
 
 
 

เอกสารประกอบการสอน 
กระบวนวิชาศัลยศาสตรชองปาก 2 

(DOS 408482) 
 

เรื่อง 
ฟนคุด 

(Impact Teeth) 
 
วัตถุประสงค  :  เพื่อใหนักศึกษาสามารถ 

1. อธิบายชนิดตาง ๆ ของฟนคดุ และผลเสียที่เกิดจากฟนคุดได 

2. อธิบายกายวภิาคที่เกี่ยวของกับการผาฟนคุดได 
3. อธิบายวิธีผาฟนคุดและการดูแลแผลผาตัดฟนคุดได 
4. อธิบายภาวะแทรกซอนที่เกิดขณะผาฟนคุด หลงัผาฟนคุด รวมถงึวธิีปองกันและ

วิธีแกไขภาวะแทรกซอนเหลานัน้ไดอยางถกูตอง 
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ฟนคุด 
Impact teeth 

 
 นิยาม  “ฟนคุด”  คือ  ฟนที่ไมสามารถขึ้นมาอยูในตําแหนงที่ปกติ หรือขึ้นมาทําหนาที่ในชองปากได  เนื่องจาก

ถูกขัดขวางโดยกระดูก เนื้อเยื่อหรือฟนขางเคียง 

 
ฟนคุดลาง (Impacted mandibular third molar) 

 เปนฟนคุดที่พบไดบอยที่สุด และขึ้นหลังสุด  การแบงชนิดของฟนคุดลาง นิยมแบงตามการเอียงตัวของมัน (รูปที่ 

1) แบงออกได 

ก mesio angular 
ข disto angular 
ค vertical 
ง horizontal 
จ bucco angular 
ฉ linguo angular 
ช inverted 

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  การแบงชนิดของฟนคุดลางตามการเอียงตัว 
 

ก. mesio angular   ข. Disto angular   ค. Vertical  ง.horizontal  จ. Bucco angular ฉ.linguo angular ช.inverted 
 
 และยังแบงเปนชนิดขึ้นมาบางสวน (partial erupted) และชนิดไมขึ้นใหเห็นในชองปาก (unerupted) 

 
ผลที่เกิดจากฟนคุดลางและขอบงช้ีในการถอน 

1. การอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด (Pericoronitis)  เปนผลของฟนคุดลางที่พบไดบอยที่สุดเกิดกับฟนที่ขึ้นมา

บางสวน  การอักเสบหรือการติดเชื้อจะเกิดใน follicle ที่เหลือตกคาง  (หุมตัวฟนคุด) ซึ่งอยูระหวางฟนคุดกับกระดูกและ

เหงือกรอบ ๆ 

เหงือกรอบฟนคุดจะมีการอักเสบ อาจมีหนองใตเหงือก หากเปนแบบเฉียบพลัน (acute pericoro-nitis)   คนไข

จะมีอาการปวดมักรวมกับการอาปากไมขึ้น (trismus)  เชื้อที่เปนสาเหตุมักเปน streptococci, staphylococci และ 

vincent spirochete ซึ่งเปนเชื้อที่อยูในชองปากตามปกติ (normal flora)  การติดเชื้ออาจเกิดเฉพาะที่รอบฟนคุด  หรือ

กระจายไปยังบริเวณใกลเคียงโดยเฉพาะบริเวณ vestibule (vestibular abscess)  เหนือที่เกาะของกลามเนื้อ buccinator 

พบไดบอยที่สุด  หากกระจายไปใตกลามเนื้อ buccinator จะทําใหเกิด buccal space abscess แกมจะบวม หรืออาจทํา

ใหเกิด submasseteric space abscess ทําใหอาปากไมขึ้น  บางรายทําใหเกิด cellulitis ได  หากฟนคุดไมสามารถขึ้นมา

ไดเต็มที่  การอักเสบหรือการติดเชื้อของเหงือกรอบฟนคุดดังกลาวจะเปน ๆ หาย ๆ  สลับกันเรื่อยไป 
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2. โรคปริทันต  เศษอาหารที่ติดระหวางฟนคุดที่ขึ้นมาบางสวนกับฟนกรามซี่ติดกัน (second molar) ทําใหเกิด

การอักเสบ มีการละลายตัวของกระดูกเกิดรองลึกปริทันตดานหลัง (distal) ของฟน second molar ทําใหฟนโยกได หาก

ปลอยทิ้งไวนานเกิดโรคปริทันตอยางรุนแรง  การถอนฟนคุดออกจะไมสามารถกําจัดรองลึกปริทันตที่เกิดขึ้นได  จึงตอง

ถอนฟนคุดออกกอนเพื่อเปนการปองกัน 

3. ฟนผุ  เศษอาหารมักติดในซอกระหวางฟนคุดกับฟนขางเคียง  ทําใหฟนทั้งสองซี่ผุไดงาย  แมจะอุดแลวก็มี

โอกาสผุอีก  การถอนฟนคุดออกจึงเปนการปองกันไมใหฟน second molar ผุ  (การอุดฟน second molar จะอุดหลังจาก

ถอนฟนคุดออกไปแลว เพื่อปองกันวัสดุอุดแตกขณะถอนฟนคุด) 

4. การละลายของราก (pathologic resorption)  แรงดันของฟนคุดอาจทําใหรากฟน second molar ละลาย  

ทําใหฟนตายหรือเกิดอาการปวดได 

5. เกิดถุงน้ํา ฟนคุดลางจะเปนฟนที่เกี่ยวของกับการเกิด dentigerous (follicular) cyst  บอยที่สุด  อาจไมมี

อาการปวด    พบโดยภาพถายรังสี  กระดูกจะถูกทําลายไปเรื่อย ๆ พบการบวมหรือการขยายใหญของกระดูกขากรรไกร

ได  กรณีที่ถุงน้ํามีขนาดใหญอาจดันฟนคุดใหเคลื่อนหางไปจากตําแหนงเดิมไดมาก  เชน ไปอยูใกลขอบลางของขากรรไกร

หรือบริเวณ ramus เปนตน 

6. ฟนคุดอยูในบริเวณที่จะไดรับการฉายรังสี  เปนขอบงชี้ในการถอนฟนคุดออก  เพราะการอักเสบของเหงือก

รอบฟนคุดที่เกิดไดงาย อาจทําใหเกิดกระดูกตาย (osteoradio necrosis)  หลังจากฉายรังสีแลว 

7. อาการปวด  ฟนคุดอาจทําใหเกิดอาการปวดบริเวณที่มันอยู  หรือปวดราวไปยังบริเวณอื่น  อาการปวดอาจ

เปนผลจากการอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด  ฟนผุ  รากฟนขางเคียงละลาย  โรคปริทันต หรือพยาธิสภาพรอบรากฟน 

หรือหาสาเหตุไมได  คนไขทีมีอาการปวดบริเวณฟนคุดหรือปวดตื้อ ๆ บริเวณขมับหรือบริเวณใกลเคยีงโดยที่หาสาเหตุอื่น

ไมพบ อาการปวดดังกลาวอาจหายไปหลังจากถอนฟนคุดออก 

8. ฟนคุดที่อยูในขากรรไกรที่ไมมีฟน (edentulous)  ฟนคุดที่ฝงอยูไมลึก แรงกดของเหงือกที่คลุมอยูจากฟน

ปลอมจะทําใหปวดหรือกระตุนใหฟนขึ้น หรือมีการละลายของกระดูกที่คลุมฟนอาจโผลขึ้นมาบางสวนทําใหเกิดการอักเสบ

หรือการติดเชื้อตามมาได  ถือเปนขอบงชี้ในการถอนอีกประการหนึ่ง  ฟนคุดในคนแกมักถอนยาก  เพราะกระดูกแข็ง 

periodontal และ follicular space  แคบลง หรือมีการเชื่อมติดของรากฟนกับกระดูกรอบ ๆ (ankylosis) 

9. ฟนซอน  เชื่อวาแรงดันจากฟนคุดจะทําใหฟนหนาลางเกซอนได  จึงแนะนําใหถอนฟนคุดในคนไขจัดฟน

กอนหรือหลังการจัดฟน 

10. ฟนคุดอยูในรอยหักของกระดูกขากรรไกร  ในกรณีที่ฟนคุดมีการแตกหักขัดขวางการจัดกระดูกใหเขาที่ 
(reduction)  หรือมีชองวางตรงรอยหัก (displacement)  กวางพอที่จะถอนฟนคุดออกได ใหถอนฟนคุดออก 

 
ขอหามในการถอนฟนคุด 

1. ในคนแกที่ฟนคุดฝงอยูในกระดูกลึก ๆ โดยไมมีอาการ  ไมมีพยาธิสภาพและไมมีทางติดตอกับชองปาก 

2. สุขภาพรางกายของคนไขไมดี ไมพรอมที่จะรับการผาตัด 

3. ฟนคุดที่อาจใชเปนฟนหลัก (abutment)  ได หรือกรณีที่อาจตองถอนฟน second molar แตตองคํานึงถึง

อายุและการเอียงตัวของฟนคุดดวย 
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การถอนฟนคุดเพ่ือการปองกัน (prophaylaxis) ในคนไขอายุนอย 

 เนื่องจากภาวะแทรกซอนที่เกิดขณะผาหรือหลังฟนคุด ในกรณีที่ไมมีพยาธิสภาพ (ที่เกี่ยวของกับฟนคุด) จะนอย 

แตจะเพิ่มมากตามอายุคนไข  ในเด็กกระดูกมีเลือดมาเลี้ยงมาก และไมแข็ง การผาฟนคุดจะไมยากเทาในผูใหญ แผลจะ

หายเร็ว และโอกาสติดเชื้อหลังผาจะนอยกวา 

 การถอนฟนคุดเพื่อการปองกัน หรือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอนจึงแนะนําใหทําในเด็กอายุ 16 – 17 ป  ซึ่งรากฟน

คุดจะยาวเปน ½ - 2/3  ของความยาวรากทั้งหมด และปลายรากยังไมปด ทําใหถอนไดงาย หากถอนเร็วเกินไป (มี

เฉพาะตัวฟนโดยที่รากฟนยังเกิดไมถึงครึ่ง)  การถอนจะยากกวาเพราะฟนจะหมุนกลิ้งในกระดูกขณะงัด (รากฟนจะชวย

ไมใหเกิดการหมุน ขณะใช elevator งัด  ทําใหถอนไดงายขึ้น) 

 
ส่ิงจําเปนที่ตองทราบกอนผาฟนคุด 

1. การเอียงตวัของฟนคุด 

2. ความลึกของฟนคุด อาจมีเพียงเหงือกคลุมอยู (tissue impaction) หรืออยูลึกมีกระดูกคลุมอยูบางสวนหรือ

ทั้งหมด (bony impaction) 

3. ความสัมพันธของฟนคุดกับฟน second molar ฟนคุดที่ติดอยูใตตัวฟน second molar หรือฟน second 

molar ที่ลมไปทางดานหลังจะทําใหฟนคุดถอนยากขึ้น ภาพรังสีจะใหรายละเอียดดังกลาวไดดี 

หมายเหต ุ:  ภาพรังสีสําหรับฟนคุดที่สําคัญคือ periapical (p.a.) เทคนิคในการถายภาพรังสีที่ถูกตองมีความสําคัญมาก 

ตองให central ray ขนาน occlusal surface ของ second molar และผาน distal cusp ของ second molar ทํามุมฉาก

กับฟลม (รูปที่ 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  การถาย p.a. สําหรับฟนคุด central ray ขนาน occlusal surface ผาน distal cusp ของ second molar ทํามุมฉากกับฟลม 

 

 
 ภาพรังสีที่ออกมาจะพบวา lingual และ buccal cusp ของ second molar มีการทับกัน (super-imposed) ทําให

เห็น enamel cap และไมมีการซอนทับ หรือเหลื่อมกัน (overlap) ของ contact point ระหวาง first และ second molar 

(รูปที่ 3) 

 

 
 
 
 
 
รูปที่ 3  ภาพรังสีที่ถูกตอง เห็น enamel cap และ contact point ระหวาง first และ second molar แตะกันพอดีไมซอนกัน 
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 จากภาพรังสีที่ถูกตองดังกลาวจะสามารถบอกไดวากระดูกที่คลุมฟนคุดมีมากนอยเทาใด และบอกการเอียงตัว

หรือความสัมพันธของฟนคุดกับ second molar ไดอยางถูกตอง 

 หากมุมของ central ray ผิดไปในแนวดิ่ง (vertical)  central ray ไมตั้งฉากกับฟลม  ภาพรังสีที่ออกมาจะไมมี

การทับกันของ buccal และ lingual cusp ของ second molar ทําใหไมเห็น enamel cap ระดับกระดูกที่คลุมฟนคุดที่เห็น

ในภาพรังสีจะไมตรงกับที่เปนจริง (รูปที่ 4) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4  มุมของกระบอกรังสีในแนวดิ่งผิดไป ภาพรังสีไมเห็น enamel cap ทําใหกระดูกคลุมฟนคุดที่เห็นมีมากกวาที่เปนจริง แต contact poi

ระหวาง first second molar แตะกันพอดี ความสัมพันธของฟนคุดกับ second molar ที่เห็นจะถูกตองตรงกับที่เปนจริง 

 
 นอกจาก p.a. view แลว อาจใชการถายชนิดอื่นประกอบดวย คือ 

 Lateral oblique view  ใชในกรณีที่ตองการเห็นกระดูกขากรรไกรเปนบริเวณกวาง หรือเกิดพยาธิสภาพ เชน ถุง

น้ําขนาดใหญเกี่ยวของอยูดวย หรือฟนคุดถูกน้ําดันไปอยูในตําแหนงที่ผิดปกติ เชน ใกลขอบลางของขากรรไกร เปนตน 

 Panoramic (orthopantomogram) ปจจุบันถือเปน standard film สําหรับฟนคุด ใชในกรณีที่ตองการเห็นเปน

บริเวณกวางเปรียบเทียบกับดานตรงขาม ดูตําแหนงหรือลักษณะที่แทจริงของฟนคุดไดพรอมกันทั้งสองขาง ดู

ความสัมพันธของรากฟนคุดกับ inferior alveolar canal หรือในกรณีที่วางฟลมในปากคนไขไมได  เพราะคนไขอาปากไม

ขึ้น เนื่องจากการอักเสบหรือติดเชื้อจากฟนคุด เชน acute pericoronitis 

4. ชองวางระหวางดานหนาของกระดูก ramus กับสวนหลังของฟนคุด หากชองวางดังกลาวแคบฟนคุดจะถอน

ยาก 

5. ลักษณะของรากฟนคุด จํานวน ทิศทางความโคงของราก รากอาจครอมอยูบน inferior alveolar canal 

เหลานี้มีผลตอวิธีการถอนฟนคุด จากภาพรังสี (โดยเฉพาะอยางยิ่ง p.a. view)  ที่ได หากพบวาความกวางของ canal 

แคบลง  หรือความเขมของเงาดํามากขึ้นในสวนที่ผานรากหรือมีการขาดหายไปของเสนขาวของ canal ในสวนที่ผานราก

ฟน หรือมีการเบี่ยงเบนของ canal ในสวนที่ผานรากฟน  แสดงวารากฟนอยูชิดกับ canal มาก ปลายรากอาจจุมอยูใน 

canal หรือ canal พาดติดกับรากฟน  ฟนคุดเหลานี้การผาออกโดยการแบงฟน (ราก)  จะทําใหลดอันตรายที่จะเกิดกับ

เสนประสาท inferior alveolar 

6. ฟนคุดผุหรือไม  หากผุ ฟนจะแตกหักไดงาย อาจไมแบงตามที่ตองการ 

7. เหงือกรอบฟนคุดมีการอักเสบหรือติดเชื้อหรือไม หากมีการอักเสบเฉียบพลัน และรุนแรงซึ่งมักรวมกับอาการ

อาปากไมขึ้น กลืนลําบาก (dysphagia) อาการปวดและมีไข ยังไมควรผาฟนคุดออก  ควรรอใหการอักเสบทุเลาลงกอน 

โดยการฉีดลางเหงือกรอบฟนคุดดวยน้ําเกลืออุน และใหคนไขใชน้ําเกลืออุนบวนปากบอย ๆ ซึ่งจะลดปวดและทุเลาการ

อักเสบรวมกับใหยาปฏิชีวนะ เชน Pen V. 500 หรือ Amoxicillin  500 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง 2 – 3 วัน  หากรุนแรง มี 
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cellulitis คนไข toxic ใหโดยการฉีด เชน  ใช P.G.S  (Penicillin G. Sodium)  อาจรวมกับการถอนหรือกรอฟนบนซี่

สุดทายที่กัดโดนเหงือกที่บวมอักเสบนี้ หากมีหนองใหกรีดระบายหนองออก 

8. กระดูกทางดานหนา (mesial) ของฟนคุดหากมีการติดเชื้อหรือถูกทําลายโดยโรคปริทันตอาจจําเปนตอง

ถอนฟน second molar ดวย 

9. ฟน second molar ที่ผุหรือมีวัสดุอุดขนาดใหญอยู  ขณะใช elevator งัดฟนคุดอาจทําใหเนื้อฟนหรือวัสดุ

อุดแตกได  ฟน second molar ที่มีรากรวม  เรียว หรือไมมี first molar อยูดวย  อาจโยกได หากใชเปน fulcrum งัดฟนคุด 

10. ขนาดของชองวางรอบตัวฟนคุด (follicular space) ที่เห็นไดจากภาพรังสีมีความสําคัญชองวางยิ่งแคบฟน

คุดจะยิ่งถอนยาก ชองวางดังกลาวหากกวางมากอาจเกิดเปนถุงน้ํา    หลังถอนฟนคุดตองเอา follicle ที่ตกคางออกให

หมดเพราะอาจกลายเปนถุงน้ําไดในภายหลัง 

11. ความกวางของเอ็นยึดปริทันต  (periodontal space)  มีสวนสําคัญ  ยิ่งอายุมากความกวางจะยิ่งลดลง  

บางกรณีฟนคุดที่อยูลึก ๆ อาจเกิดการละลายและตามดวยการซอมสรางเกิดการเชื่อมติดกันระหวางฟนคุดกับกระดูก ฟน

คุดเหลานี้จะถอนไดยาก อาจตองแบงฟนเปนชิ้น ๆ 

12. ลักษณะของกระดูกรอบฟนคุดจากภาพถายรังสี กระดูกอาจแข็งตัว ทําใหถอนยาก ในวัยหนุมสาว (อายุ

นอยกวา 25 ป) กระดูกมีความยืดหยุนดี ทําใหถอนไดไมยาก  ภาวะแทรกซอนหลังผา มักไมมากเทากับคนอายุมาก 

 
Surgical Anatomy 
 ฟนคุดลาง   
 ฟนคุดลางอยูที่สวนทายของกระดูกขากรรไกร กระดูกบริเวณนี้โดยปกติจะแข็ง กระดูกดานนอกที่คลุมฟนคุดอยู

จะหนา  แตกระดูกดานลิ้นจะบาง  ดานลิ้นจะมี lingual nerve อยูลางและหลังตอฟนคุดหรือวิ่งอยูชิดกับเยื่อหุมกระดูกที่

คลุมกระดูกดานลิ้นของฟนคุด  หาก lingual plate แตกขณะถอนฟนคุดอาจทําอันตรายตอ lingual nerve ทําใหเกิดการ

ชาที่ปลายลิ้นของขางเดยีวกันได 

 ดานหลังของฟนคุดจะเปนแองรูปสามเหลี่ยม (retromolar triangle) ลอมรอบอยูดวย external และ internal 

oblique ridge โดยยอดของสามเหลี่ยมจะอยูชิดกับ internal oblique ridge ภายในแองอาจมีรูเปดที่มีเสนเลือดซึ่งเปน

แขนงของเสนเลือด inferior alveolar ขึ้นมาเลี้ยง temporalis tendon  กลามเนื้อ buccinator และกระดูกบริเวณใกลเคียง

เสนเลือดนี้เรียก retromolar vessel (รูปที่ 5) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5  retromolar foramen รูเปดของ retromolar vessel ซ่ึงอยูภายใน retromolar triangle 
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 แมจะเปนเสนเลือดขนาดเล็ก แตอาจทําใหเลือดออกไดมากหากกรีดโดน การกรีดเพื่อเปด flap จึงใหคอนมาดาน

นอก เพื่อปองกันการตัดเสนเลือดนี้ 

 รากฟนคุดจะอยูใกลกับ mandibular canal มากกวาฟนซี่อื่น  inferior alveolar nerve, artery และ vein จะอยู

ภายใน canal โดยมี fascial sheath หุมไว 

 tendon ของ temporalis muscle จะเกาะจาก coronoid process ขยายมาที่ external และ internal oblique 

ridge บริเวณ retromolar triangle และอาจไปถึงสวนหลังของฟนคุดได  การแยก temporalis tendon ขณะผาฟนคุดลาง

จะทําใหเกิดอาการปวด และอาปากไมขึ้นหลังผาได 

 นอกจากนั้นบริเวณ external oblique ridge ยังมีการประสานกันระหวางกลามเนื้อ masseter สวนลึก (deep 

belly origin)  กับ superficial fiber ของกลามเนื้อ temporalis การอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด  มักทําใหเกิดการอักเสบ

บริเวณ external oblique ridge จึงทําใหเกิดการระคายเคืองตอเสนใยของกลามเนื้อทั้งสองนี้ เปนผลใหเกิดการหดเกร็ง

ของกลามเนื้อ ทําใหเกิดอาการอาปากไมขึ้น 

 ฟนคุดบน (Impacted maxillary third molar) อยูตรง tuberosity  ซึ่งเปนสวนของกระดูกขากรรไกรที่ไมแข็ง 

หาก tuberosity แตก  หัก ขณะถอนฟนคุดอาจเกิดอันตรายตอ posterior superior alveolar nerve ได 

 รากฟนคุดมักอยูใกล maxillary sinus ฟนหรือรากฟนอาจทะลุเขาไปไดขณะถอนหรือแคะรากที่หัก 

 กระดูกดานนอกที่คลุมฟนอาจแตก หักขณะถอน ทําใหฟนคุดเคลื่อนหรือหลุดออกดานขางเขาไปอยูในเนื้อเยื่อ 

ขึ้นไปยัง  infratemporal fossa ได  infratemporal space จะมีเนื้อเยื่อ ไขมัน (buccal fat pad)  และอวัยวะที่สําคัญอยู 

เชน pterygoid venous plexus, max. artery  การคนหาฟนที่หลุดเขา space นี้ทําไดยาก  และการเห็น (access) จะ

นอย เนื่องจากมี coronoid process บังอยู 

 
วิธีผาฟนคุดมี 3 วิธี 

1. กรอกระดูก แลวถอนฟนคุดออกทั้งซี่ 

2. แบงฟน เอาออกทีละสวน 

3. รวมทั้ง 2 วิธีแรกเขาดวยกัน คือ กรอกระดูกรวมกับการแบงฟน เอาออกทีละสวนเปนวิธีที่ใชมากที่สุด ไมวาจะใชวิธี

ใด ตองใชแรงงัดฟนนอยที่สุด และตองไมเกิดอันตรายตอฟน second molar หรือ inferior alveolar nerve 

ขอดีของการแบงฟน คือจะทําใหใชแรงงัดฟนนอยลง โอกาสเกิดอันตรายตอฟน second molar ลดลงและอันตรายตอ 

inferior alveolar nerve ลดลง (รูป 6 ค) 

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6  การแบงฟนคุดจะลดอันตรายตอฟนขางเคียงและเสนประสาท 

 

ก งัดฟนคุดขึ้นมาทั้งซ่ี ตัวฟนคุดที่ติดใตฟน second molar จะงัดตัวฟน second molar ดานหลังดวย  จุดหมุนอยูที่ distal root 

ข แบงฟน (ราก)  จุดหมุนเลื่อนมาที ่mesial root งัดฟนคุดออกมาทีละสวน  โดยไมเกิดอันตรายตอ second molar 

ค แบงฟนเอาออกทีละสวน เพื่อลดอันตรายตอ inferior alveolr nerve หากงัดฟนคุดออกมาทั้งซ่ีปลายรากจะกดเสนประสาท 
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การผาฟนคุดลางชนิดตาง ๆ 
 การฉีดยาชา 
 ใหทํา inferior alveolar และ lingual nerve block รวมกับ buccal nerve block (ฉีดตรง external oblique 

ridge เหนือ occlusal plane ประมาณ 1 เซนติเมตร)  และ local infiltration เสริมดานนอก  บริเวณฟนคุดเพื่อไมให

เลือดออกมาก (จากผลของยาบีบเสนเลือดที่ผสมอยูในยาชา) 

 Flap สําหรับฟนคุดลาง 

 Incision เร่ิมจากดานในของ external oblique ridge (กรีดระหวาง external และ internal oblique ridge เพื่อ

หลีกเลี่ยงการตัด retromolar vessel บริเวณ internal oblique ridge และ superficial tendon ของ temporalis muscle 

ซึ่งเกาะที่ external และ internal oblique ridge)  ไปยังดานหลังของ second molar ลักษณะจะผายออกตามลักษณะ

ของ external oblique ridge ยาวประมาณ 1.5 ซ.ม.  ในฟนคุดที่ยังไมขึ้น หรือ 0.5 – 1 ซ.ม. ในฟนที่ขึ้นมาบางสวน 

 จากนั้นกรีดมาตามซอกเหงือกถึงดานหนา (mesial) ของ first molar หรือตัดผานเหงือกระหวางฟน (envelope 

flap)  (รูป 7 ก.) 

 
 
 
 
 
รูปที่ 7 Flap สําหรับฟนคุดลาง 

 

ก รอยกรีดสําหรับ envelop flap กรีดตามซอกเหงือก หรือตัดผาน interdental papilla ระหวาง first และ second molar 

ข รอยกรีดสําหรับ triangular flap มี vertical incision ตรงมุมดานหนาของ second molar 

 
กรณีฟนคุดอยูลึก หรือตองการบริเวณผาตัดกวาง ๆ ใหลง vertical incision ตรงดานหนาของ second molar  

จากดานบนลงมาแตไมเลยลึกเขาไปใน vestibule (triangular flap) รูป ข. 

ฟนคุดที่ขึ้นมาบางสวน flap จะเหมือนกับที่กลาว โดย incision เร่ิมจากดานหลังของฟนคุดและกรีดเขาไปในซอก

เหงือกที่คลุมฟนคุด แลวกรีดเปน envelope หรือ triangular flap incision ควรกรีดครั้งเดียวชนกระดูกเพื่อตัดเยื่อหุม

กระดูกใหขาด  เปด mucoperiosteum flap จากดานหนาไปดานหลัง  โดยใช periosteal elevator ที่มี blade บางและคม 

คว่ําใหดานนูนอยูชิด flap ดานเวาหันเขาหากระดูก  ตัดเยื่อหุมกระดูกที่ไมขาดออกแลวเปด flap ออกมา  ดานในของ flap 

ที่คลุมฟนอาจติดกับ follicle ที่เหนียว  โดยเฉพาะอยางยิ่งในฟนที่ขึ้นมาบางสวนตองใชมีดตัดชวยขณะเปด flap 

ใช periosteal elevator หรือ retractor กัน flap ไว  ปลายของ retractor ตองกดบนกระดูก ไมกดบน flap 

 
 ฟนคุดชนิด vertical 

 กรณีฟนคุดขึ้นมาบางสวน มีกระดูกคลุมอยูไมมาก follicular space กวาง หรือโผลพนกระดูกขึ้นมา แตมีเหงือก

คลุมอยู (tissue impaction) หลังจากกรีดดานหลังฟน second molar แลว  อาจใช elevator งัดฟนคุดขึ้นมาไดเลย 

 หากฟนคุดอยูลึกมีกระดูกคลุมทั้งหมด หลังจากเปด flap แลว ใหเอากระดูกที่คลุมดานบนดานนอก และ

ดานหลังออก โดยใช round bur เบอร 8 และ straight handpiece กรอกระดูกรอบตัวฟนพยายามใหดานหนึ่งของ bur ชิด

กับตัวฟนขณะกรอ เพื่อความกวางของกระดูกที่กรอจะไดแนนอนสม่ําเสมอ high power suction เปนส่ิงจําเปนมากขณะ

กรอกระดูก (หรือแบงฟน) เพื่อใหเห็นบริเวณที่ทําชัดเจน 

 หากฟนรากตรง ใช straight elevator สอดใตสวนนูนของตัวฟนคุด งัดฟนขึ้นมาตรง ๆ โดยใชกระดูกดานนอก 

ตรงกลางหรือดานหนาเปน fulcrum (รูป 8 ก.) 
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รูปที่ 8 ตําแหนงที่ใชเปนจุดงัดฟนคุด และทิศทางการหลุดออก 

ก. ฟนรากตรง ข. รากโคงไปดานหลัง ค. รากโคงมาดานหนา 

 
 หากฟนรากโคงไปดานหลัง ตองเอากระดูกดานหลังของฟนคุดออกมาพอที่จะใหฟนเคลื่อนไปดานหลังตามทิศ

ทางการหลุดออก (รูป 8 ข.)  หรืออาจแบงเอาสวนหลังของตัวฟนออก (รูป 9 แนวแบง ก.) เพื่อใหมีชองวางพอที่จะใหฟน

เคลื่อนไปขางหลังได วิธีนี้จะกรอกระดูกดานหลังตัวฟนคุดออกนอยกวาวิธีไมแบงฟน 

 หากรากฟนโคงมาดานหนา ซึ่งพบไดนอย ใหตัดเอาสวนหนาของตัวฟนคุดออก ใช elevator สอดเขาไประหวาง

ดานหลังของฟนคุดและกระดูก  งัดใหฟนเคลื่อนมาขางหนา (รูป 8 ค.) หรือใชวิธีแบงรากฟนถอนออกทีละราก (รูป 9 แนว

แบง ข.)  อยางัดฟนจนกวาจะกรอกระดูกที่คลุมฟนออกพอเพียง หรือแบงฟน (ถาจําเปน)  เหงือกดานลิ้นที่คลุมฟนคุดตอง

ไมขัดขวางการหลุดออกของฟน กรณีที่ฟนลมหรือเอียงไปทางดานลิ้น ใหใช retractor หรือ periosteal elevator กัน

ระหวาง lingual flap กับตัวฟนคุดขณะงัดฟนออกมา 

 

 

 
 
 
 
 
 รูปที่ 9  การแบงฟนคุดชนิด vertical 

         แนวแบง ก. แบงตัวฟนดานหลังออก  

        แนวแบง ข. แบงราก 

 
 ฟนคุดชนิด Mesioangular 

 Flap เชนเดียวกันฟนคุดที่ยังไมขึ้นหรือขึ้นบางสวน ซึ่งประกอบดวย envelope flap สําหรับฟนคุดที่อยูตื้น และ 

triangular flap สําหรับฟนคุดที่อยูลึก  

 หลังจากเปด flap ใหกรอกระดูกที่คลุมฟนออก เชนเดียวกับฟนคุดชนิด vertical (รูป 10 ก.) ควรเปด lingual 

flap เล็กนอย และใช periosteal elevator กัน flap ไว เพื่อใหกรอกระดูกดานหลังออกไดตลอดแนว อาจงัดฟนออกมาได

เลยหากฟนคุดไมเอียงมาก ไมทําอันตรายตอ second molar หรือ inferior alveolar canal  

 แตฟนคุดที่มี 2 ราก และตัวฟนติดอยูใต second molar หรือปลายรากอยูใกล inferior alv. Canal ใหแบงฟน 

(ราก) กอน อาจใช bibevel chisel ตอกตรง buccal groove ซึ่งอยูตรงกับ bifurcation วางสิ่วขนานกับแนวยาว (long 

axis) ของฟนเพื่อปองกันไมให lingual plate แตก การใชส่ิวตอกจะรูสึกกระเทือนมาก ตองยึดขากรรไกรใหแนนไมใหขยับ

ขณะตอก (คนไขสวนใหญมักกลัวการใชส่ิว) ไมควรใชส่ิวแบงฟนที่ผุ หรือแบงฟนตามขวางตรงคอฟน หากใชวิธีแบงฟน
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โดยการกรอ ใหใช fissure bur เบอร 4 หรือเบอร 8 กรอแบงตรง buccal groove ไปตามแนวยาวของฟน (รูป 10 ข.) ลึก

ถึง bifurcation โดยกรอทะลุโพรงประสาท เลยไปถึงเนื้อฟนใตโพรงประสาท (pulpal wall)  

 จากนั้นสอด elevator เขาไปในรองที่กรอ แลวหมุนใหรากแบง งัดเอา distal root ออกมากอน โดยใชกระดูกดาน

นอกและ/หรือฟนสวน mesial เปน fulcrum (รูป 10 ค.) ทําใหมีที่สําหรับฟนสวนที่เหลือ (mesial root) เคลื่อนไปดานหลัง

ขณะใช elevator งัดออกโดยไมเกิดอันตรายตอฟนขางเคียง (รูป 10 ง.) แตหากฟนคุดยังติดใตสวนหลังของ second 

molar งัดไมขึ้นใหแบงตัวฟนออกจากรากฟน ใชelevator งัดตัวฟนออกมากอนแลวตามดวยสวนราก 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 รูปที่ 10 ขั้นตอนการผาตัดฟนคุดชนิด mesio angular 

ก ใช round bur กรอกระดูกที่คลุมฟนคุดออก 

ข แบงรากโดยใช fissure bur กรอตรง buccal groove วาง bur ใหเอียงไปตามการเอียงตัวของฟนคุด 

ค ใช straight elevator งัด distal root ออก 

ง งัด mesial root ออกมา ใชขอบกระดูกหลังฟน second molar เปน fulcrum 

จ เย็บ flap ปดใหเขาที ่
 

กรณีฟนคุดรากรวม หรือรากเดียว ใช fissure bur แบงเอาสวนที่ติดใต second molar ออกมากอน โดยกรอตรง 

buccal groove เชนเดียวกัน หรือแบงฟนตามขวางตรงคอฟน (รูป 11) ใช elevator งัดเอาสวนตัวฟนออกมากอนตามดวย

รากฟน 

หมายเหต ุการแบงฟนโดยใช bur กรอเปนวิธีที่นุมนวลกวาการใชส่ิว และไดผลดี แต bur ที่ใชตองคม ขณะกรอ

แบงใหใชน้ําเกลือฉีดพนตรงหัว bur ตลอดเวลาเพื่อไมใหเกิดความรอน carbide bur จะคมกวา steel bur  

การแบงรากหากกรอไมลึกพอ  ฟนสวน distal  จะหักตรงคอฟนขณะใช  elevator  งัด  ซึ่งจะออกมาเฉพาะ

สวนตัวฟน  ไมไดรากติดออกมาดวย  ในกรณีนี้อยางัดฟนที่เหลือออกมาทั้งซี่  เพราะเทากับไมไดประโยชนจากการแบงฟน

เลย  ใหใช  fissure bur  กรอแบงรากที่คางอยูใหลึกลงไปอีก  อาจกรอกระดูกรอบ ๆ distal root  ดวย  แลวใช  elevator  

งัดเอา  distal  root  ขึ้นมากอน  ตามดวย  mesial  root 
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ฟนคุดชนิด  horizontal 

Flap  เชนเดียวกับฟนคุดชนิด  mesio angular 

ฟนคุดชนิดนี้มักตองแบงฟน  แมจะอยูไมลึกก็ตาม  หลังจากกรอกระดูกที่คลุมฟนคุดออกแลวใหแบงฟน  ใช  

fissure bur  แบงขวางตรงคอฟนบริเวณ  C.E.J.  เพื่อแบงตัวฟนใหแยกจากรากโดยกรอจากดานบนลงมา  หรือจากดาน

นอกเขาไป  ขณะกรอแบงตองระวังกรอทะลุ  inferior  alv. Canal  ซึ่งอาจอยูชิดฟน  จากนั้นใช  elevator  งัดตัวฟน

ออกมากอนตามดวยสวนราก  หากรากโคงหรือแนนมากอาจตองกรอแบงรากเอาออกที่ละราก (รูป 6 ค.) 

 

หมายเหต ุการแบงฟนตามขวางตรงคอฟนโดยใช  straight  handpiece  อาจเขาไปทําไดยาก  หากแนวแบงเฉียงเกิด  

undercut (รูป  12  แนวแบง  ก.)  จะทําใหงัดตัวฟนออกยาก  การใช airoter  จะใหทิศทางที่ตั้งฉากกับฟน  (รูป 12 แนว

แบง ข.) แบงแลวไมเกิด  undercut  แตตองระวังการเกิด emphysema ในรายเปด flap กวาง,  เปด flap ดาน lingual 

หรือ periosteum ฉีกขาด 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 11 การแบงฟนคุดชนิด mesio angular  ที่มีรากรวม   รูปที่ 12 การแบงฟนคุดชนิด  horizontal  ตามขวางตรงคอฟน 

          หรือรากเดียวแบงตรง C.E.J.     แนวแบง  ก. ทําใหเกิด undercut 

แนวแบง  ข. ไมเกิด  undercut 
 การแบงฟนอีกวิธีหนึ่งคือใช  fissure  bur  แบงรากฟนตามยาว  กรอตรง  buccal  groove  เชนเดียวกับฟนคุด

ชนิด  mesio  angular  (รูป  13)  แลวเอาออกที่ละสวน  (ราก) หากติดใตตัวฟน  second  molar  งัดไมขึ้น ใหแบงตัว

ฟนแยกจากรากฟนอีกครั้งในสวนที่ติด 

ฟนคุดชนิด  disto  angular 

มักอยูใตสวน  ascending  ramus  และรากมักโคงไปทางดานหลัง  หากไมสามารถกรอกระดูก (ramus)  ได

กวางพอที่จะใหฟนเคลื่อนไปขางหลังไดขณะงัด  ใหใชการแบงฟนชวย 

Flap  เชนเดียวกับฟนคุดชนิดอื่นที่กลาวมา 

 

หลังจากเปด  flap  และกรอกระดูกที่คลุมฟนคุดออกแลว  แตยังงัดไมขึ้น  (มักจะติดกระดูกดานหลัง)  ใหแบง

ฟนครงคอฟน  (รูป  14  แนวแบง  ก.)  ใช  elevator  งัดเอาตัวฟนออกกอนแลวงัดรากออกมาโดยวาง  elevator  

ทางดาน  mesio – buccal  และใชกระดูกดานนอกเปน  fulcrum 

 
 
 
 
 
      
   
รูป 13 การแบงฟนคุดชนิด  horizontal  แบงรากฟนตามยาว รูปที่ 14   การแบงฟนคุดชนิด disto angular  

                     แนวแบง  ก.  แบงฟนตามขวางตรงคอฟน,  แนวแบง  ข.  แบงตัวฟนสวนหลัง 
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การแบงฟนอีกวิธีหนึ่งคือ  แบงเอาตัวฟนสวนหลังออกมากอน  (รูป  14  แนวแบง  ข)  แลวงัดรากออกมา  หรือ

อาจแบงรากฟนถอนออกทีละราก 

 
ฟนคุดชนิด  bucco  angular  และ  linguo  angular 

พบไดนอย  หากเปนชนิด  bucco  angular  และยังไมขึ้น  ภาพรังสีชนิด  p.a.  จะเห็นเฉพาะดานบดเคี้ยว  

ลักษณะกลม ๆ  

ภาพรังสีชนิด  occlusal  จะบอกตําแหนงของฟนคุดได 

ฟนคุดชนิด  linguo  angular  ที่ยังไมขึ้น  อาจคลําพบบริเวณดานหลังของ second  molar  ทางดานลิ้น  โดย

เหงือกที่คลุมตัวฟนคุดมักโปงนูนออกมา 

ฟนคุดทั้งสองชนิดนี้  อาจตองแบงฟนตามขวางตรงคอฟนแลวเอาออกทีละสวน 

ฟนคุดชนิด  linguo  angular  การเปด  linguo  flap  รวมดวยเปนส่ิงจําเปน  หลังจากแบงฟนแลวเอาตัวฟน

ออกมากอน  เพราะตัวฟนมักติดกระดูกดานลิ้น  ทําใหมีชองวางพอที่จะเอาสวนรากออกมา 

บางรายอาจไมตองแบงฟน  มักแบงฟนในกรณีรากโคง 

 
ฟนคุดชนิด  inverted   

ถอนยาก  มักตองแบงฟน  ถามีถุงน้ําเกิดรอบตัวฟนใหถอนออกไดทั้งซี่  หากตองแบงฟนใหทําเชนเดียวกับฟน

คุดขนิด  horizontal 

บางรายอาจตองกรอกระดูกออกกวางมาก  และเอาสวนรากออกกอน  เพื่อใหมีที่พอสําหรับเอาสวนตัวฟนออก 

 
ฟนคุดบน (IMPACTED  MAXILLARY  THIRD  MOLAR) 

การถอนจะไมยากเทาฟนคุดลาง  ภาวะแทรกซอนหลังผาตัดจะเกิดนอยกวาและการดูแลหลังผาจะงายกวา 

การแบงชนิด  แบงตามการเอียงตัวเชนเดียวกับฟนคุดลาง  (รูป  15) 

และอาจแบงเปนชนิดอยูชิด  max. sinus  และชนิดหาง  max.  sinus  สวนใหญมักเปนชนิด  disto  angularและ  

vertical   รากมักรวม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่  15  การแบงชนิดของฟนคุดบนตามการเอียงตัว 
 

 ก. Mesio  angular ข. Disto  angular ค. Vertical  ง. Horizontal 

 จ. Bucco  angular ฉ. Palato  angular ช. Inverted 
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ขอบงช้ีและขอหามในการถอน 

 คลายฟนคุดลาง  ฟนคุดบนทําใหเกิดผลเสียเชนเดียวกับฟนคุดลาง  ฟนคุดที่อยูลึก (สูง)  ในเด็กหรือวัยหนุมสาว  

หากไมมีพยาธิใด ๆ  เชน  ถุงน้ํา  อาจรอใหลงมาถึงระดับที่ไมเส่ียงกับอันตรายตออวัยวะสําคัญใกลเคียง  เชน  max.  

sinus  หรือ  second  molar  เสียกอน  จึงคอยผาออก  และเนื่องจากความจําเปนที่จะตองรักษา  tubersity  ใหคงอยูใน

คนแกที่ตองใสฟน  ดังนั้นฟนคุดที่อยูลึกไมมีพยาธิสภาพ  และไมมีอาการจึงยังไมควรถอน  เชนเดียวกับกรณีที่ตองถอน

ฟนหลายซี่ในคนไชอายุนอยซึ่งมีฟนคุดที่อยูลึกดวย  ใหตรวจทางภาพรังสีเปนระยะ  หากฟนคุดขึ้นมาใกลหรือพนสัน

กระดูก  (alveolar  crest)  จึงคอยถอนออก  เพื่อปองกันเหงือกอักเสบ  ติดเชื้อหรืออาการปวดที่เกิดเนื่องมาจากฟนปลอม

กดทับ 

 
 วิธีผาฟนคุดบน 
 ฟนคุดบนอยูในบริเวณที่เขาทําไดยากและเห็นไมชัด  เนื่องจากขณะอาปาก  coronoid  process 

จะเคลื่อนมาชิดบริเวณนี้  การเพิ่ม  access เพื่อใหเห็นชัดขึ้น  ทําไดโดยใหคนไขเยื้องคางมาดานที่จะทําและหุบปาก

เล็กนอย  เพื่อให  coronoid  เคลื่อนหางออกจาก  tuberosity  มากขึ้น 

 Flap  ใชมีดเบอร  12  (รูปโคง) เร่ิมกรีดจากสวนหลังสุดของ  tuberosity  กรีดมาตามกึ่งกลางสันเหงือกไป

จนถึงดานหลังของ  second  molar  หรือ  first  molar  (envelope  flap) 

 ในกรณีฟนคุดอยูลึก  ตองการบริเวณผาตัดกวางมาก  ใหลง  vertical  incision  ดานหนา  second  molar  

(triangular  flap, รูป 16) 

ใช  petiosteal  elevator  เปด  flap  และกัน  flap ไว  (รูป  17)  เชนเดียวกับฟนคุดลาง 

 
 
 
 
 
  
 
รูป 16 Triangular  flap  ในกรณีฟนคดุอยูลึก 

        รูป 17 การใช  elevator  งัดฟนคุดบน 
 

 

 
 ในกรณีที่ตัวฟนคุดมีเฉพาะเหงือกคลุมอยู  หลังจากเปด  flap  แลวจะเห็นตัวฟน  ใช  elevator 

งัดฟนคุดออกมาไดเลย 

 กรณีที่ยังมีกระดูกคลุม  ใหใช  round  bur  กรอกระดูกที่คลุมฟนออก  อาจตองเปด  palatal  flap(envelope  

flap)  จากรอยกรีดดานหลัง  second  molar  ออกไปดวย  เพื่อกรอกระดูกที่คลุมตัวฟนออกใหไดพอเพียง  ในกรณีที่

กระดูกแข็ง  ไมมี follicular  space  รอบตัวฟน  จากนั้นใช  elevator  (straight  หรือcontra  angle)  ให  blade  อยูใต

ตัวฟนคุดดานหนา  (รูป 17)  ใชกระดูกดานนอกเปน  fulcrum  งัดฟนออกมาโดยออกแรงในทิศทางที่ฟนจะเคลื่อนลงลาง

และออกไปทางดานนอก  เหงือกที่คลุมฟนดานบนทางดานเพดานตองไมขัดขวางการหลุดออกของฟน  ใหเปดออก  หาก

ฟนคุดติด 
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ฟนคุดชนิด  vertical 

 ปกติถอนไมยาก นอกจากจะอยูชิดกับ  second  molar  ใหใช  elevator   ที่มี  blade  บางสอดเขาไประหวาง

ฟนทั้งสองแลวงัดฟนคุดออกมา ตองระวังไมให  elevator  ทําอันตรายรากฟน  second  molar 

 
ฟนคุดชนิด  mesio  angular 

มักเปน  bucco  version  ทําใหถอนไดไมยาก  หากตัวฟนคุดติดใตตัวฟน  second  molar  ใหงัดออกมาทาง

ดานขาง  หรืองัดเคลื่อนไปดานหลัง  แตวิธีหลังอาจทําให  tuberosity  แตกได 

 
ฟนคุดชนิด  disto  angular 

 หากอยูลึกจะมีโอกาสถูกดันเขา  infra  temporal  space  ไดงาย  เพราะออกแรงงัดใหฟนเคลื่อนลงลางไดยาก

กวาสองชนิดที่กลาวมา ใช periosteal elevator กันดานหลังของฟนคุดไวขณะใช elevator งัดฟนคุดออกมา 
 ถาเปนไปไดใหใชคีมจับโยกออกมา  แตตองจับใหไดลึก  (สูง) พอ  เพราะหากฟนหลุดออกจากคีมทันทีอาจถูก

ดันเขา  sinus  ได  flap  ดานหลังตองเปดใหกวาง 

 
ฟนคุดชนิด  horizontal 

 โดยมากจะอยูลึก  และมักตองแบงฟน  ใช  triangular  flap  เพื่อใหเห็นบริเวณที่ทํากวาง  ใหกรอกระดูกดาน

นอกของฟนคุดออก  แตไมกรอกระดูกใตตัวฟนเพื่อปองกันไมใหกระดูกหรือ  tuberosity  แตก 

 อาจตองแบงฟนตรงคอฟน  แลวใช  elevator  งัดออกทีละสวน 

 

ฟนคุดในตําแหนงที่ผิดปกติหรือในตําแหนงที่ถอนยาก 
 
ฟนคุดที่อยูในขากรรไกรที่ไมมีฟน  (Edentulous  jaw) 

 ฟนคุดที่มีการเชื่อมติดกับกระดูกและอยูในขากรรไกรที่เกิด  atrophy  ขากรรไกรอาจหักบริเวณ  angle  หรือ  

tuberosity  ได  ขณะถอนฟนคุดออก  ฉะนั้นการถอนฟนคุดดังกลาวตองไมใชแรงงัดที่มากเกินไป 

 ฟนคุดลาง  ชนิด  mesio  angular  ตองเอากระดูกดานบนและดานนอกออกใหพอจนถึงสวนของรากฟน  แลว

จึงงัดฟนออกมา 

 ชนิด  disto  angular  ควรแบงฟนตรงคอฟน  เอาตัวฟนออกกอนตามดวยราก 

 ชนิด  horizontal  ควรแบงฟนเชนเดียวกัน 

 ฟนคุดบน  ดานหนา  (mesial)  หรือดานบดเคี้ยวของฟนคุดอาจอยูชิดกับผนังดานหลังของ maxillary sinus  

ฉะนั้นตองใช  elevator  ดวยความระมัดระวัง  เพราะกระดูกอาจไมแข็งแรงพอที่จะใชเปน  fulcrum  อาจตองกรอกระดูก

ดานนอกและดานเพดานออกมากพอที่จะใชคีมจับไดลึก  แลวคอย ๆ โยกฟนออกมา 

 
ฟนคุดในตําแหนงทีผ่ิดปกติ 
 ฟนคุดลาง  มักพบบริเวณ  ramus 

 ฟนคุดบน  อาจอยูบริเวณสวนลางของเบาตา  (floor  of  orbit)  การเขาทํามีปญหา  และมักแบงฟนไมได  ตอง

เอาออกทั้งซี่  โดยกรอเอากระดูกที่คลุมออกมากพอจึงตองระวังเรื่องขากรรไกรหักดวย 
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ฟนคุดที่เคล่ือนไปจากตําแหนงเดิมเพราะเกิดถุงน้ํา 
 มักถอนงาย  เพราะชองวางที่เกิดจากถุงน้ําจะทําใหเห็นฟนคุดไดชัดเจน  ฟนคุดอาจโยกมากจนหลุดติดถุงน้ํา

ออกมาขณะควักถุงน้ําออก  ฟนคุดบนอาจถูกดันไปอยูที่สวนลางของเบาตา  หรือเขาไปอยูใน  max  sinus  ฟนคุดลาง

มักถูกดันเขาไปอยูใน   ramus 

 
Supernumerary  third  molar  (fourth  molar) 

 มักถอนไมยาก  เพราะการเจริญไมสมบูรณ  มีขนาดเล็ก  แตขนาดอาจใหญทําใหถอนยากได  การถอนใชวิธี

เดียวกับฟนคุดที่กลาวมา 

 

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขณะผาฟนคุด  และวิธีแกไข 
 
 1.เลือดออกมาก  มักเกิดจาก  inferior  alv.  Artery  ในกรณีที่ฟนอยูใกล  canal  หรือ  canal ผานระหวาง

ราก 

 วิธีแกไข  หากเกิดขณะแบงฟน  ใหพยายามถอนฟนออกมาใหไดกอน  แลวใชผากอซอุดเขาไปในเบาฟนใหลึก

ที่สุด  เมื่อเลือดออกนอยลง  ใหใช  bone  wax  อุดเขาไปในเบาฟนและเย็บ  flap  ปด  (bone  wax  จะมีการละลายได

นอยมาก  อาจทําใหเกิดการติดเชื้อภายหลังได  หลังจากเลือดหยุดแลวพยายามเอาสวนเกินออกใหมากที่สุด) 

 หากเลือดออกมากขณะแคะราก  ใหใชผากอซอุดเขาไปในเบาฟนใหเลือดหยุดกอนแลวจึงแคะตอ 

 2.เกิด อันตรายตอ  inferior  alveolar  nerve  เกิดขณะงัดฟนหรือกรอแบงฟน  มักเกิดกับฟนที่อยูใกลกับ  

canal  (ควรศึกษาใหละเอียดจากภาพรังสีกอนผาตัด) 

 รากฟนอาจกดผนังกระดูกของ  inferior  alv.  Canal  ขณะงัดฟน  เสนประสาทจะถูกกดทําใหเกิดอาการชาของ

ริมฝปากลางตามมาได 

 วิธีแกไข   หากเกิดขณะผาฟนคุด  ตองใช  suction  ดูดในเบาฟนใหสะอาด  เอาเศษกระดูกที่อาจกดบน

เสนประสาทออก 

 รากฟนที่หักอาจถูกดันเขา  canal  ขณะแคะราก  เนื่องจากมองเห็นไมชัดเจนและใชเครื่องมือไมถูกตอง  บาง

รายตองกรอกระดูกดานนอกบริเวณรากที่หักเพื่อใหเห็นชัดเจนแลวแคะออกมา 

 เสนประสาทอาจขาดขณะถอนฟนเพราะรากฟนโอบไว  หากพบจากภาพรังสีตองถอนโดยวิธีแบงรากและถอน

ออกทีละราก  หากเสนประสาทขาดตองนําปลายที่ขาดมาชิดกันใหมากที่สุดใน  canal  ถาไมมีส่ิงกีดขวางอะไร  อาจมี

การซอมสรางและเชื่อมติดกันได 

 กรณีที่เกิดอันตรายตอเสนประสาท  การหายอาจกินเวลา  1-6  เดือน   ขณะที่หายคนไขอาจรูสึกเจ็บหรือเสียว  

จิ๊ด ๆ (prickling  sensation)  บริเวณริมฝปากลาง  หลังจากนั้นอาการชาจะคอย ๆ หายไป  แตหากหลังจาก  6  เดือนไป

แลวคนไขยังมีอาการชาเหมือนเดิมไมดีขึ้นเลย  ในกรณีนี้  prognosis  จะไมดี  ริมฝปากลางอาจชาไปตลอด 

 อาการชาของริมฝปากหลังผาฟนคุดที่คาดวาเกิดจากการที่เสนประสาทถูกกด  อาจทํา  decompression  โดย

เอา  scar  tissue หรือเศษกระดูกที่กด  canal  ออก  โดยทําผานทางเบาฟน  อาจทําใหหายชาได 

 3.เกิดอันตรายตอ  lingual  nerve  มักเกิดจากกระดูกดานลิ้นที่คลุมฟนคุด  (lingual  plate) แตกขณะงัดฟน  

เนื่องจากกรอกระดูกที่คลุมฟนคุดออกไมพอ  หรือไมไดแบงฟน  งัดฟนทําใหกระดูกแตก  โดยเฉพาะอยางยิ่งฟนคุดชนิด  

linguo  version  หรือ  horizontal  และยังเกิดจากการใชส่ิวตอกแบงฟน  วางสิ่วหันไปทางดานลิ้นมากไมไปตามแนวยาว
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ของฟน  ตอกแลวทําใหกระดูกดานลิ้นแตก  หรือเกิดจาก  bur  กรอทะลุกระดูก  ไปทําอันตรายตอ  lingual  nerve  ขณะ

แบงฟน  (lingual  nerve  จะอยูชิดกระดูกดานลิ้นในบริเวณฟนคุดลาง) 

 คนไขจะมีอาการชาบริเวณปลายลิ้น  การหายอาจชากวาของ  inferior  alv.  Nerve 

 4. รากหัก  ใหพยายามเอาปลายรากที่หักออกใหหมด  แตในกรณีที่ปลายรากอยูชิด  inferior  alv.  Canal  

หรือ  max  sinus  และมีขนาดเล็ก  เส่ียงตอการดันรากทะลุเขา  canal  หรือ  sinus  จากการที่เลือดไหลออกมารบกวน  

มองเห็นไมชัด  ใหคารากไว  และติดตามผลเปนระยะ  หากมีปญหาภายหลังเชน  ปวดมาก  ใหเปดแคะเอารากออก 

           5.เกิดอันตรายตอ  second  molar  เกิดในกรณีที่ตัวฟนคุดอยูชิดใต  second  molar  ตัวฟนคุดงัดสวนหลัง

ของตัวฟน  second  molar  โดยเฉพาะอยางยิ่ง  second  molar  ที่ลมไปทางดานหลัง  ปองกันไดโดยการแบงฟน 

 อาจเกิดจากภยันตราย  (trauma)  ตอกระดูกและเอ็นยึดปริทันตจากการใชเครื่องมืออยางไมถูกตอง  เชน  ใช  

second  molar  เปน  fulcrum  ฟน  second  molar  ที่รากรวม หรือไมมี  first  molar จะเกิดอันตรายไดงาย 

 วัสดุอุดของ  second  molar   อาจแตกหักไดขณะงัดฟนคุด 

 วิธีแกไข  ในกรณีที่  second  molar   โยกไมมาก  ไมตองรักษาอะไร  แนะนําคนไขไมใหเคี้ยวอาหารเหนียว

หลาย ๆ วัน  หากโยกมากตองยึดใหแนน  โดยใชลวด  arch  bar  หรือ  self  curing  acrylic  มัดหรือยึดติดกับฟน

ขางเคียงประมาณ  2-4  อาทิตย 

 6. เครื่องมือหกั  ปลาย  elevator  อาจหักเพราะใชแรงมากเกินไป  bur  อาจหักคาขณะแบงฟนใหเอาสวนที่

หักออกใหหมด 

 7.ฟนคุดถูกดันเคลื่อนไปจากตําแหนงเดิม 
 ฟนคุดลาง  ฟนหรือรากฟนอาจถูกดันผานกระดูกดานลิ้นที่แตก  หรือกรณีที่ไมมีกระดูกคลุมรากดานลิ้น  

(lingual   fenestration)  อยูแลว  ฟนหรือรากฟนจะถูกดันเขา  submandibular  space  หรือ  pterygomandibular  

space 
 วิธีแกไข  ขั้นแรกใหดูวามองเห็นฟนหรือรากที่หักหรือไม  โดยมองผานทางเบาฟน  หากเห็นใหใชปลาย  

suction  ดูดหรือใช  hemostat  ตัวเล็ก ๆ จับขึ้นมา  คอยกดบริเวณใตคางใหมีแรงดันขึ้นเพื่อกันไมใหฟนเคลื่อนลงลางลึก

ลงไปอีก  หากวิธีดังกลาวไมไดผล  ใหเปด  lingual  flap  โดยเลาะไปตามขอบเหงือก  (envelope  flap) เปดถึงบริเวณ

ฟน  premolar  แหวกหรือแยกกลามเนื้อ  mylohyoid   เพื่อเขา  submandibular  space  หาฟนหรือรากที่หักใหพบแลว

คีบออกมา  ขณะทําตองระวังอันตรายตอ  lingual  nerve  ใหยาปฏิชีวนะกันการติดเชื้อหลังผาตัดดวย 

 ฟนคุดบน  อาจถูกดันเขา  max  sinus  หรือ  infratemporal  space  จากการงัดฟนคุดที่อยูลึกผิดทิศทางหรือ

มองไมเห็น  เอากระดูกที่คลุมฟนคุดออกไมพอและใชแรงงัดมากเกินไป  โดยเฉพาะอยางยิ่งสวนพื้น  (floor)  ของ  sinus  

บาง  หรือ  tuberosity  มีการแตกหัก 

 วิธีแกไข  หากฟนหลุดเขาไปใน  max  sinus  ใหเอาออกโดยทํา  caldwell – luc  operation  ผาน 

Canine  fossa  รวมกับทํา  buccal  flap  ปดเบาฟนเพื่อปองกันการเกิด  oro-antral fistula  และใหยาปฏิชีวนะปองกัน

การติดเชื้อ 

 หากฟนหลุดเขา  infratemporal  space  ใหขยาย  incision  เดิมใหกวางขึ้นเพื่อใหเห็นชัดเจน  ทํา  blunt  

disection  ไปทางดานหลัง  หาฟนใหพบ  เอาออกมารวมกับใหยาปฏิชีวนะกันการติดเชื้อ 

 8. กระดูกเบาฟนแตก  ปกติกระดูกดานลิ้นที่คลุมฟนคุดลางจะบางกวากระดูกดานนอก  โดยเฉพาะอยางยิ่ง

ฟนคุดที่ลมมาทางดานลิ้น  กระดูกดานลิ้นอาจแตกจากการใช  elevator  งัดฟนคุดที่เอากระดูกคลุมฟนออกไมพอ  หรือ

ไมไดแบงฟนกอนในกรณีที่จําเปนตองแบงหรือจากการใชส่ิวตอกผิดทิศทาง 
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 วิธีแกไข  หากกระดูกแตกและหลุดออกจากเหงือกใหเอาออก  แตหากยังติดเหงือก  (สวนใหญกระดูกดานลิ้นที่

แตกจะยังติดกับเยื่อหุมกระดูก)  ใหเย็บแผลปดเพื่อใหชิ้นกระดูกที่หักอยูนิ่ง  กระดูกจะเชื่อมกันเองในภายหลัง 

 9.Maxillary  tuberosity  แตก,หัก  เกิดไดในกรณีใชแรงงัดมากเกินไป  งัดฟนคุดโดยเฉพาะอยางยิ่งชนิด  

mesio  angular  เพื่อใหผานตัวฟน  second  molar  หรือกรณีที่กรอกระดูกที่คลุมฟนคุดออกไมพอ 

 tuberosity  ที่หักมักจะไมแยกหรือหลุดออกจากเนื้อเยื่อรอบ ๆ  เลือกอาจออกมากหาก  palatine  artery  ไดรับ

อันตรายดวย  หยุดเลือดโดยใช  gel  foam  อุดเขาไปในแผล  จากนั้นใหเย็บแผลปดเพื่อให  tuberosity  ที่หักอยูนิ่ง  

กระดูกจะเชื่อมติดกันภายใน  4-6  อาทิตย  หาก  tuberosity  หักหลุดติดกันฟนคุดออกมาใหเย็บเหงือกดานบนปดให

สนิท 

 วิธีปองกัน  เอากระดูกที่คลุมฟนคุดออกใหเพียงพอหรือแบงฟนหากจําเปน 

 10.ขากรรไกรลางหัก  พบไดนอย  อาจเกิดจากการใช  elevator  หรือส่ิวผิดวิธี  หรือเกิดกับฟนคุดที่อยูลึก ๆ 

ตองกรอกระดูกออกมากทําใหขากรรไกรบางลง  คนไขอายุมาก  กระดูกเปราะ  หรือฟนมีการเชื่อมติดกับกระดูก  เอา

กระดูกที่คลุมฟนออกไมพอและใชแรงงัดมากเกินไป 

 วิธีแกไข  ทํา  open  reduction  ผาตัด ยึดกระดูกที่หักดวยลวดหรือ  miniplate 

 

 
หลังจากที่ผาเอาฟนคุดออกมาแลว  ขั้นตอนตอไปที่มีความสําคัญมาก  คือ 

 
การทําความสะอาดแผลและการเย็บปด 
 ใช  high  power  suction  ดูดเลือดใหเห็นภายในเบาฟนใหชัดเจน  เอาเศษกระดูกหรือเศษฟนออกใหหมด  

โดยเฉพาะสวนใต  flap 

 ขอบกระดูกที่ใชเปน  fulcrum  หากถูก  elevator  กดจนเยินหรือแตก  ใช  round  bur  กรอออกใหเรียบ  เอา  

follicle  หรือ dental  sac  ที่ตกคางออกใหหมด  โดยใช  tissue  forcep  หรือ  hemostat  จับไวแลวใช  curette  ขูด

เลาะแยกออกจากกระดูกและเหงือกรอบ ๆ เพื่อปองกันการเกิดเปนถุงน้ําตกคางอยูในกระดูก 

 จากนั้นใชน้ําเกลือฉีดลางแผลใหสะอาด  ใช  suction  ดูดในเบาฟนอีกครั้ง  หากเลือดไมออกใหเย็บ  flap  ปด  

แตถาเลือดยังซึมออกมาจากเบาฟนตลอดเวลาและมาก  ใหหยุดเลือดกอน  โดยใชผากอซอุดเขาไปในเบาฟน  กัดหรือกด

ไวสักครูเลือดจะหยุดไดเอง  แตหากยังไมหยุดใหอุดดวย  gel  foam  หรือ  bone  wax (โดยปกติหากเลือดไมออกมาก  

ไมควรอุด  gel  foam  หรือ bone  wax  เขาไปในเบาฟน) เมื่อแนใจวาเลือดหยุดแลวใหเย็บ  flap  ปดใหเขาที่ 

 ในกรณีที่เปน  triangular  flap  ใหเย็บสวน  vertical  incision  กอน  เร่ิมตักเข็มจาก  flap  ไปยังดานตรงขาม

ปกติเย็บเข็มเดียว  แลวเย็บชิดสวนหลัง  second  molar  ใหเหงือกแนบกับดานหลังของฟนเพื่อปองกันการเกิดรองลึกปริ

ทันต  และเย็บตอไปทางดานหลังอีก  1-2  เข็ม  ขึ้นอยูกับความยาวของรอยกรีด  (รูป  10 จ.) 

 หากเปน envelope  flap  ที่กรีดตามซอกเหงือกถึงดานหนาของ  first  molar  ใหเย็บเหงือกระหวางฟน  

second  และ  first  molar  ดวย  โดยเริ่มแทงเข็มผานเหงือกดานนอก  ผานใต  contact  ของฟน  แทงผานเหงือกดาน

ล้ินแลวสอดเข็มลอดใต  contact  ผูกปมไวดานนอก 

 ในกรณีฟนคุดที่ขึ้นมาบางสวน  ใหเย็บอยูในลักษณะเดิม  โดยจะมีชองวางที่ฟนโผลขึ้นมาเหมือนกับกอนถอน  

การเย็บปดชองวาง  (ทํา  primary  closure)  ไมจําเปน  และยังอาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังผามากขึ้น  เชน  บวม  อา

ปากไมขึ้น  หรือการติดเชื้อ 
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 Flap   ที่เย็บไมเขาที่จะขึ้นมาสูง อาจขึ้นมาปดตัวฟน  second  molar  ทําใหฟนบนกัดถูก  flap แผลจะหายชา

และเจ็บ  เกิดการติดเชื้อไดงาย  อาจตองเย็บใหมใหเขาที่หากมีปญหา 

 โดยปกติแผลที่เย็บจะตัดไหม  5 - 7  วันหลังผา 

 
การดูแลหลังผาฟนคุด 

เปนส่ิงจําเปน  เพื่อใหการผาตัดเกิดผลดี  เร่ิมจากการใหคนไขพักในวันที่ผาฟนคุด  กัดผากอซที่วางบนแผล  1  

ชั่วโมง  ควรใหนอนหัวสูง  เพราะการนอนราบจะเพิ่ม   hydrostatic  pressure  อาจทําใหเลือดออกได 

หลังผาอาจมีเลือดซึมอยูหลายชั่วโมงถือวาเปนเรื่องปกติ  อยาบวนปากแรง ๆ ในวันที่ผา 

การใชน้ําแข็งประคบดานนอกบริเวณผาตัดจะทําใหลดบวม  เนื่องจากเสนเลือดบริเวณนั้นเกิดการหดตัว  ลดการ

ไหลซึมของเลือดและน้ําเหลืองใหประคบทุกครึ่งชั่วโมงในวันที่ผาตัด 

วันรุงขึ้นใหอมน้ําเกลืออุนบวนปากบอย ๆ  (อัตราสวน เกลือแกงครึ่งชอนชาตอน้ําอุน  1  แกว) อยางนอยวันละ  

4-6  ครั้ง  โดยเฉพาะอยางยิ่งหลังอาหาร  ซึ่งจะลดอาการปวด  บวมไดดี  และแผลจะสะอาด 

แปรงฟนรักษาความสะอาดชองปากตามปกติ 

 อาการปวดหลังผาฟนคุดจะมากที่สุดในชวง  4-8  ชั่วโมงแรก  ใหคนไขเร่ิมกินยาแกปวดหลังผา  1-2  ชั่วโมง  

และกินอีกทุก  4-6  ชั่วโมง  ปกติอาการปวดปานกลางจนถึงปวดมากไมควรเกิน  1-2  วัน  โดยเฉพาะหลังวันที่  3  ไป

แลว  ไมควรปวดมาก  ยาแกปวดหลังผาใช  Paracetamol  หรือ  NSAID  เชน    Ibuprofen 

 
 

ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดหลังผาฟนคุดและวิธีรักษา 
 
 1. เลือดออกมาก 

  Primary  hemorrhage    โดยปกติแผลหลังผาจะมีเลือดซึมออกมา  (capillary  oozing)  ซึ่งกัดผากอซจะหยุด

ไดเอง  แตหากเลือดออกมากหลังผา  มักเกิดจากการหยุดเลือดหลังผาตัดไมเพียงพอ  หรือการกรีดตัด  retromolar  

vessel 
 วิธีรักษา  ฉีดยาชาใชน้ําเกลือลางแผลเอากอนเลือดออกใหหมด   หากถอนโดยการเปด  flap  ใหตัดไหมเปด  

flap  ออก  แลวดูวาสาเหตุมาจากอะไร หากออกมาจากเหงือกหรือ  retromolar  vessel  ใหเย็บขอบแผลปดใหแนน  

หากออกจากกระดูกใช  gel  foam  อุดเขาไปในเบาฟนแลวเย็บ  flap  ปด  กัดผากอซที่วางบนเบาฟนใหแนนสัก  5-10  

นาที 

 Secondary   hemorrhage   คือ  การที่เลือดออกหลังผาตัดไปแลวหลายวัน  มักเกิดจากการติดเชื้อ 

 การรักษา คลายกับ  primary   hemorrhage  ตองตรวจดูแผลใหดีวามีส่ิงตกคางอยูหรือไม  เชน  เศษฟนหรือ

เศษกระดูก  หากมีการติดเชื้อตองใหยาปฏิชีวนะดวย 

 2. การบวม เปนปฏิกิริยาตอบสนองของรางกายตอภยันตราย   (trauma)  ที่เกิดขณะผาฟนคุด 

 สวนใหญมักบวมดานนอกบริเวณแกม    vertical   incision  ที่กรีดยาวเกินไปตัดเสนใยของกลามเนิ้อ  

buccinator  หรือเยื่อหุมกระดูกฉีกขาดขณะเปด   flap  จะทําใหเกิดการบวมบริเวณ  buccal  space 

ใตกลามเนื้อ  buccinator  และการเปด  flap  ที่ไปแยกที่เกาะของกลามเนื้อ  buccinator  จะทําใหเกิดการบวมใน  

buccal  space  เชนเดียวกัน 
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 การบวมจะมากที่สุดในวันที่  2  หลังผา  แตจะยุบลงเรื่อย ๆ และหายไปไดเอง  กินเวลาประมาณ 1  อาทิตย 

การใชน้ําแข็งประคบหลังผาทันทีจะลดการบวมได 

 Flap ที่ช้ํา ไดรับภยันตรายมากจาก  retractor  ที่กดบน  flap  จะทําใหเกิดการบวมหลังผาได 

 3.การติดเชื้อ  หากการบวมหลังผาไมยุบลง  แตบวมมากขึ้น  หรือบวมขึ้นมากหลังผาไปแลว  3-5  วัน  มักมี

สาเหตุจากการติดเชื้อ  ผิวหนังดานนอกมักบวมแดง  มีไข  ซึ่งตางจากการบวมธรรมดาหลังผาตัด  การติดเชื้ออาจมีกอน

การผาตัดอยูแลว  เชน  จากการอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด 

 การติดเชื้ออาจมีสาเหตุเนื่องมากจากวิธีทําใหปราศจากเชื้อ  (aseptic  technic)  ขณะผาตัดไมพอเพียง  หรือ

สุขภาพในชองปากหลังผาตัดไมดี  เพราะทําความสะอาดชองปากไมได  เนื่องจากมีอาการอาปากไมขึ้นและปวด 

 วิธีการรักษา  หากมีหนองตองกรีดระบายหนองออก  ในกรณีที่แผลถอนฟนเย็บปดสนิทตองกรีดเปดตามรอย

เดิม  ดูดหนองออก  ลางดวยน้ําเกลือ  และอุดหลวม ๆ ดวย  iodoform  gauze  เพื่อเปดแผลไว  ลางแผลเปลี่ยน  gauze  

สัก  2-3  ครั้ง  จนแผล  granulate  ดีและตื้น  (แผลจะหายแบบ  secondary  intention) 

 หมายเหต ุ  ในกรณีที่มีการติดเชื้อ  หรือการอักเสบกอนผา  เชน  การอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด  หรือการผา

ฟนคุดยาก  เกิดภยันตรายมาก  ควรใหยาปฏิชีวนะปองกันการติดเชื้อหลังผา   เขน  Pen. V. หรือ  Amoxicillin  500  

มิลลิกรัม  ทุก  6  ชั่วโมง  เปนเวลา 4-5 วัน 

  4. Alveolar  osteitis  (dry  socket)  พบไดบอยหลังถอนฟนคุดลาง  แตไมคอยพบในฟนคุดบน  สาเหตุสวน

ใหญเกิดเนื่องมาจากภยันตรายและการติดเชื้อ 

 เปนสาเหตุของอาการปวดหลังผาฟนคุดที่พบไดบอยที่สุด  การอักเสบของเหงือกรอบฟนคุด  อาจชักนําใหเกิด  

dry  socket  ได 

 อาการ ปวดมาก  อาจปวดราวขึ้นศีรษะ  แผลมีกล่ินเหม็น  หากใชน้ําเกลอืฉีดเขาไปในเบาฟนจะมีเศษ  

debris  หรือล่ิมเลือดที่สลายตัวสีเทา ๆ ออกมา  หากใช  probe  เขี่ยที่กระดูกเบาฟนที่ไมมีอะไรคลุมอยูนี้  คนไขจะรูสึก

เสียวหรือปวด  โดยทั่วไปมักไมมีหนอง  มักเกิดหลังถอนไปแลว  3-4  วัน 

 หากไมไดรับการรักษา  อาการจะลดลงไปเองเรื่อย ๆ กินเวลา 10-20 วัน 

 การรักษา  ใชน้ําเกลือฉีดลางเบาฟนใหสะอาด  ซับใหแหง  ใสดวย  sedative  pack  (analgesic  dressing)  

เชน  กอซที่ชุบยาแกปวด  (เชน  clove  oil ผสมวาสลิน)  ลางแผลและเปลี่ยน pack  วันเวนวัน  จนคนไขหายปวด  และ

กระดูกเบาฟนมี  granulation  ขึ้นมาคลุม 

 อาจใช  antiseptic  dressing  เชน  iodoform  gauze  (กอซชุบผง  iodoform  ที่ผสมกับ  glycerine)  

โดยเฉพาะอยางยิ่งในรายที่มีการติดเชื้อรวมดวย  จะพบวากระดูกเบาฟนมีการ  granulate  ไดเร็วมาก 

 ไมควรรักษาโดยการขูดเบาฟนเพราะอาจทําใหเกิดการติดเชื้อกระจายได  และยังทําลายเนื้อเยื่อที่มีการหายเปน

ปกติที่เกิดขึ้น  ล่ิมเลือดที่เกิดจากการขูดเบาฟนมักมีการสลายในภายหลัง  เพราะในเบาฟนมีการอักเสบอยู 

 การปองกัน   ไมใหเกิดภยันตรายมากขณะผา  หลีกเลี่ยงการปนเปอน  (contamination)  เชน  จากน้ําลายเขา

ไปในกระดูกหรือเบาฟน  รวมกับการรักษาความสะอาดของชองปากและแผลถอนฟนใหดีหลังผา 

 5. Pyogenic  granuloma  เกิดจากการทําความสะอาดแผลถอนฟนกอนเย็บปดไมดี  หรือไมไดเอาขอบกระดูก

ที่แตกออก  อาจทําใหเกิดเศษหรือชิ้นกระดูกตาย  (sequestrum)  เกิดการติดเชื้อ  เกิดหนองและ/หรือมี  granulation  

tissue  เกิดขึ้นมากผิดปกติ  ทําใหเกิด  pyogenic  granuloma  ขึ้น 

 การรักษา  เปดปากแผลใหมีทางระบายหากปากแผลปด  ขูดเอาเศษกระดูกออกและบางเบาฟนใหสะอาด  ไม

จําเปนตองเอา  granulation  tissue  ออกทั้งหมด  เพราะจะทําใหแผลหายชา  โดยทั่วไปไมตองใสอะไรเขาไปในเบาฟน

หรือใหยาปฏิชีวนะใด 
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 6. อาปากไมขึ้น  มักเกิดหลังผาฟนคุดลาง  สาเหตุที่พบบอยคือการหดเกร็งของกลามเนื้อ  ซึ่งเปนผลของการ

อักเสบ  (ที่เกิดจากภยันตรายขณะผาฟนคุด)  บริเวณ  external  oblique  ridge  หรือเกิดจากการแยก  temporalis  

tendon  ที่เกาะที่ external  และ  internal  oblique  ridge  ขณะเปด  flap 

 อาการเจ็บหลังผาเปนสาเหตุรวมที่ทําใหอาปากไดนอยลง 
 สาเหตุอื่น 

1. การติดเชื้อใน  pterygomandibular , submasseteric  หรือ  infratemporal  space 

2. เทคนิคฉีดยาชาไมถูกตอง 

3. เกิดอันตรายตอ  TMJ.  ขณะผาฟนคุด 

การรักษา  หากเกิดจากภยันตรายขณะผาฟนคุด  ใหใชน้ําอุนประคบดานนอกรวมกับอมน้ําเกลือ 

อุนบอย ๆ เพื่อลดการอักเสบและการหดเกร็งของกลามเนื้อ  เมื่ออาการปวดและการอักเสบลดลง  คนไขจะอาปากไดมาก

ขึ้นเรื่อย ๆ 

 หากปวดใหยาแกปวด  ยาคลายกลามเนื้อจะใชไมไดผลในกรณีนี้  ถามีการติดเชื้อรวมตองใหยาปฏิชีวนะดวย 

 
ฟนคุดซี่เขี้ยว   (IMPACTED  CUSPID  หรือ  EMBEDDED  CANINE) 

 พบในขากรรไกรบนมากกวาขากรรไกรลาง  ในเด็กอายุ 13 ปขึ้นไปหากฟนเขี้ยวบนยังไมขึ้น หรือในกรณีที่ฟน

น้ํานมซี่เขี้ยวยังไมหลุด ควรตรวจทางภาพรังสี อาจพบฟนคุดซี่เขี้ยวได 

 การแบงชนิด แบงออกไดเปน 3 ชนิด 

1. ฟนคุดอยูดานนอก (รูป 18 ข.) 

2. ฟนคุดอยูดานเพดานหรือดานลิ้น (รูป 18 ก.) 

3. ฟนคุดฝงอยูทั้งสองดานตัวฟนอยูดานนอก รากอยูดานในหรือกลับกัน (รูป 18 ค.) 

นอกจากนี้ยังอาจแบงตามการเอียงตัวเปนชนิด vertical, oblique หรือ horizontal 

 

   

 
 
 
 
 
 

รูปที่ 18 การแบงชนิดของฟนคุดซ่ีเขี้ยว 

ก. ฟนคุดอยูดานเพดาน  ข. ฟนคุดอยูดานนอก   ค. ตัวฟนและรากฟนอยูคนละดาน 
 
ฟนคุดซี่เขี้ยวบน อาจอยูในตําแหนงที่ผิดปกติ เชน ในผนังของไซนัสหรือจมูกหรือบริเวณใตตา 

ฟนคุดซี่เขี้ยวลาง มักอยูดานนอก บางรายอาจอยูใตรากฟนกรามเล็กหรือฟนหนาลาง 

 
ขอบงช้ีในการถอน 
 ในกรณีที่ไมสามารถใหฟนขึ้นได (ขึ้นเองหรือใชการจัดฟนชวย)  เนื่องจากตําแหนงของฟนคุด  อายุของคนไขหรือ

คนไขไมรับการรักษา ใหถอนออกตั้งแตอายุนอย เพราะภาวะแทรกซอนและอันตรายตอฟนขางเคียงจะเกิดนอยกวาที่ถอน

ตอนอายุมาก 
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 ในเด็ก รากฟนคุดยังเจริญไมเต็มที่และ follicle ที่อยูรอบตัวฟนยังไมฝอ แตเม่ืออายุมากขึ้น follicular space ที่

แคบลงรวมกับความโคงของรากจะทําใหถอนยาก 

 ผลที่เกิดจากฟนคุดซี่เขี้ยวซึ่งเปนขอบงช้ีในการถอนไดแก 

1. ฟนขางเคียงเปล่ียนตําแหนง  แรงดันที่เกิดจากฟนคุดอาจทําใหฟน incisors โดยเฉพาะอยางยิ่ง lateral 

incisor เคลื่อนเกออกไปทางดานนอกหรือดานเพดาน หรือเกิดการบิดตัว 

โดยปกติฟนคุดซี่เขี้ยวลางจะทําใหฟนขางเคียงเคลื่อนนอยกวาฟนบน เมื่อพบวาฟนเคลื่อนควรตรวจทางคลินิก

และทางภาพรังสี หากพบฟนคุดซี่เขี้ยวอยูตําแหนงที่ผิดปกติใหถอนออก 

2. รากฟนขางเคียงเกิดการละลาย  อาจรวมกับการเคลื่อนของฟนดวย รากฟนอาจละลายถึงโพรงประสาท

ฟนได  ภาพรังสีอาจเห็นการละลายของรากไดยาก เนื่องจากมีการซอนทับกันระหวางตัวฟนคุดกับรากฟนขางเคียง 

3. การเกิดถุงน้ํา (follicular หรือ dentigerous cyst)  follicular space รอบตัวฟนคุดที่กวางผิดปกติ มัก

พบวาเปนถุงน้ํา เมื่อพบถุงน้ําใหควักออกรวมกับการถอนฟนคุดเพื่อปองกันไมใหถุงน้ําเพิ่มขนาดและทําลายกระดูกมากขึ้น 

4. ฟนคุดในขากรรไกรทีไ่มมีฟน  แรงกดจากฟนปลอมจะกระตุนใหเกิดการละลายของกระดูกและกระตุนให

ฟนคุดที่อยูตื้นขึ้นมาได หากมีสวนที่โผลขึ้นมาในชองปาก เชื้อโรคอาจเขาไปใน follicular space เกิดการอักสบและการติด

เชื้อตามมา ซึ่งจะไมหายนอกจากจะถอนฟนคุดออก 

5. อาการทางระบบประสาท (neurologic symptoms)  ฟนคุดอาจทําใหเกิดอาการปวด  อาจปวดราวขึ้น

ไปบริเวณตา หู ขมับ หรือใบหนา หรือทําใหปวดหัวได  ฟนขางเคียงที่ถูกฟนคุดดัน หากรากละลายถึงโพรงประสาทจะทํา

ใหปวดฟน 

 
การหาตําแหนงของฟนคุดซี่เขี้ยว (Localization) 

 เปนส่ิงจําเปนมากกอนที่จะผาฟนคุดออก หากไมทราบตําแหนงของฟนคุดจะทําใหการผาตัดมีปญหา เชน ฟน

คุดอยูทางดานเพดาน แตเปดเขาทําทางดานนอก จะไมสามารถผาฟนคุดออกได การหาตําแหนงของฟนคุดซี่เขี้ยวทําได 2 

วิธี 

1. การตรวจในชองปาก  ฟนคุดที่อยูตื้นจะคลําพบได มีลักษณะนูนอยูใตเหงือกดานนอก บริเวณ sulcus  หรือ

ใตเหงือกดานเพดาน  ซึ่งมักจะเปนสวนตัวฟน นอกจากนั้นใหสังเกตลักษณะของฟน incisor รากฟน incisor อาจถูกฟน

คุดดัน  ทําใหตัวฟนมีการเกหรือลม เชน ฟนคุดที่อยูทางดานเพดานดันรากฟน incisor ออกไปทางดานนอก ทําใหตัวฟน

ลมมาทางดานเพดานเปนตน  รากฟน lateral incisor  อาจถูกดันทําใหตัวฟนเอียงหรือลมมาทางดานหลังได 

2. การถายภาพรังสี  เปนวิธีหาตําแหนงของฟนคุดไดอยางถูกตอง แนนอนวาอยูดานใด ตรงไหน ทําไดหลายวิธี 

2.1 Anterior profile view  โดยใช occlusal film บอกตําแหนงของฟนคุดวาอยูดานนอก หรือดานเพดาน หรือ

อยูสูงแคไหน โดยเฉพาะอยางยิ่งหากอยูดานนอกจะเห็นไดชัดเจน 

2.2 Occlusal view ของขากรรไกรบน  จากภาพรังสีหากฟนคุดแยกมาอยูทางดานเพดานชัดเจน แสดงวาฟน

คุดอยูดานเพดาน (รูป 19 ก.) 

หากฟนคุดอยูในแนวหรือแถวของฟนขางเคียง  แสดงวาฟนคุดอยูดานนอก (รูป 19 ข.) 

2.3 วิธีเล่ือนกระบอกรังสี (p.a. shift tube technic)  เปนวิธีหาตําแหนงของฟนคุดหรือฟนเกินที่อยูในขากรรไกร

ไดถูกตองแนนอนมากกวาวิธีอื่น  เร่ิมจากถาย p.a.view  (รูป 20 ก.)  แลวเลื่อนกระบอกรังสีจากเดิมไป

ประมาณ 15-20 องศา ในแนวราบ (รูป 20 ค.)  หากพบวาฟนคุดเคล่ือนไปตามกระบอกรังสี (รูป 20 ข.)  

แสดงวาฟนคุดอยูดานเพดาน ในทางกลับกันหากฟนคุดเคลื่อนตรงขามกับการเคลื่อนของกระบอกรังสี 

แสดงวาฟนคุดอยูดานนอก 
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 รูปที่ 19  Occlusal view ของขากรรไกรบน 

ก. ฟนคุดอยูดานเพดาน 

ข. ฟนคุดอยูดานนอก 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูป 20  วิธีเลื่อนกระบอกรังสีเพื่อหาตําแหนงของฟนคุด 

ก ภาพรังสีของ p.a.view 

ข ภาพรังสีหลังจากเลื่อนกระบอกรังสี ฟนคุดเคลื่อนไปทาง lateral incisor ตามทิศทางการเคลื่อนของกระบอกรงัสี แสดงวาฟนคุด  

อยูดานเพดาน 

ค การเลื่อนกระบองรังสีจากตําแหนงเดิมไป 15-20 องศา ในแนวราบ (จาก ก → ข) 
 
การผาฟนคุดซีเ่ขี้ยวบน (Impacted maxillary cuspid) 

 การฉีดยาชา  ในกรณีที่ฟนคุดอยูลึก local infiltration อาจไมพอเนื่องจากตองใชเวลาในการผานาน การชา

อาจจะไมลึกพอ ควรทํา infraorbital nerve block รวมกับ greater palatine และ nasopalatine nerve block (หากฟนคุด

อยูทางดานเพดาน) 

 ฟนคุดที่อยูดานนอก ใหเปดเขาทําทางดานนอก  ใช semilunar flap (curved) กรีดโคงตรง alveolar mucosa  

เร่ิมจาก labial frenum ไปถึง premolar สวนลางสุดของรอยกรีดหางจากขอบเหงือกไมนอยกวา 0.5 ซ.ม. (รูป 21 ก.)  

รอยกรีดตองยาวพอที่จะเห็นบริเวณฟนคุดไดชัดเจน และขอบ flap ตองวางอยูบนกระดูกหลังจากเย็บปด 

 หรือใช trapezoid flap (รูป 21 ข.)  ในกรณีที่ฟนคุดอยูลึกมาก ตองการเห็นบริเวณที่ทํากวางและชัดเจน 
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รูปที่ 21    Flap สําหรับฟนคุดซ่ีเขีย้วบนที่อยูทางดานนอก 
ก Semilunar (curved)  
ข Trapezoid 

 
เปด flap โดยใช periosteal elevator ที่มี blade บางและคม แลวใช retractor หรือ periosteal elevator กัน 

flap ไว 

จากนั้นใช round bur เบอร 8 กรอกระดูกที่คลุมตัวฟนออก กรอใหเห็นสวนตัวฟนทั้งหมดแลวใช elevator งัดฟน

คุดออกมา  ในกรณีที่รากโคงอาจงัดฟนไมออก  ใหกรอกระดูกที่คลุมรากออกอีก แลวลองงัดดู  หากยังไมออกตองแบงราก

ฟนตรงคอฟนโดยใช fissure bur เบอร 4 หรือ 8 แลวใช elevator งัดเอาสวนตัวฟนออกกอน  ตามดวยสวนราก 

ขณะงัดฟน  elevator  ตองไมกดบนรากฟนขางเคียงหรือกระดูกที่บางซึ่งคลุมรากฟนอยู  เพื่อปองกันไมใหเกิด

อันตรายตอฟนหรือทําใหฟนโยก  หากมีที่พอใหใชคีมจับตัวฟนคุดแลวหมุนออกมา 

จากนั้นใหทําความสะอาดแผลกรอแตงขอบกระดูกใหเรียบ  ผนังกระดูกที่อาออกใหใชนิ้วกดใหเขาที่ เมื่อแนใจวา

เลือดหยุดดี แลวจึงเย็บ flap ปด 

  
 ฟนคุดที่อยูดานเพดาน  พบไดบอยกวาฟนคุดที่อยูดานนอก อาจพบทั้งสองขาง (bilateral) ขณะผาตัดคนไข

ตองเงยหนาเพื่อใหเห็นบริเวณที่ทําชัดเจน 

 ใหเปดเขาทําทางดานเพดาน กรณีฟนคุดขางเดียวใช envelope flap โดยกรีดตามซอกเหงือกจากบริเวณ 

second premolar ไปทางดานหนาถึงบริเวณ lateral incisor ของดานตรงขาม (รูป 22 ก.)  กรณีฟนคุดทั้งสองขางใหกรดี

จาก second premolar ขางหนึ่งไปยัง second premolar ของดานตรงขาม 

 ใช periosteal elevator ที่คม เปด palatal flap ออกจากกระดูก  หลีกเลี่ยงการตัด incisive nerve และ artery 

แตหากจําเปนตองตัดเนื่องจาก access ไมพอใหตัดได (มักไมมีภาวะแทรกซอนเกิดขึ้นภายหลัง)  โดยตัดชิดกระดูก ปกติ

เลือดจะออกไมมาก หากเลือดออกใหใชผากอซอุด  incisive canal ไวสัก 2-3 นาที  เลือดจะหยุด 

 หลังจากเปด flap แลว ใหผูก flap ไวกับฟนดานตรงขาม เพื่อใหเห็นบริเวณผาตัดไดชัดเจน โดยไมตองใช 

retractor กัน flap  หากฟนคุดอยูตื้นและกระดูกที่คลุมฟนมีการละลายตัวจะเห็น follicle คลุมตัวฟนคุด หลังจากเปด flap 

ออก 

 หากยังมีกระดูกคลุมอยู ใหใช bur กรอกระดูกตรงตําแหนงตัวฟนโดยดูจากภาพรังสีประกอบ กรอใหเห็นตัวฟน

ทั้งหมด ตองระวังกรอถูกรากฟนขางเคียงดวย 
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 หลังจากนั้นใช elevator  งัดฟนออกมา โดยใชกระดูกรอบฟนคุดเปน fulcrum หากงัดไมออกเพราะรากฟนโคง

หรือตัวฟนคุดอยูชิดกับรากฟนขางเคียงมาก ใหแบงฟนตามขวางตรงคอฟนโดยใช fissure bur กรอแบงตัวฟนใหแยกออก

จากราก (รูป 22 ข.) แลวใช elevator งัดเอาตัวฟนออกมากอน อาจใช elevator 2 ตัว เพื่อใหเอาสวนตัวฟนออกไดสะดวก

ขึ้น (รูป 22 ค.)  ตัวฟนจะออกมาไดเพราะมีชองวางที่เกิดจาก fissure bur กรอแบงฟน หากยังไมออกอาจตองแบงสวนตัว

ฟนตามยาวอีกครั้ง แลวเอาออกมาทีละสวน 

 จากนั้นใช elevator งัดเอาสวนรากออกมาทางชองวางที่ตัวฟนอยู หรือใช bur เจาะรูเขาไปในรากฟนหางจาก

ขอบพอสมควร แลวใช bayonet สอดเขาไปในรูที่กรอไว เกี่ยวเอารากออกมา โดยใชขอบกระดูกเปน fulcrum (รูป 22 ง.)  

หากยังไมสามารถเอาสวนรากออกมาได ใหกรอกระดูกที่คลุมรากออกเพิ่มขึ้นแลวงัดออกมา 

 หลังจากที่ฟนออกหมดแลว ใช curette ขูดเอา follicle ที่ตกคางอยูออกใหหมด ขอบกระดูกที่ใชเปน fulcrum 

หากแตกหรือเยินตองกรอแตงใหเรียบ ใชน้ําเกลือฉีดลางแผลใหสะอาด ใชนิ้วกด palatal flap ใหเขาที่แนบกับกระดูก

เพดานกอน แลวจึงเย็บปดโดยเอาปมไวดานนอก (รูป 22 จ.)  หากเอาปมไวทางดานเพดานคนไขจะรูสึกรําคาญจากการที่

ล้ินเขี่ยถูกปม 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 22  การผาฟนคุดซ่ีเขี้ยวบนที่อยูดานเพดาน 
ก Envelope flap จาก second premolar ถึง lateral incisor (เสนประ) 
ข แบงรากฟนตามขวางตรงคอฟนโดยใช fissure bur 
ค ใช elevator งัดตวัฟนออกมากอน 
ง ใช bayonet เกี่ยวรากออกมา 

จ เย็บ flap ปด  เอาปมไวดานนอก (interrupted sutures) 
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หลังจากเย็บ flap ปด ใชผากอซหลาย ๆ ชิ้นวางไวบน flap แลวใชไมกดลิ้นพาด และกัดนิ่ง ๆ เพื่อหยุดเลือด 

หากใช clear acrylic base plate (palatal plate) ที่ทําเตรียมไวใสหลังจากเย็บ flap ปด (ใสไวสัก 2-3 วัน) จะเปนวิธีที่ดี

ที่สุดในการปองกันการเกิด hematoma ใต flap flap จะไมบวมและแผลจะหายเร็ว 

หมายเหต ุ  :  การทํา palatal plate ทําไดโดยพิมพปากคนไขไวกอน เท cast ดวย stone จากนั้นออกแบบ 

plate ใหคลุม flap ทั้งหมดที่จะเปด adapt ดวย self curing acrylic ชนิดใสตามที่ออกแบบไว (ทําเชนเดียวกับการทํา 

T.P.)  โดยใหมีตะขอ Class I หรือ Adam’s clip ที่ first molar หรือ second premolar ทั้งสองขาง  หรือใชวิธีเจาะรู plate 

ตรงซอกฟนบริเวณ premolar ทั้งสองขาง  สําหรับรอยลวดยึด plate กับฟน (รูป 23) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 23  Palatal plate 
ก เจาะรูบริเวณฟน premolar สําหรบัรอยลวดยึด plate 
ข ใส plate หลังจากเย็บ flap ปดแลว ผูกลวดยดึ plate กับฟน 

 
ฟนคุดที่ฝงอยูทั้งสองดาน (Intermediate position) 

 โดยปกติจะถอนไมยาก  บางรายอาจตองเปด  flap  ทั้งสองดานเพื่อเอาตัวฟนออกกอน  แลวดันรากผานออกมา

ในชองวางของตัวฟนในกรณีที่การเปด flapดานเดียวไมสามารถเอาฟนคุดออกได  ใหใชหลักการผาตัดเชนเดียวกับที่กลาว

มาแลว 

 
ภาวะแทรกซอนที่อาจขณะผาฟนคุดซี่เขี้ยวบน 
 1. ฟนขางเคียงโยก  เกิดจากถูกใชเปน  fulcrum  หากโยกไมมากแตกัดกระแทกขณะเคี้ยว  ตองกรอฟนซี่นั้น

หรือคูสบไมใหเกิด  occlusal  trauma  ถาไมกัดกระแทก  ไมตองทําอะไร  ฟนจะแนนไดเอง  แตหากโยกมากตองยึดติด

กับฟนขางเคียงไวสักระยะหนึ่ง 

 2. ไซนัสหรือชองจมูก  (nasal  cavity)  ทะลุ อาจเกิดกับฟนคุดที่อยูลึกหรืออยูในตําแหนงที่ผิดปกติ  มักไมทํา

ใหเกิดปญหาตามมา  เพราะ   flap  จะปดไดสนิท  ทําใหไซนัสหรือชองจมูกไมมีทางติดตอกับชองปาก 

 หมายเหต ุ   :  สําหรับฟนคุดซี่เขี้ยวที่สามารถดึงลงมาไดโดยการจัดฟน  ใหเปด crown  เพื่อติด  bracket  ซึ่ง

มักจะทําพรอมกับ  Surgery   เลย  ในกรณีที่ฟนคุดอยูดานนอก  (labial)  หากอยูตื้น  (คลําเจอ  crown) และอยูไมสูง

มาก  อาจใชวิธีตัดเหงือกที่หุม  crown  ออก  แตตองมี  attached  gingiva  เหลือพอบริเวณคอฟน  หากฟนคุดอยูสูงขึ้น

ไป  ไมมี  attached  gingiva  บริเวณคอฟน  (เปน  alveolar  mucosa)  อาจใชวิธี  Apically  positioned  flap  โดย

เล่ือน  trapezoid flap  ที่มี  attached  gingiva  บริเวณยอด  flap  เล่ือน  flap  ขึ้นไปให  attached  gingiva  ไปคลุม

บริเวณคอฟนคุด  ในกรณีที่ฟนคุดอยูลึกหรือสูงมาก  ใชวิธีเปด  labial  flap  กรอกระดูกดานนอกที่คลุม  crown  ออก

พอที่จะติด  bracket  ได   หลังจากหยุดเลือดดีแลว  ใชกรดกัดผิว  enamel  ลางใหสะอาด  ทําใหผิวฟนแหง แลวติด  
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bracket  หลังจากนั้นใชลวดคลองรอบ  bracket  ใหปลายลวดโผลออกมาทาง  incision  line   บริเวณสันเหงือก  เพื่อดึง

ฟนลงมาตอไป 

 ในกรณีที่ฟนคุดอยูดานเพดาน  ไมมีปญหาเรื่อง  attached  gingiva  เพราะเหงือกดานเพดานเปน  keratinized 

gingiva  ทั้งหมด 

 ใชวิธีเปด  palatal  flap  กรอกระดูกที่หุม  crown  (หากยังมีกระดูกหุมฟนอยู)  ใหเห็น  crown  พอที่จะติด  

bracket  ได 

 หากฟนคุดอยูตื้นมากมีเพียงเหงือกหุม crown  ใหใชวิธีตัดเหงือกที่หุม  crown  ออกใหมีเนื้อที่พอสําหรับติด  

bracket 
 
ฟนคุดซี่เขี้ยวลาง  (Impacted  mandibular  cuspid) 

 พบไดนอย  มักอยูทางดานนอก  อาจเปนชนิด  obique  หรือ  horizontal 

 วิธีผา  เปด  flap  ออกมา  ใหระวังอันตรายตอ  mental  nerve  ดวย  (รูป 24ก.)  กรอกระดูกรอบตัวฟนออก  

มักตองแบงฟนโดยเฉพาะอยางยิ่งตัวฟนคุดอยูชิดกับรากฟนขางเคียง  ใหแบงฟนตามขวางตรงคอฟน  (รูป  24ข.) 

 
 ใช    elevator  งัดตัวฟนออกมากอน  ตามดวยรากฟน  หรือเจาะรูที่รากแลวใช  boynet  เกี่ยวออกมา (รูป  24 

ง.)   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    รูปที่  24  การผาฟนคุดซ่ีเขี้ยวลางที่อยูดานนอก 

ก. Trapezoid  flap  
ข. กรอกระดูกรอบตัวฟนและแบงตรงคอฟน 

ค. หลังจากเอาตัวฟนออกแลว งัดเอาสวนรากออกมา     
ง. เย็บ  flap  ปด 
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การดูแลหลังผาฟนคุดซี่เขี้ยว 
 ใหใชน้ําแข็งประคบดานนอกบริเวณผาตัดเพื่อปองกันการบวม  มักไมตองใหยาปฏิชีวนะ  ยกเวนมีการติดเชื้ออยู

แลว  หรือมีการทะลุไซนัสหรือชองจมูก  ในกรณีที่มีการทะลุไซนัส  หลังจากผาตัดไปแลว  2-3  อาทิตย  ใหตรวจดูตรง

รอยกรีดเพื่อดูวามี  oro-antral  fistula  เกิดขึ้นหรือไม  ถามีตองรีบรักษา  โดยการลางเขาไปใน  max-sinus  ที่เปนหนอง

รวมกับใหยาปฏิชีวนะ  fistula  จะปดไดเองเมื่อการติดเชื้อถูกกําจัดหมดแลว 
ภาวะแทรกซอนหลังผา 
 มักไมคอยพบ  ในกรณีที่มีเลือดออกหลังผา  หากเกิดจาก  incisive  artery  ที่ถูกตัด  ใหเปด  flap  ดานหนา

ออก  ใช  gel  foam  อุดเขาไปใน  incisive  foramen  แลวเย็บ  flap  ปด 

 การติดเชื้อของแผลมักไมคอยพบ  แตหากเกิดขึ้นตองลางแผลทุกวันจนกวาจะหาย 

 
ฟนคุดซี่อื่นนอกเหนือจากที่กลาวแลว 
 
ฟนคุดซี่กรามเล็ก  (Impacted  premolar) 

 อาจเปนแบบ  vertical  หรือ  horizontal  ในขากรรไกรบน  มักอยูทางดานเพดานในขากรรไกรลาง มักอยู

ทางดานลิ้น 

 การผาฟนคุดลางตองระวังอันตรายตอ  inferior  alveolar  หรือ  mental  nerve  ฟนคุดบนตองระวังทะลุ  max 

.sinus  ขณะงัดฟน 

 หลังจากหาตําแหนงของฟนคุดโดยการตรวจในชองปากและการ

ตรวจทางภาพรังสีแลว  ใหผาเอาฟนคุดออก  โดยใชวิธีผาเหมือนกับฟนคุดซี่

เขี้ยวที่ไดกลาวมาแลว 

 

 การผาฟนคุดซี่กรามเล็กทั้งบนและลางใชหลักการเดียวกัน     ฟนคุด

ลางที่อยูทางดานลิ้นจะเปด  envelope  flap ตามขอบเหงือกใหยาวพอโดยไม

ลง  vertical  incision  (รูป 25 เสนประ) 

 
 
 

รูปท่ี 25   รอยกรีดตามซอกเหงือกของ  envelope  flap  
 สําหรับฟนคุดทีอ่ยูทางดานลิน้ 

 
 
 การทําเขายากกวาฟนคุดที่อยูทางดานนอก  อาจกรอไดไมสะดวก  จึงตองระวังการเกิดอันตรายตอรากฟน

ขางเคียง 

 
ฟนคุดเกิน (Impacted  supernumerary  teeth) 

 ฟนคุดเกินอาจมีรูปรางเหมือนฟนแท  หรือมีรูปรางผิดปกติ  (เจริญไมสมบูรณ) ขนาดเล็ก  impacted  

supernumerary  incisors, premolar  หรือ  molars  ขนาดอาจใหญเทาฟนปกติ  การถอนใหทําเหมือนฟนคุดซี่อื่นที่

กลาวมาแลว 

 ในโรค   cleidocranial  dysostosis  มักพบฟนคุดเกินในบริเวณฟนหนาและฟนกรามเล็ก  ฟนแทที่ปกติมักคุด

อยูหลายซี่ 
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Mesiodens  (Mesiodentes) 

 เปนฟนเกินที่เกิดระหวาง  central  incisors  บน  หากเกิดซี่เดียวเรียก  mesiodens  หากเกิด  2  ซี่ เรียก 

mesiodentes  ขนาดมักเล็ก  แตบางครั้งอาจมีขนาดรูปรางเหมือนฟน  incisors  ได  มักพบวาฝงอยูบริเวณเหนือปลาย

รากฟน  incisors  ตัวฟนอาจหันลงลาง  หรือขึ้นบน (inverted) 

 
ขอบงช้ีในการถอน 

 ควรถอนใหเร็วที่สุดเพื่อปองกันการเคลื่อนที่ของฟนขางเคียง  ในกรณีที่ไมขัดขวางการขึ้นของฟนเวลาที่เหมาะ

ที่สุดสําหรับผาออกคือ  หลังจากรากฟน  incisor  เจริญสมบูรณ  ปลายรากปดแลว  (ประมาณ  9  ขวบ) เพื่อปองกัน

อันตรายตอปลายรากฟนที่ยังไมปด 

 
ผลที่เกิดจาก  mesiodens  ซึ่งเปนขอบงช้ีในการถอน: 

 1. ฟน  incisor  เก  หรือผิดตําแหนงไป  ฟน  central  incisor  อาจเกออกมาดานนอกหรือบิดไป  บางครั้งเกิด

กับ  lateral  incisor  ดวย 

 2. ฟน  central  incisors  หาง  (diastema)  อาจเกิดจาก  mesiodens  ตองตรวจทางภาพรังสี  หากพบ 

mesiodens  ใหเอาออกขณะคนไขอายุยังนอย  เพื่อชองวางจะปดไดโดยใชการจัดฟน 

 3. การเกิดถุงน้ํา (dentigerous  cyst)  มีการทําลายของกระดูก  กระดูกดานนอกอาจมีการขยายตัวได 

  
การหาตําแหนง (Localization)  ใชวิธีเดียวกับฟนคุดซี่เขี้ยวบน  สวนใหญมักอยูทางดานเพดาน 

การผาฟน  mesiodens   ใชหลักเชนเดียวกับการผาฟนคุดซี่เขี้ยวบน  โดยกรอกระดูกที่คลุมตัวฟนออก  ตองระวังการ

กรอถูกรากฟน  incisors  ขณะกรอหาตําแหนงตัวฟนซึ่งมีขนาดเล็ก  แลวใช  elevator  งัดฟนออกมา 

 บางรายเขาทําไดยากอาจตองเปด  flap  ทั้งสองดาน 
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