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บทคัดย่อ
 การฝังคุดของฟันแท้เป็นลักษณะทางคลินิกที่พบได้

บ่อยระหว่างการขึ้นของฟัน ภาวการณ์การฝังคุดของฟัน

กรามล่างแท้ซี่ที่สองเป็นการฝังคุดที่พบได้ไม่บ่อยมากนัก

แต่มีหลายการศึกษารายงานว่าในแต่ละปี ค่าความชุกมีค่า

เพิ่มขึ้น เมื่อเกิดการฝังคุดแล้วได้ส่งผลกระทบหลายอย่าง 

ท�าให้ต้องสูญเสียฟันกรามล่างแท้ซี่ท่ีสองและฟันข้างเคียง

ก่อนก�าหนด รวมไปถงึมผีลต่อโครงสร้างกระดูกขากรรไกร

และใบหน้า การรักษามีหลายวิธีขึ้นกับลักษณะการฝังคุด 

อายขุองผู้ป่วยและสาเหตกุารฝังคดุ รายงานผู้ป่วยฉบบันีไ้ด้

Abstract
 The permanent tooth impaction is common 
clinical manifestation of tooth eruption. Although 
mandibular second molar impaction is uncommon, 
many studies report that this type of impaction is 
becoming more prevalent every year. These effects  
may ultimately result in the early loss of the  
patient’s mandibular second molar and first  
molar. In addition, the impaction can pose effects 
on craniofacial morphology. The treatment options 
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น�าเสนอการตั้งฟันโดยวิธีทางศัลยกรรมแก่ผู้ป่วยหญิงอายุ 

14 ปีที่มีการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองทั้งสองข้าง 

ครอบคลุมถึง ลักษณะอาการทางคลินิก การวินิจฉัยโรค 

เทคนิคการตั้งฟัน การดูแลผู้ป่วย รวมถึงการติดตามและ

ประเมินผลการรักษา

ค�ำส�ำคัญ: ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สอง  ฟันฝังคุด  การตั้งฟัน

depend on type of impaction, age of patients, and 
etiology of impaction. This case report presented 
a female patient, aged 14 years old, with bilateral  
impacted mandibular second molars. Surgical  
uprighting of both impacted mandibular molars 
were performed. Clinical appearance, diagnosis, 
surgical technique, patient’s care and follow up 
were also presented.

Keywords:  mandibular second molar, impaction, 
surgical uprighting

บทน�า 
 การขึ้นของฟัน (tooth eruption) คือ ปรากฏการณ์

ที่ตัวฟันขึ้นมาสู่ช่องปาก เพื่อให้มีการสบฟันเกิดขึ้น โดย

กระบวนการขึ้นของฟัน เป็นกระบวนการที่เกิดตามธรรมชาติ 

(biologic maturation)(1) การขึ้นของฟันจะมีความสัมพันธ์

กับระดับพัฒนาการของรากฟัน โดยปกติเมื่อฟันข้ึนจะพบ

ว่า รากฟันมีการสร้างแล้วประมาณสามในสี่ของความยาว

รากทั้งหมด(1)  ทฤษฎีการขึ้นของฟันนั้น มีหลายทฤษฎี แต่

ทฤษฎีที่เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางคือ ทฤษฎีถุงหุ้มหน่อ

ฟัน (dental follicle theory)(1) กล่าวว่า ถุงหุ้มหน่อฟัน 

(dental follicle) มีการสื่อสารกับเน้ือเยื่อกระดูกข้างเคียง 

โดยการใช้สารสือ่ประสาท (neurotransmitter) หรือเอนไซม์ 

(enzyme) เพือ่ไปกระตุน้เซลล์สลายกระดกู (osteoclast) ให้
ท�างาน โดยการที่เซลล์สลายกระดูก จะสามารถท�างานได้นั้น

ต้องอาศัยปัจจัยมากระตุ้นที่ส�าคัญคือ receptor activator 
of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL) และ  

macrophage colony-stimulating factor (MCSF) ซึง่ถงุ

หุ้มหน่อฟัน มีการแสดงออกของ MCSF จึงสามารถกระตุ้น

เซลล์สลายกระดูกให้ท�างาน ฟันจงึสามารถขึน้สูช่่องปากได้ มี

การศึกษาทดลองน�าเอาหน่อฟัน (tooth bud) ออกไปเหลือ

ไว้แต่ถุงหุ้มหน่อฟัน ปรากฏว่า ถุงหุ้มหน่อฟัน สามารถขึ้น

สู่ช่องปากไปยังต�าแหน่งบดเคี้ยวได้แม้ไม่มีหน่อฟันคงอยู่(2) 

โดยปกติแล้วการขึน้ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองนัน้ ในขากรรไกร

บนเพศชายอยูท่ีอ่ายุเฉลีย่ 12.4 ปี และเพศหญิงอยูท่ี่อายุเฉลีย่ 

11.9 ปี และในขากรรไกรล่างเพศชายอยู่ที่อายุเฉลี่ย 11.9 ปี

และเพศหญิงอยู่ที่อายุเฉลี่ย 11.4 ปี(3)  

 ความผิดปกติของการขึ้นของฟัน (eruption distur-
bances) คือ การที่ตัวฟันไม่สามารถขึ้นสู่ช่องปากเพื่ออยู่

ในต�าแหน่งที่ถูกต้องได้ โดยแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภท(4) 

ประเภทแรก การฝังคุด (impaction) คือ การที่ตัวฟันไม่

สามารถขึ้นสู่ช่องปากได้เนื่องจากมีสิ่งกีดขวางแนวการขึ้น

ของฟัน (physical barrier) หรือการผิดต�าแหน่งของหน่อ

ฟัน (ectopic position) ในทางคลนิกิพบว่าแนวแกนฟันทีฝั่ง

คุดมักท�ามุมกับฟันข้างเคียง เมื่อถ่ายภาพรังสีพบว่าแนวแกน

ฟันท่ีฝังคุดไม่ขนานกับแนวการขึ้นของฟันปกติ(4) ประเภทที่

สองการฝังคุดแบบปฐมภูมิ (primary retention) คือการ

ที่ตัวฟันไม่สามารถขึ้นสู่ช่องปากได้ โดยปราศจากอุปสรรค

ใดๆ หรือไม่มีการอยู่ผิดต�าแหน่งของหน่อฟันก่อนที่ตัวฟัน

จะโผล่พ้นเหงือกขึ้นมาสู่ช่องปาก(5,6) เมื่อถ่ายภาพรังสีพบว่า 

ฟันอยู่ในต�าแหน่งและทิศทางการขึ้นท่ีถูกต้องแต่ไม่สามารถ

ขึ้นได้(1) ประเภทที่สามการฝังคุดแบบทุติยภูมิ (secondary 
retention) คือการที่ตัวฟันโผล่พ้นเหงือกแล้วแต่หยุดการขึ้น

สูช่่องปากต่อโดยปราศจากอปุสรรคใดๆ(5,6) ตวัอย่างของการ

ฝังคุดแบบทุติยภูมิ ได้แก่ การเกิดฟันยึดแข็ง (ankylosis) 
 การฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ีสองพบได้ไม่บ่อยนัก 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับความชุกการฝัง

คุดของฟันกรามล่างแท้ซ่ีที่สองพบว่ามีค่าอยู่ระหว่างร้อยละ  

0.06-1.92  ดังแสดงในตารางที่ 1 โดยการศึกษาส่วนใหญ่ 

มกัเป็นการศกึษาในกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้ารบัการรกัษาทางทนัต-

กรรมจัดฟัน การศึกษาเหล่านี้ศึกษาจากลักษณะทางคลินิก 
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ภาพรงัสีแพโนรามา (panoramic radiograph) และภาพรังสี

รอบปลายราก (periapical radiograph)  มรีายงานว่าความ

ชุกของการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ีสองมีค่าเพิ่มขึ้น(7) 

และไม่มีความแตกต่างระหว่างเพศชายและหญิง แต่มีบาง

การศึกษารายงานว่า เพศชายมีความชุกมากกว่าเพศหญิง(5)  

ตารางที่ 1 ความชุกของการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองจากการศึกษาต่างๆ(5,7,8,13,16)

Table   1 Prevalence of mandibular second molar impaction (5,7,8,13,16)

Authors Year /Country Samples
Sample 

size
Diagnostic tool

Prevalence 
(%)

Additional details

Grover and Lorton(16) 1985 /USA Soldiers 5000 คน panoramic radiograph 0.06 NA 

Bondemark 
and Tsiopa(5)

2007/Sweden General  
patients

1543 คน panoramic radiograph 
and periapical 

radiograph

0.2 NA

Laoamata et al.(13) 2011/Thailand Orthodontic 
patients

2500 คน  panoramic radiograph 
and lateral 

cephalometric 
radiograph 

1.92 NA

Shpack et al.(8) 2013/USA Orthodontic 
patients

6500 คน panoramic radiograph 1.8 Bilateral > unilateral 
Male > Female
Angulation : 
mesially >vertically >  distally

Cassetta et al.(7) 2013/Italy Orthodontic 
patients

2945 คน panoramic radiograph 1.36 Unilateral > Bilateral
Angulation :
mesially > distally > vertically 

NA : Not applicable

ตารางที่ 2 สาเหตุของการเกิดฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองฝังคุด(1,8-13,15)

Table 2 Etiology of mandibular second molar impaction(1,8-13,15)

Systemic etiology Local etiology
1.  Genetics 

  ความผิดปกติทางพันธุกรรมที่มักพบสัมพันธ์กับการ

  ฝังคุดของฟันกรามล่างซี่ที่สอง ได้แก่

  1.1  palatally displaced canines(9,12)

 1.2  enamel hypoplasia(9,12)

 1.3  tooth aplasia(9,12)

 1.4  tooth rotation(9)

 1.5  small sized lateral incisor(9)

 1.6  infraocclusion of deciduous molars(9)

 1.7 maxillary canine-first premolar transposition(9)

 1.8  cleidocranial dysplasia(12)

2.  Craniofacial morphology(9)

1.  Inadequate arch length , arch length discrepancy(1,10)

 1.1  anterior or posterior crowding(11)  

 1.2  space maintainer eg. lingual holding arch, band and loop(8,15)

 1.3  removable orthodontic appliance eg. lip bumper(11,13)

2.  Delayed emergence of second premolars

3.  Ankylosis(8)

4. Cyst(10)

5. Mesially position of third molar(1)

6. Tumor(1,8)

7. Disturbance of periodontal membrane(11)

8. Disruption in nerve supply(11)

9. Incorrect angulation(1)

10. Tooth morphology(1)

11. Unknown(1,8)

ดังนั้นในปัจจุบันข้อสรุปเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างเพศ

และความชุกของการเกิดการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่

สองยังไม่ชัดเจน นอกจากนั้น ค่าความชุกของการฝังคุดของ

ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองในประชากรทั่วไปน่าจะมีค่าต�่ากว่าค่า

ความชุกที่น�าเสนอ
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 สาเหตุและปัจจัยที่ท�าให้เกิดการฝังคุดของฟันกราม

ล่างแท้ซี่ที่สองมีหลายสาเหตุ จากการทบทวนวรรณกรรม

สามารถแบ่งได้เป็น 2 สาเหตคืุอ สาเหตทุางระบบ (systemic  
etiology) และสาเหตุเฉพาะที่ (local etiology)  ดังแสดง

ในตารางที่ 2  

 การวินิจฉัยการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ท่ีสองนั้น 

โดยส่วนมากใช้ภาพรังสีแพโนรามา และภาพรังสีรอบปลาย

ราก การวินจิฉัยทีท่นัท่วงทีและการได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม 

(early detection and treatment) ถอืว่าเป็นกญุแจส�าคญัที่

จะท�าให้ผลการรักษาประสบความส�าเร็จ(8) การวินิจฉัยที่เป็น

ไปอย่างล้าช้าท�าให้เกิดผลเสียตามมา ได้แก่ การละลายของ

รากฟัน (external root resorption) ของฟันกรามล่างแท้ซีท่ี่

หน่ึง การเกดิฟันผุ และการเกดิโรคปริทันต์ หรือแม้กระทัง่เกดิ

การอักเสบของเหงือกที่ปกคลุมฟันที่ฝังคุดได้ (pericoronal 
inflammation)(8) ผลเสยีตามมาในด้านการพฒันาโครงสร้าง

กระดกูและใบหน้า ได้แก่ การสบฟันท่ีผดิปกต ิเช่น การสบเปิด

ของฟันหลงั (posterior open bite)(9) ใบหน้ามขีนาดสัน้กว่า

ปกติ (short lower face height) กระดูกเบ้าฟัน (alveolar 
bone) เจริญเติบโตไม่สมบูรณ์ เป็นต้น

 การรักษาการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองนั้น ขึ้น

กับเมื่อตรวจพบในช่องปาก ฟันมีลักษณะการฝังคุดอย่างไร 

อายขุองผูป่้วยรวมถึงสาเหตุการฝังคุด การรกัษามีหลากหลาย

วิธี เช่น การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การปลูกถ่ายฟัน 

(autotransplantation) การถอนฟันกรามล่างแท้ซีท่ี่สองออก 

การตั้งฟันโดยวิธีทางศัลยกรรม (surgical uprighting and 
repositioning)(8,10) เป็นต้น บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ

น�าเสนอการรักษาโดยการตัง้ฟันฝังคดุของฟันกรามล่างแท้ซีท่ี่

สองทั้งสองข้างโดยวิธีทางศัลยกรรมในผู้ป่วยหญิงอายุ 14 ปี  

ครอบคลุมถึงลักษณะอาการทางคลินิก การวินิจฉัยโรค 

เทคนิคการตั้งฟัน การดูแลผู้ป่วย รวมถึงการติดตามและ

ประเมินผลการรักษา

รายงานผู้ป่วย
 ผู้ป่วย หญิงไทย อายุ 14 ปีสุขภาพแข็งแรง ปฏิเสธ

โรคประจ�าตัวและแพ้ยา เข้ารับการรักษาในคลินิกทันตกรรม

ส�าหรับเด็กตั้งแต่อายุ 11 ปี มาตามนัดเพื่อติดตามการรักษา

ตามปกติ หลังจากตรวจภายในช่องปากพบว่าฟันซี่ 17 27 37 

และ 47 ไม่พบในช่องปากและไม่มีประวัติการถอน ดังรูป 1

 การตรวจทางภาพรงัสแีพโนรามาและภาพรงัสรีอบปลาย

รากพบว่า ฟันซี่ 17 และ 27ตัวฟันสร้างเสร็จสมบูรณ์ เริ่มการ

เจริญของรากฟัน ฟันซี่ 37 และ 47 ตัวฟันสร้างเสร็จสมบูรณ์ 

รากฟันสร้างได้ประมาณ 2/3 ของความยาวรากท้ังหมด มี

ลักษณะการเอียงตัวเอียงตัวเข้าด้านใกล้กลาง (mesial  
angulation) ฝังคดุอยูใ่ต้ส่วนคอดด้านไกลกลางของฟันซี ่36 

และ 46 ตามล�าดับมีแนวโน้มที่จะเกิดการฝังคุดถาวรถ้าไม่ได้

รับการแก้ไข ดังรูป 2 และ 3 

รูปที่ 1 ภาพถ่ายในช่องปากก่อนการรักษา

Figure 1 Intra-oral photographs before treatment

รูปที่ 2  ภาพรังสีแพโนรามาก่อนการรักษา

Figure 2  Pre-treatment panoramic radiograph

รูปที่ 3  ภาพรังสีรอบปลายรากซี่ 37และ 47 ก่อนการรักษา

Figure 3 Pre-treatment periapical radiographs
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 การวินิจฉัยฟันซี่ 37 และ 47 เป็นฟันฝังคุดเอียงเข้าด้าน

ใกล้กลาง (mesioangular impaction) ฟันซี่ 17 และ 27  

เป็นฟันยงัไม่ขึน้ (unerupted tooth) การเรียงตัวของฟันในขา

กรรไกรมีลกัษณะซ้อนเกท้ังขากรรไกรบนและล่าง ผูป่้วยมกีาร

สบฟันกรามแบบท่ีสามตามการจ�าแนกของแองเกิล (Angle’s 
class lll molar relationship) นอกจากนี้ผู้ป่วยมีลักษณะ

ใบหน้าด้านข้างเป็นแบบเว้า (concave profile) ดงัรปู 4 และ

ยังอยู่ในวัยที่มีการเจริญเติบโตของขากรรไกร จึงพิจารณา

ถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและท�าการวิเคราะห์ ดัง

รูปที่  5 ผลการวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะ (cephalometric 
analysis) แสดงได้ดังตารางที่ 3 

 หลังการรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วยรายนี้ ซึ่งมีอายุ 14 ปี  

พบว่า นอกจากปัญหาการฝังคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สอง

ทั้งสองข้าง ยังพบว่ามีปัญหาการเจริญของขากรรไกรแบบ

ที่สาม (skeletal class III relationship) ร่วมกับมีภาวะ

ฟันซ้อนเกที่รุนแรงทั้งในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง จึง

ปรึกษาทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมจัดฟัน (orthodon-
tist) และทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยศาสตร์ช่องปาก (oral 
surgeon) เพื่อหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม โดยวางแผน

การรักษาเพื่อให้ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองทั้งสองข้างสามารถ

ขึ้นสู ่ช่องปากได้ โดยวิธีการตั้งฟันโดยวิธีทางศัลยกรรม  

(surgical uprighting and repositioning) นอกจากนี ้

ผู้ป่วยมีระดับสภาวะปริทันต์และสุขภาพช่องปากอยู่ในเกณฑ์

ดี ผู้ป่วยและผู้ปกครองให้ความร่วมมือในการรักษา พร้อม

รับทราบถึงผลข้างเคียงที่อาจเกิดหลังการรักษา 

 ก่อนการรกัษา ท�าการเตรยีมผูป่้วย โดยการสอนอนามยั

ช่องปาก ขูดหินน�้าลายและอุดฟันเพื่อให้ผู้ป่วยมีสภาวะช่อง

ปากที่เหมาะสม หลังจากนั้นท�าการรักษาภายใต้ยาชาเฉพาะ

ที่ ด้วยวิธีสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียอัลวีโอลา (inferior  
alveolar nerve block) และลองบกัคลั (long buccal nerve 
block) ทั้งสองข้าง และกรีดแผลเปิดเหงือกบริเวณเหนือตัว

ฟันกรามล่างแท้ซ่ีทีส่องทีฝั่งคดุ ลกัษณะเป็นแผ่นเนือ้เตม็ส่วน 

(full thickness flap) กรอตัดกระดูกบริเวณเชิงขากรรไกร

ล่าง (buccal shelf area) ให้ได้ชิ้นส่วนของกระดูกชิ้นเล็ก 

และใช้เครื่องมือแซะแบบตรง (straight elevator) ออกแรง

ดันตัวฟันให้ตั้งตรงอย่างนุ่มนวล ประคองส่วนของกระดูก

เบ้าฟันระหว่างดนัฟัน และน�าชิน้ส่วนของกระดกูชิน้เลก็ทีก่รอ

ได้สอดไว้บริเวณใต้จุดประชิด (contact point) ระหว่างฟัน

กรามล่างซีแ่รกและซีท่ี่สองเพือ่ลดการขยบัของฟันกรามล่างซี่

ที่สอง เมื่อตัวฟันคงสภาพอยู่ได้แล้ว เย็บปิดแผลด้วยไวคริล 

4-0 แบบปิดบาดแผลทัง้หมด (primary closure) ดงัรปูที ่ 6

การติดตามผลการรักษา
 การติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์ และ 1 เดือนหลัง

ผ่าตัดดังรูปที่ 7 และ 8 ตามล�าดับพบว่า ฟันซี่ 47และ 37 ยัง

ไม่ขึ้นสู่ช่องปาก เหงือกปกคลุมมีลักษณะปกติ ผลการตรวจ

ทางภาพรังสีพบฟันซี่ 37 มีลักษณะตั้งตรงมากข้ึนแต่ยังอยู่

ใต้ส่วนคอดด้านไกลกลางของฟันซี่ 36 เล็กน้อย ระนาบด้าน

บดเคี้ยวอยู่ต�่ากว่าฟันซี่ 36 ประมาณ 2 มม. ส่วนฟันซี่ 47 ยัง

รูปที่ 4 ใบหน้าด้านข้างของผู้ป่วย

Figure 4 Lateral profile

รูปที่ 5 ภาพรงัสศีรีษะด้านข้างพร้อมบนัทกึรอยภาพรงัสวีดัศรีษะ

Figure 5  Lateral cephalometric radiograph tracing
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ตารางที่ 3   ผลการวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะ

Table 3    Cephalometric analysis

ค่าปกติ ค่าที่วัดได้ ค่าปกติ ค่าที่วัดได้

SNA(°) 81±3 85 Y-axis(°) 67±3 64

SNB(°) 80±3 90 1 to SN(°) 105±6 120
A-NaPerp(mm) 0±2 2 1 to FH(°) 111±6 125
Pg-Na perp (mm) -6±3 -3 1 to NA (mm)/(°) 4±2(mm)/24±5 12/25
Co-Gn (mm) 107±6 90 IMPA 95±5 85
Co-A(mm 87±6 75 FMIA 56±7 61
AO-BO (mm) - -7 1 to NB (mm)/(°) 4±2(mm)/24±5 6/15
Mx-Md diff(mm) 20±6 25 1 to 1 126±9 113
FMA(°) 29±5 35 Nasolabial angle 90-120 88
Sn-GoGn 32±4 33 Upper lip-E line -1±2 0
Lower lip-E line 0±2 4

Cephalometric interpretation
- Orthognathic maxilla

- Prognathic mandible

- Skeletal class lll relationship

- The facial type is open configuration

- Maxillary dentition is  protrusion

- Mandibular dentition is retrocline

- The soft tissue profile is protrusive of lower lip

รูปที่ 6   ขั้นตอนการตั้งฟันซี่ 37 และ 47

Figure 6  Surgical uprighting procedure on 37 and 47

รูปที่ 7  การติดตามผลหลังการรักษา 1 สัปดาห์

Figure 7  After  first surgical upright for 1 week

พบว่ายังฝังคุดอยู่ใต้ส่วนคอดด้านไกลกลางของฟันซี่ 46 จึง

พิจารณา ท�าการตั้งฟันขึ้นอีกครั้งทั้งสองข้างตาม treatment 
protocol for failure of eruption of permanent molars 
ของ Palma และคณะในปี 2003(1) โดยซี่ 47 ท�าการตั้งฟัน

ครั้งที่สองหลังตั้งฟันครั้งแรกได้ 1 เดือน ซี่ 37 ท�าการตั้งฟัน

ครั้งที่สองหลังตั้งฟันครั้งแรกได้ 2 เดือน และท�าการเย็บปิด

เหงือกเพียงบางส่วน (window technique) และติดตามผล

การรักษา 2 เดือน 5 เดือน 7 เดือนและ 11 เดือน หลังจาก

ตั้งฟันครั้งที่สองตามล�าดับดังรูปที่ 9-13

     

การอภิปรายผล
 ผู้ป่วยรายนี้มีอายุ 14 ปี ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองมีการ

สร้างรากฟันยังไม่สมบูรณ์ มีความยาวของรากฟันประมาณ 

2/3 ของความยาวรากฟันทั้งหมด ลักษณะแนวการเอียงตัว

เข้าด้านใกล้กลาง ไม่มีสิ่งกีดขวางการสบฟัน ระดับสภาวะปริ

ทันต์และสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ดี ผู้ป่วยและ

ผู้ปกครองให้ความร่วมมือในการรักษา พร้อมรับทราบถึงผล

ข้างเคียงที่อาจเกิดหลังการรักษา อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมีการ

สบฟันและการเจรญิของขากรรไกรแบบทีส่าม และมกีารเรยีง

ตัวของฟันที่ซ้อนเกรุนแรง (severe crowding) ท�าให้มีช่อง
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รูปที่ 8  การติดตามผลหลังการรักษา 1 เดือน

Figure 8  After first surgical upright for 1 month

รูปที่ 9  การติดตามผลการรักษาของฟันซี่ 47 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 2 เดือน และของฟันซี่ 37 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 1 เดือน

Figure 9  Follow up tooth 47 after second surgical upright for 2 months and tooth 37 after second surgical upright for 1 month

รูปที่ 10  ภาพรังสีแพโนรามาการติดตามผลการรักษาของฟันซี่ 47 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 2 เดือน และของฟันซี่ 37 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 1 

เดือน

Figure 10 Panoramic radiograph of tooth 47 after second surgical upright for 2 months and tooth 37 after second surgical upright 

for 1 month
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รูปที่ 11  การติดตามผลการรักษาของฟันซี่ 47 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 5 เดือน และของฟันซี่ 37 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 4 เดือน

Figure 11  Follow up tooth 47 after second surgical upright for 5 months  and tooth 37 after second surgical upright for 4 month

รูปที่ 12  ภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซี่ 47 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 

7 เดือน และของฟันซี่ 37 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 6 เดือน

Figure 12  Periapical radiograph 47 after second surgical 

upright for 7 months and 37 after second surgical 

upright for 6 month

รูปที่ 13  การติดตามผลการรักษาของฟันซ่ี 47 หลังตั้งฟันครั้งที่

สอง 11 เดือน และของฟันซี่ 37 หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 10 

เดือน

Figure 13  Follow up tooth 47 after second surgical upright for 

11 months and tooth 37 after second surgical upright 

for 10 months

ว่างไม่เพียงพอในแต่ละขากรรไกร แผนการรักษาทางทันต- 

กรรมจัดฟันในผู้ป่วยรายนี้จะแตกต่างจากกรณีการเจริญของ

ขากรรไกรแบบที่ 1 ที่มีภาวะฟันหน้าซ้อนเกร่วมด้วย ซึ่งการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันมักพิจารณาถอนฟันกรามน้อย 

(premolar) เพื่อแก้ไขฟันซ้อนเก และท�าให้ฟันกรามล่าง

แท้ซ่ีท่ีหน่ึงเคลื่อนมาทางด้านหน้า ดังนั้น ฟันกรามล่างแท้ซี่

ที่สองที่ฝังคุดในกรณีการเจริญของขากรรไกรแบบที่ 1 จะมี

ช่องว่างและได้รบัการแก้ไขให้ขึน้สูช่่องปากได้ แต่ในกรณขีอง 

ผูป่้วยรายน้ีมกีารเจรญิของขากรรไกรแบบทีส่ามและมฟัีนหน้า

ซ้อนเก แผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยท่ัวไปจะไม่

พิจารณาถอนฟันกรามน้อย แต่จะท�าการเคลื่อนฟันหน้าล่าง

ออกมาทางด้านหน้าร่วมกบัการผ่าตดัศลัยกรรมจดักระดกูขา

กรรไกร (orthognathic surgery) ซึง่การรกัษาจะเริม่ได้ภาย

หลังเม่ือผู้ป่วยอยู่ในช่วงวัยหมดการเจริญเติบโตเสียก่อนคือ

อายุประมาณ 18 ปี(14) หรอืในกรณทีีแ่ก้ไขโดยการไม่ผ่าตดัขา

กรรไกร อาจมีการพิจารณาถอนฟันกรามน้อยล่างซี่ที่หนึ่งทั้ง

สองซี ่และหรอืร่วมกบัถอนฟันกรามน้อยบนซีท่ีส่องเพือ่แก้ไข

ฟันซ้อนเกซึ่งจะท�าให้ไม่สามารถใช้ช่องว่างที่ได้ส�าหรับการ

แก้ไขให้ฟันกรามล่างแท้ซีท่ีส่องขึน้ได้ ดงันัน้ในกรณผีูป่้วยราย

นี้ การแก้ไขฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองที่ฝังคุดก่อนจะสามารถ

เพิ่มอัตราความส�าเร็จของการรักษาและลดภาวะแทรกซ้อนที่

อาจจะเกิดขึ้น ท้ังนี้การวางแผนการรักษาผู้ป่วยรายนี้โดยวิธี

ต้ังฟันทางศัลยกรรมนั้น มีข้อควรพิจารณาก่อนการรักษาดัง

แสดงในตารางที่ 4(15)
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ตารางที่ 4 ข้อควรพิจารณาก่อนการรักษาด้วยการตั้งฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองที่ฝังคุดโดยวิธีทางศัลยกรรมเปรียบเทียบกับกรณีศึกษา

Table 4 Considerations before surgical uprighting of impacted mandibular second molars compare with current case study

Considerations(15) Current case study 
Optimal root length should be 1/3 to ½ of the eventual 
length of fully formed root

Root length of 37 and 47 were 2/3 of eventual length 
of fully formed root

Available space within dental arch Anterior severe crowding  
The angle of rotation for uprighting should not exceed 
90 degree 

Not exceed 90 degree

Normal occlusion and no occlusal interference Class lll malocclusion, possible occlusal interference 
between distal marginal ridge of 16 and occlusal 
surface of 47, distal marginal ridge of 26 and occlusal 
surface of 37

Optimal periodontal  and oral hygiene status Good periodontal  and oral hygiene status
Vertical jaw development should be nearly complete Vertical jaw development is not complete

 ผู้ป่วยรายนี้ท�าการผ่าตัดครั้งแรกเพื่อตั้งฟันซี่ 37 และ 

47 ไม่ประสบผลส�าเร็จอาจเป็นผลจาก 3 ปัจจัย ดังนี้ ปัจจัย

แรกได้แก่แนวแกนฟัน ปัจจัยที่สองคือความยาวรากฟันและ

ปัจจัยท่ีสามคือการยึดตัวฟันภายหลังการตั้งฟัน (splint) 
โดยอธิบายได้จากมุมของแนวแกนฟันของฟันกรามล่างแท้ซ่ี 

ที่สองที่ฝังคุดและฟันกรามล่างแท้ซี่หนึ่ง ในผู้ป่วยรายนี้มีค่า

มุมระหว่างฟันซี่ 36 และ 37 เท่ากับ 45 องศา และค่ามุม

ระหว่างฟันซี่ 46 และ 47 เท่ากับ 55 องศาดังรูปที่ 14 ซึ่งตรง

กับข้อพิจารณาที่กล่าวว่า มุมระหว่างแนวแกน (long axis) 
ของฟันกรามล่างแท้ซีท่ีห่นึง่ กบัแนวแกนของฟันกรามล่างแท้

ซี่ที่สองที่ฝังคุด ไม่ควรเกิน 90 องศา(15) แต่เนื่องจากผู้ป่วยมี

การเจรญิของรากฟันประมาณ 2/3 ของความยาวรากทัง้หมด

ซึ่งมากกว่าเกณฑ์เล็กน้อย ท�าให้การตั้งฟันในครั้งแรก ไม่

สามารถออกแรงดนัตวัฟันได้มากนกัเนือ่งจากอาจท�าอนัตราย

ต่อรากฟันได้ ประกอบกับไม่มีการใช้อุปกรณ์ยึดตัวฟันหลัง 

ตัง้ฟันร่วมกบัท�าการเยบ็เหงอืกแบบปิดบาดแผลทัง้หมดคลมุ

ด้านบดเคี้ยว อาจเป็นสาเหตุท�าให้ด้านใกล้กลางของตัวฟันซี่ 

37 และ 47 ยังติดอยู่ใต้ส่วนคอดด้านไกลกลางของซี่ 36 และ 

46 ตามล�าดับ ท�าให้มีความจ�าเป็นต้องตั้งฟันกรามล่างแท้ซ่ี 

ที่สองที่ฝังคุดทั้งสองข้างอีกครั้ง เพื่อปรับระนาบการสบฟัน

และให้ส่วนด้านใกล้กลางของตัวฟันซี่ 37 และ 47 พ้นส่วน

คอดด้านไกลกลางของซี่ 36 และ 46 

 ภายหลังท�าการตั้งฟันครั้งที่ 2 และติดตามผลเป็นระยะ

พบว่าแนวแกนฟันของฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองทั้งสองข้าง

ขนานกับฟันข้างเคียง ตัวฟันซี่ 47 ขึ้นเต็มซี่ ตัวฟันซี่ 37 ขึ้น

ได้บางส่วน สภาวะปริทันต์อยู่ในเกณฑ์ดี ผู้ป่วยให้ความร่วม

มอืในการรกัษาและการดแูลสขุภาพช่องปากอย่างด ีพจิารณา

ระดับกระดูกบริเวณด้านใกล้กลางของฟันซี่ 37 และ 47 พบ

การสร้างกระดกูใหม่มาทดแทนช่องว่างด้านไกลกลางฟันซี ่36 

และ 46 หลังการตั้งฟัน ระดับกระดูกใกล้เคียงกับปกติเมื่อ

เทียบกับด้านใกล้กลางของซี่ 36 และ 46 ตามล�าดับดังรูปที่ 

15 การทดสอบความมีชีวิตของฟันด้วยวิธี cold test พบว่า 

ตอบสนองต่อความเย็น (cold test) ทั้งสองซี่ ซึ่งทันตแพทย์

วางแผนทดสอบความมีชีวิตของฟันต่อไปเป็นระยะ ทั้งน้ีจะ

สามารถใช้เครื่องวัดการตอบสนองด้วยกระแสไฟฟ้า (elec-
tric pulp test) หลังจากรากฟันซี่ 37 และ 47 สร้างเสร็จ

รูปที่ 14  แนวแกนฟันระหว่างฟันซี่ 47/46 และระหว่างฟันซี่ 37/36 

ตามล�าดับ

Figure 14  long axis of tooth 47/46 and 37/36
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สมบูรณ์แล้ว โดยปกติแล้วรากฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองสร้าง

เสร็จสมบูรณ์เมื่ออายุประมาณ 17-18 ปี(16,17)

 เม่ือติดตามการขึน้ของฟันซี ่37ภายหลงัการตัง้ฟันครัง้ที่

สอง 10 เดอืน  พบว่ายังมส่ีวนของเหงอืกปกคลมุด้านบดเคีย้ว

บางส่วน ดังรปูที ่13 และภาพรังสรีอบปลายรากล่าสดุดงัรปูที ่

12 พบว่ายงัมกีระดกูปกคลุมบรเิวณด้านไกลกลางของตวัฟัน 

ซ่ึงจากการตรวจพบว่าเป็นส่วนของขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟัน

กราม (ascending ramus of mandible) จากการมช่ีองว่าง

ไม่เพยีงพอของขากรรไกร การแก้ไขคอืรอแก้ไขพร้อมกบัการ

จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรในอนาคต ในส่วน

ของเหงือกที่ปกคลุมด้านบดเคี้ยวนั้น พิจารณาตัดเหงือกที่

ปกคลมุออก เพือ่ป้องกันการเกิดการอกัเสบ (pericoronitis) 
และเพือ่ให้ผู้ป่วยสามารถท�าความสะอาดได้ง่ายย่ิงขึน้ ป้องกัน

การเกิดพยาธิสภาพที่อาจตามมาเนื่องจากท�าความสะอาดได้

ไม่ดีพอ ดังรูปที่ 16

รูปที่ 15   ภาพรังสีแสดงระดับกระดูกของฟันซ่ี 37 และ 47 เมื่อ

เทียบกับฟันข้างเคียง (หลังตั้งฟันครั้งที่สอง 6 เดือน และ 

7 เดือน ตามล�าดับ)

Figure 15  Posterior bitewing radiograph showed alveolar bone 

level of 37 and 47 (after second surgical upright for 

6 and 7 months, respectively)

รูปที่ 16 การตดิตามผลหลงัจากท�าการผ่าตดัเหงอืกทีป่กคลมุฟันซี่ 

37 ออก

Figure 16  Follow up after gingivectomy on 37

 ข้อสังเกตเพิ่มเติมหลังจากการติดตามผลการรักษาทาง

ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน พบว่ารากฟันของซี่ 37 และ 47 มี

ลักษณะท่ีสั้นกว่าปกติ โดยสัดส่วนระหว่างตัวฟันและรากฟัน 

(crown root ratio) มค่ีาประมาณ 1:1 ดงัรปูที ่12 อ้างอิงจาก

ผลการศึกษาหลายการศึกษาพบว่า ฟันที่มีลักษณะการเกิด

อุบตัเิหต ุเช่น การเคลือ่นจากทีไ่ปด้านข้าง (lateral luxation) 
หรือ การเคลื่อนจากที่เข้าด้านใน (intrusion) เป็นต้น ส่งผล

ต่อการเจริญของรากฟัน เนื่องจากอุบัติเหตุที่เกิดขึ้น ท�าลาย

ส่วนของเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Herwig’s epithelium 
root sheath) บริเวณหน่อฟันและถุงหุ้มหน่อฟัน ซึ่งเป็นส่วน

ส�าคัญที่จะเปลี่ยนแปลงไปเป็น เซลล์สร้างเนื้อฟัน (odonto-
blast) เซลล์สร้างรากฟัน(cementoblast) เซลล์สร้างเส้นใย 

(fibroblast) และ เซลล์สร้างกระดกู (osteoblast) เพือ่สร้าง

ส่วนของรากฟัน เมือ่เซลล์ตัง้ต้นถกูท�าลาย การสร้างรากฟันจงึ

ถกูรบกวนไปด้วยส่งผลให้รากฟันสร้างไม่สมบรูณ์  รากฟันจงึ

สัน้กว่าปกตหิรอืมลีกัษณะผดิปกตอิืน่ๆ เช่น ท�าให้ผนงัรากฟัน

บาง รากฟันโค้งงอ (root dilaceration) เป็นต้น(18,19) ซึ่ง

การตัง้ฟันโดยวธีิทางศลัยกรรมอาจถอืได้ว่าเป็นการจงใจท�าให้

ซี่ฟันเกิดการเคลื่อนไปด้านข้าง ส่งผลท�าให้รากฟันของผู้ป่วย

หยุดการสร้าง จึงพบมีความยาวของรากที่สั้นกว่าปกติ

 การรักษาในล�าดับถัดไปในระหว่างรอผู้ป่วยหยุดการ

เจรญิเตบิโตคอื ตดิตามการขึน้ของฟันซี ่17 และ 27 เนือ่งจาก

ภาพรงัสล่ีาสดุพบว่ามกีารสร้างรากฟันทีช้่ากว่าปกตเิมือ่เทยีบ

กับอายุของผู้ป่วย ท�าให้มีการขึ้นของฟันที่ล่าช้ากว่าปกต ิ

ด้วย(17) อย่างไรก็ตามมีความจ�าเป็นต้องติดตามการขึ้นของ

ฟันซี่ 17 และ 27 ต่อไป ในส่วนการรักษาเพิ่มเติมเป็นการ

รักษาทางทันตกรรมส่งเสริมและป้องกัน สอนการท�าความ

สะอาดช่องปากให้แก่ผู้ป่วย และเนือ่งจากผูป่้วยจดัอยูใ่นกลุม่

ที่มีความเสี่ยงต่อฟันผุปานกลาง จึงจ�าเป็นต้องนัดผู้ป่วยมา

ตรวจสุขภาพช่องปากทุก 6 เดือน เพื่อประเมินสุขภาพช่อง

ปาก ถ่ายภาพรงัสด้ีานประชดิฟันหลงั (posterior bite-wing) 
เพื่อตรวจสอบฟันผุ ขูดหินน�้าลายและให้ฟลูออไรด์เสริมเพ่ือ

ป้องกันฟันผุ(20,21)

 การวินิจฉัยและรักษาท่ีทันท่วงทีถือว่าเป็นกุญแจส�าคัญ

ที่จะท�าให้ผลการรักษาประสบความส�าเร็จ ซึ่งต้องใช้ความ

ร่วมมือจากทันตแพทย์หลากหลายสาขาร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็น 

ทันตแพทย์เฉพาะทางส�าหรับเด็ก ทันตแพทย์เฉพาะทางด้าน

จัดฟัน ทันตแพทย์ทั่วไป ทันตแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรม 
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ทันตแพทย์เฉพาะทางเอ็นโดดอนต์ เพื่อเลือกวิธีการรักษาที่

เหมาะสมกบัผู้ป่วยในแต่ละราย ในผูป่้วยรายนี ้ได้เลอืกวธิกีาร

ต้ังฟันโดยวิธทีางศลัยกรรม(15,21) ซึง่เป็นอกีวธิหีนึง่ทีส่ามารถ

ท�าได้ในกรณีที่พบผู้ป่วยมีฟันฝังคุด มีอายุและการเจริญของ

ตัวฟันและรากฟันท่ีเหมาะสม อาจพิจารณาท�าร่วมกับการ

ถอนหน่อฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สามหรือไม่ก็ได้ ซึ่งถ้าพิจารณา

ท�าร่วมกับการถอนหน่อฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สามร่วมด้วยจะ

ท�าให้ขั้นตอนการรักษาง่ายยิ่งขึ้น โดยการตั้งฟันขึ้นนั้น ควร

กระท�าโดยทันตแพทย์ผู้มีความเชี่ยวชาญและมีประสบการณ์ 

หากเกิดข้อผิดพลาดอาจส่งผลเสียกับตัวฟันกรามล่างแท้ซี่ที่

สองและฟันข้างเคียงได้ เช่น เกิดการแตกหักของตัวฟันหรือ

รากฟัน สูญเสียความมีชีวิตของฟัน รากฟันละลาย หรือ เกิด

ภาวะฟันยึดแข็ง เป็นต้น และในบางกรณีที่ฟันมีลักษณะโยก

เล็กน้อยหลังการรักษาอาจพิจารณายึดตัวฟันไว้ด้วยลวดและ

เรซินคอมโพสิต (semi-rigid splint ) หรือถ้าในกรณีที่ฟัน

โยกมากมีโอกาสที่จะกลับสู่ต�าแหน่งเดิมได้ง่าย แนะน�าให้ยึด

ตัวฟันด้วย rigid splint เป็นเวลา 2-4 สัปดาห์(15)  นอกจาก

นี ้ทนัตแพทย์ควรพจิารณาการสบฟันและฟันคู่สบร่วมด้วยเพ่ือ

ป้องกันการเกิดการบาดเจ็บเหตุสบฟัน (occlusal trauma) 
ได้ โดยกลุ่มอายุท่ีสามารถท�าการรักษาโดยการตั้งฟันทาง

ศลัยกรรมแล้วประสบความส�าเรจ็สงูสดุ อยูร่ะหว่าง 11-14 ปี  

คอืช่วงทีฟั่นกรามล่างแท้ซีท่ีส่องยงัมกีารสร้างรากฟันไม่เสรจ็

สมบูรณ์และก่อนที่หน่อฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สามจะสร้างเสร็จ

สมบูรณ์ เนื่องจากถ้าฟันกรามซี่ที่สามสร้างเสร็จสมบูรณ์แล้ว

อาจจะขัดขวางการขึ้นของฟันกรามซี่ที่สองได้(11)

บทสรุป
 ปัจจบุนัทนัตแพทย์ทัว่ไปมโีอกาสพบผู้ป่วยทีม่ภีาวะของ

ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองฝังคุด และสาเหตุของการฝังคุดมา

ได้จากหลายสาเหตุ ไม่ว่าจะเป็นปัจจัยเฉพาะที่หรือปัจจัย

ทางระบบ ดังน้ันกุญแจส�าคัญที่จะท�าให้ผลการรักษาประสบ

ความส�าเร็จ ขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยท่ีทันท่วงทีและการได้รับ

การรักษาที่เหมาะสม (early detection and treatment) 
ซึ่งการต้ังฟันฝังคุดของฟันกรามล่างซ่ีที่สองทั้งสองข้างโดย

วิธทีางศัลยกรรมเป็นอีกวิธหีนึง่ท่ีสามารถน�ามาใช้ได้ ถ้าผูป่้วย

มีอายุ การเจริญของตัวฟันและรากฟันที่เหมาะสม ถือว่าเป็น

วิธีที่ท�าง่าย รวดเร็วและให้ผลการรักษาเป็นน่าพอใจ อย่างไร

ก็ตามทันตแพทย์ควรมีความรู้ความสามารถและมีทักษะทีดี

เพือ่ท�าการรกัษาแก้ไขต�าแหน่งของฟันกรามแท้ซีท่ีส่องทีฝั่งคดุ

ได้อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละบุคคล ผลการรักษาเป็นที่น่า

พอใจ มีผลแทรกซ้อนหลังการรักษาน้อยที่สุด เพื่อประโยชน์
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