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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง

กระดูกขากรรไกรแบบท่ี 3 ที่มีการเจริญเติบโต 

ด้วยการรักษาทันตกรรมจัดฟันอ�ำพราง : รายงานผู้ป่วย
สิรินทิพย์ ศรีเศรษฐนิล* บัญชา ส�ำรวจเบญจกุล**

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ : เพื่อแสดงผลการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอ�ำพรางในผู้ป่วยท่ีมีความสัมพันธ์ของโครงสร้างกระดูกขากรรไกร
แบบที่ III และมีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท III ฟันหน้าล่างสบคร่อมฟันหน้าบน ฟันบนและล่างซ้อนเกระดับรุนแรง

แผนการรักษา : รักษาโดยการจัดฟันร่วมกับการถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 จ�ำนวน 4 ซี่ เพ่ือแก้ไขปัญหาฟันซ้อนเก ผู้ป่วยและ
ผู้ปกครองได้ทราบข้อมูลเก่ียวกับการรักษาว่าเป็นการจัดฟันอ�ำพราง มิใช่การแก้ไขที่สาเหตุโดยตรง ภายหลังการรักษาฟันหน้าบน 
จะมีลักษณะยื่นและฟันหน้าล่างจะมีลักษณะงุ้มไปทางใกล้ล้ินเล็กน้อย และระหว่างการรักษาผู้ป่วยต้องให้ความร่วมมือในการใส ่
เครื่องมือเสริมและการเกี่ยวยางระหว่างฟันบนและฟันล่างเป็นอย่างด ี

ผลการรักษา : ภายหลังการรักษามีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท I ทั้งฟันเข้ียวและฟันกราม ลักษณะใบหน้าในแนวหน้า
หลังคงเดิม ความสูงของใบหน้าแนวด่ิงเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย

สรุป : รายงานผู้ป่วยนี้แสดงผลของการทันตกรรมจัดฟันอ�ำพรางในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการสบฟันและโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกรแบบที่ III ที่ยังมีการเจริญเติบโต ซึ่งจะต้องมีการประเมินสภาวะการเจริญเติบโตของผู้ป่วยอย่างถูกต้องและวางแผน
การรักษาอย่างเหมาะสมและระมัดระวัง เพ่ือให้ได้การสบฟันที่ดี ท�ำหน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความเสถียรภายหลังการถอด 
เครื่องมือ และมีรูปร่างใบหน้าที่ดี โดยยอมรับความสัมพันธ์ของกระดูกโครงสร้างที่ผิดปกติ

	 *	 ทบ. วทม. วุฒิบัตรสาขาทันตกรรมจัดฟัน โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร
	 **	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์: ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 *	 DDS. MSc. Thai board in Orthodontics: Jainad Narendra Hospital
	 **	 DDS. MSc. Ph.D. Thai board in Orthodontics Assistant Professor: Department of Preventive Dentistry,  
		  Faculty of Dentistry Prince of Songkla University

รายงานผู้ป่วย
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Abstract

Objective: To describe a camouflage orthodontic treatment in a growing patient who had skeletal and 
dental Class III malocclusion with anterior crossbite, retroclination of lower incisors, severe crowding of upper 
and lower teeth. 

Treatment plan: Four first premolars were extracted to correct severe crowding. Patient and parent 
were informed that this treatment was not able to correct the etiology of the malocclusion, the possibilities 
for the treatment were to displace the teeth which were relative to their supporting bone and to compensate 
for the underlying jaw discrepancy. The displacement of the teeth, as in the proclination of the upper teeth 
and retroclination of the lower teeth, is termed as Class III camouflage. Patient compliance was needed in using 
intermaxillary elastics for a satisfactory result.

Results: Class I canine and molar relationships were achieved. The lateral profile was maintained with 
slightly increased facial height.

Conclusions: This case report showed the outcome of orthodontic camouflage in growing patient with 
skeletal and dental Class III malocclusion. Evaluation of growth status, timing of camouflage orthodontic 
treatment and treatment plan are very important. A proper treatment plan will lead to optimal static and 
functional occlusion and stability, a good facial balance by accepting the skeletal discrepancy.

Camouflage treatment of skeletal and dental Class III 

malocclusion in growing patient: Case report
Sirintip Srisettanil* Bancha Samruajbenjakun**

Case report

A 14- year-old Thai female came with the chief 
complaint of upper and lower anterior teeth crowding 
and anterior crossbite. The motivation that she came 
to consult orthodontic clinic was internal motivation. 
Her expectation was normal alignment of teeth. She 
had history of dust allergy. She got her first period  
3 years ago.

Extraoral examination, from frontal photographic 
analysis, revealed a mesofacial type, symmetric face, 
proper vertical proportion and incompetent lips. 
When she smile, she had low smile line. From lateral 
photographic analysis, she had straight profile in rest 
position (Fig 1) and had slightly concave profile in 

maximum intercuspation (Fig 2). No family history of 
the Class III growth malocclusion.

Intraoral examination showed fair oral hygiene, 
normal frenum attachment and mild gingivitis. Severe 
crowding in the maxillary and mandibular arches, 
anterior crossbite, lower incisors retroclination, Angle 
Class III malocclusion, Class III canine relationship.  
In maximum intercuspation she, had negative overjet 
3 mm., overbite 5 mm. with mandibular overclosure, 
right posterior teeth crossbite. (Fig 3) There was 
centric occlusion - maximum intercuspation (CO-MI) 
shift in sagittal plane 3 mm., edge to edge bite before 
overclosure (Fig 4). No sign and symptom of TMDs.
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Figure 1 Pretreatment facial photographs. (Rest position)

Figure 2 Pretreatment facial photographs. 
		  (Maximum intercuspation)

Figure 3 Pretreatment intraoral photographs. 
		  (Maximum intercuspation)

Intraoral analysis

Frontal view
-	 Overbite 5 mm.
-	 Upper dental midline coincides with facial midline
-	 Lower dental midline shifts to the right 3 mm.
Occlusal view
	 Maxillary arch
-	 Asymmetric palaboloid-shaped arch form
-	 Severe crowding of upper teeth
-	 53 prolonged retention
-	 13 unerupted tooth
-	 Canines and molars are sagitally asymmetry
	 Mandibular arch
-	 Asymmetric palaboloid-shaped arch form
-	 Severe crowding of lower anterior teeth
-	 45 impacted tooth
-	 Canines and molars are sagitally asymmetry
Lateral view
	 Angle’s classification
		  Right:	 Class III molar relationship 5 mm. 

		  Unclassified canine relationship
Left: 	 Class I molar relationship 1 mm.
		  Class III canine relationship 2 mm.
		  -  Overjet = -3 mm. 
		  -  Curve of Spee = 2 mm.

Figure 4 Pretreatment intraoral photographs. 
		  (Rest position)
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2. Lateral cephalometric analysis (Fig 6 and Table 1)

Tooth measurement

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

- 10 11 7.5 8.5 - 8 9 9 8 8 8.5 7.5 11 10 -

- 10.5 12 - 8.5 7.5 6 6 6 6 7.5 8.5 8 12 10.5 -

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Bolton’s analysis

Anterior ratio (normal; 77.2 + 1.65 %) = 78 %
Conclusion: The size of upper and ower anterior  

			   teeth is consonant.
Overall ratio (normal; 91.3 + 1.91 %) = 92.3 %
Conclusion: The size of upper and lower teeth  

			   is consonant.
Radiographic analysis
1. Panoramic radiograph (Fig 5)

-	Permanent dentition stage
-	53 prolonged retention
-	13, 45 impacted tooth
-	18, 28, 38, 48 developing teeth
-	No pneumatization of maxillary sinus	
-	Nasal septum is normal
-	Normal morphology and symmetry of  

		  mandibular condyles
-	Normal bone density and trabeculation
-	No sign of airway obstruction
-	No visible pathology

Figure 5 Pretreatment panoramic radiograph

Figure 6 Pretreatment lateral cephalometric radiograph
	 and cephologram
	 (A) Maximum Intercuspation (MI)
	 (B) Centric Relation Position (CR)

	 Arch perimeter
	 -  Upper : intercanine width = 33 mm.
	 intermolar width = 43 mm.
	 -  Lower : intercanine width = 29 mm.
	 intermolar width = 41 mm.

Space analysis

Type
Space lack / excess

Upper Lower

Front -12 -2

Left -7.5 -5.5

Right -5.5 -8.5

Sum -25 -16

A

B
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Table 1 Cephalometric analysis (pretreatment)
 *Numbers in parentheses = CR position 

Area Measurement
Norm

Mean±SD

Pre-tx

09/10/12
Interpretation

Reference line FH-SN (degree) 6+3 6 Normal SN plane

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84 + 4
9 + 3

77
10

Retrognathic maxilla
Normal palatal plane

Mandible to
Cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
SN-Gn (degree)

81 + 4
29 + 6
82+3
68+3

82 (78)
34 (37)

82.5 (79)
67 (64)

Orthognathic mandible
Normal mandibular plane
Orthognathic mandible

Normal mandibular plane

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree)
Wits (mm.)
MP-PP (degree)
FMA (degree)

3 + 2
-3 + 2
21+5

23 + 5

-5 (-1)
-15

24 (27)
28 (31)

Skeletal Class III
Skeletal Class III

Skeletal normal bite
Skeletal normal bite

De
nt

al

Maxillary
dentition

UI to NA (degree)
UI to NA (mm.)
UI to SN (degree)

22 + 6
5 + 2

108 + 6

21
4.5
98.5

UI normal inclination 
UI normal position 
UI retroclination 

Mandibular
dentition

LI to NB (degree)
LI to NB (mm.)
LI to MP (degree)

30 + 6
7 + 2
99 + 5

17
3
81

LI retroclination 
LI retrusion

LI retroclination

Maxillo-
Mandibular

UI to LI (degree) 125 + 8 146 Obtuse interincisal angle

Soft tissue

E line U. lip (mm.)
E line L. lip (mm.)
Naso-labial angle
H-angle (degree)

-1 + 2
2 + 2
91 + 8
14 + 4

-2 (0)
2 (2)

113 (114)
10 (9)

UL normal position
LL normal position

Obtuse NLA
UL normal position

Diagnosis

1. Skeletal
-	 Class III skeletal pattern
-	 Retrognathic maxilla and orthognathic mandible
-	 Normal bite configuration

2. Dental 
-	 Severe crowding of upper teeth
-	 Severe crowding of lower teeth
-	 Upper incisors normal inclination and position
-	 Lower incisors retroclination and retrusion 
-	 Right unclassified canine relationship and Class III 

molar relationship
-	 Left Class III canine and Class I molar relationship
-	 Overbite 5 mm., Overjet -3 mm.

-	 Upper dental midline coincides with facial midline
-	 Lower dental midline shifts to the right 3 mm.

3. Facial 

-	 Symmetrical mesocephalic face 
-	 Straight facial profile

4. Intraoral soft tissue 

-	 Mild gingivitis with normal mucosa
-	 Normal frenum attachment and normal tongue size

5. Functional problems and abnormal habits 

	 - 

6. Other 

- Growth status: post-peak pubertal growth spurt
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Treatment objectives
The primary treatment objection for this patient were:  

1. Maintain skeletal Class III relationship; 2. Establish 
Class I molar and canine relationship; 3. Eliminate 
crowding and correct anterior crossbite; 4. Improve 
facial esthetics. 

Treatment plan

The treatment plan for this patient was 
orthodontic treatment only. Although the patient has 
a concave facial profile while teeth are in maximum 
intercuspation and anterior crossbite with mandibular 
overclosure. However, in rest position, there was 
straight facial profile and edge to edge bite can be 
achieved. It was found that there is little pre-existing 
dental compensation of upper and lower anterior 
teeth. Therefore, the treatment plan was conventional 
orthodontic treatment with four first premolars 
extraction. 

The patient has severe crowding of upper and 
lower teeth. Therefore, the treatment plan was four 
first premolars extraction to obtain space to correct 
crowding. Since the patient is able to bite in edge 
to edge position, it was found that the relationship 
between canine and molar is Class I tendency in 
this position. The treatment was started with lower 
posterior bite plane to raise the bite and fixed appliance 
were bonded to the upper teeth to procline upper 
incisor until it has a positive overjet. Next, grinding the 
bite plane to reduce the height in each dental visit until 
the posterior teeth were occluded then removed the 
bite plane. Last, bonded fixed appliance to the lower 
teeth, intraarch elastomeric chains and interarch elastic 
were also used to close extraction spaces, creating 
Class I canine and molar relationship and maximum 
intercuspation.

Figure 7 Extraoral and intraoral photographs after
	 anterior crossbite correction

	 -	Upper dental midline shifts to the left 2 mm.
	 -	In lateral profile, upper and lower lips were  

		 protrusion as same as initial
	 -	Nasolabial angle was decreased

•	 Intraoral examination

	 When compare the occlusion between original and  
	 15 months of treatment found that
	 -	Overjet 1 mm., overbite 1 mm. (overjet was  

		 increased but overbite was decreased)
	 -	Slightly Class III position on canines and molars.

Treatment progress (Fig 7)

Clinical examination (Intermediate) (Fig 7)

•	 Extraoral examination

	 -	The lower anterior facial height was slightly  
		 increased when compare with initial

	 -	When she smiles the incisal show was more than initial
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Figure 8 Intermediate treatment x-ray of panoramic radiograph (A), 
		  lateral cephalogram radiograph and cephalometric tracing (ฺB)

Panoramic radiographic analysis (intermediate) (Fig 8)

	 -	Normal morphology and symmetry of mandibular condyle
	 -	No apical root resorption and no visible pathology

A B

Pre-treatment Post-treatment

Overjet  -3 mm. 1 mm.

Overbite  5 mm. 2 mm.

Canine

relationships

Right Unclassified Cl. I

Left Cl. III 2 mm. Cl. I

Molar 

relationships

Right Cl. III 5 mm. Cl. I

Left
Cl. I Cl. I 

Upper

Midline Center Center

Arch form Paraboloid Paraboloid

Intercanine width 32 mm. 37.5 mm.

Intermolar width 43 mm. 45 mm.

Lower

Midline Right 3 mm. Center

Arch form Paraboloid Paraboloid

Intercanine width 29 mm. 29 mm.

Intermolar width 46 mm. 47 mm.

Figure 9 Posttreatment extraoral and intraoral
		  photographs

Posttreatment

Clinical examination (Fig 9)

-	 Improved overjet and overbite
-	 Class I canine relationship
-	 Aligned upper teeth
-	 Proclination of upper incisor and retroclination  

	 of lower incisor

Table 2 Clinical Pretreatment and Posttreatment
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Figure 10 Posttreatment panoramic radiograph.

Posttreatment lateral radiographic analysis 
(Fig 11 and Table 2)

Figure 11 Posttreatment lateral cephalogram and 	
	 cephalometric tracing

Figure 12 The superimpositions of the pretreatment
		  and posttreatment cephalometric tracing.
	  	 (Black line = Pretreatment, 
		  Red line = Posttreatment) 

A

Discussion

The major problem in this patient was severe 
crowding. Clinical examinations found mesofacial type, 
Class III canine and molar relationship and concave 
facial profile in maximum intercuspation. However, 
when the patient was in rest position, she presented 
with an edge to edge bite, Class I canine and molar 
relationship, straight facial profile and incompetent 
lips. Diagnosis of this case was skeletal Class III normal 
bite, angle Class III malocclusion with upper incisors 
retroclination.

The etiology of Class III malocclusion were 
divided into 3 groups1 1. Funtional: included 
abnormal tongue position, respiration problems and 
neuromuscular conditions 2. Skeletal: maxillary and/
or mandibular development imbalance 3. Dental: 
early loss of deciduous teeth or abnormal tooth bud 
position of upper anterior teeth.

Although, the patient presented with Class III 
malocclusion with anterior crossbite and skeletal Class 
III, but she did not have family history and genetics 
related with this type of malocclusion. The etiology 
of anterior crossbite in this case was early loss of 
deciduous teeth from severe early childhood caries. 
The premature loss combined with muscle forces 
results in the constriction of maxilla. As a result, the 
mandible will be moved forward into a comfortable 
position2 and an anterior crossbite with mandibular 
overclosure results which not major caused by skeletal 
discrepancy. 

Treatment plan for the patients who have 
skeletal and dental Class III malocclusion includes3 
(a) growth modification involving a chincup to 
restrain mandibular growth or a facemask to protract 
the maxilla, (b) dentoalveolar compensation or 
camouflage involving dental extractions and (c) 
orthognathic surgery. Even though, this patient has  
a skeletal Class III but only mild skeletal discrepancy. 
Also, the patient had acceptable soft tissue profile 
with skeletal normal bite in vertical configuration. 
Moreover, from envelope of discrepancies evaluation 
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Table 3 Posttreatment lateral cephalometric analysis.

Area Measurement
Norm

Mean±SD
Pre-tx

09/10/12
Post-tx

26/05/16
Difference

Reference line FH-SN (degree) 6+3 6 6 0

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
SN-PP (degree)

84 + 4
9 + 3

77
10

78
9

+1
-1

Mandible to
Cranial base

SNB (degree)
SN-MP (degree)
SN-Pg (degree)
SN-Gn (degree)

81 + 4
29 + 6
82 + 3
68 + 3

82
34

82.5
67

82
37
83
69

0
+3

+0.5
+2

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree)
Wits (mm.)

MP-PP (degree)
FMA (degree)

3 + 2
-3 + 2
21 + 5
23 + 5

-5
-15
24
28

-4
-10
28
32

+1
+5
+4
+4

De
nt

al

Maxillary
dentition

UI to NA (degree)
UI to NA (mm.)

UI to SN (degree)

22 + 6
5 + 2

108 + 6

21
4.5
98.5

35
10
112

+13
+5.5
+13.5

Mandibular
dentition

LI to NB (degree)
LI to NB (mm.)

LI to MP (degree)

30 + 6
7 + 2
99 + 5

17
3
81

15
2
80

-2
-1
-1

Maxillo-
Mandibular

UI to LI (degree) 125 + 8 146 134 -12

Soft tissue

E line U. lip (mm.)

E line L. lip (mm.)

Naso-labial angle

H-angle (degree)

-1 + 2

2 + 2

91 + 8

14 + 4

-2

2

113

10

-2

1

108

9

0

-1

-5

-1

found that we could have possibly moved the teeth 
to normal overjet and overbite position. According to 
the patient’s first menstruation history, she had first 
period 3 years ago (when she was 11-year-old), so the 
patient’s development was in post pubertal growth 
spurt. So, this patient would have been benefit from 
camouflage treatment. According to Proffit4, he stated 
that camouflage treatment was suitable for skeletal 
Class III in following indication

	 -	 Patient is too old for growth modification
	 -	 Mild skeletal Class III
	 -	 Extraction spaces could be utilized to correct  
		  teeth alignment in anteroposterior dimension
	 -	 Good vertical facial proportion

So, the main purpose of the treatment is 
to correct teeth crowding and anterior crossbite 
with camouflage treatment. Treatment plan was 
conventional orthodontic treatment with four first 
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premolars extraction. The purposes of dental extraction 
were5 1) gain space in order to align all teeth in proper 
position 2) compensate maxillary and mandibular 
discrepancies anteroposteriorly and vertically in 
skeletal Class II or III.

The objective of camouflage treatment in these 
patients was to normalize the underlying skeletal 
discrepancies and place the incisors in the medullary 
trough to prevent bony dehiscence6. In a Class III 
malocclusion compensation, upper incisor proclination 
and lower incisor retroclination is performed to obtain 
normal overjet, but it might not correct the underlying 
skeletal problem or facial profile. 

Camouflage also can be used in patients with 
mild skeletal Class III promblems, in whom adjustment 
of incisor position can achieve acceptable occlusion 
and reasonable facial esthetics. Extraction of lower 
premolars combined with Class III elastics and extraoral 
force can improve the dental occlusion for many 
Class III patients, but the treatment rarely produces 
successful camouflage and frequently makes the facial 
appearance worse. Even minimal retraction of the lower 
incisors often magnifies the chin prominence that was 
a major reason for seeking treatment initially4.

For this patient, bilateral first premolar extractions 
were planned since they were in the middle of arch 
curvature both sides and the position of first premolars 
were close to the problem area. Due to severe 
crowding, dental extraction and upper anterior teeth 
proclination were planned.  Base on the evaluation, 
upper incisor proclination could possibly have been 
done since 1) existing position of upper incisors was 
retroclined 2) adequate bone support in the anterior 
region 3) not effect to soft tissue profile due to the 
patient originally had obtuse nasolabial angle and to 
procline the upper incisors will improve soft tissue 
profile of this patient. In the mandible, only bilateral 
first premolar extractions were planned in order to 
gain space. 

In Class III cases, dental compensation results 
in proclination of upper incisors and retroclination of 

lower incisors which caused posterior movement of 
point A and anterior movement of point B respectively. 
In addition, mandibular growth remaining result in Pog 
moving forward. Concave profile or dish-in face after 
Class III camouflage treatment should be cautiously 
considered and patient should be informed before 
starting treatment.

The treatment was started with lower posterior 
bite plane to raise the bite and fixed appliance were 
bonded to the upper teeth to procline upper incisor 
until a positive overjet was achieved. While the patient 
have been wearing the lower posterior biteplane, 
the patient’s occlusion was found to be the same 
position of centric relation (edge to edge bite) which 
this position was nearly close Class I canine and molar 
relationship. Also, we found that the patient’s soft 
tissue profile was improved and lower facial height 
was increased due to clockwise rotation of mandible. 
Consistent with Woodside7, he said that the key factor 
for Class III treatment success was the patients had to 
have short facial height and would have been able to 
increase facial height. Once, normal overjet achieved, 
grinding the bite plane to reduce the height in each 
dental visit until the posterior teeth were occluded 
then removed the bite plane. After first phase of 
treatment which anterior crossbite was corrected. We 
found that the patient had Class I canine and molar 
relationship bilaterally, however, posterior teeth 
openbite were still observed. Evidently, the patient’s 
cooperation to wear the intraarch elastic in order to 
close openbite and achieve maximum intercuspation.

After treatment, anterior crossbite and severe 
crowding of upper and lower teeth were corrected, 
normal overjet and overbite. Also, the patient’s lateral 
profile while smiling found that the upper incisor were 
in normal position, which slightly proclination. 

In this case, patient exhibited straight profile after 
treatment. Even point A was moved posteriorly due to 
proclination of upper incisors and the remaining growth 
of mandible also allowed forward movement of point 
B and pogonion which might result in concave profile 
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but the amount of change was slightly. In addition, Class 
III elastic affected lower posterior teeth extrusion and 
clockwise rotation of mandible so this changes lead to 
pleasing esthetic profile. However long term retention 
period should be performed in growing Class III patients.

From lateral cephalometric pre and post 
treatment superimposition found the upper and lower 
first molars were move mesially 3 mm., upper incisor 
proclined but lower incisors slightly retroclined, upper 
and lower molar were extruded 1 mm. In the mandible, 
it was found that minor growth was still remained in 
slightly upward and backward growth rotation direction. 
From panoramic radiograph, root resorption was not 
found.

Based on the result of the treatment of this 
patient, the prognosis of this treatment was at fair level 
resulting from the following factors:

1.	Skeletal discrepancy: Although, the patient 
had skeletal Class III and was still in the growth phase. 
However, the growth was only remained very little 
in mandible due to patient was in the post pubertal 
growth spurt.

2.	Inclination of upper incisors: Relapse tendency 
of the orthodontic correction depended on the initial 
inclination of the incisors8. When proper treatment 
was performed, the overbite could have been treated 
successfully and relapse could have been prevented.

3.	During treatment, it was important to maintain 
arch coordination between maxillary and mandibular 
dental arch to have a perfect functional occlusion and 
intercanine width should have been maintained as 
originally presented in order to minimize relapse9,10.

4.	Good patient cooperation was important in 
successful orthodontic treatment include wearing 
retainers in retention phase.

In retention phase, using a 3x3 fixed retainer in 
the upper arch due to severe crowding at the beginning 
and prevent flaring and spacing of the upper incisors 
which might occur from late mandibular growth4 
combined with wraparound retainers in upper and 

lower jaws. The advantage of wraparound retainer was 
no occlusal interference, especially if the wire crossing 
occlusal embrasures can cause space re-opening 
at extraction site11. Gradually reduce the time and 
frequency of retainers insertion until the patient has 
a stable occlusion. 

Retention period in Class III camouflage is very 
important since this kind of treatment leads to some 
of periodontal problem such as, fenestration and/or 
dehiscences of bone from improper inclination of upper 
and lower anterior teeth in order to compensate the 
position of anterior teeth. From dental compensation, 
traumatic occlusion could be found which caused 
gingival recession, bone loss and tooth mobility 
accordingly. In the retention phase, the patients should 
be periodic recalled both clinically and radiographicly. 
Clinical assessment to evaluate gingival recession, 
fremitus (centric and eccentric position), tooth mobility. 
Radiographic assessment such as lateral cephalometric 
to evaluate teeth and jaw change position, periapical 
radiograph to evaluate periodontal status and fremitus 
signs of trauma from occlusion.

Conclusion

In this case reported herein, showed the 
outcome of camouflage orthodontic treatment in 
growing patient. Evaluation of growth status, timing 
of camouflage treatment and treatment plan is very 
important. This patient has good results, the severe 
crowding in both arches and an anterior crossbite were 
corrected after treatment.

The relations between the upper and lower 
jaws are appropriate, the mandible has slightly forward 
movement. Acceptable balance and harmony of 
the lateral profile. Intraoral examination revealed 
normal overjet, overbite and Class I canine and molar 
relationship on both sides. Root parallelism is achieved 
to promote a good periodontal prognosis and long-term 
maintenance of the correction obtained.
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พัฒนาการของแนวคิดการสบฟัน
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บทคัดย่อ

แนวคิดของการสบฟันในมิติต่างๆ ได้ถูกคิดค้นมาตั้งแต่อดีตกาล แนวคิดของการสบฟันขณะอยู่นิ่งและขณะใช้งานมีบทบาท
ส�ำคัญต่อศาสตร์ทางทันตกรรมจัดฟันต้ังแต่การวิเคราะห์ความผิดปรกติ การต้ังเป้าหมายการรักษา และการประเมินผลการรักษา 
การสบฟันทั้งขณะอยู่นิ่งและขณะใช้งานได้ถูกจัดแบ่งประเภทตามลักษณะที่ปรากฏ รวมทั้งได้มีผู้บัญญัติค�ำนิยามต่างๆ เพื่ออธิบาย
สภาวะการสบฟันในผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างครบถ้วน แนวคิดการสบฟันท่ียอมรับได้เป็นแนวคิดท่ีพัฒนามาจากดัชนีบ่งชี้ความจ�ำเป็น
ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ดัชนีดังกล่าวมาจากจุดประสงค์ที่จะคัดกรองผู้ป่วยที่สมควรได้รับการแก้ไขปัญหาของการสบฟัน 
ทนัตแพทย์สามารถน�ำแนวคดิดงักล่าวมาประยกุต์ใช้เป็นแนวทางในการตดัสนิใจว่าการสบฟันของผูป่้วยอยูใ่นระดบัท่ียอมรบัได้หรอืไม่

ค�ำส�ำคัญ: ทันตกรรมจัดฟัน การสบฟันขณะอยู่นิ่ง การสบฟันขณะใช้งาน การสบฟันท่ียอมรับได้

	 *	 ทันตแพทย์ : โรงพยาบาลบ้านแพ้ว จังหวัดสมุทรสาคร
	 **	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ : ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
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Development of occlusion concepts

Abstract

Various occlusion concepts were developed from the past. The static and functional occlusion concepts 
play an important role in orthodontics such as problem identification, treatment goal determination, and 
treatment evaluation. Classification of static and functional occlusion as well as the different terms which explain 
the malocclusion characteristics were defined to fully describe the condition of malocclusion in each patient.  
The acceptable occlusion concept was developed from the indexes that used to identify the orthodontic 
treatment need. The purpose of these indexes was to screen the patient whom deserve the orthodontic 
treatment. The concept of index can be used as a guideline for dentists to define whether their patient’s 
malocclusion is acceptable or not.

Key words: orthodontics, static occlusion, dynamic occlusion, acceptable occlusion
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บทนำ�

การสบฟันมีบทบาทต่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
ในหลายมิติ ต้ังแต่การวิเคราะห์ความผิดปรกติ การต้ังเป้าหมาย
การรกัษา รวมถงึการประเมนิผลการรกัษา นอกจากนีย้งัเก่ียวข้อง
กับทันตกรรมอีกหลายสาขา บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อทบทวนแนวคิดของการสบฟันตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน  
โดยกล่าวถงึแนวคดิของการสบฟันขณะอยูน่ิง่ (static occlusion) 
การสบฟันขณะใช้งาน (functional occlusion) และการสบฟัน
ที่ยอมรับได้ (acceptable occlusion)

เนื้อเรื่อง

แนวคิดของการสบฟันขณะอยู่นิ่ง (static occlusion 
concept) 

การสบฟันขณะอยูน่ิง่พจิารณาจากต�ำแหน่งของฟันกราม
แท้ซี่ที่หนึ่ง ฟันเข้ียว และฟันตัด ในปี ค.ศ. 1899 Angle1 ได้แบ่ง 
ประเภทความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ ท่ีหนึ่งบนและล่าง  
โดยก�ำหนดท่ีปุ่มด้านแก้มใกล้กลางของฟันบนสบลงบนร่องด้าน
แก้มของฟันล่างเป็น 3 ประเภท คือ ประเภทที่ 1 ประเภทที่ 2 
และ ประเภทที่ 3 (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 การจ�ำแนกประเภทการสบฟันต�ำแหน่งฟันกรามแท้ซ่ีที่ 1 แบบแองเกิล 

Lischer2 ในปี ค.ศ. 1912 ได้เพิ่มค�ำนิยามลักษณะความ
สัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งบนและล่างที่สื่อความหมาย 
มากขึ้นจากที่ Angle นิยามไว้ โดยใช้ค�ำว่า “นิวโตรออคคลูชัน 
(neutroocclusion) ดีสโตออคคลูชัน (distoocclusion)  
และ มซีโิอออคคลชูนั (mesioocclusion)” แทนค�ำว่า “ประเภท 
ที ่1 ประเภทที ่2 และ ประเภทที ่3” ตามล�ำดับ นอกจากน้ียงัได้บญัญตัิ
ความผิดปรกติของฟันแต่ละซ่ี โดยใช้ลักษณะการเบี่ยงเบนจาก
ต�ำแหน่งปรกตขิองฟันซีน่ัน้ๆ เช่น เมซิโอเวอร์ชนั (mesioversion)  
ดิสโตเวอร์ชัน (distoversion) และทอร์ซิเวอร์ชัน (torsiversion) 
เป็นต้น เมซโิอเวอร์ชนั หมายถงึ ต�ำแหน่งฟันค่อนมาด้านใกล้กลาง  
ดสิโตเวอร์ชนัหมายถงึต�ำแหน่งฟันค่อนมาด้านไกลกลาง และทอร์
ซิเวอร์ชันหมายถึง ฟันหมุน หรือ ฟันบิด

ต่อมาในปี ค.ศ. 1915 Dewey3 ได้เพิ่มเติมคุณลักษณะ
การเรียงตัวของฟัน และการสบฟัน ต่อยอดจากประเภทการสบ 
ฟันท่ีจ�ำแนกโดย Angle ใน ประเภทที่ 1 และ ประเภทที่ 3  
อีก 5 และ 3 ชนิดตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางท่ี 1

ในปี ค.ศ. 1969 British Standards Institute4 ได้จ�ำแนก
ประเภทความสมัพนัธ์ในแนวหน้า - หลงัของฟันตดัโดยใช้ต�ำแหน่ง
ของปลายฟันตัดล่างกับความโค้งของปุ่มคอฟัน (cingulum)  
ของฟันตัดบนเป็น 3 ประเภท ได้แก่ ความสัมพันธ์ของฟันตัด
ประเภทที่ 1 มีลักษณะคือ ปลายฟันตัดล่างสัมผัสกับความโค้ง
ของปุ่มคอฟันของฟันตัดบน ความสัมพันธ์ของฟันตัดประเภท 
ท่ี 2 มลัีกษณะคอื ปลายฟันตัดล่างอยู่หลังต่อความโค้งของปุม่คอฟัน 

รูปที่ 2 การจ�ำแนกประเภทความสัมพันธ์ของฟันตัดตามการแบ่งของ British Standards Institute4 
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การสบฟันแบบแองเกิล ชนิดต่างๆ ของการสบฟันแบบแองเกิลที่ถูกระบุเพิ่มเติมโดย Dewey

ประเภทที่ 1 ชนิดที่ 1: ฟันหน้าซ้อนเก 

ชนิดที่ 2: ฟันหน้าบนสบยื่น 

ชนิดที่ 3: ฟันหน้าสบไขว้ 

ชนิดที่ 4: ฟันหลังสบไขว ้

ชนิดที่ 5: ฟันกรามแท้เคล่ือนไปใกล้กลาง (mesial shift) จากการถอนฟันกรามน�้ำนมซ่ีที่สอง

หรือการถอนฟันกรามน้อยซ่ีที่สอง

ประเภทที่ 3 ชนิดที่ 1: ส่วนโค้งแนวฟันบนและล่างมีการเรียงตัวของฟันปรกติ แต่พบการสบฟันแบบปลาย

ฟันตัดบนชนปลายฟันตัดล่าง ซ่ึงบ่งชี้ถึงแนวโน้มการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่างมาด้านหน้า

ชนิดที่ 2: ฟันหน้าล่างซ้อนและอยู่ด้านล้ินเมื่อสัมพันธ์กับฟันหน้าบน 

ชนิดที่ 3: ฟันหน้าบนซ้อนและสบไขว้เม่ือสัมพันธ์กับฟันหน้าล่าง

ตารางที่ 1 ชนิดต่างๆ ของการสบฟันแบบแองเกิลประเภทท่ี 1 และ 3 เพิ่มเติมโดย Dewey3

ของฟันหน้าบน และหากปลายฟันตัดล่างอยู่หน้าต่อความโค้ง 
ของปุม่คอฟันของฟันตดับน จะถกูจัดอยู่ในประเภทที ่3 นอกจากนี้ 
ความสัมพันธ์ของฟันตัดประเภทที่ 2 นั้นได้แบ่งเป็น 2 ชนิดย่อย 
(division) คือ ประเภทที่ 2.1 มีฟันตัดบนยื่น และ ประเภทท่ี 2.2 
มีฟันตัดบนงุ้ม (รูปที่ 2)

นอกจากการจ�ำแนกประเภทความสัมพันธ์ของฟันบน
และล่างในต�ำแหน่งต่างๆ ได้แก่ ฟันกรามและฟันตัด ได้มีผู้เสนอ
แนวคดิในการสบฟันโดยอาศยัองค์ประกอบภายนอกช่องปากเข้า
มาเก่ียวข้อง ในปี ค.ศ. 1924 Simon5 ได้เพิ่มเติมความสัมพันธ์
ของต�ำแหน่งฟันเข้ียวบนต่อต�ำแหน่งของศีรษะในแนวหน้า - หลัง 
แนวดิ่ง และแนวซ้าย - ขวา โดยใช้อ้างอิงเส้นซ่ึงวัดได้จากศีรษะ 
เส้นอ้างอิงดังกล่าวคือ ระนาบจุดต�่ำสุดขอบเบ้าตาล่าง (orbital 
plane) ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort horizontal 
plane) และ ระนาบแบ่งครึ่งซ้ายขวา (midsagittal plane) 

Ackerman และ Proffit6 ในปี ค.ศ. 1969 ได้เพิ่มเติม
ลักษณะความสัมพันธ์ของใบหน้า ขากรรไกรและฟันเป็นสาม
ระนาบประกอบด้วย ระนาบแนวขวาง (transverse) ระนาบ
แบ่งครึ่งซ้ายขวา (midsagittal) และ ระนาบแนวด่ิง (vertical) 
วิธีการดังกล่าวสามารถอธิบายความผิดปรกติได ้มากกว่า  
สองแนวข้ึนไป และเอ้ือให้มองเห็นองค์ประกอบเป็นส่วน
โครงสร้างฟันและใบหน้า (dentofacial complex) รูปแบบ
ส่วนโค้งแนวฟัน (arch form) และลักษณะของการสบฟัน 
(occlusal characteristics) วิธีนี้จึงมีความแตกต่างจากการ
แบ่งของ Simon5 ที่ใช้เพียงระนาบใบหน้าในการอ้างอิงต�ำแหน่ง 
ของฟันหน้าที่เหมาะสมในแนวหน้า - หลังเท่านั้น

แนวคิดการสบฟันขณะอยูน่ิง่ถกูกล่าวถงึอย่างเป็นรปูธรรม 
โดย Andrews7 ในปี ค.ศ. 1972 โดยในปัจจุบันแนวคิดดังกล่าว
เป็นท่ียอมรับกันอย่างกว้างขวาง รวมท้ังถือเป็นเป้าหมายของ
การรักษาทางจัดฟัน ด้วยแนวคิดนี้มีจ�ำนวนคุณลักษณะของ
การสบฟันปรกติจ�ำนวนหกข้อ เรียกว่า “Andrews’ six keys 
to normal occlusion” ประกอบด้วย 1) การสบฟันของ 
ฟันกรามเป็นประเภทที่ 1   2) ความลาดเอียงตัวของฟัน (crown 
inclination) ในแนวหน้า - หลังท่ีดี 3) มุมในแนวซ้าย - ขวา 
ของฟัน (crown angulation) แต่ละซี่ที่เหมาะสม 4) ไม่มีการ
หมุนของฟัน 5) จุดสัมผัสระหว่างฟันที่แน่นโดยไม่มีช่องว่าง และ  
6) โค้งสปี (curve of Spee) แบนราบหรือมีความโค้งเล็กน้อย 
(รูปท่ี 3)	

แนวคิดของการสบฟันขณะการใช้งาน (functional 
occlusal concept)

แนวคิดของการสบฟันขณะการใช้งานคิดค้นโดยสาขา
ทันตกรรมประดิษฐ์ โดยพิจารณาความสัมพันธ์ของฟันบนและ 
ฟันล่างในขณะใช้งาน ซึ่ง Katzt8 ในปี ค.ศ. 1990 ได้ทบทวน
วรรณกรรม และรายงานว่าความสัมพันธ์ของฟันบนและฟันล่าง
ขณะการใช้งานแบ่งออกเป็นสามลักษณะคือ การสบฟันด้านดุล 
(balance occlusion) โดย Bonwill ในปี ค.ศ. 1885 การสบฟัน
แบบปกป้องโดยฟันเขี้ยว (canine protection) โดย D’Amico 
ในปี ค.ศ. 1961 และการสบฟันแบบการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม 
(group function) โดย Beyron ในปี ค.ศ. 1964 

ขณะท่ีสาขาทันตกรรมจัดฟันได้ก�ำหนดลักษณะของการ
สบฟันขณะการใช้งานไว้เช่นกัน Graber9 ในปี ค.ศ. 1975 เป็น
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Clark และ Evans12 ในปี ค.ศ. 2001 ทบทวนวรรณกรรม  
และอธิบายถึงลักษณะของการสบฟันในอุดมคติขณะใช้งานไว้
ดงัน้ี 1) ควรพบการไถลในศนูย์ (centric slide) ระหว่างสองต�ำแหน่ง 
คือ ก) ต�ำแหน่งการสบฟันขณะถอย (retruded contact 
position (RCP)) และ ข) ต�ำแหน่งการสบสับหว่าง (intercuspal 
position (ICP)) หรือเรียกอีกอย่างว่าการสบฟันในศูนย์ (centric 
occlusion (CO)) น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร  2) ลักษณะของการ
สัมผัสกันของฟันหลังเป็นลักษณะปกป้องโดยฟันเขี้ยว (canine 
protection) หรือเป็นลักษณะการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม (group 
function)  3) ขณะเยื้องขากรรไกรล่างจะพบการสัมผัสกันของ
ฟันด้านใช้งาน (working side) และไม่พบการสัมผัสกันของ 
ฟันด้านไม่ใช้งาน (non-working side) จากการศึกษาของ  
Al-Nimri และคณะ13 ในปี ค.ศ. 2010 พบลกัษณะการสบฟันแบบ
ปกป้องโดยฟันเขี้ยว (canine protection) ในกลุ่มตัวอย่างที่มี
การสบฟันแบบประเภทที่ 1 เมื่อเยื้องขากรรไกร 0.5 มิลลิเมตร 
และในกลุ่มตัวอย่างที่มีการสบฟันแบบประเภทที่ 2 เมื่อเย้ือง 
ขากรรไกร 3 มิลลิเมตร แสดงว่าปริมาณการเคลื่อนขากรรไกร 
ไปด้านข้าง (lateral excursion) มีผลต่อลักษณะของแบบการ 

บคุคลแรกๆ ทีใ่ห้ความส�ำคญักบัอวยัวะทีเ่กีย่วข้องกบัการบดเคีย้ว  
คือ ข้อต่อขากรรไกร และกล้ามเนื้อที่เก่ียวข้อง โดยกล่าวว่า 
ต�ำแหน่งของข้อต่อขากรรไกร และกล้ามเนื้อควรอยู่ในต�ำแหน่ง 
ทีถ่กูต้อง ทัง้ในต�ำแหน่งทีฟั่นสมัผสักนัขณะบดเคีย้ว และไม่สมัผสั 
กันในขณะพัก เพื่อท�ำให้การสบฟันของผู ้ป่วยมีความสบาย 
และมปีระสทิธภิาพในการใช้งาน  Roth10  ในปี ค.ศ. 1981 ได้กล่าว 
เพ่ิมเติมว่า การสบฟันควรกลมกลืนไปกับการเคลื่อนไหวของ  
ข้อต่อขากรรไกร โดยต�ำแหน่งของคอนดายล์ (condyle) และ
แผ่นรองข้อต่อ (articular disk) ต้องอยู่ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม  
มรีะยะปลอดการสบขณะพกัของฟันหลงั (posterior clearance)  
มีแนวน�ำฟันหน้า (anterior guidance) ในขณะเยื้องขากรรไกร
มาด้านหน้า รวมถึงมีการสบฟันท่ีดีในต�ำแหน่งฟันสบสนิทที่สุด 
(maximum intercuspation) หลังจากนั้นได้มีความพยายาม
ที่จะให้ค�ำนิยามและอธิบายลักษณะของการสบฟันที่ควรเป็นใน
ขณะใช้งานเพิ่มข้ึน โดย Lee11 ในปี ค.ศ. 1982 ได้ระบุว่าแนวน�ำ 
ฟันหน้าทีด่ ีควรสมัพนัธ์กบัความชนัในการเคลือ่นท่ีของคอนดายล์ 
มาด้านหน้า อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์นี้พบได้ยากมากในชุดฟัน 
ธรรมชาติ 

รูปที่ 3	 คุณลักษณะของการสบฟันปรกติจ�ำนวน 6 ข้อที่ถูกระบุอย่างเป็นรูปธรรมโดย Andrews 
	 (Andrews’ six keys to normal occlusion) 7
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สบฟัน (occlusal scheme) ในขณะขากรรไกรเคลือ่นท่ีไปด้านข้าง 
โดยสรุปลักษณะของการสบฟันขณะใช้งานคือ มีการไถล

ของต�ำแหน่งการสบฟันขณะถอย (RCP) และต�ำแหน่งการสบ 
สับหว่าง (ICP) ที่น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร มีการสบฟันลักษณะ
ปกป้องโดยฟันเข้ียวหรือมีลักษณะการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม โดยท่ี
ไม่มีการสัมผัสกันของฟันด้านที่ไม่ใช้งานขณะเยื้องขากรรไกร

แนวคิดของการสบฟันที่ยอมรับได ้ (acceptable 
occlusion concept)

เนื่องจากการสบฟันมีความหลากหลายและไม่ได้เป็น
สภาวะของความเป็นโรค14 ดังนั้นการสบฟันที่เบี่ยงเบนจาก
สภาวะที่ยอมรับว่าเป็นปรกติ มิได้บ่งชี้ถึงความจ�ำเป็นของการ
แก้ไขการสบฟันเสมอ แนวคิดเรื่องของการสบฟันที่ยอมรับได้
จึงเกิดข้ึน 

การสบฟันท่ียอมรับได้ทางทันตกรรมจัดฟันอาจจะแบ่ง
ได้เป็นสองมุมมอง คือมุมมองของทันตแพทย์และมุมมองของ 
ผู้ป่วย ในมุมมองของผู้ป่วยมักให้ความส�ำคัญไปที่การเรียงตัว
ของฟันหน้ามากกว่าความสัมพันธ์ของการสบฟัน15, 16 ในมุมมอง 
ของทนัตแพทย์น้ันมกัมุง่เน้นไปในการใช้งานหรอืระบบการบดเคีย้ว 
ที่ดี โดยการบดเคี้ยวไม่ก่อให้เกิดอันตราย ไม่ก่อให้เกิดโรค 
สามารถคงสภาพลกัษณะนัน้ไว้ได้อย่างมคีวามเสถยีร และมคีวาม
สวยงามที่ยอมรับได้

ด้วยเหตุผลดังกล่าว ดัชนีท่ีใช้ประเมินปัญหาการสบฟัน 
ในแง่ของการรักษาจึงถูกพัฒนาขึ้น ในปี ค.ศ. 1960 ได้มีการ 
คิดค้นดัชนีที่วัดการสบฟันที่ผิดปรกติเพื่อใช้ในทางระบาดวิทยา
และการจดัการงบประมาณคอื ดชัน ีแฮนดิแคปปิง เลบโิอ-ลงิค์กวั  
ดิวิเอชัน (Handicapping Labio-lingual Deviations)17  
หลังจากนั้นได้มีการพัฒนารูปแบบของดัชนีต่างๆ อย่างต่อเนื่อง
เพ่ือช่วยในการตัดสินใจจ�ำแนกผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับ
การแก้ไขปัญหาทางการสบฟันออกจากผู้ป่วยท่ีไม่มีความจ�ำเป็น
หรือมีความจ�ำเป็นน้อย 

ในป ัจจุบัน การสบฟันที่ยอมรับได ้ในมุมมองของ
ทันตแพทย์สามารถประเมินและตัดสินใจอย่างเป็นรูปธรรม 
โดยใช้ดัชนีที่ใช้วัดความจ�ำเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
ได้แก่ ดัชนีไอโอทีเอ็น (Index of Orthodontic Treatment 
Need-IOTN) ซึ่งพัฒนาในประเทศสหราชอาณาจักร และดัชนี
เอ็นโอทีไอ (Norwegian Index of Orthodontic Treatment 
need-NOTI) ซึ่งพัฒนาในประเทศนอร์เวย์ ดัชนีที่กล่าวมาขั้นต้น
มเีกณฑ์การจ�ำแนกและวธิกีารประมวลผลทีแ่ตกต่างกนั โดยดชันี 
IOTN ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือองค์ประกอบด้านการท�ำ
หน้าที่ (dental health component) ซึ่งประเมินจากลักษณะ
ของการสบฟัน และองค์ประกอบด้านความสวยงาม (aesthetic 

component) ซึ่งประเมินจากรูปถ่ายของการสบฟันด้านหน้า 
(รูปที่ 4) ส่วนดัชนี NOTI นั้นจะประกอบด้วยลักษณะของ 
การสบฟันเพียงอย่างเดียว18

Svedström-Oristo และคณะ16, 19-21 ค้นหาลักษณะ 
การสบฟันท่ียอมรับได้ ในมุมมองของทันตแพทย์และผูป่้วยพบว่า 
การสบฟันท่ียอมรับได้ในมุมมองของทันตแพทย์ โดยใช้ดัชน ี
เอ็นโอทีไอ (NOTI) จะอยู่ในระดับความจ�ำเป็นน้อยหรือไม่ม ี
ความจ�ำเป็น (กลุ่ม D (little / no need)) และเมื่อวัดโดยดัชน ี
ไอโอทีเอ็น (IOTN) โดยใช้องค์ประกอบด้านการท�ำหน้าที่ 
(Dental Health Component-DHC) จะอยู่ในระดับไม่มีความ
จ�ำเป็นหรือมีความจ�ำเป็นน้อย ระดับที่ 1 (none) หรือระดับที่ 2 
(little need)19, 20 (ตารางที่ 2)

ดังนั้นสรุปได้ว่าการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับการสบฟันที่
ยอมรับได้ มักให้ความส�ำคัญเรื่องของการใช้งาน (function) 
และความเสถียร (stability) ของลักษณะการสบฟันมากถึงมาก
ที่สุด19 โดยลักษณะของการสบฟันที่ยอมรับได้ คือต้องมีการสบ
ฟันเขี้ยวเป็นแบบประเภทที่ 1 (canine class I) และปลายฟันตัด
ล่างสัมผัสด้านเพดานบรเิวณปลายฟันตัดบนหรอืบรเิวณกลางฟัน
ของฟันตดับน21 ในด้านความสวยงามพบว่าทันตแพทย์และผูป่้วย
จะยอมรับไม่ได้เมื่อองค์ประกอบด้านความสวยงาม (Aesthetic 
Component-AC) ของดัชนีไอโอทีเอ็น (IOTN) อยู่ในระดับ
มากกว่าหรือเท่ากับสาม16 (รูปที่ 4)

ในช่วงปี ค.ศ. 2002 ถึง 2003 ได้มีการพัฒนาดัชนีโอเอ็ม
เอฟไอ (Occlusal Morphology and Function index-OMFI) 
ในประเทศฟินแลนด์21, 24 เพื่อหาลักษณะองค์รวมของการสบฟัน
ที่บ่งบอกถึงการสบฟันที่ยอมรับได้ในชุดฟันแท้ ดัชนีนี้พิจารณา
ท้ังองค์ประกอบของการสบฟันขณะอยู ่ น่ิงหรือการสบฟัน 
เชิงสัณฐาน (morphological) และการสบฟันในขณะใช้งาน  
โดยให้ความส�ำคัญของการใช้งานเป็นหลัก (ตารางที่ 3) 

บทวิจารณ์

การพฒันาแนวคดิของการสบฟันเริม่ต้นจากการพจิารณา
ความสัมพันธ์ของฟันบนและฟันล่างในต�ำแหน่งของฟันกราม 
ฟันเข้ียว และฟันตัด ท่ีมีลักษณะแตกต่างกัน โดยไม่ได้ระบุว่า
สภาวะใดคือความปรกติ จนพัฒนามาถึงลักษณะการสบฟันที่
ปรกตจิ�ำนวนหกข้อของ Andrews ท�ำให้ทันตแพทย์มองเหน็ภาพ 
ของความเบี่ยงเบนของการสบฟันขณะอยู่นิ่งในผู้ป่วยแต่ละราย 
ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม Andrews ให้ความส�ำคัญแต่
ลักษณะความสัมพนัธ์ระหว่างฟันกรามเท่าน้ัน ขณะท่ีคุณลกัษณะ
อ่ืนๆ อีก 5 ข้อเป็นคุณลักษณะท่ีปรากฏในแต่ละขากรรไกร  
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ตารางที่ 2	 การเปรียบเทียบองค์ประกอบต่างๆ จากดัชนีไอโอทีเอ็น (IOTN) ที่ระบุไว้ในระดับการสบฟันที่ยอมรับได้จากการศึกษา 
	 ของ Svedström-Oristo และคณะ19-21

คณุลักษณะการสบฟันต่างๆ 
การสบฟันที่ยอมรับได้ 19-21

ดัชนีเอ็นโอทีไอ (NOTI)
ไม่มีความจ�ำเป็น / 

มีความจ�ำเป็นในการรักษาน้อย

ดัชนีไอโอทีเอ็น (IOTN)
มีความจ�ำเป็นในการรักษาน้อย

การสบเหล่ือมแนวราบ
(overjet)

น้อยกว่า 6 มิลลิเมตร - มีค่าเท่ากับ 3.5 - 6 มิลลิเมตร และริมฝีปากปิดสนิท 
- มีค่าเท่ากับ -1 ถึง 0 มิลลิเมตร

การสบไขว้, การสบเฉือน
(cross-bite, scissor bite)

พบการสบฟันไขว้ทั้งสองข้าง หรือการสบฟันไขว้
เฉพาะที่ หรือฟันสบแบบเฉือน (scissors bite) 
โดยที่ไม่มีความไม่สมมาตรของขากรรไกร หรือมี 

การสบไถล (force bite)

มีการสบไขว้น้อยทางด้านหน้าหรือด้านหลังน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 1 มิลลิเมตร ในต�ำแหน่งระหว่างต�ำแหน่งสบฟัน

ขณะถอย* และต�ำแหน่งสบสับหว่าง** 

การสบเปิด (open bite) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 คู่ มีค่าเท่ากับ 1 - 2 มิลลิเมตร

การสบลึก (deep bite) ปลายฟันตดัล่างสบอยูท่ี ่¼ ทางด้านเหงอืก (gingival) 
ของพื้นผิวทางเพดานปากของฟันตัดหน้าบน

มีปริมาณการสบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่าหรือเท่ากับ 3.5 
มิลลิเมตรโดยฟันตัดล่างไม่สัมผัสพื้นผิวทางเพดานปาก

ของฟันตัดหน้าบน

ฟันซ้อน (crowding) อยู่ระดับปานกลาง*** มีจุดสัมผัส (contact point) เคล่ือน 1 - 2 มิลลิเมตรจาก
การเรียงตัวที่ดีของฟัน

ช่องว่างระหว่างฟัน 
(spacing)

อยู่ระดับปานกลาง*** ไม่ระบุ

ฟันตัดกลางห่าง
(median diastema)

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร ไม่ระบุ

การสบฟัน (occlusion) ไม่ระบุ มีการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 หรือประเภทที่ 3  
ที่เบี่ยงเบนจากปรกติไม่เกินครึ่งหนึ่งของความกว้าง 

ฟันกรามน้อยในแนวหน้า - หลงัและไม่มคีวามผดิปรกตอิืน่ร่วม

	 *	ต�ำแหน่งการสบฟันขณะถอย (retruded contact position: RCP) ในกรณีน้ีเป็นต�ำแหน่งเดียวกับหรืออยู่หลังกว่า 
		 ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation : CR)22

	 **	ต�ำแหน่งการสบสบัหว่าง (intercuspal position : ICP) ในกรณนีีม้คีวามหมายเหมอืนการสบฟันในศนูย์ (centric occlusion : CO)22

	 ***	 ไม่มีค�ำอธิบายถึงปริมาณการเบี่ยงเบนจากการสบฟัน

โดยไม่ได้บอกถึงความสัมพันธ์ในแนวขวางและความสัมพันธ์ของ
ฟันต่อโครงสร้างใบหน้า

การพฒันาแนวคดิขณะการใช้งานเริม่ต้นมาจากทนัตกรรม 
ประดิษฐ์ซึ่งมีพ้ืนฐานมาจากการท�ำฟันเทียมทั้งปาก ส�ำหรับทาง
ทันตกรรมจัดฟันได้อาศัยแนวคิดที่มีรากฐานมาจากทันตกรรม
ประดษิฐ์ เพือ่ก�ำหนดเป้าหมายทีด่ทีีส่ดุในการรกัษา อย่างไรกต็าม
การเคลื่อนฟันเพื่อให้ได้เป้าหมายที่ถูกกล่าวถึงในการสบฟัน 

ขณะการใช้งานมีข้อจ�ำกัดจากลักษณะทางกายวิภาคของฟัน
แต่ละซี่ ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง การควบคุม
หลักยึดทางทันตกรรม และคุณลักษณะของอวัยวะปริทันต์ใน 
ผู้ป่วยแต่ละราย ดังน้ันทันตแพทย์จัดฟันควรตระหนักถึงแนวคิด
ของการสบฟันขณะใช้งาน ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบของฟัน 
กล้ามเนื้อ ข้อต่อขากรรไกร ตั้งแต่ขั้นตอนการเก็บประวัติผู้ป่วย 
ระหว่างให้การรักษา และเมื่อต้องการสิ้นสุดการรักษา 
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รูปที่ 4 องค์ประกอบด้านความสวยงามของดัชนี ไอโอทีเอ็น (IOTN)23

การสบฟ ันที่ ยอมรับได ้มีบทบาทส�ำคัญทั้ งระดับ 
ปัจเจกบุคคล และระดบันโยบายทางทนัตสาธารณสขุ แนวคดิเหล่านี ้
มักมีรากฐานมาจากประเทศที่ส่งเสริมให้ประชาชนที่มีปัญหา
การสบฟันที่ผิดปรกติได้รับการแก้ไขโดยมีการรองรับค่าใช้จ่าย
แบบทวิภาคี ซึ่งบุคคลที่มีปัญหาทางการสบฟันมากจะได้รับการ
สนับสนุนจากภาครัฐในการแก้ไขความผิดปรกติมากกว่า ดังนั้น
การสร้างมาตรฐานกลางในการประเมินผู้ป่วยเป็นสิ่งจ�ำเป็นใน 
การคดักรองบคุคลเพือ่เข้ารบัการรกัษา อย่างไรกต็ามมาตรฐานกลาง 
นั้นยังคงมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ ภายใต้ข้อตกลง
ในทันตแพทย์ของประเทศนั้นๆ นอกจากนี้เป็นที่น่าสังเกตว่า
แนวคิดการสบฟันที่ยอมรับได้มุ่งประเด็นการสบฟันในชุดฟันแท้ 
ขณะการสบฟันในชุดฟันผสมมีจ�ำนวนไม่น้อยที่ต้องแก้ไขปัญหา
การสบฟัน ดังน้ันแนวคิดนี้จึงน�ำไปใช้ในการประเมินการรองรับ
ค่าใช้จ่ายที่มากกว่าจะบอกว่าผู้ป่วยรายดังกล่าวสมควรได้รับ
การจัดฟันหรือไม่

ในดัชนี IOTN และ OMFI มีลักษณะบางประการท่ี
คล้ายคลึงกัน ถึงแม้ว่าจะมีความแตกต่างกันในการก�ำหนดจุด 
ต�ำแหน่งสบฟันขณะถอย (retruded contact position: RCP) 
และต�ำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation : CR)  
อาจเป็นเพราะว่าค�ำนิยามของต�ำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ 
ในช่วงระยะเวลานัน้มีหลากหลายมากถงึ 7 ค�ำนยิาม แต่ต�ำแหน่ง
สบฟันขณะถอยน้ันมีค�ำนิยามเดียวคือ ต�ำแหน่งของคอนดายล์ 

ท่ีอยู่ต�ำแหน่งหลังท่ีสุดในข้อต่อขากรรไกร22 แต่อย่างไรก็ตามศพัท์
บัญญัติในปี 2017 ของวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ (The Glossary 
of Prosthodontic Terms: Ninth Edition)25 กลับไม่พบ 
ค�ำนิยามของต�ำแหน่งสบฟันขณะถอย และพบว่าต�ำแหน่งความ
สัมพันธ์ในศูนย์เหลือเพียงนิยามเดียวคือ ต�ำแหน่งของขากรรไกร
บนและล่างซ่ึงไม่ได้ข้ึนอยู่กับการสัมผัสกันของฟัน ในขณะที่
คอนดายล์อยู่ในต�ำแหน่งหน้าสุด - บนสุดบนปุ่มหน้าแอ่งข้อต่อ 
ขากรรไกร (articular eminences) ทางด้านหลัง ซึ่งขากรรไกร
ล่างในต�ำแหน่งนี้จะมีการเคลื่อนที่แบบหมุน และเป็นต�ำแหน่งท่ี
สามารถท�ำซ�้ำได้ทางคลินิก

ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ทันตแพทย์จัดฟันควร
ให้ความส�ำคัญกับแนวคิดของการสบฟันที่ปรกติและการสบฟัน
ขณะใช้งาน ต้ังแต่ข้ันตอนการวินิจฉัย วางแผนการรักษาและ 
ข้ันตอนการถอดเครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน เพื่อให้ลักษณะ
ของการสบฟันหลังจากการถอดเครื่องมืออยู่ในต�ำแหน่งที่ใกล้
เคยีงหรอือยูใ่นต�ำแหน่งทีป่รกต ิรวมถงึไม่มสีิง่กดีขวางการสบฟัน
ขณะใช้งาน ส่วนแนวคิดของการสบฟันที่ยอมรับได้สามารถน�ำไป
ใช้ในการประเมินความจ�ำเป็นในการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย 
ก่อนที่จะได้รับการจัดฟัน ซ่ึงทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์ 
จดัฟันสามารถน�ำความรูน้ีไ้ปประยกุต์ใช้เพือ่ประเมนิความจ�ำเป็น
ในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันของผู้ป่วยแต่ละรายได้
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ตารางที่ 3 คุณลักษณะของการสบฟันท่ียอมรับได้ ของดัชนีโอเอ็มเอฟไอ (OMFI)24

การสบฟันเชิงสัณฐาน (morphological) การสบฟันเชิงหน้าที่ (functional)

เกณฑ์
จุดตัดการยอมรับได้

(cut-off for acceptability)
เกณฑ์

จุดตัดการยอมรับได้

(cut-off for acceptability)

การตรงกันของแนวกลาง
ใบหน้า (facial midline) 
และแนวกลางส่วนโค้งฟัน
บน (dental midline)

เบี่ยงเบนน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
3 มิลลิเมตร

ระยะความแตกต่างระหว่าง
ต�ำแหน่งการ 
สบฟันสมัพนัธ์ในศนูย์ (CR)  
และต�ำแหน่งสบสับหว่าง 
(ICP)

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร
ในแนวด่ิง (vertical) และแนวแบ่ง
ซ้ายขวา (sagittal)
ไม่ยอมรับเมื่อมีการไถลออกด้าน
ข้าง

การสบเหล่ือมแนวราบ 
(overjet)

0 - 5 มิลลิเมตร แนวน�ำการเคลื่อน 
(ขากรรไกร) ไปด้านข้าง

การสบฟันแบบปกป้องโดย 
ฟันเขี้ยว หรือการสบฟัน 
แบบการท�ำหน้าที่แบบกลุ่ม

การสบเหล่ือมแนวดิ่ง 
(overbite)

ปลายฟันตัดล่างสบอยู่ที่ 1/3  
ทางด้านเหงือกของพื้นผิวทาง 
เพดานปากของฟันตัดหน้าบน 

การสัมผัสกันของฟันด้าน
ไม่ใช้งาน 

ยอมรับได้เมื่อฟันคู่สบ 
ด้านใช้งาน (working side)  
ไม่แยกจากกัน (disclusion)

การสบเปิด (open bite) ยอมรับได้หากมีการสบเปิดเฉพาะฟันตัด
ซี่ข้างเท่าน้ัน

ไม่ระบุ ไม่ระบุ

การสบฟันของฟันเข้ียว 
(canine relationship)

การสบแบบประเภทที่ 1 ที่มี 
การเบี่ยงเบนน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
2 มิลลิเมตร กรณีมีการสบแบบประเภทที่ 
2 จะยอมรับได้ในกรณีที่มีการขาดหายไป
ของฟันตัดหน้าบน

การสัมผัสของฟันเมื่อ 
ยื่นขากรรไกรมาด้านหน้า

มีแนวน�ำฟันหน้า  
(anterior guidance)

การสบไขว้ด้านหน้าและ
การสบเฉือน
(anterior crossbite, 
scissors bite)

ไม่ยอมรับ ไม่ระบุ

การสบไขว้ด้านหลัง
(posterior crossbite)

ในฟันหลังพบได้ไม่เกิน 1 คู่ต่อ 1 ข้าง
และไม่มีการกีดขวางการสบฟัน 
หรือมีการเคลื่อนที่ระหว่างต�ำแหน่ง 
การสบฟันสัมพันธ์ในศูนย์และต�ำแหน่ง
สบสับหว่าง (CR-ICP) ไม่ยอมรับหากพบ
การสบไขว้ในฟันเขี้ยว

ถึงแม้ว่าในปัจจุบันความรู้ทางทันตกรรมจัดฟันก้าวหน้า
อย่างรวดเร็วทั้งในด้านเทคนิค วัสดุ และการวางแผนการรักษา 
แต่ก็มิอาจปฏิเสธได้ว่ารากฐานของแนวความคิดดังกล่าวนั้น

พัฒนามาจากพื้นฐานที่ริเริ่มโดยบุคคลส�ำคัญในอดีต ซึ่งถือว่าเป็น
มรดกทางวิชาชีพ และการเรียนรู้หลักคิดในอดีตจะน�ำไปสู่การ 
ต่อยอดในวิทยาการทางทันตกรรมจัดฟันในอนาคตต่อไป
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บทสรุป

แนวคิดการสบฟันขณะอยู่นิ่ง เป็นเคร่ืองมือท่ีสามารถ 
ใช้ในการบ่งบอกความผิดปรกติของแต่ละบุคคลเพื่อก�ำหนด
ลักษณะของปัญหา รวมทั้งเป็นเครื่องมือที่ใช้ก�ำหนดจุดหมาย
ปลายทางให้ทันตแพทย์พยายามจดัฟันให้ได้ต�ำแหน่งของฟันและ
ความสัมพันธ์ของฟันบนและล่างที่ดีที่สุดท่ีเป็นไปได้ 

แนวคิดของการสบฟันขณะใช้งานเป็นแนวคิดที่มอง
ความสัมพันธ์ของฟันกับองค์ประกอบต่างๆ ของการใช้งานเช่น  
กล้ามเนื้อและขากรรไกร แนวคิดดังกล่าวสามารถน�ำมาใช้ในทาง
คลินิก เพ่ือหวังผลต่อการสบฟันที่ดีและไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ
บุคคลน้ันๆ 

แนวคิดของการสบฟันที่ยอมรับได้ เป็นแนวคิดที่มีคุณค่า 
ต่อการวางแผนทางนโยบายทางทันตสาธารณสุข ข้อด้อยของ
แนวคิดนี้คือมีความเป็นอัตวิสัย แม้ว่าจะพยายามน�ำดัชนีต่างๆ  
เป็นองค์ประกอบในการพิจารณา “ระดับ” ของการสบฟันท่ี
ยอมรับได้แล้วก็ตาม
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วิธีการส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน
อุดมศักด์ิ ลิขิตมงคลสกุล*  บัญชา ส�ำรวจเบญจกุล**

บทคัดย่อ

ในปัจจุบันเทคโนโลยีด้านทันตกรรมจัดฟันได้พัฒนาขึ้น เพ่ือช่วยให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันสามารถท�ำได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและรวดเร็วมากขึ้น ซึ่งช่วยลดผลกระทบจากความไม่สบายของผู้ป่วยจากการที่ต้องมีเครื่องมือจัดฟันอยู่ในช่องปาก 
รวมถึงท�ำให้การดูแลรักษาความสะอาดท�ำได้ไม่สะดวกจนอาจก่อให้เกิดโรคในช่องปากอื่นๆ ตามมาได้ เช่น การเกิดฟันผุ การเกิด 
โรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์ เป็นต้น การลดระยะเวลาในการรักษายังช่วยลดผลข้างเคียงจากการเคลื่อนฟัน เช่น ความเจ็บปวด 
การเกิดการละลายของรากฟัน โดยวัตถุประสงค์ของบทความปริทัศน์น้ี  เพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการส่งเสริมการเคลื่อนฟัน 
ทางทันตกรรมจัดฟันในรูปแบบต่างๆ เพื่อให้ผู้อ่านได้เข้าใจถึงวิธีการต่างๆ ดังกล่าวมากข้ึน อีกท้ังสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ใน 
การรักษาทางทันตกรรมได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งเพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาวิธีการให้ดียิ่งข้ึนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ทันตกรรมจัดฟัน, การส่งเสริมการเคลื่อนฟัน, คอร์ติโคโตมี
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บทความปริทัศน์
Review Article

Methods to accelerate orthodontic tooth movement

Abstract

New technologies are used in orthodontic treatment to accelerate rate of tooth movement. Rapid tooth 
movement is beneficial since it can reduce duration of discomfort produced by active orthodontic treatment 
and other oral diseases such as gingivitis and periodontal diseases in case of unable to maintain a good oral 
hygiene during orthodontic treatment. Since adverse effects such as pain and root resorption can occur during 
orthodontic treatment, shorter treatment time can reduce these risks. The purpose of this review article was 
to present various methods to accelerate the rate of orthodontic tooth movement for clinicians to use in their 
clinical practice and also to provide the basic knowledge for further studies.

Keywords: Orthodontic ; Accelerated tooth movement ; Corticotomy
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บทนำ�

ในปัจจุบันเทคโนโลยีด้านทันตกรรมจัดฟันได้พัฒนาขึ้น  
เพื่อช่วยให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันสามารถท�ำได้มี
ประสิทธิภาพและรวดเร็วมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามยังมีผู ้ ท่ี
พยายามคิดค้นเทคนิคหรือวิธีการที่จะส่งเสริมให้การเคลื่อนฟัน
ท�ำได้รวดเร็วมากยิ่งขึ้น เพื่อลดผลกระทบจากความไม่สบาย
ของผู้ป่วยที่มีเครื่องมือจัดฟันอยู่ในช่องปาก รวมถึงท�ำให้การ
ดูแลรักษาความสะอาดท�ำได้ไม่สะดวกจนอาจก่อให้เกิดโรค 
ในช่องปากอ่ืนๆ ตามมาได้ เช่น การเกิดฟันผุ การเกิดโรคเหงือก
อักเสบ และโรคปริทันต์ เป็นต้น การลดระยะเวลาในการรักษา 
ยังช่วยลดผลข้างเคียงจากการเคลื่อนฟัน เช่น ความเจ็บปวดจาก
การเคลื่อนฟัน การเกิดการละลายของรากฟัน จึงได้มีการศึกษา
ต่างๆ พยายามที่จะศึกษาว่ากระบวนการเคลื่อนฟันสามารถ 
เกิดข้ึนได้อย่างไร มีขั้นตอนอย่างไรบ้าง ซึ่งการศึกษาในปัจจุบัน 
ส่วนหน่ึงได้ดูผลในระดบัเซลล์ของอวยัวะปรทินัต์ และสารสือ่กลาง 
ระหว่างเซลล์ อีกส่วนหนึ่งได้ศึกษาว่ามีวิธีการใดบ้างที่ช่วย 
ส่งเสรมิการเคล่ือนฟันให้เกดิขึน้ได้รวดเรว็มากขึน้ ซ่ึงแต่ละวธิกีาร 
อาจส่งผลต่อข้ันตอนของกระบวนการเคลื่อนฟันที่แตกต่างกัน
การส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน

วิธีการที่ช่วยส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน 
สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ประเภท ได้แก่

1.	 การใช้ยา (Drugs)
2.	 การผ่าตดัศลัยกรรม (Surgically assisted methods)
3.	 เครื่องมือเชิงกล (Mechanical stimulation 

methods)
การส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการใช้ยา

เนือ่งจากกลไกการเคลือ่นฟันทางทนัตกรรมจดัฟันเกดิขึน้ 
ได้ผ่านกระบวนการทางชีววิทยาของร่างกาย ดังนั้นการใช้ยา
หรอืสารชนิดต่างๆ ทีม่คีวามเก่ียวข้องในกระบวนการน่าจะส่งผล 
ต่อการเคล่ือนของฟันได้ จากที่ผ่านมาได้มีการทดลองใช้ยา หรือ
สารชนิดต่างๆ มากมายทั้งในสัตว์ทดลองแล้วท�ำให้อัตราการ
เคลือ่นฟันเรว็มากขึน้ แต่การใช้ยาช่วยส่งเสรมิการเคลือ่นฟันทาง
ทันตกรรมจัดฟันพบว่ามีผลข้างเคียงร่วมด้วย เช่น ผู้ป่วยมีความ
เจ็บปวดจากการใช้ยาเพ่ิมมากขึ้น มีการละลายรากฟันเพ่ิมมาก
ขึน้ โดยสารทีม่กีารศกึษาผลของการส่งเสริมการเคลือ่นฟันมีดังน้ี

1.	การใช้พรอสตาแกลนดิน (Prostaglandins)
พรอสตาแกลนดนิเป็นสารสือ่กลางในกระบวนการอกัเสบ 

ซึ่งสามารถส่งผลกระตุ้นเซลล์ใกล้เคียง เช่น ท�ำให้เกิดการละลาย
ของกระดูก โดยไปกระตุ้นให้เกิดการเพิ่มจ�ำนวนของออสทีโอ
คลาสต์ จากการศึกษาพบว่ามีความสัมพันธ์กันระหว่างแรงทาง
ทันตกรรมจัดฟัน ปริมาณของพรอสตาแกลนดิน และอัตราการ

เคลื่อนของฟัน Yamasaki และคณะ(1, 2) จึงได้ทดลองใช้พรอส
ตาแกลนดินในหนูและลิง ซึ่งการศึกษาอื่นพบว่าการฉีดพรอส
ตาแกลนดินอีทู ( PGE2; Prostaglandin E2) ในบริเวณฟันของ
หนูอย่างต่อเน่ืองช่วยให้อัตราการเคลื่อนฟันเพิ่มข้ึน(3) นอกจาก
นี้ยังพบว่าปริมาณของพรอสตาแกลนดินที่ใช้มีผลต่อการเกิด 
การละลายของรากฟันที่เพิ่มขึ้นด้วย จากการศึกษาในมนุษย์ 
ได้ให้ผลในทางเดียวกัน คือฟันที่ได้รับพรอสตาแกลนดินพบว่า 
มีอัตราการเคล่ือนฟันท่ีมากกว่าการเคล่ือนฟันปกติประมาณ
ร้อยละ 60(4)

2.	การใช้วิตามินดี 3 (Vitamin D3)
วิ ตามิน ดี  (V i t amin  D )  มี ชื่ อทาง เคมี  1 , 25 - 

dihydroxyvitamin D (1,25(OH)2D หรือแคลซิไทรออล 
(Calcitriol) ที่มีความสัมพันธ์กับต่อมพาราไทรอยด์ในการ
สังเคราะห์ฮอร์โมนท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาสมดุลของแคลเซียม
และฟอสฟอรัสในร่างกาย ส่วนวิตามินดี 3 หรือ โคเลแคลซิฟีรอล  
(Cholecalciferol) พบในเซลล์ของสัตว์และมนุษย์ที่ได้จาก 
การเปลี่ยนของสาร 7 dehydrocholesterol ในผิวหนังหลัง
การสัมผัสแสงอัลตราไวโอเลตเป็นวิตามินในรูปแบบของฮอร์โมน 
โดยจะท�ำงานร่วมกบัแคลซิโทนนิ (Calcitonin) และพาราไทรอยด์ 
ฮอร์โมน

การศึกษาที่ฉีดวิตามินดีเข้าไปเอ็นยึดปริทันต์ของแมว
แล้วจึงท�ำการเคล่ือนฟัน ผลการศึกษาพบว่ามีอัตราการเคลื่อน
ฟันเพิ่มขึ้นร้อยละ 60 เมื่อเปรียบเทียบกับฟันปกติ และยังพบว่า 
บรเิวณท่ีได้รบัแรงกดมีจ�ำนวนของออสทีโอคลาสต์ (Osteoclast)
เพิม่ข้ึน(5) นอกจากนีมี้การศกึษาทีเ่ปรยีบเทียบระหว่างการส่งเสริม
การเคลื่อนฟันด้วยพรอสตาแกลนดินและวิตามินดีในหนู พบว่า 
ให้ผลท่ีใกล้เคียงกัน แต่ในกลุ่มท่ีได้รับวิตามินดีจะมีจ�ำนวนของ 
ออสทีโอบลาสในบรเิวณท่ีได้รบัแรงกดท่ีมากกว่า(6) บางการศกึษา 
ยังพบว่าวิตามินดียังช่วยเร่งอัตราการสะสมแร่ธาตุและจ�ำนวน 
ของออสทีโอบลาสในบริเวณท่ีได้รับแรงดึงเช่นกัน(7) จากที่ 
กล่าวมาวิตามินดีส่งผลต่อทั้งออสทีโอคลาสต์ ออสทีโอบลาส  
ซ่ึงอาจจะส่งผลให้เกดิความสมดุลในการเปล่ียนแปลงของกระดกู 
แต่ยังคงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

3.	การใช้พาราไทรอยด์ฮอร์โมน (Parathyroid 
hormone ; PTH)

พาราไทรอยด์ฮอร์โมนหรอืพาราทอร์โมน (Parathormone)  
มีความส�ำคัญในสัตว์เล้ียงลูกด้วยนม ซึ่งหล่ังจากต่อมพารา
ไทรอยด์ ท�ำหน้าท่ีเพิ่มระดับความเข้มข้นของแคลเซียมใน 
กระแสเลอืด โดยจะกระตุน้กระบวนการสลายแคลเซยีมออกจาก 
กระดูก ยับย้ังกระบวนการสร้างกระดูก เพิ่มการดูดกลับของ
แคลเซียมที่ไต ช่วยเร่งอัตราการดูดซึมแคลเซียมจากอาหาร 
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ที่ล�ำไส้เล็กโดยการท�ำงานร่วมกับวิตามินดี อีกหน้าที่คือลดระดับ
ของฟอสเฟตที่กระดูก ไต และล�ำไส้เล็ก โดยกระตุ้นการขับ
ฟอสเฟตออกไปกับปัสสาวะ(8)

มีการศึกษาที่ใช้พาราไทรอยด์ฮอร์โมนช่วยส่งเสริมการ
เคลือ่นฟันโดยท�ำการฝังยาพาราไทรอยด์ฮอร์โมนทีบ่รเิวณกระดกู
คอของหนู ก่อนท�ำการเคลื่อนฟัน โดยพบว่าอัตราการเคลื่อนฟัน 
เพิ่มขึ้น 2 - 3 เท่าตัว(9) แต่เนื่องจากพาราไทรอยด์ฮอร์โมนมี 
หน้าที่ต่อระบบของร่างกาย การใช้พาราไทรอยด์ฮอร์โมนเพื่อ 
ส่งเสริมการเคลื่อนฟันจึงได้รับการแนะน�ำให้ใช้เฉพาะท่ี แต่จาก
การทดลองฉีดพาราไทรอยด์ฮอร์โมนที่ใช้ตัวกลางเป็นน�้ำเกลือ 
พบว่าไม่สามารถส่งเสริมการเคลื่อนฟันได้  จึงได้มีการใช ้
พาราไทรอยด์ฮอร์โมนในตัวกลางประเภทเจล ผลพบว่าสามารถ
เพิ่มอัตราการเคลื่อนฟันได้ประมาณร้อยละ 60(10) แต่อย่างไร
ก็ตามการศึกษาด้วยการใช้พาราไทรอยด์ฮอร์โมนยังคงท�ำเฉพาะ
ในสัตว์ทดลอง เนื่องจากการใช้แบบทางระบบจะส่งผลต่อระบบ
การควบคุมแคลเซียมในร่างกาย ส่วนการใช้เฉพาะที่จ�ำเป็นต้อง
ควบคุมให้ระดับพาราไทรอยด์ฮอร์โมนเพียงพออย่างต่อเน่ือง 
จึงยังไม่สะดวกในการใช้ในมนุษย์

4.	การใช้รีแลกส์ซิน (Relaxin)
รีแลกส์ซินเป็นฮอร์โมนที่พบมากในระยะใกล้คลอด 

หน้าที่ของรีแลกส์ซิน ได้แก่ ท�ำให้เกิดการขยายตัวของเอ็นยึด
บริเวณเชงิกราน ลดการบบีตวัของมดลกู เพือ่เตรียมพร้อมในการ 
คลอดบุตร นอกจากนี้ยังพบได้ในบริเวณรอยประสานของ
กะโหลกและเอ็นยึดปริทันต์ บทบาทส่วนใหญ่จะเกี่ยวข้องกับ
เนื้อเยื่ออ่อนมากกว่าบริเวณกระดูก แต่อาจมีความเก่ียวข้องกับ
การเคลื่อนฟันเพราะในบริเวณที่เอ็นยึดปริทันต์ได้รับแรงดึงจะมี
การเพิ่มขึ้นของเส้นใยคอลลาเจน ส่วนบริเวณที่ได้รับแรงกดจะม ี
การลดลงของเส้นใยคอลลาเจน(11) การศึกษาอื่นที่ใช้รีแลกส์ซิน 
ในหนู พบว่าช่วยให้การเคลื่อนฟันในระยะเริ่มแรกเร็วข้ึน(12)  
แต่บางการศึกษาพบว่าการใช้รีแลกส์ซินในหนูไม่ได้ส่งเสริม 
การเคลื่อนฟัน แต่ส่งผลให้เอ็นยึดปริทันต์มีความแข็งแรงลดลง
และท�ำให้ฟันโยกมากขึ้น(13) การศึกษาในมนุษย์พบว่าการฉีด 
รีแลกส์ซินไม่ได้ส่งเสริมการเคลื่อนฟันเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม
ที่ท�ำการฉีดด้วยสารควบคุม(14) จึงยังไม่สามารถอธิบายกลไกของ
รีแลกส์ซินต่อการส่งเสริมการเคลื่อนฟันได้
การส่งเสริมการเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการผ่าตัด
ศัลยกรรม

จากการศึกษาท่ีผ่านมาได้พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของสาร 
ในกระบวนการอักเสบ เช่น คีโมไคน์ (Chemokines) และ 
ไซโตไคน์ (Cytokines) ภายหลังจากมีการให้แรงทางทันตกรรม
จัดฟัน โดยคีโมไคน์มีบทบาทส�ำคัญในการสร้างเซลล์ต้นก�ำเนิด

ออสทีโอคลาสต์ (Osteoclast precursor cell) ส่วนไซโตไคน ์
จะท�ำงานผ่านกระบวนการของพรอสตาแกลนดินอีทู และ 
แรงค์/แรงค์ไลแกนด์ (RANK/RANKL) ท�ำให้เซลล์ต้นก�ำเนิด 
ออสทีโอคลาสต์เกิดการเปลี่ยนเป็นเซลล์ออสทีโอคลาสต์ 
(Osteoclast) ที่สมบูรณ์ ในทางเดียวกันภายหลังการผ่าตัดพบ 
การเพิ่มขึ้นของสารเหล่านี้ ซึ่งน่าจะช่วยส่งเสริมให้เกิดการ 
เคลื่อนฟันได้เร็วมากขึ้น(15)

ในปี ค.ศ. 1983 Frost(16)  ได้ค้นพบสภาวะอาร์เอพี  
(RAP ; regional acceleratory phenomenon) ซึ่งเป็น
สภาวะที่ร่างกายมีการตอบสนองเฉพาะบริเวณต่อการกระตุ้น 
ภยันตราย (Noxious stimuli) โดยเนื้อเยื่อบริเวณนั้นจะมี 
การซ่อมสร้างที่รวดเร็วกว่าสภาวะปกติ 2 - 10 เท่าตัว และใน 
ปี ค.ศ. 2001 Wilcko และคณะ(17) ได้พบว่าภายหลังการท�ำ
คอร์ติโคโตมี (Corticotomy) จะเกิดกระบวนการท�ำลายและ
ซ่อมสร้างกระดูกเพิ่มข้ึนระยะเวลาหน่ึง ท�ำให้เกิดการเคลื่อนฟัน
ได้ง่ายข้ึน โดยได้เรียกปรากฏการณ์นี้ว่าสภาวะพีเอโอโอ (PAOO 
; Peridontally Accerelated Osteogenic Orthodontic)  
ซึ่งสอดคล้องกับสภาวะอาร์เอพี

ภายหลังการผ่าตัดบาดแผลที่เกิดขึ้นจะกระตุ้นให้เกิด
กระบวนการอักเสบ และเหน่ียวน�ำให้เซลล์ออสทีโอคลาสต์
ออกมาในบริเวณน้ัน จากน้ันจึงเกิดการละลายตัวของกระดูก 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Sebaoun และคณะ(18) ที่พบว่า
กระดูกเบ้าฟันบริเวณที่ได้รับการผ่าตัดจะเหนี่ยวน�ำให้เกิด 
การซ่อมสร้างของกระดูกโปร่งเร็วมากข้ึน การผ่าตัดท�ำให้เกิด
การละลายของแร่ธาตุในกระดูกเบ้าฟันในระยะเวลาหนึ่งจนเกิด
สภาวะกระดูกบาง (Osteopenia) ซึ่งในสภาวะน้ีฟันจะเคลื่อนที่
ได้ง่ายขึ้นเนื่องจากกระดูกที่รองรับฟันมีความหนาแน่นลดลง 
หากการเคลื่อนฟันด�ำเนินไปอย่างต่อเนื่องสภาวะนี้จะยาวนาน
มากขึ้น ภายหลังสิ้นสุดการเคลื่อนฟันจะเกิดการคืนกลับของ 
แร่ธาตุในกระดูกเบ้าฟันจนกลับเข้าสู่สภาวะปกติ สภาวะกระดูก
บางจะหายไป และลักษณะทางภาพรังสีจะกลับมาเหมือนปกติ
เช่นกัน ซ่ึงกระบวนการนี้เริ่มตั้งแต่ 2 - 3 วันภายหลังการผ่าตัด 
โดยให้ผลสูงสุดในช่วง 1 - 2 เดือนแรกจนถึง 4 เดือนภายหลัง
การผ่าตัด จากนั้นผลจะค่อยๆ ลดลงซึ่งอาจกินเวลา 6 - 24  
เดือนภายหลังการผ่าตัด (19)

จึงมีผู ้คิดค้นเทคนิคการรักษาต่างๆ ที่ช่วยให้สามารถ
เคลื่อนฟันได้เร็วมากขึ้น โดยใช้หลักการตามที่กล่าวมาหลาย
วิธี ดังนี้

1.	คอร์ติโคโตมี (Corticotomy)
เป็นการผ่าตัดส่วนกระดูกทึบออกให้เหลือส่วนกระดูก

โปร่งด้านใน(17) การผ่าตัดจะเริม่จากการผ่าตัดเหงือกแบบเนือ้เยือ่
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เหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน (Interdental papilla) โดยการ 
กรดีเหงือกจะต้องทะลุผ่านชัน้เยือ่หุม้กระดูก จากน้ันใช้เพียโซโตม  
(Piezotome) ตัดให้ลึกประมาณ 3 มิลลิเมตร ตามแนว 
ที่กรีดเหงือกเอาไว้  และสามารถปลูกกระดูกร่วมด้วยได้  
โดยการยกแผ่นเหงือกระหว่างร่องท่ีกรีดเหงือกบริเวณท่ีต้องการ  
ข้อดีของวิธีการนี้คือผลข้างเคียงจากการผ่าตัดจะลดน้อยลง
และยังสามารถปลูกกระดูกร่วมด้วยได้ แต่ข้อเสียคือไม่สามารถ
มองเห็นกระดูกบริเวณท่ีท�ำได้ ซ่ึงอาจมีความเสี่ยงท่ีอาจจะโดน
รากฟันใกล้เคียง Jorge และคณะ(27) จึงได้ใช้ลวดวางให้ตั้งฉาก
กับลวดหลักในการจัดฟันก่อนการถ่ายภาพรังสี เพื่อประเมินว่า
บริเวณท่ีจะท�ำการผ่าตัดใกล้เคียงกับรากฟันหรือไม่ หลังจากที่
แนวของลวดได้ตามที่ต้องการแล้วจึงผ่าตัดโดยการกรีดเหงือก
ตามแนวของลวดที่ได้วางไว้เพ่ือลดความเส่ียงจากการผ่าตัด 
โดนรากฟัน จากการศึกษาของ Aksakalli และคณะ(28) ได้ท�ำการ
ศึกษาการเคล่ือนฟันเข้ียวบนร่วมกับการท�ำเพียโซซิชันพบว่า
สามารถเพิ่มอัตราการเคล่ือนฟันได้ร้อยละ 44 เมื่อเปรียบเทียบ
กับการเคลื่อนฟันปกติ นอกจากนี้ยังพบว่ามีการสูญเสียหลักยึด 
(Anchorage loss) ที่น้อยกว่าอีกด้วย

4. ไมโครออสทโีอเพอฟอเรชนั (Micro-osteoperforations)

เป็นวธิกีารทีล่ดอันตรายจากการผ่าตัดกระดูกโดยใช้เครือ่งมอื 
ที่เรียกว่าโพรเพล (Propel) ที่มีลักษณะคล้ายเข็มใช้ในการเจาะ
กระดูกแทนการกรอตัดเหมือนวิธีอื่นๆ โดยเครื่องมือเป็นแบบ
ส�ำเร็จรูปโดยหัวเข็มเป็นแบบใช้ครั้งเดียวแล้วท้ิงเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อ เครื่องมือสามารถปรับความลึกได้หลายระดับต้ังแต่  
0 ถึง 7 มม. สามารถท�ำภายใต้ยาชาเฉพาะท่ีได้ การใช้งาน 
เครือ่งมือจะมีเครือ่งหมายแสดงบรเิวณท่ีเข็มจะแทงออกมาให้วาง
เครื่องมือบนเหงือกแล้วกดให้เข็มแทงทะลุเหงือกจนถึงกระดูก 
ได้ตามความลึกที่ตั้งไว้ โดยไม่ต้องมีการผ่าตัดเปิดเหงือกใดๆ  
จากการศึกษาในมนุษย์ พบว่าการเคลื่อนฟันเข้ียวด้วยแรง 
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการท�ำไมโครออสทีโอเพอฟอเรชัน 
ช่วยให้อัตราการเคลื่อนฟันเพ่ิมขึ้นร้อยละ 130(29) วิธีการรักษานี้
ยังคงมกีารศกึษาน้อยจงึควรรอผลการศกึษาเพิม่เติม เพ่ือประเมนิ
ประสิทธิภาพที่แท้จริงทั้งในระยะสั้นและผลในระยะยาวต่อไป
การส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันด้วยเครื่องมือ
เชิงกล

ถึงแม้การผ่าตัดจะมีงานวิจัยท่ีสนับสนุนว่าได้ผลใน 
การช่วยให้อัตราการเคล่ือนฟันเพิ่มข้ึน แต่ยังไม่ได้รับการยอมรับ
จากผู้ป่วยมากนักเน่ืองจากผู้ป่วยส่วนใหญ่กลัวการผ่าตัด จึงได้มี
ผู้คิดค้นวิธีการอื่นๆ ที่ไม่ก่อให้เกิดอาการเจ็บปวด ดังนี้

1.	 เลเซอร์ (Laser)
เลเซอร์ท่ีใช้ในทางทันตกรรมจัดฟันเป็นชนิดเลเซอร ์

แผ่นพับแบบสมบูรณ์ (Full thickness mucoperiosteal flaps) 
จากนัน้จงึท�ำการผ่าตดักระดกูทบึออกด้วยเครือ่งมอืผ่าตัดท้ังแบบ
ด้ามกรอมอเตอร์ไฟฟ้า (Micromotor) หรือแบบเพียโซ (Piezo) 
นอกจากนี้ยังสามารถปลูกกระดูกเพิ่มได้ในกรณีที่ต้องการเพิ่ม
ปริมาณกระดูก แล้วจึงเย็บปิดแผล ซ่ึงวิธีการนี้มีข้อดีคือ สามารถ
มองเหน็กระดกูบรเิวณทีจ่ะท�ำได้ชดัเจน และสามารถปลกูกระดกู
ร่วมด้วยได้ แต่มีข้อเสียคือ หลังผ่าตัดผู้ป่วยจะมีอาการปวด บวม 
ค่อนข้างมาก อาจท�ำให้ผู้ป่วยบางส่วนไม่ยอมรับการรักษา(20)  
การศึกษาของ Suryavanshi และคณะได้ท�ำการศึกษาการ
เคลื่อนฟันเขี้ยวบนในผู้ป่วย 10 ราย โดยข้างหนึ่งเป็นการเคล่ือน
ฟันปกติ ส่วนอีกข้างหนึ่งมีการท�ำคอร์ติโคโตมีร่วมด้วย โดย 
เม่ือเปรียบเทียบอัตราการเคลื่อนฟันพบว่าข้างที่มีการท�ำ 
คอร์ติโคโตมีร่วมด้วยมีอัตราการเคลื่อนฟันมากร้อยละ 25  
โดยเฉล่ีย(21) และจากการศึกษาของ Jahanbakhshi และคณะ 
ได้ท�ำการศกึษาการเคลือ่นฟันเขีย้วบนในลกัษณะคล้ายกัน พบว่า
ข้างที่มีการท�ำคอร์ติโคโตมีร่วมด้วยมีอัตราการเคลื่อนฟันมากถึง
ร้อยละ 63(22) แต่เครื่องมือจัดฟัน และวิธีการให้แรงของทั้งสอง
การศกึษาท�ำในวธิท่ีีต่างกนัจงึไม่สามารถน�ำมาเปรยีบเทยีบกนัได้
โดยตรง แต่ผลการศึกษาก็ให้ผลว่าการท�ำคอร์ติโคโตมีสามารถ
ช่วยเพ่ิมอัตราการเคลื่อนฟันได้

2.	คอร์ติซิชัน (Corticision)
ในปี ค.ศ. 2009 Kim และคณะ(23) จึงได้น�ำเสนอ

เทคนิคการรักษาแบบคอร์ติซิชัน เพื่อลดอันตรายจากการผ่าตัด  
ด้วยการผ่าตัดโดยที่ไม่ต้องผ่าตัดเปิดชั้นเหงือกก่อน การผ่าตัด 
จะใช้เครื่องมือที่คล้ายสิ่วกับค้อนเจาะทะลุผ่านชั้นเหงือกและ
กระดูกทึบ ซ่ึงวิธีการนี้ยังคงช่วยให้เกิดสภาวะอาร์เอพีได้แต ่
ผลข้างเคียงจากการผ่าตัดจะลดน้อยลงและไม่สามารถปลูก
กระดูกร่วมด้วยได้ จากการศึกษาของ Vaziri ที่ได้ท�ำการทดลอง
เคลือ่นฟันในหนรู่วมกบัการท�ำคอร์ตซิชัินพบว่าสามารถเพิม่อัตรา
การเคลื่อนฟันได้ร้อยละ 106 เมื่อเปรียบเทียบกับการเคลื่อนฟัน
ปกติ (24) ส่วนการศึกษาในมนุษย์พบว่าการท�ำคอร์ติซิชันสามารถ
ช่วยเพิ่มอัตราการเคลื่อนฟันได้ร้อยละ 60 แต่มีผลเฉพาะใน
ช่วง 4 - 5 สัปดาห์แรกเท่านั้นจึงอาจไม่ได้ส่งผลให้ระยะเวลาใน 
การรักษาท้ังหมดเปลี่ยนแปลงมากนัก และผู ้ป่วยไม่ได้รู ้สึก 
มีความเจ็บปวดมากขึ้นเมื่อเทียบกับการจัดฟันโดยปกติ(25)

3.	 เพียโซซิชัน (Piezocision)
ในปี ค.ศ. 2009 Dibart และคณะ(26) ได้น�ำเสนอเทคนิค

การรกัษาทีไ่ม่ต้องผ่าตดัเปิดชัน้เหงอืกก่อนและใช้เครือ่งมอืผ่าตดั
แบบเพียโซ โดยการผ่าตัดจะท�ำหลังจากติดเคร่ืองมือจัดฟันไป
แล้วประมาณ 1 สัปดาห์ การผ่าตัดจะท�ำภายใต้ยาชาเฉพาะที่ 
เริ่มด้วยการกรีดเหงือกในแนวดิ่งขนานกับรากฟันและห่างจาก
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ความเข้มต�่ำ (Low intensity laser therapy ; LILT) ที่มี
ความยาวคลื่นในช่วง 600 - 1000 นาโนเมตร และก�ำลังอยู่ 
ในช่วง 5 - 500 มิลลิวัตต์ โดยมีการใช้อย่างแพร่หลายในทาง 
การแพทย์ ส่วนในทางทนัตกรรมจดัฟันได้มกีารน�ำมาใช้ประโยชน์
ในหลายๆ ด้าน เช่น ลดอาการเจบ็ปวดหลงัจากการปรบัเครือ่งมอื 
จัดฟัน(30) ในระยะหลังได้เริ่มมีการศึกษาการใช้เลเซอร์มาช่วย 
ส่งเสริมการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน เนื่องจากการศึกษา
ของ Saito และ Shimizu(31) พบว่าการใช้เลเซอร์ความเข้มต�่ำ 
ช ่วยเร ่งการสร ้างกระดูกในบริเวณรอยประสานกระดูก 
กลางเพดาน (Midpalatal suture) ในขณะที่มีการขยาย 
ขากรรไกรบน และยังช่วยกระตุ้นการสังเคราะห์คอลลาเจน 
ซึ่งเป็นองค์ประกอบโปรตีนส�ำคัญในกระดูก ซึ่งในระยะหลัง 
การศึกษาจะพยายามศึกษาผลของการใช้เลเซอร์ว่ามีผลต่อกลไก
ทางชีวเคมีของร่างกายในการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน
อย่างไร ซึ่งพบว่ามีการเพิ่มปฏิกิริยาของเซลล์สร้างและท�ำลาย
กระดูกหลังจากถูกกระตุ้นด้วยเลเซอร์ความเข้มต�่ำทั้งการศึกษา
ในเซลล์และสัตว์ทดลอง ซึ่งกลไกที่อาจมีความเกี่ยวข้องคือ
เลเซอร์ความเข้มต�่ำจะไปกระตุ้นไซโตโครม ซี (Cytochrome C) 
ให้ผลิตเอทีพี (ATP) มากขึ้น

จากการศึกษาของ Cruz และคณะ(32) ที่ได้ท�ำการเปรียบ
เทียบระหว่างการเคลื่อนฟันเขี้ยวตามปกติกับการเคลื่อนฟัน
ร่วมกับการใช้เลเซอร์ เลเซอร์ที่ใช้เป็นเลเซอร์ไดโอดที่ท�ำจาก
สารกึ่งตัวน�ำจากสารประกอบแกลเลียมอะลูมิเนียมอาร์เซไนด์ 
(Gallium Aluminum Arsenide (GaAlAs) semiconductor 
diode laser) ทีค่วามยาวคลืน่ 780 นาโนเมตรก�ำลงั 20 มลิลวิตัต์  
และพลังงาน 5 จูลต่อลูกบาศก์เซนติเมตร โดยฉายครั้งละ 10 
วินาที ทั้งหมด 10 ครั้งบริเวณรอบฟันเขี้ยว จากการศึกษาเป็น
ระยะเวลา 2 เดือนพบว่าการใช้เลเซอร์ช่วยให้ฟันเคลื่อนได้ 
เร็วขึ้นประมาณ 0.5 มิลลิเมตรต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 34 จาก
การศึกษาของ da Silva Sousa และคณะ(33) ซ่ึงใช้เลเซอร ์
ชนิดเดียวกันพบว่าการใช้เลเซอร์ช่วยให้ฟันเคลื่อนได้เร็วขึ้น และ
ไม่ท�ำให้การละลายของสันกระดูกเบ้าฟันและรากฟันเพิ่มขึ้นจาก
การจัดฟันตามปกติ

2.	การส่ัน (Vibration)
วิธีการน้ีมีสมมุติฐานว่า การให้แรงสั่นที่มีความถี่เท่ากับ

ความถี่ธรรมชาติของเนื้อเยื่อ ได้แก่ ฟันและอวัยวะปริทันต์จะ
กระตุ้นให้กระบวนการของเซลล์เพ่ิมมากขึ้น ในปี ค.ศ. 2008 
Nishimura และคณะ(34) ได้ใส่เครื่องมือจัดฟันในหนูร่วมกับการ
สั่นที่ 60 เฮิรตซ์ (Hz) 1 เมตร/วินาที2 (m/s2) แล้วพบว่าฟันมี
อัตราการเคลื่อนฟันเพิ่มขึ้น โดยพบว่ามีแรงค์ไลแกนด์เพิ่มขึ้น
ในเซลล์ไฟโบรบลาสต์ (Fibroblasts) และเซลล์ออสทีโอคลาสต ์

บริเวณเอ็นยึดปริทันต์ของฟันท่ีได้รับการส่ัน โดยอาจเกิดจาก
การท่ีเลือดไหลเวียนได้ดีข้ึน เซลล์เม็ดเลือดจะเข้ามา จากนั้น
เซลล์นี้จะเกิดการเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์ออสทีโอคลาสต์ต่อไป 
แต่อย่างไรก็ตามกระบวนการกระตุ้นจากการสั่นยังคงต้องได้รับ
การพิสูจน์ให้ชัดเจนต่อไป แต่จากการศึกษาของ Pavlin และ 
คณะ(35) ได้เปรียบเทียบอัตราการเคล่ือนฟันเข้ียวบนในผู้ป่วยโดย
มีการใช้เครื่องมือให้แรงสั่นร่วมด้วยพบว่ามีอัตราการเคลื่อนฟัน 
ที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 46 เมื่อเปรียบเทียบกับการเคลื่อนฟันปกติ 

การสั่นความถ่ีเหนือเสียง (Ultrasonic vibration)  
เป็นรูปแบบการสั่นชนิดหนึ่งแต่มีความถี่ที่สูง ซึ่งได้มีรายงาน 
ในการใช้ช่วยรกัษากระดกูท่ีหกั ใช้กระตุน้การสร้างหลอดเลอืดใน
เนื้อเยื่ออ่อน(36) แต่มีผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น เช่น เกิดความร้อน  
ดังนั้นการน�ำมาใช้ในฟันอาจส่งผลต่อเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟัน
ได้(37) การใช้การสั่นท่ีมีความถี่ธรรมชาติซึ่งมีความถี่น้อยกว่า 
แต่ยังสามารถกระตุ้นการเคลื่อนฟันได้ และลดผลข้างเคียงที่
จะเกิดขึ้น(34) นอกจากนี้บางการศึกษายังพบว่าการสั่นนี้ช่วยให ้
ผู้ป่วยมีความรู้สึกเจ็บปวดจากการจัดฟันลดลงด้วย แต่การใช้
งานต้องมีการใช้เครื่องส่ันก่อนที่จะเริ่มมีความเจ็บปวด โดยทาง
ผู้ศึกษาพบว่าถ้าหากผู้ป่วยมีความรู้สึกเจ็บปวดขึ้นแล้วผู้ป่วย 
อาจไม่สามารถทนต่อความเจ็บปวดที่เพิ่มขึ้นขณะท่ีใช้งาน 
เครื่องสั่นได้(38) และจากท่ีการส่ันส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของ 
เซลล์ออสทีโอคลาสต์ได้ จึงอาจจะมีผลต่อปริมาณการละลาย
ของรากฟันขณะจัดฟัน จึงมีการศึกษาท่ีทดลองแบ่งกลุ่มผู้ป่วย
ออกเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ใช้เครื่องมือจัดฟันเพียงอย่าง
เดียว กลุ่มที่ใช้เครื่องมือจัดฟันร่วมกับเครื่องมือสั่น โดยให้ผู้ป่วย
ใช้เป็นระยะเวลา 20 นาทีต่อวนั ตามค�ำแนะน�ำของผูผ้ลติอปุกรณ์ 
และกลุ่มที่ใช้เครื่องมือจัดฟันร่วมกับเครื่องมือส่ันแต่ไม่ได้สั่นจริง  
พบว่าปริมาณการละลายของรากฟันไม่ได้มีความแตกต่างกัน(39)

3.	การใช้สนามแม่เหล็ก (Magnetic field)
ได้มีการใช้สนามแม่เหล็กไฟฟ้าท่ีมีการปล่อยคลื่นแบบ

เป็นจังหวะ (Pulsed electromagnetic fields) มาใช้ในทางการ
แพทย์ในการช่วยรักษากระดูกหัก โดยสมมุติฐานในการใช ้
สนามแม่เหล็กเช่ือตามทฤษฎีเพียโซอิเล็กทริกท่ีว่าการบิดงอ 
ของกระดูกจากการจัดฟันท�ำให้เกิดประจุไฟฟ้าข้ึน และเป็นตัว 
ส่งสัญญาณให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ ดังนั้นการให้
สนามแม่เหล็กน้ีจะไปส่งผลให้มีการเปล่ียนแปลงประจุไฟฟ้า
เช่นเดียวกับการให้แรงต่อกระดูกเช่นกัน(40) บางการศึกษาได้
พบว่าสนามแม่เหล็กส่งผลกระตุ้นกระบวนการภายในเซลล์ใน
ลักษณะเดียวกับการมีแรงมาเคลื่อนฟัน(41) จากการศึกษาของ 
Showkatbakhsh และคณะ(42) ได้ท�ำการศึกษาโดยการให้ 
ผู้ป่วยจัดฟันใส่เครื่องมือชนิดถอดได้ร่วมด้วย ซ่ึงภายในเคร่ืองมือ 
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มีแผงเครื่องมือที่ปล่อยสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแบบเป็นจังหวะ  
ผู้ป่วยใส่เครื่องมือถอดได้วันละ 8 ชั่วโมงเป็นระยะเวลาประมาณ 
5 เดือน ผลการศึกษาพบว่าการให้สนามแม่เหล็กไฟฟ้าแบบ
เป็นจังหวะร่วมกับการเคลื่อนฟันช่วยให้ฟันเคลื่อนได้เร็วข้ึน  
0.3 มิลลิเมตรต่อเดือน คิดเป็นร้อยละ 42

4.	การใช้พลังงานแสง (Photobiomodulation)
ได้มีการใช้พลังงานแสงมาใช้ในทางการแพทย์ เนื่องจาก

พบว่าเมื่อเซลล์ได้รับพลังงานจากแสงจะส่งผลให้การผลิต 
เอทีพีในไมโตคอนเดรียเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้ปฏิกิริยาต่างๆ ของ
เซลล์เกิดได้มากข้ึน(43) การศึกษาในหนูพบว่าการใช้พลังงานแสง
ที่มีความยาวของคลื่นแสง 618 นาโนเมตร ก�ำลัง 20 มิลลิวัตต์
ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร เป็นระยะเวลา 20 นาทีต่อวัน สามารถ
ช่วยเพิ่มอัตราการเคลื่อนฟันได้ร้อยละ 46 และยังช่วยลดการเกิด 
การละลายของรากฟันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ(44) จากการ
ศึกษาของ Kau และคณะ(45) ได้มีการใช้พลังงานแสงมาใช้ในงาน 
ทันตกรรมจัดฟันโดยเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นเครื่องก�ำเนิด
แสงนอกช่องปากท่ีให้ความยาวของคลื่นแสง 850 นาโนเมตร  
และมีก�ำลัง 60 มิลลิวัตต์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร ผู้ป่วยใช้งาน
เครื่องมือ 60 นาทีต่อสัปดาห์ แบ่งเป็นครั้งละ 20 - 30 นาที 
ซึ่งเครื่องมือได้ถูกใช้ในการรักษาขั้นตอนของการปรับเรียงตัว
ของฟันพบว่า การใช้พลังงานแสงร่วมกับการจัดฟันช่วยให้ฟัน 
เรียงตัวได้เร็วมากขึ้น จากการประเมินโดยใช้ดัชนีของ Little 
(Little’s Index of Irregularity) พบว่ามค่ีาทีล่ดลง 0.63 มลิลเิมตร
ต่อสัปดาห์เมื่อเทียบกับการจัดฟันปกติ แต่บางการศึกษา 
ก็ให้ผลที่แตกต่างไป เช่น การศึกษาของ Chung และคณะ(46)  
ได้ท�ำการเคลื่อนฟันเพ่ือปิดช่องว่างหลังจากการเรียงฟันแล้ว  
ข้างหนึ่งจะเคลื่อนฟันโดยมีการใช้เครื่องให้ก�ำเนิดแสงนอก 
ช่องปาก ส่วนอีกข้างในผู้ป่วยรายเดียวกันไม่มีการเปิดใช้เครื่อง
ให้ก�ำเนิดแสง ผลพบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างการใช้พลังงาน
แสงร่วมกับการจัดฟัน เมื่อเปรียบเทียบกับการจัดฟันปกติ  
จึงจ�ำเป็นจะต้องมีการศึกษาถึงผลของการใช้พลังงานแสงและ 
วิธีการใช้งานท่ีเหมาะสมต่อไป

5.	การใช้กระแสไฟฟ้า (Electrical current)
ได้มีการศึกษาที่ทดลองให้กระแสไฟฟ้าในแมวระหว่าง

ที่ให้แรงเคลื่อนฟัน โดยกระแสไฟฟ้าที่ให้มีค่าความต่างศักย์  
7 โวลต์ โดยวางต�ำแหน่งขั้วลบบริเวณที่ได้รับแรงกดและขั้วบวก
บริเวณที่ได้รับแรงดึง พบว่าด้านขั้วลบมีการละลายของกระดูก 
ที่สูงขึ้น(47) แต่เครื่องมือที่ใช ้มีขนาดใหญ่จึงยังไม่สะดวกใน 
การใช้ในทางคลนิกิ จงึมกีารทดลองใช้เซลล์พลงังานไฟฟ้าจากสาร
ชีวภาพ เช่น กลูโคส เพื่อให้มีแหล่งพลังงานและเครื่องมือท้ังหมด

อยู่ในช่องปากได้ แต่เซลล์พลังงานไฟฟ้าจากสารชีวภาพยังไม่
สามารถจ่ายไฟได้สม�่ำเสมอยาวนานเพียงพอกับการใช้งาน(48)  
รวมถึงยังไม่มีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการใช้กระแสไฟฟ้า 
มาช่วยส่งเสริมการเคลื่อนฟันเพิ่มเติม

จากการศึกษาต่างๆ พบว่าการส่งเสริมการเคลื่อนฟัน
สามารถท�ำได้หลากหลายวิธี ซึ่งมีทั้งการศึกษาในมนุษย์และ 
สัตว์ทดลอง การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแต่ละวิธียังไม่มี
การศึกษาที่ครอบคลุม อีกทั้งแต่ละการศึกษาที่ใช้วิธีการเดียวกัน
แต่เกณฑ์วิธีในการใช้งานแตกต่างกัน รวมถึงยังมีปัจจัยอื่นๆ ท่ีส่ง
ผลต่ออัตราการเคลื่อนฟัน เช่น ปริมาณแรงที่ใช้ในการเคลื่อนฟัน 
ชนิดและระยะเวลาที่ให้แรง ชนิดเครื่องมือที่ใช้ เป็นต้น จึงยัง 
ไม่สามารถระบุได้ว่าวิธีการใดมีประสิทธิภาพดีท่ีสุด แต่ส่วนใหญ่
จะสามารถช่วยให้ฟันเคลื่อนได้เร็วข้ึนในช่วงร้อยละ 40 ถึง 60  
จึงมีแนวโน้มที่จะมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกัน 

การเลือกวิธีการส่งเสริมการเคลื่อนฟันนอกจากพิจารณา
ด้านประสิทธิภาพแล้ว การพิจารณาข้อดีข้อเสียรวมถึงข้อจ�ำกัด
ในการใช้งานให้เหมาะสมกับผู้ป่วยก็เป็นสิ่งส�ำคัญ โดยการใช้ยา 
มกีารศกึษาในสตัว์ทดลองว่าสามารถช่วยส่งเสรมิการเคลือ่นฟันได้  
แต่ยังมีการศึกษาในมนุษย์ไม่มาก เพราะการใช้ยามีผลข้างเคียง 
หลายอย่าง รวมถึงปริมาณยาท่ีเหมาะสมท่ีสามารถส่งเสริม 
การเคลื่อนฟันแต่ไม่ส่งผลข้างเคียงยังไม่มีการศึกษาที่รองรับ 
เพียงพอ ส่วนการผ่าตัดช่วยมีการใช้ในผู้ป่วยอย่างแพร่หลาย  
และเหมาะสมในผู ้ป ่วยที่มีความจ�ำเป ็นต ้องปลูกกระดูก 
เพราะสามารถท�ำร่วมกันได้และให้ผลค่อนข้างดี แต่ผู ้ป่วย 
บางส่วนจะปฏิเสธเนื่องจากไม่ต้องการผ่าตัดและมีค่าใช้จ่าย 
ค่อนข้างสูง ส่วนการใช้เครื่องมือผู้ป่วยจะยอมรับได้ง่าย แต่ต้องม ี
การใช้เครื่องมือเป็นประจ�ำ ผลการรักษาจึงข้ึนกับความร่วมมือ
ของผูป่้วย และเคร่ืองมอืบางชนดิต้องใช้งานโดยผูเ้ชีย่วชาญ ท�ำให้
ผู้ป่วยต้องมารับการรักษาถี่ขึ้นจึงอาจจะไม่สะดวกในการใช้งาน 

การศึกษาในระยะหลังยังมีการใช้วิธีการส่งเสริมการ
เคล่ือนฟันหลายๆ วิธีร่วมกันในคราวเดียว แต่อย่างไรก็ตาม 
ผลข้างเคียงจากการใช้งานยังคงเป็นสิ่งจ�ำเป็นท่ีจะต้องพิจารณา
ร่วมด้วย เพราะการส่งเสริมการเคลื่อนฟันที่มากเกินไปอาจส่งผล
ให้มีการท�ำลายท้ังกระดูกและรากฟันมากเกินกว่าการซ่อมสร้าง
ของร่างกาย รวมถึงการปรับตัวของเนื้อเยื่ออ่อนและการท�ำงาน
ของระบบบดเคี้ยว ซึ่งอาจส่งผลเสียต่อการรักษาได้ และควรจะ
มีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป
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บทสรุป

การใช้ยา การผ่าตัดช่วย และการใช้เครื่องมือ มีแนวโน้ม
ทีจ่ะสามารถส่งเสรมิการเคลือ่นฟันได้มปีระสทิธภิาพใกล้เคียงกนั 
แต่การใช้ยามีผลข้างเคียงหลายอย่างจึงไม่เป็นท่ีนิยม วิธีการท่ีมี
การศึกษาในผู้ป่วยและมีแนวโน้มได้ผลที่ดี ได้แก่ การผ่าตัดช่วย 
ซึ่งนอกจากจะสามารถส่งเสริมการเคลื่อนฟันได้แล้ว ยังมีข้อดี 
ที่สามารถท�ำร่วมกับการปลูกกระดูกในรายที่จ�ำเป็นได้ด้วย  
แต่ผู ้ป่วยบางส่วนอาจจะปฏิเสธเนื่องจากไม่ต้องการผ่าตัด 
ส่วนการใช้เครื่องมือจะมีจุดเด่นที่ผู ้ป่วยจะยอมรับได้ง่ายที่สุด 
เนื่องจากไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด แต่การใช้งานจะได้ผลข้ึน
กับความร่วมมือของผู้ป่วยจึงควรใช้ในผู้ป่วยที่มีความร่วมมือท่ีดี 
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