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บทคัดย�อ 

ฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุด�เป�นหน่ึงในความผิดปกติท่ีทันตแพทย�จัดฟ�นพบได�บ�อย�ภายหลังจากก าร

วินิจฉัยได�แล�ว�การวางแผนการรักษาจ าเป�นต�องมองคนไข�แบบองค�รวม�โดยพิจารณาถึงป�จจัยที่เกี่ยวข�อง

หลายๆ�ประการ�คือ�ความสัมพันธ�และโครงสร�างของใบหน�า�ลักษณะของการสบฟ�น�อายุของผู�ป�วย�ความ

ต�องการของผู�ป�วย�ซึ่งแนวทางการรักษามีอยู�สองทางเลือกใหญ�ๆ�คือ�ผ�าตัดเอา ฟ�นคุดออก�หรือช�วยให�มีการ

งอกขึ้นมาของฟ�นคุด�บทความน้ีได�น าเสนอผู�ป�วยหญิงไทยอายุ�11 ป��มาพบทันตแพทย�ด�วยป�ญหาฟ�นกราม

น�อยซี่ท่ีสองคุด�ฟ�นซ�อนเก�ฟ�นหน�ายื่น�จากการตรวจทางคลินิกพบว�าผู�ป�วยมีรูปร�างใบหน�าด�านข�างนูน�การสบ

ฟ�นกรามเป�นแบบท่ี�1 ร�วมกับมีฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองบนและล�างด�านซ�ายคุด�แผนการรักษาส าหรับผู�ป�วยรายนี้

คือ�การรักษาทางทันตกรรมจัดฟ�นร�วมกับการถอนฟ�นกรามน�อยล�างซี่ที่หนึ่ง�และช�วยให�มีการงอกขึ้นมาของ

ฟ�นคุดโดยไม�ต�องใช�แรงดึงทางทันตกรรมจัดฟ�น��ผลการรักษาพบว�าฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุดสามารถขึ้นมาใน

ส�วนโค�งแนวฟ�นโดยไม�มีภาวะแทรกซ�อนใดๆ�ผู�ป�วยมีการสบฟ�นท่ีดีขึ้น�มีรอยยิ้มที่สวยงาม�เพิ่มความมั่นใจ

ให�แก�ผู�ป�วย 
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Orthodontic treatment of second premolar impaction : A Case Report 
Orrawee Piyasirisorost,�D.D.S., Master of science (Oral Science),Dip. (Orthodontics) 

Department of Dentistry, Sichon Hospital. 
 

Abstract 

Second premolar impaction is one of the most frequently impacted tooth. In 
selecting an appropriate treatmentoption, several factors should be considered. Unerupted 
premolar can be treated by either surgical removal or exteriorization. This paper report an 
11 year old girl with chief complaint of second premolar impaction, severe crowding and 
protruded upper anterior teeth. Clinical examination revealed that maxillary and mandibular 
left second premolar were impacted.�A�conventional�orthdontic��xed�appliance�was�used�to�
create�space�for�second�premolar�eruption.�Once�adequate�space�was�create,�the�second�
premolar�erupted�spontaneously�without�applying�any�force.�Spacemaintaining�is�the�key�to�
successful�of�these�case.�Improved occlusion, smile, facial esthetics and improved psycho-
social confidence were achieved.  
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บทน า 
 ฟ�นคุด(impacted tooth)หมายถึง�ฟ�นที่
ไม�สามารถขึ้นสู�ช�องปากได��เนื่องจากมีสิ่งกีดขวาง�
หรือมีความผิดปกติของต าแหน�ง�และทิศทางการ
ข้ึนของฟ�น (1)�การเกิดฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองล�างคุด
(mandibular second premolar impaction)�
พบมากเป�นอันดับสาม�รองลงมาจากฟ�นกรามซี่ที่
สามและฟ�นเขี้ยวบนตามล าดับ(2)โดยพบอุบัติการณ�
การเกิดฟ�นกรามน�อยคุดร�อยละ�0.5 โดยแยกเป�น
ร�อยละ 0.1 - 0.3 ในขากรรไกรบน�และร�อยละ 
0.2 - 0.3 ในขากรรไกรล�าง(3) 
 สาเหตุหลักของการเกิดฟ�นกรามน�อยซ่ีที่
สองคุดคือการสูญเสียฟ�นกรามน้ านมซี่ที่สองไป
ก�อนก าหนด (4,5)ท าให�มีการล�มเอียงของฟ�นกราม
แท�ซี่ที่หนึ่งไปทางด�านใกล�กลาง(mesioangular) 
และล�มเอียงของฟ�นกรามน�อยซี่ที่หนึ่งไปทางด�าน
ไกลกลาง(distoangular) ส�งผลให�ขาดช�องว�างใน
ส�วนโค�งแนวฟ�น(dental arch)�ส าหรับการข้ึนของ
ฟ�นกรามน�อยซี่ที่สอง�นอกจากนี้การเกิดฟ�นกราม
น�อยซี่ ท่ีสองคุดอาจเกิดได�จากฟ�นกรามน้ านมซี่ที่
สองหลุดช�ากว�าก าหนด(over-retained)�ภาวะฟ�น
ยึดแข็ง(ankylosis) (6)ต าแหน�งและแนวการขึ้นเดิม
ของหน�อฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองผิดปกติ(ectopic 
positioning)�และพยาธิสภาพอ่ืนๆที่ขัดขวางการ
ข้ึน�เช�น�ถุงน้ า�(cyst)(7)ฟ�นเกิน(supernumerary 
teeth) (8)นอกจากนี้ฟ�นกรามน�อยซ่ีที่สองคุดอาจ
พบสัมพันธ�กับการมีเนื้อเยื่อเหงือกที่แน�นและหนา
(thick and fibrous gingival tissue)�หรือโรค
ทางระบบต�างๆ�เช�น�โรคไคลโดเครเนียลดิสออสโต
ซิส(cleidocranial dysostosis)ซึ่งเป�นโรคที่สืบ
ทอดทางพันธุกรรม�ผู�ที่ป�วยจากโรคนี้จะมีความผิด
ปกติของการพัฒนากระดูกและฟ�น�ท าให�ฟ�นข้ึนช�า
หรือมีฟ�นคุดหลายซี่(9) 
 ฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุดท าให�เกิดป�ญหา
ต�างๆ�ในช�องปาก�เช�น�สูญเสียช�องว�างในส�วนโค�ง
แนวฟ�นเส�นก่ึงกลางฟ�น(dental midline)�เบี้ยวไป
ทางด�านที่มีฟ�นคุด�มีช�องว�างเกิดการสบลึก(deep 
overbite)และการยื่นยาวของฟ�นคู�สบเข�ามาใน

ช�องว�าง�(over-eruption)นอกจากนี้อาจส�งผลให�
เกิดพยาธิสภาพอื่นๆตามมา�เช�น�ความเจ็บปวด�
(pain) โรคฟ�นผุ�(dental caries) โรคปริทันต�
(periodontal disease) การละลายของรากฟ�น
ข�างเคียง�(resorption of adjacent root) และยัง
ส�งผลต�อประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวอีกด�วย(10) 

ทางเลือกในการรักษาฟ�นกรามน�อยซี่ที่
สองคุดมีอยู�ด�วยกันหลายวิธี�ดังนี้1. การถอน
(extraction)หรือผ�าตัดน าฟ�นคุดออก (surgical 
removal) และหากมีช�องว�างเหลือก็เคลื่อนฟ�นป�ด
ช�องว�างด�วยแรงทางทันตกรรมจัดฟ�น�แต�วิธีนี้ มี
ข�อเสียคือ�อาจท าให�เกิดความวิการที่กระดูก(bony 
defect)�บริเวณนั้นและฟ�นข�างเคียง�มีเหงือกร�น
(gingival recession)ตามมา (11)2.การผ�าตัดเป�ด
ฟ�น�(surgical exposure)�มีข�อบงชี้ในกรณีฟ�นซี่
น้ันมีต าแหน�งค�อนข�างปกติ�แต�ก็ไม�สามารถข้ึนได�
หลังจากที่มีการสร�างรากฟ�นมากกว�า 3/4 ของ
ความยาวรากที่สมบูรณ��โดยการเอากระดูกและ
เนื้อเยื่ออ�อนที่อยู�ด�านบนออกเพ่ือเป�ดให�เห็นด�าน
บดเคี้ยวทั้งหมดของฟ�นกรามน�อยที่ฝ�งอยู��และ
ปล�อยให�ขึ้นมาเองโดยไม�มีการช�วยเหลือใดๆ�
เพียงแต�คงช�องว�างไว�ให�เพียงพอต�อการขึ้นของฟ�น
คุด�แต�วิธีนี้เป�นวิธีที่คาดการณ�ผลการรักษาได�ยาก�
ดังนั้นมักจะใช�ในกรณีที่มีการล�มเอียงของฟ�นคุดไม�
มากกว�า�45 องศา�เมื่อเทียบกับแนวแกนฟ�น�
(long axis)�ในต าแหน�งปกติ (1,12) ซ่ึงวิธีนี้มีข�อดีคือ
เป�นวิธีที่มีความปลอดภัยต�อฟ�นข�างเคียงและ
เนื้อเยื่อโดยรอบ3.การผ�าตัดเพ่ือจัดฟ�นเข�าคืนที่
(surgical repositioning)�หรือการน าฟ�นของ
ผู�ป�วยเองมาปลูกถ�าย(autotransplantation)�มี
ข�อบงชี้ในกรณีที่ฟ�นคุดมีแนวแกนฟ�นผิดปกติมาก
หรือในกรณีที่ใช�วิธีการผ�าตัดเป�ดฟ�นแล�วไม�ประสบ
ความส าเร็จ (13,14)4. การใช�วิธีทางทันตกรรมจัดฟ�น
ม า ช� ว ย ใ ห� มี ก า ร ขึ้ น ข อ ง ฟ� น � (orthodontic 
traction)�โดยการเอากระดูกและเนื้อเยื่ออ�อนท่ี
ขัดขวางการขึ้นของฟ�นคุดออกไปและเคลื่อนฟ�น
ข้ึนมาโดยใช�แรงทางทันตกรรมจัดฟ�น(2,15,16) 
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แม�ว�าการเกิดฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองล�างคุด
พบมากเป�นอันดับสาม�รองลงมาจากฟ�นกรามซี่ที่
สามและฟ�นเขี้ยวบนหรือคิดเป�นร�อยละ�24 ของ
การเกิดฟ�นคุดทั้งหมดในช�องปาก (17,18)�แต�กลับ
พบว�ามีบทความหรือรายงานผู�ป�วยเก่ียวกับการ
เกิดฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุดยังไม�มากพอ�บทความ
หรือรายงานผู�ป�วยส�วนใหญ�จะเก่ียวกับการเกิดฟ�น
เขี้ ยวบนคุด�ดั งนั้ นรายงานผู�ป� ว ยรายนี้จึ งมี
วัตถุประสงค�ที่จะน าเสนอการตรวจวินิจฉัยทั้งทาง
คลินิกและภาพรังสี�การรักษา�ติดตามผล�เพื่อเป�น
แนวทางพิจารณาการรักษาทางทันตกรรมจัดฟ�นใน
ผู�ป�วยที่มีฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุด 
 

รายงานผู�ป�วย 
 ผู�ป�วยเด็กหญิงไทย�อายุ�11�ป��มาพบทันต
แพทย�จัดฟ�นด�วยอาการส าคัญ�คือ�ทันตแพทย�

แนะน าให�มาปรึกษาเนื่องจากไม�พบฟ�นกรามน�อยซ่ี
ท่ีสองล�างซ�ายในช�องปาก�และฟ�นกรามน�อยซี่ที่
สองบนขึ้นไม�ได��นอกจากนี้ผู�ป�วยกังวลเรื่องฟ�น
หน�าบนยื่น�ถูกเพื่อนล�อเลียน�ขาดความมั่นใจเวลา
ย้ิม�ผู�ป�วยสุขภาพแข็งแรง�ปฏิเสธโรคประจ าตัว
และปฏิเสธการแพ�ยา 

จากการตรวจสภาพภายนอกช�องปาก
พบว�าผู�ป�วยมีรูปหน�าผู�ป�วยทางด�านหน�าเป�นแบบ
สมมาตร�(symmetrical mesocephalic face)�
รูปหน�าผู�ป�วยทางด�านข�างมีลักษณะยื่น� (convex 
facial profile)� ริมฝ�ปากบนและล�างยื่ น�
(protrude upper and lower lips)�มุมระหว�าง
ริมฝ�ปากและจมูกน�อย(decreased nasolabial 
angle)� ไม� พ บ เ สี ย งขณะ เคลื่ อ นข าก รร ไ ก ร�
(temporo-mandibular joint sound)การ
เคลื่อนตัวของขากรรไกรอยู�ในเกณฑ�ปกติ�(รูปที่1) 

 
 

 
  

รูปที่�1�แสดงภาพถ�ายภายนอกช�องปากก�อนการรักษาขณะใบหน�าปกติและขณะยิ้ม 

 
การตรวจสภาพภายในช�องปากพบว�า

ผู�ป�วยมีลักษณะสุขภาพอนามัยช�องปากดี�มีเหงือก
อักเสบเล็กน�อยไม�พบร�องลึกปริทันต�มีเหงือกยึด
ปกติ (normal frenum attachment)�ไม�พบฟ�น
ผุ�ระยะฟ�นอยู�ในช�วงของฟ�นแท��ลักษณะการสบ
ฟ�นเป�นแบบที่�1 (Angle’s� classification:� Class� I)�
โดยมีระยะเหลื่อมในแนวราบ (overjet)�12 มิลลิเมตร�

และระยะเหลื่อมในแนวดิ่ง (overbite)�3 มิลลิเมตร 
มีการซ�อนเกของฟ�นหน�าบนและล�างแบบรุนแรง�
(severe crowding)�ฟ�นซี่�43 มีต าแหน�งทางด�าน
ใกล�แก�ม (buccoversion) ของส�วนโค�งแนวฟ�น�
ฟ�นซี่�15,25 คุด��และไม�พบฟ�นซ่ี�35�ในช�องปาก 
(รูปที่2) 

 

 
. รูปที่�2�แสดงลักษณะภายในช�องปากก�อนการรักษา�โดยแสดงรูปการสบฟ�นและด�านบดเคี้ยว 
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ผลการวิเคราะห�ภาพถ�ายรังสีพานอรามิก�
(panoramic film)ซ่ึงเป�นภาพรังสีนอกช�องปากที่
สามารถประเมินฟ�น�กระดูกขากรรไกรล�างและ
อวัยวะข�างเคียงได��พบว�าผู�ป�วยรายนี้มีระยะฟ�นอยู�
ในช�วงฟ�นแท��ฟ�นทุกซี่มีการสร�างรากฟ�นมากกว�า
สองในสามของความยาวรากทั้งหมด�มีฟ�นซี่�35 
คุดอยู�ในกระดูกระหว�างรากฟ�นซ่ี�34 และ�36�และ
ฟ�นซี่�15, 25,�35 คุดในต าแหน�งใต�ต�อจุดนูนสุด�
(contour)ด�านใกล�กลางของฟ�นกรามแท�ซ่ีที่หนึ่ง�
พบการสร�างหน�อฟ�นซี่�28, 38 และซี่�48�
นอกจากนี้พบฟ�นเกิน�(supernumerary tooth)�
ฝ�ง (embedded) ในแนวนอนบริเวณรากฟ�นซี่�21�

ถึงซี่�23และจากการวิเคราะห�ภาพถ�ายรังสีกะโหลก
ศีรษะด�านข�าง (lateral cephalometric film)�
พบว�าผู�ป�วยมีโครงสร�างกระดูกขากรรไกรและ
ใบหน�าประเภทที่ 1(skeletal  class I) ต าแหน�ง
ข า ก ร ร ไ ก รบน แล ะ ล� า ง ป กติ (orthognathic 
maxilla ana mandible) ต าแหน�งฟ�นหน�าบนยื่น�
(proclined and protruded upper incisors) 
ต าแหน�งฟ�นหน�าล�างปกติ (normally inclined 
and positioned lower incisors)�และมีต าแหน�ง
ริมฝ�ปากบนและล�างยื่น�(protruded upper and 
lower lips) (รูปที่�3) 

 
 

 
. รูปที่�3 แสดงภาพถ�ายรังสีพานอรามิกและภาพถ�ายรังสีกะโหลกศีรษะด�านข�างก�อนการรักษา 

สรุปวัตถุประสงค�ของการรักษาผู�ป�วยราย
น้ีคือต�องการแก�ไขฟ�นหน�าบนยื่น�ฟ�นบนและล�าง
ซ�อนเกแก�ไขฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุด�ดังนั้นการ
รักษาในผู�ป�วยรายนี้จึงเลือกวางแผนการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟ�นด�วยการถอนฟ�นและช�วยให�ฟ�น
คุดซี่�15,25�และ�35 ข้ึนมาในช�องปากได�ซึ่งการ
ถอนฟ�นกรามน�อยซ่ีที่หนึ่งในผู�ป�วยรายนี้มีเหตุผล
หลักอยู�2ประการคือ1) เพิ่มพื้นที่ในส�วนโค�งแนว
ฟ�นให�เพียงพอต�อการขึ้นมาของฟ�นซี่�15,25�และ�
35  2) แก�ไขฟ�นซ�อนเก3) เพื่อลดความยื่นของฟ�น
หน�าและริมฝ�ปากบน�ท าให�ได� รูปใบหน�าด�านข�างที่
ดีขึ้น 
 โดยมีล าดับการรักษาคือ�ภายหลังส�ง
ผู�ป�วยเตรียมช�องปากโดยการขูดหินปูน�ผ�าฟ�นเกิน
ท่ีคุดบริเวณฟ�นหน�าบนด�านซ�ายออก�หลังจากนั้น
ติดเคร่ืองจัดฟ�นชนิดติดแน�นทั้งปากในขากรรไกร
บนและล�าง�และเร่ิมการปรับระดับฟ�นด�วยลวด
นิกเกิลไททาเนียมขนาด0.012 น้ิว�เปลี่ยนลวด
จนกระทั่งเป�นลวดเหลี่ยมเหล็กกล�าไร�สนิมขนาด�
0.016�0.022 น้ิวเพื่อต�องการแก�ไขแนวการเรียง

ตัวของฟ�นแต�ละซี่ให�เป�นระเบียบ�และปรับระดับ
ฟ�นที่อยู�ต่ าหรือสู งกว�าระนาบสบฟ�นให�อยู� ใน
ระนาบที่เหมาะสม�ตลอดจนแนวแกนของรากฟ�น
ควรจะต�องขนานกันไม�ล�มเอียง�ซึ่งส�งผลให�ฟ�นซ่ี�
15,25�และ�35หลุดพ�นจากจุดนูนสุดด�านใกล�กลาง
ของฟ�นซี่�16,26�และ�36�ตามล าดับและเมื่อลวด
ในช�องปากเป�นลวดเหลี่ยมเหล็กกล�าไร�สนิมขนาด�
0.016�0.022 น้ิวจึงส�งผู�ป�วยไปถอนฟ�นซี่�14, 
24,34 และ�44�และใส�ขดลวดสปริงแบบป�ด
เหล็กกล�าไร�สนิม�(stainless steel closed coil 
spring)ระหว�างฟ�นซ่ี�13 กับ�16 , 23 กับ�26�และ�
33 กับ�36�เพื่อรักษาช�องว�างที่ได�จากการถอนฟ�น
ไว�ส าหรับการขึ้นมาของฟ�นซี่�15,25�และ�35(รูปที่
4)ภายหลังคงสภาพช�องว�างไว�เมื่อผ�านไป�3เดือน�
ฟ�นซี่�15�และ�25ก็สามารถขึ้นมาได�ในช�องปาก
และใช�เวลา�6 เดือน�ฟ�นซี่�35�ก็สามารถขึ้นมาได�
เช�นกัน�และเมื่อฟ�นเหล�านี้เริ่มเข�าใกล�ระนาบการ
สบฟ�น�จึงได�ติดเคร่ืองมือจัดฟ�นชนิดติดแน�นเพื่อ
ปรับแนวการเรียงตัวของฟ�นซี่�15,25�และ�35ให�
เป�นระเบียบ�หลังจากนั้นจึงเริ่มเคลื่อนฟ�นเข้ียวไป
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ทางด�านไกลกลางเข�าสู�ช�องว�างที่เหลือจนชิดกับฟ�น
กรามน�อยซี่ที่สอง�ตามมาด�วยข้ันตอนการดึงฟ�น

หน�าเข�าไปทางด�านใกล�ลิ้นเพื่อเป�นการป�ดช�องว�าง
ท่ีเหลือและลดความยื่นของฟ�นหน�า 
 
 

 

 
 รูปท่ี�4�แสดงลักษณะภายในช�องปากระหว�างการรักษา 

 
ภายหลังการจัดฟ�นได�รับการสบฟ�นที่ปกติ

และผู�ป�วยพึงพอใจกับผลการรักษา(รูปที่5-6)��ได�
พิจารณาถ�ายภาพรังสีพานอรามิก�และภาพรังสี
กะโหลกศีรษะด�านข�างเพ่ือประเมินผลการรักษา�
จากภาพรังสีพานอรามิกพบว�ารากฟ�นขนานกัน�ไม�
พบความผิดปกติใดๆ�และภาพรังสีกะโหลกศีรษะ
ด�านข�างพบว�าผู�ป�วยมีโครงสร�างกระดูกขากรรไกร�
ต าแหน�งฟ�นและเนื้อเยื่ออ�อนต�างๆที่ปกติ�(รูปที่7)�

หลังถอดเคร่ืองมือ�ท าเคร่ืองมือคงสภาพฟ�นชนิด
โอบ(wraparound retainers) ให�กับผู�ป�วย
ภายหลังการใส�เครื่องมือคงสภาพฟ�นได�มีการ
ติดตามผลการรักษา 1 เดือน�พบว�าผู�ป�วยสามารถ
ดูแลและท าความสะอาดตามที่ทันตแพทย�แนะน า
ได�ดีไม�มีกดเจ็บ�หลังจากน้ันนัดผู�ป�วยติดตามผล
เป�นระยะทุก�1�และ�6�เดือนไม�พบว�ามีการคืนกลับ�
และจะมีการติดตามอย�างต�อเนื่องทุกๆ�1 ป� 

 

 
รูปที่�5�แสดงภาพถ�ายภายนอกช�องปากหลังการรักษาขณะใบหน�าปกติและขณะยิ้ม 

 

 
รูปที่�6 แสดงลักษณะภายในช�องปากหลังการรักษา�โดยแสดงรูปการสบฟ�นและด�านบดเคี้ยว 
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รูปที่�7�แสดงภาพถ�ายรังสีพานอรามิกและภาพถ�ายรังสีกะโหลกศีรษะด�านข�างหลังการรักษา 

 
วิจารณ� 

วิธีการรักษาฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุดมี
ห ล า ย ท า ง เ ลื อ ก ก า ร รั ก ษ า โ ด ย ก า ร ถ อ น�
(extraction)หรือผ�าตัดน าฟ�นคุดออก� (surgical 
removal)�เป�นวิธีที่ง�ายแต�พบว� าอาจท าให�เกิด
ความวิการที่กระดูก�(bony defect)�บริเวณนั้น
แ ล ะ ฟ� น ข� า ง เ คี ย ง � มี เ ห งื อ ก ร� น � ( gingival 
recession)ตามมา (11)การใช�วิธีทางทันตกรรมจัด
ฟ�นมาช�วยให�มีก ารขึ้ นของฟ�น � (orthodontic 
traction)� ซ่ึ ง วิ ธี นี้ มี ข� อดี คื อ เ ป� น วิ ธี ที่ มี ค ว า ม
ปลอดภัยต�อฟ�นข�างเคียงและเนื้อเยื่อโดยรอบ�แต�
เป�นวิธีการที่ยุ� งยากกว�าการการผ�าตัดเป�ดฟ�น�
(surgical exposure)(2,15,16) การผ�าตัดเพื่อจัดฟ�น
เข�าคืนที่�(surgical repositioning) หรือการน าฟ�น
ของผู�ป�วยเองมาปลูกถ�าย�(autotransplantation) 
มีข�อบงชี้ในกรณีที่ฟ�นคุดมีแนวแกนฟ�นผิดปกติมาก
หรือในกรณีที่ใช�วิธีการอื่นๆ�เพื่อช�วยให�มีการข้ึน
ของฟ�นคุดแล�วไม�ประสบความส าเร็จ (13,14)ในผู�ป�วย
รายนี้ เ ลื อกใช� วิ ธีการผ�าตัด เป�ดฟ�น� (surgical 
exposure)ซ่ึงมีข�อบงชี้ในกรณีฟ�นซี่นั้นมีต าแหน�ง
ค�อนข�างปกติ�แต�ก็ไม�สามารถข้ึนได�หลังจากที่มีการ
สร�างรากฟ�นมากกว�า 3/4 ของความยาวรากที่
สมบูรณ��โดยการเอากระดูกและเนื้อเยื่ออ�อนที่อยู�
ด�านบนออกเพื่อเป�ดให�เห็นด�านบดเคี้ยวทั้งหมด
ของฟ�นกรามน�อยที่ฝ�งอยู��และปล�อยให�ขึ้นมาเอง
โดยไม�มีการช�วยเหลือใดๆ�เพียงแต�คงช�องว�างไว�ให�
เพียงพอต�อการ ข้ึนของฟ�นคุด �วิธีนี้ เป�นวิ ธีที่
คาดการณ�ผลการรักษาได�ยาก�แต�มีข�อดีคือเป�นวิธี
ท่ีง�ายและมีความปลอดภัยต�อฟ�นข�างเคียงและ
เนื้อเยื่อโดยรอบดังนั้นมักจะใช� ในกรณีที่มีการล�ม

เอียงของฟ�นคุดไม�มากกว�า�45 องศา�เมื่อเทียบกับ
แนวแกนฟ�น�(long axis)�ในต าแหน�งปกติ(1,12) 

ในบางกรณีการวางแผนเพื่อรักษาฟ�นกราม
น�อยซี่ที่ สองคุดก็อาจต�องอาศัยหลายวิธีร�วมกัน
เพื่อให�เหมาะสมกับผู�ป�วยในแต�ละรายและเพิ่ม
ผลส าเร็จในการรักษาเช�นในผู�ป�วยรายนี้เบื้องต�น
เลือกวิธีการถอนฟ�นกรามน�อยล�างซี่ที่หนึ่งเพื่อสร�าง
ช�องว�างที่เพียงพอในขากรรไกรส าหรับการขึ้นของฟ�น
กรามน�อยซี่ที่สองคุดและรอให�ขึ้นมาเองโดยไม�มีการ
ช�วยเหลือใดๆ�เพียงแต�คงช�องว�างไว�ให�เพียงพอต�อ
การขึ้นของฟ�นคุดโดยในเบื้องต�นได�วางแผนการรักษา
ร�วมกับผู�ป�วยและผู�ปกครองไว��หากทางเลือกแรก
ล�มเหลว�ฟ�นกรามน�อยล�างซี่ที่สองไม�สามารถข้ึนมา
ได�เองหลังจากคงช�องว�างไว��จะพิจารณาใช�วิ ธีทาง
ทันตกรรมจัดฟ�นมาช�วยให�มีการข้ึนของฟ�นคุด�โดย
การเอากระดูกและเนื้อเยื่ออ�อนที่ขัดขวางการข้ึนของ
ฟ�นคุดออกไปและเคลื่อนฟ�นขึ้นมาโดยใช�แรงทาง���
ทันตกรรมจัดฟ�น�แต�อย�างไรก็ตามในผู�ป�วยรายนี้
ภายหลังคงสภาพช�องว�างไว��ฟ�นซี่�15,25�และ�35�
ก็สามารถข้ึนมาได�เอง�อาจเนื่องมาจาก�1) ฟ�นคุดซี่�
15,25�และ�35�มีแนวแกนฟ�นผิดปกติจากต าแหน�ง
ปกติน�อยกว�า�45 องศาซ่ึงการศึกษาส�วนใหญ�จะ
แนะน าให�ใช�วิธีนี้ในกรณีที่ฟ�นคุดมีแนวแกนฟ�น
ผิดปกติไปจากต าแหน�งปกติน�อยกว�า�45 องศา�แต�
ก็มีการศึกษาของ Collett�ในป�ค.ศ.2000 รายงาน
ไว�ว�า�แม�ฟ�นกรามน�อยซี่ที่สองคุดจะมีแนวแกนฟ�น
ผิดปกติไปจากต าแหน�งปกติมากกว�า�45 องศา�แต�
หากสามารถสร�างช�องว�างที่เพียงพอ�ก็อาจข้ึนมา
เองได�เช�นกัน (12)   2) ฟ�นซี่�15,25�และ�35 ยังคงมี
แรงที่มาจากฟ�นงอก�(eruptive force)�จากการ
สร�างรากฟ�นที่ยังไม�สมบูรณ� 
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3) ในขั้นตอนปรับระดับฟ�น�(leveling phase)�ฟ�น
กรามแท�ซี่ที่หนึ่งมีการปรับแนวแกนฟ�นเอียงไป
ทางด�านไกลกลาง�(distal tipping)�จึงท าให�ฟ�นซี่�
15,�25�และ�35�หลุดพ�นจากจุดนูนสุดด�านใกล�
กลางของฟ�นซี่�16,26�และ�36�ตามล าดับ�ส�งผลให�
ไม�ขัดขวางการขึ้นของฟ�นคุด�และพบว�าหลังจาก
ฟ�นซี่�15,25�และ�35�ข้ึนมาในช�องปากและอยู�ใน
ระนาบสบฟ�นก็มีการสร�างรากฟ�นต�อจนสมบูรณ��
(completed root formation) 

ทั้งนี้หากสามารถตรวจ�และวินิจฉัยฟ�น
กรามน�อยซี่ที่สองคุดได�อย�างรวดเร็ว�รวมถึงเลือก
แนวทางการรักษาที่เหมาะสมกับผู�ป�วยได��จะช�วย
ป�องกันหรือลดความรุนแรงของป�ญหาการสบฟ�นที่
เกิดตามมา�และช�วยให�การรักษามีความยุ�งยาก
น�อยลงและมีโอกาสประสบความส าเร็จมากขึ้น�แต�
อย�างไรก็ตามการป�องกันไม�ให�เกิดฟ�นกรามน�อยซี่ที่
สองคุด�ก็เป�นวิธีที่ดีที่สุด�ซึ่งสาเหตุส�วนใหญ�เกิด
จากการสูญเสียฟ�นกรามน้ านมซี่ที่สองไปก�อน
ก าหนด�ดังนั้นทันตแพทย�ควรกระตุ�นให�ผู�ป�วยและ

ผู�ปกครองเห็นความส าคัญของการรักษาความ
สะอาดตั้งแต�ชุดฟ�นน้ านม�และหากทันตแพทย�พบ
มีการสูญเสียฟ�นกรามน้ านมซี่ที่สองไปก�อนก าหนด�
ก็ควรส�งต�อทันตแพทย�ส าหรับเด็กเพื่อท าเครื่องมือ
กันช�องว�าง(space maintainer)�รักษาช�องว�างไว�
ให�ฟ�นแท�ที่จะข้ึนมาในภายหลัง 

 

สรุป 
สรุปผลการรักษาผู�ป�วยรายนี้�สามารถ

แก�ป�ญหาฟ�นซ�อนเกและฟ�นหน�าบนยื่น�ท าให�รูป
ใบหน�าด�านข�างของผู�ป�วยมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น�
การสบฟ�นภายหลังการรักษามีลักษณะฟ�นที่ดี�
(maximum intercuspation) ความสัมพันธ�ของ
ฟ�นบนล�างเป�นการสบฟ�นกรามแบบที่ 1 มีระยะสบ
เหลื่อมในแนวราบและแนวดิ่งปกติฟ�นกรามน�อยซี่
ที่สองสามารถขึ้นมาในช�องปากได��ผู�ป�วยสามารถ
บดเคี้ยว ได�อย�างมีประสิทธิภาพ�ได�รอยยิ้มที่
สวยงามและผู�ป�วยพึงพอใจกับผลการรักษา 
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