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การศึกษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ของวัสดุอุด
คลองรากฟันที่เหลือ และภาวะเปิดโล่งหลังการรื้อ
ระหว่ างกลุ่ ม ไบโอเซอรามิกซีล เลอร์  และกลุ่ ม
อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ โดยใช้เครื่องมือไนไทโรตารี
ร่วมกับน้้ามันยูคาลิปตัสและกัตตาเคลียร์ 
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บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือและภาวะเปิดโล่งหลังการรื้อ ระหว่างกลุ่มไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ และกลุ่ม   

อีพอกซีเรซินซีลเลอร์ โดยใช้เครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับน้ ามันยูคาลิปตัสและกัตตาเคลียร์ในการร้ือวัสดุ ท าการศึกษาในฟันกรามน้อยล่างแท้ มี 1 คลอง
รากฟัน มี 1 รูเปิดปลายรากฟัน และมีภาวะเปิดโล่ง จ านวน 80 ซ่ี แบ่งฟันโดยการสุ่มอย่างง่ายเป็น 2 กลุ่มทดลอง กลุ่มละ 40 ซ่ี ได้แก่ กลุ่มที่ 1 อุด
คลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี ด้วยเทคนิคซิงเกิลโคน กลุ่มที่ 2 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัส
ด้วยเทคนิควอร์มเวอร์ติคอลคอมแพคชันแบบไฮบริด แบ่งฟันแต่ละกลุ่มเป็นสองกลุ่มย่อย กลุ่มละ 20 ซ่ี โดยการสุ่มอย่างง่าย ในขั้นตอนการรื้อวัสดุอุด
คลองรากฟันด้วยเครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับน้ ามันยูคาลิปตัสและกัตตาเคลียร์ ตรวจสอบภาวะเปิดโล่งหลังการร้ือ แล้วผ่าแบ่งฟันในทิศใกล้แก้ม-ใกลล้ิน้ 
ประเมินวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื้อด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดก าลังขยาย 1000 เท่า ผลการศึกษาพบวัสดุอุดคลองราก
ฟันที่เหลือหลังการรื้อในทุกกลุ่มทดลอง โดยมัธยฐานร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื้อของกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้ วยกัตตา
เปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์มากกว่ากลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพอกซีเรซินซีลเลอร์และค่าเฉลี่ยของปริมาณวัสดุอุดคลองราก
ฟันที่เหลือหลังการรื้อของกลุ่มที่รื้อด้วยกัตตาเคลียร์และกลุ่มน้ ามันยูคาลิปตัส แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P>0.05) สัดส่วนของภาวะเปิด
โล่งหลังการร้ือของกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์น้อยกว่ากลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพ็อกซีเรซิน
ซีลเลอร์ และกลุ่มที่รื้อด้วยกัตตาเคลียร์และกลุ่มน้ ามันยูคาลิปตัส แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P>0.05) สรุปได้ว่า การอุดคลองรากฟัน
ด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์สามารถรักษาคลองรากฟันซ้ าได้ และกัตตาเคลียร์ก็ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของสารละลายที่ใช้ในการร้ือ
วัสดุคลองรากฟันในการรักษาคลองรากฟันซ้ า 
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บทน ำ 
 การรักษาคลองรากฟันซ ้าเป็นทางเลือกหนึ่งของการ
รักษาคลองรากฟันในกรณีฟันที่รักษาคลองรากฟันมาแล้ว แต่มี
การพัฒนาของรอยโรครอบปลายรากหรือรอยโรครอบปลาย
รากยังคงอยู่ ซึ่งการรักษาคลองรากฟันซ ้าแบบไม่ต้องผ่าตัด 
(Non-surgical retreatment) เป็นทางเลือกแรกในการรักษา
คลองรากฟันซ ้าในกรณีที่สามารถเข้าท้าการรักษาทางตัวฟันได้ 

โดยวัตถุประสงค์คือ การรื อวัสดุอุดคลองรากฟันเดิมรวมถึงวัสดุ
ที่ฝังเข้าไปในท่อเนื อฟัน แล้วสร้างสภาวะเปิดโล่ง (Patency) 
เพื่อให้น ้ายาล้างคลองรากฟันและยาสามารถเข้าถึงทุกพื นที่
ของคลองรากฟันได้ เป็นการก้าจัดเชื อโรคที่เหลืออยู่ออกให้
ได้มากท่ีสุด1 



 

 
 

2 

วัสดุอุดคลองรากฟันในปัจจุบัน คือ กัตตาเปอร์ชา
ร่วมกับซีลเลอร์ (Sealer) ซึ่งซีลเลอร์ที่ใช้ในการอุด คลองราก
ฟันมีหลายชนิด2 เอเอชพลัส (AH Plus®: Dentsply Detrey 
GmbH, Konstantz, Germany) เป็นซีลเลอร์ประเภทอีพอก
ซีเรซิน รุ่นที่ 2 ที่พัฒนามาจาก เอเอช-26 (AH-26®: Dentsply 
Sirona, USA) 3 ซึ่ ง เป็นมาตรฐานทองค้ าในการวิจัยเพื่อ
เปรียบเทียบกับซีลเลอร์ชนิดอื่นๆ4  และนิยมใช้กันทั่วไปทาง
คลินิก มีคุณสมบัติคือมีความทึบรังสีเพียงพอ ไม่มีแร่ธาตุเงิน 
ท้าให้ไม่ส่งผลต่อการเปลี่ยนสีของฟัน มีพันธะในการยึดอยู่กับ
เนื อฟันภายในคลองรากฟันสูง5 สามารถแทรกซึมเข้าท่อเนื อฟนั
เกิดเป็นเรซินแท็ก (Resin tag)1 มีค่าความเป็นกรดด่างสูง จึง
เหมาะสมต่อการสะสมแร่ธาตุในเนื อเยื่อและสามารถต้านเชื อ
จุลชีพ3 และมีเวลาท้างานเพียงพอ5  แต่อย่างไรก็ตาม      เอ
เอชพลัสยังมีข้อด้อยคือหดตัวหลังจากแข็งตัว5 ซึ่งซีลเลอร์ที่ใช้
กันในท้องตลาดตั งแต่อดีต ยังไม่มีซีลเลอร์ชนิดใดมีคุณสมบัติ
ครบตรงตามซีลเลอร์ในอุดมคติของ Grossmann2 ในปัจจุบัน
จึงได้มีการพัฒนาไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ (Bioceramic sealer) 
ขึ นมา ประกอบด้วยแคลเซียมซิลิเกตและแคลเซียมฟอสเฟต6 

โดยมีคุณสมบัติชอบน ้า (Hydrophilic) ใช้น ้าในการเกิดปฏิกิริยา 
ต่างจากซีลเลอร์ชนิดอื่นๆที่ไม่ชอบน ้า (Hydrophobic)3 มีความ
แนบสนิทกับคลองรากฟันได้ดี เนื่องจากอนุภาคของซีลเลอร์
ชนิดนี มีขนาดเล็กกว่า 2 ไมครอนท้าให้สามารถแทรกซึมเข้าท่อ
เนื อฟันได้7 น้าไปสู่การสร้างพันธะประสานเชิงกล (Mechanical 
interlocking bond) กับเนื อฟัน8  และสามารถยึดติดด้วยพันธะ
เคมี โดยสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Hydroxyapatite) บริเวณชั นที่
มีการแทรกซึมของแร่ธาตุเข้าไปในท่อเนื อฟันยึดกับไฮดรอกซี    
อะพาไทต์ของเนื อฟัน9  และมีคุณสมบัติไบโอแอคทีฟที่เหนี่ยวนา้
ให้มีการหายของแผล บริเวณรอบปลายรากและการสร้าง
เนื อเยื่อแข็ง (Hard tissue formation)10  ไม่ก่อให้เกิดการอักเสบ
หากมีการอุดเกินออกนอกคลองรากฟัน9  สามารถฆ่าเชื อจุลชีพ 
(Bactericidal) เนื่องจากมีสภาวะความเป็นกรดด่างอยู่ที่ 12.8 
ในช่วงของการแข็งตัว 24 ช่ัวโมงแรก11  มีความเข้ากันได้ทาง
ชีวภาพกับเนื อเยื่อสูง (Biocompatibility) ไม่เป็นพิษ (Nontoxic) 
ที่ส้าคัญคือไม่หดตัวหลังจากแข็งตัว9 ซึ่งเป็นคุณสมบัติใกล้เคียง
กับซีลเลอร์ในอุดมคติ2 แต่อย่างไรก็ตามไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ 
มีข้อเสียคือ ยากต่อการรื อออกจากคลองรากฟันและเป็นวัสดุที่
มีราคาสูง12 

การรื อวัสดุอุดคลองรากฟันในขั นตอนการรักษา
คลองรากฟันซ ้าโดยทั่วไปมีหลายวิธีที่นิยมใช้ เช่น การใช้
เครื่องมือลนไฟ การใช้สารละลาย การใช้ตะไบมือ และการใช้

เครื่องมือไนไทโรตารีเป็นต้น13 ซึ่งการรื อด้วยเครื่องมือไนไทโรตารี 
(NiTi-Rotary instrument) มีข้อดีคือเครื่องมือไนไทโรตารีมี
ความยืดหยุ่น (Flexible) ทนทานต่อการหัก 5  และงอได้
มากกว่าตะไบโลหะสแตนเลส ท้าให้สามารถใช้ในคลองรากฟัน
ที่โค้งได้อย่างมีประสิทธิภาพ  มีความสามารถในการท้าความ
สะอาดคลองรากฟัน ปลอดภัยต่อการใช้งาน14  และสามารถ
ป้องกันการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางสัณฐานวิทยา (Morphology) 
ซึ่งเกิดจากตะไบมือที่ท้าจากโลหะสแตนเลส (Stainless steel 
file)15  

การใช้สารละลายในการรื อวัสดุอุดคลองรากฟันมี
ข้อดีคือสามารถท้าให้กัตตาเปอร์ชาอ่อนนุ่มขึ น สามารถรื อวัสดุ
อุดคลองรากฟันได้ง่ายขึ น16  ลดเวลาในการรื อคลองรากฟันเมื่อ
ใช้ร่วมกับเครื่องมือในการรื อคลองรากฟัน17 แต่มีข้อเสียคือไม่
เหมาะกับการใช้ในกรณีที่มีการอุดเกินคลองราก เพราะอาจท้า
ให้วัสดุที่อุดเกินขาดและคงอยู่บริเวณนอกรากฟันได้ส่งผลให้รื อ
ยากยิ่งขึ น18  ซึ่งสารละลายที่นิยมใช้มีหลายชนิดด้วยกัน เช่น 
คลอโรฟอร์ม (Chloroform) ไซลีน (Xylene) น ้ามันยูคาลิปตัส
และน ้ามันจากพืชตระกูลส้ม (Citrus oil)16 โดยคลอโรฟอร์ม
และไซลีน เป็นสารละลายที่มีประสิทธิภาพในการใช้งาน
มากกว่าสารละลายชนิดอื่นๆ แต่มีข้อเสียคือ คลอโรฟอร์มเป็น
สารก่อมะเร็งและไซลีนมีความเป็นพิษต่อเนื อเยื่อ19 ทันตแพทย์
จึงเปลี่ยนไปใช้น ้ามันยูคาลิปตัสในการรื อวัสดุอุดคลองรากฟัน
ในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าเนื่องจากมีข้อดีคือ มีฤทธิ์
ในการต้านเชื อแบคทีเรียและเชื อรา ต้านการอักเสบไม่เป็นพิษ
ต่อเนื อเยื่อ และมีความเข้ากันได้กับเนื อเยื่อ แต่อย่างไรก็ตาม
ยังคงมีข้อเสียคือมีประสิทธิภาพในการใช้งานน้อยกว่า
คลอโรฟอร์มและไซลีน20 

กัตตาเคลียร์เป็นผลิตภัณฑ์ที่ออกมาวางจ้าหน่ายใน
ประเทศไทย ซึ่ งถูกคิดค้นพัฒนาโดยภาควิชาทันตกรรม
หัตถการและวิทยาเอ็นโดดอนต์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นสารสกัดจากพืชตระกูลส้ม (Citrous 
extract) มีฤทธ์ิท้าให้กัตตาเปอร์ชาอ่อนนุ่มขึ น จึงสามารถใช้ใน
การรื อวัสดุอุดคลองรากฟันในขั นตอนการรักษาคลองรากฟัน
ซ ้าได้ มีความเป็นพิษน้อย ปลอดภัยต่อการใช้งาน มีความเข้า
กันได้กับเนื อเยื่อ และไม่เป็นสารก่อมะเร็งจึงเหมาะส้าหรับการ
รื อวัสดุอุดคลองรากฟันในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า21 

ปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยเกี่ยวกับวัสดุอุดคลองรากฟันท่ี
เหลือและภาวะเปิดโล่งหลังการรื อระหว่างวัสดุอุดไบโอเซอรามิก 
ซีลเลอร์  ยี่ห้อไอรูทเอสพีและอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อ        
เอเอชพลัส และระหว่างการรื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส และ กัต
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ตาเคลียร์ในประเทศไทย ดังนั นงานวิจัยนี จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือในแต่ละส่วนของคลอง
รากฟันและการเข้าถึงภาวะเปิดโล่งหลังการรื อในขั นตอนการ
รักษาคลองรากฟันซ ้าระหว่างกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา  
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ ยี่ห้อไอรูทเอสพี และกลุ่มที่อุด
ด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส 
โดยใช้เครื ่องมือไนไทโรตารีร่วมกับสารละลายน ้ามันยูคา
ลิปตัสและกัตตาเคลียร์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
แบบส่องกราด  

วสัดอุปุกรณ์และวิธีกำร 
การศึกษานี เป็นการศึกษาวิจัยในห้องปฏิบัติการ 

(Laboratory experimental research) ได้รับการยกเว้นการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
(HE632061) 

กลุ่มตัวอย่าง 
ฟันกรามน้อยล่างแท้ของมนุษย์ที่ถูกถอน และเก็บใน

สารละลายไธมอล ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 (0.1% Thymol 
solution) น้ามาถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบในแนวใกล้กลาง-
ไกลกลาง (Mesio-distal) และใกล้แก้ม-ใกล้ลิ น (Bucco-
lingual) โดยมีเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้า คือ มี
ความโค้งของรากฟันไม่เกิน 20 องศา ปลายรากปิด มี 1 คลอง
รากฟัน และ 1 รูเปิดปลายรากฟัน โดยตรวจสอบด้วยการวัด
องศาความโค้งของรากฟันจากภาพรังสี ตามวิธีการของ 
Schneider ในปี 197122  (ดังภาพที่  1) ส่วนเกณฑ์ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออก คือ มีการละลายในคลองรากฟันและ
ปลายรากฟัน มีการหักของรากฟัน ฟันมีรอยผุ รอยแตก และ
รอยร้าวท่ีรากฟัน ความยาวของฟันจากปลายรากจนถึงรอยต่อ
เคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (Cemento-enamel junction) 
น้อยกว่า 17 มิลลิเมตร  และเครื่องมือเบอร์แรกที่มีขนาดพอดี
กับคลองรากฟัน (Initial apical file ) ขนาดมากกว่า 20  

ฟันจ้านวน 80 ซี่ แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 4 กลุ่ม 
กลุ่มละ  20 ซี่  โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random 
sampling) ได้แก่   

กลุ่ม 1ก : อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและไอรูทเอสพีและรื อ
ด้วยเครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับน ้ามันยูคาลิปตัส (ไอรูท-ยูคา) 

กลุ่ม 1ข : อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและไอรูทเอสพีและรื อ
ด้วยเครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับกัตตาเคลียร์  (ไอรูท-เคลียร์) 

กลุ่ม 2ก : อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัสและรื อ
ด้วยเครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับน ้ามันยูคาลิปตัส (เอเอช-ยูคา) 

กลุ่ม 2ข : อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัสและรื อ
ด้วยเครื่องมือไนไทโรตารีร่วมกับกัตตาเคลียร์ (เอเอช-เคลียร์) 

ขั้นตอนการวิจัย 
1) การตัดตัวฟัน น้าฟันท่ีตรงตามเกณฑ์การคัดเลอืก

เข้ามาท้าสัญลักษณ์บนผิวฟันระบุด้านใกล้กลาง ไกลกลาง ใกล้
แก้มและใกล้ลิ น ท้าสัญลักษณ์บริเวณความยาวจากปลายราก
ฟันขึ นมา 17 มิลลิเมตร ใช้หัวตัดกากเพชรรูปจานตัดฟันส่วนท่ี
อยู่เหนือเส้นสัญลักษณ์ที่ท้า แล้วตรวจสอบภาวะเปิดโล่งของ
ฟันด้วยตะไบมือเบอร์ 10  (K-Files™: SybronEndo, Kerr, 
Switzerland) โดยต้องใส่เครื่องมือให้ทะลุออกไปนอกปลาย
รากได้ แล้วเช็คความยาวท้างานโดยใช้ตะไบมือเบอร์ 15 ใส่ลง
ไปถึงปลายรากฟันแล้วถอยตะไบมือขึ นจากปลายรากฟัน       
1 มิลลิเมตร ก้าหนดความยาวท้างาน 16 มิลลิเมตร หลังจาก
ตัดฟันแล้วหากใส่ตะไบมือเบอร์ 20 ลงไปในคลองรากฟันที่
ความยาวการท้างานแล้วตะไบไม่พอดีกับคลองรากฟัน โดยมี
การขยับของตะไบเมื่อขยับฟันจะคัดฟันซี่ดังกล่าวออก 

2) การเตรียมคลองรากฟัน ขยายคลองรากฟันด้วย
ตะไบมือเบอร์ 15 เพื่อเป็นการเตรียมทางให้เครื่องมือไนไทโรตารี 
ยี่ห้อโปรเทปเปอร์เน็กซ์ (Protaper Next® :Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) ตั งค่าเครื่องขยายคลองรากฟันยี่ห้อ
เวฟวัน (Wave oneTM : Densply, Italy) ที่ความถี่ 300 รอบต่อ
นาที (Rpm) ใช้แรงบิด (Torque) 4 นิวตันเซ็นติเมตร (Ncm)23     

โดยก้าหนดการตั งค่านี ในทุกการใช้งานเครื่องมือไนไทโรตารี 
ขยายคลองรากฟันด้วยวิธีคราวน์ดาวน์ (Crown-down technic) 
โดยเครื่องมือแรกที่ใช้คือ ตะไบเบอร์เอ็กซ์1 (ขนาด17, ความผาย 
0.04) ที่เคลือบสารหล่อลื่นคลองรากฟันยี่ห้ออาร์ซีเปรบ (RC-
Prep®: Premier, USA) ออกแรงกดเพียงเล็กน้อยให้ตะไบหมนุ
ลงไปตามแนวของคลองรากฟันรอบละประมาณ 2 มิลลิเมตร 
จนสามารถใส่ลงถึงความยาวท้างาน แล้วตามด้วยตะไบเบอร์
เอ็กซ์ 2 (ขนาด 25, ความผาย 0.06) เบอร์เอ็กซ์ 3 (ขนาด 30, 
ความผาย 0.07) และเบอร์เอ็กซ์ 4 (ขนาด 40, ความผาย 0.06) 
ตามล้าดับทุกครั งท่ีมีการน้าตะไบออกจากคลองรากฟัน จะต้อง
ท้าความสะอาดร่องตะไบด้วยผ้าก๊อซชุบเอ็ททิลแอลกอฮอล์ 
(Ethyl alcohol)  เข้มข้นร้อยละ 70 แล้วส้ารวจตะไบว่ามี
ต้าหนิ คลายเกลียวหรือไม่ ถ้ามีพิจารณาเลิกใช้ และต้องเปลี่ยน
เครื่องมือไนไทโรตารียี่ห้อโปรเทปเปอร์เน็กซ์ ทุกๆ 5 คลองราก
ฟันเพื่อลดความล้าของเครื่องมือ24,25  จากนั นล้างคลองรากฟัน
ด้วยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 
ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ตามด้วยการใช้ตะไบมือเบอร์ 15 ตี
ตะกอนของเศษเนื อฟัน (Recapitulate) แล้วล้างคลองรากฟัน
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ซ ้าอีกรอบด้วยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น
ร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร26 

เมื่อขยายคลองรากฟันถึงเครื่องมือเบอร์เอ็กซ์ 4 ให้
ท้าการล้างคลองรากฟันครั งสุดท้ายด้วยสารละลายอีดีทีเอ 
ความเข้มข้นร้อยละ 17 (EDTA 17% solution: Faculty of 
Dentistry, Chulalongkorn University, Thailand) ปริมาตร 
2 มิลลิลิตร 1 นาที และล้างด้วยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 มิลลิลิตร ตามล้าดับ แล้ว
ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยกระดาษซับคลองรากรูปกรวย 
(Paper point) 

3)  การอุดคลองรากฟัน การอุดคลองรากฟันจะ
แบ่งฟันออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 40 ซี่ ได้แก ่
       กลุ่มที่ 1 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอ
เซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี เทคนิคซิงเกิลโคน ฉีดไบโอ
เซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี ปริมาตร 0.03 มิลลิลิตร ลง
ในคลองรากฟันโดยก้าหนดให้ปลายเข็มอยู่ในระดับส่วนกลาง
รากฟัน ฉีดไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ลงในคลองรากฟันให้ถึงส่วน
ปลายรากฟันและค่อย ๆ ถอยปลายเข็มขึ นมาแล้วใช้กัตตา
เปอร์ชาแท่งหลักเบอร์เอ็กซ์ 4 ค่อยๆ ใส่ลงในคลองรากฟันให้
ถึงความยาวท้างานเพื่อให้เกิดแรงดันไฮดรอลิก (Hydraulic 
pressure) ดันให้ซีลเลอร์แทรกซึมไปตามคลองรากฟัน18 

กลุ่มที่ 2 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและ
อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส เทคนิควอร์ม-เวอร์ติ
คอลคอมแพคชันแบบไฮบริด ควบคุมปริมาณซีลเลอร์ด้วยการ
ใช้หลอดฉีดยาพลาสติกปริมาตร 1 มิลลิลิตร บรรจุซีลเลอร์ที่
ผสมใหม่ครั งละ 0.03 มิลลิลิตร แบ่งซีลเลอร์ออกเป็น 2 ส่วน 
ส่วนละ 0.015 มิลลิลิตร แล้วใช้กัตตาเปอร์ชาแท่งหลักเบอร์
เอ็กซ์ 4 เคลือบเอเอชพลัสที่ผสมแล้วโดยรอบ 0.015 มิลลิลิตร 
แล้วน้าไปฉาบในคลองรากฟันที่เตรียมไว้โดยรอบ หลังจากนั น
เคลือบกัตตาเปอร์ชาแท่งหลักด้วยเอเอชพลัสอีก 0.015 
มิลลิลิตร แล้วใส่กัตตาเปอร์ชาแท่งหลักจนถึงความยาวท้างาน 
ใช้เครื่องให้ความร้อนทางเอ็นโดดอนต์ติกยี่ห้อบีแอนด์แอล 
(B&L SuperEndoTM: B&L Biotech, Korea) ในการตัด และ
กดอัดเบาๆ จนมีกัตตาเปอร์ชาแนบสนิทแน่นเต็มคลองรากฟัน
ส่วนปลายรากฟัน 5 มิลลิเมตร จากนั นใช้เครื่องฉีดกัตตาเปอร์
ชายี่ห้อบีแอนด์แอลเบต้า (B&L-beta SuperEndoTM: B&L 
Biotech, Korea) อุดคลองรากฟันบริเวณส่วนกลางฟันและ
ส่วนใกล้คอฟัน  

 

          ถ่ายภาพรังสีหลังการอุดคลองรากฟันในแนวใกล้แก้ม
ใกล้ลิ นและในแนวใกล้กลางไกลกลาง เพื่อตรวจสอบความแนบ
สนิทของการอุดคลองรากฟันในฟันกลุ่มทดลองทุกซี่ หากพบ
เงาโปร่งรังสีภายในคลองรากฟันให้ท้าการอุดเพิ่มจนกระทั่ง
วัสดุอุดเต็มคลองรากฟัน จากนั นปิดคลองรากฟันที่อุดแล้วด้วย
น ้ายาทาเล็บสีใสที่บริเวณรอยตัดส่วนใกล้คอฟัน แล้วน้าไปเก็บ
ในเครื่องบ่มอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ที่ความชื นสัมพัทธ์ร้อย
ละ 100 เป็นเวลา 14 วัน เพื่อให้ซีลเลอร์แข็งตัวอย่างเต็มที่26 

4) การร้ือวัสดุอุดคลองรากฟัน ก้าจัดน ้ายาทาเล็บสี
ใสที่ปิดส่วนรูเปิดคลองรากฟันบริเวณส่วนใกล้ส่วนคอฟันออก 
แล้วใช้เครื่องมือกลิกเบอร์ 1 ลนไฟให้ร้อนแดงแล้วตัดวัสดุอุด
คลองรากฟันออกจนต่้ากว่าระดับรอยตัดส่วนใกล้คอฟัน 1 
มิลลิเมตร เพื่อเป็นที่อยู่ของสารละลายที่ใช้ในการรื อวัสดุอุด
คลองรากฟัน  
 แบ่งฟันเป็นกลุ่มย่อยด้วยวิธีแบบสุ่มอย่างง่ายโดยแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 20 ซี่ โดยกลุ่ม 1ก และ 2ก รื อด้วย
น ้ามันยูคาลิปตัส ส่วนกลุ่ม 1ข และ 2ข รื อด้วยกัตตาเคลียร์  
หยดสารละลายปริมาตร 0.01 มิลลิลิตร ลงในพื นที่ว่างส่วนใกล้
คอฟันที่เตรียมไว้ ทิ งไว้เป็นเวลา 1 นาที เพื่อรอให้กัตตาเปอร์
ชาอ่อนนุ่ม แล้วท้าการรื อวัสดุอุดคลองรากฟันด้วยไนไทโรตารี
โปรเทปเปอร์เน็กซ์ เบอร์เอ็กซ์ 1 เป็นเครื่องมือแรก กรณีที่
เครื่องมือไนไทโรตารีโปรเทปเปอร์เน็กส์ไม่สามารถใส่ลงไปใน
วัสดุอุดคลองรากฟันได้ ให้ใช้ตะไบมือเบอร์ 15 และ 20 ท้าร่อง
น้าทาง เมื่อสามารถใส่เครื่องมือไนไทโรตารีโปรเทปเปอร์เน็กส์
เบอร์เอ็กซ์ 1 ได้ถึงครึ่งหนึ่งของความยาวท้างาน หยดสารละลาย
ปริมาตร 0.01 มิลลิลิตร ทิ งไว้ 30 วินาที12 จากนั นใส่เครื่องมือ
ไนไทโรตารียี่ห้อโปรเทปเปอร์เน็กซ์ เบอร์เอ็กซ์ 1 จนถึงความ
ยาวท้างาน1  และท้าการรื อวัสดุอุดคลองรากฟันด้วยเบอร์เอ็กซ์ 
2 เอ็กซ์ 3 และเอ็กซ์ 4 ตามล้าดับ โดยหยดสารละลาย 0.01 
ml ทุกครั งที่เปลี่ยนไฟล์ จนกระทั่งไม่มีเศษกัตตาเปอร์ชาติด
บริเวณร่องตะไบ และใช้กระดาษซับคลองรากรูปกรวยซับ
คลองรากฟันจนกระทั่งไม่มีสีของกัตตาเปอร์ชาติดออกมา 
จากนั นตรวจสอบด้วยการถ่ายภาพรังสี ต้องไม่มีภาพทึบรังสี
ของวัสดุอุดภายในคลองรากฟัน27  แล้วขยายคลองรากฟันเพิ่ม
ด้วยไนไทโรตารีโปรเทปเปอร์เน็กซ์ เบอร์เอ็กซ์ 5 (ขนาด 50 
ความผาย 0.06) ตรวจสอบภาวะเปิดโล่งหลังการรื อโดยการใช้
ตะไบมือเบอร์ 10 ใส่ลงไปในคลองรากฟันให้สามารถทะลุรูเปิด
ส่วนปลายรากฟันแล้วบันทึกผล 
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5) การผ่าคลองรากฟัน ก่อนผ่าคลองรากฟันต้องปิด
รูเปิดคลองรากฟันด้วยเทปใส จากนั นผ่าคลองรากฟันในแนว
ตามยาวในทิศใกล้แก้ม-ใกล้ลิ นด้วยหัวตัดกากเพชรรูปจาน ผ่า
ลงไปให้บางจนเนื อฟันมีลักษณะโปร่งแสงแต่ไม่ทะลุคลองราก
ฟันทั งด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ นของตัวฟันเพื่อเป็นร่องน้า 
จากนั นแยกฟันตามร่องน้าด้วยค้อนและไขควงปากแบนขนาด 
4 นิ ว หลังจากนั นทิ งฟันให้แห้งและเก็บในกล่องปิดเป็นเวลา 7 
วันที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ก่อนน้าไปเคลือบอนุภาคทอง
และส่องกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด28 

6) การเก็บรวบรวมข้อมูล บันทึกผลการทดลอง โดย
บันทึกภาวะเปิดโล่งจากการใช้ตะไบมือเบอร์ 10 ใส่ผ่านให้ทะลุ
ออกไปนอกปลายราก และบันทึกร้อยละของปริมาณวัสดุอุด

คลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อ จากภาพของกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก้าลังขยาย 1000 เท่า โดยฟัน 1 ซี่
หลังผ่าจะได้เป็นซีกใกล้กลางและไกลกลาง แล้วแบ่งแต่ละซีก
ออกเป็นสามส่วนย่อยในการสุ่มเก็บภาพ คือ ส่วนใกล้คอฟัน 
ส่วนกลางฟัน และส่วนปลายรากฟัน (รูปที่ 4) จากนั นน้าภาพ
แต่ละส่วนมาประกอบกันเป็นภาพเดียว (รูปที่ 5,6,7,8) ด้วย
โปรแกรมอะโดบี โฟโต้ช็อป ซีเอส 3  (Adobe Photoshop CS3: 
Adobe Systems Inc., San Jose, USA) และใช้โปรแกรมอิมเมจ
คัลเลอร์ซัมมาไรซ์เซอร ์(Image Color Summarizer : Vancouver, 
Canada) หาค่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือ
หลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า  

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
รูปที่ 4  แสดงการสุ่มเก็บภาพตามสี่เหลี่ยมสีแดง ขนาดพื นที ่0.01 ตารางมิลลิเมตร  
Figure 4 Randomization to collected images at area of 0.01 squares millimeters of red squares. 
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รูปที่ 5 ภาพถ่ายกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก้าลังขยาย1000ที่แต่ละส่วนของคลองรากฟัน แสดงภาพวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือ

หลังการรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอเซอร์รามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี และรื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส (A คือ ส่วนใกล้คอฟัน B 
คือ ส่วนกลางฟัน C คือ ส่วนปลายรากฟัน) ลูกศรสีขาวแสดงรูเปิดของท่อเนื อฟันที่เผยผึ่งหลังการรื อ ลูกศรสีด้าแสดงวัสดุอุดคลองรากฟัน
ที่เหลือหลังการรื อ 

Figure 5 SEM images of each anatomical third of the teeth at x1000 magnification show root canal filling remnant after 
removing in group which obturated by gutta-percha with bioceramic sealer [iRoot®SP] and removed by eucalyptus oil 
( A :  coronal third, B :   middle third, C :  apical third)  White arrow pointed exposed dentinal tubule after removing,  
Black arrow pointed root canal filling remnant after removing  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6  ภาพถ่ายกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก้าลังขยาย1000ที่แต่ละส่วนของคลองรากฟัน  แสดงภาพวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลอื

หลังการรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา กับไบโอเซอร์รามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี และรื อด้วยกัตตาเคลียร์ (A คือ ส่วนใกล้คอฟัน B คือ 
ส่วนกลางฟัน C คือ ส่วนปลายรากฟัน) ลูกศรสีขาวแสดงรูเปิดของท่อเนื อฟันที่เผยผึ่งหลังการรื อ ลูกศรสีด้าแสดงวัสดุอุดคลองรากฟันที่
เหลือหลังการรื อ 

Figure 6 SEM images of each anatomical third of the teeth at x1000 magnification show root canal filling remnant after 
removing in group which obturated by gutta-percha with bioceramic sealer [ iRoot®SP]  and removed by GuttaClear® 
(A: coronal third, B: middle third, C: apical third) White arrow pointed exposed dentinal tubule after removing, Black 
arrow pointed root canal filling remnant after removing 
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รูปที่ 7 ภาพถ่ายกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก้าลังขยาย1000ที่แต่ละส่วนของคลองรากฟันแสดงภาพวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือ

หลังการรื อ ในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับเอเอชพลัสและรื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส  (A คือ ส่วนใกล้คอฟัน B คือ ส่วนกลางฟัน C คือ 
ส่วนปลายรากฟัน) ลูกศรสีขาวแสดงรูเปิดของท่อเนื อฟันที่เผยผึ่งหลังการรื อ ลูกศรสีด้าแสดงวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อ 

Figure 7 SEM images of each anatomical third of the teeth at x1000 magnification show root canal filling remnant after 
removing in group which obturated with gutta-percha with AH-Plus® and removed by eucalyptus oil (A: coronal third, 
B:  middle third, C:  apical third)  White arrow pointed exposed dentinal tubule after removing, Black arrow pointed 
root canal filling remnant after removing  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 8  ภาพถา่ยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก้าลังขยาย1000ที่แต่ละสว่นของคลองรากฟัน / แสดงภาพวัสดุอดุคลองรากฟันที่

เหลือหลังการรื อ ในกลุ่มที่อุดดว้ยกัตตาเปอร์ชากับเอเอชพลัสและรื อด้วยกัตตาเคลียร์ (A คือ ส่วนใกล้คอฟัน B คือ สว่นกลางฟัน C คือ 
ส่วนปลายรากฟัน) ลูกศรสีขาวแสดงรูเปิดของท่อเนื อฟันที่เผยผึ่งหลังการรื อลูกศรสีด้าแสดงวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อ 

Figure 8 SEM images of each anatomical third of the teeth at x1000 magnification show root canal filling remnant after 
removing in group which obturated by gutta-percha with AH-Plus® and removed by GuttaClear® (A: coronal third, 
B: middle third, C: apical third) White arrow pointed exposed dentinal tubule after removing, Black arrow pointed 
root canal filling remnant after removing  
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. สถิติเชิงพรรณนาใช้ในการหาปริมาณวัสดุอุดคลอง
รากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า 
โดยใช้ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่ามัธยฐานของ
ร้อยละปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อใน
ขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า  
 2. น้าเสนอข้อมูลที่ได้ในรูปแบบสถิติเชิงอนุมาน ใน
การเปรียบเทียบค่ามัธยฐานร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลอง
รากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า
ระหว่างกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ 
และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอพลัส ใช้สถิติแมน
วิทนีย์ยูเทส (Mann-whitney U test) และการเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลัง
การรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าระหว่างกลุ่มที่รื อ
ด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส และกลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ ใช้สถิติ
วันเวย์อโนวา (One-way ANOVA) 
 

 

ผล 
การปรับมาตรฐานการหาร้อยละของวัสดุอุดคลองราก

ฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า 
ระหว่างผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญทางด้านเอ็นโดดอนต์ติกส์ พบว่ามี
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ภายในชั น (Intra-class correlation: 
ICC) ของทั ง 3 ส่วนเท่ากับ 0.954 ซึ่งมีความสอดคล้องกันเป็น
อย่างมาก 

ผลการศึกษาพบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลอง
รากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า
ระหว่างกลุ่มที่อุดด้วยตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์
ยี่ห้อไอรูทเอสพี และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพ็อกซีเร
ซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 19.35 และ 
18.59 ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (P=0.522) (ตารางที่1) และร้อยละของปริมาณวัสดุอุด
คลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองราก
ฟันซ ้าในกลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์และกลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคา
ลิปตัส มีค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 19.76+9.14 
และ17.35+7.36 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถติิ (P=0.199) (ตารางที2่) 

 
ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองราก

ฟันซ ้าในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับอีพ็อกซีเรซินซีลเ ลอร์ 
ยี่ห้อเอเอชพลัส 

Table 1  Mean +  standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment steps in 
Gutta-percha with Bioceramic sealer [iRoot®SP] group and Gutta-percha with Epoxy-resin sealer [AH-Plus®] group. 

 

กลุ่ม 
ปริมาณวัสดุอุดที่เหลือในคลองรากฟัน 

P-value ค่าเฉลี่ย+  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที1่, ควอไทล์ที3่) 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อ
ไอรูทเอสพี 

18.25+8.16 19.35(10.27,23.21) 0.522 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับอพี็อกซีเรซินซีลเลอร์  
ยี่ห้อเอเอชพลัส 

18.87+8.16 18.59(11.48,24.72) 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิแมนวทินีย์ยูเทส  
*Significant difference level of P-value = 0.05, Mann-whitney U test. 
 
ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐานของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองราก

ฟันซ ้าในกลุ่มที่รื อด้วยน า้มันยูคาลิปตัสและกลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ 
Table 2  Mean + standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment 

steps by using eucalyptus oils group and GuttaClear® group. 
 

กลุ่ม 
ปริมาณวัสดุอุดที่เหลือในคลองรากฟัน 

P-value ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที1่, ควอไทล์ที3่) 

กลุ่มที่รื อด้วยน า้มันยูคาลิปตัส 17.35+7.36 17.08(10.07,23.45) 0.199 
กลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ 19.76+9.14 20.59(11.42,24.25) 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิวันเวย์อโนวา  
*Significant difference level of P-value = 0.05, One-way ANOVA test. 
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ร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลัง
การรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าในรากฟันทั งซี่แยก
ตามวัสดุอุดและชนิดของสารละลายในการรื อ พบว่ามีวัสดุอุด
คลองรากฟันเหลือหลังการรื อในทุกกลุ่มทดลอง โดยมีร้อยละของ
ปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือมากท่ีสุดในกลุ่ม 1ข ไอรูท-
เคลียร์ รองลงมาคือ กลุ่ม 2ข เอเอช-เคลียร์ กลุ่ม 2ก เอเอช-ยูคา 
และกลุ่ม 1ก ไอรูท-ยูคา ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.497) (ตารางที่ 3) 

ร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลัง
การรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าในแต่ละบริเวณของ
รากฟันพบว่าที่ส่วนใกล้คอฟัน มีร้อยละของปริมาณวัสดุอุด
คลองรากฟันท่ีเหลือหลังการรื อมากท่ีสุดในกลุ่ม 2ก เอเอช-ยูคา 
รองลงมาคือ กลุ่ม 2ข เอเอช-เคลียร์  กลุ่ม 1ข ไอรูท-เคลียร์ 
และกลุ่ม 1ก ไอรูท-ยูคา ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.004) ที่ส่วนกลางฟัน พบว่าร้อยละ
ของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือหลังการรื อมากที่สุดคือ 
กลุ่ม 1ข ไอรูท-เคลียร์ รองลงมาคือ กลุ่ม 2ข เอเอช-เคลียร์   
กลุ่ม 2ก เอเอช-ยูคา  และกลุ่ม 1ก ไอรูท-ยูคา ตามล้าดับ ซึ่งมี
ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.780) และ
เมื่อพิจารณาที่ส่วนปลายรากฟันพบว่า มีร้อยละของปริมาณ
วัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษา
คลองรากฟันซ ้ามากที่สุดใน กลุ่ม 1ข ไอรูท-เคลียร์ รองลงมา
คือ กลุ่ม 1ก ไอรูท-ยูคา  กลุ่ม 2ข เอเอช-เคลียร์ และกลุ่ม 2ก 
เอเอช-ยูคาตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (P=0.010) (ตารางที่ 3) 

ร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลัง
การรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าในสี่กลุ่มทดลอง
แยกตามต้าแหน่งคลองรากฟัน พบว่าในกลุ่ม 1ก ไอรูท-ยูคา มี
ร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือหลังการรื อมาก
ที่สุดที่ส่วนปลายรากฟัน ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (P=0.001) เมื่อเทียบกับส่วนกลางฟัน และส่วนใกล้
คอฟัน และกลุ่ม 1ข ไอรูท-เคลียร์ พบว่ามีร้อยละของปริมาณ
วัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อมากที่สุดที่ส่วนปลาย
รากฟัน ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=
0.705) เมื่อเทียบกับส่วนกลางฟัน และส่วนใกล้คอฟัน ส่วน
กลุ่ม 2ก เอเอช-ยูคาพบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองราก
ฟันที่เหลือหลังการรื อมากที่สุดที่ส่วนใกล้คอฟัน ซึ่งมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.005) เมื่อเทียบกับ
ส่วนกลางฟันและส่วนปลายราก ส้าหรับกลุ่ม 2ข เอเอช-เคลียร์ 
พบว่ามีร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการ

รื อ มากที่สุดที่ส่วนใกล้คอฟัน ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.031) เมื่อเทียบกับส่วนกลางฟัน ส่วน
ปลายรากฟัน (ตารางที4่) 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ โดยสารละลายที่ใช้รื อวัสดุอุดคลอง
รากฟันต่างชนิดกัน พบว่าค่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลอง
รากฟันที ่เหลือหลังการรื  อ ในกลุ ่มน ้ามันยูคาลิปตัส  และ
กลุ ่มกัตตาเคลียร์ มีม ัธยฐานเท่ากับ 16.68 และ 21.64 มี
ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.267) เมื่อ
เปร ียบเท ียบระหว ่างกลุ ่มที ่อ ุดด ้วยก ัตตาเปอร ์ชาและ
อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์โดยสารละลายที่ใช้รื อวัสดุอุดคลองราก
ฟันต่างชนิดกัน พบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟัน
ที่เหลือหลังการรื  อ ในกลุ่มน ้ามันยูคาลิปตัสและกลุ่มกัตตา
เคลียร ์ม ีค่ามัธยฐานเท่ากับ 18.42 และ 18.59 ซึ ่งมีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.829) เช่นเดียวกัน 
(ตารางที่ 5)  

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส 
กับวัสดุอุดคลองรากฟันต่างชนิดกัน พบว่าร้อยละของปริมาณ
วัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตา
เปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีล-เลอร์ และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตา
เปอร์ชาและอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 16.68 
และ 18.42 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(P=0.310) เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มที่รื อด้วยกัตตา-เคลียร์กับ
วัสดุอุดคลองรากฟันต่างชนิดกัน พบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุ
อุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์
ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา
และอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 21.64 และ 
18.59 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P=
0.829) (ตารางที่ 6) 

การตรวจสอบสัดส่วนภาวะเปิดโล่งหลังการรื อ
ระหว่างกลุ่มที่อุดด้วยวัสดุอุดคลองรากฟันต่างชนิดกัน พบร้อย
ละของจ้านวนฟันที่มีภาวะเปิดโล่งในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์
ชาและอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ เท่ากับร้อยละ 97.50 และ 90.00 
ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(P=0.359) และสัดส่วนของกลุ่มที่รื อด้วยสารละลายต่างชนิด
กัน พบร้อยละของภาวะเปิดโล่งในกลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ 
และกลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส เท่ากับร้อยละ 95.00 และ 
92.50 ตามล้าดับ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถิติ (P=1.000) (ตารางที่ 7)
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ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน ของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าในแต่ละส่วนของคลองรากฟันแยกตามกลุ่มทดลอง 4 กลุ่ม 
Table 3  Mean + standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment steps in each anatomical third of the teeth in 4 intervention groups. 
 

กลุ่ม 

กลุ่มท่ีอุดด้วยไอรูทเอสพี 
ร้ือด้วยน้้ามันยูคาลิปตัส 

กลุ่มท่ีอุดด้วยไอรูทเอสพี 
ร้ือด้วยกัตตาเคลียร์ 

กลุ่มท่ีอุดด้วยเอเอชพลัส 
ร้ือด้วยน้้ามันยูคาลิปตัส 

กลุ่มท่ีอุดด้วยเอเอชพลัส 
ร้ือด้วยกัตตาเคลียร์ 

P-value ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1, 
 ควอไทล์ที่3) 

ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทล์ที่3) 

ค่าเฉลี่ย + 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทล์ที่3) 

ค่าเฉลี่ย + 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทล์ที่3) 

ส่วนใกล้คอฟัน 13.05+6.69 10.53(7.71,18.33)A 17.04+13.37 13.33(10.03,16.76)AB 25.17+14.16 22.88(15.44,38.44)BC 24.28+11.63 25.41(15.85,33.68)BC 0.004 
ส่วนกลางฟัน 16.05+9.25 12.99(8.29,26.73) 19.09+12.21 17.63(9.54,28.69) 16.69+10.52 13.89(7.90,23.67) 18.81+12.79 16.05(11.39,24.25) 0.780 
ส่วนปลายรากฟัน 19.79+9.17 16.66(12.08,26.63)A 24.46+11.01 25.27(13.65,32.42)A 13.39+8.28 11.29(7.33,17.30)BC 14.88+8.01 14.40(9.04,17.63)AC 0.010 
รากฟันทั งซี่ 16.29+6.26 16.68(9.72,22.58) 20.20+10.24 21.64(10.87,24.31) 18.42+8.35 18.42(10.14,26.38) 19.32+8.16 18.59(13.91,24.09) 0.497 

* ตัวอกัษรพิมพ์ใหญ่ยกก้าลังที่แตกต่างกนัแสดงถึงความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส้าคัญทางสถิติ (P<0.05) ระหว่างแต่ละกลุ่มทดลองในแต่ละส่วนของคลองรากฟัน  
* มีความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิทูเวย์อโนวา 
* Different superscript letters indicate a significant difference (p<0 .05) between groups in each intervention group in each anatomical third of the root. 
* Significant difference level of P=0.05, Two-way ANOVA test. 

 
 
 
ตารางที่ 4  ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐาน ของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าในส่ีกลุ่มทดลอง แยกตามส่วนของคลองรากฟัน 
Table 4  Mean + standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment steps in 4 intervention groups in each anatomical third of the teeth. 
 

กลุ่ม 
ส่วนใกล้คอฟัน ส่วนกลางฟัน ส่วนปลายรากฟัน 

P-value ค่าเฉลี่ย+  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1, ควอไทล์ที่3) 

ค่าเฉลี่ย+  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1, ควอไทล์ที่3) 

ค่าเฉลี่ย + 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน  
(ควอไทล์ที่1, ควอไทล์ที่3) 

กลุ่มที่อุดด้วยไอรูทเอสพี รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส 13.05+6.69 10.53(7.71,18.33)A 16.05+9.25 12.99(8.29,26.73)A 19.79+9.17 16.66(12.08,26.63)B 0.001 
กลุ่มที่อุดด้วยไอรูทเอสพีรื อด้วยกัตตาเคลียร์ 17.04+13.37 13.33(10.03,16.76) 19.09+12.21 17.63(9.54,28.69) 24.46+11.01 25.27(13.65,32.42) 0.705 
กลุ่มที่อุดด้วยเอเอชพลัส รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส 25.17+14.16 22.88(15.44,38.44)B 16.69+10.52 13.89(7.90,23.67)A 13.39+8.28 11.29(7.33,17.30)A 0.005 
กลุ่มที่อุดด้วยเอเอชพลัส รื อด้วยกัตตาเคลียร์  24.28+11.63 25.41(15.85,33.68)A 18.81+12.79 16.05(11.39,24.25)AB 14.88+8.01 14.40(9.04,17.63)B 0.031 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิทูเวย์อโนวา 
*ตัวอักษรพิมพ์ใหญ่ยกก้าลังที่แตกต่างกันแสดงถึงความแตกต่างกนัอย่างมนีัยส้าคัญทางสถิติ (P<0.05) ระหว่างแต่ละสว่นของคลองรากฟันในแต่ละกลุ่มทดลอง  
*Different superscript letters indicate a significant difference (p<0 .05) between groups in each anatomical third of the teeth in 4 intervention group
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ตารางที่ 5  ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐานของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอรช์า
กับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ ยี่ห้อไอรูทเอสพี และกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส ในสารละลายแต่ละ
ชนิด 

Table 5  Mean + standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment steps in 
Gutta-percha with Bioceramic sealer [iRoot®SP] group and Epoxy-resin sealer [AH-Plus®] group in different solvents. 

 

กลุ่ม 

กลุ่มที่รื้อด้วยน้้ามันยูคาลิปตัส กลุ่มที่รื้อด้วยกตัตาเคลียร ์

P-value ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทลท์ี่3) 

ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน  
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทลท์ี่3) 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอ
เซอรามิกซีลเลอร์ ยี่ห้อไอรูทเอสพ ี

16.29+6.26 16.68(9.72,22.58) 20.20+10.24 21.64(10.87,24.31) 0.267 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับ
อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส 

18.41+8.35 18.42(10.14,26.38) 19.32+8.16 18.59(13.91,24.09) 0.829 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิแมนวทินีย์ยูเทส 
* Significant difference level of P=0.05, Mann-Whitney U test. 

 
 
ตารางที่ 6  ค่าเฉลี่ย+ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามธัยฐานของร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในกลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคา

ลิปตัส และกลุ่มที่รื อดว้ยน ้ามันยูคาลิปตสั ในวัสดุอุดคลองรากฟันที่แตกต่างกัน 
Table 6   Mean+standard deviation and median percentage of the root canal filling remnant after removing in retreatment 

steps by eucalyptus oil group and GuttaClear® group in different root canal filling materials. 
 

กลุ่ม 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา 
กับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ 

ยี่ห้อไอรูทเอสพ ี

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา 
กับอีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ 

ยี่ห้อเอเอชพลัส P-value 
ค่าเฉลี่ย +  

ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน 
(ควอไทล์ที่1,  
ควอไทลท์ี่3) 

ค่าเฉลี่ย +  
ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน  
(ควอไทล์ที่1, 
ควอไทลท์ี่3) 

กลุ่มที่รื อด้วยน า้มันยูคาลิปตัส 16.29+6.26 16.68(9.72,22.58) 18.41+8.35 18.42(10.14,26.38) 0.310 
กลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ 20.20+10.24 21.64(10.87,24.31) 19.32+8.16 18.59(13.91,24.09) 0.829 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิแมนวทินีย์ยูเทส 
*Significant difference level of P=0.05, Mann-whitney U test. 
 
 
 
ตารางที่ 7  จ้านวนและร้อยละของฟันที่มีภาวะเปิดโล่ง กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี กลุ่มที่อุดด้วยกัตตา

เปอร์ชากับอพี็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส กลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัส และกลุ่มที่รื อดว้ยกัตตาเคลียร์ 
Table 7  Amount and percentage of patency regaining specimens in Gutta-percha with Bioceramic sealer [iRoot®SP] group, 

Gutta-percha with Epoxy-resin sealer [AH-Plus®], retreatment with eucalyptus oils group and retreatment with 
GuttaClear® group. 

 

กลุ่ม จ้านวนฟันที่มีภาวะเปิดโล่ง 
(ร้อยละ) P-value 

กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ ยี่ห้อไอรูทเอสพ ี 36(90.00) 
0.359 กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชากับอพี็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส 39(97.50) 

กลุ่มที่รื อด้วยน า้มันยูคาลิปตัส  37(92.50) 
1.000 กลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ 38(95.00) 

*มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทีร่ะดบั 0.05 ทดสอบด้วยสถติิไคสแคว ์
*Significant difference level of P=0.05, Chi-square test. 
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บทวิจารณ์ 
จากผลการวิจัยนี พบว่ามีวัสดุอุดคลองรากฟันท่ีเหลือ

ในคลองรากฟันทั งซี่หลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองราก
ฟันซ ้าในทุกกลุ่มการทดลอง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Ersev และคณะในปี 201229 ที่กล่าวว่าเป็นไปไม่ได้ที่จะก้าจัด
วัสดุอุดคลองรากฟันออกให้หมดจากคลองรากฟันในขั นตอน
การรักษาคลองรากฟันซ ้า  เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของปริมาณ
วัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษา
คลองรากฟันซ ้าในกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยวัสดุอุดต่างชนิด
กันพบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่เหลือหลัง
การรื อในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์
ยี่ห้อไอรูทเอสพี มีค่ามากกว่ากลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและ
อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัส มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 
19.35 และ 18.59 ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (P>0.05)  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim และ
คณะ ในปี 201930  ที่พบว่าร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลอง
รากฟันที่เหลือหลังการรื อ ในกลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ มีค่ามากกว่ากลุ่มที่อุดด้วยกัตตา
เปอร์ชาและเอเอชพลัส ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (P>0.05) เนื่องจากคุณสมบัติของไบโอเซอรามิกซีล
เลอร์ที่สามารถสร้างพันธะเคมีกับโครงสร้างฟัน และสร้างพันธะ
เชิงกลขนาดเล็กกับเนื อฟัน11   จึงยากต่อการรื อเมื่อเทียบกับ    
เอเอชพลัส อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Aksel และคณะในปี 
201926  พบว่ากลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ 
มีร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันหลังการรื อน้อยกว่า
กลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยเอเอชพลัส มีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<0.05) ซึ่งไม่สอดคล้องกับผลการวิจัย
ครั งนี  ทั งนี อาจเกิดจากการเลือกกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน ที่
เลือกท้าการทดลองในคลองรากฟันใกล้กลางด้านแก้มของฟัน
กรามล่างแท้ซี่ที่หนึ่ง26  และในฟันกรามน้อยล่างรากเดียว ฟัน
กรามน้อยบนสองราก และฟันกรามล่างซี่ที่สอง30  ไม่มีการ
ก้ าหนดปริมาณซีล เลอร์ที่ ใ ช้ ในการอุดและไม่มีการใช้
สารละลายในการรื อคลองรากฟัน26,30  
 งานวิจัยนี ใช้เทคนิคการอุดคลองรากฟันท่ีแตกต่างกัน 
โดยกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพ็อกซีเรซิน
ซีลเลอร์ใช้เทคนิควอร์มเวอร์ติคอลคอมแพคชันในการอุด 
เนื่องจากเป็นวิธีที่นิยมใช้ทั่วไปในการอุดคลองรากฟันในงาน
วิทยาเอ็นโดด็อนต์รวมทั งซีลเลอร์4  และเทคนิคการอุด31  นี ถือ
เป็นวิธีมาตรฐานทองค้าในงานวิจัยในการเปรียบเทียบกับการ
อุดคลองรากฟันเทคนิคต่างๆโดยหากอุดกัตตาเปอร์ชาและ

อีพ็อกซีเรซินซีลเลอร์ ยี่ห้อเอเอชพลัสด้วยเทคนิคซิงเกิลโคนจะ
อาศัยซีลเลอร์เป็นตัวหลักในการอุดคลองรากฟัน อาจท้าให้ไม่
เกิดความแนบสนิทกับคลองรากฟันเนื่องจากเอเอชพลัสซีลเลอร์
มีคุณสมบัติหดตัวเล็กน้อยหลังจากแข็งตัว5  และในกลุ่มที่อุด
คลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ใช้
เทคนิคซิงเกิลโคนในการอุด เนื่องจากการใช้กัตตาเปอร์ชาแท่ง
หลักท้าให้เกิดแรงดันไฮดรอลิกดันให้ไบโอเซอรามิกซีลเลอร์
ไหลแผ่แทรกซึมไปยังพื นที่ว่างในคลองรากฟันและท่อเนื อฟัน
ได้32 หากใช้เทคนิควอร์มเวอร์ติคอลคอมแพคชันร่วมกับไบโอ
เซอรามิกซีลเลอร์จะท้าให้เกิดความร้อนภายในคลองรากฟัน 
เกิดการดึงน ้าออกจากคลองรากฟันซึ่งส่งผลต่อปฏิกิริยาการ
แข็งตัวของไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ลดความแข็งแรงของพันธะ
ในการยึดอยู่กับคลองรากฟันได้33  นอกจากนี เทคนิคในการน้า
ใส่ซีลเลอร์ทั งสองชนิดลงในคลองรากฟันก็มีความแตกต่างกัน 
เนื่องจากลักษณะบรรจุภัณฑ์ที่แตกต่างกัน แต่อย่างไรก็ตามได้
มีการควบคุมปริมาณซีลเลอร์ให้เท่ากันในฟันทุกซี่ของแต่ละ
กลุ่มการทดลอง 

จากผลการวิจัยนี เมื่อพิจารณาแยกตามแต่ละส่วน
ของรากฟันพบว่าในกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพีแล้วรื อด้วยน ้ามัน
ยูคาลิปตัสหรือกัตตาเคลียร ์พบค่าเฉลี่ยร้อยละของปริมาณวสัดุ
อุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลอง
รากฟันซ ้ามากท่ีสุดที่ส่วนปลายรากฟันและน้อยที่สุดที่ส่วนใกล้
คอฟัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kim K และคณะในปี 
201930  การศึกษาของ Simsek และคณะในปี 201434  และ
การศึกษาของ Ersev และคณะในปี 201229  ที่ท้าการรื อวัสดุ
อุดคลองรากฟันที่ใช้ไบโอเซอรามิกซีลเลอร์พบว่าบริเวณส่วน
ใกล้คอฟันและส่วนกลางฟันเป็นบริเวณที่สามารถใช้เครื่องมือ
เข้าท้าความสะอาดคลองรากฟันเชิงกล และเชิงเคมีได้ง่ายกว่า 
และวัสดุอุดคลองรากฟันบางส่วนจะถูกดันไปยังส่วนปลายราก
ฟันในขณะท้าการรื อคลองรากฟัน30 และมีการเผยของท่อเนื อ
ฟันน้อยที่สุดบริเวณส่วนปลายรากฟัน จึงเป็นเหตุผลที่พบวัสดุ
อุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรักษาคลองรากฟันซ ้ามากที่สุด
ที่บริเวณส่วนปลายรากฟัน29,34  แต่ในกลุ่มที่อุดคลองรากฟัน
ด้วยกัตตาเปอร์ชาและอีพอกซีเรซินซีลเลอร์แล้วรื อด้วยน ้ามัน 
ยูคาลิปตัสหรือกัตตาเคลียร ์พบค่าเฉลี่ยรอ้ยละของปริมาณวสัดุ
อุดคลองรากฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลอง
รากฟันซ ้ามากที่สุดที่ส่วนใกล้คอฟัน และน้อยที่สุดที่ส่วนปลาย
รากฟัน ซึ่งอาจเกิดจากวิธีการอุดที่แตกต่างกันโดยในกลุ่มที่อุด
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ด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี 
เทคนิคซิงเกิลโคนซึ่งซีลเลอร์ถูกบรรจุในหลอดในรูปแบบพร้อม
ใช้งาน อุดคลองรากฟันโดยก้าหนดให้ปลายเข็มอยู่ในระดับ
ส่วนกลางฟันแล้วฉีดไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ลงในคลองรากฟัน
ให้เต็มส่วนปลายรากฟันและค่อยๆ ถอยปลายเข็มขึ นมา แล้ว
ใช้กัตตาเปอร์ชาแท่งหลักเบอร์เอ็กซ์ 4 ค่อยๆ ใส่ลงในคลองราก
ฟันให้ถึงความยาวท้างานเพื่อให้เกิดแรงดันไฮดรอลิกดันให ้ 
ซีลเลอร์แทรกซึมไปตามคลองรากฟันจากปลายรากฟันขึ นไป
จนถึงส่วนใกล้คอฟัน จึงท้าให้ปริมาณวัสดุอุดคลองรากฟันที่
เหลือหลังการรื อพบมากที่สุดในส่วนปลายรากฟัน ในขณะที่ใน
กลุ่มที่อุดด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัส ใช้วิธีการอุดคลอง
รากฟันด้วยเทคนิควอร์มเวอร์ติคอลคอมแพคชันซึ่งต้องผสม 
ซีลเลอร์ก่อนใช้งานแล้วอุดคลองรากฟันโดยรอบด้วยการเคลือบ
ซีลเลอร์กับกัตตาเปอร์ชาแท่งหลักจากนั นป้ายให้ซีลเลอร์  
เคลือบทั่วทั งคลองรากฟันทุกส่วนตั งแต่ส่วนปลายรากฟันถึง
ส่วนใกล้คอฟันซึ่งต้องป้ายหลายครั งเพื่อให้ได้ปริมาตรซีลเลอร์
ตามที่ก้าหนด จากนั นเคลือบซีลเลอร์ที่กัตตาเปอร์ชาแท่งหลัก
โดยรอบ แล้วอุดลงในคลองรากฟันให้ถึงความยาวท้างาน 
ดังนั นจึงมีโอกาสที่ส่วนใกล้คอฟันสัมผัสโดนซีลเลอร์มากกว่า
ส่วนอ่ืนๆ  

เมื่อพิจารณาค่าสัดส่วนของการมีภาวะเปิดโล่งจาก
ผลการวิจัยนี พบว่าค่าสัดส่วนของการมีภาวะเปิดโลง่หลังการรื อ
ในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้าระหว่างกลุ่มที่อุดคลองราก
ฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพ ี
และกลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัสมี
ค่าค่อนข้างสูง คือร้อยละ 90 และ 97.5 ตามล้าดับ ซึ่งมีความ
แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P<0.05) ซึ่งผลการวิจัย
ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Kim H และคณะในปี 201535  ท้า
การรื อวัสดุอุดคลองรากฟันด้วยหัวกรอเกทส์กลิดเดนและ
เครื่องมือไนไทโรตารีพบว่ามีภาวะเปิดโล่งในฟันทุกซี่ทั งกลุ่มที่อุด
คลองรากฟันด้วยเอเอชพลัสและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์  
นอกจากนี งานวิจัยของ Hess และคณะในปี 201113  พบว่าใน
กลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิก 
ซีลเลอร์จนถึงความยาวท้างานและกลุ่มที่อุดสั นกว่าความยาว
ท้างาน 2 มิลลิเมตร มีภาวะเปิดโล่งหลังการรื อร้อยละ 80 และ 
30 ตามล้าดับ จะเห็นว่าหลังการรื อวัสดุอุดคลองรากฟันด้วย  
กัตตาเปอร์ชาและไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ที่อุดถึงความยาว
ท้างานสามารถสร้างภาวะเปิดโล่งได้เกือบร้อยละ 100 แต่หาก
อุดคลองรากฟันสั นกว่าความยาวท้างาน จะมีภาวะเปิดโล่งหลัง
การรื อวัสดุอุดคลองรากฟันได้น้อย ดังนั นตามหลักการแล้ว

จะต้องอุดให้ถึงความยาวท้างาน ซึ่งจะท้าให้ไม่มีผลต่อการเกิด
ภาวะเปิดโล่ง ในกรณีจ้าเป็นต้องรักษาคลองรากฟันซ ้า 

เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของปริมาณวัสดุอุดคลองราก
ฟันที่เหลือหลังการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟันซ ้า 
พบว่าค่าเฉลี่ยของกลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัสมีค่าน้อยกว่า
กลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P>0.05) และเมื่อพิจารณาค่าสัดส่วนของ
การมีภาวะเปิดโล่งหลงัการรื อในขั นตอนการรักษาคลองรากฟนั
ซ ้าพบว่ากลุ่มที่รื อด้วยน ้ามันยูคาลิปตัสมีค่าร้อยละของจ้านวน
ฟันที่มีภาวะเปิดโล่งน้อยกว่ากลุ่มที่รื อด้วยกัตตาเคลียร์ ซึ่งมี
ความแตกต่างกันอยา่งไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (P>0.05) จะเห็น
ว่าผลการทดลองยังไม่สามารถชี ชัดได้ว่าสารละลายชนิดใด
ดีกว่ากันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ เป็นเพียงข้อมูลประกอบการ
ตัดสินใจในการเลือกใช้สารละลายโดยยังต้องการการศึกษา
ต่อไปในอนาคต  

จากผลการวิจัยนี เมื่อพิจารณาปริมาณวัสดุอุดคลองราก
ฟันที่เหลือและการมีภาวะเปิดโล่งหลังการรื อในขั นตอนการ
รักษาคลองรากฟันซ ้าในการอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา
และไบโอเซอรามิกซีลเลอร์ยี่ห้อไอรูทเอสพี มีค่าใกล้เคียงกับ
การอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและเอเอชพลัสซึ่งเป็นวิธี
มาตรฐานทองค้าที่นิยมใช้กันท่ัวไป อีกทั งสารละลายที่ใช้ในการ
รื อวัสดุอุดคลองรากฟัน กัตตาเคลียร์ก็มีประสิทธิภาพใกล้เคียง
กับน ้ามันยูคาลิปตัสที่นิยมใช้กันท่ัวไป 

บทสรปุ 
 การอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาและไบโอ
เซอรามิกซีลเลอร์สามารถรักษาคลองรากฟันซ ้าได้ และกัตตา
เคลียร์ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งของสารละลายที่ ใช้ในการรื อ
วัสดุอุดคลองรากฟัน  
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A SEM Study of The Root Canal Filling 
Remnant and Patency between Bioceramic 
Sealer Group and Epoxy-Resin Sealer Group 
after Removing by Using Ni-Ti Rotary with 
Eucalyptus Oil and GuttaClear® 

Butakhieo W*  Olanaramkul A**  Phintong P***  Puasiri S****  Thaweesit P***** 

Abstract 
The purpose of this study was to compare the root canal filling remnant and patency between Bioceramic sealer 

group and Epoxy-resin sealer group after removing by using Ni-Ti rotary with eucalyptus oil and GuttaClear®. Eighty human 
extracted lower premolar teeth with 1 root canal, 1 apical foramen and patency. The teeth were simple randomly divided 
into 2 experimental groups (n=40): Group 1 obturation by Gutta-percha with Bioceramic sealer [iRoot®SP] using single cone 
technique, Group 2 obturation by Gutta-percha with Epoxy- resin sealer [AH-Plus®]  using Hybrid warm vertical compaction 
technique.  Then each group was simple randomly divided into 2 subgroups ( n= 20)  in removing step by Ni- Ti rotary with 
eucalyptus oil or GuttaClear®.  Patency was checked again.   Roots were split in bucco- lingual dimension.  Evaluated the 
remnant under Scanning Electron microscope at 1000x magnifications.  The result revealed that root canal filling remnant 
remain in all experimental groups. Median percentage of root canal filling remnant after removing in group which obturated 
by Gutta-percha with Bioceramic sealer was more than in group which obturated by Gutta-percha with Epoxy- resin sealer, 
and mean percentage of root canal filling remnant in group which removing by using GuttaClear® was more than group 
which removing by using eucalyptus oil with no statistically significant difference (P>0.05) .  Ratio of patency after removing 
in group which obturated by Gutta- percha with Bioceramic sealer was less than group which obturated by Gutta- percha 
with Epoxy- resin sealer and in group which removing by using GuttaClear® was more than group which removing by using 
eucalyptus with no statistically significant difference ( P>0. 05) .  In conclusion, filling root canal with Gutta- Percha and 
Bioceramic sealer is retreatable and GuttaClear® is an option of solvent for removing root canal filling materials in 
endodontic retreatment.  

 
Key words: Root canal filling remnant/ Patency/ Retreatment/ Bioceramic sealer/ iRoot®SP/ AH-Plus®/ Eucalyptus oil/  
 GuttaClear® 
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การวิเคราะห์การกระจายความเค้นด้วยไฟไนต์     
เอลิเมนต์บนฟันหลัก และโครงสร้างที่รองรับฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างที่มีการออกแบบ
ตะขอแตกต่างกัน 

ปิติธิดา หลวงธาดาวรกุล*  ยศกร ประทุมวลัย์**  ดนัย ยอดสุวรรณ*** 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาความเค้นบนฟันหลัก เอ็นยึดปริทันต์ และสันกระดูกเบ้าฟันที่รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างที่ใช้ตะขอแตกต่าง

กัน รวมทั้งศึกษาการกระจัดของฟันหลักและส่วนขยายฐานเมื่อได้รับแรงบดเค้ียวจ าลอง โดยสร้างโมเดลดิจิทัลของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน
สองข้างของผู้ป่วยที่มีส่วนโค้งขากรรไกรล่างไร้ฟัน 36 37 38 46 47 และ 48  จ านวน 4 โมเดล ฟันหลักซ่ี 35 (ด้านควบคุม) รองรับตะขอผสมที่มีส่วน
พักด้านไกลกลางทุกโมเดล ฟันหลักซ่ี 45 (ด้านทดสอบ) รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลาง ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลาง ตะขออาร์พีไอ 
และตะขอเอเคอร์สกลับทาง วิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์โดยให้แรงคงที่กระท าที่ส่วนขยายฐานด้านทดสอบ 5 จุด จุดละ 40 นิวตัน ผลพบว่าต าแหน่งและ
การกระจายความเค้นบนฟันหลักด้านทดสอบแตกต่างกัน ตะขออาร์พีไอท าให้เกิดความเค้นสูงสุดบนฟันหลักน้อยที่สุด (49.562 MPa) โดยพบที่ด้าน
ประชิดใกล้กลาง การกระจายความเค้นในเอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้าฟันมีขนาดและรูปแบบใกล้เคียงกัน โดยตะขอที่ท าให้เกิดความเค้นสูงสุ ดใน  
เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้าฟันน้อยที่สุด ได้แก่ ตะขอเอเคอร์สกลับทาง (0.331 MPa) และตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลาง (1.530 MPa) 
ตามล าดับ ฟันหลักและส่วนขยายฐานที่รองรับตะขอทั้งสี่ชนิดด้านทดสอบกระจัดไปด้านแก้ม ใกล้กลาง และลงสู่เนื้อเยื่อ มีขนาดใกล้เคียงกัน ตะขอผสม
ที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางท าให้ฟันหลักเกิดการกระจัดนอกแนวแกนฟันน้อยที่สุด (ด้านแก้ม 9.083 และด้านใกล้กลาง 70.601 ไมโครเมตร) ตะขอผสมที่
มีส่วนพักด้านไกลกลางท าให้ฟันหลักกระจัดไปด้านใกล้กลางมากที่สุด (90.852 ไมโครเมตร) สรุป ตะขอบนฟันหลักที่รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้
ขยายฐานทั้งสี่ชนิดมีรูปแบบการกระจายความเค้นและเกิดการกระจัดของฟันหลักคล้ายกัน โดยตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางท าให้ฟันหลักเกิด
การกระจัดนอกแนวแกนฟันน้อยสุด  
 
ค ำไขรหัส: การกระจัด/ ความเค้น/ ตะขอผสม/ ตะขออาร์พีไอ/ ตะขอเอเคอร์สกลับทาง/ ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้าง/ ไฟไนต์เอลิเมนต ์
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บทน ำ 
 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้เป็นทางเลือกที่นิยมใช้เพื่อ
ทดแทนการสูญเสียฟันหลายซี่ที่ ไม่สามารถบูรณะด้วย
สิ่งประดิษฐ์ติดแน่นได้ ไม่มีฟันหลักด้านท้ายของสันเหงือกไร้
ฟัน ฟันที่เหลือมีอวัยวะปริทันต์รองรับน้อย ทดแทนฟันที่
สูญเสียไปหลายซี่ด้วยฟันเทียมช้ินเดียว ทดแทนกระดูกเบ้าฟัน
ที่สลายไปมาก ใช้ในกรณีที่ต้องการความเสถียรข้ามขากรรไกร 
และต้องการกระจายแรงไปยังฟันและเนื้อเยื่อ1-3 อย่างไรก็ตาม 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีฟันธรรมชาติเหลือน้อย แรงที่กระท าต่อฟัน
หลักอาจมากเกินความสามารถท่ีจะรับได้ เป็นสาเหตุให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อฟันหลัก ฟันหลักอาจโยก และหากมีการส่งผ่านแรง

ไปยังเยื่อเมือกและกระดูกมากเกินอาจท าให้เกิดการอักเสบของ
เยื่อเมือก และกระดูกสลายได้4  

ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานได้การรองรับจาก
สันเหงือกส่วนเหลือที่มีเยื่อเมือกปกคลุม และฟันธรรมชาติที่
เหลืออยู่ โดยยึดกับกระดูกโดยรอบด้วยเอ็นยึดปริทันต์ เมื่อ
ได้รับแรงบดเคี้ยว ฟันธรรมชาติสุขภาพดีจะมีการกระจัด 0.2 
มิลลิเมตร ในขณะที่เนื้อเยื่ออ่อนเหนือสันกระดูกส่วนเหลือ
กระจัดได้ประมาณ 1 มิลลิเมตรหรือมากกว่า3 จากความ
แตกต่างของการกระจัดของส่วนรองรับทั้งสองชนิด ฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานจึงมักมีการกระจัด เกิดความเค้นต่อ
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ฟันและเนื้อเยื่อที่รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้1,2 เพื่อไม่
ก่อให้เกิดความเสียหายต่อฟันหลักและสันเหงือกส่วนเหลือที่
รองรับฟันเทียม ควรออกแบบฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย
ฐานให้มีการลดแรงในแนวดิ่ง (Reduction of the vertical 
load) กระจายแรงระหวา่งฟันและกระดกูเบา้ฟัน (Distribution 
of the load between teeth and alveolus) และกระจายแรง
เป็นบรเิวณกวา้ง (Wide distribution of the load)5  

มีการศึกษาการออกแบบฟันเทียมบางส่วนถอดได้
ขยายฐานด้วยวิธีการวิเคราะห์ด้วยเครื่องมือวัดความเครียด 
(Strain gauge analysis)6-9 วิ เ คราะห์ด้ วย โฟโตอีลาสติก 
(Photoelastic stress analysis)10-13 และวิเคราะห์ด้วยไฟไนต์
เอลิเมนต์ (Finite element analysis)14-17 Metty ในปี ค.ศ. 
1939 เป็นหนึ่งในผู้ศึกษากลุ่มแรกที่ใช้เครื่องมือวัดความเครียด
ศึกษาฟันเทียมบางส่วนถอดได้ พบผลการศึกษาสนับสนุน
แนวคิดว่าฐานฟันเทียมถอดได้แบบได้รับแรงมีความเสถียร
มากกว่าประเภทอื่น6 Dutton และคณะ ในปี ค.ศ. 1964 ใช้
เครื่องมือวัดความเครียดในการศึกษาแรงในแนวระนาบต่อฟัน
หลัก พบว่าเกิดแรงในแนวระนาบต่อฟันหลักระหว่างการกลืน
และการบดเคี้ยว7 Cecconi และคณะในปี ค .ศ . 1971 ใช้
เครื่องมือวัดความเครียดศึกษาการกระจัดของฟันหลักท่ีรองรับ
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานล่างที่มีการออกแบบตะขอ
ต่างกัน 4 ชนิด พบว่าตะขอที่มีส่วนพักด้านใกล้กลาง แผ่นด้าน
ไกลกลาง และตะขอยึดแบบแท่งรูปตัวไอ ท าให้เกิดการกระจัด
ของฟันหลักมากกว่าตะขอชนิดอื่น แต่ทิศทางการกระจัดของ
ฟันหลักของตะขอแต่ละชนิดไม่แตกต่างกัน8 ในอดีตการศึกษา
ด้วยโฟโตอีลาสติกเป็นที่นิยมในการศึกษาผลของตะขอ เช่น 
การศึกษาของ Kratochvil และ Caputo ในปี ค .ศ . 1974 
ใช้โฟโตอีลาสติกในการวิเคราะห์แรงดันต่อฟันและกระดูกที่
รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ พบว่าการปรับทางกายภาพ
ของโครงโลหะฟันเทียมบางส่วนถอดได้มีผลอย่างมากต่อ
ทิศทางของแรงที่ท าต่อฟันหลัก เอ็นยึดปริทันต์ และกระดูกที่
รองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน โดยท าให้แรงลงตาม
แนวแกนฟันและลดการกระจัดแบบบิดงัด10 Thompson และ
คณะ ในปี ค .ศ . 1977 พบว่าการใช้ส่วนพักด้านใกล้กลาง
ร่วมกับตะขอแท่งด้านแก้มหรือตะขอลวดรูด และมีแขนพยุงท า
จากโลหะหล่อ ท าให้มีการถ่ายทอดแรงในแนวดิ่งได้ดีที่สุด และ
การใช้ส่วนพักด้านไกลกลางร่วมกับตะขอโอบรอบที่ท าจาก
โลหะหล่อท าให้เกิดแรงในแนวระนาบต่อโครงสร้างที่รองรับฟัน
เทียม11 แต่วิธีการโฟโตอีลาสติกมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับการสร้าง
แบบจ าลองของเนื้อเยื่อช่องปาก ปัจจุบันมีการน าการวิเคราะห์

ด้วยไฟไนต์เอลิเมนต์มาใช้ประเมินผลของการออกแบบตะขอ
แต่ละชนิดต่อเนื้อเยื่อช่องปากในรูปแบบของความเค้น (Stress) 
ความเครียด (Strain) การเสียรูป (Deformation) การกระจัด 
(Displacement) และอื่นๆ เพื่อทดสอบฟันเทียมบางส่วนถอด
ได้ขยายฐาน เช่น การศึกษาของ Craig และ Farah ในปี ค.ศ. 
1978 ใช้วิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ 2 มิติในการวิเคราะห์ความเค้นใน
กระดูกที่รองรับฟันเทียมและฟันหลัก พบว่าการใช้ส่วนพักด้าน
ไกลกลางร่วมกับตะขอแท่งท าให้เกิดความเค้นต่อฟันหลัก ฟัน
หลักกระจัดหมุนไปด้านไกลกลาง และเกิดความเค้นสูงสุดที่ใกล้
ปลายรากฟัน14 แต่การศึกษาแบบสองมิตินี้ไม่สามารถจ าลอง
ลักษณะได้ใกล้เคียงกับสภาพจริงในช่องปาก ต่อมาจึงมีการ
วิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติแบบไม่เชิงเส้น (Non-linear 
three-dimensional finite element analysis) ซึ่งสามารถ
วิเคราะห์ความเค้นและความเครียดของโครงสร้างได้แม่นย า
กว่า โดย Nakamura และคณะ ในปี ค.ศ. 2014 ศึกษาผลของ
การออกแบบตะขอต่อเนื้อเยื่อช่องปาก โดยการวิเคราะห์การ
ออกแบบตะขอ 3 ชนิดในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน
ข้างเดียว พบว่าตะขอเอเคอร์สท าให้เกิดความเค้นในกระดูกทึบ
และเอ็นยึดปริทันต์มากท่ีสุด และตะขออาร์พีไอท าให้เกิดความ
เค้นต่ออวัยวะรองรับฟันหลักน้อยกว่าตะขอชนิดอื่น17 

กันยา มาสุธน และคณะ ในปี ค.ศ. 2017 ศึกษาผล
ของตะขอแท่งรูปตัวไอและตะขอโอบกลับทางในฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างต่อการกระจายความเค้นที่
เกิดขึ้นที่สันกระดูกเบ้าฟัน ฟันหลัก และเอ็นยึดปริทันต์ของฟัน
หลัก รวมทั้งการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้และฟัน
หลัก โดยการวิเคราะห์ด้วยไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติแบบไม่เชิง
เส้น พบว่าเมื่อจ าลองแรงบดเคี้ยวท่ีฟันเทียม จะเกิดความเค้นที่
สันกระดูกเบ้าฟัน ฟันหลัก และเอ็นยึดปริทันต์ โดยมีรูปแบบ
การกระจายความเค้นใกล้เคียงกันท้ังในตะขอชนิดเดียวกันและ
ต่างชนิดกัน18  

การออกแบบตะขอส าหรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้
สามารถออกแบบได้ทั้งตะขอพาดจากด้านสบ หรือตะขอโอบรอบ 
(Occlusal approach, circumferential, suprabulge or pull 
type clasp) และตะขอขึ้นจากคอฟัน (Cervical approach, 
vertical projection, bar type, infrabulge or push type 
clasp) ส าหรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน ส่วนยึดหลัก
ควรลดความเค้นต่อฟันหลักที่เรียกว่า ตะขอผ่อนความเค้น 
(Stress breaker clasp) เช่น ตะขอโอบกลับทาง ตะขออาร์
พีไอ ตะขออาร์พีเอ และตะขอผสม1, 2, 19-22 ในทางคลินิกเป็นไป
ได้ที่การออกแบบตะขอบนฟันหลักของฟันเทียมบางส่วนถอด
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ได้ขยายฐานอาจแตกต่างกัน เนื่องจากถูกจ ากัดด้วยต าแหน่ง
ของฟันหลัก ต าแหน่งส่วนคอดของฟันหลัก และลักษณะการ
สบฟัน จึงเป็นที่มาของการศึกษาเพื่อศึกษาความเค้นบนฟัน
หลัก เอ็นยึดปริทันต์ และสันกระดูกเบ้าฟันที่รองรับฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างที่มีการออกแบบตะขอผสมที่
มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวในต าแหน่งที่แตกต่างกัน และการใช้
ตะขอพาดจากด้านสบร่วมกับตะขอขึ้นจากคอฟันในแต่ละข้าง
ของขากรรไกร รวมทั้งศึกษาการกระจัดของฟันหลักและส่วน
ขยายฐานของฟันเทียมบางส่วนถอดได้เมื่อได้รับแรงบดเคี้ยว 
ด้วยวิธีการวิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์  

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การวิจัยนี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
(HE 612273) โดยน าข้อมูลผู้ป่วย 1 รายที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น ที่มีส่วนโค้งขากรรไกรล่างไร้ฟัน 36 37 38 46 47 
และ 48 ไม่มีปุ่มกระดูกขากรรไกรล่าง ไม่มีส่วนคอดเนื้อเยื่อ
มากเกิน 1 มิลลิเมตร พื้นช่องปากลึก 7-8 มิลลิเมตรจากขอบ
เหงือก ฟันหลัก 35 และ 45 มีส่วนคอดด้านแก้ม-ใกล้กลาง 
และด้านแก้ม-ไกลกลาง ขนาด 0.02 นิ้ว และส่วนคอดด้าน
กึ่งกลางแก้ม ขนาด 0.01 นิ้ว  
 พิมพ์ปากขั้นต้นด้วยถาดพิมพ์ขากรรไกรล่าง (Rim-
Lock, DENTSPLY International Inc., USA) ร่วมกับวัสดุพิมพ์
ปากไฮโดรคอลลอยด์ผันกลับไม่ได้  (Jeltrate, DENTSPLY 
International Inc., USA) เทแบบจ าลองด้วยยิปซัมประเภทที่ 3 
(Gypsum Type III, Quick Stone, Whip Mix Corporation, 
USA) ได้แบบจ าลองขั้นต้น ท าถาดพิมพ์เฉพาะบุคคลล่างด้วย 
เรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง (Instant Tray Mix, Lang Dental 
Manufacturing Co., Inc., USA) ปั้นขอบด้วยคอมเพานด์  
(Green stick compound, Impression compound, Kerr 
Corp., USA) และพิมพ์แบบขั้นสุดท้ายด้วยวัสดุซิลิโคนชนิด 
เติมความหนืดปานกลาง (Medium body addition silicone 
impression material, Provil novo, Heraeus KulZer 
GmbH, Germany) เทด้วยยิปซัมประเภท 4 (Gypsum Type 
IV, Vel- Mix Classic Pink, Kerr Dental Laboratory 
Products, Orange, California, USA) ได้เป็นแบบจ าลองศึกษา 
 กรอเตรียมระนาบน าแนวคอฟัน-ด้านสบบนแบบ 
จ าลองศึกษาบริเวณด้านไกลกลางของฟันหลัก 35 และ 45 

กว้าง 1.5-2 มิลลิเมตร กรอเตรียมแอ่งรับส่วนพักด้านใกล้กลาง
บนฟัน 34 และ 44 เป็นส่วนยึดรอง ได้เป็นแบบจ าลองต้นแบบ 

ถอดแบบแบบจ าลองต้นแบบด้วยเจลถอดแบบ
ไฮโดรคอลลอยด์ผันกลับได้  (Duplicating gel for gypsum, 
investment material and acrylic casting technique, 
Wirogel M, BEGO Bremer Goldschlãgerei Wilh. Herbst 
GmbH & Co., Bregmen, Germany) เทด้วยยิปซัมประเภท 4 
ได้เป็นแบบจ าลองหลัก น าแบบจ าลองหลักไปสร้างโครงส าหรบั
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างด้วยโลหะผสม
โครเมียม โคบอลต์ โมลิบดีนัม (Vitallium® Alloys, Dentsply 
Austenal, Dentsply International Inc., USA)  

น าตะขอลวดรูดเกจ 19 (ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
0.914 มิลลิเมตร) ส าหรับฟันหลัก 35 และ 45 และโครงโลหะ
ผสมโครเมียม โคบอลต์ โมลิบดีนัม ไปสแกนด้วยเครื่องสแกน  
3 มิติด้วยวิธีการทางแสง (3D optical scanner, ATOS 3D 
scanner, GOM precise industrial 3D Metrology, 
German) เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นผิว 3 มิติในรูปแบบแฟ้มข้อมูล
คอมพิวเตอร์ นามสกุล *.stl (Stereolithography)  

ยึดตะขอลวดรูดเข้ากับโครงโลหะผสมโครเมียม 
โคบอลต์ โมลิบดีนัมด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง และเรียงซี่
ฟันเทียมพลาสติก 36 37 46 และ 47 (Artificial teeth, Major 
Dent Classic, Major Prodotti Dentari S.p. A. Moncalieri, 
Italy) ในแบบจ าลองหลักให้อยู่ในต าแหน่งใกล้เคียงกันโดยใช้
ดัชนีด้านสบและด้านแก้ม ตกแต่งขี้ผึ้งบริเวณเหงือกให้ได้
รูปร่างตามลักษณะกายวิภาคและขยายขอบเขตฐานฟันเทียม
ในต าแหน่งที่หมาะสม น าแบบจ าลองหลักที่เรียงฟันเข้าสู่
กระบวนการท าฟันเทียมโดยใช้เรซินอะคริลิกชนิดบ่มร้อน 
(Heat- curing acrylic resin, Lang Dental Manufacturing 
Co., Inc., USA) ขัดแต่งให้เรียบร้อย ได้เป็นช้ินงานฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐาน น าฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย
ฐานไปสแกนด้วยเครื่องสแกน 3 มิติ ได้ข้อมูลพื้นผิว 3 มิติ เป็น
แฟ้มข้อมูลพื้นผิวภายนอกของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย
ฐาน นามสกุล *.stl  

น าข้อมูลพื้นผิว 3 มิติของตะขอลวดรูดส าหรับฟัน
หลัก 35 และ 45 โครงโลหะผสมโครเมียม โคบอลต์ โมลิบดนีมั 
และฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานเข้าสู่โปรแกรมช่วย
ออกแบบ (Computer-Aided Design software, Geomagic, 
3D Systems, USA) สร้ าง เป็นโมเดล 3 มิติ ของฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐาน 4 โมเดล โดยที่ทุกโมเดล ฟันหลัก 35 
รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวบนสันริมฟันไกลกลาง 
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ส่วนฟัน 45 รองรับตะขอต่างชนิดกัน ดังนี้ โมเดล 1 รองรับตะขอ
ผสมที่มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวบนสันริมฟันด้านไกลกลาง (Model 
1) โมเดล 2 รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวบนสันริม
ฟันด้านใกล้กลาง (Model 2) โมเดล 3 รองรับตะขออาร์พีไอ 
(Model 3) และโมเดล 4 รองรับตะขอเอเคอร์สกลับทาง (Model 
4) (รูปที่ 1) ก าหนดให้ส่วนประกอบต่างๆ ของฟันเทียมบางส่วน
ถอดได้ขยายฐานยึดกัน (Bond interaction) จัดเก็บข้อมูลอยู่
ในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ นามสกุล *.stp (STEP file 
(.stp); Standard for the exchange of product) น าไฟล์ที่
ได้ประมวลผลด้วยโปรแกรมโซลิดเวิร์ครุ่น 2017 (Solidwork 
version 2017, Dassault System, France) เพื่อแปลงเป็น
ข้อมูลในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ประเภทพาราโซลิด 
(Parasolid file) (*.x_t ) ได้เป็นโมเดลดิจิทัลฟันเทียมบางส่วน
ถอดได้ขยายฐาน 4 แบบ 

สร้างโมเดลดิจิทัลส่วนโค้งขากรรไกรล่างโดยใช้
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตอร์โทโมกราฟ (Cone Beam Com-
putered Tomography (CBCT), Whitefox®, Acteon LTD., 
Italy) ของผู้ป่วยที่บันทึกข้อมูลอยู่ในรูปแบบไฟล์ DICOM ด้วย
โปรแกรม Medical image processing (MIMICS version 11, 
Materialise NV, Belgium) ประมวลผลออกมาเป็นภาพ 3 มิติ 
จัดเก็บข้อมูลในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์นามสกุล *.stl 
น าข้อมูลเข้าสู่โปรแกรมช่วยออกแบบแปลงเป็นแฟ้มข้อมูล
นามสกุล *.stp จากนั้นน าไฟล์นามสกุล *.stp เข้าในโปรแกรม
โซลิดเวิร์ครุ่น 2017 เพื่อแปลงเป็นข้อมูลในรูปแบบแฟ้มข้อมูล
คอมพิวเตอร์ประเภทพาราโซลิด ได้เป็นโมเดลดิจิทัลส่วนโค้ง
ขากรรไกรล่าง 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดงโมเดล 3 มิตขิองฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน 4 โมเดล โดยฟัน 45 รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลาง (โมเดล 1)  ตะขอ

ผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลาง (โมเดล 2)  ตะขออาร์พีไอ (โมเดล 3)  และตะขอเอเคอร์สกลับทาง (โมเดล 4) 
Figure 1 3D models of distal-extension removable partial denture. Tooth 45 was placed combination clasp with distal 

occlusal rest (Model 1), combination clasp with mesial occlusal rest (Model 2), RPI clasp (Model 3) and reverse Akers 
clasp (Model 4). 
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รวมโมเดลดิจิทัลส่วนโค้งขากรรไกรล่างและโมเดล
ดิจิทัลฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานทั้ง 4 โมเดลเข้า
ด้วยกัน ได้เป็นโมเดลดิจทิัลส่วนโค้งขากรรไกรลา่งและฟันเทยีม
บางส่วนถอดได้ขยายฐาน 4 โมเดล โดยก าหนดเอ็นยึดปริทันต์
รอบรากฟันทุกซี่กว้าง 0.2 มิลลิเมตร23 ความหนาของเยื่อเมือก
สันเหงือกส่วนเหลือใช้ข้อมูลภาพถ่ายรังสีโคนบีมของสันเหงือก
ส่วนเหลือขณะพักและข้อมูลพื้นผิว 3 มิติด้านเนื้อเยื่อของส่วน
ขยายฐานของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน จัดเก็บข้อมูล
ในรูปแบบแฟ้มข้อมูลคอมพิวเตอร์ประเภทพาราโซลิด  

น าโมเดลดิจิทัลส่วนโค้งขากรรไกรล่างและฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ขยายฐานแต่ละโมเดลมาวิ เคราะห์ด้วย
โปรแกรมวิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์แอนซีสเวิร์คเบนช์ (ANSYS 
Workbench version 17.0, Inc., Canonsburg, USA) ก าหนด 
ค่าสมบัติทางกลของวัสดุต่างๆ ตามการศึกษาของ Kanbara 
และคณะในปี 201216 และ Nakaramura และคณะ ในปี 
201417  ค่าสมบัติทางกลของโครงโลหะผสมโครเมียม โคบอลต์ 
โมลิบดีนัม ตะขอลวดรูด เรซินอะคริลิก เคลือบฟัน เอ็นยึดปริทันต์ 
เยื่อเมือกสันเหงือกส่วนเหลือ และสันกระดูกขากรรไกรให้มี
ลักษณะเสมือนเป็นหน่วยเดียวกัน (Homogeneous) มีการ
ตอบสนองเชิงกลเหมือนกันทุกทิศทาง (Isotropic) (ตารางที่ 1) 

 
 

ก าหนดเ ง่ือนไขขอบเขต (Boundary condition) 
และ เ ง่ื อนไขการ ให้ แร ง  (Loading condition) โ ดยตรึ ง
ขากรรไกรล่างทุกทิศทาง ก าหนดให้พื้นที่สัมผัส (Contact 
area) ของฟันแต่ละซี่ ระหว่างฟันกับโลหะ และระหว่างเยื่อ
เมือกสันเหงือกส่วนเหลือกับฐานฟันเทียมเป็นแบบสัมผัส 
(Contacted condition) ก าหนดค่าสัมประสิทธิ์ความเสียด
ทานระหว่างฟันแต่ละซี่ เท่ากับ 0.1424 ระหว่างเคลือบฟันกับ
ตะขอลวดรูดและเคลือบฟันกับโครงโลหะผสมโครเมียม 
โคบอลต์ โมลิบดีนัม เท่ากับ 0.0925 และระหว่างฐานฟันเทียม
อะคริลิกกับเยื่อเมือกช่องปาก เท่ากับ 0.0126 

ศึกษาความเค้นวอนมิสเซส (von Mises equivalent 
stresses) สูงสุดที่ด้านขวาของขากรรไกรล่าง โดยจ าลองแรง
บดเคี้ยวคงที่ข้างเดียว (Unilateral static load) ขนาด 40 นิว
ตัน ในแนวดิ่งท่ีฟัน 46  3 จุด คือ ที่ปุ่มฟันท าหน้าท่ี 2 จุด และ
ที่ร่องกลาง 1 จุด และฟัน 47  2 จุด คือ ที่ปุ่มฟันด้านแก้ม-ใกล้
กลางและที่ร่องกลาง รวม 5 จุด 200 นิวตัน17 

การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์เชิงพรรณนาผล
จากโปรแกรมวิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์แอนซีสเวิร์คเบนช์ ซึ่ง
แสดงผลในรูปค่าความเค้นวอนมิสเซส เพื่อดูการกระจายตัว
ของความเค้น ค่าความเค้นสูงสุด ณ จุดต่างๆ บนโมเดล และ
พิจารณาการกระจัดของฟันหลักและส่วนขยายฐานของฟัน
เทียมบางส่วนถอดได้ในแนวแกน X Y และ Z  

 
 
ตารางที่ 1  แสดงค่าสมบัติเชิงกลที่ใช้ในโมเดลไฟไนต์เอลิเมนต์ 
Table 1   The mechanical properties values of materials used in finite element models 
 

Structure Elastic modulus (MPa)  Poisson’s ratio 
Co-Cr-Mo structure (Vitalium) 200000 35 0.300 36 
Stainless steel structure 179000 35 0.300 36 
Resin acrylic and artificial teeth16 2450 0.300 
Enamel16 41400 0.350 
Dentin16 18600  0.350  
Cortical bone16 11760  0.250  
Sponge bone16 1470  0.300 
Residual ridge mucosa37 37.360  0.490 
Periodontal ligament38 0.400 0.490 
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ผล  
การกระจายความเค้นบนฟันหลักที่รองรับตะขอ

เอเคอร์สกลับทาง เกิดความเค้นสูงสุดบนฟันหลักมากสุด 
(192.430 MPa) โดยพบที่ขอบของส่วนพักด้านใกล้กลาง 
รองลงมาได้แก่ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลาง (185.540 

MPa) โดยพบท่ีส่วนต้นตะขอยึด ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกล
กลาง (65.410 MPa) พบที่ด้านประชิดใกล้กลาง ตะขออาร์พไีอ 
เกิดความเค้นสูงสุดน้อยสุด (49.562 MPa) โดยพบที่ด้าน
ประชิดใกล้กลาง (รูปที่ 2 และตารางที่ 2)  

 
 
 

 
 
 
รูปที่ 2  แสดงค่าความเค้นวอนมิสเซส และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนฟันหลัก 
Figure 2  von Mises stress distribution and maximum von Mises stress of abutment tooth 
 
 
 
 
 
ตารางที่ 2  แสดงความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดบนฟันหลัก เอ็นยึดปริทันต์ และสันกระดูกเบ้าฟันรองรับฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน 
Table 2  Maximum von Mises stresses of abutment teeth, periodontal ligaments and residual ridges of distal extension 

removable partial denture 
 
 Combination clasp 

(distal rest) (MPa) 
Combination clasp 
(mesial rest) (MPa) 

RPI 
(MPa) 

Reverse Akers 
(MPa) 

Abutment teeth 65.410 185.540 49.562 192.430 
Periodontal ligaments 0.524 0.367 0.348 0.331 
Alveolar ridges 1.530 1.743 2.154 1.882 
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ความเค้นสูงสุดในเอ็นยึดปริทันต์พบที่ส่วนปลายราก
ด้านใกล้กลางของฟันหลักทุกโมเดล ความเค้นมีการกระจาย
รอบจุดที่เกิดความเค้นสูงสุดและบริเวณรอบคอฟันของฟันหลัก 
โดยพบความเค้นสูงสุดในเอ็นยึดปริทันต์รอบรากฟันหลักที่
รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลาง ตะขอผสมที่มีส่วน
พักด้านใกล้กลาง ตะขออาร์พีไอ และตะขอเอเคอร์สกลับทาง 
ขนาด 0.524, 0.367, 0.348, 0.331 MPa น้อยลงตามล าดับ 
(รูปที่ 3 และตารางที่ 2) 

 การกระจายความเค้นท่ีสันกระดูกเบ้าฟันท้ายต่อฟัน
หลักมีรูปแบบใกล้เคียงกันทุกโมเดล โดยตะขออาร์พีไอ (2.154 
MPa) และตะขอเอเคอร์สกลับทาง (1.882 MPa) พบความเค้น
สูงสุดค่อนไปด้านแก้มของสันกระดูกเบ้าฟัน ส่วนตะขอผสมที่มี
ส่วนพักด้านใกล้กลาง (1.743 MPa) และตะขอผสมที่มีส่วนพัก
ด้านไกลกลาง (1.530 MPa) พบความเค้นสูงสุดค่อนไปด้านลิ้น
ของสันกระดูกเบ้าฟัน (รูปที่ 4 และตารางที่ 2)  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงค่าความเค้นวอนมิสเซส และค่าความเค้นวอนมิสเซสสูงสุดในเอ็นยึดปริทันต์ของฟันหลัก 
Figure 3 von Mises stress distribution and maximum von Mises stress of PDL of abutment tooth 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4  แสดงค่าความเค้นวอนมิสเซสบนสันกระดูกเบ้าฟัน 
Figure 4  von Mises stress distribution of alveolar ridge
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การกระจัดของฟันหลักที่รองรับตะขอทั้ง 4 แบบมี
การกระจัดในทิศทางเดียวกัน ดังนี้ แนวแก้ม-ลิ้น (แกน X) ฟัน
หลักกระจัดไปด้านแก้ม โดยพบว่าฟันหลักที่รองรับตะขอ
เอเคอร์สกลับทางมีการกระจัดของตัวฟันมากที่สุด (19.471 

ไมโครเมตร) ฟันหลักที่รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้
กลางมีการกระจัดของตัวฟันน้อยที่สุด (9.083 ไมโครเมตร) (รูป
ที่ 5 และ 6)  
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 5  แสดงการกระจัดของฟันหลักแนวแก้ม-ลิ้น (แกน X)  
Figure 5  Abutment tooth displacement in bucco-lingual direction (X axis) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันหลักแนวแก้ม-ลิ้น (แกน X) 
Figure 6  Column graphs of abutment tooth displacement in bucco-lingual direction (X axis)  
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แนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (แกน Y) พบว่าตัวฟันกระจัด
ไปด้านใกล้กลาง โดยฟันหลักที่รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้าน
ไกลกลางมีการกระจัดของตัวฟันมากสุด (90.852 ไมโครเมตร) 
ฟันหลักที่รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางมีการ
กระจัดน้อยสุด (70.601 ไมโครเมตร) (รูปที่ 7 และ 8) และใน
แนวดิ่ง (แกน Z) พบว่าฟันหลักมีการกระจัดลง โดยฟันหลักที่
รองรับตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลางมีการกระจัดลงมาก
สุด (102.700 ไมโครเมตร) และฟันหลักที่รองรับตะขอเอเคอร์
สกลับทางมีการกระจัดน้อยสุด (66.329 ไมโครเมตร) (รูปที่ 9 
และ 10) 

การกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานทั้ง 
4 แบบในข้างเดียวกันมีการกระจัดในทิศทางเดียวกัน ส่วนขยาย
ฐานข้างขวา (ด้านทดสอบ) กระจัดไปด้านแก้ม ใกล้กลาง และลง
สู่เนื้อเยื่อ ส่วนขยายฐานข้างซ้าย (ด้านควบคุม) กระจัดไปด้าน
ลิ้น ไกลกลาง และออกห่างเนื้อเยื่อ (รูปท่ี 11 13 และ 15) โดย
ระยะการกระจัดแต่ละด้านและแต่ละแนวแกน (รูปที่ 12 14 
และ 16) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 7  แสดงการกระจัดของฟันหลักแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (แกน Y) 
Figure 7  Abutment tooth displacement in mesial-distal direction (Y axis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 8  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันหลักแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (แกน Y) 
Figure 8  Column graphs of a butment tooth displacement in mesial-distal direction (Y axis) 
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รูปที่ 9  แสดงการกระจัดของฟันหลักแนวดิ่ง (แกน Z) 
Figure 9  Abutment tooth displacement in vertical direction (Z axis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
รูปที่ 10  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันหลักแนวดิ่ง (แกน Z) 
Figure 10  Column graph of abutment tooth displacement in vertical direction (Z axis) 
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รูปที่ 11  แสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวแก้ม-ลิ้น (แกน X) 
Figure 11  Distal extension removable partial dentures displacement in bucco-lingual direction (X axis) 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 12  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวแก้ม-ลิ้น (แกน X) 
Figure 12  Column graphs of distal extension removable partial dentures displacement in bucco-lingual direction (X axis) 
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รูปที่ 13  แสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (แกน Y) 
Figure 13  Distal extension removable partial dentures displacement in mesial-distal direction (Y axis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 14  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (แกน Y) 
Figure 14  Column graphs of distal extension removable partial dentures displacement in mesial-distal direction (Y axis) 
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รูปที่ 15  แสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวดิ่ง (แกน Z) 
Figure 15  Distal extension removable partial dentures displacement in vertical direction (Z axis) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 16  กราฟแท่งแสดงการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานแนวดิ่ง (แกน Z)  
Figure 16  Column graph of distal extension removable partial dentures displacement in vertical direction (Z axis)  
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บทวิจำรณ์  
พฤติกรรมเชิงกลของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยาย

ฐานได้รับผลจากการกระจัดที่แตกต่างกันของฟันและเนื้อเยื่อ
อ่อนท่ีรองรับฟันเทียม ในอดีตการศึกษาความเค้นของฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ต่อฟันหลักและเนื้อเยื่อช่องปากท าได้โดยการ
วิเคราะห์ด้วยเครื่องมือวัดความเครียด การวิเคราะห์ความเค้น
ด้วยโฟโตอีลาสติก และการวิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์สองมิติ 
ซึ่งวิธีการดังกล่าวมีข้อจ ากัดเกี่ยวกับการสร้างแบบจ าลอง
เนื้อเยื่อช่องปาก ท าให้ผลการศึกษาที่ได้ไม่เป็นไปตามจริง17 
ปัจจุบันจึงมีการน าการวิเคราะห์ด้วยไฟไนต์เอลิเมนต์สามมิติ
แบบไม่เชิงเส้นมาใช้ เนื่องจากสามารถวิเคราะห์ความเค้นและ
ความเครียดของโครงสร้างเนื้อเยื่อของมนุษย์ได้ดีกว่า การ
วิเคราะห์ด้วยไฟไนต์เอลิเมนต์ทางทันตกรรมมุ่งเน้นไปที่การ
จ าลองสภาวะภายในช่องปากให้เหมือนจริง27 การศึกษานี้จึง
สร้างโมเดลที่ใช้วิเคราะห์โดยก าหนดค่าสมบัติเชิงกลของวัสดุ 
ก าหนดเง่ือนไขขอบเขต และเง่ือนไขการให้แรงที่ใกล้เคียงกับ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริงในช่องปาก ได้แก่ การก าหนดบริเวณ
สัมผัสระหว่างฟันแต่ละซี่ ฟันเทียมและฟันหลัก เยื่อเมือกสัน
เห งือกส่วนเหลือและฐานฟันเทียม รวมทั้ งก าหนดค่า
สัมประสิทธ์ิความเสียดทานระหว่างบริเวณที่สัมผัสกัน จึงจะท า
ให้ผลการศึกษาสามารถอธิบายความเค้นที่เกิดขึ้นบนฟันหลัก 
เอ็นยึดปริทันต์ สันกระดูกเบ้าฟัน การกระจัดของฟันหลักและ
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างที่ได้รับแรงบดเคี้ยว
ในระดับปกติได้ 

Misch พบว่าความหนาแน่นของกระดูกลดลงเมื่อ
สูญเสียฟัน โดยปริมาณกระดูกท่ีสลายไปสัมพันธ์กับระยะเวลา
ที่ ไม่ ได้รับแรงอย่างเหมาะสมของสันกระดูกส่วนเหลือ 
กระบวนการสร้างและสลายของกระดูก (Bone remodeling) 
สัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงความเค้นและความเครียดของ
สิ่งแวดล้อม เมื่อมีความเค้นเกิดขึ้นที่กระดูกมากจะท าให้เกิด
ความเครียดในกระดูกมาก กระดูกมีการสร้างและสลายอย่าง
สมดุลเมื่อได้รับความเครียด 50-1500 microstrain28 หรือ
ความเค้น 0.59-17.64 MPa การศึกษานี้ก าหนดขนาดของแรง
กระท าต่อส่วนขยายฐานด้านท้ายของฟันเทียมทั้งสี่แบบจาก
ค่าเฉลี่ยแรงบดเคี้ยวและแรงกัดสูงสุดของฟันธรรมชาติสบกับ
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐาน29 และจ าลองแรงบดเคี้ยว
ตามการศึกษาของ Nakamura และคณะ17 โดยให้แรงคงที่ข้าง
เดียว 5 จุด รวม 200 นิวตัน ซึ่งพบว่าความเค้นสูงสุดบนสัน
กระดูกเบ้าฟันจากฟันเทียมทั้งสี่แบบมีค่า 1.530-2.154 MPa  
ซึ่งอยู่ในระดับที่กระดูกมีการปรับตัวอย่างสมดุล การออกแบบ

ฟันเทียมดังกล่าวจึงไม่ก่อให้เกิดการสลายของกระดูกเบ้าฟัน
เมื่อได้รับแรงบดเคี้ยว  

เมื่อพิจารณาความเค้นบนฟันหลักที่ติดกับส่วนขยาย
ฐานที่ได้รับแรงบดเคี้ยว  พบว่าตะขอเอเคอร์สกลับทางท าให้
เกิดความเค้นบนฟันหลักสูงสุด (192.430 MPa) ที่ขอบของ
ส่วนพักด้านบดเคี้ยว รองลงมาคือตะขอผสมที่มีส่วนพักด้าน
ใกล้กลาง (185.540 MPa) โดยเกิดความเค้นสูงสุดที่ต าแหน่ง
ต้นตะขอยึด ส่วนตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลาง และ
ตะขออาร์พีไอพบความเค้นสูงสุดที่ด้านประชิดใกล้กลาง 
(49.562 และ 65.410 MPa ตามล าดับ) ต าแหน่งความเค้น
สูงสุดบนฟันหลักท่ีแตกต่างกันนั้น อาจเกิดจากการกระจัดแบบ
หมุนหรือการกระจัดไปด้านใกล้กลางของฟันหลักจากการไถล 
(Sliding phenomena) ที่บริเวณสัมผัสระหว่างแอ่งรับส่วนพัก
กับส่วนพัก ต้นตะขอยึดกับผิวเคลือบฟัน และด้านประชิดของ
ฟัน และค่าความเค้นสูงสุดที่ เกิดขึ้นจากการศึกษานี้มีค่า
แตกต่างกันเนื่องจากลักษณะการสัมผัสของตะขอกับฟันหลัก 
โดยตะขอเอเคอร์สกลับทางและต้นของตะขอผสมที่มีส่วนพัก
ด้านใกล้กลางพบว่าสัมผัสกับฟันหลักแบบจุด (Point contact) 
ส่ วนด้ านประชิดของฟันหลักมีการสัมผัสกันแบบพื้นที่  
(Contact area) 

ความเค้นสูงสุดที่เกิดในเอ็นยึดปริทันต์ของตะขอทั้งสี่
ชนิดมีค่าใกล้เคียงกัน (0.331-0.524 MPa) (ตารางที่ 2) โดย
ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลางพบความเค้นสูงสุดมากกว่า
เอ็นยึดปริทันต์ของฟันหลักที่รองรับส่วนพักด้านใกล้กลาง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Muraki และคณะ ที่พบความเค้น
ในเอ็นยึดปริทันต์ของฟันหลักท่ีรองรับส่วนพักด้านไกลกลางสูง
กว่าส่วนพักด้านใกล้กลาง (0.120-0.350 MPa) โดยต าแหน่งที่
พบความเค้นสูงสุดแตกต่างกัน Muraki และคณะพบความเค้น
สูงสุดในเอ็นยึดปริทันต์บริเวณคอฟันด้านไกลกลาง 30 แต่ใน
การศึกษานี้พบที่ปลายรากฟันด้านใกล้กลางของฟันหลัก 
เนื่องจาก Muraki และคณะจ าลองแรงแนวดิ่งต่อฟันหลักที่
รองรับส่วนพักด้านบดเคี้ยวโดยตรง แต่การศึกษานี้จ าลองโดย
ให้แรงที่ส่วนขยายฐานของฟันเทียมซึ่งจ าลองการใช้งานจริง 
จากการทบทวนวรรณกรรมของ Petridis และ Hemptom 
พบว่าฟันเทียมบางส่วนถอดได้ไม่ได้เป็นสาเหตุให้เกิดปฏิกิริยา
การตอบสนองที่ไม่พึงประสงค์ของอวัยวะปริทันต์31 Tebrock 
และคณะศึกษาผลของฟันเทียมบางส่วนถอดได้ที่มี การ
ออกแบบด้วยตะขอโอบที่มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวไกลกลาง 
ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านบดเคี้ยวไกลกลาง และตะขออาร์พีไอ
ต่อการโยกของฟันพบว่าฟันหลักโยกหลังใส่ฟันเทียมช่วงแรก
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และลดลงภายหลังใส่ฟันเทียม โดยหากออกแบบฟันเทียม
บางส่วนถอดได้ตามหลักการพื้นฐาน ได้แก่ ส่วนโยงใหญ่ที่แข็ง 
และความแนบสนิทของฐานฟันเทียมกับสันเหงือกส่วนเหลือ 
รวมทั้งมีการนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจสม่ าเสมอ จะท าให้สามารถ
คงสภาพอวัยวะปริทันต์ของฟันที่เหลือได้32 

ส่วนความเค้นท่ีสันกระดูกเบ้าฟันพบมีค่าใกล้เคียงกัน
ในตะขอทั้งสี่ชนิด (1.530-2.154 MPa) ฟันเทียมรับตะขออาร์
พีไอพบความเค้นที่สันกระดูกเบ้าฟันมาก (ตารางที่ 2) ซึ่งค่า
ความเค้นนั้นอยู่ในระดับท่ีกระดูกเกิดปรับรูป (Remodeling)28 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ko และคณะ ที่ศึกษาการกระจาย
ความเค้นต่อฟันหลักและสันกระดูกส่วนเหลือเมื่อให้แรงแนวดิ่ง
ต่อฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานสองข้างที่วางส่วนพักด้าน
ใกล้กลางและไกลกลาง พบว่าโครงโลหะของฟันเทียมบางส่วน
ถอดได้ที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางกระจายแรงไปยังสันกระดูก
ส่วนเหลือมากกว่าส่วนพักด้านไกลกลาง เนื่องจากการวางส่วน
พักไกลจากสันกระดูกส่วนเหลือท าให้เกิดแรงต่อสันกระดูกส่วน
เหลือด้านใกล้กลางมากกว่า และมีการกระจายแรงอย่าง
สม่ าเสมอกว่า โดยแรงที่กระท าต่อสันกระดูกส่วนเหลือที่มาก
ขึ้นพบที่เชิงขากรรไกร (Buccal shelf) ยอดสันกระดูกใต้ต่อ
บริเวณให้แรง และยอดสันกระดูกส่วนเหลือติดกับฟันหลัก13  
 ฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานได้รับการรองรับ
จากฟันและเนื้อเยื ่อ ฟันยึดกับกระดูกโดยรอบด้วยเอ็นยึด  
ปริทันต์ เมื่อได้รับแรงบดเคี้ยวจะมีการกระจัดเล็กน้อย โดยฟัน
ธรรมชาติที่มีสุขภาพดีจะมีการกระจัด 0.2 มิลลิเมตร ในขณะที่
เนื้อเยื่ออ่อนเหนือสันกระดูกส่วนเหลือกระจัดได้ประมาณ 1 
มิลลิเมตรหรือมากกว่า3 สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบการ
กระจัดของฟันหลักในแต่ละแนวแกนอยู่ ในระยะ 2-103
ไมโครเมตร ในขณะที่การกระจัดของฐานฟันเทียมเหนือสัน
กระดูกเบ้าฟันอยู่ในระยะ 1.6-94.5 ไมโครเมตร  
  เมื่อพิจารณาการกระจัดของฟันเทียมบางส่วนถอด
ได้ขยายฐานทั้งสามมิติแบบพลวัต (Dynamic displacement)  
พบว่าโครงสร้างฟันเทียมทั้งช้ินเกิดการกระจัด ส่วนขยายฐาน
และฟันหลักด้านทดสอบทุกโมเดลมีการกระจัดลงในแนวดิ่ง ไป
ด้านใกล้กลาง และด้านแก้ม ส่วนขยายฐานด้านควบคุมกระจัด
ไปด้านลิ้น ไกลกลาง และออกห่างเนื้อเยื่อ เกิดจากเยื่อเมือก
ช่องปากส่วนที่รองรับฟันเทียมถูกบีบอัดมากกว่าฟันหลัก และ
ลักษณะของแผ่นนวมท้ายฟันกรามล่างที่ลาดเอียง ท าให้ฟัน
เทียมกระจัดไปด้านใกล้กลางและดันฟันหลักให้เกิดการกระจัด
ไปทางด้านใกล้กลาง33 สอดคล้องกับ Maxfield และคณะที่
ท าการศึกษาทางคลินิกพบว่าส่วนขยายฐานของฟันเทียมท าให้
เกิดแรงไปทางด้านใกล้กลางต่อฟันหลักในระหว่างการบดเคี้ยว9  

Cecconi และคณะ ท่ีพบว่าทิศทางการกระจัดของฟันหลักของ
ตะขอแต่ละชนิดไม่แตกต่างกัน8 และการศึกษาของ Browning 
และคณะที่พบว่าการออกแบบตะขอที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อ
ขนาด (Magnitude) ของการกระจัดของฟันหลักที่ติดกับส่วน
ขยายฐานของฟันเทียมแต่ไม่ส่งผลต่อทิศทางการกระจัด34   

จากการศึกษานี้ฟันหลักที่รองรับส่วนพักด้านไกล
กลางมีการกระจัดลงในแนวดิ่งมากท่ีสุด สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Nakamura และคณะ ที่พบว่าตะขอโอบที่มีส่วนพักด้าน
ไกลกลางท าให้ฟันหลักกระจัดลงในแนวดิ่งมากที่สุด17 ตะขอ
ผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางเป็นอันตรายต่อฟันหลักน้อยที่สุด 
เนื่องจากท าให้เกิดการกระจัดของฟันหลักนอกแนวแกนน้อย
ที่สุด และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการวางส่วนพัก
ด้านไกลกลางในฟันเทียมบางส่วนถอดได้ขยายฐานจะท าให้ฟัน
หลักกระจัดไปด้านไกลกลาง17, 21 ส่งผลให้เกิดฟันหลักโยก และ
กระดูกสลาย21 แต่ในการศึกษานี้พบว่าฟันหลักที่รองรับส่วนพัก
ด้านไกลกลางมีการกระจัดของตัวฟันไปด้านใกล้กลาง (รูปที่ 7 
และ 8) อยู่ในระยะการกระจัดของฟันธรรมชาติที่มีสุขภาพดี 
ตามเหตุผลที่กล่าวข้างต้น ประกอบกับด้านควบคุมมีการวาง
ตะขอผสมซึ่งเป็นตะขอผ่อนความเค้นเหมือนกัน หากตะขอ
ด้านควบคุมไม่ได้เป็นตะขอผ่อนความเค้น หรือด้านควบคุมไม่มี
ส่วนขยายฐานด้านท้าย การกระจัดของฟันหลักหลังด้าน
ทดสอบอาจ เหมือนหรื อต่ า งจากการศึกษานี้  ซึ่ งต้ อง
ท าการศึกษาต่อไป   

สรุป  
ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ ฟันเทียมบางส่วน

ถอดได้ขยายฐานที่มีการออกแบบตะขอทั้งสี่ชนิด ท าให้เกิด
ความเค้นบนฟันหลักในขนาดและต าแหน่งแตกต่างกัน ความ
เค้นที่เอ็นยึดปริทันต์และที่สันกระดูกเบ้าฟันของตะขอแต่ละ
ชนิดใกล้เคียงกันและมีค่าไม่เกิดอันตรายต่อกระดูกเบ้าฟัน ส่วน
ขยายฐานและฟันหลักที่รองรับตะขอด้านทดสอบกระจัดไป
ด้านแก้ม ใกล้กลาง และลงสู่เนื้อเยื่อ มีขนาดใกล้เคียงกัน ตะขอ
ผสมที่มีส่วนพักด้านใกล้กลางท าให้ฟันหลักเกิดการกระจัดนอก
แนวแกนฟันน้อยที่สุด ตะขอผสมที่มีส่วนพักด้านไกลกลางท า
ให้ฟันหลักกระจัดไปด้านใกล้กลางมากที่สุด และตะขอเอเคอร์
สกลับทางท าให้ฟันหลักกระจัดไปด้านแก้ม-ลิ้นมากที่สุด จาก
การศึกษานี้พบว่าสามารถออกแบบตะขอต่างชนิดกันในแต่ละ
ข้างของขากรรไกรโดยไม่ก่อให้เกิดผลเสียต่อฟันหลัก เอ็นยึดปริ
ทันต์และสันกระดูกเบ้าฟัน 
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Finite Element Analysis of Stress 
Distr ibution on Abutment Tooth and 
Supporting Structure of Bilateral Distal -
Extension Removable Partial Denture with 
Different Clasp Designs   

Luangthadaworrakul P*  Pratumwal Y**   Yodsuwan D*** 

Abstract 
This study aimed to measure the stress distribution on abutment tooth, periodontal ligament and alveolar ridge, 

and the displacement of abutment tooth, and extension base of bilateral distal-extension removable partial denture with 
different clasp designs when the load was performed at extension base by a finite element analysis. The four digital models 
of mandibular bilateral distal-extension removable partial denture with edentulous area of 36, 37, 38, 46, 47, and 48 were 
constructed. Each model was prepared for four different clasp designs on abutment tooth 45, which were combination 
clasp with distal occlusal rest, combination clasp with mesial occlusal rest, RPI clasp, and reverse Akers clasp, while the 
combination clasp with distal occlusal rest was placed on abutment tooth 35 as a control in all models. Finite element 
analysis was performed by applying unilateral static load of 40 N on 5 points of extension base of study side. The result 
showed that the location, magnitude, and stress distribution on abutment tooth of all study models were different. The 
lowest maximum stress on abutment tooth was found on mesial proximal contact of RPI abutment (49.562 MPa). The 
magnitude, and pattern of stress distribution on periodontal ligament, and alveolar ridge were similar in all models. The 
lowest maximum stresses were found on periodontal ligament of reverse Akers clasp abutment (0.331 MPa), and alveolar 
ridge of combination clasp with mesial occlusal rest abutment (1.530 MPa), respectively. The displacement of abutment 
tooth, and extension base of all study models were similar, which were to buccal, mesial and gingival. The lowest off-axis 
displacement was shown at abutment with combination clasp with mesial occlusal rest (buccal displacement 9.083 µm, 
and mesial displacement 70.601 µm). The abutment with combination clasp with distal occlusal rest presented the largest 
mesial displacement (90.852 µm). In conclusion, the pattern of stress distribution and displacement of abutment with four 
different clasp designs of bilateral distal- extension removable partial denture were similar. The abutment with combination 
clasp with mesial occlusal rest showed the lowest off-axis displacement. 
 
Keywords: Displacement/ Stress/ Combination clasp/ RPI clasp/ Reverse Akers clasp/ Bilateral distal-extension removable 

partial denture/ Finite element  
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ผลของยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วน
ในล้านส่วนต่อการคืนแร่ธาตุในรอยผุจ าลองในชั้น
เคลือบฟัน  

เพ็ญอำสำฬห์ สนุทโรทก*  ณัฐนันท์ โกวทิวฒันำ** 
 

บทคัดย่อ 
กำรศึกษำนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษำเปรียบเทียบระหว่ำงผลของยำสีฟันฟลูออไรด์ควำมเข้มข้น 1000 และ 1450 ส่วนในล้ำนส่วนต่อกำรคืน

แร่ธำตุของรอยผุจ ำลองในห้องปฏิบัติกำร โดยใช้ชิ้นเคลือบฟันแท้ จ ำนวน 30 ชิ้น มำสร้ำงรอยผุจ ำลอง แบ่งกลุ่มทดลองออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ชิ้น 
ได้แก่ 1) น้ ำลำยเทียม 2) ยำสีฟันฟลูออไรด์เข้มข้น 1000 ส่วนในล้ำนส่วน 3) ยำสีฟันฟลูออไรด์เข้มข้น 1450 ส่วนในล้ำนส่วน ชิ้นเคลือบฟันจะถูกน ำมำ
เข้ำกระบวนกำรจ ำลองสภำวะควำมเป็นกรดด่ำงในช่องปำกเป็นเวลำทั้งสิ้น 14 วัน โดยชิ้นเคลือบฟันในกลุ่มทดลองจะถูกน ำไปแช่ในสำรละลำยยำสีฟัน
เป็นเวลำครั้งละ 2 นำที วันละ 2 ครั้ง  จำกนั้นประเมินผลกำรคืนแร่ธำตุด้วยกำรวัดค่ำร้อยละกำรเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ด้วยเครื่องคิวแอลเอฟ-ดี 
(∆F) และค ำนวณผลต่ำงของค่ำร้อยละกำรเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ (∆∆F) จำกผลกำรศึกษำพบว่ำกลุ่มยำสีฟันฟลูออไรด์ท้ังสองกลุ่มมีค่ำผลต่ำงของ
ค่ำร้อยละกำรเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์มำกกว่ำกลุ่มควบคุมอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ โดยกลุ่มยำสีฟันฟลูออไรด์ควำมเข้มข้น 1450 ส่วนในล้ำนส่วนมี
ค่ำผลต่ำงของค่ำร้อยละกำรเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์มำกกว่ำกลุ่มยำสีฟนัฟลูออไรด์ควำมเข้มข้น 1000 ส่วนในล้ำนส่วนอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p=
0.042) ผลกำรศึกษำครั้งนี้จึงสรุปได้ว่ำ กำรใช้ยำสีฟันฟลูออไรด์ควำมเข้มข้น 1450 ส่วนในล้ำนส่วน ช่วยเพิ่มประสิทธิภำพของกำรคืนแร่ธำตุในรอยผุ
จ ำลองในชั้นเคลือบฟันได้มำกกว่ำกำรใช้ยำสีฟันฟลูออไรด์ควำมเข้มข้น 1000 ส่วนในล้ำนส่วนอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ  
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บทน า 
 จากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 
8 พ.ศ. 2560 พบว่าโรคฟันผุยังคงเป็นปัญหาส าคัญของระบบ
ทันตสาธารณสุข1 ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ ปัจจุบันการจัดการรอยโรคฟันผุได้เน้นมาที่
การป้องกันหรือการจัดการรอยผุตั้งแต่ระยะแรกเริ่มเพื่อช่วย
ยับยั้งการด าเนินของโรคไม่ให้กลายเป็นรูผุ ซึ่งสามารถท าได้
หลายวิธีได้แก่ การเคลือบหลุมร่องฟัน (Sealant) การท าเรซิน
อินฟิลเทรช่ัน (Resin infiltration) และการใช้สารประกอบต่าง ๆ 
ได้แก่ เคซีนฟอสโฟเปปไทด์ -อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต 
(Casein Phosphopeptide – Amorphous Calcium Phosphate, 
CPP-ACP) นาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Nanohydroxyapatite) และ
สารประกอบฟลูออไรด์ (Fluoride) เป็นต้น2  อย่างไรก็ตามจาก
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการทางด้านทันตกรรมโดยเฉพาะใน
พื้นที่ ชุมชนห่างไกล การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่แบบที่ผู้ป่วย
สามารถใช้ได้ด้วยตนเองเพื่อป้องกันและยับยั้งการเกิดรอยผุ เช่น 

การแปรงฟันด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์ หรือการใช้น้ ายาบ้วนปาก
ผสมฟลูออไรด์จึงเป็นวิธีที่ง่ายและสะดวกกว่าแบบท่ีต้องใช้โดย
ทันตแพทย์เท่านั้น3, 4  

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่ายา
สีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 500 ส่วนในล้านส่วนป้องกันฟันผุ
ได้ไม่แตกต่างจากยาสีฟันที่ไม่มีฟลูออไรด์ ในขณะที่ยาสีฟัน
ฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วน สามารถป้องกัน
ฟันผุได้ร้อยละ 235,6 การศึกษาในระยะหลังแสดงให้เห็นว่าเมื่อ
เพิ่มความเข้มข้นของฟลูออไรด์สูงขึ้นเป็น 1500 ส่วนในล้าน
ส่วน จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการป้องกันโรคฟันผุได้เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 9.7 เมื่อเปรียบเทียบกับยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 
1000 ส่วนในล้านส่วน7 นอกจากนั้นยังมีการศึกษาทางคลินิกท่ี
แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1500 
ส่วนในล้านส่วนมีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุได้มากกว่า
ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติ8,9 เช่นเดียวกับการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ
ที่แสดงให้เห็นว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1500 
ส่วนในล้านส่วนสามารถลดความลึกของรอยผุในช้ินฟันน้ านม
ได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มยาสีฟัน
ฟลูออไรด์ความเข้มข้น 0 250 500 1000 ส่วนในล้านส่วน10 
แต่อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบการเพิ่มปริมาณแร่ธาตุในผิว
เคลือบฟันน้ านมกลับพบว่ามีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติระหว่างกลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 500 1000 
และ 1500 ส่วนในล้านส่วน10 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้าที่พบว่ายาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนในล้าน
ส่วนมีประสิทธิภาพในการเพิ่มค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคของ
รอยผุจ าลองแตกต่างจากยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1100 
ส่วนในล้านส่วนอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ11,12 ดังนั้น จาก
การทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าผลการศึกษาประสิทธิภาพ
การคืนแร่ธาตุและการหยุดยั้งรอยฟันผุแรกเริ่มของการใช้ยาสี
ฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1500 ส่วนในล้านส่วนยังคงมีความ
หลากหลายอยู่ 
 ปัจจุบันคิวแอลเอฟ (Quantitative Light-induced 
Fluorescence; QLF) เป็นเทคโนโลยีที่สามารถตรวจพบการ
สูญเสียแร่ธาตุจากผิวเคลือบฟันที่ได้รับความเช่ือถือโดยใช้
หลักการของความแตกต่างของฟลูออเรสเซนต์ของบริเวณที่
เป็นรอยโรคเปรียบเทียบกับบริเวณผิวเคลือบฟันปกติ ซึ่งพบว่า
หากมีค่าการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์มากกว่าร้อยละ 5 จะ
ถือว่าบริเวณนั้นมีการสูญเสียแร่ธาตุหรือมีรอยฟันผุแรกเริ่ม13 ซึ่ง
เครื่องมือชนิดนี้มีข้อดีคือ ไม่มีการท าลายชิ้นงาน วัดผลซ้ าได้จึง
สามารถติดตามผลการรักษาในระยะยาวได้อย่างมีประสิทธิภาพ14  

ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิภาพการคืนแร่ธาตุในรอยผุจ าลองในช้ัน
เคลือบฟันระหว่างการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 
และ 1450 ส่วนในล้านส่วน ด้วยการวัดค่าร้อยละการเปลี่ยน 
แปลงฟลูออเรสเซนต์ด้วยเครื่องคิวแอลเอฟ-ด ี

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงทดลองในห้องปฏิบัติ 
การ (Experimental laboratory research) ผ่านการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย (HREC-DCU 2020-98) โดยมีประชากรศึกษา
เป็นฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งหรือสองที่มีผิวเคลือบฟันด้านใกล้
กลางหรือไกลกลางที่ปราศจากรอยผุ หรือวัสดุบูรณะฟัน 
(Sound enamel) โดยที่หากพบว่าฟันซี่นั้นมีผิวเคลือบฟันที่มี

รอยร้าว หรือมีความผิดปกติของผิวเคลือบฟันจะถูกคัดออก
จากการศึกษา 
 การเตรียมชิ้นฟัน น าฟันกรามน้อยบนซี่ที่หนึ่งหรือ
สองจ านวน 15 ซี่ ที่ถูกเก็บรักษาในสารละลายไทมอลความ
เข้มข้นร้อยละ 0.1 (0.1% Thymol) มาล้างท าความสะอาด
ด้วยน้ าเกลือ (Normal saline solution) ก าจัดเนื้อเยื่อและ
คราบหินน้ าลายให้สะอาด จากนั้นขัดผิวเคลือบฟันด้านใกล้
กลางและไกลกลางของฟันด้วยกระดาษทรายน้ าความละเอียด 
1000 กริท เพื่อก าจัดผิวเคลือบฟันส่วนนอกซึ่งเป็นช้ันที่มีการ
สะสมฟลูออไรด์มากที่สุดซึ่งอาจรบกวนผลการศึกษา15,16 ตัด
ช้ินฟันบริเวณด้านใกล้กลางและไกลกลางด้วยเครื่องตัดฟันใบ
เลื่อยเพชรชนิดความเร็วต่ า (Low-speed cutting machine, 
ISOMET 1000TM, Buehler, USA) ให้มีขนาด 3x4x3 ลูกบาศก์
มิลลิเมตร น าช้ินฟันมายึดในเรซิ่นใสในท่อพีวีซีขนาด 1/2 นิ้ว 
สูง 1.5 เซนติเมตร ทาน้ ายาทาเล็บชนิดใสเพื่อสร้างหน้าต่าง
ส าหรับรอยผุจ าลอง ขนาด 2x2 ตารางมิลลิเมตร  

การสร้างรอยผุจ าลอง น าช้ินฟันท่ีได้มาสร้างรอยผุ
จ าลองโดยแช่ในไฮดรอกซีเอทิล เซลลูโลสเจล (Hydroxyethyl 
cellulose gel; HEC-gel)17 ซึ่งประกอบด้วยกรดแลคติก (Lactic 
acid) ความเข้มข้น 0.1 โมลต่อลิตร และไฮดรอกซีเอทิล เซลลูโลส 
ความเข้มข้นร้อยละ 1 ปรับค่าความเป็นกรด-ด่างด้วยโซเดียม 
ไฮดรอกไซด์ (NaOH) 1 โมลต่อลิตร ให้ได้สารละลายที่มีค่าความ
เป็นกรด-ด่าง 5.1 จากนั้นแช่ช้ินฟันในภาชนะปิดเป็นเวลา 5 วัน 
ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เพื่อให้ได้รอยผุจ าลองที่มีรอยฟันผุ
เริ่มแรกความลึกประมาณ 150-200 ไมโครเมตรบนผิวเคลือบฟัน
18 (รูปที่ 1) จากนั้นน าช้ินฟันที่มีรอยผุจ าลองไปวัดการสูญเสีย
ฟลูออเรสเซนต์ (Fluorescence loss) ด้วยเครื่องคิวแอลเอฟ-ดี 
(QLF-D) เพื่อคัดเลือกช้ินฟันที่มีค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลง 
ฟลูออเรสเซนต์ระหว่าง 10-18 เข้ามาสู่การศึกษา19 ช้ินฟันที่
เข้าเกณฑ์จะถูกเก็บในน้ าลายเทียมที่ไม่มีฟลูออไรด์ บรรจุใน
ภาชนะปิดสนิทที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ความช้ืนสัมพันธ์ร้อย
ละ 100 จนกว่าจะน าไปเข้ากระบวนการศึกษาต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ชิ้นเคลือบฟันที่ผ่านการสร้างรอยผุจ าลอง 
Figure 1  Enamel specimen with artificial carious lesion 
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การให้สิ่งแทรกแซง ช้ินฟันที่ผ่านเกณฑ์จะถูกน าไป
เรียงล าดับค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ตั้งต้นจาก
น้อยไปมาก และท าการสุ่มแบบบล็อค (Block randomization) 
เป็น 3 กลุ่มดังนี้  

กลุ่มควบคุม (Control) แช่ในสารละลายน้ าลายเทียม
ที่ไม่มีฟลูออไรด์  

กลุ่มยาสีฟัน 1000 (1000FT) แช่ในสารละลายยาสี
ฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วน (โซเดียม   
โมโนฟลูออโรฟอสเฟต ร้อยละ 0.76 (0.76% Sodium Mono 
fluorophosphate)) วันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 2 นาที 

กลุ่มยาสีฟัน 1450 (1450FT) แช่ในสารละลายยาสี
ฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนในล้านส่วน (โซเดียมโมโน
ฟลูออโรฟอสเฟต ร้อยละ 0.76 และโซเดียมฟลูออไรด์ ร้อยละ 
0.10 (0.1% Sodium fluoride))  วันละ 2 ครั้ง  ครั้งละ 2 นาท ี

สารละลายยาสีฟันฟลูออไรด์จะถูกเตรียมโดยการ
ผสมยาสีฟันฟลูออไรด์ปริมาณ 1 กรัมต่อน้ าปราศจากไอออน 3 
มิลลิลิตรต่อช้ินฟัน 1 ช้ิน20 จากนั้นผสมให้เข้ากันในบีกเกอร์ที่มี
แท่งแม่เหล็กกวนสารบนเครื่องผสมสาร ปรับระดับความแรง
ระดับ 5 เป็นเวลา 1 นาที โดยกลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ทั้งสอง
กลุ่มจะถูกแช่ในสารละลายยาสีฟันวันละ 2 ครั้ง คือ ช่วงก่อน
การสูญเสียแร่ธาตุรอบที่ 1 และหลังการสูญเสียแร่ธาตุรอบที่ 3 
ของแต่ละวัน   

การจ าลองสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก 
ช้ินฟันแต่ละช้ินจะถูกน าไปเข้ากระบวนการจ าลองสภาวะการ
เปลี่ยนแปลงความเป็นกรดด่างในช่องปาก ด้วยสารละลายที่ท า
ให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุสลับกับสารละลายที่ท าให้เกิดการคืน
แร่ธาตุ โดยในแต่ละวันมีกระบวนการสูญเสียแร่ธาตุ 30 นาที 
สลับกับกระบวนการคืนแร่ธาตุ 3 ช่ัวโมง จ านวน 3 รอบ และ
แช่ข้ามคืนในน้ าลายเทียมที่ไม่มีฟลูออไรด์ (รูปที่ 2) เป็นเวลา
ทั้งสิ้น 14 วัน21-23 โดยสารละลายที่ท าให้เกิดการสูญเสียแร่
ธาต ุประกอบด้วย โซเดียมไดไฮโดรเจนฟอสเฟต (Sodium 
dihydrogen phosphate, NaH2PO4) ความเข้มข้น 2.2 มิลลิโมล
ต่อลิตร แคลเซียมคลอไรด์ (Calcium chloride, CaCl2) ความ
เข้มข้น 2.2 มิลลิโมลต่อลิตร กรดอะซิติก (Acetic acid) ความ
เข้มข้น 50 มิลลิโมลต่อลิตร และปรับค่าความเป็นกรดด่างให้
เท่ากับ 4.7 ด้วยโพแทสเซียมไฮดรอกไซด์ (Potassium hydroxide, 
KOH) ความเข้มข้น 1 โมลต่อลิตร24 ในขณะที่สารละลายที่ท าใหเ้กดิ
การคืนแร่ธาตุประกอบด้วย โซเดียมไดไฮโดรเจนฟอสเฟต ความ
เข้มข้น 2.2 มิลลิโมลต่อลิตร แคลเซียมคลอไรด์ ความเข้มข้น 2.2 

มิลลิโมลต่อลิตร โพแทสเซียมคลอไรด์ (Potassium chloride, 
KCl) ความเข้มข้น 150 มิลลิโมลต่อลิตร มีค่าความเป็นกรดด่าง
เท่ากับ 724 

การวัดค่าการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ด้วย
เคร่ืองคิวแอลเอฟ-ดี ภายหลังจากผ่านกระบวนการจ าลอง
สภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปากเป็นเวลา 14 วัน ล าดับ
หมายเลขของช้ินฟันแต่ละช้ินจะถูกปิดไว้ด้วยเทปขุ่น และสุ่ม
หมายเลขใหม่โดยบุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องกับการวิจัย จากนั้นช้ิน
ฟันจะถูกน ามาวัดค่าการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์โดย
ผู้ท าวิจัยเพียงคนเดียว โดยวางช้ินฟันตั้งฉากกับล ากล้องให้มี
ระยะห่างระหว่างช้ินฟันกับล ากล้องประมาณ 10 เซนติเมตร 
จากนั้นตั้งกล้องให้บันทึกภาพด้วยความเร็วชัตเตอร์ (Shutter 
speed)  1 ต่อ 20 วินาที ขนาดรูเปิดรับแสง (Aperture value) 
เท่ากับ 13.0 และค่า ISO 1600  ภาพถ่ายที่ได้จะถูกน ามาวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรมวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ (QA2 
v1.21, Inspktor Research System BV, Amsterdam, The 
Netherlands) ได้เป็นค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ 
(F) โดยจะท าการวัดซ้ า 3 ครั้งต่อหนึ่งช้ินฟันเพื่อน ามาหา
ค่าเฉลี่ย ซึ่งค่าที่ได้จะน ามาค านวณผลต่างระหว่างค่าร้อยละ
การเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ภายหลังการจ าลองสภาวะ
ความเป็นกรดด่างในช่องปากและให้สิ่งแทรกแซงเป็นเวลา
ทั้งสิ้น 14 วัน (F14 days)  และค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลง
ฟลูออเรสเซนต์ตั้งต้น (F0) ได้เป็นผลต่างของค่าร้อยละการ
เปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ (F14days-F0=F) เพื่อแสดง
ถึงประสิทธิภาพของการคืนแร่ธาตุต่อไป  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
ไอบีเอ็ม เอสพีเอสเอส เวอร์ช่ัน 28 (IBM SPSS version 28.0) 
โดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วยสถิติชาปิโร -วิลค์ 
(Shapiro-Wilk test) หากพบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ
จะใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way 
ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง 
และใช้สถิติวิธีทดสอบของตูกี (Tukey’s HSD) เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของแต่ละคู่ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 แต่หากข้อมูล
มีการแจกแจงแบบไม่ปกติจะใช้สถิติครัสคัล-วัลลีส (Kruskal-
Wallis test) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง
และใช้สถิติวิธีทดสอบของดันน์ (Dunn’s test) เปรียบเทียบแต่
ละคู่ที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  
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รูปที่ 2  แผนภูมิสรุปกระบวนการศึกษา 
Figure 2  Schematic diagram of the study procedure 
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ผล 
 จากผลการศึกษาพบว่าช้ินฟันที่ผ่านเกณฑ์ทั้งสิ้น 30 
ช้ินมีค่าเฉลี่ยร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ตั้งต้น 
(F0) หรือภายหลังการสร้างรอยผุจ าลองเท่ากับ -13.14 
(1.98) แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม (น้ าลายเทียมที่ไม่มีฟลูออไรด์) 
และกลุ่มทดลอง (กลุ่มยาสีฟัน 1000 และกลุ่มยาสีฟัน 1450) 
จ านวนกลุ่มละ 10 ช้ินตัวอย่าง โดยพบว่าทั้งสามกลุ่มมีค่าเฉลี่ย
ร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ตั้งต้นแตกต่างกันอย่าง
ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1)  
 
ตารางที่ 1  แสดงค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ก่อนและหลัง

ผ่านกระบวนการจ าลองสภาวะความเป็นกรดด่างในช่อง
ปากที่ 14 วัน 

Table 1  The percentage of fluorescence loss before and 
after 14-day pH cycling 

 

Intervention 
Percentage of fluorescence loss (∆F) 

(Mean  SD) 
∆F0

+ ∆F14days 
Control -13.06  2.19a -16.90  2.50 
1000FT -13.00  2.06a -11.49  2.60 
1450FT -13.36  1.89a -9.33  2.11 

 
+ หมายถึง การทดสอบด้วย One-way ANOVA, ตัวอักษรยกที่แตกต่างกัน
ภายในสดมภ์ แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม 
(p<0.05)   
 

ผลของฟลูออไรด์เฉพาะที่ต่อการคืนแร่ธาตุเมื่อ
ประเมินด้วยเครื่องคิวแอลเอฟ-ดี พบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าร้อย
ละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ (F14days) เป็นลบมากขึ้น

เมื่อเปรียบเทียบกับค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์
ตั้งต้น (F0) ซึ่งแสดงถึงการสูญเสียแร่ธาตุของผิวเคลือบฟัน 
ในขณะที่กลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ทั้งสองกลุ่มมีค่าร้อยละการ
เปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์เป็นลบน้อยลงซึ่งแสดงถึงการคืน
แร่ธาตุของผิวเคลือบฟันที่เพ่ิมขึ้น (ตารางที่ 1) นอกจากน้ันเมื่อ
ค านวณผลต่างของร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ 
(F) ที่ระยะเวลา 14 วัน พบว่ากลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ทั้งสอง
กลุ่มมีค่ามัธยฐานของผลต่างของค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลง
ฟลูออเรสเซนต์มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.005) และพบว่ากลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 
1450 ส่วนในล้านส่วน มีค่ามัธยฐานของผลต่างของค่าร้อยละ
การเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาสีฟัน
ฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=0.042) อีกด้วย (รูปที่ 3) โดยเมื่อเปรียบเทียบ
ลักษณะของการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์บนผิวเคลือบฟัน
ในแต่ละกลุ่มก่อนและหลังกระบวนการจ าลองสภาวะความเปน็
กรดด่างในช่องปากพบว่า ภายหลังกระบวนการจ าลองสภาวะ
ความเป็นกรดด่างในช่องปาก ช้ินฟันในกลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์
ทั้งสองกลุ่มมีความเข้มของสีเทาที่บริเวณช่องหน้าต่างรอยผุ
จ าลองจางลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนกระบวนการจ าลอง
สภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปากซึ่งแสดงถึงการเกิด
กระบวนการคืนแร่ธาตุบนผิวเคลือบฟัน โดยพบว่ากลุ่มที่แช่ใน
สารละลายยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนในล้าน
ส่วนมีสีเทาจางลงมากท่ีสุด ในขณะที่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงใน
กลุ่มควบคุม (รูปที่ 4) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงค่ามัธยฐานผลต่างของค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ระหว่างก่อนและหลังกระบวนการจ าลองสภาวะความเป็นกรดด่าง

ในช่องปากที่ 14 วัน (ตัวอักษรยกที่แตกต่างกัน แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p<0.05) เมื่อทดสอบ
ด้วยวิธีทดสอบของดันน์) 

Figure 3  The median change of percentage of fluorescence loss between before and after 14- day pH cycling (Different 
superscript letters indicate significant differences between groups (p<0.05) by using Dunn’s test) 
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รูปที่ 4  ภาพถ่ายแสดงการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ของชิ้นเคลือบฟันตัวอย่างในแต่ละกลุ่มก่อนและหลังกระบวนการจ าลองสภาวะความเป็นกรด

ด่างในช่องปาก 
Figure 4  Images of the change in fluorescence loss on representative enamel samples in each group before and after pH cycling  
 
บทวิจารณ์ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการเพื่อ
ศึกษาผลของการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 และ 
1450 ส่วนในล้านส่วนในการส่งเสริมการคืนแร่ธาตุในรอยผุ
จ าลองบนช้ินฟันกรามน้อยบนแท้ โดยวัดผลการคืนแร่ธาตุด้วย
ผลต่างของค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ด้วย
เครื่องคิวแอลเอฟ-ด ี

จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับยาสีฟันฟลูออไรด์
ทั้งสองกลุ่มมีผลต่างของค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรส
เซนต์มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้
เห็นว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้นตั้งแต่ 1000 ส่วน
ในล้านส่วนขึ้นไปสามารถช่วยส่งเสริมการคืนแร่ธาตุในรอยผุ
จ าลองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษา
ก่อนหน้าท่ีพบว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์มีประสิทธิภาพในการ
ป้องกันฟันผุและการคืนแร่ธาตุในรอยฟันผุแรกเริ่มทั้งทาง
คลินิกและทางห้องปฏิบัติการ12,20,25 

เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพการคืนแร่ธาตุระหว่าง
ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 และ 1450 ส่วนในล้าน
ส่วน พบว่ากลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วน
ในล้านส่วน มีค่าเฉลี่ยผลต่างของค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลง
ฟลูออเรสเซนต์มากกว่ากลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 
1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า

การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนในล้านส่วน มี
ประสิทธิภาพในการคืนแร่ธาตุในรอยผุจ าลองได้มากกว่าการใช้
ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วน ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาทางคลินิกเป็นระยะเวลา 3 ปีที่พบว่า
การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1500 ส่วนในล้านส่วน
สามารถป้องกันฟันผุและคืนแร่ธาตุ ได้มากกว่ายาสีฟัน
ฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ8,9 อย่างไรก็ตามพบว่าไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่
แสดงให้เห็นว่าถึงแม้การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 
1450 ส่วนในล้านส่วนจะช่วยท าให้รอยฟันผุแรกเริ่มมีค่าความ
แข็งผิวระดับจุลภาคที่สูงขึ้น แต่พบว่ามีความแตกต่างอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับยาสีฟันฟลูออไรด์ความ
เข้มข้น 1100 ส่วนในล้านส่วน11,12 ซึ่งความแตกต่างนี้คาดว่า
อาจเกิดจากระยะเวลาการศึกษาที่ต่างกัน เนื่องจากการศึกษา
ดังกล่าว11,12 ใช้เวลาในการศึกษาที่สั้นกว่า จึงอาจท าให้ยังไม่
เห็นผลของความแตกต่างที่ ชัดเจน โดยจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการศึกษาประสิทธิภาพของ
ยาสีฟันฟลูออไรด์ผ่านกระบวนการจ าลองสภาวะความเป็นกรด
ด่างในช่องปากนั้นจะเริ่มเห็นผลความแตกต่างที่ระยะเวลา 10-
14 วัน22 ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงพิจารณาวัดผลการ
คืนแร่ธาตุหลังจากการให้สิ่งแทรกแซงไปแล้ว 14 วัน เพื่อให้
เห็นผลการศึกษาท่ีชัดเจน 
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นอกจากระยะเวลาที่แตกต่างกันแล้ว กระบวนการ
จ าลองสภาวะความเป็นกรดด่างที่แตกต่างกันในแต่ละ
การศึกษาก็อาจส่งผลต่อความแตกต่างของผลการศึกษาได้
เช่นกัน โดยการศึกษาในครั้งนี้ได้จ าลองสภาวะความเป็นกรด
ด่างเพื่อให้มีรูปแบบและช่วงเวลาที่คล้ายคลึงกับชีวิตประจ าวัน
มากที่สุด21 โดยให้สิ่งแทรกแซงที่เป็นยาสีฟันวันละ 2 ครั้ง ครั้ง
ละ 2 นาที ในช่วงก่อนการสูญเสียแร่ธาตุรอบแรกและภายหลัง
การคืนแร่ธาตุรอบสุดท้ายซึ่งเปรียบเสมือนการแปรงฟันในช่วง
เช้าและก่อนนอน อย่างไรก็ตาม การศึกษาในครั้งนี้ไม่ได้ใช้วิธี
แปรงฟันด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์  แต่ ใ ช้การแช่ ช้ินฟันใน
สารละลายยาสีฟันฟลูออไรด์ เนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้
ต้องการศึกษาผลโดยตรงของยาสีฟันต่อการคืนแร่ธาตุ โดยใช้
การจ าลองสภาวะความเป็นกรดด่างด้วยสารละลายที่ท าให้เกิด
การสูญเสียแร่ธาตุสลับกับสารละลายที่ท าให้เกิดการคืนแร่ธาตุ
โดยไม่มีการสร้างคราบจุลินทรีย์และเพื่อควบคุมปัจจัยกวนที่
อาจเกิดขึ้นจากการแปรงฟัน เช่น การสึกกร่อนของผิวเคลือบ
ฟันที่อาจมีผลต่อการวัดประสิทธิภาพของการคืนแร่ธาตุที่ผิว
เคลือบฟันได้ 26 แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากข้อจ ากัดของ
การศึกษาในห้องปฏิบัติการ ที่ยังไม่สามารถจ าลองสภาวะ
แวดล้อมให้เหมือนกับในช่องปากได้อย่างสมบูรณ์ ทั้งในแง่การ
คงอยู่ของฟลูออไรด์ในเนื้อเยื่อ และการมีเอนไซม์ที่ช่วยให้
สารประกอบโซเดียมโมโนฟลูออโรฟอสเฟตในยาสีฟันสามารถ
แตกตัวเป็นไอออนได้ดี เป็นต้น22  ดังนั้นจึงยังไม่สามารถ
อนุมานผลการศึกษาในครั้งนี้ไปใช้ทางคลินิกได้โดยตรง  

นอกจากนั้นปัจจัยทางด้านความแตกต่างของผิว
เคลือบฟัน เช่น ผิวเคลือบฟันแท้และผิวเคลือบฟันน้ านมก็อาจ
ส่งผลต่อผลการศึกษาได้เช่นกัน โดยช้ันเคลือบฟันของฟัน
น้ านมมีความหนาน้อยกว่า มีปริมาณแร่ธาตุน้อยกว่าและมีรู
พรุนมากกว่าในฟันแท้ จึงท าให้ฟันน้ านมมีความต้านทานต่อ
การสูญเสียแร่ธาตุได้น้อยกว่าและมีโอกาสเกิดฟันผุลุกลามได้
รวดเร็วกว่าฟันแท้15,27,28 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาพบว่าการ
ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนในล้านส่วนมี
ประสิทธิภาพในการช่วยชะลอการสูญเสียแร่ธาตุได้ทั้งใน
เคลือบฟันแท้และเคลือบฟันน้ านม29 เช่นเดียวกับการศึกษา
ทางห้องปฏิบัติการที่พบว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความ
เข้มข้น 1500 ส่วนในล้านส่วนสามารถลดความลึกของรอยผุใน
ช้ินฟันน้ านมได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับ
กลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 0 250 500 1000 ส่วนใน
ล้านส่วน10  

การศึกษาในครั้งนี้ได้พิจารณาใช้เครื่องคิวแอลเอฟ-ดี 
เพื่อวัดผลการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์และติดตามการคืนแร่ธาตุ
ของรอยฟันผุแรกเริ่ม ซึ่งสามารถวัดผลได้ในเชิงปริมาณและ
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังเข้ากระบวนการ
จ าลองสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปากได้โดยไม่ท าลายชิ้น
ฟันตัวอย่าง และประมวลผลออกมาเป็นค่าร้อยละการ
เปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ จากการศึกษาคุณสมบัติของ
โปรแกรมในการค านวณค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงฟลูออเรส
เซนต์เปรียบเทียบกับการสูญเสียแร่ธาตุที่แท้จริง พบว่ามีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.97 และเมื่อติดตามการเปลี่ยนแปลง
ฟลูออเรสเซนต์ด้วยเครื่องคิวแอลเอฟพบว่ามีความสัมพันธ์กับ
การคืนแร่ธาตุของผิวเคลือบฟันด้วยการถ่ายภาพรังสีตามขวาง
ระดับไมโครเมตร (Transverse microradiography) โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.7614 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเครื่องคิวแอล
เอฟ-ดี เป็นเครื่องมือที่มีความไวและน่าเช่ือถือเพียงพอในการ
ตรวจสอบการสูญเสียแร่ธาตุและการตรวจหารอยฟันผุแรกเริ่ม
ในผิวเคลือบฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ในทางคลินิก นอกจากประสิทธิภาพในการคืนแร่ธาตุ
ของรอยฟันผุเริ่มแรกแล้ว อีกปัจจัยที่ต้องน ามาพิจารณาในการ
ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ที่มีความเข้มข้นสูงคือ การเกิดฟันตกกระ 
(Fluorosis) โดยมักพบได้ในผู้ป่วยที่ได้รับฟลูออไรด์มากเกิน
เป็นระยะเวลานาน ซึ่งการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ที่มีความเข้มข้น
สูงในผู้ป่วยเด็กเล็กที่ยังควบคุมการกลืนได้ไม่ดีก็อาจเพิ่มความ
เสี่ยงของการเกิดฟันตกกระในชุดฟันแท้ได้โดยเฉพาะต าแหน่ง
ฟันหน้าที่ให้ความสวยงาม30,31 อย่างไรก็ตามจากการศึกษาใน
เด็กอายุ 30 เดือนเพื่อค านวณปริมาณฟลูออไรด์ที่เด็กกลืนจาก
การที่มารดาแปรงฟันให้ด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์เข้มข้น 440 
หรือ 1450 ส่วนในล้านส่วนโดยวัดปริมาณยาสีฟันบนแปรงทั้ง
ก่อนและหลังการแปรงฟันด้วยวิธีแก๊สโครมาโตกราฟี (Gas 
chromatography) พบว่าสาเหตุที่เด็กจะได้รับปริมาณฟลูออไรด์
เกิน (มากกว่า 0.05-0.07 มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว) และเสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะฟันตกกระนั้นขึ้นกับปริมาณของยาสีฟันที่ใช้
มากกว่าความเข้มข้นของฟลูออไรด์ในยาสีฟัน30,32 ดังนั้น เพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพของการคืนแร่ธาตุในผิวเคลือบฟันและลด
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะฟันตกกระเมื่อใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ที่
มีความเข้มข้นสูงโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กเล็ก การแปรงฟัน
ภายใต้การดูแลของผู้ปกครองอย่างใกล้ชิดจึงยังคงมีความ
จ าเป็น30 
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ผลการศึกษาในครั้งนี้ได้แสดงให้เห็นประโยชน์ของยาสี
ฟันฟลูออไรด์ในการส่งเสริมการคืนแร่ธาตุของรอยฟันผุแรกเริ่มที่
ช้ันผิวเคลือบฟันโดยเฉพาะยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 
ส่วนในล้านส่วนซึ่งมีประสิทธิภาพมากกว่ายาสีฟันฟลูออไรด์
ความเข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วน โดยสามารถใช้เป็นแนวทาง
ในการแนะน าการเลือกใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุอยู่ในระดับสูง อย่างไรก็
ตามควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับประสิทธิภาพของการใช้ยาสี
ฟันฟลูออไรด์ร่วมกับน้ ายาบ้วนปากหรือผลิตภัณฑ์ส่งเสริมการ
คืนแร่ธาตุชนิดอื่น ๆ เพื่อให้ช่วยหยุดยั้งและรักษารอยฟันผุ
แรกเริ่มได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

บทสรุป 
 การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความเข้มข้น 1450 ส่วนใน
ล้านส่วน มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมการคืนแร่ธาตุในรอย
ฟันผุแรกเริ่มที่ผิวเคลือบฟันได้ดีกว่ายาสีฟันฟลูออไรด์ความ
เข้มข้น 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

กิตติกรรมประกาศ 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณบริษัทไลอ้อน (ประเทศไทย) จ ากัด 

ที่ได้เอื้อเฟื้อการใช้เครื่องคิวแอลเอฟ-ดี ส าหรับใช้ในการวัดผล
งานวิจัย และศูนย์วิจัยชีววิทยาช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้เอื้อเฟื้ออุปกรณ์ เครื่องมือ และ
สถานที่ให้สามารถด าเนินการวิจัยจนส าเร็จลุล่วง 
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Effect of 1450 ppm Fluoride Toothpaste 
in Remineralization of Incipient Carious 
Lesions: An In Vitro Study 

Soontharotoke P* Govitvattana N** 

Abstract 
The aim of this study was to compare the remineralization effect of 1000 and 1450 ppm fluoride toothpaste on 

artificial enamel carious lesion. Thirty enamel specimens with artificial carious lesions were randomly assigned into 3 groups: 
1) artificial saliva 2) 1000 ppm fluoride toothpaste 3) 1450 ppm fluoride toothpaste. The specimens were subject to 14-day 
pH cycling, the treatment groups were immersed in fluoride toothpaste solution for 2 minutes twice a day during the pH 
cycling phase. The percentage of fluorescence loss (∆F) was measured using the quantitative light- induced fluorescence-
digital machine (QLF-D). The change of percentage of fluorescence loss (∆∆F) was determined. The results showed that ∆∆F 
in fluoride toothpaste groups were significantly greater than in the control group. The 1450 ppm fluoride toothpaste group 
showed significantly higher ∆∆F compared to 1000 ppm fluoride toothpaste group (p=0.042). In conclusion, the results from 
this study demonstrated that the use of 1450 ppm fluoride toothpaste significantly increased remineralization of artificial 
enamel carious lesions than the use of 1000 ppm fluoride toothpaste.  
 
Keywords: Fluoride toothpaste/ Remineralization/ Artificial enamel carious lesion/ Fluorescence loss 
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การศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกและรอยแยก  
เทอริโกแมกซิลลาถึงคลองเดสเซนดิงพาลาทีนใน
ผู้ป่วยที่ผ่าตัดขากรรไกรคนไทยกลุ่มหนึ่ง  

ศิรดา ฐติิวณิชภวิงศ์*  สุภัค งามสม**  เวทสั ศักดิ์เดชยนต์* 
 

บทคัดย่อ 
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะทางจากขอบหน้าของโพรงจมูกและรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาถึงคลองเดสเซนดิงพาลาทีน ในผู้ป่วย

ทีผ่่าตัดขากรรไกรคนไทยจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย โดยวัดระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน 
และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวยของผู้ป่วย
ที่เข้ารับการผ่าตัดขากรรไกรแบบ เลอ ฟอร์ท วัน จ านวน 96 ราย และเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง      
เดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลากับตัวแปรต่างๆ ได้แก่ เพศ ด้านซ้ายขวา และ
ประเภทของความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรแบบที่หนึ่ง สอง และสาม ผลการศึกษาพบว่าระยะห่าง เฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุด
ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน มีค่า 36.00 (±2.87) มิลลิเมตร ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา
มีค่า 2.32 (±0.74) มิลลิเมตร และเมื่อเปรียบเทียบระยะห่างเฉลี่ยทั้งสองค่ากับตัวแปรที่ศึกษาพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญในทุกตัวแปรที่
ศึกษา 
 
ค ำไขรหัส: ขอบหน้าของโพรงจมูก/ คลองเดสเซนดิงพาลาทีน/ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย/ การผ่าตัดขากรรไกรแบบเลอ ฟอร์ท วัน 
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บทน า 
 การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรเป็นวิธี
รักษาส าหรับผู้ป่วยที่มีโครงสร้างขากรรไกรและการสบฟันที่
ผิดปกติชนิดร้ายแรง เทคนิคการผ่าตัดที่ใช้ในการแก้ไขความ
ผิดปกติของขากรรไกรที่นิยมคือเทคนิคการผ่าตัดขากรรไกรบน 
แบบเลอ ฟอร์ท วัน (Le Fort I)1-3 โดยการผ่าตัดขากรรไกรบน
แบบเลอ ฟอร์ท วัน เป็นวิธีการผ่าตัดโดยแยกกระดูกขากรรไกร
บนในแนวนอน ตั้งแต่ผนังกั้นช่องจมูก (Nasal septum) ขนาน
ไปกับปลายรากฟันบน ถึงรอยต่อของกระดูกขากรรไกรบนและ
แผ่นเทอริกอยด์ (Pterygomaxillary junction)4 

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ 
ฟอร์ท วัน ที่พบได้บ่อยคือภาวะเลือดออก5-9  ส่วนใหญ่เกิดจาก
การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน ขณะที่ท า
การตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ
แม็กซิลลา (Maxillary sinus) รวมถึงขณะแยกแผ่นเทอริกอยด์ 
(Pterygoid plates) ออกจากส่วนหลังของกระดูกขากรรไกรบน 

และระหว่างการหักช้ินกระดูกขากรรไกรบนลงมา10,11 ซึ่งมี
โอกาสท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดเป็นจ านวนมากได้ 12  ดังนั้น
การศึกษาลักษณะทางกายวิภาคจึงมีความส าคัญและส่งผลต่อ
วิธีการผ่าตัดเลอฟอร์ท วัน  

ปัจจุบันจึงมีการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
(Computed Tomography, CT) มาใช้เป็นเครื่องมือส าคัญใน
การวางแผนผ่าตัดขากรรไกรบนแบบเลอ ฟอร์ท วัน เนื่องจาก
เป็นเครื่องมือที่มีประโยชน์ในการประเมินลักษณะทางกาย
วิภาคของคนไข้ได้ทั้ง 3 มิติ และไม่มีการซ้อนทับกันจากภาพ
ของโครงสร้างกายวิภาคข้างเคียง ช่วยให้การผ่าตัดเลอ ฟอร์ท วัน 
มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพมากขึ้น12   

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีงานวิจัยที่ศึกษา
ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนด้วย
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในประเทศไทย 13 
ญี่ปุ่น14 และบราซิล12 โดยการศึกษาในประเทศไทยศึกษาระยะ
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ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในกะโหลกศีรษะ จ านวน 55 
กะโหลก13 การศึกษาในประเทศญี่ปุ่นศึกษาระยะของคลอง   
เดสเซนดิงพาลาทีนจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สาม จ านวน 
82 ราย14 และการศึกษาในประเทศบราซิลศึกษาระยะของคลอง
เดสเซนดิงพาลาทีนจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของ
ผู้ป่วยชาวบราซิล จ านวน 75 ราย12  แต่ยังไม่มีการศึกษาระยะ
จากขอบโพรงจมูกถึงหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนด้วย
การถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของขากรรไกรใบหน้า ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดย
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดในประเทศไทยมาก่อน 

จากความส าคัญข้างต้นจึงเป็นที่มาของการวิจัยนี้ 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนส าหรับการผ่าตัดขากรรไกร      
ในผู้ป่วยไทย ในภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสี     
รูปกรวย (Cone beam computed tomography) เพื่อให้
ทราบถึงค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของโครงสร้าง
ขากรรไกรแบบที่หนึ่ง สอง และสาม (Skeletal Class I, II, 
and III) ในคนไทย น าไปสู่การประยุกต์ใช้ทางคลินิกเพื่อ
ป้องกันภาวะเลือดออกจากการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดง
เดสเซนดิงพาลาทีนในระหว่างการผ่าตัดกระดูกขากรรไกรบน
ชนิดเลอ ฟอร์ท วัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะทันตแพทยศาสตร์
และคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล (COA.No.MU-DT/PY-
IRB 2019/068.0910) 

โดยท าการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยทุกรายที่มีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 20 ปี ซึ่งได้รับการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย เพื่อประเมินก่อนการผ่าตัดกระดูก
ขากรรไกรบนชนิด เลอ ฟอร์ท วัน ที่โรงพยาบาลทันตกรรม คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 
2558 ถึง เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561 โดยผู้ป่วยเหล่านี้ไม่ใช่
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ กลุ่มอาการ (syndrome) ไม่มีรอย
โรคหรือเนื้องอกบริเวณขากรรไกรบน ไม่มีประวัติประสบอุบัติเหตุ
บริเวณใบหน้า ไม่เคยได้รับการผ่าตัดบริเวณขากรรไกรบนมาก่อน 
และภาพถ่ายรังสีแสดงบริเวณคลองเดสเซนดิงพาลาทีนชัดเจน 
จ านวนทั้งหมด 96 ราย 

ผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ตามความสัมพันธ์ที่
ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรประเภทที่หน่ึง สอง และสาม โดย
ใช้เกณฑ์ของค่ามุมเอเอ็นบี (A point, nasion, B point, ANB) 
ในภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 
ตามวิธีการของ Steiner15 ดังนี้  

1. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีหนึ่ง (Skeletal Class I) มุมเอเอ็นบี 0-4.5 องศา  

2. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีสอง (Skeletal Class II) มุมเอเอ็นบี >4.5 องศา  

3. ความสัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ประเภทท่ีสาม (Skeletal Class III) มุมเอเอ็นบี <0 องศา 

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย
ของผู้ป่วยทุกราย ถ่ายด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย ยี่ห้อ Planmeca promax 3D ตั้ง
ค่าเอ็กซเรย์พารามิเตอร์ 90 กิโลโวลต์ 200 มิลลิแอมแปร์ 
ขอบเขตภาพ (field of view) 20.1 x 17.5 เซนติเมตร โดย
บันทึกภาพรังสีดังกล่าวเป็นไฟล์นามสกุลไดคอม (Digital 
Imaging and Communications in Medicine, DICOM) 

กระบวนการเก็บข้อมูลจะท าโดยผู้วิจัยเพียงคนเดียว 
(ST) ก่อนเริ่มต้นการเก็บข้อมูลจะมีการประเมินผลความ
น่าเช่ือถือภายในผู้ประเมิน (Intra-examiner reliability) และ
ความน่าเช่ือถือระหว่างผู้สังเกต (Inter-examiner reliability) 
ร่วมกับรังสีทันตแพทย์ ประสบการณ์ 8 ปี (SN) โดยใช้สถิติแคป
ปา (Kappa analysis) ทั้งหมด 10 เคส มีค่าความเช่ือมั่น 0.89 
และ 0.83 ตามล าดับ 

ผู้ วิจัยท าการวัดระยะในภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวยผ่านโปรแกรม CS 3D imaging 
(Caresteam dental, USA) โดยระนาบแบ่งซ้ายขวาปรับเส้น
ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ตให้ขนานพ้ืน ระนาบแบ่งหน้าหลัง
ปรับให้เส้นที่ลากผ่านรอยประสานฟรอนโตไซโกมาติกด้านซ้าย
ขวาให้ขนานพื้น เลือกภาพรังสีระนาบตามแกนที่ต าแหน่งสูง
กว่าฐานจมูก (Nasal floor) ประมาณ 5 มิลลิเมตร โดยวัดจาก
จุดต่ าสุดของฐานจมูกในภาพรังสีระนาบแบ่งหน้าหลัง ภาพถ่าย
รังสีที่แสดงบริเวณคลองเดสเซนดิงพาลาทีนไม่ชัดเจนจะถูกคัด
ออก แล้วจึงวัดระยะ 2 ระยะ ได้แก่  
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1. ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง      
เดสเซนดิงพาลาทีน  

2. ระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน
ที่ตั้งฉากกับเส้นสมมุติที่ลากผ่านรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาข้าง
ซ้ายและขวา (รูปที่ 1) และน าข้อมูลที่วัดได้มาหาค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD) ในแต่ละกลุ่มการศึกษา  

การวิเคราะห์ทางสถิติ น าข้อมูลที่ได้ในแต่ละกลุ่ม
การศึกษามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS 
Version 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) โดยใช้สถิติ
การทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ ่มตัวอย่าง 2 กลุ ่มที ่มีความเป็น

อิสระต่อกัน (Independent Sample T-test) ในการเปรียบเทียบ 
เพศ และด้านขวาและซ้าย และใช้สถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบ 1 ตัวประกอบ (One-way analysis of variance, 
ANOVA) ในการเปรียบเทียบความแตกต่างของระยะเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และ
ระยะเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอย
แยกเทอร ิโกแมกซิลลา  ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกร ประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม ก าหนดระดับความ
เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95  

 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดงการวัดในระนาบตามแกน (Axial view) ของภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพวิเตอร์ล ารังสีรูปกรวย  เส้นสีฟ้า แสดงระยะจากขอบโพรง

จมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  เส้นสีแดง แสดงระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมก 
ซิลลา เส้นสีเขียว แสดงเส้นสมมุติที่ลากผ่านรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาขา้งซ้ายและขวา 

Figure 1  Axial section of cone beam CT images at 5 mm above the nasal floor.  Blue line, length from the piriform rim to the 
most anterior point of the descending palatine canal; Red line, length from the most posterior point of the descending 
palatine canal to the pterygomaxillary fissure; Green dashed line, the pterygomaxillary fissure line. 

 
 

ผล 
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย

ของผู้ป่วยจ านวน 96 ราย ประกอบด้วยผู้หญิง 63 ราย (66%) 
ผู้ชาย 33 ราย (34%) อายุเฉลี่ย 27.27 (±6.86) ปี แบ่งเป็น
ผู้ป่วยมีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง 26 ราย (27%) 
ประเภทที่สอง 32 ราย (33%) และประเภทที่สาม 38 ราย 
(40%) ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสดุของคลอง
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.00 (±2.87) มิลลิเมตร โดยในเพศ
ชายมีค่า 36.60 (±3.17) มิลลิเมตร และในเพศหญิงมีค่า 35.68 

(±2.66) มิลลิเมตร ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลอง    
เดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลามีค่า 2.32 
(±0.74) มิลลิเมตร โดยในเพศชายมีค่า 2.52 (±0.87) มิลลิเมตร 
และในเพศหญิงมีค่า 2.22 (±0.63) มิลลิเมตร เมื่อพิจารณา
แบ่งกลุ่มตามด้านพบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุด
หน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนด้านขวามีค่า 36.13 
(±2.97) มิลลิเมตร และด้านซ้ายมีค่า 36.15 (±2.89) มิลลิเมตร 
ระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง
รอยแยกเทอริโกแมกซิลลาในด้านขวามีค่า 2.37 (±0.77) 
มิลลิเมตร และด้านซ้ายมีค่า 2.36 (±0.75) มิลลิเมตร  
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เมื่อพิจารณาแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสามพบว่ า
ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง       
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.86 (±2.65) มิลลิเมตร 37.61 
(±2.90) มิลลิเมตร และ 35.93 (±2.65) มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน 
ถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม มีระยะห่างเฉลี่ย 2.15 
(±0.67) มิลลิเมตร 1.99 (±0.68) มิลลิเมตร และ 2.50 (±0.76) 
มิลลิเมตร ตามล าดับ 

โดยระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนและระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา แบ่งตาม
กลุ่มการศึกษาตามปัจจัยเพศ ด้าน และโครงสร้างขากรรไกร ไม่
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญในทุกตัวแปรการศึกษา 
(ตารางที่ 1) 

บทวิจารณ์ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective 

study) โดยท าการวัดระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลอง 
เดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าในประเทศไทยเคยมีการศึกษาระยะ
ของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในกะโหลกศีรษะ จ านวน 55 
กะโหลก เมื่อปี ค.ศ. 200513 แต่ยังไม่มีการศึกษาในผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของขากรรไกรใบหน้า ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาโดยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดในประเทศไทยมาก่อน 
การศึกษาปัจจุบันจึงเป็นการศึกษาแรกในกลุ่มผู้ป่วยชาวไทย 
แบ่งตามลักษณะโครงสร้างขากรรไกร  

ในการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท จะต้องตัด
กระดูกบริเวณผนังด้านข้างของโพรงอากาศแม็กซิลลาเหนือ
รากฟันขึ้นไปอย่างน้อย 5 มิลลิเมตร16 และตัดกระดูกบริเวณ
ขอบโพรงจมูกใต้ต่อเยื่อบุจมูกที่คลุมเทอร์บิ เนตอันล่าง 
(Inferior nasal turbinate)17 การศึกษานี้จึงเลือกวัดระยะของ
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน จากภาพรังสีระนาบตามแกนที่
ต าแหน่งสูงกว่าฐานจมูก (Nasal floor) ประมาณ 5 มิลลิเมตร 

จากผลการศึกษานี้พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ ด้านซ้ายขวา และ
โครงสร ้างขากรรไกร ซึ ่งสอดคล ้องก ับผลการว ิจ ัยของ 

Apinhasmit และคณะ ซึ่งท าการศึกษาในกะโหลกศีรษะคน
ไทย ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศชายหญิง
เช่นกัน นอกจากนี้พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึง 
จุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในคนไทยมีค่าเพิ่มขึ้น
เล็กน้อยทั้งเพศชายและหญิง โดยการศึกษาของ Apinhasmit 
และคณะ รายงานว่าระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้า
สุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนในเพศชายมีค่า 34.77 (±2.81) 
มิลลิเมตร ในเพศหญิงมีค่า 33.60 (±3.17) มิลลิเมตร13 ซึ่งมี
ค่าเฉลี่ยน้อยกว่าการศึกษานี้ที่พบว่าระยะห่างเฉลี่ยในเพศชาย
มีค่า 36.60 (±3.17) มิลลิ เมตร และเพศหญิงมีค่า 35.68 
(±2.66) มิลลิเมตร 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศจาก
งานวิจัยของ Oliveira และคณะ ท่ีศึกษาระยะห่างเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนจาก
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ของผู้ป่วยชาวบราซิล 
จ านวน 75 ราย โดยเทียบกับปัจจัยเรื่องเพศ ด้าน และ
โครงสร้างขากรรไกร พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างด้านขวาซ้าย และโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง 
สอง และสาม แต่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ12 
การศึกษาของ Ukei และคณะที่ศึกษาระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน จาก
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ของผู้ป่วยชาวญี่ปุ่นที่มี
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สามจ านวน 82 ราย พบว่าไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศและด้านเช่น 
เดียวกัน14 นอกจากนี้การศึกษาของ Ukei และคณะ และ
การศึกษาของ Oliveira และคณะ พบว่าระยะห่างเฉลี่ยจาก
ขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 
39.1 (±3.8) มิลลิเมตร14 และ 38.86 (±3.1) มิลลิเมตร12 ซึ่งมี
ระยะห่างมากกว่าการศึกษาปัจจุบัน ผู้วิจัยคาดว่าปัจจัยด้าน
เช้ือชาติอาจมีผลต่อความแตกต่างของระยะห่างเฉลี่ยจากขอบ
โพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน  

จากผลการวิจัยปัจจุบันพบว่าระยะห่างเฉลี่ยจากจุด
หลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ ระหว่าง
ด้านซ้ายขวา และระหว่าง โครงสร้างขากรรไกรประเภทท่ีหนึ่ง 
สอง และสาม ตรงกันข้ามกับการศึกษาของ Ukei และคณะที่
พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างด้านซ้ายขวา14 
และ Oliveira และคณะที่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญระหว่างเพศ12 
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จากผลการศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยในกลุ่มที่มีโครงสร้าง
ขากรรไกรประเภทท่ีสองจะมีระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูก
ถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนมากที่สุด รองลงมา
เป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง และ
ผู้ป่วยกลุ่มที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่สามมีระยะห่าง
เฉลี่ยน้อยท่ีสุด ผู้วิจัยคาดว่าน่าจะเป็นผลมาจากการที่ผู้ป่วยที่มี
โครงสร้างขากรรไกรใบหน้าประเภทที่สองมักมีการเจริญของ
กระดูกขากรรไกรบนมากกว่าปกติ15,18,19 ส่วนผู้ป่วยที่มีความ 
สัมพันธ์ที่ผิดปกติของกระดูกขากรรไกรประเภทที่สามมักมีการ
เจริญของกระดูกขากรรไกรบนน้อยกว่าปกติ20-24    

ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิด   
เลอ ฟอร์ท วัน ที่พบได้บ่อยคือภาวะเลือดออก5-9  โดยมีรายงาน
ว่าสามารถพบได้ 6.1-9.0 เปอร์เซ็นต์25-31 สาเหตุส่วนใหญ่เกิด
จากการมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน10, 11 
ซึ่งมีโอกาสท าให้ผู้ป่วยเสียเลือดเป็นจ านวนมาก12 นอกจากนี้
การบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนยังสามารถท า
ให้เกิดภาวะเลือดก าเดาไหล (Epistaxis) หลังการผ่าตัด32,33 ภาวะ
หลอดเลือดแดงและด าต่อกันผิดปกติ  (Arteriovenous fistula)32 
รวมถึงภาวะหลอดเลือดโป่งพองผิดปกติ (Pseudoaneurysm) 
ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะเลือดออกที่อันตรายถึงชีวิตได้32,33 
จึงมีการท าการวิจัยศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของหลอดเลือด
แดงเดสเซนดิงพาลาทีนในหลายประเทศ เพื่อลดอุบัติการณ์ของ
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ที่มีสาเหตุจากการบาดเจ็บต่อหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน12-14 

จากงานวิจัยของ Reidel และคณะแนะน าให้ท าการ
ตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ    
แม็กซิลลาในผู้หญิงไม่เกิน 30 มิลลิเมตร ผู้ชายไม่เกิน 35 
มิลลิเมตร34  การศึกษาของ Li และคณะ กล่าวว่าสามารถลด
การเกิดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดแดงเดสเซนดิ งพาลาทีน
ระหว่างการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท วัน ได้ด้วยการ
ไม่ตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้างของโพรงอากาศ
แม็กซิลลาเกิน 30 มิลลิเมตร35 การวิจัยของ Apinhasmit และ

คณะ แนะน าให้ท าการตัดกระดูกบริเวณผนังด้านในและด้านข้าง
ของโพรงอากาศแม็กซิลลาในผู้ชายไม่เกิน 28 มิลลิเมตร ผู้หญิง
ไม่เกิน 26 มิลลิเมตร หากยังไม่สามารถหักช้ินกระดกูขากรรไกร
บนลงมาได้ ให้ท าการตัดกระดูกเพิ่มทีละน้อยด้วยความ
ระมัดระวัง โดยไม่ตัดกระดูกเกิน 34 มิลลิเมตร เพื่อหลีกเลี่ยง
ภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีน13  และ
จากการศึกษาของ Ukei และคณะ กับการศึกษาของ Oliveira 
และคณะ กล่าวว่าการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 
เพื ่อประเม ินล ักษณะทางกายวิภาคของหลอดเล ือดแดง       
เดสเซนดิงพาลาทีนของผู ้ป ่วยเป็นสิ ่งส าคัญที ่สามารถลด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้12,14  

จากผลการศึกษาปัจจุบันและการทบทวนวรรณกรรม
แสดงให้เห็นว่าในแต่ละเช้ือชาติจะมีระยะเฉลี่ยของคลอง       
เดสเซนดิงพาลาทีนที่ต่างกัน (ตารางที่ 2) รวมถึงปัจจัยของ
ผู้ป่วยที่ส่งผลต่อระยะเฉลี่ยที่ต่างกันด้วย ดังนั้นการศึกษา
ลักษณะกายวิภาคในกลุ่มประชากรต่างๆ จึงมีความส าคัญในการ
ประเมินและวางแผนการผ่าตัด เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดขากรรไกรบนชนิดเลอ ฟอร์ท วัน 

บทสรุป 
 จากการศึกษาระยะจากขอบโพรงจมูกถึงหลอด
เลือดแดงเดสเซนดิงพาลาทีนในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
โครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม พบว่า
ระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลอง   
เดสเซนดิงพาลาทีนมีค่า 36.86 (±2.65) มิลลิเมตร 37.61 
(±2.90) มิลลิเมตร และ 35.93 (±2.65) มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิง -
พาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลามีค่า 2.15 (±0.67) 
มิลลิเมตร 1.99 (±0.68) มิลลิเมตร และ 2.50 (±0.76) 
มิลลิเมตร ตามล าดับ 
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ตารางที่ 1  ระยะจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา แบ่งกลุ่มตามเพศ ด้าน และโครงสร้างขากรรไกร 
Table 1 The distance from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine canal and the distance from the most posterior point of the descending palatine canal to the 

pterygomaxillary fissure according to gender, side and skeletal patterns 
 

ระยะ (มิลลิเมตร) 
เพศ  ด้าน  โครงสร้างขากรรไกร  

ชาย หญิง P ขวา ซ้าย P I II III P 
ระยะจากขอบโพรงจมูก 
ถึงจุดหน้าสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน 

(ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด) (29.7- 44.2) (29.0-41.8)  (29.0-44.2) (29.0-43.8)  (29.7-43.8) (31.3-44.2) (29.0-41.9)  

ค่าเฉลี่ย  
(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 36.60 (±3.17) 35.68 (±2.66) 0.082‡ 36.13 (±2.97) 36.15 (±2.89) 0.094‡ 36.86 (±2.65) 37.61 (±2.90) 35.93 (±2.65) 0.149† 

ระยะจากจุดหลังสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง 
รอยแยกเทอริโกแมกซิลลา 

(ค่าต่ าสุด – ค่าสูงสุด) (1.0-4.4) (0.9-3.9)  (1.0-4.4) (0.9-4.3)  (0.9-3.9) (1.0-4.3) (1.1-4.4)   
ค่าเฉลี่ย  
(±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 2.52 (±0.87) 2.22 (±0.63) 0.149‡ 2.37 (±0.77) 2.36 (±0.75) 0.105‡ 2.15 (±0.67) 1.99 (±0.68) 2.50 (±0.76) 0.051† 

 
หมายเหตุ  ‡ p-value ที่ได้จากการเปรยีบเทียบ เพศ และด้านขวาซ้าย ทดสอบด้วยสถิติการทดสอบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอยา่ง 2 กลุ่มที่มีความเป็นอิสระต่อกนั (Independent Sample T-test)  

† p-value ที่ได้จากการเปรียบเทยีบกลุม่ผู้ป่วยที่มีโครงสร้างขากรรไกรประเภทที่หนึ่ง สอง และสาม ทดสอบด้วยสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 1 ตัวประกอบ (One-way analysis of variance, ANOVA) 
 
 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบระยะห่างเฉลี่ยจากขอบโพรงจมูกถึงจุดหน้าสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีน และระยะห่างเฉลี่ยจากจุดหลังสุดของคลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึงรอยแยกเทอริโกแมกซิลลากบังานวิจยัอื่น 
Table 2 The comparison table of measurements means from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine canal and the measurements means from the most 

posterior point of the descending palatine canal to the pterygomaxillary fissure between other studies 
 

ผู้นิพนธ์ ปี ประเทศ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน วิธีด าเนินการวิจยั 

ค่าเฉลี่ย (±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ) 
ระยะจากขอบโพรงจมูก 

ถึงจุดหน้าสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีน (มม.) 

ระยะจากจุดหลังสุดของ 
คลองเดสเซนดิงพาลาทีนถึง 

รอยแยกเทอริโกแมกซิลลา (มม.) 
ชาย หญิง ชาย หญิง 

Li และคณะ35 1996 สหรัฐอเมริกา ผู้ป่วย 40 CT 38.4 34.6 – – 
Apinhasmit และคณะ13 2005 ไทย กะโหลกศีรษะ 55 CT 34.77 (±2.81) 33.60 (±3.17) – – 
Ukei และคณะ14 2009 ญี่ปุ่น ผู้ป่วย 82 CT 39.9 (±4.0) 38.8 (±3.8) 2.9 (±1.6)* 2.2 (±1.0)* 
Oliveira และคณะ12 2011 บราซิล ผู้ป่วย 75 CBCT 39.79 (±3.2)* 38.55 (±2.9)* 2.39 (±1.2)* 2.85 (±1.3)* 
Thitiwanichpiwong และคณะ 2020 ไทย ผู้ป่วย 96 CBCT 36.60 (±3.17)  35.68 (±2.66) 2.52 (±0.87) 2.22 (±0.63) 

 
หมายเหตุ *มีความแตกต่างกันทางสถิติอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (P<0.05)  
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The Distance from Piriform Rim and 
Pterygomaxillary Fissure to Descending Palatine 
Canal in a Group of Thai Orthognathic Surgery 
Patients 

Thitiwanichpiwong S*  Ngamsom S**  Sakdejayont W* 

Abstract 
The aim of this study was to evaluate the distance from descending palatine canal to the piriform rim and 

pterygomaxillary junction in Thai orthognathic surgery patients.  Cone beam CT images of 96 Thai patients who underwent 
Le Fort I osteotomy were measured the length from the piriform rim to the most anterior point of the descending palatine 
canal and the length from the most posterior point of the descending palatine canal to the pterygomaxillary fissure.  The 
images were categorized according to sex, side, skeletal Class I, II, and III. The mean distances between the piriform rim and 
the most anterior point of the descending palatine canal were 36.00 (±2.87) mm.  The mean distances between the most 
posterior point of the descending palatine canal and the pterygomaxillary fissure were 2.32 (±0.74) mm.  There were no 
significant difference in any measurements between sex, side, and skeletal patterns in a group of Thai orthognathic surgery 
patients. 
 
Key words: Piriform rim/ Descending palatine canal/ Cone beam CT images/ Le Fort I 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี้ยงดูเด็กกับ
สภาวะฟันผุและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
เด็ก อายุ 1-3  ปี อ าเภอพรานกระต่าย จังหวัดก าแพงเพชร 

พัชรี  เรืองงาม* 
 

บทคัดย่อ 
โรคฟันผุเป็นปัญหาที่พบมากในช่วงเด็กปฐมวัยส่งผลต่อเด็กหลายประการ  ผู้เลี้ยงดูเป็นผู้ที่มีบทบาทหลักในการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก

สามารถช่วยส่งเสริมสุขภาพช่องปากของเด็กให้ดีขึ้นได้ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเกี่ยวกับโรคฟันผุของผู้เลี้ยง
ดูเด็ก  สภาวะฟันผุและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็กอายุ 1-3 ปี  อ าเภอพรานกระต่าย จังหวัดก าแพงเพชร เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์
แบบภาคตัดขวางโดยการสุ่มอย่างมีระบบ กลุ่มตัวอย่างได้แก่ผู้เลี้ยงดูเด็กและเด็กอายุ 1-3 ปี จ านวน 402 คู่ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้ แบบสอบถาม
เกี่ยวกับข้อมูลทั่วไป  แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี้ยงดูเด็ก  แบบตรวจสภาวะฟันผุและแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากในเด็ก วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกพหุกลุ่ม จากการศึกษาพบว่าผู้เล้ียงดูเด็กส่วนใหญ่เป็น
มารดาร้อยละ 54.0 เป็นเพศหญิงร้อยละ 94.5 (อายุเฉลี่ย 39.6 ปี ±14.03)  ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 41.0 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา 
ร้อยละ 44.0 กลุ่มตัวอย่างเด็กเป็นเพศชาย ร้อยละ50.7 และเพศหญิง ร้อยละ 49.3 คะแนนความรอบรู้เฉลี่ยของผู้เลี้ยงดูเด็กอยู่ในระดับปานกลาง 
(70.50 คะแนน ± 15.23) เด็กมีฟันผุ ร้อยละ 33.1 ค่าเฉลี่ยฟันน้ านมผุเท่ากับ 1.6 ซ่ี ±3.1 เด็กร้อยละ 12.7 ได้รับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกิดจาก
สุขภาพช่องปาก โดยผลกระทบที่ได้รับมากที่สุดคืออาการปวดฟัน (ร้อยละ 6.5)  พบว่าปัจจัยที่สามารถท านายคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก
ของผู้เลี้ยงดูคือระดับการศึกษา (OR=6.62, 95% CI=3.22-1.36) และระดับความสัมพันธ์กับเด็ก (OR=3.07, 95% CI=1.39-6.77)  ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากของผู้เลี้ยงดูเด็กไม่มีความสัมพันธ์กับสภาวะฟันผุและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก 
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บทน า 
โรคฟันผุเป็นปัญหาที่พบมากในช่วงเด็กปฐมวัย ส่งผล

ต่อเด็กหลายประการ เช่น เมื่อเด็กปวดฟันจะท าให้รับประทาน
อาหารได้น้อยลง รบกวนการนอนของเด็ก ส่งผลต่อน  าหนักตัว 
การเจริญเติบโต และคุณภาพชีวิตของเด็ก1-3  การส่งเสริม
สุขภาพ (Health promotion)  เป็นการพัฒนาวิถีชีวิตและ
สภาพความเป็นอยู่ ให้ประชาชนมีสุขภาพดี  (Healthy 
lifestyles)  ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นผลส่วนหนึ่งของการ
ท างานส่งเสริมสุขภาพ ที่เกี่ยวข้องกับความรู้ ทัศนคติ แรงจูงใจ 
พฤติกรรม ความเช่ียวชาญและความสามารถส่วนบุคคล 4          
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (Oral health literacy: OHL)   
หมายถึงความสามารถหรือทักษะของบุคคลในการเข้าถึงเข้าใจ
ข้อมูลสุขภาพช่องปากและโต้ตอบซักถามจนสามารถประเมิน
และตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือเลือกใช้บริการเพื่อ
สุขภาพช่องปากที่ดีของตนเองและสามารถแนะน าผู้อื่นต่อได้5     

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเกี่ยวข้องกับปัจจัยหลาย
ประการ เช่น พบว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับสภาวะสุขภาพช่องปากเด็ก โดย
ผู้ปกครองที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในระดับสูง เด็ก
จะมีสภาวะฟันผุและคราบจุลินทรีย์น้อยกว่าผู้ปกครองที่มี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในระดับต่ า6  เพศชายมีความ
รอบรู้และการรับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากน้อย
กว่าเพศหญิง7  บางการศึกษาพบว่า อายุ เพศของผู้เลี ยงดูไม่มี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเด็ก แต่ระดับ
การศึกษาและอาชีพมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากของผู้เลี ยงดู8  และยังพบว่าพฤติกรรมเกี่ยวกับการดแูล
สุขภาพช่องปากของพ่อแม่มีความสัมพันธ์โดยตรงกับพฤติกรรม
การดูแลสุขภาพช่องปากของลูก9  ซึ่งส่งผลต่อความรอบรู้ของ
เด็ก  เด็กนักเรียนที่มีความรอบรู้จะมีทักษะในการตัดสินใจที่ดี
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เมื่อเกิดโรคฟันผุจะสามารถบอกผู้ปกครองหรือให้ความร่วมมือ
ในการเข้ารับบริการอุดฟันกรณีฟันผุและรู้วิธีการดูแลสุขภาพ
ช่องปากดีขึ นจนไม่ท าให้เกิดฟันผุซ  าได้10 การพัฒนาแบบวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก โดยส่วนใหญ่จะเน้นวัดทักษะ
ความรู้ความเข้าใจด้านค าศัพท์ทางทันตกรรมและความเข้าใจ
ประโยคโดยการเติมค าในช่องว่างและมีการพัฒนาแบบวัดความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากให้มีมิติที่กว้างขึ นตามนิยามความรอบ
รู้ด้านสุขภาพขององค์การอนามัยโลก เพื่อประเมินความรอบรู้
ด้านสุขภาพช่องปากได้อย่างครอบคลุมในทุกกลุ่มวัย โดยส่วน
ใหญ่พัฒนามาจากแบบวัด Rapid Estimate of Adult Literacy 
in Dentistry (REALD) ห รื อ Test of Functional Health 
Literacy in Dentistry (ToFHLiD)11 ในประเทศไทยมีการศึกษา
เกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก เช่น การพัฒนาแบบ
วัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากโดยใช้แนวคิดจากการวัด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพทั่วไปในกลุ่มผู้สูงอายุ 12-14  นักเรียน
ประถมศึกษา10,15-16  กลุ่มวัยรุ่น17-18  ผู้ดูแลเด็กปฐมวัย  19-20   

เนื่องจากงานวิจัยที่ผ่านมาใช้แบบสอบถามตามกลุ่มวัย แต่
บริบทของผู้เลี ยงดูในอ าเภอพรานกระต่ายมีความแตกต่างของ
กลุ่มอายุตั งแต่กลุ่มวัยรุ่น วัยท างานและวัยผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจึง
พัฒนาแบบสอบถามวัดความรอบรู้ขึ นมาโดยมีองค์ประกอบที่
เหมาะสมกับกลุ่มผู้เลี ยงดูเด็กจะช่วยให้การวัดและประเมิน
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมีความน่าเชื่อถือ 

โรคฟนัผุเป็นปัญหาที่ส าคัญในเด็กปฐมวัย โดยปัญหา
ที่พบบ่อยคือ อาการปวดฟัน และการรับประทานอาหาร ผล
การปวดฟันส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ พฤติกรรม 
ครอบครัว และสิ่งแวดล้อม1-3 คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ป า ก  (Oral Health-Related Quality of Life: OHRQoL)  
เป็นการแสดงให้เห็นว่าสุขภาพช่องปากที่ดีไม่ได้หมายถึงเพียง
แค่การไม่มีโรคทางช่องปากแต่หมายความถึงการที่บุคคลมี
คุณภาพในการใช้ชีวิต ทั งทางกาย ใจ และสังคม ในส่วนที่
เกี่ยวข้องกับสภาวะช่องปากของเขาด้วย21 ตัวชี วัดคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปาก คือตัวชี วัดที่ใช้วัดผลกระทบของโรคหรือ
ความผิดปกติทางช่องปากที่มีต่อชีวิตประจ าวัน ต่อการท า
หน้าท่ีหรือบทบาททางสังคมของบุคคลนั น โดยวัดขนาดออกมา
ให้เห็นถึงขนาดของปัญหาหรือผลกระทบนั น ดัชนีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากพัฒนามาตั งแต่ทศวรรษ 1970’s    

การศึกษาส่วนใหญ่ให้ความส าคัญกับกลุ่มผู้ใหญ่ การศึกษาใน
เด็กปฐมวัยยังมีไม่มากนักเนื่องจากเด็กปฐมวัยไม่สามารถตอบ
ค าถามได้ด้วยตนเอง การศึกษาจึงต้องได้รับข้อมูลจากพ่อแม่
หรือผู้ปกครองเท่านั น22   

ผลการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากในเด็กอายุ 3 ปี 
ของอ าเภอพรานกระต่าย ปี  พ.ศ. 2561  2562  และ 2563  
มีฟันผุสูงกว่าระดับจังหวัดและระดับประเทศ23 และมีแนวโน้ม
จะเพิ่มสูงขึ นถ้ายังไม่มีการปรับปรุงกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากในกลุ่มวัยนี  การศึกษานี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบ
รู้ด้านสุขภาพช่องปากเกี่ยวกับโรคฟันผุของผู้ เลี ยงดูเด็ก  
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็กอายุ 1-3 ปี หา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก
เกี่ยวกับโรคฟันผุของผู้เลี ยงดูเด็ก เพื่อจะน าข้อมูลไปพัฒนา
โครงการส่งเสริมทันตสุขภาพในเด็กปฐมวัย  เพื่อให้ผู้เลี ยงดูเดก็
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ น เด็กมีฟันผุลดลงและ
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นต่อไป 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (Cross–

sectional analytical study) ประชากรคือผู้เลี ยงดูเด็กและ
เด็กอายุ 1-3 ปี ในอ าเภอพรานกระต่าย จังหวัดก าแพงเพชร 
จ านวน 1,442 คู่24  ก าหนดขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรการ
ประมาณค่าสัดส่วนแบบทราบขนาดประชากร (ค่าสัดส่วนฟันผุ
เด็กอายุ 3 ปี อ าเภอพรานกระต่าย พ.ศ. 256323)   

 
สูตร  n   = NZ2

α/2P(1-P) / [e2 (N-1)]+[ Z2
α/2P(1-P)] 

 
ได้ขนาดตัวอย่าง 334 คน ปรับเพิ่มร้อยละ 20 เพื่อชดเชยการสูญ
หาย ได้ขนาดตัวอย่าง 402 คน สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั นตอน 
(Multi-stage Sampling) ในสถานบริการทั งหมด 17 แห่ง ตาม
ขนาดของประชากร Sampling with Probability Proportional 
to size (PPS)25 เกณฑ์การคัดเข้าได้แก่ ผู้เลี ยงดูเด็กเป็นผู้ที่มี
บทบาทหลักในการเลี ยงดูเด็กและเด็กอาย ุ1-3 ปี เกณฑ์การคดั
ออกได้แก่ ผู้เลี ยงดูเด็กที่ไม่สามารถสื่อสารได้ เด็กที่เป็นเด็ก
พิเศษหรือมีความพิการทางกายที่ส่งผลต่อการสื่อสาร เด็กท่ีฟัน
ยังไม่ขึ นในช่องปากและเด็กที่ฟันหักหรือถอนจากสาเหตุอื่นที่
ไม่ใช่ฟันผุอย่างน้อย 1 ซี ่

เก็ บรวบรวมข้ อมู ลโดยประสานกับส านั กงาน
สาธารณสุขอ าเภอพรานกระต่ายเพื่อขอเก็บข้อมูลการวิจัยและ
ประสานโรงพยาบาลส่งเสริมประจ าต าบล (สถานบริการ) นัด
ผู้ปกครองและเด็ก ชี แจงและขอความยินยอมผู้เลี ยงดูเด็กเข้า
ร่วมโครงการวิจัย โดยให้ผู้เลี ยงดูเด็กเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม
เอง หากผู้เลี ยงดูเด็กคนใดอ่านหนังสือไม่ได้ ผู้วิจัยจะอ่านให้ฟัง
ทีละข้อ หากไม่ได้ตามเป้าหมายจะไปตรวจในสถานบริการ
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ใกล้เคียง น าข้อมูลมาทดสอบทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากเกี่ยวกับ
โรคฟันผุของผู้เลี ยงดูเด็กด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) และ
และน าตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติมาท าการวิเคราะห์ต่อด้วยการ
ถดถอยโลจิสติคพหุกลุ่ม (Multinomial logistic regression)  
เป็นเทคนิคการวิเคราะห์สถิติเชิงคุณภาพโดยข้อมูลตัวแปรตาม
เป็นตัวแปรเชิงกลุ่มที่มีหลายค่ามากกว่า 2 กลุ่ม เพื่อท านาย
โอกาสจะเกิดเหตุการณ์ที่สนใจ ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถติิ
ที่  P น้ อยกว่ า  0.05 ง านวิ จั ยนี ผ่ านการพิ จ ารณาจาก
คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดก าแพงเพชร เลขท่ีโครงการ 64 06 15 วันท่ี 
29  มิถุนายน 2564 

 เครื่องมือในการวิจัยคือ 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับ
ข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
รายได้ อาชีพ การไปพบทันตแพทย์และพฤติกรรมสุขภาพช่อง
ปากของผู้เลี ยงดูเด็ก และ เพศ อายุ การไปพบทันตแพทย์ของ
เด็ก 2. แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้
เลี ยงดูเด็กเรื่องโรคฟันผุ พัฒนาแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากเกี่ยวกับโรคฟันผุจากแนวคิดของ Sorensen26 ร่วมกับ
แนวคิดกระบวนการส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพด้วย
แบบจ าลอง V-Shape ของวชิระ เพ็งจันทร์27 ที่ครอบคลุมการ
เรียนรู้ 6  กระบวนการได้แก่ เข้าถึง เข้าใจ โต้ตอบซักถาม
แลกเปลี่ยน ตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และบอกต่อ 
ตรวจสอบความเที่ยงตรงเ ชิงเนื อหา  (Content Validity)    
โดยผู้ เ ช่ียวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ทันตแพทย์เ ช่ียวชาญด้าน            
ทันตสาธารณสุข 2 ท่านนักวิชาการสาธารณสุขท่ีท างานด้านแม่
และเด็กในโรงพยาบาลชุมชน ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้ อค า ถามกับวั ตถุ ปร ะสงค์  ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) เท่ากับ 0.67-1.00 ทุกข้อ ในแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปและแบบสอบถามความรอบรู้และทดสอบความ
เช่ือมั่น (Reliability) ของแบบสอบถามในกลุ่มผู้เลี ยงดูเด็กใน
โรงพยาบาลส่งเสริมประจ าต าบลที่ไม่ได้รับการสุ่ม ของอ าเภอ
พรานกระต่าย จ านวน 30 คน โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบัค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นของแบบสอบถามความรอบรู้เท่ากับ 0.89  หลังจากการ
ปรับข้อค าถามแล้วน าวิ เคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ 
(Exploratory Factor Analysis: EFA) โดยเก็บข้อมูลในกลุ่ม

ตัวอย่างทั งหมด 402 คน  เป็นการวิเคราะห์ความเที่ยงตรงเชิง
โครงสร้างเพื่อส ารวจหรือค้นหาตัวแปรแฝงที่ซ่อนอยู่ภายใต้ตัว
แปรที่สังเกตหรือวัดได้โดยพิจารณาจากค่า Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO)  มีค่าเท่ากับ 0.914  ที่ระดับนัยส าคัญ <0.01 ใช้
การหมุนแกนแบบ varimax พิจารณาจ านวนองค์ประกอบที่
เหมาะสมจากค่าไอแกน (Eigen value) การจัดข้อค าถามในแต่
ละองค์ประกอบพิจารณาค่า factor loading ที่เหมาะสมตั งแต ่
0.35 ขึ นไป จากการวิเคราะห์องค์ประกอบไดข้้อค าถามทั งหมด  
9 องค์ประกอบ ได้แก่  1) การเข้าถึงข้อมูล 10 ข้อ  2) การ
สื่อสารข้อมูลสุขภาพช่องปาก 5 ข้อ  3) การจัดการเพื่อการ
ป้องกันฟันผุ 3 ข้อ  4) การปฏิบัติตัวตามค าแนะน า 2 ข้อ  5)  
ความรู้เกี่ยวกับโรคฟันผุ 3 ข้อ  6) การตัดสินใจเลือกปฏิบัติใน
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 3 ข้อ  7)  การประเมินค่า 1 ข้อ   
8) การเข้าใจข้อมูลสุขภาพ  2 ข้อ  และ 9) การน าข้อมูลไปใช้  
1 ข้อ รวมทั งหมด 30 ข้อ ข้อละ 2 คะแนน รวม 60 คะแนน 
ปรับคะแนนแต่ละองค์ประกอบให้เต็ม 100 และปรับคะแนน
รวมให้เต็ม 100 คะแนน จาก 900 คะแนน  เพื่อสะดวกในการ
แปลความหมายและวิเคราะห์ โดยพิจารณาจากจุดตัดคะแนน 
(Cut-off scores) ในการแปลความหมาย 3 ระดับ28  ดังนี  
ความรอบรู้ระดับไม่เพียงพอ (Inadequate)  0-59.9 คะแนน   
ระดับปานกลาง (Moderate)  60.0-79.9 คะแนน และระดับ
เ พี ย งพอ  ( Adequate) 80.0-100.0 ค ะ แ น น 28  3. แ บ บ
สัมภาษณ์ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตในเด็ก
ปฐมวัยในภาคภาษาไทย (Thai-ECOHIS)29  ประกอบด้วย
ค าถาม 2 ส่วน 6 มิติ 13 ข้อ ดังนี  1. ผลกระทบของสุขภาพ
ช่องปากเด็กในชีวิตประจ าวันของเด็ก (The child impact 
section: CIS) 9 ข้อ แบ่งเป็นมิติด้านอาการ (1 ข้อ)  ด้าน
ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ าวันของเด็ก (4 ข้อ) ด้าน
จิตวิทยาของเด็ก (2 ข้อ) และด้านภาพพจน์และการเข้าสังคม
ของเด็ก (2 ข้อ)  2. ผลกระทบของสุขภาพช่องปากเด็กต่อพ่อ
แม่หรือครอบครัว (The family impact section: FIS) 4 ข้อ  
แบ่งเป็น มิติด้านความทุกข์ (2 ข้อ) และด้านการท างานของ
ครอบครัว (2 ข้อ) โดยคะแนนความถี่แบ่งเป็น 4 ระดับ ( คะแนน 
0-3) ผลรวมของคะแนนทั ง 13 ข้อ เท่ากับ 39 คะแนน น า
ผลรวมมาปรับให้เป็น 100 คะแนน โดยผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์ผู้
เลี ยงดูเด็กเอง แบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อ
คุณภาพชีวิตในเด็กปฐมวัย (The Early Childhood Oral Health 
Impact Scale: ECOHIS) เป็นแบบประเมินที่พัฒนาขึ นที่
สหรัฐอเมริกา โดย Pahel และคณะ30   และได้รับการแปลเป็น
หลายภาษา  โดยผ่านการทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยา 
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(Psychometric properties)31-34  ส าหรับในประเทศไทยมี
การแปลเป็นภาษาไทยเช่นกัน35-37  4. แบบประเมินสภาวะฟันผุ  
ดัดแปลงจากแบบส ารวจสภาวะทันตสุขภาพขององค์การ
อนามัยโลก 201338  เป็นการตรวจฟันผุ ฟันที่ได้รับการอุดและ
ฟันที่ถูกถอนจากฟันผุ แล้วมาค านวณหาค่าเฉลี่ยฟันน  านม ผุ 
ถอน อุด (dmft) โดยทันตแพทย์คนเดียวเป็นผู้ตรวจตลอดการ
วิจัยและผู้ช่วยทันตแพทย์เป็นผู้บันทึกข้อมูล ปรับมาตรฐาน
ผู้ตรวจกับมาตรฐานอ้างอิง (Standardization) ได้ค่า Kappa 
เท่ากับ 0.94 ปรับมาตรฐานภายในของผู้ตรวจ (Intra- examiner 
calibration)  ด้วยการสุ่มตรวจซ  า (Duplicate examination)  
ร้อยละ 10 ของจ านวนเด็กที่ตรวจฟันทั งหมดในแต่ละสถาน
บริการ ได้ค่าร้อยละความเหมือน (% agreement) เท่ากับ
ร้อยละ 88  ปรับมาตรฐานการบันทึกข้อมูลด้วยการบันทึกผล
ตรวจ 2 ครั ง แล้วตรวจสอบความถูกต้อง 

ผล 
 ผู้เลี ยงดูเด็กและเด็กมีจ านวน 402 คู่  พบว่ามีผู้เลี ยง
ดูเด็กที่เป็นมารดาร้อยละ 54.0  และมิใช่มารดาร้อยละ 46.0  
ซึ่งส่วนใหญ่เป็น ปู่ย่า/ตายาย  มีช่วงอายุตั งแต่ 16-70 ปี ส่วน
ใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกร ร้อยละ 41.0 การศึกษาส่วนใหญ่
อยู่ที่ระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 44.0 และร้อยละ 80.1 ไม่เคย
รับบริการทันตกรรมในรอบ 6 ที่ผ่านมา ผู้เลี ยงดูเด็กได้รับ
ความรู้ทางทันตกรรมส่วนใหญ่ผ่านทางเจ้าหน้าที่ ร้อยละ 81.3  
รองลงมาคือ ผ่านทางอินเตอร์ เน็ต เพื่ อนและญาติ ทีวี  
ตามล าดับและร้อยละ 5.2  ไม่ได้ติดตามข่าวสาร คะแนน
พฤติกรรมการดูแลช่องปากและการรับประทานอาหารของผู้
เลี ยงดู พบว่าร้อยละ 49.5 อยู่ในระดับปานกลาง ส่วนในกลุ่ม
เด็กเป็นเพศชายกับเพศหญิงใกล้เคียงกันอยู่ที่ร้อยละ 50.7 และ
ร้อยละ 49.3 ตามล าดับ เด็กมีอายุ 1-3 ปี มีจ านวนใกล้เคียงกัน
อยู่ที่ ร้อยละ 33.8  ร้อยละ 36.1 และร้อยละ 30.1 ตามล าดับ 
และร้อยละ 77.9 ในช่วงเวลา 6 เดือนที่ผ่านมา เด็กไม่เคยมา
รับบริการทันตกรรม เด็กมีความชุกของการเกิดฟันผุเท่ากับ 
ร้อยละ 33.1  โดยแยกตามกลุ่มอายุได้ดังนี  กลุ่มอายุ 1 ปี  2 ปี 
และ 3 ปี มีความชุกของการเกิดฟันผุเท่ากับ ร้อยละ 11.0  
ร้อยละ 34.5 และร้อยละ 56.2  ตามล าดับ มีจ านวนฟันผุสงูสดุ 
18 ซี่  จ านวนซี่ฟันอยู่ระหว่าง 4-20 ซี่  เฉลี่ย 16.0 ซี่±4.9  
ค่าเฉลี่ย ฟันผุ อุด ถอน เท่ากับ 1.6 ซี±่3.1 (ตารางที่ 1) 
 
 
 

 
ตารางที่ 1 ร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้เลี ยงดูเด็ก 
Table 1  The percentage of caregivers’ general information data 
 

Variables Persons Percentage 
Gender of caregivers   

- male 22 5.5 
- female 380 94.5 

Marital status   
- single 69 17.2 
- marital 333 82.8 

Occupation   
- full time work 24 6.0 
- personal business 131 32.6 
- famers 165 41.0 
- stay at home 82 20.4 

Level of education   
- unschooled 77 19.2 
- primary school  105 26.1 
- secondary school 177 44.0 
- bachelor 43 10.7 

Income   
- ≤5,000 baht 275 68.4 
- 5,000-15,000 baht 103 25.6 
- ≥ 15,001 24 6.0 

Dental visit   
- never 322 80.1 
- routine 80 19.9 

Relation of children   
- mother 217 54.0 
- father 14 3.5 
- grandfather/grandmother 161 40.0 
- aunt/uncle 10 2.5 

Sources of oral health information* 
- do not follow 21 5.2 
- TV 28 7.0 
- internet 69 17.2 
- friend/relatives 29 7.2 
- dental health/health 
personnel 

327 81.3 
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คะแนนความรอบรู้โดยรวมเฉลี่ยของผู้เลี ยงดูเด็กอยู่ในระดับ
ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 70.47 คะแนน (SD=15.23) เมื่อแยก
ตามองค์ประกอบของความรอบรู้พบว่าด้านการเข้าถึงข้อมูลอยู่
ในระดับไม่เพียงพอ (48.14 คะแนน SD=26.38)  ด้านการ
สื่อสารข้อมูลสุขภาพช่องปาก อยู่ในระดับไม่เพียงพอ (55.37 
คะแนน SD=28.56)  ด้านการจัดการเพื่อการป้องกันฟันผุ อยู่
ในระดับเพียงพอ (80.51 คะแนน SD=27.83)  ด้านการปฏิบัติ
ตัวตามค าแนะน า อยู่ในระดับไม่เพียงพอ (59.45 คะแนน 
SD=39.45) ด้านความรู้เกี่ยวกับโรคฟันผอุยู่ในระดบัไมเ่พียงพอ 
(58.70 คะแนน SD=33.00) ด้านการตัดสินใจเลือกปฏิบัติใน
การดูแลสุขภาพช่องปากเด็กอยู่ ในระดับเพียงพอ (81.09 
คะแนน SD=23.81) ด้านการประเมินค่าอยู่ในระดับเพียงพอ 

(97.76  คะแนน SD=14.81)  ด้านการเข้าใจข้อมูลสุขภาพอยู่
ในระดับปานกลาง (67.41 คะแนน SD=32.48)  และด้านการ
น าข้อมูลไปใช้อยู่ในระดับเพียงพอ (85.82 คะแนน SD=34.92) 
(ตารางที่ 2) 

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในเด็ก พบว่ามี
เด็กจ านวน  51 คน คิดเป็นร้อยละ 12.7  ได้รับผลกระทบของ
สุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตอย่างน้อย 1 กิจกรรม โดย
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากเด็กในชีวิตประจ าวันพบว่าเด็ก
เคยมีอาการปวดฟันมากที่สุด (ร้อยละ 6.5) ในส่วนที่เกี่ยวกับ
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากเด็กต่อพ่อแม่หรือครอบครัวนั น 
พบว่า ผลกระทบต่อความรู้สึกทุกข์ใจเนื่องจากปัญหาสุขภาพ
ช่องปากเด็กมากท่ีสุด (ร้อยละ 5.5) (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 2  คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องของผู้เลี ยงดูเด็ก 
Table 2  Oral health literacy (OHL) scores of caregivers. (N=402) 
 

Variables Possible range Range Mean (SD) 
Information accessibility 0-100 0-100 48.15(26.38) 
Data communication 0-100 0-100 55.37(28.56) 
Management on caries prevention 0-100 0-100 80.51(27.83) 
Follow on advice 0-100 0-100 59.45(39.45) 
Knowledge 0-100 0-100 58.70(33.00) 
Decision on caries prevention 0-100 0-100 81.09(23.81) 
Appraisal  0-100 0-100 97.76(14.81) 
Understanding of information 0-100 0-100 67.41(32.48) 
Applied 0-100 0-100 85.82(34.92) 
OHL scores (total) 0-900 

0-100 
166.67-900 
18.52-100 

634.28(137.09) 
70.47(15.23) 

 

ตารางที่ 3  คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก 
Table 3  Descriptive distribution of the Thai-ECOHIS by sections. (N=402) 
 

Impacts Number of 
items 

Possible 
range 

Range Mean (SD) Affected response 
(persons)* 

% 

Child impact section 9 0-27 0-11 0.3(1.19) 39 9.7 
     Child symptoms 1 0-3 0-3 0.1(0.45) 26 6.5 
     Child function 4 0-12 0-5 0.1(0.57) 24 6.0 
     Child psychology 2 0-6 0-5 0.04(0.35) 8 2.0 
     Self-image and social interaction 2 0-6 0-2 0.01(0.13 4 1.0 
Family impact section 4 0-12 0-10 0.2(1.02) 25 6.2 
     Parental distress 2 0-6 0-6 0.2(0.74) 22 5.5 
     Family function 2 0-6 0-4 0.06(0.40) 11 2.7 
All sections 13 0-39 0-18 0.5(1.8) 51 12.7 

• could have many activities in each dimension 
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ความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง
ปากของผู้เลี ยงดูเด็กกับข้อมูลทั่วไปของผู้เลี ยงดูเด็กกับสภาวะ
ฟันผุและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก พบว่า
ข้อมูลทั่วไปของผู้เลี ยงดูเด็กมีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดูอย่างมีนัยส าคัญ ประกอบด้วย

ปัจจัยด้านอาชีพ (p<0.001) ระดับการศึกษา (p<0.001) อายุ 
(p<0.001)  และระดับความสัมพันธ์กับเด็ก (p<0.001) แต่
สภาวะฟันผุและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็กไมม่ี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดู
เด็ก (ตารางที่ 4,5,6) 

 
ตารางที่ 4  ความสัมพันธ์ระหวา่งความรอบรู้ด้านสขุภาพชอ่งปากกับข้อมูลทัว่ไปของผู้เลี ยงดูเด็ก 
Table 4  Relationship between caregivers’ oral health literacy with caregivers’ general information. 
 

variable Oral health literacy (n/%) P-value inadequate moderate adequate 
Occupation     

- full time work 1 (1.0) 6 (3.2) 17 (14.4) 0.001* 
- personal business 26 (26.8) 64 (34.2) 41 (34.7)  
- famers 58 (59.8) 77 (41.2) 30 (25.4)  
- stay at home 12 (12.4) 40 (21.4) 30 (25.4)  

Level of education     
- unschooled 34 (35.1) 35 (18.7) 8 (6.8) 0.001* 
- primary school  37 (38.1) 50 (26.7) 18 (15.3)  
- secondary school 26 (26.8) 88 (47.1) 63 (53.4)  
- diploma 0 (0.0) 14 (7.5) 29 (24.5)  

Age of caregivers     
- 16-30 years 17 (11.9) 66 (46.2) 60 (50.9) 0.001* 
- 31-49 years 29 (20.7) 68 (48.6) 43 (36.4)  
- 50-70 years 51 (42.9) 53 (44.5) 15 (12.7)  

Relationship to the child     
- mother 28 (28.9) 98 (52.4) 91 (77.1) 0.001* 
- not mother 69 (71.1) 89 (47.6) 27 (22.9)  

* Chi-square test, significant difference at p<0.05.   
 
ตารางที่ 5   ความสัมพันธ์ระหวา่งความรอบรู้ด้านสขุภาพชอ่งปากกับสภาวะฟันผุของเด็ก   
Table 5  Relationship between caregivers’ oral health literacy with dental caries. 
 

variable Oral health literacy level (n/%) P-value low moderate high 
Dental caries     

- yes 35 (26.3) 65 (48.9) 33 (24.8) 0.357 
- no 62 (23.0) 122 (45.4) 85 (31.6)  

* Chi-square test, significant difference at p<0.05.   

 

ตารางที่ 6  ความสัมพันธ์ระหวา่งความรอบรู้ด้านสขุภาพชอ่งปากกับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตในเด็ก  
Table 6  Relationship between caregivers’ oral health literacy with the Thai-ECOHIS. 
 

Thai-ECOHIS Oral health literacy level (n/%) P-value low moderate high 
Child impact section 
Family impact section 
All sections 

9 (23.1) 
2 (8.0) 
10 (19.6) 

20 (51.3) 
14 (56.0) 
27 (52.9) 

10 (25.6) 
9 (36.0) 
14 (27.5) 

0.804 
0.096 
0.578 

* Chi-square test, significant difference at p<0.05.   
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เมื่อน าข้อมูลทั่วไปของผู้เลี ยงดู เด็กมาวิเคราะห์ต่อ
ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคพหุกลุ่ม (Multinomial logistic 
regression) พบว่ามีเพียงปัจจัยด้านระดับการศึกษาและระดับ
ความสัมพันธ์กับเด็กเท่านั นท่ีมีความสัมพันธ์กับความรอบรูด้า้น
สุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดูเด็กสามารถท านายสมการได้ ร้อย
ละ 20.2  โดยผู้เลี ยงดูเด็กที่มีระดับการศึกษาชั นมัธยมจะมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากอยู่ที่ระดับปานกลางมากกว่า
ระดับเพียงพอ ประมาณ 3 เท่า (OR=2.91, 95%CI=1.41-5.98) 
และมากกว่าผู้ที่มีการ ศึกษาระดับปริญญา ในภาพรวมแสดงให้
เห็นว่าระดับการศึกษาของผู้เลี ยงดูเด็กสามารถท านายระดับ

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากได้ ผู้เลี ยงดูเด็กที่มีการศึกษา
ระดับสูงจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในระดับสูงด้วย 
และผู้เลี ยงดูเด็กที่เป็นมารดาจะมีความรอบรู้ระดับไม่เพียงพอ
ลดลง 0.32 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับระดับเพียงพอ (OR=0.32, 
95%CI=0.15-0.72)   และน้อยกว่าผู้เลี ยงดูเด็กที่ไม่ใช่มาดา ใน
ภาพรวมแสดงให้เห็นว่าระดับความสัมพันธ์กับเด็กสามารถ
ท านายระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากได้ ผู้เลี ยงดูเด็กท่ี
เป็นมารดาจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสูงกว่าผู้เลี ยงดู
เด็กท่ีไม่ใช่มารดา (ตารางที่ 7) 

 
ตารางที่ 7   การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหวา่งความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากกับขอ้มูลทัว่ไปของผู้เลี ยงดูเด็กด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติก พหกุลุ่ม 
Table 7  Relationship between caregivers’ oral health literacy with caregivers’ general information with multinomial logistic 

regression. 
 

Variables 

inadequate–moderate OHL inadequate-adequate OHL moderate-adequate OHL 

OR 95%CI P-value OR 95%CI P-value OR 95%CI P-value 

Education Level (ref = diploma) 
Unschooled 101393949 45691785-225001780 0.001* 542080584 188014904-1562915244 0.001* 5.34 1.77-16.12 0.003* 
Primary 82079316 40135084-167858478 0.001* 325287748 140662598-752240610 0.001* 3.96 1.61-9.72 0.003* 
Secondary 41040264 41040264-41040264 - 119512517 119512517-119512517 - 2.91 1.41-5.98 0.004* 

Diploma - - - - - - - - - 
Relationship to the child (ref = not mother) 
Mother 0.67 0.34-1.31 0.242 0.32 0.15-0.72 0.005* 0.48 0.25-0.93 0.030* 

Not mother - - - - - - - - - 
Chi-square = 38.28, 8.39   Df = 6,2   Cox & Snell R2= 0.202 

* The multinomial logistic regression, significant difference at p<0.05.   

 
บทวิจารณ์ 
 จากข้อมูลทั่วไปของผู้เลี ยงดูเด็กพบว่ามีเพียงระดับ
การศึกษาและระดับความสัมพันธ์กับเด็กเท่านั นที่มคีวามสัมพันธ์
กับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก คล้ายคลึงกับการศึกษา
ของ Adil และคณะ ที่พบว่าระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่ช่วย
พัฒนาความรอบรู้ได้8 ผู้เลี ยงดูเด็กที่มีการศึกษาสูง จะมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากอยู่ในระดับสูงด้วย6,8,19 การศึกษาที่
ผ่านมามักศึกษาในผู้เลี ยงดูเด็กที่เป็นบิดา-มารดา39 มารดา19 
หรือผู้เลี ยงดูเด็กที่เป็นผู้หญิง40  ยังไม่มีการศึกษาใดที่แสดงให้
เห็นว่าระดับความสัมพันธ์ของผู้เลี ยงดูมีความแตกต่างกันใน
เรื่องของความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก เนื่องจากสภาพสังคม
ของอ าเภอพรานกระต่ายเป็นสังคมต่างจังหวัด บิดา-มารดามัก
ฝากเด็กเอาไว้กับปู่ย่า/ตายายให้เลี ยงดูเป็นหลัก  ผู้วิจัยจึง
ต้องการทราบว่าระดับระดับความสัมพันธ์กับเด็กมีความสัมพันธ์
กับความรอบรู้หรือไม่ จากผลการศึกษาพบว่ามีผู้เลี ยงดูที่มิใช่

มารดาถึงร้อยละ 46.0  ซึ่งส่วนใหญ่เป็น ปู่ย่า/ตายาย เมื่อ
น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติคพหุกลุ่มพบว่า
มารดาจะมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสูงกว่าผู้เลี ยงดูเด็ก
ที่ไม่ใช่มารดา  ดังนั นการพัฒนาทักษะความรอบรู้ด้านสุขภาพ
จึงต้องพิจารณาถึงกลุ่มวัยของผู้เลี ยงดูเด็กด้วย เมื่อพิจารณา
ข้อมูลของคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากพบว่าใน
เรื่องของการเข้าถึงข้อมูล การสื่อสารข้อมูลสุขภาพช่องปาก 
การปฏิบัติตัวตามค าแนะน า และความรู้เกี่ยวกับโรคฟันผุอยู่ใน
ระดับไม่เพียงพอและมีผู้เลี ยงดูเด็กถึงร้อยละ 5.2  ไม่ได้ติดตาม
ข่าวสาร ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้เลี ยงดูที่มิใช่มารดา  ดังนั นการ
เพิ่มกิจกรรมเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดู
อาจต้องพึ่งพาบุคลากรสาธารณสุขเป็นส าคัญเพื่อพัฒนาความ
รอบรู้ในด้านที่มีคะแนนต่ า สอดคล้องกับข้อมูลช่องทางการ
ได้รับข้อมูลทางด้านทันตกรรมของผู้เลี ยงดูเด็ก  พบว่าร้อยละ 
81.3 ได้รับความรู้ทางทันตกรรมผ่านเจ้าหน้าที่ที่แตกต่าง 
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การศึกษา Vichayanrat และคณะ ที่พบว่ามารดาได้รับข้อมูล
จากทีวี อินเทอร์เน็ต หรือญาติ มากกว่าได้รับจากบุคลากร
สาธารณสุขอาจเนื่องมาจากบริบทของสภาพสังคมที่ต่างกันคือ
ในเมืองหลวงกับต่างจังหวัด19   

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดูเด็กไม่มี
ความสัมพันธ์กับสภาวะฟันผุในเด็กแตกต่างจากการศึกษาของ 
Vichayanrat และคณะ ที่ศึกษาในมารดาที่พาเด็ก อายุ 2-6 ปี 
มารับบริการในคลินิกทันตกรรมโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย ท า
ให้โอกาสเจอเด็กท่ีมีฟันผุมากกว่า (ร้อยละ 92.62) และมีผลต่อ
ความสัมพันธ์ โดยมารดาที่มีระดับความรอบรู้สูงพบว่าลูกจะ
ปราศจากฟันผุมากกว่ามารดาที่มีระดับความรอบรู้ต่ ากว่าอย่าง
มีนัยส าคัญ19 เช่นเดียวกับการศึกษาอื่น39-42  และผลการศึกษา
นี พบว่าเด็กเมื่อมีอายุมากขึ นจะพบฟันผุมากขึ นเช่นกัน จาก
การที่ฟันอยู่ในช่องปากนานขึ นพบปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดฟันผุ
มากขึ น ผู้เลี ยงดูที่มีความรอบรู้สามารถช่วยดูแลเด็กในเรือ่งการ
ท าความสะอาดช่องปากและอาหารให้เด็กท าให้สุขภาพช่อง
ปากของเด็กดีขึ นได้ จึงควรพัฒนาความรอบรู้ของผู้เลี ยงดูเพื่อ
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากเด็กให้ดีขึ นต่อไป 40    
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดูเด็กไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก   
เด็กได้รับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตมีเพียง
ร้อยละ 12.7 เด็กเคยมีอาการปวดฟันเพียงร้อยละ 6.5  เท่านั น
อาจเนื่องมาจากเด็กในการวิจัยครั งนี มีช่วงอายุน้อยคือ 1-3 ปี 
จึงพบฟันผุและความรุนแรงของฟันผุน้อยกว่าการศึกษาในเด็ก
ที่มีอายุมากกว่า คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Hiu Fong Lai 
และคณะ ที่ศึกษาในเด็กอายุ 3-6 ปี ที่มารับการรักษาในคลินิก
ทันตกรรมส าหรับเด็ก พบว่าเด็กมีฟันผุร้อยละ 98.7 แต่มีเด็กที่
เคยมีอาการปวดฟันเพียงร้อยละ 28.9  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากของผู้เลี ยงดูเด็กมีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษาแต่
ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของเด็ก 41  แตกต่างจาก
การศึกษาอ่ืนท่ีพบความสัมพันธ์ระหว่างความรอบรู้กับคุณภาพ
ชีวิตและสภาวะฟันผุในเด็ก39,43   การศึกษาในเรื่องคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก มักศึกษาความสัมพันธ์ของ
คุณภาพชีวิตกับสภาวะสุขภาพช่องปากของเด็ก เช่น การศึกษา
ของ Leelataweewud และคณะ ศึกษาในเด็กอายุ 3 ปี ใน
เขตกรุงเทพมหานคร พบว่าเด็กมีฟันผุ ร้อยละ 39.3 ได้รับ
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตอย่างน้อย 1 
กิจกรรม ร้อยละ 55.1 โดยร้อยละ 26.7 ของเด็กเคยมีอาการ
ปวดฟัน  ร้อยละ39.7 ของผู้เลี ยงดูรู้สึกผิด  และคุณภาพชีวิตใน

มิติสุขภาพช่องปากของเด็กมีความสัมพันธ์กับเด็กที่มีฟันผุ
ระดับสูง (severe ECC)36  

เนื่องจากบริบทของผู้เลี ยงดูเด็กในอ าเภอพราน
กระต่ายมีความแตกต่างกันทั งในส่วนของระดับความสัมพันธ์
กับเด็ก ช่วงอายุท่ีกว้างตั งแต่วัยรุ่นถึงวัยสูงอายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ ท าให้ไม่สามารถใช้แบบสอบถามที่เคยใช้ในงานวิจัยอื่น
ได้  ผู้ วิจัยจึ งปรับแบบสอบถามให้ เหมาะสมกว่าการใ ช้
แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากขั นพื นฐานท่ีเน้น
การวัดทักษะความรู้ความเข้าใจด้านค าศัพท์ทางทันตกรรมและ
ความเข้าใจประโยคโดยการเติมค าในช่องว่าง8,9    

ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 
 ควรศึกษาในกลุ่มเด็กที่มีอายุในช่วง 3-5 ปี  เนื่องจาก
เด็กสามารถบอกผู้เลี ยงดูเด็กถึงอาการที่เกิดจากผลกระทบของ
สุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตได้  ท าให้ผู้เลี ยงดูสามารถตอบ
ค าถามได้ใกล้เคียงกับความเป็นจริงเนื่องจากแบบสอบถาม
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตในเด็กปฐมวัย 
(Thai-ECOHIS)  ได้รับข้อมูลจากพ่อแม่หรือผู้ปกครองเท่านั น 

บทสรุป 
 ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากของผู้เลี ยงดูเด็กมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยระดับการศึกษาและระดับความสัมพันธ์
กับเด็กแต่ไม่พบความสัมพันธ์กับสภาวะฟันผุและคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากของเด็ก เนื่องจากผู้เลี ยงดูเป็นผู้ที่มี
บทบาทหลักในการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็กสามารถช่วย
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากของเด็กให้ดีขึ นได้ ดังนั นควรจัด
กิจกรรมที่เพิ่มระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในเรื่องฟัน
ผุแก่ผู้เลี ยงดูเด็ก โดยค านึงถึงกลุ่มวัยของผู้เลี ยงดูเด็กด้วย 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานทันตกรรม โรง 

พยาบาลพรานกระต่าย เจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลส่งเสริมประจ า
ต าบลทุกแห่งและผู้เข้าร่วมงานวิจัยทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือ
และร่วมมือในการท าวิจัยครั งนี ท าให้งานวิจัยสามารถส าเร็จ
ลุล่วงเป็นอย่างดีแม้จะอยู่ในช่วงสถานการณ์โควิด-19 ก็ตาม 
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Caregivers’ Oral Health Literacy, Dental 
Caries and Oral Health-Related Quality of Life 
Among 1-3-Year-Old Children, Phrankratai 
District, Kamphaeng Phet Province  

                                                                                                                         Patcharee R* 

Abstract 
Childhood caries were the most common and had the greatest impact on the quality of life.  The caregivers could 

improve their children’s oral health. The purpose was to assess the caregivers’ oral health literacy, dental caries and oral 
health related-quality of life among 1-3-year-old children, Phrankratai district, Kamphaeng Phet province. Using a cross-
sectional analysis and systematic random sampling, 402 parent-child pairs aged 1-3 years were sampled. Data were 
collected for general information, oral health literacy questionnaires, children’s oral health examination and Thai-version 
of the early childhood oral health impact scale questionnaires. Analysis of descriptive and multinomial logistic regression 
was applied. 50.4% of caregivers were mother, 94.5% were female, the mean age was 39.6± 14.03, 41% were farmers, and 
44.0% had completed secondary school. There were 50.7% boys and 49.3% girls in the child population. The caregivers' 
oral health literacy scores were moderate (mean=70.50±15.23). 12.7% of children experienced at least one oral health 
impact, with toothache being the most frequent issue (6.5 %). The multinomial logistic regression showed education level 
(OR=6.62, 95%CI=3.22-1.36) and relationship to the child (OR=3.07, 95%CI=1.39-6.77) were significant predictors of caregivers’ 
oral health literacy. Dental caries and Oral health-related quality of life in children were not associated to caregivers’ oral 
health literacy.  
 
Keywords: Oral health literacy/ Dental caries/ Oral health–related quality of life  
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Comparison of Internal and Marginal 
Adaptation of Posterior Zirconia Fixed Partial 
Dentures Performed by Conventional Versus 
Digital Impression 

Nagaviroj N*  Triwatana P*  Powichean P** 

Abstract 
The aim of this study was to compare internal and marginal adaptation of posterior zirconia fixed partial dentures (FPDs) performed 

by conventional and digital impression techniques. A cobalt-chromium model (Co-Cr model) with abutments 14 and 16, and edentulous area 
at 15 was prepared.  Two groups of the three-unit zirconia FPDs (n=5)  were fabricated by two different impression techniques.  In Group 1: 
Conventional impression technique, the Co-Cr model was conventionally duplicated by the putty-wash technique, using polyvinyl siloxane 
dual-viscosity impression materials. Gypsum models were then fabricated and scanned with a laboratory scanner. In Group 2: Digital impression 
technique, the Co-Cr model was digitally scanned by an intraoral scanner.  All FPDs of both groups were then designed and fabricated on the 
digital models.  Marginal and internal gap widths of each abutment were investigated using micro-computer tomography.  Mean marginal gap 
widths were not significantly different between two groups (P>0.05) .  However, in terms of internal gap widths, significant difference between 
both groups was found. The internal gap width at occlusal surface of abutment 14 (Group2) showed the highest value (154.54±9.39 µm). 
 
Keywords: Marginal adaptation/ Iinternal adaptation/ Micro-CT/ Zirconia fixed partial dentures 
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Introduction 
One of the most critical steps in the 

fabrication of fixed prostheses is the capture of an 
accurate oral structure. 1 Traditionally, a conventional 
impression technique has been used to capture 
intraoral structures. However, this technique has many 
disadvantages such as a risk of gag reflex during 
impression procedures, discomfort (by odor or taste) , 
the need for disinfection and storage of the impression 
materials and trays, and distortion due to mixing of the 
impression materials and variable temperatures. 2 
Digital impression systems have been developed to 
overcome these disadvantages.  Digital impressions 
eliminate several time-consuming steps in the dental 
office including tray selection, dispensing and setting of 
materials. 3 The transfer of digital information does not 
require disinfection, and transportation, or fabrication 
of a gypsum model for articulation. Thus, the potential 

for dimensional inaccuracies is eliminated or at least 
reduced.4 

The accuracy of impression in the fabrication 
of fixed prostheses resulting in the success of the 
restorations. 4,5 Marginal and internal adaptation are 
crucial factors in increasing the longevity of the 
restoration.6  When the marginal gap is large, the surface 
of the cement is exposed causing dissolution of the 
cement. 7 An inadequate fit does not only lead to 
plaque accumulation which increases the risk of carious 
lesions, but also lead to endodontic inflammations  

and periodontal diseases especially in those with 
subgingival margins.8-15  

The purpose of this study was to investigate 
the effect of different zirconia FPDs impression 
techniques on internal and marginal adaptation.  
Materials and Methods 
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 A Co- Cr model representing a maxillary 
second premolar ( tooth 15)  and a maxillary second 
molar ( tooth 17)  as abutments for the fabrication of 
zirconia three-unit FPD was prepared (Figure 1) .  The 
finish line of both abutments was 1 mm wide 
circumferential chamfer.  The angle of total occlusal 
convergence (TOC) was 8 degrees. The height of both 
abutments was 4 mm and all sharp edges were 
rounded. (Figure 1) 

Two groups of three- unit zirconia FPDs were 
fabricated by two different impression techniques 
(Figure 2); a conventional impression technique (n=5) 
and digital impression technique (n=5). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 A Co-Cr model representing a maxillary second 
premolar (tooth15) and a maxillary second molar 
(tooth17) as abutments of three-unit zirconia fixed 
partial denture 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2  A Co-Cr model with the three-unit zirconia fixed partial 
denture 

Conventional impression technique The 
Co-Cr model was duplicated by a double mix-double 
impression technique ( putty- wash technique) , using 
polyvinyl siloxane dual-viscosity impression materials 
( Silagum, DMG, Germany)  in a customized Co- Cr 
special tray. Five impressions of the Co-Cr model were 
performed at room temperature by one investigator. 
To ensure adequate polymerization, the impressions 
were allowed to polymerize according to the 
manufacturer’ s recommendations.  The impressions 
were poured by Smartmix vacuum- mixing machine 
(Amann Girrbach, Germany) with dental stone type IV 
(GC FujiRock® (Pastel Yellow), GC, USA). Each poured 
model was then scanned with a laboratory scanner 
(inEos X5®; Sirona dental, AG. Germany) by the same 
investigator. 
 Digital impression technique Five digital 
impressions of the Co- Cr model were made with the 
intraoral scanner ( CEREC Omnicam, Sirona dental, 
AC,Germany) .  Each digital file ( . STL)  was used to 
fabricate each zirconia FPD.  

Computer- aided- design and Computer-
aided- manufacturing ( CAD/ CAM) The FPDs were 
designed using CAD software of Cerec software 16. 1 
( Sirona dental systems) .  The inCoris TZI Zirconia 
blocks 40/ 19 size 40x19x15 mm ( Sirona, Germany) 
were milled in the milling machine ( inLab MC X5, 
Sirona, Germany) .  The milled FPDs were sintered by 
the sintering furnace ( inFire HTC Speed; Sirona, 
Salzburg, Germany).  

Micro- computer tomography ( Micro- CT) 
Prior to the micro- CT measurements, the optimal 
seating of all zirconia FPDs on the Co- Cr model was 
inspected by an experienced operator. The micro-CT 
measurements of marginal and internal gaps of FPDs 
without cementation were performed using Skyscan 
Micro- CT ( Skyscan 1 1 7 3 ; Bruker, Kontich, Belgium) . 
The scanning parameters were as follows:  130 kV 
voltage, 61 µA current and 0. 25 mm brass filter.  The 
specimens were scanned for 360 degrees (1 complete 
rotation)  at 7 frames per rotation step of 0.1 degree. 
The average scanning time of each specimen was 
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approximately 4 hours and 48 minutes. The x-ray was 
irradiated perpendicular to the preparation long axis, 
and the image size was 15. 14 µm.  The x- ray 
projections were reconstructed using SkyScan’ s 
volumetric reconstruction software ( SkyScan NRecon 
1.6.8.0, Kontich, Belgium). The reconstruction settings 
were level 20 ring artifact correction and 20% beam 
hardening artifact correction.  Then, the DataViewer 
software V 1. 5. 4. 6 ( Kontich, Belgium)  was used to 
generate 3 image views:  coronal ( x- z plane) , sagittal 
( y- z plane) , and transaxial ( x- y plane) .  These views 
were used to locate the mesiodistal and buccolingual 
positions of the FPD. 

Gap measurements After computerized 
reconstruction of the images, the CTAn software 
( CTAn 1. 13; Bruker, Kontich, Belgium)  was used to 
locate a point of measurement.  All measurements 
were performed manually by an experienced 
operator because the presence of small radiographic 

artifacts precluded the use of any automatic tools. 
Ten measuring points were used to determine the gap 
width between the FPD and the model, starting from 
the most distal point from the pontic for the maxillary 
first premolar and first molar.16,17 Point 1 and point 10 
refer to a site of marginal gap; while, point 2 to point 
9 refer to a site of internal gap. Each site was measured 
three times and the average value was recorded. 
(Figure 2) 

Statistical analysis was performed using SPSS 
Statistics Software (SPSS, 23.0, SPSS Inc., Armonk, NY, 
USA). Symmetrical distribution of the gap widths was 
analyzed by Shapiro- Wilk test.  The equality of 
variances of two experimental groups was performed 
by Levene’ s test.  The difference between the mean 
gap widths of two experimental groups was analyzed 
using t-test and Mann Whitney U test at a significance 
level of 0.05.  

 
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Measuring points selected for gap width measurements: (A) Ten measuring points of abutment tooth 14, (B) Ten 

measuring points of abutment tooth 16 Point 1 – marginal gap: perpendicular measurement from the internal surface 
of the restoration to the finish line of the abutment, Point 2 – chamfer area: 800 µm vertically occlusal to the finish 
line of the abutment, Point 3 – axial wall: A half of distance from occlusal area to the finish line of the abutment, Point 
4 – axio-occlusal transition area: transition from the occlusal plateau to the axial wall, Point 5 – occlusal area: 500 µm 
horizontally away from the axio-occlusal transition area in the direction of the center of the occlusal plateau, Point 6, 7, 
8, 9 and 10 were the contralateral points of point 5, 4, 3, 2, and 1, respectively, on the same abutment. 

 
 
 
 
 
 
   
Figure 3  Gap width measurements: (A) One measuring point of abutment tooth 14, (B) A magnification of measuring point of (A) 

(A) (B) 
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Results 
The mean values of marginal and internal 

gap widths of two groups are summarized in Table1. 
For digital impression technique, the highest internal 
gap width was 154. 54±9. 39 µm at point 6 of the 
premolar and the highest marginal gap width was 
68.56±8.42 µm at point 10 of the premolar; while, the 
lowest internal gap width was 71. 65±11. 11 µm at 
point 9 of the molar and the lowest marginal gap 
width was 60. 20±11. 94 µm at point 10 of the 
premolar. For conventional impression technique, the 
highest internal gap width was 134. 31±3. 22 µm at 
point 5 of the molar and the highest marginal gap 
width was 79. 65±8. 74 µm at point 1 of the molar; 

while, the lowest internal gap width was 92. 97±9. 76 
µm at point 2 of the premolar and the lowest 
marginal gap width was 72. 42±11. 52 µm at point 10 
of the premolar. 

No significant difference of marginal gap 
width (point 1 and point 10) between two impression 
techniques in the same tooth was found.  For other 
measuring points, significant difference at point 4, 6, 8 
and 9 was found in the first maxillary premolar, while 
in the maxillary first molar, only three measuring 
points (point 2, 5 and 9) showed significant difference. 
Within the same impression technique, no significant 
difference was found between both abutment teeth 
at all measuring points.  

 
Table 1  Gap widths in µm (mean ± SD) at ten measuring points based on impression techniques and abutment teeth 
  

Digital Conventional p-value 
Point 1 Premolar 65.95 ± 5.15 72.42 ± 11.52 0.29 

Molar 61.03 ± 6.90 79.65 ± 8.74 0.06 
p-value 0.24 0.30 

 

Point 2 Premolar 82.44 ± 9.90 92.97 ± 9.76 0.13 
Molar 73.68 ± 6.83 95.66 ± 3.55 0.01* 
p-value 0.14 0.58 

 

Point 3 Premolar 94.04 ± 9.79 104.16 ± 12.45 0.10 
Molar 92.25 ± 5.51 102.68 ± 14.85 0.34 
p-value 0.73 0.84 

 

Point 4 Premolar 131.51 ± 7.98 114.38 ± 6.74 0.01* 
Molar 120.57 ± 12.35 117.23 ± 4.08 0.22 
p-value 0.14 0.44 

 

Point 5 Premolar 147.28 ± 11.39 133.98 ± 7.12 0.06 
Molar 136.15 ± 12.58 134.31 ± 3.22 0.01* 
p-value 0.18 0.93 

 

Point 6 Premolar 154.54 ± 9.39 133.14 ± 9.68 0.01* 
Molar 149.24 ± 14.06 128.68 ± 5.35 0.76 
p-value 0.50 0.55 

 

Point 7 Premolar 133.71 ± 10.18 120.18 ± 11.05 0.08 
Molar 133.02 ± 15.59 122.64 ± 6.56 0.59 
p-value 0.94 0.68  

Point 8 Premolar 90.41 ± 10.76 106.26 ± 2.66 0.03* 
Molar 96.66 ± 6.20 101.92 ± 9.79 0.18 
p-value 0.29 0.55  

Point 9 Premolar 83.05 ± 7.63 102.16 ±15.80 0.01* 
Molar 71.65 ± 11.11 94.63 ± 2.98 0.01* 
p-value 1.00 0.69  

Point 10 Premolar 68.56 ± 8.42 79.14 ± 5.55 0.10 
Molar 60.20 ± 11.94 78.56 ± 3.42 0.06 
p-value 0.24 0.69  

Significant difference at P<0.05 
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Discussion   

CAD/CAM technology in zirconia fixed partial 
prostheses 

Although, many studies reported the 
complications of the zirconia restorations such as 
chipping of the veneering material, poor retention and 
presence of secondary caries,18-21 the use of zirconia 
for FPDs still has been increasingly interested due to 
improvements in the esthetics and mechanical 
properties of these materials such as color stability, 
high wear resistance, and low thermal conductivity. 22 
Since marginal and internal adaptation is an essential 
factor for the success of fixed prosthesis, this study 
aimed to compared the marginal and internal gap of 
posterior zirconia FPDs fabricated by two different 
impression techniques. 

Marginal adaptation Previous studies reported 
that restorations fabricated from digital and conventional 
impression techniques resulted in clinically acceptable 
adaptation but restorations fabricated from a digital 
impression technique showed better adaptation than 
those fabricated from a conventional impression 
technique. 4,23 However, Kapos and Evans 24 investigated 
the effect of conventional and digital fabrication 
techniques and found no statistically significant 
differences in both marginal and internal discrepancy. In 
this study, the marginal adaptation of posterior zirconia 
FPDs fabricated from two impression techniques were 
also not significantly different.   Also, the marginal 
adaptation between two abutments was not 
significantly different.  In addition, the marginal gap 
width lower than 120 µm is clinically acceptable. 25,26 
Poor marginal adaptation in fixed prostheses leads to 
increased plaque retention and subsequent changes 
in the subgingival microflora, leading to periodontal 
disease  and eventually crown failure. 27-29 

Internal adaptation Although the uniform 
50 µm cement space was managed for FPDs 
fabrication, the CAD/ CAM technique cannot create a 

uniform internal adaptation along all the tooth 
preparation. Similar to other studies,30-32 the different 
measuring points presented different levels of 
adaptation which may be related to the quality of 
digital data, the key factor for the accuracy of the 
CAD/CAM restorations. 33 The large internal gap width 
could relate to the diameter and shape of the milling 
instruments that are incapable of reproducing fine 
details, especially in regions with sharp angles.34-35  In 
this study, the highest value of internal gap width was 
found at point 6 which could be due to the limitation 
of the milling technique to create the grooves and 
inclined planes of occlusal surfaces. 36 Poorly fitting 
restorations are supported mainly by the luting 
cement and their longevity might be jeopardized. 37 
Despite different shape and morphology of the 
premolar and molar, no significant differences 
between gaps at all measuring points has been found. 
This may be because of the capability to acquire 
tooth surface details and produce the shape of these 
two teeth by both digital technique and conventional 
technique.  One of the limitations of the study that 
should be taken into account is small sample size. 
Even though the size of experimental group was not 
large, the number was sufficient to demonstrate the 
effectiveness of the test method and highlight 
significant statistical evidences. 

Micro- computer tomography ( Micro- CT) 
Different techniques and tools are available to 
evaluate the restoration adaptation. 25,38,39 The micro-
CT nondestructive analysis method was considered to 
be a useful tool to measure the adaptation of three-
unit FDPs.  This measurement method allows high 
resolution investigation of the internal and marginal 
gap between tooth preparation and the restoration. 
The scanning procedure was performed without 
cementation to improve the contrast between the 
metal die and the FPD. 36 Limitations of the micro-CT 
are due to, for example, limited X- ray flux, use of 
polychromatic radiation (in laboratory systems), finite 
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resolution, discrete sampling and X-ray scatter causing 
artefacts such as ring artefacts, streak artifacts and 
noise in the reconstructed image. 40 However, zirconia 
FPDs produces small artifacts that preclude 3D 
analysis of the cement space. 34 Thus, the micro-CT 
technology which has been recommended in many 
studies41,42 can be a reliable tool to evaluate the 
adaptation of FPDs.  

Conclusions 
 Within the limitations, it could be concluded 
that marginal adaptations of FPDs fabricated from the 
digital impression technique and the conventional 
impression technique were not significantly different. 
However, in terms of internal gap widths, significant 
difference between both groups was found.  The 
internal gap width at occlusal surface of premolar 
showed the highest value.   All measured gap widths 
fall within clinically acceptable ranges. 
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การเปรียบเทียบความแนบสนิทภายในและบริเวณ
ขอบของสะพานฟันหลังเซอร์โคเนียที่ใช้วิธีพิมพ์ปาก
แบบดั้งเดิมและแบบดิจิทัล 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ของการทดลองนี้เพื่อเปรียบเทียบความแนบสนิทภายในและความแนบสนิทบริเวณขอบของสะพานฟันหลังเซอร์โคเนียเมื่อ

ใช้การพิมพ์ปากด้วยวิธีดั้งเดิมและวิธีดิจิทัล โดยสร้างแบบจ าลองโคบอลต์-โครเมียมอัลลอย ซ่ึงมีฟันกรามน้อยบนขวาซ่ีที่หนึ่ง และ ฟันกรามกราม
บนขวาซ่ีที่หนึ่ง เป็นฟันหลัก และบริเวณฟันกรามน้อยบนขวาซ่ีที่สองเป็นช่องว่างไร้ฟัน สร้างชิ้นงานสะพานฟันหลังเซอร์โคเนีย 3 ยูนิต จ านวน 5 
ชิ้นงานต่อกลุ่ม โดยใช้วิธีการพิมพ์ปากที่แตกต่างกัน กลุ่มที่ 1 (วิธีพิมพ์ปากดั้งเดิม)  พิมพ์แบบจ าลองโคบอลต์-โครเมียมด้วยเทคนิคการพิมพ์วัสดุ
พิมพ์ซิลิโคนชนิดพัตตี้และชนิดหนืดน้อย เทแบบจ าลองยิปซัม และสแกนแบบจ าลองด้วยเครื่องสแกนนอกช่องปาก กลุ่มที่ 2 (วิธีพิมพ์ปากดิจิทัล) 
สแกนแบบจ าลองโคบอลต์-โครเมียมด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก จากนั้นสร้างชิ้นงานสะพานฟันจากแบบจ าลองดิจิทัล และท าการวัด ช่องว่าง
บริเวณขอบและช่องว่างภายในสะพานฟันด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยช่องว่างบริเวณขอบของทั้ง
สองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตาม พบความแตกต่างของช่องว่างภายในอย่างมีนัยส าคัญ โดยพบความไม่แนบสนิทมาก
ที่สุดบริเวณด้านบดเค้ียวระหว่างผิวด้านในของครอบฟันและฟันกรามน้อยซ่ีที่หนึ่งบนขวาในกลุ่มที่ 2 (154.54±9.39 ไมโครเมตร) 
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The Hand Hygiene-Related Knowledge, 
Attitudes, and Self-Reported Practice of 
Postgraduate Dental Students in Chulalongkorn 
University 

Koolkaew K*  Pisarnturakit PP**  Subbalekha K*** 

Abstract 
Hand hygiene (HH) is one of the fundamental requirements for infection control in health care, including dental treatments. Several 

studies have found that HH compliance among healthcare workers, including dentists and dental students, is low.  However, there is no 
report regarding HH knowledge, attitudes, and practice of dentists when performing oral surgery.  Since oral surgery is one of the sensitive 
procedures that needs good control of microbial contamination, a good discipline of HH should be emphasized during professional 
development.  The aim of this study was to investigate and compare HH knowledge, attitudes, and self-reported practice between 
postgraduate dental students (PG) taking a surgical-based (S-PG) and those taking a non-surgical-based clinical practice curriculum (NS-PG). 
Data collection was performed by distributing the self-administered questionnaire on HH-related knowledge, attitudes, and practice to all 
PGs of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, during March and September 2019.  The 176 PGs who returned the questionnaire 
comprised 68 S-PGs and 108 NS-PGs. A significantly higher number of S-PGs (83.8%) claimed to know the 6 steps of HH (2009 WHO guidelines) 
than the NS-PGs (63. 8% , p=0. 007); however, both groups had limited HH knowledge, with an average HH knowledge score ±SD of 7.4±1.5 
and 7.8±1.7, respectively (p=0.151). Although all of the PGs had positive attitudes toward HH, S-PGs and NS-PGs had different attitudes, and 
only one-third of them reported appropriate HH practice.  In conclusion, surgical-based clinical training is associated with HH-related 
attitudes but not with knowledge and self-reported practice. Our findings suggest the need of a strategy to improve HH-related knowledge 
in all postgraduate dental students in order to achieve sustainable good HH practice. 
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Introduction 
 The contaminated hands of healthcare 
workers (HCWs) are significant infectious agent carriers 
to patients and objects surrounding the patients. The 
amount of bacteria that accumulated on HCWs’ 
hands was 3.9x104 - 4.6x106 colony forming units 
(CFUs)/cm2 and steadily increased to 4000-fold of this 
amount within 1 hour if they did not perform 
appropriate hand hygiene (HH).1-4 HH performed by 
hand washing using soap and water or rubbing with 
an alcohol-based sanitizer decreased the quantity of 
accumulated bacteria on HCWs’ hands. Several 
studies found that effective HH reduced the infection 
and contamination rate due to HCWs.1,2,5-8 Due to its 

low cost, convenience, and time saving, practicing 
appropriate HH is a primary measure used to reduce 
the surgical site infection (SSI) rate.5,9 

Although HH procedure is simple, but its 
application by HCWs is a complex and challenge .  An 
observational study found that less than 60% of  
HCWs performed appropriate HH.10-12  There are 
many reasons for insufficient concern about HH 
among HCWs, such as too many patients, limited 
time, forgetfulness, lack of hand cleaning agents, 
skepticism about the value of HH, insufficient 
programs to support and motivate HH, insufficient 
knowledge, and negative influence of senior staff 
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considered as role models.1,6,11,13 The more 
experienced the HCWs were, the less attention they 
paid to HH.6 Notably, a study demonstrated that 
postgraduate dental students (PGs) had lower attitudes 
and effectiveness related to HH compared with 
undergraduate dental students.14 Furthermore, the 
different HH adherence was reported among medical 
specialty, general practitioners demonstrated the highest 
percentage (87%) adherence to HH, while surgeons 
(36.4%) was the second least after anesthesiologists 
(23.3%).1 Unfortunately, there is no report on attitudes or 
practice toward HH among dental specialty.  

Although surgical wounds in the oral cavity are 
considered clean contaminated wounds, appropriate HH 
before performing oral surgery is still a mandatory to 
prevent SSI. A good discipline of HH should be 
emphasized during professional development, however, 
there is no report of the attitudes and practice of dental 
students who studying in the specialty involving oral 
surgery. The aims of this study were to investigate the 
HH-related knowledge, attitudes, and self-reported 
practice of PGs and compare them between PGs studying 
a surgical-based (S-PG) or a non-surgical-based clinical 
practice curriculum (NS-PG).  

Materials and Methods 
Study design This was a cross-sectional study. 

The HH knowledge, attitudes, and practice were 
collected using a self-administered questionnaire 
during March and September 2019. 

Location of study The study was performed 
in the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University 
(FDCU), Bangkok, Thailand. 

Samples All PGs of FDCU were invited to 
participate. The PGs were divided into 2 groups based 
on their clinical practice curriculum, surgical-based or 
non-surgical-based dental procedures. The surgical-
based clinical curricula were oral and maxillofacial 
surgery, periodontology, endodontics, and implantology. 
The non-surgical based clinical curricula were 
prosthodontics, operative, pediatrics, geriatrics, oral 
medicine, and orthodontics.  

Questionnaire The questionnaire consisted 
of 4 parts: 1) demographic data (sex, specialty-based 
program, working experience, and type of dental 
treatment they performed for their expenses), 2) HH 
knowledge, 3) attitudes toward HH, and 4) HH 
practice. The participants were asked if they knew the 
6 HH steps in the 2009 WHO guidelines.15 HH 
knowledge was assessed by 13 questions including 8 
questions with true/false answer, 5 multiple-choice 
questions with single best answer. A score of 1 was 
given to each correct answer, therefore the maximum 
score was 13. These questions were developed based 
on the Controlling CDI-Hand hygiene staff survey16, 
How-to Guide: Improving Hand Hygiene - A Guide for 
Improving Practices among Health Care Workers17 and 
Yaembut et al.’s study.14 The content validity was 
evaluated by 3 faculty members and the Index of 
Congruence (IOC) was 0.7. The attitudes toward HH 
were assessed using a 5-scale Likert rating (strongly 
disagree, disagree, neutral, agree, and strongly agree) 
to 4 statements: 1) The 6 HH steps in the 2009 WHO 
guidelines are easy to perform, 2) Performing HH 
before a surgical procedure can prevent SSIs, 3) 
Performing HH before a non-surgical procedure 
prevents microorganism transmission, and 4) Staff and 
colleagues are role models for appropriate HH. The 
internal consistency of the HH attitudes items was 
evaluated and resulted in a 0.79 Cronbach’s alpha’s 
coefficient. The self-reported HH practice was 
assessed by the frequency of performing HH before a 
surgical procedure (invasive procedure involving 
gingiva or oral mucosa  such as biopsy, periodontal 
surgery, apical surgery, implant surgery  surgical/extraction 
of tooth, alveolectomy, and torectomy) or non-surgical 
procedure (no invasion of gingiva or oral mucosa such 
as taking dental radiographs, placement of removable 
prosthodontic or orthodontic appliances, shedding of 
primary teeth, and bleeding from trauma to the lips 
or oral mucosa) and graded as never (<20%), rarely 
(20-40%), sometimes (40-60%), often (60-80%) and 
always (>80%). The single best answer, multiple-
choice questions for the HH agent and time they 
used. The reasons for noncompliance with HH were 
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also recorded with multiple answers of multiple-
choice questions. 
 Statistical Analysis The data analysis was 
performed using SPSS® version 22 (IBM Corp., Armonk, 
New York, USA). The knowledge scores were 
compared between the S-PG and NS-PG groups by an 
independent T-test. The One-way ANOVA was used to 
compare the knowledge scores among S-PGs and NS-
PGs who claimed to know and not know the 6 HH 
steps, and who had trained and not trained HH. The 
frequency distribution of PGs who had different 
attitudes and self-reported practice was compared by 
Chi-square test. A p<0.05 was considered significant. 
Unfortunately, the frequency of some expected 
values was less than 5; the HH attitudes had to be re-
classified into 3 groups: 1) strongly agree, 2) agree, and 
3) neutral, disagree, and strongly disagree; also, the 
frequency of performing HH had to be re-classified 
into 1) always, 2) often, and 3) sometimes, rarely, and 
never. 
 Ethical Consideration This research was 
approved by the Human Research Ethics Committee 
of the FDCU on 1st March 2019 (HREC-DCU2019-007).  

Results 
Demographic data Of the 280 PGs in FDCU, 

176 who returned the questionnaire were 68 S-PGs 
(30 PGs studying oral and maxillofacial surgery, 22 
periodontology, 14 endodontic, and 2 implantology).  
The other 108 respondents were NS-PGs (47 studying 
prosthodontics, 24 pediatric dentistry, 19 operative 
dentistry, 7 oral medicine, 7 orthodontics, and 4 
geriatric dentistry). The male respondents comprised 
32% and 20% of the S-PGs and NS-PGs, respectively. 
The average working experience was 4.3 years (SD 1.8, 
range 1-13 years) in the S-PG group and 4.1 years (SD 
1.5, range 1-10 years) in the NS-PG group which was 
not statistically different (p=0.419). 

HH Knowledge Overall, the S-PG and NS-PG 
groups demonstrated similar HH knowledge scores 
(mean 7.4, SD 1.5, 95%CI 7.0-7.8 and mean 7.8, SD 1.7, 
95%CI 7.4-8.0, respectively, p=0.151). The number of 
PGs who claimed that they knew the 6 HH steps 

according to the 2009 WHO guidelines was 
significantly different between S-PGs (83.8%) and NS-
PGs (63.8%, p=0.007). However, the knowledge scores 
among those who claimed to know and not know 
were the same (mean 7.5, SD 1.4, 95%CI 7.1-7.9, mean 
6.9, SD 1.9, 95%CI 5.8-8.0, mean 7.8, SD 1.5, 95%CI 
7.4-8.1, and mean 7.9, SD 1.6, 95%CI 7.4-8.4 in the S-
PGs who claimed to know, the S-PGs who did not, the 
NS-PGs who claimed to know, and the NS-PGs who 
did not, respectively, p=0.203). Forty-four (25%) of all 
respondents attended a HH training course last year, 
including 20 S-PGs and 24 NS-PGs. The knowledge 
scores of the PGs who had recently trained and those 
who had not, were not different (mean 7.4, SD 1.3, 
95%CI 5.7-9.1, mean 7.4, SD 1.6, 95%CI 6.8-8.0, mean 
8.3, SD 1.5, 95%CI 5.9-10.7, and mean 7.7, SD 1.5, 
95%CI 7.5-7.9 in the S-PGs who had trained HH, the S-
PGs who had not, the NS-PGs who had trained, and the 
NS-PGs who had not, respectively (p=0.111) (Table 1). 

More than 90% of S-PGs and NS-PGs 
recognized the five moments for HH according to 
2009 WHO guidelines; including before and after 
touching a patient, after body fluid exposure/risk, and 
before clean/aseptic procedures. A smaller number 
of S-PGs (64.7%) and NS-PGs (51.8%) give a correct 
answer for HH should be performed after touching 
patient surroundings. However, 0.9% of S-PGs and 
12% of NS-PGs gave a “TRUE” answer to the 
statement “HH should be performed after removing 
gloves”. Although more than 70% of both groups 
recognized that the microorganisms can be 
transmitted from patients to health care workers if 
appropriate HH are not performed, only 50% gave a 
correct answer that the contaminated hands of health 
care workers are the main pathway of pathogen 
transmission in health care settings and around 75% 
did not know that the microorganism on health care 
worker’s hands can multiply under gloves. More than 
half of them knew that alcohol-based hand rub 
requires less time than hand washing with soap and 
water; however, only one third realized that rubbing 
hands with alcohol-based sanitizer requires an 
optimal time of 20 seconds for eliminating most 
pathogens (Table 2).
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Table 1  Hand hygiene-related knowledge score. 
 

aminimum score = 0, maximum score = 13; bIndependent T-test; cChi-square test; dOne-way ANOVA 
*Statistically significant: p<0.05 
HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental student, NS-PG = non-surgical-based clinical 
practice curriculum postgraduate dental student 
 
 
Table 2  The number of participants who answered correctly regarding HH knowledge. 
 

Knowledge statements 
Number (%) 

S-PG  
(total 68) 

NS-PG  
(total 108) 

1. Which of the following situations should HH be performed according to 2009 
WHO guidelines (Five moments for HH )? 

  

1.1 Before entering the dental clinic (False) 19 (27.9%) 52 (48.1%) 
1.2 Before touching a patient (True) 63 (92.6%) 101 (93.5%) 
1.3 After touching a patient (True) 67 (98.5%) 105 (97.2%) 
1.4 After body fluid exposure/risk (True)        66 (97%) 104 (96.3%) 
1.5 Before touching patient surroundings (False) 24 (35.3) 35 (32.4%) 
1.6 After touching patient surroundings (True) 44 (64.7%) 56 (51.8%) 
1.7 Before clean/aseptic procedures (True) 66 (97%) 103 (95.4%) 
1.8 After removing gloves (False) 1 (0.9%) 13 (12%) 

2. What is the main pathway of pathogen transmission in health care settings?  
(The contaminated hands of health care workers) 

36 (52.5%) 55 (50.9%) 

3. Which of the following pathogens can be potentially transmitted from patients to 
health care workers if appropriate HH are not performed?  
(All of above: Staphylococcus aureus, Herpes simplex, and Hepatitis B virus) 

50 (73.5%) 83 (76.6%) 

4. Which of the following statements is true? 
(The microorganisms on health care worker’s hands can multiply under gloves) 

16 (23.5%) 30 (27.7%) 

5. Which of the following statements regarding alcohol-based hand hygiene is true? 
(Doing HH with alcohol-based hand rub can remove microorganisms more rapidly 
than soap and water) 

36 (52.9%) 67 (62%) 

6.  What is the minimal time needed for alcohol-based hand rub to eliminate most 
pathogens on your hands? (20 seconds) 

23 (33.8%) 39 (36.1%) 

HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental students, NS-PG = non-surgical-based clinical 
practice curriculum postgraduate dental students 
 
 
 

Conditions Group p-value S-PG NS-PG 
All participants    

Number (%) 68 (100) 108 (100)  
Range of scorea 4-11 1-11  
Mean score±SD 7.4±1.5 7.8±1.7 0.151b 
95%CI 7.0-7.8 7.4-8.0  

Know the 6 HH steps yes no yes no  
Number (%) 57 (83.8) 11 (16.2) 69 (63.8) 39 (36.2)   0.007*c 
Range of scorea   4-11 2-9 3-10 1-11  
Mean score±SD 7.5±1.4 6.9±1.9 7.8±1.5 7.9±1.6 0.203d 
95%CI 7.1-7.9 5.8-8.0 7.4-8.1 7.4-8.4  

Recently trained HH  yes no yes no  
Number (%) 20 (29.4) 48 (70.6) 24 (22.2) 84 (77.8) 0.371c 
Range of scorea 4-9 2-11 6-10 1-11  
Mean score±SD 7.4±1.3 7.4±1.6 8.3±1.5 7.7±1.5 0.111d 
95%CI 5.7-9.1 6.8-8.0 5.9-10.7 7.5-7.9  
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Attitudes toward HH Approximately 60% of 
PGs in both groups agreed and strongly agreed that 
the 6-step HH according to the 2009 WHO guidelines 
are easy, with no significant difference between the 
groups (p=0.77). More than 80% of PGs in both groups 
similarly agreed that performing HH before a non-
surgical procedure prevents microorganism 
transmission (p=0.347). Although more than 90% of 
PGs agreed or strongly agreed that performing HH 
prior to surgical procedure could prevent SSIs, a 
significant difference was found between the groups 

(p = 0.01). Seventy-eight NS-PGs (72.2%) and 35 S-PGs 
(51.5%) strongly agreed, while 23 NS-PGs (21.3%) and 
29 S-PGs (42.6%) agreed that HH before surgery could 
prevent SSIs. A significant difference was also found 
between the groups for the agreement that the 
faculty and colleagues were role models for 
appropriate HH (p=0.025). Forty-three NS-PGs (39.8%) 
and 17 S-PGs (25%) reported neutral, disagreed, and 
strongly disagreed with this attitude, (Table 3) 
 

 
Table 3  Hand hygiene-related attitude.   

Attitudes 
Number (%) 

p-valuea 
S-PG NS-PG 

Six HH steps according to 2009 WHO guidelines are easy to follow. 
Number (%) 57 (100)b 69 (100)b  
 Strongly agree   11 (19.3) 13 (18.8) 0.77 
    Agree   23 (40.4) 32 (46.4)  
    Neutral, agree, strongly disagree 23 (40.4) 24 (34.8)  
Performing HH before surgical procedure prevents SSI.  
Number (%) 68 (100) 108 (100)  

Strongly agree 35 (51.5) 78 (72.2) 0.01* 
Agree 29 (42.6) 23 (21.3)  
Neutral, agree, strongly disagree 4 (5.9) 7 (6.5)  

Performing HH before non-surgical procedure prevents micro-organism transmission.  
Number (%) 68 (100) 108 (100)  

Strongly agree 27 (39.7) 48 (44.4) 0.347 
Agree 34 (50) 43 (39.8)  
Neutral, agree, strongly disagree 7 (10.3) 17 (15.7)  

Staff and colleagues are role models for appropriate HH.  
Number (%) 68 (100) 108 (100)  

Strongly agree 19 (27.9) 35 (32.4) 0.025* 
Agree   32 (47.1) 30 (27.8)  
Neutral, agree, strongly disagree 17 (25) 43 (39.8)  

 aChi-square test; bParticipants who claimed to know the WHO’s 6 steps of HH 
*Statistically significant: p<0.05 
HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental student, NS-PG = non-surgical-based 
clinical practice curriculum postgraduate dental student 
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Self-reported HH Practice Even though PGs 
engaged in surgical-based or non-surgical-based 
clinical training in the FDCU depending on their 
curricula, 71 of the 108 NS-PGs regularly performed 
surgical procedures in private clinical practice for their 
own expenses, while 3 of the 68 S-PGs did not 
perform non-surgical procedures. Therefore, 139 (68 
S-PGs and 71 NS-PGs) and 173 (65 S-PGs and 108 NS-
PGs) out of 176 PGs performed surgical and non-
surgical procedures in their real lives, respectively. 

HH practice For non-surgical procedures, 
41.5% (27/65) of S-PG and 32.4% (35/108) of NS-PG 
groups always cleaned their hands before performing 
these procedures. Surprisingly, 1% of NS-PGs reported 
never cleaning their hands before performing these 
procedures. For surgical procedures, 39.7% (27/68) of 
S-PG and 32.4% (23/71) of NS-PG groups always cleaned 
their hands before performing these procedures. 
However, no significant differences were found 

between the groups in HH practice before performing 
non-surgical or surgical procedures (p=0.574 and 
p=0.604, respectively) (Table 4). 

HH Agents Most PGs (94.1% and 76.1% in the 
S-PG and NS-PG groups, respectively) used antiseptic 
soap for HH before performing surgical procedures, 
while 63.1% S-PGs and 44.9% NS-PGs used antiseptic 
soap for HH before non-surgical procedures. More PGs 
used alcohol hand rub for HH before or after 
performing non-surgical procedures than surgical 
procedures. No S-PG used only tap water before 
performing surgical procedures, while 2.8% of NS-PGs 
did that. However, more PGs in both groups cleaned 
their hands with only tap water after performing 
surgical procedures. Moreover, the number of PGs 
who cleaned their hands with tap water only 
increased in non-surgical procedures, with more NS-
PGs than S-PGs (Table 5). 

 

Table 4  Frequency of hand hygiene in dental procedure. 

Type of 
procedure  Frequency of HH Number (%) p-valuea 

Surgical 
procedure 
(total 139 PGs) 

Before 

 S-PG (total 68) NS-PG (total 71)  
Always 27 (39.7) 23 (32.4) 0.604 
Often 29 (42.7) 36 (50.7)  
Sometimes, rarely and never 12 (17.6) 12 (16.9)  

After 
Always 41 (60.3) 38 (53.5) 0.722 
Often 22 (32.3) 27 (38)  
Sometimes, rarely and never 5 (7.4) 6 (8.5)  

Non-surgical 
procedure 
(total 173 PGs) 

Before 

 S-PG (total 65) NS-PG (total 108)  
Always 27 (41.5) 35 (32.4) 0.574 
Often 26 (40) 54 (50)  
Sometimes, rarely and never 12 (18.5) 19 (17.6)  

After 
 

Always 39 (60) 56 (51.9) 0.509 
Often 21 (32.3) 42 (38.9)  
Sometimes, rarely and never 5 (7.7) 10 (9.2)  

aChi-square test 
HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental student, NS-PG = non-surgical-based 
clinical practice curriculum postgraduate dental student 
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Appropriate HH according to the 2009 WHO 
guidelines According to the WHO recommendation, 
performing HH before surgical procedures with 2-6 
min of hand washing with antiseptic soap or 20–30 
sec of hand rubbing with alcohol-based agent is 
appropriate.15 Based on this recommendation, only 
35% (49/139) of the PGs had appropriate HH before 
surgical procedures, Table 6 However, the number of 
S-PGs and NS-PGs (39.7% and 31%, respectively) who 

performed appropriate HH was not significantly 
different (p=0.069).  

Reasons for non-compliance with HH The 
most common reason for noncompliance with HH 
was lack of knowledge (56.3%), followed by 
insufficient scientific data on the advantage of HH 
(26.1%), and the belief that using gloves replaced the 
need for HH (18.8%).

 

Table 5  Hand hygiene agents used in dental procedure. 

Type of procedure  HH agents Number (%) 

Surgical procedure  
(total 139 PGs) 

  S-PG (total 68) NS-PG (total 71) 

Before  

Antiseptic soap 64 (94.1) 54 (76.1) 
Non-antimicrobial soap 3 (4.4) 15 (21.1) 
Alcohol hand rub 1 (1.5) 0 (0) 
Tap water 0 (0) 2 (2.8) 

After 

Antiseptic soap 59 (86.8) 50 (70.4) 
Non-antimicrobial soap 5 (7.4) 13 (18.3) 
Alcohol hand rub 1 (1.5) 0 (0) 
Tap water 3 (4.4) 8 (11.3) 

Non-surgical 
procedure  
(total 173 PGs) 

  S-PG (total 65) NS-PG (total 108)a 

Before  

Antiseptic soap 41 (63.1) 48 (44.9) 
Non-antimicrobial soap 16 (24.6) 37 (34.6) 
Alcohol hand rub 2 (3.1) 2 (1.9) 
Tap water 6 (9.2) 20 (18.7) 

After  

Antiseptic soap 42 (64.6) 36 (33.3) 
Non-antimicrobial soap 17 (26.2) 45 (41.7) 
Alcohol hand rub 1 (1.5) 1 (0.9) 
Tap water 5 (7.7) 26 (24.1) 

HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental student, NS-PG = non-surgical-based 
clinical practice curriculum postgraduate dental student 
aA NS-PG who claimed of never washing hands before performing non-surgical procedure was excluded. 
 
 

Table 6  Agent and time used for hand hygiene before performing surgical procedure. 

Group HH agents Time (min) 
<2 2-6    >6 

Number of S-PG  
(%), total 68 

Antiseptic soap 38 (55.9) 26 (38.2) 0 (0) 
Non-antiseptic soap 3 (4.4) 0 (0) 0 (0) 
Alcohol hand rub 1 (1.5) 0 (0) 0 (0) 
Tap water 0 (0) 0 (0)  0 (0) 

Number of NS-PG 
(%), total 71 

Antiseptic soap 32 (45.1) 22 (31.0) 0 (0) 
Non-antiseptic soap 12 (16.9) 2 (2.8) 1(1.4) 
Alcohol hand rub 0 (0) 0 (0)  0 (0) 
Tap water 2 (2.8) 0 (0) 0 (0) 

HH = hand hygiene, S-PG = surgical-based clinical practice curriculum postgraduate dental student, NS-PG = non-surgical-based 
clinical practice curriculum postgraduate dental student 
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Discussion  
 This study investigated PGs’ HH-related 
knowledge, attitudes, and self-reported practice and 
compared them between surgical-based and non-
surgical-based clinical curricula. Despite the higher 
percentage of S-PGs self-reported to know the 6 HH 
steps according to the 2009 WHO guidelines than the 
NS-PGs, the HH knowledge scores were quite low with 
no difference between the groups. Some of S-PGs and 
NS-PGs did not know the recommendations “five 
moments for HH” according to the 2009 WHO. The 
least known moment for HH was after touching the 
patient’s surroundings. Similar results were found in 
the studies of Walaszek. Moreover, the HH compliance 
according to the 2009 WHO guidelines in medical 
students, intern, and physicians was insufficient. The 
lowest HH compliance was 1% after touching patient’s 
surroundings.19 Similar to our study, HCWs knew and 
performed HH more frequently after touching a 
patient and after body fluid exposure risk than before 
touching a patient.20-22 These findings suggested the 
need of emphasis of proper HH. Moreover, the 
knowledge scores of the recently HH-trained PGs and 
those who did not were quite low and were not 
different among groups. Accordingly, one-third of the 
general practice dentists in the New York State and 
nursing and medical students in Rome had limited 
knowledge of HH.23,24An interview in medical students 
reported of despite the familiarity with HH, their 
knowledge was ‘very vague’. Some students had 
attended an infection control lecture and did not think 
the lecture was not effectively delivering the message 
around HH. All students thought that HH teaching in 
the medical school was inadequate.25  

Most of the PGs in this study had positive 
attitudes toward HH. More than 85% of participants 
agreed and strongly agreed that HH prevents micro-
organism transmission. Similarly, more than 90% of 
general practice dentists agreed and strongly agreed 

that HH prevents infection spread.23 However, despite 
the fact that more than 90% of participants agreed 
that performing HH before surgical procedures 
prevents SSI, the lower percentage of the S-PGs than 
the NS-PGs who strongly agreed is hard to explain and 
needs further investigation. The possible explanation 
of more NS-PGs than S-PGs perceiving that their 
faculty and colleagues were not role models for 
appropriate HH might be that proper HH was not 
emphasized in the non-surgical clinical training.  

The self-reported HH practice of the PGs in 
this study were not consistent with their attitudes. 
According to the 2009 WHO guidelines, only one-third 
of them had an appropriate HH before surgical 
procedures. Although a higher percentage of the S-
PGs complied with the HH practice compared with the 
NS-PGs, less than half of them always cleaned their 
hands before surgical and non-surgical procedures. 
Similar results were found in the studies of Yaembut 
et al.14 and de Amorim-Finzi et al.26 Regarding to the 
reports from previous studies that good HH 
knowledge led to good HH behaviors,8, 23, 27 this finding 
might be due to insufficient HH knowledge as 
reported by the respondents. Moreover, the other 
reasons for HH non-compliance reported by our 
respondents were not recognizing the advantages of 
HH and the inaccurate perception that using gloves 
replaced the need for HH. These findings highlighted 
that knowledge is a key for appropriate HH practice. 
Feedback from medical students suggested that HH 
teaching activities should be compulsory and repeated 
at every stage of their curricula.25 Proper HH can be 
emphasized in e-learning, posters, self-learning module, 
practical demonstration, feedback from assessment, 
information campaigns or combination multimodal 
strategy to sustain the HH knowledge.15, 28,29 

Although WHO and the Centers for Disease 
Control and Prevention state that alcohol-based hand 
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rub requires less time and equipment (such as a 
washing sink and clean towels), provides a longer anti-
microorganism effect, and increase HH compliance,1, 

15, 27,30,31 very few PGs used an alcohol-based hand 
rub. Similar to the studies of Myers et al. 23 and de 
Amorim-Finzi et al.,26 the most commonly used agent 
HH was antiseptic soap for both surgical and non-
surgical procedures. This finding may be due to the 
availability and accessibility of a sink and antiseptic 
soap in almost all dental units.  

 This study surveyed the HH in PGs because it 
might reflect what they will perform in their future 
clinical practice. The appropriate attitudes and 
knowledge of HH should be cultivated at the 
beginning of their training and should be periodically 
re-emphasized to assure treatment quality and safety 
of the patients, healthcare personnel, and the 
environment. When young dentists develop the 
correct mindset, they can retain the appropriate 
practice and be good role models for the next 
generation. 
 The limitation of this study was the unequal 
sampling distribution in both groups of PGs that was 
due to the limited number of students in each 
specialty program. The participants were from a single 
academic center; however, this center is the largest 
and provides the most variety of postgraduate dental 
programs and numbers in Thailand. Therefore, the 
results of this study could represent the data of PGs 
in Thailand. Moreover, because we could not inspect 
the real practice of the respondents’ HH, the results 
of this study were based the respondent’s self-
reporting. Many studies found that the self-reported 
questionnaire produced overreporting and inflation of 
HH compliance compared to the observation of 
actual behavior by socially desirable responding 
effect.32-34 However, our study did not collect personal 
identifiable information from a respondents so any 
potential of socially desirable responding effect might 
be minimize in this study. Moreover, there might be 

some nonresponse bias from the low response rate 
which may be due to a lack of incentive.  

Regarding the questionnaire used in this study, 
the 5-scale Likert rating resulted in a gray zone in which 
we could not clearly distinguish “strongly agree” from 
“agree” or “strongly disagree” from “disagree”; also, 
neutral could not provide informative data. The 2-point 
scales (agree or disagree) might be more suitable for 
this kind of study. 

Conclusion 
PGs had positive attitudes toward HH; 

however, they had limited knowledge and 
inappropriate self-reported HH practice. Although 
surgical-based clinical training affected some HH-related 
attitudes, it did not impact knowledge and self-reported 
practice. The findings from our study suggest the need 
for an effective HH education program in order to 
increase the understanding of HH, promote HH 
compliance, and strengthen good HH habits. 

References 
1. Pittet D, Simon A, Hugonnet S, Pessoa-Silva CL, 

Sauvan V, Perneger TV. Hand hygiene among 
physicians: performance, beliefs, and perceptions. 
Ann Intern Med 2004;141(1):1-8. 

2. Pittet D, Allegranzi B, Sax H, Dharan S, Pessoa-Silva 
CL, Donaldson L, et al. Evidence-based model for 
hand transmission during patient care and the role 
of improved practices. Lancet Infect Dis 2006;6 
(10):641-52. 

3. Miller C. Infection control and management of 
hazardous materials for the dental team. 5th ed. 
Missouri: Mosby; 2013.70-106. 

4. Leyden JJ, McGinley KJ, Nordstrom KM, Webster 
GF. Skin microflora. J Invest Dermatol 1987;88(3): 
65-72. 

5. Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga P, 
Sauvan V, Touveneau S, et al. Effectiveness of a 
hospital-wide programme to improve compliance 
with hand hygiene. Infection Control Programme. 
Lancet 2000;356(9238): 1307-12. 



 

 

84 

6. Graf K, Ott E, Vonberg RP, Kuehn C, Schilling T, 
Haverich A, et al. Surgical site infections--economic 
consequences for the health care system. 
Langenbecks Arch Surg 2011; 396(4):453-9.  

7. Lam BC, Lee J, Lau YL. Hand hygiene practices in 
a neonatal intensive care unit: a multimodal 
intervention and impact on nosocomial infection. 
Pediatrics 2004;114(5):565-71. 

8. MacDonald A, Dinah F, MacKenzie D, Wilson A. 
Performance feedback of hand hygiene, using alcohol 
gel as the skin decontaminant, reduces the number 
of inpatients newly affected by MRSA and antibiotic 
costs. J Hosp Infect 2004;56(1):56-63. 

9. Boyce JM, Pittet D, Healthcare Infection Control 
Practices Advisory C, Force HSAIHHT. Guideline for hand 
hygiene in health-care settings. Recommendations of 
the healthcare infection control practices advisory 
committee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA hand 
hygiene task force. society for healthcare epidemiology 
of america/association for professionals in infection 
control/infectious diseases society of america. MMWR 
Recomm Rep 2002;51(RR-16):1-45 

10. Graf K, Chaberny IF, Vonberg RP. Beliefs about hand 
hygiene: a survey in medical students in their first 
clinical year. Am J Infect Control 2011;39(10):885-8. 

11. Patarakul K, Tan-Khum A, Kanha S, Padungpean D, 
Jaichaiyapum OO. Cross-sectional survey of hand-
hygiene compliance and attitudes of health care 
workers and visitors in the intensive care units at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital. J Med Assoc Thai 
2005;88(4):S287-93. 

12. Eckmanns T, Bessert J, Behnke M, Gastmeier P, Ruden 
H. Compliance with antiseptic hand rub use in 
intensive care units: the Hawthorne effect. Infect 
Control Hosp Epidemiol 2006;27(9):931-4. 

13. Pittet D, Dharan S, Touveneau S, Sauvan V, Perneger 
TV. Bacterial contamination of the hands of hospital 
staff during routine patient care. Arch Intern Med 
1999;159(8):821-6. 
 

14. Yaembut N, Ampornaramveth RS, Pisarnturakit PP, 
Subbalekha K. Dental Student Hand Hygiene 
Decreased with Increased Clinical Experience. J Surg 
Educ 2016;73(3): 400-8. 

15. World Health Organization. WHO Guidelines on 
Hand Hygiene in Health Care: First global patient 
safety challenge clean care is safer care. Geneva: 
WHO press;2009 [cited 2018 May 6]. Available from: 
https://www.who.int/publications/i/item/9789241597906 . 

16. Minnesota Hospital Association [Internet]. Controlling 
CDI-Hand hygiene staff surveyControlling CDI-Hand 
hygiene staff survey; c2020 [cited 2018 Nov 16]. Available 
from:https://www.mnhospitals.org/Portals/0/Docum
ents/ptsafety/ControllingCDI/4Controlling%20CDI%2
0-%20Hand%20Hygiene%20Perceptions%20Staff% 
20Survey.pdf 

17. Institute for Healthcare Improvement [ Internet] . 
How-to Guide: Improving Hand Hygiene A Guide for 
Improving Practices among Health Care Workers; 
c2021[updated 2006 Apr; cited 2018 Nov 20]. Available  
from:http://www. ihi. org/resources/Pages/Tools/H
owtoGuide ImprovingHandHygiene.aspx 

18. Walaszek M, Kolpa M, Wolak Z, Rozanska A, 
Wojkowska-Mach J. Assessment of medical staff’s 
knowledge concerning the “five moments for 
hand hygiene”. Nursing Problems/Problemy Piel 
ęgniarstwa 2019;27(3):155-61. 

19. Walaszek M, Kolpa M, Wolak Z, Rozanska A, 
Wojkowska-Mach J. Poor hand hygiene procedure 
compliance among polish medical students and 
physicians-the result of an ineffective education 
basis or the impact of organizational culture? Int J 
Environ Res Public Health 2017;14(9):1026. 

20. Cambil-Martin J, Fernandez-Prada M, Gonzalez-
Cabrera J, Rodriguez-Lopez C, Almaraz-Gomez A, 
Lana-Perez A, et al. Comparison of knowledge, 
attitudes and hand hygiene behavioral intention in 
medical and nursing students. J Prev Med Hyg. 
2020;61(1):E9-E14. 



 

 

85 

21. Teesing GR, Erasmus V, Nieboer D, Petrignani M, 
Koopmans MPG, Vos MC, et al. Increased hand 
hygiene compliance in nursing homes after a 
multimodal intervention: A cluster randomized 
controlled trial (HANDSOME). Infect Control Hosp 
Epidemiol. 2020;41(10):1169-77. 

22. Boyce JM. Hand Hygiene, an Update. Infect Dis Clin 
North Am 2021;35(3):553-73. 

23. Myers R, Larson E, Cheng B, Schwartz A, Da Silva K, 
Kunzel C. Hand hygiene among general practice 
dentists: a survey of knowledge, attitudes and 
practices. J Am Dent Assoc 2008;139(7):948-57. 

24. van De Mortel TF, Kermode S, Progano T, Sansoni 
J. A comparison of the hand hygiene knowledge, 
beliefs and practices of Italian nursing and medical 
students. J Adv Nurs 2012;68(3):569-79. 

25. Kaur R, Razee H, Seale H. Development and 
appraisal of a hand hygiene teaching approach for 
medical students: a qualitative study. J Infect Prev 
2016;17(4):162-8. 

26. de Amorim-Finzi MB, Cury MV, Costa CR, Dos Santos 
AC, de Melo GB. Rate of compliance with hand 
hygiene by dental healthcare personnel (DHCP) 
within a dentistry healthcare first aid facility. Eur J 
Dent 2010;4(3):233-7. 

27. Allegranzi B, Pittet D. Role of hand hygiene in 
healthcare-associated infection prevention. J Hosp 
Infect 2009;73(4):305-15. 

28. Mathai E, Allegranzi B, Seto WH, Chraiti MN, Sax H, 
Larson E, et al. Educating healthcare workers to 
optimal hand hygiene practices: addressing the 
need. Infection 2010;38(5):349-56. 

29. Mu X, Xu Y, Yang T, Zhang J, Wang C, Liu W, et al. 
Improving hand hygiene compliance among 
healthcare workers: an intervention study in a 
Hospital in Guizhou Province, China. Braz J Infect Dis 
2016;20(5):413-8. 

 
 

30. Hugonnet S, Perneger TV, Pittet D. Alcohol-based 
handrub improves compliance with hand hygiene in 
intensive care units. Arch Intern Med 2002; 162(9): 
1037-43. 

31. Maury E, Alzieu M, Baudel JL, Haram N, Barbut F, 
Guidet B, et al. Availability of an alcohol solution 
can improve hand disinfection compliance in an 
intensive care unit. Am J Respir Crit Care Med 
2000;162(1):324-32 

32. Diefenbacher S, Pfattheicher S, Keller J. On the role 
of habit in self-reported and observed hand hygiene 
behavior. Appl Psychol Health Well Being. 2020; 
12(1):125-43. 

33. Kiprotich K, Wang H, Kaminga AC, Kessi M. Observed 
and self-reported hand hygiene compliance and 
associated factors among healthcare workers at a 
county referral hospital in Kenya. Scientific African. 
2021;14:e00984 

34. Handiyani H, Ikegawa M, Hariyati Rr TS, Ito M, 
Amirulloh F. The determinant factor of nurse’s hand 
hygiene adherence in Indonesia. Enferm Cli 2019; 
29(S2):257-61 

  

Corresponding Author  
Keskanya Subbalekha  
Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University  
Patumwan, Bangkok 10330. 
Tel. : +66 87 364 5544 
E-mail : skeskanya@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

* ทันตแพทย์ประจ ำบ้ำนสำขำศัลยศำสตร์ช่องปำกและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย กรุงเทพฯ 
** ภำควิชำทันตกรรมชุมชน คณะทันตแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย กรุงเทพฯ 
*** ภำควิชำศัลยศำสตร์ คณะทันตแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย กรุงเทพฯ 
 

86 

ความรู้ ทัศนคติ และกิจวัตรของสุขอนามัยมือ
ของนิสิตทันตแพทย์หลังปริญญาในจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

กฤตกิำ กูลแก้ว*  ผกำภรณ์ พันธุวดี พิศำลธุรกจิ**  เกศกญัญำ สัพพะเลข*** 
   

บทคัดย่อ 
สุขอนำมัยมือเป็นขั้นตอนพื้นฐำนส ำหรับควบคุมกำรติดเช้ือในกำรรักษำทำงกำรแพทย์และกำรรักษำทำงทันตกรรม กำรศึกษำจ ำนวนมำก

พบว่ำบุคลำกรทำงกำรแพทย์รวมถึงทันตแพทย์และนักเรียนทันตแพทย์มีกำรดูแลสุขอนำมัยมือค่อนข้ำงน้อย นอกจำกนี้ยังไม่มีกำรศึกษำควำมรู้ 
ทัศนคติ และกิจวัตรของสุขอนำมัยมือของทันตแพทย์ต่องำนศัลยกรรมในช่องปำกซ่ึงเป็นหัตถกำรที่ต้องควบคุมกำรปนเปื้อนของจุลชีพเป็นอย่ำงดี กำร
มีวินัยต่อสุขอนำมัยมือควรได้รับกำรเน้นย้ ำในระหว่ำงกำรพัฒนำทักษะวิชำชีพ งำนวิจัยนี้จึงจัดท ำขึ้นเพื่อศึกษำควำมรู้ ทัศนคติ และกิ จวัตรของ
สุขอนำมัยมอืของนิสิตทันตแพทย์หลังปริญญำ และเปรียบเทียบระหว่ำงนิสิตหลักสูตรที่เน้นงำนศัลยกรรมช่องปำกและหลักสูตรที่ไม่เน้นงำนศัลยกรรม
ช่องปำก โดยกำรส่งแบบสอบถำมชนิดที่อำสำสมัครเป็นผู้ตอบเองไปยังนิสิตทันตแพทย์หลังปริญญำที่ก ำลังศึกษำอยู่ในคณะทันตแพทยศำสตร์ 
จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย ท ำกำรเก็บข้อมูลระหว่ำงเดือนมีนำคมถึงเดือนกันยำยน พ.ศ. 2562 ในจ ำนวนนิสิตที่ตอบแบบสอบถำมกลับมำ 176 คน 
เป็นนิสิตหลักสูตรที่เน้นงำนศัลยกรรม 68 คนและหลักสูตรที่ไม่เน้นงำนศัลยกรรม 108 คน นิสิตหลักสูตรที่เน้นงำนศัลยกรรมร้อยละ 83.8 ตอบว่ำ
รู้จัก 6 ขั้นตอนของกำรดูแลสุขอนำมัยมือตำมค ำแนะน ำขององค์กำรอนำมัยโลก ค.ศ. 2009 ซ่ึงมีสัดส่วนมำกกว่ำนิสิตหลักสูตรที่ไม่เน้นงำน
ศัลยกรรมอย่ำงมีนัยส ำคัญ (ร้อยละ 63.8, p=0.007) คะแนนควำมรู้ต่อสุขอนำมัยมือของนิสิตทั้งสองกลุ่มค่อนข้ำงน้อยและไม่แตกต่ำงกัน โดยมี
ค่ำเฉลี่ย±ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำนเท่ำกับ 7.4±1.5 และ 7.8±1.7 ตำมล ำดับ (p=0.151) ถึงแม้ว่ำนิสิตทั้งสองกลุ่มมีทัศนคติที่ดีต่อกำรดูแลสุขอนำมัย
มือ แต่นิสิตทั้งสองกลุ่มมีทัศนคติบำงประกำรที่แตกต่ำงกัน และมีเพียงหนึ่งในสำมเท่ำนั้นที่รำยงำนกิจวัตรของสุขอนำมัยมือที่ถูกต้อง  โดยสรุป 
กำรศึกษำนี้พบว่ำหลักสูตรที่เน้นงำนศัลยกรรมมีผลต่อทัศนคติ แต่ไม่มีผลต่อควำมรู้และกิจวัตรของสุขอนำมัยมือ ผลกำรศึกษำนี้ชี้ให้เห็นถึงควำม
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Prevalence of Sodium Lauryl Sulfate 
Allergy and Association of Patch Testing of 
Sodium Lauryl Sulfate Allergy and Self-
Reported Recurrent Aphthous Stomatitis in 
Thai Healthy Volunteers 

Saepoo J* Pangsomboon K* Thammasukitar A**  Pakdeetewamitm P** Amornsirinukroh S** Chitvarodom T** 

Abstract 
The objectives of this study were to determine the prevalence of sodium lauryl sulfate (SLS)  allergy in Thai healthy volunteers 

and investigate the association between SLS allergy and self-reported recurrent aphthous stomatitis (RAS) history. This study collected data 
from 71 Thai healthy participants at the Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University.  Eligible participants received 0. 5%  SLS and 
distilled water (negative control) patch testing on the forearm for 48 hours. Twenty-four hours after removal of the patch testing, participants 
were recalled for a test interpretation. In addition, participants were also requested to respond to the baseline characteristics and related 
history of RAS, including the presence of RAS and the number, size, duration, frequency, location, prodromal symptoms, family history, and 
stress related to RAS.  Descriptive statistics described baseline characteristics, characteristics of RAS, SLS allergy interpretation, and 
prevalence of SLS allergy among Thai healthy subjects. Fisher’s exact test was used to determine the association between SLS allergy and 
RAS history. The results showed that the prevalence of SLS allergy was 81.82% in Thai healthy subjects. The subjects with a history of RAS 
were mainly female, usually presenting one RAS ulcer with ≤ 5 mm size of ulcer located on non-keratinized mucosa, of less than one week 
in duration, occurring over three times per year, presenting prodromal symptoms, and being related to family history.  All subjects with a 
history of RAS were 100% positive for SLS allergy; in contrast, subjects without a history of RAS were 67.74% positive for SLS.  A significant 
association was found between SLS allergy and self-reported RAS history (p=0.003). However, no significant association between the scoring 
level of SLS allergic reactions and self- reported RAS history was found.   In conclusion, SLS allergy is associated with self- reported RAS 
events. Therefore, SLS allergy should be considered as one factor in patients with a history of RAS. 
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Introduction 
 Recurrent aphthous stomatitis (RAS)  is one of 
the most common oral diseases, characterized by 
recurrent, solitary, or multiple ovoid- shaped ulcers of 
yellowish color surrounded by a red halo.  1,2  A wide 
range of RAS prevalence depends on populations, 
which have been reported to be approximately 20-
60% prevalent. 3 The etiology of RAS is still unclear. 
Several studies demonstrated that type IV 
hypersensitivity played a role in RAS by increasing the 
number of cytotoxic CD8 T- lymphocytes and cytokines. 

Furthermore, this type of hypersensitivity can also be 
demonstrated via skin patch testing.4–6  

Many other factors are considered to be 
related to the disease, such as tobacco, hormonal 
changes, trauma, drug inducement, systemic diseases, 
stress, etc.  Sodium lauryl sulfate ( SLS)  is one of the 
agents that has been investigated and proposed to be 
etiopathogenesis and affect the severity of RAS. 1  
Previous studies showed that SLS affected oral 
mucosa, which led to susceptibility to RAS. 1 The 
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prevalence of SLS allergy in general populations was 
about 41. 8 %. 7 SLS can also be found in daily life, 
especially in toothpaste which contains 0. 5- 2. 0% of 
SLS.  Therefore, RAS patients with SLS allergy may 
have the chance of being exposed to SLS substances. 
Moreover, SLS- containing toothpaste prolonged the 
duration and affected the healing process of RAS 
patients. 2 Several studies investigated the effect of 
SLS- free toothpaste, revealing that it decreased the 
number of lesions, size, duration, pain level, and 
increased episodes of ulcerations in RAS patients. 8–10 
On the other hand, there is evidence suggesting that 
some of the RAS parameters, as mentioned above, 
did not show a significant difference between SLS and 
non-SLS toothpaste.9,11 Therefore, different findings in 
some previous studies have led to the role of SLS-
related RAS occurrence.  

Therefore, this study aimed to determine the 
prevalence of SLS allergy in Thai healthy volunteers 
and to investigate the association between SLS allergy 
and self-reported RAS history. 

Materials and methods 
Study design and Ethics approval  
A clinical trial study aimed to determine the 

prevalence of SLS allergy in Thai healthy individuals. 
Moreover, we also determined the association of SLS 
allergy in participants with and without a history of 
recurrent aphthous stomatitis by using a questionnaire.  
This study was granted ethical approval by the Human 
Research Ethics Committee ( HREC)  of the Faculty of 
Dentistry, Prince of Songkla University (EC6311-037). All 
participants were informed of the information of this 
study and signed a consent form.  

Sample size calculation and eligible criteria  
A previous study showed the prevalence of 

RAS patients to be approximately around 46.7% of the 
population. 12 Sample size was calculated using the 
infinite population proportion formula (α = 0.1 and d 
= 0.1). The total number of participants was seventy-
one, with a 5% drop-out rate. Thai healthy individuals 

were recruited for the study whose eligibility criteria 
included individuals between 18- 40 years old, 
without pregnancy, and without systemic diseases 
related to RAS such as Human immunodeficiency 
virus (HIV) , Bechet’ s syndrome, Crohn’ s disease, and 
celiac disease.  Then we excluded participants who 
could not read and understand Thai, had mental 
health illnesses or had a history of severe allergic 
reactions to SLS.  

Data collection  
Eligible participants were recruited at the 

Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University by 
convenient sampling.  Participants were requested to 
respond to a questionnaire about the baseline 
characteristics and history of related RAS, which 
included the RAS’s number, size, duration, frequency, 
location of ulcers, prodromal symptoms, related 
family history, and stress related to RAS for their life-
time of RAS events.  
 Afterwards, an SLS allergy test was 
performed on seventy- one Thai healthy subjects as 
per the previous study.7 According to the test result’s 
concordance of the back and the forearm13, the 
forearm was chosen as a convenient site for patch 
placement.  Then we applied 70% ethyl alcohol on 
the selected participant’s forearm (2 inches from the 
cubital fossa) and two chambers of Fin Chamber® on 
Scanpore tape® (Epitest, Tuusula, Finland) , which 
contained 20 µL of 0.5% SLS and 20 µL of distilled 
water for the negative control.  After that, we also 
placed a water-resistance film (Tegaderm®) to prevent 
fall-off of the Fin Chamber®.  Patch testing was 
maintained on the participant’s forearm for 48 hours, 
then removed, and 24 hours14 later, it was assessed 
to see if it was an SLS allergy.  We used the scoring 
system to interpret allergic tests as in the previous 
study7 (Table 1). One interpreter, chosen from all the 
investigators, was also blind to the substance used 
and the participant’ s group when interpreting the 
participants’  skin reactions.  Furthermore, the 
interpreter was standardized by an oral medicine 
specialist with a Kappa coefficient of 0.83.  



 

 

89 

Table 1 Scoring system for SLS-allergy interpretation. 7 
 

Score Skin manifestation 

0 No reaction 
1+ Weak, spotty or diffuse erythema/scaling 
2+ Weak, good visible erythema/scaling 
3+ Moderate erythema 
4+ Strong erythema and/or minute epidermal 

defect 
5+ Very strong erythema with epidermal defect 

 
Statistical analysis  
Data were described as the baseline 

characteristics of all participants and the prevalence 
of SLS allergy in all Thai healthy subjects. In addition, 
the prevalence and association of SLS allergy in Thai 
healthy subjects with RAS and without RAS history 
were also determined by descriptive statistics and the 
Chi-square or Fisher’s exact test, respectively (α=0.05). 
We also compared the number, size, duration, and 
frequency of RAS between SLS allergy and non- SLS 
allergy in subjects who reported a history of RAS by 
the Chi-square or Fisher’s exact test (α=0.05). 

 
 

 

Results 
 Of 71 Thai healthy subjects, 55 subjects came 
back to interpret the SLS allergy patching test.  The 
dropout rate was 22.54%. The baseline characteristics 
of Thai healthy subjects were mainly female (61.82%). 
The mean age was 22.82±1.44 years old. There were 
no significant differences in age and sex between 
subjects with and without a history of RAS, as shown 
in Table 2. 

Of the 55 Thai healthy subjects, the 
prevalence of SLS allergy among Thai healthy subjects 
was 81.82%. Moreover, 24 subjects reported a history 
of RAS (43.64%) via a self-reported questionnaire, and 
all of them were allergic to SLS (100%). Among the 31 
subjects who did not report a history of RAS, 10 
subjects ( 32. 26% )  were non- SLS allergic, and 21 
subjects (67.74%)  were SLS allergic.  Considering the 
association between SLS allergy and self-reported RAS 
history, the results showed that subjects with SLS 
allergy were significantly associated with a history of 
RAS by Fisher’ s exact test (p=0.003) .  In addition, the 
group of subjects who were positive from patch testing 
showed no statistically significant difference in scoring 
or severity reaction between subjects with and without 
a history of RAS (Table 2).  
 

Table 2  Baseline characteristics and SLS allergy among Thai healthy subjects 
 

Variables  Thai Healthy Subjects p-value 
With RAS history (N =24) Without RAS history (N=31) 

1. Age (years, mean ± S.D.) 23.17 ± 1.13 22.63 ± 1.65 0.183* 
2. Sex    1.00 

Female 15 (62.50%) 19 (61.29%)  
Male 9 (37.50%) 12 (38.71%)  

3. SLS-allergy   0.003** 
No  0 (0.00%) 10 (32.26%)  
Yes 24 (100.00%) 21 (67.74%)  

4. SLS-allergy scoring    
0 0 (0.00%) 10 (32.26%)  
1+ 17 (70.83%) 13 (41.94%) 0.329 + 
2+ 4 (16.67%) 7 (22.58%)  
3+ 3 (12.50%) 1 (3.23%)  

* independent t-test, α = 0.05 
**fisher’s exact test, α = 0.05 
+comparing between only subjects with and without a history of RAS who were positive on patch testing (1+ to 3+ score)  via Fisher’s 
exact test, α = 0.05 



 

 

90 

Due to the fact that there were no subjects 
with a history of RAS who showed an SLS-allergy score 
of 0, we cannot compare the association of the 
number, size, duration, frequency, and prodromal 
symptoms of RAS between RAS subjects who were 
positive and negative for patch testing.  Descriptive 
data in subjects with a history of RAS are shown in 
Table 3.  In subjects with a history of RAS, RAS was 
usually found to occur in one ulcer, ≤  5 millimeters 
in size, persisting less than one week, and recurring 
more than three times per year. Most subjects with a 
history of RAS reported no stress related to RAS 
events and had a family history of RAS (Table 3). 
 
Table 3  Self-reported history of RAS among subjects 

Related history of RAS Subjects with a history 
of RAS (N= 24) * n (%) 

1. Numbers of ulcers  
1 ulcer 18 (75.00%) 
≥ 2 ulcers 6 (25.00%) 

2. Size of ulcers  
≤ 5 millimeters 23 (95.83%) 
> 5 millimeters 1 (4.17%) 

3. Duration   
≤ 1 week 16 (66.67%) 
> 1 week 8 (33.33%) 

4. Frequency   
1 time per year 6 (25.00%) 
2 times per years 8 (33.33%) 
≥ 3 times per year  10 (41.67%) 

5. Location  
Labial mucosa 9 (37.50%) 
Tongue 3 (12.50%) 
Buccal mucosa 2 (8.33%) 
Gingiva 2 (8.33%) 
More than 1 site 8 (33.34%) 

6. Prodromal symptoms  
No symptoms 8 (33.33%) 
Burning sensation 12 (50.00%) 
Tingling sensation 4 (16.67%) 

7. Stress related RAS   
No 19 (79.17%) 
Yes 5 (20.83%) 

8. Family history of RAS  
No 5 (20.83%) 
Yes 19 (79.17%) 

*All subjects were positive for the SLS allergy test. 

Discussion 
Of the 71 Thai healthy subjects, 16 subjects 

dropped out of this study. The interpretation of patch 
testing could not be made in these subjects due to a 
loss of adhesion of the Fin Chamber® and because 
patients felt itchy and scratched the area of SLS-patch 
testing.  The finalized self- reported RAS sample size 
was 24 participants, along with 31 participants with no 
RAS history. According to Table 3, most of the subjects 
with a history of RAS responded to the questionnaire 
that the characteristics of RAS experiences included 
that they usually had one ulcer with ≤ 5 mm size 
located on the labial mucosa, presenting prodromal 
symptoms and relating to their family history.  All 
these characteristics correlated with the previous 
studies, which demonstrated clinical manifestation 
and related history of RAS.1,2,12  

For this study’ s main points, we found a 
prevalence of SLS allergy of about 81. 82% in Thai 
healthy subjects.  The prevalence of an SLS allergy 
was much higher than in previous studies which were 
conducted in large German populations showing a 
prevalence of SLS allergy between 22. 53% ( 0. 25% 
SLS), 15 35.40% (0.5% SLS),15 and 41.8% (0.5% SLS).7  

Furthermore, we found that self-reported RAS 
participants were associated significantly with SLS 
allergy, as all participants were positive for patch 
testing. Meanwhile, subjects without RAS history were 
also found to be 67. 74% positive for an SLS allergy 
test.  For the severity of allergic reactions, there was 
no significant association of the level of allergic 
reaction between self- reported RAS history and 
subjects without RAS history. The score of 1+, 2+, and 
3+  reactions showed a tendency related to previous 
studies. 7,16  Moreover, 4+  and 5+  scores were not 
found in this study, which was also in concordance 
with previous studies.  The previous studies found 
only 0.1-0.2% in 4+ and 0-0.1% in 5+ scores, 
respectively.7,16  
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However, the SLS allergy in this present study 
should be taken into consideration for the above 
observation.  The 1+  score reaction could be due to 
skin irritability (a false positive reaction)  or a genuine 
allergic reaction, as a previous study demonstrated 
that the risk of positive reactions caused by skin 
irritation was as high as 22%. 17 In the present study, 
the majority of reactions in Thai healthy participants 
( 30 out of 55 participants; 54. 55%)  was a 1+  score, 
indicating weak, spotty, or diffuse erythema. Therefore, 
according to the aforementioned evidence, this study 
may reveal that the true prevalence of SLS allergy 
among Thai healthy subjects could be in a range 
between 27.27% (only 2+ to 3+ scores in 15 out of 55 
participants) and 81.82% (1+ to 3+ scores in 45 out of 
55 participants). Within this range, the prevalence was 
in accordance with previous reports on general 
populations.  As aforementioned, the 100% positive 
SLS allergy in the reported- RAS result revealed that 
there was no significant difference of SLS allergy 
between subjects with and without RAS history by 
considering the 1+ score as a chance of being a false 
positive ( Table 4) .  The prevalence of SLS allergy in 
subjects with a history of RAS may range between 
29.17% - 100%.   
 
Table 4  The association of SLS-allergy and self- reported RAS 

history which a 1+ score was considered as a false 
positive result.  

Variables 
Thai healthy subjects p-

value* With RAS History   
(N =24) 

Without RAS 
History (N=31) 

Patching test of SLS-allergy  0.509 
Negative 
result a 

17 (70.83%) 23 (74.19%)   

Positive 
result b 

7 (29.17%) 8 (25.81%)  

* Fisher’s exact test, α = 0.05 
a A negative result is determined by the interpretation of a 
patching test score of 0 and 1+ , because a 1+ score could be 
determined either as irritation (a false positive) or a true allergy.  
b A positive result is determined by the interpretation of a 
patching test score of 2+ and 3+. 
 

Additionally, other false positive reactions 
should also be considered.  Other possible causes 
include increased substance concentration, impure or 
contaminated test preparation, excessive test 
preparation use, adhesive tape reactivity, etc. 18 
However, we used distilled water covered with the 
same water- resistance film as the negative control; 
therefore, we can rule out an adhesive reaction that 
could result in a false positive reaction.  Furthermore, 
the concentration of the SLS substance and the 
location of the patch placement may influence a 
favorable allergic result. Previous studies were usually 
designed to determine SLS allergy by placing patch-
testing on the participants’  backs14,18 One study 
mentioned that the forearm was more susceptible 
than the back. 13 However, a study found that 
performing a forearm test did not differ from results 
on one’s back with an appropriate interpretation time 
( 72 hours) . 13 Additionally, one study compared the 
results from the thigh and the forearm.  The result 
showed that a positive patch testing was more likely 
obtained from the forearm, because the thicker 
keratinization of the thigh was greater than the 
forearm, which led to decrease patch testing 
positivity.19 Thus, the arm can be the appropriate site 
for patch testing in terms of the test result’ s 
concordance with the back and thickness of 
keratinization.  

As the discussion above, a possible explanation 
for a false positive reaction in this study could be the 
concentration of SLS.  Various concentrations of SLS 
allergy tests were used in previous studies such as 0.25% 
SLS or 0.5% SLS.  One previous study recommended 
using 0.1% SLS as being an appropriate concentration 
that could decrease risk of irritation in an atopic 
dermatitis test. 19   Therefore, using 0. 1%  SLS patch 
testing in Thai population may appropriate and could 
decrease risk of false positive in skin reactions. 
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According to the aforementioned limitations, 
further studies should be conducted to determine the 
appropriate substance concentration, such as varying 
the concentrations of SLS to 0.1% , 0.25% and 0.5% 
and comparing the test results.  In addition, the test 
should be repeated to determine whether skin 
irritation or SLS allergy occurs, as these two reactions 
share a common mechanism and similar skin 
manifestations.   Moreover, clinical examination and 
laboratory investigations were not retrieved. From the 
subjects with a history of RAS who reported and 
enrolled in the study, it cannot be ruled out that 
there were other similar ulcerative lesions or possible 
causes of RAS such as herpetic ulceration, traumatic 
ulcers, nutritional deficiencies etc. Therefore, a further 
study should perform an oral examination to 
ascertain the presence of RAS to eliminate recall bias 
and exclude other similar ulcerative lesions as well as 
controlling the possible causes of RAS such as stress, 
familial history, and nutritional deficiencies in order to 
determine the actual relationship between SLS 
allergy and RAS. An appropriate proper sample size is 
also required as well.  

In regard to the strengths of the present study, 
the results demonstrated the prevalence of SLS allergy 
in both healthy volunteers and subjects with a history 
of RAS, regardless of the area of improvements to any 
further study as mentioned above.  Furthermore, in this 
case 1+ scores were determined as a true allergy. This 
result also showed a positive association of SLS 
allergy with subjects with a history of RAS.  As in 
previous studies, while SLS may not directly cause 
RAS lesions, earlier research has suggested that it may 
enhance the vulnerability of oral mucosa susceptible 
to RAS,1 as well as the number, episode, pain, and 
healing process of RAS lesions. 8,10 Therefore, if 
clinicians exclude other possible causes of RAS, an 
SLS allergy may also be considered to identify 
patients who will benefit from non-SLS containing 
toothpaste for SLS-allergy RAS patients in clinical 
management.  

Conclusion 
 According to this study, there was a high 
prevalence of SLS allergy in Thai healthy individuals. 
Furthermore, subjects with a history of RAS were all 
positive to SLS allergy test, and there was a significant 
association between subjects with RAS history and 
SLS allergy.  
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ความชุกของการแพ้สารโซเดียมลอริลซัลเฟต
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การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของการแพ้สารโซเดียมลอริลซัลเฟตหรือเอสแอลเอสในอาสาสมัครไทยสุขภาพดี และ

ศึกษาความสัมพันธ์ของการแพ้สารเอสแอลเอสกับประวัติการเกิดแผลร้อนในของอาสาสมัคร โดยการศึกษานี้เก็บข้อมูลผ่านอาสาสมัครสุขภาพดี
ทั้งหมด 71 คน ณ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ซ่ึงจะได้รับการทดสอบการแพ้ด้วยสารละลายเอสแอลเอสความเข้มข้น
ร้อยละ 0.5 และใช้น้้ากลั่นเป็นตัวควบคุมลบ ติดแผ่นทดสอบบนท้องแขนเป็นเวลา 48 ชั่วโมง หลังจากแกะแผ่นทดสอบออก 24 ชั่วโมง ผู้วิจัยอ่าน
ผลการแพ้ สัมภาษณ์อาสาสมัครเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐาน ประวัติการเป็นร้อนใน ได้แก่ จ้านวน ขนาด ระยะเวลา ต้าแหน่ง ความถี่ อาการน้าก่อนเกิด
แผล ประวัติครอบครัว และความเครียด ใช้สถิติพรรณนาบรรยายข้อมูลพื้นฐาน ประวัติการเกิดแผลร้อนใน คะแนนผลการทดสอบการแพ้สาร      
เอสแอลเอส  และความชุกของอาสาสมัครที่แพ้เอสแอลเอส และใช้สถิติฟิชเชอร์ตรวจสอบความสัมพันธ์ของการแพ้เอสแอลเอสและการมีแผลร้อน
ใน ผลการศึกษาพบว่าความชุกของอาสาสมัครที่แพ้เอสแอลเอสคิดเป็นร้อยละ 81.82 ในกลุ่มอาสาสมัครที่มีประวัติแผลร้อนในส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง มีแผลเดียวโดยมีขนาดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร มักเกิดในต้าแหน่งเยื่อบุผิวช่องปากชนิดไม่มีเคราติน เป็นอยู่ประมาณ 1 สัปดาห์ 
ความถี่มากกว่า 3 คร้ังต่อปี มีอาการน้าก่อนเกิดแผลและมีความเกี่ยวข้องกับประวัติครอบครัว ในอาสาสมัครที่มีประวัติร้อนในพบว่าแพ้เอสแอลเอส 
ร้อยละ 100 ในขณะที่กลุ่มที่ไม่มีประวัติร้อนในพบว่าแพ้ร้อยละ 67.74 พบความสัมพันธ์ของการแพ้เอสแอลเอสและประวัติการเกิดแผลร้อนในของ
อาสาสมัคร (p=0.003) แต่อย่างไรก็ตามไม่พบความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของการตอบสนองการแพ้เอสแอลเอสและประวัติการเกิดแผล
ร้อนใน ผลการศึกษาสรุปได้ว่า มีความสัมพันธ์ของการแพ้เอสแอลเอสและประวัติการรายงานการเกิดแผลร้อนใน ดังนั้นอาจจะกล่าวได้ว่าการแพ้   
เอสแอลเอสอาจเป็นปัจจัยหนึ่งในผู้ป่วยที่มีประวัติแผลร้อนใน 
 
ค ำไขรหัส: โซเดียมลอริลซัลเฟต/ แผลร้อนในชนิดเป็นกลับซ้้า/ การแพ้/ ไทย 
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การรักษาฟันหลุดจากเบ้าที่มีระยะเวลาฟันแห้ง
นอกช่องปากนาน: รายงานผู้ป่วย  

นิโลบล บุญโกย*  อทุัยวรรณ อารยะตระกลูลิขิต**  เบญจมาภรณ์ ปิตานวุัฒน์***  เสาวลักษณ์ ลิม้มณฑล**** 
 

บทคัดย่อ 
การรักษาฟันหลุดจากเบ้ามีปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จในการรักษา คือ ชนิดของสารละลายตัวกลางเก็บฟัน ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 

เอ็นยึดปริทันต์ที่ถูกท าลาย และระดับการเจริญพัฒนาของรากฟัน ซ่ึงระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากเป็นสิ่งส าคัญ   เนื่องจากความมีชีวิตของเซลล์     
ปริทันต์จะน้อยลงถ้าระยะเวลาฟันแหง้นอกช่องปากยาวนานขึ้น ในรายงานผู้ป่วยนี้ได้กล่าวถึงการรักษาผู้ป่วยที่มีฟันหลุดจากเบ้า 2 ราย โดยมีระยะเวลา
ฟันแห้งนอกช่องปากนานเกิน 60 นาที เช่นเดียวกันแต่มีช่วงอายุและมีการจัดการกับฟันที่หลุดจากเบ้าฟันก่อนใส่กลับแตกต่างกันจึงให้ผลการรักษาที่
แตกต่างกัน ผู้ป่วยรายแรก เด็กชายอายุ 10 ปี ฟันซ่ี 11  21 หลุดจากเบ้า มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 4 ชั่วโมง และน าไปแช่ในน้ านมต่อ 6 ชั่วโมง 
ก่อนใส่ฟันกลับล้างด้วยสารละลายนอร์มอลซาไลน์อย่างเดียว ผลการรักษาพบลักษณะฟันซ่ี 11 งอกต่ ากว่าระดับการสบฟัน 1 มิลลิเมตร และพบการสูญ
สลายของรากฟันด้านนอกของฟันที่ใส่กลับทั้งสองซ่ี  ผู้ป่วยรายที่สอง เพศหญิงอายุ 22 ปี ฟันซ่ี 11 หลุดจากเบ้า มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 14 
ชั่วโมง และมีการแช่ในสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ ร้อยละ 2 เป็นเวลา 20 นาทีก่อนใส่ฟันกลับ ผลการรักษาพบการหายปกติของฟันที่ใส่กลับไม่พบ
ลักษณะการยึดติดของฟันและการสูญสลายของรากฟัน ในรายงานนี้จะได้อภิปรายผลการรักษา รวมทั้งทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการรักษาฟัน
หลุดจากเบ้า 
 
ค ำส ำคัญ: ฟันหลุดจากเบ้า/ ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากนาน/ การปลูกฝังคืน 
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บทน า 
ฟันหลุดจากเบ้า (Avulsed tooth) เป็นอุบัติเหตุทาง

ทันตกรรมที่ฟันทั้งซี่หลุดออกจากเบ้า ท าให้เกิดความเสียหาย
ต่อเนื้อเยื่อใน (Pulp) และเอ็นยึดปริทันต์  (Periodontal 
ligament) พบได้ร้อยละ 0.5-16 ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับฟัน
ในชุดฟันแท้ โดยมักจะเกี่ยวข้องกับการต่อสู้ อุบัติเหตุจากการ
เล่นกีฬา หรืออุบัติเหตุยานยนต์ พบบ่อยที่ฟันตัดซี่กลางบน 
(Maxillary central incisors) และมักพบในช่วงอายุ 7-10 ปี 
เนื่องจากเป็นช่วงที่ฟันก าลังขึ้น ท าให้เอ็นยึดปริทันต์เกาะที่ราก
ฟันแบบหลวมๆ รวมทั้งกระดูกเบ้าฟันยังมีความยืดหยุ่นจึงพบ
ลักษณะฟันหลุดจากเบ้าได้มากกว่าอุบัติเหตุทางทันตกรรม
แบบอ่ืนๆ โดยหลักการรักษาฟันหลุดจากเบ้าคือ การปลูกฝังคนื 
(Replantation) ฟันที่หลุดจากเบ้ากลับเข้าไปในเบ้าฟันให้เร็ว
ที่สุดเพื่อให้มี โอกาสเกิดหลอดเลือดมาเลี้ยงใหม่ในโพรง
ประสาทฟัน (Pulp revascularization) มากขึ้น และเซลล์เอ็นยึด
ปริทันต์คงความมีชีวิตให้มากที่สุด ส่งผลให้เกิดการสร้างและ
ซ่อมแซมส่วนของรากฟัน เกิดการกลับมายึดติด (Reattachment) 

ของเอ็นยึดปริทันต์ และป้องการสูญสลาย (Resorption) ของ
รากฟัน โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อความส าเร็จในการรักษา คือ 
ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก (Extraoral dry time) ชนิด
ของสารละลายตัวกลางเก็บฟัน (Storage media) ปริมาณเอ็น
ยึดปริทันต์ที่ถูกท าลาย และระดับการเจริญพัฒนาของรากฟัน 
(Stage of root development) ปัจจัยที่ส าคัญที่สุดที่ส่งผล
ต่อความส าเร็จในการรักษา คือระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 
โดยพบว่าประสิทธิภาพการคงความมีชีวิตของเซลล์ปริทันต์ 
(Periodontal cell) จะมากขึ้นถ้าระยะเวลาฟันแห้งนอกช่อง
ปากน้อยส่งผลให้เกิดการสูญสลายรากฟันน้อย โดยมีรายงาน
ว่า ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 15-20 นาทีจะเกิดการสูญ
สลายรากฟันได้ร้อยละ 10 ขณะที่ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่อง
ปากมากกว่า 2 ช่ัวโมงจะเกิดการสูญสลายรากฟันได้มากถึง
ร้อยละ 951 ในกรณีที่ไม่สามารถน าฟันกลับเบ้าฟันได้ทันที การ
แช่ฟันในสารละลายตัวกลางเก็บฟันจะเป็นการรักษาสภาพของ
เซลล์ปริทันต์บริเวณรากฟัน โดยชนิดของสารละลายตัวกลาง
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เก็บฟันที่ใช้ในปัจจุบันมีหลายชนิดซึ่งสารละลายตัวกลางเก็บ
ฟันที่ดีที่สุดได้แก่ แฮงค์บาลานซ์ซอลท์ (Hank’s balanced 
salt) และไวเอสแปน (Viaspan) ซึ่งเป็นสารละลายตัวกลางเกบ็
ฟันที่มีประสิทธิภาพดีใช้อย่างกว้างขวางในการท าให้เซลล์คง
สภาพเดิมได้นาน เพราะไม่เป็นพิษต่อเซลล์ มีค่าออสโมลาริตี 
(Osmolarity) และค่าความเป็นกรดด่าง (pH)ใกล้เคียงกับน้ า
เลือด (Blood plasma) และมีสารอาหารเหมาะส าหรับเซลล์
อยู่หลายชนิด แต่หาใช้งานได้ยากในสถานที่เกิดอุบัติเหตุ 
สารละลายตัวกลางเก็บฟันที่มีประสิทธิภาพดีรองลงมาได้แก่ 
น้ านมเย็น สามารถหาใช้ได้ง่าย ไม่เป็นพิษ ค่าออสโมลาริตี  
และค่าความเป็นกรดด่างใกล้เคียงกับน้ าเลือด และสามารถคง
ความมีชีวิตของเซลล์ปริทันต์ได้ดี มีแบคทีเรียน้อย รวมทั้งมี
โกรทแฟคเตอร์ (Growth factor) และสารอาหารที่จ าเป็น
ส าหรับการเจริญเติบโตของเซลล์ น้ านมที่มีความเย็นจะเพิ่ม
ประสิทธิภาพการคงความมีชีวิตของเซลล์ได้มากกว่าน้ านมที่
อุณหภูมิห้อง เนื่องจากความเย็นจะลดการบวมของเซลล์ เพิ่ม
ความมีชีวิตของเซลล์และเพิ่มประสิทธิภาพในการคืนความมี
ชีวิตของเซลล์ซึ่งช่วยกระตุ้นการหายของแผล (Promote 

wound healing) นอกจากนี้ยังมีสารละลายนอร์มอลซาไลน์ 
(Normal saline solution) ซึ่งเป็นสารละลายตัวกลางเก็บฟัน
ที่ไม่เป็นพิษต่อเซลล์ สามารถคงความมีชีวิตของเซลล์ได้แต่ขาด
สารอาหารที่จ าเป็นส าหรับการเจริญเติบโตของเซลล์ปริทันต์ 
เช่น แม็กนิเซียม แคลเซียม กลูโคส ส่วนน้ ามะพร้าว (Coconut 
water) เป็นสารธรรมชาติที่มีสภาวะความเป็นกรด ด่าง และมี
ค่าออสโมลาริตี ที่ เหมาะสมในการเก็บฟัน ประกอบด้วย
สารอาหารที่จ าเป็นส าหรับเซลล์ และช่วยคงความมีชีวิตของ
เซลล์ปริทันต์ได้ดีแต่อาจหาใช้ในสถานที่เกิดอุบัติเหตุได้ยาก 
สารละลายตัวกลางเก็บฟันที่มีประสิทธิภาพไม่ดีแต่พบรายงาน
การใช้ได้แก่น้ าประปาและน้ าลาย ท้ังสองชนิดมีค่าออสโมลาริตี
ที่ไม่เหมาะสม ไม่มีประสิทธิภาพในการคงความมีชีวิตของเซลล์
ปริทันต์ ท าให้เกิดการท าลายเซลล์ปริทันต์ได้ สารทั้งสองชนิดนี้
ช่วยท าให้ฟันไม่แห้งเท่านั้น โดยพบว่าน้ าประปาอาจมีการ
ปนเปื้อนของเช้ือแบคทีเรีย (Bacterial contaminate) ได้
รายละเอียดโดยสรุปของสารละลายตัวกลางเก็บฟันที่กล่าวมา 
(ตารางที่ 1)2,3 

 
ตารางที่ 1  แสดงค่าออสโมลาริตี ความเป็นกรดเบส ประสิทธิภาพและการหาใช้งานสารละลายตัวกลางเก็บฟัน  

(- หมายถึงหาใช้งานยาก  + หมายถึงหาใช้งานง่าย  ++ หมายถึงหาใช้งานง่ายมาก) 
Table 1  Categorization of the storage media according to their osmolarity, pH, efficacy and ease of access  

(- inaccessible, + accessible, ++ easily accessible) 
 

ชนิดสารละลายตัวกลางเก็บฟัน ออสโมลาริตี้ ความเป็นกรดเบส ประสิทธภิาพ การหาใช้งาน 
แฮงค์บาลานซ์ซอลท์ 270-290 7.2 ดีมาก - 
ไวเอสแปน 320 7.4 ดีมาก - 
นมเย็น 275 6.75 ดีมาก ++ 
น้ ามะพร้าว 288 6.2 ดี + 
สารละลายนอร์มอลซาไลน์ 295 7.0 แย ่ + 
น้ าประปา 12 7.5 แย่มาก ++ 
น้ าลาย 110-120 6.3 แย่มาก ++ 

ท่ีมา :  ดัดแปลงจาก Poi WR, Sonoda CK, Martins CM, Melo ME, Pellizzer EP, Mendonça MR, Panzarini SR. Storage media for avulsed teeth: a 
literature review. Braz Dent J. 2013 Oct;24(5):437-45. 

 
ปัจจัยถัดมาที่ส่งผลต่อความส าเร็จในการรักษาฟัน

หลุดจากเบ้าคือ ปริมาณเอ็นยึดปริทันต์ที่ถูกท าลายโดยมีผลต่อ
การหายของเอ็นยึดปริทันต์ของฟันหลุดจากเบ้าที่ใส่กลับ ซึ่ง
พบว่าการหายของเอ็นยึดปริทันต์มี 4 แบบได้แก่ แบบที่หนึ่ง 
เอ็นยึดปริทันต์มีการหายแบบปกติ (Normal healing) พบ
กรณีที่เอ็นยึดปริทันต์ของฟันถูกท าลายน้อย อาจพบต าแหน่งที่
เกิดการสูญสลายรากฟันแต่มีการสร้างผิวเคลือบรากฟันข้ึนใหม่ 
(New cementum) ทดแทน การตรวจในช่องปากพบเสียง
เคาะปกติและภาพรังสีพบช่องเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal 

space) มีลักษณะปกติ ซึ่งการหายลักษณะนี้พบได้น้อยในฟัน
หลุดจากเบ้า แบบที่สองคือการหายแบบมีการสูญสลาย
เฉพาะที่ผิว (Surface resorption) โดยมีการท าลายเฉพาะ
ต าแหน่งของเอ็นยึดปริทันต์หรือเคลือบรากฟันเป็นบริเวณ
เล็กๆเฉพาะส่วนผิว การตรวจในช่องปากพบฟันอยู่ในต าแหน่ง
ปกติและมีเสียงเคาะปกติ จากภาพรังสีพบช่องเอ็นยึดปริทันต์มี
ลักษณะปกติเนื่องจากมีการสูญสลายรากฟันเป็นบริเวณเล็กๆ 
แต่ถ้าถ่ายภาพรังสีแบบเปลี่ยนมุมตั้งฉากกันอาจพบจุดที่มีการ
สูญสลายรากฟันได้ แบบท่ีสามคือ การหายแบบมีการสูญสลาย
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แล้วเกิดการแทนที่ (Replacement resorption) โดยพบการ
ท าลายของเอ็นยึดปริทันต์ที่รุนแรงหรือเป็นบริเวณกว้างท าให้
ไม่สามารถสร้างเอ็นยึดปริทันต์ใหม่ เกิดการทดแทนด้วยการ
สร้างกระดูกหรือเกิดภาวะยึดแข็ง (Ankylosis) การตรวจใน
ช่องปากพบฟันเสียงเคาะทึบ (Dull sound) ฟันไม่โยกและอาจ
เกิดฟันงอกต่ ากว่าระดับสบฟัน (Infra-occlusion) ภาพรังสีไม่
พบช่องเอ็นยึดปริทันต์ สามารถตรวจพบได้หลังจากใส่ฟันกลับ
เข้าเบ้าประมาณ 2 เดือน โดยจะพบลักษณะการหายไปของผิว
กระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) ที่ต าแหน่งปลายรากฟัน 
(Apical area) ก่อน และแบบที่สี่ คือ การหายแบบที่มีการสูญ
สลายร่วมกับการอักเสบ (Inflammatory resorption) โดยมี
การท าลายของเนื้อเยื่อปริทันต์และเคลือบรากฟันลึกเข้าไปถึง
ท่อเนื้อฟัน (Dentinal tubules) ร่วมกับมีการแทรกซึมของเชือ้
จากเนื้อเยื่อในที่ตายและติดเช้ือในโพรงประสาทฟันซึมผ่านท่อ
เนื้อฟันไปยังเนื้อเยื่อปริทันต์รอบๆ ส่งผลให้เกิด ปฏิกิริยาการ
อักเสบและเกิดการสูญสลายรากฟันด้านนอก (External root 
resorption) มักเกิดในช่วง 3 เดือนหลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า1 โดย
การรักษารากฟันสามารถก าจัดเช้ือจากเนื้อเยื่อในที่ตายได้ 4 การ
ตรวจในช่องปากพบลักษณะฟันโยก ฟันสูงกว่าต าแหน่งฟัน
ข้างเคียง (Supra-occlusion) จากภาพรังสีพบลักษณะการสูญ
สลายรากฟันชัดเจน1 

วิธีการปฐมพยาบาลเบื้องต้นกรณีเกิดฟันหลุดจากเบ้า 
ทันตแพทย์สามารถให้ค าแนะน าหรือให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
ผู้ปกครองหรือคุณครูให้สามารถจัดการกับเหตุการณ์ฟันหลุด
จากเบ้าได้ ซึ่งอาจให้ค าแนะน าเบื้องต้นทางโทรศัพท์ โดยเริ่ม
จากให้ผู้ป่วยหาฟัน จับท่ีตัวฟันหลีกเลี่ยงการจับบริเวณรากฟัน 
น าฟันไปล้างสิ่งสกปรกรอบรากฟันออกก่อนใส่ฟันกลับเข้าเบ้า
ฟันถ้าสามารถท าได้ โดยใช้ผ้าเช็ดหน้า ผ้าก๊อซ หรือผ้ากันเปื้อน
ช่วยในการกัดให้ฟันตรงต าแหน่ง กรณีที่ไม่สามารถใส่ฟันกลับ
เข้าเบ้าฟันได้ เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้สติ หรือเป็นผู้ป่วยเด็กที่เสี่ยง
ต่อการกลืน ให้แช่ฟันในนมจืดหรือสารละลายตัวกลางเก็บฟันที่
เหมาะสม5-7  หรือเก็บไว้ในปากบริเวณริมฝีปาก กระพุ้งแก้ม แล้ว
รีบไปพบทันตแพทย์ทันที4  เมื่อผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ให้ปฏิบัติ
ต ามแนวทางของ  International Association of Dental 
Traumatology guideline (IADT) ปี ค.ศ.2020  

แนวทางปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ.2020 ได้เสนอ
วิธีการจัดการฟันหลุดจากเบ้าก่อนใส่ฟันกลับ โดยพิจารณาจาก
การเจริญพัฒนาของรากฟันและความมีชีวิตของเอ็นยึดปริทันต์ 
เนื่องจากฟันปลายรากเปิดมีโอกาสเกิดหลอดเลือดมาเลี้ยงใหม่
ได้มากท าให้เนื้อเยื่อในอาจคืนความมีชีวิตแต่จะไม่พบลักษณะ
ดังกล่าวในฟันปลายรากปิด ส่วนความมีชีวิตของเอ็นยึดปริทันต์

จะขึ้นกับชนิดของสารละลายตัวกลางเก็บฟันและระยะเวลาฟัน
แห้งนอกช่องปาก  โดยให้นิยามว่าฟันหลุดจากเบ้าที่เอ็นยึด  
ปริทันต์ยังมีชีวิต คือฟันที่ได้รับการใส่กลับเข้าเบ้าทันทีหรือใส่
กลับภายใน 15 นาทีหลังฟันหลุดจากเบ้า ส่วนกรณีที่เอ็นยึด 
ปริทันต์อาจยังคงความมีชีวิตคือ ฟันที่ เก็บในสารละลาย
ตัวกลางเก็บฟันที่เหมาะสมและมีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่อง
ปากน้อยกว่า 60 นาที และกรณีที่เอ็นยึดปริทันต์ไม่มีชีวิตจะ
พบในฟันที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 
นาที1,5 ดังนั้นแนวทางปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ. 2020 จึงเสนอ
แนวทางการรักษาและจัดการฟันหลุดจากเบ้าก่อนใส่กลับ
ออกเป็น 3 กลุ่มดังนี้ กลุ่มที่หน่ึงคือฟันท่ีใส่กลับเข้าเบ้าฟันทันที
ก่อนมาพบทันตแพทย์ กลุ่มที่สองคือฟันที่เก็บในสารละลาย
ตัวกลางเก็บฟันที่เหมาะสมและฟันที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอก
ช่องปากน้อยกว่า 60 นาที และกลุ่มที่สามคือฟันท่ีมีระยะเวลา
ฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที  

ในกลุ่มที่หนึ่งเนื่องจากฟันถูกใส่กลับมาแล้วทันตแพทย์ 
ควรล้างรอบๆ ด้วยสารละลายนอร์มอลซาไลน์ หรือน้ ายาบ้วน
ปากคลอร์เฮ็กซิดีน และตรวจสอบต าแหน่งของฟันว่าอยู่ใน
ต าแหน่งที่ถูกต้องหรือไม่ หากฟันอยู่ในต าแหน่งที่ไม่ถูกต้อง ให้
ฉีดยาชาโดยไม่ต้องน าฟันออกท้ังซี่แต่ใช้วิธีขยับฟันไปมาในเบ้า
ฟันให้อยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้องภายใน 48 ช่ัวโมง4 ส่วนในกลุ่มที่
สองฟันถูกเก็บในสารละลายตัวกลางเก็บฟันที่เหมาะสมและมี
ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากน้อยกว่า 60 นาที การจัดการ
ก่อนใส่ฟันกลับเริ่มจากน าฟันไปล้างด้วยนอร์มอลซาไลน์ หรือ
น้ ายาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีนโดยให้ไหลผ่านเพื่อก าจัดสิ่ง
ปนเปื้อนและเอ็นยึดปริทันต์ที่ไม่มีชีวิตออกไป ซึ่งในกลุ่มที่สาม
ฟันที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที มี
วิธีการจัดการฟันท่ีหลุดจากเบ้าเช่นเดียวกับกลุ่มที่สอง ขั้นตอน
ต่อมาการตรวจสอบเนื้อเยื่อโดยรอบและกระดูกเบ้าฟันก่อนใส่
ฟันกลับในกลุ่มที่สองและกลุ่มที่สาม โดยฉีดยาชาที่ไม่มี
ส่วนผสมของยาบีบหลอดเลือด ล้างสิ่งสกปรกและเลือดที่
แข็งตัวด้วยนอร์มอลซาไลน์ หรือน้ ายาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีน 
เพื่อให้เห็นชัดเจนโดยไม่จ าเป็นต้องน าลิ่มเลือดในเบ้าฟันออก1,5 
ประเมินการแตกหักของกระดูกเบ้าฟันและประเมินว่าสามารถ
ใส่ฟันกลับได้หรือไม่ ถ้ามีการแตกหักของกระดูกเบ้าฟันให้ใช้
เครื่องมือปลายมนดันให้กระดูกส่วนท่ีแตกกลับเข้าต าแหน่งเดิม
ก่อนใส่ฟันกลับเข้าเบ้าฟันโดยใช้แรงเบาๆ ดันฟันกลับเข้าสู่
ต าแหน่งเดิม ตรวจการสบฟันไม่ให้เกิดการกีดขวางการสบ 
(Occlusal interference) และถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบ
ต าแหน่งฟันหลังใส่ฟันกลับ กรณีที่พบเหงือกฉีกขาดให้เย็บเข้า
ที่ ยึดฟันกับฟันข้างเคียงด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่น (Flexible 
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splint) โดยใช้ลวดขนาด 0.4 มิลลิเมตร ร่วมกับเรซินคอมโพสติ 
(Composite resin) เพื่อให้ฟันมีการเคลื่อนได้เล็กน้อยใน
ขณะที่เกิดการหายของเอ็นยึดปริทันต์และเนื้อเยื่อในฟัน โดยใช้
ระยะเวลายึดฟันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ การรักษารากฟัน ในฟัน
หลุดจากเบ้าที่ปลายรากฟันปิดจะต้องได้รับการรักษารากฟัน
ทุกกรณีโดยให้เริ่มรักษาประมาณ 2 สัปดาห์หลังใส่ฟันกลับ  

ส าหรับแนวทางการจัดการกรณีฟันปลายรากเปดิจะ
แบ่งเป ็น 3 กลุ ่ม เช ่นเด ียวก ับฟันปลายรากปิด แต ่ย ังไม่
จ าเป็นต้องเริ ่มการรักษารากฟันเนื ่องจากเนื ้อเยื ่อในฟันมี
โอกาสเกิดหลอดเลือดมาเลี้ยงใหม่ส าหรับกลุ่มที่หนึ่งและสอง 
โดยให้นัดผู้ป่วยมาตรวจติดตามอาการหลังน าเฝือกยึดฟันออก
ตอน 2 สัปดาห์ 1 2 3 6 เดือน 1 ปี และทุกปีจนครบ 5 ปี ถ้า
พบการสูญสลายของรากฟันให้เริ่มท าการรักษารากฟันหรือ
กระบวนการเหนี่ยวน าให้ปลายรากปิด (Apexification) ตาม
ความเหมาะสม แต่ในกลุ่มที่สาม สามารถรักษารากฟันหลังใส่
กลับประมาณ 2 สัปดาห์เช่นเดียวกับฟันปลายรากปิดได้ 5 ใน
บางกรณีอาจพิจารณาไม่ใส่ฟันกลับเช่น ฟันหลุดจากเบ้าที่เป็น
โรคปริทันต์อักเสบ มีฟันผุรุนแรง ฟันซ้อนเก ผู้ป่วยท่ีไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษา หรือมีโรคประจ าตัวร้ายแรง เช่น ภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง8 รวมทั้งในกรณีที่ไม่พบฟันที่หลุดจากเบ้า 
ควรตรวจหาต าแหน่งฟันโดยภาพรังสีทรวงอก (Chest x-ray) 
ภาพรังสีท้อง (Abdominal x-ray) หรือภาพรังสีพานอรามิก 
(Panoramic radiograph) เพื่อประเมินว่าฟันอาจถูกกลืนลง
หลอดลม หลอดอาหาร หรือฟันถูกดันเข้าเบ้าฟัน ( Intrusion) 
หรือเคลื่อนไปอยู่ในเนื้อเยื่อรอบๆ1  ส าหรับการดูแลหลังการใส่
ฟันกลับตามแนวทางปฏิบัติของ IADT  ปี ค.ศ. 2020 แนะน า
ให้จ่ายยาปฏิชีวนะเพื ่อป้องกันการติดเชื้อและลดการสูญ

สลายร่วมกับการอักเสบของรากฟัน โดยให้ยาอม็อกซีซิลิน 
(Amoxicillin) หรือยาเพนนิซิลิน (Penicillin) เป็นอันดับแรก 
และให้ยาเททราซัยคลิน (Tetracyclin) หรือยาด็อกซีซัยคลิน 
(Doxycyclin) ในผู้ป่วยที่แพ้ยาเพนนิซิลิน แต่ไม่แนะน าใน
ผู้ป่วยท่ีอายุน้อยกว่า 12 ปี เนื่องจากผลข้างเคียงจากยาที่ท าให้
ฟันเกิดการเปลี่ยนสี5 และแนะน าให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก9 
โดยมีหลักการพิจารณาการฉีด (ตารางที่ 2) นอกจากน้ันควรให้
ค าแนะน าการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยหลังรักษาได้แก่ หลีกเลี่ยง
การเล่นกีฬาที่มีโอกาสกระทบบริเวณใบหน้า รับประทาน
อาหารอ่อนอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ท าความสะอาดฟันด้วยแปรง
สีฟันขนอ่อนทุกมื้อหลังทานอาหาร และบ้วนปากด้วยน้ ายา
บ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 วันละ 2 ครั้ง
เป็นเวลา 2 สัปดาห์  โดยจะท าการติดตามผลการรักษาซึ่ง
จะต้องประเมินจากการตรวจทางคลินิกเช่น อาการปวด ระดับ
ฟันโยก การเกิดฟันยึดแข็งหรือระดับฟันต่ ากว่าระดับสบ และ
ประเมินจากภาพรังสีโดยดูว่ามีลักษณะการสูญสลายของราก
ฟันหรือเกิดฟันยึดแข็งหรือไม่ ซึ่งจะท าการประเมินหลังใส่ฟัน
กลับที่ 1 3 6 เดือนและครบ  1 ปี โดยจะติดตามผลทุกปีจน
ครบ 5 ปี5  รายละเอียดโดยสรุปของการจัดการฟันหลุดจาก
เบ้าก่อนใส่กลับตามแนวทางปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ. 2020 
(ตารางที่ 3)  

จากที่กล่าวมาทั้งหมดจะเห็นได้ว่าการรักษาฟันหลุด
จากเบ้า ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการรักษาที่ส าคัญอย่าง
หนึ่งคือระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก ดังนั้นในรายงานผู้ป่วย
นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อน าเสนอขั้นตอนการรักษาฟันหลุดจาก
เบ้าในผู้ป่วย 2 ราย ที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากนานเกนิ 
60 นาที โดยจะได้อภิปรายถึงผลการรักษาที่แตกต่างกัน 

 
ตารางที่ 2  แนวทางการให้วัคซีนป้องกันบาดทะยัก 
Table 2  Guideline for tetanus prophylaxis 
 
ประวัติการได้รับวัคซีน
ป้องกันบาดทะยัก (ครั้ง) 

แผลสะอาด แผลที่อาจปนเปื้อนเชื้อบาดทะยัก 
DTaP, Tdap or Td TIG DTaP, Tdap or Td TIG 

น้อยกว่า 3 ครั้ง หรือไม่ทราบ ฉีด 3 เข็ม - ฉีด 3 เข็ม ฉีด 1 เข็ม 
3 ครั้งขึ้นไป ฉีด 1 เข็ม ถ้าได้รับเข็มสุดท้ายเกิน 10 ป ี - ฉีด 1 เข็ม ถ้าได้รับเข็มสุดท้ายเกิน 5 ป ี - 

DTaP  ย่อมาจาก Diphtheria, tetanus, and pertussis vaccines  
Tdap  ย่อมาจาก Tetanus, diphtheria, and pertussis vaccines 
Td  ย่อมาจาก Tetanus and diphtheria vaccines  
TIG  ย่อมาจาก Tetanus immune globulin 

ท่ีมา : ดัดแปลงจาก Tetanus Vaccination [homepage on the Internet]. USA: Centers for Disease Control and Prevention;2020 [updated 2020 
Jan 22]. Available from: http://www.cdc.gov/tetanus/index.html. 
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ตารางที่ 3   แสดงขั้นตอนการรักษาฟันหลุดจากเบ้าตามแนวปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ. 2020 
Table 3  Treatment guidelines for avulsed permanent teeth, IADT 2020 
 

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก Fouad AF, Abbott PV, Tsiingaridis G, Cohenca N, Lauridsen E, Bourguignon C et al. 2. Avulsion of permanent teeth. Dental 
traumatology. 2020 May 27. 
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รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยรายที่ 1 เด็กชายไทยอายุ 10 ปี ภูมิล าเนา

จังหวัดขอนแก่น ปฏิเสธโรคประจ าตัวและการแพ้ยา ให้ประวัติ 
วิ่งหกล้มฟันหน้าบนหลุดจากเบ้า 2 ซี่ ตั้งท้ิงไว้บนโต๊ะ 4 ช่ัวโมง 
ก่อนน าไปแช่ในน้ านมอีก 6 ช่ัวโมง จึงมาพบทันตแพทย์ เมื่อท า
การตรวจในช่องปากและฟัน พบฟันซี่ 11  21 ปลายรากฟัน
พัฒนาเกือบสมบูรณ์ ในเบ้าฟันซี่ 11  21 มีลิ่มเลือด โดยไม่มี
การฉีกขาดของเหงือกและเนื้อเยื่อในช่องปากต าแหน่งอื่น คล า
ไม่พบการแตกหักของกระดูกเบ้าฟัน ท าการรักษาโดยน าฟันซี่ 
11  21 ล้างท าความสะอาดด้วยนอร์มอลซาไลน์ก่อนใส่กลับ
เข้าเบ้าฟันให้อยู่ในต าแหน่งเดิม ตรวจสอบการสบฟันก่อนยึด
ฟันด้วยลวดกลมสแตนเลสขนาด 0.016 และเรซินคอมโพสิต 
ให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวโดยให้งดใช้ฟันหน้ากัดเป็นเวลา 
2-4 สัปดาห์ ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะอม็อกซีซิลิน 7 วัน  

ผู้ป่วยเริ่มรักษารากฟันหลังจากนั้น 2 สัปดาห์ โดย
ทันตแพทย์ท าความสะอาดคลองรากฟัน และใส่แคลเซียม     
ไฮดรอกไซด์ (Calcium hydroxide) ทั้งนี้การติดตามผลการรักษา
หลังยึดฟันนาน 4 สัปดาห์พบฟันซี่  11 21 โยกระดับสอง 
(Second degree tooth mobility) และมีอาการเคาะปวดจึง
ไม่ได้น าเฝือกยึดฟันออกและนัดกลับมาใหม่ ที่ 7 สัปดาห์หลัง
ยึดฟันซึ่งไม่พบการโยกของฟันทั้งสองซี่ จึงได้น าเฝือกสบฟัน
ออกในครั้งนี้ ทันตแพทย์ท าการถ่ายภาพรังสีพบลักษณะการ
สูญสลายของรากฟันแบบท่ีมีการสูญสลายร่วมกับการอักเสบท่ี
ฟันซี่ 11 และต่อมาที่ระยะเวลา 3 เดือน หลังรักษาพบว่าฟันซี่ 
11 มีระดับฟันงอกต่ ากว่าระดับสบฟัน 1 มิลลิเมตร แต่ไม่มี
เสียงเคาะทึบและฟันไม่โยก แต่ยังพบฟันซี่ 11 มีลักษณะราก
ฟันสูญสลายเพิ่มขึ้นอีกในภาพถ่ายรังส ีการติดตามผลการรกัษา
ที่ 5 เดือนพบฟันซี่ 11 ยังคงมีลักษณะรากฟันสูญสลายเพิ่มขึ้น
และเริ่มพบที่ฟันซี่ 21 ด้วย ที่ 7 เดือนหลังรักษาพบฟันซี่ 11 
ยังมีลักษณะรากฟันสูญสลายเพิ่มขึ้นแต่ไม่เพิ่มขึ้นในฟันซี่ 21 
ในขณะที่ระยะเวลา 10 เดือนหลังรักษาพบว่าฟันทั้ง 2 ซี่ ไม่มี
รากฟันสูญสลายเพิ่มขึ้นแล้วและผู้ป่วยไม่มีอาการ สามารถใช้
งานได้ดี จึงพิจารณาอุดคลองรากฟัน แต่เนื่องจากสถานการณ์
แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ผู้ป่วยจึงมาอุด
คลองรากฟันที่ 1  ปี  3 เดือนหลังการรักษา ซึ่งล่าช้าจาก
แผนการรักษา ที่ 1  ปี  6 เดือนหลังการรักษาพบว่าฟันทั้ง 2 ซี่ 

ไม่มีรากฟันสูญสลายเพิ่มขึ้น ลักษณะทางคลินิกพบฟันซี่ 21 
โยกระดับหนึ่ง ส่วนฟันซี่ 11 ไม่โยกแต่มีระดับสบฟันต่ ากว่าฟัน
ข้างเคียง 1 มิลลิเมตร ผู้ป่วยไม่มีอาการ สามารถใช้งานได้ดี  
(รูปที่ 1) 

ผู้ป่วยรายที่ 2 หญิงไทยอายุ 22 ปี ภูมิล าเนาจังหวัด
ขอนแก่น ปฏิเสธโรคประจ าตัวและการแพ้ยา ประสบอุบัติเหตุ
รถมอเตอร์ไซค์ล้ม ไม่สลบ ฟันหน้าบนหักครึ่งซี่ 1 ซี่และฟันหลุด
จากเบ้า 1 ซี่ เก็บฟันไว้ในกระเป๋าเป็นเวลา 14 ช่ัวโมงก่อนมาพบ
ทันตแพทย์ ตรวจในช่องปากพบฟันซี่ 12 มีการหักของตัวฟันใน
ส่วนเคลือบฟันไม่ทะลุโพรงประสาทฟัน (Uncomplicated 
crown fracture) ฟันด้านใกล้เพดานแตกลึกใกล้ขอบเหงือก 
ร่วมกับการเกิดสับลักเซชัน (Subluxation) เนื่องจากฟันโยก
ระดับหนึ่ง มีอาการปวดเมื่อเคาะ มีเลือดออกบริเวณขอบ
เหงือก และให้ผลบวกในการทดสอบความมีชีวิตของฟันด้วย
ไฟฟ้า (Electrical pulp test) จึงพิจารณารักษารากฟันแบบ
ตั้งใจ (Intentional root canal treatment) ในขณะที่ฟันซี่ 
11 หลุดจากเบ้าฟัน ลักษณะปลายรากฟันเป็นปลายรากปิด ไม่
พบการฉีกขาดของเหงือกและเนื้อเยื่อในช่องปากรวมทั้งคล าไม่
พบการแตกของกระดูกเบ้าฟัน การรักษาเริ่มจากน าฟันซี่ 11 
แช่สารละลายโซเดยีมฟลอูอไรด ์(Sodium fluoride solution) 
ความเข้มข้นร้อยละ 2 เป็นเวลา 20 นาที ก่อนใส่กลับเข้าเบ้า
ฟันให้อยู่ในต าแหน่งเดิม ตรวจสอบการสบฟันก่อนยึดฟันด้วย
ลวดสแตนเลสขนาด 0.016 และเรซินคอมโพสิต ให้ค าแนะน า
ในการปฏิบัติตัวโดยงดใช้ฟันใช้ฟันหน้ากัดเป็นเวลา 2-4 สัปดาห์ 
ผู้ป่วยได้รับยาปฏิ ชีวนะอม็อกซีซิลิน 7 วัน การติดตาม
ผลการรักษา พบว่าผู้ป่วยได้เริ่มรักษารากฟัน ฟันซี่ 11  12 ที่ 9 
วันหลังใส่ฟันกลับ โดยท าความสะอาดคลองรากฟันและใส่
แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ติดตามผลการรักษาเป็นระยะลักษณะ
ทางคลินิกไม่พบฟันโยกหรือฟันยึดแข็งและภาพรังสีหลังรักษาที่ 
5 สัปดาห์ 3  5  6 เดือนและ 1 ปี ไม่พบการสูญสลายของราก
ฟัน จึงท าการอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา นอกจากนี้การ
ติดตามที่ 6 เดือน และ 1 ปี พบว่าฟันสามารถใช้งานได้ดีและไม่
พบการสูญสลายของรากฟัน ตอนนี้ผู้ป่วยอยู่ระหว่างการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน (รูปที่ 2) 
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รูปที่ 1  ภาพในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซ่ี 11 และ 21 เริ่มตั้งแต่ใส่ฟันกลับจนถึงการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี 6 เดือน 

ของผู้ป่วยรายที่ 1 (A) ภาพในช่องปากหลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้าทันที  (B) ภาพในช่องปาก 3 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (C) ภาพรังสีรอบ
ปลายรากวันใส่ฟันกลับเข้าเบ้าทันที (D) ภาพรังสีรอบปลายราก 2 สัปดาห์ หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (E) ภาพรังสีรอบปลายราก 7 สัปดาห์ หลัง
ใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (F) ภาพรังสีรอบปลายราก 3 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า  (G) ภาพในช่องปาก 10 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (H) ภาพ
ในช่องปาก 1 ปี 6 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า  (I) ภาพรังสีรอบปลายราก 5 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (J) ภาพรังสีรอบปลายราก 7 
เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (K) ภาพรังสีรอบปลายราก 10 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (L) ภาพรังสีรอบปลายราก 1 ปี 6 เดือน หลังใส่
ฟันกลับเข้าเบ้า 

Figure 1  Intraoral views and periapical films of avulsed teeth 11, 21: immediately after replantation until follow up the treatment 
for 1 year and 10 months of the patient no.1.  (A)  Intraoral views; immediately after replantation, (B)  Intraoral views; 
follow up the treatment for 3 months, (C)  Periapical films; immediately after replantation, (D)  Periapical films; follow 
up the treatment for 2 weeks, (E)  Periapical films; follow up the treatment for 7 weeks, (F)  Periapical films; follow up 
the treatment for 3 months, (G)  Intraoral views; follow up the treatment for 10 months, (H)  Intraoral views; follow up 
the treatment for 1 year 6 months, (I) Periapical films; follow up the treatment for 5 months, (J) Periapical films; follow 
up the treatment for 7 months, (K) Periapical films; follow up the treatment for 10 months, (L) Periapical films; follow 
up the treatment for  1 year 6 months. 
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รูปที่ 2  ภาพในช่องปากและภาพรังสีรอบปลายรากของฟันซ่ี 11  เร่ิมตั้งแต่ใส่ฟันกลับจนถึงการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 1 ปี ของผู้ป่วยรายที่ 2 

(A) ภาพในช่องปากหลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้าทันที (B) ภาพในช่องปาก 5 สัปดาห์ หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (C) ภาพในช่องปาก 3 เดือน หลังใส่
ฟันกลับเข้าเบ้า (D) ภาพรังสีรอบปลายรากวันใส่ฟันกลับเข้าเบ้าทันที (E) ภาพรังสีรอบปลายราก 5 สัปดาห์ หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (F) 
ภาพรังสีรอบปลายราก 3 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (G) ภาพในช่องปาก 5 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (H) ภาพในช่องปาก 6 เดือน 
หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (I) ภาพในช่องปาก 1 ปี หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (J) ภาพรังสีรอบปลายราก 5 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (K) 
ภาพรังสีรอบปลายราก 6 เดือน หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า (L) ภาพรังสีรอบปลายราก 1 ปี หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า 

Figure 2  Intraoral views and periapical films of avulsed teeth 11:  immediately after replantation until follow up the treatment 
for 1 year of the patient no.2.  ( A)  Intraoral views; immediately after replantation, ( B)  Intraoral views; follow up the 
treatment for 5 weeks, (C) Intraoral views; follow up the treatment for 3 months, (D) Periapical films; immediately after 
replantation, (E) Periapical films; follow up the treatment for 5 weeks, (F) Periapical films; follow up the treatment for 
3 months, (G) Intraoral views; follow up the treatment for 5 months, (H) Intraoral views;  follow up the treatment for 6 
months, (I) Intraoral views; follow up the treatment for 1 year, (J) Periapical films; follow up the treatment for 5 months, 
(K) Periapical films; follow up the treatment for 6 months, (L) Periapical films; follow up the treatment for  1 year. 
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บทวิจารณ์ 
ผลแทรกซ้อนจากอุบัติเหตุฟันหลุดจากเบ้าที่พบได้

คือ เนื้อเยื่อในตาย (Pulp necrosis) การตีบตันของคลองราก
ฟัน (Pulp canal obliteration) การสูญสลายของรากฟัน การ
เกิดฟันยึดแข็งและ การสูญเสียฟัน 10 จากการศึกษาของ 
Hecova และคณะ ในปี ค.ศ. 2010 ที่ศึกษาฟันที่เกิดอุบัติเหตุ
ในชุดฟันแท้ พบว่าเมื่อน าฟันปลายรากปิดที่หลุดจากเบ้าใส่
กลับจะพบเนื้อเยื่อในตายร้อยละ 100 ขณะที่ฟันปลายรากเปิด
พบเนื้อเยื่อในตายร้อยละ 76.5 และได้สรุปว่าภาวะเนื้อเยื่อใน
ตายเป็นผลแทรกซ้อนจากอุบัติเหตุทางทันตกรรมที่พบได้มาก
ที่สุด โดยฟันที่รากฟันมีการเจริญพัฒนาสมบูรณ์มีโอกาสเกิด
เนื้อเยื่อในตายมากกว่าฟันที่รากฟันยังมีการเจริญพัฒนาไม่
สมบูรณ์10  ในปี ค.ศ.2015 Abd-Elmeguid และคณะ ได้ศึกษา
การเกิดการตีบตันของคลองรากฟันในฟันหลุดจากเบ้าที่ใส่กลับ 
พบว่าฟันปลายรากเปิดมีโอกาสเกิดการหายของเนื้อเยื่อในฟัน
ได้ร้อยละ 32.9 โดยเกิดเป็นลักษณะการตีบตันของคลองราก
ฟันได้มากที่สุดถึงร้อยละ 96 และสามารถตรวจพบได้จาก
ภาพรังสีในช่วงระยะเวลา 1 ปี หลังการรักษา11  

การสูญสลายของรากฟันแบบที่มีการสูญสลาย
ร่วมกับการอักเสบเป็นผลแทรกซ้อนจากอุบัติเหตุฟันหลุดจาก
เบ้าที่พบได้ประมาณ ร้อยละ 26.5310 ซึ่งสัมพันธ์กับระยะเวลา
ฟันแห้งนอกช่องปากและการแช่ฟันในสารละลายตัวกลางเก็บ
ฟันที่เหมาะสม โดยพบว่าระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากที่
น้อยกว่า 20 นาที จะมีโอกาสเกิดการสญูสลายของรากฟันแบบ
ที่มีการสูญสลายร่วมกับการอักเสบ ร้อยละ 10 ส่วนระยะเวลา
ฟันแห้งนอกช่องปากที่มากกว่า 2 ช่ัวโมง จะมีโอกาสเกิดการ
ตายของเอ็นยึดปริทันต์และเกิดการสูญสลายของรากฟันแบบที่
มีการสูญสลายร่วมกับการอักเสบมากถึง ร้อยละ 951 ส่วนการ
แช่ฟันในสารละลายตัวกลางเก็บฟันท่ีเหมาะสมก่อนใส่ฟันกลับ
มีผลต่อการคงความมีชีวิตของเอ็นยึดปริทันต์ ซึ่ งถ้าปริมาณ 
เอ็นยึดปริทันต์ที่ตายมีมากจะท าให้เกิดการสูญสลายของราก
ฟันได้มาก การสูญสลายของรากฟันสามารถพบได้ใน 3 เดือน
หลังรักษา ซึ่งการรักษารากฟันสามารถยับยั้งกระบวนการสูญ
สลายของรากฟันที่มีการอักเสบร่วมด้วยได้ และท าให้เกิดการ
สร้างเอ็นยึดปริทันต์ขึ้นมาใหม่ 1 โดยระยะเวลาเริ่มรักษาราก
ฟันที่เหมาะสมในฟันปลายรากปิดคือประมาณ 2 สัปดาห์ หลัง
ใส่ฟันกลับ5 การเกิดภาวะฟันยึดแข็งหลังใส่ฟันกลับเป็นผล
แทรกซ้อนท่ีพบได้ประมาณร้อยละ 42.8610 จากการศึกษาของ 
Chappuis และ Van Arx ในปี ค.ศ. 2005 พบว่าโอกาสการ

เกิดภาวะฟันยึดแข็งจะแปรผันตรงกับระยะเวลาฟันแห้งนอก
ช่องปากที่มากขึ้น โดยระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากที่
มากกว่า 60 นาที จะพบภาวะฟันยึดแข็งได้ ร้อยละ 10012 ใน
กรณีศึกษาทั้ง 2 รายพบว่า ผู้ป่วยรายที่หนึ่ง เด็กชายอายุ 10 ปี
พบการสูญสลายของรากฟันซี่ 11 หลังใส่ฟันกลับ 7 สัปดาห์ 
และพบลักษณะฟันยึดแข็งซึ่งจากการตรวจในช่องปากพบฟันซี่ 
11 งอกต่ ากว่าระดับสบฟัน 1 มิลลิเมตร ภาพรังสีพบการสูญ
สลายของรากฟันส่วนปลายรากและไม่พบช่องปริทันต์ ส่วน
ผู้ป่วยรายที่สอง ผู้ป่วยหญิง อายุ 22 ปี มีระยะเวลาฟันแห้ง
นอกช่องปากนานกว่าแต่ไม่พบการสูญสลายของรากฟันและ
ภาวะฟันยึดแข็ง ทั้งนี้อาจเนื่องจากวิธีการจัดการฟันที่หลุดจาก
เบ้าก่อนใส่กลับต่างกัน ผู้ป่วยรายที่หนึ่งน าฟันท่ีแช่ในนมจืดล้าง
ด้วยสารละลายนอร์มอลซาไลน์แล้วใส่กลับแต่ไม่ได้น าฟันแช่ใน
สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ก่อนใส่ฟันกลบัเข้าเบ้าเนื่องจากไม่
มีสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ในขณะที่ผู้ป่วยมารักษา ขณะที่
ผู้ป่วยรายที่สองน าฟันแช่ในสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ ร้อย
ละ 2 เป็นเวลา 20 นาทีก่อนใส่กลับ ตามแนวทางปฏิบัติของ 
IADT ปี ค.ศ. 201213  โดยมีรายงานว่า ฟลูออไรด์สามารถใช้
รักษาผิวรากฟันในฟันท่ีใส่กลับเข้าเบ้าฟันช้า (Delayed tooth 
replantation) โดยฟลูออไรด์จะเปลี่ยนไฮดรอกซีแอปาไทต์ 
(Hydroxyapatite)  บนผิ วรากฟัน เป็ นฟลู ออแอปา ไทต์  
(Fluorapatite) ซึ่งสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเช้ือซึ่ง
ส่งผลให้เกิดการสูญสลายรากฟันและการเกิดภาวะฟันยึดแข็ง
ลดลง14 ในขณะที่แนวปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ. 2020 ไม่ได้
กล่าวถึงการแช่สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ก่อนใส่ฟันกลับ ซึ่ง
ในผู้ป่วยรายที่สองที่ได้แช่ฟันที่หลุดจากเบ้าในสารละลาย
โซเดียมฟลูออไรด์ก่อนใส่กลับ พบว่าไม่พบการสูญสลายของ
รากฟัน นอกจากนี้ปัจจัยที่อาจมีผลที่ท าให้ผลการรักษาใน
กรณีศึกษาทั้งสองรายแตกต่างกันคือ อายุของผู้ป่วย โดยพบว่า 
ผู้ป่วยอายุน้อยหรือในช่วงอายุ 8-16 ปี จะเกิดการสูญสลาย
ของรากฟันได้มากกว่าผู้ป่วยช่วงอายุ 17-39 ปี เนื่องจากผู้ป่วย
อายุน้อยมีอัตราการสร้างกระดูกใหม่ (Bone remodeling) ท่ี
มากกว่า ท าให้เกิดการสร้างกระดูกชิดที่ช้ันผิวเคลือบรากฟัน
และช้ันเนื้อฟันที่ถูกท าลายได้อย่างรวดเร็ว ร่วมกับการเกิดการ
สูญสลายของรากฟันที่รวมไปกับกระบวนการสร้างกระดูกใหม่
ในผู้ป่วยอายุน้อยเกิดได้อย่างรวดเร็ว เป็นผลให้เกิดภาวะฟันยดึ
แข็งได้มากกว่า19 
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ส าหรับระยะเวลาในการเริ่มรักษารากฟันหลังใส่กลับ
ของฟันหลุดจากเบ้าที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากเกิน 60 
นาทีตามแนวปฏิบัติของ IADT ทั้งปี ค.ศ. 2012 และ 2020 ได้
แนะน าว่า ควรเริ่มรักษาที่ระยะเวลา 2 สัปดาห์หลังใส่ฟันกลับ
เข้าเบ้าฟัน4,14 โดยพบว่า การรักษารากฟันที่เริ่มก่อน 7 วัน
สามารถท าได้ยากเนื่องจากฟันจะโยก ซึ่งระยะเวลาการหาย
ของเนื้อเยื่อปริทันต์ที่เหมาะสมคือ 1 สัปดาห์หลังใส่ฟันกลับ15 
ในขณะที่หากการรักษารากฟันช้ากว่า 14 วัน จะเกิดการหาย
ของเนื้อเยื่อปริทันต์รอบรากฟันแบบที่มีการสูญสลายร่วมกับ
การอักเสบได้เนื่องจากเช้ือจากเนื้อเยื่อในที่ตายในโพรง
ประสาทฟันซึมผ่านท่อเนื้อฟันไปยังเนื้อเยื่อปริทันต์รอบๆ 1,16 
นอกจากนี้การรักษารากฟันร่วมกับการใส่แคลเซียมไฮดรอก
ไซด์ในคลองรากเป็นระยะเวลา 1 เดือน ก่อนอุดคลองรากฟัน
ด้วยกัตตาเปอร์ชาจะท าให้เกิดภาวะฟันยึดแข็งช้าลง เนื่องจาก
แคลเซียมไฮดรอกไซด์มีคุณสมบัติยับยั้งเช้ือแบคทีเรีย ท าให้
การท าลายเอ็นยึดปริทันต์และการสูญสลายรากฟันจากการติด
เช้ือลดลงซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะฟันยึดแข็งช้าลง1,5,14,17 ในผู้ป่วย
รายที่หนึ่งซึ่งเริ่มรักษารากฟันหลังใส่ฟันกลับ 2 สัปดาห์พบการ
สูญสลายของรากฟันทั้งสองซี่และเกิดภาวะฟันยึดแข็งหนึ่งซี่ 
ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่สองเริ่มรักษารากฟันหลังใส่ฟันกลับ 9 วัน 
ไม่พบผลแทรกซ้อนทั้งการสูญสลายรากฟันและการเกิดภาวะ
ฟันยึดแข็งแสดงให้เห็นว่า ผลการเกิดการสูญสลายของรากฟัน
ในผู้ป่วยทั้งสองรายสอดคล้องกับระยะเวลาเริ่มรักษาคลองราก
ฟัน กล่าวคือผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันในระยะเวลา
ที่เหมาะสมไม่พบการละลายของรากฟัน อย่างไรก็ดีหากเมื่อ
เกิดสภาวะยึดแข็งขึ้นหลังการปลูกฟันกลับจะมีผลกระทบต่อ
การสบฟัน จึงมีแนวทางการรักษาคือการพิจารณาตัดตัวฟัน
ออกและทิ้งส่วนของรากฟันไว้ (Decoronation)5,22  

ตามแนวทางปฏิบัติของ IADT ปี ค.ศ. 2020 ให้ท า
การยึดฟันหลุดจากเบ้าด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่นเป็นเวลา 2 
สัปดาห์5 ในผู้ป่วยรายที่หนึ่งยึดฟันเป็นเวลา 7 สัปดาห์ก่อนเอา
เฝือกฟันออก เนื่องจากพบว่าฟันทั้ง 2 ซี่ยังมีการโยกระดับสอง
และมีอาการเคาะปวด หลังใส่ฟันกลับ 4 สัปดาห์ ฟันขยับ
ค่อนข้างมากขณะรักษารากฟันจึงยึดฟันต่อจนฟันทั้งสองซี่แน่น
ดีจึงน าเฝือกฟันออกในสัปดาห์ที่ 7 ผู้ป่วยรายที่สองท าการยึด
ฟันเป็นเวลา 5 สัปดาห์ก่อนน าออกเนื่องจากพบปัญหาฟันขยับ
มากขณะรักษารากฟันเช่นเดียวกัน ซึ่งจากการศึกษาของ 
Hinckfuss และ Messer และการศึกษาของ Oikarinen พบว่า 
ระยะเวลาการยึดฟันไม่ส่งผลต่อการหายของเอ็นยึดปริทันต์
โดยสามารถยึดฟันได้ถึงระยะที่ฟันมีลักษณะทางคลินิกของการ

หายของเนื้อเยื่อและกระดูกเบ้าฟันที่ดีหรือไม่มีการโยกของฟัน
จึงน าเฝือกฟันออก5,15,18 นอกจากนี้ตามแนวทางปฏิบัติของ 
Orthodontic Considerations for Traumatized Permanent 
Teeth  ปี ค.ศ. 2016 แนะน าระยะเวลาที่เหมาะสมในการ
เคลื่อนฟันในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในฟันที่หลุดจาก
เบ้าและใส่กลับเข้าเบ้า  คือ 1 ปี หลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า 
เนื่องจากการสูญสลายรากฟันในฟันที่หลุดจากเบ้า พบได้
ภายในระยะเวลา 1 ปี21 

สรุป 
การรักษาฟันหลุดจากเบ้าที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอก

ช่องปากนานเกิน 60 นาทีหรือเป็นฟันท่ีเอ็นยึดปริทันต์ไม่มีชีวิต
พบว่า การน าฟันไปแช่สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ความ
เข้มข้นร้อยละ 2 เป็นเวลา 20 นาทีก่อนใส่ฟันกลับและให้การ
รักษารากฟันภายใน 2 สัปดาห์ ให้ผลส าเร็จในการรักษาที่น่า
พึงพอใจคือ ไม่พบการสูญสลายของรากฟันและภาวะฟันยึด
แข็งในระยะยาว แต่ปัจจัยเรื่องอายุเป็นอีกปัจจัยที่ควรค านึงถึง 
เนื่องจากส่งผลให้อัตราการเกิดภาวะยึดแข็งที่ ต่างกัน แต่
อย่างไรก็ตามทั้งสองกรณีศึกษาแสดงถึงความส าเร็จในด้านการ
ใช้งานและความสวยงามทั้งนี้ควรมีการติดตามผลการรักษาใน
ระยะยาวต่อไป 
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Treatment of Avulsed Tooth with 
Prolonged Extraoral Dry Time: Cases Report 

BoonKoy N*  Arayatrakoollikit U**  Pidanuwat B***  Limmonthol S**** 

Abstract 
The factors that affect the successful treatment of tooth avulsion are type of storage media, extraoral dry time, 

amount of periodontal ligament damaged and stage of root development. Extraoral dry time is an important factor which 
influence the vitality of periodontal cells, prolonged extraoral dry time caused more periodontal cell damaged.  In this 
report, two cases of avulsed teeth with prolonged extraoral dry time more than 60 minutes were treated with dissimilar 
ages, protocols before replantation and revealed with different results.  The first patient, a 10- year- old boy had tooth 
no. 11,21 avulsion with 4 hours of extraoral dry time prior 6 hours immersed in plain milk, the teeth were replanted after 
soaking with normal saline only.  The result showed the replanted tooth no. 11 was 1millimeter infra- occlusion and both 
replanted teeth had external root resorption.   The second patient, 22- year- old female had tooth no.  11 avulsion with 
overall 14 hours extraoral dry time.  The avulsed tooth was immersed with 2% sodium fluoride solution 20 minutes before 
replantation.  The result showed the replanted tooth healed normally with no ankylosis and root resorption.  This report 
also included the discussion of management in two cases and the review of tooth avulsion treatment. 
 
Keywords: Avulsed tooth/ Prolonged extraoral dry time/ Replantation  
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ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน ำให้เนื้อเยื่อคืนสภำพ: 
กำรน ำมำใช้ในงำนศัลยกรรมรอบปลำยรำกฟัน  

ชนากานต์ สนิเสรีกุล*  ขจร กังสดาลพิภพ**  ปวีณา จิวจัฉรานกุูล* 
 

บทคัดย่อ 
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพเป็นหนึ่งในวิธีการรักษาทางปริทันต์เพื่อเหนี่ยวน าให้เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อปริทันต์ที่

ให้ผลส าเร็จค่อนข้างสูง ท าให้กระบวนการดังกล่าวถูกน ามาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพื่อเหนี่ยวน าให้เกิดการคืนสภาพของอวั ยวะปริทันต์
รอบปลายรากและเพิ่มอัตราการหายแบบสมบูรณ์ ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพได้ถูกน ามาใช้ในการรักษารอยโรครอบปลายรากฟัน
สามประเภท ได้แก่  รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้และรอย
โรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ข้อมูลเกี่ยวกับหลักการ 
แนวคิดของการท าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพประเภทต่างๆ และรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวผลส าเร็จของการท าศัลยกรรม
ปริทันต์เพื่อชักน าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับงานผ่าตัดรอบปลายรากฟันในรอยโรครอบปลายรากฟันทั้งสามประเภท เพื่อสรุปเป็นแนวทางในกา ร
พิจารณาวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม 

 
ค ำไขรหัส:  การผ่าตัดรอบปลายรากฟัน/ รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้/ รอยโรครอบปลายรากฟันที่

มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน/ รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่/ ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน าให้
เนื้อเยื่อคืนสภาพ 
 

Received: May 31, 2022 
Revised: Jan 04, 2023  

Accepted: Jan 24 2023

บทน ำ 
 การผ่าตัดรอบปลายรากฟัน (Periradicular surgery) 
เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาฟันที่เกิดความล้มเหลวจากการ
รักษาคลองรากฟันครั้งแรกและไม่ตอบสนองหรือไม่สามารถ
แก้ไขได้ด้วยการรักษาคลองรากฟันซ้้า (Non-surgical root 
canal retreatment) โดยมีเป้าหมายหลักคือ การลดจ้านวน
เช้ือภายในคลองรากฟันโดยการก้าจัดเนื้อเยื่อแกรนูเลชันรอบ
ปลายรากฟัน (Periradicular curettage) การตัดปลายรากฟนั 
(Apicoectomy) และป้องกันไม่ให้เกิดการติดเช้ือซ้้าโดยการ
อุดย้อนปิดปลายรากฟัน (Retrograde filling)1 เพื่อสร้าง
สภาวะที่เหมาะสมต่อการท้าให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อ 
(Tissue regeneration) โดย Lin และคณะ2 พบว่าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันจะให้ผลส้าเร็จที่ดีในการรักษารอยโรครอบ
ปลายรากฟันที่มีกระดูกล้อมรอบทั้งสี่ด้าน (Four-walled 
bony defect) โดยสามารถท้าให้เกิดการคืนสภาพของเคลือบ
รากฟัน เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกรอบปลายรากฟันได้อย่าง
สมบูรณ์ อย่างไรก็ตามการผ่าตัดรอบปลายรากฟันยังคงให้
ผลส้าเร็จของการหายที่คาดเดาได้ยากในรอยโรคบางประเภท3 
ได้แก่ รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ (Large periapical 

lesion) รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสอง
ด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ (Through-and-through periapical 
lesion) และรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่
บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน (Apicomarginal defect)  

ศัลยกรรมปริทันต์ เพื่ อคืนสภาพ (Regenerative 
periodontal surgery) เป็นศัลยกรรมประเภทหนึ่งที่เข้ามามี
บทบาทในการรักษาโรคปริทันต์ขั้นแก้ไข (Corrective phase) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มการยึดปริทันต์ในกรณีที่รอยโรคปริ
ทันต์มีความรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาในขั้นต้น 
(Initial phase) โดยพบว่าสามารถท้าให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อ
ปริทันต์ในต้าแหน่งที่มีความวิการของกระดูกขนาดใหญ่ได้4,5 ด้วย
เหตุผลดังกล่าวจึงมีการน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ (Guided Tissue Regeneration; 
GTR) มาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพื่อเพิ่มความ 
ส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน 
และเพื่อช่วยเร่งให้การหายเกิดได้เร็วขึ้น3 
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การศึกษาที่ผ่านมาได้รายงานผลส้าเร็จของการ
ท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันอยู่ระหว่างร้อยละ 40 ถึงร้อยละ 1006-16 
เหตุผลที่ท้าให้ผลส้าเร็จของแต่ละการศึกษามีความแตกตา่ง
กันอาจเนื ่องมาจากระเบียบวิธ ีว ิจัยและการคัดเลือกกลุ ่ม
ตัวอย่างที่มีความหลากหลาย ดังนั้นบทความปริทัศน์นี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื ่อรวบรวมหลักฐานทางวิชาการที ่ศึกษาถึง
ผลส้าเร็จของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืน
สภาพร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันในรอยโรครอบปลาย
รากฟันทั้งสามประเภท และทบทวนวรรณกรรมเพื่อสรุปเป็น
แนวทางให้ทันตแพทย์สามารถน้ามาใช้ประกอบการพิจารณา
วางแผนการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับ
บริบทของผู้ป่วยต่อไป 

ศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อคืนสภำพ  
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพถูก

น้ามาใช้ครั้งแรกในงานปริทันตวิทยาโดย Nyman และคณะ17 
เพื่อแก้ไขรอยโรคในสันกระดูกเบ้าฟัน ( Infrabony defect) 
หรือความวิการที่ ง่ามรากฟัน (Furcation defect) โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อเหนี่ยวน้าให้เกิดการเจริญทดแทนของเนื้อเยื่อ
ปริทันต์ในฟันที่มีการสูญเสียอวัยวะปริทันต์ไปมาก ลดความลึก
ของร่องปริทันต์ให้อยู่ในระดับที่สามารถคงสภาพได้ และลด
ความลึกในแนวตั้งและแนวนอนของความวิการที่ง่ามรากฟัน 

ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ
สามารถจ้าแนกตามประเภทของวัสดุออกได้เป็น 3 ประเภทได้แก่  

1. กำรท ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อ
คืนสภำพโดยกำรใช้เยื่อกั้น (Barrier membrane) การชัก
น้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพโดยการใช้เยื่อกั้นเป็นเทคนิคหนึ่งที่ถูก
น้ามาใช้ในการแก้ไขรอยโรคปริทันต์อักเสบ โดยอาศัยหลักการ
ที่ถูกน้าเสนอโดย Melcher และคณะ18 คือ “เยื่อกั้นจะท้า
หน้าที่ป้องกันการเคลื่อนที่เข้ามาของเซลล์เนื้อเยื่อเหงือกและ
เนื้อเยื่อเกี่ยวพันและคงสภาพช่องว่างที่อยู่ด้านใต้ (Clot 
stabilization) เพื่อส่งเสริมให้เกิดการเจริญเข้ามาของเซลล์
จากเอ็นยึดปริทันต์ซึ่งมีความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้เกิด
การคืนสภาพเนื้อเยื่อปริทันต์” หลักการนี้ถูกน้ามาปรับใช้
ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันครั้งแรกโดย Dahlin และ
คณะในปี 1988 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มโอกาสการเจริญ
ของเนื้อเยื่อปริทันต์เข้ามาภายในรอยโรค19  

เยื่อกั้นที่มีใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์สามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 2 ประเภทตามคุณสมบัติด้านการละลายตัวของ
วัสดุ20 ได้แก่ 

1.1 เยื่อก้ันชนิดไม่สลายตัว (Non-resorbable 
barrier membrane) เป็นเยื่อกั้นที่มีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ
ในร่างกาย มีความสามารถในการยับยั้งไม่ให้เซลล์เนื้อเยื่อเหงือก
และเนื้อเยื่อเกี่ยวพันเจริญเติบโตและเคลื่อนที่เข้ามาในบริเวณที่
ต้องการให้ เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อปริทันต์  (Cell 
exclusion) มีความแข็งแรงท้าให้สามารถคงรูปและท้าหน้าที่
เป็นโครงร่าง (Scaffold) ที่ดีได้ อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเยื่อกั้น
ชนิดนี้ไม่สามารถสลายตัวได้ ท้าให้จ้าเป็นต้องท้าการผ่าตัดครั้งที่
สองเพื่อเอาเยื่อกั้นออก นอกจากนี้เยื่อกั้นชนิดนี้ยังมีความแข็ง 
(Rigid) ท้าให้การใส่ให้แนบไปกับบริเวณรอยโรคท้าได้ยาก เพิ่ม
โอกาสที่จะเกิดการเผยผึ่งต่อสิ่งแวดล้อมในช่องปากและเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือได้มากกว่า ตัวอย่างของเยื่อกั้นชนิดนี้ 
ได้แก่ เยื่อกั้นไททาเนียม (Titanium membrane) เยื่อกั้นเอกซ์
แพนด์-โพลีเตตราฟลูโอโรเอทีลีนหรืออีพีทีเอฟอี (Expanded 
polytetrafluoroethylene: E-PTFE) เป็นต้น 

1.2 เยื่อกั้นชนิดสลายตัวได้  (Resorbable 
barrier membrane) เยื่อกั้นชนิดนี้มีคุณสมบัติที่ดีกว่าเยื่อก้ัน
ชนิดไม่สลายตัวคือ มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพที่ดีกว่า สามารถ
ถูกย่อยสลายได้ด้วยเอนไซม์คอลลาจีเนส (Collagenase) ใน
ร่างกาย ท้าให้ไม่จ้าเป็นต้องท้าการผ่าตัดครั้งที่สองเพื่อน้าเอาเยื่อ
กั้นออก มีความนิ่มท้าให้สามารถแนบเข้ากับบริเวณรอยโรคได้ดี 
ซึ่งจะลดความเสี่ยงในการเผยผึ่งต่อสิ่งแวดล้อมภายในช่องปากได้ 
เยื่อกั้นชนิดนี้มีทั้งชนิดที่ท้าจากวัสดุธรรมชาติได้แก่  เยื่อกั้น
คอลลาเจน (Collagen membrane) ชนิดที่สกัดมาจากสัตว์ เช่น 
ไบโอ-ไกด์ (Bio-Gide®) ไบโอ-เมนด์ (Bio-Mend®) อิพิไกด์ (Epi-
Guide®) และชนิดที่เป็นวัสดุสังเคราะห์ เช่น เยื่อกั้นโพลีแลคติค 
แอซิด (Polylactic acid) โพลีไกลโคลิค แอซิด (Polyglycolic 
acid) เป็นต้น  

จากการศึกษาพบว่า การรักษาด้วยเยื่อกั้นทั้ง
สองประเภทสามารถท้าให้เกิดการสร้างของเนื้อเยื่อปริทันต์
ขึ้นมาใหม่ได้โดยไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ21 ดังนั้น การเลือกใช้เยื่อกั้นชนิดสลายตัวได้จึงมีข้อดีในแง่
ของการลดขั้นตอนในการรักษา ท้าให้ลดความเสี่ยงในการเกิด
อาการแทรกซ้อนอ่ืนๆ และช่วยลดค่าใช้จ่ายให้แก่ผู้ป่วยได้ 

2. กำรท ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อ
คืนสภำพโดยใช้กำรปลูกถ่ำยกระดูก วัสดุปลูกถ่ายกระดูกที่
น้ามาใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์ควรมีรพูรุนท่ีมีขนาดเหมาะสม 
เพื่อเอื้อให้เกิดการเจริญเข้ามาของสารอาหารและหลอดเลือด 
และท้าหน้าที่เป็นโครงร่างให้เซลล์ที่มีความสามารถในการสรา้ง
กระดูกมายึดเกาะ นอกจากนี้วัสดุปลูกถ่ายกระดูกควรมี
คุณสมบัติที่ส้าคัญต่อการสร้างกระดูกใหม่ คือ 1) วัสดุปลูกถ่าย
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ควรมีความสามารถในสร้างกระดูก (Osteogenesis) ด้วย
ตัวเอง เนื่องจากกระดูกที่เอามามีเซลลท์ี่มีความสามารถในการ
สร้างกระดูก (Bone-forming cells) หรือ 2) วัสดุปลูกถ่ายควร
มีความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้ เกิดการสร้ างกระดูก 
(Osteoinduction) ผ่านการกระตุ้นโดยโมเลกุลที่อยู่ในวัสดุปลูก
ถ่ายนั้น เช่น โบนมอร์โฟเจนเนติกโปรตีน (Bone morphogenic 
proteins (BMPs)) ซึ่งจะกระตุ้นให้เซลล์ต้นก้าเนิดเมเซนไคมอล 
(Mesenchymal stem cells) โดยรอบเปลี่ยนแปลงไปเป็นเซลล์
ที่มีความสามารถในการสร้างกระดูกและสร้างกระดูกใหม่ได้ 
หรือ 3) วัสดุปลูกถ่ายท้าหน้าที่เป็นโครงค้้ายัน (Scaffold) ให้
เซลล์กระดูกรอบข้างเคลื่อนมายังบริเวณรอยโรคและท้าหน้าที่
สร้างกระดูกแทน (Osteoconduction) ซึ่งหากจ้าแนกตาม
แหล่งที่มาและคุณสมบัติของการสร้างกระดูกที่กล่าวไปข้างต้น 
วัสดุปลูกถ่ายกระดูกสามารถแบ่งได้เป็น 4 ประเภท ได้แก่  

2.1 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกอาตมัน (Autogenous 
bone graft หรือ Autograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกจาก
ต้าแหน่งหน่ึงไปปลูกถ่ายอีกต้าแหน่งหน่ึงในบุคคลเดียวกัน  

2.2 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเอกพันธุ์ (Allogenic 
bone graft หรือ Allograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกของ
สิ่งมีชีวิตที่อยู่ในสายพันธุ์เดียวกัน ได้แก่ กระดูกปลูกถ่ายเอก
พันธุ์ชนิดผ่านการท้าให้แห้งภายใต้สภาวะแช่แข็งหรือเอฟดีบีเอ 
(Freezed-dried bone หรือ FDBA) และกระดูกปลูกถ่ายเอก
พันธุ์ชนิดผ่านการละลายของแร่ธาตุภายใต้สภาวะแช่แข็ง หรือ
ดี เอฟดี -บี เอ (Demineralized freezed-dried bone หรือ 
DFDBA) 

2.3 เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ (Xenogenic 
bone graft หรือ Xenograft) เป็นเนื้อเยื่อที่ได้มาจากกระดูกของ
สิ่งมีชีวิตสายพันธุ์อื่น เช่น ไบโอ-ออส® (Bio-Oss®) ซึ่งเป็น
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกจากวัว (Bovine bone matrix) หรือ
ไบโอ-เมนด์® (Bio-Mend®) ซึ่งเป็นเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูก
จากหมู (Porcine bone matrix) เป็นต้น 

2.4 วัสดุปลูกถ่าย (Alloplastlic graft หรือ 
Alloplast) เป็นวัสดุปลูกถ่ายกระดูกสังเคราะห์ เช่น บีต้า-ไตร
แคลเซียมฟอสเฟต (Beta-tricalcium phosphate) ไฮดรอกซี
อาพาไทธ์  (Hydroxyapatite)  ไบโอแอคทีฟ คอมโพสิต 
(Bioactive composite)  ไบโอแอคทีฟ กลาส (Bioactive 
glass) เป็นต้น 
 

3. กำรใช้สำรชีวภำพที่มีประสิทธิภำพในกำร
กระตุ้นให้เกิดกำรคืนสภำพของเนื้อเยื่อปริทันต์ จากองค์
ความรู้เรื่องวิศวกรรมเนื้อเยื่อ (Tissue engineering) เพื่อสร้าง
เนื้อเยื่อทดแทนหรือซ่อมแซมเนื้อเยื่อปริทันต์ที่ได้รับบาดเจ็บ
หรือสูญเสียไป นอกจากจะต้องอาศัยการมีอยู่ของเซลล์ต้น
ก้า เนิดที่หลงเหลืออยู่บริ เวณรอยโรคแล้ว อีกปัจจัยที่มี
ความส้าคัญคือ สารชีวโมเลกุลหรือโกรทแฟคเตอร์ (Growth 
factor) ซึ่งจะท้าหน้าที่กระตุ้นให้เกิดการเพิ่มจ้านวนของเซลล์
และพัฒนาเซลล์ต้นก้าเนิดไปเป็นเซลล์เนื้อเยื่อที่ต้องการได้22 
โดยปกติแล้ว จ้านวนของเซลล์ต้นก้าเนิดที่เหลืออยู่มักไม่
เพียงพอต่อการสร้างเนื้อเยื่อที่เหมาะสม ดังนั้นในปัจจุบัน จึงมี
การคิดค้นและน้าแนวคิดของสารชีวภาพมาใช้กันมากขึ้น ซึ่ง
สารชีวภาพที่ถูกน้ามาใช้ได้แก่ เพลทเลทริชพลาสมาหรือเพล
ทเลทริชไฟบริน (Platelet Rich Plasma; PRP or Platelet 
Rich Fibrin; PRF) ซึ่งมีความสามารถในการปลดปล่อยโกรท
แฟคเตอร์ เช่น เพลทเลทดีไรฟ์โกรทแฟคเตอร์  (Platelet-
derived growth factor; PDGF) ไฟโบรบลาสต์ โกรทแฟค
เตอร์ (Fibroblast growth factor-2; FGF-2) ซึ่งจะช่วยในการ
กระตุ้นการแบ่งตัวและเจริญเติบโตของเซลล์และท้าให้เกิดการ
สร้างและการปรับแต่งของกระดูกใหม่ (Bone remodeling) 
และอีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน (Enamel Matrix Protein) ซึ่งมี
ความสามารถในการเหนี่ยวน้าให้เกิดการสร้างใหม่ของเคลือบ
รากฟันชนิดไร้เซลล์ (Acellular cementum) สามารถกระตุ้น
ให้เกิดการยึดเกาะของเซลล์ต้นก้าเนิดของเซลล์กระดูกบนผิว
ของโปรตีนและส่งเสริมให้เกิดการสร้างกระดูกได้ 23 

ด้วยคุณสมบัติที่กล่าวไปข้างต้น ในทางทันตกรรมจึง
มีการน้าสารชีวภาพเหล่านี้มาใช้ในงานศัลยกรรมปริทันต์ เช่น 
การผ่าตัดปลูกกระดูกบริเวณความวิการของง่ามรากฟัน24 การ
ผ่าตัดปลูกกระดูกบริเวณที่มีความวิการใต้สันกระดูก25 และ
น้ามาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน16 ในกรณีต่าง ๆ 
ดังท่ีจะได้กล่าวต่อไป 

ผลส ำเร็จของกำรน ำศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้
เนื้อเยื่อคืนสภำพมำใช้ร่วมกับกำรผ่ำตัดรอบปลำยรำกฟัน  

กรณีรอยโรครอบปลำยรำกฟันที่มีขนำดใหญ่ มี
การศึกษาพบว่า ภายหลังจากการท้าศัลยกรรมเอ็นโดดอนต์ 
รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตรจะใช้
เวลาเฉลี่ย 6-7 เดือน ในการหายจากพยาธิสภาพ และหากรอย
โรคมีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตรจะต้องใช้ระยะเวลาในการ
หายเพิ่มขึ้นเป็น 2 เท่า26  ทั้งนี้ เมื่อเปรียบเทียบอัตราการหาย
ของรอยโรคที่เวลาการติดตามผล 4-10 ปี ภายหลังการผ่าตัด
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รอบปลายรากฟันพบว่าฟันที่มีขนาดของช่องกระดูก (Intrabony 
crypt size) เล็กกว่า 10 มิลลิเมตร จะมีอัตราการหายของรอย
โรคสูงกว่าฟันที่มีขนาดของช่องกระดูกกว้างกว่า 10 มิลลิเมตร
ขึ้นไป (ซึ่งมักจะสัมพันธ์กับฟันที่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน
ขนาดใหญ่) อย่างมีนัยส้าคัญ27 นอกจากนี้ยังพบว่า ในฟันที่มี
ขนาดของช่องกระดูกที่กว้างมักจะสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ
การหายแบบแผลเป็น (Scar tissue) ที่เกิดจากการทดแทน

ด้วยเนื้อเยื่อเส้นใย (Fibrous connective tissue) ซึ่งจัดเป็น
การหายที่ไม่สมบูรณ์ (Incomplete healing) 28 ดังนั้นจึงได้มี
ผู้สนใจน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้
เนื้อเยื่อคืนสภาพเข้ามาใช้ในการรักษาร่วมกับการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟันเพื่อเพิ่มอัตราการหายของรอยโรคและท้าให้เกิด
การหายที่เร็วขึ้น (ตารางที่ 1)  

 
 
ตำรำงที่  1  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรคที่มี

ขนาดใหญ่ (ขนาดมากกวา่ 10 มิลลิเมตร) 
Table 1  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in large 

periapical lesion (more than ten millimeters) 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-up 
time 

Outcome 
measurement 

Success rate 

P-value 
Experimental group 

(combined with 
regenerative 

periodontal surgery) 

Control group 
(Periradicular 
surgery alone) 

Barone  
และคณะ 
201027 

N/A N/A 134 4-10 years Healed: 
asymptomatic and 
PAI no more than 2 

N/A >10 mm: 53% 
<10 mm: 80% 
P<0.05 

N/A 

Pecora  
และคณะ 
19956 

1. GTR  
(e-PTFE 
membrane) 
2. Control 

20 N/A 3 months 
6 months 
9 months 
1 year 

2D radiograph 
(Reduction in 
periapical 
radiolucency) 

3 months: 45% 
6 months: 70% 
9 months: 85% 
1 year: 90% 

3 months: 25% 
6 months: 52% 
9 months: 78% 
1 year: 90% 

N/A 

Tascheiri  
และคณะ 
20077 

1. GTR  
(e-PTFE 
membrane) + 
Bone graft 
2. Control 

41 59 
 

1 year 2D radiograph: 
complete healing and 
absence of clinical 
signs/symptoms 

87.5% 81.8% > 0.05 

 
 

จากการศึกษาผลของการใส่เยื่อกั้นต่อการหายของ
รอยโรครอบปลายราก พบว่าในฟันท่ีมีรอยโรครอบปลายรากท่ี
มีขนาดเล็กกว่า 10 มิลลิเมตร และมีผนังกระดูกล้อมรอบสี่ด้าน 
การใส่เยื่อกั้นแบบสลายตัวได้ชนิดไกด์ดอร์ (Guidor, Besenville, 
IL) ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายราก มีอัตราการหายของรอย
โรค (Rate of healing) อยู่ที่ร้อยละ 89, 94, และ 97 เมื่อ
ติดตามผล 3, 6 เดือน และ 1 ปี ตามล้าดับ ซึ่งไม่ได้แตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมที่รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียวอย่างมีนัยส้าคัญ29 โดย Pecora และคณะ6 ศึกษา
ผลของการใส่เยื่อกั้นชนิดไม่สลายตัวชนิด e-PTFE ร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่า ที่ระยะเวลาติดตามผล 3, 6 
และ 9 เดือน กลุ่มที่ใส่เยื่อกั้นมีอัตราการลดลงของขนาดรอย
โรครอบปลายรากฟันมากกว่ากลุ่มควบคุม แต่เมื่ อติดตาม
ผลการรักษาที่เวลา 12 เดือน พบว่าฟันทั้งสองกลุ่มต่างก็มี

อัตราการลดลงของขนาดรอยโรครอบปลายรากฟันที่เท่ากันคิด
เป็นร้อยละ 90 ถึงแม้ว่าการศึกษาในฟันที่มีรอยโรครอบปลาย
รากฟันที่มีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร จะให้ผลไปในทาง
เดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้า แต่เมื่อท้าการพิจารณาลักษณะ
ทางภาพถ่ายรังสีและลักษณะเนื้อเยื่อที่พบทางคลินิก พบว่าใน
กลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ที่มีการใส่เยื่อกั้น
ร่วมด้วยจะพบการหายแบบสมบูรณ์คือพบการสร้างใหม่ของ
กระดูก (Bone regeneration) ในขณะที่กลุ่มควบคุมจะพบ
การหายของรอยโรคที่ช้ากว่าและบางครั้งพบมีการหายแบบ
แผลเป็น โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีที่รอยโรคขนาดใหญ่ที่มี
ลักษณะของการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกัน
ได้ร่วมด้วย  จากผลจากการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่าการใส่เยื่อ
กั้นร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันที่มีรอยโรคขนาดใหญ่อาจ
ช่วยส่งเสริมให้เกิดการคืนสภาพของเนื้อเยื่อได้ดีขึ้น (Quality of 
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healing) และกระตุ้นให้เกิดการหายของรอยโรคได้เร็ วขึ้น 
(Speed of healing) 

ต่อมาในปี ค.ศ. 2007 Tascheiri และคณะ7 ได้ท้า 
การศึกษาผลของการใส่แผ่นเยื่อกั้นคอลลาเจนชนิดไบโอ-ไกด์
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกวิวิธพันธุ์ชนิดดีมิเนอรอลไรซ์   
โบวายน์โบนชนิด ไบโอ-ออส® โดยเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม
ที่รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว พบว่า 
ที่ระยะเวลาติดตามผล 1 ปี กลุ่มที่มีการใส่เยื่อกั้นคอลลาเจน
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกมีแนวโน้มของอัตราการหาย
แบบสมบูรณ์ที่สูงกว่ากลุ่มควบคุมแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (P=0.05) โดยผู้ เขียนได้อภิปรายไว้ใน
ตอนท้ายว่าการที่ ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ ในแต่ละ
การศึกษาอาจเกิดจากจ้านวนของกลุ่มตัวอย่างที่น้อยเกินไป  

ในปี 2011 Tsesis30  ได้ท้าการทบทวนวรรณกรรม
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เชิงอภิมานที่รวบรวม 5 การ
ศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (Randomized 
controlled trial) ที่มีการติดตามผลเป็นระยะเวลา 1 ปีพบว่า ใน
กลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาดใหญ่ที่มีการท้าศัลยกรรม
ปริทันต์ เพื่ อ ชักน้ าให้ เนื้ อเยื่ อคืนสภาพร่ วมด้ วยมี อั ตรา
ความส้าเร็จของการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันมากกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษาสอดคล้อง
ไปกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์
เชิงอภิมานของ Deng ในปี 201631 ที่พบว่า การใช้เทคนิค
ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะช่วย
เพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรคขนาด
ใหญ่ได้ โดยให้เหตุผลได้ว่าการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน
ที่มีขนาดใหญ่มักจะพบการหายแบบเป็นแผลเป็น ดังนั้นการ
พิจารณาเลือกใช้เทคนิคที่ช่วยให้เกิดการคืนสภาพเนื้อเยื่อโดยใช้
แผ่นเยื่อกั้นร่วมกับการปลูกถ่ายกระดูก จะช่วยในแง่ของการ
เปลี่ยนสภาพของเซลล์ต้นก้าเนิดไปเป็นเซลล์สร้างกระดูก 

(Osteoblast) เซลล์สร้างเคลือบรากฟัน (Cementoblast) และ
เซลล์สร้างเอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament cells) ดังนั้น 
จึงมีส่วนช่วยลดโอกาสในการหายแบบแผลเป็นที่เกิดจากการ
ทดแทนด้วยเนื้อเยื่อเส้นใยและเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหาย
ของรอยโรคแบบสมบูรณ์ได้”      

ถึงแม้ว่าการศึกษาทั้งหมดในบทความนี้จะเป็นการ
ติดตามผลการรักษาในระยะสั้น แต่การศึกษาทั้งหมดมี
ระยะเวลาติดตามผลอย่างน้อย 1 ปี ซึ่งจากการศึกษาของ 
Rubinstein and Kim ที่ได้ท้าการติดตามผลการรักษาในเคสที่
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่าเคสส่วน
ใหญ่ (96.8%) มีการหายแบบสมบูรณ์ที่ระยะเวลา 1 ปีและเมื่อ
ติดตามผลการรักษาต่อเนื่องไปในระยะยาว (5-7 ปีหลังการ
รักษา) พบว่า 91.5% ของเคสที่มีการหายแบบสมบูรณ์ที่ 1 ปี
ยังคงมีผลส้าเร็จเช่นเดิม32  อย่างไรก็ตาม ในเคสส่วนใหญ่ที่มี
การหายแบบแผลเป็นที่เวลา 1 ปี  จะยังคงพบการปรากฏของ
ผิวกระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) และพบการลดขนาดของ
รอยโรคแผลเป็นเมื่อมีระยะเวลาการติดตามผลที่นานขึ้น33 
ดังนั้น แม้จะมีการหายแบบไม่สมบูรณ์ ก็สามารถพิจารณาว่า
เกิดการตอบสนองที่ดีต่อการรักษาในระยะยาวได้ 

จากการศึกษาท้ังหมดที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่า ใน
กรณีที่รอยโรคมีขนาดใหญ่มากกว่า 10 มิลลิเมตร แม้ว่าการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียวอาจท้าให้เกิดการหาย
ของรอยโรครอบปลายรากได้ (รูปท่ี 1) แต่การท้าศัลยกรรมปริ
ทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมกับการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันสามารถช่วยส่งเสริมให้เกิดการหายของรอยโรครอบ
ปลายรากได้เร็วขึ้นและเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบ
สมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากที่ระยะเวลา 1 ปีได้อย่างมี
นัยส้าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียว 
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รูปท่ี 1   ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 22 ปีมาด้วยอาการเหงือกบวมบริเวณฟันซ่ี 21 (ฟันตัดซ่ีกลางด้านซ้าย) หลังจากได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบอนุรักษ์ไปเป็นเวลา 

6 เดือน ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 21 คือ Previously treated with acute apical abscess วางแผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน (A) 
ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายรากฟันซ่ี 21 และ 22 
ขนาดกว้าง 15 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร (B) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปีแสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มี
ขนาดใหญ่มากกว่า 10 มิลลิเมตรภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว  

Figure 1  A 22-year-old female patient presented with intraoral swelling at the area of left maxillary central incisor, with history of root canal 
treatment completed 6 months ago.  Clinical diagnosis of tooth 21 is previously treated with acute apical abscess.  The patient 
received periradicular surgery.  (A)  Pre- operative periapical radiograph showing well- defined radiolucency with non- corticated 
border at the apex of tooth 21 and 22, size 15x10 mm. (B) Periapical radiograph at 1-year follow-up showing complete healing of 
large periapical lesion treated with periradicular surgery alone. 

กรณีรอยโรครอบปลำยรำกฟันที่มีกำรท ำลำยของ
กระดูกสองด้ำนจนทะลุผ่ำนถึงกันได้ Rud และคณะ28 ได้
ศึกษาถึงรูปแบบการหายของแผลหลังการผ่าตัดรอบปลายราก
ฟันโดยพิจารณาจากภาพถ่ายรังสีของฟันจ้านวน 1,000 ซี่ 
ภายหลังการติดตามผลเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี พบว่า ใน
รอยโรครอบปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจน
ทะลุผ่านถึงกันได้มีความสัมพันธ์กับลักษณะการหายแบบ
แผลเป็นได้ถึงร้อยละ 74 ดังนั้นจึงมีผู้สนใจน้าแนวคิดของการ
ท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพเข้ามาใช้ใน
การรักษาร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันในรอยโรคประเภท
ดังกล่าว (ตารางที่ 2) Parmar และคณะ11 ได้ท้าการศึกษาที่
เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม โดยดูผลของ
การใช้เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนเพียงอย่างเดียวต่ออัตราการหาย
ของรอยโรคหลังการผ่าตัดรอบปลายรากฟันพบว่า เมื่อประเมิน
จากทั้งภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันและโคนบีมคอมพวิเตด
โทโมกราฟ (Cone beam computed tomography; CBCT)  
การใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนเพียงอย่างเดียวไม่ได้ท้าให้เกิด
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่แตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุม (P>0.05) สอดคล้องกับการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ 

Tascheiri และคณะ7 ที่เปรียบเทียบผลของการรักษาในกลุ่มที่
ใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนทั้งสองด้านร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
กระดูกกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว พบว่า การใส่เยื่อกั้นร่วมกับ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกไม่ได้เพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหาย
อย่างมีนัยส้าคัญ (P>0.05) ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาของ 
Tascheiri และคณะในปี 20088 ที่พบว่า กลุ่มที่มีการใส่ทั้งเยื่อ
กั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกจะให้ผลส้าเร็จถึงร้อยละ 88 
ซึ่งมากกว่ากลุ่มควบคุมที่มีผลส้าเร็จเพียงร้อยละ 57 อย่างมี
นัยส้าคัญ (P<0.05)  ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาถึงความแตกต่างของ
ทั้ งสามการศึกษา พบว่ามีข้อสังเกตคือ การศึกษาของ 
Parmar11 มีการใส่เฉพาะเยื่อกั้นเพียงอย่างเดียวโดยที่ไม่ได้มี
การใส่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกรว่มด้วย อาจท้าให้เกิดการยุบตวั
ของเยื่อกั้นคอลลาเจน ส่งผลให้มีการเจริญเข้ามาของกระดูก
บริเวณรอยโรคที่ลดลง นอกจากนี้ ถึงแม้ว่าทั้งสองการศึกษา
ของ Tascheiri จะมีการใส่เยื่อกั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่าย
กระดูกเข้าไปในรอยโรคเหมือนกัน แต่การศึกษาก่อนหน้าในปี 
2007 ใช้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาน้อยจึงอาจท้าให้เห็นผลต่าง
ที่ไม่ชัดเจน 
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 ต่อมา Tascheiri และคณะ9 ได้ท้าการศึกษาย้อนหลัง
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยจ้านวน 38 รายที่มารับการ
รักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการใส่เยื่อก้ันและ
เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูก พบว่าร้อยละ 81.6 พบการหายของ
รอยโรครอบปลายรากฟันอย่างสมบูรณ์ที่ระยะเวลา 1 ปี และ
เมื่อติดตามผลต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 ปี พบว่า มีจ้านวนฟันที่
มีการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากฟันเพิ่มขึ้นเป็น
ร้อยละ 88.3 ดังนั้นจากผลการศึกษาข้างต้น7-9 จึงสรุปได้ว่าใน
รอยโรครอบปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจน
ทะลุผ่านถึงกันได้ การใช้ศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อ
คืนสภาพจะช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันได้ โดยควรพิจารณาใส่เยื่อกั้นทั้งด้านแก้มและด้านลิ้น
ร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเสมอ (รูปที่ 2) 

เมื่อประเมินผลของการใช้เพลทเลทริชพลาสมาต่อ
การหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบปลายรากในฟันที่มีการ
ท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ Dhamija และ
คณะ 10 ได้ท้าการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม ซึ่ ง เป็น
การศึกษาแรกที่ติดตามดูผลการรักษาโดยใช้ภาพถ่ายรังสีสอง
ชนิด พบว่าท่ีระยะเวลา 1 ปี เมื่อประเมินจากภาพถ่ายรังสีรอบ
ปลายรากทั้งสองกลุ่มมีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน
เท่ากัน (P>0.05) แต่เมื่อประเมินจากโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟจะพบอัตราการหายของรอยโรคที่ต่้ากว่า โดยกลุ่มที่มี
การใส่เพลทเลทริชพลาสมาพบการหายของรอยโรคสูงกว่ากลุ่ม
ที่ไม่ใส่เพลทเลทริชพลาสมาอย่างมีนัยส้าคัญ (P<0.05) ซึ่ง
ผู้เขียนได้ตั้งข้อสังเกตว่าอาจเนื่องมาจากภาพถ่ายรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟมีความไว (Sensitivity) ในการตรวจพบ
พยาธิสภาพรอบปลายรากฟันสูงกว่าการใช้ภาพถ่ายรังสีรอบ
ปลายราก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในแนวแก้มลิ้น (Bucco-lingual 
direction) ดังนั้นจากผลของการศึกษานี้สามารถสรุปได้ว่า 
การใช้เพลทเลทริชพลาสมาร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน
ช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ได้ 

กรณีที่มีกำรสูญเสียกระดูกต้ังแต่บริเวณสันกระดูก
ไปจนถึงปลำยรำกฟัน จากการศึกษาติดตามผลเป็นระยะเวลา 
4 ปีย้อนหลังโดย Skoglound และคณะ ในปี 198534 พบว่า 
รอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณ
สันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน ภายหลังการรักษาโดยการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว มีอัตราความส้าเร็จของ
การหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่ระยะเวลาติดตามผล
เฉลี่ย 3 ปี เพียงร้อยละ 37 สอดคล้องกับการศึกษาของ Hirsch 
และคณะ ในปี 1979 ท่ีรายงานความส้าเร็จเพียงแค่ร้อยละ 2735 

ดังนั้นจึงได้มีผู้น้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชัก
น้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน 
(ตารางที่ 3)  

Dietrich และคณะ12 ได้ท้าการศึกษาทางคลินิกโดยดู
ผลของผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการใช้เยื่อก้ันและเนื้อเยื่อ
ปลูกถ่ายกระดูก พบการหายของรอยโรครอบปลายรากแบบ
สมบูรณ์สูงถึงร้อยละ 83 ที่ระยะเวลาติดตามผล 1 ปี ต่อมา 
Marin-Botero และคณะ13 ได้เปรียบเทียบผลของการใส่เยื่อกั้น
ชนิดคอลลาเจนหรือการใส่เนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่งต่อการหายของรอยโรครอบปลายรากฟัน พบว่า ไม่ว่า
จะใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนหรือเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกต่างก็
ให้อัตราความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ที่ไม่แตกต่างกัน 

นอกจากการใช้เยื่อกั้นและเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกแล้ว 
ยังมีการศึกษาผลของการใช้สารชีวภาพต่อการหายของรอยโรค 
โดย Goyal และคณะ14 ได้ท้าการศึกษาเปรียบเทียบผลของการ
ใส่เยื่อกั้นชนิดคอลลาเจนหรือเพลทเลทริชพลาสมาเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่งหรือใส่ทั้งเยื่อกั้นและเพลทเลทริชพลาสมาร่วมกัน 
พบว่ามีการหายของรอยโรครอบปลายรากฟันที่ไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติในทั้งสามกลุ่มการทดลอง (P>0.05)  

แม้ว่าจะมีหลายการศึกษาทางคลินิก12-14 ที่รายงานถึง
ผลส้าเร็จของการน้าแนวคิดของการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืน
สภาพมาใช้ร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน ทั้งในแง่ของการ
หายของรอยโรครอบปลายรากฟัน การลดลงของร่องลึกปริทันต์ 
(Pocket depth) การลดลงของระดับการร่นของขอบเหงือก 
(Gingival recession) และการเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (Clinical attachment level) 
แต่การศึกษาเหล่านี้ไม่ได้น้าเสนอข้อมูลเปรียบเทียบผลกับกลุ่ม
ควบคุมที่มีการผ่าตัดรอบปลายรากอย่างเดียว จึงไม่อาจสรุปได้
อย่างแน่ชัดว่าการรักษาโดยการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้า
ให้เนื้อเยื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะให้ผลส้าเร็จที่ดีกว่าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียวหรือไม่  

Dhiman และคณะ15 เป็นการศึกษาแรกที่ท้าการ
ทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมในฟันที่มีการสูญเสียกระดูก
ตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน โดยเปรียบเทียบ
ผลของการใช้เพลทเลทริชไฟบรินร่วมกับการผ่าตัดรอบปลาย
รากฟันกับกลุ่มควบคุมที่ท้าการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียง
อย่างเดียว พบว่า การใส่เพลทเลทริชไฟบรินไม่ช่วยเพิ่มอัตรา
ความส้าเร็จของการหายของรอยโรค (P>0.05) แต่มีผลดีคือท้า
ให้ความลึกของร่องลึกปริทันต์ลดลงได้อย่างมีนัยส้าคัญซึ่งถือ
เป็นตัวท้านายส้าคัญ (strong significant predictor) ที่อาจ
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ส่งผลต่ออัตราการอยู่รอด (Survival rate) ของฟันได้ในระยะ
ยาว36 โดยการศึกษานี้ได้อภิปรายเหตุผลของการที่ไม่พบความ
แตกต่างทางสถิติของอัตราการหายของรอยโรคในทั้งสองกลุ่มว่า 
รอยโรคที่เกิดจากการติดเช้ือรอบปลายราก (Endodontic 
origin) จะยังคงเหลือสันกระดูกในแนวใกล้กลางไกลกลางที่
สามารถเป็นแหล่งของเซลล์ต้นก้าเนิดเซลล์กระดูกที่จะพัฒนา
ไปเป็นเซลล์สร้างกระดูกได้ การใช้เพลทเลทริชไฟบรินจึงไม่
ส่งผลต่อการหายของรอยโรคอย่างชัดเจน ซึ่งต่างจากรอยวิการ
ของเนื้อเยื่อปริทันต์ (Periodontal defect) ที่พบว่าการใช้เพล
ทเลทริชไฟบรินจะท้าให้มีการหายที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน37 อย่างไร
ก็ตามประเด็นที่น่าสนใจคือ พบว่ากลุ่มควบคุมมีผลส้าเร็จสูงถึง
ร้อยละ 80 ซึ่งผู้เขียนคิดว่าอาจเป็นผลมาจากการท้าการผ่าตัด
รอบปลายรากฟันด้วยเทคนิคแบบใหม่ (Modern endodontic 
microsurgery) ซึ่งสามารถเข้าท้างานบริเวณปลายรากฟันโดย
ไม่จ้าเป็นต้องกรอกระดูกโดยรอบเพิ่มเติมและใช้วัสดุอุดปลาย
รากฟันที่มีความผนึกแน่นและสามารถเหนี่ยวน้าให้เกิดการยึด
เกาะของอวัยวะปริทันต์ จึงส่งผลให้อัตราความส้าเร็จสูงขึ้น 
เมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟันโดยใช้เทคนิค
ดั้งเดิม (Traditional endodontic surgery) ในการศึกษาก่อน
หน้านี้34 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเมื่อท้าการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน
ด้วยเทคนิคแบบใหม่ การหายของรอยโรคประเภทนี้สามารถ
เกิดขึ้นได้ภายหลังการผ่าตัดรอบปลายรากเพียงอย่างเดียว (รูป
ที่ 3) แต่การผ่าตัดรอบปลายรากฟันโดยมีการท้าศัลยกรรม
ปริทันต์เพื่อคืนสภาพร่วมด้วยจะสามารถช่วยลดความลึกของ
ร่องลึกปริทันต์ได้มากกว่าอย่างมีนัยส้าคัญ15 

อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีน ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่
ได้รับความสนใจมากขึ้น จากรายงานการศึกษาความส้าเร็จของ
การใช้อีนาเมลเมทริกซ์โปรตีนในการรักษากระดูกเปิดแยก 
(Buccal dehiscence) บริเวณผิวรากฟัน พบว่ามีการสร้างขึ้น
ของเคลือบรากฟันชนิดไร้เซลล์ เอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้า
ฟันถึงร้อยละ   60-8038 ต่อมา Von arx และคณะ16 จึงได้
ท้าการศึกษาย้อนหลังเพื่อดูผลของการใช้อีนาเมลเมทริกซ์
โปรตีนร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน พบว่า ให้ผลส้าเร็จ
สูงถึงร้อยละ 82.4 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากยังขาดการศึกษา

ทางคลินิกที่มีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม จึงยังไม่สามารถ
สรุปผลที่แน่นอนได้ 

กำรอภิปรำยในแง่ของต้นทุน-ประสิทธิผลของกำร
ใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์เพ่ือชักน ำให้เนื้อเยื่อคืนสภำพ
ร่วมกับกำรผ่ำตัดรอบปลำยรำกฟันในรอยโรครอบปลำยรำก
ฟันทั้งสำมประเภท เมื่อท้าการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล 
(cost-effectiveness) ของการรักษา จากข้อมูลทั้งหมดข้างต้น
จะพบว่า การใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อ
คืนสภาพจะให้ประสิทธิผลและความคุ้มค่าในแง่ของการเพิ่ม
อัตราความส้าเร็จของการหายของรอยโรครอบปลายรากได้
ชัดเจนในฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึง
กันได้ ส่วนรอยโรคที่มีการสูญเสียกระดูกทั้งด้านตั้งแต่บริเวณ
สันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟันนั้น แม้การใช้เทคนิคศัลยกรรม
ปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพจะไม่ส่งผลในการเพิ่ม
อัตราความส้าเร็จในแง่การหายของรอยโรคอย่างมีนัยส้าคัญ 
แต่ผลที่ได้จากการลดลงของระดับร่องลึกปริทันต์ภายหลังการ
รักษาถือว่าเป็นปัจจัยที่ส่งผลอย่างมากต่อการคงอยู่ของฟันใน
ระยะยาว  

ในทางกลับกันในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีขนาด
ใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตร พบว่าการใช้เทคนิคศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพช่วยเพิ่มอัตราความส้าเร็จของ
การหายในการลดโอกาสการเกิดการหายแบบแผลเป็น และ
ช่วยกระตุ้นให้เกิดการหายที่เร็วขึน้ อย่างไรก็ตามการเพิ่มในส่วน
ของกระบวนการ/ขั้นตอนของการรักษา และวัสดุที่ใช้ในการ
รักษาล้วนส่งผลถึงค่าใช้จ่ายในการรักษาที่เพิ่มขึ้นอย่างมาก
ด้วย ดังนั้นในการวางแผนให้การรักษาผู้ป่วยจึงไม่สามารถ
พิจารณาเพียงแค่คุณภาพของการหายของรอยโรคที่เป็นอุดม
คติเท่านั้น แต่ยังต้องพิจารณาองค์ประกอบต่างๆ ในมุมมอง
ของผู้ป่วย เช่นการปรากฏของอาการปัจจุบัน (current 
complaint) และค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษามาประกอบ 
ด้วย39 ทั้งนี้ทันตแพทย์จะต้องสื่อสารกับผู้ป่วยให้รับทราบข้อมูล
ที่จ้าเป็นและวางแผนการรักษาร่วมกันกับผู้ป่วยเพื่อให้ได้
แผนการรักษาที่เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด 
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ตำรำงที่ 2  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ 
Table 2  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in through-and-through periapical lesion 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-
up time Outcome measurement Success rate P-

value Experimental group Control group 
Parmar  
และคณะ 201911 

1. GTR (collagen membrane 
at buccal side) 

2. Control 

30 49 1 year 2D and 3D radiograph:  complete + 
incomplete healing and absence of 
clinical signs/symptoms 

2D success: 100% 
3D success: 87% 

2D success: 93% 
3D success: 87% 

>0.05 
>0.05 

 
Tascheiri  
และคณะ 20077 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

2. Control 

14 14 1 year 2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

75.0% 61.5% >0.05 
 

Tascheiri  
และคณะ 20088 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

2. Control 

25 31 1 year 2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

88.2% 57.1% <0.05 

Tascheiri  
และคณะ 20119 

1. GTR + Xenogenic bone 
graft 

38 
33 

49 
43 

1 year 
4 years 

2D radiograph: complete healing and 
absence of clinical signs/symptoms 

81.6% 
88.3% 

N/A 
N/A 

N/A 

Dhamija 
และคณะ 202010 

1. PRP 
2. Control 

32  1 year 
 

2D and 3D radiograph: complete + 
incomplete healing and absence of 
clinical signs/symptoms 

2D success: 93.7% 
3D success: 87.5% 

2D success: 93.7% 
3D success: 50% 

>0.05 
<0.05 

 
ตำรำงที่ 3  ผลส้าเร็จของการผ่าตัดรอบปลายรากฟนัเพียงอย่างเดียวหรือร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสียกระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน 
Table 3  Clinical outcome with periradicular surgery alone or in combination with regenerative periodontal surgery in apicomarginal lesion 
 

Source Intervention No. of 
patient 

No. of 
teeth 

Follow-
up time Outcome measurement Success rate P-

value Experimental group Control group 
Skogloud  
และคณะ 198534 

Periradicular surgery alone 27 27 0.5-7 
year 

Success: asymptomatic teeth and complete 
bone regeneration 

37% N/A N/A 

Hirsch  
และคณะ 197935 

Periradicular surgery alone N/A 572 3 years Success: asymptomatic teeth and complete 
bone regeneration 

27% N/A N/A 

Dietrich  
และคณะ 200312 

1. GTR (Bio-Gide®) + Bone 
graft (Bio-Oss®) 

22 23 1 year 2D radiograph: complete healing and absence 
of clinical signs/symptoms 

83.0% N/A N/A 

Marín-Botero  
และคณะ 200613 

1. Periosteal graft 
2. GTR (Polygactin 910) 

30 30 1 year 2D radiograph: complete healing and absence 
of clinical signs/symptoms 

Periosteal gr.: 60% 
GTR gr.: 40% 

N/A >0.05 

Goyal  
และคณะ 201114 

1. PRP 
2. PRP + collagen sponge 
3. GTR (collagen membrane) 

30 30 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

PRP gr.: 83.33% 
PRP + collagen gr.: 88.89% 
GTR gr.: 80% 

N/A 
 

>0.05 

Dhiman  
และคณะ 201515 

1. PRF 
2. Control 

30 30 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

86.66% 80% >0.05 

Von Arx  
และคณะ 201816 

1. EMD 17 17 1 year 2D radiograph: complete + incomplete healing 
and absence of clinical signs/symptoms 

82.4% N/A N/A 
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รูปท่ี 2  ผู้ป่วยชายไทยอายุ 37 ปีมาด้วยอาการเจ็บเหงือกด้านเพดานเวลาเคี้ยวบริเวณฟันซ่ี 21 และ 22 (ฟันตัดซ่ีกลางและซ่ีข้างด้านซ้าย) หลังไ ด้รับการรักษา

คลองรากฟันแบบอนุรักษ์ไปเป็นเวลา 3 ปี ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 21 และ 22 คือ Previously treated with symptomatic apical periodontitis วาง
แผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืนสภาพโดยใส่แผ่นเย่ือกั้นป้องกันสองด้านและวัสดุ ปลูกถ่าย
กระดูก  A) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนการท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายรากฟันซี่ 
21 และ 22 ขนาดกว้าง 8 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร B) ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟแสดงลักษณะรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการ
ท้าลายของกระดูกด้านเพดานจนทะลุเชื่อมถึงกันได้ C) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปี แสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลาย
รากฟันที่มีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึงกันได้ภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์เพื่อคืน
สภาพโดยใส่แผ่นเย่ือกั้นป้องกันสองด้านและวัสดุปลูกถ่ายกระดูก 

Figure 2  A 37 - year- old male patient presented with pain on chewing at the palate of upper left incisor tooth region was referred to the 
Endodontic department. He reported that the tooth 21 and 22 were endodontically treated 3 years ago. Clinical diagnosis of tooth 
21  and 22  are previously treated with symptomatic apical periodontitis.  The patient received periradicular surgery with the 
application of allogenic bone graft and membrane on both buccal and lingual bone plate. A) Pre-operative periapical radiograph 
showing well-defined radiolucency with non-corticated border at the apex of tooth 21 and 22 , size 8x10 mm.   B) Preoperative 
CBCT ( sagittal and axial view)  of the maxillary left incisor with a low radiodensity area at the apex and the perforated lingual 
cortical plate. C) Periapical radiograph at 1 year follow-up showed complete healing of the through-and-through periapical lesion 
treated with regenerative periodontal surgery and periradicular surgery. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 3  ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 33 ปีมาด้วยอาการมีตุ่มหนองที่เหงือกด้านริมฝีปากบริเวณฟันซ่ี 22 (ฟันตัดซ่ีข้างด้านซ้าย) หลังได้รับการรักษาคลองรากฟันแบบ

อนุรักษ์ไปเป็นเวลา 6 ปี ให้การวินิจฉัยฟันซ่ี 22 คือ Previously treated with chronic apical abscess วางแผนการรักษาฟันซ่ีนี้โดยการผ่าตัดรอบ
ปลายรากฟัน (A) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันก่อนการท้าศัลยกรรมปลายรากแสดงลักษณะของรอยโรครอบปลายรากฟันครอบคลุมบริเวณปลายราก
ฟันซ่ี 22 ขนาดกว้าง 5 มิลลิเมตร สูง 8 มิลลิเมตร (B) ภาพถ่ายในช่องปากแสดงลักษณะของรอยโรคที่มีการสูญเสียกระดูกด้านเพดานตั้งแต่บริเวณสัน
กระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน (C) ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันติดตามผล 1 ปี แสดงการหายแบบสมบูรณ์ในรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสีย
กระดูกตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟันภายหลังการรักษาโดยการผ่าตัดรอบปลายรากฟันเพียงอย่างเดียว 

Figure 3  A 33- year- old female patient was referred to the Department of Periodontology complaining of intraoral sinus in the upper left 
lateral incisor.  The tooth had been endodontically treated 6 years ago.  Clinical diagnosis of tooth 22 is previously treated with 
chronic apical abscess.  The patient received periradicular surgery.  (A)  Pre- operative periapical radiograph showing well- defined 
radiolucency with non- corticated border at the apex of tooth 22, size 5x8 mm.  (B)  Intraoral radiograph showed the absence of 
alveolar bone encompassing the total root length (C)  Periapical radiograph at 1-year follow- up showed complete healing of the 
apicomarginal defect treated with periradicular surgery alone 
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บทสรุป 
1. การใช้เยื่อกั้นทั้งสองด้านของรอยโรคและเนื้อเยื่อ

ปลูกถ่ายกระดูกร่วมกับการผ่าตัดรอบปลายรากฟัน สามารถ
เพิ่มความส้าเร็จของการหายแบบสมบูรณ์ของรอยโรครอบ
ปลายรากฟันท่ีมีการท้าลายของกระดูกสองด้านจนทะลุผ่านถึง
กันได้ 

2. การใช้เยื่อกั้นร่วมกับเนื้อเยื่อปลูกถ่ายกระดูกร่วมกับ
การผ่าตัดรอบปลายรากฟันสามารถกระตุ้นให้เกิดการหายของ
รอยโรคได้เร็วข้ึนและเพิ่มความส้าเร็จของการหายของรอยโรค
รอบปลายรากฟันท่ีมีขนาดใหญ่กว่า 10 มิลลิเมตรได้ 

3. ในกลุ่มรอยโรครอบปลายรากฟันที่มีการสูญเสีย
กระดูกทั้งด้านตั้งแต่บริเวณสันกระดูกไปจนถึงปลายรากฟัน 
การผ่าตัดรอบปลายรากฟันร่วมกับการท้าศัลยกรรมปริทันต์
เพื่อชักน้าให้เนื้อเยื่อคืนสภาพไม่ช่วยเพิ่มอัตราการหายของรอย
โรค แต่อาจช่วยลดความลึกของร่องลึกปริทันต์ได้ อย่างไรก็
ตามควรมีการศึกษาวิจัยทางคลินิกที่มีกลุ่มควบคุมและมีการ
ติดตามผลในระยะยาวเพื่อหาข้อสรุปต่อไป 

4. ส้าหรับแนวคิดของการใช้สารชีวภาพร่วมกับการ
ผ่าตัดรอบปลายรากฟัน เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่ให้ผลส้าเร็จที่
ค่อนข้างดี แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากจ้านวนกลุ่มตัวอย่างของ
แต่ละการศึกษาที่ค่อนข้างน้อย และการศึกษาท่ีเป็นการทดลอง
แบบสุ่มที่มีกลุ่มควบคุมยังมีไม่มาก จึงยังไม่สามารถหาข้อสรุป
ที่ชัดเจนได้  
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Periodontal Regenerative Surgery: A 
Paradium Shift in Endodontic Surgery   
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Abstract 
Regenerative periodontal surgery is one of the treatment options which aimed to regenerated of damaged 

periodontal tissue.  Due to its high success rate,  this technique has been applied in periradicular surgery to increase the 
healing rate in three types of periapical lesion, including large periapical lesion, through-and-through periapical lesion and 
apicomarginal defect. This review article aimed to provide basic knowledge of regenerative periodontal surgery and review 
the current literature related to the concurrent use of regenerative periodontal surgery and periradicular surgery in terms of 
healing rate of periapical lesion. The clinical applications were discussed in order to assist on decision making for clinicians 
to select appropriate surgical technique in each patient. 

 
Keywords: Apicomarginal defect/ Large periapical lesion/ Periradicular surgery/ Regenerative periodontal surgery/  
 Through-and-through periapical lesion 
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