
 



 

สารบญั 
❖ บทวทิยาการ 

บทความวจิยั 

 

 การพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง โดยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน  
ชยวรรธก์ อนันต์สุชาติกุล   ภิภพ สุทธิประภาภรณ์   บุษกร โอสถาเลิศ   ก่อกิตติ์ วราอัศวปติ   ปภาวดี ยะปะนัน    
เถลิงศักด์ิ สมัครสมาน  

1 

 การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ชนิดแสดงความไม่ด้อยกว่า เปรียบเทียบวัสดุปิดทับแคลเซียมซิลเิกต
ซีเมนต์ 2 ชนิดในการรักษาด้วยวิธีการตัดเนือ้เยือ่ในบางส่วนในฟันแท้ท่ีมีรอยผถุึงเนือ้เยือ่ใน ในผู้ใหญ่ 
นิสา สุวรรณพรหม   อารีรัตน์ นิรันต์สิทธิรัชต์   ธนิดา ศรีสุวรรณ   ภาพิมล ชมภูอินไหว   ภูมิศักดิ์ เลาวกุล    
สิริพร ฉัตรทิพากร   พัชนี ชูวีระ 

14 

 ผลของการแปรงฟันต่อความหยาบผิวและพลังงานอิสระบนพื้นผวิของวัสดุบูรณะชั่วคราวชนิดพอลิเมทิล
เมทาคริเลต 
ชนชน วะชังเงิน    ผุสดีพร ธรรมจารึก    สุพาณี บูรณธรรม  

28 

 การศึกษาเปรียบเทียบภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำอุดตันจากจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดของเนื้อเยื่อ
จากปลายแขนเรเดียลของระบบหลอดเลือดดำระบบต่างๆ: การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบและการวิเคราะห์เมตต้า 
ธีรัตต์ เจ่ิงประภากร   ภัทรมน รัตนาพันธุ์   พอใจ พัทธนิตย์ธรรม   อังคณา คลังทอง 

38 

 สถานการณ์สุขภาพช่องปากและการสูบบุหรี่ของสามเณรในโรงเรียนพระปริยัติธรรม แผนกสามัญ
ศึกษาพื้นท่ีอำเภอชายแดน จังหวัดเชียงใหม่ 
อรพรรณ จันทรา   ทรงวุฒิ ตวงรัตนพันธ์   อารีรัตน์ นิรันต์สิทธิรัชต์  

50 

 ความคิด ความเชื ่อ และบริบทเงื ่อนไขที ่เกี ่ยวข้องกับการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็ก: 
กรณีศึกษา 3 ภูมิภาคของประเทศไทย 
ปิยะฉัตร พัชรานุฉัตร  จรัญญา หุ่นศรีสกุล  ธนิดา โพธิ์ดี  อัจฉรา วัฒนาภา  วิไลพร สุตันไชยนนท์  ปทุมพรรณ พรมสินชัย  

60 

 ผลของช่วงเวลาในการซ่อมและการเตรียมผิวต่อค่าความแข็งแรงยึดเฉือนของการซ่อมวัสดุบิสเอคริลเรซิน 
ด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ 
อุมาพร วิมลกิตติพงศ์   จิรัฏฐ์ ศรีหัตถจาติ  

71 

 ลักษณะกระดูกในขากรรไกรบนในบริเวณที่ใช้ปักหมุดเกลียวขนาดเล็ก: การเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยท่ีมี
โครงขากรรไกรแนวด่ิงแตกต่างกัน 
นิชนันท์ โพธิรัตน   บุญศิวา ซูซูกิ   เอดวาร์โด ยูโก ซูซูกิ   ยสนันท์  จันทรเวคิน  

82 

 มิติส่วนโค้งแนวขวางของขากรรไกรบนในเด็กอายุ 5 ปี ที ่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว: 
การศึกษาแบบย้อนหลัง 
นันทรัตน์ วินิจ   ณัฐวีร์ เผ่าเสรี   เข็มพร กิจสหวงศ์   พรทิพย์ ผจงวิริยาทร   ปฏิมาพร พึ่งชาญชัยกุล  

93 

บทวทิยาการคลนิกิ 
 

 แผลร้อนในในช่องปากกลับเป็นซ้ำ: การรายงานผู้ป่วย 
ชานล ตั้งเจริญ   กุลฤดี สังสุทธิวงศา   นันทิชา ธรรมจักรศิลา   ธีระศักดิ์ ดำรงรุ่งเรือง 

102 

❖ บทความปรทิัศน์ 
 

 คุณสมบัติต้านจุลชีพของพืชสมุนไพรไทยเพื่อการประยุกต์ใช้ในการรักษาคลองรากฟัน 
เฉลิมขวัญ ภู่วรวรรณ  วิสาขา อุปพงศ์   อรพรรณ สาระบาล   ประภัสสร อุไรสินธว์   ชวิศา สุขเจริญไกรศรี 

113 

 
 
 



 

 
CONTENTS 

❖ ORIGINAL ARTICLES 

Research 
 

 Second Mesiobuccal Root Canal of Permanent Maxillary First Molars Detection Using Cone 
Beam Computed Tomography and Root Canal Staining Technique 
Anansushatgul C,  Sutthiprapaporn P,  Osatalert B,   Waraussawapati K,  Yapanan P,  Samaksamarn T 

1 

 A Non-inferiority Randomized Control Trial Comparing Two Calcium Silicate-based Cements as 
Pulp Capping Material for Partial Pulpotomy in Permanent Teeth with Cariously Exposed Pulp in 
Adult Patients 
Suwannaphrom N,  Nirunsittirat A,  Srisuwan T,  Chompu-inwai P,  Louwakul P,  Chattipakorn S,  Chuveera P 

14 

 Effect of Brushing on Surface Roughness and Surface Free Energy of PMMA Provisional 
Restoration Materials 
Wachangngoen C,  Thammajaruk P,  Buranadham S 

28 

 Comparison of Venous Thrombosis in Different Venous System for Anastomosis in Radial Forearm 
Free Flap: A Systematic Review and Meta-Analysis 
Choengprapakorn D,  Rattanaphan P,  Pattanittum P,  Klungtong A 

38 

 Oral Health Situation and Smoking of Novices in the General Education Section of Phrapariyattidhamma 
Schools in the Border Districts, Chiang Mai Province 
Chanthra O,  Tuongratanaphan S,  Nirunsittirat A 

50 

 Thoughts, Beliefs and Contexts Regarding Tooth-Brushing and Oral Care of Toddlers: Case 
Studies from 3 Regions of Thailand 
Patcharanuchat P,  Hunsrisakhun J,  Pothidee T,  Watanapa A,  Sutanchaiyanonta W,  Promsinchai P 

60 

 Effect of Repair Time Intervals and Surface Treatments on Shear Bond Strength of Bisacryl Resin 
Material Repairing with Flowable Composite Resin 
Vimonkittipong U,  Srihatajati J 

71 

 Bone Characteristics of the Maxillary Regions Commonly Used for Miniscrew Implant Placement: 
The Comparison between Different Vertical Skeletal Patterns 
Photirat N,  Suzuki B,  Suzuki E,  Chantravekin Y 

82 

 Transverse Dimension of Maxillary Arch in 5-Year-Old Children with Unilateral Cleft Lip and 
Palate: A Retrospective Study 
Winij N,  Phaoseree N,  Kitsahawong K,  Phajongviriyatorn P,  Pungchanchakul P 

93 

Clinical Science  

 Recurrent Oral Aphthous Ulcer: Case Report 
Tangcharoen C,  Sangsuttiwongsa K,  Thammajaksila N,  Damrongrungruang T 

102 

❖ REVIEW ARTICLE 
 

 Antimicrobial Properties of Thai Herbal Plants for Application in Root Canal Treatment 
Phuvoravan C,  Aupaphong V,  Saraban O,  Uraisin P,  Sukcharoenkraisri C 

113 

 



 

* โรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น อ าเภอเมือง จงัหวัดขอนแก่น 
** สาขาวิชาทันตกรรมป้องกนั คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแกน่ อ าเภอเมือง จงัหวัดขอนแกน่ 
*** แผนกทนัตกรรม โรงพยาบาลท่าตะเกยีบ อ าเภอท่าตะเกียบ จงัหวัดฉะเชิงเทรา 
**** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลโคกศรีสพุรรณ อ าเภอโคกศรีสุพรรณ จังหวัดสกลนคร 
***** แผนกทันตกรรม วิทยาลยัสาธารณสขุสิรินธร อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
****** สาขาวิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแก่น อ าเภอเมอืง จังหวัดขอนแกน่ 

1 

การพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที ่สองของ  
ฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง โดยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน 

ชยวรรธก์ อนนัต์สุชาตกิุล*  ภิภพ สุทธิประภาภรณ์**   
บุษกร โอสถาเลิศ***  กอ่กติติ์ วราอัศวปติ**** ปภาวดี ยะปะนัน*****  เถลิงศักดิ์ สมคัรสมาน***** 

 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี ้ม ีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาการพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที ่สอง ในฟันกรามแท้บนซี ่ที ่หนึ ่งในประชากรภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย ที่ถูกถอนจ านวน 81 ซ่ี โดยเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการหารูเปิดคลองรากฟันภายหลังการเตรียมช่องเปิดเข้า
สู่โพรงเนื้อเยื่อในฟันระหว่างการดูด้วยตาเปล่าและการดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ และเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลาง
ที่สอง ระหว่างวิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและวิธีการย้อมสีคลองรากฟัน พบว่า ความชุกของการพบคลองรากฟันดา้น
แก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟันด้วยวิธีการดูด้วยตาเปล่า วิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์ วิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม และวิธีการย้อมสีคลองรากฟันพบคลองรากฟัน ด้านแก้มใกล้กลางที่สองอยู่ที่ร้อยละ 19.75, 48.15, 79.00 และ 67.90 
ตามล าดับ เมื่อหาความสัมพันธ์ของการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองระหว่างวิธีการดูด้วยตาเปล่าและวิธีส่องกล้องจุลทรรศน์ พบว่ าระดับ
ความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงถึงสูงมาก (rs=0.515) ความสัมพันธ์ระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลอง
รากฟันในคลองรากฟันส่วนต้นและส่วนกลาง พบระดับความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงถึงสูงมาก (rs=0.611, rs=0.523) และในคลองรากฟันส่วนปลาย 
พบระดับความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางถึงสูง (rs=0.479) ค่าความสัมพันธ์โดยรวม พบระดับความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลางถึงสูง       
(rs=0.490) จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการใช้กล้องจุลทรรศน์ในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง มีประสิทธิภาพสูงกว่าวิธีการดูด้วยตา
เปล่า และเมื่อพิจารณาระดับความสัมพันธ์ในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
และการย้อมสีในคลองรากฟัน แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีมใกล้เคียงกับวิธีย้อมสีคลองรากฟัน ดังนั้นการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมจึงเป็นทางเลือกที่ดีในการหาคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางที่สองในทางคลินิก 
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บทน า 
การรักษาคลองรากฟันเพื ่อให ้ประสบผลส าเร็จ 

ความรู้ความเข้าใจในลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟัน
เป็นสิ่งที่ส าคัญ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคลองรากฟันดา้น
แก้มใกล้กลางที่สองในฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่งมักเป็นสาเหตุที่
ท าให้เกิดการล้มเหลวหลังการรักษาคลองรากฟัน1 เนื่องจาก
การรักษาคลองรากฟันในปัจจุบันน้ันจะใช้วิธีการเปิดเข้าสู่โพรง
เนื้อเยื่อในฟัน (Access opening) เพื่อหารูเปิดคลองรากฟัน 
(Orifice) ร่วมกับการใช้ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน และ
อาจเพิ่มความสามารถในการหารูเปิดคลองรากฟันโดยการใช้

กล้องจุลทรรศน์ แต่อาจพบหรือไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สอง ซึ่งเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดการล้มเหลวในการ
รักษาคลองรากฟัน2 มีการใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีมในการพิจารณาหาสาเหตุของความล้มเหลวในการ
รักษาคลองรากฟัน เพราะได้ภาพ 3 มิติ อีกทั้งเป็นวิธีที่ทันสมัย 
มีความละเอียดแม่นย า สามารถเห็นลักษณะของคลองรากฟัน
ได้ชัดเจนครบถ้วนและท าได้ง่าย เพื่อวางแผนการรักษาต่อไป  

วิธ ีการศึกษาล ักษณะคลองรากฟันที ่น ิยมใช ้ ใน
ห้องปฏิบัติการคือวิธีการย้อมสีคลองรากฟัน (Root canal 



 

 

2 

staining technique) ซึ่งสามารถท าได้ง่ายและมีค่าใช้จ่ายน้อย3 
สามารถมองเห็นลักษณะสัณฐาน รูปร่าง ความยาวและแขนง
คลองรากฟันได้หลายทิศทาง เมื่อเปรียบเทียบกับการท าตัดฟัน
ในแนวขวางหรือการถ่ายภาพรังสี นอกจากนั้นการย้อมสีคลอง
รากฟันยังมีความแม่นย าสูง สามารถท าซ ้าได้ เหมาะส าหรับ
การเรียนการสอนและการศึกษาในห้องปฏิบัติการ 

จากการศึกษาของ Alavi AM และคณะ ในปี 2002 
ซึ่งได้ท าการศึกษาถึงความชุกของการพบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางท่ีสองของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งในประชากรไทยโดยวิธี
ย้อมสีคลองรากฟัน จ านวน 52 ซี่ พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที ่สองจ านวน 35 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 67.304 และ
การศึกษาของ Lee JH  และคณะ ซึ ่งได ้ท  าการศึกษาใน
ประชากรชาวเกาหลี โดยวิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม จ านวน 458 ซี่ พบคลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 329 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 71.805 แต่
ยังไม่มีการศึกษาถึงความชุกของการพบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองในฟันกรามแท้บนซี่ที ่หนึ่งของประชากรภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 

ด้วยเหตุนี้คณะผู้จัดท าจึงท าการศึกษาความชุกของ
การพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในฟันกรามแท้บน
ซี่ที่หนึ่งของประชากรภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
ด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
และวิธ ีการย้อมสีคลองรากฟัน เพื ่อให้ทันตแพทย์เห็นถึง
ความส าคัญในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองใน
การรักษาคลองรากฟันมากขึ้น และเป็นประโยชน์ในการรักษา
ผู ้ป ่วยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยต่อไป 
จากนั้นเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการหารูเปิดคลองรากฟัน
ด้วยวิธีการเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟันโดยการดูด้วยตาเปล่า
และวิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์ และหาความสัมพันธ์ในการหา
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและวิธีการย้อมสีคลอง
รากฟัน เพื่อเป็นการเพิ่มความมั่นใจในการใช้วิธีถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมในทางคลินิก โดยข้อมูล
ทั้งหมดนี้สามารถใช้เพื่อประกอบการพิจารณาเลือกวิธีการใน
การวินิจฉัยและการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
ท าการเก็บรวบรวมฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง จ านวน 

81 ซี่ จากกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการถอนฟันในโรงพยาบาลและ
คลินิกจากจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ จังหวัด

นครราชสีมา  จังหวัดหนองคาย จังหวัดสกลนคร และจังหวัด
มุกดาหาร โดยการเก็บตัวอย่างฟันจะระบุไว้ข้างขวดอย่าง
ชัดเจนว่าเป็นฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง ซึ่งฟันจะถูกเก็บรักษาใน
น ้ายาฟอร์มาลินความเข้มข้นร้อยละ10 ในภาชนะที่มีฝาปิด
สนิท โดยตัวอย่างฟันทั ้งหมดจะถูกยืนยันโดยทันตแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์ (Endodontist) ว่าเป็นฟัน
กรามแท้บนซี่ที่หนึ่งจริง จากนั้นน าตัวอย่างฟันกรามแท้บนซี่ที่
หนึ่งทั้งหมดมาท าความสะอาด โดยก าจัดเนื้อเยื่ออ่อน (Soft 
tissue) ที่อยู่รอบตัวฟันและผิวรากฟันด้วยมีดผ่าตัดเบอร์ 12 
และเครื่องมือขูดหินน ้าลายด้วยมือ (Hand scalers) ล้างด้วย
น ้าเกลือและท าการซับฟันให้แห้งด้วยผ้าสะอาด โดยฟันทุกซี่จะ
ถูกเขียนรหัสซี่ฟัน 1 ถึง 81 ไว้บนตัวฟันด้านแก้มเพื่อป้องกัน
ไม่ให้เกิดความสับสนขณะเตรียมโพรงฟัน 

การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด
โคนบีม น าฟันมาเรียงในแผ่นโฟมรูปสี ่เหลี ่ยม ขนาด 6x6 
เซนติเมตร โดยท าการเรียงฟันเป็น 2x3 แถว ตามรหัสซี่ฟัน
และน าแท่ง Gutta percha มาปักไว้ด้านบนของแผ่นโฟม เพื่อ
เป็นหลักในการระบุด้านของฟันขณะท าการอ่านผลภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม จากนั้นน าแผ่นโฟมวาง
บนแท่นวางให้ได้ต าแหน่งท่ีเหมาะสมและน าเทปกาวมายึดแผ่น
โฟมให้ต ิดกับแท่นวาง ท าการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ยี ่ห้อไวท์ฟอกซ์ (White Fox, de 
Gotzen® S.r.l., Italy) โดยท าการจัดต าแหน่งเครื่องถ่ายภาพ
รังสีให้ล าแสงก าหนดต าแหน่งกึ ่งกลางแผ่นโฟม และตั้งค่า
เครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม โดย
เลือกขนาดของบริเวณที่ต้องการถ่ายภาพรังสที่ขนาด 60x60 
ตารางมิลลิเมตร เลือกคุณภาพของภาพเป็นระดับสูง (High 
quality) ก าหนดขนาดจุดภาพสามมิติ (Voxel size) ที่ระดับ 
0.2 มิลลิเมตร และเวลาเปิดรับแสง (Exposure time) 9 วินาที 
จากนั้นท าการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนดิโคน
บีม รอจนกระทั่งเครื่องท าการสร้างภาพจนเสร็จสมบูรณ์ (รูปที่ 
1) และใช้โปรแกรมไวท์ฟอกซ์ อิมเมจจิง 3.0 (Whitefox 
imaging 3.0) ในการประเมินภาพรังสี 

ท าการก าหนดระนาบตามแกนต่าง ๆ ตามแนวแกน
ตามยาว (Long axis) ของฟัน และก าหนดต าแหน่งในการตัด
ภาพในแนวระนาบตามแกน (Axial plane) ที่ต าแหน่งของพื้น
โพรงเนื้อเยื่อในฟัน (Floor of pulp chamber) และจุดสิ้นสุด
ของคลองรากฟัน (Apical constriction) ซึ่งห่างจากจุดต ่าสุด
ของคลองรากฟัน 0.5-1 มิลลิเมตร (เส้นสีเหลือง) และท าการ
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แบ่งพื้นที่ออกเป็น 3 ส่วนเท่า ๆ กัน จากนั้นลากเส้นสมมติแบ่ง
ครึ่งพื้นที่ทั้ง 3 ส่วนของรากฟันที่ก าหนดไว้ (เส้นสีน ้าเงิน) เพื่อ
เป็นตัวแทนของคลองรากฟันส่วนต้น (Coronal third), คลอง
รากฟันส่วนกลาง (Middle third) และคลองรากฟันส่วนปลาย 
(Apical third) ตามล าดับ (รูปที่ 2) จากนั้นท าการนับจ านวน
คลองรากฟันในระดับคลองรากฟันส่วนต้น คลองรากฟัน
ส่วนกลาง และคลองรากฟันส่วนปลาย ตามล าดับ และท าการ
บันทึกข้อมูลลงในตารางบันทึกผล โดยผู้บันทึกเพียงคนเดียว  
ซึ่งผู้บันทึกจะต้องท าการฝึกอ่านภาพรังสีกับผู้เชี่ยวชาญในการ
อ่านผลภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม เพื่อเพิ่ม
ทักษะและลดข้อผิดพลาดในการอ่านและแปลผลภาพรังสี 

ท าการประเมินความน่าเชื ่อถือในตัวผู ้ว ัด ( Intra-
examiner reliability) ด้วยการสุ่มฟันออกมาท าการบันทกึผล
ซ ้า จ านวนร้อยละ 10 ของฟันทั้งหมด เป็นจ านวน 8 ซี่ การ
ตรวจครั ้งแรกและการตรวจซ ้าจะเว้นช่วงตรวจห่างกัน  2 
สัปดาห์ และผลการตรวจซ ้าจะไม่น าไปประเมินผลแต่จะเป็น
การน ามาใช้เพื่อทดสอบค่าความน่าเชื่อถือของผู้ตรวจ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 1  รูปแสดงการจัดต าแหน่งและการตั้งค่าในการถ่ายภาพรังสีส่วนตัด

อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
Figure 1  Illustrations of the positioning and setting of CBCT 

 

 

รูปท่ี 2   รูปแสดงวธิีการแบ่งคลองรากฟันเพื่อเป็นตัวแทนของคลองรากฟนั

ส่วนตน้ ส่วนกลาง และสว่นปลาย ตามล าดบั (เส้นสีน ้าเงิน) 
Figure 2  Illustrations showed the division of root canals as an 

individual representative of the coronal, middle, and 
apical third of root canal respectively (Blue line) 

 
การเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟัน ฝึกการ

เตรียมช่องเปิดโพรงเนื้อเยื่อในฟัน จ านวน 8 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 
10 ของฟันทั้งหมด เพื่อเพิ่มทักษะและลดข้อผิดพลาด โดยมี
ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาวิทยาเอ็นโดดอนต์ (Endodontist) 
เป็นผู้ฝึกสอนและควบคุม จากนั้นเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรง
เนื้อเยื่อในฟันตัวอย่าง ทั้งหมด 81 ซี่ ที่ผ่านการถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมแล้ว เริ่มต้นด้วยการใช้
ดินสอวาดขอบเขต (Outline) เป็นรูปสี่เหลี่ยมขนมเปียกปูน ใช้
หัวกรอกากเพชรรูปทรงกลมกรอบริเวณหลุมใกล้กลาง (Mesial 
pit) ด้านบดเคี้ยวของฟัน โดยกรอลึกจนถึงเนื้อฟัน โดยใช้หัว
กรอความเร็วสูง จากนั ้นกรอตามแนวเดิมโดยใช้ห ัวกรอ
ความเร็วต ่า จนทะลุโพรงในตัวฟันจะรู้สึกว่าหัวกรอตกลงไปใน
โพรงในตัวฟัน ขยายขอบเขตตามขอบเขตที่วาดไว้ จากนั้นใช้
เครื่องมือส ารวจคลองรากฟันตรวจสอบหารูเปิดคลองรากฟัน 
ขยายช่องทางเปิดเข้าสู่คลองรากฟันให้สมบูรณ์ด้วยหัวกรอกาก
เพชรปลายเรียบ เพื่อให้ปากทางเข้าผายออก โดยไม่ให้เกิดบ่า 
(Cervical dentin) หารูเปิดคลองรากฟันให้ครบ โดยใช้กฎการ
หาร ูเป ิดคลองรากฟัน6  จากนั ้นใช้เคร ื ่องม ือส  ารวจฟัน 
(Explorer No.5)  ตรวจสอบว่าได้ก าจัดหลังคาโพรงในตัวฟัน
ออกหมดแล้วหรือไม่ ตรวจดูรูเปิดคลองรากฟันอีกครั ้งด้วย
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เครื่องมือส ารวจคลองรากฟัน (Endodontic explorer) โดยรู
เปิดคลองรากด้านแก้มใกล้กลางที่หนึ่งและรูเปิดคลองรากฟัน
ด้านเพดานจะอยู่บนเส้นตรงเส้นที่ 1 (PMB1-PP) และรูเปิด
คลองรากด้านแก้มใกล้กลางที่สองจะอยู่บนเส้นตรงเส้นท่ี 2 ซึ่ง
ห่างจากรูเปิดคลองรากด้านแก้มใกล้กลางที่หนึ่งประมาณ 2 
มิลลิเมตร (PMB1-PMB2) และรูเปิดคลองรากด้านแก้มใกล้
กลางที่สองจะอยู่ห่างจากเส้นที่หนึ่งในแนวตั้งฉากประมาณ 1 
มิลลิเมตร (PMB2-PT)7  (รูปที่ 3) ท าการบันทึกจ านวนรูเปิด
คลองรากฟันในรากฟันใกล้แก้มใกล้กลางลงในตารางบันทึกผล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3 รูปแสดงฟันทีท่ าการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนือ้เยื่อในฟัน 
Figure 3 An illustration presented a tooth being through the access 

opening process 
 

การหาคลองรากฟันโดยกล้องจุลทรรศน์ 
น าฟันที่ผ่านการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อใน

ฟันและบันทึกจ านวนคลองรากฟันด้วยตาเปล่าจากนั้น ท าการ
หาคลองรากฟันซ ้า โดยใช้กล้องจุลทรรศน์ก าลังขยาย 6 เท่า 
( Carl Zeiss Meditec AG, Goeschwitzer Strasse 51- 52 
07745 Jena, Germany) (รูปที่ 4) และบันทึกจ านวนรูเปิด
คลองรากฟันในรากฟันใกล้แก้มใกล้กลางลงในตารางบันทึกผล 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปท่ี 4  รูปแสดงการหาคลองรากฟันโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ 
Figure 4 An illustration showed a method of a root canal 

investigation with a microscope 

การย้อมสีคลองรากฟัน หลังจากการเตรียมช่องเปิด
เข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟันแล้ว น าฟันไปแช่ในน ้ายาโซเดยีมไฮโป
คลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 48 ช่ัวโมง เพื่อท า
ความสะอาดตัวฟันและคลองรากฟัน จากนั้นน าฟันมาล้างน ้า
สะอาดและท าป้ายระบุหมายเลขซี่ฟันเพื่อง่ายต่อการระบุซี่ฟัน
เมื่อย้อมสีฟันเสร็จแล้ว น าฟันไปแช่กรดไนตริกความเข้มข้น
ร้อยละ 5 เพื่อขจัดแคลเซียมของฟันโดยไม่ให้ฟันแตล่ะซี่สัมผัส
กันและไม่สัมผัสกับก้นภาชนะเพื่อให้กรดไนตริกท าปฏิกิริยากับ
ฟันได้อย่างท่ัวถึง แช่ฟันไว้เป็นเวลา 3 วัน ณ อุณหภูมิห้องและ
เปลี่ยนน ้ายาใหม่ทุกวัน  

หลังจากแช่กรดไนตริกแล้วน าฟันไปล้างน ้าสะอาด ใช้
ไฟล์เบอร์ 8 ใส่ลงไปในคลองรากฟันให้ทะลุปลายรากเพื่อท า
ความสะอาดคลองรากและมีที่ให้สีอินเดียอิงค์ลงไปได้ จากนั้น
ฉีดสีอินเดียอิงค์ลงไปในคลองรากฟันโดยใช้กระบอกฉีดยาฉีด
ลงไปในรูเปิดคลองรากฟันให้ลึกที ่ส ุด จากนั ้นน าฟันเข้าสู่
กระบวนการดึงน ้าออกจากฟัน (Dehydration) โดยการน าไป
แช่ในความเข้มข้นต่าง ๆ ของแอลกอฮอล์ เริ่มจากแช่ฟันใน
แอลกอฮอล์เข้มข้นร้อยละ 70 นาน 24 ชั่วโมง แอลกอฮอล์
เข้มข้นร้อยละ 90 เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง และแอลกอฮอล์เข้มข้น
ร้อยละ 100 อีก 24 ช่ัวโมง ตามล าดับ  

น  าฟ ันที่ ผ ่ านกระบวนการด ึ งน  ้ าออกจากฟัน 
(Dehydration) แล้วแช่ในน ้ามันระก า เพื่อท าให้ฟันโปร่งแสง
และสามารถมองเห็นคลองรากฟันได้โดยตรง (รูปที่ 5) จากนั้น
ก าหนดต าแหน่งเพื่อบันทึกผลโดยก าหนดพื้นที่ตามแนวแกนราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลาง โดยเริ่มจากต าแหน่งของพื้นโพรงเนื้อเยื้อ
ในฟัน บริเวณรูเปิดคลองรากฟันครอบคลุมไปจนถึงจุดสิ้นสุด
ของคลองรากฟันคือบริเวณที่ห่างจากจุดต ่าสุดของปลายคลอง
รากฟัน 0.5-1 มิลลิเมตร ท าการแบ่งพื้นที่ออกเป็น 3 ส่วนเท่า ๆ 
กันและบันทึกข้อมูลจ านวนคลองรากฟันในแต่ละส่วน คือ คลอง
รากฟันส่วนต้น ส่วนกลาง และส่วนปลาย (รูปที่ 6) 
 
 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 5  รูปแสดงฟันที่ผ่านการแช่ในน ้ามันระก าเพื่อท าให้ฟันโปร่งแสง 
Figure 5  Illustrations showed teeth after being soaked in the 

wintergreen oil for a promotion of transparency 
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รูปท่ี 6  รูปแสดงการก าหนดต าแหน่งพืน้ทีท่ี่ตอ้งการบันทกึผล 
Figure 6 An illustration showed a space determination for the 

results notation 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

 ใช้สถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงร้อยละ คลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองที่หาพบโดยวิธีดูด้วยตาเปล่า การส่องกล้อง
จุลทรรศน์ การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
และการย้อมสีคลองรากฟัน และใช้ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์ 
สเปียร์แมน (Spearman's rank correlation coefficient) ในการ
หาความสัมพันธ์ระหว่างวิธีดูด้วยตาเปล่าและการส่องกล้อง
จุลทรรศน์ และความสัมพันธ์ระหว่างการถ่ายภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน ทั้ง
ส่วนต้น ส่วนกลางและส่วนปลาย 

ผล 
การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการศึกษาคลอง

รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองระหว่างวิธีการดูด้วยตาเปล่า
และวิธีส่องกล้องจุลทรรศน์ ความสัมพันธ์ในการศึกษาคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองระหว่างวิธีการดูด้วยตาเปล่า
และวิธีส่องกล้องจุลทรรศน์ พบว่าวิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่
โพรงเนื้อเยื่อและดูด้วยตาเปล่า พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้
กลางที่สองจ านวน 16 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 19.75 ไม่พบคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 65 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 
80.25 และเมื่อศึกษาด้วยวิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์ พบคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 39 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 
48.15 และไม่พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 
42 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 51.85 โดยทั้ง 2 วิธี ตรวจไม่พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ีสองตรงกัน 42 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 51.85 
ของฟันทั้งหมด และตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สองตรงกัน 16 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 19.75 ของฟันทั้งหมด รวมทั้ง 
2 วิธี ตรวจคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองตรงกันร้อยละ 
71.60 ของฟันทั้งหมด มีการตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองด้วยตาเปล่า แต่วิธีการส่องกล่องสามารถตรวจ
พบได้ จ านวน 23 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 28.40 ของฟันทั้งหมด และ
ไม่มีการตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยตา
เปล่า แต่วิธีการส่องกล้องไม่สามารถตรวจพบได้ (ตารางที่ 1) 

 

 
ตารางท่ี 1 การหารเูปิดคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง ระหว่างวิธกีารดูดว้ยตาเปล่าและวิธีสอ่งกลอ้งจุลทรรศน์ 
Table 1 The root canal orifices examination after an access opening through visual and microscopic inspection  
 

 วิธีส่องกล้องจลุทรรศน์ 
รวม 

พบ MB2 (ซี่) ไม่พบ MB2 (ซี่) 

วิธีการดูด้วยตาเปล่า 
พบ MB2 (ซ่ี) 16 (19.75%)  0    (0.00%) 16  (19.75%) 
ไม่พบ MB2 (ซ่ี) 23 (28.40%) 42 (51.85%) 65  (80.25%) 

                               รวม 39 (48.15%) 42 (51.85%) 81 (100.00%) 

 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างวิธีการ

ดูด้วยตาเปล่าและวิธีส่องกล้องจุลทรรศน์ มีค่า 0.515 ซึ่งแสดง
ระดับความสัมพันธ ์ทางบวกระดับสูงถึงสูงมาก ที ่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05  

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการหาคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน 

ความสัมพันธ์ในการศึกษาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สอง เมื่อศึกษาโดยรวมในคลองรากฟันส่วนต้น ส่วนกลาง และ
ส่วนปลาย ระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน พบว่าวิธีถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมพบคลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 64 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 79.01 ไม่
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 17 ซี่ คิด
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เป็นร้อยละ 21.99 วิธีการย้อมสีคลองรากฟันพบคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางที ่สองเป็นจ านวน 55 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 
67.90 ไม่พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 
26 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 32.10 โดยทั้ง 2 วิธี ตรวจไม่พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ีสองตรงกัน 13 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 16.05 
ของฟันทั้งหมด และตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สองตรงกนั 51 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 62.96 ของฟันทั้งหมด รวมทั้ง 
2 วิธี ตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองตรงกัน

ร้อยละ 79.01 ของฟันทั้งหมด มีการตรวจไม่พบคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม แต่พบในวิธีการย้อมสีคลองรากฟัน
จ านวน 4 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 4.94 ของฟันทั้งหมด และไม่มีการ
ตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการย้อม
สีคลองรากฟัน แต ่พบในว ิธ ีถ ่ายภาพรังส ีส ่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม จ านวน 13 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 16.05 
ของฟันทั้งหมด (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2 การหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางทีส่องของฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง      
Table 2  The examination of the second mesiobuccal root canal (MB2) through cone beam computed tomography (CBCT) and 

root canal staining technique 
 

  วิธีการย้อมสีคลองรากฟัน 
รวม 

พบ MB2 (ซี่) ไม่พบ MB2 (ซี่) 

วิธี CBCT 
พบ MB2 (ซ่ี) 51 (62.96%) 13 (16.05%) 64 (79.01%) 
ไม่พบ MB2 (ซ่ี)   4 (4.94%) 13 (16.05%) 17 (21.99%) 
รวม 55 (67.90%) 26 (32.10%)   81 (100.00%) 

 
ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างวิธี

ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการ
ย้อมสีคลองรากฟัน มีค่า 0.490 ซึ่งแสดงระดับความสัมพันธ์
ทางบวกระดับปานกลางถึงสูง ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05  

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการหาคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในคลองรากฟันส่วนต้นระหว่าง
วิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและ
การย้อมสีคลองรากฟัน ความสัมพันธ์ในการศึกษาคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในคลองรากฟันส่วนต้นระหว่างวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการ
ย้อมสีคลองรากฟัน พบว่าวิธ ีถ ่ายภาพรังสีส ่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สองเป็นจ านวน 50 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 61.73 ไม่พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 31 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 
38.27 วิธีการย้อมสีคลองรากฟันพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้

กลางที ่สองเป็นจ านวน 49 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 60.49 ไม่พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 32 ซี่ คิดเป็น
ร้อยละ 39.51 โดยทั้ง 2 วิธี ตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองตรงกัน 24 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 29.63 ของฟัน
ทั้งหมด และตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง
ตรงกัน 42 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 51.85 ของฟันทั้งหมด รวมทั้ง 2 
วิธี ตรวจคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองตรงกันร้อยละ 
81.48 ของฟันทั้งหมด มีการตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองด้วยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม แต่พบในวิธีการย้อมสีคลองรากฟันจ านวน 7 ซี่ 
คิดเป็นร้อยละ 8.64 ของฟันทั้งหมด และไม่มีการตรวจพบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการย้อมสีคลอง
รากฟัน แต่พบในวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม จ านวน 8 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 9.88 ของฟันทั้งหมด 
(ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3 การหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางทีส่องส่วนต้น (coronal) 
Table 3  The examination of the second mesiobuccal root canal (MB2) of the coronal third of root through cone beam 

computed tomography (CBCT) and root canal staining technique 
 

 วิธีการย้อมสีคลองรากฟัน 
รวม 

พบ MB2 (ซ่ี) ไม่พบ MB2 (ซ่ี) 

วิธี CBCT 
พบ MB2 (ซ่ี) 42 (51.85%)   8 (9.88%) 50 (61.73%) 
ไม่พบ MB2 (ซ่ี)    7 (8.64%) 24 (29.63%) 31 (38.27%) 

                        รวม 49 (60.49%) 32 (39.51%)   81 (100.00%) 
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ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการ
ย้อมสีคลองรากฟัน มีค่า 0.611 ซึ่งแสดงระดับความสัมพันธ์
ทางบวกระดับสูงถึงสูงมาก ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05 

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการศึกษาคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในคลองรากฟันส่วนกลาง
ระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีมและการย้อมสีคลองรากฟัน ความสัมพันธ์ในการศึกษา
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในคลองรากฟันส่วนกลาง
ระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
และการย้อมสีคลองรากฟันพบว่า วิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ี
สองเป็นจ านวน 50 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 61.73 ไม่พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 31 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 
38.27 วิธีการย้อมสีคลองรากฟันพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้

กลางที ่สองเป็นจ านวน 45 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 55.55 ไม่พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 36 ซี่ คิดเป็น
ร้อยละ 44.45 โดยทั้ง 2 วิธี ตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองตรงกัน 24 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 29.63 ของฟัน
ทั้งหมด และตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง
ตรงกัน 38 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 46.91 ของฟันทั้งหมด รวมทั้ง 2 
วิธี ตรวจคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองตรงกันร้อยละ 
76.54 ของฟันทั้งหมด มีการตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองด้วยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม แต่พบในวิธีการย้อมสีคลองรากฟันจ านวน 7 ซี่ 
คิดเป็นร้อยละ 8.64 ของฟันทั้งหมด และไม่มีการตรวจพบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการย้อมสีคลอง
รากฟัน แต่พบในวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม จ านวน 12 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 14.82 ของฟัน
ทั้งหมด (ตารางที่ 4) 

 
ตารางที่ 4   การหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางทีส่องส่วนกลาง (middle) 
Table 4   The examination of the second mesiobuccal root canal (MB2) of the middle third of root through cone beam 

computed tomography (CBCT) and root canal staining technique 
 

 วิธีการย้อมสีคลองรากฟัน 
รวม 

พบ MB2 (ซ่ี) ไม่พบ MB2 (ซ่ี) 

วิธี CBCT 
พบ MB2 (ซ่ี) 38 (46.91%) 12 (14.82%) 50 (61.73%) 
ไม่พบ MB2 (ซ่ี)    7 (8.64%) 24 (29.63%) 31 (38.27%) 
รวม 45 (55.55%) 36 (44.45%) 81 (100.00%) 

ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการ
ย้อมสีคลองรากฟัน มีค่า 0.523 ซึ่งแสดงระดับความสัมพันธ์
ทางบวกระดับสูงถึงสูงมาก ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05  

การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ในการหาคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองในคลองรากฟันส่วนปลายราก
ระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีมและการย้อมสีคลองรากฟัน ความสัมพันธ์ในการศึกษา
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที ่สองในคลองรากฟันส่วน
ปลายรากระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟัน พบว่า วิธีถ่ายภาพรังสี
ส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม พบคลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 33 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 40.74 ไม่
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 35 ซี่ คิด
เป็นร้อยละ 43.21 วิธีการย้อมสีคลองรากฟันพบคลองรากฟัน

ด้านแก้มใกล้กลางที ่สองเป็นจ านวน 38 ซี ่ คิดเป็นร้อยละ 
46.91 ไม่พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 
43 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 53.09 โดยทั้ง 2 วิธี ตรวจไม่พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ีสองตรงกัน 35 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 43.21 
ของฟันทั้งหมด และตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สองตรงกัน 25 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 30.86 ของฟันทั้งหมด รวมทั้ง 
2 วิธี ตรวจคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ีสองตรงกันร้อยละ 
74.07 ของฟันทั้งหมด มีการตรวจไม่พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองด้วยวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม แต่พบในวิธีการย้อมสีคลองรากฟันจ านวน 13 ซี่ 
คิดเป็นร้อยละ 16.05 ของฟันทั้งหมด และไม่มีการตรวจพบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองด้วยวิธีการย้อมสีคลอง
รากฟัน แต่พบในวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม จ านวน 8 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 9.88 ของฟันทั้งหมด 
(ตารางที่ 5) 
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ตารางที่ 5  การหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองส่วนปลาย (apical) 
Table 5  The examination of the second mesiobuccal root canal (MB2) of the apical third of root through cone beam 

computed tomography (CBCT) and root canal staining technique 
 

 วิธีการย้อมสีคลองรากฟัน 
รวม 

พบ MB2 (ซี่) ไม่พบ MB2 (ซี่) 

วิธี CBCT 
พบ MB2 (ซ่ี) 25 (30.86%) 8 (9.88%) 33 (40.74%) 
ไม่พบ MB2 (ซ่ี) 13 (16.05%) 35 (43.21%) 48 (59.26%) 
รวม 38 (46.91%) 43 (53.09%)   81 (100.00%) 

ค่าสัมประสิทธิ ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนระหว่างวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการ
ย้อมสีคลองรากฟัน มีค่า 0.479 ซึ่งแสดงระดับความสัมพันธ์
ทางบวกระดับปานกลางถึงสูง ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05 

จากการศึกษาลักษณะคลองรากฟันด้วยวิธีการย้อมสี
คลองรากฟัน พบว่ามี Vertucci’s classification แบบที ่ 1 
จ านวน 26 ซี่ แบบที่ 2 จ านวน 16 ซี่ แบบที่ 3 จ านวน 1 ซี่ 
แบบท่ี 4 จ านวน 21 ซี่ แบบท่ี 5 จ านวน 6 ซี่ แบบท่ี 6 จ านวน 
8 ซี่ แบบที่ 8 จ านวน 1 ซี่ และแบบอื่น ๆ (Additional type) 
จ านวน 2 ซี่ (ตารางที ่6) 

การวัดความสอดคล้องในการตรวจซ ้า ในฟันจ านวน 
8 ซี่ ที่ผ่านการสุ่มโดยใช้คอมพิวเตอร์โดยวิธีทั้งหมด 8 วิธี คือ 
วิธีการดูด้วยตาเปล่า การส่องกล้องจุลทรรศน์ การใช้ CBCT 
ส่วนต้น ส่วนกลางและส่วนปลาย และการย้อมสีฟันส่วนต้น 
ส่วนกลางและส่วนปลาย พบว่าวิธีการดูด้วยตาเปล่า การใช้ 
CBCT ที่ส่วนกลางและส่วนปลาย และการย้อมสีฟันในทกุส่วน 
มีค่าสถิติแคปปา เท่ากับ 1 หมายความว่าการทดสอบมีความ
สอดคล้องคิดเป็นร้อยละ 100 โดยมีระดับความสอดคล้องดี
มาก แต่วิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์และการใช้ CBCT ในส่วน
ต้น พบว่ามีค่าสถิติแคปปา เท่ากับ 0.714 หมายความว่าการ
ทดสอบมีความสอดคล้องคิดเป็นร้อยละ 71.40 โดยมีระดับ
ความสอดคล้องดี 
 
ตารางที่ 6 แสดงรูปแบบคลองรากฟันตาม Vertucci’s classification8 

Table 6  Vertucci’s classification of mesiobuccal root canal 
 

Vertucci’s classification type จ านวน(ซี่) ร้อยละ 

I 26 32.11 
II 16 19.75 
III 1  1.23 
IV 21 25.92 
IV 6  7.41 
VI 8  9.88 
VIII 1  1.23 
Additional type 2   2.47 
รวม 81  100 

บทวิจารณ์ 
 การศึกษานี ้เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัต ิการถึง
ลักษณะคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามบนซี ่ที่
หนึ่ง จ านวน 81 ซี่ โดยใช้ฟันที่ถูกถอนจากโรงพยาบาลและ
คลินิกในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย พบว่า
วิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อและดูด้วยตาเปล่า พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 16 ซี่ คิดเป็นร้อย
ละ 19.75 และเมื่อศึกษาด้วยวิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์ พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 39 ซี่ คิดเป็นร้อย
ละ 48.15 ซึ่งวิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์พบคลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองมากกว่าวิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรง
เนื้อเยื่อและดูด้วยตาเปล่าจ านวน 23 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 28.40 
หรือคิดเป็น 2.43 เท่า ซึ่งเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Kulild 
JC และ Peters DD ในปี ค.ศ. 1990 ซึ่งศึกษาลักษณะคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งเช่นเดียวกัน 
จากฟันที่ทดลองจ านวน 51 ซี่พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้
กลางที่สองโดยวิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อและดู
ด้วยตาเปล่าจ านวน 28 ซี่ ร้อยละ 54.90 และวิธีการส่องกล้อง
จุลทรรศน์พบเป็นจ านวน 48 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 94.129 ซึ่งสอง
วิธีนี้พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองแตกต่างกัน 20 ซี่ 
คิดเป็นร้อยละ 39.22 หรือคิดเป็น 1.71 เท่า จากงานวิจัยของ 
Das Sและคณะ ในปี ค.ศ. 2015  ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบ
ความสามารถในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง
ในฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่งของฟันจ านวน 150 ซี่ ในกลุ่มอายุ 
18-45 ปี ตรวจพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองโดย
วิธีการดูด้วยตาเปล่าคิดเป็นร้อยละ 36.00 และการดูผ่านกล้อง
จุลทรรศน์ร้อยละ 5410 ซึ่งสองวิธีนี้พบคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางที่สองแตกต่างกัน 27 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 18 หรือคิด
เป็น 1.5 เท่า จากการศึกษาดังกล่าวแสดงว่าการหาคลองราก
ฟันโดยการดูผ่านกล้องจุลทรรศน์มีประสิทธิภาพมากกว่า
วิธีการดูด้วยตาเปล่า 1.5-2.43 เท่า โดยในการเปิดเข้าสู่โพรง
เนื้อเยื่อในฟันนั้นต้องอาศัยความช านาญในการเปิด เนื่องจาก
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อาจมีฟันที่มีต าแหน่งคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองไม่
ตรงตามทฤษฎี จึงอาจท าให้เปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อในฟันแล้วไม่
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง 

วิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด
โคนบีมในการศึกษานี้พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง
เป็นจ านวน 64 ซี ่ ค ิดเป็นร้อยละ 79.01 เปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Georgios B และคณะ ในปี 2014 ซึ ่งศึกษา
เกี่ยวกับความชุกและลักษณะคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลาง
ของฟันกรามบนซี ่ที ่หนึ ่งของประชากรกลุ ่มย่อยในเม ือง
ลอนดอน ประเทศอังกฤษ จ านวน 172 ซี่ โดยวิธีการถ่ายภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมในการศึกษาเช่นกัน 
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามบนซี่ที่
หนึ่งเป็นจ านวน 104 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 60.4711 ในการศึกษา
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง
โดยวิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม
ในประชากรชาวเกาหลี โดย  Lee JH และคณะ จ านวน 458 
ซี่ พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามบนซี่ที่
หน ึ ่ งเป ็นจ  านวน 329 ซ ี ่  ค ิดเป ็นร ้อยละ 71.835 และใน
การศึกษารากฟันของฟันกรามแท้บนของประชากรกลุ่มย่อยจนี
โดยใช้วิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีมของ Zhang R และคณะ ปี 2011 จ านวน 299 ซี่ พบคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งเป็น
จ านวน 156 ซี่ คิดเป็นร้อยละ 52.1712 ในการศึกษานี้จะศึกษา
ทั ้งในคลองรากฟันส่วนต้น ส่วนกลาง และส่วนปลาย โดย
วิธีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
พบว่าความชุกของการพบคลองรากฟันจะลดลงจากคลองราก
ฟ ันส ่วนต ้นไปจนถ ึงคลองรากฟ ันส ่วนปลาย แสดงว่า
ความสามารถในการตรวจหาคลองรากฟันจะลดลง เมื่อคลอง
รากฟันมีขนาดเล็กลง หรืออาจเป็นเพราะลักษณะคลองรากฟัน
ที่รวมกันท่ีส่วนปลายราก เช่นเป็น Type II canal เป็นต้น และ
จะไม่สามารถตรวจหาคลองรากฟันได้หากคลองรากฟันนั้นมี
ขนาดเล็กกว่า 0.2 มิลลิเมตรหรือมีขนาดเล็กกว่าขนาดจุดภาพ
สามมิติ (Voxel size) จากการศึกษาของ Domark JD. และ
คณะ ในปี 2013 ซึ่งได้ศึกษาถึงจ านวนคลองรากฟันในคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางในฟันกรามแท้บน ด้วยวิธีถ่ายภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม เปรียบเทียบกับวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดไมโคร พบว่าทั้ง
สองวิธีไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ แสดงให้เห็นว่าวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม สามารถหา
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

เพียงพอ13  อย่างไรก็ตามการศึกษาในงานวิจัยนี้ท าในฟันที่ใช้
ในห้องทดลอง และไม่ได้ท าการศึกษาในคนไข้จริงเนื่องจากต้อง
ใช้ฟันดังกล่าวมาท าการเปิดโพรงประสาทฟันและย้อมสีฟัน
เปรียบเทียบผลการวิจัยด้วย  ซึ ่งอาจมีปัจจัยที ่ท าให้เห็น
ภาพรังสีต่างกันเล็กน้อยเนื่องจากไม่มีผลของเนื้อเยื่อและโลหะ
ในช่องปากมาบดบังในภาพรังสี   

วิธีการย้อมสีคลองรากฟันเพื่อศึกษาลักษณะคลอง
รากฟันด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งในประชากร
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย จ านวน 81 ซี่ พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองเป็นจ านวน 55 ซี่ คิดเป็น
ร้อยละ 67.90 พบว่ามี Vertucci’s classification แบบที ่ 2 
จ านวน 16 ซี่ แบบที่ 3 จ านวน 1 ซี่ แบบที่ 4 จ านวน 21 ซี่ 
แบบที่ 5 จ านวน 6 ซี่ แบบที่ 6 จ านวน 8 ซี่ แบบที่ 8 จ านวน 
1 ซี ่ และแบบอื่น ๆ (additional type) จ านวน 2 ซี่ ไม่พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 26 ซี่ คิดเป็นร้อย
ละ 32.10  รูปแบบคลองรากฟันที่พบมากที่สุดคือ Vertucci’s 
classification type I จ านวน 26 ซี ่ คิดเป็น ร้อยละ 32.10 
รองลงมาคือ Vertucci’s classification type IV จ านวน 21 
ซี่ คิดเป็นร้อยละ 25.93 สอดคล้องกับการศึกษาของ Alavi AM 
และคณะ ในปี 2002 ซึ่งได้ท าการศึกษาถึงความชุกของการพบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่ง
ในประชากรไทยโดยวิธีย้อมสีคลองรากฟัน จ านวน 52 ซี่ พบ
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 35 ซี่ คิดเป็นร้อย
ละ 67.30 รูปแบบคลองรากฟันที่พบมากที่สุดคือ Vertucci’s 
classification type IV คิดเป็นร้อยละ 44.20 รองลงมาคือ 
Vertucci’s classification type I คิดเป็นร้อยละ 32.704 และ
การศึกษารากฟันและคลองรากฟันของฟันกรามบนซี่ที่หนึ่งใน
ประชากรพม่าของ Ng YL และคณะ ปี 2001 จ านวน 90 ซี่ 
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองจ านวน 61 ซี่ คิดเป็น
ร้อยละ 67.8014 จากการศึกษาต่าง ๆ จะเห็นได้ว่าความชุก
และลักษณะของคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางของฟันกราม
บนซี่ที่หนึ่งมีความหลากหลายตามชาติพันธุ์ที่แตกต่างกัน แต่
คลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองสามารถพบได้บ่อย ดังนั้น
ทันตแพทย์ที่รักษาคลองรากฟันควรมีความรู้ในเรื่องกายวภิาค
ศาสตร์ของโพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลองรากฟันอย่างละเอียด 
สามารถเลือกใช้วิธีการต่าง ๆ ในการตรวจหาคลองรากฟันให้
ครบทุกคลองราก เพื ่อให้การรักษาคลองรากฟันประสบ
ผลส าเร็จ 
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การศึกษานี้พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์
แมนระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีมและการย้อมสีคลองรากฟัน มีระดับความสัมพันธ์ทางบวก
ระดับปานกลางถึงสูง สอดคล้องกับการศึกษาของ Neelakantan 
P และคณะ ปี 2010 พบว่าประสิทธิภาพในการหาคลองราก
ฟันของวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
ใกล้เคียงกับวิธีย้อมสีคลองรากฟันเช่นเดียวกัน15 ถึงแม้การ
ค านวณทางสถิติจะพบว่าประสิทธิภาพในการหาคลองรากฟันของ
วิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมใกล้เคียงกับ

วิธีย้อมสีคลองรากฟัน แต่วิธีการย้อมสีคลองรากฟันจะสามารถ
เห็นรายละเอียดของคลองรากฟัน เช่น แขนงเชื่อมคลองรากฟัน 
(Canal isthmus หร ือ Intercanal communication) แขนง
ปลายรากฟัน (Apical deltas) แขนงด้านข้างคลองรากฟัน 
(Lateral canal) (รูปที่11) ซึ่งวิธีการย้อมสีคลองรากฟันนี้ควร
ผ่านการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่โพรงเนื้อเยื่อและกระบวนการย้อม
สีคลองรากฟันอย่างเหมาะสม เพื่อให้ได้ผลที่ชัดเจนและสามารถ
ศึกษาโครงสร้างภายในของรากฟันได้อย่างถูกต้อง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 11   รูปแสดงรายละเอียดของคลองรากฟันจากวธิีการย้อมสีคลองรากฟัน 

Figure 11  Illustrations showed the details of root canals using the root canal staining technique 

 
 
จากการศึกษาพบว่าการหารูเปิดคลองรากฟันด้วย

วิธีการดูด้วยตาเปล่าและการส่องกล้องจุลทรรศน์พบคลองราก
ฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองน้อยกว่าวิธีการย้อมสีคลองรากฟัน
และการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม 
เนื ่องจากวิธีการดูด้วยตาเปล่าและการส่องกล้องจุลทรรศน์
สามารถมองเห็นได้เพียงรูเปิดคลองรากฟัน แต่การย้อมสีคลอง
รากฟันและการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิด
โคนบีมสามารถมองเห็นภายในคลองรากได้ทั้งหมด และในฟัน
บางซี่ไม่พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองบริเวณรูเปิด
คลองรากฟัน แต่สามารถพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่
สองได้ในคลองรากฟันส่วนต้น ส่วนกลาง หรือส่วยปลายของ
คลองรากฟัน ดังนั้นการศึกษานี้จึงไม่สามารถเปรียบเทียบการ
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง ด้วยวิธีการดูด้วยตา
เปล่าและการส่องกล้องจุลทรรศน์ กับภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมและการย้อมสีคลองรากฟันได้ 

 

บทสรุป 
จากผลการทดลองพบว่าวิธีการเตรียมช่องเปิดเข้าสู่

โพรงเนื้อเยื่อในฟันและดูด้วยตาเปล่า พบคลองรากฟันด้าน
แก้มใกล้กลางที่สองเพียงร้อยละ 19.75 เมื่อเทียบกับวิธีการ
ส่องกล้องจุลทรรศน์ ที ่พบร้อยละ 48.15 มีประสิทธิภาพ
มากกว่าการดูด้วยตาเปล่าถึง 2.43 เท่า และเมื่อศึกษาด้วยวิธี
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม สามารถ
พบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองได้ถึงร้อยละ 79.01 
และการย้อมสีฟันพบร้อยละ 67.90  แสดงให้เห็นว่าการใช้
กล้องจุลทรรศน์ในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง 
มีประสิทธิภาพสูงกว่าวิธีการดูด้วยตาเปล่า ดังนั้นหากมีความ
พร้อมด้านอุปกรณ์ควรท าการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้
กลางท่ีสองภายใต้วิธีการส่องกล้องจุลทรรศน์ และเมื่อพิจารณา
ระดับความสัมพันธ์ในการหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางท่ี
สองระหว่างวิธีถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีมและการย้อมสีคลองรากฟัน แสดงให้เห็นว่าประสิทธิภาพใน
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การหาคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สองของวิธีถ่ายภาพ
รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมใกล้เคียงกับวิธีย้อมสี
คลองรากฟัน ดังนั้นการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีมจึงเป็นทางเลือกที่ดีในการหาคลองรากฟันด้านแก้ม
ใกล้กลางท่ีสองในทางคลินิก 

สรุปคือการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม สามารถพบคลองรากฟันด้านแก้มใกล้กลางที่สอง
ได้มากกว่าการดูด้วยตาเปล่าและการส่องกล้องจุลทรรศน์ และ
สามารถท าได้ในผู้ป่วยจริง ต่างกับวิธีการย้อมสีคลองรากฟัน ที่
สามารถท าได้เฉพาะในห้องปฏิบัติการเพราะต้องใช้ฟันที่ถอน
ออกมาแล้ว ดังนั้น การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์
ชนิดโคนบีม จึงอาจเป็นวิธีที่เหมาะสมในการหาคลองรากฟัน
ด้านแก้มใกล้กลางที่สอง ในรายที่หาคลองรากฟันไม่พบในการ
รักษาคลองรากฟันครั้งแรก จนท าให้เกิดการล้มเหลวในการ
รักษาคลองรากฟัน 
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Second Mesiobuccal Root Canal of 
Permanent Maxillary First Molars Detection 
Using Cone Beam Computed Tomography 
and Root Canal Staining Technique   

Anansushatgul C*  Sutthiprapaporn P** Osatalert B***  Waraussawapati K**** Yapanan P*****   Samaksamarn T****** 

Abstract 
This research aimed to investigate the second mesiobuccal root canal (MB2) findings in the maxillary first molars 

in the north- eastern population of Thailand, by comparing the efficiency of examining root canal orifices after an access 
opening through visual and microscopic inspection; and comparing the efficiency of examining the MB2 through Cone Beam 
Computed Tomography (CBCT) and root canal staining technique, in 81 permanent maxillaries first molars. It was discovered 
that MB2 could be detected by direct observation, using a microscope, CBCT and root canal staining technique by 19.75, 
48.15, 79.00, 67.90% respectively. When investigating the correlation of MB2 with the naked eyes and microscope, it showed 
that the level of the spearman correlation coefficient was in a high to very high level ( rs=0.515) .  Similarly, the correlation 
between CBCT and root canal staining technique in the coronal and the middle third of root canal presented the high to 
very high level (rs=0.611, rs=0.523). However, the scales from that of the apical third of root canal was ranging from medium 
to high level (r=0.479). Mostly, the correlation coefficient level was in the range of the medium to high level (r=0.490). Our 
results confirmed that the use of microscope to investigate MB2 was significantly more effective than the direct observation. 
Also, there is no difference between CBCT and root canal staining technique when correlation level of examining MB2 was 
taken into consideration. Thus, it could be concluded that CBCT was a good clinical tool to be used in the MB2 investigating 
process. 
 
Keywords: Maxillary first molar/ Second mesiobuccal root canal/ Access opening/ Microscope/ Cone beam computed 

tomography/ Root canal staining 
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การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม ชนิดแสดงความไม่
ด้อยกว่า เปรียบเทียบวัสดุปิดทับแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ 
2 ชนิดในการรักษาด้วยวิธีการตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนใน
ฟันแท้ที่มีรอยผุถึงเนื้อเยื่อใน ในผู้ใหญ่ 

นิสา สุวรรณพรหม*  อารรีัตน ์นริันต์สทิธริชัต์**   
ธนิดา ศรีสุวรรณ***  ภาพมิล ชมภอูินไหว****  ภูมิศักดิ์ เลาวกุล****  สิริพร ฉตัรทิพากร*****  พัชนี ชูวรีะ** 

 

บทคัดย่อ 
โปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม นิยมใช้เป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน มีคุณสมบัติเด่นคือเข้ากับเนื้อเ ยื่อได้ดี 

ผลการรักษามีความส าเร็จสูง  แต่มีข้อด้อย คือ ราคาสูง และฟันอาจเปลี่ยนสี ในปัจจุบันมีวัสดุใหม่ในกลุ่มเดียวกันชื่อ ไบโอเดนทีนที่แก้ไขข้อด้อยของ  
โปรรูท เอ็มทีเอ เนื่องจากการศึกษาที่ใช้ไบโอเดนทีนทางคลินิกยังมีน้อย การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างการใช้ไบโอเดน
ทีนกับโปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับในการรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนในฟันแท้ที่ผุลึกถึงเนื้อเยื่อใน ในผู้ใหญ่ เป็นการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มที่
มีกลุ่มควบคุม ชนิดแสดงความไม่ด้อยกว่า ก าหนดค่าความต่างของอัตราความส าเร็จไม่เกินร้อยละ10 ผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา จ านวนฟัน 58 ซ่ี สุ่มแบ่ง 
2 กลุ่ม คือ โปรรูท เอ็มทีเอ และไบโอเดนทีน กลุ่มละ 29 ซ่ี โทรสอบถามอาการปวดหลังการรักษา 24 ชั่วโมง 7 วัน และ 3 เดือน ติดตามอาการครั้งที่ 1
ระยะเวลาเฉลี่ย 6.23±0.79 เดือน และครั้งที่ 2 ระยะเวลาเฉลี่ย 12.45±1.17 เดือน ผู้ป่วย 2 รายไม่มาติดตามผลการรักษา อัตราความส าเร็จของการ
รักษาโดยรวมเท่ากับร้อยละ 96.4 อัตราความส าเร็จกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอร้อยละ 92.6 และ ฟันกลุ่มไบโอเดนทีนร้อยละ 100 (difference, -7.4%; 95% 
CI, (-17.3% - 2.47%, p=0.14)) หลังการรักษา 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยมักมีอาการเสียวฟนั อาการลดลงใน 1 สัปดาห์ และหายเป็นปกติในระยะเวลา 3 เดือน 
พบฟันเปลี่ยนสีอมเทา 8 ซี่ ในกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอ (p=0.02) ไม่พบฟันเปลี่ยนสีในกลุ่มไบโอเดนทีน สรุป ที่ระยะเวลาเฉลี่ย 12.45±1.17 เดือน          
ไบโอเดนทีนสามารถเป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในทางเลือกในการรักษาด้วยวิธกีารตัดเนื้อเยื่อในออกบางส่วนในฟันแท้ในผู้ใหญ่ได้ ให้ผลส าเร็จไม่ด้อยไปกว่า
โปรรูท เอ็มทีเอ 
 
ค ำไขรหัส: การรักษาด้วยวิธีการตัดเนื้อเยื่อในบางส่วน/ ฟันแท้ปลายรากปิดผู้ใหญ่/ ไบโอเดนทีน/ โปรรูท เอ็มทีเอ 
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บทน า 
เมื่อฟันแท้เกิดการผุลุกลามถึงเนื้อเยื่อใน การรักษา

คลองรากฟัน (Root canal treatment) เป็นวิธีการรักษาที่
ได้รับการยอมรับว่าเป็นวิธีมาตรฐาน1 อย่างไรก็ตามการรักษา
คลองรากฟันในฟันกรามแท้ มีความยุ่งยากซับซ้อน มีค่าใช้จ่าย
ที ่ส ูง และต้องใช้ทักษะและความช านาญในการรักษา มี
การศึกษาพบว่าการรักษารากคลองรากฟันกรามแท้ที่ท าโดย
ทันตแพทย์ทั่วไปมีโอกาสเสี่ยงต่อความล้มเหลวมากกว่าการ
รักษาโดยทันตแพทย์เฉพาะทางวิทยาเอ็นโดดอนต์อย่างมี
นัยส าคัญ โดยมีโอกาสเสี่ยงสูงกว่าถึงร้อยละ 39.42 ดังนั้นการ
รักษาเนื ้อเยื ่อในแบบคงความมีชีวิต (Vital pulp therapy)  

ด้วยการตัดเนื ้อเยื ่อในบางส่วน (Partial pulpotomy) ซึ ่งมี
ขั้นตอนไม่ซับซ้อน จึงเป็นทางเลือกหนึ่งของการรักษาฟันแท้ที่ผุ
ถึงเนื ้อเยื่อในที่ฟันยังมีชีวิต ซึ ่งก าลังได้รับความสนใจ 3  จาก
การศึกษาเปรียบเทียบการรักษาตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนกับการ
รักษาคลองรากฟัน พบว่า การตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนมีค่าใช้จ่าย
ที่น้อยกว่า ใช้เวลาการรักษาสั้น การรักษาไม่ยุ่งยากซับซ้อน มี
โอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาได้น้อยกว่า จึงเป็นผลดี
ต่อผู้ป่วยในบางประเทศที่ระบบประกันสุขภาพไม่ได้ครอบคลุม
ถึงค่ารักษาคลองรากฟัน  ในกรณีที่ฟันมีเนื้อเยื่อในบางส่วนยังมี
ชีวิตอยู่ การรักษาแบบตัดเนื้อเยื่อในส่วนที่อักเสบออก จึงเป็น
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อีกทางเล ือกหนึ ่งของการร ักษา4 จากรายงานการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Aguilar และ Linsuwanont5 
ความส าเร็จในระยะยาว (มากกว่า 3 ปี) ในฟันแท้ท่ีตัดเนื้อเยื่อใน
บางส่วน สูงถึงร้อยละ 99.4 แต่เนื่องจากผลการรักษาเนื้อเยื่อใน
แบบคงความมีชีวิตขึ้นอยู่กับระดับการอักเสบของเนื้อเยื่อใน ซึ่ง
อาจไม่สอดคล้องกับอาการทางคลินิก จึงยังมีข้อจ ากัดในการ
พิจารณาเลือกผู้ป่วยเข้ารับการรักษา การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคง
ความมีชีวิตเป็นการรักษาที่มักจะแนะน าให้ท าในผู้ป่วยอายุน้อย
และในฟันแท้ปลายรากเปิดที่มีรอยทะลุเนื้อเยื่อใน6,7 เพื่อให้มีการ
สร้างเนื้อฟันที่แข็งแรงและรากฟันสามารถเจริญต่อไปตามปกติ  
ความส าเร็จในการรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่และในฟันแท้ปลายรากปิดยังคงเป็นที่ถกเถียง เนื่องจาก
ฟันแท้ปลายรากปิดและเมื่ออายุฟันมากขึ้นเซลล์ในเนื้อเยื่อในมี
ความสามารถในการซ่อมแซมที่ลดลง8 อย่างไรก็ตามมีการศึกษา
ทางคลินิกจ านวนไม่น้อยที่ให้ความเห็นว่าอายุของผู้ป่วยไม่มีผล
ต่อผลความส าเร็จของการรักษา5  

นอกจากนี ้มีการศึกษาถึงวัสดุชนิดใหม่ ที ่เข้ากับ
เนื้อเยื่อ และมีรายงานผลการรักษาทางคลินิกท่ีมากขึ้น อาจท า
ให้การรักษาเนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตในฟันแท้ในผู้ใหญ่ที่มี
รอยผุถึงโพรงเนื้อเยื ่อใน มีความน่าเชื ่อถือมากขึ้น และอาจ
น าไปใช้เป็นการรักษาทางเลือกได้ในหลากหลายสถานการณ์ 
แต่อย่างไรก็ตามการวิจัยทางคลินิกแบบสุ่มที่มีกลุ ่มควบคุม 
(Randomized control trial) เพื่อยืนยันความส าเร็จในผู้ใหญ่
ยังมีไม่มากนัก  

เมื่อไม่นานมานี้มีการแนะน าวัสดุในกลุ่มแคลเซียมซิลิ
เกตซีเมนต์ (Calcium silicate-based cements) ที ่จ ัดเป็น
ว ัสด ุทางเลือกทดแทน ว ัสด ุด ั ้งเด ิมชนิดโปรรูท เอ ็มทีเอ 
(ProRoot® MTA: Dentsply, Tulsa Dental, Tulsa, OK) ใน
กลุ่มเดียวกัน ในชื่อไบโอเดนทีน (Biodentine™; Septodont, 
Saint Maur des Fosses, France) และได้ปรับปรุงคุณสมบัติ
ทางกายภาพของวัสดุให้มีความแข็งแรง แต่มีคุณสมบัติความ
เข้ากันได้ทางชีวภาพต่อเนื ้อเยื ่อและความสามารถในการ
กระตุ้นเนื้อเยื่อในให้สร้างเนื้อเยื่อแข็งที่ดีเทียบเท่ากับโปรรูท 
เอ็มทีเอ9-11 รวมทั้งแก้ไขจุดด้อยของโปรรูท เอ็มทีเอท่ีมีราคาสูง 
เปลี่ยนสีฟัน อย่างไรก็ตามการน าวัสดุใหม่มาใช้ในทางคลินิก 
ควรค านึงถึงข้อจ ากัดในความรู้เกี่ยวกับความส าเร็จทางคลินิก
ของการรักษา เนื่องจากการศึกษาทางคลินิกยังมีอยู่น้อย หรือ
มักมีรายงานผลการศึกษาในระยะสั้น นอกจากนี้ การเลือกใช้
วัสดุที ่ต่างกันอาจมีผลกระทบต่ออัตราความส าเร็จของการ
รักษาผู้ป่วยในกลุ่มอายุที่ต่างกัน12, 13  

การวิจัยในครั้งนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อท าการศึกษาผล
ทางคลินิกของการรักษาเนื้อเยื ่อในแบบตัดเนื้อเยื ่อในออก
บางส่วนโดยใช้ไบโอเดนทีนเป็นวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในฟันแท้
ปลายรากปิดในผู้ใหญ่ที่มีรอยผุลึกถึงเนื้อเยื่อในเปรียบเทียบกับ
การใช้โปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับ โดยท าการตรวจติดตาม
อาการทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีจนถึงระยะเวลาประมาณ 12 
เดือนหลังการรักษา เพื ่อน ามาใช้ประกอบการพิจารณา
เลือกใช้ไบโอเดนทีน ทางคลินิก 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การศึกษานี ้ได ้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิทักษ์สิทธ์ิสวัสดิภาพและป้องกันภยันตรายของผู้ถูกวิจัย คณะ
ทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เอกสารเลขที่ 
40/2560) และลงทะเบียนงานวิจัยแบบทดลองทางคลินิกของ
ประเทศไทย (Thai Clinical Trials Registry: TCTR) (Study 
ID: TCTR20171228003) เริ่มคัดผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตั้งแต่ 
เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560 ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 และ
มีการติดตามอาการทางคลินิก  และภาพถ่ายรังสี  ครั ้งที่ 1      
ที ่ระยะเวลาประมาณ 6 เดือน และครั้งที ่สอง ที่ระยะเวลา
ประมาณ 12 เดือน การศึกษานี้เป็นการวิจัยทางคลินิกแบบสุ่ม
ที่มีกลุ่มควบคุมชนิดแสดงความไม่ด้อยกว่า (Non - inferiority 
randomized control trial) เพื ่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพใน
การรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในบางส่วน โดยใช้วัสดุปิดทับไบโอ
เดนทีน กับวัสดุที่มีอยู่เดิมชนิดโปรรูท เอ็มทีเอ โดยในงานวิจัยนี้
ใช้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 58 คน (แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 29 คน) 

ผู้เข้าร่วมงานวิจัย ผู้ป่วยอายุ 18 ปีขึ ้นไป ที่มีฟัน
กรามน้อย หรือฟันกรามผุลึกมากกว่า 2/3 ของความหนาเนื้อฟัน 
ทั้งที่มีอาการและไม่มีอาการทางคลินิก และตอบสนองต่อการวัด
ความมีชีวิตของฟัน โพรงฟันสามารถบูรณะได้ด้วยเรซิน คอมโพ
สิต เมื ่อก าจัดรอยผุออกหมดแล้วรอยผุถึงเนื ้อเยื ่อใน และพบ
ลักษณะเนื้อเยื่อในที่ยังมีชีวิตอยู่ สามารถหยุดเลือดได้ภายใน
ระยะเวลา 10 นาที ภาพรังสีรอบปลายราก มีลักษณะปกติ หรือ
อาจมีความเปลี่ยนแปลงได้ (Periapical index 1-3)14 

การจัดผู้ป่วยเข้ากลุ่มศึกษา (Random allocation) 
ผู้ป่วยถูกจัดเข้ากลุ่ม แยกตามชนิดของวัสดุปิดทับคือกลุ่ม   
โปรรูท เอ็มทีเอและกลุ ่มไบโอเดนทีน ด้วยวิธีการสุ่มเป็น 
บล็อกขนาด 4 (Block randomization) โดยสร้างจากเว็บไซต์ 
(http://www.randomization.com.) ซึ ่งรหัสชนิดวัสดุปิดทับ
จะถูกบรรจุไว้ในซองปิดผนึกตามล าดับ และเก็บรักษาไว้โดยผู้
ได้รับมอบหมาย และทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาจะเปิดซองเพื่อดู

http://www.randomization.com/
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วัสดุที่ถูกก าหนด เมื่อสามารถท าการห้ามเลือดจากโพรงฟันได้
ภายในเวลา 10 นาท ี

ขั ้นตอนการรักษา (Treatment protocol) ให้
การรักษาผู้ป่วยโดยทันตแพทย์ประจ าบ้าน สาขาทันตกรรม
ทั่วไป ช้ันปีท่ี 2 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
จ านวน 1 ราย ผู ้ป่วยทั ้ง 2 กลุ ่มจะมีขั ้นตอนการรักษาที่
เหมือนกัน ยกเว้น ขั้นตอนการผสมวัสดุปิดทับ เริ่มจากฉีดยาชา
เพื่อระงับความรู้สึกด้วยวิธีการฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วยยาชาชนิด
อาร์ติเคน ร้อยละ 4 ผสมเอพิเนฟริน1:100,000 (4% Articaine 
with 1:100,000 epinephrine) (Septanest SP;Septodont, 
Saint-Maur-des-Fosses, France)ใส่แผ่นยางกันน ้าลาย เริ่ม
ก าจัดรอยผุจากรอบนอกด้วยหัวกรอเร็วกากเพชร (High-
speed round diamond bur) โดยมีน ้าฉีดพ่นอย่างเพียงพอ 
และท าการก าจัดรอยผุส่วนที่ลึกด้วยหัวกรอช้าโลหะไร้สนิมรูป
กลมขนาดใหญ่ (Low-speed stainless steel round bur) 
และ ช้อนขูดโพรง (Spoon excavator) เริ ่มก าจัดเนื ้อฟันผุ
บริเวณโดยรอบจุดที ่อาจทะลุเนื ้อเยื ่อใน จนได้เนื ้อฟันที่มี
ลักษณะแน่นหรือแข็ง  และก าจัดเนื้อฟันจุดลึกสุดที่อาจเกิด
การทะลุเนื้อเยื่อในเป็นล าดับสุดท้าย หากไม่เกิดการทะลุถึง
เนื้อเยื่อใน ฟันซี่ดังกล่าวจะได้รับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
และถูกคัดออกจากงานวิจัยนี ้

เมื่อพบจุดทะลุเนื ้อเยื ่อใน ให้ท าการตัดเนื้อเยื ่อใน
ด้วยหัวกรอเร็วกากเพชรรูปกลมที ่สะอาด ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 0.8 มิลลิเมตร โดยมีน ้าฉีดพ่นอย่างเพียงพอ ความ
ลึกของการตัดเยื้อเยื่อในตามการศึกษาที่ใช้อ้างอิง15  โดยเริ่มตัด

จากความลึกระดับพื้นผิว (Superficial) ของเนื้อเยื่อใน จนถึง
เนื้อเยื่อในที่เหลือมีลักษณะค่อนข้างแน่นไม่ยุ่ย หรือเหลวเป็น
วุ้น ท าการฉีดล้างโพรงฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ (Sodium 
hypochlorite) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ร่วมกับการใช้ส าลีชุบ
โซเดียมไฮโปคลอไรท์หมาดๆปิดบนรอยตัดเนื้อเยื่อในเพื่อท า
การห้ามเลือด สังเกตการไหลของเลือดเป็นเวลา 10 นาที 
ลักษณะของแผลเนื้อเยื่อในหลังการตัดควรสะอาด ขอบเรียบ
ชัดเจน และท าการห้ามเลือดได้ภายในเวลา 10 นาที หากพบว่า
ไม่สามารถห้ามเลือดได้ตามก าหนด อาจเกิดจากการอักเสบของ
เนื้อเยื่อในได้ลุกลามลงไปยังเนื้อเยื่อในส่วนรากฟันแล้ว จึงควร
เปลี่ยนการรักษาเป็นการตัดเนื้อเยื่อในออกและรักษาคลองราก
ฟัน และฟันซี่ดังกล่าวจะถูกคัดออกจากงานวิจัยนี้ 

หลังจากห้ามเลือดได้แล้ว จึงท าการผสมวัสดุปิดทับ
ตามค าแนะน าของบริษัทผู้ผลิตก่อนน ามาปิดทับบนเนื้อเยื่อใน 
และเนื ้อฟันรอบ ๆ อย่างนุ ่มนวล โดยมีความหนาของวัสดุ
ประมาณ 2-3 มิลลิเมตร และคลุมรอบ ๆ  จุดทะลุอย่างน้อย 2 
ม ิลล ิเมตร รอวัสด ุแข็งต ัวนาน 12 นาที แล ้วปิดทับด้วย         
วิทริบอนด์ (VitrebondTM, 3M ESPE, USA) อุดปิดโพรงฟันด้วย
วัสดุอุดสีเหมือนฟันชนิดเรซินคอมโพสิต (Filtek™ Z350 XT 
Universal Restorative, 3M ESPE, USA) ขั้นตอนการรักษา
ด้วยวัสดุแต่ละชนิด (ดังรูปที่ 1 และ 2) นัดติดตามผลทางคลนิกิ
และ ภาพถ่ายรังสีที่ระยะเวลาประมาณ 6 เดือน และ 12 เดือน
เปรียบเทียบการเปลี ่ยนสีของฟันที ่ได้ร ับการรักษากับฟัน
ข้างเคียงด้วยตาเปล่า โทรศัพท์สอบถามอาการของผู้ป่วยที่
ระยะเวลา 24 ช่ัวโมง 7 วัน และ 3 เดือน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 1  ขั้นตอนการรักษาด้วยโปรรูท เอ็มทีเอ A) ฟันซี ่46 ผุถึงเนื้อเยื่อใน B) หลังการตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนสามารถห้ามเลือดได้ C) ปิดทับเนื้อเยื่อในด้วยโปรรูท 

เอ็มทีเอ D) ปิดทับ โปรรูท เอ็มทีเอด้วยวิทริบอนด์ E) อุดปิดโพรงฟันด้วยเรซินคอมโพสิต F) ภาพรังสีก่อนการรักษา G) ภาพรังสีหลังการรักษาทันที H) 
ภาพรังสีที่ระยะติดตามผล 12 เดือน พบช่องเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันปกติต่อเนื่อง ฟันคงความมีชีวิต 

Figure 1  Treatment protocol of ProRoot® MTA A) 46 extremely deep dental caries exposed pulp B) partial pulpotomy and bleeding 
controlled C) pulp capping with ProRoot® MTA D) base with VitrebondTM E) restoration with resin composite F) preoperative 
radiograph G) immediately postoperative radiograph after partial pulpotomy with ProRoot® MTA H) At 12- month period follow up 
vital tooth and radiograph showing normal periapical tissue.  
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รูปท่ี 2  ขั้นตอนการรักษาด้วยไบโอเดนทีน A) ฟันซี่ 37 ผุลึกถึงเนื้อเยื่อใน B) หลังการตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนสามารถห้ามเลือดได้ C) ปิดทับเนื้อเยื่อในด้วยไบโอ

เดนทีน D) ปิดทับไบโอเดนทีนด้วยวิทริบอนด์ E) อุดปิดโพรงฟันด้วยเรซิน คอมโพสิต F) ภาพรังสีก่อนการรักษา G) ภาพรังสีหลังการรักษาทันที         
H). ภาพรังสีที่ระยะติดตามผล 12 เดือน พบเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันต่อเนื่องตลอดทั้งรากฟัน ฟันคงความมีชีวิต 

Figure 2  Treatment protocol of Biodentine™  A) 37 extremely deep dental caries B) partial pulpotomy and bleeding controlled C) pulp 
capping with Biodentine™d. base with VitrebondTM E) restoration with resin composite F) preoperative radiograph G) immediately 
postoperative radiograph after partial pulpotomy with Biodentine™  H) At 12- month period follow up vital tooth and radiograph 
showing normal periapical tissue. 

 

การประเมินผลการรักษา 
อาการภายหลังรักษาระยะแรก ท าการโทรศัพท์

สอบถามอาการของผู้ป่วยท่ีระยะเวลา 24 ช่ัวโมง 7 วัน และ 3 
เดือนโดยใช้การสอบถามการประเมินความเจ็บปวดแบบตัวเลข 
(Numerical rating scales; NRS) ให้ผู ้ป่วยบอกระดับความ
เจ็บปวดที่เกิดขึ้นในวันนั้นโดยมีตัวเลขแทนค่าความรุนแรงของ
ความปวด โดยเลข 0 หมายถึง ไม่ปวด และเลข 10 หมายถึง 
ปวดรุนแรงมากที่สุดเท่าที่เคยมีประสบการณ์ บันทึกค่าความ
เจ็บปวดเป็น ไม่มีอาการ (ค่าคะแนน=0) เจ็บหรือปวดเล็กนอ้ย 
(ค่าคะแนน 1-3) เจ็บหรือปวดปานกลาง (ค่าคะแนน 4-6) และ
เจ็บหรือปวดมาก (ค่าคะแนน 7-10)   

การประเมินทางคลิน ิก ที ่ระยะติดตามผลโดย 
ประมาณ 6 เดือน และ 12 เดือน ทันตแพทย์ผู้ช่วยงานวิจัย 2 
ราย ซึ่งจะไม่ทราบชนิดของวัสดุปิดทับท่ีใช้ เป็นผู้ติดตามอาการ 
สอบถามอาการเจ็บปวด ไม่สบาย และใช้บดเคี้ยวที่บอกเล่า
โดยผู้ป่วย ตรวจหารูเปิดตุ่มหนองหรืออาการบวม ทดสอบด้วย
การคล า และเคาะ วัดความลึกร่องปริทันต์ ตรวจการตอบสนอง
ของเนื ้อเยื ่อในต่อกระแสไฟฟ้า หากไม่ตอบสนองท าการ
ทดสอบเพื่อยืนยันด้วยสเปรย์ความเย็น (Endo-Ice®)  ตรวจ
ความแนบสนิทของวัสดุบูรณะ การเปลี ่ยนแปลงสีฟันโดย
เปรียบเทียบสีกับฟันข้างเคียงด้วยตาเปล่า 

 

การประเมินทางภาพถ่ายรังสี การแปลผลภาพ 
ถ ่ ายร ั งส ีก ่อนและหล ั งการร ักษา ท  า โดยท ันตแพทย ์
ผู้เชี่ยวชาญทางวิทยาเอ็นโดดอนต์ 1 ท่านที่ไม่มีส่วนร่วมใน
การรักษา โดยใช้ค่าคะแนนดัชนีเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 
(Periapical index score; PAI score) 14 และบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงอื่นที่สังเกตได้ 

เกณฑ์การพิจารณาความส าเร็จของการรักษาต้อง
ส าเร็จทั้งอาการทางคลินิก และภาพถ่ายรังสี ข้อพิจารณา
ความส าเร็จทางคลินิก ได้แก่ ผู้ป่วยไม่มีอาการ สามารถใช้งาน
ได้ตามปกติ และตอบสนองต่อการตรวจวัดความมีชีวิตของฟัน
โดยกระแสไฟฟ้า (Electrical pulp testing) การประเมิน
ภาพถ่ายรังสีหลังการรักษา ค่าคะแนนดัชนีเนื้อเยื่อรอบปลาย
รากฟัน ต้องไม่ปรากฏลักษณะอวัยวะปริทันต์ที่บ่งช้ีการมีพยาธิ
สภาพปลายรากฟันแบบรุนแรง (PAI score<3) หากฟันได้รับ
การรักษาคลองรากฟัน หรือถูกถอน จะจัดเป็นกรณีล้มเหลว 

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ สถิติทดสอบสมมุติฐานที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) เท่ากับ 0.05 หรือ 5% ในการ
วิเคราะห์อัตราความส าเร็จในการรักษาระหว่างกลุ่มวัสดุ      
ไบโอเดนทีนและโปรรูท เอ็มทีเอ เปรียบเทียบจากอัตรา
ความส าเร็จสะสมหลังจากสิ้นสุดการติดตามอาการผู้ป่วย   
ครั้งที่สอง ที่ระยะเวลาประมาณ 12 เดือนโดยการทดสอบ 
ไคสแควร์ (Chi-square test) 
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ผล 
 จากฟันผุลึกจ านวน 91 ซี่ หลังจากก าจัดรอยผุ พบว่า
รอยผุไม่ถึงเนื้อเยื่อใน 31 ซี่ และ เป็นฟันที่ไม่สามารถห้ามเลอืด
ได้ภายใน 10 นาทีหลังจากตัดเนื้อเยื่อในบางส่วน จ านวน 2 ซี่ 
ดังนั้นมีฟันจ านวน 58 ซี่ เข้ารับการรักษาในงานวิจัย จัดผู้ป่วย
เข้ากลุ่มโดยวิธีสุ่ม แบ่ง 2 กลุ่ม คือ กลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอ และ
กลุ่มไบโอเดนทีน กลุ่มละ 29 ซี่ มีผู้ป่วย 2 ราย ไม่มาติดตาม
ผลการรักษาที่ระยะเวลาประมาณ 6 เดือน และ 12 เดือน จึง
ไม่ถูกนับรวมในการวิเคราะห์ผล อัตราการติดตามอาการคิด
เป็นร้อยละ 96.6 (รูปที ่3)  
 การกระจายของลักษณะโดยทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย
ที่อาจมีผลต่อผลการรักษา จ าแนกตามกลุ่มชนิดของวัสดุปิดทับ

พบว่า ปัจจัยที่อาจมีผลต่อการรักษา ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
 อาการภายหลังการรักษาระยะแรก ภายหลังการ
รักษา 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอมีอาการเจ็บหรือ
เสียวฟันเล็กน้อย ร้อยละ 82.8 (24/29) มีอาการเจ็บปานกลาง 
ร้อยละ 13.8 (4/29) และไม่พบอาการเจ็บมาก ในขณะที่ฟัน
กลุ่มไบโอเดนทีนมีอาการเสียวเล็กน้อย ร้อยละ 55.2 (16/29) 
มีอาการเจ็บปานกลาง ร้อยละ 20.7 (6/29) มีอาการเจ็บมาก 
ร้อยละ 6.9 (2/29) ในสัปดาห์แรกหลังการรักษาผู้ป่วยอาจยังมี
อาการเสียวฟันและเจ็บปานกลาง อาการเจ็บจะทุเลาลง 
จนกระทั่งหายเป็นปกติภายในระยะเวลา 3 เดือน (ตารางที2่)

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3  แสดงการเข้าร่วมงานวิจยัในระยะต่างๆแต่ละกลุ่มการศกึษา (Consort diagram) 
Figure 3  A flow consort diagram of the progress of the parallel randomized trial of ProRoot® MTA and Biodentine™ with success rates after 

treatment 12 months.  
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ตารางท่ี 1  แสดงลักษณะทั่วไปของผู้เข้าร่วมวิจัย จ าแนกตามการจัดกลุ่มชนิดของวัสดุปิดทับ 
Table 1  Characteristics of study participants of ProRoot® MTA and Biodentine™ Groups. 
 

ลักษณะ โปรรูท เอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน รวม p value 
จ านวนฟัน (ซ่ี) 29 29 58 - 
เพศ % (n/N) 
- ชาย 
- หญิง 

 
65.5 (19/29) 
34.5 (10/29) 

 
37.9 (11/29) 
62.1 (18/29) 

 
51.7 (30/58) 
48.3 (28/58) 

 
0.04* 

อายุ (ปี)  
 Range 
 Mean+ SD 

 
18-56 

27.7+10.3 

 
19-42 

24.7+7.0 

 
18-56 

26.2+8.9 

 
0.35¥ 

อาการกอ่นการรกัษา, n/N (%) 
- ไม่มีอาการ 
- เสียวฟนัหรอืปวดเลก็น้อย 
- เสียวฟนัหรอืปวดปานกลาง 
- เสียวฟนัเจ็บหรือปวดรุนแรง 

 
3/29 (10.3) 

18/29 (62.1) 
8/29 (27.6) 

0/29 (0) 

 
1/29 (3.5) 

21/29 (72.4) 
7/29 (24.1) 

0/29 (0) 

 
4/58 (6.9) 

39/58 (67.2) 
15/58 (25.9) 

0/29 (0) 

 
 
 

0.51* 

ลักษณะภาพรังสีรอบปลายรากฟนั, n/N (%) 
- PAI score = 1 
- PAI score = 2 
- PAI score = 3 

 
6/29 (20.7) 

20/29 (70.0) 
3/29 (10.3) 

 
9/29 (31.0) 

15/29 (51.7) 
5/29 (17.3) 

 
15/58 (25.9) 
35/58 (60.3) 
8/58 (13.8) 

 
 

0.40* 

ลักษณะโพรงฟัน,  n/N (%) 
-  ผุด้านบดเคี้ยว หรอืด้านใกล้แก้ม 
- ผุด้านประชดิ 

 
3/29 (10.3) 

26/29 (89.7) 

 
4/29 (13.8) 

25/29 (86.2) 

 
7/58 (12.1) 

51/58  (87.9) 

 
0.69* 

 
ระยะเวลาห้ามเลอืด (นาที) 
 Range 
 Mean + SD 

 
1-5 

1.21±0.77 

 
1-2 

1.24±0.44 

 
1-5 

1.22±0.22 

 
0.84¥ 

ระยะเวลาติดตามอาการ ครั้งที่ 1, (เดือน) 
 Range 
 Mean + SD 

 
4-8 

6.19±0.79 

 
5-8 

6.28±0.80 

 
4-8 

6.23±0.79 

 
0.36¥ 

ระยะเวลาติดตามอาการ ครั้งที่ 2, (เดือน) 
 Range 
 Mean + SD 

 
8-14 

12.26±1.13 

 
12-17 

12.62±1.21 

 
8-17 

12.45±1.17 

 
0.45¥ 

 
ตารางท่ี 2  แสดงอาการหลังการรกัษา 24 ชั่วโมง 7 วนั และ 3 เดือน จ าแนกตามกลุ่มชนิดของวสัดุปิดทับ 
Table 2  Post-operative symptoms at 24 hours, 7 days and 3 months of ProRoot® MTA and Biodentine™ 
 

ระยะเวลา อาการ โปรรูท เอ็มทีเอ(ร้อยละ) ไบโอเดนทีน (ร้อยละ) รวม (ร้อยละ) p Value 
24 ชั่วโมง ไม่มีอาการ (NRS = 0) 3.5 (1/29) 17.2 (5/29) 10.3 (6/58)  

 
0.05§ 

เจ็บเลก็นอ้ย (NRS 1-3) 82.8 (24/29) 55.2 (16/29) 69.0 (40/58) 
เจ็บปานกลาง (NRS 4-6) 13.8 (4/29) 20.7 (6/29) 17.2 (10/58) 
เจ็บมาก (NRS 7-10) 0 (0/29) 6.9 (2/29) 3.5 (2/58) 

7 วัน ไม่มีอาการ (NRS = 0) 44.8 (13/29) 51.7 (15/29) 48.3 (28/58)  
0.18§ 

 
เจ็บเลก็นอ้ย (NRS 1-3) 55.2 (16/29) 41.4 (12/29) 46.5 (28/58) 
เจ็บปานกลาง (NRS 4-6) 0 (0/29) 6.9 (2/29) 3.5 (2/58) 
เจ็บมาก (NRS 7-10) 0 (0/29) 0 (0/29) 0 (0/58) 

3 เดือน ไม่มีอาการ(NRS = 0) 100 (27/27) 100 (29/29) 100(56/56) - 
§Fisher exact test 
 

 อัตราความส าเร็จ ที่ระยะเวลาติดตามอาการครั้งที่ 
1 เฉลี่ย 6.23±0.79 เดือน (4-8 เดือน) พบฟัน 1 ซี่ ล้มเหลว
หลังการรักษา อัตราความส าเร็จฟันกลุ่มที่ปิดทับด้วยโปรรูท 
เอ็มทีเอ ร้อยละ 96.3 (26/27) และกลุ่มไบโอเดนทีน ร้อยละ 
100 (29/29) (Difference, -3.7%; 95% CI, -10.82% to 
3.42%, p=0.296) ที่ระยะเวลาติดตามอาการครั้งที่ 2 เฉลี่ย 
12.45±1.17 เดือน (8-17 เดือน) พบฟันล้มเหลวหลังการรักษา
สะสม 2 ซี่ อัตราความส าเร็จของการรักษาฟันกลุ่มที่ปิดทับ

ด้วยโปรรูท เอ็มทีเอ ร้อยละ 92.6 (25/27) และกลุ่มไบโอเดน
ทีน ร้อยละ 100 (29/29) (Difference, -7.4%; 95% CI,  -
17.27% to 2.47%, p=0.136) พบขอบบนของช่วงความ
เชื่อมั่น (95% CI ) ของค่าความต่างน้อยกว่าร้อยละ 10 ดังนั้น
อัตราความส าเร็จของการรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในบางสว่นท่ี
ใช้ไบโอเดนทีนเป็นวัสดุปิดทับไม่ด้อยกว่าอัตราความส าเร็จของ
กลุ่มที่ปิดทับด้วยโปรรูท เอ็มทีเอ (ตารางที่ 3) (รูปที่ 4 และ 5)   
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ตารางท่ี 3  ผลการรักษาทางคลินิกของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
Table 3  Clinical result of ProRoot® MTA and Biodentine™ 
 

ผลการศึกษา รวม (overall), 
% (n/N) 

โปรรูท เอ็มทีเอ, 
% (n/N) 

ไบโอเดนทีน 
% (n/N) P value % Difference 

(MTA-BD) (95% CI) 
อัตราความสำเร็จที่ 6 เดอืน 98.2% (55/56) 96.3% (26/27) 100% (29/29) 0.296§ -3.7 (-10.82 - 3.42) 
อัตราความสำเร็จที่ 12 เดอืน 96.4% (54/56) 92.6% (25/27) 100% (29/29) 0.136§ -7.4 (-17.27 - 2.47) 
ฟันเปลี่ยนสี(เทา) 14.3 (8/56) 29.6 (8/27) 0 (0/29) 0.02§ -0.30 (-0.47-0.12) 
คลองรากฟันตีบตนัจากภาพรังส ี ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบ - - 

*Chi-square test 
§ Fisher exact test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 4    ที่ระยะเวลาติดตามอาการครั้งที่ 1 เฉลี่ย 6.23±0.79 เดือน ความเชื่อมั่น 95% ของค่าความแตกต่าง อัตราความส าเร็จ -3.7%; 95% CI, -10.82% to 3.42%, 

p=0.296 
Figure 4    At the mean follow up time of 6.23±0.79 months. The estimated relative effect size was -3.7%, p=0.296 and 95%CI = (-10.82% 

to 3.42%) 
 
 
 

 

 

 

 

 
รูปท่ี 5     ที่ระยะเวลาติดตามอาการครั้งที่ 2 เฉลี่ย 12.45±1.17 เดือน ความเชื่อมั่น 95% ของค่าความแตกต่าง อัตราความส าเร็จ -7.4%; 95% CI, -17.27% to 2.47%, 

p=0.136 (แถบสีแดง แสดงช่วงความเชื่อมั่น 95% ของค่าความแตกต่าง (โปรรูท เอ็มทีเอ - ไบโอเดนทีน) ของอัตราความส าเร็จ ที่อยู่ด้านซ้ายกว่า แถบแนวตั้งสี
ฟ้าซ่ึงแสดงขอบเขตความแตกต่างทางคลินิกที่ยอมรับได้ แสดงถึงความไม่ด้อยกว่าของไบโอเดนทีน) 

Figure 5   At the mean follow up time of 12.45±1.17 months. The estimated relative effect size was -7.4%; 95% CI, -17.27% to 2.47%, p=0.136 (Red 
bar is 95% CI (ProRoot® MTA - Biodentine™) of success rate, and lies left to ∆NI. Therefore, treatment with Biodentine™ will be non-inferior 
to Proprotor® MTA.) 
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ความล ้มเหลวสะสมในระยะเวลาจนถึ งส ิ ้นสุด
การศึกษา (เฉลี่ย 12.45±1.17 เดือน) พบฟัน 2 ซี่ ล้มเหลวหลงั
การรักษา ทั้ง 2 เป็นกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอ 1 ใน 2 ซี่ ไม่มีอาการ
ปวด แต่ค่าดัชนีเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันหลังการรักษาเท่ากับ 
3 (PAI score=3) ถือว่ามีการท าลายเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 
(รูปที่ 6) และอีก 1 ซี่มีอาการเนื้อเยื่อในตาย (Pulp necrosis) 
(รูปที่ 7) รายละเอียดฟันท่ีล้มเหลว (ตารางที่ 4) 

จากการตรวจด้วยตาเปล่าโดยทันตแพทย์เปรียบเทียบ 
สีฟันที่รักษากับฟันข้างเคียง พบฟันที่เปลี่ยนสีเป็นสีอมเทา
เฉพาะฟันที่อยู่ในกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอเท่านั้น คิดเป็นร้อยละ 
29.6 (8/27) แต่ไม่พบการเปลี่ยนสีของฟันในกลุ่มที่ใช้ไบโอเดน
ทีน (รูปที่ 8)

 
รูปท่ี 6  ภาพรังสีรอบปลายรากของฟันที่ล้มเหลวซี่ 16 ปิดทับด้วยโปรรูท เอ็มทีเอในผู้ป่วยอายุ 21 ปี เริ่มติดเครื่องมือจัดฟันหลังรักษา 4 เดือน A) หลังการรักษา

ทันที  และ B) ติดตามผลการรักษาที่ 8 เดือน ภาพถ่ายรังสี มีรอยโรครอบปลายรากด้านใกล้กลาง ฟันตอบสนองต่อการวัดความมีชีวิตด้วยไฟฟ้า  
Figure 6  Radiographic failure of 16 partial pulpotomy treated teeth with ProRoot® MTA in 21 years old. After treated for 4 months, full fixed 

orthodontic was appliance. A) immediately postoperative radiograph after partial pulpotomy with ProRoot® MTA. B) At 8 - month 
follow up, vital tooth but radiograph showing periapical rarefaction around the mesial root of tooth 16. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 7  ฟันที่ล้มเหลวซี่ 48 ปิดทับด้วยโปรรูท เอ็มทีเอในผู้ป่วยอาย ุ51 ปี A) ภาพถ่ายรังสีหลังการรักษาทันที PAI score=2 B) ติดตามผลการรักษาที่ 11 เดือน 

ภาพถ่ายรังสีรอบปลาย ค่า PAI score=3 มีรอยโรคโปร่งรังสีรอบปลายรากฟัน ขอบเขตไม่ชัดเจน C) ภาพถ่ายในช่องปาก พบรูเปิดตุ่มหนองทางด้าน
ใกล้แก้มของฟันซี่ 48 

Figure 7  Radiographic failure of 48 partial pulpotomy treated teeth with ProRoot® MTA in 51 years old.  A) immediately postoperative 
radiograph after partial pulpotomy with ProRoot® MTA.  B) At 11 -  month follow up, non-vital and radiography  PAI score=3 
showing periapical rarefaction. C) Sinus tract opening at buccal 48. 
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รูปท่ี 8  การเปลี่ยนสีฟันอมเทา พบในฟันกลุ่มที่ใช้โปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับ A) ฟันซี่ 47  B) ซ่ี 37  C) ซ่ี 27 และ D) ซ่ี 36 ฟันทุกซ่ียังตอบสนองต่อการ

ทดสอบความมีชีวิตด้วยไฟฟ้า 
Figure 8  Perceptible gray discoloration of partial pulpotomy treated teeth with ProRoot® MTA. A) 47  B) 37  C) 27 and D) 36. All of 

them are vital tooth.  
 
ตารางท่ี 4  ลักษณะของฟันที่ล้มเหลวหลังการรักษา 
Table 4  Characteristic of failure cases after partial pulpotomy 
 

ซี่ฟัน วัสดุปิดทับ อายุ (ปี) ภาพถ่ายรังสีก่อนการ
รักษา 

ภาพถ่ายรังสี
หลังการรักษา 

ระยะ เวลาที่พบความ
ล้มเหลว (เดือน) 

อาการก่อน
การรักษา อาการหลังรักษา 

16 
 

โปรรทู เอ็มทีเอ 21 ปกติ (PAI score =1) มีรอยโรคปลาย
รากฟนั (PAI 
score = 3) 

8 - เสียวเมือ่สิ่ง
กระตุ้น 
- เคาะเสยีว 

- ไม่มีอาการ 
- ตอบสนองต่อ

ความมีชีวติ 
- เคาะรู้สกึแตกต่าง 

48 
 

โปรรทู เอ็มทีเอ 51 เริ่มมีการเปลีย่นแปลง
ปลายรากฟัน (PAI 
score = 2) 

มีรอยโรคปลาย
รากฟนั (PAI 
score = 3) 

11 - เสียวเมือ่มีสิ่ง
กระตุ้น 

- เคาะเสยีว 

- ไม่มีอาการ 
- ไม่ตอบสนองต่อ

ความมีชีวติ 
- เคาะเจ็บ 
- มีรูเปิดตุม่หนอง 

 
บทวิจารณ ์

การศึกษานี้เป็นงานวิจัยทางคลินิกแบบสุ่มที่มีกลุ่ม
ควบคุมชนิดแสดงความไม่ด้อยกว่า ที่เปรียบเทียบประสิทธิผล
ของการรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในบางส่วนในฟันผู้ใหญ่ที ่ผุถึง
เนื้อเยื่อใน โดยใช้ไบโอเดนทีน กับโปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุปิด
ทับ อัตราความส าเร็จทางคลินิกที่สูงในกลุ่มฟันทีป่ิดทับด้วย ไบ
โอเดนทีน (ร้อยละ 100 ) ที่ระยะติดตามผลเฉลี่ย 12.45±1.17  
เดือน ให้ผลไม่ด้อยไปกว่าอัตราความส าเร็จของฟันที่ใช้โปรรูท 
เอ็มทีเอ (ร้อยละ 92.6) สอดคล้องกับการศึกษาของ Tan และ
คณะ ที่ใช้เกณฑ์คัดผู้เข้าร่วมงานวิจัยใกล้เคียงกัน และมีการ
ติดตามผลระยะยาว นานกว่า 5 ปี รายงานอัตราความส าเร็จ

ของไบโอเดนทีนร้อยละ 90.2 และอัตราความส าเร็จของโปรรทู 
เอ็มทีเอ ร้อยละ 93.5 (95% CI, 79.8% -96.3%)16 ส าหรับฟัน
กลุ ่มโปรรูท เอ็มทีเอ พบอัตราความส าเร็จ  ร ้อยละ 92.6 
ในขณะที่ Taha และ Khazali รายงานความส าเร็จฟันกลุ่มโป
รรูท เอ็มทีเอ ร ้อยละ 85 ที ่ระยะติดตามผล 2 ปี17 จาก
การศึกษาระยะเวลาติดตามผลที ่นานขึ ้นในช่วง  2-5 ปี มี
รายงานอัตราความส าเร็จที่ลดลงเล็กน้อย16 แต่โดยรวมยังสูง
กว่า ร้อยละ 80  

ว ัสด ุป ิดท ับท ั ้ ง 2 ชน ิดม ีแคลเซ ียมซ ิล ิ เกตเป็น
ส่วนประกอบหลัก มีความเข้ากันได้กับเนื ้อเยื ่อ และมีความ 
สามารถกระตุ ้นการซ่อมสร้างของเซลล์เนื ้อเยื ่อใน ซึ ่งเป็น
คุณสมบัติที่ต้องการในการรักษาแบบคงความมีชีวิตของฟนัด้วย

A B

C D 
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วิธีตัดเนื้อเยื่อในออกบางส่วน ถึงแม้ว่าอัตราความส าเร็จฟันกลุ่ม
โปรรูท เอ็มทีเอในการศึกษาครั้งนี้มีความแตกต่างจากการศึกษา 
Taha และ Khazali อาจเป็นผลมาจากเกณฑ์การคัดผู้เข้าร่วม
การศึกษาและระยะเวลาในการติดตามผลการรักษาแตกต่างกัน 
ซึ่งการศึกษาของ Taha และ Khazali ก่อนการรักษาผู้ป่วยให้
ประวัต ิม ีอาการปวดร ุนแรงและติดตามผลนาน 2 ปี 17 มี
การศึกษารายงานว่าอาการเจ็บ ปวดก่อนการรักษาเป็นปัจจัย
ส าคัญในการพยากรณ์โรคหลังการรักษา ต่อความล้มเหลวที่
เกิดขึ้นในระยะแรก16 การศึกษาครั้งน้ี  ผู้เข้าร่วมการศึกษากอ่น
การรักษาส่วนใหญ่มีอาการเจ็บปวดเล็กน้อย ถึงปานกลาง
เท่านั้น ดังนั้นหลังการรักษาจึงพบว่าอัตราความส าเร็จอยู่ใน
ระดับสูงในระยะติดตามอาการเฉลี ่ย 12.45±1.17  เดือน 
อย่างไรก็ตามฟันที่ล้มเหลว ทั้ง 2 ซี่ในการศึกษานี้ ก่อนการ
รักษาผู้ป่วยมีอาการเล็กน้อย คือ เสียวเมื่อมีสิ่งกระตุ้น เคาะ
เสียว และไม่มีอาการปวดขึ้นมาเอง เนื ่องจากจ านวนฟันที่
ล ้มเหลวมีจ านวนน้อย ท าให้ไม่สามารถระบุปัจจัยที่ท าให้
ล้มเหลวได้ชัดเจน นอกจากนี้ยังพบว่า แม้ฟันที่ก่อนการรักษา
เริ ่มมีการเปลี่ยนแปลงปลายราก แต่หลังรักษาด้วยการตัด
เนื้อเยื่อออกบางส่วนแล้วปิดทับด้วยแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ 
ฟันซี่ดังกล่าวยังประสบความส าเร็จในการรักษาได้ ดังนั้นฟันท่ี
มีการเปลี่ยนแปลงรอบปลายรากฟันอาจจะไม่ใช่ข้อจ ากัดใน
การรักษา สอดคล้องกับ Uesrichai และคณะ ที่ศึกษาผู้ป่วย
อายุ 6–18 ปีที่ฟันผุถึงเนื้อเยื่อใน และเริ่มมีการเปลี่ยนแปลง
ของเนื้อเยื่อรอบปลายราก ได้รายงานอัตราความส าเร็จของการ
รักษา ร้อยละ 9018 

พบฟัน 1 ซี ่ล ้มเหลวหลังการรักษาที ่ระยะเวลา
ติดตามผลการรักษาครั้งที่ 1 เฉลี่ย 6.23±0.79 เดือน ความ
ล้มเหลวสะสมเพิ ่มเป็น 2 ซี ่ เมื ่อสิ ้นสุดการศึกษาค่าเฉลี่ย 
12.45±1.17 เดือน เมื่อระยะเวลาติดตามอาการนานขึ้นความ
ล้มเหลวมีแนวโน้มเพิ ่มข ึ ้นตามระยะเวลา สอดคล้องกับ
การศึกษาที่รักษาด้วยการตัดเนื ้อเยื ่อในออกบางส่วน แล้ว
ติดตามผลการรักษา 2 ปี พบว่าจ านวนฟันท่ีล้มเหลวจะเพิ่มขึ้น
ตามระยะเวลา16,17 ดังนั้นระยะเวลาติดตามผลการรักษาเพียง 
12 เดือน จึงเป็นข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้ และควรท าการ
ติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องในระยะยาวต่อไป 

การศึกษาในครั้งนี้ได้บูรณะฟันที่เข้าร่วมวิจัยทุกซี่
ด้วยเรซินคอมโพสิตทันทีในวันที่ให้การรักษา เพื่อลดโอกาสการ
รั่วซึมตามขอบวัสดุบูรณะ วางแผนควบคุมตัวแปรทางคลินิกและ
ให้การรักษาที่มีมาตรฐานเดียวกันตลอดการรักษา มีทันตแพทย์
ผู้ให้การรักษา 1 ราย รอวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในทั้งโปรรูท เอ็มที

เและไบโอเดนทีนเกิดระยะเวลาการก่อตัวเริ ่มต้น ( Initial 
Setting Time) 12 นาที แม้ว ่าเอ็มทีเอ (Mineral trioxide 
aggregate; MTA) เมื ่อผสมกับน ้ากลั ่น มีระยะเวลาท างาน 
(Working time) ประมาณ 5 นาที และมีระยะเวลาแข็งตัว 
(Setting time) นานประมาณ 2 ชั่วโมง 45 นาที (±5 นาที)19 
มีการศึกษาแนะน าใช้ส าลีชุบน ้ากลั่นบิดพอหมาดวางบนเอ็มที
เอ เนื่องจากการแข็งตัวต้องอาศัยความชื้น20 อุดปิดโพรงฟัน
ชั่วคราว นัดผู้ป่วยมาบูรณะโพรงฟันถาวรหลังเอ็มทีเอแข็งตัว
เต็มที่21 แต่มีหลายการศึกษาที่รักษาโดยใช้เอ็มทีเอเป็นวสัดปุิด
ทับเนื้อเยื่อในและบูรณะโพรงฟันถาวรในครั้งเดียว โดยคาดว่า
เอ ็มทีเอจะสามารถแข็งต ัวเต ็มที ่จากการได ้ร ับความช้ืน
ตลอดเวลาจากเนื้อเยื่อใน12,20 และใช้วิทริบอนด์ปิดทับวัสดุปิด
ทับเนื้อเยื่อในทั้ง 2 ชนิดก่อนท าการอุดด้วยเรซินคอมโพสิต 
เพื่อหลีกเลี่ยงปัจจัยท่ีอาจรบกวนการยึดติดของเรซินคอมโพสิต
จากวัสดุปิดทับเนื้อเยื่อในยังไม่แข็งตัวเต็มที่ และส่งเสริมให้เกิด
ความแนบสนิทของเรซินคอมโพสิต ซึ่งคุณภาพของการบูรณะ
เป็นปัจจัยส าคัญที่เป็นที่ยอมรับว่ามีอิทธิพลต่อความส าเร็จของ
การรักษา16,22  

การประเมินระดับการอักเสบของเนื้อเยื่อในเปน็สิ่งที่
ท าได้ยากในทางคลินิก Matsuo และคณะ23 แนะน าให้สังเกต
จากการมีเลือดออกจากเนื้อเยื่อใน หากพบว่ามีเลือดออกมาก
และหยุดได้ยาก อาจบ่งชี้ว่าเนื้อเยื่อในบริเวณดังกล่าวยังมสี่วน
ที่อักเสบหลงเหลืออยู่ ยังถูกก าจัดออกไม่หมด หากไม่สามารถ
ห้ามเลือดได้ในระยะเวลา 5-10  นาที อาจบ่งช้ีว่าการอักเสบได้
ลุกลามสู ่เนื ้อเยื ่อในส่วนรากฟันแล้ว24-27 แต่อย่างไรก็ตาม
การศ ึ กษาของ  Linsuwanont และคณะ 28 กล ั บ ไม ่ พบ
ความส ัมพ ันธ ์ของระยะเวลาท ี ่ ใช ้ ในการห ้ามเล ือดกับ
ความส าเร็จหลังการรักษาด้วยวิธีตัดเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟันออก
ทั้งหมด เนื่องจากผู้ป่วย 6 ใน 7 รายที่รายงานว่าการรักษา
ล้มเหลวนั้น ใช้ระยะเวลาในการห้ามเลือด 1-3 นาที ซึ่งไม่ต่าง
กับรายอื่นที่ผลการรักษาประสบความส าเร็จดี ดังนั้นการใช้
ระยะเวลาในการห้ามเลือดในการประเมินระดับการอักเสบของ
เนื้อเยื ่อในเพียงอย่างเดียวอาจให้ผลที ่ไม่แม่นย าเท่าที่ควร 
ดังนั้นจึงควรใช้วิธีพิจารณาระดับการอักเสบจากลักษณะและสี
ของเนื ้อเยื ่อใน และการไหลของเลือดตามค าแนะน าของ 
Kunert และคณะ21 ร่วมด้วย ดังนี้ 1. ลักษณะเนื้อเยื่อในควรมี
ความยืดหยุ่นดี คงรูป ไม่เหลวเป็นวุ้น 2. เนื้อเยื่อในควรมีสีแดง
สดหรือสีชมพู 3. ควรมีเลือดไหลออกมาจากแผลที่ตัด  และ
เลือดที่ไหลออกมาต้องมีสีแดงสดไม่จาง หรือคล ้า และสามารถ
ห้ามเลือดภายใน 10 นาที  
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การศึกษาในครั้งนี ้ ได้ใช้วิธีการประเมินระดับการ
อักเสบของเนื้อเยื่อในโดยใช้ค าแนะน าของ Kunert และคณะ21 
ร่วมกับระยะเวลาในการห้ามเลือดของ Matsuo และคณะ23  

เพื่อใช้พิจารณาปริมาณการตัดเนื้อเยื่อในส่วนที่มีการติดเช้ือ
และเกิดการอักเสบ จนเหลือเนื้อเยื่อในส่วนท่ีปกติ และสามารถ
ห้ามเลือดภายในเวลา 10 นาที มีฟันที่ใช้เวลาในการห้ามเลือด
นานท่ีสุด คือ 5 นาที จ านวน 1 ซี่ เป็นฟันท่ีประสบความส าเรจ็
ในการรักษา แต่ฟันที่ล้มเหลวในการรักษาทั้ง 2 ซี่ ที่ใช้เวลา
ห้ามเลือดน้อยกว่า 5 นาที จากการศึกษานี ้ให้ผลในทาง
เดียวกับการศึกษาของ Linsuwanont และคณะ28 ที ่ไม่พบ
ความส ัมพ ันธ ์ของระยะเวลาท ี ่ ใช ้ ในการห ้ามเล ือดกับ
ความส าเร็จหลังการรักษา  Mutluay และคณะ29 ให้ความ
คิดเห็นว่า การใช้วิธีดูระยะเวลาในการห้ามเลือดนั้นให้ผลที่ไม่
แน่นอน และไม่สามารถประเมินระดับการอักเสบของเนื้อเยื่อ
ในได้อย่างแท้จริง แต่มีการศึกษาในปัจจุบันได้แนะน าการ
ตรวจหาดัชนีวัดทางชีวภาพ (Biomarker) ของการอักเสบ ซึ่ง
จะให้ผลที่แม่นย าที่สุด30 แต่ยังไม่มีรายงานการใช้ทางคลินิก 

หลายการศึกษารายงานการเปลี่ยนสีของฟนัที่ปิดทับ
เนื้อเยื่อในด้วยวัสดุในกลุ่มเดียวกับโปรรูท เอ็มทีเอ โดยเสนอ
กลไกการเปลี่ยนสีของฟันหลังจากใช้วัสดุดังกล่าว ดังนี้ เมื่อ
โลหะหนักในส่วนผง เช่น เหล็กออกไซด์ หรือ บิสมัทออกไซด์ 
(Iron or bismuth oxide) เกิดปฏิกิริยาออกซิเดชัน (Oxidation) 
กับคาร์บอนไดออกไซด์ในอากาศ (Carbon dioxide) ในขณะที่
ว ัสด ุก  าล ังแข็งต ัวเก ิดเป ็นบิสม ัท คาร ์บอเนต (Bismuth 
carbonate) มีลักษณะเป็นตะกอนสีด า31  หรืออาจเกิดจาก
บิสมัทออกไซด์ถูกกระตุ้นด้วยแสงหรือความร้อน จะปลดปล่อย
ออกซิเจนออกไป (Oxygen-free) ได้บิสมัท และก๊าซออกซิเจน 
ท าให้เกิดการเปลี่ยนสีของฟันขึ้น แต่ไบโอเดนทีนใช้เซอโคเนยีม 
ออกไซด์ (Zirconium oxide) เป็นสารทึบรังสีแทนการใช้
บิสมัทออกไซด์ จึงท าให้ฟันท่ีใช้ไบโอเดนทีนไม่มีการเปลี่ยนสี มี
การศึกษารายงานว่าไบโอเดนทีนไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนสีของ
ฟันภายในเวลา 60 วันหลังใช้เป็นวัสดุปิดทับ32 การศึกษาใน
ครั้งนี้พบฟันมีการเปลี่ยนสีอมเทาร้อยละ 14.3 (8/56) ทั้ง 8 ซี่ 
เป็นฟันที่ใช้โปรรูท เอ็มทีเอเป็นวัสดุปิดทับ ดังนั้นจึงพบการ
เปลี่ยนสีของฟันในกลุ่มโปรรูท เอ็มทีเอมากกว่าฟันที่ใช้ไบโอ
เดนทีน อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.002) ซึ ่งให้ผลการศึกษา
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ที่รายงาน
การเปลี ่ยนสีของฟันบ่อยที ่ส ุดเมื ่อใช้โปรรูท ไวท์เอ็มทีเ อ 
(ProRoot WMTA) เป็นวัสดุปิดทับ แต่จะพบการเปลี่ยนสีของ
ฟันน้อยที ่สุดเมื ่อปิดทับเนื้อเยื ่อในด้วยวัสดุไบโอเดนทีน 31 
ในขณะที ่การศึกษาของ Uesrichai และคณะ รายงานการ

เปลี่ยนสีอมเทาร้อยละ 55 ในฟันผู้ป่วยอายุ 6–18 ปี เป็นฟันท่ี
ปิดทับด้วยโปรรูท เอ็มทีเอ18 สาเหตุที่พบฟันเปลี่ยนสีอมเทา
แตกต่างกัน เนื ่องจากอายุของผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษา มี
รายงานการศึกษาท่ีพบว่า การฉีดล้างโพรงฟันด้วยโซเดียมไฮโป
คลอไรท์จะตกค้างในท่อเนื้อฟันที่ความลึก 77–300 ไมโครเมตร 
ซึ่งยากต่อการก าจัดออกหมด และเมื่อโซเดียมไฮโปคลอไรท์   
ที ่คงค้างสัมผัสกับบิสมัทออกไซด์จะเกิดตะกอนสีด าติดใน     
ท่อเนื ้อฟัน33 ฟันผ ู ้ ใหญ่มีการสะสมของเนื ้อฟันทุต ิยภูมิ 
(Secondary dentine) ในท่อเนื้อฟันมากขึ้น ท าให้ขนาดท่อ
เนื้อฟันตีบแคบลง34  น ้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ไม่สามารถเข้า
ไปในท่อเนื้อฟันได้ลึก ในการศึกษานี้จึงพบการเปลี่ยนสีของฟัน
น้อยกว่าการศึกษาที่ท าในฟันผู้ป่วยอายุ 6–18 ป ี

 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบการเปลี่ยนสีของฟัน
ที่ได้รับการรักษากับฟันข้างเคียงด้วยตาเปล่าอาจให้ผลที่ไม่
แม่นย า เนื่องจากการมองเห็นสีของมนุษย์มีข้อจ ากัด ดังนั้นมี
หลายการศึกษาที่ใช้เครื ่องมือตรวจสีเพื ่อเพิ ่มความแม่นย า 
ได้แก่ การเทียบความทึบแสง (Spectrophotometry) และ 
อุปกรณ์ที่ใช้วัดค่าสี (Colorimetry) ในการตรวจการเปลี่ยนสี
ของฟันที่ได้รับการรักษาแบบคงความมีชีวิต37 
 
บทสรุป 

ไบโอเดนทีน เป็นวัสดุที ่มีส่วนประกอบหลักชนิด
แคลเซียมซิลิเกตเช่นเดียวกับโปรรูท เอ็มทีเอ จากการติดตาม
ผลหลังการรักษาด้วยวิธีการตัดเนื้อเยื่อในบางส่วน โดยใช้โปรรทู 
เอ็มทีเอ และไบโอเดนทีนเป็นวัสดุปิดทับในฟันแท้ปลายรากปิด
ที่มีรอยผุถึงเนื้อเยื ่อใน ติดตามอาการ ครั้งที่ 1 ที่ระยะเวลา
เฉลี่ย 6.23±0.79 เดือน (4-8 เดือน) และติดตามอาการครั้งที่ 
2 ท่ีระยะเวลาเฉลี่ย 12.45±1.17 เดือน (8-17 เดือน) พบอัตรา
ความส าเร็จทางคลินิกของฟันที่ใช้ไบโอเดนทีนเป็นวัสดุปิดทับ 
ไม่ด้อยกว่าฟันที่ใช้โปรรูท เอ็มทีเอ ในระยะแรกหลังการรักษา
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการเสียวฟันเล็กน้อย ส่วนใหญ่อาการจะ
หายภายใน 1 สัปดาห์ พบฟันเปลี่ยนสีอมเทาในฟันที่ใช้โปรรูท 
เอ็มทีเอร้อยละ 14.3 แต่ไม่พบการเปลี่ยนสีในฟันที่ใช้ไบโอเดน
ทีน ฟันผู้ใหญ่ที่มีการเปลี่ยนแปลงปลายรากเล็กน้อย หรือเคาะ
เจ็บเล็กน้อยก่อนการรักษา แต่ยังมีเนื้อเยื่อในบางส่วนท่ีมีสภาพ
ดี สามารถให้ผลส าเร็จในการรักษาที่ดีได้ แต่ทั้งนี้การศึกษานี้
เป็นเพียงการน าเสนอผลในระยะสั้นเพียง  1 ปี ของการศึกษา
ทางคลินิกแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมเท่านั้น จึงยังมีข้อจ ากัดใน
ระยะเวลาการติดตามผล ซึ่งต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป  
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A Non-inferiority Randomized Control Trial 
Comparing Two Calcium Silicate-based Cements 
as Pulp Capping Material for Partial Pulpotomy in 
Permanent Teeth with Cariously Exposed Pulp in 
Adult Patients  

Suwannaphrom N*  Nirunsittirat A**  Srisuwan T***  Chompu-inwai P****  Louwakul P****  Chattipakorn S***** Chuveera P** 

Abstract 
ProRoot® MTA is a conventional calcium silicate- based cement which has been widely used as a pulp capping 

material owing to its distinctly high biocompatibility and clinical success. However, it poses some known disadvantages such 
as high cost and tooth discoloration potential. Biodentine™ is a new calcium silicate–based cement which has revised the 
disadvantages of ProRoot® MTA.  Currently, there is limited clinical evidence of partial pulpotomy using Biodentine™.  The 
purpose of the present study is to investigate the outcomes of partial pulpotomy using Biodentine™ as a pulp capping 
material compared to that of ProRoot® MTA in adults with carious exposure.  A non- inferiority randomized trial design with 
a prestated margin of 10% difference was implemented.  Fifty-eight (58) teeth with carious pulp exposures were randomly 
assigned to either the ProRoot® MTA or the Biodentine™ group.  Partial pulpotomy was performed.  Patients were asked to 
report the post-operative symptoms at 24 hours, 7 days and 3 months.  Patients were recalled at the first mean follow-up 
time of 6.23±0.79 months and the secondary mean follow-up time of 12.45±1.17 months there were 2 out of 58 participants 
loss to follow-up. The overall success rate was 96.4% with 92.6% for ProRoot® MTA and 100% for Biodentine™ (difference, 
-7.4% ; 95% CI, -7.3% to 2.47% , P=0.14) .   At 24 hours after treatment, most patients experienced mild pain or sensitivity. 
Most patients get better in 7 days and all became symptom- free within 3 months.  Perceptible gray discoloration was 
observed in only ProRoot® MTA group with significant difference (p=0.02) to Biodentine™ group. These favorable outcomes 
suggested that partial pulpotomy in adults’  teeth using Biodentine™ was non- inferior to ProRoot® MTA at the mean 
12.45±1.17 - month period.  Biodentine™ may be used as an alternative to ProRoot® MTA. 
 
Keywords:  Partial Pulpotomy/ Mature Permanent Tooth/ Biodentine™/ ProRoot® MTA 
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ผลของการแปรงฟันต่อความหยาบผิวและพลังงาน
อิสระบนพื้นผิวของวัสดุบูรณะชั่วคราวชนิดพอลิเมทิล   
เมทาคริเลต  

ชนชน วะชังเงิน*  ผุสดีพร ธรรมจารกึ**  สพุาณี บูรณธรรม** 

 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการแปรงต่อความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวของวัสดุท าครอบชั่วคราวพอลิเมทิลเมทาคริเลต 

โดยเตรียมชิ้นทดสอบจากพอลิเมทิลเมทาคริเลต 3 ชนิด คือ ชนิดบ่มตัวเอง ชนิดบ่มด้วยความร้อน และชนิดแคด-แคม อย่างละ 20 ชิ้น แบ่งเป็น 2 กลุ่ม
ส าหรับแปรงด้วยน้ ากลั่นและแปรงด้วยยาสีฟัน (n=10) วัดความหยาบผิวและหาพลังงานอิสระพื้นผิวก่อนแปรง และหลังแปรงด้วยเครื่องแปรงฟัน 720 
และ 1440 รอบ ผลการทดสอบพบว่า วัสดุทั้งสามชนิดหลังการขัดมีความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวเริ่มต้นไม่แตกต่างกัน การแปรงด้วยน้ ากลั่น 
720 และ 1440 รอบ ไม่ท าให้ความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวของวัสดุเปลี่ยนแปลง ภายหลังแปรงด้วยยาสีฟัน 720 และ 1440 รอบ วัสดุชนิด
บ่มตัวเองมีค่าความหยาบผิวเพิ่มขึ้นและมีค่าสูงกว่าชนิดอื่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และภายหลังแปรงด้วยยาสีฟัน 1440 รอบ วัสดุชนิดบ่มตัวเองมีค่า
พลังงานอิสระพื้นผิวเพิ่มขึ้นและมีค่าสูงกว่าชนิดแคด-แคมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามการแปรงด้วยยาสีฟัน 1440 รอบ ไม่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวของวัสดุชนิดแคด-แคม นอกจากนี้พบว่าความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวมีความสัมพันธ์เชิง
บวกในวัสดุชนิดบ่มตัวเองและชนิดบ่มด้วยความร้อน แต่ไม่พบความสัมพันธ์กันในชนิดแคด-แคม ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษานี้สรุปได้ว่าหลังแปรงดว้ย
ยาสีฟัน1440 รอบ วัสดุชนิดบ่มตัวเองมีการเพิ่มขึ้นของค่าความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวมากกว่าชนิดอื่น ส่วนวัสดุชนิดแคด-แคมค่าทั้งสองไม่
เปลี่ยนแปลง และมีความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างความหยาบผิวและพลังงานอิสระพื้นผิวในวัสดุชนิดบ่มตัวเองและชนิดบ่มด้วยความร้อน แต่ไม่ พบใน
ชนิดแคด-แคม 
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บทน า 
วัสดุชนิดหนึ่งที่นิยมน ำมำใช้ในกำรท ำครอบและ

สะพำนฟันช่ัวครำว คือ พอลิเมทิลเมทำคริเลต (Polymethyl 
methacrylate) ชนิดบ่มเอง (Self-cured) และชนิดบ่มด้วย
ควำมร้อน (Heat-cured) โดยใช้พอลิเมอร์ซึ่งเป็นส่วนผงผสม
กับโมโนเมอร์ซึ่งเป็นส่วนเหลว จำกนั้นน ำไปสร้ำงเป็นครอบฟัน
โดยกำรปั้นหรือกดขึ้นรูปในเบ้ำที่เตรียมจำกแบบขี้ผึ้งและผ่ำน
กำรบ่มด้วยวิธีที่เหมำะสม ท ำให้ได้ครอบฟันช่ัวครำวที่มีควำม
แข็งแรง มีสีเหมือนฟันและมีควำมคงตัวของสีเมื่อใช้ในระยะสั้น 
สำมำรถขัดให้เรียบและมันเงำ ซ่อมแซมได้ง่ำย และรำคำไม่
แพง แต่มีข้อเสียในเรื่องกำรหดตัวและคำยควำมร้อนขณะ
เกิดปฏิกิริยำ1,2 วัสดุชนิดบ่มด้วยควำมร้อนมีคุณสมบัติเชิงกล
ดีกว่ำชนิดบ่มเอง3  จึงมักใช้ในผู้ป่วยรำยที่ต้องใส่ครอบช่ัวฟัน
ครำวเป็นระยะเวลำนำน เช่น ในรำยที่ต้องบูรณะฟันท้ังปำกซึ่ง
จ ำเป็นต้องใช้ครอบฟันช่ัวครำวเป็นเวลำ 2-6 เดือน4 ปัจจุบันมี
กำรใช้ระบบคอมพิวเตอร์เข้ำมำช่วยในกำรออกแบบช้ินงำน

ครอบฟันหรือแคด (CAD, Computer-aided design) จำกนัน้
น ำไปขึ้นรูปช้ินงำนด้วยกำรกลึงหรือแคม (CAM, Computer-
aided manufacturing) ซึ่งสำมำรถท ำช้ินงำนได้รวดเร็วและมี
ควำมเที่ยงตรง กำรท ำครอบฟันช่ัวครำวในระบบนี้จะกลึง
ช้ินงำนจำกแผ่นพอลิเมทิลเมทำคริเลตส ำเร็จรูปที่ผ่ำนปฏิกิริยำ
กำรก่อตัวด้วยควำมร้อนสูงและควบคุมแรงดันจำกโรงงำน
ผู้ผลิต ท ำให้มีคุณสมบัติทำงเคมีและกำยภำพคงที่5,6 และมี
คุณสมบัติเชิงกลหลำยประกำรดีกว่ำแบบที่ผสมเอง เช่น ควำม
ต้ำนทำนกำรแตกหัก7-9 ควำมแข็งแกร่งต่อกำรดัดงอ10 ควำม
แนบสนิทของครอบฟัน8,10 ควำมแข็งผิว9 ควำมต้ำนทำนกำร
สึก5,9 เป็นต้น 

ครอบฟันช่ัวครำวจ ำเป็นต้องมีกำรขัดเรียบและขัดมัน
ก่อนน ำไปยึดในช่องปำก เพื่อควำมสวยงำม ควำมสบำยของ
ผู้ป่วย พื้นผิวของครอบฟันช่ัวครำวท่ีผ่ำนกำรใช้งำนในช่องปำก
และผ่ำนกำรแปรงฟันอำจเกิดกำรสึกและมีควำมขรุขระมำกขึ้น 
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หำกมีกำรใช้ครอบฟันช่ัวครำวในช่องปำกเป็นระยะเวลำนำนจะ
ยิ่งมีโอกำสเกิดกำรเปลี่ยนสี หรือติดสี11 กำรศึกษำของ Soles 
พบว่ำกำรแปรงวัสดุในกลุ่มพอลิเมทิลเมทำคริเลตทั้งชนิดบ่ม
ตัวเองและชนิดแคด-แคม ด้วยแปรงขนนุ่มและแปรงขนแข็ง
ปำนกลำงร่วมกับยำสีฟัน ส่งผลให้วัสดุมีค่ำควำมหยำบผิว
เพิ่มขึ้นภำยหลังจำกกำรแปรง 20000 รอบ12 ซึ่งสอดคล้องกับ
ศึกษำอื่นๆ ที่พบว่ำกำรแปรงวัสดุส ำหรับท ำครอบฟันชนิดแคด-
แคมด้วยยำสีฟันส่งผลให้วัสดุมีควำมหยำบผิวสูงขึ้น 13,14 
นอกจำกนี้พื้นผิววัสดุที่ขรุขระจะมีผลต่อกำรเปลี่ยนสีและกำร
ยึดติดของครำบสี15,16 ซึ่งจะส่งผลเสียในด้ำนควำมสวยงำม 
และยังส่งเสริมให้เกิดกำรยึดเกำะของแผ่นครำบจุุลินทรีย์ซึ่งจะ
ท ำให้เกิดภำวะเหงือกอักเสบได้ โดย Morgan และ Wilson ได้
ท ำกำรศึกษำวัสดุท ำฐำนฟันเทียมอะคริลิกชนิดบ่มตัวเองและ
ชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อน พบว่ำชนิดของอะคริลิกและควำม
หยำบผิวมีผลกับกำรยึดเกำะของจุลินทรีย์ในระยะแรก17 จำก
กำรทบทวนวรรณกรรมโดย Bollen และคณะ พบว่ำค่ำควำม
หยำบที่สำมำรถยอมรับได้ทำงคลินิกส ำหรับพื้นผิวแข็ง (Hard 
surface) ที่อยู่ในช่องปำกคือ 0.2 ไมโครเมตร ถ้ำมีค่ำควำม
หยำบผิวสูงกว่ำนี้จะเกิดกำรยึดเกำะของจุลินทรีย์ได้18 

นอกจำกควำมขรุขระที่พื้นผิวแล้ว พลังงำนอิสระ
พื้นผิวของวัสดุ (Surface free energy, SFE) เป็นอีกปัจจัย
หนึ่งที่ส่งผลต่อกำรยึดเกำะของครำบจุลินทรีย์ โดยผิวที่หยำบ
จะส่ ง เ ส ริ มกำรสร้ ำ งและกำรแก่ ตั ว  ( Formation and 
maturation) ของแผ่นครำบจุลินทรีย์ ส่วนพลังงำนอิสระ
พื้นผิวที่มีค่ำสูงจะมีผลต่อกำรสะสมและท ำให้ครำบจุลินทรีย์มี
กำรยึดเกำะที่แข็งแรงขึ้น19 ทั้งนี้กำรลดพลังงำนอิสระพื้นผิว
ของวัสดุพื้นผิวแข็งที่อยู่ในช่องปำก จะท ำให้มีกำรเกิดครำบ
จุลินทรีย์ช้ำลงเนื่องจำกมีกำรลดกำรเกิดกำรเกำะติดตั้งต้น 
(Initial adhesion) และ ลดควำมสำมำรถในกำรยึดติดของ
จุลินทรีย์ต่ำงๆ19 ดังนั้นหำกทรำบค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิวของ
ของแข็งจะสำมำรถน ำไปใช้ในกำรท ำนำยกำรยึดเกำะของ
จุลินทรีย์ได้โดยอำศัยสมกำรทำงเทอร์โมไดนำมิกส์20 

ในปัจจุบันกำรศึกษำเกี่ยวกับพลังงำนอิสระพื้นผิว
ของวัสดุทำงทันตกรรมมีค่อนข้ำงน้อย โดยส่วนใหญ่เป็น
กำรศึกษำมุมสัมผัส (Contact angle) ที่เกิดขึ้นจำกน้ ำกลั่น 
หรือของเหลวอื่นๆบนพื้นผิวเท่ำนั้น ซึ่งไม่ใช่คุณสมบัติของวัสดุ
โดยตรง ดังนั้นงำนวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์ศึกษำผลของกำร
แปรงฟันในระยะสั้นเทียบเท่ำ 2 และ 4 สัปดำห์ต่อควำมหยำบ
ผิว และพลังงำนพื้นผิวของวัสดุท ำครอบฟันช่ัวครำวชนิด       
พอลิเมทิลเมทำคริเลต ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในกำรพิจำรณำขัด
พื้นผิวของวัสดุใหม่เมื่อผ่ำนกำรใช้งำนในช่วงระยะเวลำดังกล่ำว

หรือไม่ และเพื่อกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมหยำบผิว
และพลังงำนพื้นผิวของวัสดุที่ใช้ท ำครอบฟันช่ัวครำวชนิด      
พอลิเมทิลเมทำคริเลต 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 เตรียมช้ินทดสอบเป็นแผ่นสี่เหลี่ยมผืนผ้ำขนำดกว้ำง 
13 มิลลิเมตร ยำว 20 มิลลิเมตร หนำ 2 มิลลิเมตร จำกวัสดุ  
พอลิเมทิลเมทำคริเลตส ำหรับท ำครอบฟันช่ัวครำว 3 ชนิด 
ได้แก่ ชนิดบ่มตัวเอง ชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อน และชนิดแคด-
แคม อย่ำงละ 20 ช้ินโดยมีรำยละเอียดของวัสดุและวิธีกำร
เตรียม (ตำรำงที่ 1) แบ่งกลุ่มช้ินทดสอบวัสดุแต่ละชนิดโดยกำร
สุ่มออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ช้ิน ส ำหรับแปรงด้วยน้ ำกลั่น
และแปรงด้วยยำสีฟัน แต่งช้ินทดสอบให้ได้ตำมขนำดที่ก ำหนด 
และขัดทุกด้ำนให้เรียบด้วยกระดำษทรำยน้ ำ (Silicon carbide 
paper) เบอร์ 200 320 และ 600 ตำมล ำดับ ขัดด้ำนที่ใช้
ทดสอบต่อด้วยกระดำษทรำยน้ ำเบอร์ 800 และ 1000 และขัด
ขั้นสุดท้ำยด้วยผงขัดเพชรขนำด 1 ไมโครเมตร (Wirtz-Buehler 
GmbH, Germany) โดยใช้เครื่องขัดช้ินงำน (Jeanwirtz, pheonix 
4000, Wirtz-buehler GmbH, Düsseldorf, Germany) ช้ิ น
ทดสอบทุกช้ินจะถูกแช่ในน้ ำกลั่นที่อุณหภูมิห้อง (25°C) เป็น
เวลำ 7 วัน จำกนั้นน ำไปวัดค่ำควำมหยำบผิวและพลังงำน
อิสระบนพื้นผิว  

น ำช้ินทดสอบไปผ่ำนกำรแปรงโดยใช้เทปใสปิดบน
ด้ำนที่ใช้ทดสอบบริเวณขอบทั้งสองข้ำงตำมแนวยำว ให้เหลือ
พื้นที่สัมผัสกับแปรงสีฟันตรงกลำงกว้ำง 7 มิลลิเมตร จำกนั้น
น ำไปยึดกับเครื่องจ ำลองกำรแปรงฟัน (Tooth brushing 
simulator:TBS-V8, King Mongkut's Institute of Technology 
Ladkrabang, Bangkok, Thailand) ซึ่งออกแบบและสร้ำงตำม
มำตรฐำน ISO/TR 14569-1:200721 ติดตั้งแปรงสีฟัน (ตำรำง
ที่ 1) โดยใช้แรงกดแปรง 200 กรัม ระยะทำงในกำรเคลื่อน
แปรง 2 เซนติเมตร ด้วยควำมเร็ว 150 รอบต่อนำที แปรงตำม
แนวยำวของช้ินงำน ตลอดเวลำที่ทดสอบส่วนหัวแปรงสีฟัน
และช้ินทดสอบจะแช่อยู่ในน้ ำกลั่น หรือสำรละลำยยำสีฟัน22,23 
(ตำรำงที่ 1) แปรงช้ินทดสอบเป็นจ ำนวน 720 รอบ และจะ
เปลี่ยนแปรงสีฟันใหม่หลังแปรงช้ินทดสอบครบ 10 ช้ิน 
ภำยหลังกำรแปรงล้ำงช้ินทดสอบด้วยน้ ำสะอำดไหลผ่ำน ซับน้ ำ
และเป่ำลมเบำๆให้แห้งแล้วน ำไปวัดค่ำควำมหยำบผิวและ
พลังงำนอิสระบนพื้นผิว จำกนั้นช้ินทดสอบเดิมจะถูกแปรงซ้ ำ
อีก 720 รอบ แล้วท ำกำรวัดค่ำควำมหยำบผิวและพลังงำน
อิสระบนพื้นผิวอีกครั้ง
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ตารางท่ี 1  แสดงวัสดทุี่ใช ้
Table 1  Materials used 
 

Material Product Compositions & preparation 
Self-cured  
polymethyl methacrylate 

Unifast-TRAD (Ivory) 
GC Dental Products Corp.,  
Aichi, Japan 
Lot.1702215, 1710031 
 

Powder: Methyl methacrylate, Ethyl methacrylate copolymer  
Liquid: Methyl methacrylate, butylated hydroxytoluene, 
hydroquinone 
Preparation:  Powder 10 g and liquid 5 ml were mixed, loaded into 
the Teflon mold covered with glasslab, placed in pressure pot under 
29.0076 psi for 10 minutes 

Heat-cured  
polymethyl methacrylate 

Major C&B dentine (4F) 
Major Prodotti Dentari S.p.A.,  
Moncalieri, Italy 

Powder:  Methyl methacrylate, benzoyl peroxide 
Liquid: Methyl methacrylate 
Preparation:  Powder 18.5 g and liquid 10 ml were mixed. Packed 
dough-stage acrylic into the gypsum mold within metal flask, trial 
packed and final packed under pressure of 3500 psi. Placed metal 
flask in water bath at 74°C for 8 hours. 

CAD-CAM  
polymethyl methacrylate 

DD temp MED (A3) 
Dental Direkt GmbH,  
Spenge, Germany 
Lot.18038 

Block: Methyl methacrylate, pigments 
Preparation: Polymethyl methacrylate plate (12*20*2.2 mm) were 
prepared by cutting CAD-CAM block using a precision saw (Isomet 
4000, Buehler Ltd., Lake Bluff, Illinois, USA) 

Toothbrush Systema Original soft & slim 
(regular soft)  Lion Ltd.,  
Chonburi, Thailand 

Soft and slim bristles made from Polybutylene Terephthalate (PBT) 

Toothpaste Colgate Proven cavity Protection 
Colgate-Palmolive Ltd.,  
Chonburi, Thailand 

Ingredients: Dicalcium Phosphate Dihydrate, Sorbital, Sodium Lauryl 
Sulfate, Cellulose gum, Flavor, Sodium Monofluorophosphate, 
Tetrasodium Pyrophosphate, Sodium Saccharin 
Preparation: Mixed toothpaste with distilled water at a ratio of 1:122,23 

 
การวัดความหยาบผิว วัดค่ำควำมหยำบผิวเฉลี่ย 

(Roughness Average: Ra) โดยใช้เครื่องวัดควำมหยำบผิว
แบบสัมผัส (Contact Profilometer, Surfcorder, SE 2300, 
Kosaka Laboratory Ltd, Tokyo, Japan) ขนำดรัศมีหัวทดสอบ 
5 ไมโครเมตร ลำกเส้นทดสอบยำวเส้นละ 5 มิลลิเมตร ด้วย
ควำมเร็ว 0.5  มิลลิเมตรต่อวินำที ในทิศทำงตั้งฉำกกับกำร
เคลื่อนที่ของแปรง จ ำนวน 3 เส้น น ำค่ำ Ra มำหำค่ำเฉลี่ยของ
แต่ละชิ้นทดสอบ 

การทดสอบหาค่าพลังงานอิสระบนพ้ืนผิว วัดมุม
สัมผัสของของเหลว 3 ชนิด ได้แก่  น้ ำปรำศจำกไอออน 
(Deionized water) ฟอร์มำไมด์ (Formamide) และ เอทิลีน 
ไกลคอล (Ethylene glycol) บนผิวช้ินทดสอบด้วยวิธีหยดติด
ฐำน (Sessile drop method) โดยน ำช้ินทดสอบมำซับน้ ำและ
เป่ำลมเบำๆให้แห้ง วำงบนเครื่องวัดมุมสัมผัส หยดของเหลว 5 
ไมโครลิตรที่อุณหภูมิห้องบนช้ินทดสอบด้วยไมโครปิเปต 
(Keruite, Model:H10, Ningbo Beilun Keruite Instrument 
Co.,Ltd. Zhejiang, China)  บันทึกภำพเคลื่อนไหวตั้งแต่เริ่ม
หยด แล้วน ำไปตัดเป็นภำพนิ่งหลังหยด 1 นำที ท ำซ้ ำโดย
เปลี่ยนของเหลวที่ใช้ทดสอบตำมล ำดับ น ำภำพที่ได้ไปวัดมุม
สัมผัสด้วยโปรแกรมอิมเมจเจ ร่วมกับโปรแกรมเสริมดร๊อป-
สเน็ค (ImageJ/ Drop_analysis/ dropsnake,  Biomedical 

Imaging Group, Lausanne, Switzerland) จำกนั้นน ำค่ำมุม
สัมผัสเฉลี่ยที่ได้จำกของเหลวทั้ง 3 ชนิดไปค ำนวณค่ำพลังงำน
อิสระพื้นผิวโดยใช้วิธีจำกทฤษฎีของโอเวน-เวนด์ท (Owen-
Wendt Theory)24,25 และใช้ค่ำแรงตึงผิวของของเหลวทั้งสำม
ชนิด (ตำรำงที่ 2) ในกำรค ำนวณ25 

 
ตารางท่ี 2  แสดงค่ำแรงตึงผิวของของเหลวที่ใช้ส ำหรับหำค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิว  
Table 2  Surface tension of probe liquids for surface free energy 

measurement (27) 

 
Liquid Room 

Temperature 
Surface Tension 

(mN/m) 

Dispersive 
Compone
nt (mN/m) 

Polar 
Component 
(mN/m) 

Water 72.8 26.4 46.4 
Formamide 57 22.4 34.6 
Ethylene glycol 47.7 26.4 21.3 

 

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ น ำค่ำควำมหยำบผิวและ
พลังงำนอิสระพื้นผิวที่ได้ไปวิเครำะห์ทำงสถิติโดยใช้โปรแกรม
เอสพีเอสเอส ( IBM SPSS statistics for Window, Version 
21.0, IBM corp., New York, USA) จำกกำรทดสอบกำรแจก
แจงของข้อมูลด้วยสถิติทดสอบโคลโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ 
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(Kolmogorov - Smirnov test) พบค่ำควำมหยำบผิวมี     กำร
กระจำยตั ว ไม่ ปกติ  จึ ง ใ ช้ สถิ ติ แบบนอนพำรำ เมตริ ก
(Nonparametric statistics) ในกำรวิเครำะห์ 

ผล 
ค่ำมัธยฐำนของควำมหยำบผิว (ตำรำงที่ 3) เมื่อน ำค่ำ

ควำมหยำบผิวเริ่มต้นก่อนกำรแปรงของวัสดุทุกกลุ่มมำ
วิ เครำะห์ด้ วยสถิติ ครัสคำลและวัลลิส  ( Kruskal Wallis 
ANOVA) ไม่พบควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญ โดยมีค่ำ
ควำมหยำบผิวอยู่ในช่วง 0.05 ถึง 0.10 ไมโครเมตร เมื่อ
เปรียบเทียบค่ำควำมหยำบผิวระหว่ำงวัสดุ 3 ชนิดด้วยสถิติ
เ ดี ย ว กั น แ ล ะ ท ำ ก ำ ร เ ป รี ย บ เที ย บ พหุ คู ณ  ( Multiple 
comparison)  ด้ วยวิ ธี ของดั นน์  ( Dunn's test)  ที่ ร ะดั บ
นัยส ำคัญ 0.05  พบว่ำภำยหลังผ่ำนกำรแปรงด้วยยำสีฟัน 720 

และ 1440 รอบ วัสดุชนิดบ่มตัวเองมีค่ำควำมหยำบผิวสูงกว่ำ
ชนิดอื่นๆอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05) โดยมีค่ำควำม
หยำบผิวเท่ำกับ 0.23 และ 0.27 ไมโครเมตรตำมล ำดับ ทั้งนี้ไม่
พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในทุกกลุ่มที่แปรง
ด้วยน้ ำกลั่น เมื่อพิจำรณำภำยในกลุ่มวัสดุชนิดเดียวกันโดยใช้
สถิติฟรีดแมน (Friedman test) เพื่อเปรียบเทียบก่อนแปรง 
หลังแปรง 720 รอบ และ 1440 รอบพบว่ำ วัสดุชนิดบ่มตัวเอง
และชนิดบ่มด้วยควำมร้อนที่แปรงด้วยยำสีฟัน 1440 รอบมีค่ำ
ควำมหยำบผิวสูงกว่ำก่อนกำรแปรงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(p=0.000 และ 0.030 ตำมล ำดับ) นอกจำกนี้เมื่อเปรียบเทียบ
ค่ำควำมหยำบผิวระหว่ำงกำรแปรงด้วยน้ ำกลั่น และยำสีฟัน
ด้วยสถิติแมน-วิทนีย์ (Mann-Whitney U test) พบว่ำ กลุ่มที่
แปรงด้วยยำสีฟันมีค่ำควำมหยำบผิวสูงกว่ำกลุ่มที่แปรงด้วยน้ ำ
กลั่นในทุกกลุ่มวัสดุ ยกเว้นวัสดุชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อน
ภำยหลังกำรแปรง 720 รอบ 

 
ตารางท่ี 3  แสดงค่ำมัธยฐำนของควำมหยำบผิว  
Table 3  Median (IQR) of surface roughness values 
 

Groups 
Surface roughness in micrometers 

Baseline 720 cycles brushing 1440 cycles brushing 
Water Toothpaste Water Toothpaste Water Toothpaste 

Self-cured 0.10(0.01)1 0.10(0.01)1,X 0.10(0.03)1,a 0.23(0.07)1,b, XY 0.10(0.01)1,c 0.27(0.05)1,d,Y 
Heat-cured 0.10(0.03)1 0.10(0.00)1,X 0.10(0.06)1,a 0.10(0.07)2,a, XY 0.10(0.03)1,c 0.13(0.07)2,d,Y 
CAD-CAM 0.05(0.08)1 0.10(0.07)1,X 0.07(0.07)1,a 0.10(0.00)2,b, X 0.07(0.07)1,c 0.10(0.00)2,d, X 

- Different numbers1,2 indicate statistically significant differences (p<0.05) in each column 
- Different superscript lowercase letters a,b,c,d indicate significant differences (p<0.05) between groups brushed with water versus toothpaste in each 

material: a,b  at 720 cycles and c,d at 1440 cycles. 
- Different superscript uppercase letters X, Y indicate significant differences (p<0.05) among groups brushed with toothpaste. 

 
ค่ำเฉลี่ยของพลังงำนอิสระบนพื้นผิว (ตำรำงที่ 4)  

เปรียบเทียบค่ำพลังงำนอิสระบนพื้นผิวเริ่มต้นก่อนกำรแปรง
ของวัสดุทุกกลุ่มโดยใช้กำรวิเครำะห์ควำมแปรปรวนสองทำง
แ บ บ วั ด ซ้ ำ  ( Two- way repeated ANOVA) แ ละท ำ ก ำ ร
เปรียบเทียบพหุคูณด้วยวิธีบอนเฟอร์ โรนี  ( Bonferroni 
correction) ที่ระดับนัยส ำคัญ 0.05 พบว่ำไม่แตกต่ำงกันอย่ำง
มีนัยส ำคัญ โดยมีค่ำพลังงำนอิสระบนพื้นผิวอยู่ในช่วง 38.7 ถึง 
40.2 มิลลินิวตัน/เมตร (mN/m) และเมื่อเปรียบเทียบค่ำ
พลังงำนอิสระบนพื้นผิวภำยหลังกำรแปรงด้วยจ ำนวนรอบที่
เท่ำกันระหว่ำงวัสดุ 3 ชนิดด้วยสถิติเดียวกัน และท ำกำร
เปรียบเทียบพหุคูณด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี ท่ีระดับนัยส ำคัญ 
0.05  พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติเฉพำะ
ระหว่ำงชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อนกับชนิดแคด-แคม ท่ีแปรง
ด้วยยำสีฟัน 720 รอบ (p=0.008) และ ระหว่ำงชนิดบ่มตัวเอง

กับชนิดแคด-แคม ที่แปรงด้วยยำสีฟัน 1440 รอบ (p=0.002) 
อย่ำงไรก็ตำมไม่พบควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติใน
ทุกกลุ่มที่แปรงด้วยน้ ำกลั่น เมื่อเปรียบเทียบก่อนแปรงและหลงั
แปรงภำยในกลุ่มวัสดุชนิดเดียวกันโดยใช้กำรวิเครำะห์ควำม
แปรปรวนสองทำงแบบวัดซ้ ำ พบว่ำภำยหลังกำรแปรงด้วยยำสี
ฟัน เฉพำะวัสดุชนิดบ่มตัวเองที่ผ่ำนกำรแปรง 1440 รอบมีค่ำ
พลังงำนอิสระบนพ้ืนผิวเพิ่มเป็น 46.74 มิลลินิวตัน/เมตร ซึ่งสูง
กว่ำก่อนแปรง และหลังแปรง 720 รอบ อย่ำงมีนัยส ำคัญทำง
สถิติ (p=0.000 และ 0.003 ตำมล ำดับ) เมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่ำงกลุ่มที่แปรงด้วยน้ ำกับกลุ่มที่แปรงด้วยยำสีฟันใน
จ ำนวนรอบที่เท่ำกันด้วยกำรทดสอบทีที่กลุ่มทดลองเป็นอิสระ
จำกกัน (Independent t-test) พบว่ำค่ำพลังงำนอิสระบน
พื้นผิวไม่แตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติในทุกกลุ่มวัสดุ 
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ตารางท่ี 4  แสดงค่ำเฉลี่ยของพลังงำนอิสระพืน้ผิว  
Table 4  Mean (SD) of surface free energy (SFE) 
 

Groups 

Surface free energy in mN/m 
Baseline 720 cycles brushing 1440 cycles brushing 

Water Toothpaste Water Toothpaste Water Toothpaste 
Self-cured 38.74(5.94)1 37.94(5.90)1,X 40.33(5.70)1 41.63(5.91)12,X  40.55(6.40)1 46.74(7.62)1,Y 
Heat-cured 39.27(2.29)1 40.20(2.42)1,X 41.94(2.23)1 43.49(2.29)1,X 42.13(2.39)1 43.48(3.38)12,X 
CAD-CAM 38.76(5.21)1 38.81(4.93)1,X 38.92(4.13)1 37.08(3.94)2,X 39.89(2.69)1 37.88(3.36)2,X 

- Different numbers1,2 indicate statistically significant differences (p<0.05) in each column 
- Different superscript uppercase letters X, Y indicate significant differences (p<0.05) among groups brushed with toothpaste 

 
จำกกำรหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงค่ำควำมหยำบผิว

และพลังงำนอิสระพื้นผิวภำยในกลุ่มวัสดุชนิดเดียวกันด้วยกำร
วิ เ ค ร ำะห์ ค่ ำ สั มประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ แบบสเปี ยร์ แมน
(Spearman’s rank correlation coefficient) ทีร่ะดับนัยส ำคัญ 
0.01 พบควำมสัมพันธ์ทำงสถิติในเชิงบวกระหว่ำงค่ำควำม
หยำบผิวและพลังงำนอิสระพื้นผิวในกลุ่มวัสดุชนิดบ่มตัวเอง 
และ ชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อน แต่ไม่พบควำมสัมพันธ์ระหว่ำง
ค่ำควำมหยำบผิวและพลังงำนอิสระพื้นผิวในกลุ่มแคด-แคม 
(ตำรำงที่ 5) 
 
ตารางท่ี 5  แสดงควำมสมัพันธ์ระหว่ำงควำมหยำบผิวและพลังงำนอิสระพืน้ผิว 
Table 5  Relation between surface roughness (Ra) and surface 

free energy (SFE) 

Type Correlation Coefficient p-value 
Self-cured 0.410 0.001* 
Heat-cured 0.601 0.000* 
CAD-CAM 0.118 0.371 

*Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). n=60 

บทวิจารณ์ 
จำกกำรศึกษำนี้พบว่ำกำรแปรงด้วยน้ ำกลั่นโดยใช้แปรง

สีฟันขนนุ่มไม่ท ำให้ควำมหยำบผิวเพิ่มขึ้นในวัสดุทั้งสำมชนิด แต่
กำรแปรงด้วยยำสีฟัน 1440 รอบ ท ำให้ควำมหยำบผิวเพิ่มขึ้นใน
วัสดุชนิดบ่มเองจำก 0.10 เป็น 0.27 ไมโครเมตร และชนิดบ่มด้วย
ควำมร้อนจำก 0.10 เป็น 0.13 ไมโครเมตร สอดคล้องกับกำรศึกษำ
ก่อนหน้ำที่ทดสอบกับพอลิเมทิลเมทำคริเลตส ำหรับท ำฐำนฟัน
เทียม พบว่ำกลุ่มที่แปรงด้วยน้ ำกลั่นมีค่ำควำมหยำบผิวระหว่ำง
ก่อนและหลังแปรงไม่แตกต่ำงกันและมีค่ำควำมหยำบผิวน้อย
กว่ำกลุ่มที่แปรงด้วยยำสีฟันอย่ำงมีนัยส ำคัญ22,26 คำดว่ำเป็นผล
จำกผงขัดในยำสีฟันท ำให้เกิดลักษณะของกำรขัดสีแบบวัตถุ

สำมชิ้น (Three-body abrasion) โดยชนิด ขนำด รูปร่ำง และ
ปริมำณผงขัดในยำสีฟันเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อกำรสึกเหตุขัดถู
และค่ำควำมหยำบผิวที่เพิ่มขึ้น27-29 ยำสีฟันที่ใช้ในกำรศึกษำนี้
มีไดแคลเซียมฟอสเฟสไดไฮเดรต (Dicalcium phosphate 
dihydrate) เป็นผงขัด ซึ่ งมีค่ำอำร์ดี เอ (Relative dentin 
abrasion: RDA) เท่ำกับ 68-80 จัดอยู่ในเกณฑ์ต่ ำ30,31 หำกใช้
ยำสีฟันที่มีค่ำอำร์ดีเอสูงขึ้นอำจท ำให้มีควำมหยำบผิวหรือกำร
สึกของวัสดุเพิ่มขึ้น32 ในกำรศึกษำนี้ใช้แปรงสีฟันชนิดขนนิ่ม
ปลำยเรียว ซึ่งจำกกำรศึกษำของ Dyer และคณะรำยงำนว่ำ
ควำมแข็งของขนแปรงมีผลน้อยมำกต่อกำรสึกของอะคริลิกเมื่อ
เปรียบเทียบกับผลจำกยำสีฟัน33 

ส ำหรับวัสดุกลุ ่มแคด-แคม ในกำรศึกษำนี ้ไม่พบ
ควำมเปลี่ยนแปลงควำมหยำบผิวอย่ำงมีนัยส ำคัญเมื่อแปรง
ด้วยยำสีฟัน อำจเป็นผลจำกกำรที่วัสดุมีควำมแข็งผิวสูงกว่ำ
วัสดุอื ่น9 และจำกกระบวนกำรผลิตที ่ท ำให้ไม่เกิดรูพรุนที่
พื ้นผิวของวัสดุ โดยค่ำควำมหยำบผิวที ่ว ัดได้ใกล้เคียงกับ
กำรศึกษำของ Kamonkhantikul และคณะ ที่พบว่ำเมื่อแปรง
พอลิเมทิลเมทำคริเลตชนิดแคด-แคม 10,000 รอบ มีค่ำเฉลี่ย
ควำมหยำบผิวเท่ำกับ 0.082  ไมโครเมตร14 อย่ำงไรก็ตำม
กำรศึกษำของ Mormann และคณะ พบว่ำภำยหลังกำรแปรง 
1500 รอบซึ่งใกล้เคียงกับที่ใช้ในกำรศึกษำนี้ วัสดุ     พอลิ
เมทิลเมทำคริเลตชนิดแคด-แคม ส ำหรับท ำครอบฟันช่ัวครำวมี
ค่ำควำมหยำบผิวเฉลี่ย 0.32 ถึง 0.36 ไมโครเมตร13  ซึ่งสูงกว่ำ
ที่พบในกำรศึกษำนี้ (0.10 ไมโครเมตร) ท้ังนี้อำจเป็นผลจำก
ชนิดของวัสดุแคด-แคม แปรงสีฟันและยำสีฟันที่ต่ำงชนิดกัน 

จำกผลกำรศึกษำนี้ไม่พบควำมแตกต่ำงของพลังงำน
อิสระพื้นผิวเฉลี่ยของพอลิเมทิลเมทำคริเลตแต่ละชนิดก่อนกำร
แปรงโดยมีค่ำอยู่ในช่วงประมำณ 38-40 มิลลินิวตัน/เมตร ซึ่ง 
ใกล้เคียงกับกำรศึกษำของ Liebermann และคณะ ท่ีรำยงำน
ค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิวของพอลิเมทิลเมทำคริเลตชนิดแคด-
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แคมส ำหรับท ำครอบฟันช่ัวครำวเท่ำกับ 43 มิลลินิวตัน/เมตร34 
ส่วนกำรศึกษำอื่นๆที่วัดในวัสดุพอลิเมทิลเมทำคริเลตส ำหรบัท ำ
ฐำนฟันเทียมที่ขัดเรียบ พบว่ำมีค่ำตั้งแต่ 28-41 มิลลินิวตัน/
เมตร35,36 ค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิวสำมำรถค ำนวณได้จำกหลำย
ทฤษฏี เช่น ทฤษฎีของซิสแมน (Zisman Theory) ทฤษฎีของ
โฟคส์ (Fowkes Theory) และทฤษฎีของแวนออสส์ (van Oss 
Theory) เป็นต้น กำรศึกษำนี ้เล ือกใช้ทฤษฎีของโอเวน -
เวนด์ท  เนื่องจำกเป็นวิธีที่แม่นย ำเมื่อใช้กับพื้นผิวของพอลิ
เมทิลเมทำคริเลตที ่ม ีประจุไฟฟ้ำต่ ำ  และมีพลังงำนอิสระ
พื้นผิวต่ ำ ทั้งนี้เมื่อค ำนวณจำกทฤษฎีต่ำงๆกัน หรือใช้ของเหลว
ทดสอบที่ต่ำงกันอำจได้ค่ำที่ไม่เท่ำกัน25 นอกจำกน้ีในกำรวัดมุม
สัมผัสอำจมีควำมคลำดเคลื่อนได้ เนื่องจำกมีปัจจัยหลำย
ประกำรที่มีผลต่อกำรเกิดมุมสัมผัส เช่น อุณหภูมิ ควำมช้ืนใน
อำกำศ และควำมช้ืนของช้ินทดสอบ เป็นต้น ซึ่งในกำรศึกษำนี้
ได้ควบคุมสภำวะทุกอย่ำงให้เหมือนกันในกำรวัดมุมสัมผัสของ
ช้ินทดสอบทุกช้ิน และอ่ำนค่ำด้วยผู้ตรวจสอบเพียงคนเดียว ใน
กำรหำค่ำมุมสัมผัสของเหลวจำกภำพนิ่งจะท ำกำรตรวจสอบ
ควำมเที่ยงภำยในผู้ทดสอบ ( Intra-examiner  Reliability) 
โดยได้ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภำยในช้ัน ( Intraclass 
correlation coefficient: ICC) (n=30) เท่ำกับ 0.932 ซึ่งอยู่
ในเกณฑ์ดีเยี่ยม37 

กำรแปรงด้วยน้ ำกลั่นไม่มีผลต่อค่ำพลังงำนอิสระ
พื้นผิวของวัสดุทั้งสำมชนิด และภำยหลังกำรแปรงด้วยยำสีฟัน 
1440 รอบมีเพียงวัสดุชนิดบ่มเองที่มีพลังงำนอิสระพื้นผิว
เพิ่มขึ้นอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนแปรง 
ในกำรศึกษำนี้พบควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมหยำบผิวกับ
พลั ง ง ำนอิ ส ระพื้ นผิ ว เ ฉพำะในวั สดุ ชนิ ดบ่ม เอง  ซึ่ ง มี
ควำมสัมพันธ์กันในเชิงบวกระหว่ำงควำมหยำบผิวและพลังงำน
อิสระพื้นผิวในระดับต่ ำ38 และในวัสดุชนิดบ่มตัวด้วยควำมร้อน
ซึ่งมีควำมสัมพันธ์กันในเชิงบวกระหว่ำงควำมหยำบผิวและ
พลังงำนอิสระพื้นผิวในระดับปำนกลำง38 สอดคล้องกับ
กำรศึกษำของ Lampin และคณะซึ่งท ำกำรหำค่ำพลังงำน
อิสระพื้นผิวด้วยวิธีกำรของออสและกู๊ด (Oss and Good 
method) ในวัสดุพอลิเมทิลเมทำคริเลตที่มีค่ำควำมหยำบผิว
ในระดับต่ำง ๆ พบว่ำค่ำควำมหยำบผิวที่ เพิ่มขึ้นส่งผลให้
พลังงำนอิสระบนพื้นผิวในส่วนไม่มีขั้วเพิ่มขึ้นอย่ำงชัดเจน แต่
ค่ำที่เพิ่มขึ้นเป็นปริมำณน้อยเมื่อเทียบกับพลังงำนอิสระพื้นผิว
ทั้งหมด39 นอกจำกนี้จำกกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำม
หยำบผิวและมุมสัมผัสของเหลวของ Busscher และคณะ
พบว่ำเมื่อค่ำควำมหยำบผิวน้อยกว่ำ 0.1 ไมโครเมตรจะไม่มีผล

ต่อค่ำมุมสัมผัสของเหลว แต่หำกค่ำควำมหยำบผิวมำกกว่ำ 0.1 
ไมโครเมตร จะส่งผลต่อค่ำมุมสัมผัสของเหลว ทั้งนี้ขึ้นกับ
คุณสมบัติพื้นผิวของของเหลวด้วย40 ส่วนชนิดแคด-แคมไม่พบ
ควำมสัมพันธ์ดังกล่ำว อำจเป็นไปได้ว่ำค่ำควำมหยำบผิวท่ีวัดได้
ในกำรศึกษำนี้มีค่ำต่ ำมำกและมีควำมใกล้เคียงกันจนไม่ส่งผล
หรือส่งผลน้อยต่อพลังงำนอิสระพื้นผิว  

ทั้งควำมหยำบผิวและพลังงำนอิสระพื้นผิวมีอิทธิพล
ต่อกำรยึดเกำะของจุลชีพและเกิดครำบจุลินทรีย์ในช่องปำก41 
เมื่อควำมหยำบผิวมีค่ำมำกกว่ำ 2 ไมโครเมตร ค่ำพลังงำน
อิสระพื้นผิวจะไม่มีผลใดๆต่อกำรเกิดครำบจุลินทรีย์ หำกควำม
หยำบผิวมีค่ำน้อยกว่ำ 0.1 ไมโครเมตร พลังงำนอิสระพื้นผิวจึง
จะมีผลต่อกำรยึดเกำะและก่อตัวของครำบจุลินทรีย์ กล่ำวโดย
สรุปได้ว่ำค่ำควำมหยำบผิวมีอิทธิพลเหนือกว่ำค่ำพลังงำนอิสระ
พื้นผิวในกำรเกิดครำบจุลินทรีย์บนพื้นผิวภำยในช่องปำก19 
วัสดุที่มีค่ำควำมหยำบผิวสูงกว่ำ 0.2 ไมโครเมตรเมื่ออยู่ในช่อง
ปำก จะส่งเสริมให้เกิดกำรยึดเกำะของแผ่นครำบจุลินทรีย์ และ
เมื่อค่ำควำมหยำบผิวมำกถึง 0.8 ไมโครเมตร จะยิ่งมีผลต่อกำร
เปิดครำบจุลินทรีย์ในช่องปำกอย่ำงชัดเจน42,43 นอกจำกนี้ค่ำ
ควำมหยำบผิวยังมีผลต่อกำรยึดติดของครำบสีและกำรเปลี่ยนสี
ของวัสดุ ดังนั้นจำกผลกำรศึกษำนี้จึงสนับสนุนว่ำควรขัดผิว
ครอบฟันช่ัวครำวโดยเฉพำะที่ท ำจำกวัสดุพอลิเมทิลเมทำคริเลต
ชนิดบ่มเองที่ใช้ในช่องปำกนำนกว่ำ 2 ถึง 4 สัปดำห์ก่อนยึด
กลับใหม่ เพื่อช่วยลดควำมหยำบผิวและพลังงำนอิสระพื้นผิวที่
เพิ่มขึ้นอันเป็นผลจำกกำรแปรงด้วยยำสีฟัน และอำจลดโอกำส
เกิดกำรยึดเกำะของแผ่นครำบจุลินทรีย์รวมถึงกำรติดครำบสีได้ 

ในกำรศึกษำนี้มีกำรเตรียมพื้นผิวช้ินทดสอบ โดยกำร
ขัดด้วยกระดำษทรำยและผงขัดเพชรร่วมกับเครื่องขัดช้ินงำน 
แทนกำรขัดด้วยหัวขัดที่ใช้ในทำงคลินิกซึ่งเป็นวิธีที่ใช้งำนจริง
แต่ควบคุมช้ินทดสอบให้มีมำตรฐำนเดียวกันได้ยำก14 จำกผล
กำรทดสอบนี้พบว่ำภำยหลังกำรขัดวัสดุทั้งสำมชนิดมีค่ำควำม
หยำบผิวไม่แตกต่ำงกันทำงสถิติ โดยมีค่ำอยู่ในช่วง 0-0.1 
ไมโครเมตร และใกล้เคียงกับกำรศึกษำก่อน13,14 ซึ่งมีค่ำต่ ำกว่ำ
กำรขัดด้วยหัวขัดซิลิโคน (Silicone-SiC) หรือหัวขัดแบบแปรง
ร่วมกับผงขัดเพชร (Goat-hair with diamond paste) ที่มัก
ใช้ในคลินิก44-46 กำรแปรงฟันโดยทั่วไปในชีวิตประจ ำวันจำก
กำรส ำรวจพบว่ำ อยู่ที่ประมำณ 10-15 รอบต่อครั้งต่อซี่47 ใน
กำรศึกษำนี้วัดควำมหยำบผิวและพลังงำนอิสระพื้นผิวภำยหลัง
กำรแปรง 720 และ 1440 รอบ เปรียบเทียบโดยประมำณ
เท่ำกับกำรแปรงฟันครั้งละ 25 รอบต่อซี่ วันละ 2 ครั้งเป็นเวลำ 
2 และ 4 สัปดำห์ตำมล ำดับ ซึ่งเป็นระยะเวลำปกตทิี่ทันตแพทย์
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จะต้องนัดผู้ป่วยมำเปลี่ยนซีเมนต์ยึดครอบฟันช่ัวครำว หำกกำร
แปรงส่งผลให้พื้นผิววัสดุมีกำรเปลี่ยนแปลงอย่ำงมีนัยส ำคัญซึ่ง
จะส่งเสริมให้เกิดกำรติดครำบต่ำง ๆ หรือเกิดกำรเกำะติดของ
แผ่นครำบจุลินทรีย์ ผลจำกกำรศึกษำนี้ช่วยให้ทันตแพทย์
สำมำรถเลือกใช้วัสดุท ำครอบฟันช่ัวครำวที่เหมำะสม หรือ
พิจำรณำท ำกำรขัดผิวครอบฟันช่ัวครำวก่อนยึดกลับใหม่ 
(Recement)  

บทสรุป 
 ภำยใต้ข้อจ ำกัดในกำรศึกษำ สำมำรถสรุปได้ดังนี้ 

1. หลังแปรงด้วยยำสีฟัน 720 และ 1440 รอบ 
วัสดุพอลิเมทิลเมทำคริเลตชนิดบ่มตัวเองมีค่ำควำมหยำบผิว
เพิ่มขึ้นและมีค่ำสูงกว่ำชนิดบ่มด้วยควำมร้อนและชนิดแคด-
แคมอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 

2. หลังแปรงด้วยยำสีฟัน 1440 รอบ วัสดุพอลิ
เมทิลเมทำคริเลตชนิดบ่มตัวเองมีค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิวสูง
เพิ่มขึ้นและมีค่ำสูงกว่ำชนิดแคด-แคมอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  

3. กำรแปรงด้วยยำสีฟัน 1440 รอบ ไม่ท ำให้เกิด
กำรเปลี่ยนแปลงควำมหยำบผิวและค่ำพลังงำนอิสระพื้นผิวของ
วัสดุพอลิเมทิลเมทำคริเลตชนิดแคด-แคม 

4. พบควำมสัมพันธ์เชิงบวกระหว่ำงควำมหยำบผิว
และพลังงำนอิสระพื้นผิวของพอลิเมทิลเมทำคริเลตชนิดบ่ม
ตัวเองและชนิดบ่มด้วยควำมร้อน แต่ไม่พบควำมสัมพันธ์กันใน
ชนิดแคด-แคม 
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Effect of Brushing on Surface Roughness and 
Surface Free Energy of PMMA Provisional 
Restoration Materials   

Wachangngoen C*  Thammajaruk P**  Buranadham S** 

Abstract 
The objectives of this study were to evaluate the effect of brushing on surface roughness ( Ra)  and surface free 

energy ( SFE)  of 3 PMMA provisional crown materials.  Twenty specimens each were prepared from self- cured, heat- cured, 
and CAD- CAM materials.  Each material group was randomly divided into 2 groups of 10 to receive brushing with either 
distilled water or toothpaste, using a brushing machine.  Measurements of Ra and SFE were performed prior to, and after 
being brushed for 720 and 1440 cycles, respectively.  It was found that Ra and SFE of all materials were not different prior 
to brushing.  Brushing with distilled water had no significant effect on both Ra and SFE in all materials.  Self- cured PMMA 
developed significantly higher Ra than the others when brushed with toothpaste for 720 and 1440 cycles.  In addition, self-
cured PMMA developed significantly higher SFE than CAD- CAM PMMA when brushed with toothpaste for 1440 cycles.   On 
the other hand, brushing with toothpaste up to 1440 cycles did not have any effect on both Ra and SFE of CAD-CAM PMMA. 
There was some positive correlation between Ra and SFE in self- cured and heat- cured but none in CAD- CAM group.  In 
conclusion, after being brushed with toothpaste for 1440 cycles, self-cured PMMA developed significantly higher Ra and SFE 
than the others while there were no significant changes of both values in CAD- CAM PMMA.  There was some positive 
correlation between Ra and SFE in self-cured and heat-cured groups. 
 
Keywords: Brushing/ Surface roughness/ Surface free energy/ PMMA/ Provisional crown materials 
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การศึกษาเปรียบเทียบภาวะลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า
อุดตันจากจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดของเนื้อเยื่อจากปลาย
แขนเรเดียลของระบบหลอดเลือดด าระบบต่างๆ: การศึกษา
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เมตต้า  

ธีรัตต์  เจิ่งประภากร*  ภัทรมน รัตนาพันธุ์*  พอใจ พัทธนิตยธ์รรม**  อังคณา   คลังทอง* 
 

บทคัดย่อ 
เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลเป็นที่นิยม ในการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเพื่อบูรณะความวิการบริเวณใบหน้าและขากรรไกรภายหลังการรักษาโรคมะเร็ง

บริเวณศีรษะและล าคอ โดยเฉพาะบริเวณล้ินและเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก การเกิดลิ่มเลือดด าอุดตันภายในหลอดเลือดด าเป็นสาเหตุหลักที่ท าให้การปลูก
ถ่ายเนื้อเยื่อทางไกลล้มเหลว การเลือกระบบของหลอดเลือดด าที่ใช้ในจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนว่าระบบใดให้ผลส าเร็จของการ
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลได้ดีที่สุด งานวิจัยนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์เมตต้าเพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดอันตรายต่อ
เนื้อเยื่อปลูกอันมีสาเหตุจากหลอดเลือดด าระหว่างเทคนิคการต่อระบบหลอดเลือดด าทุกระบบที่ใช้ในจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดของเนื้อเยื่อปลายแขน
เรเดียล แสดงเป็นค่าความเส่ียงสัมพันธ์ โดยท าการสืบค้นข้อมูลทางฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่มีการวิจัยของระบบหลอดเลือดด าที่ท าจุลยศัลยกรรมต่อ
เส้นเลือดของเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล จากการสืบค้นได้งานวิจัยทั้งหมดที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 8 งานวิจัย มีจ านวนคนไข้ทั้งหมด 2,075 ราย ทั้งนี้
พบว่าการต่อเส้นเลือดด าจาก 2 ระบบมีลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าน้อยกว่าการต่อเส้นเลือดด าจากระบบหลอดเลือดเซฟฟาลิก (RR=0.62, 95% CI 
0.35-1.08, M-H, Fixed) และระบบหลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล (RR=0.59,95% CI 0.15-2.33, M-H, Random) แต่ไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลโดยต่อหลอดเลือดด าเซฟฟาลิกพบลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด ามากกวา่ 
หลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล (RR= 2.02, 95% CI 1.22-3.36, M-H, Fixed) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้สรุปว่า
ระบบหลอดเลือดด าจาก 2 ระบบ ให้ผลส าเร็จที่ดีกว่าระบบอื่นแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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บทน า 
เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลเริ่มใช้ครั้งแรกเพื่อแก้ไขแผล

หดรั้งจากบาดแผลไฟไหม้โดย Yang และคณะ1 ต่อมาได้รับความ
นิยมในการบูรณะความวิการบริเวณศีรษะและล าคอ2  เนื้อเยื่อ
ชนิดนี้ประกอบด้วยหลอดเลือดแดงเรเดียล และหลอดเลือดด า 2 
ระบบ ได้แก่ ระบบหลอดเลือดด าใต้ชั ้นผิวหนัง (Superficial 
venous system) หรือเส้นเลือดด าเซฟฟาลิก (Cephalic vein) 
และระบบหลอดเลือดด าในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล 
(Deep venous system or Venae comitantes)2  และหลอด
เล ื อดแดงเรเด ี ยล (Radial artery)  ในส ่ วนของเนื้ อเยื่ อ
ประกอบด้วยเนื้อเยื่อแผ่นผิวหนัง (Fasciocutaneous flap) เส้น 
ประสาทเลทเทอรัลแอนตี ้ เบรเค ียลคิวทาเนียส (Lateral 
antebrachial cutaneous nerve) กล้ามเนื้อบราคิโอเรเดียลริส 
(Brachioradialis muscle) และกระด ูกบางส ่วนของกระดูก
เรเดียส (Radius bone) ซึ่งสามารถน ามารวมกับการปลูกถ่าย

เนื้อเยื่อเพื่อบูรณะความวิการที่เกิดขึ้นจากการขาดเนื้อเยื่อชนิด
ต่างๆ ได้ เนื ้อเยื ่อปลายแขนเรเดียลมีลักษณะที ่บางและ
สามารถปรับเปลี่ยนรูปร่างได้ง่าย ท าให้เหมาะสมในการบูรณะ
ความวิการบริเวณช่องปากและคอหอย3    

ระบบการไหลเวียนของเลือดด าของเนื้อเยื่อปลาย
แขนเรเดียลประกอบด้วย 2 ระบบหลัก ได้แก่ ระบบเลือดด าใต้
ชั้นผิวหนังหรือเส้นเลือดเซฟฟาลิกและระบบเลือดด าในชั้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล ซึ ่งทั ้ง 2 ระบบที ่ใช้ใน        
จุลยศัลยกรรมการต่อเส้นเลือด มีทั ้งการใช้หลอดเลือดด า
เซฟฟาลิกเพียงเส้นเดียวหรือสองเส้น หรือใช้หลอดเลือดด าใน
ช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลทั้งเส้นเดียวและสองเส้น 
และผู ้ที ่ใช้ทั ้ง 2 ระบบ (Dual venous system) โดยหลอด
เลือดด าเซฟฟาลิกหนึ ่งเส ้น และหลอดเลือดด าในชั ้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลอีกหนึ่งเส้น ทั้งนี้ขึ้นกับความ
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ช านาญของแพทย์ผ่าตัด และคุณภาพของหลอดเลือดด าที่พบ
ในระหว่างการผ่าตัด   

Khashaba ได้ศึกษาการระบายของเลือดในหลอด
เลือดด าทั้งสองระบบของเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลระหว่างการ
ผ่าตัด และภายหลังจากการต่อเส้นเลือดเผื่อปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 
พบว่าไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างการระบาย
เลือดด าของทั้งสองระบบ4  ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Imanishi5 
ในปี ค.ศ. 2000 ที่พบว่าอัตราการไหลของเลือดด าจากระบบ
หลอดเลือดทั้งสองระบบนั้นไม่แตกต่างกัน แต่การศึกษาของ 
Ichinose6 ในปี ค.ศ. 2003 พบว่าในระบบหลอดเลือดด าในช้ัน
ลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล มีอัตราการไหลของเลือด
หลังจากการผ่าตัดปลูกถ่ายเนื ้อเยื ่อปลายแขนเรเดียลใน
ระยะแรกมากกว่าระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก ซึ่งส่งผลให้
เกิดลิ่มเลือดด าภายในหลอดเลือดด าน้อยลง   
 Zhai และคณะในปี 2018 พบลิ ่มเลือดด าอุดตัน
ภายในหลอดเลือดด าหลังการผ่าตัดต่อเส้นเลือดในการปลูก
ถ่ายเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลในระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก 
มากกว่าระบบหลอดเลือดด าในช้ันลึกข้างเคียง หลอดเลือดแดง
เรเดียลและหลอดเลือดด าสองระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ7 
ขณะที ่การศึกษาของ Liu ในปี 2008 ศึกษาเปรียบเทียบ
ระหว่างหลอดเลือดด าเซฟฟาลิกเพียงเส้นเดียวกับหลอดเลือด
ด าสองระบบ พบลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าไม่แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ8 การศึกษาของ Futran และคณะ พบว่า
การผ่าตัดต่อเส้นเลือดด าเซฟฟาลิกเพียงเส้นเดียวให้ผลไม่
แตกต่างกับการผ่าตัดต่อเส้นเลือดด า 2 เส้น แต่ใช้เวลาในการ
ผ่าตัดที่น้อยกว่าการผ่าตัดต่อเส้นเลือด 2 เส้น 21-36 นาที9  

จากการศึกษาดังกล่าวข้างต้นพบว่าไม่มีการศึกษาใดที่
วิเคราะห์เมตต้าเชิงระบบในการเปรียบเทียบการเกิดลิ่มเลือดด า
อุดตัน ในหลอดเลือดด าจากระบบหลอดเลือดด าระบบต่างๆที่มี
การใช้งานอยู ่ ในปัจจ ุบ ัน การศึกษาในคร ั ้งน ี ้ท  าข ึ ้นเพื่อ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดอันตรายลิ่มเลือดอุดตันในหลอด
เลือดด าภายหลังการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล ระหว่าง
การต่อหลอดเลือดด าระบบต่างๆ โดยในการศึกษานี้เป็นการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) และ
การวิเคราะห์เมตต้า (Meta-analysis) เพื ่อเป็นประโยชน์ต่อ
ศัลยแพทย์ในการเลือกใช้ระบบหลอดเลือดด าในการผ่าตัดจุล
ศัลยกรรมต่อเส้นเลือดของเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล  

 
 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
โดยมีแนวทางการตั้งค าถามวิจัยตาม PICO 
P  คือ  กลุ ่มผู ้ป่วยที ่เข้ารับการผ่าตัดปลูกถ่าย

เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล 
I  คือ การท าจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลอืดด าโดยใช้

ระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก  
C  คือ  การท าจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดด าโดย

หลอดเลือดด าระบบอื่นได้แก่ระบบหลอดเลือดด าในชั้นลึก
ข้างเคียงเส้นเลือดแดงเรเดียล และ แบบสองระบบ   

O  คือ การเกิดลิ ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า
ภายหลังการผ่าตัด  

กลยุทธ์การสืบค้น ใช้การสืบค้นข้อมูลจากฐาน  
ข้อมูลดิจิตอลของฐานข้อมูล PubMed, Cochrane library, 
ScienceDirect, Google scholar และ Clinical trial.gov โดย
ใช้ค าส าคัญจากกลุ่มประชากรและผลลัพธ์ เพื่อให้ครอบคลุม
เป็นวงกว้าง โดยมีค าที่ใช้สืบค้นดังนี้ [“Radial forearm free 
flap” OR “ Radial forearm flaps”  OR “ Radial forearm 
flap” OR “ RFFF” OR “ RFF” OR “ Radial flaps” ] AND 
[ “Venous drainage”OR “Venous drains”OR “Venous 
drain”OR “Venous outflow”OR “Venous anastomosis” 
OR “Venous anastomoses” OR “Veins”] การส ืบค ้นท า
ตั้งแต่วันที่ 15 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ถึง วันที่ 15 มกราคม 
พ.ศ. 2564  

แนวทางการเลือกการศึกษา ท าการคัดเลือกหัวข้อ
และบทคัดย่อของการศึกษาโดยผู้ท าการศึกษา 1 และ 2 เป็นผู้
คัดเลือกสิ่งตีพิมพ์ท่ีเข้ากับค าถามของงานวิจัยในครั้งนี้และร่วม
การประเมินคุณภาพของงานวิจัย หากมีความเห็นที่ไม่ตรงกัน
ผู้ท าการศึกษา 3 จะเป็นผู้ตัดสิน 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1. การศึกษามีรายงานระบบหลอดเลือดด าที่ใช้ใน

จุลยศัลยกรรมต่อเสน้เลือดของเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล ตั้งแต่  
2 ระบบขึ ้นไป กล่าวคือ 1. ระบบหลอดเลือดด าในชั ้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล หรือ 2. ระบบเส้นเลือดด า
เซฟฟาลิก หรือ 3. แบบสองระบบ   

2. การศึกษารายงานถึงอุบัติการณ์ของการเข้า
ผ่าตัดซ ้าภายหลังการผ่าตัดต่อเส้นเลือดหรือการผ่าตัดลม้เหลว
อันเนื่องมาจากลิ่มเลือดอุดตันในเลือดด า  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
1. การศึกษาท่ีไมไ่ดต้ีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ  
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2. การศึกษาท่ีท าในสถาบันหรือภาควิชาเดียวกัน 
แต่อยู่คนละช่วงเวลา ที่มีจ านวนประชากรในการศึกษาทีเ่ท่ากัน
หรือน้อยกว่าให้ถือว่าเป็นข้อมูลซ า้และเลือกใช้เพียงการศึกษา
เดียวท่ีมีความพร้อมของข้อมูลมากท่ีสุด 

3. การศึกษาท่ีเป็นการศึกษาจากร่างของอาจารย์
ใหญ่ หรือเป็นการทดลองในสตัว์ทดลอง  

4. การศึกษาท่ีมีกลุม่ประชากรน้อยกว่า 30 ราย  
การประเม ินค ุณภาพของงานว ิจ ัย  (Quality 

Assessment) ประเมินคุณภาพของงานวิจัยโดยอ้างอิงเกณฑ์
การวิเคราะห์เชิงคุณภาพจาก Newcastle-Ottawa quality 
assessment scale10 ส าหรับการศึกษาแบบตามรุ่น (Cohort 
study) โดยพิจารณาจาก 3 ด้านคือ  

1. การคัดเลือกกลุ่มประชากรในงานวิจัย (Selection) 
คะแนนเต็ม 4 คะแนน 

2. การเปรยีบเทียบงานวิจัยระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุม่ควบคุม (Comparability) คะแนนเต็ม 2 คะแนน 

3. การวัดผลลัพธ์ของการทดลอง รวมไปถึงการ
ติดตามผลหลังการทดลอง (Outcome) คะแนนเต็ม 3คะแนน 

แนวทางในการประเมินจะมีคะแนนเต็มทั้งหมด 9 
คะแนนงานวิจัยที่จะน ามาวิเคราะห์เมตต้า จะพิจารณาจาก
งานวิจัยที ่ได้คะแนนรวมมากกว่า 5 คะแนน ซึ ่งถือว่าเป็น
งานวิจัยคุณภาพสูง โดยการประเมินจะท าจากผู้วิจัยสองคน 
แล้วน ามาเปรียบเทียบคะแนนกัน ถ้ามีผลต่างของคะแนนจะท า
การตัดสินโดยผู้วิจัยคนท่ี 3  

การวิเคราะห์ทางสถิติ (Statistical analysis) น า
ข้อมูลที ่ได้มาค านวณหาความเสี ่ยงสัมพัทธ์ (Relative risk 
ratio)  หร ื อ  (RR)  ในช ่ ว งความ เช ื ่ อม ั ่ นท ี ่  95% (95% 
Confidence interval (CI)) โดยท าการวิเคราะห์เมตต้าเพื่อ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดด าอุดตันในหลอดเลือด
ด าภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายเนื ้อเยื ่อปลายแขนเรเด ียล
ระหว่างเนื้อเยื่อปลูกถ่ายที่ใช้เทคนิคการต่อระบบหลอดเลือด
ด าระบบต่างๆ โดยโปรแกรมทางสถิติ Review Manager 5.4 
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้การทดสอบค่าซี (Z-test) ในการ
พิจารณานัยส าคัญทางสถิติ ค่า p-value ที่น้อยกว่า 0.05 ถือ
ว่ามีผลแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในส่วนของการ
ทดสอบความไม่เป็นเอกพันธุ์ (Heterogenesity) ของงานวิจัย 
จะพิจารณาจากค่าสถิติ I2 โดย ค่า I2 ที่มากกว่า 60% จะถือว่า
งานวิจัยมีความหลากหลายของข้อมูลสูงในระดับที่มีความไม่
เป็นเอกพันธุ์ จะพิจารณาใช้การค านวณค่าสถิติจาก Mantel-
Haenszel โดยใช้ตัวแบบแบบสุ่ม (Random effect model) 
หากค่า I2 มีค่าน้อยกว่า 60% แสดงว่ามีค่าความหลากหลาย

ของข้อมูลต ่า จะใช้ตัวแบบแบบคงที่ (Fixed effect model)  
ทั้งนี้ค่าสถิติทั้งหมดจะถูกน าเสนอโดย Forest plot ในกรณีที่มี
งานวิจัยที่ท าการวิเคราะห์เมตต้าน้อยกว่า 10 งาน จะไม่มกีาร
ใช้ Funnel plot เพื่อพิจารณาอคติจากการตีพิมพ์ 

ผล 
 จากการสืบค้นงานวิจัยผ่านฐานข้อมูลด้วยค าค้นหาที่
ได้ออกแบบไว้ ได้งานวิจัยจากฐานข้อมูล PubMed ทั้งหมด 
263 งานวิจัย จากฐานข้อมูลของ Science Direct ค้นหาได้
ท ั ้ งหมด 525 งานว ิจ ัย และจากฐานข ้อม ูลของ  Google 
scholar ส ืบค้นได้ 1,490 งานวิจ ัย หล ังจากใช้โปรแกรม 
EndNote X8 เพื่อตัดงานวิจัยที่ซ ้าออกแล้ว เหลืองานวิจัยอยู่
ทั ้งหมด 735 งานวิจัย และท าการคัดเลือกจนเหลืองานวิจัย
ทั้งหมด 46 งานวิจัย เมื่ออ่านงานวิจัยฉบับเต็มแล้ว สามารถคัด
ได้งานวิจัยทั้งหมด 11 งานวิจัย ที ่ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า 
เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การคัดออกของงานวิจัย เหลืองานวจิัย
ทั้งหมด 8 งานวิจัย โดยงานวิจัยที่คัดออกได้แก่ งานวิจัยของ 
Shi, 201211 เนื ่องจากรายงานฉบับเต็มเป็นภาษาอื่นที่ไม่ใช่
ภาษาอังกฤษ และงานวิจัยที ่มีการท าซ ้าในกลุ ่มประชากร
เดียวกันอยู่ 2 งานวิจัย (งานวิจัยของ Ichinose, 200312 และ 
Ichinose, 200413 แ ล ะ ง า น ว ิ จ ั ย ข อ ง  Liu, 20088 แ ล ะ 
Liu,201214)  จ ึงเล ือกงานวิจ ัยที ่ต ีพิมพ์หลังสุด หล ังจาก
ประเมินคุณภาพของงานวิจัย พบว่างานวิจัยทั้งหมดได้คะแนน
มากกว่า 6 คะแนน จึงเหลืองานวิจ ัยทั ้งหมด 8 งานวิจัย 
(รูปภาพที่ 1) แสดงการเลือกงานวิจัยโดยท าตามระบบการ
คัดเลือกงานวิจัยเพื่อใช้ในงานวิจัยชนิดทบทวนวรรณกรรมและ
การวิเคราะห์เมตต้า (PRISMA Guideline)15 งานวิจัยทั ้ง 8 
ฉบับ7,12,14,16-20 สามารถแยกออกได้เป็น 3 กลุ่ม ตามชนิดของ
เส้นเลือดที่มีรายงานการใช้ในการผ่าตัดทางจุลยศัลยกรรมต่อ
เส้นเลือด ดังนี้  
 กลุ่มที่ 1 มีการเปรียบเทียบครบทัง้ 3 ระบบ  

กลุ่มที่ 2 เป็นการเปรียบเทียบระหว่าง ระบบหลอด
เลือดด าในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล และแบบสอง
ระบบ  
 กลุ่มที่ 3 เป็นการเปรียบเทียบระหว่าง ระบบหลอด
เลือดด าเซฟฟาลิกและแบบสองระบบ 
 แสดงข้อมูลการวิจัยทั้งหมดที่ใช้ในการศึกษานี้และ
ระบบของหลอดเลือดด าที่ใช้ในแต่ละงานวิจัย (ตารางที ่1) 
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รูปท่ี  1  แสดงขัน้ตอนการคัดเลอืกงานวจิัย 
Figure 1  Flow chart of the study selection process  
 
 
ตารางท่ี 1  แสดงรายงานการวิจยัที่ใช้ในการวิจยัครั้งนีท้ั้งหมด 
Table 1  Characteristic of the included studies  
 

 การศึกษา 
ปี ค.ศ. 

ท่ีรายงาน 
ชนิดของการศึกษา แบบสองระบบ 

ระบบหลอดเลือดด า
ใต้ชั้นผิวหนัง 

ระบบหลอดเลือดด า
ข้างเคียงหลอดเลือดแดง

เรเดียล 

กลุ่มท่ี 1 

Jesse C. Selber 2011 Retrospective cohort 4/46 9/131 8/179 

Young Chul Kim 2019 Retrospective cohort 3/101 0/19 18/189 

Akihiro Ichinose 2003 Retrospective cohort 1/163 15/144 6/66 

Qin-kai Zhai 2018 Retrospective cohort 4/104 30/212 8/204 

Ueda K. 1991 Retrospective cohort 0/41 0/21 0/12 

กลุ่มท่ี 2  Alan Turner 2009 Retrospective cohort 0/96 - 0/15 

กลุ่มท่ี 3 
Nilamani Mohanty 2015 Prospective cohort 2/79 2/75 - 

Liu Y. 2012 Retrospective cohort  6/80 7/98 - 

 รวมจ านวนผู้ปว่ย  20/710 (2.81%) 63/700 (9%) 40/665 (6.01%) 
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จากข้อมูลทั้งหมดพบว่า มีงานวิจัยที่ใช้เนื้อเยื่อปลาย
แขนเรเดียลเพื่อท าการบูรณะความวิการ ในผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดรักษาโรคมะเร็งในบริเวณศีรษะ และล าคอทุกรายทั้งหมด 
6 งานวิจัย มี 2 งานวิจัย (Selber 201118 และ Udeda 199120) 
ที่ท าการรักษาโดยใช้เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลปลูกถ่ายทั้งใน
บริเวณศีรษะและล าคอ และบริเวณอื่นในร่างกายที่นอกเหนือ
ส่วนศีรษะและล าคอเช่นส่วนแขนและ ขา นอกจากน้ีมีรายงาน
การศึกษา 2 ฉบับ (Qin-kai Zhai 20187 และการศึกษาของ 
Alan Turner 200919) ที ่มีรายงานการใช้รังสีรักษาก่อนการ
ผ่าตัด  

จากทุกงานวิจัยรวมผู้ป่วยทั้งหมด 2,075 ราย โดยมี
อุบัติการณ์การเกิดอันตรายต่อเนื ้อเยื ่อปลูกอันมีสาเหตุจาก
หลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัดในเนื้อเยื่อปลูกที่ใช้เทคนิค
การต่อหลอดเลือดด าระบบต่างๆ ดังนี้ ผู้ป่วยต่อเส้นเลือดด า
จากทั้งสองระบบ จ านวน 710 ราย เกิดลิ่มเลือดภายในหลอด
เลือดด าทั้งหมด 20 ราย คิดเป็น 2.81%  ผู้ป่วยที่ต่อเส้นเลือด
ด าเซฟฟาลิก 700 ราย เกิดลิ่มเลือดภายในหลอดเลือดด า 63 
ราย คิดเป็น 9%  และผู้ป่วยท่ีต่อเส้นเลือดด าในช้ันลึกข้างเคียง
หลอดเลือดแดงเรเดียล จ านวน 665 ราย เกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
หลอดเลือดด าทั้งหมด 40 ราย คิดเป็น 6.01% จากอุบัติการณ์
การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด าทั้งหมด พบว่าเกิดในเนื้อเยื่อ
ปลูกที่ใช้การผ่าตัดต่อเส้นเลือดด าจากสองระบบน้อยที ่สุด 
นอกจากน ี ้ งานว ิจ ัยของ Ichinose, 200312 Kim, 201917 
Selber, 201118 และ Ueda, 199120 มีการจ าแนกจ านวน
หลอดเลือดในระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก และระบบหลอด
เลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลเป็นแบบต่อ
เส้นเลือดด าเส้นเดียว และแบบไม่ระบุจ านวนเส้นเลือด ท าให้
สามารถแบ่งออกเป็นกลุ่มย่อยได้คือ แยกเป็นทั้งระบบโดยไม่

นับจ านวนเส้นเลือดด าที่ต่อ และแบบชนิดที่ต่อเส้นเลือดด า
เพียงเส้นเดียว  

ในการวิจัยเกือบทั้งหมดสาเหตุหลักของการต้องเข้า
ห้องผ่าตัดซ ้า มีสาเหตุมาจากหลอดเลือดด า แต่งานวิจัยของ 
Mohanty, 201516 พบสาเหตุจากภาวะติดเชื้อ และงานวิจัย
ของ Ueda, 199120 และ Ichinose, 200312 เพียง 2 งานวิจัย
ที่มีการผ่าตัดล้มเหลวจากหลอดเลือดแดงมีลิ่มเลือดอุดตัน ทั้งนี้
จ านวนผู้ป่วยที่น ามาค านวณ จะพิจารณาจากสาเหตุที่เกิดจาก
หลอดเลือดด าเท่าน้ัน  

การให้ยาเพื่อลดการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลอืด
หรือการควบคุมปัจจัยอื่น ภายหลังการผ่าตัด เพื่อเพ่ิมผลส าเร็จ
ของการปลูกถ่ายเนื้อเยื ่อทางไกลนั้น มีรายงานการใช้ใน 3 
งานวิจัยและมีความแตกต่างกันในแต่ละสถาบัน งานวิจัยของ 
Alan Turner, 200919 มีการควบคุมความดันโลหิตซิสโตลิก 
(Systolic blood pressure) ของคนไข ้หล ังผ ่าต ัดให ้ม ีค่า
มากกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับการให้ยาเมทิลเพรดนิโซ
โลน (Methylprednisolone) 125 มิลลิกรัม ทุก 6 ช่ัวโมง เริ่ม
ตั้งแต่ตอนผ่าตัด และหลังผ่าตัดเสร็จทั้งหมด 4 ครั้ง งานวิจัย
ของ Mohanty, 201516 ให้ยา 3 ตัว ได้แก่ ยากลุ่มเฮพารินที่มี
น ้าหนักโมเลกุลต ่า (low molecular weight heparin) 50-
100 หน ่วยสากลต ่อก ิ โลกร ัม  ( IU/kg)   ใต ้ช ั ้ นผ ิ วหนั ง 
(Subcutaneous) เป็นเวลา 3 วัน ยาแอสไพริน (Aspirin) 150 
มิลลิกรัม/วัน และยา Persantine 25 มิลลิกรัม 3 เวลา นาน 
14 ว ัน ในขณะที ่การศ ึกษาของ Ichinose, 200312 ให ้ยา 
Prostaglandin E1 120 ไมโครกรัม/วัน เพียงชนิดเดียว  

ผลการประเมินคุณภาพของงานวิจัย พบว่างานวิจัย
ทั้งหมด มีคะแนนมากกว่า 5 คะแนน ทั้งนี้คะแนนการประเมิน
แต่ละงานวิจัยได้รายงาน (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที ่3 การประเมนิคุณภาพของงานวิจยัตามเกณฑ์ การประเมินของ Newcastle-Ottawa quality Assessment Scale 
Table 3  Quality assessment of included studies by Newcastle-Ottawa quality Assessment Scale 
 

การศึกษา Selection Comparability Outcome รวมคะแนน 
Jesse C. Selber, 2011 *** * *** 7 

Young Chul Kim, 2019 *** * *** 7 

Akihiro Ichinose, 2003 *** * *** 7 

Qin-kai Zhai, 2017 *** ** *** 8 

Ueda K., 1991 ** * *** 6 

Alan Turner, 2009 *** * *** 7 

Nilamani Mohanty, 2015 **** * *** 8 

Liu Y., 2012 *** * *** 7 
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ผลจากการวิเคราะห์ทางสถิติและการวิเคราะห์
เมตต้า แบ่งกลุ่มการวิเคราะห์เปรียบเทียบออกเป็น 3 กลุ่มย่อย 
ตามชนิดของระบบเลือดด าที่ใช้ในเนื้อเยื่อปลูกดังต่อไปนี้  

กลุ่มที่ 1 เปรียบเทียบระหว่าง 2 ระบบ กับหลอด
เลือดด าเซฟฟาลิก ให้ผลของ Forest plot (รูปที่ 2) โดยแสดง
การเปรียบเทียบอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า
ภายหลังการท าจุลยศัลยกรรมต่อเส้นเลือดของเนื้อเยื่อปลาย
แขนเรเดียล โดยมีค่าความเสี ่ยงสัมพัทธ์ที ่ 0.62 มีค่าความ
เชื ่อมั ่นที ่ 95% อยู ่ที ่ 0.35-1.08 (p=0.09) ค่าโน้มเอียงไป
ทางด้านระบบหลอดเลือดด า 2 ระบบ มีอุบัติการณ์การเกดิลิ่ม
เลือดอุดตันในหลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัดน้อยกว่า ระบบ
หลอดเลือดด าเซฟฟาลิก แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ ค่า I2 = 

58% ซึ่งแปลผลได้ว่า ค่าความไม่เป็นเอกพันธ์อยู่ในระดับปาน
กลาง 

กลุ่มที่ 2 การเปรียบเทียบระหว่างหลอดเลือดด า 2 
ระบบ กับเส้นเลือดด าในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล 
ให้ผลการแสดงตาม Forest plot  (รูปที่ 3) ซึ่งแสดงค่าความ
เสี่ยงสัมพัทธ์ ที่ 0.59 โดยมีค่าความเชื่อมั่นที่ 95% อยู่ท่ี 0.15-
2.33 (p=0.45) แปลผลได้ว่า ในการผ่าตัดต่อเส้นเลือดด าจาก 
2 ระบบ มีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติการณ์การเกิดลิ่มเลือดอุด
ตันในหลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัดน้อยกว่า การผ่าตัดต่อ
เส้นเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล แต่ไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ค่า I2 = 75% แสดงว่าค่าความไม่เป็นเอก
พันธ์อยู่ในระดับค่อนข้างสูง  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 2  Forest plot ผลที่มีความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าของการศึกษาระหว่างหลอดเลือดด า 2 ระบบ กับหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก 
Figure 2  Forest plot and meta-analysis of venous compromise between dual venous system and cephalic venous system  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3  Forest plot ผลที่มีความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าของการศึกษาระหว่างหลอดเลือดด า 2 ระบบ กับหลอดเลือดด าในชั้นลึก

ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล 
Figure 3  Forest plot and meta-analysis of venous compromise between dual venous system and venae comitans venous system  
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กลุ ่มที ่ 3.1 เปรียบเทียบระหว่างหลอดเลือดด า
เซฟฟาลิก กับหลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดง
เรเดียล โดยไม่บอกจ านวนหลอดเลือดที่ใช้ในการผ่าตัดในแต่
ละระบบ ให้ผลการแสดงค่า Forest plot (รูปที่ 4) แสดงค่า
ความเสี ่ยงสัมพัทธ์ที ่ 2.02 โดยมีค่าความเชื ่อมั ่นที่ 95% ที่ 
1.22-3.36 (p=0.006) แปลผลได้ว่า การผ่าตัดต่อเส้นเลือดด า
โดยใช้หลอดเลือดด าเซฟฟาลิก มีโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตันใน
หลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัด มากกว่าการผ่าตัดโดยใช้
หลอดเลือดด าจากชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ ทั ้งนี ้มีค่า I2 = 49% แปลผลได้ว่า มีค่า
ความไม่เป็นเอกพันธ์ของงานวิจัยในระดับปานกลาง  

กลุ ่มที ่ 3.2 เปรียบเทียบระหว่างหลอดเลือดด า
เซฟฟาลิก กับหลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดง
เรเดียล แบบต่อเส้นเลือดเพียงเส้นเดียว ให้ผลการแสดงค่า 
Forest plot  (รูปที่ 5) ค่าความเสี่ยงสัมพัทธ์ที่ 1.28 โดยมีค่า
ความเชื่อมั่นที่ 95% ที่ 0.65-2.53 (p=0.48) แปลผลได้ว่า การ
ผ่าตัดต่อเส้นเลือดด าโดยใช้หลอดเลือดด าเซฟฟาลิกชนิดเส้น
เดียว มีโอกาสเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าภายหลังการ
ผ่าตัด มากกว่าการผ่าตัดโดยใช้หลอดเลือดด าจากชั ้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลชนิดเสน้เดยีว ได้ไม่แตกต่างกนั
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ค่า I2 = 0% แปลผลได้ว่า ไม่มีความ
หลากหลายของงานวิจัย หรือมีความเป็นเอกพันธ์ท่ีดี  
 

 
รูปท่ี 4  Forest plot ความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในหลอดเลือดด า จากการต่อเส้นเลือดด าของระบบหลอดเลือดด าเซฟาลิก เทียบกับระบบ

หลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล 
Figure 4  Forest plot and meta- analysis of venous compromise between cephalic venous system and venae comitans venous system; 

compare by system 

 

 
รูปท่ี 5  Forest plot ความเสี่ยงของการเกิดลิ่มเลือดอุดตันภายในหลอดเลือดด า จากการต่อเส้นเลือดด า ของระบบหลอดเลือดด าเซฟาลิก  เทียบกับระบบ

หลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล โดยต่อเส้นเลือดด าในแต่ละระบบเพียงเส้นเดียว 
Figure 5  Forest plot and meta- analysis of venous compromise between cephalic venous system and venae comitans venous system 

with single vessel 
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บทวิจารณ ์
การตายของเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลหลังการปลูก

ถ่าย เกิดได้จากหลายสาเหต ุอาจเกิดขึ้นได้จากระบบของหลอด
เลือดด าที่เลือกใช้ เทคนิกการผ่าตัด สุขสภาวะของผู้ป่วย การ
ได้รังสีรักษาก่อนการผ่าตัด21 ทั้งนี้ในส่วนของระบบหลอดเลือด
ด านั้น ยังไม่มีงานวิจัยใดที่สามารถให้ข้อสรุปที่แน่ชัดว่าหลอด
เลือดด าระบบใดจะให้ผลส าเร ็จของการผ่าตัดที ่ดีกว ่ากัน 
การศึกษาของ Futran และคณะ9  รวมทั้งงานวิจัยอื ่นๆ22-23 
แนะน าให้ใช้ระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิกเพียงเส้นเดียว มี
ข้อดีในเรื่องลักษณะทางกายวิภาคที่ง่ายต่อการหาเส้นเลือด 
และขนาดของหลอดเลือดด าที่มีขนาดใหญ่ ท าให้ใช้เวลาในการ
ผ่าตัดที่สั้นกว่าระบบหลอดเลือดด าระบบอื่น ส่วนผู้ที่เลือกใช้
ระบบหลอดเลือดด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล
24-25 ได้ให้เหตุผลเรื่องอัตราการไหลของเลือดจากระบบหลอด
เลือดด าในชั้นลึกที่มากกว่าระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิกใน
ช่วงแรกหลังการผ่าตัดต่อเส้นเลือด6 ท าให้ลดการเกิดลิ่มเลือด
ได้ ในขณะที่ Ichinose และคณะ12-13,27 ได้เสนอการผ่าตัดต่อ
เส้นเลือดด า 2 เส้นโดยใช้จากหลอดเลือดด าทั้ง 2 ระบบ โดย
ให้เหตุผลเรื่องความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอด
เลือดด า โดยหากเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าในระบบ
ใดระบบหนึ่ง อีกระบบจะยังมีการระบายของเลือดด า ท าให้
เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลมีโอกาสรอดชีวิตหลังปลูกถ่ายได้มาก
ขึ้น อย่างไรก็ดียังไม่มีการวิเคราะห์เมตต้าที่ท าการเปรียบเทียบ
อัตราการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด าของทั้ง 3 ระบบ
มาก่อน  

ในปี 2015 การวิจัยของ Bai และคณะ29 ได้ท าการ
วิเคราะห์เมตต้า เปรียบเทียบผลของจุลยศัลยกรรมเนื้อเยื่อ
ปลายแขนเรเดียล ระหว่างการใช้หลอดเลือดด าเซฟฟาลิก และ
การใช้หลอดเลือดด า 2 ระบบ พบว่าเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียล
ที่ใช้การต่อระบบหลอดเลือดด า 2 ระบบ มีความเสี่ยงในการ
เกิดเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า ที่น้อยกว่าระบบหลอดเลือด
ด าเซฟฟาลิกอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมีค่าความเสี่ยง
สัมพันธ์ ที่ 1.39 และมีช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% (95% CI) ที่ 
0.59-3.24  (p=0.062) ซึ่งค่าใกล้เคียงกับงานวิจัยในครั้งนี้ ที่
ได้ผลของค่าโน้มเอียงไปทางระบบหลอดเลือดด า 2 ระบบ 
มากกว่า ระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิกและระบบหลอดเลือด
ด าในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดยีล อย่างไม่มีนัยส าคญั
ทางสถิติ  

Xie และคณะ30 ได้ว ิเคราะห์เมตต้าเปรียบเทียบ
ระหว่างระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลกิและระบบหลอดเลอืดด า
ในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลที่ท าการต่อเส้นเลือด
ด าเพียงเส้นเดียว พบว่าการต่อเส้นเลือดในระบบหลอดเลือดด า
ในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล มีความส าเร็จของการ
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อที่มากกว่า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยมี
อัตราส่วนออด (Odd ratio) ที่ 2.29 มีช่วงความเชื่อมั่นที่ 95% 
อยู่ที่ 1.36-3.86  (p=0.002) ซึ่งได้ผลต่างกับงานวิจัยฉบับนี้ 
เมื่อทางผู้วิจัยได้วิเคราะห์เมตต้าจากผู้ป่วยที่ได้ท าการต่อเส้น
เลือดด าเพียงหนึ่งเส้น พบว่าผลที่ได้คือให้ผลไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เมื่อแยกเป็นระบบหลอดเลือดด า
เซฟฟาลิกกับระบบหลอดเลือดด าในช้ันลึกข้างเคียงหลอดเลือด
แดงเรเดียลที่ไม่ได้จ าแนกจ านวนเส้นเลือดที่ใช้ในการต่อ ได้ผล
เหมือนกับการศึกษาของ Xie และคณะ30 โดยระบบหลอดเลอืด
ด าในชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียลให้ผลส าเร็จดีกว่า 
ระบบหลอดเลือดด าเซฟฟาลิก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้
อาจเนื่องมาจากการต่อเส้นเลือดด าเซฟฟาลิกนิยมต่อเส้นเดยีว 
ในขณะที่การต่อเส้นเลือดของระบบหลอดเลือดด าในชั้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล มักนิยมต่อเส้นเลือดทั้ง 2 เส้น 

การศึกษาในครั้งนี้มีข้อจ ากัดคือ รูปแบบงานวิจัยท่ีถูก
รวบรวมเข้ามาเป็นการศึกษาตามรุ่นทั้งหมด เนื่องจากลักษณะ
ของการเลือกใช้ระบบของหลอดเลือดด าเพื่อท าการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อนั้น ไม่สามารถท าการวิจัยในรูปแบบการทดลองแบบ
สุ่ม (Randomized controlled trial) ได้ เพราะคุณภาพของ
หลอดเลือดมีผลต่อความส าเร็จของเนื ้อเยื ่อปลูกถ่าย การ
เลือกใช้จ านวนและระบบของหลอดเลือดด าจึงขึ ้นกับหลาย
ปัจจัย นอกจากน้ีเกณฑ์การวินิจฉัยการเกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อ
ปลูกจากสาเหตุของหลอดเลือดด าในแต่ละงานวิจัย มีความ
แตกต่างกัน เช ่นการน าเครื่ องคล ื ่นความถี ่ส ูง (Duplex 
ultrasound) มาร ่วมในการวิน ิจฉ ัยในงานวิจ ัยของ Kim, 
201917 ในขณะที่งานวิจัยอื่น ใช้เพียงลักษณะทางคลินิกเพื่อ
การวินิจฉัยเพียงอย่างเดียว การแก้ไขควรก าหนดเกณฑ์วินิจฉัย
การเกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อปลูกโดยอาศัยท้ังลักษณะทางคลินกิ
และ อุปกรณ์เสริมที่เหมือนกัน นอกจากนี้งานวิจัยบางฉบับ
ไม่ได้จ าแนกจ านวนผู้ป่วยที่มีปัจจัยรบกวนต่างๆ ออกในแต่ละ
ระบบของหลอดเลือดให้เท่า ๆ กันได้ชัดเจน เช่นในการศึกษา
ของ Selber, 201118 ที่พบว่ากลุ่มของหลอดเลือดด าในชั้นลึก
ข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล มีผู้ป่วยโรคทางหลอดเลือด
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หัวใจสูงกว่ากลุ่มอื ่นๆ จากปัจจัยเหล่านี้ท าให้การวิเคราะห์
เมตต้ามีช่วงความเชื่อมั่นที่กว้างขึ้น และมีค่าความไม่เป็นเอก
พันธ์ของงานวิจัย I2 ที่มาก  ทั้งนี้ผลของการกระจายปัจจัยกวน
ที่ไม่เท่ากันอาจส่งผลให้การวิเคราะห์เมตต้าไม่ส่งผลที่ถูกต้องได้ 

ถึงแม้หลายการศึกษาจะแสดงให้เห็นว่าการต่อหลอด
เลือดด าสองเส้น อาจให้ผลความส าเร็จของการปลูกถ่าย
เนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลได้ดีกว่าการต่อหลอดเลือดด าเพียง
เส้นเดียว6,12-13 แต่ผลวิจัยในครั้งนี้ ได้แสดงให้เห็นว่าในกลุ่ม
ประชากรที่มีขนาดใหญ่ขึ้น การเลือกใช้ระบบหลอดเลือดด า
เพื่อการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อเรเดียล ไม่ส่งผลอย่างมีนัยส าคัญต่อ
ผลส าเร็จของการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ อย่างไรก็ตาม ค่าทางสถิติ
จากการวิเคราะห์เมตต้า ยังมีช่วงความเชื่อมั่นที่กว้างมากกว่า 
25% ของเปอร์เซ็นของการลดลงของความเสี่ยงในกลุ่มทดลอง
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (Relative risk reduction) ท าให้ผล
ที ่ได ้จากการวิเคราะห์เมตต้าในครั ้งนี ้ย ังม ีความแม่นย  า
(Precision) น้อย ส่งผลต่อการตัดสินใจน าไปใช้งานจริงทาง
คลินิก ทั้งนี้หากมีการศึกษาท่ีมีการกระจายปัจจัยกวนต่างๆ ใน
แต่ละระบบที่ดีขึ้น อาจส่งผลให้ผลที่ได้มีความแม่นย ามากขึ้น  

จากผลการวิเคราะห์เมตต้าในการศึกษาครั้งนี ้ ใน
กรณีที่ศัลยแพทย์ยังขาดความช านาญในการผ่าตัดทางผู้วิจัยได้
เสนอให้ควรใช้หลอดเลือดด าเซฟฟาลิกเพียงเส้นเดียวในการต่อ
เส้นเลือด เนื่องจากเทคนิคที่ไม่ซับซ้อน และใช้เวลาน้อยกว่า
การต่อเส้นเลือดสองเส้น9  ศัลยแพทย์ที่มีความช านาญ การ
เล ือกใช ้ระบบหลอดเล ือดด  าสองระบบ จะสามารถลด
อุบัติการณ์การเกิดอันตรายต่อเนื ้อเยื ่อปลูกอันมีสาเหตุจาก
หลอดเลือดด าภายหลังการผ่าตัดได้มากกว่าระบบอื่นๆ แต่ทั้งนี้
ข้อมูลอาจยังไม่เพียงพอเพื่อให้สรุปผลได้ชัดเจน ถ้ามีการศึกษา
ที่มีกลุ่มประชากรมากข้ึนในอนาคต อาจจะช่วยให้ผลการวิจัยมี
ความแม่นย ายิ่งขึ้น   

บทสรุป 
การเลือกระบบหลอดเลือดด าในการผ่าตัดเพื่อปลูก

ถ่ายเนื้อเยื่อปลายแขนเรเดียลนั้น สามารถเลือกใช้ระบบใดก็ได้
จากท้ัง 3 ระบบ โดยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
เรื่องการเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดด า จากการศึกษาใน
ครั้งนี ้พบว่าอัตราความส าเร็จของการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อโดย
ระบบหลอดเลือดด าสองระบบ สูงที่สุด ระบบหลอดเลือดด าใน
ชั้นลึกข้างเคียงหลอดเลือดแดงเรเดียล และระบบหลอดเลือด
ด าใต้ชั้นผิวหนัง มีอัตราความส าเร็จรองลงมาตามล าดับ 
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Comparison of Venous Thrombosis in Different 
Venous System for Anastomosis in Radial 
Forearm Free Flap: A Systematic Review and 
Meta-Analysis   

Choengprapakorn D* Rattanaphan P* Pattanittum P**  Klungtong A* 

Abstract 
Radial forearm free flap is workhouse flap for oral soft tissue and tongue reconstruction after head and neck 

cancer ablation. Free flaps failure has many factors contribute but venous thrombosis is the most common cause in many 
studies. Venous system for venous anastomosis in radial forearm free flap still controversy. This study was systematic review 
and meta-analysis aim to compare venous thrombosis in different venous system for venous anastomosis in radial forearm 
free flaps by searching in PubMed, Cochrane library, ScienceDirect, Google scholar and Clinical trial. gov database which 
studied in venous compromised after radial forearm free flap.  Publication bias and sensitivity analysis were also assessed. 
2,075 cases in 8 studies were included in this study.  The dual anastomosis group tend to be lower incidence of venous 
compromise compare to cephalic anastomosis group ( RR= 0. 62, 95%  CI 0. 35- 1. 08, M- H, Fixed)  and venae comitans 
anastomosis group (RR=0.59, 95% CI 0.15-2.33, M-H, Random). However, the difference was not statistically significant. The 
incidence of venous thrombosis in venae comitans anastomosis group has lesser than cephalic group with significant 
difference (RR= 2.02, 95% CI 1.22-3.36, M-H, Fixed). This meta-analysis suggested the dual anastomosis has better outcome 
compares to another system but not statistically significant.  
 
Keywords: Radial forearm free flap/ Cephalic venous system/ Venae comitans venous system/ Venous thrombosis   
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** ภาควิชาทันตกรรมครอบครัวและชุมชน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 
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สถานการณ์สุขภาพช่องปากและการสูบบุหรี ่ของ
สามเณรในโรงเรียนพระปริยัติธรรม แผนกสามัญศึกษา 
พื้นที่อ าเภอชายแดน จังหวัดเชียงใหม่ 

อรพรรณ จันทรา*  ทรงวุฒิ ตวงรตันพนัธ์**  อารรีัตน ์นริันต์สทิธริัชต์**  
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาสถานการณ์สุขภาพช่องปากในสามเณรเป็นสิ่งที่ถูกละเลยไป การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาวะสุขภาพช่องปากและการสบู

บุหรี่ของสามเณรในโรงเรียนพระปริยัติธรรม พื้นที่อ าเภอชายแดน จังหวัดเชียงใหม่ เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ท าการศึกษาในเดือน
กันยายน พ.ศ. 2562 - กันยายน พ.ศ. 2563 เป็นการศึกษาที่ประกอบด้วยการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการเชิงปริมาณ ศึกษาในสามเณรจ านวน 303 คน อายุ
ระหว่าง 12-20 ปี โดยใช้แบบตรวจสุขภาพช่องปากเก็บข้อมูลสภาวะฟันผุและสภาวะปริทันต์ แบบสอบถามเก็บข้อมูลการสูบบุหรี่ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และท าการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพโดยการสังเกตและสัมภาษณ์เชิงลึก
ในสามเณร 16 คนและครูจ านวน 1 คน  เกี่ยวกับพฤติกรรมการสูบบุหรี่และบริบททางสังคมวัฒนธรรมของสามเณร ผลการวิจัย พบว่า ในสามเณร
จ านวน 303 คน ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้เท่ากับ 3.7±3.2 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยส่วนของช่องปากที่มีเหงือกอักเสบ 1.5±0.3 คะแนน ส่วนค่าเฉลี่ย
อนามัยช่องปากเท่ากับ 2.8±1.2 คะแนน สามเณรเคยสูบบุหรี่ร้อยละ 22.4 และสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันร้อยละ 16.8 ซ่ึงถือว่ามีปริมาณมากเมื่อเทียบกับ
กลุ่มอายุ 15 ปี จากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ของประเทศไทย ดังนั้นการสูบบุหรี่จึงเป็นปัญหาสถานการณ์สุขภาพช่องปากที่
ส าคัญ และการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการเชิงคุณภาพเกี่ยวกับการสูบบุหรี่ พบว่า ระบบโครงสร้างและกลไกทางสังคม เงื่อนไขทา งสังคมวัฒนธรรมและ
สภาพแวดล้อม รวมทั้งทัศนคติของสามเณรที่มีต่อการสูบบุหรี่มีความส าคัญต่อพฤติกรรมการสูบบุหรี่ของสามเณร โดยสรุปพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ที่สูง
เป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่ส าคัญในสามเณร ดังนั้นปัญหาการสูบบุหรี่ในสามเณรจึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องเร่งด าเนินการแก้ไข   
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บทน า 
 สามเณรในโรงเรียนพระปริยัติธรรม แผนกสามัญศึกษา 
เป็นวัยรุ่นชายที่อยู่ในเพศสภาพบรรพชิต ที่มีวิถีชีวิตต่างจาก
วัยรุ ่นทั่วไป1 สามเณรส่วนใหญ่เป็นเยาวชนชายที่มีพื ้นฐาน
ยากจน ประกอบด้วย สามเณรชนเผ่าที่ด้อยโอกาส ชนกลุ่ม
น้อย และชาวไทยพื้นราบที่มีปัญหาทางเศรษฐกิจ2  โดยมาจาก
ครอบครัวมีฐานะยากจน เป็นกลุ่มชาติพันธุ์ชาวเขา หรือเป็น
ลูกหลานแรงงานอพยพจากประเทศเพื่อนบ้านที่ไม่มีสัญชาติ
ไทย  ส าหรับปัจจัยทางด้านประชากรศาสตร์ที ่สัมพันธ์กับ
สุขภาพช่องปาก ได้แก่ การเป็นชาติพันธุ์3 การมีสัญชาติใน
ประเทศท่ีอาศัยอยู่4,5 รวมทั้งความยากจน5   
 ปัญหาสุขภาพช่องปากในวัยรุ่นที่พบ คือ การมีฟันผุสูง 
และการมีความเสี่ยงในการเกิดโรคปรทิันต์6  จากผลการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ประเทศไทย ครั้งที่ 8 พ.ศ. 
2560 กลุ่มอายุ 15 ปี มีความชุกของโรคฟันผุร้อยละ 62.7 

ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ (DMFT) 2.0 ซี ่/คน และมี
สภาวะเหงือกปกติ ร้อยละ 12.77 แต่การศึกษาเกี่ยวกับสุขภาพ
ช่องปากของสามเณรในกลุ่มดังกล่าวยังมีการศึกษาไม่มากนัก2,8  
รวมทั้งยังไม่พบการศึกษาในพื้นที่อ าเภอชายแดนซึ่งสามเณร
บางส่วนเป็นกลุ่มชาติพันธุ์หรือลูกหลานแรงงานอพยพที่ไม่มี
สัญชาติไทย  
 สามเณรจัดอยู่ในกลุ่มวัยรุ่น ปัญหาที่ส าคัญในวัยรุ่น คือ 
การสูบบุหรี่  จากข้อมูลในระดับโลก พบว่า วัยรุ่นอายุ 13-15 
ปี มีจ านวนไม่ต ่ากว่า 1 ใน 10 ที่สูบบุหรี่9 โดยการสูบบุหรี่
สัมพันธ์กับสุขภาพช่องปาก คือ เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเรง็
ช่องปากและลิวโคเพลเคีย (Leukoplakia) 5-6 เท่า  เพิ่มความ
เสี่ยงในการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ 2 เท่า  และเพิ่มความเสี่ยง
ของการสูญเสียฟัน 1.5 เท่า รวมทั้งการสูบบุหรี่มือสองยังเพิ่ม
ความเสี่ยงในการเกิดฟันผุทั้งฟันแท้และฟันน ้านม 1.5-2 เท่า10 
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การศึกษาประเด็นการสูบบุหรี่ในสามเณรซึ่งเป็นวัยรุ่นชายใน
วัยหัวเลี้ยวหัวต่อ แต่อยู่ในเพศสภาพบรรพชิตรวมทั้งมีลักษณะ
เป็นลูกหลานแรงงานอพยพหรือเป็นกลุ่มชาติพันธุ์ที่แตกต่าง
จากวัยรุ่นโดยทั่วไปจึงมีความน่าสนใจอย่างยิ่ง ซึ่งเป็นเหตุผลที่
ผู้วิจัยศึกษาสถานการณ์ดังกล่าวเพื่อไปสู่การน าข้อมูลไปหา
แนวทางส่งเสริมสุขภาพช่องปากในสามเณรโรงเรียนพระปริยัติ
ธรรม แผนกสามัญศึกษาในพื้นที่ดังกล่าวต่อไป  

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาวะสุขภาพ
ช่องปากและพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ของสามเณรในโรงเรียน
พระปริยัติธรรม พ้ืนท่ีอ าเภอชายแดน จังหวัดเชียงใหม่  

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
 การศึกษานี ้เป ็นการวิจ ัยเช ิงพรรณนาแบบภาค 
ตัดขวาง ท าการศึกษาในเดือนกันยายน พ.ศ. 2562 - กันยายน 
พ.ศ. 2563 โดยเว้นระยะเก็บข้อมูลในช่วงที่โรงเรียนปิดชั่วคราว
เนื่องจากการแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 คือ 
เมษายน-มิถุนายน พ.ศ. 2563  เกณฑ์การคัดเข้า คือ สามารถ
อ่านและเขียนภาษาไทยได้ เกณฑ์การคัดออก คือ มีรายชื่ออยู่
ในโรงเรียนพระปริยัติธรรมที่ท าการวิจัยแต่ไม่ได้เข้ามาศึกษา
จริง เก็บข้อมูลการวิจัยด้วยวิธีการเชิงปริมาณจากสามเณร
ทั้งหมดที่ศึกษาอยู่ในโรงเรียนพระปริยัติธรรม แผนกสามัญ
ศึกษา ในพื้นที่อ าเภอชายแดน จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 5 
โรงเรียน มีสามเณรร่วมการวิจัยจ านวน 303 คน อายุระหว่าง 
12-20 ปี เพื่อตอบค าถามการวิจัยว่า ในสามเณรที่สนใจศึกษา
มีสภาวะสุขภาพช่องปากด้านฟันผุ โรคปริทันต์และพฤติกรรม
การสูบบุหรี่เป็นอย่างไร รวมทั้งท าการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการเชิง
คุณภาพ เพื่อตอบค าถามการวิจัยว่า พฤติกรรมการสูบบุหรีแ่ละ
บริบททางสังคมวัฒนธรรมของสามเณรเป็นอย่างไร     
 ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพ
ช่องปาก ท าการตรวจสุขภาพช่องปาก โดยใช้แบบตรวจ
สุขภาพช่องปากในการบันทึกการตรวจฟันผุ และสภาวะ      
ปริทันต์ เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ คือ เครื่องมือตรวจปริทนัต์
ชนิด WHO probe และกระจกส่องปาก ซึ่งท าการตรวจด้วย
ทันตแพทย์คนเดียว โดยใช้ดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ 
(DMFT) ตามแนวทางการตรวจขององค์การอนามัยโลก ค.ศ. 
201311 วัดสภาวะปริทันต์ โดยใช้ดัชนีสภาพเหงือก (Gingival 
index) ของ Löe และ Silness ตรวจฟันซี่ 16 12 24 36 32 
4412 และตรวจอนามัยช่องปาก โดยดัชนีอนามัยช่องปาก 

(Simplified oral hygiene index: OHI-S) ของ Greene  และ 
Vermillion ประกอบด้วยการตรวจคราบอ่อนด้วยดัชนีคราบ
อ่อน (Debris Index: DI-S) และตรวจหินน ้าลาย ด้วยดัชนีหิน
น ้าลาย (Calculus index: CI-S) โดยแบ่งช่องปากเป็น 6 ส่วน 
(sextant) และเลือกฟันตัวแทนในแต่ละส่วน ท าการตรวจฟัน 
6 ซี่ ได้แก่ ฟันซี่ 16 ด้าน buccal  ฟันซี่ 11 ด้าน labial  ฟันซี่ 
26 ด้าน buccal ฟันซี่ 36 ด้าน lingual  ฟันซี่ 31 ด้าน labial  
และฟันซี่ 46 ด้าน lingual 13 มีการปรับมาตรฐานในตัวผู้ตรวจ
เอง (intra-calibration) มีค่าสถิติแคปป้าของการตรวจฟันผุ
เท่ากับ 0.84  การตรวจสภาพเหงือกเท่ากับ 0.57 การตรวจ
คราบอ่อนเท่ากับ 0.68 และการตรวจหินน ้าลายเท่ากับ 0.71 
ส่วนการเปร ียบเทียบกับผู ้ตรวจที ่ เป ็นมาตรฐาน ( inter-
calibration) มีค่าสถิติแคปป้าของการตรวจฟันผุเท่ากับ 0.81  
การตรวจสภาพเหงือกเท่ากับ 0.67 การตรวจคราบอ่อนเท่ากับ 
0.67 และการตรวจหินน ้าลายเท่ากับ 0.75 โดยเป้าหมาย
ค่าสถิติแคปป้าของการตรวจฟันผุต้องอยู่ในเกณฑ์ 0.8 ขึ้นไป 
ส่วนกรณีสภาวะปริทันต์ค่าสถิติแคปป้าให้อยู่ในเกณฑ์ 0.4 ขึ้น
ไป7 ส าหรับพฤติกรรมการสูบบุหรี่วัดโดยใช้แบบสอบถามที่
น ามาจากแบบสัมภาษณ์กลุ่มอายุ 15 ปี โครงการส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 พ.ศ. 25607  จากนั้นท าการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 ในการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้การ
สังเกตและสัมภาษณ์เชิงลึกในพฤติกรรมการสูบบุหรี่และบริบท
ทางสังคมวัฒนธรรมของสามเณร โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงทั้งสามเณรที่มีประวัติการสูบบุหรี่ เป็นกลุ่มชาติ
พันธุ์ และไม่มีสัญชาตไิทย จ านวน 16 คน และครูจ านวน 1 คน 
โดยผู้วิจัยเป็นผู้ด าเนินการสังเกตและสัมภาษณ์เชิงลึกด้วย
ตนเอง เก็บข้อมูล ณ โรงเรียนในพื้นที่วิจัย ท าการตรวจสอบ
ข้อมูลด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า จากนั้นท าการวิเคราะห์
ข้อมูลด้วยการตีความข้อมูลแบบอุปนัย14 โดยอาศัยแนวคิด
ทฤษฎีทางสังคมได้แก่ แนวคิดทฤษฎีปฏิสัมพันธ์เชิงสัญญะ 
(Symbolic interaction) ทฤษฎีโครงสร้างหน้าที่ (Structural–
Functional Theory)15 แนวคิดการตระหนักรู้อย่างมีวิจารณญาน 
(Conscientization)16 
  งานวิจัยนี ้ผ ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
เชียงใหม่ เลขท่ี 4/2563 
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ผล 
ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นสามเณรจ านวน 303 คน อายุ 

12-20 ป ี เฉล ี ่ย 15.5±1.7 ป ี ม ีส ัญชาติไทยร้อยละ 66.0 
สัญชาติพม่าร้อยละ 18.8 สัญชาติอื่น ๆ ร้อยละ 0.3 ไร้สัญชาติ
ร้อยละ 14.9 เป็นชาติพันธ์ุไทยใหญ่มากท่ีสุด (ร้อยละ 38.6) ซึ่ง
มีจ านวนใกล้เคียงกับคนเมืองล้านนา (ร้อยละ 37.6) นอกจากน้ี
มีชาวเขาร้อยละ 18.5 และอื่น ๆ ร้อยละ 5.3 เป็นสามเณรที่
ศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 73.3 มัธยมศึกษา
ตอนปลายร้อยละ 26.7 

จากการตรวจสภาวะฟ ันผ ุ  พบว ่า ม ีสามเณร
ปราศจากฟันผุร้อยละ 18.2 สามเณรที่มีฟันแท้ผุไม่ได้รักษา
ร ้อยละ 77.9 สามเณรที ่ม ีการส ูญเสียฟันแท้ร ้อยละ 7.3 
สามเณรที่มีฟันแท้ได้รับการอุดร้อยละ 24.4 (ตารางที่ 1) มี
ค่าเฉลี่ยฟันผุในฟันแท้ 3.1±2.8 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยฟันแท้ท่ีถูกถอน
เนื ่องจากผุ 0.1±0.5 ซี ่/คน ค่าเฉลี ่ยฟันแท้ที ่ได้ร ับการอุด 
0.5±1.1 ซี่/คน และค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ 3.7±3.2 
(ตารางที่ 2) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางเมื่อเทียบกับเกณฑ์ของ
องค์การอนามัยโลก11  

จากการตรวจสภาวะปริทันต์ ไม่พบผู้ที่มีเหงือกปกติ
หรือไม่มีคราบอ่อน แต่พบผู ้ที ่ไม่มีหินน ้าลายร้อยละ 10.9 
ค่าเฉลี่ยส่วนของช่องปากที่มีเหงือกอักเสบเท่ากับ 1.5±0.3 
คะแนน ซึ่งอยู่ในระดับปานกลางเมื่อเทียบกับเกณฑ์จาก Löe 
และ Silness12 ส่วนค่าเฉลี่ยคราบอ่อนเท่ากับ 1.5±0.5 คะแนน 
ส าหรับค่าเฉลี ่ยหินน ้าลายเท่ากับ 1.4±0.9 คะแนน และ
ค่าเฉลี่ยอนามัยช่องปากเท่ากับ 2.8±1.2 คะแนน (ตารางที่ 3) 
โดยทั้งสามค่านี้ล้วนอยู่ในระดับปานกลางเมื่อเทียบกับเกณฑ์
ของ Greene และ Vermillion13 

ก าหนดใหเ้หงือกปกติ หรือ ไม่มีคราบอ่อน หรือไม่มีหิน
น ้าลายเท่ากับ 0 คะแนน 

ในด้านพฤติกรรมการสูบบุหรี่ พบว่า สามเณรเคยสูบ
บุหรี่และสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันมีจ านวนรวมถึงร้อยละ 39.2 
โดยแบ่งเป็นเคยสูบบุหรี่ร้อยละ 22.4 และสูบมาจนถึงปัจจุบัน
ร้อยละ 16.8 โดยในกลุ่มที่สูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันมีระยะเวลาที่
เริ่มสูบบุหรี่ถึงปัจจุบันเฉลี่ย 16.5±24.1 เดือน สูบบุหรี่เฉลี่ย  
6.7±8.3 มวนต่อวัน (ตารางที่ 4) 

 
 
 
 

 

 
 
ตารางท่ี 1  จ านวนและรอ้ยละสามเณรผู้มีประสบการณ์โรคฟันผุในฟันแท้ (n=303) 
Table 1  Number and percentage of dental caries experience in 

novices 
 

ประสบการณ์โรคฟันผ ุ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ผู้ปราศจากฟนัผ ุ 55  18.2 
มีฟันผยุังไม่ได้รักษา 236  77.9 
มีการสูญเสยีฟนัแท ้ 22 7.3 
มีฟันอดุ 74  24.4 
มีฟันผุ/ถอน/อุด 248  81.9 

 
ตารางท่ี 2  ค่าเฉลี่ยฟนัผุ ถอน อุด ในฟันแท้ของสามเณร (n=303) 
Table 2  Mean DMFT in novices 
 

 
ตารางท่ี 3  ค่าสูงสุด-ต ่าสุดและค่าเฉลี่ยสภาวะปริทนัต์ของสามเณร (n=303) 
Table 3  Maximum-minimum and mean of periodontal status in 

novices 
 

 
ตารางท่ี 4  จ านวนและร้อยละของการสูบบุหรี่ของสามเณร (n=303) 
Table 4  Number and percentage of smoking in novices 
 

 
 

รายการ ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ซี่/คน) 
ฟันที่มีในปาก 27.9 ± 0.5 
ผุ 3.1 ± 2.8 
ถอน 0.1 ± 0.5 
อุด 0.5 ± 1.1 
ฟันผุ/ถอน/อุด 3.7 ± 3.2 

รายการ ค่าต ่าสุด-สูงสุด 
(คะแนน) 

ค่าเฉลี่ย±ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

(คะแนน) 
ค่าเฉลีย่ส่วนของชอ่งปากที่มี
เหงือกอกัเสบ 

1.1 - 2.7 1.5 ± 0.3 

ค่าเฉลีย่คราบออ่น 0.2 - 2.8 1.5 ± 0.5 
ค่าเฉลีย่หินน ้าลาย 0.0 - 3.0 1.4 ± 0.9 
ค่าเฉลีย่อนามยัช่องปาก 0.2- 5.5 2.8 ± 1.2 

การสูบบุหร่ี จ านวน (คน) ร้อยละ 
ไม่สูบ 177 58.4 
เคยสูบ 68 22.4 
สูบจนถึงปัจจุบัน 51 16.8 

ระยะเวลาเฉลีย่ 16.5 ± 24.1 เดือน 
สูบบุหรี่เฉลี่ย  6.7 ± 8.3 มวน/วัน 

  

ไม่ระบุ 7 2.3 
รวม 303 100.0 
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 กลุ่มตัวอย่างที่ไม่สูบบุหรี่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟัน
แท้ 3.4±0.2 ซี่/คน ส่วนกลุ่มที่เคยสูบบุหรี่มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุดในฟันแท้ 3.8±0.4 ซี ่/คน และกลุ ่มที ่ส ูบบุหรี ่มาจนถึง
ปัจจุบันมีค่าเฉลี ่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ 4.5±0.5 ซี ่/คน 
(ตารางที่ 5) ในด้านสภาวะปริทันต์ ค่าเฉลี่ยสภาพเหงือกที่มี
เหงือกอักเสบในกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่มีค่าเฉลี่ย 1.6±0.0 คะแนน 

ซึ่งใกล้เคียงกับกลุ่มที่เคยสูบและสูบจนถึงปัจจุบันที่มีค่าเฉลี่ย
สภาพเหงือกที่มีเหงือกอักเสบ 1.5±0.0 คะแนน ส่วนค่าเฉลี่ย
อนามัยช่องปากในกลุ่มที่เคยสูบบุหรี่มีค่า 2.9±0.1 คะแนน ซึ่ง
เท่ากับกลุ่มที่สูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันมีค่าเฉลี่ย 2.9±0.2 และ
ใกล้เคียงกับกลุ่มที ่เคยไม่สูบบุหรี ่มีเฉลี ่ย 2.8±0.1 คะแนน 
(ตารางที่ 6) 

 
ตารางท่ี 5  ค่าเฉลีย่ฟันผุ ถอน อดุในฟันแท ้จ าแนกตามการสูบบุหรี่ของกลุ่มตวัอย่าง (n=296) 
Table 5  Mean DMFT classified by smoking of the sample 
 

 
ตารางท่ี 6  ค่าเฉลีย่สภาวะปรทินัต์จ าแนกตามการสูบบุหรี่ของกลุ่มตวัอย่าง (n=296) 
Table 6  Mean periodontal status classified by smoking of the sample 
 

การสูบบุหร่ี 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (คะแนน) 

ส่วนของช่องปากที่มีเหงือกอักเสบ คราบอ่อน หินน ้าลาย อนามัยช่องปาก 
ไม่สูบ 1.6 ± 0.0 1.5 ± 0.0 1.4 ± 0.1 2.8 ± 0.1 
เคยสูบ 1.5 ± 0.0 1.5 ± 0.1 1.4 ± 0.1 2.9 ± 0.1 
สูบจนถึงปัจจุบัน 1.5 ± 0.0 1.5 ± 0.1 1.4 ± 0.1 2.9 ± 0.2 

 ส าหรับการเก็บข้อมูลด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพมุ่งเน้น
ประเด็นพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ผู้วิจัยอธิบายในหัวข้อ ดังนี้ 1. 
ระบบโครงสร้างและกลไกทางสังคมที่มีต่อการสูบบุหรี ่ของ
สามเณร 2. เงื่อนไขทางสังคมวัฒนธรรมและสภาพแวดล้อมที่
เกี่ยวข้องกับการสูบบุหรี่ของสามเณร 3. การรับรู้ ทัศนคติและ
ความเชื่อของสามเณรที่มีต่อการสูบบุหรี่ 

1. ระบบโครงสร้างและกลไกทางสังคมที่มีต่อการ
สูบบุหร่ีของสามเณร 

1.1 อิทธิพลจากกลุ่มบุคคลที่มีต่อการสูบบุหรี่ของ
สามเณร 

1.1.1 อิทธิพลจากกลุ่มเพื่อนที่มีต่อการสูบ
บุหรี่ของสามเณร สามเณรบางส่วนเริ่มสูบบุหรี่เนื่องจากเพื่อน
เป็นผู้ชักชวนให้ลองสูบบุหรี่ และรู้สึกว่าการสูบบุหรี่ท าให้ได้รับ
การยอมรับจากเพื ่อน โดยมักจะเริ ่มสูบตั ้งแต่เรียนอยู ่ใน
ระดับชั้นประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้น  รวมทั้งการสูบ
บุหร ี ่ เป็นการแสดงเชิงสัญลักษณ์ของความเป็นเพศชาย 
สามเณรบางคนเริ ่มสูบบุหรี ่เนื ่องจากต้องการแสดงออกให้
เพื่อนรู้ว่าตนมีลักษณะที่แสดงออกถึงความเป็นชาย   

 “เริ ่มสูบบุหรี ่ตอนเรียนจบชั ้น ป. 6 เนื ่องจากในวัน
ปัจฉิม เพื่อนท้าว่าหากไม่ลองสูบบุหรี่ถือว่าเป็นตุ๊ด เมื่อโดนท้า 
เณรก็มีความเป็นชาย จึงลองสูบ” สามเณรคนที่ 12 

1.1.2 อิทธิพลจากบุคคลในครอบครัวที่มีต่อ
การสูบบุหรี่ของสามเณร สามเณรทราบว่าสมาชิกในครอบครัว
มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่ และหลายคนสูบบุหรี่ให้สามเณรเห็น
อย่างเปิดเผย ไม่ค านึงว่าการสูบบุหรี่ในบ้านจะเป็นแบบอย่างที่
ไม่ดี ในบางครอบครัวพ่อทราบว่าสามเณรสูบบุหรี่แต่ก็ไม่ต าหนิ 
เนื ่องจากมีแนวคิดว่าสุขภาพเป็นเรื ่องส่วนบุคคล ในบาง
ครอบครัวพ่อและสามเณรมีการสูบบุหรี่ด้วยกัน แต่แม่มักจะ
ห้ามสามเณรไม่ให้สูบบุหรี่  

 “ที่บ้านน้ากับพ่อสูบบุหรี่ ในแต่ละวันเห็นทั้งคู่สูบวันละ
หลายมวน” สามเณรคนที่ 10 

1.2 กฎเกณฑ์ในสังคมที่มีผลต่อการสูบบุหรี่ของ
สามเณร สามเณรมักจะสูบบุหรี่เมื่ออยู่วัดเพราะวัดหลายแห่ง
ไม่มีกฎเกณฑ์ห้ามสูบบุหรี่อย่างชัดเจน สามเณรมักจะลักลอบ
สูบบุหรี่ในท่ีลับตาเจ้าอาวาสหรือญาติโยม 

การสูบบุหร่ี 
ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (ซี่/คน) 

ฟันที่มีในปาก ผุ ถอน อุด ฟันผุ/ถอน/อุด 
ไม่สูบ 27.9 ± 0.0 2.9 ± 0.2 0.1 ± 0.0 0.5 ± 0.1 3.4 ± 0.2 
เคยสูบ 27.9 ± 0.0 3.3 ± 0.4 0.1 ± 0.1 0.5 ± 0.1 3.8 ± 0.4 
สูบจนถึงปัจจุบัน 27.6 ± 0.1 3.5 ± 0.4 0.4 ± 0.1 0.7 ± 0.2 4.5 ± 0.5 
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 “สามเณรสูบบุหรี ่เมื ่ออยู ่ว ัด เพราะเจ้าอาวาสไม่มี
กฎเกณฑ์เข้มงวดเท่าใดนัก” สามเณรคนที่ 5 

 การลักลอบสูบบุหรี่ในโรงเรียนเป็นสิ่งที่ผิดกฎ โดยมี
สารวัตรนักเรียนและครูตรวจตราการสูบบุหรี่ในโรงเรียน 

“โรงเรียนมีกฎไม่ให้สามเณรสูบบุหรี่ จะมีครู สารวัตร
นักเรียนตรวจตราการสูบบุหรี่ภายในโรงเรียน” ครูคนท่ี 1 

 
2. เง่ือนไขทางสังคมวัฒนธรรมและบริบทท่ีเกี่ยวข้อง

กบัการสูบบุหร่ีของสามเณร 
2.1 ช่วงวัยกับการสูบบุหรี่ ในสังคมของคน

เมืองล้านนา ไทยใหญ่ ปะหล่อง และลีซอ ผู้ใหญ่สูบบุหรี่ถือว่า
เป็นเรื่องปกติ แต่หากเด็กสูบบุหรี่จะถูกต าหนิ การสูบบุหรี่
ส าหรับคนในสังคมจึงค านึงถึงช่วงวัยมากกว่าผลที่มีต่อสุขภาพ 
รวมทั้งไม่ว่าจะเป็นกลุ่มชาติพันธุ์ใดสามเณรซึ่งอยู่ในช่วงวัยรุ่น
จะมีลักษณะการสูบบุหรี่ที่คล้ายคลึงกัน คือ มักจะสูบบุหรี่ขาว
ที่ผลิตมาจากโรงงาน 

 “คนในละแวกบ้านที่เคยอาศัยอยู่ คิดว่าการสูบบุหรี่
ของผู้ใหญ่เป็นเรื่องปกติ ไม่มีการต าหนิติเตียนกัน แต่ถ้าเด็กสูบ
บุหรี่ เด็กจะถูกชาวบ้านต าหนิ ชาวบ้านไม่ได้ให้ความส าคัญว่า
บุหรี่ไม่ดีต่อสุขภาพ” สามเณรคนที่ 11 

2.2 เงื ่อนไขและบริบทที่เกี ่ยวข้องกับการสูบ
บุหรี่ พฤติกรรมการสูบบุหรี่ของสามเณรขึ้นอยู่กับบริบทและ
เงื ่อนไขในสภาวะเวดล้อมต่าง ๆ โดยบริบทและเงื ่อนไขที่
สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมการสูบบุหรี ่ คือ ในโรงเรียนมี
สถานที่ลับตาสามารถลักลอบสูบบุหรี่ได้  และมีญาติโยมถวาย
บุหรี่เพื่ออุทิศไปยังผู้ล่วงลับหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์  รวมทั้งมีร้านค้า
จ าหน่ายบุหรี่อยู่ไม่ไกลจากวัดและโรงเรียน  

 “มีญาติโยมน าบุหรี ่มาถวาย โดยมักจะเป็นการอุทิศ
ส่วนกุศลไปหาผู้ตาย” สามเณรคนที่ 12 

3. การรับรู้ ทัศนคติและความเชื่อของสามเณรที่มี
ต่อการสูบบุหร่ี 

3.1 ความเชื ่อในประโยชน์หรือโทษของการสูบ
บุหรี่ สามเณรบางคนเริ่มสูบบุหรี่เนื่องจากเชื่อว่าการสูบบหุรี่มี
ประโยชน์ ไม่ว่าจะเป็นความเชื่อว่า การสูบบุหรี่สามารถท าให้
หายจากการเป็นสิวได้ ท าให้สามารถลดน ้าหนักได้ หรือคิดว่า
สูบบุหรี่แล้วเท่ห์  

 “คิดว่าหากสูบบุหรี่หน้าจะหายเป็นสิวและผอมจึงลอง
สูบ” สามเณรคนที่ 9 

สามเณรบางคนรู้สึกว่าสบูบุหรีแ่ล้วผอ่นคลายหรือคลาย
เครียด รวมทั้งบางคนรู้สึกว่าสูบบุหรี่แล้วมีความสุขจึงยังคงสูบ
บุหรี่ต่อไป 

 “สูบเพื่อแก้เครียด ตอนสูบบุหรี่รู้สึกได้พ่นความเครียด
ออกไปกับควัน” สามเณรคนที่ 1  

สามเณรบางคนตัดสินใจเลิกสูบบุหรี่เนื่องจากคิดว่าบุหรี่
เป็นสิ่งที่ไม่ดีต่อสุขภาพ รวมทั้งสามเณรบางคนมีความเช่ือมั่นใน
ตนเองว่าตนมีอ านาจในการปฏิบัติสิ ่งใดสิ่งหนึ่งหากตั้งใจจะ
ปฏิบัติแล้ว คือ สามารถเลิกสูบบุหรี่ได้เองหากต้องการเลิก 

 “หากจะเลิกก็เลิกได้ ก าหนดได้ด้วยตนเอง ในช่วงเข้า
กรรมฐาน 5 วัน ไม่ได้สูบก็อยู่ได้” สามเณรคนที่ 1  

3.2 การรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากและการ
สูบบุหรี่ สามเณรไม่ทราบว่าการสูบบุหรี่ท าให้เกิดโรคปริทันต์ 
แต่ทราบว่าการสูบบุหรี ่ท าให้เกิดคราบบริเวณฟันและเป็น
สาเหตุที ่ท าให้เกิดมะเร็งตามมา โดยเฉพาะอย่างยิ ่งมะเร็ง
บริเวณช่องปากท่ีสัมผัสกับสารพิษของควันบุหรี่ 

 “การสูบบุหรี่ท าให้เกิดมะเร็งได้ รวมทั้งมะเร็งในช่อง
ปากด้วย” สามเณรคนที่ 8 

3.3 สิทธิส่วนบุคคลกับการสูบบุหรี่ สามเณรใน
โรงเรียนมีทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ของเพื่อนสามเณรว่าเป็นเรื่อง
ส่วนบุคคล ไม่ได้ตัดสินว่าผู้ที่สบูบุหรี่นั้นดหีรือไมด่ี ไม่ได้รังเกียจ
ว่าผู้ใดสูบบุหรี่ ในกลุ่มเพื่อนยังคงคบหากันได้ตามปกติ  

 “คนที่สูบกับคนที่ไม่สูบอยู่รวมกันเป็นกลุ่มเดียวกันได้ 
ไม่ได้แบ่งแยก ใครอยากสูบก็สูบเป็นเรื่องส่วนบุคคล” สามเณร
คนท่ี 9 

บทวิจารณ์  
สามเณรมีค่าเฉลี ่ยฟันผุในฟันแท้  3.1±2.8 ซี ่/คน 

ค่าเฉลี่ยฟันแท้ท่ีถูกถอนเนื่องจากผุ 0.1±0.5 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยฟัน
แท้ที่ได้รับการอุด 0.5±1.1 ซี่/คน และค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด
ในฟันแท้ 3.7±3.2 ซี่/คน โดยสามเณรมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด
ในฟันแท้ และค่าเฉลี่ยฟันผุในฟันแท้มากกว่าหากเปรียบเทียบ
กับผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งที่ 8 ใน
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กลุ่มอายุ 15 ปีท่ีพบว่าค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้มีค่า 2.0 
ซี่/คน และค่าเฉลี่ยฟันผุในฟันแท้ 0.9 ซี่/คน ส่วนค่าเฉลี่ยฟัน
แท้ที ่ถูกถอนเนื ่องจากผุใกล้เคียงกับผลการส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งที่ 8 ในกลุ่มอายุ 15 ปีท่ีพบว่ามีคา่ 
0.1 ซี่/คน ส่วนค่าเฉลี่ยฟันแท้ที่ได้รับการอุดมีค่าน้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งที่ 8 
ในกลุ ่มอายุ 15 ปีที ่พบว่ามีค ่า 1.0 ซี ่/คน7 หากเทียบกับ
การศึกษา Saibiaw ซึ ่งศึกษาสภาวะฟันผุของสามเณรใน
โรงเร ียนพระปร ิย ัต ิ ธรรมแผนกสาม ัญศ ึกษา จ ั งหวัด
นครศรีธรรมราช พบว่ามีฟันผุในฟันแท้ 2.1 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยฟัน
แท้ที่ถูกถอนเนื่องจากผุ 0.2 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยฟันแท้ที่ได้รับการ
อุด 1.0 ซี่/คน ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ 3.2 ซี่/คน8 โดย
สามเณรในการศึกษาครั้งนี้มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ที่
มากกว่าเล็กน้อย ค่าเฉลี่ยฟันผุในฟันแท้มากกว่า ค่าเฉลี่ยฟัน
แท้ที่ถูกถอนเนื่องจากผุใกล้เคียงกัน ค่าเฉลี่ยฟันแท้ที่ได้รบัการ
อุดน้อยกว่า เนื่องจากสามเณรในการวิจัยนี้มีบางส่วนที่ไม่มี
สัญชาติไทย จึงมีปัญหาทางด้านการประกันสุขภาพและสิทธิ
การเข้าถึงบริการทางทันตกรรม ส่งผลให้จ านวนฟันที่ได้รับการ
อุดมีน้อยกว่า17 รวมทั้งสามเณรในพื้นที่ศึกษานี้ขาดการดูแล
ดา้นสุขภาพช่องปากจากทันตบุคลากร  

ในการตรวจสภาวะปริทันต์สามเณร ไม่พบผู้ที่มีเหงือก
ปกติหรือไม่มีคราบอ่อน แต่พบผู้ที่ไม่มีหินน ้าลายร้อยละ 10.9 
ค่าเฉลี่ยส่วนของช่องปากที่มีเหงือกอักเสบ 1.5±0.3 คะแนน  
ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับผลการศึกษาของ Sukhabogi และคณะ ที่
ท าการศึกษาในวัยรุ่นชายอายุ 15 ปี ในประเทศอินเดีย พบว่ามี
ค่าเฉลี ่ยส่วนของช่องปากที ่มีเหงือกอักเสบ 1.4±0.718 แต่
อย่างไรก็ตามการวิจัยในครั ้งนี ้ได้ค่ามากกว่าเมื ่อเทียบกับ
การศึกษาของ Kukletova และคณะที่ศึกษาในวัยรุ่นประเทศ
สาธารณรัฐเช็คอายุ 13-15 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยส่วนของช่องปากที่
มีเหงือกอักเสบเท่ากับ 0.2±0.019 สามเณรมีค่าเฉลี่ยคราบอ่อน 
1 .5±0.5 คะแนน ซ ึ ่ งม ีค ่าใกล้ เค ียงก ับการศ ึกษาของ 
Lekfuangfu ท ี ่พบว ่ าค ่ า เฉล ี ่ ยคราบอ ่อนของน ัก เร ียน
มัธยมศึกษาชั้นปีที ่ 1 ในกรุงเทพมหานคร กลุ่มควบคุมเมื่อ
เริ่มต้นการศึกษาเท่ากับ 1.6±0.8 ส าหรับค่าเฉลี่ยหินน ้าลายใน
สามเณรเท่ากับ 1.4±0.9 คะแนน ซึ่งมากกว่าเมื ่อเทียบกับ
การศึกษาของ Lekfuangfu พบว่าค่าเฉลี ่ยหินน ้าลายของ
นักเรียนมัธยมศึกษาช้ันปีท่ี 1 ในกรุงเทพมหานคร กลุ่มควบคุม
เมื่อเริ่มต้นการศึกษาเท่ากับ 0.3±0.120 ส่วนค่าเฉลี่ยอนามัย
ช่องปากในสามเณรมีค่าเฉลี่ย 2.8±1.2 คะแนน ซึ่งมากกว่าเมื่อ
เทียบกับการศึกษาของ Sukhabogi และคณะ ซึ ่งพบว่ามี

ค่าเฉลี่ยอนามัยช่องปากเท่ากับ 2.3±1.5 คะแนน18 ทั้งนี้ในการ
วิจัยนี้ดัชนีที่ใช้วัดสภาวะปริทันต์หลายค่ามีค่าใกล้เคียงหรือสูง
กว่าการศึกษาอื ่น ๆ ทั ้งในประเทศไทยและต่างประเทศ 
เนื่องจากในโรงเรียนพระปริยัติธรรมในการศึกษานี้ไม่มีนโบบาย
การจัดกิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหารกลางวันรวมทั้งขาด
การรับรู้ที่ถึงความส าคัญของการท าความสะอาดช่องปากที่
ส่งผลต่อสุขภาพช่องปากตามมา21 

ส าหรับพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ในการวิจัยนี้สามเณรเคย
สูบบุหรี่และสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันร้อยละ 39.2 ซึ่งมากกว่าผล
การส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งที่ 8 ใกลุ่มอายุ 
15 ปี พบว่า เคยสูบบุหรี่และสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันเพียงร้อยละ 
12.07  และมากกว่าการศึกษาของ Kungskulniti และคณะที่
ศึกษาหลายพื้นที่ในประเทศไทย พบว่า สามเณรสูบบุหรี่จนถึง
ปัจจุบันร้อยละ 6.222 นอกจากนี้ในการวิจัยนี้สามเณรสูบบุหรี่
เฉลี ่ย  6.7±8.3 มวน/วัน ซึ ่งมากกว่าผลการส ารวจสภาวะ
สุขภาพช่องปากแห่งชาติครั้งที่ 8 ในกลุ่มอายุ 15 ปี พบว่า สูบ
บุหรี่เฉลี่ย 3.7 มวน/วัน7 ทั้งนี้ในการวิจัยนี้ผู้วิจัยพิจารณาที่จะ
น าเสนอสามเณรที่ไม่ระบุพฤติกรรมการไม่สูบบุหรี่เนื่องจาก
ต้องการน าเสนอว่าสามเณรบางส่วนต้องการปกปิดพฤติกรรม
การสูบบุหรี่ของตนเนื่องจากมีทัศนคติว่าพฤติกรรมการสูบบุหรี่
เป็นสิ ่งที่ไม่ดี ไม่ต้องการให้ผู ้ใดทราบว่าตนสูบบุหรี ่ และวัด
หรือศาสนสถานเป็นเขตปลอดบุหรี่23  

สารเณรที่สูบบุหรี่ในปัจจุบันมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดใน
ฟันแท้มากที่สุด รองลงมา คือ กลุ่มที่เคยสูบบุหรี่ และน้อยที่สุด 
คือ กลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ เนื่องจากกลุ่มที่สูบบุหรี่ไม่ได้ตระหนักถึง
ความส าคัญการสูบบุหรี่ที่มีต่อสุขภาพเท่าใดนัก ความละเลย
ต่อสุขภาพดังกล่าวรวมไปถึงละเลยการบริโภคอาหารที่ดีต่อ
สุขภาพ ด้วยพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่ดีโดยเฉพาะกลุ่ม
แป้งและน ้าตาลส่งผลให้เก ิดฟันผุตามมา สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sheyab และคณะที่พบว่าวัยรุ ่นที่สูบบุหรี ่มี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม24 อย่างไรก็ตาม
ค่าเฉลี่ยส่วนของช่องปากที่มีเหงือกอักเสบและค่าเฉลี่ยอนามัย
ช่องปากในกลุ่มสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบัน กลุ่มที่เคยสูบบุหรี่ และ
กลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่มีค่าที่ใกล้เคียงกัน เนื่องจากสามเณรทั้งสาม
กลุ ่มล้วนไม่มีกิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหารกลางวันที่
โรงเรียน และไม่ได้ตระหนักถึงความส าคัญของการท าความ
สะอาดช่องปาก21 

อย่างไรก็ตามมีนักวิชาการจ านวนมากที ่พยายาม
อธิบายว่า ถึงแม้บุหรี่มีผลเสียต่อสุขภาพ ท าไมยังมีการสูบบหุรี่ 
ซึ่ง Margulies ได้น าแนวคิดทฤษฎีทางสังคมวิทยามาอธิบายว่า 
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การสูบบุหรี ่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม และกลายเป็นส่วน
หนึ ่งของส ังคมที ่ถ ูกกระท าผ ่านการข ัดเกลาทางส ังคม 
ปรากฏการณ์นี้อธิบายด้วยแนวคิดปรากฏการณ์นิยม ว่าท าไม
เราจึงไม่รู้สึกหรือรับรู้ว่าการสูบบุหรี่มีความเสี่ยง เพราะความ
เสี่ยงต่อสุขภาพจากการสูบบุหรี่เป็นผลระยะยาว แต่ระยะที่
เห็นนี้ บุหรี่ คือ ส่วนหนึ่งของการมีเพื่อนและการมีสังคม ด้วย
บุหร ี ่ เป็นส่วนหนึ ่งของการมีเพ ื ่อน ส ังคมให้การยอมรับ 
การศึกษานี้ก็ยังพบว่า สามเณรเริ่มสูบบุหรี่โดยมีเพื่อนหยิบยื่น
ให้ลองสูบ และสามเณรรู้สึกว่าการสูบบุหรี่ได้รับการยอมรับ
จากเพื่อน15 ข้อเท็จจริงนี ้ยังสามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิด
ทฤษฎีปฏิสัมพันธ์เชิงสัญญะ (Symbolic interaction) คือ เรา
สูบบุหรี่เพื่อเป็นการสร้างตัวตนให้เป็นตามที่เพื่อนหรือสังคม
ต้องการให้เราเป็น การสูบบุหรี ่จ ึงเป็นการน าเสนอตัวตน 
(Presentation of self) เราไม่ได้สูบบุหรี่เพื่อตัวเอง แต่เราสูบ
บุหรี่เพื่ออยากได้รับการยอมรับจากสังคม15,25 

การสูบบุหรี่ยังสามารถอธิบายภายใต้แนวคิดหน้าท่ีนยิม 
(Functionalism) ของ Durkheim โดย Durkheim ได้กล่าวถงึ 
ข้อเท็จจริงทางสังคม (Social facts) คือ บุคคลมีพฤติกรรม
บางอย่างเนื่องจากการยึดเหนี่ยวทางสังคมที่มีมากหรือน้อย
เกินไป ซึ ่งสามารถอธิบายได้ว ่า สามเณรบางคนสูบบุหรี่
เนื่องจากมีการยึดเหนี่ยวทางสังคมที่มากเกินไป คือ ท าตามค า
ชักชวนหรือค าท้าทายของเพื่อน เพื่อต้องการเป็นสมาชิกใน
กลุ่ม และต้องการเป็นท่ียอมรับในกลุ่ม15,26 

ในการเลิกสูบบุหรี่ สามเณรบางส่วนสามารถเลิกบหุรีไ่ด ้
เนื่องจากตระหนักว่าบุหรี่ไม่ดีต่อสุขภาพ ที่สามารถอธิบายได้
ด ้วยแนวคิดของ Freire ที ่กล่าวถึงการตระหนักรู ้อย ่างมี
ว ิจารณญาณ (Conscientization) นอกจากนี ้ สามเณรยัง
เชื่อมั่นในศักยภาพและอ านาจของตนเองว่าหากตั้งใจที่จะเลิก
แล้วจะสามารถเลิกได้ ที่สอดคล้องกับแนวคิดของ Freire คือ 
ในการเลิกสูบบุหรี่ หากไม่ตัดสินใจเลิก การเลิกบุหรี่ก็จะไม่
เกิดขึ้น15,16,27 นอกจากน้ีสามเณรบางส่วนเป็นลูกหลานแรงงาน
อพยพและไม่มีส ัญชาติไทย ท าให้ไม่ม ีโอกาสเข้าถึงสิทธิ
ประโยชน์ของบริการทางด้านสาธารณสุข รวมถึงโอกาสในการ
ร ับบร ิการในคล ิน ิก เล ิกบ ุหร ี ่ ด้ วย ด ั งการศ ึกษาของ 
Tirukkovalluri และคณะที่ศึกษาผู้อพยพซึ่งมีพฤติกรรมการ
สูบบุหรี่ในประเทศอินเดีย เข้าถึงบริการคลินิกเลิกบุหรี่เพียง
ร้อยละ 7.128 

จากการวิจัย พบว่าสามเณรยอมรับว่าการสูบบุหรี่เป็น
เรื่องที่สามารถกระท าได้ในผู้ใหญ่ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา  
Wattanawilai และ Rakpuangchon ที่พบว่าสังคมยอมรับว่า

ผู้ใหญ่สูบบุหรี่เป็นเรื่องปกติเพราะมีงานท าและพึ่งพาตนเองได้ 
ดังนั ้นการสูบบุหรี่จึงเป็นพฤติกรรมอย่างหนึ่งของการแสดง
ความเป็นผู้ใหญ่29 สามเณรมีทัศนคติต่อการสูบบุหรี่ของเพื่อน
นักเรียนว่า การสูบบุหรี่ที่โรงเรียนเป็นเรื่องส่วนบุคคล ไม่ได้มี
การรังเกียจกัน ยังคบหากันตามปกติไม่ได้แบ่งแยก ซึ่งการที่
สามเณรมีความคิดแบบนี้แม้จะเป็นไปตามแนวคิดเสรีนิยมของ 
Locke ที่ว่า สังคมประกอบด้วยปัจเจกชนที่มีอิสระต่อกัน ผู้ซึ่ง
ถูกชักจูงเข้าร่วมกันจะผูกพันกันและกันด้วยผลประโยชน์แห่ง
ตน คือ สามเณรคิดว่า แต่ละคนมีอิสระที่จะกระท าสิ่งต่าง ๆ 
แต่ยังคงจะมารวมกลุ่มเป็นเพื่อนกันเพื่อสร้างสังคมการอยู่รอด
ในโรงเรียน30 อย่างไรก็ตามการที่สามเณรมีทัศนคติลักษณะนี้
แสดงให้เห็นว่ายังขาดความรอบรู้ทางด้านสุขภาพด้านการสูบ
บุหรี่ เนื่องจากควันบุหรี่จากการสูบบุหรี่มือสองสามารถส่งผล
เสียต่อสุขภาพของผู้ที่อยู่รอบข้างได้31 

สามเณรไม่ได้รับรู้ว่าการสูบบุหรี่ท าให้เกิดโรคปริทันต์
อักเสบ ส่งผลให้เกิดการสูญเสียฟัน น ามาซึ ่งสูญเสียความ
สวยงามและการใช้งานในอนาคต ดังนั ้นการไม่รับรู ้สภาวะ
คุกคาม ทั้งด้านและความรุนแรงความเสี่ยงนี้จึงท าให้ยังคงมี
พฤติกรรมการสูบบุหรี่ต่อไป ดังการศึกษา Kaewsutha และ
คณะที่พบว่า การรับรู้ต่อภาวะคุกคามของโรคมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของวัยรุ่นตอนต้น21 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจที่เป็นการศึกษา
เชิงพรรณนา ไม่ได้มีการอธิบายความสัมพันธ์หรือการอธิบาย
เชิงเหตุผล ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาถึงความสัมพันธ์หรือความ
เป็นเหตุและผลระหว่างการสูบบุหรี่กับปัจจัยต่าง ๆ ในสามเณร
ที่ศึกษาในโรงเรียนพระปริยัติธรรมต่อไป นอกจากน้ีในช่วงที่ท า
การเก็บข้อมูลเป็นช่วงที่มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโร
นา 2019 ท าให ้โรงเร ียนป ิดท  าการเร ียนการสอน จ ึงมี
ระยะเวลาในการเก็บข้อมูลที ่น้อยลงโดยเฉพาะในการเก็บ
ข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก 

จากงานวิจัยนี้พบว่า พฤติกรรมการสูบบุหรี่ในสามเณร
เป็นปัญหาส าคัญที่ครอบครัว เจ้าอาวาส คณะครูและนักเรียน
ในโรงเรียน รวมทั้งเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในพื้นที่ควรจะเข้าไป
จัดการปัญหานี้อย่างเร่งด่วน 

บทสรุป  
สถานการณ์สุขภาพช่องปากของสามเณรในด้านฟันผุ 

และสภาวะปริทันต์ ควรได้รับการพัฒนาให้อยู่ในระดับที่ดีขึ้น 
อย่างไรก็ตามพฤติกรรมสุขภาพช่องปากด้านการสูบบุหรี่ของ 
สามเณร มีผู้ที่เคยสูบบุหรี่และสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบันจ านวนมาก 
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เนื ่องจากระบบโครงสร้างและกลไกทางสังคม เงื ่อนไขทาง
สังคมวัฒนธรรมและสภาพแวดล้อม รวมทั ้งทัศนคติของ
สามเณรที ่ม ีต่อการสูบบุหรี่   ด ังนั ้นปัญหาการสูบบุหรี ่ใน
สามเณรควรจะได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนต่อไป 
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Oral Health Situation and Smoking of 
Novices in the General Education Section of 
Phrapariyattidhamma Schools in the Border 
Districts, Chiang Mai Province 

Chanthra O*  Tuongratanaphan S**  Nirunsittirat A** 

Abstract 
Scrutinization and oversight of oral health conditions amongst members of the Buddhist novitiate has been 

neglected. The goal of this research was to investigate the status of oral health and smoking behaviours of members of the 
novitiate at Phrapariyattidhamma School, in the border district of Chiang Mai Province. This was a cross-sectional descriptive 
study, conducted between September 2019 and September 2020. This study consisted of quantitative study involving 303 
novices, ages 12-20 years. Data concerning dental caries and periodontal conditions was gathered via an oral health 
examination. Smoking behavior data was gathered via questionnaire. The data was analyzed within the parameters of 
descriptive statistical method, employing percentage, mean and standard deviation. Qualitative method was consisting of 
both observation and in-depth interviews with 16 novices and 1 teacher about smoking behaviour and socio-cultural context 
of novices.  Results showed that the DMFT mean was 3.7±3.2, the gingival index mean was 1.5±0.3 and the simplified oral 
hygiene index came in at 2.8±1.2. While 16.8% of the novices were still smokers and 22.4 % had had a history of smoking. 
These percentages displayed the higher range, compared with 15-year-old children from 8th Thailand National Oral Health 
Survey. Therefore, we considered smoking to be a very important problem in oral health situation.  Using qualitative data-
collection methods on smoking, we discovered that social structure, social control, socio-cultural, environment and attitude 
of novices was important to smoking behaviour of novices. In summary, incessant smoking was an important contributor to 
the problems of oral health amongst the novitiate. Thus, it is urgent that a resolution of the problems need to be considered. 

 
Keywords: Oral health/ Smoking/ Monks 

Corresponding Author  
Orapan Chanthra 
Dental Department, Mae Ai Hospital,  
Amphur Mae Ai,  
Chiang Mai, 50280. 
Tel.: +66 85 870 0829 
Email: orapan8mpts88@gmail.com 
 
 

  

 

  

  



 

* สาชาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  
** สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ าเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
*** สาขาวิชาทันตกรรมชุมชน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยนเรศวร อ าเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก 
**** ฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลวังทอง อ าเภอวังทอง จังหวัดพิษณุโลก 

60 

ความคิด ความเชื่อ และบริบทเงื่อนไขที่เกี่ยวข้องกับ
การแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็ก: กรณีศึกษา 3 
ภูมิภาคของประเทศไทย 

ปิยะฉัตร พัชรานฉุัตร*  จรัญญา หุ่นศรีสกุล**  ธนิดา โพธิ์ดี***  อจัฉรา วัฒนาภา**  วิไลพร สุตนัไชยนนท์*  ปทุมพรรณ พรมสนิชยั**** 

 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคิดความเชื่อและบริบทเงื่อนไขที่เกี่ยวข้องกับการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็กใน 3 ภูมิภาคของประเทศ

ไทย ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ รวบรวมข้อมูลด้วยการสนทนากลุ่มผู้ดูแลเด็ก 20 กลุ่ม จ านวน 96 คน  การสัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกต รวม 42 คน 
โดยใช้แนวการวิเคราะห์เนื้อหาและแก่นเรื่องตามแบบจ าลองนิเวศวิทยา  ผู้ให้ข้อมูลคือผู้ดูแลเด็กอายุ 9-24 เดือน จาก 5 พื้นที่ ใน 3 ภูมิภาคของ
ประเทศไทย ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ ช่วงเวลาเก็บข้อมูลธันวาคม พ.ศ. 2560 - มิถุนายน พ.ศ. 2561  ผลการศึกษาพบ
ความคิดความเชื่อและเงื่อนไขที่มีอิทธิพลต่อผู้ดูแลเด็กในการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็กมีความคล้ายคลึงกันในระหว่างภูมิภาค โดยปัจจัยหลัก
เกิดจากปัจจัยภายในตัวบุคคลของผู้ดูแลเด็ก  ได้แก่ ความคิด ความเชื่อในเรื่อง การเห็นคุณค่าการแปรงฟันเพื่อฟันสวยขาว  ความเข้าใจและความกังวล
ต่อการใช้ยาสีฟันในเด็กเล็ก การเรียนรู้จากประสบการณ์ คุณลักษณะของผู้ดูแลเด็ก ปัจจัยจากตัวเด็กเองในเรื่องการว่านอนสอนง่าย  ปัจจัยระดับ
ครอบครัวเกี่ยวข้องกับการสนับสนุนหรือห้ามปรามของคนในครอบครัว การเป็นแบบอย่าง  ขณะที่การได้รับความรู้ การฝึกแปรงฟันจากบุคลากร
สาธารณสุขในช่วงเวลาที่เหมาะสมและวิถีการท ามาหากินของผู้ดูแลเด็กเป็นเงื่อนไขที่มีอิทธิพลต่อการแปรงฟันให้แก่เด็กเล็กเช่นกัน ดังนั้นควรส่ง เสริม
ผู้ดูแลเด็กโดยตรงในการแปรงฟันและดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กเล็ก ทั้งในการสร้างความเข้าใจ ความตระหนักและทักษะในการแปรงฟันด้วยยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์ การจัดการตัวเด็ก การจัดการอารมณ์ของตนเอง ตลอดถึงควรส่งเสริมเง่ือนไขด้านครอบครัวและชุมชนเพื่อให้เข้าใจและสนับสนุนผู้ดูแล
เด็กในการดูแลสุขภาพช่องปากให้กับเด็กได้ดีขึ้น 
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บทน า 
ฟันผ ุถ ือเป ็นป ัญหาสาธารณส ุขส  าค ัญที ่พบใน

ประชากรทุกกลุ่มอายุโดยเฉพาะกลุ่มเด็กเล็ก1 จากข้อมูลการ
ส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ ในปี พ.ศ 2560 
พบว่ากลุ่มเด็กอายุ 3 ปี มีความชุกของฟันผุในฟันน ้านมร้อยละ 
52.92 การมีฟันผุเป็นสาเหตุของความเจ็บปวด ส่งผลต่อการ
รับประทานอาหารและความมั่นใจ เด็กที่มีประสบการณ์ฟันผุ
ช่วงฟันน ้านมมีโอกาสที่จะเกิดฟันผุในช่วงเวลาต่อมาด้วย3,4  

ปัจจัยที่ส่งผลต่อฟันผุมีหลายประการ ทั้งปัจจัยด้าน
ชีวภาพ สภาพในช่องปาก โครงสร้างของฟัน น ้าลาย เช้ือ
แบคทีเรีย และอาหารแล้วยังมีปัจจัยด้านพฤติกรรมการท า
ความสะอาดช่องปากด้วย ซึ่งการแปรงฟันเป็นวิธีที่ท าได้เองที่
บ้าน ประหยัดและมีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุ ควร
แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์5   

ส าหรับเด็กมีความจ าเป็นที่ผู้ดูแลจะต้องดูแลช่วยเหลือจนเด็ก
อย่างน้อยอายุ 7 ปี6  เนื่องจากเด็กก่อนวัยเรียนมีพัฒนาการ
กล้ามเนื้อมัดใหญ่มากกว่ากล้ามเนื้อมัดเล็ก กล้ามเนื้อนิ้วมือ
และตา ท าให้เด็กไม่สามารถแปรงฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ด้วยตนเอง7   

อย่างไรก็ตาม การแปรงฟันในเด็กเล็กมีความเกี่ยวข้อง
กับผู้ดูแลเด็กหลายด้าน เช่น ทักษะความสามารถ เวลา ความใส่
ใจ ความร่วมมือของเด็ก รวมถึงเรื่องความคิด ความเช่ือ ทัศนคติ 
วัฒนธรรม และประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ดูแลเด็ก7-8 การศึกษาส่วนหนึ่งพบว่าหากบิดามารดาหรือ
ผู้ดูแลเด็ก มีความเช่ือ ทัศนคติ และความตั้งใจในด้านบวกต่อ
การดูแลสุขภาพช่องปาก จะส่งผลต่อพฤติกรรมหรือการ
ควบคุมพฤติกรรมของเด็กที่เกี ่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ  
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ช่องปาก3,9-10 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความคิด 
ความเชื่อ ประสบการณ์ ตลอดถึงบริบทเงื่อนไขของผู้ดูแลเด็กท่ี
มีผลต่อพฤติกรรมการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็กอายุ
ระหว่าง 9-24 เดือน ในภูมิภาคต่าง ๆ ของประเทศไทย 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การศึกษานี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ โดยสร้าง
ข้อสรุปจากปรากฎการณ์และข้อมูลที่รวบรวมจากพ้ืนท่ีศึกษา 5 
พื ้นที่ ใน 3 ภูมิภาคของประเทศไทย ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้ คัดเลือกพื้นที่แบบเจาะจง 
(Purposive Selection) สะท้อนความหลากหลายในบริบทที่
แตกต่าง ได้แก่ 1) พื ้นที ่กลุ ่มชาติพันธุ ์ม้ง อ าเภอนครไทย 
จังหวัดพิษณุโลก  2) พื้นที่สังคมเกษตรกรรม อ าเภอโกสุมพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม 3) พื้นที่สังคมอุตสาหกรรม อ าเภอน ้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น 4) พื้นที่ไทยพุทธ อ าเภอรัตภูมิ จังหวัดสงขลา  
และ 5) พื้นที่ไทยมุสลิม อ าเภอเทพา จังหวัดสงขลา รวบรวม
ข้อมูลด้วยการสนทนากลุ่มผู้ปกครองพื้นที่ละ 4 กลุ่ม รวม 20 
กลุ่ม จ านวน 96 คน สัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกตที่บ้าน โดยมี
เด็กร่วมอยู่ด้วย จ านวน 42 คน จาก 40 ครอบครัว 
 ผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้ปกครองที่ท าหน้าที่ดูแลเด็กอายุ 9-
24 เดือน ที่พาเด็กมารับบริการฉีดวัคซีนที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หรือติดตามเข้าไปเก็บข้อมูลในหมู่บ้านในผู ้ที่
สมัครใจให้ข้อมูล ช่วงเวลาเก็บข้อมูลระหว่างเดือนธันวาคม 
2560 ถึง มิถุนายน 2561 จัดการข้อมูลโดยการแบ่งหมวดหมู่
ตามรหัสข้อมูล (Categories & Data Coding) น าสู่การสร้าง
ข้อสรุปเชิงอุปนัย (Inductive Reasoning) ด้วยการวิเคราะห์
เนื ้อหาและแก่นเรื ่อง (Content and Thematic Analysis)  
โดยใช้แบบจ าลองทางนิเวศวิทยา (Ecological Model) เพื่อให้

ได้ข้อสรุปในรูปแบบค าอธิบายหรือกรอบแนวคิด ตรวจสอบ
ความตรงความเชื่อถือได้ของข้อมูลด้วยการตรวจสอบสามเส้า
กระบวนวิธีวิจัย (Methodological Triangulation) ด้วยการ
เก็บข้อมูลหลายเทคนิควิธี จากหลายแหล่ง และนักวิจัยหลาย
คน โครงการว ิจ ัยผ ่านการพิจารณา  โดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น (HE602310)  
มหาว ิทยาล ัยสงขลานคร ินทร ์  (EC6010-30-L-LR) และ
มหาวิทยาลัยนเรศวร (COA No. 695/2017 IRB No. 0845/60) 

ผล 
บริบทพื ้นที ่ในการศึกษา  พื ้นที ่ในการศึกษา 3 

ภูมิภาค เลือกพื้นที่ศึกษาที่มีสังคมวัฒนธรรมแตกต่างกัน 5 
พื้นที่ ได้แก่ ภาคเหนือ กลุ่มชาติพันธุ์ม้ง  อาศัยในพื้นที่เขต
ภูเขา  อาชีพเกษตรกรรม ชาวม้งส่วนใหญ่จะตื่นแต่เช้ามืดไปไร่
และกลับถึงบ้านในตอนเย็น  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  กลุ่ม
สังคมเกษตรกรรม วิถีชีวิตครอบครัวขยาย อาชีพเกษตรกรรม
ท านา และกลุ่มสังคมอุตสาหกรรม วิถีชีวิตครอบครัวขยาย
คล้ายพื้นที่โกสุมพิสัย อาชีพพนักงานในโรงงานอุตสาหกรรม
ผลิตน ้าตาล ผู้ที่อยู่บ้านในช่วงกลางวันเป็นผู้หญิง ผู้สูงอายุและ
เด็กเล็ก  ภาคใต้  กลุ่มไทยพุทธและกลุ่มไทยมุสลิม อาชีพส่วน
ใหญ่ท าสวนยาง ค้าขาย ผู้หญิงส่วนใหญ่อยู่บ้านในช่วงกลางวัน 
กลุ ่มไทยพุทธที ่ศ ึกษามักไปฝากครรภ์ในภาคเอกชนหรือ
โรงพยาบาลหาดใหญ่  ขณะที่กลุ่มไทยมุสลิมมักไปโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ผู้ดูแลเด็กทั้ง 5 พื้นที่ส่วนใหญ่เป็น
ผู้หญิง 4 พื้นที่มีแม่ เป็นผู้ดูแลหลัก รองลงมาคือ ย่าหรือยาย มี
เพียงกลุ่มสังคมเกษตรกรรมในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่
ผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่เป็นย่าหรือยาย  (ตารางที่ 1)  

 
ตารางท่ี 1  ลักษณะพืน้ทีแ่ละจ านวนผู้ให้ข้อมูลแยกรายภูมิภาค 
Table 1  Area characteristics and numbers of key informants in each region 
 

ภูมิภาค ลักษณะพ้ืนที่ วิธีเก็บข้อมูล จ านวน 
(กลุ่ม/คน) 

อายุเด็ก 
(เดือน) 

อายุผู้ดูแล 
(ปี) 

ความสัมพันธ์ผู้ดูแลกับเด็ก 
(จ านวนคน) 

ภาคเหนือ ชาติพันธุ์มง้ สนทนากลุม่ 4 กลุ่ม (18คน) 9-23 20-48 แม่ (17) ย่า (1) 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 8 คน 9-23 20-40 แม่ (8) 

ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 
 

สังคม
เกษตรกรรม 

สนทนากลุม่ 4 กลุ่ม (19คน) 9-24 28-49 แม่ (7) ย่า/ยาย (8) แม่และยาย (4) 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 6 คน 14-23 17-70 แม่ (1)  ย่า/ยาย/ทวด (5) 

สังคม
อุตสาหกรรม 

สนทนากลุม่ 4 กลุ่ม (11คน) 9-23 20-48 แม่ (7) ยาย (2) แม่และยาย (2) 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 8 คน 11-23 25-59 แม่ (5) ยาย (3) 

ภาคใต ้ ไทยพุทธ สนทนากลุม่ 4 กลุ่ม (24คน) 9-24 20-56 แม่ (20) พ่อ (1) ยาย (3) 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 10 คน 14-21 20-56 แม่ (6) ย่า/ยาย/ทวด (3) ป้า (1) 

ไทยมุสลมิ สนทนากลุม่ 4 กลุ่ม (24คน) 8-16 16-53 แม่ (20) พ่อ (1) ยาย (3) 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 10 คน 10-14 18-53 แม่ (8) พ่อ (1) ยาย (1) 

รวม 3 ภูมิภาค 5 พ้ืนที ่ สนทนากลุม่ 20 กลุ่ม (96คน) 8-24  16-56 แม่ พอ่ ย่า/ยาย 
สัมภาษณ์เชิงลกึ 42 คน 9-24 17-70 แม่ พอ่ ป้า ย่า/ยาย/ทวด 
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ความคิด ความเชื่อ และบริบทเงื่อนไขที่เกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็ก ความคิด
ความเชื่อและเงื่อนไขที่มีอิทธิพลต่อผู้ดูแลเด็กในการแปรงฟัน
และดูแลช่องปากเด็กเล็กมีความคล้ายคลึงกันในระหว่าง
ภูมิภาค ส่วนนี้อธิบายข้อค้นพบในภาพรวมของทุกพื้นที ่ 7 
ประเด็น ดังนี้  

1. ความคิดความเชื่อในการแปรงฟันให้เด็กเล็ก 
1.1 ความส าคัญในการแปรงฟันให้เด็กเล็ก

เพื่อให้ฟันสวยขาว ไม่มีฟันผุ จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและ
สนทนากลุ่ม ผู้ให้ข้อมูลทุกพื้นที่ให้ความส าคัญต่อการให้ลูกมี
ฟันสวย ฟันขาว ไม่อยากให้ลูกปวดฟันหรือมีฟันผุ รวมถึงเช่ือ
ว่าการแปรงฟันให้เด็กมีความจ าเป็นและต้องช่วยแปรงฟันให้
เพราะเด็กแปรงไม่สะอาด “ยายนี้แหละคิดเองว่าอยากให้ฟัน
หลานสะอาด กลัวหลานฟันเหลือง” (ยาย อายุ 48 ปี ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ) นอกจากนี้ คิดว่าการแปรงฟันเป็นส่วน
หนึ่งของการสร้างนิสัยให้บุตรหลาน  เพราะถ้าไม่แปรงและเด็ก
กินขนมจะท าให้เกิดฟันผุหรือมีคราบหินปูน แต่ยังมีความคิดว่า
อาจไม่จ าเป็นต้องแปรงฟันให้เด็กทุกวัน 

1.2 ความเข้าใจ ความกลัวต่อการใช้ยาสีฟัน
ในการแปรงฟันให้เด็ก ความคิดของแม่และผู้ดูแลเด็กต่อการ
ใช้ยาสีฟันมีทั ้งคิดว่ารสชาติ สีสันของยาสีฟันจะช่วยให้เด็ก
อยากแปรงฟัน  แต่บางส่วนมีความกังวลในเด็กเล็กท่ียังบ้วนน ้า
ไม่เป็น กลัวเด็กกลืนยาสีฟัน กลัวมีสารพิษ กลัวอันตรายที่อาจ
เกิดขึ้น โดยไม่ทราบว่าสารพิษนั้นมีผลอย่างไร รวมถึงเห็นว่าที่
ข้างกล่องแนะน าให้ใช้ยาสีฟันตั้งแต่อายุ 2 ขวบขึ้นไป  ผู้ให้
ข้อมูลบางคนกล่าวว่ากลัวเด็กจะกลืนยาสีฟัน ท าให้แปรงฟันให้
เด็กโดยใช้แปรงสีฟันเปล่า ๆ “กลัวว่ามันกลืนเข้าไปจะเป็น
อันตรายหรือเปล่าไม่รู้ เลยไม่ใช้เลย ยาสีฟันเด็กนี่ไม่รู้กลืนได้
หรือเปล่า” (แม่ อายุ 24 ปี ภาคเหนือ) หรือ “สัก 3 ปี ให้บ้วน
เป็นแล้วค่อยใช้ยาสีฟัน” (แม่ อายุ 25 ปี ภาคใต้) นอกจากนี้ 
ผู้ให้ข้อมูลบางคนระบุว่าไม่ได้รับการแนะน าจากหน่วยงานของ
รัฐ หรือไม่ได้รับสื่อความรู้ในระดับวงกว้างว่าควรใช้ยาสีฟันที่มี
ฟลูออไรด์ตั้งแต่ฟันซี่แรก    

1.3 เวลาในการแปรงฟันคร ั ้งแรก  พบว่า 
ผู้ดูแลเด็กส่วนใหญ่แปรงฟันตั้งแต่ฟันซี่แรกขึ้น และอีกส่วนหน่ึง
แปรงฟันให้เด็ก เมื่อมีฟันหลายซี่ หากเด็กดื่มนมไม่จ าเป็นต้องมี
การแปรงฟัน สามารถเช็ดด้วยผ้าได ้หรือไม่ต้องท าความสะอาด 
และคิดว่าการดื่มนมแม่มักไม่เป็นคราบนม ยิ่งไม่ต้องท าความ
สะอาด 

2. ความพร้อมของเด ็ก เทคน ิคว ิธ ีและการ
เลียนแบบ 

2.1 ความพร้อมของเด็กที่ว่านอนสอนง่าย ข้อ
ค้นพบจากทั้ง 5 พื้นท่ี เด็กที่ว่านอนสอนง่าย มีลักษณะยินยอม 
เชื่อฟังผู้ดูแลเด็กและมีแนวโน้มยอมรับการแปรงฟันได้ง่าย แม่
หลายคนสะท้อนความร่วมมือของลูก “แปรงครั้งแรก น้องแปรง
เอง ถูไปเรื่อย ๆ ใช้ยาสีฟันรสผลไม้ ถูเล่น ไม่ให้คนอื่นจับ อยาก
จับ อยากท าเอง..” (แม่ อายุ 23 ปี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 
ตรงข้ามกับเด็กที่ซน งอแงจะดูแลจัดการได้ยากมาก  “แปรง
ครั้งแรกยากมาก  เด็กร้องดิ้น จะปล่อยเลย เด็กเลยไม่เคยได้
แปรงฟันอีก” (แม่ อายุ 17 ปี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 

2.2 การใช้ผ้าเช็ดเหงือกช่วยสร้างความคุ้น 
เคยในการแปรงฟันให้เด็ก การใช้ผ้าเช็ดเหงือกให้เด็กตั้งแต่ฟัน
ซี่แรกขึ้นเป็นการสร้างความคุ้นเคยให้ทั ้งเด็กและตัวผู ้ดูแล 
สร้างความมั่นใจให้ผู้ดูแลและสร้างแรงจูงใจให้เด็กยอมรับการ
แปรงฟันได้ง่ายขึ้น  รวมถึงเป็นโอกาสส ารวจความสะอาดของ
ช่องปากของเด็กหรือการขึ ้นของฟันเด็กเป็นระยะ  “เราใช้
ผา้อ้อมชุบน ้าในการเช็ดตอนที่ฟันยังมี 2 ซี่ ก็ยังเช็ดกับผ้าอยู่อีก 
ไปจนถึง 4 ซี่เลยจะงอกออกมาข้างบนและล่าง การใช้ผ้าอ้อม
เช็ดฟันเขาจะไม่ร้อง” (แม่ อายุ 41 ปี ภาคใต้) 

2.3 เทคนิควิธีและการเลียนแบบท าให้เด็ก
แปรงฟัน ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก และสังเกตทั้ง 3 
ภูมิภาค พบว่า การอาบน ้าแปรงฟันในเด็กเล็กท าให้เป็นเรื่อง
สนุกได้หลากหลายวิธี  แต่ผู้ดูแลเด็กบางคนไม่มีเวลาไม่รู ้วิธี
หลอกล่อเด็กให้แปรงฟัน  เช่น ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่
พบค าจ าเพาะ “ออยเอากับเฮ็ดให่ลึ่ง” เป็นค าแนะน าต่อการ
จัดการแปรงฟันครั ้งแรกของเด็ก  ‘ออย’ หมายถึง กล่อม 
ปลอบ หลอกล่อ และท าให้ ‘ลึ่ง’หมายถึง คุ้นเคย ชิน คือการ
ท าให้เด ็กคุ ้นเคยกับการมีอะไรเข้าไปถูในปาก เป็นความ
พยายามที่จ าเป็นในการควบคุมก ากับการแปรงฟันในเด็กให้ได้   
เทคนิควิธีอ่ืนๆ เช่น ยาสีฟันรสผลไม้ แปรงสีฟันหลายสี แปรงที่
มีของเล่น  จะมีผลต่อเด็กท่ีค่อนข้างโต ขณะที่ในเด็กเล็กท่ียังไม่
สามารถสื ่อสารได้ม ักใช้การจัดการควบคุมที ่ร ่างกายเด็ก
โดยตรง เช่น การจับมัดตัว หรือยึดแขนขา เป็นต้น   
 นอกจากน้ีในเด็กโตพบว่า การเห็นตัวอย่างที่ดีในการ
แปรงฟันจากคนในครอบครัว พี่น้อง หรือเด็กรุ่นพี่ข้างบ้านท า
ให้เกิดพฤติกรรมอยากเลียนแบบ  ซึ่งช่วยสนับสนุนผู้ดูแลเด็ก
ให้จัดการเด็กแปรงฟันได้ง่ายขึ้น แต่การรอจนเกิดพฤติกรรม
การเลียนแบบอาจเป็นการเริ่มแปรงฟันที่ช้าเกินไปในเด็กเล็ก  
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“พี่สาว พี่ชายวัยใกล้เคียงกัน เป็นตัวอย่าง อาบน ้า ล้างหน้าแปรง
ฟัน เขาจะท าตามตลอด” (แม่ อายุ 25 ปี ภาคตะวันออกเฉียงเหนอื)  

3. คุณลักษณะของผู้ดูแลเด็กและความกลัวใน
การแปรงฟันให้เด็ก ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสังเกต
การที่เด็กเล็กเริ ่มแปรงฟันมาจากตัวผู้ดูแลเด็กเป็นหลัก ท้ัง
ความกล้า ความกลัว ทักษะและการเรียนรู ้ การสร้างความ
เชื่อมั่น ความอยากท า และเห็นผลในการกระท าจะเป็นสิ่งที่
ช่วยสนับสนุนผู้ดูแลเด็กให้เอาชนะอุปสรรคได้  คุณลักษณะ
ของผู้ดูแลเด็กท่ีมีความกล้า เชื่อมั่นในตนเอง  เช่น กล้าควบคุม
เด็กให้ได้รับการแปรงฟัน  พยายามแปรงฟันให้ลูกแม้ลูกจะขัด
ขืนร้องไห้ “ถ้าไม่ยอม ก็บังคับอย่างเดียวเลย จับล็อคแปรงเอง
เลย” (แม่ อายุ 29 ปี ภาคเหนือ) “แปรงเล่นเองได้แต่ถ้าจับ
แปรงให้ก็จะร้อง .. ต้องพูด บอกเขาให้แปรงฟัน หากจะร้องก็
บอกให้ร้องเบา ๆ ร้องก็ต้องจับ แปรงให้เสร็จก่อนจึงค่อยโอ๋” 
(แม่ อายุ 20 ปี ภาคเหนือ) แตกต่างกับแม่ที่ไม่กล้า ไม่มั่นใจ 
ยินยอม และตามใจเด็ก จะไม่สามารถจัดการเดก็เลก็ไดเ้ลยและ
หากมีแรงต้านจากปัจจัยภายนอก เช่น จากคนในครอบครัว  
ผู้ดูแลเด็กกลุ่มนี้จะรู้สึกยากล าบากอย่างมากในการจัดการเด็ก  
“ก็ไม่รู้จะท ายังไงค่ะ แกไม่ยอม ไม่อ้าปากด้วย”  (แม่ อายุ 36 
ปี ภาคเหนือ)  

4. ครอบครัวและความสัมพันธ์ของคนในครอบครัว 
อิทธิพลของครอบครัวเกี่ยวโยงกับการแปรงฟันทั้งเชิงบวกและ
เชิงลบ  ‘อิทธิพลเชิงบวก’  ได้แก่การที่มีเด็กโตกว่าอยู่ในบ้าน
เดียวกันเป็นต้นแบบที่ดีในการท ากิจกรรม ซึ่งรวมถึงการแปรง
ฟัน อาบน ้า หรือการช่วยเหลือเลี้ยงดูของญาติผู้ใหญ่เมื่อพ่อแม่
ของเด็กไม่ว่าง และพบการถ่ายทอดความรู้เรื่องการแปรงฟันให้
เด็กภายในครอบครัวจากรุ่นสู่รุ ่นกรณีผู้ที่ได้รับค าแนะน าเป็น
คนละคนกัน  ขณะที่ ‘อิทธิพลเชิงลบ’ จากครอบครัวพบได้จาก
ผู้ใหญ่ในครอบครัวเกิดความสงสารเมื่อเห็นเด็กร้องไห้จึงสั่งให้
แม่หยุดแปรงฟันให้ลูก “แฟนไม่ว่าแต่ผู้ใหญ่ชอบว่า บอกว่าไม่
ต้องแปรงก็ได้มั้ง เพราะเขารักเด็ก เขาก็ไม่อยากให้เด็กร้อง”  
(แม่ อายุ 29 ปี ภาคเหนือ)  “ปู่ตามใจมากเกินไป ถ้าย่ายุ่งคือ
ต้องท ากับข้าวตอนเช้า ปู่ต้องมาดูแลหลานต่อ พอปู่พาแปรง
ฟัน หลานร้องไห้ก็บอกว่าหยุดๆ พอแล้วไม่แปรงต่อ” (ย่า อายุ 
47 ปี ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ)  

5. การเรียนรู้จากประสบการณ์ตรง ประสบการณ์
ตรงของผู้ดูแลเด็กมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลช่องปากของเด็ก  
เช่น การได้กลิ่นปากลูก เห็นเศษอาหารที่ติดตามซอกฟัน เห็น
คราบขาวที่ฟันและกระพุ ้งแก้ม  รวมถึงการที่เด็กเริ ่มกิน

อาหารอย่างอื ่นที ่ไม่ใช่นม เด็กมีการเคี ้ยวมากขึ ้นจะเป็น
จุดเริ่มต้นของการแปรงฟัน นอกจากนี้ประสบการณ์ในการ
เห็นลูกหรือหลานคนก่อนหน้า มีฟันผุ จะถูกพูดอ้างอิงว่าไม่
ต้องการให้ฟันบุตรหลานตนเป็นเช่นนั้น “เห็นลูกคนแรกฟันผุ 
ปวด ร้องไห้  เคยเห็นหลานปวด แก้มบวม”  (แม่ อายุ 40 ปี 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ) 

 พบผู้ดูแลเด็กหลายพื้นที่แปรงฟันหน้าและฟันหลัง
ให้กับเด็กตามแนวนอนทั้งฟันบนและฟันล่าง มีบางส่วนที่ใช้วิธี
ปัดขึ้น-ปัดลง  เมื่อถามถึงแหล่งที่มาของความรู้พบว่าได้จาก
ประสบการณ์ตรงของตนเองที่ใช้อยู ่ เนื ่องจากไม่เคยได้รับ
ความรู้เรื่องเทคนิควิธีแปรงฟันท่ีเหมาะสมส าหรับเด็ก   

6. การได้รับข้อมูลและการฝึกแปรงฟันจริงจาก
บุคลากรสาธารณสุข ข้อค้นพบจากท้ัง 3 ภูมิภาคพบว่า ผู้ดูแล
เด็กที ่ได้ร ับข้อมูลและฝึกแปรงฟันจริงในเวลาที ่เหมาะสม  
ในช่วงที่พาเด็กมารับบริการฉีดวัคซีนหรือตรวจพัฒนาการซึ่ง
ตรงกับช่วงที่ฟันซี ่แรกขึ้น จะสามารถน าไปใช้ได้จริง  “เริ่ม
แปรงให้ตอน 6 เดือน ฟันซี่แรกขึ้นช่วงอายุ 4-5 เดือนตอนแรก
ไม่รู้ว่าต้องท า แต่พาลูกไปฉีดวัคซีนท่ีอนามัยและหมอแจกถุงใส่
นิ้วและแนะน าให้เช็ดหลังกินข้าว จึงเป็นจุดเริ่มต้นท่ีท าให้ไปซื้อ
แปรงสีฟันมาใช้” (แม่ อายุ 28 ปี ภาคเหนือ)  ทั้งนี้พบว่าการ
ฝึกแปรงฟันจริงในตัวบุตรหลานหลังได้รับแจกแปรงสีฟันมีส่วน
ส าคัญช่วยท าให้น าไปปฏิบัติได้จริง    

7. เงื่อนไขชีวิตและวิถีท ากินที่ไม่เอื้อต่อการดูแล
ช่องปากเด็ก ความคิดความเชื่อที่พบบางอย่างยังคงผูกติดกับ
วิถีการด าเนินชีวิตซึ่งอาจปรับเปลี่ยนได้ยาก  เช่น เด็กชาติพันธุ์
ม้งได้รับการแปรงฟันในช่วงตอนเย็นมากกว่า เพราะช่วงเช้าพ่อ
แม่ต้องเร่งรีบออกจากบ้านเพื่อท าการเกษตรจึงไม่ได้แปรงฟัน
ให้เด็ก “คนม้ง ไม่ค่อยสนใจช่องปาก บางคนฟันหลอ ฟันด า 
เพราะท าไร่ ไม่ค่อยมีเวลาดูลูก อาบน ้า ท าความสะอาดช่อง
ปาก ไม่มีเวลา ส่วนใหญ่คนดูแล (เด็ก) คือ ปู่และย่า” (แม่ อายุ 
28 ปี ภาคเหนือ) 
  วิถีชีวิตของชุมชนในภาคใต้ส่งผลให้ต้องรีบแปรงฟัน
ให้เด็กในตอนเย็นเพื่อให้ทันช่วงเวลาการท าละหมาดและรีบเร่ง
ในการดูแลครอบครัวในยามค ่า หรือต้องนอนเร็วเพื่อตื่นแต่เช้า
มืดไปกรีดยาง  เช่นเดียวกับวิถีชีวิตของแรงงานอุตสาหกรรมใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่ต้องเข้างานเป็นกะ  ท าให้กลับบ้าน
มืดค ่าซึ่งเด็กอาจหลับไปแล้ว  จ าเป็นต้องให้ญาติผู้ใหญ่ช่วย
ดูแลบุตรหลานและบ่อยครั้งไม่ได้แปรงฟันให้เด็กก่อนนอน      
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 จากการศึกษาพบว่า บริบทเงื ่อนไขชีวิตของแต่ละ
พื้นที่จะเกี่ยวข้องกับการออกแบบการจัดการเวลาหรือการให้ผู้ที่
เกี่ยวข้องช่วยเหลือในการแปรงฟันให้แก่เด็ก แต่ไม่พบประเด็น
เชิงวัฒนธรรมหรือความเชื่อที่จ าเพาะของพื้นที่ที่มีอิทธิพลต่อ
การแปรงฟันให้แก่เด็กเล็กจากทั้ง 5 พื้นที่ใน 3 ภูมิภาค 

  
รูปท่ี 1  เส้นทางสู่โลกแห่งการแปรงฟันให้เด็กเล็ก 
Figure 1  A pathway to the world of tooth-brushing for young children 

 
รูปที่ 1 “เส้นทางสู่โลกแห่งการแปรงฟันให้เด็กเล็ก”  

แสดงถึงการเชื ่อมโยงข้อค้นพบข้างต้นโดยอิงแบบจ าลอง
นิเวศวิทยา แสดงให้เห็นเงื่อนไขบริบทที่เกี่ยวข้องทั้งจากปัจจัย
ของผู้ดูแลเด็กเอง และปัจจัยภายนอกที่มีอิทธิพลต่อการแปรง
ฟันให้เด็กเล็ก พบว่า ปัจจัยหลักที่ส าคัญเกิดจากผู้ดูแลเด็ก ทั้ง
ด้านความคิด  ความเชื่อ ทักษะ รวมถึงคุณลักษณะและวธิีการ
ดูแลของผู้ดูแลเด็กเอง  ได้แก่ การให้คุณค่าต่อฟันน ้านม ความ
สะอาดของช่องปาก  การใช้ยาสีฟันที่มีส่วนผสมของฟลูออไรด์
ซึ่งเช่ือมโยงกับการเห็นความส าคัญและกลัวการกลืนยาสีฟันใน
เด็ก  ท้ังนี้ท่ีมาของความคิด ความเชื่อเหล่านี้ ส่วนหน่ึงเป็นการ
รับรู้ของตนเองจากการสังเกตหรือประสบการณ์ตรง รวมถึง
การได้รับหรือแสวงหาความรู้ จากบุคคล สื่อภายนอกหรือ
ภาครัฐ 

ในขณะที่ทักษะที่ส าคัญของผู้ดูแลเด็กมีทั้งทักษะการ
แปรงฟันให้เด็ก การแสวงหาข้อมูล การจัดการอารมณ์เอาชนะ
ความกลัว ความกังวลของตัวเองในการแปรงฟันให้เด็ก การ
จัดการให้เด็กยินยอมด้วยความตั้งใจหรือใจแข็งของผู้ดูแลเด็ก
เอง และการจัดการเชิงความสัมพันธ์ภายในครอบครัว โดย
ทักษะในการแปรงฟันให้แก่เด็กนั้นเช่ือมโยงกับการที่ผู้ดูแลเด็ก
ได้สร้างความคุ้นเคยต่อการท าความสะอาดช่องปากด้วยการ
เช็ดเหงือกให้เด็กตั้งแต่เล็กอย่างสม ่าเสมอ เป็นการสร้างความ
มั่นใจให้แก่ผู้ดูแลเด็กเองและท าให้ทราบว่ามีฟันงอกขึ้นแล้ว

หรือยัง  เช่นเดียวกับการที่ผู้ดูแลเด็กตรวจความสะอาดหรือ
ตรวจฟันเด็กเป็นส่วนส าคัญที่น าไปสู่ทักษะการแปรงฟันที่
สะอาดได้มากขึ้น โดยหน่วยงานทางสาธารณสุข มีส่วนส าคัญ
ในการแนะน าการเช็ดเหงือกให้เด็กตั้งแต่ยังไม่มีฟันขึ้น ฝึกการ
แปรงฟันจริงในเด็กร่วมกับสนับสนุนแปรงสีฟันในช่วงเวลาที่
เหมาะสมใกล้เคียงเวลาที่ฟันก าลังขึ ้น   นอกจากนี้ปัจจัยใน
ครอบครัวขึ้นกับมุมมองที่จะให้ความช่วยเหลือหรือห้ามปราม 
และการมีต้นแบบที่เป็นผู้ใหญ่หรือพี่น้องด้วยกัน รวมถึงปัจจัย
ของตัวเด็กเองที่มีลักษณะว่านอนสอนง่าย จะเอื้อให้การแปรง
ฟันให้เด็กเป็นไปได้ง่ายขึ้น 

บทวิจารณ์ 
การศึกษานี้อิงแบบจ าลองนิเวศวิทยาในการตั้งข้อ

ค าถามและสะท้อนความเชื่อมโยงระหว่างปัจจัยในระดับต่างๆ 
โดยเน้นมุมมองของผู ้ดูแลเด็ก สะท้อนปัจจัยระดับบุคคล 
เงื่อนไขของครอบครัว ศึกษาเจาะจง 5 พื้นที่ 3 ภูมิภาค โดยใช้
วิธีการสัมภาษณ์รายบุคคล สนทนากลุ่มและการสังเกต ท าให้
เห็นทั้งความเชื่อมโยงเชิงปัจเจก และความคิดเห็นร่วมกันของ
กลุ่ม ความหลากหลายเชิงภูมิภาค และความเชื่อมโยงระหวา่ง
ปัจจัยได้มากขึ้น มีการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลใน
ลักษณะสามเส้าทั้งวิธีการศึกษาหลายเทคนิควิธี ข้อมูลจาก
หลายแหล่ง นักวิจัยหลายคน อาจมีข้อจ ากัดในการอธิบายภาพ
กว้างและการเป็นตัวแทนประชากร  แต่ข้อมูลที่ได้มีความ
อิ่มตัวในเชิงลึกซึ่งช่วยอธิบายเรื่องราวความเชื่อมโยงทั้งในเชิง
ปัจเจกและเชิงภาพรวมได้มากข้ึน 

 จากข้อค้นพบปัจจัยภายในบุคคลเป็นปัจจัยส าคัญมี
ความเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการแปรงฟันและการดูแลช่องปาก
ให้แก่เด็กในหลายมิติ ทั้งความเชื่อ ความเข้าใจและทักษะทั้ง
ด้านการแปรงฟัน และทักษะในการจัดการเด็ก โดยพบสิ่งที่
น่าสนใจว่า ปัจจัยที่เกิดจากตัวผู้ดูแลเด็กในเชิงความมั่นใจและ
ลักษณะว่านอนสอนง่ายของตัวเด็ก หากเป็นเชิงบวกฝ่ายใดฝ่าย
หนึ่ง ก็มีโอกาสเอื้อต่อการสร้างพฤติกรรมการแปรงฟันให้แก่เด็ก
ได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบอุปสรรคในการแปรงฟันให้
เด็กเล็กคือการต่อต้าน ร้องไห้ ปิดปากหรือกรีดร้องของเด็ก11-12  
และการไม่มีเวลาเนื่องจากความเร่งรีบ แต่หากผู้ปกครองที่มี
ความเชื่อมั่นในตน (Self-efficacy) และมีการตั้งมาตรฐานใน
ตน (Self-standard) เช่น จะต้องแปรงฟันให้ลูกอย่างน้อยวัน
ละ 2 ครั้ง จะมีความพยายามท าให้ได้ตามที่ตั ้งใจไว้โดยใช้
ทักษะต่างๆ เพื่อท าให้เด็กให้ความร่วมมือ เช่น ท าให้เหมือน
เล่นเกมส์ ร้องเพลงประกอบ เหมือนที่พบในบางครอบครัวของ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้  ขณะที่ผู้ปกครองที่ความ
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เชื่อมั่นในตนต ่าหรือมีมาตรฐานในตนต ่าจะแปรงฟันให้เด็กไม่
ค ่อยได้ เช่น คิดว่าแค่แปรงได้วันละครั ้งก็ดีเพียงพอแล้ว 
สอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศที่พบว่าแม่ที ่มีความ
เชื่อมั่นในตน (Self-efficacy)  เชื่อในอ านาจแห่งตน (Locus of 
Control) และคาดหวังต่อผลลัพธ์ (Outcome Expectancies) 
มักจะประสบความส าเร็จในการแปรงฟันให้ลูก 2 ครั้งต่อวัน
อย่างสม ่าเสมอ12 ทั้งนี้ ในแง่ความว่านอนสอนง่ายของเด็ก ยัง
ไม่พบการศึกษาใดที่กล่าวถึงอย่างเด่นชัด 
  นอกจากนี ้ยังพบว่า แรงจูงใจในการแปรงฟันให้
สะอาดจะเกิดทั้งจากความเชื่อที่ผู้ดูแลเด็กอยากเห็นฟันสวย 
ฟันขาว การได้สังเกตช่องปากของเด็กจริงๆ รวมถึงการมี
ประสบการณ์ตรงจากตัวเองหรือลูกหลานก่อนหน้า ซึ่งมีความ
แตกต่างจากการศึกษาส่วนใหญ่ที่มีแรงจูงใจจากความเชื่อหรือ
ทัศนคติเป็นหลัก13-16   ในขณะที่การตัดสินใจแปรงฟันครั้งแรก
ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์นั้น ส่วนหนึ่งจะเกิดจากการรับรู้จาก
การรณรงค์ลูกรักฟันดีเริ ่มที ่ซี ่แรก 17  บางส่วนจะรับรู ้จาก
ประสบการณ์ก่อนหน้าซึ่งสอดคล้องกับ Huebner and Riedy 

ที่พบว่า การแปรงฟันตั้งแต่ขวบแรกสัมพันธ์กับความเชื่อของ
ผู้ปกครองต่อสิ่งที่ต้องการหรือไม่ต้องการให้เกิดขึ้นกับเด็กและ
เชื่อมโยงกับประสบการณ์ของตนเอง เช่น ไม่อยากให้ฟันเสีย 
ไม่อยากให้ปวดฟัน เป็นต้น11 อย่างไรก็ตาม มีบางส่วนมีความ
เข้าใจว่าจะแปรงฟันก็ต่อเมื่อมีอาหารที่ต้องเคี้ยว เพราะเข้าใจ
ว่าความสะอาดเน้นแค่ก าจัดเศษอาหารช้ินใหญ่ แต่ยังไม่รวมถึง
คราบนมหรือคราบจุลินทรีย์ที่อาจต้องใช้การสังเกตมากข้ึนด้วย   
รวมถึงการไม่เข้าใจประโยชน์และกังวลต่อพิษภัยในการใช้ยาสี
ฟันผสมฟลูออไรด์ ซึ่งจ าเป็นต้องสร้างความเข้าใจในเรื่องนี้ให้
ชัดเจนขึ้นในวงกว้างต่อไป  ส่วนทักษะที่เกิดขึ้น พบว่าเงื่อนไข
หลักเกิดจากความเข้าใจในวิธีการแปรงฟันให้แก่เด็กและ
ประการส าคัญ เกิดจากทักษะที่เกิดจากการท าซ ้า ๆ ท าบ่อย ๆ 
ตั้งแต่เช็ดเหงือก ฝึกแปรงฟันในเวลาที่เหมาะสมที่เด็กมฟีันเริ่ม
งอกซึ่งจะช่วยในการสร้างความคุ้นเคยทั้งเด็กและผู้ดูแลเด็ก  
สอดคล้องกับการศึกษาของ Elison และคณะ ในเรื่องการท า
ความสะอาดก่อนฟันซี่แรกขึ้นเพื่อสร้างความคุ้นเคย12   และ
จากข้อค้นพบในการศึกษานี้ มีข้อเสนอแนะว่า การสนับสนุน
ของบุคลากรสาธารณสุขในการแจกแปรงสีฟัน  ต้องค านึงถึง
เวลาที่เหมาะสมในการให้ความรู้ทั้งการเช็ดเหงือกและแปรงฟนั 
และให้ผู้ดูแลเด็กได้ฝึกปฏิบัติแปรงฟันจริงทุกครั้งที่มีการแจก
แปรงสีฟันให้เด็ก 

บริบทในระดับครอบครัวและความซับซ้อนของวิถี
ชีวิตที่ปู่ย่าตายายต้องเข้ามามีบทบาทในการเลี้ยงดูเด็กเล็กพบ
มากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  เป็นทั ้งปัจจัยเสริมและ

อุปสรรคในการท าให้เด็กได้รับการแปรงฟันอย่างสม ่าเสมอ 
สะอาด และมีประสิทธิภาพ   ข้อค้นพบนี้คล้ายคลึงกับผล
การศึกษาของ ทรงวุฒิ ตวงรัตนพันธ์ และสุจิตตรา ชาตา เมื่อ
แม่ต้องท างานนอกบ้าน ญาติผู้ใหญ่ในครอบครัวโดยเฉพาะย่า
ยายกลายเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการเลี้ยงดูเด็กเล็ก  ซึ่งไม่ให้
ความส าคัญของการแปรงฟันให้เด็ก ใช้เพียงการเช็ดฟันด้วยผ้า
เมื่อมีฟันขึ้นจ านวนน้อยซี่ และเห็นว่าควรเริ่มแปรงฟันให้เด็ก
เมื่อมีฟันมากขึ้น18  

ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ยังพบว่า ถ้าผู้เลี้ยงเดก็อายุ
ไม่มาก มีประสบการณ์เลี้ยงบุตรหลานมาก่อน รวมถึงมีโอกาส
ได้ฝึกอบรมในฐานะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   
(อสม.) เหล่านี้เป็นปัจจัยเสริมท าให้เด็กได้มีโอกาสได้รับการ
แปรงฟัน  แต่ถ้าเป็นผู้สูงอายุที่เริ่มมีปัญหาด้านร่างกาย การ
เคลื่อนไหวหรือมีโรคประจ าตัว ปัจจัยดังกล่าวจะกลายเป็น
อุปสรรคต่อการแปรงฟันในเด็กเล็ก กิจกรรมที ่สามารถจะ
จัดการให้เด็กได้เป็นกิจกรรมหลัก ได้แก่ การให้เด็กได้กินและ
นอนจนกว่าพ่อแม่เด ็กจะกลับมา ข้อค้นพบในพื ้นที ่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ พบว่า ความรู้สึกรักและ
สงสารของญาติผู้ใหญ่เมื่อเห็นบุตรหลานต้องร้องไห้ทรมานจาก
การพยายามแปรงฟันให้เด็กก็ท าให้กิจกรรมการแปรงฟันใน
เด็กต้องหยุดชะงักได้เช่นกัน ดังนั้นการน าความเข้าใจต่อบริบท
ในครอบครัวมาใช้ในการสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพอาจไม่ใช่
เพียงแค่การสร้างแรงจูงใจหรือเน้นฝึกทักษะแปรงฟันในเด็ก
เท่านั้น แต่หมายถึงการช่วยสนับสนุนสร้างเงื่อนไขในชีวิตที่ง่าย
ขึ้นให้ผู้ดูแลเด็กด้วย   

ในขณะที่ปัจจัยในระดับกว้างเชิงภูมิภาคในการศึกษา
นี้ พบว่าความคิด ความเชื่อในระดับบุคคลของผู้ให้ข้อมูลที่มา
จากหลากภูมิภาคมีความใกล้เคียงกัน แต่อิทธิพลเชิงการจัดสรร
เวลาและเงื่อนไขชีวิตที่หลากหลายมีผลต่อการจัดการแปรงฟัน
ให้เด็กเล็กต่างกัน  กลุ่มชาติพันธุ์ม้งในภาคเหนือพบอุปสรรค
การจัดสรรเวลาท าไร่แต่เช้ามืดและไม่ได้แปรงฟันอาบน ้าใหลู้ก
ตอนเช้า สังคมอุตสาหกรรมในภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่เวลา
ชีวิตผูกยึดกับเวลาโรงงาน ในขณะที่ภาคใต้จะมีเรื่องวิถีชีวิต
ของการท าสวนยางช่วงเช้าและในกลุ่มมุสลิมจะมีเรื่องความเร่ง
รีบในช่วงละหมาด การจัดการงานบ้านช่วงเย็น ท าให้มีเวลาใน
การจัดการเด็กในการแปรงฟันได้น้อยลง แต่ไม่พบว่ามีประเด็น
เชิงความเชื่อของศาสนาพุทธกับศาสนาอิสลามโดยตรง การ
จัดการเวลาจึงเป็นประเด็นหลักที่มีอิทธิพลต่อการดูแลเด็กเล็ก  
ผลการศึกษานี้คล้ายคลงึกับ วารุณี  ภูริสินสิทธิ์ ศึกษาภาวะการ
ท างานอุตสาหกรรมของสตรีกับการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์
ในครอบครัว19 เช่น การดูแลท าความสะอาดร่างกายและช่อง

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huebner%20CE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20298653
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Riedy%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20298653


 

 

66 

ปากเด็กอาจไม่เป็นเวลา  การนัดมาฝึกอบรมแนะน าให้ความรู้
สุขภาพเด็กต้องลางาน เป็นต้น  และข้อค้นพบสุขภาพช่องปาก
ของเด็กในครอบครัวชาวมุสลิมในจังหวัดตรัง20  ซึ่งพบว่าข้ึนอยู่
กับการจัดสรรเวลาและทิศทางการดูแลเด็กของผู้ดูแลหลัก และ
ความเกี่ยวข้องระหว่างความรู้ทางศาสนากับสุขภาพช่องปาก
ของผู้ดูแลมีไม่มากนัก และคล้ายกับการศึกษาอื่นในต่างประเทศ

ที่พบว่าพฤติกรรมการแปรงฟันให้เด็กมีความสัมพันธ์กับผู้ดูแล
เด็ก  เด็กจะแปรงฟันได้น้อยลงในกลุ่มที่ผู้ดูแลเด็กถูกรบกวน
ด้วยกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน11,21  ดังนั้นการจัดสรรเวลาและ
เงื่อนไขชีวิตมีผลต่อการเลือกวิธีการให้เหมาะสมกับบริบทของ
ตนเอง 

 
ตารางท่ี 2  ความคิดความเชื่อและข้อเสนอต่อการเปลี่ยนแปลงทีเ่กีย่วข้องกับพฤตกิรรมการแปรงฟนัและดแูลชอ่งปากเด็กเล็กในทิศทางพึงประสงค์   
Table 2  Thoughts, beliefs, and recommendations for changes regarding tooth-brushing and oral care of toddlers in the desired direction 
 

ความคิดความเชื่อ ควรสนับสนุน ควรปรับเปลีย่น ข้อเสนอเชิงวิชาการเพ่ือการเปลีย่นแปลง 
ความคิดความเชื่อในการ
แปรงฟันให้เด็กเล็ก 
 

เชื่อว่าการแปรงฟันให้เด็กมีความ
จ าเป็นและต้องแปรงฟันให้ลูก 
เพื่อสร้างสุขนิสัยให้บุตรหลาน  ยา
สีฟันที่มีรสชาติ สีสันส าหรับเด็ก 
ช่วยให้เด็กเล็กอยากแปรงฟัน 

- คิดว่าเด็กในวัยนี้สามารถแปรง
ฟันเองได้ ไม่จ าเป็นต้องแปรงทุก
วัน 
- คิดว่าเด็กเล็กยังบ้วนน ้าไม่เป็น 
กล ั ว เด ็กกล ืนยาส ีฟ ัน  กลั ว
อันตรายที่อาจเกิดขึ้น 

ควรเพิ ่มการให้ข้อมูลที ่ไม่ต้องรอให้เด็กโต ทาน
อาหารได้ หรือมีฟันขึ้นหลายซี่ก่อนจึงเริ่มการแปรง
ฟัน  ควรสนับสนุนความคิดทศันะที่พยายามแปรงฟนั
ให้ลูกแม้ลูกจะร้องขดัขืน  ต้องท าให้การแปรงฟันเป็น
กิจกรรมสุขอนามัยที่เด็กควรได้ฝึกหัดท าให้คุ้นเคย 
ควบคู่ไปกับการท าความสะอาดร่างกายอื่นๆ ควร
สื่อสารความรู้การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในปรมิาณ
ที่เหมาะสมเพื่อแปรงฟันให้เด็กเล็ก 

ความพร้อมของเด็ก/ 
เทคนิควิธี และการ
เลียนแบบ 
 

ผ้าเช็ดเหงือกและฟันเด็กจะท าให้
เกิดความเคยชินตั้งแต่เล็ก 

ความคิดว่ากลัวเด็กเจ็บ เมื่อเอา
ผ้าหรือแปรงเข้าไปในปากเด็ก 

สร้างความเข้าใจ เสรมิทกัษะในการท าความสะอาด
ช่องปากเด็กแมย้ังไม่มีฟนัขึ้น เพือ่สร้างความคุ้นเคย
ให้เด็กเลก็ 

การแปรงฟันให้เด็กเล็กท าให้เป็น
เรื่องสนุกได้หลากหลายวิธี 

ผู้ดูแลเด็กไม่มีเวลา ไม่รู้วิธีหลอก
ล่อเด็กให้แปรงฟัน 

ควรส่งเสริมให้ผู้ดูแลเดก็มีวธิีสร้างแรงจูงใจเชิงบวก 
รวมถึงการสร้างบรรยากาศให้เด็กรู้สึกอยากแปรงฟัน 

เด็กเล็กเห็นตัวอย่างที ่ด ีในการ
แปรงฟัน อยากเลียนแบบ 

เด็กโตจนสื่อสารได้รู้เรื่องและมี
พฤติกรรมเลียนแบบ แม่จึงเริ่ม
แปรงฟันให้ อาจช้าเกินไป 

การเลียนแบบของเด็กที่เริ่มโตขึ้นและอยากแปรงฟัน
ตามแม่หรือพี่มีส่วนช่วยให้เกิดพฤติกรรมพึงประสงค์
ได้อย่างดีแต่อาจช้าเกินไป  ควรท าให้คุ้นเคยอยาก
แปรงฟันตั้งแต่เด็กเล็ก 

คุณลักษณะผู้ดูแลเด็ก 
 

คุณลักษณะแมท่ี่คิดแบบนกัวางแผน 
และช่างสังเกต 

แม่ท ี ่ค ิดยอมแพ้ เป ็นห่วงลูก
ร้องไห้จนไม่ยอมแปรงฟัน 

การสร้างทัศนคติและส่งเสริมความเชื่อมั่นของผู้ดูแล
เด็กให้เห็นข้อดีของการแปรงฟันให้ลูกและเชื ่อใน
ศักยภาพว่าตนเองสามารถท าได้เป็นสิ่งจ าเป็น   

ครอบครัว/ ความสัมพันธ์ใน
ครอบครัว 
 

ปู่ย ่าตายายญาติผู ้ใหญ่ช่วยดูแล
เด็กได้บ้าง  
 

ผู้ใหญ่ในบ้านกลายเป็นอุปสรรค 
เพราะเด็กร้องแล้วผู้ใหญ่ในบ้าน
ให้แม่หยุดแปรงฟันให้ลูก 

การสร้างความเข้าใจให้ผู้ดูแลเด็กเห็นความส าคญัใน
การแปรงฟันให้เด็กเล็กควรค านึงถึงความเหมาะสม
กับบริบทในการใช้ชีวิต  การท าความเข้าใจภายใน
ครอบครัวเป็นสิ่งจ าเป็นทั้งในแง่ความส าคัญของการ
แปรงฟัน เหตุผลและดูแลความรู้สึกของผู้ใหญ่ในบ้าน  
ทั้งนี้ผู้ใหญ่ในบ้านควรรับรู้แนวทางการดูแลเด็กเล็ก
ในทิศทางเดียวกัน 

การเรียนรู้จากประสบการณ์
ตรง 
 

กลิ่นปากลูกท าให้แม่สนใจ 
ประสบการณ์เลี ้ยงลูกคนก่อน
หน้ามีผลต่อความคิดผู้ดูแลเด็ก 

ผู้ดูแลเด็กที่ไม่เคยมีประสบการณ์ 
ตรง และเช ื ่อว ่าฟ ันน ้านมไม่
ส าคัญ 

ควรเสริมสร้างประสบการณ์ตรง ชวนให้มีการสังเกต
คราบฟันมากขึ้น สร้างความสนใจพฤติกรรมการดูแล
ช่องปากเด็ก 

ความเชื่อถือบุคลากร
สาธารณสุข/ ฝกึแปรงฟัน
จริง 
 
 

ประสบการณ์และความรู้ที ่ได้รับ
จากบุคลากรสาธารณสุขในช่วงที่
พาลูกมารับบริการฉีดวัคซีนหรือ
ตรวจพัฒนาการ 

ผู้ดูแลเด็กที่พาเด็กมาพบบุคลากร
ด้านสาธารณสุข และผู้ดูแลหลัก
เป็นคนละคนกัน และไม่มีการ
ถ่ายทอดความรู้ให้กัน 

การได้รับค าแนะน าจากบุคลากรด้านสาธารณสุขเป็น
เหตุผลส าคัญที่ท าให้ผู้ดูแลเด็กเริ่มแปรงฟันให้เด็ก 
โดยควรเน้นทั ้งการให้ความส าค ัญและส่งเสริม
ความสามารถในการแปรงฟัน  และควรมีการสื่อสาร
ถ่ายทอดภายในครอบครัวด้วย 

การได้ฝ ึกการแปรงฟันโดยการ
ปฏิบัติจริง ในเวลาที่ใกล้เคียงกับ
ช่วงที ่ม ีฟันขึ ้นช่วยให้แปรงฟัน
ตั ้งแต่ซี ่แรกได้มากขึ ้นและท าให้
ผู้ดูแลเกิดความมั่นใจ 

การแนะน าการแปรงฟันโดย
ไม่ได้ฝึกปฏิบัติ แม้ว่าได้รับแจก
แปรงสีฟันอาจไม่ได้มีผลต่อการ
ปฏิบัติในชีวิตจริง 

การฝึกแปรงฟันโดยการปฏิบัติจริง มีส่วนช่วยท าให้
ผู้ดูแลเด็กมีความเชื่อมั่นและเกิดทักษะในการแปรง
ฟันให้เด็ก 
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จากตารางที ่ 2 ผู ้วิจัยมีข้อเสนอแนะว่า ความคิด
ความเชื่อที่น าสู่การปฏิบัติหลายอย่างที่พบในการศึกษานี้เป็น
สิ่งที่ควรสนับสนุนให้คงอยู่  ขณะเดียวกันมีบางประเด็นที่ควร
ต้องปรับเปลี่ยน เช่น ความเชื่อว่าการแปรงฟันให้เด็กมีความ
จ าเป็นและต้องแปรงฟันให้ลูกเพราะเด็กแปรงไม่สะอาด  แต่ยัง
มีความคิดว่าเด็กในวัยนี้สามารถแปรงฟันเองได้ ไม่จ าเป็นต้อง
แปรงทุกวัน  ควรสนับสนุนความคิดที่พยายามแปรงฟันให้ลูก
แม้ลูกจะร้องขัดขืน  เพิ่มการให้ข้อมูลว่าไม่จ าเป็นต้องรอเด็กโต
หรือมีฟันขึ ้นหลายซี ่ก ่อนจึงเร ิ ่มการแปรงฟัน หรือการที่
ครอบครัวไทยเป็นครอบครัวขยายญาติผู้ใหญ่ที่อยู่ในครอบครัว
เดียวกันได้ช่วยเหลือในการดูแลเด็ก แต่การท าความเข้าใจ
ภายในครอบครัวยังเป็นสิ่งจ าเป็น เพื่อให้ผู้ใหญ่ในบ้านรับรู้แนว
ทางการดูแลเด็กเล็กในทิศทางเดียวกันเน้นให้ความส าคัญทั้ง
ครอบครัว (The entire family) โดยค านึงถึงวิถ ีชีว ิตและ
พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก22-23 

พฤติกรรมการแปรงฟันในเด็กเล็กของครอบครัว ถ้า
รับรู้และถ่ายทอดกันเองแค่ภายในครอบครัว จะใช้ปัจจัยด้าน
พื้นฐานลักษณะนิสัยของผู้ดูแลเด็ก การสังเกต ประสบการณ์
และการบอกต่อ  ปัญหาอุปสรรคหลักยังเป็นทักษะการจัดการ
พฤติกรรมเด ็กและอิทธ ิพลสิ ่งแวดล้อมในครอบครัว ซึ่ง
คล้ายคลึงกับการศึกษาอื่นๆ24-26 นอกจากน้ีแม้พบว่าพ่อแม่ส่วน
ใหญ่ตระหนักให้ความส าคัญกับอนามัยช่องปากเด็ก แต่กลับ
ต้องเผชิญปัญหาขาดความรู้การดูแลช่องปากเด็กที่เหมาะสมที่
บ้าน  และไม่ทราบถึงการเลือกลักษณะแปรงสีฟันและยาสีฟัน
ที่เหมาะสมให้กับเด็ก27  การให้ความรู้ และฝึกทักษะเพื่อให้เกดิ
ประสบการณ์ตรงในการจัดการแปรงฟันในเด็กเล็กจะช่วย
สนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมพึงประสงค์ได้ง ่าย การได้รับ
ค าแนะน าจากบุคลากรสาธารณสุขในชุมชนเป็นเหตุผลที่ส าคัญ
ที่ท าให้ผู้ดูแลเด็กแปรงฟันให้กับเด็ก12,28-29  ความคิดเหล่านี้
เป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้คงอยู่และเสริมแรงทางบวก  โดยสร้าง
ประสบการณ์การเรียนรู้เชิงประจักษ์และฝึกปฏิบัติจริง และ
สนับสนุนให้การแปรงฟันเป็นส่วนหนึ่งของการสร้างนิสัยให้
บุตรหลาน  ขณะที่ความคิดความเชื ่อที ่เกี ่ยวโยงกับการให้
ความส  าค ัญต ่อว ิถ ีท  าก ินมาก ่อนปากและฟ ันเด ็กอาจ
ปรับเปลี ่ยนได้ยาก ดังนั ้นบุคลากรสาธารณสุขจึงควรหา
ช่องทางสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสมกับบริบทที่
หลากหลาย  

 
 

ข้อเสนอแนะ  
ความคิดความเชื ่อที ่น าสู ่พฤติกรรมการแปรงฟัน

ให้แก่เด็กเล็กหลายอย่างเป็นสิ่งที่ควรสนับสนุนให้คงอยู่และพบ
บางประเด็นที่เสนอให้มีการปรับเปลี่ยน  สิ่งที่ควรสนับสนุน
ได้แก่ การท าความสะอาดช่องปากตั้งแต่ยังไม่มีฟันขึ้น รวมถึง
การสื่อสารในวงกว้างถึงความส าคัญของการแปรงฟันด้วยยาสี
ฟันผสมฟลูออไรด์ตั้งแต่ซี่แรก เน้นย ้าเรื่องการแปรงฟันแม้ว่า
จะมีการดื ่มเพียงนมและไม่ต้องรอให้มีฟันหลายซี่  ควรให้
ความส าคัญในการสร้างความมั่นใจให้ผู ้ดูแลเด็ก  สนับสนุน
ความรู้หลายรูปแบบเป็นระยะให้เอื้อต่อการจัดการอุปสรรค
ของผู้ดูแลเด็ก   ทั้งนี้รวมถึงการจัดการเง่ือนไขเชิงวัฒนธรรมใน
ครอบครัว อาทิ สื่อสารถึงผู้ใกล้ชิดคนในครอบครัวผู้ดูแลเด็กให้
มีส่วนในการสนับสนุนและสร้างความเข้าใจอย่างต่อเนื ่อง
เพื่อให้เกิดเป็นวิถีปฏิบัติในครัวเรือนได้เอง  และการจัดการทาง
ระบบโดยหน่วยงานสาธารณสุขในการให้ความรู้การดูแลช่อง
ปากเด็ก  สนับสนุนให้มีการฝึกปฏิบัติการแปรงฟันจริงในเด็ก
พร้อมแจกแปรงสีฟันในช่วงจังหวะเวลาที่เหมาะสม 

บทสรุป 
ความคิดความเชื่อและเงื่อนไขที่มีอิทธิพลต่อผู้ดูแล

เด็กในการแปรงฟันและดูแลช่องปากเด็กเล็กมีความคล้ายคลึง
กันในระหว่างภูมิภาค โดยปัจจัยหลักเกิดจากปัจจัยภายในตัว
บุคคลของผู้ดูแลเด็ก  ได้แก่ ความคิด ความเช่ือในเรื่องการเห็น
คุณค่าการแปรงฟันเพื่อฟันสวยขาว  ความเข้าใจและความ
กังวลต่อการใช้ยาสีฟันในเด็กเล็ก การเรียนรู้จากประสบการณ์ 
คุณลักษณะของผู้ดูแลเด็ก ปัจจัยจากตัวเด็กเองในเรื่องการว่า
นอนสอนง่าย  ปัจจัยระดับครอบครัวเกี่ยวข้องกับการสนับสนนุ
หรือห้ามปรามของคนในครอบครัว การเป็นแบบอย่าง  ขณะที่
การได้รับความรู้ การฝึกแปรงฟันจากบุคลากรสาธารณสุขใน
ช่วงเวลาที่เหมาะสมและวิถีการท ามาหากินของผู้ดูแลเด็กเป็น
เงื ่อนไขที่มีอิทธิพลต่อการการแปรงฟันให้แก่เด็กเล็กเช่นกัน 
ดังนั้นควรส่งเสริมผู้ดูแลเด็กโดยตรงในการแปรงฟันและดูแล
สุขภาพช่องปากของเด็กเล็ก ทั้งในการสร้างความเข้าใจ ความ
ตระหนักและทักษะในการแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
การจัดการตัวเด็ก การจัดการอารมณ์ของตนเอง ตลอดถึงควร
ส่งเสริมเงื ่อนไขด้านครอบครัวและชุมชนเพื ่อให้เข้าใจและ
สนับสนุนผู้ดูแลเด็กในการดูแลสุขภาพช่องปากให้กับเด็กได้ดีขึ้น 
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Thoughts, Beliefs and Contexts Regarding 
Tooth-Brushing and Oral Care of Toddlers: Case 
Studies from 3 Regions of Thailand 

Patcharanuchat P*  Hunsrisakhun J**  Pothidee T***  Watanapa A**  Sutanchaiyanonta W*  Promsinchai P**** 

Abstract 
The objective of this study was to investigate thoughts, beliefs, and contexts regarding tooth- brushing and oral 

care of toddlers from 3 regions of Thailand.  The qualitative research was employed, data gathering by focus group 
discussions among 20 groups 96 caregivers, and through in-depth interviews and observation for 42 persons. Key informants 
were caregivers of toddlers aged 9- 24 months from 5 sites of 3 regions in Thailand: North, North- eastern and Southern of 
Thailand.  Data collection was conducted during December 2017-June 2018.  The results showed that the main factors were 
the caregivers' internal factors, including their thoughts and beliefs about the importance of brushing teeth for beautiful 
white teeth, their understanding and concerns about toothpaste use in young children, their learning through experience, 
and caregiver’s characteristics themselves. Children's factors included being docile, whereas family factors were support or 
prohibition from family members, as well as serving as a role model.  In addition, learning to brush teeth from health 
personnel at the appropriate time and in a manner compatible with caregivers’ lives was also critical. It was suggested that 
caregivers should be empowered their understanding and abilities in toothbrushing with fluoridated toothpaste as well as 
emotional and child management skills.  Additionally, it is crucial to strengthen families and communities to better 
understand and foster caregivers in providing oral health care to children. 
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Effect of Repair Time Intervals and Surface 
Treatments on Shear Bond Strength of Bisacryl Resin 
Material Repairing with Flowable Composite Resin 

Vimonkittipong U*  Srihatajati J* 

Abstract 
The objective of this study was to investigate different repair time intervals by means of thermocycling and different 

surface treatments on shear bond strength of bisacryl resin material repairing with flowable resin composite. A total of 270 
bisacryl resin specimens were randomly divided into 3 groups (n = 90), categorized by the numbers of thermocycling: (1) no 
cycle (stored in artificial saliva at 37 oC for 1 h), (2) 194 cycles (equivalent to 1 week in mouth) and (3) 5,000 cycles (equivalent 
to 6 months in mouth). After aging, the specimens in each group were subdivided into 3 subgroups (n = 30), categorized by the 
methods of surface treatment (no treatment, cylindrical carbide bur, cylindrical carbide bur and AdperTM Single Bond 2). The 
flowable composite resin (5 mm diameter, 4 mm height) was bonded to all surfaces of bisacryl resin specimens. Specimens 
were subjected to shear bond strength test by a universal testing machine with a crosshead speed of 0.5 mm/min. Data were 
analyzed by Two-way ANOVA and Turkey’s test (α= 0.05). Mode of failure was determined under a stereomicroscope. The 
highest mean shear bond strength was acquired from the carbide cylindrical bur and AdperTM Single Bond 2 group, whereas 
the no treatment group exhibited the lowest mean bond strength in all time intervals of repair. Besides, the result revealed that 
shear bond strength values were decreased when the number of thermocycling cycles increased, making the 5,000 cycle 
specimens had the lowest shear bond strength. Adhesive failure was the most predominant mode of failure. In conclusion, 
repair time intervals and surface treatments affect to the shear bond strength of bisacryl resin material repairing with flowable 
composite resin. 
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Introduction 
Provisional restoration is a critical component 

of Prosthodontics treatment. It is designed to enhance 
esthetic appearance and to provide pulpal 
protection, stabilization, and function before being 
replaced with definitive restoration. At present, 
bisacryl resin material has gained popularity as 
provisional material due to low exothermic reaction, 
low polymerization shrinkage,1 good marginal 
adaptation,2-4 low wear resistance,2 good color 
stability,2 minimal pulpal irritation,5 excellent esthetic 
appearance, minimum unpleasant odor and glossary 
appearance mimicking natural tooth.6 Bisacryl resin is 
a hydrophobic material consisting of multifunctional 
substrate. During polymerization, it forms rigid 
structure of monomer chained cross-linkage, similar 

to that of Bis-GMA.6 This cross-linkage leads to 
increase in strength, toughness and durability.3 
Bisacryl resin materials can be categorized according 
to their modes of curing: auto-cured, dual cured and 
light cured polymerization.6 Most of bisacryl resin 
materials are now available as auto-mixed cartridge in 
order to make it easily handling and lesser chair time, 
but it is more costly.7 One of the key problems with 
this material when used in long time provisional 
restoration is its high rate of fractures during applying 
functional load. However, long term use of 
provisional restoration can evaluate tooth sensitivity, 
and potential pulp damage and also provide aid for 
definitive treatment planning and maintenance such 
as endodontic treatment, dental implant placement, 
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gingival tissue healing in periodontal patients and 
orthodontic treatment.8-10 Apart from its benefits, 
complications in fabrication of bisacryl resin material 
as provisional restoration can occur, such as formation 
of void, undermargin, chipping or fracture of the 
material.11 When these situations occured, repair the 
defects or refabrication is required. Repair at the 
defective areas would be less time consuming and 
cost, compared to fabrication of new provisional 
restoration. Although, some studies showed that the 
strength of repaired bisacryl resin will be decreased 
half.12,13 Light-cured flowable resin composite has 
been suggested as material for  bisacryl resin 
provisional restoration repairs.14,15 The use of light-
cured flowable resin composite offers several 
advantages including the availability of several 
shades, ease of manipulation, ability to polymerize on 
demand, low cost, high accuracy and durable bonding 
with the bisacryl resin restoration.11 Particularly, the 
light-cured flowable composite resin comes with a 
small tip which makes it possible to be repaired at 
inaccessible small areas and position.  Previous 
studies evaluated the bond strength of experimental 
substance and bisacryl resin. The tests were 
performed after the bonding process and storage of 
specimens in water for 24-48 h.16,17  However, in most 
clinical situations, long term intra-oral use of this 
material for more than 48 h has never been found in 
any of the studies. Therefore, it is interesting to study 
time intervals of repair and surface treatment whether 
or not it affects the shear bond strength between 
bisacryl resin and flowable composite resin. 

The objective of this study was to investigate 
different repair time intervals of bisacryl resin by 
means of thermocycling and different surface 
treatments on repair shear bond strength of bisacryl 
resin material with flowable composite resin. 

 
 
 

 

Materials and methods 
  A stainless-steel base was used to create 270 

cylindrical blocks for bisacryl resin material 
(ProtempTM 4; 3M ESPE, St. Paul, MN, USA). Polyvinyl 
chloride tube (PVC) was placed on stainless steel base 
and auto-cured clear epoxy resin was poured. Bisacryl 
resin material was injected into the space at the 
center of cylindrical block, covered with mylar strip 
and waited 5 mins for final setting acoording to the 
manufacturer’s instruction. All bisacryl resin blocks 
were polished with 800-grit silicon carbide paper and 
then cleaned with distilled water and dried with 
compressed air. The specimens were stored in 
artificial saliva and randomly divided into 3 groups 
(n=90), categorized by the numbers of thermocycling: 
(1) no cycle (blocks stored in artificial saliva at 37 oC 
for 1 h), (2) 194 cycles (equivalent to 1 week in mouth) 
and (3) 5,000 cycles (equivalent to 6 months in 
mouth). In this experiment,  the thermocycling was 
done in 5-55oC, dwell time of 30 s and transfer time 
of 2 s.18  After aging, the blocks of each group were 
subdivided into 3 subgroups (n=30), categorized by 
the methods of surface treatment as follows:                                   

• Subgroup 1:  no surface treatment (control 
group) 

• Subgroup 2: bisacryl resin surface was 
grinded with 8-fluted, 0.9 mm diameter cylindrical 
carbide bur (Dentsply, Detrey Konstanz, Germany) 
with slow speed micromotor (40,000 rpm) in one 
direction toward operator for 5s (1 time/specimen) 
and air steam for 10s. 

• Subgroup 3: bisacryl resin surface was 
grinded as described in subgroup 2. Then, the AdperTM 

Single Bond 2 (3M ESPE, St. Paul, MN, USA) bonding 
agent was applied to the surface with applicator for 
15 s and was gently air thinned for 10 s and light cured 
by LED light-curing system for 20 s (Eliper S10, 3M 
ESPE, St. Paul, MN, USA) with 1,200 mW/cm2 intensity 
(Table 1).  
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Table 1  Materials used in study 
 

Materials Products/ Manufacturers Main composition Batch numbers 
Provisional 
material 

ProtempTM4 (A2 Shade) 
3M ESPE, St. Paul, MN, USA 

Resin : Dimethacrylate polymer   
             Bis-GMA 
Filler : Zirconium particles 
            Silica and silane 

628352 (base) 
644848 (catalyst) 

Repair 
material 

FiltekTM Z350 XT Flowable Composite 
Resin (A3.5 Shade) 
3M ESPE, St. Paul, MN, USA 

Resin :Bis-GMA, UDMA, PEGDMA 
           TEGDMA, Bis-EMA(6)Molecule 
Filler : 20 nm silica filler,4-11 zirconia  
           filler, and aggregated zirconia/silica  filler 

N941408 

Surface 
treatment 

AdperTM Single Bond 2 
3M ESPE, St. Paul, MN, USA 

Bis-GMA, HEMA, dimethacrylate resin,  
polyalkenoic acid, Photo initiator, Ethanol, Water 

N922607 

Abbreviation: Bis-GMA = Bisphenol A glycol dimethacrylate; UDMA= Urethane dimethacrylate; PEGDMA = Poly (ethylene glycol) dimethacrylate; Bis-EMA = 
ethoxylated bisphenol A glycol dimethacrylate; TEGDMA = triethyleneglycol-dimethacrylate; HEMA = 2-hydroxyethyl methacrylate 

 

For each specimen, the flowable resin 
composite material (FiltekTM Z350 XT, 3M ESPE, St. 
Paul, MN, USA) was injected into cylindrical mold (5 
mm diameter, 4 mm height) and light cured over the 
glass slide for 20 s (Figure 1). Specimens were 
subjected to shear bond strength test by a universal 
testing machine (EZ-S, SHIMADZU, Tokyo, Japan) with 
a crosshead 0.5 mm/min by placing a knife-edged 
blade adjacent and parallel to the adhesive interface 
between flowable composite resin and bisacryl resin 
material (Figure 2). The mode of failure was 
determined using a stereomicroscope (ML 9300; MEIJI, 
Saitama, Japan) classified into one of three types: 
Type I: Adhesive failure, Type II: Cohesive failure and 
Type III: Mixed failure. Data were then analyzed with 
Two-way ANOVA (α=0.05) to test for bond strength, 
substrate effects and its interaction by Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS 16.0; SPSS Inc., 
Chicago. IL, USA) and Turkey’s test was used to 
determine differences between groups. The 
distribution of adhesive, cohesive and mixed fractures 
was analyzed using Chi-square test (α=0.05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1  Bisacryl resin was repaired with flowable resin 
composite 

 
 

 

 

 

 
 
 
Figure 2  Shear bond strength testing with the universal 

testing machine at  a crosshead speed of 0.5 
mm/min. 
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Results 
Mean shear bond strength and standard 

deviation for each repair group was reported (Figure 
3) Two-way ANOVA revealed the highest mean shear 
bond strength was acquired from the carbide 
cylindrical bur and AdperTM Single Bond 2 group, 
whereas the no treatment group exhibited the lowest 
mean shear bond strength in all repair time intervals. 
Besides, the result revealed that shear bond strength 
values were decreased when the number of 
thermocycling cycles increased, making the 5,000 
cycle specimens had the lowest shear bond strength 
for every surface treatment group while specimens in 
no cycle group showed the highest shear bond 
strength. In addition, significant differences in the 
mean shear bond strength were observed among no 
treatment, cylindrical carbide bur and cylindrical 
carbide bur combined with AdperTM Single Bond 2 in 
no cycle group and 194 cycles group.  From the graph 
in Figure 3, although the no-treatment and 194-

cycles-of-thermocycling group had higher shear bond 
strength than the group without thermocycling but it 
increase insignificantly. In 5,000 cycles group revealed 
that there was no significant difference between 
group using carbide cylindrical bur and cylinder bur 
combined with AdperTM Single Bond 2. However, there 
was significant difference between no treatment 
group and surface treatment groups. The fracture 
surface examination with stereomicroscope revealed 
that most failures were adhesive failure (Table 2). The 
study found the group with no treatment had more 
significantly adhesive failure than cylindrical carbide 
bur treatment group and cylindrical carbide bur 
combined with AdperTM Single Bond 2 for all time 
intervals of repair. However, the numbers of adhesive 
failure for different surface treatment revealed 
insignificant difference among the specimens with the 
same time interval of repair. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Bar graph for mean of shear bond strength (MPa). Error bars represent the standard  deviations. *The same letter meant there 

were no significant differences between groups. 
 
Table 2  Distribution of failure mode 
 

 (no thermocycling) (194 Thermocycling) (5,000 Thermocycling) 

Adhesive Cohesive Mixed Adhesive Cohesive Mixed Adhesive Cohesive Mixed 

No treatment        28a 1 1 21 c 6 3 20 c 5 5 
Grinding                            27a 3 0 23 c 7 0 22 c 5 3 
Grinding+Bonding 21 c 6 3 24 c 4 2 24 c 4 2 
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Discussions 
 In this study, shear bond strength test was 
used to evaluate the bond strength between bisacryl 
resin and flowable composite resin. This method was 
found to better simulate the true bond strength of 
materials in clinical situations, especially for 
evaluating bond strength or surface treatment.12,16 

Crack lines, wears or fractures of bisacryl resin 
provisional restoration may be detected after being 
exposed to oral environment, especially during 
functional period. The conditions in oral environment 
may lead to some changes on the surfaces of bisacryl 
resin materials. Thus, the time intervals of repair must 
be taken into consideration in deciding whether to 
repair it or not.  Several studies have found that the 
bonding mechanism between aged repaired substrate 
with resin composite is through micro-mechanical 
retention.14,17,19 Roughness of the surface and the size 
of the filler particle provide possibilities for the resin to 
flow into undercuts and then to form micromechanical 
retention.20,21 Opdam et.al. reported that use of 
flowable composite resin for repair can reduce the void 
at interface and produces a better margin seal due to 
low consistency, superior to adapt of more viscous 
material and more retention through mechanical 
interlocking.22 In addition, other investigations have 
reported that surface debris and the viscosity of the 
resin composite filling can attribute to the reduction 
of repair bond strength.23,24 Different surface 
treatment methods have been proposed to improve 
repair strength, such as bur roughening, sandblasting 
and phosphoric acid treatment.21,25,26 

 In this study, cylindrical carbide bur was 
chosen as a tool for making surface roughness of 
specimens because of its simplification and easiness. 
It imitates chair-side clinical situation, routinely 
performs provisional crown adjustment. Although in 
this study, the surface was not shown by scanning 
electron microscope, the surface of bisacryl resin that 
was grinded and passed air stream was noticeably 

coarser than the non-grinded one. The results showed 
that, for all time intervals of repair, carbide cylindrical 
bur group had significantly higher shear bond strength 
than no treatment group. Previous studies have 
shown that micro-mechanical retention is the most 
significant factor in the resin composite repair.14,24 
However, other studies have found repair bond 
strength reduction, which possible causes from 
surface debris or air inclusion.27,28 Other surface 
treatment, such as phosphoric acid, has only cleaning 
ability on treated bisacryl resin surface because it does 
not affect to the bond strength when repair with 
flowable resin composite.26 A previous study has 
showed that surface treatment with sandblast 
technique on bisacryl resin prior to adhering with self-
curing acrylic resin provided the highest microtensile 
and higher than no surface treatment and bonding 
application.29 Söderholm and Roberts30 concluded that 
surface roughness might enhance the ability of repair 
substrate to mechanically interlock into the initial 
substrate, because increased surface area is available 
for micro-mechanical bonding. Bonding agents can 
improve surface wetting and promote chemical 
bonding.11,12,31 The possible occurred mechanism is 
that the chemical bonds are formed between the resin 
matrix and exposed filler particles. As previously 
mentioned in the study of repairing composite 
restoration, it was suggested that the use of 
intermediate bonding agent has the major role for the 
resin composite repair success that was exposed to 
water or to a humid environment.32   Furthermore, it has 
been found that the coating surface with unfilled resin 
bonding agents (Bis-GMA/TEGDMA) before coating with 
the composite substrate can improve surface wetting 
and promote chemical bonding.12,33,34  The polar nature 
of phosphate groups on chlorophosphate ester of Bis-
GMA bonding agents might contribute to bonding with 
inorganic filler component of composite.35  In addition, 
Hydrophilic primers in bonding such as 2-hydroxy-
ethylmethyacrylate (2 - HEMA) molecule has the 
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ability to wet the old substrate by altering the surface 
tension and allowing deep penetration into pits, 
grooves and porosities of the component.36 This study 
showed that the cylindrical carbide bur combined 
with AdperTM Single Bond 2 group had the highest 
shear bond strength in all repair time intervals and 
higher bond strength than the carbide cylindrical bur 
group and no treatment group, except in the 5,000 
cycles test that found no significantly difference 
between the two methods of surface treatment. 
Although, the effect of bonding agents might 
contribute to an increase in micro-mechanical 
retention, leading to the improved mechanical 
interlocking and the combination of surface 
treatments and increased shear bond strength of 
bonding agent.37,38  The use of bonding can enhance 
the repair bond strength by promoting chemical 
coupling to the resin matrix on bisacryl resin and 
bonding to the exposed fillers, or micromechanical 
retention through monomer penetration into the 
matrix microcrack.,32 but if specimens had been 
immersed in water for an extened period of time or 
several cycles of thermocycling, materials were 
inclined to take up water and water will break the 
chemical structures, such as in carboxyl and hydroxyl 
groups.31 Therefore, the hydrolytic stability of the 
bonding system had major importance for the success 
of resin composite repair restoration.32 Thermocycling 
or thermal cycling is one of the most widely used 
procedures to simulate the physiological aging in 
clinical practice. This method is conventionally used 
to simulate the in vivo aging of restorative materials 
by subjecting them to repeated cyclic exposure to hot 
and cold temperature, in a water bath to replicate 
thermal changes occurring in the oral cavity.18 It also 
supports the prediction of the of dental material 
longevity and also reduces the time consumed in 
conducting the experiment. In this study, the 
temperature used for thermocycling are between 5 
and 55oC, following the ISO 11405 recommendation.39 

Restorations were found to become weaker when 

they were exposed to the temperature change (5-
55oC), similar to those found in the intraoral.40,41 Gale 
and Darvell postulated that approximately 10,000 
thermal cycles correspond to 1 year of clinical 
function.25 This estimate was based on a hypothesis 
that such cycles might occur 20 to 50 times a day, 
and this hypothesis has been accepted by several 
authors.42,43 In this study, specimens were placed in 
thermocycling bath at 5-55 oC, with dwell time of 30 
s and transfer time of 2 s. A study comparing the 
effects of different physicochemical aging methods on 
the composite resin to those of composite resin on 
repair bond strength, aging the composite resin 
substrates through water storage for 2 months 
showed results similar to the group obtained with 
thermocycling and boiling in water.44,45 In this study, 
the group treated with bur or bur combined with 
bonding adhesive in no thermocycling group showed 
higher shear bond strength than that in 194 cycles and 
5,000 cycles group. In addition, shear bond strength 
values were decreased when the number of 
thermocycling increases. Similarly, previous studies 
showed that lower bond strength values were 
observed after passing thermocycle as aging 
process.46,47 Absorption of water by diffusion process 
leads to leaching of unreacted monomers and 
swelling of the matrix.48 It degrades the matrix-filler 
interface by hydrolytic breakdown between the 
interface and the surface of filler particle.31 Water was 
broke chemical structure and the monomer 
functional group’s radical activity was diminished It 
was so structurally destroyed that even no one active 
group could react. It was shown in the research that 
the surface treatment with both grinding and grinding-
with-bonding under 5,000 thermocycing cycles had 
no statistically significant difference. However, the 
results in group with 1 hour (no thermocycling) and 
no surface treatment were found insignificantly lower 
bond strength than the group with 194 cycles for the 
same treatment. Likewise, some studies have found 
the tendency for adhesion to be increased over 
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time.15-17  This tendency may be due to some 
experiments were tested in dry condition or were 
studied for a short period of time (24-48 h), in which 
the reaction was completely polymerized.15-17  The 
degree of polymerization of resin composite was 
found affect to the mechanical properties of the 
composite. Although, Polymerization kinetics is 
known that the polymerization of resin composite will 
reach its peak at about 24 h after the beginning of 
polymerization process.49,50  In no treatment and 
cylindrical carbide bur treatment, found the tendency 
of adhesion to be increased from 1 h to 194 
thermocycling (1 week) but it did not find different in 
5,000 thermocycling (6 months), but it had the 
opposite in cylindrical carbide bur with bonding 
treatment.  Failure mode of no treatment and grinding 
groups were similar (Table 2). When aging was longer, 
there was less adhesive failures, and more cohesive 
failures occurred because of more time for absorbing 
water into the molecule. The repair adhesion was 
therefore less effective, especially at the interface of 
the two substances. However, for grinding with 
bonding group, the results showed no significant 
difference in adhesive failure under longer aging. The 
study found that group with no treatment had more 
adhesive failure specimens than cylindrical carbide 
bur treatment group and cylindrical carbide bur 
combined with AdperTM Single Bond 2 group for all 
repair time intervals. It means surface treatment can 
improve retention between two substrates by 
enhancing less adhesive failure or, in other words, 
more cohesive/mix failure. The cohesive failures were 
in the aged specimens, indicating that the bond 
strength was inferior to the inherent strength of the 
aged bisacryl resin.  

Conclusions 
Different time intervals of bisacryl resin repair 

affect to shear bond strength between bisacryl resin 
material and flowable resin composite. The longer 
use of bisacryl resin provisional crown is in the mouth, 

the weaker repair bond strength is. The surface 
treatment of bisacryl resin with cylindrical carbide bur 
combined with bonding agent could provide higher 
repair shear bond strength than cylindrical carbide bur 
without any bonding agent and no treatment, 
respectively. When repair process is required, bisacryl 
resin surface should be treated by grinding or grinding 
and bonding agent especially in the case it has been 
placed in the mouth for a long time. 
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ผลของช่วงเวลาในการซ่อมและการเตรียมผิวต่อค่า
ความแข็งแรงยึดเฉือนของการซ่อมวัสดุบิสเอคริลเรซิน
ด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ 

อุมาพร วมิลกิตติพงศ์*  จริัฏฐ ์ศรีหัตถจาต*ิ 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลความแตกต่างของช่วงเวลาในการซ่อมแซมบิสเอคริลเรซินโดยกระบวนการเทอร์โมไซคลิง และ

การเตรียมผิวต่อค่าความแข็งแรงยึดเฉือนของวัสดุบิสเอคริลเรซินและวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ บิสเอคริลเรซินจ านวน 270 ชิ้น ถูกสุ่ม
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 90 ชิ้น ตามจ านวนรอบของเทอร์โมไซคลิง กลุ่ม 1 ไม่มีรอบ ชิ้นงานเก็บในน ้าลายเทียม 37 องศาเซลเซียส 1 ชั่วโมง กลุ่ม 
2 194 รอบ (เทียบเท่า 1 สัปดาห์ในปาก) กลุ่ม 3 5,000 รอบ (เทียบเท่า 6 เดือนในปาก) ภายหลังผ่านการจ าลองการใช้งาน แบ่งชิ้นงานในแตล่ะ
กลุ่มเป็น 3 กลุ่มย่อย กลุ่มย่อยละ 30 ชิ้น ตามการเตรียมผิว คือ ไม่มีการเตรียมผิว เตรียมผิวด้วยเข็มกรอคาร์ไบด์ทรงกระบอก การเตรียมพื้นผิว
ด้วยเข็มกรอคาร์ไบด์ทรงกระบอกและทาแอดเพอร์ซิงเกิลบอนด์ทู ยึดวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 5 มิลลิเมตร สูง 4 
มิลลิเมตร บนผิวบิสเอคริลเรซินที่ถูกเตรียมผิวแล้ว น าชิ้นทดสอบมาหาค่าความแข็งแรงยึดเฉือนภายใต้เครื่องทดสอบสากลที่ความเร็วหัวกดเท่ากับ 
0.5 มิลลิเมตรต่อนาที วิเคราะห์สถิติโดยใช้ความแปรปรวนสองทางและเปรียบเทียบเชิงซ้อนแบบทูกีย์ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ตรวจสอบ
ลักษณะความล้มเหลวที่เกิดขึ้นภายใต้กล้องสเตอริโอไมโครสโคป ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนสูงสุดพบในกลุ่มที่เตรียมผิวด้วยเข็มกรอคาร์ไบด์
ทรงกระบอกร่วมกับแอดเพอร์ซิงเกิลบอนด์ทู ขณะที่กลุ่มที่ไม่มีการเตรียมผิวแสดงค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดเฉือนต ่าสุดในทุกช่วงเวลาในกา รซ่อม 
นอกจากนี้การท าเทอร์โมไซคลิงจะลดค่าเความแข็งแรงยึดเฉือนในทุกวิธีการเตรียมผิว ชิ้นงานที่ผ่านเทอร์โมไซคลิง 5,000 รอบ มีค่าความแข็งแรง
ยึดเฉือนต ่าสุด ลักษณะความล้มเหลวที่พบส่วนใหญ่คือการแตกหักแบบยึดติด สรุป ช่วงเวลาในการซ่อมแซมบิสเอคริลเรซินและการเตรียมพื้นผิวมี
ผลต่อค่าความเข็งแรงยึดเฉือนของการซ่อมบิสเอคริลเรซินด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ 
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Bone Characteristics of the Maxillary Regions 
Commonly Used for Miniscrew Implant Placement: 
The Comparison between Different Vertical 
Skeletal Patterns  

Photirat N*  Suzuki B**  Suzuki E**  Chantravekin Y** 

Abstract 
The purposes of this study were to evaluate the bone characteristics; the alveolar process width (APW), cortical bone 

thickness (CBT), cortical bone density (CoBD), and cancellous bone density (CaBD) of the maxillary regions commonly used for 
miniscrew implant placement and to compare the bone characteristics between patients with different vertical skeletal patterns. 
Using Cone-beam computed tomography (CBCT) images obtained from 39 patients, age 20-30 years, the APW, CBT and bone 
density were measured with Dolphin Imaging software. On buccal side, the APW, CBT, CoBD, and CaBD values ranged from 
7.95±1.40 to 12.25±3.95 mm, 1.14±0.27 to 1.35±0.33 mm, 1,025.7±157.09 to 1,167.5±181.50 Hounsfield units (HU), and 
398.54±45.47 to 408.71±44.48 HU, respectively. On palatal side, the APW, CBT, CoBD, and CaBD values ranged from 9.08±4.39 
to 10.79±5.10 mm, 1.28±0.28 to 1.37±0.29 mm, 1,001.5±148.02 to 1,048.2±128.14 HU, and 416.29±41.76 to 421.73±53.74 HU, 
respectively. Comparing of bone characteristics between vertical skeletal patterns there were no statistically significant 
difference in this study parameter, except palatal CBT and buccal CaBD in hyperdivergent group were less than other groups. 
In conclusion, the bone characteristics of the maxillary interradicular spaces from premolar to molar regions were appropriate 
for miniscrew implant placement and the results indicated that it should be cautiously taken into account when placing 
miniscrew implants in the patients with hyperdivergent skeletal pattern. 
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Introduction 
Nowadays, the miniscrew implant is considered 

as a standard technique in orthodontic treatment.  
Generally the dentist takes a radiograph at the 
placement site to find the optimal position and 
assesses the vital structures, especially in the 
miniscrew implant placement between the roots 
known as interradicular technique. The miniscrew 
implant which contacts the root surface during 
insertion can cause the complications, such as root 
resorption1 and increased failure rate.2-5 However, 
there are many factors which may affect the success 
of miniscrew implant and cannot be measured with 
2-dimensional (2D) conventional radiograph, such as 
alveolar process width (APW), cortical bone thickness 
(CBT), and bone density.2, 6, 7  

Although the miniscrew implant is currently 
used widely, the failure rate of the miniscrew implant 
is still relatively high. Herman et al8 reported the 
failure rate up to 40.8 percent which was not satisfied. 
Sometimes miniscrew implant as anchorage may not 
be able to sustain for a desired time. One reason is 
that stability of miniscrew implant is primary stability 
(or mechanical stability), not secondary stability (direct 
structural and functional connection between lining 
bone and implant surface found in osseointegrated 
dental implant).9 For a good mechanical stability, the 
bone quality for miniscrew implant placement is a 
critical factor.10 Both the cortical bone thickness and 
bone density have to be considered for the bone 
quality assessment, this information is obtained from 
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cone-beam computed tomography (CBCT) image. 
According to Misch’s classification, the bone quality 
was classified into 5 types based on the computed 
tomography (CT) bone density. D1 defines bone 
density greater than 1,250 Hounsfield units (HU), D2 is 
between 850-1,250 HU, D3 is between 350-850 HU, 
D4 is between 150-350 HU, and D5 is less than 150 
HU. Researchers found that the patients with type 1 
to 3 bone quality had favorable success rate, whereas 
55 per cent of all failure cases occurred in Type 4 
patients with high risk of extreme bone resorption.11, 

12 In addition, the CBCT image is also useful for 
evaluating buccolingual thickness, including 
neighboring vital structures, such as the maxillary sinus 
or the mandibular canal in the case of miniscrew 
implant placement in the posterior maxilla or 
mandibular buccal shelf (MBS), respectively. The data 
from CBCT images can be used to select the optimal 
length of the miniscrew implant and reduce the 
chance of perforation of those vital structures.13 

From review of literatures, the failure rate of 
miniscrew implant placement in each patient group 
may be different. The patients with hyperdivergent 
skeletal pattern had higher failure rate than those of 
hypodivergent and normodivergent groups.14,15 The 
reason is still unclear. Possible explanation is that the 
patients with different vertical skeletal pattern have 
different bite forces16,17 which may result in different 
bone density. Moreover, the vertical skeletal pattern 
may affect bone morphology as well as bone quality. 
Escobar-Correa et al18 studied the MBS characteristics 
in the patients with different vertical skeletal patterns, 
and found that the hypodivergent patients tended to 
have the most favorable osseous characteristics with 
widest bone surface angulation, highest bone depth 
and CBT, but the differences were not statically 
significant.  

From the aforementioned reasons, this study 
has 2 objectives including  

1) To evaluate the characteristics of the 
maxillary interradicular bone for miniscrew implant 
placement in terms of the APW, CBT, CoBD, and CaBD 

in order to consider the suitability of the bone for 
miniscrew implant placement. 

2) To compare these bone characteristics 
between the patients with hypodivergent, norm 
divergent and hyperdivergent skeletal patterns which 
will be the basis for describing the different success 
rates in all 3 groups of patients. 
 
Materials and methods  

Thirty-nine subjects (age 20-30 years) 
receiving treatment at Postgraduate Orthodontic Clinic, 
Faculty of Dentistry, Bangkokthonburi University were 
recruited in this study. The subjects were divided into 
3 groups based on different vertical skeletal patterns, 
including 10 hypodivergent, 15 normodivergent and 
14 hyperdivergent skeletal patterns. Classification 
criteria were 2 from 3 measurements including 1) the 
Frankfort-mandibular plane angle (FMA) 2) mandibular 
plane angle formed by lines sella turcica (S)-nasion (N) 
and gonion (Go)-gnathion (Gn) (SN-GoGn) and 3) the 
ratio of the posterior facial height (S-Go) to anterior 
facial height (N-menton (Me)).  The exclusion criteria 
were as follows: 1) systemic diseases that affected 
bone characteristics such as thalassemia, G6PD, 
osteoporosis, rheumatoid arthritis, 2) current 
medications that affected bone metabolism such as 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
bisphosphonates, and steroid, 3) radiographic bone 
loss visible on CBCT or panoramic radiographs, 4) 
presence of abnormalities that interfered radiographic 
interpretation, such as crown restoration, dental 
implant, large restoration, embedded tooth, 
incomplete eruption of crown and root canal 
treatment near the interesting area, 5) craniofacial 
abnormalities or any pathology in maxilla, such as 
cleft palate, tumour or cyst, 6) missing tooth or history 
of fracture in the interesting area, and 7) severe facial 
asymmetry. 

To reduce error of the data interpretation, 
the standard posture of CBCT was oriented from 3 
reference planes. First, from the sagittal view, the 
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palatal plane (ANS-PNS) was tilted until it was parallel 
to the horizontal plane. Second, in the axial view after 
jaw tilt setting, the landmarks were presented. The 
reference plane was finely adjusted by averaging the 
landmarks including posterior nasal spine (PNS), 
midpalatal suture (MPS), nasopalatine canal (NPC), 
and anterior nasal spine (ANS). The final step seen in 
coronal view, the line between mesiolingual cusps of 
left and right upper first molars were adjusted to 
parallel to the horizontal plane. After the antero-
posterior (A-P), midline setting and transverse tilt setting, 
the image was in the standard posture (Figure 1). 

 

On the buccal side, the interradicular spaces 
between the first and second premolars (4/5), second 
premolar and first molar (5/6), and first and second 
molars (6/7) were assessed whereas the interradicular 
spaces between second premolar and first molar (5/6), 
and first and second molars (6/7) were assessed on the 
palatal side. The APW, CBT, CoBD, and CaBD were 
vertically measured at 5, 7, and 9 mm from alveolar 
crest.  From the axial view, the reference line (green 
line) had to be in the middle between two adjacent 
root surfaces. From the coronal view, the measurement 
line (yellow line) was perpendicular to the line of 
adjacent bone surface (Figure 2).

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figure 1  The standard posture of CBCT image. A) the palatal plane was parallel to the horizontal plane, B) the middle of 
palate, C)  the line between mesiolingual cusps of left and right upper first molars parallel to the horizontal plane 

 
 

 

 

 

 

 
Figure 2  The reference and measurement lines. A) the reference line had to be in the middle between two adjacent root 

surfaces (axial view), B) the measurement line was perpendicular to the line of adjacent bone surface (coronal view). 
This figure showed the measurement lines at 5, 7, and 9 mm.  
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The measurements of bone density and 
quantity were performed as follows, APW was the 
distance between outer surface of cortical bone to 
the inner surface of cortical bone of the opposite side 
(Figure 3), CBT was the distance between external and 
internal surface of the cortex, CoBD was measured in 
the middle site of cortical bone thickness and CaBD 
was measured on 3 points of APW line, divided 
equally into 4 parts, then averaged to one value. One-
way ANOVA test and Tukey’s test were used for 
comparing the means of buccal side between each  
A-P position, the means of both buccal and palatal 
sides between each vertical position, and the means 
of both buccal and palatal sides between each 
vertical skeletal pattern. Paired t-test was used for 
comparing the means of palatal side between each 
A-P position. The pilot study was performed in the 
real setting in 15 random cases (5 selected CBCT 
images from each group). The parameters were 
measured twice for the accuracy and the intraclass 
correlation coefficients were above 0.894.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Figure 3  In the coronal view, APW was the distance between outer 

surface of cortical bone to the inner surface of cortical bone 
of the opposite side. A) the APW measurement on the buccal 
side, B) the APW measurement on the palatal side 

 

Results  

All data from the left and right sides were 
compared by paired t-test (Table 1) and no 
statistically significant difference was found, then all 
parameters on left and right sides were combined 
together. For overall analysis, the mean APW and CBT 
of different A-P and vertical positions on both buccal 
and palatal sides were shown in Table 2. Comparing 
between each A-P position, the APWs between 6/7 on 
buccal and palatal sides were 12.25±3.95 mm and 
10.79±5.10 mm respectively, higher than those of 
other positions (p<0.001). Comparing between each 
vertical position, the highest APWs on buccal and 
palatal sides were found in the 5 mm depth positions 

(10.51±2.74 mm and 11.46±3.07 mm respectively), 
then the widths tended to decrease from cervical to 
apical regions (p<0.001). For the CBT analysis in each 
A-P position, the CBT between 6/7 on buccal side was 
1.35±0.33 mm, higher than other positions (p<0.001), 
but the CBT between 6/7 (1.28±0.28 mm) on palatal 
side was lesser than those between 5/6 (1.37±0.29 
mm) (p<0.001). The mean CBT in each vertical 
position on buccal and palatal sides ranged from 1.20 
to 1.24 mm and 1.29 to 1.36 mm respectively with no 
statistical difference between each vertical position 
(p>0.05) (Table 2). 
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Table 1  Mean (and standard deviation) of APW, CBT, and bone densities, comparing between left and right sides  
 

Parameters Left side values Right side values p-value* 

APW mm) 9.99±2.73 9.77±3.01 p>0.05 
CBT (mm) 1.25± 0.42 1.24± 0.30 p>0.05 
CoBD (HU) 1,068.0±167.5 1,066.0±157.7 p>0.05 
CaBD (HU) 413.87±50.09 410.93±46.80 p>0.05 

*Paired t-test for comparing the means of left and right sides of each parameter. All data, both buccal and palatal sides, in different A-P and vertical 
positions showed no statistically significant difference (p>0.05) 
A-P position = antero-posterior position, APW = alveolar process width, CaBD = cancellous bone density, CoBD = cortical bone density, CBT = cortical bone 
thickness, and HU = Hounsfield unit 
 

 
Table 2  Mean (and standard deviation) of the alveolar process width and the cortical bone thickness 
 

Types Regions 
Mean ± Standard Deviation (mm) (A-P position) Mean ± Standard Deviation (mm) (vertical position) 
4/5 5/6 6/7 p-value 5 7 9 p-value 

APW 
Buccal 7.95±1.40 9.41±2.58 12.25±3.95 p<0.001* 10.51±2.74 10.43±3.15 8.68±3.77 p<0.001** 
Palatal - 9.08±4.39 10.79±5.10 p<0.001 11.46±3.07 10.52±3.97 7.82±6.16 p<0.001** 

CBT 
Buccal 1.14±0.27 1.17±0.29 1.35±0.33 p<0.001*** 1.20±0.31 1.22±0.32 1.24±0.31 p>0.05 
Palatal - 1.37±0.29 1.28±0.28 p<0.001 1.32±0.25 1.36±0.29 1.29±0.31 p>0.05 

One-way ANOVA test for comparing the means of buccal side between each A-P position, and the means of both buccal and palatal sides between each 
vertical position. Paired t-test for comparing the means of palatal side between each A-P position. 
A-P position = antero-posterior position, APW = alveolar process width, and CBT = cortical bone thickness  
4/5 = between first and second premolars, 5/6 = between second premolar and first molar, and 6/7 = between first and second molars 
5 = 5 mm from alveolar crest, 7 = 7 mm from alveolar crest, 9 = 9 mm from alveolar crest 
* From multiple comparison test, 4/5 was significantly different from 5/6 and 6/7, 5/6 was significantly different from 6/7 
** From multiple comparison test, 9 mm was significantly different from 5 and 7 mm, and 5 mm was not significantly different from 7 mm 
*** From multiple comparison test, 6/7 was significantly different from 4/5 and 5/6, and 4/5 was not significantly different from 5/6 mm 
 
 
 

Mean of bone density in each A-P and 
vertical position was also compared (Table 3). On 
buccal side, the mean of CoBD at 5/6 area was 
1,155.2±194.63 HU, close to those of 6/7 area 
(1,167.5±181.50 HU), and statistically different from 
those of 4/5 area (1,025.7±157.09 HU) (p<0.05). 
However, the mean of CoBD on palatal side of 6/7 
area (1,001.5±148.0 HU) was lesser than those of 5/6 
area (1,048.2±128.14 HU) (p<0.001). The means of 
CoBD in each vertical position on both buccal and 
palatal sides were not different (the ranges were 

1,103.4 to 1,122.7 HU for buccal side, and 1,002.7 to 
1,037.9 HU for palatal side) (Table 3). 

The means of CaBD in each A-P position on 
both buccal and palatal sides were not different (the 
range were 398.54 to 408.71 HU for buccal side, and 
416.29 to 421.73 HU for palatal side), whereas the 
means of CaBD in each vertical position were different 
(p<0.01). The highest CaBDs on buccal and palatal 
sides were found in 5 mm depth positions 
(418.06±47.30 mm and 429.3±45.6 mm respectively), 
then the cancellous densities tended to decrease 
from cervical to apical regions (Table 3). 
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Table 3 Mean (and standard deviation) of the cortical and cancellous bone densities 
 

Types Regions 
Mean ± Standard Deviation (HU) (A-P position) Mean ± Standard Deviation (HU) (vertical position) 
4/5 5/6 6/7 p-value 5 7 9 p-value 

CoBD 

Buccal 1,025.7± 
157.09 

1,155.2± 
194.63 

1,167.5± 
181.50 

p<0.001* 1,103.4± 
172.48 

1,122.7± 
203.23 

1,122.3± 
191.34 

p>0.05 

Palatal - 1,048.2± 
128.14 

1,001.5± 
148.02 

p<0.001 1,034.0± 
128.20 

1,037.9± 
159.27 

1,002.7± 
129.28 

p=0.05 

CaBD 

Buccal 408.30± 
60.74 

408.71± 
44.48 

398.54± 
45.47 

p=0.05 418.06± 
47.31 

407.15± 
50.03 

390.32± 
51.66 

p<0.001** 

Palatal - 421.73± 
53.74 

416.29± 
41.76 

p>0.05 429.31± 
45.63 

417.72± 
47.76 

410.01± 
49.30 

p=0.001** 

One-way ANOVA test for comparing the means of buccal side between each A-P position, and the means of both buccal and palatal sides between each 
vertical position. Paired t-test for comparing the means of palatal side between each A-P position. 
A-P position = antero-posterior position, CaBD = cancellous bone density  
CoBD = cortical bone density, and HU = Hounsfield unit 
4/5 = between first and second premolars, 5/6 = between second premolar and first molar, and 6/7 = between first and second molars 
5 = 5 mm from alveolar crest, 7 = 7 mm from alveolar crest, 9 = 9 mm from alveolar crest 
* From multiple comparison test, 4/5 was significantly different from 5/6 and 6/7 
** From multiple comparison test, 9 mm was significantly different from 5 and 7 mm 

 
Comparing the bone characteristics (APW, 

CBT, CoBD, CaBD) between the patients with 
hypodivergent, normodivergent and hyperdivergent 
vertical skeletal patterns, there was no statistical 
difference between each vertical skeletal pattern 
except the palatal CBT (p<0.01) and buccal CaBD 
(p<0.001) (Table 4). Mean of palatal CBT in 
hyperdivergent group was 1.27±0.29 mm, different 
from those of hypodivergent and normodivergent 

groups (1.36±0.24 mm and 1.35±0.31 mm 
respectively, p<0.05).  The means of buccal CaBD 
tended to decrease in hyperdivergent group and the 
significant difference was found between hypo- and 
hyperdivergent group (p<0.05), whereas the means of 
palatal CaBD tended to decrease from hypo- to 
normo- and hyperdivergent groups but there was no 
significantly different (p>0.05) (Table 4). 

 
Table 4  Mean (and standard deviation) of bone characteristics in the patients with different vertical skeletal patterns 
 

Types Sides Hypodivergent Normodivergent Hyperdivergent 
Hypo-
Normo 

Hypo-
Hyper 

Normo- 
Hyper 

p-value 

APW 
(mm) 

Buccal 9.93±3.35 9.79±3.30 9.92±3.42 0.14 0.01 -0.13  p>0.05 
Palatal 10.24±4.29 9.26±4.45 10.44±5.49 0.98  -0.21 -1.19  p=0.05 

CBT 
(mm) 

Buccal 1.22±0.29 1.24±0.31 1.21±0.33 -0.02  0.01 0.03 p>0.05 
Palatal 1.36±0.24 1.35±0.31 1.27±0.29 0.01 0.09* 0.08** p<0.01 

CoBD 
(HU) 

Buccal 1,136.3±185.48 1,102.0±153.15 1,116.9±223.59 34.24  19.35 -14.89  p>0.05 
Palatal 1,046.4±146.63 1,012.4±126.08 1,022.9±148.80 33.99  23.50 -10.49 p>0.05 

CaBD 
(HU) 

Buccal 417.72±47.17 407.74±50.09 393.48±52.05 9.99  24.24* 14.26 p<0.001 
Palatal 425.59±33.69 419.64±47.97 413.64±56.09 5.95 11.94 5.99 p>0.05 

One-way ANOVA test for comparing the means of both buccal and palatal sides between each vertical skeletal pattern. 
APW = alveolar process width, CaBD = cancellous bone density, CBT = cortical bone thickness, and CoBD = cortical bone density,  
HU = Hounsfield unit  
* From multiple comparison test, hypodivergent group was significantly different from hyperdivergent group 
** From multiple comparison test, normodivergent group was significantly different from hyperdivergent group 
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Discussions 
This study showed the data about the bone 

thickness and density that are key factors to achieve 
primary stability and success of miniscrew implants in 
orthodontics. The APW tended to increase from 
anterior to posterior positions on both buccal and 
palatal sides significantly due to the anatomy of 
alveolar bone which the posterior part (molar region) 
was wider than anterior part (premolar region). When 
the width of the alveolar process was measured 
horizontally, the width in the crestal region should be 
less than those of the apical region. However, in our 
methodologies, the measurement line was 
perpendicular to the line of adjacent bone surface 
(Figure 2), so the measurement lines in the apical 
regions (7 and 9 mm) pointed to the floor of maxillary 
sinus which limited the length of miniscrew implant. 
That was an explanation why the APW in our study 
tended to decrease from cervical to apical regions. 
This measurement protocol was similar to the 
protocols of Park and Cho19 and Poggio et al.20, and 
our results were similar to their studies. This is 
clinically significant when the miniscrew implant is 
placed in the high position of posterior maxilla. 
Manufactures usually produce variety of screw length 
ranging from 5 to 15 mm,21 so the clinician can use 
the APW in each position to select the proper 
miniscrew implant length.  

From our results, the CBT tended to increase 
from anterior to posterior positions on buccal side 
only. On palatal side, CBT between 6/7 was less than 
those between 5/6 significantly. In vertical position, 
there were no significant difference between each 
region on both buccal and palatal sides. According to 
Park and Cho,19 CBT was relatively similar in each A-P 
position and tended to increase from alveolar crest 
to the apex.  

In the posterior maxillary region, especially 
the second molar area, there is the zygomatic 

buttress, the thick bone ridge which is subjected to 
the high compressive stress and strain,22 so the 
highest CBT was found at the buccal side between 
6/7 area. Opposing to the findings on palatal side, the 
6/7 region is closed to the groove of greater palatine 
canal, so the palatal CBT between 6/7 was lesser than 
those of 5/6. 

Although there was statistical difference of 
the CBT, the means were in range of 1.14-1.35 mm on 
buccal side and 1.28-1.37 mm on palatal side which 
might have no clinical difference. Fernandes et al10 
measured the primary stability of miniscrew implants 
in bovine femur, rabbit tibia and synthetic bone. They 
found that the primary stability was achieved in the 
bone with at least 2 mm CBT or 1 mm CBT with good 
quality cancellous bone. From our results, most of 
CBTs were in the range of 1-1.5 mm, so the study of 
CaBD was so important to determine the good 
mechanical implant stability and improve the success 
rate of miniscrew implant.  

Compared to previous studies of Park and 
Cho19 and Poggio et al20, both researcher groups 
focused on bone dimensions, including APW and CBT. 
Most of our results conformed to their reports, but 
we further invstigated about the bone densities 
because the densities affect the miniscrew implant's 
primary stability 10 and success rate. For the CoBD 
analysis, the mean CoBDs were 1,001.5±148.02 HU to 
1,167.5±181.50 HU, classified as D2 following Misch’s 
Classification. The CoBD values of our study were 
comparable to the study of Park et al23 which studied 
the bone density of alveolar and basal bones. They 
found that the CoBDs of alveolar bone were between 
810-940 HU, whereas the basal bone densities were 
between 835-1,113 HU. The CoBDs of buccal side 
tended to increase from anterior to posterior 
positions (p<0.001), whereas the CoBD between 6/7 
was lesser than those between 5/6. There was no 
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statistical difference between each vertical position 
(p>0.05). Interestingly, pattern of CoBD distribution 
was similar to CBT distribution. 
 Mean CaBDs were 398.54±45.47 to 421.73± 
53.74 HU which were classified as D3. The CaBDs in 
each A-P position were relatively not different from 
each other but tended to decrease from the alveolar 
crest to apex significantly. Choi et al24 studied the 
bone density including cortical and cancellous bone 
for areas of miniscrew implant placement. They 
reported that the bone densities were between 467 
and 1,103 HU and tended to decrease with increasing 
in vertical position and A-P position which is similar to 
our results that the CaBD in each vertical position 
tended to decrease from the alveolar crest to apex 
significantly. Wolff’s law states that the bone density 
changes depend on the functional forces on the 
bone. From Wolff’s law, the apical region of alveolar 
process has less masticatory force than the alveolar 
crest region, so the CaBD at apical region is less than 
those of alveolar crest region.  

Comparing the bone characteristics (APW, CBT, 
CoBD and CaBD) between the patients with 
hypodivergent, normodivergent and hyperdivergent 
skeletal patterns, there no statistical difference 
between each vertical skeletal pattern except the 
palatal CBT (p<0.01) and buccal CaBD (p<0.001). 
Escobar-Correa et al18 studied the MBS characteristics 
in the patients with different vertical skeletal patterns, 
and found that the hypodivergent patients tended to 
have the most favorable osseous characteristics with 
widest bone surface, highest bone depth and CBT, but 
the differences were not statically significant. Horner 
et al25 evaluated the APW and CBT of maxilla and 
mandible in the patients with different vertical 
skeletal patterns using cone-beam CT images, and 
found that the mean APW in hypodivergent group was 
greater than those of hyperdivergent group and the 
mean of CBT on both buccal and palatal sides in 
hypodivergent group was greater than those of 

hyperdivergent group, whereas our results revealed 
that there was no statistical difference between the 
APW mean of each vertical skeletal pattern group and 
there was only the difference between the CBT mean 
of hyperdivergent group and those of other groups 
(p<0.05). 

Ozdemir et al26 also used CBCT to study 
density of alveolar cortical bone. They found that the 
buccal CoBD in hypodivergent group was significantly 
greater than hyperdivergent group, whereas in our 
study, there was no difference of CoBD on both 
buccal and palatal sides. CaBD on the buccal side of 
hypodivergent group was greater than those of 
normodivergent and hyperdivergent groups. Li et al27 
also used CBCT to evaluate CaBD, their results were 
similar to the results of our study. They reported that 
in the posterior teeth, CaBD of hypodivergent group 
was significantly greater than those of normodivergent 
and hyperdivergent groups.  Although most of the 
bone characteristics comparing between different 
vertical skeletal pattern revealed no statistical 
difference and each value was acceptable for 
miniscrew implant placement; mean APW was higher 
than 9.26 mm, mean CBT was higher than 1.22 mm, 
CoBD was D2 and CaBD was D3, some parameters in 
hyperdivergent group, such as palatal CBT and buccal 
CaBD, were lower than those of other groups. These 
might be the cause of higher miniscrew failure rate in 
this patient group.14,15 We suggest further study which 
focuses on the hyperdivergent patients and their bite 
forces.  For clinical application, in the patients with 
severe hyperdivergent pattern receiving miniscrew 
implant placement, the CBCT may be useful to 
evaluate the critical parameter affecting the outcome 
of miniscrew implant, such as CBT and bone density. 

Conclusions   
1. The APW on both the buccal and palatal 

sides tended to increase from the premolar to the 
molar regions. (7.95±1.40 to 12.25±3.95 mm), and 
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tended to decrease from the alveolar crest to the 
apex. The highest APWs were at the area between 6/7 
(12.25±3.95 mm) on the buccal side, and at 5 mm 
from the alveolar crest on the palatal side (11.46±3.07 
mm). In this study, the means of APW from premolar 
to molar regions demonstrated that these positions 
are suitable for placement of miniscrew implant due 
to the appropriate APW. However, it should be 
avoided to place the miniscrew implant at higher 
vertical position to prevent the maxillary sinus 
penetration. 

2. The CBT on the buccal side tended to 
increase from the premolar to the molar regions 
(1.14±0.27 to 1.35±0.33 mm), but on the palatal side, 
CBT between 5/6 (1.37±0.29 mm) was greater than 
6/7 (1.28±0.28 mm). On the buccal side, the CoBD 
tended to increase from the premolar to the molar 
regions (1,025.7±157.09 to 1,167.5±181.50 HU), but on 
the palatal side, CoBD between 5/6 (1,048.2±128.14 
HU) was greater than 6/7 (1,001.5±148.02 HU). On 
both the buccal and palatal sides, the CaBD tended 
to decrease from the alveolar crest (429.31±45.63 HU) 
to the apex (390.32±51.66 HU), Therefore CBT, CoBD, 
and CaBD were suitable for primary stability of 
miniscrew implant. 

3. Comparing between each vertical skeletal 
pattern, the palatal CBT of hyperdivergent group 
(1.27±0.29 mm) was less than those of hypodivergent 
group (1.36±0.24 mm), and the CBT of hyperdivergent 
group (1.27±0.29 mm) was less than those of 
normodivergent group (1.35±0.31 mm). The buccal 
CaBD of hyperdivergent (393.48±52.05 HU) was 
significantly less than those of hypodivergent group 
(417.72±47.17 HU) (p<0.001). There was no statistical 
significant difference in the other parameters. It 
should be cautiously taken into account when placing 
miniscrew implants in the hyperdivergent skeletal 
pattern, due to the least CBT and CaBD of this group, 
to ensure the stability and prevent miniscrew implant 
failure, especially in the patients with severe 
hyperdivergent pattern, the CBCT may be useful to 
evaluate these critical parameters. 

References 
1. Alves Jr M, Baratieri C, Mattos CT, Araújo MTdS, 

Maia LC. Root repair after contact with mini-
implants: systematic review of the literature. Eur 
J Orthod 2013;35(4):491-9. 

2. Papageorgiou SN, Zogakis IP, Papadopoulos MA. 
Failure rates and associated risk factors of 
orthodontic miniscrew implants: a meta-analysis. 
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2012;142(5):577-
95. e7. 

3. Watanabe H, Deguchi T, Hasegawa M, Ito M, Kim 
S, Takano-Yamamoto T. Orthodontic miniscrew 
failure rate and root proximity, insertion angle, 
bone contact length, and bone density. Orthod 
Craniofac Res 2013;16(1):44-55. 

4. Kuroda S, Yamada K, Deguchi T, Hashimoto T, 
Kyung H-M, Yamamoto TT. Root proximity is a 
major factor for screw failure in orthodontic 
anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007; 
131(4):S68-73. 

5. Chen YH, Chang HH, Chen YJ, Lee D, Chiang HH, 
Jane Yao CC. Root contact during insertion of 
miniscrews for orthodontic anchorage increases 
the failure rate: an animal study. Clin Oral Implants 
Res 2008;19(1):99-106. 

6. Motoyoshi M, Yoshida T, Ono A, Shimizu N. Effect 
of cortical bone thickness and implant placement 
torque on stability of orthodontic mini-implants. 
Int J Oral Maxillofac Surg 2007;22(5):779-84. 

7. Marquezan M, Lima I, Lopes RT, Sant'Anna EF, de 
Souza MMG. Is trabecular bone related to primary 
stability of miniscrews? Angle Orthod 2013;84(3): 
500-7. 

8. Herman RJ, Currier GF, Miyake A. Mini-implant 
anchorage for maxillary canine retraction: a pilot 
study. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 
130(2):228-35. 

9. Bollero P, Di Fazio V, Pavoni C, Cordaro M, Cozza 
P, Lione R. Titanium alloy vs. stainless steel 
miniscrews: an in vivo split-mouth study. Eur Rev 
Med Pharmacol Sci 2018;22:2191-8. 



 

 

91 

10. Fernandes D, Elias C, Ruellas A. Influence of screw 
length and bone thickness on the stability of 
temporary implants. Mater 2015;8(9):6558-69. 

11. Misch CE. Dental Implant Prosthetics. 2nd ed. 
Missouri: Mosby; 2005. 237-50. 

12. Jaffin RA, Berman CL. The excessive loss of 
Branemark fixtures in type IV bone: a 5-year 
analysis. J Periodontol 1991;62(1):2-4. 

13. Kravitz ND, Kusnoto B. Risks and complications of 
orthodontic miniscrews. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2007;131(4):S43-51. 

14. Miyawaki S, Koyama I, Inoue M, Mishima K, 
Sugahara T, Takano-Yamamoto T. Factors 
associated with the stability of titanium screws 
placed in the posterior region for orthodontic 
anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2003;124(4):373-8. 

15. Yi Lin S, Mimi Y, Ming Tak C, Kelvin Weng Chiong 
F, Hung Chew W. A study of success rate of 
miniscrew implants as temporary anchorage 
devices in singapore. Int J Dent 2015;2015:294670. 

16. Proffit W, Fields HW, Nixon W. Occlusal forces in 
normal-and long-face adults. J Dent Res 1983; 
62(5): 566-70. 

17. Abu Alhaija ES, Al Zo'ubi IA, Al Rousan ME, 
Hammad MM. Maximum occlusal bite forces in 
Jordanian individuals with different dentofacial 
vertical skeletal patterns. Eur J Orthod 2009; 
32(1):71-7. 

18. Escobar-Correa N, Ramírez-Bustamante MA, 
Sánchez-Uribe LA, Upegui-Zea JC, Vergara-Villarreal 
P, Ramírez-Ossa DM. Evaluation of mandibular 
buccal shelf characteristics in the Colombian 
population: A cone-beam computed tomography 
study. Korean J Orthod 2020;51(1):23-31. 

19. Park J, Cho HJ. Three-dimensional evaluation of 
interradicular spaces and cortical bone thickness 
for the placement and initial stability of 
microimplants in adults. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2009;136(3):314-5.  

20. Poggio PM, Incorvati C, Velo S, Carano A. “Safe 
zones”: a guide for miniscrew positioning in the 
maxillary and mandibular arch. Angle Orthod 
2006;76(2):191-7. 

21. Alkadhimi A, Al-Awadhi EA. Miniscrews for 
orthodontic anchorage: a review of available 
systems. J Orthod 2018;45(2):102-14. 

22. Prado FB, Freire AR, Cláudia Rossi A, Ledogar JA, 
Smith AL, Dechow PC, et al. Review of in vivo 
bone strain studies and finite element models of 
the zygomatic complex in humans and nonhuman 
primates: implications for clinical research and 
practice. Anat Rec 2016; 299(12):1753-78. 

23. Park HS, Lee YJ, Jeong SH, Kwon TG. Density of 
the alveolar and basal bones of the maxilla and 
the mandible. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2008; 133(1):30-7. 

24. Choi JH, Park CH, Yi SW, Lim HJ, Hwang HS. Bone 
density measurement in interdental areas with 
simulated placement of orthodontic miniscrew 
implants. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
2009;136(6):766-7. 

25. Horner KA, Behrents RG, Kim KB, Buschang 
PH. Cortical bone and ridge thickness of 
hyperdivergent and hypodivergent adults. Am J 
Orthod Dentofacial Orthop 2012;142(2):170-8. 

26. Ozdemir F, Tozlu M, Germec-Cakan D. Cortical 
bone thickness of the alveolar process measured 
with cone-beam computed tomography in 
patients with different facial types. Am J Orthod 
Dentofacial Orthop 2013;143(2):190-6. 

27. Li H, Zhang H, Smales RJ, Zhang Y, Ni Y, Ma J, et 
al. Effect of 3 vertical facial patterns on alveolar 
bone quality at selected miniscrew implant sites. 
Implant dent 2014;23(1):92-7. 

Corresponding Author  
Yosananda Chantravekin 
Faculty of Dentistry,  
Bangkokthonburi University,  
Amphur Muang, Chiang Mai, 50200. 
Tel.: +66 81 984 4184 
E-mail: yosananda@hotmail.com 
 

 
 

mailto:yosananda@hotmail.com


 

* นักศกึษาวทิยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวชิาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยกรุงเทพธนบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 
** คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยกรงุเทพธนบุรี อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 

92 

ลักษณะกระดูกในขากรรไกรบนในบริเวณที่ใช้ปัก
หมุดเกลียวขนาดเล็ก: การเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มี
โครงขากรรไกรแนวดิ่งแตกต่างกัน 

    นิชนันท์ โพธิรัตน*  บุญศวิา ซูซูกิ**  เอดวาร์โด ยูโก ซูซูกิ**  ยสนันท์  จันทรเวคิน**  

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ดังนี้ เพื่อประเมินลักษณะของกระดูกเบ้าฟัน ได้แก่ ความกว้างของกระดูกเบ้าฟัน ความหนาของกระดูกทึบ 

ความหนาแน่นของกระดูกทึบและกระดูกโปร่งในขากรรไกรบนในบริเวณที่มักใช้ในการปักหมุดเกลียวขนาดเล็ก และ เพื่อเปรียบเทียบลักษณะของ
กระดูกระหว่างผู้ป่วยที่มีโครงขากรรไกรแนวดิ่งที่แตกต่างกัน จากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟฟี ในผู้ป่วยจ านวน 39 ภาพ อายุระหว่าง 
20 ถึง 30 ปี ได้ท าการวัดความกว้างของกระดูกเบ้าฟัน ความหนาของกระดูกทึบ ความหนาแน่นของกระดูกทึบและกระดูกโปร่งโดยใช้ดอลฟิน
อิมเมจจิงซอฟต์แวร์ ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยความกว้างของกระดูกเบ้าฟัน ความหนาของกระดูกทึบ ความหนาแน่นของกระดูกทึบและกระดูก
โปร่งด้านแก้ม มีค่าอยู่ระหว่าง 7.95±1.40 ถึง 12.25±3.95 มิลลิเมตร 1.14±0.27 ถึง 1.35±0.33 มิลลิเมตร 1,025.7±157.09 ถึง 
1,167.5±181.50 เฮาน์สฟิลด์ยูนิต และ 398.54±45.47 ถึง 408.71±44.48 เฮาน์สฟิลด์ยูนิต ตามล าดับ ส่วนด้านเพดาน ความกว้างของกระดูก
เบ้าฟัน ความหนาของกระดูกทึบ ความหนาแน่นของกระดูกทึบและกระดูกโปร่ง มีค่าอยู่ระหว่าง 9.08±4.39 ถึง 10.79±5.10 มิลลิเมตร 
1.28±0.28 ถึง 1.37±0.29 มิลลิเมตร 1,001.5±148.02 ถึง 1,048.2±128.14 เฮาน์สฟิลด์ยูนิต และ 416.29±41.76 ถึง 421.73±53.74       
เฮาน์สฟิลด์ยูนิต ตามล าดับ เปรียบเทียบลักษณะของกระดูกระหว่างโครงขากรรไกรแนวดิ่งแต่ละกลุ่มพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติของตัวแปรในการศึกษานี้ ยกเว้นความหนาของกระดูกทึบด้านเพดานและความหนาแน่นของกระดูกโปร่งด้านแก้มในกลุ่มโครงขากรรไกร
แนวดิ่งแบบสบเปิด ซ่ึงมีค่าน้อยกว่ากลุ่มอื่น จึงสรุปได้ว่าลักษณะของกระดูกเบ้าฟันระหว่างรากฟันในขากรรไกรบนจากฟันกรามน้อยถึงฟันกรามมี
ความเหมาะสมต่อการปักหมุดเกลียวขนาดเล็ก และตัวแปรในการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าอาจต้องเพิ่มความระมัดระวังในการปักหมุดเกลียวขนาด
เล็กในผู้ป่วยที่มีโครงขากรรไกรแนวดิ่งแบบสบเปิดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอื่น 
 
ค ำไขรหัส: การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม/ ลักษณะของกระดูกเบ้าฟัน/ โครงขากรรไกรแนวดิ่งแบบสบเปิด/ 
             หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
  

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
ยสนันท์  จันทรเวคิน 
คณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลยักรุงเทพธนบุรี  
อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200 
โทรศัพท์: 081 984 4184 
จดหมายอเิล็กทรอนิกส์: yosananda@hotmail.com 
 

 

   

  

mailto:yosananda@hotmail.com


 

* Dental Department,  Lang Suan Hospital, Amphur Lang Suan, Chumphon. 
** Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen.  
*** Research Center of Cleft Lip-Cleft Palate and Craniofacial Deformities, Khon Kaen University, Amphur Muang, Khon Kaen. 

93 

Transverse Dimension of Maxillary Arch in      
5-Year-Old Children with Unilateral Cleft Lip and 
Palate: A Retrospective Study   

Winij N* Phaoseree N**, ***  Kitsahawong K**  Phajongviriyatorn P**  Pungchanchakul P**, *** 

Abstract 
Hypoplastic and distorted maxilla in children with unilateral cleft lip and palate (UCLCP) has always been a 

challenging feature for orthodontic rehabilitation. Series of orthodontic and surgical collection took place over span of 20 years. 
Morphology of malformed arch in the early stage influenced the later treatment options greatly. This study aimed to present 
characteristics of maxillary arch in transverse dimension of 5-year-old, UCLCP children, and to compare those in the cleft side 
to the non-cleft counterpart. Measurements were performed on 55 dental models of maxillary arch which were mature primary 
dentition, belonged to non-syndromic UCLCP children selected from the Khon Kaen University (KKU) Cleft Center’s archive since 
2002-2020.  The measurement included intercanine width, intermolar width at primary first molars (D) and second molars (E) 
levels, arch height and arch perimeter by only one researcher (Intraclass correlation coefficient =0.96). Analysis of the whole 
arch showed the mean values (SD) in millimeters, including the intercanine width =28.86 (3.37); intermolar width-D =33.42 (2.75) 
and -E =39.73 (2.31); arch height =14.11 (2.23), and arch perimeter =68.35 (6.09). The comparison of arch dimensions between 
the cleft side and non-cleft side, means of intermolar width at both D and E levels were significantly wider (Wilcoxon signed 
rank test; p<0.01). Similarly, significantly larger of the mean arch perimeter was observed on the cleft side (Paired t-test; p=0.01, 
95% CI: 0.23-1.64). There was no significant difference of means of the intercanine width and arch height between both sides. 
Results demonstrated that at this stage of full primary-dentition, arch dimensions of the cleft side appeared to be, at least, 
comparable to the non-cleft side. The significantly wider transverse dimension observed in the posterior section might contribute 
to the larger arch perimeter of the cleft side. Our findings suggested that maxillary arch collapse in the transverse plane was 
not obvious at this stage.   
 
Keywords:  Unilateral cleft lip and palate (UCLCP)/ 5 years old/ Transverse arch dimension/ Cleft side/ Non-cleft side 
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Introduction 
Prevalence of clefts in Thailand during the 

past three decades, has been varied, between 0.84-
2.49 in 1,000 live births.1  The prevalence reported in 
the Northeastern region ranks in the higher end of this 
range.2-3 Malformation of lip and palate disturbed the 
development of surrounding structures and hence, 
compromised their appearances and functions.4  
Children born with orofacial cleft need comprehensive 
health care from at birth, in some cases from prenatal 
stage, through adulthood.5 To maximize the treatment 
outcomes, interprofessional guideline required 
multidisciplinary management to rehabilitate all 

aspects of these congenital anomalies.  The evidence-
based treatment guidelines aim to maximize growth 
of the child to one’s potential and restore the 
functions and esthetic of the face, which help 
promoting patients’ quality of life and self-esteem so 
that our patients would be able to blend in with the 
community.  

Complete cleft lip and palate has been 
considered as the most severe form on all types. 
However, unilateral cleft lip and cleft palate (UCLCP) 
may be the most difficult to manage due to 
asymmetrical of maxillary arch and distortion of the 
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arch form.4,6 In Thailand, the prevalence of UCLCP is 
accounted for 50-70% of the orofacial clefts.1-3, 7,8  
UCLCP children were born with developmental 
defects both in the skeletal and dentoalveolar 
structures, which affected their maxillary growth in 
the antero-posterior, vertical and transverse planes. 
Depending on the severity, the cleft arch will be, 
firstly, orthopedically-orthodontically modified and 
the remaining gap closed by orthodontist and surgeon 
using nasoalveolar molding device, follow by closing 
of oronasal gap and palate. These treatments 
happened before their second birthday. It is 
recommended that outcomes of the earlier 
comprehensive treatment could be accurately 
monitored at 5 years old, that would serve as the 
predictor for future prognosis.9  Later in the mixed 
dentition prior to the subsequent phase of 
orthodontic treatment commenced, anterior and/or 
posterior crossbite usually became more 
noticeable.10-11 Malposition of either greater or lesser 
segment makes the maxillary arch appeared 
disproportionate in the transverse direction.  It is 
assumed that the transverse arch dimension of cleft 
sides would be more severely collapsed.12-13 Whereas 
those of the non-cleft side might be, more or less, 
similar to those of unaffected children.   Deficiency of 
the transverse dimension of UCLCP arch at 5-year-old 
cloud be a consequence of palatoplasty.  Severity of 
the UCLCP arch during the 5-year-old stage greatly 
influences the later treatment options and the 
treatment outcomes in the permanent dentition.14  
After 5 years old, the orthodontic treatment aims to 
modify the growth and align the teeth so that  upper 
and lower arches of cleft patient are coordinated, but 
not to be comparable to those of the non-cleft 
individuals.   Previous studies showed that either side 
of the UCLCP arch reacted to the treatment e.g. 
surgery and orthodontic, in different manners.15-17 
Transverse arch-expansion, therefore, is one of the 
great concerns for orthodontic plan during mixed 

dentition stage for children with UCLCP.  The degree 
of maxilla deficiency of the asymmetrical UCLCP arch 
has not been reported in Thailand. Therefore, the 
aims of this study are to examine the transverse arch 
dimension of 5-year-old children with UCLCP, and to 
compare these parameters between cleft and non-
cleft sides using models available in our Center.  Data 
derived from this study will provide the genuine 
extent of the maxillary arch transversal defect and 
differentiate the discrepancy between the cleft and 
non-cleft sides, that may contribute to decision 
making of the transverse arch expansion.  

Materials and methods 
This study was approved by Center for Ethics 

in Human Research, Khon Kaen University (HE642122).  
Sample 

 Samples were dental model of children born 
with non-syndromic UCLCP, who registered with the 
Center of Cleft Lip-Cleft Palate and Craniofacial 
Deformities Incorporation with Tawanchai Foundation 
and attending Faculty of Dentistry, Khon Kaen 
University for treatment according to KKU Cleft 
protocol (https://kkucleft.kku.ac.th/?page_id=1654) 
since 2002-2020. All samples in the archive were 
derived from patients who had surgical repair of lip 
and palate according to KKU Cleft protocol. As part of 
the 5-year index records, the studied models were 
derived from children aged approximately at 5 years 
old.5  All available maxillary models that had mature 
primary dentition, where 2nd molars fully erupted, 
were selected.  These included models with carious 
cavity on crowns. Excluded models were 1) presented 
with permanent tooth, 2) broken or had defects, 
which unable to identified all the reference points.  

Data collection 
 General data of the sample were recorded as 
follows; gender, cleft laterality, and cleft size. Cleft 
size was measured at the widest interalveolar gap.  
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Arch dimension measurement 
Transverse dimension was measured on cleft 

and non-cleft sides separately by midline. The model 
midline was defined as follows; In the anterior, 
reference points were the median labial frenum and 
the point of incisive papilla.  Posterior boundary was 
set by a line between right and left tuberosity.18-20 A 
straight midline (M in Figure 1A) was then drawn from 
anterior reference points, perpendicularly, to the 
posterior boundary. Additional reference points were 
determined (Figure 1A) as follows; intercanine width 
{(C–M Line)+(M line- C’)}: distance form midline to the 

tip of right and left primary canines; intermolar width 
{(D–M line)+(M line-D’) and (E–M line)+(M line–E’)}: 
distance form midline to central fossa of right and left 
primary first and second molars and arch height: 
distance between a line intermolar width of the right 
and left primary first molar to M line and contact 
point of the primary central incisor.  In case that any 
index tooth was absent, mid-point of the width of 
alveolar ridge at the referred position was used. Arch 
perimeter (a+b and c+d): sum of linear distances from 
a to b and c to d as shown in Figure 1B.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1   Diagram depicts measurements of transverse arch dimension  1A) and arch perimeter  1B) on the maxillary arch of a UCLCP dental 

model.  Transverse arch dimension of each side was measurement of the lines from 3 reference points from non-cleft side (i.e. C, 
D, E) and those from cleft side (i.e. C’, D’, E’) perpendicularly to the midline (M). The upper case letters with ( ’ ) in 1 A and “c” 
and “d” in 1B, designate for measurements on the cleft side. 

 
Calibration of the examiners 
One researcher was trained and calibrated to 

collect the data with an experienced orthodontist. On 
dental models, sharp black pencil (Ø=0.5 mm) was 
used to locate each reference point under the light 
setting. Variables were measured using orthodontic 
transparent template and a manual divider. Twenty 
dental models were randomly selected to conduct 
for intra-examiner reliability test. Intraclass correlation 
coefficient for intra-examiner reliability was 0.96, 
considering as good. Each measurement was 
performed in triplicate and mean values were used.   

Statistical analysis 
Statistical analysis was performed using IBM® 

SPSS® Statistics version 27.0 (IBM Corp., New York). 
General characteristics, laterality and cleft size were 
reported as frequencies, percentages and mean and 
standard deviation (SD). Wilcoxon signed test was 
used to compare the intercanine width and 
intermolar width of the cleft side to those of the non-
cleft side. While, the mean of arch height and arch 
perimeter were compared using paired t-test.  
Statistical significance difference was set at p<0.05. 

1A 1B 
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Results 
Fifty-five models of UCLCP patient met the 

inclusion criteria and undergone the analysis (Table 1). 
There was a slightly higher proportion of girl (52.7%). 
Cleft occurred mainly on the left side (67.3%).  The 
mean cleft width was 1.89 (1.62) mm. and the width 
range of cleft size was 0.5 - 5.5 mm. In 28 studied 
models (50.9%), at least one tooth was absent from 
the ridge.  
 
Table 1  General characteristics of the studied samples (n = 55) 
 

Variables  Frequency Percentage 
Gender Male 26 47.3 
 Female 29 52.7 
Cleft site Right 18 32.7 
 Left 37 67.3 

 
 

Analysis on whole transverse arch dimension 
showed that the mean (SD) of intercanine width was 
28.86 (3.37) mm., and means of intermolar width for 
D-D’ was 33.42 (2.75) mm. and for E-E’ was 39.73 
(2.31) mm. The mean of arch height was 14.11 (2.23) 
mm. and was at 68.35 (6.09) mm. for arch perimeter. 
When compared the transverse dimension between 
affected and unaffected sides, the cleft side was 
wider at the posterior part (Table 2). The means of 
intermolar width of the cleft side, at both levels of 
the first and second molars were significantly wider 
than those in the non-cleft side. However, the mean 
of intercanine width was comparable on both sides.  

The mean of arch perimeter of the cleft side 
was more than that on the non-cleft side, statistically 
significant. The mean of arch height of the cleft side 
was slightly longer, but not statistically significant.  

 
Table 2 Comparison of arch dimensions between cleft side and non-cleft side 
 

   Cleft side Non-cleft side  
Arch dimension (mm.)   n = 55 n = 55 p-value 

Intercanine width (mm.)  mean  (SD) 14.54  (2.74) 14.32  (1.69) 0.44 a 

 Median (Q1 - Q3) 14.50 (13.00 – 16.50) 14.50 (13.00 – 15.00) 
Intermolar width (mm.) (D) mean (SD) 17.34 (2.17) 16.07 (1.67) < 0.01* a 

 Median (Q1 - Q3) 17.00 (16.00 – 19.00) 16.00 (15.00 – 17.50) 
 (E) mean  (SD) 20.76 (2.37) 18.96 (1.48) < 0.01* a 

 Median (Q1 - Q3) 21.00 (19.00 – 22.50) 19.00 (18.00 – 20.00) 
Arch height (mm.)  mean  (SD) 14.48 (2.67) 13.74 (2.65) 0.06 b 

(95% CI; -0.05–1.52)  Median (Q1 - Q3) 14.50 (12.00 – 16.50) 14.00 (12.00 – 15.00) 
Arch perimeter (mm.)  mean  (SD) 34.64 (3.32) 33.71 (3.31) 0.01* b 

(95% CI; 0.22–1.64)  Median (Q1 - Q3) 34.50 (32.00 -37.00) 33.50 (31.00 – 36.00) 
Different superscript letters indicate significant differences in the comparison method using Wilcoxon signed rank test (a) and the Paired t-test (b).  (*) 
indicates mean difference is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

 
Discussions 

Inherently, the maxilla of UCLCP was 
hypoplastic.  The alveolar ridge was discontinued with 
deviation of lesser segment from the greater 
segment.21 From the edentulous arch, at birth, to fully 
developed primary dentition, growth of the cleft arch 
was, in part, the outcome of the prior treatments, 
which influenced by the timing and protocol.22-23 

Initially, those segments required alignment by 
presurgical orthopedic/orthodontic appliance. Cleft 
defects at lip and palate were later surgically repaired, 
which inevitably affected the transverse arch 
dimension. In most cases, arch expansion would be 
provided by orthodontic appliance at late-mixed or 
permanent dentitions. Well-aligned and expanded 
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arches gained huge benefits on both esthetic and 
function as well as facilitated surgeons on the bone 
grafting.5, 24   In each well-established center, the same 
principle protocol e.g. orthodontic and surgical plan, 
has often been calibrated among the team to 
maximize the treatment outcomes, including the 
technique and the timing for treatment. The variation 
in the treatment methods usually is due to complexity 
of the cleft, rather than the operator/surgeon’s 
preference. The systematic treatment outcomes are 
commonly monitored when patient is approximately 
at the age 5, 10, 15 and 20 years.5  

The analysis of dental models at 5-year-old 
has been recognized as a reliable index to monitor 
growth and treatment outcomes at the early stage.9  
This study addressed the intensity of transversal 
problem of the UCLCP maxilla by examining the cleft 
side and compared to the non-cleft side of the same 
child using the model according to the 5-year index. 
Dental model had captured the arch dimension for 
later re-analysis. Measurement of arch parameters 
using dental model was an accurate and reliable 
method, which has been used across the disciplines.  
The data can be compared to other previous studies.  
One of the drawbacks of model analysis is limited 
compliance of such young children, which make the 
whole arch impression taking became impossible in 
some cases. Others include the damage of the 
models over time and even loss of some models.  In 
this study, individual’s information including 
radiographs and medical conditions, other than cleft 
types, have not been analyzed.   

In this study, cleft presented more frequent 
on the left side of the arch similar to the 
epidemiological report.25 Our studied samples, 
deriving from UCLCP children, at approximately 5 
years of age, who were homogenously treated 
patients under the KKU Cleft Protocol within the 
Center. They were in mature primary dentition of 
which all the primary second molars, the last teeth to 

emerge, had fully erupted. Evidence has showed that 
at the age range of 4-5 years old the dimension of 
maxillary arch was very much unchanged and a 
significant growth would resume as the first 
permanent teeth come through.26-27  

The maxillary arch with UCLCP, in this study, 
were smaller in all dimensions when compared to the 
average measurement reporting in a cohort study of 
non-cleft Thai children at 5 years old.28 Arch 
perimeter was reported to be 73.49 (3.30) mm. as 
compared to ours at 68.35 (6.09) mm. The reported 
width of intercanine at 30.24 (1.78) mm. and 
intermolar at 44.24 (2.16) mm in non-cleft Thai 
children, also wider than those of our study at 28.86 
(0.45) mm. and at 39.73 (2.31) mm., respectively. Arch 
height was not reported in the cohort study so the 
antero-posterior plane was unable to compare with 
our data.  Studies from other ethnicities also showed 
that maxillary arch dimension of UCLCP children in 
their primary dentition was relatively underdeveloped 
when compared with the non-cleft children. 
However, they were closely resembled to the 
dimension of the unilateral cleft lip children10, 29 and 
the cleft palate only.11, 28 In view of interarch 
relationships, discrepancy occurred both the antero-
posterior and the transversal dimensions.  The 
reduction of maxillary transverse dimension led to 
posterior arch discrepancy, featured as posterior 
crossbite.  It has been shown that cleft and non-cleft 
sides affected differently by the surgery/orthodontic 
treatments,13, 15-16 which resulted in further distortion 
of the UCLCP maxilla.  Planning for arch expansion 
was, therefore, required analysis of all these factors. 
A recent study by the Cleft Care UK found that the 
transverse dimensions of maxillary arch of 5-year-olds 
had improved in small but positive direction due to 
the continuing development of cleft protocols and 
better quality of training. The transverse dimensions 
of lesser segment (cleft side) was one of the 
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outcomes that was reported to be increased at both 
primary canine and second molar levels.30 

Based on the study’s aim, data was analyzed 
to compare between affected and unaffected sides. 
The transverse dimension of cleft side was 
significantly larger, particularly at the posterior 
portion, whereas the anterior width was comparable. 
The findings supported that the growth of anterior 
portion, either on affected or unaffected side, which 
undergone restriction immediately after surgical lip 
repaired, had caught up at around 5 years old and 
became relatively least affected in UCLCP children.21, 

29 The wider of the posterior transversal width at the 
cleft side could resulted from  position of the lesser 
segment.  The lesser segment, which contained the 
molars, tended to positioned backward and outward, 
diverted from the midline. The position of primary (D’) 
and secondary (E’) molars that served as reference 
points had, therefore, drifted distally and buccally. 
Larger arch perimeter and intermolar width could, 
therefore, be expected on the cleft side. The 
posterior transverse dimension at 5 years old in this 
study was shorter by approximately 5 mm. than the 
non-cleft Thai children,28 similar to other reports.21, 29 
At an earlier stage, the comparison of UCLCP to, non-
cleft controls and to other cleft groups, was 
controversial.10, 31 This might be due to the different 
treatment  protocols e.g. palatoplasty, in various 
centers. As the development progress into mixed 
dentition, the posterior dimension might be able to 
approach the normality, still with certain degree of 
constriction, without orthodontic treatment.14  By 
analyzed cleft and non-cleft sides separately, we 
found that transverse arch dimension of the affected 
side was at least comparable, and not smaller than 
that measured on the unaffected side at 5 years old. 
A simple comparison of the average transverse 
dimension of the non-cleft, Thai children from a 
cohort study demonstrated that either cleft or non-
cleft side was smaller than maxilla of the non-cleft. 
This finding emphasizes that growth of the non-cleft 
side is also deficient in these UCLCP children. 

Some features could also impact the 
maxillary arch dimension. A larger cleft size located 
mesially to the canine, has been associated with less 
development of crossbite at the posterior and 
anterior segments in the primary dentition.32 The 
larger cleft gap seemed to keep the transverse 
constriction less severe.  The average cleft width 
presented in the studied samples was around 2 mm. 
The sub-analysis could not be performed at this stage 
of study, as there were only 20% of the samples had 
cleft gap greater than 3 mm.  

Based on findings from this and other studies, 
there are several combinations of internal and 
external factors that could variously influence the 
growth and development of the maxillary arch in 
children with UCLCP.  Some of which, could be 
controlled.  Attempts by all disciplines in the team 
should be made to reduce collapsing of the maxilla 
and to facilitate patient’s arch growth to one’s 
potential. 

Conclusions 
Transverse arch dimension of children with 

repaired UCLCP, treated under a homogenous 
protocol, was reported. The transversal width and arch 
perimeter of the cleft side are greater at the posterior 
level, without signs of the segmental collapsed on the 
cleft side at 5 years old as shown by increased 
intermolar width.  Altogether, our findings suggested 
that close monitoring and early intervention may be 
implemented in UCLCP cases that predisposing factors 
for arch dimension loss are detected. 
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บทคัดย่อ 
ขากรรไกรบนของเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวมีลักษณะการเจริญพร่องและผิดรูปซ่ึงเป็นปัญหาหนึ่งของการรักษาฟื้นฟู  

ที่ต้องได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและศัลยศาสตร์ช่องปากเป็นช่วงเวลาต่อเนื่องยาวนานถึง 20 ปี  โดยรูปร่างของส่วนโค้งขากรรไกรที่
ผิดปกติในระยะแรกส่งผลต่อทางเลือกการรักษาในภายหลังอย่างมาก การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานลักษณะของส่วนโค้งกระดูกขากรรไกร
บนในมิติแนวขวางในเด็กอายุ 5 ปีที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว และเปรียบเทียบลักษณะต่างๆระหว่างด้านที่มีและไม่มีรอยโหว่ น า
แบบจ าลองฟันขากรรไกรบนจ านวน 55 ชิ้นของเด็กที่มีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวที่ไม่มีความพิการอื่นร่วมด้วยในศูนย์ปากแหว่งเพดาน
โหว่ฯ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2002-2020 มาวัดขนาดส่วนโค้งของขากรรไกร คือ ความกว้างส่วนโค้งแนวฟัน ความสูงส่วนโค้งแนวฟัน 
และความยาวโดยรอบก าหนดให้ผู้วิจัยเป็นผู้วัดแบบจ าลองฟัน (ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในชั้น = 0.96) การวิเคราะห์ขนาดส่วนโค้งแสดงเป็น
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หน่วยเป็นมิลลิเมตร ดังนี้ ความกว้างส่วนโค้งแนวฟันเขี้ยวน ้านม, ฟันกรามน ้านมซ่ีที่หนึ่ง และฟันกรามน ้านม
ซี่ที่สอง เท่ากับ 28.86  (3.37), 33.42  (2.75) และ 39.73  (2.31) มิลลิเมตร ตามล าดับ ; ส่วนความสูงของส่วนโค้งแนวฟัน เท่ากับ 14.11 (2.23) 
มิลลิเมตร และความยาวโดยรอบ เท่ากับ 68.35  (6.09) มิลลิเมตร เมื่อน าค่าขนาดส่วนโค้งขากรรไกรด้านที่มีรอยโหว่เทียบกับด้านที่ไม่มีรอยโหว่ 
พบค่าเฉลี่ยของความกว้างส่วนโค้งแนวฟันกรามน ้านมซี่ที่หนึ่ง และฟันกรามน ้านมซี่ที่สองของด้านที่มีรอยโหว่มากกว่าด้านที่ไม่มีรอยโห ว่อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ยของความยาวโดยรอบส่วนโค้งแนวฟัน (p=0.01, ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95: 0.23-1.64) 
ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของความกว้างส่วนโค้งแนวฟันเขี้ยวน ้านม และความสูงของส่วนโค้งระหว่างทั้งสองด้าน ผลการศึกษา
แสดงให้เห็นว่าในระยะชุดฟันน ้านม ขนาดส่วนโค้งแนวฟันด้านที่มีรอยโหว่มีขนาดใกล้เคียงกับด้านที่ไม่มีรอยโหว่   และความกว้างที่มากขึ้น          
ในขากรรไกรด้านหลังของด้านที่มีรอยโหว่ส่งผลให้ความยาวโดยรอบของส่วนโค้งแนวฟันมีปริมาณมากขึ้น จากการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการหดตัวของ
สันกระดูกขากรรไกรบนไม่ชัดเจนในระยะนี้  
 
ค ำไขรหัส:  ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียว/ อายุ 5 ปี/ ส่วนโค้งขากรรไกรในแนวขวาง/ ด้านที่มีรอยโหว่ของปากแหว่งเพดานโหว่/  
 ด้านที่ไม่มีรอยโหว่ของปากแหว่งเพดานโหว่ 
  

ผู้รับผิดชอบบทควำม 
ปฏิมาพร พ่ึงชาญชัยกุล  
สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40002 
โทรศัพท:์ 043 202 405 
โทรสาร: 043 202 862 
จดหมายอเิล็กทรอนิกส์: patpun@kku.ac.th 

 
 

   



 

* แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลบัวลาย  อ าเภอบัวลาย จังหวัดนครราชสีมา 
** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชจอมบึง อ าเภอจอมบึง จังหวัดราชบุรี 
*** แผนกทันตกรรม โรงพยาบาลอาภากรเกียรติวงศ์ ฐานทัพเรือสัตหีบ อ าเภอสัตหีบ จังหวัดชลบุรี 
**** สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
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แผลร้อนในในช่องปากกลับเป็นซ ้า: การรายงานผู้ป่วย 
ชานล  ตั้งเจริญ*  กุลฤด ีสังสุทธิวงศา**  นนัทิชา ธรรมจกัรศิลา***  ธีระศักดิ ์ด ารงรุ่งเรือง**** 

 

บทคัดย่อ 
แผลร้อนในกลับเป็นซ้ าเป็นรอยโรคของเยื่อเมือกช่องปากที่พบได้บ่อย และยังไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดโรค อย่างไรก็ตาม ปัจจัย

เส่ียงที่อาจเกี่ยวข้องกับการเกิดรอยโรคคือ ความเครียด การแพ้อาหาร ปัจจัยทางพันธุกรรม ความผิดปกติของระบบเลือด อิทธิพลของฮอร์โมน การติด
เช้ือไวรัสหรือแบคทีเรีย การบาดเจ็บ ยาบางชนิด เช่น กลุ่มยาต้านอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ และความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน รวมไปถึงกลุ่มอาการ
หรือภาวะทางระบบ เช่น โรคเบเช็ต การรักษาในปัจจุบันยังไม่มียาชนิดใดที่สามารถรักษาให้หายขาดได้ จึงเน้นการรักษาตามอาการเป็นหลัก โดยการลด
ปัจจัยเส่ียงที่จะท าให้เกิดโรคและบรรเทาความเจ็บปวดของผู้ป่วยจากแผลที่เกิดขึ้น รายงานฉบับนี้กล่าวถึงผู้ป่วยเพศหญิง อายุ  12 ปี 11 เดือน ซ่ึงเป็น
แผลร้อนในที่ลิ้น และบริเวณเยื่อเมือกในช่องปากมานานกว่า 1 ปี ได้รับการรักษาด้วยยาเด็กซาเมทาโซน ร่วมกับยาด็อกซีซัยคลิน และเนื่องมาจากผล
เลือดของผู้ป่วยรายนี้มีฮีโมโกลบินและฮีมาโทคริตต่ าเล็กน้อย จึงให้โฟเลตร่วมด้วยเป็นเวลานาน 2 สัปดาห์  ผลการรักษาพบว่าแผลในช่องปากมีขนาด
เล็กลง ไม่พบรอยโรคใหม่เกิดขึ้น ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บ สามารถพูด เค้ียว รับประทานอาหาร แปรงฟันได้ตามปกติ โดยสรุปปัจจัยแห่งความส าเร็จในการ
จัดการรอยโรคแผลร้อนในเรื้อรัง นอกจากการใช้ยาที่มีฤทธิ์ที่สูงเพียงพอในการลดการอักเสบแล้ว ยังต้อ งจัดการผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวมเพื่อลดปัจจัย
เสี่ยงที่อาจเป็นไปได้ เช่น ในกรณีนี้ได้แนะน าให้ผู้ป่วยลดความเครียดของตนเองจากการสอบเข้าเรียน ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมให้เกิดรอยโรคได้ 
รวมถึงแนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กและวิตามินเอ และรับประทานอาหารที่มีวิตามินซีพร้อมกับอาหารที่มีธาตุเหล็กเพื่อช่วยเพิ่มการ
ดูดซึมธาตุเหล็ก 

ค ำไขรหัส: แผลร้อนใน/ เด็กซาเมทาโซน/ ด็อกซีซัยคลิน/ โฟเลต/ การจัดการ 
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บทน้า 
แผลในช่องปากเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น การได้รับ

บาดเจ็บ การระคายเคือง การติดเช้ือ รวมทั้งความผิดปกติของ
ภูมิคุ้มกัน ซึ่งนอกจากจะท าให้เกิดรอยโรคในช่องปากแล้ว ยัง
พบความผิดปกติเกิดขึ้นกับอวัยวะอื่นๆ ของร่างกาย เช่น 
ทางเดินอาหาร ผิวหนัง หรือตา เป็นต้น  แผลในช่องปากที่พบ
บ่อยและมีความเกี่ยวข้องกับสุขภาพ ได้แก่ แผลร้อนใน 
(Aphthous ulcer) เพมฟิกัสวัลการิส (Pemphigus vulgaris) 
และไลเคนแพลนัส (Lichen planus) 

แผลร้อนในเป็นโรคของเยื่อเมือกช่องปากท่ีพบได้บ่อย 
พบว่ามีอัตราการเกิดโรคถึงร้อยละ 25 ในคนทั่วไป อัตราการ
เกิดซ้ าภายในระยะเวลา 3 เดือน สูงถึงร้อยละ 50 และพบได้
บ่อยในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย1,2 ในปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุ
ของการเกิดโรคที่แท้จริง แต่มีรายงานถึงปัจจัยเสี่ยงในการเกิด
โรคหลายประการ ได้แก่ การแพ้อาหาร เช่น กลูเทน (Gluten)1,3 
การแพ้สารบางชนิด เช่น สารกันบูดในยาสีฟัน เช่น โซเดียมโด
เดซิลซัลเฟต (Sodium dodecylsulfate)3 ปัจจัยทางพันธุกรรม 
เช่น พบว่าแฝดไข่คนละใบ (Heterozygous twin) มีอัตราการ

เกิดแผลร้อนในในช่องปากแตกต่างกันมากกว่าแฝดไข่ใบ
เดียวกัน4,5 (Homozygous twin) ความผิดปกติของระบบเลือด 
เช่น ภาวะบกพร่องของอิมมูโนโกลบูลิน เอ (IgA deficiency) 
ภาวะที่มี เม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลต่ าเป็นวงจร (Cyclic 
neutropenia)3 อิทธิพลของปัจจัยจากฮอร์โมน (Hormonal 
factor) เช่น เอสโทรเจน การขาดวิตามินและสารอาหารไมโคร 
(Micronutrient deficiency) ยาบางชนิด การติดเช้ือไวรัสหรือ
แบคทีเรีย เช่น เช้ือเฮลิโคแบคเทอร์ ไพโลไร (Helicobacter 
Pylori; H. Pylori)3 การบาดเจ็บ ความเครียด 1 และความ
ผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน เช่น โรคเฮชไอวี (HIV disease) 
ข้ออักเสบโดยไม่ทราบสาเหตุ (Idiopathic arthritis) รวมไปถึง
กลุ่มอาการหรือภาวะทางระบบ เช่น โรคเบเช็ต (Behcet’s 
disease) กลุ่มอาการสวีท (Sweet’s syndrome) กลุ่มอาการ
เมจิก (Mouth and Genital Ulcers with Inflamed Cartilage; 
MAGIC syndrome)1,2 นอกจากน้ียังพบว่า การเกิดแผลร้อนใน
อาจมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร 
เช่น โรคเซลิแอค (celiac disease)2 เป็นต้น   
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ลักษณะของแผลร้อนในแบ่งออกเป็น 3 แบบคือ 
1. แผลร้อนในขนาดเล็ก (Minor recurrent aphthous 

ulcer) เป็นรูปแบบที่พบบ่อยที่สุด ประมาณร้อยละ 80 ของ
ผู้ป่วยทั้งหมด พบในเพศชายเท่ากับเพศหญิง มีลักษณะเป็น
แผลตื้นรูปกลมหรือรูปไข่ ขนาดไม่เกิน 1 เซนติเมตร การ
กระจายของรอยโรคไม่มีรูปแบบที่แน่นอน ไม่สมมาตร จ านวน
แผลอยู่ในช่วง 1-5 แผล โดยแผลปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อเทียมสี
ขาวเหลืองและมีวงสีแดงล้อมรอบรอยโรค มักพบที่บริเวณเยื่อ
เมือกช่องปากที่ไม่มีเคอราติน เช่น เยื่อเมือกริมฝีปากด้านใน 
กระพุ้งแก้ม และพื้นของช่องปาก พบน้อยมากบริเวณเยื่อเมือก
ที่มีเคอราติน เช่น เหงือก เพดานปากหรือด้านบนของลิ้น รอย
โรคจะหายภายใน 4-14 วัน1,2  โดยไม่เกิดแผลเป็น  

2. แผลร้อนในขนาดใหญ่ (Major recurrent aphthous 
ulcer) เป็นรูปแบบที่รุนแรงและพบได้น้อย พบในเพศชาย
เท่ากับเพศหญิง ลักษณะเป็นแผลรูปกลมหรือรูปไข่ ขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลางของแผลประมาณ 1-3 เซนติเมตร จ านวนแผล
อยู่ระหว่าง 1–10 แผล โดยแผลปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อเทียมสีขาว
เหลืองและมีวงสีแดงล้อมรอบ รอยโรคมักพบท่ีบริเวณเยื่อเมอืก
ริมฝีปาก เพดานอ่อนและบริเวณทางเช่ือมระหว่างปากและคอ
หอย แผลอาจจะเป็นอยู่นานถึง 6 สัปดาห์ และมักจะเกิด
แผลเป็นภายหลังการหายของแผล2 

3. แผลร้อนในชนิดคล้ายแผลเฮอร์ปีส์ (Herpetiform 
recurrent aphthous ulcer) เป็นรูปแบบที่พบได้น้อยที่สุด 
มักพบในเพศหญิง มีลักษณะเป็นกลุ่มแผลขนาดเล็ก ๆ หลาย
แผล ขนาดประมาณ 1-3 มิลลิเมตร พบได้ตั้งแต่ 10-100 แผล 
ความลึกของแผลมีความลึกได้หลายระดับ มีลักษณะคล้ายแผล
ที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสเฮอร์ปีส์ แผลเล็ก ๆ อาจรวมกันเป็น
แผลขนาดใหญ่ พบได้ทุกต าแหน่งบนเยื่อเมือกช่องปาก แผลมกั
หายได้โดยใช้ระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือน โดยปกติจะไม่เกิด
แผลเป็น2 

 การซักประวัติเป็นสิ่งส าคัญในการวินิจฉัยและวาง
แผนการรักษา โดยทันตแพทย์จะถามถึงประวัติทางการแพทย์
และประวัติทางครอบครัว โรคประจ าตัว ยาที่ใช้ ประวัติการแพ้
ยาและอาหาร ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดแผล ต าแหน่งท่ีเป็น 
ระยะเวลาของการเกิดแผล ความถี่ห่างของการเกิดแผล ความ
รุนแรงของอาการจากแผล นอกจากนั้นต้องมีการตรวจแผล
อย่างละเอียดว่ามีลักษณะอย่างไร มีขอบฟันหรือขอบวัสดุ
บูรณะฟันที่คมที่อาจท าให้เกิดการระคายเคืองหรือไม่ รวมทั้งมี
การติดเช้ือในช่องปากหรือไม่  นอกจากนั้นยังต้องมีการส่ง
ตรวจทางโลหิตวิทยา ตรวจหาปริมาณของธาตุเหล็ก โฟเลต 

วิตามินบีสิบสอง เนื่องจากมีรายงานว่าการขาดสารอาหาร
เหล่านี้ส่งเสริมให้เกิดแผลร้อนใน1 และเมื่อให้สารอาหารที่ขาด
ทดแทนผู้ป่วยจะมีอาการดีขึ้น  การวินิจฉัยแผลร้อนในไม่
จ าเป็นต้องตัดช้ินเนื้อเพื่อส่งตรวจทางมิญชพยาธิวิทยา 
(Histopathology examination) หรือการส่งตรวจทางอณู
ชีววิทยา (Molecular biology examination) เพราะในปัจจุบัน
ยังไม่มีตัวบ่งช้ีเฉพาะของรอยโรค 

การวินิจฉัยแยกโรค  
- แผลจากการบาดเจ็บ (Traumatic ulcer) 
- การขาดธาตุเหล็ก 
- โรคโครห์น (Crohn’s disease) 
- โรคเบเช็ต  
- โรคลูปัส อีริธีมาโทซัส (Lupus erythematosus) 
- โรคไลเคนแพลนัสในช่องปาก 
- โรคปากอักเสบเหตุยูเรียคั่ง (Uremic stomatitis) 
- การติดเช้ือไวรัส (Viral infection) เช่น โรคเริม 

(Herpes) โรคงูสวัด (Herpes zoster)  
แนวทางการรักษา 
เนื่องจากรอยโรคนี้ยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด ปัจจุบัน

จึงไม่มีการรักษาใดที่ท าให้รอยโรคหายขาดได้ จึงเป็นการรักษา
ตามอาการ6 โดยการใช้สารต่าง ๆ ลดการอักเสบและความ
เจ็บปวด รวมถึงการแนะน าให้ผู้ป่วยลดปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้
เกิดโรค สารที่ใช้ในการรักษาแบ่งเป็น สารที่ใช้เฉพาะที่  
(Topical agents) ในช่องปาก และสารที่ ใ ช้ในทางระบบ 
(Systemic agents)7 

สารที่ใช้เฉพาะที ่
1. ยาสเตียรอยด์ที่ใช้เฉพาะที่ เช่น ไฮโดรคอร์ติโซน

(Hydrocortisone) 
2. ยาต้านการอักเสบ เช่นแอมเลซานอกซ์ (Amlexanox) 

กรดอะมโินซาลิไซลิก (Aminosalicyclic acid) 
3. ยาชาเฉพาะที ่ชนิดทา เช่น ลิโดเคนชนิดเจล 

(Lidocaine gel) 
4. น้ ายาบ้วนปากท่ีมีฤทธ์ิฆ่าเช้ือ เช่น คลอร์เฮกซิดีน 

กลูโคเนต (Chlorhexidine gluconate) เซทิลไพริดิเนียมคลอ
ไรด์ (Cetylpyridinium chloride) 

สารที่ใช้ทางระบบ  
1. ยาสเตียรอยด์ที่ใช้ทางระบบ เช่น เพรดนิโซโลน 

(Prednisolone) ไฮโดรคอร์ติโซน  
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2. ยาปรับระบบภูมิคุ้มกัน (Immunomodulator) 
เช่น โคลชิซีน (Colchicine) เพนท็อกซิฟิลลีน (Pentoxifylline)  

3. ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร เช่น โอเมพราโซล 
(Omeprazole)  ไนซาทิดีน (Nizatidine)  

4. ยาปฏิชีวนะ เช่น แดพโซน (Dapsone) 
ยาสเตียรอยด์มีกลไกส าคัญที่ใช้ในการรักษาคือ 

ยับยั้งการเคลื่อนย้ายเม็ดเลือดขาวชนิดพอลีมอร์โฟนิวเคลียร์ 
(Polymorphonuclear leukocyte) ไม่ให้เข้าสู่บริเวณที่อักเสบ 
และยับยั้ งการเกาะติดของเซลล์ชนิดนี้  และมอนอซัยต์  
(Monocyte)  กับ เซลล์ผนั งหลอดเลื อดฝอย ( Capillary 
endothelial cell) บริเวณที่อักเสบ ยับยั้งการสะสมของแมค
โครฟาจ (Macrophage) ในบริเวณที่อักเสบ ท าให้เยื่อหุ้มไลโซ
โซมของเม็ดเลือดขาว (Leukocyte lysosomal membrane) 
แข็งแรงขึ้น ต้านฤทธิ์ฮิสตามีน (Histamine) และลดการปล่อย
ไซโตไคน์ (Cytokine) หลายชนิดจากซับสเตรต รบกวนการ
ท างานของสารตัวกลางในการตอบสนองการอักเสบ ยับยั้งฤทธิ์
ของเอนไซม์ฟอสโฟไลเปส เอทู (Phospholipase A2) ท าให้
ลดการสร้างพรอสตาแกลนดินส์ (Prostaglandins) ลิวโคไทร
อีนส์ (Leukotrienes) และสารประกอบอื่นที่เกี่ยวข้อง ลดการ
สะสมคอลลาเจน (Collagen) และลดการสร้างแผลเป็น8 

นอกจากนี้การรักษาใหม่ ๆ ในปัจจุบัน ได้แก่ การใช้
พลังงานแสงจากเลเซอร์9 เช่น คาร์บอนไดออกไซด์เลเซอร ์หรอื
ไดโอดเลเซอร์ เป็นต้น การรักษาอีกชนิดหนึ่งที่ให้ผลการรักษา
ที่ดี และมีราคาถูกกว่าการใช้เลเซอร์ คือ โฟโตไดนามิกบ าบัด
หรือพีดีที (photodynamic therapy; PDT)9 การบ าบัดชนิดนี้
ใช้สารไวแสงที่มีความจ าเพาะ และใช้แสงที่มีพลังงานต่ า ท าให้
เกิดความจ าเพาะเจาะจงในการรักษา อีกทั้งพบผลข้างเคียงได้
น้อย10 

รายงานฉบับน้ีจะกล่าวถึงแนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีมี
แผลร้อนในในช่องปาก 

 
 
 
 
 
 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ  12 ปี 11 เดือน สถานภาพโสด 

อาชีพนักเรียน ภูมิล าเนาจังหวัดชัยภูมิ มาพบทันตแพทย์ด้วย
สาเหตุแผลกลับเป็นซ้ าที่ลิ้น และบริเวณเยื่อเมือกช่องปากมา
นานกว่า 1 ปี มีแผลใหม่เกิดขึ้นเกือบทุกสัปดาห์ ผู้ป่วยให้
ประวัติอาการเจ็บปวดระดับปานกลางค่อนไปทางรุนแรง 
(ระดับความเจ็บปวด (Numeric rating score) 6-7 ) สุขภาพ
โดยทั่วไปแข็งแรง ปฏิเสธโรคประจ าตัว ไม่มีประวัติการแพ้ยา
หรือแพ้อาหาร ประวัติทางทันตกรรมเคยได้รับการขูดหินปูน 
อุดฟัน และถอนฟัน ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาทาง
ทันตกรรม ชอบรับประทานอาหารที่มีรสเปรี้ยว ไม่มีปัญหาการ
ท างานของอวัยวะในช่องปากนอกเหนือหน้าที่  (No oral 
parafunction) และนิสัยที่ผิดปกติในการใช้อวัยวะในช่องปาก 
(No abnormal oral habit) 

จากการซักประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและการตรวจ
ในช่องปาก ผู้ป่วยให้ประวัติว่า พบแผลร้อนในลักษณะสีขาว
ขอบแดงที่ลิ้น บริเวณเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก และริมฝีปาก 
โดยเป็นแผลชนิดกลับเป็นซ้ า มีแผลหลายแผลในเวลาเดียวกัน 
โดยมีแผลตลอดเวลา เป็นเวลานานกว่า 1 ปี จะมีอาการหนัก
ขึ้นเมื่อรู้สึกเครียด อาการปวดของแผลค่อนข้างรุนแรง ใน
บางครั้งแม้จะไม่ได้ท ากิจกรรมใด ๆ ก็มีอาการปวดขึ้นมาได้ 
ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาครั้งแรกเมื่อวันที่ 28 พฤษภาคม พ.ศ. 
2562 ณ โรงพยาบาลเซนต์แมรี่ จังหวัดนครราชสีมา ได้ผลการ
วินิจฉัยทางคลินิกเป็นแผลร้อนในหรือโรคตุ่มน้ า (Aphthous 
ulcer or Vesiculobullous disease) แพทย์ทั่วไปผู้ท าการ
รักษาได้ตัดช้ินเนื้อไปตรวจทางมิญชพยาธิวิทยา ขนาด 0.2 x 
0.2 x 0.1 เซนติเมตร ได้ผลการตรวจว่า เป็นแผลที่มีเยื่อบุผิว
ชนิดสแควมัสที่พบเซลล์ลิมโฟซัยต์และนิวโทรฟิลแทรกซึมเข้า
มาแบบหนาแน่นปานกลาง และพบเนื้อเยื่อแกรนูเลชัน เซลล์
เยื่อบุผิวที่อยู่ข้างเคียงมีการอักเสบเล็กน้อย ไม่พบการดิส
เพลเซียหรือการเปลี่ยนแปลงเป็นมะเร็ง ไม่พบตุ่มน้ า รูปร่าง
ของแผลและการอักเสบไม่มีรูปแบบที่จ าเพาะเจาะจง จึงให้ผล
การวินิจฉัยเป็นแผลร้อนในกลับเป็นซ้ า (รูปท่ี 1) 
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รูปท่ี 1  ภาพถ่ายภายในช่องปากก่อนการมารักษาทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยขอนแกน่ A) แผลร้อนในบรเิวณข้างลิ้นด้านซ้าย B) แผลรอ้นในบริเวณ

ปลายลิ้นขนาด 2 มลิลิเมตร x 2 มิลลิเมตร C) แผลร้อนในบรเิวณพืน้ของช่องปากด้านซ้าย  D) แผลรอ้นในขนาด 3 มิลลเิมตร x 5 มิลลิเมตร บริเวณเย่ือ
เมือกชอ่งปากด้านแก้ม ใกล้ฟนักรามล่างด้านซ้ายซ่ีที่1 E) แผลร้อนในบรเิวณริมฝีปากลา่ง ขนาด 2 มิลลิเมตร x 2 มิลลเิมตร  F) แผลรอ้นในบริเวณใกล้
ปลายลิ้นด้านขวา ขนาด 10 มิลลเิมตร x 15 มิลลิเมตร             

Figure 1  Pre-operative intraoral photographs before treatment at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University A) Aphthous ulcer at the 
left side of lateral tongue B) Aphthous ulcer at tip of the tongue size 2 mm. x 2 mm. C) Aphthous ulcer at the left side of floor of 
mouth D) Aphthous ulcer size 3 mm. x 5 mm. at the buccal mucosa near the left lower 1st molar E) Aphthous ulcer at the lower 
lip, size 2 mm. x 2 mm. F) Aphthous ulcer at the left side near tip of the tongue, size 10 mm. x 15 mm. 

 
แพทย์ผู้ท าการรักษาได้จ่ายยาแดพโซน และโคลชิซีน 

พบว่า ผู ้ป่วยมีอาการง่วงซึม (Dizziness) และผลการตรวจ
เลือดพบว่า มีปริมาณฮีโมโกลบิน  ฮีมาโทคริต  และเม็ดเลอืด
แดง ต่ ากว่าปกติ มอนอซัยต์สูงเล็กน้อย (ตารางที่ 1) จากการ
แตกของเซลล์เม็ดเลือดแดง (Hemolysis)  ซึ่งเป็นผลข้างเคียง
ของการใช้ยาดังกล่าว จึงได้ท าการเปลี่ยนยาเป็นเพรดนิโซโลน 
(5 มิลลิกรัม) รับประทานหลังอาหารวันละ 1 ครั้ง และ ไทร
แอมซิโนโลน อะเซโทไนด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 (0.1% 
Triamcinolone acetonide) ทาบริเวณแผลวันละ 2 ครั ้ง 
แต่อาการยังไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น (ตารางที่ 1) 

  
 
 
 
 

ตารางท่ี 1  ผลการตรวจเลอืดกอ่นการรกัษา 
Table 1  Blood examination results pre-treatment 
 

Test Reference 
range Result Interpretation 

Hemoglobin (g/dl) 12-16 9.8 Low 
Hematocrit (%) 37-47 30.4 Low 
WBC count 
(cells/mm3) 

4,500-10,000 5,710  

Neutrophil (%) 40-72 44.1  
Lymphocyte (%) 18-49 41.7  
Monocyte (%) 2-9 10.9 High 
Eosinophil (%) <8 2.8  
Basophil (%) <2 0.5  
Rbc (*1012 cells/l) 4.2-5.5 3.50 Low 
MCV (fl) 80-100 86.9  
MCH (pg) 26-34 28.0  
MCHC (g/dl) 31-37 32.9  
RDW (%) 11.4-15 12.2  
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ต่อมาผู้ป่ วยขอย้ ายกลับมาท าการรั กษาต่ อที่
โรงพยาบาลชัยภูมิ เนื่องจากใกล้บ้าน ทางโรงพยาบาลชัยภูมิได้
ท าการส่ งผู้ ป่ วยมารั กษาต่ อที่ คณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยขอนแก่น เมื่อวันที่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2563    
ทันตแพทย์ได้ท าการซักประวัติทางการแพทย์ ทางทันตกรรม 
รวมทั้งตรวจภายนอกและภายในช่องปากโดยละเอียดอีกครั้ง
หนึ่ง จากลักษณะเฉพาะทางคลินิกที่เป็นแผลสีขาวเหลือง
ล้อมรอบด้วยวงสีแดง พบที่ข้างลิ้นทั้งสองข้าง และที่ปลายลิ้นซึ่ง
มีขนาดที่ใหญ่ที่สุด ดังรูปท่ี 1 (A-F) ให้การวินิจฉัยเป็นแผลร้อน
ในกลับเป็นซ้ า  

การวินิจฉัย (Diagnosis) แผลร้อนในภายในช่อง
ปากกลับเป็นซ้ า  เนื่องจากแพทย์ตรวจพบความผิดปกติของ
เลือดและสั่งหยุดยาแดพโซน และโคลชิซีน ที่คาดว่าเป็นสาเหตุ
มา 6 เดือน จึงส่งตรวจทางโลหิตวิทยา ได้แก่ การตรวจความ
สมบูรณ์ของเม็ดเลือด (CBC) และการศึกษาธาตุเหล็ก (Iron 
study)  

แผนการรักษา (Treatment planning) แนวทาง
ในการรักษาแผลร้อนในภายในช่องปากมีหลายวิธี สามารถแบ่งได้
ตามระดับความรุนแรง ดังนี้11 (ตารางที่ 2)   

จากการวินิจฉัยพบว่า รายการปัญหา (Problem 
list) ตามอาการน าท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์คือ มีแผลร้อนในบริเวณ
ในช่องปาก เป็น ๆ หาย ๆ มานานกว่า 1 ปี และรู้สึกเจ็บเป็น
บางครั้ง ร่วมกับมีค่าความสามารถในการจับเหล็กทั้งหมด และ
ปริมาณทรานส์เฟอร์รินต่ ากว่าปกติ ปริมาณเฟอร์ริตินสูงกว่า
ปกติ โดยยังมีขนาดและสีของเซลล์เม็ดเลือดแดงที่เป็นปกติ 
วัตถุประสงค์หลักในการรักษาคือ การลดอาการเจ็บปวด 
ส่งเสริมการหายของแผล และลดความถี่และความรุนแรง จึงได้
ท าการจ่ายยาดังนี ้

 

1. Dexamethasone (0.5 mg/tab) 80 tabs 
Sig: 1 tab dissolve in 5 ml water, swish for 5 

mins tid pc NPO 30 mins 
2. Doxycycline (100 mg/cap) 80 caps 

Sig: Pour content of 1 cap into 5 ml water, 
swish for 2 mins tid pc prior to dexamethasone 

3. Folate (5 mg/tab) 30 tabs 
Sig: 1 tab/day in the morning  

เนื่องจากผู้ป่วยได้ให้ประวัติว่า มีแผลในช่องปากอยู่
ตลอดเวลาและรู้สึกกังวลเป็นอย่างมาก ทันตแพทย์จึงได้สร้าง
ความมั่นใจให้ผู้ป่วย (Reassure) ว่ารอยโรคนี้สามารถจัดการ
ได้ พร้อมทั้งแนะน าผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง
ต่าง ๆ แล้วนัดมาติดตามผลการรักษา 2 สัปดาห์   

เมื่อครบ 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยกลับมาติดตามผลการรกัษา
พบว่าอาการโดยรวมดีขึ้น ไม่พบแผลใหม่เกิดขึ้น แต่ยังคงตรวจ
พบแผลบริเวณข้างลิ้นด้านซ้ายใกล้กับฟันกรามทันตแพทย์ได้
สอบถามเกี่ยวกับความร่วมมือในการใช้ยา (Patient’s drug 
compliance) ซึ่งผู้ป่วยให้ประวัติว่า ได้ใช้ยาตามที่ทันตแพทย์
แนะน าอย่างเคร่งครัด จากผลการตรวจทางโลหิตวิทยา พบว่า 
ปริมาณฮีโมโกลบิน ฮีมาโทคริต และเซลล์เม็ดเลือดแดงกลับมา
เป็นปกติ  แต่มีค่าความสามารถในการจับเหล็กท้ังหมด (Total 
iron binding capacity; TIBC) และปริมาณทรานส์เฟอร์ริน 
(transferrin) ต่ ากว่าปกติเพียงเล็กน้อย ปริมาณเฟอร์ริติน 
(Ferritin) สูงกว่าปกติเพียงเล็กน้อย (ตารางที่ 3) โดยยังมีขนาด
และสีของเซลล์เม็ดเลือดแดงที่เป็นปกติ ทันตแพทย์ได้จ่ายยา
ชนิดเดิมให้ผู้ป่วยใช้ต่ออีก 1 เดือน พร้อมทั้งเน้นย้ าการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง 
 

 
ตารางท่ี 2  แนวทางในการรักษาแผลรอ้นในภายในช่องปากแบ่งตามระดับการกลับเป็นซ้ า 
Table 2  Treatment options of oral aphthous ulceration classified by the degree of recurrence 
 

Degree of recurrence 
Mild Moderate Moderate to severe Severe 

Amlexanox 5%  
q.i.d. 

Triamcinolone acetonide  
0.1% in orabase t.i.d. 

Sucralfate 1 g  
p.o. q.i.d. 

Pentoxyfylline 400 mg  
p.o. b.i.d. 

5-Aminosalicylate 5%  
cream t.i.d. 

Dexamethasone 
0.1% in orabase q.i.d. 

Colchicine 0.5-2 mg  
p.o. b.i.d. 

Prednisolone 10-40 mg  
p.o. o.d. 
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ตารางท่ี 3  ผลการตรวจเลอืด หลังการติดตามผลการรกัษาครั้งที่หนึ่ง 
Table 3  Blood examination results after the first follow-up 
 

Test Reference range Result Interpretation 
Hemoglobin (g/dl) 11.5-16 11.6  
Hematocrit (%)  34-47 36.4  
WBC count (cells/mm3)    6,000-13,500 8,570  
Neutrophil (%) 40-72 71.8  
Lymphocyte (%) 20-44.5 21.8  
Monocyte (%) 3.4-9.8 5.4  
Eosinophil (%) 0.7-9.2 0.6  
Basophil (%) 0.0-2.6 0.4  
Rbc (*1012 cells/l) 3.8-6.1 4.19  
MCV (fl) 80-97.8 86.9  
MCH (pg) 25.2-32 27.7  
MCHC (g/dl) 29.9-34.3 31.9  
RDW (%) 11.9-14.8 11.4 Low 
TIBC (ug/dl) 280-480 203 Low 
Transferrin sat (%) 27-45 25.1 Low 
Serum iron (ug/dl) 50-150 51  
Ferritin 20-200 238 High 

 
หลังจากนั้น 3 สัปดาห์ ผู้ป่วยได้กลับมาติดตาม

ผลการรักษาอีกครั้งพบว่า ผู้ป่วยปฏิบัติตัวตามที่ทันตแพทย์
แนะน าอย่างเคร่งครัดเช่นเดิม ผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บหรือมีอาการ
แสบภายในช่องปาก ยังคงตรวจพบแผลบริเวณข้างลิ้นด้านซ้าย
ใกล้กับฟันกราม แต่มีขนาดที่เล็กลงเมื่อเทียบกับการติดตาม
ผลการรักษาครั้งก่อน (รูปที่ 2) เนื่องจากอาการโดยรวมดีขึ้น
แล้ว ทันตแพทย์จึงพิจารณางดยาด็อกซีซัยคลิน เหลือเพียงการ
จ่ายยาเด็กซาเมทาโซน และโฟเลตเท่านั้น พร้อมทั้งนัดผู้ป่วย
มาติดตามผลการรักษาอีกครั้งใน 2 เดือนข้างหน้า 

การรักษาที่เลือกแตกต่างจากแนวทางการรักษา    
ในตารางที่  2 เนื่องจากยาบางตัวไม่มีให้ใช้ในคณะทันต
แพทยศาสตร์  ในประเทศไทย เช่น Amlexanox, amino 
salicylate cream หรือ Sucralfate จึงมีการปรับเปลี่ยนชนิด
ของยาให้เหมาะสมกับยาที่มี ส าหรับผู้ป่วยรายนี้ ทันตแพทย์ได้
มีการจ่ายยาทั้งหมด 3 ชนิด เลือกรักษาด้วยยาชนิดเฉพาะที่  
เพื่อเป็นการลดความเสี่ยงในการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
การใช้ยาทางระบบ และผู้ป่วยอายุน้อย การได้รับสเตียรอยด์
ทางระบบจะส่งผลเสียต่อการเจริญเติบโต โดยยาสเตียรอยด์ที่
เลือกใช้ล าดับแรกคือ ยาเด็กซาเมทาโซน ในรูปแบบยาอมบ้วน
ปาก เนื่องจากใช้ง่าย และผู้ป่วยเกิดแผลหลายต าแหน่ง หากใช้
ยารูปแบบป้ายหรือทา จะท าให้ความร่วมมือในการใช้ยาต่ า 
โดยยาชนิดนี้ช่วยในการต้านการอักเสบได้เป็นอย่างดี ยาชนิดที่
สองคือ ด็อกซีซัยคลินเป็นยาปฏิชีวนะที่มีขอบเขตการออกฤทธิ์

กว้าง (broad-spectrum antibiotic) โดยยานี้จะฆ่าแบคทีเรีย
และโปรโตซัวท่ีไวต่อยานี้ด้วยการยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีนท่ี
จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตและการขยายพันธุ์ของเซลล์ ท าให้
เซลล์จุลชีพเป้าหมายตายไปในที่สุด11 นอกจากน้ี ยาชนิดนี้ยังมี
ผลในการปรับภูมิคุ้มกัน และลดการอักเสบด้วยความสามารถ
ของตัวยาที่ยับยั้งเม็ดเลือดขาวมาบริเวณที่มีการอักเสบ12 ส่วน
ยาชนิดที่สามคือ โฟเลต เนื่องมาจากผู้ป่วยมีธาตุเหล็กในซีรัม
ปริมาณที่ค่อนข้างต่ า ซึ่งพบว่า การขาดธาตุเหล็กมักจะเกิดการ
ขาดโฟเลตด้วย13 และมีหลักฐานในการใช้โฟเลตร่วมในการ
รักษาแผลร้อนในกลับเป็นซ้ า14 จึงพิจารณาจ่ายโฟเลตเสริม 
เมื่อโฟเลตเข้าสู่ร่างกายแล้วจะถูกเปลี่ยนเป็นเตตระไฮโดรโฟ
เลต (Tetrahydrofolate) ซึ่งเป็นโคเอนไซม์ (Coenzyme) ใน
กระบวนการต่าง ๆ ของร่างกาย เช่น กระบวนการสังเคราะห์พิ
วรีน (Purine) และไพริมิดีน (Pyrimidine) อีกทั้งโฟเลตยังมี
หน้ าที่ ส าคัญในกระบวนการสัง เคราะห์สารพันธุกรรม 
(Deoxyribonucleic acid; DNA)15 ซึ่ งสันนิษฐานว่าน่ าจะ
เกี่ยวกับข้องกับเซลล์ที่สร้างทรานซ์เฟอร์ริน จึงอาจเชื่อมโยงกับ
การเพิ่มความสามารถในการจับกับธาตุเหล็ก (ซึ่งจะช่วยผู้ป่วย
เนื่องจากมี TIBC ต่ าเล็กน้อย) ในปัจจุบันหลักฐานการเชื่อมโยง
ระหว่างโฟเลตกับ TIBC ยังไม่ชัดเจนนัก นอกจากนี้ทันตแพทย์
ได้ให้ค าแนะน าผู้ป่วยในเรื่องของการเลือกรับประทานอาหารที่
มีวิตามินเอ เช่น ผักบุ้ง ฟักทอง เป็นต้น รวมถึงอาหารที่มีธาตุ
เหล็กสูง เช่น คะน้า ตับ เป็นต้น รวมทั้งแนะน าให้ผู้ป่วย
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รับประทานอาหารที่มีวิตามินซี เช่น ส้ม ฝรั่ง เป็นต้น พร้อมกับ
อาหารที่มีธาตุเหล็ก เพื่อช่วยในการดูดซึมของธาตุเหล็ก  

ผลการรักษา (Treatment results) การติดตาม
ผลการรักษา 2 สัปดาห์ : 29 ธันวาคม พ.ศ. 2563 แผลมีขนาด
เล็กลง ไม่พบรอยโรคใหม่เกิดขึ้น ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บ สามารถ
พูด เคี้ยว รับประทานอาหาร แปรงฟันได้ตามปกติ ผลการ
ตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดทางห้องปฏิบัติการอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 

การติดตามผลการรักษา 5 สัปดาห์  (รูปที่2 ): 19 
มกราคม พ.ศ. 2564 มีแผลเหลือเพียงบริเวณข้างใต้ลิ้นด้านซา้ย
เพียงบริเวณเดียว ซึ่งมีขนาดเล็กลงกว่าการติดตามผลการรกัษา
ครั้งที่แล้ว ไม่พบรอยโรคใหม่เกิดขึ้น ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บใด 
และจะมีการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง ทุก 3 เดือนในช่วง
ที่ผู้ป่วยยังมีแผล และหากแผลที่เกิดใหม่ไม่เกินเดือนละหนึ่ง
แผล จะติดตามการรักษาทุก 6 เดือน  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 2  รูปภายในช่องปากหลังได้รับการรักษาที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 5 สัปดาห์ A) แผลร้อนในบริเวณใต้ลิ้นด้านซ้ายเหลือเพียงแผล

เล็กๆ B) แผลร้อนในบริเวณปลายลิ้น C) แผลร้อนใน ใตป้ลายลิ้น  D) แผลร้อนร้อนในบริเวณเย่ือเมือกช่องปากด้านแกม้ใกล้ฟันกรามด้านซ้ายซ่ีที่ 1 เหลือ
เพียงแผลเล็ก ๆ E) แผลร้อนในบริเวณริมฝีปากล่าง เหลือเพียงแผลเล็ก ๆ 

Figure 2  Post- operative intraoral photographs after treatment for 5 weeks at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University A)  Aphthous 
ulcer at the left side of the ventral of tongue remains only a small ulcer B) Aphthous ulcer at tip of the tongue C) Aphthous ulcer 
at the ventral surface of tongue D) Aphthous ulcer at the buccal mucosa near area of the left lower 1st molar remains only a small 
ulcer. E) Aphthous ulcer at the lower lip 

 
บทวิจารณ์ 

ผู้ป่วยเพศหญิงรายนี้มาพบทันตแพทย์ด้วยสาเหตุมี
แผลที่ลิ้น และบริเวณอื่นในช่องปากมานานกว่า  1 ปี ในช่อง
ปากพบแผลร้อนในลักษณะสีขาวขอบแดงที่ลิ้น บริเวณเนื้อเยื่อ
อ่อนในช่องปาก และริมฝีปาก เป็น ๆ หาย ๆ มาโดยตลอด 
ผู้ป่วยให้ความรุนแรงของอาการเจ็บประมาณ 6 เต็ม 10 และ
จากการที่แผลร้อนในกลับเป็นซ้ าค่อนข้างบ่อยแทบทุกสัปดาห์ 

จึงจัดอยู่ในระดับการกลับเป็นซ้ าระดับปานกลางถึงรุนแรง 
(ตารางที่ 2) แพทย์ผู้รักษาจึงพิจารณาให้โคลชิซีน จากลักษณะ
ทางคลินิกนั้นผู้ป่วยมีแผลร้อนในขนาดเล็ก  ซึ่งเป็นรูปแบบที่
พบบ่อยประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยทั้งหมด มีลักษณะเป็น
แผลตื้นรูปกลมหรือรูปไข่ ขนาดไม่เกิน 1 เซนติเมตร การ
กระจายของรอยโรคไม่มีรูปแบบที่แน่นอน ไม่สมมาตร จ านวน
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แผลอยู่ในช่วง 1 – 5 แผล โดยแผลถูกปกคลุมด้วยเนื้อเยื่อ
เทียมสีขาวเหลืองและมีวงสีแดงล้อมรอบรอยโรค รอยโรคจะ
หายภายใน 4 - 14 วัน โดยไม่เกิดแผลเป็น1 

 แผลร้อนในเป็นโรคของเยื่อเมือกช่องปากที่พบได้
บ่อย และยังไม่ทราบสาเหตุที่แท้จริงของการเกิดโรค แต่มี
รายงานถึงปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลายประการ ได้แก่ การ
บาดเจ็บในช่องปาก เช่น การแปรงฟัน การกัดกระพุ้งแก้ม การ
แพ้อาหารแฝงส าหรับผู้ที่ร่างกายไวต่ออาหาร เช่น อาหารที่มี
กรดสูง อาหารที่มีรสจัด ปัจจัยทางพันธุกรรม ความผิดปกติ
ของระบบเลือด อิทธิพลของปัจจัยจากฮอร์โมน เช่น ผู้ที่มี
ฮอร์โมนเปลี่ยนแปลงระหว่างที่มีประจ าเดือน การติดเช้ือไวรัส
หรือแบคทีเรีย ความเครียด ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกัน 
รวมถึงอาจเกิดจากภาวะที่ร่างกายขาดวิตามินและแร่ธาตุบาง
ชนิด3 มักจะเกิดขึ้นในคนช่วงอายุ 10-40 ปี ปัจจุบันมีรายงาน
ว่าการเกิดแผลร้อนในกลับเป็นซ้ ามีความเกี่ยวข้องกับการ
ถ่ายทอดทางพันธุกรรม พบว่าครอบครัวที่ทั้งพ่อและแม่มีการ
เกิดแผลร้อนในกลับเป็นซ้ า จะเพิ่มความเสี่ยงให้กับรุ่นลูกได้ถึง
ร้อยละ 90 ต่างจากครอบครัวที่พ่อแม่ไม่พบการเกิดแผลร้อนใน
กลับเป็นซ้ า ซึ่งจะพบแผลร้อนในกลับเป็นซ้ าในรุ่นลูกเพียงร้อย
ละ 202 

นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัยกระตุ้นที่ส าคัญคือ การติด
เช้ือ การแพ้อาหาร การขาดวิตามินบางชนิด โรคกระเพาะ
อาหาร และความเครียด เนื่องจากมีความเกี่ยวข้องกับระบบ
ภูมิคุ้มกัน และการเปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมน จากการซัก
ประวัติพบว่า ผู้ป่วยรายนี้ สุขภาพโดยทั่วไปแข็งแรง ไม่มีโรค
ประจ าตัว ไม่มีการแพ้ยาแพ้อาหาร ไม่ได้รับประทานมังสวิรัติ 
ประกอบกับผลเลือดพบเซลล์เม็ดเลือดแดงมีขนาดและติดสี
ปกติ จึงไม่ได้ส่งตรวจวิตามินบี 12 และโฟเลตเพิ่มเติม งานวิจัย
ที่ผ่านมา14 พบว่า มีการใช้โฟเลตในการรักษาแผลร้อนในกลับ
เป็นซ้ าได้ผลดี จึงได้พิจารณาจ่ายโฟเลตร่วมในการรักษา ใน
ผู้ป่วยรายนี้มักรับประทานอาหารรสเปรี้ยวหรืออาหารที่มีกรด
สูงเป็นประจ า และมีความเครียดจากการที่ต้องสอบเข้า
โรงเรียนมัธยมซึ่งอาจเป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดแผลร้อนใน
กลับเป็นซ้ า เนื่องจากผู้ป่วยให้ประวัติว่า แผลมักมีอาการ
รุนแรงเพิ่มมากขึ้นเมื่อเกิดความวิตกกังวล โดยกระบวนการเม
แทบอลิซึมของไซโตไคน์ ได้แก่  อินเตอร์ลิวคินทู (Interleukin-
2; IL-2) อินเตอร์ฟีรอนแกมมา (Interferon; IFN-γ) ทูเมอร์เน
โครซิสแฟคเทอร์อัลฟา (Tumor necrosis factor-α; TNF-
α)11 อีกทั้งผลจากทางห้องปฏิบัติการที่พบว่า ผู้ป่วยมีค่า
ความสามารถในการจับเหล็กทั้งหมด ปริมาณทรานส์เฟอร์ริน

ต่ ากว่าปกติเล็กน้อย และปริมาณเฟอร์ริตินสูงกว่าปกติเล็กน้อย 
บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีภาวะขาดธาตุเหล็ก ซึ่งปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ 
เหล่านี้ส่งเสริมการเกิดแผลร้อนในกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วย 

ในปัจจุบันยังไม่มียาชนิดใดที่สามารถรักษาแผลร้อน
ในให้หายขาดได้โดยไม่ปรากฏอาการขึ้นมาอีก การรักษาโรคนี้
จึงเป็นการรักษาตามอาการโดยมีวัตถุประสงค์หลักคือ ลด
อาการเจ็บปวด ส่งเสริมการหายของแผล และลดความถี่และ
ความรุนแรง  โดยได้มีแนวทางในการรักษา การจ่ายยาส าหรับ
ผู้ที่เป็นแผลร้อนในกลับเป็นซ้ า ดังนี้ (รูปที่ 3)  

รูปท่ี 3  แนวทางการปฏิบัติในการจา่ยยาแก่ผู้ป่วยที่มแีผลรอ้นในกลับเป็นซ้ า 
Figure 3  Protocol for the prescription to recurrent aphthous 

ulceration patient 

 
การจ่ายยารูปแบบเฉพาะที่เป็นทางเลือกแรก เพื่อ

ป้องกันผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยาที่ใช้ทางระบบ หากยา
ใช้เฉพาะที่ไม่ได้ผลในการรักษาจึงพิจารณาจ่ายยารูปแบบ
รับประทานต่อไป โดยที่ยาแบบรับประทานนั้นอาจพิจารณา
จ่ายในกรณีผู้ป่วยที่มีแผลร้อนในแบบรุนแรงหรือซับซ้อน4 ซึ่ง
แผลร้อนในแบบซับซ้อน หมายถึง แผลร้อนในที่ไม่ตอบสนอง
ต่อยาสเตียรอยด์รูปแบบเฉพาะที ่

ผู้ป่วยรายนี้พิจารณาจ่ายยาเด็กซาเมทาโซน รูปแบบ
อมบ้วน (0.5 มิลลิกรัมต่อเม็ด ละลายน้ าใช้อมบ้วน) ซึ่งมีฤทธิ์
ต้านการอักเสบ ยับยั้งการเคลื่อนย้ายเม็ดเลือดขาวชนิดพอลิ
มอร์โฟนิวเคลียร์ไม่ให้เข้าสู่บริเวณที่อักเสบ โดยทั่วไปยาเด็กซา
เมทาโซนเป็นยาที่ให้ทางระบบ แต่เนื่องจากผู้ป่วยเป็นแผลกลับ
เป็นซ้ ามานาน ได้รับยาหลายชนิดแต่ไม่ตอบสนอง ถือว่ามี
ระดับการกลับเป็นซ้ าของแผลในระดับปานกลางค่อนข้าง
รุนแรง (ตารางที่ 2) จึงพิจารณาจ่ายยาชนิดนี้ เพราะยาเด็กซา
เมทาโซนมีฤทธิ์ต้านอักเสบมากกว่าเพรดนิโซโลนถึง 6 เท่า (ยา
เด็กซาเมทาโซนมีฤทธิ์ต้านอักเสบเท่ากับ 25 เท่า ขณะที่เพรดนิ
โซโลนมีฤทธิ์ต้านการอักเสบเท่ากับ 4 เท่า) อีกทั้งเป็นผู้ป่วยเด็ก 
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การให้สเตียรอยด์ทางระบบอาจท าให้เกิดผลข้างเคียงไม่พึง
ประสงค์16 ส่วนยาอื่น ๆ ที่จ่ายให้ผู้ป่วยได้แก่ ด็อกซีซัยคลิน 
(100 มิลลิกรัมต่อแคปซูล ละลายน้ าใช้อมบ้วน) และโฟเลต (5 
มิลลิกรัมต่อเม็ด)  

การศึกษาของ Lynde  และคณะในปี ค.ศ. 2009 ถึง
ผลการใช้แดพโซนและโคลชิซีน ในผู้ป่วยแผลร้อนในกลับเป็น
ซ้ าที่มีหลายแผล และเป็นแบบเรื้อรัง พบจ านวนผู้ป่วย ร้อยละ 
80 (44 รายใน 55 ราย) หายจากการเป็นแผลร้อนในเรื้อรัง
ชนิดหลายแผล17 อย่างไรก็ตาม ผลข้างเคียงส าคัญที่ควรระวัง 
คือ ยาโคลชิซีนท าให้เกิดภาวะโลหิตจางได้ ส่วนยาเพนท็อกซี
ฟิลลินได้รับการแนะน า11 เนื่องจากเป็นยาที่ ช่วยเพิ่มการ
ไหลเวียนของโลหิต ถือเป็นยาตัวหลัง ๆ ที่เลือกใช้กรณีที่ใช้ยา
ชนิดอื่นแล้วไม่ได้ผล ซึ่งถือเป็นการช่วยลดปัจจัยที่เกี่ยวข้องที่
น าไปสู่สาเหตุของการเกิดแผลร้อนในซึ่งคือ ลดการน าสารสื่อ
อักเสบในเลือดให้ระบายไปที่อื่น พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับยาเพ
นท็อกซีฟิลลิน 400 มิลลิกรัมสามครั้งต่อวัน เป็นเวลา 3 เดือน 
ช่วยให้ผู้ป่วยแผลร้อนในเรื้อรัง หายจากภาวะนี้ได้18 เหตุผลที่
ยานี้ใช้ได้ผลคือ ยาเพนท็อกซีฟิลลิน ช่วยลดการสร้างปัจจัย 
TNF-α19 ได้ นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น
ระบบพบว่า ยาด็อกซีซัยคลินเป็นยาเสริมที่ช่วยในการรักษา
แผลร้อนในกลับเป็นซ้ าในช่องปากได้ เนื่องจากต่อต้านการหลั่ง
เอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรตีนเนส20 ตามที่ได้กล่าวข้างต้น
มาแล้ว ผู้ป่วยจึงต้องให้ความร่วมมือในการรักษา และการดูแล
ตนเองอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ร่างกายแข็งแรง มีระบบภูมิคุ้มกนัที่
ดี รับประทานอาหารที่เหมาะสม นอนหลับ และออกก าลังกาย
อย่างเพียงพอก็จะช่วยลดความเสี่ยงจากโรคนี้ได้  

นอกจากการรักษาเมื่อเกิดรอยโรคแล้ว ควรมีการ
ป้องกันโดยลดปัจจัยเสี่ยง เพื่อลดการเกิดแผลใหม่ร่วมด้วย เมื่อ
วิเคราะห์ถึงปัจจัยโรคทางระบบ ไม่พบว่าผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว 
ไม่มีการรับประทานยาใด ๆ คนในครอบครัวไม่มีประวัติการ
เป็นแผลร้อนในกลับเป็นซ้ า จึงไม่มีโรคทางระบบท่ีเกี่ยวข้องกับ
การเกิดแผลร้อนในในผู้ป่วยรายนี้ ปัจจัยเฉพาะที่คือ การกัด
โดนกระพุ้งแก้มหรือริมฝีปากตัวเองบ้างในบางครั้งขณะ
รับประทานอาหาร ซึ่งเป็นเหตุการณ์ที่อาจเกิดขึ้นได้ทั่วไป จึง
ควรแนะน าให้ผู้ป่วยพยายามเคี้ยวด้วยความระมัดระวังยิ่ง
กว่าเดิม เพราะอาจเป็นสาเหตุที่ท าให้เกิดแผลขึ้นมาได้ ในด้าน
ปัจจัยสิ่งแวดล้อมพบว่า ผู้ป่วยชอบรับประทานของเปรี้ยวจัด 
เช่น มะขามเปรี้ยว มะยมเปรี้ยว โดยรับประทาน 1-2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ โดยแต่ละครั้งจะรับประทานเป็นจ านวนมาก และ
รับประทานอาหารรสเผ็ดจัด โดยผู้ป่วยให้ประวัติว่า เมื่อ

รับประทานอาหารเหล่านี้แล้ว จะเริ่มมีแผลเกิดขึ้นในช่องปาก
และมีอาการแสบ หลังจากนั้นจะไปซื้อยาทาเฉพาะที่จากร้าน
ขายยามาใช้เอง ภายหลังจากการซื้อยามาใช้เองพบว่า ไม่
สามารถบรรเทาอาการเหล่านี้ ได้จึงต้องไปพบแพทย์ที่
โรงพยาบาล  จึงแนะน าผู้ป่วยในเรื่องของการรับประทาน
อาหาร พยายามหลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสเปรี้ยวจัดหรือเผ็ดจัด 
และหลีกเลี่ยงการรับประทานชาและกาแฟพร้อมอาหารที่มี
ธาตุเหล็กหรือธาตุเหล็กเสริม เนื่องจากเครื่องดื่มทั้งสองชนิด
ขัดขวางการดูดซึมธาตุเหล็ก ในเรื่องของความเครียดนั้น ผู้ป่วย
มีความเครียดในเรื่องการสอบเข้าโรงเรียน แต่สามารถหา
วิธีการผ่อนคลายความเครียดด้วยตัวเองได้โดยการดูโซเชียล
มีเดียต่าง ๆ การเล่นกับแมว เป็นต้น ดังนั้นจึงควรแนะน าให้
ผู้ป่วยลดความเครียดโดยหากิจกรรมผ่อนคลายตนเอง 
เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงในการท าให้เกิดแผล
ร้อนใน ด้านปัจจัยทางเศรษฐานะนั้นพบว่า ผู้ปกครองไม่มี
ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษา แต่หากเป็นเรื้อรังระยะเวลานาน
มากก็อาจส่งผลกระทบต่อการเงินของผู้ปกครองได้ ดังนั้น ทันต
แพทย์ผู้ให้การรักษาควรค านึงถึงภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยร่วม
ด้วย โดยอาจจะซักถามความสะดวกในการเดินทางมารักษา 
หรือลดค่าใช้จ่ายในการรักษาส่วนท่ีไม่มีความจ าเป็น เป็นต้น 

ผลการรักษาในผู้ป่วยรายนี้ เมื่อติดตามผลจากวิธีการ
รักษาดังกล่าว 2 สัปดาห์พบว่าแผลมีขนาดเล็กลง ไม่พบรอย
โรคใหม่เกิดขึ้น ผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บ สามารถพูด เคี้ยว 
รับประทานอาหาร แปรงฟันได้ตามปกติ ผลการตรวจเลือดทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่ในระดับปกติ หากผู้ป่วยอาการดีขึ้นในการ
ติดตามผลการรักษาครั้งต่อไป ทันตแพทย์จะพิจารณางดยา
ทั้งหมด และจ่ายยาเป็นยาสเตียรอยด์เฉพาะที่ ใช้เฉพาะเมื่อมี
อาการเท่านั้น และนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาทุก 6 เดือน  
ทั้งนี้ทันตแพทย์จ าเป็นที่จะต้องติดตามผลการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องต่อไป เพ่ือป้องกันผู้ป่วยกลับมาเป็นซ้ าในภายหลัง 
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Recurrent Oral Aphthous Ulcer: Case Report  
Tangcharoen C* Sangsuttiwongsa K** Thammajaksila N*** Damrongrungruang T**** 

Abstract 
Recurrent aphthous ulcer is the common lesion of the oral mucosa.  The exact etiology of aphthous ulcer is still 

unknown.  Risk factors, however, that are involved in the development of lesions are stress, food allergy, genetic factors, 
disorders of the haematologic system, hormonal influence, viral or bacterial infection, trauma, immune system disorders, 
including syndromes or systemic conditions such as Behcet's syndrome, certain drugs, for instance, non- steroidal anti-
inflammatory drugs.  Regarding current treatments, there are no drugs capable of causing complete remission.  Thus, the 
main treatment relies on symptomatic treatment by reducing the risk factors that will cause disease and alleviating the 
patient’ s pain from the established ulcers.  This case report refers to a 12- year- 11- month- old female who had aphthous 
ulcers on the tongue and oral mucosa for more than one year.  The patient had been treated with dexamethasone and 
doxycycline. Since the patient’s blood examination report demonstrated a slightly decreased hemoglobin and hematocrit, 
therefore folate was also given for 2 weeks. As a result, the intraoral lesions became smaller, no new lesion was found and 
the patient had no pain and could speak, masticate, eat, and brush normally. In summary, the success factors in managing 
recurrent aphthous ulceration are not only using drugs that have adequate potency to diminish inflammation, but also 
managing the patient holistically to lessen the potential risk factors.  For instance, in the present case, the patient was 
advised to cope with the stress from the entrance examination that might promote lesions and to consume food containing 
iron and vitamin A and taking vitamin C-containing food with iron-containing food in order to increase iron absorption. 
 
Keywords: Aphthous ulcer/ Dexamethasone/ Doxycycline/ Folate/ Management 
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คุณสมบัติต้านจุลชีพของพืชสมุนไพรไทยเพื่อการ
ประยุกต์ใช้ในการรักษาคลองรากฟัน 

เฉลิมขวัญ ภู่วรวรรณ*  วิสาขา อุปพงศ์**  อรพรรณ สาระบาล***  ประภัสสร อุไรสนิธว์*** ชวิศา สุขเจริญไกรศรี***  
 

บทคัดย่อ 
การทบทวนวรรณกรรมนี้มีจุดประสงค์เพื่อรวบรวมบทความที่ตีพิมพ์เกี่ยวกับคุณสมบัติต้านจุลชีพของพืชสมุนไพรที่พบได้ในประเทศไทยเพื่อ

น าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับการพัฒนาผลิตภัณฑ์พืชสมุนไพรเพื่อใช้ในงานการรักษาคลองรากฟัน โดยบทความนี้ได้ท าการสืบค้นผ่านฐานข้อมูลทาง
อิเล็กทรอนิกส์ ได้แก่ Pubmed, Sciencedirect, Wiley, ResearchGate, Elsevier และ Google scholar สืบค้นจากค าว่า Herbs, Herbal extract, 
Endodontics, Root canal, Antibacterial, Antimicrobial, Antifungal พบว่าสมุนไพรไทยหลายชนิดมีคุณสมบัติต้านจุลชีพได้ทั้งแบคทีเรียและเช้ือ
รา และได้คัดเลือกเอาพืชสมุนไพรจ านวน 7 ชนิด ได้แก่ สะเดา ยอ ขมิ้นชัน ตรีผลา ว่านหางจระเข้ กระเทียม และฝรั่ง ซึ่งมีผลการวิจัยที่แสดงถึง
ประสิทธิภาพด้านการต้านจุลชีพของเชื้อที่พบได้ในคลองรากฟันอย่างชัดเจนทั้งในรูปของการเพาะเล้ียงจุลชีพแบบเชื้อเด่ียวหรือเชื้อผสม และแบคทีเรีย
ในรูปไบโอฟิล์ม 
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บทน า 
ปัจจุบันสมุนไพรและผลิตภัณฑ์จากสมุนไพรได้ถูก

น ามาใช้ทางการแพทย์มากยิ่งขึ้น โดยส่วนใหญ่เพื่อการบ ารุง
สุขภาพ หรือรักษาโรคและอาการต่าง ๆ สาเหตุเพราะสมุนไพร
มีฤทธิ ์ทางเภส ัชว ิทยาที ่หลากหลาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
คุณสมบัติต้านจุลชีพและคุณสมบัติต้านการอักเสบ อีกทั้งยังมี
ข้อดีคือ สามารถถูกก าจัดออกจากร่างกายได้โดยไม่พบสาร
ตกค้าง ความเป็นพิษต ่า และเข้ากับร่างกายของมนุษย์ได้เป็น
อย่างดี1,2 

สมุนไพรในประเทศไทยมีอยู่หลายประเภทและยังคง
มีการค้นคว้าวิจัยอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขมี
นโยบายส่งเสร ิมการใช้สม ุนไพรในการดูแลส ุขภาพของ
ประชาชน เพื่อลดการน าเข้าสารเคมีและยาจากต่างประเทศ3 
จากการส  ารวจการใช้สม ุนไพรของสถานพยาบาลพบว่า
สมุนไพรไทยที่นิยมใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ ฟ้าทะลายโจร ขมิ้นชัน 
มะขามป้อม และมะแว้ง ซึ่งยาสมุนไพรเหล่านี้สามารถผลิตได้
เองในประเทศ4  ส าหรับงานด้านทันตกรรมเองก็เล็งเห็นถึง
ศักยภาพของประเทศด้านสมุนไพรไทย จึงเริ่มมีการน าสมุนไพร
มาศึกษาค้นคว้าเพื่อประยุกต์ใช้มากยิ่งข้ึน ตัวอย่างของงานวิจัย
ทางทันตกรรม ได้แก่  การศึกษาฤทธิ์ต้านจุลชีพและฤทธิ์ต้าน
การอักเสบท่ีมีการศึกษาจนสามารถน ามาพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์
ที่ใช้ร่วมกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบได้5 งานด้านทันตกรรม
บูรณะมีการศึกษาถึงฤทธิ์ต้านจุลชีพชนิดที่ก่อให้เกิดฟันผุ 6,7 

ด้านทันตกรรมประดิษฐ์ม ีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของ
สมุนไพรในการลดการยึดเกาะของเชื ้อราบนฐานฟันปลอม
อะคริลิก8 ด้านทันตกรรมวินิจฉัยและศัลยศาสตร์ช่องปากมี
การศึกษาถึงฤทธิ์ต้านการอักเสบและระงับปวดของสมุนไพร 
และการน าสมุนไพรมาใช้ในการกระตุ้นการหายของแผลร้อน
ในและแผลถอนฟัน เป็นต้น9-11 

ส าหรับการศึกษาด้านพืชสมุนไพร (Herbal plant) 
ที ่จะสามารถน ามาใช ้ในงานการร ักษาคลองรากฟันนั้น 
การศึกษาส่วนใหญ่มุ ่งหมายในเรื ่องฤทธิ ์ต้านจุลชีพทั ้งเช้ือ
แบคทีเรียและเชื้อราที่พบในคลองรากฟันและความสามารถใน
การก าจัดชั ้นเสมียร์ นอกจากนี้มีการวิจัยที่ได้ท าการศึกษา
ประสิทธิภาพด้านอื ่น ๆ ที ่เกี ่ยวข้องบ้าง เช่น การใช้เป็น
สารละลายกัตตาเปอร์ชา และการใช้เป็นน ้ายาเก็บฟันที่หลุด
ออกจากเบ้า (Storage media) เป็นต้น1-2 ด้วยองค์ความรู้ด้าน
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีในปัจจุบันท าให้งานวิจัยสามารถ
ศึกษาลงลึกถึงสารส าคัญในการออกฤทธิ์ของสมุนไพร อีกทั้ง
สามารถพัฒนาผลิตภัณฑ์ที่เหมาะสมต่อการใช้ทางคลินิกได้  

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมผลการศึกษา
พืชสมุนไพรชนิดต่าง ๆ ที ่มีใช้อยู ่แล้วในประเทศไทย โดย
มุ่งเน้นพืชสมุนไพรกลุ่มที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพที่พบในคลองรากฟัน 
เนื ่องจากคุณสมบัตินี้สามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการรักษา
คลองรากฟันได้เหมาะสมที ่สุด ทั ้งนี ้บทความนี ้ได้รวบรวม
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เฉพาะบทความตีพิมพ์ที ่สามารถสืบค้นได้จากฐานข้อมูล 
PubMed, ScienceDirect, Wiley, ResearchGate, Elsevier 
และ Google Scholar โดยใช้ค าไขรหัสว่า Herbs, Herbal 
extract, Endodontics, Root canal, Antibacterial, 
Antimicrobial, Antifungal ทั้งนี้เนื้อหาในบทความประกอบ 
ด้วยหัวข้อ การติดเชื้อในคลองรากฟัน วิธีการทดสอบคุณสมบตัิ
ต ้านจุลชีพของพืชสมุนไพร และชนิดของพืชสมุนไพรที ่มี
งานวิจัยแสดงให้เห็นถึงฤทธิ์ต้านจุลชีพ โดยเรียงล าดับชนิดของ
พืชสมุนไพรตามปริมาณผลงานตีพิมพ์ที่สามารถสืบค้นได้ใน
ฐานข้อมูลดังกล่าวข้างต้น ร่วมกับผลการทดลองที่แสดงให้เห็น
คุณสมบัติต้านจุลชีพที่ดีและสอดคล้องกัน และส าหรับเนื้อหา
ในส่วนของพืชสมุนไพรแต่ละชนิดจะกล่าวเรียงจาก ส่วนของ
พืชที่น ามาศึกษา สารออกฤทธิ์ ผลการวิจัยฤทธิ์ต้านจุลชีพที่
ผ่านมา และภาพรวมของพืชสมุนไพรชนิดนั้น ๆ เพื่อให้เป็น
แนวทางส าหรับผู้วิจัยที่สนใจจะศึกษาต่อยอดพืชสมุนไพรไทย
เพื่อใช้ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ด้านการก าจัดเชื้อในคลองราก
ฟันต่อไป   

การติดเชื ้อในคลองรากฟัน และวิธีการทดสอบ
คุณสมบัติต้านจุลชีพของพืชสมุนไพร  

การติดเชื ้อในคลองรากฟันเป็นสาเหตุหลักของการ
อักเสบของเนื้อเยื่อในและเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน โดยแบคทเีรีย
ที่พบมากในโพรงเนื้อเยื่อในที่ตายแลว้ได้แก่ เปปโตสเตรปโตคอคคสั 
(Peptostreptococcus) พรีโวเทลลา (Prevotella) พอร์ไฟโรโมแนส 
(Porphyromonas) ฟิวโซแบคทีเร ียม (Fusobacterium) ยูแบค    
ทีเรียม (Eubacterium) และ แอคติโนมัยเซส (Actinomyces) เป็น
ต้น การติดเช้ือครั้งแรกมักพบแบคทีเรียชนิดที่เจริญได้ในภาวะที่ไม่
ม ีออกซิเจน (Obligate anaerobe) อยู ่ร ่วมกันหลายชนิดเป็น
จ านวนมาก แตกต่างจากการติดเชื้อที่พบในคลองรากฟันที่รักษา
ล้มเหลวซึ่งมักพบจุลชีพชนิดที่เจริญได้ทั ้งในภาวะที่มีและไม่มี
ออกซิเจน (Facultative anaerobe) จ านวนไม่กี่ชนิด โดยเช้ือที่พบ
บ่อยได้แก่ เอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส (Enterococcus Faecalis) 
และ แคนด ิดา อัลบ ิแคนส ์ (Candida albicans) เน ื ่ องจาก
กระบวนการรักษาคลองรากฟันท าให้สิ่งแวดล้อมไม่เหมาะสม
ต่อการเจริญเติบโตจึงมีจุลชีพเพียงไม่กี่ชนิดที่สามารถอยู่รอด
ได้12 ดังนั้นเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส และแคนดิดา อัลบิแคนส์
จึงเป็นเชื ้อในคลองรากฟันที ่มักถูกน ามาใช้ในการทดสอบ
ประสิทธิภาพของสารสกัดพืชสมุนไพรค่อนข้างมากกว่าเชื้อใน
คลองรากฟันชนิดอื่น 

 

การทดสอบฤทธ ิ ์ ต ้ านจ ุ ลช ีพของสม ุนไพรใน
ห้องปฏิบัติการ มี 3 วิธีพื้นฐานที่ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย 
วิธีแรก คือวิธี Agar diffusion วิธีนี้เป็นวิธีที่ใช้วัดประสิทธิภาพ
ความไว (Sensitivity) หรือการดื้อ (Resistance) ของเชื ้อต่อ
สารต่าง ๆ จึงถูกน ามาประยุกต์เพื่อทดสอบความสามารถใน
การการฆ่าเช้ือของสมุนไพร วิธีการ คือ เชื้อจะถูกเพาะเลี้ยงบน
จานที่มีอาหารเลี้ยงเชื้อ โดยเปรียบเทียบความกว้างของเส้น
ผ ่านศูนย ์กลางการยับย ั ้ งเช ื ้อ (Zone of inhibition) ของ
สมุนไพร ซึ่งจะเห็นเป็นวงใสไม่มีโคโลนีของเชื้อ วิธีนี้มีข้อดีคือ
ผลลัพธ์ที่เกิดสามารถรายงานเป็นปริมาณที่เปรียบเทียบกันได้ 
ประหยัด ไม่ซ ับซ้อน และเชื ้อไม่ลอกหลุดง่าย ในขณะที่
ข ้อจ ากัดของวิธ ีน ี ้ค ือ ไม่เหมาะสมที่ จะใช้ทดลองกับเช้ือ
แบคทีเรียที่เลี้ยงยากหรือโตช้า นอกจากนี้ความส าเร็จในการ
เพาะเลี้ยงต้องขึ้นอยู่กับความสามารถของเชื้อในการเจริญใน
อาหารเลี้ยงเชื้อที่ใช้  ท าให้ไม่เหมาะสมหากต้องการทดสอบ
การยับยั้งเชื้อที่ลักษณะเป็นไบโอฟิล์มเช่นท่ีเกิดในคลองรากฟัน
จริง เพราะไบโอฟิล์มในฟันจริงมักจะประกอบไปด้วยเช้ือหลาย
ชนิดที่ต้องอาศัยสิ่งแวดล้อมที่ซับซ้อน และปฏิกิริยาระหว่าง
เชื้อเพื่อช่วยในการเจริญเติบโต13 ดังนั้นส่วนใหญ่จึงเป็นการ
ทดสอบเพียงเชื้อใดเชื้อหนึ่งที่มีความส าคัญกับการก่อโรคใน
คลองรากฟัน อีกทั ้งความสามารถในการแพร่ของสารสกัด
สมุนไพรที ่ทดสอบบนอาหารเลี ้ยงเชื ้ออาจมีผลต่อผลการ
ทดลองได้14 วิธีที่สองคือวิธี Broth dilution เป็นวิธีที่นิยมใช้หา
ค่าความเข้มข้นต ่าสุดของยาที่สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ
ไ ด ้  (Minumum inhibitory concentration, MIC) และค่ า
ความเข้มข้นต ่าสุดของยาที ่สามารถฆ่า เชื ้อได้ (Minimum 
bacteriocidal concentration, MBC) ซึ ่งจะท าให้ทราบค่า
ความเข้มข้นของสารสกัดสมุนไพรที่เหมาะสมที่จะเลือกใช้
ต่อไป14  วิธีสุดท้ายจะเป็นการวัดความสามารถในการก าจัดจุล
ชีพของสารสกัดสมุนไพรในรูปของไบโอฟิล์มในคลองรากฟัน
จริง (ex vivo tooth model) โดยอาจท าการศึกษาในฟัน
ถอนหรือฟันจริงของผู้ป่วยก็ได้ หลักการคือการน าสารสกัด
สมุนไพรมาทดสอบในคลองรากฟันที่มีการเกาะติดของเชื้อใน
ลักษณะไบโอฟิล์ม เมื่อครบก าหนดระยะเวลาทดสอบ เชื้อใน
คลองรากฟันที่เหลือจะถูกเก็บมาเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเชื้อและ
วัดประสิทธิภาพการก าจัดเชื้อโดยเปรียบเทียบจ านวนโคโลนีที่
นับได้ในจานเลี้ยงเช้ือก่อนและหลังทดสอบ15,16  
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พืชสมุนไพรที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพในคลองรากฟัน 
สะเดา (Azadirachta indica; Neem) 
สะเดาเป็นพืชยืนต้นพื้นบ้านที่หาได้ทั่วไปในประเทศ

ไทยและส่วนต่าง ๆ ของสะเดาสามารถน ามาสกัดเพื ่อใช้
ประโยชน์ในด้านการรักษาได้ โดยเฉพาะใบแก่ของสะเดาหาก
น ามาสกัดจะได้สารออกฤทธิ์ เช่น นิมบิน (Nimbin) นิมบินิน 
(Nimbinin) นิมโบลินิน (Nimbolinin) นิมบิด ิน (Nimbidin) 
และนิมโบไลด์ (Nimbolide) สารเหล่านี้มีคุณสมบัติเด่นในแง่
การต้านจุลชีพ17 Singh และคณะได้ยกตัวอย่างวิธีการสกัดใบ
สะเดาที่นิยมใช้เพื่อให้ได้สารออกฤทธิ์ที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพไว้ว่า 
น  าใบแก่ของสะเดาน ้าหนัก 25 กรัม ล ้างด ้วยน ้ากลั ่นที่
ปราศจากเชื้อ แล้วแช่ใบลงในเอธานอล ปริมาณ 50 มิลลิลิตร 
หมักเป็นเวลา 1-2 นาที จากนั้นกรองด้วยกระดาษกรอง ท าซ ้า
ด้วยเอธานอล 25 มิลลิลิตรแยกส่วนที่เป็นเอธานอลออกด้วย
การต้มในอ่างน ้าอุ ่นอุณหภูมิ 45-50 องศาเซลเซียสจนได้
สารละลายปริมาตร 25 มิลลิลิตร17 สามารถน าไปใช้เป็นน ้ายา
ล้างคลองรากฟัน จากการวิจัยหลายการศึกษาพบว่าสารสกัด
ใบสะเดาด้วยเอธานอลมีคุณสมบัติในการต้านจุลชีพได้ทั้ง
แบคทีเรียและเชื้อรา18-21 งานวิจัยท่ีสนับสนุนประสิทธิภาพด้าน
การต้านจุลชีพด้วยวิธีการสกัดดังกล่าว ได้แก่ การศึกษาของ 
Mustafa ในปี 2016 ทดสอบความสามารถของสารสกัดใบ
สะเดาในการยับยั้งการเจริญของเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส 
ด้วย โดยวิธี Agar well  diffusion พบว่าสารสกัดใบสะเดามี
ความสามารถในการยับยั้งการเจริญของเอนเทอโรคอคคัส     
ฟีคาลิส ได้ผลใกล้เคียงกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น
ร้อยละ 3 และกลุ่มคลอร์เฮกซิดีน ความเข้มข้นร้อยละ 218 
หรือการศึกษาของ Hedge และ Kesaria ในปี 2013 ท าการ
ทดสอบสารสกัดใบสะเดาด้วยวิธี Agar well diffusion กับเช้ือ
เอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส และแคนดิดา อัลบิแคนส์  พบว่า
ความกว้างของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณที่เกิดการยับยั้ง
เชื้อของสารสกัดใบสะเดามากกว่ากลุ่มโซเดียมไฮโปคลอไรท์
ความเข้มข้นร้อยละ 2 อย่างมีนัยส าคัญ19  

นอกจากวิธ ีการสกัดของ Singh และคณะ17 ยังมี
วิธีการสกัดใบสะเดาด้วยเอธานอลโดยวิธีการสกัดร้อนอย่าง
ต่อเนื่อง แล้วน าสารสกัดหยาบที่ได้ละลายด้วยไดเมททิลซัลฟ
อกไซด์ (DMSO)  พบว่าสารสกัดใบสะเดาความเข้มข้นต ่าสุดที่
สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส คือ
ร้อยละ 0.94 มี และสารสกัดใบสะเดาความเข้มข้นต ่าสุดที่
สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อ แคนดิดา อัลบิแคนส์ คือความ
เข้มข้นร้อยละ 1.88 ซึ่งมีประสิทธิภาพในการก าจัดเชื้อมากกว่า

โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 3 และคลอร์เฮกซิดีน 
ความเข้มข้นร้อยละ 220 อย่างไรก็ดีจากการทดสอบของทั้งสอง
วิธีการสกัดมีข้อควรระวังในเรื่องผลของเอธานอลและไดเมททลิ
ซัลฟอกไซด์ต่อเชื้อที่ใช้ทดสอบ เนื่องด้วยในการทดสอบอาจ
เป็นผลที่เกิดร่วมกันระหว่างเอธานอลหรือได้เมททิลซัลฟอก
ไซด์และสารสกัดใบสะเดา ไม่ใช่ฤทธิ์ของสารสกัดใบสะเดาเพยีง
อย่างเดียว 

นอกจากการทดลองแบบเชื้อเดี่ยวที่กล่าวมาแล้ว ยัง
มีการทดลองที่เป็นเช้ือผสมหลายชนิดซึ่งเพาะจากการตดิเช้ือใน
คลองรากฟันของคนไข้ โดยน าผงใบสะเดามาแช่ในไดเมทิล
ซัลฟอกไซด์ความเข้มข้นร้อยละ 10 นาน 2 นาทีแล้วกรอง ผล
การทดลองแสดงให้เห็นว่าสารสกัดใบสะเดาที่ความเข้มข้น 60 
มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ให้ผลก าจัดเชื้อในคลองรากฟันได้ใกล้เคียง
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 321 หรือการศึกษา
ของ Podar และคณะได้น าสารสกัดใบสะเดาไปทดลองเป็น
น ้ายาล้างคลองรากฟันในฟันถาวรของผู้ป่วยจริงแล้วน าเชื้อมา
เพาะเลี้ยงในห้องปฏิบัติการ พบว่าสารสกัดใบสะเดาสามารถ
ลดปริมาณแบคทีเรียในคลองรากฟันได้ทั ้งแบคทีเรียชนิดที่
เจริญได้ในภาวะที่มีออกซิเจน และชนิดที่เจริญได้ในภาวะที่ไมม่ี
ออกซิเจน ได้ดีเทียบเท่ากับน ้ายาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความ
เข้มข้นร้อยละ 322 อย่างไรก็ดีมีงานวิจัยบางงานที่แสดงผลการ
ต้านแคนดิดา อัลบิแคนส์ ที่ด้อยกว่าโซเดียมไฮโปคลอไรท์ ซึ่ง
อาจเกิดจากเลือกใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 5 
เป็นกลุ่มควบคุม และเลือกใช้ความเข้มข้นของสารสกัดใบสะเดา
ที่น้อยกว่าการทดลองที่ผ่านมา23 

จากผลการทดลองที่ผ่านมาแสดงให้เห็นว่าใบสะเดา
เป็นพืชสมุนไพรที่น่าสนใจและมีความเป็นไปได้ที่จะพัฒนาเพื่อ
ใช้เป็นน ้ายาล้างคลองรากฟันได้ เนื่องจากสารสกัดใบสะเดามี
ความสามารถในการต้านเชื ้อจุลชีพที่ดีเมื ่อเปรียบเทียบกับ
น ้ายาล้างคลองรากฟันในปัจจุบัน อีกทั้งยังเป็นพืชสมุนไพรที่
ปลูกได้ง่ายและมีใบปริมาณมาก แต่งานวิจัยส่วนใหญ่ยังจ ากัด
อยู่ในรูปแบบของน ้ายาล้างคลองรากฟันมากกว่ายาใส่ในคลอง
รากฟัน อย่างไรก็ตามการใช้สารสกัดใบสะเดาอาจท าให้เกิด
อันตรายหรือเกิดพิษต่อเซลล์มนุษย์ได้เนื ่องจากสะเดาถูก
ทดสอบความเป็นพิษในเซลล์มะเร็งบางชนิด แต่ไม่มีผลต่อลิม
โฟไซด์ 24  นอกจากนี้มีการทดสอบการเปลี่ยนแปลงของยีนใน
ไฟโบรบาสของผิวหนังและเซลล์เยื่อบุผิวหนัง (Keratinocyte) 
เมื่อสัมผัสกับสารสกัดใบสะเดาด้วย 1,3-บิวทิลีน ไกลคอล (1,3-
butylene glycol) พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงระดับยีนหลาย
ชนิดในเซลล์ ซึ ่งการเปลี ่ยนแปลงของยีนที่พบบางตัวมีผล
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ส่งเสริมการหายของแผล25 ดังนั้นเพื่อการใช้ประโยชน์สารสกัด
สะเดาในอนาคต ควรมีการทดสอบความเป็นพิษของสารสกัด
ใบสะเดากับเซลล์ปกติชนิดต่าง  ๆ เช่น เซลล์เนื ้อเยื ่อใน 
(Dental pulp cells) หรือเซลล์รอบปลายรากฟัน  

ยอ (Morinda citrifolia; Noni) 
 ยอเป็นพืชซึ่งพบแพร่กระจายได้หลายประเทศในโลก
รวมถึงประเทศไทย ยอเป็นพืชยืนต้น ผลยาวรี ผลอ่อนมีสีเขียว 
ผลสุกจะมีสีขาวนวล เนื ้อนุ ่ม ในผลมีเมล็ดจ านวนมาก ใน
ประเทศไทยลูกยอถูกน ามาใช้เป็นสมุนไพรมาตั้งแต่โบราณใน
ต าราพิกัดตรีผลสมุฏฐาน ในปัจจุบันมีการผลิตเป็นผลิตภัณฑ์
น ้าลูกยอวางขายในรูปแบบเครื่องดื่มเพื่อสุขภาพอีกด้วย 

จากการศึกษาวิจัยพบว่าลูกยอมีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา
หลายอย่าง ได้แก่ แก้คลื ่นไส้อาเจียน ฤทธิ ์ต้านจุลชีพทั้ง
แบคทีเรียเชื้อรา และไวรัส ต้านอนุมูลอิสระ ต้านการอักเสบ 
อีกทั้งยังไม่มีพิษ และเข้ากับเนื้อเยื่อของร่างกายได้ดี26  โดยฤทธิ์
ต้านแบคทีเรียได้มาจากแอล-แอสเปอร์รูโลไซด์ (L-asperuloside)  
อัลลิซาริน (Alizarin) อัลคาลอยด์ (Alkaloids) ฟลาโวนอยด์ 
(Flavonoids) สโคโปเลติน (Scopoletin) ไกลโคไซด์ (Glycosides) 
กรดกลูคูโรนิก (Glucuronic acid) และ สารประกอบแอนทราควิโนน 
(Anthraquinone compounds)27 การศึกษาวิจัยทางด้านการ
รักษาคลองรากฟันของสารสกัดลูกยอมีทั้งการทดลองในระดับ
ห้องปฏิบัติการและการทดลองในมนุษย์ ทั้งในรูปแบบที่เตรียม
เป็นน ้ายาล้างคลองรากฟันหรือยาใส่ในคลองรากฟัน  

ส าหรับสารสกัดลูกยอในรูปแบบที ่ใช้ส าหรับเป็น
น ้ายาล้างคลองรากฟันนั ้นม ีรายงานการวิจ ัยที ่ค ่อนข ้าง
สอดคล้องกันกล่าวคือ สารสกัดลูกยอในรูปแบบของน ้ายาล้าง
คลองรากฟันที่ความเข้มข้นร้อยละ 6 สามารถลดปริมาณเช้ือ
แบคทีเรียที่พบในคลองรากฟันได้ดีเทียบเท่ากับน ้ายาโซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ3 ทั้งที่เป็นการทดลองใน
ห ้องปฏ ิบ ัต ิการและการทดลองในผู ้ป ่วยจร ิง 22,28,29 เ ช่น 
การศึกษาของ Chaitanya และคณะ ซึ่งทดสอบฤทธิ์ยับยั้งการ
เจริญเชื้อเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส ของน ้าลูกยอเข้มข้นร้อย
ละ 6  ด้วยวิธี Agar well diffusion พบว่าสารสกัดลูกยอใหผ้ล
ยับยั้งเช้ือใกล้เคียงกับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 
329 สอดคล้องกับการทดสอบโดยใช้น ้าลูกยอเป็นน ้ายาล้าง
คลองรากฟันในฟันถาวร22 หรือฟันน ้านมของผู้ป่วยจริง28 ก็
สามารถลดปริมาณเชื้อได้ดีเทียบเท่ากับน ้ายาโซเดียมไฮโปคลอ
ไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 3 และโซเดียมไฮโปคลอไรท์ร้อยละ 1 
ตามล าดับ  

ส าหรับสารสกัดลูกยอในรูปแบบยาใส่ในคลองราก
ฟันนั้น Kandaswamy และคณะได้ท าการทดสอบโดยใช้สาร
สกัดลูกยอใส่เป็นยาลงในคลองรากฟันถอน ผลการทดลอง
แสดงให้เห็นว่าสารสกัดลูกยอสามารถลดปริมาณเชื้อเอนเทอโร
คอคคัส ฟีคาลิส ที่เป็นไบโอฟิล์ม 21 วันในคลองรากฟันได้
ดีกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์ โดยต้องใส่ไว้ในคลองรากฟันอย่าง
น้อย 3 วัน แต่ยังมีประสิทธิภาพน้อยกว่าคลอร์เฮกซิดีนความ
เข้มข้นร้อยละ 2 อย่างมีนัยส าคัญ30  

ส าหรับการศึกษาด้านการก าจัดชั ้นเสมียร์ของสาร
สกัดลูกยอพบว่า สารสกัดลูกยอความเข้มข้นร้อยละ 6 เมื่อใช้
ร่วมกับกรดเอทิลีนไดเอมีนเตตระแอซิติกความเข้มข้นร้อยละ 
17 มีประสิทธิภาพในการก าจัดชั้นเสมียร์ได้ดีเทียบเท่ากับการ
ใช้โซดียมไฮโปคลอร์ไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 6 ร่วมกับกรดเอ
ทิลีนไดเอมีนเตตระแอซิติกความเข้มข้นร้อยละ 17 ซึ ่งเป็น
วิธีการล้างคลองรากฟันตามมาตรฐานก่อนอุดคลองรากฟันที่ใช้
ในปัจจุบันอีกด้วย31,32  

จากผลการทดลองที่กล่าวมาทั้งการศึกษาที่ท าใน
ห้องปฏิบัติการและในฟันจริงของผู้ป่วย ท าให้สารสกัดลูกยอ
ความเข้มข้นร้อยละ 6 เป็นสารสกัดพืชสมุนไพรที ่แสดง
คุณสมบัติด้านการต้านจุลชีพที่ดี มีความสามารถในการก าจัด
ช้ันเสมียร์เมื่อใช้กับกรดเอทิลีนไดเอมีนเตตระแอซิติก ท าให้สาร
สกัดลูกยอมีความน่าสนใจที่จะพัฒนาเป็นน ้ายาล้างคลองราก
ฟันหรือยาใส่ในคลองรากฟันต่อไปได้  

ขมิ้นชัน (Curcuma longa, Turmeric) 
ขมิ้นชันเป็นพืชล้มลุกอีกชนิดหนึ่งพบได้ในประเทศไทย 

โดยส่วนที่น ามาใช้ประโยชน์คือเหง้าที่อยู่ใต้ดิน เหง้าของขมิ้นชัน
สามารถน ามาใช้ประกอบอาหารเพื่อเพิ่มกลิ่นและรส รวมทั้ง
น ามาปรุงเป็นยาในต ารับยาสมุนไพรที่มีฤทธิ์ในการขับลมและ
บรรเทาอาการท้องอืดท้องเฟ้อได้33 นอกจากขมิ้นชันจะสามารถ
ออกฤทธิ์ที่ทางเดินอาหารแล้วยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า
ขมิ้นชันมีฤทธิ์ต้านอักเสบ ต้านจุลชีพได้ทั้งแบคทีเรียและเชื้อรา33 
สารที ่มีฤทธิ ์ต้านจุลชีพที ่พบในขมิ ้นชันคือเคอร์คิวมินอยด์  
(Curcuminoid) ซึ่งเป็นสารประกอบฟีโนลิค โดยเฉพาะสาร
ออกฤทธิ์ที่ส าคัญคือ เคอร์คิวมิน (Curcumin) ซึ่งพบว่ามีอยู่ใน
สารสกัดขมิ้นชันประมาณร้อยละ 3-4  เป็นส่วนประกอบที่ท า
เกิดสีเหลืองในขมิ้นชัน และมีสารอนุพันธ์ของเคอร์คิวมนิได้แก่ 
ดีเมทอกซีเคอร์คิวมิน (Demethoxycurcumin) และ บิสดีเมท
อกซีเคอร์ค ิวมิน (Bisdemethoxycurcumin) โดยสารออก
ฤทธิ ์เหล่านี ้จะก าจัดเชื ้อโดยไปรบกวนบริเวณผนั งเซลล์



 

 

117 

แบคทีเร ีย (Cell wall perturbation) จนกระทั ่งส ่งผลให้
แบคทีเรียตาย34 

การสกัดเหง้าขมิ้นชันในการทดสอบฤทธิ์ต้านจุลชีพ 
พบว่าใช้ตัวท าละลายหลัก 2 ประเภทได้แก่ น ้า หรือเอธานอล 
โดยทั้ง 2 วิธีนี้มีขั้นตอนการเตรียมในช่วงแรกที่เหมือนกันคือ น า
ขมิ้นชันส่วนเหง้ามาหั่นให้เป็นชิ้น ตากแห้ง เมื่อแห้งแล้วบดให้
เป็นผงหยาบ จากนั้นสามารถน ามาละลายน ้าเพื่อให้ได้สารละลาย
ตามความเข้มข้นที่ต้องการ35 หากเป็นการสกัดด้วยเอธานอล   
จะหมักในเอธานอลที่ความเข้มข้นต่าง ๆ  โดยหมักทิ้งไว้ตามเวลา
ที่ต้องการ จากนั้นกรองส่วนผงออกก่อนการใช้งาน36-37 ในบาง
การศึกษาจะท าการระเหยเอาตัวท าละลายออกให้หมด  เพื่อ
เป็นการเตรียมสารสกัดที่มีความเข้มข้นสูง จากนั้นจึงไปละลาย
ให้ได้ความเข้มข้นท่ีต้องการอีกครั้งหนึ่ง อย่างไรก็ดีการเลือกใช้
สารสกัดที่มีความเข้มข้นสูงๆ จะมีข้อควรระวังคือ สารสกัดที่
ความเข้มข้นสูงนี้ บางครั้งหากน าไปทดลองด้วยวิธีการ Agar 
well diffusion อาจท าให้ได้ผลการทดลองที่ได้ประสิทธิภาพ
ต ่ากว่าความเป็นจริง เนื่องจากสารสกัดความเข้มข้นสูงอาจแพร่
ผ่านอาหารเลี้ยงเช้ือได้น้อยลง37 

การศึกษาวิจัยสารสกัดขมิ้นชันด้วยวิธีต่าง ๆ  ที่ผ่านมา
ซึ่งเกี่ยวข้องกับเชื้อที่พบในคลองรากฟันยืนยันผลการทดลองที่
แสดงให้เห็นว่าสารสกัดขมิ้นชันมีประสิทธิภาพในการต้านจุลชีพ
ทั้งแบคทีเรียและเช้ือราอย่างชัดเจน ทั้งการทดสอบกับเอนเทอโร
คอคคัส ฟีคาลิส35-38 และการทดสอบกับแคนดิดา อัลบิแคนส์37 

โดยผลที่ได้ใกล้เคียงกับน ้ายาล้างคลองรากฟันที่ใช้ในปัจจุบัน
ทั้งคลอร์เฮกซิดีนและโซเดียมไฮโปคลอไรท์ เช่น การศึกษาของ 
Kumar และคณะพบว่าผงขมิ้นชันละลายด้วยน ้าท่ีความเข้มข้น
ร้อยละ 20 สามารถยับยั ้งการเจริญเติบโตของเอนเทอโร
คอคคัส ฟีคาลิส เมื ่อทดสอบด้วยวิธี Agar well diffusion 
เทียบเท่ากับคลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 235 Sinha และ
คณะใช้ผงขมิ้นชันละลายด้วยเอธานอลให้ได้ความเข้มข้น  20  
มิลลกิรัม/มิลลลิติร พบว่ามีประสิทธิภาพในการก าจัดเอนเทอโร
คอคคัส ฟีคาลิส ได้เทียบเท่ากับโซเดียมไฮโปคลอร์ไรท์ความ
เข้มข้นร้อยละ 536 นอกจากนี้การศึกษาของ Hedge และคณะ
ก็แสดงให้เห็นว่าสารสกัดขมิ้นชันด้วยน ้า เมื ่อระเหยตัวท า
ละลายออกหมดแล้วละลายด้วยไดเมททิลซัลฟอกไซด์น ามา
ทดสอบฤทธิ์การยับยั้งการเจริญของเชื ้อด้วยวิธี Agar well 
diffusion พบว่าสารสกัดความเข้มข้นร้อยละ 50 สามารถ
ก าจัดแคนดิดา อัลบิแคนส์ ได้ดีเทียบเท่ากับโซเดียมไฮโปคลอร์
ไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.537  

นอกจากการทดลองในห้องปฏิบัติการแล้ว ยังมี
การศึกษาที ่น ่าสนใจของ Digole และคณะ ซึ ่งทดลองใช้
ขมิ้นชันบริสุทธิ์ใส่เป็นยาในคลองรากฟันของผู้ป่วยจริงเพื่อ
เปรียบเทียบฤทธิ์ต้านจุลชีพของขมิ้นชันกับแคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ เมื่อใส่ในคลองรากฟันเป็นเวลา 7 วัน ด้วยวิธีการเพาะเช้ือ
จากคลองรากฟัน ผลการทดลองแสดงให้เห็นว่าขมิ้นชันบริสุทธิ์
มีฤทธ์ิต้านจุลชีพได้ดีเทียบเท่ากับแคลเซียมไฮดรอกไซด์39  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่างานวิจัยที่เกี่ยวกับ
ฤทธิ ์ต้านจุลชีพของสารสกัดขมิ ้นชันยังเป็นการทดลองใน
ห้องปฏิบัติการเป็นส่วนใหญ่ วิธีการน าสกัดสารขมิ้นชันมาใช้ยัง
มีความแตกต่างกันในแต่ละการทดลอง แต่เมื่อพิจารณาด้าน
ประสิทธิผลการทดลองเบื้องต้นพบว่าขมิ้นขันแสดงผลการ
ทดลองด้านฤทธิ์ต้านจุลชีพที่ดีทั้งแบคทีเรียและเชื้อรา อีกทั้ง
สามารถสกัดได้ด้วยน ้า จึงเป็นพืชสมุนไพรที่มีความเป็นไปได้ใน
การพัฒนาเพื่อใช้เป็นน ้ายาล้างคลองรากฟันหรือยาใส่ในคลอง
รากฟันในอนาคต และควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงวิธีการสกดัที่
ได้ประสิทธิภาพ ความเข้มข้นที่เหมาะสมกับการใช้งานจริง 
คุณสมบัติการก าจัดชั ้นเสมียร์ และความเป็นพิษต่อเซลล์ 
รวมถึงการทดลองในฟันจริงของมนุษย์เพื ่อให้เกิดสภาพ
ใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

ตรีผลา (Triphala) 
 ตรีผลาเป็นสูตรยาสมุนไพรโบราณซึ ่งกล่าวถึงใน
ต าราอยุรเวชของอินเดีย ประกอบด้วยส่วนผสมของผลของ  พืช 
3 ชนิด คือ สมอพิเพก (Terminalia bellirica, Bibhitaki) สมอ
ไ ทย (Terminalia chebula, Halituki) แ ล ะ ม ะ ข า ม ป ้ อ ม 
(Emblica Officinalis, Amulaki) ซึ่งพบว่ามีฤทธิ์ต้านแบคทีเรีย
แบบวงกว้างทั ้งเช ื ้อท ี ่ เป ็นแกรมบวกและแกรมลบ 40  ใน
การศึกษาวิจัยพบว่าสารออกฤทธิ์ต้านจุลชีพในตรีผลา ได้แก่ 
กรดแทนนิน (Tannin acid) กรดแกลลิค (Gallic acid) กรด
เอลลาจิค (Ellagic acid) กรดเชบูลินิค (Chebulinic acid) ซา
โปนิน (Saponin) แอน ทราควิโนน (Anthrax quinones) ซึ่ง
เป็นสารที่มีฤทธิ์ต้านสารอนุมูลอิสระ (Antioxidant) สูง ซึ่งจะ
มีผลยับยั้งการแบ่งตัวของเซลล์และท าลายผนังเซลล์ของเช้ือ
แบคทีเรีย40 
 การวิจัยเปรียบเทียบฤทธิ์ต้านจุลชีพของน ้ายาล้าง
คลองรากฟันกับตรีผลาที่สกัดด้วยไดเมททิลซัลฟอกไซด์ที่ความ
เข้มข้นต่าง ๆ เช่น Shakouie และคณะ ใช้ผงตรีผลาละลาย
ด้วยไดเมททิล ซัลฟอกไซด์ที่เข้มข้นร้อยละ 10  แล้วทดสอบ
การยับยั้งการเจริญของเชื้อเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส ด้วยวิธี 
Agar well diffusion พบว่าตรีผลาความเข้มข้น 5 มิลลิกรัม/
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มิลลิลิตร มีฤทธิ์ก าจัดเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสได้ไม่แตกต่าง
กับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5  และร้อยละ 
541 สอดคล้องกับการศึกษาของ Garg และคณะ ที่ใช้ผงตรีผลา
ละลายในไดเมททิล ซัลฟอกไซด์ความเข้มข้นร้อยละ 10 จนได้
ตรีผลาความเข้มข้น 60 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ท าการทดลองกับ
เอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสในลักษณะไบโอฟิล์มในคลองรากฟัน
ถอน พบว่าตรีผลามีประสิทธิภาพในการก าจัดเชื้อเอนเทอโร
คอคคัส ฟีคาลิสได้ดีเทียบเท่ากับโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความ
เข้มข้นร้อยละ 5.2542 และ Thomas และคณะ ซึ่งใช้วิธีการ
เตรียมตรีผลาด้วยวิธ ีการละลายในไดเมทิลซ ัลโฟไซด ์ใน
อัตราส่วน 1:3 พบว่าตรีผลามีประสิทธิภาพในการก าจัดเช้ือ
เอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสในคลองรากฟันถอนได้ดีเทียบเท่ากับ
โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 3 เช่นกัน43  

นอกจากนี ้ย ังมีงานของ Satti และคณะซึ ่งใช้ว ิธี
เตรียมสารที่แตกต่างกันด้วยวิธีท าละลายผงตรีผลาในน ้ากลั่น 
ต้มในหม้อน ้าอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียส และน ามาปั่นด้วย
เครื ่องปั ่นความเร็วสูงเพื ่อแยกตะกอนและน าเฉพาะส่วน
ของเหลวมาใช้ท าการทดลอง โดยใช้วิธี Agar well diffusion 
ซึ่งให้ผลการทดลองที่แสดงว่าตรีผลาความเข้มข้นตั้งแต่ 12.5 
มิลลิกรัม/มิลลิลิตรขึ้นไป มีประสิทธิภาพยับยั้งการเจริญของ
เอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสได้ดีกว่าโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความ
เข้มข้นร้อยละ 3 อย่างมีนัยส าคัญ และมีค่าค่าความเข้มข้น
ต ่าสุดของยาที่สามารถฆ่าเชื้อได้เท่ากับ 50 มิลลิกรัม/มลิลิลิตร 
โดยไม่ก่อให้เกิดความเป็นพิษต่อเซลล์ไฟโบรบลาสของเอ็นยึด
ปริทันต์มนุษย์44 อีกทั้งยังมีรายงานความสามารถในการก าจัด
ช้ันเสมียร์จากคุณสมบัติเป็นกรดของตรีผลาอีกด้วย45,46 

จากรายงานการทดลองที่ผ่านมาจะเห็นว่าการศึกษา
ผลการต้านจุลชีพของตรีผลายังคงเป็นการทดลองเบื้องต้นใน
ห้องปฏิบัติการ และยังไม่พบการศึกษาด้านนี้ในผู้ป่วยจริง แต่
ตรีผลาก็นับว่าเป็นทางเลือกที ่น่าสนใจส าหรับการพัฒนา
เนื่องจากให้ผลก าจัดเชื้อที่ชัดเจน และสามารถละลายน ้าได้ซึ่ง
ง่ายต่อการเตรียมสารสกัด โดยความเข้มข้นที่แนะน าคือ 12.5-
50 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร ซึ่งเป็นความเข้มข้นที่ไม่เป็นอันตรายต่อ
เซลล์ไฟโบรบลาส อย่างไรก็ดีการเตรียมตรีผลาเองมีข้อจ ากัด
ในการเตรียมเนื่องด้วยมีองค์ประกอบหลายชนิดจึงควบคุม
สัดส่วนและคุณภาพได้ยาก การทดลองส่วนใหญ่จึงน าตรีผลาที่
มีจ าหน่ายในท้องตลาดมาใช้ มีการทดลองที่แสดงว่าตรีผลา
ส าเร็จรูปที่ขายในท้องตลาดบางชนิดนั้นไม่เหมาะที่จะน ามาใช้
เนื่องจากมีฤทธิ์ต้านจุลชีพที่ด้อยกว่า และยังท าให้ฟันเปลี่ยนสี
ซึ่งอาจเกิดจากสารผสมต่าง ๆ ท่ีใส่ลงในผลิตภัณฑ์ 47  

ว่านหางจระเข้ (Aloe vera)  
ว่านหางจระเข้เป็นพืชล้มลุกที ่สามารถพบได้ใน

ประเทศไทยรวมถึงประเทศต่าง ๆ ในเขตร้อน ส่วนเนื้อวุ้น 
(Aloe vera pulp) ซึ่งอยู่ภายในแกนกลางของใบถูกน ามาใช้
เป ็นส ่วนผสมของผลิตภัณฑ์บ  าร ุงผ ิวหรือใช้ทาบาดแผล 
เนื่องจากมีคุณสมบัติต้านอักเสบ ต้านจุลชีพ เร่งการสร้างหลอด
เลือดใหม่ เป็นต้น48,49 ภายในเนื้อวุ้นประกอบด้วยสารออกฤทธิ์
มากกว่า 75 ชนิด โดยฤทธิ ์ต้านอักเสบเกิดจากซี -กลูโคซิล     
โครโมน (C-glucosyl chromone) ซึ่งมีคุณสมบัติยับยั้งเอนไซม์
ไซโคลออกซีจีเนส (Cyclooxygenase) ในขณะที่ฤทธิ์ต้านจุล
ชีพได้มาจากสารลูพีออล (Lupeol) กรดซาลิไซลิค (Salicylic 
acid) ย ู เร ี ยไนโตรเจน  (Urea nitrogen) กรดซ ินนาโมนิค 
(Cinnamonic acid) ฟีนอล (Phenols) และซัลเฟอร์ (Sulfur)50 

จากการรวบรวมงานวิจัยที่ผ่านมาแสดงผลการศึกษา
ไปในทางเดียวกันว่าสารสกัดว่านหางจระเข้สามารถออกฤทธิ์
ต้านจุลชีพในคลองรากฟันได้ดีเมื่อเปรียบเทียบกับน ้ายาล้าง
คลองรากฟันที่ใช้ในปัจจุบัน ในการศึกษาของ Prasad และ
คณะสกัดเนื้อวุ้นของว่านหางจระเข้โดยท าให้แห้งเป็นผงก่อน 
จากนั ้นสกัดด้วยวิธีของไหลความดันและอุณหภูมิสูงอย่าง
ต่อเนื่อง จากนั้นน าสารสกัดมาละลายในไดเมททิล ซัลฟอกไซด์ 
แล้วน าไปทดสอบตามความเข้มข้นที่ต้องการ พบว่าความ
เข้มข้นต ่าสุดของสารสกัดว่านหางจระเข้ท่ีสามาถความสามารถ
ยับยั้งการเจริญเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสได้คือร้อยละ 1.88 
และความเข้มข้นต ่าสุดของสารสกัดว่านหางจระเข้ที่สามาถ
ความสามารถยับยั้งการเจริญแคนดิดา อัลบิแคนส์ได้คือร้อยละ
3.75 และประสิทธิภาพในการก าจัดเชื้อทั้งสองชนิดเมื่อทดสอบ
ด้วย Agar well diffusion พบว่าท้ังสองความเข้มข้นยั้บยั้งการ
เจริญของเชื้อได้ดีกว่าโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 
3 และ คลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 2 อย่างมีนัยส าคัญ
อีกด้วย20  

นอกจากเช้ือดังกล่าวยังมีการศึกษาของ Athiban และ
คณะ ซึ่งทดสอบประสิทธิภาพของสารสกัดว่านหางจระเข้ด้วย
เอธานอลกับเชื ้อเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส, เชื ้อเอสเชอริเชีย 
โคไล (Escherichia Coli) และสแตรปฟิโลคอคคัส ออเรียส 
(Staphylococcus aureus) บนผิวของกัตตาเปอร์ชา โดยท า
วุ้นว่านจระเข้ให้แห้งแล้วบดเป็นผงก่อนแล้วสกัดด้วยเอธานอล 
แล้วระเหยเอาเอธานอลออกทั้งหมด น ากัตตาเปอร์ชาแช่ใน   
เจลว่านหางจระเข้เข้มข้นร้อยละ 90 ก่อนที่จะแช่ในอาหาร
เลี้ยงเชื้อชนิดน ้าที ่ปราศจากเชื้อ สังเกตความขุ่นของอาหาร 
พบว่าอาหารเลี้ยงเชื้อมีความใสมากกว่าอาหารเลี้ยงเชื้อที่ใส่   
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กัตตาเปอร์ที่ไม่ได้แช่สารสกัดว่านหางจระเข้ แสดงว่าเจล ว่าน
หางจรเข้สามารถก าจัดเชื้อบนพื้นผิวของกัตตาเปอร์ชาได้เป็น
อย่างดี  และเมื่อทดสอบประสิทธิภาพการฆ่าเชื้อทั้งสามชนิด
ด้วยวิธี Agar well diffusion พบว่าสารสกัดว่านหางจระเข้
สามารถก าจัดเช้ือทั้งสามชนิดได้ดีเทียบเท่ากับโซเดียมไฮโปคลอ
ไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 5.2551  อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้
ประเมินคุณสมบัติด้านอื่นของกัตตาเปอร์ชาหลังแช่เจลว่านหาง
จระเข้ เช่น แข็งแรงหรือความยืดหยุ่นของกัตตาเปอร์ชา  

นอกจากการเปรียบเทียบกับน ้ายาล้างคลองรากฟัน
แล้ว Kurian และ คณะ ได้น าสารสกัดจากว่านหางจระเข้มา
ทดสอบเป็นยาใส่คลองรากฟันพบว่าให้ผลในการฆ่าเชื้อเอนเทอ
โรคอคคัส ฟีคาลิส ในฟันถอนได้ดีกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์52  

ในทางตรงกันข้ามบางการทดลองที่ใช้วิธีการสกัดเนื้อ
วุ้นของว่านหางจระเข้ด้วยน ้า หรือเลือกใช้ผลิตภัณฑ์ที่ขายตาม
ท้องตลาด แสดงถึงประสิทธิภาพในการก าจัดเอนเทอโรคอคคัส 
ฟีคาลิส แคนดิดา อัลบิแคนส์ และ สแตรปฟีโลคอคคัส ออเรยีส 
ต ่ากว่าทั ้งโซเดียมไฮโปคลอไรท์และคลอร์เฮกซิดีนอย่างมี
นัยส าคัญ53-55  ทั้งนี ้อาจเนื่องด้วยวิธีการสกัดและวิธีการน าสาร
สกัดไปใช้โดยไม่อาจควบคุมความเข้มข้นที่แน่นอนได้  หรือ
ผลิตภัณฑ์ที่ขายตามท้องตลาดซึ่งไม่ได้มีวัตถุประสงค์ด้านการ
รักษา เมื่อน ามาทดสอบจึงส่งผลต่อประสิทธิภาพการต้านจุล
ชีพของสารสกัดว่านหางจระเข้ อย่างไรก็ดีหากควบคุมคุณภาพ
ของสารสกัดได้ สารสกัดว่านหางจระเข้ยังคงมีความเป็นไปได้
ในการพัฒนาใช้เป็นน ้ายาล้างคลองรากฟันหรือยาใส่ในคลอง
รากฟันได้ แต่ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อหาวิธีการสกัดที่
เหมาะสมเพื่อให้ได้สารสกัดที่มีคุณสมบัติที่ดี ความเข้มข้นที่
เหมาะสม อีกทั้งการศึกษาถึงคุณสมบัติด้านต่าง ๆ เช่นการ
ก าจัดชั้นเสมียร์ หรือการศึกษาทดลองในฟันจริงต่อไป 

กระเทียม (Allium sativum, Garlic) 
 กระเทียมเป็นพืชล้มลุก มีองค์ประกอบของสารออก
ฤทธิ์หลายชนิด ได้แก่ สารซัลเฟอร์ ถึง 33 ชนิด  และเอนไซม์
ต่างๆ โดยสารในกลุ่มซัลเฟอร์ที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพสูงคือ แอลลิอิน 
(Alliin) และเอส-แอลลิลซิสทีนซัลโฟไซด์ (S-allyl cysteine 
sulfoxide) ซึ ่งสารนี ้จะออกฤทธิ ์ได ้เม ื ่อกระเทียมถูกบด 
เนื่องจากการบดจะไปกระตุ้นเอนไซม์แอลลิอิเนส (Alliinase 
enzyme) ที่จะเปลี่ยนแอลลิอินเป็นแอลลิซิน (Allicin) ซึ่งเป็น
สารที่มีลักษณะของเหลวใสไม่มีสี มีฤทธิ์ต้านแบคทีเรีย56 แอลลิ
ซินสารที่ก่อให้เกิดกลิ่นเฉพาะตัวของกระเทียม มีฤทธิ์ยับยั้ง
กระบวนการสังเคราะห์อาร์เอ็นเอ ดีเอ็นเอ โปรตีน และไขมัน
ของแบคทีเรียซึ่งส่งผลให้แบคทีเรียตาย อย่างไรก็ดีแอลลิซินไม่

คงตัวในความร้อน ที่อุณหภูมิ 65 องศาเซลเซียส และจะสลาย
ไปได้ในเวลาไม่กี่ช่ัวโมง ดังนั้นในการเตรียมสารสกัดกระเทียมผู้
เตรียมควรบดและจัดเก็บในท่ีที่มีอุณหภูมิไม่สูงมากนัก57 

จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่าในงานวิจัยสว่น
ใหญ่จะเตรียมกระเทียมด้วยวิธ ีการบดกระเทียมสดแล้ว
สามารถน ามาสกัดได้ทั้งตัวท าละลายที่เป็นน ้า  หรือสกัดด้วย
เอธานอล โดยการทดลองสารสกัดกระเทียมในรูปแบบของการ
น าไปใช้เป็นน ้ายาล้างคลองอรากฟัน ได้แก่ การศึกษาของ 
Octavia และคณะ ใช้วิธีท าหมักกระเทียมด้วยเอธานอลความ
เข้มข้นร้อยละ 20 กรองเอาเฉพาะส่วนเหลวมาแล้วผสมน ้าให้
ได้ความเข้มข้นที่ต้องการ โดยให้เหตุผลในการใช้เอธานอลเป็น
ตัวสกัดว่าเป็นเพราะแอลลิซินเป็นสารที่มีคุณสมบัติไม่ชอบน ้า 
ดังนั้นโมเลกุลกลุ่มไฮดรอกซิล (Hydroxyl group) ในเอธานอล
จะช่วยให้แอลลิซินคงรูปได้ยาวนานกว่าวิธีการท าละลายด้วย
น ้า จากนั้นน ามาละลายน ้าตามความเข้มข้นที่ต้องการ การ
ทดสอบผลการยับยั้งเชื้อครั้งนี้ใช้วิธี MTT assay โดยผลการ
ทดลองแสดงให้เห็นว่าสารสกัดกระเทียมความเข้มข้นร้อยละ 
25 ให้ผลการยับยั้งการเจริญเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสได้ดีกว่า
คลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 2 อย่างมีนัยส าคัญ58 ขัดแย้ง
กับการศึกษาของ Karkare และคณะ ใช้สารสกัดกระเทียมที่ได้
จากการสกัดด้วยเอธานอลผสมน ้า มาละลายในน ้าแล้วกรอง
เอาส่วนของเหลว การทดสอบประสิทธิภาพโดยวิธี Agar well 
diffusion พบว่ามีฤทธิ์ยับยั้งการเจริญของเอนเทอโรคอคคัส ฟี
คาลิสได้แต่ไม่ดีเท่าโซเดียมไฮโปคลอไรท์เข้มข้นร้อยละ 559 

และ Pandey และคณะ สกัดกระเทียมแห้งด้วยน ้า กรองเอา
กากออกแล้วระเหยน ้าด้วยการแช่ในหมอต้มให้เหลือหนึ่งในสี่
ของปริมาตรเดิมเพื่อใช้เป็นน ้ายาล้างคลองรากฟัน โดยท าการ
ทดสอบฤทธิ์การยับยั้งการเจริญเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลสิและ
แคนดิดา อัลบิแคนส์ ที่เป็นไบโอฟิล์มในฟันถอน พบว่าสารสกดั
กระเทียมสามารยับยั้งการเจริญของเชื้อทั้งสองได้แต่น้อยกว่า
โซเดียมไฮโปคลอร์ไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 5.2560 ซึ่งให้ผลไป
ในทางเดียวกันกับการศึกษาของ Roy และคณะ ที่ทดสอบกับ
เชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์ ด้วยวิธีการสกัดคล้ายกัน61 

นอกจากนี้ยังมีการทดลองกับแบบเชื้อชนิดอื่น ๆ ที่
พบได้ในคลองรากฟันในการศึกษาของ Abu Zeid และ Eissa 
ที่น ากระเทียมสดสับละเอียดมาทดสอบกับเชื้อที่เพาะได้จาก
คลองรากฟันของผู้ป่วยจริง น าเชื้อที่ได้บางส่วนมาแยกทดสอบ 
ได้แก่ เชื ้อในกลุ ่มอัลฟ่าฮีโมไลติด สเตรปโตคอคไค (α-
Hemolytic Streptococci) สเตรปโตคอคไค ไพโรจ ี เนส 
(Streptococci pyogenes) ซูโดโมแนส แอรูจิโนซา และเอน
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เทอโรคอคคัส ฟีคาลิส พบว่ากระเทียมให้ผลในการยับยั้งการ
เจริญของเชื ้อในทุกลุ่มได้ดีกว่าโซเดียมไฮโปคลอร์ไรท์ความ
เข้มข้นร้อยละ 5.25 และสามารถยับยั้งเชื้อในทุกกลุ่มเทียบเท่า
ก ับแคมโฟเรทโมโนพาราคลอร ์โรฟีนอล (Camphorated 
monoparachlorophenol) ซึ่งเป็นสารระเหยที่ใช้ใส่เพื่อฆ่า
เชื ้อในคลองรากฟัน62 จากผลการทดลองที่แตกต่างกันอาจ
กล่าวได้ว่าผลการยับยั้งการเจริญของเชื ้อของกระเทียมนั้น
นอกจากเกิดจากความแตกต่างในวิธีการสกัดแล้ว วิธีการ
จ ัดเก ็บระหว่างการทดลอง ม ีผลต ่อสารสก ัดกระเทียม
ค่อนข้างมาก เพราะสารส าคัญในกระเทียมมีความคงตัวต ่าหาก
จัดเก็บไม่ดีหรือโดนความร้อนสงูโดยเฉพาะเมือ่ท าการระเหยตวั
ท าละลายออกด้วยความร้อนอาจท าให้ปริมาณสารออกฤทธิ์ลด
น้อยลงได้ 

ส าหรับการทดลองการน าสารสกัดกระเทียมมาใช้
เป็นยาใส่ในคลองรากฟันด้วยการเปรียบเทียบกับแคลเซียมไฮ
ดรอกไซด์ มีการศึกษาของ Eswar และคณะ ซึ่งท าการสกัด
กระเทียมด้วยการบดคั้นกระเทียมในน ้า แล้วน าใช้ในรูปของยา
ที่ใส่ไว้ในคลองรากฟันนาน 5 วัน แล้วทดสอบปริมาณเชื้อด้วย
วิธี Real-time PCR ผลการทดลองพบว่าสารสกัดกระเทียบ
ยับยั้งการเจริญได้ดีกว่าแคลเซียมไฮดรอกไซด์แต่ได้ผลน้อยกว่า
คลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 263  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่น่าสนใจของ Pooraninagalaksmi 
ซึ่งคั ้นสารสกัดกระเทียมออกมา จากนั้นน ามาผสมกับเรซิน
ซีเมนต์ (AH plus)ในอัตราส่วน 1:1 และท าการวัดคุณสมบัติ
การต้านจุลชีพและคุณสมบัติการไหลแผ่ของซีเมนต์ พบว่า    
เรซินซีเมนต์ที ่ผสมสารสกัดกระเทียมมีความสามารถในการ
ยับยั้งการเจริญของเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสด้วยวิธี Agar 
well diffusionได ้มากกว่าเรซ ินซีเมนต์ท ี ่ไม ่ผสมสารสกัด
กระเทียม อีกทั้งยังท าให้เรซินซีเมนต์ไหลแผ่ได้ดีขึ้นซึ่งเป็นผล
เนื ่องมาจากสารสกัดกระเทียมท าให้ม ุมสัมผัส ระหว่าง
ของเหลวกับพ้ืนผิวที่เป็นแก้วลดลง ท าให้สารน่าจะสามารถไหล
แผ่ไปบนผิวฟันได้ดี64 ทั้งนี้การศึกษาเพียงท าในห้องปฏิบัติการ
ผู้ทดสอบไม่ได้กล่าวถึงผลต่อการแข็งตัว (Setting) ของเรซิน
ซีเมนต์และความแข็งแรงในการยึดติดกับกัตตาเปอร์ชาเพื่ออุด
คลองรากฟัน โดยภาพรวมแล้วกระเทียมเป็นผลิตภัณฑ์
ธรรมชาติที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพที่ดีแม้จะไม่สูงมากนักเมื่อทดสอบ
กับเชื้อกลุ่มที่มีความสามารถในการต้านทานสูง ข้อจ ากัดของ
สารสกัดกระเทียมคือความไม่คงตัวของสารออกฤทธิ ์ใน
กระเทียมท าให้การเตรียมสารสกัดควรต้องเตรียมและใช้
ในทันทีซึ่งจะเพิ่มความยุ่งยากมากขึ้น อีกทั้งห้ามเก็บไว้ในที่ที่มี

อุณหภูมิสูงเพราะจะส่งผลต่อประสิทธิภาพของสารสกัดได้ 
อย่างไรก็ดีสารสกัดกระเทียมยังมีความน่าสนใจในรูปแบบของ
การน ามาใช้ในลักษณะของสารที่เติมลงในวัสดุอื่น ๆ ในการ
รักษาคลองรากฟัน เช่น ซีเมนต์อุดคลองรากฟันได้  หาก
สามารถพัฒนาให้สารสกัดสามารถคงสภาพอยู่ได้และให้อยู่ใน
รูปที่ใช้งานได้ง่ายขึ้น 

ฝร่ัง (Psidium guajava, Guava) 
 ฝรั่ง เป็นไม้ยืนต้นและเป็นพืชเศรษฐกิจชนิดหนึ่งซึ่ง
พบได้มากในบริเวณประเทศเขตร้อนรวมถึงประเทศไทย ใบ
ฝรั่งมีสารออกฤทธิ์หลายชนิดที่มีคุณสมบัติต้านจุลชีพ ได้แก่  
แทนนนิ ควิโนน (Quinone) ซาโปนิน (Saponins) อัลคาลอยด์ 
(Alkaloids) และ ฟลาโวนอยด์ (Flavonoids) โดยเฉพาะฟลา
โวนอยด์จะออกฤทธิ์ไปที่แบคทีเรียได้หลายทาง ได้แก่ การ
ยับยั้งการสร้างกรดนิวคลิอิก เพิ่มการรั่วซึมของผนังเซลล์จนท า
ให้เชื้อตายในที่สุด65 โดยใบแก่จะพบมีสารออกฤทธิ์มากกว่าใบ
อ่อน การสกัดใบฝรั่งสามารถท าได้โดยน าใบแก่ตากแห้งในร่ม 
บดให้ละเอียดแล้วจึงน ามาสกัดด้วยวิธีท าละลายด้วยน ้าหรือ
สกัดสารละลายอินทรีย์ เช่น เมธานอล (Methanolic extract) 
หรือ เอธานอล ผลจากการทดลองต่างให้ผลไปในทางเดียวกัน
ว่าสารสกัดจากใบฝรั่งด้วยวิธีการสกัดทั้ง 2 วิธีแสดงผลการ
ก าจัดเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิส และแคนดิดา อัลบิแคนส์ ได้
ชัดเจนแต่ประสิทธิภาพไม่สูงเท่าเท่ากับคลอร์เฮกซิดีนความ
เข้มข้นร้อยละ 253, 66-68  ทั้งนี้อาจเนื่องจากความเข้มข้นของ
สารสกัดน้อยเกินไป หรือเมื่อน าสารสกัดที่สกัดด้วยเอธานอล
กลับมาละลายใหม่ด้วยน ้าหรือน ้าเกลือบางครั้งจะละลายได้ไม่
ค่อยดี ท าให้ได้ผลน้อยกว่าเมื่อเทียบกับสารมาตรฐาน และมี
เพียงการศึกษาของ Dubey เท่านั้นท่ีรายงานว่าสารสกัดใบฝรั่ง
ที ่สกัดด้วยเมธานอลโดยใช้วิธีการสกัดร้อนด้วยซอล์กเลต 
(Soxhlet extraction) เมื่อระเหยแห้งแล้วน ามาละลายด้วยได
เมททิล ซัลฟอกไซด์ที่เข้มข้นร้อยละ 5 เพื่อให้ได้ความเข้มข้น
ของสารสกัดตามความต้องการ เมื่อน ามาทดสอบการยับยั้งการ
เจริญเติบโตของเช้ือเอนเทอโรคอคคัส ฟีคาลิสด้วยวิธี Agar disk 
diffusion พบว ่าสารสก ัดใบฝร ั ่ งสามารถก  าจ ั ดเช ื ้ อ ได้
ประสิทธิภาพใกล้เคียงโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 
2.569 ทั ้งนี ้อาจเนื ่องจากไดเมททิลซัลฟอกไซด์ที ่ใช้ในการ
ละลายสารสกัดช่วยให้สารสกัดแตกตัวจึงออกฤทธิ์ได้ดี  

จากการทบทวนวรรณกรรมอาจสรุปได้ว่าสารสกัดใบ
ฝรั่งมีฤทธิ์การต้านจุลชีพได้ดี แต่อาจจะไม่สูงมากนักเมื่อเทียบ
กับน ้ายาที่ใช้ในปัจจุบัน นอกจากนี้การทดลองของสารสกัดใบ
ฝรั่งที่เกี่ยวเนื่องกับเชื้อในคลองรากฟันยังมีอยู่น้อย ท าให้ยังไม่
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สามารถหาขอสรุปที่แน่นอนของวิธีการน าสารสกัดมาใชง้านได้ 
รวมถึงยังไม่พบการศึกษาที ่ท าการทดลองในฟันจร ิง จึง
จ าเป็นต้องทดสอบและหาความเข้มข้นที่เหมาะสมต่อไปใน
อนาคต 

สรุป 
 สมุนไพรเป็นแหล่งของสารเคมีที่มีประโยชน์มากมาย
ที่รอให้นักวิทยาศาสตร์ค้นคว้าวิจัยต่อไป อย่างไรก็ดีการศึกษา
ด้านสมุนไพรมีความละเอียดอ่อน และผู้ศึกษาต้องมีความรู้ด้าน
สมุนไพรอย่างลึกซึ้ง เนื่องจากสมุนไพรมีรายละเอียดด้านสกุล
ของพืช สมุนไพรที่น ามาใช้ต้องเป็นสมุนไพรที่ถูกต้องและการ
ปลูกที่ได้มาตรฐาน อีกทั้งต้องทราบส่วนของพืชที่เลือกใช้และ
วิธีการสกัดเพื ่อให้ได้สารที ่มีสารออกฤทธิ ์ที ่ต ้องการ  จาก
การศึกษาพบว่าวิธีการสกัดสารจากพืชสมุนไพรท าได้หลายวิธี
ด้วยการใช้ตัวท าละลายที ่หลากหลาย การน าสารสกัดพืช
สมุนไพรไปใช้ต้องค านึงถึงผลของสารที่น าละลายสารสกดัด้วย
เช่นกัน ในบางการศึกษาที ่สกัดสารด้วยการไปละลายกับ
เอธานอลหรือไดเมททิลซัลฟอกไซด์ในความเข้มข้นสูงอาจมีผล
ต่อการยับยั้งการเจริญของเชื้อร่วมด้วยมิใช่เพียงฤทธิ์ของสาร
สกัดเพียงอย่างเดียว  

นอกจากนี้ก่อนน าไปใช้ยังควรต้องมีการวัดวิเคราะห์
ปริมาณของสารออกฤทธิ์ที่ได้จากการสกัดแต่ละรอบซึ่งอาจใช้
การควบคุมมาตรฐานแบบพื้นฐานก่อนได้แก่ โครมาโตกราฟี
แบบแผ่นบาง (Thin-layer chromatography) จนถึงเครื่องมือ
คุณภาพสูงเช่น วิธีไฮเพอร์ฟอร์แม็นซ์ โครมาโตกราฟี (High 
performance liquid chromatography; HPLC) หรือวิธแีก๊ซ
โครมาโตกราฟี-แมสสเปกโตรเมทรี (Gas chromatography - 
Mass spectrometry; GC-MS) เนื่องจากค่าความเข้มข้นของ
สารออกฤทธิ์ที่ได้ในการสกัดแต่ละครั้งอาจไม่เท่ากันส่งผลต่อ
ประสิทธิภาพในการก าจัดเชื้อได้  

อย่างไรก็ตามข้อดีของสมุนไพรที ่เหนือกว่าสาร
สังเคราะห์ คือ สมุนไพรเป็นแหล่งของสารเคมีหลายต่างๆ ใน
สารสกัดที่ได้จากการสกัดพืชสมุนไพรจะประกอบด้วยสารออก
ฤทธิ์ที่หลากหลายมากกว่าหนึ่งชนิด ซึ่งนับว่าเป็นข้อดีของสาร
สกัดที่เหนือกว่าสารสังเคราะห์ที่เป็นสารออกฤทธิ์เพียงตัวเดียว 
นอกจากน้ีการที่สารสกัดที่ได้เป็นสารจากธรรมชาติโดยตรงจึงมี
ความปลอดภัยในการใช้มากกว่าสารสังเคราะห์ 

ฤทธิ์ต้านจุลชีพของสมุนไพรเป็นฤทธิ์ทางเภสัชวิทยา
ที่ส าคัญที่สามารถน ามาพัฒนาเพื่อใช้เป็นน ้ายาล้างคลองราก
ฟัน ใช้เป็นยาใส่ในคลองรากฟัน หรือการน ามาผสมกับวัสดุ

ต่างๆ เช่น ซีเมนต์อุดคลองรากเพื่อเสริมประสิทธิภาพในการ
ต้านจุลชีพ เป็นต้น การใช้สมุนไพรเพื่อเป็นน ้ายาล้างคลองราก
ฟันหรือยาที่ใส่ในคลองรากฟันสามารถท าได้ค่อนข้างปลอดภัย 
เนื ่องจากเป็นสารจากธรรมชาติ จ ากัดอยู่เฉพาะที่ไม่ใช่การ
รับประทานจึงมีอันตกิริยากับร่างกายได้น้อย อย่างไรก็ดีจาก
การทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่าการทดลองส่วนใหญ่เป็นการ
ทดลองในระดับห้องปฏิบัติการ แต่การจะน าผลิตภัณฑ์สมุนไพร
มาใช้เพื่อการรักษาคลองรากฟันในผู้ป่วยจริงจ าเป็นต้องผ่าน
การทดลองคุณสมบัติทางกายภาพ เช่น ความสามารถในการ
ไหลแผ่  การท าปฏิกิริยากับสารเคมีอื่น ๆ ที่ใช้ในการรักษา
ร่วมกัน และการทดสอบในระดับคลินิกอีกหลายขั้นตอน จึงมี
ความจ าเป็นที่นักวิจัยในประเทศไทยควรต้องศึกษาเพิ่มเติม
ต่อไปเพื่อสามารถประยุกต์ใช้ได้จริงในทางคลินิกต่อไป 

บทความนี้ได้สนใจประสิทธิภาพด้านการต้านเชื้อจุล
ชีพ โดยรวบรวมตัวอย่างสมุนไพรที ่พบได้ในประเทศไทย
จ านวน 7 ชนิดที่พบว่ามีศักยภาพในการน ามาพัฒนาเป็นน ้ายา
ล้างคลองรากฟันหรือส่วนผสมในน ้ายาต่าง ๆ ที่ใช้ในงานรักษา
คลองรากฟันต่อไปในอนาคต นอกจากสมุนไพรทั้ง 7 ชนิดนี้
แล ้ว ย ังม ี  ชาเข ียว ชะเอม กะเพราที ่ ให ้ผลต้านจ ุลชีพ
เช่นเดียวกันแต่ผลการต้านจุลชีพยังไม่ดีใกล้เคียงกับน ้ายาล้าง
คลองรากฟันที่ใช้ในปัจจุบันจึงยังไม่ได้กล่าวในบทความนี้ ทั้งนี้
บทความนี ้มีข้อจ ากัด คือ ฐานข้อมูลที ่ใช้เป็นฐานข้อมูลที่
สามารถสืบค้นออนไลน์ได้และตีพิมพ์ด้วยภาษาอังกฤษจึงอาจ
ไม่ครอบคลุมพืชสมุนไพรทั้งหมดที่ถูกน าไปใช้ในประเทศไทย 
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Antimicrobial Properties of Thai Herbal 
Plants for Application in Root Canal Treatment   

Phuvoravan C*  Aupaphong V*  Saraban O*  Uraisin P*  Sukcharoenkraisri C* 

Abstract 
The aim of this article was to collect the data published in the research related to antimicrobial property of 

herbal plant that can be cropped in Thailand. This preliminary data could be used to develop herbal plant products as an 
alternative in endodontic therapy. T h i s  literature review was conducted using electronic databases such as PubMed, 
ScienceDirect, Wiley, ResearchGate, Elsevier and Google Scholar. The search was done with the keywords: Herbs, Herbal 
extract, Endodontics, Root canal, Antibacterial, Antimicrobial, Antifungal. The results showed that Thai herbal plant exhibited 
the antimicrobial activity against both bacteria and fungi. This article selected 7 types of Thai herbal plants which were 
Neem, Noni, Turmeric, Triphala, Aloe vera, Garlic and Guava. These herbs shown favorable outcomes in eradication of 
endodontic microorganisms in both single or mixed culture and biofilm. 
 
Keywords: Antimicrobial/ Herb/ Root canal 

 
Corresponding Author  

Chalermkwan Phuvoravan 
Department of Endodontics,  
Faculty of Dentistry, Thammasat University 
Klong-ngaung, Pathumtani. 12121 
Tel : +66 86 6017888 
Email : chalermk@staff.tu.ac.th 

 

 
 

 

mailto:chalermk@staff.tu.ac.th

	Doc2
	full paper_25.2
	สารบัญ 25.2
	1-13 247097_การพบคลองรากฟัน_ชยวรรธ์
	14-27 248899-การศึกษาแบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุม_พัชนี มช
	28-37 248098 ผลของการแปรงฟัน_สุพาณี มอ
	38-49 250288 การศึกษาเปรียบเทียบภาวะลิ่มเลือด_ธีรัตน์ มข
	50-59 248884 สถานการณ์สุขภาพช่องปาก_อรพรรณ มช
	60-70 249848_ความคิด ความเชื่อ_piyachat
	71-81 248910 Effect of Repair Time Intervals_อุมาพร รังสิต
	82-92 245724 Bone Characteristics_ยศนันท์ ธนบุรี
	93-101 250085_The transverse dimension_นันทรัตน์ ปฏิมาพร edit 4
	102-112 case 247803-case study แผลร้อนในในช่องปาก_ธีระศักดิ์ edit 4
	113-126 Review 250666_คุณสมบัติต้านจุลชีพของพืชสมุนไพรไทย_เฉลิมขวัญ


