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บทน า 
การท าศัลยกรรมกระดูกขากรรไกร (Orthognathic 

Surgery)  เป็นการผ่าตดัเพ่ือแกไ้ขความผิดปกติของโครงสร้าง
ใบหนา้อนัเน่ืองมาจากกระดูกขากรรไกรบนและล่าง เช่น ผูป่้วย
ท่ีมีกระดูกขากรรไกรล่างยื่นหรือเบ้ียวกระดูกขากรรไกรบน
หรือล่างเล็กผิดปกติ การไดรั้บอุบติัเหตุท าให้ขอ้ต่อขากรรไกร
ยึดติดหรือขอ้ต่อขากรรไกรหยดุเจริญเติบโตส่งผลใหมี้รูปหนา้
และการสบฟันผิดปกติ เป็นตน้ ในปี ค.ศ. 1955 Obwegeser และ 
Trauner ไดเ้ร่ิมการท าศลัยกรรมกระดูกขากรรไกรล่างด้วยวิธี   
บี เอส เอส อาร์ โอ (Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy, 
BSSRO) พบว่า เป็นวิธีท่ีประสบความส าเร็จสูง อย่างไรก็ตาม
กระบวนการผ่าตดัท าให้เน้ือเยื่อบริเวณท่ีท าหัตถการไดรั้บ

บาดเจ็บส่งผลให้เกิดการอกัเสบเฉียบพลนั1  มีการขยายตวั
ของหลอดเลือดและเพ่ิมการแพร่ผา่นเกิดการบวมของเน้ือเยือ่
อ่อน3 ท าให้ผูป่้วยมีความไม่สุขสบายและหากมีอาการบวม
มากจะขดัขวางทางเดินหายใจได้ 2  พบว่าระดับโปรตีนซีรี
แอคทีฟในเลือด (Serum C-reactive Protein, CRP) มีบทบาท
ส าคญัในกระบวนการอกัเสบและการตอบสนองของร่างกาย
ต่อภาวะติดเช้ือ โดยระดบัโปรตีนซีรีแอคทีฟจะมีค่าข้ึนสูงใน 
48 ชัว่โมงหลงัการผ่าตดั มีการศึกษาในเคสผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
ผ่าฟันคุดล่างพบว่าระดับโปรตีนซีรีแอคทีฟในเลือดสูงข้ึน
สัมพนัธ์กบัอาการปวด บวม และอา้ปากไม่ข้ึน23 ท่ีผ่านมามี
การศึกษาเพ่ือหาวิธีการต่าง ๆ ท่ีช่วยลดอาการบวมในผูป่้วยท่ี



 

 

2 

ได้รับการท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร  เช่น 
การใช้เลเซอร์  (Gallium–aluminium-arsenide diode low level 
laser)4 การใชเ้อนไซมท่ี์มีผลทางระบบ (Systemic enzyme)5 การ
ใช้ยาตา้นการบวม (Anti-edema drug)6 และการใช้สเตียรอยด์ 
(Steroid)2, 7-14  ในศลัยกรรมกระดูกขากรรไกรมีการศึกษาท่ีใช ้
เดกซาเมทาโซน เมทิลเพรดนิโซโลน และเพรดนิโซโลนเพื่อ
ลดอาการปวด บวม และอาการอา้ปากจ ากดัภายหลงัการผ่าตดั 
เดกซาเมทาโซนเป็นยาท่ีเหมาะสมและนิยมใชใ้นการลดการ
บวมหลังผ่าตัดเ น่ืองจากเป็น สเตียรอยด์สังเคราะห์ท่ีมี
ประสิทธิภาพในการลดการอกัเสบสูงและมีค่าคร่ึงชีวิตยาวถึง 
36-54 ชัว่โมง25 

ส าหรับการศึกษาการใชย้าเดกซาเมทาโซนชนิดฉีด
เขา้หลอดเลือดด าในขนาดและวิธีการบริหารยาท่ีแตกต่างกนั
เพ่ือลดอาการบวมหลงัท าศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรนั้น 
พบวา่ผลการศึกษาต่าง ๆ ยงัมีความขดัแยง้กนัในสองทิศทาง 
โดยมีทั้งการศึกษาท่ีพบว่ากลุ่มทดลองยาเดกซาเมทาโซนมี
ประสิทธิภาพในการลดบวม15  และบางการศึกษาพบว่าไม่มี
ความแตกต่างกนัระหวา่งกลุ่ม18 ส าหรับในประเทศไทยยงัไม่
พบว่ามีงานวิจัยเก่ียวกับผลการลดบวมของสเตียรอยด์ใน
ผูป่้วยศลัยกรรมกระดูกขากรรไกร  

การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาการใชย้าเดก
ซาเมทาโซนชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด าในขนาดและวิธีการ
บริหารยาท่ีแตกต่างกันเพ่ือลดอาการบวมและการอักเสบ
ภายหลงัผ่าตดัในผูป่้วยท่ีไดรั้บการท าศลัยกรรมถอยกระดูก
ขากรรไกรล่าง รวมทั้งศึกษาผลขา้งเคียงจากการไดรั้บยา 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นงานวิจยัทางคลินิกแบบสุ่มโดยมีการ

ปิดบังสองทาง (Double-blind, randomized controlled, clinical 
trial) ในกลุ่มผูป่้วยท่ีเขา้รับการท าศลัยกรรมกระดูกขากรรไกร
ล่างท่ีโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหา 
วิทยาลยัขอนแก่น ภายหลงัผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์ โดยท าการเก็บตวัอย่างในช่วง
เดือน พฤษภาคม 2562 ถึง ธันวาคม 2563  เกณฑ์การคดัเขา้ 
คือ ผูป่้วยท่ีเขา้รับการท าศลัยกรรมถอยกระดูกขากรรไกรล่าง
ดว้ยวิธีบีเอสเอสอาร์โอ (BSSRO setback) สุขภาพแข็งแรงจดั
อยูใ่นกลุ่มเอเอสเอกลุ่มท่ี 1 (ASA Class I) โดยมีอายตุั้งแต่ 18-
45 ปี และผูป่้วยยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั เกณฑก์ารคดัออก
คือ  ผูป่้วยท่ีได้รับยาตา้นการอักเสบและยาต้านการบวมใน
ระยะ 2 สัปดาห์ก่อนการผ่าตดั ผูป่้วยท่ีไดรั้บการท าศลัยกรรม
อ่ืนร่วมกบับีเอสเอสอาร์โอ มีประวติัแพส้เตียรอยด์ มีประวติั

แพย้ายาแกอ้กัเสบชนิดท่ีไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) มีภาวะ
ติดเช้ือ มีภาวะเบาหวานท่ีไม่สามารถควบคุมได้ ท าการ
ค านวณหากลุ่มตวัอยา่งดว้ยโปรแกรมจีพาวเวอร์ (G*Power) 
3.1.9.216 ไดท้ั้ งหมด 36 คน ท าการสุ่มตวัอย่างแบบกลุ่มย่อย 
(Block randomization) แบ่งผูป่้วยออกเป็น 3 กลุ่มไดแ้ก่ กลุ่ม
ท่ี 1 กลุ่มควบคุม (ไม่ไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน)  กลุ่มท่ี 2 กลุ่ม
ท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 16 มก.ทางหลอดเลือดด า ก่อนท า
หตัถการ 30-60 นาที (ขนาดยารวม 16 มก.) และกลุ่มท่ี 3 กลุ่ม
ท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.ทางหลอดเลือดด า ก่อนท า
หตัถการ 30-60 นาที และหลงัท าหตัถการ 8 มก.ทุก 12 ชัว่โมง
อีก  3 คร้ัง (ขนาดยารวม 32 มก.) โดยมีการปิดบงั (Blinding) 
ขอ้มูลการให้ยาจากทนัตแพทยผ์ูท้  าศัลยกรรม, ผูป่้วย และผู ้
เก็บขอ้มูล 

วธีิการเกบ็รวบรวมข้อมูล   
 เม่ือผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัตามเกณฑ์การคดัเขา้ไดรั้บ
การช้ีแจงรายละเอียดของโครงการวจิยัโดยใบช้ีแจงอาสาสมคัร 
และลงนามในใบยินยอมเขา้ร่วมการศึกษาแลว้ จะถูกสุ่มโดย
วิธีปกปิดเขา้กลุ่มการศึกษาท่ีแตกต่างกนั 3 กลุ่ม ซ่ึงไดรั้บการ
ท าศัลยกรรมถอยกระดูกขากรรไกรล่าง BSSRO โดยใช้  
modified Hunsuk’s technique และมีการควบคุมการรักษาอ่ืนท่ี
ได้รับนอกเหนือจากยาเดกซาเมทาโซนให้เหมือนกัน ไดแ้ก่ 
การได้รับยาปฏิชีวนะ อะมอกซีซิลลิน/ คลาวูลานิคแอซิด
(Amoxicillin-Clavulanic acid) 1.2 มิลลิกรัม ทุก 8 ชัว่โมง ไดรั้บ
ยาตา้นอาเจียนออนดาเซทรอน(Ondansetron) 4 มิลลิกรัม  ทุก 
8 ชัว่โมง ไดรั้บยาแกป้วดพารีโคซิบ (Parecoxib) 40 มิลลิกรัม  
ทุก 12 ชั่วโมง และยามอร์ฟีน (Morphine) 2 มิลลิกรัม  ทุก 6 
ชัว่โมงเม่ือมีอาการปวด นอกจากน้ีผูป่้วยทุกคนจะไดรั้บการ
ดูแลภายหลงัผ่าตดัโดยประคบเยน็ในระยะเวลา 48 ชัว่โมงแรก 
ไม่มีการใส่สายระบายเลือดและไม่มีการใช้ bandage หรือ
วธีิการลดบวมอ่ืน และไดรั้บอาหารเหลว  
 ผูป่้วยทั้ ง 3 กลุ่มจะถูกเก็บข้อมูลลักษณะพ้ืนฐาน 
ขอ้มูลการวดัใบหนา้ ปริมาณโปรตีนซีรีแอคทีฟในเลือด และ
ผลขา้งเคียงจากยาเดกซาเมทาโซน โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 
 1. ข้อมูลลักษณะพ้ืนฐานของผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมงาน
วิจยั ไดแ้ก่ เพศ อาย ุน ้ าหนกั ระยะเวลาท าหตัถการ ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล ปริมาณการเสียเลือด ระยะของการเคล่ือน
ขากรรไกรล่าง 
 2. ผูป่้วยไดรั้บการวดัใบหนา้ โดยวดัตามจุดอา้งอิง
บนใบหนา้ทั้งหมด 8 จุด (ดงัรูปท่ี1) ไดแ้ก่  

- ฐานของต่ิงหูดา้นขวาและซา้ย [base of ear lobule 
right (A) and left (E)] 

https://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=3&ved=0ahUKEwjysN3q3pbQAhVLtY8KHYGJB48QFggkMAI&url=http%3A%2F%2Fhaamor.com%2Fth%2F%25E0%25B8%2584%25E0%25B8%25A5%25E0%25B8%25B2%25E0%25B8%25A7%25E0%25B8%25B9%25E0%25B8%25A5%25E0%25B8%25B2%25E0%25B9%2580%25E0%25B8%2599%25E0%25B8%2597%2F&usg=AFQjCNGaj0kRA1exKntvayOiDi6qLZVk2Q&sig2=VmDTMH-1XYexrARwv7A5Dg&bvm=bv.137904068,d.c2I
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- หางตาขวาและซา้ย [lateral canthus right (B) and 
left (F)] 

- ฐานปีกจมูกขวาและซ้าย [alar base right (C) and 
left (G)] 

- มุมปากขวาและซ้าย [lip commissure right (D) 
and left (H)] 

ผลรวมของการวดัระยะจุดอา้งอิงดังกล่าวจะเป็น
ผลรวมการวัดใบหน้า  (Total facial measurement) โดย
พยาบาลผูช่้วยงานวิจยั 1 คน (ทดสอบ Intra-class Correlation 
Coefficient = 1) เป็นผู ้ท าการวดัใบหน้าท่ี 4 ช่วงเวลาได้แก่ 
ก่อนผ่าตดั (T1) หลงัผ่าตดั 24 ชัว่โมง (T2 ) 48 ชัว่โมง (T3 ) และ 
14 วนั (T4 ) ตามล าดับ น ามาค านวณเป็นค่าการเปล่ียนแปลง
สัมพทัธ์ของใบหน้า ณ ช่วงเวลาใด ๆ ส าหรับผูป่้วยแต่ละกลุ่ม
ตามสูตรดงัน้ี 
 

ค่าการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของใบหนา้ (Relative change of 
facial measurement ) = 

 

(ค่าผลรวมการวดัใบหนา้ Tx - ค่าผลรวมการวดัใบหนา้ T1) × 100% 

(ค่าเฉล่ียผลรวมการวดัใบหนา้ T1) 

 

3. การประเมินการอกัเสบ โดยการวดัระดบัโปรตีน
ซีรีแอคทีฟในเลือดท่ี 3 ช่วงเวลาคือ ท่ีเวลาก่อนท าหัตถการ 
หลงัจากให้ยาคร้ังแรก 24 ชัว่โมง และหลงัให้ยาคร้ังแรก 48 
ชัว่โมง น ามาค านวณค่าการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของโปรตีน
ซีรีแอคทีฟ ณ ช่วงเวลา 24 ชัว่โมงและ 48 ชัว่โมง โดยใชสู้ตร
เช่นเดียวกบัขอ้ 2  
 4. การบันทึกผลข้างเคียงของยาเดกซาเมทาโซน 
เช่น มีอาการระคายเคืองต่อทางเดินอาหาร หรือมีเลือดออกใน
ระบบทางเดินอาหาร   มีอาการต่ืนเตน้ นอนไม่หลบั มือสั่น 
เห็นภาพหลอน มีสิวท่ีเกิดหลังจากได้รับยาซ่ึงผู ้ป่วยไม่
สามารถยอมรับได ้โดยบนัทึกอาการท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยพร้อม
การวดัใบหนา้ในแต่ละคร้ัง 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
 วเิคราะห์ขอ้มูลแบบวเิคราะห์เฉพาะในรายท่ีมีขอ้มลู
สมบูรณ์ (Per protocol  analysis) ผลการศึกษาหลกัคือ ค่าการ
เปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของใบหนา้ ผลการศึกษารองคือ ค่าการ
เปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของระดับโปรตีนซีรีแอคทีฟ โดยใช้
สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 
เพ่ือเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่ม ส่วนผลขา้งเคียงจากยา
เดกซาเมทาโซน แสดงโดยใชส้ถิติเชิงพรรณนา  
 

 
รูปที่ 1  แสดงจุดอา้งอิงการวดัใบหนา้เพื่อค  านวณผลรวมการวดัใบหนา้ 
Figure1  Reference point of facial measurement  
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ผล  
ข้อมูลทั่วไป ผูป่้วยท่ีเข้ารับการท าศัลยกรรมถอย

กระดูกขากรรไกรล่างท่ีคลินิกศลัยศาสตร์ช่องปากและกระดูก
ขากรรไกร คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น 
ตั้ งแต่ เดือนพฤษภาคม ปี 2562 ถึงเดือนธันวาคม 2563 มี
จ านวนทั้ งหมด  25 ร าย  มี ผู ้ ป่ ว ยป ฏิ เสธการ เข้า ร่ วม
โครงการวจิยั 6 ราย ผูป่้วยท่ีไดรั้บการท าศลัยกรรมอ่ืนร่วมกบั
บีเอสเอสอาร์โอ 3 ราย ผู ้ป่วยสูญหาย (Drop out) ระหว่าง
งานวิจัย 2 ราย (ถูกจ าหน่ายจากโรงพยาบาลก่อนการวัด

ใบหน้าและเจาะเลือดท่ี 48 ชัว่โมง หลงัการผ่าตดั 1 ราย พบ
อาการแพย้าอะมอกซีซิลลิน/คลาวูลานิคแอซิด 1 ราย เหลือ
ผูป่้วยมีขอ้มูลเพียงพอท่ีจะน ามาวิเคราะห์ในการศึกษาคร้ังน้ี 
14 ราย (ดงัรูปท่ี  2) 

พบว่าเป็นผูป่้วยเพศชาย 2 ราย ผูป่้วยเพศหญิง 12 
ราย โดยผูป่้วยในช่วงอายุ 20-29  ปี มีจ านวนมากท่ีสุด อายุ
เฉล่ียของผูป่้วยทั้งหมดคือ 28 ปี อายุน้อยท่ีสุดคือ 19 ปี อายุ
มากท่ีสุดคือ 42 ปี โดยมีขอ้มูลทัว่ไป (ดงัตารางท่ี 1)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  แผนภาพคอนซอท 
Figure 2  CONSORT Flow Diagram 
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ตารางที่ 1  แสดงลกัษณะพ้ืนฐานของผูป่้วย 
Table 1  Basic characteristic of the patient collective 

 
 N (%) Control group (n=4) Group 2 (n=5) 

(Total dose 16 mg.) 
Gruop 3 (n=5) 

(Total dose 32 mg.) 
Sex  
  Male  
  Female  

 
2(14.29%) 

12(85.71%) 

 
0 
4 

 
2 
3 

 
0 
5 

Age 
  < 20 years 
  20-29  years 
  30-39  years 
  40-45  years 

 
2(14.29%) 
6(42.86%) 
5(35.71%) 

1(7.14%) 

 
1 
0 
2 
1 

 
1 
3 
1 
0 

 
0 
3 
2 
0 

Mean of weight(kg.)  52.75 58.5 49.24 
Mean of duration time(min.)  152.5 134.25 129.6 
Mean of length of stay (day)  3 3 3 
Mean of estimate blood loss(ml.)  437.5 400 350 
Mean of jaw setback  dimension (mm.)  4.75 7.25 5.8 

 การบวมของใบหน้า 
 จากการศึกษา (ดงัรูปท่ี 3) พบวา่ค่าเฉล่ียผลรวมการ
วดัใบหนา้ก่อนการผ่าตดัของผูป่้วยแต่ละกลุ่มมีความแตกต่าง
กันโดยกลุ่มท่ี  2 มีค่ามากกว่ากลุ่มท่ี  3 และกลุ่มควบคุม
ตามล าดับ ผูป่้วยทั้ ง 3 กลุ่มมีแนวโน้มการบวมของใบหน้า

หลังผ่าตัดตามช่วงเวลาเป็นไปในทางเดียวกัน เม่ือดูจาก
ค่าเฉล่ียผลรวมการวดัใบหนา้ท่ีเพ่ิมข้ึนมากในช่วง 24 ชัว่โมง
และ 48 ชั่วโมง โดยขนาดใบหน้าเร่ิมยุบบวมจนค่าขนาด
ใบหนา้ใกลเ้คียงก่อนการผา่ตดัท่ีระยะเวลา 14 วนั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงค่าเฉล่ียผลรวมการวดัใบหนา้ (เซนติเมตร) ณ ช่วงเวลาก่อน - หลงัท าศลัยกรรมถอยกระดูกขากรรไกรท่ี 24 ชัว่โมง 48 ชัว่โมง 

และ 14วนั 
Figure 3  Mean of facial measurement (centimeter) at pre-operative, 24h post-operative, 48h post-operative, 14 days post-operative, bilateral 

sagittal split osteotomy procedure 
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 จากรูปท่ี  4 แสดงค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์
ของใบหนา้ (ร้อยละ) ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ หลงัท าศลัยกรรมถอย
กระดูกขากรรไกรล่างเพ่ือขจัดความแตกต่างของขนาด
ใบหน้าก่อนการผ่าตดัในแต่ละกลุ่ม เป็นการแสดงอตัราการ
บวมของใบหนา้ในแต่ละช่วงเวลาเพ่ือให้สามารถเปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มได้ โดยพบว่าผูป่้วยทั้ ง 3 กลุ่มมี
ค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของใบหน้ามากใน 0-24 
ชัว่โมงหลงัการผา่ตดั ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบทั้ง 3 กลุ่ม พบวา่กลุ่ม
ท่ี 3 (ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.ทางหลอดเลือดด า 
ก่อนและหลงัท าหตัถการ รวม 4 คร้ัง ขนาดยารวม 32 มก.)  มี
การบวมเพ่ิมข้ึนของใบหนา้มากท่ีสุด ตามดว้ยกลุ่มท่ี 2 (ผูป่้วย
ท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 16 มก. ทางหลอดเลือดด า ก่อนท า

หัตถการ) และกลุ่มท่ี 1 (กลุ่มควบคุม) ตามล าดบั ผูป่้วยกลุ่มท่ี 
2 เป็นกลุ่มเดียวท่ีมีอตัราการบวมลดลงในช่วง 24-48 ชัว่โมง 
ขณะท่ีผู ้ป่วยกลุ่มท่ี  1 และ 3 มีการบวมเ พ่ิมข้ึน ส่วนท่ี
ระยะเวลา 14 วนัหลังการผ่าตดันั้น พบว่าผูป่้วยกลุ่มท่ี 1 มี
ใบหนา้ยบุบวมลงจนมีขนาดใบหนา้เล็กกวา่ก่อนผ่าตดั ผูป่้วย
กลุ่มท่ี 2 และ 3 มีใบหน้ายุบบวมลงจนเกือบเข้าสู่ขนาด
ใบหน้าเ ดิมก่อนผ่าตัด   เ ม่ือท าการเปรียบเทียบค่าการ
เปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของใบหน้าโดยสถิติวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียว (ดงัตารางท่ี 2)  พบวา่การบวมของใบหนา้
ในแต่ละกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P>0.05) (ดงัตารางท่ี 2) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่  4  แสดงค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงสมัพทัธ์ของใบหนา้ท่ีช่วงเวลา 0-24 ชัว่โมง, 0-48 ชัว่โมง, 0-14 วนั  
Figure 4  Mean of relative change of facial measurement at 0-24 h, 0-48 h, 0-14 d 
 
 
ตารางที่ 2   การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวความแตกต่างการเปล่ียนแปลงสมัพทัธ์ของใบหนา้ระหวา่ง 3 กลุ่ม 
Table 2  One Way ANOVA showed the difference of Relative change of facial measurement between 3 groups. 
 

Difference of Relative change of facial measrement P-value 

Relative change of facial measurement 0-24 h 0.469 
Relative change of facial measurement 0-48 h 0.212 
Relative change of facial measurement 0-14 d 0.106 
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ค่าโปรตนีซีรีแอคทฟี 
 เม่ือศึกษาถึงค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟท่ีแสดงถึงการ
อกัเสบ (ดงัรูปท่ี  5) พบค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟก่อนการผ่าตดัของ
ผูป่้วยทุกกลุ่มมีค่าใกลเ้คียงกนั และเพ่ิมข้ึนอยา่งรวดเร็วในช่วง 
24 ชั่วโมงแรก ในผูป่้วยกลุ่มท่ี 3 (ได้รับยาเดกซาเมทาโซน         
8 มก. ก่อนและหลงัท าหัตถการรวม 4 คร้ัง ขนาดยารวม 32 
มก.)  พบค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟลดลงค่อนข้างมากในช่วง     
24-48 ชัว่โมง  

รูปท่ี  6 แสดงค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของค่าโปรตีน
ซีรีแอคทีฟ พบวา่ในผูป่้วยกลุ่มท่ี 1 (กลุ่มควบคุม) มีค่ามากท่ีสุด
และเป็นกลุ่มเดียวท่ีค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟเพ่ิมข้ึนในช่วง 24-48 
ชัว่โมง ในขณะท่ีกลุ่มท่ี 3 และกลุ่มท่ี 2 (ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเดก
ซาเมทาโซน 16 มก. ทางหลอดเลือดด า ก่อนท าหตัถการขนาด
ยารวม 16มก.)  มีค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟเพ่ิมน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมและค่าโปรตีนซีรีแอคทีฟลดลงในช่วง 24-48 ชัว่โมง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่  5  ค่าเฉล่ียโปรตีนซีรีแอคทีฟ (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) ณ ช่วงเวลาก่อน - หลงัท าศลัยกรรมถอยกระดูกขากรรไกรท่ี 24 ชัว่โมง และ 48 ชัว่โมง 
Figure 5  Mean of CRP (milligram per decilitre) at pre-operative, 24h post-operative and 48h post-operative, bilateral sagittal split osteotomy 

procedure 

 
รูปที่  6  แสดงค่าเฉล่ียการเปล่ียนแปลงสมัพทัธ์ของโปรตีนซีรีแอคทีฟท่ีช่วงเวลา 0-24 ชัว่โมง, 0-48 ชัว่โมง  
Figure 6  Mean of relative change of CRP at 0-24 h, 0-48 h 
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 เม่ือท าการเปรียบเทียบค่าการเปล่ียนแปลงสัมพทัธ์
ของโปรตีนซีรีแอคทีฟโดยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียว (ดงัตารางท่ี 3) พบว่าในช่วง 0-48 ชัว่โมง มีอย่างน้อย 2 
กลุ่มท่ีมีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P=0.015)   
โดยเม่ือท าการเปรียบเทียบพหุ (Multiple comparison) (ดัง
ตารางท่ี 4) พบว่าค่าการเปล่ียนแปลงสัมพัทธ์ของโปรตีน         

ซีรีแอคทีฟในกลุ่มท่ี 3 (ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.
ทางหลอดเลือดด า ก่อนหลงัท าหัตถการรวม 4 คร้ัง ขนาดยา
รวม 32 มก.)  นอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

ผลข้างเคยีงของการใช้ยาเดกซาเมทาโซนทางหลอด
เลือดด า ไม่พบผลขา้งเคียงของยาเดกซาเมทาโซนในผูป่้วยทั้ง 
2 กลุ่มท่ีไดรั้บยา 

 
ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวความแตกต่างการเปล่ียนแปลงสมัพทัธ์ของโปรตีนซีรีแอคทีฟระหวา่ง 3 กลุ่ม 
Table 3  One Way ANOVA showed the difference of Relative change of CRP between 3 groups  
 

Difference of Relative change of CRP P-value 
Relative change of CRP 0-24 h 0.192 
Relative change of CRP 0-48 h 0.015 

 
ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบพหุค่าการเปล่ียนแปลงสมัพทัธ์ของโปรตีนซีรีแอคทีฟ 
Table 4  Multiple comparison of relative change of CRP 
 

Multiple comparison 95% confidence interval P-value* Upper border Lower border 
Relative change of CRP  
0-48 h 

Scheffe Group 1 Group 2 -13.48 60.58 0.243 
Group 3 9.57 83.62 0.015 

Group 2 Group 1 -60.58 13.48 0.243 
Group 3 -11.86 57.96 0.221 

Group 3 Group 1 -83.62 9.57 0.015 
Group 2 -57.96 11.86 0.221 

TukeyHSD Group 1 Group 2 -11.88 58.99 0.216 
Group 3 11.16 82.03 0.012 

Group 2 Group 1 -58.99 11.88 0.216 
Group 3 -10.36 56.46 0.195 

Group 3 Group 1 -82.03 -11.16 0.012 
Group 2 -56.46 10.36 0.195 

*significant level p<0.05 
Group 1: Control group  
Group 2: 30-60 min preoperative IV dexamethasone 16 mg (Total dose 16 mg)   
Group 3:  30-60 min preoperative and post-operative q 12 h * 3 dose (Total dose 32 mg)  

บทวจิารณ์  
การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพ

ของยาเดกซาเมทาโซนชนิดฉีดทางหลอดเลือดด าในขนาด
และการบริหารยาท่ีแตกต่างกัน เพื่อลดอาการบวมหลงัการ
ท าศลัยกรรมถอยกระดูกขากรรไกรล่าง เม่ือเปรียบเทียบกบั
กลุ่มควบคุม 

Srivastava และคณะศึกษาเปรียบเทียบการใชเ้ดกซา 
เมทาโซน 8 มก. และเมทิลเพรดนิโซโลน 40 มก. ก่อนท า
หัตถการช่วยในการลดบวมในการผ่าฟันคุด พบยาเดกซา      
เมทาโซน มีประสิทธิภาพในการควบคุมการบวมไดดี้กว่า25  
Jean และคณะไดท้บทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบและการ
วิเคราะห์เมตา้เพื่อศึกษาการใชย้าเดกซาเมทาโซนเพื่อลดบวม

ภายหลงัศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรของ พบว่า การศึกษา
ส่วนใหญ่เลือกการบริหารยาเดกซาเมทาโซนโดยเปรียบเทียบ
ระหว่าง 3 กลุ่มท่ีขนาดยาแตกต่างกัน คือ 0 มก., 8 มก./คร้ัง  
และ 16 มก./ค ร้ัง  ตามล าดับ  ซ่ึง เ ป็นขนาดยาท่ี นิยมใช้
โดยทัว่ไป26  ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัตอ้งการหาขนาดของยา
เดกซาเมทาโซนท่ีเหมาะสมในการลดอาการบวมหลงัผ่าตดั
และไม่เกิดผลขา้งเคียงต่อผูป่้วย จึงเปรียบเทียบการใชย้าเดกซา
เมทาโซนชนิดฉีดเขา้หลอดเลือดด าระหว่างการบริหารยา 2 
แบบคือ ให้เดกซาเมทาโซน 8 มก. ก่อนและหลงัผ่าตดั รวม 4 
คร้ัง (ขนาดยารวม 32 มก.) ซ่ึงเป็นโปรโตคอลการบริหารยาท่ี
ใช้อยู่ในปัจจุบันของกลุ่มผู ้ป่วยคณะทันตแพทยศาสตร์ 
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มหาวิทยาลยัขอนแก่น และให้เดกซาเมทาโซน 16 มก. ก่อน
ผ่าตดัเพียงคร้ังเดียว จากการศึกษาไม่พบผลขา้งเคียงในผูป่้วย
ทั้ ง  2 ก ลุ่มเ ช่นเ ดียวกับการศึกษาของ Baker Beirn และ 
Hollander ซ่ึงแนะน าว่า สามารถใชเ้มทิลเพรดนิโซโลนชนิด
ฉีดเขา้หลอดเลือดด าปริมาณสูงสุดได้ 125 มิลลิกรัมต่อคร้ัง 
(เทียบเท่ากับเดกซาเมทาโซน 23.43 มิลลิกรัม) ซ่ึงปริมาณ
ดังกล่าวจะไม่มีผลข้างเคียงต่อผู ้ป่วย ส่วนการศึกษาของ 
Messer และ Keller แนะน าวา่ สามารถใชเ้บตาเมทาโซนได ้12 
มิลลิกรัม (เทียบเท่ากบัเดกซาเมทาโซน 15 มิลลิกรัม) ไดอ้ยา่ง
ปลอดภยั21 

จากการศึกษาน้ีพบวา่ การบริหารยาเดกซาเมทาโซน
ทางหลอดเลือดด าทั้ง 2 แบบ คือ การให้ยาเดกซาเมทาโซน
ขนาด 16 มก.คร้ังเดียวก่อนการผ่าตดั และการให้ยาเดกซา    
เมทาโซน 8 มก. ก่อนและหลงัผา่ตดัรวม 4 คร้ัง (ขนาดยารวม 
32 มก.) ไม่มีผลลดการบวมของใบหน้าหลังผ่าตัดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม สอดคลอ้งกับ
การศึกษาของ Hsiu และคณะซ่ึงท าการศึกษาประสิทธิภาพ
การใชย้าเดกซาเมทาโซนขนาด 5 มก.และ 15 มก.ชนิดฉีดทาง
หลอดเลือดด าในการลดบวมหลังท าศัลยกรรมกระดูก
ขากรรไกรพบวา่ ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ของผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม และไม่พบผลขา้งเคียงของยาเดกซาเมทา
โซนเช่นเดียวกนั 17 
 จากการศึกษาแบบทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและวิเคราะห์แบบเมต้าของ Dan AE และคณะในปี 
2010 พบว่าการให้ยาเมทิลเพรดนิโซโลนในผู ้ป่วยก่อน
ท าศลัยกรรมกระดูกขากรรไกรปริมาณมากกวา่หรือเท่ากบั 85 
มิลลิกรัม (เทียบเท่าเดกซาเมทาโซน 15.95 มิลลิกรัม) มีผลลด
บวมได้18 

Semper และคณะท าการศึกษาประสิทธิภาพการใช้
ยาเดกซาเมทาโซน ในการลดบวม และฟ้ืนฟคูวามผิดปกติของ
เสน้ประสาทรับความรู้สึกหลงัท าศลัยกรรมกระดูกขากรรไกร 
พบวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 40 มก.ทางหลอด
เลือดด า ก่อนการผ่าตดัสามารถช่วยลดอาการบวมได ้แต่ไม่
สามารถลดความผิดปกติของเสน้ประสาทรับรู้ความรู้สึก19 
 การบวมภายหลงัจากเน้ือเยื่อไดรั้กการบาดเจ็บเป็น
หน่ึงในสัญญาณของกระบวนการอกัเสบ ซ่ึงโปรตีนซีรีแอค
ทีฟเ ป็นโปรตีนในเลือดท่ีจะถูกหลั่งจากเซลล์ตับ เ พ่ือ
ตอบสนองต่อการบาดเจ็บและการอกัเสบ เป็นสารท่ีบ่งช้ีวา่มี
การอกัเสบของเน้ือเยื่อบริเวณนั้น23 จากการศึกษาน้ีพบวา่ใน
ผูป่้วยกลุ่มท่ี 3 ซ่ึงได้รับยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.ก่อนและ
หลงัการผ่าตดัรวม 4 คร้ัง (ขนาดยารวม 32 มก.) มีการเพ่ิมข้ึน

ของโปรตีนซีรีแอคทีฟนอ้ยกวา่อยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติเม่ือ
เทียบกบักลุ่มควบคุม ถึงแมว้า่การบวมของใบหนา้หลงัผา่ตดั
ของผูป่้วยทุกกลุ่มจะไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ
ในทุกช่วงเวลา ซ่ึงขดัแยง้กบัผลการศึกษาของ  Harutsugi และ
คณะซ่ึงท าการศึกษาประสิทธิภาพของการใชย้าเดกซาเมทา
โซนขนาด 8 มก.และ 16 มก.เทียบกบักลุ่มควบคุมในการลด
บวมหลงัท าศลัยกรรมขากรรไกร พบวา่การใชย้าเดกซาเมทา
โซน 16 มก.ก่อนการผา่ตดั ช่วยลดการบวมของกลา้มเน้ือแมส
ซีเตอร์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับซีรีแอคทีฟโปรตีนใน
กระแสเลือดของผูป่้วยทั้ง 3 กลุ่มในทุกช่วงเวลา15 จะเห็นได้
ว่าระดับโปรตีนซีรีแอคทีฟในกระแสเลือดของผูป่้วยหลงั
ศัลยกรรมกระดูกขากรรไกรไม่สอดคล้องกับอาการบวม
ภายหลงัการผา่ตดัของกลุ่มผูป่้วยในทั้ง 2 การศึกษา อยา่งไรก็
ตามมีหลายการศึกษาท่ีใช้ระดับโปรตีนซีรีแอคทีฟร่วมกับ
การศึกษาประสิทธิภาพของยาเดกซาเมทาโซนในผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการท าศลัยกรรมบริเวณใบหนา้และขากรรไกรโดยระบุ
วา่ระดบัโปรตีนซีรีแอคทีฟซ่ึงถูกกระตุน้จากสารเคมีส่ือกลาง
การอกัเสบในภาวะท่ีมีการบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จากการผ่าตดั20   

ใชบ่้งช้ีอาการบวมอกัเสบภายหลงัการผ่าตดัได ้  นอกจากน้ี
ระดบัโปรตีนซีรีแอคทีฟท่ีสูงข้ึนมากผิดปกติอาจบ่งช้ีถึงภาวะ
ติดเช้ือหลงัการผา่ตดัได้23 จากผลการศึกษาคร้ังน้ีระดบัโปรตีน
ซีรีแอคทีฟท่ีแตกต่างกนัไม่มีความสอดคลอ้งกบัการบวมหลงั
การผ่าตัด ระดับของโปรตีนซีรีแอคทีฟบ่งบอกได้เพียงว่า
ผูป่้วยกลุ่มท่ี 3 ซ่ึงได้รับยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.ก่อนและ
หลังการผ่าตัดรวม 4 คร้ัง (ขนาดยารวม 32 มก.) เกิดการ
อกัเสบนอ้ยของเน้ือเยือ่อ่อนนอ้ยกวา่ในกลุ่มควบคุม 

จากการศึกษาของ Akashi และคณะพบวา่ระดบัของ
โปรตีนซีรีแอคทีฟก่อนการผ่าตดัมีผลต่อการปวดและบวม
หลงัการผ่าตดั และแนะน าให้ใชย้าตา้นการอกัเสบคอร์ติโค 
สเตียรอยด ์และยาปฏิชีวนะเพื่อลดระดบัโปรตีนซีรีแอคทีฟ24 

จากการศึกษาน้ีพบวา่ยาเดกซาเมทาโซนชนิดฉีดเขา้
หลอดเลือดด าไม่สามารถลดอาการบวมภายหลงัศลัยกรรม
ถอยกระดูกขากรรไกรล่างได้อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ แต่
สามารถลดการอกัเสบซ่ึงบ่งช้ีโดยระดบัซีรีแอคทีฟโปรตีนท่ี
ลดลงได ้จึงควรมีการศึกษาประโยชน์ของยาเดกซาเมทาโซน
ในอนาคต โดยเก็บข้อมูลอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น การลดการรับ
ความรู้สึกผิดปกติของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์หลงั
ศลัยกรรมกระดูกขากรรไกร การลดอาการปวด การลดไขจ้าก
การลดการสร้างสารเคมีส่ือกลางอินเตอร์ลิวคิน1 (IL-1) และ
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ผลยับย ั้ งการหายของแผลจากการลดการสร้างสารเคมี
ส่ือกลางทีเอน็เอฟ (TNF)22 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัใชค้่าเฉล่ียของร้อยละการ
เปล่ียนแปลงสัมพทัธ์ของใบหน้าแทนการใช้ผลรวมการวดั
ขนาดใบหนา้เพ่ือแสดงอตัราส่วนการเปล่ียนแปลงขนาดของ
ใบหน้าหลงัการผ่าตดัท่ีระยะเวลาต่าง ๆ เม่ือเปรียบเทียบกบั
ก่อนผ่าตดั เพ่ือให้สามารถเปรียบเทียบการบวมของใบหน้า
ระหว่างกลุ่มได้ แมว้่าผลรวมการวดัใบหน้าเฉล่ียในแต่ละ
กลุ่มมีค่าเร่ิมตน้ท่ีแตกต่างกันและพบว่าผูป่้วยทั้ ง 3 กลุ่ม มี
แนวโนม้การบวมของใบหนา้หลงัผา่ตดัในลกัษณะท่ีใกลเ้คียง
กนั คือบวมมากข้ึนอย่างรวดเร็วใน 24 ชัว่โมงแรก หลงัจาก
นั้นในผูป่้วยกลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3  มีการบวมข้ึนอีกเลก็นอ้ยท่ี 
48 ชั่วโมง และลดลงจนขนาดใกลเ้คียงก่อนผ่าตดัท่ี 14 วนั  
ในขณะท่ีผูป่้วยกลุ่มท่ี 2 ซ่ึงไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 16 มก. 
คร้ังเดียวก่อนผ่าตัดเป็นกลุ่มเดียวท่ีไม่มีการบวมเพ่ิมข้ึนท่ี
ระยะเวลา 24-48 ชั่วโมง ซ่ึงการเปรียบเทียบการบวมของ
ใบหน้าระหว่างกลุ่มน้ี อาจมีปัจจัยท่ีส่งผลต่อการบวมของ
ใบหน้าหลังการผ่าตัด คือระยะเฉล่ียของการถอยกระดูก
ขากรรไกรล่าง โดยจากขอ้มูลลกัษณะพ้ืนฐานของผูป่้วยพบวา่ 
ในกลุ่มท่ี 1 และ 3 มีค่าใกล้เคียงกัน คือ 4.75 และ 5.8 มม. 
ตามล าดับ แต่ในกลุ่มท่ี 2 มีระยะเฉล่ียของการถอยกระดูก
ขากรรไกรล่าง 7.25 มิลลิเมตร ซ่ึงอาจส่งผลใหบ้ดบงัการบวม
ของใบหน้าได้ ซ่ึงอาจสามารถแก้ไขได้ด้วยการเพ่ิมจ านวน
กลุ่มตวัอย่างเพ่ือเจือจางผลจากปัจจัยความแตกต่างดังกล่าว 
การเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอาจท าได้โดยการเพ่ิมชนิดของการท า
หตัถการผา่ตดัทั้ง 2 ขากรรไกร รวมถึงการผา่ตดัขากรรไกรล่าง
แบบยื่นออกเขา้มาในการศึกษา โดยใช้การสุ่มกลุ่มตวัอย่าง
แบบชั้ นภูมิ  (Stratified random sampling) ให้ มีการกระจาย
หัตถการในแต่ละกลุ่มเท่าๆ กนั และท าการวิเคราะห์ผลแบบ
แยกกลุ่ม (Subgroup analysis) ตามชนิดของการท าหตัถการ  

บทสรุป 
การศึกษาน้ีพบว่าการให้ยาเดกซาเมทาโซนทาง

หลอดเลือดด าในขนาดยา 16 มก.ก่อนการท าศลัยกรรมกระดูก
ขากรรไกรล่าง และการให้ยาเดกซาเมทาโซน 8 มก.ก่อนและ
หลงัท าหตัถการรวม 4 คร้ัง (ขนาดยารวม 32 มก.)  ไม่มีผลลด
การบวมของใบหนา้หลงัผ่าตดัเม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ไดรั้บยา 
แต่มีการเพ่ิมข้ึนของโปรตีนซีรีแอคทีฟหลงัผ่าตัดน้อยกว่า
กลุ่มควบคุม โดยพบวา่ผูป่้วยกลุ่มท่ีไดรั้บยาเดกซาเมทาโซน 
8 มก.ทางหลอดเลือดด า ก่อนและหลงัท าหัตถการ (ขนาดยา
รวม 32. มก.) มีการเพ่ิมข้ึนของโปรตีนซีรีแอคทีฟน้อยท่ีสุด 

และไม่พบผลข้างเคียงจากการใช้ยาเดกซาเมทาโซนใน
ปริมาณดงักล่าว อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาต่อไปในกลุ่ม
ตวัอย่างท่ีมากข้ึนเพ่ือยืนยนัประสิทธิผลของยาเดกซาเมทา
โซนในการลดการอกัเสบหลงัศลัยกรรมกระดูกขากรรไกร 
และผลการลดการอกัเสบท่ีมีความเก่ียวขอ้งกบัผลการรักษาท่ี
ดีทางคลินิก เ ช่น การลดการบาดเจ็บของเส้นประสาท            
อินฟีเรียร์อลัวีโอลา หรือการลดความเจ็บปวดภายหลงัการ
ผา่ตดั เป็นตน้  

ข้อพจิารณาทางจริยธรรม การศึกษาน้ีผา่นการรับรอง
โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น (เลขท่ี HE 601109)  

เอกสารอ้างองิ 
1. Qayyum Z, Aslam A, Yunus M, Rahman P, Luqman U, 

Shah AA. Intra operative complications of sagittal split 
ramus osteotomy. POJ 2014;6(2):65-71. 

2. Weber CR, Griffin JM. Evaluation of dexamethasone for 
reducing postoperative edema and inflammatory 
response after orthognathic surgery. J Oral Maxillofac 
Surg 1994;52(1):35-9. 

3. Drew SJ. Best practices for management of pain, swelling, 
nausea, and vomiting in dentoalveolar surgery. Oral 
Maxillofac Surg Clin N Am 2015;27(3): 393-404. 

4. Gasperini G, Rodrigues de Siqueira IC, Rezende Costa 
L. Does low-level laser therapy decrease swelling and 
pain resulting from orthognathic surgery? Int J Oral 
Maxillofac Surg 2014;43(7):868-73. 

5. Shetty V, Mohan A. A prospective, randomized, double-
blind, placebo-controlled clinical trial comparing the 
efficacy of systemic enzyme therapy for edema control 
in orthognathic surgery using ultrasound scan to measure 
facial swelling. J Oral Maxillofac Surg 2013;71(7):1 
261-7.  

6. Tozzi U, Santillo V, Tartaro GP, Sellitto A, Gravino GR, 
Santagata M. A prospective, randomized, double-blind, 
placebo-controlled clinical trial comparing the efficacy of 
anti-edema drugs for edema control in orthognathic 
surgery using digitizer 3-D to measure facial swelling. J 
Maxillofac Oral Surg. 2015;14(2):386-92.  

 



 

 

11 

7. Kormi E, Snäll J, Törnwall J, Thorén H. A survey of the 
use of perioperative glucocorticoids in oral and 
maxillofacial durgery. J Oral Maxillofac Surg 2016; 
74(8):1548-51.  

8. Munro IR, Boyd JB, Wainwright DJ. Effect of Steroids in 
Maxillofacial Surgery. Ann Plast Surg 1986;17(5):440-1.  

9. Peillon D, Dubost J, Roche C, Bienvenu J, Breton P, 
Carry PY, et al. La corticothérapie et l’hémodilution 
diminuent-elles l’inflammation postopératoire après 
chirurgie maxillofaciale? Ann Fr Anesth Réanimation 
1996;15(2):157-61.  

10. Hye-Young Kim L-JL. Effect of steroid for the 
postoperative swelling after orthognathic surgery 2011 
Aug 28; Available from: https://clinicaltrials.gov/ct2/ 
show/study/NCT01431014 

11. Haraji A, Hozhabr H, Valaei N. Effect of sub-mucosal 
injection of dexamethasone on post-operative edema after 
bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSRO). J Res 
Dent Sci 2014;10(4(38)):241-5.  

12. Widar F, Kashani H, Alsén B, Dahlin C, Rasmusson L. 
The effects of steroids in preventing facial oedema, pain, 
and neurosensory disturbances after bilateral sagittal 
split osteotomy: a randomized controlled trial. Int J Oral 
Maxillofac Surg 2015;44(2):252-8.  

13. Dongol A, Jaisani MR, Pradhan L, Dulal S, Sagtani A. 
A randomized clinical trial of the effects of submucosal 
dexamethasone after surgery for mandibular fractures. J 
Oral Maxillofac Surg 2015;73(6):1124-32.  

14. Kumar Malhari A, Sharma R, Rattan V.  Role of 
corticosteroids in reduction of post-operative oedema in 
craniofaciomaxillary surgery. J Evol Med Dent Sci 2016 
16;5(48):3090-103. 

15. Abukawa H, Ogawa T, Kono M, Koizumi T, Kawase-Koga 
Y, Chikazu D. Intravenous dexamethasone administration 
before orthognathic surgery reduces the postoperative 
edema of the masseter muscle: a randomized controlled 
trial. J Oral Maxillofac Surg 2017;75(6):1257-62. 

 

16. Buchner A, Erdfelder E, Faul F, Lang A-G. Statistical 
power analyses using G* Power 3.1: tests for correlation 
and regression analyses. Behav Res Methods 2009; 
41(4):1149-60. 

17. Lin HH, Kim SG, Kim HY, Niu LS, Lo LJ. Higher Dose 
of dexamethasone does not further reduce facial swelling 
after orthognathic surgery: a randomized controlled trial 
using 3-dimensional photogrammetry. Ann Plast Surg. 
2017;78(3):S61-9.  

18. Dan AEB, Thygesen TH, Pinholt EM. Corticosteroid 
administration in oral and orthognathic surgery: a 
systematic review of the literature and meta-analysis. J 
Oral Maxillofac Surg 2010:68(9):2207-20. 

19. Semper-Hogg W, Fuessinger MA, Dirlewanger TW, 
Cornelius CP, Metzger MC. The influence of dexamethasone 
on postoperative swelling and neurosensory disturbances 
after orthognathic surgery: a randomized controlled clinical 
trial. Head Face Med 2017;13(1):19. 

20. Snäll J, Törnwall J, Suominen AL, Thorén H. Behavior 
of C-reactive protein in association with surgery of facial 
fracture and the influence of dexamethasone. Oral 
Maxillofac Surg 2018;22(2):129-34. 

21. Gozali P, Kiattavornchareon S, Wu M, Wongsirichat N, 
Suphangul S. Betamethasone and methylprednisolone 
usage in lower   third molar surgery: review literature 
2015;35(3):8. 

22. Sproston NR, Ashworth JJ. Role of C-reactive protein at 
sites of inflammation and infection. Front Immunol 
2018;9:754 

23. Aher V, Chander P, Ali F. C-reactive protein a better 
indicator of inflammation after third molar extraction. 
Niger J Clin Pract 2013;16(3):297. 

24. Akashi M, Furudoi S, Hashikawa K, Sakakibara A, 
Hasegawa T, Shigeta T, et al. Postoperative abnormal 
response of C-reactive protein as an indicator for 
infectious complications after oral oncologic surgery 
with primary reconstruction. J of Otolaryngol-Head & 
Neck Surg 2015;44(1):13. 

 



 

 

12 

25. Srivastava N, Shetty A, Kumar P, Rishi D, Bagga V, 
Kale SG. Comparison of preemptive effect of 
dexamethasone and methylprednisolone after third 
molar surgery: a split- mouth randomized triple-blind 
clinical trial. J Maxillofac Oral Surg 2021;20(2):264-70 

26. Jean S, Dionne PL, Bouchard C, Giasson L, Turgeon AF.  
Perioperative systemic corticosteroids in orthognathic 
surgery: s systematic review and meta-analysis. J Oral 
Maxillofac Surg 2017;75(12):2638-49. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
ภัทรมน รัตนำพันธ์ุ 
สำขำวิชำศัลยศำสตร์ช่องปำกและแมก็ซิลโลเฟเชียล  
คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
อ ำเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 
โทรศัพท์: 081 545 2812  
โทรสำร : 043 202 862 
จดหมำยอิเลก็ทรอนิกส์: pattaramon1810@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

* Resident in Oral and Maxillofasial Surgery, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen.  
** Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 
*** Department of Biostatistics and demography, Faculty of Public Health, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 

13 

Administration of Intravenous Dexamethasone for 
Prevention of Postoperative Swelling in Bilateral 
Sagittal Split Ramus Osteotomy Setback (BSSRO 
SETBACK) Patients: A Double-Blind, Randomized 
Controlled Trial 

Jenjarat T*  Sittisomwong S**  Pattanittum P***  Rattanaphan P**   

Abstract 
Dexamethasone is commonly used to reduce post-operative swelling in orthognathic surgery patients. However, the effective 

administration dose of dexamethasone is still controversial among studies. The objective of this study is to study the efficacy and side effects of 
different administration doses of intravenous dexamethasone on reducing post-operative swelling and serum C-reactive protein levels. 14 
patients (2 male, 12 female, age 19-42 years) undergoing BSSRO setback surgery at Faculty of Dentistry, Khon Kaen University during May 
2019 to December 2020 had participated in this study. 4 patients were randomized into the control group (no dexamethasone). 5 patients in 
the first study group received 8 mg of intravenous dexamethasone at 30-60 minutes pre-operatively and 3 times post-operatively (total dose 32 
mg) and 5 patients in the second study group received 16 mg of intravenous dexamethasone at 30-60 minutes pre-operatively (total dose 16 
mg). The facial measurement method was used to record post-operative swelling at 4 time points: pre-operative and 24 hours, 48 hours, and 
14 days post-operatively. Side effects following dexamethasone administration were also collected. The study results showed that there was no 
statistical difference in facial swelling between both study groups and control group. Meanwhile, the C-reactive protein level in the 8-mg ×4 
dexamethasone group was lower than the control group with statistical significance. None of the side effects was found in this study. 
 
Keywords: Dexamethasone/ Bilateral sagittal split osteotomy/ C- reactive protein/ Post-operative swelling 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลของการใช้และไม่ใช้เพลท 
เลทริชไฟบรินที่มีผลต่อระดับความสูงและปริมาตรของ
กระดูกเบ้าฟันในงานศัลยกรรมปลูกกระดูกเบ้าฟันในผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่: การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบและการวเิคราะห์เมตต้า  

จักรพงศ์ กิจสมเจตน์*  ภัทรมน รัตนาพันธ์ุ**  พอใจ พัทธนิตย์ธรรม***  ศิวานนท์ รัตนะกนกชัย***  อังคณา คลงัทอง**   
 

บทคดัย่อ 
การผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพกในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีปัจจัยต่าง ๆ ท่ีส่งผลต่อความล้มเหลวของการผ่าตัด มี

หลายการศึกษาใช้เพลทเลทริชไฟบรินเพ่ือเพ่ิมอัตราความส าเร็จของการผ่าตัด แต่ผลการศึกษายังไม่สามารถชีชั้ดว่าเพลทเลทริชไฟบรินมีผลต่อระดับ
ความส าเร็จของการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพก การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมตต้า
เพ่ือเปรียบเทียบผลของการใช้และไม่ใช้เพลทเลทริชไฟบรินท่ีมีผลต่อระดับความสูงและปริมาตรของกระดูกเบ้าฟันในงานศัลยกรรมปลูกกระดูกเบ้า
ฟันโดยใช้กระดูกสะโพกในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ โดยรวบรวมส่ิงตีพิมพ์จากฐานข้อมูล PubMed, Cochrane Controlled Register of Trials 
(CENTRAL), Science Direct, Google scholar, Clinical Trials.gov, Grey literature และ Hand searching ได้ท้ังหมด 1,713 ฉบับ ภายหลังจากการคัดเลือก
แล้ว มีส่ิงตีพิมพ์ 5 ฉบับท่ีเข้ากับเกณฑ์การน าเข้ามาศึกษา โดยมีค่าความเท่ียงของการคัดเลือกระหว่างผู้ วิจารณ์สองคนเท่ากับ 1.00 (Kappa=1.00) โดย
พบ 1 จาก 5 การศึกษาท่ีประเมินความเส่ียงการเกิดอคติของ Cochrane แล้วมีความเส่ียงสูง มี 3 การศึกษาท่ีสามารถน าเข้าสู่การวิเคราะห์เมตต้าและพบ
ภาวะความต่างระหว่างการศึกษา  ร้อยละ 71 (I2=71%)  จึงเลือกใช้การวิเคราะห์โดยใช้ตัวแบบแบบสุ่ม พบว่าการใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วมกับการ
ปลูกกระดูกเบ้าฟันสามารถช่วยให้มีการเพ่ิมปริมาตรของกระดูกปลูกอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีผลต่างเฉลี่ยระหว่างกลุ่มร้อยละ 7.42 (p=0.14) 
คิดเป็นร้อยละ -2.37  -17.22 ท่ีช่วงเช่ือมั่นร้อยละ 95 (95% CI: -2.37  -17.22) เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีไม่ใช้เพลทเลทริชไฟบริน จากผลลัพธ์รวมของ
การวิเคราะห์เมตต้า ซ่ึงแสดงความต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษานีจึ้งยังไม่สามารถสรุปผลได้อย่างชัดเจนถึงประโยชน์ของเพลทเลทริช
ไฟบรินส าหรับการปลูกกระดูกเบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพกในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และต้องการการศึกษาท่ีมีกลุ่มตัวอย่างมากขึน้อีกในอนาคต 

ค ำไขรหัส: ปลูกกระดูกเบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพก/ เพลทเลทริชไฟบริน/ พีอาร์เอฟ 
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บทน า 
 ภาวะปากแหวง่เพดานโหวเ่ป็นความพิการแต่ก าเนิด
ท่ีมีความเก่ียวขอ้งกับปัญหาหลายด้านและมีความซับซ้อน 
ส่งผลให้มีช่องโหว่ของกระดูกขากรรไกรบนท าให้ช่องปาก
ต่อกบัจมูกส่งผลต่อการออกเสียง การพูดและการกลืน การ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันเป็นขั้นตอนหน่ึงท่ีมีความส าคญัเพราะมี
เป้าหมายเพ่ือปิดช่องติดต่อระหว่างช่องปากและจมูก ท าให้
เกิดความต่อเน่ืองของกระดูกขากรรไกรบน รองรับการข้ึน
ของฟันแท้ท่ีติดกับช่องโหว่ ส่งผลให้การเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้เป็นไปตามปกติ1,2 
 การปลูกกระดูกเบ้าฟันในผูป่้วยปากแหว่งเพดาน
โหวน่ั้นมีขอ้จ ากดัในดา้นต่าง ๆ เช่น การมีช่องวา่งขนาดใหญ่

ท าให้มีการแยกของแผลผา่ตดับริเวณสันเหงือกดงักล่าว3 โดย
มีปัจจยัท่ีส่งผลส าเร็จของการปลูกกระดูกสันเหงือก เช่น การ
เรียงตวัทั้งแนวระนาบและความสูงของสันเหงือกท่ีเหมาะสม 
การเย็บแผลปิดแบบปฐมภูมิโดยปราศจากแรงตึงของแผ่น
เหงือก อนามยัช่องปากท่ีดีการปลูกกระดูกสนัเหงือก 

การปลูกกระดูกเบา้ฟันสามารถแบ่งไดต้ามช่วงอายุ
ของผูป่้วยท่ีรับการผ่าตดัเป็น 2 ช่วงอายุ คือ การปลูกกระดูก
เบา้ฟันแบบปฐมภูมิ ท าในผูป่้วยอายุน้อยกว่า 2 ปี แต่วิธีการ
ดงักล่าวนั้นมีขอ้เสียท าใหข้ดัขวางการเจริญเติบโตของกระดูก
ขากรรไกรบน ปัจจุบนัจึงนิยมท าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิ ซ่ึงท าในผูป่้วยช่วงอายุ 6-12 ปี เน่ืองจากสามารถ
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พยากรณ์แนวทางการรักษาไดม้ากกวา่ทั้งเร่ืองของการจดัฟัน
และการปลูกกระดูกเบา้ฟัน1,2,4-6 

เพ่ือให้การผ่าตัดมีผลส าเร็จท่ีสูงข้ึนจึงมีการน า
ผลิตภณัฑจ์ากเลือดของผูป่้วยมาใชร่้วมกบัการปลูกกระดูกเบา้
ฟัน ไดแ้ก่ เพลทเลทริชไฟบริน (Platelet-rich fibrin: PRF) ซ่ึง
เป็นผลิตภณัฑข์องเกล็ดเลือดเขม้ขน้รุ่นท่ีสองโดย Choukroun 
เป็นผูน้ าเสนอในปี 2001 เพลทเลทริชไฟบรินมีราคาถูกกว่า
และขั้ นตอนการเตรียมท่ีง่ายกว่าการเตรียมเพลทเลทริช 
พลาสม่า (Platelet-rich plasma: PRP) โดยมีหลายการศึกษาได้
มีการกล่าวถึงประโยชน์ของโกรทแฟคเตอร์ในเพลทเลทริช
ไฟบรินท่ีถูกปล่อยออกมาอยา่งชา้ ๆ ช่วยใหมี้การหายของแผล
ท่ีดีข้ึน4,7 

จากการศึกษาท่ีผ่ านมา พบว่ามีการประเ มิน
ความส าเร็จของการปลูกกระดูกเบ้าฟันในผูป่้วยปากแหว่ง
เพดานโหว่ไดห้ลายวิธี เช่น การถ่ายฟิล์มเอกซเรยใ์นช่องปาก
ร่วมกบัการประเมินโดยวิธีการของ Bergland หรือ Chelsea การ
ใช้เอกซเรย์คอมพิวเตอร์  (Computed Tomography: CT) การ
ประเมินด้วยร้อยละปริมาตรของกระดูก (Bone volumetric 
analysis)8 โดย Wu. C และคณะในปี 2017 ได้ท าการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์เมตตา้ เพ่ือศึกษาผล
ความแตกต่ างระหว่างชนิดของวัสดุหรือผลิตภัณฑ์ต่อ
ความส าเร็จของการปลูกกระดูกเบา้ฟัน17 แต่ยงัไม่มีผลการศึกษา
ความส าเร็จของการใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วมกับการปลูก
กระดูกในกลุ่มตวัอยา่งขนาดใหญ่ การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เพื่อตอ้งการทราบประสิทธิผลของการใชเ้พลทเลทริชไฟบริน 
ร่วมกบัการใชก้ระดูกปลูกจากสะโพกในการปลูกกระดูกเบา้ฟัน
ในผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว ่โดยประเมินจากระดบัความสูง
และปริมาตรของกระดูกเบ้าฟันภายหลงัการผ่าตดัโดยศึกษา
เปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน  

วสัดุอปุกรณ์และวธิีการ  
โปรโตคอลการศึกษา การศึกษาน้ีเป็นการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) และการ
วิเคราะห์เมตตา้ (Meta-analysis) โดยคดัเลือกส่ิงตีพิมพโ์ดยผู ้
ทบทวนวรรณกรรม 2 คน หากมีขอ้เห็นต่างจะให้ผูท้บทวน
วรรณกรรมคนท่ีสามช่วยในการตดัสินใจเลือกส่ิงตีพิมพ ์

เกณฑ์การคดัเข้า รวบรวมบทความวิจยัท่ีตีพิมพเ์ป็น
ภาษาไทยหรือภาษาองักฤษท่ีสามารถเขา้ถึงบทความวิจยัฉบบั
เต็มได ้และมีลกัษณะดงัน้ี ผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา (Participants: P) 
คือ ผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีไดรั้บการผ่าตดัปลูกกระดูก
เบา้ฟันโดยใชก้ระดูกสะโพก (Iliac crest bone graft) และมีการ
ประเมินอตัราความส าเร็จ ไม่จ ากดัอายุและเพศ กลุ่มทดลอง
(Intervention: I) คือ การผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันโดยใชก้ระดูก
สะโพกร่วมกบัการใชเ้พลทเลทริชไฟบริน (Platelet-rich fibrin: 
PRF) กลุ่มควบคุม (Control: C) คือ การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันโดยใช้กระดูกสะโพกและไม่ใช้เพลทเลทริชไฟบริน 
ผลลพัธ์ (Outcomes: O) คือ ระดบั ความสูง ปริมาตร และร้อย
ละของกระดูกเบา้ฟัน รูปแบบการศึกษา (Study design: S) คือ 
การทดลองแบบสุ่ม (Randomized control trials: RCT) และเป็น
การวจิยัเชิงทดลองทางคลินิก (Clinical trials) 

การสืบค้นและฐานข้อมูล สืบคน้งานวิจัยท่ีตีพิมพ์
เผยแพร่โดยไม่มีเง่ือนไขเวลาเร่ิมตน้จนถึง 21 พฤษภาคม พ.ศ. 
2563  จากฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ต่อไปน้ี PubMed, Cochrane 
Controlled Register of Trials (CENTRAL), ScienceDirect, Google 
scholar, Clinical Trials. gov และสืบค้นจากรายการอ้างอิ ง 
(Reference list), Grey literature และ Hand searching มีกลยุทธ์
ค าคน้ (Search strategies) และ MeSH term (ดงัตารางท่ี 1)

 
ตารางที่ 1  แสดง ค  าคน้ส าคญั (MeSH term) ของการศึกษา 
Table 1  Search strategies 
 

Patients Intervention Comparison Outcome 
- Alveolar bone cleft patient 
- Alveolar bone graft patient 
 

- PRF 
- Platelet-rich fibrin 
- Platelet derived growth factor 
- Growth factor 
- Bone growth factor 

- Alveolar bone graft 
- Alveolar bone grafting 

- Alveolar bone height 
- Alveolar bone level 
- Alveolar bone volume 
- Alveolar bone percentage 

ใชแ้นวทางของพริสม่า (PRISMA: Preferences Reporting 
Items for Systematic Review and Meta-analyses) ร่ วมกับค า
ส าคญัในการสืบคน้จากฐานขอ้มูลท่ีไดก้ล่าวไปขา้งตน้ จากนั้น
ท าการคดัแยกส่ิงตีพิมพด์ว้ยหัวขอ้และบทคดัยอ่ จากนั้นน าส่ิง

ตีพิมพท่ี์ผ่านการคดัแยกไปท าการประเมินความเส่ียงของการ
เกิดอคติของ Cochrane โดยมีหัวขอ้หลกั 7 ขอ้ ไดแ้ก่ Selection 
bias (Random sequence generation, allocation concealment, 
Reporting bias (Selective reporting), Other bias (Other source of 
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bias), Performance bias (Blinding participants and personnel, 
outcome assessment), Attrition bias (Incomplete outcome data) 
จากนั้นน าส่ิงตีพิมพท์ั้งหมดท่ีไดเ้ขา้สู่การวเิคราะห์เมตตา้ 

การรายงานผลของการศึกษา ข้อมูลพ้ืนฐานของ
การศึกษา ผูศึ้กษา ปีท่ีตีพิมพ ์รูปแบบการศึกษา จ านวนผูป่้วยใน
การศึกษา กลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ การวดัผลลัพธ์
หลกั (Primary outcome) และตวัแปรท่ีส าคญั ซ่ึงได้แก่ ระดับ
ความสูงของกระดูก และร้อยละปริมาตรของกระดูกปลูก
เปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม การประเมินความเส่ียงการเกิด
อคติของ Cochrane การแปลผลเปรียบเทียบของสองกลุ่มทดลอง 
และใช้ตวัแบบทางสถิติส าหรับวิเคราะห์เมตตา้ โดยค านึงถึง
ภาวะความต่างของการศึกษาโดยจะเลือกใชต้วัแบบแบบคงท่ี 
(Fixed effect model) เม่ือภาวะความต่างระหวา่งการศึกษา (I2) มี
ค่าน้อยกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 50 และจะเลือกใชต้วัแบบแบบ
สุ่ม(Random effect model) เม่ือภาวะความต่างระหวา่งการศึกษา 
(I2) มีค่ามากกวา่ร้อยละ 50 และทดสอบสมมติฐานความต่างของ
การศึกษาดว้ยแบบทดสอบ Cochrane Q test และน าเสนอขอ้มูล
การศึกษาดว้ยช่วงเช่ือมัน่ร้อยละ 95 และแผนภาพ Forest plot 

ผล 
 พบ ส่ิ ง ตี พิ มพ์ จ าก  PubMed 13 ฉบับ  Cochrane 

Controlled Register of Trials (CENTRAL)7 ฉบบั Science Direct 
367 ฉบบั Google scholar 1,310 ฉบบั ClinicalTrials.gov 2 ฉบบั 
Grey literature ไม่พบการศึกษา และ Hand searching 14 ฉบับ 
รวม 1,713 ฉบับ สืบค้น ณ วนัท่ี 21 พฤษภาคม 2563 ท าการ
คัดเลือกส่ิงตีพิมพ์ด้วยช่ือวารสาร บทคัดย่อและส่ิงตีพิมพ์
ซ ้ าซ้อนออกจ านวน 1,701 ฉบับ  เหลือ 13 ฉบับท่ีเข้าเกณฑ์
ค าค้นส าคัญและตรงกับส่ิงท่ีต้องการศึกษา โดยผู ้ทบทวน
วรรณกรรม 2 คน มีความเห็นในการคดัออก 8 ฉบบัดว้ยสาเหตุ
คือ บทวรรณกรรมปริทศัน์ไม่มีการรายงานเคสของผูป่้วย วสัดุ
ไม่ตรงกบัส่ิงท่ีตอ้งการศึกษา และเป็นการศึกษาแบบทบทวน
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมตต้า จากนั้นส่ิงตีพิมพ์ 5 
ฉบบัถูกน าเขา้ประเมินความเส่ียงต่อการเกิดอคติของ Cochrane 
(รูปภาพท่ี 1) และสามารถแจงรายละเอียดของผลการศึกษาแต่
ละการศึกษาดงัต่อไปน้ี (ดงัตารางท่ี 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดง แนวทางพรีสม่า ในการด าเนินการน าเขา้ของการศึกษา 
Figure 1  Diagram of studies: PRISMA guideline 
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ตารางที่ 2  แสดงรูปแบบ, ผลการศึกษา, จ  านวนผูป่้วย, จ  าแนกกลุ่มท่ีใชแ้ละไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน รวมไปถึงจ าแนกผูป่้วยกระดูกเบา้ฟันโหว ่1 
หรือ 2 ขา้ง 

Table 2  Show types, results, number of participants of studies. 
 

Study Year Design 
Number 

Intervention: 
Control 

Age 
(year) 

With platelet rich fibrin Without platelet rich fibrin 

Age 
(average) 

Unilateral 
alveolar 

cleft 

Bilateral 
alveolar 

cleft 

Age 
(average) 

Unilateral 
alveolar 

cleft 

Bilateral 
alveolar 

cleft 
A.Thanasut 2013 RCT 6:7 8-14 9.83 4 2 10.29 7 0 
Shawky, et al. 2016 RCT 12:12 9-14 10.92 12 0 10.92 12 0 
Saruhan, et al. 2018 RCT 10:12 6-28 20.21 6 4 15.65 7 5 
Omidkhoda, et al. 2018 RCT 5:5 9-12 11.3 5 0 11.3 5 0 
Desai, et al. 2019 RCT 20:20 9-18 15.11 16 4 15.47 15 5 

Thanasut และคณะในปี  20139 ศึกษาการปลูก
กระดูกเบา้ฟันโดยใชก้ระดูกสะโพกในผูป่้วยกระดูกเบา้ฟัน
โหวท่ั้ง 1 ขา้ง (Unilateral alveolar cleft) และ 2 ขา้ง (Bilateral 
alveolar cleft) ช่วงอายุ 8-15 ปี ในผูป่้วย 20 ราย มีผูป่้วยท่ีถูก
คดัออกระหว่างการศึกษา จ านวน 7 ราย เน่ืองจากขาดการ
ติดตามผลการรักษา จึงเหลือกลุ่มทดลอง 6 ราย และกลุ่ม
ควบคุม 7 ราย ท าการประเมินปริมาตรร้อยละกระดูกปลูก
ภายหลังการปลูกกระดูกท่ีระยะเวลา 6 เดือน พบว่ากลุ่ม
ทดลองมีร้อยละปริมาตรกระดูกปลูก 41.31 ถึง 93.39 มีค่า
กลางร้อยละ 64.87±19.63 และกลุ่มควบคุมมีปริมาตรร้อยละ
กระดูกปลูก 40.57 ถึง 90.28 มีค่ากลางร้อยละ 67.74±18.73 
ผลการศึกษาพบความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p=0.949) ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ผลการ
ติดตามการรักษา 6 เดือน และยงัพบว่ากลุ่มทดลองมีความ
หนาแน่นของกระดูกปลูกไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุมท่ี 
p=0.465  

Shawky และคณะในปี 201610 ศึกษาการปลูกกระดูก
เบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพกในผูป่้วยท่ีเป็นกระดูกเบ้าฟัน
โหว ่1 ขา้ง ช่วงอาย ุ9-14 ปี ทั้งหมด 24 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 12 ราย และกลุ่มควบคุมอีก 12 ราย ท่ีระยะเวลา 6 
เดือนภายหลงัการรักษา ท าการประเมินปริมาตรร้อยละของ
กระดูกปลูกทางภาพรังสี พบว่ากลุ่มทดลองได้พบร้อยละ
ปริมาตรกระดูกปลูก 79.71 ถึง 88.4 ค่ากลางร้อยละ 82.6±3.9 
และกลุ่มควบคุมพบร้อยละปริมาตรกระดูกปลูก 60.3 ถึง 76.4 
ค่ากลางร้อยละ 68.38±6.67 โดยพบวา่กลุ่มทดลองมีปริมาตร
ร้อยละของกระดูกปลูกมากกว่ากลุ่มควบคุม แตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p< 0.05 

Omidkhoda M. และ คณะในปี 201811 ศึกษาการ
ปลูกกระดูกเบ้าฟันโดยใช้กระดูกสะโพกในผูป่้วย 10 ราย 

(กลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 5 ราย) ช่วงอาย ุ9-12 ปี 
และเป็นกระดูกเบา้ฟันโหว่ 1 ขา้ง พบว่าเม่ือประเมินความ
หนา ความสูง และความหนาแน่นของกระดูกทนัทีภายหลงั
การผ่าตดัและท่ีระยะเวลา 3 เดือน พบวา่กลุ่มทดลอง มีความ
สูง ความหนา และความหนาแน่น แตกต่างจากกลุ่มควบคุม
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ เม่ือติดตามผลการรักษา 3 เดือน
พบวา่กลุ่มควบคุมมีการละลายตวัของกระดูกปลูกท่ีนอ้ยกว่า
อยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีค่า p= 0.83 

Saruhan N. และคณะในปี 201812  ศึกษาการปลูก
กระดูกเบา้ฟันโดยใชก้ระดูกสะโพกในผูป่้วย 22 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง 10 ราย และกลุ่มควบคุม 12 ราย โดยการสุ่ม ซ่ึง
ทั้ง 2 กลุ่มมีผูป่้วยทั้งกระดูกเบา้ฟันโหว ่1 ขา้งและ 2 ขา้ง พบ
ร้อยละปริมาตรกระดูกปลูกในกลุ่มทดลองร้อยละ 50.70-
80.09 โดยมีค่ากลางและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
68.21±10.80 แต่ในกลุ่มควบคุมพบร้อยละปริมาตรกระดูก
ปลูก ร้อยละ 47.02-79.23 มีค่ ากลางและส่วนเ บ่ียง เบน
มาตรฐานเท่ากบั 64.62±9.49 เม่ือเปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มพบ
ร้อยละปริมาตรกระดูกปลูกแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคญั
ทางสถิติท่ีระยะเวลา 6 เดือน โดยมีค่า p>0.05 

Desai A.M. และคณะในปี 201913 ศึกษาการปลูก
กระดูกเบา้ฟันโดยใชก้ระดูกสะโพกในผูป่้วย 40 ราย แบ่งเป็น
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย ช่วงอาย ุ9-18 ปี 
โดยมีทั้ งกระดูกเบ้าฟันโหว่ 1 ข้างและ 2 ข้างรวมกัน ผล
การศึกษาท่ีระยะเวลา 3 เดือน พบว่าผูป่้วยกลุ่มทดลองมีการ
ละลายตวัของกระดูกร้อยละ 0 ถึง 25 จ านวน 14 ราย และอีก 
6 ราย ไม่มีการละลายตวัของกระดูก แต่ในกลุ่มควบคุมพบวา่
มีการละลายตวัของกระดูกร้อยละ 0 ถึง 25 จ านวน 16 ราย 
และพบการละลายตวัของกระดูกร้อยละ 25-50 จ านวน 1 ราย 
และไม่มีการละลายตวัของกระดูกจ านวน 3 ราย เม่ือติดตาม
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หลงัการรักษาไปท่ีระยะเวลา 6 เดือน และ 9 เดือน พบวา่กลุ่ม
ท่ีใชเ้พลทเลทริชไฟบรินมีลกัษณะการละลายตวัของกระดูกท่ี
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติท่ีค่า p<0.05 
(p=0.007) (ตารางท่ี 3) 

เม่ือน าผลการศึกษาของ Thanasut ในปี 2013 Shawky 
ในปี 2016 และ Saruhan ในปี 2018 มาท าการวิเคราะห์เมตตา้
เพ่ือหาผลลพัธ์รวมเป็นผลต่างของร้อยละปริมาตรกระดูกปลูก 
พบผลการศึกษา (รูปภาพท่ี 2) โดยค่า I2 =71%  มีค่ามากกว่า

ร้อยละ 50 ถือว่ามีภาวะต่างระหว่างการศึกษาจึงใช้ตัว
วิเคราะห์แบบสุ่ม จาก forest plot แผนภาพท่ี 2 พบค่าผลลพัธ์
รวมของการศึกษามีแนวโน้มของปริมาตรกระดูกปลูก
คงเหลือในช่องกระดูกเบ้าฟันโหว่ในกลุ่มท่ีใชเ้พลทเลทริช
ไฟบรินมากกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติท่ี p= 
0.14 (p>0.1) โดยผลต่างของร้อยละปริมาตรกระดูกปลูก
เท่ากบั -2.37 ถึง 17.22 ในช่วงเช่ือมัน่ร้อยละ 95 

 
ตารางที่ 3   แสดงผลของแต่ละการศึกษา ระยะเวลาในการติดตามการรักษา 
Table 3  Show result of studies, follow up time 
 

Study/Year Assessment Primary 
outcome 

With platelet rich fibrin Without platelet rich fibrin 
Immediate 

post-op 
3 months 
post-op 

6 months 
post-op 

9 months 
post-op 

Immediate 
post-op 

3 months 
post-op 

6 months 
post-op 

9 months 
post-op 

A.Thanasut,  
2013. 

Volumetric 
analysis 

Bone 
volume 
percentage 
 (Min-Max) 

- - 

41.31–93.39 
Mean 

64.87±19.63 - - - 

40.57–90.28 
Mean 

67.74±18.73 
- 
 

Shawky,  
et al. 2016. 

Volumetric 
analysis 

Bone 
volume 
percentage 
(Min-Max) 

- - 

79.74–88.4 
Mean 

82.6±3.9 - - - 

60.3–76.4 
Mean 

68.38±6.67 
- 
 

Saruhan, 
 et al. 2018. 

Volumetric 
analysis 

Bone 
volume 
percentage 
 (Min-Max) 

- - 

50.70–80.09 
Mean 

68.21±10.80 - - - 

47.02–79.23 
Mean 

64.62±9.49 
- 
 

Omidkhoda,  
et al, 2018 

Computed 
tomography 

Width 14.1±2.1 10.0±3.9 - - 13.9±3.7 10.7±4.7 - - 
Height 11.3±5.1 8.5±3.6 - - 14.0±4.0 10.9±3.6 - - 

Density 404.09± 
170.88 

302.83± 
128.82 - - 438.26± 

135.36 
349.58± 
172.58 - - 

Desai et al,  
2019 

2D 
evaluation 

Bone 
resorption 
percentage 
Type: 
I: 0-25 
II: 25-50 
III: 50-75 
IV: 75-100 

- 

I: 20 
 

I: 19 
II: 1 

I: 19 
II: 1 

I: 19 
II: 1 

I: 14 
II: 6 

I: 12 
II: 8 

- 
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รูปที่ 3    ภาวะความต่างของการศึกษาปริมาตรร้อยละกระดูกปลูกร่วมกบัการประเมินความเส่ียงการเกิดอคติของ Cochrane 
Figure 3  Show result of meta-analysis, Cochrane risk of bias assessment 
 

บทวจิารณ์ 
จากจ านวน 5 การศึกษาท่ีเขา้สู่การศึกษาทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมตตา้นั้นมี 2 
การศึกษาท่ีไม่สามารถน าเข้า สู่การวิ เคราะห์เมตต้าได้ 
เน่ืองจากมีการรายงานผลลพัธ์ของการศึกษาท่ีแตกต่าง โดย 
Omidkhoda และคณะในปี 2018 รายงานผลลพัธ์เป็นระดับ
ความสูง ความหนา และความหนาแน่นของกระดูกปลูก และ 
Desai และคณะในปี 2019 รายงานผลลัพธ์เป็นร้อยละการ
ละลายตัวของกระดูกปลูกในผูป่้วยกลุ่มควบคุมและกลุ่ม
ศึกษา ส่วนอีก 3 การศึกษาท่ีเหลือ คือการศึกษาของ Thanasut 
และคณะในปี 2013 Shawky และคณะในปี 2016 และ Saruhan 
และคณะในปี 2018 ท่ีรายงานผลลัพธ์เป็นร้อยละปริมาตร
กระดูกปลูกท่ีสามารถเปรียบเทียบและน าเขา้สู่การวิเคราะห์
เมตตา้ได ้โดยพบภาวะความต่างระหวา่งการศึกษาสูงถึงร้อย
ละ 71 ซ่ึงอาจเกิดไดจ้ากหลายสาเหตุ ไดแ้ก่ ความหลากหลาย
ทางคลินิก ความหลากหลายทางระเบียบวิธีวิจัย และภาวะ
ความต่างทางสถิติ14 เม่ือพิจารณาในรายละเอียดแลว้พบวา่แต่
ละการศึกษามีช่วงอายุ จ านวนและลกัษณะความวิการของ
ผูป่้วย รวมไปถึงเทคนิคการใชเ้พลทเลทริชไฟบรินท่ีแตกต่าง
กนั แมว้า่จะเตรียมดว้ยวธีิเดียวกนั  
 ปัจจยัเก่ียวกบัจ านวนของผูป่้วยท่ีมีผลต่อการศึกษา
พบวา่ มีเพียงการศึกษาของ Shawky และคณะในปี 2016 ท่ีได้
กล่าวถึงจ านวนผูป่้วยนอ้ยสุดท่ีควรมีในแต่ละกลุ่มท่ีจะท าให้
เห็นความต่าง การศึกษาของ Thanasut และคณะในปี 2013 
Saruhan และคณะในปี 2018 และ Omidkhoda และคณะในปี 
2018 นั้ นยงัมีขอ้จ ากัดของกลุ่มตวัอย่างผูป่้วยอยู่ จึงอาจท า

ให้ผลการศึกษาท่ีแสดงออกมานั้น ไม่สามารถแสดงให้เห็น
ความต่างได ้
 ส าหรับความต่างของกลุ่มอายผุูป่้วยนั้น Lisa J. และ
คณะ ในปี 2016 และ William H.G. และคณะในปี 1979 พบวา่
ผู ้ป่ วย ท่ีอายุน้อยจะมีการแสดงออกของการแบ่งสาร
พนัธุกรรมท่ีมากกวา่ในผูป่้วยท่ีอายมุากข้ึน ท าให้การแบ่งตวั
ของเซลลแ์ละการหายของแผลในผูป่้วยอายนุอ้ยดีกวา่ในกลุ่ม
ผูป่้วยท่ีมีอายุมากกว่า15,16 Wu C. และคณะปี 201717 สรุปผล
การศึกษาทบทวนวรรณกรรมพบว่าผูป่้วยท่ีมีกระดูกเบา้ฟัน
โหว ่2 ขา้ง มีการหายของแผลท่ีนอ้ยกวา่ผูป่้วยท่ีมีกระดูกเบา้
ฟันโหว่ข้างเดียว จากการศึกษาของ Thanasut และคณะปี 
2013 และ Saruhan และคณะในปี 2018 มีการรวมผูป่้วยทั้ง 2 
กลุ่มอยูใ่นการศึกษาเดียวกนั ซ่ึงอาจส่งผลใหก้ารศึกษามีความ
แตกต่างอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติระหวา่งกลุ่มท่ีใชแ้ละไม่
ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน  
 ลกัษณะของการเตรียมเพลทเลทริชไฟบรินรวมไป
ถึงวิธีการใชร่้วมกบัการปลูกกระดูกก็เป็นปัจจยัส าคญัท่ีส่งผล
ต่อการศึกษา เช่น Thanasut และคณะในปี 2013 และ Shawky 
และคณะในปี 2016 ใชเ้พลทเลทริชไฟบรินใน 2 รูปแบบคือ 
น ามาท าเป็นแผน่เน้ือเยื่อ (Membrane) ปิดบนกระดูกก่อนเยบ็
ปิดแผล และส่วนท่ีเหลือใช้ผสมกับกระดูกปลูกเพ่ือให้ได้
ลกัษณะเป็นก้อนติดกัน (Sticky bone) ส่วน Desai และคณะ
ในปี 2019 Omidkhoda และคณะในปี 2018 ใช้เทคนิคการ
ผสมกบักระดูก สุดทา้ย Saruhan และคณะในปี 2018 ใชเ้พล
ทเลทริชไฟบรินเป็นแผ่นเน้ือเยื่อปิดคลุมแผลก่อนเยบ็เพียง



 

 

20 

เทคนิคเดียว จึงอาจท าให้ผลการศึกษาออกมามีความแตกต่าง
กัน (ดังตารางท่ี 4)  แต่เม่ือติดตามผลการรักษาพบว่าทั้ ง 5 
การศึกษานั้นมีอตัราการละลายตวัของกระดูกท่ีลดลงในกลุ่ม
ท่ีใช้เพลทเลทริชไฟบริน โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Canellas และคณะในปี 201818 ซ่ึงพบว่าการใช้เพลทเลทริช
ไฟบริน ร่วมกบัการปลูกกระดูกเบา้ฟัน หรือการใชภ้ายหลงั
การถอนฟัน จะท าให้มีอตัราการละลายของกระดูกเบ้าฟัน
ลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

 
 
ตารางที่ 4   แสดงการเตรียมเพลทเลทริชไฟบริน จ านวนรอบ เวลาในการป่ัน และเคร่ืองป่ัน 
Table 4  Shows preparation of PRF 
 

Study 
Method of PRF use Centrifuge 

(RPM) Time (Mins) Machine Membrane 
coverage 

Mixed bone  
(Sticky bone) 

Thanasut A., 2013. / / 2500 10 Dynamica Velocity 14R Centrifuge 
Shawky et al., 2016 / / 3000 10 Jiangsu Jinyi Instrument technology 

company limited 
Saruhan et al., 2018 /  3000 10 EBA20 
Omidkhoda et al., 2018  / 3000 10 Process, Nice 
Desai et al., 2019  / 2900 10 Sigma laborzentrifugen 

 
 นอกจากน้ีการวดัปริมาตรกระดูกดว้ยวิธีท่ีแตกต่าง
กนัส่งผลใหผ้ลของการใชแ้ละไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบรินแตก
ต่างกนั การศึกษาของ Kamal และคณะในปี 201819 พบวา่การ
ประเมินปริมาณความสูงกระดูกเบา้ฟันดว้ยภาพสองมิติหรือ
เอกซเรยป์กติ อาจพบการประเมินความส าเร็จท่ีสูงกวา่ปกติได้
ถึงร้อยละ 17 จึงมีการพิจารณาใชเ้อกซเรยค์อมพิวเตอร์ซ่ึงเป็น
การประเมินในแบบสามมิติท่ีท าให้ผลของการประเมินมี
ความเท่ียงมากข้ึน แต่วิธีการประเมินก็ยงัอาจมีความแตกต่าง
กนัในแต่ละการศึกษาถึงแมจ้ะใชเ้อกซเรยค์อมพิวเตอร์ โดย 
Thanasut และคณะในปี 2013 Shawky และคณะในปี 2016 
และ Saruhan และคณะในปี 2018 ประเมินดว้ยปริมาตรร้อย
ละกระดูกปลูก (Bone volumetric analysis) Omidkhoda และ
คณะในปี 2018 ประเมินดว้ยความกวา้ง ความสูงและความ
หนาแน่น แต่ Desai และคณะในปี 2019 ใช้เพียงภาพ 2 มิติ
เพื่อประเมินร้อยละการละลายของกระดูกปลูก  

เน่ืองจากจ านวนการศึกษาท่ีรวบรวมไดใ้นคร้ังน้ียงั
มีจ านวนนอ้ย อีกทั้งยงัมีภาวะความต่างระหวา่งการศึกษาท่ีสูง
จากปัจจยัต่างๆ ดงักล่าวขา้งตน้ ดงันั้นควรมีการศึกษาแบบ
ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบอีกคร้ังในอนาคต เพ่ือเป็น
การเพ่ิมจ านวนการศึกษา เพ่ิมจ านวนผูป่้วยโดยรวม และ
สามารถท าการจดักลุ่มการวิเคราะห์แยกตามกลุ่มการศึกษาท่ี
มีวิธีว ัดผลหรือปัจจัยกวนเหมือนกัน (Subgroup analysis) 
ส่งผลใหไ้ดผ้ลลพัธ์รวมท่ีชดัเจนและแม่นย  ามากข้ึน 

 

บทสรุป 
 จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ
และการวเิคราะห์เมตตา้คร้ังน้ีพบวา่การปลูกกระดูกเบา้ฟันใน
ผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่โดยใช้กระดูกสะโพกเม่ือ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มท่ีใชแ้ละไม่ใชเ้พลทเลทริชไฟบริน 
ร่วมดว้ยนั้น จากทั้งหมด 5 การศึกษาพบว่า มี 1 การศึกษาท่ี
พบผลความแตกต่างของความกวา้ง ความหนาและระดับ
ความสูงของกระดูกท่ีแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
มี 1 การศึกษาท่ีพบวา่ในกลุ่มเพลทเลทริชไฟบรินมีการละลาย
ตวัของกระดูกปลูกนอ้ยกวา่กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ และอีก 3 การศึกษาท่ีไดน้ าเขา้สู่การวิเคราะห์เมตตา้นั้น
พบว่าผลต่างร้อยละปริมาตรกระดูกปลูกระหว่างกลุ่มท่ีใช้
และไม่ใช้เพลทเลทริชไฟบรินมีค่าร้อยละ 7.42 และร้อยละ     
-2.37–17.22 ในช่วงเช่ือมั่นร้อยละ 95 ท่ีค่า p= 0.14 (p>0.1) 
โดยพบภาวะความต่างระหวา่งการศึกษา  I2 เท่ากบัร้อยละ 71 
ดังนั้ นจากผลลัพธ์รวมของการวิเคราะห์เมตต้าซ่ึงแสดง
แนวโนม้ของร้อยละปริมาตรกระดูกปลูกในกลุ่มเพลทเลทริช
ไฟบรินท่ีมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ
ดงักล่าว การศึกษาน้ีจึงยงัไม่สามารถสรุปผลไดอ้ย่างชดัเจน
ถึงประโยชน์ของเพลทเลทริชไฟบรินร่วมกบัการปลูกกระดูก
เบา้ฟันโดยใชก้ระดูกสะโพกในผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
และตอ้งการการศึกษาท่ีมีกลุ่มตวัอย่างมากข้ึนอีกในอนาคต 
เพ่ือให้สามารถแสดงความต่างของผลลพัธ์ระหว่างกลุ่มได้
อยา่งชดัเจนข้ึน 
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Comparison of Bone Level, Height and Volume 
in Alveolar Bone Grafting with and without 
Platelet- rich Fibrin:  A Systematic Review and 
Meta-Analysis 

Kitsomjet J*  Rattanaphan P**  Pattanittum P*** Rattanakanokchai S***  Klangthong A** 

Abstract 
There are many factors that affect failure of alveolar bone grafting with iliac crest bone graft. Some studies showed that platelet 

rich fibrin (PRF) can increase success rate of surgery but there was no definite result in success rate of alveolar bone grafting with iliac crest 
bone graft with platelet rich fibrin use. This systematic review and meta-analysis compares effect of platelet rich fibrin use in alveolar bone 
height, level and volume of bone grafting. There were 1,713 studies from PubMed, Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL), Science 
Direct, Google scholar, Clinical Trials. gov, Grey literature and hand searching. Five studies were included to this study which have 1.00 of 
Kappa coefficient between two reviewers. There was only one from five studies which was rated in high risk by Cochrane risk of bias assessment. 
Three of five studies were included in meta-analysis. I2 showed 71% of heterogeneity, so the random effect model was used to analyse the 
overall effect.  This study founded that mean difference of bone volume percentage were increased 7.42% (p=0.14) in alveolar bone grafting 
with iliac crest bone graft with platelet rich fibrin group at 95% confidence interval of -2.32 -17.22. The overall effect size of this study which 
showed favourable tendency on PRF group with no statistical difference, suggests need for further studies with larger sample size to strongly 
support the benefit of platelet rich fibrin use in alveolar cleft bone grafting with iliac crest bone graft. 
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ความเข้มแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุไทย 

น า้ฝน สร้อยวงษา*  สุบิน พัวศิริ**  รัชฎา ฉายจิต** 

บทคดัย่อ 
ปัจจุบันประเทศไทยก าลังก้าวสู่สังคมผู้ สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ เพ่ือให้มีการเตรียมพร้อมในการดูแลปัญหาสุขภาพของผู้ สูงอายุ การ

พิจารณาดูแลสุขภาพแบบองค์รวมในทุกมิติท้ังทางร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ สังคม รวมท้ังคุณภาพชีวิตในด้านต่าง ๆ จึงมีความจ าเป็นอย่างย่ิ ง 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแขง็ในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในผู้ สูงอายจุ านวน 350 
คน ในเขตพืน้ท่ีอ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์และตรวจสภาวะช่องปาก ผลการศึกษาพบว่า มีกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็น
ผู้สูงอายเุพศชาย ร้อยละ 44 เพศหญิง ร้อยละ 56 อายเุฉลี่ย 68+5.9 ปี มีค่าเฉลี่ยของความเข้มแขง็ในการมองโลก ท่ี 66.8+9.1 และค่าเฉลี่ยคะแนนของ
ผลกระทบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ท่ี 5.3+8.6 พบว่าความเข้มแขง็ในการมองโลกสัมพันธ์กับในภาพรวมและทุกประเดน็ย่อยของคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มผู้สูงอายท่ีุมีความเข้มแขง็ในการมองโลกต า่มีผลกระทบของคุณภาพชีวิตในมิติ สุขภาพ
ช่องปากมากกว่ากลุ่มท่ีมีความเข้มแขง็ในการมองโลกสูง  ซ่ึงผลการศึกษาในคร้ังนีท้  าให้ได้ข้อมูลท่ีสามารถน าไปใช้ประโยชน์ในการดูแลสุขภาพ
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บทน า 
สถานการณ์ประชากรในประเทศไทยปัจจุบนั พบวา่

ไดเ้ขา้สู่สังคมผูสู้งอายอุยา่งเต็มรูปแบบ จากขอ้มูลการส ารวจ
ประชากรไทย ปี พ.ศ. 2560 พบว่า มีประชากรจ านวน 67.6 
ลา้นคน โดยมีประชากรผูสู้งอาย ุ60 ปีข้ึนไปมากถึง 11.3 ลา้น
คน คิดเป็นร้อยละ 16.7 ของประชากรทั้งหมด และมีแนวโนม้
เพ่ิมข้ึนทุกปี1 ข้อมูลของจังหวดัอุดรธานี ปี 2560 พบว่ามี
สัดส่วนของผู ้สูงอายุจ านวน 212,868 คน คิดเป็น ร้อยละ 
13.45 ของจ านวนผูสู้งอายใุนจงัหวดั2  

การก้าวเข้าสู่สังคมผูสู้งอายุนั้น จ าเป็นตอ้งมีการ
เตรียมพร้อมในทุกดา้น เพ่ือรับมือกบัปัญหาต่าง ๆ  ท่ีจะตามมา 
ได้แก่ ปัญหาด้านเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ เป็นต้น3 
คุณภาพชีวิตในผูสู้งอายุก็เป็นอีกเร่ืองท่ีควรให้ความส าคญั
เป็นอนัดบัตน้ ๆ ในการวางแผนดูแล และส่งเสริมสุขภาพของ
ประชากรในกลุ่มน้ี โดยองคป์ระกอบต่าง ๆ ท่ีมารวมกนัเป็น
คุณภาพชีวิตของบุคคลนั้น ๆ เกิดจาก ปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งมิติ
ต่าง ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักบัการใชชี้วิตประจ าวนั อาทิ อาชีพการ
งาน เศรษฐกิจ การเมือง วฒันธรรม ศาสนา ความสัมพนัธ์กบั
คนรอบขา้ง รวมไปถึงมิติดา้นสุขภาพ4 

จากการศึกษาท่ีผ่านมา พบว่า มีปัจจยัหลายอย่างท่ี
ส่งผลต่อคุณภาพชีวติผูสู้งอาย ุไดแ้ก่ เศรษฐสถานะ การศึกษา 
ความเครียด การมีโรคประจ าตวั เป็นตน้5, 6 ทั้ งน้ี ภาวะความ
เจ็บปวด และความไม่สบายจากปัญหาต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนในช่อง
ปาก ต่างก็ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในผูสู้งอายดุว้ยเช่นกนั ไม่วา่
จะเป็น ปัญหาเร่ืองโรคฟันผ ุการบดเค้ียว การสูญเสียฟัน และ
การใส่ฟันเทียม7, 8 เช่นเดียวกบัการศึกษาของ Rui Shao และ
คณะ ในปี 2018 ท่ีศึกษา ปัจจยัดา้นเศรษฐสถานะ สภาวะช่อง
ปาก คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตใน
ผูสู้งอายุประเทศจีน พบว่า ผูสู้งอายุท่ีมีคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากต ่า มักจะมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี9 ซ่ึงตัวช้ีวดั
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก สามารถบ่งบอกถึง
ผลกระทบของช่องปากต่อคุณภาพชีวติ โดยการวดัผลกระทบ
ท่ีเกิดข้ึน ปัจจุบนัมีดชันีท่ีใชป้ระเมินเป็นจ านวนมาก และมี
ดัชนีท่ีจ าเพาะในแต่ละกลุ่มวยั ท่ีสามารถวดัผลกระทบของ
ช่องปากต่อคุณภาพชีวติไดค้รอบคลุมมากข้ึน3 
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 การดูแลสุขภาพในอดีต มกัจะให้ความส าคญัท่ีการ
ป้องกันการเกิดโรค (Disease) และปัจจัยท่ีก่อให้เกิดโรค 
(Pathogenesis) แต่ในปัจจุบนัจะเนน้การส่งเสริมสุขภาพแบบ
องค์รวม โดยการเพ่ิมศักยภาพของบุคคลในการดูแลและ
พฒันาสุขภาพของตนเองใหดี้ข้ึนเพ่ือการมีสุขภาวะท่ีสมบูรณ์
ทั้งทางร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม นอกจากน้ียงัมี
แนวคิดรูปแบบจ าลองของซาลูโตเจนิก (Salutogenic) ของ 
แอนโทนอฟสกี (Antonovsky) ท่ีให้ความส าคญักับปัจจัยท่ี
เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี (Well-being) มากกวา่โรค และปัจจยัท่ี
ก่อให้เกิดโรค ซ่ึงเช่ือวา่ความเขม้แข็งในการมองโลก (Sense 
of Coherence ; SOC) ส่งผลต่อสุขภาพของมนุษย์ ความ
เขม้แข็งในการมองโลกเป็นการรับรู้ดา้นความคิดและเจตคติ
ส่วนบุคคล เป็นปัจจยัท่ีช่วยจดัการในสถานการณ์ท่ีตึงเครียด 
ช่วยให้เผชิญปัญหาท่ีเกิดข้ึนไดอ้ยา่งเหมาะสม และส่งผลให้
บุคคลสามารถแกปั้ญหาไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ความเขม้แขง็
ในการมองโลก ประกอบด้วย องค์ประกอบ 3 อย่าง ได้แก่ 
ความเข้าใจในสถานการณ์ (Comprehensibility) การให้
ความหมาย (Meaningfulness) และความสามารถในการ
จดัการ (Manageability) ซ่ึงการประเมินความเขม้แข็งในการ
มองโลกนั้ น สามารถวดัออกมาเป็นระดับต่าง ๆ โดยใช้
เคร่ืองมือแบบสอบถาม ท่ีประกอบดว้ยมิติทั้งสามดา้น10, 11 
 ปัจจุบัน มีการศึกษาแนวคิดเร่ืองความเขม้แข็งใน
การมองโลกต่อสุขภาพในด้านต่าง ๆ มากข้ึน รวมทั้ ง
การศึกษาความเขม้แข็งในการมองโลกต่อสุขภาพช่องปาก 
ได้แก่ สภาวะช่องปาก ความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพสุขภาพช่องปากโดยรวม พบวา่ คนท่ีมีความเขม้แข็ง
ในการมองโลกสูง มกัจะมีแนวโน้มท่ีมีสุขภาพช่องปากท่ีดี 
และมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในเชิงบวกมากกว่า
คนท่ีมีความเขม้แข็งในการมองโลกต ่า12-18 การศึกษาความ
เขม้แข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปากผูสู้งอายยุงัมีค่อนขา้งนอ้ย และมีขอ้จ ากดัในบางประเด็น 
เช่น บางการศึกษามีกลุ่มตวัอย่างท่ีเป็นเพศหญิงมากกวา่ร้อย
ละ 9019 ทั้ งน้ี ในประเทศไทยยงัไม่พบการศึกษาในประเด็น
ดงักล่าวในผูสู้งอายุ ดงันั้นผูว้ิจยัจึงสนใจท าการศึกษา โดยมี
วตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งความเขม้แข็งใน
การมองโลกกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
ผูสู้งอายุ เพ่ือน าไปใชป้ระโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากผูสู้งอายแุบบองคร์วมต่อไป 
 
 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขว า ง  (Cross-sectional analytical study) ในก ลุ่ม
ตวัอยา่งผูสู้งอาย ุ60 ปีข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ในพ้ืนท่ี
อ าเภอไชยวาน จังหวดัอุดรธานี ค  านวณขนาดตวัอย่างโดย
อา้งอิงจากการศึกษาน าร่อง (Pilot Study)20 จ านวน 50 คน เพื่อ
น าค่า Po (สดัส่วนของกลุ่มท่ีความเขม้แขง็ในการมองโลกสูง) 
เท่ากับ 0.44 และค่า P1 (สัดส่วนของกลุ่มท่ีความเขม้แข็งใน
การมองโลกต ่า) เท่ากบั 0.56 โดยก าหนดใหร้ะดบันยัส าคญัท่ี 
0.05 และอ านาจการทดสอบท่ีระดับ 0.80 ได้กลุ่มขนาด
ตวัอย่าง 323 คน ทางผูว้ิจยัจึงไดเ้พ่ิมกลุ่มขนาดตวัอย่างเพ่ือ
เพ่ิมอ านาจการทดสอบเป็น  350 คน โดยด าเนินการสุ่ม
ตัวอย่างในอ าเภอไชยวานแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 
random sampling) โดยสุ่มช่ือหมู่บา้นจากทุกต าบลของอ าเภอ
ไชยวาน จ านวนทั้งหมด 4 ต าบล แลว้สุ่มรายช่ือผูสู้งอายตุาม
สัดส่วนของจ านวนผูสู้งอายุทั้ งหมดของแต่ละหมู่บา้น โดย
ก าหนดใหจ้ านวนเพศชายและหญิงในแต่ละหมู่บา้นมีจ านวน
ใกลเ้คียงกัน ซ่ึงมีเกณฑ์การคดัเขา้ ได้แก่ 1) เป็นผูสู้งอายุท่ี
อาศยัอยูใ่นอ าเภอไชยวาน 2) ยินยอมเขา้ร่วมในการศึกษาวจิยั 
และเกณฑ์การคัดออก ได้แก่ 1) เป็นบุคคลผูพ้ิการ 2) เป็น
บุคคลท่ีมีปัญหาในการส่ือสาร ได้แก่ หูหนวก หูตึง และมี
ปัญหาเร่ืองการพูด 3) เป็นผูป่้วยติดเตียง ท่ีขาดสมรรถนะใน
การเคล่ือนไหวด้วยตนเอง 4) เป็นบุคคลท่ีมีปัญหาเก่ียวกบั
ความทรงจ า ไดแ้ก่ โรคอลัไซเมอร์ (Alzheimer) ภาวะสมอง
เส่ือม (Dementia) 
 คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากพิจารณาจาก
คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต่อการด าเนิน
ชีวติประจ าวนั ซ่ึงวดัโดย Oral Impacts on Daily Performances 
(OIDP) index ท่ีมี 8 กิจกรรม ค านวณคะแนนจากความถ่ีและ
ความรุนแรงของปัญหาท่ีมีสาเหตุจากความผิดปกติของ
สภาวะช่องปากในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา ไดค้่าความเขม้ของ
ผลกระทบแต่ละกิจกรรม ซ่ึงมีค่า 0 – 25 คะแนน เม่ือน าค่า
ความเขม้ของผลกระทบทั้ง 8 กิจกรรมรวมกนั ไดแ้ก่ 1. การ
รับประทานอาหาร 2. การพูด 3. การท าความสะอาดช่องปาก 
4. การนอนหลับพกัผ่อน 5. การยิ้มหรือหัวเราะ 6. การคง
สภาพอารมณ์ตามปกติ 7. การท างานหลกั 8. การติดต่อกบั
บุคคลอ่ืน ซ่ึงจะไดค้ะแนนคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพโดยรวม 
(OIDP score) 0 – 200 คะแนน เพ่ือให้สะดวกต่อการแปล
ความหมาย จึงปรับคะแนนเป็น 0 – 100 คะแนน และแบ่ง
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คะแนนออกเป็น 2 กลุ่ม21 ได้แก่ กลุ่มท่ีไม่ได้รับผลกระทบ 
(OIDP score = 0) และกลุ่มท่ีได้รับผลกระทบต่อการด ารง
ชีวติประจ าวนั 1 กิจกรรมข้ึนไป (OIDP score > 0) 
 ความเขม้แข็งในการมองโลก พิจารณาจากคะแนน
ของแบบสอบถามความเขม้แข็งในการมองโลกฉบบัท่ีมี 13 
ขอ้ (SOC-13) ท่ีเป็นฉบบัภาษาไทย ซ่ึงการตอบค าถามในแต่
ละข้อ สามารถตอบได้ 7 ระดับตามมาตรวัดซีแมนติก 
(Semantic Scale) ไดค้ะแนนรวมในช่วง 13 – 91 คะแนน โดย
คนท่ีมีคะแนนสูงหมายถึงคนท่ีมีความเขม้แขง็ในการมองโลก
สูง และใช้เกณฑ์  (Cut of point) ในการแบ่งระดับความ
เขม้แขง็ในการมองโลกตามค่ามธัยฐาน (Median) ของคะแนน
รวม20 โดยคะแนนสูงกวา่ค่ามธัยฐาน หมายถึง มีความเขม้แขง็
ในการมองโลกสูง และคะแนนต ่ากวา่ค่ามธัยฐาน หมายถึง มี
ความเขม้แขง็ในการมองโลกต ่า 

การเกบ็ข้อมูล  
งานวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจยัใน

มนุษย ์เลขท่ี  HE 622210 โดยการเก็บขอ้มูลในการศึกษาน้ี มี 
2 ส่วน คือ 1) แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป 
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ขอ้มูลความเขม้แข็งในการมอง
โลก ขอ้มูลคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 2) การตรวจ
สภาวะช่องปาก โดยประกอบด้วย ข้อมูลสภาวะโรคฟันผุ 
สภาวะปริทนัตต์ามแนวทางการส ารวจของ WHO22 ลกัษณะ
การสบฟันตามดชันีของอิชเนอร์23   

การควบคุมคุณภาพของเคร่ืองมือด าเนินการโดยให้
ทนัตแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญการตรวจสอบความถูกตอ้งของเน้ือหา
แบบสอบถามและปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าก่อน
ด าเนินการเก็บข้อมูล ทดลองใช้แบบสอบถามในกลุ่ม
ประชากรท่ีมีลกัษณะใกลเ้คียงกนั จ านวน 30 คน เพื่อทดสอบ
ความเขา้ใจในเน้ือหา ซ่ึงกลุ่มประชากรท่ีทดสอบจะไม่ถูก
น าเขา้ไปอยู่ในการศึกษา ส าหรับการตรวจสภาวะช่องปาก 
ผู ้วิจัยได้ท าการปรับมาตรฐานการตรวจกับทันตแพทย์
ผูเ้ช่ียวชาญ โดยประเมินผลความน่าเช่ือถือระหว่างผูส้ังเกต 
(Inter-rater Reliability) ซ่ึงผลการประเมินมีค่าสัมประสิทธ์ิ
ความเช่ือมัน่ (Kappa) ของการตรวจสภาวะฟันผุ สภาวะปริ
ทันต์ และลกัษณะการสบฟันตามดัชนีของอิชเนอร์ เท่ากับ 
0.94 0.83 และ 0.89 ตามล าดบั  
 การเก็บข้อมูลเร่ิมจากการสัมภาษณ์ผูสู้งอายุ ซ่ึง
ด าเนินการโดยผูช่้วยวิจยัจ านวน 2 คนท่ีผ่านการฝึกการเก็บ
ขอ้มูล จากนั้นผูสู้งอายจุะไดรั้บการตรวจสภาวะช่องปากจาก
ทันตแพทย์ (ผูว้ิจัย) 1 คน บนเก้าอ้ีท าฟันของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ าต าบลทั้ง 4 แห่ง โดยการตรวจช่องปาก

และการสัมภาษณ์ ไดด้ าเนินการเก็บขอ้มูลอยา่งเป็นอิสระต่อ
กัน ใช้หมายเลขเป็นดัชนีหลักในการเ ช่ือมโยงข้อมูล
แบบสอบถามและแบบบนัทึกสภาวะช่องปากเขา้ดว้ยกนั 
 ข้อมูลทั้ งหมดจะถูกบันทึกและวิ เคราะห์โดย
โปรแกรมส า เ ร็จ รูป SPSS for  window version 19 (SPSS 
Inc,Chicago,IL,USA) วเิคราะห์สถิติเชิงพรรณนาตามลกัษณะ
ของตวัแปร ดังน้ี ตวัแปรเชิงกลุ่ม  (Categorical variable) ใช้
สถิ ติจ านวนและร้อยละ  ตัวแปรต่อ เ น่ือง (Continuous 
variable) ใช้สถิ ติค่ า เฉ ล่ียและส่วนเ บ่ียง เบนมาตรฐาน 
วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหวา่งความเขม้แข็งในการมองโลก
กบัคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากด้วยการทดสอบไคส
แควร์ (Chi-Square Test)  

ผล 
 จากกลุ่มตวัอย่างผูสู้งอายุ 450 คน พบสัดส่วนเพศ

ชาย ร้อยละ 45.3 เพศหญิง ร้อยละ 54.7  อายุเฉล่ีย 68.4 ปี 
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.9) ร้อยละ 68.9 มีสถานภาพสมรส 
ร้อยละ 66 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 85.8 มีรายได้
ต ่ากวา่ 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 44.9 และ 44.2 มีการศึกษา
ระดบัประถมศึกษา และต ่ากว่าประถมศึกษาตามล าดบั ร้อย
ละ 39.3 มีโรคประจ าตวั 1 โรค ร้อยละ 69.8 มีพฤติกรรมแปรง
ฟันวนัละ 2 คร้ังข้ึนไป ร้อยละ 65.1 มีพฤติกรรมรับประทาน
อาหารหวาน ร้อยละ 89.8 มีพฤติกรรมไม่สูบบุหร่ี ร้อยละ 
71.8 ไม่ได้รับบริการทางทันตกรรมในรอบ 1 ปีท่ีผ่านมา 
(ตารางท่ี 1) 

ขอ้มูลสภาวะช่องปาก พบว่า ส่วนใหญ่มีลกัษณะ
การสบฟันตามดชันีของอิชเนอร์เป็นลกัษณะ B คิดเป็นร้อย
ละ 56.8 ไม่ใส่ฟันเทียม ร้อยละ 91.4 มีการสูญเสียอวยัวะ      
ปริทนัต ์4 มิลลิเมตรข้ึนไป ร้อยละ 85.4 ความชุกของผูมี้โรค
ฟันผุ ร้อยละ 71.7 โดยมีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด และค่าเฉล่ีย
ฟันผ ุ4.7+4.6 และ 3.3+3.6 ตามล าดบั (ตารางท่ี 2) 

ผลการส ารวจความเข้มแข็งในการมองโลก พบว่า
ส่วนใหญ่มีสดัส่วนความเขม้แขง็ในการมองโลกต ่า คิดเป็นร้อย
ละ 51.2 ซ่ึงเม่ือพิจารณาคะแนนความเขม้แข็งในการมองโลก 
พบวา่ มีคะแนนรวมเฉล่ีย 66.8 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 9.1) มี
คะแนนยอ่ยดา้น ความเขา้ใจในสถานการณ์ (Comprehensibility) 
มีคะแนนรวมเฉล่ีย 28.1 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 5.7) การให้
ความหมาย (Meaningfulness) มีคะแนนรวมเฉล่ีย 22.6 (ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.3) และความสามารถในการจัดการ 
(Manageability) มีคะแนนรวมเฉล่ีย 16.0 (ส่วนเ บ่ียงเบน
มาตรฐาน 2.8) ตามล าดบั (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปและขอ้มูลพฤติกรรมสุขภาพ  (n=350) 
Table 1  Demographic, and health behavior data (n=350) 
 

ข้อมูลทัว่ไป จ านวน  
(ร้อยละ) 

อายุเฉล่ีย (Mean  + SD)   68.6 + 5.9 
เพศ  

ชาย 154 (44.0) 
หญิง 196 (56.0) 

สถานภาพ  
โสด  7 (2.0) 
สมรส  242 (69.2) 
หมา้ย / หยา่ร้าง 101 (28.8) 

อาชีพ  
ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 80 (22.9) 
เกษตรกร        231 

(66.0) 
รับจา้งทัว่ไป 12 (3.4) 
ขา้ราชการเกษียณอาย ุ 11 (3.1) 
อ่ืน ๆ  16 (4.6) 

รายได ้  
นอ้ยกวา่ 5,000 บาท ต่อเดือน 300 (85.8) 
5,000 – 10,000 บาท ต่อเดือน 38 (10.9) 
มากกวา่ 10,000 บาท ต่อเดือน 12 (3.3) 

การศึกษา  
ต ่ากวา่ประถมศึกษา 155 (44.2) 
ประถมศึกษา 157 (44.9) 
มธัยมศึกษา 29 (8.4) 
ปริญญาตรี 8 (2.2) 
สูงกวา่ปริญญาตรี 1 (0.3) 

โรคประจ าตวั  
ไม่มีโรคประจ าตวั 120 (34.2) 
มีโรคประจ าตวั 1 โรค 138 (39.4) 
มีโรคประจ าตวัหรือโรคร่วม รวมทั้งหมดอยา่งนอ้ย 
2 โรคข้ึนไป   

92 (26.4) 

พฤติกรรมการแปรงฟัน  
แปรงฟันไม่เกินวนัละ 1 คร้ัง 106 (30.3) 
แปรงฟันวนัละ 2 คร้ังข้ึนไป 244 (69.7) 

การรับประทานอาหารหวาน  
แทบจะไม ่/ ไม่รับประทานอาหารหวาน 117 (33.9) 
รับประทานอาหารหวานทุกวนั 233 (66.1) 

การสูบบุหร่ี  
ไม่สูบบุหร่ี 309 (88.3) 
สูบบุหร่ี   41 (11.7) 

พฤติกรรมการรับบริการทางทนัตกรรมใน 1 ปีท่ีผา่นมา  
ไม่ไดรั้บบริการทางทนัตกรรม  253 (72.3) 
ไดรั้บบริการทางทนัตกรรม 97 (27.7) 

 

 

 

 

ตารางที่ 2  ขอ้มูลสภาวะช่องปาก ( n = 350 ) 
Table 1  Oral Health Status (n = 350) 
 

ข้อมูลทัว่ไป จ านวน  
(ร้อยละ) 

ลกัษณะการสบฟันตามดชันีของอิชเนอร์  
ลกัษณะ A 83 (23.7) 
      A1 : complete  dentition 29 (8.2) 
      A2 : missing teeth  in  one  arch 51 (14.6) 
      A3 : missing teeth in  both  arches 3 (0.9) 
ลกัษณะ B 199 (56.9) 
      B1 : three OSZs   28 (8.0) 
      B2 : two OSZs   89 (25.4) 
      B3 : one OSZs 45 (12.9) 
      B4 : contacts in the anterior area only 37 (10.6) 
ลกัษณะ C 68 (19.4) 
     C1 : teeth  in  both arches 40 (11.4) 
     C2 : teeth  in  one arch 16 (4.6) 
     C3 : edentulous 12 (3.4) 
การใส่ฟันเทียมในปัจจุบนั  
ไม่ใส่ฟันเทียม 320 (91.4) 
ใส่ฟันเทียม  30 (8.6) 

ระดบัการสูญเสียอวยัวะปริทนัต ์  
สูญเสียอวยัวะปริทนัตไ์ม่เกิน 3 มิลลิเมตร 51 (14.6) 
สูญเสียอวยัวะปริทนัต ์4 มิลลิเมตรข้ึนไป 299 (85.4) 

ความชุกของผูมี้โรคฟันผ ุ 251 (71.7) 
ค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด (Mean + SD)   4.7 + 4.6 
ค่าเฉล่ียฟันผุ (Mean + SD)  3.3 + 3.6 
ค่าเฉล่ียจ านวนฟันในช่องปาก (Mean + SD)   22.2 + 8.1 

 
ตารางที ่3  ขอ้มูลคะแนนและสดัส่วนความเขม้แขง็ในการมองโลก ( n=350) 
Table 3  Total SOC score and proportion of SOC level (n = 350) 

สัดส่วนความเข้มแขง็ในการมองโลก N (%) 

ความเขม้แขง็ในการมองโลกสูง 171 (48.8) 
ความเขม้แขง็ในการมองโลกต ่า 179 (51.2) 

คะแนนความเข้มแขง็ในการมองโลก Range Mean (SD) 
   Total SOC score  28 - 83 66.8 (9.1) 

Comprehensibility score 8 - 35 28.1 (5.7) 
Manageability score 7 - 28 16.0 (2.8) 
Meaningfulness score 6 - 28 22.6 (4.3) 
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เม่ือพิจารณาดา้นคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปาก 
พบวา่ ผูสู้งอายสุ่วนใหญ่ไดรั้บผลกระทบจากสภาวะช่องปาก
ต่อชีวิตประจ าวนัอย่างน้อย 1 ดา้น คิดเป็นร้อยละ 58.6 โดย
ส่วนใหญ่ไดรั้บผลกระทบดา้นการกิน ร้อยละ 56.6  รองลงมา
คือดา้นการคงสภาพอารมณ์และการท าความสะอาดช่องปาก 
คิดเป็นร้อยละ 12.2 และ 10.3 ตามล าดับ  เม่ือพิจารณาค่า
คะแนน OIDP Score พบว่าผลกระทบดา้นการยิ้ม มีคะแนน
เฉล่ียผลกระทบสูงท่ีสุด คือ 10.3 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

3.1) รองลงมาคือ ด้านสังคม 10.1 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
2.7) และดา้นการพดู คือมีคะแนน 9.6 (ส่วนเบ่ียงเบนมาตฐาน 
2.7) ตามล าดบั (ตารางท่ี 4) เม่ือพิจารณาผลการส ารวจสาเหตุ
หลกัท่ีท าให้เกิดผลกระทบของสภาวะช่องปากต่อคุณภาพ
ชีวิต ส่วนใหญ่เกิดจาก  การปวดฟัน เสียวฟัน ฟันผุ ฟันเป็นรู 
ฟันหกับ่ินจากอุบติัเหตุ ฟันโยก และมีช่องวา่งจากการไม่มีฟัน 
(ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที ่4  ขอ้มูลความชุกและคะแนนคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปาก (n = 350) 
Table 4  Prevalence of OIDP and OIDP score (n = 350) 
 

กจิกรรม 
 
 

สถิต ิ

ภาพรวม 
การ

รับประทาน
อาหาร 

การพดู 
การท าความ
สะอาดช่อง

ปาก 

การนอน
หลบั

พกัผ่อน 

การยิม้
หรือ

หัวเราะ 

การคง
สภาพ
อารมณ์ 

การ
ท างาน
หลกั 

การตดิต่อ
กบับุคคล

อ่ืน 

ความชุก (ร้อยละ) 58.6 56.6 9.4 10.3 5.4 8.8 12.2 3.7 6.0 
คะแนนคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปาก 

         

พิสยั 0 - 90 0 - 15 0 - 15 0 - 14 0 -14 0 - 15 0 - 13 0 - 14 0 – 14 
ค่าเฉล่ีย(ส่วน
เบ่ียงเบน
มาตรฐาน) 

5.3 (8.6) 8.9 (2.4) 9.6 (2.7) 9.2 (2.4) 9.2 (2.3) 10.3 
(3.1) 

8.5 (2.3) 8.8 (2.4) 10.1 (2.7) 

 
ตารางที ่5  ร้อยละของสาเหตุท่ีท าใหเ้กิดผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากจ าแนกตามดา้นต่าง ๆ 
Table 5  Percentage of cause to Oral Health-Related Quality of Life classified by ODIP subdomains  
 

กจิกรรม 
 

 
 
สาเหตุผลกระทบ 

การ
รับประทาน
อาหาร 

(198 คน) 

การพดู 
(33 คน) 

การท า
ความ

สะอาดช่อง
ปาก 

(36 คน) 

การนอน
หลบั

พกัผ่อน 
(19 คน) 

การยิม้
หรือ

หัวเราะ 
(31 คน) 

การคงสภาพ
อารมณ์ 
(43 คน) 

การท างาน
หลกั 

(13 คน) 

การตดิต่อ
กบับุคคล

อ่ืน 
(21 คน) 

ปวดฟัน เสียวฟัน 15.0 13.6 17.8 40.0 22.5 17.9 25.0 3.6 
ฟันผุ ฟันเป็นรู 14.6 2.3 6.7 4.0 2.5 10.7 6.2 7.1 
ฟันหกับ่ินจากอุบติัเหตุ 15.4 6.8 8.9 4.0 10.0 16.1 18.8 7.1 
ฟันโยก 23.2 4.5 26.7 20.0 2.5 28.6 0 7.1 
มีช่องวา่งจากการไมมี่ฟัน 14.6 63.6 17.8 8.0 52.5 12.5 18.8 35.7 
ฟันสึก 4.7 0 4.4 12.0 0 3.6 0 7.1 
เหงือกอกัเสบ  4.3 0 6.7 0 0 0 12.4 0 
ไม่ทราบสาเหตุ 5.9 4.5 4.4 12.0 5.0 8.9 18.8 10.8 
กล่ินปาก 0 2.3 4.4 0 2.5 0 0 21.5 
อ่ืน ๆ  2.3 2.4 2.2 0 2.5 1.7 0 0 

วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่งความเขม้แขง็ในการ
มองโลกกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากด้วยการ
ทดสอบไคสแควร์ (Chi-Square) พบวา่ ระดบัความเขม้แขง็ใน
การมองโลกมีความสัมพันธ์กับการได้รับผลกระทบของ
สภาวะช่องปากต่อชีวิตประจ าวนัทั้ งในภาพรวมและราย

กิจกรรม โดยผูมี้ความเขม้แข็งในการมองโลกต ่าจะมีสัดส่วน
การได้รับผลกระทบของสภาวะช่องปากต่อ คุณภาพ
ชีวิตประจ าวนัสูงกวา่ผูมี้ความเขม้แข็งในการมองโลกสูง ทั้ง
ในภาพรวมและกิจกรรมย่อยทั้ง 8 ดา้นอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (ตารางท่ี 6)  
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ตารางที ่6  ความสมัพนัธ์ระหวา่งคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากและความเขม้แขง็ในการมองโลก 
Table 6  Association between Oral Health-Related Quality of Life and Sense of Coherence (SOC) 

สมรรถภาพในกจิกรรม ความเข้มแขง็ในการมองโลกสูง  
จ านวน (ร้อยละ) 

ความเข้มแขง็ในการมองโลกต า่   
จ านวน (ร้อยละ)   ความน่าจะเป็น (P-value) 

1. การรับประทานอาหาร 98 (46.0) 156 (65.8) < 0.001 
2. การพูด 12 (5.6) 30 (12.7) 0.014 
3. การท าความสะอาดช่องปาก 12 (5.6) 33 (13.9) 0.004 
4. การนอนหลบัพกัผอ่น 6 (2.8) 19 (8.0) 0.022 
5. การยิม้หรือหวัเราะ 11 (5.2) 29 (12.2) 0.012 
6. การคงสภาพอารมณ์ 19 (8.9) 37 (15.6) 0.033 
7. การท างานหลกั 3 (1.4) 13 (5.5) 0.022 
8. การติดต่อกบับุคคลอ่ืน 4 (1.9) 22 (9.3) 0.001 

ผลรวม 102 (47.9) 171 (72.2) < 0.001 

บทวจิารณ์ 
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกของไทยท่ีขยาย
มุมมองความสัมพนัธ์ของความเขม้แข็งในการมองโลกกบั
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในกลุ่มผูสู้งอายุ พบว่า
ความเขม้แข็งในการมองโลกสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากทั้งในภาพรวมและทุกประเด็นยอ่ย โดยกลุ่ม
ท่ีมีความเขม้แขง็ในการมองโลกต ่ามีสดัส่วนไดรั้บผลกระทบ
ของคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปากทั้ง 8 กิจกรรมมากกวา่
กลุ่มท่ีมีความเข้มแข็งในการมองโลกสูง สอดคล้องกับ
การศึกษาส่วนใหญ่ในต่างประเทศ19, 24-28 และการทบทวน
วรรณกรรมอย่า ง เ ป็นระบบ (Systematic review)29 ของ 
Monalisa Casarino Gomes และคณะ โดยรวบรวมการศึกษา
ภาคตัดขวางทั้ งหมด 7 การศึกษา และพบความสัมพันธ์
ระหว่าง SOC ท่ีต ่ามีความสัมพนัธ์ท าให้เกิดผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปากของกลุ่มเป้าหมาย   

นอกจากน้ียงัสนับสนุนแนวคิดในรูปแบบจ าลอง
ซาลูโตเจนิก ของ Antonovsky10 ซ่ึงอธิบายไดว้่าผูท่ี้ SOC สูง 
เขา้ใจปัญหาท่ีเกิดกบัสุขภาพช่องปากตน สามารถรับมือและ
หาทางออกท่ีเหมาะสมให้กับตนเองได้ดีกว่า และส่งผลให้
ไดรั้บผลกระทบของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากน้อย
กวา่ผูท่ี้มี SOC ต ่า มีการศึกษาในผูสู้งอายพุบวา่การมี SOC สูง
จะป้องกนัผลลพัธ์ดา้นสุขภาพท่ีไม่พึงประสงคแ์ละการลดลง
ของสมรรถภาพร่างกายในผูป่้วยอายุ 80 ปีข้ึนไป นอกจากน้ี
การศึกษายงัพบว่าการมี SOC สูงจะมีภาวะผกผนัหรือท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้าต ่าอีกดว้ย(30, 31) 

การศึกษาท่ีผ่านมา พบวา่ ความเขม้แข็งในการมอง
โลกกับพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก เป็นปัจจัยส าคญัต่อการ

ดูแลสุขภาพช่องปากท่ีส่งผลให้มีสภาวะช่องปากท่ีดี  รวมทั้ง
ส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดีต่อไป 
นอกจากน้ียงัพบวา่คนท่ีมีความเขม้แขง็ในการมองโลกสูงมกั
มีแนวโนม้ในการมีพฤติกรรมสุขภาพช่องปากท่ีดีมากกวา่คน
ท่ีมีความเข้มแข็งในการมองโลกต ่ า 13, 17, 32  รวมทั้ งผลจาก
การศึกษาทบทวนอยา่งเป็นระบบแสดงให้เห็นว่าการมี SOC 
ท่ีสูงจะสมัพนัธ์กบักบัพฤติกรรมการแปรงฟันท่ีดีข้ึน และการ
เขา้รับการบริการทางทนัตกรรมอีกดว้ย15 ซ่ึงแสดงให้เห็นวา่ 
SOC เป็นปัจจยัส าคญัท่ีส่งผลต่อสุขภาพและคุณภาพชีวติท่ีดี  

เน่ืองจากความรุนแรงของโรคสามารถเปล่ียนแปลง
ไดต้ลอดเวลา การประเมิน SOC จึงมีความส าคญั เน่ืองจากถูก
น ามาใชเ้พ่ือท าความเขา้ใจปัจจยัต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อสุขภาพช่อง
ปาก33 และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดี33, 34  

ท่ีผ่านมา มีการศึกษาท่ีพบวา่ ในผูท่ี้มี SOC สูง อาจ
มีกระบวนการปรับตัวท่ีเกิดข้ึนต่อความพิการในช่องปาก
เร้ือรังท่ีมีอยู ่ดงันั้นจึงมีค าแนะน าในการจดักระบวนการเพื่อ
เพ่ิม SOC ในผูท่ี้มีคะแนนต ่า เพื่อปรับปรุงขีดความสามารถ
ในการจดัการความเครียดในชีวติและรักษาสุขภาพของตนเอง 
เ น่ืองจาก SOC ได้รับการพิจารณาว่าเป็นปัจจัยก าหนด
พฤติกรรมสุขภาพช่องปากในผู ้ใหญ่ 35, 36 เ ช่น เ ดียวกับ
การศึกษาของ ภูมิฤทยัจุรัณณะ และคณะ ท่ีพบว่า โปรแกรม
ส่งเสริมทนัตสุขภาพท่ีประยกุตใ์ชท้ฤษฎีความเขม้แขง็ในการ
มองโลก สามารถเพ่ิมความเขม้แข็งในการมองโลกและเพ่ิม
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในผู ้สูงอายุท่ีป่วยเป็น
เบาหวาน37 
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 ขอ้จ ากดัในการศึกษาคร้ังน้ีเน่ืองจากเป็นการศึกษา
แบบภาคตดัขวาง ซ่ึงสามารถอธิบายความสัมพนัธ์ของการมี
ความเขม้แขง็ในการมองโลกในระดบัสูงและต ่ากบัการไดรั้บ
ผลกระทบของสภาวะช่องปากต่อชีวิตประจ าว ัน ทั้ งใน
ภาพรวมและรายกิจกรรม อย่างไรก็ตามไม่สามารถบอก
ทิศทางของปัจจยัท่ีเป็นเหตุและผลของความสัมพนัธ์ รวมทั้ง
อาจจะมีปัจจยัอ่ืนอาจส่งผลกระทบต่อความสัมพนัธ์ดงักล่าว
ร่วมดว้ย นอกจากนั้นกลุ่มเป้าหมายในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นผูท่ี้
สามารถดูแลตนเองได ้โดยสามารถมารับการตรวจช่องปากท่ี
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพได ้ดงันั้นผลการศึกษาอาจจะไม่
ครอบคลุมถึงกลุ่มเป้าหมายท่ีมีสุขภาพไม่แข็งแรง เป็นกลุ่ม
ติดบา้น ติดเตียง ซ่ึงอาจจะมีโรคในช่องปากและโรคประจ าตวั
มากกวา่กลุ่มตวัอยา่งของการศึกษาคร้ังน้ี  

จุดแข็งของการศึกษาคร้ังน้ี เป็นการศึกษาแรกใน
ประเทศไทยท่ีขยายมุมมองความสัมพนัธ์ใหข้องความเขม้แข็งใน
การมองโลกกบัคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผูสู้งอายุ 
ซ่ึงเป็นมุมมองท่ีกวา้งข้ึนและเช่ือมโยงอย่างเป็นองค์รวมของ
สภาวะสุขภาพและการจดัการชีวิต โดยเคร่ืองมือท่ีใช้วดัความ
เขม้แข็งในการมองโลกกบัคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
เป็นเคร่ืองมือท่ีมีการใชแ้ละแปลเป็นหลายภาษาทัว่โลก  
 ข้อ มูล ท่ีได้จากการศึกษา น้ีสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ในการวางแผนหรือก าหนดกลยทุธ์การบริหารงาน
ดา้นทนัตสาธารณสุข เพ่ือส่งเสริมการมีความเขม้แข็งในการ
มองโลกสูงในผูสู้งอายุ พร้อมกับการมีสภาวะช่องปากและ
คุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดี ในการศึกษาคร้ังต่อไป
อาจขยายผลการศึกษาในกลุ่มอ่ืน ๆ เช่น กลุ่มตัวอย่างวยั
ท างาน ศึกษาความสัมพนัธ์ของความเขม้แข็งในการมองโลก
กบัสภาวะช่องปากและพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ศึกษาเชิง
ทดลองเพ่ือเพ่ิมความเขม้แขง็ในการมองโลกในกลุ่มเป้าหมาย 
รวมทั้งในการปรับปรุงคุณภาพชีวิตของผูสู้งอายุท่ีมีจ านวน
เพ่ิมข้ึนอยา่งต่อเน่ือง ซ่ึงจะส่งผลต่อการก าหนดนโยบายหรือ
แนวทางในการจัดการด้านการบริการสาธารณสุข และให้
ความส าคญักบักลยทุธ์ท่ีมีเป้าหมายเพ่ือปรับปรุงคุณภาพชีวติ 
ของประชากรกลุ่มน้ีมากยิง่ข้ึน 

บทสรุป 
 การศึกษาน้ีแสดงใหเ้ห็นวา่ความเขม้แขง็ในการมอง
โลกมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากใน
กลุ่มผูสู้งอาย ุซ่ึงขอ้มูลจากการศึกษาสามารถน าไปบูรณาการ
ให้เกิดการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพแบบองค์ในผูสู้งอายุ
ต่อไป  
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Sense of Coherence and Oral Health-Related 
Quality of Life among Thai Elderly 

Sroiwongsa N*  Puasiri S**  Chaichit R** 

Abstract 
Thailand is becoming an ageing society. In preparing for health problems in the elderly, emphasis is placed on disease prevention 

and holistic health promotion involving physical, mental, spiritual, social, and quality of life in various fields. This study aimed to explore the 
association between Sense of Coherence (SOC) and the impact of oral health problem on daily life (Oral health-related quality of Life: 
OHRQoL). The population of the study was 350 elderlies in Chaiwan District, Udon Thani Province. Data were collected by interview and oral 
health examination. Among them 44% were men and 56% were women, mean age 68.6 + 5.9 years, mean SOC score 66.8 + 9.1 mean ODIP 
score 5.3 + 8.6. The results of this study showed that the impacts on OHRQoL were associated with a low SOC. The result from this study can 
be used as a guideline in health and oral health promotion. 
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การจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกในคนไทยกลุ่มหน่ึง
โดยการวเิคราะห์จัดกลุ่ม  

ณัฐวรา มัคครากุล*  เพญ็พรรณ เลาหพันธ์**  กันยวัชร์ รัตนสุวรรณ** 
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกรูปแบบต่าง ๆ โดยใช้ขนาดของฟันตัดบนซ่ีกลางและเนื้อเย่ือเหงือกท่ีอยู่

โดยรอบ ในกลุ่มตัวอย่างคนไทยท่ีมีสภาวะปริทันต์สุขภาพดีจ านวน 100 คน (อายเุฉลี่ย 24.33 ± 3.14 ปี) ตัวแปร 4 ตัว ซ่ึงใช้ในการวิเคราะห์จัดกลุ่ม
ด้วยเทคนิคเชิงล  าดับขั้น ได้แก่ อัตราส่วนความกว้างต่อความยาวของตัวฟัน (ความกว้าง/ความยาวตัวฟัน) ความกว้างของเหงือก ความสูงของเหงือก
สามเหลี่ยมระหว่างฟัน และคะแนนความหนาของเหงือก ซ่ึงประเมินโดยการมองเห็นเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ผ่านผนังร่องเหงือก ผลการศึกษาพบว่า
สามารถระบุฟีโนไทป์ของเหงือกได้ 3 กลุ่ม ท่ีมีลักษณะเฉพาะ คือ กลุ่มท่ี 1 (ชาย 34, หญิง 37 คน) ฟันมีรูปร่างเรียวยาว (ความกว้าง/ความยาวตัวฟัน 
= 0.71) เหงือกกว้าง 4.92 มิลลิเมตร เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสูง 4.40 มิลลิเมตร และร้อยละ 66.2 ของผู้ ท่ีอยู่ในกลุ่มนีม้ีเหงือกบาง (มองเห็นเค้า
โครงของเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ผ่านขอบเหงือกของฟันอย่างน้อย 1 ซ่ี) โดยตัวแปรทุกตัวเหล่านีแ้ตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากกลุ่มท่ี 3 (ชาย 
7, หญิง 3 คน) ซ่ึงพบว่าฟันมีรูปร่างเหลี่ยม (ความกว้าง/ความยาวตัวฟัน = 0.84) เหงือกกว้าง 7.5 มิลลิเมตร เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสูง 3.37 
มิลลิเมตร และร้อยละ 80 ของผู้ ท่ีอยู่ในกลุ่มนีม้ีเหงือกหนา (มองไม่เห็นเค้าโครงของเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ผ่านขอบเหงือกของฟันท้ัง 2 ซ่ี) ส่วนกลุ่ม
ท่ี 2 (ชาย 9, หญิง 10 คน) เป็นกลุ่มท่ีมีลักษณะผสมของกลุ่มท่ี 1 และท่ี 3 คือ ฟันมีรูปร่างเหลี่ยม (ความกว้าง/ความยาวตัวฟัน = 0.83) เหงือกกว้าง 
4.61 มิลลิเมตร เหงือกสามเหลี่ยมสูง 3.53 มิลลิเมตร และพบว่าร้อยละ 73.7 ของผู้ ท่ีอยู่ในกลุ่มนีม้ีเหงือกบาง โดยสรุป การวิเคราะห์นีแ้สดงให้เห็น
ถึงฟีโนไทป์ของเหงือกซ่ึงมีลักษณะแตกต่างกันชัดเจน 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีเหงือกแคบ บาง เป็นลอนสูง และฟันมีรูปร่างเรียวยาว (พบเป็นส่วนใหญ่ 
ร้อยละ 71) กับกลุ่มท่ีมีเหงือกกว้าง หนา เป็นลอนต า่ และฟันมีรูปร่างเหลี่ยม (พบร้อยละ 10) ส่วนกลุ่มท่ีเหลือเป็นกลุ่มท่ีมีเหงือกแคบ บาง แต่เป็น
ลอนต า่ และฟันมีรูปร่างเหลี่ยม (พบร้อยละ 19) 
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บทน า 
 สภาพปรากฏ (Appearance) ทางคลินิกของอวยัวะ   
ปริทนัต์ท่ีปกติในภาพรวมของแต่ละคนมีความแตกต่างกนั มี
การเรียกสภาพปรากฏน้ีด้วยค าท่ีหลากหลาย เช่น ไบโอไทป์ 
(Biotype) ของเหงือก หรือไบโอไทป์ของอวยัวะปริทันต์1-4 
และฟีโนไทป์ (Phenotype) ของเหงือก หรือฟีโนไทป์ของ
อวยัวะปริทนัต์5-7 อยา่งไรก็ตามในปัจจุบนัสมาคมปริทนัตวิทยา
แห่งสหรัฐอเมริกา (American Academy of Periodontology; 
AAP) และสหพนัธ์ปริทนัตวิทยาแห่งยโุรป (European Federation 
of Periodontology; EFP) ใหค้  านิยามฟีโนไทป์ของอวยัวะปริทนัต ์
ไวว้า่เป็นผลรวมของฟีโนไทป์ของเหงือก ซ่ึงหมายถึงความหนา
และความกว้างของเหงือก กับสัณฐานของกระดูก (Bone 
morphotype) ซ่ึงหมายถึงความหนาของกระดูกดา้นแกม้8 
 ส าหรับวรรณกรรมในระยะแรก ๆ  ซ่ึงเก่ียวกบัฟีโนไทป์
ของเหงือก มีการน าเสนอแนวคิดทางคลินิกของฟีโนไทป์ท่ี
มองเห็นแตกต่างกันเด่นชัด 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ีมีเหงือกหนา
เป็นลอนต ่า (Thick-flat phenotype) และกลุ่มท่ีมีเหงือกบาง

เ ป็นลอนสูง  (Thin scalloped phenotype)9, 10 และมีการให้
ขอ้สังเกตวา่ ฟีโนไทป์ดงักล่าวมีความสัมพนัธ์กบัรูปร่างและ
ขนาดของฟัน11 โดยฟีโนไทป์หนามกัพบร่วมกบัฟันลกัษณะ
กวา้งและสั้ น ส่วนฟีโนไทป์บางมกัพบร่วมกับฟันลกัษณะ
เรียวยาว10 และในปัจจุบันเป็นท่ียอมรับกันว่าฟีโนไทป์ท่ี
ต่างกนัมกัจะมีการตอบสนองต่อคราบจุลินทรียแ์ละการรักษา
ทางทันตกรรมท่ีต่างกัน2 เช่น คนท่ีมีฟีโนไทป์บางเม่ือเป็น
โรคปริทนัตม์กัจะเกิดเหงือกร่น โดยท่ีไม่เกิดร่องลึกปริทนัต์ 
และภายหลงัการท าศลัยกรรมมกัจะพบเหงือกร่นมากกวา่คน
ท่ีมีฟีโนไทป์หนา หรือในกรณีท่ีถอนฟันจะมีการละลายของ
กระดูกเบา้ฟันอย่างมาก และแมก้ระทัง่ในการท าการบูรณะ
บนรากเทียม (Implant-supported restoration) การมีฟีโนไทป์
ของเน้ือเยื่อรอบรากเทียมซ่ึงหนาเป็นปัจจยัส าคญัท่ีจะส่งผล
ต่อความสวยงามของการบูรณะนั้ นโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
บริเวณฟันหน้า12-14 ดังนั้ นจึงอาจกล่าวได้ว่าฟีโนไทป์ของ
เหงือกมีความส าคญัในงานทางทนัตกรรม 
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 ปัจจุบนัการศึกษาในทางคลินิกท่ีแสดงถึงการมีอยู่
และความชุกของฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดต่าง ๆ มีความ
แตกต่างกนัในหลายประเด็น เช่น ตวัแปรทางคลินิกท่ีน ามา
พิจารณา อาจมีทั้ งท่ีใช้ลกัษณะของฟันร่วมกับลกัษณะของ
เน้ือเยื่อเหงือกท่ีอยู่โดยรอบ5,6,15 หรืออาจใช้ลักษณะของ
เน้ือเยื่อเหงือกซ่ึงได้แก่ ความหนา1,16-18 หรือ โครงร่างของ
เหงือกแต่เพียงอย่างเดียว18 ฟันท่ีใชใ้นการศึกษาอาจเป็นฟัน
หน้าบน1,5,6 ฟันตัดบน18 ฟันตัดซ่ีกลางบน15-17 หรือฟันตดัซ่ี
กลางล่าง16 วิธีการเก็บข้อมูลตัวแปรความหนาของเหงือกมี
ความหลากหลาย ไดแ้ก่ การดูดว้ยตาเปล่า (Visual inspection)1,18 
การวัดด้วยเคร่ืองอัลตราโซนิก (Ultrasonic device)5,6 การ
ประเมินการมองเห็นเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ผ่านผนังร่อง
เห งือก (Probe visibility)1, 15-18 และการวัดความหนาของ
เหงือกโดยตรง (Direct measurement)1 นอกจากน้ีในการ
จ าแนกกลุ่มตวัอย่างนั้น มีการน าโปรแกรมคอมพิวเตอร์ทาง
สถิติท่ีเรียกว่าการวิเคราะห์จัดกลุ่ม (Cluster analysis) มาใช้
เ พ่ือจัดบุคคลเข้าไว้เป็นกลุ่มฟีโนไทป์แบบเดียวกันตาม
ลกัษณะความคลา้ยคลึงกนัหรือความสัมพนัธ์กนัของตวัแปร
ท่ีอาจมีส่วนเก่ียวขอ้ง ซ่ึงมกัจะมีหลายตวัแปร5,6,15 หรือมีการ
ใชเ้กณฑ์ท่ีก าหนดไวก่้อนเพ่ือการจ าแนกบุคคลตามค่าหรือ
ลกัษณะของตวัแปร1,16-18 เป็นตน้ 
 ส าหรับผลการศึกษาจากการวิเคราะห์จดักลุ่มท่ีมีผู ้
น าไปอา้งอิงและท าการศึกษาต่อ4,18 ไดแ้ก่ ผลการศึกษาของ 
De Rouck และคณะ15 ซ่ึงท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างคน     
คอเคเซียนทั้งชายและหญิงท่ีมีขนาดของกลุ่มตวัอยา่งค่อนขา้ง
ใหญ่ ไดผ้ลการจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกออกเป็น 3 กลุ่ม 
โดยจะมี 2 กลุ่มซ่ึงมีลักษณะแตกต่างกันเ ด่นชัดตามท่ี 
Ochsenbein และ Ross9 รวมทั้ง Seibert และ Lindhe10 เคยระบุ
ไว ้คือ เป็นกลุ่มท่ีเหงือกหนาขอบเป็นลอนต ่า ฟันมีลกัษณะ
เหล่ียม และกลุ่มท่ีเหงือกบางขอบเป็นลอนสูง ฟันรูปร่างเรียว
ยาว ส่วนกลุ่มท่ีเหลือจะมีลักษณะผสมของกลุ่มท่ีกล่าวมา
ข้างต้น คือเป็นกลุ่มท่ีเหงือกหนาแต่ขอบเป็นลอนสูง ฟัน
รูปร่างเรียวยาว 
 ในปัจจุบนัแมว้า่จะมีรายงานความชุกของฟีโนไทป์
ของเหงือกชนิดต่างๆ ในคนไทยอยูบ่า้ง17,18 แต่เป็นการศึกษา
ซ่ึงใชก้ารจ าแนกความหนาของเหงือกแต่เพียงอยา่งเดียว หรือ
ใชก้ารจ าแนกเคา้โครงของเหงือกด้วยสายตาตามลกัษณะท่ี 
De Rouck และคณะ15 ไดศึ้กษาและจ าแนกไวใ้นคนคอเคเซียน 
ยงัไม่เคยมีการศึกษาดว้ยการวิเคราะห์จดักลุ่มในคนไทย ซ่ึง
การวิเคราะห์จดักลุ่มเป็นเทคนิคท่ีใชใ้นการจดักลุ่มโดยไม่ได้
ก าหนดมาก่อนว่าควรมีก่ีกลุ่ม แต่จะจัดตามค่าของตัวแปรท่ี
น ามาใช้ในการศึกษา โดยจัดให้หน่วยท่ีอยู่ในกลุ่มเดียวกันมี

ความคลา้ยกนัในตวัแปรท่ีศึกษา และหน่วยท่ีอยูต่่างกลุ่มกนัจะมี
ความต่างกนัในตวัแปรท่ีศึกษา ท าให้สามารถบอกไดว้่าการมี
อยูข่องฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดตา่ง ๆ ในคนไทยเป็นอยา่งไร 
 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือจ าแนกฟีโนไทป์ของ
เหงือกรูปแบบต่าง ๆ ดว้ยการวเิคราะห์จดักลุ่ม โดยใชข้นาดของ
ฟันตดับนซ่ีกลางและเน้ือเยื่อเหงือกท่ีอยูโ่ดยรอบในอาสาสมคัร
คนไทยกลุ่มหน่ึงท่ีมีสภาวะปริทันต์สุขภาพดี ทั้ งน้ีเพ่ือเป็น
ขอ้มูลพ้ืนฐานในการศึกษาอ่ืน ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัฟีโนไทป์ของ
เหงือกต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การศึกษาเชิงพรรณนาน้ีไดรั้บการพิจารณารับรองจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
และคณะเภสชัศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหิดล (หนงัสือรับรองเลขท่ี 
MU-DT/PY-IRB 2015/038.2808) 
 ท าการศึกษาในอาสาสมัครซ่ึงเป็นนักศึกษาของ
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล จ านวน 100 คน 
โดยค านวณขนาดตวัอยา่งจากสูตรการประมาณค่าสัดส่วนใน
กรณีท่ีไม่ทราบจ านวนประชากร19 ท่ีก าหนดให้ระดบัความมี
นยัส าคญัทางสถิติ (α) เท่ากบั 0.05 ค่ามาตรฐานท่ีอลัฟาส่วน
สอง (Zα/2) เท่ากบั 1.96 ค่าความคลาดเคล่ือนในการประมาณ
ค่าสัดส่วน (d) เท่ากับ 0.1 และใช้ค่าประมาณของสัดส่วน      
ฟีโนไทป์ของเหงือกหนา (P) เท่ากบั 0.5715 ไดข้นาดตวัอยา่ง 
95 คน รวมกบัจ านวนตวัอย่าง 5 คน (ร้อยละ 5) ท่ีอาจจะขอ
ยกเลิกหรือถอนตวัจากการวิจยั เกณฑ์การคดัอาสาสมคัรเขา้
วจิยัคร้ังน้ีคือ มีอาย ุ18 ปีข้ึนไป เป็นเพศชายหรือหญิง กลุ่มละ 
50 คน มีฟันหน้าบนและล่างซ่ึงมีรูปร่างปกติ และมีสัมผสั
ประชิดกบัฟันขา้งเคียงครบ 12 ซ่ี ไม่มีการสูญเสียการยึดเกาะ 
(Attachment loss) ของอวยัวะปริทันต์ และมีร่องเหงือกไม่
เกิน 3 มิลลิเมตร และเกณฑก์ารคดัออกไดแ้ก่ มีการตั้งครรภ ์อยู่
ในระยะให้นมบุตร รับประทานยาท่ีอาจส่งผลต่อเน้ือเยื่อ         
ปริทันต์ มีประวัติโรคทางระบบท่ีจ า เ ป็นต้องได้รับยา
ปฏิชีวนะก่อนการตรวจสภาวะปริทนัต์ และเม่ือฟันหน้าบน
และล่าง มีลกัษณะดงัต่อไปน้ี คือ มีครอบฟัน มีวสัดุอุด มีฟัน
ซ้อนเก มีช่องว่างระหว่างฟัน มีการเคล่ือนของเหงือกท่ีไม่
สมบูรณ์ภายหลังการงอกของฟัน (Altered passive eruption) 
และมีเคร่ืองมือจดัฟันชนิดติดแน่น 
 สอนการดูแลอนามยัช่องปาก (และขูดหินน ้ าลาย
และขดัฟันในกรณีท่ีจ าเป็น) ใหก้บัผูท่ี้มีลกัษณะตามเกณฑค์ดั
เขา้และไดล้งนามในหนงัสือแสดงเจตนายินยอมเขา้ร่วมการ
วิจยัโดยไดรั้บการบอกกล่าวและเต็มใจ และท าการเก็บขอ้มูล
ท่ีจะใชศึ้กษาหลงัจากนั้นประมาณ 14-21 วนั 



 

 

35 

 
รูปที่ 1  การเก็บขอ้มูลจากภาพถ่ายช่องปาก A) การวดัอตัราส่วนความกวา้งต่อความยาวตวัฟัน B) การวดัความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 
Figure 1  Clinical data collection by intra-oral photography A) crown width/crown length ratio (CW/CL) B) papilla height (PH)

 การเกบ็ข้อมูลจากภาพถ่ายช่องปาก (รูปท่ี 1) 
 ติดไมบ้รรทดัเหล็กขนาด 2x1 ตารางเซนติเมตรดว้ย
ข้ีผึ้ง ท่ีบริเวณฟันหนา้ล่างในช่องปากของผูเ้ขา้ร่วมการวจิยัแต่
ละคน โดยให้ระนาบของไม้บรรทัดอยู่ในระนาบเดียวกัน 
และขนานกบัฟันตดับนซ่ีกลาง ถ่ายภาพฟันหน้าบนและล่าง
ดา้นหนา้ของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัขณะสบฟันคนละ 1 ภาพ โดย
ก าหนดอตัราส่วนก าลงัขยายท่ี 1:3 โฟกสัท่ีฟันตดับนซ่ีกลาง 
และมุมของการถ่ายภาพตั้งฉากกบัฟัน จากนั้นใชโ้ปรแกรม
ส า เ ร็ จ รูป  ( Image-Pro® Plus, Media Cybernetic LP, Silver 
Spring, MD) เพื่อวดัค่าตวัแปรต่าง ๆ ต่อไปน้ีตามวธีิของ Olsson 
และคณะ20 ใหไ้ดค้่าท่ีมีทศนิยม 2 ต าแหน่ง โดยใชก้ารอา้งอิงจาก
ไมบ้รรทดัในภาพ 
 1) อตัราส่วนความกวา้งต่อความยาวตวัฟันทาง
คลินิก (ความกวา้ง/ความยาวตวัฟัน) เป็นค่าเฉล่ียของตวัฟัน
ตดับนซ่ีกลางทั้ง 2 ซ่ี โดยความยาวตวัฟันวดัจากขอบเหงือก
ถึงปลายฟัน และแบ่งระยะท่ีวดัไดอ้อกเป็น 3 ส่วนเท่า ๆ กนั 
จากนั้ นวดัความกวา้งตวัฟันจากด้านประชิดของตัวฟันใน
ต าแหน่งใกลก้ลางถึงไกลกลางท่ีระดบัส่วนกลางตวัฟันต่อกบั
ส่วนคอฟัน (รูปท่ี 1A) 
 2) ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 
เป็นค่าเฉล่ียความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันท่ีอยู่
ระหว่างฟันตดับนซ่ีกลาง และระหว่างฟันตดับนซ่ีกลางและ
ฟันตัดบนซ่ีข้าง โดยวัดจากยอดของเหงือกสามเหล่ียม
ระหว่างฟันถึงเส้นท่ีลากต่อจากจุดต ่าท่ีสุดของขอบเหงือก
ระหวา่งฟัน 2 ซ่ีนั้น (รูปท่ี 1B) 
 การเกบ็ข้อมูลจากการตรวจทางคลนิิก 
 ตรวจช่องปากของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัทุกคนภายหลงัจาก
ไดรั้บการถ่ายภาพในช่องปากแลว้ เพ่ือเก็บขอ้มูลดงัต่อไปน้ี  

 1) ความหนาของเหงือก ประเมินจากการมองเห็น
เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ (PCPUNC 15; Hu-Friedy, Chicago, 
IL) ซ่ึงสอดอยูใ่นบริเวณก่ึงกลางร่องเหงือกดา้นริมฝีปากของ
ฟันตดับนซ่ีกลางทั้ง 2 ซ่ี และใหค้ะแนนความหนาของเหงือก
ระดับบุคคลตามเกณฑ์ของ De Rouck และคณะ 15 ดัง น้ี :          
1-มองเห็นเคา้โครงของเคร่ืองมือผ่านผนงัร่องเหงือกของฟัน
ทั้ งสองซ่ี, 2-มองเห็นเค้าโครงของเคร่ืองมือผ่านผนังร่อง
เหงือกของฟัน 1 ซ่ี และ 3-มองไม่เห็นเคา้โครงของเคร่ืองมือ
ผา่นผนงัร่องเหงือกของฟันทั้งสองซ่ี 
 2) ความกวา้งของเหงือก เป็นค่าเฉล่ียความกวา้ง
ของเหงือกทางดา้นริมฝีปากของฟันตดับนซ่ีกลางทั้ง 2 ซ่ี โดย
ใชเ้คร่ืองมือตรวจปริทนัตว์ดัท่ีบริเวณก่ึงกลางจากขอบเหงือก
ถึงรอยต่อเยื่อเมือกเหงือก (Mucogingival junction) บนัทึกค่า
ใหใ้กลเ้คียงกบั 0.5 มิลลิเมตร 
 การเก็บขอ้มูลจากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่าย
ท าโดยผูว้ิจยัคนท่ี 1 ซ่ึงไดรั้บการปรับมาตรฐานการตรวจจาก
ผูเ้ช่ียวชาญ และไดท้ าการทดสอบความเท่ียงในการวดัซ ้ าของ
ผู ้ตรวจ  (Intra-examiner reliability) ก่อน เ ร่ิมงานวิจัยใน
อาสาสมคัรจ านวน 10 คน ท่ีไม่ไดร่้วมอยู่ในงานวิจยั โดยใช้
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในกลุ่ม (Intraclass correlation 
coefficient) ส าหรับตัวแปรต่อเน่ือง ซ่ึงได้ค่าสัมประสิทธ์ิ 
(ช่วงความเช่ือมัน่) ส าหรับความกวา้งของเหงือก ความกวา้ง/
ความยาวตวัฟัน และความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหวา่ง
ฟัน เท่ากบั 0.95 (0.88-0.99), 0.88 (0.59-0.97) และ 0.99 (0.88-
0.99) ตามล าดับ และใช้ค่าเฉล่ียเปอร์เซ็นไทล์ท่ียอมรับได้ 
(Mean of percentile agreement) และค่าสัมประสิทธิแคปปา
ของโคเฮน (Cohen’s kappa statistic) ส าหรับความหนาของ
เหงือก ซ่ึงได ้95% และ 0.87 ตามล าดบั 
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 การวเิคราะห์ข้อมูล ท าดว้ยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 
for window version 21 (SPSS, Chicago, IL USA) โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาน าเสนอขอ้มูลตัวแปรเชิงคุณภาพเป็นร้อยละ 
และน าเสนอขอ้มลูตวัแปรต่อเน่ืองเป็นค่าเฉล่ีย±ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 
 ใช้การวิเคราะห์จัดกลุ่มด้วยเทคนิคเชิงล าดับขั้น 
(Hierarchical cluster analysis)  เ พ่ือจัดก ลุ่มฟีโนไทป์ของ
เหงือกของฟันตดักลางซ่ีบนโดยใช้ลกัษณะต่าง ๆ ซ่ึงได้แก่ 
ความหนาของเหงือก ความกวา้งของเหงือก ความสูงของ
เหงือกสามเหล่ียมระหวา่งฟัน และความกวา้ง/ความยาวตวัฟัน 
โดยได้มีการแปลงค่าท่ีวดัได้ของตวัแปรทุกตวัให้อยู่ในรูป
คะแนนมาตรฐาน (Z-score) ก่อนน าไปวเิคราะห์  
 เปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรต่อเน่ือง
ระหว่างเพศด้วยการทดสอบทีท่ีตัวอย่างเป็นอิสระกัน 
(Independent t test) และทดสอบความแตกต่างของลกัษณะ
ต่าง ๆ ท่ีเป็นตวัแปรต่อเน่ืองระหว่างกลุ่มฟีโนไทป์ท่ีจ าแนก
ได้ด้วยการทดสอบครูสแคล-วอลลิส (Kruskal-Wallis) และ
เม่ือพบว่ามีความแตกต่างกันของตัวแปรในระหว่างกลุ่ม        
ฟีโนไทป์ อยา่งนอ้ย 1 คู่ จะท าการทดสอบภายหลงัโดยใชก้าร
ทดสอบแมนวิทเนย์ยู (Mann-Whitney U test) ร่วมกับการ
ปรับบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni adjustment) รวมทั้ งใช้การ
ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) หรือการทดสอบฟิชเชอร์
เอ็กซ์แซค (Fisher’s exact test)  เปรียบเทียบสัดส่วนของ

ผูเ้ข้าร่วมการวิจัยจ าแนกตามเพศ หรือกลุ่มฟีโนไทป์ของ
เหงือก และคะแนนความหนาของเหงือก โดยก าหนดระดบั
นยัส าคญัทางสถิติท่ี 0.05 

ผล 
 ผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัซ่ึงมีสภาวะปริทนัต์สุขภาพดี เป็น
เพศชาย 50 คน และเพศหญิง 50 คน อายุ 20-34 ปี (อายเุฉล่ีย 
24.33±3.14 ปี) พบว่าฟันตดับนซ่ีกลางของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยั
ทั้ งหมดมีค่าเฉล่ียความกว้าง/ความยาวตัวฟัน 0.75±0.07 
ค่าเฉล่ียความกวา้งของเหงือก 5.11±1.32 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ีย
ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหวา่งฟัน 4.13±0.6 มิลลิเมตร 
และค่าเฉล่ียความลึกร่องเหงือก 1.72±0.43 มิลลิเมตร และเม่ือ
จ าแนกลักษณะดังกล่าวตามเพศและท าการทดสอบทีท่ี
ตวัอยา่งเป็นอิสระกนั ไม่พบความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (ตารางท่ี 1) ส าหรับความหนาของเหงือก พบว่า
คร่ึงหน่ึงของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัมีคะแนนความหนาของเหงือก
เท่ากบั 1 ส่วนท่ีเหลืออีกร้อยละ 37 และร้อยละ 13 มีคะแนน
ความหนาของเหงือกเท่ากบั 3 และ 2 ตามล าดบั ทั้งน้ีคะแนน
ความหนาของเหงือกมีความสัมพนัธ์กบัเพศอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (การทดสอบไคสแควร์ , d.f. 2, p<0.05) โดยผู ้ท่ี
คะแนนความหนาของเหงือกเท่ากบั 3 พบในเพศชายสูงกวา่
ในเพศหญิงประมาณ 2 เท่า (ตารางท่ี 2) 

 
 
ตารางที่ 1  ลกัษณะทางคลินิกของรูปร่างฟันและเหงือกในผูเ้ขา้ร่วมการศึกษา (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
Table 1  Clinical characteristics of tooth form and gingiva in the subjects (Mean ± SD) 
 

 Males (n=50) Females (n=50) Total Minimum-maximum 
Crown width/ Crown length ratio 0.75±0.08 0.75±0.07 0.75±0.07 0.60-0.96 
Gingival width (mm) 5.35±1.42 4.89±1.18 5.11±1.32 2.50-9.00 
Papilla height (mm) 4.21±0.65 4.04±0.55 4.13±0.60 2.82-6.06 
Sulcus depth (mm) 1.75±0.43 1.67±0.42 1.72±0.43 1.00-2.50 

 
 
ตารางที่ 2  การกระจายของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัตามเพศและคะแนนความหนาของเหงือก 
Table 2   Distribution of subjects according to gender and gingival thickness (GT) score 
 

  Male (n = 50) Female* (n = 50) Total (N = 100) 

GT score 
1 20 (40%) 30 (60%) 50 
2 5 (10%) 8 (16%) 13 
3 25 (50%) 12 (24%) 37 

* Significant difference between male and female participants (Chi-square test, d.f. = 2, p = 0.027) 
GT score: 1 = probe visible on both incisors, 2 = probe visible on one incisor and 3 = probe concealed on both incisors 
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 เม่ือใชค้ะแนนความหนาของเหงือกในคู่ของฟันตดั
ซ่ีกลาง ความกวา้งของเหงือก ความสูงของเหงือกสามเหล่ียม
ระหวา่งฟัน และความกวา้ง/ความยาวตวัฟันของผูเ้ขา้ร่วมการ
วิจยัทั้ งหมด มาพิจารณาร่วมกนัโดยใชก้ารวิเคราะห์จดักลุ่ม
ดว้ยเทคนิคเชิงล าดบัขั้น พบว่าสามารถจดักลุ่มผูเ้ขา้ร่วมการ
วิจัยออกเป็น 3 กลุ่มท่ีมีลกัษณะฟีโนไทป์เฉพาะของแต่ละ
กลุ่ม โดยกลุ่มท่ี 1 เป็นกลุ่มซ่ึงมีจ านวนมากท่ีสุด 71 คน (ชาย 
34 คน หญิง 37 คน) ส่วนกลุ่มท่ี 2 และกลุ่มท่ี 3 มีจ านวน
ผูเ้ขา้ร่วมวจิยั 19 คน (ชาย 9 คน หญิง 10 คน) และ 10 คน (ชาย 
7 คน หญิง 3 คน) ตามล าดบั (ตารางท่ี 3) 
 กลุ่มท่ี 1 (รูปท่ี 2A) มีฟันรูปร่างเรียวยาว (ความ
กวา้ง/ความยาวตัวฟัน = 0.71) เหงือกกวา้ง 4.92 มิลลิเมตร 

ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหวา่งฟัน 4.40 มิลลิเมตร ซ่ึง
ลกัษณะดังกล่าวของกลุ่มท่ี 1 จะแตกต่างกับกลุ่มท่ี 3 (รูปท่ี 
2C) อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) โดยพบวา่กลุ่มท่ี 3 มี
ฟันรูปร่างเหล่ียม (ความกวา้ง/ความยาวตวัฟัน = 0.84) ความ
สูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 3.37 มิลลิเมตร เหงือก
กวา้ง 7.50 มิลลิเมตร ส่วนกลุ่มท่ี 2 (รูปท่ี 2B) พบว่ามีฟัน
รูปร่างเหล่ียม (ความกวา้ง/ความยาวตวัฟัน = 0.83) และความ
สูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน 3.53 มิลลิเมตร ซ่ึงไม่
แตกต่างจากกลุ่มท่ี 3 แต่มีความแตกต่างจากกลุ่มท่ี 1 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) ส่วนความกวา้งของเหงือก
เท่ากับ 4.61 มิลลิเมตร ไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ี 1 แต่น้อยกว่า
กลุ่มท่ี 3 อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.001) 

 
 
ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบลกัษณะทางคลินิกตามกลุ่มของฟีโนไทป์ของเหงือก (ค่าเฉล่ีย ± ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
Table 3   Comparison of clinical characteristics among gingival phenotype clusters (Mean ± SD) 
 

 Cluster 1 (n=71) Cluster 2 (n=19) Cluster 3 (n=10) p-value‡ 
Crown width/Crown length ratio 0.71±0.04*† 0.83±0.05 0.84±0.08 <0.001 
Gingival width (mm) 4.92±1.17 4.61±0.66 7.50±0.75†# <0.001 
Papilla height (mm) 4.40±0.47*† 3.53±0.36 3.37±0.24 <0.001 
Sulcus depth (mm) 1.69±0.42 1.76±0.45 1.85±0.47 0.360 

‡ Kruskul-Wallis test and Multiple comparison using Mann-Whitney U test with Bonferroni adjustment 
*, †, # Significant difference between cluster 1 & 2, 1 & 3 and 2 & 3 respectively, p<0.001 
 
 

 
รูปที่ 2 ตวัอยา่งทางคลินิกของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัในแต่ละกลุ่มฟีโนไทป์ของเหงือก A) กลุ่มท่ี 1, B) กลุ่มท่ี 2 และ C) กลุ่มท่ี 3. 
Figure 2 Clinical example of subjects in each gingival phenotype cluster A) cluster 1, B) cluster 2 and C) cluster 3. 
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 ส าหรับความหนาของเหงือก (ตารางท่ี 4) พบว่า 
ร้อยละ 80 ของผู ้ท่ีอยู่ในกลุ่มท่ี  3 เป็นผู ้ท่ี มี เหงือกหนา 
(คะแนนความหนาของเหงือกเท่ากบั 3) ส่วนในกลุ่มท่ี 1 และ
กลุ่มท่ี 2 พบว่าร้อยละ 66.2 และร้อยละ 73.7 ตามล าดบัเป็น   
ผูท่ี้มีเหงือกบาง (คะแนนความหนาของเหงือกเท่ากบั 1 และ 
2) และเม่ือเปรียบเทียบผูท่ี้มีเหงือกหนาในกลุ่มท่ี 3 กบักลุ่มท่ี 
1 หรือกบักลุ่มท่ี 2 พบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญั
ทางสถิติ (การทดสอบฟิชเชอร์เอก็ซ์แซค, p<0.05 และ p<0.05 
ตาม ล าดับ) แต่ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันดังกล่าวเม่ือ
เปรียบเทียบระหวา่งกลุ่มท่ี 1 กบักลุ่มท่ี 2 
 
ตารางที่ 4  การกระจายของผูเ้ขา้ร่วมการวิจยัตามคะแนนความหนาของ

เหงือกและกลุ่มฟีโนไทป์ของเหงือก  
Table 4   Distribution of subjects according to gingival thickness (GT) 

score and gingival phenotype clusters 
 

  Cluster 1 
(n = 71) 

Cluster 2 
(n = 19) 

Cluster 3 
(n = 10) 

Total 
(N = 100) 

GT  
score: 

1 41 (57.7%) 8 (42.1%) 1 (10.0%) 50 
2 6 (8.5%) 6 (31.6%) 1 (10.0%) 13 
3 24 (33.8%) 5 (26.3%) 8 (80.0%) 37 

GT score: 1 = probe visible on both incisors, 2 = probe visible on one incisor 
and 3 = probe concealed on both incisors 
 
บทวจิารณ์  
 การศึกษาน้ีเป็นรายงานแรกท่ีจ าแนกกลุ่มฟีโนไทป์
ของเหงือกโดยใชก้ารวิเคราะห์จดักลุ่มดว้ยเทคนิคเชิงล าดบั
ขั้นในคนไทย ตวัแปรท่ีใชใ้นการจดักลุ่มประกอบดว้ย ความ
กวา้ง/ความยาวตวัฟันของตวัฟันตดับนซ่ีกลางทั้ง 2 ซ่ี และ
ขนาดของเหงือกด้านริมฝีปากของฟันซ่ึงได้แก่ ความกวา้ง
ของเหงือก ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน และ 
ความหนาของเหงือกเช่นเดียวกบัในการศึกษาของ De Rouck 
และคณะ15 การเลือกพิจารณาตวัแปรในการจดักลุ่มดงักล่าว
จากฟันตดับนซ่ีกลางทั้งซา้ยและขวา เน่ืองจากมีผลการศึกษา
ท่ีผ่านมาแสดงให้เห็นวา่ฟันตดัซ่ีกลางบนเป็นฟันท่ีให้ขอ้มูล
เพื่อน ามาจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกได้ชัดเจนท่ีสุด6, 20, 21 
และจากการวิเคราะห์ขอ้มูลของตวัแปรเหล่าน้ีระหว่างเพศ
ชายและเพศหญิงในเบ้ืองตน้ ไดผ้ลเช่นเดียวกบัการศึกษาของ 
De Rouck และคณะ15 ซ่ึงพบวา่ความหนาของเหงือกเท่านั้นท่ี
มีความแตกต่างระหว่างเพศ โดยพบว่าผูท่ี้มีเหงือกบางมกัจะ
เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ความแตกต่างน้ีตรงกับท่ีได้
คาดหมายไว ้เน่ืองจากงานวิจัยท่ีผ่านมาได้แสดงให้เห็นว่า 
โดยทั่วไปเพศหญิงจะมีเยื่อเ มือกบดเ ค้ียว (Masticatory 
mucosa) บางกวา่เพศชาย6, 22 

 จากการวิเคราะห์จัดกลุ่มฟีโนไทป์ของเหงือกใน
คร้ังน้ี พบว่าสามารถจดักลุ่มผูเ้ขา้ร่วมการศึกษาท่ีมีลกัษณะ   
ฟีโนไทป์เฉพาะออกเป็น 3 กลุ่ม แต่เม่ือพิจารณาลกัษณะต่าง 
ๆ ภายในกลุ่มท่ีจ าแนกได ้พบว่ามีเพียง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี 1 
(ฟันมีลกัษณะเรียวยาว เหงือกแคบ ขอบหงือกเป็นลอนสูง 
และผูท่ี้อยูใ่นกลุ่มส่วนใหญ่มีเหงือกบาง) และกลุ่มท่ี 3 (ฟันมี
ลกัษณะเหล่ียม เหงือกกวา้ง ขอบหงือกเป็นลอนต ่า และผูท่ี้อยู่
ในกลุ่มส่วนใหญ่มีเหงือกหนา) ท่ีมีลักษณะสอดคล้องกับ
การศึกษาของ De Rouck และคณะ15 (กลุ่ม A1 และ กลุ่ม B 
ตามล าดบั) อยา่งไรก็ตามในการศึกษาน้ีพบความชุกของกลุ่ม
ท่ี 1 และกลุ่มท่ี 3 ร้อยละ 71 และ ร้อยละ 10 ตามล าดบั ขณะท่ี 
De Rouck และคณะ15 พบความชุกของกลุ่ม A1 และ กลุ่ม B 
ร้อยละ 37 และร้อยละ 29 ตามล าดบั ส าหรับกลุ่มท่ีเหลือใน
การศึกษาน้ี (กลุ่มท่ี 2) และในการศึกษาของ De Rouck และ
คณะ15 (กลุ่ม A2) เป็นกลุ่มท่ีมีลักษณะไม่ตรงกัน โดยใน
การศึกษาน้ีพบกลุ่มท่ีฟันมีรูปร่างเหล่ียม เหงือกแคบบางเป็น
ลอนต ่า ในขณะท่ี De Rouck และคณะ15 พบกลุ่มท่ีฟันมีรูปร่าง
เรียวยาว เหงือกแคบหนาเป็นลอนสูง ความแตกต่างของ         
ฟีโนไทป์ของเหงือกท่ีพบในการศึกษาทั้ งสองน้ี ส่วนหน่ึง
อาจจะมาจากเช้ือชาติ และพนัธุกรรมท่ีมีผลต่อลกัษณะของ
ฟันและเหงือก23 และต าแหน่งแนวดา้นแกม้ดา้นล้ินของฟันใน
กระดูกเบา้ฟัน24 

 ส าหรับในคนไทย มีรายงานความชุกของฟีโนไทป์
ของเหงือกมาบา้ง โดยความชุกท่ีไดจ้ากการศึกษาเหล่าน้ีใชต้วั
แปร วิธีการเก็บขอ้มูลตวัแปร หรือวิธีการจ าแนกขอ้มูลต่าง
จากการศึกษาในคร้ังน้ี จึงอาจท าให้ไดผ้ลการศึกษาแตกต่าง
กัน และไม่อาจน ามาเปรียบเทียบกันได้โดยตรง เช่น หาก
จ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกดว้ยความหนาของเหงือกแต่เพียง
อย่างเดียว Benjapupattananan และคณะ17 พบความชุกของ
เหงือกหนาร้อยละ 68 และเหงือกบางร้อยละ 32 การศึกษาของ 
Sutthiboonyapan และคณะ18 พบความชุกของเหงือกหนาร้อย
ละ 34 และเหงือกบางร้อยละ 66 ตามล าดับ ซ่ึงใกลเ้คียงกบั
การศึกษาน้ีซ่ึงพบความชุกของเหงือกหนาร้อยละ 37 และ
เหงือกบางร้อยละ 63 ตามล าดบั อยา่งไรก็ตาม Sutthiboonyapan 
และคณะ18  ยงัได้ศึกษาความชุกของฟีโนไทป์ของเหงือกใน
กลุ่มตวัอยา่งเดียวกนัดว้ยการจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกเป็น 
3 กลุ่มดว้ยสายตาตามลกัษณะท่ี De Rouck และคณะ15 ศึกษา
ไวจ้ากการวิเคราะห์จดักลุ่ม พบฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดบาง
ขอบเป็นลอนสูงมากท่ีสุด ร้อยละ 42 รองมาเป็นเหงือกชนิด
หนาขอบเป็นลอนสูง และเหงือกหนาขอบเป็นลอนต ่า ร้อยละ 
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35 และร้อยละ 23 ตามล าดับ18 และยงัพบว่าฟันในกลุ่มท่ี
เหงือกเป็นลอนต ่ามกัจะมีความกวา้ง/ความยาวตวัฟันมากกวา่
ฟันในกลุ่มท่ีมีเหงือกเป็นลอนสูงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ25 
ซ่ึงจากการศึกษาน้ีพบฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดบางขอบเป็น
ลอนสูงมากท่ีสุดเช่นกันโดยพบร้อยละ 71 ส่วนกลุ่มเหงือก
หนาขอบเป็นลอนต ่า พบร้อยละ 10 ไม่พบกลุ่มท่ีมีเหงือกชนิด
หนาขอบเป็นลอนสูง แต่กลบัพบกลุ่มท่ีมีเหงือกบางขอบเป็น
ลอนต ่า ร้อยละ 19 และพบวา่ฟันในกลุ่มท่ีเหงือกเป็นลอนต ่า
มักจะมีความกวา้ง/ความยาวตวัฟันมากกว่าฟันในกลุ่มท่ีมี
เหงือกเป็นลอนสูงเช่นกนั 
 จากการศึกษาน้ีมีขอ้สังเกตว่า ลกัษณะความหนาของ
เหงือกภายในกลุ่มท่ีจ าแนกไดมี้ความหลากหลาย (ตารางท่ี 4) 
และหากจะจ าแนกฟีโนไทป์ของเหงือกท่ีเด่นชดั 2 ชนิด ตาม
ความหนาและลกัษณะเคา้โครงของขอบเหงือกท่ีมีผูร้ะบุไว้
ก่อนหนา้น้ี9, 10 คือฟีโนไทป์ของเหงือกท่ีบางเป็นลอนสูงและ
ท่ีหนาเป็นลอนต ่า จะพบได้เพียงร้อยละ 47 และร้อยละ 13 
ตามล าดบัในการศึกษาน้ี ส่วนท่ีเหลือจะมีลกัษณะของเหงือก
ท่ีบางเป็นลอนต ่า (ร้อยละ 16) และหนาเป็นลอนสูง (ร้อยละ 
24) ดังนั้ นจึงควรจะต้องพิจารณาความหนาของเหงือกเป็น
องค์ประกอบหลักเม่ือต้องวางแผนการรักษาทางคลินิก
โดยเฉพาะอยา่งยิ่งในบริเวณท่ีตอ้งการความสวยงาม ทั้งน้ีเพราะ
ความหนาหรือความบางของเหงือกน้ี เป็นปัจจยัท่ีจะท าให้เกิด
การตอบสนองต่อการอกัเสบ การท าศลัยกรรมปริทนัต ์หรือการ
รักษาทางทันตกรรมบูรณะท่ีแตกต่างกัน2 การประเมินความ
หนาของเหงือกจากการมองเห็นเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ซ่ึง
สอดอยูใ่นบริเวณก่ึงกลางร่องเหงือกดา้นริมฝีปากของฟันท่ีใช้
ในการศึกษาน้ี แมจ้ะไม่สามารถให้ค่าความหนาท่ีแทจ้ริงของ
เหงือกได ้แต่ในปัจจุบนัก็ยงัเป็นวธีิการประเมินท่ีแนะน าให้ใช้
ทางคลินิก8 โดยไม่ตอ้งใชเ้คร่ืองมือหรืออุปกรณ์พิเศษ และเคย
มีการศึกษาท่ีไดแ้สดงให้เห็นวา่เป็นวิธีการประเมินความหนา
ของเหงือกท่ีเช่ือถือได้ โดยให้ผลไม่แตกต่างจากการวัด
โดยตรงดว้ยคาลิปเปอร์1 
 อาสาสมคัรท่ีใช้ในการศึกษาน้ีมีอายุน้อย ซ่ึงอาจมี
ผลต่อความหนาของเหงือก ทั้ งน้ีจากการศึกษาของ Vandana 
และ Savitha23 ท่ีพบวา่ คนท่ีมีอายมุากมีความหนาของเหงือกนอ้ย
กวา่คนท่ีมีอายนุอ้ย เน่ืองจากเยื่อบุผิวบางลง ดงันั้นในอนาคต ถา้มี
การศึกษาในกลุ่มอายอ่ืุน อาจจะท าให้กลุ่มฟีโนไทป์ของเหงือกท่ี
ไดมี้ความแตกต่างจากท่ีพบในการศึกษาน้ี 
 

บทสรุป 
 จากการจัดกลุ่มฟีโนไทป์ของเหงือกโดยใช้ขนาด
ของฟันตดับนซ่ีกลางและเน้ือเยื่อเหงือกท่ีอยู่โดยรอบในคน
ไทยกลุ่มหน่ึง แสดงใหเ้ห็นถึงการมีกลุ่มฟีโนไทป์ 3 กลุ่ม โดย
มีกลุ่มท่ีมีลกัษณะแตกต่างกนัชดัเจน 2 กลุ่ม ตรงกบัลกัษณะ
ในการศึกษาท่ีมกัมีผูน้ าไปใชอ้า้งอิง คือกลุ่มท่ีมีเหงือกแคบ 
บาง ฟันเรียวยาว และขอบเหงือกเป็นลอนสูง พบเป็นส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 71 กบักลุ่มท่ีมีเหงือกกวา้ง หนา ฟันเหล่ียม และ
ขอบเหงือกเป็นลอนต ่า พบร้อยละ 10 ส่วนกลุ่มท่ีเหลืออีกร้อย
ละ 19 เป็นกลุ่มท่ีมีเหงือกแคบ บาง ฟันเหล่ียม และขอบ
เหงือกเป็นลอนต ่า ซ่ึงกลุ่มน้ีมีลกัษณะไม่ตรงกบัการศึกษาท่ี
มกัมีผูน้ าไปใชอ้า้งอิงดงักล่าว ขอ้มูลจากการศึกษาน้ีจึงน่าจะ
เป็นประโยชน์ต่อทันตแพทย์ในการน าไปปรับใช้ในทาง
คลินิกหรือในการท าวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัฟีโนไทป์ของเหงือก
ในกลุ่มคนไทยต่อไป 
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Classification of Gingival Phenotype in A 
Group of Thais by Cluster Analysis 

Markarakul N*  Laohapand P**  Rattanasuwan K**  

Abstract 
The purpose of this study was to classify various forms of gingival phenotype based on the dimensions of maxillary central incisors 

and the surrounding gingival tissues in a sample of 100 periodontally healthy Thais (mean age 24.33±3.14 years). Four clinical variables were 
used in hierarchical cluster analysis: crown width/crown length ratio (CW/CL), gingival width (GW), papilla height (PH) and gingival thickness 
(GT) score. The latter was assessed by periodontal probe visibility through the sulcus wall. Three clusters with specific features were identified. 
Cluster 1 (34 males, 37 females) displayed a slender tooth form (CW/CL = 0.71), a GW of 4.92 mm, a PH of 4.40 mm, and a thin gingiva (Probe 
visible on one or both incisors) in 66.2% of the subjects. These parameters were significant difference from cluster 3 (7 males, 3 females) which 
displayed a quadratic tooth form (CW/CL = 0.84), a GW of 7.50 mm, a PH of 3.37 mm, and a thick gingiva (Probe concealed on both incisors) 
in 80.0% of the subjects. Cluster 2 (9 males, 10 females) presented mixed features between cluster 1 and cluster 3. These subjects showed a 
quadratic tooth form (CW/CL = 0.83), a narrow zone of gingival (GW = 4.61 mm), low papillae (PH = 3.53 mm) and thin gingiva in 73.7 % 
of the subjects. In conclusion, this analysis demonstrated two extreme gingival phenotypes, a narrow, thin and highly scalloped gingiva with 
slender teeth on the one hand (the most prevalent group, 71% of the subjects) and a wide, thick and flat scalloped gingiva with quadratic teeth 
on the other (10% of the subjects). For the remaining group (19% of the subjects), it was recognized with a narrow, thin, but flat gingiva and 
quadratic teeth. 

 
Key words: Gingival phenotype/ Gingival biotype/ Probe visibility/ Cluster analysis/ Thais 
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ผลกระทบของสารยับยั้ งเอนไซม์เมทริกซ์เมทัล      
โลโปรตีเนส ต่อค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือนของวัสดุ     
เรซินคอมโพสิต และเน้ือฟันเม่ือใช้ร่วมกับสารยึดติด      
ยูนิเวอร์แซล ด้วยเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ 

เอกนฤน จิวชัยศักด์ิ*  ภาวิณีย์ ปฎิพัทธ์วฒิุกุล ดิดรอน** 

 

บทคดัย่อ 
การวิจัยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาค่าความแขง็แรงยึดติดเฉือนระหว่างเรซินคอมโพสิตและเนื้อฟันเม่ือใช้สารยับยั้งเอนไซม์เมทริกซ์

เมทัลโลโปรตีเนส 2 ชนิดร่วมกับสารยึดติดยนิูเวอร์แซลทางทันตกรรมด้วยเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ การทดลองท าโดยเตรียมฟันกรามน้อยจ านวน 20 
ซ่ี โดยตัดแบ่งฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง เพ่ือเตรียมชิ้นทดสอบท้ังหมด 39 ชิ้น ฝังชิ้นทดสอบท่ีได้ในบลอ็กอะคริลิก จากน้ันแบ่งกลุ่มออกเป็น 3 
กลุ่ม (กลุ่มละ 13 ชิ้น) กลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม ใช้สารยบัยัง้เอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรตีเนส 2 ชนิด (คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 หรือ ดอกซีไซคลีน ร้อยละ  
2) เพ่ือปรับสภาพเนือ้ฟัน ส่วนอีก 1 กลุ่ม คือ กลุ่มควบคุม ซ่ึงไม่มกีารปรับสภาพเนือ้ฟัน หลงัจากน้ันทาชิ้นทดลองของทุกกลุ่มโดยใช้สารยึดติดชนิด
ยูนิเวอร์แซลด้วยเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ แล้วน าไปทดสอบค่าความแขง็แรงยึดติดเฉือนด้วยเคร่ืองทดสอบสากล ผลการทดลองพบว่า กลุ่มท่ีปรับ
สภาพเนื้อฟันด้วยดอกซีไซคลีน 2 ให้ค่าเฉลี่ยความแขง็แรงยึดติดเฉือน (20.77 เมกะปาสคาล) สูงกว่ากลุ่มควบคุม (16.91 เมกะปาลคาล) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับความเช่ือมัน่ร้อยละ 95  

ค ำไขรหัส: สารยบัยัง้เอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนส/ เอทช์แอนด์รินส์/ สารยึดติดชนิดยนิูเวอร์แซล/ ความแขง็แรงยึดติดเฉือน 
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บทน า 
 วสัดุเรซินคอมโพสิต (Resin composite) ถูกผลิตข้ึน
คร้ังแรกในปี ค.ศ. 1955 เพื่อใชใ้นงานทนัตกรรมบูรณะโดย 
Buonocore คน้พบวา่การใชว้สัดุเรซินคอมโพสิตร่วมกบักรด
ออโธฟอสฟอริก  (Orthophosphoric acid)  สามารถ เ พ่ิม
ประสิทธิภาพในการยึดติดระหว่างเรซินคอมโพสิตกับชั้น
เคลือบฟัน (Enamel) ได้ อย่างไรก็ตามอายุการใช้งานของ      
เรซินคอมโพสิตในยุคแรกยงัคงสั้ นกว่าและมีความลม้เหลว
มากกว่าอะมลักมั (Amalgam)1 ดว้ยเหตุน้ีจึงมีการพฒันาและ
ปรับปรุงสารยดึติดในเวลาต่อมา 

สารยึดติดท่ีใช้ร่วมกับวัสดุเรซินคอมโพสิตใน
ปัจจุบัน ท าให้อายุการใช้งานของเรซินคอมโพสิตดีข้ึน
เน่ืองจากมีการคิดคน้ระบบสารยดึติดท่ีพฒันามาอยา่งต่อเน่ือง
2 หากแบ่งตามเทคนิคการใช้งานท่ีเก่ียวขอ้งกบัรูปแบบการ
ปรับสภาพผิวฟัน แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ เทคนิคเอทช์แอนด์
รินส์ (Etch and rinse technique) ท่ีมีการใช้กรดฟอสฟอริก 
ความเขม้ขน้ร้อยละ 32 ถึง 37 แลว้ลา้งน ้ า และ เทคนิคเซลฟ์

เอทช์ (Self-etch technique)3 ท่ีมีการใช้โมโนเมอร์ท่ีมีความ
เป็นกรด (Acidic monomer) โดยไม่ตอ้งลา้งน ้ า โดยทั้ งสอง
เทคนิคเป็นท่ีนิยมและมีการใชอ้ยา่งแพร่หลายในปัจจุบนั โดย
การเลือกใชแ้ต่ละเทคนิคในการบูรณะฟันมีความจ าเป็นใน
การเลือกให้เหมาะสมตามการใชง้านในแต่ละจุดท่ีจะท าการ
บูรณะฟัน โดยเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์จะมีค่าความเป็นกรด
สูงกวา่เทคนิคเซลฟ์เอทช์ 

สารยึดติดทางทนัตกรรมไดรั้บการพฒันามาอย่าง
ต่อเน่ืองเพ่ือการใชง้านท่ีง่าย สะดวก เหมาะส าหรับการใชใ้น
หลากหลายสภาวะงานทางทันตกรรม ระบบสารยึดติดรุ่น
ล่าสุดสามารถเรียกได้หลากหลายช่ือ เช่น “ยูนิเวอร์แซล 
(Universal)” “มัลติเพอร์โพส (Multi-purpose)” หรือ “มัลติ
โหมด (Multi-mode)” โดยระบบสารยึดติดน้ีสามารถใช้
ร่วมกบัทั้งเทคนิคเอทชแ์อนดริ์นส์หรือเทคนิคเซลฟ์เอทช ์สาร
ยดึติดชนิดยนิูเวอร์แซล (Universal adhesive) มีส่วนประกอบ
หลกั คือ น ้ า (Water) แอลกอฮอล์ (Alcohol) ฮีมา (HEMA - 
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hydroxyethyl methacrylate) เอม็ดีพี (MDP-methacryloyloxydecyl 
dihydrogen phosphate) บีพีดีเอม็ (BPDM-biphenyl dimethacrylate) 
เพนตา (PENTA-dipentaerythritol pentaacrylate phosphoric acid ester) 
ดีทรีเอ็มเอ (D3MA-Declan diol dimethacrylite) และ บิสจีเอ็มเอ 
(Bis-GMA) นอกจากน้ีบางบริษทัผูผ้ลิตยงัใส่ส่วนผสมของไซ
เลน (Silane) ในสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลของตนอีกดว้ย4,5 
เม่ือพิจารณาองค์ประกอบขา้งตน้จึงไม่น่าแปลกใจท่ีสารยึด
ติดชนิดยูนิ เวอร์แซลจะมีความได้เปรียบในการใช้งาน
มากกวา่สารยดึติดทัว่ไป อยา่งไรกต็ามสารยดึติดชนิดยนิูเวอร์
แซลนั้ นมีข้อจ ากัดของตัววสัดุเองเน่ืองจากองค์ประกอบ
ท่ีมากข้ึนน้ีท าให้วสัดุมีอายุการใช้งาน (Shelf life) ท่ีสั้ นลง6 
นอกจากน้ีสารยึดติดชนิดยนิูเวอร์แซลนอกจากสามารถใชย้ึด
กบัวสับูรณะชนิดเรซินคอมโพสิต ยงัสามารถใช้สารยึดติด
ชนิดยนิูเวอร์แซลเป็นไพรเมอร์ในการยดึติดกบัวสัดุชนิดอ่ืน ๆ 
ได้เป็นอย่างดีเน่ืองจากมีการใส่ฟังค์ชันนอลโมโนเมอร์ 
(Functional monomer) เป็นส่วนประกอบในสารยดึติดยนิูเวอร์
แซลอีกทั้ งองค์ประกอบอ่ืนๆ ท่ีจะช่วยในการยึดติดกับวสัดุ
ต่างๆ เช่น โลหะ (Metal) และเซรามิก (Ceramic) เป็นตน้7  จะ
เห็นไดว้า่สารยึดติดชนิด ยนิูเวอร์แซลเพียงชนิดเดียวสามารถ
ท าประโยชน์และสามารถใชง้านไดอ้ยา่งหลากหลายสภาวะ 

การศึกษาท่ีผา่นมาพบวา่การบูรณะฟันดว้ยวสัดุเรซิน 
คอมโพสิตสามารถยึดกบัผิวฟันไดดี้มีค่าแรงยึดติดท่ีสูงกว่า
เม่ือเปรียบเทียบการยึดติดกบัชั้นเน้ือฟัน (Dentin) เน่ืองจาก
ชั้นเน้ือฟันมีส่วนประกอบท่ีเป็นสารอนินทรีย์ (Inorganic 
content) น้อยกว่าชั้ นเคลือบฟันและยงัมีเอนไซม์เมทริกซ์
เมทลัโลโปรตีเนส (Matrix metalloproteinase-MMPs) อยูเ่ป็น
จ านวนมาก โดยเอนไซม์ชนิดน้ีจะถูกกระตุน้การท างานใน
สภาวะความเป็นกรด และความร้อน ท าให้ค่าการยึดติดท่ีได้
ในชั้นเน้ือฟันต ่ากวา่ชั้นเคลือบฟัน8 

เอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสเป็นเอนไซม์ท่ี
จดัอยูใ่นกลุ่มเอนโดเพปทิเดส (Endopeptidase) มีส่วน ประกอบ
ของแคลเซียม สังกะสี และเหลก็ โดยมีหนา้ท่ีเป็นเอนไซมเ์ร่ง
ปฏิกิริยาการไฮโดรไลซ์โปรตีน ดว้ยการสลายพนัธะเพปไทด ์
(Peptide) ท่ีอยูด่า้นในของโมเลกุลท าให้เกิดเพปไทด์สายสั้ น 
ๆ เอนไซมน้ี์หลัง่ออกมาจากเซลลห์ลายชนิดในร่างกาย และท า
หน้าท่ีย่อยโปรตีนส าคัญในเมทริกซ์นอกเซลล์ (Extracellular 
matrix) ตัวยบัย ั้ งเอนไซม์น้ีท่ีส าคัญ คือทีไอเอ็มพี  (TIMPs - 
Tissue Inhibitor of Matrix Metalloproteinases) เม่ือเกิดการจับ
กนัอย่างไม่สมดุลระหว่างเมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส และที
ไอเอ็มพี จะส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพข้ึนได้หลายแบบใน

ส่ิงมีชีวิตทั้งมนุษยแ์ละสัตว ์โดยมนุษยส์ามารถพบเอนไซม์
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส ไดม้ากกวา่ 20 ชนิด9 

มีการคน้พบสารกลุ่มหน่ึงท่ีสามารถยบัย ั้งการท างาน
ของเอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสได ้สารเหล่าน้ีจึงสามารถ
ป้องกนัการเส่ือมสภาพของชั้นคอลลาเจนได ้เรียกสารกลุ่มน้ีว่า
เป็นสารย ับย ั้ งเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนส (MMP 
inhibitors-MMPIs)10 ตวัอยา่งสารท่ีมีผูน้  ามาศึกษา เช่น คลอเฮกซิ
ดีน (Chlorhexidine) เตตราไซคลีน (Tetracycline) สารประกอบ 
ควอเตอร์นารีแอมโมเนียม (Quarternary ammonium compounds) 
สารสกดัจากชาเขียว (Green tea extract) พอลีฟีนอล (Polyphenol) 
สารอีพิกัลโลคาเทชินกัลเลต (Epigallocatechin gallate-EGCG) 
และ สารคีเลต (Cheating agent) เช่น กรดเอทิลีนไดอามีนเตตรา
อา เซติก  (Ethylenediaminetetraacetic acid-EDTA)  เ ป็นต้น 11 

ส าหรับสารยบัย ั้งเอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส ท่ีเป็นกลุ่ม
ยาและมีความสามารถท่ีจะยงัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปร
ตีเนสไดเ้ป็นอยา่งดีคือ กลุ่มอนุพนัธ์ของยาในกลุ่มเตตราไซคลีน 
เช่น ยาดอกซีไซคลีน (Doxycycline) และยามิโนไซคลีน 
(Minocycline) เป็นตน้12  การศึกษาเก่ียวกบัสารยบัย ั้งเอนไซม์
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสมีการคน้ควา้และทดลองเพื่อหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาการเส่ือมสลายของชั้นไฮบริด 
(Hybrid layer) และการสลายของสารยึดติดทางทันตกรรม 
(Bond degradation) มีผูว้ิจยัทดลองน าสารยบัย ั้งเอนไซม์เมท
ริกซ์เมทัลโลโปรตีเนส เช่น คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 มาใช้
ร่วมกบัเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของ
การยึดติดซ่ึงพบวา่ไดผ้ลท่ีดีข้ึน12  นอกจากน้ีมีการศึกษาเร่ือง
ความปลอดภยัของยาดอกซีไซคลีนทางทันตกรรมพบว่ามี
ความปลอดภยัไม่ก่อใหเ้กิดสารพิษต่อร่างกายอีกดว้ย13 

เม่ือพิจารณากลไกการท างานของคลอเฮกซิดีนสาร
น้ีจะท าการยบัย ั้งการท างานของตวัเร่งปฏิกิริยา (Catalysts) ท่ี
จะท าให้เอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสอยู่ในสภาวะ
กระตุน้และพร้อมท่ีจะท างาน โดยคลอเฮกซิดีนจะไปจบักบั
แคลเซียมไอออนและซิงคไ์อออน จึงท าใหส้รุปไดว้า่คลอเฮก
ซิดีน สามารถท่ีจะสนบัสนุนการคืนกลบัแร่ธาตุใหก้บัเน้ือฟัน 
(Remineralize dentin) โดยการยบัย ั้งการกระตุน้เอนไซม์เมท
ริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสโดยเฉพาะเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโล
โปรตีเนส ชนิดท่ี 2 8 และ 9 ซ่ึงพบมากในชั้นเน้ือฟัน ท าให้
สามารถคงสภาพของคอลลาเจนเมทริกซ์ (Collagen matrix) 
ในชั้นไฮบริดใหมี้เสถียรภาพมากข้ึน อีกทั้งเพ่ิมความแข็งแรง
ของการยึดติดอีกด้วย ซ่ึงเม่ือพิจารณากลไกการท างานใน
ลกัษณะน้ี ยงัมีสารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส 
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อีกชนิดหน่ึงท่ีท างานไดใ้นลกัษณะเดียวกนั คือ อนุพนัธ์ของ
ยากลุ่มเตตราไซคลีน14 ดังนั้ นการเลือกสารยบัย ั้งเอนไซม์      
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสนอกจากค านึงถึงค่าความแข็งแรง
ยดึติดท่ีเพ่ิมข้ึนแลว้ ความปลอดภยัเป็นอีกประเดน็หลกัท่ีควร
ค านึงถึงเป็นอย่างยิ่ง โดยทั้งกลุ่มของคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 
และดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 พบว่าครบคุณสมบัติทั้ งสอง
ประการ12,13,14 

การใชส้ารยึดติดชนิดยนิูเวอร์แซลในปัจจุบนัเป็นท่ี
นิยมอย่างแพร่หลายเน่ืองจากการใช้งานท่ีสามารถงานได้
หลากหลายสภาวะ มีค่าแรงยดึติดท่ีไดเ้หมาะสมกบัการใชง้าน
ในการบูรณะฟัน ซ่ึงสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลสามารถใช้
ร่วมกบัเทคนิคเอทช์แอนดริ์นส์และเทคนิคเซลฟ์เอทช์ไดเ้ป็น
อยา่งดี ท่ีผ่านมามีการน าสารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโล
โปรตีเนสมาใชร่้วมกบัสารยดึติดทางทนัตกรรมซ่ึงสามารถท า
ให้ค่าแรงยึดติดบนผิวฟันสูงข้ึนได ้อย่างไรก็ตามการศึกษา
เก่ียวกบัการใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส 
ร่วมกบัสารยดึติดชนิดยนิูเวอร์แซลยงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัและ
ยงัไม่มีขอ้สรุปท่ีชดัเจน15,16 วา่สามารถท าให้เกิดค่าแรงยึดติด
ท่ีสูงข้ึนหรือไม่ จึงเป็นท่ีมาของงานวิจยัน้ีซ่ึงมีวตัถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของการใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโล
โปรตีเนสร่วมกบัการใชส้ารยดึติดยนิูเวอร์แซลทางทนัตกรรม
ดว้ยเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ต่อค่าความแข็งแรงยึดเฉือนเม่ือ
บูรณะดว้ยเรซินคอมโพสิต 

วสัดุอุปกรณ์และวธีิการ  
งานวจิยัน้ีผา่นการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม 

ส าหรับพิจารณาโครงการวิจัยท่ีท าในมนุษย์ มหาวิทยาลัย        
ศรีนครินทรวโิรฒ หมายเลขรับรอง SWUEC/ X-099/ 2563 

ผูว้ิจยัเก็บรวบรวมฟันกรามน้อยท่ีถูกถอนเพ่ือการ
จดัฟันจ านวน 20 ซ่ี โดยเลือกฟันท่ีไม่มีรอยผุท่ีบริเวณตวัฟัน 
ไม่มีลกัษณะการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติของฟัน ไม่มีรอยการ
เกิดภาวะฟลูออโรซิส (Fluorosis) ไม่มีรอยสึกบริเวณคอฟัน 
(Non carious cervical lesion) และไม่มีการบูรณะฟัน ลา้งท า
ความสะอาดและเก็บฟันในสารไทมอล ความเขม้ขน้ ร้อยละ  
0.1 ตดัฟันดว้ยเคร่ืองตดัละเอียด (Isomet® 1000 Precision saw, 
Buehler, Illinois, USA) ในแนวใกลก้ลาง-ไกลกลาง (Mesio-
distal direction) และใชน้ ้ าเพ่ือลดความร้อน (Water-cooling) 

ขณะ กรอตดัฟันโดยใชใ้บมีดส าหรับตดัฟัน (Wafering blade, 
Arizona, USA) ขนาดเส้นผา่นศูนยก์ลาง 6 น้ิว จากนั้นกรอตดั
บริเวณชั้นเคลือบฟันเพ่ือก าจัดชั้นเคลือบฟันออกทั้ งหมด
จนถึงชั้นเน้ือฟันท่ีแบนราบ (Flat dentin surface) โดยไม่ทะลุ
ถึงโพรงเน้ือเยื่อใน น าช้ินตวัอยา่งฟันฝังลงในบลอ็กอะคริลิก
รูปส่ีเหล่ียมดว้ยอะคริลิกชนิดบ่มตวัโดยไม่ใชค้วามร้อน (ดงั
ภาพท่ี 1)  

 

 
ภาพที ่1  การฝังช้ินตวัอยา่งฟันในบลอ็กอะคริลิก 
Figure 1  Embeded dentin in acrylic block 

 
จากนั้นใชก้ระดาษทรายขนาดละเอียด P600 grit ขดั

บริเวณชั้นเน้ือฟันดว้ยเคร่ืองขดัช้ินงานโดยใชค้วามเร็ว 150 
รอบต่อนาที เป็นเวลา 60 วินาที และใช้น ้ าในการหล่อเย็น
ขณะขดั เพ่ือเป็นการจ าลองชั้นสเมียร์ (Smear layer)15 จากนั้น
ตดัส่วนของรากฟันออก น าช้ินตวัอยา่งฟันทั้งหมดจ านวน 39 
ช้ิน มาแบ่งออกเป็นทั้งหมด 3 กลุ่ม กลุ่มละ 13 ช้ินโดยการสุ่ม 
ดงัน้ี 

กลุ่มท่ี 1  ปรับสภาพเน้ือฟันดว้ยสารยบัย ั้งเอนไซม์
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 ร่วมกบัการ
ใชส้ารยดึติดยนิูเวอร์แซลดว้ยเทคนิคเอทชแ์อนดริ์นส์  

กลุ่มท่ี 2  ปรับสภาพเน้ือฟันดว้ยสารยบัย ั้งเอนไซม์
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 ร่วมกบั
การใชส้ารยดึติดยนิูเวอร์แซลดว้ยเทคนิคเอทชแ์อนดริ์นส์    

กลุ่มท่ี 3  ไม่มีการปรับสภาพเน้ือฟัน ใชเ้พียงสาร
ยดึติดยนิูเวอร์แซลดว้ยเทคนิคเอทชแ์อนดริ์นส์ (กลุ่มควบคุม)  

จากนั้นใช้เทปกาว (Adhesive tape) ความหนา 0.1 
มิลลิเมตรปิดในบริเวณท่ีไม่ตอ้งการให้มีการยึดติดบริเวณตวั
ฟัน ท าการบูรณะดว้ยวสัดุเรซินคอมโพสิตโดยใช้วสัดุ (ดงั
ตารางท่ี 1) และวธีิการดงัน้ี 
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a b c 

ตารางที ่1  วสัดุท่ีใชใ้นการทดลอง 
Table 1  Materials used in this study 
 

วสัดุและอุปกรณ์ทีใ่ช้ในการทดลอง บริษทัผู้ผลติ 
1. เอชช่ิงเจล ความเขม้ขน้ ร้อยละ 35 3M ESPE, Minnesota, USA 
2. สารยบัย ั้งเอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 M Dent,  Bangkok, Thailand 
3. สารยบัย ั้งเอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 Sigma-Aldrich, Darmstadt, Germany 
4. สารยดึติดชนิดยนิูเวอร์แซล Prime&Bond universalTM Densply Sirona, Pennsylvania ,USA 
5. เรซินคอมโพสิต ceram.x SphereTEC one สี A3 Densply Sirona, Pennsylvania, USA 
6. เคร่ืองฉายแสงแอลอีดี DemiTM Plus (ความเขม้แสง 1,100 มิลลิวตัต ์ต่อตาราง

เซนติเมตร) 
Kerr, California, USA 

7. สารไทมอล ความเขม้ขน้ ร้อยละ 0.1 M Dent, Bangkok, Thailand 
 

1. ทุกกลุ่มใช้กรดฟอสฟอริกความเขม้ขน้ ร้อยละ  
35 ทาบนเน้ือฟันเป็นเวลา 15 วินาที แลว้ลา้งออกดว้ยน ้ าเปล่า
เป็นเวลา 15 วินาที 

2. แต่ละกลุ่มจะปรับสภาพเน้ือฟันดว้ยวิธีท่ีแตกต่าง
กันโดย กลุ่มท่ี 1 ทาสารยบัย ั้ งเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโล            
โปรตีเนสคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 บนเน้ือฟันเป็นเวลา 60 
วินาที ซับส่วนเกินออกดว้ยส าลีกอ้น กลุ่มท่ี 2 ทาสารยบัย ั้ง
เอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 
(เตรียมโดยผสม doxycycline 100 มิลลิกรัมกบัน ้ าปราศจาก
ประจุปริมาตร 5 มิลลิลิตร) บนเน้ือฟันเป็นเวลา 60 วินาที ซบั
ส่วนเกินออกดว้ยส าลีกอ้น  ส าหรับกลุ่มท่ี 3 คือ กลุ่มควบคุม 
จึงไม่มีการทาสารยบัย ั้งเอนไซม ์

3. ทาสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซล (Prime & Bond 
universalTM, Densply, Pennsylvania, USA) บนเน้ือฟันเป็น
เวลา 15 วินาที จ านวน 2 ชั้น เป่าลมเบาๆ เพ่ือระเหยสารละลาย
ออกเป็นเวลา 10 วินาที ฉายแสง ดว้ยเคร่ืองฉายแสง (DemiTM 

Plus, Kerr, California, USA) ความเขม้สูงกว่า 600 มิลลิวตัต์
ต่อตารางเซนติเมตรเป็นเวลา 20 วินาที (ท าการวดัความเขม้
แสงก่อนใชง้านเคร่ืองฉายแสงไดท่ี้ 1,100 มิลลิวตัตต่์อตาราง
เซนติเมตร) 

4. น าหลอดพลาสติกเส้นผา่นศูนยก์ลาง 4 มิลลิเมตร 
ความสูง 2 มิลลิเมตร วางบริเวณก่ึงกลางช้ินตวัอย่างเพ่ือเป็น
แกนในการบูรณะ จากนั้นกดอดัเรซินคอมโพสิต (Ceram. x 
Sphere TEC one สี A3, Densply, Pennsylvania, USA) ลงใน
หลอดพลาสติก จากนั้ นวางแผ่นไมลาร์ (Mylar strip) บน
ช้ินงาน ตามดว้ยการฉายแสง เป็นเวลา 40 วินาที  

5. ตดัส่วนของแกนหลอดพลาสติกออก จากนั้นเก็บ
ช้ินทดสอบท่ี อุณหภูมิ  37 องศา เซลเ ซียสเ ป็นเวลา  24 
ชัว่โมง ก่อนน าไปทดสอบเพ่ือวดัค่าความแขง็แรงยดึติดเฉือน
ดว้ยเคร่ืองทดสอบสากล (Universal testing machine รุ่น EZ 
Test, Shimadzu, Kyoto, Japan)  (ดงัภาพท่ี 2) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที ่2  (a) ช้ินงานหลงัจากบูรณะดว้ยวสัดุเรซินคอมโพสิต และ (b) การยดึช้ินงานกบัเคร่ืองทดสอบสากล 
Figure 2  (a) the specimen after filling with resin composite and (b) the specimens attached to the bond-strength part which was connected to the 

universal testing machine 
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ในการศึกษาน้ีใช้การทดสอบความแข็งแรงยึดติด
เฉือนตามมาตรฐาน ISO/TS 1140517 โดยตั้งค่าความเร็วหัวกด 
(Crosshead speed) ท่ี 1 มิลลิเมตรต่อนาที และบนัทึกค่าความ
แขง็แรงยดึติดเฉือนเม่ือช้ินตวัอยา่งแตกหกั น าช้ินตวัอยา่งท่ีผา่น
การทดสอบแลว้ไปวิเคราะห์รูปแบบของการแตกหัก (Mode of 
failure) โดยใชก้ลอ้งสเตอริโอไมโครสโคป (Stereomicroscope) 
ก าลงัขยาย 40 เท่า โดยแบ่งออกเป็น การแตกหักในเน้ือสาร
เดียว (Cohesive failure) การแตกหกัผสม (Mixed failure) และ
การแตกหกัยดึติด (Adhesive failure) ซ่ึงอธิบายวา่ การแตกหกั
ในเน้ือสารเดียว คือ การแตกหกัภายในเน้ือวสัดุคอมโพสิตหรือ
ในชั้นเน้ือฟัน แสดงถึงความสามารถในการยึดติดระหวา่งสอง
วสัดุมีค่าสูงกว่าแรงยึดภายในชั้นของวสัดุและชั้นของเน้ือฟัน 
การแตกหกัผสม คือ มีทั้งการแตกหกัยดึติด และการแตกหักใน
เน้ือสารเดียวผสมกนั การแตกหักยึดติด คือ การแตกหักท่ีเกิด
ระหว่างพ้ืนผิวของชั้ นเน้ือฟันกับชั้นวสัดุเรซินคอมโพสิต 
เน่ืองจากประสิทธิภาพการยดึติดกนัไม่เพียงพอ 

น าผลการทดสอบมาวิเคราะห์ทางสถิติดว้ยโปรแกรม
ค านวณทางสถิติ SPSS โดยเลือกใชก้ารทดสอบโคโมโกรอฟ 
สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) เพื่อประเมินการ
กระจายตัวของข้อมูล และพบว่าข้อมูลกระจายตัวปกติ 
(Normal distribution) จึงท าการทดสอบขอ้มูลด้วยสถิติการ
วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVAs) ท่ี
ระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 (P = 0.05)  

ผล 
ผลการทดสอบค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือน (ดัง

ตารางท่ี 2) ผลการทดสอบค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือนมี
ค่าเฉล่ีย 17.77  20.77 และ 16.91 เมกะปาสคาลตามล าดบักลุ่ม
การทดลอง นอกจากน้ีผลการวิเคราะห์รูปแบบการแตกหัก 
(ดังตารางท่ี 3) พบว่าในกลุ่มการทดลองท่ี 2 มีรูปแบบการ
แตกหกัผสมเป็นส่วนมาก ซ่ึงแตกต่างจากกลุ่มท่ี 1 และกลุ่มท่ี 
3 ท่ีพบรูปแบบการแตกหกัยดึติดมากกวา่ 

ผลจากการทดสอบทางสถิติดว้ยโปรแกรม SPSS ท า
การวิเคราะรูปแบบการกระจายขอ้มูลพบว่ามีการกระจายตวั
ปกติ จึงเลือกใชก้ารวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว พบวา่
กลุ่มท่ีปรับสภาพเน้ือฟันด้วยสารยบัย ั้ งเอนไซม์เมทริกซ์
เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 ร่วมกบัสารยึดติด
ชนิดยูนิเวอร์แซลมีค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือนสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคญั ในขณะท่ีกลุ่มท่ีปรับสภาพเน้ือฟัน
ด้วยสารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสคลอเฮก     
ซิดีน ร้อยละ 2 ร่วมกบัสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลมีค่าความ
แข็งแรงยึดติดเฉือนไม่แตกต่างอยา่งมีนัยส าคญัเม่ือเทียบกบั
กลุ่มควบคุม 

 

 

ตารางที ่2  ค่าความแขง็แรงยดึติดเฉือนของช้ินทดลองทั้ง 3 กลุ่ม  
Table 2  Shear bond strength of all 3 sample groups 

 
Descriptive Statistics 

Sample N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Group 1: 2% Chlorhexidine & Universal adhesive 13 10.54 26.51 17.77 5.14 
Group 2: 2% Doxycycline & Universal adhesive 13 10.77 25.97 20.77* 3.45 
Group 3: Universal adhesive (Control) 13 5.25 24.70 16.91  5.34 

* มีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
 
ตารางที่ 3  รูปแบบการแตกหกัของช้ินทดลองทั้ง 3 กลุ่ม 
Table 3  Type of failure illustrated from 3 sample groups 

 
Sample Type of failure 

Cohesive failure (n) Mixed failure (n) Adhesive failure (n) 
Group1:  2% Chlorhexidine & Universal adhesive 0 4 9 
Group2:  2% Doxycycline & Universal adhesive 2 9 2 
Group3: Universal adhesive (Control) 0 2 11 
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บทวจิารณ์ 
การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้

สารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส 2 ชนิดร่วมกบั
การใชส้ารยึดติดยูนิเวอร์แซลทางทนัตกรรมดว้ยเทคนิคเอทช์
แอนด์รินส์ ต่อค่าความแข็งแรงยึดเฉือนเม่ือบูรณะดว้ยเรซิน 
คอมโพสิต โดยสารยบัย ั้งเอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสท่ี
เลือกน ามาศึกษาคือ คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 และดอกซีไซคลีน 
ร้อยละ 2 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมา พบว่าการใช้
สารคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2  ร่วมกบัสารยึดติดทางทนัตกรรม
จะใหค้่าความแขง็แรงยึดติดเฉือนท่ีสูงข้ึน13,15 ส าหรับสารดอก
ซีไซคลีน  ร้อยละ 2 นั้น เคยมีการศึกษาซ่ึงรายงานคุณสมบติั
การเป็นสารยบัย ั้งเอนไซม์      เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสเม่ือ
น ามาใชร่้วมกบัสารยดึติดทางทนัตกรรม อีกทั้งยงัสามารถช่วย
คงสภาพการท างานของสารยดึติดใหย้นืยาวข้ึนอีกดว้ย11,12 

ผลจากการศึกษาน้ีพบว่าการใช้สารยบัย ั้งเอนไซม์ 
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 ร่วมกบัการ
ใช้สารยึดติดยูนิเวอร์แซลทางทันตกรรมด้วยเทคนิคเอทช์
แอนด์รินส์ ให้ค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือนสูงข้ึนอย่างมี
นยัส าคญั สอดคลอ้งกบัผลจากการศึกษาของ Pei Z และคณะ17 
ซ่ึงใชด้อกซีไซคลีน ร้อยละ 2 ร่วมกบัสารยึดติดดว้ยเทคนิค
เอทช์แอนด์รินส์พบว่าดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 เป็นสารยบัย ั้ง
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสท่ีดีท่ีสุดหากใชใ้นการปรับ
สภาพชั้นเน้ือฟัน นอกจากน้ีมีการทดสอบสารยบัย ั้งเอนไซม์
เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสหลายชนิดรวมถึงคลอเฮกซิดีน   
ร้อยละ 2 ในกลุ่มทดลองด้วย และได้สรุปว่า คลอเฮกซิดีน   
ร้อยละ 2 และ ดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2  เหมาะสมในการใชเ้พื่อ
ปรับสภาพผิวเน้ือฟันก่อนการทาสารยึดติดทางทันตกรรม 
เน่ืองจากจะสามารถเพ่ิมค่าความสามารถในการยึดติดของ
วสัดุเรซินคอมโพสิตกบัชั้นเน้ือฟันไดเ้ป็นอย่างดี17 นอกจาก
ดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2  จะช่วยเพ่ิมความแข็งแรงยึดติดทาง
ทนัตกรรมแลว้ มีการวิจยัท่ียืนยนัว่าสารชนิดน้ีไม่มีความเป็น
พิษต่อร่างกายและสามารถใชใ้นมนุษยไ์ดอ้ยา่งปลอดภยั14 

จากการศึกษาน้ีพบว่าการใช้สารยบัย ั้ งเอนไซม์        
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสคลอเฮกซิดีน 2 ให้ค่าก าลงัแรงยึด
ติดเฉือนไม่แตกต่างกบักลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญั แตกต่าง
จากหลายงานวจิยั12,16,17 ซ่ึงมีการใชส้ารยบัย ั้งเอนไซมเ์มทริกซ์
เมทัลโลโปรตีเนสคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 และให้ผลของ
ค่าแรงยึดติดเฉือนท่ีสูงข้ึน โดยกลไกท างานของสารยบัย ั้ง
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 จะ

มีหน้าท่ียบัย ั้งสารกระตุน้การท างานของตวัเร่งปฏิกิริยาท่ีจะ
ท าใหเ้อนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสอยูใ่นสภาวะกระตุน้
และพร้อมท่ีจะท างาน โดยคลอเฮกซิดีนจะไปจบักบัแคลเซียม
ไอออนและซิงค์ไอออน จึงเป็นขอ้สรุปได้ว่าคลอเฮกซิดีน
สามารถท่ีจะคืนกลับแร่ธาตุให้กับเน้ือฟัน (Remineralized 
dentin) โดยการยบัย ั้งการกระตุน้เอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโล
โปรตีเนส ท าให้สามารถคงสภาพของคอลลาเจนเมทริกซ์ใน
ชั้นไฮบริด (Hybrid layer) ให้อยูใ่นเสถียรภาพมากข้ึน อีกทั้ง
เพ่ิมความแข็งแรงของสารยึดติดอีกด้วย17 นอกจากน้ียงัมี
การศึกษาพบวา่กลไกการท างานของทั้งคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 
2 และดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 นั้ นมีกลไกการท างานท่ี
เหมือนกนั13  

นอกจากน้ีในส่วนของเวลาท่ีใช้ทาสารย ับย ั้ ง
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสนั้นมีผูท้ดลองทาดว้ยเวลา
ท่ีหลากหลายกนัออกไป แต่ไดผู้ว้จิยัท่ีท าการรวบรวมงานวิจยั
มาเพ่ือวิเคราะห์พบวา่เวลาท่ี 60 วินาทีเป็นเวลาท่ีเหมาะสมใน
การทาสารข้างต้น โดยการทาท่ีเวลาน้อยกว่า 60 วินาทีจะ
ใหผ้ลค่าความแขง็แรงท่ีต ่ากวา่ท่ีควรจึงไม่แนะน าในให้ใชใ้น
การทดลอง และการทาท่ีเวลามากกวา่ 60 วินาทีจะไม่มีผลใน
การเพ่ิมเติมความแข็งแรงยึดติด19 โดยหลงัจากทาคลอเฮก      
ซิ ดีน ร้อยละ 2 Pei Z และคณะ 17 ท าการเทอร์โมไซคลิง 
(Thermocycling) ท่ีเวลา 24 ชัว่โมง และ 3 เดือนพบวา่คลอเฮก
ซิดีน ร้อยละ 2 ให้ค่าแรงยึดติดดึงระดบัจุลภาค (Microtensile 
bond strength) ท่ีสูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญเม่ือเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมท่ีไม่ไดมี้การใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโล
โปรตีเนส ซ่ึงสอดคลอ้งกบังานวิจยัของ Montagner AF และ
คณะ18 ท่ีท าการทดสอบเทอร์โมไซคลิงเป็นระยะเวลา 6 เดือน 
แต่เม่ือเทียบกนัระหว่างกลุ่มเทอร์โมไซคลิง 24 ชัว่โมง และ
กลุ่มท่ีท าการเทอร์โมไซคลิง 3 เดือน พบว่าค่าความแข็งแรง
ยึดติดดึงระดับจุลภาคของกลุ่มท่ีท าการเทอร์โมไซคลิง 3 
เดือนต ่าลงกว่ากลุ่ม 24 ชัว่โมง ซ่ึงส่ิงน้ีเกิดข้ึนทั้งในส่วนของ
คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 และดอกซีไซคลีน ร้อยละ 217 และเม่ือ
น ากลุ่มวิจัยไปส่องดูชั้ นไฮบริดภายใต้กล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning Electron microscope) 
พบว่าทั้งกลุ่มของคลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 และดอกซีไซคลีน 
ร้อยละ 2 มีชั้ นไฮบริดท่ีหนาตัวมากข้ึนเม่ือเทียบกับกลุ่ม
ควบคุม แต่เม่ือน าไปทดสอบค่าการร่ัวซึมในระดบัจุลภาค 
(Micro-permeability) พบวา่ไดผ้ลการทดลองไม่แตกต่างจาก
กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัส าคญั17 



 

 

62 

ผูว้ิจยัเลือกใช ้Prime&Bond universalTM ซ่ึงเป็นสาร
ยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลซ่ึงมีองค์ประกอบของฟังค์ชันนอล     
โมโนเมอร์คือ เอม็ดีพี และเพนตา ซ่ึงผลท่ีไดน้ั้นแตกต่างจาก
งานวิจยัของ Pei Z และคณะ17 ท่ีใชส้ารยดึติด AdperTM Single 
bond ซ่ึงเป็นสารยึดติดท่ีใชร่้วมกบัเทคนิคเอทช์แอนด์รินส์ 2 
ขั้ นตอน โดยพบว่าค่าแรงยึดติดดึงในระดับจุลภาคของ
คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2  นั้นสูงกวา่ดอกซีไซคลีน ร้อยละ  2 จึง
อาจจะเป็นสาเหตุให้ค่าแรงยึดติดท่ีแตกต่างกันในระหว่าง
สองงานวิจยัเน่ืองจากองค์ประกอบของสารยึดติดท่ีแตกต่าง
กนัไป17 การศึกษาของ Heshmat H และคณะ16 มีการทดสอบ
โดยใช้สารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสชนิด
คลอเฮกซิดีน ร้อยละ 2 โดยมีกลุ่มท่ีใชส้ารยดึติด Scotch bond 
และ Single Bond Universal ซ่ึงเป็นสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์
แซลท่ีมีองค์ประกอบของเอ็มดีพี โดยใชเ้ทคนิคเอทช์แอนด์
รินส์ พบว่ากลุ่มของ Scotch bond ให้ค่าความแข็งแรงยึดติด
เฉือนในระดับจุลภาค (Micro shear bond strength) สูงกว่า
กลุ่ม Single Bond universal อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และท า
การทดลองเทียบกลุ่มท่ีมีการใชแ้ละไม่ใชค้ลอเฮกซิดีน ร้อย
ละ 2 พบวา่กลุ่มท่ีใชส้ารคลอเฮกซิดีน ร้อยละ ร้อยละ 2 ใหค้่า
ความแข็งแรงยึดติดเฉือนในระดับจุลภาคสูงข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ16 ทางผูว้ิจยัจึงคาดวา่อาจส่งผลมาจากชนิด
ของสารยึดติดท่ีแตกต่างกันออกไปอาจส่งผลให้ผลการ
ทดลองท่ีไดแ้ตกต่างกนั หากมีการศึกษาเพ่ิมเติมในอนาคต
อาจไดผ้ลลพัธ์ท่ีชดัเจนมากยิง่ข้ึน 

การวิเคราะห์รูปแบบการแตกหักเป็นการวิเคราะห์
เชิงคุณภาพโดยการส่องดูช้ินงานท่ีแตกหักภายใต้กล้อง
ก าลงัขยายสูงภายหลงัการทดสอบความแข็งแรงยึดติด เพื่อดู
ลกัษณะความลม้เหลวของการยดึติดวา่มีการลม้เหลวของการ
ยดึติดในส่วนใด19 จากการวิเคราะห์พบวา่รูปแบบการแตกหัก
ในเน้ือสารเดียวจะให้ค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือนท่ีมากท่ีสุด 
เน่ืองจากเป็นการแตกหักในชั้นเน้ือเรซินคอมโพสิตหรือใน
ชั้นเน้ือฟัน โดยผูว้ิจัยพบว่ารูปแบบการแตกหักในเน้ือสาร
เดียวของงานวิจัย น้ีแตกหักในชั้ นของเรซินคอมโพสิต 
รองลงมาคือการแตกหกัชนิดผสมท่ีจะพบการแตกหกัระหวา่ง
ชั้นของสารยึดติดกบัเรซินคอมโพสิตผสมกบัการแตกหักใน
ชั้นของเรซินคอมโพสิต ส าหรับการแตกหักแบบยึดติดจะมี
การแตกหักในชั้นของสารยึดติดระหว่างเรซินคอมโพสิตกบั
เน้ือฟันจะสอดคลอ้งกบัค่าความแข็งแรงยึดติดแบบเฉือนท่ี
น้อยท่ีสุด  ผลจากการศึกษาน้ีพบว่ากลุ่มท่ีใช้สารย ับย ั้ ง
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสแสดงรูปแบบการแตกหัก

ชนิดผสมมากกว่ากลุ่มควบคุมซ่ึงส่วนใหญ่มีรูปแบบการ
แตกหักยึดติดซ่ึงสอดคลอ้งกับค่าความแข็งแรงยึดติดแบบ
เฉือนของแต่ละกลุ่ม นอกจากน้ีในกลุ่มท่ีใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์
เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2 พบค่าการ
แตกหักยึดติดชนิดผสมสูงท่ีสุดอีกดว้ย สอดคลอ้งกบัค่าแรง
ยดึติดเฉือนท่ีมีค่ามากท่ีสุดในทุกกลุ่ม 

ในสภาวะปกติเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส 
จะอยู่ในสภาวะพกั (Latent form) แต่จะถูกกระตุ้นได้ด้วย
หลาย ๆ ปัจจยั เช่น ความร้อน สภาวะความเป็นกรด เป็นตน้ 
โดยมีการศึกษาว่าเม่ือใชก้รดปรับสภาพผิวกบัชั้นเน้ือฟันจะ
ส่งผลท าให้เอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสเปล่ียนมาอยู่
ในสภาวะท างาน (Active form) ได้17 เอนไซม์เมทริกซ์
เมทลัโลโปรตีเนสในสภาวะท างานจะท าให้ชั้นไฮบริดเกิด
การเส่ือมสภาพลงจากการสลายคอลลาเจน โดยเฉพาะบริเวณ
ท่ีเกิดชั้นไฮบริดท่ีไม่สมบูรณ์และใตต่้อชั้นไฮบริดท่ีไม่มีเรซิน
โมโนเมอร์ (Resin monomer) เติมเตม็ลงไปถึง ซ่ึงมีลกัษณะท่ี
เป็นคอลลาเจนเปลือย (Denuded collagen) จึงท าให้เกิดการ
เส่ือมสภาพของชั้นไฮบริดไดแ้ละส่งผลใหค้่าความแขง็แรงยดึ
ติดของเน้ือฟัน สารยึดติด และวสัดุบูรณะฟันมีค่าต ่าลง20 ใน
บางสภาวะหากเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสท่ีถูก
กระตุน้มีปริมาณมากจะท าให้ทีไอเอ็มพี (ซ่ึงเป็นสารยบัย ั้ง
เอนไซม์น้ี) ในร่างกายไม่สามารถจ ากดัปริมาณของเอนไซม์
เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสให้อยู่ในสภาวะสมดุลได้ จึงมี
การศึกษาเพ่ือท่ีจะหาสารท่ีจะช่วยในการยบัย ั้งกระบวนการ
ท างานของเอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเนสท่ีไม่พึง
ประสงค ์ซ่ึงสารเหล่าน้ีจะมีกระบวนการท างานท่ีคลา้ยกบัที
ไอเอ็มพีโดยการท าการแย่งจับบริเวณของ Zn2+ และน ้ าใน
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสในสภาวะท างาน (Active 
MMPs)21 หลกัการในการปรับปรุงคุณภาพการยึดติดกบัเน้ือ
ฟันโดยสารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสคือ การ
ลดการเส่ือมสลายของชั้นคอลลาเจนในชั้นไฮบริดโดยยบัย ั้ง
กระบวนการสลายคอลลาเจนในร่างกาย22 

กลไกการท างานหลักของสารยบัย ั้งเอนไซม์เมท
ริกซ์ เมทัลโลโปรตีเนสชนิดดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2  ซ่ึง
สามารถท าให้เ กิดปฏิกิริยาทางไฟฟ้าด้วยกระบวนการ
แลกเปล่ียนประจุบวก-ประจุลบ (Cationic-anionic reaction) 
กล่าวคือ ดอกซี  ไซคลีน ร้อยละ 2  มีความเป็นประจุบวกจึง
สามารถเข้าจับกับจุดท่ีเป็นประจุลบในเอนไซม์เมทริกซ์
เมทัลโลโปรตีเนสได้ ท าให้เอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปร
ตีเนสเหล่านั้นไม่สามารถท างานไดต้ามปกติ22 ดงันั้นการใช้
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สารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสชนิดดอกซีไซ
คลีน ร้อยละ 2 จึงสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพของสารยึดติด
ชนิดยูนิเวอร์แซลได้เป็นอย่างดีหากมีการใช้ร่วมกัน โดย
นอกจากจะช่วยยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนส ยงั
สามารถท่ีจะเพ่ิมค่าความแข็งแรงทนทานของสารยึดติดชนิด 
ยูนิเวอร์แซลได้อีกด้วย โดยการศึกษาเก่ียวกับสารยบัย ั้ ง
เอนไซมเ์มทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสยงัมีประเดน็ท่ีน่าศึกษาอีก
หลากหลายประเด็น เช่น การใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์
เมทลัโลโปรตีเนสดว้ยเทคนิคเซลฟ์เอทช์ หรือแมก้ระทัง่การ
ใชส้ารยบัย ั้งเอนไซม์เมทริกซ์เมทลัโลโปรตีเนสทดแทนการ
ใชก้ารปรับสภาพผวิฟันดว้ยกรดก่อนการบูรณะฟัน 

บทสรุป 
ผลจากการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าในกระบวนการ

ยึดติดของเน้ือฟันกบัวสัดุบูรณะประเภทเรซินคอมโพสิตนั้น 
การปรับสภาพเน้ือฟันโดยใช้สารยบัย ั้ งเอนไซม์เมทริกซ์
เมทลัโลโปรตีเนสดอกซีไซคลีน ร้อยละ 2  ร่วมกบัสารยึดติด
ชนิด ยูนิเวอร์แซลสามารถเพ่ิมค่าความแข็งแรงยึดติดเฉือน
อยา่งมีนยัส าคญั  
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Effects of Matrix Metalloproteinase Inhibitors 
on the Shear Bond Strength of Resin Composite to 
Dentin when Using a Universal Adhesive in Etch 
& Rinse Mode 

Jiewchaisak E*  Padipatvuthikul Didron P* 

Abstract 
The aim of this study was to investigate shear bond strength between resin composite and dentin using 2 MMP inhibitors and a 

universal adhesive in etch and rinse mode. Twenty extracted human premolars were prepared and cut in the mesio-distal direction. Thirty-nine 
dentin samples were embedded in acrylic blocks. The samples were divided into 3 groups (n=13 each) depending on the pretreated condition; 
pretreatment with either 2% chlorhexidine or 2% doxycycline and no dentin pretreatment ( control) . All groups were then applied with a 
universal adhesive in etch and rinse mode. The mean shear bond strength ( SBS)  of the 2% doxycycline pretreated was significantly higher 
(20.77 MPa) compared with the control group (16.91 MPa) (P<0.05)  

 
Keywords: Matrix metalloproteinase inhibitor/ Etch and rinse mode/ Universal adhesive/ Shear bond strength 
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บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของการศึกษานีเ้พ่ือศึกษาผลของอัตราส่วนผงต่อของเหลวท่ีแตกต่างกันต่อความแขง็แรงพันธะผลักออกของวัสดุไบโอเดน

ทีน ท าการทดลองในฟันแท้รากเดียวของมนุษย์ 32 ซ่ี กรอเปิดเข้าสู่โพรงเนือ้เย่ือในด้วยหัวกรอเร็วกากเพชรทรงกลม และเตรียมคลองรากฟันด้วยหัว
กรอชนิดพีโซขนาด 1-4 ตามล าดับ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางคลองรากฟันสุดท้ายเท่ากับ 1.4 มิลลิเมตร สุ่มแบ่งฟันออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 8 ซ่ี  ได้แก่ 
กลุ่มควบคุมอุดด้วยวัสดเุอม็ทีเอ กลุ่มทดลองอุดด้วยวัสดไุบโอเดนทีนท่ีผสมด้วยอัตราส่วน 1:4 (บีดี1:4) 1:5 (บีดี1:5) และ 1:6 (บีดี1:6) ตัดรากฟันให้
มีความหนา 3 มิลลิเมตร จะได้ตัวอย่าง 16 ชิ้น สุ่มแบ่งตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดสอบความแขง็แรงพันธะผลักออกด้วยเคร่ืองทดสอบ
สากลท่ีเวลา 24 ช่ัวโมง และกลุ่มท่ีทดสอบหลังแช่ในสารละลายพีบีเอสเป็นเวลา 28 วัน น าข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียว และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติทูกีเอชเอสดีเทสต์ ผลการศึกษาพบว่า ท่ีเวลา 24 ช่ัวโมง กลุ่มบีดี1:6 (17.569 
เมกะปาสคัล) มีค่าความแขง็แรงพันธะผลักออกมากกว่า เอม็ทีเอ (10.056 เมกะปาสคัล)  บีดี1:4 (11.454 เมกะปาสคัล) และ บีดี1:5 (12.159 เมกะปาส
คัล) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ท่ีเวลา 28 วัน กลุ่มบีดี1:5 (15.169 เมกะปาสคัล) และ บีดี1:4 (14.704 เมกะปาสคัล)  มีค่าความแขง็แรงพันธะ
ผลักออกมากกว่ากลุ่มบีดี1:6 (10.169 เมกะปาสคัล) และกลุ่มเอ็มทีเอ (10.725 เมกะปาสคัล) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) สรุปได้ว่าอัตรา
ส่วนผสมผงต่อของเหลวท่ีแตกต่างกันส่งผลต่อค่าความแขง็แรงพันธะผลักออกของวัสดไุบโอเดนทีน 
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บทน า 
 การรักษาคลองรากฟันซ ้ าโดยใชว้ิธีศลัยกรรมเป็น
ทางเลือกในการรักษาเม่ือไม่สามารถท าการรักษาคลองราก
ฟันซ ้ าโดยไม่ใช้วิธีศลัยกรรมได ้ เช่น ฟันท่ีมีการบูรณะด้วย
เดือยฟันท่ียาว ฟันท่ีมีการหักของเคร่ืองมือในคลองรากฟัน
และไม่สามารถน าออกได ้เป็นตน้ การอุดยอ้นปลายรากฟัน 
(Retrofill) เป็นขั้นตอนหน่ึงในการรักษาคลองรากฟันซ ้ าโดย
ใชว้ิธีศลัยกรรม จุดประสงคข์องการอุดยอ้นปลายรากฟัน คือ 
เพ่ือให้เกิดความแนบสนิทท่ีดี (Hermetic seal) และป้องกัน
เช้ือแบคทีเรียออกสู่เน้ือเยื่อรอบปลายรากฟัน คุณสมบติัใน
อุดมคติของวสัดุท่ีน ามาอุดยอ้นปลายรากฟันคือ มีความเขา้
กันได้ทางชีวภาพ (Biocompatibility) กับเน้ือเยื่อรอบปลาย
รากฟัน ไม่มีความเป็นพิษ มีความสามารถในการต้านเช้ือ
แบคทีเรีย (Antimicrobial property) มีมิติท่ีคงท่ี (Dimensional 
stable) ไม่ละลายตัว (Solubility) ทึบรังสี (Radiopacity) ใช้
งานง่าย และมีเวลาท างานท่ีเหมาะสม1 

คุณสมบัติส าคญัอย่างหน่ึงของวสัดุอุดยอ้นปลาย
รากฟันท่ีดีคือ สามารถยึดติดกับผนังคลองรากฟันเพ่ือ
ตา้นทานแรงท่ีท าให้เกิดการเคล่ือนท่ี เช่น แรงบดเค้ียว ความ

แขง็แรงพนัธะของวสัดุอุดยอ้นปลายรากฟันกบัผนงัคลองราก
ฟันเป็นปัจจยัส าคญัท่ีท าใหว้สัดุยดึติดกบัผนงัคลองรากฟันได ้
โดยวสัดุท่ีมีค่าความแข็งแรงพนัธะสูงจะช่วยตา้นทานแรงท่ี
ท าให้เกิดการเคล่ือนท่ีของวสัดุ ปัจจุบนัการทดสอบการผลกั
ออก (Push-out test) เป็นวธีิท่ีนิยมน ามาทดสอบความแขง็แรง
พนัธะของวสัดุอุดยอ้นปลายรากฟัน โดยการใหแ้รงบนวสัดุท่ี
ถูกลอ้มรอบดว้ยเน้ือฟันซ่ึงถือเป็นการทดสอบในภาวะเสมือน
คลินิก2 

วสัดุเซรามิกชีวภาพ (Bioceramic) เป็นวสัดุท่ีนิยม
น ามาใชใ้นการอุดยอ้นปลายรากฟันเน่ืองจากมีสมบติัใกลเ้คียง
กับวสัดุในอุดมคติ มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต  หรือ
เอม็ทีเอ (Mineral trioxide aggregation; MTA) เป็นวสัดุในกลุ่ม
เซรามิกชีวภาพท่ีนิยมน ามาใช้ในการอุดยอ้นปลายรากฟัน 
เน่ืองจากเอ็มทีเอเป็นวสัดุท่ีมีความเขา้กันไดท้างชีวภาพ3 มี
ความแนบสนิทท่ีดี4 แต่อย่างไรก็ตามเอ็มทีเอยงัมีขอ้ดอ้ยคือ 
ใช้งานยาก และมีระยะเวลาการแข็งตวั (Setting time) นาน5 
ดังนั้นปัจจุบนัจึงมีการน าวสัดุเซรามิกชีวภาพชนิดอ่ืนมาใช้
แทนเอม็ทีเอ 
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ไบโอเดนดีน (BiodentineTM: Septodent, PA, USA) 
เป็นวสัดุในกลุ่มเซรามิกชีวภาพชนิดหน่ึงท่ีพัฒนามาจาก  
เอ็มทีเอ มีแคลเซียมซิลิเกตเป็นส่วนประกอบหลกัเช่นเดียวกบั
เอ็มทีเอ ไบโอเดนทีนมีคุณสมบติัท่ีดีหลายประการ ไดแ้ก่ มี
ความเขา้กนัไดก้บัเน้ือเยื่อ ไม่มีความเป็นพิษต่อเซลล์6 มีความ
แนบสนิทกับโพรงฟันท่ีดี7 และยงัมีระยะการแข็งตวัเร็วกว่า
เอ็มทีเอ มีระยะเวลาแข็งตัวเร่ิมต้น 12 นาที และระยะเวลา
แขง็ตวัสุดทา้ย 45 นาที8  

วสัดุท่ีน ามาใชใ้นงานอุดยอ้นปลายรากฟันควรมี
ลกัษณะท่ีกดอดัไดแ้ละสามารถใส่ในเคร่ืองมือเพ่ือน าเขา้สู่
ปลายรากฟัน อตัราส่วนผงต่อของเหลวของไบโอเดนทีนท่ี 
บริษทัผูผ้ลิตแนะน าคือ ส่วนผง 1 แคปซูล ต่อส่วนของเหลว 5 
หยด ซ่ึงมีลกัษณะเป็นเน้ือครีมค่อนขา้งเหลวในระยะแรก ไม่
สามารถกดอดัไดท้นัที ในทางปฏิบติัทนัตแพทยอ์าจมีการลด
ส่วนของเหลวเหลือ 4  หยด เพ่ือให้ไดเ้น้ือวสัดุท่ีพร้อมกดอดั
ในทันที นอกจากน้ีอัตราส่วนผงต่อของเหลว 5 หยดจะมี
ลักษณะเป็นครีมไหลแผ่ได้น้อย จึงอาจมีการเ พ่ิมส่วน
ของเหลวเป็น 6 หยด เพ่ือตอ้งการใหว้สัดุมีการไหลแผม่ากข้ึน 
จากการศึกษาท่ีผา่นมาพบวา่การเปล่ียนแปลงอตัราส่วนผงต่อ
ของเหลวของไบโอเดนทีนส่งผลต่อการละลายตวัของวสัดุ9 
แต่ไม่ส่งผลต่อระยะเวลาการแข็งตัว และความทนแรงอดั 
(Compressive strength) ของวัสดุ 10 อย่างไรก็ตามยังไม่ มี
การศึกษาผลต่อความแข็งแรงพันธะผลักออก ดังนั้ น
จุดประสงคข์องการศึกษาน้ีคือ ศึกษาผลของการเปล่ียนแปลง
อตัราส่วนผงต่อของเหลวต่อความแข็งแรงพนัธะผลกัออก
ของไบโอเดนทีนเพื่อเป็นแนวทางในการตัดสินใจเลือก
อตัราส่วนผงต่อของเหลวของไบโอเดนทีนท่ีเหมาะสมให้เกิด
การยดึติดของวสัดุอุดปลายรากฟันท่ีดีซ่ึงเป็นปัจจยัส าคญัท่ีท า
ใหเ้กิดความส าเร็จในการรักษา 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การเตรียมฟัน 
ค านวณขนาดกลุ่มตวัอยา่งดว้ยโปรแกรมจีพาวเวอร์ 

(G-power) เวอร์ชั่น 3.1 โดยอ้างอิงค่าจากการศึกษาของ 
Turker และ Uzunoglu11 วิธีการเตรียมฟันและแผ่นเน้ือฟัน
ส าหรับการทดสอบความแข็งแรงพนัธะผลกัออก อา้งอิงจาก
วิธีของ Guneser และคณะ12 และ Reyes-Carmona และคณะ13 
น าฟันแทร้ากเดียวของมนุษยท่ี์ถูกถอนทั้งหมด 32 ซ่ี โดยเลือก
ฟันท่ีมีหน่ึงคลองรากฟัน ไม่เคยไดรั้บการรักษาคลองรากฟัน 
ไม่มีการละลายของรากฟัน เป็นรากฟันท่ีเจริญเต็มท่ี และไม่

พบฟันผุหรือรอยแตกท่ีบริเวณรากฟัน ท าความสะอาดฟัน
โดยใชเ้คร่ืองมือเกลารากฟัน (Curettes) 

การเตรียมคลองรากฟันท าโดยกรอเปิดเขา้สู่โพรง
เน้ือเยื่อใน (Open access) ด้วยหัวกรอเร็วกากเพชรทรงกลม 
(High speed round diamond burs) ขนาดเสน้ผา่นศูนยก์ลาง 1.4 
มิลลิเมตร จากนั้นตดัปลายรากฟัน ออก 3 มิลลิเมตร เตรียม
คลองรากฟันจากปลายรากฟันด้วยหัวกรอชนิดพีโซ (Peeso 
burs) ขนาด 1 2 3 และ 4 ตามล าดบั ลา้งคลองรากฟันระหวา่ง
เปล่ียนขนาดหัวกรอดว้ยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเขม้ขน้
ร้อยละ 2.5 จ านวน 3 มิลลิลิตร หลงัจากการเตรียมคลองรากฟัน
เสร็จลา้งคลองรากฟันคร้ังสุดท้ายด้วยอีดีทีเอ ความเขม้ขน้ 
ร้อยละ 17 (17% EDTA) จ านวน 1 มิลลิลิตร และโซเดียม     
ไฮโปคลอไรต์ ความเขม้ขน้ร้อยละ 2.5 จ านวน 3 มิลลิลิตร    
ซบัคลองรากฟันให้แหง้ดว้ยกระดาษซบัรูปกรวยแหลม (Paper 
point) ตรวจสอบลักษณะคลองรากฟันท่ีเตรียมเสร็จด้วย
เคร่ืองเอกซเรยร่์วมกบัฟิล์มดิจิตอล คลองรากฟันท่ีเตรียมได้
ตอ้งมีลกัษณะตรง ผนงัคลองรากฟันขนานกนัตลอดความยาว
รากฟัน และขนานกบัแกนตามยาว (Long axis) ของรากฟัน 

จากนั้นแบ่งฟันท่ีเตรียมไดโ้ดยใชว้ิธีสุ่มออกเป็น 4 
กลุ่ม กลุ่มละ 8 ซ่ี และอุดยอ้นปลายรากฟันดว้ยวสัดุดงัน้ี กลุ่ม
ควบคุมคือ เอ็มทีเอ (White ProRoot® MTA, Densply Tulsa 
dental, Tulsa OK, USA) อัตราส่วนผงต่อของเหลว 1:0.33 
โดยน ้ าหนกั เตรียมส่วนผงและของเหลวโดยเคร่ืองชัง่น ้ าหนกั
ดิจิตอล ผสมโดยใช้พายผสมซีเมนต์ (Cement spatula) บน
แผ่นแก้ว (Glass slab) กลุ่มทดลองคือ ว ัสดุไบโอเดนทีน 
(BiodentineTM: Septodent, PA, USA) ท่ีผสมดว้ยอตัราส่วนผง
ต่อของเหลวท่ีแตกต่างกัน แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ (1) 
กลุ่มไบโอเดนทีน 1:4 คือ ไบโอเดนทีนท่ีผสมดว้ยอตัราส่วน
ผง 1 แคปซูลต่อของเหลว 4 หยด (0.145 มิลลิลิตร) (2) กลุ่ม 
ไบโอเดนทีน 1:5  คือ ไบโอเดนทีนท่ีผสมด้วยอัตราส่วน       
ผง 1 แคปซูลต่อของเหลว 5 หยด (0.180 มิลลิลิตร) (3) กลุ่ม 
ไบโอเดนทีน 1:6 คือ ไบโอเดนทีนท่ีผสมดว้ยอตัราส่วนผง    
1 แคปซูลต่อของเหลว 6 หยด (0.215 มิลลิลิตร) โดยส่วนน ้ า
จะถูกเตรียมด้วยเคร่ืองดูดจ่ายสารละลายอัตโนมัติ (Auto 
pipette) เพ่ือให้มีปริมาตรท่ีเท่ากนัในแต่ละกลุ่มทดลอง และ
ผสมด้วยเคร่ืองป่ันอะมลักัมท่ีความเร็ว 4000-4200 รอบต่อ
วนิาที เป็นเวลา 30 วนิาที  
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การอุดคลองรากฟัน 
น าวสัดุทดสอบซ่ึงผสมในอตัราส่วนท่ีก าหนดอุด

ยอ้นปลายรากฟันดว้ยเคร่ืองน าอะมลักมั (Amalgam carrier) 
และกดอดัให้แน่น ตรวจสอบวสัดุอุดในคลองรากฟันด้วย
เคร่ืองเอกซเรยร่์วมกบัฟิลม์ดิจิตอล โดยวสัดุอุดตอ้งมีลกัษณะ

อุดแน่นเตม็ ไม่มีช่องวา่งภายในเน้ือวสัดุ ไม่มีช่องวา่งระหวา่ง
วัสดุกับผนังคลองรากฟัน และมีความหนาของวัสดุ 7 
มิลลิเมตร (รูปท่ี 1) น าส าลีชุบน ้ าหมาดใส่ในคลองรากฟัน
ส่วนตน้และปิดปลายรากฟันเพ่ือให้วสัดุแขง็ตวั น าฟันเก็บใน
ตูค้วบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 24 ชัว่โมง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ภาพรังสีการอุดยอ้นปลายรากฟันดว้ยเอม็ทีเอ (A) ไบโอเดนทีน 1:4 (B) ไบโอเดนทีน 1: 5 (C) และไบโอเดนทีน 1:6 (D) 
Figure 1 Retrograde filling films with MTA (A) Biodentine 1:4 (B) Biodentine 1:5 (C) and Biodentine 1:6 (D) 
 

การเตรียมแผ่นเน้ือฟัน (Dentine disc) 
น าฟันมาตดัในแนวขวางด้วยแผ่นเล่ือยไอโซเมท 

(Low speed Isomet diamond saw) โดยวางฟันให้แนวแกน
กลางของคลองรากฟันตั้งฉากกบัแผ่นเล่ือยไอโซเมท เพ่ือท า
แผน่เน้ือฟันหนา 3 มิลลิเมตร โดยฟันหน่ึงซ่ีจะเตรียมแผน่เน้ือ
ฟันได้ 2 แผ่น ตรวจสอบว่าวสัดุมีการแข็งตวัสมบูรณ์โดยดู
จากผิวของวสัดุทั้ง 2 ดา้น มีพ้ืนผิวแขง็และไม่ยบุตวัเม่ือถูกกด 
จากนั้นขดัแต่งแผน่เน้ือฟันใหเ้รียบโดยใชก้ระดาษทรายความ
ละเอียด 400 น าแผ่นเน้ือฟันทั้ งหมดกลุ่มละ 16 แผ่น มาวดั
เส้นผ่านศูนยก์ลางคลองรากฟันอีกคร้ังด้วยเคร่ืองสเตอริโอ 
ไมโครสโคป ท าการวดัขนาดและเทียบอตัราส่วนกบัแผ่นวดั
ขนาดมาตรฐานซ่ึงมีเส้นผ่านศูนยก์ลาง 1.5 มิลลิเมตร โดย
ขนาดเสน้ผา่นศูนยก์ลางคลองรากฟันมีขนาดเท่ากบั 1.4±0.05 
มิลลิเมตร จากนั้นแบ่งกลุ่มตวัอยา่งออกเป็น 2 กลุ่ม โดยวธีิสุ่ม 
กลุ่มละ 8 ช้ิน โดยแต่ละกลุ่มประกอบด้วยแผ่นเน้ือฟัน
ส่วนกลาง (Middle part) 4 ช้ิน และส่วนปลาย (Apical part) 4 
ช้ิน ดว้ยกลุ่มหน่ึงน าไปทดสอบความแขง็แรงพนัธะผลกัออก
ทนัที (ความแขง็แรงพนัธะผลกัออกท่ีเวลา 24 ชัว่โมง) และอีก
กลุ่มหน่ึงน าไปแช่ในสารละลายพีบีเอสเป็นเวลา 28 ว ัน 
(ความแขง็แรงพนัธะผลกัออกท่ีเวลา 28 วนั)  

การทดสอบความแข็งแรงพนัธะผลกัออก  
น าแผ่นฟันมาทดสอบความแข็งแรงพนัธะผลกัออก

โดยใช้เคร่ืองทดสอบสากล (Universal testing machine) น า
ช้ินงานวางบนแท่นโลหะของเคร่ืองท่ีมีรูตรงกลาง วางช้ินงาน
ใหม้ัน่คงโดยวางส่วนตวัฟัน (Coronal part) ไวด้า้นล่าง จากนั้น
ให้แรงกดลงบนผิวของวสัดุดว้ยเข็มทดสอบทรงกระบอกเส้น
ผ่านศูนยก์ลาง 1 มิลลิเมตร ความเร็วหัวทดสอบ 0.2 มิลลิเมตร
ต่อนาที ต าแหน่งหัวทดสอบกดลงกลางวสัดุอุดห่างจากผนัง
คลองรากฟันโดยรอบ 0.3 มิลลิเมตร เพ่ือให้แน่ใจว่าหัว
ทดสอบกดอยู่บนวสัดุอุดเท่านั้น บนัทึกแรงมากท่ีสุดท่ีท าให้
วสัดุหลุดออกจากคลองรากฟันในหน่วยนิวตนั (Newtons) โดย
ค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก (MPa) ค านวณไดจ้ากสูตร 

 
Push out bond strength (MPa) =   
 

maximum load (newtons) 
adhesion area (2πr X h) (mm2) 

 
r  คือ รัศมีคลองรากฟัน และ h คือ ความหนาแผน่เน้ือฟัน 
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จากนั้ นน าช้ินตัวอย่างมาพิจารณาลักษณะการ
แตกหักดว้ยกลอ้งไมโครสโคปก าลงัขยาย 25 โดยแบ่งชนิด
ของการแตกหักออกเป็น 3 ชนิด ไดแ้ก่ (1) การแตกหักแบบ
ยึดติด (Adhesive failure) เป็นการหลุดออกของวสัดุอย่าง
สมบูรณ์ ไม่พบวสัดุหลงเหลืออยูท่ี่ผนงัคลองรากฟัน (2) การ
แตกหักแบบเช่ือมแน่น (Cohesive failure) เป็นการหลุดออก
ภายในวสัดุโดยเหลือวสัดุอยู่รอบบริเวณรอยต่อ (3) การ
แตกหักแบบผสม (Mixed failure) เป็นการหลุดออกของวสัดุ
อยา่งไม่สมบูรณ์ พบวสัดุบางส่วนหลงเหลืออยูบ่ริเวณรอยต่อ 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์การแจกแจงของขอ้มูลด้วยการทดสอบ

สถิติโคโมโกรอฟสเมอร์นอฟ (Komogorov-Smirnov) พบว่า
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ วิเคราะห์เปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าความแข็งแรงพนัธะผลักออกระหว่างวสัดุ   
ไบโอเดนทีนแต่ละกลุ่มและเอ็มทีเอด้วยสถิติการวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) และวิเคราะห์
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติทูกีเอชเอสดีเทสต์ 
(Tukey's HSD test) 

 

ผล 
ไบโอเดนทีน 1:4 เ น้ือวัสดุ มีลักษณะร่วนแข็ง 

สามารถป้ันเป็นกอ้นและกดอดัได ้ไบโอเดนทีน 1:5 เน้ือวสัดุ
มีความมนัวาว มีลกัษณะเป็นเน้ือครีมท่ีขน้หนืดไม่สามารถกด
อดัได้ทันที และไบโอเดนทีน 1:6 มีลกัษณะเป็นเน้ือครีมท่ี
เหลวมากข้ึน 

ท่ีเวลา 24 ชัว่โมง พบวา่ไบโอเดนทีน 1:6 มีค่าเฉล่ีย
ความแข็งแรงพนัธะผลกัออกมากกวา่ไบโอเดนทีน 1:5 ไบโอ
เดนทีน 1:4 และเอ็มทีเออย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  
โดยมีค่าเฉล่ียความแข็งแรงพนัธะผลักออกเท่ากับ 17.569  

12.159 11.454 และ 10.056 เมกะปาสคลัตามล าดบั ท่ีเวลา 28 
วนั พบว่าไบโอเดนทีน 1:5 และไบโอเดนทีน 1:4 มีค่าความ
แขง็แรงพนัธะผลกัออกมากกวา่ไบโอเดนทีน 1:6 และเอม็ทีเอ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.05) โดยมีค่าเฉล่ียความ
แข็งแรงพนัธะผลกัออกเท่ากับ 15.619  14.704  10.169 และ 
10.725 ตามล าดบั เม่ือเปรียบเทียบค่าความแขง็แรงพนัธะผลกั
ออกท่ีเวลา 24 ชั่วโมงและ 28 วนั พบว่าไบโอเดนทีน 1:5 
และไบโอเดนทีน 1:4 มีค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออกท่ีเวลา 
28 วนัมากกว่าท่ีเวลา 24 ชั่วโมงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ไบโอเดนทีน 1:6 มีค่าความแข็งแรงพนัธะผลกัออก
ท่ีเวลา 28 วนัน้อยกว่าท่ีเวลา 24 ชัว่โมงอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ (p<0.05) ส่วนเอ็มทีเอไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยสรุปไบโอเดนทีนมีค่าความแข็งแรง
พันธะผลักออกท่ีเวลา 24 ชั่วโมง และ 28 วนัแตกต่างกัน 
(ตารางท่ี 1)  
 
ตารางที่ 1  ค่าความแขง็แรงพนัธะผลกัออก 
Table 1  Push out bond strength 
 

Group Mean push out bond strength ± SD (MPa) 
24 hours 28 days 

MTA 10.056 ± 1.889a 10.725 ±1.987 a 
BD 1:4 11.454 ± 2.118 a 14.704 ± 1.881b 
BD1:5 12.159 ± 2.396 a 15.619 ± 2.689b 
BD1:6 17.569 ± 1.302b 10.169 ± 2.213 a 

*Means with different superscripted lowercase letters indicates statistically 
significant difference within groups (24 hours vs 28 days) and between 
groups (control vs test groups) (p < 0.05) 
 

ผลการศึกษาพบการแตกหักแบบเช่ือมแน่นมาก
ท่ีสุดในทุกกลุ่มการทดลอง (ร้อยละ 87.5) รองลงมาคือการ
แตกหักแบบผสม (ร้อยละ 12.5) และไม่พบการแตกหักแบบ
ยดึติดในทุกกลุ่มการทดลอง (ร้อยละ 0) (รูปท่ี 2)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  ภาพจากกลอ้งไมโครสโคปก าลงัขยาย 25 แสดงลกัษณะการแตกหกัแบบผสม (A) และการแตกหกัแบบเช่ือมแน่น (B) 
Figure 2  The picture from microscope 25 magnifying power represent mixed failure (A) and cohesive failure (B)
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อภิปรายผล 
ความแข็งแรงพนัธะของวสัดุอุดยอ้นปลายรากฟัน

เป็นคุณสมบัติส าคัญท่ีท าให้เกิดความส าเร็จในการรักษา 
อตัราส่วนผงต่อของเหลวเป็นปัจจยัท่ีส าคญัอย่างหน่ึงท่ีส่งผล
ต่อความแข็งแรงพนัธะของวสัดุ11 อตัราส่วนไบโอเดนทีนท่ี
น ามาใช้ในการศึกษาน้ีได้แก่ อัตราส่วน 1:4, 1:5 และ1:6 
เน่ืองจากสามารถใส่ในเคร่ืองมืออุดยอ้นปลายรากฟันและ
สามารถกดอดัได้ ผลการศึกษาท่ีเวลา 24 ชั่วโมง พบว่าไบโอ 
เดนทีน 1:6 มีค่าความแข็งแรงพนัธะผลกัออกมากกว่าเอ็มทีเอ
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Guneser 
และคณะ12 และ Aggarwal และคณะ14 เน่ืองจากไบโอเดนทีน 
มีอนุภาคท่ีเลก็กวา่เอม็ทีเอ ท าใหเ้น้ือซีเมนตส์ามารถแทรกซึม
เขา้ไปในท่อเน้ือฟันไดม้ากกวา่เอม็ทีเอ ส่งเสริมใหเ้กิดการยดึ
ทางกลขนาด เล็ก  (Micromechanical retention) ส่ วนใน
กลุ่มไบโอเดนทีนพบว่าไบโอเดนทีน 1:6 มีค่าความแข็งแรง
พนัธะผลักออกมากกว่าไบโอเดนทีน 1:5 และ 1:4 อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากไบโอเดนทีน 1:6 มีลกัษณะเป็น
เน้ือครีมเหลวไหลแผ่ไดดี้กว่าไบโอเดนทีน 1:5 และ 1:4 จึง
สามารถไหลแผเ่ขา้ไปในท่อเน้ือฟันได ้เกิดเป็นการยดึติดทาง
กลช่วยส่งเสริมให้มีการยดึติดดีจึงมีค่าความแขง็แรงพนัธะสูง 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Reyhani และคณะ15 พบวา่การลด
ส่วนผงของวสัดุซีอีเอ็ม (CEM; Calcium-enriched mixture) 
ท าให้วสัดุมีลกัษณะเป็นเน้ือครีมเหลวและไหลแผ่ไดดี้ ส่งผล
ให้ความแข็งแรงพนัธะผลกัออกมีค่าเพ่ิมมากข้ึน นอกจากน้ี  
ไบโอเดนทีน 1:6 ยงัมีส่วนเหลวมากกว่า ส่วนเหลวของไบโอ
เดนทีนประกอบด้วยแคลเซียมคลอไรด์ซ่ึงช่วยเร่งให้เกิด 
ปฏิกิริยาไฮเดรชนัไดเ้ร็วข้ึน8 ท าใหเ้กิดแคลเซียมไฮเดรตเจลซ่ึง
เป็นองคป์ระกอบท่ีท าใหว้สัดุมีความแข็งแรง16 ส่งผลให้ความ
แข็งแรงของไบโอเดนทีน 1:6 ท่ีระยะเวลา 24 ชัว่โมงมีค่าสูง
กวา่ไบโอเดนทีน 1:5 และ 1:4  

ผลการศึกษาวสัดุท่ีแช่ในพีบีเอสเป็นเวลา 28 วนั
พบวา่ไบโอเดนทีน 1:4 และ 1:5 มีค่าความแขง็แรงพนัธะผลกั
ออกมากกว่าไบโอเดนทีน 1:6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
เน่ืองจากไบโอเดนทีน 1:6 มีการละลายตวัท่ีมากกวา่ไบโอเดน
ทีน 1:5 และ 1:4 สอดคล้องกับการศึกษาของอลิสานันท์9 
พบว่าไบโอเดนทีนท่ีผสมด้วยอัตราส่วนของเหลว 6 หยด      
มีการละลายตวัมากกว่าไบโอเดนทีนท่ีผสมด้วยอตัราส่วน
ของเหลว 5 หยดอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ นอกจากน้ี Fridland 
และ Rosado17 ยงัพบว่าการเพ่ิมอตัราส่วนของเหลวจะส่งผล

ให้เอ็มทีเอมีการละลายตวัและปริมาณรูพรุนมากข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ 

เม่ือเปรียบเทียบผลการศึกษาของกลุ่มท่ีเวลา 24 
ชัว่โมงกบักลุ่มท่ีแช่ในสารละลายพีบีเอส 28 วนั แสดงใหเ้ห็น
ว่าไบโอเดนทีน 1:4 และ 1:5 มีค่าความแข็งแรงพนัธะผลัก
ออกมากข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ แต่เอ็มทีเอไม่พบความ
แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เน่ืองจากวสัดุไบโอเดนทีน
มีการสร้างผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ไดม้ากกว่าเอ็มทีเอ ซ่ึง
การสร้างผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์เป็นส่วนส าคัญท่ีช่วย
ส่งเสริมให้ค่าความแข็งแรงพันธะผลักออกมีค่าสูงข้ึน13 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Han และ Okiji18  ท่ีพบว่าไบโอ
เดนทีนมีการสร้างผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ไดม้ากกวา่เอ็มที
เออย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือแช่ในสารละลายพีบีเอส      
เป็นเวลา 30 วนั แต่อย่างไรก็ตามเอ็มทีเอสามารถสร้างผลึก 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ได้เ พ่ิมข้ึนเม่ือเวลาผ่านไป Reyes-
Caemona และคณะ13 พบว่าโพรรูทเอ็มทีเอมีค่าเฉล่ียความ
แขง็แรงพนัธะผลกัออกเพ่ิมมากข้ึนเม่ือน าไปแช่ในสารละลาย
พีบีเอสเป็นเวลา 2 เดือน นอกจากน้ีความแข็งแรงพนัธะผลกั
ออกของไบโอเดนทีน 1:6 ท่ีแช่ในสารละลายพีบีเอสเป็นเวลา 
28 วนั มีค่านอ้ยกวา่ท่ีเวลา 24 ชัว่โมงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
เน่ืองจากไบโอเดนทีน 1:6 มีการละลายตวัสูง และอาจส่งผล
ต่อความแนบสนิทของวสัดุ9  

ผลการศึกษาพบวา่วสัดุทั้งไบโอเดนทีน และเอม็ที
เอมีการแตกหักแบบเช่ือมแน่นเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 87.5) 
และไม่พบการแตกหักชนิดยึดติดในวสัดุทั้งสองชนิด แสดง
ใหเ้ห็นวา่ทั้งไบโอเดนทีนและเอม็ทีเอมีการยดึติดกบัเน้ือฟันท่ี
ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Han และ Okiji19 ซ่ึงศึกษา
ลกัษณะบริเวณรอยต่อระหว่างเน้ือฟันกบัวสัดุไบโอเดนทีน
และเอ็มทีเอดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดมี
ลกัษณะเป็นแท็กบริเวณรอยต่อระหว่างเน้ือฟันกับวสัดุทั้ ง
สองชนิด  

ในการศึกษาน้ีพบว่าค่าเฉล่ียความแข็งแรงพนัธะ
ผลักออกท่ีเวลา 24 ชั่วโมงของเอ็มทีเอมีค่าเท่ากับ 10.056      
เมกะปาสคลั และไบโอเดนทีนท่ีผสมดว้ยอตัราส่วนของเหลว 
5 หยด มีค่าเท่ากบั 12.159 เมกะปาสคลั สูงกวา่หลายการศึกษา
ท่ีผ่านมา โดยจากการศึกษาของ El-Ma’aita และคณะ20 พบวา่
ค่าเฉล่ียความแข็งแรงพนัธะผลกัออกของเอ็มทีเอมีค่าเท่ากับ 
7.54 เมกะปาสคลั และไบโอเดนทีนกับ 8.79 เมกะปาสคลั 
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และจากการศึกษาของ Guneser และคณะ12 พบว่าค่าเฉล่ีย
ความแข็งแรงพนัธะผลักออกของเอ็มทีเอมีค่าเท่ากับ 3.49      
เมกะปาสคลั และไบโอเดนทีนกับ 7.23 เมกะปาสคลั ทั้ งน้ี
เ ป็นเพราะการศึกษาน้ีใช้ความหนาของแผ่นเ น้ือฟัน 3 
มิลลิเมตร เพ่ือให้สอดคลอ้งกบัความหนาของวสัดุอุดปลาย
รากฟันจริงท่ีใชใ้นทางคลินิก ซ่ึงหนากว่าการศึกษาของของ 
El-Ma’aita และคณะ 20 ท่ี มีความหนาของแผ่นเ น้ือฟัน 2 
มิลลิเมตร และ Guneser และคณะ12 ท่ีมีความหนาของแผ่น
เน้ือฟัน 1 มิลลิเมตร โดยการเพ่ิมความหนาของแผ่นเน้ือฟัน
ท าใหเ้พ่ิมพ้ืนท่ีการเสียดสีส่งผลใหเ้กิดแรงเสียดทาน (Friction 
force) ท่ีเพ่ิมข้ึนจึงส่งผลให้ค่าความแข็งแรงพนัธะผลกัออก
ของการศึกษาน้ีมีค่ามากกวา่21 

จากการศึกษาน้ีและการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าวสัดุ
เอ็มทีเอและไบโอเดนทีนเป็นวสัดุท่ีมีค่าความแข็งแรงพนัธะ
ผลกัออกสูง12,20 และมีการยดึติดบริเวณรอยต่อระหวา่งเน้ือฟัน
กับวสัดุท าให้วสัดุทั้ งสองมีความตา้นทานต่อการหลุดออก
เม่ือมีแรงกระท า19,22 

การศึกษาน้ีท าการศึกษาในแผ่นเน้ือฟันท่ีถูกตดัจาก
ส่วนกลาง (Middle part) และส่วนปลาย (Apical part) ของราก
ฟัน เน่ืองจากไม่พบความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัระหวา่งค่า
ความแข็งแรงพนัธะออกในแผ่นเน้ือฟันส่วนกลางและส่วน
ปลาย22 และเป็นการศึกษาในห้องปฏิบติัการซ่ึงควบคุมปัจจยั
ท่ีส่งผลต่อค่าความแข็งแรงพนัธะผลกัออก ไดแ้ก่ อตัราส่วน
ของหัวทดสอบต่อขนาดคลองรากฟัน21,23 และชั้ นสเมียร์ 
(Smear layer)20 ซ่ึงไม่สามารถลอกเลียนลกัษณะในทางคลินิก
และไม่สามารถขยายผลไปในทางคลินิกไดท้ั้ งหมด แต่อาจ
เป็นประโยชน์ท่ีใชใ้นการทดสอบเบ้ืองตน้เพ่ือเป็นทางเลือก
ส าหรับทนัตแพทยใ์นการเลือกอตัราส่วนผสมของวสัดุไบโอ
เดนทีน 

ภายใต้ข้อจ ากัดจากการศึกษาน้ีพบว่าเม่ือแช่ใน
สารละลายพีบีเอส 28 วนั ซ่ึงสอดคลอ้งกบัสภาวะจริงของวสัดุ
อุดปลายรากฟันท่ีสัมผสักบัของเหลวในร่างกาย ไบโอเดนทีน 
1:4 และ 1:5 มีค่าความแข็งแรงพนัธะผลักออกมากข้ึน และ
มากกวา่ไบโอเดนทีน 1:6 และเอม็ทีเอ นอกจากน้ีไบโอเดนทีน 
1:4 และ 1:5 มีลกัษณะเป็นกอ้นและกดอดัไดดี้กว่าไบโอเดน
ทีน 1:6 ดงันั้นจากผลการศึกษาน้ีพบว่าไบโอเดนทีน 1:4 และ 
1:5 มีความเหมาะสมท่ีจะน าไปใชง้านอุดยอ้นปลายรากฟัน แต่
อย่างไรก็ตามการปรับเปล่ียนอตัราส่วนผงต่อของเหลวอาจ
ส่งผลต่อสมบัติอ่ืนๆของวสัดุไบโอเดนทีน เช่น ความแนบ
สนิท คุณสมบัติชีวกัมมันต์ ซ่ึงเป็นปัจจัยส าคญัท่ีท าให้เกิด
ความส าเร็จในการรักษาจึงควรมีการศึกษาต่อไปในอนาคต  

บทสรุป 
จากผลการศึกษาพบว่าอตัราส่วนผงต่อของเหลว

ส่งผลต่อความแข็งแรงพนัธะผลกัออกของวสัดุไบโอเดนทีน 
โดยเม่ือเวลาผ่านไป 28 วนัไบโอเดนทีน 1:4 และ 1:5 มีความ
แข็งแรงพนัธะผลักออกมากกว่าไบโอเดนทีน 1:6 อย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติ  
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Effect of Powder to Liquid Ratio on the Push Out 
Bond Strength of BiodentineTM  

Chalermsurakarn Y*  Dumrongvute K*  Sakdee J* 

Abstract 
The objective of this study was to determine the effect of different powder-to-liquid ratio on the push out bond strength of 

BiodentineTM (BD). The methods used in this study were as follows: 32 single root permanent human teeth were prepared coronal access with 
round diamond burs and prepared root canal with peeso reamer burs no.1-4, respectively. The size of the final diameter of the root canal is 1.4 
mm.  The prepared root canals were randomly allocated into 4 groups of 8 teeth each, and were filled with four types of material: groups I 
(control) - filled with MTA, groups II - filled with BD1:4, groups III - filled with BD1:5 and groups IV - filled with BD1:6. The roots were cut 
into 3-mm thick sections and 16 samples of each group were randomized and then divided into two groups.  The push-out test was performed 
with a Universal Testing Machine at 24 hours and 28 days after storage in PBS. The data were analyzed statistically by One-way ANOVA and 
Tukey's HSD test. The results at 24 hours, BD1:6 (17.569 MPa) showed higher push out bond strength than MTA (10.056 Mpa) BD1:4 (11.454 
MPa) and BD1:5 (12.159 MPa) with statistically significant differences (p<0.05).  At 28 days, the BD1:5 (15.619 Mpa) and BD1:4 (14.704 
MPa) showed a significantly higher push-out bond than BD1:6 (10. 169 MPa) and MTA (10.725 MPa) (p<0.05).  In conclusion, a different 
powder-to-liquid ratio affected the push out bond strength of BiodentineTM. 
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Comparison of The Fracture Resistance of 
Endodontically Treated Lower Premolar Teeth 
Restored with Different Core Build-Up Materials   

Supapanit P*  Thitthaweerat S**  Khongpreecha T*  Pumpaluk P* 

Abstract 
Recently, conservative approach for restoration of endodontically treated tooth in order to reinforce the tooth structure is being widely 

accepted due to improvement of reliable bonding systems. However, there are a few studies that evaluated the fracture resistance of endodontically 
treated lower premolar with ideal access opening restoring different types of bulk-fill resin composites in comparison to the use of other resin-based 
materials. The objective of this study was to compare the fracture resistance among endodontically treated lower premolars restored with different 
core build-up materials. Seventy-five human single-rooted mandibular premolar were randomly divided into five groups (n=15): Group I (control 
group)  was sound teeth wh i l e  Groups II-V were endodontically treated teeth restored with the following resin-based materials after removal of 
gutta percha 3 mm below the cementoenamel junction (CEJ): Group II, dual-cured composite core build-up material; Group III, nanohybrid resin 
composite; Group IV, high viscosity bulk-fill resin composite; and Group V, low viscosity bulk-fill resin composite and nanohybrid resin composite. 
All the specimens were subjected to compressive loading at a 45° angle to the long axis of the tooth until fracture occurred. The data were statistically 
analyzed using a one-way analysis of variance and Chi square test. The description of the reliability and probability of failure of fracture strength 
was analyzed by Weibull statistics. Sound tooth had statistically significant difference from the endodontically treated groups ( p<0.05)  while the 
endodontically treated groups were found no significant differences in fracture resistance values and the Weibull modulus ( p>0.05) .  All the five 
groups exhibited a higher percentage of unfavourable failures than favourable failures. In conclusion, the different types of resin-based materials 
that restored the endodontically treated lower premolar exhibited similar fracture resistance and failure patterns. Consequently, endodontically 
treated lower premolars with ideal access openings could be restored using any type of resin-based materials. 
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Introduction 
Owing to the loss of tooth structure following 

endodontic treatment, the endodontically treated tooth 
commonly receives full coverage restoration (with or without 
a post) in order to reinforce the tooth structure.1 However, 
recently, conservative approaches for restoration of 
endodontically treated teeth are being widely accepted due to 
developments in reliable bonding systems. Studies have 
suggested the use of resin-based restorations to improve 
fracture resistance and longevity of endodontically treated 
teeth.2,3 
 Nayyar et al.4 recommended corono-radicular 
stabilization as a method to improve core retention and 
preserve the remaining dentin. The corono-radicular 
reconstruction technique was performed by preparing a space 

at a 2-4 mm depth from the root canal orifice and slightly 
removing the undercut of the pulp chamber. The corono-
radicular space was filled with amalgam in single-unit cases 
4. Previous studies have suggested that use of an adhesive 
resin restoration in the corono-radicular technique for 
endodontically treated teeth exhibits superior fracture 
resistance.5-7Currently, the properties of several dental 
adhesive resin materials have been improved for use in 
various types of restorations, including core build-up 
materials. However, the physical and mechanical properties 
of core build-up materials depend on the strength, bond to 
tooth structure, modulus of elasticity, etc.8,9 Different core 
build-up materials have been used in root canal-treated teeth 
in order to improve the fracture resistance to axial and non-
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axial forces. Additionally, there are several resin-based 
materials, such as conventional resin composite, dual-cured 
resin composite, and bulk-fill resin composite, which can be 
selected for restoring root canal-treated teeth.10-14 The bonded 
corono-radicular technique is able to strengthen the root 
canal-treated teeth and minimize dentin removal during root 
canal preparation for post system support, resulting in 
strength equivalent to that of natural teeth. Currently, there 
are no studies that have evaluated the fracture resistance 
resulting from the use of different types of bulk-fill resin 
composites in comparison to the use of other resin-based 
materials in endodontically treated lower premolars with an 
ideal access opening. Therefore, the objective of this study 
was to compare the fracture resistance among endodontically 
treated lower premolars restored with different adhesive resin 

materials using the corono-radicular retentive technique 
without the placement of full coverage restoration.  

Materials and Methods 
 Seventy-five sound human single-rooted mandibular 
premolar teeth that were free from caries, cracks, and 
restorations, with regular occlusal anatomy and approximately 
similar crown sizes and root lengths were selected. They were 
cleaned with an ultrasonic scaler and hand scaling instruments12 
and were stored in a 0.1% thymol solution until the tests. 
Preliminary radiographs were taken to determine the root canal 
anatomy. All selected specimen were randomly divided into 
five groups (n = 15). The teeth in Groups II-V were prepared 
by means of an endodontic procedure involving the following 
different types of restorative materials (Table 1). 

 
Table 1 Materials, types, matrix compositions, filler types, content by weight percentage, manufacturer, and LOT number.  

 
Material Type Composition Filler (wt%) Manufacturer 

MultiCore® Flow Self-cured core 
build-up 
composite with 
light-cured option 

- Dimethacrylates 
- Barium glass fillers, Ba-Al-

fluorosilicate glass, Highly 
dispersed silicon dioxide 

- Ytterbium trifluoride, 
- Catalysts, stabilizers and pigments 

54.65 Ivoclar, Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein 
 
LOT X16305 

Filtek™Z350XT Light-cured 
composite 

- Organic matrix: bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA, and bis-EMA 

- Inorganic matrix: 
 non-agglomerated 20 nm silica 

filler, non-agglomerated 4 to 11 nm 
zirconia filler, and aggregated 
zirconia/silica cluster filler 

78.5 3M ESPE, St Paul, Minnesota, 
USA 
 
LOT N929812 

SonicFillTM2 Light-cured bulk-
fill paste composite 
with sonically 
activated energy 

- Organic matrix: 
TMSPMA, EBPADMA, 
bisphenol-A-bis-(2-hydroxy-3-
mehacryloxypropyl) ether, 
TEGDMA 

- Inorganic matrix: glass, oxide, 
chemicals, SiO2 

81.3 Kerr Corporation, Orange, CA, 
USA 
 
LOT 6772271 

SureFil® SDR™flow Light-cured bulk-
fill flowable 
composite 

- Organic matrix: Modified UDMA, 
TEGDMA, EBPDMA 

- Inorganic matrix: Ba-Al-F-B-Si 
glass, Sr-F-Si glass 

68 Dentsply Caulk 
 
LOT1801000416 
 

Abbreviations: Bis-GMA, bisphenol A-glycidyl methacrylate; UDMA, urethane dimethacrylate; TEGDMA, triethylene glycol dimethacrylate; Bis‐EMA, 
ethoxylated bisphenol‐A‐dimethacrylate; TMSPMA, 3-(trimethoxysilyl)propyl methacrylate; EBPDMA, ethoxylated bisphenol-A dimethacrylate. 
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Group I:  Fifteen sound teeth that were not subjected to root 
canal treatment or any restoration process served 
as the control group. 

Group II:  Endodontically treated teeth that were restored with 
a dual-cured core build-up material (MultiCore® 
Flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). 

Group III: Endodontically treated teeth that were restored with 
a nanohybrid resin composite (Filtek™Z350 XT 
Universal Restorative, 3M ESPE, St. Paul, 
MN, USA). 

Group IV: Endodontically treated teeth that were restored 
with a high viscosity bulk-fill resin composite 
(SonicFill™2, Kerr, Orange, CA, USA). 

Group V:  Endodontically treated teeth that were restored with 
a low viscosity bulk-fill resin composite (SureFil® 
SDR™flow, Dentsply Sirona, DeTrey, Konstanz, 
Germany) and overlayered with a nanohybrid resin 
composite (Filtek™Z350 XT Universal Restorative, 
3M ESPE, St. Paul, MN, USA) 
In Groups II-V, the endodontic access cavities 

were prepared using a round diamond bur and safe end taper 
diamond bur (Intensive SA, Montagnola, Switzerland) with a 
high-speed handpiece  (Twin power turbine 4 HK, J Morita, 
INC.,California, USA).12 The working length was determined 
using a size 8-10 K-file (SybronEndo, Kerr, Orange, CA, 
USA.)  at a depth of 1 mm from the root apex, which was set 
as the initial apical file. All the canals were prepared using 
rotary canal instruments (ProTaper Next®, Dentsply Sirona, 
DeTrey, Konstanz, Germany) with files ranging from X1 
(17/.04), X2 (25/.06), X3(30/.07) to X4 (40/.06). Between the 
use of each file during cleaning and shaping, irrigation was 
performed with 2.5% sodium hypochlorite (M Dent product, 
Mahidol University, Bangkok, Thailand) . Subsequently, the 
root canal was flushed with 17% ethylenediaminetetraacetic 
acid (EDTA) (M Dent product, Mahidol University, 
Bangkok, Thailand) followed by 2.5% sodium hypochlorite.  
 The canals were dried using paper points (Absorbent 
Paper points, Dentsply Sirona, DeTrey, Konstanz, Germany) 
and were obturated using a matched cone gutta percha size 40 
with 0.06 taper (Gutta-Percha Point, Dentsply Sirona, 

DeTrey, Konstanz, Germany)  with a root canal sealer (AH 
Plus®, Dentsply Sirona, DeTrey, Konstanz, Germany)  by the 
lateral condensation technique.15 Following the cleaning, 
shaping, and obturation procedures, postoperative radiographs 
were taken to evaluate the endodontic treatment.12 All the 
specimens were filled with a cotton pellet and temporary 
restoration (Cavit™, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). 
Subsequently, the specimens were stored in a 100% humidity 
and 37ºC environment for a week prior to the restoration. 

Group I: The control group included fifteen intact 
teeth without restoration. Groups II-V (root canal-treated 
teeth), the gutta percha was removed below the CEJ to a depth 
of 3 mm with a root canal heat carrier. The natural under cuts 
in the pulp chamber wall were retained in order to assist with 
core retention.5 All the prepared teeth were cleaned with 
normal saline. The access cavity was prepared by etching 
with 37% phosphoric acid (Scotchbond™ Universal Etchant, 
3M ESPE, St. Paul, MN, USA) for 15 s. The specimens were 
rinsed for 30s with a water/air spray, and they were first dried 
with paper point and then gently dried air. A dual-cured 
adhesive (Excite®F DSC, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) was applied, and any excess was dispersed into 
a thin layer with a gentle stream of air. This was followed by 
light polymerization for 10s using a light-emitting diode 
(LED)  light curing unit (Bluephase®, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein).16 The specifics in each of the groups 
were as follows: 

Group II:  Specimens were restored directly with 
the application of dual-cured core build-up material 
(MultiCore® Flow) into the cavity. Light curing was 
performed for 20s from the occlusal direction according to the 
manufacturer’s instructions.17 

Group III:  Specimens were restored with a 
nanohybrid resin composite (Filtek™ Z350 XT Universal 
Restorative, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA)  at a thickness 
increment of 2 mm, followed by LED light curing for 20s 
from the occlusal direction in each tooth. 

Group IV:  Specimens were restored with a high 
viscosity bulk-fill resin composite (SonicFill™2, 
Kerr, Orange, CA, USA)  in bulk increments of 4 mm each, 
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followed by LED light curing for at least 20 s according to the 
manufacturer’s instructions.18 

Group V:  Specimens were restored with a low 
viscosity bulk-fill composite resin with a maximal increment 
thickness of 4 mm (SureFil® SDR™flow, Dentsply Sirona, 
DeTrey, Konstanz, Germany) apart from a 2 mm layer at the 
occlusal surface which was restored with the same resin 
composite that was used in Group III.19 

 After completing the restorations, all the specimens 
were polished and finished using a superfine diamond bur. A 
notch with a diameter of 2 mm was prepared at the centre of 
the occlusal surface to aid in conducting the strength tests. 
The specifics of all the groups are presented in Figure 1. To 
simulate the periodontal ligament, the root surfaces were 
marked 2 mm below the CEJ and were covered with 
aluminium foil of approximately 0.2 mm in thickness. Each 
tooth was embedded in a block of self-cured acrylic resin 
(Unifast™ Trad, Tokyo, Japan) in a polyvinyl chloride (PVC) 
plastic cylindrical mould (width, 22 mm; height, 25 mm). The 
teeth were embedded along their long axis using a dental 
surveyor.13,14 After the first sign of polymerization, the teeth 
were carefully removed manually from the resin blocks. The 
acrylic resin covered the root up to within 2 mm of the CEJ 
in order to approximate the support of the alveolar bone in a 
healthy tooth. In order to simulate the periodontal ligament, 
the foil was removed from the root surface, and light body 
addition silicone impression material (Variotime®, Kulzer, 
Hanau, Germany) was injected into the acrylic resin blocks at 
the site that was previously occupied by the tooth root and 
foil; subsequently, the tooth was reinserted into the resin 
block. A standardized silicone layer that simulated the 
periodontal ligament was thus created taking into 
consideration the thickness of the foil.13 All the teeth were 
stored in deionized distilled water in an incubator at 37°C and 
100% humidity until the tests.14 All the specimens were 
mounted in a universal testing machine (model 5566, Instron, 
Bucks, U.K.) at a 45° angle to the long axis of the tooth. 
Subsequently, the specimens were subjected to a 
continuously increasing compressive load at a crosshead 
speed of 1 mm/min with a 2-mm-diameter round metal 

indenter as shown in Figure 2. The fracture load of each 
specimen was measured by recording a sudden drop in load 
magnitude in Newton (N).14 The mode of failure was 
classified as “favourable” if the fracture line occurred above 
the level of the CEJ and could be restored. When the fracture 
line extended below the level of the CEJ and could not be 
restored, it was defined as “unfavourable”.5,10,12,20 Data were 
analyzed using a statistical software program (SPSS Statistics 
18.0, SPSS Inc., Illinois, USA). Data were explored for 
normality by performing a Kolmogorov-Smirnov Z test and 
were verified for the homogeneity of variances by a Levene 
test. A one-way analysis of variance was performed. 
Subsequently, an intergroup comparison was performed 
using a Tukey’s honestly significant difference multiple 
comparisons test. Percentages were determined for the mode 
of failure, and a chi-square test was used for the statistical 
evaluation (α=0.05). The description of the reliability and 
probability of the failure corresponding to fracture strength 
was analyzed using Weibull statistics. The fracture values 
were analyzed by ranking them in ascending order, 
calculating the best statistical estimate of fracture probability, 
and determining the Weibull parameter estimates using the 
following equation: 

PF(σc) = 1-exp [-(σc/σ0)] 

where PF(σc) is the probability of failure, σc is the 
fracture strength, σ0 is the characteristic strength (PF(σc) = 63.2%), 
and m is the Weibull modulus. On plotting ln [ln 1/(1-Pf)] against 
lnσ, a slope with the value of the Weibull modulus is obtained. 
 This study was approved by an Ethics committee of 
Mahidol University (COE.No.MU/DT/PY-IRB 2018/022. 
0106) following international guidelines such as Declaration 
of Helsinki, the Belmont Report, CIOMS Guidelines and the 
International Conference on Harmonization in Good Clinical 
Practice (ICH-GCP) for protection of human subjects and 
animals in research. The committee provide a certificate of 
exemption because the human teeth were collected without 
knowing the patients; therefore, there was no need patient 
inform consent in this study. 
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Figure 1  Demonstration in all the test groups; Group I (control group) : sound teeth, Groups II-V (experimental groups) : endodontically treated 

teeth restored with different resin-based materials after removing gutta percha 3 mm below the cementoenamel junction. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 2  Simulated occlusal loading using a 2-mm-diameter handpiece along the axio-occlusal line at a 45o angle to the long axis. 
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Results 
 Sound teeth (Group I)  exhibited the highest fracture 
resistance ( 1161.89±115.42 N)  and had significantly higher 
fracture strength when comparing to that of endodontically 
treated teeth groups (Table 2). Regarding the endodontically 
treated teeth, low viscosity bulk-fill resin composite capped with 
nanohybrid resin composite (Group V; SureFil®SDR™flow with 
Filtek™Z350XT, 927.86±175.99 N) and dual-cured core build-
up material (Group II; MultiCore® Flow, 922.59±174.96 N) 
exhibited higher mean values of fracture resistance compared 
with those of  nanohybrid resin composite (Group III; 
Filtek™Z350 XT, 880.97±146.03 N) and high viscosity bulk-
fill resin composite (Group IV; SonicFill™2, 848.98±120.19 
N) that showed lower fracture resistance. However, all 

endodontically treated teeth groups revealed no statistically 
significant differences in fracture resistance (p>0.05). 

For each group, the Weibull analysis yielded two 
parameters, the characteristic fracture load (6) and Weibull 
modulus (m) (Figure 3 and Table 2). The range of the m 
values was 6.12 to 11.87. Sound teeth exhibited the highest m 
value (11.87) compared with those of endodontically treated 
teeth groups. Among the restored groups, Groups II, III, and 
V exhibited similar m values in contrast to Group IV that 
exhibited a higher m value (8.55) compared to those of others. 
The values of the characteristic strength (a specimen fails at 
63.2% of the material strength) in the control group and 
Group V, 1215.97 MPa and 1004.34 MPa respectively, were 
higher compared to those of the other groups. 

 
Table: 2  The maximum load applied corresponding to the fracture (N) and Weibull parameters that were recorded as the Weibull modulus (m) 

and characteristic strength (6) in each group. 
 

Group N Mean Weibull   
modulus 

Weibull  
characteristic 

I    Control 15 1161.89 (115.42)a 11.871 1215.97 
II   MultiCore 15 922.59 (174.96)b 6.432 991.90 
III  FiltekZ350 15 880.97 (146.03)b 6.887 942.00 
IV  SonicFill2 15 848.98 (120.19)b 8.546 900.59 
V SDR & FiltekZ350 15 927.86 (175.99)b 6.125 1004.34 
Different superscript letters indicate statistically significant difference 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Weibull analysis of fracture loading. 
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 The distribution of the favourable and unfavourable 
fractures is presented in Table 3. All the groups demonstrated 
a higher percentage of unfavourable failures compared to that 
of favourable fractures. Groups I and II, had 11 samples 
(73.3%)  that exhibited unfavourable patterns and 4 samples 
(26.7%) with favourable patterns. While in Groups III and V, 

13 samples (86.7%)  exhibited unfavourable failures, and 2 
samples (13.3%)  exhibited favourable failures. In addition, 
Group IV had 14 samples (93.3%) with unfavourable patterns 
and 1 sample (6.7%)  with favourable patterns. However, no 
significant differences were found in the mode of failure 
among the groups (Figure 4). 

 
Table 3  Failure mode of each group 
 

Failure mode (n = 15) Group I Group II Group III Group IV Group V Total 

Favourable 
Count 4 4 2 1 2 13 
% within Failure 30.8% 30.8% 15.4% 7.6% 15.4% 100.0% 
% within groups 26.7% 26.7% 13.3% 6.7% 13.3% 17.3% 

Unfavourable 
Count 11 11 13 14 13 62 
% within Failure 17.7% 17.7% 21.0% 22.6% 21.0% 100.0% 
% within groups 73.3% 73.3% 86.7% 93.3% 86.7% 82.7% 

 

Figure 4  Bar chart representing the mode of failure with the use of different core build-up materials. 
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Discussion 
 This study analyzed the fracture resistance of 
endodontically treated lower premolar teeth restored with the 
corono-radicular technique using four types of resin-based 
materials. The results of the current study revealed that there 
was a significant difference in the fracture resistance of sound 
teeth compared to that of endodontically treated premolar 
teeth restored with resin-based materials. Sound teeth (Group 
I) had the highest fracture resistance mean value owing to the 
continuity of the dental structure from the intact buccal and 
palatal cusps, and moreover, the intact mesial and distal 
marginal ridges strengthened and maintained tooth 
integrity.21,22  The Weibull parameters supported these results 
by demonstrating the highest Weibull modulus in intact teeth, 
which indicated a higher reliability. In addition, all the 
restored groups (Groups II-V) exhibited significantly lower 
fracture strength when compared to that of sound teeth. Early 
studies demonstrated that the loss of tooth structure reduced 
the tooth rigidity and structural integrity, which resulted in 
strength reduction despite intact marginal ridges.20,23,24 
However, all the restored groups could withstand the strength 
that exceeded the average bite force of the premolar teeth, 
which was reported as approximately 300 N.25 
 The fracture resistance of endodontically treated 
lower premolar with ideal access cavity that restored with 
various materials was not different because there was large 
amount of the remaining tooth structure. Several studies 
reported the direct correlation between fracture resistance of 
endodontically treated tooth and amount of remaining tooth 
structure.26,27  Shahrbaf et al. found that endodontically treated 
maxillary premolar restored with resin composite with the 
thickness of marginal ridge ranged from 1-2 mm can preserve 
fracture resistance and their strength were not significant 
difference from the intact teeth.28 In addition, the stress will 
accumulate on the structure with higher elastic modulus and 
transfer the load with more-intensity to the adjacent 
structure.29 Enamel and dentin that had higher elastic modulus 
than restored materials will absorb higher force than the 
restored materials. Therefore, the types of materials would 
have no effect on the fracture strength of endodontically 
treated premolar that prepared with ideal access cavity. 

 Based on the Weibull modulus values, the 
reliability of the teeth was affected in the restored groups that 
exhibited lower m values compared to that of the control 
group. This result may be due to differences in the access 
cavities prepared during the endodontic procedure, tooth and 
root canal morphology, age of the tooth before extraction, 
unseen microcracks in the tooth structure, and technique 
sensitivity. However, m values were nearly the same in all the 
restored groups that implied a similar probability of fracture 
of all groups. The results from the SonicFill™ 2 group, 
indicated low fracture loading but a high Weibull modulus, 
highlighted the superior reliability of the material, which was 
related to the homogeneity of the material delivered through 
the sonic activated handpiece. Moreover, the m values in our 
study were within the range of 5–15, corresponding to those 
of resin composite materials.30-32 
 On considering the mode of failure, there was no 
difference observed in the fracture pattern among the five 
groups. Almost all the specimens were fractured in 
unfavourable patterns. Yashwanth et al.5 evaluated the 
fractural strength via a load placement at 30o to the long axis 
and generated the same result as that of this study, which was 
designed with a load placement at 45o to the long axis.5 
However, compressive loading that applies force parallel to 
the long axis of the tooth is likely to result in a favourable 
fracture pattern.33 This can be explained by the fact that the 
parafunctional force tends to result in unfavourable fracture 
patterns while the normal chewing force tends to result in 
favourable fracture patterns. The unfavourable failure 
patterns observed in the restored groups in this study might 
occur as a result of applying force onto one of the inclined 
cusps and the established tension and compression at the 
cervical regions, resulting in tooth breakdown as explained by 
Lee and Eakle.34 
 The limitation of this study was that the 
experimental method was performed in vitro, and it did not 
simulate the specific intraoral conditions that result in 
fractures being initiated from fatigue. Future studies taking 
this issue in consideration are warranted.  Additionally, 



 

 

71 

further clinical research is necessary in order to determine the 
long-term success rate of endodontically treated lower 
premolar teeth restored with direct resin-bonded materials 
using corono-radicular technique. 
 In conclusion, there was significant difference 
between sound teeth and restored groups; however, no 
significant difference was found among the restored groups 
under compressive force. Consequently, endodontically 
treated lower premolar tooth with an ideal access cavity can 
be restored by any type of resin-based materials.  

Conclusions 
 Within the limitations of this study, it can be 
concluded that sound tooth had significantly higher fracture 
resistance compared with restored endodontically treated 
lower premolar. Endodontically treated lower premolar with 
ideal access cavity can be restored using any types of 
restorative materials.  
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การเปรียบเทียบความต้านทานการแตกหักของฟัน
กรามน้อยล่างทีไ่ด้รับการรักษารากฟันทีบู่รณะด้วยวสัดุ
บัลค์ฟิลล์เรซิน คอมโพสิต กับวัสดุในกลุ่มเรซินชนิด
อ่ืน ๆ 

พิริยะ สุภพานิชย์*  ศุภศันส์ ทิศทวีรัตน**  ฐานวุฒิ คงปรีชา*  ปิยพรรณา พุ่มผลึก* 

บทคดัย่อ 
ปัจจุบันการบูรณะเพ่ือสร้างความแข็งแรงให้กับฟันท่ีได้รับการรักษารากฟันด้วยวิธีอนุรักษ์ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวาง 

เน่ืองจากมีการพัฒนาระบบสารยึดติดท่ีน่าเช่ือถือ และมีวัสดุท่ีน ามาใช้บูรณะฟันอย่างหลากหลาย อย่างไรกต็ามยงัไม่มีการศึกษาเกี่ยวกั บความ
ต้านทานการแตกหักของฟันกรามน้อยล่างท่ีได้รับการรักษารากฟันซ่ึงมีช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนือ้เย่ือในแบบอุดมคติ ซ่ึงบูรณะด้วยวัสดุบัลค์ฟิลล์   
เรซิน คอมโพสิต เทียบกับวัสดุในกลุ่มเรซินชนิดอ่ืนๆ ดังน้ันการศึกษานีจึ้งมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบความต้านทานต่อการแตกหัก
ของฟันกรามน้อยล่างท่ีได้รับการรักษารากฟันเม่ือบูรณะด้วยวัสดุสร้างแกนฟันชนิดต่างๆ โดยน าฟันกรามน้อยล่างรากเดียวท่ีมีขนาดใกล้เคียง
กันจ านวน 75 ซ่ี แบ่งเป็นเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 15 ซ่ี กลุ่มท่ี 1 เป็นฟันปกติ และกลุ่มท่ี 2-5 เป็นฟันท่ีได้รับการรักษารากฟัน จากน้ันก าจัดกัตตา
เปอร์ชาต า่กว่าเส้นรอยต่อของเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันแล้วจึงบูรณะด้วยวัสดุชนิดต่างๆดังนี ้กลุ่ม 2  วัสดุสร้างแกนฟันชนิดบ่มตัวด้วยแสง
และปฏิกิริยาเคม ีกลุ่ม 3 เรซิน คอมโพสิตชนิดนาโนไฮบริด กลุ่ม 4 บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต ชนิดความหนืดสูง และกลุ่ม 5 บัลค์ฟิลล์เรซินคอม
โพสิต ชนิดความหนืดต า่ร่วมกับเรซิน คอมโพสิตชนิดนาโนไฮบริด จากน้ันน าฟันท้ังหมดไปทดสอบแรงกดอัดโดยท ามมุ 45 องศากับแนวแกน
ฟัน ผลการศึกษาพบว่า ฟันปกติ มีค่าความต้านทานการแตกหักต่างจากฟันรักษารากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.05) ขณะท่ีฟันท่ีได้รับการ
รักษารากฟันแต่ละกลุ่มมีค่าความต้านทานการแตกหักไม่แตกต่างกัน (p>0.05) ท้ัง 5 กลุ่มมีรูปแบบการแตกหักต า่กว่าเส้นรอยต่อของเคลือบฟัน
และเคลือบรากฟัน จึงสรุปได้ว่าวัสดุในกลุ่มเรซินเม่ือน ามาบูรณะฟันกรามน้อยล่างท่ีได้รับการรักษารากฟันท่ีมีช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้ อเย่ือใน
แบบอุดมคติ ให้ค่าความต้านทานการแตกหักและรูปแบบการการแตกหักไม่แตกต่างกัน 
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Effect of Brushing with Different Cleansing 
Solutions on Surface Roughness of Two Denture Base 
Materials  

Sudswad P*  Arksornnukit M**  Chumprasert S*** 

Abstract 
The most common cleansing method for removable denture is brushing.  However, brushing causes the surface roughness of denture 

base.  The degree of roughness could be affected and varied with the abrasive properties of cleansing agents.  This study aimed to compare the 
abrasiveness of three different cleansing solutions distilled water, dentifrice (Colgate®) , dishwashing liquid solutions (Sunlight®) on poly (methyl) 
methacrylate (PMMA; VertexTM) and a polyamide (Bioplast®).  Forty-eight specimen blocks of PMMA and polyamide were prepared (n=24) and 
randomly assigned to the distilled water, dentifrice, and dishwashing liquid groups (n=8).  The simulated brushing was performed by immersion 
specimen in the assigned cleansing solution and brushing using an automatic brushing machine.  Surface roughness (SR) was measured using the 
average value of roughness (Ra) by the contact profilometer before and after 20k- and 40k-cycle of brushing.  The differences of Ra among cleansing 
solutions were determined by the Kruskal-Wallis with Mann-Whitney U post hoc test.  The pairwise comparisons between two time points were 
estimated by the Wilcoxon signed-rank test.  Scanning electron microscope (SEM) was also used to observe surface topography.  Mechanical 
cleansing by brushing with cleansing solutions caused an increase of SR in both PMMA and polyamide.  In PMMA brushing with dentifrice resulted 
in the highest Ra after 20k- and 40k-cycle (0.230 µm and 2.411 µm, respectively), meanwhile dishwashing liquid caused the roughness comparable 
with distilled water.  For polyamide, the Ra of dentifrice and dishwashing liquid groups after 40k-cycle were 0.109 µm and 0.139 µm which were 
significantly greater than brushing with water.  In conclusion, mechanical cleansing with dentifrice caused the SR with the statistical significance 
in PMMA.  On the contrary, SR caused by brushing on polyamide with dentifrice and dishwashing liquid were slightly increased but still below the 
acceptable threshold for oral biofilm retention after 40k-cycle.  Dentures with the long-term brushing with dentifrice should be regularly monitored 
the surface morphology.  Dishwashing liquid can be used as a reasonably alternative denture cleansing solution based on the simplicity, cost-
effectiveness, and non-abrasive property. 
 
Keywords: Surface roughness/ Denture cleansing solution/ Denture hygiene/ Denture base  
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Introduction 
 Optimal denture cleansing is essential in 

maintaining oral and overall health among patients wearing 
dentures.  Several dental problems, oral infections and 
systemic diseases, including gastrointestinal infection and 
pneumonia, may originate from colonized microorganisms on 
denture surfaces.1-4  Cleansing of removable denture can be 
performed by mechanical, chemical, or combined methods.  
Various types of brush and chemical cleansing agents have 
been suggested.5-7  Among several cleansing methods, 
conventional brushing is widely employed because of 
simplicity, cost-effectiveness, and efficacy in removing 
plaque and stain.5,8 

  Brushing may deteriorate surface texture of 
denture.  It can initiate a surface roughness (SR) and loss of 
surface detail that impact denture adaptation and esthetic.9-13  
The SR increases biofilm accumulation, microbial 
colonization and discomfort of wearers.  The oral biofilm is a 
complex aggregated community of bacteria, fungi and other 
microorganisms which relates to dental caries, periodontal 
disease and denture stomatitis.  As reported by Bollen et 
al,14,15 the average value of roughness (Ra) of 0.2 µm was the 
threshold value for bacteria retention.  Several bacterial 
strains have been identified from the denture biofilm, such as 
Streptococcus, Bacteroides, Fusobacterium, Veillonella, 
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Lactobacillus, Prevotella, and Actinomyces.16 Occurred 
bacterial retention enhanced the fungal adhesion, and 
commensal living in the oral pathologic biofilm form.17 
  The magnitude of SR from brushing depends on 
several factors, particularly the abrasiveness property of 
cleansing agents.13,18-22  According to the American College 
of Prosthodontists, the non-abrasive denture cleansers have 
been recommended as the cleansing agents of choice.23.   From 
the economic constraint in developing countries, the regular 
agents for denture cleansing are water, dentifrice and 
dishwashing liquid/soap.  However, the differences in SR 
from these agents have been insufficiently investigated.  In 
addition, another common denture base material is 
polyamide.  From flexibility and other properties, polyamide 
is usually used as the denture base material in some 
indications, such as alveolar ridge with undercut, atrophy 
alveolar ridge, allergy to poly (methyl methacrylate) 
(PMMA) material.  The study on SR from mechanical 
cleansing on polyamide has been also limited.  Therefore, this 
study aimed to determine the differences of SR caused by 
brushing with various types of cleansing solutions on each 
denture base material, including PMMA and polyamide.  The 
null hypothesis was that there was no difference of Ra among 
the various cleansing solutions. 

 

 

Materials and methods 
  Conventional heat-polymerized acrylic resin denture 
base material (PMMA, VertexTM Rapid simplified, Vertex-
Dental B.V., Zeist, Netherlands) and injection-mold 
thermoplastic denture base material (polyamide, Bioplast®, 
Denken-Highdental, Kyoto, Japan) were included in this study. 
Twenty four specimens of each material were prepared and 
allocated to 3 groups of cleansing solution (n=8); distilled 
water, dentifrice (Colgate® Cavity Protection, Colgate-
Palmolive, Chonburi, Thailand) and dishwashing liquid 
solution (Sunlight® Lemon Turbo, Unilever, Bangkok, 
Thailand).  Details of all material used were summarized              
in Table 1. 
 
Specimen preparation 
  PMMA and polyamide specimens were made 
according to manufacturers’ instruction.  Each specimen was 
prepared and cut into a 8x8x4 mm block (Figure 1a).  Then the 
blocks were centrally embedded in self-cured acrylic resin 
block (10x20x8 mm).  Both PMMA and polyamide specimens 
were wet-polished by 800-grit, 1,000-grit, and 1,200-grit 
silicon carbide paper for 1 minute-each at 150 revolutions per 
minute (RPM) on automatic polishing machine24 (Nano 2000, 
Pace Technologies, Tucson, AZ, USA).  After polishing, the 
specimens were thoroughly rinsed with tap water to remove 
debris and dried with compressed air for 20 seconds.  All 
specimens were stored in 37oC distilled water for 7 days before 
undergoing simulated brushing. 

Table 1 Composition of Materials   
 

Product (Composition) Manufacturer Composition Processing Method 
Denture base materials  

     Vertex™ Vertex-Dental B.V. , 
Zeist, Netherlands  

PMMA, MMA Heat polymerization at 100oC for  
20 mins in curing flask 

     Bioplast® Denken-Highdental Co, 
Ltd., Kyoto, Japan 

99% Aliphatic polyamide Melting at 230oC for 15 mins and 
pressure injected at 0.7 MPa 

Cleansing solutions 

     Colgate® Cavity 
     Protection 

Colgate-Palmolive Ltd. 
Chonburi, Thailand 

Dicalcium phosphate dihydrate, 
Aqua, Glycerin, Sodium lauryl 
sulfate, Cellulose gum, Sodium 
monofluorophophate, 
Tetrasodium pyrophosphate 

 

     Sunlight® Lemon 
     Turbo 

Unilever Co, Ltd. 
Bangkok, Thailand 

Alkylbenzene sulfonate, Sodium 
salt, Sodium lauryl sulfate  
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Simulated brushing 
  Specimen blocks were securely mounted in an 
automatic brushing machine (V-8 Cross brushing Machine, 
SABRI Dental Enterprise, Inc., Villa park, IL, USA) (Figure 
1b).  A toothbrush with plane surface of 3 rows and soft 
rounded-end bristles (Gum Classic 311, Sunstar Americas, 
Inc., Chicago, IL, USA) was fixed to the holder and adjusted 
into contact the specimen with a load of 1.5 N (Figure 1c).  
Constant brushing of 55-mm range in back-and-forth motion 
was set with 100 strokes/min.  The specimen and toothbrush 
were immersed in a container of cleansing solution (Figure 
1d).  Distilled water was selected as the control, compared 
with dentifrice and dishwashing liquid solutions .  The 
dentifrice slurry was prepared by mixing 25 mg of dentifrice 
with 50 ml of distilled water.  For dishwashing solution, 25 
ml of concentrated dishwashing liquid was diluted with 50 ml 
of distilled water.  All cleansing solutions were prepared by a 
mechanical homogenizer and were replaced every 10k-cycle 
of brushing strokes.  Specimens were cleaned under running 
water, then the Ra was measured and later inspected by 
scanning electron microscope (SEM).  The SR and SEM 
measurements were performed at baseline, after 20k-, and 
after 40k-cycle of brushing. 

Surface roughness and SEM measurement 
  The Ra was determined using the contact 
profilometer (Talyscan 150, Taylor Hobson, England) 
equipped with the 2 µm tip radius of inductive gauge stylus.  
The tracing length was 2 mm at the tracing speed of 500 
µm/sec and the cut-off length of 0.25 µm.  Six parallel 
measurements, with each 400 µm apart, were performed in 
two perpendicular directions.  The Ra was calculated as the 
average of the 12 measurements of each specimen.  The SR 
measured area was captured with SEM (Quanta 250, FEI, 
Eindhoven, Netherlands) under low vacuum mode at an 
acceleration voltage of 10 kV and a magnification of 500x.    

Statistical analysis 
  The differences of Ra among cleansing solutions at 
baseline (T0), after 20k-cycle (T20000) and after 40k-cycle 
(T40000) of brushing were determined by the Kruskal-Wallis 
with Mann-Whitney U post hoc test.  The pairwise 
comparisons between two time points were analyzed using 
the Wilcoxon signed-rank test.  The testing was determined 
separately according to material types.  All statistical analyses 
were performed by SPSS software version 22.0.  The 
statistical significance was considered when p < 0.05. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Specimen and simulated brushing (a) Specimen block; (b) Securely mounted in a toothbrush machine; (c) Contact load; (d) Immersion 

of cleansing solution 
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Results 
Surface roughness of PMMA 
The Ra at baseline and post-brushing were depicted 

in Figure 2.  The pairwise comparisons of Ra showed the 
significant increase after 20k-cycle and 40k-cycle of brushing 
comparing with baseline in all groups.  The changes of Ra 
seemed to be greater at 20k-cycle to 40k-cycle interval 
compared with baseline to 20k-cycle.  Moreover, the 
proportion of increase were higher in dentifrice group.  
Meanwhile, the water and dishwashing liquid groups were 
comparable.  

The median (minimum, maximum) of Ra in all 
groups were shown in Table 2.  At baseline, Ra of all groups 
were approximate 0.09 µm without significant differences 
among groups.  At 20k-cycle and 40k-cycle of brushing, the 
PMMA specimens in dentifrice group had the highest 
roughness with Ra of 0.230 µm, and 2.411 µm, respectively.  
On the contrary, the Ra of dishwashing liquid group was 
relatively comparable with the water at every time point.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2   Changes of Ra 
 
 
Table 2   Median of Ra 
 

Cleansing solution Ra  (m)* 
T0 T20000 T40000 

Material: PMMA 
     Distilled Water 0.009 (0.008, 0.012)a,A 0.034 (0.029, 0.051)b,A 0.182 (0.144, 0.253)c,A 
     Dentifrice  0.009 (0.007, 0.011)a,A 0.230 (0.076, 0.322)b,B 2.411 (1.203, 3.236)c,B 
     Dishwashing liquid 0.009 (0.007, 0.011)a,A 0.034 (0.026, 0.041)b,A 0.166 (0.133, 0.260)c,A 
Material: Polyamide 
     Distilled Water 0.011 (0.009, 0.013)a,A 0.023 (0.019, 0.031)b,A 0.044 (0.036, 0.065)c,A 
     Dentifrice 0.010 (0.008, 0.014)a,A 0.068 (0.053, 0.079)b,B 0.109 (0.084, 0.168)c,B 
     Dishwashing liquid 0.011 (0.008, 0.015)a,A 0.035 (0.028, 0.050)b,C 0.139 (0.102, 0.195)c,B 

* Median (Min, Max)  
T0, baseline / T20000, after 20-k cycles / T40000, after 40-k cycles  

The different superscript small letter indicates significant differences among cycle brushing stokes (T0; baseline, T20000; after 20-k cycles, T40000; 
after 40-k cycles) within the same cleansing solution (p<0.05). The different superscript capital letter indicates significant differences among cleansing 
solutions within the same cycle brushing stoke (p<0.05)
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Surface roughness of polyamide  
The Ra of polyamide also continuously increased 

after brushing with all cleansing solutions.  At 20k-cycle of 
brushing, the SR was significantly different among all groups.  
Ra of distilled water, dentifrice, and dishwashing liquid group 
were 0.023 µm, 0.068 µm, and 0.035 µm, respectively.  At 
40k-cycle, specimens which were brushed with dentifrice and 
dishwashing liquid had the significant higher Ra compared 
with brushing by water.  However, there was no significance 
between dentifrice and dishwashing liquid groups. 

 
 

Scanning electron microscopy 
SEM analyses were performed perpendicular to the 

surface of specimens.  The highest and lowest amplitudes of SR 
were represented with the lightest and the darkest in grayscale.  
In PMMA specimens (Figure 3), the dentifrice group showed 
remarkably valleys representing the abrasive wear.  The width 
of these valleys seemed wider in this group.  For the polyamide 
material, brushing wear was less significantly displayed in 
SEM (Figure 4).  Cleansing polyamide with dentifrice and 
dishwashing liquid showed higher roughness than water.  
Again, the wider abrasive valleys were observed in the 
dentifrice group. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Scanning Electron Microscopy of PMMA (500x magnification) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Scanning Electron Microscopy of Polyamide (500x magnification) 
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Discussion 
  Surface topography of denture base was clearly 
affected by mechanical cleansing.  The result showed that the 
SR of PMMA and polyamide were significantly increased 
after simulated brushing with cleansing solutions, and the 
degree of roughness was varied with the cleansing solutions, 
therefore the null hypothesis was rejected.  Cleansing 
solutions played an essential part on surface abrasion.  
Brushing with dentifrice caused the largest roughness in 
PMMA.  It was concordant with the finding from previous 
studies that abrasive particles in a dentifrice were the main 
cause of these roughness.9,10,18,20,22 The Colgate Cavity 
Protection was used as the representative of dentifrice 
because it has been widely used.  This formula contains 
abrasive particles of dicalcium phosphate with the relative 
dentine abrasion (RDA) of 80.  It was ranked as mild to 
moderate abrasive dentifrice according to the RDA value.21 
Harrison et al19 suggested that the degree and characteristic of 
roughness depended on shape, size, and quantity of abrasive 
particles.  Moreover, the roughness from dentifrice might also 
be mediated by the bristle hardness.10  Small filaments or soft 
bristles brush may cause similar or even higher abrasion than 
the harder brush when brushed with dentifrice.10,13  This was 
attributed to the soft bristles retained more abrasive particles 
within their narrow inter-filaments space and also provided 
higher contact area with the material.10 
  Dishwashing liquid and mild soap are 
recommended as the alternative cleansing solutions for 
removable dentures.5,23  However, the evidence regarding 
abrasion of denture base from brushing with these solutions 
is very limited. Our results demonstrated that PMMA 
specimens brushed with dishwashing liquid solution had the 
level of abrasion approximate to the water.  Similarly, in 
relining resin material, Izumida et al11 showed the minimal 
SR from brushing with coconut soap.  Less abrasion of 
dishwashing liquid and mild soap is due to the absence of 
abrasive particles.  The active ingredient in soap/dishwashing 
liquid is a sodium lauryl sulphate (SLS), an anionic 
surfactant, which is effective in removing oily substances and 

polymeric matrices of biofilm.25  Moreover, SLS also had a 
microbiocidal effect by solubilization of the microbial cell 
membrane and denaturation of its capsid proteins.25,26  At this 
juncture, dishwashing liquid could be an alternative denture 
cleansing solution for PMMA denture base, which has the 
efficacy of cleansing, and caused less the mechanical 
wear.8,27,28   
  To select the proper denture base materials, PMMA 
and polyamide are used with different indications, thus the 
aim of this study was only to assess the SR form mechanical 
cleansing on both materials, not to compare between them.  
Interestingly, our results found that dentifrice and 
dishwashing liquid caused mild to moderate wear on the 
polyamide specimens, but this roughness was still less than 
the threshold of 0.2 µm at any time points.  Polyamide has the 
surface hardness lower than PMMA but showed more 
resistance to brushing than PMMA in all cleansing solution.  
This result was in line with Chang et al18 which reported that 
polyamide resin exhibited lower levels of brushing abrasion 
and weight loss compared with conventional heat 
polymerization, high impact, and CAD/CAM PMMA.  The 
result of their study indicated the hypothesis that surface 
roughness was not only dependent on surface hardness, but 
water absorbability, elasticity and wear resistance were also 
influenced.29-31  In our study all specimens were immersed in 
cleansing solutions during simulated brushing, the swollen 
surface of polyamide from higher level of water absorbability 
may reduce the amplitude of wear from the measurement of 
profilometer, then the SR was lower.  
 Various guidelines of removable denture cares have 
been proposed.  Some suggested denture brushes and 
chemical denture cleansers are not available in developing 
countries.5,6,8  The most common cleansing method is 
brushing with traditional toothbrush combined with 
dentifrice,8,9,32 particularly patients with removable partial 
denture, because it is convenient for patients to use the same 
instruments for both their natural teeth and dentures.  
Although, our study showed that brushing with dentifrice 
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caused the significant roughness on denture surface, it could 
not be indicated that this protocol should be omitted.  
Roughness can be resolved by professional polishing in the 
recall visit.  Twenty thousand strokes of simulated brushing 
would be equivalent to approximately 2 years of regular daily 
brushing.33  Before reaching 0.2 µm threshold and causing 
prosthesis discoloration, discomfort to patients and contribute 
to microbial colonization and biofilm formation, patients 
wearing denture should be rechecked every 1-2 years.  
Denture cleansing methods, complaint of discomfort, denture 
morphology, and oral examination should be simultaneously 
considered during the recall visit.  The roughness of the 
denture surface could be visibly detected or by asking the 
patients how they feel.  Jones et al34 showed that normally the 
patients were able to distinguish the surface roughness 
approximately at 0.5 µm.  In this case, the professional 
polishing is recommended to maintain a proper denture 
surface.  In addition, even absence of surface irregularity 
detected by visual inspection and patient perception, having 
the signs of mucositis and the history of long-term brushing 
with abrasive cleansing, denture adjustment including 
professional polishing is also suggested.  Various clinical 
chairside polishing kit systems have been proposed and 
proved that some of those produced sufficiently smooth 
surface with roughness value well under 0.2 µm.35 
  This study also had some limitations.  It was based 
on the laboratory -in vitro- setting, which might not perfectly 
duplicate a clinical situation.  Simulated brushing motion was 
limited only back-and-forth direction, as well as a thermo-
cycling was not used to replicate oral environment in thermal 
and humidity aspects.  Secondly, the outcome focused only 
the SR detected by profilometer and SEM.  Other important 
parameters including biofilm and stain removal efficacy, 
weight loss and surface gross, which also affected by the 
personnel denture cleansing, were not investigated.  Finally, 
several factors, also affected the magnitude of surface 
abrasion, such as hardness of bristles, brushing force, number 
of brushing strokes, and concentration of cleansing solution.  

Variation of any factors mentioned earlier could deviate the 
degree of SR from our results.   
  The SR of PMMA were dramatically increased 
after simulated brushing with dentifrice.  While dishwashing 
liquid was a more proper substitute cleansing solution which 
caused less brushing attrition.  For polyamide material, 
dentifrice and dishwashing liquid caused mild surface wear 
within the clinically acceptable limit.  The routine check-up 
and professional polishing every 1-2 years is recommended.   

Conclusion 
  Within the limitation in this study, the following 
conclusions were drawn: 

1. Mechanical cleansing by brushing caused the 
roughness on denture base material.  The abrasiveness 
property of cleansing solution played as the essential factor 
on the degree of attrition. 

2. In PMMA, brushing with dentifrice caused the 
highest SR with the clinical significance, meanwhile, the 
dishwashing liquid was comparable with water. 

3. The SR of polyamide from brushing with 
dentifrice and dishwashing liquid were slightly increased but 
still below the acceptable threshold for oral biofilm retention 
(Ra = 0.2 µm). 

4. Long-term used dentures that are usually 
brushed with dentifrice should be regularly monitored for any 
changes in surface morphology.  While the dishwashing 
liquid can be used as an alternative denture cleansing solution 
based on the simplicity, cost-effectiveness, and non-abrasive 
property.   
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ผลของการแปรงร่วมกับสารท าความสะอาดต่อ
ความเรียบผิวของฐานฟันเทยีม 2 ชนิด 

พิริยา สุดสวัสด์ิ*  แมนสรวง อักษรนุกิจ**  สุจิน ชุมประเสริฐ*** 
 

บทคดัย่อ 
การท าความสะอาดฟันเทียมด้วยการแปรงเป็นวิธีท่ีถกูเลือกใช้มากท่ีสุด อย่างไรกต็ามการขัดถจูากการแปรงก่อให้เกิดความหยาบผิว

ต่อฐานฟันเทียม ซ่ึงเป็นผลจากคุณสมบัติการขัดของสารท าความสะอาดท่ีน ามาใช้ร่วมในการแปรง วัตถปุระสงค์ของการศึกษานีคื้อ เปรียบเทียบ
คุณสมบัติการขัดของสารท าความสะอาด 3 ชนิด ได้แก่ น า้กลั่น ยาสีฟัน (คอลเกต) และน า้ยาล้างจาน (ซันไลด์) ต่อพอลิเมทิลเมทาคริเลตและพอ
ลิเอไมด์ ท าการขึน้รูปชิ้นตัวอย่างจากพอลิเมทิลเมทาคริเลต (เวอร์เทค) และพอลิเอไมด์ (ไบโอพลาส) อย่างละ 24 ชิ้นงาน แบ่งชิ้นงานออกเป็น 3 
กลุ่มกลุ่มละ 8 ชิ้นตามสารท าความสะอาด ได้แก่ น า้กลั่น ยาสีฟันและน า้ยาล้างจาน ท้ังหมดถูกแช่ในสารละลายท่ีผสมสารท าความสะอาดและ
ถกูแปรงผ่านเคร่ืองจ าลองการแปรงอัตโนมัติ ความหยาบผิววัดจากค่าเฉลี่ยความหยาบ (Ra)โดยเคร่ืองโปรไฟโลมิเตอร์รูปแบบสัมผัสท่ีก่อนการ
แปรงและหลังการแปรง 20,000 และ 40,000 รอบ ท าการทดสอบทางสถิติด้วยการทดสอบครัสคัล-วอลลิส ร่วมกับการทดสอบแมนน์-วิทท์นีย์ยู 
(Kruskal-Wallis with Mann-Whitney U post hoc test) ในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความหยาบระหว่างสารท าความสะอาด และใช้
การทดสอบวิลค็อกสัน ซายด์-แรงค์ (Wilcoxon signed-rank test) ในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความหยาบระหว่างจุดเวลา ลักษณะ
การสึกของพืน้ผิวถกูวิเคราะห์ผ่านกล้องจุลทรรศน์อิเลก็ตรอนแบบส่องกราด ผลการศึกษาพบว่าการแปรงร่วมกับสารท าความสะอาดก่อให้เกิด
ความหยาบผิวต่อท้ังพอลิเมทิลเมทาคริเลตและพอลิเอไมด์ การแปรงด้วยยาสีฟันในพอลิเมทิลเมทาคริเลตท่ี 20,000 และ 40,000 รอบ มีค่าเฉลี่ย
ความหยาบสูงท่ีสุดคือ 0.230 ไมครอน และ 2.411 ไมครอน ตามล าดับ ในขณะท่ีน า้ยาล้างจานก่อให้เกิดความหยาบผิวใกล้เคียงกับน า้กลั่น 
ส าหรับพอลิเอไมด์การแปรงด้วยยาสีฟันและน า้ยาล้างจานท่ี 40,000 รอบ ค่าเฉลี่ยความหยาบคือ 0.109 ไมครอน และ 0.139 ไมครอน ซ่ึงท้ังสอง
กลุ่มมีค่าเฉลี่ยความหยาบสูงกว่าการแปรงด้วยน า้กลั่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังน้ันจากการศึกษาสรุปว่าการแปรงด้วยยาสีฟันในพอลิเม ทิล  
เมทาคริเลตก่อให้เกิดความหยาบผิวอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก ในทางตรงกันข้าม พอลิเอไมด์เม่ือแปรงด้วยยาสีฟันและน า้ยาล้างจาน ความ
หยาบผิวเพ่ิมขึน้เลก็น้อยแต่ยังคงอยู่ในระดับต า่กว่าค่าเกณฑ์ท่ียอมรับได้ในการยึดเกาะของคราบไบโอฟิล์มหลังจากการแปรงท่ี 40,000 รอบ   
ฟันเทียมท่ีใช้วิธีการท าความสะอาดโดยการแปรงร่วมกับยาสีฟันเป็นเวลานาน ควรมีการตรวจประเมินสภาพพืน้ผิวอย่างสม า่เสมอ ในขณะท่ี
น า้ยาล้างจานเป็นอีกหน่ึงทางเลือกของสารท าความสะอาดท่ีมีความเหมาะสม เน่ืองจากใช้งานได้ง่าย ค่าใช้จ่ายไม่สูงและการไม่มีคุณสมบัติ ใน
การขัดสี 
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Comparisons of Miniscrew Implant Primary 
Stability between Two Different Synthetic Bone 
Densities during Placement with Either Self-Drilling or 
Self-Tapping Technique: An in vitro Study 

Phusantisampan P*  Jotikasthira D*  Jariyapongpaiboon P**  Tripuwabhrut K* 

Abstract 
The purpose of this study was to investigate the influence of cancellous bone densities on miniscrew implant primary stability during 

placement with either self-drilling or self- tapping technique.  Forty titanium alloy miniscrew implants were divided into two groups, according to 
their placement techniques, self-drilling and self- tapping, and placed into synthetic bone of different cancellous bone densities: either 0.64 g/cm3 
or 0.32 g/cm3.  Maximal insertion torque and vertical pull-out strength were recorded in Ncm and N, respectively.  Two-way ANOVA was used to 
detect interaction between miniscrew implant placement technique and cancellous bone density factors.  The result showed that there was a 
significant interaction between miniscrew implant placement techniques and different cancellous bone densities (p<0.001) on the miniscrew implant 
primary stability parameters.  The insertion torque and pull-out strength values were significantly greater for the miniscrew implant placed in the 
high-density cancellous bone than in the low-density one (p<0.001). Miniscrew implant placement into the same cancellous bone density with self-
drilling technique showed significantly greater insertion torque (p<0.001) and pull-out strength (p<0.05) than those with self-tapping technique. 
However, no statistically significant difference in maximal insertion torque was found between self- tapping miniscrew implants placed in high-
density, and self-drilling miniscrew implants placed in low-density.  In conclusion, cancellous bone density influences miniscrew implant primary 
stability for both self-tapping and self-drilling placement systems. Pre-drilling is recommended for miniscrew implant placement into high-density 
cancellous bone to avoid high insertion torque and maintain adequate pull-out strength. 
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Introduction 
Miniscrew implants have been routinely used as a 

reliable temporary anchorage device to achieve orthodontic 
treatment success.1,2 The achievement for using miniscrew 
implant as an absolute anchorage is related to its stability in 
the bone which requires adequate primary stability followed 
by biological stabilization.  Hence, miniscrew implant 
primary stability is considered as an important factor and 
varied according to miniscrew implant designs,3-7 placement 
techniques,8 root proximity, and soft tissue inflammation.9 

The most important patient- related factor appears to 
be cortical bone quantity and quality.10,11 A positive 
correlation between the thickness of cortical bone and 
insertion torque has been established by a systematic review 
and meta-analysis.12  Significant increase in pull-out strength 

and insertion torque has also been reported with increased 
bone density in homogeneous synthetic bone.13 However, the 
role of cancellous bone density on miniscrew implant primary 
stability is unclear.  The miniscrew implant placement sites 
with at least 1.0-mm cortical bone thickness has been reported 
with great success rate, regardless of cancellous bone 
density.11  On the other hand, the cortical bone thickness was 
reported as the only main factor, affecting miniscrew implant 
primary stability when placing in low- density cancellous 
bone.14  

Both self- drilling and self- tapping techniques are 
effective for miniscrew implant placemen.8 Self- drilling 
placement is a procedure that miniscrew implants are driven 
directly into bone.  This technique produced higher bone-
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implant contact percentage than did self- tapping miniscrew 
implant.15 However, the self-tapping placement was suggested 
in highly dense cortical bone to prevent miniscrew implant 
fracture and occurrence of necrotic tissues from excessive 
force. 16-18 To date,  knowledge on cancellous bone density, 
influencing miniscrew implant primary stability with 
different miniscrew implant placement techniques is still 
limited.  This study aimed to evaluate and compare the 
primary stability of miniscrew implants, placed into synthetic 
bone blocks with different cancellous bone densities during 
miniscrew implant placement with either self-drilling or self-
tapping techniques. 

Materials and Methods 
Forty miniscrew implants (titanium alloy, Osstem 

Implant Co., Seoul, Korea: length, 6.0 mm: diameter, 1.8 
mm) were randomly assigned to two groups according to 
placement systems: self-drilling and self-tapping. Synthetic 
composite bone blocks (Sawbones® Pacific Research 
Laboratories, Inc., Vashon, WA, USA) were used in this 
study. A 2.0-mm-thick block of synthetic cortical bone (bone 
density of 0.64 g/cm3, 40 pcf) was attached to a 12.0-mm-
thick cancellous bone block. Two cancellous bone densities 
were chosen (0.64 g/cm3 or 40 pcf, and 0.32 g/cm3 or 20 pcf) 
corresponding to the mean bone density in the anterior (0.55 
g/cm3) and posterior (0.31 g/cm3) regions of the hard palate.19 
Ten miniscrew implants were placed into synthetic composite 

bone blocks according to each placement system for each 
cancellous bone density. 

A custom-made instrument-holding system was 
designed and created to position the digital torque gauge 
(IMADA Inc., Northbrook, IL, USA) and the synthetic bone 
blocks (Figure 1). To obtain miniscrew implant stability, the 
pre-drilled pilot-hole diameter was suggested to be ranged 
between 69 and 77 per cent of the miniscrew diameter.20 A 
1.3-mm pre-drilled pilot-hole (72.2 percent) was chosen to be 
constructed in the self-tapping placement groups using a drill-
bit, which was housed in the chuck of the digital torque gauge. 
To control the pilot-hole depth, a color-coded stop was placed 
at a distance of 5.0 mm from the drill-bit tip. (Figure 2).  

For the maximal insertion torque evaluation, synthetic 
bone blocks of self-drilling group were rigidly fixed in the 
instrument-holding system. A miniscrew implant was gripped 
by the digital torque gauge. A red line was drawn on the 
torque-gauge holder of the instrument-holding system 5.0 
mm from its edge as an indication mark. To prevent excessive 
torque from causing miniscrew implant neck to bone 
compression, the miniscrew implant was driven only 5.0 mm 
(not the entire thread length) into the bone block until the edge 
of the torque-gauge holder reached the red line, with a 
constant speed of twelve rotations per minute. The maximal 
insertion torque was then recorded. The same protocol was 
run with the previously drilled synthetic bone blocks for self-
tapping group. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1  The instrument holding system consisted of A)  a synthetic 
bone block holder held in a wheel bearing, and B)  a digital 
torque gauge held in an opposite wheel bearing. 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 2  The pre-drilled pilot-hole was construction using the drill bit 
with a color-coded stop. 
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 After the maximal insertion torque measurements, the 
synthetic bone blocks were transferred and fixed in the 
inferior clamp of a Universal Testing Machine (UTM) 
(Instron Corp., Canton, MA, USA). The base was customized 
to fit the UTM. The pull-out strength test was conducted by 
tightening the implant head to the pulling apparatus, which 
was attached to the superior clamp of the UTM. (Figure 3). A 
vertical force of 10 mm/min was applied parallel to the long 
axis of the miniscrew implant until it was removed from the 
synthetic bone. Peak load, in newtons (N), at the moment of 

implant separation, was recorded as the maximal pull-out 
strength.  

Data were analyzed using SPSS 17.0 software (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). All data were tested for normality 
using the Shapiro-Wilk test. Interaction between pilot-hole 
drilling and bone density was tested by two-way analyses of 
variance (ANOVA). Means and standard deviations of 
maximal insertion torque and pull-out strength were measured 
and compared using one-way ANOVA and the post hoc test. 
Results were considered statistically significant at p<0.05.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  A.  The pulling apparatus was held in the superior clamp of the UTM, B.  The whole picture of pull-out strength test:  the synthetic bone 

blocks fixed in the holder held in the inferior clamp of UTM. 

Results  
Pertaining to the miniscrew implant primary stability 

parameters, a two-way ANOVA revealed that there was a 
significant interaction between different miniscrew implant 
placement systems and cancellous bone densities (p<0.001).  

Insertion torque Mean maximal insertion torque is 
presented in Figure 4. ANOVA revealed significant differences 
in mean maximal insertion torque (p<0.05) among the four 
groups. Tukey HSD post-hoc comparison tests showed that 
significantly greater maximal insertion torque was observed in 
40-pcf cancellous bone for each placement system (self-drilling 
and self-tapping: 22.98±1.16 Ncm and 12.16±0.54 Ncm, 
respectively) than in 20-pcf cancellous bone for each placement 
system (self-drilling and self-tapping: 11.58±0.38 Ncm and 

7.55±0.32 Ncm, respectively) (p<0.001). In addition, 
significantly greater maximal insertion torque was also shown 
in self-drilling miniscrew implants (p<0.001) than in self-
tapping miniscrew implants. However, no statistically 
significant difference was found between self-drilling 
miniscrew implants placed in 20-pcf cancellous bone density 
(11.58±0.38 Ncm) and self-tapping miniscrew implants placed 
in 40-pcf cancellous bone density (12.16±0.54 Ncm) (p<0.05). 
(Figure 4) 

Pull-out strength Mean pull-out strength showed a 
trend similar to that of the maximal insertion torque. Tukey 
HSD post-hoc comparison tests showed that mean pull-out 
strength was significantly different among the four groups 
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(p<0.05), as shown in Figure 5. Mean pull-out strength was 
significantly greater for miniscrew implants, placed in 40-pcf 
cancellous bone than those, placed in 20-pcf. Self-drilling 
miniscrew implants, placed in 40-pcf cancellous bone showed 
the greatest mean pull-out strength at 348.26±22.81 N, 
whereas self-tapping miniscrew implants, placed in 20-pcf 
cancellous bone revealed the least (177.35±12.09 N). 

Moreover, self-drilling miniscrew implants in 40-pcf and 20-
pcf cancellous bone (348.26±22.81 N and 201.69±9.42 N, 
respectively) revealed significantly greater pull-out strength 
than did self-tapping miniscrew implants in 40-pcf and 20-pcf 
cancellous bone (259.55±23.0 N and 177.35±12.09 N, 
respectively). (Figure 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Means and standard deviations of maximal insertion torque values in implants placed with self-drilling and self- tapping systems in 

synthetic composite bone blocks with two different cancellous bone densities: 40 pcf and 20 pcf. 
** indicates a statistically significant difference at p<0.001, NS indicate a non-statistically significant difference p<0.05 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 5  Means and standard deviations for pull-out strength in implants placed with self-drilling and self-tapping system in synthetic composite 

bone blocks with two different cancellous bone densities: 40 pcf and 20 pcf. 
* indicates a statistically significant difference at p<0.05 
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Discussion  
The cancellous bone strength is proportionate to its 

density and trabecular orientation, which is not homogenous 
within the cancellous bone and leads to a variation of physical 
attributes.21 Use of synthetic polyurethane bone blocks does 
not exactly imitate the clinical conditions; however, it allows 
standardization and homogeneity of the bone density to be 
used as one factor testing miniscrew implant primary stability 
in our present study. Influences of cortical bone density on 
miniscrew implant stability has been established,10-12,15,22 so 
synthetic cortical bone density and thickness in this study 
were determined to be 40 pcf and 2.0 mm, respectively, in 
order to compare two different cancellous bone densities (20 
pcf and 40 pcf).  

Role of cancellous bone density on miniscrew 
implant primary stability is still controversy. With a constant 
cortical bone thickness of 1.0 mm, miniscrew implant 
primary stability showed no difference with varying 
cancellous bone densities.11 Marquezan et al.23 assessed 
miniscrew implant primary stability in two bovine pelvic 
regions: iliac and pubic bone. Although iliac bone presented 
less cancellous bone density than did pubic bone, the 
miniscrew implant primary stability in both regions were 
similar. Later, Marquezan et al.14 found that the cortical bone 
thickness was the only main factor affecting miniscrew 
implant primary stability in low-density cancellous bone. 
However, it was demonstrated that, in the absence of cortical 
bone, cancellous bone density was related to the miniscrew 
implant primary stability. Pan et al.24 used resonance frequency 
analysis for assessing miniscrew implant stability in synthetic 
bone models and found that miniscrew implant primary 
stability was positively correlated to bone mineral density at 
the receptor site: as the cancellous bone density increased, the 
miniscrew implant primary stability also increased.14,24 In the 
present study, the means of maximal insertion torque and 
pull-out strength were significantly increased for miniscrew 
implants, placed in high-density cancellous bone than those 
placed in low-density cancellous bone in both self-drilling 
and self-tapping techniques. Theoretically, high-density 

cancellous bone has higher trabeculae numbers with fewer 
trabeculae separation than the low-density cancellous bone 
does,14 requiring higher insertion torque for miniscrew 
implantation25 and higher pull-out strength for detaching the 
miniscrew implants.16,26 

Both the self-drilling and self-tapping miniscrew 
implants have been widely used as anchorage reinforcement 
devices in orthodontic practice. However, no earlier studies 
have reported on which miniscrew implant placement system 
justify higher success rate. Previous studies revealed that the 
self-drilling miniscrew implants provided greater bone 
contact and stability than did the self-tapping miniscrew 
implants.15,27,28 In self-tapping technique, pre-drilled pilot-
hole creation is intentionally performed to minimize insertion 
torque while maintaining primary stability during miniscrew 
implant placement into highly dense bone.16,17 As shown in 
our present study, there was statistically significant decrease 
in maximal insertion torque when self-tapping technique was 
used. Decreases in the maximal insertion torque during self-
tapping miniscrew implant placement have been formerly 
stated.27,28 Miniscrew implant insertion requires torsional 
force to displace surrounding bone, particularly for placement 
into highly dense bone.25 Using self-tapping technique, less 
amount of bone needs to be displaced due to pilot-hole 
creation. As the self-tapping miniscrew implants are inserted, 
less compression occurs on the neighboring bone, and 
insertion torque decreases.16  

To date, optimal maximal insertion torque values 
for successful miniscrew implant placement have not been 
clearly elucidated due to different types of research study 
designs. Previous studies revealed that maximal insertion 
torques for successful self-tapping miniscrew implant 
placement should be in the range of 5.0 to 10.0 Ncm in the 
buccal alveolar bone of maxilla29,30and at 14 Ncm in the 
palatal bone.31 In this study, miniscrew implant placement 
with the self-tapping system in low- and high-density 
cancellous bone showed maximal insertion torques at 
7.55±0.32 Ncm and 12.16±0.54 Ncm, respectively, which are 
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in the recommended ranges.  In self-drilling technique, 
maximal insertion torques for the successful implantation 
were recommended in the range of 6-12 Ncm in the buccal 
alveolar bone of maxilla30 and 10-20 Ncm in the palatal 
bone.31,32 From our results, self-drilling miniscrew implant 
placement in the low-density cancellous bone showed maximal 
insertion torques at 11.58±0.38 Ncm, which is in the suggested 
range, whereas placement of self - drilling miniscrew implants 
in the high-density cancellous bone showed excessive maximal 
insertion torques at 22.98±1.16 Ncm. A clinical implication of 
this finding is that the self-tapping technique is suitable in 
insertion sites with high-density cancellous bone.31 

Pull-out strength is determined as a standardized 
method of the mechanical testing of miniscrew implant holding 
power.33 A correlation between cancellous bone density and 
pull-out strength has been tested.34  It was reported that the pull-
out strength of miniscrew implants, placed in normal bone were 
greater than those, placed in osteoporotic bone.  In comparison 
with bone volume and cortical bone thickness, cancellous bone 
density has been described as the most sensitive variable, 
affecting the pull-out strength.35 In the present study, the 
greatest and smallest pull-out strength are 348.26±22.81 N and 
177.35±12.09 N, respectively, which are in the recommended 
range of 134.5 to 388.3 N to be sufficient to resist orthodontic 
force load.36 Furthermore, the pull-out strength of the self-
drilling miniscrew implants was statistically significantly 
higher, when compared to the self-tapping miniscrew implants, 
which is in line with the earlier studies.37,38 Interestingly, our 
study showed that there was no statistically significant 
difference in maximal insertion torques between self-drilling 
miniscrew implant placement in the low-density cancellous 
bone and self-tapping miniscrew implant placement in the 
high-density cancellous bone. This could be explained that 
pilot-hole creation reduces bone mass of high-density 
cancellous bone,25 which was comparable to the low-density 
cancellous bone, resulting in non-significant difference in 
maximal insertion torques between these two groups. Also, it 
should be noted that the insertion torque and pull-out strength 
values, derived from self-tapping technique are also influenced 
by pilot-hole size; as the pilot-hole size increases, insertion 
torque and pull-out strength decrease.16,17 Our findings agreed 

with a previous study, emphasizing that during miniscrew 
implant placement into the high-density bone, pre-drilling did 
not compromise miniscrew implant primary stability.39    

Although the findings of our present study could not 
be directly extrapolated to clinical orthodontic practice 
because of an in vitro methodology, it was shown that 
cancellous bone density played an important role in the 
primary stability of miniscrew implant. Considering high-
density bone, self-tapping miniscrew implant placement is 
recommended to avoid high insertion torque and maintain 
adequate pull-out strength. The pull-out strength parameter 
used in this study showed the mechanical properties of the 
miniscrew implants only in the vertical direction. However, 
orthodontic forces are practically applied with different 
directions on miniscrew implants. The effects of various force 
directions on different cancellous bone density should be 
further studied. Furthermore, biological response might be 
another major factor affecting miniscrew implant retention as 
well as later stability which is inevitable to be further studied. 

Conclusions 
Cancellous bone density influences miniscrew 

implant primary stability for both self- tapping and self-
drilling placement systems.  Pre-drilling is recommended for 
miniscrew implant placement into high- density cancellous 
bone to avoid high insertion torque and maintain adequate 
pull-out strength. 
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การเปรียบเทียบเสถียรภาพปฐมภูมิของหมุด
เกลียวขนาดเล็กระหว่างการปักในกระดูกสังเคราะห์ที่
มีความหนาแน่นสองความหนาแน่นที่แตกต่างกันโดย
ใช้เทคนิคการปักแบบเจาะในตัวและแบบเจาะร่องน า: 
การทดลองนอกกาย 
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บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลของความหนาแน่นของกระดูกโปร่งต่อ เสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเล็กใน

ระหว่างการปักโดยใช้เทคนิคการปักแบบเจาะในตัวและแบบเจาะร่องน า หมุดเกลียวขนาดเลก็ โลหะผสมไทเทเนียม 40 ตัวถูกแบ่งเป็น 2 กลุ่ม
ตามลักษณะเทคนิคในการปัก คือการปักแบบเจาะในตัวและแบบเจาะร่องน า หมุดเกลียวขนาดเล็กของแต่ละกลุ่มจะถูกปักลงในกระดูก
สังเคราะห์ท่ีมีความหนาแน่นของกระดูกโปร่งท่ีต่างกันท่ี 0.64 กรัม/ซีซี และ 0.32 กรัม/ซีซี แรงบิดสูงสุดและแรงต้านการดึงในแนวด่ิงจะถูก
บันทึกในหน่วยของนิวตันเซนติเมตรและนิวตันตามล าดับ ค านวณการแจกแจงปกติด้วยสถิติชาพิโร-วิลค์ และใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวน
สองทางเพ่ือตรวจสอบปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเร่ืองเทคนิคการปักและความหนาแน่นของกระดูกโปร่ง  ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยเทคนิคการปัก
และความหนาแน่นของกระดูกโปร่งมีปฏิสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) ต่อเสถียรภาพปฐมภูมิของหมุดเกลียวขนาดเลก็ พบแรงบิด
สูงสุดและแรงต้านการดึงในแนวด่ิงมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญในกลุ่มหมุดเกลียวขนาดเลก็ท่ีถูกปักในกระดูกโปร่งท่ีความหนาแน่นมากกว่า 
(p<0.001) เม่ือพิจารณาหมุดเกลียวขนาดเลก็กลุ่มท่ีถูกปักในกระดูกโปรงท่ีมีความหนาแน่นเดียวกัน หมุดเกลียวขนาดเลก็ท่ีปักด้วย เทคนิคการ
ปักแบบเจาะในตัวให้แรงบิดสูงสุด (p<0.001) และแรงต้านการดึงในแนวด่ิง (p<0.05) มากกว่ากลุ่มท่ีถูกปักด้วยเทคนิคแบบเจาะร่องน า แต่
อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของแรงบิดสูงสุดระหว่างกลุ่มท่ีถูกปักด้วยเทคนิคการปักแบบเจาะในตัวในกระดูกโปร่งท่ีมี
ความหนาแน่นมาก และกลุ่มท่ีถูกปักด้วยเทคนิคแบบเจาะร่องน าในกระดูกโปร่งท่ีมีความหนาแน่นน้อยกว่า จากการศึกษาสรุปว่า ความ
หนาแน่นของกระดูกโปร่งมีผลต่อเสถยีรภาพปฐมภูมิของหมดุเกลียวขนาดเลก็ในระหว่างการปักท้ังเทคนิคการปักแบบเจาะในตัวและแบบเจาะ
ร่องน า การเจาะร่องน าไว้ก่อนเหมาะส าหรับการปักหมดุเกลียวขนาดเลก็ลงในกระดูกโปร่งท่ีมีความหนาแน่นมากเพ่ือหลีกเลี่ยงแรงบิดสูงสุดท่ีมี
ค่ามาก และเพ่ือคงไว้ซ่ึงแรงต้านการดึงในแนวด่ิงท่ีพอเพียง 
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Presurgical Nasoalveolar Molding Techniques for 
Complete Bilateral Cleft Lip, and Palate Infants: Two 
Case Reports  

Manosudprasit A*  Taecha-apaikun K**  Tankittiwat P**  Vichitrananda V**  Manosudprasit M* 

Abstract 
Cleft lip and palate are congenital craniofacial abnormalities that can lead to a number of problems, such as impaired facial growth, 

impaired esthetic, and speech disorders. Therefore, patients with cleft lip and palate usually undergo cheiloplasty, the surgical outcomes of which 
can be improved using presurgical nasoalveolar molding (PNAM). Various cleft centers have introduced their own PNAM protocol, including Khon 
Kaen University (KKU) , where KKU-NAM protocol is followed. This case report presents two cases of bilateral complete cleft lip, and palate 
patients treated with KKU-NAM protocol. To reduce the alveolar cleft gaps before cheiloplasty, the protocol uses a forehead-type nasoalveolar 
molding device, an alveolar molding plate with traction screw, and an extra-oral strapping. After applying KKU-NAM protocol, the premaxilla was 
retracted into a proper position, and the alveolar cleft gaps were reduced due to the contraction screw. 
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Introduction 
 Cleft lip and palate are congenital craniofacial 
abnormalities with an incidence of approximately 1.1 in 1,000 
live births in Thailand.1 The defects can cause a variety of 
issues, including impaired facial growth, impaired esthetic, 
and speech disorders, and thus requires multiple surgeries, 
starting from birth to adulthood. 
 Bilateral cleft lip, and palate patients (BCLP) have 
nasal deformity with lower alar cartilages that are flat and 
flared, which cause an increased alar base width.2 Hence, the 
nasal tip of BCLP patients is depressed, and the patients have 
short columella and short philtrum with protruded premaxilla, 
causing a gaps between the premaxilla and the lateral alveolar 
segments. The large gaps between the premaxilla and the 
lateral segments affects the cheiloplasty outcome by 
increasing tension on the flap and can cause long-term 
surgical scarring.2 
 Presurgical nasoalveolar molding ( PNAM)  is a 
technique used to guide patients’  alveolar segments into the 
proper position prior to cheiloplasty, in order to reduce cleft 
gaps, lengthen the columella, improve the shape of the nose, 

improving the cheiloplasty outcome by decreasing tension on 
the flap through close approximation of the relaxed lip 
segments3 and reduced scar formation after healing.4 In the 
long term, teeth near the cleft gaps are able to erupt with 
adequate periodontal support as a result of better position of 
the alveolar segments.2 In 1998, Santiago et al.5 found that 
60% of patients treated with PNAM did not require secondary 
bone grafting, and Sato et al. (2002) later found that patients 
with previous PNAM treatment who required secondary bone 
grafting, more bone remained in the cleft site.6  
 In 1993, Grayson et al. introduced a PNAM 
technique to correct the alveolus, lip, and nose position in 
newborns with cleft lip and palate. The technique applied 
nasal stents extending from the anterior flange of an intraoral 
molding plate to improve the alignment of the base of the nose 
and lip segments and to reduce the width of the alveolar gaps.2 
 Subsequently, various PNAM protocols have been 
introduced by a number of cleft centers. Khon Kaen 
University ( KKU)  practices a PNAM protocol called KKU-
NAM. This protocol uses an extra-oral strapping with 
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adhesive tape, a forehead type nasal molding device, and an 
alveolar molding plate constructed from self-cured hard 
acrylic and combined with a traction screw.7 

KKU-NAM (treatment) protocol  
 Treatment begins with the application of an extra-
oral strapping to lengthen the columella, reduce soft tissue 
gaps, and decrease premaxilla protrusion. It is made from 
self-adhering athletic tape or self-adhering athletic wrap, the 
end of which is covered with adhesive tape ( Figure 1) . The 
forehead-type nasal molding device is constructed from hard 
acrylic in a rectangular shape lined with soft closed cell foam. 
The nasal stent is constructed by 0.8 mm round stainless-steel 
wire and is extended from the hard acrylic. The end of the 
wire is covered with teardrop shaped hard acrylics to improve 
the shape of the nose ( Figure 2) . The forehead-type nasal 
molding device is placed at mid forehead and adhered with 
adhesive tape applied at the edge of the acrylic pad. The nasal 
stent is inserted into the nostril and stretched until the tissue 
is blanched. The devices are used at all times except during 
cleaning. Similar to the forehead-type nasal molding device 
and extra-oral strapping, the alveolar molding plate is worn at 
all times aside from during cleaning.  
 The patient then recalled every 2-4 weeks to update 
records and adjust the devices as needed until favorable 
outcomes are achieved. An alveolar molding plate with 
traction screw is also constructed to re-align the premaxilla 
toward the lateral segments. The alveolar molding plate is 
constructed from self-cured hard acrylic, model set-up also 
help to re-align the premaxilla and is held together with a 
traction screw in such a way as to facilitate closing the gaps 
(Figure 3) by cutting the premaxilla model and repositioning 
the alveolar segments 1-2 mm closer before constructing the 
alveolar molding plate. It could be combined with traction 
screw to re-align the premaxilla up to 4.5 mm by using the 
medium size traction screw, it is held in place by denture 
adhesive, and the contraction screw is activated once a day 
( 0.4 mm/day) . Once the outcome is considered satisfactory, 
the patient is recalled to update their records one last time 
before they are referred for cheiloplasty. 
 

 
Figure 1  Self-adhering athletic tape or self-adhering athletic wrap 

with adhesive tape for the extra-oral strapping. 

 
Figure 2  The forehead-type nasal molding device. 

 

 
Figure 3  The alveolar molding plate. 
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The nose structure tends to relapse after surgery 
causing by the depression of nasal cartilage from healing 
process.8 Liou et al. showed that the relapse in nasal 
asymmetry was the result of a differential growth between the 
cleft and noncleft sides in the first year after surgery.9 Thus, 
maintenance of the nose should be continued, starting again 
two weeks after cheiloplasty. The patient should wear either 
a nasal retainer (Figure 4) or the forehead-type nasal molding 
device for at least six months or until undergoing 
palatoplasty. The nasal retainers from Khon Kaen University 
comes in 7 size (Figure 5). The appropriate size is chosen by 
fitting the nasal retainer in without having to use excessive 
force while inserting. Patients are recalled for outcome 
assessment every 2-4 weeks and records are updated again at 
three months after cheiloplasty. 
 At the age of 12 months, patients are referred for 
palatoplasty, and follow-ups are conducted 3 months, 6 
months, and then every year after palatoplasty. The KKU-
NAM treatment protocol practiced by Khon Kaen University 
are shown in Table 1. 
 

Figure 4  The nasal retainer. 

 Figure 5  The nasal retainers from Khon Kaen University.

Table 1. KKU-NAM treatment protocol as practiced by Khon Kaen University 
 

Visit Treatment 
1 1.1) Take history, conduct clinical examination, diagnosis, and treatment planning. 

1.2) Recommend treatment process to parents and obtain signed consent forms. 
1.3) Take records, including: 

1.3.1) 3D photography and photography of: 
      - extra-oral and intra-oral abnormalities, abnormalities of other organs 
      - family members who have similar abnormalities (only if permitted) 
1.3.2) Nose and upper lip measurements 
1.3.3) Take an impression for further study of the model 

1.4) Apply extra-oral strapping and forehead-type nasal molding device. 
1.5) Provide extra-oral strapping kit to parents, along with guidelines for oral hygiene care and how to use and care for the devices. 

2 2.1) After 2 weeks, assess the outcomes of extra-oral strapping and nasal molding device use, update records, and adjust the devices. 
2.2) Take impression for use as a working model and then construct the active alveolar molding plate. 
2.3) Insert the active alveolar molding plate in this visit and advise parents to activate the retraction screw once a day. 

3 3.1) Follow up every 2-4 weeks, updating records as 1.3 and making new devices as needed). 
3.2) About 2-3 months after beginning treatment, assess treatment outcomes and update records as 1.3 before referring the patient for 

cheiloplasty. 
4 Cheiloplasty and gingivoperiosteoplasty. 
5 5.1) Follow up 2 weeks after cheiloplasty and update records as 1.3. 

5.2) Apply nasal molding device and extra-oral strapping to promote nasal retention until secondary palate is repaired (at this stage, patients 
will tend to give less cooperation). 

5.3) Recall and assess treatment outcomes every 2-4 weeks until secondary palate is repaired. 
5.4) Update records as 1.3 at 3 months after cheiloplasty. 

6 Update records as 1.3 and refer the patients for a secondary palate repair at the age of 10-12 months. 
7 Discard all devices and follow up and update records as 1.3 after 3 and 6 months and then every year after the secondary palate is repaired. 
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Case report  
Case 1  
Diagnosis and Etiology 

 A Thai girl, aged 8 days, with non-syndromic 
BCLP. The clinical examination showed BCLP through the 
nasal floor, a short columella, slightly protruded and slightly 

deviated premaxilla ( about 2 mm to the left) , large alveolar 
cleft gaps of about 5 mm on the right- and 3 mm on the left-
hand side, and a broadened and flattened base of the nose 
(Figure 6).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  Pre-treatment photography taken during the first visit.  
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Treatment Progress 
 According to KKU-NAM protocol, during the first 
visit and after clinical examination and data collection, the 
patient was treated by using an extra-oral strapping made 
from self-adhering athletic tape. The forehead-type nasal 
molding device was placed. The nasal stent was inserted into 
the nostril and allowed to stretch the nostril until the tissue 
was blanched. The devices were used at all times except for 
during cleaning (Figure 7). 

The patient ( 3 weeks of age)  was recalled for a 2nd 
visit to assess the outcomes of the treatment, to update 
records, and to adjust the extra-oral strapping and nasal 
molding device. An alveolar molding plate with traction 
screw was constructed during this visit to re-align the 
premaxilla toward the corrected position. The plate was 
constructed on a set-up model to move the premaxilla towards 

the palatal by about 2 mm and to the right-hand side by about 
2 mm. The parents were instructed to activate the screw once 
a day (0.4 mm/day) (Figure 8). 

For the 3rd visit ( 1 month and 2 weeks of age) and 
4th visit (2 months and 1 week of age), the patient was recalled 
to evaluate the results of the treatment. Records were updated, 
and the extra-oral strapping, nasal molding device, and 
alveolar molding plate with screw were adjusted. 
 For the 5th visit, the patient ( 3 months and 1 week 
of age)  came back to adjust the nasal molding device and 
extra-oral strapping. The same alveolar molding plate was 
used to maintain the position of the alveolar segments. 
 The alveolar molding plate was used for two weeks, 
after which the patient was referred for cheiloplasty at the age 
of 3 months and 3 weeks due to the patient’ s condition 
meeting the criteria described by rule of 10.10

 
 

Figure 7  The patient after inserting the nasal molding device and applying the extra-oral strapping. 

Figure 8 At the 2nd visit (3 weeks of age); the patient after inserting the alveolar molding plate, the extra-oral strapping, and the nasal molding device 
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Treatment results 
 After completing the pre-cheiloplasty treatment, 
there was a 1-mm gap between the premaxilla and the right 
segment and no gap at the left-hand side. The premaxilla was 
slightly protruded and slightly deviated to the left side. The 
columella had increased in length and proximity of the lip 
segments and convexity of the nose had each increased. The 
nasal symmetry also improved and the nostril length also 
increased in both sides. (Figure 9). 

 One month after cheiloplasty (4 months and 3 weeks 
of age) , minimal lip tension was noticed in the patient. 
Premaxilla protrusion was reduced due to scar contraction 
(Figure 10). A nasal retainer was used to maintain nose 
convexity. 
   Three months after cheiloplasty ( 6 months and 3 
weeks of age) , the patient showed no signs of nasal collapse 
or lip tension, the nose shape, nasal convexity and the nasal 
symmetry maintained. (Figure 11). 
 

Figure 9  Extra- and intra-oral photography taken prior to cheiloplasty (3 months and 3 weeks of age). 
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Figure 10  Extra-oral appearance one month after cheiloplasty (4 months and 3 weeks of age). 
 
 

 
Figure 11  Extra-oral appearance three months after cheiloplasty (6 months and 3 weeks of age). 
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Case 2  
Diagnosis and Etiology 

 A Thai girl, aged 2 months and 12 days, with non-
syndromic BCLP. The clinical examination showed BCLP 

through the nasal floor, a short columella, protruded and 
deviated premaxilla ( about 8 mm to the left) , large alveolar 
cleft gaps of about 13 mm on the right- and 7 mm on the left-
hand side, and a flattened nose (Figure 12). 

Figure 12  Pre-treatment photography taken during the first visit 
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Treatment Progress 

 According to KKU-NAM protocol, the treatment 
should begin with an extra-oral strapping and a forehead-type 
nasal molding device. However, this case began with only an 
extra-oral strapping made from self-adhering athletic wrap 
with adhesive tape. A forehead-type nasal molding device 
could not be inserted during this visit, as the patient’ s 
premaxilla had blocked her nostrils, and her columella was 
too short (Figure 13). 
 

 The patient ( 2 months and 3 weeks of age)  was 
recalled for a 2nd visit, and records were updated. The extra-oral 
strapping was adjusted. An alveolar molding plate with traction 
screw was constructed during this visit to re-align the 
premaxilla. The plate was constructed on a set-up model for 2 
mm in the palatally direction and 2 mm in the right-hand 
direction. The parents were instructed to activate the screw 
once a day (0.4 mm/day) (Figure 14). At this point, the patient’s 
premaxilla was still blocking her nostrils, and her columella 
was still too short to insert the nasal molding device.  

Figure 13  The patient was treated only with an extra-oral strapping. 

 

Figure 14  At the 2nd visit (2 months and 3 weeks of age); the patient after inserting the alveolar molding plate with traction screw and the extra-
oral trapping. 
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 For the 3rd visit, the patient ( 3 months and 3 weeks 
of age)  was recalled and evaluated. A new alveolar molding 
plate was constructed during this visit, as the traction screw 
in the old plate was insufficient for decreasing the remaining 
cleft gaps. At this point, the cleft gaps were reduced and her 
premaxilla had moved palatally, causing her nostrils to be 
freed from the premaxilla. Therefore, the forehead-type nasal 
molding device was inserted during this visit to improve the 
shape of the nose (Figure 15). 
 

 At the 4th visit (4 months and 1 week of age) and 5th 
visit (6 months and 1 week of age) , the patient was recalled 
to adjust the nasal molding device to improve the nose shape 
and for continued extra-oral strapping. The 3rd and 4th alveolar 
molding plate was inserted to decreased the remaining cleft 
gaps. At this point ( 5th visit) , the primary left central incisor 
had erupted (Figure 16). 
 This last alveolar molding plate constructed during 
the 5th visit was used for two months before the patient was 
referred for cheiloplasty at the age of 8 months and 1 week.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 15  At the 3rd visit (3 months and 3 weeks of age); the patient after inserting the alveolar molding plate, the extra-oral strapping, and the 

nasal molding device. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 16  At the 5th visit (6 months and 1 week of age); the patient after 4 months of KKU-NAM treatment. 
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Treatment results 
 After completing the pre-cheiloplasty treatment, 
there was no gap between the premaxilla and the lateral 
segments, no deviation of the premaxilla, the columella was 
lengthened, and proximity of the lip segments and convexity 
of the nose had been successfully increased. The nasal 
symmetry and the nostril length also improved in both sides. 
(Figure 17)  
 

 One month after cheiloplasty (9 months 1 week of 
age), minimal lip tension was noticed in the patient. In this case, 
the nasal molding device was continued in order to improve the 
nasal form and to serve as a nasal retainer (Figure 18). 
 Three months after cheiloplasty ( 10 months and 1 
week of age), the patient showed no sign of nasal collapse or 
lip tension, the nose shape, the nasal convexity and the nasal 
symmetry maintained.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 17  Extra- and intra-oral photography taken prior to cheiloplasty (8 months and 1 week of age). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 18  Extra-oral appearance one month after cheiloplasty (9 months 1 week of age). 
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Discussion  
 The KKU-NAM technique uses an alveolar 
molding plate and nasal molding device that are separate from 
each other, thus resulting in separate effects on the nose and 
mouth.7 The retention of the alveolar molding plate results 
from the adhesion and cohesion from the saliva like a 
complete denture. If the alveolar molding plate is loose, the 
denture adhesive can be used to hold the appliance in place. 
A disadvantage of the original PNAM device is that the plate 
dislodges when the nasal stent is activated because of the 
reaction force that pushes the plate. Thus additional retentive 
buttons or retention straps are needed for retention which can 
make the alveolar molding plate bulkier.2 The forehead nasal 
molding device, on the other hand, is easy to fabricate in the 
laboratory, resulting in less chair time. Moreover, because 
this nasal molding device does not require a nasal impression, 
it reduces the risk of airway obstruction. The nasal molding 
device can also be used to maintain the nasal structure after 
cheiloplasty instead of a nasal retainer, as it does not interfere 
with the wound healing of the upper lip. Monasterio11 
similarly introduced a nasal molding device without an intra-
oral plate and reported on its advantages, including that it is 
easy to fabricate and eliminates the need for a dental 
specialist, as it can be managed and maintained by the 
patient’s parents or caregivers. 
 Grayson4 recommends starting the patient on a 
nasal stent once the width of the cleft gaps is less than six mm; 
however, the KKU-NAM technique starts the nasal molding 
device as early as possible. According to Matsuo,12 the 
cartilage of the newborn in the first six weeks after birth is 
soft due to the mother’s estrogen levels continuing to have an 
effect, coupled with an increase in hyaluronic acid, which 
inhibits the linking of the cartilage matrix. The high level of 
estrogen remains for the first six weeks after birth and begins 
to decline after that.12-15 Thus, the nasal molding device would 
be most effective in this period. Bajaj16 likewise suggested 
beginning the nasal molding device as early as possible. 
Pool17 introduced the adhesive lip taping technique by using 
narrow strips of tape to decrease the cleft gaps. The KKU-

NAM technique also used the extra-oral strapping and 
combine with nasal molding device at the first two weeks 
because the extra-oral strapping can rapidly help reduce the 
severity of the cleft gaps and lengthens the columella due to 
the increase of estrogen levels and hyaluronic acid,12 however 
it cannot control the movement of alveolar segments.4 Thus 
afterward, the alveolar molding plate with traction screw was 
needed to close the remaining cleft gaps in this protocol.      
 In the first case study, the treatment started at the 
age of 8 days. The age of the patient matched the golden 
period for nasal molding. The patient was fitted with the nasal 
molding device from the first visit, and its use was continued 
until cheiloplasty was performed. This helped improve the 
patient’ s nose shape and increased convexity of the nose. 
Regarding the second case study, the treatment started at the 
age of 2 months and 12 days, and the patient did not begin 
using the nasal molding device until the third visit (4 months 
of age) . In terms of estrogen levels, according to Matsuo12 it 
was late to start the nasal molding device. However, because 
the columella of the patient was too short during the first visit, 
the nasal stent could not be inserted into the nostril. 
Fortunately, Grayson18 suggests that the plasticity of the 
cartilage fades over the first 6 months after birth, during 
which time the shape of the nasal cartilage can be modified 
with PNAM. Although the patient got a late start with the 
nasal molding device in this case, the outcome of the nasal 
molding device was still favorable, as her nose shape 
improved and showed more convexity. This nasal molding 
device was used until cheiloplasty and was subsequently used 
as a nostril retainer after surgery until one month after 
cheiloplasty. Williams et al.19 suggested that late nasal 
molding ( later than the golden period but prior to surgery) 
results in more symmetrical nostril height-width ratios than 
surgery alone without nasal molding.  
 Complications of KKU-NAM have included: 
allergies to the adhesive tape or micropore tape, soft tissue 
ulceration caused by the alveolar molding plate, esthetic 
issues resulting from the nasal molding device, and 
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dislodgement of the alveolar molding plate. Grayson4 also 
reported complications of PNAM, including soft tissue 
ulceration that developed intraorally and cleft gaps re-
opening if the appliance was lost or not worn. Fortunately, 
neither of our cases resulted in the latter complication thanks 
to our patients’ high level of cooperation.  
 In the first case study, the cleft gaps were reduced 
from 5 mm on the right side and 3 mm on the left side to 1 
mm and 0 mm, respectively. Grayson2 suggested that PNAM 
should reduce the cleft gaps until passive contact of the 
alveolar is achieved for the sake of continuity between 
alveolar segments. However, Kongprasert et al.20 found that a 
remaining alveolar gaps of up to 3-4 mm can be self-corrected 
after cheiloplasty due to scar contraction. Therefore, it was 
likely that the remaining gap on the left side of this patient 
would be self-corrected after cheiloplasty. The patient’ s 
premaxilla was no longer deviated at the end of treatment, the 
columella was lengthened, and lip segment proximity was 
higher. After cheiloplasty, because of the reduction in 
alveolar cleft gaps, minimal tension was observed thanks to 
the KKU-NAM treatment and a high level of cooperation 
from parents. The nasal retainer was used to improve nose 
shape. The cleft gaps of the second patient were reduced from 
13 mm on the right side and 7 mm on the left side to 0 mm on 
both sides. Three months after cheiloplasty, minimal tension 
and nasal relapse were observed, and the patient stopped 
wearing the nasal molding device due to a lack of cooperation 
at that point. 
 In terms of premaxilla protrusion and deviation, 
Grayson4 demonstrated the use of a combination of elastic 
bands and surgical tape to correct its position. However, the 
extra-oral strapping cannot properly control the movement of 
the alveolar segment. In both of our cases, the premaxilla was 
protruded and deviated to the left-hand side. We used the 
alveolar molding plate with traction screw and an extra-oral 
strapping to retract and correct the deviation of the premaxilla 
(Figure 19). The traction screw is able to control the vector of 
force more easily than elastic bands and surgical tape, and 
when applied together with an extra-oral strapping, the 
treatment results in a less challenging and quicker reduction 
in the alveolar cleft gaps. The extra-oral strapping also 

simultaneously helps to lengthen the columella. Retnakumari 
et al.21 and Neha et al.22 also used an alveolar molding plate 
with traction screw and an extra-oral strapping to improve the 
position of the premaxilla with favorable results. Ijaz et al.23 
proposed an alternative design, using an alveolar molding 
plate with the anterior part of the plate extended as a ring 
around the protruded and deviated premaxilla. The 
component thus had an active part in correcting the position 
of the premaxilla.  
 Pai et al.7 and Liou et al.8 showed that nose 
structures tend to relapse after surgery. In the first case study, 
the patient wore a nasal retainer designed and made at KKU 
center to improve the nose shape and decrease the chance of 
relapse after surgery. In the second case, however, the patient 
used the nasal molding device as a nasal retainer after surgery. 
The advantages of the nasal molding device over the silicone 
nasal retainer are an overall cheaper cost of treatment and ease 
of application. The patient can use the same PNAM device 
after surgery and does not require a new device to be 
constructed. In terms of ease of application, the nasal molding 
device needs only minor adjustments before its application as 
a nasal retainer, but the silicone retainer is prefabricated and 
usually, when it does not fit to the patient’s nostrils, needs to 
be reshaped before use. Moreover, the nasal molding device 
can be used to adjust the nose shape after cheiloplasty if 
needed. Its disadvantages are that it is relatively bulky, lacks 
esthetic appeal, and when used in older babies, it can be 
pulled off easily. 

 
Figure 19  The alveolar molding plate with traction screw, combined 

with an extra-oral strapping were placed to correct the 
position of the premaxilla. 
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Conclusion 
 Beneficial outcomes for the nose and lip can be 
achieved in BCLP patients by following KKU-NAM protocol. 
Nose prominence was improved, and lip and alveolar segments 
increased in proximity prior to cheiloplasty, helping to 
minimize scarring and relapse after the surgery and resulting in 
a more esthetic facial appearance. KKU-NAM devices are not 
bulky and the patient can use the same nasal molding device as 
a nasal retainer. 
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การใช้เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อน
การท าศัลยกรรมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งสอง
ด้านโดยสมบูรณ์วยัแรกเกดิ: รายงานผู้ป่วย 2 ราย 

อมรรัตน์  มโนสุดประสิทธ์ิ*  คงกฤษ  เตชะอภัยคุณ**  ภาวิณี ตันกิตติวัฒน์**  วิลาสินี วิจิตรานนท์**  มนเทียร มโนสุดประสิทธ์ิ*  
 

บทคดัย่อ 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นภาวะความผิดปกติแต่ก าเนิดบริเวณศีรษะและใบหน้าท่ีท าให้เกิดปัญหาแก่ผู้ป่วยได้ เช่น การขัดขวาง

การเจริญเติบโตของใบหน้า ปัญหาด้านความสวยงาม และ ปัญหาทางด้านการพูด โดยผู้ ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่โดยส่วนมากจะต้อง
ได้รับการผ่าตัดเยบ็ริมฝีปาก  ซ่ึงการใช้เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการท าศัลยกรรมสามารถท าให้ผลของการผ่าตัดดีขึน้  ได้มีการ
น าเสนอวิธีการใช้เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกขึ้นตามศูนย์การรักษาผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ในแต่ละแห่งและรวมไปถึง
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีได้มีการรักษาผู้ป่วยด้วยเคร่ืองมือปรับแต่งจมูกของมหาวิทยาลัยขอนแก่น รายงานผู้ป่วยนีป้ระกอบด้วยผู้ป่วยปากแหว่ง
เพดานโหว่ท้ังสองด้านโดยสมบูรณ์วัยแรกเกิดจ านวน 2 ราย ซ่ึงได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกของ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เพ่ือลดความกว้างของช่องระหว่างสันเหงือกก่อนท่ีผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยการเยบ็ริมฝีปาก โดยวิธีการรักษานีจ้ะใช้
เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกชนิดยึดติดท่ีหน้าผาก แผ่นปรับแต่งสันเหงือกท่ีมีสกรูชนิดหดตัว และ ผ้าคาดปาก ซ่ึงหลังจากท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย
เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกของมหาวิทยาลัยขอนแก่น กระดูกพรีแมกซิลลาของผู้ ป่วยถูกดึงให้เข้ามาอยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสมและ
ช่องว่างระหว่างสันเหงือกของผู้ป่วยกล็ดลงจากผลของสกรู 
 
ค ำไขรหัส: ปากแหว่งเพดานโหว่ท้ังสองด้านโดยสมบูรณ์/ เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือก/ เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการ
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