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Maxillary Canine Impaction: Diagnosis and Treatment Options  
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Abstract

	 Maxillary canine impaction is a frequent encountered clinical problem and the incidence  is the second most 
common only to the mandibular third molar. Diagnosis and prevention of maxillary canine impaction can be accomplished 
by general practitioner, since early diagnosis of unerupted and potentially impacted permanent canine can decrease 
complication and adverse effect. This article reviews the etiology, diagnosis, clinical approach of maxillary canine  
impaction, and the rationale for proper management. 
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 บทคัดย่อ

ฟันเข้ียวบนคุดมักทำให้เกิดปัญหาด้านความสวยงามและอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของระบบการบดเค้ียว โดยมีอุบัติการณ์รองจากการ  
เกิดฟันกรามล่างซี่ที่สามคุด ทันตแพทย์ทั่วไปสามารถตรวจวินิจฉัยและป้องกัน ตลอดจนให้การรักษาที่เหมาะสม ซึ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน 
และผลอันไมพ่ึงประสงค์ได้ บทความปริทัศน์นี้จึงได้รวบรวมสาเหตกุารเกิดฟันเขี้ยวบนคุด การวินิจฉัย วิธีการตรวจประเมินทางคลินิก หลักการ  
พิจารณาในการเลือกแนวทางการรักษา เพ่ือให้ทันตแพทย์สามารถทำการตรวจ วินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง และเลือกแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสม  
แก่ผู้ป่วยได้
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บทนำ

ฟันคุด คือ ฟันท่ีไม่สามารถข้ึนมาในช่องปากได้ภายหลังจากท่ี 
มีการสร้างรากฟันสมบูรณ์ภายในระยะเวลา 6 เดือน หรือไม่สามารถ 
ตรวจพบได้ในช่วงท่ีฟันซ่ีน้ันควรจะข้ึนมาในช่องปาก เน่ืองจากช่องว่าง  
ไม่เพียงพอ  มีสิ่งกีดขวางการขึ้นของฟันหรือทิศทางการขึ้นของฟัน 
ผิดปกติ1 อุบัติการณ์ฟันเข้ียวบนคุดพบรองจากฟันกรามซ่ีท่ีสามคุดซ่ึง  
พบได้บ่อยที่สุด โดยพบร้อยละ 0.92 - 3.00 ในกลุ่มประชากรทั่วไป   

ประเทศสวีเดนพบร้อยละ 0.922 กลุ่มแอฟริกาและอเมริกาพบประ- 
มาณร้อยละ 1.23 กลุ่มคอเคเชียนพบประมาณร้อยละ 24  และประเทศ  
ซาอุดิอาระเบียพบร้อยละ  35  มักพบฟันเขี้ยวบนคุดข้างเดียวของ 
ขากรรไกรมากกว่าพบคุดทั้งสองข้างโดยไม่มีรายงานความแตกต่าง 
ของอุบัติการณ์ที่พบในข้างซ้ายหรือข้างขวา6-7  พบในเพศหญิงมาก 
กว่าเพศชาย ประมาณ 2 - 2.5 เท่า5  ร้อยละ 85 ของฟันเขี้ยวบนที่ไม่ 
สามารถขึ้นได้จะอยู่ทางด้านเพดาน ร้อยละ 15 เป็นฟันเขี้ยวบนที่ไม ่
สามารถขึ้นได้ทางด้านใกล้ริมฝีปาก8 การวินิจฉัยปัญหาฟันเขี้ยวบน 
คุดได้ต้ังแต่ระยะเร่ิมแรก อาจสามารถแก้ไขให้ฟันเข้ียวสามารถข้ึนมา 
ในช่องปากได้ นอกจากน้ียังช่วยลดระยะเวลา ค่าใช้จ่าย ลดความเส่ียง 
ต่อการเกิดเหงือกร่น รากฟันละลาย และลดความยุ่งยากในการรักษา 
ซ่ึงทันตแพทย์ท่ัวไปและทันตแพทย์สำหรับเด็กจะมีบทบาทสำคัญใน 
ขั้นตอนดังกล่าว  บทความปริทัศน์นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน 
ความรู้เก่ียวกับลักษณะฟันเข้ียวบนคุด สาเหตุ การป้องกัน รวมถึงวิธี 
การรักษาเพ่ือเป็นข้อมูลในการใช้ประกอบการวินิจฉัยและตัดสินใจใน 
การเลือกแผนการรักษา

สาเหตุของฟันเขี้ยวบนคุด

ฟันเขี้ยวบนคุดอาจเกิดจากสาเหตุเดียวหรือหลายสาเหตุ 
ร่วมกัน9-12

1.	 สาเหตุทางพันธุกรรม ได้แก่ ตำแหน่งของหน่อฟันเข้ียวแท้ 
บนผิดปกติ กระดูกเบ้าฟันโหว่ และลักษณะบางอย่างที่ถ่ายทอดทาง 
พันธุกรรมที่สัมพันธ์กับการมีฟันเขี้ยวบนคุด เช่น การมีฟันตัดซี่ข้าง  
ขนาดเล็ก การมีฟันกรามน้ำนมท่ีงอกต่ำกว่าระดับการสบ (infraocclu- 
sion) และภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง (enamel hypoplasia)

2.	  สาเหตุทางระบบ ได้แก่ การได้รับรังสีบำบัดในระยะท่ีมีการ  
พัฒนาของฟันและการขึ้นของฟัน

3.	 สาเหตุเฉพาะที่ ได้แก่ พื้นที่ไม่เพียงพอต่อการขึ้นของฟัน 
เขี้ยว  เนื่องจากความไม่สมดุลระหว่างขนาดของขากรรไกรและ 
ขนาดของฟัน และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการขึ้นไม่ได้ของฟันเขี้ยวแท ้
บน เช่น ฟันเข้ียวน้ำนมหลุดช้าหรือเร็วกว่ากำหนด รากฟันเข้ียวน้ำนม  
ไม่ละลาย ฟันเข้ียวแท้บนมีการยึดติดกับกระดูก (ankylosis) รากฟัน 
เขี้ยวแท้โค้งมาก  มีพยาธิสภาพบางอย่างขวางการขึ้นของฟัน  เช่น 

ถุงน้ำหรือเน้ืองอก นอกจากน้ียังมีรายงานการพบฟันเข้ียวบนคุดทาง 
ด้านเพดานในผู้ป่วยที่มีประวัติล้มกระแทกบริเวณฟันหน้าบนในช่วง 
ของการสร้างหน่อฟันเขี้ยว13

จากการศึกษาของ Jacoby14 พบว่า การเกิดฟันเขี้ยวบนคุด 
ทางด้านใกล้ริมฝีปากมักเกิดจากความไม่สมดุลระหว่างขนาดของ 
ขากรรไกรและขนาดของฟัน  ฟันซ้อน  การขาดพื้นที่ในขากรรไกร 
ทำให้ฟันเข้ียวแท้บนไม่สามารถข้ึนมาได้  ในขณะท่ีฟันเข้ียวบนคุดทาง 
ด้านเพดานมักมีช่องว่างในขากรรไกรเพียงพอสำหรับการขึ้น  แต่ม ี
ทฤษฎีที่สันนิษฐานถึงสาเหตุที่ทำให้ฟันเขี้ยวขึ้นไม่ได้  2  ทฤษฎ ี
ด้วยกัน15  คือ  ทฤษฎีการโน้มนำให้ฟันขึ้น  (guidance  theory) 
และทฤษฎีพันธุกรรม  (genetic  theory)  ทฤษฎีการโน้มนำให้ 
ฟันขึ ้น  กล่าวว่า  แนวรากของฟันตัดซี ่ข ้างบนแท้มีอ ิทธิพล 
โน้มนำการขึ ้นของฟันเข ี ้ยวบนแท้ให้ถ ูกต้องตามตำแหน่งที  ่
เหมาะสม ดังนั้นหากฟันซี่ข้างหายไป หรือมีการสร้างรากที่ผิดปกต ิ
 มีโอกาสทำให้ฟันเข้ียวแท้บนข้ึนไม่ได้หรือข้ึนในตำแหน่งท่ีไม่เหมาะ- 
สม Becker16 รายงานว่า การที่ฟันตัดซี่ข้างบนแท้หายไป ทำให้เพิ่ม  
โอกาสการเกิดฟันเข้ียวบนคุดมากกว่าปกติ  2.4  เท่า  จากการศึกษา 
ของ Chaushu และคณะ17 รายงานว่า หากพบฟันตัดซี่ข้างมีรูปร่าง 
ผิดปกติหรือผิดตำแหน่งจะพบอุบัติการณ์การเกิดฟันเข้ียวบนคุดทาง 
ด้านเพดานได้ร้อยละ 41.3 ส่วนทฤษฎีพันธุกรรมอธิบายว่าฟันเขี้ยว 
บนคุดอาจเกิดจากความผิดปกติของกระบวนการสร้างของหน่อฟัน 
ซึ่งถ่ายทอดระหว่างบุคคลในครอบครัว มีความแตกต่างระหว่างเพศ 
และอาจสัมพันธ์กับการข้ึนท่ีผิดปกติของฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง การงอกต่ำ 
กว่าระดับการสบของฟันกรามน้ำนม รวมท้ังการหายไปของฟันกราม 
ซี่ที่สาม18-20  Peck และคณะ18 รายงานว่า การมีฟันเขี้ยวบนคุดทาง 
ด้านเพดานสัมพันธ์กับการหายไปของฟันกรามซี่ที่สาม  นอกจากนี ้
พบว่า ความผิดปกติของยีน เช่น MSX1 และ PAX9 สัมพันธ์กับการ 
หายไปของฟันกรามซ่ีท่ีสาม18 และอาจมีความเก่ียวข้องกับการเกิดฟัน 
เขี้ยวบนคุดทางด้านเพดานด้วย 

ผลที่เกิดขึ้นภายหลังฟันเขี้ยวบนคุด

ปัญหาท่ีเกิดข้ึนภายหลังการเกิดฟันเข้ียวบนคุดพบในลักษณะ 
ท่ีแตกต่างกัน ได้แก่ การเคล่ือนของฟันซ่ีข้างเคียงเข้าสู่ช่องว่างของฟัน 
เขี้ยวบนแท้ ส่งผลให้ความยาวส่วนโค้งแนวฟัน (arch length) ลดลง 
เกิดการละลายของรากฟันที่อยู่ใกล้เคียง เกิดอาการเจ็บปวดที่ส่งต่อ 
มาจากฟันเขี้ยวบนคุด หรือเกิดการติดเชื้อของฟันเขี้ยวบนคุดส่งผล 
ให้เกิดการสร้างถุงน้ำชนิดเดนทิเจอรัส8,21-25 ทั้งนี้พบว่า การละลาย 
ของรากฟันซ่ีท่ีอยู่ใกล้เคียงกับฟันเข้ียวบนคุดเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อย 
ท่ีสุด (รูปท่ี 1) โดยสาเหตุของการละลายของรากฟันยังไม่ทราบแน่ชัด 
แต่สันนิษฐานว่า เกิดจากแรงดันของฟันเขี้ยวที่พยายามจะงอกเข้าสู ่
ช่องปาก26 พบอุบัติการณ์ดังกล่าวในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย แต่ไม่ 
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พบความแตกต่างระหว่างเพศกับระดับความรุนแรง และตำแหน่งที ่
เกิดการละลายของรากฟัน ฟันซี่ที่รากฟันละลายจากฟันเขี้ยวบนคุด 
พบได้มากในฟันตัดซ่ีข้างและฟันตัดซ่ีกลาง แต่อย่างไรก็ตามมีรายงาน  
ว่าเกิดการละลายของรากฟันกรามน้อยได้เช่นกัน27  Ericson  และ 
Kurol  รายงานความชุกของการละลายของรากฟันตัดซ่ีกลางบนและ 
ฟันตัดซ่ีข้างบนจากภาพรังสีปริทัศน์พบร้อยละ 0.723  จากภาพรังสีโท- 
โมแกรมร้อยละ12.58  และจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
ร้อยละ4828 Liu และคณะ29 พบความชุกของการละลายของรากฟัน 
ตัดซ่ีข้างบนร้อยละ 27.2 และรากฟันตัดซ่ีกลางบนร้อยละ 23.4  จาก  
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ซึ่งแสดงถึงความชัดเจนของภาพ 
รังสี 3 มิติ ในการประเมินการละลายของรากฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
หากมีการซ้อนทับของฟันเขี้ยวบนคุดกับรากฟันตัดบน  นอกจากนี ้
Ericson และ Kurol8 พบว่า หากปุ่มของฟันเขี้ยวอยู่ในตำแหน่งใกล ้
กลางของฟันตัดซี่ข้างบนจะมีความเสี่ยงในการเกิดการละลายของ 
รากฟันเพิ่มขึ้น 3 เท่า และถ้าฟันเขี้ยวทำมุมกับฟันตัดซี่ข้างบนมาก 
กว่า 25 องศาจะเพิ่มความเสี่ยงของการละลายของรากฟันตัดซี่ข้าง 
บนเพ่ิมข้ึนร้อยละ 50   การละลายของรากฟันตัดซ่ีข้างบนส่วนใหญ่เกิด 
ที่บริเวณกึ่งกลางของรากฟัน หากมีการละลายของรากฟันที่รุนแรง 
อาจพบว่า มีการละลายของรากฟันถึงโพรงประสาทฟัน ซ่ึงในช่วงแรก 
มักจะไม่มีอาการทางคลินิก  และเมื่อตรวจพบอาการทางคลินิกมัก 
พบว่า  มีการละลายของรากฟันไปมากจนยากที่จะรักษาหรือไม่ 
สามารถรักษาได้แล้ว ดังน้ันถ้าสามารถวินิจฉัยฟันเข้ียวบนคุดได้ต้ังแต่ 
เริ่มแรกจะสามารถป้องกันผลเสียที่อาจจะเกิดขึ้น21

การวินิจฉัย

การวินิจฉัยฟันเขี้ยวบนคุดจำเป็นต้องอาศัยการตรวจทาง 
คลินิกร่วมกับการตรวจทางภาพถ่ายรังสี1,30

การตรวจทางคลินิก
การตรวจทางคลินิกประกอบด้วยการตรวจพินิจ และการคลำ 

ซึ่งควรตรวจตั้งแต่ผู้ป่วยอายุประมาณ 8 ปี หรือในช่วงระยะเริ่มต้น 
ของชุดฟันผสม แนวทางในการตรวจคือ การสังเกตดูลักษณะการขึ้น 
ของฟันตัดซี่ข้างบน  ได้แก่  ฟันตัดซี่ข้างบนขึ้นตามเวลาที่เหมาะสม 
โดยอาจเทียบกับอายุการขึ้นโดยเฉลี่ย หรือเปรียบเทียบกับการขึ้น 
ของฟันซี่เดียวกันของด้านตรงข้ามในขากรรไกรเดียวกัน เมื่อผู้ป่วย 
อยู่ในช่วงท้ายของระยะชุดฟันผสม ให้สังเกตการโยกของฟันน้ำนม 
ลักษณะของฟันซี่ข้างเคียง ลักษณะของกระดูกและความนูนของฟัน 
เข้ียวบน  โดยลักษณะทางคลินิกท่ีบ่งบอกว่ามีฟันเข้ียวบนคุด ได้แก่11

1.	 ไม่พบการข้ึนของฟันเข้ียวแท้บน และหรือมีฟันเข้ียวน้ำนม 
บนหลุดช้า ภายหลังอายุ 14 - 15 ปี

2.	 ฟันตัดซี่ข้างบนขึ้นช้า หรือเอียงตัวไปในทิศทางที่ผิดปกติ
3.	 ไม่พบความนูนของฟันเข้ียวบนท่ีกำลังข้ึน (canine bulge)  

หรือพบความนูนของฟันเขี ้ยวบนทางด้านซ้ายและขวาที่ไม่สม- 
มาตรกัน

4.	 พบความนูนของฟันเขี้ยวบนที่กำลังขึ้นทางด้านเพดาน 
(palatal bulge)

นอกจากน้ีอาจสังเกตลักษณะของฟันตัดซ่ีข้างบน โดยมักพบ 
ว่ากรณีที่มีฟันเขี้ยวบนคุดทางด้านเพดาน มักจะพบลักษณะของตัว 
ฟันของฟันตัดซี่ข้างบนเอียงไปทางด้านเพดาน และรากฟันจะโดน 
ผลักไปทางด้านใกล้ริมฝีปาก ในกรณีที่มีฟันเขี้ยวบนคุดทางด้านใกล้ 
ริมฝีปากมักจะพบลักษณะของตัวฟันของฟันตัดซ่ีข้างบนเอียงไปทาง 
ด้านใกล้ริมฝีปาก และรากฟันถูกผลักไปทางด้านเพดาน 

อย่างไรก็ตาม  การไม่มีความนูนของฟันเขี้ยวบนในช่วงอาย ุ
น้อยไม่ได้บ่งบอกถึงการมีฟันเขี้ยวบนคุดเสมอไป จากการศึกษาของ 
Ericson และ Kurol31 พบว่าในเด็กอายุ 10 - 12 ปี จำนวน 505 ราย 
ที่มีฟันเขี้ยวบนขึ้นได้ตามปกติ โดยไม่สามารถคลำความนูนฟันเขี้ยว 
ในกระดูกเบ้าฟันได้ร้อยละ 29 ร้อยละ 5 และร้อยละ 3 ที่อายุ 10, 
11 และ 12 ปี ตามลำดับ ดังนั้นเพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง จำเป็นต้อง  
มีการตรวจทางภาพถ่ายรังสีร่วมด้วย     

การตรวจทางภาพถ่ายรังสี
เมื่อมีลักษณะบ่งชี้ทางคลินิก การถ่ายภาพรังสีจะช่วยยืนยัน 

ผลการตรวจทางคลินิก และระบุตำแหน่งของฟันเขี้ยวบนคุดได้ การ 
ใช้ภาพถ่ายรังสีในการประเมินฟันเขี้ยวบนคุดในช่วงอายุก่อน 10 ปี 
นั้นอาจไม่มีความจำเป็น ยกเว้นในกรณีที่ฟันตัดซี่ข้างบนขึ้นช้า หรือ 
หายไป หรือพบว่ามีประวัติของบุคคลในครอบครัวมีฟันเขี้ยวบนคุด 

รูปที่ 1	ภาพรังสีรอบปลายรากฟันแสดงการละลายของรากฟันบริเวณฟัน 
ตัดบนเนื่องจากฟันเขี้ยวบนคุด

Figure 1 	Periapical film showed the extent of resorption of the 
   upper incisor due to maxillary canine impaction
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ข้อบ่งชี้สำหรับการถ่ายภาพรังสีในกรณีที่ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 10 ปี 
คือ ฟันเข้ียวแท้บนไม่ข้ึน มีความไม่สมมาตรของความนูนของฟันเข้ียว 
บนที่กำลังขึ้น หรือฟันตัดซี่ข้างบนมีตำแหน่งเอียงไปทางด้านเพดาน 
หรือใกล้ริมฝีปาก31

ภาพรังสีที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัยฟันเขี้ยวบนคุด30,32

1.	 ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน  ภาพรังสีชนิดนี้จะบ่งบอก 
ลักษณะของฟันเขี้ยวบนคุดใน 2 มิติ คือในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง 
และในแนวสูง-ต่ำ แต่ไม่สามารถบอกตำแหน่งฟันในแนวใกล้ริมฝีปาก 
และด้านเพดานได้ในฟิล์มเดียว ดังนั้นจำเป็นต้องถ่ายภาพรังสีอย่าง 
น้อย 2 ฟิล์มโดยการเคลื่อนหลอดกำเนิดรังสี เพื่อประเมินร่วมกัน 
โดยใช้กฎของคลาร์ค (Clark’s rule) ที่กล่าวว่าวัตถุที่เคลื่อนไปใน 
ทิศทางเดียวกับการเคล่ือนของหลอดกำเนิดรังสีจะอยู่ทางด้านเพดาน 
ส่วนวัตถุท่ีเคล่ือนไปในทิศทางตรงกันข้ามกับการเคล่ือนท่ีของหลอด 
กำเนิดรังสีจะอยู่ทางด้านใกล้ริมฝีปาก

2.	 ภาพรังสีด้านบดเคี้ยว (รูปที่ 2) ภาพรังสีชนิดนี้จะบอกตำ- 
แหน่งของฟันเข้ียวบนในแนวใกล้ริมฝีปากและด้านเพดาน แต่อาจเกิด  
การซ้อนทับของฟันซี่อื่น ๆ ได้ 

3.	 ภาพรังสีภายนอกช่องปาก 

3.1 ภาพรังสีวัดกะโหลกศีรษะด้านหน้าและด้านข้าง (รูป 
ท่ี 3) ภาพรังสีชนดิน้ีจะช่วยในการประเมินตำแหน่งของฟนัเขีย้วและ  
โครงสร้างอื่น ๆ ได้ เช่น โพรงอากาศขากรรไกรบน  ฐานของจมูก 
เป็นต้น

รูปที่ 2 	ภาพรังสีด้านบดเค้ียวชนิดโทโปกราฟฟิก:  ช่วยในการประเมินตำแหน่ง 
ของฟันเข้ียวบนในแนวใกล้ริมฝีปากและด้านเพดาน และช่วยประเมิน 
ตำแหน่งแนวแกนฟันตามแนวขวาง

Figure 2 	Topographic occlusal film: to determine whether maxillary 
canine is labially or palatally located as well as to  
identified the transverse position of its long axis

รูปที่ 3	ภาพรังสีวัดกะโหลกศีรษะด้านข้าง:  ช่วยในการประเมินตำแหน่งแนว 
แกนฟันคุดบนกับระนาบเพดานปาก  และตำแหน่งของตัวฟันเขี้ยว 
บนคุดในแนวดิ่ง

Figure 3	 	Lateral cephalometric radiograph: used to identify the long 
axis of maxillary canine impaction in relation to the palatal 
plane and vertical inclination of its crown

3.2  ภาพรังสีปริทัศน์  (รูปที่  4)  ภาพรังสีชนิดนี้จะช่วย 
ประเมินตำแหน่งของฟันเข้ียวได้ในมุมกว้างและเห็นภาพรวมของฟัน 
ทุกซี่ ใช้ในกรณีที่ไม่สามารถระบุตำแหน่งได้โดยการใช้ภาพรังสีรอบ 
ปลายรากฟัน     

4.	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์  (รูปท่ี 5) ภาพรังสีชนิด  
นี้จะช่วยประเมินตำแหน่งของฟันเขี้ยวบนได้ถูกต้องและแม่นยำ  
สามารถประเมินการละลายของรากฟัน และปริมาณกระดูกรอบราก- 
ฟันในแต่ละซ่ี แต่ค่าใช้จ่ายค่อนข้างสูง จึงแนะนำให้ใช้ในกรณีท่ีจำเป็น  
ต้องทราบตำแหน่งของฟันเขี้ยวบนและฟันข้างเคียงที่ถูกต้องและ 
แม่นยำ หรือกรณีที่มีความยุ่งยากและซับซ้อนในการรักษา เช่น ใน 
กรณีที่มีฟันคุดหลายซี่ร่วมกับมีฟันเกิน เป็นต้น 
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การแก้ไขปัญหาฟันเขี้ยวบนคุด

การตัดสินใจเลือกวิธีในการแก้ไขปัญหาฟันเข้ียวบนคุด ข้ึนกับ 
การปรึกษาร่วมกันระหว่างทันตแพทย์และผู้ป่วย ซ่ึงทางเลือกในการ 
รักษาฟันเข้ียวบนคุดสามารถทำได้หลายวิธี ต้ังแต่การเฝ้าสังเกต การ 
ถอนฟันเขี้ยวน้ำนมป้องกันการเกิดฟันเขี้ยวบนคุด  การจัดตำแหน่ง 
ให้ใหม่ และการถอนหรือผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุดออก33  โดยมีองค์ประ- 
กอบในการพิจารณาได้แก่ ตำแหน่งของฟันเขี้ยวบนคุด พยาธิสภาพ 
ท่ีปรากฏ การพัฒนาของรากฟัน และอายุของผู้ป่วย ดังน้ัน ก่อนให้การ  
รักษาทันตแพทย์ต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบถึงข้อดี ข้อเสีย ผลที่อาจ 
จะเกิดขึ้นจากการรักษาด้วยวิธีต่าง ๆ และให้ผู้ป่วยและผู้ปกครองม ี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ โดยวิธีการรักษามีหลายวิธีด้วยกัน ได้แก่

1. การเฝ้าสังเกต (no treatment/observation)
การเฝ้าสังเกตเป็นทางเลือกของการรักษาในกรณีที่พบ 

ฟันเขี้ยวบนมีตำแหน่งที่ผิดปกติมาก ลึกมาก หรือใกล้กับโพรงจมูก 
โดยที่ไม่มีพยาธิสภาพ  เช่น  ถุงน้ำ  ไม่มีการละลายของรากฟันซี่ 
ข้างเคียง  ซ่ึงหากรักษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ  อาจจะทำให้เกิดความยุ่งยาก และ 
ภาวะแทรกซ้อน เช่น รากฟันซี่ข้างเคียงเกิดการละลาย และอาจต้อง 
ให้การรักษาคลองรากฟัน ทันตแพทย์ต้องพิจารณาถึงผลดีและผลเสีย 
ของการรักษา โดยประเมินจากสภาวะของผู้ป่วย อายุ สภาวะปริทันต์ 
สุขภาพช่องปาก และลักษณะการสบฟัน  หากผู้ป่วยมีโรคประจำตัว
ที่ไม่เหมาะสมกับการผ่าตัด สภาวะปริทันต์และสุขภาพช่องปากไม่ดี 
ผู้ป่วยมีการสบฟันที่ดี มีการเรียงตัวที่ดีของฟันตัดซี่ข้างบน และฟัน- 
กรามน้อยบนซี่ที่หนึ่ง  หรือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา  อย่างไรก็ตาม  
Frank33 แนะนำว่า ควรติดตามการเปลี่ยนแปลงที่อาจจะเกิดขึ้นทุก  
18 - 24  เดือน โดยการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสี เพ่ือประเมิน 
พยาธิสภาพและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ เช่น ถุงน้ำ การ  
ติดเชื้อ และการละลายของรากฟันข้างเคียง เป็นต้น

2.  การถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบนป้องกันการเกิดฟันเขี้ยว 
	    	  บนคุด 

การป้องกันฟันเขี้ยวบนคุดสามารถทำได้ในกรณีที่พบ 
ปัญหาในระยะเริ่มแรก และมีความผิดปกติในทิศทางการขึ้นไม่มาก 
หรือปัญหาเกิดจากปัจจัยเดียวโดยท่ีไม่มีปัจจัยอ่ืน ๆ  มาเก่ียวข้อง การ  
พิจารณาถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบนเป็นแนวทางหนึ่งที่จะช่วยให้ทิศทาง 
การขึ้นของฟันเขี้ยวแท้บนมีแนวโน้มดีขึ้น โดย Ericson และ Kurol6 

พบว่า เมื่อตัวฟันของฟันเขี้ยวแท้บนที่กำลังขึ้นอยู่ทางด้านไกลกลาง 
ต่อแนวกึ่งกลางของฟันตัดซี่ข้างบน การถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบนก่อน 
อายุ 11 ปี จะทำให้ฟันเขี้ยวแท้บนมีแนวทางการขึ้นของฟันในตำ- 
แหน่งปกติได้ร้อยละ 91 ในกรณีที่ตัวฟันของฟันเขี้ยวแท้บนอยู่ทาง 
ด้านใกล้กลางต่อแนวกึ่งกลางของฟันตัดซี่ข้างบน ฟันเขี้ยวบนจะมี 
แนวทางการข้ึนท่ีปกติได้ร้อยละ 64 นอกจากน้ีการศึกษาของ Power 

รูปท่ี  5    ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์: สามารถบอกตำแหน่งของฟันเข้ียว 
บนคุดได้สามมิติ ประเมินการละลายของรากฟัน และรากฟันเขี้ยว

	 โค้งได้
Figure 5 	Computerized tomography image; indicated maxillary 

canine impaction with 3 dimensions, also define the 
real extension of possible resorption and dilaceration.

รูปที่ 4	ภาพรังสีปริทัศน์:   ช่วยในการประเมินตำแหน่งฟันเขี้ยวบนคุดใน 2 
ระนาบ โดยประเมินตำแหน่งความสูงของฟันเขี้ยว และความสัมพันธ ์
ในระนาบแบ่งคร่ึงซ้ายขวา และสามารถบอกแนวแกนเอียงของฟันคุด

Figure 4 	Panoramic radiograph: used to determine the position 	
	 of maxillary canine impaction in two planes, height, 
  	 and its relationship with median sagittal plane, and 
 	 inclination
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และ Short34 พบว่า การถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบน ในกรณีที่มีฟันเขี้ยว 
บนคุดทางด้านเพดาน  จะทำให้ฟันเขี้ยวแท้บนมีตำแหน่งที่ปกติได ้
ร้อยละ 62 โดยผลที่เกิดหลังจากการถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบน ขึ้นกับ 
ตำแหน่งของฟันเขี้ยวแท้บน ปัจจัยที่สำคัญคือ การซ้อนทับของฟัน 
เขี้ยวแท้บนกับฟันตัดหน้าบนที่อยู่ใกล้ที่สุดในแนวนอน ซึ่งหากมีการ 
ซ้อนทับเกินคร่ึงหน่ึงของความกว้างของรากฟันตัดหน้าบนในภาพถ่าย 
รังสีปริทัศน์ การทำนายผลการรักษาจะไม่ดี นอกจากนี้มุมของฟัน 
เข้ียวบนแท้ต่อระนาบก่ึงกลางในแนวหน้าหลังท่ีมากกว่า  31  องศา 
จะทำให้ผลของการถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบนไม่ดี อย่างไรก็ตาม ควร 
วินิจฉัยตำแหน่งและแนวทางการขึ้นของฟันเขี้ยวแท้บนที่ผิดปกติให้ 
ได้ก่อนอายุ 11 ปี แล้วถอนฟันเข้ียวน้ำนมบนในช่วงอายุ  10 - 13 ปี35 

เพ่ือแก้ไขฟันเข้ียวแท้บนท่ีข้ึนมาทางด้านเพดาน ภายหลังจากการถอน 
ฟันเข้ียวน้ำนมไปแล้วควรถ่ายภาพถ่ายรังสีวัดกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
และภาพรังสีปริทัศน์ทุก 6 เดือน เพ่ือตรวจดูการเคล่ือนท่ีของฟันเข้ียว 
บนแท้ภายในกระดูก จนกระท่ังข้ึนมาในช่องปาก นอกจากน้ีควรจะเห็น  
การเปลี่ยนแปลงตำแหน่ง และแนวทางการขึ้นของฟันภายในระยะ 
เวลา 12 เดือน หลังจากถอนฟันเขี้ยวน้ำนมบน ถ้าไม่พบการเปลี่ยน  
แปลงในช่วงเวลาดังกล่าว ทันตแพทย์ควรพิจารณาเลือกการรักษาวิธี 
อื่นต่อไป

3. การจัดตำแหน่งให้ใหม่ (relocation)
การจัดตำแหน่งให้ใหม่ เป็นวิธีการรักษาเมื่อการป้องกัน 

ฟันเขี้ยวบนคุดไม่ได้ผลหรือพบฟันเขี้ยวบนคุดที่พัฒนาเต็มที่โดยม ี
แนวทางในการจัดตำแหน่งให้ใหม่ คือ

3.1 การปลูกฟันเขี้ยวบน (surgical relocation (auto- 
transplantation))36-37 การปลูกฟันเข้ียวบนคือ การผ่าตัดนำฟันเข้ียว
แท้บนท่ีคุดมาปลูกในตำแหน่งท่ีต้องการ การเลือกการรักษาด้วยวิธีน้ี
พจิารณาจากการที่ฟนัเขีย้วแท้บนอยู่ในตำแหน่งที่ไม่สามารถเคล่ือน 
ฟันด้วยวิธีการทางทันตกรรมจัดฟันได้ หรือผู้ป่วยมีลักษณะการสบฟัน 
ที่ดีและไม่จำเป็นต้องได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อแก้ไข 
ปัญหาอ่ืน ๆ  และมีช่องว่างในส่วนโค้งแนวฟันเพียงพอสำหรับฟันเข้ียว 
แท้บน การรักษาด้วยวิธีนี้อาจจำเป็นต้องทำร่วมกับการรักษาคลอง- 
รากฟัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปริมาณการสร้างของรากฟันเขี้ยวแท้บนที่จะ 
ปลูก ซ่ึงเวลาท่ีเหมาะสมในการปลูกฟันเข้ียวแท้บนคือ มีการสร้างราก-
ฟันประมาณร้อยละ 50 - 75 ของความยาวราก ภาวะแทรกซ้อนที ่
อาจจะเกิดข้ึนได้ คือ การตายของเน้ือเย่ือในโพรงฟัน คลองรากฟันตีบ 
หรือมีการหยุดสร้างรากฟันได้38

3.2 การจัดฟันเพื่อดึงฟันเขี้ยว (orthodontic reloca- 
tion) การดึงฟันเขี้ยวที่ขึ้นไม่ได้โดยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดเป็น 
กระบวนการที่ใช้เวลานานจำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย  
ปัจจัยท่ีมีผลทำนายผลการรักษา35,39  ได้แก่ อายุของผู้ป่วย ผลการรักษา  
ค่อนข้างดีในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 16 ปี ช่องว่างในขากรรไกรท่ีเพียงพอ
ต่อการข้ึนของฟันเข้ียวบนคุด ลักษณะรูปร่างของรากฟัน รากฟันท่ีโค้ง 

ทำให้การดึงฟันเขี้ยวบนคุดยุ่งยาก และการทำนายผลการรักษาไม่ด ี
พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจากฟันเขี้ยวแท้บนคุด และการละลายของราก 
ฟันข้างเคียง เป็นอีกปัจจัยท่ีมีผลต่อความสำเร็จในการักษา นอกจากน้ี 
สามารถทำนายผลการรักษาได้โดยพิจารณาตำแหน่งของฟันเข้ียวบน
คุดทั้งในแนวตั้งและแนวระนาบ จากภาพรังสีปริทัศน์ ดังนี้ 

-  ตำแหน่งในแนวตั้ง ตำแหน่งฟันเขี้ยวใกล้ระนาบการ 
สบฟันจะมีการทำนายผลการรักษาที่ดีกว่าฟันเขี้ยวที่อยู่ลึก  และ 
ใกล้ปลายรากฟันตัดบน

-  ตำแหน่งในแนวระนาบ กรณีฟันเข้ียวมีตำแหน่งใกล้กับ 
เส้นกึ่งกลางใบหน้า การทำนายผลของการรักษาฟันเขี้ยวบนคุดจะ 
ไม่ดี

-  มุมของฟันเขี้ยวที่ทำกับเส้นกึ่งกลางใบหน้า  Patrick  
และ Mcsherry35 พบว่า ในกรณีท่ีฟันเข้ียวบนท่ีคุดอยู่ใกล้เส้นก่ึงกลาง 
ใบหน้ามาก และมุมของฟันเขี้ยวบนที่ทำกับเส้นกึ่งกลางใบหน้ามาก 
กว่า 45 องศา ทำให้ผลการรักษาไม่ดีมากนัก

การรักษาด้วยวิธีนี้แบ่งเป็น  4  ขั้นตอน คือการจัดฟันก่อน 
การผ่าตัด การผ่าตัด การจัดฟันหลังผ่าตัด และการคงสภาพฟัน33

3.2.1 การจัดฟันก่อนการผ่าตัด 
วัตถุประสงค์ในการจัดฟันก่อนการผ่าตัดเพื่อดึงฟันเขี้ยว 

บนคุดคือ เพื่อเตรียมช่องว่างให้เพียงพอสำหรับฟันเขี้ยวแท้บน โดย 
เปิดช่องว่างในตำแหน่งท่ีวางแผน ซ่ึงมักจะเป็นช่องว่างระหว่างฟันตัด 
ซี่ข้างบน และฟันกรามน้อยบนซ่ีที่หนึ่ง การจัดฟนัทำได้หลายวิธี เช่น 
การใช้แรงดึงจากภายนอกช่องปาก การใช้ยางดึงแบบที่ 2 (Class II  
elastic) การใช้สปริงแบบเปิด (open coil spring) และการถอน- 
ฟัน40-41  ในกรณีที่มีแผนการรักษาด้วยการเตรียมช่องว่างสำหรับฟัน 
เขี้ยวบน โดยการถอนฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่ง จำเป็นต้องพิจารณา 
ว่าสามารถดึงฟันเขี้ยวบนลงมาสู่ในตำแหน่งที่ต้องการได้หรือไม่ 
Bishara11 แนะนำว่าควรลองดึงฟันเข้ียวบนลงมาก่อนและถ้าประเมิน 
ได้ว่าสามารถดึงฟันเขี้ยวลงมาได้ จึงค่อยพิจารณาถอนฟันกรามน้อย 
บนซี่ที่หนึ่งออก  แต่หากจำเป็นต้องถอนฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่ง 
ตั้งแต่เริ ่มต้นการรักษาควรอธิบายให้ผู ้ป่วยและผู้ปกครองทราบ 
เก่ียวกับโอกาสท่ีจะประสบความสำเร็จและล้มเหลวในการดึงฟันเข้ียว

3.2.2 การผ่าตัด 
การผ่าตัดฟันเพื่อแก้ปัญหาฟันเขี้ยวแท้บนคุดมีหลายวิธี 

ซึ่งการพิจารณาในการเลือกวิธีการผ่าตัดขึ้นอยู่กับตำแหน่งของ 
ฟันเขี้ยวบนในกระดูกเบ้าฟัน  ทั้งในแนวใกล้ริมฝีปากและเพดาน 
ในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง  ระดับความสูง  หรือความลึกของฟัน 
เขี้ยวบน นอกจากนี้ยังต้องคำนึงถึงสภาวะปริทันต์ของผู้ป่วย รวมทั้ง 
ปริมาณเหงือกยึด เพื่อหลีกเลี่ยงปัญหาเหงือกร่น และปัญหาความ 
สวยงามภายหลังการรักษา โดยแต่ละวิธีจะมีข้อบ่งช้ี ข้อดีและข้อเสีย 
ดังตารางที่ 1 และ 210,42
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3.2.3 การจัดฟันหลังการผ่าตัด 
วัตถุประสงค์ของการจัดฟันหลังการผ่าตัด คือ เพื่อให้แรง 

และดึงฟันเข้ียวบนให้เข้ามาสู่ในช่องปาก การให้แรงในการดึงฟันเข้ียว  
บน จำเป็นต้องพิจารณาถึงหลักยึด ปริมาณ ทิศทางการให้แรง ทิศทาง  
และตำแหน่งท่ีจะให้ฟันข้ึน และส่ิงกีดขวางการข้ึนของฟันได้แก่ ฟันซ่ี 
ข้างเคียง  และกระดูก  โดยการพิจารณาเลือกการดึงฟันเข้ียวแท้บน 
อาจทำได้โดยการใช้หลักยึดในขากรรไกรบนอย่างเดียวหรือดึงร่วมกับ 
ใช้หลักยึดจากขากรรไกรล่างท้ังน้ีข้ึนอยู่กับทิศทางและแผนการรักษา 
Bishara11 แนะนำว่าไม่ควรใช้หลักยึดจากขากรรไกรล่างในการดึงฟัน 
เขี้ยวแท้บนเนื่องจากควบคุมขนาดและทิศทางของแรงได้ยาก  แต ่
อย่างไรก็ตามสามารถใช้หลักยึดจากขากรรไกรล่างร่วมด้วย ในกรณีท่ี 
ไม่สามารถออกแบบการดึงในขากรรไกรบนอย่างเดียวได ้ สามารถ 
พิจารณาเลือกเคร่ืองมือได้ท้ังเคร่ืองมือชนิดถอดได้ และติดแน่น ท้ังน้ี 
ข้ึนอยู่กับความร่วมมือของผู้ป่วย ลักษณะการเคล่ือนฟัน และลักษณะ 
ความผิดปกติของการสบฟัน เครื่องมือชนิดติดแน่นสามารถควบคุม 
ทิศทางการเคลื่อนฟัน  และสามารถแก้ไขความผิดปกติของการสบ- 

ฟันที่ซับซ้อนได้ดีกว่า  โดยไม่จำเป็นต้องอาศัยความร่วมมือของผู้- 
ป่วยมากนักเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือชนิดถอดได้  แต่ในกรณีที่ 
มีฟันหายไปหลายซี่ Fournier และคณะ43 และ McDonald  และ 
Yap44  แนะนำให้ใช้เครื่องมือถอดได้ชนิดฮอว์เลย์  (Hawley-type 
removable appliance) เพื่อเพิ่มหลักยึดจากเพดานและสันกระ- 
ดูก การดึงฟันเขี้ยวแท้บนลงมาสู่ตำแหน่งที่ต้องการนั้นจำเป็นต้องม ี
การควบคุมทิศทางของการดึงฟันเขี้ยวบน  โดยใช้แรงขนาดน้อยๆ 
Bishara11  แนะนำให้ใช้แรงน้อยกว่า 2 ออนซ์ (60 กรัม) ในกรณีที่ใช ้
เครื่องมือชนิดติดแน่นจำเป็นต้องใช้ลวดหลักให้มีความแข็งมากพอ 
เพื่อป้องกันการเกิดการกด (intrusion) ของฟันหลักยึด และแรงที่ 
ให้ต้องไม่ทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงรูปร่างของลวดภายหลังจากการ 
ดึงฟันเขี้ยวบน11,41

3.2.4 การคงสภาพฟัน
 ภายหลังจากการรักษาฟันเข้ียวแท้บนข้ึนมาสู่ในตำแหน่ง 

การสบฟันท่ีถูกต้องแล้วต้องมีการคงสภาพฟัน เช่นเดียวกับการรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟันอื่น ๆ Becker และคณะ45 พบอุบัติการณ์ของ

ตารางที่ 1	วิธีการผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุดทางด้านใกล้แก้ม10,42

Table 1 	Surgical techniques for labially impacted canine

     Exposure technique                           Indication	               Advantages	               Disadvantages

	 Gingivectomy			 

		    		  

		

			    

				  

				      

	 Apically 						    

	 positioned flap	   	  		    	

			     	

		    	

	  	   

 		   

	 Closed eruption			 

		    		

		    		

		   	

				  

-	 Canine cusp is coronal to 

	 muco-gingival junction (MGJ)

-	 Adequate amount of keratinized 

gingiva is present

-	 Canine is not covered by bone

-	 Canine crown is apical to MGJ

-	 Amount ofattached gingiva 

	 is minimal (used when less than 3 

millimeters of attached gingiva is 

present

-	 Tooth is in the center of alveolus; 

crown is significantly apical to

	 MGJ

	

-	 Easy to perform

-	 Less traumatic

-	 Commonly used;  

	 conservation of 

	 keratinized gingiva

-	 Greater esthetics

-	 Ease of tooth movement

-	 Used only occasionally;

 	 loss of attached gingiva

-	 Possible damage  to

 	 periodontium; potential   

gingival overgrowth at 

	 surgical site

-	 Increased risk of gingival 

recession

-	 More traumatic

-	 Patient discomfort

-	 Second surgery may 	

be necessary

-	 Possible mucogingival	

problem
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ตารางที่ 2	วิธีการผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุดทางด้านเพดาน10,42

Table 2	 Surgical techniques for palatally impacted canine

     Exposure technique	                     Indication	          Advantages	               Disadvantages

Closed flap		
	

Open eruption		

Open window eruption	

Tunnel traction

-	 Canine is located near

 	 the lateral and central

 	 incisors,  horizontally

 	 positioned, and higher in 

the roof of  the mouth

-	 Late  mixed  dentition; 

permanent dentition

-	 When  cusp  tip  is  at

   the level of the

 	 occlusal plane

-	 Canine is located near

 	 the lateral and central

	 incisors,  horizontally

    positioned, and higher in 

the roof of the mouth

-	 The presence of primary 

canine in the arch

-	 Immediate   orthodontic

  	traction

-	 Improved bone level; little or 

no root resorption

-	 Fewer reexposures;  shorter 

overall treatment time

-	 Less operating time; improved 

oral hygiene during treatment

-	 Visualization of the crown and 

better control of the direction 

of tooth movement

-	 Avoidance of moving the  

	 impacted tooth into the roots

	 of the adjacent teeth

-	 Reduced  amount  of  bone

 	 around the impacted tooth

-	 The  permanent  canine  is

 	 guided into the primary canine 

socket site

-	 Bone necrosis

-	 Root resorption

-	 Longer  operation  time; 

	 repeat  surgeries  as  a result

	 of failure to  erupt

-	 Bond  failure  due to  blood

 	 or saliva  contamination  and  

fractured wire ligature

-	 Slightly longer overall 

	 treatment time

-	 Failure to erupt may extend 

total treatment time

-	 Unable to influence the path 

of eruption

-	 Gingival overgrowth at 

	 incision site; gingiva is subject 

to infection

-	 Patient discomfort

-	 Requires the presence of a

 	 primary canine
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ฟันห่างและฟันหมุนของฟันเขี้ยวแท้บนด้านที่คุดภายหลังการรักษา 
ร้อยละ17.4 ซึ่งสูงกว่าด้านที่ไม่คุดร้อยละ 8.7 ดังนั้นเพื่อลดอุบัติ- 
การณ์ดังกล่าว จึงแนะนำให้ตัดเส้นใย (fiberotomy)11 ร่วมกับการใช้ 
เคร่ืองมือคงสภาพฟันแบบชนิดติดแน่น นอกจากน้ี Clark40 แนะนำว่า 
ภายหลังจากการดึงฟันเขี้ยวคุดบนด้านเพดาน ให้ตัดเส้นใยทางด้าน 
เพดานเพื่อป้องกันการคืนกลับด้วย

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้จากการดึงฟันเขี้ยวบนโดย 
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด คือ เหงือกร่น ฟันเขี้ยวยึดติดกับกระดูก  
และไม่สามารถเคลื่อนฟันได้ คลองรากฟันตีบ และรากฟันละลาย 
ดังน้ันในระหว่างการรักษาควรตรวจประเมินทางคลินิก และภาพถ่าย 
รังสีเป็นระยะ33

4. การถอนหรือผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุด
 โดยท่ัวไปการเลือกถอนหรือผ่าตัดฟันเข้ียวแท้บนออกมัก 

จะเป็นส่ิงท่ีควรหลีกเล่ียง  เน่ืองจากทำให้การรักษาทางทันตกรรมจัด 
ฟันมีความยุ่งยากมากขึ้น และมีปัญหาเรื่องความสวยงามแต่อย่าง 
ไรก็ตาม  สามารถพิจารณาเลือกทำได้ในกรณีต่อไปน้ี9  ฟันเข้ียวยึดติด 
กับกระดูกและไม่สามารถเคลื่อนฟันได้  มีการละลายของรากฟัน 
เขี้ยวคุดหรือฟันซี่ข้างเคียง  ฟันเขี้ยวคุดอยู่ในตำแหน่งที่สูงมาก 
การรักษาทำได้ยาก มีโอกาสดึงลงมาได้น้อย และอาจทำอันตรายกับ
ฟันซ่ีข้างเคียง รากฟันเข้ียวโค้งมาก มีการสบฟันท่ีดีโดยฟันกรามน้อย
ซ่ีท่ีหน่ึงสามารถทำหน้าท่ีแทนฟันเข้ียวได้ หรือมีพยาธิสภาพท่ีฟันเข้ียว 
บนคุด เช่น การติดเชื้อหรือ ถุงน้ำ เป็นต้น กรณีฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง 
ไม่สามารถทำหน้าที่แทนฟันเขี้ยวบนคุดได้อาจพิจารณาเลื่อนฟัน- 
กรามน้อยบนซี่ท่ีหน่ึงเข้ามาแทนท่ี โดยใช้การรกัษาร่วมกับการรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟัน หรือพิจารณาใส่ฟันเทียมภายหลังจากการถอน 
หรือผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุดออก

บทวิจารณ์

รายงานเกี่ยวกับอุบัติการณ์ของฟันเขี้ยวบนคุดที่ผ่านมา 
เป็นการนำเสนอข้อมูลจากต่างประเทศ  ซึ่งยังขาดข้อมูลที่ค่อนข้าง
เป็นปัจจุบัน และไม่พบรายงานข้อมูลในประเทศไทย ดังนั้น หากม ี
รายงานถึงอุบัติการณ์ของฟันเขี้ยวบนคุด  โดยเฉพาะอุบัติการณ์ใน 
แต่ละช่วงของการพัฒนาการสบฟันจะสามารถเป็นข้อมูลที่ช่วยใน 
การพัฒนาองค์ความรู้เก่ียวกับฟันเข้ียวบนคุดให้ลึกข้ึน ท้ังในแง่สาเหตุ 
การวางแผนการรักษา อุปสรรคในการรักษา ผลการรักษาท้ังระยะส้ัน 
และระยะยาว แต่อย่างไรก็ตาม สามารถพบอุบัติการณ์ฟันเข้ียวบนคุด 
ได้ค่อนข้างบ่อย ดังนั้น การวินิจฉัยได้ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกซึ่งใช้เพียง
การสังเกต การตรวจทางคลินิก และการตรวจทางภาพถ่ายรังสีจะ
ช่วยป้องกันการเกิดฟันเขี้ยวบนคุด และผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้น 
ซึ่งทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์สำหรับเด็กจะเป็นผู้มีส่วนสำคัญ
ในการช่วยวินิจฉัยในเบื้องต้น และป้องกันการเกิดฟันเขี้ยวบนคุดได้ 

นอกจากนี้จะเป็นผู้แนะนำทางเลือกในการรักษา และส่งต่อผู้ป่วยใน 
กรณีที่พบว่าเกิดฟันเขี้ยวบนคุดขึ้นแล้ว  ความสำคัญในการแก้ไข 
ปัญหาฟันเข้ียวบนคุดน้ัน ได้แก่ การป้องกันผลเสียต่าง ๆ  ท่ีอาจจะเกิด 
ข้ึนตามมาหากไม่ให้การรักษา และช่วยแก้ไขให้ฟันเข้ียวบนคุดน้ันข้ึน 
สู่ช่องปากได้โดยไม่รบกวนต่อการสร้างอวัยวะปริทันต์ และเกิดผลข้าง 
เคียงน้อยที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่มักจะเป็นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ร่วมกับการผ่าตัดเพื่อดึงฟันเขี้ยวบน  ทั้งนี้จำเป็นต้องมีการวินิจฉัย  
และการวางแผนร่วมกันระหว่างทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย ์
ศัลยศาสตร์ช่องปากโดยพิจารณาจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ลักษณะและ 
ตำแหน่งของฟันเขี้ยวบนแท้คุด  ลักษณะการสบฟัน  ระยะเวลาใน 
การรักษา และอายุของผู้ป่วย เป็นต้น หากฟันเขี้ยวบนคุดมีพยาธิ 
สภาพที่ไม่ดี  ตำแหน่งลึกมาก  หรือผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา  อาจ 
พิจารณาถอนหรือผ่าฟันเข้ียวบนคุดออกแล้วใส่ฟันเทียม หรือทำการ 
เคล่ือนฟันกรามน้อยบนเข้ามาแทนท่ีด้วยการจัดฟันต่อไป ท้ังน้ีในการ 
เลือกแผนการรักษาผู ้ป่วยและผู ้ปกครองควรมีส่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจ  และรับทราบถึงข้อดี  ข้อเสียของการรักษาในแต่ละวิธ ี
ระยะเวลาในการรักษา โอกาสประสบความสำเร็จหรือล้มเหลวในการ 
รักษา รวมถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นด้วย 

บทสรุป 

การวินิจฉัยฟันเขี ้ยวบนคุดประกอบด้วยการตรวจพินิจ 
การคลำ และการตรวจทางภาพถ่ายรังสี การวินิจฉัยได้ตั้งแต่เริ่มแรก  
จะช่วยลดอุบัติการณ์ของฟันเขี้ยวบนคุด และผลเสียที่จะเกิดขึ้น  แต่ 
อย่างไรก็ตาม หากเกิดฟันเข้ียวบนคุดข้ึนแล้ว การรักษาประกอบด้วย 
การเฝ้าสังเกต การถอนฟันเข้ียวน้ำนม การจัดตำแหน่งให้ใหม่ และการ  
ถอนหรือผ่าตัดฟันเขี้ยวบนคุดออก  ซึ่งจะต้องพิจารณาทางเลือกให้ 
เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
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