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Abstract

Background: The trends of patients seeking orthodontic treatment vary in many studies. However, no 
study has reported a long-term trend analysis of orthodontic patients in Thailand.   

Objective: To date, there has been no information regarding the trend of age group patients seeking 
orthodontic treatment in Thailand. This study aimed to determine the changes in the proportion of various age-
group patients seeking orthodontic treatment at the Dental Hospital at Prince of Songkla University in southern 
Thailand from 2008 to 2018.

Methods: This single-center retrospective study consisted of 5,775 patients who presented at the hospital 
for orthodontic diagnosis and treatment from 2008 to 2018. The analyzed data were the number, gender, and 
age groups of the patients. A time series analysis was used for any significant trends in the number of patients 
regarding gender and age group over the 10-year study period.

Results: The results were statistically significant in female patients (p = 0.000), children <12 years old  
(p = 0.009), and young adults aged 19-35 years (p = 0.000) in a quadratic time series analysis. An increasing 
trend was found in children <12 years old. On the other hand, female and young adult patients demonstrated 
a decreasing trend.

Conclusion: “Female” and “young adult” patients were the major groups of patients seeking orthodontic 
treatment. However, a time series model revealed decreasing trends in “female” and “young adult” patients, 
while “children <12 years old” demonstrated an increasing trend over the 10-year study period. 

Keywords: Orthodontic patients, Time series analysis, Trend analysis
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INTRODUCTION 

The current trends of orthodontic treatment 
have changed during the past few decades in different 
aspects.1-4 A retrospective study of 14,510 samples 
from 2005 to 2015 at Seoul National University, Korea, 
found a seasonal variation in the number of patients 
and a decreasing trend in patient age.1 Another study 
of 7,476 samples from 2008 to 2012 indicated a change 
that included a decreasing number of patients after 
2010 and an increase in the average age of orthodontic 
patients.3 Many studies also reported the proportion of 
adults seeking orthodontic treatment has been on the 
rise2,5-7 including statistics from the United States that 
revealed adult cases increased from 15.4% in 1981 to 
24% in 2014.8

Gender distribution among orthodontic patients 
is possibly affected by various factors including socio-
economic development, social norms, or even a 
decreased rate in population growth.1 An increasing 
trend was seen in the proportion of male patients.1 But 
some studies found no statistically significant change 
in gender distribution.2-4

In Thailand, the demand for orthodontic 
treatment is increasing.9 At the present, no study 
has reported on the trends of orthodontic patients 
conducted in a local context. Hence, this retrospective 
study aimed to determine the changes in gender 
and age of patients seeking orthodontic treatment 
at the Dental Hospital at Prince of Songkla University 
in southern Thailand from 2008 to 2018 using a time 
series analysis. 

MATERIALS AND METHODS

This was a single-center retrospective cohort 
study comprised of 5,775 patients who presented to 
the Orthodontic Clinic from 2008 to 2018 at the Dental 
Hospital on the campus of Prince of Songkla University 
for orthodontic diagnosis and treatment. Patients who 
had incomplete data of age and gender were excluded. 

The institutional review board of Prince of Songkla 
University, Faculty of Dentistry for the Protection of 
Human Subjects reviewed and approved the research 
protocol (number EC6103-11-P-LR). 

Statistical analysis 

Descriptive analysis was used to summarize 
the demographic data, including gender and age. The 
patients were divided into five groups by age. Group 
1 included children <12 years old. Group 2 included 
adolescents aged 13 to 18 years. Group 3 included 
young adults aged 19 to 35 years. Group 4 included 
adults aged 36 to 55 years, and Group 5 included 
elderly patients >55 years old. The numbers of patients 
regarding gender and age group were plotted against 
the month patients presented at the Dental Hospital 
from 2008 to 2018. The statistical program by Minitab 
(Minitab, LLC, State College, PA, USA) version 16 was 
applied to obtain the trend analysis plots. The F-test 
evaluated statistically significant changes in the trends 
between the variables with the level of significance 
set at p < 0.05. 

RESULTS 

Over the 10-year study period, the total number 
of patients seeking orthodontic treatment was 5,775. 
The average number of patients was 565.2 per year. 
Among those patients seeking treatment, 22.7% were 
male, and 77.3% were female. The most common 
age group of patients was Group 3 (53.1%) followed 
by Group 2 (30.9%), Group 1 (10.5%), Group 4 (5.4%), 
and Group 5 (0.1%) [Table 1].  

The total number of time points used in this 
study was 134 months. The patterns of the plotted 
data revealed trend components in the linear and 
quadratic time trend models. Group 1 (p = 0.004) and 
Group 3 (p = 0.029) demonstrated statistical significance 
with the F-test in the linear time series analysis for 
the hypothesis test. The quadratic time series analysis 
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for the hypothesis test (F-test) showed F, Group 1, 
and Group 3 with statistical significance at p = 0.000,  
p = 0.009, and p = 0.000, respectively. 

Considering whether a linear or quadratic time 
trend model is the most suitable for the trend analysis 
in this study, mean square deviation (MSD) and mean 
absolute deviation (MAD) were used to compare the fits 
of different time series models. These two parameters 
demonstrated the amount of error or deviation from 
the trend line or the models. Therefore, smaller 
MAD and MSD values indicated greater validity of the 
trend analysis. The quadratic trend analysis exhibited 
smaller MAD and MSD values among the F, Group 

1, and 3 variables [Table 2]. Therefore, a quadratic 
time trend model was chosen for the analysis in this 
context. The female and Group 3 (young adult patients) 
demonstrated a decreasing trend, while Group 1 
(children <12 years old) revealed an increasing trend 
[Figures 1-3]. 

DISCUSSION 

This study aimed to determine the characteristics 
of orthodontic patients and to define the trends of 
patients seeking orthodontic treatment at the Dental 
Hospital in southern Thailand over a decade from 

Table 1:	 Number of patients seeking orthodontic treatment at the Dental Hospital from 2008 to 2018.

Characteristics n (%) Total

Gender
Female (F) 4,466 (77.3)

5,775Male (M) 1,309 (22.7)

Age group

Group 1 606 (10.5)

5,775

Group 2 1,782 (30.9)

Group 3 3,067 (53.1)

Group 4 312 (5.4)

Group 5 8 (0.1)

Table 2: Mean square deviation, mean absolute deviation and R2 prediction between the linear trend 
method and quadratic trend analysis.

Variables
MSD MAD R2 prediction 

Linear Quadratic Linear Quadratic Linear Quadratic

F* 229.96 197.71 11.49 10.43 0.00 11.45

 Group 1* 14.18 14.05 2.81 2.81 3.05 2.20

Group 3* 101.08 75.04 8.08 6.61 0.73 25.46

*F-test statistically significant at p < 0.05. MSD: mean square deviation; MAD: mean absolute deviation.
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Figure 1:	 Trend analysis plot for female patients during 2008-2018.
*each actual value demonstrates “monthly” timepoint

Figure 2:	 Trend analysis plot for children during 2008-2018.
*each actual value demonstrates “monthly” timepoint

Figure 3: 	 Trend analysis plot for young adult patients during 2008-2018.
*each actual value demonstrates “monthly” timepoint
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2008 to 2018 using a time series analysis. As in other 
studies,10-13 there was a greater number of female 
patients than male patients in a ratio of about 3:1, and 
almost 50% of the general population were young adult 
patients seeking orthodontic treatment. This reflects 
the current social value of dentofacial esthetics.3,10,14 

To our knowledge, this is the first study that 
examined the current trend of Thai patients seeking 
orthodontic treatment. Unexpectedly, a seasonal 
variation was not shown in the number of patients and 
their ages contrary to earlier studies reports.1,3 However, 
the trends of patients sorted by gender and age group 
were demonstrated. In both linear and quadratic trends 
analysis, every variable was considered. But since the 
quadratic analysis indicated more minor errors and 
greater validity than the linear, this study focused 
only on the quadratic statistically significant variables, 
which were female, children, and young adult groups 
(p<0.05). Neither the proportions of males nor elderly 
patients demonstrated any increasing trends during 
the 10-year study period. This finding was also contrary 
to other studies1-3,15 ,which reported a growing trend 
among male and adult patients. These circumstances 
possibly resulted from the limitation that this was a 
single-center study. 

Socio-economic development and the social 
value of dentofacial esthetics possibly affected 
orthodontic needs in female and young adult patients. 
Also, women may be more interested in dentofacial 
esthetics that men and consequently seek orthodontic 
treatment more frequently.14 However, this study found 
a decreasing trend in female patients and young adult 
patients, which was contrary to the trends published in 
previous studies.3,10 The long waiting period of over two 
years for orthodontic treatment at this dental hospital 
possibly played a role in the decreasing number of 
female and young adult patients. These results may 
have a beneficial influence on future orthodontic 
service strategies.

Nowadays, parents have an increased interest 
in their children’s oral health 16-18 and the number of 
patients who were <12 years old gradually increased 
overtime. This phenomenon was possibly associated 
with the mission of this dental hospital to serve as a 
tertiary care dental center. Therefore, many children 
<12 years old were referred from pedodontists in 
southern Thailand. In addition, recent technological 
breakthroughs have made access easier for preadult 
orthodontic care. These results followed previous 
studies in dental hospitals 1,10,19 but contrary to some 
studies that found the number of children gradually 
decreased probably due to an aging society. 2,3

A time-series analysis was shown to be effective 
for a trend analysis study 1-3,10,11,15,19,20 and also provided 
clinicians with some insights into current trends of 
dental and medical perspectives. This method was 
simple, which simply relied on time point settings 
for the analysis. The accuracy of the quadratic trend 
analysis in this study was evaluated by MSD and MAD, 
which demonstrated lower values than the linear trend 
analysis. It meant that the quadratic trend method was 
more reliable and accurate than the linear method. 
However, when focusing on the prediction ability 
from an R2 prediction, the quadratic analysis showed 
bare values and was unsuitable for further prediction. 
Therefore, it might be desirable for the time series 
analysis to be performed again in the future with 
more time points. Also, the expansion of variables and 
subject bases would be beneficial in further study. 

This study has some limitations. First, the sample 
frame was limited to a single center in southern 
Thailand. Therefore, this could affect the interpretation 
of the results, and no generalized conclusion could 
be drawn from this study. Second, due to incomplete 
data records, only gender and age were used. In a 
future study, more variables should be collected, such 
as the patient’s place of residence, education, type of 
malocclusion, type of treatment, and type of appliance.
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CONCLUSION

“Female patients” and “young adult patients” 
were the major groups of patients seeking orthodontic 
treatment at the Dental Hospital of Prince of Songkla 
University in southern Thailand during 2008-2018. This 
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12 years” increased during the 10-year study period.
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บทคัดย่อ

เมื่อมีแรงทางทันตกรรมจัดฟันมากระท�ำกับฟัน ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางชีวภาพบริเวณเนื้อเยื่อปริทันต์โดยรอบ  
ท�ำให้เกิดกระบวนการอักเสบของหลอดเลือดและเพ่ิมการไหลเวียนโลหิตในช่องเอ็นยึดปริทันต์ เกิดการแสดงออกของสารตั้งต้น 
ของการอักเสบที่ท�ำให้เกิดการเจ็บปวดตามมา การจ่ายยาจึงเป็นทางเลือกของการรักษาที่นิยมเพื่อใช้ในการบรรเทาอาการปวด 
ให้แก่ผู้ป่วย โดยยาระงับอาการปวดในระดับปานกลางที่นิยมใช้ในทางทันตกรรมคือ ยาไอบูโพรเฟน ซึ่งเป็นยาในกลุ่มต้านการอักเสบ
ชนิดท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ ยาในกลุ่มนี้มีผลต่อกระบวนการสลายกระดูกเก่าและการสร้างกระดูกใหม่ บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือน�ำเสนอผลของยาไอบูโพรเฟนที่มีต่อการเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน

ค�ำส�ำคญั: ยาไอบโูพรเฟน, ยาต้านการอักเสบชนดิทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด์, ยาระงบัอาการปวด, การเคลือ่นฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน

	 *	 นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิทยาสตร์สุขภาพช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 *	 Ph.D. Candidate in Oral health Sciences, Orthodontic section, Department of Preventive Dentistry, Faculty of  
		  Dentistry, Prince of Songkla University, Hat Yai, Songkhla

Abstract

Orthodontic tooth movement is a consequence of mechanical forces that are induced by orthodontic 
appliances. In order to generate and propagate the signaling cascades through all paradental tissue cells, the 
inflammatory processes are occurred by increasing the blood flow in the periodontal ligament space and local 

Effect of ibuprofen on orthodontic  
tooth movement
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บทนำ�

การเคลื่อนฟันทางการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นผล 
มาจากการให้แรงกระท�ำผ่านทางเครื่องมือทันตกรรมจัดฟัน 
เครื่องมือที่ใช้ในการรักษาก่อก�ำเนิดแรงกระท�ำและแรงนั้น 
ถกูส่งผ่านกระจายไปยงัเซลล์ทีอ่ยูบ่ริเวณเนือ้เยือ่รอบรากฟัน กระตุ้น
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเพ่ือรักษาสภาวะสมดุล (homeostasis) 
ของสภาพแวดล้อมทางปริทันต์และเกิดกระบวนการอักเสบ  
ซึ่งส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของการเกิดหลอดเลือดโดยรอบ 
(local vascularization) และเพิ่มการไหลเวียนของเลือดภายใน
ช่องเอ็นยึดปริทันต์ (PDL space)1-3 ในระหว่างที่มีกระบวนการ 
ดงักล่าว ไซโทไคน์ (cytokines), โกรตแฟ็คเตอร์ (growth factors)  
และสารสื่อประสาท (neurotransmitters) ได้ถูกหล่ังออกมา 
เพ่ือสร้างสภาวะที่เหมาะสมส�ำหรับการสร้างกระดูก4 การละลาย
กระดูกพบได้ในบริเวณที่ได้รับแรงกด (compression side)  
ที่เอ็นยึดปริทันต์ และการสร้างกระดูกพบได้ในบริเวณท่ีได้รับ 
แรงตึง (tension side)5, 6 เกิดการแสดงออกของสารตั้งต้นของ
การอักเสบ (proinflammatory cytokines) หนึ่งในนั้นคือ 
อินเทอร์ลิวคินส์-1 (interleukin-1; IL-1)7, 8 ไปกระตุ้นการ
แสดงออกของเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส (cyclooxygenase; 
COX)9 โดยเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนสเป็นตัวกลางท�ำให้เกิดการ
เปลีย่นของกรดอะราคโิดนกิ (arachidonic acid; AA) ให้กลายเป็น 
พรอสทาแกลนดนิ (prostaglandins; PGs) ในหลากหลายรปูแบบ  
จากการเปลี่ยนแปลงที่จ�ำเพาะ เช่น พรอสทาแกลนดิน อี 2  
(prostaglandin E2; PGE

2
)10

พรอสทาแกลนดนิ อี 2 เป็นตวัหลกัท่ีส่งผลต่อกระบวนการ
ละลายของกระดูก โดยเพ่ิมเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast)  
ผ่านทางการเพิม่รีเซพเตอร์ แอคทเิวเตอร์ ออฟ นิวเคลยีร์ แฟกเตอร์  
แคปปา บ ีไลแกนด์  (receptor  activator  of  nuclear  factor  kappa-B  
ligand; RANKL) และต้านออสทโีอโปรเทเจรนิ (osteoprotegerin; 
OPG) เพื่อเหน่ียวน�ำให้เกิดกระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก 
(osteoclastogenesis)11 นอกจากนี้พรอสทาแกลนดิน อี 2  
ยังเป็นสื่อกลางที่ส�ำคัญที่ก่อให้เกิดความรู ้สึกปวดในระหว่าง

ที่เกิดกระบวนการอักเสบ12 เนื่องจากการเกิดความรู้สึกปวด 
ขณะจัดฟันนั้น เป็นผลสืบเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงของ
การไหลเวียนเลือด ทั้งจากการกระท�ำของเครื่องมือจัดฟัน 
ร่วมกับการท�ำงานของสารส่ือประสาทอื่น ๆ  เช่น ซับสแตน พี 
(substance P), ฮิสทามีน (histamine) และพรอสทาแกลนดิน13  
การหลั่งพรอสทาแกลนดิน อี 2 ซึ่งเป ็นสารสื่อกลางของ
กระบวนการอักเสบ เป็นต้นเหตุให้เกิดอาการปวดในระหว่าง
มีการเคลื่อนที่ของฟัน ดังนั้นอาการปวดจึงเป็นอาการที่ผู้ป่วย 
มักพบได้เป็นปกติ เมื่อเข้ารับการรักษาจัดฟัน14-16

การควบคุมอาการปวดมีหลากหลายวิธี ซึ่งวิธีการที่
นิยมคือการใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการปวด17 กลุ่มยาที่นิยมใช ้
เพื่อบรรเทาอาการปวดในระดับปานกลางนั้นคือ กลุ่มยาต้าน
การอักเสบชนิดท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (non-steroidal anti-
inflammatory drugs; NSAIDs) อาทิเช่น แอสไพริน (aspirin), 
เฟลอร์บิโพรเฟน (flurbiprofen) และไอบูโพรเฟน (ibuprofen) 
โดยยาท่ีนิยมใช้อย่างแพร่หลายในการรักษาทางทันตกรรม 
เพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวดในระดับปานกลางคือยาไอบูโพรเฟน 
เนื่องจากตัวยาสามารถออกฤทธิ์ได้รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
ในการออกฤทธิ์บรรเทาอาการปวดในผู ้ใหญ่ภายหลังจาก 
การรับการรักษาทางทันตกรรม อีกทั้งยาไอบูโพรเฟนยังได้
ผ่านการพิสูจน์ว่ามีความปลอดภัยและมีผลข้างเคียงที่สามารถ 
ป้องกันได้ 18, 19 

คุณสมบัติและกลไกการออกฤทธิ์ของยาไอบูโพรเฟน

เมื่อเนื้อเย่ือได้รับสิ่งกระตุ้นทางกายภาพ สารเคมี หรือ
การบาดเจ็บ ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการอักเสบ โดยกระตุ้น
ให้เกิดการไฮโดรไลซิส (hydrolysis) ของฟอสโฟไลเปส เอ 2  
(phospholipase A2; PLA2) ซึ่งท�ำให้เยื่อบุผิวฟอสโฟลิพิด  
(phospholipids membrane) เกดิการสงัเคราะห์กรดอะราคโิดนิก 
ออกมา จากนั้นเกิดการท�ำงานของเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส 1 
และเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส 2 เพื่อเผาผลาญกรดอะราคิโดนิก 

vessels. The expression of proinflammatory cytokines mediator induces the inflammatory pain sensitization. 
Pharmacological administration of analgesics is a common method that is used for pain control. Ibuprofen is 
the commonly used drugs for moderate pain control in dentistry. Ibuprofen is a nonsteroidal anti-inflammatory 
drug that has an effect on bone remodeling. This review aims to explain the effect of ibuprofen on orthodontic 
tooth movement.

Keywords: Ibuprofen, NSAIDs, Analgesics, Orthodontic tooth movement
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รูปที่ 1	 กลไกของการออกฤทธิ์ของยาไอบูโพรเฟน

ไปเป็นพรอสทาแกลนดิน จี 2 (prostaglandin G2; PGG
2
) 

และพรอสทาแกลนดิน เฮช 2 (prostaglandin H2; PGH
2
)  

ตามล�ำดับ ให้กลายเป็นพรอสทานอยด์ (prostanoids) ซ่ึงคือ
พรอสทาแกลนดินและทรอมบอกเซน (thromboxane) ไปจบักบั 
หน่วยรับพรอสทานอยด์ต่าง ๆ  เพ่ือให้เกิดผลทางชีวภาพกับ 
ส่วนต่าง ๆ  ของร่างกาย เนื่องจากพรอสทาแกลนดินมีบทบาท
ส�ำคัญต่อกระบวนการเกิดการอักเสบ ก่อให้เกิดอาการปวดและ
อาการไข้ ดังนัน้กลไกการออกฤทธิข์องกลุม่ยาบรรเทาอาการปวด 
ที่ไม่ใช่สเตรอยด์นั้นคือ ยับยั้งการท�ำงานของเอนไซม์ไซโคล 
ออกซิจิเนสเพื่อลดการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน (รูปที่ 1)  
ซึ่งเป็นคุณสมบัติในการยับยั้งอักเสบ (anti-inflammation) 
ระงับปวด (analgesic) และลดไข้ (antipyretic)20-22 

ยาไอบูโพรเฟนมีสูตรโครงสร้างคือ (2 อาร์เอส)-1- 
[4-(2-เมตทิล โพรพิว) ฟีนิ่ว] กรดโพรพิออนิก ((2RS)-1- 
[4-(2-methyl propyl) phenyl] propionic acid) ซ่ึงจัดอยู่ใน 
ประเภทยาบรรเทาอาการปวดที่ไม่ใช่สเตรอยด์23 ถูกคิดค้นข้ึน
ในปี 1961 โดย Stewart Adams24 ได้ศึกษาคุณสมบัติต้านการ
อกัเสบของยาไอบโูพรเฟนในหนตูะเภา (Guinea pig) ท�ำให้ต่อมา
ได้น�ำมาใช้เป็นยาทางเลือกในการต้านการอักเสบแทนแอสไพริน
ที่มีผลข้างเคียงก่อให้เกิดอาการอาเจียนและวิงเวียนศีรษะ

แม้ว่าคณุสมบัตใินการยบัยัง้การอกัเสบด้อยกว่ายาตวัอืน่ ๆ   
ในกลุ่มยาต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ แต่มีจุดเด่นที่
คณุสมบตัลิดอาการปวดและลดไข้ โดยท�ำงานผ่านเอนไซม์ไซโคล
ออกซิจิเนส ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการสังเคราะห์พรอสทาแกลน
ดนิ ซึง่เป็นสารทีม่บีทบาทส�ำคญัในกระบวนการเกดิการอักเสบ25  
ยาออกฤทธิแ์ก้ปวดในลกัษณะทีก่ารท�ำงานส่วนนอก (peripherally  
action) ร่วมกับการออกฤทธิ์ต้านการอักเสบที่ท�ำงานผ่านการ

เปลี่ยนกลับและปรับสมดุลกลไกของเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส26 
กระบวนการออกฤทธิ์ขัดขวางการท�ำงานของเอนไซม์ไซโคล
ออกซิจิเนสบริเวณเน้ือเย่ือท่ีได้รับการบาดเจ็บ ส่งผลให้ลดการ
สังเคราะห์พรอสทาแกลนดินซึ่งท�ำให้อาการปวดบรรเทาลง27, 28  
การหล่ังและการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดินท่ีลดลง ส่งผล 
ต่อระดับของรีเซพเตอร์ แอคทิเวเตอร์ ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์ 
แคปปา บี ไลแกนด์ ให้ลดลง และระดับของออสทีโอโปรเทเจ
รินที่สูงขึ้น ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการการสร้างเซลล์สลายกระดูก

เภสัชพลศาสตร์ (pharmacodynamics) ระดับความ 
เข้มข้นของยาไอบูโพรเฟนมีผลต่อฤทธิ์ของยา โดยยาที่ระดับ 
ความเข้มข้นต�่ำ (200-400 มิลลิกรัม) มีผลลดปวดและลดไข้  
มากกว่าผลต้านการอักเสบ ซ่ึงผลของการต้านการอักเสบน้ันปรากฏ 

เมื่อปริมาณของยาอยู่ในระดับสูง ระยะเวลาการออกฤทธิ์ส�ำหรับ 
การระงับอาการปวดคงอยู่ได้ถึง 6 ชั่วโมง และส�ำหรับการลดไข้
คงอยู่ได้ถึง 8 ชั่วโมง29-32

เภสัชจลนศาสตร์ (pharmacokinetics) มีการดูดซึม
อย่างรวดเร็วหลังจากได้รับยา ระดับยาขึ้นสู่ระดับสูงสุดภายใน 
1-2 ชั่วโมง การดูดซึมยาท่ีได้รับโดยการรับประทานดูดซึมได้
ประมาณ 80% ของระดับยาท่ีรับ33 จากการศึกษาเปรียบเทียบ 
การรับประทานยาในขณะท้องว่างและรับประทานยาพร้อม
อาหาร พบว่าอัตราเร็วของการดูดซึมและระดับยาสูงสุดใน
กระแสเลือดลดลงเม่ือรับประทานยาพร้อมอาหาร แต่พบว่า
ประสิทธิภาพในการดูดซึมและการออกฤทธิ์มีการเปลี่ยนแปลง
เพียงเล็กน้อยเท่านั้น34

การกระจายของยา (distribution) มีการจับกับพลาสมา
โปรตีน (plasma protein) ได้ในระดับสูง โดยปรมิาณยามากกว่า 
99% จับกับโปรตีนในพลาสมาความเข้มข้น 20 µg/mL จึงท�ำให้
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ยาสามารถออกฤทธิ์ได้นาน กระบวนการเปล่ียนแปลงของยา 
เกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว ผ่านปฏิกิริยาออกซิเดชัน (oxidation) และ
กรดกลูคูโรนิก (glucuronic acid) และมีค่าครึ่งชีวิตของยา  
(half-life) ประมาณ 2 ชัว่โมง35 ส่วนการขบัออกของยา (excretion)  
โดยทัว่ไปกระบวนการทัง้หมดเสรจ็สิน้ภายในช่วงเวลา 24 ชัว่โมง 
ปริมาณยาน้อยกว่า 10% เป็นยาที่ไม่ได้รับการเปลี่ยนแปลง 
(inactive metabolite) และถูกขับออกมากับปัสสาวะ33

การใช้ยาไอบูโพรเฟนเป็นระยะเวลานานเพ่ิมความเสี่ยง 
ในการเกิดภาวะเป็นพิษต่อตับ (hepatotoxicity) และภาวะ 
มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal  
hemorrhage) อีกทั้งมีโอกาสเพ่ิมความรุนแรงในการเป็น 
หอบหืด (asthma)36

ผลของยาไอบูโพรเฟนกับการเคลื่อนที่ของฟันทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน

หลายการศึกษาได้กล่าวถึงกลุ่มยาต้านการอักเสบชนิด
ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ไม่เพียงแต่มีบทบาทส�ำคัญในการลดความ
เจ็บปวดจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน14, 23, 24 แต่ยังมี 
ส่วนเกีย่วข้องกบัการท�ำงานของเซลล์สลายกระดกู (osteoclast) 
และมวลกระดูก (bone mass) ซึง่ส่งผลกระทบต่อการเคล่ือนฟัน
โดยท�ำให้อัตราการเคลื่อนที่ของฟันในการรักษาทางทันตกรรม
จดัฟันลดลง24 ฤทธิข์องยาส่งผลกระทบต่อกระบวนการสร้างเซลล์
สลายกระดกู ดงันัน้หลายการศกึษาจงึได้มุ่งความสนใจในส่วนผล 
ของการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการใช้กลุ่มยา 
ต้านการอักเสบชนิดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์

ในปีค.ศ.1984 Sandy และคณะ37 ได้ศึกษาผลของ 
เฟลอร์บโิพรเฟน ทีม่ต่ีอการสงัเคราะห์พรอสทาแกลนดนิ ปรมิาณ
การเคลื่อนฟันและจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูก ในกระต่ายขาว
นิวซีแลนด์ โดยใช้เครื่องมือจัดฟัน สปริงโลหะไร้สนิม (stainless 
steel spring) ใส่ไว้กับฟันกรามบนซี่ที่ 1 และฟันหน้าบน ร่วมกับ
ให้แรง 100 กรัม กลุ่มทดลองได้รับยาผ่านทางท่ออาหาร โดยให้
ยาเฟอร์บโิพรเฟน 10 มิลลกิรัมต่อกโิลกรมัต่อวนั เป็นเวลา 14 วัน 
ผลการทดลองพบว่าเฟลอร์บิโพรเฟน มีฤทธิ์ยับยั้งการสังเคราะห์
พรอสทาแกลนดินและลดจ�ำนวนเซลล์สลายกระดูก ซึ่งยา 
ขัดขวางการเคล่ือนที่ของฟันผ่านทางกระบวนการลดการท�ำงาน
ของเซลล์สลายกระดูก ส่งผลให้ฟันมีแนวโน้มเคลื่อนท่ีได้น้อยลง

ส�ำหรับผลของการเคลื่อนฟันในการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันร่วมกับการใช้ยาไอบูโพรเฟน จากการศึกษาของ Kehoe 
และคณะ ในปีค.ศ.199638 ได ้ศึกษาเปรียบเทียบผลของ 
ยาไอบูโพรเฟนและยาอะเซตามิโนเฟน (acetaminophen) ที่ม ี
ต่อการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน อี 2 และผลท่ีมีต ่อ 

การเคลื่อนที่ของฟันในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันใน 
หนูตะเภา โดยให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันด้วยเครื่องมือสปริง 
บิดเกลียวม้วน (helical torsion spring with coil) ใส่ระหว่าง
ฟันหน้าบน 2 ซี่ ให้สารอาหารเสริมส�ำหรับสัตว์ 0.4% คาร์บอกซ ี
เมทิลเซลลูโลส (carboxymethylcellulose) ในทุกวัน ส่วนใน
กลุ่มทดลองน�ำยามาผสมกับสารอาหารเสริมส�ำหรับสัตว์ 0.4% 
คาร์บอกซีเมทิลเซลลูโลส โดยกลุ ่มทดลองกลุ ่มแรกได้รับยา 
ไอบูโพรเฟน 30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และกลุ่มทดลองกลุ่มท่ี 2 
ได้รบัยาอะเซตามิโนเฟน 200 มิลลิกรมัต่อกโิลกรมั ในกลุม่ทดลอง 
ทั้ง 2 กลุ ่มให้ยาทุก 12 ช่ัวโมง ผลการทดลองพบว่าระดับ 
ความเข้มข้นของพรอสทาแกลนดิน อี 2 ในกลุ่มทดลองท่ีได้รับ 
ยาไอบูโพรเฟนและกลุ ่มทดลองที่ได้รับยาอะเซตามิโนเฟน  
มีค่าน้อยกว่า 21 เท่า และ 4 เท่า ตามล�ำดับ เมื่อเปรียบเทียบกับ 
กลุ่มที่ไม่ได้รับยา ซึ่งสอดคล้องกับอัตราการเคลื่อนท่ีของฟัน
ในกลุ ่มท่ีได้ยาไอบูโพรเฟนน้อยกว่ากลุ ่มท่ีไม่ได้รับยาด้วย 
เช่นกนั เนือ่งมาจากคณุสมบตัต้ิานการอกัเสบของยาไอบโูพรเฟน 
มีผลในยับยั้งการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน อี 2 ท�ำให้ยับยั้ง
กระบวนการสร้างและสลายกระดูก ส่งผลให้ลดอัตราการ
เคลื่อนที่ของฟันในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ส่วนอัตรา
การเคลื่อนที่ของฟันในกลุ่มทดลองที่ได้รับยาอะเซตามิโนเฟน
และกลุ่มที่ไม่ได้รับยาพบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ เนื่องจากยาอะเซตามิโนเฟนนั้นมีคุณสมบัติในการยับยั้ง 
การสังเคราะห์พรอสทาแกลนดินในระดับของเส้นเอ็นปริทันต์
เท่านั้น จึงท�ำให้ไม่ส่งผลต่อการเคลื่อนของฟัน

การศึกษาของ Vayda และคณะในปีค.ศ.200039  
ได้ศึกษาอัตราการเคล่ือนท่ีของฟันในการรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันร ่วมกับการให้ยาไอบูโพรเฟน ในหนูขาวใหญ่พันธุ ์ 
สปรากดอเลย์ (Sprague-Dawley rat) โดยให้แรงทางทันตกรรม
จัดฟัน 50 กรัม เพื่อให้ฟันกรามบนแท้ซ่ีที่ 1 เคลื่อนที่ และ 
ท�ำการประเมินข้อมูลโดยใช้เครื่องมือวัดในภาพรังสี พบว่า 
ยาไอบูโพรเฟนมีผลต้านการเคลื่อนที่ของฟัน หลังจากที ่
สัตว์ทดลองได้รับยาเพียง 5 วัน

Arias และคณะในปีค.ศ.200640 ท�ำการศึกษาการใช ้
ยาไอบูโพรเฟน, ยาแอสไพริน และยาอะเซตามิโนเฟน ถึงผล 
การเคลื่อนที่ของฟันในหนูขาวใหญ่พันธุ์วีสตาร์ (Wistar rat) 
ท�ำการศึกษาโดยให้แรง 35 กรัม ในการเคลื่อนฟันผ่านทาง 
ลวดดัดบิดเกลียว 3 ม้วน ท่ีระหว่างฟันหน้าบน โดยแบ่งกลุ่ม
ทดลองเป็น 4 กลุ่มคือ กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยาใด ๆ  กลุ่มที่
ได้รับยาไอบูโพรเฟน 30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม กลุ่มที่ได้รับยา 
แอสไพริน 100 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และกลุ ่มที่ได ้รับยา 
อะเซตามิโนเฟน 200 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยให้ยาผ่านทาง 
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สายสวนกระเพาะ ทุก 12 ช่ัวโมง เป็นเวลา 10 วัน เม่ือดูผลทาง
จลุกายวภิาคศาสตร์เนือ้เยือ่พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาไอบโูพรเฟนและ
กลุ่มท่ีได้รับยาแอสไพริน มีบริเวณที่เกิดการสลายกระดูกลดลง 
พบว่ามกีารละลายของโพรงเลก็ ๆ  ในเนือ้กระดกู (lacuna) ลดลง  
และมีอัตราการเจริญ (growth line) น้อย ร่วมกับมีเซลล์
สร้างและสลายกระดูกเรียงตัวลดลง อีกท้ังค่าเฉลี่ยปริมาณ 
การเคลื่อนที่ของฟันในกลุ่มไอบูโพรเฟนและแอสไพรินพบว่า 
มีค่าน้อยกว่ากลุ่มควบคุม เนื่องมาจากเซลล์สลายกระดูกท่ีลดลง 
มีผลท�ำให้ปริมาณการละลายตัวของกระดูกลดลง รวมถึงอาจมี
ผลต้านการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน ซึ่งส่งผลให้อัตราการ
เคลื่อนที่ของฟันลดลง ส่วนผลของยาอะเซตามิโนเฟนผลทาง
จุลกายวิภาคศาสตร์เน้ือเยื่อและค่าเฉลี่ยปริมาณการเคลื่อนท่ี
ของฟันไม่แตกต่างต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับ
กลุ่มควบคุม อันเนื่องมาจากยาอะเซตามิโนเฟนมีผลต่อระบบ
ประสาทส่วนกลางในการยับยั้งความเจ็บปวดโดยไม่มีผลต่อการ
สังเคราะห์พรอสทาแกลนดินส่วนปลาย ท�ำให้พบว่าลักษณะ
จุลกายวิภาคศาสตร์เน้ือเยื่อและปริมาณการเคลื่อนที่ของฟัน
คล้ายคลึงกับกลุ่มควบคุม

ในปีค.ศ.2008 Brunson41 ได้ท�ำการศึกษาผลของการ 
เคล่ือนฟันและการละลายของรากฟัน โดยศึกษาในหนูขาวใหญ ่
พันธุ์วีสตาร์ ซึ่งให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันจากสปริงดึง (closed 
coil spring) โดยให้แรง 80 กรัม ร่วมกับให้ยาไอบูโพรเฟนขนาด  
25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และ 50 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และ 
ยาเซเลเบร็กซ์ (celebrex) ขนาด 40 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และ 
80 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม โดยให้ยาวันละครั้งเป็นเวลา 14 วัน 
จากการทดลองพบว่ากลุม่ทดลองทีใ่ห้ยาไอบโูพรเฟนทัง้ 2 ขนาด
และยาเซเลเบร็กซ์ขนาด 40 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม มีการเคล่ือนท่ี
ของฟันลดลงเล็กน้อยเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาอย่างไม่มี 
นัยส�ำคัญ แต่พบว่ายาเซเลเบร็กซ์ขนาด 80 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม
มีผลในการยับยั้งการเคลื่อนฟัน อีกทั้งพบว่ากลุ่มที่ยาทั้งหมด 
มีการละลายของรากฟันลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาและ
ในกลุ่มที่ให้ขนาดยาที่สูงกว่าก็มีปริมาณการละลายของรากฟัน 
ที่น้อยกว่า

ในปีค.ศ.2013 การศึกษาของ Shetty และคณะ42 ศึกษา
ถงึผลของยาไอบูโพรเฟน และยาอะเซตามโินเฟน ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในระยะเคลื่อนฟันเขี้ยว แบ่งกลุ่ม 
ออกเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยาใด ๆ  กลุ่มที่ให้ 
ยาอะเซตามิโนเฟน 500 มิลลิกรัม 3 ครั้งต่อวัน และกลุ่มที่ให้
ยาไอบูโพรเฟน 400 มิลลิกรัม 3 ครั้งต่อวัน ซ่ึงให้ยาเป็นเวลา 
2 วัน และท�ำการประเมินระดับของพรอสทาแกลนดิน อี 2  
ในช่วงเวลา 24, 48 และ 168 ชั่วโมง ผลปรากฏว่าระดับพรอส

ทาแกลนดิน อี 2 ในทุกกลุ่ม สูงสุดใน 24 ชั่วโมง และ ณ ชั่วโมงที่  
168 ระดับพรอสทาแกลนดิน อี 2 ลดลงจนใกล้เท่าระดับ 
พรอสทาแกลนดิน อี 2 เริ่มต้น อีกท้ังพบว่า ณ ชั่วโมงที่ 24  
กลุ่มที่ให้ยาไอบูโพรเฟนมีระดับพรอสทาแกลนดิน อี 2 ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ ่มอื่น ๆ  เนื่องมาจาก 
ยาไอบูโพรเฟนมีผลในการยับยั้งเอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส 1  
และ 2 มีผลต่อการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน อี 2 ซึ่งเป็น 
สารส่ือกลางความเจ็บปวด ส่วนในกลุ่มท่ีให้ยาอะเซตามิโนเฟน 
พบว่าระดับพรอสทาแกลนดิน อี 2 ลดลงเล็กน้อยอย่างไม่ม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม อันเนื่อง
มาจากยาอะเซตามิโนเฟนมีผลในการยับย้ังเอนไซม์ไซโคล 
ออกซิจิเนสท่ีมีผลในการลดความเจ็บปวดเฉพาะในส่วนของ
ระบบประสาทส่วนกลาง ดังนั้นจึงมีผลกระทบต่อการสังเคราะห์
พรอสทาแกลนดินน้อยกว่า

บทวิจารณ์

เมื่อให้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน แรงจากเครื่องมือจัดฟัน 
ถูกส่งผ่านจากตัวฟันมายังเน้ือเย่ือรอบรากฟันและกระตุ้นให้ 
เกิดกระบวนการอักเสบบริเวณเน้ือเย่ือรอบรากฟัน อาการปวด
จึงเป็นอาการที่สามารถพบได้ระหว่างการจัดฟัน ดังน้ันจึงมี
หลากหลายวิธีท่ีน�ำมาใช้ในการบรรเทาอาการปวด การจ่ายยา 
ระงับปวดเป็นหนึ่งในวิธีท่ีนิยมใช้ในการบรรเทาอาการ ทั้งนี้ 
จากการศึกษาในสัตว์ทดลองในหลายการศึกษาสอดคล้องไปใน
ทางเดยีวกนั โดยพบว่ายาไอบโูพรเฟนส่งผลให้อตัราการเคลือ่นที่
ของฟันทางทันตกรรมจัดฟันลดลง38-40 ซึ่งสามารถอธิบายได้จาก
กลไกการออกฤทธิใ์นการต้านการอกัเสบ โดยยาไอบโูพรเฟนมผีล 
ในการยับยั้งกระบวนการสังเคราะห์เอนไซม์ไซโคลออกซิจิเนส  
ส่งผลให้มีการลดลงของพรอสทาแกลนดิน อี 238, 42 จึงส่งผล
ให้อาการปวดบรรเทาลง อีกท้ังยังส่งผลให้ระดับของรีเซพเตอร์ 
แอคทิเวเตอร์ ออฟ นิวเคลยีร์ แฟกเตอร์ แคปปา บี ไลแกนด์ ลดลง  
และระดับของออสทโีอโปรเทเจรนิสงูข้ึน การศกึษาของ Arias และ
คณะ40 ได้ทดสอบทางจุลกายวิภาคศาสตร์เน้ือเย่ือ พบว่ากระดูก
รอบรากฟันท่ีท�ำการเคล่ือนฟันของกลุ่มท่ีให้ยาไอบูโพรเฟน 
มีจ�ำนวนของเซลล์สลายกระดูกลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ 
ไม่ได้รับยา ซึ่งอธิบายได้จากระดับของรีเซพเตอร์ แอคทิเวเตอร์  
ออฟ นิวเคลียร์ แฟกเตอร์ แคปปา บี ไลแกนด์ และระดับของ 
ออสทีโอโปรเทเจรินที่เปลี่ยนแปลงไป มีผลในการขัดขวาง
กระบวนการสร้างเซลล์สลายกระดกู ซึง่ท�ำให้การสร้างเซลล์สลาย
กระดูกลดลง ท�ำให้อัตราการเคล่ือนฟันลดลง 

ในทางกลับกันจากการศึกษาของ Brunson41 พบว่าการ
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ให้ยาไอบูโพรเฟนในปริมาณ 25 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม และ 
50 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมในหนูขาวใหญ่พันธุ์วีสตาร์ กลับพบว่า 
การเคลื่อนลดลงเพียงเล็กน้อยเม่ือเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา
อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ จากการพิจารณาพบว่าความเข้มข้นของยา
และปริมาณการให้ยาแตกต่างจากการศึกษาอื่น ๆ  เมื่อพิจารณา
แต่ละการศึกษาพบว่าข้อจ�ำกัดของแต่ละการศึกษาคือความ 
เข้มข้นของยาและความถี่ของการให้ยาอาจส่งผลต่อผลลัพธ์
ของงานวิจัยที่แตกต่างกันได้ การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษา 
ในสัตว์ทดลองซึ่งขนาดของยาที่ใช้ในสัตว์ทดลองอาจไม่สัมพันธ์
กับขนาดยาที่ใช้ในมนุษย์และท�ำให้ส่งผลที่แตกต่างออกไปได้  
อีกทั้งผลลัพธ์ของงานวิจัยในสัตว์ส่วนใหญ่สอดคล้องไปใน 
ทางเดียวกันคือยาไอบูโพรเฟนยับยั้งการเคลื่อนฟันในทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน จึงไม่เหมาะสมที่น�ำยาไอบูโพรเฟนไปวิจัยการ
เคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันต่อในมนุษย์ได้ หลักการจ่ายยา 
เพื่อบรรเทาอาการปวดส่วนใหญ่แล้วให้ทานเฉพาะเวลามีอาการ 
ดังนั้นจึงควรมีวิจัยในอนาคตเพ่ิมเติมส�ำหรับการผลของการ
เคลื่อนฟันกับการทานยาไอบูโพรเฟนในระยะเวลาที่ต่างกัน

จากกลไกการออกฤทธิ์ของยาไอบูโพรเฟนที่มีผลต่อ
การลดระดับของพรอสทาแกลนดิน อี 2 ซึ่งส่งผลต่อการยับยั้ง
การเคลื่อนที่ของฟัน จึงไม่แนะน�ำการใช้ยาไอบูโพรเฟนในการ
บรรเทาอาการปวดขณะให้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน ดังนั้น 
ยาทางเลือกที่ใช้ในการบรรเทาอาการเจ็บปวดจากการรักษา 
ทันตกรรมจัดฟันที่สามารถใช้ได้คือ ยาอะเซตามิโนเฟน เนื่องจาก
กลไกการออกฤทธิ์ของยาไปยับยั้งท�ำงานของเอนไซม์ไซโคล
ออกซิจิเนสมีผลในการยับยั้งการสังเคราะห์พรอสทาแกลนดิน 
ในระบบประสาทส่วนกลางมากกว่าระบบประสาทส่วนปลาย 
โดยมีคุณสมบัติลดอาการปวดและลดไข้ได้ดี แต่มีคุณสมบัติ 
ในการต้านการอักเสบน้อย43 จากการศึกษาที่ผ่านมากลุ่มท่ีได้ 
รับยาอะเซตามิโนเฟนมีระดับพรอสทาแกลนดิน อี 2 ลดลงเล็ก
น้อยเมือ่เทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยา38,42 เมือ่เปรยีบเทยีบโครงสร้าง 
ทางจุลชีววิทยาพบว่าบริเวณที่เกิดการสลายกระดูกและจ�ำนวน 
ของเซลล์สลายกระดูกในกลุ่มที่ได้รับยาอะเซตามิโนเฟนไม่ได้ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได ้
รับยา40 และอัตราเร็วในการเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน 
ในกลุ ่มที่ได้รับยาอะเซตามิโนเฟนไม่ได้แตกต่างกันอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ไม่ได้รับยาเช่นกัน38, 40  
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ายาอะเซตามิโนเฟนไม่ส่งผลต่อ 
การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน จึงสามารถใช้เป็นยา 
ทางเลือกเพื่อใช้ในการบรรเทาอาการเจ็บปวดจากการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน

บทสรุป

ความเจ็บปวดที่ได้รับภายหลังจากการได้รับแรงทางทันต
กรรมจัดฟันและความเจ็บปวดท่ีได้รับจากการผ่าตัดหรือการผ่า
ฟันคดุในผู้ป่วยท่ีก�ำลังรกัษาทันตกรรมจดัฟันเป็นส่ิงท่ีทนัตแพทย์
ควรค�ำนึงถึง ซ่ึงการจ่ายยาระงับปวดเพื่อบรรเทาอาการจึงเป็น
ทางเลอืกหนึง่ จากการศกึษาในห้องปฏบิตักิารและในสัตว์ทดลอง
พบว่ายาไอบูโพรเฟนมีผลต่ออัตราการเคล่ือนท่ีของฟันที่ได้รับ
แรงทางทันตกรรมจัดฟัน ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการจ่ายยาไอบู
โพรเฟนเพื่อบรรเทาอาการปวดในกลุ่มผู้ป่วยที่ก�ำลังรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน
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บทคัดย่อ

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

บทความปริทัศน์นี้จึงมีเป้าหมายเพื่อรวบรวมองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีผลต่อการละลายของ
รากฟันและการเปลี่ยนแปลงของรากฟันที่มีการสร้างรากไม่สมบูรณ์ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

คำ�สำ�คัญ: การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, การละลายของรากฟัน, รากฟันที่สร้างรากไม่สมบูรณ์

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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in orthodontic treatment

Panitnart Kongkraphan* Supanee Suntornlohanakul**

Received: 09/03/2563  Revised: 11/09/2563  Accepted: 30/10/2564

Corresponding author: Supanee Suntornlohanakul, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry 
Prince of Songkla University, Hat Yai, Songkhla, 90110, Thailand
E-mail: supanee.s@psu.ac.th  
ผู้ติดต่อบทความ: สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
อำ�เภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 90110 ประเทศไทย
อีเมล: supanee.s@psu.ac.th  

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   17 



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

ปัจจัยจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 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
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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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