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การเปรียบเทียบความสามารถในการเตรียมคลอง
รากฟันโค้งของไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนไปกลับ
ระบบไฟล์ตัวเดยีว 3 ระบบ  

พันธนันท์ สงวนวงษ์ทอง*  พีรพร ทวีวฒันไพศาล**  จารุมา ศักด์ิดี**  ชินาลยั ปิยะชน**   

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการเตรียมรูปร่างคลองรากฟันโค้งด้วยไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนไป

กลับระบบไฟล์ตัวเดียวระหว่างระบบเรซิพรอคบลู เวฟวันโกลด์ และเอดจ์วันไฟร์ ท าการศึกษาในฟันมนุษย์ท่ีถกูถอนจ านวน 45 คลองรากฟัน ท่ีมีค่า
มมุความโค้ง 20-40 องศา รัศมีความโค้ง 5-9 มิลลิเมตร หลังขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์ 3 ระบบ ท าการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการขยายคลองราก
ฟันโดยประเมินจากปัจจัยดังนี ้(1) ระยะการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิมโดยใช้ภาพรังสีไมโคร-คอมพิวเทต โทโมกราฟี (ไมโคร-ซีที) (2) 
ร้อยละมุมความโค้งท่ีเปลี่ยนแปลงไปภายหลังการเตรียมคลองรากฟันโดยภาพรังสีดิจิตอล และ (3) เวลาท่ีใช้ในการเตรียมคลองรากฟัน วิเคราะห์
ข้อมูลระยะการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิมและร้อยละมมุความโค้งท่ีเปลี่ยนแปลงด้วยการทดสอบครัสคัล-วัลลิส และเปรียบเทียบเวลาท่ีใช้
ในการเตรียมคลองรากฟันด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว ท่ีระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ผลการศึกษาพบว่าไฟล์นิกเกิลไทเทเนียม
ชนิดหมุนไปกลับระบบไฟล์ตัวเดียวท้ัง 3 ระบบ มีระยะการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิมและระยะเวลาท่ีใช้ในการเตรียมคลองรากฟันไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยระยะเวลาในการเตรียมคลองรากฟันเฉลี่ย 72.1-74.4 วินาทีต่อคลองรากฟัน โดยไฟล์ระบบเอดจ์วันไฟร์ให้ผลร้อยละ
มมุความโค้งท่ีเปลี่ยนไปภายหลังการเตรียมคลองรากฟันมากกว่าระบบเวฟวันโกลด์อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) จากการศึกษานีส้รุปได้ว่าไฟล์นิกเกิล
ไทเทเนียมชนิดหมนุไปกลับระบบไฟล์ตัวเดียวท้ัง 3 ระบบมีประสิทธิภาพในการเตรียมคลองรากฟันโค้งได้ดีและใช้ระยะเวลาไม่แตกต่างกัน 
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บทน า 
ในปัจจุบนัมีการน าไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมมาใชใ้น

ขั้นตอนการเตรียมคลองรากฟันมากข้ึน เน่ืองจากสมบติัใน
การจดจ ารูป (Shape memory) คือเม่ือเปล่ียนแปลงรูปร่าง
สามารถกลบัคืนสู่รูปร่างเดิมเม่ือไดรั้บความร้อน และสมบติั
ยืดหยุ่นยิ่งยวด (Superelasticity) คือความสามารถในการทน
แรงปริมาณมากท่ีท าใหว้ตัถุมีการเปล่ียนแปลงรูปร่างและวตัถุ
ยงัคงรูปร่างเดิมไดโ้ดยไม่เปล่ียนแปลงรูปร่างอย่างถาวร1 จึง
ช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดข้อผิดพลาดระหว่างการเตรียม
คลองรากฟันไดม้ากกวา่การขยายคลองรากฟันดว้ยมือโดยใช้
ไฟล์เหล็กกลา้ไร้สนิม (Stainless steel file) อย่างมีนัยส าคญั2 
โดยเฉพาะในคลองรากฟันโคง้ท่ีมีแนวโน้มท่ีเน้ือฟันจะถูก
ก าจดัออกไม่เท่ากนัตลอดคลองรากฟัน โดยมีความเส่ียงท่ีจะ
ตดัผนงัคลองรากฟันใกลป้ลายรากฟันส่วนดา้นนอกส่วนโคง้
และส่วนใกลง่้ามรากฟันในฟันหลายรากออกมากเกินไป3 

ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองมีการ
หมุน 2 รูปแบบหลัก คือ แบบหมุนต่อเน่ืองทิศทางเดียว 
(Continuous rotating motion) แ ล ะ แ บ บ ห มุ น ไ ป ก ลั บ
(Reciprocating motion)4 โดยไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมชนิดหมุน
ไปกลบัมีความเหมาะสมส าหรับขยายในคลองรากฟันโคง้ 5 
เน่ืองจากการหมุนไปกลบัในระยะทางสั้นๆ สามารถเพ่ิมความ
ตา้นทานต่อการลา้มากกวา่การหมุนต่อเน่ืองทิศทางเดียว6 ใน
ปัจจุบนัมีการปรับปรุงสมบติัของโลหะนิกเกิลไทเทเนียมโดย
กระบวนการความ ร้อน  (Thermal treatment) เ พื่ อ ให้ มี
ประสิทธิภาพการใช้งานและคุณสมบัติทางกลท่ีดีข้ึน เช่น 
ความตา้นทานต่อการลา้ ความยืดหยุ่น ประสิทธิภาพในการ
ตดั และความสามารถของไฟลใ์นการคงอยูก่ึ่งกลางคลองราก
ฟัน ในท้องตลาดประเทศไทยมีการแนะน าไฟล์ท่ีมีการ
เคล่ือนท่ีแบบหมุนไปกลบัระบบไฟลต์วัเดียวท่ีผา่นการพฒันา
โลหะด้วยกระบวนการความร้อนหลายชนิด ได้แก่ไฟล์



 

 
 

2 

ระบบเรซิพรอคบลู (Reciproc® blue; VDW, Munich, Germany) 
ผ่านกระบวนการความร้อนเรียกว่า บลูเทอร์มอลทรีทเมนท์ 
(Blue thermal treatment) ท า ใ ห้ เ กิ ด ก า ร เ ป ล่ี ย น แป ล ง
โครงสร้างโมเลกุลภายในโลหะร่วมกับมีการสร้างชั้นของ
ไทเทเนียมออกไซด์ (Titanium oxide) ท่ีผิวโลหะ ส่งผลให้
ไฟลมี์สมบติัความยดืหยุน่และความตา้นทานการหกัจากความ
ล้าจากการหมุนรอบเพ่ิมมากข้ึน7 ไฟล์ระบบเวฟวนัโกลด์ 
(WaveOne® Gold; Denstply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 
ไดรั้บการพฒันาผ่านกระบวนการความร้อนช่ือว่าโกลด์ไวร์
เทคโนโลยี (Gold-wire technology) โดยมีการให้ความร้อน
และท าให้เย็นตวัลงอย่างช้าๆ โดยกระบวนการน้ีจะท าให้
โลหะนิกเกิลไทเทเนียมมีการเปล่ียนรูป ส่งผลเพ่ิมสมบติัความ
ยืดหยุ่นและความแข็งแรง8  ไฟล์ระบบเอดจว์นัไฟร์ (EdgeOne 
Fire™; EdgeEndo, Albuquerque, New Mexico) ไ ด้ รั บ ก า ร
พฒันาโลหะผา่นกระบวนการความร้อนช่ือวา่ไฟร์-ไวร์ (Fire-
Wire) ท าให้ไฟลส์ามารถโคง้งอไดถึ้ง 90 องศา และไม่มีการ
คืนตวักลบัของไฟล์ขณะท าการขยายคลองรากฟัน จึงท าให้
สามารถคงรูปร่างเดิมของคลองรากฟันไดดี้9 จากสมบติัท่ีดี
ของไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมแบบหมุนไปกลบัท่ีสามารถลด
ความเส่ียงในการแตกหักของไฟล์ ลดความเส่ียงต่อการเกิด
ขอ้ผิดพลาดในการเตรียมคลองรากฟันโดยเฉพาะในคลองราก
ฟันโค้ง แต่ย ังมีการพัฒนาผ่านกระบวนการความร้อนท่ี
หลากหลาย จึงเป็นท่ีมาของวตัถุประสงค์การศึกษาน้ีเพ่ือ
เปรียบเทียบความสามารถในการเตรียมรูปร่างคลองรากฟัน 
(Shaping ability) ดว้ยไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนไปกลบั
ระบบไฟล์ตัวเดียวในคลองรากฟันท่ีมีความโค้งระหว่าง
ระบบเรซิพรอคบลู เวฟวนัโกลด ์และเอดจว์นัไฟร์  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การเตรียมช้ินงานตัวอย่าง ท าการศึกษาในฟันกราม

หรือฟันกรามน้อยของมนุษยไ์ม่จ ากดัเพศและช่วงอายุท่ีถูก
ถอนจ านวน 45 ซ่ี อา้งอิงจากการศึกษาของ Saberi และคณะ10 
เก็บฟันในสารละลายไทมอลความเข้มข้นร้อยละ 0.1 ท่ี
อุณหภูมิห้อง ท าการกรอเปิดทางเขา้สู่โพรงเน้ือเยื่อในฟัน ใส่
ไฟล์ชนิดเคขนาด 10 ในคลองรากฟันเพื่อประเมินความโคง้
ของคลองรากฟันในช่วงความยาวราก 15 มิลลิเมตรจากปลาย
รากฟัน ถ่ายภาพรังสีดิจิตอลในแนวแกม้ล้ินและใกลก้ลางไกล
กลาง วดัความโคง้ผ่านโปรแกรมอิมเมจเจ (ImageJ; National 
Institutes of Health Bethesdah, Bethesda, MD) โดย เ ลื อก
คลองรากฟันท่ีมีความโคง้ในแนวใกลก้ลางไกลกลางท่ีระดบั

ความโค้ง 20-40 องศาตามวิธีของ Schneider11 ร่วมกับรัศมี
ความโค้งอยู่ในช่วง 5-9 มิลลิเมตร ตามวิธีของ Pruett และ
คณะ12  

ตดัตวัฟันให้ไดค้วามยาวรากฟัน 15 มิลลิเมตรจาก
ปลายรากฟัน และก าหนดความยาวท างานท่ี 14 มิลลิเมตร 
โดยฟันแต่ละซ่ีใส่ในกล่องพลาสติกใสและยึดฟันด้วย
อะคริลิคสีชมพเูพ่ือก าหนดต าแหน่งของฟันให้อยูใ่นต าแหน่ง
เดิม และท าใหต้วัอยา่งทุกช้ินมีขนาดเท่ากนั (รูปท่ี 1)  

รูปที่ 1 การเตรียมอะคริลิคสีชมพเูพ่ือใชย้ดึฟันในกล่องพลาสติกใส
เพ่ือก าหนดให้ตวัอยา่งมีขนาดเดียวกนั 

Figure 1  Pink acrylic was placed in clear plastic containers to 
determine the size and position of the samples. 

 

จากนั้นน าฟันทั้ งหมดไปสแกนก่อนท าการเตรียม
คลองรากฟันด้วยไมโคร-ซีที (Skyscan 1173; Bruker micro-
CT, Kontich, Belgium) ท่ีพลงังาน 80 กิโลโวลท ์และ 100 มิลลิ
แอมป์ ขนาดรูปภาพ (Image pixel size) 14 ไมโครเมตร โดย
ขณะท าการสแกนจะน าตวัอยา่งวางบนแท่นรองทองเหลืองท่ี
หล่อข้ึนมาโดยเฉพาะส าหรับการสแกนในเคร่ืองไมโคร-ซีที 
(รูปท่ี 2) ซ่ึงการสแกนก่อนและหลงัการขยายคลองรากฟันจะ
ไม่ถอดแท่นรองออกจากเคร่ืองไมโคร-ซีที เพ่ือก าหนดให้
ตวัอยา่งอยูใ่นต าแหน่งเดิม แบ่งตวัอยา่งออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่ม
ละ 15 ซ่ี ไดแ้ก่ กลุ่มไฟลร์ะบบเรซิพรอคบลู อาร์-25 (R25) จุด
ปลายไฟล์ขนาด 0.25 มม. ความผายร้อยละ 8 กลุ่มท่ีสองคือ
ไฟล์ระบบเวฟวนัโกลด์ ไพรแมร่ี (Primary) จุดปลายไฟล์
ขนาด 0.25 มม. ความผายร้อยละ 7 และกลุ่มสุดทา้ยคือไฟล์
ระบบเอดจ์วนัไฟร์ ไพรแมร่ี จุดปลายไฟล์ขนาด 0.25 มม. 
ความผายร้อยละ 7 ซ่ึงแต่ละกลุ่มจะก าหนดค่าเฉล่ียมุมความ
โคง้และรัศมีความโคง้ของกลุ่มตวัอยา่งใหใ้กลเ้คียงกนั ซ่ึงเม่ือ
วเิคราะห์ทางสถิติดว้ยการทดสอบครัสคลั-วลัลิส กลุ่มตวัอยา่ง
ทั้ ง 3 จะต้องมีค่าเฉล่ียมุมความโค้งและรัศมีความโค้งไม่
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั 
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รูปที่ 2 แท่นรองทองเหลืองท่ีหล่อข้ึนมาโดยเฉพาะเพ่ือรองรับช้ิน

ตวัอย่าง (A) การวางช้ินตวัอย่างบนแท่นทองเหลืองขณะท า
การสแกนด้วยเคร่ืองไมโคร-ซีที (B) โดยระหว่างการสแกน
ทั้งก่อนและหลงัการขยายคลองรากฟันจะวางแท่นทองเหลือง
ท่ีต  าแหน่งเดิม เพ่ือก าหนดต าแหน่งตวัอย่างให้อยู่ต  าแหน่ง
เดียวกนั 

Figure 2  The brass jig was specifically molded to support the sample. 
(A) The sample on the brass jig during scanning with Micro-
CT. (B) Before and after root canal preparation, the brass jig 
is set in the same position to secure the samples in their 
original settings. 
 
 

การประเมินประสิทธิภาพการขยายคลองรากฟัน 
ท าการเตรียมคลองรากฟันตามค าแนะน าของบริษทัผูผ้ลิต 
ร่วมกับมอเตอร์ขยายคลองรากฟันวีดีดับเบิลยู ซิลเวอร์              
เรซิพรอค (VDW. Silver® Reciproc®) ทุกกลุ่มจะท าการสร้าง
ทางในคลองรากฟันดว้ยไฟลช์นิดเคเบอร์ 15 จนไฟลส์ามารถ
ลงไปถึงความยาวท างานโดยไม่จ าเป็นตอ้งท าการดดัโคง้ก่อน 
(Pre-curved) เพ่ือก าหนดขนาดเคร่ืองมือเบอร์แรกท่ีมีขนาด
พอดีกบัคลองรากฟัน (Initial apical file) โดยทุกระบบจะใช้
ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนดว้ยเคร่ือง 1 ตวัต่อ 1 คลอง
รากฟัน ร่วมกับใช้สารหล่อล่ืน RC-Prep® (Premier Dental 
Products, Norristown, PA) ท าการเคล่ือนเคร่ืองมือเข้าและ
ออกช้าๆ ออกแรงกดท่ีไฟล์เล็กน้อยแล้วดึงข้ึน (Pecking 
motion) โดยไม่เกินระยะ 3 มิลลิเมตรต่อคร้ัง เม่ือท าครบ 3 
คร้ังให้น าไฟลอ์อกจากคลองรากฟัน ท าการลา้งคลองรากฟัน
ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 2.5 ร่วมกบั
การท ารีแคปปิทูเลชนั (Recapitulation) ดว้ยไฟลช์นิดเคเบอร์ 
10 ท าซ ้ าขั้นตอนเดิมจนถึงความยาวท างาน จึงถือว่าเป็นการ
เตรียมคลองรากฟันจนเสร็จสมบูรณ์  ขณะเตรียมคลองราก
ฟันมีการควบคุมปริมาตรน ้ ายาล้างคลองรากฟันโซเดียม                
ไฮโปคลอไรตค์วามเขม้ขน้ ร้อยละ 2.5 ตั้งแต่เร่ิมเตรียมคลอง

รากฟันจนเสร็จสมบูรณ์ทั้งหมด 8 มิลลิลิตร น าฟันทั้งหมดไป
สแกนอีกคร้ังหลงัการเตรียมคลองรากฟันด้วยไมโคร-ซีที 
ประมวลภาพ 3 มิติดว้ยซอฟท์แวร์ของบริษทัผูผ้ลิต (Bruker 
micro-CT, Kontich, Belgium) ลักษณะโครงสร้าง 3 มิติของ
คลองรากฟันจะน ามาวิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและหลงัท า
การขยายคลองรากฟันของไฟล์ทั้ ง 3 ระบบผ่านโปรแกรม
อิมเมจเจ ดงัน้ี 

ระยะการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิม 
(Canal transportation distance) วัดจากรูปร่างหน้าตัดตาม
ขวางของคลองรากฟันใน 3 ระดบั โดยก าหนดต าแหน่งฟัน
ตั้งแต่ส่วนตน้จนถึงส่วนปลายคลองรากฟันท่ีเห็นรูปตดัขวาง
ของคลองรากฟันเตม็วง ก าหนดสดัส่วนเป็น ระดบัใกลค้อฟัน 
(Coronal third) ระดับกลาง (Middle third) และระดับใกล้
ปลายรากฟัน (Apical third) (รูปท่ี 3)  

 

 
รูปที่ 3 การเลือกภาพตดัขวางของคลองรากฟัน โดยแบ่งฟันออกเป็น 

4 ต าแหน่ง โดยก าหนดต าแหน่งแรกจนถึงต าแหน่งสุดทา้ยคือ
ภาพตดัขวางคลองรากฟันท่ีเห็นคลองรากฟันเต็มวง จากนั้น
น าแต่ละต าแหน่งมาเฉล่ียจุดก่ึงกลางแบ่งเป็น 3 ระดบั จากรูป
จุดแดงคือภาพตดัขวางท่ีก าหนดเป็นระดับใกล้คอฟัน จุดสี
เหลืองคือระดบักลาง และจุดสีเขียวคือระดบัใกลป้ลายรากฟัน  

Figure 3 Selection of the cross-section of root canal by dividing the 
tooth into 4 positions. The first position to the last position are 
the cross-section of the root canal with a full picture of the 
root canal. The midpoints between each position are divided 
into 3 levels. The red point is a cross-section set as coronal 
third level of root canal. The yellow point is middle third level 
and the green point is apical third level. 
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ค านวณจากสูตรของ Gergi และคณะ 12 โดยวัด
ระยะทางท่ีสั้ นท่ีสุดจากผิวรากฟันด้านนอก (ด้านใกลก้ลาง
และไกลกลาง)  จนถึงผนังคลองรากฟันท่ีไม่ถูกขยาย 
เปรียบเทียบกบัระยะทางจากผิวรากฟันดา้นนอกจนถึงผนัง
คลองรากฟันท่ีท าการขยายแลว้ (รูปท่ี 4) 

 
รูปที่ 4  ภาพจ าลองจากไมโคร-ซีทีแสดงคลองรากฟันท่ียงัไม่ถูก

ขยาย (A) และคลองรากฟันหลงัขยายคลองรากฟันแลว้ (B)13 
Figure 4  Representation drawing of un-instrumented tooth (A) and 

instrumented tooth (B) from Micro-CT13 
 
การค านวณระยะทางการขยายคลองรากฟันผิดแนว

ใชสู้ตร (a1-a2) - (b1-b2) โดย a1 คือ ระยะทางท่ีสั้นท่ีสุดจาก
ด้านใกลก้ลางของผิวรากฟันดา้นนอกถึงผนังคลองรากฟัน
ดา้นใกลก้ลางท่ียงัไม่ท าการขยาย a2 คือ ระยะทางท่ีสั้นท่ีสุด
จากดา้นใกลก้ลางของผิวรากฟันด้านนอกถึงผนังคลองราก
ฟันด้านใกลก้ลางท่ีท าการขยายแล้ว b1 คือ ระยะทางท่ีสั้ น
ท่ีสุดจากดา้นไกลกลางของผิวรากฟันดา้นนอกถึงผนงัคลอง
รากฟันด้านไกลกลางท่ีย ังไม่ท าการขยาย  และ b2 คือ 
ระยะทางท่ีสั้นท่ีสุดจากดา้นไกลกลางของผิวรากฟันดา้นนอก
ถึงผนงัคลองรากฟันดา้นไกลกลางท่ีท าการขยายแลว้ หากผล
การค านวณท่ีไดมี้ค่าท่ีไม่เท่ากบั 0 แสดงว่ามีการขยายผิดไป
จากแนวเดิมเกิดข้ึน13 โดยหากค่า (a1-a2) มากกว่า แสดงวา่มี
การขยายคลองรากฟันเบ่ียงเบนไปทางดา้นใกลก้ลางมากกวา่ 
ในขณะเดียวกันหากค่า (b1-b2) มากกว่า แสดงว่าการขยาย
คลองรากฟันเบ่ียงเบนคลองรากฟันไปทางด้านไกลกลาง
มากกวา่14 โดยจะท าการเปรียบเทียบระยะการขยายคลองราก
ฟันผิดไปจากแนวเดิมระหวา่งกลุ่มตวัอย่างท่ีระดบัคลองราก
ฟันเดียวกนั รวมทั้งเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระยะการขยายคลอง
รากฟันผิดไปจากแนวเดิมตลอดทั้งคลองรากฟัน 

การเปลี่ยนแปลงค่ามุมความโค้งคลองรากฟัน 
(Change in canal curvature) ใส่ไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมชนิด

หมุนดว้ยเคร่ือง แลว้น าไปถ่ายภาพรังสีดิจิตอลตามวิธีการวดั
มุมความโคง้คลองรากฟันของ Schafer และคณะ15 เพ่ือวดัค่า
มุมความโคง้ของคลองรากฟันท่ีเปล่ียนแปลงไปหลงัการขยาย
คลองรากฟันตามวิธีของ Schneider11 ดว้ยโปรแกรมอิมเมจเจ 
จากนั้นน าค่าเฉล่ียค่ามุมความโคง้เปรียบเทียบกบัค่ามุมท่ีวดั
ก่อนการขยายคลองรากฟัน และค านวณร้อยละของค่ามุม
ความโคง้ท่ีเปล่ียนแปลงไป โดยมุมความโคง้คลองรากฟันท่ี
เปล่ียนแปลงไป หมายถึง การลดลงของค่ามุมความโคง้ของ
คลองรากฟันภายหลงัการขยายคลองรากฟันเม่ือเปรียบเทียบ
กบัมุมคลองรากฟันเดิม (รูปท่ี 5) 

รูปที่ 5  การวดัมุมความโคง้คลองรากฟันก่อนการขยายคลองรากฟัน 
(A) หลงัการขยายคลองรากฟัน (B) 

Figure 5  Measurement of degree of canal curvature before (A) and 
after (B) root canal preparation 
 
ระยะเวลาที่ใช้ในการเตรียมคลองรากฟัน บันทึก

ระยะเวลาทั้งหมดในการเตรียมคลองรากฟัน ตั้งแต่เร่ิมใส่ไฟล์
ในคลองรากฟันจนท าการเตรียมคลองรากฟันเสร็จสมบูรณ์  

ในการประเมินผลประสิทธิภาพการขยายคลองราก
ฟัน ทั้งการวดัระยะการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิม
และการเปล่ียนแปลงค่ามุมความโคง้คลองรากฟันท าภายใต้
โปรแกรมอิมเมจเจ ท่ีก าลงัขยายร้อยละ 200 โดยผูว้ิจยัเพียง
คนเดียว และใชก้ารสุ่มตวัอยา่งในการวดัเพ่ือท าใหไ้ม่ทราบวา่
มาจากกลุ่มการทดลองใด  

การวเิคราะห์ข้อมูล ท าการวดัความน่าเช่ือถือภายใน
ผูป้ระเมิน (Intra-rater Reliability) โดยวดัมุมความโคง้คลอง
รากฟันจากกลุ่มตวัอย่างทั้งก่อนและหลงัการขยายคลองราก
ฟันจ านวน 45 ตวัอย่าง โดยผูว้ิจัยเพียงคนเดียว แบ่งการวดั
เป็น 2 คร้ัง แต่ละคร้ังห่างกนั 5 วนั สถิติท่ีใชว้ดัการสอดคลอ้ง
คือ สมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์ภายในชั้น (Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) 

A B 

A B 
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วิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูป 
SPSS (SPSS/PC Version 25, IBM, Armonk, NY) ทดสอบการ
กระจายของข้อมูลด้วยการทดสอบชาพิโร-วิลค์ (Shapiro-
Wilk test) วิเคราะห์ขอ้มูลการขยายคลองรากฟันผิดแนวและ
ร้อยละมุมความโคง้ท่ีเปล่ียนแปลงดว้ยการทดสอบครัสคลั-
วลัลิส (Kruskal-Wallis test) และวิเคราะห์ขอ้มูลระยะเวลาท่ี
ใช้ในการเตรียมคลองรากฟันด้วยการวิ เคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียว (One-Way ANOVA)  

ผล 
ผลการเปรียบเทียบความน่าเช่ือถือภายในผูป้ระเมิน

ในการวดัค่าการวดัมุมความโคง้คลองรากฟันก่อนและหลงัท า
การเตรียมคลองรากฟัน ไดค้่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายใน
เท่ากบั 0.952 

การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียระยะการขยายคลองรากฟัน
ผิดแนวในแต่ละระดับ พบว่าไฟล์ทั้ ง 3 ระบบไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p>0.05) เช่นเดียวกบั
ค่าเฉล่ียระยะการขยายคลองรากฟันผิดแนวตลอดความยาว
คลองรากฟัน พบว่าไฟล์ทั้ ง 3 ระบบไม่มีความแตกต่างกัน
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที่ 1 ระยะการขยายคลองรากฟันผิดแนวเฉล่ียจ าแนกตามระดบั

ของผนงัคลองรากฟัน และค่าเฉล่ียระยะการขยายคลองราก
ฟันผิดแนวทุกระดบัตลอดความยาวคลองรากฟัน  

Table 1  Mean degree of canal transportation distance in different 
levels of root canal wall and overall mean degree of canal 
transportation distances between groups 

Levels 
Mean distances ± SD (mm) 

Reciproc® blue WaveOne® Gold EdgeOne 
Fire™ 

Coronal 0.05±0.05 0.05±0.05 0.05±0.04 
Middle 0.04±0.03 0.04±0.04 0.02±0.02 
Apical 0.03±0.03 0.04±0.03 0.03±0.02 
All levels 0.04±0.04 0.04±0.04 0.03±0.03 

 
การเตรียมคลองรากฟันดว้ยไฟล์ทั้ ง 3 ระบบท าให้

ค่ามุมความโคง้ของคลองรากฟันลดลงโดยระบบเอดจว์นัไฟร์
มีร้อยละมุมความโคง้ของคลองรากฟันลดลงมากกว่าไฟล์
ระบบเวฟวนัโกลด์อยา่งมีนยัส าคญั (p<0.05) (ตารางท่ี 2) แต่
ไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบ
กับการเตรียมคลองรากฟันด้วยไฟล์ระบบเรซิพรอคบลู 
(p>0.05) และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ
ระหวา่งระบบเวฟวนัโกลดแ์ละระบบเรซิพรอคบลู (p>0.05)  

 ระยะเวลาท่ีใชใ้นการเตรียมคลองรากฟันดว้ยไฟล์
ระบบเรซิพรอคบลู เวฟวนัโกลด์ และเอดจ์วนัไฟร์เฉล่ียอยู่ท่ี 
72.14-74.40 วนิาที ซ่ึงไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 3) 
 
ตารางที่ 2  ร้อยละมุมความโคง้ท่ีลดลงภายหลงัการเตรียมคลองรากฟัน 
Table 2  Mean percent decrease of degree of canal curvature after 

canal preparation 

Systems Mean percent decrease ± SD 
Reciproc® blue 7.88±4.23 
WaveOne® Gold 5.82±3.42* 
EdgeOne Fire™ 10.22±5.22* 

* indicates statistically significant differences between groups 
 
ตารางที่ 3  ระยะเวลาท่ีใช้ในการเตรียมคลองรากฟันดว้ยไฟล์นิกเกิล

ไทเทเนียมชนิดหมุนดว้ยเคร่ือง 
Table 3  Preparation time of Ni-Ti rotary file systems 

Systems Preparation time (s.) ± SD 
Reciproc® blue 74.40±8.02 
WaveOne® Gold 72.13±5.99 
EdgeOne Fire™ 73.27±9.51 

บทวจิารณ์ 
 ประสิทธิภาพของไฟล์ในการเตรียมคลองรากฟัน
ในการศึกษาน้ีเ ลือกใช้ฟันมนุษย์ท่ี ถูกถอนซ่ึงมีข้อดีคือ 
สามารถจ าลองสถานการณ์ทางคลินิกได้ เน่ืองจากความ
ตา้นทานของผนงัคลองรากฟันท่ีเป็นเน้ือฟันจริงต่อเคร่ืองมือ
ขยายคลองรากฟันแตกต่างจากคลองรากฟันจ าลอง อีกทั้ ง
ในทางคลินิกระหว่างการเตรียมคลองรากฟันมีการใช้น ้ ายา
ล้างคลองรากฟัน เช่น สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ 
สารละลายอี ดี ที เอ  เ ป็นต้น  มีผลลดความแข็ง จุลภาค 
(Microhardness) ของเน้ือฟันบริเวณผนังคลองรากฟัน16 ซ่ึง
อาจมีผลในการท่ีเคร่ืองมือจะตดัเน้ือฟันมากกวา่ในคลองราก
ฟันจ าลอง แต่มีขอ้จ ากดัคือ ไม่สามารถก าหนดลกัษณะรูปร่าง
ของคลองรากฟันและความแข็งของเน้ือฟันให้เป็นมาตรฐาน
เท่ากนัทุกซ่ีได้17 อยา่งไรก็ตามการศึกษาน้ีไดพ้ยายามก าหนด
ค่าเฉล่ียมุมความโคง้และรัศมีความโคง้ของกลุ่มตวัอย่างให้
ใกลเ้คียงกนั โดยกลุ่มไฟลแ์ต่ละระบบมีค่าเฉล่ียมุมความโคง้
และรัศมีความโคง้ตามล าดบัดงัน้ี ระบบเรซิพรอคบลู 24.63 
องศา 7.33 มิลลิเมตร ระบบเวฟวนัโกลด์ 24.51 องศา 6.99 
มิลลิเมตร และระบบเอดจว์นัไฟร์ 24.41 องศา 7.13 มิลลิเมตร 
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ในปัจจุบันการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเตรียมคลองรากฟันมีหลายเทคนิค เช่น 
การยึดฟันกบัแบบหล่อ และตดัแบ่งฟันเพ่ือเปรียบเทียบก่อน
และหลงัการเตรียมคลองรากฟัน วิธีน้ีมีขอ้ดีคือ ราคาไม่แพง 
และสามารถเปรียบเทียบภาพตัดขวางในแต่ละระดับของ
คลองรากฟันได ้แต่มีการท าลายช้ินตวัอยา่ง18, 19, 20 และการใช้
ภาพรังสี ซ่ึงเป็นวิธีท่ีง่าย ไม่ใชเ้คร่ืองมือซบัซอ้น แต่ประเมิน
ไดเ้พียง 2 มิติในระนาบแนวด่ิง (Sagittal view) เท่านั้น ซ่ึงมี
ความแม่นย  าน้อยกว่า ไม่สามารถประเมินรูปร่างของคลอง
รากฟันในลกัษณะภาพตดัขวางได้21 ปัจจุบันจึงได้มีการน า  
ไมโคร-ซีทีมาใชใ้นประเมินผลของการเตรียมคลองรากฟัน 
โดยน าภาพตดัขวางก่อนและหลงัการเตรียมคลองรากฟันท่ีได้
จากการสแกนดว้ยไมโคร-ซีทีมาซ้อนทบักนัในแต่ละระดับ
ของคลองรากฟัน (รูปท่ี 6)  

 
รูปที่ 6  ภาพตดัขวางของคลองรากฟันก่อนท าการขยายคลองรากฟัน 

(A-C) และหลงัขยายคลองรากฟัน (D-F) ท่ีระดบัใกลค้อฟัน 
ระดับกลางและระดับใกล้ปลายรากฟันตามล าดับ และ
ภาพตดัขวางท่ีท าการซ้อนทบัระหว่างคลองรากฟันก่อน
ขยาย (สีเขียว) และพ้ืนท่ีหลงัการขยายคลองรากฟัน (สีแดง) 
ท่ีระดบัใกล้คอฟัน ระดบักลางและระดบัใกลป้ลายรากฟัน
ตามล าดบั (G-I) 

Figure 6  Micro-CT scan images represent the root canal before (A-C) 
and after (D-F) root canal preparation at coronal, middle and 
apical thirds, respectively. Unprepared canal shown in 
green, prepared area shown in red. Panels (G-I) show 
corresponding matched and superimposed two-dimensional 
views of coronal, middle and apical thirds, respectively. 
 
ข้อดีของเทคนิคน้ีคือ สามารถศึกษาลักษณะกาย

วิภาคของคลองรากฟันได้ในทุกมิติ ท าซ ้ าได้ และประเมิน
บริเวณท่ีเกิดการขยายคลองรากฟันผิดแนวได ้รวมทั้งสามารถ

วดัผลประสิทธิภาพของเคร่ืองมือในการเตรียมคลองรากฟัน
ด้านอ่ืนๆ เป็น 3 มิติได้ เช่น ประสิทธิภาพในการท าความ
สะอาดคลองรากฟัน ปริมาตรของคลองรากฟันท่ีเปล่ียนแปลง
ไปหลังการเตรียมคลองรากฟัน เป็นต้น 21 จากข้อดีของไม
โคร-ซีทีท่ีสามารถประเมินภาพตดัขวางในแต่ละระดบัของ
คลองรากฟันและท าซ ้ าได ้ในการศึกษาน้ีจึงสนใจน าไมโคร-
ซีทีมาใชใ้นการเปรียบเทียบคลองรากฟันก่อนและหลงัการ
เตรียมคลองรากฟัน 

ผลการศึกษาพบวา่ค่าเฉล่ียระยะการขยายคลองราก
ฟันผิดแนวหลังการขยายด้วยไฟล์ทั้ ง 3 ระบบไม่มีความ
แตกต่างกนัทั้งค่าเฉล่ียตลอดความยาวของคลองรากฟันและ
ค่าเฉล่ียแยกแต่ละระดับของคลองรากฟัน สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Kataia และคณะ22 ท่ีไม่พบความแตกต่างอยา่ง
มีนัยส าคัญของการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนวเดิม
ระหวา่งไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมระบบเรซิพรอคบลูและเวฟวนั
โกลด์ โดยไฟล์ทั้ ง 3 ระบบท่ีน ามาใช้ในการศึกษาน้ีมีการ
พฒันาโลหะผา่นกระบวนการความร้อนเพ่ือพฒันาสมบติัทาง
กลต่างๆ ซ่ึงกระบวน การความร้อนจะเขา้ไปเปล่ียนอุณหภูมิ
เป ล่ียน รูป  (Phase transformation temperature) ของโลหะ
นิกเกิลไทเทเนียม ให้โลหะอยูใ่นช่วงโครงสร้างผลึกมาร์เทน
ไซต ์(Martensite) และ/หรืออาร์เฟส (R-phase) ท าให้โลหะมี
ความอ่อนตวัและดัดได้เม่ืออยู่ท่ีอุณหภูมิร่างกาย23 มีผลให้
ประสิทธิภาพการขยายคลองรากฟันของไฟลท์ั้ง 3 ระบบน้ีดี
ไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม Keskin และคณะ7 พบว่าไฟล์
ระบบเรซิพรอคบลูเกิดการขยายคลองรากฟันผิดไปจากแนว
เดิมมากกวา่ไฟลร์ะบบเวฟวนัโกลด์เม่ือท าการศึกษาในคลอง
รากฟันจ าลอง เน่ืองจากความผายและเส้นผ่าศูนยก์ลางของ
ไฟล์ระบบเรซิพรอคบลูท่ีใหญ่กว่าระบบเวฟวนัโกลด์ อาจมี
ผลท าให้เกิดการเบ่ียงเบนในคลองรากฟันมากกว่า รวมทั้ ง
ความแข็งพ้ืนผิวของเรซินของคลองรากฟันจ าลองท่ีค่อนขา้ง
นอ้ย จึงเกิดการขยายคลองรากฟันผิดแนวไดง่้ายกวา่คลองราก
ฟันธรรมชาติ เม่ือประเมินทิศทางท่ีเกิดการเบ่ียงเบนหลงัการ
ขยายคลองรากฟัน จากการศึกษาน้ีพบว่าไฟล์ทั้ง 3 ระบบท า
ให้เกิดการเบ่ียงเบนของคลองรากฟันเพียงเล็กน้อยเท่านั้ น 
โดยมีต าแหน่งทิศทางการเบ่ียงเบนไปทั้งดา้นนอกและดา้นใน
ส่วนโคง้คลองรากฟันใกลเ้คียงกนั และท่ีระดบัใกลป้ลายราก
ฟันมีระยะการเบ่ียงเบนในคลองรากฟันเฉล่ียอยูใ่นช่วง 0.03-
0.04 มิลลิเมตร ซ่ึงไม่มีผลต่อความแนบสนิทของวสัดุอุด
คลองรากฟัน24  
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ผลการเปรียบเทียบความน่าเช่ือถือของภายในผู ้
ประเมินในการวดัค่าการวดัมุมความโคง้คลองรากฟันก่อน
และหลังท าการเตรียมคลองรากฟัน พบว่าค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ์ภายในเท่ากับ 0.952 โดยหากค่าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพนัธ์ภายในชั้นเขา้ใกล ้1 แสดงว่าขอ้มูลกลุ่มนั้นจะมี
ความสอดคลอ้งกนัสูง แต่หากมีค่าเขา้ใกล ้0 แสดงว่าขอ้มูล
กลุ่มนั้นไม่มีความสอดคลอ้งกนั แสดงให้เห็นว่าผูป้ระเมินมี
การฝึกฝนการวดั และท าการวดัซ ้ าจนแม่นย  าแลว้ ขอ้มูลท่ีได้
จากวิธีการวดัมุมความโคง้คลองรากฟันในการศึกษาน้ีจึงมี
ความน่าเช่ือถือได ้

การศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ค่ามุมความโคง้คลองรากฟันท่ี
เปล่ียนแปลงไปของไฟล์ทั้ง 3 ระบบมีการเปล่ียนแปลงเพียง
เล็กน้อยอยู่ในช่วงระหว่างร้อยละ 5.82 ถึงร้อยละ 10.22 
เท่านั้ น การลดลงของค่ามุมความโค้งของคลองรากฟัน
เล็กนอ้ยมีผลดีต่อการเขา้ท าความสะอาดบริเวณปลายรากฟัน 
เพ่ิมความสะดวกในการอุดคลองรากฟันให้แนบสนิทโดย
ตลอดจนถึงปลายรากฟัน การศึกษาน้ีพบวา่เอดจว์นัไฟร์มีร้อย
ละมุมความโค้งท่ีลดลงภายหลังการเตรียมคลองรากฟัน
มากกวา่ไฟลร์ะบบเวฟวนัโกลดอ์ยา่งมีนยัส าคญั แมไ้ฟลท์ั้ง 2 
ระบบจะมีรูปร่างท่ีคล้ายคลึงกัน และสามารถใช้งานใน
โปรแกรมการเคล่ือนท่ีในทิศทางหมุนไปกลบัองศาเดียวกนั25 
แต่ ส่ิ ง ท่ีต่ า งกัน คือกระบวนการความร้อนของแต่ละ
บริษทัผูผ้ลิต โดยพบว่าโกลด์ไวร์เทคโนโลยีของไฟลร์ะบบ
เวฟวนัโกลดช่์วยเพ่ิมความแขง็แรงและความยดืหยุน่ของไฟล์
มากข้ึน จากการศึกษาของ Fangli และคณะ26 พบวา่ไฟลร์ะบบ
เวฟวนัโกลด์มีสมบติัความยืดหยุน่มากกวา่ไฟล์ระบบเวฟวนั
และเรซิพรอค เน่ืองจากกระบวนการความร้อนของไฟล์
ระบบเวฟวนัโกลด์เขา้ไปปรับเปล่ียนอุณหภูมิเปล่ียนรูป ท า
ให้ไฟล์เขา้สู่โครงสร้างอาร์เฟสซ่ึงส่งผลให้มีสมบติัยืดหยุ่น
ยิ่งยวด ดงันั้นกระบวนการความร้อนโกลไ์วร์เทคโนโลยีอาจ
ท าให้ไฟล์ระบบเวฟวนัโกลด์มีสมบัติความยืดหยุ่นท่ีดี เม่ือ
เตรียมคลองรากฟันโคง้จึงส่งผลให้เปล่ียนแปลงร้อยละความ
โคง้ของคลองรากฟันน้อยกว่าระบบเอดจ์วนัไฟร์ อย่างไรก็
ตามจากการศึกษาของ Gambarini และคณะ25 พบว่าไฟล์
ระบบเอดจว์นัไฟร์มีคุณสมบติัความยดืหยุน่ท่ีดีกวา่ไฟลร์ะบบ
เวฟวันโกลด์ เ น่ืองจากมีความต้านทานการล้าจากการ
หมุนรอบในคลองรากฟันจ าลองท่ีมีความโค้งฉับพลัน
มากกวา่ไฟลร์ะบบเวฟวนัโกลด ์อยา่งไรก็ตามจุดประสงคข์อง
การศึกษาน้ีตอ้งการจ าลองสถานการณ์ทางคลินิกเพ่ือศึกษา
ประสิทธิภาพในการเตรียมคลองรากฟันของเคร่ืองมือ จึง

ท าการศึกษาในฟันมนุษยท่ี์ถูกถอน โดยมีความโคง้และรัศมี
ความโค้งคลองรากฟันเฉล่ียอยู่ในช่วง 24.41-24.63 องศา 
6.99-7.33 มิลลิเมตร และศึกษาในไฟลท์ั้ง 3 ระบบท่ีมีจุดปลาย
ไฟล์ขนาด 0.25 มม. ร่วมกับการใช้น ้ ายาล้างคลองรากฟัน
โซเ ดียมไฮโปคลอไรต์และ  RC-Prep® จึ งอาจท าให้ผล
การศึกษามีความแตกต่างกนั 

นอกจากน้ีผลการศึกษาน้ีพบว่าไฟล์ระบบเวฟวนั
โกลด์ มีการเปล่ียนแปลงค่ามุมความโค้งคลองรากฟันไม่
แตกต่ างอย่าง มีนัยส าคัญกับไฟล์ระบบเรซิพรอคบลู  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Burklein และคณะ27 ท่ีไม่พบ
ความแตกต่างอยา่งมีนัยส าคญั เม่ือเปรียบเทียบมุมความโคง้
ของคลองรากฟันท่ีเปล่ียนแปลงไประหว่างเรซิพรอคบลู
และเวฟวันโกลด์ โดยแนะน าว่าหากต้องการประเ มิน
ประสิทธิภาพของการพฒันาโลหะด้วยกระบวนการความ
ร้อนให้ชดัเจนยิ่งข้ึน อาจเลือกฟันตวัอย่างท่ีระบบคลองราก
ฟันมีความซับซ้อนมากข้ึน เช่น คลองรากฟันท่ีมีรัศมีความ
โคง้ฉบัพลนั หรือคลองรากฟันรูปตวัเอส (S-shaped)  

การประเมินระยะเวลาท่ีใชใ้นการเตรียมคลองราก
ฟัน จากผลการศึกษาน้ีไฟลท์ั้ ง 3 ระบบใชเ้วลาในการเตรียม
คลองรากฟันใกล้เ คียงกัน แม้การออกแบบรูปร่างของ
เคร่ืองมือและกระบวนการผลิตไฟล์มีความแตกต่างกัน แต่
ความคมของเคร่ืองมือซ่ึงมีผลต่อความเร็วในการขยายคลอง
รากฟันไม่มีความแตกต่างกัน สอดคลอ้งกับการศึกษาของ 
Burklein และคณะ27 พบวา่ไฟลร์ะบบเรซิพรอค เรซิพรอคบลู 
เวฟวนั และเวฟวนัโกลด์ ใชเ้วลาในการเตรียมคลองรากฟัน
ไม่แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญั อย่างไรก็ตามระยะเวลาท่ีใช้
ในการขยายคลองรากฟันข้ึนอยู่กบัเทคนิคท่ีใช ้จ านวนของ
เคร่ืองมือ ประสบการณ์ของทันตแพทย ์และการออกแบบ
วิธีการทดลองของแต่ละการศึกษา22 นอกจากน้ีการศึกษาท่ี
ผ่านมาพบว่า ไฟล์ท่ีมีการเคล่ือนท่ีในทิศทางหมุนไปกลบั
ระบบไฟลต์วัเดียวใชเ้วลาในการเตรียมคลองรากฟันนอ้ยกวา่
ไฟล์ท่ีมีการเคล่ือนท่ีแบบหมุนต่อเน่ืองทิศทางเดียวอย่างมี
นัยส าคญั28,29,30 ดงันั้นการใชไ้ฟล์ท่ีมีการเคล่ือนท่ีในทิศทาง
หมุ น ไป กลับ ร ะ บบ ไฟล์ ตั ว เ ดี ย ว อ า จ มี ผ ล ดี ท า ใ ห้ 
ทนัตแพทยมี์ระยะเวลามากข้ึนในการก าจดัเช้ือในคลองราก
ฟัน รวมทั้ งอาจใช้เคร่ืองมือท่ีใช้กระตุน้ประสิทธิภาพของ
น ้ ายาลา้งคลองรากฟัน เช่น เคร่ืองมืออลัตราโซนิค ซ่ึงสามารถ
ช่วยเพ่ิมความสามารถในการละลายเน้ือเยื่อในท่ีหลงเหลือ 
ก าจัดเช้ือจุลชีพและเศษเน้ือฟันในระบบคลองรากฟันได้ดี
ยิง่ข้ึน 
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บทสรุป 
ไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนไปกลบัระบบไฟล์

ตวัเดียว 3 ระบบไดแ้ก่ ระบบเรซิพรอคบลู เวฟวนัโกลด์และ
เอดจ์วนัไฟร์ มีประสิทธิภาพในการเตรียมคลองรากฟันไดดี้
ไม่แตกต่างกัน โดยสามารถคงต าแหน่งภาพตัดขวางของ
คลองรากฟันไดใ้กลเ้คียงกบัต าแหน่งคลองรากฟันเดิม มีการ
เปล่ียนแปลงค่ามุมความโคง้ของคลองรากฟันเล็กน้อย โดย
ระบบเอดจ์วนัไฟร์มีค่ามุมความโคง้ลดลงมากกวา่ระบบเวฟ
วนัโกลด์ ทั้งสามระบบใชเ้วลาในการเตรียมคลองรากฟันไม่
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั  
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Comparative Study on The Shaping Ability of 
Three Reciprocating Nickel-Titanium Single File 
Systems in Curved Root Canals  

Sanguanwongthong P*  Taweewattanapaisan P**  Sakdee J**  Piyachon C** 

Abstract 
The purpose of this study was to compare the shaping ability of Reciproc® blue, WaveOne® Gold and EdgeOne Fire™ 

Reciprocating nickel-titanium single file systems in curved root canals. A total of 45 root canals in extracted human teeth with angles of 
curvatures ranging from 20-40 degrees and radii ranging between 5-9 mm were divided into 3 groups (n = 15). The degree of canal 
transportation distances were evaluated using micro-computed tomography (Micro-CT). The percent change of degree of canal curvature after 
root canal preparation was also evaluated using digital radiography. The overall preparation times were recorded. The degree of canal 
transportation distances and percent change of degree of canal curvature after canal preparation were analyzed statistically using the Kruskal–
Wallis test. The preparation times were analyzed using One-Way ANOVA with a 95% confidence level. The results showed no statistically 
significant differences in the degree of canal transportation distances and preparation times between 3 groups. The EdgeOne Fire™ system 
recorded a more statistically significant percent change of canal curvature than the WaveOne® Gold system. The mean preparation time was 
72.1-74.4 seconds per canal. In conclusion, the 3 groups of Reciprocating nickel-titanium single file systems showed favorable results in terms 
of the shaping ability of curved root canals. All groups produced only minor changes in canal curvature, while the EdgeOne Fire™ system 
showed more of a decrease in the angle of canal curvature than the WaveOne® Gold system.  
 
Keywords: Root canal preparation/ Nickel-titanium alloy/ Reciprocating motion/ Single file system/ Micro-computed tomography 

 

Corresponding Author  
Peeraporn  Taweewattanapaisan  
Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics,  
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University,  
Wattana, Bangkok. 
Tel.: +66 2 649 5000 #15112 
Email: peraporn@g.swu.ac.th 

  
 
 
 
 

 

   



 

* สาขาวิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลทุ่งฝน อ าเภอทุ่งฝน จังหวัดอุดรธานี 
*** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลเรณูนคร อ าเภอเรณูนคร จังหวัดนครพนม 
**** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลสมเดจ็พระยุพราชธาตุพนม อ าเภอธาตุพนม จังหวัดนครพนม 
***** สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 

11 

การเปรียบเทียบการเกิดรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน
จากการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกลิไทเทเนียม
ชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดยีว 4 ชนิด 

อังสนา ใจแน่น*  ป่ินพนา ทวีสิทธ์ิ*   พิชญานิน เหล่าศิริวิจิตร**  ขนิษฐา จันทร์สวยดี***  วริษา เช้ือดวงผุย****  รัชฎา ฉายจิต***** .  

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาการเกิดรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันจากการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิด

ใช้เคร่ืองกลหมนุระบบเคร่ืองมือตัวเดียว 4 ชนิด ได้แก่ ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็ เรซิพรอคบลู เวฟวันโกลด์และเอก็ซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ ทดลองในคลองราก
ฟันแท้ท่ีโค้ง 20-30 องศา ท่ีมี 1 คลองรากฟันและมี 1 รูเปิดปลายรากฟัน จ านวน 54 ซ่ี แบ่งเป็น 4 กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 12 ซ่ี โดยการเตรียมคลองราก
ฟันด้วยเคร่ืองมือท้ัง 4 ชนิด กลุ่มท่ี 1 เตรียมคลองรากฟันโดยใช้ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอ็ม กลุ่มท่ี 2 เตรียมคลองรากฟันโดยใช้เรซิพรอคบลู กลุ่มท่ี 3 เตรียม
คลองรากฟันโดยใช้เวฟวันโกลด์ กลุ่มท่ี 4 เตรียมคลองรากฟันโดยใช้เอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ และกลุ่มควบคุมซ่ึงไม่มีการเตรียมคลองรากฟันจ านวน 
6 ซ่ี โดยการสุ่มแบบแบ่งช้ัน จากน้ันตัดฟันท่ีระดับ 3, 6 และ 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน และตรวจหารอยร้าวเล็กภายใต้กล้องจุลทรรศน์แบบ      
สเตอริโอ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มควบคุมไม่พบรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟัน ในขณะท่ีการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้
เคร่ืองกลหมนุระบบเคร่ืองมือตัวเดียวพบว่า ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็ เรซิพรอคบลู เอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ และเวฟวันโกลด์ ก่อให้เกิดรอยร้าวเลก็ในคลอง
รากฟัน โดยมีค่ามัธยฐานของจ านวนรอยร้าว  คือ 9.33 (5.66, 16.99), 8.84 (4.58, 10.42), 7.34 (2.00, 10.57) และ 6.33 (2.50, 12.17) ตามล าดับ ซ่ึงมี
ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) นอกจากนีพ้บรอยร้าวท่ีเร่ิมจากผนังคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟัน ในกลุ่มท่ีเตรียม
คลองรากฟันด้วยเรซิพรอคบลู เวฟวันโกลด์ และไฮเฟลก็ซ์อีดีเอ็ม จากผลการวิจัยสรุปได้ว่าการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเ ทเนียม
ชนิดใช้เคร่ืองกลหมนุระบบเคร่ืองมือตัวเดียว ก่อให้เกิดรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันท้ัง 4 ชนิด โดยพบความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติของ
จ านวนรอยร้าวท่ีเกิดขึน้ ในทุกๆระดับความลึกของคลองรากฟัน อย่างไรกต็าม ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็มีแนวโน้มก่อให้เกิดรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันมาก
ท่ีสุดและเวฟวันโกลด์ ก่อให้เกิดรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันน้อยท่ีสุด 
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บทน า 
การเกิดรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน (Microcrack) 

สามารถเกิดข้ึนได้จากหลายปัจจัย ได้แก่ แรงสบฟัน การ
เตรียมคลองรากฟัน ร่วมกบัการใชเ้คร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียม
ชนิดใช้เคร่ืองกลหมุน (Nickle-Titanium rotary file) รวมทั้ ง
การอุดคลองรากฟัน (Root canal filling) ซ่ึงการเกิดรอยร้าว
ในฟันสะสมเป็นเวลานานร่วมกับปัจจัยอ่ืนๆ อาจจะเป็น
สาเหตุน าไปสู่การเกิดรากฟันแตกแนวด่ิง (Vertical root 
fracture) ข้ึนในภายหลงั1 
 เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนมี
บทบาทในการเตรียมคลองรากฟันเป็นอย่างมากเน่ืองจาก

คุณสมบติัของเคร่ืองมือท่ีมีความยืดหยุน่สูง (Super elasticity) 
และความสามารถในการจดจ ารูปร่าง (Shape memory) ท าให้
สามารถเตรียมคลองรากฟันท่ีโคง้ให้คงรูปร่างเดิมของคลอง
รากฟันและมีโอกาสเกิดขอ้ผิดพลาดขณะเตรียมคลองรากฟัน
นอ้ย ช่วยลดระยะเวลาในการท างานเม่ือเทียบกบัการใชต้ะไบ
ท่ีท าจากโลหะไร้สนิม (Stainless steel file)2 เคร่ืองมือนิกเกิล
ไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนถูกพฒันาให้มีหลากหลาย
รูปแบบท่ีแตกต่างกนั ซ่ึงในปัจจุบนัมีการพฒันาเคร่ืองมือเป็น
ระบบเคร่ืองมือตวัเดียว (Single-file system) เพื่อลดระยะเวลา
ในการใชเ้คร่ืองมือหลายตวั (Multiple-file system) ท างานได้
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รวดเร็วข้ึน มีความหลากหลายของเคร่ืองมือทั้ งในด้าน
ลักษณะหน้าตัด (Cross section) ความผาย (Taper) รูปแบบ
การหมุน  (Motion) วัสดุหรือโลหะผสม การปรับปรุง
คุณสมบติัของโลหะผสมดว้ยความร้อน (Heat treatment) และ
วิธีการผลิต3 ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีอาจมีผลต่อการเกิดรอยร้าวเล็กใน
ขั้นตอนการขยายคลองรากฟันได ้3-5 
 เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุน
ระบบเคร่ืองมือตัวเดียว ในปัจจุบันมีหลายบริษัทท่ีผลิต
ออกมาวางขายในประเทศไทยไดแ้ก่  เอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ 
(XP-Endo shaper; FKG Dentaire, La Chaux - de - Fonds, 
Switzerland) มีลักษณะรูปทรงแบบงู  (Snake-shaped) ใช้
เทคนิคการหมุนแบบต่อเน่ือง (Continuous motion) ผลิตจาก
โลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียมชนิดแม็กซ์-ไวร์ (Max-wire; 
Martensite-Austenite electropolish-flex) ซ่ึงมีความยืดหยุ่น
สูง (High flexibility) ตา้นทานต่อการลา้ของเคร่ืองมือ (Cyclic 
fatigue) สามารถรักษารูปร่างเดิมของคลองรากฟันได้ และ
สามารถเตรียมคลองรากฟันในบริเวณท่ีเคร่ืองมือเขา้ท างาน
ไดย้าก3,6 
 ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็ (HyFlex EDM;Coltene/ Whaledent 
AG, Altstatten, Switzerland) มีการออกแบบหนา้ตดัใหแ้ตกต่าง
กันตลอดความยาวของเคร่ืองมือ และใช้เทคนิคการหมุน
แบบต่อเน่ือง ผลิตจากโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียมชนิดซีเอม็
ไวร์  (CM Wire; Controlled Memory Wire) ซ่ึง มี คุณสมบัติ
เพ่ิมความยืดหยุ่น และสามารถจดจ ารูปร่างได้ อีกทั้ งใช้
กระบวนการผลิตโดยใช้เคร่ืองกัดเน้ือโลหะด้วยหลักการ
ท างานของกระแสไฟฟ้าท่ีมีความต่างศักย์สูง (Electrical 
discharge machining) ซ่ึงจะท าให้เคร่ืองมือมีความยืดหยุ่น 
และตา้นทานการหกัไดสู้ง (Fracture resistant)3 
 เ ร ซิพรอคบลู  (Reciproc blue; VDW, Munich, 
Germany) มีการออกแบบหน้าตัดเป็นรูปตัวเอส (S-shaped 
cross-section) ไม่มีส่วนคมท่ีบริเวณปลายเคร่ืองมือ (Non-
cutting tip) ใช้เทคนิคการหมุนแบบไปกลบั (Reciprocating 
motion) ผลิตจากโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียมชนิดบลู-ไวร์ 
(Blue-wire) ซ่ึงมีคุณสมบติัช่วยเพ่ิมความยดืหยุน่3 
 เวฟวนัโกลด์ (WaveOne Gold; Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) มีการออกแบบหน้าตดัส่ีเหล่ียมดา้น
ขนาน และมีความผายไม่คงท่ี ใช้เทคนิคการหมุนแบบไป
กลบั ผลิตจากโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียมชนิดโกลด์-ไวร์ 
(Gold- wire) ซ่ึงมีคุณสมบติัช่วยเพ่ิมความแข็งแรง ตา้นทาน
ต่อการลา้ของเคร่ืองมือมากข้ึน และลดแรงท่ีเคร่ืองมือถูกดึง

ลงไปในคลองรากฟันขณะใช้ง าน   (Screwing effect) 
นอกจากน้ีเคร่ืองมือยงัมีความยืดหยุน่ มีประสิทธิภาพในการ
ตดัเพ่ิมมากข้ึนท าใหล้ดเวลาในการรักษา และคงรูปร่างคลอง
รากฟันไดดี้ข้ึน3 
 การตรวจหารอยร้าวเล็กในคลองรากฟันมีหลายวิธี 
ได้แ ก่  การใช้เค ร่ือง ถ่ายภาพรัง สีคอมพิวเตอร์ระดับ
ไมโครเมตร (Micro-computed tomography)7 การส่องด้วย
กลอ้งจุลทรรศน์โพลาไรซ์ไลท ์(Polarizing light microscope)8 

การส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ ร่วมกับการส่องแสงผ่าน 
(Transillumination)  และการใชสี้ยอ้มเมทิลีนบลู (Methylene 
blue dye)9 การยอ้มดว้ยสีเมทิลีนบลูเพื่อตรวจหารอยร้าวเล็ก
ในคลองรากฟัน จะช่วยให้มองเห็นรอยร้าวเล็กในฟันได้
ชดัเจนข้ึน โดยจากการศึกษาของ Wright และคณะ ในปี ค.ศ. 
200410 พบว่าการยอ้มด้วยสีเมทิลีนบลูร่วมกับการส่องแสง
ผา่นและส่องดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์ ช่วยใหก้ารประเมินการเกิด
รอยร้าวเล็กในคลองรากฟันแม่นย  ามากยิ่ง ข้ึน และจาก
การศึกษาของ Li และคณะ ในปี ค.ศ. 201511 ไดพ้ฒันาเทคนิค
การยอ้มดว้ยสีเมทิลีนบลูร่วมกบัการส่องดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์
แบบสเตอริโอ (Stereomicroscope) เพ่ือช่วยแยกรอยร้าวเลก็ท่ี
เกิดจากการตดัฟันและรอยร้าวเล็กท่ีเกิดจากการเตรียมคลอง
รากฟัน โดยรอยร้าวเล็กท่ีเกิดจากการเตรียมคลองรากฟันจะ
ติดสีเมทิลีนบลู 
 ปัจจุบันยงัไม่มีการศึกษาการเกิดรอยร้าวเล็กใน
คลองรากฟันท่ีเป็นผลมาจากการใช้เคร่ืองกลหมุนระบบ
เคร่ืองมือตวัเดียวท่ีวางขายในประเทศไทย ท่ีมีหนา้ตดั ความ
ผาย รูปแบบการหมุน วสัดุหรือโลหะผสม การปรับปรุง
คุณสมบัติของโลหะและวิธีการผลิตแตกต่างกัน ดังนั้ น
การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอตัราการเกิด
รอยร้าวเล็กในฟันรากโคง้จากการเตรียมคลองรากฟันดว้ย
เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบ
เคร่ืองมือตวัเดียว 4 ชนิด ไดแ้ก่  ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็เรซิพรอคบลู 
เวฟวนัโกลด์ และเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ โดยใช้การใช้สี 
เมทิลีนบลูร่วมกบัการส่องดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ
ในการตรวจหารอยร้าวเลก็ในคลองรากฟัน 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 งานวิจยัน้ีเป็นงานวิจยัเชิงทดลองในหอ้งปฏิบติัการ 
(Laboratory experimental research) ท าการศึกษาในฟันแท้
ของมนุษยท่ี์ถูกถอน โดยไม่มีขอ้มูลเช่ือมโยงถึงบุคคลท่ีเป็น
เจา้ของและไดรั้บการยกเวน้การพิจารณาจริยธรรมการวจิยัใน
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มนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE612186) โดยเก็บตวัอย่างไวใ้น
สารละลายไธมอล ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 (0.1% thymol 
solution) เพ่ือคงความช้ืนของฟัน โดยคุณสมบติัในการคดัเขา้
กลุ่มตวัอยา่งคือ ฟันรากเดียว หรือฟันกรามนอ้ยหรือฟันกราม
ท่ีมีหลายรากใช้เฉพาะรากท่ีมีเพียง 1 คลองรากฟันเท่านั้น 
ปลายรากปิดมี 1 รูเปิดปลายรากฟัน (Apical foramen) รากฟัน
โคง้ 20-30 องศา ซ่ึงใช้วิธีของชไนเดอร์12 โดยน าฟันแท้มา
ถ่ายภาพรังสีในแนวใกลแ้กม้-ใกลล้ิ้น จากนั้นลากเส้นสมมติ 
2 เสน้  คือเสน้ขนานกบัแนวแกนของคลองรากฟัน และเสน้ท่ี
ลากจากรูเปิดปลายรากฟันมาตดักบัเสน้สมมติแรก ท่ีต าแหน่ง
คลองรากฟันเร่ิมเบนออกจากแนวแกนฟัน ท าให้เกิดมุม
แหลมข้ึน ซ่ึงมุมน้ีเป็นองศาความโคง้ของรากฟัน   มีความยาว
รากฟันมากกวา่ 9 มิลลิเมตร โดยวดัจากรอยต่อระหวา่งเคลือบ
ฟันกับเคลือบรากฟันจนถึงปลายรากฟันกรณีฟันรากเดียว 
และวดัจากง่ามรากฟันจนถึงปลายรากฟันกรณีฟันหลายราก 
ส่วนตวัฟันอาจมีรอยผุหรือไม่มีก็ได ้ไม่มีรอยร้าวท่ีผิวนอก
รากฟัน ไม่มีคลองรากฟันอุดตนั (Canal obliteration) ไม่มีการ
สูญสลายของรากฟันทั้งภายในและภายนอก ไม่มีภาวะโพรง
ในตวัฟันยืดขยายสู่ปลายราก  และไม่มีปลายรากฟันแตกหัก 
ฟันท่ีผ่านการคดัเลือกจ านวน 54 ซ่ี ก าจดัเศษเน้ือเยื่อและลา้ง
ดว้ยน ้ าสะอาด น าฟันท่ีไดไ้ปถ่ายภาพรังสีเพ่ือดูความโคง้ของ
รากฟัน  จากนั้ นน าฟันมาตัดส่วนตัวฟันท่ีรอยต่อระหว่าง
เคลือบฟันกบัเคลือบรากฟันกรณีฟันรากเดียว และตดัท่ีระดบั
ง่ามรากฟันกรณีฟันหลายราก โดยใช้แผ่นตัดกากเพชร 
(Diamond disc) ร่วมกบัเคร่ืองกรอความเร็วต ่า (Micromotor) 
น าฟันท่ีได้ไปจุ่มในสีเมทิลีนบลูเป็นเวลา 1 นาทีแลว้น าไป
ส่องภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์แบบสเตอริโอเพ่ือตรวจสอบรอย
ร้าวท่ีผิวนอกรากฟันและผิวหน้าตดั จากนั้นน าฟันไปยึดใน
วสัดุอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองแบบใส 1 บล็อกต่อ 1 รากฟัน 
หาความยาวท างานโดยใชต้ะไบแบบเค (K-file: SybronEndo, 
Glendora, USA) ใส่ลงไปจนถึงปลายรากฟัน ลดความยาวลง 
1 มิลลิเมตร แลว้ถ่ายภาพรังสีเพ่ือยืนยนัความยาวท างาน แบ่ง
ฟันออกเป็น 4 กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 12 ซ่ี และกลุ่มควบคุม
จ านวน 6 ซ่ี  โดยการสุ่มแบบแบ่งชั้ น  (Stratified random 
sampling) ใชต้ะไบแบบเคขนาด 15 น าร่องไปจนถึงความยาว
ท างาน แลว้ใชเ้คร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกล
หมุนระบบเคร่ืองมือตัวเดียว เตรียมคลองรากฟันตาม
ค าแนะน าของบริษัทผู ้ผลิตก าหนด โดยเปล่ียนเคร่ืองมือ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวั
เดียวทุกการเตรียมคลองรากฟัน 4 คลองรากฟัน 

 กลุ่มควบคุม: ไม่มีการเตรียมคลองรากฟัน  
 กลุ่มทดลองท่ี 1: เตรียมคลองรากฟันดว้ยไฮเฟล็กซ์
อีดีเอม็  โดยใชต้ะไบออริฟิซโอเพนเนอร์ (Orifice opener file) 
ขนาด 25 ความผาย 0.12 เตรียมคลองรากฟันให้ไดค้วามยาว
ประมาณ 2 ใน 3 ส่วนของความยาวท างาน ลา้งดว้ยสารละลาย
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 
มิลลิลิตร จากนั้นใชต้ะไบน าร่อง (Glide path file) ขนาด 10 
ความผาย 0.5 ความเร็วรอบ 300 รอบต่อนาที และแรงบิด 
(Torque) 1.8 นิวตนัเซนติเมตร ใส่ลงในคลองรากฟันจนถึง
ความยาวท างาน ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเขม้ขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร แลว้ใช้ตะไบ    
เชปปิง (Shaping file) ขนาด 25 ความเร็วรอบ 500 รอบต่อ
นาที และแรงบิด 2.5 นิวตนัเซนติเมตร เตรียมคลองรากฟัน
จนถึงความยาวท างาน ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอ
ไรทค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร 
 กลุ่มทดลองท่ี  2:  เตรียมคลองรากฟันโดยใช้                
เรซิพรอคบลู  ใช้เรซิพรอคบลู ขนาด R25 ความผาย 0.08 
ความเ ร็วรอบ 300 รอบต่อนาที  และแรงบิด 2.5 นิวตัน
เซนติเมตร เตรียมคลองรากฟันใหไ้ดค้วามยาวประมาณ 2 ใน 
3 ส่วนของความยาวท างานลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโป
คลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ใช้
ตะไบแบบเคขนาด 15 เป็นตะไบน าร่องจนถึงความยาวท างาน 
ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรทค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 
2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร จากนั้นใช้เรซิพรอคบลูขนาด R25    
ความผาย 0.08 เตรียมคลองรากฟันด้วยการดึงข้ึน-ลง (Up-
and-down movement) 3 คร้ัง แต่ละคร้ังจะขยายไม่เกินระยะ 3 
มิลลิเมตรในคลองรากฟัน ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโป
คลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ท า
เช่นน้ีไปเร่ือย ๆ จนถึงความยาวท างาน 
 กลุ่มทดลองท่ี 3: เตรียมคลองรากฟันโดยใชเ้วฟวนั
โกลด์  ใชต้ะไบแบบเคขนาด 15 เป็นตะไบน าร่อง ใหไ้ดค้วาม
ยาวประมาณ 2 ใน 3 ส่วนของความยาวท างานด้วยเทคนิค
วอชทไ์วน์ดิง (Watch-winding technique) ลา้งดว้ยสารละลาย
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 
มิลลิลิตร จากนั้ นใช้เวฟวนัโกลด์ขนาด 25 ความผาย 0.07 
ความเ ร็วรอบ 300 รอบต่อนาที  และแรงบิด  2 นิวตัน
เซนติเมตรเตรียมคลองรากฟันใหไ้ดเ้ท่ากบัท่ีตะไบแบบเคใส่
ได้ในคร้ังแรก  ด้วยการปัดข้ึน 3 คร้ัง (Brushing technique) 
ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรทค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 
2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร แลว้ใชต้ะไบแบบเคน าร่องต่อจนถึง
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ความยาวท างาน ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเขม้ขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ใชเ้วฟวนัโกลด์
ขยายต่อจนถึงความยาวท างาน  
 กลุ่มทดลองท่ี 4: เตรียมคลองรากฟันโดยใชเ้อก็ซ์พี-
เอ็นโดเชปเปอร์  ใชต้ะไบแบบเค ขนาด 15 เป็นตะไบน าร่อง
แลว้ใชเ้อ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ความผาย 0.04  ความเร็วรอบ 
800 รอบต่อนาที และแรงบิด 1 นิวตนัเซนติเมตร เตรียมคลอง
รากฟันด้วยการดึงข้ึน-ลงเป็นระยะทางสั้ นๆ หากยงัไม่ถึง
ความยาวท างานภายใน 3-5 คร้ัง ให้น าเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชป
เปอร์ออกจากคลองรากฟัน ลา้งดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโป
คลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ท า
เช่นน้ีไปเร่ือยๆ จนกระทัง่เอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ถึงความ
ยาวท างาน เม่ือถึงความยาวท างานดึงเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์
ข้ึน-ลงตลอดความยาวท างาน 10 คร้ัง ล้างด้วยสารละลาย
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มขน้ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 
มิลลิลิตร 

ภายหลงัการเตรียมคลองรากฟัน น าฟันตวัอย่างมา
ยอ้มดว้ยสีเมทิลีนบลู ปริมาตร 1 มิลลิลิตร โดยฉีดเขา้ไปใน
คลองรากฟัน ท้ิงไว ้24 ชัว่โมง จากนั้นน ารากฟันท่ีผ่านการ
ยอ้มสีไปเข้าเคร่ืองตัดช้ินตัวอย่างความเร็วต ่ า (Mecatome 
T180 Presi, Eybens, France) โดยก าหนดให้ตัดตั้ งฉากกับ
แนวแกนของฟันท่ี 3, 6 และ 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน ซ่ึง
ใบมีดของเคร่ืองตดัช้ินตวัอย่างความเร็วต ่าจะถูกลบัดว้ยหิน
ลับมีดทุกการเปล่ียนบล็อก ภายหลังการตัดจะได้ช้ินส่วน   
ราก 3 ช้ินต่อฟัน 1 ซ่ี น าช้ินส่วนรากทั้ งหมดไปส่องภายใต้
กลอ้งจุลทรรศน์สเตอริโอ ท่ีก าลงัขยาย 30 เท่าซ่ึงจะตอ้งมีการ
ปรับมาตรฐานการตรวจหารอยร้าวท่ีเกิดจากการเตรียมคลอง
รากฟันระหวา่งผูว้ิจยักบัผูเ้ช่ียวชาญทางดา้นเอ็นโดดอนติกส์
ก่อนท่ีจะบนัทึกขอ้มูล 

การตรวจหารอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน จากการ
เตรียมคลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้
เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว จะท าการนับเฉพาะ
รอยร้าวท่ีติดสีเมทิลีนบลูท่ีเ ร่ิมจากผนังคลองรากฟันซ่ึง
แบ่งเป็น 2 ชนิด ไดแ้ก่ รอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจาก
ผนังคลองรากฟันแต่ไม่ถึงผิวนอกรากฟัน (Incompleted 
crack) (รูปท่ี 1) และรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากผนงั
คลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟัน (Completed crack) 
(รูปท่ี 2) 

 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
รูปที่ 1   แสดงภาพหนา้ตดัของคลองรากฟันพบรอยร้าวเล็ก (ลูกศรช้ี) 

ในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากผนังคลองรากฟันแต่ไม่ถึงผิวราก
ฟันท่ีก าลงัขยาย 30 เท่า 

Figure 1  Cross section of root canal was detected incompleted crack 
at magnification of 30X. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2   แสดงภาพหนา้ตดัของคลองรากฟันพบรอยร้าวเล็ก (ลูกศรช้ี) 

ในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากภายในผนังคลองรากฟันตลอด
จนถึงผิวรากฟัน ท่ีก าลงัขยาย 30 เท่า 

Figure 2  Cross section of root canal was detected completed crack at 
magnification of 30X. 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูล   สถิติเชิงพรรณนาโดยใช้ค่า       
มธัยฐาน (Median) และควอไทล์ท่ี 1, ควอไทล์ท่ี 3 (Quartile 
1, Quartile3)  และสถิติเชิงอนุมานโดยทดสอบการแจกแจง
ปกติของขอ้มูล (Test of normality) ดว้ยสถิติทดสอบชาพิโร-
วิลค์ (Shapiro-Wilk test) พบว่าขอ้มูลมีการแจกแจงไม่ปกติ 
จึงใชก้ารทดสอบของครัสคาล-วลัลิส (Kruskal-Wallis H test) 
โดยท าการทดสอบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยการ
ทดสอบของแมน-วทินีย ์(The Mann-Whitney U test) ท่ีระดบั
ความเ ช่ือมั่นร้อยละ 95 (p = 0.05)  โดยโปรแกรม  SPSS 
version 19 
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ผล  
 การปรับมาตรฐานการตรวจหารอยร้าวเลก็ท่ีเกิดจาก
การเตรียมคลองรากฟันระหว่างผูว้ิจยักบัผูเ้ช่ียวชาญทางด้าน
เอ็นโดดอนติกส์พบวา่มีค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในชั้น 
( Inter- class correlation :  ICC)  ม ากกว่ า  0.9 ซ่ึ ง มี ค ว าม
สอดคลอ้งกันเป็นอย่างมาก และมีค่าความเท่ียงตรงภายใน
ผู ้ตรวจ (Intra examiner reliability)  อยู่ในช่วง 0.999 – 1 มี
ความสอดคลอ้งกนัเป็นอยา่งมากเช่นเดียวกนั 
 จากการตรวจจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ี
เกิดจากการเตรียมคลองรากฟัน พบวา่กลุ่มควบคุมไม่พบรอย
ร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีระดบัใดเลย ในขณะท่ีกลุ่มทดลอง
ทั้ง 3 กลุ่ม ไดแ้ก่ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็ม เรซิพรอคบลู และเวฟวนั
โกลด์ พบทั้งรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากผนงัคลอง
รากฟันแต่ไม่ถึงผิวนอกรากฟัน  และรอยร้าวท่ีเร่ิมจากผนัง
คลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟัน ส่วนกลุ่มเอ็กซ์พี-
เอ็นโดเชปเปอร์ไม่พบรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจาก
ผนังคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟัน  (ตารางท่ี 1)   
ค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันจากการ
เตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือทั้ ง 4 ชนิด พบว่ามีความ
แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็ พบ
ค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันรวมทั้ง 3 
ระดับมากท่ีสุดเท่ากับ 9.33 (5.66, 16.99) รองลงมาคือเรซิ
พรอคบลู และเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์เท่ากับ 8.84 (4.58, 
10.42) และ 7.34 (2, 10.57) ตามล าดับ และน้อยท่ีสุดคือเวฟ
วันโกลด์เท่ากับ 6.33 (2.50,12.17) เ ม่ือดูค่ามัธยฐานของ
จ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีระดับ 3, 6 และ 9 
มิลลิเมตรจากปลายรากฟันจากการเตรียมคลองรากฟันด้วย
เคร่ืองมือทั้ ง 4 ชนิดพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยท่ีระดบั 3 และ 6 มิลลิเมตรจากปลาย
ราก มีค่ามัธยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน
เท่ากบั 2 (1, 4.25) และ 2.17 (0.75, 4.25) ตามล าดบั นอ้ยท่ีสุด
คือท่ีระดบั 9 มิลลิเมตรจากปลายรากเท่ากบั 2 (0, 4.08) (ตาราง
ท่ี 2) ค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ี
ระดบั 3 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน พบวา่มีความแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ  โดยการเตรียมคลองรากฟันดว้ย
เวฟวนัโกลด์ท าให้เกิดค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กใน
คลองรากฟันมากท่ีสุดเท่ากับ 3.17 (1, 7.42) รองลงมาคือ
ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็ม เรซิพรอคบลู และเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ 

เท่ากับ 2.67 (2, 6), 2 (0, 2.92) และ 1.67 (0, 3.58) ตามล าดับ 
นอกจากน้ีการเตรียมคลองรากฟันดว้ยเวฟวนัโกลด์และไฮ
เฟล็กซ์อีดีเอ็ม พบว่ามีจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ี
เร่ิมจากผนงัคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟันเท่ากบั 1 
เท่ากนั ค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ี
ระดบั 6 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน พบวา่มีความแตกต่างกนั
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยการเตรียมคลองรากฟัน
ดว้ยเรซิพรอคบลู ท าใหเ้กิดค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเลก็
ในคลองรากฟันมากท่ีสุดเท่ากับ 3.50 (1.42, 5) รองลงมาคือ 
ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็ม เวฟวนัโกลด์ และเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ 
เท่ากับ 3 (0.67, 8.33),  2 (0, 3.50) และ 2 (0.42, 3) ตามล าดบั 
การเตรียมคลองรากฟันด้วยเรซิพรอคบลูและเวฟวนัโกลด์
พบว่ามีจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากผนัง
คลองรากฟันตลอดจนผิวนอกรากฟันเท่ากับ 3 และ 1 
ตามล าดบั ค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน
ท่ีระดบั 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน พบว่ามีความแตกต่าง
กนัอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ โดยการเตรียมคลองรากฟัน
ดว้ยเรซิพรอคบลู ท าใหเ้กิดค่ามธัยฐานของจ านวนรอยร้าวเลก็
ในคลองรากฟันมากท่ีสุดเท่ากบั 3.00 (1.08, 4.25) รองลงมา
คือ ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็ม เอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ และเวฟวนั
โกลด์ เ ท่ากับ  2.67 (1, 4.33), 2 (0.25, 4.33) และ 0 (0, 1.83)  
ตามล าดบั นอกจากน้ีไม่พบรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันท่ีเร่ิม
จากผนังคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟันจากการ
เตรียมคลองรากฟันทั้ง 4 ชนิดท่ีระดบั 9 มิลลิเมตรจากปลาย
รากฟัน (ตารางท่ี 2)    
 จ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวต่อกลุ่มจากการเตรียม
คลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือ 4 ชนิด  พบวา่มีความแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ โดยการเตรียมคลองรากฟันดว้ย
ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็มมีจ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเล็กต่อกลุ่มคิดเป็น
ร้อยละ 100 รองลงมาคือเรซิพรอคบลู ร้อยละ 91.67 เวฟวนั
โกลด์และเอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์เท่ากันคือ ร้อยละ 83.33 
จ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเล็กจากการเตรียมคลองรากฟันทั้ง 4 
ชนิด ท่ีระดับ 3, 6 และ 9 มิลลิเมตรจากปลายราก พบว่าท่ี
ระดบั 9 มิลลิเมตรจากปลายราก การเตรียมคลองรากฟันดว้ย
เวฟวนัโกลดมี์จ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเลก็นอ้ยกวา่อีก 3 กลุ่ม 
(เรซิพรอคบลู เวฟวนัโกลด์ และเอ็กซ์พี -เอ็นโดเชปเปอร์) 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต (ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันและรอยร้าวเล็กท่ีเร่ิมจากผนงัคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวรากฟัน จากการเตรียม

คลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว 4 ชนิด ท่ีระดบั 3, 6, 9 มิลลิเมตรจากปลายราก
ฟัน 

Table 1  The comparison of number of roots with microcrack and completed crack per group after mechanical instrumentation with 4 single-file 
rotary systems at 3, 6, 9 mm from apex. 

 

* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัท่ีระดบั 0.05 
* Significant difference level of p-value = 0.05 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่ามธัยฐานจ านวนรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน จากการเตรียมคลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกล

หมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว 4 ชนิด ท่ีระดบั 3, 6, 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน (กลุ่มละ 12 ซ่ี) 
Table 2  The comparison of median of dentinal microcrack in root canal after mechanical instrumentation with 4 single-file rotary systems at 3, 

6, 9 mm from apex (n=12). 
 
 

ชนิดของเคร่ืองมือนิกเกลิไทเทเนียมชนิดใช้
เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตัวเดยีว 

ค่ามัธยฐานของจ านวนรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟัน  (ควอไทล์ที่ 1, ควอไทล์ที่ 3) 
3 mm 6 mm 9 mm รวมทั้ง 3 ระดบั 

ไฮเฟล็กซ์อีดีเอม็ 2.67*(1) (2.00, 6.00) 3.00 (0.67, 8.33) 2.67 (1.00, 4.33) 9.33 (5.66, 16.99) 
เรซิพรอคบลู 2.00 (0, 2.92) 3.50*(3) (1.42, 5.00) 3.00 (1.08, 4.25) 8.84 (4.58, 10.42) 
เวฟวนัโกลด ์ 3.17*(1) (1.00, 7.42) 2.00*(1) (0, 3.50) 0.00 (0, 1.83) 6.33 (2.50, 12.17) 
เอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ 1.67 (0, 3.58) 2.00 (0.42, 3.00) 2.00 (0.25, 4.33) 7.34 (2.00, 10.57) 
ควบคุม 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0) 0 (0, 0) 
ค่าเฉล่ียรวม 2.00 (1.00, 4.25) 2.17 (0.75, 4.25) 2.00 (0, 4.08) 7.34 (3.75, 11.92) 
P value 0.144 0.499 0.177 0.695 

*(x)  คือ จ านวนรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันท่ีเร่ิมจากผนงัคลองรากฟันตลอดจนถึงผิวรากฟัน 
*(x)   is number of dentinal microcrack beginning from root canal to external surface of the root. 

บทวจิารณ์ 
 การศึกษาน้ีแยกรอยร้าวท่ีเกิดจากการเตรียมคลอง
รากฟันจากรอยร้าวเล็กท่ีเกิดจากการตดัฟันดว้ยเคร่ืองตดัช้ิน
ตวัอย่างความเร็วต ่า โดยการยอ้มรากฟันทั้ งหมดด้วยสีเมทิ     
ลีนบลู ซ่ึงรอยร้าวเลก็ท่ีเกิดจากการขยายคลองรากฟันจะติดสี
เมทิลีนบลู นอกจากน้ีไดก้ าหนดให้มีการลบัใบมีดของเคร่ือง
ตัดช้ินตัวอย่างทุกการเปล่ียนช้ินตวัอย่างเพ่ือให้ใบมีดของ
เคร่ืองตดัช้ินตวัอย่างมีความคมท่ีคงท่ีซ่ึงหากใบมีดไม่คมจะ
ส่งผลต่อประสิทธิภาพการตดัช้ินตวัอยา่ง ขนาดของคลองราก
ฟันท่ีใชใ้นการทดลองน้ีคือสามารถใส่ตะไบเบอร์ 15 ลงไป
ในคลองรากฟันไดจึ้งไดข้นาดของคลองรากฟันท่ีใกลเ้คียงกนั

และมีความโค้งของรากฟันอยู่ท่ี 20-30 องศา เน่ืองจากใน
ปัจจุบนันิยมใชเ้คร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกล
หมุนในการเตรียมคลองรากฟันท่ีโคง้เพราะมีความยืดหยุน่ท่ี
ดีกว่าเคร่ืองมือท่ีท าด้วยวสัดุสแตนเลสสตีล ส่งผลให้ลด
โอกาสการเกิดความผิดพลาดท่ีอาจเกิดข้ึนจากการเตรียม
คลองรากฟันท่ีโคง้ดว้ยวธีิการดั้งเดิมได้13   
 เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนมี
ความยืดหยุน่สูง มีความสามารถในการตดัสูง และยงัช่วยใน
การคงรูปร่างของคลองรากฟันไดดี้ มีการพฒันาจากเคร่ืองมือ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือหลาย

ชนิดของเคร่ืองมือนิกเกลิ
ไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกล
หมุนระบบเคร่ืองมือตัวเดยีว 

จ านวนฟันที่เกดิรอยร้าวเลก็ (%) จ านวนฟันที่เกดิ
รอยร้าวเล็ก 
ต่อกลุ่ม (%) 

รอยร้าวเล็กที่เร่ิม
จากผนังคลองราก
ฟันตลอดจนถึงผวิ

รากฟัน (%) 
3 mm 6 mm 9 mm 

ไฮเฟล็กซ์อีดีเอม็ 11 (91.67%) 10 (83.33%) 9 (75%) 12 (100%) 1 (8.33%) 
เรซิพรอคบลู 8 (66.67%) 10 (83.33%) 10 (83.33%) 11 (91.67%) 3 (25%) 
เวฟวนัโกลด ์ 10 (83.33%) 8 (66.67%) 4 (33.33%) 10 (83.33%) 2 (16.6%) 
เอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ 8 (66.67%) 9 (75%) 9 (75%) 10 (83.33%) 0 (0%) 
ควบคุม 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
ค่าเฉล่ียรวม 9.25 (79.17%) 9.25 (79.17%) 8 (66.67%) 10.75 (89.58%) 1.50 (12.50%) 
P value 0.374 0.736 0.044* 0.493  
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ตวัมาเป็นระบบเคร่ืองมือตวัเดียว เพื่อช่วยลดระยะเวลาในการ
เตรียมคลองรากฟัน แต่ก็ยงัมีขอ้ถกเถียงเก่ียวกบัความเครียดท่ี
เกิดข้ึนภายหลงัการเตรียมคลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิล
ไทเทเนียมระบบเคร่ืองมือตวัเดียว ท่ีอาจก่อใหเ้กิดรอยร้าวเลก็
ในคลองรากฟัน และการเกิดเศษเน้ือฟันท่ีอาจถูกผลกัออกไป
นอกปลายรากฟัน (Apical extrusion of debris)5 จากการเตรียม
คลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกล
หมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียวในฟันท่ีมีรากโคง้ 20-30 องศา 
ในกลุ่มทดลองทั้ง 4 กลุ่ม พบวา่มีค่าเฉล่ียจ านวนรอยร้าวเล็ก
ในทุกกลุ่มมีความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ ทั้ง
ท่ีระดบั 3, 6 และ 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน โดยพบว่าท่ี
ระดบั 6 มิลลิเมตรจากปลายรากฟันหรือระดบักลางหน่ึงใน
สาม มีจ านวนรอยร้าวเลก็มากท่ีสุดเม่ือเทียบกบัระดบัอ่ืนๆ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Kim และคณะในปี ค.ศ.2010 ท่ี
พบว่าขณะเตรียมคลองรากฟันมกัเกิดความเครียด (Tension) 
มากท่ีผนงัคลองรากฟันดา้นแกม้และดา้นล้ิน (Bucco-lingual 

wall) โดยเฉพาะระดับกลางหน่ึงในสาม (Middle 1/3)4 
อย่างไรก็ตามพิจารณาจ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเล็กพบว่าท่ี
ระดบั 3 และ 6 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน มีความแตกต่างกนั
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ แต่ท่ีระดบั 9 มิลลิเมตรจากปลาย
รากฟัน พบว่ากลุ่มท่ีเตรียมคลองรากฟันด้วยเวฟวนัโกลด์มี
จ านวนฟันท่ีเกิดรอยร้าวเล็กนอ้ยกวา่กลุ่มอ่ืนอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ ทั้งน้ีอาจจะเน่ืองจากเวฟวนัโกลดมี์การออกแบบให้
ความผายไม่คงท่ี โดยมีความผายส่วนตน้เท่ากบั 0.03 ซ่ึงถือ
เป็นความผายส่วนตน้ท่ีน้อยท่ีสุดเม่ือเทียบกับเอ็กซ์พี-เอ็น
โดเชปเปอร์เรซิพรอคบลู และไฮเฟล็ก   อีดีเอ็มท่ีมีความผาย
ส่วนต้น เ ท่ ากับ  0.04, 0.08 และความผาย ท่ีหลากหลาย 
(Variable taper) ตามล าดับ ท าให้เคร่ืองมือมีจุดท่ีสัมผสักับ
คลองรากฟันส่วนตน้ท่ีระดับ 9 มิลลิเมตรจากปลายรากฟัน
น้อยกว่าเคร่ืองมือชนิดอ่ืนๆ ซ่ึงเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียม
ชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียวท่ีมีความผาย
มากมกัก่อใหเ้กิดความเครียดท่ีมากข้ึน14 (รูปท่ี 3)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงความผายของเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว 4 ชนิด ไดแ้ก่ ไฮเฟล็กซ์อีดีเอม็  เรซิพรอคบลู 

เวฟวนัโกลด ์และเอก็ซ์พี-เอน็โดเชปเปอร์ 
Figure 3  Show tapering of 4 single-file rotary systems; HyFlexEDM, Reciprocblue, WaveOneGold and XP-Endoshaper.  
 

ปัจจัยท่ีมีผลให้เกิดรอยร้าวขนาดเล็กในคลองราก
ฟันจากการ เต รียมคลองรากฟันด้วย เค ร่ือง มือนิกเ กิล
ไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุน ไดแ้ก่ ลกัษณะหนา้ตดั ความ
ผาย ลกัษณะปลายเคร่ืองมือ (Design of the tip) รูปแบบการ
หมุน ชนิดของโลหะผสมและวิธีการผลิตเคร่ืองมือ 15 โดย
เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบ
เคร่ืองมือตัวเดียวทั้ ง 4 ชนิดท่ีใช้ในการศึกษาน้ี มีความ
แตกต่างกันทั้งลกัษณะหน้าตดั ความผาย ลกัษณะการหมุน 
ชนิดของโลหะผสม ลกัษณะปลายเคร่ืองมือ และจ านวนของ
เคร่ืองมือ มีเพียงขนาดของปลายเคร่ืองมือเท่านั้นท่ีเท่ากนั คือ
ขนาด 25 ซ่ึงปัจจยัท่ีแตกต่างกนัน้ีอาจส่งผลใหเ้กิดจ านวนรอย

ร้าวท่ีแตกต่างกนั เม่ือพิจารณาจ านวนรอยร้าวท่ีเกิดข้ึนพบว่า
ไฮเฟลก็ซ์อีดีเอม็ก่อใหเ้กิดจ านวนรอยร้าวมากท่ีสุด ซ่ึงในการ
เตรียมคลองรากฟันด้วยไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็มใช้เคร่ืองมือ 3 ตวั 
ได้แก่ ตะไบออริฟิซโอเพนเนอร์ ตะไบน าร่อง และตะไบ      
เชปปิงขนาด 25 แตกต่างจากการเตรียมคลองรากฟันด้วย       
เรซิพรอคบลู เวฟวนัโกลด ์และเอก็ซ์พี-เอนโดเชปเปอร์ ซ่ึงใช้
เคร่ืองมือเพียงตวัเดียวขนาด 25 ในการเตรียมคลองรากฟัน 
ทั้งน้ีจ านวนคร้ังท่ีเคร่ืองมือสมัผสัผนงัคลองรากฟัน16 และการ
สะสมเศษเน้ือฟัน (Dentin debris) ระหวา่งเคร่ืองมือและผนงั
คลองรากฟัน4 อาจกระตุน้ใหเ้กิดความเครียด ส่งผลใหเ้กิดรอย
ร้าวท่ีผนงัคลองรากฟันได ้ 
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 เม่ือพิจารณาจากลกัษณะการหมุนของเคร่ืองมือต่อ
การเกิดรอยร้าวขนาดเล็กในฟัน จากการทดลองน้ีไฮเฟลก็ซ์อี
ดี เอ็มและเอ็กซ์พี -เอ็นโดเชปเปอร์มีลักษณะการหมุน
แบบต่อเน่ือง ส่วนเรซิพรอคบลูและเวฟวนัโกลด์มีการหมุน
แบบไปกลบั ผลการศึกษาพบว่า ไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็มท าให้เกิด
รอยร้าวมากท่ีสุด รองลงมาคือเรซิพรอคบลู เอ็กซ์พี -เอ็น
โดเชปเปอร์ และเวฟวนัโกลด์ ตามล าดบั แสดงให้เห็นวา่ใน
การทดลองน้ีลกัษณะการหมุนไม่ส่งผลหรืออาจส่งผลนอ้ยต่อ
การเกิดรอยร้าวในคลองรากฟันจากการเตรียมคลองรากฟัน
ดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบ
เคร่ืองมือตวัเดียว ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Pedullà และ
คณะ ในปี ค.ศ. 201717 ท่ีไม่พบความสัมพนัธ์ของลกัษณะการ
หมุนต่อการเกิดรอยร้าวเล็กในคลองรากฟันจากการเตรียม
คลองรากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกล
หมุนระบบเคร่ืองมือตัวเดียว อย่างไรก็ตามเวฟวนัโกลด์
ก่อให้เกิดจ านวนรอยร้าวเล็กน้อยท่ีสุด ทั้ งน้ีอาจจะเน่ืองมา 
จากลกัษณะการเคล่ือนท่ีของเคร่ืองมือขณะหมุนเขา้ไปใน
คลองรากฟันท่ีมีลกัษณะเป็นการหมุนแบบไปกลบั ท าให้ลด
การเกิดแรงเครียดท่ีอาจก่อให้เกิดรอยร้าวได้ อีกทั้ งมีการ
ปรับปรุงคุณสมบัติของโลหะผสมดว้ยความร้อน (Thermal 
treatment) ท าให้เคร่ืองมือมีคุณสมบติัยืดหยุน่สูง ตา้นทานต่อ
ความลา้ของเคร่ืองมือไดม้าก4  และในการเตรียมคลองรากฟัน
ยงัใชค้วามเร็วรอบท่ีต ่า (300 รอบต่อนาที) และแรงบิดต ่า (2 
นิวตนัเซนติเมตร) 
 จากการศึกษาของ Ahn SY และคณะ ในปี ค.ศ.
20165 พบว่าการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิล
ไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือหลายตวั 
ก่อใหเ้กิดรอยร้าวเลก็ในคลองรากฟันมากกวา่การเตรียมคลอง
รากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุน
ระบบเคร่ืองมือตวัเดียว จากผลการศึกษาน้ีในการเตรียมคลอง
รากฟันดว้ยเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุน
ระบบเคร่ืองมือตวัเดียวทั้ง 4 ชนิด พบว่าเกิดรอยร้าวเล็กใน
คลองรากฟันของทุกกลุ่มการทดลอง ดังนั้ นจะเห็นว่ามี
การศึกษาท่ีพบว่าทั้ งการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือ
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือหลาย
ตวัหรือระบบเคร่ืองมือตวัเดียวก็สามารถท าใหเ้กิดรอยร้าวเล็ก
ในคลองรากฟันได ้อยา่งไรก็ตามยงัไม่มีการศึกษาท่ีชดัเจนท่ี
บ่งบอกว่ารอยร้าวเล็กจะน าไปสู่การเกิดรากแตกแนวด่ิง
หรือไม่ เน่ืองจากปัจจยัท่ีส่งผลให้เกิดรอยร้าวเล็กมีอยู่หลาย

ปัจจยั ไดแ้ก่ ลกัษณะการออกแบบของเคร่ืองมือ ลกัษณะหนา้
ตดั ขนาด ความผาย วิธีการผลิตเคร่ืองมือ และวสัดุท่ีใชผ้ลิต
เคร่ืองมือ5 ดังนั้นเพ่ือลดปัจจัยเส่ียงท่ีจะน าไปสู่รากแตกใน
แนวด่ิงในการเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิล
ไทเทเนียมจึงควรตระหนักถึงรอยร้าวท่ีเกิดข้ึน โดยควรลด
ปัจจัยอ่ืนท่ีจะส่งเสริมให้เกิดรอยร้าวมากข้ึน เช่น การเลือก
วิธีการอุดคลองรากฟันท่ีไม่เพ่ิมแรงดนัให้กับคลองรากฟัน
โดยการใช้กัตตาเปอร์ชาท่ีขนาดและความผายเท่ากบัขนาด
ของเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมท่ีใชใ้นการเตรียมคลองราก
ฟันอุดคลองรากฟัน (Matching gutta percha cone) รวมทั้งการ
ลดโอกาสการเกิดการสบฟันก่อบาดเจ็บ หลีกเล่ียงนิสยัท างาน
นอกหนา้ท่ี และควรระมดัระวงัไม่กรอเน้ือฟันออกมากเกินไป
ในขั้นตอนการเตรียมพ้ืนท่ีส าหรับเดือยเพ่ือรองรับครอบฟัน
ภายหลงัการรักษาคลองรากฟัน 
 ในการศึกษาน้ีเป็นการเตรียมคลองรากฟันด้วย
เคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิดใช้เคร่ืองกลหมุนระบบ
เคร่ืองมือตวัเดียว ใชค้วามเร็วรอบและแรงบิดตามค าแนะน า
ของบริษัทผู ้ผลิต ซ่ึงการใช้ความเร็วรอบและแรงบิดท่ี
แตกต่างกนัในแต่ละชนิดของเคร่ืองมือนิกเกิลไทเทเนียมชนิด
ใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว ถือเป็นขอ้จ ากดัของ
การศึกษาน้ี อีกทั้งเป็นการทดลองในหอ้งปฏิบติัการท่ีไม่ไดมี้
การจ าลองเอ็นยึดปริทนัต ์ซ่ึงเป็นอวยัวะท่ีช่วยรับแรง (Stress 
absorber) และกระจายแรงจากฟันไปสู่อวยัวะรองรับฟันได้
อย่างเหมาะสม4,15 จึงอาจส่งผลให้ปริมาณการเกิดรอยร้าวมี
มากกวา่การศึกษาทางคลินิก 

บทสรุป 
 การเตรียมคลองรากฟันด้วยเคร่ืองมือนิกเกิล
ไทเทเนียมชนิดใชเ้คร่ืองกลหมุนระบบเคร่ืองมือตวัเดียว ทั้ง 4 
ชนิด ก่อให้เกิดรอยร้าวเล็กในคลองรากฟัน โดยไฮเฟล็กซ์อี
ดีเอม็ก่อใหเ้กิดรอยร้าวเลก็มากท่ีสุด รองลงมาคือเรซิพรอคบลู 
เอ็กซ์พี-เอ็นโดเชปเปอร์ และเวฟวนัโกลด์ ตามล าดับ ซ่ึงมี
เพียง 3 กลุ่มท่ีก่อให้เกิดรอยร้าวเล็กท่ีเร่ิมจากผนังคลองราก
ฟันตลอดจนถึงผิวนอกรากฟัน ได้แก่ เรซิพรอคบลู เวฟวนั
โกลด์และไฮเฟล็กซ์อีดีเอ็ม  ทั้งน้ีค่ามธัยฐานของจ านวนรอย
ร้าวเล็กมีความแตกต่างกนัอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ และ
ระดบัท่ีมกัเกิดรอยร้าวเล็กมากท่ีสุด คือ 6 มิลลิเมตรจากปลาย
รากฟัน 
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Comparison of Dentinal Microcrack Formation 
in Root Canal after Mechanical Instrumentation with 
4 Single-File Rotary Systems 

Jainaen  A*  Thaweesit  P*   Laosiriwijit  P**  Junsuaydee  K***  Chueaduangphui  W****  Chaichit  R*****   

Abstract 
The purpose of this study was to compare the formation of microcracks after root canal preparation performed with different single-

file rotary systems; HyFlexEDM, Reciprocblue, WaveOneGold and XP-Endoshaper. Fifty-four human extracted teeth which 20-30 degree of 
curved root, 1 root canal and 1 apical foramen were used. The teeth were divided into 4 different rotary systems preparation (n = 12):  Group 
1 –HyFlexEDM, Group 2 –Reciprocblue, Group 3 –WaveOneGold, Group 4 - XP-Endoshaper and a control group (unprepared teeth; n = 6) 
by stratified random sampling. Roots were sectioned at 3, 6 and 9 mm from the apex, then the surface was investigated under a 
stereomicroscope. The results showed that no cracks were observed in the control group. For rotary preparation groups, HyFlexEDM, 
Reciprocblue, XP-Endoshaper and WaveOneGold were found dentinal microcracks in median of number of cracks on 9.33 (5.66, 16.99), 8.84 
(4.58, 10.42), 7.34 (2.00, 10.57) และ 6.33 (2.50, 12.17) respectively. No significant differences between the mean number of cracks of all four 
groups in 3, 6, 9 mm level from the apex sections (p–value>0.05) were found. Completed cracks were observed in HyFlexEDM, Reciprocblue 
and WaveOneGold. Conclusion from this study, root canal preparation with four single-file rotary systems were created dentinal microcracks 
with no statistically difference, however HyFlexEDM showed tendency of the most microcracks and WaveOneGold showed of the least 
microcracks. 
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Push-out Bond Strength between Resin Core 
Material and Root Canal Dentin Contaminated by 
Different Types of Root Canal Sealers  

Chamroonsri N*  Champirat T**  Khongpreecha T** 

Abstract 
The aim of this study was to evaluate the effect of different root canal sealers contaminated in the root canal on the push-out bond 

strength between resin core material and root canal dentin. Forty-eight extracted single-rooted mandibular premolar teeth were randomly divided 
into four groups (n=12): group 1: control group, gutta-percha point only (no sealer); group 2: gutta-percha with zinc oxide eugenol-based sealer 
(MU sealer, M dent); group 3: gutta-percha with resin-based sealer (AH Plus®, Dentsply); group 4: gutta-percha with calcium hydroxide-based 
sealer (Apexit®Plus, Ivoclar Vivadent). The root canals were obturated with gutta-percha using warm vertical condensation technique and 
immediately restored with resin core material. The specimens were sectioned into 1 mm thick at the cervical and middle level of root canals.             
The push-out test was performed using a universal testing machine. The push-out pin diameter was 0.8 mm and 0.5 mm for testing at the coronal 
and the middle part of root. Failure mode was observed and classified into 3 types: adhesive, cohesive, and mixed failure. Data was statistically 
analysed by using Welch one-way ANOVA and Games-Howell test. There were significant differences of bond strength among most of the 
experimental groups at both cervical and middle levels (p<0.05).  Except the coronal part, no significant difference was detected between                    
AH Plus®- MU sealer groups and AH Plus®- Apexit® Plus sealer groups, and at the middle part, no significant difference was found between       
control - Apexit® Plus sealer groups and AH Plus®- MU sealer groups.  The control group had the highest mean push-out bond strength at coronal 
and middle parts respectively (1.62±0.9, 1.43±0.74 MPa), followed by the Apexit® Plus sealer group (0.75±0.18, 0.97±0.50 MPa), AH Plus® sealer 
group (0.50±0.24, 0.38±0.18 MPa), and MU sealer group (0.27±0.09, 0.17±0.09 MPa). The predominant mode of failure was the adhesive failure 
while cohesive failure was not exhibited. It can be concluded that the contamination of different types of root canal sealers critically affected the 
push-out bond strength of resin core material in the root canal. The eugenol-based sealer had the strongest adverse effect on bond strength. 
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Introduction 
 Considering the failure cause of endodontically 
treated teeth, it was found that the majority of the failure 
(59.4%) were prosthetic causes which were primarily from 
crown fracture, whereas only 8.6% were failure from 
endodontic causes.1 Inappropriate restoration after root canal 
treatment was one of the causes of unrestorable crown 
fracture, especially at the cervical area of the tooth, resulting 
in the extraction of the damaged tooth.2,3 

Restoration of root canal treated tooth should be 
appropriately achieved as soon as possible to enhance the 
strength of teeth and minimize the chance of cervical tooth 
fracture.4 Factors associated with the strength of teeth are 
remaining tooth structure,5 quality of organic and inorganic 

structure,6 restoration method, and amount and direction of 
force that distributed through the teeth.7 Moreover, another 
important factor to consider is bond strength between core 
material and dentin.8  

Endodontically treated tooth can be restored 
through several methods, depending on the quality and 
quantity of the remaining tooth structure. Composite core 
with cuspal coverage should be considered in case of having 
less remaining cervical tooth structure in order to improve the 
strength of the tooth and reduce occurrence of cervical tooth  
fracture.7, 9  

Nowadays, there are many types of core materials 
including amalgam, resin composite, and glass ionomer. 
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Resin composite is widely used as a core material due to its 
esthetic, favorable strength, and the ease of use.10 However, 
the resin composite core materials need to be used in 
conjunction with dental adhesives which are technically 
sensitive.11 Contamination of the adhesive layer will 
compromise the success of the restorations. Despite careful 
handling, contamination might inevitably occur at any step of 
the restoration procedure. One of the most common situations 
that causes unavoidable contamination is through residual 
root canal sealer on the dentin wall after the root canal 
treatment procedure. 

Root canal sealers are classified into several groups. 
There are three types of sealers that are widely used in 
Thailand. Zinc oxide eugenol-based sealer has been the most 
popular sealer with a long history of usage and success 
because of its ability to eliminate bacteria in the root canal 
and the ease of handling. Calcium hydroxide-based sealer has 
the effect of inhibiting bacterial growth in the root canal and 
promoting healing of periapical lesions.12 Resin-based sealer 
has also become very popular because of its good properties 
such as the ease of usage, good flow, and adhesion ability to 
root canal dentin.13 
 Many investigators have compared the effects of 
various types of sealer contaminated root canal dentin on the 
retention of post luted with resin cements. It was found that 
the eugenol-containing sealer inhibits polymerization of the 
resin cements.14-16 However, some studies have shown that the 
type of sealer did not affect the post retention.17 In previous 
studies,14,15 the teeth mostly used in the studies had been 
restored a week after root canal treatment to reduce the effect 
of sealer contamination on the root canal wall. However, in 
some clinical situations, restoration is needed to be done 
immediately after root canal treatment in order to increase the 
strength of the teeth, particularly immature permanent teeth 
with thin cervical dentine or the teeth presented with cervical 
root resorption. During immediate restorative procedure, it is 
often found that the root canal wall is inevitably contaminated 
with sealers. Therefore, it is necessary to be able to choose 
the types of endodontic sealers appropriately, in order to 
reduce the adverse effect of the sealer on the bond strength 
between the core build up material and dentin. 

 From the literature review, there was no study that 
evaluated the effect of the different types of root canal sealers 
on the push-out bond strength when restoration is done 
immediately. Therefore, the aim of this study was to compare 
the bond strength between resin core material and root canal 
dentin of the teeth that were immediately restored after root 
canal obturation with different types of root canal sealer. 

Materials and Methods 
The study was approved by the local ethics 

committee (Faculty of Dentistry/Faculty of Pharmacy, 
Mahidol University, Institutional Review Board, COE. No. 
MU-DT/PY-IRB 2018/023.0106) 

Sample selection Forty-eight extracted human 
single-rooted mandibular premolar teeth were selected in this 
study. Each tooth was visually examined to verify an absence 
of root caries, cracks, fracture or resorption. The selected 
teeth must be at least 14 mm of the root length. Preliminary 
radiographs were taken to determine root canal anatomy and 
to exclude any teeth with complex root canal anatomy or 
history of root canal treatment. The teeth were cleaned to 
remove calculus or soft tissue remnants with ultrasonic scaler 
and hand scaling instruments and stored in 0.1% thymol 
solution. Each tooth was decoronated perpendicularly to the 
long axis at the level below to cementoenamel junction using 
a slow speed saw, water-cooled diamond disc (Isomet® Low 
speed saw, Buehler Ltd., Lake Bluff, NY) to achieve a 14-mm 
root length. 
     Endodontic procedures All root canals were 
prepared by a single operator. Each root canal was firstly 
explored by using a size 8-10 K-files (SybronEndo, Kerr, 
Mexico) until the tip of file was visible through the apical 
foramen, the working length was determined by deducting 1 
mm from the length at apical foramen. The root canal 
preparation was performed by using crown-down technique 
with rotary Ni-Ti instruments (ProTaper Next, Dentsply, 
Switzerland) from the X1. 17/04, X2. 25/06, X3. 30/07 up to 
X4. 40/06 files. During these steps, the root canal was 
irrigated with 1 ml of 2.5% sodium hypochlorite (M Dent, 
Mahidol University, Thailand) when changing the Ni-Ti 
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instruments. After that, the root canal was flushed with 2 ml 
of 17% EDTA (M Dent, Mahidol University, Thailand), 
followed by 5 ml of 2.5% sodium hypochlorite. Finally, the 
canal was dried with match paper points (Absorbent Paper 
points, Dentsply, Switzerland).  

After canal preparation, the teeth were randomly 
allocated into 4 groups of 12 teeth (n=12). Then, they 
undergone canal obturation as follows; 
 Group 1: The root canals were obturated with gutta-
percha point only, served as a control group 
 Group 2: The root canals were obturated with gutta-
percha point and zinc oxide eugenol-based sealer (MU sealer, 
M dent, Mahidol University, Thailand) 
 Group 3: The root canals were obturated with gutta-
percha point and resin-based sealer (AH Plus®, Dentsply, 
USA) 

 Group 4: The root canals were obturated with gutta-
percha point and calcium hydroxide-based sealer (Apexit® 

Plus, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 
 Tested materials in this study were summarized in 
Table 1. Root canal obturation was performed with match 
cone gutta percha size 40, taper 0.06 (Gutta-Percha Point, 
Dentsply, Switzerland) using warm vertical condensation 
technique. In groups 2-4, the root canal sealers were prepared 
according to the manufacturers’ instructions and applied to   
3-mm tip of match cone gutta percha. The root canal dentin 
was coated with sealer prior to root canal obturation, by 
brushing of the matched cone gutta percha on circumferential 
dentin wall from apex to coronal direction. After root canal 
obturation was completed, the excessive sealer was removed 
with endodontic spoon excavator.  

 
Table 1 Type, composition and manufacturer of tested materials 
 

Material Type Composition Manufacturer 
MU sealer Zinc oxide 

eugenol-based 
Powder:  
- Zinc oxide 
- Resin 
- Bismuth subcarbonate 
- Barium sulfate 
- Sodium borate 

Liquid: 
- Clove oil 

M Dent,  
Mahidol University,  
Bangkok, 
Thailand 
 
Lot. 61009 

AH Plus® Epoxy  
resin-based 

Paste 1: 
- Bisphenol-A epoxy resin 
- Bisphenol-F epoxy resin 
- Calcium tungstate 
- Zirconium oxide 
- Silica 
- Iron oxide pigments 

Paste 2: 
- Dibenzyldiamine 
- Aminoadamantane 
- Tricyclodecane-diamine 
- Calcium tungstate 
- Zirconium oxide 
- Silica 
- Silicone oil 

Dentsply-Maillefer, 
Tulsa, OK, USA 

 
 Lot. 1803000355 

Apexit® Plus Calcium 
hydroxide- based 

Base: 
- Calcium hydroxide / Calcium oxide 36.9 %wt 
- Hydrated collophonium 54.0 %wt 
- Fillers and other auxiliary materials 9.1 %wt 
(highly dispersed silicon dioxide, phosphoric acid alkyl ester) 
Catalyst: 
- Disalicylate 47.6 %wt 
- Bismuth hydroxide / Bismuth carbonate 36.4 %wt 
- Fillers and other auxiliary materials 16.0 %wt 
(highly dispersed silicon dioxide, phosphoric acid alkyl ester) 

Ivoclar, Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein 
 
Lot. X17592 

 
Restorative procedures Immediately after each 

tooth has done the root canal obturation step, 7-mm depth of 
root canal filling materials was removed with heated 
instrument (SybronEndo, Kerr, USA) and, therefore, 6-mm 
gutta percha was preserved within the root canal. The canal 
was continuously prepared by etching with 37% phosphoric 

acid (Scotchbond™ Universal Etchant, 3M ESPE, USA) for 
15 seconds, rinsing with normal saline for 30 seconds, and 
drying with paper point. The dried root canal was conditioned 
with dentin bonding agent. The dual cured adhesive (Excite® 

F DSC, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) was applied in the 
canal and agitated for 20 seconds, and excess adhesive was 
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eliminated with paper points. Then, the specimen was cured 
for 10 seconds using LED light curing unit (Bluephase®, 
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). Core build up material 
(Multicore® Flow, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) was 
applied into the root canal with intra-oral tip from bottom to 
top of root canal, then light polymerization was carried out 
for 40 seconds using LED light curing unit. After restorative 
procedure was completed, post-operative radiograph was 
taken to evaluate the quality of endodontic and restorative 
treatment. The specimen with poor quality was excluded. 
Then, all teeth were stored in 100% humidity at 37 ºC 
environment at least 24 hours before the tested period. 

 Specimen preparation Each tooth was sectioned 
horizontally with a slow speed saw, water-cooled diamond 
disc (Isomet® Low speed saw, Buehler Ltd., Lake Bluff, NY) 
to create a 1-mm thick specimen at coronal and middle 
regions of the root. The specimens representing the coronal 
part and the middle part were prepared by creating cut line at 
12 mm and 8 mm from the apex respectively (Figure 1).        
To focus on each specimen, the diameter of resin core 
material was measured on both coronal and apical faces sides 
under a measuring microscope18 (Nikon, measurescope 
MM11-C) and the thickness of specimen was measured by a 
digital caliper. 
    Mechanical testing The push-out test was 
performed with a universal testing machine (Shimadsu: EZ-S, 
500N, 50N) by applying cross head speed at 0.5 mm/min from 
the apical to coronal direction until the dislodgement of resin 
core from the root section occured (Figure 2). The push-out 
pin was used as 0.8 and 0.5 mm in diameters, for testing the 
coronal and middle part respectively. The maximum failure 
load (N) that can push the resin core out of the root section 
was recorded for all specimens, then it was converted to the 
bond strength in MPa with the following formula:  
 
 

                      P =  
𝐹

𝜋(𝑟1+𝑟2)√(𝑟1−𝑟2)2+ℎ2
    

 

In this formula, 𝐹 is the maximum failure load (N), 
π is the constant 3.14, 𝑟1 is the apical part radius (mm), 𝑟2 is 
the coronal part radius (mm) and ℎ is the specimen thickness 
(mm) (Figure 3). 

 

 
Figure 1 Demonstration of sectioning the root to produce specimens 

 

 
Figure 2 Demonstration of loading push-out test 

Figure 3 Demonstration of radius and thickness of specimen 

 
 Classification of failure mode The specimens 

were examined under a dental operating microscope (ZEISS, 
OPMI pico). Then, mode of failure was classified with image 
J (version k 1.45). 
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 Statistical analysis The data was analysed using 
statistical software (SPSS Statistics 18.0, SPSS Inc, Illinois, 
USA). Shapiro-Wilks test and the Levene test were chosen to 
explore the normality of data and verify the homogeneity of 
variances respectively. Welch one-way analysis of variance 
(Welch one-way ANOVA) was used to determine any 
significant differences among all experimental groups 
(α=0.05), followed by Games-Howell test. Finally, mode of 
failure of each group was reported in percentage.  

Results 
 Regarding the coronal part, the highest mean bond 
strength value was recorded in the control group (1.62±0.9 
MPa). Among the three sealer groups, Apexit® Plus sealer 
group (0.75±0.18 MPa) displayed the highest mean bond 
strength, followed by AH Plus® sealer group (0.50±0.24 
MPa), while the lowest mean bond strength was detected in 
MU sealer group (0.27±0.09 MPa) as shown in Table 2. 
Welch one-way ANOVA revealed significant differences 
among most of the groups (P<0.05). No significant difference 
was detected between the AH Plus® group - MU sealer group 
and AH Plus® group - Apexit® Plus sealer group (P>0.05). 

Similarly,  at the middle part, the control group had 
the highest mean push-out bond strength (1.43±0.74 MPa), 
followed by the Apexit® Plus sealer group (0.97±0.50 MPa),  
AH Plus® sealer group (0.38±0.18 MPa), and MU sealer 
group (0.17±0.09 MPa) respectively. No significant difference 
was found between the control group - Apexit® Plus sealer 
group and AH Plus® group - MU sealer group (P>0.05).  

 
Table 2  Means push-out bond strength and standard deviations (SD) 

at coronal and middle parts of different groups (MPa)  

Group (N=12) Mean ± SD 
Coronal Part Middle Part 

Control 1.62 ± 0.9 1.43 ± 0.74 
MU sealer 0.27b ± 0.09 0.17c ± 0.09 
AH Plus® 0.50ab ± 0.24 0.38c ± 0.18 
Apexit® Plus 0.75a ± 0.18 0.97 ± 0.50 

Mean values designated with the same superscript are not significantly 
different (P>0.05) 

 The mode of failure was analyzed in each group and 
adhesive failure was found to be a majority among the groups. 
Interestingly, there was no cohesive failure detected as shown 
in Table 3. At the coronal part, there were 4 samples (33.33%) 
of the control group and 2 samples (16.67%) of the AH Plus® 
group presented with mixed type of failure respectively. 
Whereas, there were only adhesive failure in all experimental 
groups at the middle part. 
 
Table 3 Mode of failure for each group  

 
Discussion 
 This study was designed to simulate the actual 
situation of clinical endodontic treatment, in which 
contamination of the sealer at the dentin wall after root canal 
filling is often found. Contamination of the sealer may affect 
the adhesion of restorative material to tooth structure, 
especially in case wherein immediate restoration after root 
canal fillings is required.  
 Micro-push out bond strength test has been 
modified from shear punch test, in order to evaluate the bond 
strength in root canal. The load is directly applied on the 
tested material in root canal and fracture is occurred parallel 
to the bonded interface, resulting in a true shear strength 
outcome.19, 20 Therefore, the micro push-out bond strength has 
the ability to better closely simulate the clinical conditions. 

Group 
(N=24) 

 Mode of failure 
Cohesive Mixed Adhesive 

Control 
Coronal Count - 4 8 

% - 33.33 66.67 

Middle Count - - 12 
% - - 100 

MU sealer 
Coronal Count - - 12 

% - - 100 

Middle Count - - 12 
% - - 100 

AH Plus® 
Coronal Count - 2 10 

% - 16.67 83.33 

Middle Count - - 12 
%  - 100 

Apexit® 
Plus 

Coronal Count - - 12 
% - - 100 

Middle Count - - 12 
% - - 100 
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This method provides uniform stress distribution, low 
percentage of premature failure, and enables to test for 
regional difference in the root canals.21 The low level of bond 
strength can be effectively recorded and reproducible. 
Therefore, micro-push out bond strength test was selected to 
be used in this study to evaluate the bond strength between 
the core material and the root canal wall as in previous  
studies.14,15,17,22,23  
 The push-out bond strength between the resin core 
material and the root canal wall after completing root canal 
obturation with gutta percha and calcium hydroxide-based 
sealer showed the highest number in this experimental sealer 
groups. This can be explained by the process of acid etching 
and rinsing before applying the resin core material to the root 
canal. Calcium hydroxide-based sealer, which has high water 
and acid solubility properties,24, 25 could be washed off easily. 
Lesser sealer contaminated on the dentin wall could help 
increase bond strength in this group. However, the surface of 
the calcium hydroxide was eroded when exposed to the dentin 
primers,23,26 which might cause accidental contamination 
during the bonding technique and affect adhesion. Thus, the 
mean push-out bond strength of this group was lower than 
that in the control group. Similar finding was reported by 
Demiryürek EÖ et al. ,23 who studied the effects of different 
endodontic sealers on the bond strength of fiber post 
cemented with adhesive resin cement.  The results showed 
that the calcium hydroxide group had significantly higher        
push-out bond strength than the eugenol and resin-based 
sealer groups. In contrast, other researchers14,15 have observed 
that no significant differences were found between calcium 
hydroxide and resin-based group when the posts were luted 
with adhesive resin cement. Nevertheless, unlike the present 
study, almost previous studies have investigated the push-out 
bond strength of post within root canal when the sealer was 
completely set. 
 Specimen prepared after complete root canal 
obturation with zinc oxide eugenol sealer had the lowest mean 
push-out bond strength as assumed in the research hypothesis 
and as reported in several studies.14,17,23 Zinc oxide eugenol 
sealer consisted of zinc oxide powder and eugenol. When 

sealer was prepared, they form a zinc eugenolate matrix with 
unreacted eugenol molecules trapped inside. Because of 
reversible reaction, the entrapped eugenol molecules were 
released again when the set sealer contacted the fluid in the 
dentinal tubule, and the released eugenol could then penetrate 
into smear layer and dentinal tubules.27 Eugenol may react 
with free radicals by seizing free radicals that occur during 
polymerization process of the resin material,28 resulting in 
incomplete polymerization and low bond strength between 
the resin core material and dentin wall. 
  The group using resin-based sealer in the root canal 
obturation process showed high push-out bond strength 
between resin core material and root canal dentin, however, 
the bond strength was lower than the group using calcium 
hydroxide-based sealer. AH Plus® possesses good physical 
properties such as great stability, low shrinkage,29 and good 
flow.30 Its flow ability allowed the sealer to penetrate well into 
the dentinal tubule that may interfere with the binding of resin 
core material to dentin.  

The specimens were prepared from both coronal 
segment and middle segment of the roots in this experiment. 
Though, the coronal part of root canal seems to be more 
clinically relevant than the middle part, with the purposed of 
studying bond strength between core material and dentin.  
Due to the limitation of testing machine, round-shaped head 
pin does not match to coronal root canal morphology which 
is naturally oval. This might affect transmission of force 
during the experiment and accuracy in measuring the push-
out bond strength. Whereas, the middle part is rounder 
because it was being shaped by rotary instrument in the 
process of root canal preparation. 
 In this study, the mean push-out bond strength 
between resin core material and root dentin in cervical region 
was higher than that of the middle region of root. Adhesion 
of the resin material in the root canal depends primarily on 
the quality of the hybrid layer.31 For this reason, surface 
cleaning and moisture control in the root canal should be 
considered as a major factor in achieving good quality of 
hybrid layer. The middle level of the root canal was 
anatomically smaller and narrower than the cervical region. 
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Thus, removal of residual sealers and control of moisture in 
the root canal could be hardly achieved. Hence, the push-out 
bond strength between resin core material and the root dentin 
at the middle level was lower than that in the cervical level. 
On the other hand, water is crucial for complete setting 
reaction of Apexit®  Plus sealer. During this reaction, higher 
temperature and relative humidity can accelerate the reaction 
and there would be no by product that prevents 
polymerization of core material.32 Therefore, the greater 
residual moisture in root canal can bring about higher        
push-out bond strength at the middle level in Apexit® Plus 
sealer group. For this reason, a significant difference of bond 
strength was detected between calcium hydroxide-based 
sealer and resin-based sealer group at the middle part of root 
canal. 
 However, the mean push-out bond strength in this 
study was relatively low in all experimental groups compared 
to many previous studies. Unlike many previous  
studies,14,15,17,23 the restoration method used in this study was 
designed to restore the teeth with resin core material without 
using the post. According to previous studies, the bond 
strength between resin cement retained post and the root canal 
wall was tested. The teeth must be drilled to create the post 
space, causing partial removal of the contaminated sealer on 
the root canal wall. In addition to the setting time of 
endodontic sealers that were about 1-3 weeks and fully set at 
the end of 4  weeks,33 the immediate restoration of the teeth 
with remaining unset sealers on the root canal wall might get 
worse bonding because unset sealers may contaminate to root 
canal dentin, which result in lower bond strength.  

According to the physicochemical properties24 and 
adverse effects of endodontic sealers,23,26,27 resin-based 
restoration should not be an appropriate method to use 
immediately. Nevertheless, the immediate restoration may be 
required continuously in some clinical situations, in order to 
enhance the strength of the immature or weakened teeth, 
reduce possibility of teeth fracture, and save overall treatment 
time. 

 

Regarding the fracture analysis, adhesive failure 
was displayed as predominant type in all groups. The mixed 
failure was indicated in a minority, only at coronal part of the 
control group and resin-based sealer group, and there was no 
cohesive failure exhibition (Table3). Thus, it was represented 
that the occurrence of weak bond was mostly seen between 
the resin core and root dentin, inferring some interferences 
might have been occurred during bonding process as a result 
of sealer characteristics. It was noticed that the higher       
push-out bond strength obtained may related to more 
prevalence of mixed failure. 
 From the present study, it was revealed that every 
type of sealer had adverse effect on the bond strength of resin 
core material to the root dentin. Owing to the well controlling 
throughout the experimental process, which was done by one 
operator, it could be indicated that the type of sealer was the 
important related factor to concern. Besides the proper 
selection of the type of sealer in case of immediate 
restoration, it is necessary to consider how to minimize the 
contamination of the sealer in the root canal before restoring 
the tooth which will be an interesting issue for further study.  

Conclusion 
 Within the limitations of this study, it was 
determined that endodontic sealers significantly decrease the 
push-out bond strength of resin core material in the root canal. 
Among the sealer groups, the push-out bond strength between 
resin core material and root canal dentin was adversely 
affected when eugenol-based sealer was used, while calcium 
hydroxide-based sealer had the least interference to the    
push-out bond strength. 
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ความแข็งแรงกดออกของวัสดุสร้างแกนฟันชนิด     
เรซินกับผนังคลองรากฟันที่ปนเป้ือนด้วยซีลเลอร์ชนิด
ต่างๆ 

ณัฐวรา จ ารูญศรี*  ธารี จ าปีรัตน์**  ฐานวุฒิ คงปรีชา**   

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลของซีลเลอร์ต่างชนิดท่ีปนเป้ือนในคลองรากฟันต่อความแขง็แรงกดออกของวัสดุสร้าง

แกนฟันชนิดเรซินกับผนังคลองรากฟัน โดยท าการศึกษาในฟันกรามน้อยล่างท่ีถูกถอน จ านวน 48 ซ่ี แบ่งด้วยวิธีสุ่มออกเป็น 4 กลุ่ม (n=12) 
กลุ่มท่ี 1 เป็นกลุ่มควบคุมซ่ึงอุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาเพียงอย่างเดียวโดยไม่ใช้ซีลเลอร์ กลุ่มท่ี 2 อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชา
ร่วมกับซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์ (MU sealer, M dent) กลุ่มท่ี 3 อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับเรซินซีลเลอร์ (AH Plus®, 
Dentsply) และกลุ่มท่ี 4 อุดคลองรากฟันด้วยกัตทาเพอร์ชาร่วมกับแคลเซียมไฮดรอกไซด์ซีลเลอร์ (Apexit® Plus, Ivoclar Vivadent) จากน้ันท า
การบูรณะฟันด้วยวัสดุสร้างแกนฟันชนิดเรซินทันทีหลังจากอุดคลองรากฟันเสร็จ เตรียมชิ้นตัวอย่างด้วยเคร่ืองตัดฟันกรอช้าให้มีความหนา 1 
มิลลิเมตร ท่ีต  าแหน่งกลางฟันและคอฟัน น าชิ้นตัวอย่างไปทดสอบค่าความแขง็แรงกดออกด้วยเคร่ืองทดสอบแรงดึงแรงอัด ใช้หัวกดขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 0.8 มิลลิเมตร ส าหรับชิ้นตัวอย่างต าแหน่งคอฟัน และขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 0.5 มิลลิเมตร ส าหรับชิ้นตัวอย่างต าแหน่งกลางฟัน 
กดด้วยความเร็ว 0.5 มิลลิเมตร/นาที และจ าแนกความล้มเหลวการแตกหักออกเป็น ความล้มเหลวแตกหักในวัสดสุร้างแกนฟันชนิดเรซินหรือใน
เนือ้ฟัน ความล้มเหลวแตกหักระหว่างวัสดสุร้างแกนฟันและเนือ้ฟัน และความล้มเหลวแตกหักร่วมกันท้ังสองแบบ ท าการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติทดสอบของเวลช์ และ เจมส์ โฮเวลล์ (Welch one-way ANOVA, Games-Howell test) จากการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยความแขง็แรงกดออกในแต่
ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ยกเว้น ระหว่างกลุ่มเรซินซีลเลอร์ กับกลุ่มซิงค์ออกไซด์ยูจินอลซีลเลอร์และ
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ซีลเลอร์ท่ีระดับคอฟัน และระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ซีลเลอร์ และกลุ่มเรซินซีลเลอร์กับกลุ่ม   
ซิงค์ออกไซด์ยจิูนอลซีลเลอร์ท่ีระดับกลางฟัน ท่ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยความแขง็แรงกดออก
สูงท่ีสุดท้ังท่ีระดับคอฟันและกลางฟัน (1.62±0.9, 1.43±0.74 MPa) ตามมาด้วยกลุ่มแคลเซียมไฮดรอกไซด์ซีลเลอร์ (0.75±0.18, 0.97±0.50 MPa) 
กลุ่มเรซินซีลเลอร์ (0.50±0.24, 0.38±0.18 MPa) และกลุ่มซิงค์ออกไซด์ยจิูนอลซีลเลอร์ (0.27±0.09, 0.17±0.09 MPa) ตามล าดับ โดยทุกกลุ่มการ
ทดลองพบการแตกหักระหว่างวัสดสุร้างแกนฟันและเนือ้ฟันเป็นส่วนใหญ่ และไม่พบความล้มเหลวแตกหักในวัสดสุร้างแกนฟันชนิดเรซินหรือ
ในเนือ้ฟันเลย จากการศึกษานีส้รุปได้ว่าการปนเป้ือนของซีลเลอร์ท่ีแตกต่างกันในการอุดคลองรากฟันมีผลต่อค่าความแขง็แรงกดออกของวัสดุ
สร้างแกนฟันชนิดเรซินกับผนังคลองรากฟัน โดยท่ีซีลเลอร์ชนิดท่ีมียจิูนอลเป็นส่วนประกอบจะมีผลลดค่าแรงยึดมากท่ีสุด 

ค ำไขรหัส: ความแขง็แรงกดออก/ ซีลเลอร์อุดคลองรากฟัน/ ฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟัน/ วัสดสุร้างแกนฟัน 
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การศึกษาความต้านทานต่อการแตกหักของไทวิงส์ 
และความแข็งแรงพันธะเฉือนของศรีนครินทรวิโรฒ  
แบร็กเกตจัดฟันชนิดอะลูมินัมออกไซด์เซรามิก  

วรุฒ  ทองเกิด*  ธนำกร  วำสนำเพียรพงศ์**  ภำวิณีย์ ปฎิพัทธ์วุฒิกุล ดิดรอน***  นงลกัษณ์  สมบุญธรรม**** 

บทคดัย่อ 
งานวิจัยนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาความโค้งผิวฟันเฉลี่ยของฟันกรามน้อยจากตัวอย่างคนไทยเพ่ือพัฒนาศรีนครินทรวิโรฒแบร็กเกตจัด

ฟันชนิดอะลูมินัมออกไซด์เซรามิก (เอสดับบลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต) โดยใช้ความโค้งท่ีได้เป็นโค้งของฐานแบร็กเกต และเปรียบเทียบความต้านทาน
ต่อการแตกหักของไทวิงส์และความแข็งแรงพันธะเฉือนกับแบร็กเกตเชิงพาณิชย์   ผิวด้านแก้มของฟันกรามน้อยบน 40 ซ่ี จากตัวอย่างคนไทยถูก
สแกนและเฉลี่ยให้ได้ความโค้งผิวฟัน ออกแบบ เอสดับบลิวย ูเซรามิกแบร็กเกตให้ฐานมีความโค้งตามความโค้งท่ีได้ และผลิตโดยวิธีหล่อแบบด้วย
การฉีด เปรียบเทียบความต้านทานต่อการแตกหักของไทวิงส์ และความแข็งแรงพันธะเฉือนของแบร็กเกตท่ีผลิตได้กับแบร็กเกตเชิงพาณิชย์ ผล
การศึกษาพบว่า ความโค้งผิวฟันด้านแก้มเฉลี่ยของฟันกรามน้อยบนของตัวอย่างคนไทยมีค่าน้อยกว่าความโค้งจากฐานแบร็กเกตเชิงพาณิชย์ การ
วิเคราะห์ด้วยสถิติทดสอบค่าทีอิสระแสดงให้เห็นว่าแบร็กเกตท่ีผลิตขึน้น้ันมีค่าเฉลี่ยความต้านทานต่อการแตกหักของไทวิงส์และความแขง็ แรง
พันธะเฉือน (48.38 ±9.95 เมกะพาสคัล, 15.01 ± 5.45 เมกะพาสคัล ตามล าดับ) ต  า่กว่ากลุ่มควบคุม (126.28 ± 33.96 เมกะพาสคัล, 31.76 ± 6.49 เมกะ
พาสคัล ตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดย เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกตถูกพัฒนาโดยฐานแบร็กเกตมีความโค้งตามความโค้งผิว
ฟันกรามน้อยเฉลี่ยของตัวอย่างคนไทย แม้ว่าความแขง็แรงพันธะเฉือนของ เอสดับบลิวย ูเซรามิกแบร็กเกตมีค่าต า่กว่าแบร็กเกตเชิงพาณิชย์ แต่อยู่ใน
ระดับท่ียอมรับได้ในการใช้งานทางคลินิก 

ค ำไขรหัส: แบร็กเกตเซรามิก/ ความโค้งผิวฟันกรามน้อย/ ความแขง็แรงพันธะเฉือน/ ความต้านทานต่อการแตกหัก 
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บทน า 
แบร็กเกตจัดฟันเซรามิก (Ceramic orthodontic 

bracket) จัดเป็นหน่ึงในกลุ่มแบร็กเกตเพ่ือความสวยงามท่ี
ไดรั้บความนิยมในปัจจุบนั แบร็กเกตเซรามิกถูกคิดคน้และ
เร่ิมน ามาใชใ้นทางคลินิกตั้งแต่ ค.ศ. 19801 และมีการพฒันา
มาอย่างต่อเน่ืองทั้ งส่วนประกอบและการออกแบบรูปร่าง 
โดยวสัดุท่ีใชผ้ลิตหลกัมกัเป็นอะลูมินมัออกไซด์ (Aluminum 
oxide) ท่ี มีการปรับ เป ล่ียนส่วนผสมเซรามิกและป รับ
โครงสร้างเพ่ือให้เกิดคุณสมบัติเชิงกลท่ีดียิ่งข้ึน แบร็กเกต
เซรามิกมีข้อดีทางคลินิกหลายประการ ได้แก่ แข็งแรง 
ตา้นทานต่อการสึกและการเปล่ียนรูปร่าง สีเสถียรคงทน และ
สวยงามใกลเ้คียงสีฟันธรรมชาติ ซ่ึงเป็นปัจจยัท่ีสร้างความพึง
พอใจแก่ผูป่้วย1-3 ส่งผลให้ความตอ้งการใชแ้บร็กเกตเซรามิก
โดยเฉพาะในผูป่้วยผูใ้หญ่มีแนวโนม้สูงข้ึน 

ในขณะท่ีความนิยมของแบร็กเกตเซรามิกในกลุ่ม
ผูป่้วยมากข้ึน แต่ประเทศไทยยงัไม่มีการผลิตหรือพัฒนา
แบร็กเกตเซรามิกใชเ้องในประเทศ จ าเป็นตอ้งน าเขา้อุปกรณ์
ดงักล่าวจากต่างประเทศ คณะผูว้ิจยัจึงไดพ้ฒันาแบร็กเกตจดั
ฟันชนิดอะลูมินัมออกไซด์เซรามิกเพื่อตอบสนองความ
ตอ้งการการใชง้าน และลดการน าเขา้สินคา้จากต่างประเทศ 
โดยโครงการวจิยัท่ีผา่นมาไดพ้ฒันาสดัส่วนองคป์ระกอบทาง
เคมีของเซรามิกใหมี้ความแขง็แรง เสถียร สวยงามใกลเ้คียงสี
ผิวฟันธรรมชาติ และศึกษากระบวนการข้ึนรูปแบร็กเกตจดั
ฟันเบ้ืองตน้ดว้ยวสัดุดงักล่าวเป็นผลส าเร็จ4 โดยลกัษณะแบร็ก
เกตขั้นต้นท่ีข้ึนรูปได้นั้ นมีรูปแบบเป็นแบร็กเกตปีกเด่ียว 
(Single wing bracket) ซ่ึงไม่นิยมใชใ้นทางคลินิกในปัจจุบนั 
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โครงการวิจยัน้ีเป็นโครงการวิจยัต่อเน่ือง เพ่ือศึกษา
และพัฒนาออกแบบแบร็กเกตจัดฟันประเภทอะลู มินัม
ออกไซดเ์ซรามิก โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาความโคง้ผิวฟัน
ดา้นแกม้ของฟันกรามนอ้ยบนในตวัอยา่งคนไทย และน าความ
โคง้ผิวฟันดงักล่าวมาออกแบบเป็นความโคง้ของฐานแบร็กเกต 
รวมถึงปรับแบบใหเ้ป็นแบร็กเกตปีกคู่ (Siamese twin bracket) 
ซ่ึงนิยมใชใ้นทางคลินิก ให้เป็นรูปแบบของศรีนครินทรวิโรฒ
แบร็กเกตจัดฟัน ชนิดอะลูมินัมออกไซด์เซรามิก หรือเอส 
ดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต (Srinakharinwirot aluminum oxide 
ceramic orthodontic blackets: SWU ceramic blackets) และ
ศึกษาคุณสมบัติเชิงกลของแบร็กเกตท่ีผลิตข้ึนสองประการ 
ได้แก่ ความต้านทานต่อการแตกหักของไทวิงส์ (Fracture 
resistance of tie-wings) และความแข็งแรงพนัธะเฉือน (Shear 
bond strength) เปรียบเทียบกบัแบร็กเกตเซรามิกเชิงพาณิชย ์

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การศึกษาหาความโค้งผวิฟันด้านแก้มของฟันกราม
น้อยบนในตัวอย่างคนไทย เก็บตวัอยา่งฟันกรามนอ้ยบนท่ีถูก
ถอนเพ่ือการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันจากตวัอย่างคนไทย 
จ านวน 40 ซ่ี เกณฑ์ในการคัดเลือกฟัน เป็นฟันท่ีมีตัวฟัน
สมบูรณ์ ไม่พบพยาธิสภาพ และรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน
และเคลือบรากฟัน (CEJ) มีความต่อเน่ืองชดัเจน โครงการวจิยั
น้ีไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย ์เลขท่ี DENTSWU-EC13/2560 วิธีการเก็บฟัน
ท าตาม ISO/TS 11405:20155 ก่อนท าการสแกนฟันตวัอย่าง 
ท าการฝังส่วนรากฟันในบล็อกปูน เช็ดตวัฟันให้หมาดดว้ย
ก๊อซแห้ง และท าการสแกนฟันตวัอยา่งดว้ยเคร่ืองสแกนภาพ
สาม มิ ติ  (CEREC Omnicam; Dentsply Sirona, Bensheim, 
Germany) โดยตั้ งค่าความละเอียดสูงท่ีสุด สร้างเป็นภาพ
จ าลองฟันสามมิติในไฟลรู์ปแบบ Stereolithography (.STL) 

การตดัแต่ง เฉล่ียและวเิคราะห์ภาพความโคง้ท่ีไดจ้าก
กลุ่มตวัอยา่งท าโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือการค านวณและ
เขียนโปรแกรมขั้นสูง (MATLAB; Mathworks, Massachusetts, 
USA) ท าการหมุนภาพสามมิติของตวัฟันรอบแกนอา้งอิง และ
แกนด้านแก้มของตัวฟันทางคลินิก (Facial axis of clinical 
crown; FACC) ตั้งอยูใ่นแนวด่ิง ตดัภาพให้ไดค้วามโคง้ผิวฟัน
ดา้นแกม้ของฟันแต่ละซ่ีขนาด 4x4 ตารางมิลลิเมตร โดยใชจุ้ด
ก่ึงกลางของตัวฟันในแนวกัดสบ-เหงือก (FA point) เ ป็น
จุดอา้งอิงส าหรับการศึกษา น าภาพดังกล่าวมาเฉล่ีย ค านวณ
และแสดงพ้ืนผิวโคง้ดงักล่าวเป็นสมการหลายตวัแปร สร้าง

โมเดลสามมิติข้ึนมาจากสมการหลายตวัแปร เป็น“ความโคง้ผิว
ฟันเฉล่ีย (Averaged tooth surface curvature)” ของฟันกราม
นอ้ยบนจากตวัอยา่งคนไทย (รูปท่ี 1) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1  ความโคง้ผิวฟันเฉล่ียของฟันกรามนอ้ยบนจากตวัอยา่งคนไทย 
Figure 1 Averaged tooth surface curvature of upper premolars from 

Thai samples 
 
 การผลิต เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกต น าภาพ
แบร็กเกต 3 มิติมาออกแบบโดยก าหนดฐานแบร็กเกตเป็น
ความโค้งผิวฟันด้านแก้มเฉล่ียของฟันกรามน้อยบนจาก
ตวัอยา่งคนไทย ซอ้นทบัท่ีจุดก่ึงกลางของภาพ จากนั้น ท าการ
เขียนแบบสามมิติทางวิศวกรรมอิงจากภาพสามมิติ ค านวณ
ขนาดใหป้ริมาตรใหญ่ข้ึนร้อยละ 25 เพื่อชดเชยการหดตวัของ
เซรามิก6น าแบบทางวิศวกรรมผ่านกระบวนการวิศวกรรม
ย้อนกลับ  (Reverse Engineering) เพื่ อสร้างแบบสามมิติ  
จากนั้น สร้างแม่พิมพเ์พ่ืออดัฉีดเซรามิกซ่ึงผลิตจากวสัดุโลหะ
เหล็กกลา้ชนิดเหล็ก SKD 61 ผ่านการชุบแขง็ และท าใหเ้รียบ
เงา เพ่ือลดแรงเสียดทานและท าให้ผิวช้ินงานเซรามิกเรียบ 
ผสมอะลูมินมัออกไซดเ์ซรามิก (ตารางท่ี 1) ใหเ้ขา้กนัสองคร้ัง
ก่อนอดัข้ึนรูปดว้ยกระบวนการผลิตดว้ยวิธีหล่อแบบดว้ยการ
ฉี ด  (Injection molding) โ ด ย เ ร่ิ ม จ า ก ก า ร ฉี ด พ่ น ด้ ว ย
น ้ ามนัหล่อล่ืน อุ่นแม่พิมพ ์และฉีดเขา้แม่พิมพท่ี์อุณหภูมิ 210 
องศาเซลเซียส น าแม่พิมพป์ล่อยให้เยน็ตวัลงในอุณหภูมิหอ้ง
เป็นเวลา 15 นาที จากนั้น แกะตวัอยา่งออกจากแม่พิมพอ์ย่าง
ระมดัระวงั น าช้ินงานท่ีไดแ้ช่น ้ ากลัน่เพ่ือละลายส่วนตวัยึด 
(Binder) ออก เป็นเวลา 24 ชัว่โมง6 
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ตารางที่ 1  สดัส่วนสารท่ีใชใ้นการผลิต เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต 
Table 1 Material composition of SWU Ceramic Bracket 

Materials Specifications % Weight by 
weight (%w/w) 

MgAl2O3 TSP-15, 0.15 µm 74.51 
Polyethyleneglycol M.W. 1,540 18.95 
Polyvinylbutyral M.W. 40,000 5.72 
Stearic acid - 0.82 

 
 การเพ่ิมความขรุขระท่ีฐานช้ินงานให้เกิดการยึดติด
ท่ีดีข้ึน ท าโดยน าผงแมกนีเซียมอะลูมินมัออกไซด์ (MgAl2O3) 
ขนาด 0.15 ไมครอน ผสมเอธานอล (Ethanol) ในสดัส่วนร้อย
ละ 50:50 โดยน ้ าหนกั (%w/w) ป้ายบนฐานช้ินงานดว้ยพู่กนั
ขนาดละเอียดภายใต้ก าลังขยาย 10 เท่าและปล่อยให้แห้ง 
จากนั้น น าช้ินงานดงักล่าวเขา้เตาเผาผนึกท่ีอุณหภูมิประมาณ 
500 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 1 ชัว่โมง เพ่ือไล่ตวัยึดและเพ่ิม
อุณหภูมิจนถึง 1450 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 1 ชั่วโมง ใน
เตาเผาไฟฟ้าบรรยากาศปกติ 
 การศึกษาพื้นผิวของช้ินงานด้วยกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราด น าตวัอย่าง เอสดบับลิวยู เซรามิก
แบร็กเกต และแบร็กเกตเชิงพาณิชย ์(Clarity AdvancedTM; 3M 
Unitek, Monrovia, California, USA) ศึกษาพ้ืนผิวของช้ินงาน
เพ่ือดูขนาดรูปร่างของอนุภาคและรูพรุนในวสัดุด้วยกลอ้ง
จุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (JSM-6480LV; JEOL 
Ltd., Tokyo, Japan) ทั้งบริเวณฐานและปีกของแบร็กเกต 

 การศึกษาคุณสมบัติความต้านทานต่อการแตกหัก
ของไทวิงส์ ท าการศึกษาเปรียบเทียบ เอสดบับลิวยู เซรามิก
แบร็กเกตกับแบร็กเกตเซรามิกเชิงพาณิชย์ซ่ึงมีขนาดร่อง 
0.022 น้ิว ชนิดละ 10 ช้ิน ยึดบนแผ่นอะคริลิกเรซินใสทรง
กลมเส้นผ่านศูนยก์ลางขนาด 1 น้ิว หนา 0.8 เซนติเมตรดว้ย
สารยึด ติด เ ร ซิน ซี เมนต์  (Transbond XTTM; 3M Unitek, 
Monrovia, California, USA) และเพื่อใหแ้บร็กเกตสามารถยดึ
อยู่กบัฐานอะคริลิกดงักล่าวไดดี้ข้ึน ท าการฝังส่วนฐานด้าน
เหงือก (Gingival) ดว้ยอะคริลิกใส และยึดร่องใส่ลวดเขา้กบั
ฐานอะคริลิกดงักล่าวดว้ยลวดขนาด 0.012 น้ิว จากนั้น น าลวด
ท่ีใช้ทดสอบขนาด 0.012 น้ิวคล้องท่ีปีกด้านบดเค้ียวของ
แบร็กเกตและน ายึดกบัหัววดั (Load cell) ของเคร่ืองทดสอบ
สากล  (EZtest, Shimadzu, Kyoto, Japan) (รูป ท่ี  2) ท าการ
ทดสอบการแตกหักโดยตั้งค่าความเร็วหัววดัท่ี 10 มิลลิเมตร/
นาที7 

 
รูปที่ 2 การทดสอบความตา้นทานการแตกหกัของไทวิงส์ดว้ยเคร่ือง

ทดสอบสากล 
Figure 2 Fracture resistance test of tie-wings with universal testing 

machine 
 
 การศึกษาคุณสมบัติความแข็งแรงพันธะเฉือน ฟัน
กรามนอ้ยแทบ้นถูกสุ่มออกเป็นสองกลุ่มดว้ยการสุ่มอยา่งง่าย
ด้วยคอมพิ ว เ ตอ ร์  (Computerized simple randomization) 
ทดสอบความแข็งแรงพนัธะเฉือนของ เอสดบับลิวยู เซรามิก
แบร็กเกตจ านวน 12 ช้ิน เปรียบเทียบกบัแบร็กเกตเซรามิกเชิง
พาณิชยจ์ านวน 15 ช้ิน ท าความสะอาดผิวฟัน เตรียมผิวฟัน
ดว้ยกรดฟอสฟอริกความเขม้ขน้ร้อยละ 37 (Etching gel; 3M 
Unitek, Monrovia, California, USA) เป็นเวลา 30 วินาที เป่า
แห้งดว้ยลม ทาสารไพรเมอร์ท่ีผิวฟันบางๆ เป่าสารไพรเมอร์
ให้บาง และกระจายทัว่ จากนั้น ทาสารยึดติดท่ีฐานแบร็กเกต 
น าวางบนผิวฟันโดยให้ร่องใส่ลวดขนาดแนวระนาบ และอยู่
ก่ึงกลางตวัฟันเม่ือมองจากด้านบดเค้ียว ใช้แรงประมาณ 5    
นิวตนั กดให้แบร็กเกตแนบกบัผิวฟัน ท าการก าจดัสารยึดติด
ส่วนเกิน และท าการฉายแสงดา้นใกลก้ลาง ไกลกลาง ดา้นบด
เค้ียว และด้านเหงือกด้านละ 20 วินาที ท าการแช่ตัวอย่าง
ดงักล่าวในน ้ ากลัน่ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 
ชัว่โมง ก่อนท าการทดสอบ 

ท าการทดสอบค่าความแข็งแรงของการยึดติดแบบ
เฉือนด้วยเค ร่ืองทดสอบสากลโดยใช้ใบมีดดีบอนด้ิง 
(Debonding blade) ท่ีความเร็วหัวกด 1 มิลลิเมตร/นาที8-9 ใน
แนวขนานกบัระนาบปีกแบร็กเกต (รูปท่ี 3) บนัทึกค่าท่ีไดจ้าก
การทดสอบ หลงัจากแบร็กเกตหลุดออกจากผิวฟัน ท าการ
ส่องผิวฟันและแบร็กเกตด้วย กลอ้งจุลทรรศน์แบบใช้แสง 
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เ พ่ือว ัดและบันทึกค่าดัชนีการเหลืออยู่ของวัสดุยึด ติด 
(Adhesive remnant Index; ARI score)10 ตาม เกณฑ์การให้
คะแนน ดงัน้ี 

0: ไม่มีสารยดึติดหลงเหลือบนตวัฟัน 
1: สารยึดติดหลงเหลือบนตวัฟันน้อยกว่าคร่ึงหน่ึง

ของพ้ืนท่ียดึติดทั้งหมด 
2: สารยึดติดหลงเหลือบนตวัฟันมากกว่าคร่ึงหน่ึง

ของพ้ืนท่ียดึติดทั้งหมด 
3: สารยึดติดทั้งหมดคา้งบนตวัฟัน โดยเห็นลกัษณะ

ของความขรุขระจากพ้ืนผิวฐานแบรกเก็ตหลงเหลืออยู ่

 

รูปที่ 3  การทดสอบความแข็งแรงพนัธะเฉือนด้วยเคร่ืองทดสอบ
สากล 

Figure 3 Shear bond strength test by Universal Testing Machine 
 
 การวิเคราะห์ทางสถิติ   วิเคราะห์ทางสถิติด้วย
โปรแกรมเอสพีเอสเอสเวอร์ชัน่ 17.0 (SPSS software, SPSS 
Inc, Chicago, Illinois, USA) ทดสอบความปกติของข้อมูล
ดว้ยการทดสอบของโคโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-
Smirnov test) และเน่ืองจากขอ้มูลทั้งหมดมีการกระจายปกติ 
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของความตา้นทานต่อการแตกหักของไท
วงิส์ และความแขง็แรงพนัธะเฉือนระหวา่งสองกลุ่ม ดว้ยสถิติ
ทดสอบค่าทีอิสระ (Independent t-test) และทดสอบค่า ARI 
score ระหวา่งสองกลุ่มดว้ยการทดสอบแบบไค-สแควร์ (Chi-
square test) โดยทุกสถิติใชร้ะดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

ผล 
การศึกษาความโค้งผวิฟันเฉลีย่ของตัวอย่างคนไทย 

ความโคง้ผิวฟันเฉล่ียของตวัอยา่งคนไทย แสดงดว้ยสมการ 3 
ตวัแปรท่ีแสดงถึงผิวโคง้ ดงัน้ี: 
x = p00+p10y+p01z+p20y2+p11yz+p02z2+p30y3+p21y2z+p12yz2+p03z3 

โดยมีค่าคงท่ีของสมการ ดงัน้ี: 
 
p00 = 2.7579 x 10-1,  p10 = -6.8662 x 10-3,  p01 = -1.7242 x 10-1, 
p20 = -1.5496 x 10-1,  p11 = 4.9392 x 10-3,  p02 = -5.7415 x 10-2,  
p30 = 3.9270 x 10-4,  p21 = 6.3581 x 10-4,  p12 = -3.4570 x 10-4  
และ p03 = 8.1574 x 10-3 
  
 ความโคง้ผิวฟันดา้นแกม้เฉล่ียของฟันกรามนอ้ยบน
ในตวัอยา่งคนไทยดงัสมการ มีค่านอ้ยกวา่ความโคง้จากฐาน
แบร็กเกตเชิงพาณิชย ์รายละเอียดรายงานตามเอกสารอา้งอิง11 
ความโคง้ผิวฟันเฉล่ียดังกล่าวถูกน าไปสร้างฐานแบร็กเกต 
และแม่พิมพเ์พ่ืออดัฉีดเซรามิก ในขั้นตอนการผลิต ไดมี้การ
ปรับปรุงสูตรเซรามิก เทคนิกการฉีดข้ึนรูป และปรับแต่ง
แม่พิมพ์โลหะหลายขั้ นตอน เพ่ือสร้างมุมถอดช้ินงานท่ี
เหมาะสมและลดทอนจุดอ่อนแอท่ีท าใหปี้กแบร็กเกตแตกหกั
จากการถอดแม่พิมพ ์จนสามารถผลิต เอสดบับลิวยู เซรามิก
แบร็กเกตไดเ้ป็นผลส าเร็จ โดยแบร็กเกตท่ีผลิตไดน้ั้นมีขนาด
ท่ีใกลเ้คียงกบัแบร็กเกตเชิงพาณิชยใ์นมิติของความสูง ความ
หนาและความกวา้ง และสร้างผิวโคง้ฐานของแบร็กเกตให้
เป็นไปตามความโคง้ผิวฟันเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่างคนไทย
โดยเฉพาะ (Custom-made) (รูปท่ี 4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

   

 

 

รูปที่ 4  เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต (ขวา) เทียบกบัแบร็กเกตเชิง
พาณิชย ์(ซา้ย) จากมุมมองดา้นแกม้ (A) ดา้นเหงือก (B) และ
ดา้นล้ิน (C) 

Figure 4  SWU Ceramic Bracket (right) compared with a commercial 
bracket (left) in buccal view (A), gingival view (B) and 
lingual view (C) 
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โดยการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบส่องกราด
บริเวณฐานพบว่า แบร็กเกตทั้งสองชนิดมีความขรุขระบริเวณ
ฐานแบร็กเกตแตกต่างกนั โดยแบร็กเกตเชิงพาณิชยน์ั้นมีผลึกท่ี
ขนาดใหญ่กว่า และกระจายสม ่าเสมอทัว่ฐานกว่า เอสดบับลิวย ู

เซรามิกแบร็กเกต (รูปท่ี 5) นอกจากน้ี ยงัพบรูพรุนหลายขนาด
กระจายตามผิวช้ินงานบริเวณปีกของ เอสดับบลิวยู เซรามิก
แบร็กเกต ต่างกบัแบร็กเกตเชิงพาณิชยซ่ึ์งมีผวิท่ีเรียบ (รูปท่ี 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 5 พ้ืนผิวบริเวณฐานเอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต (แถวล่าง) เทียบกบัแบร็กเกตเชิงพาณิชย ์(แถวบน) ท่ีก  าลงัขยาย 25 เท่า 200 เท่าและ 500 

เท่า ตามล าดบั 
Figure 5  Surface of SWU Ceramic Bracket base (bottom row) compared with a commercial bracket (upper row) at magnification x25, x200 and 

x500, respectively 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6 พ้ืนผิวบริเวณปีกของ เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต (แถวล่าง) เทียบกบัแบร็กเกตเชิงพาณิชย ์(แถวบน) ท่ีก  าลงัขยาย 25 เท่า 200 เท่าและ 

500 เท่า ตามล าดบั 
Figure 6  Surface of SWU Ceramic Bracket at tie-wing (bottom row) compared with a commercial bracket (upper row) at magnification x25, x200 

and x500, respectively 
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 การศึกษาคุณสมบัติความต้านทานต่อการแตกหัก
ของส่วนไทวิงส์ จากการทดลองพบว่าค่าความตา้นทานต่อ
การแตกหักของส่วนไทวิงส์ของ เอสดบับลิวยู เซรามิกแบร็ก
เกตมีค่าต ่ากวา่แบร็กเกตเชิงพาณิชยอ์ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
(p<0.001) โดยมีค่าเฉล่ีย 48.38 ± 9.95 เมกะพาสคัล  และ 
126.28± 33.96 เมกะพาสคลั ตามล าดบั (ตารางท่ี 2) นอกจากน้ี 
ยงัพบว่ากลุ่มทดลองเกิดการแตกหักท่ีบริเวณปีกของแบร็ก
เกตทั้ งหมด ในขณะท่ีร้อยละ 40 ของกลุ่มควบคุมซ่ึงเป็น
แบร็กเกตเชิงพาณิชยเ์กิดการแตกหักท่ีฐานแทนส่วนปีกซ่ึง
ใกลจุ้ดรับแรงมากท่ีสุด 
 

 การศึกษาคุณสมบัติความแข็งแรงพันธะเฉือนของ
แบร็กเกตเซรามิก จากการทดลองพบวา่ความแข็งแรงพนัธะ
เฉือนของ เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกตมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 
15.01±5.45 เมกะพาสคลั ซ่ึงเป็นค่าท่ียอมรับไดส้ าหรับการใช้
งานทางคลินิก12 แต่มีค่าต ่ากว่าค่าเฉล่ียความแข็งแรงพนัธะ
เฉือนของแบร็กเกตเชิงพาณิชย ์ (31.76±6.49 เมกะพาสคลั) 
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) (ตารางท่ี 3) 
 การเปรียบเทียบสารยึดติดท่ีหลงเหลือบนผิวฟัน 
(ตารางท่ี 4) โดยไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ของปริมาณสารยึดติดท่ีคงเหลืออยู่ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม (p=0.379) 

 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบค่าความตา้นทานต่อการแตกหกัของส่วนไทวิงส์ของ เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต และกลุ่มควบคุม 
Table 2 Comparison of fracture resistance of tie-wing between SWU Ceramic Bracket and control groups 

 
 Mean of fracture 

resistance ±SD (N) 
Mean of fracture 

resistance ±SD(MPa) 
Range of fracture 
resistance  (MPa) 

p-value 

Control (Clarity AdvancedTM, 3M Unitek) 50.51 ± 13.58 126.28 ± 33.96 64.81 -186.75 <0.001 *** 
Experiment (SWU ceramic bracket) 19.35 ± 3.98 48.38 ± 9.95 35.25 -62.24 

***p <0.001, Independent t-test 
 

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบค่าความแขง็แรงพนัธะเฉือนระหวา่ง เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต และกลุ่มควบคุม 
Table 3 Comparison of shear bond strength (SBS) between SWU Ceramic Bracket and control groups 

 Cross-section area of 
bracket base (mm2) 

Mean of SBS (MPa) Range (MPa) p-value 

Control (Clarity AdvancedTM, 3M Unitek) 11.69 31.76±6.49 20.03-41.61 <0.001 *** 
Experiment (SWU ceramic bracket) 11.58 15.01±5.45 7.68-24.04 

***p<0.001, Independent t-test 
 
ตารางที่ 4  การเปรียบเทียบค่าดชันีการเหลืออยูข่องวสัดุยดึติด ระหวา่ง เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกต และกลุ่มควบคุม 
Table 4 Comparison of ARI Score between SWU Ceramic Bracket and control groups 
 

ARI SCORE 0 1 2 3 p-value 
Control (Clarity AdvancedTM, 3M Unitek) 0.067 0.133 0.133 0.677 .379 
Experiment (SWU ceramic bracket) - - 0.083 0.917 

*p< 0.05, Chi-square test 
 
บทวจิารณ์ 

ความแตกต่างและความผนัแปรทางกายวิภาคของ
ฟันแต่ละบุคคล แต่ละเช้ือชาติ เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีมีผลต่อการ
บรรลุวตัถุประสงคก์ารรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ทั้งการเรียง
ตัวของฟัน ความสวยงามและการสบฟันท่ีมีเสถียรภาพ 

การศึกษาดา้นกายวิภาคศาสตร์และมานุษยวิทยา13-14  ช้ีใหเ้ห็น
วา่ แต่ละกลุ่มประชากรมีความแตกต่างในเร่ืองขนาดฟันและ
ลกัษณะฟันเฉพาะตวั นอกจากน้ี บางกลุ่มประชากรก็อาจพบ
ความแตกต่างกนัในแต่ละเพศ15 
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เน่ืองจากไม่พบการศึกษาเก่ียวกับลักษณะพ้ืนผิว
ดา้นแกม้ของฟันกลุ่มประชากรไทย ฟันกรามนอ้ยจึงถูกเลือก
เป็นซ่ีฟันในศึกษาน าร่อง (Pilot study) ในหัวข้อดังกล่าว 
เน่ืองจากเป็นหน่ึงในซ่ีฟันท่ีพบว่ามีความลม้เหลวในการยึด
ติด (Bond failure) บ่อยท่ีสุดรองจากฟันกราม16 และสามารถ
เก็บให้ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเพียงพอเพ่ือการเปรียบเทียบ 
นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมยงัพบขนาดฟันกราม
นอ้ยท่ีแตกต่างกนัในกลุ่มประชากร13-14 และอาจส่งผลให้เกิด
ความแตกต่างของความโคง้ผิวฟันไดเ้ช่นกนั 

จากการศึกษาความโคง้ผิวฟันดา้นแกม้เฉล่ียของฟัน
กรามน้อยบนในตวัอย่างคนไทย มีความโคง้น้อยกว่าความ
โคง้ผิวท่ีฐานของแบร็กเกตเชิงพาณิชยซ่ึ์งผลิตจากต่างประเทศ 
ความโคง้ท่ีแตกต่างกนันั้นอาจแสดงถึงความแตกต่างทางกาย
วิภาคของฟันกรามนอ้ยของสองกลุ่มประชากรในเร่ืองความ
โคง้ผิวฟันดา้นแกม้ อยา่งไรก็ตาม การศึกษาพ้ืนผิวความโคง้น้ี
มีขอ้จ ากดั โดยไม่ไดค้วบคุมปัจจยัเร่ืองเพศ และไม่สามารถ
บ่งบอกถึงความแตกต่างระหว่างฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ีหน่ึง 
และฟันกรามนอ้ยบนซ่ีท่ีสองได ้แมมี้หลกัฐานของขนาดฟัน
ท่ีแตกต่างกันระหว่างเพศในบางกลุ่มประชากร เน่ืองจาก 
งานวิจยัน้ีมุ่งเน้นศึกษาพ้ืนผิวความโคง้ผิวฟันเพ่ือใชใ้นการ
ผลิต เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกต จึงอา้งอิงตามรูปแบบ
แบร็กเกตเชิงพาณิชยโ์ดยทัว่ไป ท่ีมีแบร็กเกตฟันกรามน้อย
บนซ่ีท่ีหน่ึงและสอง ทั้งดา้นซา้ยและขวานั้นเป็นรูปแบบและ
ขนาดเดียวกันทั้ งหมด และไม่มีการแยกเพศส าหรับการใช้
งานทางคลินิก 

ปัจจุบนัมีการออกแบบและผลิตแบร็กเกตจดัฟันให้
เหมาะสมกบักายวภิาค และรูปร่างของฟันของผูป่้วยแต่ละราย 
(Custom-made orthodontic bracket)17 โดยใช้ร่วมกับระบบ
การยึดติดทางอ้อม (Indirect bonding) ซ่ึงระบบดังกล่าว
สามารถปรับแต่งเคร่ืองมือ และก าหนดการเคล่ือนท่ีของฟัน
ให้เหมาะสมกบัต าแหน่งสุดทา้ยท่ีตอ้งการไดล่้วงหนา้ การท า
การยดึติดแบร็กเกตจดัฟันทางออ้มกบัผิวฟันผูป่้วยทั้งปากจึงมี
ความรวดเร็วและแม่นย  ากวา่ระบบการยึดติดโดยตรง (Direct 
bonding)18 การสร้างความโค้งท่ีฐานแบร็กเกตให้มีความ
เหมาะสมกบัความโคง้ผิวฟัน ไม่วา่จะเป็นการติดแบร็กเกตท่ี
ดา้นแกม้ หรือดา้นล้ิน ส่งผลให้วสัดุยึดติดบางลง ซ่ึงมีผลให้
เกิดการยึดติดท่ีดีข้ึนและมีความแม่นย  ามากข้ึน รวมถึงส่งผล
ให้ร่องใส่ลวด หรือส่วนประกอบอ่ืนๆ สามารถท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ19 การผลิต เอสดบับลิวยู เซรามิกแบร็ก
เกตแสดงให้เห็นความสามารถในการพฒันาแบร็กเกตจดัฟัน

ให้มีความเฉพาะเจาะจงส าหรับผูป่้วยแต่ละรายและส าหรับ
ประชากรไทยในอนาคต 

การศึกษาความต้านทานต่อการแตกหักของส่วน  
ไทวิงส์ (Tie-wing fracture) แบร็กเกตชนิดท่ีท าดว้ยวสัดุเซรา
มิกมีค่าความตา้นทานต่อการแตกหัก (Fracture toughness) ต ่า
ท าให้เ กิดการแตกหักสูงกว่าแบร็กเกตชนิดโลหะหรือ
พลาสติก1-3 รูปแบบของแบร็กเกตและกระบวนการผลิตเป็น
ปัจจยัท่ีมีผลต่อความตา้นทานการแตกหัก1-2  โดยเฉพาะส่วน
ของร่องใส่ลวดดา้นใน (Inner slot) และส่วนไทวงิส์ซ่ึงมกัเกิด
การแตกหักง่าย16 ส่วนดังกล่าวนั้ นตอ้งสามารถทนต่อแรง
ต่างๆ ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เช่น แรงบด
เค้ียว แรงจากยาง หรือลวดมดัแบร็กเกต รวมไปถึงแรงบิด
หมุนจากลวดเส้นหลกัโดยเฉพาะการใส่ลวดเหล่ียมท่ีมีขนาด
ใกลเ้คียงกบัร่องของแบร็กเกต19   

ปั จ จุ บัน เ ซ ร า มิ ก ท่ี ใช้ผ ลิ ตแบ ร็ก เ กตจัด ฟัน มี
ส่วนประกอบหลกัเป็นอะลูมินัมออกไซด์แทบทั้งหมด1-2 โดย
แบ่งออกตามกระบวนการผลิตเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) โมโน
คริสตัลไลน์ (Monocrystalline) ผลิตโดยใช้เคร่ืองมือตัดแต่ง
รูปทรง (Machine-milling) ซ่ึ ง มีความซับซ้อนในการผลิต
มากกว่า มีขอ้ดีคือ มีความใสมากกว่า และมีค่าความทนต่อแรง
ดึง(Tensile strength) และความทนต่อการแตกหัก (Fracture 
strength) สูงกวา่  2) โพลีคริสตลัไลน์(Poly crystalline) ผลิตโดย
เทคนิคหล่อแบบด้วยการฉีด (Injection-mold technique) ซ่ึงมี
ความซับซ้อนน้อยกว่า และสามารถผลิตไดค้ร้ังละหลายๆ ตวั 
แต่มีขอ้จ ากดัคือลกัษณะทางกายภาพท่ีขุ่นกวา่กลุ่มแรก และมีค่า
ความทนต่างๆ ต ่ากวา่1-3  

แม้ว่าเซรามิกกลุ่มโมโนคริสตัลไลน์มีค่าความ
ตา้นทานต่อการแตกหักท่ีสูงกวา่อยา่งมีนยัส าคญั6 แต่ไม่นิยม
เลือกใชใ้นงานทางคลินิก เน่ืองจากมีความแข็งผิวเป็นล าดบั
สามของวสัดุบนโลกและสูงกวา่ผิวเคลือบฟันอยา่งมีนยัส าคญั 
ท าให้เกิดการสึกอย่างรุนแรงของฟันคู่สบได้1-2,7 นอกจากน้ี 
เม่ือเกิดการขดูขีดจากการใชง้านภายในช่องปากส่งผลให้กลุ่ม
โมโนคริสตลัไลน์มีความตา้นทานต่อการแตกหัก (Fracture 
toughness) ลดลงอย่างมีนัยส าคญัจนไม่แตกต่างหรือต ่ากว่า
กลุ่มโพลีคริสตลัไลน์20 ขณะท่ีเซรามิกกลุ่มโพลีคริสตลัไลน์
แมมี้ค่าความทนต่อการแตกหกัต ่ากวา่ แต่ไม่เปล่ียนแปลงเม่ือ
ใช้งาน ผูผ้ลิตในปัจจุบันจึงเลือกกลุ่มโพลีคริสตลัไลน์เป็น
องค์ประกอบหลกัส าหรับผลิตและการพฒันา รวมถึงแบร็ก
เกตเชิงพาณิชยท่ี์ใชเ้ป็นกลุ่มควบคุมในงานวจิยัน้ีดว้ย 
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การออกแบบแบร็กเกตส่งผลส าคัญต่อความ
แข็งแรงและการใช้งานทางคลินิก Goash และคณะ21 ศึกษา
โดยวธีิไฟไนทเ์อลิเมนต ์(Finite element) โดยการสร้างโมเดล
สามมิติแบร็กเกตหลายแบบร่วมกับการใช้ลวดหลกัขนาด
พอดีร่อง ร่วมกบัให้แรงทอร์ก (Torque) และแรงเอียง (Tip) 
พบว่าระดับความเครียดมีรูปแบบเดียวกัน คือ  สะสมอยู่
บริเวณท่ีมีการเปล่ียนแปลงระนาบหรือรูปร่างอย่างชัดเจน 
เช่น รอยต่อหรือมุมท่ีแหลมคม ซ่ึงสามารถอธิบายได้โดย
ทฤษฎีการไหลของความเครียด (Stress flow analogy) โดย
ความเครียดท่ีเกิดข้ึนในวสัดุนั้นมีลกัษณะเหมือนกบัการไหล
ของของเหลวในอุดมคติภายในท่อท่ีมีลกัษณะเช่นเดียวกนั 
การเปล่ียนแปลงระนาบหรือรูปร่างอย่างฉับพลนั ท าให้เกิด
แรงเครียดสะสมและเกิดการหยุดชะงกัของกระแสการไหล
ของความเครียดดงักล่าว การศึกษาท่ีผ่านมา7,21 แสดงให้เห็น
ว่าการออกแบบแบร็กเกตให้มีความโคง้มน ลดมุมแหลมมี
แนวโนม้ท าใหแ้บร็กเกตกระจายความเครียดไดดี้และแขง็แรง
ข้ึน 

การวิจยัน้ีพบว่ารูปแบบของ เอสดบับลิวยู เซรามิก
แบร็กเกตมีส่วนมุมแหลมคมอยู่หลายต าแหน่ง โดยเฉพาะ
ส่วนของรอยต่อระหวา่งร่องส าหรับมดัยางกบัส่วนของปีกทั้ง
ด้านกัดสบและด้านเหงือก ซ่ึงเปรียบเสมือนจุดอ่อนแอ 
สอดคลอ้งกบัการแตกหักของปีกแบร็กเกตในผลการทดลอง
เกิดข้ึนในบริเวณดังกล่าวหรือใกล้เคียงเน่ืองจากเกิดแรง
เครียดสะสม ท าให้เกิดการร้าวและแตกหักข้ึนเม่ือไดรั้บแรง
จากการทดสอบ ส่งผลให้การแตกหักของแบร็กเกตท่ีผลิตได้
มีรูปแบบใกลเ้คียงกนัทุกช้ิน และมีค่าความตา้นทานต่อการ
แตกหกัต ่ากวา่แบร็กเกตเชิงพาณิชยอ์ยา่งมีนยัส าคญั 

จากการตรวจดูดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์แบบส่องกราด 
พบวา่แบร็กเกตเชิงพาณิชยมี์ความโคง้มนตามรอยต่อ จึงอาจ
เป็นปัจจยัหน่ึงท่ีท าให้มีค่าความตา้นทานต่อการแตกหักสูง
กว่า โดยพบว่าเกือบคร่ึงหน่ึงมีการแตกหักท่ีฐานแทนการ
แตกหกัในส่วนของปีกแบร็กเกต จากขอ้มูลของบริษทัผูผ้ลิต22 
Clarity advanced™ มีร่องบนฐานแบร็กเกตต้ืนๆ วางตัวใน
แนวกดัสบ-เหงือก โดยร่องดงักล่าวท าหน้าท่ีเป็นจุดรับแรง
เครียด (Proprietary stress concentrator) เพ่ือหวงัผลใหเ้กิดการ
ถอดแบร็กเกตง่ายข้ึนและมีประสิทธิภาพ ร่องดงักล่าวท าให้
จุดก่ึงกลางของฐานบางกว่าส่วนปีกของแบร็กเกต ประกอบ
กบัการออกแบบรูปร่างใหมี้ความโคง้มนโดยทัว่ไป อาจส่งผล
ให้แรงจากการทดสอบนั้นถ่ายทอดจากปีกไปยงัฐานของ
แบร็กเกต และเกิดการแตกหกัท่ีฐานดงักล่าวแทนท่ีจะเกิดการ

แตกหกัในปีกเช่นกลุ่มทดลอง หรือการศึกษาของรุ่นก่อนหนา้
ของผูผ้ลิตเดียวกนั7 

แรงจากเคร่ืองมือทางทนัตกรรมจดัฟันท่ีส่งไปยงัปีก
แบร็กเกต เช่น แรงจากยางดึงฟัน หรือสปริง มีปริมาณแรงไม่
เกิน 300-500 กรัม23 หรือ 0.3-0.5 นิวตนั ส่วนแรงจากยางท่ีรัด
รอบปีกแบร็กเกต (Elastomeric ligature) มีขนาด 3.6-5.3 นิว
ตนั24 ซ่ึงต ่ากวา่ค่าความตา้นทานการแตกหักของแบร็กเกตทั้ง
สองกลุ่มในการทดลอง ดังนั้ น แบร็กเกตทั้ งสองกลุ่มใน
การศึกษาอาจมีค่าการตา้นทานการแตกหักท่ีเพียงพอต่อการ
ใชง้านทางคลินิก อยา่งไรก็ตาม มีการศึกษาพบวา่ลวดหลกัท่ี
เป็นลวดเหล่ียมซ่ึงมีความแข็งสูง สามารถท าให้เกิดแรงบิด
หมุน (Torsional force) ต่อปีกแบร็กเกต รวมไปถึงการดัด
ทอร์กหรือดดัเอียงบนลวดหลกัสามารถท าให้เกิดแรงเครียด
ตามมุมต่างๆ อาจน าไปสู่การแตกหักได้1,20  ซ่ึงจ าเป็นตอ้ง
ออกแบบการวจิยัเฉพาะใหไ้ดป้ริมาณแรงในรูปโมเมนต์20 

นอกจากน้ี จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าความ
แข็งแรงของเซรามิกข้ึนกบัความหนา25 และสภาพของวสัดุวา่
มีต าหนิท่ีผิวนอกหรือภายในเน้ือวสัดุหรือไม่25-26 กระบวนการ
ผลิตท่ีดีจึงส่งผลอย่างมากต่อคุณสมบัติความแข็งแรงของ
แบร็กเกต โดยหากมีรูพรุนภายใน มีความเสียหายจากการกลึง 
หรือมีรอยร้าว สามารถส่งผลให้ความแข็งแรงต่อการแตกหกั
ลดลงอย่างมีนัยส าคญั20 จากการตรวจด้วยกลอ้งจุลทรรศน์
แบบส่องกราด พบว่ามีรูพรุนกระจายทั่วเน้ือวสัดุของเอส 
ดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกต ส่งผลให้ความแข็งแรงของ
ช้ินงานดอ้ยกวา่แบร็กเกตเชิงพาณิชย ์และปัจจยัดงักล่าวส่งผล
ต่อความใสของแบร็กเกตเซรามิก ซ่ึงหากมีการปรับปรุงสูตร
เซรามิกโดยเพ่ิมปริมาณอะลูมินัมออกไซด์มากข้ึน พฒันา
กระบวนการผสมเ น้ือ เซรา มิกให้ เ น้ื อ มีความ เข้ากัน 
(Homogenous) และปรับปรุงกระบวนการฉีดให้เซรามิกเขา้
เต็มแม่พิมพ ์อาจสามารถเพ่ิมความแข็งแรงและความใสของ
แบร็กเกตใหมี้ผลท่ีน่าพึงพอใจ27 

การศึกษาความแข็งแรงพันธะเฉือน  แบร็กเกตท่ียดึ
ติดบนผิวเคลือบฟันต้องสามารถต้านทานแรงท่ีเกิดข้ึน
ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เช่น แรงดึงจาก
อุปกรณ์จัดฟัน แรงบดเค้ียว รวมถึงแรงจากกล้ามเน้ือและ
เน้ือเยื่อโดยรอบ13,28-29 การศึกษาถึงแรงยึดท่ีเหมาะสมส าหรับ
การใช้งานในคลินิกท่ีมักใช้อ้างอิงได้แก่ การศึกษาโดย 
Reynold ในปี ค.ศ. 197512 ซ่ึงรายงานว่า ค่าความแข็งแรง
พนัธะเฉือนท่ีเพียงพอส าหรับการใชง้านทางคลินิกควรมีค่า
มากกวา่ 5.88-7.85 เมกะพาสคลั ในขณะท่ี Zepperi และคณะ
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ในปี ค.ศ. 200329 รายงานค่าความแข็งแรงพันธะเฉือนท่ี
เพียงพอส าหรับการใชง้านทางคลินิกในช่วง 13.0-21.0 เมกะ
พาสคัล  งานวิจัยน้ีพบว่า กลุ่มควบคุมมีค่าเฉล่ียเท่ากับ 
31.76±6.49 เมกะพาสคัล ซ่ึงสูงกว่าก าหนดขั้นต ่าดังกล่าว 
และแม ้เอสดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกตท่ีผลิตไดน้ั้นมีค่าเฉล่ีย
ความแขง็แรงพนัธะเฉือนเท่ากบั 15.01±5.45 เมกะพาสคลั ซ่ึง
ต ่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างนยัส าคญั แต่พบว่าค่าความแข็งแรง
พนัธะเฉือนของแบร็กเกตทุกตวัท่ีอยู่ในกลุ่มทดลองมีค่าสูง
กว่าค่าอา้งอิงของ Reynold12 ซ่ึงเพียงพอส าหรับการใช้งาน
ทางคลินิก 

การปรับผิวของฐานแบร็กเกตเซรามิกเพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงพนัธะเฉือน ไดแ้ก่ การปรับผิวเชิงกลในระดบัไมโคร
เพ่ือการยึดอยู่ (Micromechanical retention) และการปรับผิว
เชิงเคมี ดว้ยการใชส้ารไซเลนเพื่อสร้างพนัธะเคมีภายในผลึก
เซรามิกและแร่ธาตุของผิวฟัน1-3 โดยพบวา่การปรับผิวเชิงเคมี
ดว้ยสารไซเลนท าให้มีค่าพนัธะยึดติดสูงมาก และท าให้เกิด
ขอ้เสียระหว่างการถอดเคร่ืองมือจดัฟันโดยเส่ียงต่อการเกิด
รอย ร้ าวบนผิ ว เ ค ลือบ ฟัน  (Enamel crack) Joseph และ 
Rossouw30 พบว่า อุบัติการณ์ของผิวเคลือบฟันแตกหักจาก
การใชแ้บร็กเกตเซรามิกท่ีมีการปรับผิวเชิงเคมีดว้ยสารไซเลน
มีค่าสูงถึงร้อยละ 40 และ Redd และ Shivapuja ในปี ค.ศ. 
199131 กล่าววา่แมก้ารปรับผิวเชิงกลจะใหค้่าพนัธะยดึติดท่ีต ่า
กว่าเชิงเคมี แต่ก็เพียงพอต่อการใช้งานทางคลินิก และลด
อนัตรายต่อผิวเคลือบฟันไดดี้กว่า ปัจจุบนัการพฒันาผิวของ
ฐานแบร็กเกตเซรามิกจึงใชว้ิธีการปรับผิวเชิงกล เช่น การท า
ฐานแบร็กเกตให้ขรุขระดว้ยผลึก การสร้างฐานเป็นรูปคล่ืน 
หรือการออกแบบอ่ืนท่ีท าให้เกิดอนัเดอร์คทั (Undercut) ใต้
ฐาน1-3 

เม่ือพิจารณาฐานของจากแบร็กเกตเชิงพาณิชยเ์ทียบ
กับแบร็กเกตท่ีผลิตข้ึนด้วยกลอ้งจุลทรรศน์แบบส่องกราด 
พบว่าแบร็กเกตทั้งสองมีผิวท่ีฐานเป็นผลึกขรุขระรูปร่างไม่
แน่นอนกระจายอยู่ทั่วไป แต่มีความแตกต่างกันในแง่ของ
ความสม ่ าเสมอ ขนาดและรูปร่างของผลึกท่ีใช้ รวมถึง
อนัเดอร์คทัภายใตผ้ลึกดังกล่าว โดยฐานของแบร็กเกตเชิง
พาณิชย์พบผลึกรูปร่างเหล่ียมขนาด 20-100 ไมโครเมตร
กระจายอยา่งสม ่าเสมอ อาจส่งผลใหส้ารยึดติดสามารถแทรก
ซึมเขา้ไปสะสมใตอ้นัเดอร์คทัได้มากกว่า แตกต่างกับเอส 
ดบับลิวย ูเซรามิกแบร็กเกตซ่ึงมีการกระจายตวัของผลึกยงัไม่
สม ่าเสมอ และผลึกมีรูปร่างโคง้มนท่ีเกาะกลุ่มกนั อาจท าให้

อนัเดอร์คทัไม่มากเพียงพอ สมัพนัธ์กบัค่าความแขง็แรงพนัธะ
เฉือนท่ีต ่ากวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญั 

ผลดงักล่าวสอดคลอ้งกบัค่า ARI ซ่ึงแสดงใหเ้ห็นวา่ 
กลุ่ม เอสดบับลิวยู เซรามิกแบร็กเกตมีสัดส่วนของสารยึดติด
ยดึคา้งอยูบ่นผิวฟันทั้งหมด (ARI = 3) มากกวา่กลุ่มของแบร็ก
เกตเชิงพาณิชยแ์มไ้ม่มีนยัส าคญัทางสถิติ อาจแสดงถึงสารยดึ
ติดแทรกซึมอนัเดอร์คทับริเวณฐานแบร็กเกตไดต้ ่า ซ่ึงควร
ไดรั้บการพฒันาเพ่ิมเติม 

Bishara และคณะ ในปี ค.ศ. 199332 รายงานว่า ค่า
ความแข็งแรงพนัธะเฉือนมากกวา่ 13.5 เมกะพาสคลั ร่วมกบั
ความลม้เหลวในการยดึติดท่ีชั้นรอยต่อระหวา่งเคลือบฟันกบั
สารยดึติด (Enamel-adhesive interface) สามารถท าใหเ้กิดการ
แตกหกัของผิวเคลือบฟันในขณะถอด (Debonding) แบร็กเกต 
ผลการศึกษาของ เอสดบับลิวยู เซรามิกแบร็กเกตมีค่าพนัธะ
เฉือนใกลเ้คียงค่าดังกล่าว และแทบไม่พบความลม้เหลวท่ี
รอยต่อเคลือบฟันกับสารยึดติด   หากถอดแบร็กเกตจึงมี
โอกาสท่ีจะท าให้เกิดการแตกหักท่ีผิวเคลือบฟันต ่า อยา่งไรก็
ตาม ในกลุ่มแบร็กเกตเชิงพาณิชย ์แมค้่าเฉล่ียความแข็งแรง
พนัธะเฉือนสูงถึง 31.76 เมกะพาสคลั แต่ส่วนใหญ่มีความ
ลม้เหลวในการยดึติดท่ีรอยต่อเคลือบฟันกบัสารยดึติด (ARI = 
3) เช่นกนั ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากการปรับฐานแบร็กเกตเก็ตดว้ย
ผลึกขนาดเล็ก (Microcrystalline) ท าให้เกิดการลม้เหลวใน
การยดึติดเกิดข้ึนท่ีรอยต่อระหวา่งผลึกขนาดเล็กกบัสารยึดติด 
(Micro-crystalline-bracket interface) แทน จึ งสามารถลด
ความเส่ียงต่อการเกิดผิวเคลือบฟันร้าวหรือแตกหักได ้แมว้่า
จะใหค้่าการยดึติดท่ีสูงมากก็ตาม  

จากงานวิจัยน้ี  เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกตท่ี
ผลิตไดผ้่านการพฒันาและปรับปรุงหลายขั้นตอนจนสามารถ
ให้ค่าแรงยึดติดท่ีเพียงพอส าหรับการใช้งาน โดยมีลกัษณะ
เป็นแบร็กเกตปีกคู่ มีขนาดเหมาะสม แต่มีหลายประเด็นท่ีตอ้ง
น าไปปรับปรุงแก้ไขเพ่ือให้ผลิตภัณฑ์มีประสิทธิภาพและ
สามารถใชง้านในทางคลินิก ไดแ้ก่ การปรับสี การปรับวสัดุ
ให้เน้ือเนียนละเอียดและโปร่งแสงมากข้ึน การปรับฐานให้มี
ความขรุขระเพ่ือให้เกิดการยึดติดเชิงกลท่ีดี การผลิตแม่พิมพ์
เซรามิกใหมี้มุมถอดใส่เหมาะสมง่ายต่อการผลิต และการปรับ
รูปแบบให้โคง้มนมากข้ึนเพ่ือลดแรงเครียด คณะผูว้ิจยัพบวา่
ปัจจัยในดา้นการออกแบบ สูตรผสมของวสัดุเซรามิก และ
เทคนิกกระบวนการผลิต มีความสัมพนัธ์ต่อกนัอย่างมากทั้ง
ทางตรงและทางออ้ม ซ่ึงขอ้จ ากัดดังกล่าวจ าเป็นตอ้งไดรั้บ
ความร่วมมือและพฒันาโดยสหสาขาวชิาชีพต่อไป 
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สรุป 
ความโคง้ผิวฟันดา้นแกม้เฉล่ียของฟันกรามนอ้ยบน

ในตวัอยา่งคนไทยมีความโคง้นอ้ยกวา่ความโคง้ท่ีฐานแบร็ก
เกตเชิงพาณิชย์ ศรีนครินทรวิโรฒแบร็กเกตจัดฟันชนิด
อะลูมินมัออกไซดเ์ซรามิกถูกพฒันาโดยฐานแบร็กเกตมีความ
โค้งตามความโคง้เฉล่ียของกลุ่มตวัอย่างคนไทย แม้ความ
ตา้นทานต่อการแตกหักของไทวิงส์ และความแข็งแรงพนัธะ
เฉือนของ  เอสดับบลิวยู เซรามิกแบร็กเกตนั้ นมีค่าต ่ากว่า
แบร็กเกตเชิงพาณิชย ์แต่อยู่ในระดับท่ียอมรับได้ในการใช้
งานทางคลินิก จึงควรไดรั้บการพฒันาต่อไป 
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A Study on Fracture Resistance of Tie-Wings and 
Shear Bond Strength of Srinakharinwirot Aluminum 
Oxide Ceramic Orthodontic Brackets  

Thonggerd  W*  Wasanapiarnpong  T**  Didron  PP***  Sombuntham  N**** 

Abstract 
The objectives of the study were to find average surface curvature of premolars of Thai samples, to develop Srinakharinwirot (SWU) 

ceramic bracket by incorporating this curvature into its base and to compare its fracture resistance of tie-wings and shear bond strength with 
commercial brackets. Buccal surfaces of 40 upper premolars from Thai samples were scanned and averaged into one surface curvature. SWU 
ceramic bracket was designed by incorporating the derived curvature into its base and fabricated by injection-mold technique. Fracture 
resistance of tie-wings and shear bond strength was compared between SWU ceramic brackets and commercial brackets. It was found that 
average buccal surface curvature of upper premolars of Thai samples was less than the commercial bracket base. Analysis by independent t-
test showed that fracture resistance of tie wings and shear bond strength were statistically significant lower (p<0.05) in SWU ceramic brackets 
(48.38 ± 9.95 MPa and 15.01 ± 5.45 MPa, respectively) compared to the controls (126.28 ± 33.96 MPa and 31.76 ± 6.49 MPa, respectively). 
In conclusion, SWU ceramic bracket was developed using the average buccal surface curvature of upper premolars of Thai samples. Although 
shear bond strength of SWU ceramic bracket were lower than the commercial brackets, it was found to be clinically acceptable. 
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Self-perceived Orthodontic Treatment Needs 
and Self-perceptions on Dental Aesthetic in Early 
Adolescence  

Insee K*  Rieopisittangkit N**  Borikul N***  Sukjariangporn R**** 

Abstract 
The aims of this study were to evaluate self-perceived orthodontic treatment needs on the aesthetics of tooth alignment, self-perceptions 

to the appearance of teeth, and the association of both. Five hundred eighty-eight schoolchildren aged 12 to 14 years were selected to answer the 
questionnaires, which consisted of forms relating to self-perceived orthodontic treatment need using the Aesthetic component of the Index of 
orthodontic treatment need (IOTN-AC), and perceptions on dental aesthetic using an Oral Aesthetic Subjective Impact Scale (OASIS). The final 
score of OASIS added IOTN-AC (OASIS_AC) was interpreted into self-perception. The mean IOTN-AC grade was 2.33 (SD = 1.28). Most 
participants (n = 564, 95.9 percent) had low IOTN-AC grade reflecting no or slight orthodontic treatment need. The mean OASIS score of all 
students was 12.67 (SD = 5.42). In three hundred thirty-eight of the students (57.5 percent) had high OASIS score reflecting moderate or high 
demand in orthodontic treatment. The correlation test between IOTN-AC and OASIS score was slightly (r = 0.344). The majority (n = 291, 49.5 
percent) of participants had low OASIS_AC score reflecting positive self-perception towards the appearance of their teeth. Gender had influence 
(P<0.001) only in the IOTN-AC grade. In conclusion, dissatisfaction with dental appearance has found to be associated with the desire for 
orthodontic treatment, and participants with negative self-perceptions have found to be more likely to undergo orthodontic treatment. However, 
most participants still concerned about the appearance of their teeth (high OASIS score) even though they thought that no treatment was needed 
(low IOTN-AC grade), leading to unnecessary orthodontic treatment. 
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Index of Orthodontic Treatment Need (IOTN)/ Orthodontics 
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Introduction 
The main goal of orthodontic treatment is to correct 

dental occlusion, which could improve the function, and an 
aesthetically pleasing dentition in harmony with the facial 
appearance.1 Furthermore, dental attitudes of patients have 
altered over time. Over the past few decades, the number of 
patients seeking orthodontic treatment has increased 
considerably together with socioeconomic status, and 
progressive changing opinions on facial appearance.2,3 
Therefore, traditional methods for evaluating orthodontic 
treatment need using only clinical measurements are 
inadequate and should be integrated with the psychosocial 
evaluation of patients’ perceptions. Many studies have also 
reported that enhancing the facial appearance and 
psychosocial status of patients have led to their decision to 

begin orthodontic therapy.4-7 There are a few indices to 
evaluate the self-perception of individuals concerning their 
need for orthodontic treatment. These include the Index of 
Orthodontic Treatment Need (IOTN),8 the Oral Aesthetic 
Subjective Impact Scale (OASIS),6,9 the Dental Aesthetic 
Index (DAI),9,10 the Occlusal Index (OI), and the Index of 
Complexity Outcome and Need (ICON).11,12 

It appears that most of the teenagers seeking 
orthodontic treatment in Asia are not for aesthetic reasons but 
for fashion and peer pressure, even though it is unnecessary 
to receive the treatment.13 There are few studies in Thailand, 
reporting orthodontic treatment need.14-16 Therefore, the 
present study was intended to evaluate the self-perceived 
orthodontic treatment needs of a cohort of 588 teenagers. For 
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this purpose, we used the Index of Orthodontic Treatment 
Need (IOTN) and the Oral Aesthetic Subjective Impact Scale 
(OASIS) questionnaire surveys. 

The aims of this study, therefore, were to evaluate 
1) self-perceived orthodontic treatment needs on the 
aesthetics of tooth alignment (IOTN), 2) self-perceptions of 
the appearance of teeth (OASIS), and 3) to analyze the 
correlation between self-perceived orthodontic treatment 
need and self-perceptions of the appearance of teeth. 

Materials and methods  
Subject recruitment  This cross-sectional study 

was conducted in two government secondary schools from 
Khlong Luang District, Pathumthani, Thailand. The 
purposive sampling technique was used for the reason that 
these students have a similar socio-economic status and 
these schools have a similar level of educational standard. 
The sample size was calculated using an estimated single 
proportion formula. This study considered 46.7 percent 
prevalence of demand for orthodontic treatment from the 
previous study,16 95 percent confidence interval, and 5 
percent precision error. The minimal sample size was 382 
participants. To compensate for the possible loss of 
participants during the study, so that in this study used 588 
students. 

Five hundred eighty-eight schoolchildren (Two 
hundred forty-eight males and three hundred forty females; 
aged 12 to 14 years) were randomly recruited by a simple 
sampling technique. The inclusion criteria of this study were 
the schoolchildren who have the full eruption of all permanent 
teeth except the third molar, no missing teeth, and no history 
of extractions. Children who had previous orthodontic 
treatment were excluded. This study was approved by the 
Ethics Committee of Thammasat University. Assent forms 
and guardian consent forms were obtained from all subjects 
(No.952556). 

The questionnaires were answered individually by 
children to assess demographic data, self-perceived 
orthodontic treatment need using the Aesthetic component of 
Index of orthodontic treatment need (IOTN-AC) and to assess 

perceptions on dental aesthetic using an Oral Aesthetic 
Subjective Impact Scale (OASIS).17,18 

Self-perceived orthodontic treatment needs on 
the aesthetics of tooth alignment using IOTN-AC  Self-
perceived orthodontic treatment needs on the aesthetics of 
tooth alignment were evaluated from IOTN-AC comprising 
ten photographs (Figure 1) (Modified from the study of Brook 
PH and Shaw WC),8 the first photograph (grade 1) is the most 
aesthetics, and the tenth photograph (grade 10) is the least 
aesthetic. The face to face interview was performed in the 
study. Students were asked to choose one from ten 
photographs which most matched the attractiveness of their 
dental appearance for IOTN-AC estimation. Grade 1 to 4, 5 
to 7, and 8 to 10 indicate no/ slight need, moderate/ borderline 
need, and the definite need for orthodontic treatment 
respectively. The information on orthodontic treatment needs 
when considering the aesthetics of tooth alignment is really 
from students, not from the inspector’s guidance. 

Figure 1  IOTN-AC distributed by level the Aesthetic Component 
(AC) of the IOTN (Modified from the study of Brook PH 
and Shaw WC)8 
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Self-perceptions to the appearance of teeth using 
OASIS With regard to the OASIS questionnaire, students 
were inquired to answer five questions on a 7-point Likert 
scale about their perception to their appearance of teeth or oral 
aesthetics. The score ranged from 5 to 35 (Figure 2) (modified 
from the study of Mandall N and co-workers), which score 5 
to 10 and 11 to 35 indicate no/ low and moderate/ high 
demand respectively.9,11,19 

The test-retest reliability coefficient of IOTN-AC 
and OASIS for thirty schoolchildren over a two-week interval 

were r = 0.995 and r = 0.964, respectively. The results showed 
excellent reliability. 

Self-perception of dental aesthetics was estimated 
using the OASIS. The final OASIS score is acquired through 
the sum of the answers on the OASIS questionnaire, together 
with the value of the IOTN-AC score of selecting 1 from 10 
color-photographs (grade 1 to 10) so as to achieve a single 
score which varied from score 6 to 45. The OASIS_AC score 
<14, =14, and >14 indicate positive, borderline, and negative 
self-perceptions, respectively.2,20 

Figure 2  OASIS distributed by level (Modified from the study of Mandall N and co-workers)9 

 
Statistical analysis  The data were evaluated using 

the Statistical Package for Social Science version 20.0 for 
Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). The 
Kolmogorov-Smirnov test was used to define the distribution 
of data. The differences in IOTN-AC and OASIS scores 
between males and females were determined by the Mann-
Whitney U-test with statistically significant at P<0.05. 
Spearman correlation coefficient was used to analyze the 
association between IOTN-AC and OASIS scores with 
statistically significant at P<0.01. Chi-square statistic was 
used to analyze the differentiation of perception between 
males and females with statistically significant at P<0.05. 

Results 
Self-perceived orthodontic treatment needs on 

the aesthetics of tooth alignment (evaluated by IOTN-AC)  
The Kolmogorov-Smirnov test demonstrated that the sample 

distribution wasn’t normal for any scale. Therefore non-
parametric statistical tests were used. 

Five hundred sixty-four schoolchildren (95.9 
percent) perceived their anterior tooth alignment to be 
satisfactory that show no or slight orthodontic treatment need 
(IOTN-AC score 1 to 4). Some of those (n = 15, 2.6 percent) 
had moderate or borderline orthodontic treatment needs and 
the group of the definite need for orthodontic treatment was 
only 1.5 percent (n = 9). Table 1 showed the distribution of 
IOTN-AC scores according to gender. The mean IOTN-AC 
score of all students was 2.33 (SD = 1.28) (2.11+1.17 in males 
and 2.49+1.33 in females). There was a statistically 
significant difference in IOTN-AC score between males and 
females and between groups of no/ slight need, moderate/ 
borderline need, and the definite need (P< 0.001). 
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Table 1  Self-perceived orthodontic treatment need according to 
gender measured using the Aesthetic component of the Index 
of orthodontic treatment need (IOTN-AC) 

IOTN-AC Sex Total 
Male, n (%) Female, n (%) 

No / Slight need 
(Grade 1-4) 

241 
(97.2%) 

323 
(95.0%) 

564 
(95.9%) 

Moderate/ 
Borderline need 
(Grade 5-7) 

3 
(1.2%) 

12 
(3.5%) 

15 
(2.6%) 

Definite need 
(Grade 8-10) 

4  
(1.6%) 

5  
(1.5%) 

9  
(1.5%) 

Total 248  
(100%) 

340  
(100%) 

588  
(100%) 

 
Self-perception score to the appearance of teeth 

(evaluated by OASIS) In three hundred thirty-eight (57.5 
percent) of participants had moderate or high demand and two 
hundred fifty (42.5 percent) of students had no or low demand 
for orthodontic treatment. Table 2 showed the distribution of 
OASIS scores according to gender. The mean OASIS score 
of all students was 12.67 (SD = 5.42) (12.37+5.21 in males 
and 12.89+5.56 in females). There was a statistically 
significant difference in the OASIS score between groups of 
no/ low and moderate/ high demand (P<0.001). However, 
there was no statistically significant difference in the OASIS 
score between males and females (P = 0.349). 

 
Table 2  Self-perception of the dental aesthetic score to the appearance 

of teeth according to gender measured using the Oral 
Aesthetic Subjective Impact Scale (OASIS)  

OASIS Sex Total Male, n (%) Female, n(%) 
No/ Low 
demand  
(Score 5-10) 

108 
(43.5%) 

142 
(42.0%) 

250 
(42.5%) 

Moderate/ 
High demand 
(Score 11-35) 

140 
(56.5%) 

198 
(58.0%) 

338 
(57.5%) 

Total 248  
(100%) 

340  
(100%) 

588  
(100%) 

 
Association between self-perceived orthodontic 

treatment need and self-perceptions to the appearance of 
teeth There was a significant correlation between IOTN-AC 

and OASIS scores (r = 0.344, P<0.001). Three hundred 
sixteen students (53.7 percent) have no or slight need for 
orthodontic treatment (IOTN-AC score 1 to 4) but they were 
in the group of moderate or high demand (OASIS score 11 to 
35), as shown in Figure 3.  

Figure 3 Correlation between OASIS and IOTN-AC 
 

Regarding OASIS_AC scores, most students (n = 
291, 49.5 percent) had positive self-perception towards the 
appearance of their teeth; followed by negative (n = 267, 45.4 
percent) and borderline (n = 30, 5.1 percent) self-perception, 
respectively. Table 3 detailed the distribution of self-
perception as perceived by students according to gender. 
There was a statistically significant difference in OASIS_AC 
scores between groups of positive, borderline, and negative 
self-perceptions (P< 0.001), but no significant difference was 
found according to gender (P = 0.533). 

 
Table 3  Self-perception on dental aesthetic according to gender 

measured using OASIS_AC 

OASIS_AC Sex 
Total Male, n (%) Female, n(%) 

Positive 
(Score < 14) 

127  
(51.2%) 

164  
(48.2%) 

291  
(49.5%) 

Borderline 
(Score = 14) 

10  
(4.0%) 

20  
(5.9%) 

30  
(5.1%) 

Negative 
(Score > 14) 

111  
(44.8%) 

156  
(45.9%) 

267  
(45.4%) 

Total 248  
(100%) 

340  
(100%) 

588  
(100%) 
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Discussion  
 The important reason that influences patients to 
seek orthodontic treatment is psychological, which is to 
improve dental appearance and to achieve improved 
aesthetics.6 The demand for orthodontic treatment in Thailand 
has increased13 but not all patients have the true need for 
orthodontic treatment.15 The orthodontic indices are mostly 
considered from the clinician’s perspective. Orthodontic 
treatment need was not only influenced by objective occlusal 
characteristics, but also by the subjective perception of their 
aesthetics. So, the present study was designed to evaluate self-
perceived orthodontic treatment need and self-perception on 
dental aesthetic. 

The reason for selecting 12- to 14-year-old children 
was two issues. First, this span of age represents early 
adolescence, consequently that malocclusion in permanent 
teeth could be evaluated, but most children have not yet begun 
the orthodontic treatment. Second, the responders have 
appropriately mature to be able to define their own attitude 
and opinion.17,18  

Orthodontic treatment need can be considered by 
treatment need indices such as AC and DHC of IOTN, OI, 
DAI, and ICON. The previous studies reported the validity of 
using the AC component of the IOTN in expressing dental 
attractiveness,21,22 Therefore, IOTN-AC was used to evaluate 
self–perceived orthodontic treatment need in this study. 
However, IOTN-AC has some disadvantages because it is a 
relatively high subjective tool and does not reflect the true 
tooth conditions in the respondents. So that, it can create bias 
during the questionnaire. 

Previous studies reported an association between 
IOTN-AC and OASIS scores which means increasing of 
IOTN-AC scores with higher OASIS scores. The children 
with fewer perceptual awareness inclined to be unsatisfied 
with their dental appearance and perceived greater 
orthodontic treatment need.2,9,23 Interestingly, this study found 
that most children (n = 338, 57.5 percent) were dissatisfied by 
their dental appearance (high OASIS score), even though they 
had no problems with dental aesthetic (low IOTN-AC score). 

Thus, IOTN-AC and OASIS scores were correlated slightly 
(r = 0.344). This finding has shown that some occlusal 
conditions related to aesthetic impairment such as crowding, 
missing, and malalignment of anterior teeth, were not 
associated with the perception of dental aesthetics. Therefore, 
the perceived oral aesthetic impact of malocclusion is not 
associated with a schoolchildren’s perceived orthodontic 
treatment need. This point illustrates the numerous 
complexities in facial aesthetics perception and the 
perceptions in smile esthetics of layperson and dentists are 
different.24,25 Thus, the patients should consult orthodontists 
for specified the true need for orthodontic treatment. The 
previous study indicated that the aesthetic factors had a strong 
relationship with the demand for orthodontic treatment.15 The 
high OASIS score reflects great orthodontic treatment 
demand, so oral aesthetic impact seems important in 
motivating children to want orthodontic appliances. 
Moreover, schoolchildren probably greater exposure to 
people undergoing orthodontic treatment and wearing 
colorful braces, which lead to unnecessary orthodontic 
treatment.13 The influence of high perceived aesthetic impact 
seems important to encourage people to meet orthodontists 
and get orthodontic treatment. This is principally important 
for the planning of dental health policies, especially 
knowledge in orthodontic treatment need. 

These following factors may be involved in this 
research: The difficulty of selecting an appropriate picture 
from 10 colored photographs could be a factor of the IOTN-
AC measuring problem. Some subjects attempted to seek the 
photographs most imitating their own teeth, rather than 
choosing the photograph that had a similar level of aesthetic 
appeal as their own teeth.7 Moreover, some malocclusion 
such as anterior spacing, crossbite, and openbite, that could 
not be compared with any of the 10 photographs. 

The previous studies indicated that the IOTN-AC 
index expresses only anterior teeth.7,23 They concerned only 
the aesthetic consideration and did not compose the 
malposition of posterior teeth and occlusal abnormalities that 
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indicated the great need for orthodontic treatment. So that, the 
IOTN-AC index might not be valid in considering with 
IOTN-DHC index. The IOTN-AC grade is a precise 
assessment of the self-perceptions of the appearance of their 
anterior teeth, while the OASIS score enquires some 
questions about the perceptions of others and themselves, 
along with questions about their previous performance 
associated with the appearance of their teeth. Consequently, 
differences in the results may have occurred. Further study 
should be included in more areas in Thailand and considered 
both the subjective perception of aesthetics and the objective 
occlusal characteristics that lead to real treatment need. 
IOTN-DHC index should be used with IOTN-AC to evaluate 
normative orthodontic treatment need for the validity of data. 
However, self-perceived orthodontic treatment needs and 
self-perceptions on the dental aesthetic of the patients should 
also be taken before starting orthodontic treatment to increase 
satisfying results for both patients and orthodontists. 

Conclusion 
Most subjects were still concerned about the 

appearance of their teeth (high OASIS score) even though 
they thought that their dental appearance was good (low 
IOTN-AC grade). Subjects who have negative self-
perception towards the appearance of their teeth are more 
likely to be dissatisfied with their dental appearance. 
Dissatisfaction with dental appearance is one of the important 
factors involved in the demand for orthodontic treatment. 

In conclusion, dissatisfaction with dental 
appearance has found to be related to the desire for 
orthodontic treatment, and participants with negative self-
perceptions have found to be more probable to undergo 
orthodontic treatment. However, most participants still 
concerned about the appearance of their teeth (high OASIS 
score) even though they thought that no treatment was needed 
(low IOTN-AC grade), leading to unnecessary orthodontic 
treatment. 
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การตระหนักถึงความจ าเป็นในการรักษาทาง            
ทันตกรรมจัดฟัน และการตระหนักถึงความสวยงามของ
ฟันตนเองในวยัรุ่นตอนต้น 

กัลยา  อินทรีย์*  ณิชาภัทร เร่ียวพิสิชตั้งกิจ**  ณัฐวุฒิ บริกุล***  รฤ สุขเจรียงพร**** 

บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของการศึกษาเพ่ือประเมินการตระหนักถึงความจ าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การตระหนักต่อลักษณะของ

ฟันตนเอง และความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท้ังสองโดยนักเรียนท่ีมีอาย ุ12-14 ปี จ านวน 588 คน ถูกคัดเลือกให้ท าแบบสอบถามท่ีประกอบด้วย 
การตระหนักถึงความจ าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยใช้ดัชนีความจ าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในส่วนเอสธีติกคอม
โพเนนท์ (ไอโอทีเอ็น-เอซี) และการตระหนักถึงความสวยงามฟันโดยใช้ดัชนีโอเอเอสไอเอส ผลรวมของดัชนีโอเอเอสไอเอสและดัชนีไอโอที
เอ็น-เอซี (โอเอเอสไอเอส_เอซี) แสดงถึงทัศนคติต่อลักษณะฟันของตนเอง ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของค่าดัชนีไอโอทีเอ็น-เอซีเท่ากับ 2.33 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 1.28) โดยนักเรียนส่วนใหญ่ (จ านวน 564 คน ร้อยละ 95.9) มีค่าดัชนีไอโอทีเอ็น-เอซีอยู่ในระดับต า่ซ่ึงแสดงถึง
การตระหนักถึงความจ าเป็นในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันอยู่ในระดับไม่จ าเป็นถึงจ าเป็นเล็กน้อย ค่าเฉลี่ยของดัชนีโอเอเอสไอเอสของ
นักเรียนท้ังหมดมีค่าเท่ากับ 12.67 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 5.42) นักเรียนจ านวน 338 คน (ร้อยละ 57.5) มีค่าดัชนีโอเอเอสไอเอสอยู่ใน
ระดับสูง แสดงถึงว่ามีการตระหนักถึงความต้องการทางทันตกรรมจัดฟันอยู่ในระดับปานกลางถึงมาก ซ่ึงดัชนีไอโอทีเอน็-เอซีและดัชนีโอเอเอส
ไอเอสมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = 0.344) นักเรียนส่วนใหญ่ (จ านวน 291 คน ร้อยละ 49.5) มีค่าดัชนีโอเอเอสไอเอส_เอซี
อยู่ในระดับต า่ แสดงถึงการมีทัศนคติในแง่บวกต่อลักษณะฟันของตนเอง ท้ังนีล้ักษณะทางเพศจะมีอิทธิพลเฉพาะค่าดัชนีไอโอทีเอน็-เอซีเท่าน้ัน 
(P<0.001) โดยสรุปพบว่า ความกังวลหรือไม่พอใจในลักษณะฟันของตนเองจะมีความสัมพันธ์กับความต้องการในการรักษาทางทันตกรรมจัด
ฟัน โดยนักเรียนท่ีมีทัศนคติในแง่ลบต่อลักษณะฟันของตนเองจะมีแนวโน้มท่ีมีความต้องการทางทันตกรรมจัดฟันท่ีมากขึน้ และถึงแม้นักเรียน
จะคิดว่าฟันของตนเองมีลักษณะท่ีดีอยู่แล้วและไม่มีความจ าเป็นในการรักษา (ค่าดัชนีไอโอทีเอ็น-เอซีอยู่ในระดับต า่) แต่ก็ยังมีความกังวลต่อ
ลักษณะฟันของตนเอง (ค่าดัชนีโอเอเอสไอเอสอยู่ในระดับสูง) ซ่ึงน าไปสู่การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีไม่จ าเป็น 
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ผลของกรอบการมองเห็นและภาวะยิ้มเห็นเหงือก
ร่วมกบัระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบนต่อการยอมรับ
ความสวยงามของรอยยิม้ 

สุชานันท์  รุ่งโรจนารักษ์*  ชัยมงคล  เป่ียมพร้ิง**  

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการรับรู้ความสวยงามของรอยยิม้ท่ีกรอบการมองเห็นท่ีแตกต่างกันภายใต้ภาวะยิม้เห็นเหงือก

ร่วมกับระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบนท่ีแตกต่างกันของบุคคลท่ัวไปท่ีมารับบริการ ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ กลุ่มผู้ประเมินประกอบด้วยเพศชาย 115 ราย เพศหญิง 115 ราย ใน 3 กลุ่มอาย ุ18-30 ปี 31-59 ปี และ 60-80 ปี ด้วยการ
ให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้เม่ือมองภาพรอยยิม้โมเดลต้นแบบเพศหญิง ท่ี 2 กรอบการมองเห็นท่ีแตกต่างกันคือ กรอบการมองเห็นใบหน้า
เตม็ และกรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่าง  แต่ละกรอบมีระดับภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกันตั้งแต่ -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร ใช้มาตรวัด
ความปวดแบบตัวเลขแทนระดับความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ 0 ถึง 10 ด้วยการให้คะแนนทุกภาพท่ีมองเห็น จ านวน 5 ภาพ ใน 2 กรอบการมองเห็น 
รวมท้ังหมด 10 ภาพ  ผลการศึกษาพบว่า กรอบการมองเห็นท่ีแตกต่างกันส่งผลต่อความพึงพอใจต่อรอยยิม้ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือกร่วมกับระยะใต้ฐาน
จมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปานกลาง  -4,-2,0 มิลลิเมตรแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ผลการศึกษาคร้ังนีจึ้งสรุปได้ว่า กรอบการมองเห็นท่ี
แตกต่างกันส่งผลต่อความพึงพอใจต่อรอยยิม้ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือกร่วมกับระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปานกลาง -4,-2,0 มิลลิเมตร
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในทุกกลุ่มอายมุีแนวโน้มพึงพอใจต่อรอยยิม้ลดลงเม่ือภาวะยิม้เห็นเหงือกลดลงและพึงพอใจสูงสุดเม่ือรอยยิม้
พอดีระดับคอฟันปกติ ณ ภาวะยิม้เห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร ร่วมกับระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปานกลางท้ังเพศชายและเพศหญิง 
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บทน า 
ใบหน้าเป็นส่ิงท่ีชวนให้ดึงดูดใจมากท่ีสุดทาง

กายภาพของร่างกายมนุษย ์ส่ิงรองลงมาคือรอยยิ้มซ่ึงเป็นส่ือ
ส าคญัในการแสดงออกถึงความรู้สึกทางใบหนา้ ทนัตแพทย์
ควรให้ความส าคญัเร่ืองความสวยงามของรอยยิ้มร่วมด้วย 
เน่ืองจากผลลพัธ์ทางดา้นความสวยงามอาจส่งผลต่อความพึง
พอใจในการรักษาทางทันตกรรม 1 การวิเคราะห์รอยยิ้ม
ประกอบไปดว้ยปัจจยัทางดา้นความสวยงามทางทนัตกรรม 
เช่น ความโคง้รอยยิ้ม เส้นรอยยิ้ม ขนาดรูปร่างฟัน ช่องว่าง
ขา้งกระพุง้แกม้ การสอดคลอ้งของเส้นก่ึงกลางใบหน้าและ
ฟัน ความสวยงามของเหงือก สีฟัน ภาวะยิ้มเห็นเหงือก 
(Gingival display) และระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบน 
(Upper lips length)2 เป็นตน้  ซ่ึงคุณลกัษณะเหล่าน้ีก่อให้เกิด
เป็นความสวยงามโครงสร้างใหญ่ เลก็ และเลก็มากบนใบหนา้ 

การประเมินความสวยงามเฉพาะบุคคลเป็นผลจาก
หลายปัจจยั เช่น ระดับการศึกษา สถานภาพทางสังคม อายุ 
และวฒันธรรมท่ีแตกต่างกนั3,4 เป็นตน้ การรับรู้ความสวยงาม 
(Esthetic perception) ในทางทันตกรรมเต็มไปด้วยความคิด 
สร้างสรรคแ์ละพลวตั (Dynamic) ซ่ึงพารามิเตอร์ท่ีใชว้ดัมีการ
เปล่ียนแปลงตลอดเวลา5,6  ทั้ งน้ีเม่ืออายุเปล่ียนไปตวัแปรท่ี
ควรตระหนักถึงความสวยงามของรอยยิ้มท่ีเก่ียวของกบัฟัน
หน้าบนนั้ นได้แก่ ต าแหน่งปลายฟันหน้าบน ขนาดช่อง 
สามเหล่ียม (Black triangle) ระหวา่งฟันหนา้บน  ภาวะยิม้เห็น
เหงือกและและระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบน7,8 เม่ือ
คนไขมี้อายุมากข้ึนตวัแปรต่างๆ เหล่าน้ีอาจเปล่ียนแปลงจน
ส่งผลต่อความสวยงามของรอยยิ้มได ้ทั้ งน้ีระยะใตฐ้านจมูก
ถึงขอบริมฝีปากบนมีค่าหลากหลายตั้งแต่ 10-36 มิลลิเมตร ซ่ึง
ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนท่ีมากสัมพนัธ์กบัภาวะ
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ยิ้มเห็นเหงือกและการมองเห็นตวัฟันหน้าบนท่ีลดลง9  การ
วางแผนการรักษาเร่ืองความสวยงามเร่ิมต้นจากการหา
ต าแหน่งฟันหน้าบน10 ซ่ึงต าแหน่งในแนวด่ิงของปลายฟัน
หนา้บนและความโคง้รอยยิม้ส่งผลกระทบอยา่งมากต่อความ
สวยงามของรอยยิ้ม11 ทั้งน้ีเม่ือคนไขมี้อายุมากข้ึนความโคง้
รอยยิม้มีแนวโนม้จะเป็นเส้นตรงมากข้ึนร่วมกบัมีการสึกของ
ฟัน รวมทั้งมีภาวะยิม้เห็นเหงือกลดลงตามอายเุช่นกนั12  

การประเมินภาวะยิม้เห็นเหงือกในบริเวณขอบเขต
ความสวยงาม (Esthetic zone) เป็นส่ิงส าคญัมาก จากหลาย
การศึกษาในแง่มุมของบุคคลทัว่ไป พบว่าช่วงของภาวะยิ้ม
เห็นเหงือกท่ียอมรับไดม้ากท่ีสุดเท่ากบั 4 มิลลิเมตร ในขณะท่ี
ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาทนัตกรรมจดัฟันมีช่วงยอมรับได้
เท่ากับ 0-2 มิลลิเมตร13-15 หลายการศึกษาพบความสัมพนัธ์
ระหว่างอายุกบัการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม อย่างไรก็
ตามยงัไม่มีข้อสรุปท่ีชัดเจนว่าอิทธิพลของแต่ละกลุ่มอายุ
ส่งผลต่อการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม16,17 จากการศึกษา
ของ Sriphadungporn และ Chamnannidiadha ในปี ค.ศ. 2017 
พบวา่ในกลุ่มคนอายนุอ้ยชอบภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ี 0 และ 2 
มิลลิเมตรมากท่ีสุด และทั้งในกลุ่มคนอายนุอ้ยและอายมุากไม่
ชอบภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ี 6 มิลลิเมตรมากท่ีสุด18    

ทั้ งน้ีกรอบการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้มท่ี
แตกต่างกนัอาจมีผลต่อการรับรู้ความสวยงามของรอยยิม้ จาก
การศึกษาของ Flores-Mir และคณะในปี ค.ศ. 2004 เปรียบ 
เทียบการรับรู้ภาวะยิ้มเห็นเหงือกสามกรอบการมองเห็นท่ี
แตกต่างกัน คือ กรอบใบหน้าเต็ม (Full-face view) กรอบ
ใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างใบหน้า  (Lower third of face 
view) และกรอบการมองเห็นเฉพาะฟัน (Dental view) พบวา่
กรอบใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างใบหน้าและกรอบการ
มองเห็นเฉพาะฟันมีผลต่อการตระหนกัถึงความสวยงามของ
รอยยิม้ของคนไขม้ากกวา่กรอบใบหนา้เตม็19 แต่จากการศึกษา
ของ  Menezes และคณะในปี  ค .ศ .  2017 ซ่ึ งได้ท าการ
เปรียบเทียบการรับรู้ภาวะยิม้เห็นเหงือกในกรอบใบหน้าเต็ม
และกรอบรอยยิ้มใกล ้(Close-up view) ไม่พบความแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ20 

จากการศึกษาการทบทวนวรรณกรรมของ Van de 
Geld และ Van Waas ในปี ค.ศ. 2003 พบว่าโดยทั่วไปเส้น
รอยยิม้ในเพศหญิงสูงกวา่ในเพศชาย21 และจากการศึกษาของ 
Geron และ Atalia ในปี ค.ศ. 2005 เปรียบเทียบการรับรู้ภาวะ
ยิ้มเห็นเหงือกระหว่างเพศหญิงและชายของโมเดลตน้แบบ

เพศชายและหญิงท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือกระดบั 0-3.3 มิลลิเมตร 
ภายใตก้รอบการมองเห็นเฉพาะฟัน พบว่าเพศหญิงยอมรับ
ภาวะยิ้มเห็นเหงือกไดม้ากกว่าเพศชายอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ22 แต่จากการศึกษาของ Hunt และคณะในปี ค.ศ. 2002 
ในกลุ่มตวัอย่างอายุ 21 ปี เพศหญิง 94 ราย เพศชาย 24 ราย 
พบความสัมพนัธ์เชิงเส้นถดถอย  (Linear regression) อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติของภาพรอยยิ้มโมเดลตน้แบบเพศหญิง 
เม่ือภาวะยิ้มเห็นเหงือกเพ่ิมข้ึนความพึงพอใจต่อรอยยิ้มจะ
ลดลง23   

โดยทัว่ไปมุมมองดา้นความสวยงามของรอยยิม้จาก
ทันตแพทยก์ับคนไขอ้าจไม่ตรงกัน19,24 ซ่ึงการวางแผนการ
รักษาท่ีดีและเหมาะสมร่วมกบัคนไขเ้ป็นส่ิงจ าเป็นมาก ทนัต
แพทย์คาดหวงัให้คนไข้ตระหนักถึงปัจจัยทางด้านความ
สวยงามทางทนัตกรรมเพ่ิมข้ึนเพ่ือให้เกิดความส าเร็จในการ
รักษาท่ีสูงข้ึน ทั้งน้ียงัไม่พบการศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งกบัการทราบ
แนวโนม้เกณฑก์ารยอมรับความสวยงามของรอยยิม้ และการ
รับรู้ความสวยงามของรอยยิม้แต่ละกรอบมุมมองท่ีต่างกนัใน
เพศและกลุ่มอายุท่ีต่างกัน ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงทดลองเพ่ือ
เปรียบเทียบการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้มกรอบการ
มองเห็นท่ีแตกต่างกนัภายใตภ้าวะยิม้เห็นเหงือกร่วมกบัระยะ
ใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนท่ีระดบัแตกต่างกนั ใน 3 กลุ่ม
อาย ุ

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
งานวิจัย เ ชิ งส ารวจ  (Survey study) น้ี ผ่ านการ

พิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย ์คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
เลขท่ี EC 6202-05-P-LR ผู ้วิจัยให้ข้อมูลเชิญชวน อธิบาย
วตัถุประสงค์ของโครงการวิจยั ความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนและ
ประโยชน์ท่ีอาจจะไดรั้บให้แก่ผูเ้ขา้ร่วมวิจยัรับทราบ ผูท่ี้จะ
เขา้ร่วมวิจัยเป็นผูต้ดัสินใจด้วยตนเองว่าจะยินยอมเข้าร่วม
โครงการหรือไม่ หากสมคัรใจจึงเซ็นตใ์บยนิยอมเขา้ร่วมก่อน
เร่ิมโครงการ ทั้ งน้ีผูว้ิจัยสามารถขอถอนตัวระหว่างกรอก
แบบสอบถามไดอ้ยา่งอิสระ 

ประชากรและขนาดกลุ่มตวัอย่าง  
กลุ่มตวัอยา่งเป็นคนไขท่ี้มารับการตรวจสุขภาพช่อง

ปาก ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ณ จุดรับบริการ มีอายรุะหว่าง 
18-80 ปี สุขภาพร่างกายแข็งแรง ไม่มีความบกพร่องทาง
สติปัญญาหรือทางร่างกาย มีพฤติกรรมให้ความร่วมมือใน
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การกรอกแบบสอบถาม ไม่เป็นทนัตแพทยแ์ละนกัศึกษาทนัต
แพทย ์ ใชว้ิธีการเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบไม่ใชค้วามน่าจะเป็น 
(Non-probability sampling) โดยการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งตาม
ความสะดวก (Convenience sampling)25 จนได้กลุ่มตวัอย่าง
ครบตามจ านวน 

จากการศึกษาน าร่องในกลุ่มตัวอย่าง 20 ราย ใช้
โปรแกรม G*Power326 ใช้ค่าระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95  
(Significance level) = 0.05 ขนาดอิทธิพล (Effect size) ขนาด
กลา ง  ค ว ามผิ ดพลาด น่ าจะ เ ป็นแอล ฟ่ า  (Alpha error 
probability) = 0.05 ความผิดพลาดดา้นกลบัของเบตา้ (Power 
(1- beta error probability)) = 0.95 ไดจ้ านวนกลุ่มตวัอยา่ง 210 
ราย ดงันั้นจากการค านวณกลุ่มตวัอย่างในการศึกษาน้ีจึงใช้
จ านวนกลุ่มตวัอย่างเพ่ือมาตอบแบบสอบถาม 230 ราย (เผื่อ
ความผิดพลาดและไม่ครบถว้นของแบบสอบถาม 20 ราย) 
โดยแบ่งเป็น เพศชาย 115 ราย เพศหญิง 115 ราย 
 การเตรียมรูปภาพโมเดลต้นแบบ  

จัดเตรียมรูปภาพใบหน้าและภาวะยิ้มเห็นเหงือก
ต้นแบบ ซ่ึงประกอบไปด้วยรูปภาพ 2 ชุด คือ กรอบการ
มองเห็นใบหน้าเต็ม และกรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงใน
สามส่วนล่างใบหน้า โดยรูปภาพในแต่ละชุดมีตัวแปร คือ 
ระดบัภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั 5 ระดบั คือ -4,-2,0,2,4 
มิลลิเมตร 

เลือกรอยยิม้จากรูปถ่ายของโมเดลตน้แบบวยัท างาน
เพศหญิงไทยในแนวข้างหน้า  (Frontal view) ใบหน้า มี
ลกัษณะรอยยิ้มตรงตามองค์ประกอบส าคัญของรอยยิ้มใน
อุดมคติ27 มีการสบฟันท่ีมีความสัมพนัธ์ของฟันกรามเป็น
ประเภทท่ี 1 (Angle’s Class I molar relationship) ร่วมกับมี
การสบเหล่ือมแนวราบ (Overjet) และการสบเหล่ือมแนวด่ิง 
(Overbite) ในลกัษณะปกติ มีภาวะยิม้เห็นเหงือก 4 มิลลิเมตร 

ไม่มีฟันสึก บริเวณปลายฟันหน้าบนและเส้นปลายฟัน 
(Incisal line) สอดคลอ้งไปกบัขอบของริมฝีปากล่าง ถ่ายภาพ
รอยยิม้ดว้ยกลอ้งถ่ายรูปดิจิตอล (Nikon D750) ขณะรอยยิม้
มีแนวริมฝีปากยกสูงสุด (Highest lip line) 28 น ารูปภาพรอยยิม้
ตน้แบบมาตดัต่อในโปรแกรมแต่งภาพ (Adobe Photoshop 
CC 2015, Adobe Systems Inc.,  San Jose, CA) โดยใช้ไม้
บรรทัดในโปรแกรม เ พ่ือให้ระดับภาวะยิ้มเห็นเหงือก
ใกลเ้คียงสัดส่วนท่ีแทจ้ริงและเกิดความสมมาตรของรูปภาพ 
จากนั้นตดัต่อระดบัภาวะยิ้มเห็นเหงือกตามวิธีการจากหลาย
การศึกษาก่อนหนา้น้ี 14,16,29 

ระดบัภาวะยิม้เห็นเหงือก คือ ระยะระหวา่งริมฝีปาก
บนกบัขอบเหงือกของฟันหนา้บน โดยระยะ 0 มิลลิเมตรแทน
เส้นสมมุติรอยยิม้พอดีขอบเหงือกฟันตดัหน้าบนซ่ีกลางและ
ฟันเข้ียวบน ภาวะยิม้เห็นเหงือกถูกปรับเปล่ียนทุก ๆ ระยะ 2 
มิลลิเมตร ให้มีช่วงระหว่าง -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร ทั้ งหมด
จ านวน 10 ภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1 แสดงรูปภาพโมเดลตน้แบบเพ่ือน าภาพมาตดัต่อใน

โปรแกรม Photoshop CC 2015 
Figure 1   Photomanipulation using Photoshop CC 2015 
 

 

รูปที ่2    แสดงรูปภาพรอยยิม้กรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็ภายใตร้ะดบัภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั          
Figure 2  Photomanipulation of full face grading gingival display
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  ทั้ ง น้ีระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบนถูก
ปรับเปล่ียนไปตามภาวะยิม้เห็นเหงือกเช่นกนั (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที ่1  ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนท่ีระดบัภาวะ

ยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั 
Table 1  Upper lips length of grading gingival display 
 

Gingival display (mm) 

Gingival display (mm) -4 -2 0 2 4 

Upper lips length (mm) 23 21 18 16 15 

 
จากการศึกษาของ Ahmad ในปี ค.ศ. 2005 ไดแ้บ่ง

ประเภทระยะใต้ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบน ดัง น้ี  คือ  
ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบน 10 – 15 มิลลิเมตร จดัอยู่
ในกลุ่มระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบสั้น ระยะใต้
ฐานจมูกถึงขอบริมฝีปากบน 16 – 20 และ 21 – 25  มิลลิเมตร 
จดัอยู่ในกลุ่มระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปาน
กลาง30 

การสร้างแบบสอบถาม 
คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ (esthetic smile 

perception scores) ทุกรูปภาพถูกให้คะแนนโดยกลุ่มตวัอย่าง 
ดว้ยการใชเ้กณฑ์การให้คะแนนดว้ยมาตรวดัความปวดแบบ
ตวัเลข (visual analog scale)31-33 

แบบสอบถามประกอบไปดว้ย 2 ส่วนคือ  
ส่วนที่ 1: เก็บขอ้มูลทัว่ไปทางประชากรศาสตร์ของ

ผูเ้ขา้ร่วมวจิยัเพ่ือระบุ เพศ เช้ือชาติ และอาย ุ
ส่วนที่ 2: มีจ านวน 2 หน้ากระดาษ A4 หน้าแรก

แสดงรูปภาพรอยยิ้มกรอบการมองเห็นใบหนา้เต็ม ในแต่ละ
ระดับภาวะยิ้มเห็นเหงือก หน้าท่ีสองแสดงรูปภาพรอยยิ้ม
กรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่างใบหนา้ ในแต่
ละระดับภาวะยิ้มเห็นเหงือก โดยเรียงรูปภาพแบบสุ่ม ทุก
รูปภาพมีขนาด 5.85 x 7.45 เซนติเมตร ภายใตรู้ปภาพมีมาตร
วดัความปวดแบบตวัเลขใตรู้ปภาพ เพื่อบนัทึกคะแนนความ
น่าดึงดูดใจของรอยยิม้ 20,22 
 

รูปที่ 3  แสดงรูปภาพรอยยิม้กรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่างใบหนา้ภายใตร้ะดบัภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั       
Figure 3    Photomanipulation of lower face grading gingival display 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที ่4   แสดงรูปภาพรอยยิม้กรอบใบหนา้เตม็ภายใตร้ะดบัภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั ภายใตรู้ปภาพมีมาตรวดัความ

ปวดแบบตวัเลขใตรู้ปภาพ 
Figure 4 Full face in various gradings gingival display using visual analog scale score 
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รูปที่ 5     แสดงรูปภาพรอยยิม้กรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างใบหนา้ภายใตร้ะดบัภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั ภายใตรู้ปภาพมี
มาตรวดัความปวดแบบตวัเลขใตรู้ปภาพ 

Figure 5  Lower face in various gradings gingival display using visual analog scale score 
 

การแจกแบบสอบถาม   
ผูต้อบแบบสอบถามให้คะแนนความน่าดึงดูดใจ

ของรอยยิม้ เร่ิมจบัเวลาเม่ือตอบแบบสอบถามส่วนท่ี 2 ภายใน
เวลา 5 นาที มาตรวดัความปวดแบบตวัเลขยาว 10 มิลลิเมตร 
ใตรู้ปภาพ ใชใ้นการให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ 
โดยค่า 0 แทนความน่าดึงดูดใจของรอยยิ้มน้อยท่ีสุด ค่า 10 
แทนความ น่ า ดึ ง ดู ด ใจของ รอยยิ้ มม าก ท่ี สุ ด  ผู ้ต อบ
แบบสอบถามให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิ้มทุกรูป
โดยกากบาทเป็นรูปตัว  X ลงบนมาตรวดัความปวดแบบ
ตวัเลข  12,18,20             

การบันทกึผล   
ผูด้  าเนินการวิจยัท าการวดัคะแนนความน่าดึงดูดใจ

ของรอยยิ้มเพียงคนเดียว จากแบบสอบถามด้วยไมบ้รรทัด
ดิจิตอล  (Hilda®, Russia) ทดสอบความน่าเช่ือถือของการ
วดัผล (Reliability) โดยใหท้นัตแพทย ์4 ราย และกลุ่มตวัอยา่ง 
4 ราย มองรูปภาพรอยยิม้กรอบใบหนา้เต็มและกรอบใบหนา้
หน่ึงในสามส่วนล่างใบหน้าท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือกเดียวกัน 
รูปภาพเดียวกัน จากนั้ นให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิ้ม  ท าการวัดซ ้ า เ ม่ือ เวลาผ่านไป 2 สัปดาห์  หาค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในชั้น (Intra-Class Correlation: 
ICC) ควรไดค้่ามากกวา่ 0.8 20,34,35 

การวเิคราะห์ข้อมูล   
วเิคราะห์ขอ้มูลดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

(IBM® SPSS® Statistics รุ่น 24.0) โดยทดสอบเง่ือนไขการ
แจกแจงของข้อมูลด้วยการทดสอบแบบโคโมโกรอฟ 
สไมนร์อฟ (Komogorov-Smirnov) วิ เคราะห์ข้อมูลทาง
คุณลกัษณะประชากรกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติจ านวนร้อยละ 
ข้อ มูล เ ชิงก ลุ่มด้วยค่า เฉ ล่ีย  (Mean) และส่วนเ บ่ียงเบน

มาตรฐาน (SD) ส าหรับขอ้มูลต่อเน่ืองท่ีมีการแจกแจงปกติ  
ค่ามธัยฐาน (Median) และความคลาดเคล่ือนมาตรฐาน (SE) 
ส าหรับขอ้มูลต่อเน่ืองท่ีไม่มีลกัษณะการแจกแจงแบบปกติ 
วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ี
กรอบการมองเห็นภาวะยิ้มเห็นเหงือกใบหน้าเต็มและหน่ึง
ส่วนสามใบหนา้ล่างในแต่ละระดบัใชส้ถิติการทดสอบความ
แตกต่างค่าเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มไม่อิสระ (Paired 
sample t-test) เปรียบเทียบคะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิ้มท่ีกรอบการมองเห็นภาวะยิ้มเห็นเหงือกใบหน้าเต็ม
และหน่ึงส่วนสามใบหนา้ล่างในแต่ละระดบัระหวา่งเพศชาย
และหญิง ใชส้ถิติการทดสอบแมนวิทนีย ์(Mann-Whitney U 
test)  เปรียบเทียบคะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ีกรอบ
การมองเห็นภาวะยิ้มเห็นเหงือกใบหน้าเต็ม และหน่ึงส่วน
สามใบหนา้ล่างในแต่ละระดบัระหวา่ง 3 กลุ่มอาย ุใชส้ถิติการ
ทดสอบความแตกต่างค่าเฉล่ียของกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 2 
ก ลุ่มท่ี เ ป็นอิสระต่อกันใช้การทดสอบครัสคาล-วัลลิส 
(Kruskal-Wallis test) โดยก าหนดระดับนัยทางสถิติท่ี 0.05 
(p<0.05) 

ผล 
ค่าสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์ภายในชั้นมีค่าเท่ากบั 

0.82  
จากจ านวนผูต้อบแบบสอบถามจ านวน 230 ราย ได้

ตอบแบบสอบถามครบทุกขั้นตอน (ตารางท่ี 2) เป็นเพศชาย 
115 ราย เพศหญิง 115 ราย จ านวน 3 กลุ่มอายุ 18-30 ปี (72 
ราย) 31-59 ปี (91 ราย)  และ 60-80 ปี (67 ราย) 
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ตารางที่ 2  ข้อมูลทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถามจ าแนกตามเพศและ
กลุ่มอาย ุ

Table 2  Distribution of Evaluators according to Age and Sex 

 
กรอบการมองเห็นใบหนา้เต็มท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก 

0 มิลลิเมตร  (F0) มีค่าเฉล่ียคะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิม้สูงสุด คือ 83.69 และมีค่าเฉล่ียต ่าสุดคือ 9.51 โดยไม่มี
ผูต้อบแบบสอบถามคนใดให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิม้เป็น 0 กรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง
ท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร (L0) มีค่าเฉล่ียเป็นอนัดบั
สอง คือ 79.60 กรอบการมองเห็นใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็น
เหงือก 2 มิลลิเมตร (F+2) มีค่าเฉล่ียเป็นอนัดบัสาม คือ 62.90 
กรอบการมองเห็นใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก -4 
มิลลิเมตร (F-4) มีค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 37.66  (รูปท่ี 6) 

 

รูปที่ 6   แผนภูมิคอลมัน์แสดงค่าเฉล่ียคะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิ้มเปรียบเทียบระหว่างกรอบการมองเห็นใบหน้าเต็ม
และกรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างท่ีภาวะ
ยิม้เห็นเหงือก -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร 

Figure 6  Means column charts of the evaluations of the smiles in 
different framings. Horizontal variable gingival level -4,-2,  
0,2,4 mm 

 
กรอบการมองเห็นใบหน้า เต็มและกรอบการ

มองเห็นใบหน้าหน่ึงในสามล่างมีค่าเฉล่ียคะแนนความน่า
ดึงดูดใจของรอยยิ้มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) (ตารางท่ี 3) กรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็ท่ีภาวะยิม้

เห็นเหงือก -4 และ -2 มิลลิเมตร (F-2) มีค่าเฉล่ียต ่ากวา่กรอบ
การมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามล่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
แต่ท่ีกรอบการมองเห็นใบหน้าเต็มภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 
มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียสูงกวา่กรอบใบหนา้หน่ึงในสามล่างอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ และมีแนวโน้มสูงกว่าท่ีภาวะยิ้มเห็น
เหงือกท่ี 2 และ 4 มิลลิเมตร เช่นกนั (ตารางท่ี 4) 
 
ตารางที่ 3    ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานคะแนนความน่าดึงดูด

ใจของรอยยิ้มท่ีกรอบการมองเห็นใบหน้าเต็ม และกรอบ
การมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง 

Table 3      Means and standard deviation of the attractiveness of the 
image in full-face and lower third of face view 

 
Frame Mean + SD P-Value 

Full Face 56.06+0.96 0.009* 
Lower Face 58.15+1.01 0.009* 

* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
 
ตารางที่ 4   เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ี

กรอบการมองเห็นภาวะยิม้เห็นเหงือกใบหนา้เตม็และหน่ึง
ส่วนสามใบหนา้ล่าง                           น่า 

Table 4   Mean esthetic perception scores in full-face and lower third 
of face view 

 
Gingival display 

level (mm) 
Mean + SE 

P-value 
Full face Lower face 

-4 37.66+1.55 46.36+1.61 0.000* 
-2 48.08+1.72 58.77+1.63 0.000* 
0 83.69+1.22 79.59+1.35 0.006* 
2 62.89+1.66 60.11+1.74  0.118 
4 48.00+1.69 45.92+1.85 0.360 

* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 

กลุ่มอายุ 18-30 ปี เพศชายท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร  มีค่าเฉล่ีย
คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้สูงสุด คือ 83.68 ท่ีกรอบ
การมองเห็นใบหนา้เต็มท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4 มิลลิเมตร มี
ค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 30.78 เพศหญิงท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้
เต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ 
83.70 ท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4 
มิลลิเมตรมีค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 25.19 และท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่างท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก 4 มิลลิเมตร 
(L+4) เพศชายมีค่าเฉล่ียสูงกว่าเพศหญิงอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ (ตารางท่ี 5) 

Age 
Male Female 

Total 
N % N % 

18-30 yr 35 30.43% 37 32.17%  72 
31-59 yr 45 39.13% 46 40% 91 
60-80 yr 35 30.43% 32 27.83% 67 

Total 115  115  230 

Mean scores 
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ตารางที่ 5  ค่าเฉล่ียคะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ีกรอบการมองเห็นภาวะยิม้เห็นเหงือกใบหนา้เตม็ และหน่ึงส่วนสามใบหนา้ล่างท่ีภาวะยิม้
เห็นเหงือก -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร ของกลุ่มอาย ุ18-30 ปี เปรียบเทียบระหวา่งเพศชายและหญิง 

Table 5       Mean esthetic perception scores in full-face and lower third of face view at gingival display level -4,-2,0,2,4 mm classified by gender 
for the group of 18-30 years. 

A,B   มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งเพศชายและเพศหญิง (p < 0.05) 
a,b    มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็และการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง (p<0.05) 

กลุ่มอายุ 31-59 ปี เพศชาย  ท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร  มีค่าเฉล่ีย
คะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้สูงสุด คือ 80.42 ท่ีกรอบ
การมองเห็นใบหนา้เต็มท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4 มิลลิเมตร มี
ค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 41.36 เพศหญิงท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้

เต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ 
86.63 ท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4 
มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 38.15 และท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร  เพศชายมี
ค่าเฉล่ียต ่ากวา่เพศหญิงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 6) 

 
 
ตารางที่ 6  ค่าเฉล่ียคะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ีกรอบการมองเห็นภาวะยิม้เห็นเหงือกใบหนา้เตม็ และหน่ึงส่วนสามใบหนา้ล่างท่ีภาวะยิม้

เห็นเหงือก -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร ของกลุ่มอาย ุ31-59 ปี เปรียบเทียบระหวา่งเพศชายและหญิง 
Table 6   Mean esthetic perception scores in full-face and lower third of face view at gingival display level -4,-2,0,2,4 mm classified by gender 

for the group of 31-59 years. 

A,B   มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งเพศชายและเพศหญิง  (p < 0.05) 
a,b    มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็และการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง (p<0.05) 
 
 

กลุ่มอายุ 60-80 ปี เพศชาย  ท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหนา้เตม็ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก 0 มิลลิเมตรมีค่าเฉล่ียคะแนน
ความน่าดึงดูดใจของรอยยิ้มสูงสุด คือ 77.14 ท่ีกรอบการ
มองเห็นใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก -4 มิลลิเมตรมี
ค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 47.74 เพศหญิงท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้

เต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียสูงสุด คือ 
91.26 ท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4 
มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียต ่าสุด คือ 42.67 และท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร  เพศชายมี
ค่าเฉล่ียต ่ากวา่เพศหญิงอยา่งมีนยัส าคญั (ตารางท่ี 7)  

  

Frame 

Level of gingival display (mm) of age 18-30 

Male score (Mean ± SE) Female score (Mean ± SE) 

-4 -2 0 2 4 -4 -2 0 2 4 

Full face 
(n = 72) 

30.78+ 
3.18Aa 

39.52+ 
3.91Aa 

83.68+ 
2.94Aa 

60.65+ 
4.09Aa 

41.64+ 
3.25Aa 

25.19+ 
3.77Aa 

42.45+ 
3.73Aa 

83.70+ 
3.29Aa 

48.35+ 
4.08Aa 

38.30+ 
3.97Aa 

Lower1/3 
(n = 72) 

39.39+ 
3.47Aa 

58.18+ 
4.47Aa 

76.92+ 
4.17Aa 

58.77+ 
4.79Ab 

46.05+ 
4.99Ab 

42.45+ 
4.25Aa 

51.37+ 
4.37Ab 

82.03+ 
3.64Ab 

52.51+ 
4.89Ab 

30.66+ 
4.58Bb 

Frame 

Level of gingival display (mm) of age 31-59 

Male score (mean + SE) Female score (mean + SE) 

-4 -2 0 2 4 -4 -2 0 2 4 

Full face 
(n=91) 

41.36+ 
3.22Aa 

49.87+ 
3.38Aa 

80.42+ 
2.75Aa 

72.12+ 
2.98Aa 

47.89+ 
3.27Aa 

38.15+ 
3.46Aa 

47.24+ 
3.66Aa 

86.63+ 
2.13Ba 

63.83+ 
3.91Aa 

52.58+ 
4.25Aa 

Lower1/3 
(n=91) 

46.16+
3.39Ab 

62.95+ 
3.40Aa 

77.74+ 
3.29Ab 

61.45+ 
3.67Aa 

50.70+ 
4.07ab 

38.25+ 
3.29Ab 

53.51+ 
3.61Ab 

81.03+ 
2.77Ab 

62.69+ 
4.08Ab 

47.33+ 
4.40Ab 
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ตารางที่ 7  ค่าเฉล่ียคะแนนความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ีกรอบการมองเห็นภาวะยิม้เห็นเหงือกใบหนา้เตม็ และหน่ึงส่วนสามใบหนา้ล่างท่ีภาวะยิม้
เห็นเหงือก -4,-2,0,2,4 มิลลิเมตร ของกลุ่มอาย ุ60-80 ปี เปรียบเทียบระหวา่งเพศชายและหญิง 

Table 7   Mean esthetic perception scores in full-face and lower third of face view at gingival display level -4,-2,0,2,4 mm classified by gender 
for the group of 60-80 years. 

A,B   มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งเพศชายและเพศหญิง  (p < 0.05) 
a,b    มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งกรอบการมองเห็นใบหนา้เตม็และการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง (p<0.05) 

 

บทวจิารณ์ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่มีหลายการศึกษา
พยายามสร้างพารามิเตอร์เพ่ือวดัความพึงพอใจต่อความ
สวยงามของรอยยิ้มในคนไข ้ซ่ึงวิธีการทดลองส่วนใหญ่ท า
โดยให้ผูก้รอกแบบสอบถามให้คะแนนความน่าดึงดูดใจของ
รอยยิ้มต่อรูปโมเดลตน้แบบ18,20 ทั้ งน้ีพบว่าจ านวนการศึกษา
เร่ืองความสวยงามในการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม
รูปภาพโมเดลตน้แบบเพศชายและเพศหญิงมีจ านวนใกลเ้คียง
กัน20,29 และแนวทางในการส่ือสารกับคนไข้เพ่ือปรับปรุง
ความสวยงามของรอยยิ้มในเพศชายและเพศหญิงไม่ต่างกนั  

งานวิจัยน้ี จึงเ ลือกใช้โมเดลต้นแบบเป็นเพศหญิง จาก
การศึกษาของ Rodrigues และคณะในปี ค.ศ. 2009 ท าการ
ส ารวจในกลุ่มอาย ุ24-50 ปี จ านวน 20 ราย โดยศึกษารอยยิม้ 
5 แบบท่ีแตกต่างกนัภายใตก้รอบการมองเห็นใบหนา้เตม็และ
เฉพาะกรอบรอยยิม้ใกล ้พบวา่ล าดบัของกรอบการมองเห็นท่ี
แตกต่างกนัไม่ได้มีผลต่อการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม 
เน่ืองจากระยะการมองเห็นมีระยะทางเท่าเดิมและภาพรอยยิม้
เป็นภาพเดิม36 ทั้ ง น้ีขณะมองภาพผู ้ตอบแบบสอบถามก็
สามารถมองไดท้ั้งสองกรอบการมองเห็นพร้อมๆ กนั งานวจิยั
น้ีจึงเลือกใชก้รอบการมองเห็นใบหน้าเต็มเป็นส่วนแรกของ
แบบสอบถามตามมาดว้ยกรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงใน
สามส่วนล่าง งานวิจยัน้ีท าเพ่ือประเมินความพึงพอใจต่อการ
รับรู้ความสวยงามของรอยยิม้เม่ือกรอบการมองเห็นแตกต่าง
กัน พบว่าคะแนนความน่าดึงดูดใจท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มมีค่าน้อยกว่ากรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงใน
สามส่วนล่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Jornung และ Fardal ในปี ค.ศ. 2007 ท่ีท าการ

สอบถามความพึงพอใจของรอยยิ้มในกลุ่มอายุคนไข้อายุ
มากกว่า 50 ปี เม่ือให้คนไขพิ้จารณารอยยิ้มจากใบหน้าเต็ม
ของตนเอง เปรียบเทียบกบัมองรูปภาพกรอบใบหนา้หน่ึงใน
สามส่วนล่างของตนเองพบว่าคะแนนความน่าดึงดูดใจท่ี
กรอบใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างมีค่ามากกว่าอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ และปัจจัยเร่ืองเหงือกเป็นส่ิงท่ีคนไขใ้ห้
ความสนใจมากท่ีสุดถึงแมว้า่คนไข ้18 ใน 36 รายมีรอยยิม้ไม่
เห็นเหงือกจากกรอบการมองเห็นใบหน้าเต็มก็ตาม34  ซ่ึง
ขดัแยง้กบัการศึกษาของ Fores-Mir และคณะในปี ค.ศ. 2004 
ท าการศึกษารอยยิม้จากคนไขจ้ริง 54 รูปแบบใน 3 กรอบการ
มองเห็นท่ีแตกต่างกนัพบวา่คะแนนความน่าดึงดูดใจท่ีกรอบ
การมองเห็นใบหน้าเต็มมีค่ามากกว่าท่ีกรอบการมองเห็น
ใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่างและเฉพาะฟันอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ เน่ืองจากอาจมีอิทธิพลการรับรู้ความสวยงามจากรูป
หนา้ และสีผมจากกรอบการมองเห็นใบหนา้เต็ม19   จากหลาย
การศึกษาท่ีท าการสอบถามความเห็นเก่ียวกับอวยัวะบน
ใบหน้าท่ีสร้างความดึงดูดใจพบว่าฟันเป็นอวยัวะแรกบน
ใบหนา้ท่ีดึงดูดความสนใจมากท่ีสุดรองลงมาเป็นดวงตา34,37,38   

ทั้งน้ีกายวิภาคฟันมีสีค่อนไปทางขาวซ่ึงตดักบัริมฝีปากท่ีมีสี
ค่อนไปทางสีแดงจึงเปรียบเสมือนเป็นกรอบจ ากัดการรับรู้
ความสวยงามผ่านทางดวงตา39,40  จึงเป็นเหตุผลสนบัสนุนวา่
การมองเห็นเฉพาะกรอบรอยยิ้มมีความส าคัญต่อการรับรู้
ความสวยงามของรอยยิม้ของคนไขเ้ช่นกนั เน่ืองจากริมฝีปาก
เปรียบเสมือนกรอบการมองเห็นย่อยช่วยให้คนไขต้ระหนกั
ถึงภาวะยิ้มเห็นเหงือกและตวัฟันในขั้นตอนวิเคราะห์และ
ประเมินรอยยิม้ไดง่้ายข้ึน  

Frame 

Level of gingival display (mm) of age 60-80 

Male score (mean + SE)   Female score (mean + SE)   

-4 -2 0 2 4 -4 -2 0 2 4 
Full face 
(n=67) 

47.74+ 
4.36Aa 

57.05+ 
4.97Aa 

77.14+ 
3.56Aa 

65.37+ 
4.05Aa 

58.87+ 
3.89Aa 

42.67+ 
4.37Aa 

52.81+ 
4.92Aa 

91.21+ 
1.27Ba 

65.15+ 
3.77Aa 

47.84+ 
4.30Aa 

Lower1/3 
(n=67) 

61.89+ 
3.94Aa 

64.70+ 
3.86Ab 

76.77+ 
3.41Ab 

68.34+ 
3.66Ab 

54.84+ 
4.47Ab 

53.50+ 
4.24Aa 

63.14+ 
4.98Aa 

83.33+ 
3.56Ab 

55.74+ 
5.09Aa 

44.91+ 
4.99Ab 
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งานวิจัยน้ีพบว่าท่ีกรอบการมองเห็นใบหน้าเต็ม       
-4,-2 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียต ่ากวา่กรอบใบหนา้หน่ึงในสามล่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่ท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้เต็ม 
0 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียสูงกว่ากรอบใบหน้าหน่ึงในสามล่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และมีแนวโน้มสูงกว่าท่ีระดับ
เหงือก 2,4 มิลลิเมตร เช่นกัน  เน่ืองจากกรอบการมองเห็น
ใบหน้าเต็มคนทัว่ไปจะค านึงถึงรูปร่างใบหน้า ส่ิงท่ีปรากฎ
บนใบหนา้ สีผม อาย ุมาเป็นอิทธิพลต่อระดบัความพึงพอใจ
ของรอยยิ้ม18,19  แต่เม่ือเปล่ียนกรอบการมองเห็นให้แคบลงท่ี
กรอบการมองเห็นใบหน้าหน่ึงในสามส่วนล่าง คนทัว่ไปจะ
ค านึงแค่รูปร่างฟันและภาวะยิ้มเห็นเหงือกมากกว่าปัจจัย
ภายนอกอ่ืน ประกอบกับคนทั่วไปมีแนวโน้มพึงพอใจต่อ
ภาวะยิ้มเห็นเหงือกท่ีระดบั 0-2 มิลลิเมตร22 งานวิจยัน้ีท าเพ่ือ
ประเมินความแตกต่างการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม
ระหว่างเพศและกลุ่มอายุท่ีแตกต่างกันในกลุ่มอายุ 18-30 ปี 
31-59 ปี และ 60-80 ปี พบว่าเพศชายและหญิงท่ีกรอบการ
มองเห็นใบหนา้เตม็ท่ีระดบัภาวะยิม้เห็นเหงือก 0 มิลลิเมตร มี
ค่าเฉล่ียสูงท่ีสุดเหมือนกันทั้ ง 3 กลุ่มอายุ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Muniz และคณะในปี ค.ศ. 2017  ท่ีท าการแจก
แบบสอบถามสัมภาษณ์ความมัน่ใจในรอยยิ้มของตนเองใน
กลุ่มอายุ 18-50 ปี เพศชายและหญิง พบว่าชนิดของรอยยิ้ม 
(Smile type) เป็นปัจจยัส าคญัอย่างมีนัยส าคญัท่ีเก่ียวขอ้งกบั
รอยยิ้ม โดยผู ้ตอบแบบสอบถาม 41 จาก 75 ราย (ร้อยละ 
54.67) มีรอยยิม้แบบปกติ (Average smile) ซ่ึงใน 26 ราย (ร้อย
ละ63.40) มีความมั่นใจในรอยยิ้มของตนเองอยู่แล้ว 41 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Tjan และ Miller ในปี ค.ศ. 1984 
พบวา่ท่ีระดบัรอยยิม้คนส่วนใหญ่อยูท่ี่ภาวะยิม้เห็นเหงือก 0-2 
มิลลิเมตร42 ทั้งน้ีมีหลายการศึกษาพบความสัมพนัธ์ระหว่าง
กลุ่มอายแุละการรับรู้ความสวยงามของรอยยิม้ แต่งานวิจยัน้ี
เป็นงานวจิยัแรกท่ีศึกษาถึงความสมัพนัธ์ระหวา่งกลุ่มอายแุละ
การรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้มภายใตก้รอบการมองเห็น
และภาวะยิ้มเห็นเหงือกท่ีแตกต่างกนั จากงานวิจยัน้ีพบว่าท่ี
กรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่างท่ีภาวะยิม้เห็น
เหงือก -4 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียต ่าท่ีสุดในทุกกลุ่มอาย ุโดยกลุ่ม
อายุ 60-80 ปีให้คะแนนสูงสุด สอดคลอ้งกับการศึกษาของ 
Sriphadungporn และ Chamnannidiadha ในปี ค.ศ. 2017 ท่ี
พบว่าในกลุ่มอายุ 15-29 ปี ให้คะแนนความพึงพอใจต่อ
รอยยิ้มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก -4 มิลลิเมตร ต ่ากว่ากลุ่มอายุ   
36-52 ปีอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ18 สอดคลอ้งกบัศึกษาของ 
Vercelino และคณะในปี ค.ศ. 2020 พบว่าท่ีภาวะยิ้มเห็น

เหงือก -5 มิลลิเมตร มีค่าเฉล่ียต ่าสุดเช่นกนัแต่ไม่ไดแ้ยกกลุ่ม
อายุ43 และจากการศึกษาของ Jornung และ Fardal ในปี ค.ศ. 
2007 พบว่าในกลุ่มอายุคนไขม้ากกว่า 50 ปี มีความพึงพอใจ
ต่อรอยยิ้มและรูปร่างริมฝีปากของตนเองน้อยกว่ากลุ่มอายุ
น้อยกว่าอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ34 ทั้ งน้ีเหตุผลท่ีกลุ่มอายุ  
60-80 ปี ให้คะแนนเฉล่ียสูงสุดในทุกกลุ่มอายุ เน่ืองจากเม่ือ
อายมุากข้ึนภาวะการยิม้เห็นเหงือกลดลงแปรผนัตามอาย ุกลุ่ม
ผูสู้งอายุจึงมีแนวโน้มมีการรับรู้ความสวยงามของรอยยิ้ม
สูงข้ึนเม่ือภาวะยิม้เห็นเหงือกของตนเองในช่องปากลดลง จาก
งานวิจยัน้ีท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่างท่ี
ภาวะยิม้เห็นเหงือก 4 มิลลิเมตรในกลุ่มอาย ุ18- 30 ปี เพศชาย
ให้คะแนนความน่าดึงดูดใจมากกวา่เพศหญิงอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัหลายการศึกษาท่ีพบว่าในกลุ่มคน
อายนุอ้ยมีแนวโนม้ชอบภาวะยิม้เห็นเหงือกท่ีมากข้ึนเน่ืองจาก
ท าให้ดูมีบุคลิกภาพน่าดึงดูดใจมากข้ึนแต่ท าการศึกษาทั้งใน
ภาพโมเดลตน้แบบเพศชายและหญิง27,44 ผลจากงานวิจัยน้ี
ขดัแยง้กบัการศึกษาของ Machado และคณะในปี ค.ศ. 2016 
ท าการศึกษากรอบการมองเห็นใบหนา้หน่ึงในสามส่วนล่าง
เม่ือใหค้นไขม้องรูปภาพรอยยิม้เพศหญิงและชาย พบวา่คนไข้
เพศชายพอใจรอยยิ้มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 มิลลิเมตรมาก
ท่ีสุด แต่เพศหญิงพอใจรอยยิ้มท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0.5 
มิลลิเมตรมากท่ีสุด45 อีกทั้งจากหลายการศึกษาพบวา่เพศหญิง
มีแนวโนม้พบภาวะยิม้เห็นเหงือกมากกวา่เพศชาย42,46 และพบ
ความแตกต่างระหว่างเพศ (Sexual dimorphism) ต่อการมอง
เส้นรอยยิ้มโดยความพึงพอใจข้ึนอยู่กับเพศตรงขา้มในการ
มองรูปร่างลกัษณะดงักล่าวซ่ึงเป็นส่ิงท่ีควรศึกษาต่อเพ่ิมเติม
47,48 ดังนั้นจึงอาจสรุปไดว้่าเพศหญิงอาจมีความคาดหวงัใน
เร่ืองความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ท่ีกรอบการมองเห็นใบหนา้
หน่ึงในสามส่วนล่างท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก 4 มิลลิเมตรร่วมกบั
ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปานกลางในกลุ่ม
อายุ 18-30 ปีมากกว่าเพศชาย อาจเป็นเพราะว่ากรอบการ
มองเห็นท่ีแคบลงส่งผลใหค้นไขพิ้จารณาภาวะยิม้เห็นเหงือก
ชัดเจนยิ่งข้ึนและกลุ่มอายุน้อยมีแนวโน้มชอบภาวะยิ้มเห็น
เหงือก อย่างไรก็ตามปัจจัยเร่ืองการรับรู้ความสวยงามของ
รอยยิม้ในแต่ละการศึกษา วธีิการทดลอง และการเก็บขอ้มูลท่ี
แตกต่างอาจส่งผลต่อผลลพัธ์ของขอ้มูลเช่นกนั 

แมว้่าปัจจุบนัการเก็บขอ้มูลการเคล่ือนไหวขณะยิม้ 
(Dynamic smile) ดว้ยวีดีโอจะท าให้ไดข้อ้มูลท่ีเป็นประโยชน์
มากข้ึนกว่าการเก็บข้อมูลรอยยิ้มขณะพัก  (Static)18 แต่มี
ขอ้จ ากัดในเร่ืองพารามิเตอร์การวดัผลและตวัแปรกวนเร่ือง



 

 

61 

การเคล่ือนไหวของริมฝีปาก (Lip mobility) และระยะใตฐ้าน
จมูกถึงขอบริมฝีปากบน  ผูว้ิจัยจึงเลือกท่ีจะวดัผลความพึง
พอใจของรอยยิ้มในขณะพกัท่ีมีรอยยิ้มเต็มสมบูรณ์ และจาก
การศึกษาของ Geron และ Atalia ในปี ค.ศ. 2005 พบวา่คะแนน
ความน่าดึงดูดใจของรอยยิม้ขณะออกเสียงเอส (S sound) และ
รอยยิ้มปกติท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0-2 มิลลิเมตร  มีระดับ
คะแนนสูงสุดเท่ากนั22 

จากการศึกษาของ Fonseca ในปีค.ศ.2012 พบว่า
ระยะปรกติของระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนในเพศ
หญิงอยู่ในช่วง 18 - 22 มิลลิเมตร และ 20 - 24 มิลลิเมตร ใน
เพศชาย49 ซ่ึงจากงานวิจยัช้ินน้ีภาพตดัต่อโมเดลตน้แบบเพศ
หญิงท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือกท่ีระดับต่างกันอยู่ในช่วง 15 – 23 
มิลลิเมตร สอดคลอ้งกบัการศึกษาขา้งตน้  จากการศึกษาของ 
Miron และคณะในปีค.ศ.2012 พบวา่ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบ
ริมฝีปากบนในเพศหญิงสั้นกว่าเพศชาย 3.1 มิลลิเมตร50  จาก
การศึกษาของ Negrutiu ในปีค.ศ.  2019 ในประชากรชาว
โรมาเนีย 152 ราย พบวา่ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบน
ในกลุ่มคนอายุน้อยมีค่าน้อยกว่าในกลุ่มคนอายุมาก51  ทั้ งน้ี
ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนท่ีมากสัมพนัธ์กบัภาวะ
ยิ้มเห็นเหงือกและการมองเห็นตวัฟันหนา้บนท่ีลดลง9 อีกทั้ง
ปัจจยัดา้นริมฝีปาก เช่น การเคล่ือนไหวของกลา้มเน้ือริมฝีปาก
บนและล่าง ความยาวริมฝีปากในแนวด่ิง (Lip vertical length) 
ส่งผลต่อลกัษณะกายวิภาคของเหงือกและองคป์ระกอบต่างๆ 
ของฟัน รวมทั้งปัจจยัดา้นความสัมพนัธ์ของขากรรไกร ส่งผล
โดยรวมต่อการเปล่ียนแปลงระดบัภาวะยิม้เห็นเหงือก ทั้งน้ียงั
ไม่พบการศึกษาท่ีศึกษาเร่ืองความสวยงามของรอยยิม้กบัระยะ
ใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนจึงเป็นส่ิงท่ีควรศึกษาเพ่ิมเติม
ต่อจากงานวจิยัชั้นน้ี 

อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์
ตัดต่อรูปภาพรอยยิ้มโมเดลตน้แบบเพ่ือให้ได้ภาวะยิ้มเห็น
เหงือกท่ีแตกต่างกนั และการตดัต่อรูปภาพโมเดลตน้แบบท่ี
ภาวะยิ้มเห็นเหงือก -4 มิลลิเมตรร่วมกบัระยะใตฐ้านจมูกถึง
ขอบริมฝีปากบนอาจส่งผลต่อความไม่กลมกลืนและไม่ดึงดูด
ใจได ้อีกทั้งโมเดลตน้แบบของแบบสอบถามเป็นเพศหญิง จึง
ควรตระหนกัถึงผลการวจิยัในปัจจยัน้ีดว้ย ซ่ึงสอดคลอ้งกบัอีก
หลายการศึกษา13,29 ทั้งน้ีปัจจยัเร่ืองภาวะยิม้เห็นเหงือกร่วมกบั
ระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนเป็นเพียงปัจจยัหน่ึงของ
ปัจจยัเร่ืองความสวยงามของรอยยิ้ม การประเมินรอยยิ้มควร
พิจารณาถึงปัจจัยอ่ืนประกอบด้วย เช่น ระดับปลายฟันตดั

กลาง เส้นรอยยิม้ ความสวยงามของเหงือกและสีฟัน2 เป็นตน้ 

จึงเป็นขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี 
 ทั้ งน้ีผูอ่้านควรตระหนักว่างานวิจัยน้ีได้ท าการตดั
ต่อรอยยิ้มโมเดลตน้แบบเพศหญิงและท าการสอบถามความ
พึงพอใจของรอยยิ้มจากบุคคลเฉพาะกลุ่ม13 ผลการวิจยัเป็น
เพียงค่าเฉล่ียและความคิดเห็นของแต่ละบุคคลซ่ึงค่อนขา้ง
ข้ึนกบัตวับุคคลเป็นหลกั การยอมรับความสวยงามของภาวะ
ยิ้ ม เ ห็น เห งือก มีระดับการ รับ รู้ ท่ี ค่ อนข้า งกว้า งและ
เปล่ียนแปลงไดต้ลอดเวลา พารามิเตอร์เก่ียวกบัความสวยงาม
ของรอยยิม้มีหลายปัจจยัซ่ึงเก่ียวขอ้งกนัควรมองเป็นภาพรวม 
คนไข้ควรได้รับขอ้มูลจากหลายพารามิเตอร์เพื่อตดัสินใจ
เลือกแผนการรักษาท่ีเหมาะสมแก่ตนเอง โดยทนัตแพทยค์วร
ตระหนักถึงการยอมรับและการตดัสินใจเลือกวางแผนการ
รักษาของคนไขเ้ป็นหลกั 

บทสรุป 
 ภาวะยิ้มเห็นเหงือกท่ีระดับแตกต่างกันและกรอบ
การมองเห็นท่ีแตกต่างกนัของรอยยิม้โมเดลตน้แบบเพศหญิง 
พบวา่กรอบการมองเห็นท่ีแตกต่างกนัส่งผลต่อความพึงพอใจ
ต่อรอยยิม้ท่ีภาวะยิม้เห็นเหงือก -4,-2,0 มิลลิเมตรร่วมกบัระยะ
ใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบปานกลางแตกต่างกัน
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในทุกกลุ่มอายมีุแนวโนม้พึงพอใจ
ต่อรอยยิม้ลดลงเม่ือภาวะยิม้เห็นเหงือกลดลงและพอใจสูงสุด
เม่ือรอยยิ้มพอดีระดับคอฟันปกติท่ีภาวะยิ้มเห็นเหงือก 0 
มิลลิเมตรร่วมกบัระยะใตฐ้านจมูกถึงขอบริมฝีปากบนแบบ
ปานกลางทั้งเพศชายและเพศหญิง 

กติติกรรมประกาศ 
การศึกษาน้ีได้รับการสนับสนุนทุนวิจัยจากทุน 
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มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ คณะผูว้ิจยัขอขอบพระคุณคณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  ท่ีให้ทุน
สนบัสนุนในการด าเนินการวจิยั และขอขอบคุณอาสาสมคัรท่ี
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Effect of Field of Views and Gingival Display 
with Upper Lip Length on Smile Esthetic Perception   

Rungrojanarak S*  Peampring C** 

Abstract 
The purpose of this study was to compare the smile esthetics perception with various frame views and gingival display with upper 

lips length of laypeople accompanying patients undergoing dental treatment at the Faculty of Dentistry, Prince of Songkhla University. The 
participants were categorized into 3 group 18-30 years old, 31-59 years old, 60-80 years old. Each sex group comprised of 115 Male and 115 
Female. Questionnaires were distributed to the participants asked to score the attractiveness of different frame views full-face and lower third 
of face of woman displayed ideal smile. Five photographs of smile per frame view, each with different degree of gingival display with medium 
upper lips length ranging from -4,-2,0,2,4 mm, were asked to mark on the VAS score by participants. The result showed that there was a 
statistically difference in the smile esthetics perception between full-face and lower third of face at gingival display with medium upper lips 
length -4,-2,0 mm (p<0.05). In conclusion, the present study revealed that the smile esthetics perception between full-face and lower third of 
face were different at gingival display with medium upper lips length -4,-2,0 mm.  There is a decreasing tendency in satisfaction with every age 
groups negative gingival display. Gingival display with medium upper lips length of 0 mm was the most attractiveness smile esthetic perception 
of male and female. 

 
Keywords: Gingival display/ Frame view/ Esthetic perception/ Smile 
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และอัตราการเกิดซ ้าของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ ทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น  

อนุธิดา  ติระนนท์*  วรัญญา คงยาดี**  ปรมาภรณ์ กลัน่ฤทธ์ิ***  ภัทรมน รัตนาพันธ์ุ**** 

บทคดัย่อ 
วัตถุประสงค์ของการศึกษานีเ้พ่ือศึกษาความชุก การกระจาย การรักษา และการกลับเป็นซ ้าของถุงน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 

ระหว่างปี ค.ศ.2008 ถึง ค.ศ.2019 ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น โดยเป็นการศึกษาย้อนกลับเชิงพรรณนา ท่ีท าการสืบค้นข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลพยาธิวิทยาช่องปาก ในช่วงปี ค.ศ.2008 ถึง ค.ศ.2019 ของผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้ายว่าเป็นถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 
เพ่ือหาความชุก และการกระจายของถงุน า้ จากน้ันจึงท าการเกบ็รวบรวมข้อมูลการรักษา และการกลับเป็นซ า้ของถงุน า้ จากเวชระเบียนผู้ป่วยท่ีเข้ารับ
การรักษาถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์  ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น  ผลการศึกษา พบว่า มีผู้ ป่วยถงุน า้โอดอนโตเจนิก 
เคอราโตซีสต์ท้ังหมด 169 ราย หรือ 187 ถงุน า้ คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 15.4 ของถงุน า้เหตุก าเนิดฟันในขากรรไกรท้ังหมด การกระจายของถงุ
น า้พบมากในเพศหญิง  คิดเป็นร้อยละ 54.4  ช่วงอายท่ีุพบถงุน า้มากท่ีสุด คือ 11-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 36.4 ต  าแหน่งท่ีพบมากท่ีสุด คือ ด้านท้ายของ
ขากรรไกรล่าง คิดเป็นร้อยละ 49.7  ลักษณะทางภาพรังสีท่ีพบส่วนใหญ่เป็นเงาโปร่งรังสีวงเดี่ยว คิดเป็นร้อยละ 64.1 และจากการติดตามผลหลังการ
รักษาเป็นระยะเวลาเฉลี่ย 53 เดือน พบการกลับเป็นซ า้โดยรวม ร้อยละ 12.3 โดยส่วนใหญ่การกลับเป็นซ า้พบในถงุน า้ท่ีมีลักษณะทางภาพรังสีเป็นเงา
โปร่งรังสีหลายวง ร้อยละ16.7 และพบการกลับเป็นซ า้มากท่ีสุดในวิธีควักออกร่วมกับการใช้สารละลายคาร์นอย ร้อยละ 18.2 และพบการกลับเป็นซ า้
น้อยท่ีสุดในวิธีการตัดและวิธีการควักออกตามด้วยการใช้วิธีเสริมอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอย ต าแหน่งในขากรรไกรท่ีเกิดการกลับเป็นซ ้ามาก
ท่ีสุด คือ ด้านท้ายของขากรรไกรล่าง คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของถงุน า้ท่ีกลับเป็นซ า้ท้ังหมด ลักษณะภาพถ่ายรังสีท่ีพบการกลับเป็นซ า้มากท่ีสุด คือ ภาพ
โปร่งรังสีหลายวง พบการกลับเป็นซ ้าร้อยละ 16.7 ของภาพโปร่งรังสีหลายวงท้ังหมด  ซ่ึงการศึกษานีพ้บอัตราการกลับเป็นซ ้าโดยรวม ค่อนข้างต า่
กว่าการศึกษาอ่ืนๆ  จึงแนะน าให้เลือกวิธีการรักษาถงุน า้โอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์แบบอนุรักษ์เท่าท่ีจะเป็นไปได้ก่อน เพ่ือคุณภาพชีวิต ท่ีดีกว่า
ของผู้ ป่วย  อย่างไรก็ตามการตัดรอยโรคออกท้ังหมดยังเป็นวิธีท่ีแนะน าให้ท าในรายท่ี สัมพันธ์กับกลุ่มอาการ หรือรายท่ีมีการกลับเป็นซ า้หลายคร้ัง 
ซ่ึงการกลับเป็นซ ้าของถงุน า้ท้ังหมดในการศึกษานีเ้กิดขึน้ภายใน 5 ปีหลังการรักษา ดังน้ันจึงแนะน าให้เลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมกับผู้ ป่วยแต่ละ
ราย และมีการติดตามผลหลังการรักษาผู้ป่วยถงุน า้โอดอนโตเจนิกส์ เคอราโตซีสต์ ในระยะยาวอย่างน้อย 5 ปีหลังการรักษา 
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บทน า 
ในปี ค.ศ.1956 Phillipsen เป็นผูริ้เร่ิมให้นิยามของ

ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์(Odontogenic keratocyst; 
OKC) และในปีค.ศ.1963 1,2,3  ในช่วงหลายปีท่ีผ่านมานกัวจิยั
จ านวนมากพยายามท าความเขา้ใจเก่ียวกบัธรรมชาติในการ
เกิดโรค การวินิจฉัย และการรักษา จึงน าไปสู่การจ าแนก
ประเภทและการจดักลุ่มของโรค ซ่ึงในปี ค.ศ. 1971 และ 1992 
องค์การอนามยัโลก (World Health Organization; WHO) ได้
จดัถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์อยู่ในกลุ่มถุงน ้ าเหตุ
ก าเนิดฟัน (Developmental odontogenic cyst)  ต่อมาในปี ค.ศ. 
2005 ได้มีการจัดกลุ่มและเปล่ียนช่ือใหม่เ ป็นเ น้ืองอก           

เคอราโทซีสทิกโอดอนโทเจนิก  (Keratocystic odontogenic 
tumors; KCOT) โดยถูกจัดอยู่ในกลุ่มมะเร็งของศีรษะและ
ล าคอ (Head and neck tumor) เน่ืองจากรอยโรคมีลกัษณะท่ี
รุนแรง มีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าสูง และมีลกัษณะทางพยาธิ
วิทยาท่ีเฉพาะเจาะจง 4,5 แต่อย่างไรก็ตามในปี  ค.ศ.2017 
องคก์ารอนามยัโลกไดเ้ปล่ียนใหก้ลบัมาอยูใ่นกลุ่มถุงน ้ า และ
ใชช่ื้อถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตด์งัเดิม6 

ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เป็นถุงน ้ าเหตุ
ก าเนิดฟันท่ีพบไดบ่้อยในกระดูกขากรรไกร มีลกัษณะรุนแรง 
และมีอัตราการกลับเป็นซ ้ าสูง2,7 พบมากสุดในช่วงอายุ         
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21-30 ปี3,8 พบมากในเพศชายมากกว่าเพศหญิง7,9-12 ส่วน
ต าแหน่งท่ีพบมากท่ีสุดได้แก่ ส่วนท้ายของขากรรไกรล่าง 
(Posterior of mandible) 3,7,9-16 ภาพถ่ายรังสีท่ีพบส่วนใหญ่มกั
มีลกัษณะเงาโปร่งรังสีหลายวง7,12,17 ถุงน ้ ามีอตัราการกลบัเป็น
ซ ้ าท่ีสูง พบประมาณร้อยละ 25-56 2, 12,18-20 และการกลบัเป็น
ซ ้ าส่วนใหญ่พบภายในระยะเวลา 5 ปีหลงัจากท าการรักษา
15,21-23 ดงันั้นการตรวจติดตามหลงัการรักษาในระยะยาวและ
สม ่าเสมอ จึงมีความส าคญัมากส าหรับผูป่้วยกลุ่มน้ี  

จากการศึกษาในประเทศไทย พบการศึกษาเก่ียวกบั
ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เพียง 2 การศึกษา คือ
การศึกษาของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 
ของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั และ
การศึกษาของ Raucharernporn และคณะในปี 201524 ของ
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงทั้ งสอง
การศึกษา มี รูปแบบของการศึกษาเป็นการศึกษาแบบ
ยอ้นกลบั และพบการกระจายของถุงน ้ าท่ีใกลเ้คียงกนั คือ มกั
เกิดในเพศหญิง เกิดมากในช่วงอายุ 11-40 ปี พบมากใน
ขากรรไกรล่างส่วนทา้ย และพบมากในภาพรังสีท่ีมีลกัษณะ
เงาโปร่งรังสีวงเด่ียว ส่วนขอ้มูลการกลบัเป็นซ ้ า ถูกแสดงเพียง
ในการศึกษาของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ.
200618 เท่านั้ น โดยอัตราการกลับเป็นซ ้ าพบท่ีร้อยละ 22.6 
โดยพบการกลบัเป็นซ ้ ามากท่ีสุดในวิธีการควกัออกตามดว้ย
การขดูกระดูกโดยรอบ ซ่ึงการกลบัเป็นซ ้ าพบอยูใ่นช่วง 2 -10 

ปีหลงัการรักษา แต่ส่วนใหญ่เกิดเป็นซ ้ าภายในเวลา 5 ปีหลงั
การรักษา 18 

วตัถุประสงค์ของการศึกษาน้ีคือ เพ่ือหาศึกษาหา
ความชุก การกระจาย การรักษา และการกลับเป็นซ ้ าของ
ผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ ของผูป่้วยท่ีถูก
วินิจฉัยขั้นสุดทา้ยเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ 
โดยเป็นการศึกษาแบบยอ้นกลบัจากฐานขอ้มูลผูป่้วย ตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2008-2019 ท่ีมารับการรักษาท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวทิยาลยัขอนแก่น  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษา น้ี เ ป็นการศึกษาเ ชิงพรรณนาแบบ

ยอ้นกลบั (Retrospective descriptive study) โดยท าการสืบคน้
ขอ้มูล โดยใชค้  าคน้หา คือ Odontogenic keratocyst และ OKC 
แ ล ะ  Keratocystic odontogenic tumor แ ล ะ  KCOT จ า ก
ฐานขอ้มูลหน่วยพยาธิวิทยาช่องปากในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง 
ค.ศ. 2019 ของผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยว่าเป็นถุง
น ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ เพ่ือหาความชุก และการ
กระจายของถุงน ้ า จากนั้นจึงท าการเก็บรวบรวมขอ้มูลการ
รักษา และการกลบัเป็นซ ้ าของถุงน ้ า จากเวชระเบียนผูป่้วยท่ี
เขา้รับการรักษาถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์ ท่ีคณะ
ทนัตแพทยศาสตร์  มหาวทิยาลยัขอนแก่น ในช่วงปี ค.ศ. 2008 
ถึง ค.ศ. 2019 
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การวเิคราะห์ทางสถิต ิ
ความชุก วิเคราะห์จากผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้น

สุดทา้ยวา่เป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์จากหน่วย

พยาธิวิทยาช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ทั้ งหมดในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ. 2019 โดย
ค านวณออกมาในรูปแบบร้อยละ ดงัสูตร 

 

 
การกระจายของถุงน ้า  วิเคราะห์จากผูป่้วยท่ีไดรั้บ

การวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยว่าเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ จากหน่วยพยาธิวิทยาช่องปาก คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ทั้ งหมดในช่วงปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ.
2019  

การรักษาและการกลับเป็นซ ้าของถุงน ้า วิเคราะห์
จากผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต์ท่ีได้รับการ
รักษาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ในช่วง
ปี ค.ศ. 2008 ถึง ค.ศ. 2019 และมีระยะเวลาติดตามหลงัการ
รักษามากกวา่หรือเท่ากบั 1 ปี 

ผล 
จากการศึกษาฐานขอ้มูลช้ินเน้ือตั้งแต่ ค.ศ. 2008 ถึง 

ค .ศ .  2019 ของหน่วยพยาธิวิทยา ช่องปาก  คณะทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น พบวา่มีช้ินเน้ือส่งตรวจ
ทั้งหมด 7,679 ช้ินเน้ือ จ าแนกเป็นผูป่้วยถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟัน
ในขากรรไกร 1,098 ราย โดยในจ านวนน้ีมี 169 ราย (187 ถุง
น ้ า) ท่ีไดรั้บการวินิจฉัยขั้นสุดทา้ยจากการตรวจผลช้ินเน้ือวา่
เป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต ์คิดเป็นความชุกร้อย
ละ 15.4 ของถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟันในขากรรไกรทั้งหมด การ
กระจายของถุงน ้ า ส่วนใหญ่พบในเพศหญิง 92 ราย (ร้อยละ
54.4) และเพศชาย 77 ราย (ร้อยละ 45.6) (รูปท่ี 1) คิดเป็น
อตัราส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเท่ากบั 1 : 1.2  โดยช่วงอายุท่ี
พบมากท่ีสุดไดแ้ก่ 11-20 ปี (ร้อยละ 36.4) รองลงมา คือ 21-
30 ปี (ร้อยละ 18.2) และ 31-40 ปี (ร้อยละ 12.7) ตามล าดบั 
(รูปท่ี 2) 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  การกระจายเพศของผูป่้วยโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 1  Sex distribution of odontogenic keratocysts 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2   การกระจายของอายผุูป่้วยโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 2   Age distribution of odontogenic keratocysts 
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ต าแหน่งการเกิดส่วนใหญ่พบในขากรรไกรล่าง 
(Mandible) ร้อยละ 61.5 โดยพบมากท่ีสุดบริเวณดา้นทา้ยของ
ขากรรไกรล่าง (Posterior of mandible) ร้อยละ 49.7 ของถุง
น ้ าทั้ งหมด รองลงมา คือ บริเวณดา้นทา้ยของขากรรไกรบน 
(Posterior of Maxilla) ร้อยละ 24.5 ของถุงน ้ าทั้ งหมด และ

บริเวณดา้นหนา้ของขากรรไกรบน (Anterior of maxilla) ร้อย
ละ 8 ของถุงน ้ าทั้งหมดตามล าดบั  (รูปท่ี 3)  อาการแสดงท่ีพบ
มากท่ีสุด คือ อาการบวม (Swelling) ร้อยละ 23.1 รองลงมา 
คือ อาการปวดและบวม (Swelling + Pain) ร้อยละ 20.5 และ
ไม่มีอาการ (No symptoms) ร้อยละ 15.4 ตามล าดบั (รูปท่ี 4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3   ต าแหน่งในขากรรไกรของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 3   Distribution of OKCs by anatomic locations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4   อาการแสดงของผูป่้วยถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 4   Presenting symptoms of Odontogenic keratocyst patients 
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ลักษณะทางภาพรังสีในการศึกษาน้ี ส่วนใหญ่พบ
ลกัษณะเงาโปร่งรังสีวงเด่ียว (Unilocular radiolucency) ร้อยละ 
66.1  (รูปท่ี 5) โดยอตัราส่วนลกัษณะเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวต่อ
เงาโปร่งรังสีหลายวงเท่ากบั 1:0.5 จากจ านวนผูป่้วยถุงน ้ าโอ
ดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตท์ั้งหมด 169 ราย มี 39 ราย (59 ถุง
น ้ า) ท่ีไดรั้บการรักษาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น แต่มีเพียง 29 ราย (49 ถุงน ้ า) เท่านั้ นท่ีได้รับการ
ติดตามหลงัการรักษามากกวา่หรือเท่ากบั 1 ปี โดยวิธีการรักษา
ท่ีถูกเลือกใชม้ากท่ีสุด คือ วิธีควกัออก ร่วมกบัหรือไม่ร่วมกบั
การผ่าระบายโพรงโดยให้เป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อน  ตาม 
ด้วยการใช้สารละลายคาร์นอย  (Enucleation with or without 
marsupialization followed by Carnoy’s solution application) 
ร้อยละ 45 (รูปท่ี 6) จากการติดตามการรักษาผูป่้วยในช่วง 13 
เดือน ถึง 101 เดือน (ระยะเวลาติดตามเฉล่ีย 53 เดือน) พบการ
กลับเป็นซ ้ า (Recurrence) ทั้ งหมด 6 ราย (6 ถุงน ้ า) (ร้อยละ 
12.3) แบ่งเป็นเพศชาย 3 ราย (ร้อยละ 50) และเพศหญิง 3 ราย 
(ร้อยละ 50)  

 
รูปที่ 5  ลกัษณะภาพรังสีของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 5   Distribution of OKCs by radiographic features 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6   วิธีการรักษาถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์
Figure 6   Treatment modalities of OKCs (R; Resection, M; Marsupialization, E; Enucleation, CS; Carnoy’s solution, Adjunctive measures = 

Curette, Peripheral ostectomy)

เม่ือดูตามต าแหน่งในขากรรไกรพบการกลบัเป็นซ ้ า
มากท่ีสุดบริเวณด้านทา้ยของขากรรไกรล่าง (ร้อยละ 66.7) 
และเม่ือดูตามลกัษณะทางภาพรังสี พบการกลบัเป็นซ ้ าใน
ภาพรังสีชนิดเงาโปร่งรังสีหลายวง ร้อยละ 16.7 ของถุงน ้ าท่ีมี
ภาพรังสีแบบเงาโปร่งรังสีหลายวงทั้งหมด และในภาพรังสี
แบบเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวร้อยละ 9.7 ของถุงน ้ าท่ีมีภาพรังสี
แบบเงาโปร่งรังสีวงเด่ียวทั้งหมด (รูปท่ี 7) 
 
 

รูปที่ 7  ลักษณะทางภาพรังสีของถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซิสตท่ี์มีการเกิดกลบัเป็นซ ้า 

Figure 7   Radiographic feature of recurrent OKCs 
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โดยการกลับเป็นซ ้ า พบในวิธีควกัออก ร่วมกับ
หรือไม่ร่วมกับการผ่าระบายโพรงโดยให้เป็นทางเปิดสู่
ภายนอกก่อน ตามดว้ยการใชส้ารละลายคาร์นอย จ านวน 4 
ราย (อตัราการกลบัเป็นซ ้ าร้อยละ 18.2) และวิธีการผ่าระบาย
โพรงโดยใหเ้ป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อนแลว้ตามดว้ยการควกั
ออก (ร่วมกับหรือไม่ร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่
สารละลายคาร์นอย) (Marsupialization and enucleation with or 
without adjunctive measures (other than Carnoy’s solution)) 

จ านวน 2 ราย (อตัราการกลบัเป็นซ ้ าร้อยละ16.7) และไม่พบ
การกลบัเป็นซ ้ าในวธีิการตดั (Resection) และวธีิการควกัออก
ร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอย 
( Enucleation followed by adjunctive measures (other than 
Carnoy’s solution)) (ตารางท่ี 1) และระยะเวลาในการกลบั
เ ป็นซ ้ าหลังจากท าการรักษาอยู่ ท่ี  20 ถึง  58 เ ดือน โดย
ระยะเวลากลบัเป็นซ ้ าเฉล่ียคือ 42 เดือน โดยถุงน ้ าท่ีกลบัเป็น
ซ ้ าทั้งหมดพบภายใน 5 ปีหลงัการรักษา 

 
ตารางที่ 1   การกลบัเป็นซ ้าของถุงน ้าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซิสต ์จ าแนกตามวิธีการรักษา 
Table 1   Treatment modality and recurrent OKCs relationship  
 

Treatment modalities No. of primary 
OKCs 

No. of recurrent 
OKCs Recurrent rate 

± Marsupialization/Decompression + Enucleation + Carnoy's solution 22 4 18.2% 
Marsupialization/Decompression + Enucleation ± Adjunctive 
measures (other than Carnoy's solution) 12 2 16.7% 

Enucleation + Adjunctive measures (other than Carnoy's solution) 8 0 0% 
Resections 7 0 0% 
Overall treatment 49 6 12.3 % 

(R; Resection, M; Marsupialization,E; Enucleation, CS; Carnoy’s solution, Adjunctive measures = Curette, Peripheral ostectomy) 
 

บทวจิารณ์ 
ถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสต์ มีความชุกได้

ตั้ งแต่ร้อยละ 3–14 ของถุงน ้ าเหตุก าเนิดฟันทั้ งหมด18,20 ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ีท่ีพบความชุกอยูท่ี่ร้อยละ 15.4  ส่วน
ช่วงอายุของผูป่้วยท่ีพบในการศึกษาน้ีมีความคล้ายคลึงกับ
การศึกษาของ Chow HT ในปี ค.ศ. 1998,25 Lam KY and Chan 
ACLในปี ค.ศ. 2000,8  Myoung H และคณะในปี ค.ศ. 2001,26 
Stoelinga ในปี ค.ศ. 2001,27  และการศึกษาในประเทศไทยของ 
Chirapathomsakul และคณะในปี ค .ศ .  200618 ซ่ึ งพบมาก
ในช่วงอาย ุ11-20 ปี การศึกษาน้ีพบถุงน ้ าในเพศหญิงมากกว่า
เพศชาย  เ ช่น เ ดี ยวกับการ ศึกษาในประ เทศไทยของ 
Chirapathomsakul  แ ล ะ ค ณ ะ ใ น ปี  ค . ศ . 200618   แ ล ะ 
Raucharernporn และคณะในปี ค.ศ. 201524 และการศึกษาใน
ประเทศเนเธอแลนด์ของ Stoelinga ในปี ค.ศ. 2001,27 ใน
ประเทศบราซิลของ Maurette และคณะในปี ค.ศ. 20063  ซ่ึง
ต่างจากการศึกษาจ านวนหน่ึงท่ีมกัพบในเพศชายมากกวา่ เช่น 
การศึกษาของ Morgan และคณะในปี ค.ศ. 2005,28 Zecha และ
คณะในปี ค.ศ. 2010,11 Li ในปี ค.ศ. 201110 และ Simiyu และ
คณะในปี ค.ศ. 20139  ลกัษณะอาการเร่ิมแรกท่ีพบส่วนใหญ่
เป็นอาการบวมซ่ึงคลา้ยคลึงกบัการศึกษาของ Brannon RB ใน
ปี ค.ศ. 1976,29 Crowley และคณะในปี ค.ศ. 1992,30 Chow HT

ในปี ค.ศ. 1998,25 และ Myoung H และคณะในปี ค.ศ. 200126 
ในขณะท่ีมีการศึกษาจ านวนหน่ึงท่ีพบวา่ ส่วนใหญ่ผูป่้วยจะไม่
มีอาการแสดงแต่มีการตรวจพบถุงน ้ าโดยบงัเอิญจากภาพถ่าย
รังสี เช่น การศึกษาในประเทศไทยของ Raucharernporn และ
คณะในปี ค.ศ. 201524 และการศึกษาในประเทศเนเธอแลนด์
ของ Stoelinga ในปี ค.ศ. 200127 ต  าแหน่งการเกิดถุงน ้ ามกัพบ
ในขากรรไกรล่างมากกว่าขากรรไกรบน โดยเฉพาะส่วนทา้ย
ของขากรรไกรล่าง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาจ านวนมาก 
ส่วนลกัษณะภาพรังสีในการศึกษาน้ีพบลกัษณะเป็นเงาโปร่ง
รังสีวงเด่ียวเป็นส่วนใหญ่ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Partridge และ Towers ในปี ค.ศ. 198731 และการศึกษาใน
ประเทศไทยของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 
และ Raucharernporn และคณะในปี ค.ศ. 201524 อยา่งไรก็ตาม
มีการศึกษาอีกจ านวนมากท่ีพบถุงน ้ าเป็นลกัษณะเงาโปร่งรังสี
หลายวงเป็นส่วนใหญ่ เช่น การศึกษาของ Stoelinga ในปีค.ศ. 
200127 และการศึกษาของ Cunha และคณะ ในปี ค.ศ. 201612 

เป็นตน้ 
กลไกท่ีท าให้เกิดการกลบัเป็นซ ้ าของถุงน ้ าโอดอนโต

เจนิกเคอราโตซีสตมี์ทั้งหมด 3 กลไกไดแ้ก่ การก าจดัผนงัของ
ถุงน ้ าออกไดไ้ม่หมด  การมีถุงน ้ าโอดอนโตเจนิกเคอราโตซีสต์
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ท่ีเกิดข้ึนใหม่จากแซทเทลไลท์ซีสต์ หรือเซลล์ลูก และการ
พฒันาเป็นถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโตซีสตใ์หม่จากบริเวณ
ขา้งเคียงรอยโรคเดิม32 

จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของ Al-
Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 201733 พบว่า วิธีการควกัออก
ร่วมกบัการใชส้ารละลายคาร์นอย มีร้อยละการกลบัเป็นซ ้ าอยู่
ท่ี 11.5 ซ่ึงการท่ีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าต ่า เช่ือวา่เกิดจากการท่ี
สารละลายคาร์นอยสามารถก าจดัส่วนท่ีหลงเหลือของเยื่อบุ
ผิวถุงน ้ าและเซลล์ลูกในผนงัถุงน ้ าโดยรอบได้27,34,35 โดยการ
ทาสารละลายคาร์นอยเป็นเวลา 5 นาที สารละลายจะสามารถ
แทรกซึมลงสู่กระดูกโดยรอบได้ 1.54 มม.20 ซ่ึงการศึกษาน้ี
พบการกลบัเป็นซ ้ าในวิธีเดียวกนัท่ีร้อยละ 18.2 ซ่ึงสาเหตุท่ีมี
การกลบัเป็นซ ้ ามากในวิธีน้ี อาจเป็นเพราะถุงน ้ าท่ีกลบัเป็นซ ้ า
จากวิธีน้ีเป็นถุงน ้ าท่ีมีขนาดใหญ่ และเป็นชนิดเงาโปร่งรังสี
หลายวง ซ่ึงมีผนงักั้นภายในถุงน ้ า จึงเป็นไปไดว้า่การก าจดัถุง
น ้ าออกอยา่งสมบูรณ์ท าไดย้ากและไม่เพียงพอ จึงเกิดการกลบั
เป็นซ ้ าหลงัการรักษา36,37 ส่วนวิธีการผ่าระบายโพรงโดยให้
เป็นทางเปิดสู่ภายนอกก่อนแลว้ตามด้วยการท าวิธีควกัออก 
และหรือร่วมกับการใช้วิธีเสริมอ่ืนๆท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์
นอย จากการศึกษาของ Al-Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 
201733 พบอัตราการกลับเป็นซ ้ าท่ีร้อยละ 14.6 ในขณะท่ี
การศึกษาน้ี พบการกลับเป็นซ ้ าท่ีร้อยละ16.7 ซ่ึงมีความ
สอดคลอ้งใกลเ้คียงกัน อย่างไรก็ตามมีผูป่้วยท่ีสัมพนัธ์กับ
ก ลุ่ ม อ า ก า ร ก อ ร์ ลิ น  (Gorlin’s syndrome, Gorlin-Goltz 
syndrome, Nevoid basal cell nevus syndrome) 1 ร าย  ท่ี เ กิด
การกลบัเป็นซ ้ าหลงัจากการรักษาดว้ยวิธีน้ี จึงเป็นไปไดว้่า 
การท่ีอตัราการกลบัเป็นซ ้ าสูงกวา่การศึกษาหลกั เกิดจากการ
รวมผู ้ป่วยท่ีสัมพันธ์กับกลุ่มอาการกอร์ลินอยู่ในวิธีการ
ดงักล่าว10 โดยวิธีเสริมอ่ืนๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอยของ
การศึกษาน้ี ได้แก่ การตัดแต่งกระดูกโดยรอบ (Peripheral 
ostectomy) และการขูดกระดูก (Curettage) ซ่ึงมีจุดประสงค์
เพ่ือก าจดัส่วนของเซลลเ์ยื่อบุผนงัถุงน ้ า หรือเซลลลู์กหลงัจาก
ควกัถุงน ้ าออกแลว้22 การศึกษาของ Al-Moraissi และคณะใน
ปี ค.ศ. 201733 พบวา่วธีิการตดัเป็นวธีิท่ีมีอตัราการกลบัเป็นซ ้ า
นอ้ยท่ีสุดในการศึกษา คือ ร้อยละ 8.4 ซ่ึงมีความสอดคลอ้งกบั
การศึกษาน้ี ท่ีไม่พบการกลบัเป็นซ ้ าเลยหลงัจากรักษาด้วย
วิธีการตดั ในขณะท่ีวิธีการควกัออกร่วมกบัวิธีการรักษาเสริม
อ่ืน ๆ ท่ีไม่ใช่สารละลายคาร์นอยด์ จากการศึกษาของ Al-
Moraissi และคณะในปี ค.ศ. 201733 พบการกลบัเป็นซ ้ าท่ีร้อย
ละ 17.4 แต่การศึกษาน้ี ไม่พบการกลบัเป็นซ ้ าเลย อาจเป็น

เพราะจ านวนประชากรท่ีน ามาศึกษา ในการศึกษาน้ีมีจ านวน
นอ้ยเกินไปในวธีิการรักษาดงักล่าว   

อัตราการกลับเป็นซ ้ าโดยรวมของการศึกษาน้ี 
เท่ากับร้อยละ12.3 ซ่ึงค่อนขา้งต ่ากว่าการศึกษาอ่ืนๆ ท่ีการ
กลับเป็นซ ้ าอยู่ในช่วงร้อยละ 22-33 ได้แก่ การศึกษาใน
ประเทศไทยของ Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 
200618 การศึกษาในประเทศฝร่ังเศสของ Pitak และคณะในปี 
ค.ศ. 201020 การศึกษาในประเทศบราซิลของ Cunha และคณะ
ในปี ค.ศ. 201612 เป็นตน้ โดยถุงน ้ าท่ีกลบัเป็นซ ้ าทั้ งหมดใน
การศึกษาน้ีเกิดภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ซ่ึงสอดคลอ้งกับ
การศึกษาจ านวนมาก เช่น การศึกษาของ Blanas และคณะใน
ปี ค.ศ. 2000,23 Zhao และคณะในปี ค.ศ. 2002,15 Stoelinga ใน
ปี ค . ศ . 200521 แ ล ะ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ข อ ง 
Chirapathomsakul และคณะในปี ค.ศ. 200618 ท่ีพบว่าการ
กลบัเป็นซ ้ าส่วนใหญ่พบภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ขอ้จ ากดั
ในการศึกษาน้ี คือ เป็นการศึกษาแบบยอ้นกลบั ท าให้อาศยั
ขอ้มูลจากเวชระเบียนเท่านั้นจึงอาจไดข้อ้มูลไม่ครบถว้น หรือ
อาจขาดความชดัเจนของขอ้มูล นอกจากน้ีในการศึกษาน้ีพบ
ผูป่้วยท่ีขาดการติดตามผลการรักษาจ านวนหน่ึง ท าให้ไม่
สามารถติดตามผลการกลบัเป็นซ ้ าหลงัการรักษาในผูป่้วยกลุ่ม
น้ีได้ ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาแบบไปขา้งหน้า เพ่ือติดตาม
ผลการรักษาในผู ้ป่วยอย่างเป็นระบบเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ี
ครบถ้วน ส่วนประโยชน์และแนวทางในการพัฒนาจาก
การศึกษาน้ีท าใหท้ราบถึงความชุก และการกระจายของโรคท่ี
พบในกลุ่มผูป่้วยของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ซ่ึงเป็นศูนยรั์บช้ินเน้ือส่งตรวจทางพยาธิวิทยาจาก
ทุกจงัหวดัในภูมิภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ นอกจากน้ียงัท าให้
เ กิดแนวทางในการติดตามผู ้ป่วยหลังการรักษา และมี
ทางเลือกในการรักษาท่ีเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายได ้

บทสรุป 
จากการศึกษาน้ีพบอตัราการกลบัเป็นซ ้ าโดยรวม 

ค่อนขา้งต ่ากวา่การศึกษาอ่ืนๆ โดยวิธีการรักษาส่วนใหญ่เป็น
วิธีการควกัถุงน ้ าออกร่วมกับการใช้สารละลายคาร์นอย จึง
แนะน าใหเ้ลือกใชว้ธีิการรักษาถุงน ้ าโอดอนโตเจนิก เคอราโต
ซีสต์ แบบอนุรักษ์เท่าท่ีจะเป็นไปไดก่้อนเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ี
ดีกวา่ของผูป่้วย อยา่งไรก็ตามการรักษาโดยวิธีการตดักระดูก
โดยรอบรอยโรคออกทั้ งหมด ยงัเป็นวิธีท่ีแนะน าในรายท่ี
สัมพนัธ์กับกลุ่มอาการกอร์ลิน หรือรายท่ีมีการกลบัเป็นซ ้ า
หลายคร้ัง ซ่ึงจากการกลับเป็นซ ้ าทั้ งหมดในการศึกษาน้ีท่ี
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เกิดข้ึนภายใน 5 ปีหลงัการรักษา ดังนั้นจึงแนะน าให้มีการ
เลือกวิธีการรักษาท่ีเหมาะสมกับผูป่้วยแต่ละราย และมีการ
ติดตามผลหลงัการรักษาผูป่้วยถุงน ้ าโอดอนโตเจนิกส์ เคอรา
โตซีสต ์ในระยะยาวอยา่งนอ้ย 5ปีหลงัการรักษา โดยติดตาม
การรักษาปีละ 1 คร้ังใน 5 ปีแรกหลงัการรักษา และหลงัจาก
นั้นติดตามการรักษา 1 คร้ัง ต่อทุก ๆ 2 ปี  

กติติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณบุคลากรสาขาวิชาศลัยศาสตร์ช่อง

ปากและแม็กซิลโลเฟเชียล และบุคลากรสาขาวิชาชีวเวช
ศาสตร์ช่องปาก แขนงวิชาวินิจฉัยโรคช่องปาก หน่วยพยาธิ
วิทยาช่องปาก คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
ตลอดจนผู ้ท่ี มี ส่วนเ ก่ียวข้องทุกท่าน ท่ีให้ความกรุณา
ช่วยเหลือ และอ านวยความสะดวกในการด าเนินงานวิจยั จึง
ท าใหง้านวจิยัน้ีประสบผลส าเร็จลุล่วงไปไดด้ว้ยดี 
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The Retrospective Study of Prevalence, Treatment 
and Recurrence Rate of Odontogenic Keratocyst 
(OKC) in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University 

Tiranon A*  Kongyadee W**  Klanrit P***  Rattanapan P**** 

Abstract 
The purpose of this retrospective, descriptive study was to study the prevalence, distribution, treatment modalities and recurrence 

rate of odontogenic keratocyst (OKC)  cases from 2008 to 2019 in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. Prevalence and distribution of 
OKC were analyzed from the patients who were diagnosed histologically as OKC during 2008 to 2019 from database of the Oral Pathology 
Unit, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. The treatment modalities and recurrence rate were analyzed from treatment records of the 
OKC patients who were treated in Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. The Results from 187 cysts in 169 patients showed the prevalence 
of OKC was 15.4 % of all odontogenic cyst. OKCs occurred predominantly in female (54.4%)  and in the second decades of life (36%). The 
most common site were the posterior region of mandible (49.7%) . Most of the lesions were unilocular radiolucency (66.1%). Of which, 39 
patients 59 cysts were treated in Faculty of Dentistry, KKU. Average follow-up period was 53 months. The overall recurrence rate was 12.3%. 
The recurrence occurred more frequently in OKCs that were multilocular radiolucency (16.7%) and were treated by enucleation followed by 
carnoy’s solution application. There was no recurrence found in patients treated by resection and enucleation followed by adjunctive measures 
(other than carnoy’s solution). In addition, as the overall recurrence rate in this study was relatively low, we recommend to choose the 
conservative treatment as much as possible to achieve the least morbidity. However, resection is recommended in syndromic OKCs patients or 
multiple recurrent OKC lesions. All recurrences in this study were occurred in the first 5 years after the operation. Therefore, proper treatments 
and long term follow up for at least 5 years are recommended 
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การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยที่มีฟันกราม
น า้นมล่างซ่ีทีส่องยดึแขง็: รายงานผู้ป่วย 

เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ*  สุลาวัณย์ แววสง่า**  สุปราณี ดีเสมอ*  

บทคดัย่อ 
ฟันยึดแขง็ เป็นภาวะท่ีมีการเช่ือมกันของเคลือบรากฟันหรือเนือ้ฟันของผิวรากฟันกับกระดูกเบ้าฟันโดยรอบ  ปัจจัยภายนอกท่ีท าให้เกิด

ฟันยึดแขง็ ได้แก่ การได้รับบาดเจ็บ การติดเชื้อ การระคายเคืองจากสารเคมีหรือความร้อน เป็นต้น ส่วนปัจจัยภายในท่ีอาจท าให้เกิดฟันยึ ดแขง็ เช่น 
พันธุกรรม การมีช่องว่างโดยก าเนิดของเอน็ยึดปริทันต์ เป็นต้น การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันต้องค านึงว่าฟันยึดแขง็ไม่สามารถเคล่ือนท่ีได้ด้วยแรง
ทางทันตกรรมจัดฟัน ในรายงานฉบับนี ้กล่าวถึงผู้ ป่วยเพศหญิง อาย ุ18 ปี 7 เดือน ซ่ึงได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันด้วยการถอนฟันยึดแข็งท่ี
เป็นฟันกรามน า้นมล่างซ่ีท่ีสอง ฟันกรามน้อยบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง และเคล่ือนฟันปิดช่องว่าง ผลการรักษาพบว่า เกิดการสบฟันแบบแองเกิลประเภทท่ี 1  
โดยเคล่ือนฟันกรามแท้ซ่ีแรกด้านล่างมาปิดช่องว่างได้สนิท คนไข้มีความพึงพอใจในการสบฟัน สามารถใช้ฟันบดเคีย้วได้เป็นปกติ ใช้เวลาในการ
รักษาท้ังส้ิน 2 ปี 2 เดือน โดยให้ใช้เคร่ืองมือคงสภาพฟันไว้ตลอดเวลาเป็นระยะเวลา 2 ปี และให้ใส่เฉพาะกลางคืนต่อไปอีก 2 ปี การตัดสินใจถอน
ฟันยึดแขง็ในผู้ป่วยรายนี ้เน่ืองจากฟันยึดแขง็ท้ังสองซ่ีมีภาวะการละลายของรากฟันมาก ท าให้ไม่สามารถผ่าตัดดึงขึน้มาบูรณะได้ จึงได้วางแผนถอน
ฟันนีแ้ล้วปิดช่องว่าง ซ่ึงการเคล่ือนฟันปิดช่องว่างในต าแหน่งฟันยึดแขง็ พบว่าท าให้เกิดการสูญเสียของกระดูกรอบขอบฟัน เน่ืองมาจากขั้นตอนใน
การผ่าตัดเอาฟันยึดแขง็ออกน้ันท าให้เกิดการสูญเสียกระดูกออกไปด้วยบางส่วน 

ค ำไขรหัส: การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน/ การสบฟันผิดปกติ/ ฟันกรามน า้นม/ ฟันงอกต า่กว่าระดับฟันยึดแขง็ 
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บทน า 
ฟันงอกต ่ำกวำ่ระดบักำรสบฟัน (Infraocclusion) มกั

พบในฟันกรำมน ้ ำนม ในช่วงชุดฟันผสม ซ่ึงมีควำมเก่ียวขอ้ง
กับกำรเกิดฟันยึดแข็ง (Ankylosis)1 ฟันยึดแข็งเป็นภำวะท่ีมี
กำรเช่ือมกนัของเคลือบรำกฟันหรือเน้ือฟันของผิวรำกฟันกบั
กระดูกเบำ้ฟันโดยรอบ2 ในทำงคลินิก จะแสดงให้เห็นว่ำตวั
ฟันอยู่ต  ่ำกว่ำระดับกำรสบฟัน ในขณะท่ีฟันขำ้งเคียงมีกำร
งอกตำมกำรเจริญเติบโตของกระดูกเบำ้ฟัน และไม่พบกำร
ขยบัของฟันอีกดว้ย3 อุบติักำรณ์ของกำรเกิดฟันกรำมน ้ ำนมยดึ
แข็ง พบได้ร้อยละ 1.3 ถึง 14.3 และพบในเพศหญิงมำกกว่ำ
เพศชำย ในอัตรำส่วน 6:52 นอกจำกน้ี จำกรำยงำนของ 
Biederman พบว่ำ ฟันยึดแข็งจะเกิดในฟันน ้ ำนมมำกกว่ำฟัน
แท้ถึง 10 เท่ำ และพบในฟันล่ำงมำกกว่ำฟันบน 2 เท่ำ4 กำร
เกิดฟันกรำมน ้ ำนมยึดแข็งพบมำกในคนผิวขำวและคนละติน
อเมริกำมำกกวำ่คนผิวด ำและคนชำวตะวนัออก2 ฟันยดึแขง็จะ
หลุดเองตำมธรรมชำติไดช้ำ้หรืออำจไม่หลุดเลย ซ่ึงท ำให้เกิด
กำรงอกของฟันขำ้งเคียงลม้เขำ้หำฟันยดึแขง็ กำรงอกของฟัน
คู่สบยื่นยำวลงมำหำฟันยึดแข็ง เกิดกำรฝังคุดของฟันกรำม

น้อยท่ีอยู่ข ้ำงใต้ฟันยึดแข็ง สูญเสียควำมยำวส่วนโค้ง
ขำกรรไกร สูญเสียกระดูกเบำ้ฟันในแนวด่ิง และเกิดกำรเอียง
ของแนวกลำงฟัน3,5  

สำเหตุของกำรเกิดฟันยึดแข็ง  แบ่ง เป็นปัจจัย
ภำยนอกและปัจจัยภำยใน โดยปัจจัยภำยนอก ได้แก่ กำร
ได้รับบำดเจ็บ กำรติดเช้ือ กำรระคำยเคืองจำกสำรเคมีหรือ
ควำมร้อน เป็นตน้ ส่วนปัจจยัภำยใน เช่น พนัธุกรรม กำรมี
ช่องวำ่งโดยก ำเนิดของเอน็ยดึปริทนัต ์เป็นตน้3,5 กำรตรวจฟัน
ยึดแข็ง ท ำได้โดยกำรตรวจทำงคลินิกและทำงภำพถ่ำยรังสี 
กำรตรวจทำงคลินิก ไดแ้ก่ กำรโยก ถำ้มีกำรโยกของฟันนอ้ย
กวำ่ร้อยละ 20 จะถือวำ่ฟันซ่ีนั้นมีกำรยึดแข็ง กำรเคำะ ถำ้ฟัน
มีกำรยึดแข็งร้อยละ 10-20 ของพ้ืนผิวรำกฟัน เม่ือเคำะแลว้มี
เสียงคลำ้ยโลหะ (Metal sound) หำกมีกำรยดึแขง็นอ้ยกวำ่ร้อย
ละ 10 เม่ือเคำะแลว้ไม่เกิดเสียงคลำ้ยโลหะ ส่วนกำรตรวจทำง
ภำพรังสีเป็นไปไดย้ำกในระยะแรก2,5 เน่ืองจำกกำรยดึแขง็มกั
เกิดท่ีด้ำนใกล้แก้มและด้ำนใกล้ล้ินก่อน ดังนั้ น กำรส่ง
ถ่ำยภำพรังสี 3 มิติ จึงเป็นประโยชน์ในกำรดูต ำแหน่งและ
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ขนำดของกำรยดึแขง็ ควำมลม้เหลวในกำรเคล่ือนฟันดว้ยแรง
ทำงทันตกรรมจัดฟัน ก็เป็นวิธีกำรหน่ึงในกำรวินิจฉัย          
ฟันยึดแข็ง รวมถึงกำรสูญเสียหลกัยึดทำงทนัตกรรมจดัฟัน
ดว้ยเช่นกนั2 

กำรรักษำทำงทนัตกรรมจดัฟันตอ้งค ำนึงว่ำฟันยึด
แข็งไม่สำมำรถเคล่ือนท่ีได้ด้วยแรงทำงทันตกรรมจัดฟัน 
ทำงเลือกในกำรรักษำฟันยึดแข็ง ข้ึนกบัควำมรุนแรงของกำร
สบฟันและขนำดของรำกฟันท่ีเหลืออยู่  โดยสำมำรถมี
ทำงเลือกในกำรรักษำ 6 วิธี ดงัน้ี 2,4,6 (1) ไม่ตอ้งรักษำ ถำ้ฟัน
ยึดแข็งไม่ส่งผลต่อฟันซ่ีอ่ืนๆ (2) กำรอุดแต่งฟันยึดแข็ง
ทำงดำ้นประชิดและดำ้นกดัสบ (3) กำรจดัฟันเพ่ือปิดช่องวำ่ง
และใช้ฟันซ่ีอ่ืนเขำ้มำแทนท่ี (4) กำรเปิดเขำ้ไปโยกฟันและ
ท ำลำยกำรยดึกบักระดูก เพ่ือใหฟั้นสำมำรถงอกไดอี้กคร้ัง (5) 
กำรผ่ำตดักระดูกทึบ (Corticotomy) เป็นช้ินส่วนเดียวกันทั้ ง
ฟันและกระดูก แลว้จัดต ำแหน่งทั้งฟันและกระดูกรอบรำก
ฟันใหม่ให้ใกลเ้คียงกบัฟันและกระดูกขำ้งเคียง (6) กำรท ำดี
โคโรเนชนั (Decoronation) ตดัตวัฟันออก เหลือแต่รำกฟันไว้
ในกระดูก 

รำยงำนฉบับน้ี จะกล่ำวถึงแนวทำงกำรรักษำทำง 
ทนัตกรรมจดัฟันในผูป่้วยท่ีมีฟันยดึแขง็ ดว้ยวิธีกำรผ่ำเอำฟัน
ยึดแข็งออกและเคล่ือนฟันซ่ีข้ำงเคียงเข้ำมำปิดช่องว่ำง 
ร่วมกับกำรใช้เคร่ืองมือฟอซัส (Forsus appliance)ในกำร
ควบคุมหลกัยดึขณะเคล่ือนฟัน 

รายงานผู้ป่วย 
ผูป่้วยเพศหญิง อำย ุ18 ปี 7 เดือน มำพบทนัตแพทย์

จดัฟันดว้ยสำเหตุเค้ียวอำหำรล ำบำก และมีฟันกรำมล่ำงลม้ 
สุขภำพโดยทัว่ไปแขง็แรง ปฏิเสธกำรมีโรคประจ ำตวัและกำร
แพย้ำ ปฏิเสธภำวะพนัธุกรรมของคนในครอบครัว ประวติั
ทำงทนัตกรรมเคยไดรั้บกำรขูดหินน ้ ำลำยและอุดฟัน และมี
ทัศนคติท่ีดีต่อกำรจัดฟันและกำรดูแลสุขภำพช่องปำกของ
ตนเอง 

จำกกำรตรวจภำยนอกช่องปำก พบว่ำ ผู ้ป่วยมี
ลกัษณะรูปร่ำงใบหนำ้เป็นแบบยำวท่ีมีสมมำตร (Symmetrical 
dolichocephalic face) โดยมีลกัษณะใบหนำ้ดำ้นขำ้งเป็นแบบ
นูนเลก็นอ้ย (Slightly convex profile) มีคำงถดถอย มีมุมจมูก-
ริมฝีปำกแคบ ริมฝีปำกปิดไม่สนิทเ ม่ืออยู่ในสภำวะพัก 
(Incompetent lips at rest position) และมีริมฝีปำกล่ำงยื่น (รูป
ท่ี 1) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
รูปที่ 1  ภำพถ่ำยผูป่้วยภำยนอกและภำยในช่องปำกก่อนกำรรักษำ 
Figure 1  Extra-oral and intra-oral photographs of the patient before 

orthodontic treatment 
 

จำกกำรตรวจภำยในช่องปำกพบว่ำ ลักษณะของ
เน้ือเยือ่ในช่องปำก กำรเกำะของเน้ือยดึและขนำดของล้ินปกติ 
มีอำกำรอักเสบของเหงือกเล็กน้อย ฟันอยู่ในชุดฟันแท้ 
ลกัษณะกำรสบฟันเป็นกำรสบฟันท่ีผิดปกติประเภทท่ี 2 มีกำร
สบเหล่ือมแนวรำบ 6 มิลลิเมตร สบเหล่ือมแนวด่ิง 3 มิลลิเมตร 
ฟันหน้ ำบน หุบ เ อี ย ง ไปด้ ำนหลัง  (Retroclination and 
retrusion) ส่วนฟันหน้ำล่ำงมีมุมหุบเอียงไปด้ำนหลงัแต่ยื่น
(Retroclination and protrusion) แนวกลำงฟันบนเ อียงไป
ด้ำนขวำ 2 มิลลิเมตร แนวกลำงฟันล่ำงตรงกับแนวกลำง
ใบหน้ำ ไม่พบฟันกรำมน้อยบนขวำซ่ีท่ีสอง (ฟันซ่ี 15)          
ฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองขำ้ง (ฟันซ่ี 35 45) ข้ึนในช่อง
ปำก พบฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองขำ้ง (ฟันซ่ี 75 85) 
ยงัอยูใ่นช่องปำกโดยมีกำรบูรณะอุดฟันดว้ยเรซินคอมโพสิต 
มำแลว้ มีควำมสมัพนัธ์ของกำรสบฟันทั้งของฟันเข้ียวและฟัน
กรำมซ่ีท่ีหน่ึง แบบประเภทท่ี 2 (Class II canine and Class II 
molar relationship) ทั้ งสองข้ำง ฟันล่ำงซ้อนเก 6 มิลลิเมตร 
(Moderate crowding) มีโคง้สปีลึก 5 มิลลิเมตรทั้งสองขำ้งซำ้ย
และขวำ ไม่พบวำ่ มีกำรเบ่ียงเบนของขำกรรไกรในขณะท่ีสบ
ฟัน (No functional shift) นอกจำกน้ี ผู ้ป่วยไม่เคยมีอำกำร 
หรืออำกำรแสดงของควำมผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกร       
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อำ้ปำกกวำ้งไดต้ำมปกติ รวมทั้งภำวะกำรกลืนและกำรหำยใจ
มีลกัษณะปกติ (รูปท่ี 1) จำกกำรวเิครำะห์ขนำดฟันโดยวธีิของ
บอลตัน (Bolton’s analysis) พบว่ำฟันหน้ำบนมีขนำดใหญ่
กว่ำฟันหน้ำล่ำง 1 มิลลิเมตร และฟันบนใหญ่กว่ำฟันล่ำง 3 
มิลลิเมตร (รูปท่ี 2) 

การวเิคราะห์ภาพถ่ายรังสี (Radiographic analysis)  
ภำพรังสีรอบปลำยรำก (Periapical radiograph)     

(รูปท่ี 3) พบวำ่ฟันกรำมน ้ ำนมซ่ีท่ีสองทั้งสองดำ้น มีลกัษณะ
รำกสั้น ไม่มีผิวกระดูกเบำ้ฟัน (Lamina dura) มีระดบักระดูก
เบ้ำฟันต ่ำ แต่ยงัสำมำรถเห็นยอดกระดูกเบ้ำฟัน (Alveolar 
crest) ไดอ้ยำ่งชดัเจน 

 
 

 
 
 
 
 
 

    

 
 
 
รูปที่ 2  แบบจ ำลองฟันของผูป่้วยก่อนกำรรักษำ 
Figure 2  Study model of the patient before orthodontic treatment 
 

 
 
 
 
 

รูปที่ 3  ภำพรังสีรอบปลำยรำกก่อนกำรรักษำ 
Figure 3  Periapical radiograph of the patient before orthodontic 

treatment  
 

ภำพรังสีแพโนรำมำ (Panoramic radiograph) (รูปท่ี 
4) พบว่ำมีฟันแททุ้กซ่ี ยกเวน้ ฟันกรำมน้อยบนขวำซ่ีท่ีสอง 
ฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองดำ้น และฟันกรำมซ่ีท่ีสำมทั้ง
4 ซ่ี ส่วนฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองด้ำนยงัคงอยู่ใน

ช่องปำก โดยมีลักษณะรำกสั้ นและไม่มีผิวกระดูกเบ้ำฟัน 
(Lamina dura) โดยทั่วไปมีระดบักระดูกเบำ้ฟันปกติ ยกเวน้
กระดูกเบำ้ฟันดำ้นใกลก้ลำงและไกลกลำงของฟันกรำมน ้ ำนม
ซ่ีท่ีสองทั้ งสองด้ำนจะมีระดับต ่ำกว่ำ มีรูเปิดโพรงอำกำศ
ขำกรรไกรบน (Maxillary sinus) และผนงัจมูก (Nasal septum) 
ปกติ มีควำมหนำแน่นของกระดูกปกติ รูปร่ำงของคอนดำยล์
ปกติและสมมำตรกนัทั้งสองขำ้ง ไม่มีพยำธิสภำพใดๆ ส ำหรับ
เงำทึบรังสีเหนือฟันบนท่ีพบเป็น เค ร่ืองประดับตุ ้มล้ิน 
(Tongue piercing) ของผูป่้วย 

ภำพรังสีกะโหลกศีรษะด้ำนข้ำงและกำรวิเครำะห์ 
(Lateral cephalogram and analysis) (ตำรำงท่ี 1) (รูปท่ี 5) 
 

 
 
 
 
 
 

 

รูปที่ 4 ภำพรังสีแพโนรำมำก่อนกำรรักษำ 
Figure 4  Panoramic radiograph of the patient before orthodontic 

treatment  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 5  ภำพรังสีกะโหลกศีรษะดำ้นขำ้งและลำยเส้นก่อนกำรรักษำ 
Figure 5  Lateral cephalometric radiograph and tracing of the patient 

before orthodontic treatment 
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ตารางที่ 1  กำรวิเครำะห์แปลผลภำพถ่ำยรังสีกะโหลกศีรษะดำ้นขำ้ง 
Table 1  Lateral cephalometric analysis 
 

 Area Measurement Caucasian norm 
Mean±SD Pretreatment Interpretation 

Sk
ele

tal
 

Maxilla to 
Cranial base 

SNA        (degree) 
SN-PP     (degree) 

82 ± 3 
7 ± 3 

78.6 
15 

Retrognathic maxilla 
Backward rotation 

 
Mandible to 
Cranial base 

 

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

79 ± 4 
32 ± 5 
82.5 ± 3 
68 ± 3.29 
24 ± 3 

69.5 
55.8 
70 
82 
41.7 

Retrognathic mandible 
Backward rotation retrusive chin 
Posterior rotation 
Backward rotation 

Maxillo- 
Mandibular 

 

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

3 ± 2 
0 ± 2 
25 ± 5 

9.1 
2 
40.8 

Skeletal class II 
Skeletal class I 
Open configuration 

De
nt

al 

Maxillary 
dentition 

 

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

22 ± 6 
3 ± 2 
103 ± 6 

11 
0.1 
90 

Retroclined 
Retrusion  
Retroclined 

Mandibular 
dentition 

 

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

25 ± 7 
3 ± 2.22 
90 ± 5.97 

22 
9 
76 

Normal inclination 
Protrusion 
Retroclined 

Maxillo- 
Mandibular 1 to 1    (degree) 135 ± 11 138 Normal interincisal angle 

So
ft 

tis
su

e  
Soft tissue 

 

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

-2.5 ± 1.5 
1 ± 1 
102 ± 8 
10.5 ± 7.5 

-1.1 
4.9 
90 
19 

Normal upper lip 
Protrusive lower lip 
Acute nasolabial angle 
Convex facial profile 

 
การวนิิจฉัย (Diagnosis) 
1. กระดูกขำกรรไกร: มีควำมสัมพนัธ์ของกระดูก

ขำกรรไกรบนและล่ำง ประเภทท่ี 2 (ค่ำมุม ANB) โดยมี
ขำกรรไกรบนและล่ำงหดถอย (ค่ำมุม SNA และ SNB) และ
ยงัมีควำมสัมพนัธ์กับฐำนกะโหลกศีรษะแบบเปิดอีกด้วย 
(Hyperdivergent pattern) (ค่ำมุม MP-PP) 

2. ฟัน: มีกำรสบฟันของฟันกรำมแทซ่ี้ท่ีหน่ึงแบบ
แองเกิล เป็นประเภทท่ี 2 ดิวชินั 1 และกำรสบฟันของฟันเข้ียว
ประเภทท่ี 2 ทั้ งสองด้ำน ฟันหน้ำบนหุบเอียงไปด้ำนหลงั 
ส่วนฟันหน้ำล่ำงมีมุมหุบเอียงไปด้ำนหลังแต่ยื่น กำรสบ
เหล่ือมแนวรำบ 6 มิลลิ เมตร และสบเหล่ือมแนวด่ิง 3 
มิลลิเมตร มีโคง้สปีลึก 5 มิลลิเมตรทั้งสองขำ้งซ้ำยและขวำ 
แนวกลำงฟันบนเอียงไปดำ้นขวำ 2 มิลลิเมตร แนวกลำงฟัน
ล่ำงตรงกบัแนวกลำงใบหนำ้ ฟันล่ำงซอ้นเก 6 มิลลิเมตรไม่มี
ฟันกรำมน้อยบนขวำซ่ีท่ีสอง ฟันกรำมน้อยล่ำงซ่ีท่ีสองทั้ ง
ซ้ำยและขวำแต่ก ำเนิด ย ังมีฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสอง
ดำ้นซำ้ยและขวำคงอยู ่

3. ใบหน้ำ: มีใบหน้ำสมมำตรและภำวะใบหน้ำ
แบบยำว ร่วมกบัใบหนำ้ดำ้นขำ้งอูมนูน ริมฝีปำกล่ำงยื่น ปำก
ปิดสนิทในภำวะพกั มีมุมจมูกและริมฝีปำกเป็นมุมแคบ และมี
ลกัษณะคำงหดสั้นดว้ย 

4. เน้ือเยื่ออ่อนในช่องปำก: มีภำวะเหงือกอกัเสบ
เน่ืองจำกครำบจุลินทรีย ์เน้ือยดึริมฝีปำกปกติ ขนำดล้ินปกติ 

5. ปัญหำกำรท ำหน้ำท่ีและนิสัยท่ีผิดปกติ : ไม่มี
ปัญหำใดๆ  

6. อ่ืนๆ: ผูป่้วยหยดุกำรเจริญเติบโตแลว้  
แผนการรักษา (Treatment planning) จำกกำร

วินิจฉัย พบว่ำรำยกำรปัญหำ (Problem list) ตำมอำกำรน ำท่ี
ผูป่้วยมำพบทนัตแพทยจ์ดัฟัน คือกำรเค้ียวอำหำรล ำบำก และ
มีฟันกรำมล่ำงลม้ ในส่วนกระดูกขำกรรไกรมีควำมสัมพนัธ์ 
เป็นประเภทท่ี 2 และมีควำมสัมพนัธ์กบัฐำนกะโหลกศีรษะ
แบบเปิด ฟันหน้ำบนหุบเอียงไปดำ้นหลงั แนวกลำงฟันบน
เอียงไปด้ำนขวำ 2 มิลลิเมตร ฟันหน้ำล่ำงมีมุมหุบเอียงไป
ดำ้นหลงัแต่ยื่น มีโคง้สปีลึก 5 มิลลิเมตรทั้งสองขำ้ง ฟันล่ำง
ซอ้นเก 6 มิลลิเมตร ไม่มีฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งซำ้ยและ
ขวำ แต่ยงัมีฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองดำ้นซำ้ยและขวำคงอยู ่
กำรสบเหล่ือมแนวรำบ 6 มิลลิเมตร กำรสบเหล่ือมแนวด่ิง 3 
มิลลิเมตร ใบหนำ้ดำ้นขำ้งอูมนูน มีมุมจมูกและริมฝีปำกเป็น
มุมแคบ ริมฝีปำกล่ำงยืน่ และปำกปิดไม่สนิทในภำวะพกั จำก
รำยกำรปัญหำท่ีกล่ำวมำน้ี จึงน ำมำซ่ึงทำงเลือกในกำรรักษำ 
(Treatment options) ดงัน้ี 

ทำงเลือกท่ี 1 จดัฟันโดยใชเ้คร่ืองมือติดแน่น ร่วมกบั
กำรถอนฟันกรำมนอ้ยบนซำ้ยซ่ีท่ีหน่ึง ถอนฟันกรำมน ้ ำนมยดึ
แข็งทั้ง 2 ซ่ี และเคล่ือนฟันกรำมล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงทั้งสองดำ้นเขำ้
มำปิดช่องวำ่ง 
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ทำงเลือกท่ี 2 จดัฟันโดยใชเ้คร่ืองมือติดแน่น ร่วมกบั
ถอนฟันกรำมน้อยบนซ้ำยซ่ีท่ีหน่ึง ถอนฟันกรำมน ้ ำนมยึด
แข็งทั้ง 2 ซ่ี และเปิดช่องว่ำงใส่รำกเทียม 2 ซ่ีในต ำแหน่งฟัน
น ้ ำนมยดึแขง็ 

ทำงเลือกท่ี 3 จดัฟันโดยใชเ้คร่ืองมือติดแน่น ร่วมกบั
กำรผ่ำตดัตกแต่งคำงออกมำทำงดำ้นหนำ้ (Genioplasty) และ
ถอนฟันกรำมน้อยบนซ้ำยซ่ีท่ีหน่ึง ถอนฟันกรำมน ้ ำนมยึด
แข็งทั้ง 2 ซ่ี แลว้เปิดช่องว่ำงใส่รำกเทียม 2 ซ่ีในต ำแหน่งฟัน
น ้ ำนมยดึแขง็ 

เน่ืองจำกผูป่้วยปฏิเสธกำรรักษำกำรจดัฟันร่วมกบั
กำรผำ่ตดั กำรใส่ฟันปลอม และจำกอำกำรน ำของผูป่้วย แสดง
ให้เห็นวำ่ผูป่้วยไม่ไดต้อ้งกำรแกไ้ขรูปร่ำงใบหนำ้ รวมไปถึง
คำงท่ีหดถอย ดงันั้นแผนกำรรักษำจึงเป็นกำรจดัฟัน โดยกำร
ถอนฟันซ่ี 24 75 และ 85 เพื่อลดกำรสบเหล่ือมแนวรำบ แกไ้ข
แนวกลำงฟัน ลดกำรยื่นของริมฝีปำกล่ำงร่วมกบัลกัษณะกำร
สบฟันทั้งสองขำ้งมีควำมสัมพนัธ์ของฟันเข้ียวและฟันกรำม
แท้ซ่ีท่ีหน่ึง แบบท่ี 2 ส ำหรับกำรตดัสินใจถอนฟันซ่ี 75 85 
เ น่ืองจำกสภำพของฟันน ้ ำนมท่ีได้รับกำรบูรณะมำแล้ว
ค่อนขำ้งใหญ่ มีรำกสั้น ไม่มีฟันกรำมนอ้ยซ่ีท่ีสอง จึงตดัสินใจ
ถอนฟันน ้ ำนมออก แลว้วำงแผนดึงฟันกรำมแทซ่ี้ท่ีหน่ึง เขำ้
มำปิดช่องวำ่ง โดยขั้นตอนกำรรักษำจะแบ่งออกเป็น 4 ระยะ
(ตำรำงท่ี 2) (รูปท่ี 6)  

 
 

วตัถุประสงคข์องกำรรักษำ (Objectives of treatment) 
1. กระดูกขำกรรไกร คงสภำพควำมสัมพนัธ์ของ

ขำกรรไกรบนล่ำงแบบท่ี 2 รวมถึงควำมสมัพนัธ์แบบเปิดดว้ย  
2. ฟัน แก้ไขให้ได้กำรสบฟันของฟันกรำมแท้ซ่ีท่ี

หน่ึง และฟันเข้ียว เป็นแบบท่ี 1 แกใ้ห้ไดก้ำรสบเหล่ือมเป็น
ปกติทั้งแนวรำบและแนวด่ิง แกแ้นวกลำงฟันบนให้ตรงกับ
ใบหน้ำ แกโ้คง้สปีท่ีลึกให้เป็นปกติ  ถอนฟันกรำมน ้ ำนมยึด
แข็งทั้ ง 2 ซ่ี ซ่ึงมีว ัสดุบูรณะค่อนข้ำงใหญ่และรูปร่ำงไม่
เหมำะสม ไม่สำมำรถใชง้ำนในช่องปำกได ้อีกทั้งยงัมีรำกฟัน
สั้น ท ำใหไ้ม่สำมำรถบูรณะเก็บรักษำฟันซ่ีน้ีไวไ้ดใ้นระยะยำว 
โดยจะเคล่ือนฟันกรำมแทล่้ำงมำดำ้นหนำ้เพ่ือปิดช่องวำ่งจำก
กำรถอนฟันน ้ ำนมยดึแขง็น้ี  

3. ใบหนำ้ ลดควำมยืน่ของริมฝีปำกล่ำง    
กำร รั กษ ำ เ บ้ื อ งต้น  (Introductory treatment) ให้

ค  ำแนะน ำในกำรดูแลรักษำสุขภำพช่องปำกและขดูหินน ้ ำลำย
ทั้งปำก    

กำรวำงแผนสภำพหลักยึด (Anchorage situation) 
เตรียมหลกัยึดสูงสุด (Maximum anchorage) ส ำหรับฟันบน
ดำ้นขวำ หลกัยดึปำนกลำง (Moderate anchorage) ส ำหรับฟัน
บนดำ้นซำ้ย และหลกัยดึต ่ำสุด (Minimum anchorage) ส ำหรับ
ฟันล่ำงทั้งซำ้ยและขวำ    

กำรคงสภำพ ใชเ้คร่ืองมือคงสภำพฟันชนิดโอบรอบ 
(Wrap around) โดยให้ใส่ตลอดเวลำ เป็นระยะเวลำ 2 ปี 
หลงัจำกนั้นใหใ้ส่เฉพำะกลำงคืนต่ออีก 2 ปี 

 

ตารางที่ 2 ขั้นตอนกำรรักษำ 
Table 2 Treatment Step  
 

ขั้นตอนการรักษา ระยะเวลา (เดือน) 
Initial phase 
- Initial clinical examination and records, intraoral and extraoral photography, impression of upper and lower arches 

was taken for study model. 
- Refer for taking x-ray: lateral cephalometric, full mouth periapical and panoramic 
- Treatment planning, selected the treatment option 
- Refer for extraction 24, 75, and 85 
- Bracket placement with bi-dimensional bracket  

3 

Leveling phase 
- Direct bonded on the upper and lower arches, banded on first molars 
- Leveled and aligned with 0.014”, 0.016” and 0.016”x0.022” NiTi archwires 

3 

Movement phase  
- U: Contracted canine and anterior by closed coil spring on 0.018”x0.025” SS and using TPA for maintain U6 

position 
- L: 0.018” x 0.025” SS with labial crown torque; L6s were protracted to anterior by closing loop (cherry loop) and 

using Forsus appliance for prevention LI retroclination and control the anchorage  

14 

Finishing phase  
- Archwire adjustment to correct marginal ridge and obtain archform 
- Protract L7s  
- U/L 0.018”x0.025” SS 
- Class II elastic  

6 

Treatment time 26 
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รูปที่ 6  ภำพกำรใชเ้คร่ืองมือฟอซสั (A) ภำพกำรดดัลวดห่วงเชอร่ี (B) 
Figure 6  The Forsus appliance (A) Cherry loop bending (B) 
 
 

ผลการรักษา (Treatment Results)  
 ผลกำรรักษำทำงคลินิก เม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนกำร
รักษำ พบว่ำ กำรสบเหล่ือมแนวรำบและแนวด่ิงลดลง แนว

กลำงฟันบนและล่ำงตรงกนั และไดค้วำมสมัพนัธ์ของกำรสบ
ฟันทั้ งของฟันเข้ียวและฟันกรำมซ่ีท่ีหน่ึง แบบประเภทท่ี 1 
(ตำรำงท่ี 3) (รูปท่ี 7, 8) 

 
 
ตารางที่ 3 กำรประเมินทำงคลินิกภำยหลงักำรรักษำเทียบกบัก่อนกำรรักษำ 
Table 3 Clinical evaluation after treatment compared with initial treatment 
 

 Before treatment After treatment 
Overjet 6 mm 2 mm 
Overbite 3 mm 2 mm 
Canines relationship Right  Class II Class I 

Left Class II Class I 
Molars relationship Right  Class II Class I 

Left Class II Class I 
Upper Midline Shift to RHS 2 mm On with face 

Arch form Paraboloid Paraboloid 
Intercanine width 36 mm 36 mm 
Intermolar width 48.5 mm 47 mm 

Lower Midline On with face On with face 
Arch form Paraboloid Paraboloid 
Intercanine width 28 mm 28 mm 
Intermolar width 46 mm 40 mm 
Curve of Spee 5 mm 1 mm 

 

A B 
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รูปที่ 7   ภำพถ่ำยผูป่้วยภำยนอกและภำยในช่องปำกหลงักำรรักษำ 
Figure 7  Extra-oral and intra-oral photographs of the patient after 

orthodontic treatment 

 
 
 
 
รูปที่ 8  แบบจ ำลองฟันของผูป่้วยหลงักำรรักษำ 
Figure 8  Study model of the patient after orthodontic treatment 

การวิเคราะห์ภาพรังสีแพโนรามาภายหลงัการรักษา 
(รูปท่ี 9) พบวำ่รำกฟันขนำนกนัดี ยกเวน้ ฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ี
ท่ีหน่ึงซ้ำยและขวำ ไม่พบกำรละลำยของรำกฟัน มีระดับ
กระดูกเบำ้ฟันปกติ ยกเวน้กระดูกเบำ้ฟันดำ้นใกลก้ลำงของ
ฟันกรำมล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงซ้ำยและขวำมีกำรละลำย และไม่พบ

พยำธิสภำพใดๆ ส ำหรับเงำทึบรังสีบริเวณจมูกท่ีพบเป็น 
เคร่ืองประดบัในรูจมูก (Nose ring) ของผูป่้วย 

การวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง
ภายหลงัการรักษา (ตำรำงท่ี 4) (รูปท่ี 10) 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 9  ภำพรังสีแพโนรำมำภำยหลงักำรรักษำ 
Figure 9  Panoramic radiograph of the patient after orthodontic treatment 
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ตารางที่ 4  กำรวิเครำะห์และกำรประเมินภำพรังสีกะโหลกศีรษะดำ้นขำ้งภำยหลงักำรรักษำ  
Table 4  Lateral cephalometric analysis after treatment 
 

 Area Measurement Norm Mean ± SD Pretreatment Posttreatment Difference 

Sk
ele

tal
 

Maxilla  to 
Cranial  base 

SNA          (degree) 
SN-PP      (degree) 

82 ± 3 
7 ± 3 

78.6 
15 

79.2 
15 

0.6 
0 

 

Mandible  to 
Cranial  base 

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

79 ± 4 
32 ± 5 

82.5 ± 3 
68±3.29 
24 ± 3 

69.5 
55.8 
70 
82 

41.7 

71.1 
56.5 
70 
82 

42.7 

1.6 
0.7 
0 
0 
1 

 

Maxillo- 
Mandibular 

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

3 ± 2 
0 ± 2 

25 ± 5 

9.1 
2 

40.8 

8.1 
0 

40.8 

-1 
-2 
0 

 

De
nt

al 

Maxillary 
dentition 

1 to NA    (degree) 
1 to NA    (mm) 
1 to SN     (degree) 

22 ± 6 
3 ± 2 

103 ± 6 

11 
0.1 
90 

5 
-4.4 
83.2 

-6 
-4.3 
-6.8 

 

Mandibular 
dentition 

1 to NB   (degree) 
1 to NB   (mm) 
1 to MP  (degree) 

25 ± 7 
3 ± 2.22 
90 ± 5.97 

22 
9 

76 

29 
5.7 
82.7 

7 
-3.3 
6.7 

 

Maxillo-Mandibular 1 to 1      (degree) 135 ± 11 138 140 2 
 

So
ft 

tis
su

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

-2.5 ± 1.5 
1 ± 1 

102 ± 8 
10.5 ± 7.5 

-1.1 
4.9 
90 
19 

-4.7 
-1.1 
94 
14 

-3.6 
-6 
4 
-5 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 10   ภำพรังสีกะโหลกศีรษะดำ้นขำ้งและลำยเส้นภำยหลงักำรรักษำ 
Figure 10  Lateral cephalometric radiograph and tracing of the patient after orthodontic treatment 
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กำรซ้อนทับของฐำนกะโหลกศีรษะ (Cranial base 
superimposition) (รูปท่ี11) ใชใ้นกำรประเมินกำรปล่ียนแปลง
ของกระดูกขำกรรไกรบนและล่ำง โดยใชผ้นังดำ้นหนำ้ของ
เซลลำ เทอซิกำ้ (Anterior wall of sella turcica) เป็นต ำแหน่ง
อ้ำงอิง พบว่ำ จุดเนซิออน (N point) และขำกรรไกรบนไม่
เปล่ียนแปลง ส่วนขำกรรไกรล่ำง มีกำรเคล่ือนลงด้ำนล่ำง 
(Downward) 1 มิลลิเมตร ร่วมกับกำรเคล่ือนไปด้ำนหลัง 
(Backward) เล็กน้อยของจุดซูปรำเม็นตำเล หรือจุดบี (B 
point) 

กำรซ้อนทับของขำกรรไกรบน (Maxillary super 
imposition) (รูปท่ี12) ใชใ้นกำรประเมินกำรเปล่ียนแปลงของ
ฟันบน โดยใชต้  ำแหน่งดำ้นหนำ้ของส่วนยื่นจดกระดูกโหนก
แก้ม (Anterior surface of zygomatic process) เ ป็นต ำแหน่ง

อำ้งอิง พบว่ำ ฟันกรำมบนซ่ีท่ีหน่ึงไม่เปล่ียนแปลง ฟันหน้ำ
บนมีกำรเคล่ือนท่ีเขำ้ดำ้นเพดำน (Retract) 2 มิลลิเมตร และมี
กำรดนัออกในแนวด่ิง (Extrude) 2 มิลลิเมตร 

กำรซ้อนทบัของขำกรรไกรล่ำง (Mandibular super 
imposition) (รูปท่ี12) ใชใ้นกำรประเมินกำรเปล่ียนแปลงของ
ฟันล่ำง โดยใชข้อบดำ้นในของแผน่กระดูกทึบท่ีขอบดำ้นล่ำง
ของโครงสร้ำงเส้ียนใยกระดูก (Inner contour of the cortical 
plates at inferior border of symphysis) และขอบของคลองขำ 
กรรไกรล่ำงดำ้นหลงั (Posterior contour of mandibular canal) 
เป็นต ำแหน่งอำ้งอิง พบวำ่ ฟันกรำมล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงมีกำรดนัข้ึน 3 
มิลลิเมตรและเคล่ือนมำทำงด้ำนหน้ำ (Mesial) 3 มิลลิเมตร 
ส่วนฟันหนำ้ล่ำง มีกำรดนัเขำ้ (Intrude) 1 มิลลิเมตร กำรเอียง
ออก (Procline) 7 องศำ และเคล่ือนเขำ้ดำ้นล้ิน 1 มิลลิเมตร

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 11  ภำพลำยเส้นกะโหลกศีรษะดำ้นขำ้งซอ้นทบัก่อน (เส้นสีด ำ) 
และหลงักำรรักษำ (เส้นสีแดง) 

Figure 11  Lateral cephalometric superimposition of the patient before 
(Black line) and after orthodontic treatment (Red line) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 12  ภำพลำยเส้นกำรซอ้นทบัก่อนของขำกรรไกรบนและล่ำง 
(เส้นสีด ำ) และหลงักำรรักษำ (เส้นสีแดง) 

Figure 12  Maxillary and mandibular superimposition of the patient 
before (Black line) and after orthodontic treatment (Red 
line) 

ความส าเร็จของการรักษา  ควำมสัมพันธ์ของ
กระดูกขำกรรไกรบนและล่ำงยงัคงเป็นแบบท่ี 2 ไม่มีกำร
เจริญเติบโตของกระดูก มุมท่ีแสดงควำมสัมพนัธ์ของกระดูก
ขำกรรไกรบนและล่ำง (ANB) มีกำรเปล่ียนแปลงดีข้ึน 1 องศำ 
และกำรสบเปิดของกระดูกขำกรรไกรเพ่ิมข้ึน 1 องศำ   

ฟันบน พบวำ่มีควำมสมมำตร รำกฟันขนำนกนัเป็น
อย่ำงดี ฟันหน้ำบนอยู่ในต ำแหน่งท่ีดี และฟันทุกซ่ีมีกำร    
เรียงตัวท่ีดี ระยะควำมกวำ้งระหว่ำงฟันเข้ียวคงเดิม ระยะ
ควำมกวำ้งระหว่ำงฟันกรำมบนซ่ีท่ีหน่ึงเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย      
ฟันล่ำง พบว่ำมีควำมสมมำตร รำกฟันขนำนกันเป็นอย่ำงดี 

ยกเวน้ ฟันกรำมน้อยซ่ีท่ีหน่ึงทั้ งสองข้ำง ฟันหน้ำล่ำงยื่น
เล็กนอ้ย ระยะควำมกวำ้งระหว่ำงฟันเข้ียวคงเดิม ระยะควำม
กวำ้งระหว่ำงฟันกรำมบนซ่ีท่ีหน่ึงลดลงเล็กน้อย ฟันทุกซ่ี 
เรียงตวัดี ปิดช่องวำ่งไดดี้ และมีโคง้สปีปกติ มีกำรสบเหล่ือม
แนวรำบและแนวด่ิงเป็นปกติ มุมฟันหนำ้บนล่ำง (Interincisal 
angle) เป็นมุมป้ำน เพ่ิมข้ึนจำกเดิมเลก็นอ้ย ทั้งสองขำกรรไกร
มีกำรสบฟันท่ีดีสอดคลอ้งกนั มีฟันเข้ียวและฟันกรำมซ่ีท่ีหน่ึง 
สบกันแบบประเภทท่ี  1 (Class I canine and Class I molar 
relationship) ทั้ งสองขำ้ง และมีแนวกลำงฟันบนล่ำงตรงกนั
และตรงกบัใบหน้ำ ควำมอูมนูนของใบหน้ำลดลง ริมฝีปำก
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บนและล่ำงมีกำรหดเขำ้เล็กน้อย (Retract) มุมระหว่ำงจมูก
และริมฝีปำก (Nasolabial angle) เป็นปกติ ผูป่้วยสำมำรถเค้ียว
ไดดี้ โดยไม่มีกำรกีดขวำงกำรสบฟัน ไม่มีนิสัยผิดปกติใดๆ 
ในช่องปำก และไม่มีอำกำรของควำมผิดปกติบริเวณขมบั-
ขำกรรไกร 

ฟันอยู่ในต ำแหน่งท่ีมีเสถียรภำพดี โดยมีกำรใช้
เคร่ืองมือคงสภำพฟันชนิดโอบรอบ แนะน ำให้ผู ้ป่วยใส่
ตลอดเวลำทุกวนั เป็นเวลำ 2 ปี ยกเวน้ ตอนแปรงฟันและ
รับประทำนอำหำร นอกจำกน้ี ยงัมีกำรนดัผูป่้วยกลบัมำตรวจ
เป็นระยะ และใหใ้ส่เฉพำะกลำงคืนต่ออีก 2 ปี 

บทวจิารณ์ 
ผูป่้วยเพศหญิงรำยน้ี มำพบทันตแพทยจ์ดัฟันดว้ย

สำเหตุท่ีกดัฟันไม่ได ้ท ำใหเ้ค้ียวอำหำรล ำบำก และมีฟันกรำม
ล่ำงลม้ เม่ือตรวจทำงคลินิกพบวำ่ ผูป่้วยมีลกัษณะโครงสร้ำง
ใบหน้ำตรงเป็นแบบยำว (Dolichofacial type) และมีรูปหน้ำ
ด้ำนข้ำงแบบนูนเล็กน้อย (Slightly convex profile) ปฏิเสธ
ภำวะพนัธุกรรมของคนในครอบครัว ริมฝีปำกผูป่้วยปิดไม่
สนิทในขณะพกั มีริมฝีปำกล่ำงยื่น มีพฒันำกำรกำรข้ึนของ
ฟันอยู่ในชุดฟันแท้ ในช่องปำกพบฟันข้ึนครบทุกซ่ี ยกเวน้ 
ฟันกรำมน้อยบนขวำซ่ีท่ีสอง และฟันกรำมน้อยล่ำงซ่ีท่ีสอง
ทั้งซำ้ยและขวำ นอกจำกน้ี ยงัพบฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสอง
ทั้งซำ้ยและขวำคงอยูใ่นช่องปำก ขำกรรไกรล่ำงมีฟันซอ้นเก
และมีกำรสบเหล่ือมในแนวรำบ 6 มิลลิเมตร มีกำรสบเหล่ือม
ในแนวด่ิงปกติ ลกัษณะกำรสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 ทั้ งฟัน
เข้ียวและฟันกรำมซ่ีท่ีหน่ึงทั้งสองขำ้ง มีแนวกลำงฟันบนเบ้ียว
ไปทำงดำ้นขวำ  

กำรรักษำผู ้ป่วยท่ี มีควำมสัมพันธ์ของกระดูก
โครงสร้ำงชนิดท่ี 2 และกำรสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 บำงคร้ัง
อำจวำงแผนร่วมกบักำรผ่ำตดั แต่ผูป่้วยรำยน้ีปฏิเสธกำรผ่ำตดั
จึงพิจำรณำหลักกำรรักษำด้วยกำรท ำกำรจัดฟันแบบแฝง
ร่วมกบักำรถอนฟัน (Dental camouflage with extraction) ซ่ึง
โดยทั่วไปในรำยผูป่้วยท่ีมีกำรสบฟันผิดปกติแบบท่ี 2 จะมี
แผนกำรรักษำคือ ท ำกำรถอนฟันกรำมนอ้ยบนซ่ีแรกเพื่อท่ีจะ
ได้ช่องว่ำงในกำรดึงฟันเข้ียวและฟันหน้ำบน หำกไม่มีฟัน
ซอ้นเกและไม่มีฟันยื่นในขำกรรไกรล่ำงจะไม่ท ำกำรถอนฟัน
ในขำกรรไกรล่ำง แต่หำกจ ำเป็นตอ้งถอนอำจจะเป็นฟันกรำม
น้อยล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงหรือซ่ีท่ีสอง ส ำหรับผูป่้วยรำยน้ี เลือกท่ีจะ
ถอนฟันกรำมน้อยบนซ้ำย ซ่ีท่ีหน่ึงข้ำงเดียว (ฟันซ่ี 24) 
เ น่ืองจำกขำดพ้ืนท่ีในกำรแก้แนวกลำงฟันบนท่ีเบ้ียวไป

ด้ำนขวำและเพื่อลดกำรสบเหล่ือมในแนวรำบ ส่วนใน
ขำกรรไกรล่ำงพบวำ่ มีฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองขำ้ง
ยงัอยู่ในช่องปำกและมีลักษณะเป็นฟันยึดแข็ง ร่วมกับมี      
ฟันซอ้นเก และไม่มีฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสองขำ้ง (35 
และ 45) จึงพิจำรณำถอนฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองทั้งสอง
ขำ้งน้ี (ฟันซ่ี 75 และ 85) ในกำรตดัสินใจถอนฟันน ้ ำนมนั้น 
จะตอ้งพิจำรณำสภำพของฟันน ้ ำนม เช่น มีกำรบูรณะฟันท่ี
ใหญ่ มีปัญหำโพรงประสำทฟัน และเหตุผลทำงกำรรักษำจดั
ฟัน เป็นตน้ ในผูป่้วยรำยน้ี สภำพของฟันน ้ ำนมยึดแข็งไดรั้บ
กำรบูรณะมำแลว้ค่อนขำ้งใหญ่ แต่มีรูปร่ำงไม่เหมำะสม ไม่
สำมำรถใชง้ำนในช่องปำกได ้อีกทั้งยงัมีกำรละลำยของรำก
ฟันมำก มีรำกสั้น ท ำให้ไม่สำมำรถเก็บรักษำฟันซ่ีน้ีไวไ้ดใ้น
ระยะยำว จึงตดัสินใจถอนฟันน ้ ำนมยึดแข็งน้ี กำรถอนฟัน
น ้ ำนมยึดแข็ง จะต้องพิจำรณำว่ำ มีหน่อฟันแท้อยู่ข ้ำงใต้
หรือไม่ เพรำะกำรผ่ำตดัเอำฟันน ้ ำนมยึดแข็งออก อำจท ำให้
เกิดกำรบำดเจ็บของหน่อฟันแทข้ำ้งใต ้และอำจส่งผลให้ตวั
ฟันแทมี้รูปร่ำงผิดปกติได ้นอกจำกน้ีในกำรเขำ้ท ำกำรผ่ำตดั
เอำฟันยดึแขง็ออก มีโอกำสท่ีเคร่ืองมือจะเขำ้ไปท ำใหเ้กิดกำร
ทะลุของถุงหุ้มหน่อฟันแท ้โดยเฉพำะในรำยท่ีมีกำรชิดกนั
ระหวำ่งฟันยึดแข็งและหน่อฟันแท ้นอกจำกน้ี ในรำยท่ีมีฟัน
แทอ้ยูข่ำ้งใตฟั้นยดึแขง็ จะตอ้งมีกำรเตรียมช่องวำ่งใหเ้พียงพอ
ต่อกำรข้ึนของฟันแท้ก่อนท่ีจะท ำกำรผ่ำตัดเอำฟันยึดแข็ง
ด้ำนบนออก2,4,7 ส่วนในรำยท่ีไม่มีหน่อฟันแทอ้ยู่ขำ้งใต ้ซ่ึง
จำกอุบติักำรณ์กำรหำยแต่ก ำเนิดของฟัน (Congenital missing) 
พบวำ่ฟันกรำมนอ้ยล่ำงซ่ีท่ีสอง มีอุบติักำรณ์มำกเป็นอนัดบั 2 
รองจำกฟันกรำมซ่ีท่ีสำม8 แผนกำรรักษำอำจเป็นกำรเคล่ือน
ฟันปิดช่องวำ่งจำกกำรถอนฟันกรำมน ้ ำนมออก9 หรือเก็บฟัน
น ้ ำนมไวใ้ห้นำนเท่ำท่ีเก็บได้ แล้วค่อยใส่ฟันเทียมทีหลงั10 
ส ำหรับในผูป่้วยรำยน้ี ไม่เลือกท่ีจะใส่ฟันเทียมแต่เลือกท่ีจะ
เคล่ือนฟันกรำมมำปิดช่องวำ่งแทน เพ่ือลดค่ำใชจ่้ำยในกำรท ำ
ฟันเทียม อีกทั้งยงัเป็นกำรรักษำระดบักระดูกเบำ้ฟันไวไ้ดอี้ก
ดว้ย อยำ่งไรก็ตำม กำรเคล่ือนฟันกรำมเขำ้มำปิดช่องวำ่ง อำจ
ท ำให้เกิดกำรสูญสลำยของปลำยรำกฟันภำยนอก (External 
apical root resorption) โดยมีค่ำเฉล่ียไม่เกิน 1 มิลลิเมตร ไม่
ส่งผลต่อกำรอยู่รอดของฟันในระยะยำว และไม่เกิดกำรสูญ
สลำยเพ่ิมเม่ือถอดเคร่ืองมือ11,12 นอกจำกน้ี อำจท ำให้เกิดกำร
สูญเสียหลกัยึดฟันหนำ้ (Anterior anchorage loss) ในระหวำ่ง
กำรเคล่ือนฟันกรำมมำทำงดำ้นหนำ้ ซ่ึงจะมีผลท ำให้ฟันหนำ้
และริมฝีปำกเคล่ือนมำทำงดำ้นหลงั จึงมีผลต่อควำมสวยงำม
ของรูปหนำ้ได้13,14 
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เม่ือกล่ำวถึงทำงเลือกในกำรรักษำทั้ ง 3 แบบ กำร
รักษำแบบท่ี 3 ท่ีเป็นกำรจดัฟันร่วมกบักำรผ่ำตดัตกแต่งคำง
ออกมำทำงดำ้นหนำ้ ซ่ึงจะสำมำรถแกไ้ขรูปหนำ้ของผูป่้วยได ้
ส่วนกำรรักษำแบบท่ี 1 และ 2 เป็นกำรรักษำดว้ยกำรจดัฟัน
เพียงอย่ำงเดียว เป็นกำรอ ำพรำงหรือแฝงควำมผิดปกติของ
กระดูกขำกรรไกรเอำไว ้และไม่ไดแ้กไ้ขรูปหน้ำของผูป่้วย
โดยตรง ส ำหรับกำรรักษำแบบท่ี 2 เป็นกำรถอนฟันน ้ ำนมยดึ
แข็งออกเช่นเดียวกันกับกำรรักษำแบบท่ี 1 แต่ใส่ฟันเทียม
แทนท่ี ซ่ึงจะช่วยลดระยะเวลำในกำรรักษำ แต่จะต้องมี
ค่ำใช้จ่ำยฟันเทียมเพ่ิมเติม ในผูป่้วยรำยน้ี ผูป่้วยเลือกกำร
รักษำแบบท่ี 1 เพรำะสำมำรถตอบโจทยต์ำมค ำบ่นส ำคญัท่ี
เก่ียวกบักำรเค้ียวอำหำรได้ล ำบำกของผูป่้วยได ้โดยไม่ตอ้ง
ไดรั้บกำรผ่ำตดั และไม่ตอ้งใส่ฟันเทียม ซ่ึงกำรถอนฟันกรำม
นอ้ยบนซำ้ยซ่ีท่ีหน่ึง และกำรถอนฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสอง
ทั้งซำ้ยและขวำ เพ่ือลดกำรสบเหล่ือมในแนวรำบ แกไ้ขแนว
กลำงฟันบนท่ีเบ้ียว ในฟันหนำ้บนมีกำรดึงเขำ้ดำ้นเพดำน โดย
ใชห้ลกัยดึแบบมำกสุด ดำ้นขวำ และใชห้ลกัยดึแบบปำนกลำง 
ดำ้นซำ้ย ส่วนในฟันล่ำง จะใชห้ลกัยึดแบบต ่ำสุด ทั้งซำ้ยและ
ขวำ เพ่ือเคล่ือนฟันกรำมเขำ้สู่ช่องวำ่งจำกกำรผำ่ตดัฟันยดึแข็ง
ออก เพ่ือให้ได้กำรสบฟันแบบแองเกิลประเภทท่ี 1 และ
ป้องกนักำรเกิดกำรลม้เขำ้ดำ้นล้ินของฟันหนำ้ล่ำงมำกเกินไป 
ซ่ึงเคร่ืองมือท่ีจะช่วยในกำรเคล่ือนฟันกรำมล่ำงเขำ้ช่องว่ำง
ทำงด้ำนหน้ำท่ีสำมำรถป้องกันกำรล้มของฟันหน้ำล่ำงมำ
ทำงด้ำนล้ินได้นั้ น มีหลำยเคร่ืองมือ ได้แก่ กำรใช้ยำงดึง
ระหวำ่งขำกรรไกรประเภทท่ี 2 (Class II  elastic) กำรใชห้มุด
จัดฟัน (Orthodontic miniscrew) และกำรใช้เคร่ืองมือฟอซัส 
ในกำรใชย้ำงดึงระหวำ่งขำกรรไกรประเภทท่ี 2 จะท ำให้เกิด
กำรบำนออกของฟันหนำ้ล่ำง กำรงอกยำวข้ึนของฟันหนำ้บน
และฟันกรำมล่ำง อำจมีผลท ำให้ใบหนำ้ดำ้นขำ้งของผูป่้วยมี
แนวโน้มอูมนูนมำกข้ึน อีกทั้งยงัตอ้งอำศยัควำมร่วมมือจำก
ผูป่้วยในกำรดึงยำงเป็นอยำ่งมำก ส่วนกำรใชห้มุดจดัฟัน เป็น
หลักยึดหมุดฝังในกระดูก สำมำรถปักหมุดได้ในต ำแหน่ง
ระหว่ำงฟันเข้ียวและฟันกรำมน้อยล่ำงซ่ีท่ีหน่ึง แต่ผู ้ป่วย
ปฏิเสธท่ีจะใช้หมุด เน่ืองจำกเป็นหัตถกำร ท่ีล่วงล ้ ำเข้ำสู่
ร่ำงกำย (Invasive procedure) อำจเกิดกำรอกัเสบหรือติดเช้ือ
ของเน้ือเยือ่เหงือกหลงักำรปักหมุด และมีค่ำใชจ่้ำยเพ่ิมเติม จึง
เลือกใช้เคร่ืองมือฟอซัส (รูปท่ี 6, 13) ท่ีมีส่วนประกอบคือ 
สปริงเทเลสโคปิง (Telescoping spring) ยึดกบัฟันกรำมบนซ่ี
ท่ีหน่ึง และพำดลงมำท่ีลวดของขำกรรไกรล่ำงดำ้นหลงัต่อ
ฟันเข้ียวล่ำงหรือฟันกรำมน้อยล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงก็ได้ ข้ึนกับว่ำ

ตอ้งกำรไม่ให้เห็นเคร่ืองมือขณะพูดหรือยิ้ม และเพ่ือควำม
สบำยในช่องปำกของผูป่้วย15,16 ผลของเคร่ืองมือชนิดน้ี ท ำให้
เกิดกำรหุบเขำ้ของฟันหนำ้บน กำรบำนออกของฟันหนำ้ล่ำง 
กำรเคล่ือนไปด้ำนหลงัของฟันกรำมบน และกำรเคล่ือนมำ
ดำ้นหน้ำของฟันกรำมล่ำง17,18,19 ดงันั้น จึงเลือกใชเ้คร่ืองมือ
ฟอซสั มำเป็นหลกัยดึเสริมในระหวำ่งท่ีมีกำรเคล่ือนฟันกรำม
ล่ำงเข้ำมำปิดช่องว่ำง โดยเ ม่ือมีแรงดึงฟันกรำมล่ำงมำ
ด้ำนหน้ำเพ่ือเข้ำหำช่องว่ำงท่ีถอนฟัน จะมีแรงปฏิกิริยำ 
(Reaction force) ท ำให้ฟันหน้ำล่ำงลม้เขำ้มำทำงดำ้นล้ิน แต่
เม่ือใชเ้คร่ืองมือฟอซัส ท่ีมีผลท ำให้ฟันหนำ้ล่ำงบำนออก จึง
เกิดแรงหักลำ้ง (Counteracting force) ท ำให้ฟันหน้ำล่ำงไม่
เกิดกำรหุบเข้ำหรือบำนออก และไม่สูญเสียหลักยึดไป 
(Anchorage loss)17 นอกจำกน้ี เคร่ืองมือฟอซัส ยงัมีผลใน
แนวด่ิงและแนวขวำงดว้ย โดยในแนวด่ิง พบว่ำจะท ำให้เกิด
กำรจมลงของฟันหน้ำล่ำงและฟันกรำมบน18,19 ส่วนในแนว
ขวำง พบว่ำ เคร่ืองมือฟอซัส จะท ำให้เกิดกำรขยำยออกของ
ขำกรรไกรบนหรือเกิดกำรล้มเอียงของฟันกรำมบนออก
ทำงดำ้นแกม้19,20 จึงจ ำเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองมือแท่งยึดผำ่นเพดำน 
(Transpalatal arch; TPA) เพ่ือป้องกนัผลของเคร่ืองมือฟอซัส
และคงต ำแหน่งของฟันกรำมบนไว ้อยำ่งไรก็ตำม ในกำรใช้
เคร่ืองมือฟอซสั ยงัมีขอ้จ ำกดัอยูบ่ำ้ง เช่น กำรเกิดกำรแตกหกั
ของเคร่ืองมือ พบวำ่สำมำรถเกิดไดต้  ่ำสุดร้อยละ 1 และเกิดได้
สูงถึงร้อยละ 37 ซ่ึงข้ึนอยู่กับประสบกำรณ์ของทันตแพทย์
และกำรให้ควำมร่วมมือของผูป่้วย17  กำรเกิดกำรระคำยเคือง
ต่อกระพุง้แกม้ แนะน ำให้ผูป่้วยใชส้ ำลีมว้น ใส่กนัเคร่ืองมือ
กบักระพุง้แกม้ในตอนกลำงคืน หรืออำจใชข้ี้ผึ้ง ก็ไดเ้ช่นกนั16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที่ 13  ภำพกำรท ำงำนของเคร่ืองมือฟอซสั (Forsus appliance) 
Figure 13  The function of Forsus appliance  
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ผูป่้วยรำยน้ี เร่ิมเขำ้รับกำรรักษำ เม่ืออำยุได้ 19 ปี 
เป็นช่วงวยัรุ่นตอนปลำย และเสร็จส้ินกำรรักษำในอำย ุ21 ปี 
จำกภำพลำยเสน้กะโหลกศีรษะดำ้นขำ้งซอ้นทบัก่อนและหลงั
กำรรักษำ พบว่ำ ผู ้ป่วยไม่มีกำรเจริญเติบโตเพ่ิมข้ึนทั้ ง
ขำกรรไกรบนและล่ำงในระหว่ำงจัดฟัน หลงัเสร็จส้ินกำร
รักษำ พบว่ำ ฟันหน้ำบนมีกำรหุบเขำ้ แต่ฟันหน้ำล่ำงมีกำร
เอียงออกและเคล่ือนเขำ้ดำ้นล้ิน อนัเป็นผลมำจำกเคร่ืองมือ 
ฟอซสั ท่ีท ำใหเ้กิดกำรเอียงออกและจมลงของฟันหนำ้ล่ำง ซ่ึง
สำมำรถเกิดข้ึนไดอ้ยำ่งเหมำะสมในรำยท่ีมีควำมสมัพนัธ์ของ
กระดูกขำกรรไกรประเภทท่ี 2 และรักษำดว้ยกำรจดัฟันแบบ
แฝงหรืออ ำพรำง (Camouflage skeletal Class II) นอกจำกน้ี 
ควำมอูมนูนของใบหนำ้ผูป่้วยดำ้นขำ้งก็ลดลง ท ำใหมี้ใบหนำ้
ดำ้นขำ้งท่ีดีข้ึน ริมฝีปำกล่ำงยื่นลดลงเขำ้สู่ต ำแหน่งปกติ ฟัน
กรำมล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงถูกเคล่ือนมำขำ้งหนำ้เพ่ือปิดช่องวำ่งและให้
เกิดกำรสบฟันแบบแองเกิลประเภทท่ี 1 พบฟันกรำมล่ำงซ่ีท่ี
หน่ึงน้ี มีกำรงอกยำวข้ึนเล็กน้อย ซ่ึงเป็นผลมำจำกกำรปรับ
ระดับและเรียงฟัน และกำรทอร์กรำกฟัน ในกำรตั้งฟันข้ึน 
จำกเดิมท่ีมีกำรลม้เอียงเขำ้หำฟันยดึแข็งและมีฟันหลงัสบเปิด 
(Posterior open bite) ไม่พบร่องลึกปริทนัต์ระหว่ำงฟันกรำม
ล่ำงซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรำมน้อยล่ำงซ่ีท่ีหน่ึง จำกภำพรังสี
ภำยหลังกำรรักษำ พบว่ำ มีกำรละลำยของกระดูกเบ้ำฟัน
บริเวณฟันกรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองท่ีถอนออกไป เน่ืองมำจำก
ขอ้จ ำกดัของกระดูกเบำ้ฟันของฟันยดึแขง็เอง ท่ีมีระดบัต ่ำกวำ่
ปกติตั้งแต่แรก21  และในขั้นตอนกำรผำ่ตดัเอำฟันยดึแขง็ออก 
อำจท ำให้เกิดกำรสูญเสียกระดูกในบริเวณนั้น7 ซ่ึงกำรเคล่ือน
ฟันเขำ้มำบริเวณท่ีถอนฟันไป จะสำมำรถเพ่ิมจ ำนวนกระดูก
ได้22 แต่ยงัไดร้ะดบัท่ีต ่ำกว่ำยอดกระดูกเบำ้ฟัน ดังท่ีเห็นได้
จำกดำ้นใกลก้ลำงของฟันกรำมล่ำงซ่ีท่ีหน่ึงทั้งสองดำ้น   (รูป
ท่ี 9) 

ส ำหรับกำรคงสภำพฟัน ทั้งฟันบนและฟันล่ำง ใช้
เคร่ืองมือคงสภำพฟันชนิดโอบรอบ และให้ผูป่้วยใส่ทั้งวนั
เป็นเวลำ 2 ปี หลงัจำกนั้น ให้ใส่เฉพำะตอนกลำงคืนอีก 2 ปี 
กำรพยำกรณ์ของผูป่้วยรำยน้ีอยู่ในระดับดี เพรำะคงระยะ
ควำมกวำ้งของฟันเข้ียวล่ำงไวเ้ท่ำเดิม ฟันเข้ียวสบสัมพนัธ์
ประเภทท่ี 1 และกำรสบสบัหวำ่งปุ่มฟันดี  

กำรรักษำทำงทันตกรรมจัดฟันในผู ้ป่วยท่ีมีฟัน
กรำมน ้ ำนมล่ำงซ่ีท่ีสองยึดแข็ง ส่ิงส ำคัญคือกำรวินิจฉัยท่ี
ถูกต้อง กำรพยำกรณ์ฟันยึดแข็งในระยะยำว เพื่อกำรวำง
แผนกำรรักษำได้อย่ำงเหมำะสม ตรงกับควำมตอ้งกำรของ
ผูป่้วย ในขั้นตอนของกำรรักษำ กำรปิดช่องวำ่งท่ีเกิดจำกกำร

ถอนฟันยึดแข็งออก สำมำรถท ำได้ด้วยกำรเคล่ือนฟันซ่ี
ข้ำ ง เ คี ยง เข้ำมำในต ำแหน่งกระ ดูกบ ริ เ วณน้ี  ซ่ึ งจ ำก
ผลกำรรักษำในผูป่้วยรำยน้ี แสดงให้เห็นวำ่ไม่เกิดปัญหำใดๆ 
กำรค ำนึงถึงหลกัยึดทำงทนัตกรรมจดัฟันเป็นส่ิงท่ีขำดไม่ได ้
ในกรณีท่ีตอ้งกำรเคล่ือนฟันกรำมมำทำงดำ้นหนำ้ หลกัยึดใน
ฟันหนำ้เป็นส่ิงส ำคญัมำก ในผูป่้วยรำยน้ี จึงเลือกใชเ้คร่ืองมือ
ฟอซัส เขำ้มำช่วยส่งเสริมหลกัยึด เน่ืองจำกเคร่ืองมือชนิดน้ี 
สำมำรถควบคุมกำรเคล่ือนท่ีของฟันได้ทั้ ง 3 ทิศทำง และ
เหมำะสมกบัผูป่้วย ในปัจจุบนัมีเคร่ืองมือต่ำง ๆ มำกมำย ช่วย
ในกำรควบคุมหลักยึด ควรจะเลือกใช้ให้เหมำะสม ทั้ งน้ี 
ข้ึนอยู่กบัประสบกำรณ์ ควำมช ำนำญของทนัตแพทยจ์ัดฟัน 
รวมถึงควำมตอ้งกำรของผูป่้วยดว้ย 
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Orthodontic Treatment after Extraction of 
Ankylosed Second Primary Molars: A Case Report 

Manosudprasit  A*   Waewsanga  S**   Deesamer  S* 

Abstract 
Ankylosed teeth are defined as the fusion of the cementum or dentin of the root surface with the surrounding alveolar bone. The 

etiology of ankylosis is divided into extrinsic and intrinsic factors. Extrinsic factors are local mechanical trauma, localized infection, chemical 
or thermal irritation. Intrinsic factors include a genetic or congenital gap in the periodontal ligament. Tooth ankylosis is important to 
orthodontists because the malocclusions associated with it become progressively worsen and the ankylosed tooth could not move by orthodontic 
force. This case report refers to an 18-year-old female who had orthodontic treatment with extraction of ankylosed lower primary second 
molars (75, 85) and upper left first premolar (24), following by protraction of lower first molars (36, 46) to close the ankylosed extraction 
space. After orthodontic treatment, the patient was satisfied with better chewing pattern and had Class I canine and molar relationship on both 
sides. The treatment time was approximately 2 years, and the patient was advised to wear upper and lower wraparound retainers full-time for 
2 years followed by night time after the 2-year period. The reason for extraction 75, 85 was the severe root resorption that rendered corticotomy 
cannot be performed or proximal and occlusal not built up properly. Therefore, the treatment applied to this case was orthodontic space closure 
with a substitute, but the post-treatment radiographic finding shows some loss of marginal bone at the mesial of 36, 46 because of the surgical 
process in removing ankylosed 75, 85, which some bone had to be taken out. 
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Management of Involuntary Self-Mutilation in 
a Child with Lesch-Nyhan Syndrome  

Lertsirivorakul J*  Wichajarn K**  Tiamkao S***  Chawyotha P****  

Abstract 
Lesch–Nyhan syndrome (LNS) is a rare X-linked recessive disorder of purine metabolism caused by deficiency of the enzyme 

hypoxanthine guanine phosphoribosyltransferase (HPRT).  It is characterized by hyperuricemia, neurologic dysfunction, and self-mutilation.  
Medical and dental management in a 10-year-old boy diagnosed with LNS are described.  Involuntary self-mutilation could be controlled using a 
soft mouth guard and repeated injections of botulinum toxin A (BTX-A) into the bilateral masseter and temporalis muscles.  The findings suggest 
that patients with LNS require treatment from a multidisciplinary team.  In addition, a soft mouth guard, repeated BTX-A injections, and 
pharmacological therapy could be a promising management of involuntary self-mutilation in LNS patients. 
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Introduction 
Lesch-Nyhan syndrome (LNS), also called Nyhan's 

syndrome and juvenile gout1, was first described by Lesch 
and Nyhan in 1964.2  It is a rare X-linked recessive disorder, 
occurring in 1:100,000 to 380,000 live births3 and mainly 
affecting males.4  LNS (OMIM 300322) results from a deficiency 
of the enzyme hypoxanthine-guanine phosphoribosyltransferase 
(HGPRT) in purine metabolism,1,2 caused by mutations in the 
hypoxanthine phosphoribosyl- transferase 1 (HPRT1) gene 
(OMIM 308000) located on the long arm of the X chromosome 
(Xq26.2-q26.3).5  LNS is characterized by 3 major features, 
including neurologic dysfunction, uric acid overproduction, 
and cognitive and behavioral disturbances.6 Affected children 
usually present neurological deficits before 1 year of age.  The 
neurologic dysfunction involves the pyramidal (e.g. 
spasticity, hyperreflexia, and extensor plantar reflexes) and 
extrapyramidal (e.g. dystonia, choreoathetosis, opisthotonos, 
and sometimes ballismus) systems.7 It results in global 
developmental delay, often leading to a misdiagnosis of 
cerebral palsy.7  IQ values of LNS patients range from 25 to 
101.8  However, the explanation of how this deficiency can 
cause such profound neurobehavioral symptoms of LNS 

remains unclear.9  The animal models demonstrated that 
HPRT deficiency in mice had reduced dopamine levels in the 
basal ganglia area and the consequences to cognitive 
dysfunction and neurobehavioral abnormalities.10 

The reduced HPRT enzyme activity results in 
increased purine synthesis which leads to an overproduction 
of uric acid and consequently hyperuricemia.  The excessive 
production of uric acid may lead to deposition of uric acid 
crystals, sodium urate, or calculi in the kidneys, ureters, 
bladder, or articular cartilages.  Children with LNS may 
develop all the clinical signs of gout such as tophaceous gouty 
arthritis, uricosuria, hematuria, nephrolithiasis and have 
increased risk for urinary tract infections.9-11 

A consistent symptom in all cases of LNS is the 
abnormal compulsive involuntary self-mutilating behavior, 
usually appearing about 1 year of age.12 This behavior is 
generally expressed by persistent biting of the lips, tongue, 
fingers, shoulder and results in partial or total destruction of 
oral and perioral tissues.  Partial or complete amputation of 
fingers, toes, and tongue has been also reported.13 
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The most common cause of cognitive deficit and 
abnormal compulsive self-mutilating behavior is cerebral 
palsy.  However, there are many syndromes that can also have 
clinical presentation like this including autism, Tourette 
syndrome, Cornelia de Lange syndrome, idiopathic 
intellectual deficit, severe psychiatric disorders, sensory 
neuropathies, and encephalitis.14 LNS, in particular, should 
also be differentially diagnosed in an individual who 
presented with global delayed development and self-
mutilating behavior.  The prognosis of LNS is very poor.  
Without proper management, most LNS patients die in their 
childhood and survival to 20-30 years of age is rare.12  The 
most common cause of death is due to infection or renal 
failure.11 

Several medical and dental management methods 
have been employed in LNS patients.  Allopurinol is 
effectively used to control the overproduction of 
hyperuricemia.  It blocks the metabolism of hypoxantine and 
xanthine into uric acid but has no effect on neurobehavioral 
symptoms.  To reduce complications from involuntary 
injuries and other deleterious behaviors, balcofen and 
benzodiazepine for spasticity; physical, behavioral and 
psychiatric therapies as well as protective equipment have 
been suggested.6 However, the result on behavioral 
abnormalities is not satisfactory.  Such problems need to be 
managed by a combination of pharmaceutical therapy, 
physical restraints and behavioral interventions.  Physical 
interventions include bandaging, gloves, or various types of 
restraints that protect the body parts from continued damage.  
A few reports on reducing involuntary self-mutilation in LNS 
presented successful results of repeated injections of 
botulinum toxin type A (BTX-A) into muscles of 
mastication15 or facial perioral muscles,16 while another 
reported an ineffective outcome.17 

Dental approaches to prevent involuntary bite 
injuries have included placement of a soft mouth guard or 
acrylic splint and different designs of intraoral appliances.  
While trying to maintain the dentition, vital pulpotomy and 
crown resections have been reported.  In severe cases, 
orthognathic surgery to create open bite and extraction of all 

teeth have been suggested.11 This report describes the 
characteristic of a child with LNS who received management 
under medical and dental collaboration and self-mutilating 
behavior was controlled with a soft mouth guard and repeated 
BTX-A injections. 

Case report 
A 10-year-old boy was referred to the Pediatric 

Dentistry Clinic, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University 
(KKU), due to traumatized ulcerative tongue, lip, and fingers.  
He was the second child of healthy non-consanguineous 
parents.  His mother’s pregnancy and perinatal course had 
been unremarkable.  The mother reported that at 1 month of 
age, he didn’t raise his head.  He was diagnosed with cerebral 
palsy at 12 months old but no treatment was provided.  At 2 
years old, he started banging his head and biting his lips and 
fingers.  Although the lip biting ceased at 4 years of age after 
extracting all primary maxillary incisors, head banging and 
finger biting behaviors were presenting.  Also, the mouth 
biting resumed at 10 years old. 

Carried by his mother, he was totally dependent.  He 
was unable to sit, stand and walk but could speak only few 
single words.  His weight (23 kg) and height (134 cm) were 
below the 3rd percentile of average weight and below the 25th 
percentile of average height of 10-year-old Thai children.  
The parents reported the patient’s destructive and repeated 
biting of lips, tongue and fingers which resulted in worse 
injuries.  Attempting to prevent the patient’s biting, chewing 
and drooling problems, his mother simply put a thick sponge 
in between his teeth, covered his mouth with a cotton mask 
and wrapped both of his hands with towels. 

The patient exhibited uncontrolled repetitive 
movements, twisting, and abnormal postures which became 
more intense when he was tense or excited.  There were 
contractures of his wrists, elbows, ankles and knees and 
generalized hyperreflexia.  He presented multiple tophi (0.5-
1 cm in diameter) on both ear helices (Figure 1A), red and 
irritated rashes on both cheeks (Figures 1A and 1B) which 
resulted from a smelly moist cotton mask.  Chronic scars 
presented on both lips and thumbs (Figures 1A, 1C, and 1D).  
No lymphadenopathy was detected. 
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Figure 1  Clinical appearance of the patient presenting traumatized tongue and multiple tophi on both ear helices (A), rashes on the left cheek (B), 

and chronic scars on the right (C) and left (D) thumbs 
  

Initial oral examination was difficult to perform, 
although using papoose board and mouth gag.  Fresh wounds 
were found on the left half of the tongue with covering slough 
tissue (Figure 2) and deformity of the lower lip.  His oral 
hygiene was poor with generalized gingival inflammation due 
to heavy deposition of plaque and calculus.  The mother 
brushed his teeth only once daily.  He was in the late mixed 
dentition stage which presented Class II malocclusion with 
generalized spacing, excessively proclined and open bite 
anterior incisors and partial eruption of premolars.  Multiple 
carious lesions involved teeth 21, 22, 16, 26, 53, 63, 64, and 
75.  In addition, teeth 46, 54, 65, 84, and 85 retained roots. 
 

 

 

 
Figure 2   Intraoral feature showing the injured tongue, carious teeth, 

and poor oral health status with generalized heavy plaque 
and calculus deposition  

 
Panoramic radiograph could not be obtained due to 

the patient’s uncontrolled movement.  Therefore, intraoral 
radiographs were performed by stabilizing him with a papoose 

board and film holding by the mother.  After full mouth scaling 
and prophylaxis, and application of Duraphat® varnish on all 
remaining teeth.  Extraction of teeth 46, 54, 65, 84, and 85 was 
accomplished under local anesthesia using stabilization with a 
papoose board and restraint by his mother. 

Two days later, soft mouth guards were fabricated 
and inserted (Figure 3).  Impressions of both upper and lower 
arches were taken with difficulty because the patient resisted 
mouth opening.  The mother was instructed and trained how to 
use and clean the mouth guards.  Although the patient used 
only the upper mouth guard, it prevented tongue biting and 
ameliorated a drooling problem.  A few days later, the cotton 
mask was discarded.  The mother was instructed for patient’s 
oral hygiene care with a hands-on demonstration.  He was then 
referred to consult with a neurologist at the Srinagarind 
hospital, Faculty of Medicine, KKU.  He was diagnosed with 
dystonic cerebral palsy and 2 mg diazepam tablet at bedtime 
was prescribed. 
 

 

 

 

 

 

Figure 3  Soft mouth guards inserted on both upper and lower arches 
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At two-week follow-up, the wounds on the tongue 
and lip healed well (Figure 4) also the rash on both cheeks.  
However, a new ulceration at the mandibular left retromolar 
area occurred due to irritation from the distal end of the upper 
mouth guard.  Therefore, the mouth guard was adjusted to 
relieve the soft tissue trauma.  Dental treatment including 
placement of composite, prophylactic resin restorations and 
sealant was completed in the following appointment.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 4   Appearance of the tongue and lip after using upper mouth 

guard 
 

One month later, the patient returned with a 
complaint of lower lip biting.  Oral examination revealed 
ulceration on lower lip and further eruption of tooth 15 which 
resulted in loose mouth guard.  A new upper mouth guard was 
replaced.  Two weeks later, the biting problem persisted.  
Therefore, a lower acrylic appliance with lip-bumper was 
provided.  The patient was referred to the neurologist who 
prescribed 2 mg diazepam tablets (morning and evening) and 
a 5 mg diazepam tablet at bedtime.  The biting problem was 
relieved, although the patient could not wear the lower lip 
bumper because of its poor retention due to heavy force of the 
lower lip. 

Due to the continuing traumatic activities, 9 months 
later, the patient was referred to a geneticist for a definitive 
diagnosis.  His karyotype was 46 XY.  The complete blood 
count revealed normal hemoglobin level (11.6 g/dL) and 
normal mean corpuscular volume (86.3 fL).  Serum uric acid 
and creatinine were13.8 (reference value = 2.7-7.0 mg/dL) 
and 0.8 (reference value = 0.5-1.5 mg/dL) mg/dL, 
respectively.  The random urine uric acid to creatinine ratio 

was 2.66 (normal value = less than 1.0 at that age).  Twenty-
four urate excretion was 38.7 mg/kg.  Genomic DNA was 
isolated from peripheral blood leukocytes. PCR amplification 
of 8 fragments covering HPRT1 (NM_000194) coding region 
was performed and followed by direct sequencing by using 
oligonucleotide primers as reported previously.18  Mutation 
analysis of HPRT1 revealed c.133A > G in exon 2.  This 
mutation changed Arginine to Glycine at position 45 (p. 
Arg45Gly) which confirmed the diagnosis of LNS.  The 
treatment was initiated with allopurinol (10 mg/kg/day), 
baclofen (0.4 mg/kg/day) and diazepam (0.2 mg/kg/day).  In 
addition, injections of BTX-A botulin (Dysport®) were 
applied in both masseter muscles 40 units each and both 
temporalis muscles 40 units each.  The injections were 
repeated every 3 months. 

Three months later, his serum uric acid was 
decreased to 3.6 mg/dl and multiple tophi on both ear helices 
were decreased in size.  Six months after treatment, the 
multiple tophi disappeared (Figure 5). Self-injurious 
behavior, although having 80% improvement, still presented.  
Gabapentin was prescribed with a dose of 40 mg/kg/day 
because the previous study15 reported effective treatment of 
self-mutilation in LNS using gabapentin.  One month after 
initiation of gabapentin, the deteriorative behavior slightly 
improved.  However, 3 months later, the self-injurious 
behavior was not improved.  Therefore, gabapentin was 
ceased while other treatments were continued.  The serum uric 
acid level had been controlled without new tophi occurring. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5    Appearance of the right (A) and the left (B) ear helices 

after treating with allopurinol  
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During 2-year follow-up, periodic recalls were 
provided for medical and dental management.  Compulsive 
self-mutilation occurred less frequently and almost 
exclusively to his lips only when the mouth guard was worn 
out or unfitted.  The traumatized lesions, however, alleviated 
well after applying a new mouth guard.  Finally, the upper 
mouth guard was increased in thickness to create anterior 
open bite which prevented lower lip biting.  With mouth 
guard and hand gloves combined with prescribed 
pharmaceuticals, the problems were under control and the 
patient was re-evaluated at 3-month intervals. 

Discussion 
Diagnosis of LNS in this patient was delayed 

because he lived in a remote area and the self-mutilation did 
not raise concern until 10 years of age.  In addition, his 
clinical symptoms were confused with his primary diagnosis 
of cerebral palsy.  Because of the characteristic neurologic 
disturbance and compulsive self-mutilation, the diagnosis of 
LNS was suspected.  The multiple yellowish non-tender tophi 
presenting on both ear helices were also a possible presenting 
feature of the disease, secondary to gout contained uric acid 
crystals.  Mitchell and McInnes suggested that in all males 
diagnosed having cerebral palsy, HGPRT deficiency must be 
ruled out by determining the ratio of uric acid to creatinine in 
a random urine specimen.19 HPRT enzyme activity in 
erythrocytes and HPRT1 mutation analysis are the gold 
standard for diagnosing LNS.20 High value of uric acid to 
creatinine ratio in urine can be useful for diagnosing LNS, 
particularly if the mutation analysis is unavailable.  The 
mutation analysis in this patient eventually revealed known 
pathogenic mutation which confirmed the diagnosis of LNS.21 

Allopurinol was used to treat hyperuricemia, reduce 
kidney complications (nephrolithiasis, urate nephropathy), 
and prevent gouty arthritis and new tophi.  In this case, the 
absence of tophi on both ear helices possibly resulted from 
the success of allopurinol in inhibiting uric acid production.  
Unfortunately, in agreement with many reports,22-26 it has not 
affected neurological and behavioral problems.  The 
subsequent dental impressions were performed more easily 

possibly due to the calming and muscle relaxant effect of 
diazepam.  McManaman and Tam reported the efficacy of 
gabapentin for treatment of self-injurious behavior in 1999.27 
They proposed the hypothesis that brain gamma-
aminobutyric acid (GABA) level is involved in self-injurious 
behavior.  Therefore, property of gabapentin in increasing 
brain GABA level should improve the self-injurious 
behavior.  However, this patient did not respond to gabapentin 
treatment. 

The action of BTX-A both directly on the peripheral 
nervous system and indirectly on the central nervous system 
may help in reducing self-abusive behavior in LNS.15 A 
successful treatment of lip biting with repeated BTX-A 
injections in the facial perioral muscles (zygomatic muscles, 
orbicularis oris muscle and levatorlabii inferioris) had been 
reported.16   It is, however, useful when the injury is limited 
to perioral muscles.  In this patient, BTX-A was administered 
into bilateral masseter and tempolaris muscles because they 
are muscles of mastication which directly control biting 
activity.  Moreover, injecting the BTX-A in the orbicularis 
oris muscle or genioglossus muscle required more injection 
sites and is infeasible in this uncooperative patient.  BTX-A 
is a safe treatment when administered in appropriate doses by 
an experienced specialist.  The most common side effect is 
adjacent muscle weakness due to diffusion of the solution.  
Injection dose of BTX-A is 10-50 units per site, depending on 
the target muscle, with a total dose of 200 units in the 
masticatory system.28 

A successful treatment of dystonia and self-
mulitation with bilateral chronic stimulation of the globus 
pallidus internus (deep brain stimulation) in a case of LNS 
was also documented.29   It was not indicated for this patient 
because the procedure is invasive and expensive.  In addition, 
deep brain stimulation is effective for generalized dystonias30 
but the dystonia of this patient was segmental. 

Until now, no effective management to control 
involuntary self-injurious behavior has been reported.  
Combined physical, behavioral and psychiatric management 
is the best management for prevention.  Physical and 
emotional stress should be avoided to reduce further injury.  
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Many individuals need physical restraints to prevent self-
injury.  This patient still needs to wear a mouth guard and 
bandage both hands with towels.  If the appliance was 
removed, the patient would become very agitated and scream.  
A maxillary appliance designed to raise the anterior bite 
exhibited favourable results in preventing self-mulitation in 
LNS.31 It was not considered in this patient who needed 
frequently a change of appliance because of the changing oral 
condition due to erupting teeth which resulting in poor 
retention.  The mouth guard in this report was, however, 
increased in thickness to create anterior open bite.  It is 
inexpensive, easy to fabricate and can be cleaned easily.  It 
also protects all soft tissue including buccal mucosa, tongue 
and lips better. 

Conclusion 
The present study suggests that LNS should be 

ruled out in all males diagnosed with cerebral palsy and 
presenting self-injurious behavior.  Patients with LNS need 
both pharmacological and dental management to ameliorate 
the symptoms of disease and improve quality of life.  In order 
to achieve these goals, a close collaboration between medical 
and dental personnel is required.  A soft mouth guard, 
repeated BTX-A injections, and pharmacological therapy 
could be a promising management of involuntary self-
mutilation in LNS patients. 
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การจัดการภาวะท าร้ายตนเองโดยไม่เจตนาในเด็กที่เป็น
กลุ่มอาการเลส์ช–ไนแฮนซินโดรม 

จินดา  เลิศศิริวรกุล*  กุณฑล  วิชาจารย์**   สมศักด์ิ  เทียมเก่า***   ปณวัตร์  ชาวโยธา**** 

บทคดัย่อ 
กลุ่มอาการเลส์ช-ไนแฮนซินโดรม เป็นโรคท่ีถ่ายทอดพันธุกรรมของยีนด้อยบนโครโมโซมเพศท่ีพบได้ยาก เป็นความผิดปกติของ

การเผาผลาญพิวรีนท่ีเกิดจากขาดเอ็นไซม์ไฮโปแซนธีน กัวนีน ฟอสโฟไรโบซิลทรานสเฟอเรส ลักษณะเฉพาะคือ มีภาวะกรดยูริกเกินในเลือด 
ความผิดปกติของระบบประสาท และภาวะท าร้ายตนเอง บทความนีบ้รรยายการจัดการทางการแพทย์และทางทันตกรรมในเดก็ชายอาย ุ10 ปี ท่ี
ได้รับการวินิจฉัยเป็นกลุ่มอาการเลส์ช-ไนแฮนซินโดรม ภาวะท าร้ายตนเองโดยไม่เจตนา สามารถควบคุมได้โดยใช้เฝือกป้องกันฟันชนิดนุ่ม
ร่วมกับการฉีดโบทูลินัม ท็อกซินเอ เข้าท่ีกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์และกล้ามเนื้อเทมโพราลิสท้ังสองข้าง ส่ิงท่ีพบชี้ให้เห็นว่า  ผู้ ป่วยกลุ่มอาการ  
เลส์ช-ไนแฮนซินโดรมต้องการการรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ นอกจากนีก้ารใช้เฝือกป้องกันฟันชนิดนุ่มร่วมกับการฉีดโบทูลินัม ท็อกซินเอ
ซ า้ ๆ และการใช้ยา น่าจะเป็นการจัดการท่ีให้ผลดีต่อภาวะท าร้ายตนเองโดยไม่เจตนาในผู้ป่วยเลส์ช-ไนแฮนซินโดรม 
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บทน า 
คลอร์เฮ็กซิดีน (Chlorhexidine) ถูกพฒันาคร้ังแรก

โด ยบ ริ ษัท  Imperial Chemical Pharmaceuticals สหร าช
อาณาจกัรมานานกว่า 70 ปี โดยผลิตภณัฑ์แรกของคลอร์เฮ็ก 
ซิดีนถูกผลิตในรูปแบบครีมต้านจุลชีพส าหรับการรักษา
บาดแผลท่ีผิวหนงั1 Löe และ Schiøtt เป็นนกัวจิยักลุ่มแรกท่ีน า
คลอร์เฮ็กซิดีนมาใชใ้นช่องปาก จากการศึกษาน้ีพบว่าคลอร์
เฮ็กซิดีนสามารถยบัย ั้งแผ่นคราบจุลินทรียใ์นกลุ่มตวัอยา่งท่ีมี
ภาวะเหงือกอกัเสบ2 และปริมาณแผ่นคราบจุลินทรียเ์พ่ิมข้ึน
ในตวัอย่างท่ีไม่ไดใ้ชค้ลอร์เฮ็กซิดีน3 อีกทั้งจากผลการศึกษา
ในห้องปฏิบติัการแสดงให้เห็นถึงความสามารถในการออก
ฤทธ์ิตา้นแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและแกรมลบ4 แบคทีเรียชนิด
ใชแ้ละไม่ใชอ้อกซิเจน เดอร์มาโตไฟต ์(Dermatophyte) ยีสต ์
เช้ือราและ ไลโปฟิลิกไวรัส (Lipophilic virus) เช่น ไวรัสตบั
อัก เสบบี  (Hepatitis B virus; HBV) และ เฮชไอวี  (Human 
immunodeficiency virus; HIV)5 

เน่ืองจากความสามารถในการควบคุมการก่อตวัของ
แผ่นคราบจุลินทรียท่ี์โดดเด่นของคลอร์เฮ็กซิดีน ส่งผลให้
นักวิจัยให้ความสนใจในการพัฒนาต ารับยาและการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรียข์องผลิตภณัฑ์
ทางทนัตกรรมต่าง ๆ บทความปริทศัน์น้ีจะกล่าวถึง กลไกการ

ต้านจุลชีพ กลไกการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ รวมทั้ ง
ผลขา้งเคียงระดบัเซลล์และทางคลินิกภายหลงัการใชค้ลอร์
เฮก็ซิดีน 

ลักษณะโครงสร้างทางโมเลกุลของคลอร์เฮ็กซิดีน 
คลอร์เฮก็ซิดีนเป็นสารสงัเคราะห์จดัอยูใ่นกลุ่มบิสไบกวัไนด์ 
(Bis-biguanide) ท่ีออกฤทธ์ิกวา้ง โดยทั่วไปคลอร์เฮ็กซิดีน
ไม่ละลายน ้ า และมักถูกผสมกับกรดกลูโคนิก (Gluconic 
acid) หรือกรดแอซิติก (Acetic acid) เพื่อให้อยู่ในรูปของ
สารละลายไดกลูโคเนท (Digluconate) หรือเกลือไดแอซิเตท 
(Diacetate salt) โมเลกุลของคลอร์เฮ็กซิดีน( : 6 – di (4’- 
Chlorophenyldiguanide) hexane) เป็นโมเลกุลท่ีมีไอออน
ประจุบวกขนาดใหญ่อยู่บนอะตอมของไนโตรเจน  เช่ือม
ด้วยสะพานเฮ็กซะเมธิ ลีน ท่ีไม่ชอบน ้ า  (Hydrophobic 
hexamethylene bridge) โดยท่ีปลายทั้งสองขา้งของโมเลกุล
ประกอบดว้ยวงแหวนคลอโรฟีนิล (4-Chlorophenyl rings)  

จากลกัษณะเชิงโครงสร้างดงักล่าวท าให้คลอร์เฮ็ก  
ซิดีนมีคุณสมบัติทั้ งชอบน ้ า (Hydrophilic) และไม่ชอบน ้ า 
(Hydrophobic) นอกจากน้ีคลอร์เฮ็กซิดีนมีความเป็นด่างสูง 
ซ่ึงในภาวะกรดด่างท่ีมากกว่า 3.5 ข้ึนไปจะท าให้คลอร์เฮ็ก    
ซิดีนมีสภาวะเป็นประจุบวก  
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กลไกการต้านเช้ือจุลชีพของคลอร์เฮ็กซิดีน ประจุ
บวกของโมเลกุลคลอร์เฮ็กซิดีนจะเขา้จบัยดึกบัโปรตีนท่ีมีหมู่
ฟอสเฟตบนผนังเซลล์ของแบคทีเรีย โดยความเขม้ขน้ของ
คลอร์เฮ็กซิดีนมีผลต่อการยบัย ั้งเช้ือจุลชีพ โดยคลอร์เฮ็กซิดีน 
ท่ี ค ว า ม เ ข้ม ข้นต ่ า จ ะ ออกฤท ธ์ิ ย ับ ย ั้ ง เ ช้ื อ แบค ที เ รี ย 
(Bacteriostatic)6 ทั้ งน้ีกลไกการออกฤทธ์ิของคลอร์เฮ็กซิดีน
เร่ิมจากการแทนท่ีประจุบวก Mg2+ และ Ca2+ บนผนังเซลล์
แบคทีเรีย จากนั้นประจุบวกบริเวณ 2 ขา้งของสะพานเฮ็กซะ
เ ม ธิ ลี น จ ะ จั บ ขั้ ว ข อ ง ฟ อ ส โ ฟ ไ ล ปิ ด  (Phospholipid 
headgroups)7 การจับแน่นของคลอร์เฮ็กซิดีนน้ีจะก่อให้เกิด
การเปล่ียนแปลงของโครงสร้างของผนังเซลล์ โดยมีผล
โดยตรงต่อการควบคุมสมดุลออสโมติก (Osmoregulatory) 
เช่น การร่ัวซึมของโพแทสเซียม8,9 นอกจากน้ียงัส่งผลต่อการ
ท างานของเอนไซมอ่ื์น ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งอีกดว้ย10 (รูปท่ี 1) 

ในขณะท่ีคลอร์เฮก็ซิดีนท่ีความเขม้ขน้สูงข้ึนจะออก
ฤทธ์ิตา้นเช้ือแบคทีเรีย (Bactericidal) โดยโมเลกุลของคลอร์
เฮ็กซิดีนจะจบัแน่นกบัฟอสโฟไลปิดบริเวณผนังชั้นในของ
แบคทีเรีย ซ่ึงจะเพ่ิมการซึมผ่านของสารภายในเซลล ์รวมทั้ง

เกิดการร่ัวซึมของสารท่ีมีน ้ าหนกัโมเลกลุต ่า ส่งผลใหเ้กิดการ
ตกตะกอนของโมเลกุลขนาดใหญ่ในไซโทพลาสซึม 
(Cytoplasmic macromolecule) แอ ดีโน ซีนไตรฟอส เฟต 
(Adenosine triphosphate) และกรดนิวคลีอิก (Nucleic acids) 
จนท าใหแ้บคทีเรียไม่สามารถซ่อมแซมผนงัเซลลไ์ด้10,11 

แต่อยา่งไรก็ตามหลายการศึกษาพบว่า การกระจาย
ของประจุลบบนแบคทีเรียแต่ละชนิดแตกต่างกนั Sonnenfeld 
และคณะไดพ้บวา่ การกระจายของประจุลบบนผนงัเซลลข์อง
แบคทีเรียแกรมบวกจะพบเฉพาะบริเวณขั้วของแบคทีเรีย 
เน่ืองจากลักษณะการเรียงตัวของกรดไทโคอิก  (Teichoic 
acid) ของผนังเซลล์12 นอกจากน้ีการระบุต าแหน่งของคาร์ดิ
โอไลพิน (Cardiolipin) และฟอสฟาทิดิล เอธาโนลามีน 
(Phosphatidylethanolamine ) บนเยื่อหุ้มเซลล์ของ  Bacillus 
subtilis (แบ ค ที เ รี ย แ ก ร มบ วก ) แ ล ะ  Escherichia coli 
(แบคทีเรียแกรมลบ ) พบว่าต าแหน่งของฟอสโฟไลปิด
ดงักล่าวมีความแตกต่างกนั โดย B. subtilis จะพบบริเวณขั้ว
และผนงักั้นของเซลล ์ในขณะท่ี E. coli พบกระจายโดยทัว่ไป
บนผนงัเซลล์13,14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  กลไกการออกฤทธ์ิตา้นแบคทีเรีย A) แคลเซียมไอออนปกคลุมชั้นฟอสโฟไลปิดของแบคทีเรียเพ่ือสร้างสภาวะท่ีเหมาะสมต่อการท างาน

ของโปรตีนท่ีฝังภายใน B) ภายหลงัคลอร์เฮ็กซิดีนเขา้แทนท่ีแคลเซียม ไอออน คลอร์เฮ็กซิดีนจบัยึดกบัขั้วของฟอสโฟไลปิดและเปล่ียน
ต าแหน่งฟอสโฟไลปิด ส่งผลต่อการควบคุมสมดุลและกระบวนการเมตาบอลิซมของเอนไซมท่ี์เก่ียวขอ้งในแบคทีเรีย7 

Figure 1  Action mechanism of antimicrobial A) Calcium ions cover the phospholipid layer of bacteria to provide specific environment for proper 
function of embedded protein B) After chlorhexidine displaces covered calcium ions, chlorhexidine molecules bind and bridge the 
phospholipid headgroups, then displace the phospholipid which contributes to the disruption of homeostasis and related metabolism 
process in bacteria.7
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ภายหลัง Cheung และคณะได้ศึกษาลักษณะของ
แบคทีเรียหลังจากสัมผสัคลอร์เฮ็กซิดีนพบว่า เกิดการเสีย
สภาพของเยื่อหุ้มเซลลใ์นแบคทีเรียทั้งแกรมบวกและลบจาก
การรบกวนการเรียงตวัของไลปิด และการหลุดออกของชั้น
ฟอสโฟไลปิดบริเวณผนงัเซลล ์ซ่ึงท าใหเ้กิดรอยหว า (Dented 
spot) รอยหว าน้ีจะพบบริเวณขั้วของแบคทีเรียแกรมบวกและ
กระจายโดยทัว่ไปบนผนงัเซลล์ของแบคทีเรียแกรมลบ ตาม
การกระจายตัวของฟอสโฟไลปิดท่ีกล่าวมาข้างต้น ทั้ งน้ี
จ านวนรอยหว ามีความสัมพนัธ์กบัความเขม้ขน้ของคลอร์เฮก็
ซิดีนและระยะเวลาท่ีสมัผสัคลอร์เฮก็ซิดีน15 

นอกจากน้ีคลอร์เฮ็กซิดีนยงัมีผลต่อโปรตีนท่ีส าคญั
ของแบคที เ รีย เ ช่น  การ เ สียสภาพของฮีแมกกลูทิ นิน 
(Hemagglutinin) ส่ ง ผล ให้  Porphyromonas gingivalis ไ ม่
ส าม า ร ถ ยึ ด เ ก า ะ กับ เ ซลล์ เ ยื่ อ บุ เ ห งื อ ก ได้  (Gingival 
epithelium)16 การท าลายเอนไซมค์ลา้ยทริปซิน (Trypsin-like 
proteases) ของ P. gingivalis ซ่ึงเช่ือว่า คลอร์เฮ็กซิดีนไม่ได้
ส่งผลต่อเอนไซมโ์ดยตรง แต่เกิดจากการเปล่ียนแปลงของเยือ่
หุ้มเซลลท่ี์ท าให้เอนไซมด์งักล่าวไม่สามารถท างานได้17 และ
การยับย ั้ ง เ อนไซม์ก ลู โค ซิลทร าน เฟอ เ รส  (Glucosy 
ltransferase) จาก Streptococcus mutans ซ่ึงมีบทบาทส าคัญ
ในการสร้างกลูแคน (Glucan) ในแผน่คราบจุลินทรีย์18 

กลไกการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์และคุณสมบัติ
การคงอยู่ (Plaque control and drug substantivity) โมเลกลุ
ของคลอร์เฮ็กซิดีนสามารถดูดซับบนผิวฟัน เยื่อเมือก และ
ไกลโคโปร ตีนจ ากน ้ า ล า ยช นิดกรด  (Acidic salivary 
glycoprotein) โดยการดูดซับน้ีแปรผนัตามความเขม้ขน้และ
ระยะเวลาสัมผสัของคลอร์เฮ็กซิดีนบนพ้ืนผิว Rölla และคณะ
พบว่าการปลดปล่อยของคลอร์เฮ็กซิดีนจะเกิดข้ึนต่อเน่ือง
นานถึง 24 ชั่วโมง19,20 ในขณะท่ี Gjermo และคณะทดสอบ
การคงอยูใ่นช่องปากของคลอร์เฮ็กซิดีนภายหลงัการบว้นตาม
ดว้ยน ้ าหรือกรดแอซิติกพบวา่ ท่ีสภาวะเป็นกรด (pH = 3.0) มี
ตวัยาคงอยู่ในช่องปากน้อยกว่าการบ้วนตามด้วยน ้ าอย่างมี
นยัส าคญั21 คลา้ยคลึงกบัการทดลองของ Bonesvoll และคณะ
พบวา่การบว้นน ้ าเปล่าเป็นเวลา 1 นาที จ านวน 3 คร้ังภายหลงั
การบว้นปากดว้ยคลอร์เฮก็ซิดีนพบวา่ ร้อยละ 21 ของปริมาณ
คลอร์เฮก็ซิดีนยงัคงเหลืออยูใ่นช่องปาก22 นอกจากน้ีการศึกษา
ของ Bonesvoll และ Olsen ติดตามการใชค้ลอร์เฮ็กซิดีนท่ีติด
ฉลากด้วยสารกัมมันตรังสี (Radiolabelled chlorhexidine) 
0.2% ในกลุ่มตวัอยา่งท่ีไม่มีฟันและกลุ่มตวัอย่างท่ีไดรั้บการ
ขูดหินน ้ าลายพบวา่ คลอร์เฮ็กซิดีนคงเหลืออยูใ่นช่องปาก 3.8 

และ 4.6 มิลลิกรัมตามล าดบั นอกจากน้ีพบว่าคลอร์เฮ็กซิดีน
สามารถจบัยดึบนพ้ืนผิวฟันเทียมอะคริลิกไดเ้ช่นกนั23 

Rölla และ Melsen อธิบายกลไกการคงอยูข่องคลอร์
เฮ็กซิดีนว่า คลอร์เฮ็กซิดีนจับกับสารท่ีมีประจุลบ (Anionic 
compound) โดยเฉพาะบนต าแหน่งต่าง ๆ ของไกลโคโปรตีน
ชนิดกรด (Acidic glycoprotein) ได้แก่ 1) หมู่คาร์บอกซิล
อิสระ (Carboxyl group) ซ่ึงจะพบมากในไกลโคโปรตีนใน
น ้ าลาย 2) หมู่ซัลเฟต (Sulfate group) พบมากในน ้ าลายชนิด
มิวคสั (Mucous saliva) ในรูปของไกลโคโปรตีนซลัเฟต ซ่ึงมี
บทบาทต่อการดูดซับบนผิวฟัน 3) หมู่ฟอสเฟต (Phosphate 
group) จะพบบริเวณพ้ืนผิวของแบคทีเรียและฟอสโฟโปรตีน 
(Phosphoprotein) จากต่อมน ้ าลายพาโรติด (Parotid gland) 
ทั้ งน้ีคลอร์เฮ็กซิดีนสามารถหลุดจากการจบัยึดไดใ้นสภาวะ
เป็นกรด และในกรณีท่ีมีสารประจุบวกอ่ืน ๆ เช่น แคลเซียม 
ซ่ึงสามารถใชอ้ธิบายการปลดปล่อยของคลอร์เฮ็กซิดีนอยา่ง
ชา้ๆ จากการศึกษาพบวา่ แคลเซียมสามารถไล่คลอร์เฮ็กซิดีน 
ออกจากหมู่ฟอตเฟตและหมู่คาร์บอกซิล แต่ไม่สามารถไล่
คลอร์เฮ็กซิดีนออกจากซัลเฟตไกลโคโปรตีนในแผ่นคราบ
จุลินทรีย ์เน่ืองจากหมู่ซลัเฟตสามารถจบักบัคลอร์เฮก็ซิดีนได้
ดีกวา่ (High affinity)24  

นอกจากน้ีหลายการศึกษารายงานการป้องกนัการ
เกิดภาวะเหงือกอกัเสบ (Experimental gingivitis) พบวา่คลอร์
เฮ็กซิดีน 0.2% สามารถป้องกนัภาวะเหงือกอกัเสบแมว้่างด
การดูแลอนามยัช่องปาก  แต่อย่างไรก็ตามการใช้คลอร์เฮ็ก    
ซิดีนร่วมกับการดูแลอนามัยช่องปากด้วยวิธีการอ่ืน ๆ มี
ประสิทธิภาพมากกว่า25–27 จากท่ีกล่าวมาขา้งต้นสรุปได้ว่า 
ก าร ป้องกันการสะสมของแผ่นคราบ จุ ลินท รีย์จะ มี
ประสิทธิภาพเม่ือใชบ้นผิวฟันท่ีสะอาด การใชค้ลอร์เฮ็กซิดีน 
เพียงอย่างเดียวในกลุ่มผูป่้วยปริทนัต์ท่ีไม่ไดรั้บการรักษามา
ก่อนจะไม่สามารถลดปริมาณแผน่คราบจุลินทรียไ์ด ้

ความปลอดภัยในการใ ช้คลอร์ เ ฮ็กซิดีน  จาก
การศึกษาในสัตวท์ดลองโดยการกลืนคลอร์เฮ็กซิดีนท่ีผ่าน
การฉายรังสี พบว่า คลอร์เฮ็กซิดีนจบัยึดกบัเน้ือเยื่อเมือกใน
ทางเดินอาหาร โดยเม่ือเซลลเ์ยือ่บุทตายจะหลุดลอกไปพร้อม
กบัคลอร์เฮก็ซิดีน ท าใหค้ลอร์เฮก็ซิดีนส่วนใหญ่ถูกก าจดัออก
ทางร่างกายผ่านอุจจาระ28 ระดบัความเป็นพิษต่อร่างกาย (LD 
50) ของคลอร์เฮ็กซิดีนอยูใ่นระดบัต ่า โดยระดบัความเป็นพิษ
ต่อร่างกายผ่านทางเดินอาหารมีค่า 1,800 มิลลิกรัม/กิโลกรัม 
และระดับความเป็นพิษต่อร่างกายทางหลอดเลือดมีค่า 22 
มิลลิกรัม/กิโลกรัม นอกจากน้ีไม่มีรายงานการก าเนิดทารก
วรูิปเม่ือใชค้ลอร์เฮก็ซิดีนในระยะยาว29,30 
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ความป็นพิษต่อเซลล์ของคลอร์เฮ็กซิดีน  จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบวา่ การศึกษาในหอ้งปฏิบติัการจ านวน
มากรายงานผลของคลอร์เฮ็กซิดีนต่อเซลลช์นิดต่าง ๆ เช่น มา
โครฟาจ (Macrophage) เซลล์สร้างเส้นใย (Fibroblast) เซลล์
ผนังหลอดเลือด (Endothelial cell) และเซลล์สร้างกระดูก 
(Osteoblast) โดยทั่วไปความเป็นพิษต่อเซลล์ของคลอร์เฮ็ก   
ซิดีนแปรผนักบัความเขม้ขน้ของคลอร์เฮก็ซิดีนและระยะเวลา
ท่ีเซลล์สัมผสัตวัยา ปัจจุบนัเช่ือว่าการท าลายเซลลข์องคลอร์
เฮ็กซิดีนเกิดได้หลายวิธี เช่น การกระตุน้การตายของเซลล์ 
(Cell death)31–33 และการลดปริมาณแอดีโนซีนไตรฟอสเฟต
ภายในเซลล์34 การเพ่ิมข้ึนของแคลเซียมภายในเซลล์ร่วมกบั
การสร้างอนุมูลอิสระออกซิเจน (Reactive oxygen species)32,35 
และการเกิดความเสียหายต่อดีเอน็เอ ร่วมกบัการเปล่ียนแปลง
การสร้างโปรตีน36–38 

การศึกษาในห้องปฏิบติัการรายงานการลดลงของ
เซลล์ชนิดต่าง ๆ ภายหลงัการเล้ียงร่วมกับคลอร์เฮ็กซิดีนท่ี 
ความเขม้ขน้และระยะเวลาต่าง ๆ Lucarotti และคณะทดสอบ
เซลลส์ร้างเส้นใยเหงือกท่ีเล้ียงร่วมกบัคลอร์เฮ็กซิดีน 0.015% 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง พบว่าความอยู่รอดของเซลล์ (Cell 
viability) ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 3031 เช่นเดียวกบัการศึกษา
ของ Babich และคณะ32 ในขณะท่ี Bonacorsi และคณะพบว่า 
ความอยู่รอดของเซลล์มาโครฟาจลดลงอย่างมีนัยส าคัญ
ภายหลังการเล้ียงเซลล์มาโครฟาจร่วมกับคลอร์เฮ็กซิดีน 
0.01% เป็นเวลา 24 ชัว่โมง แต่ไม่มีผลต่อการหลัง่อนุมูลอิสระ
ออกซิเจน33 

นอกเหนือจากปริมาณเซลล์ท่ีคงเหลือ การหลั่ง
เอนไซมแ์ลคเตทดีไฮโดรจีเนส (Lactate dehydrogenase) เม่ือ
เซลล์เกิดภยนัตรายสามารถบ่งบอกความเป็นพิษต่อเซลลไ์ด ้
แต่อยา่งไรก็ตามการตอบสนองต่อคลอร์เฮ็กซิดีนของเซลล์แต่
ละชนิดมีความแตกต่างกนั Knuuttila และ Söderling พบวา่มา
โครฟาจหลัง่เอนไซม์แลคเตทดีไฮโดรจีเนสเพ่ิมข้ึนท่ีความ
เขม้ขน้ 0.01%39 ในขณะท่ี Vörös และคณะพบว่าเซลล์สร้าง
กระดูกจะหลัง่เอนไซม์ดังกล่าวเพ่ิมข้ึนเม่ือคลอร์เฮ็กซิดีนมี 
ความเขม้ขน้ 0.1%40  

นอกจากน้ีคลอร์เฮ็กซิดีนยงัมีผลต่อรูปร่างลกัษณะ
ของเซลล ์โดยคลอร์เฮ็กซิดีนสามารถท าใหเ้ซลลส์ร้างกระดูก
หดตวัหรือขยายขนาดอยา่งรวดเร็ว ร่วมกบัการหลุดลอกของ
เซลล ์ผิวสัมผสัระหวา่งเซลลล์ดลง และขอบเขตของเซลลไ์ม่
ชัดเจนต่อเ น่ืองกัน (Consecutively undefined cell borders) 
โดยพบวา่ความเขม้ขน้ของคลอร์เฮ็กซิดีนมีผลต่อรูปแบบการ

ตายของเซลลก์ล่าวคือ ท่ีคลอร์เฮ็กซิดีนความเขม้ขน้ต ่าจะพบ
การหดของเซลลร่์วมกบัการพบตุ่มบริเวณเยื่อหุม้เซลล ์มกัจะ
แสดงถึงการตายของเซลล์แบบอะพอพโทซิส (Apoptosis) 
ในขณะท่ีคลอร์เฮ็กซิดีนความเขม้ขน้สูงจะพบการขยายขนาด
ร่วมกบัขอบเขตของเซลลท่ี์ไม่ชดัเจน มกัจะแสดงถึงการตาย
ของเซลลโ์ดยภยนัตราย (Necrosis)40,41 

คลอร์เฮก็ซิดีนสามารถยบัย ั้งการท างานของเอนไซม์
เมทริกเมทลัโลโปรตีนเนส 8 (Matrix metalloproteinases 8) 42 
จึงมีการน าคลอร์เฮ็กซิดีนมาประยุกต์ใช้บริเวณรากฟันเพื่อ
หวงัผลลดการท างานของเอนไซมด์งักล่าว จากการศึกษาของ 
Cline และ Layman พบวา่ การปรับสภาพผิวรากฟันดว้ยคลอร์
เฮ็กซิดีน 0.12% ไม่มีผลต่อการยึดอยูข่องเซลล์ (Attachment) 
และรูปร่างของเซลล์สร้างเส้นใย แต่เม่ือเพ่ิมความเขม้ขน้ 
(ตั้ งแต่ 0.2% ข้ึนไป) พบว่าการยึดอยู่และรูปร่างของเซลล์
สร้างเส้นใยเปล่ียนแปลงไปถาวร43 จากท่ีกล่าวมาขา้งตน้ เห็น
ได้ชัดว่าคลอร์เฮ็กซิดีนมีความเป็นพิษต่อเซลล์ ทันตแพทย์
ควรพิจารณาเลือกใชค้ลอร์เฮ็กซิดีนในความเขม้ขน้ต ่าท่ีสุดท่ี
ยงัคงมีประสิทธิภาพในการรักษา 

ผลข้างเคยีงของคลอร์เฮ็กซิดนี  
การติดคราบสีบนผิวฟัน สามารถเกิดไดจ้ากหลาย

สาเหตุ เช่น การสูบบุหร่ี อาหาร เคร่ืองด่ืม และน ้ ายาบว้นปาก 
หลายการศึกษารายงานการเกิดการติดคราบสีบนผิวฟัน
ภายหลงัการใชน้ ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮ็กซิดีน จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบคอกเครน (Cochrane systematic 
review) ในปี ค.ศ. 2017 พบว่าการติดคราบสีบนผิวฟันจะ
เกิดข้ึนภายหลงัการใชน้ ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮ็กซิดีนประมาณ 
4 – 6 สัปดาห์44 โดยระดับการติดสีจะข้ึนอยู่กับรูปแบบการ
บริหารยา ความเขม้ขน้ และปัจจยัส่งเสริมการติดคราบสีอ่ืน ๆ 
ทั้งน้ีสมมติฐานจ านวนมากถูกตั้งข้ึนเพ่ืออธิบายกลไกการติด
คราบสีของคลอร์เฮ็กซิดีน สมมติฐานหลกัท่ีสามารถอธิบาย
การติดคราบสีของคลอร์เฮก็ซิดีน ไดแ้ก่  

การสลายของคลอร์เฮ็กซิดีนเป็นพาราคลอโรอะ
นิไลน์ (Parachloroaniline) โดยทั่วไปพาราคลอโรอะนิไลน์
สามารถเกิดไดจ้ากการผสมของคลอร์เฮก็ซิดีนและโซเดียมไฮ
โปคลอไรท์ (Sodium hypochlorite) หรือในภาวะท่ีมีอุณหภูมิ
และความช้ืนสูง45 แต่อยา่งไรก็ตามสมมติฐานการเกิดคราบสี
น้ีไม่ได้รับการยอมรับเน่ืองจากไม่พบการปลดปล่อยพารา
คลอโรอะนิไลน์จากการศึกษาเชิงเมตาบอลิซึม (Metabolic 
studies)28 และในช่องปาก46 
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1. ปฏิ กิ ริ ย า เมลลา ร์ด  (Maillard reaction) เ ม่ื อ
องคป์ระกอบของไกลโคโปรตีนจากเพลลิเคล (Pellicle)ไดรั้บ
ความร้อน  จะท าให้เกิดปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชัน (Poly-
merization) จนได้สารสีน ้ าตาลท่ี เ รียกว่า  เมลานอยดิน 
(Melanoidins) โดยปฏิกิริยาดงักล่าวสามารถถูกยบัย ั้งได้เม่ือ
เกิดภาวะออกซิเดชันหรือ มีสารกลุ่มซัลไฟต์ (Sulfites)47 
อย่างไรก็ตามศึกษาในระยะหลังเช่ือว่าปฏิกิริยาเมลลาร์ด
ไม่ไดท้ าใหเ้กิดคราบสีบนผิวฟัน  

2. การสูญเสียสภาพของโปรตีนและการสร้าง
โลหะซัลไฟด์ (Metal sulfide) คลอร์เฮ็กซิดีนสามารถท าให้
เกิดการเสียสภาพของโปรตีนในเพลลิเคลโดยการตดัสะพาน
ไดซลัไฟด ์(Disulfide bridge) ส่งผลใหเ้กิดหมู่ซลัไฟดิลอิสระ 
(Free sulfhydryl group) ซ่ึงจะเขา้ท าปฏิกิริยากบัไอออนโลหะ
ได้ผลผลิต เ ป็นโลหะซัลไฟด์ ท่ี มี สี เห ลืองและน ้ าตาล 
นอกจากน้ีพบวา่ชนิดของแร่โลหะมีผลต่อการติดคราบสีของ
เพลลิเคล โดยเหลก็และซลัไฟตท์ าให้เพลลิเคลเปล่ียนสีเป็นสี
น ้ าตาลหรือด า47,48 อยา่งไรก็ตาม Watts รายงานการติดคราบสี
บนฟันและเรซินอะคริลิก (Resin acrylic) ในห้องปฏิบติัการ
โดยปราศจากเพลลิเคลในน ้ าลาย49 

3. การตกตะกอนของโครโมเจนประจุลบจาก
อาหาร (Anionic dietary chromogen) การศึกษาจ านวนมากได้
สนับสนุนสมมติฐานการจบัโครโมเจนในอาหารของคลอร์
เฮ็กซิดีน โดยเกิดจากการจบัยึดคลอร์เฮ็กซิดีนบนผิวฟันหรือ
ผิววสัดุบูรณะ ร่วมกบัการจบัยึดของคลอร์เฮ็กซิดีนกบัโพลีฟี
นอล (Polyphenols) ประจุลบในอาหารและเคร่ืองด่ืม ซ่ึงจะท า
ให้เ กิดคราบสีบนผิวฟัน ทั้ ง น้ีโพลีฟีนอลมักพบมากใน
เคร่ืองด่ืมพวกไวน์ ชา กาแฟ และช็อคโกแลต 49,50 แม้ว่า
ปัจจุบันการใส่สารตา้นการยึดติด (Anti-adhesive agent) ลง
ไปในยาสีฟันและน ้ ายาบ้วนปาก พบว่าสามารถลดการติด
คราบสีได้ แต่ในขณะเดียวกันสารต้านการยึดติดส่งผลให้
ประสิทธิภาพในการยบัย ั้งเช้ือจุลชีพลดลง เน่ืองจากประจุ
บวกกลุ่มหน่ึงของคลอร์เฮ็กซิดีนจับกับสารประกอบใน
ผลิตภณัฑด์งักล่าว50 

การใช้เค ร่ืองขูดหินน ้ าลายชนิดอัลตร้าโซนิก 
(Ultrasonic scaler) หรือการเป่าด้วยอนุภาคขนาดเล็ก (Air 
abrasion) เป็นวิธีท่ีมีประสิทธิภาพในการก าจดัคราบสีบนผิว
ฟัน ทั้ งน้ีการลดการติดคราบสีจากคลอร์เฮ็กซิดีนยงัคงเป็น
ประเด็นท่ีน่าสนใจท่ีในการพฒันา จากการศึกษาล่าสุดพบว่า 
คลอร์เฮก็ซิดีนท่ีผสมสารตา้นการยดึติดเช่น กรดซิตริก (Citric 
acid) และโพลิไวนิลไพโรลิโดน (Polyvinylpyrrolidone) มี

เสถียรภาพและประสิทธิภาพในการยบัย ั้งแผ่นคราบจุลินทรีย์
ไม่แตกต่างจากคลอร์เฮก็ซิดีนตามทอ้งตลาด51   

การหลุดลอกของเย่ือเมือกช่องปาก (Oral mucosa 
desquamation) และอาการเจ็บบริเวณเยือ่เมือกช่องปากมีความ 
สมัพนัธ์กบัการใชน้ ้ ายาบว้นปากในกลุ่มบิสไบกวัไนด์ซ่ึงแปร
ผนัตามความเขม้ขน้ของคลอร์เฮ็กซิดีน Plantinga และคณะ
รายงานการพบรอยโรคลกัษณะอ่ืนๆ เช่น รอยฝ้าขาว/เหลือง 
(White/ yellow plaque formation) และแผล (Ulceration) เม่ือ
ใช้คลอร์เฮ็กซิดีนท่ีมีความเขม้ขน้มากกว่า 2% โดยรอยโรค
ดงักล่าวจะหายไดเ้องภายหลงัหยดุใชย้า52 ดงันั้นเพ่ือหลีกเล่ียง
ผลขา้งเคียงของคลอร์เฮ็กซิดีน ควรพิจารณาเลือกใชค้ลอร์เฮ็ก
ซิดีนท่ีมีความเขม้ขน้ต ่ากว่า 0.2% ในกรณีท่ีจ าเป็นตอ้งการ
ปริมาณตวัยาเพ่ิมข้ึนใหพิ้จารณาเพ่ิมปริมาณหรือจ านวนคร้ังท่ี
ใชแ้ทน21 

การบวมของต่อมน ้าลายพาโรตดิ Van Der Weijden 
และคณะรายงานการบวมของต่อมน ้ าลายพาโรติดภายหลงั
การใชน้ ้ ายาบว้นปากคลอร์เฮ็กซิดีน 0.12% พบวา่อาการบวม
ดงักล่าวหายไปไดเ้องเม่ือหยดุใชย้า53 

การปรับเปลี่ยนการรับรส (Taste alteration) โดย 
ทัว่ไปคลอร์เฮ็กซิดีนมีรสชาติขม หลายการศึกษารายงานการ
ปรับเปล่ียนการรับรสชัว่คราวภายหลงัการใชค้ลอร์เฮ็กซิดีน 
พบว่าคลอร์เฮ็กซิดีนมีผลต่อการรับรสรสหวานและรสเค็ม 
โดยรสเคม็ไดรั้บผลกระทบมากท่ีสุด ทั้งน้ีการปรับเปล่ียนการ
รับรสจะเกิดข้ึนตั้ งแต่ เ ร่ิมใช้คลอร์เฮ็กซิดีน และอาการ
ดงักล่าวอาจคงอยู่นานถึง 4 ชัว่โมงภายหลงัการใชค้ลอร์เฮ็ก  
ซิดีน21,54 คาดวา่การปรับเปล่ียนการรับรสของคลอร์เฮ็กซิดีน
เกิดจากการท่ีคลอร์เฮ็กซิดีนจบักบัตวัรับสัญญาณโซเดียมท่ี
จ าเพาะบนต่อมรับรสเคม็55 

การเพิ่มขึ้นของหินน ้าลายเหนือเหงือก แม้ว่ามี
รายงานการส่งเสริมการเพ่ิมข้ึนของหินน ้ าลายเหนือเหงือก 
(Supragingival calculus) ภายหลังการใช้คลอร์เฮ็กซิดีนจาก
การตกตะกอนของโปรตีนในน ้ าลายบนผิวฟัน ร่วมกับการ
ตกตะกอนของฟอสเฟตและแคลเซียมในน ้ าลายนั้น56 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบคอกเครน (Cochrane 
systematic review) ในปี ค.ศ. 2017 พบว่าผลของคลอร์เฮ็ก    
ซิดีนต่อการเพ่ิมของหินน ้ าลายเหนือเหงือกยงัไม่มีขอ้สรุป44 

ภาวะแพ้ต่อคลอร์เฮ็กซิดีน หลายการศึกษารายงาน
การเกิดภาวะภูมิแพต้่อคลอร์เฮ็กซิดีน57,58 Fernandes และคณะ
ทบทวนรายงานผูป่้วยท่ีเกิดภาวะภูมิแพต้่อคลอร์เฮ็กซิดีน 
จ านวน 24 ราย ในช่วงปี ค.ศ. 2014-2018 พบว่า ผูป่้วยหลาย
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รายมีภาวะภูมิไวเ กินชนิดท่ี  1 (Type I Hypersensitivity)57 
ภายหลังการสัมผสัคลอร์เฮ็กซิดีนซ ้ า แม้ว่าภาวะภูมิแพต้่อ
คลอร์เฮ็กซิดีนพบไดน้อ้ย แต่อยา่งไรก็ตามทนัตแพทยไ์ม่ควร
มองขา้มเร่ืองการประเมินความเส่ียง และการให้ความรู้แก่
ผูป่้วยในเร่ืองการปฏิบติัตวัหากเกิดภาวะภูมิแพก่้อนพิจารณา
จ่ายยาดงักล่าว  

บทสรุป  
 คลอร์เฮ็กซิดีนเป็นสารต้านจุลชีพท่ีใช้อย่างแพร่ 
หลายในทางทันตกรรม คลอร์เฮ็กซิดีนสามารถออกฤทธ์ิ
โดยตรงต่อเช้ือจุลชีพทั้งแกรมบวกและลบ รวมทั้งสามารถคง
อยูใ่นช่องปากไดน้านถึง 24 ชัว่โมง อยา่งไรก็ตามการป้องกนั
การสะสมของแผ่นคราบจุลินทรียจ์ะมีประสิทธิภาพก็ต่อเม่ือ
คลอร์เฮ็กซิดีนสัมผัสบนผิวฟันท่ีสะอาด  นอกจากน้ีแม้ว่า
คลอร์เฮ็กซิดีนมีความเป็นพิษต่อร่างกายต ่า แต่ความเป็นพิษ
ต่อเซลลข์องคลอร์เฮก็ซิดีนค่อนขา้งสูง ดงันั้นการใชค้ลอร์เฮก็
ซิดีนท่ี มีความเข้มข้นสูงจะส่งผลต่อการเปล่ียนแปลง
โครงสร้างและการตายของเซลล์ชนิดต่าง ๆ ซ่ึงทันตแพทย์
ควรพิจารณาเลือกใช้ระดับความเข้มข้นท่ีเหมาะสมเพื่อ
หลีกเล่ียงผลของความเป็นพิษต่อเซลล์ดงักล่าว ผลขา้งเคียง
ทางคลินิกอ่ืน ๆ ท่ีสามารถพบได้ภายหลงัการใช้คลอร์เฮ็ก     
ซิดีนได้แก่ การติดคราบสีบนผิวฟัน การหลุดลอกของเยื่อ
เ มือกช่องปาก การบวมของต่อมน ้ าลายพาโรติด การ
ปรับเปล่ียนการรับรส การเพ่ิมข้ึนของหินน ้ าลายเหนือเหงือก 
และการแพค้ลอร์เฮก็ซิดีน  
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Chlorhexidine in Dentistry Part I: Functional 
Mechanism and Adverse Effects 

Teerakanok S* 

Abstract 
Since periodontal diseases and dental caries are mainly caused by oral microcosms, the elimination of oral biofilm plays a major 

in preventing and slowing disease progression. The use of antiseptic agents is another effective choice of treatment to reduce the number of 
oral microbes. Chlorhexidine is an antiseptic with a broad spectrum. Due to its high safety, chlorhexidine has been used widely in dentistry. 
This review article aimed to elucidate the mechanism of action against oral microbes, mechanism of controlling oral biofilm formation, adverse 
effects after using chlorhexidine in terms of cellular and clinical level. 
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