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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาการเปล่ียนแปลงความยาวรากฟันและรูปร่างของรากฟันตัดบนซ่ีกลาง ฟันตัดบน

ซี่ข้าง ฟันตัดล่างซี่กลาง และฟันตัดล่างซี่ข้าง ในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น

ในระยะก่อนการรักษา (T1) ระยะการปรับระดับฟันและการเรียงตัวของฟัน (T2) ระยะการดึงฟันเขี้ยว (T3) และ

ระยะการดึงฟันตัด (T4)

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยฟันตัดจำ�นวน 216 ซี่ โดยแบ่งเป็นกลุ่มฟันตัดบน

ซี่กลาง ฟันตัดบนซี่ข้าง ฟันตัดล่างซี่กลาง และฟันตัดล่างซี่ข้าง จากผู้ป่วย 27 คน (ชาย 4 คน และหญิง 23 คน)

ที่มีอายุระหว่าง 12-32 ปี และดำ�เนินการเก็บข้อมูลความยาวรากฟันและรูปร่างของรากฟันจากภาพรังสีรอบ

ปลายรากแบบดิจิตอลด้วยเทคนิคการถ่ายแบบขนานในระยะก่อนการรักษา (T1) ระยะการปรับระดับฟันและ

การเรียงตัวของฟัน (T2) ระยะการดึงฟันเขี้ยว (T3) และระยะการดึงฟันตัด (T4) 

	 ผลการศึกษา: ความยาวของรากฟันตัดเกิดการเปลี่ยนแปลงในทุกระยะของการรักษาแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) โดยพบการสูญสลายของรากฟันมากที่สุดในระยะการดึงฟันตัด  ตำ�แหน่งฟัน

ตัดบนมีเปลี่ยนแปลงความยาวของรากฟันมากแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05) ระหว่าง

ฟันตัดบนซี่กลางและฟันตัดบนซี่ข้าง นอกจากนี้รูปร่างของรากฟันแบบงอบริเวณส่วนปลายและแบบปิเปต

พบการเปลี่ยนแปลงความยาวของรากฟันมากแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > 0.05)

	 สรุป: การศึกษาน้ีแสดงถึงการสูญสลายของรากฟันภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันสามารถเกิดข้ึนได้

ในทุกระยะของการรักษาโดยควรมีความระมัดระวังในระยะการดึงฟันตัดตำ�แหน่งฟันตัดบน และฟันที่มีรูปร่าง

ของรากฟันแบบงอบริเวณส่วนปลายและแบบปิเปต
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The Study of Incisor Root–length Change in Fixed Orthodontic 

Patients

Araya Thareejaru*  Pholpittaya Vorachart**

Abstract

	 Objective: To study the root length change and root shape of the maxillary central incisors,

maxillary lateral incisors, mandibular central incisors, and mandibular lateral incisors in fixed 

orthodontic patients before treatment (T1), leveling and alignment stage (T2), canine retraction stage 

(T3), and incisor retraction stage (T4).

	 Materials and methods: The sample comprised 216 incisors which divided into maxillary 

central incisors, maxillary lateral incisors, mandibular central incisors, and mandibular lateral incisors 

in 27 patients (4 males, 23 females) aged 12-32 years. The root length was measured and root 

shape was recorded from digitized periapical radiographs taken before treatment (T1), leveling and 

alignment stage (T2), canine retraction stage (T3), and incisor retraction stage (T4).

	 Results: The incisor root-length change occurred statistically significant difference (p < 0.05) 

in every stage of treatment. The maximum amount of resorption was found in the incisor retraction 

stage. Maxillary incisors were the most resorbed teeth with no statistically significant differences 

(p > 0.05) between maxillary central and lateral incisors. Moreover, There was a high degree of root 

resorption in teeth with apical bend and pipette-shaped apices but without statistically significant 

differences (p > 0.05).

	 Conclusions: This study showed that orthodontically induced inflammatory root resorption 

can occur in every stage of the treatment. Care must be taken in incisor retraction stage, maxillary 

incisors, and teeth with apical bend and pipette-shaped apices.

Keywords: Orthodontically induced inflammatory root resorption, Root length, Orthodontics
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บทนำ� (Introduction)

	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเป็นที่นิยมมากใน

ปัจจุบัน โดยการรักษาจะช่วยให้ฟันมีการเรียงตัวที่เป็น

ระเบียบมากย่ิงข้ึน ฟันท่ีเรียงตัวกันอย่างเป็นระเบียบน้ัน

นอกจากจะส่งเสริมการบดเคี ้ยว และความสะดวก

ในการดูแลรักษาความสะอาดฟัน ยังมีผลกระทบต่อ

ความสวยงามใบหน้าของผู้ป่วยอีกด้วย ดังนั้น การดูแล

รักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาการสบฟันผิดปกติ ทันตแพทย์

ควรจะปฏิบัติอย่างเป็นขั้นตอนตามหลักมาตรฐานสากล 

มีความละเอียดรอบคอบ เพื่อให้การรักษาเป็นไปด้วย

ความราบรื่นและประสบผลสำ�เร็จ เกิดความพึงพอใจ

ต่อผลการรักษาท้ังทันตแพทย์และตัวผู้ป่วยเอง  ตลอดจน

เพื่อป้องกันผลแทรกซ้อนที่ไม่ต้องการซ่ึงอาจเกิดขึ้นได้

ในระหว่างการดูแลรักษา โดยผลแทรกซ้อนหนึ่งที่พบได้

ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน คือ การสูญสลาย

ของรากฟันภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

	 การสูญสลายของรากฟนมีสาเหตุจากหลาย

ปัจจัย โดยการสูญสลายของรากฟนที ่เกี ่ยวข้องกับ

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเกิดขึ้นจากขบวนการ

อักเสบของอวัยวะปริทันตส่วนปลายราก มีการกดอวัยวะ

ปริทันต์ ส่งผลให้เลือดที่มาหล่อเลี้ยงมีปริมาณลดลง

เกิดการตายแบบปลอดเชื้อ (aseptic necrosis) และ

ในขณะที่มีการกำ�จัดเน้ือเยื่อตายโดยแมกโครแฟจ 

(macrophages) และเซลลสลายกระดูก (osteoclasts)

ส่วนของรากฟันอาจเกิดการบาดเจ็บ ซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดข้ึน

โดยขบวนการทำ�ลาย (clastic activity)

	 ปัจจัยเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับการรักษาในทางทันตกรรม

จัดฟัน ได้แก่ ระยะเวลาการรักษา ขนาดแรงท่ีใช้ ทิศทาง

การเคล่ือนฟัน ระยะการเคล่ือนท่ีของปลายรากฟัน วิธีการ

ให้แรง ชนิดของเครื่องมือ และเทคนิคที่ใช้ นอกจากนี้

มีปัจจัยเส่ียงท่ีเก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ เคยมีประวัติ

การสูญสลายของรากฟน รูปร่างของรากฟัน ความผิดปกติ

ของการพัฒนารากฟัน อิทธิพลของยีน โรคทางระบบ 

ยานาบูมีโทน (nabumetone) การขาดฮอร์โมน โรค

ธัยรอยด์ผิดปกติ โรคหอบหืด การชิดของรากฟันกับ

กระดูกทึบ ความหนาแน่นของกระดูกเบ้าฟัน โรคพิษสุรา

เร้ือรัง ประวัติการบาดเจ็บ การรักษารากฟัน ความรุนแรง

และชนิดของการสบฟันผิดปกติ อายุและเพศ (1-2)

	 รูปร่างของรากฟันเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่ง

ที่เกี่ยวข้องกับการรักษาในทางทันตกรรมจัดฟัน โดย

มีการจัดแบ่งประเภทรูปร่างของรากฟันท่ีหลากหลาย 

ดังนี้ Mirabella และ Årtun ปี 1995 (3) ได้แบ่งรูปร่าง

ของรากฟันออกเป็น 6 ประเภท ได้แก่ ปกติ (normal) 

ทื่อ (blunt) กัดกร่อน (eroded) จุด (pointed) โค้งงอ          

(deviated) และขวด (bottle shaped) ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 รูปร่างของรากฟัน: ปกติ [N] ทื่อ [A] กัดกร่อน [B] จุด [C] โค้งงอ [D] ขวด [E] 

ดัดแปลงจาก Mirabella และ Årtun ปี 1995 (3)

Fig 1. Root form: normal [N], blunt [A], eroded [B], pointed [C], deviated [D], bottle shaped [E]. 

Adapted from Mirabella and Årtun., 1995. (3)
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	 Levander และ Malmgren ปี 1988 (4) แบ่ง

รูปร่างของรากฟันออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ รากฟันสั้น

(short root) รากฟันทื่อ (blunt root) รากฟันงอบริเวณ

ส่วนปลาย (root with apical bend) รากฟันรูปร่าง

ปิเปตบริเวณส่วนปลาย (root with apical pipette

shape) ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2 รูปร่างของรากฟัน: รากฟันสั้น [1] รากฟันทื่อ [2] รากฟันงอบริเวณส่วนปลาย [3] รากฟันรูปร่างปิเปต

บริเวณส่วนปลาย [4] ดัดแปลงจาก Levander และ Malmgren ปี 1988 (4) 

Fig 2. Root form: short root [1], blunt root [2], root with apical bend [3], root with apical

pipette shape [4]. Adapted from Levander and Malmgren, 1988. (4) 

	 การสูญสลายของรากฟันเป็นสิ่งที่ไม่พึงประสงค์

ของการรักษาในทางทันตกรรมจัดฟัน โดยการสูญสลาย

ของรากฟัน จำ�แนกเป็น ระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง

ซ่ึงมีการสูญสลายของรากฟันน้อยกว่า 1/3 ของความยาว

รากฟันเริ่มต้น และระดับรุนแรงซึ่งมีการสูญสลายของ

รากฟันมากกว่า 1/3 ของความยาวรากฟันเร่ิมต้น ปริมาณ

การสูญสลายของรากฟันหลังการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันส่งผลต่อการพยากรณ์โรค โดยระดับการสูญสลาย

ของรากฟันอ้างอิงจากดัชนีของ Levander และคณะ 

ปี 1998 (5) แบ่งเป็น 4 ระดับ ตามปริมาณการสูญสลาย

ของรากฟัน ดังรูปที่ 3

		  รูปที่ 3 ระดับการสูญสลายของรากฟัน  
				    0: ไม่มีการสูญสลายของรากฟัน
				    1: รูปร่างรากฟันมีความขรุขระ
				    2: การสูญสลายของรากฟัน ในปริมาณน้อยกว่า 2 มิลลิเมตร 
				    3: การสูญสลายของรากฟัน ในปริมาณ 2 มิลลิเมตร ถึงระยะหนึ่งในสามของความยาว
				       รากฟันเร่ิมต้น 
				    4: การสูญูสลายของรากฟันในปริมาณมากกว่าระยะหนึ่งในสามของความยาวรากฟันเริ่มต้น 
				       ดัดแปลงจาก Levander และคณะ ปี 1998 (5)
		  Fig 3.	Degrees of root resorption 
				    0: no root resorption
				    1: irregular root contour
				    2: root resorption apically, amounting to less than 2 mm
				    3: root resorption apically, from 2 mm to one-third of the original root length 
				    4: root resorption exceeding one-third of the original root length 
				       Adapted from Levander et al., 1998. (5) 
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	 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่ผ่านการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟันมีการสูญสลายของรากฟันเกิดขึ้น โดยตำ�แหน่ง

ฟันที่พบว่ามีการสูญสลายของรากฟันมากที่สุด คือ ฟัน

ตัดบน (6-7) อย่างไรก็ตาม การศึกษาส่วนใหญ่ได้มีการ

กล่าวถึงการสูญสลายของรากฟันในฟันที่ผ่านการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันอยู่ในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง 

ซึ่งอยู่ในระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิกและไม่มีผลเสียต่อ

การทำ�หน้าท่ีของฟันและระบบบดเค้ียว แต่มีการศึกษาของ

Maues และคณะ ปี 2015 (8) ซึ่งพบการสูญสลาย

ของรากฟันที่ผ่านการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอยู่ใน

ระดับรุนแรงร้อยละ 2.9 และจากการศึกษาของ Årtun

และคณะ ปี 2005 (9) พบว่ามีผู้ป่วยเกือบร้อยละ 8 ที่มี

การสูญสลายของรากฟันมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร

ภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันไปเป็นระยะเวลา 

12 เดือนและมีโอกาสเกิดการสูญสลายของรากฟันเพิ่ม

มากขึ้นซึ่งก่อให้เกิดผลเสียต่อเสถียรภาพของระบบ

บดเคี้ยว (9-10)

	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจึงมีโอกาสเกิด

การสูญสลายของรากฟันได้มาก การตรวจพบการเกิด

การสูญสลายของรากฟันที่ เล็กน้อยในระยะแรกมี

ความสำ�คัญสำ�หรับการประเมินฟันที่มีความเสี่ยงต่อ

การเกิดการสูญสลายของรากฟันในระดับรุนแรง (11) 

เนื่องจากการสูญสลายของรากฟันมักไม่มีอาการ ดังนั้น 

จึงมีวิธีเดียวที่จะตรวจพบและประเมินปริมาณความ

รุนแรงการสูญสลายของรากฟัน คือ ภาพรังสี โดยภาพ

รังสีที่นิยมใช้ ได้แก่ ภาพรังสีรอบปลายราก (periapical

radiograph) และภาพรังสีปริทัศน์ (panoramic 

radiograph) แต่มีข้อจำ�กัด คือ ภาพรังสีปริทัศน์จะเห็น

ส่วนพรีแม็กซิลา (premaxilla) ไม่ชัดเจนและอาจจะ

ทำ�ให้มีการประเมินการสูญสลายของรากฟันมากกว่า

หรือเท่ากับความเป็นจริงร้อยละ 20 (12) ส่วนภาพรังสี

รอบปลายรากมีการบิดเบี้ยวน้อยกว่าภาพรังสีปริทัศน์

แต่ต้องอาศัยมุมการถ่ายภาพที่ถูกต้องเพ่ือให้ได้ภาพ

รังสีที่ดีและสามารถนำ�มาเปรียบเทียบปริมาณการ

สูญสลายของรากฟันได้ ในปัจจุบันจึงมีการใช้ภาพรังสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (cone-beam computed 

tomography) มาใช้เป็นอีกทางเลือกหน่ึง แต่มีค่าใช้จ่าย

สูง และมีปริมาณรังสีที่เพิ่มมากขึ้น 

	 การศึกษาน้ีจึงต้องการเปรียบเทียบการสูญสลาย

ของรากฟันตัดซึ่งเป็นตำ�แหน่งท่ีพบว่ามีการสูญสลาย

ของรากฟันมากที่สุดด้วยภาพรังสีรอบปลายราก  โดย

ทำ�การศึกษาทั้งฟันตัดบนและล่างในกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาด้วยเคร่ืองมือจัดฟันแบบติดแน่นในขั้นตอน

การรักษาดังนี้ ระยะก่อนการรักษา (before treatment, 

T1) ระยะการปรับระดับฟันและการเรียงตัวของฟัน 

(leveling and alignment stage, T2) ระยะการดึงฟัน

เขี้ยว (canine retraction stage, T3) และระยะการ

ดึงฟันตัด (incisor retraction stage, T4) โดยทำ�การ

ศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 

	 นอกจากนี้ ปัจจุบันยังไม่สามารถหาข้อสรุปถึง

สาเหตุของการสูญสลายของรากฟันได้อย่างชัดเจน 

เนื่องจากการสูญสลายของรากฟันมีสาเหตุจากหลาย

ปัจจัย ซึ่งปัจจัยเสี่ยงบางอย่างที่เกี่ยวข้องการสูญสลาย

ของรากฟันยังคงมีความขัดแย้งกันในบางการศึกษา 

เช่น เพศ รูปร่างของรากฟัน เป็นต้น ดังนั้นผู้วิจัย

จึ ง เลือกทำ �การศึกษา รูป ร่างของรากฟันกับการ

เปลี่ยนแปลงของความยาวรากฟันเพิ่มเติมด้วย

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษาไปข้างหน้า โดยผ่านการประเมินจริยธรรม

ในการทำ�วิจัยเลขที่รับรอง DENTSWU-EC15/2560

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง (Sample size)

	 การศึกษาน้ีทำ�การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง

(purposive sampling) จากผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันชนิดติดแน่นที่คลินิกบัณฑิตศึกษา 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

จำ�นวน 35 คน (ชาย 5 คน และหญิง 30 คน) และ

ทำ�การรักษาโดยนิสิตหลังปริญญาสาขาทันตกรรมจัดฟัน

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 -	 ผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิดปกติประเภทท่ีหนึ่ง

(class I malocclusion) หรือการสบฟันผิดปกติประเภท

ที่สอง (class II malocclusion) ที่มีการซ้อนเกของฟัน

หรือฟันยื่น ร่วมกับมีการถอนฟันกรามน้อยเพื่อรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันด้วยเครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่น	

	 -	 ผู้ป่วยที่มีอายุ 12-32 ปี
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)

	 -	 ผู้ป่วยที่มีฟันตัดที่มีพยาธิสภาพบริเวณรอบ

ปลายรากฟัน (periapical lesion) 

	 -	 ผู้ป่วยที่มีฟันตัดที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

ปริทันต์ (periodontal disease)

	 -	 ผู้ป่วยที่มีฟันตัดที่มีประวัติการได้รับบาดเจ็บ

ที่ฟัน (dental trauma)

	 -	 ผู้ป่วยที่มีฟันตัดที่มีประวัติการรักษารากฟัน 

(endodontic treatment) 

	 -	 ผู้ป่วยท่ีมีโรคทางระบบ (systemic disease)

เกณฑ์การให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation 

criteria)

	 -	 ความยาวรากฟันตัดมีการเปลี่ยนแปลงมาก

กว่า 3 มิลลิเมตร เป็นผลข้างเคียงที่มีโอกาสเกิดขึ้นได้

จากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เม่ือผู้วิจัยตรวจพบจะ

ดำ�เนินการโดยแจ้งให้ทันตแพทย์ผู้ ให้การรักษาผู้ป่วย

รายนั้นทราบ และให้ปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�  คือ หยุดทำ�

การรักษาเป็นระยะเวลา 2-3 เดือน โดยใช้ลวดที่ไม่มีแรง

(passive archwire) จะช่วยให้ไม่มีการสูญสลายของ

รากฟันเพิ่มมากขึ้น หากพบการสูญสลายของรากฟัน

ในระดับรุนแรง ซึ่งมีการสูญสลายของรากฟันมากกว่า 

1/3 ของความยาวรากฟันเร่ิมต้น แนะนำ�ให้ทำ�การพิจารณา

ถึงแผนการรักษาใหม่ ซึ่งมีทางเลือกในการรักษาโดย

ใส่ฟัน การใช้ลวดที ่ไม่มีแรง การขูดผิวเคลือบฟัน 

(stripping) แทนการถอนฟัน และการยึดฟันในระยะ

เริ่มต้น (early fixation) และถ่ายภาพรังสีติดตาม

ภายหลังการรักษาจนกว่าจะมีการหยุดการสูญสลาย

ของรากฟัน โดยทั่วไปจะมีการหยุดการสูญสลายของ

รากฟันภายหลังจากการถอดเคร่ืองมือจัดฟัน แต่หากพบ

การสูญสลายของรากฟันอย่างต่อเนื่องให้พิจารณา

ทำ�การรักษารากฟัน

	 -	 กรณีผู้ป่วยเกิดความไม่สบายใจหรือไม่ยินดี

ที่จะเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้ป่วยมีสิทธิ์ที่จะถอนตัวออก

จากโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยไม่มีผลกระทบใดใดต่อ

การรักษาตามมาตรฐานในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 จากผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมโครงการมีฟันตัดที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคปริทันต์ จำ�นวน 1 คน มีฟันตัดที่มี     

ประวัติการได้รับบาดเจ็บที่ฟัน จำ�นวน 1 คน ตั้งครรภ์ 

1 คน และไม่ได้มารับการรักษาอย่างต่อเนื่องอีก 5 คน 

จึงมีกลุ่มตัวอย่างสำ�หรับการศึกษาน้ีจำ�นวนท้ังส้ิน 27 คน

(ชาย 4 คน และหญิง 23 คน)

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 เก็บข้อมูลรูปร่างของรากฟันตามการจำ�แนก

ของ Levander และ คณะ ปี 1988 (4) 4 ประเภท 

ได้แก่ รากฟันสั้น (S1) รากฟันทื่อ (S2) รากฟันงอ

บริเวณส่วนปลาย (S3) รากฟันรูปร่างปิเปตบริเวณส่วน

ปลาย (S4) จากภาพรังสีรอบปลายรากด้วยเทคนิคการ

ถ่ายแบบขนาน (parallel technique) ในระยะก่อน

การรักษาบริเวณฟันตัดบนซี่กลาง (U1) ฟันตัดบนซี่ข้าง

(U2) ฟันตัดล่างซี่กลาง (L1) และฟันตัดล่างซี่ข้าง (L2)

และเก็บข้อมูลความยาวรากฟันตัดบนและล่างจาก

ภาพรังสีรอบปลายรากด้วยเทคนิคการถ่ายแบบขนาน

เช่นเดียวกัน ในระยะก่อนการรักษา (T1) ระยะการปรับ

ระดับฟันและการเรียงตัวของฟัน (T2) ซึ ่งใช้ลวด

นิกเกิลไทเทเนียมกลม ขนาด 0.014 และ 0.018 นิ้ว 

และลวดนิกเกิลไทเทเนียมหน้าตัดสี่เหลี่ยมผืนผ้า 

ขนาด 0.016 x 0.022 น้ิว ตามลำ�ดับ ระยะการดึงฟันเข้ียว

(T3) ซึ่งใช้ลวดสแตนเลสสตีลหน้าตัดสี่เหลี่ยมขนาด 

0.016 x 0.016 น้ิว ร่วมกับโซ่อีลาสโตเมอร์ (elastomeric

chain) หรือคอยล์สปริงปิด (closed coil spring) และ

ระยะการดึงฟันตัด (T4) ซึ่งใช้ลวดสแตนเลสสตีล

หน้าตัดส่ีเหล่ียมผืนผ้าขนาด 0.016 x 0.022 น้ิว ร่วมกับ

โซ่อีลาสโตเมอร์ หรือการดัดโคลสซิงลูป (closing loop)

เพื่อการเคลื่อนฟัน

การเตรียมเครื่องมือก่อนถ่ายภาพรังสี

	 เตรียมลวดกลม ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 

มิลลิเมตร ที่มีความยาว 12 มิลลิเมตร (13) ยึดด้วย

อะคริลิก (acrylic) ที่มีความกว้าง 9 มิลลิเมตร วัดจาก

ตำ�แหน่งลวดถึงขอบด้านที่ชิดกับฟันตัด ความยาว 15 

มิลลิเมตร และความหนา 2 มิลลิเมตร 
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การถ่ายภาพรังสี

	 ดำ�เนินการถ่ายภาพรังสีด้วยผู้ถ่ายภาพรังสี 1 คน 

โดยใช้เครื่องถ่ายภาพระบบดิจิตอล X mind DC ที่มี

ค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า 60-70 กิโลโวลท์เตจสูงสุด (kVp)

และค่ากระแสผ่านหลอดเอกซเรย์ 4-8 มิลลิแอมแปร์ 

(mA) ด้วยเทคนิคการถ่ายแบบขนาน และในขณะถ่ายภาพ

ทำ�การวางลวดที่ยึดกับอะคริลิกที่เตรียมไว้บนเครื่องมือ

เอ็กซ์ซีพี (XCP) ให้ระยะระหว่างลวดห่างจากพื้นผิวฟัน

ทางริมฝีปาก ((labial surface) เป็นระยะทาง 9 มิลลิเมตร

ซึ่งเท่ากับความกว้างของอะคริลิกที่ใช้ยึดลวด โดย

ทำ�การยึดเคร่ืองมือและป้องกันปลายลวดท่ิมบริเวณ

เนื้อเยื่ออ่อนของผู้ป่วยด้วยขี้ผึ้งเสริมขอบ (periphery

wax) ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 ลวดกลมสแตนเลสสตีล (เส้นผ่านศูนย์กลาง 1 มม. ความยาว 12 มม.) ยึดกับอะคริลิก

(ความกว้าง 9 มม. วัดจากตำ�แหน่งลวดถึงขอบด้านที่ชิดกับพื้นผิวฟันทางริมฝีปากของฟันตัด)

วางเครื่องมือบนเอ็กซ์ซีพีและป้องกันการระคายเคืองของเนื้อเยื่ออ่อนด้วยขี้ผึ้งเสริมขอบ

Fig 4. Stainless steel round wire (1 mm diameter x 12 mm long) fixed to the acrylic

(9 mm width measure from the wire to the edge of the acrylic nearby labial surface of the

incisor) place on the XCP and prevent soft tissue irritation by periphery wax.

วิธีการวัดภาพรังสี

	 นำ�ภาพรังสีรอบปลายรากท่ีได้มาทำ�การวิเคราะห์

ด้วยโปรแกรมยูนิเว็บ (Uniweb) ซึ่งเป็นโปรแกรมที่

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ใช้งานในปัจจุบันสำ�หรับการอ่านผลและวิเคราะห์ภาพ

รังสี เพื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของความยาว

รากฟันท่ีเกิดข้ึนในระยะต่าง ๆ ได้แก่ ระยะก่อนการรักษา

(T1) ระยะการปรับระดับฟันและการเรียงตัวของฟัน 

(T2) ระยะการดึงฟันเขี้ยว (T3) และระยะการดึงฟันตัด

(T4) โดยใช้วิธีของ Linge ในปี 1991 (14) ซึ่งปรับปรุง

โดย Brezniak และคณะ ในปี 2004 (15)

	 การวัดความยาวรากฟันทำ�ได้ โดยการกำ�หนด

ขนาดและความยาวลวดในภาพถ่ายรังสีให้เท่ากับขนาด

จริง คือ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 มิลลิเมตร และ

ความยาว 12 มิลลิเมตร จากนั้นกำ�หนดจุดกึ่งกลาง (M) 

สำ�หรับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-

enamel junction) ซึ่งเป็นจุดกึ่งกลางระหว่างด้านใกล้

กลาง (mesial) และไกลกลาง (distal) ของรอยต่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน ดังรูปที่ 5
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 จากนั้นทําการวัดระยะจากจุดจุดกึ่งกลาง (M) 

ถึงปลายรากฟน (root apex) ไดเปนคาความยาวรากฟน

(root length) โดยทําการวัดซ้ํา 2 ครั้ง แลวนํามาหา

คาเฉลี่ย

การใชรังสีในการวินิจฉัย  
 ชื่อรังสีในการินิจฉัย: รังสีเอกซ 

 ขนาดและรูปรางของรังสีการวินิจฉัย: ใชกระบอก

ถายรังสีแบบกลม (round collimation)

 จํานวนภาพรังสี: 5 ภาพตอครั้ง แบงเปนฟนตัด

บน 3 ภาพ ฟนตัดลาง 2 ภาพ เพื่อใหสามารถวางฟลม

ไดครอบคลมุ เห็นสวนตัวฟน รากฟน และบริเวณรอบ

ปลายรากฟนตัดอยางชัดเจน โดยถายภาพรังสีจํานวน 

4 ครั้ง รวมทั้งสิ้น 20 ภาพตอคน มีปริมาณรังสี 0.084 

มิลลิซีเวิรต (mSv)

 จากการศึกษาของ Levander และ คณะ ป 1998

(11) แนะนําการตรวจการสูญสลายของรากฟนในผูปวย

ที่รักษาทางทันตกรรมจัดฟนดวยเครื่องมือจัดฟนชนิด

ติดแนHนโดยมีมาตรฐาน (standard procedure) ในการ

ตรวจดวยภาพรังสีเปนระยะเวลา 6 เดือนภายหลัง

เร่ิมการรักษา แตสําหรับฟนที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นมีการ

แนะนําให ใชระยะเวลา 3 เดือนภายหลังเริ่มการรักษา 

ซึ่งโดยเฉล่ียท่ีมนุษยไดรับปริมาณรังสีจากธรรมชาติอยู

ที่ประมาณ 2.4 มิลลิซีเวิรตตอป แตกตางกันไปตาม

พื้นที่ทางภูมิศาสตร และมีคาจํากัดเริ่มตน (threshold 

limit values) ของปริมาณรังสสีูงสุดที่ยอมรับไดสําหรับ

บุคคลทั่วไปจากสถานประกอบการใด ๆ ท่ีมนุษยทําขึ้น 

คือ 1 มิลลิซีเวิรตตอป ซึ่งเปนคาจํากัดปริมาณรังสีตอป

ที่บุคคลทั่วไปจะไดรับตามขอแนะนําคณะกรรมการ

ปองกันอันตรายจากรังสีระหวางประเทศ (International

Commission on Radiological Protection: ICRP 

2007) ดังนั้น การศึกษานี้จึงมีการใชปริมาณรังสีนอย

และอยูในระดับที่ปลอดภัยตอผูปวย

สถิติ
 ทดสอบความแตกตางดวยสถิติครัสคัล-วอลลิส 

(Kruskal-Wallis) และเปรียบเทียบเชิงคู (pairwise 

comparison) ดวยสถิติการเปรียบเทียบเชิงซอนบอน

เฟอรโรนี (Bonferroni) ท่ีระดับความเช่ือมั่นรอยละ 95 

(p < 0.05)

ผลการทดลอง (Results)
 ระยะกอนการรักษา (T1) ถึงระยะการปรับระดับ

ฟนและการเรียงตัวของฟน (T2) มีการเปลี่ยนแปลง

ความยาวรากฟนตัด 0.4803 มิลลิเมตร ระยะการปรับ

ระดับฟนและการเรียงตัวของฟน (T2) ถึงระยะการดึง

ฟนเขี้ยว (T3) มีการเปล่ียนแปลงความยาวรากฟนตัด 

0.4650 มิลลิเมตร และระยะการดึงฟนเขี้ยว (T3) ถึง

ระยะการดึงฟนตัด (T4) มีการเปล่ียนแปลงความยาว

รากฟนตัด 0.5514 มลิลิเมตร โดยมีการเปล่ียนแปลง

ความยาวรากฟนตัดเกิดขึ้นในทุกระยะของการรักษา

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเปรียบเทียบ

รูปที่ 5 แสดงจุดกึ่งกลาง (M) ระหวางดานใกลกลางและดานไกลกลางของรอยตอเคลือบฟนกับเคลือบรากฟน
Fig 5. Center point (M) between mesial and distal surface of cemento-enamel junction.
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ตั้งแต่ระยะก่อนการรักษา (T1) ถึงระยะการดึงฟันเขี้ยว 

(T3) มีการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัด 0.9454 

มิลลิเมตร และระยะก่อนการรักษา (T1) ถึงระยะการ

ดึงฟันตัด (T4) พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงความยาว

รากฟันตัด 1.4968 มิลลิเมตร ดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัดในแต่ละระยะของการรักษา

Table 1. Comparison between the root-length change in each stage of treatment.

	 Stage of treatment	 Mean difference (mm)	 p-value

	 T1 - T2	 0.4803	 0.003

	 T2 - T3	 0.4650	 0.003

	 T3 - T4	 0.5514	 0.002

	 T1 - T3	 0.9454	 0.000

	 T1 - T4	 1.4968	 0.000

	 เมื่อจำ�แนกประเภทของฟัน (tooth type) แล้ว

นำ�มาเปรียบเทียบพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงความยาว

รากฟันตัดบนซ่ีกลาง (U1) น้อยกว่าฟันตัดบนซ่ีข้าง (U2)

0.1338 มิลลิเมตร แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = 0.385) การเปล่ียนแปลงความยาวรากฟัน

ตัดบนซี่กลาง (U1) มากกว่าฟันตัดล่างซี่กลาง (L1) 

0.6083 มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัด

บนซี่กลาง (U1) มากกว่าฟันตัดล่างซี่ข้าง (L2) 1.3285 

มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัดบน

ซี่ข้าง (U2) มากกว่าฟันตัดล่างซี่กลาง (L1) 0.7421 

มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) การเปล่ียนแปลงความยาวรากฟันตัดบนซ่ีข้าง

(U2) มากกว่าฟันตัดล่างซี่ข้าง (L2) 1.4623 มิลลิเมตร 

ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) 

และการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัดล่างซี่กลาง 

(L1) น้อยกว่าฟันตัดล่างซี่ข้าง (L2) 0.7201 มิลลิเมตร 

ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันตัดบนซี่กลาง (U1) ฟันตัดบนซี่ข้าง (U2) ฟันตัดล่าง

ซี่กลาง (L1) และฟันตัดล่างซี่ข้าง (L2)

Table 2. Comparison between the root-length change in maxillary central incisor (U1), maxillary 

lateral incisor (U2), mandibular central incisor (L1), and mandibular lateral incisor (L2).

	 Tooth type	  Mean difference (mm)	 p-value

	 U1 - U2	 - 0.1338	 0.385

	 U1 - L1	 0.6083	 0.000

	 U1 - L2	 1.3285	 0.000

	 U2 - L1	 0.7421	 0.000

	 U2 - L2	 1.4623	 0.000

	 L1 - L2	 - 0.7201	 0.000
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	 เมื่อจำ�แนกรูปร่างของรากฟัน (root form) 

แล้วนำ�มาเปรียบเทียบพบว่ามีการเปล่ียนแปลงความ

ยาวรากฟันสั้น (S1) น้อยกว่ารากฟันทื่อ (S2) 0.3736 

มิลลิเมตร แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.289) การเปล่ียนแปลงความยาวรากฟันส้ัน (S1)

น้อยกว่ารากฟันงอบริเวณส่วนปลาย (S3) 0.9245 

มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันสั้น (S1) 

น้อยกว่ารากฟันรูปร่างปิเปตบริเวณส่วนปลาย (S4) 

1.1191 มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันทื่อ

(S2) น้อยกว่ารากฟันงอบริเวณส่วนปลาย (S3) 0.5509 

มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) การเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันทื่อ (S2) 

น้อยกว่ารากฟันรูปร่างปิเปตบริเวณส่วนปลาย (S4) 

0.7455 มิลลิเมตร ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p < 0.05) และการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟัน

งอบริเวณส่วนปลาย (S3) น้อยกว่ารากฟันท่ีมีรูปร่างปิเปต

บริเวณส่วนปลาย (root with apical pipette shape, S4) 

0.1946 มิลลิเมตร ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = 0.301) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงความยาวรากฟันที่มีรูปร่างรากฟันสั้น (S1) รากฟันทื่อ (S2) รากฟันงอ

บริเวณส่วนปลาย (S3) และรากฟันรูปร่างปิเปตบริเวณส่วนปลาย (S4)

Table 3. Comparison between the root-length change in short root (S1), blunt root (S2), root with 

apical bend (S3), and root with apical pipette shape (S4).

	 Root form	 Mean difference (mm)	 p-value

	 S1 - S2	 - 0.3736	 0.289

	 S1 - S3	 - 0.9245	 0.009

	 S1 - S4	 - 1.1191	 0.003

	 S2 - S3	 - 0.5509	 0.000

	 S2 - S4	 - 0.7455	 0.000

	 S3 - S4	 - 0.1946	 0.301

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การสูญสลายของรากฟันภายหลังการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน เป็นผลแทรกซ้อนที่ถูกยอมรับอย่าง

กว้างขวางและพบได้บ่อยในการรักษาทางทันตกรรม

จัดฟัน ซ่ึงพบอุบัติการณ์การสูญสลายของรากฟันเกิดข้ึน

ร้อยละ 7-15 (16) ก่อนการรักษา ดังน้ัน จึงมีการแนะนำ�

ให้ทันตแพทย์จัดฟันทำ�การตรวจคัดกรองผู้ป่วยก่อน

ทำ�การรักษา (16) และอาจตรวจพบได้มากถึงร้อยละ 73

ภายหลังการรักษา โดยการสูญสลายของรากฟันมีหลาย

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง (2,17) จากการศึกษาของ Kreich 

และคณะ ปี 2016 (18) พบว่าไม่มีความแตกต่างในการ

สูญสลายของรากฟันระหว่างอายุ การใช้ยางดึงฟัน 

หรือ ระยะเวลาการรักษา และจากการศึกษาของ Linge 

และคณะ ปี 1983 (32) พบว่าอายุต่ำ�สุดที่ไม่มีการ

เจริญเติบโตของรากฟันหลงเหลือ คือ อายุ 12 ปี ซ่ึงเป็น

อายุต่ำ�สุด ที่ใช้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้

นอกจากนี้ ค่าพารามิเตอร์ที่มีผลต่อการสูญสลายของ

รากฟัน ได้แก่ การถอนฟัน (19-20) ผู้ป่วยที่ถอนฟัน

มีการสูญสลายของรากฟันสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ถอนฟัน

ร้อยละ 1 แต่บางการศึกษาพบว่ามีปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่มี

ผลต่อการสูญสลายของรากฟัน (8,21) ได้แก่ เพศหญิง 

(1,22) ฟันหน้าบน การสบฟันแบบเปิด (open bite) 



20

ว.ทันต.มศว ปีที่ 14 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2564

การสบเหลื่อมแนวราบ (overjet) มากกว่าหรือเท่ากับ 

5 มิลลิเมตร ก่อนเริ่มการรักษา ระยะเวลาการรักษาที่

ยาวนาน ฟันที่มีการสร้างรากอย่างสมบูรณ์ก่อนเริ่มการ

รักษา การใช้เครื่องมือไฮแรกซ์ (Hyrax) ขนาดของแรง

ที่ใช้ ปริมาณการเคลื่อนของปลายรากฟัน เป็นต้น

	 การตรวจการสูญสลายของรากฟันของการ

ศึกษาน้ีเลือกใช้ภาพรังสีรอบปลายรากเนื่องจากมีความ

แม่นยำ�สูงเมื่อเทียบกับภาพรังสีปริทัศน์ อีกทั้งมีต้นทุน

และผลประโยชน์ที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสี

ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (8,12) โดยทั่วไปมีการใช้

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ในทางทันตกรรม

จัดฟันในผู้ป่วยที่มีฟันคุด ตรวจข้อต่อขากรรไกร ตรวจ

วัดปริมาณกระดูกที่สร้างจากการเคลื่อนฟัน ผู้ป่วย

ปากแหว่งเพดานโหว่ และหากพบว่ามีการสูญสลายของ

รากฟันในระดับปานกลางเกิดขึ้นในระยะเริ่มต้นและ

ระยะกลางของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ภาพรังสี

รอบปลายรากจะเป็นประโยชน์ในการตรวจผู้ป่วยเป็น

ระยะ ๆ เพื่อช่วยประเมินความรุนแรง ความเสี่ยงของ

การสูญสลายของรากฟันในระดับรุนแรง และช่วยใน

การตัดสินใจปรับเปลี่ยนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

ที่เหมาะสมต่อไป อีกทั้งการถ่ายภาพรังสีรอบปลายราก

และการถ่ายภาพถ่ายรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

บริเวณฟันตัดเพื่อใช้ ในการประเมินการสูญสลายของ

รากฟันไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญในทาง

สถิติ (7) อย่างไรก็ตาม มีหลายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาพ

รังสีรอบปลายราก เช่น ความผิดพลาดของกำ�ลังขยาย 

มุมระหว่างฟันและฟิล์ม ความยุ่งยากในการกำ�หนดจุด

อ้างอิงเดียวกันของภาพรังสี 2 ภาพ เป็นต้น ผู้วิจัยจึง

ได้ ใช้ลวดยึดติดกับอะคริลิกที่สามารถนำ�ไปวางขนาน

กับส่วนที่วางฟิล์มของเครื่องมือเอ็กซ์ซีพีในขณะถ่าย

ภาพรังสีเพื่อลดข้อผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึ้นดังกล่าว 

แต่เนื่องจากการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาที่มีกลุ่มตัวอย่าง

เดียว จึงไม่สามารถที่จะเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลง

ความยาวของรากฟันตัดระหว่างกลุ่มตัวอย่างและกลุ่ม

ควบคุมได้  หากในอนาคตมีต้นทุนของภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ที่ต่ำ�ลง มีความแม่นยำ�ในการวัดสูง 

ปริมาณรังสีอยู่ในระดับต่ำ� และมีการใช้งานกันอย่าง

แพร่หลายในทางคลินิกมากยิ่งขึ้น อาจนำ�มาใช้ศึกษา

การเปลี่ยนแปลงความยาวของรากฟันตัดเพิ่มเติมเพื่อ

ให้ได้องค์ความรู้ที่น่าเชื่อถือและทันสมัยมากยิ่งขึ้น

ตลอดจนมีการศึกษาในกลุ่มควบคุมเพื่อให้ได้ระดับ

คุณภาพของหลักฐานงานวิจัยในระดับที่สูงขึ้นต่อไป

	 โดยท่ัวไปการตรวจการสูญสลายของรากฟันใน

ผู้ป่วยท่ีรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยเคร่ืองมือจัดฟัน

แบบติดแน่นมีมาตรฐาน ในการตรวจด้วยภาพรังสีเป็น

ระยะเวลา 6 เดือนภายหลังเริ่มการรักษา และสำ�หรับ

ฟันท่ีมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นมีการแนะนำ�ให้ ใช้ระยะเวลา 

3 เดือนภายหลังเริ่มการรักษา (11)

	 การศึกษานี้พบการสูญสลายของรากฟันตัดเกิด

ขึ้นในทุกระยะของการรักษา สำ�หรับช่วงแรกของการ

รักษาในระยะการปรับระดับฟันและการเรียงตัวของฟัน

และระยะการดึงฟันเขี้ยว อาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยง

ที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย ได้แก่ การเรียงตัวของฟันตัด

อย่างไม่เป็นระเบียบ รูปร่างของรากฟันแบบงอบริเวณ

ส่วนปลายและรากฟันรูปร่างปิเปตบริเวณส่วนปลาย  

และพบการเปลี่ยนแปลงของความยาวรากฟันตัดมาก

ที่สุดในระยะการดึงฟันตัดซึ่งอาจมีความเกี่ยวข้องกับ

ปริมาณการดึงรั้งในแนวราบของฟันตัดบนที่มีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับการเกิดการสูญสลายของรากฟัน 

(23-24) และปริมาณการเคลื ่อนของปลายรากฟัน 

(apical displacement) ดังนั้น ทันตแพทย์ผู้ทำ�การ

รักษาควรมีความระมัดระวังในทุกขั้นตอนของการรักษา

โดยให้แรงกระทำ�ต่อตัวฟันในปริมาณที่เหมาะสมและ

ติดตามการสูญสลายของรากฟันด้วยภาพรังสีเป็น

ระยะ ๆ นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาจากชนิดของฟันตัด

พบการสูญสลายของรากฟันบริเวณตำ�แหน่งฟันตัดบน

มากกว่าฟันตัดล่างแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติของฟันตัดบนซี่ข้างและฟันตัดบนซี่กลาง และ

มีความสอดคล้องกับหลายการศึกษา (6,8,19,25-28)

	 การสูญสลายของรากฟันในฟันที่ผ่านการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันส่วนใหญ่อยู่ ในระดับเล็กน้อย

ถึงปานกลางซึ่งเป็นระดับที่ยอมรับได้ทางคลินิกและ

ไม่มีผลเสียต่อการทำ�หน้าที่ของฟันและระบบบดเคี้ยว 

สำ�หรับการศึกษาน้ีพบการสูญสลายของรากฟันตัดที่
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มากกว่า 3 มิลลิเมตร ในปริมาณร้อยละ 8 สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Årtun และคณะ ปี 2005 (9) ซึ่งเป็น

ผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบเปิด และมีการซ้อนเกของฟัน

มากก่อนการรักษา โดยทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาจะต้อง

ระมัดระวังไม่ให้เกิดผลเสียตามมา คือ การสูญสลาย

ของรากฟันในระดับรุนแรง ซ่ึงมีการสูญสลายของรากฟัน

มากกว่าหนึ่งในสามของความยาวรากฟันเริ่มต้น และ

มีความสัมพันธ์กับการโยกของฟัน และความยาวรากฟัน

ที่อยู่ภายในกระดูก ซึ่งความเสี่ยงที่จะเกิดการโยกของ

ฟันตัดบนในซ่ีที่มีการสูญสลายของรากฟันในระดับ

รุนแรง คือ การคงเหลือความยาวรากฟันน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 9 มิลลิเมตร (29) นอกจากนี้ การศึกษาของ 

Marques และคณะ ปี 2010 (27) พบว่า ปัจจัยหลัก

ที่มีความเกี่ยวข้องกับการสูญสลายของรากฟันในระดับ

รุนแรง ได้แก่ การถอนฟันกรามน้อย รากฟันที่มีรูปร่าง

สามเหล่ียม (triangle-shaped roots) และการสูญสลาย

ของรากฟันก่อนการรักษา และในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษา

ถึงการคงอยู่ของฟันที่มีการสูญสลายของรากฟันใน

ระดับรุนแรง

	 นอกจากนี้ รูปร่างของรากฟันที่มีปริมาณการ

สูญสลายของรากฟนสูงในการศึกษานี้ คือ รากฟัน

งอบริเวณส่วนปลาย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ

Stenvik และคณะ ปี 1970 กับ Linge และคณะ ปี 1983

(30-31) และรากฟันที่มีรูปร่างปิเปตบริเวณส่วนปลาย

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Levander และคณะ 

ปี 1998 (11) นอกจากน้ียังพบว่ามีปริมาณการสูญสลาย

ของรากฟันสูงในฟันที่มีรูปร่างของปลายรากฟันแบบทื่อ

อีกด้วย

	 ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปเกี่ยวกับการจัดการทาง

คลินิกเกี่ยวกับการสูญสลายของรากฟัน แต่มีหลักฐาน

สนับสนุนการใช้แรงปริมาณน้อยโดยเฉพาะการเคลื่อน

ฟันเข้าสู่เบ้าฟัน (intrusion) ซึ่งปริมาณแรงที่เหมาะสม

คือ 10-20 กรัม การระมัดระวังในการรักษาผู้ป่วยที่ใช้

ระยะเวลาการรักษานาน และมีการถอนฟันร่วมด้วย 

อีกทั้งเมื่อมีการสูญสลายของรากฟันเกิดขึ้นในระหว่าง

การรักษา และทันตแพทย์หยุดให้แรงเคลื่อนฟันเป็น

ระยะเวลา 2-3 เดือน จะไม่ทำ�ให้เกิดการสูญสลายของ

รากฟันเพิ่มมากขึ้น (2)

บทสรุป (Conclusion)

	 จากผลการศึกษาสามารถสรุปผลของการ

เปลี่ยนแปลงความยาวของรากฟันตัด ได้ดังนี้

	 1.	 การสูญสลายของรากฟันตัดเกิดขึ้นในทุก

ระยะของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ โดยทันตแพทย์ควรมีความระมัดระวังในระยะ

การดึงฟันตัดเนื่องจากเป็นระยะที่เกิดการสูญสลายของ

รากฟันมากที่สุด

	 2.	 ตำ�แหน่งฟันตัดบนเกิดการสูญสลายของ

รากฟันมากกว่าฟันตัดล่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยฟันตัดบนซี่ข้างและฟันตัดบนซี่กลางเกิดการ

สูญสลายของรากฟันไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ

	 3.	 ฟันที่มีรูปร่างของรากฟันแบบงอบริเวณ

ส่วนปลายและแบบปิเปตเกิดการสูญสลายของรากฟัน

มากกว่ารากฟันส้ันและรากฟันท่ือ แต่ไม่พบความแตกต่าง

กันของการสูญสลายของรากฟันท่ีมีรูปร่างของรากฟัน

แบบงอบริ เวณส่วนปลายและแบบปิ เปตอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ
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