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บทคัดย่อ

การละลายของรากฟนัเปน็ภาวะเสีย่งทีไ่มพ่งึประสงคซ์ึง่พบไดใ้นการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั
ในปัจจุบันได้ขยายขอบเขตไปยังกลุ่มผู้ป่วยในช่วงฟันชุดผสมเพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้ประเด็นดังกล่าวเป็นที่ตระหนักในงานทันตแพทย์จัด
ฟันมากขึ้นตามไปด้วย โดยเฉพาะเมื่อแรงทางทันตกรรมจัดฟันกระทำ�ต่อฟันที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ ดังนั้นการทราบถึงประเภท  
กลไกและปัจจัยของการละลายของรากฟันจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจะช่วยให้ทันตแพทย์จัดฟันสามารถวิเคราะห์ 
และวางแผนการรักษาได้อย่างระมัดระวังเพื่อหลีกเลี่ยงสภาวะรากฟันละลายที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการรักษา

บทความปริทัศน์นี้จึงมีเป้าหมายเพื่อรวบรวมองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีผลต่อการละลายของ
รากฟันและการเปลี่ยนแปลงของรากฟันที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
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Abstract

Root resorption is an undesirable complication that can be commonly encountered during orthodontics 
treatment. As there is a growing number of patients in mixed dentition nowadays, it gives rise to the awareness 
amongthe orthodontists regarding such issue, especially when the orthodontic force is applied upon immature 
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บทนำ�

การละลายของรากฟันเกิดจากการท�ำงานของเซลล ์
สลายเน้ือเยื่อแข็ง (clastic cell) ที่ไปท�ำลายส่วนของเคลือบ
รากฟันและ/หรือเนื้อฟันบริเวณรากฟัน กระบวนการนี้สามารถ
พบได้เป็นปกติตามกายภาพในรากฟันน�้ำนม (physiologic root 
resorption) เมื่อฟันแท้เริ่มข้ึนสู่ช่องปากในช่วงที่มีการเปล่ียน
ชุดฟัน หรือการละลายของรากฟันแท้เล็กน้อยท่ีเกิดขึ้นจากการ
เคลือ่นทีข่องฟันตามกายภาพ (physiologic tooth movement) 
นอกจากนี้สามารถพบได้จากพยาธิสภาพ (pathological root  
resorption) ได ้แก ่การละลายของรากฟันที่สัมพันธ ์กับ 
การเคล่ือนที่ของฟันทางทันตกรรมจัดฟันการได้รับบาดเจ็บ 
การข้ึนผิดที่ของฟันข้างเคียง (ectopic eruption) เป็นต้น1

ประเภทการละลายของรากฟันแท้ 

-	 Andreasen (1985)2ได้แบ่งการละลายของรากฟันภายนอก 
(external root resorption) เป็น 3 ชนิด ได้แก่ 

1.	 การละลายผิวรากฟัน (surface root resorption) 
เป็นการละลายของผิวรากฟันเล็กน้อย เกิดจากการได้รับ
ภยันตรายของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament 
cells) บนผิวรากฟัน ตัวอย่างเช่น ฟันที่ได้รับการกระแทกและ
การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน เป็นต้น โดยการละลาย
ประเภทนี้สามารถหยุดได้เองเมื่อไม่มีสิ่งกระตุ้นเพิ่มเติม และ 
จะมีการสร้างเคลือบรากฟัน (new cementum) ปิดบริเวณ
รากฟันที่มีการละลาย

2.	 การละลายของรากฟันจากการอักเสบ (inflammatory  
root resorption) เป็นการละลายของรากฟันจนถึงในส่วนของ
ท่อเนื้อฟัน (dentinal tubules) เกิดได้จากฟันได้รับแรง 
กระแทกจนท�ำลายส่วนของเคลอืบรากฟันจนถงึท่อเนือ้ฟันร่วมกบั 
ฟันตายและเกิดการติดเชื้อของโพรงประสาทฟัน (pulpal tissue 
infection) ท�ำให้เชื้อโรคเข้าสู่ท่อเนื้อฟัน เกิดกระบวนการอักเสบ
ท�ำให้เกิดการละลายของกระดูกและรากฟัน 

3.	 การละลายของรากฟันท่ีมีการสร้างกระดูกเข้ามา
ทดแทน (replacement root resorption) เป็นการละลายของ
รากฟันที่มีการแทนที่ด้วยกระดูก เนื่องจากเซลล์เอ็นยึดปริทันต์
ถูกท�ำลายไปพบได้ในกรณปีลกูถ่ายฟัน (tooth transplantation), 
ฟันที่หลุดจากเบ้าฟัน (avulsion) เป็นต้น

กลไกการละลายของรากฟันในการรักษาทางทันต
กรรมจัดฟัน

การละลายของรากฟันท่ีเป็นผลจากการรักษาทางทันต
กรรมจัดฟันเกิดจากแรงกดท่ีมากเกินไปท่ีกระท�ำต่อเอ็นยึด 
ปริทันต์โดย Schwartz3 กล่าวว่าแรงที่เหมาะสมต่อการเคลื่อน
ฟันคือแรงท่ีเท่ากับความดันเส้นเลือดฝอย ซึ่งเท่ากับ 20-26 กรัม
ต่อตารางเซนติเมตรของพื้นผิวรากฟัน เมื่อเอ็นยึดปริทันต์ได้รับ
แรงกดมากกว่าความดันเส้นเลือดฝอยเป็นผลให้เกิดภาวะขาด
เลือดเฉพาะที่ (local ischemia) ท�ำให้เนื้อเยื่อในเอ็นยึดปริทันต์
ด้านท่ีถูกกดตายแบบไม่ติดเชื้อโดยปรากฎลักษณะคล้ายแก้ว 
จากกล้องจลุทรรศน์ (ground glass appearance) กระบวนการ
นีเ้รยีกว่าไฮยาลไินเซชัน่ (hyalinization) ส่งผลให้เกดิการละลาย
ของกระดูกแบบอ้อม (indirected/undermining bone 
resorption) คือเกิดการละลายส่วนท่ีเป็นกระดูกโปร่งใกล้ช่อง
ไขกระดูก (lamella bone) ที่อยู่ไกลจากตัวฟันออกมาสู่บริเวณ
รากฟันที่เกิดไฮยาลิไนเซชั่น ท�ำให้เกิดการละลายของรากฟัน 
ชั้นคล้ายเคลือบรากฟัน (cementoid layer)4 การละลายของ
รากฟันแท้มักเกิดโดยรอบบริเวณท่ีติดกับบริเวณท่ีเกิดไฮยาลิไน
เซชั่นและเกิดต่อเนื่องอีกหลายวัน

ในระยะแรกของการละลายของรากฟัน (1-3 วัน) เซลล์
ท่ีท�ำหน้าท่ีในการก�ำจดัเนือ้เยือ่ตาย คอื เซลล์เหมอืนแมกโครแฟจ 
(macrophage-like cell) ในระหว่างท่ีเซลล์เหล่านี้ท�ำงาน  
ชัน้คล้ายเคลอืบรากฟันทีอ่ยูต่ดิกบับรเิวณทีเ่กดิไฮยาลไินเซชัน่จะ
ถูกท�ำลาย ท�ำให้สูญเสียชั้นปกป้องรากฟัน ในระยะต่อมาเซลล์
ท�ำลายเน้ือฟัน (odontoclasts) ซ่ึงมาจากเนื้อเยื่อปริทันต์และ

root tooth. By understanding types, mechanism, and factors related to orthodontic root resorption combined 
with a careful treatment planning, the problems can be potentially avoided.

The objective of this review article is to gather knowledge related to orthodontic treatment that  
affects root resorption and the changes of the root formation in the immature rooted tooth after orthodontic 
treatment.

Keywords: Orthodontic treatment, Root resorption, Immature root formation
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กระดูกเบ้าฟัน จะลุกล�้ำเข้าไปยังเนื้อเยื่อไฮยาลิน (hyaline 
tissue) เซลล์เหล่านี้สามารถท�ำลายเคลือบรากฟันและเน้ือฟันท่ี
อยู่ติดกับบริเวณท่ีเกิดไฮยาลิไนเซช่ัน ท�ำให้ผิวรากฟันถูกท�ำลาย
และในขณะเดียวกันกระบวนการซ่อมแซมจะเข้ามาแทนที่เมื่อ
หยุดให้แรง ซ่ึงกระบวนการไฮยาลิไนเซชั่นนี้จะหยุดลงเมื่อก�ำจัด
บริเวณที่เกิดไฮยาลิไนเซชั่นจนหมดและ/หรือระดับแรงท่ีกระท�ำ
ต่อเอ็นยึดปริทันต์ลดลง5

ความรุนแรงของการละลายของรากฟันจากการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน

Bates6 เป็นบุคคลแรกที่อธิบายการละลายของรากฟัน
แท้ในปี ค.ศ.1856 และ ในปี ค.ศ.1914 ได้มีการเช่ือมโยงการ
ละลายของรากฟันกับการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันโดย 
Ottolengui7 

Brezniak และ Wasserstein (2002)8 แนะน�ำให้ใช้ค�ำว่า 
Orthodontically induced inflammatory root resorption 
(OIIRR) เพื่อแบ่งแยกชนิดของการละลายของรากฟันท่ีเกิดจาก
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันออกจากสาเหตุอื่น ๆ  เช่น การ 
บาดเจ็บ, โรคทางปริทันต์ และได้แบ่งการละลายของรากฟันตาม
ระดับความรุนแรง ได้แก่

1.	 การละลายของผิวเคลือบฟันชั้นนอก (cementum /
surface resorption with remodeling) เป็นลักษณะการ
ละลายของรากฟันบรเิวณส่วนนอกของเคลอืบรากฟันการละลาย
ของรากฟันชนดินีส้ามารถเกิดการซ่อมแซมส่วนของรากฟันท่ีเสีย
หายได้อย่างสมบูรณ์

2. 	การละลายถงึชัน้เนือ้ฟัน (dentinal resorption with 
repair / deep resorption) เป็นลักษณะการละลายของรากฟัน
ในส่วนของชั้นเคลือบรากฟันและส่วนนอกของเนื้อฟันสามารถ
เกิดกระบวนการซ่อมแซมโดยสร้างเคลือบรากฟันทดแทนส่วน
เนื้อฟันที่เสียหายไม่สามารถสร้างกลับมาใหม่ได้ ท�ำให้ได้รูปร่าง
ของรากฟันไม่เหมือนเดิม

3.	 การละลายรอบบริเวณปลายราก (circumferential 
apical root resorption) เป็นลักษณะการละลายของรากฟัน
รอบ ๆ  ปลายรากฟัน ท�ำให้รากฟันสั้นแบบไม่สามารถคืนกลับได้ 
การซ่อมแซมจะเกิดขึ้นเฉพาะในชั้นเคลือบรากฟันเท่านั้น

-	  Levander and Malmgren (1988)9 ได้แบ่งความรุนแรง
ของการละลายของรากฟันเป็น 4 ระดับ

ระดับที่ 1 คือ มีการละลายของรากฟันบางส่วน  
โดยพบลักษณะปลายรากที่ไม่สม�่ำเสมอ

ระดับที่  2 คือ มีการละลายของรากฟันไม ่ เกิน  

2 มิลลิเมตร เป็นการละลายของรากฟันระดับเล็กน้อย (minor 
resorption)

ระดับท่ี 3 คือ มีการละลายของรากฟัน 1 ใน 3 ของ
ความยาวรากฟัน เป็นการละลายของรากฟันระดับรุนแรง 
(severe resorption)

ระดับที่ 4 คือ มีการละลายของรากฟันมากกว่า 1 ใน 3  
ของความยาวรากฟันเป็นการละลายของรากฟันระดบัรุนแรงมาก 
(extreme resorption)

ปัจจัยที่มีผลต่อการละลายของรากฟันจากการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน

ปัจจัยที่มีผลต่อการละลายของรากฟันจากการรักษา 
ทางทันตกรรมจัดฟัน แบ่งได้เป็น ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย 
(patient-related) และจากการรักษา (treatment related)10

ปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัตัวผูป่้วย ได้แก่ ปัจจยัทางพนัธกุรรม
ซ่ึงส่งผลให้การตอบสนองต่อการละลายของรากฟันระหว่าง 
การจดัฟันของแต่ละบคุคลแตกต่างกนัปัจจยัทางระบบ เช่นภาวะ
ขาดไทรอยด์ฮอร์โมน (hypothyroidism) เป็นภาวะที่ม ี
การหมุนเวียนของกระดูก (bone turnover) ต�่ำและพบ 
การละลายของรากฟันได้สูง รวมถึงผลจากยาเลโวไทรอกซีน 
(L-thyroxine) ท่ีใช้ในการทดแทนหรือเสริมในการรักษาภาวะ
ไทรอยด์ต�่ำ โดยพบว่ายาเลโวไทรอกซีนมีผลท�ำให้ฟันเคลื่อนที่ 
เร็วขึ้นและลดการละลายของรากฟันได้11นอกจากนี้ลักษณะและ
รูปร่างของรากฟัน เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการละลายของ
รากฟัน ฟันท่ีมีรูปร่างรากฟันสามเหล่ียมแหลม (pipette), 
รากฟันโค้งงอ (dilaceration) จะเสี่ยงต่อการละลายรากฟันได้
มากรวมไปถึงฟันที่มีประวัติในการเกิดรากฟันละลาย, ฟันที่เคย
ได้รับบาดเจ็บมาก่อนมีความเสี่ยงที่จะท�ำให้เกิดการละลายของ
รากฟันเพิ่มขึ้นและยังพบว่าอายุที่มากขึ้นมีความเสี่ยงต่อการเกิด
การละลายของรากฟันมากขึ้น12

ป ัจจัยจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ได ้แก ่
ขนาดของแรง (magnitude of force)  ประเภทของแรง (type 
of fore) ปรมิาณการเคลือ่นฟัน (amount of tooth movement) 
ประเภทของการเคลื่อนฟัน  (type of tooth movement)  
ระยะเวลาการรักษา (duration of treatment) และแผนการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน (orthodontic treatment plan)

ขนาดของแรง แรงท่ีมากกว่า 20-26 กรัมต่อตาราง
เซนติเมตรจะส่งเสริมให้เกิดกระบวนการไฮยาลิไนเซชั่นและ 
พบว่าขนาดของแรงที่น้อยกว่า 20-26 กรัมต่อตารางเซนติเมตร
จะท�ำให้กระบวนการละลายของรากฟันหยุดลง13 ส�ำหรับปัจจัย

พ นิ ต น า ฎ  ค ง ก ร ะ พั น ธ ์  แ ล ะ  สุ ป า ณี  สุ น ท ร โ ล ห ะ น ะ กู ล ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  1 1  ฉ . 2  2 5 64   19 



ด้านประเภทของแรงพบว่าแรงแบบต่อเนื่อง (continuous 
force)  ท�ำ  ให ้ เกิดการละลายของรากฟ ันมากกว ่าแรง 
แบบขัดจังหวะ (interrupted force)14 ฟันที่ถูกเคลื่อนใน 
ปริมาณมากโดยเฉพาะการเคลื่อนท่ีของปลายรากฟันจะพบ 
การละลายของรากฟันได้มาก15 ประเภทของการเคล่ือนฟัน  
พบว่าการเคลื่อนฟันแบบดันฟันเข้า (intrusion)16 และการ 
ทอร์กรากฟันไปทางด้านลิ้น (lingual root torque)17จะท�ำให ้
เกิดการกดของเอ็นยึดปริทันต์ที่มากเกินไป เพิ่มความเสี่ยง 
ต่อการเกิดรากฟันละลายระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานมี 
ความเกี่ยวข้องต่อการเพิ่มโอกาสการละลายของรากฟัน18 
นอกจากนี้แผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันยังมีผลต่อโอกาส
เกิดการละลายของรากฟัน โดยพบว่าการจัดฟันร่วมกับการ 
ถอนฟันท�ำให้เกิดการละลายของรากฟันมากกว่าการจัดฟัน 
แบบไม่ถอนฟัน ซึง่เกีย่วเนือ่งกบัปรมิาณการเคลือ่นฟันทีม่ากและ
ระยะเวลาการรักษาที่ยาวนานในแผนถอนฟัน19

การเปลี่ยนแปลงของรากฟันที่มีการสร้างราก 
ไม่สมบูรณ์ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟัน 

การรักษาทางทันตกรรมจดัฟันได้ถูกแบ่งไว้เป็นประเภทต่าง ๆ
ตามพัฒนาการของการสบฟันผิดปกติ ได้แก่ ทันตกรรมจัดฟัน
ป้องกัน (preventive orthodontics), ทันตกรรมจัดฟันในระยะ
เริ่มต้น (interceptive orthodontics), และทันตกรรมจัดฟัน
บ�ำบัด (corrective orthodontics) โดยในปัจจุบันการเริ่มให ้
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันตั้งแต่ระยะชุดฟันผสมซึ่งมักเป็น
ทันตกรรมจัดฟันในระยะเริ่มต้นแพร่หลายมากขึ้น เนื่องด้วย 
การรกัษาและแก้ไขความผดิปกตขิองการสบฟันตัง้แต่ช่วงทีผู่ป่้วย
ยังมีการเจริญเติบโต จะท�ำให้เนื้อเยื่อต่าง ๆ  ปรับตัวได้ดีกว่า 
การรักษาเมื่ออายุมากขึ้น20 อีกทั้งสามารถท�ำให้การสบฟันเข้าสู่
สภาพปกติโดยไม่ต้องจัดฟันต่อเนื่องในอนาคต หรือช่วยท�ำให้
การรักษาในระยะต่อไปท�ำได้ง่ายขึน้  ท�ำให้มกีารรกัษาทางทนัตกรรม
จดัฟันในผูป่้วยทีม่อีายนุ้อยลง ซ่ึงมีการสร้างรากฟันยงัไม่สมบูรณ์
ดังนั้นจึงเป็นท่ีน่าสนใจที่จะศึกษาการเปลี่ยนแปลงของรากฟัน 
ที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ในผู ้ป ่วยที่ได ้รับการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน

การศึกษาแรกที่ศึกษาความสัมพันธ์ของปริมาณการ
ละลายของรากฟันระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันได ้
ถูกตีพิมพ์ ในปี ค.ศ.1940 โดย Rudolph21 ซึ่งได้ศึกษาข้อมูล 
จากภาพรังสีพานอรามิก เพ่ือดูความสัมพันธ์ของตัวแปรต่าง ๆ  
ได้แก่ เพศ อายุ และ ระยะเวลาการรักษา พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ
การจดัฟันจะมปีรมิาณการละลายของรากฟันมากขึน้ โดยแปรผนั
ตรงกับอายุที่เริ่มรับรักษาและระยะเวลาการรักษา ผู้เขียนสรุป

ว่าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันต้ังแต่อายุน้อย ช่วยลด 
ความรุนแรงของการละลายของรากฟัน

Rosenberge ในปี ค.ศ.197222 ใช้ภาพรังสีพานอรามิก 
ในการส�ำรวจอุบัติการณ์การเกิดรากฟันละลาย, ปริมาณ 
การละลายของรากฟันและการเกดิรากฟันโค้งงอในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีได้รับการถอนฟันกรามน้อย 
ซี่ที่ 1 ทั้งสี่ซ่ี และมีฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 ที่มีการสร้าง
รากไม่สมบูรณ์ โดยพิจารณาการเปลี่ยนแปลงของรากฟันเขี้ยว
และฟันกรามน้อยซี่ท่ี 2 ท่ีมีการสร้างรากไม่สมบูรณ์จนกว่า
รากฟันสร้างสมบูรณ์ พบว่าอุบัติการณ์การเกิดรากฟันละลายอยู่
ท่ี 37% มีเพยีง 6% ของกลุ่มตัวอย่างท่ีพบการละลายของรากฟัน
มากกว่า 2 มิลลิเมตร และ 8 % ของกลุ่มตัวอย่างพบลักษณะ
รากฟันโค้งงอภายหลงัเคลือ่นฟันแต่อย่างไรกต็ามอบุตักิารณ์ และ
ความรุนแรงของการละลายของรากฟันในฟันท่ีมีการสร้างราก 
ไม่สมบรูณ์ไม่ได้แตกต่างจากการศกึษาทีร่กัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
ในฟันท่ีมีการสร้างรากฟันสมบูรณ์ผู้เขียนสรุปว่าการเคลื่อนฟัน
ทางทันตกรรมจัดฟันในฟันที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ สามารถ
เกิดการสร้างรากต่อเน่ืองจนมีความยาวของรากฟันปกติได ้
ภายหลังการรักษา แต่ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Rudolph คือเป็นการพิจารณาจากภาพรังสี 
พานอรามิกท่ีให้ความละเอียดน้อย และอาจมีการบิดเบี้ยวของ
รากฟันที่เกิดบนภาพรังสี, อีกทั้งไม่ได้อธิบายชนิดของเครื่องมือ
จัดฟันที่ใช้ในการศึกษา และใช้อายุตามปฏิทินเป็นเกณฑ์

Linge and Linge ในปี ค.ศ.198023 ได้ศึกษาอุบัติการณ์
และความรุนแรงของการละลายของรากฟันในฟันตัดบน โดยใช้
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (periapical film) และใช้เทคนิค 
การถ่ายแบบขนาน (paralleling technique) ซึง่ให้ความละเอยีด 
และความถูกต้องมากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่าผู้ป่วยที่มี
การสร้างรากฟันสมบูรณ์ก่อนการจัดฟันมีโอกาสที่รากฟันสั้นลง
มากกว่าผูป่้วยท่ีเริม่การรกัษาตัง้แต่รากฟันยงัสร้างรากไม่สมบูรณ์ 
ผู้เขียนได้กล่าวว่าผู้ป่วยที่เริ่มให้การรักษาในช่วงที่มีการสร้าง
รากฟันไม่สมบูรณ์จะเกิดการละลายของรากฟันน้อยกว่าผู้ป่วย 
ท่ีเริ่มให้การรักษาในช่วงที่สร้างรากฟันสมบูรณ์ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
การปรับตัวของเน้ือเย่ือโดยรอบ และอาจสัมพันธ์กับการปรับตัว
ของกล้ามเน้ือ (muscular adjustment) ท่ีดีกว่าในขณะท่ีมี 
การเปลี่ยนแปลงการสบฟันจากการเคลื่อนฟัน นอกจากน้ีการใช้
เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ที่ให้แรงด้วยสปริงเปรียบเทียบกับ
เคร่ืองมือจัดฟันชนิดติดแน่นพบว่าเครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้
พบการละลายของรากฟันน้อยกว่า แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยที่ใช้
เครื่องมือจัดฟันชนิดถอดได้ก็ยังอยู่ในกลุ่มอายุที่น้อยกว่าผู้ป่วย
ที่ใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น 
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Hendeix ในปี ค.ศ.199424 ท�ำการศึกษาความรุนแรง 
ในการเกิดรากฟันละลายบริเวณฟันเขี้ยว, ฟันกรามน้อย, และ 
ฟันกรามภายหลังการจัดฟันด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น 
โดยหาความสัมพันธ์ระหว่างการเกิดการละลายของรากฟัน 
กับปัจจัยต่าง ๆ  ได้แก่ เพศ อายุ ระยะพัฒนาการของรากฟัน และ
ระยะเวลาการรักษา พบว่าฟันที่รากฟันยังสร้างรากไม่สมบูรณ์
สามารถสร้างรากฟันเพิ่มขึ้นภายหลังการจัดฟันได้ ถึงแม้ว่าจะไม่
สามารถสร้างรากฟันได้ถึงความยาวปกติ แต่มีความยาวรากฟัน
ภายหลังการรักษายาวกว่าความยาวรากฟันภายหลังการรักษา
ของกลุ่มท่ีเริ่มจัดฟันในช่วงที่สร้างรากฟันสมบูรณ์แล้ว แตกต่าง
จาก Mavragani ในปี ค.ศ.200225 พบว่าความยาวของรากฟัน 
จากการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยพจิารณาความสมัพนัธ์ของ 
อายุที่เริ่มรักษาและระยะพัฒนาการของรากฟันในกลุ่มตัวอย่าง  
80 คน โดยแบ่งเป็นกลุ ่มที่ใช้เครื่องมือจัดฟันแบบเอดจ์ไวส์ 
(Edgewise technique) 40 คน และเครื่องมือจัดฟ ัน 
แบบมาตรฐาน (Standard) 40 คน และกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได ้
รบัการรักษา จ�ำนวน 66 คน พบว่าเทคนคิการรกัษาทีแ่ตกต่างกนั 
ไม่มีผลต่อปริมาณการละลายของรากฟัน และกลุ่มที่เริ่มรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันในช่วงรากฟันที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ 
สามารถสร้างรากฟันต่อเนื่องได้ยาวกว่าความยาวรากฟันปกติ 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Hendeix24 ที่กล่าวมาข้างต้น 
ที่พบว่าความยาวของรากฟันไม่สามารถสร้างได้ถึงความยาวของ
รากฟันปกติที่ไม่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

จากการศกึษาทีก่ล่าวมาข้างต้นแสดงให้เห็นความสามารถ 
ในการต้านทานต่อการละลายของรากฟันและการป้องกัน 
การยับยั้งการสร้างรากฟันอย่างต่อเนื่องของฟันที่มีการสร้างราก
ไม่สมบูรณ์ในระหว่างการจัดฟันจากการศึกษาทางจุลวิทยาของ 
Reitan ในปี ค.ศ.197426 พบว่ารากฟันที่ยังสร้างรากไม่สมบูรณ์
จะมีชั้นเคลือบเนื้อฟัน (predentine layer) ที่หนา โดยเซลล์
ท�ำลายรากฟันไม่สามารถท�ำลายส่วนของชั้นเคลือบเนื้อฟันน้ีได้ 
จึงไม่เกิดการละลายของรากฟันเมื่อเคลื่อนที่ฟันในฟันท่ีรากฟัน
ยังสร้างรากไม่สมบูรณ์ และยังพัฒนารากฟันต่อไปได้จนปลาย
รากฟันปิด27 แต่อย่างไรก็ตามอาจพบลักษณะรากฟันโค้งงอ
เนื่องจากมีการบิดเบี้ยวของเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig’s 
epithelial sheath)22, 28

สอดคล้องกับการศึกษาในสัตว์ทดลองที่พบว่าการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันในฟันแท้ที่ยังพัฒนาไม่เต็มที่จะช่วยเพิ่ม
การกระตุน้เซลล์สร้างเนือ้ฟัน ท�ำให้ชัน้เคลอืบเนือ้ฟันหนาขึน้และ
เร่งการสะสมแร่ธาตุของเนื้อฟัน (Dentine mineralization)29 
กลไกดังกล่าวจึงเป็นส่วนหน่ึงที่ท�ำให้การเคลื่อนฟันในฟันท่ี
รากฟันยงัสร้างไม่สมบรูณ์ยงัสามารถสร้างรากฟันต่อเนือ่งได้ และ

มีความต้านทานต่อการเกิดการละลายของรากฟัน นอกจาก
ปัจจัยจากชั้นเคลือบเน้ือฟันท่ีหนาข้ึน ยังมีปัจจัยอื่น ๆ  ได้แก่ 
ความหนาแน่นของกระดกูรอบ ๆ  ฟันทีร่ากฟันยงัสร้างไม่สมบรูณ์
ซึ่งยังมีความหนาแน่นน้อย ท�ำให้ฟันสามารถเคลื่อนที่ผ่านได้ง่าย 
เซลล์ต่าง ๆ  ท่ีปกคลุมผิวรากฟันเป็นตัวช่วยป้องกันการละลาย
ของรากฟัน อีกท้ังแรงจากการจัดฟันท่ีส่งผ่านไปยังฟันเพื่อใช้ 
ในการเคล่ือนฟันเป็นส่วนหน่ึงท่ีช่วยเพิ่มอัตราการสร้างรากฟัน30

จากการศึกษาท่ีผ่านมาท้ังหมดพบว่าการรักษาทางทันต
กรรมจัดฟันไม่ได้มีผลยับยั้งการสร้างรากฟันในฟันที่มีการสร้าง
รากไม่สมบูรณ์และแสดงให้เห็นประโยชน์ของการรักษาทางทันต
กรรมจัดฟันตั้งแต่อายุน้อย

บทวิจารณ์

แม้ว่าจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบอุบัติการณ์การละลาย
ของรากฟันจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระดับรุนแรง
เพียง 1-5 % แต่หากปัญหาดังกล่าวเกิดขึ้นกับผู้ป่วยย่อมส่งผล
ต่อการใช้งานในระยะยาวได้ ในรายท่ีรุนแรงผู้ป่วยอาจรู้สึกฟัน
โยก หากผู้ป่วยมีการสูญเสียกระดูกเบ้าฟัน ซ่ึงอาจเกิดจากพยาธิ
สภาพหรืออายุที่มากขึ้นจะเป็นการเพิ่มความเสี่ยงในการสูญเสีย
ฟัน ทันตแพทย์จัดฟันจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องตระหนักถึงภาวะ
ที่ไม่พึงประสงค์ดังกล่าวท่ีอาจเกิดขึ้นได้

การศึกษาที่ผ่านมาได้พยายามหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การท�ำให้เกดิการละลายของรากฟันจากการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟัน พบว่าภาวะรากฟันละลายมีความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย
เพือ่ป้องกนัปัญหาดงักล่าว ทันตแพทย์ผูใ้ห้การรกัษาควรประเมนิ
ปัจจัยต่างๆ ท่ีเกี่ยวข้องก่อนให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน31 

โดยประเมินจากการซักประวัติ การตรวจทางคลินิก และการ 
ถ่ายภาพรังสี เพื่อประเมินความเสี่ยงจากปัจจัยต่าง ๆ  เช่น 
พันธุกรรม โรคทางระบบ ประวัติการได้รับอุบัติเหตุ ฟันที่รักษา
รากฟันมาก่อน หรือลักษณะของรากฟันที่เสี่ยงต่อการละลาย
ระหว่างการจัดฟัน ควรแจ้งถึงความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนในระหว่าง
การจัดฟันให้ผู ้ป่วยรับทราบ ส่งถ่ายภาพรังสีเพื่อประเมิน 
ความเสี่ยงเป็นระยะ จากการทบทวนวรรณกรรมได้แนะน�ำ 
ให้ถ่ายภาพรังสีในช่วง 6-12 เดือน ภายหลังเริ่มให้แรงเพ่ือ
ประเมินได้ทันท่วงที การหยุดให้แรง 2-3 เดือน ภายหลังพบ 
การละลายของรากฟันจะสามารถลดกระบวนการละลายของ
รากฟันได้10 หากพบการละลายของรากฟันในระดับรุนแรง  
อาจจ�ำเป็นต้องเปล่ียนแปลงแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
นอกจากนี้ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันทันตแพทย์
พึงระมัดระวังการให ้แรงท่ีมากเกินไป ควรเลือกใช ้แรง 
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แบบขัดจังหวะ เคลื่อนฟันในปริมาณน้อยที่สุด โดยเฉพาะใน 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง เพื่อให้การรักษาประสบความส�ำเร็จและ
ปลอดภัยต่อผู้ป่วย

ในปัจจุบันงานทันตกรรมจัดฟันได้ขยายขอบเขตไปยัง
ผู้ป่วยในช่วงอายุที่น้อยลง32 โดยการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
ในช่วงฟันชุดผสมอาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้เครื่องมือชนิดติดแน่น
หรือชนิดถอดได้ในการแก้ไข โดยการแก้ไขปัญหาการสบฟัน 
ในรายที่ เหมาะสมตั้งแต ่ช ่วงฟ ันชุดผสมมีข ้อดีคือช ่วยลด 
ความรุนแรงของความผิดปกติ ส่งเสริมให้เกิดพัฒนาการของ 
การสบฟันให้เป็นปกติ และท�ำให้การรักษาในระยะต่อไปง่ายขึ้น 
แต่อย่างไรก็ตามฟันแท้ท่ีขึ้นแล้วในช่องปากโดยเฉพาะฟันตัดบน
และฟันตัดล ่างยังมีพัฒนาการของรากไม่สมบูรณ์ ดังน้ัน
ทันตแพทย์จัดฟันจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่ต้องตระหนักถึงความเสี่ยง 
ต่าง ๆ  ที่จะเกิดกับฟันตัดบนและฟันตัดล่างเหล่านั้น จากการ
ศึกษาที่กล่าวมาข้างต้นเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงของฟันที่มี 
การสร้างรากไม่สมบูรณ์และได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟันมี 
แนวโน้มเป็นไปในทิศทางที่สอดคล้องกัน คือฟันที่มีการสร้างราก
ไม่สมบูรณ์สามารถสร้างรากฟันต่อเนื่องได้ในขณะท่ีให้แรง 
เคลือ่นฟันไปด้วย และมคีวามต้านทานต่อการเกดิการละลายของ
รากฟัน โดยการใช้เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ท�ำให้เกิด 
การละลายของรากฟันน้อยกว่าเครื่องมือชนิดติดแน่น23 ทั้งนี้ 
อาจเนื่องมาจากช่วงอายุที่เริ่มให้รักษาด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิด
ถอดได้อยู ่ในช่วงอายุที่น้อยกว่าผู ้ป่วยที่เริ่มให้การรักษาด้วย
เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น อย่างไรก็ตามนอกจากทันตแพทย์
จะค�ำนึงถึงเรื่องชนิดเครื่องมือแล้ว ควรค�ำนึงถึงประสิทธิภาพ 
ของเครื่องมือที่ใช้ให้เหมาะกับความผิดปกติท่ีต้องการแก้ไข  
รวมถึงวัตถุประสงค์ของการรักษาร่วมด้วย

บทสรุป 

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีความผลข้างเคียงที่
ท�ำให้เกิดการละลายของรากฟันได้ การทราบถึงกลไก ปัจจัยที่มี
ผลต่อการละลายของรากฟัน ช่วยให้ทันตแพทย์จัดฟันตระหนัก
ในการวางแผนการรักษามากขึ้น 

ในผู้ป่วยรับการรักษาตั้งแต่ช่วงที่ฟันมีการสร้างรากไม่
สมบูรณ์ พบว่าไม่มีผลในการยับยั้งการสร้างรากฟันโดยสามารถ
สร้างรากต่อเน่ืองได้ในระหว่างที่ให้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน,24 ,22 

25 ทั้งน้ีมีหลายปัจจัยที่สัมพันธ์กับการละลายของรากฟัน ดังนั้น
การให้ข้อมูลและการประเมินความเสี่ยงจึงยังเป็นสิ่งจ�ำเป็นต่อ
การให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
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