
บทคัดย่อ

การคงสภาพฟันเป็นขั้นตอนส�ำคัญของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เพื่อให้ฟันมีเสถียรภาพในต�ำแหน่งใหม่และป้องกัน 

การคืนกลับภายหลังการเคลื่อนฟันโดยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน วิธีการคงต�ำแหน่งสามารถแบ่งได้ 2 วิธี คือ การคงต�ำแหน่งฟัน

โดยวิธีเชิงกล และการคงต�ำแหน่งฟันโดยวิธีทางชีวภาพ วิธีเชิงกล คือ การใช้เครื่องมือรีเทนเนอร์แบบถอดได้ หรือแบบติดแน่น  

เพ่ือประคองฟันไว้ในต�ำแหน่งนั้น ส่วนวิธีทางชีวภาพ เป็นการใช้ยาหรือเคร่ืองมืออื่น ๆ   ช่วยคงสภาพฟัน เพื่อปรับเปลี่ยนการท�ำงาน

ของเซลล์สร้างกระดูก และเซลล์สลายกระดูก เพื่อกระตุ้นให้เกิดการสร้างและยับย้ังสลายกระดูกในทิศทางท่ีป้องกันการคืนกลับ หรือ

กระตุ้นการปรับตัวของเอ็นยึดปริทันต์เพื่อยึดเกาะฟันในต�ำแหน่งใหม่ ท�ำให้ยับยั้งการคืนกลับของฟันได้

บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อน�ำเสนอวิธีการคงสภาพฟันที่ใช้ในปัจจุบันและแนวคิดใหม่ที่ถูกพัฒนาขึ้น เพื่อน�ำไป

ปรับใช้ในผู้ป่วยและอาจเป็นประโยชน์ในการน�ำไปศึกษาต่อไป
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Increasing the Efficiency of Relapse Prevention after 
Orthodontic Treatment by Biological Retention

Rongrong Promchan*  Chidchanok Leethanakul** 

Abstract

In orthodontics, retention phase is as crucial as the other phases because it is the period of stabilizing 
teeth in their new position and preventing relapse after the tooth movement. The tooth position maintenance 
methods in this phase could be classified into mechanical and biological retention. Mechanical retention is 
the use of removable or fixed retainers to hold the teeth in their position, whereas, biological retention uses 
pharmaceutical products or devices that modify the activity of osteoblast and osteoclast with the aim to 
stimulate bone formation and/or inhibit bone resorption in a direction that preventing relapse or stimulate 
the remodeling of periodontal ligament fibers to reattach in the new position of the teeth. This article  
aims to review the retention methods which have been contemporary used and the new concept about 
retention method that has been recently developed.

This review article aims to present the retention methods which used at present and the new concept 
that has been developed in order to apply for patients and would be useful for the further study.
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บทนำ�

การคืนกลับ (relapse) ภายหลังการจัดฟัน เป็นส่ิงส�ำคัญ
ที่ทันตแพทย์จัดฟันต้องค�ำนึงถึงเม่ือให้การรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันแก่ผู้ป่วย โดยการคืนกลับของฟันนั้น เกิดได้จากหลาย
สาเหตุทั้งการมีแรงหดตัวกลับที่เดิม (elastic recoil) ของ
เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament) และเส้นใยเหงือก 
(gingival fiber) การทีผู่ป่้วยยงัไม่หมดการเจรญิเตบิโต และความ 
ไม่สมดุลของสภาวะแวดล้อมในช่องปากกับต�ำแหน่งของฟัน1  
ดังน้ัน เม่ือท�ำการเคลื่อนฟันจ�ำเป็นต้องคงสภาพฟัน (retention) 
ในต�ำแหน่งใหม่ เพื่อไม่ให้ฟันคืนกลับสู่ต�ำแหน่งเดิม ซ่ึงต้อง 
คงสภาพฟันไว้จนกว่าเน้ือเยื่อต่าง ๆ   โดยรอบฟันจะมีการปรับตัว  
ทั้งในส่วนของโครงสร้างอวัยวะและการท�ำหน้าที่เพื่อให้ผล 
การรักษาเป็นไปตามที่ต้องการ2

การคงสภาพฟันหลังการรักษา ถือเป็นขั้นตอนส�ำคัญ
ขั้นตอนหนึ่งท่ีจะท�ำให้การจัดฟันประสบความส�ำเร็จ โดยมี
วัตถุประสงค์ ดังน้ี

1)	 เพือ่ให้มีระยะเวลาในการปรบัรปู (remodeling) ของ
อวัยวะปริทันต์ 

2)	 เ พ่ือให ้ เ กิดการเปลี่ยนแปลงที่มีผลมาจากการ 
เจริญเติบโตน้อยท่ีสุด

3)	 เพื่อให้เกิดการปรับสภาพ (adaptation) ของระบบ
ประสาทและกล้ามเน้ือ (neuromuscular) ของต�ำแหน่งฟันท่ี
เราเคลื่อนไป 

4)	 เพื่อคงสภาพฟันในต�ำแหน่งท่ีอาจจะไม่มีเสถียรภาพ 
(unstable position) แต่จ�ำเป็นต้องเคลื่อนไปเพื่อความ
สวยงาม หรือการรักษาแบบประนีประนอม (compromised 
treatment)3,4

ซึ่งในปัจจุบันการคงสภาพฟันสามารถท�ำได้ 2 วิธีคือ 
การคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกล (mechanical retention) และ 
โดยวิธีทางชีวภาพ (biological retention)
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การคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกล

เป็นวิธีที่นิยมใช้กันมากในปัจจุบัน โดยใช้เครื่องมือใน
การยึดฟันให้อยู่กับที่เพื่อให้เกิดการปรับรูปของเนื้อเยื่อปริทันต์
และกระดูกเบ้าฟันในต�ำแหน่งใหม่ ซึ่งเครื่องมือคงสภาพฟัน 
(retainers) มีหลายประเภท3 ดังนี้

1.	 เครื่องมือคงสภาพฟันชนิดถอดได้ (removable 
retainers) เป็นเครือ่งมอืทีช่่วยคงสภาพฟันแบบท่ีผูป่้วยสามารถ 
ถอดใส่เองได้ ได้แก่ เครื่องมือคงสภาพฟันฮอว์เลย์ (Hawley 
retainer) (รูปที่ 1a) เครื่องมือคงสภาพฟันแรพอะราวนด์ 
(wraparound retainer) (รูปที่ 1b) เครื่องมือคงสภาพฟัน 
เทอร์โมพลาสติกแบบใส (thermoplastic clear retainer)  
(รูปท่ี 1c) และโพสิชั่นเนอร์ (positioner)

2.	 เครือ่งมอืคงสภาพฟันชนดิตดิแน่น (fixed retainers) 
(รูปท่ี 2) เป็นเครื่องมือที่ช่วยคงสภาพฟันแบบติดแน่นกับฟัน  
ผูป่้วยไม่สามารถถอดใส่เองได้ มข้ีอด ีคือ มคีวามสวยงาม เนือ่งจาก
เคร่ืองมือจะอยู ่ เฉพาะบริเวณทางด้านลิ้นหรือด้านเพดาน  
ไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยมากนัก และมีรายงานว่าให ้
เสถียรภาพของฟันในระยะยาวที่ดีกว่าเครื่องมือคงสภาพฟัน 
แบบถอดได้ 5 แต่ผูป่้วยจะท�ำความสะอาดบรเิวณนัน้ได้ยาก อาจม ี
ปัญหาฟันผุหรือโรคปริทันต์ตามมาได้ มักจะใช้ในกรณีที่ต้องการ
คงสภาพฟันเมือ่มกีารปิดช่องว่างระหว่างฟันหรอืช่องว่างระหว่าง 
ฟันหน้า (diastema) คงสภาพฟันบริเวณที่จะใส่ฟันหรือ 
รากฟันเทียม (implant) และป้องกันการเปิดช่องว่างจากการ
ถอนฟัน 

3.	 เครือ่งมอืคงสภาพฟันชนดิแอคทฟี (active retainers) 
ได้แก่ เคร่ืองมือคงสภาพ แบบสปริง (spring retainer) หรือการ
ใช้เครื่องมือฟังก์ชันนอลแบบโมดิฟายด์ (modified functional 
appliance) เช่น แอคทิเวเตอร์ (activator) และ ไบโอเนเตอร์ 
(bionator) เป็นต้น

แม้ว่าการคงสภาพฟันโดยวิธีเชิงกลจะมีประสิทธิภาพใน
การคงสภาพฟันท่ีดี แต่ยังมีข้อจ�ำกัด คือ 

1)	 ความยากในการท�ำเครื่องมือ 

2)	 ผู้ป่วยต้องใส่เครื่องมือเป็นระยะเวลานาน ซึ่งต้อง
อาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะเครื่องมือ
คงสภาพฟันชนิดถอดได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยจ�ำเป็นจะต้องพกพา 
กล่องส�ำหรับเก็บเครื่องมือคงสภาพฟัน ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึก
ไม่สะดวก

3)	 ท�ำความสะอาดยากมากขึ้นโดยเฉพาะเครื่องมือ 
คงสภาพฟันชนิดติดแน่น

a)

b)

c)

รูปที่ 1	 รีเทนเนอร์ชนิดถอดได้แบบต่าง ๆ   
	 a) ฮอว์เลย์ รีเทนเนอร์  b) แรพอะราวนด์ รีเทนเนอร์  

c) เทอร์โมพลาสติก เคลียร์ รีเทนเนอร์

รูปที่ 2	 รีเทนเนอร์ชนิดติดแน่น

จากเหตุผลท่ีกล่าวมาข้างต้น จึงมีนักวิจัยให้ความสนใจ

ในการคงสภาพฟันโดยวิธีทางชีวภาพ เพื่อให้มีประสิทธิภาพใน

การคงสภาพฟันได้ดี และสะดวกสบายมากขึ้น ซึ่งสามารถแบ่ง

ได้เป็น การใช้ยาหรอืสารทางชวีภาพต่าง ๆ   (pharmaceutically 

assisted) และ การใช้เครื่องมืออื่น ๆ   (devices assisted)  

มาช่วยในการคงสภาพฟัน 
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การคงสภาพฟันโดยวิธีทางชีวภาพ

การใช้ยาหรือสารทางชีวภาพในการคงสภาพฟัน 
(pharmaceutically assisted retention) 

ส�ำหรับการใช้ยาเพ่ือช่วยในการคงสภาพฟัน เกิดจาก 
แนวความคิดทีว่่า การเคลือ่นฟันถกูควบคมุโดยการให้แรงกระท�ำ
กับฟัน ท�ำให้เกิดการปรับรูปของกระดูกในด้านที่มีแรงกด  
(compression side) จะมีการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก 
(osteoclast) เป็นผลให้กระดูกเกิดการละลาย ส่วนในด้าน
ตรงข้ามที่มีแรงดึง (tension side) จะมีการท�ำงานของเซลล์
สร้างกระดูก (osteoblast) เป็นผลให้เกิดการสร้างกระดูกข้ึน 
ซึ่งกระบวนการดังกล่าว ยังท�ำให้เกิดการคืนกลับของฟันเข้าสู่
ต�ำแหน่งเดิมได้เช่นกัน โดยเมื่อถอดเครื่องมือจัดฟัน จะมีแรง 
ดึงกลับ (relapse pressure) จากอวัยวะปริทันต์เกิดข้ึน และ 
ยังคงอยู่จนกระทั่งเกิดการละลายของกระดูกในบริเวณด้านท่ีมี 
แรงดึงกลับ6 ด้วยเหตุนี้จึงมีนักวิจัยพยายามคิดค้นแนวทาง 
การยับยั้งการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก และกระตุ้นการ
ท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก เพื่อให้มีการสร้างกระดูกเร็วข้ึน 
และป้องกันการเกิดการละลายกระดูกจากแรงดึงกลับ ซึ่งท�ำให้
สามารถคงสภาพฟันในต�ำแหน่งใหม่ไว้ได้ ปัจจุบันมีการศึกษา
มากมายเกี่ยวกับการใช้ยาในการช่วยคงสภาพหลังการจัดฟัน  
(รูปท่ี 3) ซึ่งจะกล่าวต่อไปดังนี ้

1.	 ยาสตรอนเชียม รานีเลต (Strontium ranelate) 

ยาสตรอนเชียม รานีเลต เป็นยาที่ใช้ในการรักษาโรค
กระดูกพรุน (osteoporosis) โดยตัวยาจะส่งผลต่อกระบวนการ
เมแทบอลิซึมของกระดูก (bone metabolism) ท�ำหน้าที่ 
ท้ังในการกระตุ้นการสร้างกระดูกผ่านการกระตุ้นการท�ำงาน
ของเซลล์สร้างกระดูก และยังยั้งการละลายของกระดูกผ่านการ
ยับย้ังการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก7 โดยตัวยาจะยึดจับกับ 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) ในกระดูก ส่งผลไปยบัยัง้
กระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก (osteoclastogenesis) 
และยั งมี ผลในการปรับ เปลี่ ยนสัดส ่ วนของรี เซพเตอร ์  
แอคทิเวเตอร์ ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์-แคปปา บี ไลแกนด์ 
(receptor activator of nuclear factor-kappa B ligand; 
RANKL) ต่อออสทีโอโปรเทเจริน (osteoprotegerin; OPG)8 

นอกจากนั้นยาสตรอนเชียม รานีเลตยังมีผลข้างเคียงค่อนข้าง 
น้อย9 จึงมีนักวิจัยสนใจน�ำมาใช้ในการศึกษาการป้องกันการ 
คืนกลับของฟัน โดย M.J. Al-Duliamy และคณะ10 ในปี  
ค.ศ. 2015 ได้ท�ำการศึกษาถึงผลเฉพาะที่ของยาสตรอนเชียม  
รานเีลตต่อการคนืกลบัของฟันกรามบนซีท่ีห่น่ึงในหน ูผลการศกึษา  
พบว่าด้านท่ีได้รับยาสตรอนเชียม รานีเลต มีการคืนกลับของ
ฟันน้อยกว่าด้านควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จ�ำนวน 
ของเซลล์สร้างกระดูกในด้านท่ีได้รับยาสตรอนเชียม รานีเลตมี

รูปที่ 3	 ผลของยาต่อการป้องกันการคืนกลับจากการเคลื่อนที่ของฟัน
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จ�ำนวนมากกว่าด้านควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีการ 
ลดลงของเซลล์สลายกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในสัปดาห์
ที่ 3 ของการทดลอง ซึ่งผลของการศึกษานี้เป็นไปตามการศึกษา  
ของ Marie และคณะ11 ในปี ค.ศ. 2001 ซ่ึงได้สรุปไว้ว ่า 
ยาสตรอนเชียม รานีเลต มีผลยับยั้งการคืนกลับของฟัน โดย
กระตุ้นการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์สร้างกระดูก และลดจ�ำนวนเซลล์
สลายกระดูก และจากการศึกษาอ่ืน ๆ 12,13 ได้อธิบายว่ายา
สตรอนเชียม รานีเลต มีผลต่อเซลล์สร้างกระดูกในแง่ของการ
เพ่ิมจ�ำนวน (proliferation) การกระตุ ้นการเปลี่ยนสภาพ  
(differentiation) การกระตุ้นการสังเคราะห์โครงยึดของ
กระดูก (bone matrix) และการสะสมแร่ธาตุของกระดูก 
(mineralization) ในขณะเดียวกันยังมีผลลดจ�ำนวนเซลล์สลาย
กระดูกและกระตุ้นให้เกิดการขจัดตัวเอง (apoptosis) ของเซลล์
สลายกระดูก 

2.	 กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนต (Bisphosphonate) 

กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนต มีคุณสมบัติช่วยยับยั้งการละลาย
ของกระดูก ในทางการแพทย์ใช้รักษาโรคที่เกี่ยวกับเมแทบอลิซึม
ของกระดูก เช่น โรคกระดูกพรุนหรือมะเร็งกระดูก เป็นต้น โดย 
Shoji และคณะ14 ในปี ค.ศ. 1995 รายงานว่ากลุม่ยาบสิฟอสโฟเนต 
สามารถน�ำมาใช้ในการยับยั้งการละลายของกระดูกเบ้าฟัน 
(alveolar bone) ในหนูที่มีโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis)
ได้ จึงเป็นยาอีกชนิดหน่ึงที่น�ำมาใช้ศึกษาการป้องกันการคืนกลับ
ของฟัน จากการศึกษาของ Kim และคณะ15 ในปี ค.ศ. 1999  
ได้ศกึษาผลจากการใช้ยาพามโิดรเนต (pamidronate) ซ่ึงเป็นยา 
ในกลุม่ยาบสิฟอสโฟเนต โดยให้แบบทัว่ร่างกาย (systemic) และ
สังเกตการคืนกลับของฟันในหนู ผลจากการศึกษาพบว่า ในช่วง 
10 วันของการศึกษา กลุ่มที่ได้รับยาพามิโดรเนตมีการคืนกลับ 
ของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ 
ในกลุ่มควบคุมยังพบการกระจายของเซลล์สลายกระดูก และ
พบการละลายของกระดูกในด้านที่มีแรงกดมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ 
ยาพามิโดรเนต โดยในกลุ่มที่ได้รับยา พบว่าเซลล์สลายกระดูก 
จะรวมกลุ่มอยู่รอบหลอดเลือด (blood vessel) และพบเซลล์
สลายกระดูกเพียงเล็กน้อยบริเวณเอ็นยึดปริทันต์ นอกจากน้ี 
ยาพามิโดรเนตยังส่งผลต่อโครงสร้างและรูปร่างของเซลล ์
สลายกระดูก โดยพบว่ามีจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูกที่มีการสร้าง 
รัฟเฟิลบอร์เดอร์ (ruffled border) ที่ไม่สมบูรณ์มากกว่าในกลุ่ม
ควบคุม สรุปได้ว่า ยาพามิโดรเนตสามารถยับยั้งการคืนกลับของ
ฟันได้ โดยท�ำให้เกิดการละลายของกระดูกลดลง ซ่ึงมีผลโดยตรง
ในการยับยั้งเซลล์สลายกระดูก และท�ำให้เกิดการบกพร่องของ 
โครงสร้างและการท�ำหน้าทีข่องเซลล์สลายกระดกู โดยการศกึษานี้ 
รายงานว่ายาพามิโดรเนตไม่มีผลต่อโครงสร้างของเซลล์สร้าง

กระดูก เซลล์กระดูก หรือเซลล์สร้างเส้นใยของเอ็นยึดปริทันต์ 
แต่มีบางการศึกษา16,17 พบว่า กลุ่มยาบิสฟอสโฟเนตไม่เพียงแต่
ยบัยัง้การท�ำงานของเซลล์สลายกระดกูเท่านัน้ แต่ยงัแสดงให้เหน็
ถึงคุณสมบัติของการชักน�ำเน้ือเย่ือกระดูก (osteoconductive) 
และการเหน่ียวน�ำการสร้างกระดูก (osteoinductive) ซึ่งเป็น
ผลมาจากการกระตุ้นการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก โดยการ
ศึกษาของ Ozturk และคณะ18 ในปี ค.ศ. 2011 ท�ำการศึกษา
การใช้ยาโซลิโดรนิก แอซิด (zoledronic acid) ซึ่งเป็นยาใน
กลุ่มบิสฟอสโฟเนต โดยให้แบบท่ัวร่างกายแล้วสังเกตผลการ
คืนกลับของการขยายรอยประสานที่กึ่งกลางเพดาน (sutural 
expansion) ในหนู ผลการศกึษาพบว่า กลุ่มท่ีได้รบัยาโซลิโดรนกิ  
แอซิดมีอัตราการคืนกลับท่ีลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม ซ่ึงเกิดจากการท่ีเซลล์สลายกระดูกมี
จ�ำนวนลดลงและมีการกระตุ้นให้เกิดการสร้างกระดูกเพ่ิมขึ้น 
บริเวณที่ท�ำการขยาย พบเซลล์สร้างกระดูกมีจ�ำนวนและมี 
การท�ำงาน (activity) เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Altundal และ Gursoy19 และ Pampu และคณะ20 นอกจากนี ้
การศึกษาของ lm และคณะ17 ยังแสดงให้เห็นว่ากลุ ่มยา 
บิสฟอสโฟเนตมีส ่วนสนับสนุนให้เกิดการเพิ่มจ�ำนวนและ 
การเติบโต (maturation) ของเซลล์สร้างกระดูกอีกด้วย 

3.	 ยีนออสทีโอโปรเทเจริน (osteoprotegerin gene, 

OPG)

กระบวนการส�ำคัญอีกกระบวนการหนึ่งที่ท�ำให้เกิดการ
ละลายของกระดูก คือ กระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก  
ผ่านทางการท�ำงานของ RANKL OPG และ รเีซพเตอร์ แอคทิเวเตอร์  
ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์-แคปปา บี (receptor activator of 
nuclear factor-kappa,RANK) ซึ่งมีความส�ำคัญในการควบคุม
ให้เกิดการปรับรูปของกระดูก โดย RANKL สร้างมาจากเซลล์
สร้างกระดูก เมื่อจับกับ RANK บนผิวเซลล์ต้นก�ำเนิดของเซลล์
สลายกระดูกจะท�ำให้เกิดกระบวนการชักน�ำ (recruitment) 
เซลล์สลายกระดูก การเปลี่ยนสภาพไปเป็นเซลล์สลายกระดูกที่มี
หลายนิวเคลียส (multinucleated cell) กระตุ้นการท�ำงานและ
ยับยั้งการลดจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูก แต่ในขณะเดียวกัน
เซลล์สร้างกระดูกก็จะสร้าง OPG ซึ่งจะไปแย่งจับ RANK และ
ช่วยยับยั้งการเกิดกระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูกได้ 21,22

จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า OPG มีผลยับยั้งการ
เคลือ่นฟันทางทันตกรรมจัดฟัน โดยยบัยัง้กระบวนการสร้างเซลล์
สลายกระดูกจึงท�ำให้เกิดการละลายของกระดูกลดลงและส่งผล
ต่อการปรับรูปของกระดูกและการเคลื่อนฟัน23,24 จากการศึกษา 
ของ Zhao และคณะ25 ในปี ค.ศ. 2012 ได้ท�ำการศึกษาถึง 
ผลการถ่ายฝากยีน OPG แบบเฉพาะท่ี (local OPG gene 
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transfer) ต่อการคืนกลับของฟันในหนู โดยผลการทดลอง 
พบว่ากลุ่มที่ได้รับการถ่ายฝากยีน OPG แบบเฉพาะท่ี มีการ 
คืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และยังพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการศึกษานี้สรุปได้ว่าการถ่าย 
ฝากยีน OPG แบบเฉพาะที่สามารถยับยั้งการคืนกลับของฟัน 
ได้จากการยับยั้งกระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก 

4.	 กลุ่มยาสแตติน (Statins) 

กลุ่มยาสแตติน เช่น ยาซิมวาสแตติน (Simvastatin) หรือ  
ยาโลวาสแตติน (Lovastatin) เป็นยาที่ใช้ในการลดปริมาณ
คอเลสเตอรอล (cholesterol) ในเลือด ซึ่งยาในกลุ่มสแตติน 
บางชนิดมีฤทธิใ์นการเสรมิสร้าง (anabolic effects) ในกระบวนการ 
เมแทบอลิซึมของกระดูก26 และยังพบว่ากลุ่มยาสแตตินสามารถ
กระตุ้นการท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูกให้เกิดการสร้างกระดูก
ได้27 จากการศึกษาของ Yazawa และคณะ28 ในปี ค.ศ. 2005 
ได้รายงานว่า การใช้ยาซิมวาสแตตินที่ความเข้มข้นต�่ำ ส่งผล 
ให้เกิดการสร้างและการเปลี่ยนสภาพมากขึ้นของเซลล์เอ็นยึด 
ปริทันต์ของมนุษย์ และมีการศึกษาที่พบว่ากลุ ่มยาสแตติน 
มีผลต่อการกระตุ้นการสร้างกระดูกเบ้าฟันในหนูที่มีโรคปริทันต์
อักเสบ29 นอกจากนี้ได้มีการศึกษาทดลองฉีดยาซิมวาสแตติน 
ไปรอบ ๆ   รากเทยีมทีท่�ำด้วยวสัดไุทเทเนยีม (titanium implant)  
พบว่า มีผลท�ำให้เกิดอัตราการสัมผัสกระดูก (bone contact 
ratio) เพิ่มข้ึน30

ในส ่วนของการศึกษาเกี่ยวกับการคืนกลับของฟัน  
Han และคณะ31 ในปี ค.ศ. 2010 ได้ท�ำการศึกษาผลของยา 
ซิมวาสแตตินโดยให้แบบทั่วร่างกายต่อการคืนกลับของฟัน 
ในหนู ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับยาซิมวาสแตตินมีการ 
คืนกลับของฟันที่น้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ทั้งในช่วง 1 และ 4 สัปดาห์ และในสัปดาห์ที่ 4 พบว่าบริเวณด้าน
ที่มีแรงกด กลุ่มที่ได้รับยาซิมวาสแตตินจะพบการแสดงออกของ 
OPG มากกว่าและมี RANKL น้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 

จึงสรุปได้ว่ายาซิมวาสแตติน สามารถยับยั้งการคืนกลับ
ของฟันได้ โดยการกระตุน้การปรบัรปูของเอ็นยดึปรทินัต์ กระตุน้
การสร้างกระดูก และยังยับยั้งการท�ำงานของเซลล์สลายกระดูก 
ซึ่งมีการศึกษาที่อธิบายว่ายาได้ท�ำการเปลี่ยนแปลง OPG และ  
RANKL จากการควบคุมโบนมอร์โฟเจนเนติกโปรตีน-2 (bone 
morphogenetic protein-2;BMP-2)32 

5.	 โบนมอร์โฟเจนเนตกิโปรตนี (bone morphogenetic 

protein; BMPs) 

เป็นไซโตไคน์ (cytokine) ในกลุ่มของทรานสฟอร์มิง 

โกรต แฟ็คเตอร์-บตีา (transforming growth factor-β;TGF-β) 
ซึ่งเป็นโปรตีนท่ีมีผลต่อการเหน่ียวน�ำให้เกิดการเปลี่ยนสภาพ
ของเซลล์มีเซนไคม์ (mesenchymal cell) ไปเป็นเซลล์สร้าง
กระดูก33 โดยพบว่า BMPs มีความสามารถในการเหนี่ยวน�ำ
ให้เกิดการสร้างกระดูกในส่วนต่าง ๆ   ของร่างกาย34 รวมไปถึง
กระดูกบริเวณใบหน้าและช่องปากด้วย35 โดยมีการศึกษาที่น�ำ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้
สภาวะแชแ่ขง็ (demineralized freeze dried bone allograft; 
DFD-BA) ซึ่งมี BMPs อยู่ น�ำมาปลูกถ่ายในผู้ป่วยท่ีมีการท�ำลาย
ของอวัยวะปริทันต์เพื่อให้เกิดการชักน�ำให้อวัยวะปริทันต ์
คืนสภาพ (periodontal regeneration) ซึ่งผลการรักษาพบ
การสร้างกระดูก เคลือบรากฟันและเน้ือเย่ือยึดต่อ (connective 
tissue) เพิ่มข้ึน36-39

Hassan และคณะ40 ในปี ค.ศ. 2010 ท�ำการศึกษาน�ำร่อง 
(pilot study) ถึงผลของการใช้ BMPs ต่อเสถียรภาพของฟันหลัง
จากเคล่ือนฟันในแกะ ผลการศึกษาพบว่าด้านควบคุมมีการคืน
กลับของฟันกลับไปสู่ต�ำแหน่งเดิม ในขณะที่กลุ่มที่ได้รับ BMPs 
มีการคืนกลับของฟันเพียงเล็กน้อย โดยพบว่าด้านที่ได้รับ BMPs 
มีปริมาณการสร้างกระดูกในแนวที่ต้านการคืนกลับมากกว่า 
ด้านควบคมุอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถิติ ซ่ึงสรปุได้ว่า การใช้เนือ้เยือ่
ปลูกถ่ายเอกพันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้สภาวะ
แช่แข็ง ซึ่งประกอบไปด้วย BMPs มีแนวโน้มที่จะช่วยคงสภาพ
ฟันได้ โดยมีผลท�ำให้เกิดการเหนี่ยวน�ำการสร้างกระดูกบริเวณ
ช่องเอ็นยึดปริทันต์ และกระตุ้นการสร้างเคลือบรากฟัน และ
กระดูกเบ้าฟัน

6.	 แอนติบอดีต่อต้านวาสคิวลาร์ เอ็นโดทีเลียล โกรท 

แฟคเตอร์ (Anti-vascular endothelial growth factor 

antibody)

วาสคิวลาร์ เอ็นโดทีเลียล โกรท แฟคเตอร์ (vascular 
endothelial growth factor; VEGF) เป็นไซโตไคน์ที่ส�ำคัญ 
ในการกระตุ้นให้เกิดการสร้างหลอดเลือด (angiogenesis)41  
แต่มีการศึกษาท่ีพบว่า VEGF เป็นปัจจัยหน่ึงในการเปลี่ยนสภาพ
ของเซลล์สลายกระดูก เนื่องจากพบตัวรับของ VEGF อยู่บน 
เซลล์สลายกระดูก42 จากการศึกษาของ Kohno และคณะ43  
ปี ค.ศ. 2003 พบว่าการให้ VEGF ร่วมกับการให้แรงในการ 
เคลือ่นฟันสามารถช่วยเร่งการเคลือ่นท่ีของฟันจากการเพิม่จ�ำนวน 
ของเซลล์สลายกระดูก นอกจากนี้ยังมีการศึกษาผลของ VEGF 
ในหนูที่มีภาวะกระดูกหนา (osteopetrotic) เนื่องจากขาดเซลล์
สลายกระดูก พบว่าหนูที่ได้รับ VEGF สามารถกระตุ้นให้เกิดการ
ชักน�ำและการเปล่ียนสภาพของเซลล์สลายกระดูกมากขึ้น ส่วน
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หนทูีไ่ด้รบัสารแอนติบอดต่ีอต้าน VEGF (anti-VEGF polyclonal 
antibody) จะมีจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูกลดลง42 จึงยับยั้งการ
เกิดการละลายของกระดูก และในปี ค.ศ. 2005 Kohno และ
คณะ44 ได้ท�ำการศึกษาต่อถึงผลของการใช้แอนติบอดีต่อต้าน 
VEGF ในหนหูลงัจากถอดเคร่ืองมอืทีใ่ช้เคลือ่นฟันออก พบว่ากลุม่
ที่ได้รับแอนติบอดีต่อต้าน VEGF มีการคืนกลับของฟันที่น้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยในวันที่ 11 ของการ
ศึกษา กลุ่มควบคุมมีการคืนกลับของฟันคิดเป็นร้อยละ 70 แต่
กลุ่มทดลองมีการคืนกลับของฟันเพียงร้อยละ 30 ของปริมาณ
การเคล่ือนฟัน และยังพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังได้ท�ำการ
ศึกษาในฟันที่เป็นหลักยึด (anchorage) พบว่าในกลุ่มทดลองท่ี
ได้รับสารต่อต้าน VEGF ฟันที่เป็นหลักยึดมีการเคลื่อนที่น้อยกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สรุปจากการศึกษาได้ว่า 
การใช้สารต่อต้าน VEGF จะมีผลท�ำให้จ�ำนวนเซลล์สลายกระดูก
ลดลง ซึ่งช่วยจ�ำกัดการเคลื่อนฟันแบบท่ีไม่ต้องการได้ เช่น การ
เคล่ือนของฟันท่ีเป็นหลักยึด หรือการคืนกลับของฟัน

7.	 ฮอร์โมนรีแลกซิน (Relaxin) 

เป็นฮอร์โมนชนดิหนึง่ทีส่ามารถกระตุน้ให้เกดิการปรบัรปู
ของเนื้อเยื่อยึดต่อและช่วยในการปรับเรียงตัวของเส้นใยเหงือก45  
Stewart และคณะ45 ในปี ค.ศ. 2005 ได้ท�ำการศึกษาผลของ 
ฮอร์โมนรีแลกซินในการป้องกันการคืนกลับของฟันในสุนัขพันธุ์ 
บเีกลิ (beagle) พบว่าฮอร์โมนรีแลกซินท�ำให้เกดิการสร้างไซคลิก  
อะดโีนซนี โมโนฟอสเฟต (cyclic adenosine monophosphate : 
cAMP) มากขึน้ในเซลล์สร้างเส้นใยเหงอืก (gingival fibroblasts) 
ของสุนัข ซึ่งมีผลกระตุ้นการเปลี่ยนสภาพ การเติบโต และการ
ท�ำงานของเซลล์สร้างกระดูก มีผลเพ่ิมทั้งปริมาณของ OPG และ 
RANKL แต่มีการเพิ่มของ OPG ในปริมาณมากกว่า นอกจากนี ้
ยังพบว่ามีจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกมากขึ้นจึงกระตุ้นให้
เกิดการละลายของกระดูกเพ่ิมขึ้นได้เช่นกัน สรุปได้ว่าฮอร์โมน 
รีแลกซินให้ผลในการป้องกันการคืนกลับของฟันคล้ายคลึงกับ
การท�ำการผ่าตัดเส้นใยเหงือก (gingival fiberotomy) คือ มีการ 
กระตุ้นให้เกิดการยึดติดกลับ (reattachment) ของเน้ือเย่ือ
ยึดต่อในต�ำแหน่งใหม่ของฟันและยังมีผลกระตุ้นทั้งเซลล์สลาย
กระดูกและเซลล์สร้างกระดูก ซ่ึงเป็นการกระตุ้นกระบวนการ
ปรับรูปของกระดูกอีกด้วย

ปัจจุบันการใช้ยาหรือสารทางชีวภาพในการคงสภาพฟัน  
ยังไม่ได ้น�ำมาใช้จริงในมนุษย์ เนื่องจากยังมีการศึกษาถึง
ประสิทธิภาพของการใช้ยาหรือสารทางชีวภาพที่ค่อนข้างน้อย  
ยังไม่มีการระบุวิธีการใช้ที่ชัดเจน และยังไม่ได้ศึกษาถึงผล 

ข้างเคียงในระยะยาว การใช้ยาบางชนิด เช่น ยากลุ่มบิสฟอส
โฟเนต อาจท�ำให้เกิดภาวะกระดูกตาย (osteonecrosis) ได้  
ดังน้ันจึงอาจจะต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปริมาณของยาหรือ 
สารทางชวีภาพทีค่วรจะได้รบัเพือ่ให้มปีระสทิธภิาพในการป้องกนั 
การคืนกลับที่ดีและมีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย 

การใช้เครื่องมืออื่น ๆ   ในการคงสภาพฟัน (devices 
assisted retention)

ส�ำหรับการคงสภาพโดยวิธีทางชีวภาพอีกวิธีหนึ่งคือ  
การใช้เครื่องมือหรือเทคนิคต่าง ๆ    มาช่วย ในการคงสภาพฟัน 
โดยจากการศึกษาในปัจจุบันสามารถสรุปวิธีการต่าง ๆ   ได้ดังนี้

1.	 การตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ (circum- 

ferential supracrestal fiberotomy)

เนื่องจากสาเหตุส�ำคัญของการเกิดการคืนกลับของฟัน 
อีกสาเหตุหนึ่ง เกิดจากการที่มีแรงดึงกลับของเส้นใยเหงือก 
และเอ็นยึดปริทันต์ที่ถูกยืด และบิดจากการแก้ไขฟันหมุน 
(rotation)46,47 Swanson และคณะ48 ในปี ค.ศ. 1975 รายงานว่า 
ผู้ป่วยท่ีไม่ได้รับการคงสภาพฟันในช่วงเวลา 10 ปีมีอุบัติการณ์ 
ในการเกิดการคืนกลับของฟันหมุนถึงร้อยละ 48 โดยปริมาณ 
ของการคนืกลับข้ึนกบัปรมิาณการหมุนของฟันเริม่ต้น การลดการ
คืนกลับจากการแก้ไขฟันหมุน สามารถป้องกันได้จากการแก้ไข
เป็นล�ำดับแรกในการรกัษา หรอืการแก้ไขเกนิไปจากต�ำแหน่งปกติ  
(over correction) และอาจต้องใช้การคงสภาพเป็นเวลานาน
เพื่อให้เกิดการปรับรูปของเส้นใยเหงือกและเอ็นยึดปริทันต์ แต่
วธิกีารป้องกนัการคนืกลบัของฟันหมนุทีม่ปีระสทิธภิาพมากทีส่ดุ  
คือการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกโดยรอบ ซ่ึงถูกแนะน�ำโดย  
Edward49 ในปี ค.ศ. 1970 ซึ่งเป็นการตัดส่วนของเส้นใย 
เหงือกและเอ็นยึดปริทันต์กลุ ่มทรานสเซพตัล (transseptal 
fibers) เพือ่ให้มีการปรบัสภาพกบัต�ำแหน่งใหม่ของฟัน ลดแรงตงึ 
จากเน้ือเย่ือ และส่งเสริมให้เส้นใยเกิดการยึดติดใหม่หลังจาก 
แก้ฟันหมุนแล้ว ซึ่งประสิทธิภาพของวิธีน้ี ได้มีรายงานว่าใน  
    ปีหลังการรักษา ค่าเฉลี่ยของการคืนกลับของฟันในผู้ป่วย
ทีท่�ำการตดัเส้นใยเหนอืสนักระดกูน้อยกว่ากลุม่ควบคมุประมาณ
ร้อยละ 2950 ซึ่งการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูก ท�ำโดยการใช ้
มีดผ่าตัดสอดไปยังร่องเหงือก (gingival sulcus) แล้วกรีดบริเวณ 
ช่องว่างของเอ็นยึดปริทันต์เพื่อตัดเส้นใยกลุ่มทรานสเซพตัล  
โดยวธินีีไ้ม่แนะน�ำให้ท�ำบรเิวณกึง่กลางด้านรมิฝีปาก (mid-labial)  
ของฟัน เพื่อหลีกเลี่ยงการเกิดเหงือกร่น เนื่องจากเป็นบริเวณ
ท่ีมีเหงือกยึด (attached gingiva) น้อยหรือมีปริมาณกระดูก 
เนื้อแน่น (cortical bone) ที่บาง51
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อย่างไรก็ตามการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วยใบมีด
ผ่าตัด อาจก่อให้เกิดปัญหาทั้งในระหว่างการรักษาและหลังการ
รักษา ได้แก่ มีเลือดออก มีอาการปวดและการบวมเกิดข้ึนได้  
จึงได้มีการคิดค้นเครื่องมืออื่น ๆ   แทนการใช้ใบมีดผ่าตัดเช่น  
การใช้เครื่องตัดไฟฟ้า (electro surgery)52 หรือ ใช้เลเซอร์ 
(laser)53 ช่วยแทนในภายหลัง โดยท่ีเลเซอร์มีข้อดีหลายประการ
เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ใบมีด คือ54 

1)	 เลเซอร์มผีลในการกระตุน้ทางชวีภาพ (biostimulatory 
effect) ของเซลล์ต่าง ๆ   

2)	 ช่วยในกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือด 

3)	 อุดปิดหลอดน�ำ้เหลอืง (lymphatic) ซึง่ท�ำให้เลอืดไหล 
น้อย ลดอาการปวดและบวม 

4)	 ลดโอกาสเกดิการตดิเชือ้หลงัหตัถการ (postoperative  
infection) เนือ่งจากเกดิการฆ่าเชือ้ในบรเิวณทีโ่ดนล�ำแสง (beam) 
เลเซอร์

จากการศึกษาของ Jahanbin และคณะ55 ในปี ค.ศ.
2014 ได้ท�ำการศึกษาเปรียบเทียบผลของการตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกด้วยใบมีด และการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วย
เลเซอร์ต่อการลดการคืนกลับในฟันหมุนและเปรียบเทียบดู 
ผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองท้ัง 2 กลุ่ม 
มีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และทั้ง 2 กลุ่มมีปริมาณการคืนกลับของฟันที่ใกล้เคียงกัน 
เมื่อพิจารณาดูปริมาณความลึกของร่องเหงือกและเหงือกร่นของ
กลุ่มที่ใช้ใบมีดเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้เลเซอร์ พบว่าไม่แตกต่าง 
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนในเร่ืองของความเจ็บปวด  
กลุ่มที่ใช้ใบมีด ผู้ป่วยมีความรู้สึกเจ็บกว่ากลุ่มที่ใช้เลเซอร์อย่างมี
นยัส�ำคญัสถิต ิแต่ระดบัความปวดของทัง้สองกลุม่อยูใ่นช่วงระดบั 
เล็กน้อยถึงปานกลาง 

2.	 เลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่ (Low level laser therapy;  

LLLT)

เลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่ ถกูน�ำมาใช้ในทางการแพทย์ และ
ทางทันตกรรมมากกว่า 40 ปี วิธีการรักษานี้ท�ำให้เกิดผลกระตุ้น 
ทางชีวภาพต่อเซลล์และเนื้อเยื่อ ท�ำให้เพ่ิมกระบวนการหาย
ของแผล ลดความเจ็บปวด และกระตุ้นให้มีกระบวนการอักเสบ 
เพิ่มขึ้น56 เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำเคยถูกน�ำมาศึกษาเพ่ือ 
ช่วยเร่งการเคลื่อนฟัน โดยจากการศึกษาของ Fujita และ 
คณะ57 ในปี ค.ศ. 2008 พบว่า เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำสามารถ
เร่งการเคลือ่นฟันจากการทีม่กีารเพิม่ขึน้ของ RANKL และ RANK 
receptor จึงท�ำให้เร่งการเกิดการปรับรูปของกระดูก และ 

จากการศกึษาของ Yamagushi และคณะ58 ในปี ค.ศ. 2010 พบว่า 
เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผลต่อการเพิ่มขึ้นของเอนไซม์เมทริก
เมทัลโลโปรติเนส-9 (matrix metalloproteinase-9;MMP-9) 
คาเท็ปซิน เค (cathepsin K) และ แอลฟา-วี บีตา-3 อินทีกริน 
(alpha-v beta-3 integrin) ซึ่งสารเหล่านี้มีผลต่อการเพิ่มการ
แปรสภาพของเซลล์สลายกระดูก จึงท�ำให้เกิดการละลายของ
กระดูกเพ่ิมข้ึน ฟันจึงเคลื่อนได้เร็วข้ึน แต่จากการศึกษาของ 
Kim และคณะ59 ในปี ค.ศ. 2009 พบว่าการใช้เลเซอร์บ�ำบัด
พลังงานต�่ำหลังจากการท�ำคอร์ติโคโตมี (corticotomy) มีผล
ท�ำให้ฟันเคลื่อนน้อยกว่ากลุ่มควบคุม จากนั้นในปี ค.ศ. 2010 
Kim และคณะ53 พบว่าการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผล
ท�ำให้เกิดการคืนกลับของฟันมากข้ึนกว่ากลุ่มควบคุม แต่ต่อมา 
ในปี ค.ศ. 2013 Kim และคณะ60 ได้ท�ำการศึกษาผลของเลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำต่อการคืนกลับในช่วงการคงสภาพฟัน พบว่า 
เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำมีผลในการเพิ่มเอนไซม์ MMP ท้ังใน
กลุ่มท่ีได้รับเลเซอร์โดยไม่ใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน และในกลุ่มที่
ได้รับเลเซอร์ร่วมกบัการใส่รเีทนเนอร์ และพบว่าทิชช ูอนิฮบิเิตอร์  
ออฟ เมทริกเมทัลโลโปรติเนส-1 (tissue inhibitor of matrix 
metalloproteinase-1; TIMP-1) ซึ่งท�ำหน้าที่ควบคุมเอนไซม์ 
ที่ย่อยสลายคอลลาเจน (collagenase) จะลดลงเมื่อใช้เลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำ แต่ในกลุ่มที่ใส่เครื่องมือคงสภาพฟันร่วมด้วย 
จะพบการสงัเคราะห์คอลลาเจนชนดิที ่1 (collagen type-I;Col-I)  
เพิม่ขึน้ จงึอาจท�ำให้เกดิการปรบัรปูของเอน็ยดึปรทัินต์เพิม่ขึน้ใน
เฉพาะในกลุ่มที่ได้รับเลเซอร์ร่วมกับการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน  
จากผลการทดลองบ่งช้ีว่าถึงแม้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำจะมีผล 
ท�ำให้เกิดการท�ำลายของเอ็นยึดปริทันต์ แต่ในขณะเดียวกันก็
ท�ำให้เกิดการสังเคราะห์คอลลาเจนได้อย่างสมดุล ท�ำให้เกิดการ
เร่งการปรับรูปของอวัยวะปริทันต์ไปยังต�ำแหน่งใหม่ของฟันที่ถูก
ยึดไว้ด้วยเครื่องมือคงสภาพฟัน ดังนั้นจึงอาจเป็นไปได้ว่ากรณีที่
ใส่เครือ่งมอืคงสภาพฟันร่วมกบัการได้รับเลเซอร์บ�ำบดัพลงังานต�ำ่  
จะท�ำให้ระยะเวลาในการคงสภาพฟันลดลง จากการที่ฟันมี
เสถียรภาพในต�ำแหน่งใหม่ได้เร็วขึ้น ต่อมามีการศึกษาของ 
Jahanbin และคณะ55  ในปี ค.ศ. 2014 ได้ท�ำการศกึษาเปรยีบเทยีบ 
ผลของการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำ การตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกด้วยใบมีด และการตัดเส้นใยเหนือสันกระดูกด้วย
เลเซอร์ต่อการลดการคืนกลับในฟันหมุนและเปรียบเทียบผล
ข้างเคียงที่เกิดขึ้น ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองท้ัง 3 กลุ่ม 
มีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ และทั้ง 3 กลุ่มมีปริมาณและร้อยละของการคืนกลับของฟัน 
ที่ใกล้เคียงกัน ซึ่งผลของการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำแตกต่าง
จากการศึกษาของ Kim และคณะ53 ในปี ค.ศ. 2010 ที่กล่าวมา 
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ข้างต้น โดยการศกึษาน้ีได้รายงานว่าการศึกษาของ Kim และคณะ  
มีการใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำในความเข้ม 4,636.47 จูล/
ตารางเซนติเมตร ซึ่งเหมาะสมที่จะสนับสนุนท�ำให้เกิดการ 
เคลื่อนฟันจึงมีโอกาสเกิดการคืนกลับได้มากกว่ากลุ่มควบคุม  
ในทางกลบักนัการศกึษานีใ้ช้ความเข้ม 35.7 จลู/ตารางเซนตเิมตร 
ซึ่งมีความเข้มสูง จึงมีผลต่อการยับยั้งกระบวนการทางชีวภาพ 
ท�ำให้ลดการเกิดการคืนกลับของฟันได้ จากการศึกษานี้อาจสรุป
ได้ว่า การใช้เลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำกับการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันน้ัน จะให้ผลตามระดับความเข้มท่ีใช้ (dose dependent) 
โดยการให้แบบความเข้มต�่ำจะท�ำให้เกิดผลกระตุ้นทางชีวภาพ 
กระตุ้นการปรับรูปของเส้นใยปริทันต์และกระดูก แต่หากได้รับ 
แบบความเข้มสูงจะเกิดผลยับยั้งการท�ำงานของเซลล์ต่าง ๆ   
ท�ำให้ยับยั้งการคืนกลับของฟันได้

ในปัจจุบันการศึกษาเกี่ยวกับเลเซอร์บ�ำบัดพลังงานต�่ำ 
ส่วนมากมักจะเกี่ยวข้องกับการเร่งการเคลื่อนฟัน การศึกษา
เกี่ยวกับการป้องกันการคืนกลับยังมีน้อยและยังไม่มีการศึกษา
ในมนุษย์ จึงจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม เพ่ือให้ได้มาตรฐาน
วิธีการใช้ และระดับความเข้มที่เหมาะสมในการน�ำมาใช้ในการ
คงสภาพฟัน

3.	 การสั่นสะเทือน (vibration)

จากการศกึษาในทางการแพทย์  พบว่าการท�ำการสัน่สะเทือน 
ทั่วร่างกาย (whole body vibration) กระตุ้นการสร้างกระดูก 
ได้ 61-63  โดย Rubin และคณะ64 ในปี ค.ศ. 2004 ได้ท�ำการศึกษา
ผลของการสั่นสะเทือนทั่วร่างกายในผู้หญิงวัยหมดประจ�ำเดือน 
(menopause) พบว่า เมือ่ท�ำการสัน่สะเทอืนท่ีความถี ่30 เฮิรตซ์ 
สามารถท�ำให้อัตราการละลายของกระดูกลดลงได้ (decreased 
bone turnover rate) ในทางทันตกรรม Yadav และคณะ65  
ในปี ค.ศ. 2016 ศึกษาผลของการสั่นสะเทือนต่อการคืนกลับของ 
ฟันในช่วงคงสภาพฟันในหนู ได้ผลพบว่าในกลุ่มท่ีได้รับการ 
สั่นสะเทือนมีการคืนกลับของฟันน้อยกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตก
ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยในกลุ่มที่ได้รับการสั่นสะเทือน
จะพบจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ จึงอาจสรุปได้ว่าการสั่นสะเทือนมีแนวโน้ม
ที่จะช่วยลดการคืนกลับของฟันได้

การใช้การสัน่สะเทอืนเพือ่เพ่ิมประสทิธภิาพในการคงสภาพ 
ฟันน้ันยังเป็นวิธีการที่ใหม่ การศึกษายังมีน้อยและยังไม่ได้น�ำมา
ศึกษาในมนุษย์ ถึงแม้ว่าผลของการใช้การสั่นสะเทือนจะมีผล 
ต่อกระบวนการเสรมิสร้าง (anabolic effect) ในการปรบัเปล่ียน
ของกระดูก ซึ่งอาจท�ำให้เกิดการคงสภาพท่ีดีหลังการจัดฟัน แต่
ทัง้นีอ้าจจะต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิถึงแนวทางการใช้ทีเ่หมาะสม  

ราคาของเครื่องมือกับประสิทธิภาพในการคงสภาพฟัน และ 
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการใช้งาน

บทวิจารณ์และบทสรุป

ในปัจจุบันวิธีการป้องกันการคืนกลับของฟันหลังจาก 
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีประสิทธิภาพที่ดี คือ การใช ้
เครื่องมือคงสภาพฟันในการควบคุมต�ำแหน่งฟันให้อยู ่ใน
ต�ำแหน่งเดิมหลังการรักษาจนกระทั่งเกิดการปรับรูปของเนื้อเยื่อ  
เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกที่รองรับฟัน แต่เนื่องจากกระบวนการ
ปรับรูปนั้นใช้ระยะเวลานาน ซึ่งอาจท�ำให้ความร่วมมือในการใส ่
เครื่องมือคงสภาพฟันของผู้ป่วยลดลง ส่งผลให้เกิดการคืนกลับ 
ของฟันได้ จึงมีการคิดค้นวิธีคงสภาพฟันทางชีวภาพข้ึน เพื่อเป็น 
การช่วยเร่งให้เกิดกระบวนการปรับรูปของเอ็นยึดปริทันต์และ
กระดูกรองรับฟัน ท�ำให้ฟันอยู่ในต�ำแหน่งใหม่ได้มีเสถียรภาพ 
เร็วข้ึน และอาจช่วยร่นระยะเวลาของการใส่เครื่องมือคงสภาพ
ฟันได้ 

การเพิ่มประสิทธิภาพการคืนกลับโดยวิธีทางชีวภาพ 
ท่ีน�ำมาใช้ในมนุษย์มากท่ีสุดในปัจจุบัน คือ การตัดเส้นใยเหนือ 
สันกระดูกโดยรอบร่วมกับการใช้เคร่ืองมือคงสภาพฟัน เพื่อ
ป้องกันการคืนกลับของฟันที่บิดหมุน โดยมีผลในการป้องกัน
การคืนกลับในระยะยาวและไม่ส่งผลเสียต่อเนื้อเยื่อปริทันต์  
การคงสภาพฟันโดยการใช้สารทางชีวภาพหรือการใช้ยา ยังไม่ได ้
มีการน�ำมาใช้จริงในมนุษย์เน่ืองจากการศึกษาถึงผลในการ 
คงสภาพฟันยงัมน้ีอย จงึต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัปรมิาณ 
การใช้สารทางชวีภาพหรอืยาท่ีเหมาะสม และศกึษาถึงผลข้างเคยีง 
ท่ีอาจเกดิข้ึนในระยะยาวก่อนน�ำมาใช้จรงิ  เลเซอร์บ�ำบดัพลงังาน 
ต�ำ่เป็นอกีวธิท่ีีอาจน�ำมาช่วยเพิม่ประสทิธภิาพในการคงสภาพฟัน 
เน่ืองจากช่วยเร่งให้เกิดกระบวนการปรับรูปของเอ็นยึดปริทันต์  
และอาจจะมีความเป็นไปได้ท่ีจะช่วยลดระยะเวลาในการ
คงสภาพฟัน แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการใช้เลเซอร์
บ�ำบัดพลังงานต�่ำต้องใช้ร่วมกับเครื่องมือคงสภาพฟันจึงจะมี
ประสิทธิภาพที่ดี แต่ทั้งนี้ยังมีการศึกษาเก่ียวกับการคงสภาพฟัน 
น้อยและยังไม่ได้ใช้จริงในมนุษย์ จึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติม
ถึงปริมาณความเข้มของการใช้เลเซอร์ และวิธีในการใช้เลเซอร ์
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากท่ีสุด ในส่วนของการส่ันสะเทือน 
การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่จะเกีย่วข้องกบัการเร่งการเคลือ่นฟัน  
การศึกษาที่เก่ียวกับการป้องกันการคืนกลับยังมีน้อย และยัง
ไม่มีผลชัดเจนว่าสามารถลดการคืนกลับได้จริงหรือไม่ จึงต้องมี
การศึกษาเพิ่มเติมถึงความเป็นไปได้ในการป้องกันการคืนกลับ
ของฟัน 
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ทั้งนี้จะเห็นได้ว่าในส่วนของการคงสภาพฟันโดยวิธีทาง
ชีวภาพ ยังอยู่ในช่วงการพัฒนาเพื่อปรับปรุงให้การคงสภาพ
ฟันเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ ปัจจุบันการศึกษาส่วนใหญ่
ยังเป็นการศึกษาในสัตว์ทดลอง และยังเป็นเพียงการศึกษา 
ในระยะสั้น นอกจากนั้นบางการศึกษายังอยู่ในช่วงน�ำร่องท่ีมี 
กลุม่ตวัอย่างน้อย  ดงันัน้การคงสภาพโดยวธีิทางชวีภาพ  จงึจ�ำเป็น 
ต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิเพือ่รบัรองผลของการป้องกนัการคนืกลบั 
ที่น�ำไปใช้ได้จริงและควรมีการศึกษาในระยะยาว เพื่อศึกษาท้ัง
ในส่วนของเสถียรภาพของฟันและผลที่อาจเกิดขึ้นทางร่างกาย 
ด้วยวิทยาการที่ก้าวหน้าการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตอาจท�ำให้
เข้าใจถึงกลไกในการป้องกันการคืนกลับได้มากขึ้น และสามารถ
หาวิธีที่สะดวกเหมาะสมทั้งในแง่ของผู้ป่วย ทันตแพทย์ และ
ประสิทธิภาพในการป้องกันการคืนกลับได้อย่างเกิดประโยชน์
สูงสุดและปลอดภัยก่อนที่จะสามารถมาใช้จริงได้ในมนุษย์
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