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การผ่าตดักระดกูทบึร่วมกับการรกัษาทางทันตกรรมจดัฟัน 

ในผูป่้วยทีม่ลีกัษณะฟันยืน่ในขากรรไกรบนและล่าง
วารณี ลินลาวรรณ*  บัญชา ส�ารวจเบญจกุล**

รายงานผู้ป่วย
Case Report

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ : เพือ่แสดงผลทางทนัตกรรมจดัฟันในผูป่้วยทีม่ลีกัษณะฟันยืน่ในขากรรไกรบนและล่าง ร่วมกบัการผ่าตดักระดกูทบึ

แผนการรักษา : จัดฟันโดยการถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 ทั้ง 4 ซี่ เพื่อแก้ไขฟันที่ยื่นและซ้อนเก แต่เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้มีแนว
กระดูกประสานที่ค่อนข้างบาง หากเลือกการรักษาจัดฟันเพียงอย่างเดียว อาจจะเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ จึงได้ท�าการเสนอแผนการ
รักษาที่เหมาะสม ผู้ป่วยได้ทราบข้อมูล เข้าใจและยอมรับ ในแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกทึบ ซึ่ง
กระบวนการน้ีเป็นการผ่าตัดเล็กไม่ต้องดมยาสลบ จึงมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วยน้อยกว่า และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ต�่ากว่าการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด

ผลการรักษา : สามารถแก้ฟันยื่นและซ้อนเกได้เป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วย ริมฝีปากบนและล่างยุบลงลักษณะใบหน้าด้านข้าง
ดูดียิ่งข้ึน ริมฝีปากปิดสนิทขณะพัก

สรุป : รายงานผู้ป่วยนี้แสดงผลการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกทึบในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะฟันย่ืนในขากรรไกรบนและล่าง 
เนื่องจากผู้ป่วยมีแนวกระดูกประสานที่บาง ซึ่งเป็นข้อจ�ากัดทางกายวิภาคส่งผลต่อการเคลื่อนฟัน ดังนั้น การรักษาวิธีนี้ จึงเป็นทาง
เลือกให้ผู้ป่วยอีกทาง เพ่ือแก้ไขลักษณะฟันยื่นและความอูมนูนของริมฝีปาก

 * ทบ.วทม. วุฒิบัตรสาขาทันตกรรมจัดฟัน โรงพยาบาลสมุทรสาคร จังหวัดสมุทรสาคร
 ** ผู้ช่วยศาสตราจารย์: ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
 * DDS. MSc. Thai board in Orthodontics: Samutsakorn Hospital.
 ** DDS. MSc. Ph.D. Thai board in Orthodontics Assistant professor: Department of Preventive Dentistry,  
  Faculty of Dentistry Prince of Songkla University.
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รายงานผู้ป่วย (Case Report) 

ผู้ป่วยเพศชายไทย อายุ 22 ปี น�้าหนัก 68 กิโลกรัม  
ส่วนสูง 175 เซนติเมตร มาพบทันตแพทย์จัดฟันด้วยสาเหตุที่มี
ความรูส้กึว่าฟันหน้ายืน่ รมิฝีปากอมูนนู สขุภาพโดยทัว่ไปแข็งแรง 
และไม่มีโรคประจ�าตัว ปฏิเสธประวัติการได ้รับอุบัติ เหตุ  
เคยรบัการรกัษาทางด้านทนัตกรรมโดยการอดุฟัน ขดูหนิปนูและ 
ถอนฟัน มีทัศนคติที่ดีในการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง 
นอกจากนี้ไม่มีปัญหาในเรื่องของการออกเสียง

จากการตรวจภายนอกช่องปากพบว่า  ผูป่้วยมลีกัษณะใบหน้า 
เป็นแบบปกติที่มีความสมมาตร (symmetrical mesocephalic 
face) โดยมีลักษณะใบหน้าด้านข้างเป็นแบบนูน (convex 
profile) รมิฝีปากปิดไม่สนทิเมือ่อยูใ่นสภาวะพัก (incompetent 
lips at rest position) ให้ประวัติว่ามารดามีลักษณะฟันยื่น

Case report: Corticotomy-facilitated anterior teeth 
retraction in bimaxillary protrusion patients

Abstract

Objective: To describe a corticotomy-facilitated en-masse retraction of anterior teeth in anatomical 
limited bimaxillary protrusion patient.

Treatment plan: Four first premolars extraction to reduce anterior teeth and lip protrusion. After leveled 
and aligned until completed on 0.016” X 0.022” stainless steel wire, the patient was treated with corticotomy 
and bone graft. Two weeks later, retracted canines and anterior teeth with T-loop until the space were closed. 

Result: The anterior retraction beyond anatomical limit, upper and lower anterior teeth normal inclination 
and position. The facial profile was improved. Lips became competent at rest position. 

Conclusion: This case report showed the outcome of corticotomy-facillitated orthodontic treatment in 
a patient who refused orthognathic surgery. A careful plan and the other choice that awareness of possible 
side effects in every step of treatment is essential to obtain maximum intercuspation for function, stability and 
esthetic under the limitation of skeletal structure.

Waranee Linlawan*  Bancha Samruajbenjakun** 

จากการตรวจภายในช่องปาก พบว่า ลกัษณะของเนือ้เยือ่ 
ในช่องปาก การเกาะของเน้ือยึดและขนาดของล้ินปกติ  
มีอาการอักเสบของเหงือกเล็กน้อย การข้ึนของฟันมีพัฒนาการ
อยู่ในชุดฟันแท้ ฟันหน้าบนและล่างยื่น (upper and lower 
incisal proclination and protrusion) ฟันล่างซ้อนเก (lower 
anterior teeth moderate crowding) การสบฟันเป็นการ 
สบฟันท่ีผิดปกติประเภทท่ี 2 ไม่พบว่ามีการเบี่ยงเบนของ 
ขากรรไกรในขณะสบฟัน (no functional shift) และไม่เคยม ี
อุปนิสัยที่ผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันยื่น เช่น การกัด 
ริมฝีปาก การดูดนิ้ว เป็นต้น นอกจากนี้ผู้ป่วยไม่เคยมีอาการหรือ
อาการแสดงของความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร รวมท้ังภาวะ 
การกลืนและการหายใจมีลักษณะปกติ (รูปที่ 1)
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การวิเคราะห์แบบจ�าลองฟัน (Model analysis)

Frontal view
- Overbite = 2.0 mm.
- Upper dental midline was on facial midline.
- Lower dental midline deviated to the left 0.5 mm.

Occlusal view
Maxillary arch - Square shaped arch form
   - Right posterior teeth mild crowding 
   - Canines and molars were sagitally symmetry
Mandibular arch - Square shaped arch form
   - Anterior teeth moderate crowding 
   - Canines were sagitally symmetry
   - Right molar was anterior to left molar 1 mm. 
Lateral view
Angle’s classification    Right:  Class II molar relationship (1 mm.)
      Class II canine relationship (2 mm.)
      Left:  Class II molar relationship (2 mm.)
      Class II canine relationship (2 mm.) 
- Overjet = 4.0 mm
- Curve of Spee = 3.0 mm.

Arch perimeter
- Upper  :  intercanine width = 37.0 mm.
    intermolar width (central groove) = 50.0 mm.
- Lower  :  intercanine width = 30 mm.
    intermolar width (distobuccal cusp) = 50.5 mm.

รูปที่ 1 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปากก่อนการรักษา
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Tooth measurement

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

9.5 11 7.5 8 9 7.5 9 9 7.5 9 8 7.5 10 10

11 11.5 8 8 7 6.5 6 6 6.5 7.5 8 8.5 11.5 11

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

Space analysis

Type
Space lack / excess

Upper Lower

Front 0 -2

Left 0 -1

Right -0.5 0

Sum -0.5 -3

Bolton’s analysis

  Anterior ratio  (normal: 77.2+1.65 %)  = 77.45 %
  Conclusion: ฟันหน้าทั้งหมด มีขนาดเป็นสัดส่วนปกติ
  Overall ratio (normal; 91.3+ 1.91 %)  = 92.23 %
  Conclusion: ฟันทั้งหมด มีขนาดเป็นสัดส่วนปกติ 

การวิเคราะห์ภาพถ่ายรังสี (Radiographic analysis)

1. ภาพรังสีพานอรามิก (Panoramic radiograph)
-  Permanent dentition stage 
-  38, 48 impacted teeth
-  Nasal septum is normal.
-  Maxillary sinus presented pneumatization
-  Normal bone density and trabeculation
-  Normal morphology and symmetry of mandibular condyles 
-  No visible pathology   

รูปที่ 2 ภาพรังสีพานอรามิกก่อนการรักษา
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2. ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและการวิเคราะห์ (Lateral cephalogram and analysis, ตารางที่ 1)
ตารางที่ 1 การวิเคราะห์แปลผลภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง

Area Measurement
Norm

Mean±SD
Pretreatment

16 ก.พ. 53
Interpretation

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
A-Nperp (mm)

84 + 4
5+4

86
4

Orthognathic maxilla
Orthognathic maxilla

Mandible to
Cranial base

SNB (degree) 

Pg- Nperp (mm)
81 + 4
0+6

80
-4.5

Orthognathic mandible
Orthognathic mandible

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 

Wits (mm) 
3 + 2
-3 + 2

6
-1.5

Skeletal Class II
Skeletal Class I

Skeletal 
configuration

FMA (degree) 

SN-GoMe (degree)
NS-Gn (degree)
Occl-SN (degree)

23+5
29 + 6
68 + 3
16 + 5

22
30

67.5
19.5

Normodivergent 
pattern

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree) 

1 to NA (mm) 

UIPP (degree) 

22 + 6
5 + 2

119 + 5

31.5
9.5
123

Proclined UI
Protruded UI
Normally inclined UI

Mandibular 
dentition

1– to NA (degree) 

1– to NA (mm) 

LIMP (degree) 

30 + 6
7 + 2
99 + 5

39.5
14
110

Proclined LI
Protruded LI
Proclined LI

Maxillo-
Mandibular

1 to 1–  (degree) 125 + 8 105 Acute interincisal angle

So
ft 

tis
su

e Soft tissue U lip–E plane (mm)
L lip–E plane (mm)
NLA (degree) 

H-angle (degree)  

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

6
11
96
23

Protruded upper lip
Protruded lower lip
Normal NLA
Protruded upper lip

รูปที่ 3 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและลายเส้นก่อนการรักษา
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วัตถุประสงค์ของการรักษา (Objective of treatment)

1. ฟัน

Problem lists Treatment objectives Achieved by

Maxilla
- Proclined and protruded upper incisors
- Mild crowing

- To obtain normal upper incisal    
  position 
- To obtain normal alignment

- Extraction of 14, 24 and retraction  
  of upper incisors
- Leveling and aligning

Mandible
- Proclined and protruded lower incisors
- Moderate crowing

- To obtain normal lower incisal  
  inclination and position
- To obtain normal alignment

- Extraction of 34, 44 and retraction  
  of lower incisors
- Leveling and aligning

Intermaxillary 
Anteroposterior 
- Class II canines and molars relationship

- Overjet 4 mm.

Transverse
- lower dental midline shifts to the left  
  0.5 mm.

Vertical
- Curve of spee 3 mm.

- To obtain Class I canines and molars 
  relationship

- To obtain normal overjet

- To obtain center midline

- To obtain flat curve of spee

- Use extraction space for   
  distalized canines and mesialized    
  molars 
- Retraction of upper and lower  
  incisors 

- Shifting lower dental midline to the   
  right 0.5 mm.

- Intrusion of lower incisors

3. Facial ใบหน้า
  - Symmetrical mesocephalic face
  - Convex facial profile
  - Upper and lower lips protrusion
  - Normal NLA 
  - Chin retrusion

4. Intraoral soft tissue เนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก
   - Mild gingivitis with normal mucosa
  - Normal frenum attachment and normal tongue  

  size

5. Functional problems and abnormal habits 
                  ปัญหาการท�าหน้าทีข่องอวยัวะทีเ่กีย่วข้องกบัการบดเคีย้ว 
   และนิสัยที่ผิดปกติ
  - Within normal limit, no functional shift
  - No hyperactivity of mentalis muscle 

6. Other อื่นๆ

 การวินิจฉัย (Diagnosis)

1. Skeletal โครงสร้างกระดูก
  - Class I 
  - Bimaxillary orthognathism 
  - Normal bite configuration 

2. Dental ฟัน
  - Upper and lower incisal proclination and  

  protrusion 
  - Right / Left: class II canine and class II molar  

  relationships
  - Mild upper and moderate lower arch crowding 
  - Overbite 2.0 mm, Overjet 4.0 mm, Curve of  

  Spee 3.0 mm.
  - Lower dental midline deviated to the left  

  0.5 mm. 
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Problem lists Treatment objectives Achieved by

- Convex facial profile - To improve soft tissue facial profile - Retraction of upper incisors

- Protruded upper and lower lips - To obtain normal position of   
  upper and lower lips

- Retraction of upper and lower incisors

3. โครงสร้างกระดูก

Problem lists Treatment objectives Achieved by

Skeletal Class I with Bimaxillary 
orthognathism

- To maintain class I skeletal     
  relationship

---

 
แผนการรักษา (Treatment planning) 

แผนการรักษาที่ 1  Extraction treatment (1st premolars and maximum anchorage) 
แผนการรักษาที่ 2  Orthognathic surgery combined with orthodontic treatment: upper and lower anterior  

    segmental osteotomy
แผนการรักษาที่ 3  Extraction treatment (1st premolars and maximum anchorage) with corticotomy  

    (14-24 and 34-44)
Treatment of choice:  Extraction treatment (1st premolars and maximum anchorage) with corticotomy  

    (14-24 and 34-44)

2. ใบหน้า

เนื่องจากผู้ป่วยมีลักษณะของฟันหน้าทั้งบนและล่างท่ีมี
การยื่นและมีความเอียงมาก การเลือกถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ี 1 
จะช่วยแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพ
มากกว่าการถอนฟันกรามน้อยซ่ีที่ 2 เพราะต�าแหน่งท่ีถอนอยู่
ใกล้กับบริเวณที่ต้องการใช้พื้นที่ในการแก้ไขการซ้อนเกและ 
ลดการยื่นของฟัน เนื่องจากผู้ป่วยรายนี้ฟันหน้ามีการยื่นและ
เอียงมาก ดังนั้นช่องว่างที่ได้จากการถอนฟันทั้งหมดจะถูกใช้
ในการแก้ไขลักษณะฟันหน้าดังกล่าว แผนการรักษาต้องการ 
ให้เป็นหลักยึดระดับสูง (maximum anchorage) แต่เนื่องจาก
ผู้ป่วยรายนี้มีแนวกระดูกประสาน (symphysis) ที่ค่อนข้างบาง 
กล่าวคอื ระยะระหว่างปลายรากฟันไปถงึด้านใน (inner surface) 
ของกระดูกทึบ (compact bone) น้อยกว่าระยะที่ต้องการ 
ดึงฟัน ดังนั้นหากเลือกการรักษาโดยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว 
อาจจะท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เหงือกร่น1 รากฟัน
ละลาย1-4 กระดูกเบ้าฟันละลาย1-4 ได้ ดังนั้นเพื่อลดความเสี่ยง 
ที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว แผนการรักษาที่เหมาะสม
ส�าหรบัผูป่้วยคอื การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันร่วมกบัการผ่าตดั
กระดูกขากรรไกร (upper and lower anterior segmental 

osteotomy) ได้เสนอแผนการรักษาแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยพิจารณา
แล้วปฏเิสธแผนการรกัษาท่ีมีการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรร่วมด้วย 
จึงได้ท�าการเสนอแผนการรักษาท่ี 3 แก่ผู้ป่วย คือ การผ่าตัด
กระดูกทึบร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ร่วมกับ
การถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 ทั้ง 4 ซี่ ซึ่งวิธีนี้จะมีการใส่การ 
ปลกูถ่ายกระดกู (bone graft) บรเิวณฟันหน้าบนและล่าง ทัง้ทาง 
ด้านริมฝีปาก (labial) และด้านลิ้น (lingual) เพื่อเพิ่มปริมาณ
ของกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) และจากการศึกษาพบว่า 
หลงัจากการรกัษาด้วยวธิกีารนีส้ามารถซ่อม (repair) ในส่วนของ 
ช่องโหว่ของกระดูกเบ้าฟันส่วนทึบ (alveolar cortical bone 
fenestrations) และรอยเปิดแยก (dehiscences) ได้ ซึ่งช่วย 
ให ้สามารถเคลื่อนฟันได ้ เกินกว่าข ้อจ�ากัดทางกายวิภาค 
(anatomical limit) ซึ่งในกรณีนี้คือ แนวกระดูกประสานที่บาง
ได้อย่างปลอดภยั นอกจากนีก้ระบวนการผ่าตดัเป็นการผ่าตดัเล็ก 
ไม่ต้องดมยาสลบ จงึมคีวามเสีย่งต่อผูป่้วยน้อยกว่าและมค่ีาใช้จ่าย 
ในการรักษาที่ต�่ากว่าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการ
ผ่าตัด ซึ่งผู้ป่วยได้ตัดสินใจเลือกแผนการรักษานี้
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Treatment plan for space discrepancy

R L

Crowding (Lower) -1.5 -1.5

Curve of Spee -1.5 -1.5

Midline -0.5 +0.5

Profile -3.5 -3.5

Space necessary -7 -6

Space available 8 8 R L

Movement of lower molars 1 2 Anchorage Max. Mod.

Molar relationship 1 2

Movement of upper molars 0 0 Anchorage Max. Max.

Introductory treatment : Oral hygiene instruction and scaling full mouth
Extraction : 14, 24, 34, 44 
Anchorage situation 
  Upper arch: Maximum 
  Lower arch: Maximum

Mechanotherapy 

7
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1. Direct bond: 17, 16, 15, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 25,  
   26, 27

    37, 36, 35, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45,  
   46, 47 

2. Leveling phase 
  U/L  : 0.014”, 0.016”, 0.016”x0.022” NiTi and  

   0.016”x0.022” SS wire
   :  Align and level all teeth 
   :  Harmonize upper and lower dental arch
   : Refer to oral surgery clinic for decortication  

   with bone graft at the area 14-24 and 34-44  
   and extraction of 14, 24, 34 and 44

3. Contraction phase 
 U/L  : 0.016”x0.022” SS wire contraction arch 

  : En-masse retraction with loop mechanic  
  : Reinforce anchorage with tip back, toe-in  
   bend and co-ligate posterior segments 
  : Correct canine relationships into Class I 
  :  Correct lower midline

   :  Align teeth in normal position and harmonize  
   arch form

4. Adjustment phase 
 U/L  : 0.016”x0.022” SS wire with torque and  

   artistic bend
   : Align teeth in normal position, harmonize  

   arch form, and establish good intercuspation
Prognosis : Good
Estimated treatment time : 24 months 
Retention
 Upper arch : Wraparound retainer 
 Lower arch : Wraparound retainer
  Full time wearing   =  12 months
  Night time wearing =  36 months

Step of treatment

ขั้นตอนการรักษา ระยะเวลา (เดือน)

Leveling phase 6 เดือน

Contraction phase 9 เดือน

Finishing phase 24 เดือน

Debond -

Retention phase: Follow up 1, 3, 6 เดือน

รูปที่ 4 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปาก
ระหว่างการรักษา

ผลการรักษาระหว่างการรักษา (Treatment Progress)

 การประเมินทางคลินิกระหว่างการรักษา (รูปที่ 4)

 - Improved overjet
 - Increased overbite
 - Excessive curve of spee
 - Right and left canines and molars relationship 

2 mm.
 - Lower dental midline shifts was corrected

การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีระหว่างการรักษา  
(รูปที่ 5 และ รูปที่ 6)

 - Normal morphology and symmetry of 
mandibular condyles

 - No root resorption 
 - No visible pathology
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รูปที่ 5 ภาพรังสีพานอรามิกระหว่างการรักษา

รูปที่ 6 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างและลายเส้นระหว่าง
การรักษา

รูปที่ 7 ภาพถ่ายผู้ป่วยภายนอกและภายในช่องปากหลังการรักษา

ผลการรักษา

รูปที่ 8 ภาพรังสีพานอรามิกหลังการรักษา

12  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  7   N o 1   2 0 1 7 Waranee L in lawan and Bancha Samruajben jakun 



 การประเมินทางคลินิกภายหลังการรักษา

Interarch relationship and arch perimeter 

Pre-treatment Final

Overjet 4.0 mm. 2.5 mm.

Overbite 2.0 mm. 2.5 mm.

Canine 
relationships

Right Cl. II Cl. I

Left Cl. II Cl. I

Molar 
relationships

Right Cl. I Cl. I

Left Cl. II Cl. I

Upper

Midline Center Center

Arch form Square V-shaped

Intercanine width 37.0 mm. 34.0 mm.

Intermolar width 50.0 mm. 46.0 mm.

Lower

Midline
Shifted to the left  

0.5 mm.
Center

Arch form square V-shaped

Intercanine width 30.0 mm. 28.0 mm.

Intermolar width 50.5 mm. 45.0 mm.

การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีพานอรามิกภายหลังการรักษา (รูปที่ 8)

Radiographic findings Before treatment After treatment

Root resorption None None

Root parallel Parallel Parallel

Morphology and symmetry of mandibular 
condyles

Normal Normal

Height of marginal bone and density Normal Normal
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รูปที่ 9 ภาพกะโหลกศีรษะด้านข้างและลายเส้นหลังการรักษา 
(เส้นสีแดง)

การวิเคราะห์และการประเมินภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างภายหลังการรักษา

Area Measurement
Norm 

Mean±SD
Pre-tx After tx. Difference

Sk
el

et
al

Maxilla to
Cranial base

SNA (degree)
A-Nperp (mm.)

84 + 4
5+4

86
4

86.5
5

0.5
1

Mandible to
Cranial base

SNB (degree) 

Pg- Nperp (mm.)
81 + 4
0+6

80
-4.5

79
-5

-1
-0.5

Maxillo-
Mandibular

ANB (degree) 

Wits (mm.) 
3 + 2
-3 + 2

6
-1.5

7.5
6

1.5
7.5

Skeletal 
configuration

FMA (degree)
SN-GoMe (degree)
NS-Gn (degree)
Occl-SN (degree)

23+5
29 + 6
68 + 3
16 + 5

22
30

67.5
19.5

25.5
34
70
21

3.5
4

2.5
1.5

De
nt

al

Maxillary
dentition

1 to NA (degree) 

1 to NA (mm.) 

UIPP (degree) 

22 + 6
5 + 2

119 + 5

31.5
9.5
123

12
1

102

-19.5
-8.5
-21

Mandibular 
dentition

1– to NB (degree) 

1– to NB (mm.) 

LIMP (degree) 

30 + 6
7 + 2
99 + 5

39.5
14
110

32.5
8

101

-7
-6
-9

Maxillo-
Mandibular

1 to 1– (degree) 
125 + 8 105 131 26

So
ft

 t
iss

ue Soft tissue U lip–E plane (mm.)
L lip–E plane (mm.)
NLA (degree) 

H-angle (degree)  

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

6
11
96
23

2
5
98
20

-4
-6
2
-3

 

รูปที่ 10 ภาพลายเส้นกะโหลกศีรษะด้านข้างซ้อนทับก่อนและ
หลังการรักษา
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ความส�าเร็จของการรักษา (Evaluation of treatment 

objectives)

Basal
- ANB angle was increased from 60 to 7.50. 
- SNA angle was increased from 860 to 86.50.
- SNB angle was decreased from 800 to 790.
- The vertical configuration was still in normal 

configuration range but slightly increased.
Dento-basal
- Maxillary incisors were retroclined and positioned 

backward. (U1-NA was decreased 19.50, 8.5 mm, and 
U1-PP was decreased 210.)

- Mandibular incisors were retroclined and positioned 
backward. (L1-NB was decreased 70, 6 mm, and L1-
MP was decreased 90.)

Dento-alveolar
 Intramaxilla
 Maxilla - Dental crowding was corrected.
  - Intercanine width was decreased  

  3 mm.
  - Intermolar width was decreased 4 mm.
  - Acceptable root parallelism 
  - Normal periodontium
 Mandible - Dental crowding was corrected.
  - Intercanine width was decreased  

  2 mm.
  - Intermolar width was decreased  

  5.5 mm.
  - Flat curve of Spee was achieved.
  - Acceptable root parallelism
  - Normal periodontium
 Intermaxilla - Proper overjet and overbite were  

  achieved.
 - Right/ Left class I canine and molar  

   relationships were obtained. 
 - Lower dental midline shifted was  

   corrected.
 - Interincisal angle was corrected.
 - Upper and lower teeth were aligned  

   in a good intercuspation.
 - No interference was found.

Soft tissue - Convex facial profile was improved. 

    -  More retruded upper and lower lips  
    position but still more than the  
    normal range.

    - Nasolabial angle was increased.
    - Chin position was slightly moved  

    forward.
Lateral cephalometric superimposition
Cranial base superimposition
  In order to evaluate the changes of maxillary 
and mandibular bony base, the cranial base was 
superimposed on SN plane registered at S point.
  - N point was stable.
  - Maxilla was stable.
  - Mandible moved slightly downward.
Maxillary superimposition

In order to evaluate the maxillary dental 
changes, the maxilla was superimposed on the best 
fit of internal palatal structure and lingual contour of 
oral part of palate.
  - Point A was slightly moved forward.
  - Maxillary first molars was extruded 1.5 mm.
  - Maxillary incisors tipped palatally 8.5 mm. and  

  extruded 2.0 mm.
Mandibular superimposition
  In order to evaluate the mandibular dental 
changes, the mandible was superimposed on best  
fit of the inner contour of the cortical plates at  
inferior border of symphysis, trabecular structure in  
the lower part of symphysis and the contour of 
mandibular canal.
  - No remaining growth of mandibular condyles.
  - Mandibular first molars moved forward  

  2.0 mm. in more upright position and extruded  
  1.0 mm.

  - Mandibular incisors were tipped lingually  
  6.0 mm. and intruded 2.0 mm.

Soft tissue profile
  Convex facial profile was improved. More 
retruded upper and lower lips but still slightly 
more than the normal limits. Nasolabial angle was 
increased. Soft tissue of chin was slightly moved 
forward.
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การวิจารณ์ผลและสรุป

เนื่องจากผู้ป่วยมีลักษณะของฟันหน้าทั้งบนและล่าง
ยื่นและมีความเอียงมาก การเลือกถอนฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง 
จะช่วยแก้ปัญหาดังกล่าวได้อย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ
มากกว่าการถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 เพราะต�าแหน่งที่ถอนอยู่
ใกล้กับบริเวณที่ต้องการใช้พ้ืนที่ในการแก้ไขการยื่นของฟัน และ 
เนื่องจากผู ้ป่วยรายนี้ฟันหน้ามีการยื่นและเอียงมาก ดังนั้น 
ช่องว่างทีไ่ด้จากการถอนฟันทัง้หมดจะถกูใช้ในการแก้ไขลกัษณะ
ฟันหน้าดังกล่าว แผนการรักษาจึงต้องอาศัยการเตรียมหลักยึด 
ระดบัสงู แต่เนือ่งจากผูป่้วยรายนีมี้แนวกระดกูประสาน ทีค่่อนข้าง 
บาง กล่าวคือ ระยะระหว่างปลายรากฟันไปถึงขอบด้านในของ
กระดูกทึบน้อยกว่าระยะที่ต้องการเคลื่อนฟันเข้าไป 

Proffit และ Sarver5 น�าเสนอโมเดลเกี่ยวกับข้อจ�ากัด
ในการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน เรียกว่า “envelope 
of discrepancy” ซึ่งแสดงถึงข้อจ�ากัดในการเคลื่อนฟัน โดย
เส้นในสุด เป็นกรณีที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพียง 
อย่างเดียว เส้นตรงกลางเป็นการรักษาร่วมกันระหว่างการ
ศัลยกรรมกระดูก (orthopedic) และการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันในผู ้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต เส้นนอกสุดเป็นกรณี
ที่ท�าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด (รูปที่ 11) 
หากมคีวามแตกต่างของโครงสร้างกระดกู (skeletal discrepancy)  

รูปที่ 11  Envelop of discrepancy

มากเกินกว่าท่ีจะท�าการชดเชยด้วยการเคล่ือนฟัน (dental 
compensation) ก็คือ อยู่นอก “envelope of discrepancy” 
จ�าเป็นต้องได้รบัการผ่าตดัร่วมกบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
เพื่อปรับปรุงและแก้ไขความสัมพันธ์ของโครงสร้างกระดูก 
ขากรรไกร และลักษณะของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ที่
ผิดปกติ แต่อย่างไรก็ตามตัวเลขท่ีปรากฏใน “envelope of 
discrepancy” ไม่ได้บ่งบอกถึงลักษณะของกระดูกในผู้ป่วย 
ที่มักมีความแตกต่างกันในแต่ละคน

Handelman1 อธิบายว่า ลักษณะของกระดูกทึบของ
กระดูกเบ้าฟันท่ีระดับปลายรากฟัน เป็นข้อจ�ากัดทางกายภาพ
ในการดึงฟันหน้า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Horiuchi 
และคณะ4 ที่พบว่ากระดูกทึบทางด้านเพดานและความกว้าง
ของกระดูกเบ้าฟันเป็นปัจจัยที่ท�าให้การดึงฟันหน้าท�าได้จ�ากัด 
อย่างไรก็ตามในระหว่างที่มีการดึงฟันนั้นกระดูกเบ้าฟันก็มี 
การเปลี่ยนแปลง (remodeling) 

จากการศึกษาผู ้ป ่วยที่มีลักษณะการสบฟันผิดปกติ
ประเภทที่ 2 (Class II malocclusion) และมีลักษณะ 
ฟันย่ืนของ Edward6 พบว่ากระดูกบริเวณกึ่งกลางรากฟันและ
กระดกูทบึนัน้มกีารเปลีย่นแปลงในขณะทีม่กีารเคลือ่นฟัน ดงันัน้ 
Edward จึงกล่าวว่า ข้อจ�ากัดทางกายวิภาคส�าหรับการดึง 
ฟันหน้าบนนั้น คือ บริเวณที่สูงขึ้นไปจากส่วนโค้งทางเพดาน 
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ด้านหน้า (anteropalatal curvature) ซึ่ง Handelman1 พบว่า 
กระดกูบรเิวณฟันหน้าล่างนัน้  ส่วนใหญ่แล้วจะบางกว่าฟันหน้าบน 
ดังน้ัน ความกว้างในแนวหน้า-หลัง (saggital) ของแนวกระดูก
ประสานบริเวณฟันหน้าล่างจึงเป็นสิ่งที่ก�าหนดปริมาณการ
เคลื่อนฟัน หากมีการเคลื่อนฟันออกนอกกระดูกเบ้าฟันน้ีก็จะ
ท�าให้เกิดผลข้างเคียง (iatrogenic side effect) ต่างๆ ตามมาได้

ดังนั้นหากเลือกการรักษาโดยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว
ในผู้ป่วยรายนี้จะมีการเคลื่อนที่ของฟันมากกว่าความหนาของ
กระดูกซึ่งอาจจะท�าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ เหงือกร่น1 

ปลายรากฟันละลาย1-4 กระดูกเบ้าฟันละลาย1-4 ได้ ดังน้ัน 
เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว แผนการ
รักษาที่เหมาะสมส�าหรับผู้ป่วย คือ การรักษาทางทันตกรรม 
จัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกร แต่เมื่อได้เสนอแผน 
การรักษาแก่ผู้ป่วย ผู้ป่วยพิจารณาแล้วปฏิเสธแผนการรักษาที่มี
การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรร่วมด้วย จึงได้ท�าการเสนอแผนการ
รักษาที่สามแก่ผู้ป่วย คือ การผ่าตัดกระดูกทึบ (corticotomy)  
ร่วมกับการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน  ร่วมกบัการถอนฟันกรามน้อย 
ซี่ที่หน่ึง ทั้ง 4 ซี่ ซึ่งวิธีนี้จะมีการปลูกถ่ายกระดูกบริเวณฟันหน้า
บนและล่าง ทั้งทางด้านใกล้แก้มและทางด้านใกล้ลิ้น เพื่อเพิ่ม
ปริมาณของกระดูกเบ้าฟัน จากการศึกษาของ Germec7 และ
คณะ น�าเสนอกรณีศึกษา ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 22 ปี ที่มีลักษณะ
ฟันยื่นและมีลักษณะใบหน้าด้านข้างนูน ได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตดักระดกูทบึทีฟั่นหน้าล่าง พบว่าหลงัจากการรกัษามีลักษณะ
ใบหน้าด้านข้างที่ดีขึ้น ไม่พบเหงือกร่นและรากฟันละลาย 

Lino8 และคณะ น�าเสนอกรณีศึกษา ผู ้ป่วยเพศหญิง  
ชาวญ่ีปุ่น อายุ 24 ปี มีลักษณะความผิดปกติในการสบฟันแบบ 
ที่ 1 ร่วมกับฟันยื่น ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดกระดูกทึบ 
ร่วมกับเหล็กยึดไททาเนียมขนาดเล็ก (titanium miniplates) 
พบว่าภายหลังจากการรักษา ความสูงของสันกระดูก (crest 
bone) ไม่มีการลดลงและไม่พบการสูญสลายของปลายรากฟัน 
(apical root resorption) นอกจากนี้จากการศึกษายังพบว่า 
ภายหลังจากการรักษาด้วยวิธีการนี้ สามารถซ่อมในส่วนของ
กระดูกทึบเบ้าฟันที่เป็นช่องโหว่ (alveolar cortical bone 
fenestrations) และรอยเปิดแยกได้ นอกจากนี้กระบวนการ
ผ่าตดัเป็นการผ่าตดัเลก็ไม่ต้องดมยาสลบ จงึมคีวามเสีย่งต่อผู้ป่วย 
น้อยกว่าและมีค่าใช้จ่ายในการรักษาที่ต�่ากว่าการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด ซึ่งผู้ป่วยได้ตัดสินใจเลือก
แผนการรักษาน้ี

จากแผนการรักษาได้เลือกถอนฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง 
ทั้ง 4 ซี่ เพื่อแก้ไขลักษณะฟันซ้อนเกและลดความย่ืนของฟัน5  
โดยพิจารณาจากรูปใบหน้าด้านข้าง (facial profile)9, 10 

เสถียรภาพของการสบฟันภายหลังการขยายส่วนโค้งแนวฟัน10 
ดังนั้นสิ่งที่จะท�าให้การรักษาประสบความส�าเร็จคือการเตรียม
หลักยึดที่ดี โดยพยายามให้ฟันหลังเคลื่อนที่มาทางด้านหน้า
น้อยที่สุด

Wilcko11, 12 ได้กล่าวว่าการรักษาโดยการท�าการผ่าตัด
กระดูกทึบท�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเย่ือ (tissue 
engineering principle) 3 ประการ คือ 
 1. การกรอกระดูกทึบกระตุ้นให้เกิดกระบวนการซ่อมแซม
ของเนื้อเยื่อบริเวณที่ท�าการผ่าตัด (local tissue repair) และ
ท�าให้เกิดเซลล์ต้นก�าเนิดกระดูก (osteoprogenitor cells) และ 
สารเหนี่ยวน�าการสร้างกระดูก (osteoinductive agents)
 2. เกิดภาวะกระดูกพรุนชั่วคราว (transient osteopenia) 
โดยมีความหนาแน่นของกระดูก (bone density) ลดลงแต่
ปริมาณของกระดูก (bone volume) ไม่มีการเปลี่ยนแปลง
 3. มีการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อบริเวณที่ท�าการผ่าตัดและ
บริเวณใกล้เคียง ท�าให้เกิดการเคล่ือนท่ีของฟันอย่างรวดเร็ว 
(rapid tooth movement)

ดังน้ันจึงเป็นผลดีต่อการเตรียมหลักยึดในผู้ป่วยรายนี้ 
ซึ่งใช้วิธีการเคลื่อนฟันแบบการดึงฟันหน้าเป็นยูนิต (En-masse 
retraction) ด้วยลูปแมคคานิค (loop mechanic) มีการเตรียม 
หลักยึด โดยการมัดฟันด้วยลวด (co-ligate)13 ฟันกรามน้อยซี่
ที่สองและฟันกรามซี่ที่หนึ่งและสองเข้าด้วยกัน ร่วมกับใช้การ 
ดัดลวดโทอินทิปแบกเบนด์ (toe in-tip back bend)14

ภายหลังการรักษาระยะที่หนึ่งซึ่งก็คือ ช่องว่างจากการ
ถอนฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งทั้ง 4 ซี่ปิดหมดแล้ว พบผลข้างเคียง
จากการรักษาที่ส�าคัญ ได้แก่
-  ความสัมพันธ์ระหว่างฟันเข้ียวและฟันกรามประเภทที่ 2 

(Class II canine and molar relationships) ทางด้านซ้าย
และขวาเกิดจากการสูญเสียหลักยึดของฟันกรามบน ซึ่งน่าจะ 
มีสาเหตุมาจากการให้แรงในการดึงฟันหน้าในปริมาณที่ 
มากเกินไป

- การสบลึกด้านหน้า (Anterior deep bite) ซึ่งมีสาเหตุ
มาจากการดึง (extrusion) และ การเอียงไปด้านหลัง 
(retroclination) ของฟันหน้าบนและล่าง แม้ว่าในลวดโค้ง 
ดึงฟัน (contraction arch) จะมีการดัดลวดสเตป (Step)  
และ กาเบิลเบนด์ (Gable bend) เพื่อเพิ่มโมเมนต์ของ 
แรงคู่ควบ (moment of couple) ต้านต่อโมเมนต์ของแรง 
(moment of force) ท่ีเกิดจากแรงในการดึงฟันแล้วก็ตาม  
แต่ลักษณะทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีก็แสดงให้เห็นว่า 
โมเมนต์ของแรงคู่ควบน้ันมีปริมาณไม่เพียงพอที่จะต้าน 
ต่อโมเมนต์ของแรงดึงทับ ส่ิงท่ีเกิดข้ึนสามารถอธิบายแบ่งได้ 
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เป็นสองสาเหตรุ่วมกนั  คอื  หนึง่ปรมิาณแรงทีใ่ช้ในการดงึฟันหน้า 
มาก และสอง คือ เม่ือกระดูกเบ้าฟันของกลุ่มฟันหน้าเกิด
ภาวะกระดูกพรุนช่ัวคราว ท�าให้ศูนย์กลางความต้านทาน 
(center of resistance) ของกลุ่มฟันหน้าเคลื่อนต�่าลงไปทาง 
ปลายรากฟัน ส่งผลให้แขนโมเมนต์ (moment arm) ของ 
โมเมนต์ของแรงยาวขึ้น ทั้งสองสาเหตุนี้ล้วนแล้วแต่ส่งผลให้ 
โมเมนต์ของแรงมปีริมาณมากเกนิกว่าที ่โมเมนต์ของแรงคูค่วบ
ที่ใส่เข้าไปที่ลวดโค้งดึงฟันจะหักล้างได้หมด

หลังจากพิจารณาผลที่เกิดขึ้นในการรักษาระยะท่ีหน่ึง
ท�าการแก้ไขผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น โดยแก้ไขการสบลึกก่อน
ด้วยการใช้ลวดโค้งสปีแบบเน้น (Accentuated curve of 
Spee) และ โค้งสปีกลับทาง (Reverse curve of Spee)  
ในขากรรไกรบนและล่างตามล�าดับ ภายหลังจากแก้ไขปัญหา 
ในแนวดิ่ง (vertical) ได้แล้ว จึงเริ่มแก้ไขความสัมพันธ์ของ 
ฟันกรามประเภทที่ 2 (Class II molar relationship)  
โดยท�าการขยับฟันกรามไปทางด้านหลัง (molar distalization) 
ด้วยขดลวดไนไทสปริงแบบเปิด (open-coil NiTi spring)  
ร่วมกับการดึงยางประเภทที่ 2 (Class II elastic) 

จากภาพซ้อนทับของภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง  
พบการเคลื่อนที่ของฟันกรามล่างมาทางด้านหน้า 1 มม. และ
มีการเคลื่อนที่ของฟันหน้าบนและล่างไปทางด้านหลังภายหลัง
แก้ไขการซ้อนเกและการยื่นของฟันแล้ว โดยพบว่ามีการดึง
ฟันกรามบนล่างเล็กน้อยในระหว่างการเรียงฟันและลดโค้งสปี 
(curve of Spee) และไม่พบการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง 
จากหน้าไปหลัง (antero-posterior growth of mandible) 
จึงพบการหมุนของขากรรไกรล่างไปทางด้านหลัง นอกจาก
นี้พบว่ามีการเคลื่อนที่ของจุด A มาทางด้านหน้าเล็กน้อย 

ท�าให ้ผู ้ป ่วยมีความสัมพันธ ์ของโครงกระดูก (skeletal 
relat ionship) เป ็นประเภทท่ี 2 (Class I I )  มากขึ้น 
แต่อย่างไรก็ตามลักษณะรูปใบหน้าด้านข้างของผู ้ป ่วยเมื่อ 
เปรียบเทียบกับก่อนการรักษาพบว่าลักษณะด้านข้างที่อูมนูน 
ลดลง (รูปที่ 12 และ 13) 

ภายหลังการรักษาพบว่ามีการสบเห ล่ือมแนวดิ่ ง 
(overbite), การสบเหลื่อมแนวราบ (overjet) ปกติ ริมฝีปาก
บนล่างยุบ นอกจากน้ียังไม่พบการเกิดรากฟันละลายท่ีชัดเจน
จากภาพรังสีพานอรามิกภายหลังการรักษาอีกด้วย 

จากแผนการรั กษาข ้ า งต ้นสามารถคาดการณ  ์ 
การพยากรณ์โรค (Prognosis) ของการรักษาผู้ป่วยรายนี้ขึ้นอยู่
กับปัจจัยดังนี้

- ฟ ันหน้าควรมีปริมาณการสบเหลื่อมแนวดิ่งและ  
การสบเหลือ่มแนวราบ ภายหลงัการรกัษาทีเ่หมาะสม เพือ่ป้องกนั 
การคืนกลับ 

- ช่วงระหว่างการรักษามีการลดลงของระยะห่างระหว่าง
ฟันเขี้ยว (intercanine width) บนและล่าง การปรับลวด 
ให้เกิดลักษณะการประสานกันของส่วนโค้งขากรรไกร (arch  
co-ordination)  จะช่วยให้มีการคงสภาพต�าแหน่งฟันใน 
ขากรรไกรที่ดีและลดโอกาสการคืนกลับ (relapse)ได้ 15, 16

การคงสภาพฟันภายหลังการรักษาผู ้ป่วยรายนี้เลือก
ใช้เครื่องมือคงสภาพการจัดฟันชนิดโอบรอบ (wraparound 
retainer) ในฟันบนและฟันล่าง เน่ืองจากสามารถควบคุมการ 
ย่ืนของฟันหน้าบนได้ดี อีกท้ังการไม่มีลวดเส้นใหญ่พาดผ่าน
ระหว่างฟันที่เคยถูกถอนไปซึ่งช ่วยป้องกันการเปิดซ�้าของ 
ช่องว่างดังกล่าวได้17 ลักษณะการคงสภาพฟันสามารถกระท�าได้
โดยค่อยๆลดความถ่ีของการใส่เครื่องมือคงสภาพลงได้เมื่อการ
สบฟันของผู้ป่วยมีต�าแหน่งคงที่แล้ว  ภายหลังการใส่เครื่องมือ 
คงสภาพฟันได ้มีการติดตามผลการรักษาเป ็นระยะเวลา 
ทุก 1, 3, 6 เดือน ไม่พบว่ามีการคืนกลับและควรจะมีการติดตาม
อย่างต่อเนื่องทุกๆ 1 ปี 

สรุปผลการรักษาผู้ป่วยรายนี้สามารถแก้ปัญหาฟันย่ืน
และฟันซ้อนเกได้เป็นที่พึงพอใจของผู้ป่วย ความสัมพันธ์ของ
กระดูกขากรรไกรทั้งแนวหน้าหลังและแนวดิ่งมีการเปลี่ยนแปลง
เล็กน้อยจากการ extrude ของฟันกราม ริมฝีปากบนและล่างยุบ
ลงท�าให้ลกัษณะใบหน้าด้านข้างของผูป่้วยดดูยีิง่ขึน้ การสบฟันใน
ช่องปากมลีกัษณะแบบการสบสบัระหว่างปุม่ฟันท่ีด ี(maximum 
intercuspation) มีความปกติของการสบเหล่ือมแนวราบและ
แนวดิ่ง (normal overjet and overbite) และความสัมพันธ์
ของฟันบนล่างเป็นความสัมพันธ์ระหว่างฟันเข้ียวและฟันกราม
ประเภทที่ 1 (Class I canine and molar relationship)

รูปที่ 12 และ 13 แสดงลักษณะรูปใบหน้าด้านข้างก่อนการ
รักษา (ซ้าย) และภายหลังการรักษา (ขวา)
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การดึงยางแบบที่ III: แบบดั้งเดิม และการประยุกต์ใช้
สุทิวา เบญจกุล*  อุดม ทองอุดมพร**

บทคัดย่อ

การดึงยางแบบที่ III เป็นการดึงยางจากฟันเขี้ยวล่างไปยังฟันกรามบน ท�าให้เกิดการเคลื่อนของฟันบนไปด้านหน้า และ 
ฟันล่างเคลื่อนไปด้านหลัง การดึงยางแบบที่ III นี้ใช้ประโยชน์ได้ในหลายกรณี เช่น ในการจัดฟันเพื่ออ�าพรางความผิดปกต ิ
ของโครงสร้างขากรรไกรแบบที่ III, ในการกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรบน ในผู้ป่วยที่มีโครงสร้างขากรรไกรแบบที่ III 
เนื่องจากขากรรไกรบนมีขนาดเล็ก และการเสริมหลักยึดส�าหรับการเคลื่อนฟันในหลายๆ กรณี อย่างไรก็ตาม การดึงยางแบบนี้อาจ
ส่งผลข้างเคียงที่ไม่พึงปรารถนา เช่น การเคลื่อนฟันตัดบนออกไปด้านหน้า การเคลื่อนฟันตัดล่างเข้าไปด้านหลัง รวมท้ังการหมุน
ของขากรรไกรล่างตามเข็มนาฬิกา จากการยื่นยาวของฟันกรามบน ซ่ึงจะส่งผลเสียท้ังในด้านความสวยงาม และการคงสภาพฟัน  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่มีใบหน้ายาว จึงมีการประยุกต์การดึงยางแบบที่ III นี้ในรูปแบบต่างๆ หรือใช้ร่วมกับเครื่องมืออื่นๆ  
เพื่อลดผลข้างเคียงดังกล่าว เช่น การใช้ร่วมกับลวดโค้งข้ามเพดาน แนนซ์ ลิงกัว อาร์ช การปรับเปลี่ยนแบร็คเก็ต การดัดลวด 
ชนิดต่างๆ เครื่องมือนอกช่องปาก และเครื่องมือหลักยึดชั่วคราว 
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Class III elastic traction: classical and modified design

Abstract

Class III elastic traction is an inter-maxillary traction from the lower canine region to the molar region  
of the upper arch. This moves upper teeth forward and lower teeth backward. Class III elastic traction is  
utilized in several situations such as, camouflage treatment in non-growing Class III patients, a maxillary  
orthopedic protraction in skeletal Class III patients with maxillary deficiency and an anchorage reinforcement. 
There are 2 types of Class III elastic traction’s design 1). Classical design and 2). Triangular Class III elastic  
traction, with or without upper lateral incisors engaged. This literature review presents various applications  
as follows 1). Class III elastic traction with accentuated curve of Spee archwires, 2). Class III elastic traction in 
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Introduction

Class III elastic traction is an inter-maxillary 
traction that uses the force from elastic loop  
connected between the maxillary and mandibular 
arches, to move the teeth of upper and lower arch 
reciprocally or using the teeth in one arch as anchorage 
for tooth movements in the opposite arch. In the 
classical design, the direction of Class III traction is from 
the lower canine region to the upper molar region. 
This moves upper teeth forward and lower teeth 
backward. As a general rule, Class III elastic traction 
is used in the treatment of Class III malocclusion. 
With respect to anchorage, Class III elastic traction is 
commonly used to reinforce the anchorage by using 
the tooth from one arch to help produce desired 
tooth movement in the opposite arch. Moreover, in 
the cases that intra-oral anchorage is insufficient to 
carry out the desired tooth movements, Class III elastic 
traction in combination with extra-oral head gear  
force to the upper molar can be used to reinforce 
extra-oral anchorage. However, Class III elastic traction 
may result in some undesirable side effects such as 
proclination of the maxillary incisors, retroclination of 
the mandibular incisors, and upper molar extrusion, 
and this causes clockwise rotation of the mandible. 
These changes may cause the problems of dentofacial 

multi-loop edgewise archwire appliance, 3). Class III elastic traction with headgear for lower arch retraction, 4). 
Class III elastic traction with temporary anchorage devices, and 5). Class III elastic traction with bone-anchoraged 
maxillary protraction. However, Class III elastic traction may result in undesirable side effects such as proclination 
of the maxillary incisors, retroclination of the mandibular incisors and upper molar extrusion. These side  
effects can cause the clockwise rotation of the mandible, which may result in many problems of dentofacial 
esthetics and stability, especially in the long face patients. To minimize these undesirable side effects,  
the modified design and several techniques such as transpalatal arch, Nance lingual arch, modified bracket 
system, modified arch wire, multi-loop edgewise archwire, extra-oral appliance, and temporary anchorage 
devices have been proposed to be used in combination with Class III elastic traction.

Keywords: anchorage reinforcement, camouflage treatment, class III elastic, maxillary protraction

esthetics and also the stability, especially in the long 
face patients. To minimize these undesirable side 
effects, the modified design and several techniques 
such as the transpalatal arch, Nance lingual arch, 
modified bracket systems, modified arch wire,  
multi-loop edgewise archwire (MEAW), extra-oral 
appliance, and temporary anchorage devices (TADs) 
have been proposed to be used in conjunction with 
Class III elastic traction. In addition, Class III elastic 
traction can be modified to use with skeletal anchorages 
to protract the maxilla in the growing patient who  
has skeletal Class III relation with maxillary deficiency.(1) 

Design of class III elastic traction 

1. Classical design of class III elastic traction
The classical design of Class III elastic traction 

starts from the lower canine and goes to the upper 
first molar (Fig. 1). This force direction causes forward 
movement of upper teeth and backward movement  
of lower teeth. In the upper arch, it moves the posterior 
teeth forward to close the space and/or proclines the 
upper incisors along with the mesialization of the whole 
arch. The classical design can be modified in order to 
create a desired component of the force. It can go 
to the upper second molar as the more horizontal 
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component of force is required. In the other hand, it 
can go to the upper first or second premolar, in the 
term of short Class III elastic, as the more vertical 
component of force is required in order to minimize 
the extrusive effect on the back of the arches especially 
in the anterior open bite cases.(2)

2. Triangular Class III elastic traction
Like the classical design of Class III elastic 

traction, this triangular Class III elastic traction starts 
from the lower canine. It also attaches to the upper 
canine or bicuspid along with the upper first or second 
molar forming a triangle (Fig. 2). This triangular Class III 
traction moves upper teeth forward and lower teeth 
backward and also has the vertical component of  
force that brings the posterior teeth together. Moreover, 
Class III elastic traction tends to extrude molars, leading 
to development of anterior open bite. In the patient 
that some elongation of the molars and incisors is 
desirable, this Class III elastic traction may attach to 
the upper lateral incisors forming triangle that has the 
vertical component of force to extrude upper anterior 
teeth for closing the bite in the anterior region (Fig. 3).(3)

Applications of Class III elastic traction

There are many applications of Class III elastic 
traction such as 1). a camouflage treatment in  
non-growing Class III patients, 2). in growth modification 
(a maxillary orthopedic protraction in skeletal Class III 
patients with maxillary deficiency), and 3). an anchorage 
reinforcement in the other situations. 
1. Class III elastic traction as a camouflage treatment  
in non-growing Class III patients 

Class III elastic traction is most helpful in  
non-surgical orthodontic correction of Class III 
malocclusion. It favours proclination of upper 
incisors along with mesialization of the whole arch, 
simultaneously retroclination of lower incisors and 
distalization of lower arch. All force components of 
the Class III elastic traction can be helpful in reaching 
treatment goals in average or low angle cases. 
However, in high angle Class III cases with an open 

Fig. 1 The classical design of Class III elastic traction

Fig. 2 Triangular Class III elastic traction

Fig. 3 Triangular Class III elastic traction that attach 
to the upper lateral incisors to extrude upper 
anterior teeth for closing the bite in the anterior 
region.
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bite tendency, the vertical force components may 
have undesirable side effects that cause extrusion of 
the upper molars which rotates the occlusal plane 
posterior, and this results in the clockwise rotation of 
the mandible leading to a decrease of overbite as well 
as an increase of lower face height. Other undesirable 
side effect of Class III elastic traction is that it may 
cause labial proclination of the upper anterior teeth 
and lingual retroclination of the lower anterior teeth. 
These changes may compromise the profile esthetic 
outcome and stability of the treatment, especially in 
patients with long face.(4)

To provide appropriate treatment outcome 
and reduce these adverse effects, several techniques 
such as transpalatal arch, Nance lingual arch, modified 
bracket systems, modified arch wire, multi-loop 
edgewise archwire, extra-oral appliance, and temporary 
anchorage devices have been used in association with 
Class III elastic traction in the treatment of patients 
with skeletal Class III relation.

To minimize the upper molar extrusion in high 
angle class III cases with an open bite tendency, 
transpalatal arch that is placed 2 mm away from 
the palate can be used so that the tongue can exert  
a vertical intrusive effect. This can counteract with the 
side effect of Class III elastic traction (Fig. 4).(2) 

Nance lingual arch together with 1/4 inch 
medium force of Class III elastic traction from the 

upper first molars and hooks that are soldered  
between lower canines and lateral incisors has been 
used to control anchorage during retraction of lower 
anterior teeth into extraction space with sliding 
mechanics for compensatory orthodontic treatment 
in patient with skeletal Class III malocclusion with an 
anterior crossbite. The satisfactory treatment results, 
ideal overjet and overbite, and eight years stability 
after treatment were reported.(5) 

Self-ligating bracket system on the maxillary 
arch with Class III elastic traction has been proposed 
as the compensatory treatment of the Class III 
malocclusion. Enhanced treatment results are due 
to greater expansive and protrusive tooth movement 
than the conventional bracket systems. The decrease 
of treatment time and the increase of compensatory 
tooth movement in adult Class III patients have been 
reported with this approach.(6)

The use of modified arch wire with an accentuated 
curve of Spee in the upper arch and reverse curve  
of Spee in the lower arch in association with 150 gram 
of force per side of Class III elastic traction and 150 gram 
of force of anterior vertical elastic traction can  
promote efficient vertical control, with the closure of 
the anterior open bite due to the clockwise rotation 
of the upper occlusal plane and due to counter 
clockwise rotation of the lower occlusal plane  
(Fig. 5). This technique is appropriate to control vertical 

Fig. 4  Tongue forces can assist in vertical control of the upper molars when palatal 
bar is placed 2 mm away from the palate. 
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dimension for hyper-divergent patients with a more 
balanced facial pattern. Sobral, et al (2013) reported 
that mandibular plane could be maintained after 
using this technique, but that a proclination of upper 
incisors and retroclination of the lower incisors could 
not be avoided.(7) 

Multiloop edgewise archwire had many loops 
with second-order bend to control the vertical 
movement of the posterior teeth.(8) The use of 
multiloop edgewise archwire technique that had 
progressive tip back bend activation of 3o to 5o from 
the premolar teeth to molar area along with short 
Class III elastic traction (3/16 inch, 6 ounce) on the 
anterior teeth could steepen the upper posterior 
occlusal plane, and could upright the inclination 
of the lower teeth, so the entire mandibular arch 
could be distalized. These effects reconstructed the  
occlusal plane to a counterclockwise rotation,  
without significant downward and backward rotation 
of the mandible (Fig. 6).(9) This technique was 
suitable for patients with long face and an open bite  

tendency. However, it might result in flaring and 
extrusion of the upper incisors. The excessive 
proclination of the maxillary incisors that compromised 
the pleasing smile was reported after treatment with 
multiloop edgewise archwire and short Class III elastic 
traction.(10) In addition, it greatly depended on patient 
compliance and the open bite could become worse 
without patient cooperation wearing elastic traction. 

Several alternatives to class III elastic traction 
have been suggested. To minimize the above adverse 
effects during en-mass distalization of the mandibular 
dentition, the application of mini-screws in the posterior 
area of the mandible as anchorage to distalize and 
retract the lower teeth using 300-gram forces of  
nickel-titanium coil springs on each side was a better 
approach.(10) In addition, extra-oral appliances such as 
150 gram of force per side of high-pull J hook head 
gear to the lower arch with the Class III direction of 
force at least 12 hours per day had been used instead 
of Class III elastic traction in order to promote efficient 
vertical control during treatment, specifically during 

Fig.5  Class III elastic traction associated to an 
accentuated curve of Spee in the upper arch 
and reverse curve of Spee in the lower arch, 
combined with vertical elastics in the anterior 
region. This technique can close the anterior 
open bite due to the clockwise rotation of the 
upper occlusal plane and counter clockwise 
rotation of the lower occlusal plane. 

Fig. 6  Multiloop edgewise archwire appliance along 
with short Class III elastic traction can reconstruct 
the occlusal plane to a counterclockwise 
rotation, without significant downward and 
backward rotation of the mandible.
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lower canine and incisor retraction (Fig. 7).(7) Due to  
the high pull vector, it promoted efficient vertical 
control, generating a counterclockwise rotation 
of the lower occlusal plane, which was favorable 
for the closure of the open bite. Moreover, the  
J hook headgear promoted the distal tipping of the 
terminal molars, prepared mandibular anchorage, 
and eliminated intrusive forces on the incisors.(11)  
The significant improvement on the inter-incisal 
relations without proclination and extrusion of upper 
anterior teeth was reported after using this technique.
(7) The use of this apparatus was possibly an alternative 
to the use of Class III elastic traction for treating Class 
III malocclusion. 

Nowadays, TADs placed in upper posterior 
region had been used in combination with 150 gram 
of force per side of Class III elastic traction function 
similar to high-pull headgear. Maxillary TADs could 
prevent undesirable extrusion of the upper molars and 
proclination of the upper incisors as a counteraction 
of Class III elastic traction when the upper dentition 
was used as the anchorage unit to move the lower 
dentition distally (Fig. 8).(7, 12-13) These temporary 
anchorage devices simplify the treatment mechanics, 
reduce the amount of archwire bending, and minimize 
the anchorage loss. Moreover, maxillary mini-implant 
could be used in combination with multiloop edgewise 
archwire and Class III elastic traction (5/16 inch, 3.5 
ounce) to provide an appropriate treatment strategy 
especially for patients with hyper-divergent pattern  
and open bite tendency. This technique could 
effectively tip the mandibular molars distally without 
any extrusion and tip the lower incisors lingually. He, et 
al (2013) reported that there was no extrusion of upper 
molars or any clockwise rotation of mandible, and 
that the upper incisors were not further proclined and 
patients had no gummy smile after the treatment.(14) 
2. Class III elastic traction in growth modification

Maxillary orthopedic protraction is indicated  
for skeletal Class III young patients with maxillary 
deficiency. The treatment should begin during 

Fig. 7 High-pull J hook headgear to the lower arch 
can generate a counterclockwise rotation of 
the lower occlusal plane, which was favorable 
for the closure of the open bite.

Fig. 8  Class III elastic traction in combination with 
TADs place in upper posterior region, the 
efficient vertical control during lower canines 
and incisors retraction can be achieved.

Fig. 9  Bone-anchored maxillary protraction (BAMP)
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deciduous or early mixed dentition, before the 
maxillary growth cessation. Face mask is a preferred 
appliance, heavy anterior traction is applied on the 
maxilla to stimulate maxillary development and 
restrain or redirect the mandibular growth. However, 
it has many disadvantages including a lack of esthetics 
and discomfort. Moreover, due to the force that  
applies indirectly to the circum-maxillary suture through 
tooth-borne anchorage, causes both skeletal and 
dental changes because the applied force is directed 
below the center of resistance of the maxilla.(15) This 
may result in a counterclockwise rotation of the maxilla, 
clockwise rotation of the mandible, labial tipping 
of the maxillary incisors, and lingual tipping of the 
mandibular incisors. Many reports found the increase 
of vertical dimension due to counterclockwise rotation 
of the maxilla and clockwise rotation of the mandible 
after Face mask treatment.(16-19) Furthermore, the 
usual effects of Face mask on the dentition including 
extrusion and mesial movement of the maxillary 
molars, proclination of the maxillary incisors, and 
retroclination of the mandibular incisors are observed 
as consequences of the forces on the teeth.(16, 19)  
In addition, its wearing time is limited to only 14 hours 
per day. Due to these limitations and the undesirable 
side effects of the Face mask, Class III elastic traction 
in combination with many techniques that is aimed to 
correct skeletal Class III malocclusion without the Face 
mask side effects have been proposed. 

In the 1980s, Ferro, et al (2003) proposed a new 
orthopedic approach-splint, Class III elastic traction 
and chincup for Class III (SEC III). It composes of  
two removable splints with hooks for Class III elastic 
traction and a chincup. Elastics deliver a force of 
150 to 700 gram on each side and are attached to 
buccal hooks on either side of the intraoral appliance, 
distal to the maxillary last molars and between the 
mandibular canines and lateral incisors. The vector 
of the chincup force is through the maxillary first  
molars; total amount of force is approximately 300 
to 1500 gram per side. Patients are instructed to use  

splints and elastics for 16 to 18 hours per day. The 
two splints with flat occlusal plane would facilitate 
correcting the Class III relationship, eliminate both 
intercuspation and aggravating factors, such as 
anterior tongue thrust. The successful results and  
high percentage of long-term stability at the end of the 
facial growth of this appliance was reported.(20) 

Pertaining to undesirable dento-alveolar effects 
of the Face mask treatment, skeletal anchorages  
have been proposed in combination with Class III 
elastic traction in order to transfer orthopedic forces 
directly to the circum-maxillary sutures. De Clerck,  
et al (2009 and 2010) developed bone-anchored  
maxillary protraction (BAMP) by using Class III elastic 
traction between miniplates in the zygomatic crests 
and in the anterior mandibular region (Fig. 9). Three 
week after surgery, class III elastics were applied with an 
initial force of about 150 gram on each side, increased 
to 200 gram after 1 month of traction, and to 250 gram 
after 3 months. With this technique, extra-oral Face 
mask was no longer needed and Class III inter-maxillary 
elastic traction could be applied 24 hours a day.  
They reported that this technique had a successful 
treatment of class III patients without dento-alveolar 
side effects and no deformation in vertical dimension. 
In addition, more favorable patient compliance in 
comparison with Face mask treatment was reported.
(1-21) Heymann, et al (2010), using three dimensional 
superimposition of patients who were treated with  
this technique, found that the effects were  
throughout the nasomaxillary structures, and 
that all patients showed improvements in the 
skeletal relationship, primarily through maxillary  
advancement with little effect on the dento-alveolar 
units.(22) Moreover, De Clerck, et al (2012) reported 
posterior displacement of the mandible, remodeling 
of the glenoid fossa at the anterior eminence, and 
bone resorption at the posterior wall, in patients were 
treated with this treatment approach. They suggested 
that this new treatment approach offered a promising 
alternative to restrain mandibular growth for Class III 

26  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  7   N o 1   2 0 1 7 Sut iwa Benjaku l and Udom Thongudomporn



patients with a component of mandibular prognathism 
or to compensate for maxillary deficiency in patients 
with hypoplasia of the midface.(23) However, one 
disadvantage of this technique was the necessity for 
surgical placement and removal of the bone plate. 

To reduce the surgical procedure, Esenlik, et 
al (2015) proposed the use of Class III elastic traction 
between maxillary self-drilling mini-implants and 
mandibular miniplates. Class III elastic traction was 
applied with 75 gram of force on both sides one 
week after surgical procedure. After three weeks, 
the force was increased to 200 gram on both sides.  
They reported that this approach could protract the 
maxilla and improve the facial profile in a case of 
skeletal Class III malocclusion without dento-alveolar 
side effects.(24) Furthermore, Aglarci, et al (2016) 
compared the results of the Face mask therapy  
(400 gram of force per side, 20o to 30odownward  
from the occlusal plane) and the skeletal anchorage 
group, maxillary mini-implants and mandibular  
mini-plates for Class III elastic traction (75 gram of force 
on each side and increase to 200 gram of force on 
each side after 3 weeks), and reported that favorable 
skeletal outcomes could be achieved and undesired 
dento-alveolar effects of the Face mask treatment 
were eliminated, with the skeletal anchorage group.(25) 
3. Class III elastic traction as an anchorage 
reinforcement in the other situations

In cases with severe lower anterior crowding  
or lower anterior protrusion, where a maximum 
anchorage support in the lower arch is needed. Class 
III elastic traction to upper molars, worn simultaneously 
with headgear might be used during the lower arch 
retraction in order to reinforce the anchorage.(2)  
In addition, Class III elastic traction in association with 
TADs could be used as absolute anchorage.(26) Ishida, 
et al (2013) reported the use of Class III elastic traction 
that applied from the mandibular first premolar to  
the zygomatic anchorages could successfully upright 
the mandibular molars and level the mandibular 
teeth in a camouflage treatment of skeletal Class II 

patient without the use of maxillary dentition and also  
extra-oral appliances as the anchorages. With this 
technique, the reciprocal force on the maxillary 
dentition can be avoided (Fig. 10). (26) 

Conclusion
Basic designs of Class III elastic traction are 1). 

Classical design and 2). Triangular class III elastic traction, 
with or without upper lateral incisors engaged. Class III 
elastic traction can be used in 1). Non-growing patients 
2). Growth modification, and 3). Class III elastic traction 
as an anchorage reinforcement in the other situations. 
Various applications are also presented as follows, 
1). Class III elastic traction with accentuated curve of 
Spee archwires, 2). Class III elastic traction in multiloop 
edgewise archwire appliance, 3). Class III elastic traction 
with headgear for lower arch retraction, 4). Class 
III elastic traction with TADs, and 5). Class III elastic 
traction with bone-anchored maxillary protraction. 
Modifications to counter side effects of using class 
III elastic traction are for example, transpalatal arch, 
Nance lingual arch, modified bracket systems, modified 
arch wire, multiloop edgewise archwire, extra-oral 
appliance, and TADs. The satisfactory treatment results 
had been reported. 

Fig. 10 Applying Class III elastic traction to zygomatic 
anchorages can upright the mandibular molars 
and leveling the mandibular teeth without 
reciprocal forces on the maxillary dentition. 
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วิถีการถ่ายโอนเชิงกลในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์
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บทคัดย่อ

วิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ มีบทบาทส�าคัญในการควบคุมกระบวนการทางสรีรวิทยาต่างๆ ของเน้ือเย่ือในร่างกาย 
ปัจจุบันมีการศึกษามากมายเกี่ยวกับการให้แรงกระตุ้นทางกลในเซลล์ชนิดต่างๆ เพื่อน�าข้อมูลมาใช้อธิบายกระบวนการดังกล่าว 
ส�าหรับในทางทันตกรรม เซลล์ที่มีบทบาทส�าคัญในการรับรู ้ และตอบสนองต่อแรงกระตุ้นทางกล คือ เซลล์เอ็นยึดปริทันต์  
ซึ่งกระบวนการที่เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ใช้ตอบสนองต่อแรงกลน้ี เป็นกระบวนการส�าคัญในการรักษาสมดุลของเน้ือเย่ือเอ็นยึดปริทันต์ 
และการปรับเปลี่ยนของเนื้อเยื่อรอบข้าง โดยวัตถุประสงค์ของบทความปริทัศน์นี้  เพื่อรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับตัวรับแรงกล และ 
วิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ รวมถึงวิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์เมื่อตอบสนองต่อแรงกลชนิดต่างๆ  
เพือ่ให้ผูอ่้านได้เข้าใจถงึกระบวนการดงักล่าวมากขึน้ และสามารถน�าแรงกระตุ้นทางกลท่ีเหมาะสมมาใช้ประโยชน์เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ 
ในการรักษาทางทันตกรรม รวมทั้งเพื่อใช้เป็นข้อมูลในการท�าการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต 
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Mechanotransduction pathways in periodontal 
ligament cells

Abstract

Mechanotransduction has a critical role in the regulation of several physiological processes. Nowadays, 
many studies investigated these mechanisms. In the field of dentistry, mechanotransduction in periodontal 
ligament cells plays an important role for periodontal homeostasis and tissue remodeling. In the present 
review, we consider the major mechanoreceptors, mechanotransduction pathways and mechanotransduction 
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บทนำา (Introduction)

แรงกระตุ ้นทางกล (mechanical stimuli) และ 
วิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ (mechanotransduction) 
มีบทบาทส�าคัญในการควบคุมกระบวนการทางสรีรวิทยาต่างๆ 
ของเนื้อเยื่อในร่างกาย โดยเซลล์จะรับรู้ผ่านทางตัวรับแรงกล 
จากน้ันจะส่งสัญญาณเข้าไปภายในเซลล์ โดยผ่านวิถีการถ่าย
โอนเชิงกลภายในเซลล์ และเกิดการตอบสนองของเซลล์ต่อ 
ตัวกระตุ ้นนั้นๆ ซึ่งกระบวนการดังกล่าวเป็นกระบวนการที ่
ซับซ้อน และมีปัจจัยต่างๆ เข้ามาเกี่ยวข้องมากมายทั้งชนิดของ
เซลล์ และลักษณะของแรงกระตุ้น ซ่ึงส่งผลให้เกิดการตอบสนอง
ที่แตกต่างกัน ปัจจุบันมีการศึกษามากมาย เกี่ยวกับการให้แรง
กระตุ้นทางกลกับเซลล์ชนิดต่างๆ เพื่อมุ่งอธิบายกระบวนการ 
ดังกล่าว ส�าหรับในทางทันตกรรม เซลล์ที่มีบทบาทส�าคัญ คือ 
เซลล์เอน็ยดึปรทินัต์ (periodontal ligament cells, PDL cells) 
ซึ่งการตอบสนองของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ต่อแรงกระตุ้นทางกล 
มีบทบาทส�าคัญในกระบวนการรักษาสมดุลของเนื้อเยื่อเอ็นยึด
ปริทันต์ (periodontal homeostasis) และการปรับเปลี่ยน 
ของเน้ือเยื่อรอบข้าง (tissue remodeling) โดยผ่านทาง 
การเปลี่ยนแปลงการแสดงออกของยีน และการหลั่งสารต่างๆ 
รวมทั้งการแปรสภาพของเซลล์ไปเป็นเซลล์สร้างกระดูก ซึ่งเป็น 
กระบวนการส�าคัญในการรักษาต�าแหน่งของฟัน รวมท้ังการ
เคลื่อนต�าแหน่งของฟันขณะจัดฟันด้วย ปัจจุบันจึงได้มีความ
สนใจศึกษาถึงกระบวนการรับรู ้  และตอบสนองต่อแรงกล
ชนิดต่างๆ ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์มากขึ้น เพื่อให้สามารถน�า
แรงกระตุ้นทางกลที่เหมาะสมมาประยุกต์ใช้ในการรักษาทาง 
ทันตกรรม อย่างไรก็ตามกระบวนการดังกล่าว ประกอบด้วย
กลไกที่ซับซ้อน ซึ่งองค์ความรู้ที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่สามารถ
อธบิายได้ทัง้หมด ดังนัน้ จงึมคีวามจ�าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องท�าการ
ศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

วิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์

วิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ คือ กระบวนการท่ี
เซลล์รับรู้ต่อตัวกระตุ้นทางกล และเปลี่ยนสัญญาณให้กลายเป็น

pathways in periodontal ligament cells in response to several mechanical stimuli. To provide more information 
about these mechanisms in order to properly apply the mechanical stimuli to improve the dental treatment, 
and also to provide the basic knowledge for further studies.       

Keywords: Alveolar bone remodeling, Mechanical stimuli, Mechanoreceptors, PDL cells, Vibration

สัญญาณชีวเคมี (biochemical signals) เพื่อส่งผลให้เกิดการ
ตอบสนองต่อตัวกระตุ้นน้ัน โดยกระบวนการน้ีมีความส�าคัญมาก 
ในการก�าหนดโครงสร้างและการท�างานของเซลล์ เพ่ือการ 
ตอบสนองและปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อม(1) 
ตัวรับแรงกล

เซลล์จะรับรู้ต่อตัวกระตุ้นทางกล ผ่านทางตัวรับแรงกล 
โดยตัวรับแรงกลที่ส�าคัญ ตามรูปที่ 1
1. อินทิกริน (integrin) 

อินทิกริน คือ ตัวรับบนผิวเซลล์ (transmembrane 
receptor)  ซ่ึงเชื่อมต่อระหว่าง  เมทริกซ์ภายนอกเซลล์ 
(extracellular matrix) กับสารโครงร่างเซลล์ (cytoskeleton) 
จึงท�าหน้าที่เป็นตัวหลักในการกระตุ้นวิถีการส่งสัญญาณต่างๆ 
ภายในเซลล์รวมถึงวิถีการส่งสัญญาณแรงกลด้วย(2) 
2. จี-โปรตีน-คัปเปิลด์รีเซปเตอร์ (G-protein-coupled 
receptors, GPCRs) 

จี-โปรตีน-คัปเปิลด์รีเซปเตอร์ เป็นตัวรับที่ผิวเซลล์  
ท่ีมีบทบาทในการถ่ายทอดสัญญาณ 2 วิถีส�าคัญ คือ วิถีที่
เกี่ยวข้องกับไซคริกอะดิโนซีนโมโนฟอสเฟต (cyclic adenosine 
monophosphate, cAMP) และวิถีที่เกี่ยวข้องกับฟอสฟาติ- 
ดิลอิโนซิทอล (phosphatidylinositol) ส่งผลให้เกิดการกระตุ้น 
การท�างานของโปรตีนไคเนสเอ (protein kinase A, PKA) และ
โปรตีนไคเนสซี (protein kinase C, PKC) ซ่ึงท�าให้เกิดการ 
ส่งสัญญาณเข้าไปในเซลล์เพื่อให้เกิดการตอบสนองของเซลล์ 
ต่อไป(3) 
3. รีเซปเตอร์ไทโรซีนไคเนส (receptor tyrosine kinases, 
RTKs)

รีเซปเตอร์ไทโรซีนไคเนส เป็นไกลโคโปรตีนสายเดี่ยว 
ท่ีแทรกอยู ่ ท่ี เ ย่ือหุ ้มเซลล ์  (s ingle transmembrane 
glycoproteins) ท�าหน้าที่เป็นตัวรับของไซโตไคน์ (cytokines) 
ต่างๆ หลายชนิด เม่ือไลแกนด์เฉพาะมาจับกับตัวรับ ท�าให ้
ตัวรับ 2 อันมารวมกัน ซึ่งส่งผลกระตุ้นไทโรซีนไคเนส (tyrosine 
kinase) ให้เติมหมู ่ฟอสเฟตให้กับไทโรซีนเรซิดีวของตัวรับ 
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อีกอันที่มาจับคู่ด้วย (autophosphorylation) จากนั้นมีโปรตีน
ส่งทอดสัญญาณอ่ืนๆ มาจับกับตัวรับที่ต�าแหน่งไทโรซีนท่ีถูกเติม
หมู่ฟอสเฟต ซึ่งการจับกันดังกล่าว น�าไปสู่การส่งทอดสัญญาณ
เข้าสู่ภายในเซลล์(4)

4. ช่องไอออนทีไ่วต่อการยดื (stretch-activated ion channels)
การกระตุ ้นทางกลท�าให ้ เกิดการผิดรูป และการ

เปลี่ยนแปลงของโปรตีนที่เยื่อหุ้มเซลล์ ซ่ึงส่งผลต่อการเปิดปิด
ของช่องไอออนที่ไวต่อการยืด ท�าให้เกิดการผ่านเข้าออกของ
ไอออนต่างๆ ซึ่งไอออนเหล่านี้กระตุ้นวิถีการส่งสัญญาณต่างๆ 
ภายในเซลล์ต่อไป(5) 
วิถีการถ่ายโอนเชิงกล

เมื่อเซลล์รับรู้ต่อตัวกระตุ้นทางกลผ่านทางตัวรับแรงกล 
แล้ว สัญญาณถูกส่งเข้าไปภายในเซลล์ ผ่านวิถีการถ่ายโอน
เชิงกลภายในเซลล์ โดยวิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ที ่
ส�าคัญ ตามรูปที่ 1 
1. วิถีการส่งสัญญาณไมโทเจน-แอคทิเวเตดโปรตีนไคเนส 
(mitogen-activated protein kinase signaling)

วิถีไมโทเจนแอคทิเวเตดโปรตีนไคเนส หรือ แมพไคเนส 
(mitogen-activated protein kinase, MAPK) ในรูปที่ 2 
ประกอบด้วย โปรตีนหลายชนิดที่อยู ่ในกลุ ่ม ซีรีน/ทรีโอนีน  
ไคเนส (serine/threonine kinase, Ser/Thr kinases) ซึ่ง

เชื่อมต่อกับตัวรับบนเย่ือหุ ้มเซลล์ ท่ีท�าหน้าท่ีเป็นตัวรับการ
เปลี่ยนแปลงจากภายนอกเซลล์(6) 

วิถีแมพไคเนส (MAPK) เกี่ยวข้องกับการส่งสัญญาณ 
หลากหลายอย่าง ซึ่งแต่ละล�าดับไคเนส (kinase cascades)  
ท�าหน้าที่ควบคุมกระบวนการภายในเซลล์ที่แตกต่างกันไป ทั้งนี้
ขึ้นกับ ชนิดของเซลล์ และสิ่งกระตุ้นที่มากระท�า(7) 

โปรตีนตัวส�าคัญของแมพไคเนส (MAPK) ประกอบด้วย 
3 กลุ่มใหญ่ๆ ที่แยกกันควบคุม ล�าดับวิถีการส่งสัญญาณ คือ 
เอกตร้าเซลล์ลูลาร์ซิกแนล-เรกูเลทไคเนสวันทู (extracellular 
signal-regulated kinase1/2, ERK1/2), ซี-จุนเอนเอชทูเท
อมินอลไคเนสวันทูทรี (c-Jun NH

2
-terminal kinase1/2/3, 

JNK1/2/3), พีเทอร์ทิเอทแอลฟา, บีตา, แกมมา และเดลตา  
ไอโซฟอร์ม (p38 α, β, λ and δ isoforms) โดยแต่ละกลุ่ม
ของแมพไคเนส (MAPK) ประกอบด้วยล�าดับของกลุ่มโปรตีน 
ไคเนสจ�าเพาะ 3 ตัว คือ แมพไคเนส, แมพไคเนสไคเนส หรือเม็ค 
(MAPK kinase, MAPKK or MEK) และ แมพไคเนสไคเนสไคเนส 
หรือเม็คเค (MAPKK kinase, MAPKKK or MEKK)(7) 

เมื่อตัวรับที่ผิวเซลล์ถูกกระตุ้น มีการชักน�าให้เกิดการจับ
กันของกลุ่มโปรตีนจ�าเพาะภายในเซลล์ น�าไปสู่การกระตุ้นการ
ท�างานของแรทซาร์โคมาโมโนเมอริค หรือแรส (Rat sarcoma 
monomeric, Ras) ซึ่งท�าหน้าที่เป็นตัวควบคุมการส่งสัญญาณ

รูปที่ 1 ตัวรับแรงกล และวิถีการถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์
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เบือ้งต้น จากนัน้ส่งผลให้เกดิการเตมิหมูฟ่อสเฟต และการกระตุน้ 
MEKK, MEK และ MAPK ต ่อไปตามล�าดับ ซึ่ง MAPK  
ไปกระตุน้การท�างานของทรานสครปิชนัแฟคเตอร์ทีส่�าคญัต่อการ
แสดงออกของเซลล์ต่อไป(7-8) (รูปที่2) 
2. วิถีการส่งสัญญาณแคลเซียมไอออน (Ca2+ signaling)

เมื่อได้รับแรงกระตุ ้นทางกล จะเกิดการเพ่ิมขึ้นอย่าง
รวดเร็วของแคลเซียมไอออนภายในเซลล์ ซึ่งมาจาก 2 ทาง  

รูปที่ 2 วิถีการส่งสัญญาณไมโทเจน-แอคทิเวเตดโปรตีนไคเนส

รูปที่ 3  วิถีการส่งสัญญาณแคลเซียมไอออน

คือ จากภายนอกเข้าสู่เซลล์ ผ่านทางช่องไอออนท่ีเย่ือหุ้มเซลล์ 
และจากการที่ตัวรับจี-โปรตีน-คัปเปิลด์รีเซปเตอร์ถูกกระตุ้น  
สง่ผลชักน�าให้เกิดการปลดปล่อยแคลเซียมไอออนจากใน 
ไซโทพลาซึม(9) (รูปที่ 3)

โดยการเพิม่ขึน้ของแคลเซยีมไอออนภายในเซลล์ สามารถ
กระตุ้นการท�างานของโปรตีนไคเนสต่างๆ ให้มาท�าหน้าที่เติม
หมู่ฟอสเฟต ให้กับโมเลกุลส่งสัญญาณท่ีเกี่ยวข้องกับวิถีการ 
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ส่งสัญญาณต่างๆ มากมาย (รูปที่ 3) นอกจากนี้การเพิ่มขึ้นของ
แคลเซียมไอออน ยังสามารถกระตุ้นการท�างานของเอนไซม์
ไนตริกซ์ออกไซด์ซินเทส (nitric oxide synthase, NOS) ซ่ึง 
ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของไนตริกซ์ออกไซด์ (nitric oxide, NO) 
ซึ่งเป็นโมเลกุลส่งสัญญาณส�าคัญในกระบวนการถ่ายโอนเชิงกล
ภายในเซลล์ และยังพบว่าการเพิ่มขึ้นของแคลเซียมไอออน 
มส่ีวนเก่ียวข้องกับโมเลกลุอืน่ๆ อกีมากมาย เช่น JNK, p38, ซ-ีจนุ 
(c-Jun) และ ซี-ฟอส (cFos)(10)

3. วิถีการส่งสัญญาณวินท/เบตาแคทีนิน (Wnt/β-catenin 
signaling)

วิถีการส่งสัญญาณนี้ถูกกระตุ้นได้โดย เริ่มจากการจับกัน 
ของวินท (Wnt) ที่อยู ่ภายนอกเซลล์ กับตัวรับ เฉพาะที่
ประกอบด้วย ตัวรับในกลุ่มฟริซเซิลด์ (the Frizzled family 
of receptors, FZD) และส่วนของโปรตีนแอลดีแอลที่เกี่ยว
เนื่องกับตัวรับภายนอกเซลล์ (the extracellular domain 
of the LDL receptorrelated proteins, LRPs) ชนิดท่ี 5  
และ 6 (LRP5/6) เกิดเป็นกลุ่มของวินท-แอลอาร์พี-ฟริซเซิลด์ 
(Wnt-LRPs-FZD complex) ซึ่งจะไปกระตุ้นการท�างานของ 
ดิเฌฝเอ็ลด์ฟอสโฟโปรตีนในไซโทพลาซึม หรือ แดซ (the 
cytoplasmic phosphoprotein Disheveled, Dsh) ซึ่งเป็น 

ตัวซักน�าให้เกิดการจับกันของแอกซิน (Axin) และ LRP5/6 
และไปยับยั้งการท�างานของเอนไซม์ไกลโคเจนซินเทสไคเนสทรี
บีตา หรือ จีเอสเคทรีบีตา (glycogen synthase kinase-3β, 
GSK-3β) จงึส่งผลให้เกดิการรกัษาเสถยีรภาพ และการเกบ็สะสม
ของบีตาแคทีนิน (β-catenin) ภายในไซโทพลาซึม และเกิดการ
เคล่ือนท่ี (translocation) เข้าสู่นิวเคลียส เพื่อไปรวมตัวกับ
ลิมฟอยด์เอนฮานเซอร์แฟคเตอร์/ทีเซลล์แฟคเตอร์ (lymphoid 
enhancer factor/T cell factors, LEF/TCFs) ซึ่งไปกระตุ้น
ให้เกิดการถอดรหัส (transcription) ของยีน และเกิดการ 
ตอบสนองของเซลล์ต่อตัวกระตุ้นนั้น(8) (รูปที่ 4)
4. วิถีการส่งสัญญาณอินทิกริน (integrin signaling) 

เมื่อได้รับแรงกระตุ ้นทางกล อินทิกรินส่งสัญญาณได ้
ทั้งทางตรง ผ่านทางการส่งผ่านแรงที่มากระท�ากับเมทริกซ์
ภายนอกเซลล์ไปยังสารโครงร่างเซลล์(11) และทางอ้อม จากการที่ 
แรงกลไปท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลงโครงสร้างของอนิทกิรนิไลแกน 
(integrin ligands) ซึ่งส่งผ่านสัญญาณไปทางโฟคัลแอดฮีชัน 
คอมเพลคซ์ (focal adhesion complex) ทีเ่กดิจากการรวมตัวกนั 
ของโปรตีนไคเนสชนิดต่างๆ ภายในเซลล์(12) ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิด
การเติมหมู่ฟอสเฟต และกระตุ้นการท�างานของโปรตีนในวิถีการ
ส่งสัญญาณต่างๆ ต่อไป (รูปที่ 5)

รูปที่ 4 วิถีการส่งสัญญาณวินท/เบตาแคทีนิน
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5. วถิไีนตริกออกไซด์ และวถิพีรอสตราแกรนดนิ (nitric oxide 
and prostaglandin signaling)

ไนตริกออกไซด์ (NO) สร ้างมาจากแอล-อาร ์จินิน 
(L-arginine, L-Arg) และโมเลกุลของออกซิเจน (oxygen) โดย
การท�างานของเอนไซม์ไนตริกซ์ออกไซด์ซินเทส (nitric oxide 
synthase, NOS) ซึ่ง ไนตริกออกไซด์ (NO) ที่เกิดขึ้น สามารถ
กระตุ้นการท�างานของเอนไซม์กัวนิเลตไซเคลส (guanylate 
cyclase, GC) และส่งผลต่อการแสดงออกของเซลล์ ผ่านทางวิถี
ที่เกี่ยวข้องกับไซคริกกัวโนซีนโมโนฟอสเฟต หรือ ไซคริกจีเอ็มพี 

(cyclic guanosine monophosphate, cGMP) และโปรตีน
ไคเนสที่ขึ้นกับ cGMP (cGMP-dependent protein kinase, 
PKG) (รูปที่ 6)

PGE
2
 ถูกสร้างขึ้นจากการท�างานของเอนไซม์ COX-2 ซึ่ง

เปล่ียนกรดอะราคิโดนิก (arachidonic acid) ให้กลายเป็น PGE
2
 

มีการศึกษาท่ีพบว่า แรงกลสามารถชักน�าให้เกิดการเปิดออก 
อย่างรวดเร็วของคอนเนคซินโฟร์ติทรี Cx43 ซึ่งเป็นช่องรอยต่อ
ระหว่างเซลล์ (hemichannels) ส่งผลให้เกิดการปลดปล่อย 
PGE

2 
ออกสู่ภายนอกเซลล์(13) จากนั้น PGE

2
 จะไปจับกับตัวรับ

รูปที่ 5 วิถีการส่งสัญญาณอินทิกริน

รูปที่ 6 วิถีไนตริกออกไซด์ และวิถีพรอสตราแกรนดิน
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เฉพาะ ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นการท�างานของเอนไซม์อะดีนีลิล
ไซเคลส (adenyl cyclase, AC) และส่งผลต่อการแสดงออกของ
เซลล์ ผ่านทางวิถีที่เกี่ยวข้องกับไซคริกอะดีโนซีนโมโนฟอสเฟต 
(cyclic adenosine monophosphate, cAMP) และโปรตีน
ไคเนสที่ขึ้นกับ cAMP (cAMP-dependent protein kinase 
A, PKA)(14) (รูปที่ 6)

แม้ปัจจบุนัจะมกีารศกึษาในแง่นีม้ากมาย แต่กระบวนการ
ถ่ายโอนเชิงกลภายในเซลล์ชนิดต่างๆ ก็ยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด  
มีหลายการศึกษาท่ีพบว่า เซลล์รับรู้ และส่งสัญญาณแตกต่าง
กันไปตามสิ่งกระตุ้นที่ได้รับ ทั้งนี้การตอบสนองยังขึ้นกับ ขนาด, 
ระยะเวลา และความถี่ของแรงกระท�า รวมทั้งลักษณะของแรง
กระท�าด้วย นอกจากนี้ยังพบว่า การตอบสนองต่อแรงกระท�า
แตกต่างกันไป ขึ้นกับชนิดของเซลล์ด้วย ดังนั้น จึงมีความจ�าเป็น
อย่างยิ่งที่ต้องท�าการศึกษาเพ่ิมเติม เพื่อให้เข้าใจกระบวนการ 
ดังกล่าวได้มากข้ึน และน�ามาประยุกต์ใช้เพื่อน�าแรงกระตุ้นทาง
กลที่เหมาะสม มาใช้ในการรักษาความผิดปกติต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
ได้อีกด้วย 

วิถีการถ่ายโอนเชิงกลในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์
แรงกระตุ้นทางกลสามารถชักน�าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

การแสดงออกของยีนต่างๆ ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ ซึ่งส่งผล
ให้เกิดการหลั่งสารสื่อระหว่างเซลล์ และเอนไซม์ย่อยโปรตีน 
(proteinases) ต่างๆ ที่มีผลต่อการปรับเปลี่ยนของเมทริกซ์
ภายนอกเซลล์ รวมทั้งมีผลต่อการท�างานของเซลล์สร้างกระดูก 
(osteoblasts) และเซลล์สลายกระดูก (osteoclasts) ด้วย(15) 
นอกจากนี้เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ยังสามารถแปรสภาพไปเป็น
เซลล์สร้างกระดูกได้หลังจากถูกกระตุ้นด้วยแรงกลอีกด้วย(16-17)  
ดังนั้นกระบวนการที่เซลล์เอ็นยึดปริทันต์รับรู้ และตอบสนอง 
ต่อแรงกล จึงมีบทบาทในกระบวนการปรับเปลี่ยนของเน้ือเย่ือ 
ปรทินัต์ และกระดกูรองรบัฟัน ซ่ึงมีความส�าคญัมาก ในการรกัษา
ต�าแหน่งของฟัน รวมทั้งการเคลื่อนฟันขณะท�าการรักษาทาง 
ทันตกรรมจัดฟันด้วย

ปัจจุบันมีการศึกษาเกี่ยวกับการตอบสนองของเซลล์เอ็น
ยึดปริทันต์ต่อแรงชนิดต่างๆ เพื่อน�าองค์ความรู้มาประยุกต์ใช้ 
ในการน�าแรงกลที่เหมาะสม มาใช้ในการรักษาทางทันตกรรม  
ทั้งในแง่การรักษาสมดุลของ เนื้อเยื่อรองรับฟัน, การกระตุ้นการ
เคลื่อนฟัน และการคงสภาพฟันหลังการจัดฟันด้วย

จากการศึกษาเรื่องการตอบสนองต่อแรงกลของเซลล์เอ็น
ยึดปริทันต์ หลายการศึกษาพบว่า แรงดึงยืด (tension) มีผลให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของยีนกลุ่มคอลลาเจน (collagen, COL) 
และเมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเอส (matrix metalloproteinase, 
MMP) ซึ่งเป็นยีนที่เกี่ยวข้องกับการปรับเปลี่ยนของเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพัน โดยผ่านทางวิถีแมพไคเนส (MAPK) (18-19) สอดคล้อง
กับการศึกษาท่ีพบว่า แรงดึงยืดส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของยีน
หลายตัวที่เกี่ยวข้องกับเมทริกซ์ภายนอกเซลล์ และโมเลกุล 
ยึดเกาะของเซลล์ รวมทั้งโปรตีนอินทิกรินด้วย(20) แสดงให้เห็น
ว่าแรงดึงยืด มีบทบาทส�าคัญในการรักษาสมดุล และการปรับ
เปลี่ยนของเน้ือเย่ือรอบข้างในเอ็นยึดปริทันต์ นอกจากนี้ยังม ี
การศึกษาที่ให้แรงดึงยืดแบบเป็นจังหวะ (cyclic tension) กับ 
เซลล์เอน็ยดึปรทินัต์  ซึง่พบการเพิม่ขึน้ของทรานสครปิชันแฟคเตอร์ 
(transcription factor) และยีนที่เกี่ยวข้องกับการแปรสภาพ 
ไปเป็นเซลล์สร้างกระดกู ทัง้ซฟีอสเอ็มอาร์เอ็นเอ (c-fos m-RNA)(21),  
ยีนอัลคาไลน์ฟอสฟาเตส (alkaline phosphatase, ALP)(22) 
รวมทั้งยีนรังซ์ทู (Runx2) และยีนออซทีริกซ์ (osterix, Osx)(23) 
โดยผ่านทางการกระตุ้น ERK, JNK และ p38 ในวิถี MAPK และ
ยังมีผลเพิ่มการแสดงออกของยีนออซทีโอโปรทีจีริน หรือ โอพีจี 
(osteoprotegerin, OPG) และลดการแสดงออกของยนีรีเซปเตอร์ 
แอคติเวเตอร์ออฟนิวเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบีไลแกนด์ หรือ  
แรงค์ไลแกนด์ (receptor activator of nuclear factor 
kappa-B ligand, RANKL) ซึง่ส่งผลให้ยบัยัง้การท�างานของเซลล์
สลายกระดูก จากการศึกษาที่สอดคล้องกันข้างต้น แสดงให้เห็น 
ว่าวถิแีมพไคเนส (MAPK) น่าจะมบีทบาทส�าคญั ในการตอบสนอง 
ต่อแรงดึงยืดแบบเป็นจังหวะของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ซึ่งจะส่งผล 
ต่อการปรับเปล่ียนกระดูกรองรับฟัน โดยผ่านทางการแปรสภาพ
ไปเป็นเซลล์สร้างกระดูก และการควบคุมการท�างานของเซลล์
สลายกระดูก 

ปัจจบุนัมกีารศกึษาท่ีพบว่า การให้แรงกด (compression) 
กับเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของยีน RANKL 
และมีผลเพิ่มจ�านวนเซลล์สลายกระดูก โดยผ่านกระบวนการ 
ที่เกี่ยวข้องกับ COX-2 และ PGE

2
(15, 24) และยังพบว่าแรงกด

ท�าให้เกดิการเพิม่ขึน้ของออซทโีอพอนตนิ (osteopontin, OPN)  
ผ่านทางวถิโีรไคเนส (Rho kinase pathway) ซึง่เป็นวถิทีีเ่กีย่วข้อง 
กับการเปลี่ยนแปลงของสารโครงร่างเซลล์ โดย OPN เป็นสารที่ 
ควบคุมการยึดเกาะของเซลล์สลายกระดูก ซึ่งส่งผลให้เกิดการ
สลายกระดกูเพิม่ขึน้(25) จากหลายการศกึษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่า 
การตอบสนองต่อแรงกดของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ น่าจะมีส่วน
เกี่ยวข้องในกระบวนการปรับเปล่ียนของกระดูกรองรับฟัน ไปใน
ทางการกระตุ้นการสลายกระดูก ผ่านทางการควบคุมการท�างาน
ของเซลล์สลายกระดูก แต่อย่างไรก็ตามก็มีการศึกษาที่พบการ
เพิ่มขึ้นของยีน OPG หลังได้รับแรงกดอย่างต่อเนื่องเป็นเวลา 
นานกว่า 6 ชั่วโมง ซึ่งมีผลลดการท�างานของเซลล์สลายกระดูก 
แสดงให้เห็นว่าการตอบสนองของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ต่อแรงกด 
จะไปในทางการกระตุน้การสร้าง หรอืการสลายกระดกูน้ัน ขึน้กบั
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ลักษณะของการให้แรงกดด้วย(26) 
นอกจากน้ีการศึกษาเกี่ยวกับการตอบสนองของเซลล์ 

เอ็นยึดปริทันต์ต่อแรงเหวี่ยงจากศูนย์กลาง ก็เป็นที่สนใจอย่าง
แพร่หลาย โดยพบว่า แรงเหวี่ยงจากศูนย์กลางมีผลเพ่ิม Osx  
ซึง่เป็นทรานสครปิชนัแฟคเตอร์ทีส่�าคญัในกระบวนการแปรสภาพ 
ของเซลล์ไปเป็นเซลล์สร้างกระดกู(27) และยังพบการเพิม่การท�างาน
ของเอนไซน์ ALP และการเพิ่มขึ้นของยีนคอร์-ไบน์ดดิ้งแฟคเตอร์ 
แอลฟาวัน (core-binding factor alpha I, Cbfa I), ALP, 
OPN, โบนไซอะโลโปรตนี (bone sialoprotein), ออซทโิอแคลซนิ  
(osteocalcin, OCN) และ COL I ซ่ึงเป็นกลุ่มยีนที่แสดงถึง
การแปรสภาพของเซลล์ไปเป็นเซลล์สร้างกระดูก(28) โดยพบว่า  
การเพิ่มขึ้นของยีน COL I จากแรงเหวี่ยงจากศูนย์กลางถูก
ควบคุมผ่านทางวถีิ ERK/JNK(29) นอกจากนีย้งัมกีารศกึษาทีพ่บว่า 
แรงเหวี่ยงจากศูนย์กลางมีผลยับยั้งการท�างานของเซลล์สลาย
กระดูก จากการเพิ่มขึ้นของยีน OPG โดยผ่านทางวิถี ERK  
อีกด้วย(30) จากการศึกษาที่สอดคล้องกันนี้ แสดงให้เห็นว่าแรง
เหวี่ยงจากศูนย์กลางมีผลไปในทางกระตุ ้นการสร้างกระดูก  
โดยผ่านทั้งทางการแปรสภาพไปเป็นเซลล์สร้างกระดูกมากข้ึน 
และทางการยับยั้งการท�างานของเซลล์สลายกระดูก ซึ่ง Osx  
และ วิถี ERK น่าจะมีบทบาทส�าคัญในกระบวนการนี้ 

แม ้จะมีการศึกษาที่ เกี่ยวข ้องกับการตอบสนองต่อ 
แรงกระตุน้ทางกลในเซลล์เอน็ยดึปรทินัต์มากมาย แต่กระบวนการ 
ถ่ายโอนเชงิกลภายในเซลล์เป็นกระบวนการทีซั่บซ้อน ปัจจบุนัยงั
ไม่มีผู้ใดอธิบายกระบวนการที่แท้จริงทั้งหมดได้ นอกจากน้ีการ 
ตอบสนองของเซลล์ยงัแตกต่างกนัไป  ขึน้กบัชนดิของแรงกระตุ้นด้วย 
ดังน้ัน จึงจ�าเป็นต้องศึกษาเพิ่มเติมอีกมาก เพื่อที่จะสามารถน�า
องค์ความรู้มาใช้อธิบายกระบวนการต่างๆ ทั้งหมดได้

วิถีการถ่ายโอนเชิงกลต่อแรงจากการสั่นสะเทือนในเซลล์เอ็น
ยึดปริทันต์

แรงสัน่สะเทอืนมคีณุสมบตัใินการกระตุน้การเปลีย่นแปลง 
ทางเคมีของเซลล์ รวมทั้งกระตุ้นกระบวนการปรับเปลี่ยนของ
กระดูก ทางการแพทย์มีการน�าแรงสั่นสะเทือนที่มีแรงขนาดต�่า
ความถี่สูง (low magnitude high frequency, LMHF) มาใช้ใน
แง่ของการกระตุ้นการสร้างกระดูก โดยมีการศึกษาพบว่า ให้ผล 
เพิ่มมวลกระดูกทั้งในสัตว์ทดลอง และในมนุษย์(31) และด้วย
คุณสมบัตินี้ เอง ในทางทันตกรรมจึงให้ความสนใจมากขึ้น 
ในการน�ามาใช้กระตุ้นการเคลื่อนฟัน และการคงสภาพฟันหลัง
การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

หลายการศึกษาพบว่า แรงสั่นสะเทือน LMHF ท�าให้เกิด
การเพิม่ขึน้ของยนีทีเ่กีย่วข้องกบัการแปรสภาพไปเป็นเซลล์สร้าง
กระดกู ทัง้ในเซลล์ต้นก�าเนดิจากไขกระดกู  (bone marrow-derived  

mesenchymal stromal cells, BMSCs) และเซลล์ต้นก�าเนิดใน 
เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament stem cells, PDLSCs) 
โดยผ่านทางวิถี ERK1/2 ซึ่งส่งผลให้มีการสร้างกระดูกเพิ่ม
มากข้ึน(16, 32-33) นอกจากน้ียังส่งผลต่อการหล่ังสารท่ีมีผลลด 
การท�างานของเซลล์สลายกระดูกด้วย(34-35) 

แม้จะมีการศึกษาที่พบว่า การใช้แรงสั่นสะเทือนกระตุ้น 
BMSCs และ PDLSCs ให้ผลกระตุน้การสร้างกระดกู แต่เนือ่งจาก
กระบวนการถ่ายโอนเชิงกลเป็นกระบวนการท่ีซับซ้อน และ 
การตอบสนองยังขึ้นกับปัจจัยต่างๆ มากมาย รวมทั้งการศึกษา
ที่เกี่ยวข้องกับเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ยังมีน้อยมาก ดังนั้น การที่จะ
สรุปได้ว่าเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ใช้กระบวนการใดบ้างในการรับรู้  
และตอบสนองต่อแรงจากการสั่นสะเทือน รวมทั้งการตอบสนอง
จะเป็นไปในทิศทางใดนั้น จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง ที่จะต้อง
ท�าการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต เพื่อที่จะสามารถน�าแรง
สั่นสะเทือนมาใช้ประโยชน์ในทางทันตกรรมได้มากขึ้น ทั้งในแง่
การรกัษาสมดลุของเนือ้เยือ่รองรบัฟัน การกระตุน้การเคลือ่นฟัน 
และการคงสภาพฟันหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วย

บทสรุป (Conclusion)

วถีิการถ่ายโอนเชงิกลภายในเซลล์ เป็นกระบวนการส�าคญั 
ที่เซลล์ใช้รับรู้ และตอบสนองต่อตัวกระตุ้นทางกล โดยเซลล์
รับรู้ผ่านตัวรับท่ีส�าคัญ ได้แก่ อินทิกริน, GPCRs, RTKs และ 
ช่องไอออนที่ไวต่อการยืด จากนั้นส่งสัญญาณเข้าไปภายในเซลล์ 
ผ่านวถิกีารถ่ายโอนเชงิกลภายในเซลล์ทีส่�าคญั ได้แก่ วถิ ีMAPK,  
วิถีการส่งสัญญาณแคลเซียมไอออน, วิถีการส่งสัญญาณวินท/ 
เบตาแคทนิีน, วถิกีารส่งสัญญาณอนิทกิรนิ รวมทัง้วถิไีนตรกิออกไซด์ 
และวิถีพรอสตราแกรนดิน ส�าหรับในทางทันตกรรมเซลล์เอ็นยึด
ปริทันต์ เป็นเซลล์ท่ีมีบทบาทส�าคัญในการรับรู้ และตอบสนอง
ต่อแรงกระตุ้นทางกล ซึ่งกระบวนการดังกล่าว มีความส�าคัญ
มากในการรักษาต�าแหน่งของฟัน รวมท้ังการเคลื่อนฟันขณะ 
ท�าการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วย ดังนั้นการศึกษาและ 
การท�าความเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการรับรู้และการตอบสนอง 
ของเซลล์เอ็นยึดปริทันต ์ต่อแรงกระตุ ้นทางกลชนิดต่างๆ  
จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่ง เพื่อที่จะสามารถน�าแรงกระตุ้นทางกล 
ที่เหมาะสม มาประยุกต์ใช้ในการรักษาทางทันตกรรมได้มากขึ้น 
และแม้ว่าปัจจุบันมีการศึกษาในแง่นี้มากมาย แต่เนื่องจาก
กระบวนการดังกล่าว ประกอบด้วยกลไกท่ีมีความซับซ้อน ซึ่ง 
องค์ความรู้ท่ีมีอยู่ในปัจจุบัน ยังไม่สามารถอธิบายได้ทั้งหมด  
ดังนั้น จึงมีความจ�าเป็นอย่างยิ่งท่ีต้องท�าการศึกษาเพิ่มเติมต่อ
ไปในอนาคต
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