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Review Article

Class II Division 1 Malocclusion: Treatment Modality in Permanent 
Dentition

Jutharat Jongphairotkhosit1 and Supanee Suntornlohanakul2 
1
Chiangrai Prachanukroh Hospital, Amphur Mueang, Chiangrai, Thailand

2
Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hatyai, Songkhla, Thailand

Correspondence to: 
Supanee Suntornlohanakul. Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hatyai, Songkhla 

90110 Thailand. Tel: 074-429875 Fax: 074-429875 E-mail: supanee.s@psu.ac.th

Abstract
 
 Class II division 1 malocclusion is one of the malocclusion that orthodontic treatment is 
indicated. General characteristics of Class II division 1 malocclusion are protruded upper incisors, 
increased overjet, deep overbite and deep curve of Spee. Protruded upper incisors affect facial 
appearance and are prone to have trauma. The treatment objectives in this specific malocclusion 
are normal overjet, normal overbite, correct protrusion of upper incisors and enhancing normal function
of perioral muscle. The treatment principles to correct this malocclusion are growth modification in
growing patient, conventional orthodontic treatment and orthognathic surgery. This article is intended
to present the knowledge regarding conventional orthodontic treatment in Class II division 1 malocclusion 
in adult.
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บทคัดย่อ
 
 การสบฟนัผดิปรกตปิระเภทที ่2 ดิวชิัน่ 1 เปน็การสบฟันผิดปรกติประเภทหนึง่ท่ีสมควรได้รับการแก้ไขลกัษณะ
ทั่วไปในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ได้แก่ ฟันตัดบนยื่น การเหลื่อมแนวราบมาก การเหลื่อมแนวดิ่งมาก 
และโค้งสปีมีค่ามากกว่าปรกติ ฟันตัดบนท่ียื่นมีผลกระทบต่อความสวยงามของใบหน้า และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบตัเิหตขุองฟนัตดับน เปา้หมายในการแกไ้ขความผดิปรกตดิงักลา่ว ไดแ้ก ่สรา้งการเหลือ่มแนวราบ และแนวดิง่ท่ีปรกติ
ลดภาวะฟันตัดบนยื่น และส่งเสริมให้มีการทำางานของกล้ามเนื้อรอบริมฝีปากที่ปรกติ หลักการในการแก้ไขการสบฟัน
ผิดปรกติดังกล่าว ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างใบหน้าในผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต การจัดฟันอย่างเดียว และ
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำาเสนอความรู้ที่เกี่ยวกับการจัดฟัน
อย่างเดียวในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่

คำาสำาคัญ: การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1; การจัดฟันอย่างเดียว; สาเหตุของการสบฟันผิดปรกติ; ความชุก
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บทนำา
 

 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Class II 
division 1 malocclusion) เป็นการสบฟันประเภทหนึ่งที่มีผล
ต่อความสวยงาม และการใช้งาน เนื่องจากมีฟันตัดบนที่ยื่นส่งผล
ต่อความสวยงามของใบหน้าด้านข้าง ทำาให้เกิดความเสี่ยงต่อการ
เกดิอบุตัเิหตตุอ่ฟนัตดับน นอกจากนี ้การไมม่จีดุสบค้ำายนัระหวา่ง
ฟันหน้าบน และฟันหน้าล่าง อาจทำาให้เกิดแผลจากการท่ีฟันหน้าล่าง
สบกระแทกเพดานบน
 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อแก้ไขการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 แบ่งได้เป็น 3 วิธีหลักตามการเจริญ
เติบโตของผู้ป่วย1 ในผู้ป่วยท่ียังมีการเจริญเติบโตสามารถใช้
กระบวนการปรับเปลี่ยนขนาด และตำาแหน่งโครงสร้างใบหน้า
โดยใช้เครื่องมือฟังชั่นนอล หรือเครื่องมือจัดฟันแบบยึดนอกปาก 
เช่น เฮดเกียร์ (headgear) เป็นต้น แต่หากผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโต
แล้ว สามารถรักษาได้โดยการจัดฟันอย่างเดียว หรือการจัดฟัน
ร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า บทความน้ีนำาเสนอแนวทาง
การรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่โดย
การจัดฟันเพียงอย่างเดียว และไม่มีการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า

คำาจำากัดความที่เกี่ยวข้องกับการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Definition related to Class II

division 1 malocclusion)
 1.1 โครงสร้างใบหน้าประเภทที่ 22 คือ ความสัมพันธ์
ของขากรรไกรบน และล่างในแนวหน้า-หลังผิดปรกติ ค่า
พารามิเตอร์ในภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง ได้แก่ ค่ามุมเอเอ็นบี3 

(ANB angle) มากกว่า 5 องศา, ค่าวิทส์3 (Wits) มากกว่า -1 
มิลลิเมตร เป็นต้น
 1.2 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ตามหลักของ 
Angle2 คือ การสบฟันที่ปุ่มด้านใกล้แก้ม-ใกล้กลางของฟันกราม
แท้ซ่ีท่ีหน่ึงบนสบอยู่หน้าต่อร่องใกล้แก้มของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง 
โดยแบ่งเป็น 2 ดิวิชั่น4 คือ ดิวิชั่น 1 และดิวิชั่น 2
 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 คือ การสบฟัน
ท่ีมีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่างเป็นการสบฟัน
ประเภทที่ 2 ฟันตัดบนยื่นทำาให้มีการเหลื่อมแนวราบมาก โค้งสปี
มีความชันทำาให้เกิดภาวะสบลึก ริมฝีปากล่างวางตัวอยู่ใต้ฟันตัดบน
ที่ยื่น ทำาให้ลิ้นและริมฝีปากทำางานผิดปรกติ
 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 2 คือ การสบฟัน
ที่มีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งบน และล่างเป็นการสบ
ฟันประเภทที่ 2 ฟันตัดบนซี่กลางเอียงไปด้านเพดาน และฟันตัด
บนซี่ข้างยื่นร่วมกับมีภาวะสบลึก เนื่องจากมีการยื่นยาวจากฟัน

ตัดบน และล่าง
 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ในแต่ละดิวิชั่นยังมี
โอกาสพบเป็นซับดิวิช่ัน (subdivision) ซ่ึงหมายความถึง การมี
ความสัมพนัธข์องฟนักรามแทซ่ี้ทีห่นึง่บนและล่างขา้งหนึง่เปน็การ
สบฟันประเภทที่ 2 แต่อีกข้างเป็นการสบฟันประเภทที่ 1 ในการ
อธบิายลักษณะของการสบฟนัผิดปรกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 1 และ
ดิวิชั่น 2 Angle ได้กล่าวถึง แต่ปัญหาของฟันในแนวหน้า-หลัง 
โดยไม่ได้คำานึงถึงปัญหาของโครงสร้างใบหน้า ปัญหาการสบฟัน
ในแนวดิ่ง และแนวขวาง รวมถึงการเรียงตัวของฟันในขากรรไกร 
เช่น การมีฟันซ้อน ฟันห่าง เป็นต้น

ความชุกของการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Prevalence of Class II 

division 1 malocclusion)
 จากการสำารวจที่ผ่านมา พบความชกุของการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 เป็นอันดับที่ 2 รองจากการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 1 และพบว่า มีความแตกต่างกันในแต่ละการ
ศึกษาขึ้นอยู่กับเชืื้อชาติเผ่าพันธ์ุที่ได้รับการสำารวจ อัตราความชุก
ของการสบฟันผิดปรกติพบค่อนข้างสูงในทวีปยุโรป เช่น ใน
ประเทศองักฤษ4 พบอัตราส่วนรอ้ยละ 60 รองลงมาคอื ในประเทศ
สหรฐัอเมรกิา5 พบอตัราสว่นรอ้ยละ 21.5 ซึง่เทา่กบัความชกุทีพ่บ
ในการศกึษาของ Lew และคณะ6 และการศกึษาของ Horowitz7 

ที่ศึกษาในคนเชื้อชาติจีน และคอเคเชี่ยน ตามลำาดับ รองลงมาคือ 
ในคนเชื้อชาติแอฟริกัน8 พบในอัตราส่วนร้อยละ 16 สำาหรับใน
ประเทศไทย โดยวรรณา สุชาโต และคณะ9 ได้ทำาการศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่คนไทย พบมีการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
ดิวิชั่น 1 อัตราส่วนร้อยละ 14.3

สาเหตุของการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Etiology of Class II 

division 1 malocclusion)
 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 อาจเกิดจาก
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน พันธุกรรมมี
บทบาทโดยตรงต่อความผิดปรกติของโครงสร้างใบหน้าประเภทท่ี  210 
นอกจากน้ี ยังพบร่วมกับความผิดปรกติแต่กำาเนิด ซ่ึงมีความ
สัมพันธ์ใกล้ชิดกับพันธุกรรม เช่น โรคปิแอร์โรแบง11 (Pierre Robin 
syndrome) ที่แสดงลักษณะขากรรไกรล่างที่เล็ก
 ส่ิงแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กับการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที ่2 ดวิชิัน่ 1 ไดแ้ก ่ลักษณะนสิยัและความผดิปรกตเิฉพาะ
ท่ีในขากรรไกรลักษณะนิสัยท่ีผิดปรกติ12,13 เช่น การดูดน้ิว ล้ินดุนฟัน 
การกัดริมฝีปาก และการหายใจทางปาก ส่งผลให้ฟันตัดบนยื่น
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และการเหลื่อมแนวราบมาก
 ความผดิปรกติเฉพาะทีใ่นขากรรไกรอาจรบัอทิธพิลรว่ม
กันทั้งพันธุกรรม และสิ่งแวดล้อม12 เช่น จำานวนฟัน ขนาดฟัน 
ปัญหาฟันน้ำานมไม่หลุดไปตามเวลาอันสมควร การสูญเสียฟัน
น้ำานมไปกอ่นกำาหนด ฟนัแทข้ึน้ชา้กวา่ปรกต ิและฟนัแทม้ทีศิทาง
การขึ้นที่ผิดปรกติ การสูญเสียฟันกรามน้ำานมไปก่อนเวลาอัน
สมควรในขากรรไกรบนมผีลโดยตรงตอ่ความสมัพนัธข์องฟนักราม
แท้ซี่ที่หนึ่งบน และล่าง เกิดเป็นการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
เนื่องจากการเคลื่อนตัวมาทางด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ซ่ีที่
หนึ่งบน

ความผิดปรกติที่พบในการสบฟัน
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Abnormality presented 

in Class II division 1 malocclusion)
 ความผิดปรกติที่พบในการสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 
112 สามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้าน คือ ความผิดปรกติของโครงสร้าง

ใบหน้า ความผิดปรกติของการสบฟัน และความผิดปรกติของ
เนือ้เยือ่ออ่นทัง้ในลักษณะทีป่รากฏและขณะทีม่กีารทำาหนา้ที ่โดย
สามารถพบความผดิปรกตดิงักลา่วรว่มกนัไดใ้นผูป้ว่ยคนเดยีวกนั
 ความผิดปรกติของโครงสร้างใบหน้า ได้แก่ ปัญหาใน
แนวหน้า-หลัง เช่น ขากรรไกรล่างเล็กเม่ือเทียบกับขากรรไกรบน 
หรือขากรรไกรบนใหญ่เม่ือเทียบกับขากรรไกรล่าง ปัญหาในแนวด่ิง
อาจพบความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน และล่างเป็นแบบสบเปิดหรือ
สบลกึได ้ความผดิปรกตขิองการสบฟนัพบไดท้ัง้ในบรเิวณฟนัหนา้
และฟนัหลัง แนวดิง่ และแนวขวางความผดิปรกตขิองเนือ้เยือ่อ่อน
อาจพบในผู้ป่วยที่มีการเกร็งของกล้ามเนื้อเมนทัลลิส (Mentalis) 
ริมฝีปากปิดไม่สนิทในท่าพัก ริมฝีปากบนส้ัน หรือริมฝีปากบนอ่อนตัว 
ส่งผลให้เกิดฟันตัดบนยื่น และการเหลื่อมแนวราบมาก ทำาให้เกิด
ลกัษณะรมิฝีปากล่างมว้นอาจพบรว่มกบัตำาแหนง่  และการทำางาน
ของล้ินที่ผิดปรกติ เช่น การมีล้ินดุนฟัน ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะที่พบในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 12,12-18

Table 1 General characterisitcs in Class II division 1 malocclusion2,12-18

โครงสร้างใบหน้า          การสบฟันและการเรียงตัวของฟัน          เนื้อเยื่ออ่อน

แนวหน้า-หลัง         แนวหน้า-หลัง         1. ริมฝีปากปิดไม่สนิทในท่าพัก

1. ขากรรไกรบนยื่นร่วมกับขากรรไกร       1. ปุ่มด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามแท้           (Incompetent lips)

    ล่างปรกติ             ซี่ที่หนึ่งบนสบอยู่หน้าต่อร่องใกล้แก้ม        2. ริมฝีปากบนสั้น

2. ขากรรไกรบนปรกติร่วมกับ            ของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง            (Short upper lip)

    ขากรรไกรล่างหลุบ         2. ฟันตัดบนยื่น          3. ริมฝีปากบนอ่อนตัว

3. ขากรรไกรบนยื่นร่วมกับขากรรไกร                (Hypotonic upper lip)

    ล่างหลุบ              4. กล้ามเนื้อเมนทัลลิสทำางาน

แนวดิ่ง           แนวดิ่ง              มากกว่าปรกติ

1. ปรกติ           1. ฟันหน้าสบเปิด             (Hyperactive mentalis muscle)  

2. มีแนวโน้มสบเปิด          2. ฟันหน้าสบลึก             5. ริมฝีปากล่างม้วน

3. มีแนวโน้มสบลึก          3. ความสัมพันธ์ของฟันในแนวดิ่งปรกติ            (Lower lip curl)

4. ความสูงในแนวดิ่งของขากรรไกร             6. โครงร่างใบหน้าด้านข้างนูน

   บนมาก                    (Convex facial profile)

แนวขวาง            แนวขวาง           7. ตำาแหน่งและการทำางานของลิ้น

ขากรรไกรล่างแคบกว่าขากรรไกรบน         ฟันหลังบนคร่อมฟันหลังล่าง             ผิดปรกติ

            (Scissor bite) 

ในขากรรไกร           ในขากรรไกร

ส่วนโค้งแนวฟันเป็นรูปตัววี          1. ฟันห่างหรือฟันซ้อน

            2. ฟันหาย จากการถอนไปก่อนกำาหนด

                หรือฟันไม่ครบโดยกำาเนิด

            3. ขนาดและรูปร่างของฟันผิดปรกติ
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การทำาใหเ้กดิการคงอยูข่องฟนัในระยะยาว ปรบัปรุงความสวยงาม 
และมุ่งให้เกิดเสถียรภาพของการสบฟัน 

แนวทางการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่ (Treatment 

modalities in Class II division 1 malocclusion 
in adult) 

 แนวทางการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2  
ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่ สามารถแบ่งตามความรุนแรงของความผิด
ปรกติ20  ได้แก่ 
 1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปรกติน้อยถึงปานกลาง สามารถ
รักษาได้โดยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว โดยแบ่งเป็น 2 แนวทาง 
คือ การจัดฟันร่วมกับการถอนฟันแท้ และการจัดฟันโดยไม่ถอน
ฟันแท้ 
 2. ผู้ปว่ยทีม่คีวามผิดปรกตทิีร่นุแรงสามารถรกัษาไดโ้ดย
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า โดยในแต่ละ
แนวทางการรักษามีข้อบ่งชี้ดังแสดงในตารางที่ 2 

3 ชนิด คือ ไฮพูลเฮดเกียร์ (High pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่
มีแนวโน้มสบเปิดของโครงสร้างใบหน้า เซอร์วิเคิลพูลเฮดเกียร์ 
(Cervical pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่มีโครงสร้างใบหน้าใน
แนวดิ่งที่ปรกติ หรือมีแนวโน้มสบปิดของโครงสร้างใบหน้า และ 
เสตรทพูลเฮดเกียร์ (Straight pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่มี
โครงสร้างใบหน้าในแนวด่ิงท่ีปรกติ แต่เน่ืองจากในปัจจุบัน เฮดเกียร์

 

ตารางที่ 2 ข้อบ่งชี้ระหว่างแนวทางการรักษาโดยการจัดฟันอย่างเดียวกับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้าในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 

 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่20

Table 2 Indications of conventional orthodontic treatment and orthognathic surgery in Class II division 1 malocclusion in adult20

            การจัดฟันอย่างเดียว            การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า

           โครงสร้างใบหน้ามีความยาวในแนวดิ่งปรกติหรือสั้น         โครงสร้างใบหน้ามีความยาวในแนวดิ่งมากกว่าปรกติ

           

           โครงสร้างใบหน้าในแนวหน้า-หลังมีความผิดปรกติอยู่         โครงสร้างใบหน้าในแนวหน้า-หลังมีความผิดปรกติอยู่ใน

           ในระดับน้อย             ระดับปานกลางถึงมาก

           

           ฟันซ้อนน้อยกว่า 4 - 6 มิลลิเมตร           ฟันซ้อนมากกว่า 4 - 6 มิลลิเมตร

          

           โครงรูปใบหน้าค่อนข้างปรกติ            โครงรูปใบหน้าไม่ปรกติ

           โครงสร้างใบหน้าในแนวขวางปรกติ            โครงสร้างใบหน้าในแนวขวางผิดปรกติ

วัตถุประสงค์ของการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 119

(Objectives of conventional orthodontic 
treatment in Class II division 1 malocclusion)

 วัตถุประสงค์ของการจัดฟันในผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ที่อยู่ในขอบเขตของการจัดฟันเพียง
อยา่งเดยีว ไดแ้ก ่ลดการเหลือ่มแนวราบ (reduction of overjet) 
ลดการเหล่ือมแนวด่ิง (reduction of overbite) แก้ไขปัญหาฟันซ้อน
และฟันห่าง (correction of crowding and spacing) แก้ไข
ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง (correction of molar 
relationship) แก้ไขความสัมพันธ์ของฟันหลังในแนวขวาง (correction 
of posterior crossbite) และส่งผลให้เกิดการทำางานของกล้ามเน้ือ
ที่ปรกติ
 เป้าหมายของการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 
ดิวิช่ัน 1 สอดคล้องกับเป้าหมายโดยท่ัวไปทางทันตกรรมจัดฟัน คือ 
ทำาให้เกิดประสิทธิภาพการใช้งานท่ีดีต่อระบบการบดเค้ียวซ่ึงรวมถึง

 การจัดฟันแบบไม่มีการถอนฟันแท้ในการแก้ไขการสบฟัน
ผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 ในผู้ใหญ่สามารถทำาได้โดยการถอย
ฟันกรามแท้บนไปทางด้านไกลกลาง โดยเคร่ืองมือท่ีสามารถเลือก
ใช้ในการถอยฟันกรามแท้บนไปทางด้านไกลกลาง แบ่งได้เป็น 2 ชนิด
ได้แก่ เคร่ืองมือจัดฟันยึดนอกปาก และเคร่ืองมือจัดฟันยึดในปาก
เคร่ืองมือจัดฟันยึดนอกปาก ได้แก่ เฮดเกียร์1(Headgear) ซ่ึงแบ่งเป็น
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ไม่ถูกนิยมนำามาใช้ในการรักษา เนื่องจากต้องอาศัยความร่วมมือ
ของผูป้ว่ย ทำาใหเ้ครือ่งมอืจดัฟนัยดึในปากเปน็อกีทางเลือกทีน่ยิม
นำามาเลือกใช้ เช่น เครื่องมือเพนดูลั่ม (Pendulum)21 การถอย
ฟนักรามบนไปทางดา้นไกลกลางดว้ยไนไทคอยดส์ปรงิ (NiTi coil 
spring) ร่วมกับการใช้ยางดึงอีลาสติกประเภทที่ 2 ดิสทัลเจท
(Distal jet)22 โจนส์ จิก (Jones JigTm)23 และการใช้มินิสกรู24,25 

นอกจากนี้ ณัฐวีร์ เผ่าเสรี และไชยรัตน์ เฉลิมรัตนโรจน์26 ยังได้
เผยแพรก่ารถอยฟนักรามแทบ้นไปทางดา้นไกลกลางโดยใช้วธิกีาร
ดัดลวดทีเอ็มเอ (Titanium molybdenum alloy; TMA) เป็น
ลปู (Loop) หนา้ตอ่ฟันกรามทีต่อ้งการถอย ทัง้นีก้ารถอยฟนักราม
แทบ้นไปทางด้านไกลกลาง มกัใช้ในผูป้ว่ยทีต่อ้งการระยะท่ีวา่งใน
การแก้ไขการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในปริมาณที่
ไมม่ากการถอยฟนักรามแทบ้นไปทางดา้นไกลกลาง ทำาใหเ้กดิการ
ยืน่ยาวของฟันกรามแทบ้น สง่ผลตอ่การหมนุตามเขม็นาฬกิาของ
ขากรรไกรล่าง ทำาให้ผู้ป่วยมีโครงรูปใบหน้าด้านข้างนูนมากขึ้น 
(convex facial profile) เครื่องมือยึดในปากที่ได้กล่าวมาจึงเป็น
อกีทางเลอืกหนึง่ทีไ่ม่ตอ้งอาศยัความรว่มมอืของผูป้ว่ย และพบว่า 
เครื่องมือบางชนิดเป็นหลักยึดท่ีทำาให้ฟันเคลื่อนที่โดยไม่มีการ
เคลื่อนของหลักยึด24,25 (absolute anchorage)
 การจัดฟันเพื่อแก้ไขการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
ดิวิชั่น 1 ร่วมกับการถอนฟันแท้9,16,19,25-37 ประกอบด้วยรูปแบบ
การถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งบน การถอนฟันกรามน้อยแท้
ซีท่ีห่นึง่บน และลา่ง และการถอนฟนักรามนอ้ยแทซ่ี้ทีห่นึง่บนรว่ม
กับการถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่สองล่าง 
 รูปแบบการถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่ งบน มี
วตัถปุระสงคเ์พือ่ลดการเหลือ่มแนวราบ แตท้ั่งนีภ้ายหลังการรกัษา
จะทำาให้เกิดความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่างเป็น
ประเภทที่ 2 โดยปุ่มฟันด้านใกล้แก้ม-ใกล้กลางของฟันกรามแท้
ซี่ที่หนึ่งบนสบลงระหว่างฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง และฟันกราม
น้อยแท้ซี่ที่สองล่าง อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวต้องตระหนักถึง
ปริมาณความชันของโค้งสปี ปัญหาฟันซ้อนของขากรรไกรล่าง 
หรือฟันหน้าล่างยื่น เนื่องจากการรักษาวิธีนี้ไม่ได้ทำาการแก้ไขใน
ส่วนขากรรไกรล่าง
 รูปแบบการถอนฟันกรามน้อยแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่าง มี
วัตถุประสงค์เพ่ือลดการเหล่ือมแนวราบ รวมท้ังแก้ไขปัญหาในขา-
กรรไกรลา่ง เชน่ ความชันของโคง้สป ีเนือ่งจากอำานวยใหเ้กดิระยะ
ที่ว่างในการกดฟันหน้าล่างเข้าไปในกระดูกเบ้าฟัน แก้ไขปัญหา
ฟันล่างซ้อนหรือฟันหน้าล่างยื่น อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจถอน
ฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง ควรพิจารณาถึงการแก้ไขความ
สัมพันธ์ของฟันเขี้ยวบน และล่างให้เป็นประเภทที่ 1 และปริมาณ
ความหนาของกระดูกซิมไฟซิสร่วมด้วย เนื่องจากอาจมีผลต่อ

ปริมาณการถอยของฟันหน้าล่าง
 รปูแบบการถอนฟันกรามนอ้ยแทซ้ีท่ี่หนึง่บนรว่มกบัการ
ถอนฟันกรามน้อยแท้ซ่ีที่สองล่างเป็นการหาระยะท่ีว่างเพื่อแก้ไข
ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง ทำาให้ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง
เคล่ือนมาด้านใกล้กลาง ง่ายต่อการสร้างความสัมพันธ์ของฟัน
กรามแท้ให้เป็นประเภทที่ 1 แต่ขณะเดียวกันมีความเสี่ยงที่จะมี
ปัญหาด้านประชิดระหว่างด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ซี่ท่ีหนึ่ง
ล่างกับด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง อาจทำาให้
เกิดปัญหาเศษอาหารติด แต่ทั้งนี้วิธีการนี้สามารถแก้ไขปัญหาใน
ขากรรไกรล่าง เช่น ความชันของโค้งสปี ปัญหาฟันซ้อน หรือฟัน
หน้าล่างยื่น
 การลดขนาดฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง อาจเป็น
วิธีการหน่ึงท่ีช่วยในการสร้างความสัมพันธ์ของฟันบน และล่างท่ีดี 
แต่มักจะได้ระยะที่ว่างในส่วนโค้งแนวฟันน้อย เนื่องจากมีข้อ
จำากัดในเรื่องความหนาของผิวเคลือบฟัน ดังนั้น จึงไม่นิยมใช้เป็น
แนวทางหลักในการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 
1 อย่างไรก็ตาม สามารถนำามาใช้รักษาร่วมในกรณีที่ขนาดฟันบน
และล่างไม่ได้สัดส่วนกัน รวมทั้งมีลักษณะกายวิภาคที่เอื้อให้
ลดขนาดฟันด้านประชิด และเพื่อความสวยงามได้

ระยะคงสภาพภายหลังการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่

(Retention period after conventional orthodontic 
treatment of Class II division 1 in adult)

 ระยะคงสภาพภายหลังการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั ่น 1 ในผู้ใหญ่ เพื่อให้เกิดการคงสภาพที่ดี 
อาจพิจารณาตาม Reitan K ในปี ค.ศ. 196939 ได้แก่ แก้ไขการ
เหลื่อมแนวราบ และแนวดิ่งให้มากกว่าปรกติ (overcorrection) 
ปรับให้ฟันหลังสบสนิทภายหลังการจัดฟัน คงรูปร่างส่วนโค้งแนวฟัน 
ปรับแนวแกนฟันหน้าล่างตั้งตรงบนฐานกระดูกขากรรไกร
 จากแนวทางดังกล่าว จึงควรระมัดระวังในการขยาย
ขากรรไกรทั้งในรายที่ถอนฟัน และไม่ถอนฟัน40 มีการศึกษา41 
พบว่า ความกว้างของระยะระหว่างฟันเขี้ยวที่แคบก่อนการรักษา 
จะมโีอกาสสงูในการเกิดฟนัหนา้ลา่งซ้อนภายหลงั และความกวา้ง
ของระยะระหว่างฟันเขี้ยว หรือส่วนโค้งแนวฟันท่ีแคบภายหลัง
การรักษาจะสัมพันธ์กับการคืนกลับของฟัน จึงแนะนำาให้ใส่รีเทน
เนอร์ชนิดติดแน่นภายหลังถอดเคร่ืองมือจัดฟัน13 นอกจากน้ี ยังมี
ขอ้แนะนำาในแนวทางการรกัษาทีส่ง่เสรมิใหเ้กดิการคงสภาพฟนัที่
ดีภายหลังการจัดฟัน เช่น การปรับมุมระหว่างแนวแกนฟันหน้าบน
และลา่ง (interincisal angle) ใหป้รกติ42 การทำางานของเนือ้เยือ่
อ่อนรอบปากมีผลต่อการคืนกลับของฟัน เช่น ความตึงของกล้ามเน้ือ
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และนิสยัทีผ่ดิปรกต ิจากการศกึษาของ Insoft และคณะ ในป ีค.ศ.
199613 ได้ทำาการรักษาในผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปรกติประเภท
ที่ 2 ร่วมกับฟันหน้าสบเปิดโดยการฝึกกล้ามเนื้อบดเคี้ยวจากการ
กดัแทน่กดับรเิวณฟนัหลังในชว่งเชา้ และเยน็ พบวา่ ทำาใหเ้กดิการ
กดฟันหลังเข้าไปในกระดูกเบ้าฟันส่งผลต่อการเพิ่มการคงสภาพ
ภายหลังการรักษา ในผู้ป่วยที่มีลิ้นดุนฟันภายหลังการจัดฟันอาจ
พจิารณาใสท่ีกั่นลิน้ (tongue crib) รว่มกับรเีทนเนอร ์เพ่ือปอ้งกนั
การสบเปดิภายหลงัการรกัษาการเจรญิเตบิโตของผูป้ว่ยซ่ึง ไดแ้ก ่
ทิศทางการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง และปริมาณการเจริญ
เตบิโตของขากรรไกรทีเ่หลอือยูอ่าจมผีลตอ่การคนืกลบัของฟนั43

 Pai และคณะ ในปี ค.ศ. 200540 กล่าวว่า การทำานาย
ขนาดการคนืกลบัของฟนัไมส่ามารถทำาได ้ชนดิของเทคนคิทีใ่ช้ใน
การเคลื่อนฟันไม่มีผลต่อการคืนกลับ ชนิดของการสบฟันไม่
สมัพนัธก์บัขนาดของการคนืกลบัของฟนั และไมพ่บความแตกตา่ง
ของการคนืกลบัของฟันในการถอนฟนัแตล่ะชนดิในการรกัษาการ
สบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 244,45 แต่ในการศึกษาของ Francisconi 
และคณะ ในปี ค.ศ. 201446 พบฟันบนซ้อนในผู้ป่วยที่รักษาโดย
การไม่ถอนฟัน และพบการเหลื่อมแนวดิ่งท่ีเพ่ิมขึ้น ในระยะคง
สภาพในผู้ป่วยที่รักษาโดยการถอนฟัน

บทสรุป

 บทความ หรือตำาราทางวิชาการส่วนใหญ่มักจะใช้การ
แบ่งความผิดปรกติของการสบฟันตามหลัก Angle มาอ้างอิงใน
การให้การรักษาแก่ผู้ป่วยทำาให้เน้ือหาการรักษาการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในตำาราวิชาการออกมาแบบกว้าง ๆ 
โดยมองเพียงการแก้ไขในแนวหน้า-หลัง และอาจมองข้ามปัญหา
ในส่วนอื่น เช่น การสบฟันคร่อม การสูญเสียฟันหลัง หรือการ
ปรากฏลกัษณะซับดวิช่ัินในการจดัฟนัผูป่้วยแตล่ะรายอาจมปัีญหา
หลายอยา่งรว่มกนัทำาใหก้ารกำาหนดขัน้ตอนท่ีปฏบิตัไิดจ้รงิในการ
รักษาเป็นไปได้ยาก รวมทั้งไม่สามารถบอกได้ชัดเจนถึงขอบเขต
ของการเคลื่อนฟันภายใต้การจัดฟันเพียงอย่างเดียวได้แนวทาง
การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัรว่มกบัการถอนฟนั เปรยีบเสมอืน
เครือ่งมอืทีส่ามารถนำามาเลอืกใชภ้ายใต้เงือ่นไขต่าง ๆ  และจำาเปน็
อย่างยิ่งที่จะพิจารณาถึงข้อจำากัดที่มีในแต่ละบุคคล เช่น ปริมาณ
ของกระดูกซิมไฟซิส โครงรูปใบหน้าด้านข้าง รวมถึงความเป็นไป
ได้ในการรักษา ดังนั้น การเลือกวิธีการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 ควรพิจารณาอย่างระมัดระวังในการวินิจฉัยโรค 
วิเคราะห์สาเหตุ และการวางแผนการรักษา เพื่อให้ผลการรักษา
บรรลุเป้าหมายของทันตกรรมจัดฟัน และสามารถคงสภาพฟันที่
ดีภายหลังการรักษา
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