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Abstract

  A mandibular second molar tilting can often be found in clinical practice. The most common 

cause is a missing of the tooth anteriorly. In addition, this can also be caused by an unfavorable of 

the tooth eruption. An untreated molar tilting can affect many oral problems such as dental caries, 

periodontitis and losing of teeth. Thus, an early detection with a precisely differential diagnosis of 

the cause can lead to a proper treatment planning which can be orthodontic uprighting alone or 

combined with surgical approaches depending on the characteristic and severity of the molar tilting.

Keywords: Molar tilting, Orthodontic uprighting, Orthodontic uprighting combined with surgical 

approach

*Dental Department, Damnoen Saduak Hospital. 146 Moo 4, Tha Nat, Damnoen Saduak District, Ratchaburi 70130, Thailand.

**Occlusion section, Department of Stomatology, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, Sukhumvit 23, Wattana, 

Bangkok 10110, Thailand. 

***Orthodontic section, Department of Pediatric and Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, 

Sukhumvit 23, Wattana, Bangkok 10110, Thailand. 

REVIEW ARTICLE SWU Dent J. Vol.13 No.1 2020

78



79

SWU Dent J. Vol.13 No.2 2020

บทนำา (Introduction)

 การล้มเอียงของฟันกรามเป็นลักษณะทาง

คลินิกที่ทันตแพทย์พบได้บ่อย โดยฟันที่พบบ่อยที่สุดคือ

ฟันกรามแท้ล่างซ่ีท่ีสอง ซ่ึงมักจะล้มเอียงมาทางใกล้กลาง

ความรุนแรงของการล้มเอียงมีได้แตกต่างกันไปและมัก

พบว่ามีการล้มเอียงไปทางด้านล้ินร่วมด้วย การล้มเอียง

ของฟันกรามเป็นผลมาจากการสูญเสียความสมบูรณ์

ของโค้งขากรรไกรหน้าต่อฟันที่ล้มเอียงนั้น ๆ โดยอาจ

เกิดจากหลากหลายสาเหตุ เช่น การสูญเสียฟันก่อน

กำาหนด การมีฟันผุด้านประชิด การขึ้นของฟันที่อยู่ผิด

ตำาแหน่ง (ectopic eruption) ความไม่สมบูรณ์ของการ

สบฟัน การยึดติดแบบปฐมภูมิหรือการยึดติดแบบทุติยภูมิ

เป็นต้น (1,2)

  นอกจากนี้การล้มเอียงของฟันอาจเกิดจากการ

ที่มีช่องว่างบนโค้งขากรรไกรไม่เพียงพอ ขนาดของฟัน

ที่ไม่สมดุลกับขนาดของขากรรไกร ซึ่งจะเห็นลักษณะ

ทางคลินิกคือฟันไม่สามารถขึ้นมาในช่องปากได้หรือ

ขึ้นได้เพียงบางส่วน หรือเรียกว่า ฟันคุด (Impacted 

teeth) โดยฟันซ่ีพบได้บ่อยท่ีสุดคือ ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม 

ฟันกรามบนซี่ที่สาม ฟันเขี้ยวบน และ ฟันกรามน้อย

ล่างซี่ที่สอง ตามลำาดับ และพบได้น้อยในฟันกรามแท้

ล่างซี่ที่หนึ่งและสอง การศึกษาส่วนใหญ่เห็นสอดคล้อง

กันว่าอุบัติการณ์การเกิดฟันคุดในฟันกรามล่างซี่ท่ีหนึ่ง

และสองพบได้น้อยประมาณร้อยละ 0.01-0.06 ใน

กลุ่มประชากรทั่วไป (3) และพบได้ร้อยละ 2-3 ในกลุ่ม

ผู้ป่วยทันตกรรมจัดฟัน (4) ในบางครั้งการที่ฟันล้มเอียง 

ไม่สามารถขึ้นสู่ช่องปากได้อาจเกิดจากการกระทำาของ

ทันตแพทย์เอง เช่นการใส่แถบรัดฟัน (band) ที่มีขอบ

เกินออกไปทางด้านไกลกลางของฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่ง 

ทำาให้ขัดขวางการขึ้นของฟันกรามล่างซี่ที่สองได้ หรือ

การใส่เครื่องมือกันช่องว่าง (space maintainer) ทำาให้

ฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่งไม่สามารถเคลื่อนมาทางด้านใกล้

กลางได้ตามกลไกธรรมชาติ ทำาให้ฟันกรามล่างซี่ที่สอง

ไม่มีพื้นที่เพียงพอในการขึ้นสู่ช่องปาก (5)

 การสูญเสียฟันไปก่อนกำาหนดทำาให้ฟันล้มเอียง

เข้าสู่ช่องว่าง หรือพื้นที่โค้งขากรรไกรไม่เพียงพอทำาให้

ฟันคุดบางส่วนหรือทั้งหมด จะทำาให้เกิดปัญหาต่าง ๆ 

ในช่องปากตามมาได้ เช่น เม่ือฟันล้มเอียงเข้าสู่ช่องว่าง

จึงทำาให้ไม่มีพ้ืนท่ีเหมาะสมในการใส่ฟันเทียม สันกระดูก

ว่างบริเวณที่ฟันถูกถอนออกไปก่อนกำาหนด การหดตัว

จากเส้นใยเหงือก (gingival fiber) และการท่ีมีสันริมฟัน

(marginal ridge) ไม่เท่ากัน ส่งเสริมให้เกิดเศษอาหาร

ติดบริเวณซอกฟันมากขึ้น (food impaction) และเกิด

ปัญหาโรคเหงือกอักเสบหรือโรคปริทันต์อักเสบ อาจทำาให้

เกิดร่องลึกปริทันต์เทียม (pseudopocket) ด้านใกล้

กลางต่อฟันซี่ที ่ล้มเอียงหรือคุด เนื่องจากกระดูกหุ้ม

รากฟันจะเคลื่อนลงต่ำาตามรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน

และเคลือบรากฟัน (cementoenamel junction) 

นอกจากน้ี การท่ีฟันล้มเอียงจะย่ิงส่งผลให้การดูแลรักษา

ทำาความสะอาดบริเวณซอกฟันทำาได้ยากยิ่งขึ้นและ

มีโอกาสเกิดฟันผุบริเวณด้านประชิดฟันได้มากขึ้น (1)

  การแก้ไขฟันที่ล้มเอียงหรือฟันคุดสามารถทำาได้

หลากหลายวิธี เช่น การเฝ้าสังเกต การใช้เครื่องมือ

อย่างง่าย การใช้วิธีทางทันตกรรมจัดฟัน การใช้วิธีทาง

ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด หรือการใช้วิธีทาง

ศัลยกรรม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปัจจัยต่าง ๆ เช่น ลักษณะการ

ล้มเอียงของฟันซี่นั้น ๆ อายุของผู้ป่วย เป็นต้น ดังนั้น

การเข้าใจลักษณะทางคลินิกท่ีแสดงออกของฟันท่ี

ล้มเอียง ร่วมกับการวินิจฉัยลักษณะและประเมินความ

รุนแรงของการล้มเอียงของฟัน จะนำาไปสู่การให้การรักษา

ได้อย่างเหมาะสม (6,7) บทความนี้จึงมีวัตถุประสงค์

เพื่อทบทวนความรู้เกี่ยวกับลักษณะ การวินิจฉัยและ

การรักษาฟันกรามที่ล้มเอียงหรือคุด เพื่อให้ทันตแพทย์

สามารถวิเคราะห์และเลือกวิธีการรักษาหรือส่งต่อผู้ป่วย

ได้อย่างเหมาะสม

กระบวนการข้ึนของฟันตามธรรมชาติและการขัดขวาง

การขึ้นของฟันกรามแท้

  การขึ้นของฟันเป็นกระบวนการเจริญเติบโตทาง

ชีวภาพที่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนที่ของหน่อฟันในแนว

ดิ่งจากภายในกระดูกขากรรไกรเข้าสู่ช่องปากจนกระทั่ง

ถึงระดับของระนาบการสบฟัน (3,8) โดยมีการเสนอ

แนวความคิดเก่ียวกับกลไกการขึ้นของฟันไว้หลาก

หลายแนวความคิด เช่น แนวความคิดที่การขึ้นของฟัน

เกิดจากการเจริญเติบโตของรากฟัน เกิดจากแรงดัน

ไฮโดรสแตติก (hydrostatic pressure) หรือเกิดจากการ
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สร้างและการละลายตัวของกระดูกหุ้มรากฟันเฉพาะ

ตำาแหน่ง แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีแนวความคิดใดที่มี

ข้อมูลสนับสนุนอย่างเพียงพอ ปัจจุบันได้มีแนวความคิด

ที่ค่อนข้างเป็นที่ยอมรับที่ได้กล่าวไว้ว่า การขึ้นของฟัน

เกิดจากเอ็นยึดปริทันต์ร่วมกับถุงหุ้มหน่อฟัน (dental 

follicle) แต่ก็ยังคงมีหลักฐานขัดแย้งแนวความคิดนี้

เนื่องจากมีการศึกษาที่พบว่าฟันสามารถขึ้นสู่ช่องปาก

ได้แม้ว่าไม่มีการปรากฏของเอ็นยึดปริทันต์ร่วมกับถุง

หุ้มหน่อฟัน กล่าวโดยสรุปคือ การขึ้นของฟันเป็นกลไก

ที่เกิดที่ขึ้นร่วมกันหลายกลไก ซึ่งเมื่อกลไกใดกลไกหนึ่ง

ถูกขัดขวาง การขึ้นของฟันก็ยังสามารถดำาเนินต่อไปได้

โดยกลไกอื่น ๆ (6,9)

  การขัดขวางการขึ้นของฟันแท้สามารถพบได้

เป็นปกติและอาจส่งผลกระทบเชิงลบต่อการเจริญเติบโต

ของชุดฟันและกระดูกขากรรไกรได้ ซ่ึงระดับความรุนแรง

อาจเป็นได้ต้ังแต่การข้ึนของฟันท่ีช้ากว่ากำาหนด (delayed

eruption) ไปจนกระท่ังฟันไม่สามารถข้ึนมาในช่องปากได้

(failure of eruption) โดยอาจเกิดเพียงหนึ่งซี่หรือ

หลายซี่เกิดในชุดฟันน้ำานมหรือชุดฟันแท้หรือเกิดขึ้นแค่

บางส่วนหรือเป็นทั้งหมดก็ได้ (3,7) ข้อควรพิจารณาคือ 

หากเมื่อถึงอายุที่ฟันกรามล่างแท้ทั้งสองซี่จะขึ้นแต่ไม่

พบการขึ้นของฟันซี่ดังกล่าวภายในระยะเวลา 1 ปี หรือ

มีการขึ้นของฟันกรามล่างแท้ที่ซี่สองข้างใดข้างหนึ่ง 

และยังไม่มีการขึ้นของฟันอีกข้างหนึ่งภายในระยะเวลา 

6 เดือน ทันตแพทย์ควรส่งถ่ายภาพรังสีเพื่อประเมินว่า

ฟันซ่ีดังกล่าวมีทิศทางการขึ้นที่ ผิดปกติหรือมีสิ่ ง

กีดขวางการขึ้นของฟันหรือไม่ (10) อย่างไรก็ตาม หาก

พบว่าฟันแท้ซี่ใดขึ้นช้ากว่ากำาหนดอย่างน้อย 2 ปี อาจ

พบว่ามีความผิดปกติของการขึ้นของฟันซี่นั้นได้ (11) 

อุบัติการณ์และความชุก

  อุบัติการณ์ของการเกิดฟันคุดพบบ่อยท่ีสุดใน

ฟันกรามแท้ซี่ที่สาม คิดเป็นประมาณร้อยละ 80 ของ

ฟันคุดที่เกิดขึ้นทั้งหมด (10,12) รองลงมาเป็นฟันเขี้ยว

แท้บนหรือฟันตัดแท้ซี่กลาง ฟันกรามน้อยซี่ที ่สอง

ฟันกรามล่างแท้ซ่ีที่หน่ึงและฟันกรามบนแท้ซี่ ท่ีสอง 

ตามลำาดับ โดยความชุกของการข้ึนสู่ของปากไม่ได้ของ

ฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งและสองพบได้ค่อนข้างน้อย เฉลี่ย

ร้อยละ 0.01 และ 0.06 ตามลำาดับ (13) อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษาของ Palma และคณะ พบว่าฟันกรามล่างแท้

ซี่ที่สองมีความถี่ที่จะเกิดการรบกวนการขึ้นของฟัน

(eruption disturbance) มากที ่สุด รองลงมาเป็น

ฟันกรามบนแท้ซี่ ท่ีสองและฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงตาม

ลำาดับ (3) และจะพบได้มากในผู้ป่วยอายุน้อยมากกว่า 

เฉลี่ยร้อยละ 0.58 ในผู้ป่วยอายุ 12 ปี (14) นอกจากนี้

ได้มีการศึกษาของ Shapira และคณะ ปี 1998 พบว่า

ความชุกการเกิดฟันคุดของฟันกรามล่างแท้ซี่ท่ีสองใน

กลุ่มประชากรเชื้อสายจีน-อเมริกัน มีสูงถึงร้อยละ 2.3 

มากกว่า เม่ือเทียบกับกลุ่มประชากรอิสราเอล (ร้อยละ 1.4)

(15) แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญ

ทางคลินิกระหว่างเพศชายและหญิงกับการเกิดฟันคุด 

(8,10,11)

สาเหตุการเกิด

  โดยปกติแล้วเมื่อฟันขึ้นมาสู่ช่องปาก ฟันหลัง

จะมีการเอียงตัวไปทางด้านใกล้กลางเล็กน้อยท้ังใน

ฟันบนและฟันล่าง ในภาวะปกติเมื่อมีแรงกัดสบจากฟัน

คู่สบแรงส่วนใหญ่จะถูกส่งผ่านตามแนวแกนฟัน และ

มีแรงในแนวระนาบบางส่วนที่ผลักฟันไปด้านใกล้กลาง

ซึ่งเป็นผลมาจากการเอียงตัวของฟันดังที่กล่าวไป แรง

ที่ผลักฟันไปด้านหน้านี้จะถูกยับยั้งไว้ด้วยผิวสัมผัสของ

ฟันด้านประชิด ดังนั้นหากมีการสูญเสียความสมบูรณ์

ของการเรียงตัวบนโค้งขากรรไกรท่ีอยู่หน้าต่อฟันซ่ีน้ัน ๆ

จะส่งผลให้ฟันกรามล้มเอียงได้ ซ่ึงสาเหตุของการสูญเสีย

ความสมบูรณ์ของการเรียงตัวบนโค้งขากรรไกรอาจเกิด

ได้จาก (1)

 1. การสูญเสียฟัน (missing teeth) ทำาให้เกิด

การสูญเสียด้านประชิดของฟันซึ่งเป็นส่วนสำาคัญในการ

รองรับแรงจากการบดเคี้ยวท่ีมีการส่งผ่านแรงท้ังใน

แนวดิ่งผ่านผิวด้านสบฟันและแรงในแนวระนาบผ่าน

ทางพื้นที่ผิวด้านประชิดของฟันเพื่อรักษาดุลยภาพของ

โค้งขากรรไกร

  2. การสูญเสียเนื้อเยื่อของฟัน จากการเกิดฟัน

ผุด้านประชิดทำาให้มีการสูญเสียพื้นผิวด้านประชิด หาก

โรครอยฟันผุดำาเนินต่อไป แรงในแนวระนาบจะผลักฟัน

ให้ล้มเอียงเข้าสู่โพรงฟันที่ผุมากยิ่งขึ้น
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  3. การขึ้นของฟันที่อยู่ผิดตำาแหน่ง มักพบ

ได้บ่อยในฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีสอง เน่ืองจากการสูญเสีย

ฟันกรามน้ำานมก่อนกำาหนด ทำาให้ฟันกรามล่างแท้ซ่ีท่ีหน่ึง

ล้มเข้าหาช่องว่างก่อนที่ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สองจะขึ้น

สู่ช่องปาก ทำาให้ขาดพ้ืนท่ีในการข้ึนของฟันกรามน้อยล่าง

อย่างไรก็ตามบางคร้ังเราอาจพบว่าฟันกรามน้อยล่าง

ซี่ที่สองขึ้นผิดตำาแหน่งมาทางด้านใกล้ลิ้นในขณะท่ีฟัน

กรามน้ำานมล่างซ่ีท่ีสองยังคงอยู่ในช่องปาก การถอนฟัน

กรามน้ำานมซี่ที่สองออกจะเป็นการสร้างช่องว่างในโค้ง

ขากรรไกร แม้ว่าแรงดันจากลิ้นจะมีแนวโน้มดันฟัน

กรามน้อยซี่ที่สองให้เข้าสู่โค้งขากรรไกร แต่ฟันกราม

แท้ซ่ีท่ีหน่ึงจะล้มเข้าหาด้านใกล้กลางด้วยอัตราท่ีเร็วกว่า

จากอิทธิพลของแรงในแนวระนาบของแรงสบฟันร่วมกับ

แรงดันจากการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ที ่สอง ส่งผลให้

ฟันกรามน้อยซี่ที่สองยังคงขึ้นผิดตำาแหน่งร่วมกับการมี

ฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งล้มเอียง

  4. การสบของฟัน (intercuspation) การสบฟัน

ที่มีเสถียรภาพสามารถช่วยชะลอการล้มเอียงเข้าสู่ช่อง

ว่างหน้าต่อฟันกรามแท้ได้แม้ไม่มีผิวสัมผัสด้านประชิด 

ดังน้ันการสบฟันที่ ไม่มีเสถียรภาพอาจเป็นปัจจัยท่ี

กระตุ้นให้เพ่ิมโอกาสที่ฟันกรามจะล้มเอียงได้มากขึ้นไป

ด้วย

 นอกจากนี้การที่ฟันอยู่ในลักษณะที่ล้มเอียงอาจ

เกิดได้จากการรบกวนการขึ้นของฟันทำาให้รูปแบบการ

ขึ้นของฟันผิดปกติไป ซึ่งเกิดได้จาก 3 สาเหตุหลัก คือ 

การขึ้นของฟันที่อยู่ผิดตำาแหน่ง การถูกสิ่งขัดขวางแนว

การขึ้นของฟัน (obstacles in the eruption path) 

เช่น ฟันน้ำานมที่หลุดช้ากว่ากำาหนด ตำาแหน่งของฟัน

ที่อยู่ข้างเคียง การขาดพื้นที่ในการเรียงตัวของฟันบน

ขากรรไกร ฟันเกิน ถุงน้ำาหรือเน้ืองอก และความล้มเหลว

ในกลไกการขึ้นของฟัน (failure in the eruption 

mechanism) ซึ่งอาจมีความเกี่ยวข้องกับความผิดปกติ

ทางพันธุกรรม เช่น การกลายพันธ์ุของยีนตัวรับสัญญาณ

พาราไธรอยด์ฮอร์โมน (parathyroid hormone receptor1)

หรือเกิดร่วมกับกลุ่มอาการบางชนิด เช่น mental 

retardation  ซึ่งอาจพบได้เพียง 1-2 ซี่ในช่องปากหรือ

หลายซี่ก็ได้ขึ้นอยู่ว่าเป็นปัจจัยเฉพาะท่ีหรือปัจจัยโดย

ทั่วไป (2,8,9,16) นำาไปสู่รูปแบบของการขึ้นของฟันที่

ผิดปกติได้ 3 ลักษณะ ได้แก่ ฟันคุด (impaction) ฟัน

ยึดติดชนิดปฐมภูมิ (primary retention) และฟันยึดติด

ชนิดทุติยภูมิ (secondary retention) (3,6) ซึ่งมีสาเหตุ

การเกิดที่แตกต่างกัน

  ฟันคุด เป็นลักษณะท่ีฟันถูกยับย้ังการข้ึนสู่ระดับ

การสบฟันเนื่องจากการชนสัมผัสท่ีผิดปกติกับฟันซ่ีอื่น

ในขากรรไกรเดียวกัน (17) โดยสาเหตุเกิดจาก 

  1. ส่ิงกีดขวางทางกายภาพ (physical barrier)

เช่น การมีฟันเกิน ถุงน้ำาหรือเนื้องอก

  2. การวางตัวที่ผิดปกติของหน่อฟัน (unusual 

orientation of the tooth germ) ซึ่งมีผลต่อทิศทาง

การขึ้นของฟัน

  3. การขึ้นของฟันที่อยู่ผิดตำาแหน่งไปทางด้าน

ใกล้กลาง มักพบได้ ในฟันกรามล่างแท้ซี่ที่หนึ่ง อันเป็น

ผลมาจากความล้มเหลวในกลไกการตั้งฟันขึ้นเองใน

ระหว่างการขึ้นของฟัน

  4. การขาดพ้ืนท่ีบนโค้งขากรรไกร (insufficient

space in the dental arch) เนื่องจากกลไกการเพิ่ม

ความยาวของโค้งขากรรไกรไม่สอดคล้องกับการข้ึน

ของฟันกรามแท้ซี่ที่สอง (3,9,17) โดยปกติการขึ้นของ

ฟันกรามน้อยซี่ท่ีสองจะขึ้นสู่ช่องปากก่อนฟันกรามแท้

ซี่ที่สองเล็กน้อย ฟันทั้งสองซี่นี้ต่างต้องใช้พื้นที่บริเวณ

ฟันหลังในการขึ้นสู่ช่องปาก ดังนั้นฟันกรามน้อยซี่ที่สอง

ที่ขึ้นก่อนจึงมักใช้พื้นท่ีในโค้งขากรรไกรได้มากกว่า

ฟันกรามแท้ซี่ที ่สอง ร่วมกับการละลายตัวของขอบ

ด้านหน้าของขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม (ascending

ramus) ท่ีไม่เหมาะสม (4) นอกจากน้ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสาม

ที่อยู่ในกระดูกขากรรไกรก็จะขัดขวางการใช้พ้ืนที่ทาง

ด้านหลังของฟันกรามแท้ซี่ที่สอง ดังนั้นจึงมีบางกลุ่ม

แนะนำาให้ถอนฟันกรามแท้ซี่ท่ีสามเพื่อให้ฟันกรามแท้

ซี่ท่ีสองสามารถแก้ไขการเอียงตัวของฟันได้เองในช่วง

วัยรุ่นและป้องกันการเกิดฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองคุด 

อย่างไรก็ตาม ความสัมพันธ์ของการเกิดฟันกรามแท้

ซี่ที่สองคุดกับการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ที่สามยังคงเป็น

ข้อขัดแย้งอยู่เนื่องจากช่วงเวลาในการขึ้นของฟันท้ัง

สองซี่ค่อนข้างห่างกัน (3,18)
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  การยึดติดของฟันชนิดปฐมภูมิ หรือเรียกว่าฟันฝัง

หรือ ฟันไม่ขึ้น เป็นการถูกยับยั้งการขึ้นของฟันก่อนพ้น

เหงือกและไม่ได้เป็นผลจากความผิดปกติของตำาแหน่ง

หน่อฟัน โดยจะพบกระดูกที่อยู่เหนือต่อฟันซี่นั้นๆ เป็น

สิ่งกีดขวางการขึ้นตามธรรมชาติของฟัน (6,19) ซึ่งเป็น

ผลจากความผิดปกติของกลไกการขึ้นของฟันบริเวณ

ถุงหุ้มหน่อฟันที่มีความเกี่ยวข้องกับการละลายกระดูก

เหนือต่อหน่อฟัน แต่ไม่ได้เป็นความผิดปกติของเอ็นยึด

ปริทันต์ (6)

  การยึดติดของฟันชนิดทุติยภูมิ หรือ ฟันจม 

(submerged tooth) เป็นการถูกยับยั้งการขึ้นของฟัน

หลังจากที่ขึ้นพ้นกระดูกเบ้าฟันเข้าสู่เนื้อเยื่อช่องปาก

อย่างไม่ทราบสาเหตุ อาจเกิดจากการได้รับอุบัติเหตุ 

การติดเช้ือ การถูกรบกวนกระบวนการเมตาบอลิซึม หรือ

ปัจจัยทางพันธุกรรม อย่างไรก็ตาม ภาวะฟันยึดติดกับ

กระดูก (ankylosis) อาจเป็นปัจจัยหลักที่ทำาให้เกิดการ

ยึดติดแบบทุติยภูมิ จากการศึกษาของ Raghoebar 

และคณะ ปี 1991 พบว่าฟันกรามแท้ซี่ที่สองที่มีการยึด

ติดแบบทุติยภูมิ 26 ซี่จะพบภาวะฟันยึดติดกับกระดูก

ร่วมด้วย  แต่ยังไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนว่าการเกิดการยึดติด

ชนิดทุติยภูมิเป็นสาเหตุหรือเป็นผลจากภาวะฟันยึดติด

กับกระดูก (6,7) 

  การเข้าใจสาเหตุของการเกิดฟันล้มเอียงใน

ลักษณะต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียฟัน การสูญเสีย

เนื้อเยื่อฟัน การขึ้นของฟันที่อยู่ผิดตำาแหน่ง การขาด

พื้นที่ในการขึ้นของฟัน การคุดของฟันหรือการยึดติด

ของฟัน เป็นไปเพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและการรักษา

ที่เหมาะสมต่อไป

การวินิจฉัย

  การล้มเอียงของฟันและความผิดปกติของการ

ข้ึนของฟันมักไม่มีอาการแต่ได้รับการวินิจฉัยล่าช้าเกินไป

ซึ่งอาจจะกระตุ้นให้เกิดพยาธิสภาพขึ้นมา เช่น ฟันผุ 

โรคปริทันต์เฉพาะตำาแหน่ง (localized periodontitis) 

รอยโรคในสันกระดูกเบ้าฟัน (infrabony defect) ฝา

เหงือกอักเสบ (pericoronitis) รากฟันละลาย (root 

resorption) ของฟันข้างเคียงและนำาไปสู่การสูญเสียฟัน

นอกจากนี้ยังทำาให้เกิดการสูญเสียการเจริญเติบโตหรือ

การคงสภาพของกระดูกเบ้าฟัน ใบหน้าสั้นลงจากการ

สูญเสียมิติแนวดิ่ง และการเกิดการขัดขวางการสบฟัน 

(occlusal interference) ได้ ดังน้ันลักษณะของฟันกราม

ดังกล่าวจึงควรได้รับการวินิจฉัยและการรักษาให้เร็ว

ที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ เพื่อให้การพยากรณ์โรคดีขึ้นและ

ลดผลตามจากการล้มเอียงของฟันหรือความผิดปกติ

ของการขึ้นของฟันลงได้ (1,11,18)  การวินิจฉัยจำาเป็น

ต้องซักประวัติ การตรวจทางคลินิกร่วมกับการถ่ายภาพ

รังสี เพ่ือแยกลักษณะการข้ึนของฟันท่ีผิดปกติน้ัน ๆ  ด้วย

(3,6,20)

  ลักษณะทางคลินิก

  การล้มเอียงของฟันมักพบลักษณะดังนี้ (1)

 1. ฟันกรามล้มเอียงมาทางด้านใกล้กลาง จาก

แรงสบฟันในแนวระนาบดังท่ีได้กล่าวไปเบื้องต้นโดย

เฉพาะฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองหลังจากสูญเสียด้าน

ประชิดของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง หากมีการสูญเสียฟัน

คู่สบไปด้วย จะทำาให้ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองล้มเอียงร่วมกับ

การเคลื่อนฟันในแนวดิ่งมากขึ้น (supraversion) และ

มักจะเกิดไปพร้อมๆ กับการเจริญเติบโตของกระดูก

เบ้าฟัน (รูปที่ 1) เมื่อลักษณะเช่นนี้เกิดขึ้นในฟันบน

จึงมักพบการขยายตัวของโพรงอากาศขากรรไกรบน 

(maxillary sinus) ด้วย ดังนั้นผลจากการที่กระดูก

รองรับฟันเกิดการเจริญแนวด่ิงจะเป็นปัญหาภายหลัง

จากการถอนฟัน อาจจำาเป็นต้องได้รับการตกแต่งสัน

กระดูกเพื่อให้สามารถใส่ฟันเทียมทดแทนได้

  2. ฟันกรามน้อยล้มเอียงมาทางด้านไกลกลาง

ซึง่อาจเกดิจากการหดตวัของเส้นใยขา้มผนงักัน้ระหวา่ง

ฟัน (transseptal fiber) ของเอ็นยึดปริทันต์ทางด้านไกล

กลางภายหลังจากการถอนฟันไป แล้วเกิดจากจัดเรียง

ตัวใหม่ จึงทำาให้มีแรงดึงไปทางด้านไกลกลางแต่จะถูก

จำากัดการเคลื่อนที่ ไว้ด้วยเส้นใยทางด้านใกล้กลาง 

นอกจากนี้ผลจากแรงสบฟันของฟันเขี้ยวบนที่สบลงบน

ระนาบพื้นเอียงด้านใกล้กลาง (mesial inclined plane) 

ของฟันกรามน้อยล่างซี่ที่หนึ่ง ทำาให้มีแรงแนวระนาบ

ไปทางด้านไกลกลาง อย่างไรก็ตามอาจไม่พบลักษณะ

เช่นนี้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการสบฟันชนิดที่สอง 

(class II malocclusion) ที่ฟันเขี้ยวบนสบสัมผัสกับ

ฟันเขี้ยวล่าง และผู้ป่วยที่มีลิ้นแทรกเข้าไปอยู่ระหว่าง

ช่องว่างของฟันที่ถูกถอนออกไป
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 3. สูญเสียพื้นที่บนโค้งขากรรไกร จากการที่

ฟันหน้าและหลังต่อช่องว่างเกิดการล้มเอียงเข้าหากัน 

ทำาให้ไม่สามารถใส่ฟันเทียมทดแทนในขนาดปกติได้

  4. การส่งผ่านแรงผิดปกติ สองในสามของ

เส้นใยยึดปริทันต์จะวางตัวในแนวเฉียงเพื่อรองรับแรง

สบฟันในแนวด่ิงได้อย่างเหมาะสม เม่ือฟันมีการล้มเอียง

จะไม่สามารถคงประสิทธิภาพในการส่งผ่านแรงได้

อย่างเหมาะสมเนื่องจากแรงไม่สามารถส่งผ่านแนว

แกนฟันได้

  5. รอยโรคในสันกระดูกเบ้าฟัน ฟันที่ล้มเอียง

เกิดจากการเปลี่ยนแปลงระดับของรอยต่อเคลือบฟัน

กับเคลือบรากฟัน (cementoenamel junction) ของฟัน

ที่ล้มเอียงให้ต่ำาลง ทำาให้ระดับกระดูกของฟันที่ล้มเอียง

อยู่ต่ำาลงไปด้วย จึงปรากฏเป็นลักษณะมุมแหลมระหว่าง

ฟันและกระดูกกลายเป็นลักษณะของรอยโรคในสัน

กระดูกเบ้าฟัน

   ลักษณะทางคลินิกของฟันที่มีความผิดปกติของ

การขึ้นของฟันอาจไม่สามารถให้การวินิจฉัยแยกโรคได้

อย่างชัดเจน ควรมีการซักประวัติการเกิดอุบัติเหตุ การ

ติดเชื้อในช่องปาก หรือประวัติทางครอบครัวที่มีความ

ผิดปกติของการขึ้นของฟันทั้งฟันน้ำานมและฟันแท้ (7) 

นอกจากนี้จำาเป็นต้องใช้ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีร่วมด้วย 

อย่างไรก็ตามสามารถใช้อายุตามปฏิทินเทียบกับอายุ

ของฟันได้ หากพบว่าฟันขึ้นช้ากว่าอายุที่ฟันควรจะขึ้น

มากกว่า 2 ปี อาจพบว่ามีความผิดปกติของการขึ้นของ

ฟันได้ ดังนั้นในผู้ป่วยเด็กชุดฟันผสมจึงควรมีการตรวจ

และติดตามการขึ้นของฟันทุก 6 เดือน โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยรายที่มีการซ้อนเกของฟันหลังและมีแนวโน้ม

ว่าจะมีพื้นท่ีไม่เพียงพอสำาหรับการข้ึนของฟันกรามแท้ซี่

ที่สองหรือผู้ป่วยที่สงสัยว่าอาจจะเกิดการยึดติดของฟัน

ชนิดปฐมภูมิ (10,11) 

 สำาหรับการยึดติดของฟันชนิดทุติยภูมิอาจสามารถ

สังเกตได้จากการที่มีการงอกต่ำากว่าระดับการสบฟัน 

(infraclusion) แม้ว่าฟันควรจะมีระดับการสบฟันที่เป็น

ปกติแล้วเม่ือพิจารณาจากอายุของฟัน เน่ืองจากการงอก

ของฟันและกระดูกเบ้าฟันข้างเคียงยังคงดำาเนินต่อไป

ในขณะที่กระดูกเบ้าฟันของฟันที่มีความผิดปกติได้หยุด

เจริญเติบโตแล้ว ซ่ึงอาจพบภาวะฟันยึดติดกับกระดูกได้

ในการยึดติดชนิดน้ี โดยสามารถทดสอบด้วยวิธีการเคาะ

(percussion test) ได้ (11)

  ลักษณะทางภาพรังสี

  ข้อมูลจากภาพถ่ายรังสีมีความจำาเป็นในการช่วย

วินิจฉัยแยกรอยโรคของความผิดปกติของการข้ึนของฟัน

โดยมักพบได้โดยบังเอิญจากการถ่ายภาพรังสีแพโนรามา

(panoramic radiograph) ในระหว่างการร ักษา

ทางทันตกรรมสำาหรับเด็กหรือทันตกรรมจัดฟัน หาก

ทันตแพทย์สามารถตรวจพบและรักษาได้เร็วก็จะยิ่งลด

โอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนและลดความจำาเป็นใน

การรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อนมากยิ่งขึ้น (4) นอกจากการ

ตรวจเพ่ือดูว่ามีหน่อฟันหรือมีฟันท่ีไม่งอกอยู่ในกระดูก

รูปที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของฟันกรามที่ล้มเอียงจากการสูญเสียฟัน

Fig 1. Clinical manifestation of molar tilting due to loss of tooth anteriorly.
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ขากรรไกรหรือไม่แล้ว ภาพถ่ายรังสียังสามารถใช้

ในการพิจารณาความผิดปกติของฟันซี่นั้น ๆ และฟัน

ซี่อื่น ๆ ในช่องปากได้อีกด้วย เช่น การมีรากโค้งงอ 

(root dilaceration) ภาวะโพรงฟันยืดขยายสู่ปลายราก

(Taurodontism) ภาวะฟันในฟัน (dens invagination)

รากฟันละลาย หรือฟันผุด้านประชิดของฟันท่ีอยู่ข้างเคียง

ซึ่งมีการศึกษาที่พบว่า ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองที่มีความ

ผิดปกติของการขึ้นของฟัน จะพบว่ามีภาวะฟันในฟัน

และภาวะโพรงฟันยืดขยายสู่ปลายรากร่วมด้วย 

เนือ่งจากมคีวามเกีย่วขอ้งกบัการสรา้งรปูรา่งทีผ่ดิเพีย้น

(morphological deviation) และการทำางานผิดหน้าที่

ของเนื ้อเยื ่อปริทันต์ (periodontal membrane 

malfunction) (21) และมักพบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความผิดปกติของรากฟันกับความผิดปกติของการขึ้น

ของฟันอีกด้วย (9)

  ลักษณะภาพรังสีของฟันคุด ให้พิจารณาดูว่า

มีสิ่งกีดขวางทางกายภาพหรือไม่ เช่น การมีถุงน้ำาที่มี

ต้นกำาเนิดจากฟัน โอดอนโทมา ฟันเกิน หรือมีปรากฏ

ลักษณะอาการของการมีพ้ืนท่ีไม่เพียงพอในส่วนฟันหลัง

ซึ่งสามารถประเมินปริมาณช่องว่างสำาหรับการขึ้นของ

ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองได้โดยวัดระยะจากเส้นสมมติ

ที่สัมผัสจุดที่นูนที่สุดด้านไกลกลางของฟันกรามล่างแท้

ซ่ีท่ีหน่ึงต้ังฉากกับด้านบดเค้ียวของฟันไปยังขอบด้านหน้า

ของขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม ถ้าระยะนี้ยิ่งน้อย

ยิ่งมีโอกาสเกิดฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สองคุดมากขึ้น หรือ

สังเกตได้จากการท่ีหน่อฟันกรามแท้ซี่ท่ีสามซ้อนทับ

กันฟันกรามแท้ซี่ที่สอง เป็นต้น นอกจากนี้ให้พิจารณา

ระดับการเอียงตัวของฟันคุด โดยใช้เส้นสมมติที่ตั้งฉาก

กับเส้นสัมผัสยอดปุ่มฟันผ่านแนวแกนฟันของฟันที่คุด

และฟันท่ีอยู่ข้างเคียง มุมระหว่างเส้นสมมติท้ังสองเส้นน้ี

จะเรียกว่า มุมของฟันคุด (angulation of impaction)

โดยถ้ามุมน้ีมีค่ามากกว่า 40 องศาจะบ่งบอกว่าเป็นฟันคุด

เอียงใกล้กลาง (mesioangular impaction) ถ้ามีค่า

ระหว่าง 40 ถึง -20 องศา จะเป็นฟันคุดแนวยืน (vertical

impaction) ถ้ามีค่าน้อยกว่า -20 องศา จะเป็นฟันคุด

เอียงไกลกลาง (distoangular impaction) (9,10,17) 

และพิจารณาระดับความลึกของการยึดติด (depth of

retention) โดยวัดระยะในแนวด่ิงจากสันริมฟันด้านไกล

กลาง (distal marginal ridge) ของฟันข้างเคียงมายัง

สันริมฟันด้านใกล้กลาง (mesial marginal ridge) ของ

ฟันที่คุด (3,11) (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 แสดงมุมฟันคุด ความลึกของฟันคุดและปริมาณช่องว่างของการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ที่สอง

(จากซ้ายไปขวา)

Fig 2. Illustration of angulation of impaction, depth of impaction and the amount of space for 

second molar eruption (from left to right).
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 โดยลักษณะทางภาพรังสีของฟันคุดต้องแยก

ออกจากลักษณะภาพรังสีของฟันยึดติดชนิดปฐมภูมิ 

ที่จะพบว่าตัวฟันจะอยู่ในกระดูกขากรรไกรและมีกระดูก

อยู่เหนือต่อตัวฟัน อาจพบว่าฟันกรามมีการวางตัวอยู่

ในทิศทางการขึ้นที่ถูกต้อง และรากฟันมีการเจริญไป

ทางด้านปลายรากเน่ืองจากมีการละลายของกระดูกรอบ ๆ

ปลายรากฟันเท่านั้น (2,6,19) ในขณะที่ฟันยึดติดชนิด

ทุติยภูมิมักพบว่ามีการวางตัวของฟันในแนวดิ่ง และ

อาจพบบริเวณที่เกิดภาวะยึดติดซึ่งสังเกตได้ยากจาก

ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ แต่สามารถเห็นได้ชัดจากภาพถ่าย

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computed tomography)  

แนวทางการจัดการ

  สำาหรับแนวทางการจัดการฟันกรามที่ล้มเอียง 

ได้แก่ ฟันกรามที่ล้มเอียงจากการที่สูญเสียฟันที่อยู่หน้า

ตอ่ฟนันัน้ และฟนัคดุท่ีลม้เอยีงจากสาเหตตุา่ง ๆ   ดงักลา่ว

ไปเบ้ืองต้น สามารถทำาได้หลายวิธีโดยพิจารณาตามความ

เหมาะสมเป็นรายบุคคลไป ขึ้นกับปัจจัยที่ทำาให้ฟันกราม

ล้มเอียงและความรุนแรงของการล้มเอียงของฟัน เพื่อ

ให้สามารถเลือกวิธีการรักษาที่เหมาะสม

  1) ปัจจัยที่ต้องคำานึงในการเลือกวิธีการรักษา

  ปัจจัยที่บ่งบอกระดับความรุนแรงของการขึ้น

และการล้มเอียงของฟันที่ผิดปกติ ได้แก่ มุมการเอียง

ตัวของฟัน ระดับความลึกของฟันที่ไม่ขึ้น ระยะของการ

สร้างรากฟัน และอายุของผู้ป่วย โดยฟันกรามท่ีล้มเอียง

จากการถูกถอนฟันซ่ีที่อยู่หน้าต่อฟันน้ันมักจะล้มเอียง

มาทางด้านใกล้กลาง ในขณะที่ฟันคุดอาจมีมุมที่เกิดขึ้น

ได้หลากหลายทิศทาง มีการศึกษาของ Wellfelt และ 

คณะ ปี 1988 พบว่าฟันคุดที่เอียงใกล้กลางมีโอกาส

ประสบความสำาเร็จมากกว่าฟันคุดเอียงไกลกลางหรือ

ฟันคุดแนวราบ (22) ในขณะที่ระดับความลึกของฟัน

ที่ไม่ขึ้น ยิ่งระยะลึกมากยิ่งมีผลต่อระยะเวลาในการตั้ง

ฟันกราม (initial uprighting period) (3,11) นอกจากนี้

ระยะของรากฟันและอายุของผู้ป่วยก็มีบทบาทสำาคัญ 

มีการศึกษาพบว่า เม่ือรากฟันของฟันท่ีไม่ข้ึนสร้างสมบูรณ์

แล้ว โอกาสประสบความสำาเร็จในการรักษาจะลดลง 

เนื่องจากการสบฟันที่ผิดปกติและความผิดปกติของฟัน

ซี่ข้างเคียงหรือฟันคู่สบจะปรากฏได้ต้ังแต่อายุยังน้อย 

หากปล่อยให้ความผิดปกติดำาเนินต่อไปจะส่งผลต่อ

ระยะเวลาในการตั้งฟันและความยุ่งยากซับซ้อนในวิธี

การรักษามากขึ้นดังนั้นจึงแนะนำาให้วินิจฉัยและให้การ

รักษาโดยเร็ว ซึ่งช่วงระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่ม

ให้การรักษาฟันกรามแท้ซี่ที่สองที่ล้มเอียงคือช่วงอายุ

ระหว่าง 11-14 ปีหรือขณะท่ีมีการสร้างรากฟันได้ 1/3-

1/2 ของความยาวรากฟัน (5,8,11,18)

  2) วิธีในการรักษา

  การเฝ้าสังเกต (Observation)

  การกระทำาการรักษาใด ๆ ควรพิจารณาทำาก็

ต่อเมื่อได้มีการเฝ้าสังเกตอาการอย่างน้อย 12 เดือน

หรือจนแน่ใจแล้วว่าฟันไม่มีศักยภาพในการแก้ไขความ

ผิดปกติได้ด้วยตนเองแล้ว ซึ่งใช้ได้ ในกรณีที่เป็นฟันคุด

เนื ่องจากมีสิ ่งกีดขวางทางกายภาพ โดยการกำาจัด 

สิ่งกีดขวางทางกายภาพนั้น ๆ เช่น ตำาแหน่งที่ผิดปกติ

ของหน่อฟันกรามแท้ซี่ที่สามที่อาจขัดขวางการขึ้นของ

ฟันกรามแท้ซี่ที่สอง แล้วเฝ้าสังเกตการณ์ขึ้นเองตาม

ธรรมชาติของฟันกรามแท้ซี่ที่สองอย่างน้อย 12 เดือน 

หากพบว่าฟันไม่สามารถแก้ไขการ ขึ้นได้ด้วยตัวเองแล้ว

จึงพิจารณาแนวทางการรักษาอื่น ได้แก่ การตั้งฟัน

ด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน การตั้งฟันด้วยวิธีการ

ทางศัลยกรรม การถอนฟันกรามแท้ซี่ที่สองออกและ

รอให้ฟันกรามแท้ซี่ที่สามขึ้นแทนที่ หรือการปลูกถ่าย

ฟันกรามแท้ซี่ที่สาม (6,10)

  การต้ังฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน 

(Orthodontic uprighting)

  การตั้งฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟันจะ

ทำาในกรณีที่ฟันคุดหรือฟันล้มเอียงจากการถอนฟันเพื่อ

ให้สามารถใส่ฟันเทียมทดแทนได้ ประโยชน์ที่ได้รับจาก

การให้การรักษาวิธีนี้คือเพื่อให้ได้การสบฟันท่ีดีและลด

ความเสี่ยงท่ีจะเกิดฟันผุด้านประชิดหรือการเกิดโรค

ปริทันต์ อย่างไรก็ตามไม่แนะนำาให้ทำาในรายที่มีการ

ล้มเอียงมากถึงระดับแนวราบ (horizontal impaction) 

หรือมีรากฟันที่กางมาก (widely diverging root) ซึ่ง

สามารถแยกกลุ่มวิธีการรักษานี้ได้เป็น 3 กลุ่มหลัก ๆ 

คือ
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  1. เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟันแบบดั้งเดิม 

(conventional appliance)

  1.1 การใช้เคร ื ่องม ือแยกฟัน (tooth

separation)เมื่อฟันกรามแท้ซ่ีที่สองล้มเอียงเล็กน้อย

ร่วมกับมีพื้นที่เพียงพอในการขึ้น อาจเลือกใช้วิธีที่ง่าย

โดยการใช้ยางแยกฟันหรือการใช้ลวดทองเหลือง (soft 

brass wire) ระหว่างฟันที่ล้มกับฟันซี่ข้างเคียง โดย

วิธีการนี้จะออกแรงเสมือนแรงสปริงผลักฟันให้พ้นจาก

จุดที่นูนสุดของฟันข้างเคียงและปล่อยให้ฟันท่ีล้มเกิด

การแก้ไขการล้มเอียงและขึ้นได้ตามปกติ (4)

   1.2 การใช้เครื ่องมือจัดฟันแบบถอดได้ 

(removable appliance) เป็นวิธีการที่ง่ายและใช้เวลา

ข้างเก้าอี้น้อย แต่มีข้อจำากัดในการเคลื่อนฟันชนิด 

tipping เท่านั้น ไม่สามารถเคลื่อนฟันแบบ bodily หรือ

เคลื่อนรากฟันได้ และมีข้อเสียของขนาดที่อาจทำาให้

ผู้ป่วยรู้สึกไม่สะดวกสบายขณะใส่เครื่องมือ การรบกวน

การกัดสบตามปกติและต้องอาศัยความร่วมมือจาก

ผู้ป่วย เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้สามารถแก้ไขการ

ล้มเอียงได้ โดยการออกแบบเครื่องมี ให้มีส่วนยึด 

(retentive part) และมีส่วนที่ให้แรง (active part) เช่น 

สปริงตั้งฟัน (uprighting spring) ไปยังปุ่ม (button)

บนฟันกรามล่างซี่ที่ล้มเอียง (รูปที่ 3) เพื่อให้แรงกระทำา

ต่อฟันกรามที่ล้ม และเติมอะคริลิกส่วนหน้าเพื่อแยก

การสบฟันหลังให้เป็นอิสระต่อกันขณะที่ฟันมีการ

เคลื่อนตัวฟันไปทางด้านไกลกลางตามแรงของสปริง 

(23,24)

   1.3 การใช้เครื่องมือชนิดติดแน่นแบบ 

continuous arch

   การแก้ไขการเอียงตัวของฟันโดยใช้เคร่ืองมือ

จัดฟันชนิดติดแน่น โดยใช้ลวดที่มีความยืดหยุ่นสูง เช่น 

ลวดนิกเกิลไทเทเนียม (Nickel-titanium, NiTi) ร่วมกับ

สปริงขดลวดชนิดเปิด (open coil spring) ในการ

ผลักฟันไปทางด้านไกลกลางและตั้งฟันขึ้น อาจใส่ลวด

เข้าเคร่ืองมือจัดฟันท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองจากด้านใกล้

กลางหรือด้านไกลกลางก็ได้ขึ้นอยู่กับระดับความล้ม

เอียงของฟันกรามแท้ซี่ที่สอง หรือ การดัดลวดรูปตัว T 

(T-loop spring) หรือตัว L (L-loop spring) (รูปที่ 3) 

แต่วิธีนี้เหมาะกับกรณีที่มีฟันหายเพียง 1 ซี่ที่มีช่องว่าง

เหลือไม่เกิน 2 มิลลิเมตรและต้องการปิดช่องว่างโดย

การเคล่ือนตัวฟันและรากฟันให้อยู่ในตำาแหน่งท่ีเหมาะสม

แต่ไม่เหมาะในกรณีที่ต้องการเปิดช่องว่างเพื่อใส่ฟัน

เทียมทดแทนเพราะต้องเคล่ือนฟันเป็นระยะทางมาก

ขนาดเท่ากับขนาดของฟันเทียมและอาจเกิดการเคลื่อน

ของหลักยึดที่ไม่พึงประสงค์ได้ (25,26) ข้อดีของการ

ใช้วิธีการนี้คือ สามารถแก้ไขปัญหาการสบฟันที่ผิดปกติ

บริเวณอื่น ๆ ในช่องปากไปพร้อม ๆ กันได้ แต่อย่างไร

ก็ตามวิธีการนี้ต้องใช้เวลาในการรักษาท่ียาวนานขึ้น 

(10) 

รูปที่ 3 แสดงการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ตามการศึกษาของ Celebi และคณะ ปี 1982 (ซ้าย) (23)

และการใช้สปริงตั้งฟันชนิด L-loop ในเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น (ขวา)

Fig 3. Illustration of a removable orthodontic appliance for uprighting according to Celebi 

et al., 1982 (left) (23) and uprighting L-loop spring in fixed orthodontic appliance (right).
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 2. การเคลื่อนฟันไปทางด้านไกลกลางโดยใช้

เครื่องมือจัดฟันชนิด segmental arch

 วิธีนี้ประกอบด้วยลวดเส้นหลักเป็นหลักยึดที่

แข็งแรงตั้งแต่ฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งไปยังฟันกรามแท้ซี่ท่ี

หนึ่งของอีกข้างหนึ่งเพื่อป้องกันการเคลื่อนของหลักยึด

ที่ไม่พึงประสงค์ได้ และลวดเส้นรองที่ทำาหน้าที่ในการ

ตั้งฟันกรามแท้ซี่ที่สองที่ล้มเอียง ซึ่งอาจเป็นลวดชนิด

นิกเกิลไทเทเนียม หรือ คอปเปอร์นิกเกิลไทเทเนียม 

(Copper-nickel-titanium, CuNiTi) หรือ โลหะผสม

ไทเทเนียม โมลิบดีนัม (Titanium molybdenum alloy,

TMA) ก็ได้ มีการรายงานรูปแบบการเลือกใช้ลวดเส้น

รองอย่างหลากหลาย ยกตัวอย่างเช่น ใช้ลวด TMA 

ดัดเป็นสปริงตั้งฟัน (รูปที่ 4) และทำาการปรับสปริงโดย

การดัดลวดส่วน D ให้งอขึ้นไปทางบดเคี้ยว เมื่อยึด

ลวดส่วนนี้เข้ากับลวดเส้นหลักจะทำาให้เกิดแรงผลักฟัน

ไปทางด้านไกลกลาง โดยแนะนำาให้ปรับเครื่องมือทุก 6 

สัปดาห์ (2)

รูปที่ 4 การดัดลวด TMA เป็น uprighting spring ตามการศึกษาของ Fu และคณะ (11)

Fig 4. TMA wire bending for uprighting according to the study of Fu et al. (11)

 นอกจากนี้ Majourau และคณะ ปี 1995 (27) 

ได้เสนอวิธีการตั้งฟันโดยติดปุ่มไว้ที่ผิวฟันด้านบดเคี้ยว

คอ่นไปทางดา้นไกลกลาง (disto-occlusal surface) ของ

ฟันกรามแท้ซี่ที ่สองที่ล้มเอียง จากนั้นใช้ TMA เป็น

ลวดเส้นรองดัดโดยให้ปลายข้างหน่ึงสวมอยู่ในท่อเสริม

ของเครื่องมือจัดฟันของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง (auxiliary 

molar tube) ส่วนปลายด้ายไกลกลางให้ดัดลวดโค้งดัน

กับปุ่มที่ติดไว้บนฟันกรามแท้ซี่ที่สอง จากนั้นใส่สปริง

ขดลวดชนิดเปิดระหว่างท่อเสริมของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง

และส่วนต้นของการดัดลวดโค้ง (รูปที่ 5) แรงผลักไป

ฟันทางด้านไกลกลางจะได้มาจากแรงของสปริงร่วมกับ

การปรับลวดท่ีดัดโค้ง นอกจากน้ียังมีผู้เสนอการใช้ TMA

เป็นสปริงชนิดคานเดียว (tip back cantilever spring) 

โดยปลายข้างหนึ่งสวมอยู่ในท่อบนเครื่องมือจัดฟันของ

ฟันกรามแท้ซี่ที่สอง ปลายอีกข้างหนึ่งทำาเป็นตะขอเพื่อ

เกี่ยวบนลวดเส้นหลักดังรูป อาจจะใส่ loop หรือไม่ใส่ 

loop หน้าต่อฟันกรามแท้ซี่ที่สองก็ได้ (รูปที่ 6) เมื่อ

ตะขอเกี่ยวลงบนลวดเส้นหลักจะเกิดแรงผลักฟันกราม

แท้ซี่ท่ีสองไปทางด้านไกลกลางร่วมกับแรงดึงฟันขึ้นใน

แนวดิ่ง (4,15,27,28)

รูปที่ 5 การตั้งฟันโดยใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดปุ่ม ตามการศึกษาของ Majourau และคณะ ปี 1995 (27)

Fig 5. Uprighting spring with orthodontic button according to the study of Majourau et al., 1995 (27)
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 3. หลักยึดกระดูกขากรรไกรช่ัวคราว (Temporary

skeletal anchorage device)

  การใช้การตั้งฟันด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันทั้ง 

2 กลุ่มที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้นนั้นมีข้อเสียคืออาจเกิด

การเคลื่อนของฟันที่ไม่พึงประสงค์ของฟันที่ใช้เป็นหลัก

ยึดแม้ว่าจะมีการเตรียมหลักยึดแล้วก็ตาม ปัจจุบันจึงได้

มีการพัฒนาหมุดจัดฟันใช้เป็นหลักยึดกับกระดูกขากรรไกร

จึงมีข้อดีคือ ช่วยลดผลกระทบที่อาจเกิดกับฟันที่ใช้เป็น

หลักยึด ขณะเดียวกันสามารถให้แรงทั้งในแนวดิ่งและ

แนวราบได้พร้อมกันเพื่อให้ได้แนวแรงและโมเมนต์

ท่ีเหมาะสม ซ่ึงจะส่งผลให้ใช้ระยะเวลาในการรักษาน้อย

ลงไปด้วย วิธีการการต้ังฟันด้วยหลักยึดช่ัวคราวน้ีสามารถ

ใช้เพียงเคร่ืองมือติดแน่นบางส่วนและออกแรงกระทำา

ได้ โดยตรงกับฟันกรามซ่ีท่ีล้มเอียงผ่านสปริงขดลวด

ชนิดเปิด ยางจัดฟัน หรือ การดัดลวดสปริงเพื่อตั้งฟัน

(uprighting spring) Lee และคณะ ปี 2007 ได้แนะนำา

ให้ตั้งฟันโดยใช้ 2 ขั้นตอนต่อเนื่องกัน ประกอบด้วย

การใช้สปริงขดลวดชนิดเปิดและลวดสปริงตั้งฟัน

(รูปที่ 7) (29,30)

รูปที่ 6 การตั้งฟันโดยใช้สปริงชนิดคานเดียวแบบไม่มี loop ตามการศึกษาของ Majourau และคณะ ปี 1995

(ซ้าย) (27) และแบบมี loop ตามการศึกษาของ Sawicka และคณะ ปี 2007 (ขวา) (28)

Fig 6. Illustration of TMA cantilever uprighting spring without loop according to the study of 

Majourau et al., 1995 (left) (27) and with loop according to the study of Sawicka et al., 

2007 (right) (28)

รูปที่ 7 การตั้งฟันโดยใช้หลักยึดชั่วคราว ตามการศึกษาของ Lee และคณะ ปี 2007 (30)

Fig 7. Tooth uprighting with temporary skeletal anchorage device according

to the study of Lee et al., 2007 (30)
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 วิธีการตั้งฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน

เพียงอย่างเดียว เป็นอีกทางเลือกหน่ึงท่ีได้ผลการรักษา

ที ่ดีกว่าการเลือกถอนฟันหรือการปลูกถ่ายฟัน แต่

อย่างไรก็ตามในขณะที่ตั้งฟันจะทำาให้ฟันน้ันมีระดับท่ีสูง

กว่าฟันข้างเคียงและเกิดการสบก่อนตำาแหน่งกำาหนด 

(premature contact) ซึ่งอาจเกิดภยันตรายต่อฟันและ

อวัยวะปริทันต์ของฟันซี่นั้นแบบชั่วคราวหรือถาวรได้

ดังนั้นจึงจำาเป็นต้องเลือกกรอเพื่อปรับการสบฟัน 

(occlusal adjustment) ในฟันที่สบก่อนตำาแหน่งเป็น

ระยะและอาจประเมินมิติในแนวด่ิงอีกคร้ังเม่ือฟันถูกต้ัง

ในตำาแหน่งที่ต้องการแล้ว (23) นอกจากนี้วิธีการนี้

มีข้อจำากัดในฟันที่ล้มเอียงในแนวราบ ฟันที่คุดอยู่ใน

ระดับที่ลึกมาก ๆ หรือในฟันกรามที่ขึ้นผิดตำาแหน่งโดย

สิ้นเชิง (gross displacement) (4,10,29) ในกรณี

ดังกล่าวอาจมีความจำาเป็นต้องใช้วิธีการทางทันตกรรม

จัดฟันร่วมกับวิธีการทางศัลยกรรม (2,6)

  วิธีการทางศัลยกรรม (Surgical approaches)

  การตั้งฟันด้วยวิธีทางศัลยกรรม หมายรวมถึง

การผ่าตัดเปิดเหงือกร่วมกับการตั้งฟันและการดึงฟัน

ด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน (surgical exposure 

for orthodontic uprighting and traction) เช่นเดียวกัน

กับการผ่าตัดเพื่อจัดฟันเข้าที่ (surgical reposition) 

ที่หมายรวมถึง การตั้งฟันกรามแท้ซี่ที่สองพร้อมกับการ

จัดตำาแหน่งฟัน และถอนฟันกรามแท้ซี่ที ่สาม (4,31) 

อย่างไรก็ตามควรประเมินพ้ืนที่บริเวณฟันหลังก่อนการ

วางแผนดึงฟันด้วยวิธีการทางศัลยกรรม รวมไปถึงการ

วิเคราะห์ตำาแหน่งของฟันท่ีต้องการ ทิศทางในการต้ังฟัน

เพ่ือป้องกันการเกิดผลกระทบต่ออวัยวะปริทันต์และ

เพื่อผลสำาเร็จในการรักษา

  1. การผ่าตัดเปิดเหงือก (surgical exposure)

  ในกรณีท่ีฟันล้มเอียงแนวราบหรืออยู่ ลึกใน

กระดูกเบ้าฟันมาก การจัดฟันเพียงอย่างเดียวไม่สามารถ

เข้าถึงซี่ฟันได้ จำาเป็นต้องอาศัยวิธีการทางศัลยกรรม 

โดย Magnusson และคณะ ปี 2009 พบว่า การผ่าตัด

เปิดเหงือก มีอัตราผลสำาเร็จสูงถึงร้อยละ 70 และจะ

ลดลงเหลือร้อยละ 50 เมื่อทำาร่วมกับการขยับฟันกราม

แท้ซี่ที่สองให้หลวมจากเบ้าฟัน (luxation) และถอนฟัน

กรามแท้ซี่ที่สาม อย่างไรก็ตามผลสำาเร็จในการรักษา

เป็นที่น่าพอใจทั้งในขากรรไกรบนและล่าง (32)

   1.1 การผ่าตัดเปิดเหงือกร่วมกับการดึงฟัน

ด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน (surgical exposure 

with orthodontic traction)

  วิธีการนี้ ใช้การผ่าตัดเปิดเหงือกเพื่อให้

สามารถติดเครื่องมือจัดฟันบนตัวฟันที่ต้องการได้ มัก

ใช้ร่วมกับหลักยึดชั่วคราวในการตั้งฟันและดึงฟันเข้าสู่

ตำาแหน่งที่ต้องการ โดย Kim และคณะ ปี 2019 ได้

เสนอให้ ใช้หมุดจัดฟันขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.2-1.3

มิลลิเมตร ความยาว 8 มิลลิเมตร ปักที่บริเวณส่วนท้าย

ของฟันกรามล่าง (retromolar area) ภายหลังจากการ

ถอนฟันกรามแท้ซี่ที่สาม และเริ่มให้แรงดึงฟันด้วยยาง

จัดฟันแบบโซ่ (elastic chain) ในวันที่ทำาการผ่าตัดเปิด

เหงือก และเปลี่ยนยางจัดฟันทุก 4 สัปดาห์ (4,33) 

ขณะที่ Lin และคณะ ปี 2015 ได้เสนอวิธีการที่ให้

ประสิทธิผลมากกว่าในการตั้งฟันกรามท่ีล้มแนวราบ

และอยู่ลึกในกระดูกเบ้าฟันภายใน 4 เดือน โดยการ

กำาจัดสิ่งกีดขวางในการขึ้นของฟันออกก่อน เช่น หน่อ

ฟันกรามแท้ซี่ที่สามที่อยู่นอกตำาแหน่งทำาการผ่าตัด

เปิดเหงือก กำาจัดกระดูกที่ปกคลุมให้พ้นส่วนรอยต่อ

เคลือบฟันและเคลือบรากฟันร่วมกับการขยับฟันกราม

แท้ซี่ที ่สองให้หลวมจากเบ้าฟันเล็กน้อย จากนั้นติด

เครื่องมือจัดฟันชนิดปุ่มที่ส่วนไกลกลางของฟัน คล้อง

ยางจัดฟันไปยังหมุดจัดฟันขนาด 2x14 มิลลิเมตร ปักที่

บริเวณขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม (ramus of 

mandible) (34) (รูปที่ 8)
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  1.2 การผ่าตัดเปิดเหงือกร่วมกับการขยับฟัน

ให้หลวมจากเบ้าฟัน (surgical exposure and luxation)

   การขยับฟันให้หลวมจากเบ้าฟันเป็นวิธีการ

ที่ค่อนข้างได้ประสิทธิภาพและมีการพยากรณ์โรคใน

ระยะยาวดีในฟันคุดล้มเอียงที่ยังมีการสร้างรากฟันไม่

สมบูรณ์ และล้มเอียงไม่เกิน 90 องศา ได้มีรายงาน

ว่าการขยับฟันให้หลวมจากเบ้าฟันก่อนที่รากฟันจะ

สร้างสมบูรณ์จะช่วยให้ฟันสามารถขึ้นเองได้ ในทิศทาง

ที่เหมาะสมและสามารถสร้างรากต่อได้เป็นปกติ แต่

อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษา

ด้วยวิธีนี้ ได้แก่ ฟันไม่ตอบสนองต่อการทดสอบความ

มีชีวิตของฟัน รากฟันหัก แคลเซียมยึดเกาะภายใน

เนื้อเยื่อโพรงฟัน (pulp calcification) การเกิดลักษณะ

ความวิการของกระดูกในแนวด่ิง (vertical bony defect)

ทางด้านใกล้กลางของฟันที่ทำาการรักษา แต่พบว่าความ

วิการที่เกิดขึ้นสามารถกลับมาเป็นปกติได้ (35, 36) 

วิ ธีการนี้มีการพยากรณ์ โรคดีกว่าการปลูกถ่ายฟัน

เนื่องจากฟันยังคงอยู่ในเบ้ากระดูกเดิมและหลอดเลือด

บริเวณปลายรากไม่ถูกทำาลาย

 2. การผ่าต ัดเพื่อจ ัดฟันเข้าที่ (surgical 

repositioning)

  วิธีการนี้เป็นที่วิธีการที่ได้ผลรวดเร็ว มักใช้ ใน

ผู้ป่วยที ่ไม่ให้ความร่วมมือ เมื ่อฟันกรามที ่ล้มเอียง

ไม่สามารถให้การรักษาด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟันได้

และใช้ ในฟนักรามทีม่มีมุการลม้เอยีงแตไ่มเ่กนิ 75 องศา

อย่างไรก็ตามวิธีการนี้มีความเสี่ยงที่จะเกิดฟันตาย 

รากฟันละลายและภาวะฟันยึดติดกับกระดูกได้ (10, 29)

มีผู้เสนอว่าการผ่าตัดเพ่ือจัดฟันเข้าท่ีจะประสบผลสำาเร็จ

หากฟันกรามแท้ซี่ที่สองยังสร้างรากฟันไม่สมบูรณ์หรือ

ช่วงอายุระหว่าง 11-14 ปี หากเริ่มการรักษาเร็วเกินไป

จะทำาให้ฟันซ่ีท่ีทำาการรักษาไม่เสถียรและเคล่ือนออกจาก

ตำาแหน่ง แต่หากเริ่มการรักษาช้าเกินไปจะมีความเสี่ยง

ให้เกิดรากหักและหลอดเลือดบริเวณปลายรากฟันถูก

ทำาลายได้ (20,32) ฟันที่ทำาการรักษาควรให้อยู่ต่ำากว่า

ระดับการสบฟันเพื่อป้องกันการสบกระแทก สามารถ

ติดเคร่ืองมือจัดฟันบนฟันท่ีรักษาแล้วทันทีภายหลังจาก

รักษาทางศัลยกรรมเพื่อช่วยรักษาตำาแหน่งในแนวใกล้

แก้ม-ลิ้นและเริ่มให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันได้ภาย

หลังการผ่าตัด 1-2 สัปดาห์ (20) นอกจากนี้ควรถ่าย

ภาพรังสีแพโนรามาทันทีภายหลังการผ่าตัดและติดตาม

อาการ 1 สัปดาห์หลังจากนั้นถ่ายภาพรังสีซ้ำาอีกครั้ง

ในเดือนที่ 6 ภายหลังการผ่าตัด

  การถอนฟัน (Extraction)

  การเลือกถอนฟันมีข้อบ่งชี้เมื่อไม่สามารถให้การ

รักษาตามวิธีดังกล่าวได้เนื่องจากรากฟันสร้างเสร็จ

สมบูรณ์แล้วและตำาแหน่งของฟันอยู่ผิดตำาแหน่งอย่าง

รุนแรง (4,6) ซึ่งการถอนฟันสามารถทำาได้ 2 รูปแบบ 

ได้แก่

  1. การถอนฟันกรามแท้ซี่ที่สองออกและรอให้

ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสามข้ึนแทน (second molar extraction

and third molar replacement)

รูปที่ 8 แสดงการผ่าตัดเปิดเหงือกร่วมกับการดึงฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟัน

โดยการใช้หลักยึดชั่วคราว ตามวิธีของ Lin และคณะ (34)

Fig 8. Illustration of surgical exposure and orthodontic traction using TAD

(Temporary anchorage device) according to the study of Lin et al. (34)
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  มักทำาในกรณีท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองมีพยาธิสภาพ

ร่วมด้วย โดยฟันกรามแท้ซี่ที่สามจะขึ้นมาทางด้านใกล้

กลางเมื่ออยู่ใน Nolla stage ระยะที่ 5 (ระยะที่ตัวฟัน

สร้างเกือบเสร็จสมบูรณ์) ถึงระยะที่ 8 (ระยะที่มีการ

สร้างรากฟันได้ 2/3 ของความยาวรากฟัน) อย่างไรก็ตาม

วิธีการนี้มีผลสำาเร็จค่อนข้างต่ำาทั้งในขากรรไกรบนและ

ล่างเนื่องจากความไม่แน่นอนของขนาด รูปร่างและ

ทิศทางการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ที่สาม และยังมีโอกาส

ทำาให้ฟันคู่สบงอกยาวอันเป็นผลมาจากความแตกต่าง

ของช่วงเวลาในการขึ้นของฟันกรามแท้ซี่ ท่ีสาม 

(4,10,18,31)

 2. การปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่สาม (third molar 

autotransplantation)

   การถอนฟันกรามแท้ ซ่ีที่สองและปลูกถ่าย

ฟันกรามแท้ซี่ที่สามแทนที่ ต้องคำานึงถึงปัจจัยเรื่องอายุ

ของผู้ป่วย ช่วงอายุท่ีเหมาะสมควรอยู่ระหว่าง 15-19 ปี

หรือมีการสร้างรากฟันไปประมาณ 1/3-3/4 หรือสร้าง

รากฟันเกินกว่าบริเวณง่ามรากฟัน (tooth furcation)

อย่างไรก็ตามวิธีการน้ีมีผลข้างเคียงคือ ฟันตาย แคลเซียม

เกาะภายในเนื้อเยื่อโพรงฟัน รากฟันละลาย และภาวะ

ฟันยึดติดกับกระดูกได้ โดยเฉพาะกรณีที่ทำาการรักษา

ในฟันกรามแท้ซี่ที่สามที่สร้างรากเสร็จสมบูรณ์แล้วมี

โอกาสต้องรักษารากฟันภายหลังการรักษาหรือมีความ

เสี่ยงที่อาจจะเกิดรากฟันหักในขณะทำาการผ่าตัดปลูก

ถ่ายได้ (32,37) 

บทสรุป (Conclusion)

   การล้มเอียงของฟันกรามล่างแท้สามารถพบ

ได้บ่อย โดยเฉพาะการล้มเอียงเข้าทางด้านใกล้กลาง 

ซึ่งอาจพบได้ทั้งที่ขึ้นมาในช่องปากแล้วหรือยังไม่ขึ้น

มาในช่องปากก็ได้ อย่างไรก็ตามสิ่งสำาคัญคือการซัก

ประวัติร่วมกับการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี 

เพื่อค้นหาสาเหตุของการเกิดฟันล้มเอียง เพื่อนำาไปสู่

การวินิจฉัยและการรักษาท่ีเหมาะสมกับความผิดปกติน้ัน

กรณีผู้ป่วยฟันล้มเอียงจากการถอนฟันไปส่วนมากมัก

สามารถให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได้ แต่ในกรณี

ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะท่ีฟันกำาลังขึ้นสู่ในช่องปากและความ

ผิดปกติของตำาแหน่งฟันเกิดขึ้นในกระดูกเบ้าฟัน อาจ

จำาเป็นต้องทำาร่วมกับการผ่าตัด อย่างไรก็ตามการตรวจ

พบปัญหาตั้งแต่แรกเริ่มพบเห็นและวินิจฉัยสาเหตุได้

ถูกต้องจะช่วยลดความยุ่งยากและเพิ่มโอกาสสำาเร็จใน

การรักษา
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