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บทคัดย่อ

Abstract

	 การรกัษาทางทนัตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันเพือ่แก้ไขปัญหาฟันซ้อนเกพบการเคลือ่นทีอ่อกไปทางด้านรมิฝีปากของฟันตดัล่าง 

ซึ่งกระดูกเบ้าฟันบริเวณด้านริมฝีปากของฟันตัดล่างนั้นเป็นต�ำแหน่งที่พบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันได้ง่ายกว่าในต�ำแหน่งอื่น ๆ 

แม้ไม่ได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน บทความปรทิศัน์นีม้วัีตถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยัทีท่�ำให้ฟันตัดล่างเคลือ่นทีม่าทางด้านริมฝีปาก 

และรวมรวมผลการศึกษาเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์ภายหลังการเคลื่อนฟัน เพื่อเป็นข้อพิจารณาในการวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้เกิดการเคลื่อนฟันที่ปลอดภัยต่ออวัยวะปริทันต์

ค�ำส�ำคัญ: การละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน, โค้งของสปี, ฟันซ้อนเก, ฟันตัดล่าง, เหงือกร่น

	 Non-extraction orthodontic treatment for crowding correction usually found labial movement of lower incisors. 

Alveolar bone which covers at labial surface of lower incisors found high incidence of bony dehiscence despite of 

patients who did not undergo an orthodontic treatment. This review article is aimed to propose the factors affecting 

labial movement of lower incisors, the results of gingival recession and alveolar bone loss after labial movement of 

lower incisors for the purpose in orthodontic treatment plan consideration which is not harmful to periodontal tissues.
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บทนำ�
	 ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการเรียงตัวของฟันพบเป็นสาเหตุ
ส�ำคญัทีท่�ำให้ผูป่้วยมาเข้ารบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน1,2 จาก
การส�ำรวจลกัษณะการเรยีงตวัของฟันทีผ่ดิปกตใินกลุม่ประชากร
แต่ละเชื้อชาติ พบฟันซ้อนเกเป็นปัญหาที่มีความชุกสูงสุดในการ
ส�ำรวจภาวะสุขภาพระดับชาติของสหรัฐอเมริกา โดยพบปัญหา
ฟันซ้อนเกได้สูงถึงร้อยละ 833 ส่วนการศึกษาในประชากรชาวคอ
เคเชียนของประเทศอังกฤษพบปัญหาดังกล่าวอยู่ท่ีร้อยละ 604 

การศกึษาในประเทศจนีพบปัญหาฟันซ้อนเกได้ประมาณครึง่หน่ึง
ของประชากรทีศ่กึษา5 และในประเทศไทยพบความชุกของผูป่้วย
ที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีฟันซ้อนเกร้อยละ 89.6 
ของผูป่้วยทัง้หมดทีเ่ข้ารบับรกิารในคลนิกิทนัตกรรมจดัฟัน6 โดยรวม
แล้วพบว่าปัญหาฟันซ้อนเกเป็นปัญหาท่ีพบได้ท่ัวไปในประชากร
ทุกเชื้อชาติ ดังนั้นการแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเกจึงเป็นข้อพิจารณา
ส�ำคญัประการหนึง่ส�ำหรบัทนัตแพทย์จดัฟันเพือ่การวางแผนการ
รักษาอย่างเหมาะสม 
	 การจดัการกบัปัญหาฟันซ้อนเกโดยการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันนั้น สามารถท�ำได้ทั้งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่ร่วม
กับการถอนฟันและวิธีการรักษาที่ไม่ถอนฟัน โดยการถอนฟันแท้
บางซี่เพื่อแก้ไขฟันซ้อนเกมีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องการ
พื้นที่ในส่วนโค้งแนวฟัน (arch perimeter) ในปริมาณมากเพื่อ
จดัการกบัปัญหาฟันซ้อนเกทีม่าก หรอืใช้ในผูป่้วยทีม่ฟัีนหน้าหรอื
ริมฝีปากยื่นไปด้านหน้า เพื่อใช้พื้นท่ีจากการถอนฟันดังกล่าวใน
การเคลื่อนฟันหน้าเข้าไปด้านลิ้นเพื่อลดความอูมนูนของฟันและ
รมิฝีปาก ส่วนในการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจะ
มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยที่ต้องการคงต�ำแหน่งของฟันหน้าและ
รมิฝีปากในแนวหน้า-หลงั7 หรอืไม่ต้องการพืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟัน
ในปริมาณมากเพื่อแก้ไขฟันซ้อนเก อย่างไรก็ตามแม้ว่าการรักษา
ทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจะช่วยคงต�ำแหน่งของฟันและ
รมิฝีปากในต�ำแหน่งเดมิได้ดกีว่าวธิกีารรักษาท่ีร่วมกบัการถอนฟัน 
แต่ในทางคลนิกิมกัพบว่าปลายฟันตดัมกีารเคลือ่นทีไ่ปทางด้านรมิ
ฝีปากเพิ่มขึ้น หลังการแก้ไขฟันซ้อนเกด้วยวิธีนี้8-11

	 บทความปริทัศน์น้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูล
การศึกษาปัจจัยที่มีผลให้ฟันตัดล่างเคลื่อนออกไปทางด้านริม
ฝีปากจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน และผล
ของการเคลือ่นฟันดงักล่าวต่อการเปล่ียนแปลงของอวยัวะปรทินัต์ 
เพือ่ประโยชน์ในการพจิารณาวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมจดั
ฟันที่เหมาะสม
ปัจจัยที่มีผลให้ปลายฟันหน้าล่างเคลื่อนที่ไปทางริมฝีปาก
	 จากพื้นฐานความรู ้ทางชีวกลศาสตร์การเคลื่อนฟัน 
(biomechanics of tooth movement)12 พบว่าข้ันตอนการ
ปรบัระดบัและเรียงฟัน (leveling and aligning phase) มผีลช่วย

ลดโค้งของสปีในฟันล่าง (curve of Spee) และแก้ไขการมีฟัน
ซ้อนเกในช่วงต้นของการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันตดิแน่น ส่งผลให้
ตวัฟันตดัล่างล้มเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก (labial crown tipping) 
จากโมเมนต์ที่เกิดขึ้น13 การเคล่ือนที่เช่นนี้ท�ำให้ปลายตัดของฟัน
เคล่ือนทีไ่ปออกไปทางริมฝีปากเพิม่ขึน้ ดงันัน้ปรมิาณของฟันซ้อนเก 
และการมโีค้งของสปีจงึเป็นส่ิงทีต้่องพจิารณาในการวางแผนการรกัษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน
	 1. ปัจจัยจากปริมาณฟันที่ซ้อนเก
	 ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการเอียงของแกนฟันตัดล่างมี
สาเหตจุากการแก้ไขฟันทีซ้่อนเก โดย Weinberg และ Sadowsky8 
อธบิายความสมัพนัธ์ดงักล่าวโดยใช้การวเิคราะห์การถดถอยพหุคณู 
(multiple linear regression analysis) ศึกษาการเปลี่ยนแปลง
ของฟันในขากรรไกรล่างหลังการแก้ไขฟันซ้อนเกด้วยการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน พบว่าร้อยละ 52 ของความ
ยาวส่วนโค้งแนวฟันที่เพิ่มขึ้นเกิดจากการแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเก
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยในทฤษฎีได้มีผู้น�ำเสนอ
สัดส่วนปริมาณการแก้ไขฟันซ้อนเกต่อการเอียงไปทางด้านริม
ฝีปากของฟันตัดล่าง โดย McLaughlin14 ได้เสนอว่าในการแก้ไข
ฟันซ้อนเกทกุ ๆ  1 มลิลเิมตร จะเกิดการเอียงตวัของฟันหน้าตดัล่าง
ไปข้างหน้า 1.25 องศา ส่วน Sadowsky15 ได้น�ำเสนอเป็นระยะ
ทางที่ตัวฟันตัดล่างด้านริมฝีปากเคล่ือนที่ไปข้างหน้า (L1-APog) 
0.5 มิลลิเมตร ต่อการแก้ไขฟันซ้อนเกทุก ๆ 1 มิลลิเมตร 
	 การศึกษาในห้องปฏิบัติการโดยใช้แบบจ�ำลองฟัน (ty-
podont)16 ซึง่ออกแบบให้ฟันมกีารซ้อนแป็นปรมิาณ 3.5 มลิลเิมตร 
เพือ่ศกึษาปรมิาณการเปลีย่นแปลงของแนวแกนฟันหลงัการเรยีง
ฟันด้วยลวดนกิเกลิไทเทเนยีม (nickel-titanium) ขนาด 0.014 นิว้, 
0.016 นิ้ว, 0.018 นิ้ว และ 0.020 นิ้ว โดยวัดการเปลี่ยนแปลง
แนวแกนฟันภายหลงัการเรยีงฟันด้วยลวดนกิเกลิไทเทเนยีมแต่ละ
ขนาด พบว่าในแต่ละช่วงมกีารเปลีย่นแปลงของแนวแกนฟันเกดิขึน้ 
3.81-7.45 องศา โดยช่วงที่พบการเปลี่ยนแปลงมากที่สุดเกิดขึ้น
หลังการเรียงฟันด้วยลวดขนาด 0.014 นิ้ว ที่มีขนาดเล็กที่สุดใน
การศึกษานี้ ซึ่งพบการเปลี่ยนแปลงมากกว่าในช่วงอื่น ๆ อย่างมี
นยัส�ำคัญทางสถิต ิ(p<0.05) โดยผลดงักล่าวเกดิขึน้จากการใช้ลวด
ซึง่มคีณุสมบตักิารคนืกลบัรปูร่างเดมิได้ (shape memory effect) 
และมีความยืดหยุ่นสูง (high flexibility)17,18 เช่น ลวดนิกเกิล
ไทเทเนียม หรือลวดเหล็กกล้าไร้สนิมชนิดมัลติแสตรนด์ (multi- 
strand stainless steel) โดยเมือ่ใส่ลวดเข้าไปในช่องของแบรก็เกต 
(bracket slot) ซึ่งติดอยู่กับฟันที่ซ้อนเก ลวดจะเกิดการโค้งงอไป
ตามต�ำแหน่งการซ้อนเกของฟัน และจากคุณสมบัติของลวดที่จะ
พยายามกลับคืนสู่รูปร่างเดิม ท�ำให้เกิดแรงดึงฟันออกไปในทุก
ทิศทางเพื่อเพิ่มพื้นที่ในส่วนโค้งแนวฟันให้ฟันที่ซ้อนเกสามารถ
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เรียงตัวได้ โดยฟันหน้าจะได้รับผลจากแรงผลักค่อนข้างมากเนื่อง
ด้วยเป็นต�ำแหน่งที่มักพบการซ้อนเก3,19 รวมถึงขนาดของฟันที่มี
ขนาดเล็กเมื่อเทียบกับฟันในต�ำแหน่งอืน่ ๆ จงึส่งผลให้ฟันตัดล่าง
ถูกดึงมาทางด้านริมฝีปากได ้ง ่ายขึ้น และจากสมการทาง
คณิตศาสตร์ของ Germane และคณะ20 ซึ่งได้เปรียบเทียบความ
ยาวส่วนโค้งแนวฟันท่ีเพิ่มขึ้นจากการขยายของฟันในแต่ละ
ต�ำแหน่ง พบว่าฟันหน้าที่เอียงไปด้านริมฝีปากจะท�ำให้ความยาว
ส่วนโค้งแนวฟันเพิ่มมากกว่าการขยายฟันหลังออกทางด้านข้าง
เกือบ 4 เท่า ดังนั้นการเอียงไปด้านริมฝีปากของฟันตัดจึงเป็นผล
ทีพ่บได้ทัว่ไปจากการเรยีงฟันทีซ้่อนเก ซึง่มปีระสทิธผิลในการเพิม่
ส่วนโค้งแนวฟันส�ำหรับการเรียงฟัน

	 การศึกษาทางคลินิกในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษา
ทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันให้ผลไปในทศิทางเดยีวกนักบั
การศกึษาทางห้องปฏบิตักิารทีก่ล่าวมาข้างต้น โดยพบฟันตดัล่าง
เอยีงไปทางด้านรมิฝีปากเพิม่ขึน้เสมอหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม
จัดฟันโดยไม่ถอนฟัน ผลการศึกษาพบว่ามุมระหว่างแกนฟันตัด
ล่างซีก่ลางและระนาบของขากรรไกรล่าง (incisor- mandibular 
plane angle) เพิ่มขึ้นในช่วง 6.8 ถึง 8.4 องศา โดยศึกษาในผู้
ป่วยที่มีปริมาณฟันซ้อนเกเฉลี่ย 2.38 ถึง 5.43 มิลลิเมตร21-23 ผล
การเปลี่ยนแปลงแนวแกนฟันจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
โดยไม่ถอนฟัน แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1	เปรียบเทียบปริมาณการเปลี่ยนแปลงของแนวแกนฟันตัดล่างในการศึกษาทางคลินิกด้วยวิธีการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน

Table 1	 Comparison of lower incisor inclination changes from non-extraction orthodontic treatment in clinical studies.

การศึกษา N ดัชนีวัดปริมาณฟันซ้อนเก IMPA ก่อนรักษา IMPA หลังรักษา IMPA ที่เปลี่ยนแปลง

Paquette และคณะ (1992)22

Luppanapornlarp และ 

Johnston (1993)23

Bishara และคณะ (1997)7

Erdinc และคณะ (2007)21

Pandis และคณะ (2007)24

30

29

46

49

54

II 5.1 มม.

II 2.9 มม.

TSALD 1.55

II 2.38 มม.

II 5.43 มม.

91.3 องศา

94.9 องศา

97.0 องศา

94.92±7.24 องศา

94.70±6.98 องศา

99.7 องศา

100.0 องศา

103.1 องศา

100.56±7.73 องศา

101.50±8.10 องศา

8.4 องศา

5.1 องศา

6.1 องศา

5.64 องศา

6.80 องศา
II: Irregularity index โดย Little25

TSALD: ปริมาณพื้นที่ที่ต้องการในส่วนโค้งแนวฟัน (tooth size-arch length discrepancy)

IMPA: มุมระหว่างแนวแกนฟันตัดล่างและระนาบของขากรรไกรล่าง โดย Tweed26

	 2. ปัจจัยจากปริมาณโค้งของสปี
	 จากการศึกษาพัฒนาการการเปลี่ยนแปลงโค้งของสปี
พบว่าในผู้ใหญ่ควรมีโค้งของสปีอยู่ในช่วงไม่เกิน 2 มิลลิเมตร27 

ส�ำหรับผูป่้วยทีม่ปีริมาณโค้งของสปีทีล่กึเกินกว่าค่าปกต ิAndrew28 
ได้อธบิายถงึการพัฒนาการของความผดิปกตดิงักล่าวซ่ึงอาจเกดิร่วม
กับการมีฟันซ้อนเกที่เพิ่มขึ้นจากการเจริญเติบโตของขากรรไกร
ล่างที่มีการเจริญเติบโตในทิศลงล่างและไปข้างหน้า ซึ่งการเจริญ
เติบโตดังกล่าวอาจเกิดขึ้นในระยะเวลาที่ยาวนานกว่า หรือมี
ปรมิาณทีม่ากกว่าการเจรญิเตบิโตของขากรรไกรบน จงึอาจได้รบั
แรงจากฟันตดับน และรมิฝีปากบนกระท�ำต่อฟันหน้าล่าง ท�ำให้เกดิ
แรงผลกัฟันกลบัไปทางด้านหลงัและขึน้ด้านบน มผีลให้ฟันหน้าล่าง
เกดิการซ้อนเกและยืน่ยาวข้ึน ท�ำให้โค้งของสปีมปีรมิาณลกึเพิม่ข้ึน
	 การลดปริมาณโค้งของสปีเกิดขึน้ในช่วงแรกของการรกัษา
ทางทันตกรรมจัดฟันพร้อม ๆ กับการแก้ไขฟันซ้อนเกในขั้นตอน
การปรับระดับและเรียงฟัน หากโค้งของสปีในฟันล่างมีปริมาณ
มาก ลวดจะท�ำให้เกิดแรงกดทีแ่บรก็เกตของฟันตดัล่างซึง่อยูห่น้า
ต่อจดุศนูย์กลางฟัน (center of resistance) ในทศิทางลงสูป่ลายราก 
ท�ำให้เกิดโมเมนต์ (moment) ที่ท�ำให้ฟันตัดล่างล้มเอียงไปทาง

ด้านริมฝีปากเพ่ิมขึ้น ซึ่งผลดังกล่าวจะเกิดขึ้นได้มากในลวดกลม
ซึ่งถูกใช้ในช่วงเริ่มต้นของการรักษา29 

	 ในทางทฤษฎีการลดปรมิาณโค้งของสปีทกุ ๆ  1 มลิลเิมตร 
จะต้องการพืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟันเพ่ิมขึน้ในปรมิาณใกล้เคยีงกนั30 

แต่จากการศึกษาในแบบจ�ำลองฟันโดยใช้วิธีการค�ำนวณทาง
คณิตศาสตร์กลับพบว่าการลดโค้งของสปีไม่ได้ใช้พ้ืนที่ในส่วนโค้ง
แนวฟันมากนกั โดย Braun และคณะ31 ได้น�ำเสนอสมการเส้นตรง 
Y = 0.2462 X – 0.1723 โดยให้ Y แทนปริมาณส่วนโค้งแนวฟันที่
ต้องการในการลดโค้งของสปี และ X แทนผลรวมของปรมิาณโค้งของ
สปีทางด้านซ้ายและขวา พบว่าในการลดโค้งของสปีที ่1 มลิลเิมตร 
จะใช้พืน้ทีใ่นส่วนโค้งแนวฟันเพยีง 0.3 มลิลเิมตรเท่านัน้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Germane และคณะ32 ซึ่งพบปริมาณพื้นที่ใน
ส่วนโค้งแนวฟันที่ต้องการต่อปริมาณการลดลงของโค้งของสปีมี
ค่าน้อยกว่า 1:1 โดยความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่ได้เป็นไปในลักษณะ
ของเส้นตรงซ่ึงมีผลจากรูปร่างของส่วนโค้งแนวฟัน และระดับ
ความลึกของโค้งของสปี ดังนั้นพื้นที่ที่ต้องการส�ำหรับลดปริมาณ
โค้งของสปีจึงอาจไม่ใช่ปัจจัยหลักท่ีท�ำให้ฟันตัดล่างเอียงไปทาง
ด้านริมฝีปาก
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	 ส่วนการศกึษาคลนิกิของ Pandis และคณะ11 พบว่าทกุ ๆ 
1 มิลลิเมตร ของการลดโค้งของสปี ส่งผลให้ฟันตัดล่างมีแนวแกน
ฟันเปลี่ยนแปลงไป 4 องศา และได้สรุปว่าปัจจัยหลักในการท�ำให้
โค้งของสปีเรยีบเกดิขึน้จากการกดฟันหน้าล่างลงทางปลายรากฟัน
แบบสมัพัทธ์ (relative intrusion) ท�ำให้ฟันตดัล่างมแีกนฟันเอยีง
ไปทางด้านริมฝีปากซ่ึงสามารถอธิบายได้จากแรงกดตามหลักชีว
กลศาสตร์ของการเคลื่อนฟัน31,33 ในการศึกษาโดยใช้ระเบียบวิธี
การไฟไนต์เอลิเมนต์ (finite element method)13 ได้แสดงให้
เหน็ว่าเมือ่มแีรงเดีย่ว (single force) มากระท�ำทีต่วัฟันตดัล่างจะ
ท�ำให้ฟันตัดล่างเกิดการล้มเอียงมาทางด้านริมฝีปากเสมอ ไม่ว่า
จะเป็นแรงในทศิทางจากด้านลิน้ไปด้านรมิฝีปาก หรอืแรงกดในทศิ
ลงสู่ปลายรากฟัน ซึ่งเป็นแรงที่พบได้บ่อยจากการปรับระดับและ
เรียงฟัน จึงสนับสนุนแนวคิดท่ีแรงจากการแก้ไขปัญหาของฟันที่
ซ้อนเก ท�ำให้ปลายฟันตัดถูกผลักออกไปด้านหน้าและเกิดการ
เอียงของแนวแกนฟันตามต�ำแหน่ง และทิศทางของแรงที่เกิดขึ้น
อวัยวะปริทันต์บริเวณฟันหน้าล่าง
	 จากการศึกษากระโหลกศีรษะของมนุษย์อายุระหว่าง 
20 ถึง 70 ปี จ�ำนวน 3,416 ซี่34 พบฟันที่มีสภาวะการละลายของ
สนักระดกูเบ้าฟัน (bony dehiscence) หรอืการเกดิช่องโหว่ของ
กระดกูเบ้าฟัน (fenestration) ร้อยละ 7.5 ของฟันทีศ่กึษาทัง้หมด 
โดยไม่พบความสัมพันธ์ของการเกิดรอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน
กบัอายกุะโหลก ในจ�ำนวนนีพ้บรอยโรคทีต่�ำแหน่งของฟันหน้าล่าง
จ�ำนวน 92 ซี่ จากฟันที่พบรอยโรคทั้งหมด 258 ซี่ ซึ่งมีปริมาณที่
สงูกว่าในบริเวณอืน่ ความชุกดงักล่าวสอดคล้องกับการศกึษาแบบ
ย้อนหลัง (retrospective study) โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนดิโคนบมี (cone-beam computed tomography) 
ศึกษาการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันโดยเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติประเภทต่าง ๆ และมีความ
สมัพันธ์ของขากรรไกรในแนวดิง่ทีป่กต ิ(normodivergent pattern)35 

และอีกการศึกษาที่เปรียบเทียบในกลุ่มท่ีมีความสัมพันธ์ของขา
กรรไกรในแนวดิ่งแต่ละชนิด36 ทั้งสองการศึกษาพบว่าในทุกกลุ่ม
จะพบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันสูงสุดในต�ำแหน่งของฟัน
ตดัในขากรรไกรล่างเช่นเดยีวกนัซึง่แสดงให้เหน็ว่าแม้ในภาวะปกติ
ทีไ่ม่ได้รบัการจดัฟันต�ำแหน่งด้านรมิฝีปากของฟันตดัล่างมแีนวโน้ม
ทีจ่ะเกดิการละลายของสันกระดกูเบ้าฟันสงูกว่าในบริเวณอืน่ ๆ  ไม่
ว่าจะมีการสบฟันผิดปกติชนิดใด หรือมีความสัมพันธ์ในแนวดิ่ง
ของขากรรไกรเป็นอย่างไร
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์จากการเคลื่อนที่ของฟัน
หน้าล่างไปทางด้านริมฝีปาก
	 การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันพบเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อ
ปรมิาณของกระดกูรอบรากฟันทัง้ในส่วนของความสงูของกระดกู 
และความหนาของกระดูก37,38 นอกจากนี้ความหนาบางของ

กระดูกเบ้าฟันยังเป็นตัวจ�ำกัดขอบเขตของการเคล่ือนฟัน ท�ำให้
การเคล่ือนฟันออกจากกระดูกโดยการผลักฟันตัดไปทางด้านริม
ฝีปากเป็นสิง่ทีต้่องให้ความระมดัระวงัเพือ่ไม่ให้เกดิความวกิารของ
อวัยวะปริทันต์ เช่น การละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน หรือ การ
เกดิช่องโหว่ของกระดกูเบ้าฟันในบรเิวณต�ำแหน่งรากฟัน Karring 
และคณะ39 ได้อธบิายกลไกการเกดิการละลายของสันกระดกูเบ้าฟัน
จากการที่ฟันเคล่ือนที่ออกนอกกระดูกเบ้าฟันเป็นผลให้เกิดการ
ท�ำลายองค์ประกอบทางอินทรย์ี (organic) และอนนิทรย์ี (inorganic) 
รวมไปถึงเซลล์กระดูก (osteogenic cells) ท�ำให้การท�ำลายของ
อวยัวะปรทินัต์เกดิขึน้ โดยแม้ว่าบรเิวณใกล้เคยีงจะมส่ีวนของเซลล์
กระดูกอยู่ แต่จะไม่สามารถสร้างกระดูกมาหุ้มรอบรากฟันใน
ต�ำแหน่งทีเ่กินจากขอบเขตของกระดกูขากรรไกรได้ อกีทัง้แรงเค้น
ที่กระท�ำต่อสันกระดูกเบ้าฟันทางด้านริมฝีปากจากการที่ฟัน
เคลือ่นทีโ่ดยการล้มเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก40 ซึง่ในบรเิวณสนักระดกู
เบ้าฟันดังกล่าวจะประกอบไปด้วยกระดูกทึบ (cortical bone) 
เป็นส่วนใหญ่ซึ่งมีเซลล์กระดูกที่น้อย ท�ำให้เกิดการตายของเซลล์
แบบไม่ตดิเชือ้ (hyalinization) และเกดิการละลายของสนักระดกู
เบ้าฟันทางอ้อม (indirect bone resorption)
	 การศกึษาการเปลีย่นแปลงของอวยัวะปรทินัต์ภายหลงั
การเคล่ือนทีข่องฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากพบมกีารศกึษาทัง้
ในสัตว์ทดลอง และการศึกษาทางคลินิก โดยพบว่าการศึกษาใน
สัตว์ทดลองจะสามารถเคล่ือนฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากได้ใน
ปรมิาณมาก และสามารถศกึษาการเปล่ียนแปลงของอวยัวะปรทินัต์
โดยการวดัทางตรงได้ (direct measurement) เช่น การเปิดแผ่นเหงือก 
(flap) เพื่อวัดการลดลงของปริมาณกระดูกเบ้าฟันในแนวดิง่เพือ่
ศึกษาการละลายของสันกระดกูเบ้าฟัน ส่วนการศกึษาทางคลนิกิโดย
มากจะเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง เนื่องด้วยข้อพิจารณาทาง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ท�ำให้การวัดทางตรงท�ำได้จ�ำกัด
1. การศึกษาในสัตว์ทดลอง
	 การศึกษาในสัตว์ทดลองที่ศึกษาผลของการเคล่ือนฟัน
ตดัไปทางด้านหน้ากบัการเปลีย่นแปลงของอวยัวะปรทินัต์พบการ
ศึกษาทั้งหมดท�ำการศึกษาในลิง (ตารางที่ 2) โดย Steiner และ
คณะ41 ได้เคลื่อนฟันตัดซี่กลางบนและล่างในลิงเป็นระยะทาง 
3.05±0.8 มิลลิเมตร โดยใช้เวลา 13 สัปดาห์ และคงสภาพไว้ 3 
สัปดาห์ก่อนที่จะวัดการเปลี่ยนแปลง พบภาวะของเหงือกร่นเป็น
ระยะ 1.01±0.4 มิลลิเมตร และสันกระดูกเบ้าฟันถูกท�ำลาย 
5.48±3.1 มิลลิเมตร ซึ่งมีค่ามากกว่ากลุ่มควบคุมโดยใช้ฟันเขี้ยว
ที่ไม่ได้เคลื่อนที่อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) และพบการ
ท�ำลายเกิดขึ้นในฟันตัดล่างมากกว่าฟันตัดบน การศึกษาสืบเนื่อง
โดย Engelking และ Zachrisson42 ได้ใช้ลิงกลุ่มเดิมท่ีถูกใช้ใน
การศึกษาก่อนหน้า โดยเว้นระยะไว้ 8 เดือนหลังจากการศึกษา
แรกเสร็จสิ้น พบภาวะเหงือกร่นมีความรุนแรงมากขึ้น โดยพบ
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เหงอืกร่นเพิม่ขึน้จากเดมิ 2-3 มลิลเิมตร จงึตัง้ข้อสงัเกตว่าผลของ
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่มีผลต่ออวัยวะปริทันต์อาจไม่
แสดงออกทันทีหลังการเคลื่อนฟัน แต่เม่ือท้ิงระยะโดยการคง
สภาพฟันตัดไว้ในต�ำแหน่งท่ีถูกเคลื่อนมาข้างหน้าจะท�ำให้การ
ท�ำลายของอวัยวะปริทันต์มีความรุนแรงมากขึ้น เช่นเดียวกับ 
Batenhorst และคณะ43 ได้ใช้การศกึษาแบบแบ่งส่วนในช่องปาก 
(split-mouth design) ในลิงที่ได้รับการเคลื่อนฟันตัดล่างมาข้าง
หน้าเป็นระยะ 6 มลิลเิมตร และคงสภาพไว้ 8 เดอืน พบภาวะของ
เหงือกร่นประมาณ 2 มิลลเิมตร ซึ่งไม่พบในฟนัที่เปน็กลุ่มควบคมุ 
เมื่อเปิดแผ่นเหงือกพบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟันเกิดขึ้นที่
ด้านริมฝีปากของกลุ่มทดลอง ส่วนในด้านลิ้น ด้านใกล้กลาง และ
ด้านไกลกลาง พบการพอกของกระดูกเพิม่มากขึน้ แต่ในการศึกษา
ของ Wingard และ Bowers44 ได้ผลท่ีขัดแย้ง โดยไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของภาวะเหงือกร่นเมื่อเคลื่อน
ฟันตัดล่างออกไปด้านหน้า โดยมีระยะทางท่ีเคล่ือนเฉลี่ย 3.35 
มิลลิเมตร และถูกคงสภาพไว้ 4 เดือน
	 จากตารางที่ 2 จะพบความสัมพันธ์ระหว่างระยะที่ฟัน
ตัดล่างเคลื่อนที่ไปด้านหน้าต่อการลดลงของอวัยวะปริทันต์จาก
การศึกษาในลิง โดยพบว่าทุก ๆ การเคลื่อนฟัน 1 มิลลิเมตร จะ
พบกระดกูร่น 0.51 ถงึ 1.80 มลิลเิมตร และพบเหงอืกร่น 0.33 ถงึ 
0.53 มลิลเิมตร กล่าวคอืการเคลือ่นทีข่องฟันไปทางด้านรมิฝีปาก
มากขึน้ จะมแีนวโน้มของการท�ำลายอวยัวะปรทินัต์เพิม่สงูขึน้ โดย
ผลที่เกิดขึ้นในกระดูกเบ้าฟันจะมีปริมาณที่มากกว่าในเหงือก
2. การศึกษาในมนุษย์
	 การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของสันกระดูกเบ้าฟันใน
มนุษย์สามารถใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
ในการประเมนิโดยวดัระยะระหว่างรอยต่อเคลอืบฟันและเคลอืบ
รากฟัน (cementoenamel junction) ถงึสนักระดกูเบ้าฟัน หาก
ระยะดังกล่าวที่มากกว่า 2 มิลลิเมตรจะบ่งชี้ถึงการละลายของสัน
กระดกูเบ้าฟัน Castro และคณะ45 ได้เปรยีบเทยีบการละลายของ
สันกระดูกเบ้าฟันด้วยวิธีดังกล่าว โดยประเมินก่อนและหลังการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน พบฟันตัดล่างเป็น
ต�ำแหน่งทีม่รีะยะดงักล่าวทางด้านรมิฝีปากเพิม่ข้ึนภายหลงัการรกัษา 
โดยมีความชุกสูงกว่าฟันในต�ำแหน่งอื่น ๆ โดยพบสัดส่วนฟันที่มี
ระยะดงักล่าวเพิม่ขึน้ได้มากถงึร้อยละ 75 ในด้านรมิฝีปากของฟัน
ตัดล่างซี่กลางท้ังหมดท่ีศึกษา โดยในจ�ำนวนน้ีพบร้อยละ 61.67 
ท่ีมีระยะดงักล่าวมากกว่า 2 มลิลเิมตรภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรม
โดยไม่ถอนฟัน โดยมีระยะระหว่างรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบ
รากฟันถึงสันกระดูกเบ้าฟันเฉลี่ยก่อนการรักษา 1.72±0.98 
มิลลิเมตร และเพิ่มเป็น 2.28±1.56 มิลลิเมตร หลังการรักษา ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.0001) 

	 จากการศึกษารายกรณี46 ในผู้ป่วยเพศหญิงวัย 19 ปี ที่
ได้ถูกน�ำมาศึกษาภายหลังการเสียชีวิต โดยได้รับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันเป็นเวลา 19 เดือน พบปลาย
รากฟันบางส่วนหลุดพ้นจากกระดูกเบ้าฟันทางด้านล้ิน และพบ
การละลายของสนักระดกูเบ้าฟันทัง้ทางด้านลิน้ และด้านรมิฝีปาก
ในบริเวณฟันตัดล่าง ร่วมกับพบลักษณะทางกายวิภาคจาก
ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างก่อนการรักษาที่มีลักษณะ
กระดกูรอบรากฟันหน้าล่างทีบ่างซึง่น่าจะเป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อการ
ละลายของสันกระดูกเบ้าฟันเกิดขึ้นได้ง่าย47,48

	 ข้อมลูจากการศึกษาวิจยัทางคลินกิทีศึ่กษาภาวะเหงือก
ร่นภายหลังการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันถูกแสดง
ในตารางที่ 3
	 โดยในการศึกษาแบบย้อนหลังทีใ่ช้ข้อมลูของผู้ป่วยทีไ่ด้
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟัน Allais และ 
Melsen47 พบตัวอย่างร้อยละ 35 มีภาวะเหงือกร่นภายหลังการ
รักษาเปรียบเทียบกับร้อยละ 17 ของตัวอย่างท่ียังไม่ได้รับการ
รักษาซึ่งเป็นกลุ่มควบคุม ส่วนในการศึกษาของ Melsen และ 
Allais48 ในผู้ป่วยทีร่บัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟัน
พบผู้ป่วยมีภาวะเหงือกร่นเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21 ก่อนการรักษา
เป็นร้อยละ 35 หลังการรักษาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยใน
จ�ำนวนนีม้เีพยีงร้อยละ 2.8 ทีม่ภีาวะเหงอืกร่นมากกว่า 2 มลิลเิมตร
2.1 การศึกษาที่วัดการเคล่ือนที่ของฟันหน้าล่างไปทางด้านริม
ฝีปากด้วยมุมของแนวแกนฟัน
	 จากตารางที่ 3 พบ 4 การศึกษา37,49-51 ซึ่งให้ข้อมูลของ
การเปล่ียนแปลงแนวแกนฟันทีเ่อยีงไปข้างหน้า และการเปล่ียนแปลง
ของอวยัวะปรทินัต์ โดยพบว่า 3 ใน 4 เป็นการศึกษาทีพ่จิารณาปรมิาณ
ของการเกดิเหงอืกร่น โดยการศกึษาของ Årtun และ Kongstad49, 
การศึกษาของ Djeu และคณะ50 และการศึกษาของ Yared และ
คณะ51 ใช้การคัดกลุม่ศกึษาทีม่ฟัีนเอยีงตัวไปทางด้านริมฝีปากจาก
ผู้ป่วยทีเ่สรจ็ส้ินการรกัษาแล้ว โดยสองการศึกษาแรกมกีลุ่มเปรยีบ
เทียบโดยใช้ผูป่้วยทีม่กีารเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันทีน้่อย แต่การ
ศกึษาของ Yared และคณะ ไม่ได้ใช้กลุม่เปรยีบเทียบและไม่ได้วดั
การเกดิเหงือกร่นก่อนการรกัษา ท�ำให้ข้อมลูทีไ่ด้มเีพยีงช่วงตดิตาม
ผลการรกัษา (follow-up) เท่านัน้ และมเีพยีงการศกึษาของ Årtun 
และ Kongstad49 ที่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p<0.001) ของการเกิดเหงือกร่นระหว่างกลุ่มที่มีแนวแกนฟันท่ี
เอยีงไปด้านรมิฝีปาก และกลุ่มทีไ่ม่มกีารเอยีงไปทางด้านรมิฝีปาก 
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะในการศึกษานี้ได้ท�ำการศึกษาในตัวอย่างท่ีมี
การเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันทีเ่อยีงไปด้านรมิฝีปากมากกว่า 10 องศา 
ต่างจากอกีสองการศกึษาซึง่ศกึษาในกลุม่ตวัอย่างทีม่กีารเปลีย่นแปลง
แนวแกนฟันทีเ่อยีงไปด้านรมิฝีปากเฉลีย่เพยีง 5 องศา ส่วนอีกการ
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ศึกษาโดย Garlock และคณะ37 เป็นการศึกษาที่มีการควบคุมวิธี
การรักษา (treatment protocol) ท�ำให้ตัวอย่างที่ศึกษามีความ
เหมือนกันมากกว่าการศึกษาแบบย้อนหลังที่กล่าวมา แต่อย่างไร
ก็ตามในการศึกษานี้ไม่ได้มีกลุ่มเปรียบเทียบ จึงวิเคราะห์การ
ละลายของสันกระดูกเบ ้าฟ ันด ้วยภาพรังสีส ่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษาซึ่ง
พบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01)
	 Yared และคณะ51 ได้สรปุถึงผลการศกึษาเพ่ิมเติมเกีย่ว
กับโอกาสที่จะพบอวยัวะปริทันต์บริเวณฟันตัดลา่งถูกท�ำลายรวม
ทัง้มคีวามรนุแรงเพ่ิมข้ึนในฟันทีม่แีนวการเอยีงตวัของฟันมากกว่า 
95 องศาภายหลังการรักษาร่วมกับการมีความหนาของเหงือก
อิสระ (free gingiva) ที่น้อยกว่า 0.5 มิลลิเมตรอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ิ(p<0.05) โดยในการศกึษานีพ้บว่าตวัอย่างร้อยละ 92.86 
ที่พบภาวะเหงือกร่นจะมีแนวการเอียงตัวของฟันภายหลังการ
รกัษามากกว่าหรือเท่ากบั 96 องศา เช่นเดยีวกบัการพบเหงอืกร่น
ในกลุม่ตวัอย่างร้อยละ 93 ทีม่คีวามหนาของเหงอืกอสิระน้อยกว่า 
0.5 มิลลิเมตร
	 เม่ือพิจารณาสดัส่วนของการเกดิการท�ำลายอวยัวะปรทินัต์
ต่อแนวแกนฟันทีเ่ปลีย่นไป โดยพจิารณาแกนฟันทีเ่ปลีย่นไปที ่2.5 
องศาในการศึกษาที่วัดการเปลี่ยนแปลงเป็นมุมเพ่ือให้สามารถ
เปรียบเทียบกับระยะทางการเคลื่อนที่ที่ 1 มิลลิเมตร14,15 จาก
ตารางที ่3 เมือ่พจิารณาทัง้ 3 การศกึษาซึง่วเิคราะห์ความสัมพนัธ์
ระหว่างแนวแกนฟันทีเ่ปลีย่นไปและระยะของเหงอืกร่น พบว่าใน 
2 การศึกษา50,51 ได้วิเคราะห์ในกลุ่มตัวอย่างที่มีแนวแกนฟันเอียง
ไปทางด้านริมฝีปากเพิม่ขึน้ประมาณ 5 องศา ซึง่พบการเกดิเหงอืกร่น
ในปริมาณทีค่่อนข้างน้อยในสัดส่วน 2.5 องศา ต่อ ภาวะเหงอืกร่น
ไม่เกนิ 0.12 มลิลเิมตร แต่ในอกีการศกึษาของ Årtun และ Kongstad49 
พบภาวะเหงอืกร่นเกดิขึน้มากกว่า โดยอยูท่ี ่0.20 มลิลเิมตร ต่อการ
เปลี่ยนแปลงแนวแกนฟัน 2.5 องศา ซ่ึงสัดส่วนท่ีมากกว่านี้อาจ
เนือ่งจากการศกึษาดงักล่าววเิคราะห์ในกลุม่ตวัอย่างทีม่แีนวแกน
ฟันที่เปลี่ยนแปลงไปมากกว่า 10 องศาในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของขากรรไกรชนิดที่ 3 (skeletal Class III) ท�ำให้ได้สัดส่วนของ
การเกดิเหงอืกร่นต่อการเปลีย่นแปลงแนวแกนฟันมค่ีามากขึน้ ต่าง
จากการศกึษาอืน่ทีศ่กึษาในผูป่้วยทีมี่การสบฟันผดิปกตทิัง้ชนดิที่ 
1, 2 และ 3 แต่อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณการ
เอียงตวัของฟันตดัล่างกบัการเกิดเหงอืกร่นในทกุการศกึษาเกดิขึน้
ในปริมาณทีค่่อนข้างน้อย และอาจไม่มนียัส�ำคญัทางคลินกิ37,47,52-54 

ส่วนการศึกษาทีว่ดัแนวแกนฟันท่ีเปล่ียนแปลงต่อการเกิดการละลาย
ของสนักระดกูเบ้าฟันจากภาพรงัสีส่วนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิ
โคนบีมพบสัดส่วนการระยะการละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน 
1.167 มิลลิเมตร ต่อ การเปลี่ยนแปลงแนวแกนฟัน 2.5 องศา ซึ่ง
พบมีปริมาณมากกว่าการเกิดเหงือกร่น แต่ยังพบมีการศึกษาใน
เรือ่งดงักล่าวทีค่่อนข้างน้อย และยงัต้องการการศกึษาแบบสุม่ทีมี่
กลุ่มควบคุม (randomised clinical trial) เพือ่ให้ได้ข้อมลูในส่วน
นี้ที่ชัดเจนยิ่งขึ้น
2.2 การศึกษาที่วัดการเคล่ือนที่ของฟันหน้าล่างไปทางด้านริม
ฝีปากด้วยระยะทาง
	 จากตารางที ่3 พบ 2 การศกึษาซึง่ศกึษาในกลุม่ตวัอย่าง
เดยีวกนั47,48 โดยวเิคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างระยะทางทีฟั่นตดั
ล่างเคล่ือนทีม่าทางด้านรมิฝีปากกบัระยะของเหงอืกร่นในลกัษณะ
ของการศึกษาแบบแบ่งกลุ่มทีม่ปัีจจยัและไม่มปัีจจยั (case-control 
study) โดยศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มละ 150 ราย พบว่าภาวะเหงือก
ร่นภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่ถอนฟันมีความ
ชกุของการเกดิเหงอืกร่นค่อนข้างน้อย และพบความแตกต่างอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<0.05) เฉพาะในฟันตดัล่างซีก่ลางด้านขวา 
และฟันตัดล่างซี่ข้างด้านซ้ายเท่านั้น หากพิจารณาค่าสัดส่วนของ
การเกดิเหงือกร่น พบว่าเหงอืกจะร่นลงไป 0.1 มลิลิเมตร ต่อ ระยะที่
ด้านรมิฝีปากในฟันตดัล่างเคลือ่นมาทางด้านริมฝีปาก 1 มลิลเิมตร 
ซึ่งมีสัดส่วนของการเกิดเหงือกร่นใกล้เคียงกับการเปลี่ยนแปลง
แนวแกนฟัน 2.5 องศาของ Yared และคณะ51 ซึ่งวัดมุมของแนว
แกนฟันที่เปลี่ยนแปลง
	 การศึกษาเกี่ยวกับการท�ำลายของอวัยวะปริทันต์จาก
การเคลือ่นฟันตดัล่างมาทางด้านรมิฝีปากยงัมจี�ำนวนการศกึษาที่
ไม่มาก และด้วยหลกัฐานท่ีมอียูจ่ะพบการท�ำลายของอวยัวะปรทัินต์
ในปริมาณที่น้อย แต่แนวโน้มของการเกิดภาวะดังกล่าวยังคงพบ
ได้ในหลาย ๆ  การศกึษา อย่างไรก็ตามยงัมปัีจจยัอืน่นอกเหนอืจาก
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันที่ส่งผลต่อการเปล่ียนแปลงของ
อวัยวะปริทันต์บริเวณฟันตัดล่าง ได้แก่ ความหนาของกระดูกเบ้า
ฟันและเหงอืก อายขุองผู้ป่วย รวมไปถงึพฤติกรรมการดแูลสขุภาพ
ช่องปากของผูป่้วย จงึเป็นประเดน็ส�ำคญัทีค่วรน�ำมาพจิารณาร่วม
กันเพื่อการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี
ความเสีย่งต่อการถกูท�ำลายของอวยัวะปรทินัต์ เช่น ผูป่้วยสงูอายุ55 
การมเีหงอืกอิสระทีบ่าง กระดกูเบ้าฟันบาง หรอืมคีวามวกิารของ
กระดูกเบ้าฟันอยู่ก่อนแล้ว56 เป็นต้น
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	 การรกัษาทางทนัตกรรมฟันจดัเพือ่แก้ไขฟันซ้อนเกโดย

ไม่ถอนฟันพบการเคลือ่นทีข่องฟันตดัล่างไปทางด้านรมิฝีปากเพิม่

ขึ้นทั้งในส่วนของต�ำแหน่งปลายตัดของฟัน และการเอียงตัวของ

แนวแกนฟัน ซึ่งเกิดจากปัจจัยด้านปริมาณฟันซ้อนเก และความ

ลกึของโค้งของสปี ซึง่ต�ำแหน่งของกระดกูเบ้าฟันรอบฟันหน้าล่าง

โดยเฉพาะด้านริมฝีปากพบเป็นต�ำแหน่งทีม่โีอกาสเสีย่งต่อการเกดิ

การละลายของสนักระดกูเบ้าฟันได้มากกว่าในบรเิวณอืน่ แม้ไม่ได้

รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน และเมื่อมีการเคลื่อนที่ของฟัน

ตดัล่างมาทางด้านริมฝีปากพบเป็นปัจจยัทีช่่วยส่งเสรมิการเกดิการ

ละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน และการเกิดเหงือกร่นตามมา การ

ศึกษาในมนุษย์ที่มีอยู่พบว่าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยไม่

ถอนฟันซึ่งมีการเคลื่อนที่ของฟันตัดล่างมาทางด้านริมฝีปากนั้น 

ส่งผลต่อปริมาณเหงือกร่นในปริมาณที่น้อย แต่อย่างไรก็ตามแนว

โน้มการเกิดภาวะดังกล่าวยังพบได้ในทุกการศึกษา ดังนั้นการ

รกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยไม่ถอนฟันจงึควรวางแผนการรกัษา

อย่างระมดัระวงั และมกีารประเมนิสภาวะของอวยัวะปริทนัต์เป็น

ระยะเพื่อลดไม่ให้เกิดความวิการของอวัยวะปริทันต์
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