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Abstract

	 Deep overbite is a common malocclusion. The etiology of this problem may include hereditary,

environmental factor or the combination of both. The impacts of this malocclusion on a patient 

are functional and esthetic problems. Deep overbite can be treated by different means, including, 

but not limited to intrusion of anterior teeth, extrusion of posterior teeth, proclination of anterior 

teeth, and surgical treatment. Treatment plan depends upon severity of malocclusion and age of 

the patient. Thus, it is essential that orthodontists have a full understanding of the etiology of deep 

overbite to make a precise diagnosis and treatment planning in order to properly manage patients.
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บทนำ�

	 การสบฟันลึก (deep overbite, deep bite) 

หมายถึง การสบเหลื่อมแนวดิ่งของฟันหน้า (overbite) 

มีค่ามากกว่าปกติขณะขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งการ

สบฟันในศูนย์ (centric occlusion) (1) เนื่องจากความ

ยาวของตัวฟัน (clinical crown) ในแต่ละคนมีขนาด

แตกต่างกัน ดังนั้นควรประเมินการสบเหลื่อมแนวดิ่ง

เทียบกับความยาวของตัวฟันตัดล่างในผู้ป่วยแต่ละ

รายการสบฟันลึกมีค่าการสบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า

ร้อยละ 30-40 หรือ 1/3 ของความยาวตัวฟันตัดล่าง

(2) ถือเป็นลักษณะการสบฟันผิดปกติที่พบได้บ่อย จาก

รายงานที่ผ่านมาพบร้อยละ 11.8-36.7 ของประชากร

ทั้งหมด (3) และร้อยละ 4.3 มีปัญหาการสบฟันก่อ

บาดเจ็บ (traumatic occlusion) จากภาวะฟันสบลึก (4)

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยท่ีมีฟันสบลึกบางรายไม่มีอาการใด ๆ

(asymptomatic deep bite) อาจไม่จำ�เป็นต้องทำ�

การรักษา แต่ในรายที่ฟันสบลึกรุนแรงอาจทำ�ให้เกิด

อันตรายต่อฟันและอวัยวะปริทันต์ได้

1. สาเหตุของการสบฟันลึก

	 เกิดได้จากสาเหตุหลัก 2 อย่าง ได้แก่  (2,5,6)

	 1.1		 ปัจจัยทางพันธุกรรม (hereditary factor) 

			   -	รูปร่างฟัน (tooth morphology) เช่น

ฟันหลังตัวฟันสั้น หรือฟันหน้ายาวเนื่องจากมีการงอก

เหนือระนาบการสบฟัน (overeruption) 

			   -	ลักษณะโครงสร้างกระดูกขากรรไกร

(skeletal pattern) การเจร ิญเติบโตของกระดูก

ขากรรไกรบนหรือขากรรไกรล่างผิดปกติหรือทั้งสอง

อย่างร่วมกันและลักษณะระนาบของขากรรไกรบน

และล่างหมุนเข้าหากัน (convergent) อาจจะเกิดจาก

ระนาบกระดูกขากรรไกรบนหมุนตามเข็มนาฬิกา

(clockwise rotation) และ/หรือกระดูกขากรรไกรล่าง

หมุนทวนเข็มนาฬิกา(anticlockwise rotation)

	 1.2		 ปัจจัยส่ิงแวดล้อม (environmental factor)

			   -	กล้ามเนื้อ (muscle) กล้ามเนื้อบดเคี้ยว

ที่มีความแข็งแรงส่งผลต่อแรงกัด ทำ�ให้ฟันมีแรงกด

ในแนวดิ่ง เกิดฟันสึกและทำ�ให้ฟันเคลื่อนเข้าสู่เบ้าฟัน

(intrusion)

			   - ฟัน (teeth) การเปลี่ยนแปลงของฟัน

ได้แก่การสูญเสียฟันหลัง เช่น การถอนฟันกรามซี่ที่ 1

ทำ�ให้ฟันกรามซี่ท่ีเหลือด้านหลังมีการล้มเอียงมาทาง

ด้านหน้าเข้าสู่ช่องว่าง หรือฟันสึกที่ทำ�ให้ตัวฟันสั้นลง

ส่งผลให้ขากรรไกรล่างหมุนมาข้างหน้าและหมุนขึ้น

เข้าหาขากรรไกรบน (forward and upward rotation) 

ทำ�ให้ฟันสบลึกมากขึ้น

			   -	นิสัยผิดปกติ (abnormal habits) ได้แก่

การกัดริมฝีปาก (lip biting) ทำ�ให้ฟันหน้าบนเอียงมา

ด้านริมฝีปากและฟันหน้าล่างเอียงไปด้านลิ้นมากขึ้น

ทำ�ให้ฟันหน้าล่างสบกระแทกบริเวณขอบเหงือกหรือ

เน้ือเย่ือด้านเพดานปากของฟันหน้าบน เกิดการบาดเจ็บ

ของเหงือกและฟัน นอกจากน้ีการนอนกัดฟัน (bruxism)

หรือภาวะล้ินดันฟันด้านข้าง (lateral tongue thrusting)

ที่มีแรงกดจากลิ้นไปยังด้านบดเคี้ยวของฟันหลัง นิสัย

ที่ผิดปกติทั้งสองอย่างทำ�ให้ตัวฟันสั้นลง ส่งผลให้

ขากรรไกรล่างหมุนขึ้นมาข้างหน้าเช่นกัน

2. ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยฟันสบลึก

	 2.1		 ลักษณะภายนอกช่องปาก (2,6) ดังรูปท่ี 1

			   -	ลักษณะใบหน้าสั้น (brachycephalic) 

			   -	รูปหน้าด้านข้างมีลักษณะตรงหรือโค้ง

นูนเล็กน้อย (straight to mild convex profile)

			   -	ความสูงใบหน้าน้อยกว่าปกติ (short 

face height) เนื่องจากขากรรไกรล่างมีทิศทางหมุนขึ้น

ไปด้านหน้า

			   -	กล้ามเนื้อแมสซีเตอร์แข็งแรงและหด

เกร็ง (strong contractions of masseter muscle)

			   -	ขากรรไกรล่างมีเรมัสยาว (long ramus)

บอดี้สั้น (short body) มุมโกเนียลเหลี่ยม (square 

gonial angle) และความชันของมุมระนาบขากรรไกร

ล่างน้อยกว่าปกติ (flat mandibular plane) 

			   - 	เมนโทเลเบ ียลซ ัลค ัสล ึก (deep 

mentolabial sulcus) คางนูนเด่น (prominent chin)
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	 2.2		 ลักษณะภายในช่องปาก (2) ดังรูปที่ 2 

และ 3

			   -	การสบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า 1/3 ของ

ความยาวตัวฟันตัดล่าง 

			   -	อาจพบลักษณะฟันหน้าล่างสบกระแทก

เหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน (impingement 

on the palatal mucosa) หรือมีรอยสึก (attrition) 

บริเวณฟันหน้าบนด้านเพดานปาก และ/หรือที่ฟันหน้า

ล่างด้านริมฝีปากหรือปลายฟัน 

		  -	ฟันหลังตัวฟันสั้นหรือมีฟันสึกด้านบด

เคี้ยว และฟันหน้ามีการงอกเหนือระนาบการสบฟัน 

		  -	ส่วนโค้งสปีชัน (deep curve of Spee) 

		  -	พบนิสัยผิดปกติ ได้แก่ กัดริมฝีปากหรือ

ลิ้นดันฟันด้านข้างและอาจพบประวัตินอนกัดฟัน   

รูปที่ 1 ลักษณะภายนอกช่องปากในผู้ป่วยฟันสบลึก

(A-C) ภาพถ่ายนอกช่องปาก (D) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง พบว่า ความชันของมุมระนาบขากรรไกรล่าง

น้อยกว่าปกติ

Fig 1. Extraoral feature in deep overbite patient.

(A-C) Extraoral photographs, (D) Cephalometric tracing indicates flat mandibular plane.

รูปที่ 2 ลักษณะภายในช่องปากและแบบจำ�ลองฟันล่างของผู้ป่วยฟันสบลึก
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(A-B) ภาพถ่ายในช่องปาก พบว่าฟันหน้าล่างสบกระแทกขอบเหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน 

(C) แบบจำ�ลองฟันล่าง พบว่า ส่วนโค้งสปีชัน เนื่องจากฟันหน้าล่างงอกเหนือระนาบสบฟัน

Fig 2. Intraoral feature and lower model in deep overbite patient.

(A-B) Intraoral photographs show lower incisors occlude on the palatal gingival margin of 

upper incisors. (C) Lower model shows deep curve of Spee due to lower incisors overeruption.

รูปที่ 3 (A-C) ลักษณะฟันสึกจากผู้ป่วยฟันสบลึก พบรอยสึกที่ฟันหน้าบนด้านเพดานปาก

และฟันหน้าล่างด้านตัด

Fig 3. (A-C)  Wear faceting on the palatal surface of upper anterior teeth

and incisal edges of lower anterior teeth in deep overbite patient.

3. การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยฟันสบลึก

	 การวินิจฉัยฟันสบลึกควรพิจารณาถึงสาเหตุ

ว่าเกิดจากความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรหรือฟัน 

หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน เพื่อจะได้วางแผนการรักษาให้

ตรงตามสาเหตุ หลักเกณฑ์ที่ควรพิจารณาในการเลือก

วิธีการรักษาทันตกรรมจัดฟัน มีดังนี้ (2)

	 3.1		 ลักษณะโครงสร้างขากรรไกรและใบหน้า

และความรุนแรงการสบฟันผิดปกติ 

	 ปัญหาการสบฟันลึกที่มีสาเหตุจากกระดูก

ขากรรไกรผิดปกติและความรุนแรงของการสบฟันลึก

ยิ่งมากย่อมทำ�ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีความ

ซับซ้อน แผนการรักษาอาจสามารถรักษาด้วยการจัดฟัน

เพียงอย่างเดียวเพ่ืออำ�พรางความผิดปกติของโครงสร้าง

ขากรรไกร (camouflage) หรือจำ�เป็นต้องจัดฟันร่วมกับ

การผ่าตัด (orthognathic surgery)

	 3.2		 อายุ และรูปแบบการเจริญเติบโตของ

ขากรรไกรพิจารณาว่าผู้ป่วยทียังมีการเจริญเติบโตของ

กระดูกขากรรไกรอยู่หรือไม่ หากอยู่ในช่วงอายุที่ยังมี

การเจริญเติบโตอยู่ สามารถใช้เครื่องมือเพื่อการรักษา

แบบกระตุ้นการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร

(growth modification)  รวมถึงคำ�นึงถึงทิศทางการ

เจริญเติบโตของขากรรไกร เช่น ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโต

แนวดิ่ง (vertical pattern) หรือมีลักษณะไฮเปอร์

ไดเวอร์เจนท์ (hyperdivergent) การแก้ฟันสบลึกโดย

การเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟันกลับทำ�ให้การเจริญ

เติบโตในแนวด่ิงเพ่ิมข้ึน จึงไม่เหมาะใช้ในผู้ป่วยลักษณะน้ี

ควรแก้ไขด้วยวิธีการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน ดังนั้น

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจึงแบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีกระดูก

ขากรรไกรยังมีการเจริญเติบโต (growing patients)

และหมดการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร (non 

growing patients) มีแนวทางในการรักษาแตกต่างกัน

ดังนี้

			   3.2.1	ผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโตของ

กระดูกขากรรไกร แบ่งการรักษาเป็น 3 ช่วงอายุ ได้แก่

			   -	การรักษาในช่วงฟันน้ ำ�นม (primary

dentition) ฟันหน้าสบลึกถือเป็นลักษณะปกติในวัยนี้

จึงยังไม่ควรเริ่มทำ�การรักษา ยกเว้นจะพิจารณารักษา

ในบางกรณี ได้แก่ พบลักษณะฟันหน้าล่างสบกระแทก

เหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน หรือมีนิสัยกัด

เน้นฟัน (clenching) และอาการปวดศีรษะที่วินิจฉัยว่า

มีสาเหตุมาจากการสบฟันลึก
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			   -	การรักษาในช่วงฟันชุดผสม (mixed

dentition) เมื่อฟันหน้าแท้เริ่มขึ้นจะพบว่าการสบเหลื่อม

ในแนวดิ่งจะเพิ่มขึ้น หากวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีลักษณะของ

โครงสร้างขากรรไกรปกติและฟันตัดหน้ามีการเอียงตัว

ของฟันปกติ จะไม่เริ่มทำ�การรักษาจนกว่าฟันหลังจะ

ขึ้นครบแต่หากผู้ป่วยมีความผิดปกติของโครงสร้าง

ขากรรไกรถือว่าเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการกระตุ้น

การเจริญเติบโตของขากรรไกร แม้จะมีการศึกษาพบว่า

ในผู้ป่วยเด็กที่มีการเจริญเติบโตในแนวด่ิงแบบไฮโปได

เวอร์เจนท์ (hypodivergent) จะสามารถเปล่ียนแปลงได้

เป็นลักษณะแบบปกติ (normodivergent) เมื่อเด็ก

เจริญเติบโตข้ึนแม้ไม่ได้ทำ�การรักษา (7) อย่างไรก็ตาม

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเบื้องต้นในวัยที่ยังมีการ

เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร จะช่วยแก้ไขปัญหา

ที่อาจจะแย่ลงระหว่างการเจริญเติบโต ช่วยให้ความ

รุนแรงของการสบฟันลึกลดลง

			   -	การรักษาในช่วงฟันแท้ระยะต้น (early

permanent dentition) ผู้ป่วยฟันสบลึกช่วงอายุน้ีสามารถ

เร่ิมการรักษาทันตกรรมจัดฟันได้ ใช้วิธีการเคล่ือนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันหรือเคล่ือนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟันขึ้นกับ

ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการสบฟันลึกในผู้ป่วยแต่ละราย

และพบว่าการรักษาจะซับซ้อนมากย่ิงข้ึนหากผู้ป่วย

มีปัญหาอ่ืน  ๆ   ร่วมด้วย เช่น ฟันซ้อนเก การสบเหล่ือมแนว

ระนาบ (overjet) ผิดปกติ หรือมีการละลายของกระดูก

เบ้าฟัน (alveolar bone loss) อย่างไรก็ตามพบว่าหลัก

การรักษาผู้ป่วยในวัยนี้สามารถใช้วิธีการเคลื่อนฟันหลัง

สูงกว่าเบ้าฟันได้ดีเน่ืองจากอาศัยผลจากการเจริญเติบโต

ในแนวด่ิงของขากรรไกรล่างส่วนเรมัสด้วย ต่างจากในวัย

ที่หมดการเจริญเติบโตไปแล้วเคล่ือนฟันหลังสูงขึ้นจะ

ส่งผลให้เกิดการคืนกลับได้ง่าย  

			   การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับเสถียรภาพ

ของผลการรักษาในการแก้ไขฟันสบลึกของผู้ป่วย

วัยที่ยังมีการเจริญเติบโตโดย Al Buraiki และคณะ 

ปี 2015 (8) ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแก้ไขฟัน

สบลึกในช่วงฟันชุดผสมหรือชุดฟันแท้ระยะต้นโดยการ

ใช้เครื่องมือเอ็ดจ์ไวส์ (edgewise appliance) ร่วมกับ

เฮดเกียร์ชนิดดึงคอ (cervical headgear) ติดตามผล

ในระยะยาวหลังจัดฟันเสร็จเฉลี่ย 7 ปีและหลังถอด

เครื่องมือคงสภาพฟัน (retainer) 4 ปี พบว่า การสบ

เหลื่อมแนวดิ่งหลังการรักษาเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย

อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

			   3.2.2 การรักษาคนไข้ฟันสบลึกที ่หมด

การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรแล้ว 

			   การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วย

ท่ีกระดูกขากรรไกรหมดการเจริญเติบโตแล้วแบ่งการ

รักษาใหญ่ ๆ ได้เป็น 2 วิธี โดยในผู้ป่วยมีความผิดปกติ

ของโครงสร้างขากรรไกรเล็กน้อยถึงปานกลาง (mild to

moderate skeletal deep bite) การรักษาอาจจะใช้การ

จัดฟันเพียงอย่างเดียวได้ แต่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของขากรรไกรรุนแรง (severe skeletal deep bite)

ต้องจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด (orthognathic surgery)

ดังต่อไปนี้

			   -	การรักษาด้วยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว 

			   การในการรักษาผู้ป่วยฟันสบลึกมีหลัก

เกณฑ์ที่ควรพิจารณาดังที่กล่าวในข้างต้นนอกจากนี้

การรักษาด้วยการจัดฟันด้วยวิธีการถอนฟันในผู้ป่วยฟัน

สบลึกเป็นสิ่งที่ต้องระมัดระวังเพราะการเคล่ือนฟันปิด

ช่องว่างทำ�ให้ต้องดึงฟันหน้าเข้าไปมากทำ�ให้มุมของฟัน

หน้าเอียงตัวไปทางด้านลิ้นหรือด้านเพดานมากขึ้นหรือ

การเคลื่อนฟันหลังมาด้านหน้าทำ�ให้ขากรรไกรล่างเกิด

การหมุนขึ้นหาขากรรไกรบน ส่งผลให้ฟันสบลึกเพิ่มขึ้น 

การรักษาด้วยการจัดฟันเพียงอย่างเดียวในช่วงอายุที่

หมดการเจริญเติบโตแล้ว จะอาศัยหลักการเคลื่อนฟัน

ตัดเข้าสู่เบ้าฟันร่วมกับการเอียงฟันตัดมาด้านหน้าและ

/หรือเกิดการเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน ทั้งนี้ขึ้นกับ

การวินิจฉัยในผู้ป่วยแต่ละราย ในการรักษาด้วยเคร่ืองมือ

จัดฟันชนิดติดแน่นในผู้ป่วยฟันสบลึกมีความแตกต่าง

กับผู้ป่วยที่มีปัญหาอื่น เช่น การวางตำ�แหน่งแบร็กเกต

ในฟันหลังให้ติดค่อนมาทางคอฟันมากกว่าปกติเพื่อ

เคลื่อนฟันหลังสูงขึ้น หรือในฟันหน้าให้ติดค่อนมาทาง

ปลายฟันมากกว่าปกติเพื่อเคล่ือนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน

นอกจากนี้ควรติดแบร็กเกตไปจนถึงฟันกรามล่างซี่ท่ี 2

หรือการใช้เคร่ืองมือยกฟันร่วมด้วยเพื่อให้ฟันหลัง

ไม่สบกันเพราะช่วยให้ฟันหลังเกิดการเคลื่อนเข้าหากัน

สู่ช่องว่างนี้ ซึ่งจะกล่าวต่อไปในส่วนของเคร่ืองมือท่ีใช้

ในการรักษา 



117

SWU Dent J. Vol.15 No.2 2022

		  -	การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด

		  ผู้ป่วยที่มีการสบฟันลึกรุนแรง เช่น การ

สบเหลื่อมแนวดิ่งร้อยละ 100 ของความยาวฟันตัดล่าง

หรือมากกว่า มีแนวย้ิมผิดปกติโดยพิจารณาท่ีฟันหน้าบน

และเหงือก หากพบว่ายิ้มเห็นฟันหน้าบนน้อย ความสูง

ใบหน้าแนวด่ิงส้ันกว่าปกติ และมีปัญหาในส่วนของกระดูก

ขากรรไกร การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดเป็นอีกแนวทาง

การรักษาที่ควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบหรือในบางรายจำ�เป็น

ต้องทำ� โดยในการวางแผนการรักษาต้องอาศัยการ

ทำ�งานร่วมกันของทันตแพทย์จัดฟันและศัลยแพทย์

ช่องปากขากรรไกรและใบหน้า ลักษณะฟันที ่มีการ

สบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า 8 มิลลิเมตร ร่วมกับการ

สบเหลื่อมแนวระนาบมากกว่า 6 มิลลิเมตร อาจจำ�เป็น

ต้องพิจารณาแก้ไขด้วยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด(5) 

ยกตัวอย่างในกรณีผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าผิดปกติ

ประเภทท่ี 2 มิติแนวด่ิงของใบหน้าส้ัน (decrease lower 

anterior face height) การสบเหลื่อมแนวระนาบและ

แนวดิ่งมาก ยิ้มเห็นฟันหน้าบนน้อย การผ่าตัดโดยการ

ทำ�การผ่าตัดแบบเลอฟอร์ต วัน (LeFort I osteotomy) 

เพ่ือเพ่ิมมิติแนวด่ิงของใบหน้าและเปลี่ยนแปลงปริมาณ

ของฟันหน้าบนขณะยิ้ม (tooth exposure) ร่วมกับ

เล่ือนตำ�แหน่งขากรรไกรล่างไปทางด้านหน้า (mandibular 

advancement) เพื่อแก้ไขการสบเหลื่อมแนวระนาบและ

ผ่าตัดคาง (genioplasty) เพื่อเพิ่มความสูงของคาง (9) 

ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 แผนการผ่าตัดเพื่อแก้ไขในผู้ป่วยที่มีลักษณะโครงสร้างใบหน้าผิดปกติประเภทที่ 2

ที่มีการสบฟันลึก ตามการศึกษาของ Bell และคณะ (9)

(A) แผนการผ่าตัดโดยผ่าตัดแบบเลอฟอร์ต วัน การผ่าตัดแบ่งกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม

และการผ่าตัดคาง

(B) ผลหลังการผ่าตัด พบว่า มิติแนวดิ่งของใบหน้าเพิ่มขึ้นและมีการสบฟันแบบที่ 1

Fig 4. Surgical techniques for correction of class II deep bite malocclusion

according to the study of Bell et al.(9)

(A) Surgical plan: LeFort I osteotomy, sagittal splitting ramus osteotomy (SSRO)

and genioplasty. (B) Postoperative result: Increased facial height and class I occlusion.
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	 3.3		 ความสูงใบหน้าในแนวดิ่ง (vertical face 

height) 

	 ผู้ป่วยที่มีความสูงใบหน้าในแนวดิ่งมากไม่ควร

วางแผนรักษาด้วยการการเคล่ือนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

เพราะจะทำ�ให้ขากรรไกรล่างเปล่ียนตำ�แหน่งถอยลง

ไปด้านหลัง (downward and backward rotation) 

ทำ�ให้ ใบหน้ายาวมากขึ้น

	 3.4		 ช่องระหว่างริมฝีปากบนและล่างขณะพัก 

(interlabial gap) ปกติมีค่า 2-4 มิลลิเมตร กรณีผู้ป่วย

ที่มีช่องมากกว่าค่าปกติ การรักษาด้วยการเคลื่อนฟัน

หลังสูงกว่าเบ้าฟัน จะทำ�ให้ช่องระหว่างริมฝีปากห่าง

มากขึ้น ควรแก้ไขด้วยการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน

	 3.5		 แนวยิ้ม (smile line) 

	 ผู้ป่วยที่ยิ้มเห็นเหงือก (gummy smile) และ

มีฟันสบลึก ควรเลือกการรักษาด้วยการเคลื่อนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันช่วยให้การสบเหลื่อมแนวดิ่งดีขึ้นและช่วย

ให้เห็นเหงือกลดลง แต่อย่างไรก็ตามการเคล่ือนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันจะทำ�ให้ตัวฟันสั้นลงหรือมีปริมาณเหงือก

คลุมฟันมากขึ้น ควรพิจารณาว่าแผนการรักษาสุดท้าย

ควรมีการตัดเหงือก (gingivectomy) หรือบูรณะเพิ่ม

ความยาวตัวฟันร่วมด้วยหรือไม่

	 3.6		 ระยะปลอดสบขณะพัก (free-way space) 

	 ปกติมีค่า 2-4 มิลลิเมตร ถ้าผู้ป่วยมีลักษณะ

ปกติหรือน้อยกว่า ควรรักษาด้วยการเคลื่อนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟัน เพราะหากรักษาโดยการเคลื่อนฟันหลังสูง

กว่าเบ้าฟันจะทำ�ให้เกิดการคืนกลับ (relapse) ได้ง่าย

	 3.7		 ความลึกของเมนโทเลเบียวซัลคัส

	 กรณีเมนโทเลเบียวซัลคัสลึก ควรหลีกเลี่ยง

การเอียงฟันตัดล่างมาด้านหน้าเพราะจะทำ�ให้ร่องนี้ลึก

มากขึ้น 

4. เครื่องมือที่ใช้รักษาฟันสบลึก

	 4.1		 เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่น

ระนาบกัดด้านหน้า (anterior bite plane) ลักษณะ

เครื่องมือออกแบบคล้ายเครื่องมือฮอล์เลย์ (Hawley 

appliance) แต่จะมีแผ่นอะคริลิกหนาเพิ่มขึ้นทางด้าน

เพดานปากของฟันหน้า ดังรูปที่ 5 เมื่อสบฟันทำ�ให้

ปลายฟันหน้าล่างแตะกับแผ่นอะคริลิก ช่วยเคลื่อนฟัน

หน้าล่างเข้าสู่เบ้าฟัน ในขณะที่ฟันหลังไม่สบกันช่วย

เคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน โดยให้ ใส่เครื่องมือทั้งวัน

และใส่รับประทานอาหารด้วย เครื่องมือชนิดนี้สามารถ

ใช้ ในช่วงวัยที่มีการเจริญเติบโตอยู่หรือใช้ ในผู้ป่วยที่

หมดการเจริญเติบโตโดยอาจใช้ร่วมกับการจัดฟันชนิด

ติดแน่น ข้อเสียคือต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย 

และเนื่องจากมีแผ่นอะคริลิกทำ�ให้ไม่สะดวกสบายและ

มีปัญหาในการพูด

	 4.2		 เ ค ร่ื อ งมื อ จั ดฟั น ชนิ ดฟั ง ค์ ชั่ น นอล 

(functional appliance) ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะโครงสร้าง

ใบหน้าผิดปกติประเภทที่ 2 ที่มีขากรรไกรล่างเจริญน้อย

กว่าปกติ ช่วยแก้ไขฟันสบลึกโดยการกรอส่วนอะคริลิก

ด้านบดเคี้ยวทำ�ให้ส่งเสริมการงอกของฟันกราม และ

มีผลให้ฟันหน้าล่างเอียงมาด้านหน้า  ข้อเสียคือต้องอาศัย

ความร่วมมือของผู้ป่วย ผู้ป่วยต้องมีการเจริญเติบโตอยู่

มีลักษณะไฮโปไดเวอร์เจนท์ และฟันหน้าบนมีการเอียงตัว

มาทางด้านริมฝีปาก และฟันหน้าล่างมีการเอียงตัวปกติ

หรือเอียงมาทางด้านลิ้น เนื่องจากผลของเครื่องมือจะ

ทำ�ให้ฟันหน้าบนตั้งตรงและฟันหน้าล่างเอียงตัวมาทาง

ด้านริมฝีปากมากขึ้น

	 4.3		 เคร่ืองมือจัดฟันชนิดเฮดเกียร์ (headgear)

ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะโครงสร้างใบหน้าผิดปกติประเภท

ที่ 2 ที่มีขากรรไกรบนเจริญมากกว่าปกติที่ยังมีการเจริญ

เติบโตอยู่ ชนิดดึงที่คอ (cervical headgear) เหมาะใน

ผู้ป่วยที่ใบหน้าส่วนล่างสั้น เนื่องจากทิศทางของแรง

ทำ�ให้เกิดการเคลื่อนฟันกรามบนสูงกว่าเบ้าฟันทำ�ให้

เพ่ิมความสูงของใบหน้าได้ และชนิดดึงท่ีศีรษะ (occipital

headgear) เหมาะในผู้ป่วยย้ิมเห็นเหงือกเยอะ เคร่ืองมือ

มีทิศทางแรงท่ีทำ�ให้เคล่ือนฟันหน้าบนเข้าสู่เบ้าฟันทำ�ให้

เห็นเหงือกลดลง

	 4.4		 ไบท์เทอร์โบ (bite turbo) ติดไว้ด้านเพดาน

ปากของฟันหน้าบน ใช้ร่วมกับการจัดฟันชนิดติดแน่น

ดังรูปท่ี 6 ผลของเคร่ืองมือคล้ายแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

ข้อดีคือไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย ข้อเสียคือ

เคร่ืองมือหลุดได้ ไม่สามารถใช้กับผู้ป่วยท่ีการสบเหล่ือม

ในแนวราบมาก ๆ และต้องระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยกัด

ถอยขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังไบท์เทอร์โบ
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	 4.5		 ลวดส่วนโค้งสปีแบบผันกลับ (reverse 

curve of Spee archwire) ดังรูปที่ 7 ทำ�ให้เกิดการ

เคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน ฟันหน้าเคลื่อนเข้าสู่

เบ้าฟันและเอียงตัวมาด้านหน้า

	 4.6		 ลวดโค้งอ ินทรูซ ีฟ อาร์ช (intrusive 

archwire) ใช้ลวดเหล็กกล้าไร้สนิม (stainless steel) 

หรือเบตาไทเทเนียมอัลลอย (Beta-titanium alloy: 

TMA) ขนาด 0.016 x 0.022 น้ิว หรือ 0.017 x 0.025 น้ิว

ผูกยึดกับฟันหน้าแล้วดัดข้ามส่วนฟันกรามน้อยไปยึด

กับฟันหลังที่เป็นหลักยึด (anchorage) (10) ดังรูปที่ 8 

ทำ�ให้มีแรงกดฟันหน้าเคลื่อนเข้าสู่เบ้าฟัน อาจเพิ่มแรง

กดฟันหน้าโดยการดัดลวดวีเบน (V bend) ในส่วนของ

ฟันหลังได้

	 4.7		 ลวดสเตปเบนด์ (step bend) โดยการดัด

ลวดโค้งให้ส่วนของฟันหน้าไปทางด้านเหงือกมากกว่า

ฟันหลัง ปริมาณการดัดลวดพิจารณาโดยต้องไม่ก่อ

ให้เกิดแรงท่ีมากเกินไป แรงท่ีเหมาะสม (optimal force)

ในการกดฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟันในฟันตัดบน 4 ซี่ประมาณ 

60 กรัม ฟันตัดล่าง 4 ซี่ ประมาณ 40 กรัม (10)

	 4.8		 การใช้ยางดึงฟัน (intermaxillary elastic)

เช่น การดึงยางประเภทที่ 2 (class II elastic) ตำ�แหน่ง

ที่ดึงจากฟันกรามล่างมายังฟันเขี้ยวบน ทำ�ให้ฟันซี่

ดังกล่าวถูกเคล่ือนสูงกว่าเบ้าฟันและทำ�ให้ฟันหน้าล่าง

เอียงตัวมาทางด้านหน้ามากขึ้น เป็นการช่วยลดการสบ

เหล่ือมแนวด่ิง ข้อเสียของการดึงยางคือ ฟันหน้าท่ีเก่ียว

ยางจะเคลื่อนสูงกว่าเบ้าฟันเช่นกัน ในขณะที่การแก้ไข

ฟันสบลึกต้องการเพียงเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

(11) ในบางกรณีจึงมีการใส่เครื่องมือเพื่อยกฟันแล้ว

ดึงยางร่วมด้วย เช่น การใช้เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้

ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้าหรือไบท์เทอร์โบร่วมด้วย

(12)

	 4.9		 การใช้หลักยึดชั ่วคราว (temporary 

anchorage device; TAD) ร่วมกับการใช้สปริงหรือ

โซ่ยางอิลาสโตเมอริค (elastomeric chain) เครื่องมือ

หลักยึดชั ่วคราวที ่น ิยมในปัจจุบันคือ หมุดยึดฟัน 

(miniscrew) ตำ�แหน่งในการปักหมุดยึดฟันอยู่ระหว่าง

รากฟัน (interradicular area) (13) ดังรูปที่ 9 อาจจะใช้ 

1 ตัวตำ�แหน่งระหว่างรากของฟันตัดซี่กลาง หรือ 2 ตัว

ระหว่างรากฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้าง หรือระหว่าง

รากฟันตัดซี ่ข้างและฟันเขี ้ยว จากการศึกษาของ 

Vela-Hernandez และคณะ ปี 2020 (14) พบว่า การ

ใช้หมุดยึดฟันในการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟันจะไม่

ทำ�ให้เกิดการเคลื่อนฟันกรามสูงกว่าเบ้าฟัน ทำ�ให้แนว

ขากรรไกรล่างไม่มีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเปรียบเทียบ

การใช้หมุดยึดฟันเพียง 1 ตัวเทียบกับ 2 ตัว พบว่า

การใช้หมุดยึดฟัน 2 ตัวจะทำ�ให้แก้ไขฟันสบลึกดีกว่า

ในขณะที่การใช้หมุดยึดฟัน 1 ตัวทำ�ให้เกิดการเอียงตัว

ของฟันหน้าไปทางด้านริมฝีปากมากกว่า และการศึกษา

ของ Namrawy และคณะ ปี 2015 (15) พบว่าการใช้

หมุดยึดฟันแก้ไขฟันสบลึกทำ�ให้เกิดการยื่น (procline) 

ของฟันตัดน้อยกว่าการแก้ไขด้วยลวดโค้งอินทรูซีฟ

อาร์ช 
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รูปที่ 5 การรักษาโดยการจัดฟันชนิดติดแน่นร่วมกับการใช้เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้

ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

(A) ก่อนการใส่เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

(B-C) หลังการใส่เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

Fig 5. Full fixed appliance with anterior bite plane to correct deep bite.

(A)  Before wearing anterior bite plane. (B-C)  After wearing anterior bite plane.

รูปที่ 6 ไบท์เทอร์โบที่ฟันซี่ 11, 21

Fig 6. Bite turbo at 11, 21.
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รูปท่ี 7 (A-B) การใช้ลวดส่วนโค้งสปีแบบผันกลับ ทำ�ให้เกิดแรงกดลงท่ีฟันหน้าและแรงดึงฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

Fig 7. (A-B) A reverse curve of Spee archwire exerts intrusive forces on incisors

and extrusive forces on posterior teeth.

รูปท่ี 8 (A-B) ลวดโค้งอินทรูซีฟ อาร์ช ในฟันล่าง โดยดัดข้ามส่วนฟันกรามน้อยเร่ิมจากฟันกรามไปยึดกับฟันตัด

Fig 8. (A-B) Intrusive archwire on lower arch. The wire bypasses the premolar

and is inserted into the slots from molar brackets to incisor brackets.

รูปที่ 9 การใช้หมุดยึดฟันเพื่อแก้ไขฟันสบลึก โดยการเคลื่อนฟันเข้าสู่เบ้าฟัน (A) ก่อนใช้หมุดยึดฟันแก้ไขฟัน

สบลึก (B) ตำ�แหน่งหมุดยึดฟันระหว่างฟันตัดซี่ข้างและฟันเขี้ยวทั้งซ้ายและขวา (C) หลังใช้หมุดยึดฟัน

Fig 9. Using miniscrews for correcting deep bite by intrusion of anterior teeth.

(A) Before using miniscrews. (B) Position of  miniscrew between lateral incisor and canine 

both left and right. (C) After using miniscrews.
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5. เสถียรภาพการสบฟันหลังการรักษาแก้ไขฟันสบลึก

	 การคงสภาพฟัน (retention) เป็นสิ่งสำ�คัญทั้ง

ผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรอยู่หรือ

หมดการเจริญเติบโตแล้ว การศึกษาอัตราการคืนกลับ

(relapse) ของ Huang และคณะ (3) พบว่าอัตรา

การคืนกลับหลังแก้ไขฟันสบลึกเท่ากับร้อยละ 29 และ

ปริมาณการคืนกลับร้อยละ 80 เกิดขึ้นในช่วง 2 ปีแรก

หลังการรักษา ปัจจัยที่ส่งผลต่อการคืนกลับในผู้ป่วย

หลังการรักษา (16) มีดังนี้

	 5.1		 ลักษณะของผู้ป่วย

		  -	อายุ 

			   มีหลายการศึกษาท่ีพบว่า การรักษาในกลุ่ม

ผู้ป่วยวัยรุ่นจะมีเสถียรภาพของการสบฟันที่ดีกว่าการ

รักษาในผู้ ใหญ่

		  -	รูปแบบการเจริญเติบโต 

			   พบว่าผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตในแนวดิ่ง

(vertical growth pattern) จะมีเสถียรภาพของการ

สบฟันที่ดีกว่าการเจริญเติบโตในแนวระนาบ (Horizontal 

growth pattern) เนื่องจากผู้ป่วยที่มีลักษณะไฮเปอร์

ไดเวอร์เจนท์ การเจริญของขากรรไกรล่างมีทิศทางหมุน

ไปด้านหลัง (backward rotation) ทำ�ให้การสบเหลื่อม

แนวดิ่งลดลงไปตามการเคลื่อนที่ของขากรรไกร

		  -	การสบฟันก่อนการรักษา (pre-treatment 

occlusion) 

			   จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีฟันสบลึก

มากจะพบการคืนกลับมากกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

กรณีก่อนการรักษามีมุมของฟันหน้าตั้งตรง (upright)

เพราะเมื่อแก้ไขการสบฟันลึกจะปรับให้ฟันหน้าเอียงตัว

ไปด้านหน้ามากข้ึน ฟันจึงมีแนวโน้มท่ีจะกลับคืนตำ�แหน่ง

เดิม และการมีส่วนโค้งของสปีที่ชันกว่าก่อนการรักษา

จะพบการคืนกลับที่มากกว่าเช่นกัน โดยการศึกษาของ

Shannon และ Nanda (17) พบว่าการคืนกลับของ

ส่วนโค้งของสปีสัมพันธ์กับมุมฟันกรามที่ปรับให้ตั้งตรง

มากข้ึนหลังการรักษา เน่ืองจากการปรับมุมของฟันกราม

จะช่วยลดส่วนโค้งของสปี 

	 5.2		 ลักษณะของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

		  -	การถอนฟัน 

			   พบว่าในการปิดช่องว่างจากการถอนฟัน

ทำ�ให้ฟันสบลึกเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยังส่งผลให้วิธีการ

รักษามีความซับซ้อนยิ่งขึ้นที่จะพยายามแก้ไขการสบ

เหลื่อมแนวดิ่งให้ปกติและยากต่อการคงสภาพฟันจาก

การศึกษาของ Stellzig และคณะ (18) พบว่ามุมระหว่าง

ฟันตัดบนและล่าง (interincisal angle) เพิ่มขึ้นหลัง

การจัดฟันท่ีมีการถอนฟันทำ�ให้เพิ่มความเส่ียงต่อการ

คืนกลับ อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Shannon และ

Nanda (17) พบว่าการถอนฟันไม่สัมพันธ์ต่อการคืนกลับ

ในผู้ป่วยฟันสบลึก

		  -	ผลการรักษา 

			   การสบฟันหลังการรักษามีผลต่อการคืน

กลับ โดยพบว่าหากไม่มีจุดสบฟันตัด (incisal stop) 

ทำ�ให้แนวโน้มท่ีฟันจะคืนกลับเพิ่มขึ้นโดยมักเกิดจาก

การยื่นยาวของฟันตัดล่าง Lapatki และคณะ (19)  

พบว่า หากตำ�แหน่งของริมฝีปากล่างสัมผัสกับฟันบน

มากเกินไป ฟันจะกลับมาสบลึกได้อีก 

		  -	รูปแบบของการคงสภาพฟัน 

			   การศึกษาของ Huang และคณะ (3) พบวา่

เสถียรภาพของส่วนโค้งของสปีในเคร่ืองมือคงสภาพ

ชนิดติดแน่น (fixed retainer) ดีกว่าชนิดถอดได้ 

(removable retainer) หลังการรักษาไป 2-5 ปี

สอดคล้องกับการศึกษาของ Shannon และ Nanda 

(17)

แนวทางการรักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกเพื่อเสถียรภาพ

การสบฟันหลังการรักษา

	 -	 หากตรวจพบผู้ป่วยที่ฟันสบลึกควรให้การ

รักษาต้ังแต่เน่ิน ๆ โดยเฉพาะในวัยท่ียังมีการเจริญเติบโต

เพ่ือแก้ไขและป้องกันไม่ให้การเจริญเติบโตเป็นไปใน

ทิศทางที่แย่ลง โดยเป้าหมายหลักคือ กำ�จัดสาเหตุและ

พยายามควบคุมการสบเหลื่อมแนวดิ่งไม่ให้เพิ่มขึ้น

อย่างไรก็ตามสิ่งสำ�คัญท่ีส่งผลต่อความสำ�เร็จของการ

รักษาในวัยเด็กจำ�เป็นต้องอาศัยความร่วมมือในการใส่

เคร่ืองมือ ท้ังเคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้และการดึงยาง

ทันตแพทย์จัดฟันจึงจำ�เป็นต้องพิจารณาปัจจัยนี้ร่วม

ด้วยก่อนเริ่มตัดสินใจวางแผนการรักษา
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	 -	 วิธีการรักษาควรพิจารณาถึงความสวยงาม

ของใบหน้าและเสถียรภาพหลังการรักษาเป็นหลัก

สำ�หรับผู้ป่วยที่ฟันสบลึก ควรหลีกเลี่ยงแผนการรักษา

โดยการถอนฟัน แต่หากพิจารณาว่าต้องการช่องว่าง

ในการแก้ไขการเรียงฟันประกอบกับความสวยงามของ

ใบหน้าแล้วจำ�เป็นต้องถอนฟัน ควรเลือกถอนฟันที่อยู่

ด้านหลัง เช่น ถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 แทนฟันกราม

น้อยซี่ที ่ 1 และควรปิดช่องว่างจากการถอนฟันโดย

ดึงฟันหน้าเข้าหาช่องว่างน้อยที่สุดเท่าท่ีจะทำ�ได้เพื่อ

ป้องกันไม่ให้การสบฟันลึกแย่ลง

	 -	 การคงสภาพฟันในผู้ป่วยฟันสบลึกควรเป็น

ประเภทการคงสภาพฟันระยะยาว (long term 

retention) และเครื่องมือคงสภาพฟันควรเป็นชนิด

ติดแน่นหรือเครื่องมือชนิดถอดได้ที่มีแผ่นระนาบกัด

ด้านหน้า (removable retainer with anterior bite 

plane) (6) อย่างไรก็ตามข้อสรุปการคืนกลับภายหลัง

การจัดฟันในผู้ป่วยฟันสบลึกยังไม่ชัดเจน เนื่องจากมี

ปัจจัยอื่นที่อาจจะส่งผลต่อการคืนกลับ ได้แก่ การเจริญ

เติบโตที่ยังหลงเหลืออยู่ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

การปรับตัวของกล้ามเนื้อรอบปากและใบหน้า และการ

สบฟันที่ผิดปกติเดิมของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน นอกจากนี้

ยังพบว่าสาเหตุสำ�คัญของการคืนกลับเกี่ยวข้องกับการ

ขาดความร่วมมือในการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน 

สรุป

	 การวางแผนรักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกมีหลาย

ปัจจัยท่ีต้องพิจารณา ได้แก่ ลักษณะโครงสร้างขากรรไกร

การสบฟัน เนื้อเยื่ออ่อนและอายุของคนไข้ โดยการ

รักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกสามารถจะใช้วิธีการเคลื่อนฟัน

ตัดเข้าสู่เบ้าฟัน การเคลื ่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

การเอียงตัวมาด้านหน้าของฟันตัดซึ่งมีเครื่องมือที่ใช้

อยู่หลากหลายชนิด หรืออาจต้องร่วมกับการผ่าตัด

ขากรรไกร ทั้งนี้การเลือกใช้ขึ้นกับการวินิจฉัยและการ

วางแผนการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย หลังการรักษา

เสถียรภาพการสบฟันเป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่ง สำ�หรับ

ผู้ป่วยฟันสบลึกควรเป็นการคงสภาพฟันระยะยาว

เครื่องมือมีแผ่นระนาบกัดด้านหน้าเพื่อควบคุมการยื่น

ยาวของฟันหน้าล่าง โดยเฉพาะในช่วง 2 ปีแรก

เนื่องจากมีโอกาสคืนกลับได้สูง
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