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บทน ำ 
ฟันหน้าบนไม่ขึ้นเป็นปัญหาที่มีความส าคัญและ

สมควรได้รับการตรวจรักษาและแก้ไขโดยเร็ว เนื่องจากมี
ผลกระทบโดยตรงต่อความสวยงาม ความมั่นใจ สภาพจิตใจ 
บุคลิกภาพ และอาจน าไปสู่ปัญหาด้านการออกเสียงของผู้ป่วย
ในอนาคต1-3  การวินิจฉัยฟันหน้าบนขึ้นช้ามีลักษณะทางคลินิก
ที่ส าคัญได้แก่ ฟันซี่เดียวกันด้านตรงข้ามขึ้นแล้วมากกว่า 6 เดือน 
ฟันบนยังไม่ขึ้นหลังจากฟันล่างขึ้นแล้วมากกว่า 1 ปี และฟันมี
ล าดับการขึ้นผิดปกติไปจากล าดับการขึ้นของฟันแท้ (รูปที่ 1) 
ซึ่งถ้าฟันขึ้นช้าหรือผิดล าดับไปจากนี้ ควรพิจารณาตรวจทาง
คลินิกและถ่ายภาพรังสีเพิ่มเติมเพื่อหาสาเหตุต่อไป4,5 

จากการศึกษาของ Tan และคณะ6 รายงานอุบัติการณ์
เกิดฟันหน้าบนไม่ขึ้นพบว่าฟันตัดกลางบนมีโอกาสมากที่สุด 
โดยพบในเด็กอายุ 5-12 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.13 พบในเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง และสาเหตุประมาณครึ่งหนึ่งเกิดจากการมี
ฟันเกิน (Supernumerary tooth) ในประเทศไทยยังไม่มี
การศึกษาอุบัติการณ์ของการเกิดฟันหน้าบนไม่ขึ้นหรือขึ้นช้า
โดยตรง แต่มีการศึกษาความสัมพันธ์ของฟันเกินท่ีเกี่ยวข้องกับ
การขึ้นช้าของฟันโดย Tantanapornkul7 ท าการศึกษาใน

ผู้ป่วยก่อนการจัดฟันของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
นเรศวร จ านวน 638 คน พบว่ามีอุบัติการณ์ของการเกิดฟัน
เกินร้อยละ 2.66 และมีโอกาสเกิดสูงสุดที่ต าแหน่งฟันหน้าบน
ร้อยละ 22.73 โดย Sakulratchata และคณะ8 รายงานว่า
อุบัติการณ์ของการเกิดฟันเกินเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานกรณีศึกษาใน
ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 11 ปี มีปัญหาฟันซี่ 11 (ฟันตัดกลาง 
บนขวา) ไม่ขึ้นหลังจากการรักษาด้วยการถอนฟันน้ านมซี่ 51 
และ 52 (ฟันตัดน้ านมบนข้างขวา) และผ่าตัดฟันเกินตรงกลาง 
(Mesiodens) ออกเมื ่ออายุ 7 ปี โดยกล่าวถึงการตรวจใน
ช่องปาก การส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีเพิ่มเติม การพยากรณ์
โรค ประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู้ท า พร้อมทั้งน าเสนอข้อมูล
ต่าง ๆ ในการตัดสินใจวางแผนการรักษา เพื่อให้เป็นแนวทางใน
การจัดการภาวะการขึ้นช้าของฟันตัดกลางบนซี่หน้าต่อไป 
ผู้ป่วยในรายงานนี้ได้รับการรักษาด้วยการปลูกถ่ายฟันซี่ 11 
ร่วมกับการเตรียมเบ้ากระดูกต าแหน่งที่จะน าฟันมาปลูกถ่าย
ด้วยเครื่องมือขยายสันกระดูก ได้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
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ที่มา:  ปรับปรุงจาก เฉลิมพล ลี้ไวโรจน์. (2559). อายุเท่าไร... ฟันซ่ีไหน... ควรขึ้น และหลุด. ค้นเม่ือ 2 ตุลาคม 2564, 

จาก https://www.hisopartyofficial.com/content/อายุเท่าไร-ฟันซ่ีไหน-ควรขึ้น-และหลุด. 
 
รูปที่ 1   ล าดับการขึ้นของฟันแท ้
Figure 1  Order of the permanent teeth eruption 
 
 

รำยงำนผูป่้วย 
ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 11 ปี ผู้ปกครองพามาพบทันต

แพทย์เนื่องจากฟันซี่ 11 ไม่ขึ้น ปฏิเสธโรคประจ าตัวและไม่มี
ประวัติการแพ้ยา จากประวัติการรักษาที่ผ่านมาพบว่าเมื่อผู้ป่วย
อายุ 7 ปี (รูปที่ 2) มาพบทันตแพทย์เนื่องจากฟันซี่ 11 ไม่ขึ้น 
ตรวจในช่องปากไม่พบลักษณะผิดปกติของเหงือกและเนื้อเยื่อ
อ่อนพบฟันชุดผสม (Mixed dentition) โดยมีฟันซี่ 21 ฟันตัด
หน้าล่างทั้ง 4 ซี่ และฟันกรามซี่ที่หนึ่งทั้ง 4 ซี่ ขึ้นสมบูรณ์แล้ว 
แต่ฟันน้ านมซี่  51 ยังไม่หลุด จากภาพรังสีรอบปลายราก 
(Periapical radiograph) บริเวณฟันหน้าบน พบฟันเกินตรงกลาง
วัดขนาดจากภาพรังสีรอบปลายรากขนาดประมาณ 1.5x0.5 ซม. 

มีลักษณะกลับหัวขึ้น (Inverted position) และพบหน่อฟัน    ซี ่
11 มีการสร้างรากฟันประมาณครึ่งหนึ่งของความยาวราก
ทั้งหมด โดยตัวฟัน (Crown) อยู่ในทิศทางเดียวกับการขึ้นของ
ฟันปกติ ถ่ายภาพรังสีแบบเลื่อนกระบอกรังสีไปด้านไกลกลาง 
(Distal shift tube) เพื่อระบุต าแหน่งฟันเกินตรงกลางพบว่า 
ตัวฟันของฟันเกินตรงกลางอยู่ด้านเพดานปากและรากฟันอยู่
ในแนวกึ่งกลางของสันกระดูก จากลักษณะทางคลินิกและ
ภาพรังสีให้การวินิจฉัยเบื้องต้นว่า ฟันซี่ 11 ขึ้นช้า (Delayed 
eruption) เนื่องจากมีฟันเกินตรงกลางและฟันน้ านมซี่ 51 
หลุดช้า (Prolonged retention) ท าการรักษาด้วยการผ่าตัดน า
ฟันเกินตรงกลางและถอนฟันน้ านมซี่ 51 และ 52 ออกภายใต้
การวางยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (General anesthesia)   

 
 
 
 

Upper 

permanent 

Lower 

permanent 

 
Upper permanent teeth Erupted time 

Central incisor 7-8 years 

Lateral incisor 8-9 years 

Canine 11-12 years 

First premolar 10-11 years 

Second premolar 10-12 years 

First molar 6-7 years 

Second molar 12-13 years 

Third molar 17-21 years 
 

Lower permanent teeth Erupted time 

Third molar 17-21 years 

Second molar 11-13 years 

First molar 6-7 years 

Second premolar 11-12 years 

First premolar 10-12 years 

Canine 9-10 years 

Lateral incisor 7-8 years 

Central incisor 6-7 years 
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รูปที่ 2  การรักษาฟันซ่ี 11 ไม่ขึ้นขณะผู้ป่วยอายุ 7 ปี A) สภาพในช่องปากก่อนการรักษา  B) ภาพรังสีรอบปลายรากมุมตรง (ซ้าย) และภาพรังสี
รอบปลายรากถ่ายเทคนิคเลื่อนกระบอกรังสีไปด้านไกลกลาง (ขวา) แสดงต าแหน่งฟันเกินตรงกลาง C) ภาพรังสีรอบปลายรากหลังการ
รักษา 1 ปี 7 เดือน (ซ้าย) และภาพรังสีแพโนรามาถ่ายในวันเดียวกัน (ขวา) แสดงต าแหน่ง และขนาดช่องว่างต าแหน่งฟันซ่ี 11 

Figure 2  Previous treatment of unerupted tooth 11 while the patient was 7-year-olds. A) Preoperative intraoral views  
 B) Paralleling periapical radiograph (Left) and distal-shift periapical radiograph (Right) reveal the position of 

mesiodens. C) Periapical radiograph after 1 year 7 months of treatment (Left) and panoramic radiograph was taken 
on the same day (Right), showing the position and space size of tooth 11. 

 
 

ติดตามผลการรักษาที่เวลา 1 ปี 7 เดือน ถ่ายภาพ
รังสีรอบปลายรากและภาพรังสีแพโนรามา (Panoramic 
radiograph) พบว่า ฟันซี่ 12 สามารถขึ้นได้ตามปกติ แต่ฟันซี่ 
11 ยังไม่ขึ้น เนื่องจากขนาดช่องว่างเพียงพอต่อการขึ้นของฟัน
ซี่ 11 และต าแหน่งของฟันอยู่ในทิศทางที่ปกติจึงพิจารณา
ติดตามอาการและรอการขึ้นเองของฟันตามธรรมชาติ  
(Spontaneous eruption) จากนั้นผู้ป่วยได้ขาดนัดการตดิตาม
อาการต่อเนื่องไปเป็นเวลา 1ปี 10 เดือน ผู้ป่วยจึงได้มาพบ
ทันตแพทย์อีกครั้งด้วยสาเหตุฟันซี่ 11 ยังไม่ขึ้น จากการตรวจ
นอกและในช่องปาก (รูปที่  3)  พบรูปหน้าภายนอกปกติ 
ใบหน้ามีความสมมาตร ไม่พบลักษณะที่ผิดปกติใดๆ ตรวจใน
ช่องปากไม่พบฟันซี่ 11 อยู่ระหว่างการจัดฟันเพื่อเปิดช่องว่าง
ระหว่างฟันซี่ 21 และฟันซี่ 12 เนื่องจากพื้นที่ส าหรับการขึ้น

ของฟันซี่ 11 ไม่เพียงพอ มีการใส่ฟันอะคริลิค (Acrylic) เพื่อ
ทดแทนช่องว่างช่ัวคราวโดยทันตแพทย์จัดฟัน และมีฟันซี่อื่นๆ 
ขึ้นตามปกติ โดยพิจารณาขนาดช่องว่างที่จะเปิดจากภาพรังสี
แพโนรามาและภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
(Cone beam computed tomography: CBCT) พบฟันซี่ 11 
มีต าแหน่งอยู่สูงในระดับใต้พื้นโพรงจมูก (Floor of nasal 
cavity) ฟันวางตัวขวางตามแนวหน้า-หลัง ท ามุมมากกว่า 90 
องศาต่อทิศทางการขึ้นของฟันปกติ (รูปที่ 4) เนื่องจากต าแหน่ง
ฟันซี่ 11 อยู่สูงและแนวการวางตัวไม่อยู่ในแนวของการขึ้นของ
ฟันปกติ จึงวางแผนรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดน าฟันออกมาปลูก
ถ่าย (Auto transplantation) ในต าแหน่งที่ถูกต้องภายใต้การ
วางยาระงับความรู้สึกแบบทั่วไป  

 

A 

C B 
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รูปที่ 3  ภาพทางคลินิกภายนอกและภายในช่องปากกอ่นการรักษา (ใส่ฟันอะคริลิคเพื่อทดแทนช่องว่างชั่วคราว) 
Figure 3  Extraoral and intraoral views before treatment. (Temporary acrylic teeth in the space) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4  ภาพรังสีแพโนรามาและภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมก่อนการรักษาแสดงต าแหน่งของฟันซ่ี 11 มีต าแหน่งอยู่สูงในระดับ

ใต้พื้นจมูกและวางตัวขวางตามแนวหน้า-หลัง 
Figure 4  Panoramic radiograph and cone beam computed tomography before treatment show the tooth 11 are located high 

below the floor of nasal cavity with antero-posterior transverse position. 
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ขั้นตอนการผ่าตัดเริ่มด้วยการลงรอยกรีดตามร่องเหงือก 
(Sulcular incision) และลงรอยกรีดแนวตั้ง (Vertical incision) 
บริเวณด้านไกลกลางของฟันซี่ 12 โดยเปิดเป็นแผ่นเนื้อเยื่อเต็ม
ส่วนรูปสามเหลี่ยม (Triangular full thickness flap) ปกติแล้ว
ในการปลูกถ่ายฟันจะเริ่มต้นด้วยการเตรียมบริ เวณผู้รับ 
(Recipient site) ก่อน เพื่อให้ฟันที่จะน ามาปลูกถ่ายอยู่นอก
ช่องปากเป็นเวลาน้อยท่ีสุด แต่ในผู้ป่วยรายนี้เนื่องจากฟันที่จะ
น ามาปลูกถ่ายเป็นฟันฝังที่รากเจริญสมบูรณ์แล้ว เพื่อให้แน่ใจว่า
จะสามารถน าฟันออกมาได้อย่างสมบูรณ์และไม่มีการแตกหัก
ของรากฟัน จึงเลือกเตรียมส่วนบริเวณผู้ให้ (Donor site) หรือ
การน าฟันซี่ 11 ออกก่อน โดยการกรอกระดูกรอบตัวฟันซี่ 11 
โดยคาดคะเนต าแหน่งจากบริเวณที่กระดูกนูนออกมากที่สุด
ประกอบกับภาพถ่ายทางรังสี และน าฟันออกมาอย่างนุ่มนวล
โดยไม่จับบริเวณผิวรากฟัน น าฟันซี่ 11 แช่พักในสารละลาย
เกลือสมดุลของแฮงค์ (Hank’s balance salt solution) จากนั้น
จึงเตรียมบริเวณผู้รับซึ่งปกติจะต้องสร้างเบ้าฟันด้วยการกรอ
เจาะกระดูกให้เป็นช่องรับส่วนรากฟันปลูก แต่วิธีนี้จะท าให้เสีย
เนื้อกระดูกไปมาก ดังนั้นจึงพิจารณาเตรียมบริเวณผู้รับโดยวิธี
ขยายสันกระดูก (Ridge expansion) ด้วยชุดเครื่องมือไฮออสเซน 
อีเอสเซต (HIOSSEN ESSET KIT) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
ผ่าตัดใส่รากฟันเทียม (Dental implant) เริ่มต้นด้วยการใช้   
หัวกรอตัดสันกระดูก (Crestal bone removal) กรอเตรียมสัน
กระดูกบริเวณผู้รับให้เรียบ จากน้ันใช้หัวเจาะน า (Lance drill) 
ในต าแหน่งกึ่งกลางสันกระดูกท่ีเตรียมไว้ค่อนไปทางเพดานปาก
เล็กน้อย ตามด้วยหัวเจาะเกลียว (Twist drill) เส้นผ่าศูนย์กลาง 
1.8 มม. ให้ได้ความลึกเท่ากับความยาวรากฟันปลูกประมาณ 
10 มม. จึงใช้หัวกรอรูปใบเลื่อย (Saw) ตัดสันกระดูกตามแนว
ยาวในต าแหน่งกึ่งกลางรูที่เจาะไว้ สุดท้ายใช้หัวเจาะรูปทรงแท่ง

ปลายสอบ (Taper drill) ความยาว 10 มม. เจาะขยายสัน
กระดูกตามล าดับจนได้ขนาดเบ้าฟันที่ต้องการ จึงน าฟันซี่ 11  
ใส่ในกระดูกเบ้าฟันที่เตรียมไว้โดยจัดให้แนวปลายฟันที่น ามา
ปลูกถ่ายเรียงตัวไปตามฟันซี่ข้างเคียง เมื่อฟันอยู่ในต าแหน่งที่
ถูกต้องแล้วจึงเข้าเฝือกฟันไว้ด้วยลวดเหล็กไร้สนิม (Stainless 
steel wire) ยึดด้วยวัสดุอุดฟันชนิดคอมโพสิตเรซิน (Composite 
resin) (รูปที่ 5) หลังผ่าตัดจ่ายยาแก้ปวดพาราเซทตามอล 500 
มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ด ทุก  6 ช่ัวโมง ไอบูโพรเฟน 400 มิลลิกรมั 
ครั้งละ 1 เม็ด วันละ 3 ครั้งหลังอาหาร และยาปฏิชีวนะ 
อะม็อกซีซิลลีน 500 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 แคปซูล วันละ 3 ครั้ง
หลังอาหาร แนะน าให้ผู้ป่วยดูแลท าความสะอาดช่องปากอย่าง
ดีเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และงดใช้งานบริเวณฟันปลูกเป็นเวลา 
1 เดือน จากนั้นให้ค่อยเริ่มเคี้ยวอาหารอ่อน ๆ แล้วพัฒนาขึ้น
จนเป็นอาหารปกติ 
 การติดตามผลการรักษาหลังจากผ่าตัด 5 วัน ถ่ายภาพ
รังสีรอบปลายรากฟันพบว่า ฟันซี่ 11 ที่น ามาปลูกถ่ายอยู่ใน
ต าแหน่งที่ดี หลังผ่าตัดปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ได้รักษารากฟัน 
เพื่อป้องกันการละลายของรากฟันเหตุอักเสบ (Inflammatory 
root resorption) และเนื่องจากฟันยังโยกอยู่จึงต้องคงเฝือกฟัน
ไว้และน าออกพร้อมเครื่องมือจัดฟันหลังผ่าตัด 1 เดือน นัด
ติดตามอาการหลังผ่าตัด 6 เดือน ตรวจไม่พบอาการผิดปกติใดๆ 
ฟันไม่โยก ไม่พบร่องลึกปริทันต์ สามารถใช้งานได้อย่างปกติ 
และจากภาพรังสีไม่พบลักษณะการละลายของรากฟัน และมี
อวัยวะปริทันต์ที่ดี (รูปที่ 6) จากนั้นวางแผนนัดติดตามอาการ
ผู้ป่วยอีกครั้งในระยะเวลา 1 ปี หลังผ่าตัด 
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รูปที่ 5  ขั้นตอนและเครื่องมือที่ใช้ในการผ่าตัด  A) เครื่องมือขยายสันกระดูก (HIOSSEN ESSET KIT)  B) ต าแหน่งแนวรอยกรีดผ่าตัด (ใส่ฟันอะคริลิค

เพื่อทดแทนช่องว่างชั่วคราว)  C) บริเวณผู้ให้ก่อน (ซ้าย) และหลัง (ขวา) การน าฟันฝังซ่ี 11 ออกมา  D) ต าแหน่งฟันที่น ามาปลูกถ่ายมีแนว
ปลายฟันเรียงตัวไปตามฟันซ่ีข้างเคียงทางด้านเพดานปาก E) ต าแหน่งฟันปลูกก่อน (ซ้าย) และหลัง (ขวา) ยึดฟันปลูกด้วยลวดและวัสดุอุดฟัน
ชนิดคอมโพสิตเรซิน 

Figure 5  Surgical procedures and instruments. A) Ridge expansion instruments (HIOSSEN ESSET KIT)   B) Surgical incision line (Temporary 
acrylic teeth in the space)  C) Donor site before (Left) and after (Right) removing embedded tooth 11  D) Position of 
transplanted tooth’s incisal edge aligned with the adjacent teeth at palatal view   E) Position of transplanted tooth before 
(Left) and after (Right) splinting with composite wire. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 6   การติดตามผลการรักษาหลังผ่าตัดปลูกถ่ายฟันซ่ี 11 A) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันหลังปลูกถ่ายฟัน 5 วัน B) ภาพรังสีรอบปลายฟันราก    
หลังปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ ก่อนอุดคลองรากฟัน (ซ้าย) และ หลังอุดคลองรากฟัน(ขวา)  C) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันหลังปลูกถ่ายฟัน       
6 เดือน   D) ภาพถ่ายในช่องปากหลังท าการปลูกถ่ายฟัน 6 เดือน ด้านหน้า (ซ้าย) และด้านบดเค้ียว (ขวา) 

Figure 6  Postoperative follow up after tooth 11 transplantation A) Periapical radiograph after 5 days of tooth transplantation            
B) Periapical radiographs after tooth transplantation 2 weeks; before root canal filling (Left) and after root canal filling 
(Right)  C) Periapical radiograph after tooth transplantation 6 months  D) Intraoral views after tooth transplantation                 
6 months; Anterior view (Left) Occlusal view (Right) 
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บทวิจารณ์ 
ปัญหาการขึ้นช้าของฟันตัดกลางบน การจัดการควร

เริ่มจากการซักประวัติทางทันตกรรม ประวัติการเกิดอุบัติเหตุ
กระทบกระแทก จากนั้นตรวจในช่องปากเพื่อหาสาเหตุอื่นๆ สิ่ง
ที่ควรสังเกตคือ ฟันน้ านมที่ตกค้าง (Retained primary teeth) 
และการบวมด้านแก้มหรือด้านเพดานปาก นอกจากนี้ ควร
ประเมินว่าขนาดช่องว่างตรงต าแหน่งที่ฟันจะขึ้นมีเพียงพอต่อ
การขึ้นของฟันหรือไม่ และควรประเมินด้วยภาพรังสีโดยเฉพาะ 
การถ่ายภาพรังสีในเด็กอายุ 7-8 ปี ช่วยตรวจหาความผิดปกติ
ของการขึ้นของฟันหน้าบนได้ หรืออาจถ่ายภาพรังสีในกรณี     
ที่ตรวจพบฟันไม่ขึ้นหลังจากช่วงเวลาขึ้นปกติของฟันซี่นั้นเกิน 
6 เดือนไปแล้ว9  ซึ ่งผู ้ป่วยกรณีศึกษารายนี ้ในขณะที่มาพบ
ทันตแพทย์ครั้งแรกเมื่ออายุ 7 ปี มีฟันน้ านมซี่ 51 ไม่หลุดตาม
เวลาปกติ จึงถ่ายภาพรังสีและตรวจพบว่ามีฟันเกินอยู่ ใน
ต าแหน่งดังกล่าวซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้ฟันไม่สามารถข้ึนมาได้ 

ปัญหาฟันขึ ้นช้าหรือขึ ้นเองไม ่ได้ตามธรรมชาติ       
มีสาเหตุหลักจากกรรมพันธุ์และสิ่งแวดล้อม โดยสาเหตุจาก
กรรมพันธุ์ท่ีพบได้บ่อยที่สุด คือ การมีฟันเกิน โดยมีโอกาสท าให้
เกิดฟันขึ้นช้ามากถึงร้อยละ 61 ในฟันหน้า และร้อยละ 49 ใน
ฟันตัดกลางบนคู่หน้า สาเหตุกรรมพันธุ์อื่นท่ีพบรองลงมา ได้แก่ 
โอดอนโตมา (Odontoma) ความผิดปกติระหว่างอัตราส่วนฟัน
และเนื้อเยื่อ (Abnormal tooth/tissue ratio) ความผิดปกติใน
การสร้างฟัน (Developmental dental anomalies) ภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and cleft palate) ไคลโดเคร
เนียลดิสออสโตซิส (Cleidocranial dysostosis) ภาวะฟันขึ้นช้า
โดยทั่วไป (Generalized delayed eruption) และภาวะเหงือก
ช้าง (Gingival fibromatosis) เป็นต้น และสาเหตุจากสิ่งแวดล้อม
ที่พบได้มากที่สุด คือ ฟันที่มีรากงอมากผิดปกติ (Dilacerations) 
ซึ่งฟันที่รากงอพบได้มากถึงร้อยละ 88 ในฟันหน้า และร้อยละ 
83 ในฟันตัดกลางบนคู่หน้า สาเหตุสิ่งแวดล้อมอื่นที่พบรองลงมา 
ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บ (History of trauma) จากอุบัติเหตุ 
การสูญเสียฟันน้ านมก่อนก าหนด (Early extraction or loss 
of primary teeth) ฟันน้ านมไม่หลุดตามเวลา (Retained 
primary teeth) ถุงน้ าในขากรรไกร (Jaw cysts) และความ
ผิดปกติของกระดูก (Bone abnormalities) เป็นต้น โดยพบว่า 
ฟันท่ีรากงอมากกว่าปกติ ต าแหน่งหน่อฟันที่ผิดปกติ (Ectopic 
position of tooth bud) และการเช่ือมติดของฟันน้ านมกับ
กระดูกหรือฟันน้ านมคุด (Ankylosed / impacted primary 
teeth) เป็น 3 สาเหตุที่มีความสัมพันธ์กับประวัติการบาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุ6 

จากสาเหตุที่กล่าวมาแล้วข้างต้นพบว่า การมีฟันเกิน
เป็นสาเหตุทางกรรมพันธุ์ที่มีโอกาสท าให้เกิดฟันขึ้นช้าได้สูง
ที่สุดโดยเฉพาะในฟันตัดกลางบนคู่หน้า และจากการศึกษาของ 
Nam และคณะ10 พบว่าต าแหน่งที่อยู่ต่ ากว่าปลายรากฟันของ
ฟันตัดกลางบนไปทางด้านเพดานปากมีโอกาสพบฟันฝังสูงที่สุด
ถึงร้อยละ 56.9 ตามด้วยต าแหน่งที่อยู่เหนือต่อปลายรากฟัน
ตัดกลางบนค่อนไปทางด้านเพดานปากมีโอกาสพบฟันฝัง
ร้อยละ 23.5  ดังนั้นฟันเกินหรือฟันฝังส่วนใหญ่บริเวณฟันหน้า
บนมักพบด้านเพดานปาก ซึ่งฟันฝังในต าแหน่งนี้มักท าให้ฟัน
หน้าบนขึ้นช้าและผิดต าแหน่ง โดยในผู้ป่วยรายนี้จากภาพรังสี
พบฟันเกินฝังด้านเพดานปากทอดตัวมายังด้านริมฝีปากซึ่งเป็น
สาเหตุของฟันซี่  11 ไม่ขึ้นในครั้งแรกที่มาพบทันตแพทย์ 
นอกจากน้ี Smailiene และคณะ11  ได้ศึกษาการขึ้นของฟันเอง
ตามธรรมชาติหลังจากที่ไม่ขึ้นตามช่วงเวลาปกติของฟันตัด
กลางบนคู่หน้าที่สัมพันธ์กับฟันเกินขัดขวางการขึ้น โดยสรุปว่า 
การน าฟันเกินออกและเตรียมพื้นที่ให้เพียงพอต่อการขึ้นของ
ฟันจะท าให้ฟันขึ้นเองตามธรรมชาติได้ถึงร้อยละ 54-76 ซึ่งมี
ช่วงระยะเวลาได้ถึง 3 ปี หลังจากน าฟันเกินออกแล้ว โดยความ
ลึกของต าแหน่งฟันในกระดูกขากรรไกรมีผลต่อระยะเวลารอ
การขึ้นของฟันเองตามธรรมชาติ ฟันที่อยู่ในระดับที่ลึกกว่าจะใช้
ระยะเวลาในการขึ้นท่ียาวนานกว่า หลังจากท่ีฟันข้ึนได้เองแล้ว
อาจมีต าแหน่งที่ผิดปกติ พิจารณารักษาด้วยวิธีทางทันตกรรม
จัดฟันช่วยแก้ไขต าแหน่งของฟันให้ถูกต้อง12-16  ในผู้ป่วย
กรณีศึกษารายนี้เนื่องจากยังอยู่ในช่วงเวลาที่เหมาะสมขณะที่
อายุ 7 ปี ภายหลังก าจัดฟันเกินตรงกลางออกและพิจารณาว่ามี
ช่องว่างเพียงพอต่อการขึ้นของฟันซี่ 11 จึงเลือกการรอให้ฟัน
ขึ้นเองตามธรรมชาติก่อน และเมื่อรอฟันขึ้นเองตามธรรมชาติ
แล้วฟันยังไม่สามารถขึ้นมาได้ หนึ่งในวิธีการจัดการปัญหาการ
ไม่ขึ้นของฟันหน้าคือ การท าการงอกเทียม (Artificial eruption) 
เป็นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการศัลยกรรมเพื่อ
จ าลองการขึ้นของฟันโดยใช้แรงดึงจากเครื่องมือจัดฟันเข้ามา
ช่วย แต่ในผู้ป่วยรายนี้ได้ขาดการติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง 
ท าให้เมื่อกลับมาพบทันตแพทย์อีกครั้งต าแหน่งของฟันซี่ 11 
อยู่ในต าแหน่งและลักษณะการวางตัวที่ยากต่อการรักษาด้วย
วิธีการงอกเทียม โดยการศึกษาของ Mahardawi และคณะ17 

เกี่ยวกับช่วงเวลาที่เหมาะสมในการพิจารณาท าการงอกเทียม
ได้สรุปว่า ยังไม่มีความชัดเจนเกี่ยวกับช่วงอายุที่เหมาะสมใน
การท า แต่มีบางการศึกษา18 ที่กล่าวถึงปัจจัยที่ส่งเสริมให้
เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการงอกเทียม ได้แก่ฟันควรมีความยาวรากไม่
เกิน 2 ใน 3 ของความยาวรากทั้งหมด และผู้ป่วยมีช่วงอายุ
ระหว่าง 7-8 ปี ซึ ่งการศึกษาดังกล่าวท าการงอกเทียมใน
ผู้ป่วยช่วงอายุ 6.4–10.4 ปี พบว่าประสบความส าเร็จทุกราย 
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จากการศึกษาของ Shi และคณะ18 กล่าวว่าสาเหตุของการ
ล้มเหลวที่พบได้บ่อยในการท าการงอกเทียมคือ การเริ่มการ
รักษาที่ล่าช้าท าให้รากฟันมีความยาวมากเกินไป รากฟันสร้าง
เสร็จสิ้นแล้ว รากฟันมีการโค้งงอผิดรูป หรือรากฟันมีส่วนท่ีเผย
ผึ่งออกนอกกระดูกรองรับ และยังได้กล่าวถึงปัจจัยที่ส่งเสริม
ความส าเร็จในการงอกเทียม ได้แก่รากฟันที่ยังสร้างไม่เกิน 2 ใน 
3 ของความยาวรากทั้งหมด การรักษาในช่วงอายุผู้ป่วย 7-8 ปี 
และการมีกระดูกรองรับที่เพียงพอให้รากฟันไม่เผยผึ่งหลังการ
รักษา  นอกจากนี้มีรายงานของ Agrait และคณะ19 กล่าวไว้ว่า 
วิธีการงอกเทียมและการปลูกถ่ายฟัน เป็น 2 ทางเลือกที่นิยม
ใช้ในการแก้ไขปัญหาฟันตัดกลางบนไม่ขึ้น ซึ่ งในหลาย
การศึกษา20-23 แสดงให้ เห็นว่าสามารถแก้ไขให้ฟันอยู่ ใน
ต าแหน่งที่เหมาะสมได้ด้วยการงอกเทียมแทนการใช้วิธีปลูก
ถ่ายฟัน แต่อย่างไรก็ตามในฟันตัดกลางบนที่มีต าแหน่งอยู่สูงมี
ปัญหาในการระบุต าแหน่ง ท าให้เกิดความล้มเหลวได้ค่อนข้าง
สูงถ้าใช้เพียงวิธีการงอกเทียมเพียงอย่างเดียว เนื่องจากอาจท า
ให้เกิดการละลายของรากฟัน การตอบสนองของเนื้อเยื่ออ่อนที่
ไม่ดีจากแรงที่ใช้ดึงฟัน และปัญหาความสวยงามได้ ดังนั้นใน
ผู้ป่วยกรณีศึกษารายนี้จึงพิจารณาท าการรักษาด้วยการปลูก
ถ่ายฟันเนื่องจากต าแหน่งของฟันที่อยู่สูงและการวางตัวที่ยาก
ต่อการท าการงอกเทียม และเลือกใช้วิธีการเตรียมบริเวณผู้รับ
ด้วยเครื่องมือขยายสันกระดูกที่ใช้ในงานรากเทียม โดยการ
เตรียมเบ้าฟันให้มีรูปร่างใกล้เคียงกับรากฟันหน้าบนที่มี
ลักษณะทรงกระบอกปลายสอบหรือรูปกรวย (Cone shape) 
พบว่าสามารถปลูกถ่ายฟันมายังต าแหน่งที่เหมาะสมโดยไม่เสีย
เนื้อกระดูกมาก ฟันปลูกมีกระดูกรองรับที่ดีและไม่จ าเป็นต้อง
ปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามในการปลูกถ่ายฟันที่
ปลายรากเจริญสมบูรณ์ควรท าการรักษารากฟันภายใน 1-2 
สัปดาห์หลังการปลูกถ่ายฟัน24 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้ได้รักษาราก
ฟันภายหลังการปลูกถ่ายเป็นเวลา 2 สัปดาห์เพื่อป้องกันการ
ละลายของรากฟันเหตุจากการอักเสบ ผลการรักษาที่ 6 เดือน
พบฟันยึดติดกับอวัยวะปริทันต์ข้างเคียงได้ดี ไม่มีการละลาย
ของรากฟัน สามารถใช้งานได้ตามปกติ ผู้ป่วยและผู้ปกครองมี
ความพึงพอใจในการรักษา ดังนั้นวิธีการปลูกถ่ายฟันจึงเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งในกรณีที่ฟันอยู่ ในต าแหน่งที่สูงมากและไม่
สามารถขึ้นเองได้หลังจากเตรียมปัจจัยต่างๆ พร้อมแล้ว โดย
การปลูกถ่ายฟันสามารถจัดต าแหน่งของฟันให้เป็นปกติอย่าง
รวดเร็วและการเตรียมบริเวณผู้รับด้วยวิธีขยายสันกระดูกจะ
เสียเนื้อกระดูกน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการเตรียมบริเวณ
ผู้รับด้วยวิธีการกรอเจาะกระดูกด้วยหัวกรอแบบดั้งเดิม ซึ่งใน
กรณีศึกษานี้ได้ผลส าเร็จในระยะแรกเป็นที่น่าพอใจ โดยจะต้อง
ติดตามผลการรักษาด้วยการประเมินทางคลินิก สภาพเหงือก 

เนื้อเยื่อปริทันต์ ต าแหน่งและการโยกของฟันที่ท าการปลกูถ่าย 
รวมถึงการประเมินการเปลี่ยนแปลงทางภาพถ่ายรังสีในระยะ
ยาวต่อไป  

บทสรุป 
 การจัดการปัญหาฟันหน้าบนไม่ขึ้นตามก าหนดเริ่ม
จากการตรวจและก าจัดสิ่งกีดขวางการขึ้นของฟัน จากนั้น
พิจารณาพื้นที่ว่าเพียงพอต่อการขึ้นของฟันหรือไม่ ในกรณีที่มี
พื้นที่ไม่เพียงพอ ทันตกรรมจัดฟันสามารถช่วยเปิดพื้นที่ส าหรับ
การขึ้นของฟันได้ ระยะเวลารอให้ฟันขึ้นเองตามธรรมชาติ
สามารถรอได้ถึง 3 ปี แต่จ าเป็นต้องพิจารณาร่วมกับปัจจัยอื่นๆ 
เช่น ระยะของกระดูกเบ้าฟันที่เหลือเหนือหน่อฟันแท้ ต าแหน่ง
และมุมของฟัน การพัฒนาของรากฟันและทิศทางที่เหมาะสม
ในการขึ้นของฟัน ถ้าฟันยังไม่สามารถขึ้นเองได้ให้พิจารณาท า
การงอกเทียม การปลูกถ่ายฟัน หรือการถอนฟันฝังนั้นออกแล้ว
จัดการพื้นที่ด้วยการใส่ฟันหรือจัดฟันเพ่ือปิดช่องว่างต่อไป  

การปลูกถ่ายฟันและการเตรียมบริเวณรับฟันด้วยวิธี
ขยายสันกระดูกด้วยเครื่องมือส าหรับงานทันตกรรมรากเทียม 
เป็นวิธีการที่ท าให้เสียเนื้อกระดูกน้อยกว่าวิธีเตรียมแบบกรอ
เจาะกระดูกออกแบบเดิม สามารถเลือกใช้ในกรณีที่ไม่สามารถ
ใช้วิธีการท าให้เกิดการงอกเทียมได้โดยในกรณีศึกษานี้ให้
ผลการรักษาในระยะเวลา 6 เดือนเป็นที่น่าพอใจ  
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Management of Delayed Eruption of 
Maxillary Central Incisor: A Case Report 

Saksrisuwan R*  Arayatrakoollikit U**  Limmonthol S*** 

Abstract 
Unerupted upper central incisor is not a common problem in oral cavity, but it is important to be treated as soon 

as possible because it can impact on esthetic, confidence, mental status, personality and patient’ s pronunciation in the 
future. It is a frequent reason for parents to take their child to the dentist for treatment. This report reveals a case study of 
an 11-year-old Thai boy whose unerupted right upper central incisor has previously been treated with primary right upper 
incisors (51 and 52) extraction and surgical removal of a mesiodens at 7 years old and waiting for spontaneous eruption of 
permanent right upper central incisor. The radiograph showed the permanent right upper central incisor (11) was located 
high beneath the floor of nasal cavity. Therefore, autotransplantation of tooth 11 was performed and bony socket was 
prepared with alveolar ridge expansion technique. The treatment outcome was satisfying. In this report, the diagnosis and 
management of unerupted upper central incisors were discussed. 
 
Keywords: Delayed eruption/ Unerupted tooth/ Mesiodens/ Autotransplantation/ Ridge expansion/ Central incisor 
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