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บทคัดยอ 
 ฟนสบไขวดานแกมหรือภาวะซิสเซอรไบท คือ ภาวะที่ฟนหนึ่งซี่หรือหลายซี่มีตําแหน%งสบฟนผิดปกติใน 

แนวขวางโดยพบวาฟนบนน้ันเอียงตัวออกทางดานแกมมากกวาฟนคูสบ สาเหตุของความผิดปกตินี้สามารถมาได

จากทั้งปจจัยดานตัวฟน ปจจัยดานกระดูกขากรรไกรหรือปจจัยเชิงหนาที่ โดยสาเหตุที่พบมากที่สุดนั้นคือปจจัย 

ดานตัวฟน  โดยเฉพาะการขาดพื้นที่ในขากรรไกรและการข้ึนของฟนที่ผิดปกติ ทําใหเกิดการยื่นยอยของฟนและ

ไมสบกับฟนคูสบ

 หลักการของการแกไขฟนสบไขวดานแกมโดยทันตกรรมจัดฟนเปนการยอนภาวะความผิดปกติที่เกิดขึ้น 

โดยการใชแรงเคลื่อนฟนที่สําคัญสองชนิด คือ แรงดันเขาและแรงลมเอียง โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา

มีรายงานถึงเครื่องมือและแนวทางที่ใช ในการรักษาฟนสบไขวดานแกมหลายชนิด ทั้งเครื่องมือจัดฟนถอดได  

เครื่องมือจัดฟนติดแน%นและการรักษาทางทันตกรรมจัดฟนรวมกับศัลยกรรมชองปาก ซึ่งมีความเหมาะสมที่     

แตกตางกันในผูปวยแตละคน ทันตแพทยพึงเห็นความสําคัญของการตรวจละเอียด การวินิจฉัยที่ถูกตองและ   

คาดการณสาเหตุของความผิดปกติที่เกิดขึ้น เพื่อสามารถเลือกแผนการรักษาหรือเคร่ืองมือเพิ่มเติมที่เหมาะสม 

เอื้อประโยชนใหกับการเคลื่อนฟนในตําแหน%งอื่น เกิดการแกไขท่ีมีประสิทธิภาพและใหผลการรักษาท่ีดีตอผูปวย

ในแตละราย 

คําสําคัญ: ภาวะฟนสบไขวดานแกม, ภาวะซิสเซอรไบท, เคร่ืองมือทางทันตกรรมจัดฟน
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Abstract 
 Buccal crossbite or scissors-bite refers to a condition with abnormal occlusion in transverse 

plane involved one or more teeth which maxillary teeth are buccally deviated with reference to 

opposing teeth. Etiology of the malocclusion can arise from dental, skeletal or functional factors. 

However, the most common cause of buccal crossbite is dental factor, especially arch length 

discrepancy or abnormal tooth eruption that could lead to extrusion and non-occluded teeth. 

 Concept of buccal crossbite correction by orthodontics means is to reverse the abnormal 

condition by two main important orthodontic forces, intrusion force and tipping force. According to 

review literatures, several appliances and treatment methods were used to correct buccal crossbite

over the years, such as removable appliances, fixed orthodontic appliances and combined 

orthodontic and surgical treatment, which each different method was appropriate to each individual.

Therefore, orthodontists should realize the importance of comprehensive examination, accurate 

diagnosis and possible etiology of the malocclusion to correctly choose proper treatment plan or 

other special appliances that could benefit tooth movement in other area, offer efficient correction 

and yield good treatment result for each patient. 

Key words: Buccal crossbite, Scissors-bite, Orthodontic appliance
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บทนํา
 ฟนสบไขว (crossbite) คือ ภาวะท่ีฟนหนึ่งซี่

หรือฟนหลายซี่มีตําแหน%งที่ผิดปกติไปทางดานแกมหรือ

ทาง ดานลิ้นมากเกินไปเมื่อเทียบกับฟนคูสบ [1] ภาวะ

ฟนสบไขวดานแกม (buccal crossibite) จัดเปนหนึ่ง

ภาวะที่ฟน บนนั้นเอียงตัวออกมาดานแกมมากเกินไป

ซึ่งหากเอียงตัวมากขึ้นหรือเรียงตัวมาทางดานแกมมาก

จนดานกัดสบของฟนบนนั้นไมสบลงกับฟนลางเลยนั้น 

จะเรียกลักษณะเฉพาะนี้วา ภาวะซิสเซอรไบทหรือฟน

สบไขวดานแกมไม ชนคูสบ (buccal scissor bite, 

non-occluded buccal crossbite) 

 ภาวะฟนสบไขวดานแกมนี้มักพบได ในตําแหน%ง

ฟนกรามซี่ที่สองของขากรรไกรทั้งบนและลาง [2] โดย

อาจพบไดวาเปนลักษณะที่เกิดเพียงขางเดียวหรือทั้ง

สองขางของขากรรไกรและอาจพบเพียงตําแหน%งเดียว

หรือไมก็ได โดยหากเกิดกับฟนกรามหลายตําแหน%งทั้ง

สองขางของขากรรไกร อาจเรียกลักษณะสบฟนนี้วา 

โบรดี้ไบท (Brodie bite) และสามารถพบได ในอัตรา 

1.0-1.5 % ของประชากร [3] 

การพัฒนาของขากรรไกรในแนวขวางและสาเหตุ
ความผิดปกติ
 ในการศึกษาของ Marshall และคณะในป 2003

[3] และการศึกษาของ Hesby และคณะในป 2006 [4] 

ไดทําการศึกษาการพัฒนาของการสบฟนและกระดูกขา

กรรไกรในแนวขวางผานการวัดผานแบบจําลองฟนและ 

ภาพรังสีกะโหลกศีรษะแนวหลัง-หนา (posteroanterior

skull film) พบวา ระยะหางระหวางฟนกรามบน ระยะ

หางระหวางฟนกรามลาง ความกวางฐานกระดูกขา

กรรไกรบนและความกวางฐานกระดูกขากรรไกรลาง

เพิ่มขึ้น ตลอดระยะการเจริญเติบโตในระดับที่แตกตาง

ลดหลั่นกันไป โครงสรางที่อยูสูงกวามีปริมาณการขยาย

มากกวาโครงสรางที่อยูต่ํากวา นั่นคือ ระยะหางระหวาง

โหนกแกม (jugal point) เกิดการขยายมากที่สุดและ

ระยะหางระหวางกึ่งกลางกระดูกเบาฟนในขากรรไกร

ลาง (midalveolar point of mandible) เกิดการขยาย

นอยท่ีสุด

 สําหรับโครงสรางท่ีเก่ียวของกับการสบฟนนั้น 

พบวามีหลายการศึกษาชี้ใหเห็นวา ระยะหางระหวาง

ฟนกรามเพิ่มขึ้นมากในชวง 20 ปแรกของการเจริญ

เติบโตและพบวามีการขยายในขากรรไกรบนมากกวาขา

กรรไกรลาง โดยหากมองในระนาบหนาหลัง (coronal 

plane) พบวาในชวงแรก ฟนบนจะขึ้นมาสูชองปาก

แบบเอียงตัวมาทางดานแกม (buccal crown inclination)

จากนั้นจะเริ่มตั้งตรงโดยการเอียงตัวไปทางดานลิ้นมาก

ขึ้นพรอมกับการขยายของระยะหางระหวางฟนกราม

และขากรรไกรบนท่ีกวางขึ้น แตในทางกลับกัน พบวา

ฟนกรามลางจะขึ้นมาสูชองปากแบบเอียงตัวมาทาง

ดานลิ้น (lingual crown inclination) แลวจึงตั้งตรง

ไปทางดานแกมมากขึ้นพรอมกับการขยายของระยะ

หางระหวางฟนกรามลาง การพัฒนาแบบนี้จะทําใหฟน

กรามบนและลางมีการสบฟนที่เหมาะสมไปตลอดการ

เจริญเติบโต (รูปที่ 1) 

 หากมีความผิดปกติในการพัฒนาของการสบฟน

ฟนบนท่ีข้ึนมาในชองปากแบบเอียงตัวฟนมาทางดาน

แกมอยูแลวนั้นก็จะทําใหเกิดภาวะฟนสบไขวดานแกม

ขึ้นไดและหากฟนบนนั้นเอียงตัวมากจนไมสบกับฟนคู

สบก็สามารถนําไปสูการงอกยาวของฟนมากเกิน (over-

extrusion) และเกิดภาวะฟนสบไขวดานแกมที่รุนแรง

มากขึ้น
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 ปจจัยที่รวมกอใหเกิดภาวะสบไขวนั้นสามารถ

แบงออกเปนสามกลุมดวยกัน ไดแก ปจจัยดานตัวฟน 

(dental factors) ปจจัยดานกระดูกขากรรไกร (skel-

etal factors) และปจจัยเชิงหนาที่ (functional factor) 

 1. ปจจัยดานตัวฟน - จัดเปนสาเหตุหลักของ

การเกิดภาวะสบไขวดานแกม โดยอาจจะมาจากการ

เอียงตัวของฟนผิดปกติ [2] ความยาวสวนโคงแนวฟน

นอยไปเนื่องจากการเจริญเติบโตของปุมขากรรไกรบน 

(maxillary tuberosity) ไมเพียงพอ [2, 5] ฟนขึ้นผิดที่ 

(ectopic eruption) [5] สวนโคงแนวฟนแคบเกินไป

หรือ ภาวะหมอทํา (iatrogenic) โดยเกิดจากการถอย

ฟนกรามเพ่ือคืนชองวาง (space regaining) มากเกิน

ไปทําใหไมมีพื้นที่สําหรับการขึ้นของฟนกรามซี่ที่สองให

เอียงตัวไดถูกแนว [2] 

 2. ปจจัยดานขากรรไกร - มักพบรวมกับความ

ผิดปกของความสัมพันธขากรรไกรชนิดที่สอง (Cl II 

skeletal relationship) ซึ่งมีฐานขากรรไกรบนที่กวาง

และฐานขากรรไกรลางที่แคบเล็ก [6] 

 3. ปจจัยเชิงหนาที่ - เกิดโดยมีการเคลื่อนของ

ขากรรไกรเบี่ยงเบนไปจากแนวปกติเนื่องจากมีฟน

กีดขวางการสบ (tooth interference) และมีการปรับ

การทํางานของกลามเนื้อใหเคลื่อนขากรรไกรออกไป

นอกแนวเพื่อทําใหสามารถสบฟนลงไดสนิท [7] 

ปญหาที่เกี่ยวของและหลักการในการรักษา 
 หากภาวะฟนสบไขวไมไดรับการรักษา อาจทํา

ใหเกิดผลเสียตอฟนและขากรรไกรหลายประการตาม

มา เชน ฟนสึกในตําแหน%งที่ไมใชดานกัดสบ เกิดภาวะ

อาหารอัดติดซอกฟน (food impaction) ยิ่งไปกวานั้น 

การสบฟนที่หนักในดานดุล (balancing side) ยังสา

มารถทําใหระบบบดเคี้ยวไมสามารถทํางานอยางราบรื่น 

นั่นคือ แรงบดเค้ียวจะกระทําตอขากรรไกรท้ัง 2 ขางไม

เทากัน ทําใหเกิดรูปแบบการเค้ียวที่ไมสมดุลเพื่อหลีก

เลี่ยงตําแหน%งท่ีขัดขวางการสบฟน ขางที่มีการสบฟน

ผิดปกติจะดึงรั้งทําใหการเจริญเติบโตของขากรรไกร

ลางถูกจํากัดไมเทากันทั้งสองฝง [8] ทําใหการทํางาน

รูปที่ 1 การเปลี่ยนแปลงเฉล่ียของการเรียงตัวของฟนกรามแทซี่แรก จากอายุ 7.5 ถึง 26.4 ป 
ในมุมมองหนาหลัง โดยฟนกรามบนจะตั้งตรงมากขึ้น 3.3 องศาและฟนกรามลางตั้งตรงมากข้ึน 5.0 องศา
Fig 1. Average changes in first molar orientation from age 7.5 to 26.4 years as seen in the 

frontal view. Maxillary molars upright lingually by 3.3° and mandibular molars upright by 5.0°. [3]
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ของกลามเนื้อทั้งสองดานไมเทากันและอาจทําใหเกิด

ความไมสมมาตรของขากรรไกรและใบหนาในท่ีสุด [9] 

 ปญหาหลักที่เกิดขึ้นในภาวะฟนสบไขวดานแกม 

[10] ไดแก 1. ฟนกรามบนเอียงตัวมาทางดานแกมและ

มีการงอกของฟนย่ืนยอยจากแนวสบฟน (occlusal plane)

2. ฟนกรามลางลมไปทางดานลิ้นและอาจมีการงอก

ของฟนยื่นเกินออกจากแนวสบฟน 3. ตําแหน%งของฟน

กรามที่ขัดขวางการแกไขดวยเครื่องจัดฟนติดแน%น

ทั่วไปและ 4. ขาดตําแหน%งและพื้นที่ในการวางอุปกรณ

ในดานลิ้นของฟนบนและดานแกมของฟนลาง 

 ขั้นตอนในการรักษาฟนสบไขวดานแกมที่มา

จากปจจัยดานตัวฟน เปนการยอนความผิดปกติท่ีเกิดข้ึน

โดยเร่ิมตนจากการดันเขา (intrude) ของฟนกรามบน

เขาสูกระดูกเบาฟนเพื่อลดสิ่งขัดขวางการขยับของ

ตัวฟนใน แนวขวาง (รูปที่ 2A) ปลอยใหฟนกรามลาง

สามารถเคลื่อนเขาสูตําแหน%งที่ต้ังตรงตามลักษณะการ

พัฒนาการสบฟนปกติ จากนั้น ทําการเอียง (tip) ฟนบน

หรือฟนลางรวมดวยใหเขาสูแนวเรียงตัวของการสบฟน 

(รูปที่ 2B) และปลอยใหฟนเคลื่อนตัวในแนวดิ่ง (รูปที่ 

2C) มายังแนวสบจนสบสนิท (รูปที่ 2D) [10] 

รูปที่ 2 แสดงขั้นตอนการแกไขฟนสบไขวดานแกม โดยการใชแรงดันเขาและลมเอียง
Fig 2 Buccal crossbite correction concept with intrusive and tipping force

 ดังน้ัน การแกไขจึงจําเปนตองใชแรงที่สําคัญ

สองชนิด คือ แรงดันเขา (intrusive force) และแรง

ลมเอียง (tipping force) ซ่ึงอาจจะไดมาจากเคร่ือง

มือชนิดเดียวกันหรือไมก็ได โดยแรงที่เหมาะสมกับการ

ลมเอียงของฟนกรามบนน้ันมีรายงานอยูที่ชวงระหวาง 

100-500 กรัม [11] และแรงในการดันเขาน้ันมีรายงาน

อยูที่ชวง 50-500 กรัม [12-14] โดย Park และคณะ

ไดแนะนําแรงที่เหมาะสมกับฟนกรามวาอยูที่ชวง 150-

200 กรัมตอซี่ โดยไมทําใหเกิดปญหาการละลายของ

รากฟน (root resorption) ที่ชัดเจนหรือปญหาความ

มีชีวิตของฟน (tooth vitalility) แตอยางใด [14] 

ทางเลือกในการรักษา

 การเลือกวิธีการรักษานั้นควรคํานึงถึงสาเหตุ

ของการเกิดภาวะผิดปกติกอนเปนอันดับแรก โดยหาก

มาจาก ปจจัยดานตัวฟน สามารถใชการเคลื่อนฟนดวย

เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟนชนิดตางๆได แตหากมา
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จากปจจัย ดานฐานขากรรไกร โดยพบฟนสบไขวหลาย

ซี่ดานเดียวหรือสองดานของขากรรไกรและมักพบรวม

กับความผิด ปกติในแนวด่ิงหรือหนาหลัง (vertical or 

sagittal discrepancy) ควรพิจารณาทางเลือกท่ีมีการ

แกไขฐานกระดูกขากรรไกรรวมดวยและในกรณีที่มา

จากปจจัยเชิงหนาที่ ควรทําการเคลื่อนฟนหรือกรอแตง

ตัวฟนแกไขบริเวณที่กีดขวางการสบกอนการประเมิน

การสบฟนและการเคล่ือนท่ีของขากรรไกรไดถูกตอง 

 ตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบัน ไดมีรายงานความ

พยายามในการรักษาภาวะฟนสบไขวดานแกมหลายรูป

แบบ เชน การถอนฟนที่สบไขวและทดแทนดวยฟน

กรามซี่ที่สาม การคลองยางไขวขามขากรรไกร (inter-

maxillary cross elastics) การใชเครื่องมือจัดฟนติด

แน%นภายในชองปาก การใชหลักยึดกระดูก จนถึงการ

รักษารวมกับการผาตัดกระดูกเบาฟนและกระดูกขา

กรรไกรในกรณีที่ความผิดปกติมีความรุนแรงมากขึ้น 

ทางเลือกในการรักษามีไดดังนี้
การถอนฟนที่สบไขวและทดแทนดวยฟนกรามซ่ีที่
สาม (third molar substitution) 
 ในกรณีที่ฟนกรามซี่ที่สองบนและลางสบไขว

ดานแกมนั้น สามารถรักษาไดโดยการถอนฟนท่ีสบไขว

ออกและทดแทนดวยฟนกรามซ่ีที่สาม โดยเฉพาะกรณี

ที่ฟนกรามซ่ีที่สองที่มีพยาธิสภาพ เชน ฟนผุ, ผิดรูป, 

ผิดตําแหน%งหรือมีวัสดุบูรณะคุณภาพไมดีและฟนกราม

ซี่ที่สามนั้นมีลักษณะตัวฟนและรากฟนที่ปกติสมบูรณ 

สามารถใช ทดแทนฟนกรามซ่ีที่สองได จากรายงาน

ของ Quinn [15] พบวาการถอนฟนกรามซ่ีที่สองออก

เพื่อการรักษาน้ันมี ขอดีหลายประการ ไดแก ชวย

เพิ่มสมดุลการสบฟนและการคงสภาพหลังการสบฟน

ไดอยางดี เพิ่มความสวยงามหรือคงลักษณะรูปหนาที่

สวยงาม ทําใหเกิดชองวางที่เหมาะสมในการเคลื่อนฟน

ลดระยะการสบฟนในแนวด่ิง  โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีแนว

โนมใบหนายาว ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของการ

ผาฟนกรามซี่สุดทายหรือเกิดภาวะฝาเหงือกบริเวณฟน

กรามซี่สุดทายอักเสบ (pericoronitis) ชวยทําใหฟน

กรามซี่ที่สามขึ้นในชองปากเร็วขึ้น นอกจากน้ี ขอดีที่

สําคัญคือชวยลดระยะเวลาในการจัดฟน รวมถึงระยะ

เวลาในการคงสภาพฟนเนื่องจากกําจัด โอกาสท่ีฟนเกิด

การเคลื่อนท่ีกลับเนื่องจากฟนกรามซี่สุดทายดันตัวขึ้น

มาในชองปาก 

 การเลือกใชวิธีการถอนฟนที่สบไขวและทดแทน

ดวยฟนกรามซี่ที่สาม จําเปนตองคํานึงถึงปจจัยหลาย 

ประการ Chipman [16] ไดระบุขอบงชี้ของการรักษา

ดวยวิธีนี้ คือ เมื่อฟนกรามซี่ที่สองมีพยาธิสภาพ ขึ้นผิด

ตําแหน%งหรือหมุนอยางรุนแรง ขาดพื้นที่ในขากรรไกร

ในระดับปานกลางถึงรุนแรง นอกจากน้ีอาจรวมกับปจจัย

อื่นเชน ฟนหลังสบไขวแตมีรูปหนาดานขางที่ดี ฟนหลัง

ซอนเกหรือตองการถอยฟนกรามซี่ที่หนึ่งไปทางดาน

ไกลกลาง โดยฟนกรามที่สามนั้นตองมีขนาดและรูปราง

ปกติและเอียงตัวทํามุมกับแนวตามยาวของฟนกรามซี่

ที่หนึ่งไมเกิน 15 ถึง 30 องศา [17] อยางไรก็ตาม จาก

การศึกษาของ Orton-Gibbs และคณะ [18] พบวา 

ตําแหน%งและการเอียงตัวของฟนกรามซ่ีท่ีสามในตําแหน%ง

เริ่มตนนั้นไมไดมีความสัมพันธกับตําแหน%งสุดทายของ

ฟนกรามซี่ที่สามแตอยางใด 

 ขอดอยท่ีสําคัญของการแทนที่ดวยฟนกรามซี่ที่

สาม คือ  มีโอกาสท่ีฟนกรามซี่ที่สามจะไมสามารถขึ้นมา

ในชองปากไดและบอยครั้งท่ีพบวาฟนกรามซี่ที่สามขึ้น

ในตําแหน%งที่ไมเหมาะสม จําเปนตองใชเครื่องมือชนิด

ติดแน%น แกไขอีกคร้ัง รวมถึงประชากรประมาณรอยละ 

9 ถึง 20 มีภาวะฟนกรามซี่ที่สามหายตั้งแตกําเนิด [19] 

ผูปวย เหลาน้ีจึงไมสามารถเลือกใชการรักษาประเภทน้ีได 

 ดังนั้น ทันตแพทยจําเปนที่จะตองพิจารณาถึง

ขอบงชี้ ลักษณะความผิดปกติของฟนกรามซี่ที่สองและ      

ซี่ที่สาม ผลการรักษาท่ีคาดหวังท้ังในระยะส้ันและระยะ

ยาวกอนตัดสินใจถอนฟนกรามซี่ที ่สอง รวมถึงตอง

พิจารณาถึงปจจัยอื่น ๆ ที่มีผลตอการขึ้นของฟนกราม

ซี่ที่สามใหดีกอนเลือกวิธีรักษา 

ยางไขวระหวางขากรรไกร (intermaxillary cross 
elastics) 
 การใชยางไขวระหวางขากรรไกรเปนวิธีที่งาย 

สะดวกและไมตองการอุปกรณเพ่ิมเติมในการแกไขฟนสบ
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ไขวดานแกม โดยทําการติดตัวยึดทางทันตกรรมจัดฟน 

(orthodontic attachment) เชน ทอดานแกมที่ฟน

กรามบนและกระดุมดานลิ้น (lingual button) ที่ฟน

กรามลาง จากนั้นให ใสยางไขวคลองไวตลอดเวลา

ในชวงแรกของการจัดฟน โดยเลือกขนาดและแรงที่

เหมาะสมกับซี่ฟนและความรุนแรง โดยท่ัวไปแนะนําที่

ขนาด 3/16-1/8 นิ้วและใช แรงที่ขนาด  4-6 ออนซ 

ซึ่งจะทําใหเกิดแรงที่เหมาะสมกับการเคล่ือนฟนและวิธี

นี้จะไดผลดีมากเมื่อฟนทั้งบนและ ลางเกิดการลมเอียง

ดวยกันทั้งคู [20] 

 อยางไรก็ตาม วิธีนี้มีขอจํากัดที่สําคัญในการ

แกไขฟนสบไขวดานแกมที่ เกิดการงอกของฟนใน

ปริมาณมาก เนื่องจากแนวแรงของยางนั้นกอใหเกิด

แรงดึงออก (extrusive force) (รูปที่ 3) [1, 20] จึงตอง

ใชแรงดันเขาเบาฟน จากอุปกรณอื่นและควรงดใช ใน

กรณีที่ผูปวยมีแนวโนมสบเปดหรือมีลักษณะใบหนายาว

อยูแลวเนื่องจากจะทําให เกิดการหมุนของขากรรไกร

ลางตามเข็มนาฬ~กา [1, 6] นอกจากน้ี เคร่ืองมือชนิด

นี้ตองการความรวมมือของผูปวย เปนอยางมากและ

จัดเปนสาเหตุหลักที่สงผลตอความสําเร็จของการรักษา

ดวยยาง [1, 6, 21] 

รูปที่ 3 แสดงแนวแรงที่เกิดข้ึนระหวางการใชยางคลองไขวระหวางขากรรไกร                                        
ขณะปดปาก (A)และอาปาก (B)

Fig 3 Force vectors created during usage of intermaxillary crosselastics,                                                    
in closed position (A) and mouth opening position (B)

เคร่ืองมือจัดฟนชนิดถอดได (removable appliance) 
 Hua และคณะ ในป 2012 [22] ไดรายงานผล

การใชเครื่องมือจัดฟนชนิดถอดได ในการแกไขฟนสบ

ไขว ดานแกมทั้งดานของขากรรไกร (unilateral brodie 

bite) ดวยเครื่องมือหดความกวางขากรรไกรบน (slow 

maxillary contraction appliance) โดยออกแบบให

มีสกรู สวนเชื่อมตอและสวนยึดฟนดัดแปลงมาจาก

เครื่องมือขยายขากรรไกรบน  โดยในข้ันตอนการทํา

เครื่องมือ  สกรูจะถูกหมุนขยายสกรูในตําแหน%งท่ีกวาง

เกือบสุดไวกอน แลวจึงนําไปวางขนานกับแนวสบฟน

ในตําแหน%งที่เหมาะสมกับบริเวณท่ีมีฟนสบไขวบนแบบ

จําลองฟนของผูปวยและเปดทอสําหรับไขใหเกิดการ
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หดตัวของสกรูไดสองฝงของสกรูนั้นจะฝงอยูในชิ้น

พลาสติกซึ่งเชื่อมตอไปยังแผนกัด (bite plane) ท้ังสอง

ขาง จากนั้นจึงใสในชองปากผูปวย แนะนําใหผูปวยใส

เครื่องมือทุกวันและไขสกรูกลับทางเพื่อใหเกิดการหด

ตัวของเครื่องมือในอัตรา 90 องศา ทุกๆสองวัน ซึ่ง

สามารถแกไขฟนสบไขวดานเดียวของผูปวยดังกลาวได

ภายใน 7 เดือน 

 เคร่ืองมือจัดฟนแบบถอดไดนี้จัดเปนวิธีที่ ไม

รุกราน (non-invasive) ราคาไมแพง ผูปวยสามารถทํา

ความสะอาดชองปากไดงายกวาเคร่ืองมือจัดฟนติด

แน%น [1] แตจําเปนตองมีพื้นที่ในการเคล่ือนหดสวนโคง

แนวฟน ทันตแพทยตองออกแบบวางสกรูและสวน

ยึดติดใหเหมาะสมเพียงพอ [22] และตองไดรับความ

รวมมือจากผูปวย ในการใชงานเปนอยางดีจึงจะประสบ

ความสําเร็จในการรักษาได [1, 7, 22] 

เครื่องมือติดแน6นเพดานปากรวมกับยางภายในขา
กรรไกร (palatal appliance with intramaxillary 
elastics) 
 Kucher และ Weiland ในป 1996 [2] ได

รายงานการใชเคร่ืองมือลวดโคงพาดเพดานปาก 

(transpalatal arch) ท่ีมีการบัดกรีเดือย (spur) ในดาน

ที่มีฟนสบไขวโดยหันไปทางดานไกลกลาง (distal) โดย

เดือยท่ีระดับฟน กรามซี่ที่สองนี้จะมีการดัดเปนตะขอ

เล็ก ๆ และทําการติดที่ยึดดานลิ้นไวที่ดานเพดานของ

ฟนกราม จากนั้น คลองโซยางจากเดือยดังกลาวไปยังท่ี

ยึดขางแกม ทําใหเกิดแรงซ่ึงเหมาะสมกับการแกไขฟน

สบไขวดานแกม คือ ท้ังแรงดันเขาและแรงลมเอียงตัว

ฟนมายังดานเพดาน ซึ่งแรงท้ังสองชนิดนี้ทําใหเกิดได

ยากจากเครื่องมือจัดฟนติดแน%นโดยทั่วไป (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 แสดงตัวอยางเครื่องมือติดแนCนเพดานปากรวมกับยางภายในขากรรไกร (A)                                            
และแรงที่เกิดขึ้นจากเครื่องมือสูฟนกรามบนซ่ีที่สอง (B)

Fig 4 Example of Palatal appliance with intramaxillary elastics (A)                                                                                  
and forces created from the appliance to the second molars (B)
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 จากนั้น ไดมีรายงานการปรับเครื่องมือติดแน%น

เพดานปากรูปแบบอื่น เชน เครื่องมือลวดโคงพาด

เพดาน ปากที่มีตะขอทั้งสองฝงเพื่อใช ในการแกไขฟน

กรามซี่ที่สองสบไขวทั้งสองดาน [20] เครื่องมือลวดโคง

เพดานปาก ชนิดมีแรง (active transpalatal arch) 

เพ่ือใช ในขยายระยะระหวางฟนกรามซี่แรกรวมดวย 

[20] รวมถึงเครื่องมือ จัดฟนชนิดควอดฮีลิกซชนิด

ดัดแปลง (modified quad helix) [21] โดยสรางเคร่ือง

มือควอดฮีลิกซที่กลับดานขดลวดดานไกลกลาง (distal 

helix) มาทางดานในเพื่อใหสามารถกระตุนใหเกิดการ

หดตัว (contraction) ของสวนโคงแนวฟนแทนการ

ขยายจากเครื่องมือรูปแบบปกติและทําการติดที่ยึดดาน

ลิ้นที่ดานเพดานปากของฟนที่มีการสบไขวเพื่อใช ใน

การคลองโซยางแกไขฟนที่มีการเอียงตัวออกทางแกม

มากกวาซี่อื่นๆ ซ่ึงวิธีเหลาน้ีสามารถแกไขภาวะฟนสบ

ไขวได โดยไมตองการความรวมมือจากผูปวยเพิ่มเติม 

[21] 

 จากการศึกษาของ Yoon และคณะในป 2002 

[5]  ซึ่งทําการศึกษาแรงเครียดที่เกิดขึ้นในบริเวณฟน

และ กระดูกเบาฟนโดยรอบในการแกไขฟนสบไขวดาน

แกมของฟนกรามซี่ที่สองดวยการใชแบบโฟโตอิลาสติก

(photoelastic model) ในการดูแรงปฏิกิริยาท่ีเกิดขึ้น

รอบรากฟน พบวาการคลองโซยางจากเครื่องมือเพดาน

ปาก มายังดานเพดานของฟนกรามน้ัน จะทําใหเกิดแรง

หมุน (rotating force) รอบปลายรากฟนดานเพดาน

และเกิด การลมเอียงแบบไมถูกควบคุม (uncontrolled 

tipping) แตหากคลองโซยางพาดผานดานกัดสบไปยัง

ดานแกมของฟนกรามน้ันจะทําใหเกิดแรงดันเขารวม

ดวย กอใหเกิดการลมเอียงแบบถูกควบคุม (controlled 

tipping) ผูวิจัยจึงไดแนะนําการคลองโซยางมาทางดาน

แกมมากกวาเนื่องจากเหตุผลขางตน 

 อยางไรก็ตาม จากการพิจารณาระบบแรงท่ีเกิดข้ึน

แรงดันเขาที่กระทํากับฟนกรามซี่ที่สองจะทําใหเกิด 

แรงปฏิกิริยาดึงออกท่ีฟนกรามซ่ีแรกที่เปนหลักยึด ถึง

แมวามักไมพบปญหาท่ีชัดเจนนักในทางคลินิกเนื่องจาก

ฟนดังกลาวมักสบกับฟนคูสบ อยางไรก็ตาม ควรระมัด

ระวังในกรณีที่ผูปวยมีแนวโนมการสบฟนแบบเปดหรือ

ไมมีคูสบในบริเวณนี้ โดยการหลีกเลี่ยงการใชเครื่องมือ

ดังกลาวหรือทําการยึดฟนกรามซี่แรกกับฟนขางเคียง

ดวยลวดตอเนื่อง (continuous wire) รวมกับทอรกราก

ฟนกรามมาทางดานแกม (buccal root torque) เปน

การเสริมหลักยึดเพื่อลดโอกาสในการดึงฟนฟนกราม

ซี่แรกออกจากกระดูกเบาฟนได [2] 

ลวดโคงดานลิ้น (lingual arch) 
 การแกไขฟนกรามลางท่ีมีการลมเอียงมากมา

ทางดานลิ้น สามารถใชเครื่องมือลวดโคงดานลิ้นชนิดมี

แรง (active lingual arch) โดยกระตุน (activate) ให

เกิดการขยายเอียงตัวฟนกรามลางไปทางดานแกม [23] 

รวมกับ การใชยางไขวระหวางขากรรไกรหรือเคร่ืองมือ

อื่นๆในขากรรไกรบน เคร่ืองมือนี้เปนเครื่องมือท่ีเรียบ

งายและ สามารถเสริมหลักยึด (reinforce anchorage) 

ระหวางการเคลื่อนฟนหนาเขามาได 

 อยางไรก็ตาม การใชลวดโคงดานลิ้นควรระวัง

ในกรณีที่ทําการกระตุนแกไขการลมเอียงเพียงขาง

เดียวซึ่ง จะทําใหมีผลกระทบตอหลักยึดอีกฝงโดยทําให

เกิดการลมเอียงออกดานแกมเชนกันและดันฟนเขาเบา

ฟนเกิด ภาวะฟนสบเปดขางเดียว (unilateral openbite)

ขึ้นได [20] 

 นอกจากนี้ การขยายฟนหลังในขากรรไกรลาง

นั้นทําไดคอนขางจํากัด ดวยลักษณะการเจริญเติบโต

ปกติ ขากรรไกรลางจะมีการขยายที่บริเวณมุมของขา

กรรไกร (angle of mandible) มากกวาบริเวณฐาน

กระดูกรองรับ ฟน (alveolar process) และการขยาย

ของสวนโคงแนวฟนลางน้ันก็เกิดจากการเอียงตัวทาง

ดานแกมของฟนมากกวาการขยายสวนกระดูกเบาฟน 

Hesby และคณะ [3] กลาววา ปริมาณที่สามารถทํา

การขยายในบริเวณฟนกรามลางโดยทันตแพทยจัด

ฟนนั้นไมควรเกินจุดที่ฟนกรามลางตั้งตรงเต็มที่และ

หากตองขยายในปริมาณที่ มากกวานั้น ควรพิจารณา

ทําศัลยกรรมบริเวณก่ึงกลางขากรรไกรลาง (midline 

surgical procedure) เพ่ือขยายฐานกระดูกเพิ่มเติม 
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หลักยึดจากหมุดจัดฟน (miniscrew anchorage) 
 ในปจจุบัน หมุดจัดฟนไดถูกพัฒนาและถูกใช

อยางกวางขวางข้ึนอยางรวดเร็ว หมุดจัดฟนถือเปนรูป

แบบหน่ึงของหลักยึดจากกระดูก (skeletal anchorage)

การแกไขฟนกรามบนที่เอียงตัวมากเกินไป สามารถทํา

การฝงหมุดจัดฟนที่ตําแหน%งเพดานปาก รวมกับการใช

โซยางภายในขากรรไกร (intramaxillary elastic chain)

คลองจากหมุดจัดฟนไปยังตัวฟนที่เอียงตัวผิดตําแหน%ง

แรงจากยางน้ันจะทําใหเกิดการดันฟนเขากระดูกเบา

ฟนและเอียงตัวฟนเขาสูสวนโคงแนวฟน (dental arch)

[6, 24] (รูปที่ 5) ซึ่งวิธีดังกลาวน้ันสามารถปรับใชกับ

ฟนกรามลางที่เกิดการเอียงตัวลมทางดานล้ินได โดย

เปลี่ยนตําแหน%งของหมุดจัดฟนไปที่เชิงขากรรไกรลาง 

(mandibular buccal shelf) และคลองโซยางจากทาง

ดานลิ้นของฟนเขาสูหมุดจัดฟน [23] 

 อยางไรก็ตาม การวางตําแหน%งหมุดจัดฟนที่

เพดานปากเพื่อแกไขฟนสบไขวดานแกมของฟนกราม

บนซี่ที่สองนั้น ควรระวังไมใหทําลายสวนของเสนเลือด

แดงแพลาทีนใหญ (greater palatine artery) ซึ่งออก

มาจากรูเปด (foramen) ดานใกลกลางของฟนกรามซี่ที่

สามและวิ่งมาทางดานหนาอีก 5-15 มิลลิเมตร [24] ซึ่ง 

Kravitz และ Kusnoto [25] ไดแนะนําวาควรฝงหมุด

จัดฟนท่ีไมเกินตําแหน%งใกลกลางของฟนกรามซี่ที่สอง

เพื่อปองกันไมใหเสี่ยงตอการเกิดภาวะขากรรไกรบน

ดานหลังฝอ (posterior atrophic maxilla) ซ่ึงอาจนํา

ไปสูการทะลุของโพรงอากาศ (sinus perforation) ได

รูปที่ 5 หลักยึดจากหมุดจัดฟนรวมกับยางในขากรรไกร (A) และแรงท่ีเกิดขึ้นจากเคร่ืองมือ (B)
Fig 5 Miniscrew anchorage with intramaxillary elastics (A) and forces created from

the appliance (B)

 นอกจากจะใชหมุดจัดฟนเปนหลักยึดโดยตรง 

(direct anchorage) ดังวิธีขางตนแลวนั้น ทันตแพทย 

สามารถใชหมุดจัดฟนเปนหลักยึดทางออม (indirect 

anchorage) ผานการใชแรงผานเครื่องมืออ่ืน เชน 

รายงานผูปวยของ Yun และคณะ ในป 2007 [10] ได

มีการพัฒนาเครื่องมือ dragon helix ในการแกไขภาวะ

สบไขวดานแกมของฟนกรามซ่ีที่สอง โดยทําการยึดฟน

กรามซี่ที่หนึ่งกับหมุดจัดฟนดานแกมดวยลวดเหล็กกลา

ไรสนิมขนาด 0.019 x 0.025 นิ้ว และนําขดลวดที่ดัด

จากลวดเหล็กกลาไรสนิมขนาด 0.016 x 0.022 น้ิว ท่ีมี

แขนปลายสองขางยาว 5 มม. ยึดบริเวณดานแกมของ

ฟนกรามทั้งสองซี่ ทําใหเกิดทั้งแรงกดฟนเขาสูกระดูก

เบาฟนและลมเอียงตัวฟนใหเขาสูการเรียงตัวที่ถูกตอง 

โดยไมเกิดผลกระทบกับฟนที่เปนหลักยึดและไดสรุป

ขอดีของการใชเครื่องมือนี้วา สามารถแกไขการสบฟน

ที่ผิดปกติดังกลาวไดสําเร็จ โดยมีฟนที่เก่ียวของเพียง 

่ ่ ้ ่
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2 ซี่และไมกระทบตอฟนซ่ีอื่นๆในสวนโคงแนวฟน ทํา

ใหสามารถเคล่ือนฟนบริเวณอ่ืนไดตอเนื่องโดยไมมีการ

เปลี่ยนแปลงการสบฟนหรือเสียหลักยึดทางทันตกรรม

จัดฟน (loss of anchorage) แตอยางใด 

 ขอดีของการใชหมุดจัดฟน คือ สามารถใหหลัก

ยึดท่ีม่ันคงมากกวาวิธีอ่ืน เน่ืองจากเปนหลักยึดจากกระดูก

สามารถเคล่ือนฟนไปยังทิศทางท่ีตองการไดหลากหลาย

กวาการใชเพียงเคร่ืองมือจัดฟนติดแน%นโดยท่ัวไป           

ไมจําเปนตองการความรวมมือจากผูปวย ลดผลขางเคียง

ที่เกิดขึ้นกับหลักยึดเทียบกับการเคลื่อนฟนแบบอื่น 

[6, 12, 14, 24] นอกจากน้ี ยังสามารถใชเปนหลักยึด

ในการเคลื่อนฟนแนวอ่ืนได เชน รายงานผูปวยของ 

Takamura และคณะในป 2009 [24] ได ใชหมุดจัดฟน

ตําแหน%งเดียวกันในการแกไขภาวะสบไขวดานแกมและ

เสริมหลักยึดฟน หลัง (posterior anchorage) ขณะ

เคลื่อนถอยฟนหนาเขาสูชองวางถอนฟน โดยใชรวมกับ

เครื่องมือจัดฟนติดแน%น ดานลิ้น (lingual fixed 

appliance) 

 อยางไรก็ตาม การใชหมุดจัดฟนน้ันก็มีขอจํากัด

ที่สําคัญ ไดแก กายวิภาคกระดูกของผูปวยแตละคน

ที่แตกตางกันอาจทําใหไมสามารถฝงหมุดจัดฟนใน

ตําแหน%งที่ตองการได [21, 25] เกิดการอักเสบของ

เนื้อเยื่อออนรอบ หมุดจัดฟนทําใหหมุดจัดฟนไมยึดติด

ในตําแหน%งที่เหมาะสมหรือมีเนื้อเยื่อออนเจริญคลุม

หัวหมุดจัดฟนไม สามารถคลองโซยางได [14] รวมถึง

ผูปวยนั้นตองไดรับการศัลยกรรม มีคาใชจายเพิ่มเติม

ในการฝงหมุด [22] และมีโอกาสหลวม หลุดหรือแตกหัก

ของตัวหมุดจัดฟนเมื่อรับแรง [21, 25] 

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรรวมกับการจัดฟน 
(combined orthodontic-orthognathic surgery) 
 ในกรณีที่ผูปวยหมดระยะการเจริญเติบโตและ

มีภาวะฟนสบไขวดานแกมท่ีรุนแรง คือ ภาวะซิสเซอรไบท

หลายซี่หรือทั้งฝงของขากรรไกร รวมกับความสัมพันธ

ของขากรรไกรท่ีผิดปกติรุนแรง เกินขอบเขตท่ีเหมาะสม

ในการเคล่ือนฟนเพ่ือชดเชยความสัมพันธที่ผิดปกติ

เหลานั้น ควรพิจารณาแนวทางแกไขสวนของกระดูก

ขากรรไกร โดยทําการจัดฟนรวมกับศัลยกรรมจัดกระดูก

ขากรรไกรและวางแผนการรักษารวมกับศัลยแพทยใน

การแกไข ความสัมพันธที่ผิดปกติในทุกแนว 

 Ramsey และคณะในป 1990 [26] ไดรายงาน

เคสผูปวยท่ีมีภาวะซิสเซอร ไบททั้งสองขางของขา

กรรไกร รวมกับความผิดปกติของขากรรไกรในระนาบ

อื่นทั้งสามระนาบ โดยมีความสัมพันธของขากรรไกร

ประเภทท่ี 2 (class II skeletal relationship) ย้ิมเห็นเหงือก

(gummy smile) แนวสบฟนเอียง (occlusal cant) 

ขากรรไกรบน โตเกินในแนวดิ่ง (vertical maxillary

excess) และขากรรไกรลางอสมมาตร (asymmetric 

mandible) ผูปวยไดรับการรักษาโดยการจัดฟนรวมกับ

ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร ในขากรรไกรบนทําการ

ตัดกระดูกเซ็กเมนทอลเลอ-ฟอรทวัน (segmental Lefort

I osteotomy) โดยผาแบงขากรรไกรออกเปนสามชิ้น

เพื่อลดความกวางของแนวโคงสบฟน ปดชองวางจาก

การถอนฟนและทําการยกขากรรไกรบนขึ้นเพื่อลด

ระยะความสูงในแนวดิ่ง สวนขากรรไกรลางทําการตัด

แบงกระดูกซายขวาทั้งสองขาง (Bilateral Sagittal 

Split Osteotomy) เพื่อยื่นขากรรไกรลางออกมาทําให

โครงสรางของกระดูกมีความสมดุล ซึ่งภายหลังการ

รักษา รูปหนาผูปวยดูดีขึ้น การสบฟนของผูปวยสบสนิท 

สบฟนมีเสถียรภาพและผูปวยพึงพอใจกับผลดังกลาว 

 ซึ่งในกรณีที่มีความผิดปกติที่รุนแรงมากยิ่งขึ้น

โดยเฉพาะความอสมมาตรของแนวขากรรไกรหรือแนว

โคงสบฟน การวางแผนทางทันตกรรมจัดฟนรวมกับ

ศัลยกรรมย่ิงมีความซับซอนและขั้นตอนการรักษามาก

ยิ่งขึ้น เชนในรายงานผูปวยของ Suda และคณะในป 

2012 [27] ที่ผูปวยมาดวยปญหาใบหนาไมเทากันทั้ง

สองขางและพบวามีปญหาขากรรไกรลางฟุบตัว (collapsed

mandibular arch) รวมกับภาวะซิสเซอรไบทดานขวา

ในฟนหลังทุกซี่ ผูปวยไดรับการวางแผนทางทันตกรรม

จัดฟนรวมกับการทําศัลยกรรมถึงสองครั้ง โดยคร้ังแรก

ทําการศัลยกรรมตัดกระดูกซับเอปคอล (subapical 

osteotomy) รวมกับการแกไขขากรรไกรลางขวาฟุบตัว

ดวยเครื่องมือลวดโคงดานลิ้นแบบมีแรงจนกวาแนว

โคงสบฟนลางจะใกลเคียงลักษณะปกติ จากนั้นจึงเร่ิม
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟน   บําบัดเบ็ดเสร็จ (com-

prehensive orthodontic treatment) ศัลยกรรมคร้ัง

ที่สองเปนการตัดกระดูกเซ็กเมนทอลเลอฟอรทวันในขา

กรรไกรบน รวมกับการตัดแบงกระดูกซายขวาท้ังสอง

ขางของขากรรไกรลางเพ่ือแกไขลักษณะขากรรไกรท่ี

อสมมาตรในทั้งสามแนว ซึ่งรายงานฉบับนี้ไดแสดง

ใหเห็นถึงความสําคัญของศัลยกรรมตัดกระดูกซับ

เอปคอลสวนหลัง (posterior subapical osteotomy) 

ซึ่งถึงแมจะทําไดคอนขางยาก ไดรับความนิยมนอยกวา

ศัลยกรรมสวนฟนหนาและมีโอกาสเสี่ยงในการทําลาย

เสนประสาทอินฟเรียรอัลวีโอลา (inferior alveolar

nerve) [28] อยางไรก็ตาม ศัลยแพทยสามารถปองกัน

ภาวะแทรกซอนได โดยการวางแผนเปดแผนเหงือกท่ี

ถูกตอง รวมกับเทคนิคศัลยกรรมท่ีระมัดระวัง นอกจากน้ี

ผูปวยที่มีขากรรไกรลางหุบแฟบและภาวะซิสเซอรไบท

อยางรุนแรงก็ควรไดรับการทําศัลยกรรมชนิดนี้เพื่อ

แกไขลักษณะอสมมาตรของสวนกระดูกที่ไมสามารถ

ชดเชยจากการเคลื่อนฟนไดเพียงอยางเดียว 

การถางสรางกระดูก (distraction osteogenesis) 
 ขากรรไกรลางที่แคบในแนวราบเปนสาเหตุหนึ่ง

ที่ทําใหเกิดการสบไขวได ซึ่งในบางกรณีอาจชดเชย

โดยการถอนฟน การกรอตัดเนื้อฟนดานประชิดหรือ

เอียงตัวฟนออกทางแกมมากข้ึนเพื่อแกไขฟนซอนเก

เนื่องจากขาดพื้นที่บนขากรรไกร อยางไรก็ตาม วิธีการ

เหลานี้เปนเพียงการปรับแนวการเรียงตัวของฟน ไมใช

การขยายขากรรไกรซึ่งเปนปญหาท่ีแทจริงและผลการ

รักษานั้นก็ยังขาดความเสถียรภาพ อาจทําใหอวัยวะ

ปริทันตเสียหายหรือสงผล กระทบตอความสวยงาม

ของใบหนา [29, 30] 

 รายงานผูปวยของ King และคณะ [30] ใช

การถางสรางกระดูกรักษาผูปวยท่ีมีปญหาฟนหลังสบไขว

และขากรรไกรลางแคบในแนวขวาง โดยเริ่มจากใช

เครื่องมือจัดฟนติดแน%นจัดฟนตัดหนาลางซี่กลางซาย

และขวาใหรากฟนเอียงออกจากกันเล็กนอย เพ่ือปองกัน

อันตรายท่ีอาจเกิดกับอวัยวะปริทันตจากการผาตัด

ศัลยกรรมท่ีตําแหน%งแนวประสานคาง (midsymphyseal

osteotomy) แลวจึงติดเคร่ืองมือถางขากรรไกรแบบผสม

(hybrid distraction appliance) กอนการผาตัดเพื่อ

แบงขากรรไกรลางและเริ่มขยายขากรรไกรดวยเครื่อง

มือถางขากรรไกรแบบผสมคร้ังละ 0.5 มิลลิเมตร 2 

ครั้งตอวัน จนไดความกวางของขากรรไกรลางที่เพียง

พอ ทายสุดจึงใช เครื่องมือจัดฟนแบบติดแน%นจัดฟนให

อยูในตําแหน%งที่เหมาะสม 

 Harry และคณะ [29] ไดศึกษาขอบงชี้ของ

การถางสรางกระดูก  ไดแก ผูปวยที่มีภาวะสบฟนไขว

อยางหนัก กลุมอาการโรคบางชนิดที่สงผลตอขนาดขา

กรรไกร ผูปวยขากรรไกรส้ัน มีฟนบางซี่หายไปตั้งแต

กําเนิด มีชองวาง ระหวางแกมกับฟนมากเกินและโดย

เฉพาะผูปวยที่ขากรรไกรแคบในแนวขวางอยางชัดเจน 

การรักษาดวยวิธีน้ีมี ขอดีหลายประการ โดยขอดีท่ีเดนชัด

คือ สามารถแกไขปญหาขากรรไกรแคบในแนวขวาง

ปริมาณมากท้ังในขา กรรไกรบนและลาง สามารถคาดเดา

ผลการรักษาไดดี มีประสิทธิผลทางสรีรวิทยา รวมถึงมี

ความเสถียรภาพหลัง การรักษาท่ีดี 

สรุป 
 ภาวะสบฟนไขวดานแกมหรือภาวะซิสเซอรไบท 

เปนภาวะผิดปกติของการสบฟนในแนวขวางที่พบได

ไมบอยนักเม่ือเทียบกับการสบฟนไขวดานลิ้น อยางไร

ก็ตาม ภาวะผิดปกตินี้ก็สามารถทําใหเกิดผลเสียได

หลายประการตอผูปวยหากไมไดรับการรักษาท่ีถูกตอง 

ทั้งตัวฟน อวัยวะปริทันตโดยรอบ การสบฟน รวมไปถึง 

ระบบบด-เคี้ยวโดยรวมที่อาจสงผลตอการเจริญเติบโต

ของกระดูกขากรรไกร ท่ีผานมา มีการรายงานถึงเครื่อง

มือและแนวทางที่ใช ในการรักษาฟนสบไขวดานแกม

หลายชนิด 

 หากภาวะฟนสบไขวดานแกมเกิดในฟนไม

กี่ตําแหน%งหรือมีสาเหตุจากปจจัยดานตัวฟนเทาน้ัน 

สามารถแกไขปญหาดังกลาวโดยเคร่ืองมือทางทันตกรรม

จัดฟนเพียงอยางเดียว เชน ยางไขวระหวางขากรรไกร 

เคร่ืองมือติดแน%นเพดานหรือหลักยึดจากหมุดจัดฟน 

แตหากภาวะฟนสบไขวดานแกมนั้นเกิดในฟนหลายซ่ี

หรือท้ังสองขางของขากรรไกร มีปจจัยของฐานขากรรไกร
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มาเกี่ยวของหรือพบความผิดปกติในแนวดิ่งหรือหนา

หลังรวมดวย ควรพิจารณาทางเลือกการรักษาที่ซับซอน

มากขึ้นและมีการแกไขฐานกระดูกรวมดวย ดังนั้น 

ทันตแพทยพึงเห็นความสําคัญของการตรวจ วินิจฉัย

และคาดการณสาเหตุของความผิดปกติที่เกิดขึ้น มอง

กลไกการรักษาของชองปากและใบหนาผูปวยเปนองค

รวม เพื่อสามารถเลือกแผนการรักษาหรือเครื่องมือ

เพิ่มเติมที่เหมาะสม เอื้อประโยชนใหกับการเคลื่อนฟน

ในตําแหน%งอื่นและมีประสิทธิภาพดีที่สุดตอผูปวยที่

แตกตางกันในแตละราย 
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