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ทนัตกรรมจดัฟันกบัการสูญสลายของรากฟัน 
กิตต์ิภารัช กมลธรรม*  ชิดชนก ลธีนะกลุ** 

บทคดัย่อ 

การสูญสลายของรากฟันเป็นภาวะท่ีพบได้ในการรักษาทางทันตกรรม มีความเกี่ยวข้องกับหลายปัจจัย ท้ังปัจจัยของผู้ ป่วย

เองและการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน รอยโรคเกิดขึน้ได้หลายระดับ พบความชุกท่ีแตกต่างกันขึน้อยู่กับลักษณะของรอยโรคและ

วิธีการวินิจฉัย ส าหรับกลไกการเกิดของโรคมคีวามเกี่ยวข้องกับการอักเสบท่ีเกิดขึน้ระหว่างการเคล่ือนฟันและสามารถอธิบายได้ทาง

อณูชีววิทยา ดังน้ันแนวทางการจัดการกับการสูญสลายของรากฟันตั้งแต่ก่อนรักษา ระหว่างรักษา และภายหลังการรักษาทางทันต 

กรรมจัดฟัน จึงจ าเป็นอย่างย่ิงต่อความปลอดภัยในการให้การรักษาผู้ป่วยเพ่ือลดโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนนีท้างทันตกรรมจัด

ฟัน 

ค ำส ำคญั: การสูญสลายของรากฟันภายหลงัการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, การเคล่ือนฟัน, ภาวะแทรกซ้อนทางทันตกรรมจัดฟัน 

 
* ทันตแพทย์เอกชน 
**ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา  
 
 
บทน า 
 การสูญสลายของรากฟันอาจเป็นภาวะท่ี
เกิดข้ึนตามกายภาพ (Physiologic) กล่าวคือ พฒันาการ 
ของชุดฟันจะมีการละลายของรากฟันน ้ านมตาม
ธรรมชาติเม่ือได้รับการกระตุ้นจากฟันแท้แทนฟัน
น ้ านม (Succedaneous tooth) หรือเกิดจากเหตุทาง
พยาธิสภาพ (Pathologic) โดยมีสมุฏฐานของโรค 
(Etiology) จากหลายกรณีซ่ึงมีความส าคญัอย่างยิ่งต่อ
การรักษาทางทนัตกรรมหลายประเภท ซ่ึงลว้นแต่เกิด
จากการท่ีมีการกระตุน้ (Stimulation) และ การบาดเจบ็ 
(Injury) เกิดข้ึนทั้งส้ิน การบาดเจ็บเกิดข้ึนได้กับทั้ ง
เคลือบรากฟัน (Cementum) ภายนอกราก (External 
surface) หรือเน้ือฟัน (Dentin) ภายในคลองรากฟัน  
(Root canal) โดยท่ีส่ิงกระตุน้ท่ีท าให้เกิดการบาดเจ็บ

เป็นได้ทั้ งเชิงเคมี (Chemical stimuli) จากสารต่างๆ 
และเชิงกล (Mechanical stimuli) ท าให้ฟันเกิดการ
บาด เจ็บ  (Dental trauma) จากการท าศัล ยกรรม 
(Surgical procedure) หรือมีแรงกดลงบนเน้ือเยือ่ท่ีมาก
เกินไป (Excessive pressure) จากฟันคุด (Impacted 
tooth) เ น้ืองอก (Tumor) หรือแม้กระทั่งแรงท่ีใช้  
เคล่ือนฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน เม่ือไดรั้บการกระตุน้ 
เซลล์ขนาดใหญ่ท่ีมีนิวเคลียสอยูร่วมกนัในเซลล์เดียว 
(Multinucleated giant cell) จะเร่ิมขบวนการสูญสลาย
ของรากฟัน แต่หากส่ิงกระตุน้นั้นหยุดลง ขบวนการ 
ซ่อมแซม (Repair) จะเร่ิมข้ึน ในกรณีท่ีการท าลาย
เกิดข้ึนเพียงเล็กนอ้ยการซ่อมแซมจะทดแทนดว้ยเน้ือ 
เยื่อท่ีมีลกัษณะคล้ายเคลือบรากฟัน (Cementum-like 
tissue) แต่หากการท าลายเกิดข้ึนเป็นวงกวา้ง เซลล์ท่ี
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สร้างกระดูก (Bone cell) จะเขา้ถึงผวิรากฟันก่อนเซลล์
สร้างเคลือบรากฟัน (Cementum-producing cell) ท า
ให้เกิดภาวะการยึดแข็งด้วยกระดูก (Ankylosis) ข้ึน 
ดงันั้นการหยุดส่ิงกระตุน้ ท่ีท าให้เกิดขบวนการน้ีเป็น
ส่ิงส าคญัของการรักษาทางทนัตกรรมอย่างปลอดภยั 
เพื่อประโยชน์ทางคลีนิค ในการรักษาทนัตแพทยค์วร
สามารถพิจารณาถึงสาเหตุของการเกิดโรค เช่น การ
ติดเ ช้ือของเ น้ือเยื่อใน (Intrapulpal infection) เ ป็น
ปัจจัยกระตุ้นของการสูญสลายรากฟันจากภายใน 
(Internal root resorption) และการสูญสลายรอบราก
ฟันภายนอกจากการอักเสบ (External periradicular 
inflammatory root resorption) การก าจดัแบคทีเรียใน
เน้ือเยื่อในซ่ึงเป็นส่ิงกระตุน้จึงท าโดยการรักษาคลอง
รากฟันเพื่อหยดุ ขบวนการท าลายน้ี หากการสูญสลาย
ของรากฟันเ กิด ข้ึนบริ เวณคอฟัน (Cervical root 
resorption) เช้ือโรคท่ีกระตุน้มกัก าเนิดจากร่องเหงือก 
(Periodontal sulcus) หากการสูญสลายของรากฟันมี
สาเหตุ จากแรงกดลงบนเน้ือเยื่อท่ีมากเกินไป ส่ิง
เหล่านั้นควรถูกก าจดัออกเพื่อหยุดขบวนการพยาธิ
สภาพเหล่าน้ี 1 รวมถึงแรงทางทนัตกรรมจดัฟันดว้ย 

การสูญสลายของรากฟันภายหลังการรักษาทางทันต 
กรรมจัดฟัน 

การสูญสลายของรากฟันภายหลงัการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน  หรือ Orthodontically induced 
inflammatory root resorption (OIIRR) ถึงแมว้่าจะเกิด
จากขบวนการอักเสบเช่นเดียวกับสาเหตุอ่ืน แต่มี
ขบวนการท่ีซับซ้อนเน่ืองจากเป็นขบวนการท่ีปลอด
เช้ือ (Sterile) และเป็นขบวนการอัก เสบเฉพาะท่ี  
เท่านั้น (Local inflammation)2  ความรุนแรงของการ
สูญสลายของรากฟันข้ึนอยูก่บัโครงสร้างท่ีสูญเสียไป
แบ่งไดเ้ป็น 3 ระดบั3  

1) มีการสูญสลายของผิวเคลือบฟันชั้นนอก
เท่านั้น (Cementum) ซ่ึงเกิดข้ึนร่วมกบัขบวนการปรับ
รูป (Remodelling) โดยจะมีการเจ ริญข้ึนทดแทน
ภายหลัง ขบวนการน้ีคล้ายคลึงกับการปรับรูปของ
เส้ียนกระดูก (Trabecular bone remodeling)   

2) มีการสูญสลายถึงชั้ น เ น้ือฟัน (Dentin) 
หลงัจากท่ีชั้นเคลือบฟันสูญสลายไปดว้ย ในขั้นน้ีจะ
ไม่สามารถคืนกลบัเป็นปกติไดเ้น่ืองจากจะมีการเจริญ
ข้ึนทดแทนเฉพาะส่วนเคลือบฟันเท่านั้ น  ท าให้
หลังจากซ่อมแซมรูปร่างของรากฟันอาจคืนกลับ
เหมือนเดิมหรือเปล่ียนแปลงไปก็ได ้ 

3) มีการสูญสลายรอบบริเวณปลายราก เม่ือ
เน้ือเยื่อแขง็ปลายรากสูญสลายไป ท าให้รากฟันสั้นลง 
และเม่ือเน้ือเยื่อภายใตเ้คลือบฟันสูญสลายไปแลว้จึง
ไม่สามารถสร้างให้เจริญข้ึนทดแทนได้อีก จึงมีการ 
ซ่อมแซมได้เฉพาะชั้นเคลือบฟันด้านนอก ในทาง
คลินิกจึงจดัแบ่งความรุนแรงไดเ้ป็น 5 ระดบั4, 5 (รูปท่ี 
1) ตามหลกั ท่ีอา้งอิงมาจาก Levander and Malmgren 
6 คือ  

- ระดบั 0: ไม่พบการสูญสลายของรากฟัน  
- ระดับ 1: การสูญสลายของรากฟันระดับ

อ่อน (Mild resorption) โดยจะพบผิวรากท่ีขรุขระ
ภายใต ้ความยาวท่ียงัปกติ  

- ระดับ 2: การสูญสลายของรากฟันระดับ
ปานกลาง (Moderate resorption) จะพบการหายไป 
ของรากฟันนอ้ยกว่า 2 มิลลิเมตรโดยท่ีปลายรากจะมี
ลกัษณะเกือบจะตดัตรง  

 
- ระดบัท่ี 3: การสูญสลายของรากฟันระดบั

เน้นข้ึน (Accentuated resorption) คือ มีการสูญเสีย 
ตั้งแต่ 2 มิลลิเมตรถึง 1/3 ของความยาวรากเร่ิมตน้  

- ระดบัท่ี 4: การสูญสลายของรากฟันระดบั
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สุดขีด (Extreme resorption) เกิดการสูญเสีย มากกว่า 1/3 ของความยาวรากเร่ิมตน้ 
 

 

รูปท่ี 1    ความรุนแรงของการสูญสลายของรากฟันอา้งอิงตาม Levander and Malmgren 6 

ความชุกของการเกิดการสูญสลายของรากฟันที่

เกีย่วข้องกบัทนัตกรรมจัดฟัน 

การศึกษาทางจุลกายวิภาคศาสตร์จะพบว่า มี

ความชุกของการเกิดไดม้ากกว่า 90%7, 8 แต่ หากใช้การ

วนิิจฉยัทางรังสีวิทยาก็จะพบความชุกท่ีลดลง9 วธีิการท่ี

เป็นท่ีนิยมท่ีสุดในการประเมินปริมาณ การสูญสลาย

ของรากฟันคือ  การใช้ภาพ รังสี รอบปลายราก 

(Periapical radiograph) แ ล ะ ภ า พ รั ง สี ป ริ ทั ศ น์  

(Panoramic radiograph) แต่ในปัจจุบันการใช้โคนบีม

ค อมพิ ว เ ต ด โท โม ก ร า ฟ  (Cone beam computed 

tomograph) มีความนิยมมากข้ึนจึงพบวา่ ค่าความชุกจะ

มีความแตกต่างกันตามเคร่ืองมือท่ีใช้วินิจฉัย หาก 

เปรียบเทียบแล้ว การใช้การสร้างภาพแบบสัญนิยม

สองมิติอาจพบการสูญสลายของรากฟันน้อยกว่าการ 

สร้างภาพแบบดิจิทลัสามมิติไดถึ้ง 25%10 การตรวจจบั

การสูญสลายของรากฟันไดน้อ้ยลง จากการ สร้างภาพ

แบบสัญนิยมเน่ืองมาจากว่า หากมีการสูญสลายของ

รากฟันด้านแก้มหรือด้านเพดานปาก ภาพรังสีรอบ

ปลายรากจะสามารถตรวจจบัไดต่้อเม่ือความยาวของ

รากสั้ นลงแล้ว และหากมีการสูญสลายของรากฟัน

บริเวณฟันหน้าภาพรังสีปริทัศน์จะตรวจจับได้

คลาดเคล่ือนเน่ืองจากจุดโฟกสั (Focal trough) ท่ีแคบ

บริเวณน้ี11  ส่วนการใช้ภาพรังสีวดัศีรษะด้านข้าง 

(Lateral cephalometry) ก็ จ ะพบ ปัญห า เ ร่ื อ ง ก า ร 

ซ้อนทับของ ฟัน 1 2  ดังนั้ น จึ ง เ ป็นการยาก ท่ี จะ

เปรียบเทียบความชุกและอุบัติการการเกิดการสูญ

สลายของรากฟันจากการศึกษาต่าง ๆ เน่ืองจากวิธีการ

และระบบการวดัมีได้หลากหลาย โดยมากแล้วการ

สูญสลายของรากฟัน จะมีความส าคญัทางคลีนิคก็

ต่อเม่ือมีการสูญเสียรากฟันเป็นปริมาณมากกว่า 1/3 

ของความยาวรากฟัน ซ่ึงเกิดข้ึนไดน้้อยมากแค่ 1-5% 

เท่านั้น4, 5, 7, 13-19 หากใช้การประเมินดว้ยภาพรังสีรอบ

ปลายรากหรือภาพรังสีปริทศัน์ การสูญสลายของราก

ฟันภายหลงัการรักษาในระดบัอ่อนถึงปานกลาง เกิดข้ึน

ไดสู้งมากถึง 43% - 54%5 การสูญสลายของรากฟันตดั
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ภายหลงัการจดัฟันจะเกิดข้ึนไดต้ั้งแต่ 1.2-1.5  มิลลิเมตร
19-22 หรือมีความชุกแตกต่างกนัออกไปตามซ่ีฟัน พบว่า 

ในฟันตดับนมกัพบการสูญสลายของรากฟันมากกว่า

ฟันตดัล่าง5, 18, 23, 24 โดยพบ 12% ในฟันตดับนซ่ีขา้ง 8% 

ในฟันตดับนซ่ีกลาง   6% ในฟันตดัล่างซ่ีกลางและซ่ี

ข้าง24 ในขณะท่ีอีกการศึกษาหน่ึงกลับไม่พบความ

แตกต่างของการเกิดการสูญสลายของรากฟันภายหลงั

การรักษาของฟันตดัซ่ีต่าง ๆ แต่พบวา่ ก่อนการรักษา

ฟันตดัซ่ีกลางบนจะพบการสูญสลายของรากฟันอยู่

ก่อนมากกว่าซ่ีอ่ืน อาจมีสาเหตุมาจากความโอนเอียง

ในการเกิดการบาดเจ็บท่ีมากกวา่ซ่ีอ่ืน25 อยา่งไรก็ตาม

พบวา่ อุบติัการณ์การเกิดนั้นเพิ่มข้ึนหลงัจากการรักษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันจาก 15% ก่อนรักษา เป็น 73% 

หลงัรักษา25 ส่วนการประเมินดว้ยโคนบีมคอมพิวเตด

โทโมกราฟจะพบความชุก ของการเกิดรากฟันท่ีสั้ น

ลงภายหลงัการรักษาตั้งแต่ 88% - 95%26, 27 แต่พบวา่มี

การสูญลายของรากฟัน มากกวา่ 4 มิลลิเมตรอยา่งนอ้ย 

1 ซ่ี ได้มากถึง 6.6%26 ซ่ึงมากกว่าการตรวจด้วยการ

สร้างภาพแบบสัญนิยม ยงัพบการสูญสลายของราก

ฟั น เ ป็ น ลั ก ษ ณ ะ พื้ น ผิ ว เ อี ย ง  (Slanted surface 

resorption) จากพื้นผิวรากทางดา้นใกล้แกม้และด้าน

ใกล้เพดานได้ถึง 15% ในฟันตัดบน โดยการตรวจ

พื้นผิวเอียงของรากนั้ นจะสามารถท าได้จากการ

ประเมินด้วยโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟเท่านั้น26 

และพบว่าถ้าเปรียบเทียบในกลุ่มฟันหลังการตรวจ

ดว้ยภาพรังสีรอบปลายรากจะพบการเกิดการสูญสลาย

ของรากฟันไดม้ากกว่า 26 แต่โดยรวมแลว้การสูญเสีย

รูปร่างของรากฟันอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิกนั้ น

เกิดข้ึนได้น้อย และผลเสียท่ีเกิดข้ึนน้ีไม่สามารถลบ

ลา้งประโยชน์ท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาทางทนัตกรรมจดั

ฟัน25 

 

กลไกการเกิดการสูญสลายของรากฟันจากการเคล่ือน

ฟันทางทนัตกรรมจัดฟัน 

 กลไกการเกิดการสูญสลายของรากฟันจาก

การเคล่ือนฟันทางทนัตกรรมจดัฟันเร่ิมข้ึนจากขบวน 

การอักเสบท่ีต้องเกิดข้ึนเพื่อเป็นส่วนหน่ึงในการ

เคล่ือนฟัน กล่าวคือ ฟันจะเคล่ือนหลังจากมีการให้

แรงผา่น เอ็นยึดปริทนัตแ์ละท าให้เกิดการปรับรูปของ

กระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone remodeling)28 ดังนั้ น

แรงทางทนัตกรรมจดัฟันจึงเทียบเท่ากบัตวักระตุน้ใน

การท าให้เกิดขบวนการอกัเสบในเน้ือเยื่อปริทนัต์ 29 

ระหว่างท่ีฟันเคล่ือนท่ี ด้านท่ีได้รับแรงกด (Pressure 

side) จะมี เซลล์สลายกระดูก (Osteoclast) ท าการ

ละลายกระดูกเบ้าฟันท่ีติดกัน และเกิดการสร้าง

กระดูกจากเซลลส์ร้างกระดูก (Osteoblast) กระตุน้การ

สร้าง กระดูกในด้านท่ีได้รับแรงดึง (Tension side)28 

ท  าใหฟั้นสามารถเคล่ือนได ้แต่หากการใหแ้รงทางทนั

ตกรรมจดัฟันมีปริมาณมากและเป็นเวลานาน จะท า

ให้เอ็นยึดปริทันต์ได้รับบาดเจ็บและเกิดการสร้าง

เ น้ื อ เ ยื่ อ ท่ี มี ก า รตายของ เซลล์ แบบไม่ ติ ด เ ช้ื อ 

( hyalinized tissue)  ซ่ึ ง จ ะก ร ะ ตุ้น ให้ เ ซ ลล์ ช นิ ด

นิวเคลียสเดียว (mononucleus cell) เช่น แมกโครแฟจ 

(macrophage)  และ  เซลล์ขนาดใหญ่ชนิดหลาย

นิวเคลียส (multinucleated giant cell) เขา้มาเพื่อก าจดั

เน้ือเยื่อท่ีตาย (Necrotic tissue) เหล่าน้ี ระหว่างท่ีท า
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การก าจดับริเวณท่ีมีการตายของเซลล์แบบไม่ติดเช้ือ 

(hyalinized zone)  ชั้นคลา้ยเคลือบรากฟัน (cementoid 

layer) และเส้นใยคอลลาเจน (collagen fiber) ซ่ึงเป็น

ชั้นป้องกนัจะถูกท าลายไป และเกิดเป็นพื้นผิวเปลือย

ของรากฟัน  โดยจะชักน าให้เกิดเซลล์สลายผิวฟัน 

(resorbing cell) คื อ  เซลล์สล า ย เค ลือบ  ราก ฟัน 

(cementoclast) และ เซลล์สลายเน้ือฟัน (odontoclast) 

แล้วเกิดการละลายของเคลือบรากฟัน (cementum) 

กลายเป็นโพรงกระดูกท่ีสูญสลาย (resorption lacunae

)8, 30-32  ถ้าหยุดให้แรงโพรงกระดูก ( lacunae) น้ีจะมี

การซ่อมแซมอยา่งสมบูรณ์ดว้ยเคลือบรากฟันทุติยภูมิ 

( secondary cementum)  ท่ี เ ป็นได้  ทั้ งช นิดมี เซลล์  

(cellular) ไร้เซลล์ (acellular) หรือทั้งสองชนิด

ร่วมกนั  รวมทั้งมีการจดัเรียงตวัใหม่ของเอ็น ยึดปริ

ทนัต ์แต่ถา้มีแรงกระท าอยูอ่ยา่งต่อเน่ืองการสูญสลาย

ของรากฟันจะด าเนินต่อไป33-35  ในกรณีท่ีรุนแรงจะ

สามารถท าลายลึกเขา้ไปถึงชั้นเน้ือฟัน (dentin) รวมถึง

ท าให้ปลายรากฟันสั้นลงอยา่งถาวร ถา้เป็นการละลาย

ท่ีเกิดข้ึนบริเวณปลายรากฟัน36 

 ในส่วนของกลไกทางอณูชีววิทยาในการ

ล ะ ล า ย ข อ ง ร า ก ฟั น  ( Molecular biology of root 

resorption) เซลล์สลายเ น้ือฟันเป็นเซลล์ ท่ี มีหลาย

นิวเคลียสท่ีท าให้เกิดการละลายของผิวฟัน  เซลล์

เห ล่ า น้ี มีลักษณะทางกายภาพและการท า ง าน

เช่นเดียวกบัเซลล์สลายกระดูก (osteoclasts) กล่าวคือ 

ถือก า เนิดจากเซลล์เม็ดเลือด (hemopoietic origin) 

เหมือนกัน37, 38  โดยปัจจยัส าคญัท่ีท าให้เซลล์สลาย

เน้ือฟันมีการแปรสภาพจากเซลล์ตน้ก าเนิด คือ แมค

โครแฟจ โคโลนี สติมูลเลติง แฟกเตอร์ (Macrophage-

colony stimulating factor, M-CSF) และ รี เซบเตอร์  

แอกติเวเตอร์ ออฟ นิวเคลียร์แฟกเตอร์ แคปปาบี ไล

แกนด์  (Receptor activator nuclear factor kappa B 

ligand, RANKL)39-42 โดยโปรตีน 2 ชนิดน้ีจะจับกับ 

หน่วยรับความรู้สึก (receptor) ของตวัมนั คือ แมคโคร

แฟจ โคโลนี สติมูลเลติง แฟกเตอร์ รีเซบเตอร์ (M-

CSF receptor) และ รีเซบเตอร์ แอกติเวเตอร์ ออฟ 

นิวเคลียร์แฟกเตอร์ แคปปาบี (RANK) ตามล าดบั จน

เกิดการแสดงออกของยีนต่างๆ ไดแ้ก่ ทาร์เทรต รีซิส

แตนท์  แอซิด ฟอสฟาเตส (Tartrate resistant acid 

phosphatase, TRAP)   คาเทปซิน เค  (Cathepsin K)   

แค ล ซิ โ ต นิ น  รี เ ซ ฟ เ ต อ ร์  (Calcitonin receptor) 

และเบต้าทรี อินทีกริน (β3 integrin) ท าให้เซลล์ต้น

ก าเนิดมีการเพิ่มจ านวนเซลล์ และมีการรวมตวัของ 

เซลล์ชนิดนิว เค ลียสเ ดียว เ ป็น เซลล์ช นิดหลาย

นิวเคลียส จนเกิดเป็นเซลล์สลายผิวฟันท่ีมีการ

เจริญเติบโตเต็มท่ี37-44 อย่างไรก็ตามกระบวนการเกิด

เซลล์สลายผวิฟัน สามารถถูกยบัย ั้งไดจ้ากออสติโอโป

รติ เจ ริน  (Osteoprotegerin, OPG) ท่ี จับกับRANKL 

แทน RANK ท  าให้ไม่มีการรวมตัวกันจนเกิดเป็น

เซลล์สลายผิวฟันข้ึน44 , 45 เรียกความสัมพันธ์ของ

โปรตีน 3 ชนิดน้ีวา่ OPG/RANKL/RANK system  

หลังจากท่ีเซลล์สลายเน้ือฟันเข้ามาจับกับ

เน้ือเยื่อท่ีมีการพอกพูนแร่ธาตุ (mineralized tissue) จะ

พบ ก ร ะ บ วน ก า ร ไ ฮ เ ด ร ชั่ น  ( hydration)  ข อ ง

คาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) ท าให้ได้ผลลพัธ์ออกมา

เป็น โปรตรอน (H+)  และไบคาร์บอเนต  (HCO3-) 
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โปรตรอนจะถูกป๊ัมเขา้มาท่ีโพรงกระดูกท่ีสูญสลาย 

และจบักบัคลอไรด ์(Cl-) ท่ีผา่นเขา้มาทางช่องคลอไรด ์

(chloride channel) เกิดเป็นไฮโดรคลอไรด์ (HCl) ท า

ให้ค่าความเป็นกรดด่าง (pH) ลดลง และละลายไฮดร

อกซ่ีอะพาไทท์ (Hydroxyapatite) ท่ีอยู่บริเวณผิวราก

ฟัน หลังจากนั้นผลิตภณัฑ์ท่ีย่อยสลาย (degradation 

product) จะถูกล าเลียงเขา้สู่เซลล ์(endocytose) บริเวณ

เยื่อท่ีมีลกัษณะขรุขระและเวา้เขา้คลา้ยน้ิวมือ (ruffled 

border membrane) และขบัออกไปท่ี ฟังค์ชนันลั ซีครี

ทาร่ี โดเมน (Functional secretary domain)  

 

เหตุปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัการสูญสลายของรากฟัน 

การสูญสลายของรากฟันเกิดข้ึนไดจ้ากหลาย

เหตุปัจจัย46 ทั้ งในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับตัวผูป่้วยเอง 

(Patient-related) และจากการรักษา  (Treatment-

related) 

 

ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัผูป่้วย (Patient-related factors) 

1. ปัจจยัทางพนัธุกรรม (Genetics)  

พนัธุกรรมท าให้การตอบสนองต่อการรักษาทาง

ทนัตกรรมจดัฟันในแต่ละคนมีความแตกต่างกนั เช่น

ความเร็วในการเคล่ือนฟันและการการสูญสลายของ

รากฟัน47, 48 พนัธุกรรมเป็นปัจจยัท่ีมีความส าคญั ท่ีท า

ให้มีความโอนเอียงในการเกิดการสูญสลายของราก

ฟัน พนัธุกรรมท่ีเก่ียวข้องอาจเป็นแบบการสืบทอด 

ทางพนัธุกรรมแบบยีนเด่นบนออโตโซม (Autosomal 

dominant) การสืบทอดทางพันธุกรรมแบบยีนด้อย 

บนออโตโซม (Autosomal recessive) หรือเก่ียวข้อง

กับยีนเพียงบางตัว16 ความหลากหลายของลักษณะ 

ทา งพัน ธุ กรรม ร่วมกับสาร ท่ีป รับ เป ล่ี ยนการ

ตอบสนองทางชีววิทยา  (Biological modifiers) ใน

ผู ้ป่วยท่ีรับ การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท าให้

อุบติัการณ์ของการสูญสลายของรากฟันเพิ่มสูงข้ึน49  

ในแง่ของลกัษณะทางจุลกายวิภาคศาสตร์ อินเตอร์

ลิวคินวนั (Interleukin 1, IL-1) และ ทิวเมอร์เนคโคร

ซิสแฟคเตอร์ (Tumor Necrosis Factor, TNF) สารไซ

โตไคน์ ท่ี ก่อให้ เ กิดการอัก เสบ (Proinflammatory 

cytokines) เป็นตัวกระตุ้นการสร้างของโปรตีนท่ี

ก่อให้เกิดการอักเสบทั้ งแบบเฉียบพลันและเร้ือรัง 

การศึกษาพบว่า มีการเก่ียวข้องกันของยีนอินเตอร์

ลิวคินวนัเบตา้ (IL-1ß) และการสูญสลายของรากฟัน

ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ผูป่้วย

ท่ี มีโฮโมไซกัส อินเตอร์ลิวคินวัน  เบต้า แอลลีล 

(homozygous IL-1ß allele) จะมีความเส่ียงท่ีจะเกิด

การสูญสลายของรากฟันมากกวา่ 2 มิลลิเมตรเพิ่มข้ึน

เป็น 5.6  เท่าเทียบกบัคนท่ีไม่พบแอลลีลน้ี50 ซ่ึงจาก

การศึกษาพบว่า แอลลีลท่ี 1 ในยีน IL-1ß จะควบคุม

การสร้างท่ีลดลงของ IL-151 ท าให้เพิ่มความเส่ียงใน

ของการสูญสลายของรากฟันอย่างมีนัยส าคัญ 50 

อินเตอร์ลิวคินวนัเบตา้แอลลีล 1 (IL-1ß (+3953) allele 

1) มีความเก่ียวขอ้งกบัความหลากหลายในการเกิดการ

สูญสลายของรากฟันภายนอกถึ ง  15% จึ ง เ ป็น

เคร่ืองบ่งช้ีทางพันธุกรรม (Genetic marker) ท่ีอาจ

เป็นไปได้50 นอกจากน้ียงัพบวา่ ผูป่้วยท่ีปรากฏทีแอล

ลีลของยีนตวัต่อตา้นตวัรับอินเตอร์ ลิวคินวนั (T allele 

of interleukin 1 receptor antagonist gene (rs419598)) 
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จะมี ความโอนเอียงในการเกิดการสูญสลายของราก

ฟัน52 อีกทั้งมีความเก่ียวขอ้งของยีน Ligand-gated ion 

channel 7 (P2RX7;rs208294) ร่วมกับระยะเวลาการ

รักษาท่ียาวนาน จะท าให้สามารถอธิบายความ

หลากหลาย ในการเกิดการสูญสลายของรากฟัน

ภายนอกไดถึ้ง 25%53  

2. ปัจจยัทางระบบ (Systemic factors) 

ขบวนการสูญสลายของรากฟันนั้นเก่ียวขอ้งกับ

ระบบภูมิ คุ้มกัน  ดังนั้ นโรคทางระบบท่ี มีความ

เก่ียวข้อง กับการหลั่งสารส่ือกลางในการอักเสบ 

(Inflammatory mediators) จึงอาจมีส่วนเก่ียวขอ้งดว้ย 

พบว่า โรคหอบหืด (Asthma) โรคภูมิแพ้ (Allergy) 

ร่วมกับการมีรูปร่างของรากท่ีผิดปกติจะมีความ

เก่ียวขอ้ง กบัการสูญสลายของรากฟันระดบัรุนแรง54 

ใส่ส่วนของโรคหอบหืดนั้ นอาจอธิบายได้ว่าสาร

ส่ือกลางในการ อกัเสบท่ีอยูใ่นขบวนการของโรค อาจ

เข้าถึงเอ็นยึดปริทนัต์และท าปฏิกิริยาเกิดเป็นปัจจัย

เสริมผลกระทบ มากข้ึนของการเกิดการสูญสลายของ

ราก ฟัน  โดยพบว่ า ในผู ้ ป่ ว ยโรคหอบหืดจะ มี

อุบัติการณ์การสูญสลาย ของรากฟันในฟันหลัง

มากกว่าคนไข้ท่ีมีสุขภาพปกติอย่างมีนัยส าคัญ 14 

ในขณะท่ีผูป่้วยท่ีมีภาวะต่อมไทรอยด์ท างานมากกว่า

ปกติ  (Hyperthyroidism) จะ มีการหมุนเวียนของ

กระดูก  (Bone turnover) ท่ีสูง ท าให้การเคล่ือนฟัน

เป็นไปได้เร็วข้ึน ซ่ึงตรงข้ามกับผูป่้วยท่ีมีภาวะขาด

ไทรอยด์ ฮอ ร์ โมน  (Hypothyroidism) ก็ จ ะ มีก า ร

หมุนเวียนของกระดูกท่ีต ่าและพบการสูญสลายของ

รากฟันได้สู ง ข้ึน ดังนั้ นในผู ้ป่ วย ท่ี มีภาวะการ 

หมุนเวียนของกระดูกท่ีต ่าจึงเส่ียงต่อการสูญสลายของ

รากฟันหลงัจากรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน55 จึงควร 

ระมดัระวงัในเวน้ระยะการปรับแรงท่ีถ่ีน้อยกวา่ปกติ 

และตรวจการเกิดของการสูญสลายของรากฟันอยู่

เ สมอ 55 นอกจาก น้ีก ารใช้ส ารทาง เภสั ชวิทย า 

(Pharmacological agents) บ า ง ช นิ ด อ า จ มี ค ว า ม

เก่ียวขอ้งกบั การเกิดการสูญสลายของรากฟันในผูท่ี้

รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันด้วย เช่น ยาเลโว

ไทรอกซีน (L-thyroxine) ในการใช้การทดแทนหรือ

เสริมในการรักษาภาวะไทรอยด์ต ่า จะมีผลท าให้การ

เคล่ือนฟันเร็วข้ึน และพบการสูญสลายของรากฟันท่ี

นอ้ยดว้ย56 ซ่ึงจากการศึกษาการฉีดโพรสตาแก

รนดินอีทู (Prosta glandin E2 or PGE2) และ ไทรอก

ซีน  (Thyroxine) ในสัตว์ทดลองพบว่า  ท าให้การ

เคล่ือนฟันเร็วข้ึน และลดการพบของการสูญสลาย

ของรากฟันอย่างมีนยัส าคญั57 อีกทั้งยาปฏิชีวนะ เช่น 

ยาเตตราไซคลีน ซ่ึงเป็นท่ีนิยมใช้ทางทันตกรรม 

นอกจากจะระงบัการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย ยงั

มีคุณสมบัติต่อต้าน การอักเสบท าให้สามารถลด

จ านวนของเซลล์โมโนนิวเคลียร์ (Mononucleated 

cells) บนผวิรากฟันอยา่ง มีนยัส าคญั58 

3. ปัจจัย เ ก่ียวกับลักษณะฟัน รากฟัน และ

กระดูกเบา้ฟัน 

i. สัณฐานวิทยาของฟันและรากฟัน 

(Tooth-root morphology) 

การสูญสลายของรากฟันมีความ

เก่ียวข้องกับรากฟันท่ีมีลักษณะเป็นรูป

สามเหล่ียม (Triangleshaped root) 59 ราก



ว.ทนัต.สงขลานครินทร์, ปีท่ี 6 ฉบบัท่ี 1 มกราคม – มิถุนายน 2561 

22 
 

ท่ีมีความยาวมาก (Long root) รากท่ีแคบ 

(Narrow root) และมี รูปร่าง ท่ีผิดปกติ  

(Abnormal root shape) 4, 19, 21, 46 จะพบ

การสูญสลายของรากฟัน ในฟันตดับนซ่ี

ขา้งท่ีมีรูปร่างรากผดิปกติไดม้ากกล่าวคือ

มี 

ลกัษณะท่ีเป็นสามเหล่ียมแหลม หรือ

ไ ดล า เ ซ อ เ ร ชัน  (pipette, pointed, or 

dilacerated)20 (รูปท่ี 2) นอกจากน้ียงัพบ

การสูญสลาย ของรากฟันระดับรุนแรง

ในฟันท่ีมีภาวะฟันในฟัน (Invagination) 

และภาวะโพรงในตวัฟัน ยืดขยายสู่ปลาย

ราก (Taurodontism)60 (รูปท่ี 3) 

 

 

 

รูปท่ี 2  (2.1) Triangleshaped root (2.2) Long and narrow root (2.3) Abnormal root shape  

(2.4) pipette root (2.5) pointed root (2.6) dilacerated root         

 

 

รูปท่ี 3  ภาวะโพรงในตวัฟันยดืขยายสู่ปลายราก (Taurodotism) 

ii. ความผดิปกติของชุดฟัน (Dentition) พบวา่ในผูป่้วยท่ีมีภาวการณ์ไม่สร้าง
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ฟัน (Multiple aplasia) มากกวา่ 4 ซ่ีข้ึนไป
จะพบการสูญสลายของรากฟันได้
มากกว่าปกติ 4 รวมถึงมีความเก่ียวข้อง
กับความผิดปกติในชุดฟัน โดยเฉพาะ
การไม่สร้างฟัน และ การสร้างฟันผิด
ต าแหน่ง60 

iii. ประวติัการเกิดการสูญสลายของราก
ฟั น  ( Previous history of root 
resorption) 
ฟันท่ีเคยมีประวติัในการเกิดการการ

สูญสลายของรากฟันมาก่อน จะมีความ
เส่ียงเพิ่มมากข้ึนในการเกิดการสูญสลาย
ของรากฟันระหวา่งรักษาทางทนัตกรรม
จดัฟัน15, 59 

iv. ฟัน ท่ีได้ รับการบาดเจ็บ  (Dental 
trauma) 
ฟันท่ีเคยไดรั้บการบาดเจ็บอาจเคยมี

การสูญสลายของรากฟันอยูก่่อนถึงแมว้า่
จะไม่ได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดั
ฟัน ดังนั้ นการเคล่ือนท่ีฟันเหล่าน้ีจึงมี
ความเส่ียงท่ีจะท าให้ มีการสูญสลายของ
รากฟันเพิ่มมากข้ึน15, 61 

v. ประวัติก าร รักษาคลองราก ฟัน 
(Endodontic treatment) 
พบว่าฟันท่ีเคยผ่านการรักษาคลอง

รากฟันจะมีความตา้นทานต่อการเกิดการ
สูญสลาย ของรากฟันมากข้ึน เน่ืองจาก
การอกัเสบรอบปลายรากและการอกัเสบ
ของเน้ือเยื่อในเป็น หน่ึงในสาเหตุของ
การสูญสลายของรากฟัน ดังนั้ นการ
รักษาคลองรากฟันจึงเป็นการกลับด้าน
ของขบวนการน้ี และช่วยขบวนการหาย 

(Healing) การท่ีพบการสูญสลายของราก
ฟันท่ีมากข้ึน อาจเกิดในฟันท่ีรักษาคลอง
รากฟันท่ีไม่สมบูรณ์ 21 ดงันั้นหากมีวสัดุ
อุดคลองรากท่ีสมบูรณ์ การรักษาคลอง
รากฟันจะเป็นปัจจัยท่ีป้องกันการสูญ
สลายของราก แต่หากมีการอุดคลองราก
ท่ีสั้ นเกินไปจะเกิดการสูญสลายของราก
ฟันบริเวณดงักล่าว19, 21  

vi. ความรุนแรงของการสบฟันผิดปกติ 
(Severity of malocclusion)  
การสบฟันท่ีปกติเร่ิมแรกของผูป่้วย

ไม่มีความเก่ียวขอ้งกบัระบบภูมิคุม้กนั62 
จึงไม่มีความเก่ียวขอ้งกบัการเกิดการสูญ
สลายของรากฟัน15, 21, 63 แต่ในการรักษา
ทางทนัตกรรมจดัฟัน มีปัจจยัหลากหลาย
ในระหว่างการรักษาความผิดปกติชนิด
ต่างๆ ดังนั้ นความเก่ียวข้องกับการสูญ
สลายของรากฟันอาจจะเก่ียวข้องกับ
ขั้ นตอนและวิธีในการรักษามากกว่า
ความผิดปกติเร่ิมแรกของผูป่้วย62 เช่น
ปริมาณการเปล่ียนแปลงของการสบ
เหล่ือมแนวราบ  (Overjet) และการสบ
เ ห ล่ื อ ม แ น ว ด่ิ ง  (Overbite) มี
ความสัมพนัธ์กับการสูญสลายของราก
ฟัน การเปล่ียนแปลงท่ีมากจะเพิ่มการ
สูญสลายของรากฟัน ดังนั้นในผูป่้วยท่ี
เร่ิมตน้มีการสบเหล่ือมแนวราบท่ีมากจึง
พบอุบัติการณ์ ท่ีมากข้ึน 20   (ตั้ งแ ต่  5 
มิลลิ เมตรข้ึนไป) 18 ในขณะท่ีการสบ
เหล่ือมแนวด่ิงท่ีมากจะเก่ียวข้องเพียง
เล็กนอ้ยเท่านั้น20  

vii. กระดูกเบา้ฟัน (Alveolar bone) 
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1. ความกวา้งของกระดูกเบา้
ฟั น  (Alveolar bone 
width) และ  รากฟันชิด
เกินกับกระดูกทึบ (Root 
proximity to cortical 
bone)  

ไม่พบว่ามีความเก่ียวของของ
รากฟันท่ีชิดเกินกบักระดูกทึบ
กบัการสูญสลายของรากฟัน21 
ซ่ึงผลไม่ตรงกับการศึกษาท่ี
พบว่า  รากฟันท่ีชิดเกินกับ
กระดูกทึบด้านเพดานปาก
ส า ม า ร ถ อ ธิ บ า ย ค ว า ม
แปรปรวนในการเกิดการสูญ
สลายของรากฟันได้ 12 %  
ในขณะ ท่ีคว ามกว้า งของ
กระดูกเบ้าฟันเก่ียวข้อง 2% 
กับการสูญสลายของรากฟัน
ของฟันตดับนซ่ีกลาง จึงให้มี
การระมดัระวงัในกรณีท่ีตอ้ง
ท าการลดการยื่นของฟันตัด 
(Incisor retraction) เ ป็ น
ปริมาณมาก และ มีการดัน
ออกของฟันตัด (Extrusion) 
ในผูป่้วยท่ีมีรากฟันตัดบนท่ี
ชิด เ กินกับกระ ดูก ทึบด้าน
เพดาน (Palatal cortical plate) 
และมีกระดูกเบ้าฟันท่ีแคบ
บริเวณฟันตดั64  
 
2. ค ว า ม ห น า แ น่ น ม ว ล

กระดูกเบ้าฟัน  (Alveolar 

bone density) 
การเคล่ือนฟันในกระดูกเบา้

ฟันท่ีมีมวลหนาแน่นอาจจะเป็นส่วน
หน่ึงในการท าให้เกิดการสูญสลาย
ของรากฟัน เน่ืองจากฟันกระดูกเบา้
ฟันท่ีหนาจะละลายยากกวา่ดว้ย แรง
กดทางทนัตกรรมจดัฟัน ในขณะท่ี
บางการศึกษา เพี ยงบอกถึ งการ
เก่ียวข้องของ กระดูกเบ้าฟันท่ีหนา
กบัความเร็วในการเคล่ือนฟันเท่านั้น 
ไม่มีความเก่ียวขอ้งกบัการสูญสลาย
ของรากฟัน16 เน่ืองจากเคลือบราก
ฟันนั้นมีแร่ธาตุท่ีสะสมอยู่มากกว่า
และแข็งกว่ากระดูกเบ้าฟัน ดังนั้ น
เคลือบรากฟันจึงมีเส้นใยปริทันต์
แทรกอยู่ เ ป็นจ านวน ท่ีมากกว่ า 
กระดูกเบ้าฟัน จึงมีความเป็นไปได้
น้อยกว่าท่ีเซลล์สลายกระดูกจะท า
ใหช้ั้นเคลือบรากฟันบาดเจบ็65 

4. อาย ุเพศ และกลุ่มชาติพนัธ์ุ 
ไม่พบวา่มีความแตกต่างของทั้งอายุ21และเพศ

ต่อการเกิดการสูญสลายของรากฟัน 20, 66, 67  ซ่ึงหากมี
การสูญสลายของรากฟันเกิดข้ึนจะมีความรุนแรง
มากกว่าในผูป่้วยโตเต็มวยั21 แต่มีความเป็นไปได้ว่า
เม่ืออายุปฏิทิน (Chronological age) ของผูป่้วยมากข้ึน 
เยื่อปริทันต์จะแคบ และมีเส้นเลือดมาเล้ียงน้อยลง 
รวมทั้งกระดูกเบา้ฟันก็จะหนามากข้ึน16ท าให้มีความ
เส่ียงในการเกิดการสูญสลายของรากฟันมากข้ึน46 จาก
การศึกษาพบว่าผูป่้วยโตเต็มวยัจะพบการสูญสลาย
ของรากฟันมากกว่าผูป่้วยเด็ก ในบริเวณฟันหน้าล่าง
เท่านั้น20 ในส่วนของอายุฟัน (Dental age) นั้นพบว่า 
ในผูป่้วยท่ีรับการรักษาทาง ทนัตกรรมจดัฟันตั้งแต่
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รากฟันยงัไม่พฒันาส้ินสุดจะสามารถมีการเพิ่มข้ึน
ของความยาวรากได้เท่ากับในผูป่้วยท่ีไม่ได้รับการ
รักษา และหากเปรียบเทียบการเร่ิมต้นการรักษาใน
ผูป่้วยท่ีมีการพฒันาของรากส้ินสุดแลว้ พบวา่รากฟัน
ของผูป่้วยอายุน้อยท่ียงัพฒันาไม่ส้ินสุดจะมีความยาว
รากท่ีมากกว่าภายหลังการรักษา68 สอดคล้องกับ
การศึกษาในสัตวท์ดลองท่ีพบวา่ การรักษาทางทนัตก
รรมจดัฟันจะช่วยเพิ่มการกระตุน้เซลล์สร้างเน้ือฟัน
และ เ ร่งการสะสมแร่ธา ตุของ เ น้ือ ฟัน  (Dentine 
mineralization) ในฟันแท้ท่ีย ังพัฒนาไม่เต็มท่ี69 ใน
ส่วนของกลุ่มชาติพนัธ์ุพบว่า ในคนไขก้ลุ่มเอเชียจะ
พบการสูญสลายของรากฟันภายหลงัการรักษาทางทนั
ตกรรมจดัฟันได้น้อยกว่ากลุ่มคอเคเชียน และฮิสแพ
นิก20, 46   

5. นิสัยผดิปกติ (Habits) 
ผูป่้วยท่ีมีนิสัยผิดปกติ คือ การกลืนน ้ าลายผิด

วิธี ร่วมกบัมีฟันหน้าสบเปิด มีความเส่ียงท่ี จะท าให้
เกิดการละลายของรากฟันมากข้ึนระหวา่งท าการรักษา
2, 61  เน่ืองจากฟันเหล่าน้ีเป็นฟันท่ีไดรั้บแรง จากการ
บดเค้ียวนอ้ย  ท าให้โครงสร้างและการท างานของเอ็น
ยดึปริทนัตข์องฟันเหล่านั้นลดนอ้ยลงไปดว้ย กล่าวคือ 
ช่องปริทนัตแ์คบลง เส้นใยคอลลาเจนเรียงตวัผิดปกติ 
ปริมาณของเส้นเลือดลดลงและมีขนาดเล็กลง  ท าให้
โอกาสการซ่อมแซมผิวรากฟันท่ีถูกท าลายไปอย่าง
สมบูรณ์เป็นไปไดย้ากมากข้ึน70 นอกจาก น้ีแรงจดัฟัน
ในการดึงฟันลงมาจะสวนทางกบัแรงดนัล้ิน ท าใหฟั้น
มีการเคล่ือนท่ีกลับไปมา (jiggling force) เสมือนว่า
ฟันเหล่านั้ นได้รับแรงตลอด  รากฟันจึงมีโอกาส
ละลายไดม้ากข้ึน21 

ปัจจยัท่ีเก่ียวข้องกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
(Orthodontic treatment-related factors) 

1. แรงทางทนัตกรรมจดัฟัน (Orthodontic force) 
i. ขนาดของแรง (Magnitude of force) 

ขนาดของแรง ท่ี เพิ่ ม ข้ึน
ม า ก ก ว่ า  20-26 ก รั ม ต่ อ ต า ร า ง
เซนติเมตร (g/cm2) อาจส่งเสริมการ
สูญสลายของรากฟันจากการขาด
เลือดเฉพาะท่ีของอวยัวะปริทนัต์71 
และ หากลดการให้แรงทางทันตก
รรมจดัฟันใหน้อ้ยกวา่ 20-26 กรัมต่อ
ตารางเซนติเมตร  ขบวนการสูญ
สลายของรากฟันก็ จะหยุดลง 72 
พบว่าแรงท่ีเหมาะสมในการเคล่ือน
ฟันและ ไม่ก่อนให้เกิดการสูญสลาย
ของรากฟันคือ 7-26 กรัมต่อตาราง
เซนติเมตร 73 จากการศึกษา ทาง
ค ลี นิคพบว่ า  ก า ร ใช้แ ร ง ท่ี ม าก 
(Heavy forces)จะส่งผลต่อการสูญ
สลายของรากฟัน มากวา่ในกลุ่มท่ีใช้
แ รง เบ า  (Light forces) และก ลุ่ ม
ควบคุม74-77  

ii. ประเภทของแรง (Type of force)  
เทียบระหว่างการให้แรง

แบบ ต่อ เ น่ือ งตลอด  24 ชั่ ว โมง 
(continuous force) กับการให้แรง
แบบขัดจังหวะ 12 ชั่วโมงต่อว ัน 
(Interrupted force) จะพบว่าการให้
แรงแบบต่อเน่ืองพบการสูญสลาย
ของรากฟันท่ีมากกว่า78 เน่ืองจาก 
กว่าการหยุดให้แรงจะ เ ป็นการ
ป้องกันการเพิ่มข้ึนของบริเวณท่ีมี
การตายของเซลล์แบบไม่ ติดเ ช้ือ 
(Hyalinized areas) อนุญาตให้มีการ
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จดัเรียงตวัใหม่ของเอ็นยึดปริทนัต ์ท่ี
มีการตายแบบไม่ติดเช้ือ และฟ้ืนฟู
การไหลเวียนของระบบเลือดใน
ระหว่ า ง ท่ี ไ ม่ ไ ด้ มี ก า ร  ใ ห้ แ ร ง 
ในขณะท่ีการใหแ้รงอยา่งต่อเน่ืองจะ
ไม่มีเวลาส าหรับการซ่อมแซมของ
หลอดเลือด และเน้ือเยื่อปริทนัต์ท่ีมี
ความเสียหาย     จึงส่งผลให้เกิดการ
สูญสลายของรากฟันท่ีมาก  กวา่ 72 

2. เ ค ร่ื อ ง มื อทันตกรมจัด ฟัน  (Orthodontic 
appliances) 
ในด้านของแบร็คเกตท่ีใช้ในการรรักษา 

พบว่า ผูป่้วยท่ีได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน
ดว้ย แบร็คเกตแบบคอมโพสิตท่ีมีสล็อตโลหะ จะพบ
การสูญสลายของรากฟันท่ีมากกว่าการใช้แบร็คเกต 
แบบโลหะ19และการใชแ้บร็คเกตแบบไม่ใชย้าง  (Self-
ligating bracket) จะพบการสูญสลายของรากฟันน้อย
กว่า แบร็คเกตแบบโลหะเฉพาะในฟันตดับนซ่ีกลาง
เท่านั้น แต่ไม่พบความแตกต่างในฟันตดับนและล่างซ่ี 
อ่ืนๆ79 ในส่วนของลวดจัดฟันและยางจดัฟันพบว่า 
การใชล้วดโคง้มุมฉาก (Rectangular archwire) ยางจดั
ฟัน (Elastics) 4 และยางจัดฟันประเภทท่ี 2 (Class II 
elastics) 21 มีความเก่ียวขอ้งกบัการสูญสลายของราก
ฟันท่ีมากข้ึน ในขณะท่ียงัมีการศึกษาท่ีพบว่า ไม่มี
ความเก่ียวขอ้งของการใชล้วดโคง้มุมฉากกบัการสูญ
สลายของรากฟัน21 หรือพบว่า มีเก่ียวขอ้งเฉพาะการ
ใชล้วดโคง้มุมฉากท่ียาวนานในการรักษา19 

3. การเคล่ือนฟัน (Tooth movement) 
i. ปริมาณของการเคล่ือนฟัน (Amount 

of tooth movement) 
พบว่ามีความเก่ียวขอ้งของ

ปริมาณการเคล่ือนรากฟัน (Amount 

of root movement) กบัการสูญสลาย
ของรากฟัน21 ซ่ึงนัน่ก็คือ ปริมาณท่ีมี
การเค ล่ือนท่ีของปลาย  รากฟัน
ทั้ งหมด (Total apical displacement) 
รากฟันท่ีตอ้งเคล่ือนผ่านกระดูก ใน
ปริมาณท่ีมากกว่าจะเกิดการกระตุน้
ท่ียาวนานกว่า และเน่ืองจากการ
เคล่ือนฟันไม่สามารถหลีกเล่ียงการ
ตายของเซลล์แบบไม่ติดเช้ือไดจึ้งมี
ความเส่ียงท่ีเพิ่มมากข้ึน80 พบว่า มี
ความเก่ียวข้องของปริมาณการสูญ
สลายของรากฟันกบัปริมาณท่ีปลาย
รากฟันเคล่ือนท่ี81 โดยเฉพาะร่วมกบั
ระยะเวลาการรักษาท่ียาวนาน 80, 82 
และยงัพบอีกวา่ ปริมาณการดึงร้ังใน
แ น ว ร า บ ข อ ง ฟั น ตั ด บ น มี
ความสัมพนัธ์ในทางบวกกบัการเกิด
การสูญสลายของการฟัน83, 84 

ii. ประเภทของการเคล่ือนฟัน (Type of 
tooth movement)  

การสูญสลายของรากฟันจะ
เกิดข้ึนเม่ือมีการถูกกดของเอ็นยึดปริ
ทนัต์ท่ีมากเกินไป ดงันั้นการเคล่ือน
ฟันแบบใดก็ตามท่ีมีการกดโดยตรง
ของพื้นท่ีผิวรากฟันลงบนกระดูกจึง 
สามารถเกิดการสูญสลายของราก
ฟันได้  และท่ีเด่นชัดท่ีสุดคือการ
เคล่ือนฟันประเภท การดันฟันเข้า 
(Intrusion) และ การทอร์กรากฟันไป
ทางดา้นล้ิน (Lingual root torque) 

1. การดึงฟันออก (Extrusion) และการดัน
ฟันเขา้ (Intrusion) 
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เ ที ย บ ระหว่ า ง ก า ร ดึ ง ฟันออก 
(Extrusion) และการดนัฟันเขา้ (Intrusion) 
จะพบว่าการดันฟันเข้าพบการสูญสลาย
ของรากฟันมากกว่าถึงส่ีเท่า ซ่ึงในกลุ่ม
คนไขท่ี้ไดรั้บการดึงฟันออกพบวา่ไม่ต่าง
จากกลุ่มควบคุม85 โดยท่ีความเส่ียงในการ
เกิดย ังมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับ
ขนาดของแรงท่ีใช้ในการดันฟันเข้า 74 
บริเวณท่ีพบการสูญสลาย ของรากฟันใน
ฟันท่ีถูกดันเข้าคือบริเวณรูปลายรากฟัน 
จะเห็นรอยหว  าท่ีค่อนขา้งมาก และลึก แต่
ในขณะท่ีฟันท่ีถูกดันออกจะพบน้อย 85 
ดงันั้นการดนัฟันเขา้จึงเป็นประเภทของ 
การเคล่ือนฟันท่ีเช่ือวา่เป็นสาเหตุของการ
สูญสลายของรากฟัน86, 87 สามารถอธิบาย
ไดว้า่ เม่ือแรงในการดนัฟันเขา้ถูกส่งไปท่ี
ครอบฟัน จะมีแรงเคน้กดท่ีปลายรากฟัน
และอวยัวะปริทันต์ข้างเคียง 88 แรงน้ีจึง
สร้างผลเสียต่อผิวรากฟันจากการท่ี ปลาย
รากรูปโคนถูกกด89 การศึกษายงัพบว่า
แรงดนัฟันลงบนฟันตดับนซ่ีกลางมีความ
เก่ียวขอ้งกบัการเกิดการสูญสลายของราก
ฟัน86, 87, 90 ซ่ึงในปัจจุบนัพบว่าการเคล่ือน
ฟันในแนวด่ิงเป็นตวัท านายท่ีมี ก าลงัมาก
ในการพยากรณ์การสูญสลายของรากฟัน 

2. การทอร์กราก (Root torque) 
ในระยะท่ี 3 ของเคร่ืองใช้จัดฟัน

แบบเบกก์ จะเป็นการท าทอร์กท่ีฟันตัด
บนและ ก าจดัผลของการเคล่ือนแบบล้ม
เอียง (Tipping effect) ในระยะก่อนหน้าน้ี  
ดงันั้น ในระยะน้ีจะตอ้งมีการใชแ้รงท่ีมาก
พอในการทอร์กรากของฟันตัดบนไป

ทางดา้นเพดาน และแรงท่ีเนน้ลงบนปลาย
รากส่วนท่ีเล็กท่ีสุดน้ีเป็นจุดท่ีไวต่อการ
เกิดการสูญสลายของรากท่ีสุด91 

3. การหมุน (Rotation) 
ถึงแมว้่าการหมุนฟันจะดูเหมือนว่า

ท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเอ็นยึดปริทนัต์
น้อยกว่ าการ เค ล่ื อนฟันประ เภท อ่ืน 
เน่ืองจากการกดลงโดยตรงของพื้นผิวราก
และ กระ ดู ก  คล้ า ย ว่ า จ ะ ไ ม่ เ กิ ด ข้ึ น
โดยเฉพาะในฟันรากเดียว แต่พบว่า จาก
การตรวจดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
ช นิ ด ส่ อ ง ก ร า ด  (Scanning electron 
microscopy) พบการสูญสลาย ของรากฟัน
เกิดข้ึน แต่จะเกิดเฉพาะบริเวณหน่ึงใน
สามดา้นใกลก้ลาง (Medial root third) ท่ีมี
บริเวณท่ีเป็นเนินเด่น (Prominent zone) 
บริเวณคอฟันและปลายรากฟันจะพบ 
โพรงจากการสูญสลายของรากฟันเช่นกนั
แต่นอ้ยกวา่ดา้นใกลก้ลาง และบริเวณท่ีไม่
เป็นเนินเด่น (Nonprominent zone) จะไม่
พบการเกิดการสูญสลายของรากฟันเลย 
อีกทั้ง เม่ือมีการเคล่ือนท่ีในเวลาท่ียาวนาน
ข้ึนจะพบว่าโพรงรากฟันเหล่านั้นจะลึก
ข้ึนดว้ย92 

4. การเคล่ือนฟันทั้ งซ่ี  (Bodily movement) 
และการเคล่ือนฟันแบบล้มเอียง (Tipping 
movement) 

จากการศึกษาของ Reitan71 พบว่า
แรงท่ีจดจ่อตามแนวรากระหว่างการ
เคล่ือนฟัน แบบทั้ ง ซ่ีนั้ นน้อยกว่าการ
เคล่ือนฟันแบบลม้เอียง ดงันั้นการเคล่ือน
ฟันทั้งซ่ีจึงเป็นตวัชกัจูง การสูญสลายของ
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รากฟันท่ีนอ้ยกวา่การเคล่ือนแบบลม้เอียง 
แต่ในทางกลับกันก็พบว่า ผลการศึกษา
เป็นไปในทางตรงกนัขา้ม การเคล่ือนฟัน
แบบล้มเอียงท าให้เกิดการสูญสลายของ
รากฟันเกิดบริเวณคอฟันและปลายราก
ฟัน ในขณะท่ีการเคล่ือนฟันทั้ งซ่ีท าให้ 
เ กิ ดก า ร สูญสล า ยบ ริ เ วณกล า งร า ก
เน่ืองจากวา่ช่องปริทนัตบ์ริเวณกลางรากน้ี
มีความบาง ท่ีสุด72 

4. ร ะ ย ะ เ ว ล า ก า ร รั ก ษ า  (Duration of 
treatment) 

จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า ช่ ว ง
ระยะ เวลาก าร รักษาแบบแอค ทีพ ท่ี
ยาวนานมีความสัมพันธ์ระดับต ่ า กับ
ปริมาณการเกิดการสูญสลายของรากฟัน15 
อีกทั้งพบวา่ระยะเวลาการรักษาโดยรวม มี
ความเก่ียวข้องกับการเกิด การสูญสลาย
ของรากฟันท่ีมากข้ึน4, 18, 19 

5. แผนการ รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
(Orthodontic treatment plan)  

ส่ ว น ใ ห ญ่ แ ล้ ว พ บ ว่ า ค ว า ม
เก่ียวขอ้งกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดั
ฟันร่วมกบัการถอนฟันก่อให้เกิดการสูญ
สลายของรากฟันมากกว่าการรักษาทาง
ทนัตกรรมจดัฟันแบบไม่ถอนฟัน18, 89, 93-95 
ทั้งน้ีเน่ืองจาก ปริมาณการเคล่ือนฟันใน
แผนการรักษา ท่ีต้องถอนฟันมักจะมี
มากกว่าเช่น การถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ี 1 
ร่วมกับการดึงร้ังฟันตัดบนไปทางด้าน
หลงั19, 96  และมกัจะใชร้ะยะเวลาการรักษา
ท่ียาวนาน จึงสัมพนัธ์กบัการสูญสลายของ
รากฟัน46 และยงัส่งผลถึงการสูญสลาย

ของรากฟันในฟันตดับนซ่ีขา้งท่ีเพิ่มมาก
ข้ึน24 และอาจเก่ียวขอ้งกบัการท าให้ความ
ชุกของการเกิดการสูญสลายของรากฟัน
ระดบัรุนแรงเพิ่มสูงข้ึน59 

 
 
แนวทางการการจัดการกบัการสูญสลายของรากฟัน 

การสูญสลายของรากฟันอาจเกิดได้ตั้ งแต่
ก่อนรักษาดงันั้นจึงแนะน าใหมี้การตรวจคดักรองก่อน 
รักษา25 (รูปท่ี 4) นอกเหนือจากการประเมินปัจจยัท่ี
อาจเก่ียวขอ้งต่อการเกิดของโรคแลว้ ทนัตแพทยค์วร
ให้การ รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันอย่างระมดัระวงั
เพื่อลดความเส่ียงในปัจจยัท่ีสามารถจดัการไดเ้ช่น ใช้
แรงเบา และไม่ปรับแรงถ่ีเกินไป ถึงแม้ว่าการสูญ
สลายของรากฟันเกิดข้ึนไดบ้่อยแต่อยูใ่นความรุนแรง
ต ่า หรือปานกลาง แต่หากการเกิดการสูญสลายของ
รากฟันท่ีมากกว่า 1/3 ของความยาวรากจะส่งผลเสีย
ทางคลินิก และควรหลีกเล่ียงอยา่งยิ่ง ดงันั้นในขณะท่ี
ท าการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันควรมีการตรวจเพื่อ 
ประเมินทุก 6-12 เดือน7, 16 ดว้ยภาพรังสีในผูป่้วยท่ีรับ
การรักษาทุกราย หากพบการเปล่ียนแปลงของรูปร่าง
รากฟันและการสูญสลายของรากฟันเพียงเล็กน้อยใน
ระยะแรกน้ี ก็มีความเป็นไปได้ว่าผู ้ป่วยจะมี การ
พัฒนาความรุนแรงของการสูญสลายของรากฟัน
เพิ่มข้ึนอีกในการรักษาต่อไป16 หากการสูญสลายของ 
รากฟันเร่ิมเกิดข้ึนเพียงระยะเร่ิมแรกควรหยุดการให้
แรงเป็นระยะเวลา 2-3 เดือน โดยอาจจะใชล้วดโคง้ ท่ี
ไม่ให้แรง (Passive archwire) คงสภาพไว้ก่อน7 แต่
หากเ กิดการสูญสลายของรากฟันระดับรุนแรง 
ระหวา่งใหก้ารรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ทนัตแพทย์
ควรประเมินแผนการรักษาท่ีเหมาะสมส าหรับ ผูป่้วย
อีกคร้ังหน่ึง โดยอาจต้องปรับเปล่ียนเป็นแผนการ
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รักษาท่ีใชแ้ทนกนัได ้เช่น การใส่ฟันเทียมแทน ท่ีการ
ปิดช่องว่างโดยการจดัฟัน การขูดผิวเคลือบฟันด้าน
ประชิด (Interproximal stripping) แทนท่ีการถอนฟัน 
อยา่งไรก็ตามควรปลดปล่อยฟันจากลวดโคง้ท่ีให้แรง
ถา้เป็นไปได ้(Active archwire) และควรมีการยดึฟันท่ี
พบการสูญสลายของรากฟันให้ฟันอยู่กับท่ี หากท า

การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน เสร็จสมบูรณ์แลว้และ
พบการสูญสลายของรากฟันท่ีรุนแรงในภาพรังสีหลงั
รักษา (Final radiograph) ควรมีการถ่ายภาพรังสีซ ้ า
เป็นระยะหลงัจากนั้นจนกวา่การสูญสลายของรากฟัน
จะคงท่ี  

 

 
รูปท่ี 4 การสูญสลายของรากฟันท่ีตรวจพบจากภาพรังสีก่อนการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 

โดยปกติแลว้หากหยดุใหแ้รงทางทนัตกรรม
จดัฟันขบวนการในการสูญสลายของรากฟันจะหยดุ
ลง แต่ควรระมดัระวงัฟันท่ีไดรั้บการยดึฟันเพื่อคง
สภาพดว้ยเคร่ืองมือติดแน่น ใหป้ราศจากการบาดเจบ็
เหตุสบฟัน (Occlusal trauma) เพราะจะท าใหเ้กิดการ
สูญสลายของรากฟันท่ีรุนแรงได้62 ขบวนการ
ซ่อมแซม (Repair) ของบริเวณท่ีเกิดการสูญสลายของ
รากฟันไป สามารถเกิดข้ึนไดห้ากหยดุการใหแ้รงหรือ
ใชแ้รง 50 cN จากการศึกษาลกัษณะทางจุลกายวภิาค
จุลพบวา่การซ่อมแซมจะเกิดข้ึน 28 % ในสัปดาห์แรก 
และเพิ่มข้ึนเป็น 75% หลงัจาก 8 สัปดาห์  โดยการ
กระจายของเคลือบรากฟันทุติยภูมิ (Secondary 
cementum)  เป็น 56% ท่ีบริเวณรากส่วนคอฟัน 55% 
บริเวณกลางราก และ 66% บริเวณปลายราก เคลือบ
รากฟันท่ีมาซ่อมแซมส่วนใหญ่เป็นชนิดเคลือบราก
ฟันมีเซลล ์(Cellular cementum)33 

อีกทั้งในปัจจุบนัพบวา่เคร่ืองมือเสริมท่ีใช้
เพิ่มความเร็วในการเคล่ือนฟันนั้น ยงัมีผลต่อการลด 
การสูญสลายของรากฟันในสัตวท์ดลอง กล่าวคือการ
ใชก้ารรักษาดว้ยเลเซอร์ความเขม้ต ่า (Low-level laser 
therapy or LLLT) สามารถเพิ่มกิจกรรมของเซลล์
สลายกระดูกในดา้นท่ีไดรั้บแรงกดขณะเคล่ือนฟัน 
กระตุน้การสลายกระดูกและลดการสูญสลายของราก
ฟัน97 การใชไ้ดโอดเปล่งแสง (LED therapy) ท่ี 940 nm 
เป็นระยะเวลา 3 วนั ดว้ยพลงังานท่ีปลดปล่อย 4 J จะ
สามารถลดจ านวนของฟันท่ีเกิด การสูญสลายของราก
ได ้ แต่ไม่มีผลกบัขนาดของโพรงท่ีรากฟันสูญสลาย
ไป98  แต่การน ามาใชใ้นมนุษยน์ั้นยงั มี ความ
หลากหลายของแต่ละบุคคลท่ีสูง เช่นพบวา่การใชก้าร
สั่น (Vibration) ดว้ยเคร่ือง AcceleDent ระหวา่งรักษา
ไม่ส่งผลในการลดการสูญสลายของรากฟัน99 
 
 
บทสรุป 
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ภาวะการสูญสลายของรากฟันอาจพบไดท้ั้ง
ก่อน ระหวา่ง และหลงัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
ดงันั้นทนัตแพทย์จดัฟันควรมีความสามารถในการ
ประเมินความเส่ียงของการเกิดจากปัจจยัต่าง ๆ ทั้งใน
ส่วนของผูป่้วยเอง ประกอบกบัการรักษาทางทนัตก
รรมจัดฟันท่ีผูป่้วยจะได้รับ เพื่อลดอุบัติการณ์และ
ความรุนแรงของการสูญสลายของรากฟันนั้น และได้
ตระหนกัถึงวธีิการจดัการภายหลงัการเกิดโรคอีกดว้ย 
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Orthodontic treatment and root resorption 

Khitparat Kamoltham*  Chidchanok Leethanakul** 

 

Abstract 

 Root resorption is a common condition occurs in association with dental treatment. The etiology of root 

resorption arises from both patient-related factors and orthodontic treatment-related factors. The prevalence 

varies with type, severity and diagnosis technique. The inflammatory process involved in tooth movement can 

relate to the occurrence of root resorption which the mechanism is well explained with molecular biology. The 

management of root resorption for pre-treatment, during treatment and post-treatment situations are necessary 

to be understood in order to minimize orthodontic complication of root resorption.  

Keywords: Orthodontically induced inflammatory root resorption (OIIRR), Tooth movement, Orthodontic 

complication    
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