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บทน า 
แคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ (Calcium silicate cement) 

เป็นวสัดุไบโอเซรามิกส์ (Bioceramics) มีการน ามาใชใ้นทาง
เอ็นโดดอนติกส์เป็นคร้ังแรกในรูปแบบของมิเนอรัลไตร
ออกไซด์แอกกรีเกตหรือเอ็มทีเอ (Mineral trioxide aggregate 
; MTA) เพ่ือใชเ้ป็นวสัดุปิดทางเช่ือมต่อระหว่างระบบคลอง
รากฟันและช่องปาก เช่น ใชเ้ป็นวสัดุอุดยอ้นปลายรากฟันใน
งานศลัยกรรมปลายรากฟัน และใชซ่้อมแซมรูทะลุบริเวณราก
ฟัน และง่ามรากฟัน (Root perforations)1 เป็นตน้ โปรรูทเอม็ที
เอ (ProRootMTA®, Dentsply Tulsa, OK, USA) มี คุณสมบัติ
ใกลเ้คียงกับคุณสมบัติในอุดมคติของซีเมนต์หลายประการ 
แต่ยงัคงมีขอ้ด้อยส าคญั คือ ระยะเวลาก่อตวั (Setting time) 
นานโดยมีระยะเวลาก่อตัวเร่ิมต้น (Initial setting time) 165 

นาที2 และระยะเวลาก่อตวัสุดทา้ย (Final setting time) 228.33-
279 นาที3,4 ส่งผลให้เกิดปัญหาในการใช้งานทางคลินิก 
เน่ืองจากวสัดุคงรูปร่างไดต้  ่าในช่วงท่ียงัก่อตวัไม่สมบูรณ์ซ่ึง
อาจท าให้เกิดการร่ัวซึมและแตกหักของซีเมนต ์ 5 รวมถึงเพ่ิม
โอกาสเกิดการถูกชะลา้งออกจากพ้ืนท่ีท างานเม่ือสัมผสักับ
เลือดหรือของเหลวอ่ืน ๆ6 นอกจากน้ียงัควบคุมการใชง้านได้
ยาก และท าใหฟั้นเปล่ียนสี 

ในปัจจุบันมีการพฒันาแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ท่ี    
มีคุณสมบติัใกลเ้คียงกบัโปรรูทเอ็มทีเอ ไดแ้ก่ไบโอเดนทีน 
(Biodentine™, Septodont, Saint-Maur-des-Fosses, France) และ 
เรโทรเอม็ทีเอ (RetroMTA®, BioMTA, Seoul, Korea) ไบโอเดนทีน 
มีส่วนประกอบหลกัคลา้ยคลึงกบัโปรรูทเอ็มทีเอแต่มีการ



 

 

2 

เติมแคลเซียมคลอไรด์ (Calcium chloride; CaCl2) ในส่วน
ของเหลวเพ่ือเร่งปฏิกิริยาก่อตัว ท าให้มีระยะเวลาก่อตัว
เร่ิมตน้ 10-12 นาที 7 และระยะเวลาก่อตวัสุดท้าย 45-85.66 
นาที 3,8 ส่วนเรโทรเอม็ทีเอ ประกอบดว้ยแคลเซียมคาร์บอเนต 
(Calcium carbonate) ซ่ึงมีอนุภาคเล็ก เป็นองค์ประกอบหลกั
ท าให้มีพ้ืนท่ีผิวสัมผสักบัน ้ ามากข้ึนจึงเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน่ 
(Hydration reaction) เร็วข้ึน โดยมีระยะเวลาก่อตวัเร่ิมตน้ 3 นาที9 
และระยะเวลาก่อตวัสุดทา้ย 18.1 นาที 4   

เ น่ืองด้วยคุณสมบัติ ท่ี ดีของแคลเซียมซิลิ เกต
ซีเมนต์10 จึงมีการน ามาใช้ในทางเอ็นโดดอนติกส์อย่าง
หลากหลาย การใชง้านในทางคลินิกแคลเซียมซิลิเกตซีเมนตมี์
โอกาสสัมผสักบัเลือดไดบ่้อยคร้ัง การปนเป้ือนเลือดระหวา่ง
ขั้นตอนการใส่วสัดุหรือหลงัจากใส่วสัดุแลว้ ท าให้เกิดผลเสีย
ต่อคุณสมบัติทางกายภาพของซีเมนต์หลายประการ11 จาก
การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การปนเป้ือนเลือดส่งผลให้เอ็มทีเอ
และไบโอเดนทีนมีระยะเวลาก่อตวัมากข้ึน12,13 รวมไปถึงหาก
ซีเมนต์สัมผัสกับเลือดหรือสารน ้ าเ น้ือเยื่อ (Tissue fluid) 
ในช่วงท่ีก่อตวัไม่สมบูรณ์วสัดุจะถูกชะลา้งออกไปจากบริเวณ
ท่ีรักษา 14 ท าให้ความแนบสนิทของซีเมนตก์บัผนงัคลองราก
ฟันลดลง เกิดเป็นช่องทางติดต่อระหวา่งระบบคลองรากฟัน
และเน้ือเยื่อรอบปลายรากฟัน ในทางตรงกนัขา้มหากวสัดุมี
การก่อตวัเร็วข้ึนโดยก่อตวัก่อนการสัมผสัเลือดหรือสารน ้ า
เน้ือเยือ่ จะช่วยลดการชะลา้งของวสัดุได้15 เกิดความแนบสนิท 
และคงคุณสมบติัท่ีดีของวสัดุ ซ่ึงโปรรูทเอ็มทีเอมีระยะเวลา
ก่อตวันาน จึงมีโอกาสถูกชะลา้งออกไปในระหวา่งท่ียงัก่อตวั
ไม่สมบูรณ์ ท าใหเ้กิดความลม้เหลวในการรักษาได้16  

การปนเป้ือนเลือดของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์
ส่งผลให้ คุณสมบัติของวัสดุ เป ล่ียนแปลงไป 11,12,17 ซ่ึ ง
คุณสมบติัดา้นระยะเวลาก่อตวัและความตา้นทานการชะลา้ง
ของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์เม่ือมีการปนเป้ือนเลือดยงัมี
การศึกษาน้อย อีกทั้งไม่มีการศึกษาใดท่ีศึกษาเก่ียวกบัความ
ตา้นทานการชะลา้งของไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเอจึง
เป็นท่ีน่าสนใจวา่เม่ือเกิดการปนเป้ือนเลือดของโปรรูทเอ็มทีเอ 
ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ จะมีผลท าให้คุณสมบัติ
ดงักล่าวของซีเมนต์เปล่ียนแปลงไปหรือไม่ โดยคาดหวงัว่า
ผลการศึกษาในคร้ังน้ีจะเป็นแนวทางการเลือกใชว้สัดุเม่ืออยู่
ในสถานการณ์ท่ีหลีกเล่ียงการปนเป้ือนเลือดไดย้าก 

 
 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การเตรียมวสัดุ 

ค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรม 
G*power เวอร์ชัน่ 3.1.9.2 โดยใชข้นาดอิทธิพล (Effect size) 
จากงานวิจยัท่ีคลา้ยคลึงกนัของ Formosa และคณะ18 ท่ีระดบั
นัยส าคญัทางสถิติ 0.05 ได้ขนาดของกลุ่มตวัอย่างเท่ากับ 5 
โดยการศึกษาน้ีไดรั้บการอนุมติัจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจยัในมนุษย ์สถาบนัยทุธศาสตร์ทางปัญญาและการวจิยั 
มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ หมายเลขรับรอง SWUEC-
303/2565X ท าการเตรียมและผสมวสัดุตามค าแนะน าของ
บริษทัผูผ้ลิต โดยศึกษาในวสัดุ 3 ชนิด ไดแ้ก่ โปรรูทเอ็มทีเอ 
ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ ชนิดละ 20 ช้ินงาน แบ่งเป็น
การทดสอบระยะเวลาก่อตัว วสัดุละ 10 ช้ินงาน และการ
ทดสอบความตา้นทานการชะลา้ง วสัดุละ 10 ช้ินงาน โดยใน
แต่ละการทดสอบแบ่งกลุ่มยอ่ยเป็นกลุ่มปนเป้ือนเลือดและไม่
ปนเป้ือนเลือด จ านวน 5 ช้ินงานต่อชนิดของวสัดุ เลือดท่ีใช้
ในการทดสอบเป็นเลือดจากผูว้ิจยั โดยใชเ้ลือดครบส่วนแบบ
สดใหม่ (Fresh whole blood) ท่ีไม่มีการเปล่ียนแปลงส่วน 
ประกอบของเลือด และไม่ใส่สารกนัเลือดแข็งตวั ซ่ึงเลือดท่ี
ไดจ้ะถูกน าไปใชใ้นการทดสอบทนัทีหลงัจากเก็บเลือดเสร็จ 

การทดสอบระยะเวลาก่อตวั 
ระยะ เวลา ก่อตัวของซี เมนต์ถู กทดสอบตาม

มาตรฐานไอเอสโอ 9917-1:2007 โดยกลุ่มไม่ปนเป้ือนเลือด
น าว ัสดุ ท่ีผสมเสร็จแล้วใส่ลงในแม่พิมพ์โลหะไร้สนิม
ทรงกระบอกปลายเปิด (เส้นผ่านศูนย์กลางภายใน 10 
มิลลิเมตร สูง 2 มิลลิเมตร) (รูปท่ี 1) ห่อช้ินงานดว้ยผา้ก๊อซชุบ
น ้ าหมาดจนถึงระยะเวลาก่อตวัเร่ิมตน้ของวสัดุแต่ละชนิด จึง
เร่ิมน าไปทดสอบระยะเวลาก่อตวั ส่วนกลุ่มปนเป้ือนเลือดใช้
กระบอกฉีด (Syringe) ขนาด 1 มิลลิลิตร ฉีดเลือด 0.2 มิลลิลิตร 
ผ่านเข็มล้างขนาด 25 (Irrigation needle 25-gauge) ลงตรง
กลางแม่พิมพ ์ปล่อยท้ิงไว ้20 วนิาที จากนั้นดูดออกแลว้ใชลู้ก
ยางเป่าลม (Rubber blower) เป่าออก 1 คร้ัง สังเกตเห็นว่ามี
เลือดติดอยู่บริเวณผนังของแม่พิมพ์ด้านใน19 ผสมวสัดุตาม
บริษทัผูผ้ลิตก าหนดและใส่วสัดุลงไปในแม่พิมพจ์นแน่นเตม็
ด้วยแรงท่ีเบา ฉีดเลือดปริมาตร 0.1 มิลลิลิตรเคลือบพ้ืนผิว
ด้านบนของวสัดุอีกคร้ัง ปล่อยท้ิงไว ้20 วินาทีแลว้ดูดออก 
สังเกตเห็นมีเลือดเคลือบท่ีพ้ืนผิววสัดุ น าผา้ก๊อซชุบน ้ าหมาด
ห่อช้ินงานไวจ้นถึงระยะเวลาก่อตวัเร่ิมตน้ของวสัดุแต่ละชนิด 
จึงเ ร่ิมน าไปทดสอบระยะเวลาก่อตัวสุดท้ายด้วยเคร่ือง
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ทดสอบอเนกประสงค์ (Universal testing machine) โดยกด
เป็นช่วงระยะเวลาท่ีเท่ากนัในวสัดุทั้ง 3 ชนิด เน่ืองจากวสัดุแต่
ละชนิดมีระยะเวลาก่อตัวไม่เท่ากัน จึงพิจารณาเร่ิมกดท่ี
ระยะเวลาต่างกัน โดยจะเ ร่ิมกดท่ีเวลาร้อยละ 90 ของ
ระยะเวลาก่อตวัสุดทา้ยของแต่ละวสัดุ (รูปท่ี 2) ซ่ึงช่วงเวลาน้ี
ไดม้าจากการศึกษาน าร่อง (Pilot study) ท าการกดดว้ยหัวกด
ปลายเข็มแบนเรียบเส้นผ่านศูนย์กลาง 1±0.1 มิลลิเมตร 

น ้ าหนกั 400±5 กรัม กดลงบนพ้ืนผิวของวสัดุคา้งไว ้5 วินาที 
แลว้เปล่ียนต าแหน่ง กดอยา่งสุ่มจากรอบนอกในทิศทางตาม
เข็มนาฬิกา กดทุก ๆ 30 วินาทีจนพบเส้นรอบวงของรอยกด
ไม่เป็นวงกลมสมบูรณ์เป็นคร้ังแรก บันทึกระยะเวลาก่อตวั
ของแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต ์ซ่ึงเป็นระยะเวลาเร่ิมตั้งแต่ผสม
ซีเมนต์จนถึงระยะเวลาท่ีหัวกดไม่สามารถสร้างรอยกด
ลกัษณะวงกลมอยา่งสมบูรณ์บนพ้ืนผิวซีเมนต ์20 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1  (A) แม่พิมพก์ารทดสอบระยะเวลาก่อตวั (B) แม่พิมพก์ารทดสอบความตา้นทานการชะลา้ง (C) การเตรียมช้ินงานส าหรับทดสอบความ
ตา้นทานการชะลา้ง 

Figure 1  (A) Mold for setting time testing (B) Mold for washout resistance testing (C) Preparation of material specimen for washout resistance testing 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2  ช่วงเวลาการกดของวสัดุ 
Figure 2  Indentation period of the materials 

A 

เสน้ผา่นศูนยก์ลาง 5 mm ความลึก 1 mm 

B C 
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การทดสอบความต้านทานการชะล้าง 
ในกลุ่มไม่ปนเป้ือนเลือดใหน้ าวสัดุท่ีไดรั้บการผสม

แลว้ใส่ลงในแม่พิมพโ์ลหะไร้สนิมทรงลูกบาศก์ (ความกวา้ง 
10 มิลลิเมตร ความยาว 10 มิลลิเมตร ความสูง 10 มิลลิเมตร ท่ี
มีหลุมใส่วสัดุเส้นผ่านศูนย์กลางภายใน 5 มิลลิเมตร และ
ความลึก 1 มิลลิเมตร) (รูปท่ี 1) จนแน่นเต็ม18 ห่อช้ินงานดว้ย
ผา้ก๊อซชุบน ้ าหมาด 1 นาที ก่อนน ามาทดสอบความตา้นทาน
การชะลา้ง ส่วนกลุ่มปนเป้ือนเลือดใช้กระบอกฉีดขนาด 1 
มิลลิลิตร ร่วมกับเข็มล้างขนาด 25 หยดเลือดลงตรงกลาง
แม่พิมพ ์1 หยด ปล่อยท้ิงไว ้20 วนิาที แลว้เป่าออก 1 คร้ังโดย
ลูกยางเป่าลม สังเกตเห็นว่ามีเลือดติดอยู่บริเวณผนังของ
แม่พิมพด์า้นใน จากนั้นใส่วสัดุท่ีผสมแลว้ลงไปจนแน่นเต็ม 
หยดเลือด 1 หยดเคลือบพ้ืนผิวดา้นบนของวสัดุอีกคร้ัง ปล่อย
ท้ิงไว ้20 วินาที แล้วดูดออกโดยใช้กระบอกฉีดบรรจุเข็ม
ขนาด 25 ให้มีเลือดเคลือบท่ีพ้ืนผิววสัดุ น าผ้าก๊อซชุบน ้ า
หมาดห่อช้ินงานไว ้1 นาที น ามาทดสอบความตา้นทานการ
ชะล้างด้วยวิ ธี  Metered spray testing 18 ใช้แ ท่นจับยึดกับ
กระบอกฉีดขนาด 20 มิลลิลิตรกบัเข็มลา้งขนาด 21 ซ่ึงบรรจุ
น ้ ากลั่น 10 มิลลิลิตร วางตุ ้มน ้ าหนัก 1 กิโลกรัมด้านบน

กระบอกฉีดเพื่อท าให้น ้ ากลัน่ไหลผ่านผิวของวสัดุจนหมด
จากกระบอกฉีดภายในระยะเวลา 15±1 ว ินาที ก าหนด
ระยะห่างระหวา่งขอบแม่พิมพแ์ละปลายเข็มลา้งเท่ากบั 
35±1 มิลลิเมตร18 (รูปท่ี 3) โดยค่าความตา้นทานการชะลา้ง
คือร้อยละมวลของวสัดุที่เปลี่ยนแปลงไป  ไดจ้ากการชัง่
น ้ าหนกัวสัดุก่อนและหลงัทดสอบ แลว้น ามาค านวณเป็น
ร้อยละมวลท่ีเปล่ียนแปลง หากน ้ าหนกัของวสัดุเปล่ียนแปลง
มากแสดงถึงวสัดุมีความตา้นทานการชะลา้งต ่า แต่ในทาง
กลบักนัหากน ้ าหนกัของวสัดุเปล่ียนแปลงนอ้ยแสดงถึงวสัดุ
มีความตา้นทานการชะลา้งสูง 

น าขอ้มูลท่ีไดม้าทดสอบการกระจายตวัของขอ้มูล
ด้วยการทดสอบชาพิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilk Test)  จากนั้ น
เปรียบเทียบระยะเวลาก่อตวัและค่าความตา้นทานการชะลา้ง
ของแต่ละกลุ่มทดลองดว้ยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนสอง
ทาง (Two-way ANOVA) ร่วมกับทดสอบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มโดยใชส้ถิติซีแดค (Sidak test) ก าหนดค่าระดบั
นยัส าคญัทางสถิติท่ี p<0.05 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  (A) แบบจ าลองอุปกรณ์การทดสอบความตา้นทานการชะลา้ง (B) วิธีการฉีดน ้าลงบนแม่พิมพ ์ 
Figure 3  (A) Experimental set-up for washout resistance test (B) Water spray onto the mold 
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ผล  
การทดสอบระยะเวลาก่อตวั 

 ผลการศึกษาพบว่าวสัดุทั้ งสามมีระยะเวลาก่อตวั
แตกต่างกนัอย่างมีนัยส าคญัทั้งในสภาวะปนเป้ือนเลือดและ
ไม่ปนเป้ือนเลือด โดยในทั้ งสองสภาวะโปรรูทเอ็มทีเอมี
ค่าเฉล่ียระยะเวลาก่อตวัสูงท่ีสุด (ไม่ปนเป้ือนเลือด 291 นาที 
และปนเป้ือนเลือด 543 นาที) สูงกว่าไบโอเดนทีน (ไม่
ปนเป้ือนเลือด 43.1 นาที และปนเป้ือนเลือด 49.8 นาที) และ 
เรโทรเอ็มทีเอ (ไม่ปนเป้ือนเลือด 18.42 นาที และปนเป้ือน
เลือด 24.8  นาที) อยา่งมีนยัส าคญั (รูปท่ี 4)  

เม่ือพิจารณาปัจจัยการปนเป้ือนเลือดพบว่าการ
ปนเป้ือนเลือดส่งผลให้ระยะเวลาก่อตวัของวสัดุทั้งสามชนิด
เพ่ิมข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเทียบกบัสภาวะไม่ปนเป้ือนเลือด 
(รูปท่ี 4) 

การทดสอบความต้านทานการชะล้าง 
 ผลการศึกษาพบวา่วสัดุแต่ละชนิดมีค่าเฉล่ียร้อยละ
ของวสัดุท่ีถูกชะลา้งแตกต่างกนั ในสภาวะท่ีไม่มีการปนเป้ือน
เลือด โปรรูทเอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ มี
ค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะล้าง ร้อยละ 45.15 ร้อยละ 
90.98 และร้อยละ 52.18 ตามล าดับ และในสภาวะท่ีมีการ
ปนเป้ือนเลือดมีค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้ง ร้อยละ 
72.41 ร้อยละ 80.34 และร้อยละ 86.96 ตามล าดับ ในสภาวะ
ไม่ปนเป้ือนเลือดไบโอเดนทีนมีค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูก
ชะล้างสูงกว่าโปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเออย่างมี
นัยส าคัญ แต่โปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญั ส่วนในสภาวะปนเป้ือนเลือด
พบว่าเรโทรเอ็มทีเอมีค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งสูง
ท่ีสุด โดยมีค่าสูงกวา่โปรรูทเอม็ทีเออยา่งมีนยัส าคญั รองลงมา
คือไบโอเดนทีนมีค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะล้างไม่
แตกต่างกบัโปรรูทเอม็ทีเอและเรโทรเอม็ทีเออยา่งมีนยัส าคญั 
แสดงให้เห็นวา่โปรรูทเอ็มทีเอมีความตา้นทานการชะลา้งสูง
ท่ีสุดทั้งในสภาวะท่ีมีและไม่มีการปนเป้ือนเลือด ส่วนไบโอ
เดนทีนมีความตา้นทานการชะลา้งต ่าท่ีสุดในสภาวะท่ีไม่มี
การปนเป้ือนเลือด และเรโทรเอ็มทีเอมีความตา้นทานการ    
ชะลา้งต ่าท่ีสุดในสภาวะท่ีมีการปนเป้ือนเลือด (รูปท่ี 5) 
 
 

เม่ือพิจารณาปัจจยัการปนเป้ือนเลือดพบวา่ส่งผลให้
ค่าเฉล่ียร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งทั้งสามชนิดเปล่ียนแปลง
ไป โดยเม่ือโปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอมีการปนเป้ือน
เลือดจะส่งผลให้ร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะล้างเพ่ิมข้ึน ส่วน     
ไบโอเดนทีนมีค่าร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งลดลง (รูปท่ี 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05) 
* Statistically significant difference (p<0.05) 
 
 
รูปที่ 4  แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉล่ียระยะเวลาก่อตวัของวสัดุ 
Figure 4  Bar chart showed the means setting time 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  
* Statistically significant difference (p<0.05) 
 
 
รูปที่ 5  แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉล่ียร้อยละการชะลา้งของวสัดุ 
Figure 5  Bar chart showed the means percentage of material washout 
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บทวจิารณ์ 
แคลเซียมซิลิเกตซีเมนตก่์อตวัจากปฏิกิริยาไฮเดรชัน่

เป็นหลกั ท าใหว้สัดุค่อย ๆ แขง็ตวัอยา่งต่อเน่ือง4 ในการศึกษา
น้ีวดัระยะเวลาก่อตวัโดยอา้งอิงมาจากมาตรฐาน ISO 9917-
1:200720 เน่ืองจากเป็นมาตรฐานท่ีใชใ้นการทดสอบซีเมนตท่ี์
ใชใ้นทางทนัตกรรม (Water-based cements) ซ่ึงไดผ้ลใกลเ้คียง
กับการศึกษาก่อนหน้าท่ีใช้มาตรฐาน ISO 9917-1:2007 ใน
การทดสอบเช่นเดียวกนัของ Grech และคณะ8 ท่ีพบว่าไบโอ
เดนทีนมีระยะเวลาก่อตวั 45 นาที และการศึกษาของ Che และ
คณะ4 ท่ีพบวา่ระยะเวลาก่อตวัของโปรรูทเอ็มทีเอและเรโทร
เอ็มทีเอเท่ากับ 279 นาที และ 18.1 นาที ตามล าดับ แต่บาง
การศึกษาไดผ้ลต่างออกไป เน่ืองจากใชเ้กณฑ์การทดสอบท่ี
แตกต่างกนั Kaup และคณะ3 พบวา่เอ็มทีเอและไบโอเดนทีน
มีระยะเวลาก่อตวัเท่ากบั 228.33 นาที และ 85.66 นาที ตามล าดบั 

การศึกษาน้ีพบวา่การปนเป้ือนเลือดส่งผลใหโ้ปรรูท
เอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ มีระยะเวลาก่อตวั
เพ่ิมข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ เลือดประกอบดว้ยเซลลแ์ละ
โปรตีนต่าง ๆ เช่น อลับูมิน ท่ีสามารถยึดติดกบัพ้ืนผิวและเขา้
ไปอุดกั้นรูพรุนภายในซีเมนต ์เป็นการขดัขวางปฏิกิริยาก่อตวั
ท าให้วสัดุก่อตวัไม่สมบูรณ์21 และเขา้ไปเกาะกบัผลึกบริเวณ
แกนกลางของแคลเซียมซิลิเกตไฮเดรต น าไปสู่การยบัย ั้ง
กระบวนการไฮเดรชัน่ในท่ีสุด22 อีกทั้งเลือดยงัสามารถรวมตวั
ทางเคมีกบัวสัดุไดโ้ดยส่วนประกอบในเลือดท าหน้าท่ีคลา้ย
สารเติม (Fillers) ในช่วงเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน่23 รวมตวัเป็น
สารประกอบเชิงซอ้นของแคลเซียมซิลิเกตไฮเดรตและเลือด 
(C-S-H-blood) คลา้ยกับการรวมตวัของบิสมัสออกไซด์กับ
แคลเซียมซิลิเกตไฮเดรต24 ขดัขวางปฏิกิริยาไฮเดรชัน่และการ
ก่อตวัของวสัดุ มีผลต่อการเกิดแคลเซียมไฮดรอกไซด ์และยงั
ท าให้เกิดผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ลดลง Thanavibul และ
คณะ25 พบวา่เลือดมีผลลดการปล่อยซิลิกอนไอออนและยบัย ั้ง
การเกิดชั้นเจลซิลิกาบนพ้ืนผิวของวสัดุในขณะเกิดปฏิกิริยา 
ไฮเดรชัน่ ซ่ึงเป็นการรบกวนกระบวนการไฮเดรชัน่ของวสัดุ 
ส่งผลต่อการก่อตวัของวสัดุ อยา่งไรก็ตามการปนเป้ือนเลือด
ส่งผลต่อการใช้งานในระยะยาวของวัสดุได้เช่นกัน ดัง
การศึกษาของ Clawvuthinan และคณะ26 พบว่าการปนเป้ือน
เลือดท าให้ความตา้นทานการหลุดออกของโปรรูทเอ็มทีเอ  
ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ ลดลงอย่างมีนัยส าคญัทาง
สถิติ รวมไปถึงการศึกษาของ Nekoofar และคณะ11 ท่ีพบว่า
เม่ือเอ็มทีเอปนเป้ือนเลือดส่งผลให้ค่าความทนแรงอดัของ
เอม็ทีเอลดลงอยา่งมีนยัส าคญั 

โปรรูทเอม็ทีเอมีระยะเวลาก่อตวันานท่ีสุด เน่ืองจาก
มียิปซัมท่ีเป็นองค์ประกอบเขา้ไปหน่วงปฏิกิริยาไฮเดรชัน่
ของไตรแคลเซียมอะลูมิเนต โดยยิปซมัจะละลายน ้ าอยา่ง
รวดเร็วท าให้อะลูมิเนตแยกตวัออกมาเป็นชั้นเจลลอ้มรอบ
ส่วนท่ียงัไม่เกิดปฏิกิริยา เป็นการชะลอการเกิดปฏิกิริยาของ
อะลูมิเนต24,27 อีกทั้งบิสมสัออกไซด์ซ่ึงเป็นสารทึบรังสีใน 
โปรรูทเอ็มทีเอเข้าไปรวมเป็นส่วนหน่ึงของโครงสร้าง
แคลเซียมซิลิเกตไฮเดรตในขณะเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน่ และมี
ผลต่อการตกตะกอนของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ ท าให้เกิด
ผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ท่ีไม่สมบูรณ์ จึงเป็นผลให้โปรรูท
เอ็มทีเอมีระยะเวลาก่อตัวท่ีนานมากข้ึน24 และเม่ือมีการ
ปนเป้ือนเลือด ผลึก   เอททริงไกต ์(Ettringite) ซ่ึงเป็นผลึกรูป
เข็มท่ีช่วยสร้างพนัธะเช่ือมต่อระหว่างผลึกของเอ็มทีเอจะมี
ปริมาณลดลง19 เม่ือผลึกเอททริงไกต์มีปริมาณลดลงท าให้
เกิดผลเสียต่อคุณสมบติัทางกายภาพของวสัดุและอาจส่งผลให้
วสัดุไม่ก่อตวั และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Alhodiry และ
คณะ13 ท่ีพบว่าเม่ือปนเป้ือนเลือดส่งผลให้ระยะเวลาก่อตัว
ของเอม็ทีเอนานข้ึนอยา่งมีนยัส าคญั เป็นไปในทางเดียวกบัผล
การศึกษาท่ีพบวา่โปรรูทเอ็มทีเอท่ีปนเป้ือนเลือดมีระยะเวลา
ก่อตวัท่ีแตกต่างกบัเม่ือไม่ปนเป้ือนเลือดอยา่งมีนยัส าคญั 

ไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเอเป็นแคลเซียมซิลิเกต
ซีเมนตท่ี์พฒันาคุณสมบติัให้มีระยะเวลาก่อตวัเร็วข้ึน ในส่วน
ผงของไบโอเดนทีนมีแคลเซียมคาร์บอเนตท่ีจะช่วยเป็น
แกนกลางส าหรับแคลเซียมซิลิเกตไฮเดรตท าให้เกิดปฏิกิริยา 
ไฮเดรชั่นเร็วข้ึน28 รวมถึงในส่วนน ้ ามีแคลเซียมคลอไรด์ท่ี
สามารถแพร่เขา้ไปในรูพรุนของวสัดุและเร่งปฏิกิริยาไฮเดรชัน่ 
น าไปสู่การเกิดผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตอ์ย่างรวดเร็ว อีกทั้ง
ยงัมีโพลิเมอร์ท่ีละลายน ้ าไดซ่ึ้งจะช่วยให้อนุภาคผงกระจาย
ตวัไดดี้ขณะผสมและลดปริมาณของน ้ าท่ีใชใ้นปฏิกิริยา ท าให้
วสัดุมีรูพรุนน้อย ลดการซึมผ่านและช่วยเพ่ิมความแข็งแรง
ให้กบัไบโอเดนทีน29 ดว้ยส่วนประกอบดงักล่าวท าให้ไบโอ
เดนทีนมีระยะเวลาก่อตัวเร็วข้ึน จึงลดผลกระทบจากการ
ปนเป้ือนเลือดเน่ืองจากมีการก่อตวัค่อนขา้งเร็ว19 ส่วนเรโทร
เอ็มทีเอมีระยะเวลาก่อตัวเร็ว เน่ืองจากประกอบไปด้วย
อนุภาคขนาดเล็กท่ีชอบน ้ า และองค์ประกอบส่วนใหญ่เป็น
แคลเซียมคาร์บอเนตร้อยละ 68-809 จึงเพ่ิมพ้ืนท่ีผิวสัมผสักบั
ส่วนเหลว และมีสารทึบรังสีคือเซอร์โคเนียมออกไซด์ช่วย
เป็นแกนกลางในการเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชั่นในช่วงแรก30      
ท าให้เกิดปฏิกิริยาได้เร็วข้ึนจึงมีระยะเวลาก่อตวัเร็ว เรโทร
เอม็ทีเอไดรั้บผลกระทบนอ้ยเม่ือมีการปนเป้ือนเลือดเน่ืองจาก
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เร่ิมเกิดปฏิกิริยาไฮเดรชัน่อย่างรวดเร็วท่ีบริเวณขอบนอกสุด
ของพ้ืนผิว ท าให้พ้ืนผิวค่อย ๆ แข็งตวั ลดการซึมผ่านของ
เลือดเขา้สู่บริเวณอนุภาคด้านในของเรโทรเอ็มทีเอ9 จากท่ี
กล่าวมาจะเห็นไดว้า่การปนเป้ือนเลือดจะมีผลต่อปฏิกิริยา 
ไฮเดรชัน่ ซึ่ ง เ ป็นปฏิก ิริยาหลกัในการก ่อตวัของวสัดุ
แคลเซียมซิลิเกตซีเมนต ์เม่ือเกิดการปนเป้ือนเลือดจึงท าให้
วสัดุมีระยะเวลาก่อตวันานข้ึน และวสัดุท่ีก่อตวัเร็วจะไดรั้บ
ผลกระทบจากการปนเป้ือนเลือดนอ้ยกวา่ 

ความต้านทานการชะล้างเป็นคุณสมบัติท่ีส าคัญ 
เน่ืองจากการถูกชะลา้งจะส่งผลลดความแนบสนิทระหว่าง
วสัดุและเน้ือฟัน18 ผลการศึกษาพบว่าการปนเป้ือนเลือดมีผล
ต่อร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งทั้งสามชนิดอย่างมีนัยส าคญั 
เม่ือปนเป้ือนเลือดโปรรูทเอ็มทีเอมีความตา้นทานการชะลา้ง
สูงกวา่เรโทรเอม็ทีเออยา่งมีนยัส าคญั ซ่ึงหลงัผสมวสัดุทั้งสอง
มีลักษณะพ้ืนผิวคล้ายทรายเปียกน ้ า31 แต่เรโทรเอ็มทีเอมีรู
พรุนมากกว่าและอนุภาคหนาแน่นน้อยกว่าโปรรูทเอ็มทีเอ32 
ท าให้เซลล์และโปรตีนในเลือดเขา้ไปแทรกระหว่างอนุภาค
ของซีเมนต์และรูพรุนภายในวสัดุท่ียงัก่อตวัไม่สมบูรณ์ได้
มาก21 เรโทรเอ็มทีเอจึงหลุดจากกนัไดง่้ายกวา่โปรรูทเอม็ทีเอ 
อีกทั้งในการศึกษาน้ีจ าลองใหว้สัดุเกิดการสมัผสักบัเลือดและ
น ้ าท่ีชะลงมาในช่วงท่ียงัก่อตัวไม่สมบูรณ์ เป็นผลให้วสัดุ
ไดรั้บปริมาณน ้ าและความช้ืนท่ีมากเกินความตอ้งการในการ
ก่อตวั เกิดเป็นรูพรุนขนาดเล็กแทรกอยูท่ัว่ไประหวา่งอนุภาค
ของวสัดุ33 สอดคลอ้งกบั Kim และคณะ34 พบว่าเม่ือแช่วสัดุ
ในสารจ าลองของเหลวในร่างกาย (Simulated body fluid) ท า
ใหว้สัดุไดรั้บความช้ืนมากเกินไป มีผลต่อการก่อตวัของไบโอ
เดนทีนและเรโทรเอม็ทีเอ อีกทั้งยงัส่งผลใหไ้บโอเดนทีนแยก
ออกจากเน้ือฟันไดม้าก แต่จากการศึกษาน้ีพบวา่เม่ือไบโอเดน
ทีนปนเป้ือนเลือดจะมีวสัดุถูกชะลา้งออกไปไดน้้อยลง อาจ
เน่ืองมาจากไบโอเดนทีนหลงัผสมลกัษณะพ้ืนผิวเรียบล่ืน มี
แรงตึงผิวและรูพรุนนอ้ย8 รวมไปถึงไบโอเดนทีนมีส่วนประกอบ
ของสารลดแรงตึงผิว เป็นการเพ่ิมพลังงานพ้ืนผิว (Surface 
energy) จึงมีความสามารถในการไหลแผ่และเกาะเป็นกลุ่ม
ก้อนมาก35 ท าให้เลือดแทรกซึมเข้าไปในเน้ือวสัดุได้น้อย 
คลา้ยกบัเลือดเพียงแค่เคลือบพ้ืนผิวของวสัดุไว ้เม่ือมีการชะ
ของน ้ าท าให้เลือดท่ีเคลือบเป็นชั้นฟิลม์บาง ๆ ดา้นนอกหลุด
ออกก่อน จึงมีร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะล้างลดลง  แสดงถึง    
ไบโอเดนทีนมีความตา้นทานการชะลา้งเพ่ิมข้ึนเม่ือเทียบกบั
ขณะไม่มีการปนเป้ือนเลือด  

การศึกษาน้ีประเมินความตา้นทานการชะลา้งด้วย
วธีิ Metered spray testing โดยดดัแปลงบางส่วนจากการศึกษา

ของ Formosa และคณะ18 ซ่ึงมีการควบคุมอัตราเร็วในการ
ไหลของน ้ าให้เท่ากันในทุกคร้ังของการทดสอบ ใช้การ
ประเมินผลในเชิงปริมาณ โดยชัง่น ้ าหนักวสัดุท่ีเหลืออยู่ใน
แม่พิมพเ์พ่ือค านวณน ้ าหนกัวสัดุท่ีถูกชะลา้งออกไปสามารถ
ลดอคติในงานวจิยัได ้เม่ือเปรียบเทียบร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะ
ลา้งในสภาวะท่ีไม่มีการปนเป้ือนเลือด พบวา่ไบโอเดนทีนมี
ร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งมากท่ีสุด แตกต่างกบัโปรรูทเอม็ที
เอและเรโทรเอ็มทีเออย่างมีนัยส าคัญ ผลสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Grech และคณะ8 ท่ีพบว่าไบโอเดนทีนถูกชะ
ลา้งออกไปมากท่ีสุดแมจ้ะทดสอบค่าความตา้นทานการชะลา้ง
ดว้ยวิธี Drop method ซ่ึงแตกต่างกนั เน่ืองจากส่วนประกอบท่ี
เป็นโพลิเมอร์ของไบโอเดนทีนและคุณสมบติัลดแรงตึงผิว 
ท าให้อนุภาคของซีเมนต์กระจายตัวกัน เม่ือไบโอเดนทีน
ได้รับน ้ าจากภายนอกจึงเกิดการละลายและหลุดออกจาก
แม่พิมพไ์ดม้าก8,36 ส่วนค่าความตา้นทานการชะลา้งของ  
โปรรูทเอ็มทีเอต่างจากการศึกษาของ Porter และคณะ37 ซ่ึง
พบว่าโปรรูทเอ็มทีเอมีร้อยละของวสัดุท่ีถูกชะลา้งมากท่ีสุด
คิดเป็นร้อยละ 80-100 ซ่ึงวเิคราะห์ผลจากรูปถ่ายพ้ืนผิววสัดุท่ี
ก าลงัขยาย 10 เท่า แลว้ประเมินปริมาณวสัดุท่ีถูกชะลา้งไป
จากขอบของแม่พิมพ ์ให้คะแนนความสมบูรณ์บริเวณขอบ 
(Marginal integrity) ซ่ึงใชว้ธีิวเิคราะห์ท่ีแตกต่างกบัการศึกษา
น้ี จึงอาจเป็นสาเหตุให้มีผลการศึกษาแตกต่างกัน ส่วนค่า
ความตา้นทานการชะล้างของเรโทรเอ็มทีเอยงัไม่สามารถ
เปรียบเทียบกบัการศึกษาอ่ืนได ้เน่ืองจากไม่พบการศึกษาใดท่ี
ศึกษาเก่ียวกบัความตา้นทานการชะลา้งของเรโทรเอม็ทีเอ 

การศึกษาน้ีทดสอบความต้านทานการชะล้างใน 
ขณะวสัดุทั้ งสามชนิดยงัไม่ก่อตวั ดังนั้นแรงหลกัท่ียึดวสัดุ
ผสมใหม่ให้เช่ือมกนัคือแรงยึดกนัระหวา่งอนุภาค (Cohesive 
force) เน่ืองจากยงัไม่เกิดโครงสร้างแคลเซียมซิลิเกตไฮเดรต
เพื่อพฒันาความแข็งแรงของวสัดุ18 ขนาดอนุภาคของวสัดุจึง
เป็นปัจจยัส าคญัท่ีมีผลต่อการถูกชะลา้งของวสัดุโดยวสัดุท่ีมี
อนุภาคเล็กจะมีพ้ืนท่ีผิวสัมผสัมาก เกิดแรงยึดกันระหว่าง
อนุภาคมากข้ึน18 Park และคณะ38 พบว่าอนุภาคส่วนใหญ่
ของไบโอเดนทีน เรโทรเอ็มทีเอ และโปรรูทเอ็มทีเอ มีขนาด
เล็กกว่า 7.27 ไมโครเมตร 19.93 ไมโครเมตร และ 20.33 
ไมโครเมตรตามล าดับ ถึงแม้ว่าไบโอเดนทีนจะมีขนาด
อนุภาคเล็กกว่าโปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอ็มทีเอ แต่ไบโอ
เดนทีนมีโพลิเมอร์ท่ีสามารถละลายน ้ าไดเ้ป็นองค์ประกอบ 
เป็นผลให้ถูกชะลา้งออกไปได้มาก ไบโอเดนทีนจึงมีความ
ตา้นทานการชะลา้งต ่า ส่วนโปรรูทเอ็มทีเอและเรโทรเอม็ทีเอ
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มีร้อยละท่ีถูกชะล้างไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ อาจ
เน่ืองจากมีขนาดอนุภาคใกล้เคียงกัน จึงมีแรงยึดระหว่าง
อนุภาคไม่แตกต่างกนั ส่งผลใหมี้ความตา้นทานการชะลา้งไม่
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญั แสดงใหเ้ห็นวา่การถูกชะลา้งของ
วัสดุไม่ได้สัมพันธ์กับระยะเวลาก่อตัวเ พียงอย่าง เ ดียว 
สอดคลอ้งไปกบัการศึกษาของ Grech และคณะ8 ท่ีพบว่าไบ
โอเดนทีนถูกชะลา้งออกไปมากท่ีสุดเม่ือเปรียบเทียบกบัไตร
แคลเซียมซิลิเกต (Tricalcium silicate) และไบโอแอกกรีเกท 
(Bioaggregate) แม้ว่าไบโอเดนทีนจะมีระยะเวลาก่อตวัสั้ น
ท่ีสุดก็ตาม ดังนั้ นความต้านทานการชะล้างอาจข้ึนอยู่กับ
ขนาดอนุภาค องคป์ระกอบของวสัดุ รวมไปถึงลกัษณะพ้ืนผิว
ของวสัดุร่วมดว้ย 

การศึกษาน้ีเป็นการจ าลองสภาวะการปนเป้ือนเลือด
ของวสัดุแคลเซียมซิลิเกตซีเมนตส์ามชนิดเพื่อศึกษาระยะเวลา
ก่อตวัและความตา้นทานการชะลา้ง อยา่งไรก็ตามการเลือกใช้
งานวสัดุแคลเซียมซิลิเกตซีเมนตใ์นทางคลินิกยงัตอ้งประเมิน
ถึงคุณสมบัติอ่ืนเพ่ิมเติมด้วย เช่น ความทนแรงอัด ความ
ตา้นทานการหลุดออก และความสามารถในการผนึกของวสัดุ 
เป็นตน้ ร่วมกับหลีกเล่ียงการปนเป้ือนเลือดให้ไดม้ากท่ีสุด
เพื่อคงคุณสมบติัท่ีดีของวสัดุไว ้

บทสรุป 
ภายใตก้ารศึกษาน้ีพบวา่โปรรูทเอ็มทีเอมีระยะเวลา

ก่อตวันานท่ีสุดทั้งในสภาวะท่ีมีและไม่มีการปนเป้ือนเลือด 
แตกต่างกบัไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเออย่างมีนัยส าคญั 
โดยการปนเป้ือนเลือดส่งผลให้วสัดุทั้งสามมีระยะเวลาก่อตวั
เพ่ิมข้ึนอยา่งมีนยัส าคญั ในส่วนความตา้นทานการชะลา้งของ
วัสดุสามชนิดพบว่าค่าเฉล่ียร้อยละของวัสดุท่ีถูกชะล้าง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคญัในทั้ งสองสภาวะ โดยโปรรูท
เอม็ทีเอมีความตา้นทานการชะลา้งมากท่ีสุดและมีค่าลดลงเม่ือ
ปนเป้ือนเลือด ซ่ึงการปนเป้ือนเลือดส่งผลให้โปรรูทเอ็มทีเอ
และเรโทรเอ็มทีเอมีความตา้นทานการชะลา้งลดลงอย่างมี
นัยส าคญั ส่วนไบโอเดนทีนมีความตา้นทานการชะล้างต ่า
ท่ีสุดขณะไม่ปนเป้ือนเลือดแต่กลับมีค่าเพ่ิมข้ึนเม่ืออยู่ใน
สภาวะท่ีมีการปนเป้ือนเลือด 
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The Effect of Blood Contamination on Setting 
Time and Washout Resistance of Three Calcium 
Silicate Cements 

Thanuk P 1 Sakdee J 1 Dumrongvute K 1,* 

Research Article 

Abstract 
The objective of this study was to compare the effect of blood contamination on the setting time and washout resistance of three 

types of calcium silicate cements including ProRoot MTA, Biodentine, and RetroMTA. Each type was divided into two groups consisting of the 
blood-contaminated group and the uncontaminated group. The blood-contaminated group, blood was coated inside of the mold and the material 
was put into the mold. Then, blood was coated on the surface of the material and the specimen was wrapped by the moist gauze. For the blood-
uncontaminated group, after putting the material into the mold, it was wrapped by the moist gauze until each material reached initial setting 
time. Thereafter, the setting time was determined using a universal testing machine until the indenter failed to create a completely circular 
impression on the surface. In addition, the washout resistance was assessed through metered spray testing, with the subsequent calculation of 
the percentage of material washed out and analyzed data using two-way ANOVA and post-hoc Sidak test. The results showed that the setting 
time of all three materials had a significant increase under blood-contaminated conditions. ProRootMTA had the highest setting time which 
was significantly higher than Biodentine and RetroMTA in both conditions. The washout resistance test demonstrated significant changes in 
the average washout percentage for all three tested materials under conditions of blood contamination. This study concludes that blood 
contamination notably increased the setting time across all materials. Regarding washout resistance, a marked difference was observed under 
both conditions. ProRootMTA exhibited the greatest washout resistance, which diminished upon contamination with blood. In contrast, 
Biodentine demonstrated the lowest washout resistance in the absence of blood contamination, however the resistance increased when 
contaminated with blood. 

 
Keywords: Blood contamination/ Setting time/ Washout resistance/ ProRootMTA/ Biodentine/ RetroMTA/ Calcium silicate cement 
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การเปรียบเทียบความต้านทานการล้าจากการหมุนรอบ
ของไฟล์เอ็มทรีแอลแพลทินัมชนิดเคลือบผิวด้วยนาโน 
เซรามิกและไม่เคลือบผิวด้วยนาโนเซรามิกหลงัจากแช่น ้ายา
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ 

มลฤทัย อินทรนนท์วิไล 1 ศิริกุล วนาไพศาล 1,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความต้านทานการล้าจากการหมุนรอบของไฟล์เอ็มทรีแอลแพลทินัมรุ่น 2018 กับไฟล์เอ็มทรี

แอลแพลทินัมรุ่น 2020 ซ่ึงมีการพัฒนาคุณสมบัติของไฟล์ด้วยการเคลือบผิวด้วยสารนาโนเซรามิก หลังจากแช่น า้ยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ โดย
การศึกษาท าในคลองรากฟันจ าลอง ใช้ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองท้ังหมด 48 ตัว แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 12 ตัว ดังนี ้กลุ่มท่ี 1 
ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 ท่ีไม่ได้แช่ในน า้ยาล้างคลองรากฟัน กลุ่มท่ี 2 ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 ท่ีผ่านการแช่ด้วยน า้ยา
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 15 นาที  กลุ่มท่ี 3 ไฟล์ชนิดเอม็ทรีแอลแพลทินัม 2020 ท่ีไม่ได้แช่ในน า้ยาล้างคลองรากฟัน 
และกลุ่มท่ี 4 ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2020 ท่ีผ่านการแช่ด้วยน า้ยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 15 นาที  ความ
ต้านทานการล้าจากการหมุนรอบพิจารณาจากจ านวนรอบของการหมุนของเคร่ืองมือในคลองรากฟันจ าลองก่อนเคร่ืองมือหัก ท าการบันทึกข้อมูล
และน าไปวิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test ท่ีระดับความเช่ือมันร้อยละ 95 จากผลการทดลองพบว่าไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2020 
ท้ังกลุ่มท่ีแช่และไม่ได้แช่ด้วยน า้ยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์มีค่าเฉลี่ยจ านวนรอบในการหมนุจนกระท่ังหักมากกว่าไฟล์ชนิดเอม็ทรีแอลแพลทินัม 2018 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ านวนรอบในการหมุนจนกระท่ังหักในไฟล์รุ่นเดียวกันท้ังกลุ่มท่ีแช่และไม่ได้แช่ น ้ายา
โซเดียมไฮโปคลอไรต์พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 
ค าไขรหัส: ความต้านทานการล้าจากการหมนุรอบ/ นาโนเซรามิก/ โซเดียมไฮโปคลอไรต์/ ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมนุด้วยเคร่ือง 
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บทน า 
วตัถุประสงค์ของการเตรียมคลองรากฟันคือการ

ก าจดัส่ิงระคายเคืองภายในคลองรากฟัน ท าใหค้ลองรากฟันมี
รูปร่างท่ีเอ้ือต่อการท าความสะอาดและการอุดคลองรากฟัน
ท าไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  การขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์
นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนดว้ยเคร่ืองไดรั้บความนิยมอยา่ง
แพร่หลายจากขอ้ดีในดา้นการคงรูปร่างคลองรากฟันเดิม ลด
การเกิดขอ้ผิดพลาดจากการเตรียมคลองรากฟัน รวมถึงลด
ระยะเวลาในการท างาน1 แต่ปัญหาท่ีส าคญัของไฟล์นิกเกิล
ไทเทเนียมคือการหักของไฟล์ โดยการหักของไฟล์สามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ การหักเน่ืองจากการล้าจากการ
หมุนรอบ (Cyclic Fatigue Failure) และการหักจากการบิด 
(Torsional Failure)2 การหักเน่ืองจากการลา้จากการหมุนรอบ

ของไฟลเ์กิดจากการท่ีเคร่ืองมือหมุนอยา่งอิสระในคลองราก
ฟันท่ีโคง้ซ่ึงท าใหเ้กิดแรงอดั (Compression) และความเคน้ตึง 
(Tensile Stress) กระท าซ ้ าๆกบัไฟล์และถูกสะสมจนกระทั่ง
หัก  ส่วนการหักจากการบิดจะเกิดเม่ือบริเวณส่วนปลายหรือ
บางส่วนของไฟล์ติดอยู่ในคลองรากฟันในขณะท่ีด้ามกรอ
ยงัคงหมุนอยู่อย่างต่อเน่ืองจนเกินขีดจ ากดัความยืดหยุ่นของ
โลหะ (Elastic Limit) และเกิดการเปล่ียนรูปแบบพลาสติก 
(Plastic Deformation) การหักเน่ืองจากการล้าของโลหะจาก
การหมุนรอบเป็นปัจจยัส าคญัในการหกัของไฟลนิ์กเกิลไททา
เนียมท่ีใช้ในทางคลินิก3 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการหักของไฟล์
นิกเกิลไทเทเนียมท่ีเกิดจากการลา้จากการหมุนรอบ ไดแ้ก่ 
การออกแบบรูปร่างและหน้าตดัของเคร่ืองมือ การเคล่ือนท่ี
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ของเคร่ืองมือ  ล าดบัของเคร่ืองมือท่ีใช ้ รูปร่างของคลองราก
ฟัน และกระบวนการผลิตเคร่ืองมือ เช่น การปรับสภาพพ้ืนผิว 
(Surface Treatment) และการผ่านกรรมวิธีทางความร้อน 
(Heat Treatment)4 

การลา้งคลองฟันด้วยน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ 
(Sodium Hypochlorite) เป็นอีกปัจจยัหน่ึงท่ีพบวา่อาจมีผลต่อ
การลา้ของโลหะจากการหมุนรอบ5,6,7 Busslinger และคณะ8 
พบการสึกกร่อน (Corrosion) ของไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมท่ีแช่
ดว้ยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรตท่ี์ความเขม้ขน้ร้อยละ 5 
เป็นเวลา 30 และ 60 นาที สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Topuz 
และคณะ9 ซ่ึงพบว่าการแช่ไฟล์ชนิดเรซ (RaCe, FKG, La 
Chaux-de-Fonds, Switzerland) ในสารละลายโซเดียมไฮโป
คลอไรตค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 5 นาที มีผลท าให้
เกิดลกัษณะของการสึกกร่อนท่ีพ้ืนผิวของเคร่ืองมือส่วนปลาย
ในระดบั 3 มิลลิเมตรและส่งผลต่อการหักและประสิทธิภาพ
ในการตัดของไฟล์ ขณะท่ีโซเดียมไฮโปคลอไรต์ท่ีความ
เขม้ขน้ต ่าที่ร้อยละ 1 และร้อยละ 2.5 ซ่ึงเป็นความเขม้ขน้     
ท่ีนิยมใช้พบว่าไม่มีผลต่อความต้านทานการล้าจากการ
หมุนรอบ9,10 

คุณสมบติัตา้นทานการสึกกร่อนของโลหะนิกเกิล
ไททาเนียมเกิดจากการสร้างชั้ นบาง ๆ ของไททาเนียม            
ไดออกไซด ์(Titanium Dioxide; TiO2) บนพ้ืนผิวของโลหะ แต่
ขณะเดียวกนัจะมีการสร้างสารประกอบเชิงโลหะ (Intermetallic 
Compound) อ่ืนเกิดข้ึนด้วย สารประกอบเหล่าน้ีจะท าให้
พ้ืนผิวบริเวณนั้นเป็นจุดสะสมความเคน้และจุดเร่ิมของการ
เกิดรอยร้าว จึงมีความพยายามพฒันาคุณสมบติัโดยการปรับ
สภาพพ้ืนผิวของวสัดุมาอยา่งต่อเน่ือง11  

วัส ดุนาโน  (Nanomaterials) คื อวัส ดุ ท่ีผ่ านการ
สังเคราะห์โดยการดัดแปลงการจดัเรียงตวัของอะตอมหรือ
โมเลกุลให้มีขนาดอยูใ่นช่วง 0.1-100 นาโนเมตร เม่ือจ าแนก
ประเภทตามระบบการจดัเรียงโครงสร้างและพนัธะภายในจะ
จัดแบ่ง ได้เป็น 4 ชนิดได้แก่ โลหะ เซรามิก พอลิเมอร์และ
คอมโพสิต  ส าหรับการเคลือบผิวโลหะด้วยอนุภาคนาโน 
(Nanoparticle Coating) เป็นรูปแบบหน่ึงของการปรับปรุง
คุณสมบติัของเคร่ืองมือโดยการปรับสภาพพ้ืนผิวดว้ยและท า
ให้วสัดุนั้ นมีคุณสมบัติท่ีพฒันาข้ึนตามลักษณะของสารท่ี
น ามาเคลือบ เช่น การเคลือบผิวไฟล์นิกเกิลไททาเนียมด้วย
อนุภาคโคบอลต ์(Cobalt) และทงัสเตนไดซลัไฟด์ (Tungsten 
Disulfide) จะช่วยลดแรงเสียดสีของโลหะภายในคลองราก

ฟันและเพ่ิมความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบได้ 12,13 
จากการศึกษาของ Aun และคณะ14  พบว่าการเคลือบผิวของ
เคร่ืองมือดว้ยนาโนไททาเนียมออกไซด ์ซ่ึงจดัเป็นวสัดุนาโน
โลหะ (Nanometallic Materials) สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพใน
การตดัและตา้นทานการหักซ่ึงเกิดจากการกดักร่อนของไฟล์
ชนิดเรซ ขนาด 30/04 ในสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรตไ์ด ้ 
วสัดุนาโนเซรามิก เป็นสารอนินทรียป์ระกอบดว้ยออกไซด์ 
ไนไตรด์  คาร์ไบด์ของโลหะ เม่ือแบ่งตามพนัธะปฐมภูมิท่ียดึ
เหน่ียวกนั  แบ่งไดเ้ป็นชนิดพนัธะไอออนิก (Ionic bond) เช่น 
นาโนซิลิกา (Nano-Silica) นาโนซิงค์ออกไซด์ (Nano-ZnO) 
นาโนอะลู มินา (Nano-Alumina) และพันธะโควาเลนท์  
(Covalent bond) ได้แ ก่   ฟูล เลอรีน (Fullerene) ท่อนาโน
คาร์บอน (Carbon nanotube, CNT) เป็นตน้15 

ส าหรับไฟลช์นิดเอม็ทรีแอลแพลทินมั 2018 (M3-L 
Platinum 2018, United Dental Group, Changzhou, China) 
ผลิตจากโลหะชนิดเอ็มไวร์  (M-wire) ซ่ึงใชก้ระบวนการ
ความร้อนเขา้ไปเปล่ียนแปลงโครงสร้างของโลหะนิกเกิล
ไทเทเนียม ตวัไฟลไ์ม่มีส่วนคมท่ีบริเวณปลายเคร่ืองมือ (Non-
cutting tip)  หนา้ตดัเป็นรูปตวัเอสท่ีมีระนาบแบน (Flat-sided 
S-shaped) เพ่ือลดการดึงเคร่ืองมือเขา้สู่คลองรากฟัน (Screw-
In Effect) และเพ่ิมความสามารถในการก าจัดเศษเน้ือฟันท่ี
สะสมในคลองรากฟัน ต่อมาบริษัทได้พัฒนาเอ็มทรีแอล
แพลทินัม  2020 ออกมาทดแทน รุ่น เ ดิม  ซ่ึ ง มีลักษณะ
เหมือนกบัไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 ทุกประการ
แต่มีการเคลือบบนผิวของเคร่ืองมือด้วยสารนาโนเซรามิก
เฉพาะของทางบริษทั (Patent Nanoceramic Layer) ในปัจจุบนั
ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2020 ได้มีการเปล่ียนช่ือ
ผลิตภัณฑ์และเปล่ียนบริษัทผูผ้ลิตเป็นคอนเซปท์วนัพลัส 
(ConCept One Plus, Bondent Group, Changhai, China) โดย
ยงัคงลกัษณะและคุณสมบติัเดิมของไฟล์ทุกประการ ท่ีผ่าน
มายงัไม่พบงานวิจัยท่ีศึกษาผลของการปรับสภาพผิวไฟล์
นิกเกิลไทเทเนียมดว้ยสารนาโนเซรามิกต่อความตา้นทานการ
ล้าจากการหมุนรอบ แต่จากการปรับสภาพผิวลวดโลหะ
นิกเกิลไทเทเนียมในงานจดัฟันพบว่าจะป้องกนัการเกิดรอย
ร้าวในโลหะ ทนทานการกัดกร่อนและสามารถเพ่ิมความ
ตา้นทานการแตกหกัเน่ืองจากความลา้ได้16 

การศึกษาน้ีจึงท าเพ่ือเปรียบเทียบความตา้นทานการ
ลา้จากการหมุนรอบของไฟลเ์อม็ทรีแอลแพลทินมัชนิดเคลือบ
ด้วยนาโนเซรามิกและชนิดท่ีไม่เคลือบด้วยนาโนเซรามิก 
หลงัจากแช่น ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต ์
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วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การเตรียมคลองรากฟันจ าลอง 
คลองรากฟันจ าลองท าจากเหล็กกลา้ไร้สนิม มีค่า

มุมความโคง้ 60 องศา รัศมีความโคง้ 3 มิลลิเมตร ความยาว 
19 มิลลิเมตร และความกวา้ง 1.5 มิลลิเมตร มีจุดก่ึงกลางส่วน
โคง้อยูห่่างจากปลายคลองรากฟันจ าลอง 6 มิลลิเมตร โดยเบา้
หล่อน้ีจะปิดด้านหน้าด้วยอะคริลิกใสเพ่ือให้มองเห็นการ
หมุนและการหักของไฟล์และป้องกันเคร่ืองมือขยายคลอง
รากฟันหลุดออกจากแนวคลองรากฟันจ าลอง (รูปท่ี 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  (A) คลองรากฟันจ าลองท่ีใชใ้นการทดลอง  

(B) การจดัต าแหน่งไฟลใ์นคลองรากฟันจ าลอง 
Figure 1  (A) Artificial root canal used in the experiment  

(B) File positioning in an artificial root canal 
 

การเตรียมเคร่ืองมือทีใ่ช้ทดสอบ 
การวจิยัน้ีเป็นการทดลองในหอ้งปฏิบติัการ ก าหนด

ขนาดตวัอยา่งโดยใชโ้ปรแกรมจีพาวเวอร์ (G*Power Version 
3.1.9.2, Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007)โดยก าหนดคา่
ขนาดอิทธิพล (Effect Size) จากการศึกษาของ Elnaghy และ 
Elsaka17 และจากการศึกษาน าร่อง (Pilot Study) ได้จ านวน
ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองทั้ งหมด 48 ตัว 
แบ่งออกเป็นไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 ขนาด 
25/04 จ านวน 24 ตวั และไฟลช์นิดเอม็ทรีแอลแพลทินมั 2020 
ขนาด 25/04 จ านวน 24 ตวั โดยไฟล์ทุกตวัจะถูกตรวจสอบ
ด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบสเตอริโอ (Stereo Microscope, 
SZ61, Olympus, Tokyo, Japan) ก าลังขยาย 30 เท่า เพ่ือดูว่า
เคร่ืองมือไม่มีความผิดปกติใดๆบนผิวไฟล์ เช่น การเสีย
รูปร่าง รอยบ่ิน เป็นตน้ หากตรวจพบจะคดัไฟลน์ั้นออกแลว้
เปล่ียนเป็นไฟล์ช้ินใหม่มาทดแทนจนครบจ านวน ท าการ
ทดลองโดยแบ่งไฟลอ์อกเป็น 4 กลุ่ม ดงัน้ี                                              

กลุ่มท่ี 1 ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 ท่ี
ไม่ไดแ้ช่ในน ้ ายาลา้งคลองรากฟัน จ านวน 12 ตวั                                                                                     

กลุ่มท่ี 2 ไฟลช์นิดเอม็ทรีแอลแพลทินมั 2018 ท่ีผา่น
การแช่ดว้ยน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต ์(Sodium Hypochlorite 
5.25%, PM, Pathumthani, Thailand) ความเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 
เฉพาะส่วนท างาน (Working Part) เป็นเวลา 15 นาที จ านวน 
12 ตวั   

กลุ่มท่ี 3 ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2020 ท่ี
ไม่ไดแ้ช่ในน ้ ายาลา้งคลองรากฟัน จ านวน 12 ตวั                                                                                     

กลุ่มท่ี 4 ไฟลช์นิดเอม็ทรีแอลแพลทินมั 2020 ท่ีผา่น
การแช่ดว้ยน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 
5.25 เฉพาะส่วนท างานเป็นเวลา 15 นาที จ านวน 12 ตวั                                                                          

การทดสอบความต้านทานการล้าจากการหมุนรอบ 
จดัต ำแหน่งไฟลใ์นคลองรากฟันจ าลอง โดยให้จุด

โคง้ของเคร่ืองมืออยูท่ี่ 6 มิลลิเมตร จากปลายเคร่ืองมือ หมุน
ด้วยเคร่ืองมอเตอร์ไฟฟ้าวีดีดับเบิลยูซิลเวอร์ (VDW Silver 
Reciproc, VDW, Munich, Germany) ความเ ร็วรอบในการ
หมุนคงท่ี 500 รอบต่อนาที แรงบิด 2.0 นิวตันเซนติเมตร
ตามท่ีผูผ้ลิตแนะน า ใช้สารกลีเซอรีน (F001VG Glycerine, 
KC, Bangkok, Thailand) ปริมาณเล็กน้อยเป็นสารหล่อล่ืน 
บนัทึกการทดลองดว้ยกลอ้งถ่ายภาพดิจิทลั ตั้งค่าเป็นวดิีทศัน์ 
บนัทึกเวลาตั้งแต่ไฟล์เร่ิมหมุนจนกระทัง่หัก น าเวลาท่ีไดม้า
ค านวณหาจ านวนรอบในการหมุนจนกระทั่งหัก (NCF; 
Number of Cycle to Failure) น าไปวิเคราะห์ดว้ยวิธีทางสถิติ
ด้วยโปรแกรม SPSS (IBM SPSS version 20.0, IBM Corp, 
New York, USA) พบวา่การแจกแจงปกติจึงเปรียบเทียบความ
แตกต่างทั้งสองกลุ่มดว้ยสถิติ Independent t-test ท่ีระดบัความ
เช่ือมัน่ร้อยละ 95 

ผล  
ค่าเฉล่ีย (Mean) และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard 

Deviations)  ของจ านวนรอบในการหมุนจนกระทัง่หัก (รูปท่ี 
2) เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียจ านวนรอบในการหมุนจนกระทัง่
หักระหวา่งไฟลช์นิดเอ็มทรีแอลแพลทินมั 2018 กบัไฟลช์นิด
เอ็มทรีแอลแพลทินมั 2020 กลุ่มท่ีแช่ดว้ยน ้ ายาโซเดียมไฮโป
คลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 15 นาที พบว่า
ไฟลช์นิดเอม็ทรีแอลแพลทินมั 2020 ท่ีแช่ดว้ยน ้ ายาโซเดียมไฮ
โปคลอไรต์ มีจ านวนรอบเฉล่ียในการหมุนจนกระทั่งหัก
มากกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p<0.05)  เช่นเดียวกบัไฟล์
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กลุ่มท่ีไม่ได้แช่ในน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ พบว่าไฟล์
ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2020 มีจ านวนรอบเฉล่ียในการ
หมุนจนกระทั่งไฟล์หักมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05)  

  เม่ือศึกษาผลของน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรตโ์ดย
เปรียบเทียบค่าเฉล่ียจ านวนรอบในการหมุนจนกระทัง่หกัใน
ไฟลรุ่์นเดียวกนัท่ีแช่และไม่ไดแ้ช่น ้ ายาพบวา่แตกต่างกนัอยา่ง
ไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 

ท าการตรวจสอบลกัษณะการหักของไฟล์โดยการ
วดัความยาวจากปลายไฟล์จนถึงจุดท่ีมีการหักพบว่าตรงกบั
ต าแหน่งจุดแนวโคง้ของคลองรากฟันจ าลอง โดยไม่พบการ
คลายเกลียวท่ีต าแหน่ง อ่ืนแสดงให้ เ ห็นว่าการหักของ
เคร่ืองมือเกิดจากการลา้จากการหมุนรอบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  กราฟแท่งแสดงค่าเฉล่ียจ านวนรอบในการหมุนจนกระทัง่หกั

และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานในแต่ละกลุ่ม 
Figure 2 Bar graph represents mean number of cycles to failure, and 

standard deviation in each group. 
 

บทวจิารณ์  
 การศึกษาน้ีเลือกวิธีการทดสอบความตา้นทานการ
ลา้จากการหมุนรอบแบบอพลวตั (Static) ซ่ึงจะไม่มีการขยบั
เคร่ืองมือข้ึนลงในขณะท่ีไฟลห์มุนอยา่งอิสระในแบบจ าลอง
เหล็กกล้าไร้สนิม อ้างอิงจาก การทดลองของ Larsen และ
คณะ18 ในปี 2009 เพ่ือท่ีจะสามารถก าหนดค่ารัศมีความโคง้ 
ค่ามุมความโคง้ และความกวา้งของคลองรากฟันให้เท่ากนั 
แต่มีขอ้จ ากดัคือไม่สามารถจ าลองสถานการณ์จริงทางคลินิก
ไดเ้น่ืองจากแบบจ าลองท่ีจะใหผ้ลใกลเ้คียงกบัทางคลินิกมาก
ท่ีสุดคือการใช้ฟันธรรมชาติ อย่างไรก็ดีการทดลองน้ีไม่ได้

เลือกใชฟั้นธรรมชาติในการทดลอง เน่ืองจากลกัษณะคลอง
รากฟันของฟันธรรมชาติจะมีการเปล่ียนแปลงไประหวา่งการ
ขยายคลองรากฟัน การศึกษาน้ีท าการแช่เคร่ืองมือเฉพาะส่วน
ท างานลงในสารละลายเพ่ือหลีกเล่ียงการเกิดการกัดกร่อน
เน่ืองจากความต่างศกัย ์(Galvanic Corrosion) จากการท่ีส่วน
ท างานและส่วนก้าน (Shank) ของเคร่ืองมือเป็นโลหะต่าง
ชนิดกันแช่อยู่ในน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ซ่ึงจัดเป็น
สารละลายอิเลคโตรไลต์19 และเลือกใช้กลีเซอรีนเป็นสาร
หล่อล่ืนเพ่ือลดความร้อนท่ีเกิดจากแรงเสียดทาน ซ่ึงสาร
ดงักล่าวมีคุณสมบติัเป็นวสัดุเฉ่ือย (Inert) ไม่ท าปฏิกิริยา จาก
การศึกษาพบวา่กลีเซอรีนไม่มีผลต่อพ้ืนผิวและองคป์ระกอบ
ทางเคมีของไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียม20 

โซเดียมไฮโปคลอไรตเ์ป็นน ้ ายาลา้งคลองรากฟันท่ี
ใชเ้ป็นมาตรฐานในงานรักษาคลองรากฟัน และจะสัมผสักบั
ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมตลอดเวลา เม่ือน ้ ายาสัมผสักบัโลหะ
นิกเกิลไทเทเนียมจะท าใหเ้กิดการกดักร่อนโลหะ โดยท่ีประจุ
คลอไรด์ในน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์จะก าจดัส่วนท่ีเป็น
โลหะนิกเกิลออกจากพ้ืนผิวจนเกิดเป็นรูพรุนขนาดเล็ก ซ่ึง
น าไปสู่รอยร้าวและเม่ือเคร่ืองมือไดรั้บแรงหมุนซ ้ าๆรอยร้าว
นั้นจะมีการขยายขนาดและเช่ือมต่อกนัจนกระทัง่ส่วนท่ีเหลือ
ไม่สามารถรับแรงไดจึ้งเกิดการหกัของเคร่ืองมือ21 มีการศึกษา
จ านวนมากรายงานวา่พบลกัษณะการสึกกร่อนบนพ้ืนผิวไฟล์
หลงัแช่ดว้ยน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์8,9,22  โดยระยะเวลาท่ี
แช่ในสารละลายจนกระทั่งมีผลต่อพ้ืนผิวเคร่ืองมือ มีการ
ทดสอบตั้งแต่ 1 นาทีจนถึง 48 ชัว่โมง5,23  O’Hoy และคณะ24 

พบการสึกกร่อนท่ีพ้ืนผิวของเคร่ืองมือท่ีแช่ในสารละลาย
โซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 1  เป็นเวลา 18 
ชัว่โมง  ขณะท่ีการศึกษาของBusslinger8 และการศึกษาของ 
Topuz9 พบการสึกกร่อนท่ีส่งผลต่อการหักของเคร่ืองมือ หลงั
แช่ในโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็น
เวลา 30 นาที และ 5 นาที ตามล าดบั  ขณะท่ีบางการศึกษา6,25 
พบว่าการแช่ไฟล์ในสารละลายความเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็น
เวลา 60 นาที 10 นาที หรือ 5 นาที  ลว้นไม่มีผลต่อความตา้นทาน
การลา้จากการหมุนรอบ การศึกษาน้ีจึงเลือกใชท่ี้ระยะเวลา 15 
นาที เพื่อให้ครอบคลุมระยะเวลามากท่ีสุดท่ีเป็นไปได้ท่ี
เคร่ืองมือหน่ึงช้ิน จะสัมผสักบัสารละลายในงานรักษาคลอง
รากฟันโดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Naveed และคณะ26 ท่ี
พบวา่เม่ือแช่ไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมชนิดโปรเทเปอร์ (ProTaper, 
Dentsply Sirona Endodontics, York,USA) และเอ็มทู (Mtwo, 
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VDW GmBH, Munich, Germany) ในน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเขม้ขน้ร้อยละ 3 เป็นเวลา 15 นาที จะท าให้พ้ืนผิวของ
ไฟลเ์กิดการสึกกร่อนและส่งผลให้ความตา้นทานการลา้จาก
การหมุนรอบลดลงอยา่งมีนยัส าคญั  

การศึกษาน้ีท าเพ่ือประเมินความตา้นทานการลา้จาก
การหมุนรอบของของไฟล์นิกเกิลไทเทเนียม ชนิดท่ีเคลือบ
ดว้ยนาโนเซรามิกและไม่เคลือบดว้ยนาโนเซรามิก หลงัจาก
แช่น ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 
พบวา่การแช่ไฟลใ์นน ้ ายาลา้งคลองรากฟันโซเดียมไฮโปคลอ
ไรตค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็นระยะเวลา 15 นาที ไม่มีผล
ต่อความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบของไฟล์นิกเกิล
ไทเทเนียมทั้ งในกลุ่มเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2018 และ 2020 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Cai และคณะ7 ซ่ึงศึกษาในไฟล์
ชนิดไฮเฟลก็ซีเอม็ (HyFlex CM, Coltene Endo Inc, Ohio, USA) 
และ เอม็ทรี (M3, United Dental, Shanghai,China) และสอดคลอ้ง 
กับการศึกษาของ Pedullà และคณะ27 ซ่ึงศึกษาในไฟล์ชนิด
เวฟวนั (Wave One, Dentsply Tulsa Dental Specialties, Switzerland) 
และเรซิพรอค (Reciproc, VDW, Munich, Germany) โดยเคร่ือง 
มือขยายคลองรากฟันทั้งสองการศึกษาจดัอยูใ่นเคร่ืองมือขยาย
คลองรากฟันนิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนดว้ยเคร่ืองรุ่นท่ีสาม 
ท่ีมีการพัฒนาเคร่ืองมือด้วยกระบวนการทางความร้อน
เช่นเดียวกบักลุ่มเอ็มทรีแอลแพลทินมัทั้งสองรุ่น ทั้งน้ีสาเหตุ
อาจเน่ืองมาจากระยะเวลาการสัมผสักบัน ้ ายายงัไม่นานเพียง
พอท่ีจะท าใหไ้ฟลช์นิดท่ีผา่นการปรับพ้ืนผิวดว้ยกระบวนการ
ทางความร้อน เกิดการเปล่ียนแปลงท่ีพ้ืนผิวจนส่งผลความ
ตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบ28 นอกจากนั้นหากการกัด
กร่อนของเคร่ืองมือเกิดข้ึนในบริเวณอ่ืนนอกเหนือจากจุดท่ีมี
ความเคน้มากท่ีสุด ก็อาจจะไม่ส่งผลต่อค่าความตา้นทานการ
ลา้จากการหมุนรอบของไฟล์5  ส าหรับการทดลองน้ีเคร่ืองมือ
ชนิดเดียวกนั กลุ่มท่ีแช่ในสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต ์มี
แนวโน้มท่ีจะท าให้จ านวนรอบเฉล่ียในการหมุนจนกระทั่ง
หักสูงข้ึนเล็กน้อยอย่างไม่มีนัยส าคัญ ซ่ึงไม่สัมพันธ์กับ
หลกัฐานท่ีพบจากการศึกษาอ่ืน กรณีดงักล่าวอาจเกิดจากการ
ท่ีกลุ่มท่ีแช่ในสารละลายมีค่าเบ่ียงเบนมาตรฐานสูงกวา่กลุ่มท่ี
ไม่ได้แช่ในสารละลาย ซ่ึงอาจท าการแก้ไขโดยการเพ่ิม
จ านวนตวัอยา่งในอนาคต 

นอกจากน้ีเม่ือพิจารณาเปรียบเทียบกบัการทดลอง
ก่อนหน้าน้ีท่ีทดสอบโดยใช้เคร่ืองมือขนาดเดียวกันกบัการ
ทดลองน้ีไดแ้ก่ Peters และคณะ6 ศึกษาในไฟลช์นิดโปรไฟล์ 

(ProFile, Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) 
และเรซ ขนาด 25/04  เม่ือท าการแช่ในสารละลายโซเดียม 
ไฮโปคลอไรตค์วามเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 เป็นเวลา 1 ชัว่โมงท่ี
อุณหภูมิห้องพบว่าไม่มีผลต่อความตา้นทานการลา้จากการ
หมุนรอบ ซ่ึงเป็นไปในทางเดียวกนักบัการศึกษาน้ี แต่เม่ือเพ่ิม
อุณหภูมิเป็น 60 องศาเซลเซียส ค่าความตา้นทานการลา้จาก
การหมุนรอบของเคร่ืองมือทั้ งสองลดลงอย่างมีนัยส าคัญ  
Phuvoravan และคณะ29 ท าการศึกษาในไฟล์ชนิดไฮเฟล็ก
ซีเอ็มขนาด 25/04  แช่ในสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเขม้ขน้ร้อยละ 2.5  ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส พบค่า
ความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบลดลงอยา่งมีนยัส าคญั 
โดยผลการศึกษาท่ีแตกต่างกนัอาจเน่ืองมาจากวิธีการทดลอง
ท่ีใชใ้นการศึกษาท่ีแตกต่างกนั ไดแ้ก่ อุณหภูมิท่ีใช ้และการ
เกิดการกัดกร่อนเน่ืองจากความต่างศักย์เน่ืองจากการแช่
เคร่ืองมือทั้งช้ินในสารละลาย 

การปรับสภาพพ้ืนผิวของไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมเป็น
ขั้นตอนท่ีช่วยลดต าหนิท่ีเกิดจากขั้นตอนการผลิต ท าให้
พ้ืนผิวของเคร่ืองมือสมบูรณ์ข้ึน การศึกษาน้ีพบว่าเคร่ืองมือ
ขยายคลองรากฟันแบบหมุนกลุ่มเอ็มทรีแอลแพลทินัม 2022  
มีความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบมากกว่าเอ็มทรีแอล
แพลทินัม 2018 อย่างมีนัยส าคัญ ทั้ งในภาวะท่ีสัมผสัและ
ไม่ไดส้ัมผสัน ้ ายาลา้งคลองรากฟันโซเดียมไฮโปคลอไรต ์จึง
มีความเป็นไปไดว้า่การปรับสภาพพ้ืนผิวโดยการเคลือบดว้ย
นาโนเซรามิก มีผลเพ่ิมความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบ
ของไฟลนิ์กเกิลไทเทเนียมไดจ้ากคุณสมบติัของอนุภาคนาโน
เซรามิกท่ีมีความแข็งแรงและอนุภาคยึดติดกับโลหะได้ดี30  
จากการศึกษาของ Lopes และคณะ16 ท าการเคลือบผิวของ
ลวดโลหะนิกเกิลไทเทเนียมด้วยนาโนเซอร์โคเนียมได
ออกไซด์ น ามาศึกษาทั้งโครงสร้างกายภาพของพ้ืนผิว และ
ทดสอบการดดังอ (Bending Test) พบวา่สารดงักล่าวกระจาย
ตวัอย่างสม ่าเสมอบนพ้ืนผิว ลดขอ้บกพร่องของโลหะ และ
สามารถเพ่ิมความตา้นทานการเกิดรอยร้าวได้  Naveh และ
คณะ13 ท าการเคลือบสารทังสเตนไดซัลไฟด์ท่ีมีโครงสร้าง
เห มือนฟูล เลอ รีน  (Fullerene-like Tungsten Disulfide; IF-
WS2) บนผิวโลหะนิกเ กิลไททาเนียม พบว่าช่วยลดค่า
สัมประสิทธ์ิแรงเสียดทาน (Friction Coefficient) ได้ร้อยละ 
66 ซ่ึงทั้ งสองการศึกษาบ่งช้ีว่ามีโอกาสท่ีจะเพ่ิมความตา้น
ทางการล้าของโลหะนิกเกิลไททาเนียมได้อย่างไรก็ดีการ
ปรับปรุงคุณสมบติัไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมโดยการเคลือบผิว
ดว้ยอนุภาคดงักล่าวยงัคงตอ้งมีการศึกษาเพ่ิมเติมต่อไป 



 

 
 

17 

วิธี ท่ีใช้ในการศึกษาน้ีมีความแตกต่างจากการ
น าไปใชจ้ริงทางคลินิกค่อนขา้งมาก แต่จะเป็นขอ้มูลเบ้ืองตน้
ในการพฒันาคุณสมบติัของเคร่ืองมือ ปรับปรุงขอ้ดอ้ยในเร่ือง
ของการหักของไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนดว้ยเคร่ือง 
ให้มีความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบเพ่ิมมากข้ึนเม่ือ
เปรียบเทียบกบัไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมรุ่นดั้งเดิม อย่างไรก็ดี
การเปรียบเทียบเคร่ืองมือควรพิจารณาในการศึกษาเดียวกนั 
เน่ืองจาก Hülsmann และคณะ31 พบว่าผลความตา้นทานการ
ลา้จากการหมุนรอบแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกนัมาก มี
ความผนัแปรทั้งในเร่ืองความเขม้ขน้ของสารละลายท่ีใช ้สาร
หล่อล่ืนและอุณหภูมิขณะทดสอบ จึงท าใหข้อ้มูลเปรียบเทียบ
กนัไดย้าก และในอนาคตอาจมีการก าหนดการทดสอบท่ีเป็น
มาตรฐานเพื่อใหส้ามารถน าผลมาเปรียบเทียบกนัได ้

ส าหรับผลของน ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ท่ีมีต่อ
พ้ืนผิวของเคร่ืองมือจนส่งผลให้เกิดการหักของไฟล์ และผล
ของการกดักร่อนของเคร่ืองมือเน่ืองจากความต่างศกัย ์แมย้งั
ไม่มีรายงานชัดเจนว่ามีผลโดยตรงต่อการหักของเคร่ืองมือ 
แต่ในทางปฏิบติัควรยึดตามค าแนะน าของบริษทัผูผ้ลิตอยา่ง
เคร่งครัด ทั้งการตั้งค่าอุปกรณ์ จ านวนคร้ังในการใชเ้คร่ืองมือ
ซ ้ า การดูแลรักษา และควรระมดัระวงัในการแช่ไฟลท์ั้งช้ินใน
สารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์หรือสารละลายอิเลคโตร
ไลตอ่ื์นเพื่อหวงัผลในการท าความสะอาดเคร่ืองมือ 

บทสรุป  
 ภายใตข้อ้จ ากดัของการศึกษาในห้องปฏิบตัิการ 
พบว่าไฟลช์นิดเอ็มทรีแอลแพลทินมัชนิดท่ีเคลือบผิวดว้ยนา
โนเซรามิกมีความตา้นทานการลา้จากการหมุนรอบมากกวา่
ไฟล์ชนิดเอ็มทรีแอลแพลทินมัชนิดท่ีไม่ไดเ้คลือบผิวดว้ยนา
โนเซรามิกอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติทั้งในกลุ่มท่ีแช่และไม่แช่
น ้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์  และพบว่าน ้ ายาโซเดียมไฮโป
คลอไรต์ความเขม้ขน้ร้อยละ 5.25 ไม่มีผลต่อความตา้นทาน
การลา้จากการหมุนรอบของไฟลเ์อ็มทีแอลแพลทินมัทั้งสอง
รุ่นอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
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Comparison of Cyclic Fatigue Resistance of 
M3L-Platinum File with and without Nanoceramic 
Coating After Sodium Hypochlorite Immersion 

Intaranonvilai M 1 Wanapaisarn S 1,* 

Research Article 

Abstract 
The purpose of this study was to compare the cyclic fatigue resistance of M3-L Platinum 2018 with M3-L Platinum 2020, which has 

improved the properties by nanoceramic coating after immersion in sodium hypochlorite.  The study was conducted in a simulated root canal 
using a total of 48 nickel-titanium files divided into 4 groups (n=12) as follows: group 1 M3-L Platinum 2018 without immersion, group 2 M3-
L Platinum 2018 immersion in 5.25% NaOCl for 15 minutes, group 3 M3-L Platinum 2020 without immersion, and group 4 M3-L Platinum 
2020 immersion in 5.25% NaOCl for 15 minutes. Cyclic fatigue resistance was determined by the number of rotations prior to fracture in a 
simulated root canal. Data were recorded and analyzed using an Independent t-test at 95% confidence level. The results indicated that M3-L 
Platinum 2020 in both the immersed and non-immersed groups exhibited statistically significant higher number of cycles to failure than M3-L 
Platinum 2018. When comparing the mean number of cycles to failure between the same model, whether immersed or not immersed in sodium 
hypochlorite solution, no statistically significant difference was observed. 
 
Key Words: Cyclic fatique resistance/ Nanoceramic/ Sodium hypochlorite/ Nickel-Titanium rotary file 
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The Penetrating Ability of Elastomeric Impression 
Materials in Simulated Model with Different Sulcular 
Widths   

Manopphun S 1  Uasuwan P 2  Hovichitr W  2 Sosakul T 2 Arwatchanakan S 2,* 

Research Article 

Abstract 
Vinylpolyethersiloxane (VPES) has been developed by combining features of polyether (PE) and polyvinylsiloxane (PVS). Therefore, the 

study regarding to penetrating ability of this new material in clinically simulated model is scarcely. The purpose of this laboratory study was to 
evaluate and compare the penetrating ability of VPES, Soft PE, Hydrophilic and Hydrophobic PVS in three different sulcular widths. One hundred 
forty-four impressions were made from simulated model of sulcular width 0.1, 0.2 and 0.4 mm with four elastomeric impression materials using 
double-mixed single impression technique. Each impression was sectioned longitudinally then determined the penetrating depth of each specimen 
by measuring microscope starting from finish line. The data obtained were analyzed by descriptive statistics and two-way ANOVA. There was a 
statistically significant interaction between the effects of sulcus widths and material types on penetrating ability. VPES and soft PE groups had been 
shown statistically significant greater penetration than that of PVS groups. While there were no differences between VPES group and soft PE group 
when sulcus wide 0.4 and 0.2 mm. However, at sulcular width 0.1 mm, VPES was significantly higher penetrating depth than other materials. In 
conclusions, the penetrating ability of impression materials in wide sulcus was greater than narrow sulcus. VPES had been revealed superior sulcus 
reproduction in all sulcular widths. 
 
Keywords: Penetration/ Sulcular width/ Impression material/ Vinylpolyethersiloxane 
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Introduction 
 Fixed restoration of teeth that have extensive loss of 
cervical tooth structure such as in cases of root caries, cervical 
abrasion, existing subgingival margins of restorations, short 
abutment tooth and esthetics improvement in the anterior 
region are often indicated to place subgingival margin.1 
Margins of restoration or finish line of prepared tooth are one 
of the most important and may be considered the weakest 
points in the success of restoration. More often, it is 
unavoidable to restore the teeth with subgingival margin, 
even though subgingival placement of these margins may be 
harmful to periodontal health. Prevalence of subgingival 
finish lines can be found up to 80% especially in the distal 
surface of endodontically treated molar. 2 Impression taking 
of the subgingival margin is considered a clinical challenge 
because of the difficulty to access and inadequate moisture 
control from oral fluid. 

 In order to access preparation margin placed 
subgingivally, gingival retraction is required. Gingival 
retraction provides to control of gingival crevicular fluid and 
also keeps tooth surface dry which is an important 
consideration for hydrophobic materials. 3 Among gingival 
retraction techniques, the use of impregnated retraction cord 
is the most popular method.4 Although cords packing into 
gingival sulcus may cause minor trauma to sulcular 
epithelium and time consuming, wider sulcus has been 
provided by this method than the others. 5,6 After removal of 
the cords from gingival sulcus, the displacement space 
changes from 0.3-0.4 mm to 0.2 mm within 40 seconds. 7 This 
0.2 mm space is the smallest crevicular width enabling 
consistent accuracy and defect-free impression. If sulcular 
width is smaller than this, the impression margin will be thin 
and may be predisposed to tearing or distortion on removal. 8 
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The narrow sulcus width from insufficient retraction 
technique or delayed taking impression after cord removal 
was clinically found. Especially in transition line angle and 
interproximal areas, the sulcus width was rapidly closed 
because there are thicker gingiva and richer in collagen fibers. 
Moreover, the groups of collagen fiber bundles; intergingival 
fibers, transgingival fibers, trans-septal fibers including 
semicircular fibers have an important relevance on the sulcus 
closure pattern.9,10 

 Impression materials should have a low-viscosity to 
flow into the sulcus and capable to arrest the good detail of 
finish line. Polyvinyl siloxane (PVS) and polyether (PE) are 
now preferred materials due to their characteristics. PVS has 
a very high dimensional constancy over time because it does 
not release any by-product and has the best elastic behavior. 
However, the disadvantages of PVS are hydrophobic nature.11 

The new formula of PVS has been added nonionic surfactant 
to improve wettability, reduce contact angles and also pour 
stone cast without incorporating voids.12   PE is hydrophilic in 
nature and can reproduce precise impression in the case of 
presence some saliva or blood because of low wetting angle. 
Nevertheless, this material may be likely to absorb moisture 
which resulting in dimensional change. Moreover, once the 
material has set, it becomes the most rigid impression 
material. Therefore, soft PE; a new generation of PE tries to 
improve these drawbacks by decreasing filler content and 
increasing plasticizers. However, the less rigidity improvement 
makes it difficult to control directional flow. Additionally, the 
soft PE has also been reported easier to stretch and higher 
deformation under pressure than former generation.13 To 
combine the advantageous features of PVS and PE, a new 
material so-called vinyl polyether siloxane (VPES) has been 
developed. To form VPES, the chemical compounds of PE 
polymer and vinyl groups of PVS are combined by 
organohydrogen polysiloxane via platinum catalyst.14 This 
material possesses better mechanical properties along with 
excellent flowability under pressure. The improved flowability 
makes it has greater competency to record finer detail of 
impression made on humid area of gingival sulcus.15 

Nonetheless, the current literature determining the penetrating 
ability of this new material into subgingival narrow sulcus 
area is scarcely.16 Therefore, the aim of this study is to 

examine the penetrating ability of PE, PVS and VPES using 
the single stage double-mixed impression technique made on 
a tooth and sulcus model simulating clinical condition with 
various sulcular widths. 
 The null hypothesis of this study was there would 
be no significant difference in penetrating ability among four 
impression materials and three sulcular widths. 

Materials and Methods 
   This study is an experimental study to investigate 
penetration ability of different elastomeric impression 
materials into circumferential 2 mm deep gingival sulcus with 
three varying sulcular widths. The distance of sulcular 
extension of these impressions were determined by measuring 
microscope starting from finish line level of the impression as 
a reference point. The data obtained is analyzed by using two-
way ANOVA.  
 The model used in this study was designed by 
software PLM NX version 11.0 and fabricated by computed 
numerical control technique via milling machine (Mikron 
model VCE 750, Germany). After the steel dummy rod and 
steel ring were placed in position on a shoulder of the base 
tool. The space occurred was filled up with reversible 
hydrocolloid solution served as artificial gingiva (Figure 1a) 
by mixing 7 g of reversible hydrocolloid powder (Vidhyasom, 
Thailand) with 10 ml of deionized water. The hydrocolloid 
solution was heated to liquid state by hotplate stirrer at 65°C 
then filled in the space within the steel ring.  Three long steel 
rods were machined at one end with chamfer finish line 1 mm 
width, 10 mm height and 10°angle of convergence to simulate 
the prepared tooth. The finish line was placed 1 mm apical to 
the top surface of artificial gingiva thus defining as 
subgingival finish line. These steel rods served as metal 
abutment differed in their diameter at finish line level 7.6 mm, 
8.0 mm and 8.2 mm so that generating 3 varying sulcular 
widths 0.4, 0.2 and 0.1 mm respectively. Each of metal 
abutment was delineated with 4 equal distance lines 
representing the reference points. The impressions were taken 
by double mixed-single impression technique using a 
cylindrical perforated impression tray with 19.6 N force 
(Figure 1b). The impression materials used in this study are 
listed in Table 1.   
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Double-mixed single impression technique was used 
for all four materials in the details as figure 2. After setting, the 
impression was removed from metal abutment with a quick 
jerk, rinsed the impression with running tap water. Then, the 
impression was air-dried and sprayed with 2.5% glutaraldehyde 
disinfectant which is no significant impact on the accuracy of 
the impression by this disinfectant method.17 The disinfected 
impression was stored at laboratory atmosphere for minimum 
30 min prior to determine penetrating ability. Before another 
impression were done, the newly mixed reverse hydrocolloid 
solution (artificial gingiva) was prepared and replaced. The 

twelve impressions were provided form each impression 
material. Thus, a total of 144 impressions were taken to 
investigate the penetrating ability.  The impression was 
sectioned in occluso-gingival direction at the marking points 
using a thin blade to generate 4 pieces of each specimen. The 
penetrating ability into the simulated sulcus was determined 
by measuring microscope (Nikon® measurescope 20, Tokyo, 
Japan) with linear resolution 1 µm, a 30x magnification. 
Then, the mean penetrating depth of each material analyzed 
by two-way ANOVA in two parameters (sulcus widths and 
impression materials).                            

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Schematic diagram of simulated model (A) longitudinal section through steel device for production of artificial gingiva tissue and (B) 

longitudinal section through impression of metal abutment 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Impression taking procedure (A) Metal abutment was placed in artificial gingiva forming sulcular width (B) Injection of light body 

material around metal abutment and finish line within 60 s (C) Removed impression from abutment model after 10 min wait  
 
 
Table 1  The materials used in this study 
 

Brand Type Viscosity ISO 4823 Batch Manufacturer 
Identium®  VPES 

 
Heavy 
Light 

190941052 
180221 

Kettenbach GmgH, Germany 

Hydrorise  Hydrophilic PVS 
 

Heavy 
Light 

307044 
296174 

Zhermack S.p.a., 
Italy 

Variotime®  
dynamix 

Hydrophobic PVS 
 

Heavy 
Light 

KA 10271 
KA 10110 

Kulzer Gmbh, Hanau 
Germany 

ImpregumTM 

PentaTM  duosoft  
 Soft PE 
 

Heavy  
Light 

3770828 
5459727 

3M ESPE AG, Seefeld, 
Germany 
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Results 
 The result of two-way ANOVA indicated that there 
was a statistically significant interaction between the effects 
of impression materials and sulcular widths on penetrating 
ability (P<0.05) (Table 2). When a cross-product interaction 
was significant, a one-way ANOVA was conducted 
separately for each sulcular width. 
 For sulcular width 0.4 mm, Soft PE group showed 
the greatest extension followed by VPES group and 

hydrophilic PVS group. Whereas hydrophobic PVS group has 
been revealed the least penetrating depth. For the sulcus 0.2 
mm width, VPES group reproduced the depth better than Soft 
PE group and hydrophilic PVS group while hydrophobic PVS 
group showed the least depth. For sulcular width 0.1 mm, 
VPES was significantly higher penetrating depth than other 
materials (Figure 3). 

 
Table 2  Two-way ANOVA results 
  

Source of variance Sum of squares df Mean square F Sig 
Type 0.004 3 0.001 40.337 0.000 
Width 0.473 2 0.237 7830.078 0.000 
Type*width 0.001 6 0.000 7.106 0.000 
Residual 0.004 132    
total 163.079 144 3.021E-005   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  Mean differences and standard deviations in penetrating depth among four impression materials at three sulcus widths. Groups with 

same superscripted letter indicate no significant differences between impression materials at P<0.05 
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Discussion 
 The null hypothesis, there would be no significant 
difference in penetrating ability among different type of 
elastomeric impression materials and different sulcular 
widths, is rejected. Both parameters have an influence on the 
penetrating ability of impression material. It is apparently that 
large sulcus (0.2 and 0.4 mm) provides better penetrating 
depth than narrower sulcular width (0.1 mm).  The tearing 
specimens were belonging to only sulcular width 0.1 mm 
group according to previous study.8 Emergence profile is 
contour of tooth and restoration in relation to the gingival 
tissue.18 To create the suitable emergence profile, impression 
material should penetrate to unprepared tooth structure below 
finish line at least 0.5 mm within gingival sulcus.19 According 
to our results, all impression materials could penetrate more 
than 0.5 mm in all sulcular widths. 
 From the perspective of penetrating ability, it is 
assumed that the ability of material to reproduce sulcus depth 
related to its chemical nature, viscosity of mixed material, 
wettability on oral tissue and strain tolerance.20 Soft PE group 
showed greater extension than all other materials group at 
sulcular width 0.4 mm and performed reproduction depth 
similar as VPES group at critical sulcular width 0.2 mm. A 
possible explanation for why Soft PE group exhibits the 
higher depth reproduction could be related to inherent 
hydrophilicity due to the chemical formula containing 
carbonyl (C=O) and ether functional group (C-O-C) which 
attract water into the backbone.21 In addition, rheological 
properties study on flow profile using shark fin test found that 
PE had a significantly high initial tan delta.  The decreased of 
its tan delta with time is initially relatively smaller when 
compared with that of PVS.22,23 Tan delta is a property that 
gives the relative ratio of the viscous to the elastic component 
of a material behavior. A material with high tan delta value 
will have a long induction period. This period implies that 
material keep its plasticity to flow longer than other 
materials.22 

 When considering the mean penetrating depth in 
PVS groups, the hydrophilic PVS group had been shown 

greater value than that of hydrophobic PVS group. One 
explanation is the level of hydrophilicity of materials. 
Hydrophilic PVS was attributed to incorporation of non-ionic 
surfactants that change its surface properties. The non-ionic 
surfactant possesses different functional groups which are 
silicone-binding group (nonylphenoxy group) and water-
binding group (polyethyleneoxy group) dispersible in 
prepolymer matrix. The surface property of hydrophilic PVS 
predominantly depends on the surfactant concentration at the 
silicone impression surface.24 The mechanism of action that 
surfactant has an effect on impression material surface 
probably involves diffusion into wetting liquid and then 
reduces its surface tension. These surfactant molecules also 
increase surface energy of polymerized impression 
materials.25 Therefore, the wettability of hydrophilic addition 
silicone was superior to that of conventional addition 
silicone.26 In agreement with previous study, hydrophilic PVS 
was better sulcus-reproducing than hydrophobic PVS 
especially for the narrow sulcus width.20 Practically, the 
clinical use of hydrophilic PVS still needs dry field 
preparation. In reality, this material remains hydrophobicity. 
 At critical sulcular width (0.2 mm and 0.1 mm), 
VPES showed the outstanding penetrating depth conflicting 
result with the previous study of Finger et al.16 It is speculated 
that the polyether backbone containing in the chemical 
formula of VPES would affect the wettability of VPES on 
moist surface. Another factor that would influence the 
penetration of VPES is the lowest contact angle with water 
and saliva. The lowest contact angle of VPES could be 
derived from its component Tenside I or Surface Tension 
Eraser Surfactant (STES) and Tenside II or Wetting 
Conditioner Surfactant (WCS), when the mixed paste 
exposed to moisture the hydrophilic quality was exhibited by 
STES hydrophilic heads align with the polar water then STES 
transits into water phase whereas the WCS accumulates at the 
material surface and dissolves the surface tension of water.27 
This assumption is consistent with the finding of Balkenhol 
et al.28 and Meenees et al.29 who found that the contact angle 
of VPES (Identium®) was lower than PE and VPS. 
Furthermore, the manufacturer claims that VPES material has 
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an unique “double-snap” effect which referred to the long 
working time together with short intraoral setting time. This 
effect arises from the desirable property of parent materials. 
The double snap effect consists of viscosity snap and 
networking snap. After being mixed, the VPES will behave 
similar to polyether in terms of flowability until the viscosity 
snap occurs.  The viscosity snap is viscosity changing from 
viscous to visco-elastic phase. The visco-elastic phase is the 
gradual transition to develop elasticity in a short time. 
Subsequently, the networking snap occurs to reach final 
elastic consistency. With double snap effect, VPES material 
allows for a long working time so that maintaining fluidity 
throughout the process.14 

 Although, there were statistically significant 
differences in penetrating ability among four elastomeric 
impression materials. These materials were clinically 
acceptable to use for final impression procedure. The clinical 
implication of this study may be helpful for the dentists to 
make a decision in selection the proper material when taking 
impression of prepared tooth with subgingival finish line in 
narrow sulcular width such as delayed taking impression after 
cord removal in multiple preparation teeth for full mouth 
rehabilitation case. However, the limitation of this study is the 
simulated testing model has no adjacent teeth resembling in 
patients’ mouth. Besides, the gingival fluid could not be 
imitated as same as oral condition. Therefore, the further in 
vivo study should be done to confirm the findings of our 
study. 

Conclusion 
1.  Both Sulcular widths and material types have 

an effect on the penetration ability of all impression materials, 
the penetration ability is greater when sulcus width is wider. 

2.  Hydrophilic PVS had been evaluated to have 
higher penetration ability than that of hydrophobic PVS.  

3. VPES and Soft PE have been performed greater 
extension into sulcus than PVS groups at the wide sulcular 
width. When the sulcus is narrower, VPES had been exhibited 
greatest sulcus reproduction among all impression materials 
groups.  
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ความสามารถในการไหลแทรกของวัสดุพิมพ์แบบ
อลีาสโทเมอร์ในแบบจ าลองเสมือนจริงทีม่ีความกว้างร่อง
เหงือกทีแ่ตกต่างกนั 

ศตวรรษ มานพพันธ์ 1  พิธิวัต เอือ้สุวรรณ 2  วัชรินทร์ หอวิจิตร 2  ธีรพันธ์ุ สอสกุล 2  สุคนธ์ทิพย์ อาวัชนาการ 2,* 

  บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
ไวนิลโพลีอีเทอร์ไซลอกเซนเป็นวัสดชุนิดใหม่ท่ีถูกพัฒนาขึน้โดยเป็นการรวมกันของวัสดุพิมพ์แบบโพลีอีเทอร์ และโพลีไวนิลไซ

ลอกเซน ดังน้ันข้อมูลเก่ียวกับการไหลแทรกเม่ือเปรียบเทียบกับวัสดุพิมพ์แบบอีลาสโตเมอริกชนิดอ่ืนยังคงมีไม่มากนัก โดยเฉพาะใน
แบบจ าลองการศึกษาท่ีใกล้เคียงกับสภาพในช่องปาก การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือประเมินและเปรียบเทียบความสามารถในการไหลแทรก
ของวัสดุพิมพ์แบบ ไวนิลโพลิอีเทอร์ไซลอกเซน ซอฟท์โพลีอีเทอร์ โพลิไวนิลไซลอกเซนท่ีชอบน า้ และโพลิไวนิลไซลอกเซนท่ีไม่ชอบน า้ ใน
ร่องเหงือกเสมือนจริงท่ีมีความกว้างแตกต่างกัน 3 ขนาด เตรียมรอยพิมพ์จากแบบจ าลองร่องเหงือกเสมือนจริงท่ีมีความกว้างร่องเหงือก 0.1 0.2 
และ 0.4 มิลลิเมตรด้วยวัสดุพิมพ์แบบอีลาสโทเมอร์ 4 ชนิด โดยใช้เทคนิคการพิมพ์วัสดุพิมพ์ชนิดหนืดมากและชนิดหนืดน้อย 1 ขั้นตอน รอย
พิมพ์แต่ละชิ้นถูกน ามาตัดแต่งตามแนวด่ิงออกเป็น 4 ส่วนแล้วน าไปวัดค่าความลึกการไหลแทรกโดยใช้กล้องจุลทรรศน์วัดระยะชิ้นงานแต่ละ
ส่วนเร่ิมจากเส้นส้ินสุดเป็นจุดอ้างอิงในการวัด ข้อมูลถกูน ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสอง
ทาง ผลการศึกษาพบว่ามีอิทธิพลร่วมระหว่างขนาดความกว้างร่องเหงือกและชนิดของวัสดุพิมพ์ต่อความสามารถในการไหลแทรกของวัสดุ
พิมพ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ไวนิลโพลิอีเทอร์ไซลอกเซนและซอฟท์โพลีอีเทอร์แสดงค่าการไหลแทรกท่ีมากกว่ากลุ่มโพลิไวนิลไซลอกเซน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ขณะท่ีไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มไวนิลโพลิอีเทอร์ไซลอกเซนและกลุ่มซอฟท์โพลีอีเทอร์ เม่ือร่องเหงือกมีความ
กว้าง 0.4 และ 0.2 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตาม ท่ีความกว้างร่องเหงือก 0.1 มิลลิเมตร ไวนิลโพลิอีเทอร์ไซลอกเซนมีการไหลแทรกได้ลึกกว่าวัสดุ
พิมพ์ชนิดอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญ กล่าวโดยสรุปได้ว่า ความสามารถในการไหลแทรกของวัสดุพิมพ์ในร่องเหงือกท่ีกว้างมีมากกว่าร่องเหงือกท่ีแคบ 
ไวนิลโพลิอีเทอร์ไซลอกเซนเผยให้เห็นว่ามีการลอกเลียนแบบได้ดีในทุกความกว้างของร่องเหงือก 
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วัสดุส ำหรับอวัยวะประดิษฐ์ขำกรรไกรและใบหน้ำ
นอกช่องปำก ตอนที ่1: ประวตัิและซิลโิคน อลิำสโตเมอร์ 

วิศรุตม์ ประวัติวัชรา 1 วิสาลกัษณ์ ปัญญาวฒันานนท์ 2  
พิธิวัต เอือ้สุวรรณ 3 ขวัญวงศ์ บุญพิทักษ์ 4 อธิคม สุรินทร์ธนาสาร 1  ศุภรักษ์ ยมกกุล 1,* 

  บทความปริทัศน์ 

บทคดัย่อ 
ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันมีการใช้วัสดุประเภทต่าง ๆ   เพ่ือน ามาประดิษฐ์เป็นอวัยวะเทียมบนใบหน้า แต่เน่ืองด้วยข้อจ ากัดบางประการจึง

ท าให้วัสดุบางชนิด เช่น ยางพาราวัลคาไนซ์ และพอลิยูรีเทน ไม่ได้รับรับความนิยม ขณะท่ี ซิลิโคนอิลาสโตเมอร์ เป็นวัสดุท่ีได้รับความนิยมสูงสุด 
เน่ืองจากมีความอ่อนนุ่ม ยืดหยุ่น ให้ผิวสัมผัส และสามารถตกแต่งสีให้เหมือนผิวหนังได้ ซ่ึงวัสดกุลุ่มนีย้งัแบ่งออกเป็นหลายประเภท แต่จะมีเฉพาะ
บางประเภทเท่าน้ันท่ียังคงน ามาใช้งานอยู่  ถึงอย่างไรกต็ามซิลิโคนอิลาสโตเมอร์ กย็งัไม่ใช่วัสดท่ีุมีสมบัติตามอุดมคติท่ีดีท่ีสุดส าหรับการผลิตอวัยวะ
เทียม เพราะมีข้อจ ากัดบางประการ ดังน้ันการศึกษาสมบัติของวัสดกุลุ่มนีจึ้งเป็นส่ิงจ าเป็น เพ่ือประโยชน์ในการผลิตอวัยวะเทียมให้กับผู้ป่วย 
 
ค าไขรหัส: วัสดอุวัยวะประดิษฐ์ขากรรไกรและใบหน้านอกช่องปาก/ ยางพารา/ ซิลิโคน 

Received: Jan 31, 2024 
Revised: Apr 03, 2024  

Accepted: Apr 27, 2024

บทน ำ 
 อวยัวะเทียมส ำหรับบูรณะขำกรรไกรและใบหน้ำ 
(Maxillofacial prostheses) เ ป็น ส่ิงประดิษฐ์ เ พ่ือทดแทน
อวยัวะท่ีมีควำมวิกำร อันเน่ืองมำจำกควำมผิดปกติตั้ งแต่
ก ำเนิด (Congenital defect)  อุบัติ เหตุ  หรือจำกกำรผ่ำตัด  
เพื่อให้ท ำหน้ำท่ีได้เหมือน หรือใกล้เคียงปกติ เพื่อควำม
สวยงำม สร้ำงควำมมัน่ใจ และเพ่ิมคุณภำพชีวติใหแ้ก่ผูป่้วย มี
หลกัฐำนยนืยนัวำ่อวยัวะเทียมเร่ิมมีกำรประดิษฐใ์นสมยัอียปิต ์
และบำบิโลน (Babylon) ซ่ึงเป็นอำณำจักรอนัยิ่งใหญ่ในยุค
เมโสโปเตเมีย (Mesopotamia) และอูร์ (Ur) ซ่ึงเป็นเมืองท่ำ
ส ำคญัในอ่ำวเปอร์เซียในยคุก่อนคริสตกำล1โดยชำวอียิปตมี์
ควำมเช่ือว่ำหลงักำรตำย วิญญำณจะกลบัมำเขำ้ร่ำงแลว้ฟ้ืน
ข้ึนมำใหม่ ดงันั้นจึงควกัลูกตำของผูเ้สียชีวิตออก แลว้ใส่ข้ีผึ้ง
หรือปูนปลำสเตอร์เขำ้ไปแทนท่ี และใชอ้ญัมณีท ำเป็นม่ำนตำ
(Iris)  ทั้งยงัพบเปลือกโลหะ (Metallic shell)ในบริเวณเบำ้ตำ
จำกกำรถ่ำยภำพรังสีของมมัมีบำงร่ำง นอกจำกน้ียงัพบใบหู
เทียม จมูกเทียม ท่ีท ำจำกไม ้งำชำ้ง หิน เงิน ทอง และบรอนซ์ 
เป็นตน้   ในชนชำติจีนและอินคำก็มีกำรขุดพบอวยัวะเทียม

เช่นกนั โดยอวยัวะเทียมท่ีคน้พบเป็น จมูกเทียม หูเทียม ท่ีท ำ
จำกเรซินธรรมชำติ และโลหะ2 จนเขำ้สู่ศตวรรษท่ี 15 จึงมีกำร
จดบนัทึกเก่ียวกบักำรประดิษฐ์อวยัวะเทียมอยำ่งเป็นเร่ืองรำว 
จำกบทควำมของวำโลรี (Valauri)3 กล่ำวถึงศัลยแพทยช์ำว
ฝร่ังเศส อองบรวส ปำร์ (Ambroise Pare)  วำ่เป็นบุคคลแรกท่ี
ท ำเพดำนเทียม (Obturator) ให้แก่ผูป่้วย และไดบ้นัทึกกำรใส่
อวยัวะเทียมเพ่ือทดแทนส่วนท่ีเกิดควำมวิกำรโดยไม่ตอ้ง
ผ่ำตัด เช่น ใบหูเทียมจำกกระดำษหรือหนังสัตว์ หรือจมูก
เทียมจำกโลหะเงินและอ ำพรำงบริเวณรอยต่อด้วยหนวด
ปลอม เป็นตน้ ทิโค บรำห์ (Tycho Brahe) นกัดำรำศำสตร์ชำว
เดนมำร์ก ผู ้ได้สร้ำงผลงำนทำงดำรำศำสตร์ไว้มำกมำย 
โดยเฉพำะบนัทึกต ำแหน่งดวงดำวบนทอ้งฟ้ำ แต่ดว้ยอุบติัเหตุ
จำกกำรดวลดำบ (Sword duel) กบัผูเ้ป็นญำติ ซ่ึงท ำให้ ทิโค 
บรำห์ ตอ้งสูญเสียจมูกไป เขำจึงได้ประดิษฐ์จมูกเทียมจำก
ข้ีผึ้ ง แต่ยงัไม่พอใจในเร่ืองควำมสวยงำม จึงได้น ำไปให้
ช่ำงทองช่วยหล่อเป็นจมูกทอง และในปี ค.ศ. 1579 ท่ีเมืองเว
นิส (Venice) ประเทศอิตำลีไดมี้กำรประดิษฐ์ลูกตำเทียมท่ีท ำ
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จำกแกว้ จวบจนถึงปี ค.ศ. 1940 จึงไดมี้กำรผลิตลูกตำเทียม 
(Ocular) จำกอะคริลิกเรซิน (Acrylic resin)  ท ำให้สำมำรถ
ตกแต่งสีสันเพ่ือเลียนแบบลูกตำธรรมชำติได้ และวัสดุ
อะคริลิกเรซินก็ยงัได้รับควำมนิยมเร่ือยมำจนถึงปัจจุบัน      
เมิซเยอ อลัฟอนส์เซร์ หลุยส์ (Monsieur Alphonse Louis) ซ่ึง
เป็นทหำรชำวฝร่ังเศส ผูซ่ึ้งได้รับกำรขนำนนำมว่ำ มือปืน
หน้ำกำกเงิน (Gunner with the silver mask) เน่ืองจำกมีควำม
พิกำรของใบหน้ำรวมทั้ งกระดูกขำกรรไกรบนและล่ำง
ด้ำนซ้ำย ได้สวมใบหน้ำเทียมท่ีประดิษฐ์จำกโลหะเงินท่ี
เคลือบทบัดว้ยสีน ้ ำมนั โดยอวยัวะเทียมน้ียงัประกอบดว้ย คำง 
ซ่ีฟัน กระพุง้แกม้ และบ่อเก็บน ้ ำลำย  ซ่ึงในอดีตอวยัวะเทียม
ท่ีประดิษฐ์จำกโลหะมีขอ้เสียหลำยประกำร เช่น มีน ้ ำหนัก
มำก ทึบแสง ขำดควำมสวยงำม และเป็นส่ือน ำกระแสไฟฟ้ำ 
ดงันั้นควำมสนใจจึงไดมุ่้งมำใชว้สัดุกลุ่มพอลิเมอร์แทน โดยปี 
ค.ศ. 1894 เททำเมอร์ (Tetamore) ประสบควำมส ำเร็จในกำร
ประดิษฐ์อวยัวะเทียมจำกเซลลูโลสไนเตรต (Cellulose nitrate) 
ซ่ึงเป็นวสัดุท่ีมีน ้ ำหนักเบำ ไม่ระคำยเคืองต่อผิวหนัง และ
สำมำรถตกแต่งใหมี้สีสนัใกลเ้คียงกบัผิวหนงัได ้แต่มีขอ้เสียคือ 
มีกำรดูดน ้ ำและเหง่ือสูง และสีไม่คงทน ปี ค.ศ. 1901 อบัฮมั 
(Upham)4  ผลิตหูเทียม (Auricular prosthesis) และจมูกเทียม
จำกยำงพำรำท่ีบ่มด้วยก ำมะถัน (Valcanized rubber) โดยหู
เทียมสำมำรถติดอยู่ท่ีผูป่้วยด้วยเส้นลวดขนำดเล็กท่ีคำดอยู่
รอบศีรษะ ส่วนจมูกเทียมติดอยู่ท่ีใบหน้ำด้วยกำรใช้สปริง
โลหะเงินท่ียนักบัเน้ือเยื่อขำ้งเคียง อีก 31 ปีถดัมำ คือ ปี ค.ศ. 
1932 คำซันเจียน (Kazarnjian)5 ก็ยงัคงใชย้ำงวลัคำไนซ์ เพื่อ
ผลิตจมูกเทียม และออร์บิทอล (Orbital ซ่ึงเป็นอวยัวะเทียมท่ี
ประกอบดว้ยลูกตำเทียมท่ีรำยลอ้มดว้ยหนังเทียม) โดยมีกำร
ระบำยสี เพ่ือให้มีสีใกลเ้คียงกบัผิวหนัง จำกนั้นน ำมำยึดติด
กับกรอบแว่นตำแล้วน ำไปสวมให้กับผูป่้วย ขณะเดียวกัน
ระหว่ำงปี ค.ศ. 1913-1915 กลุ่มนักวิจัยชำวฝร่ังเศส และ
เยอรมนั ได้เสนอวสัดุประเภท เจลำตินกลีเซอรีน (Gelatin-
glycerin) เพ่ือใชท้ ำอวยัวะเทียม ซ่ึงเป็นวสัดุท่ีมีควำมยืดหยุ่น 
โปร่งแสง แต่มีขอ้เสียคืออำยกุำรใชง้ำนค่อนขำ้งสั้นจึงท ำให้
วสัดุชนิดน้ีไม่ไดรั้บควำมนิยมเท่ำท่ีควร ปี ค.ศ. 1937 ไดเ้ร่ิมมี
กำรน ำเอำพอลิเมทิลเมทำคริเลต (Polymethyl methacrylate) มำใช้
ในกำรผลิตเป็นฐำนฟันเทียม6 และในปี ค.ศ. 1947 เร่ิมมีกำร
น ำพอลิเมทิลเมทำคริเลตมำผลิตเป็นอวยัวะเทียมส ำหรับ
ผูป่้วยท่ีมีควำมวิกำรในช่องปำก หรือใบหน้ำ7 เน่ืองจำกวสัดุ
ประเภทน้ีสำมำรถแต่งสีให้เหมือนสีของเหงือกและผิวหนงั
มนุษยไ์ด้ แต่อย่ำงไรก็ตำม ณ ปัจจุบันวสัดุท่ีใช้ผลิตอวยัวะ

เทียมนอกช่องปำกส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอิลำสโตเมอร์ (Elastomer) 
ซ่ึงเป็นพอลิเมอร์ท่ีมีสมบัติยืดหยุ่น ตกแต่งสีได้ กำรเขียน
บทควำมปริทศัน์น้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือ ตอ้งกำรกล่ำวถึงวสัดุ 
อิลำสโตเมอร์ โดยจะเร่ิมตน้จำกยำงพำรำ เพ่ือให้เกิดควำม
เขำ้ใจถึงศพัทเ์ฉพำะทำง (Technical term) ท่ีจะโยงไปถึงวสัดุ
ประเภทซิลิโคน และพอลิยรีูเทน ตำมล ำดบั 

ยำงพำรำ (Para rubber) ยำงธรรมชำติท่ีได้จำกตน้
ยำงพำรำซ่ึงน ้ ำยำงสดเป็นส่วนของไซโทพลำสซึม (Cytoplasm) 
ท่ีอยูภ่ำยในท่อน ้ ำยำงของตน้ยำง เม่ือท่อน ้ ำยำงถูกตดัจำกกำร
กรีดเปลือกท ำให้น ้ ำยำงไหลทะลกัออกมำ น ้ ำยำงสดท่ีไดเ้ป็น
สำรแขวนลอยสีขำวคลำ้ยน ้ ำนม ซ่ึงเป็นอนุภำคยำงท่ีกระจำย
ตัวอยู่ในน ้ ำ อนุภำคน้ีเป็นสำรประกอบไฮโดรคำร์บอน 
(Hydrocarbon)  ท่ี ช่ือว่ำ ซีส 1,4 พอลิไอโซพรีน (Cis-1,4-
polyisoprene)8,9 มีสูตรโครงสร้ำงเคมี (รูปท่ี 1)  น ้ ำยำงสดท่ี
กรีดได ้สำมำรถน ำมำแปรรูปเป็นวตัถุดิบส ำหรับกำรผลิต เช่น 
น ้ ำยำงขน้ ยำงแท่ง ยำงแผน่ เป็นตน้    

 
 
 
 
 

 
 
รูปที่ 1  แสดงสูตรโครงสร้ำงเคมีของซีส 1,4 พอลิไอโซพรีน 
Figure 1  shows the chemical structure of cis-1,4- polyisoprene.  
 

เน่ืองจำกโมเลกุลของ ซีส 1,4 พอลิไอโซพรีน มี
พนัธะคู่ท่ีวอ่งไวต่อปฏิกิริยำ จึงท ำใหเ้กิดปฏิกิริยำกบัออกซิเจน
และโอโซนไดง่้ำย ซ่ึงเป็นสำเหตุกำรเส่ือมของยำง นอกจำกน้ี
ลกัษณะทำงกำยภำพของยำงจะแปรเปล่ียนไปตำมอุณหภูมิ 
เช่นเม่ืออุณหภูมิสูงยำงจะอ่อนเยิม้และเหนียวเหนอะหนะ แต่ท่ี
อุณหภูมิต ่ำยำงกลบัมีควำมแขง็และเปรำะ ดว้ยเหตุน้ีเองจึงตอ้ง
มีกำรท ำวลัคำไนเซชัน (Vulcanization) หรือกำรคงรูป หรือ
อำจจะเรียกว่ำ “กำรบ่ม (Curing)” ก็ได ้เพ่ือให้ยำงมีสมบติัท่ีดี
ข้ึน กำรวลัคำไนซ์ยำงด้วยก ำมะถันมีประวติัท่ียำวนำน ซ่ึง
ก่อนท่ีจะคน้พบวิธีกำรบ่มหรือคงรูปยำงดว้ยก ำมะถนันั้น ทั้ง
ในสหรัฐอเมริกำ โดยชำลส์ กู๊ดเยียร์ (Charles Goodyear) และ
ในประเทศองักฤษ โดยโธมสั แฮนคอ็ก (Tomas Hancock) ต่ำง
มีควำมพยำยำมท่ีจะพฒันำยำงพำรำใหมี้สมบติัท่ีดีข้ึน เน่ืองจำก
ยำงดิบ (Raw rubber) นั้น จะเหนียวเหนอะหนะและไหลเยิ้ม
ในช่วงฤดูร้อน แต่จะแข็งและเปรำะในฤดูหนำว10-12 จนกระทัง่ 
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ปี ค.ศ. 1839 กู๊ดเยียร์ ไดผ้สมยำงพำรำกบัก ำมะถนัและตะกั่ว
ออกไซด์ (Lead Oxide) แลว้เกิดร่วงหล่นเขำ้ไปในเตำไฟโดย
ไม่ไดต้ั้งใจ  ส่ิงท่ีกู๊ดเยียร์พบคือกอ้นยำงนั้นไม่หลอมเหลว แต่
กลบัเป็นกอ้นยำงท่ีมีควำมยืดหยุน่สูง9,10  ดว้ยเหตุบงัเอิญน้ีเอง
จึงเป็นจุดเร่ิมตน้ของกำรบ่มยำงดว้ยก ำมะถนั  และ 3 ปีถดัมำ 
ในปี ค.ศ. 1842 วิลเลียม บร็อคเคดอน (William Brockendon) 
ซ่ึงเป็นเพ่ือนของแฮนคอ็ก ไดน้ ำช้ินตวัอยำ่งยำงพำรำท่ีมีควำม
ยืดหยุน่สูงมำจำกกู๊ดเยียร์ [ขณะนั้นกระบวนกำรท ำเพ่ือใหไ้ด้
ยำงท่ีมีควำมยืดหยุ่นยงัเป็นควำมลบัอยูไ่ปให้แฮนค็อกดู] ซ่ึง
เขำสังเกตว่ำช้ินตัวอย่ำงของยำงท่ีได้มำน้ี มีกล่ินฉุนของ
ก ำมะถัน  แฮนค็อกจึงได้ทดลองโดยน ำแถบยำง (Rubber 
strip) จุ่มลงในก ำมะถนัท่ีหลอมเหลว (Molten sulfur) ผลลพัธ์
คือไดแ้ถบยำงท่ีมีควำมยืดหยุน่สูงและมีสมบติัท่ีดีข้ึน13 ดงันั้น 
ในปี ค.ศ. 1843 แฮนค็อก ไดท้ ำกำรจดสิทธิบตัรเร่ืองกำรคง
รูปของยำงดว้ยก ำมะถนัท่ีประเทศองักฤษ และจำกนั้นอีก 8 
สัปดำห์ถดัมำ กู๊ดเยียร์ไดจ้ดสิทธิบตัรเร่ืองกำรคงรูปของยำง
ดว้ยก ำมะถนัท่ีสหรัฐอเมริกำเช่นกนั แต่บุคคลท่ีเรียกกำรคง

รูปยำงดว้ยก ำมะถนัและควำมร้อนวำ่เป็น “วลัคำไนเซชนั” ก็
คือ บร็อคเคดอน โดยเขำตั้งช่ือตำมเทพเจำ้โรมนัท่ีมีนำมว่ำ  
วลัแคน (Vulcan) ซ่ึงเป็นเทพเแห่งไฟ (God of Fire) นั่นเอง14 

แต่ปัจจุบนัควำมหมำยของกำรท ำวลัคำไนเซชนันั้นมีควำมหมำย
ท่ีกวำ้งข้ึน ไม่เฉพำะกำรใชก้ ำมะถนัเท่ำนั้น โดยกำรวลัคำไนซ์
ยำงหรือกำรคงรูปยำง คือ กำรท ำใหโ้มเลกลุยำงพำรำ หรือสำย
พอลิเมอร์ (Polymer chain) ของยำงพำรำ เกิดกำรเช่ือมโยงกนั
เป็นโครงสร้ำงตำข่ำย 3 มิติ (รูปท่ี 2) โดยผ่ำนกระบวนกำร
ทำงเคมีท่ีเรียกวำ่ “วลัคำไนเซชนั”โดยยำงวลัคำไนซ์ท่ีไดจ้ะมี
สมบติัท่ีเสถียรโดยไม่เปล่ียนแปลงตำมอุณหภูมิมำกนกั และท่ี
ส ำคัญคือมีควำมยืดหยุ่นสูง (รูปท่ี3) ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ำรูป
ทำงซำ้ยมือ แผน่ยำงว ี(V) คือแผน่ยำงท่ีผำ่นกำรวลัคำไนเซชนั 
ส่วนแผน่ยำงเอน็ว ี(NV) คือแผน่ยำงท่ีไม่ผำ่นกำรวลัคำไนเซชนั 
เม่ือออกแรงดึงแผน่ยำงทั้งสองแผน่จะพบวำ่แผน่ยำงเอน็วีเกิด
กำรยว้ยและเสียรูปไป ขณะท่ีแผ่นยำงวีสำมำรถกลบัเขำ้สู่
รูปร่ำงเดิมไดด้งัรูปทำงขวำมือ 
 

 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  แสดงภำพวำดกำรเกิดกำรเช่ือมโยงระหวำ่งสำยโซ่พอลิเมอร์ของยำงดว้ยก ำมะถนั 
Figure 2  shows the illustration of sulfur cross-linking between polymer chains of rubber. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงแผน่ยำงวี (V) และแผน่ยำงเอน็วี (NV) คือแผน่ยำงท่ีผำ่นและไม่ผำ่นกำรวลัคำไนเซชนัตำมล ำดบั (ซำ้ยมือ) แรงดึงท ำให้แผน่ยำงเอ็น

วีจะเสียรูปไป ขณะท่ีแผน่ยำงวีสำมำรถกลบัเขำ้สู่รูปร่ำงเดิมได ้(ขวำมือ) 
Figure 3  shows the vulcanized rubber sheet (V) and the unvulcanized rubber sheet (NV) on the left, and the tensile force causing the unvulcanized 

rubber sheet to deform but not the other sheet on the right. 
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ยำงพำรำท่ีคงรูปด้วยก ำมะถันถูกน ำมำผลิตเป็น
อวยัวะเทียมทั้งในช่องปำกและนอกช่องปำก โดยโธมสั วติเบอร์
เกอร์ อีแวนส์ (Thomas Witberger Evans) ซ่ึงเป็นทนัตแพทยช์ำว
สหรัฐอเมริกำ ไดถู้กกล่ำวถึงว่ำเป็นบุคคลแรกท่ีน ำยำงพำรำท่ี
บ่มดว้ยก ำมะถนัมำผลิตเป็นฐำนฟันเทียมโดยไม่ไดร้ะบุปีท่ีแน่
ชัด14  ซ่ึงในอดีต ประเทศไทยเคยมีฟันเทียมท่ีผลิตมำจำก
ยำงพำรำเช่นกนั ปัจจุบนัไดจ้ดัแสดง ณ พิพิธภณัฑสถำนวำจ
วทิยำวฑัฒน์ คณะทนัตแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวทิยำลยั 
(รูปท่ี 4) ส่วนกำรน ำไปผลิตเป็นอวยัวะเทียมบริเวณใบหนำ้ 
เช่น จมูกเทียม และใบหูเทียม เร่ิมโดยอบัแฮมในปี ค.ศ. 19014  

ดงัท่ีกล่ำวมำขำ้งตน้ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภำพที่ 4  แสดงฐำนฟันเทียมท่ีผลิตจำกยำงวลัคำไนซ์                                                                             
Figure 4  shows denture bases made from vulcanized rubber. 
 

กำรวลัคำไนเซชนัสำมำรถแบ่งไดเ้ป็น 3 วิธีใหญ่ ๆ 
ไดแ้ก่ ใชก้ ำมะถนั ใชส้ำรเพอร์ออกไซด์ และใชส้ำรเคมีอ่ืนๆ 
เช่น แมกนีเซียมออกไซดร่์วมกบัซิงกอ์อกไซด ์ ซ่ึงยำงพำรำท่ี
บ่มด้วยก ำมะถนัถึงแมว้่ำจะมีควำมยืดหยุ่นดี แต่ยงัมีขอ้เสีย
หลำยประกำร เช่น  เส่ือมสภำพ และมีกำรเปล่ียนสีอย่ำง
รวดเร็ว15 และผูท่ี้สัมผสัอำจแพโ้ปรตีนของยำงได้16-19 ดงันั้น
อวยัวะเทียมท่ีผลิตจำกยำงพำรำจึงไม่ไดรั้บควำมนิยมและเลิก
ใช้ในเวลำต่อมำ  ถึงอย่ำงไรก็ตำมส่ิงท่ีได้จำกกำรทบทวน
วรรณกรรมเร่ืองยำงพำรำ คือศพัท์เฉพำะทำงของค ำว่ำ “กำร
บ่ม หรือกำรคงรูป หรือกำรวลัคำไนเซชนั” ซ่ึงหมำยถึงกำร
เช่ือมโยงสำยโซ่พอลิเมอร์ให้เป็นโครงสร้ำง 3 มิติ ดว้ยวิธีใด
วิธีหน่ึง โดยกำรวลัคำไนเซชันไม่ใช่กำรพอลิเมอไรเซชัน 
เพรำะกำรพอลิเมอไรเซชนั หมำยถึงปฏิกิริยำกำรเตรียมพอลิเมอร์ 
จำกมอนอเมอร์ หรือกระบวนกำรสร้ำงสำรท่ีมีโมเลกุลขนำด
ใหญ่ (Polymer) จำกสำรท่ีมีโมเลกุลขนำดเล็ก (Monomer) 
โดยปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนั  สำมำรถแบ่งไดเ้ป็น ปฏิกิริยำ

พอ ลิ เ ม อ ไ ร เ ซชัน แบบขั้ น  (Stepwise or  Step-Growth 
Polymerization)20 และปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบเติมหรือ
ลูกโซ่ (Addition or chain-growth polymerization)21  
       ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบขั้น20 เป็นปฏิกิริยำท่ี
เกิดจำกกำรรวมตวัของมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่ฟังก์ชนั (Function) 
มำกกวำ่ 1 หมู่ และเน่ืองจำกทุกมอนอเมอร์ ต่ำงมีหมู่ฟังกช์นัท่ี
มีควำมว่องไว (Reactivity of functional group) ต่อกำรเกิด 
ปฏิกิริยำ ดงันั้นเม่ือมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่ฟังก์ชนัท่ีต่ำงกนัมำท ำ
ปฏิกิริยำเคมีกัน ในช่วงเร่ิมตน้ของระบบจะพบมอนอเมอร์  
ไดเมอร์ (Dimer)  และไทรเมอร์ (Trimer) เม่ือปฏิกิริยำด ำเนิน
ต่อไป โมเลกุลในระบบเกิดเป็นเททระเมอร์ (Tetramer) เพน
ทะเมอร์ (Pentamer) โอลิโกเมอร์ (Oligomer) ไปเร่ือย ๆ จน
เป็นสำยโซ่พอลิเมอร์ โดยขนำด (หรือน ้ ำหนกั) ของโมเลกุล
เพ่ิมข้ึนอย่ำงต่อเน่ืองเหมือนขั้นบนัไดท่ีค่อย ๆ ขยบัข้ึนทีละ
ขั้น จึงเป็นท่ีมำของช่ือท่ีเรียกว่ำ “ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชัน
แบบขั้น” ซ่ึงต่ำงจำกปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบเติมหรือ
ลูกโซ่ ท่ีโซ่พอลิเมอร์จะมีขนำด (หรือน ้ ำหนัก) ของโมเลกุล
สูงตั้งแต่เร่ิมตน้ของปฏิกิริยำ  

ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบขั้นสำมำรถแบ่งยอ่ยได้
เป็น 1) พอลิคอนเดนเซชนั พอลิเมอไรเซชนั (Polycondensation 
polymerization) หรือ ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบควบแน่น 
ซ่ึงเป็นปฏิกิริยำท่ีเกิดจำกกำรรวมตัวของมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่
ฟังก์ชนัมำกกว่ำหน่ึงหมู่ มำท ำปฏิกิริยำกันเกิดเป็นพอลิเมอร์ 
และไดส้ำรโมเลกลุขนำดเลก็เป็นผลพลอยได ้(By product) ออกมำ 
2) พอลิแอดิชันพอลิเมอไรเซชัน (Polyaddition polymerization) 
เป็นปฏิกิริยำท่ีเกิดจำกกำรรวมตัวของมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่
ฟังกช์นัมำกกวำ่ 1 หมู่ มำท ำปฏิกิริยำกนัเกิดเป็นพอลิเมอร์ แต่
ไม่มีผลพลอยได ้ตวัอยำ่งของวสัดุท่ีเกิดจำกปฏิกิริยำพอลิแอดิชนั 
พอลิเมอไรเซชัน ได้แก่ อิพอกซี และพอลิยูรีเทน เป็นตน้ 
ดงันั้นหำกจะกล่ำวว่ำปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบขั้น คือ
ปฏิกิริยำแบบควบแน่นคงจะไม่ถูกต้องเสียทีเดียว เพรำะ
ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบขั้นยงัมีพอลิแอดิชนัพอลิเมอ
ไรเซชนัรวมอยูด่ว้ย22,23 
       ปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบเติมหรือลูกโซ่21  เป็น
ปฏิกิริยำท่ีเกิดจำกโมเลกลุของมอนอเมอร์ท่ีเป็นสำรประกอบ
ไฮโดรคำร์บอนไม่อิ่มตวั (Unsaturated hydrocarbon) หรือ
มอนอเมอร์ท่ีมีพนัธะคู่ระหวำ่งคำร์บอนอะตอม มำท ำปฏิกิริยำ
ต่อกัน ณ บริเวณพนัธะคู่ โดยกำรเร่ิมตน้ของปฏิกิริยำต้อง
อำศัยตัวริเร่ิม (Initiator) ซ่ึงอำจจะเป็นอนุมูลอิสระ (Free 
radical)  อิออนบวก  (Cationic)  หรือ อิออนลบ (Anionic) 



 

 

33 

อย่ำงใดอย่ำงหน่ึง เม่ือตวัริเร่ิมท ำให้พนัธะคู่ของมอนอเมอร์
ตวัแรกแตกออก และเกิดจุดวอ่งไว (Active center) บนมอนอ
เมอร์ตวัแรก   มอนอเมอร์โมเลกุลท่ีสองจะเขำ้ไปรวมตวั ณ 
จุดว่องไวนั้น ขณะเดียวกนัจุดว่องไวก็จะเกิดข้ึนใหม่ ณ มอ
นอเมอร์ตวัท่ีเขำ้มำต่อ และมอนอเมอร์โมเลกุลขำ้งเคียงก็จะ
เขำ้มำต่อ ณ จุดว่องไวไปเร่ือย ๆ จนกระทัง่โมเลกุลมีขนำด
ใหญ่ข้ึนจนเกิดสำยโซ่พอลิเมอร์ ปฏิกิริยำดังกล่ำวจะเกิด
ต่อไปเร่ือย ๆ จนกระทั่งถึงขั้นส้ินสุด (Termination)  ท ำให้
ควำมยำวของโมเลกุลพอลิเมอร์ส้ินสุดอยู่เพียงแค่นั้น โดย
ปฏิกิริยำน้ีไม่มีกำรสูญเสียของอะตอมใดๆ จึงไม่มีผลพลอย
ได้เกิดข้ึน อย่ำงไรก็ตำมปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชันแบบเติม
หรือลูกโซ่ไม่มีควำมสมัพนัธ์กบัพอลิแอดิชนัพอลิเมอไรเซชนั 
แม้ว่ำช่ือท่ีใช้เรียกนั้ นใกล้เคียงกัน ซ่ึงอำจท ำให้เกิดควำม
สบัสนได ้

ส่วนปฏิกิริยำเคมีทัว่ไปท่ีไม่ใช่ปฏิกิริยำพอลิเมอไร
เซชันสำมำรถแบ่งได้หลำยแบบ เช่น ปฏิกิริยำกำรแทนท่ี 
(Substitution reaction) ปฏิกิริยำกำรเติม หรือปฏิกิริยำกำรรวมตวั 
(Addition reaction)  ปฏิกิริยำกำรก ำจัด (Elimination reaction) 
ปฏิกิริยำกำรจดัเรียงตวัใหม่ (Rearrangement reaction) ปฏิกิริยำ
ออกซิเดชัน-รีดักชัน (Oxidation reduction) และปฏิกิริยำกำร
ควบแน่น (Condensation reaction) เป็นตน้ 

โดยปฏิกิริยำกำรเติม คือปฏิกิริยำท่ีสำรสองโมเลกลุ
ท ำปฏิกิริยำกันแล้วเ กิดเป็นสำรหน่ึงโมเลกุลท่ีใหญ่ข้ึน 
โดยสำรท่ีเขำ้ท ำปฏิกิริยำตวัใดตวัหน่ึงตอ้งเป็นสำรไม่อ่ิมตวั
คือ มีพนัธะคู่ หรือพนัธะสำม ส่วนปฏิกิริยำกำรควบแน่นคือ
ปฏิกิริยำรวมตวัของโมเลกุลต่ำงชนิดกนั 2 โมเลกุล ไดเ้ป็น
สำรใหม่พร้อมกบัสำรโมเลกลุเลก็เป็นผลพลอยได ้24  

เน่ืองดว้ยในหัวขอ้ของวสัดุซิลิโคนจะกล่ำวถึงกำร
บ่ม หรือกำรคงรูป หรือกำรวลัคำไนเซชนั  ดว้ยปฏิกิริยำกำร
เติมและปฏิกิริยำกำรควบแน่น ซ่ึงไม่ไดเ้ก่ียวขอ้งกบัปฏิกิริยำ
พอลิเมอไรเซชันแบบเติมหรือลูกโซ่ และพอลิเมอไรเซชนั
แบบขั้น แต่อยำ่งใด 

ซิ ลิ โ คน  (Silicone) ซิ ลิ โ คน เ ป็ นพอ ลิ เ ม อ ร์ ท่ี
ประกอบดว้ยธำตุ ซิลิคอน (Si) ออกซิเจน (O) คำร์บอน (C) 
ไฮโดรเจน (H) และธำตุประเภทอ่ืน ๆ โดยแกนโซ่หลกั (Main 
chain) ประกอบด้วยอะตอมของซิลิคอนและออกซิเจน 
รูปแบบทัว่ไปของซิลิโคนไดแ้ก่ ยำงซิลิโคน (Silicone rubber, 
silicone elastomer)  น ้ ำมันซิลิโคน (Silicone oil) และ เรซิน
ซิลิโคน (Silicone resin) 

ซิลิโคนเป็นพอลิเมอร์สังเครำะห์ท่ีเกิดจำกปฏิกิริยำ
พอลิเมอไรเซชนัแบบขั้น25-27  ชนิดพอลิคอนเดนเซชนั พอลิ
เมอไรเซชนั ซ่ึงประกอบดว้ยสำรอนินทรียส์ ำคญั คือ ซิลิคอน
ท่ีได้จำกกำรสังเครำะห์ซิลิคอนไดออกไซด์ (SiO2) โดยมี
โครงสร้ำงพ้ืนฐำนท่ีส ำคญั คือ เมทิลซิลิโคน (Methyl silicone) 
หรือ พอลิไดเมทิลไซลอกเซน  (Polydimethyl siloxane) ซ่ึงมี
อะตอมของออกซิเจน ไฮโดรเจน และคำร์บอนเป็นองคป์ระกอบ
รวมอยูใ่นโมเลกลุ (รูปท่ี 5) 
 
 
 
 
รูปที่ 5  แสดงโครงสร้ำงเคมีของ พอลิไดเมทิลไซลอกเซน                                                                      
Figure 5  shows the chemical structure of polydimethyl siloxane. 
 

โดยช่ือเรียกของ "ซิลิโคน" นั้น มำจำกกำรสังเครำะห์
สำรเคมีของนกัวทิยำศำสตร์เคมีชำวองักฤษ  เฟรเดริก สแตนเลย ์
คิปปิง (Frederic Stanley Kipping) ท่ีสำมำรถสังเครำะห์สำรท่ีมี
โครงสร้ำงคลำ้ยสำรคีโตน (Ketone, R-CO-R’) ซ่ึงมีอะตอมของ
ซิลิคอนแทนท่ีอะตอมของคำร์บอน (R-SiO-R’)25-28 แต่มีบำง
บทควำมกล่ำววำ่ผูท่ี้ใชค้  ำว่ำ ซิลิโคน เป็นคนแรกคือ ฟรีดริช 
เวอเลอร์  (Friedrich Wöhler) ซ่ึง เป็นนักเคมีชำวเยอรมัน 
อยำ่งไรก็ตำมในปี ค.ศ. 1904  ซิลิโคนพอลิเมอร์ถูกสงัเครำะห์
ข้ึนเป็นคร้ังแรกโดย คิปปิง ซ่ึงไดร้ำยงำนวำ่ สำรท่ีสังเครำะห์
ได้นั้นมีลกัษณะเป็นก้อนเหนียวเหมือนกำวจนไม่สำมำรถ
น ำไปใชง้ำนได ้ต่อมำซิลิโคนพอลิเมอร์ดงักล่ำวไดถู้กน ำมำ
พฒันำอีกคร้ัง เพ่ือให้มีสมบติัยืดหยุน่ ทนควำมร้อนไดดี้ เป็น
ฉนวนไฟฟ้ำ เพื่อใชส้ ำหรับหุม้สำยไฟ โดยยจีูน จอร์จ โรเชำว ์
(Eugene George Rochow) ซ่ึงเป็นนักวิจัยด้ำนฉนวนไฟฟ้ำ
ของบริษทั เจเนอรัลอิเล็กทริก (General Electric Company) 
สหรัฐอเมริกำ ได้พฒันำซิลิโคนพอลิเมอร์ จนเป็นตน้แบบ
ของกำรผลิตซิลิโคนพอลิเมอร์ในเชิงพำณิชย ์ต่อมำในท่ีสุด 

จำกท่ีกล่ำวมำข้ำงต้น ซิ ลิโคนเ ป็นพอลิเมอร์
สังเครำะห์ ท่ีเกิดจำกปฏิกิริยำพอลิเมอไรเซชนัแบบขั้น  ชนิด
พอลิคอนเดนเซชนัพอลิเมอไรเซชนั ท ำใหเ้กิดค ำถำมวำ่เพรำะ
สำเหตุใดซิลิโคนพอลิเมอร์จึงตอ้งสังเครำะห์ดว้ยปฏิกิริยำพอ
ลิเมอไรเซชนัแบบควบแน่น เม่ือพิจำรณำท่ีธำตุซิลิคอน โดย
อะตอมของซิลิคอนมีสมบติัคลำ้ยกบัอะตอมของคำร์บอน ท่ี
สำมำรถเกิดพนัธะเด่ียว (Single bond) กบัอะตอมของธำตุอ่ืน
ได ้4 พนัธะ แต่อะตอมของซิลิคอนไม่สำมำรถสร้ำงพนัธะคู่ 
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(Double bond) กับอะตอมของซิลิคอนได้29  แต่อะตอมของ
คำร์บอน สำมำรถสร้ำงพนัธะคู่ หรือพนัธะสำมกับอะตอม
ของคำร์บอนได้ ดังนั้ นจึงท ำให้ซิลิโคนพอลิเมอร์นั้ นตอ้ง
สังเครำะห์จำกกระบวนกำรพอลิเมอไรเซชนัแบบควบแน่น 
หรือแบบขั้นเท่ำนั้น 

แกนสำยโซ่หลกั (Main chain) ของซิลิโคนพอลิเมอร์ 
ประกอบดว้ยอะตอมของซิลิคอนและออกซิเจน เม่ือเปรียบ 
เทียบพนัธะระหว่ำง Si-O และ C-C พบว่ำควำมแข็งแรงของ
พนัธะของ Si-O  สูงกว่ำของ C-C30,31 และเน่ืองจำกอะตอม
ของซิลิคอนไม่มีพนัธะคู่เหมือนอะตอมของคำร์บอนอยู่ใน
โมเลกุล ส่งผลให้ซิลิโคนพอลิเมอร์ทนต่อสภำพอำกำศ 
โอโซน แสงแดด และควำมร้อนไดดี้ เม่ือเทียบกบัยำงพำรำ  
นอกจำกน้ีซิลิโคนพอลิเมอร์ยงัมีมุมพนัธะ ควำมยำวพนัธะ และ
พลงังำนพนัธะท่ีสูงกว่ำพอลิเมอร์ชนิดอ่ืน ๆ  กล่ำวคือ พอลิได
เมทิลไซลอกเซนมีมุมของพนัธะ ในสำยโซ่หลักเท่ำกับ 143 
องศำ (-Si-O-Si-) และ 110 องศำ (-O-Si-O-)  ควำมยำวพันธะ
เท่ำกบั 0.165 นำโนเมตร32  (รูปท่ี 6)  
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6  แสดงมุมพนัธะและควำมยำวพนัธะของ พอลิไดเมทิลไซ

ลอกเซน   
Figure 6  A schematic shows the angle bond and bond length of 

polydimethylsiloxane.  
 
ในขณะท่ีพอลิเอทิลีน (Polyethylene) นั้ น พนัธะ C-C มีมุม
พนัธะเท่ำกบั 112 องศำ ควำมยำวพนัธะเท่ำกบั 0.154 นำโน
เมตร23  นอกจำกน้ีขนำดอะตอมของซิลิคอนยงัมีขนำดท่ีใหญ่
กว่ำอะตอมของคำร์บอน ดว้ยปัจจยัเหล่ำน้ีส่งผลให้โมเลกุล
ของซิลิโคนพอลิเมอร์ อยู่ห่ำงกนัและสำมำรถเคล่ือนไหวได้
ง่ำย อีกทั้ งกำรเปล่ียนรูปร่ำงของโมเลกุล (Conformation) ท่ี
เกิดจำกกำรหมุนรอบพนัธะเด่ียวก็ท ำไดง่้ำยกวำ่จึงสนบัสนุน
ให้ซิลิโคนพอลิเมอร์มีควำมยืดหยุ่นสูง  นอกจำกน้ีอะตอม
ของซิลิคอนยงัมีขนำดใหญ่กว่ำอะตอมของคำร์บอน จึงท ำให้
ซิลิโคนพอลิเมอร์มีช่องว่ำงระหว่ำงโมเลกุล (Free  space) 

ส่งผลใหโ้มเลกลุเคล่ือนไหวไดง่้ำยกวำ่33ดว้ยเหตุน้ียำงซิลิโคน
จึงมีอุณหภูมิกำรเปล่ียนสถำนะคล้ำยแก้ว (Glass transition   
temperature, Tg)  ต ่ ำ คือประมำณ  ลบ 127 องศำเซลเซียส 
โดยอุณหภูมิกำรเปล่ียนสถำนะคลำ้ยแก้วของวสัดุ หมำยถึง
อุณหภูมิท่ีวสัดุเปล่ียนสถำนะจำกแกว้ (Glassy state) ไปเป็น
สถำนะยำง (Rubbery state)34,35 ตวัอย่ำงเช่นซิลิโคนอิลำสโต
เมอร์จะมีควำมน่ิมหยุ่น เหมือนยำง แต่ถ้ำน ำมำแช่ใน
ไนโตรเจนเหลวท่ีมีอุณหภูมิต ่ำกวำ่ ลบ 127 องศำเซลเซียส ก็
จะท ำใหซิ้ลิโคนนั้นมีลกัษณะแขง็เปรำะเหมือนแกว้ 

ซิลิโคนพอลิเมอร์ท่ีใช้ส ำหรับเป็นวสัดุประดิษฐ์
อวยัวะเทียมบริเวณใบหนำ้ จะอยู่ในรูปของซิลิโคนอิลำสโต
เมอร์ท่ีไดจ้ำกกำรบ่มตวั หรือคงรูป หรือวลัคำไนซ์ดว้ยวธีิกำร
ต่ำง ๆ ซ่ึงสำมำรถจ ำแนกซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ ตำมวิธีกำร
เช่ือมขวำง หรือกำรบ่มไดเ้ป็น 3 ประเภท ไดแ้ก่  1) กำรเช่ือม
ขวำงด้วยกำรควบแน่น (Cross-linking by condensation) 2) 
กำรเช่ือมขวำงดว้ยกำรเติม (Cross-linking by addition) 3) กำร
เช่ือมขวำงดว้ยอนุมูลอิสระ (Cross-linking with radical )25,36,37  
นอกจำกน้ีเรำยงัสำมำรถจ ำแนกซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ ตำม
อุณหภูมิท่ีให้เพ่ือให้เกิดกำรเช่ือมขวำง โดยแบ่งเป็น 2 ประเภท
ใหญ่ ๆ  ไดแ้ก่ 1) ซิลิโคนท่ีวลัคำไนซ์ดว้ยควำมร้อน หรือเอช
ทีวี  (High temperature vulcanization,  HTV)  และ 2) ซิ ลิโคน
ท่ีวลัคำไนซ์ ณ อุณหภูมิห้อง หรืออำร์ทีวี (Room temperature 
vulcanization,  RTV)   เอชทีว ีและอำร์ทีว ีสำมำรถแบ่งยอ่ยได ้9
ตำมผงัท่ีแสดงในรูปท่ี 7 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 7  แสดงผงักำรจ ำแนกชนิดของซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ท่ีใชผ้ลิต

อวยัวะเทียมนอกช่องปำก 
Figure 7  shows the flow chart of silicone elastomer classification for 

extraoral prosthesis fabrication. 
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ซิลิโคนอิลำสโตเมอร์เกิดจำกกำรน ำพอลิเมอร์โซ่
ตรงไปผ่ำนกระบวนกำรท ำให้เกิดกำรเช่ือมโยงระหว่ำงโซ่
เกิดเป็นอิลำสโตเมอร์ท่ีสำมำรถน ำไปใช้งำนได้ โดยกำร
เช่ือมโยงดว้ยระบบเพอร์ออกไซดร่์วมกบักำรใหค้วำมร้อนซ่ึง
จดัเป็น ซิลิโคนท่ีวลัคำไนซ์ดว้ยควำมร้อน หรือ เอชทีวี ไดแ้ก่
ไวนิลซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ (Vinyl silicone elastomer)  

อิลำสโตเมอร์ชนิดน้ีเกิดจำก พอลิเมอร์โซ่ตรง 2 
ชนิด ได้แก่ไวนิลซิลิโคน และไดเมทิลซิลิโคนมำเช่ือมเข้ำ
ดว้ยกนั ซ่ึงอำศยัเพอร์ออกไซด์ท่ีแตกตวัเป็นอนุมูลอิสระดว้ย
ควำมร้อน โดยกลไกแสดงกำรเช่ือมโยงระหวำ่งโซ่ (รูปท่ี 8) 
จำกปฏิกิริยำกำรเช่ือมโยงด้วยระบบเพอร์ออกไซด์น้ีมีผล
พลอยไดเ้กิดข้ึน  ดงันั้นส ำหรับซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ท่ีบ่มดว้ย
ระบบเพอร์ออกไซด ์บริษทัผูผ้ลิตจึงแนะน ำให้ท ำกำรบ่มเพ่ิม 
(Post-curing) เพ่ือก ำจดัสำรท่ีเป็นผลพลอยไดอ้อกจำกช้ินงำน 
ตัวอย่ำงของเพอร์ออกไซด์ท่ีนิยมใช้ได้แก่ ไดคลอโรเบน
โซอิล เพอร์ออกไซด ์(Dichlorobenzoyl peroxide)38  ซ่ึงสำรน้ี
จะมีเสถียรภำพ ณ อุณหภูมิหอ้ง แต่จะแตกตวัเป็นอนุมูลอิสระ
ท่ีอุณหภูมิท่ี 104 องศำเซลเซียส ซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ชนิด
เอชทีวีน้ีมีควำมยืดหยุ่นต ่ำ จึงไม่เหมำะกับกำรผลิตอวยัวะ
เทียมท่ีตอ้งวำงอยู่บนกลำ้มเน้ือท่ีมีกำรขยบั หรือเคล่ือนไหว 

นอกจำกน้ีเอชทีวีซิลิโคน ย ังมีควำมทึบแสง  (opaque) สี
ค่อนขำ้งเหลือง ตวัอย่ำงซิลิโคนท่ีวลัคำไนซ์ดว้ยควำมร้อน 
หรือเอชทีวี ท่ีใชใ้นงำนประดิษฐ์อวยัวะเทียม แสดงดงัตำรำง
ท่ี 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 8  แสดงโซ่ของไวนิลซิลิโคนและไดเมทิลซิลิโคนเช่ือมเข้ำ

ดว้ยกนัโดยอำศยัอนุมูลอิสระ 
Figure 8  shows vinyl and dimethyl silicone chains joining together 

via free radicals. 

 
 

 

ตำรำงที่ 1  แสดงชนิด ตวัอยำ่ง ควำมแขง็ผิว และก ำลงัแรงดึงของซิลิโคนท่ีใชผ้ลิตอวยัวะเทียม33 
Table 1  shows the type, sample, shore hardness, and tensile strength of fabricated silicone prostheses.33 

 

ซิลโิคน ชนิด ตัวอย่ำง 
ควำมแข็งผวิ (ชอร์เอ) / ก ำลังแรงดงึ 
(เมกะปำสคำล) Hardness (shore 

A)/ tensile strength (MPa) 
RTV 2- component                     

Condensation reaction 
Silastic 382, 399 (Dow corning) 
ปัจจุบนัทุกผลิตภณัฑเ์ลิกใชแ้ลว้ 

38-43 / 2.7-4.2 

2- component                     
Addition reaction 

Silastic MDX4-4210 (Dow Corning) A-2186, A-2186F 
(Factor II) 

25-32 / 4.8-5.0 

1- component Condensation 
Acetoxy 

Silastic 891 (Silastic Medical Adhesive Type A) (Dow 
Corning) Silicone Adhesive A-564 (Factor II) 
                        

28-35 / 2.0-3.3 

HTV 1- component                       
Peroxide curing                    

Silastic 370, 372 (ภำยหลงัเปล่ียนช่ือเป็น MDX4-4515), 
373 (ภำยหลงัเปล่ียนช่ือเป็น MDX4-4516) (Dow 
Corning) ปัจจุบนัทุกผลิตภณัฑเ์ลิกใชแ้ลว้ 

25-75 / 5.9-6.9 

2- component                     
Addition reaction * 

Liveo™ BioMedical Grade HCR Q7-4720, Q7-4735, 
Q7-4750, Q7-4765, Q7-4780 (DuPont) 

20-80 / 9.3 

 
*หมำยเหตุ  วสัดุซิลิโคนกลุ่มเฮชทีวีท่ีเป็นแบบสองส่วนผสมกนัและเกิดปฏิกิริยำแบบเติมนั้น มีกำรเกิดปฏิกิริยำกำรบ่มตวัเหมือนกบัวสัดุซิลิโคนกลุ่มอำร์ทีวีท่ี

เป็นแบบสองส่วนผสมกนัและเกิดปฏิกิริยำแบบเติมทุกประกำร แต่เน่ืองดว้ยบริษทัผูผ้ลิตแนะน ำใหใ้ชค้วำมร้อนเพื่อเร่งปฏิกิริยำให้เร็วข้ึน คลำ้ยกบั 
MDX4-4210 ดงันั้นจึงท ำใหบ้ริษทัผูผ้ลิตจดั Liveo™ BioMedical Grade HCR Q7-4720, Q7-4735, Q7-4750, Q7-4765, Q7-4780 อยูใ่นกลุ่ม เฮชทีวี 
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ซิลิโคนท่ีวลัคำไนซ์ ณ อุณหภูมิห้อง หรืออำร์ทีวี
สำมำรถแบ่งยอ่ยไดเ้ป็น 3 กลุ่ม คือ 
 1) อิลำสโตเมอร์ท่ีเกิดจำกกำรเช่ือมโยงดว้ยปฏิกิริยำ
กำรควบแน่น ซ่ึงเป็นแบบน ำสองส่วนมำผสมกนั โดยส่วนแรก 
เป็นพอลิไดเมทิลไซลอกเซนท่ีมีหมู่ปลำยเป็นหมู่ไฮดรอกซิล 
(Polydimethyl siloxane terminal with hydroxyl group) ท่ีเป็น
พอลิเมอร์โซ่ตรง  ส่วนท่ีสองเป็นสำรเช่ือมขวำง เช่น เอทิลซิลิ
เกต (Ethyl silicate) และมีดีบุกหรือสแตนนสัออกโทเอท (Tin 
or Stannous octoate) เป็นสำรเร่งปฏิกิริยำ โดยกลไกแสดงกำร
เช่ือมโยงระหว่ำงโซ่ แสดงดังรูปท่ี 8 ซ่ึงซิลิโคนกลุ่มน้ีมี
ขอ้เสียคือง่ำยต่อกำรเส่ือมสภำพ ควำมตำ้นทำนต่อกำรฉีกขำด
ต ่ำ ผลพลอยได้ท่ีเกิดข้ึนจำกปฏิกิริยำมกัท ำให้เกิดรูพรุนใน
เน้ือวสัดุ ส่งผลให้เกิดกำรดูดน ้ ำและสำรคดัหลัง่เขำ้ไปในเน้ือ
วสัดุ39,40  ตวัอย่ำงของ ซิลิโคนกลุ่มน้ีในอดีต ได้แก่ไซลำสติก 
382 (Silastic 382, Dow Corning) ซ่ึงส่วนเบส (Base) มีลกัษณะ
ท่ีหนืดแต่ไหลได้ มีสีขำวขุ่น และใช้สแตนนัสออกโทเอต 
เป็นสำรเร่งปฏิกิริยำ38, 41 (รูปท่ี 9) 

2) อิลำสโตเมอร์ท่ีเกิดจำกกำรเช่ือมโยงดว้ยปฏิกิริยำ
แบบเติมอิลำสโตเมอร์กลุ่มน้ีเกิดข้ึนจำกน ำสำรสองส่วนมำ
ผสมเขำ้ดว้ยกนัแลว้เกิดกำรเช่ือมขวำงโดยผำ่นปฏิกิริยำไฮโดร
ไซลิเลชัน (Hydrosilylation reaction) ระหว่ำงหมู่ไวนิลของ
สำยพอลิเมอร์จำกส่วนท่ีหน่ึง กับไฮโดรเจนท่ีต่อมำจำก
ซิลิคอน (Si-H group) ของสำยพอลิเมอร์อีกเส้นหน่ึงจำกส่วน
ท่ีสอง โดยมีสำรประกอบเชิงซ้อนแพลทินัม หรือโรเดียม 
(Rhodium) เป็นตวัเร่งปฏิกิริยำ39,42,43  โดยปฏิกิริยำไฮโดรไซ
ลิเลชันเป็นปฏิกิริยำท่ีท ำให้เ กิดกำรเพ่ิมข้ึนของอะตอม
ซิลิคอน และไฮโดรเจน (Si-H) ของพนัธะคำร์บอนท่ีไม่อ่ิมตวั 
(Vinyl group หรือ –CH = CH2)  ซ่ึ ง ถูก เ ร่งปฏิ กิ ริยำด้วย
สำรประกอบเชิงซอ้นแพลทินมั ท่ีมีกลไกแสดงกำรเช่ือมโยง

ระหว่ำงโซ่ (รูปท่ี 10) ตวัอย่ำงซิลิโคนในกลุ่มน้ีท่ีใชใ้นงำน
ประดิษฐ์อวยัวะเทียม แสดงไวใ้นตำรำงท่ี 133 โดย เอ 2186  
(A-2186, Factor II) ซ่ึงเป็นวสัดุท่ีใสไม่มีสี โดยใชอ้ตัรำส่วน
ระหว่ำงส่วนเบสและส่วนแคทำลิสต์ เป็น 10:1 โดยออกวำง
จ ำหน่ำยคร้ังแรกในปี ค.ศ. 198644   แต่เน่ืองดว้ย เอ 2186 ใช้
เวลำบ่มตวันำน  ดงันั้นอีกหน่ึงปีถดัมำบริษทัผูผ้ลิตจึงไดอ้อก 
รุ่นใหม่คือ เอ 2186 เอฟ (A-2186 F) ซ่ึงบ่มตวัเร็วข้ึนกว่ำรุ่น
แรก จวบจนปี ค.ศ. 2000 รุ่น เอ 2000 (A 2000, Factor II) ได้
ออกวำงจ ำหน่ำย โดยรุ่นน้ีใชอ้ตัรำส่วนระหว่ำงส่วนเบสและ
ส่วนแคทำลิสต์เป็น 1:1 ขณะท่ีบริษทัดำวคอร์นนิง ก็ผลิตรุ่น 
เอม็ดีเอก็ซ์ 4-4210 (MDX4-4210) ออกวำงจ ำหน่ำยในรำวปี ค.ศ. 
1970 โดยใช้อตัรำส่วนระหว่ำงส่วนเบสและส่วนแคทำลิสต์ 
เป็น 10:1  ปกติแลว้เอ็มดีเอ็กซ์ 4-4210 เป็นซิลิโคนท่ีสำมำรถ
บ่มตัวได้ ณ อุณหภูมิห้อง โดยใช้สำรประกอบเชิงซ้อน
แพลทินัมเป็นตวัเร่งปฏิกิริยำ หรือท่ีเรียกว่ำแพลทินัมเคียว 
(Platinum cure) แต่ก็สำมำรถใชค้วำมร้อนเร่งกำรเกิดปฏิกิริยำ
ให้เร็วข้ึนได้เช่นกัน ซ่ึงในเอกสำรประกอบกำรใช้งำนได้
ก ำหนดอุณหภูมิและระยะเวลำกำรบ่ม (ตำรำงท่ี 2)45 และ
เน่ืองจำกมีสำรประกอบเชิงซ้อนแพลทินัมเป็นตวัเร่งปฏิกิริยำ 
ดงันั้นจึงมีขอ้ควรระวงัอยำ่งยิ่งคือตอ้งระวงักำรปนเป้ือนสำรท่ี
ยบัย ั้งกำรบ่มตวัของซิลิโคน ซ่ึงได้แก่ สำรประกอบก ำมะถนั 
ไนโตรเจน และดีบุก เป็นต้น (Sulfur compounds, Nitrogen 
compounds, Tin compounds) เพรำะโลหะแพทินมัสำมำรถเกิด
พันธะเคมีได้ง่ ำยกับสำรกลุ่มให้อิ เล็กตรอน (Electron-
donating substrate) จึงส่งผลให้โลหะแพทินัมไม่สำมำรถท ำ
หน้ำท่ีเป็นตวัเร่งปฏิกิริยำกำรบ่มตวัของซิลิโคนได้40, 44 โดย
ซิลิโคนของบริษทัแฟคเตอร์ทูและดำวคอร์นนิง ต่ำงได้รับ
ควำมนิยมในกำรน ำมำผลิตเป็นอวยัวะเทียมใหก้บัผูป่้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 9  แสดงโซ่ของไดเมทิลซิลิโคนมีหมู่ปลำยเป็นหมู่ไฮดรอกซิล เช่ือมเขำ้ดว้ยกนั โดยใชเ้อทิลซิลิเกตเป็นตวัเช่ือมขวำง                                                                                                                                       
Figure 9  shows dimethyl silicone terminals with hydroxyl groups joining together via ethyl silicate acting as cross-linking agents. 
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รูปที่ 10 a และ b แสดงซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ท่ีเกิดจำกกำรเช่ือมโยงดว้ยปฏิกิริยำแบบเติม 
Figure 10 a and b show the silicone elastomer from the addition polymerization reaction. 
 
ตำรำงที่ 2  แสดงอุณหภูมิและระยะเวลำกำรบ่มเอม็ดีเอก็ซ์ 4-421045 
Table 2  shows the temperature and time for MDX4 4210 curing.45 

 
อุณหภูมิองศำเซลเซียส เวลำในกำรบ่ม 

23 24 ชัว่โมง 
40 5 ชัว่โมง 
55 2 ชัว่โมง 
75 30 นำที 

100 15 นำที 

 3) อิลำสโตเมอร์ท่ีเกิดจำกกำรเช่ือมโยงดว้ยปฏิกิริยำ
กำรควบแน่น ซ่ึงเป็นแบบไม่ตอ้งผสมสองส่วนเขำ้ดว้ยกนั แต่
เป็นแบบส่วนเดียวท่ีบ่มตวัดว้ยควำมช้ืน (Single-Component 
Moisture-Cure) หรือท่ีเรียกว่ำอะซิทอกซี ซิลิโคน (Acetoxy 
silicone) โดยกำรผลิตจะใช ้ไทรหรือเททระอะซิทอกซีไซเลน 
(Tri or tetraacetoxysilane) ท ำปฏิกิริยำกับพอลิไดเมทิลไซ
ลอกเซนท่ีปลำยทั้งสองขำ้งเป็นหมู่ไฮดรอกซิล (Polydimethyl 
silicone termination with hydroxyl group) โดยปฏิ กิ ริยำ ท่ี
เกิดข้ึนท ำให้ได้โซ่พอลิเมอร์ท่ีมีหมู่ฟังก์ชันท่ีปลำยโซ่เป็น
หมู่อะซิทอกซี (Acetoxy)  ซ่ึงผูผ้ลิตจะท ำกำรบรรจุพอลิเมอร์
ดังกล่ำวน้ีลงในบรรจุภณัฑ์ เช่นใส่หลอดท่ีสำมำรถป้องกนั

ควำมช้ืนซึมผ่ำนได้ เม่ือน ำมำใช้งำน เพียงแค่บีบออกจำก
หลอดและปล่อยให้พอลิเมอร์สัมผัสควำมช้ืนท่ีอยู่ ใน
บรรยำกำศ ก็จะเกิดปฏิกิริยำกำรเช่ือมขวำงกนัเอง อย่ำงไรก็
ตำมซิลิโคนชนิดน้ีมีควำมเป็นกรดและมีลกัษณะเฉพำะตวั คือ 
ขณะใชง้ำนจะมีกล่ินเหมือนน ้ ำสม้สำยชู แต่เม่ือคงรูป (บ่มตวั) 
แลว้กล่ินจะหำยไป ปฏิกิริยำเคมีระหวำ่งไทรอะซิทอกซีไซเลน
กบัพอลิไดเมทิลไซลอกเซนท่ีปลำยทั้งสองขำ้งเป็นหมู่ไฮดรอก
ซิล โดยเกิดปฏิกิริยำกำรควบแน่น ท ำให้ได้พอลิเมอร์ท่ีมีหมู่
ฟังก์ชนัท่ีปลำยโซ่เป็นหมู่อะซิทอกซี และกรดอะซิติกเป็นผล
พลอยได ้(รูปท่ี 11) เม่ือสมัผสักบัควำมช้ืนหรือน ้ ำ พอลิเมอร์ท่ี
มีหมู่ฟังก์ชนัท่ีปลำยโซ่เป็นหมู่อะซิทอกซีจะถูกไฮโดรไลซ์ 



 

 

38 

(Hydrolyze) ไปเป็นหมู่ไซลำนอล (Silanol)  จำกนั้นหมู่ไซลำ
นอลก็จะท ำปฏิกิริยำกบัหมู่อะซีทอกซี เกิดกำรเช่ือมสำยโซ่
พอลิเมอร์เขำ้ดว้ยกนัเป็นร่ำงแหและกลำยเป็นอิลำสโตเมอร์ 
พร้อมกับมีผลพลอยได้เป็นกรดอะซิติก (รูปท่ี 12)  เน่ือง
ซิลิโคนกลุ่มน้ีตอ้งอำศยัควำมช้ืนเพ่ือกำรบ่มตวั ดงันั้นช้ินงำน
ท่ีมีควำมหนำมำก ๆ จึงมกัเกิดปัญหำ เพรำะควำมช้ืนเขำ้ไปไม่
ถึงบริเวณดงักล่ำว43 ดงันั้นซิลิโคนกลุ่มน้ีจึงน ำมำใชง้ำน โดย
ผสมกับรงควัตถุเ พ่ือตกแต่งสีท่ี พ้ืนผิวของอวัยวะเทียม 
เน่ืองจำกกำรฉำบเป็นชั้นบำง ๆ จึงท ำให้ซิลิโคนสัมผสักับ
ควำมช้ืนไดอ้ยำ่งทัว่ถึงและเกิดกำรบ่มตวัท่ีเร็วข้ึน ซ่ึงซิลิโคน
กลุ่มน้ีท่ีใช้ในงำนประดิษฐ์อวัยวะเทียมได้แก่  Silastic® 
Medical Adhesive Silicone, Type A เป็นตน้ ซ่ึงซิลิโคนชนิด
เกิดกำรบ่มตวัดว้ยควำมช้ืน ดงันั้นกำรอบดว้ยควำมร้อนจึงไม่
มีผลต่อระยะเวลำของกำรบ่มตวั  

สมบติับำงประกำรของซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ส ำหรับ
ผลิตอวยัวะเทียมท่ีควรมี ไดแ้ก่ 1) ควำมตำ้นทำนกำรฉีกขำด 
(Tear resistance) ซ่ึงเป็นกำรวดัหำขนำดแรงสูงสุดท่ีสำมำรถ
ฉีกแผ่นช้ินทดสอบให้ขำดออกจำกกนั เน่ืองจำกบริเวณขอบ
ของอวยัวะเทียมมักมีควำมบำงเพ่ือให้ขอบกลมกลืนไปกับ

ผิวหนงัของผูป่้วย ซ่ึงบริเวณขอบโดยรอบมกัเกิดกำรฉีกขำดได้
ง่ำยกวำ่บริเวณอ่ืน ๆ  ดงันั้นควำมตำ้นทำนกำรฉีกขำด ควรมีค่ำ
ระหว่ำง 340 ถึง 1,130 นิวตนัต่อเซนติเมตร 2) ควำมแข็งแรง
ดึงสูงสุด (Ultimate tensile strength) เป็นควำมเคน้ดึงสูงสุดท่ี
ช้ินทดสอบรับไดจ้นช้ินทดสอบซิลิโคนเกิดกำรขำด ซ่ึงควรมี
ค่ำระหวำ่ง 7  ถึง 14 เมกะปำสกำล 3) ควำมแข็งผิว (Hardness) 
เป็นค่ำควำมแข็งท่ีผิวของวสัดุ โดยวดัควำมต้ำนทำนของ
พ้ืนผิวซิลิโคนต่อกำรเจำะผ่ำนของหัวกดด้วยเคร่ืองมือดูโร
มิเตอร์แบบชอร์เอ (Shore A durometer) ซ่ึงควรมีค่ำสเกล
ระหว่ำง 25 ถึง 3546  4) กำรเปียก (Wettability) เป็นสมบติัทำง
กำยภำพท่ีแสดงถึงควำมสำมำรถในกำรแพร่กระจำยตวัของน ้ ำ
บนผิวของวสัดุในแนวรำบให้เปียกทั่วผิวได ้ ซ่ึงซิลิโคนจะมี
ขอ้ดอ้ยในเร่ืองน้ี ดงันั้นกำรใชก้ำวส ำหรับติดผิวหนงั ชนิดท่ีมี
น ้ ำเป็นองค์ประกอบจึงมักประสบปัญหำเสมอ แต่สำมำรถ
แกไ้ขไดโ้ดยกำรบุฐำนช้ินอวยัวะเทียมดว้ยพอลิยรีูเทน  5) กำร
ดูดซึมน ้ ำ (Water absorption)  เป็นสมบติัทำงกำยภำพท่ีแสดง
ถึงควำมสำมำรถในกำรดูดซึมน ้ ำเขำ้ไปในมวลของวสัดุ ซ่ึง
โดยปกติซิลิโคนมีสมบติัไม่ชอบน ้ ำ แต่หำกเกิดรูพรุนในเน้ือ
วสัดุ น ้ ำก็สำมำรถเขำ้ไปแทนท่ีอำกำศในรูพรุนไดเ้ช่นกนั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 11  แสดงสำรตั้งตน้ของปฏิกิริยำเคมีเพ่ือให้ไดพ้อลิไซลอกเซนท่ีมีหมู่อะซิทอกซีท่ีปลำยทั้งสองขำ้งของโซ่ 
Figure 11  shows the reagents of a chemical reaction to produce polysiloxane termination with acetoxy groups. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 12  แสดงกำรเกิดซิลิโคนอิลำสโตเมอร์ท่ีบ่มดว้ยควำมช้ืน และมีกรดอะซิติกเป็นผลพลอยได ้
Figure 12  shows the silicone elastomer forming from moist curing and acetic acid as by product.  
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ปี ค.ศ. 1960 บำร์นฮำร์ท  (Barnhart)47  เป็นบุคคล
แรกท่ีไดน้ ำซิลิโคนยีห่อ้ไซลำสทิก  อำร์ทีว ี502 (Silastic RTV 
502) ชนิดสองส่วน (Two component) มำผสมกันผลิตเป็น
อวยัวะเทียม จำกนั้นซิลิโคนหลำยชนิดทั้ง อำร์ทีวี และเอชทีวี
ได้ถูกน ำมำใช้และได้รับควำมนิยมเร่ือยมำ โดยกำรข้ึนรูป
ซิลิโคนชนิดเอชทีวีนั้นตอ้งใช้แม่พิมพ์โลหะ จนถึง ปี ค.ศ. 
1982 ยดูำกำมำ (Udagama)48  ใชไ้ซลำสทิก เมดิคอล แอดฮีซีฟ 
ซิลิโคน ไทพ์ เอ (Silastic medical adhesive silicone type A)
 ซ่ึงเป็นซิลิโคนท่ีบ่มตวัด้วยควำมช้ืน หรือท่ีเรียกว่ำ 
อะซิทอกซี ซิลิโคน (Acetoxy silicone) มำผลิตเป็นอวยัวะเทียม 
โดยระหวำ่งกำรบ่มตวัของวสัดุจะมีกล่ินของกรดอะซิติก แต่
เม่ือบ่มตวัสมบูรณ์แลว้กล่ินดงักล่ำวก็จะหำยไป 

บทสรุป 
จำกกำรทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัวสัดุท่ีใชผ้ลิต

อวยัวะเทียมบนใบหนำ้ พบวำ่ตั้งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบนันั้น
มีกำรใชว้สัดุหลำกหลำยประเภทข้ึนอยูก่บัยคุสมยันั้น ๆ โดย
จุดประสงคห์ลกั คือท ำอวยัวะเทียมเพื่อปกปิดควำมวิกำรและ
ให้ควำมสวยงำมเหมือนธรรมชำติมำกท่ีสุด ซ่ึงปัจจุบัน
ซิลิโคนอิลำสโตเมอร์เป็นวัสดุท่ีได้รับควำมนิยมสูงสุด 
เน่ืองจำกสำมำรถเลียนแบบทั้ งสีและผิวสัมผสัให้ใกลเ้คียง
ธรรมชำติได้ แต่ยงัมีขอ้จ ำกัดบำงประกำรอยู่ ดังนั้นกำรท ำ
ควำมเขำ้ใจถึงสมบติัของวสัดุซิลิโคนแต่ละประเภทจึงเป็นส่ิง
ส ำคญั ท ำให้เรำสำมำรถเลือกใชว้สัดุได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 
และเพื่อประโยชน์สูงสุดท่ีผูป่้วยพึงจะไดรั้บ 
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Extraoral Maxillofacial Prosthesis Materials 
Part I: History and Silicone Elastomer 

Prawatvatchara W 1  Punyawattananon V 2  Uasuwan P 3  Boonpitak K 4  Surintanasarn A 1  Yamockul S 1,* 

Review Article 

Abstract 
Over time, various materials have been used to create extraoral maxillofacial prostheses. Vulcanized rubber and polyurethane 

elastomers have certain limitations and are not popular choices for prostheses. In contrast, silicone elastomers are most used due to their 
softness, flexibility, smoothness, and natural skin-like staining ability. While silicone elastomers are available in various forms, some are 
specifically designed for maxillofacial prosthesis rehabilitation. However, despite their advantages, silicone elastomer materials have certain 
limitations and may not always be the best option. Therefore, a thorough study of their properties is essential to fabricate prostheses that offer 
the best possible outcomes for patients. 
 
Keywords: Extraoral maxillofacial prosthesis materials/ Para rubber / Silicone 
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ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึก
บริเวณริมฝีปากและคางหลงัการผ่าตัดแก้ไขความปกติของ
การสบฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหน้าที่มีต่อคุณภาพ
ชีวติในมิตสุิขภาพช่องปาก 

รัฐธิดา คันศร 1   พิชัย วิทยากิตติพงษ์ 2,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
อาการชาบริเวณริมฝีปากและคางเป็นภาวะแทรกซ้อนของเส้นประสาทท่ีพบได้บ่อยหลังการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติของการสบฟัน 

กระดูกขากรรไกรและใบหน้า ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ ป่วยในด้านต่างๆ วัตถุประสงค์ของการศึกษานีเ้พ่ือศึกษาผลกระทบของการ
เปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกบริเวณริมฝีปากและคางในระยะยาวต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ ป่วยหลังเข้ารับการผ่าตัดแก้ไขความ
ผิดปกติของการสบฟัน กระดูกขากรรไกร การศึกษานีเ้ป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางในผู้ป่วยท่ีมีอาย ุ18–70 ปีและยงัคงมีอาการชาบริเวณริม
ฝีปากและ/หรือคางหลังได้รับการผ่าตัดแก้ไขการสบฟันและกระดูกขากรรไกรอย่างน้อย 6 เดือน ท าการเก็บข้อมูลท่ัวไป ข้อมูลการผ่าตัดและ
ประเมินผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากด้านต่างๆโดยใช้ดัชนีโอไอดีพีท่ีมีอาการชาของริมฝีปากและคางเป็นเง่ือนไขจ าเพาะ ผล
การศึกษาพบว่า อุบัติการณ์อาการชาบริเวณริมฝีปากและคางหลังการผ่าตัดอย่างน้อย 6 เดือนเท่ากับร้อยละ 34.5 ผู้ป่วยจ านวน 45 รายท่ีเข้าเกณฑ์การ
คัดเข้า ระยะเวลาเฉลี่ยท่ีติดตามเท่ากับ 34.24±17.86 เดือน อายเุฉลี่ยเท่ากับ 33.64±9.26 ปี (21-67 ปี) พบว่าอาการชาของริมฝีปากและคางส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในภาพรวมร้อยละ 31 ในระดับน้อย คะแนนโอไอดีพีในภาพรวมเฉลี่ยเท่ากับ 3.73±13.94 พบว่าอาการชาส่งผล
กระทบทางด้านอารมณ์และจิตใจมากท่ีสุดร้อยละ 26.7 ระดับอาการชามีความสัมพันธ์กับคะแนนโอไอดีพีในภาพรวมอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) 
สรุปผลการศึกษาพบว่า การเปลี่ยนแปลงการรับความรู้สึกบริเวณริมฝีปากและคางในระยะยาวหลังการผ่าตัดแก้ไขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและ
ใบหน้ามีผลกระทบในระดับน้อยต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากโดยคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์และจิตใจได้รับผลกระทบมากท่ีสุด การติดตาม
ผลการรักษาในระยะยาวจึงเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี ้
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บทน า 
การผ่าตดัแกไ้ขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและ

ใบหนา้ (Orthognathic surgery) เป็นการผ่าตดัเพ่ือ ให้การสบ
ฟันและรูปหน้าได้สัดส่วนใกล้เคียงกับปกติ โดยสามารถ
ผ่าตดัไดท้ั้ งกระดูกขากรรไกรบนหรือล่างหรือทั้งสองอย่าง
ร่วมกนั ซ่ึงเทคนิคการผา่ตดัแกไ้ขมีหลากหลาย เช่น การผา่ตดั
เล่ือนกระดูกขากรรไกรล่างด้วยเทคนิคไบแลทเทอรอลซา
จิทลัสปลิทเรมสัออสติโอโตมีหรือบีเอสเอสอาร์โอ (Bilateral 
sagittal split ramus osteotomy, BSSRO) การผ่ าตัดตกแต่ ง
กระดูกคาง (Genioplasty)  การผ่าตดัเลอร์ฟอร์ทระดบัท่ีหน่ึง 
(LeFort I osteotomy, LFIO) การผ่าตดัเพ่ือแก้ไขฟันหน้าบน 

(Upper anterior subapical osteotomy)1 เ ป็นต้น  การผ่ าตัด
ดังกล่าวมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง เช่น 
อาการบวม ภาวะเลือดออก การติดเช้ือ กระดูกท่ีท าผ่าตดัไม่
ติดหรือติดผิดรูป รวมไปถึงภาวะแทรกซอ้นท่ีพบไดบ่้อยท่ีสุด
คือ การเกิดภยันตรายต่อเส้นประสาทท่ีเ ก่ียวข้อง เ ช่น 
เส้นประสาทอินฟีเรียอัลวิโอลาร์ (Inferior alveolar nerve, 
IAN)  เส้นประสาทใตก้ระดูกเบา้ตา (Infraorbital nerve) เป็น
ตน้ การเกิดภยนัตรายต่อเส้นประสาทดงักล่าวมีผลท าให้การ
รับรู้ความรู้สึกลดลงหรือมีอาการชาบริเวณริมฝีปากและคาง 
ซ่ึงพบอุบัติการณ์ได้ร้อยละ 11.5-12.132,3 บางการศึกษา
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รายงานอุบติัการณ์น้ีสูงถึงร้อยละ 50 ของผูป่้วยท่ีเขา้รับการ
ผ่าตัด4 โดยอาการชาดังกล่าวพบภายหลังการผ่าตัดบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกับการตกแต่งกระดูกคางได้บ่อยท่ีสุด 
รองลงมาคือการผ่าตัดเลอร์ฟอร์ทระดับท่ีหน่ึง อาการชา
บริเวณริมฝีปากหรือคางส่วนใหญ่จะหายไดเ้องเม่ือเวลาผ่าน
ไป 6 เดือน แต่พบวา่มีผูป่้วยจ านวนไม่นอ้ยท่ียงัคงมีอาการชา
บริเวณริมฝีปากหรือคางหลงัผ่าตดันานกว่า 6 เดือน หรือไม่
หายเลย5,6  ผลเสียของอาการชาบริเวณริมฝีปากและคางใน
ระยะยาวจะส่งผลกระทบท าใหผู้ป่้วยเกิดความเครียดและวิตก
กงัวล รับประทานอาหารล าบาก พูดไม่ชดั มีปัญหาในการเขา้
สังคม7 ซ่ึงส่งผลท าให้คุณภาพของชีวิตในด้านต่าง ๆ ลดลง
โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตในมิติของสุขภาพช่องปาก (Oral 
Health-Related Quality of Life, OHRQOL) มีงานวิจัยหลาย
ฉบับศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
ผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัแก้ไขการสบฟัน กระดูกขากรรไกร
และใบหน้า Lee และคณะ8 ศึกษาผลกระทบของการผ่าตัด
แกไ้ขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ท่ีมีต่อคุณภาพ
ชีวิตในผูป่้วยจ านวน 36 คน โดยใชชุ้ดค าถามเพื่อตรวจสอบ
คุณภาพชีวิตทั่วไป คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากและ
คุณภาพชีวิตท่ีมีเ ง่ือนไขจ าเพาะ (Condition-specific QOL) 
ในช่วงเวลาก่อนผา่ตดั หลงัผา่ตดั 6 สปัดาห์และ 6 เดือน พบวา่
ในช่วงแรกหลงัการผ่าตดั ผูป่้วยจะมีการลดลงของคุณภาพ
ชีวิตทั่วไปชั่วคราว และจะมีคุณภาพชีวิตท่ี ดี ข้ึนอย่างมี
นยัส าคญัในช่วง 6 เดือนหลงัการผ่าตดั Palomares และคณะ9 
เปรียบเทียบคุณภาพชีวติในมิติของสุขภาพช่องปากในผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการผา่ตดักระดูกขากรรไกรร่วมกบัการจดัฟัน ช่วงก่อน
การรักษา การจดัฟันก่อนการผ่าตดั การจดัฟันหลงัการผ่าตดั
และช่วงใส่เคร่ืองมือคงสภาพ พบวา่ ผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษา
โดยการผ่าตดักระดูกขากรรไกรร่วมกบัการจดัฟันท่ีเสร็จส้ิน
สมบูรณ์แล้วจะมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากดีกว่า
กลุ่มท่ียงัไม่ได้รักษาหรืออยู่ในระหว่างการรักษาอย่างมี
นัยส าคัญ Eslamipour และคณะ10  พบว่า 6 เดือนหลังการ
ผา่ตดั ผูป่้วยจะมีคุณภาพชีวติในดา้นอารมณ์ จิตใจ การท างาน
ของช่องปากและสังคมดีข้ึนอย่างมีนัยส าคญั การศึกษาส่วน
ใหญ่จะเป็นการศึกษาในภาพรวมของคุณภาพชีวิตของผูป่้วย
ก่อนและหลงัการผ่าตดักระดูกขากรรไกรในช่วงเวลาต่างๆ 
และช่วงเวลาท่ีศึกษาส่วนใหญ่นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 6 เดือน ยงั
ไม่มีการศึกษาท่ีเก่ียวกบัผลกระทบระยะยาวของภาวะแทรก 
ซ้อนหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและ
ใบหน้าชนิดต่างๆ โดยเฉพาะอาการชาบริเวณริมฝีปากและ

คางท่ีมีต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู ้ป่วย 
วตัถุประสงคข์องการศึกษาน้ีเพ่ือศึกษาถึงผลกระทบของการ
เปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกบริเวณริมฝีปากและคางใน
ระยะยาวท่ีมีต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผูป่้วย
ท่ีได้รับการผ่าตัดแก้ไขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและ
ใบหน้าในโรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 การศึกษาน้ีเป็นการวิจยัเชิงวเิคราะห์แบบตดัขวาง
(Cross-sectional analytic study)โดยกลุ่มตวัอยา่งคือ ผูป่้วยท่ี
ไดร้ับการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและ
ใบหนา้ร่วมกบัการจดัฟันในโรงพยาบาลทนัตกรรม คณะ
ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ยอ้นหลงั 6 
ปี ในช่วงเดือนมกราคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือน ธันวาคม พ.ศ. 
2563 ภายหลงัผา่นการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย ์โดยเกณฑ์การคดัเขา้ คือ  ผูป่้วยท่ีมีอาการชา 
(Numbness) หรือมีการเปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกชนิด 
พาเรสเทเซีย (Paresthesia) หรือ ดิสเอสเทเซีย (Dysesthesia) 
บริเวณริมฝีปากและ/หรือคางหลงัไดรั้บการผ่าตดัแกไ้ขการ
สบฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ อยา่งนอ้ย 6 เดือน และ
มีอายุ 18–70 ปี เกณฑ์การคดัออกไดแ้ก่ ผูป่้วยเป็นปากแหวง่
เพด่านโหว่ ผูป่้วยท่ีมีอาการชาริมฝีปากหรือคางอยู่เดิมก่อน
การผ่าตัดกระดูกขากรรไกร ผู ้ป่วยท่ีมีความผิดปกติของ
เส้นประสาทรับความรู้สึก เช่น เบาหวาน ผูป่้วยมีปัญหาดา้น
การส่ือสาร หรือการฟัง ผูป่้วยปฏิเสธการเขา้ร่วมงานวจิยั 

การค านวณขนาดตวัอย่างอา้งอิงจากการศึกษาของ 
Suksang และคณะ11 โดยใชโ้ปรแกรมจีเพาเวอร์เวอร์ชนัท่ี 3.1 
(G*power version 3.1) ก าหนดค่าความคาดเคล่ือนไวไ้ม่เกิน
ร้อยละ 5 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ร้อยละ 80 ใชค้่าเฉล่ียและส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐานโดยรวม ค านวณขนาดของกลุ่มตวัอยา่งได้
เท่ากบั 28 ราย รวมกบัการชดเชยจ านวนตวัอยา่งท่ีอาจสูญหาย
ในระหว่างการท าวิจัยร้อยละ 10 สรุปขนาดตัวอย่างขั้นต ่า
เท่ากบั 31 ราย 
 การเก็บรวบรวมขอ้มูลประกอบดว้ย 2 ส่วน คือ 1) 
ข้อมูลท่ีได้จากการทบทวนเวชระเบียน ได้แก่ การวินิจฉัย 
ชนิดการผ่าตดั ระยะเวลาในการผ่าตดั ปริมาณเลือดท่ีสูญเสีย 
ภาวะแทรกซอ้นในขณะผ่าตดั เช่น ภยนัตรายต่อเสน้ประสาท 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด เช่น ติดเช้ือ อุปกรณ์หรือ
เคร่ืองมือท่ีใส่หัก หลุด หลวม (Hardware failure) 2) ขอ้มูลท่ี
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ได้จากการสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ ได้แก่ ขอ้มูลทั่วไปของ
ผู ้ป่วย (Demographic data) ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ าตัว 
ระดบัการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ  การเปล่ียนแปลงการ
รับความรู้สึกบริเวณริมฝีปากและคาง ได้แก่ ต าแหน่งท่ีมี
อาการ ลกัษณะของการเปล่ียนแปลงความรู้สึก และระดบัของ
อาการชา โดยให้ผูป่้วยบอกเป็นคะแนน (Verbal rating scale) 
โดยคะแนนระดบัอาการชาตั้งแต่ 0 ถึง 10 โดย 0 คะแนน ไม่มี
อาการชาหรือความรับรู้สึกของริมฝีปากและคางปกติ จนถึง 
10 คะแนน หมายถึง มีอาการชาบริเวณริมฝีปากและคางมาก
ท่ีสุดหรือไม่รับรู้ความรู้สึกใดๆ การประเมินคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปากใช้ดัชนีโอไอดีพีแบบมีเง่ือนไขจ าเพาะ 
(Condition-specific forms of Oral Impacts on Daily Performances 
Index, CS-OIDP)12-14 โดยใช้อาการชาบริเวณริมฝีปากและ
คางเป็นเง่ือนไขจ าเพาะเพื่อประเมินผลกระทบของอาการชา
บริเวณริมฝีปากและคางหลงัการผ่าตดักระดูกขากรรไกรท่ีมี
ต่อคุณภาพชีวิตในด้านต่างๆ ดัชนีโอไอดีพีประกอบด้วย
ค าถามท่ีคลอบคลุมผลกระทบ 8 ดา้น ซ่ึงไดแ้ก่ การรับประทาน
อาหาร การพดูหรือการออกเสียง การท าความสะอาดช่องปาก
หรือฟันปลอม การนอนหลบัพกัผ่อน อารมณ์และจิตใจ  การ
ยิ้มและหัวเราะ การด าเนินชีวิตทัว่ไป (การท างาน การเรียน) 
และการเขา้สังคม โดยแต่ละหัวขอ้จะมีการประเมินทั้งความ
รุนแรง (Severity) และความถ่ี  (Frequency) คะแนนความ
รุนแรงมี 5 ระดับ  คือ 0 คะแนน หมายถึงไม่มีผลกระทบ
หรือไม่มีความรุนแรงเลย 1 คะแนน หมายถึงมีผลกระทบ
เล็กน้อยมาก 2 คะแนน หมายถึงมีผลกระทบเล็กน้อย 3 
คะแนน หมายถึง มีผลกระทบปานกลาง 4 คะแนน หมายถึงมี
ผลกระทบรุนแรง 5 คะแนน หมายถึง มีผลกระทบรุนแรงมาก 
คะแนนความถ่ีจะมี 5 ระดับได้แก่ 0 คะแนน หมายถึงไม่มี
อาการ 1 คะแนน หมายถึงมีอาการนอ้ยกว่า 1 คร้ังต่อเดือน 2 
คะแนน หมายถึงมีอาการ 1-2 คร้ังต่อเดือน 3 คะแนน หมายถึง
มีอาการ 1-2 คร้ังต่อสัปดาห์ 4 คะแนน หมายถึงมีอาการ 3-4 
คร้ังต่อสัปดาห์ 5 คะแนน หมายถึงมีอาการทุกวนัหรือเกือบ
ทุกวนั จากนั้นน าคะแนนความรุนแรงและความถ่ีในแต่ละ
หัวข้อมาคูณกันจะได้เป็นคะแนนผลกระทบในแต่ละด้าน 
(Performance score) ท่ีมีคะแนนเต็ม 25 ในแต่ละหัวข้อ น า
คะแนนในแต่ละหวัขอ้มาบวกกนัหารดว้ย 2 จะไดค้ะแนนโอ
ไอดีพีในภาพรวม (Overall OIDP score) ท่ีมีคะแนนเต็ม 100 
โดยคะแนนโอไอดีพีท่ีเท่ากบั 0 หมายถึงไม่มีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต คะแนนท่ีมากกว่า 0 หมายถึง มีผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิต ถ้าคะแนนโอไอดีพีมากกว่า 10 จะหมายถึงมี
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวติมาก 

เ ค ร่ือง มือ ท่ี ใช้ในการวิจัย ในการ ศึกษา น้ี คื อ
แบบสอบถามทางโทรศัพท์ ได้ท าการตรวจสอบความตรง 
(Validity) ของแบบสมัภาษณ์ โดยน าแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึน
ให้ผูท้รงคุณวฒิุท่ีมีความเช่ียวชาญ จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบ
ความถูกต้องทางภาษาและความครอบคลุมของเ น้ือหา 
(Content validity) แล้วน าไปปรับปรุงตามท่ีผู ้ทรงคุณวุฒิ
เสนอแนะ โดยหลงัจากไดมี้การปรับปรุงแลว้ค่าดชันีความ
เท่ียงตรงเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) มีค่าเท่ากับ 
0.89 (ค่าท่ียอมรับไดม้ากกวา่เท่ากบั 0.8) การตรวจสอบความ
เช่ือมัน่(Reliability) โดยผูว้ิจยัน าแบบสอบถามทดลองใชก้บั
กลุ่มตวัอย่างจ านวน 30 คน แลว้น ามาวิเคราะห์หาค่าความ
เ ช่ือมั่นโดยค านวนค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบัช 
(Cronbach’s alpha coefficient) จากการค านวณได้เ ท่ ากับ 
0.949 (ค่าท่ียอมรับไดม้ากกวา่เท่ากบั 0.7) 
 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติแบบพรรณนา 
ทดสอบการกระจายของขอ้มูลต่างๆโดยใชก้ารทดสอบชาปิ
โรวิลค ์(Shapiro-Wilk Test) หากขอ้มูลมีการกระจายตวัปกติ
จะใชก้ารทดสอบพาราเมตริก (Parametric test) แต่หากขอ้มูล
มีการกระจายไม่ปกติ จะใชก้ารทดสอบแบบนอนพาราเมตริก 
(Non-parametric test) โดยค่าความมีนยัส าคญัอยูท่ี่ p<0.05 

ผล 
 ขอ้มูลการผ่าตดัยอ้นหลงั 6 ปี ของโรงพยาบาล
ทนัตกรรม คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์  
พบว่าผู ้ป่วย ท่ีได้รับการผ่าตัดแก้ไขการสบฟันกระดูก
ขากรรไกรและใบหน้ามีทั้ งหมดจ านวน 336 ราย ผูป่้วยท่ี
ไดรั้บการบนัทึกในแฟ้มผูป่้วยว่ามีอาการชาบริเวณริมฝีปาก
และคางหลงัการผ่าตดัอยา่งนอ้ย 6 เดือน จ านวน 116 ราย คิด
เป็นอุบัติการณ์ร้อยละ 34.5 ในจ านวนน้ีมีผู ้ป่วยท่ียงัคงมี
อาการชาบริเวณริมฝีปากและคางท่ีสามารถติดต่อไดแ้ละเป็น
ผูป่้วยท่ีเขา้เกณฑ์การคดัเขา้จ านวน 45 ราย ระยะเวลาเฉล่ียท่ี
ติดตามเท่ากบั 34.24±17.86 เดือน อยูใ่นช่วง 15-80 เดือน อายุ
โดยเฉล่ียของผูป่้วยอยู่ท่ี 33.64±9.26 ปี อยู่ในช่วง 21-67 ปี 
จ าแนกเป็นเพศชาย 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.2 และเพศหญิง
จ านวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่มีระดบั
ความพึงพอใจอยู่ในระดบัดีมาก 40 คน คิดเป็นร้อยละ 88.9 
(ตารางท่ี 1) 
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 ขอ้มูลการผ่าตดั ผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บการผ่าตดัทั้ง
กระดูกขากรรไกรบนและล่าง (Two jaws surgery) จ านวน 29 
ราย คิดเป็นร้อยละ 64.4 ท่ีเหลือจะเป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการผา่ตดั
กระดูกขากรรไกรล่างอยา่งเดียวมีจ านวน 16 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 35.6 การผ่าตดักระดูกขากรรไกรบนท่ีไดรั้บการท ามาก

ท่ีสุดคือ การผ่าตัดเลอร์ฟอร์ทระดับท่ีหน่ึงแบบช้ินเดียว 
จ านวน 10 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.5  ส่วนการผ่าตดักระดูก
ขากรรไกรล่างท่ีได้รับการท ามากท่ีสุดคือ การผ่าตัดบีเอส
เอสอาร์โอจ านวน 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 37.8 (ตารางท่ี 2)

 
ตารางที่ 1  ขอ้มูลพ้ืนฐานของผูป่้วยท่ีเขา้ร่วมงานวิจยั (N=45) 
Table 1  Demographic data (N=45) 
 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
อายุ เฉลีย่ = 33.64 ± 9.26 ปี 
เพศ   

  ชาย 10 22.2 
  หญิง 35 77.8 

สถานภาพ   
โสด 35 77.8 
สมรส 8 17.8 
หยา่ร้าง 2 4.4 

อาชีพ   
นกัเรียน นกัศึกษา 5 11.1 
ขา้ราชการ พนกังานรัฐวิสาหกิจ 18 40.0 
พนกังานเอกชน 13 28.9 
ธุรกิจส่วนตวั คา้ขาย 6 13.0 
รับจา้ง 3 7.0 

การศึกษา   
มธัยมปลาย 1 2.2 
อนุปริญญา 1 2.2 
ปริญญาตรี 39 86.7 
สูงกวา่ปริญญาตรี 3 6.7 
อ่ืนๆ 1 2.2 

 
ตารางที่ 2  แสดงชนิดของการผา่ตดัแกไ้ขการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 2  Types of orthognathic surgery 
 

Type of surgery จ านวน ร้อยละ 
Maxillary surgery 

 Single-piece Lefort I osteotomy 10 34.5 
 Two-piece Lefort I osteotomy 7 24.1 
 Three-piece Lefort I osteotomy 8 27.6 
Anterior segmental 4 13.8 
Total 29 100 

Mandibular surgery 
  BSSRO* 17 37.8 
  Genioplasty 3 6.7 
  BSSRO+Hofer osteotomy 4 8.9 
  BSSRO+Genioplasty 10 22.2 
  Hofer osteotomy 1 2.2 
  BSSRO+Hofer osteotomy+Genioplasty 3 6.7 
  BSSRO+Body osteotomy 4 8.9 
  Hofer osteotomy+Genioplasty 1 2.2 
  IVRO**+BSSRO+Hofer osteotomy 1 2.2 
  IVRO+BSSRO 1 2.2 

Total 45 100 
* BSSRO: Bilateral sagittal split ramus osteotomy 
** IVRO: Intraoral vertical ramus osteotomy 
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ระยะเวลาการผ่าตดัเฉล่ียเท่ากบั 362.89±142.39 นาที 
(Range 130-765)  ปริมาณการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตดั
เฉล่ียเ ท่ ากับ  697.78±345.42 มิลลิ ลิตร  (Range 200-1500) 
ภาวะแทรกซอ้นระหวา่งการผ่าตดัพบจ านวนทั้งหมด 3 รายคิด
เป็นร้อยละ 6.6 โดย 1 รายมีการฉีกขาดของเส้นประสาทคาง 
(Mental nerve) ระหวา่งการผา่ตดัตกแต่งคางและอีก 2 รายพบ
วสัดุแปลกปลอมตกหล่นเขา้ไปในแผลผา่ตดั ภาวะแทรกซอ้น
ภายหลังการผ่าตัดท่ีไม่ใช่ภยันตรายต่อเส้นประสาทพบ
จ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.6 โดยพบว่า มีภาวะเลือดออก 
การสบฟันท่ีผิดปกติไม่เป็นไปตามแผนการรักษาและมีภาวะ
ความเจ็บปวดระดบัรุนแรงอยา่งละ 1 ราย มีผูป่้วยจ านวน 2 ราย 
ท่ีตอ้งไดรั้บการผ่าตดัซ ้ าโดยไดรั้บการผ่าตดัเพ่ือแกไ้ขการสบ
ฟันผิดปกติไม่เป็นไปตามแผนการรักษา 1 ราย และอีก 1 รายได้
รับการผา่ตดัเพ่ือน าวสัดุแปลกปลอมออกจากแผลผา่ตดั  
 ผูป่้วยส่วนใหญ่มีอาการชาท่ีริมฝีปากล่างและ/หรือ
คางจ านวน 44 ราย มีเพียง 1 รายหรือร้อยละ 2.2 ท่ีมีอาการชา
บริเวณริมฝีปากบนเพียงอย่างเดียว ความรุนแรงของระดบั
อาการชาของริมฝีปากและคางส่วนใหญ่อยูใ่นระดบั 2 คิดเป็น

ร้อยละ 40 โดยมีค่าเฉล่ียของระดบัอาการชาเท่ากบั 2.9±1.54 
และมีค่ามธัยฐานเท่ากบั 2 (IQR=2-4) พบอาการชาทั้งสองขา้ง
ร้อยละ 51.1 (ตารางท่ี 3) 

ผลกระทบต่อคุณภาพชีวติในมติสุิขภาพช่องปาก  
 ความชุกในภาพรวมของการได้รับผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก อย่างน้อย 1 กิจกรรม 
(คะแนนโอไอดีพี>0) มีจ านวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 31 มี
คะแนนโอไอดีพีในภาพรวมเฉล่ียเท่ากับ 3.73±13.94โดย
พบว่าอาการชาของริมฝีปากและคางมีผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตทางด้านอารมณ์มากท่ีสุดร้อยละ 26.7 รองลงมามี
ผลกระทบต่อการรับประทานอาหารและการท าความสะอาด
ในช่องปากอยา่งละร้อยละ 8.9 เม่ือเปรียบเทียบคะแนนโอไอ
ดีพีในแต่ละดา้นพบว่าคะแนนผลกระทบท่ีมีต่อคุณภาพชีวิต
ทางด้านอารมณ์มีค่ ามากท่ี สุด  เฉ ล่ีย เ ท่ ากับ  1.80±5.24 
รองลงมาคือ คะแนนของผลกระทบท่ีมีตอ่การท าความสะอาด
เฉล่ียเท่ากบั 1.20±5.21 ผูป่้วยท่ีไดรั้บผลกระทบจากอาการชา
ของริมฝีปากและคางในภาพรวมมีความรุนแรงของปัญหาอยู่
ในระดบันอ้ยมากร้อยละ 4.2 รองลงมาระดบันอ้ยร้อยละ 2.2 
คะแนนโอไอดีพีของ (ตารางท่ี 4) 

 
 
ตารางที่ 3  ขอ้มูลอาการชาของริมฝีปากและคางหลงัการผา่ตดัแกไ้ข ความปกติของการสบฟัน กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ (N=45) 
Table 3  Data of lip and chin numbness after orthognathic surgery (N=45) 
 

หวัขอ้ จ านวน ร้อยละ 
ต าแหน่งอาการชา 

ซา้ย 14 31.1 
ขวา 8 17.8 
สองขา้ง 23 51.1 

บริเวณของอาการชา 
ริมฝีปากล่าง 29 64.4 
คาง 5 11.1 
ริมฝีปากล่างและคาง 10 22.2 
ริมฝีปากบน 1 2.2 

ลกัษณะของอาการชา 
Paresthesia 44 97.8 
Dysesthesia 1 2.2 

ระดบัอาการชา 
1 5 11.1 
2 18 40.0 
3 10 22.2 
4 5 11.1 
5 5 11.1 
7 1 2.2 
8 1 2.2 
9 0 0 
10 0 0 
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  การทดสอบการแจกแจงของขอ้มูลคะแนนโอไอดีพี
ในด้านต่างๆ และภาพรวมโดยใช้การทดสอบชาปิโรวิลค์ 
พบว่าขอ้มูลมีการแจกแจงไม่ปกติ การวิเคราะห์ขอ้มูลจึงใช้
การทดสอบนอนพาราเมตริก การวิเคราะห์ความแตกต่างของ
คะแนนโอไอดีพีในภาพรวมและระดบัอาการชาของริมฝีปาก
และคางระหว่างเพศหญิงและชายและระหว่างกลุ่มท่ีไดรั้บ
การผ่าตดัขากรรไกรเดียวกบักลุ่มท่ีไดรั้บการผา่ตดัทั้งกระดูก
ขากรรไกรบนและล่าง โดยใชก้ารทดสอบแมนวทินียย์ ู(Mann-
Whitney U test) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.05)  

 การศึกษาน้ีพบว่า กลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกบัการผ่าตดัตกแต่งคางมีคะแนนโอไอดีพีใน
ภาพรวมมากท่ีสุดเฉล่ียเท่ากับ 14.30±27.93 (N=10) หาก
เปรียบเทียบกบักลุ่มท่ีมีผูป่้วยตั้งแต่ 2 คนข้ึนไป การผ่าตดับี
เอสเอสอาร์โอร่วมกบัการผ่าตดัตกแต่งคางมีระดบัอาการชา
มากท่ีสุดเท่ากับ 3.70±2.21 อย่างไรก็ตามการวิเคราะห์ด้วย
การทดสอบครูสคาลวอลลิส  (Kruskal Wallis Test)ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของคะแนนโอไอดีพีใน
ภาพรวมและระดับอาการชาแต่ละการผ่าตัดในกระดูก
ขากรรไกรล่าง (p<0.05) (ตารางท่ี 5) 

 
ตารางที่ 4  คะแนนดชันีโอไอดีพี 
Table 4   Oral Impacts on Daily Performances Index (OIDP) score 
 

OIDP Score Prevalence 
N (%) Mean SD Median IQR Min Max. 

Severity 
0 1 2 3 4 5 

Overall * 14(31.0) 3.73 13.94 0 0-1 0 85 321(89.2) 15(4.2) 8(2.2) 7(1.9) 2(0.6) 7(1.9) 
Performance ** 
Eating 4(8.9) 1.02 3.93 0 0-0 0 20 41(91.1) 1(2.2) 1(2.2) 1(2.2) 1(2.2) - 
Speaking 2(4.4) 0.36 1.72 0 0-0 0 10 42(93.3) 1(2.2) 2(4.4) - - - 
Cleaning 4(8.9) 1.20 5.21 0 0-0 0 25 38(84.4) 4(8.9) 1(2.2) - - 2(4.4) 
Relaxing 3(6.7) 0.64 3.74 0 0-0 0 25 42(93.3) 2(4.4) - - - 1(2.2) 
Emotion 12(26.7) 1.80 5.24 0 0-1 0 25 31(68.9) 6(13.3) 2(4.4) 4(8.9) 1(2.2) 1(2.2) 
Smiling 2(4.4) 1.11 5.21 0 0-0 0 25 43(95.6) - - - - 2(4.4) 
Working 3(6.7) 0.40 2.25 0 0-0 0 15 42(93.3) 1(2.2) 1(2.2) 1(2.2) - - 
Social 3(6.7) 0.93 4.30 0 0-0 0 25 42(93.3) - 1(2.2) 1(2.2) - 1(2.2) 

*คะแนนเตม็ 100 
**คะแนนเตม็ 25 
 
 
ตารางที่ 5  คะแนนดชันีโอไอดีพีในภาพรวมและระดบัอาการชาของริมฝีปากและคางจ าแนกตามชนิดการผา่ตดักระดูกขากรรไกรล่าง (N=45) 
Table 5  Overall Oral Impacts on Daily Performances Index (OIDP)scores and level of lip and chin numbness by mandibular surgery 
 

Mandibular Surgery N Overall OIDP score* Level of Numbness** 
Mean SD Median IQR Mean SD Median IQR 

BSSRO 17 1.15 2.11 0 0-1 2.82 1.13 3 2-3 
Genioplasty 3 1.33 2.31 0 0-4 3.33 1.53 3 2-5 
BSSRO+Hofer 4 0.00 0.00 0 0-0 1.75 0.96 2 1-3 
BSSRO+Genioplasty 10 14.30 27.94 0 0-20 3.70 2.21 3 2-5 
Hofer 1 0.00 - 0 0-0 2.00 - 2 2-2 
BSSRO+Hofer+Genioplasty 2 0.50 0.71 0.5 0-1 3.00 1.41 3 2-4 
BSSRO+Body 4 0.00 0.00 0 0-0 2.25 1.89 2 1-4 
Hofer+Genioplasty 1 0.00 - 0 0-0 4.00 - 4 4-4 
IVRO+BSSRO+Hofer 1 0.50 - 0.5 0.5-0.5 4.00 - 4 4-4 
IVRO+BSSRO 1 0.00 - 0 0-0 2.00 - 2 2-2 
BSSRO+midsymphysis+Hofer 1 0.00 - 0 0-0 2.00 - 2 2-2 

* Kruskal Wallis Test p=0.673 
** Kruskal Wallis Test p=0.474 
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  การทดสอบความสัมพนัธ์ระหว่างสองตวัแปรโดย
ใช้ค่ าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์สเปียร์แมน (Spearman’s 
correlation coefficient) พบว่าระดับอาการชาของริมฝีปาก
และคางมีความสัมพนัธ์ในเชิงบวกกับคะแนนโอไอดีพีใน

ภาพรวมและคะแนนผลกระทบในแต่ละดา้น (p<0.05) ยกเวน้
คะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชีวติในดา้นการพกัผ่อนหยอ่นใจ 
(ตารางท่ี 6 และรูปท่ี 1) 

 
 
ตารางที่ 6  ค่าสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์สเปียร์แมนระหวา่งระดบัอาการชาของริมฝีปากและคางกบัคะแนนผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในแต่ดา้นต่างๆ 
Table 6  Spearman's correlation coefficient between level of lip and chin numbness and various performance scores 
 

Correlations Spearman’s correlation p* 

Level of numbness vs. 

Eating score 0.463 0.001 
Speaking score 0.347 0.020 
Cleaning score 0.347 0.020 
Relaxing score 0.251 0.960 
Emotion score 0.478 0.001 
Smiling score 0.372 0.012 
Working score 0.436 0.003 
Social score 0.436 0.003 
Overall OIDP score 0.525 0.000 

* Significance at p<0.05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  กราฟแสดงความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัอาการชาของริมฝีปากและคางกบัค่าเฉล่ียของคะแนนดชันีโอไอดีพีในแต่ละกิจกรรม *p<0.05 
Figure 1  Relationship between level of lip and chin numbness and mean of Oral Impacts on Daily Performances Index (OIDP) scores in each 

activity. *p<0.05 
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บทวจิารณ์ 
 ภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผา่ตดัแกไ้ขการสบฟัน
และกระดูกขากรรไกรท่ีพบบ่อยคือ การเกิดภยนัตรายต่อ
เส้นประสาท  Jedrzejewski  และคณะในปี 20154 ไดท้บทวน
วรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (Systematic review) จากงานวิจยั
จ านวน 44 เ ร่ือง พบว่าอุบัติการณ์การเกิดภยันตรายต่อ
เส้นประสาทภายหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูก
ขากรรไกรมากถึงร้อยละ 50 การศึกษาของ Robl  และคณะใน
ปี 20146 พบวา่มีผูป่้วยจ านวน 769 รายจากทั้งหมด 1000 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 76.9 มีความผิดปกติของการรับความรู้สึก
ภายหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกร ใน
จ านวนน้ีการรับความรู้สึกกลบัมาเป็นปกติ จ านวน 468 คน 
ในขณะท่ีผูป่้วยจ านวน 301 คน จากจ านวน 769 รายหรือคิด
เป็นร้อยละ 39.1 ยงัคงมีความบกพร่องของการรับความรู้สึก
แต่มีระดบัการรับความรู้สึกและผลกระทบท่ีมีต่อคุณภาพชีวิต
ในดา้นต่างๆแตกต่างกนัไป Panula  และคณะในปี 200115 ได้
รายงานอุบติัการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีสัมพนัธ์กบัการ
ผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกรจ านวน 655 ราย 
พบผูป่้วยท่ีมีความบกพร่องของการรับความรู้สึกจ านวน 201 
รายคิดเป็นอุบติัการณ์ร้อยละ 35 จากการศึกษาท่ีกล่าวมาจึงมี
ความสอดคลอ้งกบัอุบติัการณ์ท่ีพบจากการศึกษาน้ี 
 การศึกษาน้ีพบวา่บริเวณริมฝีปากล่างเป็นบริเวณท่ีมี
อาการชาบ่อยท่ีสุดภายหลงัการผ่าตดัแก้ไขการสบฟันและ
กระดูกขากรรไกรอย่างน้อย 6 เดือนคิดเป็นร้อยละ 64.4 
รองลงมาคือบริเวณริมฝีปากล่างร่วมกับคาง คิดเป็นร้อยละ
22.2 และท่ีพบนอ้ยท่ีสุดคือบริเวณคาง คิดเป็นร้อยละ 11.1 ซ่ึง
แตกต่างจากการศึกษาของ Kim  และคณะ 20117 ท่ีรายงานวา่
บริเวณท่ีพบอาการชาไดบ่้อยท่ีสุดภายหลงัการผา่ตดัแกไ้ขการ
สบฟันและกระดูกขากรรไกรไปแลว้ 6 เดือน คือบริเวณคาง 
ร้อยละ 60 รองลงมาบริเวณริมฝีปากร้อยละ 28 เหตุท่ีขอ้มูล
แตกต่างอาจเป็นเพราะรูปแบบในการเก็บขอ้มูล จ านวนและ
ชนิดของการผา่ตดัท่ีแตกต่างกนั 
 เม่ือเปรียบเทียบขา้งท่ีมีอาการชา พบว่าขา้งซ้ายมี
อุบติัการณ์ของอาการชาของริมฝีปากล่างและคางมากกวา่ขา้ง
ขวาเกือบ 2 เท่า ทั้ งน้ีอาจเป็นเพราะว่าสถาบนัท่ีท าการศึกษา
วิจยัในคร้ังน้ีเป็นสถาบนัฝึกอบรมทนัตแพทยป์ระจ าบา้น
สาขาศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ซ่ึงปกติ
อาจารยท์นัตแพทยเ์จา้ของเคสจะท าการผ่าตดัขา้งขวาให้
ทนัตแพทยป์ระจ าบา้นไดศึ้กษาก่อนแลว้ใหท้นัตแพทยป์ระจ า
บา้นไดมี้โอกาสท าขา้งซ้าย ดว้ยประสบการณ์และทกัษะท่ีมี

น้อยกว่าของทนัตแพทยป์ระจ าบา้น การผ่าตดัในขา้งซ้ายจึง
อาจมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นของเส้นประสาทไดง่้ายกวา่
ขา้งขวาท่ีท าการผ่าตดัโดยอาจารยท่ี์มีประสบการณ์มากกว่า 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ีท่ีพบวา่การผา่ตดัแกไ้ขการ
สบฟันและกระดูกขากรรไกรท่ีท าการผา่ตดัโดยแพทยป์ระจ า
บา้นจะมีอุบติัการณ์การเกิดภยนัตรายต่อเสน้ประสาทมากกวา่
แพทยเ์ฉพาะทางเกือบสองเท่า15 
 การศึกษา น้ีรายงานระดับอาการชาหรือการ
เปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกของริมฝีปากและคางหลงัการ
ผ่าตดัอยา่งนอ้ย 6 เดือนส่วนใหญ่มีระดบัอาการชาอยูท่ี่ระดบั 
2 ร้อยละ 40 รองลงมาระดับ 3 ร้อยละ 22.2 มีค่าเฉล่ียของ
ระดบัอาการชาอยูท่ี่ 2.9±1.54 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ 
Lee และคณะปี 201116 ท่ีศึกษาผลกระทบของการเปล่ียนแปลง
การรับความรู้สึกภายหลังการผ่าตัดแก้ไขการสบฟันและ
กระดูกขากรรไกรในผูป่้วยจ านวน 13 ราย โดยมีระยะเวลา
ติดตามผลตั้งแต่ 1 ปีจนถึง 5 ปี พบวา่ระดบัของอาการชาหลงั
การผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกรเฉล่ียเท่ากบั 
2.9 แต่เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาของ Kim และคณะปี 
20117 ท่ีรายงานระดบัการเปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกหลงั
การผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกร 6 เดือน อยู่
ท่ี 3.36±2.89 ขณะท่ีการศึกษาของ Alolayan และ Leung  ปี 
201417 ไดร้ายงานค่าเฉล่ียระดบัอาการชาหลงัการผา่ตดักระดูก
ขากรรไกรล่างเพ่ือแกไ้ขการสบฟันท่ีช่วงเวลา 6 12 และ 24 
เดือนเท่ากบั 3.8  4.1 และ 3.6 ตามล าดบั เหตุท่ีระดบัอาการชา
มีความแตกต่างกนัในแต่ละการศึกษาอาจเน่ืองมาจากความ
หลากหลายของชนิดและเทคนิคการผ่าตดักระดูกขากรรไกร 
ประสบการณ์ของศลัยแพทย ์ซ่ึงเป็นปัจจยัท าให้ระดบัความ
รุนแรงของภยนัตรายต่อเส้นประสาทขณะผ่าตดัอาจมีความ
แตกต่างกัน รวมถึงระยะเวลาท่ีติดตามอาการชาท่ีมีความ
หลากหลายตั้ งแต่ 6 เดือนไปจนถึง 6 ปี ท าให้การประเมิน
ระดบัอาการชาในช่วงเวลาท่ีแตกต่างกนัย่อมให้ผลท่ีมีความ
แตกต่างกนัโดยการศึกษาน้ีมีระยะเวลาในการติดตามเฉล่ียอยู่
ท่ี 34 เดือน หรือเกือบ 3 ปี ขณะท่ีการศึกษาของ Kim และคณะ
ปี 20117 ระบุแต่เพียงช่วงเวลาในการติดตามผลภายหลัง 6 
เ ดือน และการศึกษาของ  Alolayan และ  Leung  ปี  201417 

ติดตามอาการสูงสุดแค่ 24 เดือน 
 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
โดยใช้ดัชนีโอไอดีพีมีทั้ งแบบทั่วไปและแบบมีเง่ือนไข
จ าเพาะ การศึกษาน้ีใช้ดัชนีโอไอดีพีแบบมีเง่ือนไขจ าเพาะ 
โดยใชอ้าการชาบริเวณริมฝีปากและคางหลงัการผ่าตดักระดูก
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ขากรรไกรเป็นเง่ือนไขจ าเพาะ ดชันีโอไอดีพีแบบมีเง่ือนไข
จ าเพาะ มีขอ้ดีกวา่แบบทัว่ไปคือ มีความไว สามารถแยกแยะ
ความแตกต่างของคุณภาพชีวิตระหว่างกลุ่มท่ีมีสภาวะโรคท่ี
แตกต่างกนัไดดี้ และคะแนนท่ีค านวณไดส้ามารถเช่ือมโยง
กบัการรักษาแต่ละชนิดได้18 
 การศึกษาท่ีเก่ียวขอ้งกับคุณภาพชีวิตภายหลงัการ
ผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกรส่วนใหญ่เป็น
การศึกษาในภาพรวม พบว่าหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟัน
และกระดูกขากรรไกร ผูป่้วยจะมีคุณภาพชีวิตในภาพรวมท่ีดี
ข้ึนอยา่งมีนยัส าคญั19 Suksang  และ Pimkhaokham ปี 201620 ได้
ใชด้ชันีโอไอดีพีในภาพรวมในการประเมินคุณภาพชีวิตหลงั
การผา่ตดัแกไ้ขการสบฟันและกระดูกขากรรไกรและใช ้ดชันี
โอไอดีพีแบบจ าเพาะโดยใชปั้ญหาสบฟันท่ีผิดปกติ ความไม่
พึงใจในรูปร่างใบหนา้และความผิดปกติของการรับความรู้สึก
เป็นปัญหาเฉพาะ ผลการศึกษาพบว่าผูป่้วยมีคุณภาพชีวิตใน
ภาพรวมดีข้ึนหลงัการผ่าตดัผ่านไป 3 และ 6 เดือน ยกเวน้
คุณภาพชีวิตในด้านอารมณ์ในช่วง 6 เดือนหลังการผ่าตัด
ไม่ไดล้ดลงอย่างมีนยัส าคญัและมีคะแนนโอไอดีพีมากท่ีสุด
เฉล่ียเท่ากบั 6.7 เม่ือเปรียบเทียบกบัคุณภาพชีวิตดา้นอ่ืนๆ ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาน้ีท่ีพบว่าอาการชาของริมฝีปากและ
คางหลังการผ่าตัดแก้ไขการสบฟันและกระดูกขากรรไกร
มากกว่า 6 เดือนมีผลต่อคุณภาพชีวิตในมิติดา้นอารมณ์มาก
ท่ีสุดทั้ งในแง่ความชุกและคะแนนโอไอดีพี การศึกษาของ 
Suksang และ Pimkhaokham20 ยงัพบอีกวา่ปัญหาการสบฟันท่ี
ผิดปกติและความไม่พึงพอใจในรูปร่างใบหน้าจะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวติท่ีดีข้ึนอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเวลาผ่านไป แต่ปัญหา
ความผิดปกติของการรับความรู้สึกไม่ไดมี้ผลท าให้คุณภาพ
ชีวิตดีข้ึนอย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับผลการศึกษาน้ีท่ี
พบวา่อาการชาของริมฝีปากและคางหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการ
สบฟันและกระดูกขากรรไกรส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากถึงร้อยละ 31 อย่างไรก็ตามเม่ือพิจารณาถึง
ความรุนแรงของปัญหาในภาพรวมผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับ
ผลกระทบจากปัญหาในระดบัรุนแรงนอ้ยท่ีสุดถึงรุนแรงนอ้ย  
 เมื่อพิจารณาชนิดของการผ่าตดักบัอาการชาของ
ริมฝีปากล่างและคาง การศึกษาน้ีพบวา่หลงัการผ่าตดัมากกวา่ 
6 เดือน การผ่าตดับีเอสเอสอาร์โอมีจ านวนผูป่้วยท่ีมีอาการชา
ของริมฝีปากล่างและคางมากท่ีสุดร้อยละ 37.8 รองลงมาเป็น
การผ่าตดับีเอสเอสอาร์โอร่วมกับการผ่าตดัตกแต่งคาง ผล
การศึกษาน้ีแตกต่างจากการศึกษาของ McLeod และ Bowe  
ปี 201621 ที่พบอุบ ัติการณ์ของอาการชาของ ริมฝีปากล่าง

และคางหลังการผ่าตัดบีเอสเอสอาร์โอร่วมกับการผ่าตัด
ตกแต่งคาง มากท่ีสุดร้อยละ 71.1 รองลงมาเป็นการผ่าตดับี
เอสเอสอาร์โออย่างเดียว ร้อยละ 34.2 เหตุท่ีแตกต่างกนัอาจ
เป็นเพราะการศึกษาดงักล่าวเป็นการรวบรวมจากเอกสารวจิยั
หลายฉบบัท่ีมีความแตกต่างกนัและหลากหลายในแง่สถาบนั
ท่ีผ่าตดั ประสบการณ์ของศลัยแพทย ์เทคนิคการผ่าตดัและ
ระยะเวลาท่ีติดตามผลการรักษา อย่างไรก็ตามหากพิจารณา
ระดบัอาการชาและคะแนนโอไอดีพีในภาพรวม การศึกษาน้ี
พบวา่การผ่าตดั เอสเอสอาร์โอร่วมกบัการผา่ตดัตกแต่งคาง มี
ระดบัอาการชาของริมฝีปากล่างและคางท่ีสูงกว่าการผ่าตดั
บีเอสเอสอาร์โออยา่งเดียว และมีคะแนนโอไอดีพีสูงท่ีสุดเม่ือ
เปรียบเทียบกับการผ่าตัดชนิดอ่ืนๆ ถึงแม้จะไม่พบความ
นัยส าคัญทางสถิติก็ตาม อย่างไรก็ตามจากการทดสอบ
ความสัมพนัธ์ท่ีพบวา่ระดบัอาการชาของริมฝีปากและคางใน
ภาพรวมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนนโอไอดีพีใน
ภาพรวมและในมิติต่างๆเป็นส่วนใหญ่อยา่งมีนยัส าคญั ยกเวน้
มิติดา้นการผอ่นคลาย เป็นการยนืยนัวา่ยิง่ผูป่้วยมีความรู้สึกชา
ท่ีริมฝีปากและคางมากเท่าไหร่ก็จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตใน
ด้านต่างๆมากเ ช่นกัน ดังนั้ นการลดความรุนแรงของ
ภยนัตรายต่อเส้นประสาทในการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและ
กระดูกขากรรไกรจึงเป็นส่ิงส าคัญ เพื่อลดผลกระทบของ
อาการชาริมฝีปากท่ีมีต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
เช่น การเลาะเน้ือเยื่ออ่อนอย่างนุ่มนวล การใช้หัวกรอหรือ
เล่ือยผ่าตดัตอ้งมีเคร่ืองมือป้องกันเน้ือเยื่ออ่อน ระมดัระวงั
ไม่ให้การจับช้ินกระดูกหลังการตัดกระดูกแล้วไม่รุนแรง
เกินไป และหลีกเล่ียงการใชส้กรูท่ียึดกระดูกทึบทั้งดา้นนอก
และใน (Bicortical screws) ถา้ไม่จ าเป็น เป็นตน้  
 ขอ้ดีของการศึกษาน้ีคือ มีกลุ่มตวัอย่างท่ีพอเพียง
ส าหรับการศึกษาวิเคราะห์ มีการใชด้ชันีโอไอดีพี  ท่ีจ าเพาะ
ต่อปัญหาซ่ึงมีความไวและจ าเพาะกว่าดัชนีโอไอดีพีทัว่ไป 
นอกจากน้ีการติดตามอาการชาของริมฝีปากและคางใน
การศึกษาน้ีเป็นการติดตามในระยะยาวกวา่การศึกษาท่ีผ่านมา
โดยมีระยะเวลาท่ีติดตามตั้งแต่หน่ึงปีคร่ึงจนถึง 6 ปี เป็นการ
แสดงใหเ้ห็นความชดัเจนถึงผลกระทบในระยะยาวของอาการ
ชาของริมฝีปากและคางหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟันและ
กระดูกขากรรไกรท่ีมีต่อคุณภาพชีวติ ดงันั้นในทางปฏิบติัการ
ติดตามผลการรักษาในระยะยาวอย่างต่อเน่ือง ไม่ว่าจะเป็น
การติดตามอาการชา หรือติดตามภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ จึงมี
ความส าคญัอยา่งมากในผูป่้วยกลุ่มน้ี อยา่งไรก็ตามการศึกษา
น้ีมีขอ้จ ากดัคือ การเก็บขอ้มูลบางส่วนเป็นแบบยอ้นหลงั ซ่ึง
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ท าให้ขาดขอ้มูลบางอย่างท่ีเป็นประโยชน์ เช่น ระยะทางใน
การเคล่ือนท่ีของช้ินส่วนขากรรไกรในการผ่าตดัชนิดต่างๆ 
การพบเจอเส้นประสาทหรือการใชเ้คร่ืองมือในการเลาะหรือ
เข่ียเส้นประสาทระหวา่งการผ่าตดั ส่วนการติดตามอาการชา
ของริมฝีปากล่างและคางใชเ้พียงการสัมภาษณ์ทางโทรศพัท์
ซ่ึงไดแ้ต่เพียงขอ้มูลทางจิตพิสยั (Subjective evaluation) จึงยงั
ขาดข้อมูลการตรวจทางคลินิกท่ีเป็นประโยชน์เช่น การ
ทดสอบระบบประสาทรับความรู้สึกทางคลินิก (Clinical 
neurosensory test) ซ่ึงสามารถน ามาเปรียบเทียบกับคะแนน
ดชันีโอไอดีพีไดอี้กทางหน่ึง  

บทสรุป 
 การเปล่ียนแปลงการรับความรู้สึกบริเวณริมฝีปาก
และคางในระยะยาวหลงัการผ่าตดัแกไ้ขการสบฟัน กระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้มีผลกระทบนอ้ยต่อคุณภาพชีวติในมิติ
สุขภาพช่องปาก โดยคุณภาพชีวติดา้นอารมณ์และสภาพจิตใจ
ไดรั้บผลกระทบมากท่ีสุด ไม่มีความแตกต่างในผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตระหวา่งเพศ ชนิดของการผ่าตดั พบวา่ระดบัการ
อาการชาของริมฝีปากมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกับคะแนน
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวติในภาพรวม การติดตามผลการรักษา
ระยะยาวจึงมีความส าคญัในผูป่้วยกลุ่มน้ี 
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Impact of Altered Sensation in Lip and Chin Area 
after Orthognathic Surgery to Oral Health Related 
Quality of Life 

Kanson R 1  Vittayakittipong P 2,* 

Research Article 

Abstract 
Lip and chin numbness is a common nerve complication after orthognathic surgery and may impact to the patient’s quality of life. 

This study aimed to evaluate the impact of long term altered sensation in the lip and chin on a patient’s quality of life after orthognathic surgery. 
The study design was a cross-sectional survey on the patient aged between 18 and 70 years old who had altered sensations in the lip and chin 
area at least 6 months after orthognathic surgery. The demographic and operation data were collected. The impact of oral health-related 
quality of life was assessed by the Oral Impacts on Daily Performances Index (OIDP) related to numbness of the lip and chin area. The result 
showed a 34.5% incidence of lip and chin numbness after orthognathic surgery for at least 6 months. Forty-five patients were included in the 
study. The mean follow-up time was 34.24±17.86 months, and the mean age was 33.64±9.26 years (range 21-67). The study found that lip and 
chin numbness impacted to oral health related to the quality of life for 31% with mild severity. The mean overall OIDP score was 3.73±13.94. 
The emotional status was the most impacted by the lips and chin numbness (26.7%). The level of numbness had a significant positive correlation 
with the overall OIDP score (p<0.05). The study summarized that long term altered sensations in the lip and chin area after orthognathic 
surgery had a mild degree of impact on oral health-related quality of life and had the greatest impact on the emotional and psychological 
status. Therefore, long term follows up is necessary for orthognathic surgical patients. 
 
Keywords: Altered sensation/ Lip/ Chin/ Orthognathic surgery/ Oral health related quality of life/ ODIP index 
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Anti-Palatal Fibroblast Cells Migration of 5-
Aminolevulinic Acid Photodynamic Therapy; in vitro 

Vichitrananda V 1 Damrongrungruang T 2,5  Hormdee D 3,6 Manosudprasit A 4,* 

Research Article 

Abstract 
Palatoplasty on a patient with a cleft palate resulted in the creation of palatal scars. Photodynamic therapy (PDT) is used as an 

alternative treatment for scar reduction. 5-Aminolevulinic acid (5-ALA) PDT was reported to have the ability of anti-fibrotic in human vocal fold 
fibroblasts. This study aimed to investigate the anti-migration effect of 5-ALA PDT on palatal fibroblast cells. Palatal fibroblast cells were treated 
with various concentrations of 5-ALA PDT and evaluated to determine the role of 5-ALA PDT on migration ability. Cell migration was conducted 
and analyzed by scratch wound healing and collagen contraction assay. The results of the study found that the percentage of cell viability diminished 
steadily as the concentration increased, and sub-lethal concentration was 0.01, 0.05, 0.1, and 0.2 mM, with 635 nm red light emitting diode (LED), 
50 mW/cm2, 10 J/cm2. The migration of human palate fibroblast cells was inhibited by 5-ALA at doses of 0.1 and 0.2 mM. However, in this study 
0.2 mM 5-ALA PDT caused abnormal morphology of cells. In conclusion, the optimal condition 5-ALA PDT for suppressing palatal fibroblast 
migration without causing cell damage was 0.1 mM 5-ALA PDT with 635-nm red LED at 50 mW/cm2, 10J/cm2. 
 
Keywords: 5-Aminolevulinic acid / Migration / Palatal fibroblast / Photodynamic therapy 
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Introduction 
 The patients with cleft palate usually undergo 
surgical palatal closure to repair the communication of the 
nasal and oral cavity and improve the ability of speech and 
feeding1. However, the primary repair of cleft palate normally 
leaves the palatal scar which impairs growth and development 
of mid-face and dento-maxillary complex2. Therefore, it may 
require secondary surgical and orthodontic treatment to 
expand the upper arch3. 
      Photodynamic therapy (PDT) concept is the 
combination of photochemical and photophysical processes 
together leading to biological effects. It is also used for the 
treatment variety of skin conditions such as scar reduction. Its 
activity is dependent on a photosensitizer and a specific light 
source. 5-Aminolevulinic acid (5-ALA) and its methyl ester; 
methyl aminolaevulinic acid (MAL) are commonly used to 
treat hypertrophic scars and keloids4. It was reported that 

patients with hypertrophic scars received MAL PDT, and the 
scarred area gained softness, more flexibility, less erythema, 
greater smoothness, a reduction in volume, and no recurring 
scar, after one year of follow-up. After therapy, histological 
findings indicate a considerable increase in elastin fibers 5,6. 
5-ALA PDT has been utilized in the treatment of laryngeal 
papillomas, precancerous, and cancerous lesions in the 
mucosal tissue; it also promotes excellent healing in the vocal 
folds of patients with laryngeal carcinoma7,8.   
 Recently, a study has demonstrated PDT affects the 
viability of human vocal fold fibroblasts (VFFs) in a dose-
dependent response. PDT at sublethal doses modifies VFF 
expression in anti-fibrotic activities by reducing cell 
migration, decreasing collagen contraction, and altering 
fibroblast-myofibroblast differentiation. These findings 
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imply that PDT may be effective in treating vocal fold scars 
by using 5-ALA as a photosensitizer9.  
 Since cleft palate patients usually present palatal 
scar after surgical closure, which leads to maxillary 
constriction, a reduction in palatal scar is also meaningful. 5-
ALA PDT is useful in the treatment of surgical scars in 
previous studies. Many studies have suggested that PDT 
alters wound healing and scar formation by modifying 
fibroblastic activities and altering matrix components10. 
However, very little literature studied PDT’s effect on oral 
mucosal tissue including palatal scar tissues; therefore, it 
would be interesting to determine whether PDT may 
influence scar formation on human palatal fibroblasts. The 
purpose of this study was to investigate the effect of 5-ALA 
PDT on the migratory behavior of human palatal fibroblasts. 
The results of our research project will help us understand the 
effect of PDT in human palatal fibroblast cells in terms of 
anti-fibrotic conditions. In addition, the findings will be 
beneficial for the functional roles of PDT in anti-fibrotic 
activities in oral mucosal tissues and could be clinically 
applicable to prevent palatal scarring due to surgical palatal 
closure in cleft palate patients. 

Materials and methods 
Singlet oxygen measurement 
First, prepared 5-ALA solution concentrations of 

0.1, 0.5, 1, 2, 3, and 5 mM from 5-ALA powder (Sigma 
Chemical Co., MO, USA) dissolved with distilled water. 
Next, each concentration of 5-ALA solution was mixed with 
a fluorescent probe, which is 9, 10-dimethylanthracene 
(DMA; Sigma Chemical Co., MO, USA), DMA soluble with 
Dimethyl sulfoxide (DMSO; AMRESCO®, VWR international, 
Pennsylvania, USA). The final concentration of DMA is 10 
μM and the concentration of DMSO is less than 1%. The 
positive control was 10 μM Erythrosine solution (Sigma 
Chemical Co., MO, USA) with a fluorescent probe. The 
negative control was distilled water and a fluorescent probe 
without 5-ALA. The solution was added to a 96-black well 
plate and was activated with a customized 635 nm LED 
illuminator for the 96-well plate (a collaboration between 
Faculty of Dentistry and Faculty of Engineering, Khon Kaen 

University, Thailand), continuous mode, average power 50 
mW/cm2, 10 J/cm2. Afterwards, measured singlet oxygen 
level by fluorescence intensity with a spectrophotometer 
(Varioskan™ LUX multimode microplate reader, 
ThermoFisher, USA) with excitation wavelength 375 nm and 
emission wavelength 436 nm. Every step of this experiment 
was conducted in dark conditions and the results were 
recorded and calculated. 

Cell culture 
Palatal fibroblast cells were provided from the 

leftover palatal tissue of the patient who underwent a 
connective tissue graft to repair gingival recession. Primary 
palatal fibroblasts were cultured with Dulbecco’s modified 
Eagle’s medium (DMEM; GibcoTM, Thermo Fisher 
Scientific, USA) with 10% v/v fetal bovine serum (FBS; 
GibcoTM, Thermo Fisher Scientific, New York, USA) and 
1% v/v Antibiotic-antimycotic (GibcoTM, Thermo Fisher 
Scientific, New York, USA) and incubated under 5% CO2, 
90% N2 and 5% O2 at 37°C to allow the outgrowth of 
fibroblasts. Fibroblasts were used between the fourth and 
eighth passages. 

Cell viability assay 
Palatal fibroblast cells were prepared in DMEM 

with 10% FBS and mixed with Trypan blue (Sigma Chemical 
Co., MO, USA) then counted with Hemocytometer. Then 
seeded 104 cells per well in a black 96-well plate and 
incubated the cells for 24 hours. Medium were changed to 
0.01, 0.05, 0.1, 0.2, 0.3, and 0.5 mM of 5-ALA in 1% FBS 
DMEM. Positive control was 10% FBS DMEM without 5-
ALA medium. The negative control was 1% FBS DMEM 
with 1% v/v Triton-X (Sigma Chemical Co., Missouri, USA). 
After being incubated for 6 hours, the cells in 96-black well 
plates were activated with the above-mentioned diode laser, 
and incubated for 24 hours. Cell viability was determined 
using the PrestoBlue™ Cell Viability Reagent (GibcoTM, 
Thermo Fisher Scientific, New York, USA). Results recorded 
using fluorescence intensity value from a spectrophotometer 
with excitation wavelength 560 nm and emission wavelength 
590 nm. The value obtained from the above-mentioned 
spectrophotometer was calculated as the percentage of viable 
cells. If cell viability is reduced to 70%, that condition has a 
cytotoxic potential. 
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Scratch wound healing assay  
The fourth passage of palatal fibroblast cells (0.5 ml 

of 105 cells/ml) were seeded into 24-black well plates and 
incubated for 18 hours. Then the media were changed to the 
different concentrations of non-cytotoxicity dose of 5-ALA 
PDT mixed with complete media and incubated for 6 hours. 
After that, the cells were activated with a 635 nm red laser 
(Lasotronix, Piaseczno, Poland), average power of 50 mW/cm2, 
10 J/cm2. Then created a linear wound immediately using a 
sterile 100 μl tip, wash the cells with D-PBS twice, and 
incubated for 24 hours.  

The photos at 50X magnification were taken at 
baseline, and 24 hours. At each time point, 5 photos were in 
random areas in each well. The migration areas were analyzed 
by Image J densitometry software (NIH, Bethesda, Maryland, 
USA). Wound closure rates were defined as the rates of cell 
migration which were calculated in pixels and converted into a 
percent closure of the original cell-free scratch area. 

Collagen Contraction Assay 
Collagen gel was prepared with Rat tail collagen 

type I (Corning, New York, USA) and adjusted the pH with 
NaOH. Palatal fibroblast cells were detached from the culture 
plate, then suspended cells into 0.01, 0.05, 0.1, and 0.2 mM 
concentrations of 5-ALA within complete culture media 
(DMEM with 10% FBS and 1% Antibiotic-antimycotic). 
Next, prepared 0.66 volumes of 8x105 cell/ml well-mixed cell 
suspension to a sterile tube and added 0.33 volumes of 3 
mg/ml collagen solution to the cell suspension. The mixture 
was seeded into 24-black well plates to produce a well-
solidified gel with natural pH by adding 1M NaOH and 
mixing the solution quickly and gently. At room temperature, 
the suspension in 24-black well plates were activated with the 
above-mentioned red laser. When the gel was solidify gently 
added 500 μL each well. Use 200 μL pipette tip to detach the 
gel from the well edge. All groups were incubated for 24 
hours in a 37°C incubator with 5% CO2 in light-proof box. 
The photograph of collagen gel (1X magnification) were 

taken at the top of the well and the rate of contraction was 
determined by the mean of gel diameter using Image J 
densitometry software (n=9/group). All experiments were 
performed in a triplicate fashion and dim environment. 

Statistical analysis 
Descriptive statistics were used for analyzing the 

mean and standard deviation of the amount of singlet oxygen, 
cell viability, cell migration areas, and collagen gel diameter 
from PDT with 5-ALA at different concentrations. The 
statistical analysis was two-tailed and differences were 
determined by significance at p<0.05. All data were analyzed 
using SPSS 20 software (IBM, Armonk, New York, USA). 

The linear association between 5-ALA concentrations 
and average fluorescence value was determined using the 
Spearman correlation coefficient. The data was calculated by 
analysis of variance to identify the difference between groups. 
One-way Analysis of Variance (ANOVA) and multiple 
comparisons was used to analyze the cells’ migration area and 
gel diameter.  

Results 
Singlet oxygen measurement 
Singlet oxygen values were evaluated by fluorescence 

intensity from the relative fluorescence unit value. The 
negative control compared to the increasing concentration of 
5-ALA from 0.01, 0.05, 0.1, 0.2, 0.3, and 0.5 mM, resulted 
in a pronounced increase in the average value relative 
fluorescence unit from 25.92±0.42 to 56.92±1.72, 60.04±0.75, 
63.88±2.40, 70.16±2.98, 78.30±2.00, and 100.66±14.04, 
respectively (Figure 1). Spearman correlation coefficient 
demonstrated a near-perfect linear relationship of 5-ALA 
concentrations and average fluorescence value which has a 
correlation coefficient of 0.98. Which implies that the higher 
the concentration of 5-ALA is the more fluorescence intensity 
(Figure 2). 
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Figure 1  Relative oxygen amount presented by an average and SD relative fluorescence unit and concentration of 5-ALA PDT when compared 

to the negative control (DW) using 635 nm red LED in continuous mode, 50 mW/cm2 and 10 J/cm2 at the distance between laser top to 
bottom of well = 20 mm *One-way ANOVA and multiple comparison statisticall significant difference (p<0.05) 

 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Spearman correlation coefficient demonstrated a near perfect linear relationship of 5-ALA concentrations and average fluorescence value 
 

Cell Viability Assay 
The percentage of cell viability compared between cell 

cultures with complete medium and different concentrations of 
5-ALA PDT at 24 hours was estimated using viable cells. The 
percentage of cell viability, decreased steadily as the 
concentration increased, except for 0.05 mM 5-ALA, when 
the percentage of cell viability increased slightly to 
89.32±11.36 percent. Cell viability was less than 70% at 

concentrations of 0.3 and 0.5 mM, 56.94±5.05 percent and 
52.46±6.62 percent, respectively (Table 1).  

Scratch wound healing assay  
Wound closure rates were determined by the area of 

palatal fibroblast cell migration after being treated with PDT 
using 0.01, 0.05, 0.1, and 0.2 mM 5-ALA for 24 hours. By 
increasing the concentration to 0.01, 0.05, 0.1, and 0.2 mM, the 
area of cell migration decreased from 85.37 % to 83.56%, 
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77.91%, 48.85%, and 21.22 %, respectively. Statistical analysis 
revealed a significant difference between 5-ALA concentration 
of 0.1 mM significantly different from the control group, 0.01, 
and 0.05 mM. Similar to 0.2 mM 5-ALA, which differed 
significantly from the control group, as well as 0.01, 0.05, and 
0.1 mM (Figure 3). 

Collagen contraction Assay 
After 24 hours of incubation, the collagen 

contraction assay used gel diameter to evaluate the ability of 
palatal fibroblast migration under different concentrations of 
SL-PDT. The collagen gel diameter was increased from 
7.01±1.58 mm in, the control group, to 7.18±1.60, 7.25±1.36, 
8.78±1.63 and 12.92±1.79 mm at the 5-ALA PDT concentration 
of 0.01, 0.05, 0.1 mM and 0.2 mM, respectively (Figure 4). 
Consequently, the collagen gel contraction rate was reduced 
from 55.05% to 54.00%, 53.53%, 43.71%, and 17.15%, 
respectively (Table 2). The 5-ALA PDT concentrations of 0.1 
mM and 0.2 mM had a significant difference from the control 
group (Figure 5). 

Table 1  The percentage of palatal fibroblast cell viability in various 
concentrations of 5-ALA PDT 

 
5-ALA PDT concentration 

(mM) 
Percentage of cell viability 

0.01 88.33±5.01 
0.05 89.32±11.36 
0.1 84.16±6.59 
0.2 72.84±6.43 
0.3 56.94±5.05 
0.5 52.46±6.62 

 
 
Table 2  The collagen gel diameter after treated with various 

concentrations of 5-ALA PDT over 24 hours of incubation.  

5-ALA PDT concentration 
(mM) 

Collagen gel diameter(mm) 

0 7.01±1.58 
0.01 7.18±1.60 
0.05 7.25±1.36 
0.1 8.78±1.63 
0.2 12.92±1.79 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  Percentage of palatal fibroblast migration at 24 hours in various 5-ALA PDTs with red LED, 635 nm, continuous mode, 50 mW/cm2 and 10 

J/cm2. *One-way ANOVA and multiple comparison statistical significant difference (p<0.05) 
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Figure 4  The photograph of collagen gel (1X magnification) in difference concentration of 5-ALA PDT (A) negative control group; complete medium 

(B) 0.01 mM (C) 0.05 mM (D) 0.1 mM (E) 0.2 mM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5  The percent collagen gel contraction and concentration of 5-ALA PDT *One-way ANOVA and multiple comparison statistical significant 

difference (p<0.05) 
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Discussion 
The purpose of this study was to investigate the effect 

of 5-ALA PDT on the migratory behavior of human palatal 
fibroblast cells. In this study, the non-toxicity conditions of 
palatal fibroblast cells were 0.01, 0.05, 0.1, and 0.2 mM 5-ALA 
PDT, activated by 635 nm red laser, 50 mW/cm2, 10 J/cm2. Cell 
migration was conducted and analyzed by scratch wound 
healing and collagen contraction assay.  Palatal fibroblast cell 
migration is affected by 5-ALA PDT in a dose-dependent 
manner. The concentrations of 5-ALA 0.1 and 0.2 mM were 
the concentrations that were able to inhibit the migration of 
human palate fibroblast cells. However, in this study 0.2 mM 
5-ALA PDT caused abnormal morphology of cells. In 
conclusion, the migration of palatal fibroblast cells is affected 
by 5-ALA PDT and the optimal condition for suppressing 
palatal fibroblast migration without causing cell damage was 
0.1 mM 5-ALA PDT with 635-nm red LED at 50 mW/cm2, 
10J/cm2. 

This study 5-ALA as a photosensitizer, in different 
concentrations to study cell viability and migration. 5-ALA is 
a second-generation photosensitizer, which could be applied 
topically or systematically7. Previous studies showed that 5-
ALA and MAL were the most common photosensitizers in 
PDT for keloids and hypertrophic scars in both laboratory 
studies and clinical studies. The results also showed that the 
5-ALA PDT reaction reduced the proliferation and migration 
of normal dermal fibroblasts grown in a gel matrix11,12.  

Singlet oxygen measurement presented the 
relationship between 5-ALA concentration and the 
fluorescence intensity. Reactive oxygen species (ROS) from 
the photodynamic reaction is short-lived, making it quite 
difficult to measure. Measuring ROS with the fluorescent 
probe is one of the effective procedures13. This study used the 
relatively simple fluorescence probe, DMA, which was bound 
especially to singlet oxygen. DMA has high sensitivity and 
specificity for singlet oxygen species14,15. Measured values 
were in arbitrary units of the relative fluorescent unit which 
represented the amount of singlet oxygen that had been 
produced from photodynamic reaction.  

From this study, the cell viability assay result 
showed that the percentage of cell viability decreased 
gradually as the concentration increased. This can be inferred 
that the increasing singlet oxygen from a higher 5-ALA 
concentration resulted in more cytotoxicity to palatal 
fibroblast cells. Except for 0.05 mM 5-ALA PDT, the 
percentage of cell viability slightly increased to 89.32%, 
which was similar to the study of Jang et al. (2013) which 
found that low-level PDT causes a slight increase in fibroblast 
proliferation and activation with no statistically significant 
difference16.  

Non-cytotoxic potential concentrations of 5-ALA 
PDT were utilized for the cell migratory ability by scratch 
wound healing assay. The migration of palatal fibroblasts was 
dose-dependently influenced, activated by 5-ALA PDT, 635 
nm red laser, 50 mW/cm2, 10 J/cm2. The concentrations of 5-
ALA that were not cytotoxic and inhibited palatal fibroblast 
cell movement were 0.1 and 0.2 mM, respectively, with 
migration decreasing from 85.37 % to 56.02 % and 21.22 %. 
The fibroblast-induce collagen gel contraction assay was 
established by Bell et al. (1979) to study the interaction of 
fibroblast in the extracellular matrix, of collagen. The 
collagen volume decreases due to the fibroblast motility 
throughout the collagen matrix and arranges the collagen 
fiber which produces the contractile force 17. The result of this 
study demonstrated the collagen gel diameter decreased in the 
same direction as the concentration of 5-ALA PDT. This can 
imply that the higher concentration of 5-ALA PDT produces 
the amount of ROS that inhibits fibroblast motility. 

Our findings matched those of Zhang et al. (2018), 
who found that 0.2 mM 5-ALA PDT greatly reduced vocal cord 
fibroblast migration9. The findings were comparable to those of 
Yang et al (2007), who found that 5-ALA PDT inhibited the 
migration of head and neck cancer cells18. On the other hand, 
low levels of 5-ALA PDT promoted fibroblast proliferation and 
motility in human dermal fibroblasts due to increased 
intracellular ROS16. Nonetheless, the most efficient inhibitor of 
migratory activity was 0.2 mM 5-ALA PDT, which did not 
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produce considerable cell death but revealed an aberrant shape 
of palatal fibroblast cells under the microscope (Figure 6). As a 
result of our research, we suggested that 0.1 mM 5-ALA PDT, 
activated by 635 nm red laser, 50 mW/cm2, 10 J/cm2, was the 
suitable condition for inhibiting palatal fibroblast migration 
without causing cell morphology aberration and alteration.  
 Fibroblasts serve a crucial function in the healing and 
scarring of wounds19. According to a previous study, buccal, 
periodontal, and epidermal fibroblasts have diverse movement 
characteristics in the wound-healing processs20. This 
experiment isolated palatal fibroblast from the leftover palatal 
tissue of a patient who underwent a connective tissue graft to 
repair gingival recession from a healthy patient. The former 
study showed that palatal fibroblasts from children with cleft 
palate a little bit differed from normal palatal fibroblasts in 
the expression of TGF-β isoforms21. Cleft palate fibroblasts 
synthesized higher amounts of sulfated glycosaminoglycans 
and collagen than normal fibroblasts but produced less 

cellular hyaluronic acid22, which might contributed to 
hardening and less flexibility of the tissue. Cell migration is 
one of the mechanisms that play a role in wound healing and 
scar formation. Therefore, other parts of the scar formation 
mechanism should be investigated to establish the anti-
fibrotic activity of 5-ALA PDT.  

Conclusion 
The migration of palatal fibroblast cells is affected 

by 5-ALA PDT and the suggested condition for suppressing 
palatal fibroblast migration without causing cell damage was 
0.1 mM 5-ALA PDT with 635-nm red LED at 50 mW/cm2, 
10J/cm2. Our results provide not only new information for 
understanding the effect of 5-ALA PDT on human palatal 
fibroblast in terms of cell migration but also useful for future 
clinical application of palatal scar treatment. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  The concentration of 0.2 mM 5-ALA PDT during the scratch wound healing assay at 50X magnification demonstrated no migration and abnormal 

morphology of palatal fibroblast cells. 
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1 สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัพะเยา จังหวัดพะเยา 
2 แขนงวิชาชีววิทยาช่องปาก สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
3 แขนงวิชาปริทันตวิทยา สาขาวิชาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
4 แขนงวิชาทันตกรรมจัดฟัน สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
5 กลุ่มวิจัยเมลาโทนิน มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
6 กลุ่มวิจัยโรคอักเสบเร้ือรังของช่องปากและโรคทางระบบท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
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การยับยั้งการย้ายถิ่นของเซลล์ ไฟโบบลาสต์เพดาน
ปากมนุษย์ด้วยโฟโตไดนามิกบ าบดัร่วมกบักรด 5-อะมิโน
ลวูีลนิิกในห้องปฏบิตักิาร 

วิลาสินี วิจิตรานนท์ 1  ธีระศักด์ิ ด  ารงรุ่งเรือง 2,5  ดุษฎี หอมดี 3,6  เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ 4,*  

บทความวิจัย  

บทคดัย่อ 
การผ่าตัดซ่อมเพดานปากในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท าให้เกิดแผลเป็นบริเวณเพดานปาก โฟโตไดนามิกบ าบัดเป็นทางเลือกใน

การรักษาเพ่ือลดรอยแผลเป็น มีรายงานว่าโฟโตไดนามิกบ าบัดร่วมกับกรด 5-อะมิโนลีวูลินิก มีความสามารถในการยบัยั้งการเกิดพังผืดในเซลล์
ไฟโบบลาสต์เส้นเสียงของมนุษย์ การศึกษาคร้ังนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาฤทธ์ิของ 5-อะมิโนลีวูลินิก ต่อการย้ายถ่ินของเซลล์ไฟโบรบลาสต์
เพดานปากท่ีได้รับการบ าบัดด้วยโฟโตไดนามิกร่วมกับกรด 5-อะมิโนลีวูลินิก ความเข้มข้นต่าง ๆ และน ามาวิเคราะห์โดยการรักษาบาดแผลจาก
การขีดข่วนและการทดสอบการหดตัวของคอลลาเจน ผลการศึกษาพบว่าความเข้มข้นท่ีสูงขึน้ส่งผลให้ความมีชีวิตของเซลล์ลดลง  โดยความ
เข้มข้นท่ีไม่ท าให้เซลล์ตายคือ 0.01  0.05  0.1 และ 0.2 มิลลิโมลาร์ ภายใต้แสงเลเซอร์สีแดง ความยาวคล่ืน 635 นาโนเมตร ก าลัง 50 มิลลิวัตต์ต่อ
ตารางเซนติเมตร ท่ีระดับพลังงาน 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร อีกท้ังท่ีความเข้มข้น 0.1 และ 0.2 มิลลิโมลาร์ เป็นความเข้มข้นท่ีสามารถยับยั้งการ
ย้ายถ่ินของเซลล์ไฟโบบลาสต์เพดานปากมนุษย์ได้ แต่ท่ีความเข้มข้น 0.2 มิลลิโมลาร์ ท าให้เกิดสัณฐานวิทยาท่ีผิดปกติของเซลล์ โดยสรุปคือ    
โฟโตไดนามิกบ าบัดร่วมกับกรด 5-อะมิโนลีวูลินิก มีฤทธ์ิในการยบัยัง้การย้ายถ่ินของเซลล์ไฟโบรบลาสต์เพดานปากได้ และสภาวะท่ีเหมาะสม
ส าหรับการยับยั้งการย้ายถ่ินของไฟโบรบลาสต์เพดานปากโดยไม่ท าให้เซลล์เสียหายคือ กรด 5-อะมิโนลีวูลินิก ความเข้มข้น 0.1 มิลลิโมลาร์ 
ภายใต้แสงเลเซอร์สีแดง ความยาวคล่ืน 635 นาโนเมตร ก าลัง 50 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร  ท่ีระดับพลังงาน 10 จูลต่อตารางเซนติเมตร 
 
ค าไขรหัส:  กรด 5-อะมิโนลีวูลินิก/ โฟโตไดนามิกบ าบัด/ ไฟโบรบลาสต์เพดานปาก/ การย้ายถ่ินของเซลล์ 
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แนวทางการจัดท าธนาคารข้อมูลฟันเทียมทั้งปาก: 
กรณศึีกษา 2 ราย 

ดาราพร แซ่ลี ้1  สุวิทย์ ลิมป์ปัทมปาณี 2,*   

รายงานผู้ป่วย 

บทคดัย่อ 
การเก็บข้อมูลฟันเทียมท้ังปากของผู้ ป่วยท่ีใช้งานได้โดยไม่มีปัญหาใดๆไประยะเวลาหน่ึง ด้วยระบบดิจิทัลทางทันตกรรมสามารถ

น ามาใช้เป็นข้อมูลในการสร้างฟันเทียมท้ังปากชุดใหม่ให้กับผู้ป่วย โดยทันตแพทย์จะสแกนฟันเทียมและบันทึกการสบฟันในช่องปากขณะผู้ป่วยใส่
ฟันเทียมแล้วบันทึกข้อมูลเป็นไฟล์ดิจิทัลไว้ในรูปแบบ “ธนาคารข้อมูลฟันเทียม” ซ่ึงข้อมูลท่ีเกบ็ไว้นีจ้ะช่วยให้ทันตแพทย์ลดระยะเวลาในการสร้าง
ฟันเทียมชุดใหม่ให้กับผู้ป่วยสูงอายท่ีุมีจ านวนมากขึน้ในปัจจุบัน ซ่ึงผู้สูงอายมุักมีข้อจ ากัดทางสุขภาพร่างกายในการท่ีจะต้องเดินทางมารับการรักษา
หลายคร้ัง หรืออาจไม่สามารถให้ความร่วมมือในการรักษาเน่ืองจากสภาวะบางอย่างทางสมอง เช่น โรคอัลไซเมอร์ หรือภาวะหลงลืม ดังน้ันการเก็บ
ข้อมูลเป็นไฟล์ดิจิทัลของฟันเทียมไว้จะเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยอย่างมากในอนาคต 

 
ค าไขรหัส: ฟันเทียมท้ังปาก/ ธนาคารข้อมูลฟันเทียม/ ดิจิทัลทางทันตกรรม 
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บทน า 
 ปัจจุบ ันมีการน าเทคโนโลยีดิจิทลัมาใชใ้นงาน
ทนัตกรรมมากข้ึน โดยเฉพาะการท าฟันเทียมทั้งปาก ขั้นตอน
การท างานแบบดิจิทลั (Digital workflow)  ช่วยใหผู้ป่้วยไดรั้บ
ความสะดวกสบายในการรักษาในคลินิก1,2,3 เช่น ขั้นตอนการ
ท ารอยพิมพ์และการบันทึกการสบฟัน ช่วยลดเวลาและ
จ านวนคร้ังในการรับรักษา4-8 ตลอดจนช่วยลดความผิดพลาด
ท่ีอาจเกิดข้ึนจากการท างานในห้องปฏิบัติการด้วยวิธีแบบ
ดั้ งเดิม (Conventional technique) เช่น ขั้นตอนการน าแบบ
หล่อมาติดตั้ งในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง (Articulator 
mounting) ขั้นตอนเรียงฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในขบวนการ
เปล่ียนข้ีผึ้ งเป็นเรซินอะคริลิก (Acrylic resin) ซ่ึงมกัพบการ
หดตวัของวสัดุ ส่งผลต่อความถูกตอ้งของช้ินงานฟันเทียม ซ่ึง
แตกต่างจากการท าฟันเทียมดว้ยเทคโนโลยีดิจิทลัท่ีสามารถ
เลือกใช้วิธีการข้ึนรูปฟันเทียมดว้ยการพิมพ์ (Printing) หรือ
การกลึง (Milling)  ท าใหก้ารท าฟันเทียมชุดท่ีสองใหก้บัผูป่้วย 
สามารถท าไดง่้ายข้ึนโดยใชฐ้านขอ้มูลผูป่้วยท่ีถูกจดัเก็บไว ้จึง
ช่วยประหยดัเวลาในห้องปฏิบัติการ9-13 และวสัดุดังกล่าวมี
คุณสมบติัท่ีดีกวา่วสัดุท่ีใชแ้บบดั้งเดิม14-15 ท าใหไ้ดฟั้นเทียมท่ี
มีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน14  

ขั้นตอนการเก็บข้อมูลฟันเทียมของผู ้ป่วยจะท า
หลงัจากท่ีผูป่้วยไดล้องใชง้านฟันเทียมชุดใหม่สักระยะ มีการ
ปรับแต่งรอยกดดา้นเน้ือเยื่อและการสบฟันจนผูป่้วยสามารถ
ใส่ฟันเทียมทั้ งปากชุดใหม่ได้สบาย ทันตแพทย์จะท าการ
บนัทึกขอ้มูลฟันเทียมทั้งปากไวใ้นรูปแบบดิจิทลั ซ่ึงสามารถ
น าขอ้มูลออกมาสร้างฟันเทียมทั้งปากชุดใหม่ไดห้ากฟันเทียม
ชุดเก่ามีปัญหา เช่น ฟันเทียมสึกจากการใชง้าน ท าให้สูญเสีย
มิติแนวด่ิง ฟันเทียมแตกหกัเสียหายหรือสูญหาย  หรือในกรณี
ท่ีผูป่้วยมีปัญหาทางสุขภาพท าให้ไม่สามารถท าตามค าสั่งท่ี
ทนัตแพทยบ์อกได ้หรือท าไดย้ากล าบาก เช่น ผูป่้วยพาร์กินสนั 
(Parkinson’s) ผูป่้วยอัลไซเมอร์ (Alzheimer) ผูป่้วยติดเตียง 
(Bedridden) เป็นตน้  โดยไม่ตอ้งท าทุกขั้นตอนซ ้ าเหมือนการ
ท างานแบบดั้งเดิม ท าให้สามารถลดจ านวนคร้ังท่ีผูป่้วยตอ้ง
มาพบทนัตแพทย ์4-5  

แนวคิดการท า “ธนาคารขอ้มูลฟันเทียม” (Denture 
data bank) น้ีเกิดข้ึนเพ่ือให้ทนัตแพทยเ์ก็บขอ้มูลฟันเทียมทั้ง
ปากของผูป่้วยท่ีใชง้านไดดี้ มีประสิทธิภาพ ภายหลงัจากการ
กลบัมาตรวจซ ้ าและทนัตแพทยไ์ดป้รับแต่งแกไ้ขจนสามารถ
ใชง้านไดดี้แลว้ เพ่ือท่ีจะใชส้ร้างฟันเทียมทั้งปากชุดใหม่ใน
กรณีตอ้งการท าฟันเทียมชุดท่ีสองใหก้บัผูป่้วย ซ่ึงหากท าดว้ย



 

 

67 

วิธีดั้ งเดิมตอ้งนัดหมายผูป่้วยมารับการรักษาทุกขั้นตอน แต่
การใช้เทคโนโลยีดิ จิทัลมาช่วยในการท างาน จะช่วยลด
ขั้นตอนการรักษาให้กับผูป่้วยในอนาคต7 ซ่ึงสามารถท าได้
หลายรูปแบบ เช่น การสร้างฟันเทียมชุดใหม่จากไฟล์เดิมท่ี
เก็บไว ้(Copy denture technique)  หรือการสร้างฟันเทียมชุด
ใหม่จากไฟลเ์ดิมท่ีเก็บไว ้ร่วมกบัการสแกนฐานฟันเทียมเดิม
ท่ีได้รับการปรับปรุงฐานหรือเสริมฐาน (Reference denture 
technique)   

การสร้างฟันเทียมชุดใหม่จากไฟล์เดิมท่ีเก็บไว้  
ทนัตแพทยส์ามารถสร้างช้ินงานด้วยวิธีการพิมพ ์   หรือการ
กลึงฟันเทียมชุดใหม่ออกมาได้ทันทีโดยไม่ต้องนัดหมาย
ผู ้ป่วย วิธีน้ีจะท าในกรณีท่ีสภาพช่องปากผู ้ป่วยไม่มีการ
เปล่ียนแปลงมาก ซ่ึงสามารถทดสอบได้จากการยึดอยู่ 
(Retention) และเสถียรภาพ (Stability) ของฟันเทียมชุดเดิม 
โดยดา้นบดเค้ียวอาจมีการสึกหรือสูญเสียมิติแนวด่ิงได้บ้าง
จากการใช้งาน ดังกรณีตัวอย่างผูป่้วยรายท่ี 1 ซ่ึงได้รับฟัน
เทียมทั้ งปากไปใช้งาน และทันตแพทยท์ าการปรับแต่งจน
ผูป่้วยสามารถใชง้านฟันเทียมทั้งปากไดอ้ยา่งดีแลว้ จึงท าการ
สแกนข้อมูลของฟันเทียมทั้ งปากของผูป่้วยไวใ้นธนาคาร
ขอ้มูลฟันเทียม 

ในกรณีการสร้างฟันเทียมชุดใหม่จากไฟลเ์ดิมท่ีเก็บ
ไว ้แต่มีการปรับปรุงฐานหรือเสริมฐาน ทนัตแพทยจ์ะข้ึนรูป
ฟันเทียมทั้งปากจากธนาคารขอ้มูลฟันเทียม โดยเทคนิคพิมพ์
ฟันเทียมลอง (Trial denture) เพื่อน ามาลองในปากผูป่้วย แลว้
ท าการปรับปรุงฐานหรือเสริมฐาน วิธีการน้ีจะท าในกรณีท่ี
เน้ือเยื่อในช่องปากมีการเปล่ียนแปลง ซ่ึงทดสอบไดจ้ากฟัน
เทียมชุดเดิมท่ีมีการกระดกหรือมีการยึดอยูท่ี่ไม่ดีเน่ืองจากสัน
เหงือกมีการสูญสลาย (Resorption) จากนั้นน าฟันเทียมชุดลอง
ท่ีมีการปรับปรุงฐาน มาสแกนผิวด้านสัมผสัเน้ือเยื่อ (Tissue 
surface) ใหม่ น าไฟล์ชุดใหม่ท่ีไดม้าใชร่้วมกบัไฟล์ขอ้มูลชุด
เดิมเพ่ือสร้างฟันเทียมทั้งปากชุดใหม่ ซ่ึงช่วยท าให้การสร้าง
ฟันเทียมทั้งปากใชเ้วลาลดลงและมีประสิทธิภาพมากข้ึน 8,9,15 

วตัถุประสงค์ของบทความน้ี เพ่ือเป็นแนวทางใน
การเก็บขอ้มูลฟันเทียมทั้ งปากในรูปแบบดิจิทัลหลงัจากท่ี
ผู ้ป่วยใช้งานได้สบาย โดยใช้เค ร่ืองสแกนในช่องปาก 
(Intraoral scanner) แลว้น าขอ้มูลไปสร้างฟันเทียมชุดต่อไป
ให้ผูป่้วยในอนาคต เพ่ือลดจ านวนคร้ังในการมาพบทนัตแพทย ์ 
ลดขั้ นตอนการรักษาและได้ฟันเทียมท่ีมีคุณภาพและมี
ลกัษณะเหมือนหรือใกลเ้คียงฟันเทียมชุดเดิม 

รายงานผู้ป่วย 
 ผู้ ป่วยรายที่  1 ผู ้ป่วยหญิงไทยอายุ 80 ปี  มีโรค
ประจ าตวัเป็นโรคความดนัโลหิตสูง แต่ควบคุมได ้ไม่มีฟัน
ธรรมชาติเหลือในช่องปาก มาพบทนัตแพทยด์ว้ยสาเหตุฟัน
เทียมเค้ียวอาหารไม่ละเอียด ไดรั้บการรักษาดว้ยฟันเทียมทั้ง
ปากเม่ือ พ.ศ. 2546 ด้วยวิธีการแบบมาตรฐานดั้ งเดิมซ่ึง
ประกอบดว้ย 5 ขั้นตอน (5-visits denture technique) คือ เร่ิม
จากการพิมพแ์บบขั้นแรก (Primary impression) เพื่อน ามาท า
ถาดพิมพป์ากเฉพาะบุคคล จากนั้นน ามาพิมพแ์บบขั้นสุดทา้ย 
(Final impression) ดว้ยวสัดุโพลีอีเทอร์ (Polyether: Impregum 
Penta 3MESPE, Germany) แลว้หล่อแบบหลกัเพ่ือสร้างแท่น
กดั (Occlusion rim) ให้ผูป่้วยเพ่ือใชล้องรูปร่างและความสูง
ใบหน้า ท าการบันทึกการกัดสบแลว้ส่งห้องปฏิบติัการเพ่ือ
เรียงฟันเทียมทั้งปาก เพื่อน ามาลองให้กบัผูป่้วยอีกคร้ังก่อน
ท าการเปล่ียนเป็นเรซินอะคริลิกชนิดบ่มดว้ยความร้อน (Heat-
cured resin acrylic) ดว้ยเทคนิคแบบดั้งเดิม ผูป่้วยใชง้านฟัน
เทียมโดยไม่มีปัญหา จนเม่ือปี พ.ศ. 2561  ผูป่้วยมาพบทนัตแพทย์
เพ่ือท าฟันเทียมทั้งปากชุดใหม่ดว้ยสาเหตุฟันเทียมเดิมหลวม
และกระดก (รูปท่ี 1) จากการตรวจพบวา่สันเหงือกมีการสูญ
สลายและฟันเทียมทั้ งปากมีการสึกท าให้ความสูงฟันเทียม
ลดลง (รูปท่ี 2C) แต่เน่ืองจากผูป่้วยเร่ิมมีอาการของโรคอลัไซเมอร์ 
ถึงแมจ้ะสามารถท าตามท่ีทนัตแพทยบ์อกได ้แต่เร่ิมมีอาการ
มึนงงและสับสนบ่อยคร้ังและมักมีปัญหาทางด้านอารมณ์ 
หากตอ้งท าหตัถการเป็นเวลานานๆ ทนัตแพทยจึ์งท าฟันเทียม
ทั้ งปากชุดท่ีสองให้โดยการลดขั้นตอนการท างานให้เหลือ
เพียงสองคร้ัง (2-visits denture technique) โดยการนัดหมาย
คร้ังท่ีหน่ึงทนัตแพทยท์ าการพิมพเ์สริมฐานฟันเทียมบนและ
ล่างชุดเดิม (รูปท่ี 3A) โดยให้ผูป่้วยกดัสบขณะพิมพ ์(Closed 
mouth technique) (รูปท่ี 3B) บนัทึกการ   สบฟันดว้ยข้ีผึ้งอะลู 
(Aluwax: Aluwax Dental Products company, U.S.A.) (รูปท่ี 3C) 
เทแบบหลกัและน าเขา้ติดตั้งในกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง
(รูปท่ี 4A)  สร้างแท่นกดัท่ีลอกเลียนรูปร่างการเรียงตวัของฟัน
เทียมชุดเดิม (รูปท่ี 4B, C)  จากนั้นส่งห้องปฏิบติัการเพ่ือท า
การสร้างฟันเทียมชุดใหม่  โดยออกแบบการสบฟันแบบ
ระนาบเดียว (Monoplane occlusion) โดยใชฟั้นแผงชนิดไร้ปุ่ม
ฟั น  (Zero degree or cuspless teeth) (Flat AC, Yamahachi 
Dental MFG., CO., Japan) การนดัหมายคร้ังท่ีสองทนัตแพทย์
ไดส่้งมอบฟันเทียมชุดใหม่ใหผู้ป่้วยไปใชง้าน (รูปท่ี 5A)  
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รูปที ่1    ฟันเทียมผูป่้วยซ่ึงใชง้านมาตั้งแต่ ปี 2546-2561 (A) ดา้นบดเค้ียวของฟันเทียมบนและล่าง (B) ดา้นสมัผสัเน้ือเยื่อของฟันเทียมบนและล่าง  
Figure 1  The pictures show dentures that were worn from 2003-2018 (A) occlusal surface of upper and lower dentures, (B) tissue surface of upper and lower 

dentures. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่2    สภาพสันเหงือกและฟันเทียมของผูป่้วย ปี 2561 ก่อนท าฟันเทียมชุดใหม่แบบสองคร้ัง (A) สันเหงือกขากรรไกรบนและล่าง (B) ความสัมพนัธ์

ขากรรไกรบนและล่างในช่องปากดา้นหนา้ (C) ฟันเทียมในช่องปากท่ีใชง้านในช่วงปี พ.ศ. 2546-2561 
Figure 2  The pictures show alveolar ridges and dentures in 2018  before the new dentures have been fabricated. (A) edentulous ridge of maxillary and 

mandibular arch, (B) ridge relationship on front view, (C) Complete dentures that have been used during 2003-2018. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่3   การรักษาในการนดัหมายคร้ังท่ีหน่ึง ดว้ยการพิมพเ์สริมฐานฟันเทียมบนและล่างดว้ยวสัดุพิมพโ์พลีอีเทอร์ โดยให้ผูป่้วยกดัสบขณะพิมพแ์ละบนัทึก

การสบฟันดว้ยข้ีผึ้งอะลู (A) รอยพิมพข์ั้นสุดทา้ยของฟันเทียมบนและล่าง (B) การพิมพป์ากขั้นสุดทา้ยในขากรรไกรบนโดยใหผู้ป่้วยกดัสบขณะพิมพ ์
(C) การพิมพป์ากขั้นสุดทา้ยในขากรรไกรล่างและการบนัทึกการสบฟันดว้ยข้ีผึ้งอะลู 

Figure 3  The pictures show the treatment in the first visit.  Relining of upper and lower dentures using polyether with closed mouth technique and bit 
registration with Aluwax. (A) final impression of upper and lower denture, (B) final impression of the upper arch using a closed mouth technique, 
(C) final impression of the lower arch and bite registration with Aluwax. 
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รูปที ่4   ขั้นตอนในหอ้งปฏิบติัการ (A) การน าแบบหลกัและฟันเทียมชุดเดิมเขา้กลอุปกรณ์ขากรรไกรจ าลอง (B) ความสมัพนัธ์ของแท่นกดับนกบัฟันเทียมล่าง 

การสร้างแท่นกดัข้ีผึ้งบนจากจุดอา้งอิงฟันเทียมเดิม (C) ความสมัพนัธ์ของแท่นกดับนกบัสนัเหงือกล่าง (D) การเรียงฟันในขากรรไกรบนและล่างทาง
ดา้นขา้งซา้ยและขวา 

Figure 4  Illustration of laboratory process. (A) articulator mounting of existing denture and model, (B) upper occlusion rim and lower existing denture 
relationship, occlusion rim fabrication based on the index from old dentures.  (C) upper occlusion rim and lower arch relationship, (D) denture teeth 
arrangement of upper and lower arch on left and right-side views. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่ 5  ฟันเทียมชุดต่าง ๆ ของผูป่้วยตั้งแต่ปี 2561-2566 (A) ฟันเทียมชุดใหม่ท าในปี พ.ศ. 2561 ออกแบบการสบฟันเป็นระนาบเดียว (B) ฟันเทียมผูป่้วยหลงั

ใชง้านไป 5 ปี (พ.ศ. 2561-2566) มีการสึกดา้นสบฟัน สบคร่อมและเอียงไปดา้นซา้ย (C) ฟันเทียมผูป่้วยชุดใหม่ท าในปี พ.ศ. 2566 ออกแบบเป็นแบบ
ไดดุ้ลใชปุ่้มล้ิน   

Figure 5  Existing dentures from previous treatment during 2018-2023.  (A) dentures constructed in 2018 with monoplane occlusion, (B) existing dentures after usage 
for 5 years (2018-2023), malocclusion, cross-bite and the lower denture favors the left-hand side occlusal wear were noted, (C) the picture shows the 
third dentures which was constructed in 2023 with lingualized bilateral balanced occlusion. 

 
หลงัจากใชง้านฟันเทียมไป 5 ปี ในปี พ.ศ. 2566 ผูป่้วย

กลบัมาเพ่ือท าฟันเทียมชุดใหม่อีกคร้ัง เน่ืองจากมีการสบฟันท่ี
เปล่ียนไป ด้านบดเค้ียวสึก (รูปท่ี 5B) และสบคร่อมเคล่ือน
ออกไปดา้นซา้ย (รูปท่ี 5C) ส่วนของฐานฟันเทียมยงัอยูใ่นสภาพ
ท่ีดีมีการยดึอยูแ่ละเสถียรภาพท่ีดี มีการเปล่ียนแปลงเลก็นอ้ย จึง
วางแผนท าฟันเทียมชุดใหม่ดว้ยเทคนิคแบบมาพบทนัตแพทย์
สองคร้ังเช่นเดิม โดยการนัดหมายคร้ังแรกใชว้สัดุปรับสภาพ
เน้ือเยือ่ (Tissue conditioner) (Denture-soft, Kamemizu Chem. 
industry.co.th, Japan) ในการพิมพส์ันเหงือกแทนการใชว้สัดุ
โพลีอีเทอร์แบบเดิม เน่ืองจากผูป่้วยมีการควบคุมกลา้มเน้ือได้
ไม่ดีแลว้ ทนัตแพทยใ์หก้ารรักษาแบบขั้นตอนเดิมเหมือนคร้ัง
ท่ีผ่านมา แต่คร้ังน้ีออกแบบการสบฟันแบบไดดุ้ลใชปุ่้มล้ิน 
(Lingualized balanced occlusion)  เลือกชนิดฟันแผงแบบมี
ปุ่มฟันเฉพาะ (Wide functional area cusp teeth ,WFA) (Major 

Plus Comp, Majordent, Italy) เน่ืองจากแผงฟันชนิดน้ีมีปุ่ม
ฟันด้านล้ินท่ีกวา้งข้ึน สามารถเลือกใช้ในกรณีผู ้ป่วยสัน
กระดูกท่ีสูญสลายมากและปุ่มฟันท่ีมีสามารถช่วยน าทางให้
ผูป่้วยสบในต าแหน่งการสบศูนย  ์(Centric occlusion)ไดง่้าย 
การนดัหมายคร้ังท่ีสองทนัตแพทยส่์งมอบฟันเทียมชุดใหม่ให้
ผูป่้วยไปใชง้าน (รูปท่ี 5D) หลงัจากการติดตามการรักษาเป็น
เวลา 4 เดือน ผูป่้วยสามารถใชง้านไดป้กติ ทนัตแพทยท์ าการ
เก็บข้อมูลฟันเทียมผูป่้วยด้วยการสแกนฟันเทียมทุกด้าน
พร้อมบนัทึกการสบฟันในช่องปากให้เป็นไฟล์ดิจิทลั (รูปท่ี 
6) เน่ืองจากสุขภาพผูป่้วยมีปัญหาโดยอาการโรคอลัไซเมอร์มี
แนวโน้มรุนแรงมากข้ึน ซ่ึงในอนาคตทันตแพทย์สามารถ
เรียกไฟล์ขอ้มูลจากธนาคารขอ้มูลฟันเทียมของผูป่้วยรายน้ี 
(รูปท่ี 7) มาสร้างฟันเทียมชุดต่อไปใหผู้ป่้วยไดส้ะดวกข้ึน  
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รูปที ่6   ขั้นตอนในการเก็บขอ้มูลฟันเทียมท่ีผูป่้วยใชง้านไดดี้มาระยะเวลาหน่ึง ดว้ยการสแกนฟันเทียมและบนัทึกการสบฟันในช่องปากดว้ยเคร่ืองสแกนใน

ช่องปาก (สแกน QR code เพื่อดูวีดีโอ) (A)  การสแกนฟันเทียมบนดว้ยเคร่ืองสแกนในช่องปาก (B) ภาพฟันเทียมบนท่ีไดจ้ากการสแกน (C) การ
สแกนการบนัทึกการสบฟันของฟันเทียมในช่องปาก (D) ภาพจากการสแกนฟันทียมบนและล่าง ขณะบนัทึกการสบฟัน 

Figure 6  The digitization of well-adapted dentures. Dentures scanning and bite digital recording using intraoral scanner. Please scan QR code for the video 
demonstration. (A) scanning process of upper denture with intra-oral scanner, (B) picture of upper denture obtained from oral scan, (C) scanning 
process of jaw relation record of upper and lower denture in mouth, (D) picture of upper and lower denture during jaw relation record obtained from 
oral scan. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่7  ไฟลข์อ้มูลฟันเทียมท่ีเก็บไวใ้นระบบคอมพิวเตอร์ (A) ดา้นบดเค้ียวของฟันเทียมบน (B) ดา้นหนา้ของฟันเทียมบนและล่าง (C) ระนาบบดเค้ียวฟัน

เทียมล่าง (D) ดา้นบดเค้ียวของฟันเทียมล่าง 
Figure 7  3D computer files of dentures installed on a computer. (A) occlusal view of upper denture, (B) frontal view of upper and lower denture, (C) occlusal 

plane of lower denture, (D) occlusal view of lower denture. 
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ผู้ป่วยรายที่ 2 ผูป่้วยชายไทย อายุ 70 ปีได้รับการ
รักษาดว้ยรากเทียมรองรับฟันเทียมทั้งปากเม่ือปี พ.ศ. 2557 
(รูปท่ี 8) ผูป่้วยสามารถใช้งานไดดี้และมาตรวจตามนัดเป็น
ระยะ หลงัจากใชง้านได ้5 ปี เม่ือ พ.ศ. 2562  พบวา่มีดา้นบด
เค้ียวสึกไปมากจึงได้เสริมดา้นบดเค้ียวด้วยวสัดุอุดอมลักมั
เพ่ือชะลอการสึกเน่ืองจากอมลักมัมีความแขง็ผิวมากกวา่ฟันเร
ซินอะคริลิก หลงัจากใชง้านไป 9 ปี เม่ือ พ.ศ. 2566 ฟันเทียมมี
การสึกของดา้นบดเค้ียวและมีการขยบัของฟันเทียมมากข้ึน 
(รูปท่ี 9) ทนัตแพทยจึ์งวางแผนท าฟันเทียมชุดใหม่ให้ผูป่้วย
ดว้ยเทคนิคสร้างฟันเทียมระบบดิจิทลั โดยการสร้างฟันเทียม
ส าเนา (Duplicated denture)  ด้วยเรซินอะคริลิกใส แล้วท า
รอยพิมพ์ด้านเน้ือเยื่อดว้ยวสัดุพิมพป์ากซิลิโคน (Elite HD , 
Zhermack S.P.A., Italy)  พร้อมบันทึกการกัดสบด้วยวัสดุ
ซิลิโคน (Occlufast Rock , Zhermack S.P.A., Italy) เพ่ิมความ
สูงของใบหน้าส่วนล่าง จากนั้นท าการสแกนฟันเทียมด้วย
เคร่ืองสแกนในช่องปาก (Aoralscan 3, SHINING 3D, CHINA) 
( รูปท่ี 10 ) และส่งไฟลข์อ้มูลใหห้อ้งปฏิบติัการสร้างฟันเทียม 
(รูปท่ี 11) โดยออกแบบการสบฟันเป็นแบบไดดุ้ลทั้งสองขา้ง 
(Bilateral balanced occlusion) จากนั้ นทันตแพทย์ท าช้ินฟัน

เทียมลองโดยข้ึนรูปดว้ยวิธีการพิมพ ์เพ่ือลองฟันทั้งปากให้
เสมือนจริงให้ผูป่้วย่ก่อน (รูปท่ี 12 ) ท าการกลึงฟันเทียมชุด
จริง (รูปท่ี 13) โดยเลือกวสัดุกลึงฟันเทียมระบบ Ivotion สี
วสัดุฟัน A3 และฐานฟันเทียมสีชมพู (Ivotion denture, Tooth 
Shades: A3, Base Shades: Preference, Pink-V, Ivoclar, 
Liechtenstein) ช้ินวสัดุกลึงมีความหนา 38 มิลลิเมตร ซ่ึงฟัน
เทียมจะมีส่วนตวัฟันและฐานฟันเทียมเป็นเน้ือเดียวกนั ท าให้
มีความแข็งแรงและให้การยึดอยูร่ะหวา่งฟันกบัฐานฟันเทียม
ท่ีดีกวา่ สามารถท าไดง่้ายกวา่เทคนิคแบบดั้งเดิม หลงัจากการ
ติดตามการรักษา 4 เดือน (รูปท่ี 14) ผูป่้วยสามารถใชง้านได้
ปกติ จึงท าการเก็บขอ้มูลฟันเทียมผูป่้วยดว้ยเคร่ืองสแกนใน
ช่องปาก พร้อมบนัทึกการสบฟันใหเ้ป็นไฟลดิ์จิทลั (รูปท่ี 15)  
ปัจจุบันผูป่้วยมีสุขภาพแข็งแรงดีและแรงบดเค้ียวจากฟัน
เทียมทั้งปากท่ีรองรับดว้ยรากเทียมมีมากกวา่ฟันเทียมทั้งปาก
ปกติ ซ่ึงมกัส่งผลให้มีการสึกดา้นบดเค้ียวมากกว่า16 หากเกิด
ปัญหาดงักล่าวในอนาคตทนัตแพทยส์ามารถเรียกขอ้มูลเดิม
จากธนาคารขอ้มูลฟันเทียมท่ีเก็บไว ้มาสร้างฟันเทียมชุดใหม่
ไดท้นัที 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่ 8   ภาพในช่องปากผูป่้วยหลงัจากไดรั้กษาดว้ยรากเทียมรองรับฟันเทียมทั้งปากเม่ือ พ.ศ. 2557 (A) สนัเหงือกขากรรไกรบน (B) สนัเหงือกบนและล่างใน

ช่องปากดา้นหนา้ (C) ความสมัพนัธ์ฟันเทียมบนกบัสนัเหงือกล่างในช่องปากดา้นหนา้ (D) ฟันเทียมในช่องปากดา้นหนา้ 
Figure 8  Patient oral conditions after implants retained complete denture was constructed in 2014 (A) upper edentulous ridge, (B) frontal view of edentulous 

ridge in the mouth, (C) frontal view of upper denture and lower ridges in the mouth, (D) frontal view of upper and lower dentures in the mouth. 
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รูปที ่9  ฟันเทียมท่ีไดใ้ชง้านไปแลว้ 9 ปี (พ.ศ. 2557-2566) พบวา่ดา้นบดเค้ียวมีการสึกท าใหก้ารสบฟันไม่เสถียร (A) ดา้นบดเค้ียวของฟันเทียมบน (B) ดา้น

บดเค้ียวของฟันเทียมล่าง (C) ความสมัพนัธ์ฟันเทียมบนกบัสนัเหงือกล่างในช่องปากดา้นหนา้ (D) การสบฟันของฟันเทียมในช่องปากดา้นหนา้ 
Figure 9  Upper and lower dentures after 9 years of usage (2014-2023). Occlusal wear noted, leading to unstable occlusion. (A) occlusal view of the upper 

denture, (B) occlusal view of the lower denture, (C) frontal view of the upper denture and lower ridges in mouth, (D) frontal view of the occlusion 
of the upper and lower dentures.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่10   รอยพิมพป์ากดา้นเน้ือเยื่อบนและล่าง และการบนัทึกการสบฟันในปาก โดยการใชฟั้นเทียมแบบเสมือนแทนฟันเทียมจริง และภาพแสดงขอ้มูลจาก

การสแกนดว้ยเคร่ืองสแกนในช่องปาก ในคอมพิวเตอร์ ก่อนส่งไปยงัหอ้งปฏิบติัการ (A) รอยพิมพป์ากดา้นเน้ือเยื่อขากรรไกรบน (B) รอยพิมพป์าก
ดา้นเน้ือเยื่อขากรรไกรล่าง (C) การบนัทึกการสบฟันในปากดว้ยวสัดุซิลิโคน (D) ภาพขอ้มูลการสบฟันของฟันเทียมบนและล่างจากการสแกนดว้ย
เคร่ืองสแกนในช่องปาก  

Figure 10  Impression of the tissue side on the upper and lower duplicated dentures, jaw relation record ,3D scan files to be sent to laboratory. (A) 
impression of the tissue side on the upper duplicated denture, (B) impression of the tissue side on the lower duplicated denture, (C) jaw relation 
record with silicone in the mouth, (D) 3D scan file of the jaw relation record. 
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รูปที ่11  ไฟลข์อ้มูลฟันเทียมผูป่้วยท่ีหอ้งปฏิบติัการไดรั้บและออกแบบฟันเทียมชุดใหม่ (A) ไฟลส์แกนดา้นหนา้ของสนัเหงือก (B) ไฟลส์แกนของขอ้มูลฟัน

เทียมเสมือน (C) การออกแบบฟันเทียมดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์  
Figure 11  3D files were sent to the laboratory and a new denture design was established. (A) file scan of the edentulous ridge in frontal view, (B) file scan of 

the trial denture, (C) denture design with computer program in the laboratory (Ivotion, Ivoclar, Liechtenstein). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่12  ใบหนา้ผูป่้วยท่ีไดล้องฟันเทียมชุดลองโดยสร้างช้ินงานดว้ยวิธีการพิมพ ์ (A) ใบหนา้ผูป่้วยท่ีไดล้องฟันเทียมชุดลอง (B) ฟันเทียมชุดลอง (C) ฟัน

เทียมชุดลองในช่องปาก 
Figure 12  Trial denture obtained from printing denture. (A) facial profile after wearing the trial denture, (B) trial denture, (C) trial denture in the mouth. 
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รูปที ่13  ฟันเทียมชุดใหม่โดยสร้างช้ินงานดว้ยวิธีการกลึง (A) ฟันเทียมชุดใหม่ท่ีไดจ้ากวิธีการกลึง (B) ดา้นเน้ือเยื่อของแท่งฟันเทียมท่ีไดจ้ากการกลึง (C) 

ระนาบบดเค้ียวของฟันเทียมล่างชุดใหม่ดา้นหนา้ 
Figure 13  New dentures from the milling process (Ivotion, Ivoclar, Liechtenstein). (A) new dentures from the milling process, (B) tissue surface of the new 

denture from the milling process, (C) occlusal plane of the lower new denture.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที ่14   ใบหนา้ผูป่้วยท่ีไดใ้ส่ฟันเทียมชุดใหม่ท่ีไดจ้ากการกลึง (A) ใบหนา้ผูป่้วยท่ีไดล้องฟันเทียมชุดใหม่ (B) ฟันเทียมชุดใหม่ในช่องปาก  
Figure 14  New dentures obtained from milling process in use. (A) facial profile after wear new denture, (B) new denture in the mouth.  
 
 

บทวจิารณ์ 
 ปัจจุบนัไดมี้การน าเทคโนโลยีระบบดิจิทลัมาใชใ้น
คลินิกทันตกรรมมากข้ึน โดยทันตแพทยส์ามารถใช้เคร่ือง
สแกนในช่องปากเพื่อตรวจและวางแผนรักษาในงานหตัถการ
ต่างๆได้แก่ งานฟันเทียมติดแน่น งานวางต าแหน่งฝังราก
เทียม งานทนัตกรรมจดัฟันรวมถึงงานฟันเทียมถอดได ้เป็น
ตน้ บทความน้ีเสนอแนวทางการการใชเ้ทคโนโลยีดิจิทลัมา
บนัทึกขอ้มูลฟันเทียมทั้งปากของผูป่้วยท่ีใชง้านฟันเทียมได้
โดยไม่มีปัญหาใดๆไประยะเวลาหน่ึง โดยใชเ้คร่ืองสแกนใน
ช่องปากท าการสแกนฟันเทียมนอกช่องปาก ซ่ึงสามารถท าได้
ง่ายและสะดวกกว่าการสแกนเน้ือเยื่อและสันเหงือกไร้ฟัน

โดยตรงในช่องปาก สามารถใชเ้ทคนิคการขีดเส้นท่ีผิวด้าน
สัมผสัเน้ือเยื่อและดา้นขดัมนั (Polished surface) และดา้นบด
เค้ียวของฟันเทียมเพ่ือช่วยในการต่อไฟลภ์าพฟันเทียมทั้งช้ิน
ให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน การบนัทึกต าแหน่งกดัสบในศูนย์
ในช่องปากผูป่้วยโดยตรงขณะผูป่้วยใส่ฟันเทียม ท าได้ง่าย
เน่ืองจากฟันเทียมท่ีผ่านการใชง้านมาระยะหน่ึงจะมีรอยสึก
บนดา้นบดเค้ียวท าให้การกดัสบไดเ้สถียรมากกวา่ฟันเทียมท่ี
เร่ิมใชง้านใหม่ อีกทั้งดา้นเน้ือเยื่อของฟันเทียมท่ีไดผ้่านการ
ปรับแก้ไขแรงกดมาแลว้ ท าให้ได้ขอ้มูลแรงกดท่ีลงบนสัน
เหงือกของผูป่้วยแต่ละต าแหน่งเป็นแรงกดท่ีสนัเหงือกรองรับ
ได้จริงมากกว่าท่ีได้จากรอยพิมพ์ปากในขั้นตอนสร้างฟัน
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เทียม ทนัตแพทยส์ามารถใชข้อ้มูลน้ีไปเพ่ือสร้างฟันเทียมชุด
ใหม่ได้ทันทีหรือใช้เพ่ือเป็นฟันเทียมชุดลอง  เพ่ือพิมพ์สัน
เหงือกท่ีอาจเปล่ียมแปลงไป หรือปรับปรุงดา้นบดเค้ียวท่ีสึก
จากการใช้งานจนเสียสมดุลการสบฟัน เป็นการช่วยลด
ขั้นตอนในการท าฟันเทียมชุดใหม่ได้ ลดจ านวนคร้ังรักษา
และใช้เวลาน้อยกว่าการใช้วิธีแบบดั้งเดิม โดยเฉพาะผูป่้วย
ฟันเทียมทั้งปากส่วนมากเป็นผูสู้งอายุ ซ่ึงมกัมีขอ้จ ากดัทาง
ร่างกายหรือไม่สามารถท าตามท่ีทนัตแพทยบ์อกไดเ้หมือนแต่
ก่อน ขอ้มูลฟันเทียมท่ีเก็บไวใ้นธนาคารขอ้มูลฟันเทียมน้ีจะ
เก็บไวใ้นรูปแบบไฟล์ดิจิทัลในเคร่ืองคอมพิวเตอร์หรือใน
เคร่ืองเซิร์ฟเวอร์ของโลกออนไลน์ (Cloud storage) หรือใน
ระบบเก็บขอ้มูลของสถานบริการทนัตกรรมนั้น ทนัตแพทย์
สามารถเรียกข้อมูลเพื่อสร้างฟันเทียมได้ทันทีท่ีต้องการ 
นอกจากน้ีย ังสามารถใช้เป็นฐานข้อมูลเ พ่ือวิจัยในการ
เปรียบเทียบการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ ท่ีเกิดข้ึนกับฟันเทียม
ต่อไป เช่น อตัราการสึกของฟันอะคริลิก รูปแบบการบดเค้ียว
จากการใชง้านท่ีเปล่ียนแปลงไป ตลอดจนการเปล่ียนแปลง
ของสันเหงือกผูป่้วยได้ การสร้างฟันเทียมด้วยเทคโนโลยี
ดิจิทลันอกจากสามารถท าไดร้วดเร็ว มีความถูกตอ้งแม่นย  า ยงั
มีคุณสมบติัทางกายภาพท่ีปรับปรุงดีข้ึน14 ให้การยึดอยูดี่กวา่15 
ลดขอ้ผิดพลาดจากขบวนการท าแบบดั้งเดิม 

บทสรุป      
ทนัตกรรมระบบดิจิทลัในปัจจุบนันอกจากช่วยให้

ทันตแพทย์สามารถสร้างฟันเทียมทั้ งปากให้ผู ้ป่วยได้ มี
ประสิทธิภาพมากข้ึน ย ังมีผลดีด้านอ่ืนๆอีกเช่น ช่วยลด
ขั้นตอนในการมารักษา  ผูป่้วยฟันเทียมทั้งปากโดยมากเป็น
ผูสู้งอายุมีขอ้จ ากัดในการมารักษาทั้ งด้านสุขภาพร่างกายท่ี
เปล่ียนแปลงไป ร่วมกบัการมีโรคประจ าตวัท่ีเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึง
การสร้างฟันเทียมชุดใหม่แบบดั้งเดิมตอ้งใชเ้วลาและความ
ร่วมมือจากผูป่้วยอย่างมาก การน าเทคโนโลยีทางดิจิทลัมา
ช่วยเก็บขอ้มูลฟันเทียมทั้งปากของผูป่้วย ในช่วงระยะเวลาท่ี
ผูป่้วยสามารถปรับตวักบัฟันเทียมและใชง้านไดดี้แลว้ เขา้ไว ้
ในธนาคารฟันเทียมจะช่วยให้การสร้างฟันเทียมชุดต่อไปใน
อนาคตใหผู้ป่้วยสะดวกและง่ายข้ึน 

กติติกรรมประกาศ 
ขอบพระคุณ ผศ.ทพ.สรรพชัญ์ นามะโน ท่ีให้ค  า 
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Guidelines for Creating the Complete 
Denture Data Bank: Two Case Studies 

Sae-Lee D 1 Limpattamapanee S 2,* 

Case Report 

Abstract 
The data collected via digital dentistry systems on patients wearing complete dentures without any problems for a certain period 

can be utilized for creating subsequent sets of dentures, if needed in the future.  Dentures are scanned, and bite registration details are digitally 
recorded and stored as a digital file in the “denture data bank”. The time required for constructing a new set of dentures could be reduced, 
especially in the elderly population, which is growing rapidly as we move towards an aging society. Elderly individuals facing, health issues 
may have limitations in attending multiple dental appointments or may be unable to cooperate with treatment due to conditions such as 
Alzheimer or dementia. The denture data bank could minimize the number of appointments required and will be beneficial for the patient in the 
future. 

  
Keywords: Complete denture/ Denture data bank/ Digital dentistry 
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A Comparison of the Subjective Masticatory 
Assessment Accompanied by Food Pictorial Illustration 
and Test-Chewing in Complete Denture Patients 

Rattanauradinthra A1 Chainansamit T 2  Siriarpakul P3  Yodsuwan D4  Puasiri S 5  Paphangkorakit J 6, *   

Research Article 

Abstract 
The correlation between subjective and objective masticatory assessment could be influenced by the recall ability of food items being 

asked. This study aimed to compare subjective masticatory assessments with food pictorial illustration and after chewing each food item (test-
chewing), and to investigate the relationships between both subjective assessment methods and the objective masticatory assessment. The subjective 
masticatory assessment was conducted in 21 complete denture wearers using a questionnaire consisting of questions related to the chewing ability 
of 5 food items, first with food pictorial illustration and then after actually chewing the food. The objective masticatory assessment was performed 
using color-changeable chewing gum and scored on a 5-scale color shade. Paired t tests were used to determine difference between the subjective 
masticatory scores and Pearson correlations were used to test any existing correlations. The results showed that the agreement between subjective 
masticatory scores with pictorial illustration and with test-chewing was high (ICC=0.84). Both scores were not significantly different (20.1±3.9 vs 
21.0±4.2 respectively). Neither scores were correlated with the objective masticatory score. It was concluded that subjective masticatory score 
using a questionnaire with pictorial illustration could reflect patients' actual perception on their chewing ability (likely to be obtained with test-
chewing). Since test-chewing is not always practical in field research, using food questionnaire in conjunction with food pictorial illustration is 
recommended for the subjective assessment of masticatory function. 

 
Key words: Mastication/ Masticatory performance/ Subjective masticatory assessment 
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Introduction 
Tooth loss in the elderly leads to problems in 

chewing, aesthetics, speech, and psychological well-being, 
ultimately affecting their quality of life. Tooth loss is usually 
treated with fixed or removable prostheses. These dental 
prostheses substitute lost or extracted teeth and play a vital 
role in restoring jaw functions such as chewing, speech 
production, and facial aesthetics. Despite advanced dental 
substitution technology, complete dentures are still widely-
prescribed for edentulous patients in various parts of the 
world. 1,2 Because of its tissue borne nature, a complete 

denture is less effective in breaking up food, compared to 
natural dentition.3,4 

Various methods are used to assess masticatory 
function in patients with compromised dentition, broadly 
classified into subjective and objective assessments.5 
Objective assessment involved tests that can quantify the size 
distribution of chewed food particles6,7 or the mixture of food 
colors during chewing. 8-10 The mixing ability test appears to 
be suitable for patients with complete dentures.10 On the other 
hand, subjective assessments used questionnaires to evaluate 
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chewing difficulty and/or chewing satisfaction.11-14 Different 
studies have established their own lists of food items for the 
subjective assessment. Food questionnaires generally included 
a list of foods ranging from softest to hardest, with variations 
based on the geographical location of the population being 
studied. For example, Hirai et al.11 utilized a questionnaire 
with a total of 35 food items, categorized into 5 groups, each 
containing 7 items, based on the texture and stickiness of the 
foods being Category I: pudding, bananas, boiled cabbage, 
boiled carrot, boiled taro, sliced raw tuna, boiled onions; 
Category II: strawberries, ham, boiled chicken, boiled fish 
paste patty, konnyaku, boiled kombu, raw cucumber; 
Category III: fried chicken, fried rice crackers, roast chicken, 
apples, pickled eggplants, boiled beef, raw cabbage; Category 
IV: roast pork, pickled scallion, pickled radish, rice cakes, 
peanuts, sliced raw cuttlefish, pork cutlet; Category V: raw 
carrots, takuwan, jellyfish, vinegared octopus, raw trepang, 
raw abalone, dried cuttlefish. Suwanarpa et al.12 categorized 
20 food items from Sato et al. into 5 grades according to 
increased chewing difficulty: Grade I: whole apple, chewing 
gum, dried shell ligament, dried cuttlefish; Grade II: fresh ear 
shell, hard pickled radish, hard cracker, hard biscuit; Grade 
III: pickled radish, peanuts, beef steak, rice-cake cubes; Grade 
IV: burdock, potato chips, boiled fish-paste (kamaboko), 
artificially-grown soybean; Grade V: boiled carrot, boiled 
potato, boiled eggplant, bean curd. In Thailand, Sakultae et 
al.15 have also developed a food intake questionnaire, 
containing 20 local food items within 5 food categories 
according to their difficulty to chew and demonstrated that 
the score was correlated well with their overall chewing 
satisfaction in complete denture wearers. 

Previous studies have shown mixed results in the 
relationship between subjective and objective assessments of 
masticatory function, with some reporting good 
correlation11,12,16 whereas some reporting no correlation.7,17-20 

Such conflicting findings have limited the use of subjective 
assessment in research. The disagreement could be attributed 
to differences in individual's perception and recall ability 
when chewing difficulty was evaluated using questionnaires.  

It was speculated that allowing participants to chew 
actual food (test-chewing) before answering the questionnaire 
would provide the most accurate evaluation of subjective 
masticatory assessment. However, the method seemed 
impractical in large-scale or community research. We 
therefore aimed to compare the result of subjective 
assessment with food pictorial illustration and that after 
actually chewing the food. Furthermore, the relationships 
between both subjective assessment methods and the 
objective assessment were investigated. The findings could 
contribute to the selection of methods for assessing subjective 
masticatory function. 

Materials and Methods 
This research was approved by the Center for 

Human Research Ethics at Khon Kaen University 
(HE642114). Twenty-one individuals, aged 61-90 years, 
comprising 16 males and 5 females, gave consent to 
participate in the study. The sample size was calculated based 
on a pilot study and deemed sufficient for the correlation 
analyses. Inclusion criteria were participants who have worn 
a complete denture for at least 6 months, having no allergic 
history to the test foods, no masticatory pain, mental disorders 
or cognitive impairments, oral diseases affecting chewing, 
and swallowing problems. 

Determination of subjective masticatory function 
and test-chewing 

A food questionnaire was developed for Thai 
elderly participants in the present study, based on the food 
categories with increasing hardness used in Hirai et al.11 Five 
commonly consumed food items were selected including 
banana, fresh cucumber, apple, peanut, and raw mango. A 5-
point Likert scale (1 for most problematic to 5 for no problem) 
was used to assess the perceived chewing ability of individual 
food items. The sum of scores obtained from all food items 
was defined as the 'subjective masticatory score'. In the first 
questioning session, a photo plate of the food items listed in 
the questionnaire was provided before answering the 
questionnaire (Figure 1). Subsequently, participants were 
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engaged in general conversation to create a distraction. Ten 
minutes after the first session, a session was conducted in 
which all participants were provided with actual food items 
listed in the questionnaire in a random order and asked to 
chew each of them ten times (test-chewing), spitting out before 

re-answering the question. To test the reliability of the 
questionnaire with pictorial illustration, a separate group of 7 
similar participants re-answered the same questionnaire, one 
week apart. The Cronbach's alpha coefficient was found to be 
0.83. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  A photo plate used as food pictorial illustration in conjunction with the questionnaire during the subjective masticatory assessment 
 
 

Determination of objective masticatory function 
After completing the subjective masticatory 

assessment, the objective assessment was carried out in all 
participants using a color-changable chewing gum 
(Masticatory Performance Evaluating Gum XYLITOL, Lotte 
Co, Ltd, Tokyo, Japan). Participants were provided with a 
piece of color-changeable gum, measuring 70 x 20 x 1 mm, 
and were instructed to chew the gum habitually before 
spitting it out onto a piece of white paper. Two chewing gum 
trials were conducted, one for 60 cycles and another for 100 
cycles, both of which have been recommended for the test.21,22 
The color of the chewed gum was evaluated using a color 
chart shown on the chewing gum's package, with scores 
ranging from 1 to 5 (according to the color shade from green 
to magenta; score 1 denoting the lowest performance and 
score 5 denoting the highest performance). The scores from 
both chewing gum tests were averaged and used as the 
'objective masticatory score'. 

Data Analysis 
The subjective masticatory scores with food 

pictorial illustration and with test-chewing were compared 
using paired t tests whereas the scores of each food items were 
compared using Wilcoxon signed rank tests, due to different 
data distributions. The agreement between subjective scores 
with food pictorial illustrations and with test-chewing was 
also determined using intraclass correlation coefficients 
(ICC). Finally, the correlations between subjective and 
objective masticatory scores were tested using Pearson 
correlation.  

Results 
The participants consisted of 21 elderly complete 

denture wearers, with the majority being male (76.2%), aged 
between 60-69 years (47.6%), followed by those aged 70-79 
years (42.9%), 80-89 years (14.3%) and 90 years (4.7%). The 
duration of current denture usage was predominantly within 
1-5 years (52.4%).  
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Mean subjective masticatory scores obtained from 
the questionnaire with pictorial illustration and that with test-
chewing were 20.1±3.9 and 21.0±4.2 respectively without 
significant difference (p=0.17; Table 1). No significant 
difference was also found when the scores from each food 
item were compared. The scores of both assessment methods 

were in high agreement (ICC=0.84). The mean objective 
masticatory score of the participants as assessed by the 5-
color shade scale was 4.0±0.6. The objective masticatory 
score was not correlated with the subjective masticatory 
scores, either with food pictorial lustration or with test-
chewing (Figure 2). 

 
Table 1  Means and medians subjective masticatory scores of each individual food item obtained using a food questionnaire with food pictorial 

illustration and using the questionnaire with test-chewing (n=21)   
  

With pictorial illustration With test-chewing 
Mean±SD Median (IQR) Mean±SD Median (IQR) 

Banana 5.0±0.0 5 (0) 5.0±0.0 NS 5 (0) 
Fresh cucumber 4.3±0.9 5 (1) 4.3±0.9 NS 4 (1) 
Apple 3.8±1.1 4 (2) 4.1±1.1 NS 5 (2) 
Peanut 3.7±1.6 4 (2) 3.8±1.5 NS 5 (2) 
Raw mango 3.3±1.5 3 (3) 3.8±1.3 NS 4 (2) 
Total score 20.1±3.9  21.0±4.2NS  

SD = Standard deviation, IQR = Interquartile range 
NS = Not significantly different at p=0.05 

 
Figure 2  Scattered plots showing the insignificant relationship between the subjective masticatory score with food pictorial illustration (A), with test-

chewing (B), and the objective masticatory score 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(A) 

(B) 
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Discussion 
The present study has demonstrated that allowing 

participants to chew the food item listed in the questionnaire 
before answering did not differ in scores compared with 
answering the questionnaire in conjunction with pictorial 
illustration. Scores from both subjective assessments did not 
show any correlation with the objective masticatory score, 
consistent with findings from some previous studies.7,17-20 

The insignificant difference of the subjective 
masticatory score obtained from both subjective methods 
indicated that participants had no recalling problems using the 
questionnaire with pictorial illustration.  A high agreement 
was shown between the scores from subjective assessments 
with food pictorial illustration and with test-chewing. This 
could also be due to the fact that all food items were familiar 
to all participants. On the other hand, the 10-minute break 
between the first and second questioning sessions was 
relatively short, allowing participants to remember their 
answers. However, all participants were distracted during that 
period and not encouraged to duplicate the answers. It should 
be noted that most previous studies7,15,17-20 did not use pictorial 
illustration in the subjective assessment. It would therefore be 
interesting to investigate in the future if there is any difference 
between answering the questionnaire with and without food 
pictorial illustration. 

The correlation between both subjective 
assessments (either with pictorial illustration or with test-
chewing) and objective masticatory assessment could not be 
demonstrated in the present study, consistent with findings 
from Boretti et al. 7 and Gunne et al.18 but in contrast to those 
of Hirai et al.11 and Suwanarpa et al.12 It was, however, noted 
that the average subjective and objective masticatory scores 
of our participants were similar. Various factors could explain 
the insignificant correlation in the present study. While most 
food items were chosen from Hirai's study, our questionnaire 
only had one item in each food category. Thirty-five food 
items were used in Hirai's study whereas 20 food items were 
used in Suwanarpa's study, both demonstrating a significant 
correlation between subjective and objective assessment. 

This suggested that having more food items in each category 
might enhance the validity of the subjective masticatory 
score. Other factors could also influence the correlation. Hirai 
et al. and Suwanarpa et al. used a 3-level scoring system 
whereas a 5-level scoring system was employed in the present 
study, Boretti et al. and Gunne et al., suggesting that a simpler 
scoring method might be easier for the elderly to understand, 
resulting in a better correlation. Accordingly, using more food 
items with 3 simple scores might improve the correlation 
between both assessments.  In addition, the type of food used 
in the objective assessment could influence the correlation 
between subjective and objective masticatory scores. 
Speksnijder et al. have shown that a silicone-based test food 
cannot effectively discriminate the masticatory performance 
in patients with compromised dentition, as opposed to wax 
which was easier to chew.10 A hard test food like peanut and 
gummy jelly used in Hirai's and Suwanarpa's studies might be 
able to distinguish between extremely good and poor chewers 
but could not well discriminate those in between. The better 
discrimination using the chewing gum could make it more 
difficult to find the correlation. Overall, more than one factors 
could explain the inconsistent correlation between subjective 
and objective masticatory assessments. Using a different 
approach, Limpuangthip et al.23 conducted a subjective 
assessment using OIDP (Oral Impact on Daily Performance) 
and demonstrated that the sensitivity and specificity of OIDP 
(item - oral impact on eating) in predicting masticatory 
performance was 74.2% and 92.2% respectively. The 
approach seemed to be advantageous since no food items 
were used in the OIDP questionnaire. It would be interesting 
to test the correlation between the OIDP score and objective 
masticatory assessment. 

The present study was limited by the use of only 
five food items in the test-chewing session. It would be 
interesting to investigate the effect of test-chewing with a 
broader range of food items. Although there are currently no 
conclusive recommendations regarding the number of food 
items used in the food questionnaire, it is speculated that even 
with more food items, the agreement between questionnaires 
with pictorial illustration and test-chewing would still be 
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high, since food pictures help reduce the recall problem of the 
participants. Despite the aforementioned limitation, the 
present study has demonstrated that using a food 
questionnaire together with food pictorial illustration in 
masticatory research or clinical practice can reflect the actual 
subjective masticatory function. Presumably, this type of 
questionnaire improves the accuracy of the assessment by 
reducing interindividual variations in recalling each food 
item. In order to further verify the validity of the 5-food item 
questionnaire used in the present study, it is necessary to test 
its ability in differentiating patients with different levels of 
compromised dentition. In addition, including more food 
items in the test-chewing session could further provide 
information on the accuracy of pictorial illustration of each 
specific food and will be useful in the future development of 
the questionnaire. 

Conclusion 
The present study has shown that the questionnaire 

with pictorial illustration can reflect actual subjective 
assessment of masticatory function. In addition, test-chewing 
did not appear to improve the correlation between subjective 
and objective masticatory assessment as hypothesized.  
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1 หน่วยทันตกรรมผู้ป่วยนอกและบ ำบัดฉุกเฉิน โรงพยำบำลทันตกรรม คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
2 แผนกทันตกรรม โรงพยำบำลขอนแก่น อ ำเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
3 แผนกทันตกรรม โรงพยำบำลศรีสัชนำลยั อ ำเภอศรีสัชนำลยั จังหวัดสุโขทัย 
4 สำขำวิชำทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
5 สำขำวิชำทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
6 สำขำวิชำชีวเวชศำสตร์ช่องปำก คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
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การเปรียบเทียบผลการประเมินการบดเคี้ยวแบบ
จิตวิสัยแบบมีภาพประกอบและแบบให้ทดลองเคีย้วใน
ผู้ป่วยใส่ฟันเทยีมทั้งปาก 

อรรจิร์นุช รัตนอุรดินทร์ 1 ธนิภำ ชัยนันท์สมิตย์ 2 ปริษำ ศิริอำภำกุล 3  ดนัย ยอดสุวรรณ 4  สุบิน พัวศิริ 5 จรินทร์ ปภังกรกิจ 6 ,* 

บทความวิจัย   

บทคดัย่อ 
ควำมสำมำรถในกำรจดจ ำอำหำรประเภทต่ำงๆ  ในกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยอำจเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีส่งผลต่อควำมสัมพันธ์

กำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยและวัตถุวิสัย กำรศึกษำนีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบผลกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยแบบมี
ภำพประกอบของอำหำรกับแบบท่ีให้ทดลองเคีย้วจริงก่อนตอบแบบสอบถำม และหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรประเมินท้ังสองแบบกับกำร
ประเมินกำรบดเคีย้วแบบวัตถวิุสัย โดยท ำกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยในผู้ ป่วยท่ีใส่ฟันเทียมท้ังปำกจ ำนวน 21 คน ด้วยแบบสอบถำม
ควำมสำมำรถในกำรบดเคีย้วท่ีมีภำพประกอบอำหำร 5 ชนิด และแบบสอบถำมภำยหลังให้อำสำสมัครทดลองเคีย้วจริง จำกน้ันท ำกำรประเมิน
กำรบดเคีย้วแบบวัตถุวิสัย ด้วยกำรเคีย้วหมำกฝร่ังท่ีเปลี่ยนสีได้ โดยใช้เทียบสีกับมำตรสี 5 ระดับ วิเครำะห์ควำมแตกต่ำงของข้อมูลด้วยกำร
ทดสอบทีแบบจับคู่ และวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ด้วยสหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลกำรศึกษำพบว่ำกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยโดยมี
ภำพประกอบกับแบบให้ทดลองเคีย้ว มีควำมสอดคล้องกันในระดับสูง (ICC=0.84) และมีค่ำคะแนนแตกต่ำงกันอย่ำงไม่มีนัยส ำคัญทำงสถิติ 
(20.1±3.9  และ 21.0±4.2 ตำมล ำดับ) อย่ำงไรก็ตำมกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยท้ังสองแบบไม่มีควำมสัมพันธ์กับคะแนนประเมินกำร
บดเคีย้วแบบวัตถวิุสัย สรุปว่ำ กำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัยโดยมีภำพประกอบสำมำรถสะท้อนกำรรับรู้ในกำรเคีย้วอำหำรท่ีแท้จริงของ
ผู้ป่วย (ซ่ึงน่ำจะเกิดจำกได้ทดลองเคีย้ว) และเน่ืองจำกกำรให้ทดลองเคีย้วอำจไม่สำมำรถกระท ำได้ในงำนวิจัยภำคสนำม กำรใช้แบบสอบถำมท่ีมี
ภำพประกอบของอำหำรจึงเป็นวิธีท่ีแนะน ำในกำรประเมินกำรบดเคีย้วแบบจิตวิสัย 
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3 สาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
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ชนิดและความแม่นย าของตัวน าเจาะศัลยกรรมในการ
ฝังรากเทยีม 

ลู๊ต อาด า 1 กาญจนา ยศสุนทร 2  ธีรัตต์ เจ่ิงประภากร 3  เสาวลกัษณ์ ลิม้มณฑล 3,* 

บทความปริทศัน์ 

บทคดัย่อ 
การฝังรากเทียมในปัจจุบันมีเทคนิคในการฝังหลายเทคนิค เช่น การฝังรากเทียมด้วยเทคนิคมือเปล่า การฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะ

ศัลยกรรมแบบคงท่ี การฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวัต ซ่ึงการฝังรากเทียมแต่ละเทคนิคมีขั้นตอนและวิธีการท่ีแตกต่างกัน น ามาซ่ึง
ผลลัพธ์และความแม่นย  าท่ีแตกต่างกันเช่นเดียวกัน บทความปริทัศน์นีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือให้ข้อมูลเก่ียวกับชนิดของตัวน าเจาะศัลยกรรมในการฝังราก
เทียมและความแม่นย  าของการฝังรากเทียมด้วยเทคนิคต่าง ๆ โดยได้รวบรวมการศึกษาท่ีเก่ียวกับความแม่นย  าของการฝังรากเทียมด้วยเทคนิคต่าง  ๆ  
มาเปรียบเทียบกัน เพ่ือสรุปเป็นแนวทางในการพิจารณาการเลือกใช้ตัวน าเจาะศัลยกรรมในการฝังรากเทียมได้อย่างเหมาะสม 
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บทน า 
 การฝังรากเทียมเป็นหน่ึงในวิธีท่ีนิยมเป็นอยา่งมาก
ในปัจจุบนัในการน ามาใชท้ดแทนฟันธรรมชาติโดยฝังแน่น
กบักระดูกขากรรไกรเพ่ือรองรับครอบฟันหรือฟันเทียมชนิด
ถอดได ้โดยเทคนิคการผา่ตดัฝังรากเทียมมีทั้งการฝังรากเทียม
ด้วยเทคนิคมือเปล่า (Free hand technique) และการฝังราก
เทียมโดยใชต้วัน าเจาะ (Guided surgery) ซ่ึงการผ่าตดัฝังราก
เทียมดว้ยเทคนิคมือเปล่ามีอตัราความแม่นย  าท่ีนอ้ยท าให้ได้
ต  าแหน่งของรากเทียมท่ีไม่เหมาะสม1 ส่งผลต่อการบดเค้ียว 
รูปร่าง ลกัษณะและความสวยงามของครอบฟันบนรากเทียม
และเพ่ิมโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่ออวยัวะขา้งเคียงได ้เช่น ราก
ฟันซ่ีขา้งเคียง เสน้ประสาท เป็นตน้   

การใชต้วัน าเจาะศลัยกรรมส าหรับการฝังรากเทียม
จึงมีบทบาทมากข้ึนเน่ืองจากมีส่วนช่วยในการฝังให้ไดอ้ตัรา
ความแม่นย  าท่ีมากข้ึน2  ตวัน าเจาะศลัยกรรมส าหรับการฝัง
รากเทียมมีหลายรูปแบบ โดยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบดั้งเดิม 
(Conventional surgical guide) มีขั้ นตอนการผลิตโดยการ
พิมพ์ปากผูป่้วยเพื่อท าแบบจ าลองฟัน (Dental model) และ

น ามาหาต าแหน่งฝังรากเทียมท่ีเหมาะสมร่วมกับการใช้
ภาพรังสีแบบ 2 มิติ (Two dimensional radiograph) แมว้า่การ
ใช้ตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบดั้ งเดิมจะช่วยท าให้การฝังราก
เทียมมีความแม่นย  าข้ึนเม่ือเทียบกับการฝังรากเทียมด้วย
เทคนิคมือเปล่า แต่พบว่ายงัมีอตัราความแม่นย  าท่ีน้อย จึงมี
การพฒันาการฝังรากเทียมโดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพื่อ
ช่วยวางแผนการรักษา สร้างภาพเสมือนจริง ก าหนดต าแหน่ง
ของรากเทียมท่ีเหมาะสมไดท้ั้ง 3 มิติ ไดแ้ก่ ทิศทาง ความเอียง
และความลึก รวมทั้ งจ าลองแผนก่อนการผ่าตัดได้ ซ่ึงจะ
ถ่ายทอดขอ้มูลของแผนการรักษาผ่านตวัน าเจาะศัลยกรรม 
การใช้ตัวน า เจาะศัลยกรรมท่ีวางแผนด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์จะช่วยเพ่ิมความแม่นย  าในการหาต าแหน่งท่ี
เหมาะสมของรากเทียม ลดขอ้ผิดพลาดในการฝังรากเทียม
และลดภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจจะเกิดข้ึนได้3 

โดยในปัจจุบันพบว่า ยงัไม่มีการศึกษาท่ีรวบรวม
ขอ้สรุปความแม่นย  าของตวัน าเจาะศัลยกรรมแต่ละชนิดมา
เปรียบเทียบกัน ดังนั้นบทความปริทศัน์น้ีจึงมีวตัถุประสงค์
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เพื่อทบทวนวรรณกรรมและรวบรวมหลกัฐานทางวิชาการท่ี
ศึกษาเก่ียวกบัชนิดของตวัน าเจาะศัลยกรรมและอตัราความ
แม่นย  าของตัวน าเจาะศัลยกรรมแต่ละชนิด เพ่ือสรุปเป็น
แนวทางใหท้นัตแพทยส์ามารถน ามาใชป้ระกอบการพิจารณา
ในการรักษาผูป่้วยต่อไป 

ตัวน า เจาะศัลยกรรมส าหรับการฝังรากเทียม 
(Surgical guide for implant placement) ตัวน าเจาะศัลยกรรม
ส าหรับการฝังรากเทียมเป็นอุปกรณ์ท่ีใชถ่้ายทอดขอ้มูลของ
ต าแหน่งรากเทียมจากการวางแผนการรักษา โดยขอ้มูลนั้น
ประกอบไปด้วย ต าแหน่ง ความลึกและมุมของรากเทียม
ตามท่ีตอ้งการ คุณสมบติัในอุดมคติของตวัน าเจาะศลัยกรรม
ประกอบดว้ย มีความคงท่ี แข็งแรง มีขนาดท่ีพอดีกบัชุดหัว
เจาะศลัยกรรม (Surgical drill) สามารถใชง้านไดง่้าย ปรับเปล่ียน
ไดต้ามสถานการณ์ และสามารถท าใหป้ลอดเช้ือได้4,5,6 

การจ าแนกชนิดของตวัน าเจาะศัลยกรรม 
1. ตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ (Static surgical 

guide)  

 เป็นรูปแบบของตวัน าเจาะศลัยกรรมรากเทียมท่ีนิยม
ใชก้นัในปัจจุบนั สามารถควบคุมไดท้ั้ งความกวา้ง ความลึก 
และทิศทางในการฝังรากเทียมให้เป็นตามแผนการรักษาท่ี
วางแผนไวใ้นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ แต่ขอ้จ ากดัของตวัน า
เจาะประเภทน้ีคือ ขาดความยืดหยุน่ ไม่สามารถเปล่ียนแปลง
ต าแหน่งของรากเทียมระหว่างการท าหัตถการได้  สามารถ
แบ่งประเภทของตวัน าเจาะแบบคงท่ีไดต้ามวิธีการผลิตได ้2 
ประเภทคือ ตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบคงท่ีดั้งเดิมเฉพาะบุคคล 
(Customized conventional surgical guides) และ ตัวน า เจาะ
ศลัยกรรมแบบใชค้อมพิวเตอร์ช่วยเหลือ (CAD/CAM surgical 
guides)4,7,8 

1.1 ตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ดั้งเดมิเฉพาะ
บุคคล  ตัวน าเจาะศัลยกรรมท่ีออกแบบจากภาพรังสี 2 มิติ 
ไดแ้ก่ ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (Periapical radiograph) และ
ภาพรังสีปริทศัน์ (Panoramic radiograph) ร่วมกบัแบบจ าลอง
ฟันสามารถบอกต าแหน่งท่ีจะเจาะกระดูกได ้แต่ไม่สามารถ
ก าหนดจุดอา้งอิง เพ่ือวดัระยะห่างของอวยัวะส าคญัขา้งเคียง
ได้การสร้างตัวน าเจาะชนิดน้ีสามารถใช้ภาพรังสีส่วนตัด
อาศัยคอมพิว เตอร์ชนิดโคนบีม  (Cone beam computed 
tomography)  มาช่วยในการประเมินโครงสร้างของกระดูก

และอวยัวะส าคญั ในกรณีท่ีภาพรังสี 2 มิติไม่สามารถระบุ
ต าแหน่งได้ชัดเจน และในการใช้งานตัวน าเจาะชนิดน้ี
สามารถน าว ัสดุทึบรังสี  เ ช่น แบเ รียมซัลเฟต (Barium 
sulphate)  แผ่นตะกั่ว  (Lead strip)  ว ัสดุอุดคลองรากฟัน 
(Gutta percha)  ใส่เข้าไปในรูท่ีเจาะไวใ้นแบบจ าลองก่อน
น าไปถ่ายภาพรังสีและตรวจสอบต าแหน่งท่ีจะฝังรากเทียม
โดยอา้งอิงจากวสัดุทึบรังสี เพ่ือเพ่ิมความแม่นย  าของการฝัง
รากเทียมมากข้ึน9 

ข้อดีของตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ดั้ งเดิม
เฉพาะบุคคล 

- ราคาถูก 
- มีความแม่นย  ามากกว่าการฝังรากเทียมด้วย

เทคนิคมือเปล่า 
- สามารถใช้ในผูป่้วยท่ีมีขอ้จ ากัดในการอา้ปาก

หรือฝังในฟันกรามซ่ีท่ีสอง (Second molar) 
ข้อเสียของตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ดั้งเดิม

เฉพาะบุคคล 
- ไม่สามารถพยากรณ์ผลการฝังรากเทียมได ้
- มีความแม่นย  าน้อยเ ม่ือเทียบกับตัวน าเจาะ

ศลัยกรรมแบบใชค้อมพิวเตอร์ช่วยเหลือ โดยเฉพาะต าแหน่ง
ท่ีปลายรากเทียมและมุมของรากเทียม 

- มีความเสถียร (Stability) ของตวัน าเจาะนอ้ย 
- ตอ้งมีการพิมพป์ากดว้ยวสัดุพิมพป์าก ไม่เหมาะ

กบัผูป่้วยท่ีมีอาการคล่ืนไสห้รืออาเจียนง่ายขณะพิมพป์าก 
1.2 ตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบใช้คอมพิวเตอร์

ช่วยเหลือ เป็นการน าโปรแกรมคอมพิวเตอร์มาช่วยใน
กระบวนการวางแผนรักษา  โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ท าให้เห็นเป็นภาพ 3 มิติ สามารถดู
ต าแหน่ง ความสูง ความกวา้งของกระดูกท่ีจะรองรับการฝัง
รากเทียมได้ รวมทั้ งสามารถพิจารณาเน้ือเยื่ออ่อนโดยรอบ  
ลกัษณะกายวภิาคท่ีส าคญั เช่น รากฟันซ่ีขา้งเคียง โพรงอากาศ
ขากรรไกรบน (Maxillary sinus) เส้นประสาทแมนดิบิวลาร์ 
(Mandibular nerve) เป็นต้น ท าให้การฝังรากเทียมเป็นไป
ตามท่ีวางแผนการรักษา  ปลอดภยัและลดระยะเวลาการผ่าตดั
ฝังรากเทียม 
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ขั้นตอนการเตรียมตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบใช้
คอมพวิเตอร์ช่วยเหลือ  

- ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคน
บีม โดยภาพท่ีแสดงออกมาจะเป็นภาพ 3 มิติให้ข้อมูลท่ีมี
ความเท่ียงตรงและแสดงถึงปริมาณและคุณภาพของกระดูก
ของผูป่้วยอยา่งละเอียด โดยชนิดของขอ้มูลท่ีไดน้ั้นจะเรียกวา่ 
ไฟลไ์ดคอม (DICOM file) 10 

- การสแกนช่องปาก ใชเ้คร่ืองสแกนภายในช่อง
ปาก (Intraoral scanner) โดยตรงเพื่อทดแทนการพิมพ์ปาก
แบบเดิม โดยจะบันทึกข้อมูล 3 ส่วนคือ ขากรรไกรบน 
ขากรรไกรล่าง และลกัษณะการสบฟัน เพ่ือให้ไดภ้าพเสมือน
จริงทั้งรูปร่างของผิวฟันแต่ละซ่ี และความโคง้นูนของเน้ือเยือ่
อ่อนในช่องปาก โดยชนิดของขอ้มูลท่ีไดน้ั้นจะเรียกว่า ไฟล์
เอสทีแอล (STL หรือ Standard Tessellation Language file)10  

- การจัดการข้อมูล ไฟล์ข้อมูลประกอบด้วย 
ไฟล์ไดคอม และ ไฟล์เอสทีแอล โดยจะน าไฟล์เหล่าน้ีมาท า
การแปลงขอ้มูล (Data conversion) ดว้ยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ใชว้างแผนฝังรากเทียมแบบดิจิตอล (Digital implant planning 
software) 10 

- การจ าลองการฝังรากเทียมในโปรแกรมคอม 
พิวเตอร์วางแผนฝังรากเทียมแบบดิจิตอล  ทนัตแพทยจ์ะท า
การวางแผนต าแหน่งของรากเทียมและต าแหน่งของครอบฟัน
ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ วางแผนฝังรากเทียมแบบดิจิตอล
ใหไ้ดต้  าแหน่งท่ีเหมาะสมท่ีสุด 

- การสร้างตัวน าเจาะศัลยกรรม เป็นการน า
ข้อมูลต่างๆท่ีได้ออกแบบไว้ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์
วางแผนฝังรากเทียมแบบดิจิตอล ส่งไปยงัเคร่ืองพิมพ ์3 มิติ 
(3D Printer) เพื่อพิมพต์วัน าเจาะศลัยกรรมและโมเดลจ าลอง
ขากรรไกรข้ึนมา 10 และมีการสร้างตวัน าเจาะศลัยกรรมโดย
วิธีการกลึง (Milling) ซ่ึงเป็นวิธีท่ีมีความแม่นย  าในการสร้าง
ค่อนขา้งสูง โดยปัจจุบนัมีระบบการกลึง CEREC พฒันาโดย
บริษทั Densply Sirona  เป็นระบบท่ีอาศยัซอฟตแ์วร์ CAD/CAM 
(Computer-Aided Design/Computer-Aided Manufacturing) 
ช่วยในการสร้างตวัน าเจาะศัลยกรรมและก าหนดต าแหน่ง
ของสลีฟ (Sleeve) บนตัวน าเจาะศัลยกรรมเพ่ือเพ่ิมความ
แม่นย  าของต าแหน่งรากเทียมใหม้ากข้ึน11 

- การผ่าตัดฝังรากเทียม ก่อนจะท าการผ่าตดัฝัง
รากเทียมควรตรวจสอบดูความพอดีของตวัน าเจาะศลัยกรรม
กบัภายในช่องปาก สามารถวางไดต้รงต าแหน่งท่ีวางแผนไว ้

ซ่ึงตัวน าเจาะศัลยกรรมนั้ นจะต้องใช้ร่วมกับชุดหัวเจาะ
ศลัยกรรมแบบพิเศษท่ีไดรั้บการออกแบบมาจากบริษทัผูผ้ลิต
รากเทียม หากตรวจสอบและเตรียมอุปกรณ์เรียบร้อยก็สามารถ
ด าเนินการผา่ตดัฝังรากเทียมตามแผนการรักษาท่ีไดว้างไว้10,12 

ข้อดีของตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบใช้คอมพิวเตอร์
ช่วยเหลือ 4,6 

- ท าให้ เ กิดความแม่นย  าและเ ท่ียงตรงใน
ต าแหน่งของการฝังรากเทียม  

- ท าให้ เ กิดความปลอดภัยโดย เฉพาะใน
ต าแหน่งท่ีจะฝังรากเทียมบริเวณท่ีใกลต้่ออวยัวะท่ีส าคญั เช่น 
โพรงอากาศในขากรรไกรบน และ เสน้ประสาท เป็นตน้ 

- ท าให้การผ่าตดัเกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ
เพียงเลก็นอ้ย 

- ท าให้เกิดความสวยงามเน่ืองจากการวาง
ต าแหน่งรากเทียมลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์วางแผนฝังราก
เทียมแบบดิจิตอลจะเป็นไปตามการออกแบบต าแหน่งและ
รูปร่างของส่ิงบูรณะเหนือรากเทียม (Prosthetically-driven 
placement) 

- ช่วยลดเวลาในการการผา่ตดัฝังรากเทียม 
- สามารถใชก้บัการฝังรากเทียมโดยไม่ตอ้งเปิด

แผน่เหงือกได ้ (Flapless approach) 
- สามารถใช้ตัวน า เจาะศัลยกรรมเ ป็นตัว

ประเมินในการท าวสัดุครอบฟันชั่วคราวได้ (Provisional 
restoration) 

ข้อเสียของตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบใช้คอมพิวเตอร์
ช่วยเหลือ 4,6 

- ต าแหน่งของรากเทียมไม่สามารถท าการ
เปล่ียนแปลงได ้

- ตอ้งใชร่้วมกบัชุดหวัเจาะศลัยกรรมแบบพิเศษท่ี
ไดรั้บการออกแบบจากบริษทัผูผ้ลิตรากเทียม 

- มีขอ้จ ากดัในการเขา้ถึงการชะลา้งของน ้ าเกลือ 
(Irrigation) ระหวา่งการฝังรากเทียม 

- มีค่าใชจ่้ายสูง 
- ต าแหน่งของตัวน าเจาะศัลยกรรมอาจมีความ

คลาดเคล่ือนระหวา่งการผา่ตดัได ้กรณีท่ีตวัน าเจาะศลัยกรรม
ไม่มีความเสถียร 

- มีข้อจ ากัดการใช้ในผู ้ป่วยท่ีอ้าปากได้น้อย 
หรือในต าแหน่งท่ีอยูค่่อนขา้งลึก เช่น ต าแหน่งของฟันกรามซ่ี
ท่ีสอง เป็นตน้ 
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- ในกรณีท่ีผูป่้วยมีโลหะในช่องปาก เช่น มีราก
เทียมหรือวสัดุอุดอะมัลกัม (Amalgam) ในช่องปากหลาย
ต าแหน่ง อาจจะส่งผลให้เกิดส่ิงแปลกปลอม (Artifact) ใน
ภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ซ่ึงท าให้ลด
ความชัดเจนของภาพรังสีและเกิดความผิดพลาดในการ
ประเมินสถานะของกระดูกและโครงสร้างขา้งเคียงอ่ืน ๆ ท่ี
ส าคญัในการวางแผนการผา่ตดัของรากเทียมได ้

ชนิดของตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ตามลักษณะ
ต่างๆ สามาถจ าแนกได้ 

1) ชนิดตามรูปแบบของการเจาะกระดูกและการฝัง
รากเทยีม (Drilling and implant placement)  

1.1) ตัวน าเจาะศัลยกรรมครอบคลุมทั้ งหมด 
(Full-guided) เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีก าหนดต าแหน่งของ
หัวกรอเจาะกระดูกตลอดการผ่าตดั รวมทั้ งขั้นตอนท่ีจะฝัง
รากเทียมลงไปในกระดูกดว้ย4  (รูปท่ี 1) 

1.2) ตวัน าเจาะศลัยกรรมครอบคลุมบางส่วน 
(Half-guided) เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีก าหนดต าแหน่งของ
หัวกรอเจาะกระดูกในบางขั้นตอนของการผ่าตดั ซ่ึงสามารถ
แบ่งเป็น 2 ชนิด4 คือ 

1.2.1) ตวัน าเจาะศลัยกรรมชนิดก าหนด
เฉพาะต าแหน่งหัวกรอเจาะกระดูก (Drilling guided) เป็น
ตัวน าเจาะศัลยกรรมท่ีก าหนดเฉพาะต าแหน่งหัวกรอเจาะ
กระดูก แต่ขั้ นตอนท่ีฝังรากเทียมนั้ นจะเอาตัวน าเจาะ
ศลัยกรรมออก4  (รูปท่ี 2) 

1.2.2) ตวัน าเจาะศลัยกรรมชนิดก าหนด
เฉพาะต าแหน่งหัวกรอน าเจาะกระดูกตัวแรก (Pilot-drill 
guided)  เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีก าหนดต าแหน่งของราก
เทียมเพียงหัวกรอน าเจาะกระดูกตวัแรก หลงัจากนั้นจะน า
ตวัน าเจาะศลัยกรรมออก ทนัตแพทยจ์ะผา่ตดัฝังรากเทียมดว้ย
เทคนิคมือเปล่าขั้นท่ีเหลือจนถึงการใส่รากเทียม 4 

2) ชนิดตามรูปแบบของเน้ือเย่ือช่องปากที่รองรับ 
(Guide support) 

2.1) ชนิดรองรับโดยฟัน (Tooth – supported 
type) เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีวางบนฟันของผูป่้วย สามารถ
ใชไ้ดใ้นผูป่้วยท่ีมีสนัเหงือกวา่งบางส่วน  โดยเจาะรูขนาดเล็ก
ผ่านเยื่อเมือกหุ้มกระดูก (Mucoperiosteum) บริเวณท่ีจะฝัง
รากเทียม ไม่จ าเป็นตอ้งเปิดทั้งเยื่อเมือกหุ้มกระดูก ดงันั้นจึง
เป็นวธีิท่ีท าอนัตรายต่อเน้ือเยือ่นอ้ยกวา่อ่ืน 4  (รูปท่ี 3) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่   1  ภาพแสดงตวัน าเจาะศลัยกรรมครอบคลุมทั้งหมด  
Figure 1 Full-guided guide for dental implants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่   2  ภาพแสดงตวัน าเจาะศลัยกรรมครอบคลุมบางส่วนชนิด

ก าหนดเฉพาะต าแหน่งหวักรอเจาะกระดูก 
Figure 2 Drilling guided guide for dental implants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่   3  ภาพแสดงตวัน าเจาะศลัยกรรมครอบคลุมบางส่วนชนิด

ก าหนดเฉพาะต าแหน่งหวักรอเจาะกระดูกตวัแรก 
Figure 3 Pilot-drill guided guide for dental implants 
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2.2) ชนิดรองรับโดยเยื่อเมือกหุ้มสันเหงือก 
(Mucosa–supported type) เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีวางบน
เน้ือเยื่ออ่อนของผูป่้วย สามารถใชไ้ดใ้นผูป่้วยท่ีมีสันเหงือก
วา่งบางส่วนและทั้งปาก การท าหัตถการไม่ตอ้งเปิดเยื่อเมือก
หุ้มกระดูก ท าให้เป็นอนัตรายต่อผูป่้วยน้อย แต่มีขอ้จ ากดัท่ี
ตัวน าเจาะศัลยกรรมชนิดน้ีมีความเสถียรน้อย นิยมใช้ใน
ผูป่้วยท่ีไม่จ าเป็นตอ้งปลูกกระดูก (Bone graft) ร่วมดว้ย  4 

2.3)  ชนิดรองรับโดยกระดูกสันเหงือก (Bone 
supported type) เป็นตัวน าเจาะศัลยกรรมท่ีวางบนกระดูก
ขากรรไกรของผูป่้วย ใชใ้นผูป่้วยท่ีมีสันเหงือกวา่งบางส่วนท่ี
มีฟันหายหลายซ่ีติดต่อกนัหรือสันเหงือกว่างทั้งปาก รวมทั้ง
ผูป่้วยท่ีตอ้งปลูกกระดูกร่วมด้วย เป็นชนิดท่ีมีความแม่นย  า
มาก เน่ืองจากวางบนกระดูกรองรับท่ีเพียงพอและมั่นคง 
สามารถมองเห็นบริเวณท่ีจะท าหัตถการไดช้ดัเจนเน่ืองจาก
จ าเป็นตอ้งเปิดแผน่เหงือกจนเห็นกระดูกท่ีรองรับอยูด่า้นใต้ 4 

3) ชนิดตามรูปแบบของการมองเห็นระหว่างการ
ผ่าตดั (Guide visibility) 

3.1) ชนิดแบบปิด (Closed guide) เป็นตัวน า
เจาะศัลยกรรมท่ีครอบคลุมบริเวณผ่าตดัทั้งหมด โดยจะไม่
สามารถมองเห็นกระดูกและเน้ือเยื่อระหว่างการผ่าตดัได ้ ซ่ึง
ขอ้ดีของตวัน าเจาะศลัยกรรมชนิดน้ีคือ การผ่าตดัเจาะกระดูก
และการฝังรากเทียมจะท าผ่านตวัน าเจาะศัลยกรรมทั้งหมด 
ลดโอกาสการคลาดเคล่ือนของต าแหน่งและมุมของหัวเจาะ
กระดูกระหว่างการผ่าตดั แต่ตัวน าเจาะศัลยกรรมชนิดน้ีมี
ขอ้เสียคือ หากล าดบัการเจาะกระดูกและต าแหน่งในการเจาะ
มีการผิดพลาดเกิดข้ึน ทนัตแพทยจ์ะไม่สามารถมองเห็นได้
ระหว่างการผ่าตัด รวมถึงการฉีดน ้ าเข้าไปบริเวณท่ีเจาะ
กระดูกยาก จนท าให้บริเวณเจาะกระดูกมีอุณหภูมิสูงข้ึน ซ่ึง
จะส่งผลต่อการหายของแผล 4 

3.2) ชนิดแบบเปิด (Opened guides) เป็นตวัน า
เจาะศัลยกรรมท่ีเปิดให้เห็นบริเวณผ่าตดัดา้นหน้าหรือดา้น
แก้ม (Buccal view) ท าให้เห็นและสามารถควบคุมหัวกรอ
เจาะกระดูกระหว่างการผ่าตัดได้ ข้อดีของตัวน าเจาะ
ศลัยกรรมรูปแบบน้ีคือ สามารถปรับเปล่ียนต าแหน่งและมุม
ของหัวกรอเจาะไดร้ะหว่างการผ่าตดั ซ่ึงการปรับเปล่ียนนั้น
จะท าในกรณีท่ีมีขอ้ผิดพลาดในการวางแผนก่อนการผ่าตดั
หรือตัวน าเจาะศัลยกรรมไม่แม่นย  าและถูกต้อง สามารถ
ตรวจสอบกระดูกและเน้ือเยื่อได้ตลอดการผ่าตัด และยงั
สามารถฉีดน ้ าเขา้ไปท่ีกระดูกเพ่ือลดอุณหภูมิระหว่างการ

ผ่าตดัได้ง่าย แต่ตวัน าเจาะศัลยกรรมชนิดน้ีมีขอ้เสียคือเพ่ิม
โอกาสและความเส่ียงท่ีจะเกิดการฝังรากเทียมในต าแหน่งท่ี
ผิดพลาดไดม้ากข้ึน 4 

2. ตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวัต  (Dynamic 
surgical guide) 

เป็นตวัน าเจาะศลัยกรรมท่ีใชร้ะบบการติดตามท่ีติด
กับผูป่้วยและอุปกรณ์ของระบบ โดยใช้การสะท้อนแสงท่ี
ปล่อยออกมาจากแหล่งก าเนิดแสงกลบัไปยงักลอ้งสเตอริโอ 
(Stereo camera) เป็นระบบการฝังรากเทียมท่ีสามารถดูขอ้มูล
ไดร้ะหวา่งท าหัตถการ มกัเลือกใชใ้นผูป่้วยท่ีมีความซบัซอ้น
ของการฝังรากเทียม แต่ตวัน าเจาะศลัยกรรมในรูปแบบน้ีมี
ขอ้จ ากดัในการใชก้บัผูป่้วยท่ีไม่มีฟันเหลือในขากรรไกรล่าง 
เน่ืองจากการเคล่ือนไหวในขากรรไกรล่าง จะท าใหก้ารฝังราก
เ ทียมเป็นไปได้ยาก  รวมถึงค่า อุปกรณ์ท่ี มีราคาแพง  7 
นอกจากน้ียงัมีการใชเ้ทคโนโลยีของหุ่นยนต์และการสัมผสั
มาช่วยในการผ่าตัดฝังรากเทียม เรียกว่า Haptic robotic 
surgery โดยอุปกรณ์ต่าง ๆ จะถูกต่อเขา้กับโรบอติกอาร์ม 
(Robotic arm) หรือชุดเคร่ืองมือท่ีมีการควบคุมด้วยระบบ
หุ่นยนตใ์นการผ่าตดัฝังรากเทียมโดยอาศยัขอ้มูลท่ีไดรั้บจาก
เซ็นเซอร์และกลอ้งและมีการให้ค  าแนะน าเร่ืองต าแหน่ง มุม 
และความลึกของรากเทียมดว้ยเช่นเดียวกนั13  (รูปท่ี 4) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่   4  ภาพแสดงตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตั  
Figure 4 Dynamic surgical guide for dental implants 
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ขั้นตอนการฝังรากเทียมโดยใช้ตัวน าเจาะศัลยกรรม
แบบพลวตั 14 

- น าอุปกรณ์ท่ีใช้บันทึกต าแหน่ง (Registration 
device) ใส่ไปยงัช่องปากของผูป่้วยในต าแหน่งท่ีจะฝังราก
เทียมและน าไปถ่ายภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิด
โคนบีม 

- ท าการวางแผนต าแหน่งของรากเทียมในโปรแกรม 
- ท าการจบัคู่ระหวา่งอุปกรณ์ท่ีใชบ้นัทึกต าแหน่ง

ท่ีอยูใ่นช่องปากกบัดา้มจบัหวักรอ (Handpiece) 
- ภาพของการจบัคู่จะมองเห็นในหนา้จอแสดงผล 
- ท าการฝังรากเทียมในผูป่้วยโดยทันตแพทยผ์ู ้

ผา่ตดัสามารถมองเห็นภาพสามมิติระหวา่งการฝังรากเทียมใน
หนา้จอแสดงผล 

ข้อดขีองตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวตั 
- ท าให้เกิดความแม่นย  าและเท่ียงตรงในต าแหน่ง

ของการฝังรากเทียม 
- สามารถปรับเปล่ียนต าแหน่งและขนาดของราก

เทียมระหวา่งการฝังได ้
- ท าให้การผ่าตดันั้นเกิดการบาดเจ็บของเน้ือเยื่อ

เพียงเลก็นอ้ย 

- ท าให้ต าแหน่งและท่าทางของทนัตแพทยท่ี์ฝัง
รากเทียมอยู่ในต าแหน่งท่ีถูกต้องตามหลักสรีรศาสตร์ 
(Ergonomic) 

- ช่วยลดเวลาในการการผา่ตดัฝังรากเทียม 
ข้อเสียของตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวตั 
- มีค่าใชจ่้ายสูง 
- มีขอ้จ ากดัการใชใ้นผูป่้วยท่ีอา้ปากไดน้อ้ย หรือ

ในต าแหน่งท่ีอยู่ค่อนขา้งลึก เช่น ต าแหน่งของฟันกรามซ่ีท่ี
สอง เป็นตน้ 

- ไม่สามารถใชก้บัผูป่้วยท่ีไม่มีฟันได ้
- ต้องมีการเทียบต าแหน่ง (Calibrate) ท่ีถูกต้อง

ก่อนฝังรากเทียม หากมีการเทียบต าแหน่งท่ีผิดพลาดหรือไม่
แม่นย  าอาจส่งผลให้การฝังรากเทียมอยู่ในต าแหน่งท่ี
คลาดเคล่ือนได้15 

- หากมีข้อผิดพลาดจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม เช่น ภาพไม่ชดัเจน มีการบิดเบือน
ของภาพ ท่ีเกิดจากผูป่้วยท่ีมีโลหะในช่องปากจ านวนมาก 
อาจจะส่งผลต่อการวางแผนต าแหน่งท่ีจะฝังรากเทียมท าให้
การฝังรากเทียมมีการคลาดเคล่ือนได ้ (รูปท่ี 5) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ทีม่า:  ดดัแปลงจาก Gargallo-Albiol, Barootchi, Salomo-Coll and Wang. Advantages and disadvantages of implant navigation surgery. a systematic review. 
Annals of anatomy 2019;225:1-10. 

 
 
รูปที่ 5  แผนผงัแสดงการจ าแนกชนิดของตวัน าเจาะศลัยกรรมส าหรับการฝังรากเทียม 
Figure 5  Diagram showing type of surgical guide for implant placement. 
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ความแม่นย าของตวัน าเจาะศัลยกรรม (Accuracy of 
surgical guide) 

วิธีการที่ใช้ตรวจสอบและประเมนิความแม่นย าของ
ตัวน าเจาะศัลยกรรม วิธีการตรวจสอบและประเมินความ
แม่นย  าของตัวน าเจาะศัลยกรรมจะประเมินจากการวดัค่า
ความคลาดเคล่ือนของรากเทียมโดยใชต้  าแหน่งของรากเทียม
ท่ีไดว้างแผนไวใ้นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ มาเปรียบเทียบกบั
ภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมท่ีถ่ายหลงัการ
ผา่ตดัฝังรากเทียม โดยมีการน าภาพทั้งสองภาพมาซอ้นทบักนั 
โดยค่าตวัแปรต่างๆท่ีน ามาใชป้ระเมินค่าความคลาดเคล่ือน
ของรากเทียมมีหลายรูปแบบแต่ท่ีนิยมใชมี้ดงัน้ี 14 (รูปท่ี 6) 

1. ค่าความคลาดเคล่ือนขอบบนรากเทียม (Deviation 
at implant platform) คือ  ระยะกระจัด (Displacement) ท่ีว ัด
จากจุดก่ึงกลางของขอบบนรากเทียม โดยเทียบระหว่างราก
เทียมท่ีไดว้างแผนไวก้บัรากเทียมท่ีฝังไดจ้ริง 

2. ค่าความคลาดเคล่ือนปลายรากเทียม (Deviation 
at implant apex) คือ ระยะกระจัดท่ีวดัจากจุดก่ึงกลางของ
ปลายรากเทียม โดยเทียบระหวา่งรากเทียมท่ีไดว้างแผนไวก้บั
รากเทียมท่ีฝังไดจ้ริง 

3. ค่าความคลาดเคล่ือนของมุมรากเทียม (Angular 
deviation) คือ มุมระหว่างเส้นสมมติท่ีลากผ่านแนวก่ึงกลาง
ของรากเทียม โดยเทียบระหวา่งรากเทียมท่ีไดว้างแผนไวก้บั
รากเทียมท่ีฝังไดจ้ริง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ทีม่า:  ดดัแปลงจาก Yimarj P, Pimkhaokham A. Comparison the accuracy of implant position between static and dynamic computer-assisted implant surgery 

with two-implant support fixed partial prosthesis [Dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn university; 2019. 
 
 
 
รูปที่ 6 ภาพแสดงค่าตวัแปรท่ีใชป้ระเมินค่าความคลาดเคล่ือนของต าแหน่งรากเทียม 
Figure 6 The parameters used to evaluate the discrepancy of the implant position. 
 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiD8LiqmP-BAxWJd2wGHbr-AwYQFnoECAgQAQ&url=http%3A%2F%2F161.200.36.106%2Fupload%2Fimages2%2Fgraduate%2F6075822632_Paweena%2520%2520Yimarj.pdf&usg=AOvVaw1u1Up7Fs9DeEeeZu2LR_TH&opi=89978449
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ahUKEwiD8LiqmP-BAxWJd2wGHbr-AwYQFnoECAgQAQ&url=http%3A%2F%2F161.200.36.106%2Fupload%2Fimages2%2Fgraduate%2F6075822632_Paweena%2520%2520Yimarj.pdf&usg=AOvVaw1u1Up7Fs9DeEeeZu2LR_TH&opi=89978449
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ผลการศึกษาความแม่นย าของการฝังรากเทียมด้วย
เทคนิคมือเปล่า (Accuracy of freehand technique)  

จากตารางท่ี 1 แสดงผลการศึกษาความแม่นย  าของ
การฝังรากเทียมด้วยเทคนิคมือเปล่ายอ้นหลัง 5 ปี พบว่า 
การศึกษาของ Younes และคณะในปี 2018 การศึกษาของ 
Smitkarn และคณะในปี 2019 การศึกษาของ  Varga Jr. และ
คณะในปี 2020 การศึกษาของ  Schnutenhaus และคณะในปี 
2021 และการศึกษาของ  Kivovics และคณะในปี 2022  ได้
ศึกษาความแม่นย  าในการฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคมือเปล่า มีค่า
ความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียม
เ ท่ า กั บ  1.27±0.11, 1.5±0.7, 1.82±0.94, 1.62±0.87 แ ล ะ 
1.93±0.79 มิลลิเมตร ตามล าดับ มีค่าความคลาดเคล่ือนโดย
เฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 1.97±0.14, 2.1±1.0, 
2.43±0.98, 2.68±1.52 และ 2.28±0.74 มิลลิเมตร ตามล าดับ 
และมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากบั 
6.99±0.87, 6.9±4.4, 7.03±3.44, 8.7±4.8 และ 5.85±2.60   องศา 
ตามล าดบั1,2,16,17,18 จะเห็นไดว้า่ ค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ีย

ท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมจะมีค่ามากกวา่ค่าความคลาดเคล่ือน
โดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียม ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก ส่วน
ขอบบนของต าแหน่งรากเทียมเป็นต าแหน่งท่ีมองเห็นขณะท า
หัตถการส่งผลให้มีค่าความคลาดเคล่ือนน้อย ส่วนต าแหน่ง
ของปลายรากเทียมเป็นต าแหน่งท่ีมองไม่เห็นขณะท าหตัถการ
ท าให้ มีค่ าความคลาดเคล่ือนสูงและส่งผลให้ค่าความ
คลาดเคล่ือนของมุมรากเทียมเพ่ิมข้ึนดว้ย  

จากการศึกษาความแม่นย  าของการฝังรากเทียมดว้ย
เทคนิคมือเปล่ายอ้นหลัง 5 ปี สรุปว่า การฝังรากเทียมด้วย
เทคนิคมือเปล่าให้ค่าความคลาดเคล่ือนสูงเม่ือเปรียบเทียบ
ระหว่างต าแหน่งรากเทียมท่ีได้วางแผนไวก้ับต าแหน่งราก
เทียมท่ีฝังได้จริง และการฝังรากเทียมด้วยเทคนิคมือเปล่า
อาจจะท าให้ไดต้  าแหน่งของรากเทียมท่ีไม่เหมาะสม  สาเหตุ
จากข้อจ ากัดของสภาพทางกายวิภาคโดยรอบ การเข้าถึง
บริเวณผ่าตดัได้น้อย ประสบการณ์ของทันตแพทยผ์ูผ้่าตดั 
ดังนั้ นการฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะศัลยกรรมจึงเป็น
ทางเลือกหน่ึงในการลดค่าความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนได้1 

 
 
ตารางที่ 1  สรุปผลการศึกษา 5 ปียอ้นหลงัท่ีศึกษาความแม่นย  าในการฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคมือเปล่า 
Table 1  Result summary of the studies on the accuracy of implant placement with free hand technique over the past 5 years 

 

Study Type of study Number of 
implants 

Platform deviation 
mean (SD) in mm 

Apex deviation mean 
(SD) in mm 

Angle deviation mean 
(SD) in degree 

Younes et al. 
(2018)  

RCT 26 1.27 (0.11) 1.97 (0.14) 6.99 (0.87) 

Smitkarn et al. 
(2019) 

RCT 30 1.5 (0.7) 2.1 (1.0) 6.9 (4.4 

Varga et al. 
(2020)  

RCT 55 1.82 (0.94) 2.43 (0.98) 7.03 (3.44) 

Schnutenhaus et 
al. (2021)  

Prospective 
clinical study 

52 1.62 (0.87) 2.68 (1.52) 8.7 (4.8) 

Lou et al.  
(2021) 

RCT 30 1.05 (0.17) 1.36 (0.13) 6.61 (1.09) 

Kivovics et al. 
(2022)  

In vitro study 48 1.93 (0.79) 2.28 (0.74) 5.85 (2.60) 
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ผลการศึกษาความแม่นย าของการฝังรากเทียมด้วย
ตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคงที่ (Accuracy of static surgical 
guide)  

จากตารางท่ี 2 แสดงผลการศึกษาความแม่นย  าของ
การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบคงท่ียอ้นหลงั 5 
ปี พบวา่  การศึกษา Systematic review and Meta-analysis ของ 
Tahmaseb และคณะในปี 2018 การศึกษาของ Smitkarn และ
คณะในปี 2019 การศึกษาของ Kim และคณะในปี 2022  ได้
ศึกษาเก่ียวกบัความแม่นย  าของรากเทียมท่ีฝังดว้ยตวัน าเจาะ
ศลัยกรรมแบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือ มีค่าความคลาดเคล่ือน
โดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียมเท่ากบั 1.2 (1.04-1.44), 
1.0±0.6 และ 1.13±0.36 มิลลิ เมตร ตามล าดับ  มีค่ าความ
คลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 1.4 

(1.28-1.54),  1.3±0.6 และ 1.13±0.36 มิลลิเมตร ตามล าดับ  
และมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากบั 
3.5 (3.0-3.96), 3.1±2.3 และ 3.42±2.12 องศา ตามล าดับ2,19,20  
จากการศึกษาน้ีจะเห็นไดว้่า การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะ
ศลัยกรรมแบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือมีความแม่นย  าสูง มีค่า
ความคลาดเคล่ือนท่ีน้อยกว่าการฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคมือ
เปล่า เน่ืองจากมีการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์และการใช้
ภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมมาช่วยในการ
วางแผนต าแหน่งของรากเทียม ออกแบบต าแหน่งของครอบ
ฟันและสามารถมองเห็นอวยัวะท่ีส าคญัในต าแหน่งท่ีจะฝัง
รากเทียม ท าให้สามารถคาดคะเนต าแหน่งรากเทียมไดส่้งผล
ให้รากเทียมอยู่ในต าแหน่งท่ีดีใกล้เคียงกับต าแหน่งท่ีได้
วางแผนไวใ้นโปรแกรมคอมพิวเตอร์4,6 

 
 
ตารางที่ 2  สรุปผลการศึกษา 5 ปียอ้นหลงัท่ีศึกษาความแม่นย  าในการฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบคงท่ี 
Table 2  Result summary of the studies on the accuracy of implant placement with static surgical guide over the past 5 years 
 

Study Type of study Number of 
implants 

Type of surgical 
guide 

Platform 
deviation mean 

(SD) in mm 

Apex deviation 
mean (SD) in 

mm 

Angle 
deviation mean 

(SD) in mm 

Bover-Ramos et al. (2018) Systematic review 2244 Partial static CAIS 1.44 (0.18) 1.91 (0.23) 4.30 (0.73) 
Fully static CAIS 1.00 (0.08) 1.23 (0.10) 3.13 (0.23) 

Tahmaseb et al.(2018) Systematic review 2,238 Static CAIS 1.2 (1.04-1.44) 1.4 (1.28-1.58) 3.5 (3.0-3.96) 
Smitkarn et al. (2019) RCT 30 Fully static CAIS 1.0 (0.6) 1.3 (0.6) 3.1 (2.3) 
Kiatkroekkrai and 
Pimkhaokham (2019) 

Prospective study 
 

12 (8 mm) * Static CAIS 1.14 (0.6) 1.39 (0.63) 3.18 (1.84) 
12(10 mm) * 1.27 (0.6) 1.9 (0.51) 5.24 (1.25) 

Varga et al. (2020) RCT 49 Pilot guide 1.57 (0.91) 1.86 (1.09) 5.71 (3.68) 
51 Partial guide 1.37 (0.79) 1.59 (0.86) 4.30 (3.33) 
52 Fully guide 1.40 (0.54) 1.59 (0.59) 3.04 (1.51) 

Lou et al. (2021) RCT 36 Partial static CAIS 0.69 (0.10) 0.80 (0.08) 3.16 (0.70) 
33 Fully static CAIS 0.39 (0.12) 0.28 (0.09) 2.05 (0.45) 

Kim et al. (2022) Clinical study 24 Static CAIS 0.97 (0.37) 1.13 (0.36) 3.42 (2.12) 
* Length of implant 
CAIS = Computer-assisted implant surgery 
RCT= Randomized controlled trial 
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การศึกษา Systematic review and Meta-analysis ของ  
Bover-Ramos และคณะในปี 2018 การศึกษาของ Varga Jr. 
และคณะในปี 2020 การศึกษา  Lou และคณะปี 2021 ไดศึ้กษา
ความแม่นย  าของตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบคอมพิวเตอร์
ช่วยเหลือเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม คือ ตัวน าเจาะศัลยกรรม
ครอบคลุมบางส่วนเปรียบเทียบกับตัวน าเจาะศัลยกรรม
ครอบคลุมทั้ งหมด พบว่าตัวน าเจาะศัลยกรรมครอบคลุม
บางส่วนมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบน
ร า ก เ ที ย ม เ ท่ า กั บ  1.44±0.18, 1.37±0.79 แ ล ะ  0.69±0.1  
มิลลิเมตร ตามล าดับ  มีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ี
ต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 1.91±0.23, 1.59±0.86 และ 
0.80±0.08 มิลลิเมตร ตามล าดับและมีค่าความคลาดเคล่ือน
โดยเฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากบั 4.30±0.37, 4.30±3.33 และ 
3.16±0.70 องศา ตามล าดับ   ส่วนตัวน า เจาะศัลยกรรม
ครอบคลุมทั้งหมดมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่ง
ขอบบนรากเทียมเท่ากบั 1.00±0.08, 1.40±0.54 และ 0.39±0.12 
มิลลิเมตร ตามล าดับ  มีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ี
ต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 1.23±0.10, 1.59±0.59 และ 
0.28±0.09 มิลลิเมตร ตามล าดับ และมีค่าความคลาดเคล่ือน
โดยเฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากบั 3.13±0.73, 3.04±1.51 และ 
2.05±0.45 องศา ตามล าดบั3,17,21  นอกจากน้ียงัมีการศึกษาของ 
Varga Jr. และคณะในปี 2020 ท่ีไดศึ้กษาตวัน าเจาะศลัยกรรม
ครอบคลุมบางส่วนชนิดก าหนดเฉพาะต าแหน่งหัวกรอน า
เจาะกระดูกตวัแรก พบว่า มีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ี
ต าแหน่งขอบบนรากเทียมเท่ากบั 1.57±0.91  มิลลิเมตร  มีค่า
ความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากบั 
1.86±1.09 มิลลิเมตรและมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียของ
มุมรากเทียมเท่ากบั 5.71±3.8 องศา17  จากการศึกษาขา้งตน้ได้
ขอ้สรุปวา่ การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมครอบคลมุ
ทั้งหมดให้ค่าความแม่นย  าสูงกว่าการฝังรากเทียมดว้ยตวัน า
เจาะศัลยกรรมครอบคลุมบางส่วน ส าหรับการฝังรากเทียม
ด้วยตัวน าเจาะศัลยกรรมครอบคลุมบางส่วนชนิดก าหนด
เฉพาะต าแหน่งหัวกรอน าเจาะกระดูกตัวแรกให้ค่าความ
คลาดเคล่ือนค่อนขา้งสูง  มีความแม่นย  านอ้ยเน่ืองจากมีการใช้
ตวัน าเจาะศลัยกรรมแค่ขั้นตอนแรกจากนั้นขั้นตอนท่ีเหลือ
จนถึงการใส่รากเทียมเป็นการใช้เทคนิคมือเปล่าท าให้เกิด
ความคลาดเคล่ือนไดง่้าย 

 

นอกจากน้ีมีการศึกษาเก่ียวกับความสูงของสลีฟ 
โดยการศึกษาของ Sittikornpaiboon ในปี 2020 พบวา่  สลีฟท่ี
มีความสูง 7 และ 9 มิลลิเมตรให้ความแม่นย  าท่ีนอ้ยกวา่สลีฟ
ท่ีมีความสูง 3 และ 5 มิลลิเมตร และพบว่าการใช้สลีฟท่ีมี
ความสูงมากจะท าใหก้ารฝังรากเทียมมีความยุง่ยากโดยเฉพาะ
ในผูป่้วยท่ีอา้ปากไดน้อ้ย โดยสลีฟท่ีมีความยาว 5 มิลลิเมตรมี
ความเหมาะสมที่สุดในการฝังรากเทียมทั้งในเร่ืองของ
ความแม่นย  าและความสะดวกระหว่างการฝังรากเทียมใน
สถานการณ์จริง22 และการศึกษาของ  El Kholy และคณะในปี 
2019  ท่ี ศึกษาระยะของหัวกรอท่ีใช้เจาะกับความคลาด
เค ล่ือนท่ี เ กิด ข้ึน โดยพบว่าการใช้หัวกรอท่ี มีระยะ 18 
มิลลิเมตรใหค้่าความคลาดเคล่ือนอยา่งมีนยัส าคญัมากกวา่เม่ือ
เปรียบเทียบกบัการใชห้ัวกรอท่ีมีระยะ 14 และ 16 มิลลิเมตร 
ตามล าดบั และไดข้อ้สรุปวา่ การลดระยะของการเจาะโดยการ
ลดความสูงของสลีฟหรือการใชร้ากเทียมท่ีสั้นสามารถเพ่ิม
ความแม่นย  าของการปักรากเทียมได้อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ23 

ผลการศึกษาความแม่นย าของการฝังรากเทียม
ด้วยตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวัต (Accuracy of dynamic 
surgical guide)  

จากตารางท่ี 3 แสดงผลการศึกษาความแม่นย  าของ
การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตัยอ้นหลงั 
5 ปี พบว่า การศึกษาของ Jorba-Garcia และคณะในปี 2018 
การศึกษาของ Kivovics และคณะในปี 2022 ได้ศึกษาความ
แม่นย  าของการฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคมือเปล่าเปรียบเทียบ
กบัการฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตั   ซ่ึง
การฝังรากเทียมด้วยเทคนิคมือเปล่ามีค่าความคลาดเคล่ือน
โดยเฉล่ีย ท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียมเท่ากับ1.5±0.58, 
1.93±0.79 มิลลิเมตรตามล าดบั ค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ีย
ท่ีต าแหน่งปลายรากเ ทียมเ ท่ ากับ  2.26±1.11, 2.28±0.74 
มิลลิเมตร ตามล าดบั ค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียของมุม
รากเทียมเท่ากบั 9.7±5.2, 5.85±2.60 องศา ตามล าดบั ส่วนการ
ฝังรากเทียมด้วยตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบพลวตัมีค่าความ
คลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียมเท่ากับ 
1.29±0.46, 1.27±0.40 มิลลิเมตร ตามล าดับ  ค่าความคลาด
เคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 1.33±0.5, 
1.34±0.41  มิลลิเมตร ตามล าดบั และค่าความคลาดเคล่ือนโดย
เฉ ล่ียของมุมรากเ ทียมเ ท่ ากับ  1.6±1.3, 4.09±2.79 องศา 
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ตามล าดับ18,24 จะเห็นได้ว่าการฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะ
ศลัยกรรมแบบพลวตัมีความแม่นย  ามากกว่าการฝังรากเทียม
ด้วยเทคนิคมือเปล่า มีต าแหน่งของรากเทียมท่ีใกลเ้คียงกบั
ต าแหน่งท่ีวางแผนไวใ้นโปรแกรมคอมพิวเตอร์ มีการใช้
ภาพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมมาช่วยและ
การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตัสามารถท่ี
จะปรับเปล่ียนต าแหน่งระหวา่งการฝังได ้ท าให้ไดต้  าแหน่งท่ี
ดีของรากเทียม ลดขอ้ผิดพลาดและโอกาสเกิดภาวะแทรก 
ซอ้นระหวา่งและหลงัผา่ตดัได ้ 

การศึกษาของ  Yimarj และ PimKhaokham ในปี 
2019 การศึกษาของ Wu และคณะในปี 2020 ได้ศึกษาความ
แม่นย  าของการฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะศัลยกรรมแบบ
คอมพิวเตอร์ช่วยเหลือเปรียบเทียบกับการฝังรากเทียมดว้ย
ตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตั พบว่า การฝังรากเทียมด้วย
ตวัน าเจาะศัลยกรรมแบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือมีค่าความ
คลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนรากเทียมเท่ากับ 
1.04±0.71, 1.22±0.70 มิลลิเมตร ตามล าดับ  ค่าความคลาด

เคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากบั 1.51± 0.86, 
1.33±0.73 มิลลิเมตร ตามล าดบั และค่าความคลาดเคล่ือนโดย
เฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากับ  4.05±2.06, 4.34±2.22 องศา 
ตามล าดบั ส่วนการฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบ
พลวตัมีค่าความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งขอบบนราก
เทียมเท่ากับ 1.24±0.62, 1.36±0.65  มิลลิเมตร ตามล าดับ ค่า
ความคลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียท่ีต าแหน่งปลายรากเทียมเท่ากับ 
1.58± 0.77, 1.48±0.65 มิลลิ เมตรตามล าดับ และค่ าความ
คลาดเคล่ือนโดยเฉล่ียของมุมรากเทียมเท่ากับ 3.78±2.38, 
3.71±1.32 องศา ตามล าดับ14,25 จะเห็นได้ว่าการฝังรากเทียม
ดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบคอมพิวเตอร์ช่วยเหลือมีค่าความ
คลาดเคล่ือนไม่แตกต่างกับการฝังรากเทียมด้วยตัวน าเจาะ
ศัลยกรรมแบบพลวตั จึงสรุปได้ว่า การฝังรากเทียมทั้ งสอง
ระบบมีค่าความแม่นย  าท่ีใกลเ้คียงกนั มีค่าความคลาดเคล่ือน
นอ้ย และส าหรับการฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบ
พลวตัอาจจะมีการใชง้านท่ีค่อนขา้งยากและตอ้งใชป้ระสบการณ์
ของทนัตแพทยผ์ูผ้า่ตดั 

 
 
ตารางที่ 3  สรุปผลการศึกษา 5 ปียอ้นหลงัท่ีศึกษาความแม่นย  าในการฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตั 
Table 3  Result summary of the studies on the accuracy of implant placement with dynamic surgical guide over the past 5 years 
 

Study Type of study Number of 
implants 

Platform deviation 
mean (SD) in mm 

Apex deviation 
mean (SD) in mm 

Angle deviation 
mean (SD) in mm 

Jorba-Garcia et al.  
(2018)  

RCT 36 1.29 (0.46) 1.33 (0.5)  1.6 (1.3) 

Yimarj and Pimkhaokham  
(2019) 

RCT 15 1.24 (0.62) 1.58 (0.77) 3.78 (2.38) 

Wu et al.  
(2020) 

Retrospective study 38 1.36 (0.65) 1.48 (0.65) 3.71 (1.32) 

Kivovics et al.   
(2022)  

In vitro study 48 1.27 (0.40) 1.34 (0.41)  4.09 (2.79) 

RCT= Randomized controlled trial 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

97 

บทสรุป 
1. การฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคมือเปล่าใหค้่าความคลาด

เคล่ือนท่ีค่อนขา้งสูงเม่ือเทียบกบัการฝังรากเทียมดว้ยเทคนิค
อ่ืน ส่งผลให้ไดต้  าแหน่งรากเทียมท่ีไม่เหมาะสม การฝังราก
เทียมดว้ยเทคนิคน้ีตอ้งใชป้ระสบการณ์ของทนัตแพทยผ์ูผ้า่ตดั
ค่อนขา้งสูง จึงไม่แนะน าให้ฝังรากเทียมดว้ยเทคนิคน้ีในทนัต
แพทยท่ี์ยงัไม่มีประสบการณ์โดยควรใชต้วัน าเจาะศลัยกรรม
เป็นมาตรฐานในการฝังรากเทียมทุกคร้ังท่ีสามารถใชไ้ด ้

2. การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมคงท่ีแบบ
ครอบคลุมทั้งหมดให้ค่าความแม่นย  าท่ีดีท่ีสุด มีความคลาด
เคล่ือนน้อย แต่มีข้อจ ากัดการใช้ในผูป่้วยท่ีอ้าปากได้น้อย 
หรือในต าแหน่งท่ีอยูค่่อนขา้งลึก เช่น ต าแหน่งของฟันกรามซ่ี
ท่ีสองซ่ึงสามารถใชต้วัน าเจาะศลัยกรรมคงท่ีแบบครอบคลุม
บางส่วนมาใชท้ดแทนได ้ 

3. การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะศลัยกรรมแบบพลวตั
ให้ค่าความคลาดเคล่ือนไม่แตกต่างกบัการฝังรากเทียมดว้ย
ตวัน าเจาะศลัยกรรมคงท่ี แต่การฝังรากเทียมดว้ยตวัน าเจาะ
ศลัยกรรมแบบพลวตัมีการใชง้านท่ีค่อนขา้งยากและตอ้งใช้
ประสบการณ์ของทนัตแพทยผ์ูผ้า่ตดั 
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Type and Accuracy of Dental Implant 
Surgical Guide 

Adam L1 Yossoontorn K2 Choengprapakorn D3 Limmonthol S3,*  

Review Article 

Abstract 
At present, there are various techniques for implant placement, including the free hand technique and the placement by using static 

surgical guide and dynamic surgical guide. Each technique has different steps and methods that lead to different results and accuracies. This 
article aims to provide information about the types of surgical guides and the accuracy of dental implant placement using various techniques. 
This article compiles and compares the studies which related to the accuracy of implant placement using different techniques to provide the 
guidelines for choosing the appropriate surgical guide in implant placement. 
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การเปรียบเทยีบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง ในแต่ละ
รูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบที ่1, 2 และ 3 
โดยใช้ภาพรังสีพานอรามิก 

พีรณัฐ ชำญฤทธิเสน 1  วิลำวัลย์ วีระอำชกุล 2  สุภำพร คงสมบูรณ์ 3,* 

บทความวิจัย  

บทคดัย่อ 
ต ำแหน่งรูขำกรรไกรล่ำง มีกำรเปลี่ยนแปลงตำม อำย ุเพศ เชื้อชำติ และลักษณะกระดูกขำกรรไกร กำรทรำบต ำแหน่งของรูขำกรรไกรล่ำง

ก่อนท ำหัตถกำรศัลยศำสตร์ช่องปำก สำมำรถช่วยลดอุบัติกำรณ์อันตรำยหรือภำวะแทรกซ้อนได้ กำรศึกษำนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษำเปรียบเที ยบ
ต ำแหน่งของรูขำกรรไกรล่ำงในแต่ละรูปแบบของกระดูกขำกรรไกรและใบหน้ำ โดยเปรียบเทียบระหว่ำงเพศ และหำควำมสัมพันธ์ของรูขำกรรไกร
ล่ำงกับมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูกขำกรรไกรและใบหน้ำ เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบตัดขวำงย้อนหลัง ด้วยกำรวิเครำะห์ภำพรังสีวั ด
ศีรษะด้ำนข้ำงและภำพรังสีพำนอรำมิก จ ำนวน 91 คน พบว่ำ ต  ำแหน่งรูขำกรรไกรล่ำงและรูปแบบกระดูกขำกรรไกรและใบหน้ำ ในเพศชำยมีควำม
แตกต่ำงอย่ำงไม่มีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p>0.05) เพศหญิง ระยะจำกจุดก่ึงกลำงของรูขำกรรไกรล่ำงถึงขอบหน้ำขำกรรไกรล่ำงส่วนท้ำย (M-A) และ
ระยะจำกจุดก่ึงกลำงของรูขำกรรไกรล่ำงถึงขอบหลังขำกรรไกรล่ำงส่วนท้ำย (M-P) ในแต่ละรูปแบบกระดูกขำกรรไกรและใบหน้ำ มีควำมแตกต่ำง
อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ โดยระยะ M-A ในรูปแบบท่ี 1 และ 3 มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05)  และระยะ M-P ในรูปแบบท่ี 1 และ 
2 มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (p<0.05)  นอกจำกนีพ้บว่ำ ควำมสัมพันธ์ของระยะจำกจุดก่ึงกลำงของรูขำกรรไกรล่ำงถึงระนำบบดเคีย้ว 
(M-O) กับมุมโกเนียล ในรูปแบบท่ี 3 มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ ในทำงตรงข้ำมกัน (B = -1.31,  p<0.05) สรุปกำรศึกษำ เพศหญิง
รูปแบบกระดูกขำกรรไกรและใบหน้ำแบบท่ี 1 จะมีระยะ M-A มำกกว่ำแบบท่ี 2 และ 3 กำรฉีดยำชำเทคนิคสกัดก้ันเส้นประสำทเบ้ำฟันล่ำงให้ประสบ
ผลส ำเร็จ ต้องสอดเขม็เข้ำไปลึกกว่ำแบบท่ี 2 และ 3 
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บทน า 
รูขากรรไกรล่าง (Mandibular foramen) เป็นต าแหน่ง

ส าคญัท่ีเก่ียวขอ้งกบัหัตถการในงานศลัยศาสตร์ช่องปากและ
กระดูกขากรรไกร เช่น การฉีดยาชาด้วยเทคนิคสกัดกั้ น
เส้นประสาทเบา้ฟันล่าง (Inferior alveolar nerve block) และ
การผา่ตดักระดูกขากรรไกร เป็นตน้ จากการศึกษาพบวา่อตัรา
การฉีดยาชาด้วยเทคนิคสกัดกั้ นเส้นประสาทเบ้าฟันล่าง
ล้มเหลว ประมาณร้อยละ  20-251, 2 สาเหตุเกิดจาก ความ
หลากหลายทางกายวิภาค และเทคนิคท่ีผิดพลาด การทราบ
ต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างก่อนท าหตัถการศลัยศาสตร์ช่อง

ปาก สามารถช่วยลดอุบัติการณ์ในการเกิดอันตรายหรือ
ภาวะแทรกซอ้นจากการผา่ตดัได ้ 

รูขากรรไกรล่าง เป็นกายวภิาคท่ีไม่สามารถดูหรือคล า
ได้โดยตรงจากในช่องปาก ตอ้งอาศัยภาพรังสี ช่วยประเมิน
ต าแหน่งรูขากรรไกรล่าง โดยภาพรังสีพานอรามิก (Panoramic 
radiograph) เป็นภาพรังสีท่ีใชบ่้อยในงานทนัตกรรม เน่ืองจาก
แสดงลกัษณะกายวิภาคโดยรวมของทั้งกระดูกขากรรไกรบน
และล่าง จึงนิยมใช้ภาพรังสีพานอรามิกส าหรับการตรวจ
เบ้ืองตน้ ประกอบการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา3 อีกทั้ง
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ค่าใชจ่้ายไม่สูง ท าใหเ้ขา้ถึงไดง่้าย แตกต่างกบัภาพรังสีเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography) ท่ีใหร้ายละเอียดของกาย
วภิาคไดล้ะเอียดและชดัเจนกวา่ อีกทั้งสามารถสร้างภาพ 3 มิติ
จ าลองรูปร่างกระดูกขากรรไกรได้ แต่มีข้อจ ากัดในเร่ือง
ค่าใชจ่้าย มีการศึกษาการประเมินต าแหน่งรูขากรรไกรจาก
ภาพรังสีพานอรามิกเปรียบเทียบกบัการวดัในขากรรไกรล่าง
จริง พบวา่ไม่มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ4 และมี
ความบิดเบือนของภาพรังสี (Radiographic distortion) ประมาณ 
ร้อยละ 0.95 นอกจากน้ีสามารถใชภ้าพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง
และภาพรังสีพานอรามิก ในการศึกษาวดัมุมโกเนียล (Gonial 
angle) ซ่ึงมีหลายการศึกษาท่ีแสดงการเปรียบเทียบการวดัมุม
โกเนียล ระหวา่งการวดัจากภาพรังสีพานอรามิกและภาพรังสี
วดัศีรษะด้านขา้ง  ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ไม่มีความ
แตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ6-8  ดงันั้นจึงแสดงใหเ้ห็นวา่ 
การวดัมุมโกเนียลจากภาพรังสีพานอรามิกหรือภาพรังสีวดั
ศีรษะดา้นขา้งสามารถเช่ือถือไดท้ั้งสองกรณี 

ปัจจัยท่ีมีผลต่อต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง มี
หลายปัจจยั เช่น อาย ุเพศ เช้ือชาติ9, 10 และจากการศึกษาของ 
Kajan และคณะ11 ในปี 2019 และการศึกษาของ Park และ 
Lee12 ในปี 2015 ศึกษาเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกร
ล่างกบัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบ แสดงให้
เห็นวา่ รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ มีความสมัพนัธ์
กับต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง นอกจากน้ีการศึกษาของ 
Nonprasert และคณะ13 ในปี 2019 ได้แสดงความสัมพันธ์
ระหว่างต าแหน่งรูขากรรไกรล่างกบัมุมโกเนียล พบว่ามุม
โกเนียลและระยะทางในแนวราบจากจุดก่ึงกลางของรู
ขากรรไกรล่างถึงขอบดา้นหน้าของขากรรไกรล่างส่วนทา้ย 
พบว่ามีความสัมพนัธ์กนัอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติทั้งในเพศ
ชายและเพศหญิง โดยมีความสมัพนัธ์กนัในทางตรงขา้ม  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  เช้ือชาติ เพศ 
เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อต าแหน่งรูขากรรไกรล่าง ซ่ึงย ังไม่มี
การศึกษาต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างเปรียบเทียบกับ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ในประชากรชาวไทย 
รวมทั้ งการ ศึกษา ท่ีผ่ านมา  มี เ พียงการ ศึกษา ท่ีแสดง
ความสมัพนัธ์ของต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกบัมุมโกเนียล 
แต่ยงัไม่มีการศึกษาท่ีแสดงความสัมพนัธ์ของต าแหน่งของรู
ขากรรไกรล่างกับมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้ ดงันั้นในการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เพ่ือเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกบัรูปแบบของ

กระดูกขากรรไกรและใบหน้า โดยเปรียบเทียบระหว่างเพศ 
และศึกษาความสมัพนัธ์ระหวา่งต าแหน่งรูขากรรไกรล่างและ
มุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง ประชากรในการศึกษาน้ี 

คือ ผู ้ป่วยเช้ือชาติไทยท่ีมีรูปแบบกระดูกขากรรไกรและ
ใบหนา้แบบท่ี 1, 2 และ 3 ท่ีมารับการรักษาทางทนัตกรรมจดั
ฟัน หรือทนัตกรรมจดัฟันร่วมกบัการผ่าตดักระดูกขากรรไกร 
ณ คลินิกทนัตกรรมจดัฟัน คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
ขอนแก่น ระหว่าง 1 มกราคม 2561 ถึง 31 พฤษภาคม 2564 
ค  านวณขนาดของกลุ่มตวัอย่างได้ 27 ราย โดยใช้สูตรการ
ค านวณ และอา้งอิงจากการศึกษาของ Kajan และคณะ11 ในปี 
2019 ดงัน้ี 
 

n =  (σ1
2 + σ2

2) ( 𝑧𝛼 +𝑧𝛽)2 
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จากการศึกษาน้ีเลือกผูป่้วยทั้ งหมดท่ีมีคุณสมบัติ
ครบตามเกณฑ ์จึงไดก้ลุ่มตวัอยา่งทั้งหมดกลุ่มละ 30 คน 

เกณฑ์ทีใ่ช้ในการคดัเลือกเข้าการศึกษา  
1. อายรุะหวา่ง 18 ปี ถึง 50 ปี  
2. มีภาพรังสีพานอรามิกและภาพรังสีวดัศีรษะ

ดา้นขา้ง ก่อนเร่ิมการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 
3. ผูป่้วยมีฟันกรามนอ้ยล่างอยา่งนอ้ย 1 ซ่ี และฟัน

กรามล่างซ่ีท่ีหน่ึงหรือฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองอยา่งนอ้ย 1 ซ่ี ใน
กระดูกขากรรไกรขา้งเดียวกนั  

เกณฑ์ทีใ่ช้ในการคดัเลือกออกการศึกษา  
1. ผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บการผา่ตดักระดูกขากรรไกร 
2. ผูป่้วยท่ีมีใบหน้าไม่สมมาตร (Facial asymmetry) 

หรือมีโรคความพิการบนใบหนา้และกะโหลกศีรษะ (Craniofacial 
deformity)  

3. ผูป่้วยท่ีเคยมีการแตกหักของกระดูกขากรรไกร
บนหรือล่าง 

4. ผูป่้วยท่ีเคยรับการรักษาจดัฟันมาก่อน 
5. ผูป่้วยท่ีมีฟันกรามน้อยล่างหรือฟันกรามล่าง 

โยกหรือยืน่ และท าใหร้ะนาบบดเค้ียวผิดปกติ 
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6. ภาพรังสีพานอรามิกหรือภาพรังสีวดัศีรษะ
ดา้นขา้ง ท่ีไม่สามารถระบุหาต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างได ้
หรือมีการบิดศีรษะ หรือภาพรังสีเงาขาวซอ้นทบัในภาพรังสี 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา ประกอบดว้ย เวชระเบียน
ผูป่้วย คอมพิวเตอร์ โปรแกรมอ่านภาพรังสี INFINITT version 
3.0.11.5_B5P0 (INFINITT Healthcare Co., Seoul, South Korea) 
ภาพรังสีพานอรามิกและภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้งท่ีถ่ายดว้ย
เค ร่ือง ถ่ าย  Orthophos XG; D3352 (Sirona Dental Systems 
GmbH., Fabrikstrasse 31, Germany) ถ่ายดว้ยวธีิการมาตรฐาน
เดียวกนั เป็นภาพรังสีท่ีมีคุณภาพดี ศีรษะอยูใ่นต าแหน่งท่ีเป็น
ธรรมชาติ อุปกรณ์จดัต าแหน่งศีรษะของผูป่้วย (Cephalostat) 
อยูแ่นวเดียวกบัเส้นระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort 
horizontal plane) และผู ้ป่วยต้องไม่ใส่อุปกรณ์ หรือเคร่ือง 
ประดบัขณะถ่ายภาพรังสีบริเวณศีรษะและใบหนา้ 

การพจิารณาทางจริยธรรม ผา่นการพิจารณาจริยธรรม
วจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขท่ี HE642176 

การเก็บข้อมูล บนัทึกขอ้มูลจากเวชระเบียนเฉพาะ
ส่วนส าคญั ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการศึกษาน้ี เช่น เพศ อายุ เป็นตน้ 
ทั้งน้ีจะมีการปกปิดขอ้มูลอนัเป็นความลบัของผูป่้วย ดว้ยการ
ใชร้หสัอา้งอิง ผูว้จิยัเพียงคนเดียวเป็นผูก้  าหนดจุดการวดั และ
เส้น/ระนาบ บนภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้งและภาพรังสีพานอ
รามิก ภาพรังสีปรับก าลงัขยายให้ได้สัดส่วน 1:1 ท าการวดั
ค่ าพารามิ เตอร์ในระบบดิจิตอล และบันทึกข้อมูลใน
ฐานขอ้มูลวิจยั (ตารางท่ี 1  รูปท่ี 1 และ 2) ขอ้มูลการวดัระยะ
จากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างไปถึงต าแหน่งท่ีก าหนด
ทั้ งหมด ท าการวดัระยะในขากรรไกรล่างทั้ งสองขา้ง และ
น ามาหาค่าเฉล่ียเพ่ือเป็นตวัแทนของระยะจากจุดก่ึงกลางของ
รูขากรรไกรล่างไปถึงต าแหน่งท่ีก าหนด ในผูป่้วย 1 คน

 
 
ตารางที ่1  ก าหนดรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้บนภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง และก าหนดจุด-เสน้บนภาพรังสีพานอรามิก 
Table 1  Classify skeletal patterns on lateral cephalometric radiograph & panoramic landmarks and planes on panoramic radiograph 
 

รูปแบบกระดูกขากรรไกร    
และใบหน้า พจิารณาจากมุม ANB ในภาพรังสีวดัศีรษะด้านข้าง (ตามการศึกษาของ Sutthiprapaporn และคณะ ในปี 2020)  

แบบท่ี 1 ค่า ANB อยูใ่นช่วง 0.5 – 5.5 องศา 
แบบท่ี 2 ค่า ANB มากกวา่ 5.5 องศา 
แบบท่ี 3 ค่า ANB นอ้ยกวา่ 0.5 องศา 

ตวัย่อ/สัญลกัษณ์จุดก าหนดบน
ภาพรังสีพานอรามกิ อธิบายการก าหนดต าแหน่ง 

เสน้ Ref เสน้ตรงท่ีลากผา่น/สมัผสั ขอบล่างของส่วนเวา้กระดูกขากรรไกรล่าง และขนานกบัเสน้ระนาบบดเค้ียว (occlusal plane) 
M จุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่าง  
A จุดตดัท่ีเกิดจาการลากเสน้แนวนอนสมมติผา่นจุด M ตดักบัขอบหนา้กระดูกขากรรไกรส่วนทา้ย และขนานกบัเส้น Ref. 
P จุดตดัท่ีเกิดจาการลากเสน้แนวนอนสมมติผา่นจุด M ตดักบัขอบหลงักระดูกขากรรไกรส่วนทา้ย และขนานกบัเส้น Ref. 
S จุดตดัท่ีเกิดจาการลากเสน้แนวตั้งสมมติผา่นจุด M ตดักบัส่วนเวา้กระดูกขากรรไกร และตั้งฉากกบัเสน้ Ref. 
O จุดตดัท่ีเกิดจาการลากเสน้แนวตั้งสมมติผา่นจุด M  ตดักบัเสน้ระนาบบดเค้ียวตั้งฉากกบัเสน้ Ref. 
Go จุดล่างสุดและหลงัสุดบนมุมของขากรรไกร หาไดจ้ากการลากเสน้แบ่งคร่ึงมุม ซ่ึงเกิดจากการลากเสน้สมัผสัดา้นหลงั

เรมสัของขากรรไกรล่าง กบัเส้นสมัผสัขอบล่างของขากรรไกรล่าง 
Occlusal plane เสน้ท่ีลากผา่นยอดฟัน (cusp tip) ฟันกรามนอ้ยล่างซ่ีอยา่งนอ้ย 1 ซ่ี และลากผา่นยอดฟันดา้นไกลกลาง ของฟันกรามล่างซ่ี

แรก และ/หรือฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2  
M-A ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงขอบหนา้กระดูกขากรรไกรล่างส่วนทา้ย 
M-P ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงขอบหลงักระดูกขากรรไกรล่างส่วนทา้ย 
M-S ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงส่วนเวา้กระดูกขากรรไกรส่วนล่างทา้ย 
M-O ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงเสน้ระนาบบดเค้ียว 
M-Go ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรถึงมุมโกเนียล 
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รูปที ่1 แสดงการก าหนดจุดในภาพรังสีวดัศีรษะดา้นขา้ง  
Figure 1  Cephalometric landmarks  

รูปที ่2  แสดงการก าหนดจุดในภาพรังสีพานอรามิก  
Figure 2  Panoramic landmarks 

 
การตรวจสอบคุณภาพของการวัด ผูว้ิจัยเพียงคน

เดียวเป็นผูว้ดัค่า ก่อนการวดัค่าจะสุ่มภาพรังสีมาวดัค่าซ ้ า ปรับ
มาตรฐานในการก าหนดจุดและวัดระยะ กับผู ้เ ช่ียวชาญ
ศัลยแพทยช่์องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล เพ่ือประเมินหา
ความถูกตอ้ง (Validity) แลว้น าไปทดสอบทางสถิติเพื่อหา
ความแม่นตรง (Accuracy) ได้เ ท่ากับ ร้อยละ 84.50 และ
ประเมินความน่าเช่ือถือ (Reliability) โดยก าหนดจุดการวดั
และระนาบ ท าซ ้ าอีก 1 คร้ัง เวน้ระยะห่างกนั 2 สัปดาห์ น า
ภาพรังสีมาซอ้นทบักนั ทุกจุดตอ้งตรงกนัหรือคลาดเคล่ือนได้
ไม่เกิน ± 1 มิลลิเมตร แลว้น าไปทดสอบทางสถิติเพื่อหาความ
เท่ียง (Precision) ไดเ้ท่ากบั ร้อยละ 87   

การวเิคราะห์ข้อมูล วเิคราะห์ทางสถิติดว้ยโปรแกรม 
ส าเร็จรูปเอสพีเอสเอส รุ่นท่ี 28 (IBM® SPSS® version 28.0, 
Armonk, NY, USA) ใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการวิเคราะห์ 
อายุ เพศ เป็นต้น และใช้สถิติเชิงอนุมาน เ พ่ือประเมินค่า
ทดสอบสมมติฐานของการวิจยั และใชห้าความสัมพนัธ์ของ
ตวัแปรท่ีศึกษา สถิติท่ีใช้ในการศึกษาน้ี เช่น การวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเ ดียว (One-way ANOVA) และการ
ทดสอบคลสัคาล-วลัลิส (Kruskal-Wallis test) เพื่อเปรียบเทียบ
ต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกบัรูปแบบขากรรไกรและใบหนา้ 
สถิติการทดสอบค่าทีแบบเป็นอิสระต่อกัน (Independent T-
test) และวธีิการทดสอบของแมน-วทินีย ์ย ู(Mann-Whitney U 

test) เพ่ือเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกับเพศ 
และสถิติเชิงวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้นพหุ (Multiple linear 
regression) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งของรู
ขากรรไกรล่างกับมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบของกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้ 

ผล 
จากกลุ่มตวัอยา่งทั้งหมด จ านวน 91 คน อาย ุ18-50 

ปี โดยมีอายุเฉล่ียทั้งหมด 24 ปี พบว่าเป็นเพศชายจ านวน 30 
คน คิดเป็นร้อยละ 32.97 และเพศหญิงจ านวน 61 คน คิดเป็น
ร้อยละ 67.03 ค่ามุมโกเนียลเฉล่ีย 123.91 องศา มุมโกเนียลใน
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 1 เฉล่ีย 123.16 
องศา แบบท่ี 2 เฉล่ีย 124.73 องศา และแบบท่ี 3 เฉล่ีย 123.86 
องศา เม่ือพิจารณามุมโกเนียลเฉล่ียแยกตามเพศ พบว่าเพศ
หญิง มีมุมโกเนียลเฉล่ียมากกว่าเพศชาย ในแต่ละรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหน้า  และมุมโกเนียลในแต่ละ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า ไม่มีความแตกต่าง
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ (p=0.72) (ตารางท่ี 2)  

การเปรียบเทยีบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง ในแต่
ละรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า วดัระยะจากจุด
ก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างไปยงัต าแหน่งท่ีก าหนดทั้งหมด 
5 ระยะ ในภาพรังสีพานอรามิก คือ ระยะ M-A ระยะ M-S 
ระยะ M-O ระยะ M-Go และระยะ M-P พบว่า ทั้ ง 5 ระยะ มี
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ความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ ในแต่ละรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ (p>0.05) (ตารางท่ี 3) จากการ
ทบทวนวรรณกรรม พบวา่ เพศ เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อต าแหน่ง
ของรูขากรรไกรล่าง จึงได้ท าการทดสอบในการศึกษาน้ีว่า 
เพศมีผลต่อต าแหน่งรูขากรรไกรล่างหรือไม่ 

 

การเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกับ
เพศ ศึกษาเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่าง
ไปยงัต าแหน่งท่ีก าหนดทั้งหมด 5 ระยะ ระหว่างเพศชายและ
เพศหญิง พบวา่ ระยะ M-A ระยะ M-S ระยะ M-Go และระยะ 
M-P มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ระหว่างเพศ
ชายและเพศหญิง (p<0.05) โดยในเพศชายจะมีระยะท่ีมากกวา่
เพศหญิงทั้งหมด ยกเวน้ ระยะ M-O มีความแตกต่างอยา่งไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ (p=0.32)  (ตารางท่ี 4)

 
ตารางที ่2  ขอ้มูลเพศ ค่าอายุเฉล่ีย และค่ามุมโกเนียลเฉล่ีย ในแต่ละรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 2  Demographic data: gender, average age and average gonial angle in different skeletal patterns 
 

ข้อมูลพืน้ฐาน จ านวนทั้งหมด 
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า p-value  

(One-way 
ANOVA) 

แบบที ่1 แบบที ่2 แบบที ่3 
ชาย หญงิ ชาย หญงิ ชาย หญงิ 

เพศ จ านวน 
(ร้อยละ) 

91 (100) 
ชาย 30 (32.97) 
หญิง 61 (67.03) 

7 (7.69) 24 (26.37) 12 (13.19) 18 (19.78) 11 (12.09) 19 (20.88)  

อายุเฉล่ีย (ปี) 24.00±7.18 25.00±8.00 22.75±5.32 22.92±6.36 25.67±8.59 23.55±7.70 24.58±7.10 
ค่ามุมโกเนียล
เฉล่ีย (องศา) 

123.91±7.55 122.47±11.04 123.36±6.45 120.02±7.25 127.88±6.87 120.51±6.44 125.81±7.31  
123.16±7.51 124.73±7.94 123.86±7.36 0.72 

 
 
ตารางที ่3  แสดงเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงต าแหน่งท่ีก าหนด กบัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้  
Table 3  The distances from the mandibular foramen to the landmarks in different skeletal patterns 
 

 รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า p-value  
(One-way ANOVA) ทั้งหมด แบบที ่1 แบบที ่2 แบบที ่3 

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD 
M-A (มิลลิเมตร) 21.19±3.02 21.76±2.91 21.08±2.86 20.71±3.29 0.39 
M-S (มิลลิเมตร) 21.34±3.63  20.70±3.66 20.79±2.70 22.56±4.18 0.08 
M-O (มิลลิเมตร) 4.74±3.42 4.25±3.90 4.30±3.52  5.68±2.64 0.19 
 Mean ± SD Median ± 

interquartile range 
Median ± 

interquartile range 
Median ± 

interquartile range 
p-value  

(Kruskal Wallis test) 
M-P (มิลลิเมตร)  15.84±2.83 15.58±2.39 14.19±3.53 16.56±4.32 0.05 
M-Go (มิลลิเมตร)   28.26±4.64 28.16±3.01 28.34±6.12 27.22±6.16 0.63 

 
ตารางที ่4  แสดงการเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงต าแหน่งท่ีก าหนด กบัเพศ 
Table 4  The distances from the mandibular foramen to the landmarks according to gender 
 

 ทั้งหมด ชาย หญงิ p-value  
(Independent T-test)  Mean ± SD 

M-A (มิลลิเมตร) 21.19±3.02 22.32±2.89 20.64±2.95 0.01* 
M-O (มิลลิเมตร) 4.74±3.42 5.87±4.04 4.18±2.96 0.32 
M-S (มิลลิเมตร) 21.34±3.63 22.82±4.05 20.61±3.20 0.01* 
 Mean ± SD Median ± interquartile range p-value  

(Mann Whitney U test) 
M-P (มิลลิเมตร) 15.84±2.83 16.77± .09 15.24±3.53 0.01* 
M-Go (มิลลิเมตร) 28.26±4.64 31.49±5.19 26.91±4.38 <0.001* 

* = มีนยัส าคญัทางสถิติ p<0.05    
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การเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างกับ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า จ าแนกตามเพศ  เพศชาย 
ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างไปยงัต าแหน่งท่ี
ก าหนดทั้ งหมด 5 ระยะ กับรูปแบบกระดูกขากรรไกรและ
ใบหน้า พบว่ามีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ 
(p>0.05) (ตารางท่ี 5) แต่เพศหญิง พบวา่ ระยะ M-A และระยะ 
M-P มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (p<0.05) เพศ
หญิง ระยะ M-A ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า
แบบท่ี 1 มีระยะมากท่ีสุด (21.88 มิลลิเมตร) รองลงมาคือ 
แบบท่ี 2 (20.08 มิลลิเมตร) และแบบท่ี 3 (19.58 มิลลิเมตร) 
ตามล าดับ   เ ม่ือ เป รียบเทียบเ ชิง คู่ตามรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหน้า พบว่าระยะน้ี ในรูปแบบกระดูก

ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 และ 3 มีความแตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p=0.03) โดยมีค่า mean difference เท่ากบั 
2.30 มิลลิเมตร และระยะ M-P ในรูปแบบกระดูกขากรรไกร
และใบหน้าแบบท่ี 1 มีระยะมากท่ีสุด (15.75 มิลลิเมตร) 
รองลงมาคือ แบบท่ี 3 (15.49 มิลลิเมตร) และแบบท่ี 2 (13.78 
มิลลิเมตร) ตามล าดับ  เม่ือเปรียบเทียบเชิงคู่ตามรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ พบวา่ระยะน้ีในรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 และ 2 มีความแตกต่างอยา่งมี
นยัส าคญัทางสถิติ (p=0.027) โดยมีค่า mean difference เท่ากบั 
1.72 มิลลิเมตร ระยะ M-O, ระยะ M-Go และระยะ M-S มีความ
แตกต่างอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 6, 7) 

 
ตารางที ่5   แสดงการเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงต าแหน่งท่ีก าหนด กบัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ ในเพศชาย  
Table 5  The distances from the mandibular foramen to the landmarks in different skeletal patterns among males 
 

เพศชาย 
Mean ± SD p-value  

(One-way ANOVA) แบบที ่1 แบบที ่2 แบบที ่3 
M-A (มิลลิเมตร) 21.36±2.46 22.58±2.56 22.64±3.54 0.62 
M-O (มิลลิเมตร) 6.69±5.05 5.06±4.43 6.23±2.99 0.67 
M-S (มิลลิเมตร) 21.38±4.61 21.50±3.04 25.17±3.86 0.05 
M-P (มิลลิเมตร) 15.71±2.98 16.34±2.71 18.37±3.00 0.12 
M-Go (มิลลิเมตร) 31.88±3.83 32.47±5.85 31.83±4.57 0.94 

 
 
ตารางที ่6   แสดงการเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงต าแหน่งท่ีก าหนด กบัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าในเพศหญิง และ

เปรียบเทียบเชิงคู่ตามรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 6  The distances from the mandibular foramen to the landmarks in different skeletal patterns among females, along with pairwise comparisons based 

on skeletal patterns 
 

เพศหญงิ 
Mean ± SD 

p-value a 
Significant (p-value) b 

แบบที ่1 แบบที ่2 แบบที ่3 Class 1 / Class 2 
(Mean difference) 

Class 1 / Class 3 
(Mean difference) 

Class 2/ Class 3 
(Mean difference) 

M-A (มิลลิเมตร) 21.88±3.07 20.08±2.66 19.58±2.61 0.023* 0.14 (1.80) 0.03* (2.30*) 1.00 (0.50) 
M-O (มิลลิเมตร) 3.54±3.28 3.79±2.78 5.36±2.43 0.11 1.00 (0.25) 0.14 (1.82) 0.31 (1.57) 
M-S (มิลลิเมตร) 20.50±3.43 20.32±2.41 21.04±3.64 0.78 1.00 (0.18) 1.00 (0.54) 1.00 (0.72) 
M-Go (มิลลิเมตร) 27.46±3.15 26.30±2.24 25.09±4.07 0.07 0.79 (1.15) 0.06 (2.37) 0.77 (1.22) 

a = ใชส้ถิติ One-way ANOVA, b = ใชส้ถิติ Bonferroni test, * = มีนยัส าคญัทางสถิติ p<0.05   
 
ตารางที ่7 แสดงการเปรียบเทียบระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างถึงต าแหน่งท่ีก าหนด กบัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าในเพศหญิง และ

เปรียบเทียบเชิงคู่ตามรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 7  The distances from the mandibular foramen to the landmarks in different skeletal patterns among females, along with pairwise comparisons based 

on skeletal patterns 
 

เพศหญงิ Median ± interquartile range (Mean ± SD) 
p-value a 

Significant (p-value) b 

แบบที ่1 แบบที ่2 แบบที ่3 Class 1 / Class 2 
(Mean difference) 

Class 1 / Class 3 
(Mean difference) 

Class 2/ Class 3 
(Mean difference) 

M-P 
(มิลลิเมตร) 

15.75±2.32 
(15.81±2.13) 

13.78±2.43 
(14.09±1.99) 

15.49±4.14 
(15.81±3.31) 

0.025* 0.027* (1.72*) 1.00 (0) 0.13 (1.72) 

a = ใชส้ถิติ Kruskal Wallis test, b = ใชส้ถิติ Bonferroni correction for multiple test, * = มีนยัส าคญัทางสถิติ p<0.05    
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ความสัมพันธ์ระหว่างต าแหน่งรูขากรรไกรล่าง 
(ระนาบแนวนอน: ระยะ M-A และ ระนาบแนวดิ่ง: ระยะ M-
O) กับมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูกขากรรไกรและ
ใบหน้า ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ท่ี 1 และ 2 
ความสัมพนัธ์ระนาบแนวนอนระหว่างระยะ M-A กบัมุมโก
เนียล และความสมัพนัธ์ระนาบแนวด่ิงระหวา่งระยะ M-O กบั
มุมโกเนียล มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
(p>0.05) ส่วนรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าท่ี 3 
ความสัมพนัธ์ระนาบแนวนอนระหว่างระยะ M-A กบัมุมโก
เนียล มีความแตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ (p=0.67) 

แต่ความสัมพนัธ์ระนาบแนวด่ิงระยะ M-O กบัมุมโกเนียล มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ โดยมีความสัมพนัธ์
ในทางตรงขา้มกนั (B= -1.18 , p= 0.02) กล่าวคือ มุมโกเนียล
มีองศาท่ีมากข้ึน ระยะ M-O จะมีระยะท่ีนอ้ยลง ส่วนเพศกบั
ระยะ M-A และระยะ M-O กับมุมโกเนียล มีความสัมพนัธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เฉพาะรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 2 เท่านั้น  ส่วนรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี  1 และ 3 ความสัมพนัธ์น้ีไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ (p>0.05) (ตารางท่ี 8, 9)   

ตารางที ่8  แสดงความสมัพนัธ์ระนาบแนวนอน ระหวา่งระยะ M-A กบัมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 8  The correlation between the horizontal distance (M-A) and the gonial angle in each skeletal patterns 
 

แนวราบ 
Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients 

t Sig (p-value) 
B Std. Error Beta 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 (R2 = 0.06) 
ค่าคงท่ี 134.45 11.49  11.70 <0.001* 
เพศ 1.22 3.25 0.07 0.37 0.71 
M-A -0.62 0.47 -0.24 -1.30 0.20 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 2 (R2 = 0.27) 
ค่าคงท่ี 124.53 13.45  9.26 <0.001* 
เพศ 6.63 2.91 0.42 2.28 0.03* 
M-A -0.49 0.51 -0.18 -0.97 0.34 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 3 (R2 = 0.13) 
ค่าคงท่ี 111.90 9.04  12.38 <0.001* 
เพศ 5.12 2.73 0.34 1.87 0.07 
M-A 0.17 0.41 0.08 0.43 0.67 

* = มีนยัส าคญัทางสถิติ p-value < 0.05, ตวัแปรตน้: ระยะ M-A, ตวัแปรตาม: มุมโกเนียล 
 
ตารางที ่9  แสดงความสมัพนัธ์ระนาบแนวด่ิง ระหวา่งระยะ M-O กบัมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
Table 9  The correlation between the vertical distance (M-O) and the gonial angle in each skeletal patterns  
 

แนวดิง่ 
Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients 

t Sig (p-value) 
B Std. Error Beta 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 (R2 = 0.06) 
ค่าคงท่ี 126.30 6.98  18.10 <0.001* 
เพศ -0.62 3.45 -0.03 -0.18 0.86 
M-O -0.48 0.38 -0.25 -1.27 0.21 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 2 (R2 = 0.28) 
ค่าคงท่ี 109.38 4.95  22.08 <0.001* 
เพศ 8.42 2.64 0.53 3.19 0.004* 
M-O 0.44 0.37 0.19 1.17 0.25 

รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 3 (R2 = 0.30) 
ค่าคงท่ี 123.57 5.25  23.55 <0.001* 
เพศ 4.27 2.46 0.28 1.74 0.09 
M-O -1.18 0.46 -0.42 -2.58 0.02* 
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บทวจิารณ์  
การศึกษาน้ีเปรียบเทียบต าแหน่งของรูขากรรไกร

ล่างกับรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า โดย
เปรียบเทียบระหว่างเพศ และศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่าง
ต าแหน่งรูขากรรไกรล่างและมุมโกเนียล ในแต่ละรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้ เพ่ือหาต าแหน่งของรูขากรรไกร
ล่างเบ้ืองตน้ โดยอาศยัรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ 
รวมทั้งมุมโกเนียล การหาต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างใหไ้ด้
ก่อนท าหัตถการ เป็นปัจจยัส าคญัอย่างหน่ึง ท่ีสามารถช่วยลด
อุบติัการณ์ในการเกิดผลขา้งเคียงจากการท าหตัถการได ้

การเปรียบเทียบหาต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง ใน
แต่ละรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ พบวา่ระยะ 
M-A  ระยะ M-S  ระยะ M-O  ระยะ M-Go และระยะ M-P ทั้ง 
5 ระยะ มีความแตกต่างอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ แตกต่าง
จากการศึกษาของ  Kajan และคณะ  ในปี  2019 ศึกษาใน
ประชากรชาวอิหร่าน โดยใช้ภาพรังสีพานอรามิก และ
การศึกษาของ Park และ Lee ในปี 2015 ศึกษาในประชากร
ชาวเกาหลี โดยใช้เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  พบว่าใน
แนวราบ ระยะจากจุดก่ึงกลางของรูขากรรไกรล่างไปยงั
ต าแหน่งท่ีก าหนดในแนวราบ มีความแตกต่างกนัอย่างไม่มี
นยัส าคญัทางสถิติ แต่ในแนวด่ิงระยะจากรูขากรรไกรล่างไป
ยงัต าแหน่งท่ีก าหนดในแนวด่ิง มีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติ โดยพบว่าต าแหน่งของรูขากรรไกรล่าง
สัมพนัธ์กับระนาบการบดเค้ียวอย่างมีนัยส าคัญ11, 12 ซ่ึงใน
การศึกษาของ Kajan และคณะ ในปี 2019 พบว่าระยะ M-O 
มากท่ีสุด ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 3 
รองลงมาคือ แบบท่ี 1 และนอ้ยท่ีสุด ในแบบท่ี 2 โดยมีค่าเฉล่ีย 
12.30±3.86 มิลลิเมตร  10.27±2.23 มิลลิเมตรและ 8.18±2.52 
มิลลิเมตร ตามล าดบั11 ซ่ึงแตกต่างกบัการศึกษาของ Park และ 
Lee ในปี  2015 พบว่ารูปแบบของกระดูกขากรรไกรและ
ใบหนา้แบบท่ี 1 และ 2  ต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างต ่ากว่า
ระนาบการบดเค้ียว ประมาณ 0.01 มิลลิเมตร  0.03 มิลลิเมตร 
ตามล าดับ ส่วนรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้า
แบบท่ี 3 รูขากรรไกรล่างสูงกวา่ระนาบการบดเค้ียวประมาณ 
2.79 มิลลิเมตร12 ผลของการศึกษาท่ีแตกต่างกันน้ี เช้ือชาติ 
เป็นปัจจยัท่ีท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกนัได ้เน่ืองจาก เช้ือ
ชาติ เป็นปัจจยัอย่างหน่ึงท่ีมีผลต่อต าแหน่งของรูขากรรไกร
ล่าง ซ่ึงในการศึกษาน้ีท าการศึกษาเฉพาะประชากรไทย  

เพศ เป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อต าแหน่งของรูขากรรไกร
ล่าง ในการศึกษาน้ี เพศชาย ระยะจากจุดก่ึงกลางของรู
ขากรรไกรล่างไปยงัต าแหน่งท่ีก าหนดทั้ งหมด ในแต่ละ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ มีความแตกต่างอย่าง
ไม่มีนัยส าคญัทางสถิติ เพศหญิง ระยะ M-A ในรูปแบบของ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 และ 3 มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระยะ M-P ในรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 และ 2 มีความแตกต่างอยา่งมี
นัยส าคญัทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาของ Park และ 
Lee ในปี  2015 ท่ีพบว่าทั้ ง เพศชายและหญิง ต าแหน่งรู
ขากรรไกรล่างในแนวราบและแนวด่ิงมีความแตกต่างกนั ใน
แต่ละรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหน้า เพศชาย ระยะ 
M-S มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ระหว่าง
รูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 1 กับ 2 
(22.29 มิลลิเมตร และ 19.70 มิลลิเมตร ตามล าดบั) และแบบท่ี 
1 กับ 3 (22.29 มิลลิเมตร และ 19.62 มิลลิเมตร ตามล าดับ) 
ระยะ M-O มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ระหวา่ง
รูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 1 กับ 3 
(0.73 มิลลิเมตร และ 3.56 มิลลิเมตร ตามล าดบั) และแบบท่ี 2 
กบั 3 (0.70 มิลลิเมตร และ 3.56 มิลลิเมตร ตามล าดบั) ส่วนใน
เพศหญิง ระยะ M-S มีความแตกต่างอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
ระหว่างรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 1 
กบั 3 (21.05 มิลลิเมตร และ 18.31 มิลลิเมตร ตามล าดบั) และ
แบบท่ี  2 กับ  3 (20.95 มิลลิ เมตร และ 18.31 มิลลิ เมตร 
ตามล าดบั) และระยะ M-O มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ ระหว่างรูปแบบของกระดูกขากรรไกรและใบหนา้
แบบ ท่ี  1 กับ  3 (-0.73 มิล ลิ เมตร  และ  1.78 มิล ลิ เมตร 
ตามล าดับ) และแบบท่ี 2 กับ 3 (-0.46 มิลลิเมตร และ 1.78 
มิลลิเมตร ตามล าดบั)12 จากผลการศึกษาน้ี ในเพศหญิง ระยะ 
M-A น้ีสามารถน ามาประยุกต์ใช้ในการหาต าแหน่งของรู
ขากรรไกรล่าง เพ่ือท่ีจะฉีดยาชาเทคนิคสกดักั้นเส้นประสาท
เบ้าฟันล่าง และหาต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างเพ่ือผ่าตดั
กระดูกขากรรไกรและใบหน้า โดยค่า mean difference ของ
ระยะ M-A ระหวา่งรูปแบบใบหนา้แบบท่ี 1 มากกวา่ 3 เท่ากบั 
2.3 มิลลิเมตร ดงันั้นการฉีดยาชาในผูป่้วยท่ีมีรูปแบบใบหน้า
แบบท่ี 1 ควรสอดเข็มยาชาเข้าไปลึกมากกว่า ผู ้ป่วยท่ีมี
รูปแบบใบหน้าแบบท่ี 3 รวมทั้ งการหาต าแหน่งของรู
ขากรรไกรล่างในแนวราบเพ่ือผ่าตดักระดูกขากรรไกรและ
ใบหนา้ ต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างในแนวราบแบบท่ี 3 จะ
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อยู่หน้ากว่าแบบท่ี 1 และระยะ M-P ค่า mean difference 
ระหว่างรูปแบบใบหน้าแบบท่ี 1 มากกว่า 2 เท่ากับ 1.72 
มิลลิเมตร ซ่ึงระยะ M-P ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและ
ใบหนา้แบบท่ี 2 มีระยะท่ีนอ้ยท่ีสุด ดงันั้นเม่ือฉีดยาชาเทคนิค
สกดักั้นเส้นประสาทเบา้ฟันล่าง ตอ้งระมดัระวงัไม่สอดเข็ม
ลึกจนเกินไป เพราะมีโอกาสท าใหเ้สน้ประสาทสมองเสน้ท่ี 7 
(Facial nerve) บาดเจ็บได ้และเม่ือพิจารณาระยะ M-A กบั M-P 
รวมกัน เป็นระยะความกว้างของกระดูกขากรรไกรล่าง
ส่วนทา้ย (Width of ramus of mandible) พบวา่รูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1 มีระยะความกวา้งของกระดูก
ขากรรไกรล่างส่วนท้ายมากท่ีสุด ซ่ึงขอ้มูลส่วนน้ีสามารถ
น าไปเป็นประโยชน์ส าหรับการศึกษาในอนาคตได ้ 

การศึกษาท่ีผ่านมาของ Gabriel ในปี 1958  Singh 
และคณะ ในปี 2015 และ Nonprasert และคณะ ในปี 2019 
ศึกษาหาความสัมพนัธ์ของต าแหน่งรูขากรรไกรล่างกบัมุมโก
เนียล13-15 แต่ในการศึกษาน้ีจะเป็นการศึกษาท่ีละเอียดมากข้ึน 
โดยศึกษาหาความสัมพนัธ์ของต าแหน่งรูขากรรไกรล่างและ
มุมโกเนียล ในระนาบแนวด่ิงและระนาบแนวนอน ในแต่ละ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้ โดยผลของศึกษาพบวา่ 
มีความสัมพนัธ์อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ ในรูปแบบกระดูก
ขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 3 โดยมีความสมัพนัธ์ในระนาบ
แนวด่ิง ระยะ M-O กบัมุมโกเนียล ในทางตรงขา้มกนั (B = -1.18, 
p=0.02) แตกต่างจากการศึกษาของ Gabriel ในปี 195814  และ
การศึกษาของ Singh และคณะ ในปี 201515  พบวา่ มุมโกเนียล
มีความสัมพนัธ์ในทางตรงกนัขา้มกบัระยะของรูขากรรไกร
ล่างถึงกับขอบด้านล่างขากรรไกรล่างส่วนท้าย ส่วนความ 
สัมพนัธ์ในแนวราบในการศึกษาน้ี ระยะ M-A กบัมุมโกเนียล 
ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 1, 2 และ 3 มี
ความสัมพันธ์อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ แตกต่างจาก
การศึกษาของ Gabriel ในปี 1958 มุมโกเนียลมีความสัมพนัธ์
ในทางตรงกนัขา้มกบัระยะ M-P 14  และแตกต่างจากการศึกษา
ของ Nonprasert  และคณะ ในปี 2019 ความสัมพนัธ์ระหว่าง
มุมโกเนียลและระยะ M-A พบว่ามีความสัมพนัธ์กนัในทาง
ตรงกันข้าม13  ผลของการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า เฉพาะ
รูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้แบบท่ี 3 เท่านั้น ท่ีระยะ 
M-O มีความสัมพนัธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับมุมโกเนียล 
กล่าวคือ เม่ือมุมโกเนียลเพ่ิมข้ึน ระยะ M-O จะมีระยะท่ีลดลง 

 

บทสรุป  
ภาพรังสีพานอรามิกเป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยประเมิน

ต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างได้ โดยในเพศหญิงรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหน้าแบบท่ี 1 จะมีระยะ M-A และ
ความกวา้งของกระดูกขากรรไกรล่างส่วนทา้ยมากกวา่แบบท่ี 
2 และ 3 ดงันั้นการฉีดยาชาเทคนิคสกดักั้นเส้นประสาทเบ้า
ฟันล่างให้ประสบผลส าเร็จ ตอ้งสอดเข็มเขา้ไปลึกกวา่แบบท่ี 
2 และ 3 เพศชายต าแหน่งของรูขากรรไกรล่างและรูปแบบ
กระดูกขากรรไกรและใบหน้า มีความแตกต่างอย่างไม่มี
นยัส าคญั และจากความสัมพนัธ์ในทางตรงขา้มกนัของ ระยะ 
M-O กบัมุมโกเนียล ในรูปแบบกระดูกขากรรไกรและใบหนา้
แบบท่ี 3 สามารถท านายต าแหน่งรูขากรรไกรล่างเบ้ืองตน้ใน
รูปแบบใบหนา้แบบท่ี 3 ไดว้า่ เม่ือมีมุมโกเนียลมาก ต าแหน่ง
รูขากรรไกรล่างอยูห่่างจากระนาบบดเค้ียวนอ้ย 
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Comparison of the Mandibular Foramen 
Position in Panoramic Radiographs in Skeletal 
Class I, II and III 

Chanritisen P 1 Weraarchakul W 2 Kongsomboon S 3,* 

Research Article 

Abstract 
 The position of the mandibular foramen can vary depending on age, gender, ethnicity, and skeletal patterns. Knowing the position 

of the mandibular foramen before performing oral surgery procedures can help reduce the incidence of complications or adverse events. The 
purpose of the study was to compare the position of the mandibular foramen and investigate its correlation with the gonial angle across different 
skeletal patterns. This was a retrospective analytical cross-sectional study. All data (91 subjects) were collected and analyzed from lateral 
cephalometric and panoramic radiographs. Statistical analysis revealed no significant difference in mandibular foramen position among 
skeletal classes I, II, and III in males (p>0.05). However, in females, a significant relationship was observed. Specifically, in skeletal class I, 
the distance from the mandibular foramen to the anterior ramus (M-A) was greater than in class III (p<0.05), and distance from the mandibular 
foramen to the posterior border of the ramus (M-P) was greater than in class II (p<0.05). Furthermore, a negative correlation between the 
distance from the mandibular foramen to the occlusal plane (M-O) and the gonial angle was found in skeletal class III (B = -1.31, p<0.05). In 
conclusion, for females with skeletal Class I, the M-A distance is greater compared to Class II and III. Successful outcomes in inferior alveolar 
nerve blocks require deeper needle insertion compared to Class II and III. 
 
Keywords: Skeletal patterns/ Mandibular foramen/ Gonial angle/ Panoramic radiograph/ Lateral cephalometric radiograph 
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