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ผลจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ต่อนิสิต
ทันตแพทย์ มหาวิทยาลยันเรศวร 

ธนิดา โพธ์ิดี*  ชัญญานุช ชัยมี**  รินรดา พุฒลา**  อาทิตยา รอดเจริญ** 
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีเ้ป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลท่ีเกิดจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด -19 ต่อนิสิตทันตแพทย์ 
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ในการเกบ็ข้อมูล 9 เดือน ตั้งแต่เดือนสิงหาคม 2564 ถึง เมษายน 2565 ผลจากการศึกษาพบว่านิสิตทันตแพทย์ได้รับผลกระทบ 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการเรียน ด้าน
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เข้าใจยาก บางคร้ังมีส่ิงรบกวนสมาธิในการเรียน อุปกรณ์และสัญญาณอินเทอร์เนต็ไม่เสถียร และการสอบวัดผลมีความยุ่งยากหรือมีการส่ังงานมากขึน้ ส่วนการ
ฝึกปฏิบัติงานคลินิกพบว่ามีผู้ ป่วยเข้ามารับบริการน้อยลง ส่งผลต่อการเกบ็งานให้ได้ปริมาณครบตามเกณฑ์วัดผล ด้านสุขภาพ ส่งผลต่อจิตใจ ความเครียด และ
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ด าเนินชีวิตและการเรียนมีเพ่ิมขึน้ ด้านสังคม ส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบเร่ืองการมีปฏิสัมพันธ์ท่ี เปลี่ยนแปลงไป การติดต่อหรือเดินทางกลับภูมิล  าเนาไม่สะดวก 
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บทน า 
การแพร่ระบาดของเช้ือไวรัส SARS-CoV-2 ซ่ึงเป็น

สาเหตุของโรคโควดิ-19 (COVID-19) เร่ิมข้ึนในเดือนธนัวาคม 
2562 และแพร่ระบาดไปยังประเทศต่างๆ ทั่วโลก เป็น
ระยะเวลายาวนาน องค์การอนามยัโลกไดป้ระกาศให้โรคติด
เช้ือน้ีเป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระดบันานาชาติ  เม่ือ 30 
มกราคม 25631 การแพร่ระบาดของเช้ือเกิดข้ึนผ่านทางอากาศ 
จากการพดูคุย ไอ จามแลว้สูดเอาละอองขนาดเลก็ท่ีมีเช้ือไวรัส
เขา้สู่ระบบทางเดินหายใจ  เช้ือจะสามารถแพร่ไดง่้ายเม่ืออยู่ใน
สถานท่ีอากาศไม่ถ่ายเท ผูป่้วยจะมีอาการไข ้ปวดศีรษะ ไอ 
จาม เจ็บคอ มีน ้ ามูก คล่ืนไส้อาเจียน อ่อนเพลีย เหน่ือยหอบ 
หายใจล าบาก ปวดเม่ือยตามตวั สูญเสียความสามารถในการ
ดมกล่ินและรับรส บางรายอาจมีภาวะปอดอักเสบร่วมด้วย 
หากอาการรุนแรงอาจท าใหเ้สียชีวติได ้1, 2, 3              

เน่ืองจากเป็นโรคอุบัติใหม่ รัฐบาลและภาคส่วน
ต่างๆ จึงมีมาตรการหลายระดบัตามความรุนแรงของโรคใน
แต่ละช่วงเวลา เบ้ืองต้นมีการขอความร่วมมือประชาชน
ปฏิบัติตนเพ่ือป้องกันและควบคุมการแพร่ระบาดของโรค 
เช่น การล้างมือ การสวมหน้ากากอนามัย การตรวจวัด

อุณหภูมิ การเวน้ระยะห่างทางสังคม หลีกเล่ียงการเขา้ไปใน
พ้ืนท่ีแออดั ส่วนในช่วงเวลาท่ีมีการแพร่ระบาดหนักมีการ
ก าหนดมาตรการเขม้งวด เช่น มาตรการให้ท างานท่ีบา้น การ
งด เ ดินทางออกนอกพ้ืน ท่ีจังหวัด  การงดเ ดินทางไป
ต่างประเทศ การปิดสถานศึกษาและสถานท่ีเส่ียง การห้าม
รวมตวัท ากิจกรรมต่างๆ ไปจนถึงงดการจดังานร่ืนเริง มีการ
เล่ือนวนัหยดุตามประเพณี1, 2, 4, 5  

ส าหรับการเรียนการสอนในระดับมหาวิทยาลัย 
พบว่า มีมาตรการ ท่ีออกโดยกระทรวงการอุดมศึกษา 
วิทยาศาสตร์ วิจยัและนวตักรรม เพ่ือให้เป็นแนวปฏิบติั เช่น 
ขยายระยะเวลาการเปิดภาคการศึกษา ผ่อนผนัการใชอ้าคาร
สถานท่ีภายใตม้าตรการป้องกันการแพร่ระบาดของโรคท่ี
ศูนยบ์ริหารสถานการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโร
นา 2019 (ศบค.) ก าหนด ได้แก่ มาตรการคดักรองเบ้ืองตน้ 
มาตรการดา้นสุขลกัษณะสถานท่ีและส่ิงอ านวยความสะดวก 
มาตรการดา้นการดูแลติดตามผูท่ี้มีความเส่ียงจากการติดเช้ือ 
การพิจารณาให้จัดการเรียนการสอนแบบปกติและแบบ
ออนไลน์ผสมผสาน งดการเรียนการสอนบางรายวิชา ให้



 

 

2 

จัดการเรียนวิชาภาคสนามและการฝึกงานให้เหมาะสม 
หลีกเล่ียงการรวมกลุ่มหรือจัดกิจกรรมท่ีท าให้เส่ียงต่อการ
แพร่ระบาดของโรค6, 7 โดยมาตรการต่างๆ มีการเปล่ียนแปลง
ไปตามระดบัความรุนแรงของการแพร่กระจายโรคในแต่ละ
ช่วงเวลา  

คณะทันตแพทยศาสตร์  ได้รับผลกระทบจาก
สถานการณ์ เน่ืองจากมีการจดัการเรียนการสอนทั้งรูปแบบ
การบรรยาย ฝึกปฏิบติัการ และฝึกปฏิบติังานในคลินิก โดย
นิสิตคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร จะเร่ิมฝึก
ปฏิบติังานคลินิกในชั้นปีท่ี 4 ภาคเรียนปลาย ไปถึงชั้นปีท่ี 6 
แต่ละคลินิกจะมีการก าหนดปริมาณงานขั้นต ่าท่ีนิสิตตอ้งท า
ให้ครบเป็นเกณฑ์ประเมินผลการศึกษา เม่ือเร่ิมเปิดเทอมแต่
ละคลินิกจะแจกรายช่ือผูป่้วยท่ีเขา้คิวรอรับบริการใหก้บันิสิต
เพ่ือติดต่อรับเป็นผูป่้วยของตนเอง หากติดต่อไม่ไดห้รือมีการ
ปฏิเสธการรักษาจะแจกรายช่ือผูป่้วยใหใ้หม่ตามคิว  

เม่ือเกิดการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 รูปแบบ
การเรียนบรรยายถูกเปล่ียนเป็นแบบออนไลน์หรือผสมผสาน 
ส่วนการฝึกปฏิบติังานคลินิกไดรั้บผลกระทบเน่ืองจากงาน
หัตถการมกัก่อให้เกิดละอองฝอย ท าให้มีการกระจายของน ้ า
และสารคดัหลัง่จากช่องปากและคอหอย จึงมีความเส่ียงท่ีจะ
ท าให้เกิดการแพร่กระจายโรคไดห้ากไม่มีการคดักรองผูป่้วย
หรือการป้องกนัในระดบัท่ีสูงข้ึน8, 9 ทั้งบุคลากรทางการแพทย์
และผูป่้วยจึงหลีกเล่ียงการบริการหากไม่มีความจ าเป็นหรือ
อาการเร่งด่วน พบบริการทางทันตกรรมมีจ านวนลดลง
ในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควดิ-1910 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลท่ีเกิดจาก
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ต่อนิสิตระดบั
ปริญญาตรี คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร ปี
การศึกษา 2564 วา่ไดรั้บผลในดา้นใดบา้ง อยา่งไร 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงคุณภาพ ผูใ้ห้ขอ้มูลเป็น

นิสิตระดับปริญญาตรี ชั้นปีท่ี 1 - 6 คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยันเรศวร ปีการศึกษา 2564  อย่างน้อยชั้นปีละ 5 
คน คัดเลือกผูใ้ห้ข้อมูลแบบเฉพาะเจาะจง โดยให้มีความ

หลากหลาย เช่น ชั้ นปี อายุ เพศ ผลการเรียน อาชีพของ
ผูป้กครอง และประสบการณ์เก่ียวกบัโรคโควิด-19 เก็บขอ้มูล
จนกวา่จะอ่ิมตวั  

การเก็บขอ้มูลมีทั้งจากการพบกนัโดยตรงผ่านการ
สัมภาษณ์แบบก่ึงโครงสร้างและการสนทนากลุ่ม และการ
สัมภาษณ์ผ่านโปรแกรมออนไลน์ โดยมีแนวค าถามในเร่ือง
ข้อมูลส่วนบุคคล และผลท่ีได้รับจากสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรคโควิด-19 ในด้านต่างๆ จากนั้นน าขอ้มูลมา
วิเคราะห์ แยกประเด็น มีการตรวจสอบขอ้มูลแบบสามเส้า 
(Triangulation) โดยใช้หลายเทคนิคการเก็บข้อมูล จากผู ้
สัมภาษณ์หลายคน และผูใ้ห้ขอ้มูลหลายคน ใช้เวลาในการ
เก็บขอ้มูลทั้งส้ิน 9 เดือน ตั้งแต่เดือน สิงหาคม 2564 – เมษายน 
2565 โครงการวิจัยผ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจยัในมนุษยม์หาวิทยาลยันเรศวร (COA No. 
336/2021 RIB No. P10127/64)  

ผล  
ในภาคเรียนตน้ ปีการศึกษา 2564 สถานการณ์การ

แพร่ระบาดของโรคโควิดยงัคงมีความรุนแรง (ระลอกท่ี 3) 
มหาวทิยาลยัทัว่ประเทศถูกสัง่ปิด หา้มใชอ้าคารเรียน และหา้ม
รวมกลุ่มท ากิจกรรมเด็ดขาด มหาวิทยาลยันเรศวร ก าหนดให้
ทุกคณะจัดการเรียนการสอนในระบบออนไลน์ ตั้ งแต่เดือน
มิถุนายนถึงเดือนพฤศจิกายน 2564 นิสิตเกือบทั้ งหมดเรียน
ออนไลน์อยู่ท่ีบ้าน ส่วนคณะทันตแพทยศาสตร์มีการเรียน
ออนไลน์และฝึกปฏิบติังานท่ีคณะ (Onsite) ควบคู่กนั 

ผู ้ให้ข้อมูลเป็นนิสิตทันตแพทย์ ชั้ นปีท่ี 1-6 รวม
ทั้งส้ิน 48 คน เป็นหญิง 35 คน ผลการเรียนส่วนใหญ่มีเกรด
เฉล่ียสะสมตั้ งแต่  3.00 ข้ึนไป พบเป็นนิสิตท่ีต้องกักตัว
เน่ืองจากมีความเส่ียงต่อการติดเช้ือโควิด 5 คน และมีนิสิตท่ี
ติดเช้ือโควิด (ผล ATK เป็นบวก) 1 คน (ตารางท่ี 1) อายขุอง
ผู ้ให้ข้อมูลตั้ งแต่  17 - 25 ปี  อาชีพของผู ้ปกครองมีทั้ งรับ
ราชการ รับจ้าง ค้าขาย ประกอบธุรกิจ และเกษตรกรรม  
จ าแนกผลกระทบท่ีเกิดข้ึนจากสถานการณ์การแพร่ระบาด
ของโรคโควิด-19 ได้เป็น 5 ด้าน ได้แก่ ด้านการเรียน ด้าน
สุขภาพ ดา้นเศรษฐกิจ ดา้นสงัคม และดา้นอ่ืนๆ 
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ตารางที่ 1   ลกัษณะของผูใ้ห้ขอ้มูล  
Table 1    The characteristics of key informants 
 

ลกัษณะ จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ  

ชาย 13 (27.1) 
หญิง 35 (72.9) 

ช้ันปีที่ก าลังศึกษา  
ปี 1 12 (25.0) 
ปี 2 5 (10.4) 
ปี 3 5 (10.4) 
ปี 4 9 (18.8) 
ปี 5 8 (16.7) 
ปี 6 9 (18.8) 

ผลการศึกษา (เกรดเฉลีย่สะสม)  
2.50 - 2.99 5 (10.4) 
3.00 - 3.49 21 (43.8) 
3.50 ข้ึนไป 22 (45.8) 

ประสบการณ์เกีย่วกบัโควดิ-19  
ไม่มีความเส่ียง  42 (87.5) 
มีความเส่ียง/ตอ้งกกัตวั 5 (10.4) 
ผลตรวจ ATK เป็นบวก  1 (2.1) 

 
1. ผลกระทบทางด้านการเรียน แบ่งเป็นดา้นการเรียน

ออนไลน์และการสอบออนไลน์ การฝึกปฏิบติัการและการฝึก
ปฏิบติังานคลินิก 

1.1 การเรียนผ่านระบบออนไลน์และการสอบ
ออนไลน์ 

มหาวิทยาลยัใชโ้ปรแกรมไมโครซอฟทที์มส์ (Microsoft 
teams) นิสิตชั้นปีท่ี 1-6 ส่วนใหญ่แสดงความคิดเห็นว่าชอบ
มากกว่าเรียนในห้อง และชอบแบบท่ีมีการบนัทึกวิดีโอการ
สอนให้มากกว่าแบบสอนสดเพราะสามารถยอ้นกลบัมาดู
เน้ือหาเพ่ือทบทวนและท าความเขา้ใจซ ้ าได ้นอกจากน้ีการ
เรียนออนไลน์ยงัท าใหเ้กิดความสะดวก ลดเวลาในการเตรียม
ตวัออกไปเรียน และเวลาในการเดินทาง ขณะท่ีนิสิตชั้นคลินิก
ย ังให้ข้อ มูลว่าการเ รียนแบบออนไลน์ คู่ ไปกับการลง
ปฏิบติังานคลินิกท าใหส้ามารถจดัเตรียมยนิูต (ชุดเกา้อ้ีท าฟัน) 
ก่อนเร่ิมปฏิบติังานไดอ้ยา่งรวดเร็ว เพราะไม่ตอ้งเสียเวลาเดิน
จากห้องบรรยายมาท่ีคลินิก “ชอบเรียนออนไลน์มากกว่า
เพราะว่ามันสะดวก มาเรียนออนไซต์แล้วมันต้องเสียเวลา
เตรียมตัวออกจากบ้าน บางทีถ้าออนไลน์เน่ีย ต่ืนขึ้นมา ลุก
จากเตียงกเ็รียนได้เลย แล้วเรียนออนไลน์มเีทปให้กลบัมาดูซ ้า
ได้” (นิสิตหญิง ปี 1) และ “ถ้าเราต้องเตรียมของคลินิก มา
เรียนออนไลน์ท่ีคลินิกตอนเช้ามันจะเร็วกว่าตอนท่ีเรียนห้อง 
มนัจะมาเตรียมของไม่ทัน” (นิสิตหญิง ปี 5) 

มีนิสิตบางส่วนไม่ชอบหรือกล่าวถึงขอ้จ ากัดของ
การเรียนออนไลน์ ได้แก่ เร่ืองความส้ินเปลืองเพราะตอ้งมี
อุปกรณ์ท่ีสามารถเช่ือมต่อสัญญาณอินเทอร์เน็ตได้เพ่ือเขา้
เรียนและตอ้งมีอุปกรณ์เพ่ิม เช่น ไอแพด (iPad) เพื่อใชใ้นการ
จดบนัทึก นอกจากน้ีบางวิชายงัมีเน้ือหาหรือวิธีการเรียนท่ีไม่
เหมาะสม เช่น วิชาปฏิบัติการ เพราะการเรียนผ่านระบบ
ออนไลน์จะเขา้ใจเน้ือหาไดย้าก ไม่สามารถลงมือปฏิบติังาน
ไดจ้ริง และบางคร้ังมองเห็นภาพแบบจ าลองท่ีใชใ้นการเรียน
ไดไ้ม่ชดัเจน “พวกวิชาแลป (ปฏิบัติการ) ท่ีเรียนออนไลน์ ก็
จะไม่ค่อยรู้เร่ืองเท่าไหร่ เพราะว่าเราไม่ได้ท าเอง เราก็จะจ า
อะไรไม่ค่อยได้ หลายๆ อย่างก็ไม่ค่อยเข้าใจเพราะไม่เห็น
ภาพ” (นิสิตหญิง ปี 2) นอกจากน้ีการเรียนออนไลน์อยูท่ี่บา้น
หรือหอพักมักมีส่ิงรบกวนสมาธิได้มากกว่า เช่น มีเสียง
รบกวนจากภายนอก คนในครอบครัวเข้ามารบกวน หรือ
ตวัเองขาดความสนใจในการเรียนท าให้ไดรั้บความรู้น้อยลง 
นอกจากน้ียงัพบปัญหาเร่ืองสัญญาณอินเทอร์เน็ตท าให้ไม่
สามารถติดตามเน้ือหาไดอ้ยา่งต่อเน่ือง “เนต็หอเรามนัแย่มาก 
จดไม่ทัน ตอนแรกอาจารย์พูดอยู่สไลด์สิบสอง เน็ตหอเรา
สะดดุ มาอีกทีไปสไลด์ท่ีส่ีสิบแปด จะใช้เนต็ตัวเองกไ็ม่ไหว” 
(นิสิตหญิง ปี 5)  
  การสอบวดัผลกลางภาคและปลายภาคเรียนท่ี 1 จดั
ในรูปแบบออนไลน์ผ่านโปรแกรมไมโครซอฟท์ทีมส์ท าให้
เกิดความยากล าบาก เพราะหลายวิชาก าหนดใหนิ้สิตตั้งกลอ้ง
เพ่ือบันทึกภาพขณะสอบให้ผูคุ้มสอบเห็นเพ่ือป้องกันการ
ทุจริต จึงตอ้งมีอุปกรณ์ท่ีเช่ือมต่ออินเทอร์เน็ตได ้2 เคร่ือง ท า
ให้เป็นปัญหากบันิสิตท่ีมีอุปกรณ์ไม่พร้อม นอกจากน้ีปัญหา
ยงัมาจากเร่ืองของสัญญาณอินเทอร์เน็ตดว้ย เพราะความเร็ว
และแรงของสัญญาณมีผลต่อระยะเวลาท่ีใชใ้นการท าขอ้สอบ 
หากสัญญาณขาดการเช่ือมต่อจะท าให้อุปกรณ์ล่าช้า “เร่ือง
สอบออนไลน์รู้สึกว่ายุ่ งยาก ต้องมีอุปกรณ์สองตัว ต้องตั้ง
กล้องจัดมมุ แล้วพอนิสิตอยู่หอเดียวกันเยอะ ตอนสอบพร้อม
กันบางทีก็มีปัญหาอินเทอร์เน็ตหรือบางทีก็มีปัญหาเร่ือง
ไฟดับ” (นิสิตหญิง ปี 4) รวมทั้งนิสิตยงัให้ขอ้มูลวา่การสอบ
ออนไลน์บางวชิาขอ้สอบมีระดบัความยากเพ่ิมข้ึนดว้ย 

การปรับรูปแบบการวดัผลไปเป็นให้ส่งงานแทน 
เช่น ท ารายงานสรุปเน้ือหา หรือท าใบงาน เกิดข้ึนในบาง
รายวชิา ซ่ึงนิสิตเห็นวา่เป็นการเพ่ิมภาระ บางคนคิดวา่สดัส่วน
ของคะแนนไม่เหมาะสมกับระยะเวลาท่ีใช้ และบางงาน
ก าหนดให้ท างานกลุ่มร่วมกนั โดยเฉพาะในนิสิตชั้นปี 1-2 ท่ี
ไม่มีการเจอกันในชั้ นเรียนเลย ท าให้การวางแผนท างาน
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ร่วมกนัค่อนขา้งยาก “มกีารท างานกลุ่ม แล้วเราคือปี 1 ไม่รู้จัก
ใครเลย มันก็ยากท่ีจะส่ือสารกันให้เข้าใจด้วย แล้วเวลา
ประชุมงานกลุ่ม ถ้าเราใช้เวลาคุยกันเกิน 1 ช่ัวโมง มันกจ็ะล้า 
ท างานได้ไม่มปีระสิทธิภาพ” (นิสิตหญิง ปี 1)  

1.2 การฝึกปฏิบัติการและการฝึกปฏิบัติงานทาง
คลนิิก  

การฝึกปฏิบัติการเ ร่ิมในเ ดือนมิถุนายน 2564 
ร่วมกบัการใชม้าตรการ DMHTT เพ่ือป้องกนัการแพร่ระบาด
ของโรค ควบคู่ไปกบัการเรียนบรรยายออนไลน์ นิสิตชั้นปีท่ี 
3-4 เดินทางกลบัมาอยูห่อพกั นิสิตส่วนใหญ่มีปัญหาไม่มาก
กบัมาตรการท่ีก าหนด “ต้องใส่แมสก์สองช้ัน ต้องน่ังห่างกัน 
วัดอุณหภูมิ แต่บางทีมันก็ต้องมาน่ังล าบากเพราะต้องมาน่ัง
ขอบซิงค์น า้แล้วมนัไม่มโีคมไฟ ต้องพกโคมไฟมาเอง” (นิสิต
ชาย ปี 2)  

ขณะท่ีนิสิตชั้นปีท่ี 5 และ 6 ท่ีลงฝึกปฏิบติังานคลินิก
ในภาคเรียนตน้ ได้รับผลกระทบมากกว่าเพราะตอ้งท างาน
ให้บริการกบัผูป่้วยจริง แมว้า่จะมีการปรับลดปริมาณงานขั้น
ต ่าลงโดยศูนยป์ระเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการ
ประกอบวิชาชีพทนัตกรรม (ศ.ป.ท.) แต่นิสิตให้ขอ้มูลวา่การ
เก็บงานให้ได้ตามเกณฑ์ขั้นต ่าในสถานการณ์น้ีท าได้ยาก 
เน่ืองจากปัจจัยหลายด้าน ได้แก่ ผูป่้วยมารับบริการลดลง 
จ านวนยูนิตท่ีเปิดให้บริการน้อยลง และมาตรการในการคดั
กรองผูป่้วยท่ีเขม้งวด ซ่ึงหากนิสิตไม่สามารถท างานไดค้รบ
ตามเกณฑท่ี์ก าหนดจะส่งผลถึงเกรดและการจบการศึกษา 

ส าหรับปัจจยัผูป่้วยมารับบริการลดลง เกิดจากผูป่้วย
มีความกงัวลต่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคและความ
เส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนจากการรักษา อีกทั้ งผูป่้วยส่วนใหญ่เป็น
นิสิตท่ีศึกษาในคณะอ่ืน ๆ เม่ือมีการปรับรูปแบบการเรียนเป็น
ออนไลน์จึงเดินทางกลบัภูมิล าเนาส่งผลให้เขา้รับบริการตาม
นดัหมายไดย้าก ท าใหมี้จ านวนผูป่้วยท่ีรอจ่ายในคิวลดลงและ
หมดในบางสาขา“คนไข้น้อยลงเยอะมาก อย่างช่วงท่ีเรียน
ออนไลน์คนไข้กเ็ลือกท่ีจะกลบัไปเรียนท่ีบ้าน แล้วคนไข้ส่วน
ใหญ่ของเรากเ็ป็นนิสิต พอคนไข้กลบับ้านหมด กไ็ม่มคีนไข้” 
(นิสิตหญิง ปี 5) “คลินิกเอ็นโด (รักษารากฟัน) ไม่มีคนไข้ใน
คิวเหลือแล้ว มีคนรอคิวอีกประมาณเกินคร่ึงรุ่น ออกคูชัน 
(ทนัตกรรมบดเค้ียว) ก็หมด เปอริโอ เคสพี (โรคปริทนัต์) ก็
หมด ปริมาณคนไข้ใหม่ ๆ กห็มด อาร์พีดี (ฟันปลอมบางส่วน
ถอดได)้ กห็มด ซีดี (ฟันปลอมทั้งปาก) กห็มด ...”  (นิสิตชาย 
ปี 5)  

ปัจจยัท่ีส่งผลล าดบัต่อมา คือ จ านวนยูนิตท่ีเปิดให้
ลงฝึกปฏิบติังานคลินิกลดลง ซ่ึงเหตุการณ์เกิดข้ึนในช่วงแรก
ของภาคการศึกษาต้นท่ีมาตรการป้องกันยงัเข้มงวดเพ่ือ
ควบคุมและจ ากัดความเส่ียงในการท างาน คลินิกจึงเปิดให้
นิสิตนัดผู ้ป่วยมาลงฝึกปฏิบัติงานจ านวนน้อยลงเพื่อเวน้
ระยะห่าง ส่งผลให้นิสิตท่ีน าผูป่้วยเขา้มารับการรักษาตอ้งตก
ลงกับเพ่ือนในชั้ นปี บางคร้ังมีความต้องการใช้มากกว่า
จ านวนท่ีเปิดใหป้ฏิบติังาน  

ปัจจัยมาตรการและความเขม้งวดในการตรวจคดั
กรองผูป่้วยท่ีมารับบริการ ซ่ึงถูกก าหนดมาจากมาตรการของ
จังหวดั มหาวิทยาลยั และคณะ มีผลต่อการอนุญาตหรือไม่
อนุญาตให้ท าการรักษาผูป่้วยรายใด ซ่ึงหากมาตรการท่ีใชมี้
ความเขม้งวดสูง (สถานการณ์รุนแรง) ส่งผลให้ผูป่้วยผ่าน
เกณฑเ์ขา้รับบริการไดย้าก เช่น ช่วงเดือนมิถุนายน-กรกฎาคม 
2564 ก าหนดให้ผูม้ารับบริการต้องเป็นผูท่ี้พักอาศัยอยู่ใน
จงัหวดัพิษณุโลกเท่านั้น หากมาจากท่ีอ่ืนจะตอ้งมากกัตวัก่อน 
14 วนั หรือตอ้งเดินทางมาจากจงัหวดัท่ีไม่มีการระบาดของ
โรคดว้ยรถยนตส่์วนตวัโดยไม่มีการแวะพกัจึงจะสามารถเขา้
รับการรักษาได ้จึงมีผูป่้วยท่ีผา่นเกณฑน์อ้ย “ตั้งแต่ช่วงแรกๆ 
ท่ีมกีารระบาด จะมผีลกระทบในเร่ืองคนไข้จากพืน้ท่ีสีแดงมา
ท าไม่ได้ ท าให้เคสท่ีเป็นเคสต่อเน่ืองท าไม่ได้ ย่ิงพอเป็นพืน้ท่ี
สีแดงเกือบจะท้ังประเทศการเก็บเคสก็ยากขึน้ แต่มีปริมาณ
งานท่ีต้องท าเท่าเดิม” (นิสิตชาย ปี 6) 

เดือนสิงหาคม 2564 มีการผ่อนปรนการให้บริการ
แก่ผูป่้วยท่ีอยู่นอกจังหวดัพิษณุโลกแต่ตอ้งมีผลตรวจแบบ 
RT-PCR หรือ ATK พร้อมใบรับรองผลทางการแพทยจึ์งจะ
สามารถเข้ารับบริการได้ ซ่ึงในขณะนั้ นการตรวจยัง มี
ค่าใชจ่้ายสูง จึงยงัมีผูม้ารับบริการนอ้ยเช่นกนั “นโยบายท่ีให้
คนไข้ตรวจ RT-PCR มีค่าใช้จ่ายสูง ... แม้ภายหลังท่ีอนุญาต
ให้ใช้ผลตรวจ ATK แต่กย็ังต้องไปตรวจท่ีโรงพยาบาลเพ่ือให้
มีใบรับรองก็ยังมีค่าใช้จ่ายอยู่ดี คนไข้ไม่ใช่ญาติเรา เขาก็ไม่
มา”  (นิสิตหญิง ปี 6)  
     หลงัจากนั้น มาตรการในการคดักรองผูป่้วยเร่ิม
ผอ่นปรน เพียงแค่ผูป่้วยมีประวติัรับวคัซีนครบ 2 เขม็ มาอยา่ง
น้อย 1 เดือน หรือมีผลตรวจ ATK เป็นลบ (ตรวจเองได้) ก็
สามารถเขา้รับบริการได้ ท าให้ผูป่้วยเร่ิมกลบัมา อย่างไรก็
ตามมาตรการน้ียงัส่งผลต่อการเขา้รับการรักษาอยูบ่า้งเพราะ
พบมีผูป่้วยท่ีกลวัการตรวจ ATK เพราะไม่อยากถูกแยงจมูก 
จึงยงัมีผูป่้วยท่ีปฏิเสธการรักษา “มคีนไข้เยอะนะท่ีปฏิเสธการ
มารักษาเพราะไม่อยากตรวจ ไม่อยากถูกแยงจมูก โดยเฉพาะ
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กลุ่มผู้ สูงอายุ หรือเคสท่ีต้องท านานๆ เช่น งานพรอส  (ฟัน
ปลอม) หรือเอน็โด (รักษารากฟัน) บางทีมาวนัจันทร์ แล้วพอ
วันศุกร์กต้็องมาอีก คนไข้กจ็ะบ่น บางเคสแม้เราจะจ่ายให้แต่
คนไข้กป็ฏิเสธเพราะกลวั”  (นิสิตชาย ปี 6)  

ส าหรับผู ้ป่วยมีผล ATK เ ป็นบวก จะต้องเข้าสู่
กระบวนการรักษาโรคและเม่ือหายแลว้ตอ้งรอให้ครบ 30 วนั
จึงจะกลบัเขา้มารับบริการไดส่้งผลต่องานท่ีตอ้งท าการรักษา
อย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในช่วงปลายปีการศึกษาท าให้นิสิต
ตอ้งหาผูป่้วยรายใหม่มาท า “งานพรอสของหนู เคสเก่ามาท า
ต่อไม่ได้ก็ต้องหาเคสใหม่มาท า ตอนนีก้  าลังจะนัดคนไข้มา
ตรวจ (เมษายน 65) ก็ลุ้นว่าถ้าคนไข้ไม่ติดโควิดเสียก่อนก็
น่าจะท าทัน แต่ถ้าคนไข้ติดโควิดขึ้นมาหนูก็คงจบไม่ทัน” 
(นิสิตหญิง ปี 6)  

สถานการณ์ท่ีเปล่ียนแปลงและยากต่อการคาดหมาย
เหล่าน้ีจึงส่งผลใหนิ้สิตบริหารจดัการตนเองและผูป่้วยเพื่อฝึก
ปฏิบัติการและเก็บงานคลินิกให้ได้ครบตามเกณฑ์ขั้นต ่ าท่ี
ก าหนดไดย้ากข้ึน 

2. ผลกระทบด้านสุขภาพ แบ่งออกเป็น 2 ดา้น ไดแ้ก่ 
ผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย และสุขภาพจิตใจ 

2.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 
   ผลกระทบด้านร่างกายเกิดจากการใส่อุปกรณ์ใน
การป้องกนัโรคท่ีมีรูปแบบท่ีแตกต่างไปจากเดิม ไปจนกระทัง่
ผลกระทบจากความเส่ียงของการติดเช้ือ การไดรั้บเช้ือ และ
การป่วย (มีผลตรวจเป็นบวก) 
   ผลกระทบจากการสวมหน้ากากอนามัยเป็นส่ิงท่ี
นิสิตกล่าวถึงมาก เพราะท าใหรู้้สึกอึดอดั ไม่สบายตวั บางราย
เกิดผื่นและอาการแพจ้ากการต้องสวมหน้ากาก “เวลาใส่
แมสก์คือรู้สึกว่าหูมีแผลจากการท่ีมันเกี่ยวตลอดเวลา แม้ว่า
เป็นเร่ืองเลก็น้อย แต่ก็รู้สึกว่าท าไมเราต้องใส่แมสก์ทุกวัน” 
(นิสิตหญิง ปี 5) “แพ้แมสก์หนักมาก ผิวหน้าจากเดิมท่ีแย่อยู่
แล้ว ตอนนีก้คื็อแย่หนัก จากท่ีปรุอยู่แล้วกป็รุมากกว่าเดิม ทุก
วันนี้ก็ต้องเปลี่ยนแมสก์ กลายเป็นว่าชีวิตจะต้องไปหา
เคร่ืองส าอางต่างๆ มาดูแลหน้า” (นิสิตชาย ปี 5) 
   การติดเช้ือหรือเป็นกลุ่มเส่ียงเป็นส่ิงท่ีนิสิตต้อง
เผชิญแม้จะมีมาตรการต่างๆ ในการป้องกัน ในช่วงเดือน 
กุมภาพนัธ์-มีนาคม 2565 พบมีนิสิตทั้งชั้นพรีคลินิกและชั้น
คลินิกเป็นกลุ่มเส่ียงตอ้งกกัตวั เน่ืองจากมีการสัมผสัใกลชิ้ด
กบัผูป่้วย/บุคคลท่ีมีผล ATK  เป็นบวก และพบมีผูใ้ห้ขอ้มูลท่ี
ผล ATK เป็นบวก 1 คน “คนไข้ท่ีมาผ่าฟันคุด วันท่ีผ่าน้อง
ตรวจผลเป็นลบ แล้วพอตอนเยน็ของอีกวนัน้องกไ็ลน์มาบอก

ว่าตรวจ ATK แล้วขึน้ 2 ขีดจางๆ ท าให้เรากลายเป็นกลุ่มเส่ียง
ไปด้วย ต้องกักตัว 7 วัน งดท าคลินิกอีก” (นิสิตหญิง ปี 6) 
“เขาไปกินข้าว สังสรรค์กันท้ังอาทิตย์เลย แล้ววันนึงก็มา
ประกาศในไลน์ช้ันปีว่าติดโควิดนะ เพ่ือนในโต๊ะก็เส่ียงกัน
หมด” (นิสิตหญิง ปี 1) 
  นิสิตท่ีมีการสัมผัสหรือใกล้ชิดผูท่ี้มีผลบวก ทาง
คณะมีมาตรการป้องกนัโดยก าหนดให้กลุ่มเส่ียงสูงตอ้งกกัตวั
สังเกตอาการ 10 วนั และต้องรายงานผลตรวจ ATK ผ่าน
ช่องทางไลน์ของคณะ นิสิตส่วนใหญ่จะกกัตวัอยูท่ี่หอพกั ส่วน
นิสิตท่ีมีผลตรวจเป็นบวกต้องกักตัวและเขา้สู่กระบวนการ
รักษา จากการสัมภาษณ์นิสิตท่ีมีผลบวกพบว่ามีอาการไอแห้ง 
จาม เป็นไข ้เจ็บคอ และเวยีนศีรษะ ท าใหต้อ้งพกัรักษาตวั และ
หลังกักตัวยงัมีอาการไอแห้งต่อประมาณ 2 สัปดาห์ “เร่ิมมี
อาการวันศุกร์ ไอแห้งเลก็น้อย วันเสาร์เลยตรวจผลเป็นลบ พอ
วันอาทิตย์อาการหนักขึน้ วันจันทร์ตรวจซ ้ากพ็บเชื้อ มีอาการ
ไอแห้ง ไอมากตลอดเวลา มไีข้ในตอนเเรก ไม่มเีสมหะ ไม่เจ็บ
คอ มอีาการมึนๆ เลก็น้อย” (นิสิตหญิง ปี 5) 

2.2 ผลกระทบด้านจติใจ 
ผลด้านจิตใจมีหลายระดับ ตั้ งแต่ระดับน้อย เช่น 

รู้สึกเบ่ือ หดหู่ต่อสภาวะเดิมๆ ท่ีไม่สามารถท ากิจกรรมได้
ตามปกติเพราะมาตรการป้องกัน เ ช่น การปิดสถานท่ี
ท่องเท่ียว การจ ากดัเวลาหรือจ านวนคน ท าให้นิสิตตอ้งอยูแ่ต่
ในสถานท่ีเดิม ไม่สามารถออกไปพบปะสังสรรค์กบับุคคล
อ่ืน “ช่วงแรกท่ีเปลี่ยนเป็นเรียนออนไลน์ก็รู้สึกดีเพราะไม่
ต้องต่ืนเช้าไปเรียน แต่พอเวลาผ่านไปนานๆ อยู่คนเดียวนานๆ 
กอ็ยากกลับไปเรียนท่ีห้องมากกว่า” (นิสิตหญิง ปี 4) “บางที
การออกไปข้างนอกมันได้รับส่ิงแวดล้อมใหม่ๆ แต่พออยู่ใน
บ้านมนัอยู่ในส่ิงแวดล้อมเดิม มนักห็ดหู่” (นิสิตหญิง ปี 1)  

นิสิตบางคนมีความวิตกกังวลและความเครียด
เน่ืองจากกลวัวา่ตนเองจะไดรั้บเช้ือและเจ็บป่วย “แรกๆ ท่ีมคีน
ติดกันเยอะกก็ลัวและวิตกกังวล ไม่ออกไปไหน ต้องส่ังของมา
กินท่ีหอ ออกไปข้างนอกกก็ลัว” (นิสิตชาย ปี 6) “เร่ืองของเจล
แอลกอฮอล์ เราจะแน่ใจได้ยังไงว่าเจลมันจะ 70% ไปตลอด ก็
เลยยังรู้สึกว่าตัวเองยังได้รับความเส่ียงอยู่ตลอดเลย” (นิสิต
หญิง ปี 5) และยิง่หากเป็นนิสิตท่ีตอ้งลงฝึกปฏิบติังานคลินิกจะ
รู้สึกวิตกกังวลมากกว่า เพราะมีความเส่ียงสูงจากการท า
หัตถการ โดยเฉพาะช่วงตน้ปีการศึกษาท่ียงัได้รับวคัซีนไม่
ครอบคลุม นิสิตจะมีความกงัวลสูง “ถ้าเรามาท าคลินิกแล้วเรา
ติดขึน้มาจะท ายงัไง กไ็ม่มอีะไรรับรองว่าจะมใีครมาดูแลเรา ... 
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คือมันก็อยากจะท างาน แต่ถ้าหนูติดโควิดล่ะจะท าอย่างไร 
(น า้เสียงสะอืน้) (นิสิตหญิง ปี 5)  

นอกจากน้ี ผลกระทบดา้นจิตใจยงัมาจากความกงัวล
ในเร่ืองการเรียน โดยเฉพาะกลุ่มนิสิตท่ีต้องฝึกปฏิบัติงาน
คลินิกให้ไดต้ามเกณฑป์ริมาณงานขั้นต ่าของแต่ละวิชา ความ
ไม่แน่นอนของสถานการณ์ท่ีเกิดรวมถึงมาตรการต่างๆ เป็น
เร่ืองท่ีนิสิตต้องลุ้นและเผชิญโดยไม่สามารถควบคุมหรือ
จัดการไดเ้อง “คนไข้ท่ีติดเป็นคนไข้พรอส มาตรการคือถ้า
เป็นโควิดหลังจากหายแล้ว 1 เดือนถึงจะมาท าต่อได้ ก็กังวล
ว่าจะท าไม่ทัน คนไข้กลบัไปรักษาตัวท่ีบ้าน เราเองต้องกักตัว
ไปส่งงานไม่ได้ ต้องหาคนไข้ใหม่” (นิสิตหญิง ปี 4) “เสียใจ
เเละร้องไห้ ท าไมต้องเกิดขึน้กับตัวเอง (มีผลตรวจเป็นบวก) 
เเรกๆ กังวลเร่ืองท่ีต้องกักตัว ไม่ได้ไปท างานคลินิก กลวัเรียน
เเละท างานตามเพ่ือนไม่ทัน ต้องเล่ือนนัดคนไข้ .. หลังๆ เราก็
รู้สึกเบ่ือๆ เหงาๆ ซึมๆ” (นิสิตหญิง ปี 5)  

3. ผลกระทบด้านเศรษฐกจิ 
   พบวา่มีผลกระทบหลายระดบั จากปัจจยั 2 ประการ 
ไดแ้ก่ (1) ทางบา้นหรือครอบครัวมีรายไดล้ดลง และ (2) นิสิต
มีรายจ่ายท่ีเพ่ิมมาก 
   ครอบครัวของนิสิตท่ีได้รับผลกระทบทางด้าน
เศรษฐกิจเป็นครอบครัวท่ีประกอบอาชีพคา้ขายหรือท าธุรกิจ 
และเกษตรกรรม ท าใหร้ายไดท่ี้ไดรั้บเกิดความไม่แน่นอน ซ่ึง
เป็นผลมาจากประชาชนมีความต่ืนตวัและหลีกเล่ียงพฤติกรรม
เส่ียง รวมถึงจากมาตรการของรัฐ เช่น การก าหนดระยะเวลา
การเปิดบริการ การจ ากัดการเดินทาง การไม่อนุญาตให้นั่ง
รับประทานอาหารภายในร้าน เป็นตน้ “แม่ผมท าร้านเยบ็ผ้า ก็
รับลูกค้าได้น้อยลง ต้องแอบเปิดร้าน (ช่วงลอ็คดาวน์) เพราะ
มันอยู่ไม่ได้ รายได้ลดลงมาก เพราะรับได้เเค่คนสองคน ผม
ไม่ค่อยได้รับผลกระทบมาก เเต่กก็ู้  กยศ. บ้าง” (นิสิตชาย ปี 2) 
“บ้านหนูท าสวน พวกมะม่วง สวนยาง สวนล าไย ผลผลิตก็
ออกมาเยอะเหมือนเดิม แต่ขายไม่ได้ ไม่มีคนมาซ้ือ” (นิสิต
หญิง ปี 1) “ท่ีบ้านพ่อท างานคนเดียว (ขายพระเคร่ือง) รายได้
ลดลงซักหน่ึงในส่ี พ่อกบ่็นว่าอยากให้ช่วยประหยดั เช่น  เร่ือง
ค่าน า้ค่าไฟ อาจจะลดค่าขนมด้วย” (นิสิตหญิง ปี 1)  

ขณะท่ีครอบครัวมีรายไดล้ดลง แต่รายจ่ายของนิสิต
กลับเพ่ิมข้ึนจากทั้ งส่วนของการด ารงชีวิตประจ าวนั และ
รายจ่ายจากการเรียน เช่น ค่าอุปกรณ์ป้องกันการติดเช้ือ 
ค่าอาหาร ค่าเดินทาง ค่าน ้ า และค่าไฟฟ้าท่ีเพ่ิมข้ึน “จ่ายค่าไฟ
เพ่ิมขึน้ เพราะอยู่หอมากขึน้ ค่าเทอมท่ีบอกว่าจะลดกย็งัไม่ได้
คืน” (นิสิตหญิง ปี 6) “เวลากินข้าวเรากไ็ม่อยากออกไป แต่ถ้า

เราจะส่ังอาหารผ่านแอปต่างๆ กจ็ะมีขั้นต า่ 50 บาท ซ่ึงกแ็พง
ขึน้ไปอีก แทนท่ีเราจะลงไปกินข้าวเอง 35 บาท” (นิสิตหญิง 
ปี 5) “ค่าใช้จ่ายในการกลบับ้านเพ่ิมมากขึน้ จากปกติประมาณ
ส่ีพัน แต่ค่าตั๋วเดี๋ยวนีแ้ปดพัน” (นิสิตหญิง ปี 4)   

ค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมข้ึนอย่างชดัเจนของนิสิตชั้นคลินิก
เป็นเร่ืองอุปกรณ์ในการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือส่วนตวั 
เช่น หนา้กากอนามยัทางการแพทย ์หนา้กาก N-95 รวมถึงชุด
อุปกรณ์ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือส่วนบุคคล (PPE) ซ่ึง
ในช่วงตน้ปีการศึกษานิสิตจะตอ้งจดัหาอุปกรณ์และจ่ายเงิน
ด้วยตนเอง  “ค่าใช้จ่ายเพ่ิมสูงมากขึ้น ค่า PPE   N-95  leg 
cover (ถุงหุ้มขา) เพราะนิสิตต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในส่วน
นี้” (นิสิตชาย ปี 6) “รู้สึกว่าท าไมเราต้องใส่แมสก์ทุกวัน 
ท าไมต้องเสียค่าแมสก์ ตอนแรกกใ็ส่แค่ surgical mask กล่อง
ละไม่กี่บาท แต่ตอนนีก้็ต้องอัพเกรดมาเป็น N95 ราคามันก็
เพ่ิมขึ้น” (นิสิตหญิง ปี 5) นอกจากน้ี บางคร้ังยงัตอ้งจ่ายค่า
อุปกรณ์การป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ หรือค่าชุดตรวจ 
ATK ให้ผู ้ป่วยด้วยเพราะกลัวว่าจะไม่มาท าการ รักษา 
โดยเฉพาะกลุ่มผูสู้งอายแุละผูป่้วยเคสต่อเน่ือง “คนไข้บางคน 
เช่น ผู้ สูงอายพุอบอกให้ตรวจเขากจ็ะบอกว่าท าไม่เป็นบ้าง ท่ี
บ้านไม่มีบ้าง เรากต้็องซ้ือให้และตรวจให้ก่อนเข้ามา เดือนท่ี
ผ่านมาหนูซ้ือไปท้ังหมด 5 อัน ก็ตก 300 บาท มันก็เยอะ
เหมือนกัน” (นิสิตหญิง ปี 6)  

4. ผลกระทบด้านสังคม 
จากมาตรการเวน้ระยะห่างทางสังคมท าใหกิ้จกรรม

ท่ีเคยด าเนินตามปกติของนิสิตมีรูปแบบเปล่ียนแปลงไป นิสิต
ชั้นปี 1 เป็นชั้นท่ีไดรั้บผลกระทบมากเน่ืองจากเป็นจุดเปล่ียน
สถานะจากนักเรียน การได้รู้จักหรือสร้างความคุน้เคยกับ
เพ่ือน รุ่นพ่ี และส่ิงแวดลอ้มเป็นเร่ืองส าคญั แต่สถานการณ์
ส่งผลให้กิจกรรมท่ีเคยจดัเพ่ือกระชบัความสัมพนัธ์หายไป มี
เพียงกิจกรรมออนไลน์บางส่วนท่ีท าได้ และในช่วงภาค
การศึกษาตน้ นิสิตปี 1 มีการเรียนออนไลน์มาตลอด จึงตอ้ง
เรียนและท างานกลุ่มร่วมกนัโดยไม่เคยพบหนา้หรือรู้จกันิสยั
กนัมาก่อน “ถ้าไม่มีโควิดมันคงมีอะไรให้ท ามากกว่านี ้เช่น 
รับน้องจริงๆ ท่ีไม่ใช้รับน้องออนไลน์ และงานท่ีพี่มาแนะน า
ว่าปี 1-6 ท าอะไรบ้าง อันน้ันก็พลาด” และ “บางคนเราก็จ า
ไม่ได้ เพราะไม่ได้เปิดแมสก์คุยกัน หน้าตาเป็นอย่างไรเห็น
กันจากรูป บางคนกรู็ปไม่ตรงปก” (นิสิตหญิง ปี 1)   
  ส าหรับผลกระทบของนิสิตชั้นปีอ่ืนๆ ส่วนใหญ่เป็น
เร่ืองความสมัพนัธ์ระหวา่งเพ่ือน และญาติพ่ีนอ้งท่ีเปล่ียนแปลง
รูปแบบไป มาตรการในบางช่วงเวลามีการควบคุมการเดินทาง
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ข้ามจังหวดั บางช่วงเวลาก าหนดเร่ืองการปิดเปิดสถานท่ี
ท่องเท่ียวหรือท่ีพกัผอ่นหยอ่นใจ จึงส่งผลกระทบต่อกิจกรรม
ดา้นสงัคมของนิสิตท าใหไ้ม่สามารถท าไดต้ามปกติ นิสิตส่วน
ใหญ่ไม่สามารถเดินทางกลบัไปเยี่ยมครอบครัวได ้“ท่ีบ้านมี
คนแก่ ต้องระวังมากขึน้ เลยไม่ค่อยได้กลับด้วย เพราะกังวล
เร่ืองจะเเพร่ไปติด” (นิสิตชาย ปี 1) “เค้าเป็นคนติดบ้านมาก 
กลับบ้านทุกอาทิตย์ เเต่ไม่ได้กลับบ้านมาหลายอาทิตย์เเล้ว 
ต้องปรับตัว ไม่เจอพ่อเเม่ รู้สึกเหมือนต้องออกจากบ้านมา
เเล้ว” (นิสิตหญิง ปี 5)  

5. ผลกระทบด้านอ่ืนๆ 
   นอกจากผลในด้านลบ พบว่าสถานการณ์โควิด
ส่งผลดา้นบวกต่อนิสิตในหลายแง่มุมจากการใชเ้วลาว่างให้
เกิดประโยชน์ต่อตนเอง เช่น การฝึกใชภ้าษาองักฤษโดยการ
สนทนากบัเจา้ของภาษาผ่านทางเวบ็ไซต ์การเรียนคอร์สออน
ไลน์ต่างๆ ไดแ้ก่ การใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ การเล่นหุ้น 
การฝึกกีตาร์ จนสามารถแกะเพลงได ้การเล่นเกมออนไลน์จน
ได้เ พ่ือนใหม่ การสอนพิเศษ การฝึกทักษะท าอาหารจน
น าไปสู่การหารายไดเ้ล็กๆ นอ้ยๆ “ฝึกท าขนม เร่ิมจากท่ีบ้าน
มีเคร่ืองตีไข่ แรกๆ กใ็ช้หม้ออบลมร้อนท่ีมี แต่พอกลับมามอ
มีเวลาว่างมากขึน้กเ็ลยเร่ิมฝึกท าหลายอย่าง เรียนจากยทููปบ้าง 
ซ้ือหนังสืออ่านบ้าง แรกๆ ก็ท าให้เพ่ือนๆ ชิม พอเพ่ือนบอก
ว่ารสชาติใช้ได้กเ็ลยท าขาย” (นิสิตชาย ปี 6) “หนูสอนอังกฤษ
ค่ะ สอนท่ีบ้านผ่านแอพ (Application) กลุ่มท่ีเรียนก็จะเป็น
น้อง ม.ปลายเตรียมสอบเข้ามหาลยั สอนประมาณ  2-3 ชม.ต่อ
สัปดาห์ค่ะ ค่าสอนประมาณ 150-200 บาทต่อช่ัวโมง ... สอน
มาประมาณ 4-5 คนแล้วค่ะ” (นิสิตหญิง ปี 1) การพฒันาทกัษะ
ต่างๆ ในช่วงเวลาวา่ง จึงเป็นการใชเ้วลาใหเ้กิดประโยชน์ ช่วย
ผอ่นคลายความเครียดและสร้างรายไดใ้หก้บันิสิต 

บทวจิารณ์ 
ผลจากสถานการณ์โควดิท่ีมีต่อนิสิตทนัตแพทยด์า้น

หลักเป็นผลท่ีเกิดกับด้านการเรียน แม้นิสิตส่วนใหญ่จะ
สามารถปรับตวัไดเ้ป็นอย่างดี เน่ืองจากมีรูปแบบการเรียนท่ี
สะดวกสบายมากกวา่ เช่น ดูบทเรียนยอ้นหลงั ลดเวลาในการ
เตรียมตวัออกไปเรียน หรือมีเวลาอยู่กับครอบครัวมากข้ึน 
อยา่งไรก็ตามพบขอ้จ ากดัในเร่ืองของจ านวนอุปกรณ์ท่ีใชใ้น
การเรียน ระบบสัญญาณอินเทอร์เน็ต รูปการเรียนไม่เหมาะ
กับเน้ือหาบางรายวิชา เช่น วิชาฝึกปฏิบัติการ ตลอดจน
สภาพแวดล้อมท่ีบ้านอาจจะไม่เอ้ืออ านวยต่อการเรียนรู้ 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาในนกัศึกษาฝึกประสบการณ์วิชาชีพ

ครู และบณัฑิตจบใหม่ สาขาภาษาองักฤษ คณะครุศาสตร์11 
ขณะท่ีนักศึกษาทนัตแพทยร์ะดบัปริญญาตรี ประเทศอินเดีย 
และจอร์แดน เห็นวา่การเรียนแบบออนไลน์ท าใหข้าดแรงจูงใจ
ในการเรียนและติดตามเน้ือหา ยากในการท าความเขา้ใจ และ
เห็นวา่การเรียนในชั้นเรียนสร้างความสะดวกสบายมากกวา่12,13 

ดา้นการฝึกปฏิบติังานคลินิกพบวา่ไดรั้บผลกระทบ
มาก สอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศจอร์แดน ท่ีพบวา่การ
ฝึกดา้นคลินิกเป็นรูปแบบของการเรียนท่ีไดรั้บผลกระทบมาก
ท่ีสุดในช่วงท่ีตอ้งกกัตวั13 ดงันั้น แมว้่าตวันิสิตจะวิตกกงัวล
ต่อการไดรั้บเช้ือจากการท าหัตถการ แต่เง่ือนไขปริมาณงาน
ขั้นต ่าท่ีตอ้งท าให้ถึงเกณฑ์ท าให้นิสิตตอ้งปฏิบติังานภายใต้
ขอ้จ ากัดท่ีมีปริมาณผูป่้วยลดลง บางช่วงมีการจ ากดัจ านวน
ผูป่้วยท่ีมารับบริการ และมีมาตรการท่ีเขม้งวดในการตรวจคดั
กรองเพ่ือเขา้รับบริการ สถานการณ์ท่ียากต่อการควบคุมและ
จดัการเช่นน้ีส่งผลต่อการศึกษา อีกทั้งยงัท าใหเ้กิดความเครียด 
ความวติกกงัวลวา่จะท างานไดค้รบตามเกณฑแ์ละจบการศึกษา
ไดท้นัเวลาหรือไม่ สอดคลอ้งกบัการศึกษาในสหรัฐอเมริกาท่ี
นักศึกษาเกือบคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 42.8) มีความกงัวลในเร่ือง
การจบการศึกษาให้ตรงตามเวลา 14 ขณะท่ีการศึกษาใน
ประเทศฝร่ังเศส ช่วงล็อคดาวน์คร้ังแรก ปี 2563 โรงเรียน
ทันตแพทยมี์การยกเลิกการสอนและการฝึกปฏิบติังานเป็น
เวลา 4 เดือน ส่งผลให้นกัศึกษาทั้งระดบัปริญญาตรีและหลงั
ปริญญาไม่สามารถส าเร็จการศึกษาในระยะเวลาท่ีก าหนด15 

ดา้นสุขภาพพบนิสิตมีความเส่ียงในการติดเช้ือโควดิ
ทั้ งในการด าเนินชีวิตประจ าวนัและการลงฝึกปฏิบัติงาน
คลินิก มีนิสิตบางส่วนท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงตอ้งกกัตวั และบางส่วน
ท่ีติดเ ช้ือโควิตและต้องหยุดพักการฝึกปฏิบัติงาน ด้าน
สุขภาพจิตใจพบอาการเบ่ือ อาการกังวลและเครียดต่อเร่ือง
การใชชี้วิตปกติและเร่ืองการเรียน สอดคลอ้งกบัผลการศึกษา
ท่ีพบว่าการแพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ส่งผลต่อสุขภาพ
ร่างกาย จิตใจ สังคม การใชชี้วิต และพฤติกรรมของนกัศึกษา
ในระดบัมหาวิทยาลยัอยา่งแพร่หลาย  โดยเฉพาะผลต่อจิตใจ
ท่ีพบว่านักศึกษามีความเครียด วิตกกังวล และซึมเศร้า 
เน่ืองจากตอ้งแยกตวัตวัเอง โดดเด่ียว และมีความกงัวลวา่จะ
ตนเองจะไดรั้บเช้ือโควดิ16 การศึกษาในอินเดียพบวา่นกัศึกษา
ชายจะมีอาการซึมเศร้า เหงา และวิตกกงัวลมากกวา่นกัศึกษา
หญิง12 การศึกษาในสหรัฐอเมริกา และไทเป พบว่านักศึกษา
ทนัตแพทยมี์ความวติกกงัวลวา่ตนเองจะติดเช้ือโควดิ และวติก
กังวลต่อความต่อเน่ืองยาวนานของสถานการณ์ รวมถึง
สถานการณ์ท่ีมีความไม่แน่นอน14,17 สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ี
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จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยัท่ีพบว่าสถานการณ์โควิดส่งผลต่อ
ความเครียดของนิสิตระดบัปริญญาตรี คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
โดยพบว่านิสิตท่ีปฏิบัติงานคลินิกมีความเครียดเน่ืองจาก
สาเหตุเร่ืองความกงัวลในการเก็บปริมาณงานขั้นต ่าให้ครบ
มากท่ีสุด18  ในประเทศโปแลนด์ พบว่านักศึกษาทนัตแพทย์
มากกว่าคร่ึงหน่ึง (ร้อยละ 67.7) รู้สึกเครียดในระดบัสูง โดย
สัมพันธ์กับปัจจัยความตึงเครียด (Tension) การขาดความ 
สามารถในการควบคุมตนเอง (Lack of self-control) และ การ
ขาดความยดืหยุน่ในการใชชี้วติ (Lack of resilience) มากท่ีสุด 
ตามล าดับ19 นอกจากน้ียงัมีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่ายิ่ง
ผูเ้รียนใหค้วามส าคญักบัความกา้วหนา้ทางวชิาการ (Academic 
progress and dental education) เช่น การจบการศึกษาตรงตาม
เวลา จะเป็นปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัความเครียดท่ีเพ่ิมข้ึน20 

นิสิตบางส่วนไดรั้บผลกระทบดา้นเศรษฐกิจเน่ืองจาก
ครอบครัวมีรายได้ลดลง แต่มีรายจ่ายเพ่ิมมากข้ึนในการใช้
ชีวิตประจ าว ันและการศึกษา สอดคล้องกับการศึกษาใน
สหรัฐอเมริกา และไทเปท่ีพบวา่นกัศึกษาส่วนใหญ่มีความกงัวล
เก่ียวกบัสถานะทางการการเงินท่ีอาจมีผลต่อการศึกษา14,17   

 สถานการณ์ของโรคอุบติัใหม่คร้ังน้ีนบัเป็นบทเรียน
ท่ีส าคญัต่อการศึกษาดา้นทนัตแพทยศาสตร์ เน่ืองจากวิกฤต
รูปแบบน้ีส่งผลมากต่อระบบการเรียนการสอนและต่อตวั
นิสิต เน่ืองจากเป็นสถานการณ์ใหม่ เกิดข้ึนอยา่งรวดเร็วและ
เป็นระยะเวลานาน คาดเดาเหตุการณ์และส่ิงท่ีจะเกิดข้ึนได้
ยาก ประกอบกนัรูปแบบของการเรียนดา้นทนัตแพทยศาสตร์
ท่ีตอ้งฝึกปฏิบัติงานจริง ไม่สามารถเรียนแบบออนไลน์ได้
ทั้ งหมดเหมือนคณะอ่ืน ท าให้มีช่วงเวลาท่ีต้องงดการฝึก
ปฏิบติัทั้งในหอ้งปฏิบติัการและในคลินิกซ่ึงเป็นขอ้จ ากดัของ
รูปแบบการศึกษาท่ีอาจส่งผลให้นิสิตขาดทกัษะท่ีจ าเป็นใน
การรักษาผูป่้วย การปฏิบัติงานให้ถึงเกณฑ์ขั้นต ่าท าไดย้าก 
ดงันั้น สถานบนัการศึกษา และหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เช่น ศ.
ป.ท. หรือทนัตแพทยสภา จะตอ้งมีความพร้อมในการให้การ
ช่วยเหลือ สนบัสนุน หรือสร้างความเช่ือมัน่ให้กบันิสิตวา่จะ
ช่วยให้ทุกคนสามารถผ่านสถานการณ์ไปไดด้ว้ยดี ดา้นการ
ออกระเบียบ มาตรการ และแนวปฏิบติัต่างๆ จะตอ้งรวดเร็ว 
ทนัต่อเหตุการณ์ และเกิดประโยชน์ต่อนิสิตมากท่ีสุด 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงคุณภาพ เก็บ
ข้อ มูลในกลุ่มตัวอย่างขนาดเล็ก จึง มีข้อ ดี ท่ีท าให้ เ ห็น
รายละเอียดต่างๆ ท่ีเกิดข้ึน ท าให้เขา้ใจขอ้มูลไดอ้ย่างลึกซ้ึง
และรอบดา้น เห็นความหลากหลายท่ีเกิดข้ึนจากประเด็นการ
วิจยั มีความยืดหยุ่นเปิดโอกาสให้ผูว้ิจยัสามารถปรับเทคนิค

การเก็บขอ้มูลได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตามการวิจัยเชิง
คุณภาพจะก็มีขอ้จ ากดัในเร่ืองจ านวนผูใ้หข้อ้มูลท่ีมีนอ้ย และ
ลักษณะของข้อมูลท่ีได้จากผู ้ให้ข้อมูลแต่ละคนอาจจะมี
รายละเอียดหรือความลึกซ้ึงท่ีแตกต่างกนั ท าให้ผลการศึกษา
ท่ีไดไ้ม่อาจแสดงขอ้มูลในเชิงตวัเลข หรือสัดส่วนไดท้ั้งหมด 
อีกทั้งขอ้มูลท่ีไดจ้ากการวจิยัยงัไม่สามารถใชเ้ป็นตวัแทนหรือ
สะท้อนข้อมูลท่ีเกิดข้ึนกับนิสิตทันตแพทย์ได้ทั้ งหมด แต่
อยา่งไรก็ตามการศึกษาน้ีไดส้ะทอ้นใหเ้ห็นภาพปรากฏการณ์ 
และรายละเอียดท่ีเกิดข้ึนทั้งดา้นโอกาสและผลเสียท่ีเกิดข้ึน
จากสถานการณ์โควดิ  

บทสรุป 
 สถานการณ์ของโรคโควิด -19 ส่งผลต่อนิสิต
ทันตแพทย์ในหลายดา้น ทั้งดา้นการเรียน ดา้นสุขภาพ ดา้น
เศรษฐกิจ และด้านสังคม จ าเป็นท่ีหน่วยงานต่างๆ ท่ีเก่ียว
จะตอ้งเขา้มาช่วยเหลือ และสนับสนุนเพ่ือให้นิสิตสามารถ
ผ่านวิกฤตไปได้ด้วยดี ลดความเครียดและความวิตกกังวล 
อย่างไรก็ตามสถานการณ์ยงัมีผลในด้านบวกท่ีท าให้นิสิตมี
เวลาวา่งในการท ากิจกรรมอ่ืนๆ ท่ีนอกเหนือจากดา้นการเรียน
ด้วย เช่น การท าอาหาร การสอนพิเศษ ส่งเสริมให้มีรายได้
เพ่ิมมากข้ึน  

กติติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั

นเรศวร ท่ีสนับสนุนทุนในการวิจยั และขอบคุณผูใ้ห้ขอ้มูล
ทุกท่านท่ีสละเวลาและใหข้อ้มูลอนัเป็นประโยชน์ต่องานวจิยั
ในคร้ังน้ี  
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The Effect of COVID-19 Pandemic Among 
Dental Students, Naresuan University 

Pothidee T*  Chaimee C**  Phutla R**  Rodchalean A** 

Abstract 
This qualitative study aimed to evaluate the effect of the COVID-19 pandemic among undergraduate dental students at Naresuan University, 

Thailand.  Semi-structured interviews and focus group discussions were conducted between August 2021 to April 2022.  A total of 48 dental students (Year 
1-6 of the academic year 2021) were included in the study. The study showed that the COVID-19 pandemic affected dental students in five aspects: education, 
health, economic, social, and others.  Firstly, for the educational aspect, changing types of teaching from onsite to online classes allowed students more 
flexibility and convenience.  However, some subjects were difficult to understand from online learning.  In addition, the students could be easily distracted 
by unstable devices and internet connection. The exam was much harder and there were a lot more assignments. Furthermore, a decrease in the number of 
patients during COVID-19 affected with the students’  clinical practice requirements.  Secondly, the spread of the COVID-19 affected the students’  health, 
both physically and mentally, such as stress, anxiety, and the risk of getting infected by the disease.  For the economic aspect, many students' families had 
lower incomes while there were increasing expenses for both daily use and education. In term of the social aspect, most of the students were challenged by 
the change in social interactions, connections, and travel restrictions caused by preventive measures.  However, this situation created opportunities for 
students to do other activities to increase their skills and income during their free time. 
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การศึกษาความสัมพนัธ์ของกระดูกขากรรไกรบนและ
ล่างในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวและสองข้าง
ทีม่ารับการผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟัน : การศึกษาย้อนหลงั 
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บทน า 
การผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันในผูป่้วยปากแหว่ง

เพดานโหว่มกันิยมท าในช่วงอายุ 6-12 ปี หรือในช่วงชุดฟัน
ผสม (Mixed dentition) ซ่ึงอยูใ่นช่วงของการปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ (Secondary alveolar bone graft) โดยการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิแบ่งเป็นสองช่วง ไดแ้ก่ ช่วง
ฟันชุดผสมระยะแรก (Early mixed dentition) อยู่ในช่วงอายุ 
6-8 ปีหลังฟันตัดซ่ีกลางบน (Maxillary central incisor) ข้ึน
และในช่วงฟันชุดผสมตอนปลาย อยู่ในช่วงอายุ 9-12 ปีหรือ
ช่วงท่ีมีการสร้างของรากฟันเข้ียวบน (Maxillary canine) แลว้
ประมาณ 1/2 - 2/3 ของความยาวรากฟันเน่ืองจากเช่ือว่าการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันในช่วงเวลาน้ีส่งผลเสียต่อการเจริญเติบโต

ของกระดูกขากรรไกรบน (Maxillary growth) น้อยกว่าการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบปฐมภูมิ (Primary alveolar bone graft) 
ซ่ึงท าในช่วงอายุน้อยกว่า 2 ปี และยงัช่วยเสริมสร้างกระดูก
เบา้ฟันรองรับฟันแทท่ี้จะข้ึนมาในช่องปากซ่ึงมกัเป็นฟันเข้ียว
บน และฟันตัดข้างบน (Maxillary lateral incisor) ส่งเสริม
กระดูกและอวยัวะปริทนัต์ให้แก่ฟันขา้งเคียงร่องโหว่ สร้าง
ความต่อเน่ืองของกระดูกเบ้าฟันบน และปิดการติดต่อ
ระหวา่งช่องปากและจมูก (Oro-nasal communication)1-3 

โดยผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มักจะได้รับการ
ผา่ตดัซ่อมแซมริมฝีปากและเพดานมาก่อนแลว้ในวยัเด็ก ซ่ึงมี
ความเช่ือวา่การผ่าตดัดงักล่าวท าให้เกิดแผลเป็นดึงร้ังบริเวณ
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กระดูกขากรรไกรบน กระดูกขากรรไกรบนจึงถูกจ ากดัการ
เจริญเติบโต ส่งผลให้กระดูกขากรรไกรบนและใบหน้า
ส่วนกลางมีการเจริญเติบโตนอ้ยลงและมีขนาดเล็กกวา่ปกติ 

ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างยงัคงเจริญเติบโตได้ตามปกติ 
เพียงแต่อยู่ค่อนไปทางด้านหลงักว่าปกติเล็กน้อย เน่ืองจาก
ตอ้งเจริญเติบโตตามกระดูกขากรรไกรบนท่ีผิดปกติ4-8  

 ส าหรับผลของการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ
ต่อการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรนั้น Seo และคณะ9 
ได้ท าการศึกษาการเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้าก่อนท า
การปลูกกระดูกเบา้ฟันในผูป่้วยปากแหว่ง ปากแหว่งเพดาน
โหวข่า้งเดียว และเพดานโหว ่ท่ีมีอายเุฉล่ียประมาณ 10 ปี โดย
พบว่าผูป่้วยทั้งสามกลุ่มมีแนวโน้มท่ีจะมีความสัมพนัธ์แนว
หนา้หลงัของกระดูกขากรรไกรเป็นโครงสร้างกระดูกแบบท่ี 
3 (Skeletal class III) และในแนวด่ิงเป็นใบหน้าแบบถ่าง 
(Hyperdivergent pattern) และในกลุ่มปากแหว่งเพดานโหว่
ข้างเดียวและกลุ่มเพดานโหว่ พบว่าต าแหน่งของกระดูก
ขากรรไกรบนเม่ือเทียบกบัฐานกะโหลกนั้นอยู่หลงักว่ากลุ่ม
ปากแหวง่เพียงอยา่งเดียว เน่ืองจากแผลเป็นบริเวณเพดานจะ
หดร้ังมากและส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร
บนมากกวา่ ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างจะมีการเจริญเติบโตท่ี
ปกติ แต่รูปร่างและขนาดนั้นจะแตกต่างกนัข้ึนอยูก่บัประเภท
ของความผิดปกติท่ีผูป่้วยเป็น กล่าวคือในผูป่้วยปากแหว่ง
เพียงอยา่งเดียวจะมีลกัษณะรูปร่างความยาวและต าแหน่งของ
กระดูกขากรรไกรล่างท่ีใกลเ้คียงกบัคนปกติ แต่ในผูป่้วยปาก
แหว่งเพดานโหว่มกัจะมีการหมุนของขากรรไกรในทิศตาม
เข็มนาฬิกาไปตามลกัษณะของขากรรไกรบนท่ีเล็กกว่า ซ่ึง
สอดคลอ้งกับงานวิจยัของ Naqvi และคณะ10 และ Han และ
คณะ11 

Seo และคณะ12 ได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนในผูป่้วยปากแหว่ง
เพดานโหวข่า้งเดียวและสองขา้งหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิช่วงอายุ 9 ปี พบว่าหลงัผ่าตดัผูป่้วยปากแหว่งเพดาน
โหว่ทั้ งสองกลุ่มมีแนวโน้มความสัมพันธ์ของโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกรบนและล่างในแนวหนา้หลงัเป็นโครงสร้าง
กระดูกแบบท่ี 3 แต่จะพบในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวส่อง
ขา้งมากกว่าและรุนแรงกว่าผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้าง
เดียวอย่างมีนัยส าคัญ ซ่ึงเป็นผลจากการท่ีผูป่้วยปากแหว่ง
เพดานโหวส่องขา้งมีแผลเป็นท่ีเกิดจากการผา่ตดัซ่อมแซมริม
ฝีปากและเพดานรวมทั้ งจากการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟัน
มากกวา่ แต่ในแนวด่ิงพบวา่มีลกัษณะใบหนา้เป็นแบบถ่างไม่

แตกต่างกนั ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างจะมีการเจริญเติบโต
ไดป้กติทั้งสองกลุ่ม 

ในขณะเดียวกัน Ross3 ซ่ึงท าการศึกษาการปลูก
กระดูกเบา้ฟันต่อการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบน
ในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว พบวา่การปลูกกระดูก
เบ้าฟันก่อนอายุ 9 ปี จะส่งผลท าให้การเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรบนบกพร่องไป และแนะน าให้ท าหลงัจาก
อายุ 9 ปีเป็นตน้ไปจะส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูก
ขากรรไกรเพียงเล็กน้อย สอดคลอ้งกับงานวิจัยของ Levitt 
และคณะ13 ท่ีไดก้ล่าววา่การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร
บนใกลจ้ะเสร็จสมบูรณ์ในช่วงชุดฟันผสม ดังนั้นการปลูก
กระดูกเบา้ฟันในช่วงชุดฟันผสมจะมีโอกาสส่งผลให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงรูปร่างของกระดูกขากรรไกรบนได้น้อยมาก 
และการท่ีผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวม่กัมีความสัมพนัธ์แนว
หน้าหลงัของกระดูกขากรรไกรเป็นโครงสร้างกระดูกเป็น
แบบท่ี 3 นั้นเป็นเพราะความผิดปกติท่ีมีมาแต่ก าเนิด (Original 
deformity) ร่วมกบัผลจากการผา่ตดัซ่อมปากแหวง่เพดานโหว่
ในวยัเด็กอีกดว้ย  

เน่ืองจากผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวมี่แนวโนม้ท่ีจะ
มีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรท่ีแตกต่างจากปกติ 
ผูป่้วยส่วนใหญ่จึงได้รับการถ่ายภาพรังสีวดัศีรษะด้านข้าง 
(Lateral cephalometric radiograph) ในช่วงอายุต่ างๆ  เพื่ อ
ติดตามและวิเคราะห์การเจริญเติบโตของใบหน้ารวมทั้ ง
กระดูกขากรรไกรบนและล่าง ซ่ึงปัจจุบันได้มีการพัฒนา
รูปแบบจากการวดัค่ามุมและระยะต่างๆบนภาพรังสีดว้ยมือ 
(Manual measurement) มาเป็นการวัดแบบดิจิทัล (Digital 
measurement) โดยจากการศึกษาของ Swennen และคณะ14 ได้
รายงานวา่ การวิเคราะห์ค่ามุมและระยะจากภาพรังสีวดัศีรษะ
ดา้นขา้งโดยใชโ้ปรแกรมส าเร็จรูปท่ีเป็นการวดัแบบดิจิทลัมี
ความน่าเช่ือถือและมีขอ้ดีเหนือกว่าในเร่ืองของความคมชดั 
ความแม่นย  าในการวดั และประหยดัเวลา 

เ น่ืองจากการศึกษาความสัมพันธ์ของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างและการเจริญเติบโตของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว
และสองขา้งหลงัไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิยงั
มีนอ้ย และยงัเป็นท่ีถกเถียงกนัวา่การปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิมีผลต่อความสัมพนัธ์ของกระดูกขากรรไกรและการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรหรือไม่ จึงเป็นท่ีมาของ
การท าการศึกษาขอ้มูลแบบยอ้นหลงั (Retrospective study) 
ในผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวและสองขา้งท่ีมารับ
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การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิท่ีคลินิกศลัยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น โดยจะท าการศึกษาการเปล่ียนแปลง
ความสัมพันธ์ในแนวหน้าหลังและแนวด่ิงของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว
และสองขา้งหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ และศึกษา
ผลของการป ลูกกระ ดูก เบ้า ฟันแบบทุ ติ ย ภู มิต่ อการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนและล่างในผูป่้วยทั้ง
สองกลุ่ม จากภาพรังสีวดัศีรษะด้านข้างซ่ึงท าการวดัแบบ
ดิจิทัลโดยใช้โปรแกรมดอลฟิน (Dolphin® program) โดย
ตั้งสมมติฐานว่าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิไม่มีผล
ต่อการเปล่ียนแปลงความสัมพันธ์ของโครงสร้างกระดูก
ขากรรไกรและไม่รบกวนการเจริญเติบโตของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่าง 

วสัดุอปุกรณ์ และวธีิการ 
ท าการศึกษาแบบเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัโดยเก็บขอ้มูล

ผูป่้วยท่ีมารับการปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิท่ีคลินิก
ศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันต-
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้ งแต่เดือนมกราคม 
พ.ศ. 2553 ถึงเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2563 โดยมีเกณฑใ์นการคดั
เขา้ คือ 1) ผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวและสองขา้ง
แบบสมบูรณ์ท่ีมีอายุอยู่ในช่วง 7-12 ปีขณะมารับการรักษา

ผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ 2) มีประวติัไดรั้บการ
ผ่าตดัซ่อมแซมริมฝีปากและเพดานเพียงอย่างละคร้ัง 3) ไม่มี
กลุ่มอาการอ่ืนๆ (Non-syndromic cleft) ร่วมดว้ย 4) มีภาพรังสี
วดัศีรษะดา้นขา้งก่อนและหลงัไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้ฟัน
ไม่เกิน 1 ปี และหากผูป่้วยไดรั้บการรักษาดว้ยเคร่ืองดดัแปลง
การเจริญเติบโตบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า 
(Growth modification device) จะถูกคดัออก หลงัจากท าการ
คัดเลือกผูผ้่านเกณฑ์การคัดเข้าแล้ว น าภาพรังสีวดัศีรษะ
ด้านขา้งทั้ งหมดเขา้สู่โปรแกรมดอลฟินเพ่ือท าการก าหนด
ระยะอา้งอิงในทุกๆภาพรังสีให้เท่ากนัท่ีระยะ 10 มิลลิเมตร 
และท าการก าหนดจุดอ้างอิง  (Cephalometric landmarks) 
ทั้ งหมด 11 จุด ได้แก่ A-point (A), B-Point (B), Nasion (N), 
Sella (S), Condylion (Co), Porion (Po), Gnathion (Gn), Gonion 
(Go), Menton (Me), Pogonion (Pog), Orbitale (Or) (รูป ท่ี  1) 
จากนั้นน าจุดมาสร้างมาตรวดั (Parameters) ได้ทั้ งหมด 8 ค่า 
ได้แ ก่  SNA, NA-Or, O-NA, SNB, Co-Gn, SN-GoGn, FMA 
และ ANB (ตารางท่ี 1) โดยจะดูความสัมพนัธ์ของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างในแนวด่ิง (Vertical relationship) จาก
ค่า SN-GoGn และ FMA15 และดูความสัมพนัธ์แนวหนา้หลงั 
(Sagittal relationship) จากค่า ANB16 นอกจากน้ีท าการวดัค่าท่ี
แสดงถึงการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนจากค่า 
SNA, NA-Or, SN-Or17,18 และกระดูกขากรรไกรล่างจากค่า 
SNB, Co-Gn16,17  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  จุดอา้งอิงบนภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง 
Figure 1  Cephalometric landmarks 
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ตารางที่ 1  ค านิยามของมาตรวดั 
Table 1  Definition of all parameters 
 

 Parameters   Definition   
Maxillary growth  SNA (Degree, °) Angle between the anterior cranial base (SN) and the NA line 

NA-Or (Millimeter, mm.) Perpendicular distance from the orbitale (Or) to the NA line  
SN-Or (Degree, °) Angle between the anterior cranial base and the orbitale point  

Mandibular growth  SNB (Degree, °) Angle between the anterior cranial base and the NB line 
Co-Gn (Millimeter, mm.) Distance from condylion (Co) to gnathion (Gn)   

Vertical relationship  SN-GoGN (Degree, °) Angle between the anterior cranial base and the mandibular plane 
FMA/FH-MP (Degree, °) Angle between the FH plane and the mandibular plane 

Sagittal relationship ANB (Degree, °) Angle between the NA and NB line   
 

จากนั้ นผู ้วิจัยจะท าการเลือกภาพรังสีว ัดศีรษะ
ดา้นขา้งมาทั้งหมดร้อยละ 10 ของจ านวนกลุ่มตวัอยา่ง ท าการ
ก าหนดจุดอ้างอิง 11 จุดและมาตรวดั 8 ค่าโดยผู ้วิจัยและ
อาจารยท์นัตแพทยส์าขาวิชาทนัตกรรมจดัฟัน เพื่อประเมิน
ความน่าเช่ือถือระหวา่งผูว้ิจยัและผูเ้ช่ียวชาญ (Inter-examiner 
reliability) ค  านวณค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในกลุ่ม 
(Intraclass correlation coefficient: ICC) ได้เท่ากับ 0.89-0.98 
จากนั้ นทดสอบความถูกต้องและความน่าเช่ือถือในการ
ก าหนดจุดอ้างอิงและมาตรวัดของผู ้วิจัย (Intra-examiner 
validity) โดยเวน้ระยะเวลา 2 สัปดาห์ จึงท าการก าหนดจุด
และวัดค่าจากภาพรังสีกลุ่มเ ดิมซ ้ า  ได้ค่ าสัมประสิทธ์ิ
สหสัมพันธ์ภายในกลุ่มเท่ากับ 0.87-0.96 ซ่ึงถือว่ามีความ
น่าเช่ือถือในระดบัท่ียอมรับได ้ 

การวเิคราะห์ขอ้มูลใชส้ถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistic) กบัขอ้มูลอายุของผูป่้วยท่ีไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ ระยะเวลาการถ่ายภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง
ก่อนและหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ โดยแสดงเป็น
ค่าเฉล่ีย (Means) และค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation) ส่วนเพศจะถูกแจกแจงในรูปแบบของความถ่ี และ
ใชส้ถิติพรรณนาในการอธิบายการเปล่ียนแปลงความสัมพนัธ์
ของกระดูกขากรรไกรบนและล่างและการเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรบนและล่างหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้ง นอกจากน้ีจะ
ใช้ส ถิ ติอ นุมาน (Inferential statistic) เพื่ อวิ เ คราะห์การ
เปล่ียนแปลงความสัมพนัธ์ของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
ในผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวหลงัปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ โดยใชส้ถิติมาร์จินอลโฮโมจินิต้ี (Marginal 
Homogeneity Test) ท่ีระดับนัยส าคัญทางสถิติ p<0.05 และ

วิเคราะห์การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง 
โดยใช้สถิติทดสอบทีแบบจับคู่  (Paired T-Test) ท่ีระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ  p<0.05 และวิ เคราะห์ผลข้อมูลด้วย
โปรแกรม IBM SPSS รุ่นท่ี 23 

งานวจิยัน้ีผา่นการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์เลขท่ีโครงการ HE632288 ล าดบัท่ี 
3.4.01:05/2564 และได้รับการอนุญาตจากผู ้อ  านวยการ
โรงพยาบาลทนัตกรรม ในการสืบคน้บนัทึกการรักษายอ้นหลงั
ในเวชระเบียนผู ้ป่วยและการสืบค้นภาพรังสีในระบบ
โรงพยาบาล 

ผล 
ผูป่้วยทั้ งหมดท่ีไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ

ทุติยภูมิ ท่ีคลินิกศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ตามช่วงเวลาท่ี
ก าหนดมีทั้งหมด 240 ราย แต่กลุ่มตวัอยา่งท่ีตรงตามเกณฑค์ดั
เขา้มีทั้ งหมด 21 ราย ผูป่้วยท่ีถูกคดัออก 219 รายเน่ืองจาก 1)
อายุท่ีได้รับการปลูกกระดูกเบ้าฟันไม่ตรงตามช่วงอายุท่ี
ก าหนด 2)ไม่มีภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้งหลงัไดรั้บการปลูก
กระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิ 3) ระยะเวลาของภาพรังสีวดั
ศีรษะดา้นขา้งก่อนและหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ
ไม่ตรงตามท่ีก าหนด 4)ไดรั้บการผา่ตดัซ่อมแซมริมฝีปากและ
เพดานหลายคร้ังในวยัเด็ก โดยผู ้ป่วยทั้ ง 21 ราย สามารถ
แบ่งเป็นผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว 18 ราย เพศชาย 
11 ราย เพศหญิง 7 ราย อายุท่ีได้รับการปลูกกระดูกเบ้าฟัน
แบบทุติยภูมิเฉล่ีย 10.56±0.98 ปี ระยะเวลาการถ่ายภาพรังสี
วดัศีรษะดา้นขา้งก่อนและหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันเฉล่ียอยูท่ี่ 
7.39±4.27 เดือนและ 7.72±4.18 เดือนตามล าดับ และผูป่้วย
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ปากแหว่งเพดานโหว่สองขา้ง 3 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 2 ราย 
เพศหญิง 1 ราย อายุท่ีไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติย
ภูมิเฉล่ีย 11.00±1.00 ปี ระยะเวลาการถ่ายภาพรังสีวดัศีรษะ
ด้านข้าง ก่อนและหลังปลูกกระดูก เบ้า ฟัน เฉ ล่ียอยู่ ท่ี  
10.00±2.64 เดือน และ 7.67±1.15 เดือน ตามล าดบั (ตารางท่ี 2)  

ความสัมพันธ์แนวหน้าหลังของกระดูกขากรรไกร
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดยีว จ านวน 18 ราย  

ก่อนท าการปลูกกระดูกเบ้า ฟันแบบทุ ติ ย ภู มิ
ความสัมพนัธ์แนวหน้าหลงัของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วย
ปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเ ดียว แบ่งเป็นความสัมพันธ์
โครงสร้างกระดูกแบบท่ีหน่ึง (Skeletal Class I) 5 ราย (ร้อยละ 
27.77) โครงสร้างกระดูกแบบท่ีสอง (Skeletal Class II) 10 

ราย (ร้อยละ 55.56) และโครงสร้างกระดูกแบบท่ีสาม 3 ราย 
(ร้อยละ16.67) หลงัจากท าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ 
พบว่ามีการเปล่ียนแปลงของความสัมพันธ์แนวหน้าหลัง
ภายในกลุ่ม โดยความสัมพนัธ์โครงสร้างกระดูกแบบท่ีหน่ึง
เพ่ิมข้ึนเป็น 6 ราย (ร้อยละ 33.33) โครงสร้างกระดูกแบบท่ี
สองลดลงหน่ึงรายเป็น 9 ราย (ร้อยละ 50.00) และโครงสร้าง
กระดูกแบบท่ีสามมี 3 รายเท่าเดิม (ร้อยละ16.67) จากสถิติ
ทดสอบมาร์จินอล โฮโมจินิต้ี ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติของความสมัพนัธ์แนวหนา้หลงัของกระดูก
ขากรรไกรในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียวหลงัไดรั้บ
การปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ p=0.317 (ตารางท่ี 3)  

 
 
ตารางที่ 2  ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหว่ 
Table 2  Demographic data of cleft lip and cleft palate patient 
 

Demographic data UCLCP (n=18) BCLCP (n=3) 
Gender 11 males, 7 females 2 males, 1 female 
Mean age (Years) 10.56±0.98 11.00±1.00 
Pre-op radiograph (Months) 7.39±4.27 10.00±2.64 
Post-op radiograph (Months) 7.72±4.18 7.67±1.15 

UCLCP indicates unilateral cleft lip and cleft palate, BCLCP indicates bilateral cleft lip and cleft palate 
Mean age indicates the age which the patients were performed secondary alveolar bone graft  
 
 
ตารางที่ 3  ความสมัพนัธ์แนวหนา้หลงัของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว จ  านวน 18 ราย 
Table 3  The sagittal skeletal relationship of 18 UCLCP patients 
 

 
 
 

T1ABG 
 

T2ABG 
Sagittal relationship 

(Skeletal class) I II III 

I 5 (27.77%) 0 0 
II 1 (5.56%) 9 (50.00%) 0 
III 0 0 3 (16.67%) 

P-value*  P = 0.317 
* Marginal homogeneity test was performed, significant at p<0.05 
UCLCP indicates unilateral cleft lip and cleft palate 
T1ABG indicates before secondary alveolar bone graft was performed, T2ABG indicates after secondary alveolar bone graft was performed 

 
 
 
 
 



 

 

17 

ความสัมพันธ์แนวหน้าหลังของกระดูกขากรรไกรใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่สองข้าง จ านวน 3 ราย  

ก่อนท าการปลูกกระดูกเบ้า ฟันแบบทุติยภู มิ
ความสัมพนัธ์แนวหน้าหลงัของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วย
ปากแหว่งเพดานโหว่สองข้าง แบ่งเป็นความสัมพันธ์
โครงสร้างกระดูกแบบท่ีหน่ึง แบบท่ีสองและแบบท่ีสามอยา่ง
ละ 1 ราย (ร้อยละ 33.33) หลงัจากท าการปลูกกระดูกเบา้ฟัน
แบบทุติยภูมิ ไม่พบการเปล่ียนแปลงของความสัมพนัธ์แนว
หนา้หลงัภายในกลุ่ม โดยความสมัพนัธ์โครงสร้างกระดูกแบบ
ท่ีหน่ึง แบบท่ีสองและแบบท่ีสามยงัคงมีอยา่งละ 1 รายเท่าเดิม 
(ร้อยละ 33.3) (ตารางท่ี 4) 

ความสัมพันธ์แนวดิ่งของกระดูกขากรรไกรใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดยีว จ านวน 18 ราย 

ก่อนท าการปลูกกระดูกเบ้า ฟันแบบทุ ติ ย ภู มิ
ความสัมพนัธ์แนวด่ิงของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปาก

แหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว แบ่งเป็นลักษณะใบหน้าปกติ 
(Normodivergent) 14 ราย  (ร้ อยละ  77.77) ใบหน้าหลุบ 
(Hypodivergent) 3 ราย  (ร้อยละ  16.67) และใบหน้า ถ่าง 
(Hyperdivergent) 1 ราย (ร้อยละ 5.56) หลังจากท าการปลูก
กระ ดูก เบ้า ฟันแบบทุ ติย ภู มิ  มีการ เป ล่ียนแปลงของ
ความสัมพนัธ์แนวด่ิงภายในกลุ่ม โดยใบหน้าหลุบลดลง 1 
รายเหลือ 2 ราย (ร้อยละ 11.11) ส่วนใบหนา้ถ่างเพ่ิมข้ึน 1 ราย
รวมเป็น 2 ราย (ร้อยละ 11.11) และใบหน้าปกติ 14 รายเท่า
เดิม (ร้อยละ 77.77)  จากสถิติทดสอบมาร์จินอล โฮโมจินิต้ี 
ไ ม่พบความแตกต่ า งอย่ า ง มีนัยส าคัญทางส ถิ ติ ขอ ง
ความสัมพนัธ์แนวหน้าหลงัของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วย
ปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียวหลงัไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ p=0.317 (ตารางท่ี 5) 

 
 
ตารางที่ 4  ความสมัพนัธ์แนวหนา้หลงัของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้ง จ  านวน 3 ราย 
Table 4  The sagittal relationship of 3 BCLCP patients 
 

 T1ABG T2ABG 
Skeletal Class I 1 (33.33%) 1 (33.33%) 
Skeletal Class II 1 (33.33%) 1 (33.33%) 
Skeletal Class III 1 (33.33%) 1 (33.33%) 

Descriptive statistic was performed 
BCLCP indicates bilateral cleft lip and cleft palate 
T1ABG indicates before secondary alveolar bone graft was performed, T2ABG indicates after secondary alveolar bone graft was performed 
 
 
ตารางที่ 5  ความสมัพนัธ์แนวด่ิงของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียว จ  านวน 18 ราย 
Table 5  The vertical relationship of 18 UCLCP patients 
 

 
 
 

T1ABG 
 

T2ABG 
Vertical relationship Normodivergent  Hypodivergent  Hyperdivergent  
Normodivergent 14 (77.77 %) 0 0 
Hypodivergent 0 2 (11.11 %) 1 (5.56%) 
Hyperdivergent 0 0 1 (5.56%) 
P-value*  P = 0.317 

* Marginal homogeneity test was performed, significant at p<0.05 
UCLCP indicates unilateral cleft lip and cleft palate 
T1ABG indicates before secondary alveolar bone graft was performed, T2ABG time after secondary alveolar bone graft was performed 
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ความสัมพันธ์แนวดิ่งของกระดูกขากรรไกรใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่สองข้าง จ านวน 3 ราย 

ก่อนท าการปลูกกระดูกเบ้า ฟันแบบทุ ติยภู มิ  
ความสัมพนัธ์แนวด่ิงของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปาก
แหว่งเพดานโหว่สองข้างแบ่งเป็นลักษณะใบหน้าปกติ 
ใบหน้าหลุบ และใบหน้าถ่างอย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 33.33) 
หลงัจากท าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ พบว่ามีการ
เปล่ียนแปลงลกัษณะความสัมพนัธ์แนวด่ิงภายในกลุ่ม โดย
ผูป่้วยท่ีมีใบหน้าหลุบมีการเปล่ียนแปลงไปเป็นใบหน้าถ่าง 
ท าให้ใบหนา้หลุบลดลง 1 ราย และใบหนา้ถ่างเพ่ิมข้ึน 1 ราย 
รวมเป็น 2 ราย (ร้อยละ 66.67) ส่วนใบหน้าปกติมี 1 รายเท่า
เดิม (ร้อยละ 33.33) (ตารางท่ี 6) 

การเจริญเตบิโตของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง 
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ทั้ง 21 ราย  

ผู ้ ป่ ว ยปากแหว่ ง เพดานโหว่ข้า ง เ ดี ยว มีการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนมากข้ึนจากค่า SNA 
(ก่อนผ่า 81.75±6.44°  หลงัผ่า 82.91±7.81°) SN-Or (ก่อนผ่า 
57.81±6.37° หลังผ่า  59.35±6.51°) ท่ี มีค่ า เ พ่ิม ข้ึน  ในขณะ 

เดียวกนัค่า NA-Or มีค่าลดลงเล็กนอ้ย (ก่อนผ่า 9.89±3.08 มม. 
หลังผ่า 9.32±3.66 มม.) ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างมีการ
เจริญเติบโตท่ีมากข้ึนเช่นเดียวกันจากค่า SNB (ก่อนผ่า 
81.94±5.07° หลังผ่า 84.06±5.85°) และค่า Co-Gn (ก่อนผ่า 
100.59±7.71 มม. หลงัผา่ 106.51±7.49 มม.) ท่ีเพ่ิมข้ึน โดยจาก
การใชส้ถิติทดสอบทีแบบจบัคู่พบว่าค่า SNB และ Co-Gn มี
การเปล่ียนแปลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติหลงัปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิท่ี p=0.003 และ p=0.007 ตามล าดบั (ตารางท่ี 7)  

ผู ้ ป่ ว ยป ากแหว่ ง เพด านโหว่สอ งข้า ง มีก าร
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนมากข้ึนจากค่า SNA 
(ก่อนผ่า 84.66±3.47°  หลงัผ่า 87.7±5.52°)  NA-Or (ก่อนผ่า 
9.33±2.10 มม.  หลังผ่า 10.00±3.05 มม.) ท่ีมีค่าเพ่ิมข้ึน ใน
ขณะ เ ดี ยวกันค่ า  SN-Or มี ค่ าลดลง เล็ กน้อย  (ก่ อนผ่ า 
57.73±9.60° หลงัผา่ 57.00±5.30°) ส่วนกระดูกขากรรไกรล่าง
มีการเจริญเติบโตท่ีมากข้ึนจากค่า SNB (ก่อนผ่า 79.93±7.80° 
หลงัผา่ 83.10±7.75°) Co-Gn (ก่อนผา่ 96.36±8.98 มม. หลงัผา่ 
100.20±9.26 มม.) ท่ีเพ่ิมมากข้ึน (ตารางท่ี 7)  
 

 
ตารางที่ 6  ความสมัพนัธ์แนวด่ิงของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้ง จ  านวน 3 ราย 
Table 6  The vertical relationship of 3 UCLCP patients 
 

 T1ABG T2ABG 
Normodivergent  1 (33.33%) 1 (33.33%) 
Hypodivergent  1 (33.33%) 0 (0.00%) 
Hyperdivergent  1 (33.33%) 2 (66.67%) 

Descriptive statistic was performed 
BCLCP indicates bilateral cleft lip and cleft palate 
T1ABG indicates before secondary alveolar bone graft was performed, T2ABG indicates after secondary alveolar bone graft was performed 
 
ตารางที่ 7  การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนและล่างในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียวและสองขา้งหลงัไดรั้บการปลูกกระดูกเบา้ฟัน

แบบทุติยภูมิ จ  านวน 21 ราย 
Table 7  The growth of maxilla and mandible in UCLCP and BCLCP patients undergoes secondary alveolar bone graft all 21 patients 
 

 UCLCP (n=18) p-value* BCLCP (n=3) 
T1ABG T2ABG T1ABG T2ABG 

SNA (Degree) 81.75±6.44 82.91±7.81 0.160 84.66±3.47 87.7±5.52 
NA-Or (Millimeter) 9.89±3.08 9.32±3.66 0.344 9.33±2.10 10.00±3.05 
SN-Or (Degree) 57.81±6.37 59.35±6.51 0.253 57.73±9.60  57.00±5.30 
SNB (Degree) 81.94±5.07 84.06±5.85 0.003* 79.93±7.80 83.10±7.75 
Co-Gn (Millimeter) 100.59±7.71 106.51±7.49 0.007* 96.36±8.98 100.20±9.26 

*Paired T-Test was performed in UCLCP, significant at p<0.05 
Descriptive statistic was performed in BCLCP 
UCLCP indicates unilateral cleft lip and cleft palate, BCLCP indicates bilateral cleft lip and cleft palate 
T1ABG indicates before secondary alveolar bone graft was performed, T2ABG indicates time secondary alveolar bone graft was performed 
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บทวจิารณ์ 
ในการศึกษาคร้ังน้ีผูป่้วยทุกรายจะตอ้งได้รับการ

ผ่าตดัซ่อมแซมริมฝีปากและเพดานมาแลว้อยา่งละ 1 คร้ังใน
วยัเด็ก และไดรั้บการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิท่ี
ช่วงอายุเฉล่ียอยู่ท่ี 10-11 ปี โดยพบว่าก่อนได้รับการปลูก
กระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมินั้ น ผู ้ป่วยบางรายมีลักษณะ
ความสัมพันธ์แนวหน้าหลังของกระดูกขากรรไกรเป็น
โครงสร้างกระดูกแบบท่ี 3 และในแนวด่ิงเป็นใบหน้าแบบ
ถ่าง สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Seo และคณะ9 ท่ีพบวา่ผูป่้วย
ปากแหวง่เพดานโหวท่ี่ไดรั้บการผา่ตดัเยบ็ซ่อมแซมริมฝีปาก
และเพดานจะมีลักษณะการเจ ริญเ ติบโตของกระ ดูก
ขากรรไกรบนท่ีลดลงทุกทิศทางซ่ึงเป็นผลจากการผ่าตัด
ซ่อมแซมริมฝีปากและเพดาน ส่งผลให้ผูป่้วยมีความสัมพนัธ์
แนวหน้าหลงัของกระดูกขากรรไกรเป็นโครงสร้างกระดูก
แบบท่ี 3 ในขณะท่ีกระดูกขากรรไกรล่างจะเติบโตตามกระดูก
ขากรรไกรบนในทิศทางตามเข็มนาฬิกาเกิดเป็นใบหนา้แบบ
ถ่าง และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Han และคณะ11 ท่ีพบวา่
ผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีได้รับการผ่าตดัซ่อมแซมริม
ฝีปากและเพดานจะมีลกัษณะใบหนา้ในแนวด่ิงเป็นแบบถ่าง
เ ช่น เ ดี ยวกัน  ในขณะ เ ดียวกันพบว่าผู ้ป่ วยบางร าย มี
ความสัมพนัธ์แนวหน้าหลงัเป็นโครงสร้างกระดูกแบบท่ี 1 
และแบบท่ี 2 รวมถึงมีลกัษณะใบหนา้ในแนวด่ิงทั้งแบบปกติ
และแบบหลุบอีกดว้ย ซ่ึงแตกต่างจากงานวจิยัขา้งตน้ 

โดยหลังปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิ  ความ 
สัมพนัธ์แนวหน้าหลังของกระดูกขากรรไกรในผูป่้วยปาก
แหว่งเพดานโหวข่า้งเดียว มีผูป่้วยเพียงหน่ึงรายเท่านั้นท่ีพบ
การเปล่ียนแปลงความสัมพนัธ์โครงสร้างกระดูกจากแบบท่ี
สองไปเป็นแบบท่ีหน่ึง อาจเป็นเพราะช่วงอายุท่ีท าการปลูก
กระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมินั้นผูป่้วยยงัมีการเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรล่างอยูแ่ละใกลช่้วงท่ีมีการเจริญเติบโตอยา่ง
รวดเร็วของกระดูกขากรรไกรล่าง โดยจากการศึกษาทางคลินิก
พบว่ากระดูกขากรรไกรล่างในคนปกติจะเจริญเติบโตอย่าง
รวดเร็วในช่วงอาย ุ10-12 ปี ในเพศหญิง และช่วงอาย ุ13-14 ปี
ในเพศชาย โดยกระดูกขากรรไกรล่างจะเจริญเติบโตอย่าง
สมบูรณ์เม่ืออายุ 14 ปีในเพศหญิงและอายุ 16 ปีในเพศชาย19 
ส่วนในกลุ่มผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่สองขา้งไม่พบการ
เปล่ียนแปลงของความสัมพันธ์แนวหน้าหลังของกระดูก
ขากรรไกรภายหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ แต่พบวา่
ยงัคงมีการเพ่ิมข้ึนของค่ามุม SNA และ SNB ท่ีแสดงถึงการ

เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนและล่างอยู่ โดยจาก
ผลงานวิจัยคร้ังน้ี สอดคล้องกับงานวิจัยของ Ross3 และ 
Daskalogiannakis และ Ross19  ท่ีไม่พบการเปล่ียนแปลงของ
โครงสร้างกระดูกขากรรไกรหลงัปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบ
ทุติยภูมิ โดยกล่าวว่าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิไม่
ส่งผลเสียต่อการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนใน
แนวหน้าหลงั เน่ืองจากช่วงอายุ 8-9 ปีจะมีการเจริญเติบโต
ของกระดูกขากรรไกรบนอยา่งสมบูรณ์แลว้ การปลูกกระดูก
เบ้าฟันแบบทุติยภูมิจึงมีผลน้อยมากต่อความสัมพนัธ์ของ
กระดูกขากรรไกรและโดยเฉพาะต่อการเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรบน  

ส่วนความสัมพนัธ์แนวด่ิงของกระดูกขากรรไกร
ของกลุ่มผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวและสองข้าง
ก่อนปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิ พบได้ทั้ งลักษณะ
ใบหนา้ปกติ ใบหนา้ถ่างและใบหนา้หลุบ แต่หลงัปลูกกระดูก
เบ้าฟันแบบทุติยภูมิในทั้ งสองกลุ่มพบผู ้ป่วย 1 รายมีการ
เปล่ียนแปลงจากใบหนา้หลุบเป็นใบหนา้ถ่าง ซ่ึงอาจเป็นผล
จากการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนในแนวด่ิงมาก
ข้ึน จากการเคล่ือนของฟันแทข้า้งร่องโหวเ่ขา้มาในบริเวณท่ี
ท าการปลูกกระดูกเบ้าฟัน สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Steedle และ Proffit12 ท่ีพบว่าหลังปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบ
ทุติยภูมิจะมีการเคล่ือนของฟันแทเ้ขา้มาบริเวณท่ีท าการปลูก
กระดูกเบา้ฟันไปแลว้ เป็นการช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตใน
แนวด่ิงให้แก่กระดูกขากรรไกรบน กระดูกขากรรไกรล่างจึง
เจริญเติบโตตามในทิศทางตามเข็มนาฬิกาท าให้เกิดเป็น
ลกัษณะใบหนา้แบบถ่าง  

จากการศึกษาน้ีผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ทั้ ง 21 
รายมีลักษณะความสัมพนัธ์แนวหน้าหลังและแนวด่ิงของ
กระดูกขากรรไกรบนและล่างก่อนปลูกกระดูกเบ้าฟัน  
แบบทุติยภูมิท่ีหลากหลาย และมีการเปล่ียนแปลงของ
ความสัมพนัธ์หลงัการผ่าตดัในผูป่้วยบางราย อาจเป็นผลมา
จากการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าใน
ผูป่้วยแต่ละคนมีความแตกต่างกัน รวมถึงช่วงอายุท่ีมีการ
เจริญเติบโตอยา่งรวดเร็วของกระดูกขากรรไกรบนท่ีแตกต่าง
กนัดว้ย จึงเป็นการยากท่ีจะคาดการณ์ไดว้า่ผูป่้วยแต่ละรายอยู่
ในช่วงท่ีมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วหรือพน้ช่วงท่ีมีการ
เจริญเติบโตอยา่งรวดเร็วของกระดูกขากรรไกรบนไปแลว้  

ส่วนการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนและ
ล่างในผูป่้วยทั้งสองกลุ่มหลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ
นั้ น พบว่าทั้ งสองกลุ่มยงัคงมีการเจริญเติบโตของกระดูก
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ขากรรไกรบนมากข้ึนเม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ จากค่ามุม SNA, SN-Or และระยะ NA-Or ท่ี
เพ่ิมมากข้ึน แสดงใหเ้ห็นวา่การปลูกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ
ไม่มีผลเสียต่อการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบน 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Chang และคณะ7 ท่ีกล่าวว่าการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิไม่รบกวนการเจริญเติบโต
ของกระดูกขากรรไกรบน เน่ืองจากบริเวณท่ีท าการปลูก
กระดูกเบ้าฟันไม่ใช่จุดศูนยก์ลางของการเจริญเติบโตของ
กระดูกขากรรไกรบนและการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ
พน้ช่วงท่ีมีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนอย่าง
รวดเร็วตอนช่วงอาย ุ8-9 ปีไปแลว้ จึงส่งผลต่อการเจริญเติบโต
ของกระดูกขากรรไกรบนในช่วง 1-3 ปีหลงัท าหัตถการน้อย
มาก และสอดคลอ้งกบัอีกหลายการศึกษา 7,10,12,13,19 ท่ีรายงาน
ว่าการปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิไม่ส่งผลยบัย ั้งการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรบน ซ่ึงกระดูกขากรรไกร
บนจะมีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วและสูงสุดในช่วงอายุ    
5-11 ปี เฉล่ียอยูท่ี่อาย ุ7 ปี จากนั้นจะมีการเจริญเติบโตท่ีชา้ลง
และมกัหยดุการเจริญเติบโตเม่ืออาย ุ14 ปีในเพศหญิงและ 15 
ปีในเพศชาย โดยในช่วงอาย ุ5-7 ปีกระดูกขากรรไกรบนจะมี
ขนาดเป็นร้อยละ 91 ของขนาดกระดูกขากรรไกรบนผูใ้หญ่20 

จากการศึกษาน้ียงัพบวา่กระดูกขากรรไกรล่างมีการ
เจริญเติบโตเพ่ิมมากข้ึนเช่นเดียวกนั โดยในช่วงท่ีมาติดตาม
การรักษา ในกลุ่มผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหว่ขา้งเดียวพบวา่
หลงัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิ กระดูกขากรรไกรล่างมี
การเจริญเติบโตเพ่ิมข้ึนอยา่งมีนัยส าคญัเม่ือเวลาผ่านไป จาก
ค่ามุม SNB และระยะ Co-Gn ท่ีเพ่ิมมากข้ึน ส่วนกลุ่มผูป่้วย
ปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้งพบกระดูกขากรรไกรล่างมีการ
เจริญเติบโตเพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกนั จากค่ามุม SNB และค่า Co-
Gn ท่ีเพ่ิมมากข้ึน แสดงให้เห็นวา่การปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิไม่รบกวนการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรล่าง
ในผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวข่า้งเดียวและสองขา้ง เน่ืองจาก
พบว่าเม่ือเวลาผ่านไปยงัมีการเพ่ิมข้ึนของมาตรวดัต่างๆท่ี
แสดงถึงการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรล่าง สอดคลอ้ง
กบังานวิจยัของ Chang และคณะ7 ท่ีพบว่ากระดูกขากรรไกร
ล่างยงัมีการเจริญเติบโตเพ่ิมข้ึนหลงัจากไดรั้บการปลูกกระดูก
เบา้ฟันแบบทุติยภูมิโดยมีค่า SNB ท่ีเพ่ิมข้ึนเช่นเดียวกนั และ
จากการศึกษาของ Naqvi และคณะ 10 ท่ีอธิบายว่ากระดูก
ขากรรไกรล่างของผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ไม่ได้รับ
ผลกระทบจากการปลูกกระดูกเบา้ฟันโดยตรงและจะมีการ
เจริญเติบโตได้ปกติแต่ต าแหน่งอาจจะเปล่ียนแปลงตาม

กระดูกขากรรไกรบน  โดยกระดูกขากรรไกรล่างจะมีการ
เจริญเติบโตอยา่งรวดเร็วและสูงสุดในช่วงอาย ุ13-14 ปีในเพศ
ชาย และ 10-12 ปีในเพศหญิง และจะเจริญเติบโตอย่าง
สมบูรณ์เม่ืออาย ุ16 ปีในเพศชาย และ 14 ปี ส าหรับเพศหญิง20  

การใช้โปรแกรมดอลฟินในการศึกษาน้ีช่วยลด
ระยะเวลาในการก าหนดจุดและระยะอา้งอิงต่างๆบนภาพรังสี
วดัศีรษะดา้นขา้ง ลดระยะเวลาในการวดัค่าและวิเคราะห์ค่า
ต่างๆ รวมถึงลดความผิดพลาดท่ีอาจจะคลาดเคล่ือนจากการ
วดัดว้ยมือได ้ท าใหไ้ดค้่าท่ีแม่นย  าและน่าเช่ือถือ  

ข้อจ ากัดของงานวิจัยน้ีคือท าการศึกษาในช่วงท่ี
ร่างกายของผู ้ป่วยรวมถึงกระดูกบริเวณใบหน้ายงัมีการ
เจริญเติบโตอยู่และไม่ได้ติดตามจนช่วงท่ีผูป่้วยหมดการ
เจริญเติบโต ดงันั้นความสัมพนัธ์ของกระดูกขากรรไกรบน
และล่างของผูป่้วยหลงัจากช่วงเวลาท่ีท าการศึกษาอาจจะมี
การเปล่ียนแปลงไดแ้ละอาจให้ผลท่ีแตกต่างออกไป ซ่ึงควร
ท าการติดตามจนถึงช่วงอายุท่ีผูป่้วยหมดการเจริญเติบโต
เพ่ิมเติมต่อไปในอนาคต รวมทั้งการศึกษาน้ียงัมีกลุ่มตวัอยา่ง
ค่อนขา้งน้อย จึงอาจส่งผลต่อการทดสอบความแตกต่างทาง
สถิติ นอกจากน้ียงัไม่สามารถควบคุมปัจจยัหลายๆ อยา่งของ
กลุ่มตวัอย่างให้เหมือนกนัได ้เช่น แพทยผ์ูผ้่าตดัซ่อมแซม
ริมฝีปากและเพดาน แพทยผ์่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิ เทคนิคท่ีใชผ้่าตดั เป็นตน้ อยา่งไรก็ตามผูว้ิจยัคาดวา่
การศึกษาน้ีจะเป็นส่วนหน่ึงในการพฒันาการเก็บขอ้มูลต่างๆ
ท่ีส าคญัของผูป่้วยปากแหวง่เพดานโหวท่ี่เขา้มารับการรักษาท่ี
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ตั้ งแต่การ
ผ่าตดัซ่อมแซมริมฝีปากและเพดาน การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิ และงานศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรใหมี้
ขอ้มูลการรักษาและติดตามการรักษาใหค้รบถว้นมากข้ึน เพ่ือ
สามารถน ามาศึกษาแบบยอ้นหลังหรือไปข้างหน้าได้ใน
อนาคต  

สรุป 
จากการศึกษาแบบเก็บขอ้มูลยอ้นหลงัในผูป่้วยปาก

แหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวและสองขา้งหลงัได้รับการปลูก
กระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิ  ท่ีคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น ระหวา่งปี พ.ศ. 2553-2563 ไม่พบการ
เปล่ียนแปลงอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของความสัมพนัธ์ใน
แนวหน้าหลงัและแนวด่ิงของกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
ในผู ้ป่ วยปากแหว่ง เพดานโหว่ข้าง เ ดียว  และพบการ
เปล่ียนแปลงของความสัมพนัธ์ในแนวด่ิงในกลุ่มผูป่้วยปาก
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แหวง่เพดานโหวส่องขา้ง นอกจากน้ีพบวา่การปลูกกระดูกเบา้
ฟันแบบทุติยภูมิไม่ส่งผลรบกวนการเจริญเติบโตของกระดูก
ขากรรไกรบนและล่าง โดยกระดูกขากรรไกรบนยงัคงมีการ
เจริญเติบโต ส่วนกระดูกขากรรไกรล่างมีการเจริญเติบโตมาก
ข้ึนอย่างมีนัยส าคญั และผูว้ิจยัหวงัเป็นอย่างยิ่งว่าขอ้มูลของ
งานวิจยัน้ีจะเป็นประโยชน์แก่ผูผ้า่ตดัในการเลือกช่วงเวลาใน
การปลูกกระดูกเบา้ฟันท่ีเหมาะสมเพ่ือส่งผลกระทบต่อการ
เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรให้นอ้ยท่ีสุดและสามารถ
ใชเ้ป็นขอ้มูลแจง้แก่ผูม้ารับบริการก่อนผา่ตดัไดไ้ม่มากก็นอ้ย 

กติติกรรมประกาศ 
ขอขอบพระคุณเจา้หน้าที่สาขาวิชาศลัยศาสตร์

ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล เจ้าหน้าท่ีฝ่ายเวชระเบียน 
โรงพยาบาลทนัตกรรม มหาวิทยาลยัขอนแก่น ทุกท่านท่ีให้
การช่วยเหลือในการสืบคน้และเก็บขอ้มูลในงานวจิยัน้ี 
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A Study of The Relationship of Maxilla and 
Mandible in Unilateral and Bilateral Cleft Lip 
and Cleft Palate Patients Undergoing Alveolar 
Cleft Bone Graft Surgery: A Retrospective Study 

Trakarnphol K*  Manosudprasit A**  Chaichit R***  Limmonthol S**** 

Abstract 
The aims of this study were to study the relationship of maxilla and mandible in unilateral cleft lip and cleft palate (UCLCP) and bilateral cleft 

lip and cleft palate (BCLCP) patients undergoing secondary alveolar bone graft (SABG) and to study the effect of SABG on the growth of maxilla and 
mandible. This retrospective study was collected data in cleft lip and palate patients who had SABG at Oral and Maxillofacial surgery clinic, Faculty of 
Dentistry, Khon Kaen University from January 2010 to December 2020. The study was performed by digital measuring the angles and distances from the 
cephalometric radiographs. The parameters represented the horizontal and vertical relationship and the growth of maxilla and mandible. A total of 21 
patients with 18 UCLCP and 3 BCLCP were included in this study. In UCLCP group, we used the marginal homogeneity test to analyze the relationship of 
maxilla and mandible and Paired T-Test to analyze the growth of maxilla and mandible after SABG. We found that the relationship of maxilla and mandible 
were not significantly change (p=0.317), and found continual growth of both jaws. In BCLCP group, we used descriptive statistic to explain the change of 
the relationship of maxilla and mandible and the growth of both jaws. We found that the vertical relationship has change after SABG, by the way maxilla 
and mandible are still continue to grow.  It is concluded that after SABG, the relationship of the maxilla and mandible in UCLCP was not significantly 
change and the vertical relationship of maxilla and mandible in BCLCP has change. Moreover, the maxilla and mandible still have continual growth in 
both groups. 
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การท านายการเปลีย่นแปลงช่องทางเดินหายใจส่วน
คอหอย ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
ชนิดที ่ 3 ที่ได้รับการท าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร
แบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลงั 

วิภำส ตั้งจรรยำธรรม*  สุภำพร คงสมบูรณ์**  วิลำวัลย์ วีระอำชำกุล***  นิพนธ์ คล้ำยอ่อน**   
 

บทคดัย่อ 
ผู้ ป่วยท่ีมีควำมผิดปกติของกระดูกขำกรรไกรชนิดท่ี 3 ท่ีได้รับกำรท ำศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอถอยหลัง จะเกิดกำร

เปลีย่นแปลงของขนำดช่องทำงเดินหำยใจส่วนคอหอย กำรศึกษำนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษำปัจจัยท่ีใช้ท ำนำยกำรเปลีย่นแปลงขนำดของช่องทำงเดินหำยใจส่วนคอ
หอย และสร้ำงสมกำรท ำนำยกำรเปลี่ยนแปลงช่องทำงเดินหำยใจส่วนคอหอย โดยกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบย้อนหลัง ด้วยกำรวิเครำะห์ภำพถ่ำยรังสี วัดศีรษะ
ด้ำนข้ำง เปรียบเทียบกัน 2 ระยะ คือ ระยะก่อนท ำศัลยกรรมในเวลำไม่เกิน 3 เดือน กับระยะหลังท ำศัลยกรรม 6 เดือนขึ้นไป ในผู้ ป่วย 40 รำย พบว่ำกำร
เปลี่ยนแปลงขนำดช่องทำงเดินหำยใจส่วนคอหอยระดับหลังต่อเพดำน มีควำมสัมพันธ์กันอย่ำงมำกในเชิงบวก (r=0.819, p<0.01) กับกำรเปลี่ยนแปลงของระยะ
ระหว่ำงจุดต ำ่สุดและหน้ำสุดบริเวณแนวประสำนคำงของกระดูกขำกรรไกรล่ำงกับกระดูกสันหลังส่วนคอช้ินท่ี  3 (C3-Me) และกำรเปลี่ยนแปลงของขนำดช่อง
ทำงเดินหำยใจส่วนคอหอยระดับหลังต่อลิน้ มีควำมสัมพันธ์กันในเชิงบวก (r=0.693, p<0.01) กับกำรเปลี่ยนแปลงของระยะระหว่ำงจุดปลำยฟันตัดหน้ำล่ำงกับ
กระดูกสันหลังส่วนคอช้ินท่ี 3 (C3-I) โดยน ำควำมสัมพันธ์ดังกล่ำวมำสร้ำงสมกำรเชิงถดถอย เพ่ือท ำนำยกำรเปลี่ยนแปลงของขนำดช่องทำงเดินหำยใจส่วนคอ
หอยด้วยกำรวิเครำะห์กำรถดถอย  
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บทน า 
ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรชนิดท่ี 

3 ท่ีไดรั้บการรักษาโดยการท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกร 
(Orthognathic surgery) วธีิท่ีนิยมคือ การท ารอยตดัขากรรไกร
ล่างส่วนทา้ยฟันกรามในแนวแบ่งซา้ยขวาทั้งสองขา้ง หรือบีเอส
เอสอาร์โอ (Bilateral sagittal split ramus osteotomy; BSSRO) ผล
จากการท า ศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรล่างส่งผลต่อการ
เปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย (Pharyngeal 
airway space; PAS) นอกจากน้ียงัมีปัจจยัอ่ืนๆ เช่น เพศ อายุ 
ดชันีมวลกาย (Body mass index; BMI) ชนิดของความผิดปกติ
ของกระดูกขากรรไกร ประเภทหรือชนิดของศลัยกรรม ท่ีอาจ
ส่งผลกบัการเปล่ียนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย 
การเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างบริเวณน้ีอาจส่งผลให้เกิด
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้ นทางเดินหายใจ 

(Obstructive sleep apnea; OSA) ภายหลงัจากการท าศัลยกรรม
ได้ ดังเช่นการศึกษาของ Riley และคณะ1,2 พบว่า ถา้หากมี
ขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย ท่ีต าแหน่งระดบัหลงั
ต่อล้ิน (Retropalatal) นอ้ยกวา่ 11 มิลลิเมตร และระยะระหวา่ง
กระดูกไฮออยด์กบัขอบของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีมากกว่า 
15.4 มิลลิเมตร จะเพ่ิมโอกาสในการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะ
หลบัจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

Guilleminault และคณะ3 ได้รายงานว่าพบผูป่้วยท่ี
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลบัจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
ภายหลังการท าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรล่างไปทาง
ด้านหลัง โดยผูป่้วยไม่มีอาการหรืออาการแสดงของภาวะ
ดงักล่าวมาก่อน นอกจากน้ียงัมีผูป่้วยบางรายมีอาการนอนกรน
เสียงดงั (Loud snoring) ภายหลงัจากการท าศลัยกรรมอีกดว้ย 
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Hasebe และคณะ4 พบผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัวา่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้ นทางเดินหายใจ 
ภายหลงัการผ่าตดัขากรรไกร โดยพบว่ามีการผ่าตดัเคล่ือน
กระดูกขากรรไกรล่างไปดา้นหลงัเป็นปริมาณมาก คือ 12.6 
และ 13.7 มิลลิเมตร 

จากหลายการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีระบุว่า  การท า 
ศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรล่างอาจจะน าไปสู่การเกิด
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้ นทางเดินหายใจ 
การศึกษาน้ีจึงเป็นการศึกษาเพ่ือหาปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์ 
และสร้างสมการท านายการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอยก่อนการผา่ตดั ซ่ึงจะเป็นขอ้มูลส าคญัเพื่อช่วยใน
การวางแผนการรักษาและเพื่อประเมินโอกาสการเกิดภาวะ
หยดุหายใจขณะหลบัจากการอุดกั้นทางเดินหายใจได ้

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

ประชากรในการศึกษาน้ีคือ ผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติ
ของกระดูกขากรรไกรชนิดท่ี 3  ท่ีไดว้างแผนเพื่อท าศลัยกรรม
จัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลังเพียง
ขากรรไกรเดียว ณ คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิล
โลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือนมีนาคม ปี พ.ศ.
2563 ค านวณขนาดของกลุ่มตวัอย่างได ้28 ราย โดยใช้สูตร
การค านวณจาก Suresh และคณะ 5 ดงัน้ี 
 

 
 
แต่จากการศึกษาน้ีเลือกผูป่้วยทั้ งหมดท่ีมีคุณสมบัติครบตาม
เกณฑ ์จึงไดก้ลุ่มตวัอยา่งทั้งหมด 40 ราย 

เกณฑ์ทีใ่ช้ในการคดัเข้าเพ่ือการศึกษา  
1) ผู ้ป่วยท่ีได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

ร่วมกับการท าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอถอยหลงัเพียงขากรรไกรเดียว 

2) อาย ุ18 ถึง 45 ปี สุขภาพดี แขง็แรง ไม่มีโรคประจ าตวั
รุนแรงหรือเร้ือรัง มีค่าดชันีมวลกาย  <25 kg/m2 

3) มีภาพถ่ายรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง (Lateral cephalometric 
radiograph) 3 ภาพ ได้แก่ระยะก่อนท าศลัยกรรมในเวลาไม่
เกิน 3 เดือน (Pre-operation period; T0) ระยะหลงัท าศลัยกรรม
ในเวลา 3 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน (Post-operation period; T1) 
และระยะหลงัท าศลัยกรรม 6 เดือนข้ึนไป (long-term follow-
up period; T2) 

 

เกณฑ์ทีใ่ช้ในการคดัออกจากการศึกษา  
1) เคยท าศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรมาก่อน

หรือได้รับการท าศลัยกรรมเพ่ือแกไ้ขความผิดปกติ อนัเป็น
สาเหตุจากกลุ่มอาการความผิดปกติของกระดูกขากรรไกร
และใบหนา้ (Syndromic dentofacial deformities) ความผิดปกติ
ของกะโหลกศีรษะและใบหน้า (Craniofacial deformities) 
ความผิดปกติจากใบหน้าท่ีไม่สมมาตร (Facial asymmetry) 
ความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรซ่ึงเป็นผลจากอุบัติเหตุ 
หรือจากพยาธิสภาพ 

2) มีภาวะแทรกซอ้นจากการท าศลัยกรรม เช่น เกิด
รอยแตกของช้ินกระดูกขากรรไกรผิดแนว (Bad splitting) 
เป็นตน้ 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา 
ประกอบดว้ย เวชระเบียนผูป่้วยและภาพถ่ายรังสีวดั

ศีรษะดา้นขา้ง ท่ีได้จากเคร่ืองถ่ายภาพรังสียี่ห้อ Carestream 
รุ่น CS 8100 3D family ประเทศสหรัฐอเมริกา ถ่ายดว้ยวธีิการ
มาตรฐานเดียวกนั และเป็นภาพถ่ายรังสีท่ีมีคุณภาพดี ศีรษะ
อยู่ในต าแหน่งท่ีเป็นธรรมชาติ กระดูกขากรรไกรล่างอยู่ใน
ต าแหน่งปกติ ไม่ยื่นหรือถอย ริมฝีปากและล้ินอยู่ในท่าทาง
และต าแหน่ง ท่ีผ่อนคลาย  อุปกรณ์จัดต าแหน่ง ศีรษะ 
(Cephalostat) ของเคร่ืองถ่ายภาพถ่ายรังสีจะตอ้งอยู่ในแนว
เ ดียวกับเส้นระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort 
horizontal plane) 

การเกบ็ข้อมูล  
บนัทึกขอ้มูลจากเวชระเบียนเฉพาะส่วนท่ีเก่ียวขอ้ง

กับการศึกษา เช่น เพศ อายุ น ้ าหนัก ส่วนสูง ขอ้มูลจากการ
ท าศลัยกรรม เป็นตน้ มีการปกปิดขอ้มูลของผูป่้วย โดยการให้
รหัสอ้างอิง  ผู ้วิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู ้วาดภาพก าหนด
จุดอา้งอิงต่างๆบนกระดาษลอกลายอะซิเตด (Acetate tracing 
paper) ในภาพถ่ายรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง (รูปท่ี 1) จากนั้นจะ
วดัค่าพารามิเตอร์และค่าระยะต่างๆในช่วงเวลา T0  T1 และ 
T2 (ตารางท่ี 1 และ 2) แลว้บนัทึกลงในฐานขอ้มูลการวจิยั 

การตรวจสอบคุณภาพของการวดั  
ผูว้จิยัเพียงคนเดียวเป็นผูว้ดัค่า โดยก่อนการวดัค่าจะ

สุ่มภาพถ่ายรังสีมาวดัค่าซ ้ า เพ่ือประเมินหาความถูกต้อง 
(Validity) แล้วน าไปทดสอบทางสถิติ โดยหาร้อยละของ
ความสอดคลอ้ง (Percent of  agreement) ไดเ้ท่ากบั 89 เปอร์เซ็นต ์
และการประเมินความน่าเช่ือถือ (Reliability) โดยค านวณหา
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ภายในชั้น (Intraclass correlation 
coefficient; ICC) ไดเ้ท่ากบั 0.998 
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รูปที่ 1  (A) จุดก าหนดการวดัภาพถ่ายรังสีวดักะโหลกศีรษะด้านขา้ง (B) ระนาบอา้งอิง และค่าพารามิเตอร์ต่างๆ ส าหรับการวิเคราะห์

ภาพถ่ายรังสีวดักะโหลกศีรษะดา้นขา้ง 
Figure 1  (A) Cephalometric landmarks (B) Plane of reference and parameters on lateral cephalometric radiograph 
 
ตารางที่ 1  จุดก าหนดการวดักะโหลกศีรษะ จุดก าหนดการวดับนเน้ือเยือ่อ่อน ระนาบอา้งอิงบนภาพถ่ายรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง 
Table 1  Cephalometric landmarks, soft tissue landmarks and plane of reference on lateral cephalometric radiograph 
 

ตวัย่อ / สัญลกัษณ์ 
จุดก าหนดการวดั 
กะโหลกศีรษะ 

ช่ือจุดก าหนดการวดั 
กะโหลกศีรษะ อธิบายการวดัหรือก าหนดต าแหน่ง 

จุดก าหนดวดับนกระดูก (Bony landmark) และฟัน (Dental landmark) 
S Sella turcica จุดก่ึงกลางของกระดูกเซลลา เทอซิคา 
N Nasion จุดหนา้สุดของรอยต่อกระดูกหนา้ผากกบักระดูกจมูก (Frontonasal suture) 
ANS Anterior nasal spine จุดหนา้สุดของกระดูกขากรรไกรบนในระดบัเดียวกบัเพดาน; เง่ียงกระดูกจมูกส่วนหนา้ 
PNS Posterior nasal spine จุดหลงัสุดของกระดูกขากรรไกรบนในระดบัเดียวกบัเพดาน: เง่ียงกระดูกจมูกส่วนหลงั 
B Supramentale จุดลึกสุดหนา้สุดบนขอบนอกดา้นหนา้ของกระดูกเบา้ฟันฟันหนา้ล่าง (Mandibular alveolar 

process) 
Me Menton จุดต ่าสุดและหนา้สุดบริเวณแนวประสานคางของกระดูกขากรรไกร ล่าง (Bony part of 

mandibular symphysis) 
C3  3rd cervical vertebrae จุดต ่าสุดและหนา้สุดบนส่วนล าตวัของกระดูกสนัหลงัส่วนคอช้ินท่ี 3 (Body of third 

cervical vertebrae) 
I Lower central incisor tip point จุดปลายสุดของฟันตดัหนา้ล่าง 
จุดก าหนดการวดับนเน้ือเย่ืออ่อน  (Soft tissue landmark) 
UPhW Upper pharyngeal wall 

 
จุดบนเน้ือเยื่ออ่อนของผนงัคอหอยดา้นหลงัระดบับน (Upper posterior pharyngeal wall) 
คือ จุดตดัของเสน้สมมติท่ีลากระหวา่ง เง่ียงกระดูกจมูกส่วนหนา้ไปหลงั (Anterior nasal 
spine to posterior nasal spine; ANS-PNS) ตดักบัเน้ือเยื่ออ่อนของผนงัคอหอยดา้นหลงั 

MPhW Middle pharyngeal wall จุดบนเน้ือเยื่ออ่อนของผนงัคอหอยดา้นหลงัระดบักลาง (Middle posterior pharyngeal wall) 
คือ จุดตดัของเสน้สมมติท่ีวางอยูท่ี่ ต  าแหน่ง TB และขนานกบัระนาบ ANS-PNS ลากไปตดั
กบัเน้ือเยื่อ 

LPhW 
 

Lower pharyngeal wall 
 

จุดบนเน้ือเยื่ออ่อนของผนงัคอหอยดา้นหลงัระดบัล่าง (Lower posterior pharyngeal wall) คือ 
จุดตดัของเสน้สมมติท่ีวางอยูท่ี่ ต  าแหน่ง V และขนานกบัระนาบ ANS-PNS ลากไปตดักบั
เน้ือเยื่อ อ่อนของผนงัคอหอยดา้นหลงั ซ่ึงอยูต่รงขา้มดา้นหลงัต่อจุด V 

UT Uvula tip จุดปลายสุดของเพดานอ่อน (Soft palate) 
TB Tongue base 

 
จุดแทนต าแหน่งโคนล้ิน หาไดจ้ากต าแหน่งบนเน้ือเยื่ออ่อนของล้ิน ดา้นหลงั (Posterior of 
tongue) ท่ีอยูต่  ่าสุดและหลงัสุด 

V Valleccula จุดต ่าสุดบนเน้ือเยื่ออ่อนของร่องลึกท่ีอยูร่ะหวา่งดา้นหลงัของล้ินแลว้ วกกลบัข้ึนเป็นฝาปิด
กล่องเสียง (Epiglottis) 

ระนาบอ้างองิ (Plane of reference) 
SN Sella - nasion line ระนาบท่ีลากจากจุด S ไปยงัจุด N 
X (HR) Horizontal reference plane ระนาบสมมติในแนวนอน ท่ีท ามุมกบัระนาบ SN 7 องศา 
Y (VR) Vertival reference plane ระนาบสมมติในแนวตั้ง ท่ีตั้งฉากกบัระนาบสมมติในแนวนอนและผา่นจุด S 
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ตารางที่ 2  การวดัค่าพารามิเตอร์บนภาพถ่ายรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง 
Table 2  Measurement of parameters on lateral cephalometric radiograph 
 

ตัวย่อ / สัญลกัษณ์จุด
ก าหนดการวดั 
กะโหลกศีรษะ 

อธิบายการวดัระยะ การแปลผล 

การประเมินทางเดนิหายใจส่วนคอหอยในต าแหน่งต่างๆ  
PAS-p (mm) ระยะท่ีสั้นท่ีสุดระหวา่งเพดาน

อ่อนกบัผนงัคอหอยดา้นหลงั 
แสดงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดบัหลงัต่อเพดาน (Retropalatal)  
หากมีค่านอ้ย มีแนวโนม้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

PAS-t (mm) ระยะท่ีสั้นท่ีสุดระหวา่งโคนล้ินกบั
ผนงัคอหอยดา้นหลงั 

แสดงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดบัหลงัต่อล้ิน (Retrolingual) 
หากมีค่านอ้ย มีแนวโนม้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

PNS-UPhW (mm) ระยะระหวา่งจุด PNS กบั UPhW แสดงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยบริเวณหลงัโพรงจมูก (Nasopharyngeal 
airway) หากมีค่าน้อย มีแนวโน้มเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

UT-MPhW (mm) ระยะระหวา่งจุด UT กบั MPhW แสดงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยบริเวณหลงัช่องปาก (Oropharyngeal 
airway) หากมีค่านอ้ย มีแนวโนม้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

V-LPhW (mm) ระยะระหวา่งจุด V กบั LPhW แสดงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยบริเวณต ่ากว่าคอหอย (Hypopharyngeal 
airway) หากมีค่าน้อย มีแนวโน้มเกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ 

ประเมินระยะของระนาบอ้างอิงในแนวตั้งกบัต าแหน่งต่างๆ ของขากรรไกรล่าง 
VR-I ระยะระหวา่งจุด I ตั้งฉากกบั

ระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 
แสดงระยะระหวา่งจุดปลายฟันตดัหนา้ล่างกบัระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 

VR-B ระยะระหวา่งจุด B ตั้งฉากกบั
ระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 

แสดงระยะระหวา่งจุดลึกสุดและหนา้สุดบนขอบนอกดา้นหนา้ของกระดูกเบา้
ฟันหนา้ล่างกบัระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 

VR-Me ระยะระหวา่งจุด Me ตั้งฉากกบั
ระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 

แสดงระยะระหวา่งจุดต ่าสุดและหนา้สุดบริเวณแนวประสานคางของกระดูก
ขากรรไกรล่างกบัระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง 

ประเมินระยะของกระดูกสันหลงัส่วนคอกบัต าแหน่งต่างๆ ของขากรรไกรล่าง 
C3-I ระยะระหวา่งจุด C3 กบั I แสดงระยะระหวา่งจุดปลายฟันตดัหน้าล่างกบักระดูกสนัหลงัส่วนคอช้ินท่ี 3 

C3-B ระยะระหวา่งจุด C3 กบั B แสดงระยะระหว่างจุดลึกสุดและหน้าสุดบนขอบนอกดา้นหน้าของกระดูกเบา้
ฟันหนา้ล่างกบักระดูกสนัหลงัส่วนคอช้ินท่ี 3 

C3-Me ระยะระหวา่งจุด C3 กบั Me แสดงระยะระหว่างจุดต ่าสุดและหน้าสุดบริเวณแนวประสานคางของกระดูก
ขากรรไกรล่างกบักระดูกสนัหลงัส่วนคอช้ินท่ี 3 

 
 

การวเิคราะห์ข้อมูล  
วิเคราะห์ทางสถิติดว้ยโปรแกรมส าเร็จรูปเอสพีเอส

เอส รุ่นท่ี 28 (SPSS/PC Evaluation ver.28) ใชส้ถิติเชิงพรรณนา
เพ่ือการวเิคราะห์ขอ้มูลพ้ืนฐานของผูป่้วย เช่น เพศ อาย ุเป็นตน้ 
และใชส้ถิติเชิงอนุมาน เพ่ือประมาณค่าทดสอบสมมติฐานของ
การวจิยั และใชห้าความสมัพนัธ์ของตวัแปรท่ีศึกษาโดยสถิติท่ี
ใช้ เช่น การค านวณค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์สเปียร์แมน 
(Spearman’s correlation coefficient) เพื่อวเิคราะห์ความสัมพนัธ์
ของการเปล่ียนแปลงระยะของกระดูกขากรรไกรล่างเทียบกบั
จุดอา้งอิงต่างๆ กับขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ี
เปล่ียนแปลงไป การวิเคราะห์การถดถอย (Regression analysis) 
เพ่ือสร้างสมการท านายการเปล่ียนแปลงของช่องทางเดิน
หายใจส่วนคอหอย 

 
 

 ผล 
ในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยจ านวน 40 ราย จ าแนกเป็น

เพศชาย 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.5 และเพศหญิง 25 ราย คิด
เป็นร้อยละ 62.5 อายเุฉล่ีย 26 ปี 5 เดือน ค่าเฉล่ียดชันีมวลกาย 
เท่ากบั 20.38 kg/m2  
           การเปล่ียนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
ระดับหลงัต่อเพดาน กับการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-Me มี
ความสัมพนัธ์กนัอย่างมากในเชิงบวก (r = 0.819, p<0.01) และท่ี
การเปล่ียนแปลงของขนาดช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยระดบั
หลงัต่อล้ิน มีความสัมพนัธ์กันในเชิงบวกกับการเปล่ียนแปลง
ของหลายระยะ แต่มีความสัมพนัธ์มากท่ีสุดกบัการเปล่ียนแปลง
ของระยะ C3-I (r = 0.693 , p<0.01) ส่วนการเปล่ียนแปลงช่องทาง
เดินหายใจส่วนคอหอยในต าแหน่งอ่ืนๆ มีความสัมพนัธ์กนัน้อย
กบัการเปล่ียนแปลงของระยะต่างๆ จึงไม่ไดน้ ามาใชใ้นการสร้าง
สมการ (ตารางท่ี 3) 
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ความสัมพนัธ์ระหว่างอายุ  เพศ  ดชันีมวลกาย กบั
การเปล่ียนแปลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยใน
ต าแหน่งต่างๆ ท่ีช่วงเวลา T0 – T2 พบว่าไม่มีความสัมพนัธ์
กนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (ตารางท่ี 4) 

เม่ือน ามาหาค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยของการ
เปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อ
เพดาน กับระดับหลังต่อล้ิน กับปัจจัยต่างๆ พบว่ามีความ 
สัมพนัธ์กบัการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-Me กบั C3-I อยา่ง
มีนัยส าคญัทางสถิติ ตามล าดับ (ตารางท่ี 5 และ 6) จึงน ามา
สร้างเป็นสมการเชิงถดถอยได ้2 สมการ ดงัน้ี 

 
 

 

 

ln [PAS-p (T0-T2)] = 0.393 [C3-Me (T0-T2)] +0.033 
(R = 0.874, R2 = 0.764, P < 0.001) 

 
สมการน้ีสามารถอธิบายการเปล่ียนแปลงของช่องทาง

เดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อเพดานได ้76.4% 
 

ln [PAS-t (T0-T2)] = 0.16 [C3-I (T0-T2)] –2.778 
(R = 0.764, R2 = 0.584, P = 0.01) 

 

สมการน้ีสามารถอธิบายการเปล่ียนแปลงของช่องทาง
เดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อล้ินได ้58.4% 

 
 

ตารางที่ 3  ค่าสมัประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์สเปียร์แมนระหว่างการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในต าแหน่งต่าง ๆ กบัการเปล่ียนแปลงระยะ
ของกระดูกสนัหลงัส่วนคอ และระยะของระนาบอา้งอิงในแนวตั้ง กบัต าแหน่งต่าง ๆ ของขากรรไกรล่างในช่วงเวลา T0-T2 

Table 3  Spearman’s rank correlation coefficient between the change in pharyngeal airway space and the change in parameters between T0 and T2 
 

การเปลีย่นแปลงในช่วงเวลา T0-T2 PNS-UPhW UT-MPhW V-LPhW PAS-p PAS-t 
C3-I 0.169 0.108 0.332* 0.125 0.693** 

C3-B 0.112 0.118 0.342* 0.212 0.576** 

C3-Me 0.068 0.729** 0.168 0.819** 0.408** 

VR-I -0.042 0.029 0.110 0.137 0.341* 

VR-B -0.107 0.010 0.269 0.133 0.354* 
VR-Me -0.080 0.073 0.254 0.171 0.414** 

** Correlation is significant at the 0.01 level 
 *  Correlation is significant at the 0.05 level 
 
 
 
ตารางที่ 4  ความสมัพนัธ์ระหว่างอาย ุเพศ ดชันีมวลกาย กบัการเปล่ียนแปลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในต าแหน่งต่าง  ๆท่ีช่วงเวลา T0-T2 
Table 4  Spearmans’s rank correlation coefficient between the change in pharyngeal airway space and the change in parameters between T0 and T2 
 
การเปลีย่นแปลงใน
ช่วงเวลา T0-T2 

PNS-UPhW UT-MPhW V-LPhW PAS-p PAS-t 
r p-value r p-value r p-value r p-value r p-value 

Age 0 0.999 0.26 0.106 0.205 0.204 0.289 0.071 0.07 0.667 
Sex 0.078 0.632 0.063 0.698 -0.066 0.685 0.007 0.967 -0.075 0.647 

BMI 0.153 0.347 -0.16 0.323 0.02 0.905 -0.16 0.323 -0.041 0.804 
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ตารางที่ 5  ค่าสมัประสิทธ์ิถดถอยของการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อเพดาน ในช่วงเวลา T0-T2 
Table 5  Regression coefficients of the change in retropalatal pharyngeal airway space between T0-T2 
 

 
 

Coefficientsa 

Unstandardized coefficients B Sig. 
(Constant) 0.033 0.979 
Age 0.013 0.32 
Sex -0.057 0.753 
BMI -0.03 0.48 
C3-I -0.069 0.125 
C3-B 0.012 0.779 
C3-Me 0.393 <0.001 
VR-I -0.011 0.808 
VR-B 0.085 0.323 
VR-Me -0.126 0.123 

a = Dependent variable: PAS-p (T0-T2) 
Unstandardized coefficients B = ค่าสมัประสิทธ์ิถดถอยในรูปคะแนนดิบ 
 
 
ตารางที่ 6  ค่าสมัประสิทธ์ิถดถอยของการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อล้ิน ในช่วงเวลา T0-T2 
Table 6  Regression coefficients of the change in retro lingual pharyngeal airway space between T0-T2 
 

 
 

Coefficientsa 

Unstandardized coefficients B Sig. 
(Constant) -2.778 0.135 
Age 0.015 0.414 
Sex 0.28 0.275 
BMI 0.041 0.52 
C3-I 0.16 0.01 
C3-B 0.079 0.152 
C3-Me 0.065 0.299 
VR-I 0.02 0.752 
VR-B -0.015 0.915 
VR-Me 0.043 0.726 

a = Dependent variable: PAS-t (T0-T2) 
Unstandardized coefficients B = ค่าสมัประสิทธ์ิถดถอยในรูปคะแนนดิบ 

บทวจิารณ์ 
การศึกษาน้ีได้น าเสนอสมการท านายการเปล่ียน 

แปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยภายหลงัการท าศลัยกรรม
จดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอถอยหลงั 2 สมการ 
ไดแ้ก่ สมการท านายการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วน
คอหอยท่ีระดับหลังต่อเพดานกับระดับหลังต่อล้ิน ทั้ ง 2 
สมการมีความแม่นย  าในการท านาย 76.4% และ 58.4% 
ตามล าดบั โดย % ท่ีมากข้ึนแสดงถึงความแม่นย  าในการท านาย
ท่ีมากข้ึน ซ่ึงสมการท านายท่ีระดบัหลงัต่อเพดาน สร้างมาจาก
ความสมัพนัธ์ท่ีชดัเจนของการเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อเพดานกับการเปล่ียนแปลงของ
ระยะ C3-Me ซ่ึงผลการศึกษาน้ีแตกต่างจากการศึกษาของ 

Nguyen และคณะ6  ท่ีพบว่าการเปล่ียนแปลงช่องทางเดิน
หายใจส่วนคอหอยท่ีระดับหลังต่อเพดาน สัมพนัธ์กับการ
เปลี่ยนแปลงของระยะระหว่างเงี่ยงกระดูกจมูกส่วนหน้า
กับกระดูกสันหลงัส่วนคอชิ้นที่ 1 (ANS-Atlas) ส่วนการ
เปลี่ยนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงั
ต่อล้ิน มีความสัมพนัธ์กบัการเปล่ียนแปลงของทุกระยะ และ
พบว่าสอดคล้องการศึกษาของ Muto และคณะ7 ท่ีพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-Me และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Nguyen และคณะ6 ท่ีพบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-B แต่จาก
การศึกษาของเรา พบว่าการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-I  มี
ความสัมพนัธ์ในระดบัสูงท่ีสุดกบัการเปล่ียนแปลงช่องทางเดิน
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หายใจส่วนคอหอยท่ีระดบัหลงัต่อล้ิน จึงใชก้ารเปล่ียนแปลง
ของระยะ C3-I มาสร้างสมการท านายท่ีระดบัหลงัต่อล้ิน โดย
ในทางปฏิบติัเม่ือวางแผนการท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกร
ล่าง จะแสดงค่าการเคล่ือนท่ีของจุด B กบั I เป็นหลกั ดงันั้นการ
ใช้ค่า C3-I, C3-B จะเป็นค่าพารามิเตอร์ท่ีแสดงให้เห็นการ
เคล่ือนท่ีของขากรรไกรล่างมากกว่าจุด Me จากสมการของ 
Muto และคณะ7 ซ่ึงเป็นค่าพารามิเตอร์ท่ีโดยทัว่ไปไม่ไดใ้ชใ้น
การวางแผนการรักษา 

การเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
บริเวณหลงัโพรงจมูก (PNS-UPhW) ไม่สมัพนัธ์กบัการเปล่ียน 
แปลงของปัจจยัใดๆเลย สาเหตุอาจมาจาก ต าแหน่งท่ีท าการวดั
ระยะการเปล่ียนแปลงของขากรรไกรล่าง อยูห่่างจากต าแหน่ง
ของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยบริเวณหลงัโพรงจมูก แต่
จากการศึกษาของ Samman และคณะ8 Desertiyurt และคณะ9 
Eggensperger และคณะ 10 Pereira & Filbo และคณะ 11 และ 
Marsan และคณะ12  พบว่ามีการลดลงของช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอยบริเวณหลงัโพรงจมูกภายหลงัการท าศลัยกรรมจดั
กระดูกขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ ทางผูว้ิจยัเห็นว่าอาจจะมีปัจจยัอ่ืนท่ีมีความสัมพนัธ์ ซ่ึง
จะตอ้งมีการศึกษาต่อไปในอนาคต 

การเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
บริเวณหลงัช่องปาก (UT-MPhW) มีความสัมพนัธ์กันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติอยา่งมากกบัการเปล่ียนแปลงของระยะ C3-
Me แต่เน่ืองจากขอ้มูลในการศึกษาคร้ังน้ีมีการแจกแจงไม่ปกติ 
และเม่ือแปลงข้อมูลให้มีการแจกแจงปกติแล้วพบว่าไม่มี
ความสมัพนัธ์กนัทางสถิติ จึงไม่สามารถสร้างสมการท านายได ้

การเปล่ียนแปลงช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
บริเวณต ่ ากว่าคอหอย (V-LPhW) มีความสัมพันธ์กับการ
เปล่ียนแปลงของระยะ C3-I และการเปล่ียนแปลงของระยะ 
C3-B อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่มีความสัมพันธ์กันใน
ระดบันอ้ย จึงไม่ไดน้ ามาสร้างสมการท านาย 

การศึกษาน้ีเลือกศึกษาเปรียบเทียบในช่วงระยะก่อน
ท าศัลยกรรมในเวลาไม่เกิน 3 เดือน (Pre-operation period; 
T0) กบัระยะหลงัศลัยกรรม 6 เดือนข้ึนไป (Long-term follow-
up period; T2) เน่ืองจากภายหลงัการผ่าตดัในช่วงระยะหลงั
ศลัยกรรมในเวลา 3 เดือน แต่ไม่เกิน 6 เดือน (Post-operation 
period; T1) จะมีการลดลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
ท่ีมาก จากนั้นช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยจะเพ่ิมข้ึนในช่วง
ระยะเวลา T2 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Mohammad และ
คณะ13 ท่ีบอกวา่จะมีการลดลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอ
หอยอย่างเห็นได้ชัด ภายหลงัการผ่าตดั 1 วนั และจะมีการ

เพ่ิมข้ึนของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยหลงัผา่ตดั 6 เดือน
ข้ึนไป แต่การศึกษาน้ีใชช่้วงเวลา T1 แตกต่างกนั แต่ช่วงเวลา 
T2 เหมือนกัน ซ่ึงทางผูว้ิจัยคิดว่าภายหลงัจากการผ่าตัดใน
ช่วงแรกๆ การบาดเจ็บของเน้ือเยือ่จะท าใหเ้กิดการบวม ซ่ึงจะ
ส่งผลกบัช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยได ้จึงตอ้งรอใหก้าร
บวมยบุลงเสียก่อน จึงจะไดค้่าช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย
ท่ีคงท่ี 

อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ไม่มีความสัมพนัธ์กับการ
เปล่ียนแปลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยในทุก
ต าแหน่ง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Degerliyurt และ
คณะ 14  ท่ีพบว่าปัจจัยเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมี
นยัส าคญัทางสถิติกบัการเปล่ียนแปลงของช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอย ภายหลงัการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรล่าง
ไปด้านหลัง ในส่วนของปัจจัยอายุ ท่ีผ่านมายงัไม่พบว่ามี
การศึกษาเก่ียวกับความสัมพนัธ์ระหว่างอายุกับการเปล่ียน 
แปลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย แต่อยา่งไรก็ตาม มี
การศึกษาของ Uesugi และคณะ15  Stradling  และคณะ16  ท่ีบอก
วา่ปัจจยัอาย ุมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะ
หลบัจากการอุดกั้นทางเดินหายใจภายหลงัการผ่าตดั ซ่ึงตอ้งมี
การศึกษาต่อในอนาคตเก่ียวกบัความสัมพนัธ์ระหว่างอายกุบั
การเปล่ียนแปลงของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย ส่วนใน
เร่ืองของดชันีมวลกาย มีความแตกต่างจากการศึกษาของ 
Wen du และคณะ17 ที่บอกวา่ในผูป่้วยท่ีมีค่าดชันีมวลกายท่ี
สูงกวา่ค่าปกติจะสมัพนัธ์กบัการลดลงของช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอยภายหลงัการผ่าตดั ซ่ึงทางผูว้ิจยัคิดว่าสาเหตุมา
จากทางผูว้ ิจยัไดค้ดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งที่มีค่าดชันีมวลกาย 
<25 kg/m2 จึงท าให้ดชันีมวลกายไม่สัมพนัธ์กบัการเปล่ียนแปลง
ของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอย 
 ค่าท่ีไดจ้ากการแทนค่าในสมการในการศึกษาน้ี คือ
ค่าท านายช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยภายหลงัการผ่าตดั
เคล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างไปดา้นหลงัท่ีระยะหลงัศลัยกรรม 
6 เดือนข้ึนไป ซ่ึงจากการศึกษาของ Riley และคณะ1,2 กับ 
Partinen และคณะ31  บอกวา่ถา้หากมีขนาดช่องทางเดินหายใจ
ส่วนคอหอยท่ีต าแหน่งระดบัหลงัต่อล้ินนอ้ยกวา่ 5-11 มิลลิเมตร 
จะเพ่ิมโอกาสในการเกิดภาวะหยดุหายใจขณะหลบัจากการอุด
กั้นทางเดินหายใจ ซ่ึงจะตอ้งมีการศึกษาต่อไปในอนาคตใน
เร่ืองของความสัมพนัธ์ของช่องทางเดินหายใจส่วนคอหอยใน
ระดบัต่างๆ กบัโอกาสในการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลบั
จากการอุดกั้นทางเดินหายใจ 
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บทสรุป 
          ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้ นทางเดิน
หายใจภายหลงัการท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรล่างไป
ดา้นหลงั เป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีสามารถเกิดข้ึนได ้โดยถา้หาก
สามารถท านายการเปล่ียนแปลงขนาดช่องทางเดินหายใจส่วน
คอหอยไดต้ั้งแต่ก่อนการผา่ตดั ก็จะสามารถวางแผนการรักษา
ให้มีความเหมาะสมกับผู ้ป่วย เ พ่ือลดโอกาสท่ีจะเ กิด
ภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผา่ตดัได ้
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Prediction of the Pharyngeal Airway Space 
Change after Bilateral Sagittal Split Ramus 
Osteotomy (BSSRO) Setback in Patients with 
Skeletal Class III Deformity 

Tangjunyatam W*  Kongsomboon S**  Weraarchakul W***  Klai-on N**   

Abstract 
The patients with skeletal class III deformity who underwent bilateral sagittal split ramus osteotomy (BSSRO) setback procedure may have the 

changes of the pharyngeal airway space (PAS).  The purposes of the study were to determine the factors and create regression equations to predict PAS 
changes using these factors.  This was a retrospective analytical cross-sectional study.  Lateral cephalometric radiographs were analyzed from 40 patients 
before surgery (T0, within 3 months pre-operation) and > 6 months after surgery (T2, long-term follow-up). The PAS changes at level of retropalatal airway 
space (PAS-p) showed the greatest correlation with C3-Me changes (r=0.819, p<0.01), while the changes at the level of retrolingual airway space (PAS-t) 
demonstrated the greatest correlation with C3-I changes (r=0.693, p<0.01).  Regression analysis was used to create predictive equations for PAS changes 
using these correlated factors 
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Effect of Surface Sealant Coating and Beverages 
on Color Stability of Provisional Restorative 
Material 

Sirithap T*  Kanchanavasita W*  Nagaviroj N*   

Abstract 
The study aimed to investigate the effect of surface sealant coating agent on color stability of Bis-acryl composite resin after immersing in different 

beverages at various times. Ninety-six disc-shaped specimens were prepared from Bis-acryl composite resin (Luxacrown). The specimens were randomly divided 
into 2 groups: the non-surface sealant coating group (Group1) and the surface sealant coating group (Luxatemp-Glaze and Bond) (Group2). Twelve specimens 
of each group were assigned for immersion in distilled water (DW), red wine (RW), coffee (CF) and Coca-Cola (CC). All specimens were immersed in the 
beverages and stored in an incubator. The color change (∆E) was measured after immersing for 7, 30 and 150 days with a spectrophotometer, according to the 
CIELAB system. Data were analyzed statistically with mixed-design ANOVA. Group 1 showed more mean color change in red wine and coffee (p<0.05). In both 
groups, the color change of specimens immersed in coffee was significantly lower than that in red wine at each measurement time except day 150 in Group 1. 
Moreover, the types of beverages affected mean color change of all three immersion times. In conclusion, surface sealant coating, type of beverages and various 
immersion time affect the color stability of provisional restorative materials. 
 
Keywords: Bis-acryl composite resin/ Color stability/ Beverage/ Surface sealant coating 
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Introduction 
 A provisional restoration is essential in temporarily 
treating patients receiving indirect restoration treatment. The 
optimum requirements of the provisional restorations are 
composed of three main features: biological, mechanical and 
esthetic aspects. Esthetically, it should provide the color 
matching the adjacent teeth throughout the temporary period.1 

Sometimes, provisional restorations are used for 
long term treatment, such as evaluating periodontal treatment, 
orthodontic treatment, dental implant placement, endodontic 
treatment and oral rehabilitation. Therefore, this extended 
period may lead to substantial color change.2 

 The color change of the provisional restorations 
can reduce the satisfaction of patients. From related studies, 
it can be concluded that the color stability of provisional 
restorations could be affected by various factors including 
incomplete polymerization, the composition of the material, 
water sorption, types of immersion solution, exposure time 
and surface smoothness.3-6 

Various techniques, including conventional 
polishing, have been used to finish provisional materials. 
Recently, another method has been employed for smoothing 
the surface of provisional restoration using a surface sealant 
coating agent after finishing the surface. By minimizing 
microcavities and pores, marginal seal, water resistance and 
stain resistance can all be improved.7, 8 However, the long-
term performance of these agents remains uncertain.9, 10 

Provisional restoration materials are also stained by 
various foods. The degree of discoloration varies depending 
on the substance. On the other hand, coffee, tea and red wine 
were shown to stain more than other food simulating 
solutions.11 

There are many availabilities of different 
provisional restorative materials in the market, including poly 
methyl methacrylate (PMMA), poly ethyl methacrylate, Bis-
GMA resin and Bis-acryl composite resin. Recently, an 
automix Bis-acryl composite resin for semi-permanent 
provisional restoration, LuxaCrown (DMG, Hamburg, 
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Germany), has been introduced to the market. It has been 
claimed to have impressive durability, excellent flexural 
strength and fracture toughness, outstanding polishability and 
optimum versatility. Due to these advantages, this material is 
well suited as a longterm provisional restoration. However, 
this material is composed of methacrylate-based matrices, 
which are hydrophilic, promoting a higher degree of water 
sorption, resulting in discoloration of materials.12 

To study the color differences, the Commission 
Internationale de I’Eclairage has recommended several color 
difference formulas including the classic CIE L*a*b* system 
and the new CIEDE2000 system. Generally, CIEDE2000 
formula provided superior results compared to CIE L*a*b* 
formular13. However, some previous studies14 proposed that 
∆E from CIEDE2000 and CIE L*a*b can be used 
interchangeably because both systems were correlated to each 
other. 

The objective of this study was to investigate the 
effect of surface sealant coating agents on the color stability 
of LuxaCrown after long periods of immersion in different 
beverages. 

Materials and methods 
 The ninety-six disk-shaped specimens were prepared 
from LuxaCrown (Table1), using the metal mold. The metal 
mold was placed on the glass slab, and the provisional material 
was mixed according to the manufacturer instruction and 

filled in the mold. The other glass slab was placed on top of 
the metallic mold and pressure was applied by finger loading 
until it set. The specimens were removed from the mold and 
visually inspected for any defects. The specimens   were wet 
finishing by silicon carbide abrasive papers grit no.800, 1,000 
and 1,200, respectively for removing irregularities and 
smoothening the specimens’ surface. Each specimen was 
fabricated into a size of 15±0.1 mm in diameter and 1±0.1 
mm thick. The dimensions of the finished specimen were 
measured using digital calipers with an accuracy of 0.01 mm. 
The specimens were randomly divided in two groups: Group 
1: the non-surface sealant coating group (n=48) and Group 2: 
the surface sealant coating group (n=48). For Group 1, the 
specimens were stored in distilled water in an incubator at 
37°C for 24 hours before testing. For Group 2, the Luxatemp-
Glaze & Bond (DMG, Hamburg Germany) (Table 2) was 
applied to the specimen's surface according to the 
manufacturer instructions. A soft brush was used to apply a 
thin, even layer in one direction without rebrushing, and air 
bubbles were carefully avoided. After an exposure time of 
approximately 20 seconds, the specimens were placed in a 
Lumamat100 light furnace (Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) for polymerization. After that, the specimens 
were stored in distilled water in the incubator at 37°C for 24 
hours before testing. (Table 1) (Table 2) 
 

 
Table 1  Provisional restoration material used in this study 
 

Material Shade Manufacturer Composition Technique Polymerization 
method 

LuxaCrown A3 DMG, 
Hamburg, 
Germany 

Glass filler material in a matrix of multifunctional 
methacrylates; catalysts, stabilizers, and 
additives. Free of methyl methacrylate. Filler 
content: 46 wt.% = 26 vol.%. (0.02 to 1.5 μm) 

Paste-Paste 
Automix 

Chemically activated 

 
Table 2  Surface sealant coating agent used in this study 
 

Material Shade Manufacturer Composition Polymerization 
method 

Luxatemp-
Glaze&Bond 

- DMG, Hamburg,  
Germany 

Multifunctional acrylates, methyl methacrylate, catalysts, 
stabilizers, additive  

Light cured 
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 The 360 ml of beverages used in the experiment 
consisted of 1. distilled water (control group), 2. red wine 
(Mont Clair, Siam Winery, Samut Sakhon, Thailand), 3. 
coffee (Nescafe red cup, Nestle, Thailand) prepared in the 
ratio of 2g of instant coffee and 180 ml of hot water and 4. 
Coca-Cola (ThaiNamthip, Bangkok, Thailand). All specimens 
were immersed in beverage and stored in the incubator at 
37°C during experiment period. The beverages were changed 
every other day. Furthermore, the initial pH of all beverages 
was also measured in this experiment using a pH meter 
(ORION 3-star, Expotech, USA). 

After removing all specimens out of the beverages, 
each specimen was rinsed in distilled water. Excess water on 
the surfaces was removed with tissue paper. The color 
measurement of all specimens was performed before 
immersing in the beverages and again after 7, 30 and 150 days 
with a spectrophotometer (Ultrascan XE, Hunter Lab, USA) using 
the Commission Internationale de I'Eclairage (CIE) L*a*b* 
system.15 The measuring characteristics of spectrophotometer 
were standard illuminant D65 and standard observer 10 
degrees. Before each measurement session, the 
spectrophotometer was calibrated according to the 
manufacturer’s recommendations by using the light trap and 
white calibrated tile. The specimen was placed at the 
reflectance port with a magnetic white ceramic backing disk on 
the face of the spring-load sample clamp to provide a consistent 
white background. Then, the magnetic white ceramic disk was 
replaced by the black pad to provide the dark backing. 
 The total color change (∆E) was calculated for each 
specimen in relation to its baseline color using the formula:  
∆E = [(∆L)2+ (∆a)2 + (b)2]1/2 where E represents the color 
difference and L, a, b represents the changes in 
lightness, changes in red-green coordinate, and changes in 
yellow-blue coordinate, respectively. 
 To explore the surface smoothness and porosity of 
materials of specimens, the additional specimens were 
prepared using the same procedure of Group 1 and 2 and were 
examined using scanning electron microscopy (JSM 6610LV, 
JEO, JAPAN). 

 Statistical calculations were analyzed using SPSS 
Statistics Software (SPSS, 23.0, SPSS Inc., Armonk, NY, 
USA). The mixed-design analysis of variance (at significance 
level of 0.05) was used to compare the color stability in this 
study.  

Results 
The mean color change (E) of provisional 

restoration materials between the non-surface sealant coating 
group and the surface sealant coating group after immersing 
in beverages are shown in Table 3.  In distilled water and 
Coca-Cola, no significant difference was observed in mean 
color change between Groups 1 and 2 at days 7, 30 and 150 
(p>0.05). (Table 3)  

In Group 1, the pairwise comparison revealed 
significant differences in color change when exposed to 
distilled water and red wine, distilled water and coffee, red 
wine and Coca-Cola, and coffee and Coca-Cola at every 
immersion period. On the contrary, the mean color change 
showed no significant difference between distilled water and 
Coca-Cola. (Table 4) Compared between immersion periods, 
significant differences in mean color change were observed at 
days 7, 30 and 150 for red wine and coffee, while no 
significant difference was observed in all immersion periods 
for distilled water and Coca-Cola (Table 4) (Figure 1).  

In Group 2, the pairwise comparison showed a 
significant difference in mean color change between distilled 
water and red wine, distilled water and coffee, red wine and 
coffee, red wine and Coca-Cola, and coffee and Coca-Cola at 
day 30 and 150. At day 7, significant differences were 
observed in mean color change between red wine and other 
beverages. Compared between immersion periods, significant 
differences were observed in mean color change at days 7, 30 
and 150 for red wine. For coffee, significant differences were 
observed in mean color change between days 7 and 150. 
(Table 5) (Figure 2). 
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Table 3  The mean color change (E), standard deviation (SD) of provisional restoration materials between the non-surface sealant coating group 
and the surface sealant coating group after immersion in distilled water, red wine, coffee, and Coca-Cola at 7 days, 30 days, and 150 
days (n=12) 

 
Beverages Day Mean color change (E) SD 

Non-surface sealant coating group Surface sealant coating group 

Distilled water 
7 2.27 0.82 A 1.971.06 A 

30 2.40A
0.79 A 2.060.68 A 

150 2.77 
1.04 A 2.410.58 A 

Red wine 
7 13.36 

3.04 A 11.001.30 B 
30 19.852.04 A 13.131.07 B 
150 24.262.53 A 15.571.20 B 

Coffee 
7 11.23 

3.69 A 2.810.53 B 
30 17.77 

3.64 A 3.931.22 B 
150 23.28 

4.62 A 4.951.25 B 

Coca-Cola 
7 1.24 0.58 A 1.110.56 A 

30 1.761.02 A 1.400.71 A 
150 1.930.67 A 2.050.73 A 

* The different capital letters in the same row compare different group of study (non-surface sealant coating group and non-surface sealant coating group) 
which represent significant differences in the mean color change of provisional restoration material at 5% level of significant (p<0.05). 
 
 
Table 4  The mean color change (E) of provisional restoration materials in the non-surface sealant coating group after immersion in distilled 

water, red wine, coffee, and Coca-Cola beverages at 7 days, 30 days, and 150 days (n=12) 
 

Group 1:  
Non-surface sealant coating 

Beverages Days 7  Days 30 Days 150 
Distilled water 2.27Aa 2.40Aa 2.77Aa 
Red wine 13.36Ba 19.85Bb 24.26Bc 
Coffee 11.23Ca 17.77Cb 23.29Bc 
Coca-Cola 1.24Aa 1.76Aa 1.93Aa 

*The different capital letters in the same column compare different beverages and the lowercase letters in the same row compare different time of immersion 
which represent significant differences in the mean color change of provisional restoration material at 5% level of significant (p<0.05). 
 
 
Figure 1  Mean color change (∆E) of provisional restoration materials in non-surface sealant coating group after immersion in beverages 
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Table 5  The mean color change (E) of provisional restoration materials in the surface sealant coating group after immersion in distilled water, 
red wine, coffee, and Coca-Cola beverages at 7 days, 30 days, and 150 days (n=12) 

 

Group2:  
surface sealant coating 

Beverages Days 7 Days 30 Days 150 
Distilled water 1.97Aa 2.06Aa 2.41Aa 
Red wine 11.00Ba 13.13Bb 15.57Bc 
Coffee 2.61Aa 3.93Cab 4.95Cb 
Coca-Cola 1.11Aa 1.40Aa 2.05Aa 

*The different capital letters in the same column compare different beverages and the lowercase letters in the same row compare different time of immersion 
which represent significant differences in the mean color change of provisional restoration material at 5% level of significant (p<0.05). 
 
 
 
Figure 2  Mean color change (∆E) of provisional restoration materials in surface sealant coating group after immersion in beverages 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Discussion 
 Color stability is a key condition for provisional 
restoration, and has been described as the material's capacity 
to retain its initial shade. Various types of provisional 
restoration materials undergo color changes when exposed to 
environmental conditions.  This study evaluated the effect of 
a surface sealant coating agent (Luxatemp-Glaze and Bond) 
on the color stability of bis-acryl composite resins 
(Luxacrown) after immersing in various beverages for long 
periods of time (7, 30 and 150 days). 

Color is one of the most significant esthetic 
characteristics in dentistry, and the most frequently used 
method of evaluating color in dentistry is visual judgment. To 
evaluate color differences, two basic thresholds are 
employed: perceptibility threshold (PT) and acceptability 
threshold (AT). The PT represents the lowest color change 
that a viewer can identify, whereas the AT indicates the 
smallest color difference that an observer can accept.16 

According to Paravina et al., the E for PT and AT was 1.22 
and 2.66, respectively.17 If the color changes were valued 
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greater than 2.66, they were considered clinically 
unacceptable. In this study, EDW and ECC were less than 
2.66 in both groups, except EDW at days 150 in Group 1, 
demonstrating more than 2.66. However, ERW and  ECF 
were above 2.66 in both groups, except  ECF in Group 2 at 
day 7 showing a value less than 2.66. (EDW is the mean color 
change of distilled water, ECC is the mean color change of 
Coca-Cola, ERW is the mean color change of red wine and 
ECF is the mean color change of coffee) In this study, 
Group2 showed better color stability in red wine and coffee 
in a short period of immersion (7 days). On the contrary, for 
long-term immersion period, provisional restorative materials 
exhibited clinically unacceptable color change. 
 Surface sealant coating agents are recommended for 
the quality of the smoothness of materials by filling the 
microfissures and defects that form after polishing 
procedures.18 However, the surface sealant coating agent may 
lead to problems such as poor surface quality resulting from 
high viscosity of the sealant and too rapid curing causing 
uneven spreading.19 The related SEM microphotograph 

revealed that Groups 1 and 2 possessed completely different 
surfaces. Group 1 revealed many deep, large scratches and 
porous structures, whereas Group 2 exhibited few shallow 
scratches and a totally distinct smooth surface (Figure 3).  
Furthermore, the use of a surface sealant coating agent in this 
study resulted in a significant difference in lower E values 
for specimens immersed in high staining potential beverages 
such as red wine and coffee, even though they were clinically 
unacceptable.  

The provisional restorative materials were 
discolored to varying degrees by several beverages used in 
this study. The discoloration could be caused by both colorant 
absorption and adsorption. Small particles may have 
accumulated in material pits, but large particles exposed on 
the surface will generate surface roughness.20 
Beverages including coffee, tea, red wine and sport drinks are 
known for extrinsic discoloration factors in common daily 
use.11 In many studies,21-24 red wine and coffee caused the 
greatest color change when contacting resins and the results 
in this study also agree with those of related studies.

 
 
Figure 3  SEM image of surface of each provisional restorative material before immersion in beverages (x500), scale bar 50 µm: (A) Group 1: 

non-surface sealant coating; (B) Group 2: surface sealant coating 
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Coffee and tea contain tannin, a brown pigment that 
can discolor teeth and provisional restoratives. Tannins are 
high molecular weight molecules that can form insoluble 
compounds with carbohydrates and proteins.25 According to 
Snyder et al.,26 in reverse phase high performance liquid 
chromatography analysis comparing between coffee and tea, 
the stationary phase is relatively nonpolar, while the mobile 
phase is polar. Because the yellow colorants of coffee are less 
polar and less hydrophilic, they were eluted later and resulted 
in less discoloration than tea consisting of more polar yellow 
colorants.27 

The main pigments in red wine are anthocyanins 
and their derivatives.28 It may have a considerable impact on 
the color change of provisional restorative materials during 
aging, resulting in more color change of materials immersed 
in red wine.29 

Quite possibly, the acidic pH influenced the 
materials' structure. Low pH beverages (pH 3–6) damaged the 
surface integrity of a compomer by softening the matrix and 
loss of structural ions such as calcium, aluminum, phosphorus 
and silicon.30, 31 Initial pH of beverages was measured with 
pH meter. The pH of distilled water, red wine, coffee and 
Coca-Cola were 7, 3.7, 5.3 and 2.6, respectively. Although 
Coca-Cola had the lowest pH and could harm the materials' 
surface integrity, it did not discolor as much as coffee and tea, 
which could be due to the lack of a yellow colorant in Coca-
Cola. 
 ERW and  ECF in both experiment groups 
revealed significant differences in long immersion periods. In 
Group 1,  ERW showed significant differences between days 
7 and 150, while ERW in Group 2 exhibited significantly 
differences in all measurements. ECF in both groups 
displayed significant difference between measurement in 
days 7 and 150. Therefore, within 30 days, specimens with 
surface sealant coating immersed in coffee had better color 
stability than that in red wine.  

The color changing mechanism of materials can be 
described by the water absorption32and filler content, 
incomplete polymerization and the existence of air bubbles.33 
Thus, long immersion time might cause excessive water 

absorption and shorten the lifetime of composite resins by 
expanding and plasticizing the resin components and 
producing microcracks at the filler and matrix interface 
resulting in stained or discolored provisional restorative 
materials.30 The color change of provisional restorative 
materials depends on chemical and physical properties of 
materials.6 A research question remains as to which type of 
material has better color stability. Further studies of different 
materials such as polymethyl methacrylate, polyethyl 
methacrylate and other commercial Bis-acryl composite 
resins should be studied. Also, experiments including various 
types of surface sealant coating agents and analyzing the color 
stability after thermocycling that simulated the oral 
environment should be considered.  

Conclusion 
 The effect of surface sealant coating agent on color 
stability of Luxacrown, a bis-acryl composite resin after 
immersing in different beverages at various immersion times 
was examined. Within the limitations of this study, it could 
be concluded that applying surface sealant coating agent 
helps improve the color stability of Bis-acryl composite resin, 
especially in a short period. Moreover, different beverages 
also affect the color stability of this material.  
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ผลของสารเคลือบพื้นผิววัสดุท าครอบฟันช่ัวคราว
และชนิดเคร่ืองด่ืม ต่อเสถียรภาพสีวัสดุท าครอบฟัน
ช่ัวคราว 
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บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาผลของสารเคลือบพืน้ผิววัสดุท าครอบฟันช่ัวคราวและสารละลายติดสีต่อเสถียรภาพสีวัสดุท า

ครอบฟันช่ัวคราว โดยเตรียมกลุ่มตัวอย่างรูปร่างแผ่นกลมจ านวน 96 ชิ้น ด้วยวัสดทุ าครอบฟันช่ัวคราวคือ ลักซาคราวน์  แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 
กลุ่ม กลุ่มละ 48 ชิ้นโดยการสุ่ม ในกลุ่มท่ี 1 คือกลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้เคลือบด้วยสารเคลือบพืน้ผิว และกลุ่มท่ี 2 คือเคลือบผิวหน้าด้วยสารเคลือบ
พืน้ผิว ลักซาเทม เกลซ แอนด์บอนด์ น าตัวอย่างในแต่ละกลุ่มแบ่งแช่ในเคร่ืองด่ืม 4 ชนิด (12 ชิ้นตัวอย่างต่อสารละลาย) คือ น า้กลั่น  ไวน์แดง 
กาแฟ และโค้ก  เก็บกลุ่มตัวอย่างไว้ในตู้ควบคุมอุณหภูมิ วัดค่าสีด้วยเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ก่อนเร่ิมการทดลอง และหลังการทดลองใน
วันท่ี 7  30 และ 150 ตามล าดับ น าค่าจากการทดลองมาค านวณหาค่าเสถียรภาพสี แล้วน าไปวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการทดสอบความ
แปรปรวนแบบผสม ท่ีระดับนัยส าคัญ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ี 1 มีการเปลี่ยนแปลงของค่าเฉลี่ยเสถียรภาพสีมากกว่ากลุ่มท่ี 2 เม่ือแช่ใน
ไวน์แดง และ กาแฟ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างท่ีแช่ในกาแฟมีค่าสีท่ีเปลี่ยนแปลงไปน้อยกว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีแช่ในไวน์แดงในทุกค่า
การวัดผล ยกเว้น การวัดผลของกลุ่มท่ี 1 ในวันท่ี 150 หลังการทดลอง  นอกจากนีย้ังพบว่าชนิดเคร่ืองด่ืมท่ีแตกต่างกันส่งผลต่อกลุ่มตัวอย่างใน
ทุกช่วงเวลาในการวัดผล กล่าวโดยสรุปคือ สารเคลือบพืน้ผิว ชนิดเคร่ืองด่ืม และระยะเวลาท่ีแช่ตัวอย่าง มีผลต่อเสถียรภาพสีวัสดุ ท าครอบฟัน
ช่ัวคราว 
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The Comparison of The Micro Push-Out Bond 
Strength of AH Plus, Endosequence BC, and MTA 
Fillapex Sealers: A Laboratory and Finite Element 
Analysis Study 

Tanintaraarj P*  Nguyen TQ**  Pholdee N***  Jainaen A**** 

Abstract 
This laboratory study aimed to evaluate the micro push-out bond strength of 3 sealers: AH Plus, Endosequence BC, and MTA Fillapex. The Finite 

Element Analysis (FEA) was built and estimated micro push-out bond strength to the laboratory. Thirty extracted single-rooted lower premolars were 
instrumented and divided into 3 groups. All root canals were obturated by warm vertical compaction technique using a match gutta-percha cone and 3 different 
sealers: AH Plus, Endosequence BC, and MTA Fillapex (n=10 roots/ group). After 2 weeks incubation at 37oC and 100% humidity, three slices of 1±0.1 mm-
thickness were cut 3 locations: coronal, middle and apical, for the push-out bond strength test. The failure mode of the sample was examined under 10x 
magnification. Three samples size 2x2x25 mm of each sealer were prepared and tested for modulus of elasticity, and then the FEA results analysis was created 
under ANSYS workbench. The micro push-out bond strength was analyzed using one-way ANOVA, and the correlation between the laboratory and FEA was 
evaluated by the Pearson correlation test. The significance was set at p<0.05. Results of the laboratory test showed that AH Plus and Endosequence BC sealers 
had a superior micro push-out bond strength compared to the MTA Fillapex sealer (p<0.001), but there was no statistically significant difference between the 
AH Plus and the Endosequence BC sealer (p>0.05). For the FEA, AH Plus presented the highest maximum micro push-out bond strength at the coronal dentine, 
followed by Endosequence BC and MTA Fillapex sealer (2.48, 2.16 and 1.23 MPa, respectively). The same results were found at middle dentine (2.19, 2.09 and 
0.70 MPa, respectively), and at apical dentine (1.72, 1.63 and 0.43 MPa, respectively).  The micro push-out bond strength from the laboratory and FEA had 
highly positive relationship (r=0.869). In conclusion, Endosequence BC exhibited a micro push-out bond strength comparable to AH Plus, surpassing MTA 
Fillapex sealer. The FEA test presented a highly positive correlation in micro push-out bond strength with laboratory testing. 
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Introduction 
The primary purposes of endodontic treatment are 

to eliminate and prevent infection of the root canal system, 
which depends on debridement, shaping and obturation 
procedures. Gutta-percha cones are the first choice as filling 
material due to their suitable physical, chemical, and 
biological properties. However, gutta-percha does not bond to 
the root dentine, which works as a piston to pull sealer into 
the small and irregular spaces of the root canal system and 
attach to the root dentine surface.1 AH Plus is an epoxy resin-
based sealer, which has been widely used and considered the 

standard sealer.2,3 AH Plus bonds to radicular dentine by 
forming a covalent bond with the collagen matrix.4,5 
However, the moist environment of the root canal will affect 
the setting process, hence, the bond strength of AH Plus to the 
dentine wall will be decreased.6,7 The calcium silicate-based 
sealers have been developed to overcome the moist 
environment of the root canal. Endosequence BCTM 
(Brasseler, Savannah, GA, USA) and MTA Fillapex (Angelus, 
Londrina, PR, Brazil) are two of the most famous calcium 
silicate-based sealers in dental market. They presented an 
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excellent flowing ability, releasing calcium ions and bonding 
to the dentine by a biomineralization process.8 Therefore, it is 
essential to compare the adhesion of these sealers to radicular 
dentine, which will provide new information for clinical 
choice. 

The micro push-out test is a modification method 
that evaluates the bond strength of root canal filling materials. 
In this method, a loading force is applied on the root canal 
filling materials through a plunger until the dislodgement 
occurs.9 The plungers are placed on the center of root canal 
filling specimen, without making contact with the dentine 
wall. This method allows for evaluating the bond strength of 
the root canal filling materials and the failure mode of the 
bonding interface.10,11 However, the micro push-out bond 
strength test can be affected by various factors, including root 
canal anatomy, plunger diameter and sample thickness.9,11 In 
order to minimize the factors that affect the micro-push out 
test in individual tooth samples, the micro-computer is 
involved in tooth model creation for the Finite Element 
Analysis (FEA). FEA is an engineering method that is used 
to determine the stress distribution when a force is applied to 
a structure by the numerical analysis of complex structures 
based on their material properties. The fundamental principle 
of FEA involves dividing the problem domain into elements 
and connecting each element through a node.12 FEA analysis 
is performed by creating a mesh that contains millions of 
small elements to form the shape of a structure.13 For the study 
of root canal therapy, FEA simulates and analyzes the stress 
within the root canal and on the root canal wall.14 FEA was 
also reported to simulate a push-out test by established 3 
parameters: the diameter of the pin, the specimen's thickness, 
and the elastic modulus of the intracanal filler.9 

This study aimed to determine the micro push-out 
bond strength of AH Plus, Endosequence BC, and MTA 
Fillapex to root dentine and evaluate the relationship between 
the laboratory and the FEA test. The null hypotheses tested 
were: (i) There was no difference in the micro push-out bond 
strength of three experimental sealers; (ii) There was no 

correlation between the laboratory and the FEA test for micro 
push-out bond strength. 

Materials and methods 
Sample of study 
Thirty-extracted lower premolar teeth with a length of 

at least 15 mm from Cemento-Enamel Junction (CEJ) to the 
root apex were used. After extraction, the teeth were stored in 
0.1% thymol solution for disinfection. Then, the teeth were 
radiographed in mesiodistal and buccolingual directions to 
evaluate root canal curvature. Roots with a single-rooted 
canal and a curvature less than 5° according to Schneider’s 
method were included.15 

Instrumentation and obturation 
The crowns were transversely sectioned 2 mm below 

the CEJ with a diamond saw (Isomet 1000, Buehler, Lake 
Bluff, NY, USA) at low speed under copious water cooling. 
To determine the working length, a K-file no.20 (SybronEndo, 
Orange, CA, USA) was inserted into the root canal until the 
tip of the file was observed at the apical foramen. The file was 
removed from the root canal, and the length of the file was 
measured using an endodontic ruler. Then, the working length 
was determined by subtracting 1 mm from the file’s length. 
Thirty canals were prepared by WaveOne™ rotary instrument 
(Dentsply, Maillefer, Tulsa, Oklahoma, USA) to size 40/08. 
The canals were irrigated between each file with 5 ml of 2.5% 
NaOCl. To remove the smear layer, the root canals were 
irrigated with 5 ml of 17% EDTA followed by 5 ml of 2.5% 
NaOCl. The teeth were randomly divided into three groups 
(n=10). Then, the canals were filled using a match gutta-
percha cone (Large Wave One™ obturation, Dentsply, 
Maillefer, Tulsa, Oklahoma, USA)) and warm vertical 
compaction technique with one of 3 kinds of sealer.  

Group 1: The canals were obturated by gutta-percha cone 
and AH PlusTM Jet (Dentsply Maillefer, Tulsa, Oklahoma, USA) 

Group 2: The canals were obturated by gutta-percha cone 
and Endosequence BCTM (Brasseler, Savannah, GA, USA) 

Group 3: The canals were obturated by gutta-percha 
cone and MTA Fillapex (Angelus, Londrina, PR, Brazil) 
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Sealers were prepared according to manufacturers’ 
instructions. AH PlusTM was mixed using the AH Plus Jet 
mixing system with the intraoral tip. MTA Fillapex came with 
auto mix syringe while Endosequence BCTM was a ready 
mixed sealer (Table 1).  The sealer was inserted into the canal 
using a K-file no.40, the master cone was also lightly coated 

with sealer and seated to working length in a slow plunging 
motion. The main cone was cut until 4 mm left at apical with 
System B endodontic cordless unit (SybronEndo, Orange, 
CA, USA) and filled up the rest of the canal with 
thermoplasticised gutta percha with System B endodontic 
cordless fill unit (SybronEndo, Orange, CA, USA).  

 
Table 1 Root canal sealers used in this study, with their respective manufacturer, composition and batch number.  
 

 
Preparation of samples for micro push-out bond 

strength testing 
After the obturation process, all roots were 

radiographed at labiolingual and mesiodistal directions to 
verify the quality of root canal filling. The canal orifices were 
restored with Cavit (3M ESPE, Seefeld, Germany). All 
samples were placed at 37oC in 100% humidity for 2 weeks 
to allow for complete setting of root canal sealers. Then, each 
root was sectioned perpendicular to the long axis at 2 mm 
(apical), 7 mm (middle) and 12 mm (coronal) from the apex 
using a diamond saw (Isomet 1000, Buehler, Lake Bluff, NY, 
USA) under continuous water cooling. The thickness of the 
root sections was 1 0.1mm. Thirty slices per group were 
tested for micro push-out bond strength. 

 
 
 

The micro push-out bond strength testing 
Each root section was mounted on a rigid metal plate 

with the apical side facing to the plunger. The root canal was 
centered above an opening hole of the metal plate to allow the 
filling material to fall from the canal. The micro push-out test 
was performed by applying a compressive load to the apical 
side of each section by using plungers. The diameter of 
plungers was selected according to the root canal diameter of 
the slice: 0.8 mm for the coronal dentine, 0.5 mm for the 
middle dentine and 0.3 mm for the apical dentine section 
(Figure 1). The micro push-out bond strength was measured 
using a universal testing machine (LR30K, Ametek Inc, 
Pennsylvania, USA) with a crosshead speed of 0.5 mm/min. 
The maximum force (F-max) was recorded in Newton (N) 
and transformed to Mega-Pascal (MPa) according to the 
following equation: 

 

Sealer 
(Manufacturer) Composition Batch number 

AH Plus 
(Dentsply Maillefer, Tulsa, 
Oklahoma, USA) 

Paste A:  Bisphenol-F epoxy resin, calcium tungstate, zirconium oxide, 
silica, iron oxide, pigments 

Paste B:  Dibenzyldiamine, aminoadamantane, tricyclodecanediamine, 
calcium tungstate, zirconium oxide, silica, silicone oil 

 

0705000020 
 

Endosequence BC 
(Brasseler, Savannah, GA, USA) 

Zirconium oxide, filler, calcium silicates, calcium phosphate, calcium 
hydroxide, thickening agents 
 
 
 

15223-1 
 

MTA Fillapex 
(Angelus, Londrina, PR, Brazil) 

Salicylate resin, resin diluent, natural resin, bismuth oxide, silica 
nanoparticles, MTA, pigments 
 
 
 

16832 
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The micro push-out bond strength (MPa) = Fmax/ A 
A was sealer adhesion area in mm2, which was 

calculated using the following equation: 
 

A= (R + r) [h2 + (R-r)2]0.5 
 

 = 3.14; R = radius of the canal in the coronal side; 
r = radius of the canal in the apical side; h = height of the 
specimen.16 The radius of the coronal and apical sides in each 
specimen was measured under the stereomicroscope 
(Olympus, Tokyo, Japan). 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  The illustration of micro push-out bond strength testing. The root section was affixed onto a rigid metal plate, with the apical side oriented 

towards the plunger. The plunger was positioned at the center of the root canal (left image). Plunger diameters were chosen as follows: 
0.8 mm for coronal dentine (A), 0.5 mm for middle dentine (B) and 0.3 mm for apical dentine section (C) (right image). 

 
 

After the laboratory test, the root section was 
evaluated with a stereomicroscope at 10x magnification to 
detect the failure mode between the filling material and the 
root canal wall.17 The failure mode was classified as follows: 
cohesive, adhesive, or mixed. 

- Adhesive: The sealer was totally removed from the 
root canal dentine wall. 

- Cohesive: The fracture occurred within the material, 
with the sealer covering the dentine. 

- Mixed: Mode was a combination of two kinds of 
failure: adhesive and cohesive. 

Young’s modulus and Poisson’s ratio 
Nine bar shape specimens were prepared using 

stainless steel mold with the dimensions 25x2x2 mm according 
to ISO4049/200018 from the AH Plus, Endosequence BC and 
MTA Fillapex sealer. After specimens were set, they were 
removed from the mold and stored at 37oC and 95% humidity 

for 2 weeks to allow complete setting. The three-point bending 
test was prepared using the universal testing machine (LR30K, 
Ametek Inc, Pennsylvania, USA) with a crosshead speed of 0.5 
mm/min and the load cell set at 50N for maximum load. The 
maximum values were recorded in Newton (N), and Young’s 
modulus was determined as follows:  
 

E=FL3/4bH3d 
 

Where F was the maximum load; L was the distance 
between the support; b was the width of the specimen; H was 
the height of the specimen; d was the deflection corresponding 
to load F.19 

The Poisson’s ratio was calculated as the transverse to 
the longitudinal strain, derived from the model validation 
from the ANSYS workbench program in FEA.  
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Finite element analysis 
A three-dimensional sample of a lower premolar 

tooth was created from a Micro CT scan (Skyscan Micro-CT, 
Kontich, Belgium) and sectioned into 1 mm-thick slices 
perpendicular to the longitudinal axis of the root, 
corresponding to the laboratory preparation level. The FEA 
models consisted of root dentine, sealer, and gutta-percha. 
The simulation model had a thickness of 1 mm, with an 
additional 0.01 mm layer of endodontic sealer. The FEA 
model was fixed at the outermost of the root dentine surface, 

and the nodal force was applied only to endodontic materials. 
In the FEA analysis, Young’s modulus and Poisson’s ratio of 
the sealers were determined through a three-point bending 
test, while the values for dentine and gutta-percha were 
derived from a previous study (Table 2).20 The FEA results 
were presented in terms of the maximum shear stress area 
within the sample considered as a push-out test since this test 
is modified from the punch shear test as its more suitable test 
for evaluating the bond strengths of intracanal filling 
materials.21 

 
 
Table 2 Young’s modulus and Poisson’s ratio 
 

Materials Young’s modulus (GPa)  Poisson’s ratio () 
AH Plus 
Endosequence BC 
MTA Fillapex 
Dentine 
Gutta-percha 

0.48* 
0.44* 
0.12* 

18.6** 
0.074-0.079** 

0.1* 
0.1* 
0.1* 

0.31** 
0.45** 

* From the laboratory, **From a study of Belli et al, 201420

Correlation between laboratory and FEA test 
The means of the micro push-out bond strength of 3 

experimental sealers in 3 regions (coronal, middle and apical) 
were utilized to establish a comparison and determine their 
correlation with the FEA test results through the Pearson 
correlation test. 

Statistical analysis 
Homogeneity and normality of data were tested by 

Levene’s and Kolmogorov-Smirnov’s tests. The outcome 
data of the micro push-out test were analyzed statistically by 
one-way analysis of variance (ANOVA). The correlation 
between the laboratory and FEA findings was examined using 
the Pearson correlation test. The level of statistical 
significance was set at α=0.05.  
 

Results 
Micro push-out bond strength (Laboratory) 
The mean values of micro push-out bond strength 

(in MPa) for each group were found in Table 3, which 
presented a comparison among different sealers. The 
laboratory tests revealed that AH Plus sealer exhibited the 
highest mean push-out bond strength across all three root 
regions. In contrast, MTA Fillapex sealer demonstrated 
significantly lower micro push-out bond strength than AH 
Plus and Endosequence BC sealers in all three root regions 
(p<0.001). Nevertheless, no statistically significant difference 
was observed between AH Plus and Endosequence BC 
sealers (p>0.05) in any of the three root regions (Table 3). 
 

Table 3  Micro push-out bond strength in the laboratory 

Group 
(N=30) 

Micro push-out bond strength (MPa) in laboratory test 
Coronal (n=10) 
(Mean ± SD) 

Middle (n=10) 
(Mean ± SD) 

Apical (n=10) 
(Mean ± SD) 

AH Plus  1.22a± 0.14 0.61a± 0.10 0.39a± 0.04 
Endosequence BC 1.13a±0.18 0.56 a±0.06 0.37a±0.08 
MTA Fillapex 0.50b±0.08 0.19b±0.06 0.16b±0.06 
p-value < 0.001 < 0.001 < 0.001 

Groups with different superscript letters indicate a statistically significant difference within the same column (p<0.001). 
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Micro push-out bond strength (FEA) 
The FEA test results indicated that AH Plus 

exhibited the highest micro push-out bond strength (MPa) 
among the three root regions, while MTA Fillapex displayed 
the lowest bond strength, as detailed in Table 4 and Figure 2, 
Figure 3, and Figure 4.  

Correlation between laboratory and FEA test 
The Pearson correlation test assessed the correlation 

between the laboratory and the FEA test results. The findings 
demonstrated a highly positive relationship between both 
tests, with a correlation coefficient of r=0.869 and a 
significance level of p<0.001. 

 
Table 4 The maximum and minimum micro push-out bond strength in the FEA. 

Group 
Micro push-out bond strength (MPa) in FEA 

Coronal 
(Maximum / Minimum) 

Middle 
(Maximum / Minimum) 

Apical 
(Maximum / Minimum) 

AH Plus  2.48 / 0.01 2.16 / 0.01 1.23 / 0.005 
Endosequence BC 2.19 / 0.003 2.09 / 0.003 0.70 / 0.001 
MTA Fillapex 1.72 / 0.005 1.63 / 0.005 0.43 / 0.001 

 
 
 
 
    
 
  
 

Figure 2 The maximum and minimum shear stress (MPa) in FEA at coronal in the AH Plus (A) Endosequence BC (B) and MTA Fillapex (C).  

 
 
 
 
 
  
 
 
Figure 3 The maximum and minimum shear stress (MPa) in FEA at middle in the AH Plus (A) Endosequence BC (B) and MTA Fillapex (C). 

 
 
 

 
 
 

Figure 4 The maximum and minimum shear stress (MPa) in FEA at apical in the AH Plus (A) Endosequence BC (B) and MTA Fillapex (C).  
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Failure mode  
A stereo microscope at 10x magnification was used 

to examine the failure mode of sealers. The failure mode of 
the AH Plus and Endosequence BC sealers showed 
predominantly cohesive failure (AH Plus; coronal dentine 
50%, middle dentine 50% and apical dentine 70%, 

Endosequence BC; coronal dentine 60%, middle dentine 60% 
and apical dentine 80%). In contrast, the MTA Fillapex sealer 
showed mostly adhesive failure (100% at coronal dentine, 
80% at middle dentine and 80% at apical dentine) at the 
dentine-sealer interface (Figure 5). 

 

Group 
Failure 

Adhesive failure Cohesive failure Mix failure 

AH Plus 

 
Coronal 30%, Middle 40%, 

Apical 30% 
Coronal 50%, Middle 50%, 

Apical 70% 

 
Coronal 20%, Middle 10%, 

Apical 0% 

Endosequence 
BC 

 
Coronal 40%, Middle 30%, 

Apical 20% 

 
Coronal 60%, Middle 60%, 

Apical 80% 

 
Coronal 0%, Middle 10%, 

Apical 0% 

MTA 
Fillapex 

 
Coronal 100%, Middle 80%, 

Apical 80% 

 
Coronal 0%, Middle 10%, 

Apical 20% 

 
Coronal 0%, Middle 10%, 

Apical 0% 
 
Figure 5 The failure mode of sealers at 10x magnification at coronal, middle and apical sections in percentage. 
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Discussion 
This study compared the micro push-out bond 

strength of 3 kinds of root canal sealer and found a correlation 
between laboratory and FEA tests. According to the results 
obtained, the null hypothesis tests were rejected, as the one-
way ANOVA and the Pearson correlation test confirmed 
differences in the micro push-out bond strength among three 
experimental sealers and a correlation between the laboratory 
and FEA. 

The morphology of root canals varies among tooth 
type and location. In this study, the anatomic features of the 
lower premolar root canals were standardized by a proper 
radiographic examination performed in mesiodistal and 
buccolingual directions. Furthermore, we used the straight or 
slight curvature root to eliminate the influence of canal 
curvature. A large rotary file was used to complete the 
shaping process to create a round canal, replacing the ones 
with large oval canals or flattened roots. Importantly, the 
three different punch sizes were used according to the canal 
size: 0.8 mm for coronal dentine, 0.5 mm for middle dentine 
and 0.3 mm for apical dentine.  The same punch size to the 
root canal wall was crucial to cover all the test material and 
reduce the excessive force surrounding the canal wall.  
 The AH Plus sealer showed the highest micro 
push-out bond strength at three regions of all experimental 
sealers. This study’s result corroborates with previous 
reports.22-25 AH Plus shows good flow and adequate setting 
time, allowing it to penetrate the dentinal tubules and lateral 
canals. 23 Besides, AH Plus can create a covalent bond with 
amino groups of collagens in root dentine. These phenomena 
will increase the bond strength and improve the sealing ability 
by mechanical interlocking.26,27 Similar results were also 
found in previous studies, which confirmed that the push-out 
bond strength of the AH Plus sealer was higher than other 
sealers.28,29 In this study, although a higher micro push-out 
bond strength was found in the AH Plus sealer, there was no 
statistical difference between the AH Plus and Endosequence 
BC sealer (p>0.05). Previous study also reported no 
significant difference in push-out bond strength of the AH 
Plus and the Endosequence BC.30 However, some authors 

found the opposite results when they concluded that 
Bioceramic-based sealer presented a superior bonding force 
compared to AH Plus sealer. Endosequence BC can release 
calcium hydroxide and interact with phosphate in the dentine 
wall to form a hydroxyapatite layer on the canal wall and 
improve the bond strength.31,32  
 MTA Fillapex sealer showed the lowest micro 
push-out bond strength with a statistically significant 
difference from the AH Plus and Endosequence BC sealer 
(p<0.001). The low bond strength can be explained by short 
resin tag formation in dentinal tubules and a high shrinkage 
rate during the setting process.24 Previous studies confirmed 
that MTA Fillapex presented the lowest bond strength to the 
root canal wall.6,24,25,31,33,34 A weak bonding between the MTA 
Fillapex and dentine wall resulted from the composition of 
this sealer. The salicylate resin is added to the MTA in a ratio 
of 1:1, which allows MTA to be used as a root canal sealer.35 
The high percentage of salicylate resin in MTA Fillapex is 
responsible for its properties, such as long setting and 
working times, excessive flowability, and solubility. The 
decrease in volume following the setting time is found in 
salicylate-containing root canal sealers.35,36 This shrinkage 
will lead to the formation of short sealer tags in the dentinal 
tubules and increase the risk of sealer detachment from the 
root surface.37 
 The comparisons in the root sections showed the 
highest micro push-out bond strength at the coronal region, 
followed by the middle and at least in the apical part with a 
statically different (p<0.001) (Table 3). The reason for this 
finding may be the dentinal tubules are greater and denser in 
the coronal region.38 In the apical area, the root canal exhibits 
a narrower diameter, resulting in diminished smear layer 
removal.39 Conversely, the ease of removing the smear layer, 
combined with larger tubule dimensions in the coronal 
dentine, can improve the depth and percentage of sealer 
penetration into the dentinal tubules when compared to the 
middle and apical dentine.40-42 This improvement will 
increase the adhesion ability of the sealer to the root canal 
wall and prevent the dislodgement of the material filling in 
the root canal. 
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Enhancing the bonding interface between sealer and 
dentine wall is always the crucial goal in development process 
of sealer. A high bonding will reduce the risk of creating root 
canal gaps. In this study, AH Plus and Endosequence BC 
sealers showed predominantly cohesive failure. In 
comparison, MTA Fillapex sealer showed that the most 
common failure mode was adhesive failure in the dentine-
sealer interface. This phenomenon could be explained by a 
difference in micro push-out bond strength of 3 kinds of 
sealer. MTA Fillapex illustrated the lowest bond strength, so 
bond failure was usually present in the dentine-sealer 
interface because the low push-out bond strength 
corresponded with adhesive failure and dislodgement at the 
dentine-sealer interface.43,44 AH Plus and the Endosequence 
BC presented a superior bond strength to the dentine wall, 
therefore the bond failure usually occurred in the gutta-percha 
cone-sealer interface.4,28,45,46 

In root canal treatment, if endodontic materials have 
a modulus of elasticity similar to dentine (10-20 GPa), a 
monoblock unit can be created in the root canal system.47 The 
monoblock unit can prevent stress concentration at their 
interfaces, reinforce root and reduce tooth fracture in the 
masticatory and restorative procedure.48-51 Gutta-percha and 
sealers have been accepted as the standard material in 
endodontics, so sealers should have the same physical 
properties as dentine. However, no information has been 
available for the modulus elasticity of the AH Plus, 
Endosequence BC and MTA Fillapex sealers. In this study, 
the three-point bending test showed that the modulus of 
elasticity in the AH Plus, Endosequence BC and MTA 
Fillapex sealers were 0.48, 0.44 and 0.12 GPa, respectively. 
The modulus of elasticity of experimental sealers was much 
lower than dentine (18.6 GPa) but relatively higher than 
gutta-percha (0.074-0.079 GPa).20 The modulus of elasticity 
of root canal filling and sealer should be close to dentine to 
distribute stress and prevent root susceptibility to fracture.52 

Therefore, with a relatively low modulus of elasticity of the 
three sealers, these would not be able to resist fracture of root 
dentine. Poisson’s ratio is a mechanical parameter describing 

the material’s elasticity property. In the laboratory, it has a 
value between 0.0-0.5. The model validation of three sealers 
showed a Poisson’s ratio value of 0.1 and correlated to the 
brittle material.53 Therefore, the monoblock concept of root 
canal filling to enhance fracture properties of root dentine has 
been questioned.54  

In this study, the results of the FEA test were higher 
than in a laboratory. FEA was a computerized simulating 
program that could define a specific position, direction, and 
magnitude of the force with no confounding factor.55 
However, the relationship between the micro push-out bond 
strength from the laboratory and FEA with Pearson 
correlation had a strong positive relationship (r=0.869 and 
p<0.001). With the high correlation, the FEA test can possibly 
substitute laboratory study for evaluating new material micro 
push-out bond strength by adding Young's modulus and 
Poisson's ratio of each new material. The advantages of the 
FEA method not only help eliminate the limitations of 
laboratory tests, such as the variability of root canal samples 
and technique sensitivity of laboratory study, but also reduce 
cost and time in laboratory work. Although FEA is a useful 
and multifunctional technique, it has some limitations. The 
precise simulation of the structure of teeth remained a 
challenge for FEA. Furthermore, most of FEA experiments, 
this could assume that the distribution of forces on the canal 
surface is uniform.56 The FEA technique is not clinically 
applicable compared with the conventional laboratory study. 

Conclusion 
In the confines of this in-vitro study, the findings 

indicated that Endosequence BC exhibited a comparable 
micro push-out bond strength to AH Plus, surpassing MTA 
Fillapex sealer. Consequently, Endosequence BC emerged as 
a superior choice for root canal treatment. Additionally, FEA 
proved a valuable tool for assessing the push-out bond 
strength of root canal filling materials, given its strong 
correlation with laboratory testing. 
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Clinical relevance 
Endosequence BC sealer should be regarded as 

superior material options, particularly due to their high micro 
push-out bond strength to root dentine, effectively mitigating 
factors contributing to post-treatment failure. 
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การเปรียบเทียบค่าความแข็งแรงกดออกระดับ
จุลภาคของซีลเลอร์ชนิดเอเอชพลัส เอน็โดซีเควนซ์บีซี 
และเอ็มที เอฟีลเอเพ็กในห้องปฏิบัติการและการ
วเิคราะห์ด้วยระเบียบวธีิไฟไนต์เอลเิมนต์ 

ประภัสสรา ทันอินทรอาจ*  Nguyen Thanh Quang**  ณัญธิวัฒน์ พลดี***  อังสนา ใจแน่น**** 
   

บทคดัย่อ 
วัตถปุระสงค์ของการศึกษาเพ่ือประเมินผลค่าความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคทางห้องปฏิบัติการระหว่างซีลเลอร์ 3 ชนิด ได้แก่ เอเอชพลสั เอน็

โดซีเควนซ์บีซี และเอม็ทีเอฟีลเอเพก็  และสร้างแบบจ าลองระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ เพ่ือประเมินความสัมพันธ์ของค่าความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาค
ทางห้องปฏิบัติการ โดยใช้ฟันกรามน้อยล่างรากเดียว 30 ซ่ี เตรียมคลองรากฟันและอุดด้วยแมทกัตตาเพอร์ชาโคนร่วมกับวิธีวอร์มเวอร์ติคอลคอมแพคชัน 
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ซ่ี อุดด้วยซีลเลอร์ 3 ชนิดได้แก่ เอเอชพลัส เอ็นโดซีเควนส์บีซี และเอ็มทีเอฟีลเอเพก็ หลังจากเกบ็ตัวอย่างไว้ในตู้อบ 37 oC และ
ความช้ืนสัมพัทธ์ 100% เป็นเวลา 2 สัปดาห์ เตรียมช้ินตัวอย่างให้มีความหนา 1±0.1 มม. ใน 3 ต  าแหน่งคือ คอฟัน ก่ึงกลางรากฟันและบริเวณปลายรากฟัน 
น าไปทดสอบค่าความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคและตรวจสอบการแตกหักท่ีก าลงัขยาย 10 เท่า สร้างตัวอย่างขนาด 2x2x25 มม. 3 ตัวอย่างต่อซีลเลอร์ เพ่ือ
หาค่าโมดูลัสความยืดหยุ่นและวิเคราะห์ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ด้วย ANSYS workbench เปรียบเทียบค่าความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคด้วย one-way 
ANOVA และหาค่าสัมประสิทธ์ิความสัมพันธ์แบบเพียร์สันของความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคทางห้องปฏิบัติการและจากการวิเคราะห์ด้วยระเบียบวิธี   
ไฟไนต์เอลิเมนต์ท่ี p<0.05  ผลการทดลองทางห้องปฏิบัติการพบว่า เอเอชพลัสและเอ็นโดซีเควนซ์บีซีมีค่าเฉลี่ยความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคสูงกว่า
เอ็มทีเอฟีลเอเพ็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจาก (p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างเอเอชพลัสและเอ็นโดซีเควนซ์บีซี 
(p>0.05) การวิเคราะห์ด้วยระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์พบค่าความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาคในบริเวณตัวฟันในเอเอชพลัสสูงท่ีสุด รองลงมาคือเอ็นโด    
ซีเควนซ์บีซีและเอม็ทีเอฟีลเอเพก็ (2.48, 2.16 และ 1.23 เมกะปาสคาล ตามล าดับ) บริเวณก่ึงกลางรากฟันมีค่าเท่ากับ 2.19, 2.09 และ 0.70 เมกะปาสคาล และ
บริเวณปลายรากฟันมีค่าเท่ากับ 1.72, 1.63 และ 0.43 เมกะปาสคาล ตามล าดับ ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงกดออกระดับจุลภาคทางห้องปฏิบัติการและจากการ
วิเคราะห์ด้วยระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์มีความสัมพันธ์เชิงบวกค่อนข้างสูง (r=0.869) จากการทดลองนีส้รุปได้ว่า เอน็โดซีเควนซ์บีซีมีค่าเฉลีย่ความแขง็แรง
กดออกระดับจุลภาคใกล้เคียงกับเอเอชพลสัและสูงกว่าเอม็ทีเอฟีลเอเพก็ พบความสัมพันธ์เชิงบวกค่อนข้างสูงของค่าเฉลีย่ความแขง็แรงกดออกระดับจุลภาค
ระหว่างการทดลองทางห้องปฏิบัติการและจากการวิเคราะห์ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์  
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การวัดประสิทธิภาพการปิดสีของเรซินคอมโพสิต
ด้วยตามนุษย์เทยีบกบัเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมเิตอร์ 

กชรัตน์ นันทเสน*  มรกต เป่ียมใจ** 

 

บทคดัย่อ 
ประสิทธิภาพในการปิดสีของเรซินคอมโพสิต ส่งผลต่อความสวยงามของการบูรณะฟันโดยตรง การวัดการปิดสีสามารถท าได้หลายวิธี การใช้ตา

มนุษย์ มีข้อดีคือท าได้ง่าย แต่มีข้อเสียคือไม่แน่นอน การใช้เคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ มีข้อดีคือมีความแม่นย ามากกว่า แต่มีข้อเสียคือมีความยุ่งยากและค่าใช้จ่าย
ท่ีมากกว่า ในทางคลินิก การเลือกสีหรือการวัดการปิดสีของเรซินคอมโพสิตยังนิยมใช้ตามนุษย์ งานวิจัยนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการวัด
การปิดสีของเรซินคอมโพสิตโดยใช้ตามนุษย์กับเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ น าวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิต 2 ชนิด ได้แก่ เคลยีร์ฟิลเอพีเอ็กซ์ สี A2 และเมต้าฟิลซีเอ็กซ์ 
สี A1 ท่ีมีความหนา 4 ระดับ ได้แก่ 0.5, 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร มาเปรียบเทียบความสามารถในการปิดสี โดยวัดด้วยตามนุษย์และเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ เม่ือ
น าผลการวิเคราะห์ค่าซัมมาส์กกิง้ ซ่ึงได้จากการใช้ตามนุษย์มาเปรียบเทียบกับผลการวิเคราะห์ค่าเดลต้าอี (∆E) ซ่ึงได้จากการใช้เคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ พบว่า
ผลไปในทิศทางเดียวกัน กล่าวโดยสรุป ตามนุษย์มีความสามารถในการวัดการปิดสีสอดคล้องกับเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ โดยเรซินคอมโพสิตชนิดเมต้าฟิลซีเอ็กซ์ 
มีประสิทธิภาพมากกว่าชนิดเคลยีร์ฟิลเอพีเอก็ซ์ ในการปิดสีระดับ A6 ให้ได้สีท่ีสวยงามยอมรับได้ในทางคลินิก 
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บทน า 
สีเป็นหน่ึงในส่วนส ำคญัของงำนทำงทนัตกรรมเพ่ือ

ควำมงำม และเป็นตวัแปรส ำคญัท่ีผูป่้วยใชป้ระเมินคุณภำพของ
กำรบูรณะฟัน โดยเฉพำะอยำ่งยิง่ในบริเวณฟันหนำ้ 1 ในปัจจุบนั
มีกำรบูรณะฟันโดยใชว้สัดุสีเหมือนฟันชนิดเรซินคอมโพสิต
บูรณะฟันโดยตรงในช่องปำก ซ่ึงก ำลงัไดรั้บควำมนิยมมำกข้ึน 
เน่ืองจำกไม่ท ำอนัตรำยต่อโครงสร้ำงฟัน และสำมำรถท ำให้เกิด
ควำมสวยงำมไดดี้ 2 กำรใชเ้รซินคอมโพสิตเป็นส่ิงบูรณะฟัน
โดยตรงสำมำรถช่วยปิดสีฟันท่ีมีสีเข้มหรือไม่สวยงำมได้ 
ประสิทธิภำพในกำรปิดสีของเรซินคอมโพสิตจึงเป็นส่ิงส ำคญั
ท่ีส่งผลต่อควำมสวยงำมของฟันท่ีบูรณะ ทั้ งกำรบูรณะ
โดยตรงและกำรสร้ำงเป็นช้ินงำนประดิษฐ์ ดังนั้ นกำรวดั
ประสิทธิภำพกำรปิดสีของเรซินคอมโพสิตเพื่อให้สำมำรถ
เลือกใชใ้นกำรบูรณะฟันใหไ้ดสี้ตำมท่ีตอ้งกำรในควำมหนำท่ี
บำงท่ีสุด จึงมีควำมส ำคญัอย่ำงยิ่งทั้ งต่อควำมสวยงำมของ
ผูป่้วย และควำมแข็งแรงของโครงสร้ำงฟันท่ีอำจตอ้งถูกกรอ
ตดัในกระบวนกำรเพ่ิมควำมหนำเพ่ือปิดสีได ้

ควำมสำมำรถในกำรปิดสีของเรซินคอมโพสิต
ไดรั้บอิทธิพลจำก 2 องค์ประกอบคือ เม็ดสีในเรซินเมทริกซ์ 
และอนุภำคเติมเต็ม3 โดยเม็ดสี แบ่งไดเ้ป็น 2 ชนิดคือ เม็ดสี 

อนินทรีย ์ซ่ึงมีองค์ประกอบหลกัเป็นแร่ธำตุ ช่วยให้สีคงท่ี
และมีควำมทึบ และเม็ดสีอินทรีย ์ซ่ึงมีองคป์ระกอบหลกัเป็น
คำร์บอน ช่วยให้ปรับสีได้ดีและมีได้หลำยช่วงสี4  ส่วน
อนุภำคเติมเตม็ แบ่งไดเ้ป็น 2 ชนิดคือ อนุภำคเติมเตม็อินทรีย ์
ซ่ึงท ำมำจำกธรรมชำติหรือสงัเครำะห์ข้ึนมำ ช่วยใหสี้กลมกลืน
ไปกบัสีฟันธรรมชำติ และอนุภำคเติมเต็มอนินทรีย ์ซ่ึงท ำ
มำจำกแร่ธำตุ ช่วยเพิ่มคุณสมบตัิทำงกล แต่มีโอกำสท่ีสีจะ
ไม่ตรงกบัฟันธรรมชำติมำกกว่ำ3 นอกจำกน้ี ควำมหนำ
ของเรซินคอมโพสิตท่ีเพ่ิมมำกข้ึน ส่งผลใหเ้รซินคอมโพสิตมี
ค่ำดชันีควำมโปร่งแสงลดลง5 มีควำมทึบเพ่ิมมำกข้ึน และมี
ควำมสำมำรถในกำรปิดสีเพ่ิมมำกข้ึน6,7 

ในอดีต สีเป็นหน่ึงในตวัแปรของกำรบูรณะฟันท่ีถกู
พิจำรณำว่ำยำกในกำรเข้ำใจ กำรประเมินค่ำ รวมถึงกำร
ส่ือสำร8 เพรำะตำของมนุษยแ์ต่ละคนนั้น มีควำมสำมำรถใน
กำรรับสีแตกต่ำงกนั โดยเซลลรั์บแสงในตำจะมีควำมสำมำรถ
ในกำรรับรู้สีตำมควำมยำวคล่ืนของแสงท่ีมองเห็นได้ท่ี
สะท้อนจำกวัตถุ 9  ซ่ึงกำรรับสีของตำมนุษย์ไม่สำมำรถ
แสดงผลท่ีแน่นอนเป็นค่ำดิจิตอลได้10 ดังนั้ น Munsell ได้
เสนอวธีิกำรระบุสีดว้ย 3 คุณสมบติั ไดแ้ก่ สี (Hue) ควำมสวำ่ง 
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(Value) และควำมเขม้ (Chroma) 5 ซ่ึงต่อมำ คณะกรรมำธิกำร
ระหว่ำงประเทศว่ำด้วยควำมส่องสว่ำง (CIE) ได้ก ำหนด
เกณฑ์ส ำหรับกำรวดัสี โดยน ำระบบสี CIELab ซ่ึงเกิดจำก
ทฤษฎีสีตรงกนัขำ้มมำใช้ 11 

ปัจจุบัน มีกำรคิดคน้เทคโนโลยีต่ำง ๆ มำช่วยใน
เร่ืองของกำรวิเครำะห์ค่ำสี เช่น เคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 
(Spectrophotometer) ซ่ึงถูกสร้ำงข้ึนมำ โดยใชคุ้ณสมบติักำร
สะท้อนและกำรส่งผ่ำนแสงของวตัถุ ซ่ึงเป็นพ้ืนฐำนของ
ควำมยำวคล่ืน และก ำหนดค่ำของคุณสมบติัต่ำงๆ ของสีตำม
มำตรฐำน CIE12 ช่วยส่งผลดีต่อกำรศึกษำในงำนวิจยัต่ำงๆ13 
กำรวดักำรปิดสีสำมำรถท ำได้หลำกหลำยวิธี ทั้ งกำรใช้ตำ
มนุษยห์รือสำยตำของผูว้ดั และกำรใชเ้คร่ืองมือช่วยในกำรวดั 
โดยกำรใชต้ำมนุษย ์จะมีขอ้ดีคือสำมำรถท ำไดง่้ำยกว่ำ แต่มี
ข้อเสียคือมีควำมไม่แน่นอนและมีปัจจัยท่ีส่งผลกระทบ
มำกมำย 10 ในขณะท่ีกำรใชเ้คร่ืองมือช่วยในกำรวดั เช่น เคร่ือง
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์ หรือเคร่ืองคลัเลอลิมิเตอร์ (Colorimeter) 
จะมีข้อดีคือมีควำมแม่นย  ำมำกกว่ำ แต่มีข้อเสียคือมีควำม
ยุ่งยำกและมีค่ำใช้จ่ ำย ท่ีมำกกว่ำ 10,14  โดยพบว่ำ เค ร่ือง
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์มีประสิทธิภำพกำรวดัสีท่ีแม่นย  ำและ
ใหค้วำมเท่ียงตรงมำกกวำ่เคร่ืองคลัเลอลิมิเตอร์14 

จำกกำรศึกษำพบวำ่มีงำนวจิยัท่ีเปรียบเทียบตำมนุษย์
กับเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ในเร่ืองของกำรเทียบสีฟัน 
โดยพบวำ่ควำมสำมำรถของเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์จะวดั
ค่ำได้ใกล้เคียงกับตำมนุษย์ในแง่ของควำมสว่ำงมำกท่ีสุด 
รองลงมำคือสี และนอ้ยท่ีสุดคือควำมเขม้ 15 แต่ยงัไม่มีงำนวจิยั
ท่ีเปรียบเทียบตำมนุษยก์ับเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ใน

เร่ืองของควำมสำมำรถในกำรวดักำรปิดสีของเรซินคอมโพสิต 
จึงเป็นท่ีมำของงำนวิจยัน้ี ซ่ึงมีวตัถุประสงคเ์พ่ือเปรียบเทียบ
ประสิทธิภำพในกำรวดักำรปิดสีของเรซินคอมโพสิตดว้ย
ตำมนุษยก์บัเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ โดยมีสมมติฐำน
ของงำนวิจยัคือ ประสิทธิภำพของตำมนุษยใ์นกำรวดักำร
ปิดสีของเรซินคอมโพสิตสอดคลอ้งกบัเคร่ืองสเปกโทร
โฟโตมิเตอร์ 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 งำนวิจยัน้ีไดรั้บกำรพิจำรณำดำ้นจริยธรรมกำรวจิยัจำก  
คณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวจิยัในมนุษย ์คณะทนัตแพทยศำสตร์ 
จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลยั (study code HREC-DCU 2023 - 014, 
approval number 027/2023) 

วัสดุอุปกรณ์ส าหรับการวัดการปิดสี  ในงำนวิจยัน้ี 
ใชเ้รซินคอมโพสิต (Resin composite) สีขำวสุด 2 ชนิด ไดแ้ก่ 
เคลียร์ฟิลเอพีเอก็ซ์ (Clearfil AP-X, Kuraray; Okayama, Japan: 
ก ลุ่ม  CX)  สี  A2 และเมต้ำ ฟิลซี เอ็กซ์  (Metafil CX, Sun 
medical, Shiga, Japan; กลุ่ม MX) สี A1 ในกำรปิดสีเข้มสุด
ของเรซินคอมโพสิตชนิดฟิลเท็คซีทรีไฟวซี์โร่เอ็กซ์ที (Filtek 
Z350 XT, 3M, Minnesota, USA; FT) สี A6 โดยใชส้ำรยดึ (Bonding 
agent) 2 แบบ ได้แก่ เคลียร์ฟิลไตรเอสบอนด์ยูนิ เวอร์ซอล 
(Clearfil Tri-S Bond Universal, Kuraray; Okayama, Japan) 
และไฮบริดบอนด์วนั (Hybrid bond ONE, Sun medical, Shiga, 
Japan) ตำมท่ีบริษทัก ำหนด ส่วนประกอบหลกัของวสัดุบูรณะ 
เรซินคอมโพสิตแต่ละชนิด (ตำรำงท่ี 1) 

 
 
ตารางที่ 1  ส่วนประกอบหลกัของวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิด 
Table 1  Main components of resin composite 
 

เรซินคอมโพสิต Clearfil AP-X (CX) Metafil CX (MX) 
สี A2 A1 
ผูผ้ลิต Kuraray Sun medical 
ประเภทอนุภำคตวัเติม Microhybrid Microfill 

องคป์ระกอบ 
เมทริกซ์เรซิน  Bis-GMA และ TEGDMA  UDMA และ TEGDMA 

อนุภำคตวัเติม  
silanated barium glass filler, silanated silica filler 
และ silanated colloidal silica 

TMPT (organic filler) และ colloidal silica 
(inorganic filler) 

ขนำดอนุภำค 1-3 μm 0.02-1 μm 
อตัรำส่วน 86% โดยน ้ำหนกั หรือ 70% โดยปริมำตร Inorganic filler 27.2% โดยปริมำตร 
รหสัก ำกบัสินคำ้ (Lot number) 140115 FE2403 

bis-GMA: bisphenol A diglycidyl methacrylate; TEGDMA: Triethylene glycol dimethacrylate; 
UDMA: Urethane dimethacrylate; bis-EMA: Ethoxylated bisphenol A diglycidyl methacrylate; 
TMPT: Trimethylolpropane trimethacrylate 
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แผ่นแบบเรซินได้รับกำรออกแบบให้มีช่องขนำด 
8x8 มิลลิเมตร จ ำนวน 6 ช่อง และมีควำมหนำ 0.5, 1, 1.5 และ 
2 มิลลิเมตร ดว้ยโปรแกรม Shapr3D จำกนั้นท ำกำรสร้ำงแผ่น
แบบเรซินดว้ย Formlabs photopolymer resin grey (FLGPGR04) 
โดยใช้เคร่ือง Formlabs Form 3B+ (Formlabs, Massachusetts, 
USA) (รูปท่ี 1) 

การสร้างชิ้นควบคุมของเรซินคอมโพสิต น ำแผ่น
แบบเรซินท่ีมีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร มำวำงบนแผ่นแกว้ผสม
สำร น ำเรซินคอมโพสิตชนิด CX สี A2 มำใส่ลงในช่องของ
แผ่นแบบเรซิน ท ำกำรเกลี่ยให้มีควำมหนำเท่ำกบัแผน่แบบ     
เรซิน และน ำแผ่นแกว้ผสมสำรอีกอนัมำทบั เพื่อควบคุมให้    
เรซินคอมโพสิตมีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร ท ำกำรฉำยแสง          
เรซินคอมโพสิตดว้ยเคร่ืองฉำยแสง (Bluephase N Cordless, 
Ivoclar Vivadent, USA) เป็นเวลำ 40 วนิำที น ำเรซินคอมโพสิต
ออกมำจำกแผ่นแบบเรซิน จำกนั้นท ำซ ้ ำอีกคร้ังโดยเปล่ียน  

เรซินคอมโพสิตเป็นชนิด MX สี A1 และเปล่ียนเวลำกำรฉำย
แสง เรซินคอมโพสิตดว้ยเคร่ืองฉำยแสงเป็น 30 วนิำที 

การสร้างช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต น ำแผ่น
แบบเรซินท่ีมีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร มำวำงบนแผ่นแกว้ผสม
สำร น ำเรซินคอมโพสิตชนิด FT สี A6 มำใส่ลงในช่องของ
แผ่นแบบเรซิน จำกนั้นท ำกำรเกล่ียใหมี้ควำมหนำเท่ำกบัแผน่
แบบเรซิน และน ำแผ่นแกว้ผสมสำรอีกอนัมำทบั เพื่อควบคุม
ให้เรซินคอมโพสิตมีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร ท ำกำรฉำยแสง  
เรซินคอมโพสิตดว้ยเคร่ืองฉำยแสงเป็นเวลำ 40 วนิำที (รูปท่ี 2) 
จำกนั้นน ำแผ่นแบบเรซินท่ีมีเรซินคอมโพสิตชนิด FT สี A6 
ไปขดัดว้ยเคร่ืองขดั (Minitech 233, Presi, USA) โดยใชก้ระดำษ
ทรำยเบอร์ 400 เป็นเวลำ 40 วินำที และเบอร์ 600 เป็นเวลำ 60 
วินำที ตำมล ำดบั วดัควำมหนำของช้ินงำนเรซินคอมโพสิตดว้ย
คำลิปเปอร์ส ำหรับงำนทนัตกรรมขณะขดัและภำยหลงักำรขดั
บริเวณตรงกลำงและมุมทั้ง 4 
 

 

 
รูปที่ 1  แผ่นแบบเรซินท่ีมีช่องขนำด 8x8 มิลลิเมตร จ ำนวน 6 ช่อง 

และมีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร 
Figure 1  A resin sheet with 8x8 millimeter openings, a total of 6 

openings, and a thickness of 1 millimeter 

 

 
รูปที่ 2  แผ่นแบบเรซินท่ีมีเรซินคอมโพสิตสีเขม้ระดบั A6 ภำยใน

ช่อง ก่อนกำรปิดสีดว้ยเรซินคอมโพสิตสีขำว 
Figure 2  A resin sheet with dark-colored resin composite of A6 shade 

inside, before being sealed with white-colored resin composite 
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ขั้นตอนกำรบูรณะโดยตรงเพ่ือปิดเรซินคอมโพสิต
สี A6 (รูปท่ี 3) ท ำโดยน ำเคลียร์ฟิลไตรเอสบอนด ์ยนิูเวอร์ซอล 
มำทำลงบนแผ่นเรซินคอมโพสิต แลว้ฉำยแสงดว้ยเคร่ืองฉำย
แสงเป็นเวลำ 10 วินำที น ำแผ่นแบบเรซินอีกแผ่นหน่ึงท่ีมี
ควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร มำวำงซอ้นลงบนแผน่แบบเรซินเดิม 
น ำเรซินคอมโพสิตชนิด CX สี A2 มำใส่ลงในช่องของแผ่น
แบบเรซิน จำกนั้นท ำกำรเกลี่ยให้มีควำมหนำเท่ำกบัแผ่น
แบบเรซินและน ำแผ ่นแกว้ผสมสำรอีกอนัมำทบั  เ พื ่อ
ควบคุมให้เรซินคอมโพสิตมีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร ฉำย
แสงเรซินคอมโพสิตดว้ยเคร่ืองฉำยแสงเป็นเวลำ 40 วินำที 
จำกนั้นน ำเรซินคอมโพสิตชนิด CX สี A2 ซ่ึงยึดอยู ่บน     
เรซินคอมโพสิตชนิด FT สี A6 ออกมำจำกแผ่นแบบเรซิน 
น ำไปวดัควำมหนำเรซินคอมโพสิตด้วยคำลิปเปอร์ส ำหรับ
งำนทันตกรรม เพื่อยืนยนัควำมหนำท่ีได ้โดยวดัท่ีบริเวณ
มุม 3 มุม จำกนั้นท ำซ ้ ำอีกคร้ังเพื่อให้ได ้ชิ้นทดลองของ    
เรซินคอมโพสิตชนิด CX จ ำนวนทั้ งหมด 9 ช้ิน ในแต่ละ
ควำมหนำของแผน่แบบเรซินท่ี 0.5, 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 3  แผนภำพจ ำลองขั้นตอนกำรสร้ำงช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต 
Figure 3  A simulated diagram illustrating the steps of creating a resin 

composite test specimen 

 

ท ำกำรสร้ำงช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิตซ ้ ำอีก
คร้ัง โดยเปลี่ยนเรซินคอมโพสิตเป็นชนิด MX เปลี่ยนสำร
ยึดเป็นไฮบริดบอนด์วนั  เปลี่ยนเวลำกำรฉำยแสงสำรยึด
ดว้ยเคร่ืองฉำยแสงเป็น 5 วินำที และเปลี่ยนเวลำกำรฉำย

แสงเรซินคอมโพสิตด ้วยเคร่ืองฉำยแสงเป็น 30 วินำที 
ตำมที่บริษทัก ำหนด จนได้ชิ้นทดลอง 9 ชิ้น ที่ควำมหนำ
ต่ำงๆ (รูปท่ี 4) 
 
 

 
 
 

 

 

 
รูปที่ 4  ช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต (A) ช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต 

ชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร(B) ช้ิน
ทดลองของเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1, 1.5 
และ 2 มิลลิเมตร 

Figure 4  Resin composite test specimen (A) Resin composite test 
specimens of type CX with thicknesses of 0.5, 1, 1.5 and 2 
millimeters (B) Resin composite test specimens of type MX 
with thicknesses of 0.5, 1, 1.5 and 2 millimeters 

 

การวัดการปิดสีของเรซินคอมโพสิตด้วยตามนุษย์ 
น ำชิ้นทดลองของเรซินคอมโพสิตชนิด CX ติดลงบนดำ้น
ริมฝีปำก (Labial) ของฟันซ่ี 21 ในแบบจ ำลองฟัน (Dental 
model ANA-4, Frasaco, Germany) ซ่ึงอยูใ่นชุดหัวหุ่นจ ำลอง
ส ำหรับงำนทันตกรรม (Phantom head, Frasaco, Germany) 
น ำชิ้นควบคุมของเรซินคอมโพสิตชนิด CX ติดลงบนดำ้น
ริมฝีปำกของฟันซ่ี 11 ในแบบจ ำลองฟัน ซ่ึงอยู่ในชุดหัว
หุ่นจ ำลองส ำหรับงำนทันตกรรม (รูปท่ี 5) ท ำกำรปรับ
สภำพแวดลอ้มให้เหมำะสมต่อกำรเลือกสีฟัน โดยใชห้ลอด
ฟลูออเรสเซนต์เป็นแหล่งก ำเนิดแสง ซ่ึงมีค่ำควำมสว่ำงท่ี
ประมำณ 140 ถึง 1,000 ลกัซ์ จำกนั้นให้ทนัตแพทย  ์จ ำนวน 
15 คน สังเกตสีของช้ินทดลองเทียบกบัสีของช้ินควบคุม โดย
มีระยะห่ำงจำกชุดหัวหุ่นจ ำลองส ำหรับงำนทนัตกรรมอยู่ท่ี
ประมำณ 60 เซนติเมตรถึง 180 เซนติเมตร และระยะเวลำท่ีใช้
ในกำรดูสีไม่เกิน 20 วินำที ถ้ำทันตแพทย์คิดว่ำ สีของช้ิน
ทดลองเทียบเท่ำกับสีของช้ินควบคุมให้ใส่เลข 1 ลงบน
แผ่นกระดำษท่ีเตรียมไวเ้พ่ือเก็บขอ้มูล แต่ถำ้สีของช้ินทดลอง
ไม่เทียบเท่ำกบัสีของช้ินควบคุมให้ใส่เลข 0 จำกนั้นท ำซ ้ ำอีก
คร้ังโดยเปล่ียนเรซินคอมโพสิตเป็นชนิด MX  

คะแนนท่ีไดจ้ำกทนัตแพทยท์ั้ง 15 คน ในแต่ละช้ิน
ทดลองของเรซินคอมโพสิต จะถูกน ำมำรวมกนัแลว้เรียกเป็น
ค่ำซมัมำส์กก้ิง (Sum masking) 
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รูปที่ 5  ช้ินทดลอง (ซ่ี 21) และช้ินควบคุม (ซ่ี 11) ของเรซินคอมโพสิตในแบบจ ำลองช่องปำก เพ่ือวดักำรปิดสีดว้ยตำมนุษย ์ (A) เรซินคอมโพสิต

ชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร (B) เรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร (C) เรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 
1.5 มิลลิเมตร (D) เรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร (E) เรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร (F)                              
เรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร (G) เรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1.5 มิลลิเมตร (H) เรซินคอมโพสิตชนิด 
MX ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร 

Figure 5  Test specimens (Tooth 21) and control specimens (Tooth 11) of resin composite in dental model, for assessing human visual shade 
matching (A) Resin composite type CX with thicknesses of 0.5 millimeters (B) Resin composite type CX with thicknesses of 1 
millimeters (C) Resin composite type CX with thicknesses of 1.5 millimeters (D) Resin composite type CX with thicknesses of 2 
millimeters (E) Resin composite type MX with thicknesses of 0.5 millimeters (F) Resin composite type MX with thicknesses of 1 
millimeters (G) Resin composite type MX with thicknesses of 1.5 millimeters (H) Resin composite type MX with thicknesses of 2 
millimeters 
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การควบคุมและปรับเทยีบสายตามนุษย์  ทนัตแพทย์
ทั้ งหมดท่ีเข้ำร่วมในงำนวิจัยน้ี เป็นนิสิตทันตแพทย์หลัง
ปริญญำปี 2 สำขำทนัตกรรมประดิษฐ ์จุฬำลงกรณ์มหำวทิยำลยั 
มีประสบกำรณ์ในกำรท ำงำนเก่ียวกบักำรเลือกสีฟันและกำร
อุดฟันอย่ำงน้อย 6 ปี มีควำมรู้ควำมเขำ้ใจในกำรเลือกสีฟัน
เป็นอย่ำงดี ผ่ำนกำรทดสอบตำบอดสี และมีกำรปรับเทียบ
สำยตำก่อนกำรทดลอง 

การวัดการปิดสีของเรซินคอมโพสิตด้วยเคร่ือง
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์  วดัควำมสำมำรถในกำรปิดสีของช้ิน
ทดลองของเรซินคอมโพสิตเทียบกบัช้ินควบคุม ดว้ยเคร่ือง
สเปกโทรโฟโตมิเตอร์ (UltraScan VIS Spectrophotometer, 
Hunter Lab, USA) โดยแสดงผลในระบบซีไออีแอลเอบี (CIE 
L*a*b*, CIELAB) และค ำนวณเป็นค่ำ ∆E ซ่ึงเป็นค่ำท่ีใชว้ดั
ควำมแตกต่ำงระหวำ่งสองสี โดยสำมำรถค ำนวณไดจ้ำกสูตร 
∆E = {(∆L*)2 + (∆a*)2 + (∆b*)2}1/2 

เคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ได้รับกำรปรับเทียบ
มำตรฐำนดว้ยพ้ืนหลงัสีขำวและสีด ำ ช้ินทดลองจะถูกวดั 3 
คร้ังเพ่ือหำค่ำเฉล่ียของค่ำ L*a*b* ของแต่ละช้ินทดลอง 
จำกนั้นจะถูกน ำไปค ำนวณเป็นค่ำ ∆E โดยกำรเปรียบเทียบ
กบัช้ินควบคุม ซ่ึงช้ินควบคุมของเรซินคอมโพสิตชนิด CX สี 
A2 ในงำนวิจยัน้ี มีค่ำ L* = 58.75,  a* = 0.38, b* = 4.66 และ
ช้ินควบคุมของเรซินคอมโพสิตชนิด MX สี A1 มีค่ำ L* = 
67.84, a* = -1.19, b* = 1.45 

การวเิคราะห์ทางสถิต ิขอ้มูลเชิงพรรณนำ (Descriptive 
data) จะไดจ้ำกกำรน ำค่ำซัมมำส์กก้ิงของเรซินคอมโพสิตแต่ละ
ชนิดท่ีควำมหนำแต่ละระดับ มำวิเครำะห์หำค่ำมัธยฐำน 
(Median) ค่ำน้อยท่ีสุด (Minimum: Min) และค่ำมำกท่ีสุด 
(Maximum: Max) และได้จำกกำรน ำค่ำ ∆E มำวิเครำะห์หำ
ค่ำ เฉ ล่ีย  (Mean)  จำกนั้ นท ำกำรประเมินควำมแตกต่ำง

ระหว่ำงเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิดเมื่อพิจำรณำที่ควำม
หนำแต่ละระดบั โดยค่ำซ ัมมำส์กกิ้งจะใชก้ำรทดสอบ
แบบครัสคลั-วอลลิส (Kruskal-Wallis test) ในขณะท่ีค่ำ ∆E 
จะใช้กำรวิเครำะห์ควำมแปรปรวนทำงเดียว (One-way 
ANOVA) และกำรทดสอบโพสฮอค ชนิดเกมส์-โฮเวลล ์(Post 
Hoc Tests: Games-Howell’s test) จำกนั้นน ำค่ำซมัมำส์กก้ิงมำ
แปลงเป็นค่ำ 15-ซัมมำส์กก้ิง (15-Sum masking) เพื่อน ำไป
เปรียบเทียบกับค่ำ ∆E โดยใช้กำรวิเครำะห์สัมประสิทธ์ิ
สหสัมพนัธ์ภำยในชั้น (Intraclass Correlation Coefficient) ท่ี
ระดบัควำมเช่ือมัน่ร้อยละ 95 ดว้ยโปรแกรมเอสพีเอสเอส รุ่น 
29 (SPSS version 29, IBM, New York, USA) 

ผล 
ผลกำรวดัประสิทธิภำพกำรปิดสี และกำรเปรียบ 

เทียบดว้ยค่ำสถิติ (ตำรำงท่ี 2) กำรวดักำรปิดสีดว้ยตำมนุษย ์
พบวำ่ค่ำมธัยฐำนของค่ำซมัมำส์กก้ิงของเรซินคอมโพสิตชนิด 
CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1 และ 1.5 มิลลิเมตร มีค่ำเท่ำกบั 0 และมี
ค่ำมำกข้ึนเล็กน้อย (มีค่ำเท่ำกบั 4) ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร 
ส่วนค่ำมธัยฐำนของค่ำซมัมำส์กก้ิงของเรซินคอมโพสิตชนิด 
MX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร มีค่ำเท่ำกบั 0 และมีค่ำมำกข้ึน
อยำ่งชดัเจน (มีค่ำ 9-12) ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร 
โดยจำกกำรทดสอบแบบครัสคัล -วอลลิส ไม่พบควำม
แตกต่ำงระหวำ่งเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1, 
1.5 และ 2 มิลลิเมตรกับเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำม
หนำ 0.5 มิลลิเมตร แต่พบควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำง
สถิติระหว่ำงเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 
และ 2 มิลลิเมตรกับเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 
0.5, 1 และ 1.5 มิลลิเมตร                 

 
 
ตารางที่ 2  ค่ำซมัมำส์กก้ิงและค่ำ ∆E ของแต่ละกลุ่ม 
Table 2  Sum masking and ∆E for each group 
 

เรซินคอมโพสิต ความหนา (mm) Sum masking 
(Median (Min, Max)) 

15 – Sum masking 
(Median (Min, Max)) 

∆E 
(Mean ± SD) 

Clearfil AP-X (CX) 

0.5 0 (0,0) A 15 (15,15) 6.27 ± 0.41a 
1 0 (0,4) A 15 (11,15) 5.49 ± 0.50b 

1.5 0 (0,3) A 15 (12.15) 5.27 ± 0.28b 
2 4 (0,7) AB 11 (8,15) 5.05 ± 0.28bc 

Metafil CX (MX) 

0.5 0 (0,0) A 15 (15,15) 6.63 ± 0.73a 
1 9 (5,12) B 6 (3,10) 4.21 ± 0.77c 

1.5 12 (2,15) B 3 (0,13) 2.17 ± 0.95d 
2 12 (6,14) B 3 (1,9) 1.20 ± 0.38d 

ตวัอกัษรภำษำองักฤษตวัพิมพใ์หญ่หรือตวัพิมพเ์ลก็ท่ีแตกต่ำงกนัของแต่ละกลุ่ม แสดงถึงควำมแตกต่ำงกนัอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ (p<0.05) 
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กำรวดักำรปิดสีด้วยเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 
พบว่ำค่ำเฉล่ียของ ∆E ของเรซินคอมโพสิตทั้ ง 2 ชนิดมีค่ำ
ลดลงเม่ือระดบัควำมหนำเพ่ิมมำกข้ึนอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ 
โดยค่ำเฉล่ียของ ∆E ของเรซินคอมโพสิตชนิด CX มีค่ำ 6.27 ท่ี
ควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร และลดลงเร่ือยๆ ตำมระดบัควำมหนำ
ท่ีเพ่ิมมำกข้ึน จนมีค่ำ 5.05 ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร ส่วน
ค่ำเฉล่ียของ ∆E ของเรซินคอมโพสิตชนิด MX มีค่ำ 6.63 ท่ี
ควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร และลดลงเร่ือยๆ ตำมระดบัควำมหนำ
ท่ีเพ่ิมมำกข้ึน จนมีค่ำ 1.2 ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร โดยจำกกำร
วิเครำะห์ควำมแปรปรวนทำงเดียว และกำรทดสอบโพสฮอค 
ชนิดเกมส์-โฮเวลล ์ไม่พบควำมแตกต่ำงระหวำ่งเรซินคอมโพสิต 
ชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตรกบั เรซินคอมโพสิตชนิด 
MX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร และไม่พบควำมแตกต่ำง

ระหว่ำงเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 2 มิลลิเมตร
กบัเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1 มิลลิเมตร แต่พบ
ควำมแตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติระหวำ่งเรซินคอมโพสิต
ชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1 มิลลิเมตรกับ เรซินคอมโพสิตชนิด 
CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1 และ 1.5 มิลลิเมตร และพบควำม
แตกต่ำงอยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติระหวำ่งเรซินคอมโพสิตชนิด 
MX ท่ีควำมหนำ 1.5 และ 2 มิลลิเมตรกบั เรซินคอมโพสิตชนิด 
CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร 

ผลกำรวเิครำะห์ค่ำสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์ภำยในชั้น 
พบว่ำค่ำ 15-ซัมมำส์กก้ิง มีควำมสัมพนัธ์กับค่ำ ∆E อย่ำงมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ โดยมีค่ำควำมสอดคลอ้งอยู่ท่ี 0.644 (95% 
CI: 0.431, 0.777) แผนภูมิเส้นเปรียบเทียบ ค่ำมธัยฐำนของค่ำ 
15-ซมัมำส์กก้ิง และค่ำเฉล่ียของค่ำ ∆E ของแต่ละกลุ่ม (รูปท่ี 6) 

 

 

 
 
รูปที่ 6 แผนภูมิเส้นแสดงควำมสอคลอ้งระหว่ำง ค่ำมธัยฐำนของค่ำ 15-ซมัมำส์กก้ิง (เส้นสีฟ้ำ) และค่ำเฉล่ียของค่ำ ∆E (เส้นสีแดง) ของแต่ละกลุ่ม 
Figure 6  Line graph demonstrates the correlation between each group's 15-Sum masking median (Blue line) and the ∆E mean (Red line) 
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บทวจิารณ์ 
กำรศึกษำและวิเครำะห์เปรียบเทียบควำมสำมำรถ

ในกำรปิดสีของเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิดท่ีควำมหนำแต่ละ
ระดบัโดยใชต้ำมนุษย ์พบว่ำค่ำมธัยฐำนของค่ำซัมมำส์กก้ิง
ของเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 และ 2 
มิลลิเมตร มีควำมแตกต่ำงจำกควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร อยำ่งมี
นัยส ำคญัทำงสถิติ ส่วนค่ำมธัยฐำนของค่ำซัมมำส์กก้ิงของ    
เรซินคอมโพสิตชนิด CX มีค่ำมำกข้ึนเล็กนอ้ยท่ีควำมหนำ 2 
มิลลิเมตร แสดงว่ำเม่ือใชต้ำมนุษยเ์ปรียบเทียบกำรปิดสีของ  
เรซินคอมโพสิตทั้ ง 2 ชนิด ท่ีควำมหนำแต่ละระดับ พบว่ำ     
เรซินคอมโพสิตชนิด MX มีประสิทธิภำพในกำรปิดสีมำกกวำ่
ชนิด CX โดยเรซินคอมโพสิตชนิด CX เ ร่ิมปิดสี A6 ได้ท่ี
ควำมหนำ 2 มิลลิเมตรหรือมำกกวำ่ ในขณะท่ีเรซินคอมโพสิต
ชนิด MX เร่ิมปิดสี A6 ให้ไดสี้ท่ีทนัตแพทยส่์วนใหญ่ยอมรับ
ไดท่ี้ควำมหนำ 1 มิลลิเมตร (ตำรำงท่ี 2 และรูปท่ี 5) 

จำกผลกำรวิเครำะห์ค่ำซัมมำส์กก้ิง พบว่ำเรซิน-
คอมโพสิต ชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5, 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร 
มีควำมสำมำรถในกำรปิดสีใกลเ้คียงกบัเรซินคอมโพสิต
ชนิด MX ที่ควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร ส่วนเรซินคอมโพสิต
ชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1 และ 1.5 มิลลิเมตร มีประสิทธิภำพ
ในกำรปิดสีมำกกวำ่เรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 1 
และ 1.5 มิลลิเมตร ตำมล ำดบั และจำกผลกำรวิเครำะห์ค่ำ ∆E 
ไม ่พบควำมแตกต ่ำ งของประสิทธิภ ำพในกำร ปิด สี
ระหว่ำงเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร
กบัเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร แต่
พบประสิทธิภำพในกำรปิดสีท่ีสูงกว่ำอย่ำงมีนยัส ำคญัทำง
สถิติของเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 และ 
2 มิลลิเมตร  เมื่อเทียบกับเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำม
หนำ 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร ตำมล ำดบั 

เม่ือน ำผลกำรวิเครำะห์ค่ำซัมมำส์กก้ิง ซ่ึงไดจ้ำกกำร
ใชต้ำมนุษย ์มำเปรียบเทียบกบัผลกำรวเิครำะห์ค่ำ ∆E ซ่ึงไดจ้ำก
กำรใชเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร 
พบว่ำกำรใชต้ำมนุษยแ์ละกำรใชเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์
ได้ผลไปในทิศทำงเดียวกัน เพียงแต่ว่ำกำรใช้ตำมนุษย์จะมี
ควำมละเอียดนอ้ยกวำ่กำรใชเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ โดย
สังเกตได้จำกกำรท่ีผลกำรวิเครำะห์ค่ำซัมมำส์กก้ิง ไม่พบ
ควำมแตกต่ำงระหวำ่งเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 
0.5 มิลลิเมตร กบัเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 
และ 2 มิลลิเมตร แต่ผลกำรวเิครำะห์ค่ำ ∆E พบควำมแตกต่ำง

ระหวำ่งเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ีควำมหนำ 0.5 มิลลิเมตร 
กับเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำ 1, 1.5 และ 2 
มิลลิเมตร สำเหตุท่ีเป็นเช่นน้ี เพรำะว่ำค่ำซัมมำส์กก้ิง จะ
พิจำรณำเฉพำะแค่ควำมสำมำรถในกำรปิดสีว่ำสำมำรถปิดสี
ไดห้รือไม่ แต่ค่ำ ∆E จะเป็นค่ำควำมแตกต่ำงของสี ซ่ึงจะมีค่ำ
ลดลงเร่ือยๆ ตำมควำมหนำท่ีเพ่ิมมำกข้ึน ท ำใหค้่ำ ∆E มีควำม
ละเอียดมำกกวำ่ค่ำซมัมำส์กก้ิง 

เม่ือน ำผลกำรวเิครำะห์ค่ำซมัมำส์กก้ิง ซ่ึงไดจ้ำกกำร
ใชต้ำมนุษย ์มำเปรียบเทียบกบัผลกำรวิเครำะห์ค่ำ ∆E ซ่ึงได้
จำกกำรใชเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ ท่ีควำมหนำมำกกว่ำ 
1 มิลลิเมตร พบวำ่กำรใชต้ำมนุษยแ์ละกำรใชเ้คร่ืองสเปกโทร
โฟโตมิเตอร์ได้ผลไปในทิศทำงเดียวกัน โดยสังเกตไดจ้ำก
กำรท่ีทั้งผลกำรวเิครำะห์ค่ำ  ซมัมำส์กก้ิง และผลกำรวเิครำะห์
ค่ำ ∆E พบควำมแตกต่ำงระหวำ่งเรซินคอมโพสิตชนิด MX ท่ี
ควำมหนำ 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตร กบัเรซินคอมโพสิตชนิด 
CX ท่ี ควำมหนำ  0.5, 1 และ  1.5 มิล ลิ เมตร เหมือนกัน 
นอกจำกน้ี จำกผลกำรวิเครำะห์สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์
ภำยในชั้น พบวำ่ค่ำ 15-ซมัมำส์กก้ิง มีควำมสมัพนัธ์กบัค่ำ ∆E 
อย่ำงมีนัยส ำคญัทำงสถิติ (รูปท่ี 6) แสดงให้เห็นว่ำ ผลกำร
วเิครำะห์ค่ำซมัมำส์กก้ิง มีควำมสอดคลอ้งกบัผลกำรวเิครำะห์
ค่ำ ∆E ซ่ึงช่วยยืนยนัไดว้ำ่ ตำมนุษยมี์ประสิทธิภำพในกำรวดั
กำรปิดสีของเรซินคอมโพสิตท่ีมีควำมหนำแตกต่ำงกัน 
สอดคลอ้งกบัเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 

เม่ือพิจำรณำค่ำ ∆E ในช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต 
ท่ีมีค่ำซัมมำส์กก้ิงเท่ำกบั 15 ซ่ึงเป็นช้ินทดลองท่ีทนัตแพทย์
ทุกคนท่ีเขำ้ร่วมยอมรับวำ่สีเทียบเท่ำกบัสีของช้ินควบคุม หรือ
ก็คือสำมำรถปิดสี A6 ไดอ้ย่ำงสมบูรณ์ เม่ือน ำมำค ำนวณจะ
พบว่ำมีค่ำเฉล่ียอยู่ท่ี  2.24 แสดงว่ำ เกณฑ์ส ำหรับควำม
แตกต่ำงของสีท่ีสำมำรถปิดสี A6 ไดเ้ท่ำสีควบคุมจำกผลใน
งำนวจิยัน้ีคือจะตอ้งมีค่ำ ∆E <2.24  ซ่ึงในงำนวจิยัน้ี พบวำ่ทุก
ระดบัควำมหนำของเรซินคอมโพสิตชนิด CX มีค่ำ ∆E > 2.24 
แสดงว่ำเรซินคอมโพสิตชนิด CX ท่ีควำมหนำน้อยกว่ำหรือ
เท่ำกับ 2 มิลลิเมตร ไม่สำมำรถปิดสี A6 ได้อย่ำงสมบูรณ์ 
ในขณะท่ีเรซินคอมโพสิตชนิด MX มีค่ำ ∆E < 2.24 ท่ีควำม
หนำ 1.5 และ 2 มิลลิเมตร แสดงวำ่เรซินคอมโพสิตชนิด MX 
สำมำรถปิดสี A6 ใหไ้ดสี้ A1 ในสำยตำทนัตแพทยทุ์กคนและ
วดัโดยเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ ได้ท่ีควำมหนำ 1.5-2 
มิลลิเมตร 

ถึงแมเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์จะสำมำรถช่วย
เพ่ิมควำมแม่นย  ำในกำรวิเครำะห์ค่ำสีได ้แต่ในทำงคลินิกนั้น 
กำรเลือกสีฟันเพ่ือกำรบูรณะฟัน ส่วนใหญ่ยงัคงเลือกใชส้ำยตำ
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จำกทนัตแพทยแ์ละผูป่้วยร่วมกบัชุดเทียบสีฟันมำกกวำ่10 โดย
คนทัว่ไปสำมำรถรับรู้ถึงควำมแตกต่ำงของสีไดง่้ำยกวำ่ควำม
สว่ำงและควำมเข้ม16,17 ในขณะท่ีนักศึกษำทันตแพทย์ จะ
สำมำรถรับรู้ถึงควำมแตกต่ำงของสีและควำมเขม้ไดดี้18 จำก
ผลของงำนวจิยัน้ี แสดงใหเ้ห็นวำ่กำรเทียบสีฟันในคลินิกไม่มี
ควำมจ ำเป็นตอ้งใชเ้คร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ เพรำะกำรใช้
สำยตำทนัตแพทยดู์ร่วมกบัชุดเทียบสีฟันมีประสิทธิภำพใน
กำรวดักำรปิดสี สอดคลอ้งกบัเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 
(รูปท่ี 6) โดยมีค่ำควำมสอดคลอ้งอยูท่ี่ 0.644 (95% CI: 0.431, 
0.777) 

ในงำนวิจัยน้ี ค่ำ ∆E แสดงถึงควำมแตกต่ำงของ
สีของชิ้นทดลองกับสีของชิ้นควบคุม ถำ้ชิ้นทดลองของ   
เรซินคอมโพสิตมีค่ำ ∆E น้อย แสดงว่ำมีสีใกลเ้คียงกบัสีของ
ช้ินควมคุม แสดงวำ่มีควำมสำมำรถในกำรปิดสีมำก ซ่ึงจำกผล
กำรวิเครำะห์ค่ำ ∆E พบวำ่เรซินคอมโพสิตชนิด MX มีค่ำ ∆E 
น้อยกว่ำ เรซินคอมโพสิตชนิด CX แสดงว่ำเรซินคอมโพสิต 
ชนิด MX มีประสิทธิภำพในกำรปิดสี A6 ไดดี้กวำ่เรซินคอมโพสิต 
ชนิด CX นอกจำกน้ียงัพบวำ่ค่ำ ∆E จะลดลงเม่ือควำมหนำ
เพ่ิมมำกข้ึน ซ่ึงสอดคลอ้งกบังำนวิจยัอ่ืนท่ีพบวำ่ ค่ำ ∆E และ
ค่ำดชันีควำมโปร่งแสง (Translucency parameter, TP) ของ 
เรซินคอมโพสิตจะลดลง เม่ือควำมหนำของเรซินคอมโพสิต
เพ่ิมมำกข้ึน 5 และท ำให้ควำมสำมำรถในกำรปิดสีเพ่ิมมำกข้ึน6,7 
กำรท่ีเรซินคอมโพสิตชนิด MX มีประสิทธิภำพในกำรปิดสี 
A6 ได้ดีกว่ำเรซินคอมโพสิตชนิด CX ทั้ งน้ีอำจเน่ืองมำจำก
กำรที่ เ รซินคอมโพสิตชนิด  MX มีอนุภำคตวั เติมเ ป็น
ส่วนผสมของอนุภำคตวัเติมอินทรีย ์(Organic filler) ซ่ึงคือ
ไตรเมทิลอลโพรเพนไตรเมทำคริเลต (Trimethylolpropane 
trimethacrylate, TMPT) และอนุภำคตวัเติมอนินทรีย ์(Inorganic 
filler) ซ่ึงคือซิลิกำคอลลอยด์ (Colloidal silica) แต่เรซินคอมโพสิต
ชนิด CX มีอนุภำคตวัเติมเป็นอนุภำคตวัเติมอนินทรีย ์ซ่ึง
คือแบเรียมแก๊ส (Barium glass) และซิลิกำ (Silica) จึงอำจ
อนุมำนได ้ว ่ำ เรซินคอมโพสิตท่ีมีอนุภำคตัวเติมอินทรีย์มี
ควำมสำมำรถในกำรปิดสีดีกว่ำเรซินคอมโพสิตท่ีมีอนุภำคตวั
เติมอนินทรีย ์19 กำรเลือกใช้เรซินคอมโพสิตท่ีปิดสีไดดี้กวำ่
ในควำมหนำท่ีน้อยกว่ำ  จะช่วยลดกำรกรอตัดฟันใน
กระบวนกำรเพ่ิมควำมหนำท่ีส่งผลต่อกำรปิดสีได้ ท ำให้
โครงสร้ำงของฟันไม่อ่อนแอลง 

ในกำรเปรียบเทียบควำมสำมำรถในกำรปิดสีของ  
เรซินคอมโพสิตท่ีระดับควำมหนำต่ำงๆ จะมีปัญหำในกำร
ควบคุมควำมหนำของเรซินคอมโพสิตให้ไดต้ำมท่ีตอ้งกำร ซ่ึง
ในงำนวิจัยน้ีสำมำรถแก้ปัญหำโดยกำรใช้แผ่นแบบเรซินเป็น

โครงร่ำงในกำรสร้ำงช้ินควบคุมและช้ินทดลองของเรซินคอมโพสิต 
ซ่ึงนอกจำกจะไดค้วำมหนำในระดบัท่ีตอ้งกำรแลว้ ยงัไดข้นำด
ท่ีเท่ำกนัอีกดว้ย นอกจำกน้ียงัมีปัญหำในกำรปรับเทียบสำยตำ
มนุษย ์ซ่ึงในงำนวจิยัน้ีสำมำรถแกปั้ญหำโดยกำรใหท้นัตแพทย์
ทั้ งหมดท่ีเข้ำร่วมในงำนวิจัยน้ี เป็นนิสิตทันตแพทย์หลัง
ปริญญำปี 2 สำขำทันตกรรมประดิษฐ์ ซ่ึงมีทั้ งควำมรู้และ
ประสบกำรณ์ในกำรท ำงำนเก่ียวกบักำรเลือกสีฟัน และมีกำร
ปรับเทียบสำยตำโดยให้ทันตแพทย์ผูเ้ขำ้ร่วมกำรทดลองดู
ตวัอย่ำงกำรเทียบสีว่ำแบบไหนคือเทียบเท่ำแบบไหนคือไม่
เทียบเท่ำ เพ่ือใหทุ้กคนมีควำมเขำ้ใจท่ีตรงกนั ก่อนกำรทดลอง 
รวมถึงกำรวดัควำมสอดคลอ้งในทนัตแพทยแ์ต่ละคน โดย
กำรให้ทันตแพทย์ทั้ งหมดท ำกำรทดลองซ ้ ำ 2 คร้ังแล้วน ำ
ขอ้มูลมำวเิครำะห์ค่ำแคปปำ (Kappa) 

บทสรุป 
ตำมนุษย์มีประสิทธิภำพในกำรวดักำรปิดสีของ     

เรซินคอมโพสิตสอดคลอ้งกบัเคร่ืองสเปกโทรโฟโตมิเตอร์ 
และเรซินคอมโพสิตชนิดเมตำ้ฟิลซีเอ็กซ์มีประสิทธิภำพใน
กำรปิดสีดีกวำ่เรซินคอมโพสิตชนิดเคลียร์ฟิลเอพีเอก็ซ์ 
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Masking Efficiency Measurement of Resin 
Composite Using Human Eyes Compared with A 
Spectrophotometer 

Nantasen K*  Piemjai M** 

Abstract 
The masking efficiency of resin composite affects the aesthetics of dental restorations. There are several methods for measuring color masking. 

Using the human eye has the advantage of being easy to perform, but the drawback is that it is unreliable. Using a spectrophotometer has the advantage of 
being more accurate, but it can be more challenging to use.  In clinical practice, color selection for dental restorations is often done using the human eye. 
This research compared the masking efficiency measurement of the human eye and a spectrophotometer. Two resin composites, Clearfil AP-X shade A2 and 
Metafil CX shade A1, with 0.5-, 1-, 1.5-, and 2-mm thickness levels, were restored to measure color masking using the human eye and a spectrophotometer. 
The results were analyzed using Sum masking values obtained from the human eye and ∆E values obtained from the spectrophotometer.  It was found that 
both values were correlated. In summary, the masking efficiency measurement of the human eye corresponds to the spectrophotometer. The Metafil CX resin 
composite has higher masking efficiency than the Clearfil AP-X in achieving an aesthetically acceptable shade. 

 
Keywords: Colour masking/ Resin composite/ Human eye/ Spectrophotometer 
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคปอด
อักเสบที่เกิดขึ้นภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร 
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บทคดัย่อ 
โรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรม คือ โรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรม ซ่ึงเกิดจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล หรือ

ติดเช้ือท่ีเก่ียวข้องกับเคร่ืองช่วยหายใจในช่วง 48-72 ช่ัวโมง การศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลงัการท าศัลยกรรมช่อง
ปากและกระดูกขากรรไกรร้อยละ 18.8 ในไทยยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับอุบัติการณ์และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับเกิดภาวะนี ้การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
อุบัติการณ์และปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร การศึกษานีเ้ป็นการศึกษา
แบบไปข้างหน้าเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เกบ็ข้อมูลจากตัวอย่างจ านวน 93 รายท่ีท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ 10.8 โดยปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิดโรค ได้แก่ อายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไป เวลาท าศัลยกรรมท่ีมากกว่า 360 นาที การเจาะคอ และ ASA 
classification ตั้งแต่ระดับ 3 ขึน้ไป ท้ังนีผู้้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไปมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบมากกว่าผู้ ป่วยท่ีมีอายุน้อยกว่า 55 ปี ถึง 27.75 เท่า และผู้ป่วยท่ี
มีเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีระยะเวลาน้อยกว่า ถึง 7.91 เท่า การศึกษานีส้รุปได้ว่าอุบัติการณ์การเกิดโรค
ปอดอักเสบภายหลงัการท าศัลยกรรมช่องปากและขากรรไกรคิดเป็นร้อยละ 10.8 โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึน้ไป และผู้ป่วยท่ีมีเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 
360 นาที มีความสัมพันธ์กับเกิดโรคปอดอักเสบท่ีเกิดขึน้ภายหลงัการท าศัลยกรรมอย่างชัดเจน 
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บทน า 
โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) เป็นภาวะท่ีมีการ

อกัเสบของเน้ือเยื่อปอด (Lung parenchyma) ท่ีเกิดไดจ้ากการ
ติดเช้ือและไม่ใช่การติดเช้ือ สามารถเกิดข้ึนในปอดขา้งเดียว
หรือทั้งสองขา้ง จ าแนกประเภทออกเป็น 4 กลุ่ม ไดแ้ก่ โรค
ปอดอกัเสบในชุมชน (Community-acquired pneumonia; CAP) 
โรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาล (Hospital-acquired pneumonia; 
HAP) โรคปอดอกัเสบท่ีเก่ียวขอ้งกบัเคร่ืองช่วยใจ (Ventilator-
acquired pneumonia; VAP) และโรคปอดอกัเสบท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการบริการสุขภาพ (Healthcare-acquired pneumonia; HCAP)1 
Reechaipichikul2 จ าแนกและให้ค  านิยามโรคปอดอกัเสบกลุ่ม
ท่ีเกิดจากการติดเช้ือในโรงพยาบาล  3 กลุ่ม ได้แก่ hospital-
acquired pneumonia (HAP) คือ โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดหลงัจาก
ผู ้ป่วยเข้าพักรักษาตัวท่ีโรงพยาบาลเป็นเวลามากกว่า 48 
ชั่วโมง Ventilator-acquired pneumonia (VAP) คือ โรคปอด

อกัเสบท่ีเก่ียวขอ้งกับเคร่ืองช่วยหายใจซ่ึงพบในผูป่้วยท่ีใช้
เคร่ืองช่วยหายใจนานมากกว่า 48 ชั่วโมง  และ healthcare-
acquired pneumonia (HCAP) คือ โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนกบั
ผูป่้วยท่ีเขา้ออกโรงพยาบาลเป็นประจ า เช่น ผูป่้วยเขา้รับการ
ฟอกไตภายใน 30 วนั ผูป่้วยท่ีไดรั้บยาเคมีเพ่ือการรักษาเน้ือ
งอก (Chemotherapy) เป็นตน้ 

โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม 
(Postoperative pneumonia; POP) หมายถึง โรคปอดอกัเสบท่ี
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม อาจเกิดไดจ้ากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลหรือจากเคร่ืองช่วยหายใจในช่วงระยะเวลา 48-72 
ชั่วโมง เป็นการติดเช้ือท่ีมีความเก่ียวขอ้งหรือใกลเ้คียงกับ
บริเวณทางเดินหายใจ โดยเช้ือจากบริเวณหลอดลมและหลอด
อาหารจะเขา้สู่ทางเดินหายใจ เช้ือกลุ่มท่ีท าให้เกิดโรคปอด
อกัเสบไดแ้ก่ แบคทีเรียแกรมลบ แบคทีเรียท่ีตอ้งการออกซิเจน
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ในการหายใจ เช่น Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Enterobacter 
spp. และอ่ืนๆ3,4 อาการทางคลินิกของผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ 
เช่น หายใจล าบาก ไอ เสียงหายใจผิดปกติ มีไข ้และมีเสมหะ5,6  
Loeffelbein D7 และ Combes J8 พบว่าศัลยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร พบอุบัติการณ์การเกิดโรคปอดอักเสบ
ภายหลงัการท าศลัยกรรมได้ร้อยละ 18.8 นอกจากน้ีศัลยกรรม
ประเภทอ่ืนก็สามารถพบไดเ้ช่นกนั เช่น ศลัยกรรมหัวใจและ
ทรวงอก3 (Cardiothoracic surgery) พบได้ร้อยละ 3.3-3.69,10 
หากมีการใส่ท่อช่วยหายใจหรืออุปกรณ์ท่ีเก่ียวขอ้งกบัทางเดิน
หายใจร่วมดว้ยจะเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 3211 ศลัยกรรมปอดพบ
ไดร้้อยละ 2.9-14.612–14 โดยผูป่้วยท่ีเขา้รับการท าศลัยกรรมปอด
ร่วมกับเป็นโรคท่ีเก่ียวข้องกับทางเดินหายใจจะมีอุบัติการณ์
เพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 13-14.612,14 แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่เป็นโรคท่ี
เก่ียวข้องกับทางเดินหายใจจะมีอุบัติการณ์เพียงร้อยละ 2.913 
ศัลยกรรมประเภทอ่ืนท่ีไม่เก่ียวขอ้งกับทางเดินหายใจ เช่น 
การท าศลัยกรรมตดักระดูกเข่า (Knee amputation) พบอุบติัการณ์ 
ร้อยละ 4 จากผูป่้วยทั้งหมด 6,839 ราย15  

Damian D16 ศึกษาปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัภาวะแทรกซอ้น 
ทางระบบหายใจท่ีเกิดข้ึนหลงัท าศลัยกรรม พบว่าเกิดภาวะ 
แทรกซอ้นทางระบบหายใจ 36 ราย จาก 110 ราย โดยเป็นโรค
ปอดอกัเสบ 10 ราย นอกจากน้ี Loeffelbein D7 Ruohoalho17 
และ Xiang B18 พบว่าปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดโรค
ปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม ไดแ้ก่ อาย ุเพศ การสูบ
บุหร่ี ค่าด ัชนีมวลกาย ระบบจ าแนกสถานะทางกายภาพ
ของผูป่้วยท่ีโดยสมาคมวิสัญญีแพทย์แห่งอเมริกา (ASA 
classification) การเจาะคอ (Tracheostomy) และชนิดของรอย
กรีดหลอดลมในการเจาะคอ ระยะเวลาการท าศลัยกรรมนาน
กวา่ 500 นาที และผูป่้วยท่ีมีภาวะนอนติดเตียงมากกว่า 3 วนั 
และยงัพบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอาย ุ60-70 ปี ค่าดชันีมวลกายมากกว่า 
30 และ ASA class 3 จะมีความเส่ียงท่ีจะเกิดโรคปอดอกัเสบ
มากข้ึน และการศึกษาของ Li L19 ยงัพบวา่ปัจจยัท่ีมีผลต่อการ
เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมท่ีมีการเจาะคอ
ร่วมดว้ย ไดแ้ก่ เพศชาย อายมุากกวา่ 60 ปี สูบบุหร่ี ดมยาสลบ
เป็นเวลานาน และระยะเวลาเจาะคอนาน ซ่ึงสอดคลอ้งกบั
การศึกษาของ Vasudevan K20 ท่ีพบวา่อายท่ีุเพ่ิมข้ึนของผูป่้วย
มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศลัยกรรม โดยผูป่้วยท่ีเกิดโรคปอดอกัเสบจ านวน 9 ราย 
นั้นเป็นผูป่้วยท่ีมีอายุมากกว่า 75 ปีมากถึง 8 ราย การศึกษา
ของ Hackett21 พบว่าผู ้ป่วยท่ีได้รับการประเมิน ASA ใน
ระดบัสูง จะมีอตัราการเกิดภาวะเทรกซ้อนท่ีสูงข้ึนเม่ือเทียบ
กับกลุ่มท่ีได้รับการประเมินในระดับต ่า นอกจากน้ี Wolfer S22 

พบว่าผูป่้วยท่ีมีดชันีมวลกายมากกว่าเกณฑ์ (>25 kg/m2) เกิดโรค
ปอดอักเสบภายหลังการท าศัลยกรรมคิดเป็นร้อยละ 8.1 จาก
ทั้งหมด  โรคปอดอกัเสบมกัจะพบ 2 ช่วงเวลา ไดแ้ก่ ช่วง 1-2 วนั
แรกหลังท าศัลยกรรม มีสาเหตุมาจากการติดเช้ือจากการ
ท าศลัยกรรม และ ช่วง 6-7 วนัหลงัท าศลัยกรรม มีสาเหตุมา
จากการติดเช้ือในโรงพยาบาล23 การศึกษา Zhoa T24 พบวา่การ
ดูแลความสะอาดในช่องปากจะลดความเส่ียงในการเกิดโรค
ปอดอกัเสบไดโ้ดยมีวธีิการดงัน้ี ใชผ้า้ก๊อซเช็ดท าความสะอาด
ฟันและเหงือก ใชน้ ้ ายาคลอเฮกซิดีนชนิดอมกลั้วเพ่ือฆ่าเช้ือ
ในช่องปาก ใชแ้ปรงสีฟันในการท าความสะอาดช่องปาก ใช้
แปรงสีฟันหรืออุปกรณ์ท าความสะอาดชนิดฟองน ้ าส าหรับ
ท าความสะอาดฟันภายในช่องปาก และอุปกรณ์ท่อช่วย
หายใจ 

มีหลายการศึกษาในต่างประเทศเก่ียวกบัโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาในศลัยกรรมประเภทอ่ืนๆ ทั้งน้ียงัไม่มีการศึกษาใน
ประเทศไทย จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ีท่ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือ
ศึกษาอุบัติการณ์ และปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัจากการท าศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร ผลจากการศึกษาท่ีไดจ้ะน ามาเป็นขอ้มูล
พ้ืนฐานในการพฒันาและปรับปรุงระบบการดูแลผูป่้วยทาง
ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกรต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบไปขา้งหนา้เชิงวเิคราะห์ 

(Prospective analytical study) ศึกษาและเก็บข้อมูลท่ีคลินิก
ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร หอผูป่้วยและห้อง
ผ่าตดั ณโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ และ
หอผูป่้วยและห้องผ่าตัด ณโรงพยาบาลศรีนครินทร์ คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างว ันท่ี  20 
พฤศจิกายน 2565 ถึงวนัท่ี 31 สิงหาคม 2566  

กลุ่มตวัอย่าง 
ตวัอยา่งในการศึกษา คือ ผูป่้วยท่ีเขา้รับการรักษาทาง

ศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบ
โดยมีเกณฑท่ี์ใชใ้นการคดัเขา้ (Inclusion criteria) คือ ผูป่้วยท่ีมี
ความผิดปกติท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาทางศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกรภายใตก้ารดมยาสลบทุกราย และเกณฑท่ี์ใช้
ในการคัดออก (Exclusion criteria)  คือ ผู ้ป่วยท่ีมีข้อมูลไม่
ครบถว้น หรือ มีความผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคปอดอกัเสบ
ระหว่างการเก็บขอ้มูล ตวัอย่างไดม้าจากการเลือกแบบไม่สุ่ม
อยา่งเจาะจง (Non-probability purposive sampling)  
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การเกบ็ข้อมูล 
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษา คือ เวชระเบียนผูป่้วย ผล

ตรวจทางห้องปฏิบติัการ และภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest x-
ray PA upright) โดยเก็บขอ้มูลดงัน้ี 

1. ขอ้มูลทัว่ไป เช่น เพศ อาย ุโรคประจ าตวั การด่ืม
เคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล ์การสูบบุหร่ี เป็นตน้ 

2. ขอ้มูลทางศลัยกรรม เช่น ประเภทงาน ระยะเวลา
ท าศลัยกรรม ปริมาณการสูญเสียเลือด ภาวะแทรกซอ้น เป็นตน้ 

3. ขอ้มูลทางวิสัญญีวิทยา เช่น ASA classification, 
Mallampati classification, ภาวะแทรกซ้อนระหว่างใส่ท่อช่วย
หายใจ เป็นตน้ 

4. ขอ้มูลหลงัศลัยกรรม เช่น ระยะเวลารักษาตวัใน
โรงพยาบาล ระยะเวลาใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ เป็นตน้ 

5. ข้อมูลการวินิจฉัยโรคปอดอักเสบท่ีเกิดข้ึน
ภายหลงัการศลัยกรรม ซ่ึงหมายถึง โรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึน
ภายหลังการท าศัลยกรรม อาจเกิดได้จากการติดเช้ือใน
โรงพยาบาลหรือจากเคร่ืองช่วยหายใจในช่วงระยะเวลา 48-72 
ชัว่โมง3,4  การวินิจฉัยจะท าโดยแพทยเ์วชปฏิบติัโดยใชเ้กณฑ์
ในการวินิจฉัยของ Reechaipichitkul V.2   คือถ่ายรังสีทรวงอก
ที่มีลกัษณะเขา้ไดก้บัโรคปอดอกัเสบ เช่น พบลกัษณะเงา
ขาวท่ีเกิดข้ึนใหม่แทรกซึมเขา้ไปในปอด (New pulmonary 
infiltration) ร่วมกบัการตรวจพบลกัษณะ 2 ใน 3 ขอ้ ดงัต่อไปน้ี 
1) ไขม้ากกว่า 38.3 องศาเซลเซียส 2) เม็ดเลือดขาวในเลือด
มากกวา่ 12,000 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร หรือ เม็ดเลือดขาว
ในเลือดนอ้ยกวา่ 4,000 เซลล/์ลูกบาศก์มิลลิเมตร 3) เสมหะมี
ลกัษณะเป็นหนอง (Purulent secretion)7  ซ่ึงเกณฑ์ดงักล่าวน้ี
มีความไวร้อยละ 69 และความจ าเพาะ ร้อยละ 75 

การวเิคราะห์ข้อมูล 
คณะผูว้ิจยัจะเป็นผูเ้ก็บขอ้มูลเองตลอดการศึกษาน้ี 

น าขอ้มูลมาวิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เป็นต้น และทดสอบ
ความสัมพนัธ์โดยใชส้ถิติเชิงวิเคราะห์ ไดแ้ก่ สถิติวิเคราะห์
ทวิปัจจยั (Bivariate analysis) สถิติถดถอยแบบพหุปัจจยั 
โลจิสติก (Multiple logistic regression) เป็นต้น การศึกษาน้ี
ไดรั้บการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์
มหาวทิยาลยัขอนแก่น หมายเลข HE651513 

 
 
 

ผล 
ประชากรเป้าหมายจ านวน 125 ราย ผ่านเกณฑก์าร

คดัเขา้จ านวนทั้งหมด 93 ราย จ าแนกเป็นเพศชาย ร้อยละ 44.1 
และเพศหญิงร้อยละ 55.9 อายุระหว่าง 7 ถึง 82 ปี อายุเฉล่ีย 
31.1 ± 20.97 ปี กลุ่มตัวอย่างมีค่าดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 
12.76 ถึง 29.1 ค่าเฉล่ียเท่ากบั 20.15 ± 3.75 kg/m2 

กลุ่มตวัอย่างไดรั้บการท าศลัยกรรมประเภทต่างๆ 
ได้แก่ ศัลยกรรมเพ่ือการรักษาผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
เป็นจ านวนมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 34.4  ศลัยกรรมเพื่อรักษา
พยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการ คิดเป็น
ร้อยละ 16.1 ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากโดย
ไม่มีการบูรณะความวิการ ร้อยละ 9.7 ศัลยกรรมเพ่ือแก้ไข
ความผิดปกติของการสบฟันและกระดูกขากรรไกร ร้อยละ  
10.8 ศัลยกรรมเพ่ือการรักษาภาวะติดเช้ือร้อยละ 8.6 และ
ศลัยกรรมขอ้ต่อขากรรไกรร้อยละ 1.1 ตามล าดบั ระยะเวลา
ท าศัลยกรรมอยู่ระหว่าง 30 ถึง 868 นาที มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 
216.81 ± 187.69นาที มีการเจาะคอ คิดเป็นร้อยละ  12.9 มี
ปริมาณการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตดัอยู่ระหว่าง 2 ถึง 
2500 มิลลิลิตร ปริมาตรเฉล่ีย 288.31 ± 490.34 มิลลิลิตร  

ขอ้มูลทางวิสัญญีวิทยาพบว่ากลุ่มตวัอยา่งจดัอยูใ่น 
ASA ประเภทท่ี 1 ร้อยละ 64.5 รองลงมาคือ ประเภทท่ี 2 ร้อยละ 
17.2 และประเภทท่ี 3 ร้อยละ 16.1 ส่วนประเภทท่ี 2 (ฉุกเฉิน) 
คิดเป็น ร้อยละ 2.2  การตรวจจ าแนก  Mallampati พบว่า 
Mallampati ประเภทท่ี 1 คิดเป็นร้อยละ 69.9 รองลงมาคือ
ประเภทท่ี 2 ร้อยละ 23.7  ประเภทท่ี 3 และ 4  ร้อยละ 3.2 และ 
1.1 ตามล าดบั และระยะเวลาดมยาสลบอยูร่ะหวา่ง 60 ถึง 955 
นาที มีค่าเฉล่ีย เท่ากบั 253.12 ± 205.56 นาที 

ภายหลงัการท าศลัยกรรม พบว่าผูป่้วยมีระยะเวลา
นอนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลอยูร่ะหวา่ง 1 ถึง 57 วนั เฉล่ีย
เท่ากับ 9.08 ± 14.57 วนั มีผูป่้วยได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค
ปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม จ านวน 10 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 10.8  และไม่เป็นโรคปอดอกัเสบ คิดเป็นร้อยละ 89.2 
(ตารางท่ี 1) 
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ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง 
Table 1   Demographics data  
 

ตัวแปร ค่าเฉลีย่±ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

ข้อมูลลกัษณะทั่วไป 
เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

อาย ุ(ปี) 
ค่าดชันีมวลกาย (kg/m2 ) 

ข้อมูลปัจจัยทางศัลยกรรม 
ชนิดศลัยกรรม 
- ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการ 
- ศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่องปากโดยไม่มีการบูรณะความวิการ 
- ศลัยกรรมเพ่ือแกไ้ขความผิดปกติของการสบฟันและกระดูกขากรรไกร  
- ศลัยกรรมเพ่ือแกไ้ขภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่ 
- ศลัยกรรมเพ่ือการรักษาภาวะติดเช้ือ  
- ศลัยกรรมขอ้ต่อขากรรไกร   

ระยะเวลาท าศลัยกรรม (นาที) 
การเจาะคอ  
ปริมาณการสูญเสียเลือดระหวา่งการผา่ตดั (EBL) ( ml.) 

ข้อมูลปัจจัยทางวสัิญญ ี
ASA classification 
- ประเภทท่ี 1  
- ประเภทท่ี 2  
- ประเภทท่ี 2 ร่วมกบั ฉุกเฉิน 
- ประเภทท่ี 3 

Mallampati classification 
- ประเภทท่ี 1  
- ประเภทท่ี 2  
- ประเภทท่ี 3  
- ประเภทท่ี 4 

ระยะเวลาดมยาสลบ (mins) 
ข้อมูลหลงัการท าศัลยกรรม 

ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล (วนั) 
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัเป็นโรคปอดอกัเสบ 

 
 
 
 

31.1±20.97 
20.15±3.75 

 
 
 
 
 
 
 
 

216.81±187.69 
 

288.31±490.34 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

253.12±205.56 
 

9.08±14.57 
 

 
 

41 (44.1) 
52 (55.9) 

- 
- 
 
 

15 (16.1) 
9 (9.7) 

10 (10.8) 
32 (34.4) 

8 (8.6) 
1 (1.1) 

- 
12 (12.9) 

- 
 
 

60 (64.5) 
16 (17.2) 

2 (2.2) 
15 (16.1) 

 
65 (69.9) 
22 (23.7) 

3 (3.2) 
1 (1.1) 

- 
 

- 
10 (10.8) 

 
 

การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอด
อักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปาก และ
กระดูกขากรรไกรโดยใชส้ถิติวิเคราะห์ทวิปัจจยั (Bivariate 
analysis) โดยมีปัจจยัท่ีศึกษา ไดแ้ก่ เพศ อาย ุค่าดชันีมวลกาย 
ระยะเวลาศลัยกรรม ระยะเวลาดมยาสลบ การสูบบุหร่ี การเจาะ
คอ ASA classificationระบบ Mallampati classification  พบวา่
ปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับโรคปอดอักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังการ
ท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรอยา่งมีนยัส าคญั
ทางสถิติท่ี p<0.05 คือ อายุ เจาะคอ ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
ระยะเวลาดมยาสลบ และ ASA classification (ตารางท่ี 2) 

เม่ือท าการวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติวิเคราะห์ถดถอย
แบบพหุปัจจยัโลจิสติก (Multiple logistic regression) เทคนิค 

forward stepwise โดยเลือกตวัแปรทุกตวัท่ีผ่านการวิเคราะห์
แบบทวิปัจจยัน ามาวิเคราะห์พบวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 55 
ปี  มีโอกาสเ กิดโรคปอดอักเสบท่ี เ กิด ข้ึนภายหลังการ
ท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่ม
ผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 55 ปี คิดเป็น 27.75 เท่า (Adjusted Odds 
Ratio = 27.75 , 95% CI = 4.40 -174.84) และผู ้ป่วยกลุ่มท่ีมี
ระยะเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรค
ปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปากและ
กระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่มท่ีมีระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ี
ระหวา่ง 0 ถึง 360 นาที คิดเป็น 7.91 เท่า (Adjusted Odds Ratio 
= 7.91 , 95% CI = 1.04 - 60.13) (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 2  การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรโดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ทวิปัจจยั  

Table 2 Factor related to postoperative pneumonia after major oral and maxillofacial surgery are analyzed by bivariate analysis 
 

ตัวแปร 

อุบัติการณ์เกดิโรคปอดอกัเสบที่เกดิขึน้ 
ภายหลังการท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกร สถิติที่ใช้ 

(Chi square test) p-value ไม่เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
35 (85.4) 
48 (92.3) 

 
6 (14.6) 
4 (7.7) 

 
1.151 

 
0.283 

อาย ุ
- 0 ถึง 54 ปี 
- 55 ปีข้ึนไป 

 
72 (96.0) 
11 (61.1) 

 
3 (4.0) 

7 (38.9) 

 
18.41 

 
<0.001** 

ค่าดชันีมวลกายคนเอเชีย (WHO, 2022) 
- ต ่ากวา่เกณฑ ์( <18.50) 
- สมส่วน  (18.50-22.99) 
- เกินเกณฑ ์( ≥ 23) 

 
30 (96.8) 
40 (88.9) 
13 (76.5) 

 
1 (3.2) 

5 (11.0) 
4 (23.5) 

 
4.728 

 

 
0.094 

การสูบบุหร่ี 
- ไม่สูบ 
- สูบ 

 
75 (90.4) 
8 (80.0) 

 
8 (9.6) 

2 (20.0) 

 
0.998 

 
0.318 

ASA classification 
- ASA I และ ASA II  
- ASA III และ ASA IV 

 
74 (94.9) 
9 (60.0) 

 
4 (5.1) 

6 (40.0) 

 
15.942 

 
<0.001** 

Mallampati classification 
- Mallampati I 
- Mallampati II 

 
59 (90.8) 
19 (86.4) 

 
6 (9.2) 

3 (13.6) 

 
0.344 

 
0.558 

ระยะเวลาดมยาสลบ 
- 0 ถึง 360 นาที 
- มากกวา่ 360 นาที 

 
72 (93.5) 
11 (68.8) 

 
5 (6.5) 

5 (31.3) 

 
8.460 

 
0.004** 

ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
- 0 ถึง 360 นาที 
- มากกวา่ 360 นาที 

 
75 (93.8) 
8 (61.5) 

 
5 (6.3) 

5 (38.5) 

 
12.1 

 
<0.001** 

เจาะคอ 
- ไม่ท  า 
- ท า 

 
77 (95.1) 

6 (50) 

 
4 (4.9) 
6 (50) 

 
22.115 

 
<0.001** 

**มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05 

 
 
ตารางที่ 3  การวิเคราะห์ปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกรโดยใช้

สถิติถดถอยแบบพหุปัจจยัโลจิสติกเทคนิค forward stepwise (multiple logistic regression : forward stepwise) 
Table 3  Analysis of factors related to postoperative pneumonia after major oral and maxillofacial surgery using multiple logistic regression: 

forward stepwise 
 

ตัวแปร 

อุบัติการณ์เกดิโรคปอดอกัเสบที่เกดิขึน้ภายหลัง
การท าศัลยกรรมช่องปาก และกระดูกขากรรไกร Crude Odds Ratio 

(95%CI) 
Adjusted Odds Ratio 

(95%CI) p-value ไม่เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน(ร้อยละ) 

เกิดโรคปอดอกัเสบ 
จ านวน (ร้อยละ) 

อาย ุ
 - 0 ถึง 54 ปี 
 - 55 ปี ข้ึนไป 

 
72 (96.0) 
11 (61.1) 

 
3 (4.0) 

7 (38.9) 

 
1 

15.27 (3.43-68.03) 

 
1 

27.75 (4.40-174.84) 

 
<0.001** 

ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
 - 0 ถึง 360 นาที 
 - มากกวา่ 360 นาที 

 
75 (93.8) 

8 (61.5) 

 
5 (6.3) 

5 (38.5) 

 
1 

9.375 (2.23-39.49) 

 
1 

7.91 (1.04 – 60.13) 

 
<0.001** 

**มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05 
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บทวจิารณ์ 
จากการศึกษาน้ีพบว่าอุบัติการณ์การเกิดโรคปอด

อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรมในผูป่้วยท่ีเขา้รับ
การท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร คิดเป็นร้อย
ละ 10.8 ซ่ึงใกลเ้คียงกบัการศึกษาของ Buitelaar D23 ท่ีพบวา่มี
อุบัติการณ์อยู่ท่ี ร้อยละ 11 แต่แตกต่างจากการศึกษาของ 
Loeffelbein D7 และ Dillon J25 ท่ีพบว่ามีอุบัติการณ์อยู่ท่ีร้อย
ละ 18.8 และ 22.0 ตามล าดบั สาเหตุอาจจะเน่ืองมาจากจ านวน
กลุ่มตวัอย่างของงานวิจยัน้ีมีจ านวนไม่มากเท่ากบัการศึกษา
ก่อนหนา้ และชนิดศลัยกรรมส่วนใหญ่เป็นการท าศลัยกรรม
ในกลุ่มผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ซ่ึงไม่ซับซ้อนมาก 
แตกต่างจากการศึกษาทั้งสองท่ีศึกษาในกลุ่มผูป่้วยมะเร็งช่อง
ปากและกลุ่มท่ีท าศลัยกรรมเพ่ือบูรณะความวิการดว้ยวิธีการ
ทางจุลศลัยกรรม  

ผูป่้วยท่ีเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม
ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่พบในกลุ่มท่ีท าศัลยกรรมเพื่อการ
รักษาพยาธิสภาพในช่องปากร่วมกบัการบูรณะความวิการซ่ึง
มีจ านวน 9 รายจาก 10 รายในกลุ่มท่ีเกิดโรคปอดอักเสบ
ภายหลงัการท าศลัยกรรม  เน่ืองมาจากผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีอายุ
มาก มีโรคประจ าตวั ศลัยกรรมมีความซับซ้อน ใชเ้วลานาน
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Moratin J26 ท่ีกล่าววา่ระยะเวลา
ในการท าศลัยกรรมมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ทั้ งระหว่างและหลังการท าศัลยกรรม ซ่ึงการท าศัลยกรรม
ร่วมกับการบูรณะความวิการใชร้ะยะเวลานาน แตกต่างกบั
การศึกษาของ Cronin E27 ท่ีศึกษาในผูป่้วยศัลยกรรมปาก
แหวง่เพดานโหวท่ี่ใชเ้วลาสั้นกวา่ และไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น
ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการติดเช้ือ 

การศึกษาน้ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอายตุั้งแต่ 55 ปีข้ึนไป มี
โอกาสเป็นโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมมากกวา่
กลุ่มท่ีอายุน้อยกว่า 55 ปี มากถึง 27.75 เท่า โดยช่วงอายุของ
ผู ้ป่วยท่ีเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการท าศัลยกรรมอยู่
ในช่วง 40 ถึง 75 ปี ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Grosser R28 
ท่ีพบว่าผู ้ป่วยมีอายุอยู่ในช่วง 50±12 ปี  แต่แตกต่างกับ
การศึกษาของ Loefflelbein D7 ท่ีพบว่าผูป่้วยอยู่ในช่วงอายท่ีุ
มากกวา่ คือ 60 ถึง 70 ปี เหตุท่ีช่วงอายจุากการศึกษาน้ีแตกตา่ง
จากการศึกษาท่ีกล่าวมาขา้งตน้อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตวัอยา่ง
ของงานวิจยัน้ีมีไม่มาก การศึกษาน้ีพบว่ามีผูป่้วย 1 ราย เพศ
ชาย อายุ 56 ปี รับการท าศัลยกรรม  จ านวน 4 คร้ัง ซ่ึงเป็น
ศลัยกรรมต่างชนิดกนัและอยูค่นละช่วงเวลาท่ีไม่ต่อเน่ืองกนั 

พบวา่ผูป่้วยเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมทุก
คร้ัง จึงอาจมีความเป็นไปไดท่ี้ท าให้ผลการศึกษาน้ีช่วงอายท่ีุ
พบวา่มีอุบตัิการณ์การเกิดโรคพบมากในผูป่้วยที่อายตุั้งแต ่
55 ปีข้ึนไป 

ระยะเวลาในการท าศลัยกรรมเป็นอีกปัจจยัหน่ึงท่ีมี
ความสัมพนัธ์กับการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงั
ท าศลัยกรรม จากการศึกษาน้ีพบว่าระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ี
มากกว่า 360 นาทีจะมีโอกาสเกิดโรคปอดอักเสบชนิดน้ี
มากกวา่กลุ่มท่ีใชร้ะยะเวลาท าศลัยกรรมนอ้ยกวา่ถึง 7.91 เท่า 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Loeffelbein D7 ท่ีระบุว่า
ระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีนานกว่าจะมีความเส่ียงในการเกิด
โรคท่ีมากกว่า แต่มีความแตกต่างกันของเกณฑ์ท่ีใช้ในการ
ประเมินโดยท่ี Loeffelbein D7 ใช้ระยะเวลาท่ีมากกว่า 500 
นาทีเป็นเกณฑ ์เม่ือน าใชก้บัการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีใช้
ระยะเวลาท าศัลยกรรมมากกว่า 500 นาทีและได้รับการ
วินิจฉัยวา่เป็นโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัท าศลัยกรรม 
มีเพียง 4 รายจากทั้ งหมด 10 ราย ทั้ งน้ีเน่ืองจากการศึกษาน้ี
เป็นศลัยกรรมเก่ียวกบักลุ่มผูป่้วยปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีใช้
ระยะเวลาในการท าศลัยกรรมสั้นตามท่ีกล่าวขา้งตน้ ผูว้ิจยัจึง
จ าแนกระยะเวลาท าศลัยกรรมใหม่ออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มท่ี
ใชร้ะยะเวลา 0-360 นาที และกลุ่มท่ีใชร้ะยะเวลามากกวา่ 360 
นาที โดยมีท่ีมาจากการศึกษาของ Cornellà N29 ท่ีกล่าวว่า 
ระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีมากกว่า 360 นาที จะมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางระบบเพ่ิมข้ึน เช่น ภาวะแทรกซ้อนทาง
ระบบหวัใจและหลอดเลือด ภาวะแทรกซอ้นทางระบบหายใจ 
ภาวะแทรกซ้อนทางไต เป็นต้น และเน่ืองจากระยะเวลา
ท าศลัยกรรมนั้นมีความสอดคลอ้งไปกบัระยะเวลาดมยาสลบ 
ผูว้ิจยัจึงไดแ้บ่งกลุ่มผูป่้วยตามระยะเวลาท่ีดมยาสลบออกเป็น 
2 กลุ่มตามระยะเวลาท าศลัยกรรม ไดข้อ้สรุปว่ากลุ่มผูป่้วยท่ี
ดมยาสลบมากกว่า 360 นาที มีโอกาสเกิดโรคปอดอกัเสบ
ภายหลังการท าศัลยกรรมสูงกว่าผูป่้วยท่ีดมยาสลบ 0-360 
นาที อยา่งมีนยัส าคญั  ดงัเช่นในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยจ านวน 5 
รายท่ีท าศลัยกรรมโดยใชร้ะยะเวลามากกวา่ 360 นาที และเกิด
ภาวะปอดอกัเสบภายหลงัการศลัยกรรมข้ึน ทั้ งน้ีผูป่้วยทั้ง 
5 รายน้ีไดรั้บการท าศลัยกรรมเพ่ือรักษาพยาธิสภาพในช่อง
ปากร่วมกับการบูรณะความวิการทั้ งส้ิน โดยระยะเวลา
ท าศลัยกรรมท่ีนานท่ีสุดในกลุ่มน้ีคือ 868 นาที  ซ่ึงสอดคลอ้ง
กับการศึกษาของ Rao M.K30 ท่ีได้ท าการศึกษาในผู ้ป่วย
ศลัยกรรมศีรษะและคอ พบว่าระยะเวลาดมยาสลบโดยเฉล่ีย 
336 นาทีมีความสัมพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึน
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ภายหลังท าศัลยกรรม (p=0.031) นอกจากน้ียงัพบว่าผูป่้วย
กลุ่มดงักล่าว จ านวน 2 จาก 5 รายไดรั้บการประเมินตาม ASA 
classification III ส่วนอีก 3 รายได้รับการประเมินเป็น ASA 
class II 

ผูว้ิจยัไดจ้ าแนกผูป่้วยท่ีไดรั้บการประเมินตาม ASA 
classification31 ออกเป็น 2 กลุ่ม โดยพบวา่กลุ่ม ASA class III 
และ IV เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรมสูงกว่า
กลุ่ม ASA class I และ  II อย่างมีนัยส าคัญ  (p<0.001)  ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Loeffelbein D7 ท่ีกล่าวว่า ผูป่้วย
ท่ีไดรั้บการประเมินใหอ้ยูใ่นกลุ่ม ASA class III เกิดโรคปอด
อักเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลังท าศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 32.7 
และ ASA class III มีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงั
การท าศลัยกรรมแตกต่างกบักลุ่ม ASA class I และ II อยา่งมี
นัยส าคัญ (p<0.001) นอกจากน้ี Hackett N21 พบว่า ผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการประเมิน ASA classification ในระดบัสูง จะมีอตัรา
การเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรม
มากกวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บการประเมินในระดบัต ่า จากลกัษณะท่ี
กล่าวมาขา้งตน้การดูแลผูป่้วย ASA class III และ IV มีโอกาส
ท่ีจะเกิดภาวะแทรกซอ้นทั้งระหวา่งและหลงัการท าศลัยกรรม
มากกวา่ ส่งผลท าใหใ้ชร้ะยะเวลาในการพกัฟ้ืนและระยะเวลา
การนอนโรงพยาบาลท่ีมากกวา่ Denholm K32 และ Penel N 33 
กล่าวว่า การประเมิน ASA classification มีความสัมพนัธ์กบั
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล เน่ืองจากการประเมินน้ีช่วยบอก
ถึงภาวะโดยทั่วไปผูป่้วยและยงัเก่ียวขอ้งกับโรคร่วมท่ีอาจ
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม Lupei M34 พบวา่ กลุ่มผูป่้วย
ท่ีไดรั้บการประเมิน ASA class III และ IV เก่ียวขอ้งกบัการ
เพ่ิมระยะเวลานอนการรักษาตวัในหอผูป่้วยวิกฤติและเพ่ิม
โอกาสในการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การประเมิน ASA class I และ II ประมาณ 2.57 เท่า (IRR = 
2.57, 95% CI, 1.69-3.92) 

ในการศึกษาน้ีมีผูป่้วยท่ีไดรั้บการเจาะคอจ านวน 12 
ราย พบวา่ 6 รายเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการท าศลัยกรรม 
คิดเป็นร้อยละ 50 แตกต่างจากกลุ่มท่ีไม่ไดรั้บการเจาะคอซ่ึง
พบว่าเป็นโรคปอดอกัเสบเพียง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.9 ซ่ึง
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สรุปไดว้า่ การเจาะคอ มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอดอักเสบภายหลังการ
ท าศลัยกรรม สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Li L19 ท่ีพบวา่การ
เจาะคอเป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงั
การท าศลัยกรรมสาเหตุอาจจะเน่ืองมาจากลกัษณะหตัถการท า

ให้เกิดการลุกล ้าต่อทางเดินหายใจส่วนล่างไดโ้ดยง่าย หากมี
การปนเป้ือนเช้ือก่อโรค จะท าใหเ้กิดโรคปอดอกัเสบไดง่้าย 

จากการศึกษาน้ีพบวา่กลุ่มตวัอยา่งมีค่าดชันีมวลกาย
อยูร่ะหวา่ง 12.76 ถึง 29.1 ค่าเฉล่ียเท่ากบั 20.15 ± 3.75 kg/m2 
ซ่ึงหากพิจารณาตามเกณฑจ์ าแนกค่าดชันีมวลกายของ WHO 
(2022) ท่ีระบุว่าภาวะอ้วน (Obesity) จะมีค่าดัชนีมวลกาย
มากกวา่หรือเท่ากบั 30 kg/m2 ซ่ึงไม่พบวา่มีตวัอยา่งรายใดใน
การศึกษาน้ีไดรั้บการวินิจฉัยว่ามีภาวะอว้น และยงัไม่พบว่า
ดชันีมวลกายเป็นปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคปอดอกัเสบท่ี
เกิดข้ึนภายหลงัการท าศัลยกรรม ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษา
ก่อนหน้าของ  Wolfer S22 ท่ีพบว่าผู ้ป่วยท่ีมีดัชนีมวลกาย
มากกว่าเกณฑ์ (>25 kg/m2) เกิดโรคปอดอกัเสบภายหลงัการ
ท าศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 8.1 อาจจะเน่ืองมาจากกลุ่ม
ตวัอยา่งท่ีนอ้ยในการศึกษาน้ี   

ขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ี คือ ความหลากหลายของ
ประเภทและกลุ่มของผูป่้วยทางศลัยกรรมช่องปากและแม็ก
ซิลโลเฟียลอาจจะยงัไม่ครอบคลุม และจ านวนตวัอย่างใน
การศึกษาน้ีท่ีไม่มาก การเพ่ิมระยะเวลาในการเก็บข้อมูล
รวมถึงการเก็บขอ้มูลให้ครอบคลุมทุกกลุ่มอาจจะท าให้ผล
การศึกษามีความชดัเจนยิง่ข้ึน 

บทสรุป 
 อุบติัการณ์การเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงั
การท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูกขากรรไกร คิดเป็นร้อย
ละ 10.8 โดยปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนหลงัการท าศัลยกรรมช่องปากและกระดูก
ขากรรไกร ได้แก่ อายุ การเจาะคอ ระยะเวลาท าศัลยกรรม 
ระยะเวลาดมยาสลบ และ ASA classification นอกจากน้ียงั
พบว่า ผูป่้วยท่ีมีอายุ 55 ปีข้ึนไป จะมีโอกาสเกิดโรคปอด
อกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรมช่องปากและกระดูก
ขากรรไกรมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 55 ปี ประมาณ 
27.75 เท่า และระยะเวลาท าศลัยกรรมท่ีมากกวา่ 360 นาทีจะมี
โอกาสเกิดโรคปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนภายหลงัการท าศลัยกรรม
ช่องปากและกระดูกขากรรไกรมากกว่ากลุ่มท่ีมีระยะเวลา
ท าศลัยกรรมท่ีระหวา่ง 0 ถึง 360 นาที ประมาณ 7.91 เท่า 
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Incidence and Risk Factors for Postoperative 
Pneumonia (POP) after Major Oral and Maxillofacial 
Surgery 

Naruemit J*  Suwannakul T*  Lapwararak K*  Weraarchakul W**  Wannasarnmetha M***  Klai-on N**** 

Abstract 
Postoperative pneumonia (POP) is a condition of lung inflammation that occurs after surgery, often resulting from a hospital-

acquired or ventilator-associated lung infection within 48-72 hours of surgery. Previous studies have reported an 18.8% incidence of 
postoperative pneumonia after oral and maxillofacial surgery. However, there is no study in Thailand regarding the incidence of postoperative 
pneumonia after oral and maxillofacial surgery and the related risk factors. This research aimed to investigate the incidence and factors related 
to postoperative pneumonia after oral and maxillofacial surgery. This study is a prospective analytical study conducted by collecting data from 
a sample of 93 patients who underwent major oral and maxillofacial surgery at the Dental Hospital, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University. 
The results showed that 10.8% of the sample had postoperative pneumonia. Risk factors associated with postoperative pneumonia included age 
over 55 years, surgery duration longer than 360 minutes, tracheostomy, and an ASA classification of 3 or higher. This study revealed that 
patients aged 55 years and older had a 27.75 times higher risk of developing postoperative pneumonia compared to younger patients, and those 
with surgery durations longer than 360 minutes had a 7.91 times higher risk. In conclusion, the incidence of postoperative pneumonia after 
oral and maxillofacial surgery is 10.8%. Patients aged 55 years and older have a 27.75 times higher risk of developing postoperative pneumonia 
compared to patients younger than 55 years. Additionally, patients with surgery durations exceeding 360 minutes have a 7.91 times higher risk 
of developing postoperative pneumonia compared to those with a shorter surgery duration. 
 
Keywords: Incidence/ Postoperative pneumonia/ Oral and maxillofacial surgery 
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ผลกระทบของอนุภาคตัวเติมอินทรีย์ต่อค่าความแข็ง
ผวิระดบัจุลภาคของวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิต 

นิโลบล วงศ์สายตา*  มรกต เป่ียมใจ** 
 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีป้ระเมินผลกระทบของอนุภาคตัวเติมอินทรีย์ต่อค่าความแขง็ผิวของวัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตโดยการขึน้รูปช้ินงานวัสดุบูรณะเรซินคอม

โพสิต 4 กลุ่มท่ีมีชนิดของตัวเติมต่างกัน ได้แก่ 1) แฟนตาซิสต้า วี 2)เคลยีร์ฟิล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู 3) เคลยีร์ฟีล เอพี-เอกซ์ และ 4) ฟิลเทค ซีทรีไฟว์ซีโร่เอก็ซ์ที กลุ่ม
ละ 10 ช้ิน ขนาด 4x4x2 ลกูบาศก์มิลลิเมตร น ามาทดสอบความแขง็ผิวระดับจุลภาคแบบวิกเกอร์ 8 ต  าแหน่งต่อช้ินงาน กดด้วยน า้หนัก 100 กรัม เป็นเวลา 15 วินาที
ต่อต าแหน่ง และศึกษาพืน้ผิวช้ินงานภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสง น าค่าเฉลี่ยความแขง็ผิวมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 
และการทดสอบเกมส์ โฮเวลล์  พบว่าค่าความแขง็ผิวระดับจุลภาคมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p<0.05) ยกเว้นกลุ่มแฟนตาซิสต้า วี 
และเคลยีร์ฟิล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู (p>0.05) โดยกลุ่มท่ีให้ค่าความแขง็ผิวระดับจุลภาคมากท่ีสุดคือ กลุ่มเคลยีร์ฟีล เอพี-เอกซ์ (115.05±1.25 วิกเกอร์) ซ่ึงไม่มีอนุภาค
ตัวเติมชนิดอินทรีย์ มีแต่อนุภาคตัวเติมชนิดแก้ว และความแขง็ผิวน้อยสุดคือ กลุ่มเคลียร์ฟิล เอพี -เอกซ์ อีเอสทู (42.85±3.10 วิกเกอร์) และกลุ่มแฟนตาซิสต้า วี 
(45.53±4.34 วิกเกอร์) ซ่ึงมีอนุภาคตัวเติมชนิดอินทรีย์  อย่างไรกต็ามอนุภาคตัวเติมชนิดอินทรีย์เช่ือมติดกับเรซินเมทริกซ์ได้ดีกว่า ผลการศึกษานีแ้สดงให้เห็นว่า
การใส่อนุภาคตัวเติมชนิดอินทรีย์มีผลท าให้วัสดุบุรณะเรซินคอมโพสิตมีความแขง็ผิวน้อยลง แต่เกิดการหลดุของอนุภาคตัวเติมขณะขัดแต่งท่ี น้อยกว่า เม่ือเทียบ
กับอนุภาคตัวเติมประเภทอนินทรีย์ 
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บทน า 
เรซินคอมโพสิตท่ีใชใ้นทางทนัตกรรม มีองคป์ระกอบ

ใหญ่ 3 ส่วนคือ เรซินเมทริกซ์ สารคู่ควบ และอนุภาคตวัเติมท่ี
กระจายอยู่ทั่วไปถูกเติมเพ่ือปรับปรุงสมบัติต่างๆของวสัดุ
บูรณะเรซิน1,2 ซ่ึงสามารถแบ่งไดต้ามพ้ืนฐานของโครงสร้าง
อนุภาคหลกั เป็นอนุภาคตัวเติมอนินทรีย ์ไดแ้ก่ ซิลิกา้ และ
เซอร์โคเนีย ซ่ึงจะเช่ือมต่อกบัเรซินเมทริกซ์ผ่านสารคู่ควบ
ไซเลน และอนุภาคตัวเติมอินทรีย์ (Organic filler)  หรือ
อนุภาคตวัเติมอินทรียช์นิดพรีพอลิเมอไรซ์ (Prepolymerized 
organic filler)3, 4  
  อนุภาคชนิดพรีพอลิเมอไรซ์ มีจุดเร่ิมตน้จากการ
ผลิตโดยการผสมซิลิกา้เขา้กบัเรซินพอลิเมอร์ชนิดท่ีมีความ
เขา้กนัไดก้บัเรซินเมทริกซ์ภายใตค้วามร้อน แลว้บดออกมาให้
เป็นอนุภาคขนาดเล็ก (Splinter prepolymerized microfilled 
complexed) หรือการฝังซิลิกา้เขา้ไปในอนุภาคโพลิเมอร์ขนาด
เล็ก (Spherial polymer-based microfilled complexes)5 ซ่ึงทั้ ง
สองจะเป็นอนุภาคท่ีประกอบทั้งสารประกอบท่ีเป็นอินทรีย ์
และอนินทรีย์อยู่ ร่วมกัน ได้อนุภาคท่ีมีขนาดใหญ่ซ่ึงมี
ประโยชน์ในการปรับปรุงสมบติัความหนืดของวสัดุไดดี้กวา่

การเติมอนุภาคตวัเติมอนินทรียเ์ป็นปริมาณมากเพียงอยา่งเดียว 
และลดการหดตวัของวสัดุจากกระบวนการเกิดพอลิเมอร์ได้ 
(Polymerization)6,7 แต่ยงัคงพบปัญหาการหลุดของอนุภาค
ระหวา่งการใชง้านจากส่วนท่ีเป็นอนินทรียท่ี์ตอ้งพ่ึงพาสารคู่
ควบในการเช่ือมต่อกบัเรซินเมทริกซ์ อีกทั้งส่วนท่ีเป็นพนัธะ
คู่ของมอนอเมอร์ท่ีน ามาใช้เป็นอนุภาคตวัเติมจะถูกท าให้
เกิดปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์อยา่งสมบูรณ์จนไม่หลงเหลือ
พนัธะท่ีจะมาท าปฏิกิริยาเช่ือมต่อกบัเรซินเมทริกซ์ หรือกบั
สารคู่ควบ8  
  ต่อมาจึงมีการพฒันาอนุภาคตัวเติมอินทรีย์ หรือ
อนุภาคตัวเติมอินทรีย์พรีพอลิเมอไรซ์ (Prepolymerized 
organic fillers) หรืออนุภาคตวัเติมอินทรียรี์แอค็ทีฟ (Reactive 
organic filler) เป็นอนุภาคของพอลิเมอร์ หรือสารประกอบ
อินทรียเ์ท่านั้นโดยอนุภาคพ้ืนฐานเป็นพวกอะคริลิก ซ่ึงพฒันา
ใหส้ามารถเกิดพนัธะเคมีกบัเรซินมอนอเมอร์ในเรซินเมทริกซ์
ในลกัษณะโคพอลิเมอร์ไปพร้อมๆกนัเม่ือไดรั้บการกระตุน้ดว้ย
อนุมูลอิสระ (Free radical) เม่ือเกิดปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์
ของวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิต ท าให้สามารถก าจดัปัญหา
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การหลุดของอนุภาคตวัเติมชนิดน้ี และยงัคงประโยชน์ใน
การใช้ร่วมกับอนุภาคตวัเติมอนินทรียเ์หมือนอนุภาคชนิด 
พรีพอลิเมอไรซ์ในรุ่นแรกๆ9,10 
  ตวัอย่างของอนุภาคตวัเติมอินทรีย ์เช่น ทีเอ็มพีที 
(Trimethylolpropane trimethacrylate: TMPT) จากการพฒันา
ของ Shiro Suzuki และคณะ ในปี 1982 ซ่ึงมีปริมาณพันธะคู่
จ  านวนมากในโครงสร้างพร้อมเช่ือมตอ่กบัเรซินเมทริกซ์11 ซ่ึงจาก
หลายการศึกษาพบว่าท าให้ชั้นเคลือบฟันคู่สบ มีพ้ืนผิวการสึก
นอ้ย และใหล้กัษณะพ้ืนผิวท่ีเรียบเม่ือเทียบกบัเรซินคอมโพสิตท่ี
มีเฉพาะอนุภาคตวัเติมอนินทรียเ์พียงอยา่งเดียว ซ่ึงเป็นไปได้
ว่าเน่ืองจากอนุภาคอินทรียส์ามารถยึดเกาะกบัเรซินเมทริกซ์
ไดดี้ จึงท าใหมี้การหลุดของอนุภาคตวัเติมหลงัไดรั้บแรงขดัสี
นอ้ยกวา่12, 13  
  ความแข็งผิวของเรซินคอมโพสิต มีความสัมพนัธ์
กับความสามารถในการต้านการสึกของวัสดุบูรณะ14, 15 
นอกจากน้ียงัพบว่าการใช้อนุภาคตวัเติมอนินทรียท่ี์มีความ
แข็งมากเช่นเซอร์โคเนียส่งผลให้ความแข็งผิวระดบัจุลภาค
ของวสัดุบูรณะเรซินมีค่าลดลงและมีพ้ืนผิวขรุขระมากข้ึนจาก
การหลุดออกของอนุภาค16 เน่ืองจากบนพ้ืนผิวอนุภาคเซอร์
โคเนียไม่มีหมู่ไฮดรอกซิลร่วมกบัการมีจ านวนพนัธะคู่ของ
คาร์บอนไม่เพียงพอท่ีจะไปเช่ือมต่อกบัเรซินเมทริกซ์ผา่นสาร
คู่ควบไซเลน โดยสารคู่ควบไซเลนสามารถท าหนา้ท่ีไดเ้พียง
การลดแรงตึงผิวระหวา่งอนุภาคเพ่ือช่วยกระจายอนุภาคเซอร์
โคเนียในเรซินเมทริกซ์17  ดังนั้นแสดงให้เห็นว่าอนุภาคตวั
เติมท่ีมีความแข็งมาก อาจไม่สามารถเพ่ิมความแข็งผิวของ
วสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิตได ้อยา่งไรก็ตามในปัจจุบนัยงัไม่
มีการศึกษาเก่ียวกบัผลกระทบของอนุภาคตวัเติมอินทรียต่์อ
ค่าความแข็งผิวของวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิต ดงันั้น
งานวิจยัน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาความแข็งผิวของวสัดุ
บูรณะเรซินคอมโพสิตท่ีมีส่วนประกอบของอนุภาคตวัเติม
อินทรีย ์โดยสมมติฐานในการศึกษาน้ีคือการมีอนุภาคตวัเติม
อินทรียเ์ป็นส่วนประกอบในวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิตอาจ
ส่งผลต่อค่าความแข็งผิวของวสัดุบูรณะแตกต่างไปจากการมี
อนุภาคตวัเติมอนินทรียเ์พียงอยา่งเดียว 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
ข้ึนรูปชิ้นงานเรซินคอมโพสิต 4 กลุ่ม กลุ่มละ 10 

ชิ้น (n=10) ตามชนิดของเรซินคอมโพสิต ไดแ้ก่ กลุ่ม 1) 
แฟนตาซิสตา้ วี 2) เคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู 3) เคลียร์ฟิล 
เอพ ี- เอกซ์ และ 4)  ฟิลเทค ซีทรีไฟว์ซีโ ร่ เอ็กซ์ที  ซ่ึง มี

องคป์ระกอบหลกัของวสัดุตามใบค าแนะน าของบริษทัผูผ้ลิต 
(ดังตารางท่ี  1)  เตรียมวัสดุแต่ละกลุ่มให้มีขนาด 4x4x2 
ลูกบาศก์มิลลิเมตร ฉายแสงดว้ยเคร่ืองฉายแสงทางทนัตกรรม
ชนิดแอลอี ดี  (Elipar S10, 3M-ESPE St.  Paul, MN, USA; 
ความเขม้แสง 1200 มิลลิวตัต์ต่อตารางเซนติเมตร; ความยาว
คล่ืน 400-515 นาโนเมตร) โดยใช้ระยะเวลา และความเขม้
แสงตามท่ีบริษทัผูผ้ลิตเรซินคอมโพสิตก าหนด จากนั้นฝังลง
ฐานทรงกระบอกดว้ยอิพอกซี เรซิน (Epoxy resin) แลว้จึงขดั
ปรับผิวหนา้ใหไ้ดร้ะนาบ เรียบ และเงาดว้ย กระดาษทรายน ้ า
ความหยาบเบอร์ 400, 600, 1000, 1200 (Buehler, USA) และ
ผงอะลูมินาขนาด 0.05 ไมครอน (Pace Technologies, USA) 
ภายใตก้ารหล่อน ้ าดว้ยเคร่ืองขดัช้ินงาน (PRESI MINITECH 
233, USA) ควบคุมความเร็วรอบขดัสม ่าเสมอท่ี 270 รอบต่อ
นาทีในทุกความหยาบ และใชเ้วลาขดัในทุกความหยาบรวม
ทั้งหมด 180 วินาทีต่อช้ินงาน แลว้ท าความสะอาดดว้ยเคร่ือง
ลา้งอลัตราโซนิก โดยมีน ้ ากลัน่เป็นสารส่ือกลาง (Ultrasonic 
bath,VGT-1990, QTD, China)  เ ป็นเวลา 15 นาที  ช้ินงาน
ทดสอบทุกช้ินจะถูกแช่อยู่ในน ้ ากลั่นท่ีอุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซียส เป็นเวลา 24 ชัว่โมง ตามมาตรฐาน ISO 4049:201918 
ก่อนเร่ิมการทดสอบความแขง็ผิวระดบัจุลภาค   

วิธีการทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาคของ
ช้ินงาน  
 ทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาคแบบวิกเกอร์ 
(Vicker microhardness test)  ตาม  ISO 6507-1:201819 ด้วย
เคร่ืองทดสอบความแข็งผิว (FM 180, FUTURE TECH, Japan) 
8 ต  าแหน่งต่อช้ินงาน ด้วยน ้ าหนัก 100 กรัม เป็นเวลา  15 
วิน า ทีต่ อ จุดกด  ท่ีบ ริ เ วณมุมทั้ ง  4 ของ ช้ินงาน (1 มุม
ประกอบดว้ย 2 จุดกดห่างกนั 0.5 มิลลิเมตร) วดัเส้นทแยงมุม
รอยกด เพ่ือน ามาค านวณค่าความแข็งผิวในแต่ละต าแหน่ง 
จากนั้นน าค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาค ทั้ง 8 ต าแหน่งมาหา
ค่าเฉล่ียเพ่ือเป็นตวัแทนช้ินงานในการทดสอบทางสถิติ  

การตรวจสอบพื้นผิวเรซินคอมโพสิตภายหลังการ
ทดสอบความแข็งผวิ 

สุ่มช้ินงานจากแต่ละกลุ่มทดสอบจ านวน 5 ช้ินต่อกลุ่ม 
(n=5) เพ่ือน ามาศึกษาลกัษณะพ้ืนผิว(Surface characteristics) 
ภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สง (FM 180, FUTURE TECH, 
Japan) ก าลงัขยายรวม 500 เท่า  (เลนส์ใกลต้า ก าลงัขยาย 10 
เท่า และเลนส์ใกลว้ตัถุก าลงัขยาย 50 เท่า)  
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ตารางที่ 1  องคป์ระกอบหลกัของวสัดุเรซินคอมโพสิตท่ีใชใ้นแต่ละกลุ่ม 
Table 1  Major components of resin composite in each group 
 

*ร้อยละโดยปริมาตรเฉพาะอนุภาคตวัเติมชนิดอนินทรีย ์
** ร้อยละโดยน ้าหนกัโดยรวม 
อา้งอิงจากใบค าแนะน าบริษทัผูผ้ลิต (Manufacturer instruction) 
**เม่ือใชเ้คร่ืองฉายแสงแอลอีดี ความเขม้แสงอยา่งนอ้ย 1100 มิลลิวตัตต์่อตารางเซนติเมตร  

 
 การทดสอบทางสถิต ิ
 การทดสอบทางสถิติดว้ยโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ
เอสพีเอสเอส เวอร์ชั่น 29.0 (SPSS 29.0 Inc, Chicago, Illinois) 
เพื่อทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูล หากมีการกระจายตวัท่ี
ปกติเปรียบเทียบขอ้มูลระหว่างกลุ่มด้วยสถิติการวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) ทดสอบความ
แตกต่างระหวา่งกลุ่มดว้ยเกมส์ โฮเวลล ์(Games Howell) หรือ
บอนเฟอโรนี (Bonferroni) ท่ีค่าความเช่ือมัน่ร้อยละ 95 
 

ผล 
ค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาคมีความแตกต่างอย่างมี

นัยส าคัญในระหว่างกลุ่มของเรซินคอมโพสิต (P<0.05) 
ยกเวน้ในคู่ของเรซินคอมโพสิตกลุ่มแฟนตาซิสต้า วี และ
เคลียร์ฟีล เอพี -เอกซ์ อี เอสทู ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ (P>0.05) โดยค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาค
สูงสุด และต ่าสุดพบในกลุ่มเคลียร์ฟิล เอพี-เอกซ์ 115.05 วกิเกอร์ 
และเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู 42.85 วิกเกอร์ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 2) 

 
 
ตารางที่ 2  ค่าความแขง็ผิวระดบัจุลภาค (วิกเกอร์ แรงกิโลกรัมต่อตารางมิลลิเมตร) และคา่เบ่ียงเบนมาตรฐานของเรซินคอมโพสิต 
Table 2  Mean surface microhardness values (VHN, Kg/mm2) and standard deviation of the resin composites 
 

Group (n=10) Mean surface micro hardness, VHN (Kg/mm2) 
Fantasista V 45.53 (4.34) a 
Clearfil AP-X ES2 42.85 (3.10) a 
Clearfil AP-X 115.05 (1.25) c 
Filtek Z350XT 89.84 (2.05) b 

ตวัอกัษรภาษาองักฤษท่ีต่างกนัแสดงความแตกต่างทางสถิติอยา่งมีนยัส าคญั (p<0.05) (ค่าในวงเลบ็คือค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน) 
The different superscript alphabet indicates a statistically significant difference. (Standard deviations are in parentheses.) 

ช่ือ 
ทางการค้า ผู้ผลติ องค์ประกอบ 

เรซินเมทริกซ์ 
ชนิดอนุภาค 
ตัวเติม 

ปริมาณ
อนุภาคตัว
เติม (%นน / 
%ปริมาตร) 

ขนาดอนุภาค
ตัวเติม 

ประเภทของ
ขนาด

อนุภาคตัว
เติม 

ระยะ 
เวลาฉาย
แสง 

(วนิาที)** 

ลอ็ต 

Fantasista V 
(Shade A1) 

Sun 
Medical, 
Moriyama 
Japan 

UDMA, 
TEGDMA 

TMPT, 
Strontium glass, 
Colloidal silica 

N/A /53* 0.02-5 µm Nanohybrid 10 LL12F 

Clearfil  
AP-X ES2 
(Shade A1) 

Kuraray 
Medical, 
Tokyo 
Japan 

Bis-GMA, 
Hydrophobic 
aromatic 
dimethacrylates 

Barium glass, 
silica, 
Prepolymerized 
organic filler 

78**/40* 0.37-1.5 µm Nanohybrid 20 5A0033 

Clearfil  
AP-X 
(Shade A2) 

Kuraray 
Medical, 
Tokyo 
Japan 

Bis-GMA, 
TEGDMA 

Barium glass, 
silica, colloidal 
silica 

85 /71 0.02-17 µm Microhybrid 20 C10114 

Filtek 
Z350XT 
(Shade 
Body A1) 

3M ESPE 
St. Paul, 
MN, USA 

Bis-GMA, 
UDMA, 
TEGDMA,  
PEGDMA, 
Bis-EMA 

Zirconia/silica 78.5 /63.3 4-20 nm 
(Particle size) 

0.6-10 µm  
(Cluster size)  

 

Nanofilled 10 NF22061 
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 เม่ือพิจารณาพ้ืนผิวจากภาพท่ีไดจ้ากกลอ้งจุลทรรศน์
ใชแ้สง (Optical microscope) ท่ีก าลงัขยายรวม 500 เท่าพบวา่
พ้ืนผิวหลังการถูกขัดและถูกทดสอบความแข็งผิวระดับ
จุลภาค ของกลุ่มแฟนตาซิสตา้ วี ไม่พบการหลุดของกลุ่ม
อนุภาคตวัเติมทั้งส่วนท่ีเป็นอนุภาคตวัเติมอินทรียแ์ละอนินทรีย ์
ในทั้งระนาบวสัดุ ในขณะท่ีพ้ืนผิวของกลุ่มอ่ืนๆ พบช่องวา่ง
ท่ีเกิดจากการหลุดออกของอนุภาคตวัเติมอนินทรียก์ระจายอยู่
ทัว่ไปดงัท่ีเห็นบนพ้ืนผิวของเคลียร์ฟิล เอพี-เอกซ์ และฟิลเทค 
ซีทรีไฟว์ซีโร่เอ็กซ์ที ส่วนเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู มี
ลักษณะพ้ืนผิวท่ีผสมผสานโดยมีการหลุดร่อนของกลุ่ม
อนุภาคตวัเติมอนินทรีย ์แต่ไม่มีการหลุดร่อนในทุกบริเวณท่ี
เป็นอนุภาคตวัเติมอินทรีย ์(รูปท่ี 1A-1D)  

บทวจิารณ์ 
วสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิตท่ีมีอนุภาคตวัเติมชนิด

อินทรียเ์ป็นส่วนประกอบร่วมกบัอนินทรียอ์ยา่งแฟนตา
ซิสตา้ วี (45.53 วิกเกอร์) และเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู 
(42.85 วิกเกอร์) ให้ค่าความแข็งผิวระดบัจุลภาคต ่ากว่ากลุ่ม
วสัดุท่ีมีอนุภาคตวัเติมชนิดอนินทรียอ์ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
อยา่งกลุ่มเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ (115.05 วิกเกอร์) และ ฟิลเทค 
ซีทรีไฟวซี์โร่เอ็กซ์ที (89.84 วิกเกอร์) ดงันั้นผลการศึกษาจึง
สนบัสนุนสมมติฐานงานวจิยั 

เรซินคอมโพสิตท่ีใช้ในการศึกษาน้ีเป็นวสัดุท่ีใช้
บูรณะในคลินิก มีองค์ประกอบส่วนใหญ่เป็นอนุภาคตวัเติม 
มีเรซินเมทริกซ์หลัก คือ ยูดีเอ็มเอ (UDMA) ทีอีจีดีเอ็มเอ 
(TEGDMA) หรือ บิสจีเอ็มเอ (Bis-GMA) และอนุภาคตัว
เติมอนินทรียส่์วนใหญ่ท่ีเหมือนกนัคือ แกว้หรือซิลิกา้ ซ่ึงมี
ขนาดอนุภาคหรือกลุ่มอนุภาคใกล้เคียงกันในระดับซับ
ไมครอน (Sub-micron) แต่ท่ีต่างกนัคือในกลุ่มแฟนตาซิสตา้ 
วี และเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู มีอนุภาคตัวเติมชนิด
อินทรีย ์(ปริมาณไม่ไดบ้อกโดยบริษทั) และปริมาณอนุภาค
ตวัเติม อนินทรียท่ี์นอ้ยกวา่กลุ่มท่ีมีเฉพาะอนุภาคตวัเติมชนิดอ
นินทรีย ์(ตารางท่ี 1) จากผลของค่าความแขง็ผิวในการศึกษาน้ี
แสดงใหเ้ห็นวา่ วสัดุเรซินท่ีมีการเติมอนุภาคตวัเติมอินทรียท์ า
ให้มีปริมาณอนุภาคตวัเติมอนินทรียล์ดลง ส่งผลให้ค่าความ
แขง็ผิวระดบัจุลภาคลดลง 2-3 เท่า (ตารางท่ี 2)  

เน่ืองจากส่วนหน่ึงเป็นผลมาจากธรรมชาติของ
อนุภาคตัวเติมอนินทรีย์ท่ีมีความแข็งผิวอนุภาคท่ีสูงกว่า
อนุภาคตวัเติมอินทรียท่ี์มีพ้ืนฐานอนุภาคเป็นเรซินโพลิเมอร์20 
ดงันั้นการเติมอนุภาคอินทรียใ์นวสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิต

ยอ่มส่งผลให้มีสัดส่วนปริมาณอนุภาคตวัเติมอนินทรียล์ดลง 
จึงส่งผลต่อความแขง็ผิวของวสัดุโดยรวม อยา่งไรก็ตามการเพ่ิม
อนุภาคชนิดอินทรียส์ามารถลดสัดส่วนของเรซินมอนอเมอร์
ในเรซินเมทริกซ์จึงช่วยปรับปรุงสมบตัิทางกายภาพของ
วสัดุ ได้แก่ ลดการหดตัวจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ 
(Polymerization shrinkage) และการดูดน ้ าของวัสดุบูรณะ 
(Water sorption)  และง่ายต่อการขัดแต่ง พ้ืนผิวของวัสดุ  
(Polishability)7, 21-23 

เ ม่ือเปรียบเทียบปริมาณร้อยละโดยปริมาตรท่ี
ต่างกนั (ร้อยละ 13) ของอนุภาคตวัเติมอนินทรียใ์นกลุ่มท่ีมี
อนุภาคตวัเติมอินทรีย ์พบวา่ค่าความแข็งผิวลดลง (ประมาณ
ร้อยละ 6) อย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ขณะท่ีความต่างกนั
ของปริมาณอนุภาคตวัเติมอนินทรียโ์ดยปริมาตรท่ีน้อยกว่า 
(ร้อยละ 7.7) ระหว่างกลุ่มท่ีมีเฉพาะอนุภาคตวัเติมอนินทรีย ์
ให้ค่าความแข็งผิวท่ีลดลงในสัดส่วนท่ีมากกว่า (ประมาณ
ร้อยละ 22) และมีความแตกต่างกนัอยา่งมีนัยส าคญัทางสถิติ 
ดังนั้นแสดงให้เห็นว่าอนุภาคตวัเติมอินทรียมี์อิทธิผลต่อค่า
ความแข็งผิวระดับจุลภาคมากกว่าอนุภาคตวัเติมอนินทรีย์ 
(ตารางท่ี 1 และ 2) 

เม่ือพิจารณาพ้ืนผิววสัดุบูรณะหลงัไดรั้บการขดัแต่ง
พบว่ากลุ่มท่ีมีส่วนประกอบของอนุภาคตัวเติมอินทรีย์มี
ลกัษณะพ้ืนผิวส่วนท่ีเป็นอนุภาคอินทรียข์องทั้งสองกลุ่มไม่
หลุดร่อนออก (รูปที่ 1A และ1B) เน่ืองจากอนุภาคตวัเติม
อินทรีย ์สามารถเชื่อมกบัเรซินเมทริกซ์ไดโ้ดยตรงใน
ลกัษณะโคพอลิเมอร์ และสามารถเกิดการเชื่อมโยงขา้ม 
(Crosslinking)20 จึงสามารถป้องกนัการหลุดร่อนของอนุภาค 
แตกต่างจากกลุ่มท่ีมีอนุภาคชนิดอนินทรียเ์พียงอย่างเดียวท่ี
อนุภาคมีการหลุดร่อนโดยทั่วไป การเผยผลึกแก้วท่ีขรุขระ
มายงัพ้ืนผิว ท่ีเป็นผลมาจากคุณภาพการเช่ือมต่อผา่นสารคู่ควบ
ไซเลนที่สามารถเกิดการเสียหายของพนัธะเมื่อไดร้ับแรง
หรืออยูใ่นสภาวะแวดลอ้มที่มีน ้ า ร่วมกบัความแข็งอนุภาค
ตวัเติมอนินทรีย ์ท่ีสูงมากต่างจากเรซินเมทริกซ์ท าให้เกิดการ
สึกในปริมาณท่ีแตกต่างกัน (รูปท่ี 1C, 1D) ภาพจากกล้อง
จุลทรรศน์ พอจะอภิปรายได้ว่า วสัดุแฟนตาซิสต้า วี ท่ีมี
องคป์ระกอบของอนุภาคตวัเติมอินทรียช์นิดทีเอ็มพีที มีความ
เรียบมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามยงัต้องการการทดสอบความ
ขรุขระผิว (Surface roughness testing) เพื่อเป็นการยืนยนัใน
อนาคต 

เป็นท่ีน่าสนใจว่ากลุ่มเคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู 
(รูปท่ี 1B) มีการหลุดร่อนของส่วนกลุ่มอนุภาคตวัเติมอนินทรีย์
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อยา่งเห็นไดช้ดัเม่ือเทียบกบัส่วนอนุภาคอนินทรียข์องแฟนตา
ซิสตา้ ว ี(รูปท่ี 1A) อาจเป็นผลของความแตกต่างกนัของเรซิน 
มอนอเมอร์ และชนิดอนุภาคตวัเติม รวมถึงความเขา้กนัได้
ของทั้งสองวฏัภาค โดยพบวา่อนุภาคตวัเติมอินทรียท่ี์ดีควรมี
ปริมาณพนัธะคู่ และความยาวสายพนัธะท่ีเหมาะสม มีความ
เข้ากันได้ (Compatibility)  หรือความคล้ายคลึงทางเคมี 
(Affinity) กบัมอนอเมอร์ท่ีอยู่ในเรซินเมทริกซ์11 ซ่ึงในแฟน
ตาซิสตา้ วี เมทริกซ์มีมอนอเมอร์หลกัคือ ยูดีเอ็มเอ ดูดน ้ าได้
นอ้ยกวา่ (Water sorption) มีค่าความแขง็แรงดดัขวาง (Flexural 
strength) และมีความไวต่อการเกิดปฏิกิริยามากกวา่บิสจีเอม็เอ 
อีกทั้งเรซินคอมโพสิตท่ีมีองคป์ระกอบของทีเอ็มพีที ร่วมกบั 
ทีอีจีดีเอ็มเอ จะเกิดการเช่ือมโยงข้ามได้ดีจากการท่ีมีหมู่
ฟังก์ชนัมากกวา่สองหมู่ข้ึนไป (Bi-or poly-functional molecule) 
ไดโ้ครงสร้างท่ีตา้นการสึกไดดี้กว่าการผสมมอนอเมอร์แบบ
อ่ืนๆ เช่น บิสจีเอ็มเอท่ีเป็นมอนอเมอร์หลกัของเคลียร์ฟีล 
เอพี-เอกซ์ อีเอสทู ซ่ึงเป็นมอนอเมอร์ท่ีมีโครงสร้างวงแหวน 
อะโรมาติก (Aromatic ring) จึงแข็งตรึงเกิดการเช่ือมโยงขา้ม
ยากกวา่24-26 แต่อยา่งไรก็ตามการเติมอนุภาคตวัเติมหากมีการ
เช่ือมต่อท่ีดีกบัเรซินเมทริกซ์จะมีอิทธิพลเสริมความแข็งของ
เน้ือวสัดุ และความแขง็ผิวระดบัจุลภาคมากกวา่จากความแขง็
ตรึงจากมอนอเมอร์หลกั หรือสัดส่วนการผสมมอนอเมอร์
ในเรซินคอมโพสิต25,27 จึงอาจเป็นสาเหตุท่ีท าให้ค่าความแข็ง

ผิวระดับจุลภาคของแฟนตาซิสต้า วี  (45.53 วิกเกอร์ )  มี
แนวโน้มมากกว่า ความแข็งผิวระดบัจุลภาคของเคลียร์ฟีล 
เอพี-เอกซ์ อีเอสทู (42.85 วิกเกอร์) เล็กนอ้ย แต่ไม่มีนยัส าคญั
ทางสถิติ 

ความแข็งของอนุภาคตัวเติมและการเ ช่ือมต่อ
อนุภาคตวัเติมกบัเรซินเมทริกซ์ส่งผลต่อการสึกของทั้งตวัเน้ือ
วสัดุเองและเคลือบฟันคู่สบ12 โดยอนุภาคตวัเติมอนินทรียท่ี์มี
ความแขง็สูง ขนาดใหญ่ และรูปร่างไม่สม ่าเสมอท าใหเ้คลือบ
ฟันคู่สบสึกเป็นบริเวณกวา้ง ขรุขระ และเกิดรอยร้าวข้ึนได้ 
นอกจากน้ีการหลุดของอนุภาคตวัเติม จะยิ่งเร่งอตัราการสึก
ของทั้งฝ่ังท่ีเป็นวสัดุบูรณะและเคลือบฟันคู่สบ13,28,29 จากผล
การทดลองน้ีอาจกล่าวไดว้า่เรซินคอมโพสิตแฟนตาซิสตา้ วี 
และ เคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทูท่ีมีอนุภาคตวัเติมอินทรีย์ 
มีแนวโนม้ส่งผลต่อการสึกของตวัเน้ือวสัดุบูรณะและเคลือบ
ฟันคู่สบท่ีนอ้ยกวา่ชนิด เคลียร์ฟิล เอพี-เอกซ์ และ ฟิลเทค ซีท
รีไฟวซี์โร่เอก็ซ์ที ท่ีมีเฉพาะอนุภาคตวัเติมอนินทรีย ์

อย่างไรก็ตามขอ้จ ากัดในการศึกษาน้ีคือ ไม่ได้ท า
การจ าลองอายกุารใชง้านในช่องปากของช้ินงานเรซินคอมโพสิต 
เช่น ความเป็นกรด การดูดน ้ า การเปล่ียนแปลงอุณหภูมิ เป็น
ตน้30  ซ่ึงปัจจยัน้ีอาจส่งผลต่อการยอ่ยสลายของอนุภาคตวัเติม
ชนิดอินทรีย์และอนินทรีย์ในสัดส่วนท่ีต่ างกัน จึงเป็น
ขอ้แนะน าในการศึกษาต่อยอดในอนาคต  

 

  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  แสดงลักษณะพ้ืนผิวเรซินคอมโพสิตหลังจากการขดัเรียบและทดสอบความแข็งผิวระดับจุลภาค ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ใช้แสงท่ี
ก าลงัขยายรวม 500 เท่า โดยท่ี (A) แฟนตาซิสตา้ วี (B) เคลียร์ฟีล เอพี-เอกซ์ อีเอสทู (C) เคลียร์ฟิล เอพี-เอกซ์  (D) ฟิลเทค ซีทรีไฟวซี์โร่
เอก็ซ์ที; ลูกศรแสดงอนุภาคชนิดอินทรีย ์

Figure 1  Surface characteristics of polished resin composite after the surface microhardness testing at the magnification ×500 under the optical 
light microscope: (A) Fantasista V  (B) Clearfil-APX ES2  (C) Clearfil-APX and  (D) Filtek Z350XT; Arrows indicate organic fillers in 
the resin matrix. 

A B 

C D 
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บทสรุป 
ภายใตข้อบเขต และขอ้จ ากดัของการศึกษาน้ีจึงสรุป

ไดว้่า การมีอนุภาคตวัเติมชนิดอินทรียเ์ป็นส่วนประกอบใน
วสัดุบูรณะเรซินคอมโพสิตส่งผลต่อค่าความแข็งผิวของวสัดุ 
โดยให ้ค ่าความแข ็งระดบัจุลภาคว ิกเกอร์ที ่ต  ่ ากวา่วสัดุ
บูรณะเรซินคอมโพสิตท่ีมีเฉพาะอนุภาคตวัเติมอนินทรีย ์แต่
ในทางกลบักันเน่ืองจากเรซินคอมโพสิตท่ีมีอนุภาคตวัเติม
อินทรียเ์ป็นองค์ประกอบมีการเช่ือมต่อกระหว่างอนุภาคตวั
เติมและเรซินเมทริกซ์ท่ีดี ส่งผลให้มีพ้ืนผิวหลงัไดรั้บการขดั
ที่เรียบ มีการหลุดของอนุภาคตวัเติมหลงัการข ัดและการ
ทดสอบน้อยกว่าเรซินคอมโพสิตท่ีมีเฉพาะอนุภาคตวัเติม 
อนินทรีย ์
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Effect of Organic Fillers on The Surface 
Microhardness of Restorative Resin Composites  

Wongsaita N* Piemjai M** 

Abstract 
This research aimed to study the effect of organic fillers on the surface microhardness of restorative resin composites.  Forty resin 

composite specimens in the dimension of 4x4x2 mm3 were divided into four groups (n=10) according to the filler type: Fantasista V, Clearfil 
AP-X ES2, Clearfil AP-X, and Filtek Z350XT. Vicker hardness test (VHN) was carried out in all specimens with eight indentations, each with 
100 g of loading for 15 s.  The data were analyzed with one-way ANOVA and the Games Howell test. There were statistical differences between 
the groups of specimens (p<0.05) except Fantasista V and Clearfil AP-X ES2 (p>0.05). The maximal surface microhardness value was found 
in Clearfil AP-X, comprising of glass-based inorganic fillers.  While the organic-filler based composites (i.e.  Fantasista V and Clearfil AP-X 
ES2) , had the lowest surface microhardness.  However, they showed the better filler retention compared to the inorganic filler groups.  In 
conclusion, organic fillers lessen the microhardness value but minimize filler dislodgement compared with inorganic fillers. 
 
Keywords: Surface microhardness/ Resin composite/ Organic filler/ Inorganic filler 
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Microbial Air Contamination in Dental Clinics 
with Different Ventilation Systems 

Khodkaew W*  Luengpailin S**  Klungthong A*** 

Abstract 
The study aimed to compare the Total Viable Aerobic Count (TVACs) before and during dental procedures in two different ventilation systems, the 

first systems in a Pre-Upgrade Dental Clinic that has separated air conditioners and standing air purifiers, the second systems in a Special Dental Clinic, and a 
Post-Upgrade Dental Clinic, which have a centralized ventilation and air purifying systems, with the Index of Microbial Air Contamination (IMA).  The data was 
collected the numbers of bacteria and fungi colony in blood agar (BA) and Sabouraud dextrose agar (SDA). The settle plates were placed 50 cm from a patient’s 
head, and 1 metre from the wall. Each sampling was placed 1 hour before and during dental procedures, for three days. The Result, in the Special Dental Clinic, 
the Pre-Upgrade Dental Clinic and the Post-Upgrade Dental Clinic TVACs before and during dental procedures were 71 and 46, 58 and 45, 93 and 15 
CFU/dm2/hr, respectively. The Wilcoxon Sign-Rank test showed a statistically significant difference for each setting (p<0.001). Considering three days of data 
collection, The Kruskal Wallis test indicated that in the Special Dental Clinic (before and during dental procedure) and the Pre-Upgrade Dental Clinic (during 
procedure), TVACs showed no statistically significant difference. The TVACs showed statistically significant difference in the Pre-Upgrade Dental Clinic (before 
dental procedure) and the Post-Upgrade Dental Clinic (before and during dental procedure) (p<0.001) Conclusion, the IMA indicated “ fair”  for the Special 
Dental Clinic and the Pre-Upgrade Dental Clinic before and during dental procedures.  In contrast, the Post-Upgrade Dental Clinic indicated “poor”  before 
dental procedure and “good”  in during dental procedure.  The TVACs of 2 ventilation systems showed less TVAC during dental procedure than before dental 
procedure, with a statistically significant. 
 
Keywords: Dental clinics/ Microbial air contamination/ Aerosol/ Dental hospital/ Centralized ventilation system 
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Introduction 
The coronavirus disease 2019 (COVID-19) originated 

in the city of Wuhan, Hubei Province, China. The disease, 
currently known as COVID-19, has since been spreading and 
jeopardizing public health around the world.1 The World 
Health Organization (WHO) declared this outbreak a public 
health emergency of international concern. As of February 
26, 2020, COVID-19 has been identified in 34 nations.2 The 
disease had been continuity spreading around the country that 
effected to Economics, Education, and health policy 
especially dental practitioners.3 In dental settings, where the 
production of droplets and aerosols is notable, there's an 
increased risk of infections being transmitted between 
patients and dental professionals.2 Many dental procedures 
produce aerosols and droplets that are contaminated with 

bacteria and blood, such as polishing and air abrasion. These 
aerosols represent a potential route for disease transmission.) 
In order to effectively reduce the risk of infection, dental 
clinics utilize personal protective equipment (PPE) such as 
gloves, masks, eye protection, and gowns, while also ensuring 
adequate ventilation and implementing rigorous disinfection 
procedures among patients.4,5 However, there are many other 
techniques that can reduce aerosols, such as using air 
purifying systems and using exhaust fans.6  

Therefore, the Faculty of Dentistry, Khon Kaen 
University, improve the ventilation in dental clinics to 
reduced risk of infection from the dental procedures. The 
Special Dental Clinic, where the dentists provide a treatment, 
has the greatest of both number of patients and utilizing rate. 
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According to the data, there were 23,737 patients in 2020.  
Compared to a Pre -Upgrade Dental Clinic, which the treatments 
were provided by the dental students, has 3,527 patients per year. 
And then Pre-Upgrade Dental Clinic was completed 
development that is called Post-Upgrade Dental Clinic.  
 International standards provide various methods for 
evaluation microbial air contamination, including both active 
and passive sampling techniques. In active monitoring, a 
microbiological air sampler mechanically pulls a known 
volume of air through or over a collection device containing 
either liquid or solid culture media, measuring the quantity of 
microorganisms present in CFU (colony forming units) per 
cubic meter of air.7 On the other hand, passive sampling 
assesses the rate at which microorganisms settle on surface. 
This method involves exposing settle plates to air for a 
defined period of time; results are expressed as Total viable 
aerobic counts (TVACs)(CFU/plate/time).8 The passive 
method is standardized by the Index of Microbial Air 
Contamination (IMA), correlating with the CFU count on a 
Petri dish. In a study by Inyawilert et al., it was observed that 
microbial levels by active sampling in Dental Clinic.9 Active 
sampling was employed for data collection, which is 
complexities due to the need for instrument calibration and 
cleaning, as well as altering the airflow in the clinic. 
Consequently, the passive method using settle plates was 
chosen for its simplicity and independence from engineering 
factors in sample collection.  
 This study is aimed at comparing the TVACs, which 
the data was collected by the passive method before and during 
dental procedures in two different ventilation systems, with The 
Index of Microbial Air Contamination (IMA).  

Materials and Methods 
Study design 
This cross-sectional experimental study was 

conducted in April 2021 and March 2022. The study sites 
were dental clinics at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen 
University. This is an experimental study no ethics approval 
was required. 

The data was collected in 3 dental clinics, that is 
The Special Dental clinic, Pre-Upgrade Dental Clinic and 
Post-Upgrade Dental Clinic. The specific time for collecting 
data was depended on the greatest number of the patient. In 
Pre and Post-Upgrade Dental Clinics, dental students perform 
dental procedures, resulting in the highest utilization rate 
typically occurring around 10:00-11:00 a.m. On the other 
hand, in the Special Dental Clinic where dentists work, the 
peak number of patients usually occurs around 5:00-6:00 p.m. 
in table 1.  

The number of Petri dishes was determined by the 
square root of room area(m2).7 The actual samples collected 
was the resulting square root plus an additional 10%, to allow 
room for correction in case of samples becoming 
contaminated during data collection. Following this, the 
Special Dental Clinic, Pre-Upgrade Dental Clinic and Post-
Upgrade Dental Clinic were represented by 17, 21 and 30 
samples, respectively (Table 1).  The contaminated plate was 
excluded when it was compromised by water spots on its 
surface, plate fracture, and contamination with a foreign body 
on the plate. Therefore, if the plate in a given area be 
contaminated, all data pertaining to that area shall be 
excluded from the study's analysis. 

 
 
Table 1  Dental clinic characteristics and data collection  
 

Dental clinic 
characteristics 

Time of collection 
Total of plate in 1 day Total of plate 

BA (Plates) SDA (Plates) in 3 days 
Before dental procedure During dental procedure Before During Before During (plates) 

Special Dental Clinic 7.30 – 8.30 A.M. 5.00 – 6.00 P.M. 17 17 17 17 204 
Pre-Upgrade Dental Clinic 7.30 – 8.30 A.M. 10.00 – 11.00 A.M. 21 21 21 21 252 
Post-Upgrade Dental Clinic 7.30 – 8.30 A.M. 10.00 – 11.00 A.M. 30 30 30 30 360 
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Data collection 
Indoor microbial air contamination was collected 

through passive air sampling for 60 minutes using open Petri 
dishes filled with Blood agar (BA) and Sabouraud dextrose 
agar (SDA) The method follows the standard 1/1/1 scheme 
(1-hour exposure, 1 meter above the floor, and 1 meter away 
from the wall). Each Petri dish was placed 50 cm away from 
a patient’s head.8 The data collection was divided into two 
procedures: before and during dental procedures. Data 
sampling was conducted for three days in a week (Monday, 
Wednesday and Friday), with the amounts of patients and 
types of dental procedure recorded. Data collection was done 
on April 2021 for both the Special Dental Clinic and the Pre-
Upgrade Dental Clinic and on March 2022 for the Post-
Upgrade Dental Clinic. 

Data Analysis  
The BA and SDA were incubated aerobically at 37 

°C for 48 hours. The numbers of colonies were counted after 
48 hours of incubation in the Colony Forming Unit (CFU) and 
then translated into a per-square unit of the dish (0.636 dm2). 
The sums of the bacterial and fungal colonies were calculated 
to arrive at the TVACs, which can be benchmarked against the 
IMA index (CFU/dm2/hr) to determine air quality8. (Table 2) In 
addition, the utilization rate of dental clinics is determined by 
the proportion of dental units being used compared to all 
dental units available in dental clinics. 
 
Table 2  IMA classes and their application 
 

IMA value CFU/dm2/h Performance  In place at risk 
0 - 5 0 - 9 Very good Very high 

6 - 25 10 - 39 Good High 
26 - 50 40 - 84 Fair Medium 
51 - 75 85 - 124 Poor - 
> 76 > 125 Very poor - 

 
 The Kruskal-Wallis test was used to determine if 
the TVACs differed from day to day (3 days) for each of the 
Clinics, followed by a post-hoc analysis. The Wilcoxon 
signed-rank test was used to ascertain if the TVACs would be 

different between before and during dental procedures in each 
of the Clinics. All statistical analyses were conducted using 
the IBM SPSS Statistics v.28. Statistics software and a      
p-value of 0.05. 

Results  
1. The demographic data of Dental Clinics 
The demographic data of Dental Clinics show that 

in the Special Dental Clinic, there are 13 rooms separated by 
tall partitions (1 dental unit per room); the total area is 220 m2. 
The dental procedures in this Clinic included Endodontics, 
Prosthodontics, Periodontal and Pediatrics. The Pre-Upgrade 
Dental Clinic had a total area of 347 m2, with 32 dental units. 

The dental procedures involved Endodontics, Prosthodontics, 
Periodontal and Restorations. The Post-Upgrade Dental 
Clinic contained 67 dental units in a total area of 690 m2. The 
dental procedures in this clinic were Endodontics, 
Prosthodontics and Restorations (Table 3).  

2. Dental procedures and utilization rates 
The result shows the Utilization rate and dental 

procedure of the three dental clinics. The details of the data 
collected during the dental procedures in 3 days. The most 
frequent procedures seen in the Special Dental Clinic was 
Prosthodontics. In the Pre-Upgrade and The Post-Upgrade 
Dental Clinics, the Restoration procedures were more 
common than others (Table 4). 

3. Total amounts of microbial air contamination 
and corresponding IMA indices in the 2 different ventilation 
systems before and during dental procedures  

Based on the data collection procedure, no 
contaminated plates were observed in the Special Dental 
clinic. One plate was found to be contaminated in the Pre-
Upgrade Dental Clinic, leading to the exclusion of 12 data 
points. A total of 120 plates were analyzed in this clinic. In 
the Post-Upgrade Dental Clinic, two plates were 
contaminated, resulting in the exclusion of 24 data points. A 
total of 168 plates were analyzed in the Post-Upgrade Dental 
Clinic (Table 5). 
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Table 3  Demographic data, dental procedures, and spatial information 

Clinics Ventilation systems Dental procedure Dental units Area (m2) 

Special Dental Clinic Central air condition 
Central HVAC with  
HEPA H13 filter 

Endodontics 
Prosthodontics 
Periodontal 
Pediatrics 

13 
(with tall partitions almost reaching 
the ceiling between them) 

220 

Pre-Upgrade Dental Clinic Air purifiers 
Split air conditions 
Exhaust fans 

Endodontics 
Prosthodontics 
Periodontal 
Restorations 

32 
(3.3 meters apart from one another & 
with partitions of 1.5 meter in height) 

347 

Post-Upgrade Dental Clinic Central air condition 
Central HVAC with  
HEPA H13 filter 

Endodontics 
Prosthodontics 
Restorations 

67 
(3.3 meters apart from one another & 
with partitions of 1.5 meter in height) 

720 

 
Table 4  Dental procedures and utilization rates  

Clinics Utilization rate (%) 

Dental Procedures (dental units) 
En

do
do

nti
cs 

Re
sto

rat
ion

s 

Pro
sth

od
on

tic
s 

Pe
dia

tri
cs 

Pe
rio

do
nta

ls 

Ot
he

rs 

Special Dental Clinic        
Day 1 92.30 1 0 4 2 2 3 
Day 2 92.30 1 0 4 3 1 3 
Day 3 84.61 1 0 5 1 2 2 
Total  3 0 13 6 5 8 

Pre-Upgrade Dental Clinic        
Day 1 27.27 1 5 3 0 0 0 
Day 2 54.54 4 7 7 0 0 0 
Day 3 30.30 3 6 0 0 0 1 
Total  8 18 10 0 0 1 

Post-Upgrade Dental Clinic        
Day 1 26.08 0 8 4 0 0 0 
Day 2 41.30 5 8 6 0 0 0 
Day 3 54.34 3 10 8 0 0 3 
Total  8 26 18 0 0 3 

  
Table 5  The Results of the comparison of microbial air contamination in 3 dental clinics before and during dental procedure  

Clinics Total amount 
of plate 

Microbial 
(CFU/dm2/hr)(SD) 

IMA 
Performance Sig a Sig b 

Special Dental Clinic      
Before 102 71(52.76) Fair <.001 .732 
During 102 46(37.42) Fair .743 

Pre-Upgrade Dental Clinic      
Before 120 58(27.04) Fair <.001 <.001 
During 120 45(24.54) Fair .070 

Post-Upgrade Dental Clinic      
Before 168 93(56.78) Poor <.001 <.001 
During 168 15(9.06) Good <.001 

a. Comparison between before and during dental procedures using the Wilcoxon Signed-Rank test 
b. Comparison across the 3 days of observations and data collection using the Kruskal Wallis test 
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This study found that the air quality both before and 
during dental procedures, as indicated by the IMA index was 
“fair” in the Special Dental Clinic and the Pre-Upgrade 
Dental Clinic. However, in the Post-Upgrade Dental Clinic 
based on these TVACs, the IMA scale indicated “poor” air 
quality before dental procedures and “good” air quality 
during in the Post-Upgrade Dental Clinic. (Table 5) The 
presence of bacterial and fungal colonies in three dental 
clinics was examined both before and during dental 
procedures, as detailed (Table 6).  

 
Table 6  Results of the comparison of bacterial and fungal colonies 

in the 3 dental clinics before and during dental procedures 
 

Clinics Bacteria 
(CFU/dm2/hr)(SD) 

Fungi 
(CFU/dm2/hr)(SD) 

Special Dental Clinic 
Before 61.04 (45.87) 10.07 (8.67) 
During 36.29 (28.05) 9.6 (10.65) 

Pre-Upgrade Dental Clinic 
Before 44.99 (23.16) 13.14 (9.00) 
During 36.33 (22.02) 8.58 (5.48) 

Post-Upgrade Dental Clinic 
Before 82.24 (57.52) 10.95 (7.95) 
During 13.26 (8.95) 1.31 (2.05) 

 
Comparing the TVACs before and during dental 

procedure the Wilcoxon Sign-Rank test showed a statistically 
significant difference for each of the ventilation settings 
(p<0.001, significance level of 0.05), as showed in Table 5. 
The tendency is that the TVACs were less during dental 
procedures, as the ventilation systems were in operation. 
 Comparing the TVACs using data collected for 
three days (Table 5), the Kruskal Wallis test indicated that in 
the Special Dental Clinic (before and during dental 
procedure) and the Pre-Upgrade Dental Clinic (during 
procedure, showed no statistically significant difference. 
However, TVACs showed statistically significant difference 
in the Pre-Upgrade Dental Clinic (before dental procedure) 
and the Post-Upgrade Dental Clinic (before and during dental 
procedure) (p<0.001). 
 
 

Discussion 
This study found that the amounts of airborne 

microorganisms, when benchmarked against the IMA index 
introduced by Pasquarella et al.,8 indicated “Fair” air quality 
before and during dental procedures in the Special Dental 
Clinic and the Pre-Upgrade Dental Clinic. “good” air quality 
during dental procedures in the Post-Upgrade Dental Clinic. 
This is in line with the research finding by Manarte-Monteiro 
et al.10 concluded that during dental procedures, the TVACs 
was 11.9 CFU/dm2/hr, which indicated “good” air quality on 
the IMA scale. Moreover, Jain M et al.11 collected data for 
two weeks in four different dental clinics and similarly found 
that the IMA indices indicated “good” and “fair” air quality 
for before and during dental procedures, respectively. 

Comparing the amounts of bacterial and fungal 
colonies before and during dental procedures, the result study 
pointed out that there was less air contamination during dental 
procedures. Dehghani M et al.12 compared the amounts of 
bacteria in a surgery room before and after the room was 
sanitized and air-conditioned, and they arrived at a similar 
conclusion. That is, before sanitation and air conditioning, the 
TVACs stood at 14.65 - 167.40 CFU/ m3; after the room was 
cleaned and air-controlled, the TVACs was recorded at only 
9.50 - 38.40 CFU/m3. This showed a statistically significant 
difference (diff=30 CFU/m3; significance level of 0.05) 
between before and after. The surgery rooms were sterilized 
with UV irradiation in a short span of time (<2 h). Furthermore, 
Guida et al.13 found that the TVACs of airborne microorganisms 
before dental procedures was 86.6 CFU/m3 while the count 
was lower at 82.34 CFU/m3 during dental procedures. In 
contrast, Bârlean et al.14 observed an increase in aerosol 
colonies to 429.6 CFU/m2 after 4 hours of dental procedures, 
compared to 129 CFU/m2 before any clinical treatment. The 
clinical procedures conducted by dentists varied based on 
patient requirements, including prophylactic measures such 
as calculus removal using ultrasonic scalers for 10-20 
minutes, and/or operative dental treatments involving drilling 
with air-driven, water-cooled handpieces. Notably, the use of 
rubber dams for adult patients and oral pre-procedural rinses 
with antiseptic solutions were not implemented. 



 

 

92 

 Kedjarun et al.15 attributed a reduction in microbial 
counts during dental procedures to the improvements made to the 
ventilation system of a clinic. Such improvements include 
increasing the number of suctions, filtering and purifying fans; 
using rubber dam sheets; and decreasing the number of patients.  

The Dental Safety Goals and Guidelines for 2023 
suggest three ventilation systems for improving the dental 
environment. The first is natural ventilation, which involves 
opening windows, although they should not be opened during 
treatment. The second is mechanical ventilation, which 
includes options such as Fan Filter Units, Exhaust Fan Units, 
and Air Cleaners. The third option is Hybrid or Mix-Mode 
Ventilation, which combines mechanical and natural 
ventilation.16 Furthermore, C. Hallier et al.17 studied the 
amounts of airborne microorganisms in a dental clinic with 
and without aerosol vacuum cleaners. The study found that 
the average count of those microorganisms was 5.6 CFU/m3 

in the clinic with aerosol vacuum cleaners during dental 
procedures, compared to 23.9 CFU/m3 without. With regard 
to using rubber dam sheets, a study by Samaranayake et al.18 
pointed out that the dam sheets, when used in conjunction 
with mouth washers and aerosol vacuum cleaners, could 
reduce aerosols by 90-98%. In addition, T. Maurais et al.19 
assessed the effectiveness of air purifiers in reducing air 
microbes in a dental clinic and concluded that they helped to 
reduce air contamination to a great extent during dental 
procedures.  
  The utilization of heating, ventilation and air-
conditioning (HVAC) systems led to a positive impact, 
evidenced by enhancements in vital signs, quicker recovery, 
and increased physical activity. This beneficial effect was 
evident in shorter hospital stays for patients with respiratory 
conditions.20 Bacterial growth and survival depend on 
environmental conditions, including temperature. Elevated 
temperatures have been observed to markedly enhance 
bacterial growth; nevertheless, ventilation has the potential to 
mitigate this increase.21 However, the data of temperature and 
air changes in dental clinics were not included in the study.  

Higher TVACs were observed in the morning 
before dental procedures. Because the air had not been 
circulated through the ventilation system, causing aerosols to 
disperse during the night and prior to morning dental 

procedure. The study of Kedjarune U. et al.15 indicated a 
similar observation and explained that bacteria grew and 
spread at night during which the ventilation system was off. 
Furthermore, before dental procedures, the Post-Upgrade 
Dental Clinic had “poor” air quality (93 CFU/dm2/hr) 
compared to “fair” air quality in the Pre-Upgrade Dental 
Clinic and Special Dental Clinic (58 and 71 CFU/dm2/hr, 
respectively). It could be explained that the Post-Upgrade 
Dental Clinic had a sealed environment, which blocked air in- 
and outflows and subsequently caused bioaerosols to 
proliferate. In contrast, the walls of the Pre-Upgrade Dental 
Clinic were not completely sealed, leaving the air to flow in 
and out and thus reducing the spread of airborne 
microorganisms. Moreover, the Dental Clinic closes on the 
weekends; thus, idle time in the Clinic allowed the spread of 
aerosols to accelerate. On the contrary, the Special Dental 
Clinic and its ventilation system are in operation every day; 
aerosols had less time to accumulate. Therefore, other than 
different ventilation settings, the timing of clinical procedures 
and the frequency at which such ventilation systems are used 
have a major impact on air contamination in dental clinics.  
 In this research, the setting of the dental clinics are 
a multi-chair dental units, which differs from a private dental 
clinic. In the multi-chair clinic, the air can spread to other 
dental units if ventilation is inadequate. However, this differs 
from the private dental clinic, where each clinic room 
contains only a single dental unit. Therefore, the air 
contamination is minimized, reducing the likelihood of 
spreading to others. The Pre and Post-Upgrade Dental 
Clinics, there were 1.5-meter partitions separating each dental 
unit, with the dental units being 3.3 meters apart from one 
another. In the Special Dental Clinic, the partitions almost 
reached the ceiling allowing each dental unit to be in an 
isolated, yet connected, space. With regard to this, Holliday 
et al.22 concluded that although a dental clinic may not have 
partitions of the height of the ceiling (i.e., only 1.5 meter in 
height), the spread of aerosols and air contamination could be 
reduced by using suction and filtering fans to expel clean air 
into the dental clinic together with using aerosol vacuum 
cleaners. This helps prevent aerosols from spreading across 
dental units.  
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 The average amount of fungal colonies over three 
days showed a statistically significant difference, but for 
bacterial colonies during dental procedures, there was no 
statistically significant difference. Obbard et al.23 found that 
bacterial air contamination infections are associated with the 
number of people in a room, whereas fungal air contamination 
is not associated with the number of people. Additionally, 
Hiwar et al24. found that there was no significant correlation 
between airborne total fungi (TF) and temperature, relative 
humidity, or CO2 levels. 
 In the Pre-Upgrade Dental Clinic, the TVACs 
before dental procedures differed from day to day to a 
statistically significant extent due to unsealed environment. 
Thus, varied weathers and outdoor air conditions lead to 
different degrees of air contamination in the room.25 A similar 
observation was noted by Tolabi et al.;26 the opening of doors 
before and during dental procedures, which allows the air to 
flow, affect air contamination in dental clinics. Furthermore, 
American Society of Heating, Refrigerating and Air-
Conditioning Engineers (ASHRAE) suggested increasing the 
rate of air filtering where possible in order to reduce air 
contamination in dental clinics. In the case of dental 
procedures that cause much diffusion of droplets and 
aerosols, the American College of Surgeons recommended 
using high-efficiency particulate absorbing filters (HEPA 
filters) to reduce the risk of infection during surgeries.27 

The Covid-19 pandemic led hospitals - private, 
public and university - to improve their ventilation systems in 
dental clinics. This study indicated that the Special Dental 
Clinic and Pre-Upgrade Dental Clinic had “fair” air quality 
both before and during clinical procedures, despite their 
different ventilation settings. Given the same air quality 
observed in these two Dental Clinics, the air-controlling 
system in the Special Dental Clinic cost more than the one in 
the Pre-Upgrade Dental Clinic. Additionally, the ventilation 
upgrade made for the Dental Clinic (Post-Upgrade) resulted 
in “good” air quality during dental clinics; however, that also 
came with additional costs. Therefore, it is imperative that the 
most appropriate and cost-effective ventilation system be 
chosen and developed to suit the need and budget of each 
dental hospital. The ventilation of dental clinics can be 
developed by Central HVAC with HEPA H13 filters, similar 

to the Special dental clinic and the Post-Upgrade dental clinic. 
Alternatively, it can be improved by air purifiers and exhaust 
fans, like the Pre-upgrade dental clinics. Thus, the microbial 
air contamination decreased during dental procedures. In 
addition, Microbial air contamination tends to increase before 
dental procedures, so the ventilation system should be 
activated before starting any dental treatment. 

Therefore, further studies may be conducted in 
more dental clinics, with higher utilization rates and under 
different ventilation settings (i.e., with and without filtering 
fans), to enhance the generalizability, comparability, and 
applicability of research findings towards effective and cost-
efficient improvements for dental clinics and thus a safer 
environment for both dental practitioners and patients. 

Conclusion 
 This study of microbial air contamination in dental 
clinics with two different ventilation systems and settings at 
the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, found that 
The IMA indicated “fair” air quality for the Special Dental 
Clinic and the Pre-Upgrade Dental Clinic, both before and 
during dental procedure. In contrast, the Post-Upgrade Dental 
Clinic indicated “poor” before dental procedure and “good” 
air quality in during dental procedure. TVACs before and 
during dental procedures, showed a statistically significant 
difference for each of the ventilation settings. The TVACs 
were less during dental procedures. 
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การปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอากาศ ในคลินิกทันตกรรม
ทีม่ีระบบปรับอากาศทีแ่ตกต่างกนั 

วทัญญู ขอดแก้ว*  สมเกียรติ เหลืองไพรินทร์**  อังคณำ คลงัทอง*** 
   

บทคดัย่อ 
กำรศึกษำนีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศ ก่อนและระหว่ำงท ำหัตถกำรในคลินิกทันตกรรมท่ีมีระบบระบำย

อำกำศแตกต่ำงกัน 2 แบบ ได้แก่ แบบแรกคลินิกทันตกรรมก่อนปรับปรุงระบบระบำยอำกำศ ซ่ึงมีระบบปรับอำกำศแบบเดี่ยว และมีเคร่ืองฟอกอำกำศแบบตั้ง
พืน้ แบบท่ีสองคือคลินิกทันตกรรมพิเศษ และคลินิกทันตกรรมหลังปรับปรุงระบบระบำยอำกำศ โดยท้ังสองคลินิกมีระบบระบำยอำกำศและระบบปรับ
อำกำศเป็นแบบรวมศูนย์กลำง โดยเปรียบเทียบกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศกับดัชนีกำรปนเป้ือนในอำกำศ กำรเกบ็ตัวอย่ำงแบคทีเรียและเช้ือรำโดยใช้จำน
วุ้นอำหำรเลีย้งเช้ือผสมเลือด และ Sabouraud Dextrose Agar (SDA) วำงจำนวุ้นห่ำงจำกศีรษะคนไข้ 50 เซนติเมตร สูงจำกพืน้ 1 เมตร ห่ำงจำกผนังประมำณ 1 
เมตร โดยวำงไว้เป็นเวลำ 1 ช่ัวโมง ท้ังก่อนและระหว่ำงกำรท ำหัตถกำรเป็นเวลำสำมวัน ผลกำรทดลองพบว่ำคลินิกทันตกรรมพิเศษและคลินิกทันตกรรมก่อน
ปรับปรุงระบบระบำยอำกำศ  มีกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ก่อนและระหว่ำงท ำหัตถกำรเท่ำกับ 71 และ 46 โคโลนีต่อตำรำงเดซิเมตรต่อช่ัวโมง และ 58 และ 45 
โคโลนีต่อตำรำงเดซิเมตรต่อช่ัวโมงตำมล ำดับ นอกจำกนีค้ลินิกทันตกรรมหลังปรับปรุงระบบระบำยอำกำศมีกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ก่อนและระหว่ ำงท ำ
หัตถกำรเท่ำกับ 93 และ 15 โคโลนีต่อตำรำงเดซิเมตรต่อช่ัวโมงตำมล ำดับ จำกสถิติ Wilcoxon Sign-Rank test เปรียบเทียบกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศก่อน
และระหว่ำงกำรท ำหัตถกำรท้ังสำมคลินิก พบว่ำมีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P<0.001) เม่ือพิจำรณำจำกกำรเกบ็ข้อมูลท้ังสำมวัน โดยใช้สถิติ 
Kruskal Wallis test พบว่ำคลินิกทันตกรรมพิเศษ (ในช่วงก่อนและระหว่ำงกำรท ำหัตถกำร) และคลินิกทันตกรรมก่อนปรับปรุงระบบระบำยอำกำศ (ระหว่ำง
กำรท ำหัตถกำร) มีกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศแตกต่ำงกันอย่ำงไม่มีนัยส ำคัญทำงสถิติ นอกจำกนีพ้บว่ำมีกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศแตกต่ำงกันอย่ำง
มีนัยส ำคัญทำงสถิติ ในคลินิกทันตกรรมก่อนปรับปรุงระบบระบำยอำกำศ (ก่อนท ำหัตถกำร) และคลินิกทันตกรรมหลงัปรับปรุงระบบ (ก่อนและระหว่ำงกำร
ท ำหัตถกำร) (P<0.001) ข้อสรุปของกำรศึกษำคือ คลินิกทันตกรรมพิเศษ และคลินิกทันตกรรมก่อนปรับปรุงระบบระบำยอำกำศท้ั งก่อนและระหว่ำงท ำ
หัตถกำร มีดัชนีกำรปนเป้ือนในอำกำศอยู่ในระดับ ปำนกลำง ในทำงกลบักัน คลินิกทันตกรรมหลงัปรับปรุงระบบระบำยอำกำศมี ดัชนีกำรปนเป้ือนในอำกำศ
ก่อนท ำหัตถกำรอยู่ในระดับ แย่ และระหว่ำงท ำหัตถกำรอยู่ในระดับ ดี และกำรปนเป้ือนจุลินทรีย์ในอำกำศของระบบระบำยอำกำศท้ังสองแบบ พบว่ำกำร
ปนเป้ือนจุลินทรีย์มีปริมำณน้อยลงในขณะท ำหัตถกำรอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
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Fracture Resistance of Tunnel-Restored Teeth 
at Different Marginal Ridge Heights 

Aurpanchasin P* Srisawasdi S** 

Abstract 
This study aimed to investigate fracture strength of restored tunnel-prepared teeth with different marginal ridge heights, using various adhesive 

systems and restorative materials. 130 intact premolars were randomly allocated into 13 groups based on 3 remaining marginal ridge heights (1.0 mm, 2.0 mm 
and 3.0 mm). 3 restorative systems (Optibond™ FL, selective enamel etching mode Single Bond Universal, Equia Forte Fil), positive control or tunnel prepared 
tooth without restoration, and intact unprepared teeth served as negative control. Tunnel preparation and restoration were performed. After 10,000 cycles of 
thermocycling, each specimen underwent fracture strength test and evaluated for mode of failure. The data were analyzed using two-way ANOVA, one-way 
ANOVA followed by a post hoc test. The results of the experiment showed that fracture strength values of tunnel restoration were significantly affected by 
remaining marginal ridge heights, but did not significantly affect by restorative systems. All restorative systems were unable to support tunnel preparation at 
remaining marginal ridge heights of 1.0 mm. At remaining marginal ridge heights of 3.0 mm, strength of tunnel preparation was equivalent to intact teeth or 
negative control. At remaining marginal ridge heights either of 2.0 mm or 3.0 mm, strength of tunnel restoration with Optibond™ FL, selective enamel etching 
mode Single Bond Universal, and Equia Forte Fil were as strong as intact teeth. It can be concluded that, tunnel restoration at remaining marginal ridge height 
of at least 2.0 mm with Optibond™ FL and paste-like bulk fill resin composite, selective enamel etching mode Single Bond Universal and paste-like bulk fill resin 
composite, or Equia Forte Fil was comparable to intact teeth. 
 
Keywords: Dental adhesive systems / Fracture strength test / Marginal ridge strength / Tunnel restoration. 
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Introduction 
The principle of diagnosis and cavity design for 

dental decay ‘extension for prevention concept’ by G.V. 
Black was established in the late 1800s, and the epoch direct 
dental restorations required significant tooth structure 
regardless of caries invasion. Over time, understanding of 
dental caries process and continuing development of 
restorative materials have led to a ‘minimal intervention’ 
concept, which tries to minimally sacrifice sound tooth 
structure and focuses on merely removal of infected dentin. 

The ‘tunnel restoration concept’ was proposed to be 
an alternative and conservative treatment of interproximal 
dental caries1,2 or Black’s class II cavity, in which access to 
the lesion must surgically approach through marginal ridge, 
hence, proximal contour and contact area may not be properly 
regained leading to food impaction and decreased mastication 
efficiency. This technique accesses proximal caries via 
occlusal surface leaving unaffected marginal ridge uncut, 
therefore preserving marginal ridge integrity resulting in 

minimal loss of intact dental tissue. Initially, this concept was 
suggested to be operated in conjunction with glass ionomer 
cement restorative material (GIC), which bond to enamel and 
dentin and leach fluoride.1,2 However, studies showed that 
predominant problem of tunnel restoration using glass-
ionomer restorative materials included fracture of marginal 
ridge,3–5 indicating that after tunnel preparation retained 
amount of marginal ridge and subsequent supportive 
restoration played a major role in its success. A previous study 
suggested that occlusogingival thickness of marginal ridge of 
tunnel restoration should be remained by at least 2.5 mm.6 
 Resin composite, used with bonding agent, is 
ideally accommodating minimally invasive treatment 
concept.7 It has been developed and introduced in many 
subtypes, including ‘bulk-fill’ resin composite, which may 
help to reduce technique sensitivity and became more user-
friendly.8 The use of resin composite has been shown to 
reinforce dental structures, and restored the strength of 
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marginal ridge of tunnel-prepared teeth back to the level of 
intact teeth in some laboratory investigations.6,9 There were 
some clinical studies using resin composite in tunnel 
restoration.10,11 Most resin composites used to replace dental 
hard tissue effectively bound to tooth structure by means of 
‘dental adhesive systems’. There are three classified bonding 
approaches according to adhesion strategy and number of 
application steps: ‘etch and rinse’, ‘self-etch’, and ‘glass-
ionomer’ strategies.12 The multi-mode or ‘universal adhesive’ 
system has been recently introduced and shares the nature of 
single step self-etch system.13 

The improvement of tooth-colored adhesive 
restorative materials also included high-viscosity glass 
ionomer cement (HV-GIC), which was a modification of 
conventional GIC that enhanced mechanical properties,14 but 
chemical polymerization reaction allowed bulk-filling 
technique and still exhibited the same mechanism of fluoride 
release and recharge. Thus HV-GIC may be indicated for 
certain definitive restoration in permanent posterior 
dentition.15 Therefore, the current advancement of dental 
adhesive systems and restorative materials arises question 
that whether or not we could improve marginal ridge strength 
in relation to occlusogingival distance using various 
contemporary adhesive systems and restorative materials in 
tunnel preparation tooth. 

The aim of the present study was to investigate 
fracture strength of the marginal ridge of restored tunnel 
preparation with different remaining marginal ridge heights, 
using various dental adhesive systems and restorative 
materials. The null hypotheses were 1) there was no significant 
difference in fracture strength of restored tunnel preparation on 
different marginal ridge heights, and 2) there was no significant 
difference in fracture strength of restored tunnel-preparation 
using different adhesive restorative materials. 

Materials and Methods 
Specimen preparation 
Ethical approval was certified by the Human 

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University (HREC-DCU-2021-081).  

Initially, the population of specimens has been calculated 
using data from previous study16 with G*Power version 
3.1.9.4 software, by selecting F tests family for one-way 
ANOVA with α=5%, Power (1-β)=80%, and then calculated 
effect size f=0.4266234. The total sample size has been found 
to be at least 117, with 10% compensation for error, and the 
sample size should be 10 per group (13 groups), therefore, the 
total sample size of this study was 130. 130 sound human 
maxillary premolars extracted for orthodontic reasons, 
collected with informed consent, were used in the study. All 
teeth were cleaned, debrided, and stored in a 0.5% 
Chloramine-T trihydrate solution for no longer than 90 days 
after extraction. Crown dimensions of entire premolars in 
mesiodistal, buccolingual, and occlusogingival width were 
within a maximum deviation of 10% from their mean. 

Long axes of premolar crowns were adjusted to be 
perpendicular to horizontal plane while their roots were 
mounted in dental stone type 4 (Antimicrobial dental stone 
type 4, Mdent, Thailand) up to the level of 2.0 mm below 
cementoenamel junction (CEJ) to simulate the crestal bone 
level,17 which were intended to be a criterion level for fracture 
or failure mode identification after marginal ridge strength 
test, using a 2.0 cm in diameter, 3.3 cm in height, polyvinyl 
chloride tube mold (Zeberg, Thailand). After stone was set, 
adjustments of marginal ridge were done by a fine grit round 
diamond bur #022 (FG 4400S, Intensiv, Switzerland) with a 
high-speed handpiece, to provide an approximately 1.5 mm X 
1.5 mm contact area for the loading rod of the fracture 
strength test machine.18 All specimens were examined under 
a 10x magnification stereomicroscope (SZ 61, Olympus, 
Japan) to ensure that they were free of any defects. Teeth were 
kept moist at 37°C throughout the study in an incubator 
(Contherm 160M; Contherm Scientific Ltd., Lower hut, New 
Zealand), except during specimen preparation and testing. 
 All 130 teeth were randomly divided, according to 
remaining marginal ridge heights and adhesive systems and 
restorative approaches, into 13 groups of 10 specimens each, 
consisted of 9 test groups and 4 control groups. Detail of the 
experimental groups is shown in Table 1. 
 
 

 



 

 

99 

Table 1  Experimental groups classification 
 

Tooth Preparation Adhesive and restorative systems Group code 

130 extracted 
maxillary 
premolars 

Intact tooth, no preparation 
Negative control (n=10) - NC 

Tunnel preparation with 
remaining marginal ridge heights 
of 1.0 mm (M1) (n=40) 

3-step etch and rinse adhesive and paste-like bulk fill resin 
composite M1ER 

Selective enamel etching, universal adhesive and paste-like 
bulk fill resin composite M1UA 

Dentin conditioner and high-viscosity glass ionomer cement M1HGI 
No restoration (Positive control) M1PC 

Tunnel preparation with 
remaining marginal ridge heights 
of 2.0 mm (M2) (n=40) 

3-step etch and rinse adhesive and paste-like bulk fill resin 
composite M2ER 

Selective enamel etching, universal adhesive and paste-like 
bulk fill resin composite M2UA 

Dentin conditioner and high-viscosity glass ionomer cement M2HGI 
No restoration (Positive control) M2PC 

Tunnel preparation with 
remaining marginal ridge heights 
of 3.0 mm (M3) (n=40) 

3-step etch and rinse adhesive and paste-like bulk fill resin 
composite M3ER 

Selective enamel etching, universal adhesive and paste-like 
bulk fill resin composite M3UA 

Dentin conditioner and high-viscosity glass ionomer cement M3HGI 
No restoration (Positive control) M3PC 

 
Tunnel preparation 
Tunnel preparation was adapted from a study by 

Covey et al,9 using a high-speed handpiece under constant 
water spray with a standard grit, long neck, round diamond 
bur #012 (FG 200L, Intensiv, Switzerland). The initial 
occlusal approach was located at approximately 2.0 mm from 
the marginal ridge in a slightly oblique direction, then 

gradually curved towards the proximal surface of the tooth, 
extending to the distances of 1.0 mm, 2.0 mm, and 3.0 mm 
gingivally below the marginal ridge, according to the test 
groups. (Figure 1 and Figure 2) All cavity preparations were 
performed by one operator using loupes with a magnification 
of 2.7x. (PeriOptix® loupes, DenMat, USA)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Illustration of tunnel preparation at different marginal ridge heights. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 Preparation opening on proximal surface at various remaining marginal ridge heights: (A) 1.0 mm (B) 2.0 mm (C) 3.0 mm.



 

 

100 

The occlusal opening cavity was oval, 2.3 mm 
mesiodistally x 1.5 mm buccopalatally in dimension, and the 
round proximal exit was 1.5 mm in diameter (Figure 3). 
Cavity size and remaining marginal ridge height were 
confirmed with a digital vernier caliper (Digital micrometer, 
Mitutoyo, Japan), then all specimens were inspected under a 
10x magnification stereomicroscope (SZ 61, Olympus, 
Japan) to ensure absence of any defects from the preparation 
process. The diamond bur was replaced after every 5 
preparations. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Illustration of tunnel preparation at occlusal opening (A) 

proximal exit (B). 

Tunnel restoration 
All the test subgroups were restored with different 

adhesives and restorative materials using Ivory matrix 
retainer and Ivory metal band no.13 (Hahnenkratt, Germany). 
Table 2 showed chemical compositions, manufacturers, and 
batch number of materials used in this study. Restoration 
techniques used in this experiment were presented in Table 3 
and Figure 4. The amount of primer and adhesive solutions 
were measured by micropipette (Rainin™ Pipet-Lite SL-
10XLS, Mettler-Toledo, USA). Light curing was made using 
a LED machine (Elipar Deep Cure-L, 3M ESPE, USA), and 
the irradiance at tip was constantly checked to be 1,100–1,300 
mW/cm2 by a radiometer (L.E.D. radiometer by Demetron, 
Kerr, USA). Excess restorative materials were removed using 
a no.12 blade (Havels, USA), and resin-based restorations 
were polished with a series of abrasive discs (Sof-Lex®, 3M 
ESPE, USA). All restorative procedures were performed by 
one operator. 
 

 
Table 2  Chemical compositions, manufacturers, batch number, and type of materials used. 
 

Materials, Manufacturers, Batch number Type Compositions 
Gel Etchant (Kerr, USA) 
Lot. 8237355 

37.5% phosphoric 
acid 

37.5% ortho-phosphoric acid, silica, thickener 

OptiBond™ FL (Kerr, USA) 
Group name: ER 
Lot. 8308264 

3-step etch and 
rinse adhesive 

(Etchant: 37.5% phosphoric acid, silica thickener)  
Primer: HEMA, GPDM, MMEP, ethanol, water, photo-initiator  
Bond liquid: TEGDMA, UDMA, GPDM, HEMA, Bis-GMA, 
ytterbium trifluoride, fillers, photo-initiators, stabilizers. 

Single Bond Universal Adhesive (3M ESPE, USA) 
Group name: UA 
Lot. 10608A 

Universal adhesive 10-MDP, dimethacrylate resins, HEMA, methacrylate-modified 
polyalkenoic acid copolymer, nanofiller, ethanol, water, initiators, 
silane. 

Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative, Compule,  
A2 shade (3M ESPE, USA) 
Lot. NE86675 

Paste-like bulk fill 
resin composite 

Bis-GMA, BisEMA, UDMA, Procrylate monomers with 
zirconia/silica filler, ytterbium trifluoride filler (58.4% Volume). 

GC Dentin conditioner 
(GC, Japan) Lot. 2104161 

Dentin conditioner 10% polyacrylic acid 

Equia Forte Fil (GC, Japan), Capsule, A2 shade 
Group name: HGI 
Lot. 2107061 

High-viscosity 
glass ionomer 
cement (HV-GIC) 

Powder: fluoroaluminosilicate glass, polyacrylic acid, iron oxide 
Liquid: polybasic carboxylic acid, water 

Equia Forte Coat (GC, Japan) Lot. 1904081 Coating material Methylmethacrylate, multifunctional methacrylate, 
camphorquinone 

Abbreviations; HEMA: hydroxyethyl methacrylate; GPDM: glycerol phosphate dimethacrylate; MMEP: mono-2-methacryloyloxyethyl phthalate; TEGDMA: 
triethylene glycol dimethacrylate; UDMA: urethane dimethacrylate; Bis-GMA: bisphenol-A diglycidyl ether dimethacrylate; 10-MDP: 10-Methacryloyloxydecyl 
dihydrogen phosphate; Bis-EMA: bisphenol A diglycidyl methacrylate ethoxylated. 
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Table 3  Adhesive systems and restorative approaches and their application. 
 

Restorative system group Restorative steps 
ER [OptiBond™ FL, Kerr, 
USA]  

Etch: Apply etchant (entire cavity) 15 s, rinse with water 15 s, gently airdry 3 s 
Prime: Apply primer 5 microliters (µl) with light agitation 15 s, gently air dry 5 s 
Bond: Apply a thin uniform layer of 5 µl bond liquid and light cure 40 s 
Restoration: Apply Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative in one increment (Figure 4A) and light cure 40 s 
on occlusal surface, another 40 s light cured on buccal and palatal surface after band removal 

UA  
[Single Bond Universal 
Adhesive, 3M ESPE, USA] 

Etch: Apply etchant (occlusal enamel) 15 s, rinse with water 15 s, gently air dry 3 s 
Bond: Apply adhesive 5 µl with light agitation 20 s, gently air dry 10 s and light cure 40 s 
Restoration: Apply Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative in one increment and light cure 40 s on occlusal 
surface, another 40 s light cured on buccal and palatal surface after band removal 

HGI 
[Equia Forte Fil, GC, Japan] 

Surface pretreatment: Apply GC Dentin conditioner (entire cavity) 20 s, rinse with water 10 s, gently airdry 3 s 
Restoration: Mixing Equia Forte Fil using amalgamator (ProMix 402E, Dentsply, USA) 10 s, apply in one 
increment (Figure 4B), initial setting 2 mins 30 s 
Coat: After band removal, apply Equia Forte Coat on occlusal and proximal surface, light cured 20 s for each surface 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 4 Restoration of tunnel preparation: (A) with bulk-fill resin composite (B) with high-viscosity glass ionomer cement. 
 

Artificial aging process 
After restorative procedures, all premolars were kept 

in distilled water at 37°C for 24 hours, and were subsequently 
artificially aged by 10,000 cycles of thermocycling (Thermocycler 
THE-1100/THE-1200, SD mechatronic, Germany) between 5°C 
and 55°C with a dwell time of 30 seconds in each bath and a 
transfer time of 5 seconds.  

Marginal ridge strength test 
The fracture strength tests were achieved by axial 

compression9,18,19 using a universal testing machine (Instron 
8872, UK). The specimens in the molds were installed in the 
test plateau of the lower member of the machine, and the load 
was transferred to the marginal ridge by a steel rod on the 
upper member of the Instron. The sphere tip of the rod is 2.0 
mm in diameter and the contact point is approximately 1.0 

mm away from the marginal ridge. The end tip of the loading 
rod was carefully established to be contacted with the tooth 
structure, not the restorative material (Figure 5). The 
crosshead speed was 0.5 mm/minute until fracture occurred. 
Maximum fracture strength values in Newton (N) were 
recorded when the specimens were fractured. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5 Marginal ridge fracture strength test of tunnel restoration. 

(A) (B) 
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Failure mode analysis 
The specimens were examined under a stereomicroscope 

at a 10x magnification (SZ 61, Olympus, Japan) to evaluate 
fracture patterns, which were defined as followed:17 favorable 
fractures, identified as restorable failures, above the level of 
bone simulation, and unfavorable fractures, identified as 
unrestorable failures, below the level of bone simulation. 

Data analysis 
Descriptive statistics were presented in the mean of 

fracture strength values and standard deviations. Remaining 
marginal ridge heights and adhesive systems and restorative 
approaches were independent variables, whereas the mean 
fracture strength values were dependent variables. Statistical 
analyses were performed using SPSS 28.0.0.0 for Windows 
(Chicago, USA). The normality of data distribution was 
determined by a Shapiro–Wilk test. Data were subsequently 

statistically analyzed using two-way analysis of variance 
(ANOVA), one-way analysis of variance (ANOVA), and Fisher's 
Least Significant Difference (LSD) post-hoc multiple 
comparisons. Levels of significant difference were determined at 
p<0.05. 

Results 
Fracture strength test 
The mean fracture strength values for all experimental 

groups in this study were normally distributed (p>0.05). Two-
way ANOVA revealed that fracture strength values were 
significantly affected by marginal ridge heights (p<0.001), 
but did not significantly affect by restorative systems 
(p=0.974) The mean fracture strength values and standard 
deviations were presented in Table 4 and Figure 6.  
 

 
Table 4 Mean fracture strength values and standard deviations of the remaining marginal ridge heights and restorative systems. 
 

Restorative systems 
(Dental adhesives and restorative materials) 

Remaining marginal ridge heights 
1.0 mm 2.0 mm 3.0 mm 

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 
Positive control (Tunnel preparation, no restoration) 245.12 (134.83) a,A 305.70 (154.55) a,A,B 372.85 (120.30) a,B 
Optibond™ FL + Filtek™ Bulk Fil Posterior Restorative 336.02 (134.76) a,A 490.36 (200.91) b,A,B 511.43 (168.46) a,B 
Single Bond Universal + Filtek™ Bulk Fil Posterior Restorative 334.89 (127.93) a,A 493.78 (227.89) b,A,B 511.37 (204.24) a,B 
Dentin conditioner + Equia Forte Fil 326.12 (149.58) a,A 474.55 (140.93) b,A,B 511.17 (192.10) a,B 
Negative control (Intact tooth) 519.16 (156.17) b,A 519.16 (156.17) b,A 519.16 (156.17) a,A 
Mean fracture strength values (n=10) with standard deviations (SD) are listed in Newton (N). Values with different superscript capital letters indicate 
significant differences within the same row for each restorative system. Different superscript small letters indicate significant differences within the same 
column for each remaining marginal ridge height. Significantly difference was at p<0.05 level (one-way ANOVA, Fisher's Least Significant Difference (LSD) 
post-hoc test) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6 Mean fracture strength values and standard deviations of tunnel restoration on maxillary premolar by different remaining marginal 

ridge heights and restorative systems. 
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Statistical analysis with one-way ANOVA followed 
by LSD post-hoc multiple comparisons revealed that at the 
remaining marginal ridge height of 1.0 mm there was no 
statistical difference between M1PC group and all other 
restorative groups (M1ER, M1UA, and M1HGI). At the 
remaining marginal ridge height of 2.0 mm, there was a 
significant statistical difference between the M2PC group 
versus M2ER group (p=0.031), M2UA group (p=0.029) and 
also M2HGI group (p=0.048). At the remaining marginal 
ridge height of 3.0 mm, the fracture strength values exhibited 
no significant difference between all experimental groups 
(M3ER, M3UA, M3HGI, M3PC and NC). The NC group 
showed a significant statistical difference between M1PC 
group (p=0.000) and M2PC group (p=0.005). Statistical 
differences of the NC group were also demonstrated with 

M1ER group (p=0.015), M1UA group (p=0.014), and 
M1HGI group (p=0.010). 

In terms of the adhesive systems and restorative 
materials, there were statistically significant differences 
between the remaining marginal ridge height of 1.0 mm (M1) 
versus the remaining marginal ridge height of 3.0 mm (M3) 
in all four restorative subgroups, as identified in ER group 
(p=0.029), UA group (p=0.049), HGI group (p=0.017) and 
PC group (p=0.047). 

Failure mode analysis 
The data showed that all 130 maxillary premolar 

specimens represented favorable fractures or restorable 
failures, which occurred above the level of bone simulation, 
as presented. (Figure 7) 
 

 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Figure 7 Favorable fracture of tunnel restoration. View from occlusal surface (left), view from proximal surface (right). 
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Discussion 
This in vitro study evaluated the effect of various 

heights of remaining marginal ridge, at 1.0 mm, M1; 2.0 mm, 
M2; 3.0 mm, M3 restored using various restorative systems, 
which were 3 step etch and rinse adhesive with paste-like bulk 
fill resin composite or ER group; selective enamel etching 
mode universal adhesive with paste-like bulk fill resin 
composite or UA group; and high-viscosity glass ionomer 
cement or HGI group; tunnel prepared teeth without 
restoration as positive control (PC) group; and intact 
unprepared teeth negative control or NC group, on fracture 
strength values of maxillary premolar, after artificial aging by 
10,000 thermocycled. The results of this experiment showed 
that fracture strength of each restored tunnel preparation 
revealed different values, influenced by different remaining 
marginal ridge heights, but did not influenced by different 
restorative systems. Therefore, the first null hypotheses were 
rejected, while fail to rejected the second null hypothesis. 

The current investigation demonstrated that the 
mean fracture strength values at the M1 of all the ER, UA, 
HGI, and PC groups were found to be statistically 
significantly inferior to those of the M3 groups, these 
apparently indicated the effect of the remaining marginal 
ridge heights on the strength of tunnel preparation and 
restoration. 

The tunnel preparation of M1PC and M2PC groups 
exhibited significantly lower fracture strength values when 
compared to the intact tooth or NC group, this finding is 
consistent with previous in vitro investigations.9,18–21 
However, the M3PC group was demonstrated to be as strong 
as unprepared tooth, which was in accordance with Fasbinder 
et al.19 and Strand et al.20 who had suggested that the strength 
of marginal ridge was not significantly subsided if the amount 
of tunnel preparation was conservative, compared to the size 
of marginal ridge. Consequently, all restorative systems in 
this study have not differed when restored the tunnel-prepared 
teeth at the remaining marginal ridge height of 3.0 mm.  

The M1PC group was found to be drastically 
weakened compared to the NC group. All three restorative 

systems in this experiment, i.e., M1ER, M1UA, and M1HGI 
groups, failed to restore the 1.0 mm. thickness brittle 
undermined tooth structure back to the strength level of 
natural unprepared tooth, thus, tunnel-restored teeth at 
remaining marginal ridge height of 1.0 mm may not withstand 
occlusal loading. Therefore, our results suggested that the 
remaining strength of prepared tooth was a major contributor 
affecting the success of tunnel restoration, which was also in 
accordance with earlier studies.6,22  

Some studies proposed that the mechanical 
properties of restorative materials were likely a main factor 
influencing strength of the approximal wall of the tunnel 
restoration.6,22 GIC was not recommended to be used as 
definitive restoration in occlusal loading area due to 
inadequate mechanical strength.14 Marginal ridge fractures in 
tunnel restoration of permanent teeth with GIC were 
evidenced in clinical studies.4,5,23,24 Development of HV-GIC 
has been claimed to provide better mechanical properties, but 
consideration for their utilization should be achieved from 
clinical trials.25 A two-year clinical study in 2020 suggested 
that the use of HV-GIC as permanent class II restoration was 
not clinically appropriate.26 Nevertheless, a five-year 
randomized clinical trial in small class II restorations between 
Equia Forte (GC, Japan) and resin composite (Filtek Z250, 
3M ESPE, USA) combined with a two-step etch and rinse 
adhesive (Adper Single Bond 2, 3M ESPE, USA) reported 
that retention and fracture of both materials were found to be 
no statistically significant over time.27 

At the remaining marginal ridge height of 2.0 mm, 
both of the resin-based groups in this study or M2ER group 
and M2UA group were capable of reinforcing tunnel 
preparation to obtain the strength level of NC group, as well 
as Equia Forte Fil or M2HGI group. This outcome coincided 
with an in vitro study which revealed that conventional GIC 
re-established tunnel preparation to be as strong as sound 
tooth.21 When dental restorations are subjected to forces, 
stresses occurs and therefore absorbed and transmitted. There 
were a number of factors affecting stress distribution of dental 
restorations, and the elastic modulus of restorative materials 
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was one of the direct associated factors.28 Some studies 
indicated that the higher elastic modulus materials supported 
higher loads and resisted the stresses, whereas the lower 
elastic modulus materials absorbed the forces then deformed 
and flexed, resulting in reduction of the stresses.29 It was 
recognized that the elastic modulus of restorative materials 
close to that of dentin may reinforce and limit marginal ridge 
flexure and fracture.18,19 Elastic modulus of dentin was 14-
18.6 GPa.30 The restorative materials used in this study, 
Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative had an elastic 
modulus at 17.2 GPa.31 A study reported the elastic modulus 
of no-coat Equia Forte Fil at 20.75 GPa and the coated type 
was at 8.08 GPa.32 Another study revealed the elastic modulus 
of no-coat Equia Forte Fil at 5.6 GPa.33 Therefore the resultant 
effect of the elastic modulus of Equia Forte Fil (GC, Japan) 
in this study may not be justified. 

Other properties of the restorative materials are also 
factors affecting stress distribution of dental restorations. The 
polymerization shrinkage nature of resin-based dental 
restorative material was inevitable, generating stress within 
material itself and neighboring dental structures,8 and 
effective dental adhesive assisted to relieve the shrinkage 
stress.34 Strand et al.22 suggested that bonding ability of 
restorative materials may also be highly affecting strength of 
the tunnel-restored tooth. Generally, GIC were reported to 
have low bond strength and cohesive failure that represented 
intrinsic brittle nature of the materials.14 To the extent of the 
author’s knowledge, there is no literature comparing bond 
strength of Equia Forte Fil versus neither Optibond™ FL nor 
Single Bond Universal Adhesive to date. However, a 3-year 
clinical study of class V restoration in sclerotic dentin 
reported that EQUIA Forte Fil and a conventional resin 
composite with OptiBond FL survival rate and retention loss 
were not statistically differed.35 The setting of conventional 
GIC revealed low or non-shrinking nature,8 and GIC has been 
believed to act as a stress breaker.36 Studies showed that GIC 
could reduce effect of stress concentration when compared to 
resin composite.37 Additionally, evidence showed that with 
availability of water during the maturation phase,  mechanical 

properties of GIC gradually increased with time.38 Furthermore, 
the boundary conditions or cavity geometry factors and 
residual dental structures also played crucial roles in stress 
distribution.39 All of the possible compensation and complex 
contributing factors may explained the statistical equivalent 
fracture strength values of the resin-based groups and the HV-
GIC group at the remaining marginal ridge height 2.0 mm in 
this experiment. 

In our investigation, fracture strength of tunnel 
restoration at the remaining marginal ridge height of 2.0 mm 
with paste-like bulk fill resin composite in conjunction with 
either OptiBond™ FL group (M2ER) or selective enamel 
etching mode Single Bond Universal Adhesive group 
(M2UA) were significantly equivalent to unprepared teeth 
group (NC), as shown in the Table 4 and Figure 6. These 
results were consistent with earlier published experiments 
that restoration with bonded resin composite reinforced the 
tunnel preparation equally to the strength of intact tooth.6,9 A 
recent systematic review and meta-analysis in 2020 
recommended resin composite as the material of choice for 
permanent direct posterior restoration.40  

The fracture strength values of OptiBond™ FL and 
selective enamel etching mode Single Bond Universal 
Adhesive in this study were not statistically different. Both 
groups used phosphoric acid as enamel etchant, whereon resin 
tags were formed and created micromechanical interlocking 
that proved to be effective and durable.12,41 Regarding the 
challenging dentin bonding, Single Bond Universal Adhesive 
contained the most widely used acidic functional monomer, 
10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP), 
which provided in vitro stability42 and showed excellent bond 
durability performance from 5-year clinical studies.43,44 10-
MDP partially demineralized and infiltrated into dentin 
substrate, creating micromechanical interlocking forming 
hybrid layer, whilst simultaneously releasing calcium and 
chemically bonded to hydroxyapatite, forming insoluble 
nanolayering MDP-calcium salts.41 OptiBond™ FL has been 
proven of outstanding bond durability in a 13-year clinical 
study.45 It contained glycerol phosphate dimethacrylate 
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(GPDM) as functional monomer, however, the dentin 
bonding mechanism mainly came from hybridization of acid-
conditioned hydroxyapatite-deprived collagen scaffold.12,41  

There were literatures comparing Optibond™ FL 
and Single Bond Universal Adhesive in various settings, but 
based on available information, this study provided the first 
in vitro investigation of the effect of Optibond™ FL versus 
Single Bond Universal Adhesive on tunnel restoration. There 
were literatures reported that in vitro dentin bond strength 
studies of OptiBond™ FL and multiple modes of Scotchbond 
Universal Adhesive (Single Bond Universal Adhesive’s name 
in some countries) in various conditions were not statistical 
difference.46,47 Three year randomized clinical trial revealed 
that in class V resin composite restoration, cumulative failure 
rate in the OptiBond™ FL  group was not statistically 
different when compared to the Scotchbond Universal 
Adhesive groups in self-etch, selective-enamel-etch, and 
etch-and-rinse modes.48 Optibond™ FL, Single Bond 
Universal Adhesive, and Filtek™ Bulk Fill Posterior 
Restorative were clinically well-performed adhesive 
restoration.26,49 

There were suggestions to restore tunnel 
preparation with resin composite in conjunction with 
adhesive systems.50,51 A randomized control clinical trial by 
Kinomoto et al. found that the survival rate and marginal 
ridge fracture of conventional resin composite in class II 
versus tunnel restoration had no significant difference.10 A 
recent 5-year clinical study in 2020 reported that, with bonded 
resin composite restoration, annual failure rates were 
comparable in class II (2.2%) versus tunnel restoration 
(1.8%).11 

Fracture pattern of all specimens in this experiment 
was favorable or restorable, corresponding to previous 
laboratory investigations.9,18,22 In clinical situations, marginal 
ridge fracture or failure that occurred in tunnel preparation/ 
restoration were recommended to be repaired into 
conventional class II restoration.22,50 

The wide standard deviation indicated a lot of 
variances involved. Tunnel preparation and restoration have 

been recognized for high technique sensitivity, limited 
accessibility and visibility, and demand for operator 
skill.50,52,53 A study suggested that the effect of marginal ridge 
height on strength of tunnel restoration may be considered as 
a cavity geometry factor.6 All of contributing factors may 
affect our results. 

In summary, tunnel restoration may be the 
contemporary treatment of choice for conservative restoration 
of proximal carious lesion. Proper case selection is 
particularly important, therefore, contributing factors for 
decision-making to operate tunnel restoration in approximal 
caries would be the balancing of dental substrate 
conservation, the risk of pulp exposure, and the extent of 
decay invasion,54,55 as secondary caries was another major 
cause of tunnel restoration failure.3,56 Since the development 
and improvement of contemporary adhesive systems and 
restorative materials is ongoing, further investigations 
including long-term clinical studies are therefore suggested to 
determine their effects on tunnel restoration. 

Conclusion 
Within the limitation of the present study, the 

remaining occlusogingival marginal ridge heights affected 
strength of tunnel restoration, but did not affect by the 
adhesive systems and restorative materials. At the remaining 
marginal ridge height of 1.0 mm, all restorative systems in 
this study were unable to support tunnel preparation, therefore 
unable to withstand occlusal force. At the remaining marginal 
ridge height of at least 2.0 mm, Optibond™ FL or selective 
enamel etching mode Single Bond Universal, combined with 
Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative, and Equia Forte Fil 
reinforced tunnel preparation to the level of intact teeth. 
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ความต้านทานการแตกหักของการบูรณะฟันแบบ
ทนัเนิลทีสั่นริมฟันหลายระดบัความสูง 
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บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาค่าความต้านทานการแตกหักของการบูรณะฟันในโพรงฟันแบบทันเนิลท่ีมีความสูงของสันริมฟันหลายระยะ

โดยใช้สารยึดติดและวัสดุบูรณะแบบต่างๆ การทดลองนีใ้ช้ฟันกรามน้อย 130 ซ่ี แบ่งเป็น 13 กลุ่มย่อย ตามความสูงของสันริมฟัน 3 กลุ่ม (1.0 มม. 2.0 มม. 
และ 3.0 มม.) และตามสารยึดติดและวัสดุบูรณะ 3 กลุ่ม (สารยึดติดออพติบอนด์เอฟแอล สารยึดติดซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์แซล วิธีซีเลคทีฟเอชท์เคลือบฟัน 
วัสดุอิเควียร์ฟอร์เต้ฟิล) กลุ่มควบคุมแบบบวกหรือโพรงฟันแบบทันเนลท่ีไม่ได้รับการบูรณะ และกลุ่มควบคุมแบบลบซ่ึงเป็นฟันท่ีไม่ผ่านการกรอ หลังจาก
เตรียมโพรงฟันแบบทันเนิล บูรณะฟัน และเทอร์โมไซคลิง 10,000 รอบ แล้วน าไปหาค่าความต้านทานการแตกหักและประเมินรูปแบบความล้มเหลว การ
วิเคราะห์ทางสถิติใช้ความแปรปรวนสองทาง ความแปรปรวนทางเดียว และการเปรียบเทียบเชิงซ้อน ผลการศึกษาพบว่าความสูงของสันริมฟันส่งผลกระทบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติต่อความต้านทานการแตกหักของการบูรณะโพรงฟันแบบทันเนิล แต่สารยึดติดและวัสดุบูรณะไม่ได้ส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติต่อความต้านทานการแตกหักของการบูรณะโพรงฟันแบบทันเนิล โดยท่ีความสูงของสันริมฟัน 1.0 มม. การบูรณะทุกระบบไม่สามารถป้องกันการ
แตกหักให้เทียบเท่าฟันปกติ ท่ีความสูงของสันริมฟัน 3.0 มม. พบว่าโพรงฟันแบบทันเนิลท่ียังไม่ได้บูรณะ แขง็แรงเทียบเท่ากับฟันปกติ พบว่าท่ีความสูงของ
สันริมฟันท้ัง 2.0 มม. และ 3.0 มม. โพรงฟันแบบทันเนิลท่ีบูรณะด้วยสารยึดติดออพติบอนด์เอฟแอล สารยึดติดซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์แซลวิธีซีเลคทีฟเอชท์
เคลือบฟัน และวัสดุอิเควียร์ฟอร์เต้ฟิล แขง็แรงเทียบเท่าฟันธรรมชาติ สรุปผลศึกษานีคื้อ การบูรณะโพรงฟันแบบทันเนิลท่ีความสูงของสันริมฟันอย่างน้อย 
2.0 มม. ด้วยสารยึดติดออพติบอนด์เอฟแอลร่วมกับวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์แบบเพสต์ไลค์ หรือสารยึดติดซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์แซลวิธีซีเลคทีฟ
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