
บทคัดยอ

 ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร (ทีเอ็มดี) ทําใหเกิดความเจ็บปวดหรือการทํางานของระบบบดเค้ียว

ที่ผิดปกติ มีสาเหตุมาจากหลายปจจัยรวมกัน อาการทีเอ็มดีพบมากในผูปวยอายุ 20-40 ป ซึ่งตรงกับชวงอายุ

ที่ผูปวยมาปรึกษาและเขารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนรวมถึงระยะคงสภาพฟน ดังนั้นทันตแพทยจัดฟน

จึงควรมีความรู เก่ียวกับการจัดการทีเอ็มดี ต้ังแตการซักประวัติอาการ การตรวจในชองปาก การตรวจนอกชองปาก

การวินิจฉัยโรค การใหคําแนะนําในการปฏิบัติตนสําหรับผูปวยเพ่ือบรรเทาอาการและการรักษาแบบอนุรักษ ทันตแพทย

จัดฟนควรจะสามารถประเมินความรุนแรงของอาการและวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนใหเหมาะสมกับ

ผูปวยแตละรายที่มีอาการทีเอ็มดี ทั้งกอนการรักษา ระหวางการรักษา และภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน 

คําสําคัญ: ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร  การจัดการทีเอ็มดี  ทันตกรรมจัดฟน
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Abstract

 Temporomandibular Disorder (TMD) causes pain or dysfunction in the masticatory system 

and has multifactorial etiologic factors. Most TMD symptoms are found in patients between 20-40 

years old. At this age range, the patients often visit their dentists for an orthodontic consultation 

and have an orthodontic treatment which also includes a retention phase. Therefore, orthodontists

should have knowledge of TMD management including history taking, intraoral and extraoral 

examination, diagnosis, home care instruction to alleviate symptoms and conservative treatments. 

Orthodontists should be able to evaluate disorder severity and make an appropriate treatment plan 

for each patient before, during, and after an orthodontic treatment.

Keywords: Temporomandibular disorders, TMD management, Orthodontics 
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บทนํา (Introduction)

 ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร (ทีเอ็มดี)

(temporomandibular disorder; TMD) เปนความ

ผิดปกติในการทํางานของระบบบดเค้ียวซึ่งรวมถึงฟน

และกระดูกขากรรไกรลาง กลามเน้ือบดเค้ียว กลามเน้ือ

บริเวณศีรษะและลําคอ และขอตอขากรรไกร (1) ทีเอ็มดี

เปนสาเหตุหลักของอาการปวดบริเวณชองปาก-ใบหนา

ที่ไมไดมีสาเหตุมาจากฟน (2) อาการแสดงทางคลินิก

พบไดหลายลักษณะ เชน การปวดกลามเนื้อและ/หรือ

ขอตอขากรรไกร ขอตอขากรรไกรมีเสียง การอาปากได

จํากัด มีการเบ่ียงเบน หรือการเบของแนวการอาปาก (3)

อาการทีเอ็มดีพบได ในรอยละ 1-75 ของประชากร

ทั่วไป โดยจะพบมากในชวงอายุ 20-40 ป และเกิด

ในเพศหญิงมากกวาเพศชาย 2 เทา แตมีเพียงรอยละ 

5-33 ที่สามารถบอกอาการความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับ

ตนเองได และมีเพียงรอยละ 5 ที่ตองการการรักษา 

(1,3) 

 ทีเอ็มดีมีสาเหตุการเกิดมาจากหลายปจจัยรวมกัน

ทั้งปจจัยดานพยาธิสรีรวิทยา เชน โรคทางระบบตาง ๆ 

การติดเช้ือ เปนตน ปจจัยดานสภาพจิตใจสังคม เชน 

อารมณ ความเครียด เปนตน และปจจัยดานโครงสราง 

เชน การสบฟน สัดสวนของกระดูกขากรรไกร ลักษณะ

ขอตอขากรรไกร และกลามเนื้อ โดยในสภาวะปกติ

รางกายจะมีการปรับตัวทําใหสามารถทําหนาที่ไดถึงแม

จะมีการบาดเจ็บ การสบฟนผิดปกติ และการทํางาน

นอกหนาที่ แตเมื่ออยูในสภาวะที่ไมปกติ เชน มีการ

บาดเจ็บรุนแรง หรือมีการเปลี่ยนแปลงของสุขภาพ

รางกาย ทําใหความสามารถในการปรับตัวลดลงจะเกิด

อาการทีเอ็มดีจนอาจตองการการรักษาได (4-5) 

 Roth ป 1973 (6) ใหความสําคัญกับตําแหนSง

ขอตอขากรรไกรในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนและ

เสนอให ใชกลอุปกรณขากรรไกรจําลอง (articulator)

ในการวิเคราะหความสัมพันธของการสบฟนและตําแหนSง

ขอตอขากรรไกรเพื่อประกอบการวางแผนการรักษา

และการใหการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน Okeson

ปี 2015 (7) เสนอวาการใชกลอุปกรณขากรรไกรจําลอง

มีประโยชน ในการวางแผนการรักษาสําหรับกรณีที่มี

ความยุงยากซับซอนและชวยใหบรรลุเปาหมายได 

แตไมใชเคร่ืองมือที่จะยืนยันความสําเร็จของการรักษา 

จึงไมจําเปนจะตองใชกลอุปกรณขากรรไกรจําลองกับ

ผูปวยทุกราย ถึงแมวาขอสรุปความสัมพันธระหวาง

การจัดฟันกับการเกิดทีเอ็มดียังไมมีแนSชัด แตจาก

การศึกษาที่ผานมารายงานวาการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟนไมไดเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดอาการทีเอ็มดี แต

ผลการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนที่ไมดีอาจเปนปจจัย

เสี่ยงที่ทําใหมีอาการทีเอ็มดีได (7-8) 

 อยางไรก็ตามผูปวยที่มาเขารับการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟนอาจมีอาการทีเอ็มดีไดทั้งกอนเริ่ม

การรักษา ในระหวางการรักษา และภายหลังการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟน ทันตแพทยจัดฟนจึงมีบทบาท

ในการจัดการทีเอ็มดีเชนกัน บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค

เพื่อทบทวนความรูเกี่ยวและแนวทางจัดการอาการ

ทีเอ็มดีของผูปวยท่ีเขารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

 1. ผูปวยมีอาการทีเอ็มดีกอนเร่ิมการรักษา

จัดฟน

  การซักประวัติและการตรวจ

  ผูปวยที่มารับการรักษาจัดฟนสวนใหญ

มีอายุระหวาง 18-30 ป (9) ซึ่งใกลเคียงกับชวงอายุ

ที่สามารถพบความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร

ไดมาก (1) จากการศึกษาของ Jain และคณะ  ป  2018

(10) พบวาอัตราการเกิดทีเอ็มดีในผูปวยที่มีลักษณะ

การสบฟนแบบแองเกิลประเภท I II และ III (Angle’s 

class I, II, and III) ไมแตกตางกัน ดังนั้นผูปวยทุกราย

จึงควรไดรับการซักประวัติเบ้ืองตนเก่ียวกับทีเอ็มดี 

(11) เชน รูสึกอาปากลําบาก ไดยินเสียงบริเวณขอตอ

ขากรรไกร มีอาการขากรรไกรคางหรือติดขัด มีอาการ

ปวดในหูบริเวณหู หรือแกม มีอาการปวดในขณะเค้ียว

หรืออาปากกวาง เปนตน เม่ือพบผูปวยท่ีมีอาการทีเอ็มดี

ควรทําการซักประวัติและตรวจหาความผิดปกติบริเวณ

ขมับ-ขากรรไกรเพ่ิมเติมถึงลักษณะอาการ ตําแหนSงที่มี

อาการความรุนแรงของอาการ สิ่งที่กระตุนหรือบรรเทา

อาการทีเอ็มดี และปจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับอาการ 

เชน ความเครยีด การติดเชื้อ โรคประจําตัว เปนตน 

(12) และบันทึกสิ่งที่ตรวจพบรวมถึงคําวินิจฉัย ลงใน

เวชระเบียนของผูปวยและจากการศึกษาของ Henrikson



94

และ Nilner ป 2003 (13) ท่ีไดติดตามอาการและอาการ

แสดงของผูปวยทีเอ็มดีเปนเวลาสองป พบวาอาการ

ทีเอ็มดีสามารถกลับมาเปนซ้ําได โดยไมมีแบบแผน 

จึงควรมีการตรวจประเมินอาการทีเอ็มดีซ้ําทุก 6 เดือน

(1,14) หากอาการทีเอ็มดีเกิดขึ ้นอยางเฉียบพลัน 

(acute) และรุนแรง (severe) ควรใหการรักษาอาการ

ทีเอ็มดีกอนและเล่ือนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

ออกไปจนกวาอาการเหลานั้นจะหายหรือคงที่ (15) ตาม

รายงานของ Macfarlane และคณะ  ป  2009 (16) 

ไมพบความสัมพันธระหวางการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟนกับการเกิดทีเอ็มดีขึ้นมาใหมหรือกับอาการทีเอ็มดี

ที่เปนอยู ดังนั้นควรอธิบายใหผูปวยทราบวาการจัดฟน

ไมสามารถรักษาอาการและอาการแสดงของทีเอ็มดี

ไดโดยตรง

 การตรวจความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร

เบ้ืองตน จะดูความสมมาตรของใบหนาระหวางดานซาย

และขวา ประเมินการเคลื ่อนขากรรไกร คลําตรวจ

กลามเนื้อและขอตอวามีอาการตึงหรือเจ็บหรือไม และ

คลําขอตอขากรรไกรเพื่อสังเกตเสียงคลิก (clicking) 

เสียงกรอบแกรบ (crepitus) หรือการเคล่ือนท่ีไมพรอมกัน

ของขอตอสองขาง (11) หากพบความผิดปกติรวมกับ

มีอาการทีเอ็มดี ใหทําการตรวจทีเอ็มดีอยางละเอียดทั้ง

การตรวจในชองปาก และการตรวจนอกชองปาก

 เน่ืองจากสาเหตุของอาการปวดบริเวณใบหนา

สวนใหญมีตนเหตุมาจากฟน ดังน้ันการตรวจในชองปาก

ควรตรวจโดยรวมเพ่ือหาสาเหตุของอาการปวดที่อาจ

มาจากฟน เชน ฟนผุ เหงือกอักเสบ เปนตน จากน้ัน

ตรวจนับซี่ฟน สภาพฟน ลักษณะฟนสึก อวัยวะรองรับ

รากฟน ดูการโยกของฟน เนื้อเยื่อออนตาง ๆ เชน รอย

แนวสบฟนขางกระพุงแกม (linea alba buccalis) และ

แนวสบฟนขางลิ้น (scalloped tongue) ซ่ึงพบในผูปวย

ที ่ม ีพฤติกรรมการนอนกัดฟัน การตรวจการสบฟัน

หาตําแหนSงฟนที่มีการสบกันกอนฟนซี่อื่น ในตําแหนSง

การสบฟนในศูนย (centric occlusion) สบสนิทที่สุด 

(maximum intercuspation) สบย่ืน (protrusion) และ

การเคล่ือนขากรรไกรไปดานขาง (lateral excursion) 

จดบันทึกแนวกลางฟนเมื่อเทียบกับใบหนา ระยะเหลื่อม

แนวดิ่ง ระยะเหลื่อมแนวราบ และการสบฟนที่ผิดปกติ 

เชน การสบเปด (open bite) การสบไขว (crossbite)

เปนตน Jain และคณะ ป 2018 (10) พบวาการ

มีการสบไขวบริเวณฟนหลัง (posterior crossbite) 

การสบไขวขางเดียว (unilateral crossbite) มีระยะ

เหล่ือมแนวราบมาก และการมีนิสัยกัดเนนฟนเปนประจํา

มีความสัมพันธกับการมีอาการทีเอ็มดีท่ีรุนแรง การตรวจ

นอกชองปากประกอบดวย การวัดระยะการอาปาก-

ปดปาก และการเคล่ือนขากรรไกร โดยวัดจากปลายฟน

หนาบนไปที่ปลายฟนหนาลางและหักลบกับระยะ

สบเหลื่อม คนปกติจะสามารถอาปากกวางสุดไดไม

ต่ํากวา 40 มิลลิเมตร สวนระยะการเคล่ือนขากรรไกร

ไปทางซายและขวาไมนอยกวา 7 มิลลิเมตร และระยะ

การย่ืนขากรรไกรมาขางหนาไมนอยกวา 6 มิลลิเมตร 

หากผูปวยมีการอาปากไดนอยกวาปกติใหวางน้ิวชี้

ที่ปลายฟนหนาลางและวางน้ิวโปงที่ปลายฟนหนาบน

แลวออกแรงดัน หากผูปวยจะสามารถอาปากไดกวางข้ึน

เมื่อออกแรงดันแสดงวาการอาปากจํากัดมีสาเหตุมา

จากกลามเนื้อ แตถาผูปวยไมสามารถอาปากไดมากขึ้น

แสดงวามีสาเหตุมาจากขอตอขากรรไกร ในขณะเดียวกัน

ใหสังเกตและจดบันทึกการเบ่ียงเบนแนวการอาปาก

หรือแนวการยื่นขากรรไกรดวย จากนั้นใหตรวจโดย

การคลํา แนะนําใหคลํากลามเน้ือแมสซีเตอร (masseter

muscles) กลามเนื้อขมับ (temporal muscles) และ

ขอตอขากรรไกร (รูปที่ 1) เพื่อระบุวาสาเหตุของอาการ

เจ็บปวดมาจากกลามเนื้อหรือขอตอขากรรไกร การคลํา

ขอตอขากรรไกรจะคลํา 2 บริเวณ คือ สวนหลัง 

(posterior pole) และ สวนขาง (lateral pole) ของ

ขอตอขากรรไกร การคลําบริเวณสวนหลังของขอตอ

ขากรรไกรทําโดยวางน้ิวช้ีหรือน้ิวกอยในรูหู หันปลายน้ิว

ออกมาดานหนา เมื่อผูปวยขยับขากรรไกรจะรูสึกถึง

การเคลื่อนที่ของขากรรไกร ใหผูปวยกัดฟนแนSนแลว

ออกแรงกดไปทางดานหนาเพื่อประเมินอาการเจ็บ การ

คลําบริเวณสวนขางของขอตอขากรรไกรทําโดยวางนิ้ว

บริเวณหนาติ่งหูของผูปวยแลวใหผูปวยขยับขากรรไกร 

อาปาก ปดปาก และเคล่ือนขากรรไกร ในขณะท่ีคลํา

ขอตอขากรรไกรสามารถตรวจเสียงไปพรอม ๆ กันได 

ถึงแมการใชสเต็ตโทสโคป (stethoscope) ในการฟง

เสียงจะใหความแมนยํามากที่สุด แตการตรวจโดยใช
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น้ิวมือสัมผัสก็ใหความแมนยําในระดับท่ียอมรับไดเชนกัน

การคลํากลามเนื้อจะคลําไปตามแนวของกลามเนื้อ

ทั้งสองขางพรอมกันเพื่อหาวามีตําแหนSงกดเจ็บอยู

ท่ีใดบาง กลามเน้ือท่ีไมสามารถคลําไดโดยตรงใหทดสอบ

ดวยการกระตุนใหปรากฏ (provocative test) คือการ

กระตุนการทํางานของกลามเน้ือโดยผูตรวจจะออกแรง

สวนทิศทางกับการทํางานของกลามเน้ือน้ัน เชน การตาน

การย่ืนขากรรไกร (protruding against resistance) 

ใชทดสอบสวนลางของกลามเนื้อเทอริกอยดมัดนอก 

(inferior belly of lateral pterygoid) (รูปที่ 2) ทําโดย

ใชมือหน่ึงประคองศีรษะผูปวย อีกมือหน่ึงเชยคางเอาไว 

แลวใหผูปวยยื่นขากรรไกรมาดานหนา และผูตรวจใช

นิ้วโปงดันปลายคางตานเอาไว เปนตน ในขณะที่คลํา

กลามเนื้อและขอตอขากรรไกรใหประเมินระดับความ

เจ็บปวดและจดบันทึกเปนคะแนน 0-3 โดย 

 0 คือ ผูปวยรูสึกวามีแรงกดเพียงอยางเดียว 

 1 คือ ผูปวยบอกวาเจ็บแตไมมีปฏิกิริยาหลบเล่ียง

แรงกด 

 2 คือ ผูปวยบอกวาเจ็บโดยไมตองถาม 

 3 คือ ผูปวยบอกวาเจ็บและหลีกเล่ียงแรงกดหรือ

แสดงอาการเจ็บอาการทางสีหนา 

 อาการเจ็บระดับ 2-3 อาจตรวจพบจุดทริกเกอร 

(trigger point) ท่ีทําใหมีอาการปวดตางที่ (referred 

pain) ได (12,17-19)

รูปที่ 1 การตรวจกลามเนื้อและขอตอขากรรไกรโดยการคลํา (A) กลามเนื้อแมสซีเตอร

(B) กลามเนื้อขมับ (C) สวนหลังของขอตอขากรรไกร (D) สวนขางของขอตอขากรรไกร 

Fig 1. Examination of masticatory muscles and temporomandibular joints (TMJs)

by palpation, (A) Masseter muscles, (B) Temporal muscles, (C) Posterior pole of TMJs,

(D) Lateral pole of TMJs.
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 การตรวจเพ่ิมเติมโดยการถายภาพขอตอขากรรไกร

สามารถทําไดหลายวิธี การถายภาพรังสี สามารถใช

ประเมินสวนประกอบของขอตอขากรรไกรเฉพาะสวน

ที่เปนกระดูกไดเทาน้ันและมีขอจํากัดอีกหลายอยาง 

ทั้งเทคนิคการถายและการซอนทับกันของอวัยวะ

ตาง ๆ ซึ ่งการถายดวยเทคนิคสับเมนโตเวอรเท็กซ 

(submentovertex view) ทรานสแมกซิลลารี (transmaxillary

view) และทรานสเครเนียล (transcranial view) 

จะชวยลดปญหาการซอนทับได การทําอัลตราซาวด 

(ultrasound) เหมาะสําหรับการวินิจฉัยน้ําในขอตอ

ขากรรไกร (joint effusion) ประเมินแผนรองขอตอขากรรไกร

(disc of TMJ) การถายซีทีสแกน (computerized

tomogram; CT) จะชวยใหสามารถเห็นบริเวณกระดูก

และเนื้อเยื่อออนรอบ ๆ ไดอยางชัดเจน สวนภาพถาย

เอ็มอารไอ (magnetic resonance imaging; MRI) 

จะแสดงสวนเนื้อเยื่อออนไดชัดเจนท่ีสุด (20-21)

 การรักษาความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร

 การรั กษาความผิดปกติบ ริ เ วณขมับ-ขา

กรรไกรเนนรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด สงเสริม

การทํางาน และสงเสริมคุณภาพชีวิตใหดีขึ้น (12) 

โดยควรเริ่มจากการรักษาแบบอนุรักษ (conserva-

tive treatment) กอนการรักษาแบบยอนกลับไมได 

(irreversible therapy) เสมอ เน่ืองจากการรักษา

แบบอนุรักษเปนการรักษาที่ไมเปนอันตราย สามารถ

ยอนกลับได และมีหลายแนวทาง เชน การใหความ

รู การดูแลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การ

กายภาพบําบัด เภสัชบําบัด การใสเฝอกสบฟน เปนตน 

จากการศึกษาพบวารอยละ 50-90 ของผูปวยสามารถ

หายจากอาการปวดไดดวยการรักษาแบบอนุรักษเพียง

อยางเดียว (1) Mi และคณะ ป 2018 (22) พบวา

การรักษาดวยวิธีนี้จะมีผลกับความรูสึกของผูปวยเปน

หลักโดยผูปวยรูสึกปวดลดลง ในขณะที่ผลที่ไดจาก

การตรวจโดยการคลํากลามเนื้อและการวัดระยะอาปาก

ไมแตกตางกับกลุมผูปวยที่ไมไดรับการรักษาใด ๆ สวน

การรักษาแบบยอนกลับไมไดคือการรักษาที่ มีการ

เปล่ียนแปลงการสบฟน เชน การกรอฟน การทําครอบฟน

การจัดฟน เปนตน (23-24) 

 ขั้นตอนแรกในการรักษาผูปวยทีเอ็มดี ควรเร่ิม

จากการพูดคุยใหความรูแกผูปวยถึงสาเหตุความเปนมา 

การพยากรณโรค และการรักษาทีเอ็มดี เพื่อใหผูปวย

เกิดความมั่นใจและความสบายใจ พรอมปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมและความคิด โดยคําแนะนําสวนใหญที่ใหแก

ผูปวยในชวงแรกท่ีมีอาการปวดจะใหหลีกเล่ียงการรับ

ประทานอาหารแข็ง อาหารคําโต หรืออาหารท่ีตองกัดแทะ

การเค้ียวหมากฝร่ังหรืออาหารเหนียว ใหทานอาหารออน

อาหารคําเล็ก เพื่อลดการขยับขากรรไกรที่มากเกินไป

ลดการทํางานของกลามเน้ือบดเค้ียว และใหเค้ียวอาหาร

รูปที่ 2 การตรวจสวนลางของกลามเนื้อเทอริกอยดมัดนอกโดยการตานการยื่นขากรรไกร

Fig 2. Examination of inferior belly of lateral pterygoid by protruding against resistance.
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ดวยฟนหลังทั้งสองขางเทา ๆ กัน สําหรับผูปวยที่มี

พฤติกรรมการทํางานนอกหนาที่ เชน การขบเนนและ

การบดฟน จะตองสงเสริมใหมีการพักกลามเน้ือบดเค้ียว

และในขณะพักขากรรไกรจะตองอยูในตําแหนSงที่ฟนบน

และฟนลางไมสัมผัสกัน โดยใหผูปวยออกเสียง “เอ็น” 

ซ้ํา ๆ หลายครั้ง แลววางลิ้นไวบริเวณดานหลังของฟน

หนาบน ริมฝปากสัมผัสกันเบา ๆ ฟนบนและฟนลางไม

สัมผัสกัน (23,25) การแนะนําเรื่องการทรงทาใหอยูใน

ตําแหนSงที่เหมาะ เชน ผูปวยที่มีตําแหนSงศีรษะยื่นไป

ขางหนา (forward head posture) จะมีความสัมพันธ

กับการเกิดทีเอ็มดี (26) โดยทานั่งที่ดีจะตองมีตําแหนSง

ของหู ไหล และสะโพกอยูในแนวเดียวกัน และในขณะ

ยืนทั้งสามตําแหนSงนี้ตองอยูในแนวเดียวกับขอเทาดวย 

อยางไรก็ตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมนั้นไมสามารถ

เปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา จึงตองอาศัยความรวมมือ

และความรับผิดชอบของผูปวยในการฝกฝนเปนอยาง

มาก Rener-Sitar และคณะ ป 2016 (27) รายงานวา

ผูปวยทีเอ็มดีมีคุณภาพการนอนหลับอยูในขั้นไมดีถึง

รอยละ 60.3 จึงตองสงเสริมคุณภาพการนอนหลับให

เพียงพอโดยใหหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มคาเฟอีน หลีกเลี่ยง

การนอนคว่ําหรือทาที่จะทําใหมีการเกร็งกลามเนื้อดวย 

 Tuncer และคณะ ป 2013 (28) แนะนําใหรักษา

ทีเอ็มดีโดยการทํากายภาพบําบัดรวมกับการเปล่ียนแปลง

พฤติกรรม เนื่องจากจะใหประสิทธิผลในการลดอาการ

ปวดและเพิ่มระยะการอาปากไดดีกวาการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมเพียงอยางเดียว และ Furto และคณะ ป 2006 

(29) รายงานวาการทํากายภาพบําบัดรวมกับการบริหาร

ทําใหอาการทีเอ็มดีดีขึ ้นรอยละ 13.9 ใน 2 สัปดาห 

การกายภาพบําบัดที่แนะนําใหผูปวยที่มีอาการปวด

กลามเน้ือหรืออาปากไดจํากัดทํามีหลายวิธี เชน การนวด

บริเวณที่ปวด การประคบไอรอนหรือไอเย็น โดยการ

ประคบไอรอนมักใชเมื่อมีอาการมานานเรื้อรัง โดยใช

ผาขนหนูชุบน้ําอุนหมาด ๆ ประคบ 10-20 นาที วันละ

2-4 ครั้ง สวนการประคบไอเย็นมักใชเมื่อมีอาการเฉียบ

พลันไมเกิน 1 สัปดาห ให ใชผาขนหนูหอน้ําแข็งประคบ

ประมาณ 10 นาที หรือจนเริ่มรูสกึชา วันละ 2-4 ครั้ง (4) 

การศึกษาของ Bae และ Park ป 2013 (30) พบวาการ

บริหารกลามเนื้อบดเค้ียวสามารถรักษาอาการอาปาก

ไดจํากัดและลดอาการปวดกลามเนื้อได โดยใหผูปวย

อาปากชา ๆ จนกวางที่สุด แลวคางไว 5-10 วินาที 

จากน้ัน ปดปากกลับสูตําแหนSงเดิม ทําซํ้าคร้ังละ 10 นาที

วันละ 3 คร้ัง เปนเวลา 4 สัปดาห

 การรักษาผูปวยที่มีอาการปวดแบบเฉียบพลัน 

อาจพิจารณารักษาโดยการใชยาเปนอยางแรก เพื่อลด

อาการปวดและการอักเสบ เชน ยาในกลุม NSAIDs 

ในการรักษาทีเอ็มดีอาจทานยาตอเนื่องกัน 2-4 สัปดาห 

แตยากลุมนี้มีผลขางเคียงกับทางเดินอาหาร อาจทําให

เกิดแผลหรือมีเลือดออกในกระเพาะอาหาร  และมีผล

กับระบบหัวใจและหลอดเลือด หากตองการหลีกเลี่ยง

ผลข าง เคียงเหล านี้ ควรจ ายยาพาราเซตามอล 

(Paracetamol) หรือยาในกลุมโอปออยด (Opioid) แทน

(24,31)  

 เคร่ืองมือในชองปากที่ใชรักษาทีเอ็มดีหรือเฝอก

สบฟน ใสเพื่อใหขอตอขากรรไกรและระบบบดเคี้ยว

ทํางานไดดีขึ้น และเพื่อปองกันฟนสึกหรือฟนแตกจาก

การกัดเนนฟน เฝอกสบฟนท่ีใชมีหลายรูปแบบท้ังแบบน่ิม

และแบบแข็ง สวนใหญจะทํามาจากอะคริลิกชนิดแข็ง

โดยเนนให ใสในเวลากลางคืนสําหรับผูปวยท่ีนอนกัดฟน

และให ใสในเวลากลางวันสําหรับผูปวยท่ีมีการกัดเนนฟน

ในระหวางวัน เพื่อเปนสัญญาณใหผูปวยรูตัววากําลังกัด

เนนฟนอยูใหปลอยฟนออกจากกัน และเพื่อปองกัน

ฟนสึกจากการทํางานนอกหนาที่ (24,32) Vorachart 

และ Chaiyaraksa ป 2017 (33) รายงานการทําเฝอก

สบฟนสําหรับการรักษาผูปวยกรณีฉุกเฉินที่ตองการ

ความรวดเร็ว โดยใชแผนเทอรโมพลาสติกข้ึนรูปดวย

เคร่ืองหลอแบบในสูญญากาศและเติมดานบดเคี้ยวดวย

อะคริลิกเรซินชนิดบมตัวเอง พบวาผูปวยมีอาการ

บรรเทาลงเร่ือย ๆ  และไมมอีาการผดิปกตใิด ๆ  ในสปัดาห

ที่ 12

 การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟนมีเปาหมายหลัก

อยู 2 อยาง คือ เพื่อความสวยงาม และเพื่อใหระบบ

บดเคี้ยวทํางานไดอยางปกติ ซึ่งไดจากการท่ีขากรรไกร
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ลางมีเสถียรภาพออรโธปดิกส (orthopedic stability)

และตําแหนSงที่มีเสถียรภาพออร โธปดิกสมากที่สุด 

คือ ตําแหนSงเสถียรของโครงกระดูกและกลามเนื้อ 

(musculoskeletal stability position) ซ่ึงถูกกําหนด

โดยทิศทางแรงดึงจากกลามเนื้อมัดตาง ๆ ที่ออกแรง

ดึงผานขอตอนั้น ๆ ดังนั้นตําแหนSงที่เสถียรที่สุดของ

โครงกระดูกและกลามเน้ือของขากรรไกรลาง คือ ตําแหนSง

ที่คอนดายลอยูหนาสุด-บนสุดในแองขอตอขากรรไกร 

โดยมีแผนรองขอตอรองอยูระหวางคอนดายลกับสวน

ชันดานหลังของปุมหนาแองขอตอขากรรไกร และเมื่อ

คอนดายลอยูในตําแหนSงที่เสถียรที่สุดแลวการสบฟน

จะตองอยูในตําแหนSงที่เสถียรที่สุดดวย นั่นคือตําแหนSง

ท่ีฟนหลังมีการสบสนิททุกซ่ี และฟนหนากัดสบกันเบา ๆ

(7,19)

 Okeson ป 2015 (7) ไดสรุปเปาหมายในการ

จัดฟนเพื่อใหมีเสถียรภาพออรโธพิดิกส 4 ขอ ดังนี้

 1) เม่ือผูปวยปดปากคอนดายลจะอยูหนาสุด-

บนสุดในแองขอตอขากรรไกร โดยมีแผนรองขอตอรอง

อยูระหวางคอนดายลกับสวนชันดานหลังของปุมหนา

แองขอตอขากรรไกร (posterior slopes of the articular

eminences) ณ ตําแหนSงนั้นฟนหลังจะตองกัดสบกัน

สนิททุกซี่ สวนฟนหนากัดสบกันเบากวาฟนหลัง 

 2) เม่ือเคลื่อนขากรรไกรไปดานขาง ควรมีแนว

นําฟนที่เหมาะสมทางดานที่ใชงาน (working side)

ทําใหฟนดานที่ไมใชงาน (nonworking side) ไมสบกัน 

ซึ่งฟนเขี้ยวเปนฟนซี่ที่เหมาะสมที่สุด เนื่องจากฟนเขี้ยว

มีรากยาวและขนาดใหญ กระดูกโดยรอบมีความหนา

ทึบสามารถทนตอแรงในแนวนอนไดดีกวาฟนซี่อื่น ๆ 

จึงแนะนําใหมีการสบฟนแบบแนวนําฟนเขี้ยว (canine 

guidance) 

 3) เมื่อยื่นขากรรไกรมาดานหนา ฟนหนาจะ

สบกันทําใหฟนหลังไมสบกัน 

 4) เมื่อผูปวยนั่งตัวตรงแลวกัดฟนหลัง แรง

สบฟนท่ีฟนหนาจะเบากวาฟนหลัง

 การวางแผนรักษาทางทันตกรรมจัดฟนใหผูปวย

ที่ตองการความสวยงามและมีปญหาทีเอ็มดีรวมดวย 

หากมีอาการที่เฉียบพลันและรุนแรงควรรักษาอาการ

ทีเอ็มดีดวยการรักษาแบบอนุรักษกอน โดยอาจเลือกใช

เฝอกสบฟนเพื่อลดอาการและอาการแสดงของทีเอ็มดี

และชวยนําขากรรไกรกลับสูตําแหนSงที่สมดุลทําใหเห็น

ลักษณะการสบฟนผิดปกติที่แทจริงซ่ึงเอื้อตอการ

วางแผนการรักษาจัดฟนตอไป (34) เมื่อผูปวยหายจาก

อาการปวด ระบบบดเค้ียวสามารถทํางานไดปกติ และ

ตําแหนSงของขากรรไกรลางคงที่อยางนอย 3-6 เดือน

ถึงจะเริ่มใหการรักษาจัดฟนได (รูปที่ 3) Bishara 

ป 2001 (35) แนะนําให ใชเฝอกสบฟนแบบเรียบที่มี

ขอบเขตครอบคลุมฟนทุกซี่และทําจากวัสดุอะคริลิก

เรซินเพื่อใหผูปวยสามารถเคลื่อนขากรรไกรไปไดทุก

ทิศทาง ยกเวนผูปวยที่มีอาการแสดงระยะเฉียบพลัน

ของแผนรองขอตอขากรรไกรเคล่ือนไปดานหนา

ชนิดเขาที่เองไมได (acute phase of anterior disc 

displacement without reduction) อาจใชเฝอกสบฟน

ชนิดจัดตําแหนSง (repositioning splint) ในการรักษา

และอาจใสเฝอกสบฟนตอไปจนถึงชวงแรกของการ

จัดฟน (4) โดยตองคํานึงถึงเปาหมายในการจัดฟนเพื่อ

ใหมีเสถียรภาพออรโธปดิกสดังที่ไดกลาวไปแลวดวย 

และผูปวยควรไดรับการติดตามอาการทีเอ็มดีอยาง

สม่ําเสมอ ในกรณีที่ผูปวยมีอาการทีเอ็มดีเพียงเล็กนอย

เชน ขอตอ ขากรรไกรมีเสียงแตไมมีอาการปวด สามารถ

วางแผนทางทันตกรรมจัดฟนและเร่ิมการรักษาไดทันที 

โดยที่จะตองมีการติดตามและประเมินอาการทีเอ็มดี

อยางสม่ําเสมอ (35) 

 ผูปวยทีเอ็มดีที่อาจถูกสงตอมาหลังจากไดรับ

การรักษาทีเอ็มดีเบ้ืองตนดวยเฝอกสบฟน และขากรรไกร

กลับสูตําแหนSงที่สมดุลแลว แตเมื่อเลิกใสเฝอกสบฟน

พบวาระบบบดเคี้ยวไมสามารถทํางานไดตามปกติ

เนื่องจากมีความผิดปกติทางโครงสราง เชน มีการสบ

กระแทก มีการสบเปด ซึ่งทําใหอาการทีเอ็มดีกลับมา

อีกคร้ัง ควรใหการรักษาแบบยอนกลับไมได เชน การ

กรอฟน การอุดฟน การทําครอบฟน การจัดฟน หรือ

การจัดฟนรวมกับการผาตัด เพ่ือเปล่ียนแปลงการสบฟน

ใหอยูในตําแหนSงที่สมดุล โดยควรวางแผนใหมีการ

ใชเครื่องมือหรือเฝอกสบฟนเพ่ือคงตําแหนSงขากรรไกร

ลางในระหวางการจัดฟน (35-36)
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 2. ผูปวยมีอาการทีเอ็มดีในระหวางการรักษา

จัดฟน

  Egermark และ Ronnerman ป 1995 (37)

และ Henrikson และคณะ ป 1999 (38) พบวาผูปวย

มีอาการและอาการแสดงของทีเอ็มดีลดลงในระหวาง

การจัดฟน เนื่องจากในขณะที่ฟนถูกเคลื่อนไปจะมีความ

สามารถในการรับแรงบดเคี้ยวไดนอยลง จึงทําใหการ

ทํางานนอกหนาท่ีในระหวางการจัดฟนลดลงดวย 

อยางไรก็ตามผูปวยอาจมีอาการทีเอ็มดีเกิดขึ้นใน

ระหวางการรักษาจัดฟนได ทันตแพทยจัดฟนจึงควร

อธิบายและใหความรูแกผูปวยถึงโอกาสเกิดอาการ

ทีเอ็มดี ปจจัยตาง ๆ ท่ีเปนสาเหตุของอาการ เม่ือมีอาการ

ทีเอ็มดีเกิดขึ้นใหซักประวัติตรวจกลามเน้ือและขอตอ

ขากรรไกร รวมถึงใหผูปวยประเมินระดับความเจ็บปวด

ทุกครั้งที่มาพบทันตแพทย ควรตรวจหาสาเหตุที่ทําให

ผูปวยมีอาการทีเอ็มดี หากผูปวยมีอาการมาจากการสบฟน

กระแทกจากการเคลื่อนฟนใหแกไขโดยการเคลื่อนฟน

ไปอยูในตําแหนSงที่เหมาะสมและสังเกตอาการอีกคร้ัง 

หากอาการมาจากการใหแรงทางทันตกรรมจัดฟน เชน

ยางดึงระหวางขากรรไกร เปนตน ใหหยุดการใหแรง

ทางทันตกรรมจัดฟนชั่วคราว ใหความรูและคําปรึกษา

แกผูปวยโดยแนะนําใหหลีกเล่ียงปจจัยที่กระตุนใหเกิด

อาการและบรรเทาอาการดวยการรักษาแบบอนุรักษ 

เชน การใหความรูและคําแนะนํา การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

ใหทานอาหารออนหลีกเล่ียงอาหารที่มีลักษณะแข็ง

หรือเหนียว การประคบไอรอนหรือไอเย็น การนวด

บริเวณที่ปวด การทานยาบรรเทาอาการปวด เปนตน 

ทั้งนี้ควรใหความมั่นใจแกผูปวยวาโดยสวนใหญอาการ

ทีเอ็มดีจะคอย ๆ บรรเทาลงไดดวยการรักษาน้ีแตการ

รักษาอาจใชเวลาและตองการความรวมมือจากผูปวย

ดวย และเมื่อผูปวยไมมีอาการและอาการแสดงของ

ทีเอ็มดีแลวจึงเริ่มใหการรักษาจัดฟนตอ แตหากผูปวย

รูปที่ 3 กระบวนการจัดการเมื่อผูปวยมีอาการทีเอ็มดีกอนและระหวางการรักษาจัดฟน

(ดัดแปลงจาก “The role of orthodontics in temporomandibular disorders,”

by A. Michelotti and G. Iodice, 2010, Journal of Oral Rehabilitation, 37, p. 420-421.

Copyright 2010 by Blackwell Publishing Ltd.)

Fig 3. Management process when patients have TMD signs before and during orthodontic 

treatment. (Adapted from “The role of orthodontics in temporomandibular disorders,”

by A. Michelotti and G. Iodice, 2010, Journal of Oral Rehabilitation, 37, p. 420-421.

Copyright 2010 by Blackwell Publishing Ltd.)
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มีอาการทีเอ็มดีเกิดขึ้นมาอีกครั้งแสดงวาปญหาอาจ

เกิดมาจากวิธีการใหแรงในการจัดฟน ควรประเมิน

แผนการรักษาจัดฟนใหมวาจะไปตามแนวทางเดิมหรือ

ลดหยอนเปาหมายของการรักษาจัดฟนเพื่อใหระยะ

เวลาในการรักษาสั้นลง รวมถึงวิธีที่ใช ในการเคลื่อนฟน

ตาง ๆ แลวจึงเริ่มใหการรักษาจัดฟนตอ โดยอาจใชแรง

ที่มีขนาดเบาลงหรือให ใสเครื่องมือที่ใช ในการรักษา

ทีเอ็มดีในขณะเคล่ือนฟน เชน เฝือกสบฟัน เป็นตน 

ในกรณีที ่ผู ปวยมีอาการซับซอนหรือการรักษาแบบ

อนุรักษ ไมไดผลควรพิจารณาสงปรึกษาทันตแพทย

เฉพาะทาง (รูปที่ 3) (2,4,15) 

 การศึกษาของ Imai และคณะ ป 2000 (39) 

พบวารอยละ 60 ของผูปวยทีเอ็มดีที่เขารับการรักษา

จัดฟนดวยเครื่องมือชนิดติดแนSนรวมกับการใสเฝอก

สบฟนไมมีอาการปวดในขณะที่มีการเคลื่อนฟน และ

ชวยคงขากรรไกรลางใหอยูในตําแหนSงท่ีสมดุลในระหวาง

การจัดฟน เครื่องมือที่ใชมีทั้งแบบถอดไดและแบบ

ติดแนSน เครื่องมือแบบถอดไดนิยมใชเฝอกสบฟนชนิด

แข็งแบบเรียบ เฝอกสบฟนชนิดจัดตําแหนSง และเฝอก

สบฟนแนวดิ่งสปาล (Spahl split vertical appliance)

(40) ซึ่งเปนเครื่องมือที่ทําจากอะคริลิกคลุมบริเวณ

ปลายฟันหนาบนและปลายฟันหนาลาง มีแทนกัด 

(occlusal bite block) อยูบริเวณดานบดเคี้ยวของ

ฟนกรามแทบนซี่ที่สองทั้งสองขาง สวนเครื่องมือแบบ

ติดแนSนท่ีนิยมใชคือเคร่ืองมือริคอะเนเตอร (Rickanator

appliance) (41) ซึ่งประกอบดวยแทงดานเพดานและ

แผนกัดดานหนา (palatal arch with anterior biteplate)

และยึดติดสวนพักดานบดเคี้ยวดานหลังดวยอะคริลิก 

(posterior bonded acrylic occlusal stops) ท่ีฟน

กรามแทลางซี่ที่สองทั้งสองขาง โดยเครื่องมือเหลานี้

จะใชรวมกับการใชยางดึงระหวางขากรรไกรเพื่อใหฟน

หลังบนและฟนหลังลางงอกมาสบกัน (42)

 3. ผูปวยมีอาการทีเอ็มดีภายหลังการรักษา

จัดฟน

  อาการและอาการแสดงของทีเอ็มดีจะพบ

ไดมากขึ้นตามอายุที่เพิ่มขึ้น ดังนั้นภายหลังการจัดฟน

อาจพบผูปวยมีอาการทีเอ็มดีเพิ่มขึ้นได แตหลักฐาน

ที่สนับสนุนวาการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนเปนปจจัย

ที่ทําใหเกิดอาการทีเอ็มดียังมีไมเพียงพอ การศึกษาของ

Sim และคณะ ป 2019 (43) พบวาการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟนไมมีความสัมพันธกับอาการปวดทีเอ็มดี

หรือการทํางานผิดปกติของขอตอขากรรไกร แตพบวา

ภายหลังการจัดฟนมีการเกิดเสียงของขอตอขากรรไกร

มากขึ้น และการศึกษาของ Fernández-González และ

คณะ ป 2015 (44) พบวาการรักษาทางทันตกรรมจัดฟน

ไมไดเปนการรักษาที่สามารถปองกันหรือรักษาการเกิด

ทีเอ็มดีได แตการจัดฟนใหอยูในตําแหนSงที่สมดุลกับ

ตําแหนSงของขอตอขากรรไกรก็จะทําใหระบบบดเค้ียว

สามารถทํางานไดอยางปกติ (45) ภายหลังเสร็จสิ้น

การรักษาจัดฟนจะตองใส เครื่องมือคงสภาพฟน

เพ่ือลดการคืนกลับและเพื่อคงสมดุลระหวางขอตอ

ขากรรไกร กลามเนื้อ และการสบฟน Vorachart และ  

Wattanasukchai ป 2016 (46) แนะนําใหผูปวยใส

เคร่ืองมือคงสภาพฟนและเฝอกสบฟนภายหลังการ

จัดฟนตลอดไป Bishara ป 2001 (35) แนะนําวาใน

ผูปวยที่มีอาการของทีเอ็มดีตั้งแตกอนเริ่มการรักษา

จัดฟนหรือมีนิสัยการทํางานนอกหนาที่ เชน การนอน

กัดฟน การกัดเนนฟน เปนตน ควรใชเฝอกสบฟนที่มี

ขอบเขตครอบคลุมฟนทุกซี่และทําจากวัสดุอะคริลิก

เรซินเปนเคร่ืองมือคงสภาพฟน ถาอาการทีเอ็มดีเกิดขึ้น

ภายในระยะเวลาสั้น ๆ ภายหลังการถอดเคร่ืองมือจัดฟน

และใสเครื่องมือคงสภาพฟน ควรตรวจสอบลักษณะ

การสบฟนและลักษณะเครื่องมือคงสภาพฟนอีกครั้ง 

(47) นอกจากนี้ผู ปวยควรไดรับการตรวจทีเอ็มดีอยู

สม่ําเสมอ หากมีอาการทีเอ็มดีเกิดขึ้นควรทําการซัก

ประวัติและการตรวจรางกายอยางเต็มรูปแบบดังที่ได

กลาวมาขางตนแลว และจดบันทึกอยางละเอียดไว ใน

เวชระเบียน ใหการรักษาเชิงอนุรักษ เชน การใหความรู

และแนวทางในการดูแลตนเอง การปรับเปล่ียนพฤติกรรม

เปนตน แลวนัดมาติดตามอาการประมาณ 2-4 สัปดาห 

เพื่อประเมินใหการรักษาอื่น ๆ  เพิ่มเติม เชน เฝอกสบฟน

เปนตน หากอาการไมดีขึ ้นควรพิจารณาสงตอไปหา

ทันตแพทยเฉพาะทางตอไป (1)
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บทสรุป (Conclusion)

 ทีเอ็มดีเปนอาการท่ีเกิดไดจากหลายปจจัยรวมกัน

สามารถพบไดตั้งแตชวงวัยรุนและพบไดมากขึ้นตาม

อายุ ซึ่งเปนชวงที่ใกลเคียงกับวัยของผูปวยที่มาปรึกษา

และเขารับการรักษาจัดฟน ในฐานะทันตแพทยจัดฟน

จึงควรทราบแนวทางการจัดการอาการทีเอ็มดีทั้งใน

ชวงกอนการรักษา ระหวางการรักษา และภายหลังการ

รักษาจัดฟนเพ่ือใหการรักษาจัดฟนมีประสิทธิภาพและ

เปนไปอยางราบรื่น 
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