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  บทความปริทัศน์ 

บทคดัย่อ 
พอลิยูรีเทนเป็นวัสดุอีกประเภทหน่ึงท่ีเคยใช้ผลิตเป็นอวัยวะเทียมนอกช่องปาก แต่เน่ืองด้วยข้อจ ากัดหลายประการ ท าให้ไม่ได้รับความ

นิยม อย่างไรก็ตามพอลิยูรีเทนยังถูกน ามาใช้งานได้อยู่ บ้าง เช่นใช้บุฐานของอวัยวะเทียม เน่ืองจากบริเวณขอบบาง ๆ ของอวัยวะเทียมท่ีผ ลิตจาก
ซิลิโคน อิลาสโตเมอร์มักเกิดการฉีกขาดได้ง่าย ขณะท่ีพอลิยูรีเทนทนต่อแรงฉีกขาดได้ดีและมีความชอบน า้มากกว่าซิลิโคนอิลาสโตเมอร์  ปัจจุบัน
ซิลิโคนอิลาสโตเมอร์เป็นวัสดท่ีุนิยมน ามาผลิตเป็นอวัยเทียมมากกว่าวัสดุประเภทอ่ืน ๆ เน่ืองจากมีสมบัติท่ีดีหลายประการ อย่างไรกต็ามอวัยวะเทียม
ท่ีผลิตจากวัสดุประเภทนี ้เม่ือผู้ ป่วยน าไปใช้งานระยะหน่ึง มักพบปัญหาต่าง ๆ ท่ีเกิดขึน้ตามมา อาทิ เช่น อวัยวะเทียมมีสีจาง หรือสีเปลี่ยนแปลงไป 
เกิดการช ารุด และตัววัสดุเส่ือมสภาพ  ดังน้ันการศึกษาสมบัติและเข้าใจพฤติกรรมของวัสดกุลุ่มนีจึ้งเป็นส่ิงจ าเป็น เพ่ือประโยชน์ในการผลิตอวัยวะ
เทียมนอกช่องปากให้กับผู้ป่วย ได้อย่างมีประสิทธิภาพ                                   
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บทน ำ 
ความบกพร่องบริเวณศีรษะใบหน้าท่ีเกิดจากการ

ผ่าตดั อุบติัเหตุ หรือความผิดปกติแต่ก าเนิด ยอ่มส่งผลเสียต่อ
รูปลกัษณ์  หน้าท่ีการงาน  การเขา้สังคม ความมัน่ใจ และมี
ผลกระทบทางจิตวทิยาของผูมี้ความบกพร่องดงักล่าว  วธีิการ
แกไ้ขและฟ้ืนฟูความบกพร่องน้ี มีดว้ยกนัหลายวิธี โดยหน่ึง
วิธีนั้น คือ แกไ้ขดว้ยการใส่อวยัวะเทียมบริเวณใบหน้า  ซ่ึง
เป็นงานเฉพาะทางของทนัตแพทยแ์ขนงหน่ึง โดยมีเป้าหมาย
หลกัเพ่ือประโยชน์ทางจิตใจต่อผูป่้วย และส่งผูป่้วยกลบัคืนสู่
สังคม ตลอดจนด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข สืบเน่ืองจาก
บทความปริทศัน์ เร่ือง วสัดุส าหรับอวยัวะประดิษฐข์ากรรไกร
และใบหนา้นอกช่องปาก ตอนท่ี 1 ท่ีไดก้ล่าวถึงวสัดุท่ีใชผ้ลิต
อวยัวะเทียมบริเวณใบหน้าตั้ งแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน ซ่ึง
วสัดุแต่ละประเภท ต่างมีขอ้ดีและขอ้เสียท่ีแตกต่างกนัไป โดย
การผลิตอวยัวะเทียมนั้น ทนัตแพทยผ์ูใ้ห้การรักษาแก่ผูป่้วย 
จ าเป็นตอ้งมีความรู้เร่ืองวสัดุศาสตร์ และมีประสบการณ์ใน

การใช้วสัดุ เพ่ือให้ไดช้ิ้นงานอวยัวะเทียมท่ีมีความสวยงาม
และมีความทนทาน  โดยบทความน้ีจะกล่าวถึงวสัดุพอลิยูรี
เทน ซ่ึงในอดีตเคยใชผ้ลิตเป็นช้ินอวยัวะเทียม แต่เน่ืองดว้ย
ขอ้จ ากัดบางประการ ท าให้วสัดุกลุ่มน้ีไม่ได้รับความนิยม
เหมือนวสัดุกลุ่มซิลิโคน ปัจจุบนัพอลิยรีูเทนจะใชเ้พ่ือบุฐาน
ของช้ินอวยัวะเทียม เน่ืองจากมีความคงทนต่อการฉีกขาด 
และมีความชอบน ้ ามากกว่าวสัดุประเภทซิลิโคน นอกจากน้ี 
การบุฐานด้วยพอลิยูรีเทนยงัท าให้ขอบของอวยัวะเทียมมี
ความแนบสนิทกับผิวหนัง ส่งผลให้เกิดความสวยงามมาก
ยิ่งข้ึน และช่วงทา้ยของบทความน้ีจะกล่าวถึง ขอ้จ ากดัของ
ซิลิโคน และกระบวกการเส่ือมสภาพของซิลิโคน รวมถึง
ปฏิกิริยาเคมีท่ีเก่ียวขอ้ง 

พอลิยูรีเทน (Polyurethane) พอลิยรีูเทนถูกสังเคราะห์
ข้ึนเป็นคร้ังแรกในปี ค.ศ. 1937 โดยออ็ทโท เบเยอร์ (Dr. Otto 
Bayer) 1-3 นกัเคมีชาวเยอรมนั จากบริษทัฟาร์เบนฟาบริเคน เบเยอร์ 



 

 

2 

(Farbenfabriken Bayer) โดยไดเ้ร่ิมน ามาใชป้ระโยชน์ในช่วง
สงครามโลกคร้ังท่ีสอง เพื่อใชท้ดแทนยางธรรมชาติ โดย 
เบเยอร์คน้พบว่าการท าปฏิกิริยาระหว่างไดไอโซไซยาเนต 
(Diisocyanate) กบัไดออล (Diol) สามารถสร้างพอลิเมอร์ชนิด
ใหม่ท่ีมีสมบติัเฉพาะตวัได ้ส าหรับผลิตภณัฑพ์อลิยรีูเทนเพ่ือ
เชิงพาณิชย์ชนิดแรก คือโฟมพอลิยูรี เทน หรือโฟมพียู 
(Polyurethane foam, PU Foam) ซ่ึงเป็นโฟมแบบน่ิม โดย
เปิดตวัในปี ค.ศ. 1950 จากนั้นก็ไดมี้ผลิตภณัฑอ่ื์น ๆ ออกวาง
จ าหน่ายตามมาอยา่งรวดเร็ว เช่น โฟมแบบแขง็ อิลาสโตเมอร์  
สารเคลือบ และกาว เป็นตน้  

พอลิยรีูเทนเป็นพอลิเมอร์ท่ีมีหมู่ยรีูเทน ( -NH-CO-O-)  
อยู่ในโมเลกุล ซ่ึงหมูน้ีเกิดปฏิกิริยาระหว่างไดไอโซไซยาเนต 
(Diisocyanate) กบัไดออล (Diol) 4 (รูปท่ี  1) 

รูปที่ 1  แสดงการเกิดพอลิยรีูเทนจากปฏิกิริยาระหว่างไดไอโซไซยาเนต 
และไดออล 

Figure 1  shows the formation of polyurethane from the reaction 
between diisocyanate and diol. 

 
ส าหรับทางทนักรรมพบวา่ ในปี ค.ศ. 1978 กอนซาเลซ 

(Gonzalez)5,6 ได้รายงานการผลิตอวยัวะเทียมจากพอลิยูรีเทน   
ลงในวารสารทางทนัตกรรม ซ่ึงอนัท่ีจริงแลว้กอนซาเลซได้
น าเสนอการใช้พอลิยูรีเทนในงานประชุมอวยัวะเทียมท่ี
ใบหนา้นานาชาติ ณ ประเทศเนเธอร์แลนด ์ในปี ค.ศ. 1976 มา
ก่อนแลว้ ต่อมาในปี ค.ศ. 1978 โกลดเ์บริก (Goldberg)7  ไดท้ า 
การศึกษาพอลิยริูเทน ท่ีไดจ้ากปฏิกิริยาระหวา่ง เฮกซะเมทิลีน 
ไดไอโซไซยาเนต (Hexamethylene diisocyanate) และพอลิเททระ 
เมทิลีน ออกไซด์ ไกลคอล (Poly ( tetramethylene oxide) 
glycol) โดยบ่มดว้ย 1,4 บิวเทนไดออล (1,4- butanediol) และ            
ไทรเมทิลอล โพรเพน (Trimethylol propane) พบวา่วสัดุชนิด
น้ีมีสมบติัท่ีเหมาะสม สามารถน ามาข้ึนรูปเป็นอวยัวะเทียมได ้
โดยไม่ต้องพ่ึงสารเสริมสภาพพลาสติก (Plasticizer) แต่
อย่างไรก็ตาม การผลิตอวยัวะเทียมจากซิลิโคนก็ไดรั้บความ
นิยมมากกว่าพอลิยูรีเทน แต่ปัญหาของช้ินงานซิลิโคนคือ
บริเวณขอบท่ีบาง ๆ มกัฉีกขาดเสมอ (รูปท่ี 2)  หลงัจากผูป่้วย
ใช้งานในระยะเวลาหน่ึง ดังนั้ นในปี ค.ศ. 1987 ยูดากามา 
(Udagama)8  จึงไดห้าวธีิแกไ้ขปัญหาดงักล่าวโดยบุฐานอวยัวะ

เทียมชิลิโคนด้วยแผ่นพอลิยูรีเทนส าเร็จรูปของบริษทัแฟก
เตอร์ทู (Factor II)  แต่เน่ืองดว้ยวธีิการบุดงักล่าว มกัท าใหเ้กิด
รอยพบัย่นของแผ่นพอลิยูริเทน (รูปท่ี 3) ซ่ึงต่อมาในปี ค.ศ. 
2001 ปิยวฒัน์ 9 ไดด้ดัแปลงวิธีการบุฐานซิลิโคนดว้ยพอลิยรีู
เทนเหลว โดยไดแ้นวคิดมาจากการผลิตวิกผมปลอมเฉพาะ
บุคคล ท่ีข้ึนรูปหนังศีรษะของผูต้อ้งการท าวิกผมปลอมแต่
ละรายดว้ยพอลิยรีูเทนเหลวเสียก่อนท่ีจะท าการถกัทอเส้นผม 
ซ่ึงจากงานวิจัยของปิยวฒัน์และคณะให้ผลเป็นท่ีน่าพอใจ 
เน่ืองจากสามารถก าหนดความหนาของแผ่นพอลิยูรีเทนได้ 
อีกทั้งไม่ก่อใหเ้กิดรอยพบัยน่ท่ีฐานอีกต่อไป (รูปท่ี 4)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  แสดงหูเทียมท่ีผลิตจากซิลิโคน ขอบโดยรอบเกิดการฉีกขาด  
Figure 2  shows a silicone ear prosthesis whose edge is torn. 

(Photograph by Wisarut Prawatvatchara) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  แสดงด้านฐานของหูเทียมท่ีผลิตจากซิลิโคน ซ่ึงแผ่นฟิล์ม 

พอลิยรีูเทนเกิดรอยยน่  
Figure 3  shows the base of the silicone ear prosthesis, whose 

polyurethane film lining was wrinkled. 
 (Photograph by Wisarut Prawatvatchara) 



 

 

3 

 

  

รูปที่ 4  แสดงหูเทียมท่ีผลิตจากซิลิโคนโดยส่วนฐานบุด้วย    
พอลิยรีูเทน   

Figure 4  shows a silicone ear prosthesis whose base is lined 
with polyurethane. 

 (Photograph by Wisarut Prawatvatchara) 

 รูปที่ 5  แสดงแบบจ าลองหลกัไปลงในท่อพลาสติกพีวีซี 
Figure 5  shows master model embedded in plastic PVC pipe. 

 
ตำรำงที่  1  แสดงความแตกต่างของการข้ึนรูปแผน่ฟิลม์พอลิยรีูเทนเพ่ือบุฐานช้ินอวยัวะเทียมซิลิโคนระหวา่งวิธีของยดูากามาและปิยวฒัน์ 
Table 1 shows the different fabrication techniques for polyurethane film-lining silicone prostheses from Udagama and Piyawat. 
 

วสัดุและวธีิกำร วธีิของยูดำกำมำ 8 วธิีของปิยวฒัน์ 9 
ชนิดของพอลิยรีูเทน แผน่พอลิยรีูเทนส าเร็จรูป พอลิยรีูเทนเหลว 
แบบจ าลองรูทะลุ ใช ้ ไม่ใช ้
ใชเ้คร่ืองข้ึนรูปดว้ยแรงดูดสุญญากาศ ใช ้ ไม่ใช ้ 
อบแบบจ าลองหลกัเพ่ือไล่ความช้ืน ไม่จ  าเป็น จ าเป็น 
ข้ึนรูปแผน่ฟิลม์โดยตรงท่ีแบบจ าลองหลกั ไม่มี มี โดยการใชวิ้ธีการราดพอลิยรีูเทนเหลวลงท่ี

ผิวหนา้แบบจ าลองหลกั 
ใชตู้อ้บความร้อนเพ่ือบ่มแผน่ฟิลม์ ไม่ใช ้ ใช ้โดยอบท่ี 60 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 วนั 
การเคล่ือนยา้ยแผน่ฟิลม์ มี โดยลอกออกจากแบบจ าลองรูทะลุ                           

แลว้น าไปวางบนแบบจ าลองหลกั 
ไม่มีการเคล่ือนยา้ย 

 
ความแตกต่างของวิธีข้ึนรูปแผ่นพอลิยรีูเทน เพ่ือบุ

ใตฐ้านของช้ินอวยัวะเทียมซิลิโคนระหว่างวิธีของยูดากามา
และปิยวฒัน์ (ตารางท่ี 1)  โดยมีรายละเอียดดงัน้ี วิธีการของ  
ยดูากามา เร่ิมตน้ดว้ยการพิมพบ์ริเวณรอบวิการ (Defect) ของ
ผูป่้วย  เทแบบจ าหลกั (Master model) ดว้ยผลิตภณัฑ์ยิปซัม  
น าแบบจ าลองหลกัไปลงในท่อพีวีซี (PVC) (รูปท่ี 5) พิมพ์
แบบจ าลองหลกัดว้ยวสัดุพิมพป์ระเภทอลัจิเนต (รูปท่ี 6)  แกะ
รอยพิมพอ์อก (รูปท่ี 7) เสียบรอยพิมพด์ว้ยเส้นเอ็นพลาสติก 
(รูปท่ี 8)  น ารอยพิมพไ์ปเทดว้ยผลิตภณัฑย์ิปซมั รอจนยปิซมั
ก่อตัว แกะแบบจ าลองออกจากรอยพิมพ์และดึงเส้นเอ็น
พลาสติกออก  แบบจ าลองท่ีได้จะมีรูทะลุ (Perforated cast) 
(รูปท่ี 9)  น าแบบจ าลองรูทะลุไปวางและขึงแผ่นพอลิยูรีเทน 
ส าเร็จรูปในเคร่ืองข้ึนรูปสุญญากาศ (Vacuum former) ให้
ความร้อนแก่แผน่พอลิยรีูเทน จากนั้นเล่ือนแผน่พอลิยรีูเทนท่ี
ก าลงัอ่อนยอ้ยให้แนบลงไปบน แบบจ าลองรูทะลุ ดว้ยระบบ
ดูดสุญญากาศ (รูปท่ี 10)  รอจนแผ่นฟิล์มพอลิยูรีเทนเยน็ตวั 

ตดัแต่งแผ่นฟิล์มและลอกออกจากแบบจ าลองรูทะลุ (รูปท่ี 
11)   น าแผ่นฟิลม์ไปวางบนแบบจ าหลกั (รูปท่ี 12)  จากนั้นก็
เข้าสู่กระบวนการข้ึนรูปด้วยวัสดุซิลิโดนตามปกติ ส่วน
วิธีการของปิยวฒัน์ มีขั้นตอนท่ีส าคญัคือ การทาสารคัน่กลาง
ท่ีผิวของแบบจ าลองหลกั ดว้ยสารละลายอลัจิเนต (Alginate 
solution) จากนั้ นน าแบบจ าลองหลักไปเขา้ตูอ้บท่ีอุณหภูมิ 
100 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 ชั่วโมง เพ่ือไล่น ้ าออกจาก
แบบจ าลอง เพ่ือป้องการไม่ให้น ้ าท่ีกลายเป็นไอดนั ปล่อยให้
เยน็ตวัลง  และใชพ้อลิยรีูเทนเหลวราดลงท่ีแบบจ าหลกัให้ทัว่
ผิวหน้า (รูปท่ี 13)  น าแบบจ าลองหลกัไปวางบนเคร่ืองสั่น 
(Vibrator) เพื่อปรับใหพ้อลิยรีูเทนเหลวเกิดการกระจายไปทัว่
ผิวหน้าของแบบจ าลองหลกัอย่างสม ่าเสมอ น าแบบจ าลอง
หลกัเขา้ตูอ้บความร้อนท่ีอุณหภูมิ 60 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 
3 วนั จากนั้ นก็เข้าสู่กระบวนการข้ึนรูปด้วยวสัดุซิลิโคน
ตามปกติ  
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รูปที่ 6  แสดงการพิมพแ์บบจ าลองหลกัดว้ยวสัดุพิมพป์ระเภทอลัจิเนต 
และพอกทบัดว้ยปูนปลาสเตอร์  

Figure 6  shows master cast duplicated with alginate impression and 
cover with plaster of Paris. 

รูปที่ 7  แสดงรอยพิมพท่ี์ไดจ้ากการพิมพบ์นแบบจ าลองหลกั 
Figure 7  shows alginate impression duplicated from master 

model. 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 8  แสดงเส้นอน็พลาสติกท่ีเสียบลงท่ีรอยพิมพอ์ลัจิเนต 
Figure 8  shows alginate impression inserted with plastic 

filaments.                 
 

รูปที่ 9  แสดงแบบจ าลองท่ีมีรูทะลุเล็กกระจายอยูท่ ัว่ ๆ ไป 
Figure 9  displays a cast with microscopic perforations throughout 

its surface. 
 

 
 

 

รูปที่ 10  แสดงการข้ึนรูปแผน่ฟิลม์พอลิยรีูเทนบนแบบจ าลองท่ีมี  
รูทะลุ ดว้ยเคร่ืองดูดสุญญากาศ 

Figure 10  illustrates the use of a vacuum forming machine to 
fabricate a polyurethane film on a perforated cast. 

 

รูปที่ 11  แสดงการลอกแผน่ฟิลม์พอลิยรีูเทนออกจากแบบจ าลอง 
ท่ีมีรูทะลุ 

Figure 11  shows a polyurethane film that has been removed from a 
perforated cast surface. 
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รูปที่ 12  แสดงแผน่ฟิลม์พอลิยรีูเทนท่ีน ามาวางบนแบบจ าลองหลกั  
Figure 12  illustrates a polyurethane film that was placed on a master cast. 
 

รูปที่ 13  แสดงการราดพอลิยรีูเทนเหลวลงบนแบบจ าหลกั    
Figure 13  shows liquid polyurethane poured onto mater cast. 
 

ปัจจุบนัการผลิตอวยัวะเทียมจากพอลิยรีูเทนทั้งช้ิน
ไม่มีแลว้ เน่ืองดว้ยวสัดุชนิดน้ีมีขอ้จ ากดัหลายประการ เช่น 
การเปล่ียนแปลงอัตราส่วนการผสม หรือเปล่ียนแปลง
อุณหภูมิท่ีใชใ้นการบ่มเพียงเล็กน้อยจะส่งผลต่อสมบติัของ
พอลิยรีูเทนอิลาสโตเมอร์ท่ีได ้นอกจากน้ีส่วนของไอโซไซยาเนต 
(Isocyanate) ยงัไวต่อความช้ืน และเกิดก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ 
(CO2) ส่งผลให้เกิดฟองอากาศในเน้ือของช้ินงานได ้ ถึงแมว้่า
อตัราสารตั้งตน้ อุณหภูมิท่ีใชบ่้ม  และการควบคุมความช้ืนจะ
สามารถท าไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพในระบบอุตสาหกรรมการ
ผลิตพอลิยูรีเทนอิลาสโตเมอร์10  แต่ในห้องปฏิบัติการผลิต
อวยัวะเทียมในโรงพยาบาลหรือในโรงเรียนทนัตแพทยน์ั้น ยงั
เป็นขอ้จ ากดัอยู่เน่ืองจากกระบวนการผลิตท่ีมีความอ่อนไหว 
(Sensitive technique) 11-14  นอกจากน้ีสีของอวยัวะเทียมยงัไม่
คงทนท าให้อายุการใชง้านไม่เกิน 6 เดือน 15-17 จากการศึกษา
ของชู (Chu) พบว่ารังสียูวีนอกจากจะท าให้วสัดุพอลิยูรีเทน
เปล่ียนสีไปเป็นสีเหลืองแลว้ท่ีผิวของวสัดุยงัมีลกัษณะเหนียว
ติดมือ (Tackiness) อีกดว้ย 16  วสัดุทางการคา้ท่ีน าออกจ าหน่าย
ส าหรับผลิตอวยัวะเทียมในอดีต ไดแ้ก่ อิพิเทน 3 (Epithane-3) 
และ คลัเทน เอน็ดี 2300 (Calthane ND2300) 

โดยรวมแล้ววสัดุอิลาสโตเมอร์ท่ีน ามาผลิตเป็น
อวยัวะเทียมมีหลายประเภท ดังนั้ นสมบัติโดยรวมควรมี
ดงัต่อไปน้ี 18-21                                               

1. ไม่ระคายเคืองและไม่ก่อให้เกิดความร าคาญต่อ
เน้ือเยือ่ท่ีไปสมัผสั      

2. เลียนแบบเน้ือสมัผสั (Texture) เหมือนธรรมชาติ 
อาทิเช่น อ่อนนุ่ม ยดืหยุน่ 

3. มีความโปรงแสง เข้ากันได้กับรงควตัถุ และ
สามารถตกแต่งสีใหเ้หมือนผิวหนงัธรรมชาติ  

4. มีความคงทนต่อส่ิงแวดล้อม เ ช่น แสงเดด 
ภูมิอากาศ สารคดัหลัง่จากร่างกาย เพื่อใหมี้อายขุองการใชง้าน
ใหน้านท่ีสุด 

5. น าความร้อนต ่า (Low thermal conductivity) 
6. น ้ าหนักเบา เพ่ือช่วยป้องกันการหลุดจากแรง

โนม้ถ่วงของโลก   
7. ทนต่อแรงฉีกขาด (Tear resistance)   
8. ไม่แขง็ตวัตามอายกุารใชง้าน 
9. สามารถยึดติดดว้ยกาวได ้และไม่ละลายตวัเม่ือ

สมัผสักบัตวัท าละลายในกาว      
10. มีระยะเวลาการท างาน (Working time) ท่ีเหมาะสม 
11. ข้ึนรูปไดง่้าย ไม่ตอ้งใชก้ระบวนการท่ีซบัซอ้น 

และมีระยะเวลาการบ่มตวัท่ีหมาะสม   
12. ใช้แม่พิมพ์ยิปซัมได้ ไม่จ าเป็นตอ้งใช้แม่พิมพ์

โลหะ สามารถถอดจากแม่พิมพ์ได้ง่าย และสามารถใช้แม่ 
พิมพซ์ ้ าได ้ 

13. ท าความสะอาดได้ง่าย เช่น ใช้น ้ าธรรมดา ไม่
ตอ้งใชส้ารเคมี  

14. ไม่เป็นท่ีเกาะติดหรือพกัอาศยัของจุลินทรีย ์หรือ
เช้ือรา 

15. ซ่อมแซมไดง่้าย  
16. ราคาไม่แพง  
ตามสมบติัท่ีกล่าวมาขา้งตน้ ปัจจุบนัซิลิโคนอิลาส 

โตเมอร์จึงมีความเหมาะสมส าหรับเป็นวสัดุ เพื่อใช้ผลิต
อวยัวะเทียมนอกช่องปากมากท่ีสุด โดยชนิดท่ีได้รับความ
นิยมคือ อาร์ทีวีซิลิโคนซ่ึงมีหลายรุ่นและหลายบริษทัผูผ้ลิต 
แต่ว ัสดุเหล่าน้ีมีอายุการใช้งานท่ีไม่ได้ยาวนานเหมือน
อะคริลิกเรซินท่ีใช้ผลิตอวยัวะเทียมในช่องปาก โดยการ
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เปล่ียนอวยัวะเทียมช้ินใหม่ให้กบัผูป่้วยมกัเกิดจาก 2 สาเหตุ
หลกัคือสีของอวยัวะเทียมซีดจางลง (รูปท่ี 14) และ/ หรือ
เกิดการเส่ือมสภาพ เช่น ผิวเส่ือมสภาพและฉีกขาด (รูปท่ี 15) 
เป็นตน้ 

โดยปกติสีของอวยัวะเทียมเกิดจากการผสมรงควตัถุ
เขา้กบัเน้ือซิลิโคนและการฉาบดา้นนอก เม่ือผูป่้วยใชอ้วยัวะ
เทียมไประยะหน่ึง สีมกัซีดจางลง เราสามารถตกแต่งสีให้
ใกลเ้คียงสีเดิมได ้โดยใชเ้มดดิคอล แอดฮีซีพ ไทพเ์อ (Medical 
adhesive type A) ซ่ึงเป็นซิลิโคนแบบส่วนเดียวท่ีบ่มตวัดว้ย
ความช้ืน ผสมกบัรงควตัถุ-โดยทาท่ีผิวของช้ินงานแลว้ท้ิงไว ้
ณ อุณหภูมิหอ้ง รอจนซิลิโคนบ่มตวัเสร็จ ซ่ึงสงัเกตไดจ้ากผิว
ของซิลิโคนไม่เหน่ียวติดเคร่ืองมือ ปัญหาสีซีดจางเป็นส่ิงท่ี
พบไดเ้สมอ โดยสาเหตุของการเกิดนั้นสามารถอธิบายไดด้งัน้ี  

เม่ือแสงท่ีตามองเห็นหรือรังสียูวีเขา้มากระทบกับ
โมเลกุลของรงควตัถุ (Pigment) ท่ีผสมอยูใ่นเน้ือของซิลิโคน
และเกิดการดูดซบัพลงังานเขา้ไป (Absorption) ท าใหอิ้เลก็ตรอน
ของอะตอมในโมเลกุลรงควตัถุถูกเหวี่ยงออกจากวงโคจรเดิม 
ไปสู่วงโคจรใหม่ โดยการเปล่ียนวงโคจรของอิเล็กตรอนจะ
ส่งผลต่อโครงสร้างการกระจายตวัอิเล็กตรอนของโมเลกุลท่ี
เคยมีเสถียรภาพท่ีระดับพลงังานสถานะพ้ืน (Ground state) 
ไปสู่ระดบัพลงังานในสถานะกระตุน้ (Excited state)  ท าให้
โมเลกุลท่ีอยู่ในสถานะกระตุน้น้ีขาดเสถียรภาพ จึงตอ้งกลบั
เขา้สู่ระดบัพลงังานสถานะพ้ืน ดว้ยวิธีการอยา่งใดอยา่งหน่ึง
ใน3ว ิธีดงัต ่อไปน้ี  22,23  ค ือ  1.  คายพลงังานส่วนเกินใน
รูปแบบของความร้อน โดยไม่ปลดปล่อยรังสี (Radiationless 
transition)  2. คายพลงังานส่วนเกินในรูปพลงังานแสงแบบ
วาวแสง (Fluorescence) หรือ แบบเรืองแสง (Phosphorescence)   
3. เกิดปฏิกิริยาเคมีแสง (Photochemical reaction) และส่งผลให้
เกิดสีซีดจาง (Photofading) โดยปฏิกิริยาเคมีแสงท่ีท าให้สี  
ซีดจาง มีกลไกคร่าว ๆ ดงัน้ีคือ เม่ือโมเลกลุของรงควตัถุไดรั้บ
พลงังานจากแสงหรือรังสียวู ีโมเลกลุของรงควตัถุจะถูกกระตุน้
และให้อนุมูลอิสระ (Free radical) ออกมา โดยอนุมูลอิสระ
ดังกล่าวเรียกว่ารีแอ็กทีบ ออกซิเจน สปีชีส์ (Reactive oxygen 
species, ROS) ซ่ึงอาจเป็น ออกซิเจนอะตอมเด่ียว (Singlet 
oxygen), ซูเปอร์ออกไซด์ แรดดิเคิล (Superoxide radical) 
ไฮดรอกซิล แรดดิเคิล (Hydroxyl radical)  หรือ เปอร์ออกซี 
แรดดิเคิล (Peroxy radical) เป็นตน้ ซ่ึงอนุมูลอิสระเหล่าน้ีจะ
ไปท าลายโมเลกุลของรงควตัถุหรือไปฟอกสี (Bleaching) 
นัน่เอง โดยรังสียวูีไม่จ าเป็นตอ้งมีออกซิเจน ร่วมในปฏิกิริยา 
ขณะท่ีแสงท่ีตามองเห็นจ าเป็นตอ้งมีออกซิเจน 24,25 ดงัสมการ
ดงัต่อไปน้ี (รูปท่ี 16) 

ส่วนการเส่ือมสภาพ (Degradation) ของซิลิโคนอาจ
เกิดจากหลายปัจจยั เช่น รังสี แสง (Photodegradation) อุณหภูมิ 
มลพิษจากส่ิงแวดล้อม (Pollution) และ ความช้ืน26-28 การ
เส่ือมสภาพของวสัดุใด ๆ นั้นเกิดจากมีการท าลายโครงสร้าง
ของวสัดุนั้ น ๆ ดังนั้ นเม่ือมาพิจารณาท่ีโครงสร้างหลักของ
ซิลิโคนท่ีแกนสายโซ่หลกัประกอบดว้ยอะตอมของซิลิกอน
และออกซิเจน โดยพลังงานพนัธะระหว่างอะตอมทั้ งสอง
ชนิดน้ี มีค่าสูง ซ่ึงพลงังานจากแสงหรือรังสียวูีไม่อาจท าลาย
พันธะน้ีได้ 29 ดังนั้ นพันธะท่ีถูกท าลายและเกิดเป็นอนุมูล
อิสระจึงมักเกิดบริเวณพนัธะระหว่างอะตอมคาร์บอนกับ
ไฮโดรเจน30,31 โดยกลไกการเส่ือมสภาพด้วยแสงประกอบ 
ด้วย  3 ขั้นตอน22  คือ  1) ขั้นเร่ิมตน้ (Initiation step) ซ่ึงเป็น
ขั้นท่ีเกิดอนุมูลอิสระ 2) ขั้นแผ่ขยาย (Propagation step) เกิด
ทั้ง พอลิเมอร์เปอร์ออกซิแรดดิคลั  (Polymer peroxy radical), 
พอลิเมอร์ออกซิ แรดดิคลั (Polymer oxy radical) และการตดั
โซ่ (Chain scission) 3)  ขั้ นส้ินสุด (Termination step) เ ม่ือ
อนุมูลอิสระมาเจอและท าปฏิกิริยากัน กระบวนการทั้ งสาม
ขั้นตอนน้ีท าให้การเช่ือมโยงเปล่ียนแปลงไป โดยการเกิด
ปริมาณการเช่ือมโยงมากข้ึน ส่งผลใหว้สัดุมีความแขง็มากข้ึน
หรือมีความยืดหยุ่นลดลง แต่ถ้าเกิดการตัดสายโซ่ (Chain 
scission) นั้นเกิดข้ึนมากกวา่ จะท าใหน้ ้ าหนกัโมเลกลุของพอ
ลิเมอร์ลดลง หรือสายโซ่สั้นลง ซ่ึงจะส่งผลต่อสมบติัเชิงกล
ของวสัดุนัน่เอง โดยแต่ละขั้นตอนมีลายละเอียดดงัน้ี 

ขั้นเร่ิมต้น ในสภาวะท่ีซิลิโคน (PH) ถูกแสงแดด
และออกซิเจน ท าให้ไดอ้นุมูลอิสระท่ีโซ่ของพอลิเมอร์ (P• ) 
และ ไฮดรอกซิลแรดดิคลั สมการท่ี 1 (รูปท่ี 17)    

ขั้นแผ่ขยำย โดยอนุมูลอิสระบนโซ่พอลิเมอร์จะท า
ปฏิกิริยากับก๊าชออกซิเจน กลายเป็นพอลิเมอร์ เปอร์ออกซิ
แรดดิคลั (Polymer peroxy radical) สมการท่ี 2  จากนั้นเปอร์
ออกซิแรดดิคลั จะดึงไฮโดรเจนอะตอมจากขา้งเคียง เกิดเป็น 
พอลิเมอร์ ไฮโดรเปอร์ออกไซด์  (Polymer hydroperoxide) และ
พอลิเมอร์แรดดิคลั พร้อม ๆ กนั ดงัสมการท่ี 3  ขณะเดียวกัน 
พอลิเมอร์ ไฮโดรเปอร์ออกไซด์ เม่ือไดรั้บพลงังานจะแตกตวั
เป็น พอลิเมอร์ ออกซิแรดดิคลั และไฮดรอกซิล แรดดิคลั ดงั
สมการท่ี 4 (รูปท่ี 18) พอลิเมอร์ ออกซิแรดดิคลั ท่ีเกิดข้ึนจะ
เกิดปฏิกิริยาไดห้ลายอยา่ง ซ่ึงหน่ึงในนั้นคือปฏิกิริยาการตดั
โซ่ (Scission reaction) ซ่ึงจะไดโ้ซ่พอลิเมอร์ท่ีมีปลายเป็นหมู่
คาร์บอนิล (Carbonyl group) และอีกโซ่เป็นพอลิเมอร์ แรดดิคลั 
(รูปท่ี 19)  จากนั้ นเม่ืออนุมูลอิสระมาเจอกันก็จะเกิดการ
รวมกนัดงัตวัอย่างท่ีแสดงไวใ้นสมการท่ี 5 ถึง 10 ซ่ึงเป็นขั้น
ส้ินสุดของปฏิกิริยา (รูปท่ี 20)
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รูปที่ 14  แสดงสีของอวยัวะเทียมซีดจางลง  
Figure 14  illustrates the faded color of silicone ear prostheses.  
 (Photograph by Wisarut Prawatvatchara) 
 

รูปที่ 15  แสดงหูเทียมซิลิโคนท่ีผิวเกิดการเส่ือมสภาพ (a) และมี
การฉีกขาด (b)  

Figure 15  demonstrates a silicone ear prosthesis with surface 
deterioration (a) and rupture (b).  

 (Photograph by Wisarut Prawatvatchara) 
 

  

รูปที่ 16  แสดงสมการเม่ือรงควตัถุไดรั้บรังสียวีูหรือแสงแลว้เกิดการ
ฟอกสี 

Figure 16  shows the equation for pigment bleaching when exposed to 
UV rays or light. 

 

รูปที่ 17   แสดงสมการ เม่ือวสัดุซิลิโคนถูกแสงแดดและออกซิเจน 
ท าให้ไดอ้นุมูลอิสระท่ีโซ่ของพอลิเมอร์ และไฮดรอกซิล
แรดดิคลั 

Figure 17  shows the equation: silicone material creates free 
radicals at the polymer chain and hydroxyl radicals 
when exposed to sunlight and oxygen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 18  แสดงขั้นตอนการเกิดพอลิเมอร์ออกซิแรดดิคลั และไฮดรอกซิลแรดดิคลั จากสมการท่ี 2 ถึง 4 
Figure 18 shows the process of generating polymer hydroxyl and oxy radicals from equations 2-4. 
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รูปที่ 19  แสดงปฏิกิริยาการตดัโซ่ ซ่ึงจะไดโ้ซ่พอลิเมอร์ท่ีมีปลายเป็นหมู่คาร์บอนิล และอีกโซ่เป็นพอลิเมอร์แรดดิคลั 
Figure 19  shows the scission reaction resulting in the polymer chains: one has the formation of an end carbonyl group, and the other is a 

polymer radical. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 20  แสดงขั้นส้ินสุดของปฏิกิริยาแบบต่าง ๆ โดยการรวมอนุมูลอิสระสองสายเป็นสายเดียว 
Figure 20 shows various reactions to the termination of polymer radicals occurring by bimolecular recombination. 
 
 

บทสรุป 
จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกบัวสัดุท่ีใชผ้ลิต

อวัยวะเทียมบนใบหน้าตอนท่ี 2 นั้ น ว ัสดุพอลิยูรี เทนยงั
น ามาใช้บุฐานอวยัวะเทียม เพื่อลดปัญหาการฉีกขาดของ
ซิลิโคน ถึงแมว้่าซิลิโคนจะเป็นวสัดุท่ีรับความนิยมสูงสุดก็
ตามแต่ก็ยงัไม่ใช่วสัดุท่ีมีสมบติัครบตามอุดมคติ นอกจากน้ี
ช้ินอวยัวะเทียมท่ีผลิตจากวสัดุประเภทน้ีมกัมีสีท่ีเปล่ียนแปลง
ไป หรือเน้ือวสัดุเกิดการเส่ือมสภาพหลงัการใชง้านไประยะ
หน่ึง ดงันั้นการท าความเขา้ใจถึงสมบติัและกลไกท่ีท าใหเ้กิด
ปัญหาดังกล่าว จึงมีความจ าเป็นเพ่ือเป็นแนวทางในการ
เลือกใชว้สัดุไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุด
ท่ีผูป่้วยพึงจะไดรั้บ 
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Extraoral Maxillofacial Prosthesis Materials 
Part II: Polyurethane Elastomer 

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

Review Article 

Abstract 
Polyurethane was also employed in its production. However, there were several disadvantages to this type of material, therefore it 

lost its popularity.  Despite having a higher tear resistance than silicone elastomer, it is still exclusively utilized for lining silicone prostheses. 
Although silicone materials are more widely used than other materials for the reconstruction of maxillofacial prostheses, there are many 
unfavorable issues that arise after use, like discoloration and degradation. Thus, the study of material characteristics and behavior is necessary 
to fabricate prostheses for patients with the best possible outcome.      
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ภาวะลมแทรกใต้ช้ันผิวหนังทันทีหลังการอุดฟัน: 
รายงานผู้ป่วย 1 ราย 

สุภาพร วิริยะจิรกุล 1,* 

รายงานผู้ป่วย 

บทคดัย่อ 
ภาวะลมแทรกใต้ช้ันผิวหนังภายหลังการรักษาทางทันตกรรม เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ยาก เม่ือเกิดขึน้แล้วสามารถหายได้เอง แต่

พบว่ามีบางรายงานกล่าวถึงผลท่ีตามมาแบบรุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ สาเหตขุองการเกิดภาวะลมแทรกใต้ช้ันผิวหนังหลังการรักษาทางทันตกรรม 
มักเกิดในกรณีการถอนฟันท่ีมีการเปิดเหงือก และกรอแบ่งฟันโดยใช้ด้ามกรอฟันท่ีใช้อากาศเป็นแรงดัน การใช้เส้นด้ายแยกเหงือก และมีการเป่าลม
เข้าไปในเนื้อเย่ือปริทันต์ ดังน้ันการเข้าใจถึงสาเหตุของการเกิด การวินิจฉัยท่ีถูกต้องและการรักษาท่ีรวดเร็ว จะเป็นการป้องกันการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีดี รายงานนีเ้ป็นการรายงานผู้ ป่วยท่ีมีภาวะลมแทรกใต้ช้ันผิวหนังทันทีหลังอุดคอฟันท่ีมีการใช้ด้ายแยกเหงือกท่ีฟันกรามบน
ด้านซ้ายซ่ีท่ี 2 โดยเกิดอาการบวมขึน้ใต้ตาลามลงมาตามแก้มและคอทันทีภายหลังการรักษาเสร็จ และได้รับการรักษาจนผู้ ป่วยหายเป็นปกติ รายงาน
นีเ้ป็นการอธิบายสาเหตกุารเกิด การตรวจร่างกาย การวินิจฉัย การรักษา และแนวทางเป็นการป้องกันการเกิดผลแทรกซ้อน 
 
ค าไขรหัส: ภาวะลมแทรกใต้ช้ันผิวหนัง/ การอุดฟันท่ีมีการใช้ด้ายแยกเหงือก/ ภาวะแทรกซ้อน 
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บทน า 
ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงั (Subcutaneous emphysema) 

คือ ภาวะท่ีอากาศถูกดนัอย่างแรงเขา้ไปชั้นใตผ้ิวหนงั ท าให้
เกิดการขยายตวัของเน้ือเยื่อบริเวณนั้น (Tissue expansion)1,2,3 
สาเหตุของการเกิดภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัมกัเกิดจากการ
บาดเจ็บบริเวณต่าง ๆ  เช่น การแตกหกัของกระดูกบริเวณใบหนา้ 
(Facial  bone fracture) การบาดเจ็บในช่องปาก (Intraoral trauma) 
การบาดเจ็บบริเวณหนา้อก (Chest trauma) หรือบริเวณทางเดิน
อาหาร (Gastrointestinal tract) และการรักษาทางทนัตกรรม 4,5,6,7  

การรักษาทางทันตกรรมท่ีเป็นสาเหตุของการเกิด
ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัมีหลายประเภท เช่น การถอนฟันท่ี
มีการเปิดเหงือก และกรอแบ่งฟันโดยใชด้า้มกรอฟันท่ีใชอ้ากาศ
เป็นแรงดนั (Air-driven handpiece)1,8,9 การใชเ้สน้ดา้ยแยกเหงือก 
(Gingival retraction cord) และมีการเป่าลมเขา้ไปในเน้ือเยื่อปริ
ทนัต์ (Periodontal tissue) 10การใชค้าร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์ 
(CO2 laser) ในการรักษาโรคปริทนัต์ เพื่อเจาะระบาย (Incision 
and drain) ตดัเน้ือเยื่อพงัผืด (Frenectomy) และท าความสะอาด
เน้ือเยื่อปริทันต์ (Periodontal debridement)8,11,12 รวมถึงการ
ผ่าตัดฝังรากฟันเทียม (Dental implant) ท่ีมีการยกผนังโพรง

อากาศขา้งแกม้ (Maxillary sinus lift) หรือการผา่ตดัวางรากเทียม
ชนิดฝังท่ีบริเวณโหนกแก้ม (Zygomatic dental implant)13,14,15 
ดงันั้นการเขา้ใจถึงสาเหตุการเกิดภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงั 
จะท าให้ทนัตแพทยเ์พ่ิมความระมดัระวงัในการรักษามากข้ึน 
เพราะสาเหตุการเกิดของภาวะน้ีเกิดจากการรักษาตามปกติ
ของทนัตแพทย ์แต่อาจเกิดภาวะแทรกซอ้นน้ีไดถ้า้ไม่ระวงัใน
เลือกการใชเ้คร่ืองมือ และการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม 
สามารถลดภาวะแทรกซ้อนและอนัตรายท่ีอาจเกิดจากภาวะ
ลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัได ้

ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนังท่ีเกิดบริเวณใบหน้า มกั
กระจายไปตามช่องวา่งระหวา่งพงัผืดบริเวณหนา้ (Fascial space) 
เช่น บริเวณแก้ม (Buccal space) บริเวณใตค้าง (Submandibular 
space) บริเวณใตล้ิ้น (Sublingual space)16 ซ่ึงสามารถกระจายไป
บริเวณอ่ืนได ้เช่น คอ ช่องหลงัคอหอย (Retropharyngeal space) 
และเยื่อท่ีกั้นกลางช่องอก (Mediastinum) อยา่งรวดเร็ว ดงันั้นจึง
ตอ้งระวงัการเกิดภาวะการหายใจลม้เหลว (Respiratory arrest) 
และการเตน้ของหวัใจผิดจงัหวะ (Cardiac dysrhythmia)17  
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รายงานผูป่้วยฉบบัน้ีเป็นรายงานผูป่้วยท่ีเกิดภาวะลม
แทรกใต้ชั้นผิวหนังทันทีท่ีอุดฟันเสร็จ ซ่ึงเป็นการรายงาน
อุบติัการณ์ท่ีพบไดย้าก (Rare occurrence) โดยในบทความน้ีจะ
กล่าวถึงลกัษณะการวินิจฉัย (Diagnostic features) การรักษา 
ภาวะแทรกซอ้น และการป้องกนัภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงั 

รายงานผู้ป่วย 
ผูป่้วยหญิงไทยอาย ุ46 ปี ไดรั้บการส่งต่อจากคลินิก

ทนัตกรรมดว้ยปัญหาหนา้ดา้นซา้ยบวมข้ึนทนัทีหลงัจากไดรั้บ
การอุดฟันกรามบนด้านซ้ายซ่ีท่ี 2 โดยฟันซ่ีน้ีได้รับการอุด
บริเวณคอฟันติดขอบเหงือก การอุดฟันมีการใชด้า้ยแยกเหงือก
เพื่อให้การอุดฟันได้ขอบเขตท่ีชัดเจน ระยะเวลาท่ีอุดฟัน
ประมาณ 20 นาที ภายหลงัการอุดฟันเสร็จและผูป่้วยลุกข้ึนบว้น
ปาก  พบว่าผูป่้วยมีอาการบวมท่ีแกม้ดา้นซ้าย ไม่มีอาการปวด 
โดยอาการบวมมากข้ึนเร่ือย ๆ ลามไปถึงบริเวณใตต้าดา้นซา้ย 
ผิวหนังบริเวณท่ีบวมไม่มีอาการแดงร้อน และผูป่้วยมีความ
กงัวลมากจึงรีบมาพบแพทยท่ี์หอ้งฉุกเฉินของโรงพยาบาล 

การตรวจร่างกาย ผูป่้วยปฏิเสธโรคประจ าตวัและ
การแพย้า  ไม่มีประวติัเจ็บป่วยรุนแรงในอดีต แรกรับท่ีห้อง
ฉุกเฉิน สัญญาณชีพ (Vital sign) ท่ีตรวจพบคือ อุณหภูมิ 
(Body temperature) 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร (Pulse rate) 
100 คร้ังต่อนาที อตัราการหายใจ (Respiratory rate)  20 คร้ัง
ต่อนาที การตรวจภายนอกช่องปากพบว่าบริเวณโหนกแกม้
ดา้นซา้ยบวมข้ึนไปจนถึงใตต้าซา้ย ผิวหนงับริเวณท่ีบวม ไม่
แดง ไม่ร้อน (รูปท่ี1) การมองเห็นปกติ จากการคล าบริเวณ
ใบหน้าและใต้คางด้านซ้าย พบมีลักษณะกรอบแกรบใต้
ผิวหนงั (Crepitation sound) แต่ไม่มีอาการเจ็บบริเวณดงักล่าว 
การตรวจในช่องปากไม่พบความผิดปกติใด ๆ   (รูปท่ี 2) แสดง
ภาพรังสีพาโนรามิกของผูป่้วย ไม่พบมีฟันผ ุหรือรอยโรคใด ๆ 
ในกระดูกขากรรไกรทั้งบนและล่าง ฟันกรามบนดา้นซา้ยซ่ีท่ี 
2  มีการละลายของกระดูกแบบแนวตั้ง (Vertical bone loss) ท่ีดา้น
ใกลก้ลาง (Mesial) ผูป่้วยได้รับการตรวจด้วยเคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography, CT) (รูปท่ี 3) พบเงาด า
ลกัษณะคลา้ยลมแทรกอยูใ่ตช้ั้นผิวหนงับริเวณแกม้และใตค้าง
ดา้นซา้ยจ านวนมาก 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ภาพถ่ายใบหนา้ตรงและใบหนา้เม่ือมองจากดา้นล่างของผูป่้วย แสดงถึงอาการบวมท่ีบริเวณโหนกแกม้ดา้นซา้ยถึงใตต้า 
Figure 1  Frontal and worm’s eye view photographs showed swelling appearance at left cheek to infraorbital area           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  ภาพรังสีพาโนรามิกแสดงถึงวา่ไม่พบรอยโรคใด ๆ   และฟันกรามบนดา้นซา้ยซ่ีท่ี 2  มีการละลายของกระดูกแบบแนวตั้งท่ีดา้นใกลก้ลาง  
Figure 2  Orthopanoramic film showed no osteolytic lesion and vertical bone loss at the mesial side of the left second molar 
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รูปที่ 3   ภาพจากเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์แสดงการกระจายตวัของลมไปตามส่วนต่าง ๆ ของช่องใตเ้น้ือเยือ่ผิวหนงับริเวณใบหนา้ลงมาบริเวณ

คอ โดย (A) และ (B) แสดงภาพจากเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์แนวตดัขวาง (C) และ (D) แสดงภาพจากเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ตดั
แนวดา้นขา้ง  (E) และ (H) แสดงภาพจากเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์แนวตดัดา้นหนา้ตรง 

Figure 3  Photograhphs from CT showed air was spreaded to fascial space and cervical area (A) and (B) showed air in the axial cut, (C) and (D) 
showed air in the sagittal cut, (E) and (H) showed air in the coronal cut 

 
 

ผูป่้วยได้รับเขา้การรักษาเป็นผูป่้วยใน เพื่อให้ยา
ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า และสังเกตอาการมีภาวะทางเดิน
หายใจส่วนบนอุดกั้ น (Upper airway obstruction) จากการ
กระจายของลมใตช้ั้นผิวหนงั พบวา่ภายหลงัผูป่้วยเขา้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล 1 วนั อาการบวมท่ีหน้าดา้นซ้ายยุบลง 
คล าไดล้กัษณะกรอบแกรบนอ้ยลง อตัราการหายใจเป็นปกติ 

ไม่มีลกัษณะของการติดเช้ือ และไม่มีภาวะทางเดินหายใจ
ส่วนบนอุดกั้น ทนัตแพทยผ์ูใ้ห้การรักษาจึงอนุญาตให้กลบั
บ้านได้ในวันท่ี  2  และติดตามผลการรักษาหลังนอน
โรงพยาบาล 7 วนั พบว่าใบหน้าดา้นซ้ายปกติดี ไม่มีอาการ
บวม เม่ือคล าบริเวณใบหนา้ ไม่พบมีลกัษณะกรอบแกรบ ไม่
มีอาการแสดงของการติดเช้ือใด ๆ (รูปท่ี 4) 

 

A B 

C D 

E F 
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รูปที่ 4    ภาพถ่ายหนา้ตรงและใบหนา้เม่ือมองจากดา้นล่างของผูป่้วย ภายหลงัการสงัเกตอาการ 1 สปัดาห์ พบวา่ใบหนา้ท่ีบวมยบุลงปกติดี  
Figure 4  1 week post conservative photographs, frontal and worm’s eye view showed normal contour at left cheek 

 
บทวจิารณ์ 

ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัท่ีเกิดข้ึนหลงัการรักษา
ทางทนัตกรรมอาจเกิดข้ึนไดห้ลายสาเหตุ เช่น เกิดจากการใช้
หวักรอท่ีมีลม (Air tubines) ในการผา่ตดัท าใหมี้การดนัลมเขา้ 
การเป่าลมจากท่ีพ่นลมของยูนิตทันตกรรม (Air syringes) 
อยา่งแรง การใชค้าร์บอนไดออกไซด์เลเซอร์ (CO2 laser) ใน
การรักษาโรคปริทนัต์ หรือการใชไ้ฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์
โซลูชัน่ในขณะรักษาคลองรากฟัน3  ซ่ึงผูป่้วยในรายงานน้ีเกิด
หลังจากการอุดฟันท่ีมีการใช้ด้ายแยกเหงือกในฟันท่ีมี
ลกัษณะของโรคปริทนัต์ร่วมดว้ย การใชเ้ส้นดา้ยแยกเหงือก
เป็นการเปิดบริเวณท่ีอุดฟันให้เห็นชัดเจน แต่เป็นการเปิด
ช่องทางเขา้ของลมเขา้สู่ร่างกายและลมสามารถแทรกซึมไป
ตามช่องพงัผืดเขา้ไปสู่อวยัวะอ่ืนท่ีลึกเขา้ไป สอดคลอ้งกบั
การรายงานของ Shimizu R. และคณะ3 ท่ีมีการรายงานผูป่้วย
ท่ีเกิดภาวะลมแทรกซอ้นใตช้ั้นผิวหนงัจ านวน 3 ราย โดยใน
รายท่ี 3 เกิดหลงัจากการอุดฟันในผูป่้วยท่ีมีโรคปริทนัตร่์วม
ด้วย จากกรณีดังกล่าวอาจกล่าวได้ว่า ทันตแพทย์ผูใ้ห้การ
รักษาดว้ยการอุดฟันในผูป่้วยท่ีมีโรคปริทนัตร่์วมดว้ย จึงควร
มีความระมดัระวงัในการใชเ้ส้นด้ายแยกเหงือก รวมทั้งการ
เป่าลมให้แห้งในบริเวณท่ีท าหัตถการไม่ควรใชป้ริมาณของ
ลมท่ีมากและบ่อยเกินไปเพราะอาจท าให้เกิดภาวะลมแทรก
ซอ้นใตช้ั้นผิวหนงัได ้ 

ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัเป็นการวนิิจฉัยจากการ
ตรวจทางคลินิก การตรวจเพ่ิมเติมอ่ืน ๆ  เช่นการเอกซเรยเ์พ่ือ
ยืนยนัการตรวจทางคลินิกเท่านั้น ส าหรับผูป่้วยรายน้ีทันต
แพทยผ์ูใ้ห้การรักษา จ าเป็นตอ้งให้การวินิจฉัยแยกโรคออก

จากภาวะติดเช้ือ (Infection) ภาวะแองจิโออีดีมา (Angioedema) 
และภาวะเลือดคั่งช ้ าใต้ผิวหนัง (Hematoma)18 การตรวจท่ี
ละเอียด และมีการลงบันทึกท่ีชัดเจนถึงระยะเวลาการเกิด
โรค และระยะเวลาในการด าเนินของโรค ลกัษณะของโรค 
(Characteristic of disease) จะสามารถแยกโรคภาวะลมแทรก
ใตช้ั้นผิวหนงัออกจากโรคอ่ืน ๆ ได ้โดยภาวะการติดเช้ือจะมี
ระยะเวลาของการฟักตวั (Incubation period) ของเช้ือโรค การ
บวมจึงไม่เกิดข้ึนทันที ภาวะแองจิโออีดีมาเป็นอาการบวม
ของเน้ือเยื่อใตช้ั้นผิวหนงั ท่ีมกัเกิดจากร่างกายตอบสนองต่อ
ตวักระตุน้ท่ีท าใหเ้กิดอาการแพ ้ผูป่้วยมกัมีอาการคนั ผิวหนงั
บวมนูนแดงร้อน และบริเวณท่ีพบบ่อยคือรอบดวงตา ริม
ฝีปากและล้ิน19 ส่วนภาวะเลือดคั่งช ้ าใต้ผิวหนัง ถึงแม้จะ
เกิดข้ึนค่อนขา้งเร็ว แต่มกัมีการเปล่ียนสีเน่ืองจากมกัเกิดการ
บาดเจ็บของหลอดเลือด20  ซ่ึงผูป่้วยรายน้ีใชร้ะยะเวลาในการ
บวมข้ึนทนัทีหลงัจากการอุดฟันเสร็จ ไม่มีอาการคนั ผิวหนงั
ไม่แดงร้อน และคล าได้ลกัษณะกรอบแกรบใต้ชั้นผิวหนัง 
ดงันั้นการวินิจฉัยโรคจึงเขา้ไดก้บัการเกิดภาวะลมแทรกใต้
ชั้นผิวหนงั3 ซ่ึงสามารถยืนยนัไดจ้ากภาพถ่ายรังสีท่ีพบเงาด า
ในช่องว่างระหว่างพงัผืดบริเวณใบหน้า และการตรวจดว้ย
เคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ถือว่าเป็นมาตรฐานในการตรวจ
วนิิจฉยัและประเมินความรุนแรงของโรควา่มีการกระจายของ
ลมไปบริเวณใดบา้ง  

การรักษาส าหรับภาวะน้ีคือการเฝ้าระวงัการกระจาย
ตวัของลมว่ามีการกระจายไปสู่บริเวณท่ีส าคญั จนท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนอนัตรายหรือไม่ ถึงแมว้่าภาวะลมแทรกใต้
ชั้นผิวหนงัจากการรักษาทางทนัตกรรมจะสามารถหายไดเ้อง 
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(Self-limiting) และไม่อันตรายมาก21 แต่มีการรายงานถึง
ภาวะแทรกซ้อนท่ีตามมาค่อนขา้งรุนแรง และถึงขั้นเสียชีวิต 
เช่นการเกิดลมในเยื่อหุ้มหัวใจ (Pneumopericardium) ภาวะ
ลมร่ัวในช่องเยื่อหุ้มปอดมากจนเกิดแรงดันบวก (Tension 
pneumothorax) และการเกิดกอ้นฟองอากาศ (Air emboli) ไป
อุดตนัตามหลอดเลือด2,9 นอกจากน้ียงัมีรายงานการเกิดเมดิแอ
สตินัมอกัเสบ (Mediastinitis) และการติดเช้ืออย่างรุนแรงท่ี
ผิวหนังชั้นลึก (Necrotizing fasciitis) เน่ืองจากลมท่ีเซาะมา
ตามช่องวา่งระหวา่งพงัผืดบริเวณใบหนา้ อาจจะน าแบคทีเรีย
เข้ามาด้วย21 ดังนั้ นการรักษาภาวะลมแทรกใต้ชั้นผิวหนัง
นอกจากจะสังเกตอาการบวมของลมท่ีกระจายไปใต้ชั้ น
ผิวหนังแล้ว อาจมีการให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดเพื่อลด
ความเส่ียงต่อการเกิดการติดเช้ือ2 ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการรักษา
ผูป่้วยรายน้ีท่ีมีการให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือด ยาท่ีใชรั้กษา
คือยากลุ่มเพนนิซิลินท่ีครอบคลุมเช้ือในช่องปาก เพราะลมท่ี
แทรกใตช้ั้นผิวหนงัเกิดข้ึนจากการรักษาในช่องปาก เช้ือโรค
ในช่องปากจึงสามารถเขา้ไปพร้อมกบัลมได ้กรณีผูป่้วยแพย้า
ทางเลือกหลกั ทันตแพทยส์ามารถพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะ
กลุ่มอ่ืนแทน เช่น ยาคลินดามัยซิน (Clindamycin) เป็นตน้ 
นอกจากน้ีควรสังเกตเร่ืองการหายใจ (Airway monitoring) 
ในระหวา่งท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึงลมท่ีกระจาย
อยู่ใตช้ั้นผิวหนังจะมีการสลายตวัภายใน 2-3 วนั โดยลมจะ
สลายตวัหมดจากการตรวจทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีภายใน 

7-10 วนั2,9,22,23,24 การรักษาท่ีนานกว่าน้ีคือการรักษาภาวะ 
แทรกซอ้นของอวยัวะท่ีลมแทรกซึมเขา้ไป เช่น การเกิดภาวะ
เมดิแอสตินมัอกัเสบ และการติดเช้ืออยา่งรุนแรงที่ผิวหนงั
ชั้นลึก  

ผู ้ป่วยรายน้ีปฏิเสธโรคประจ าตัวและการแพ้ยา 
ปฏิเสธการใชย้าประจ า ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัท่ีเกิดข้ึน
ในผูป่้วยรายน้ีน่าจะเกิดจากการอุดฟันร่วมกบัการใชด้า้ยแยก
เหงือกในภาวะท่ีมีโรคปริทนัต ์ดงันั้นการใหก้ารรักษาทนัตกรรม 
จึงควรมีความระมดัระวงั  

ในการรักษาทางทนัตกรรมท่ีจ าเป็นตอ้งใชด้า้ยแยก
เหงือกในการอุดฟัน อาจตอ้งใชด้ว้ยความระมดัระวงั เช่นใช้
ด้ายท่ีมีขนาดเล็ก หรือใช้เทปโพลีเตตร้าฟลูโอโรเอทิลีน 
(Polytetrafluoroethylene) แทนการใชด้า้ยแยกเหงือก และยงัมี
ทางเลือกอ่ืนท่ีแนะน าเช่นการใช้เลเซอร์ตัดเหงือก (Laser 
surgery) การตัดเหงือกด้วยเคร่ืองจ้ีไฟฟ้า (Electrosurgery) 
หรือการใช้ Ceramic tissue trimmer 23เพ่ือลดโอการการเกิด
ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงั นอกจากน้ีการใชห้วักรอท่ีใชล้ม
ขับเคล่ือน (Air-driven handpiece) ในการผ่าตัดท่ีมีการเปิด
เหงือก (Flap opening) และการเป่าลมใกล้ ๆ บริเวณขอบ
เหงือก (Gingival sulcus) ทนัตแพทยค์วรเพ่ิมความระมดัระวงั
ให้มากยิ่งข้ึน  โดยแนวทางการจดัการภาวะลมแทรกใตช้ั้น
ผิวหนงัไดส้รุปตามแผนภาพ (รูปท่ี 5)   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5  แผนภาพแสดงแนวทางการจดัการภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงั 
Figure 5  Diagram showing guideline for managing subcutaneous emphysema 
 

 

ภาวะลมแทรกใต้ช้ันผวิหนัง สาเหตุเกดิจาก 
1. การอุดฟันในฟันท่ีมีโรคปริทนัตร่์วมกบัการใชด้า้ย

แยกเหงือก 
2. การใชห้วักรอท่ีใชล้มขบัเคล่ือน (Air-driven 

handpiece) ในการผา่ตดัท่ีมีการเปิดเหงือก 
3. การเป่าลมใกล ้ๆ บริเวณขอบเหงือก 

การรักษา 
1. การเฝ้าระวงั และสงัเกตการกระจายตวัของลม 
2. การเฝ้าระวงัการหายใจ 
3. บางคร้ังอาจพิจารณาใหย้าปฏิชีวนะ 
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บทสรุป 
ภาวะลมแทรกใตช้ั้นผิวหนงัถึงแมจ้ะพบไดน้อ้ย แต่

ก็เป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีอนัตรายถึงชีวติได ้ทนัตแพทยอ์าจพบ
ภาวะน้ีไดจ้ากการอุดฟันท่ีมีการใชด้า้ยแยกขอบเหงือก การ
ผ่าตดัเปิดเหงือกท่ีมีการใชห้ัวกรอท่ีขบัเคล่ือนดว้ยลม และมี
การเป่าลมไปบริเวณขอบเหงือก รวมทั้งฟันท่ีท าการบูรณะท่ีมี
ภาวะโรคปริทนัตร่์วมดว้ยจะเพ่ิมความเส่ียงมากข้ึน อาการท่ี
พบคือการบวมข้ึนทนัทีหลงัการรักษาเสร็จ สามารถคล าได้
ลกัษณะกรอบแกรบเหมือนมีลมใตผ้ิวหนงั  การรักษาคือการ
เฝ้าระวงัการกระจายตวัของลมไปสู่อวยัวะอ่ืนท่ีส าคญั และเฝ้า
สังเกตเร่ืองการหายใจ อาจให้ยาปฏิชีวนะร่วมด้วยเพ่ือลด
โอกาสเกิดการติดเช้ือ ซ่ึงลมใตช้ั้นผิวหนงัจะค่อย ๆ สลายตวั
จนหมดใชร้ะยะเวลา 7-10 วนั 
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Subcutaneous Emphysema Suddenly after 
Restorative Dental Treatment: A Case Report 

Viriyajirakul S 1,* 

Case Report 

Abstract 
Subcutaneous emphysema after dental treatment is a rare complication and spontaneous recovery.  However, some reports have 

found that the consequences were serious and life-threatening complications. In dentistry, it may appear with the use of air-driven handpieces 
during tooth extraction, tooth separation with a raised mucosal flap, the use of gingival retraction cords, and using air-water syringe push air 
into the periodontal tissue. Therefore, understanding the pathophysiology of subcutaneous emphysema, early diagnosis, and prompt treatment 
will be a good prevention of complications.  This report presents a rare occurrence of subcutaneous emphysema delivery of a class V dental 
restoration with a retraction cord in an upper left second molar.  The tissue swelling was presented suddenly from the left infraorbital area to 
the left submandibular area.  The expected clinical course, physical examination, diagnostic features, and treatment were discussed for the 
prevention of a severe complication 
 
Keywords: Subcutaneous emphysema/ Restorative dentistry with retraction cord/ Complication. 
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2 แขนงวิชำทันตสำธำณสุข สำขำวิชำทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
3 แขนงวิชำทันตกรรมจัดฟัน สำขำวิชำทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
4 สำขำวิชำศัลยศำสตร์ช่องปำกและแมก็ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลยัขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการปลูกกระดูกซ ้าของการปลูก
กระดูกเบ้าฟันด้วยกระดูกเชิงกรานในผู้ป่วยที่มีภาวะปาก
แหว่งเพดานโหว่ 

สุพล ค ำแก้ว 1 วิลำวัลย์ วีระอำชำกุล 2 ภิภพ สุทธิประภำภรณ์ 3  ศิริพงศ์ สิทธิสมวงศ์ 4,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
กำรปลูกกระดูกเบ้ำฟันด้วยกระดูกเชิงกรำนเป็นท่ีนิยมเพ่ือใช้แก้ไขขำกรรไกรบนท่ีมีควำมผิดปกติในผู้ป่วยท่ีมีภำวะปำกแหว่งเพดำนโหว่ 

ถึงแม้ว่ำจะเป็นท่ีนิยมอย่ำงกว้ำงขวำง แต่กำรปลูกกระดูกเบ้ำฟันซ ้ำยังคงมีอยู่ งำนวิจัยนี้เป็นกำรศึกษำท่ีมีกลุ่มควบคุมและศึกษำข้อมูลย้อนหลัง 12 ปี 
(พ.ศ. 2553-2564 )โดยมีกลุ่มศึกษำมีท้ังหมด 30 รำยและกลุ่มควบคุม 30 รำย ศึกษำปัจจัยท่ีมีผลต่อกำรปลูกกระดูกเบ้ำฟันซ ้ำ คือ เพศ  ช่องทำงติดต่อ
ระหว่ำงปำกและจมูก และลักษณะของรอยแยกกระดูกเบ้ำฟัน โดยศึกษำชนิดและขนำดของรอยแยกกระดูกเบ้ำฟัน ซ่ึงวัดขนำดรอยแยกกระดูกเบ้ำ
ฟัน 3 ระดับ คือ คอฟัน กลำงรำกฟันและปลำยรำกฟัน จำกภำพรังสีในช่องปำก ผลกำรศึกษำโดยใช้สถิติวิเครำะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุเพ่ือ
ควบคุมตัวแปรกวน ท่ีระดับนัยส ำคัญทำงสถิติ p<0.05 แสดงปัจจัยท่ีมีผลต่อกำรผ่ำตัดซ ้ำ พบว่ำเพศหญิงมีโอกำสผ่ำตัดปลูกกระดูกเบ้ำฟันซ ำ้มำกกว่ำ 
คิดเป็น 4.82 เท่ำ (95% CI = 1.06-21.85) กำรมีอยู่ของช่องทำงติดต่อระหว่ำงปำกและจมูกก่อนท ำกำรผ่ำตัดปลูกกระดูกเบ้ำฟันมีโอกำสผ่ำตัดซ ้ำ คิด
เป็น 8.14 เท่ำ (95% CI = 1.86-35.59) และขนำดของรอยแยกกระดูกเบ้ำฟันบริเวณปลำยรำกฟันเพ่ิมขึน้ 1 มิลลิเมตร จะมีโอกำสกำรผ่ำตัดซ ้ำมำกขึน้ 
คิดเป็น 1.62 เท่ำ (95% CI = 1.14-2.32) ดังน้ันกำรเตรียมผู้ ป่วยก่อนกำรผ่ำตัดเป็นส่ิงส ำคัญ รวมถึงกำรประเมินกำรมีอยู่ของช่องทำงติดต่อระหว่ำง
ปำกและจมูก และขนำดรอยแยกกระดูกเบ้ำฟัน จ ำเป็นต้องอำศัยควำมร่วมมือระหว่ำงศัลยแพทย์ท่ีท ำกำรผ่ำตัดและทันตแพทย์จัดฟันท่ีต้องเตรียม
ผู้ป่วยก่อนกำรผ่ำตัดเพ่ือลดอุบัติกำรณ์กำรผ่ำตัดซ ำ้และเพ่ิมคุณภำพชีวิตท่ีดีขึน้ของผู้ป่วยหลังจำกกำรผ่ำตัดปลูกกระดูกเบ้ำฟัน 
 
ค าไขรหัส: รอยแยกกระดูกเบ้ำฟัน/ กำรปลูกกระดูกเบ้ำฟัน/ กระดูกเชิงกรำน 
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บทน า 
การปลูกกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone graft) เป็น

ส่วนหน่ึงของการรักษาผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ 
ซ่ึงเป็นการรักษาท่ีปิดรอยแยกของกระดูกเบา้ฟัน  (Alveolar 
cleft) ในขากรรไกรบน และกระดูกเชิงกราน (Iliac crest bone 
graft) เป็นต าแหน่งท่ีนิยมน ามาปลูกกระดูกเบา้ฟัน โดยเป็น
เน้ือเยื่อปลูกถ่ายอาตมัน (Autogenous bone graft) สามารถ
กระตุน้ใหเ้กิดการสร้างกระดูกใหม่ (Osteogenesis) และเป็นท่ี
ยอมรับวา่เป็นชนิดของการปลูกกระดูกท่ีมีคุณภาพดี พร้อมทั้ง
ให้ปริมาณของกระดูกเพียงพอต่อความตอ้งการในการผ่าตดั
เพื่อปลูกกระดูกเบา้ฟัน1  การจ าแนกชนิดการปลูกกระดูกเบ้า
ฟัน เป็นการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบปฐมภูมิ (Primary bone graft) 

หมายถึงการผา่ตดัในผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 2 ปี มกัท าร่วมกบั
การผ่าตัดเย็บริมฝีปากแบบปฐมภูมิ (Primary cheiloplasty) 
การปลูกกระดูกเบา้ฟันทุติยภูมิในระยะแรก (Early secondary 
bone graft) หมายถึง การผ่าตัดท่ีท าในผูป่้วยท่ีมีอายุ 2-5 ปี 
หลงัจากการงอกของฟันน ้ านมหรือก่อนการข้ึนของฟันตดัแท้
ซ่ีขา้ง (Permanent lateral incisor) การปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิ (Secondary bone graft) หมายถึง การผา่ตดัในผูป่้วยท่ี
มีอายุระหว่าง 6-12 ปี ซ่ึงเป็นช่วงของการงอกของฟันแบบ
ผสม (Mixed dentition) หรือก่อนการข้ึนของฟันเข้ียวแท้ 
(Permanent canine) การปลูกกระดูกเบา้ฟันทุติยภูมิในภายหลงั 
(Late secondary bone graft) หมายถึง การผ่าตดัท่ีท าในผูป่้วย
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ท่ีมีอายุมากกว่า 12 ปี ซ่ึงมีการงอกฟันแทเ้รียบร้อยแลว้หรือ
หลังการข้ึนของฟันเ ข้ียวแท้2 เ น่ืองจากอายุตามปฏิทิน 
(Chronological age) กับการพัฒนาชุดฟัน (Dental age) ไม่
ตรงกนั ช่วงเวลาในการผ่าตดัจึงถูกก าหนดแตกต่างกนัไปใน
ผูป่้วยแต่ละราย3 

ปัจจุบันการปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิและ
ทุติยภูมิในภายหลงัเป็นท่ีนิยมมาก เน่ืองจากใหค้วามส าเร็จท่ีดี 
ช่วยใหฟั้นในเบา้ฟันงอกข้ึนไดดี้และท าใหเ้กิดเสถียรภาพของ
ฟันในขากรรไกรบน4 ชนิดของผู ้ป่วยท่ีมีภาวะปากแหว่ง
เพดานโหวนั้นอาจจะเป็นอีกปัจจยัท่ีมีผลต่อความส าเร็จของ
การปลูกกระดูกเบา้ฟัน การศึกษาของ Mahardawi และคณะ5 
พบว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีปลูกกระดูกเบา้
ฟันสองขา้งจะประสบความส าเร็จน้อยกว่าการปลูกกระดูก
เบา้ฟันขา้งเดียวอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ และช่องทางติดต่อ
ระหวา่งปากและจมูก (Oronasal fistula) เป็นภาวะแทรกซอ้น
ท่ีพบบ่อยหลงัจากการผ่าตดัปิดเพดานโหว่ (Cleft palate) ท า
ให้เกิดอาการไหลทวน (Regurgitation) ของอาหารเขา้ไปใน
จมูกและออกเสียงข้ึนจมูก ในการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ 
(Palatoplasty) ถา้มีแรงตึงของเน้ือเยื่อจะเป็นสาเหตุหลกัของ
การเกิดช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก6 การศึกษาของ 
Hall และคณะ7 พบการผ่าตดัท่ีลม้เหลวเก่ียวขอ้งกบักระดูกท่ี
ปลูกไปมีการละลายพร้อมกบัการมีช่องทางติดต่อระหว่างปาก
และจมูกเกิดข้ึนซ ้ า ขนาดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันเป็นปัจจยั
หน่ึงท่ีมีการศึกษาเพ่ือประเมินวา่มีส่วนเก่ียวขอ้งในการประสบ
ผลส าเร็จต่อการปลูกกระดูกเบา้ฟัน Chetpakdeechit และคณะ8 
ท าการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ (Systematic review) 
เพ่ือศึกษาขนาดความกวา้งก่อนท าการปลูกกระดูกเบ้าฟัน 
พบว่ายงัไม่มีขอ้สรุปท่ีแน่นอนว่าขนาดของรอยแยกกระดูก
เบ้าฟันกวา้งหรือแคบจะประสบผลส าเร็จหลังการผ่าตัด
มากกว่า ภาพรังสีเป็นส่ิงส าคญัท่ีช่วยในการประเมินผลของ
การรักษาจากการปลูกกระดูกเบ้าฟัน มักจะประเมินจาก
ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (Periapical film) และภาพรังสีกดั
สบ  (Occlusal topographic film) ซ่ึ ง นิยามระดับ  Bergland 
(Bergland scale) จะประเมินปริมาณของกระดูกหลงัจากปลูก
กระดูกเบา้ฟัน แบ่งออกเป็น 4 ระดบั ระดบั 1 มีปริมาณกระดูก
เบา้ฟันใกลเ้คียงกนักบัระดบักระดูกเบา้ฟันปกติ (Interdental 
bone level) ระดบั 2 มีปริมาณกระดูกในเบา้ฟันมากกวา่ 3 ใน 
4 ส่วนของปริมาณกระดูกเบ้าฟันปกติ ระดับ 3 มีปริมาณ
กระดูกในเบา้ฟันนอ้ยกวา่ 3 ใน 4 ส่วนของปริมาณกระดูกเบา้
ฟันปกติ และระดบั 4 ไม่มีปริมาณกระดูกเช่ือมกนัในต าแหน่ง

กระดูกเบา้ฟัน (Bony bridge)9 การศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงค์
เพื่อศึกษา เพศ ช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก ช่วงอายุ
ของการปลูกกระดูกเบ้าฟัน ชนิดและขนาดของรอยแยก
กระดูกเบา้ฟัน โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา่ยงัไม่มี
การศึกษาท่ีศึกษาปัจจยัท่ีกล่าวไปขา้งตน้พร้อมกนัวา่มีผลต่อ
ความส าเร็จของการผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน 
 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง  
ผูป่้วยท่ีมารับการรักษาโดยการผ่าตดัปลูกกระดูก

เบ้าฟัน ณ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น  ระหวา่งวนัท่ี 1 มกราคม 2553 ถึง 31 
ธันวาคม 2564 โดยคดัแฟ้มเวชระเบียนของผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีได้รับการปลูกกระดูกเบ้าฟันด้วย
กระดูกเชิงกรานและมีการบนัทึกขอ้มูลการตรวจลกัษณะทาง
คลินิกพร้อมกบัมีภาพรังสีในช่องปากทั้งก่อนและหลงัผ่าตดั
ปลูกกระดูกเบา้ฟัน ผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้าง
เ ดี ยวท าการปลูกกระดูกเบ้า ฟัน ถือว่ า เ ป็นผู ้ป่ วย ท่ี จะ
ท าการศึกษา 1 ราย และผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่
สองขา้งท าการปลูกกระดูกเบา้ฟันทีละขา้งจนครบทั้งสองขา้ง
หรือปลูกกระดูกเบา้ฟันสองขา้งพร้อมกนัถือวา่เป็นผูป่้วยท่ีจะ
ท าการศึกษา 1 ราย และผูป่้วยท่ีมีช่องทางติดต่อระหว่างปาก
และจมูก คือผูป่้วยท่ียงัคงมีช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก
หลงัจากการผ่าตดัปิดเพดานโหว่ในทุกต าแหน่งของเพดาน
ปาก การศึกษาน้ีแบ่งผูป่้วยท่ีเขา้รับการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มศึกษา (Study group) เป็นผูป่้วยท่ีตอ้ง
ปลูกกระดูกซ ้ าในรอยแยกกระดูกเบา้ฟันเดิมหลงัจากท่ีปลูก
กระดูกเบา้ฟันไปโดยไดรั้บการประเมินจากผูเ้ช่ียวชาญซ่ึงจบ
หลกัสูตรวุฒิบัตรหรืออนุมติับัตรสาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียลหรือสาขาทันตกรรมจัดฟัน โดยมี
ระยะเวลาการท างานไม่น้อยกว่า 5 ปี ขนาดของรอยแยก
กระดูกเบ้าฟันในกลุ่มศึกษาจะใช้ภาพรังสีในช่องปากคร้ัง
สุดทา้ยก่อนท าการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันในคร้ังแรกและ
ระดับกระดูกเบ้าฟันจะใช้ภาพรังสีในช่องปากคร้ังสุดท้าย
ก่อนท าการผา่ตดัซ ้ า โดยระดบักระดูกเบา้ฟันจะวดัตามเกณฑ ์
Bergland และกลุ่มควบคุม (Control group) วดัระดบักระดูก
เบา้ฟันในผูป่้วยท่ีปลูกกระดูกเบา้ฟันแลว้ติดตามผลการรักษา
จนครบ 6 เดือน มีระดบักระดูกในเบา้ฟันตามเกณฑ ์Bergland 
ระดบั 1 หรือ ระดบั 2 การวดัขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันใน
กลุ่มควบคุมจะใช้ภาพรังสีในช่องปากคร้ังสุดทา้ยก่อนการ
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ผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน ซ่ึงการเลือกกลุ่มควบคุมจะเลือกดว้ย
วิธีการจัดกลุ่มวิธีสุ่มแบบง่ายโดยการจับฉลากให้ได้เท่า
จ านวนกลุ่มศึกษา และการค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับ
การศึกษาท่ีมีกลุ่มควบคุมโดยมีผลลพัธ์ของการศึกษาเป็น 2 
กลุ่ม อา้งอิงจากการศึกษาของ Mahardawi และคณะในปี พ.ศ.
2563 ท่ีศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการปลูกกระดูกเบา้ฟัน 

 
 N/Group =  {Zα/2√2P(1-P) +Zβ√P1(1-P1) +P2(1-P2) }2    
                                      (P1-P2)2 

อา้งอิงจากการศึกษาของ Sathian และคณะ10 

ก าหนด  Zα/2  = 1.96 ท่ีระดบัความเช่ือมัน่ 95% 
          Zβ  = 0.1.282 อ านาจการทดสอบ 90% 

N  = ขนาดตวัอยา่ง 

P1  = ร้อยละของผูป่้วยท่ีได้รับการผ่าตดัและมี
ภาวะแทรกซ้อนต่อการปลูกกระดูกเบา้ฟันในกลุ่มตวัอยา่งท่ี
อยู่ในกลุ่ม Bilateral alveolar cleft ท่ีระดบั Bergland ระดบั 1 
หรือ 2 = 20 

P2 = ร้อยละของผูป่้วยท่ีไดรั้บผ่าตดัและมีภาวะ 
แทรกซอ้นต่อการปลูกกระดูกเบา้ฟันในกลุ่มตวัอยา่งท่ีอยู่ใน
กลุ่ม Bilateral alveolar cleft ท่ีระดับ Bergland ระดับ 3 = 60 
 P  =  (P1+P2)/2 = (0.2+0.6)/2 = 0.4 เม่ือแทนค่า
ในสูตร ไดข้นาดตวัอยา่ง/กลุ่ม = 29.16/กลุ่ม 

ดังนั้ นต้องใช้ขนาดตัวอย่างทั้ งหมดอย่างน้อย 
29.16*2= 58.32 ราย การศึกษาน้ีจึงเก็บรวบรวมตวัอย่าง  60  
รายโดยผูป่้วยท่ีภาวะปากแหวง่เพดานโหวท่ี่มีความเก่ียวขอ้ง
กับกลุ่มอาการ (Syndromic cleft) บริเวณกระดูกขากรรไกร
และใบหนา้จะถูกคดัออกจากการศึกษา (รูปท่ี 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
รูปที่ 1  แสดงขั้นตอนการท างานในการรวบรวมขอ้มูลงานวิจยั การวิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติอา้งอิงและสถิติเชิงพรรณนา 
Figure 1  Work flow showing collection of data, data analysis with inferential statistics and descriptive statistic
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เคร่ืองมือทีใ่ช้ในงานวจิยั  
เวชระเบียนผูป่้วยของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุม

จะบนัทึกขอ้มูลเพศ อาย ุชนิดและขนาดของรอยแยกกระดูก
เบา้ฟัน ช่วงอายกุารปลูกกระดูกเบา้ฟัน แบบบนัทึกขอ้มลู
ทางคลินิกของกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมจะเก็บขอ้มูลจาก
เวชระเบียบเฉพาะผูป่้วยท่ีมีช่องทางติดต่อระหวา่งปากและ
จมูกอยูใ่นบริเวณดา้นเพดานปากเท่านั้นและเก็บขอ้มูลจาก
ภาพรังสีโดยน าภาพรังสีรอบปลายรากฟันสแกนลงใน
เค รื่อ งสแกนเอปสัน เอ็กเพรสชั่น  10000XL (EPSON 
EXPRESSION 10000XL, Seiko Epson Corporation, Nagano, 
Japan) เพื่อให้ได้ภาพรังสีท่ีเป็นระบบดิจิทัล บันทึกข้อมูล
ขนาดความกวา้งรอยแยกกระดูกเบา้ฟันจากภาพรังสีโดยจะวดั
ในแนวนอนแล้วเลือกแนววัด  3 ระดับ คือ ระดับคอฟัน 
ระดับกลางรากฟันและระดับปลายรากฟัน โดยระดับกลาง
รากฟันคือตรงกลางระหวา่งคอฟันกบัปลายรากฟัน ถา้ระดบั
ของฟันท่ีอยูร่ะหวา่งรอยแยกกระดูกเบา้ฟันไม่เท่ากนัจะเลือก
ฟันท่ีอยู่ต  ่ากว่าเม่ือเปรียบเทียบกบัฟันซ่ีขา้งเคียงโดยวดัเป็น
แนวเส้นตรงและตั้งฉากกับผิวรากฟันไปยงัอีกขา้งของรอย
แยกกระดูกเบ้าฟัน แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิกจะบันทึก
ระดบักระดูกตามเกณฑ ์Bergland และวดัความสูงของกระดูก
ท่ีปลูกในกระดูกเบา้ฟันโดยใชโ้ปรแกรมพาโตมีเตอร์ คาเมรา 
เวอร์ชัน่1.5.3 (Partometer Camera Measure Version 1.5.3, VisTech. 
Projects LLC, 2020) โปรแกรมจะเทียบอตัราส่วนระหวา่งค่า
ความกวา้งของขนาดท่ีวดัไดใ้นโปรแกรมกับค่าความกวา้ง
ของส่ิงท่ีอ้างอิงและจะแสดงค่าท่ีวดัได้ออกมาเป็นค่าจริง 
การศึกษาจะใชแ้บร็คเก็ต (Bracket) ในภาพรังสีเป็นจุดอา้งอิง
และเปรียบเทียบอตัราส่วนของขนาดแบร็คเก็ตในภาพรังสีกบั
ขนาดของแบร็คเก็ตจริง จะได้ค่าความกวา้งของรอยแยก
กระดูกเบา้ฟัน ความกวา้งของแบร็คเก็ต (3M Unitek Gemini 
Twin Brackets, Maplewood, Minnesota, United States of America) 
ท่ีติดฟันตดัแทบ้นซ่ีกลางมีความกวา้งคือ 3.85 มิลลิเมตร ฟัน
ตดัแทบ้นซ่ีขา้งมีความกวา้งคือ 3.35 มิลลิเมตรและฟันเข้ียว
แทบ้นมีความกวา้ง 3.75 มิลลิเมตร (รูปท่ี 2) 

การวเิคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลจะเลือกใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(Descriptive statistics) ในตัวแปรเชิงกลุ่มจะใช้เ ป็นสถิติ
จ านวนและร้อยละ (Percentage) คือ เพศ ช่วงอายุ ชนิดของ
รอยแยกกระดูกเบ้าฟัน อตัราความส าเร็จและการผ่าตัดซ ้ า  
ส่วนตวัแปรเชิงปริมาณจะใชส้ถิติค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วน

เบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) คือ อายุ  ขนาดของ
รอยแยกกระดูกเบ้าฟัน ความสูงของกระดูกท่ีปลูก ใช้สถิติ
อ้างอิง (Inferential statistics) ในการศึกษาความสัมพันธ์
ระหวา่ง เพศ ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก ช่วงอายขุอง
การปลูกกระดูกเบา้ฟัน ชนิดและขนาดของรอยแยกกระดูก
เบ้าฟันกับการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้ า โดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ทวิปัจจยัและการวิเคราะห์แบบพหุปัจจยัโลจิสติก 
เพื่อควบคุมตวัแปรกวน 

การศึกษาน้ีไดผ้่านการรับรองจริยธรรมการวิจยั
ในมนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น เลขท่ี HE652171 รูปแบบ
เป็นการศึกษาที่มีกลุ่มควบคุมและศึกษาขอ้มูลยอ้นหลงั 
(Retrospective case - control study) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
รูปที่ 2  การวดัขนาดความกว้างของรอยแยกกระดูกเบ้าฟันด้วย

โปรแกรมพาโทมิเตอร์เปรียบเทียบกบัขนาดของแบร็คเก็ตท่ี
ใชอ้า้งอิง 

Figure 2  Measuring the width of alveolar cleft with the Partometer 
Camera Measure program compared to the size of the 
reference bracket. 

 

ผล  
จ านวนผูป่้วยท่ีไดรั้บการผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟัน

ทั้งส้ิน 307 ราย แบ่งออกเป็นผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหวง่เพดาน
โหว่ขา้งเดียวจ านวน 226 รายและผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่ง
เพดานโหว่สองข้างจ านวน 81 ราย  ช่วงอายุในการปลูก
กระดูกเบ้าฟันพบเพียง 2 ช่วงอายุ คือ ช่วงอายุทุติยภูมิ 154 
รายและทุติยภูมิในภายหลงั 153 ราย มีผูป่้วยท่ีมีภาวะปาก
แหว่งเพดานโหว่ท่ีมีความเก่ียวข้องกับกลุ่มอาการบริเวณ
กระดูกขากรรไกรและใบหน้า จ านวน 7 ราย เป็นเพศชาย 5 
ราย และเพศหญิง 2 ราย เหลือผูป่้วยท่ีอยู่ในเกณฑ์คัดเข้า
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ทั้งหมด 300 ราย เป็นเพศหญิงจ านวน 166 ราย และเพศชาย
จ านวน 134 ราย อายใุนการผา่ตดัมีตั้งแต่อาย ุ7 ปี ถึง 32 ปี อายุ
เฉล่ียการผ่าตดั 14.2±4.8 ปี จ านวนการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันทั้ งหมด 351 คร้ัง แบ่งออกเป็นการผ่าตัดคร้ังแรกของ
ผูป่้วย 300 คร้ัง การผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟันคร้ังท่ีสองของ
ผูป่้วย 51 คร้ัง และการผา่ตดัคร้ังท่ีสอง แบ่งออกเป็นสองกรณี 
คือ กรณีแรกเป็นการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันดา้นตรงขา้มใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้ง 21 คร้ัง อีกกรณี
เป็นการผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าจากการผา่ตดัปลูกกระดูก
เบา้ฟันคร้ังแรกอีก 26 คร้ัง และการผา่ตดัปลูกกระดูกดา้นตรง
ขา้มท่ีตอ้งผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้ าในดา้นนั้นอีก 4 คร้ัง 
โดยร้อยละความส าเร็จของการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน คือ 
90.7 ร้อยละการผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้ าคือ 9.3 จ านวน
ผูป่้วยท่ีตอ้งผ่าตดัซ ้ าจากขอ้มูลดงักล่าวจึงมีทั้ งหมด 30 ราย 
ท าการศึกษาเปรียบเทียบกับกลุ่มผูป่้วยท่ีไม่ตอ้งผ่าตดัปลูก
กระดูกเบา้ฟันซ ้ าเป็นกลุ่มควบคุม 30 ราย  

กลุ่มศึกษาประกอบด้วยข้อ มูลผู ้ป่ วย  30 ราย 
ท าการศึกษาโดยแบ่งเป็นขอ้มูลทัว่ไป พบเป็นเพศชายจ านวน 
7 ราย และเพศหญิงจ านวน 23 ราย พบสองช่วงอายุคือ ช่วง
อาย ุ6-12 ปี มีจ านวน 16 ราย อายท่ีุผา่ตดัคือ 8 ปี ถึง 12 ปี อายุ
เฉล่ียในการผ่าตดั 10.6±1.3 ปี และช่วงอายท่ีุมากกวา่ 12 ปี มี
จ านวน 14 ราย อายท่ีุผ่าตดัคือ 13 ปี ถึง 26 ปี อายเุฉล่ียในการ
ผ่าตดั 16.8±4.2 ปี ชนิดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันพบว่าเป็น
ผูป่้วยท่ีมีรอยแยกกระดูกเบา้ฟันสองขา้ง 6 ราย และรอยแยก
กระดูกเบา้ฟันขา้งเดียว 24 ราย (ตารางท่ี 1) 

 
 
 
 

ตารางที่ 1  ขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยกลุ่มศึกษาท่ีตอ้งผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันซ ้า 

Table 1  General information for patients who required the revision 
of alveolar bone graft 

 
ตัวแปร การผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้า

(จ านวน) 
เพศ 

- ชาย 
- หญิง  

 
7 

23 
ช่วงอาย(ุปี) 

- 6-12 
- >12 

 
16 
14 

ชนิดรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน 
- สองขา้ง 
- ขา้งเดียว 

 
6 

24 
 

ขอ้มูลลกัษณะทางคลินิกของกลุ่มศึกษา มีผูป่้วยท่ีมี
ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูกท่ีตอ้งผา่ตดัซ ้ าจ านวน 21 
ราย ผูป่้วยท่ีไม่มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูกท่ีตอ้ง
ผา่ตดัซ ้ ามีจ านวน 9 ราย ขนาดของรอยแยกของกระดูกเบา้ฟัน
ในภาพรังสีท าการวดั 3 คร้ัง เวน้ระยะห่างในการวดัแต่ละคร้ัง 
2 สัปดาห์ พบช่วงค่าความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน
ระดบัคอฟัน คือ 3.9 มิลลิเมตร ถึง 13.6 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ียคือ 
8.9±2.9 มิลลิเมตร ช่วงค่าความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบา้
ฟันระดบักลางรากฟัน คือ 5.7 มิลลิเมตร ถึง 14.9 มิลลิเมตร 
ค่าเฉล่ียคือ 10.4±5.7 มิลลิเมตรและช่วงค่าความกวา้งของรอย
แยกกระดูกเบ้าฟันระดับปลายรากฟันคือ 6.3 มิลลิเมตรถึง 
23.8 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ียคือ 13.3±3.7 มิลลิเมตร ระดบักระดูก
ในเบา้ฟันตามเกณฑ ์Bergland มีระดบั3 จ านวน 15 ราย และ 
ระดบั4 จ านวน 15 ราย ช่วงค่าความสูงของกระดูกก่อนการ
ผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าคือ 0 มิลลิเมตร ถึง 5.9 มิลลิเมตร 
ค่าเฉล่ียคือ 3.1±1.8 มิลลิเมตร (ตารางท่ี 2) 
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ตารางที่ 2   ขอ้มูลช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก ระดบักระดูกในเบา้ฟันจะวดัตามเกณฑ ์Bergland และค่าเฉล่ียขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันใน
กลุ่มศึกษา 

Table 2  Information of the oronasal fistula, level of alveolar cleft according to the Bergland criteria and the mean size of alveolar cleft in the 
study group. 

 

No. 

ลกัษณะทางคลนิิก มี/ไม่มี 
ช่องทางติดต่อระหว่าง
และจมูกบริเวณเพดาน 
ก่อนท าการผ่าตัด 

ลกัษณะการปลูกกระดูกเบ้าฟันจาก
ภาพรังสีหลงัผ่าตัดตามเกณฑ์  

Bergland scale 
(ระดบั 1-4)/ความสูงกระดูก(มม.) 

Cleft size(mm.) 
Right side Left side 

C M A C M A 
1 No 3/3.76 7.98 8.95 12.31    
2 No 3/4.92 9.36 10.56 12.70    
3 No 4/3.43 8.58 12.46 18.72    
4 Yes 3/3.82    4.37 7.34 13.92 
5 No 3/4.12    3.85 6.65 11.88 
6 Yes 3/5.05    6.12 6.57 6.87 
7 Yes 4/0.0 8.95 10.28 12.40    
8 Yes 3/5.95    6.68 6.30 10.38 
9 Yes 3/4.20    11.66 12.30 14.67 

10 Yes 3/5.61    12.05 14.05 16.67 
11 No 3/5.45 10.83 12.74 15.85    
12 Yes 3/5.23    6.41 6.53 9.95 
13 Yes 4/3.84 13.23 14.47 15.78    
14 Yes 4/0 6.68 6.70 7.50    
15 Yes 4/0    7.69 9.16 13.28 
16 Yes 4/2.53    9.65 14.18 17.98 
17 Yes 3/4.05    13.59 14.88 17.34 
18 Yes 4/3.18    10.93 11.79 13.52 
19 Yes 4/0    5.78 7.03 12.06 
20 Yes 4/0 9.94 11.91 14.55    
21 No 4/0    12.64 12.66 15.66 
22 No 4/3.12    8.23 9.46 13.36 
23 No 4/2.53 5.08 6.11 10.89    
24 Yes 3/2.82    11.81 11.59 11.73 
25 No 3/3.38    5.23 5.69 6.34 
26 Yes 4/2.50    15.40 18.81 23.75 
27 Yes 4/2.04 10.56 11.85 13.04    
28 Yes 3/4.30    11.65 11.80 12.81 
29 Yes 4/2.76    6.42 8.24 11.70 
30 Yes 3/3.30 9.18 12.94 16.71    

หมายเหตุ: C=cervical, M=middle, A=apex 
 

กลุ่มควบคุมจะเลือกด้วยวิธีการจัดกลุ่มแบบวิธีสุ่ม
แบบง่ายโดยใช้โปรแกรมอินเตอร์เน็ตสุ่มตัวเลขออนไลน์ 
(Thaiware Communication Co., Ltd., Bangkok, Thailand) ก าหนด
ตวัเลข 1- 270 เป็นกลุ่มท่ีประสบผลส าเร็จจากปลูกกระดูกเบา้ฟัน 
สุ่มทั้งหมด 30 คร้ัง น าขอ้มูลผูป่้วยทั้ง 30 ราย มาบนัทึกขอ้มูล
ทั่วไป พบเป็นเพศชายจ านวน 17 ราย และเพศหญิงจ านวน 13 
ราย พบ 2 ช่วงอายุคือ ช่วงอายุ 6-12 ปี มีจ านวน 20 ราย อายุท่ี
ผ่าตดัคือ 8 ถึง 12 ปี อายุเฉล่ียในการผ่าตดั 10.2±1.3 ปี และช่วง
อายท่ีุมากกวา่ 12 ปี มีจ านวน 10 ราย อายท่ีุผ่าตดัคือ 14 ปี ถึง 30 
ปี อายเุฉล่ียในการผ่าตดั 19.0±4.6 ปี ชนิดของรอยแยกกระดูกเบา้
ฟันพบว่าเป็นผูป่้วยท่ีมีรอยแยกกระดูกเบ้าฟันสองข้าง 6 ราย 
และรอยแยกกระดูกเบา้ฟันขา้งเดียว 24 ราย (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3  ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยกลุ่มควบคุมท่ีไม่ต้องผ่าตัดปลูก
กระดูกเบา้ฟันซ ้า 

Table 3  General information of patients who did not require the 
revision of alveolar bone graft. 

 
ตวัแปร การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน (จ านวน) 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง  

 
17 
13 

ช่วงอาย(ุปี) 
- 6-12 
- >12 

 
20 
10 

ชนิดรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน 
- สองขา้ง 
- ขา้งเดียว 

 
6 

24 
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ขอ้มูลลกัษณะทางคลินิกของกลุ่มควบคุม มีผูป่้วยท่ี
มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก จ านวน 8 ราย ผูป่้วยท่ี
ไม่มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก จ านวน 22 ราย 
ขนาดของรอยแยกของกระดูกเบา้ฟันในภาพรังสีท าการวดั 3 
คร้ัง เวน้ระยะห่างในการวดัแต่ละคร้ัง 2 สัปดาห์ พบช่วงค่า
ความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบ้าฟันระดับคอฟัน คือ 3.3 
มิลลิเมตร ถึง 14.7 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ียคือ 7.3±2.8  มิลลิเมตร 
ช่วงค่าความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันระดบักลางราก

ฟัน คือ 5.2 มิลลิเมตร ถึง 14.5 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ียคือ 8.3±3.3 
มิลลิเมตร และช่วงค่าความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน
ระดับปลายรากฟันคือ 4.7 มิลลิเมตร ถึง 18.1 มิลลิเมตร 
ค่าเฉล่ียคือ 9.9±2.9 มิลลิเมตร ระดับกระดูกในเบ้าฟันตาม
เกณฑ ์Bergland มีระดบั1 จ านวน 13  ราย และ ระดบั2 จ านวน 
17 ราย ช่วงค่าความสูงของกระดูกหลงัการผ่าตดัปลูกกระดูก
เบ้าฟันคือ 6.2 มิลลิเมตร ถึง 13.8 มิลลิเมตร ค่าเฉล่ียคือ 
9.1±1.9 มิลลิเมตร (ตารางท่ี 4)

 
ตารางที่ 4  ขอ้มูลช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก ระดบักระดูกในเบา้ฟันจะวดัตามเกณฑ ์Bergland และค่าเฉล่ียขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันใน

กลุ่มควบคุม 
Table 4  Information of the oronasal fistula, level of alveolar cleft according to the Bergland criteria and the mean size of alveolar cleft in the 

control group. 
 

No. 

ลกัษณะทางคลนิิก 
มี/ไม่ม ีช่องทางติดต่อ
ระหว่างและจมูกบริเวณ
เพดาน ก่อนท าการผ่าตัด 

ลกัษณะการปลูกกระดูกเบ้าฟันจาก
ภาพรังสีหลงัผ่าตัดตามเกณฑ์   

Bergland scale  
(ระดบั 1-4)/ความสูงกระดูก(มม.) 

Cleft size(mm.) 
Right side Left side 

C M A C M A 

1 No 1/9.34 9.48 12.60 18.05    
2 No 1/13.78    6.89 10.92 11.29 
3 No 2/6.24    10.67 9.35 9.14 
4 No 1/10.28    6.60 8.27 9.45 
5 No 2/7.23    14.74 14.45 13.29 
6 No 1/7.66    11.37 12.31 13.87 
7 Yes  2/6.80 6.15 7.20 10.90    
8 No 1/10.86    6.48 8.10 8.17 
9 No 2/9.45    11.25 12.03 14.72 
10 No 1/10.02    3.29 3.90 4.74 
11 No 1/7.42    7.24 9.97 11.91 
12 No 1/9.90    4.17 5.82 8.56 
13 No 1/10.51 7.14 8.29 9.66    
14 No 1/9.71    5.61 6.22 8.94 
15 No 1/8.86    5.25 6.14 8.75 
16 No 2/9.12 4.84 5.22 5.13    
17 Yes  2/12.60 8.21 8.38 8.30    
18 No 2/9.78 11.56 13.02 14.28    
19 Yes  2/6.78 6.70 7.58 9.54    
20 Yes  2/8.45 7.75 9.57 11.40    
21 No 2/8.08 3.62 7.26 7.68    
22 Yes  2/8.74 5.18 7.13 9.82    
23 Yes  2/7.38    8.66 9.74 10.24 
24 Yes  1/12.21    11.80 12.75 13.63 
25 No 1/10.82 8.14 8.43 8.64    
26 No 2/9.94    5.09 7.07 7.21 
27 No 2/6.23    3.84 6.04 8.86 
28 Yes  2/7.71 5.15 5.87 7.85    
29 No 2/8.98    6.20 8.35 9.83 
30 No 2/6.80    5.33 7.68 6.33 

หมายเหตุ: C=cervical, M=middle, A=apex 
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ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลทั่วไปและข้อมูล
ลกัษณะทางคลนิิกกบัการผ่าตดัปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้า 

เม่ือน าตวัแปรตน้ เพศ ช่วงอายขุองการปลูกกระดูก
เบา้ฟัน ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก ชนิดของรอยแยก
กระดูกเบ้าฟัน ขนาดรอยแยกกระดูกเบ้าฟันท่ีระดับคอฟัน 
กลางรากฟัน และปลายรากฟัน มาหาความสัมพนัธ์กับการ
ผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ า โดยใชส้ถิติวเิคราะห์ทวปัิจจยั ผล
การศึกษาพบว่าปัจจยัท่ีสัมพนัธ์กบัการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันซ ้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ p < 0.05 คือ เพศ 
ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้
ฟันบริเวณคอฟันและปลายรากฟัน (ตารางท่ี 5) 

จากนั้นท าการวิเคราะห์ขอ้มูลปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับ
การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าท่ีระดบันัยส าคญัทางสถิติท่ี 
p<0.05 โดยใชส้ถิติวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุปัจจัย
เพ่ือควบคุมตวัแปรกวน พบวา่ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการ

ผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าคือ เพศ ช่องทางติดต่อระหว่าง
ปากและจมูก ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณปลายราก
ฟัน นั่นคือผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ท่ีเขา้รับการ
ผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน เพศหญิงมีโอกาสผ่าตดัปลูกกระดูก
เบา้ฟันซ ้ ามากกวา่เพศชาย คิดเป็น 4.82 เท่า (95% CI = 1.06–
21.85)  ผูป่้วยมีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูกก่อนท า
การผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันมีโอกาสผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้
ฟันซ ้ ามากกว่าคนท่ีไม่มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก
ก่อนการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันคิดเป็น 8.14 เท่า (95% CI = 
1.86-35.59) และผูป่้วยท่ีมีขนาดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน
บริเวณปลายรากฟันเพ่ิมข้ึน 1 มิลลิเมตร 

จะมีโอกาสการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ ามากข้ึน
คิดเป็น 1.62 เท่า (95% CI = 1.14 – 2.32) โดยมีค่าการท านาย
ความถูกตอ้งของ Nagelkerke R Square = 0.54 (ตารางท่ี 6-7)

 
 
ตารางที่ 5  ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้าโดยใชส้ถิติทวิปัจจยั และขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน 
Table 5  Factors associated with the revision of alveolar bone graft using bivariate statistics and the size of alveolar cleft. 
 

 
ตัวแปร 

การผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้า 
สถิติที่ใช้ p-value ไม่ใช่ 

จ านวน(ร้อยละ) 
ใช่ 

จ านวน(ร้อยละ) 
 เพศ 

- ชาย 
- หญิง 

 
17 (70.8) 
13 (36.1) 

 
7 (29.2) 

23 (63.9) 

 
Chi – square test 

 
0.008* 

ช่วงอาย ุ(ปี) 
- 6-12 
- > 12 

 
20 (55.6) 
10 (41.7) 

 
16 (44.4) 
14 (58.3) 

 
Chi – square test 

 
0.43 

ช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก 
- มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก 
- ไม่มีช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก 

 
8 (27.6) 

22 (71.0) 

 
21(72.4) 
9 (29.0) 

 
Chi – square test 

 
<0.001* 

ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณคอฟัน (มม.) 
(Mean±SD) 

7.3±2.8 
 

8.9±2.9 Independent t- test 0.034* 

ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณกลางฟัน (มม.) 
(Median ± interquartile range) 

8.3±3.3 10.4±5.7 Mann-Whitney U-test 0.086 

ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณปลายรากฟัน(มม.) 
(Mean±SD)  

9.9±2.9 13.3±3.7 Independent t- test <0.001* 

* มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05 
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ตารางที่ 6  ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้าโดยใชส้ถิติถดถอยแบบพหุปัจจยั  
Table 6  Factors associated with the revision of alveolar bone graft using multiple logistic regression statistics. 
 

ตัวแปร 

 
การผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้า  

 

 
Crude Odds 

Ratio (95% CI) 

 
Adjusted odds 
ratio (95% CI) 

 
P -value 

ไม่ใช่ 
จ านวน (ร้อยละ) 

ใช่ 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
17 (70.8) 
13 (36.1) 

 
7 (29.2) 
23 (63.9) 

 
1 

4.29 (1.41-13.06) 

 
1 

4.82 (1.06–21.85) 

 
0.041* 

ช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก 
- มีช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก 
- ไม่มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก 

 
8 (27.6) 
22 (71.0) 

 
21(72.4) 
9 (29.0) 

 
1 

6.41 (2.08-19.75) 

 
1 

8.14 (1.86-35.59) 

 
0.005* 

ขนาดรอยแยกเบา้ฟันบริเวณปลายรากฟัน 
(มม.) (Mean±SD) 

9.9±2.9 13.3±3.7 
 

1.37 (1.13-1.67) 1.62 (1.14 – 2.32) 0.008* 

* มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05, (CI = Confidence Interval) 
 
 
ตารางที่ 7  ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้า โดยใชส้ถิติถดถอยแบบพหุปัจจยั  
Table 7  Factors associated with the revision of alveolar bone graft using multiple logistic regression statistics. 
 

ตัวแปร B S.E. Wald df. P -value Adjusted 
Odds Ratio 

95% CI. 
for Adjusted Odds Ratio 

Lower Upper 
เพศ 1.573 .771 4.161 1 .041* 4.821 1.064 21.851 
ช่วงอาย ุ 1.127 .770 2.143 1 .143 3.085 .683 13.942 
ช่องติดต่อระหว่างปากและจมูก 2.097 .752 7.771 1 .005* 8.144 1.864 35.585 
ชนิดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน -.243 .908 .072 1 .789 .784 .132 4.648 
ดา้นของรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน -.471 .764 .380 1 .538 .625 .140 2.792 
ขนาดรอยแยกเบา้ฟันบริเวณคอฟัน -.191 .193 .981 1 .322 .826 .566 1.205 
ขนาดรอยแยกเบา้ฟันบริเวณปลายรากฟัน .484 .182 7.058 1 .008* 1.623 1.135 2.319 
Constant -6.223 1.913 10.579 1 .001 .002   

* มีนยัส าคญัทางสถิติท่ีระดบั p<0.05, CI.= Confidence Interval, B=log of the odds ratio, S.E.= standard error, df. = Degrees of Freedom 
 
 

บทวจิารณ์ 
 การศึกษาน้ีน าเสนอปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับการผ่าตัด
ปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าในผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่
ท่ีไดรั้บการผา่ตดัรักษาท่ีคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั 
ขอนแก่น  ตลอดระยะเวลา 12 ปี ตั้ งแต่ พ.ศ. 2553 ถึง พ.ศ. 
2564 ปัจจยัท่ีศึกษาวา่มีความสมัพนัธ์ต่อการผา่ตดัปลูกกระดูก
เบา้ฟันซ ้ า คือ เพศ ช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก ช่วง
อายุของการปลูกกระดูกเบา้ฟัน ชนิดและขนาดของรอยแยก
กระดูกเบา้ฟันเพื่อน าผลการศึกษาท่ีไดไ้ปเป็นแนวทางในการ
เตรียมผู ้ป่วยก่อนการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันและลด
อุบติัการณ์ผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ า 

การศึกษาพบวา่ปัจจยัท่ีมีความสมัพนัธ์กบัการผ่าตดั
ปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ า คือ เพศ ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและ
จมูก ขนาดรอยแยกกระดูกเบ้าฟันบริเวณปลายรากฟัน 
การศึกษาความสัมพนัธ์ของเพศชายและหญิงเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมพบว่าเพศหญิงมีโอกาส
ในการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้ ามากกว่าเพศชายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซ่ึงแตกต่างจากหลายการศึกษา โดย
การศึกษาของ Mahardawi และคณะ การศึกษาของ Walia 
และคณะ11 และการศึกษาของ Wiedel และคณะ12 พบว่าเพศ
ไม่มีผลต่อความส าเร็จของการปลูกกระดูกเบ้าฟัน ผลการ 
ศึกษาท่ีพบวา่เพศมีผลต่อการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันซ ้ าอาจ
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เน่ืองจากความหนาของแผ่นเหงือกด้านเพดานท่ีเพศชายมี
ความหนามากกว่าเพศหญิง ตามการศึกษาของ Oduncuoğlu 
และคณะ13 ท่ีประเมินความหนาของแผ่นเหงือกดา้นเพดาน
ด้วยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  พบว่าความ
หนาของแผ่นเหงือกดา้นเพดานเพศชายจะหนากว่าเพศหญิง 
ในการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันจะมีการโยกแผ่นเหงือกดา้น
เพดานมาปิดรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน การท่ีเพศชายมีความหนา
ของแผ่นเหงือกท่ีมากกว่าก็อาจจะท าให้การฉีกขาดของแผ่น
เหงือกดา้นเพดานลดลง ท าใหล้ดอุบติัการณ์เกิดกระดูกท่ีปลูก
ไปละลายตัวหรือลดการติดเช้ือท่ีอาจเกิดข้ึนได้ หรืออาจ
เน่ืองจากความหนาของกระดูกบริเวณดา้นเพดานท่ีเพศชายมี
ความหนาของกระดูกมากกว่า ตามการศึกษาของ Aleshkina 
และคณะ14  ท่ีประเมินความหนาของกระดูกบริเวณเพดานดว้ย
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีในช่วงวยัรุ่น พบวา่
ความหนาของกระดูกเพดานบริเวณดา้นหนา้เพศชายจะหนา
กว่าเพศหญิง ท าให้ตอ้งใชป้ริมาณกระดูกมาปลูกมากกว่าถา้
ขนาดพ้ืนท่ีของรอยแยกกระดูกเบ้าฟันเท่ากันและเหลือ
กระดูกมากกว่าหากเกิดการละลายตัวของกระดูก ท าให้
ความส าเร็จในการปลูกกระดูกเบา้ฟันของเพศชายจึงมีโอกาส
มากกวา่เพศหญิง 

ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูกในการศึกษาน้ีมี
ความสัมพันธ์กับการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟันซ ้ า เ ม่ือ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Bajaj และคณะ15 และการศึกษา
ของ Murthy และคณะ16 พบว่าการมีอยู่ของช่องทางติดต่อ
ระหวา่งปากและจมูก มีผลต่อความส าเร็จของการปลูกกระดูก
เบา้ฟัน แต่การศึกษา Manosudprasit และคณะ17 พบว่าการมี
หรือไม่มีช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก ไม่มีผลต่อ
ความส าเร็จของการผ่าตัดปลูกกระดูกเบ้าฟัน จากผลของ
การศึกษาน้ีท่ีพบว่าการมีอยู่ของช่องทางติดต่อระหว่างปาก
และจมูกมีผลต่อการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน อาจเน่ืองจาก
การโยกเน้ือเยื่อมาปิดบริเวณของช่องทางติดต่อระหว่างปาก
และจมูก ท าใหเ้น้ือเยือ่มีการตึงเกิดการฉีกขาดของเน้ือเยือ่รวม
ไปถึงเส้นเลือดขนาดเล็กส่งผลให้กระดูกท่ีน ามาปลูกเกิดการ
ละลายและติดเช้ือตามมา ซ่ึงการท่ีมีช่องทางติดต่อระหว่าง
ปากและจมูกขนาดใหญ่ อาจพิจารณาผ่าตดัปิดช่องทางติดต่อ
ระหวา่งปากกบัจมูกก่อน จากนั้นจึงท าการปลูกกระดูกเบา้ฟัน
ซ่ึงจะประสบผลส าเร็จมากข้ึน ตามการศึกษาของ Awad และ
คณะ18 ท าการผ่าตดัปิดช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูก
ก่อนแลว้ค่อยพิจารณาผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟัน ในผูป่้วยท่ี

ลม้เหลวจากการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันแลว้ยงัคงมีช่องทาง
ติดต่อระหว่างปากและจมูกขนาดใหญ่ ผลการศึกษาประสบ
ผลส าเร็จอยา่งดี สามารถแกไ้ขช่องทางติดต่อระหวา่งปากและ
จมูก พร้อมทั้งประสบผลส าเร็จจากการปลูกกระดูกเบา้ฟัน  

การศึกษาพบวา่ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณ
ปลายรากฟันของกลุ่มศึกษามีความสัมพนัธ์กบัการผ่าตดัซ ้ า
เม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ขนาดรอยแยกกระดูกเบ้าฟันปลายรากในกลุ่มศึกษาคือ 
13.3±3.7 มิลลิเมตร และขนาดรอยแยกกระดูกเบ้าฟันปลาย
รากฟันในกลุ่มควบคุมคือ 9.9±2.9 มิลลิเมตร ผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาของ Mahardawi และคณะ  พบว่า
ขนาดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ีมากกวา่ 10 มิลลิเมตร จะมี
ผลต่อความส าเร็จหลงัจากปลูกกระดูกเบา้ฟัน การศึกษาของ 
Long และคณะ19  พบว่ากลุ่มท่ีค่าเฉล่ียขนาดความกวา้งรอย
แยกกระดูกเบา้ฟัน 4.7 มิลลิเมตรจะประสบผลส าเร็จหลงัจาก
ผ่าตดั ส่วนกลุ่มท่ีค่าเฉล่ียความกวา้งรอยแยกกระดูกเบ้าฟัน 
6.3 มิลลิเมตร ไม่ประสบผลส าเร็จหลงัจากผ่าตดั การศึกษา
ของ Leal และคณะ20 พบวา่ขนาดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ี
กวา้งจะประสบผลส าเร็จลดลงเม่ือเปรียบเทียบกับรอยแยก
กระดูกเบา้ฟันท่ีมีขนาดแคบกวา่ ทั้งการศึกษาของ Mahardawi 
และคณะ  Long และคณะ  และLeal และคณะเป็นไปใน
แนวทางเดียวกบัผลการศึกษาท่ีขนาดความกวา้งของรอยแยก
กระดูกเบา้ฟันท่ีมากข้ึนจะมีผลต่อความส าเร็จของการปลูก
กระดูกเบา้ฟันท่ีลดลง แต่การศึกษาของ Newlands และคณะ21 
แนะน าว่ารอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ีกวา้งจะเขา้ไปผ่าตดัปลูก
ระดูกเบา้ฟันไดง่้ายและสามารถขยายแนวโคง้ของขากรรไกร
ไดดี้  หรือการศึกษาของ Jabbari และคณะ22 พบวา่ขนาดของ
รอยแยกกระดูกเบ้าฟันในระยะแรกไม่เก่ียวกับความส าเร็จ
ของการปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิ แต่จะเก่ียวขอ้งกับ
ความผิดปกติของฟันท่ีบริ เวณรอยแยกกระดูกเบ้าฟัน 
Chetpakdeechit และคณะ ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบ
เก่ียวกบัขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันและความส าเร็จในการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟันทุติยภูมิ เพ่ือศึกษาขนาดความกวา้งก่อนท า
การปลูกกระดูกเบา้ฟันและปัจจยัท่ีมีผลต่อความส าเร็จ พบวา่
ความกวา้งของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันทัว่ไปก่อนท าการผา่ตดั 
คือ 6.80 ± 1.98 มิลลิเมตร รูปแบบการวดัส่วนมากจะวดัขนาด
รอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณท่ีกวา้งท่ีสุด ส่วนใหญ่จะเป็น
บริเวณปลายรากฟัน เม่ือน ามาเปรียบเทียบกบัการศึกษาน้ีท่ี
กลุ่มควบคุมมีขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ีระดบัปลายราก
ฟันค่าเฉล่ีย 9.9±2.9 มิลลิเมตร เม่ือเปรียบเทียบกับหลาย
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การศึกษาท่ีกล่าวมาข้างต้นอาจจะอนุมานได้ว่าขนาดท่ี
เหมาะสมในการปลูกกระดูกเบ้าฟันคือ 5 ถึง 10 มิลลิเมตร 
ดงันั้นก่อนการผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันควรเตรียมขนาดรอย
แยกกระดูกเบ้าฟันให้เหมาะสม ถึงแม้จะยงัไม่มีขอ้สรุปท่ี
แน่นอนถึงขนาดกวา้งหรือแคบของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ี
จะประสบผลส าเร็จหลังการผ่าตดั รวมไปถึงการประเมิน
ความผิดปกติของฟันท่ีอยูบ่ริเวณรอยแยกกระดูกเบา้ฟัน ไม่วา่
จะเป็นสภาวะปริทนัตข์องฟัน ผิวเคลือบฟันท่ีมีการสร้างไม่
สมบูรณ์ (Enamel hypoplasia) ระดบัการหมุนของฟัน (Degree 
of rotation) เป็นต้น ซ่ึงส่งผลต่อความส าเร็จของการปลูก
กระดูกเบา้ฟัน 

ช่วงอายขุองการปลูกกระดูกเบา้ฟันในการศึกษาน้ีมี
สองช่วงอาย ุคือ การปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิและ
ทุติยภูมิในภายหลงั เม่ือเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาและ
กลุ่มควบคุมพบวา่ไม่มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทาง
สถิติ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Mahardawi และคณะ 
การศึกษาของ Roy และคณะ23  พบวา่ช่วงอายกุารปลูกกระดูก
เบ้าฟันแบบทุติยภูมิและทุติยภูมิในภายหลัง ไม่มีผลต่อ
ความส าเร็จ แตก่ารศึกษาของ Garcia และคณะ24 และการศึกษา
ของ Mahajan และคณะ25 พบว่าการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบ
ทุติยภูมิจะดีกว่าแบบทุติยภูมิในภายหลงั เน่ืองจากมีปริมาณ
ความหนาแน่นของกระดูกท่ีมากกวา่ แต่ทั้งสองการศึกษาก็ยงั
แนะน าว่าการปลูกกระดูกเบ้าฟันแบบทุติยภูมิในภายหลงั 
ยงัให้ผลลัพธ์เป็นท่ีน่าพอใจสามารถท าได้ ซ่ึงจะช่วยเพ่ิม
ความสมมาตรและความสวยงามของใบหน้าได้ดีข้ึน โดย
ปัจจุบันน้ีการปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบปฐมภูมิไม่ไดรั้บการ
นิยมแล้วเน่ืองจากมีการรบกวนการเจริญเติบโตของโครง
กระดูกใบหน้าส่วนกลาง26,27และในขั้นตอนการผ่าตดัปลูก
กระดูกเบ้าฟันมีการรบกวนข้อต่อโวมีโร  พรีแม็กซิลลา 
(Vomero premaxilla suture) ซ่ึงส่งผลให้ขากรรไกรบนหยุด
การเจริญเติบโต28 ปัจจุบนัจึงนิยมปลูกกระดูกเบา้ฟันแบบทุติย
ภูมิและทุติภูมิในภายหลัง เพราะให้ผลลัพธ์ของการปลูก
กระดูกเบา้ฟันไม่แตกต่างกนั 

ชนิดของรอยแยกกระดูกเบ้าฟันเม่ือเปรียบเทียบ
ความสัมพนัธ์ของรอยแยกกระดูกเบ้าฟันขา้งเดียวและสอง
ข้างระหว่างกลุ่มศึกษาและกลุ่มควบคุมพบว่าไม่มีความ
แตกต่างกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ สอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Murthy และคณะ การศึกษาของ Jia และคณะ29 และ
การศึกษาของ Lundberg และคณะ30  พบว่าผลลพัธ์ของการ
ผา่ตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันไม่ไดเ้ก่ียวขอ้งกบัผูป่้วยท่ีมีภาวะปาก

แหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวหรือสองข้าง แต่การศึกษาของ 
Mahardawi และคณะ พบว่าผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดาน
โหวท่ี่ปลูกกระดูกเบา้ฟันสองขา้งจะประสบความส าเร็จนอ้ย
กวา่การปลูกกระดูกเบา้ฟันขา้งเดียว อาจเก่ียวขอ้งกบัการพบ
ช่องทางติดต่อระหวา่งปากและจมูก ซ่ึงจะพบบ่อยในผูป่้วยมี
ภาวะปากแหวง่เพดานโหวส่องขา้งท าให้เหงือกมีการอกัเสบ
จากสารคดัหลัง่บริเวณโพรงจมูกส่งผลต่อความส าเร็จของการ
ปลูกกระดูกเบา้ฟัน31,32 ผลของการศึกษาน้ีพบวา่ชนิดของรอย
แยกกระดูกเบา้ฟันไม่มีผลต่อความส าเร็จต่อการปลูกกระดูก
เบา้ฟัน อาจเป็นเพราะสภาวะปริทนัตข์องผูป่้วยท่ีมีภาวะปาก
แหวง่เพดานโหวข่า้งเดียวและสองขา้งนั้นไม่แตกต่างกนั ตาม
การศึกษาของ Gaggl และคณะ33พบโรคปริทนัตเ์กิดในผูป่้วย
ท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวและสองข้างไม่
แตกต่างกัน แต่ความส าเร็จของการปลูกกระดูกเบ้าฟันใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวและสองข้าง
อาจจะข้ึนอยู่กับช่วงเวลาของการปลูกกระดูกเบ้า ฟัน 
การศึกษาของ Jia และคณะ34 พบว่าการปลูกกระดูกเบา้ฟัน
ในช่วงก่อนท่ีฟันเข้ียวแทจ้ะข้ึนให้ความส าเร็จไม่แตกต่างกนั 
แต่ถา้ปลูกกระดูกเบ้าฟันหลงัฟันเข้ียวแทข้ึ้นความส าเร็จใน
ผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่สองขา้งจะลดลง หรือ
การศึกษาของ Kimia และคณะ35พบว่าผลลพัธ์ของการปลูก
กระดูกเบา้ฟันแบบทุติยภูมิในการปลูกกระดูกเบา้ฟันในผูป่้วย
ท่ีมีภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ขา้งเดียวและสองขา้งจะให้
ผลลัพธ์ท่ีเหมาะสมเม่ือปลูกกระดูกเบ้าฟันก่อนอายุ 9 ปี 
ถึงแมว้า่จะสามารถปลูกกระดูกเบา้ฟันจนถึงช่วงอาย ุ12 ปี ซ่ึง
การพิจารณาปลูกกระดูกเบา้ฟันในผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหวง่
เพดานโหว่ข้างเดียวหรือสองข้างจ าเป็นจะต้องประเมิน
สภาวะปริทันต์ของผูป่้วยรวมไปถึงช่วงเวลาของการปลูก
กระดูกเบา้ฟันเพื่อใหไ้ดผ้ลของการปลูกกระดูกเบา้ฟันท่ีดี 

ดงันั้นการศึกษาน้ีพบวา่การมีอยูข่องช่องทางติดต่อ
ระหว่างปากและจมูกบริเวณเพดานควรมีการแกไ้ขก่อนการ
ผ่าตดัปลูกกระดูกเบา้ฟันและขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันท่ี
กวา้งมากกว่า 10 มิลลิเมตร จะมีผลต่อความส าเร็จของการ
รักษาควรเตรียมขนาดของรอยแยกกระดูกเบา้ฟันให้มีขนาด
แคบลง ปัจจยัของเพศในการศึกษาน้ีพบว่าเพศหญิงมีโอกาศ
ผา่ตดัซ ้ ามากกวา่เพศชาย ซ่ึงขดัแยง้กบัหลายการศึกษาอาจเป็น
เพราะช่วงเวลาในการเก็บขอ้มูลของการศึกษาน้อยไปและ
ประชากรในกลุ่มศึกษาอาจยงัไม่เพียงพอ ถา้ระยะเวลาและ
ประชากรในกลุ่มศึกษามีมาก ข้ึนผลการศึกษาอาจจะ
เปล่ียนแปลง และงานวิจยัน้ีอาจมีอคติท่ีเกิดจากความจ าของ
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ผูใ้ห้ข้อมูล (Recall bias) เน่ืองจากเป็นงานวิจัยท่ีเก็บขอ้มูล
ยอ้นหลงัจากเวชระเบียนของผูป่้วย ขอ้มูลท่ีไดอ้าจมีขอ้มูลท่ี
ขาดหายหรือคลาดเคล่ือนได้ หรือแมก้ระทั่งความสมบูรณ์
ของงานวิจัย ท่ี มีบางการ ศึกษาพบว่ าผู ้ผ่ าตัด มีผลต่ อ
ความส าเร็จของการปลูกกระดูกเบ้าฟันซ่ึงงานวิจัยน้ีไม่ได้
น ามาศึกษาดว้ยและภาพรังสีในช่องปากท่ีมีขอ้จ ากดัในการใช้
งานจากการบิดเบ้ียวทางเรขาคณิต (Geometric distortion) ท า
ใหต้วัฟันในภาพรังสีสั้นหรือยาวกวา่ความเป็นจริง หรือแสดง
ขนาดของกายวิภาคเล็กหรือใหญ่กวา่ความเป็นจริงท าให้การ
วดัมีความคลาดเคล่ือนซ่ึงทางผูว้ิจัยก็ได้หาขนาดอา้งอิงใน
ภาพรังสีเพื่อท่ีจะไดข้อ้มูลจากการวดัท่ีเท่ียงตรงท่ีสุด  

บทสรุป 
ปัจจยัท่ีสมัพนัธ์กบัการปลูกกระดูกซ ้ าของการผ่าตดั

ปลูกกระดูกเบา้ฟันในผูป่้วยท่ีมีภาวะปากแหวง่เพดานโหว ่คือ 
เพศ ช่องทางติดต่อระหว่างปากและจมูกบริเวณเพดาน และ
ขนาดรอยแยกกระดูกเบา้ฟันบริเวณปลายรากฟัน 

กติติกรรมประกาศ 
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Factors Associated with The Revision of 
Alveolar Bone Grafting Using Iliac Crest Bone 
Grafts in Patients with Cleft Lip and Palate 

Kamkaew S 1 Weraarchakul W 2 Sutthiprapaporn P 3 Sittisomwong S 4,* 

Research Article 

Abstract 
 Alveolar bone grafting with iliac crest bone grafts is a common corrective procedure for maxillary abnormalities in patients with 
cleft lip and palate. Despite its widespread use, the need for surgical revisions persists. This retrospective case-control study analyzed data 
from the past 12 years (2010-2021), including 30 cases requiring revision and 30 controls without such need. We examined the influence of 
gender, presence of oronasal fistulas, and alveolar cleft characteristics-specifically, the type and size of the cleft. Measurements were taken at 
three anatomic levels: cervical, middle, and apex of the tooth root, using intraoral radiographs. Results from multiple logistic regression 
analysis, controlling for confounding variables, showed statistically significant associations (p<0.05) with the need for revision. Notably, 
females were 4.82 times more likely than males to require revision (95% CI: 1.06–21.85), and the presence of an oronasal fistula increased the 
likelihood of repeat surgery by 8.14 times (95% CI: 1.86-35.59). Furthermore, each millimeter increase in the size of the alveolar cleft at the 
root apex was associated with a 1.62 times higher chance of requiring additional surgery (95% CI: 1.14-2.32). These findings underscore the 
importance of meticulous patient preparation and targeted surgical planning to address oronasal fistulas and cleft size, necessitating close 
collaboration among surgeons and orthodontists to reduce the frequency of revisions and improve post-operative outcomes. 
 
Keywords: Alveolar cleft/ Alveolar bone graft/ Iliac crest bone graft 
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ลดลงถาวรภายหลังการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร
แบบบีเอสเอสอาร์โอ 

ตฤณทรี อุดมศิลป์ 1  รัชฎำ ฉำยจิต 2  เสำวลกัษณ์ ลิม้มณฑล 3,* 

บทความวิจัย 
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ตุลำคม ปี พ.ศ. 2564 จ ำนวน 33 รำย โดยกำรประเมินควำมผิดปกติของกำรรับรู้ของประสำทสัมผัสจะใช้กำรตอบแบบสอบถำมมำตรวัดด้วยสำยตำ 
(VAS) และประเมินกำรท ำหน้ำท่ีของประสำทสัมผัสด้วยกำรตรวจกำรรับสัมผัสแบบแผ่วเบำด้วยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลำเมนต์ ชนิด 5 ชิ้นท่ี
บริเวณริมฝีปำกล่ำงและคำง ผลกำรศึกษำพบว่ำ ระยะเวลำท่ีมำติดตำมกำรรักษำหลังผ่ำตัดมีควำมสัมพันธ์กับควำมรุนแรงของอำกำรโดยใช้มำตรวัด
ด้วยสำยตำอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P=0.027) และกำรเผชิญกับเส้นประสำทอินฟีเรียร์อัลวีโอลำร์ข้ำงซ้ำยในระหว่ำงผ่ำตัดมีควำมสัมพันธ์กับระดับ
ควำมรุนแรงของอำกำร โดยเฉพำะในผู้ ป่วยท่ีมีกำรรับสัมผัสปกติถึงรับสัมผัสลดลงเลก็น้อยอย่ำงมีนัยส ำคัญทำงสถิติ (P=0.014) สรุปจำกกำรศึกษำ
พบว่ำ ระยะเวลำติดตำมกำรรักษำหลังผ่ำตัดท่ีนำนขึน้ กำรเลี่ยงกำรเผยผ่ึงของเส้นประสำทในระหว่ำงผ่ำตัด และแพทย์ผู้ ผ่ำตัดท่ีมีประสบกำรณ์สูง
เป็นปัจจัยส ำคัญท่ีจะท ำให้ควำมรุนแรงของกำรรับสัมผัสลดลงถำวรภำยหลังกำรศัลยกรรมจัดกระดูกขำกรรไกรแบบบีเอสเอสอำร์โอลดลง  
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(BSSRO, Bilateral sagittal split ramus osteotomy) มีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือแกไ้ขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรล่างและการสบ
ฟัน โดยภาวะแทรกซอ้นภายหลงัการผ่าตดัท่ีพบบ่อยคือ การ
รับสัมผสัลดลง (Hypoesthesia) บริเวณริมฝีปากล่างและคาง
จากการไดรั้บบาดเจ็บของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ 
(Inferior alveolar nerve) ขณะผ่าตัด ผูป่้วยท่ีอาการไม่ดีข้ึน
หรือมีอาการเท่าเดิมหลงัระยะเวลาผ่าตดัตั้งแต่ 1 ปี เป็นตน้ไป
จะถูกพิจารณาว่าเป็น การรับสัมผสัลดลงถาวร (Persistent 
hypoesthesia)1-2 ซ่ึงอาจท าให้ผูป่้วยเกิดความไม่สบายจากการ
สบฟัน การกิน และการพดูจนส่งผลกระทบต่อชีวติประจ าวนั

ของผูป่้วยได้ อย่างไรก็ตามแมอุ้บัติการณ์การบาดเจ็บของ
เส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์ระหว่างการผ่าตดัเกิดเพียง
ร้อยละ 1.3 ถึงร้อยละ 182 แต่การรับสัมผสัลดลงโดยเฉพาะ
ภายหลงัการผ่าตดัทนัทีพบเกือบร้อยละ 100 และอุบติัการณ์
การเกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรมีรายงานตั้งแต่ร้อยละ 0-823  
ซ่ึงอุบัติการณ์ดังกล่าวข้ึนกับนิยามความรุนแรงของการ
บาดเจ็บของเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์ วธีิการประเมิน
ความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสั และช่วงเวลาท่ี
ท าการประเมินความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสมัผสั
ในแต่ละการศึกษา 
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ส าหรับวิธีการประเมินความผิดปกติของการรับรู้
ของประสาทสมัผสัแบ่งออกเป็น 3 แบบ ไดแ้ก่ การวดัเชิงอตัวิสัย
หรือจิตวิสัย (Subjective measurement) เช่น มาตรวดัดว้ยสายตา 
(VAS, visual analog scale) การวดัเชิงวตัถุวสิยัสมัพทัธ์ (Relatively 
objective measurements) เช่น การสมัผสัแบบแผว่เบา (Light touch) 
การแยกสัมผสัระหว่าง 2 จุด (Two point discrimination) และ
การวดัเชิงวตัถุวิสัยแท ้(Purely objective measurements) เช่น 
การตรวจคลื่นไฟฟ้าของระบบประสาทรับความรู้สึกทาง
กายไตรเจอมินัล (TSEP, Trigeminal somatosensory-evoked 
potential) การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหรือการตรวจการชกัน ากระแส
ประสาท (Nerve conduction study)  เ ป็นต้น 4-6 แต่ในทาง
ปฏิบัติมกัอา้งอิงถึงเคร่ืองมือทดสอบความผิดปกติการรับรู้
ของประสาทสัมผสัท่ีให้ขอ้มูลเชิงคุณภาพดว้ยวิธีการสัมผสั
แบบแผ่วเบา โดยใชเ้คร่ืองมือท่ีเรียกว่า เซมเมส ไวน์สไตน์  
โมโนฟิลาเมนต์ (SWM, Semmes-Weinstein monofilaments) 
บางรายงานพบว่าเคร่ืองมือน้ีมีความไว ถึงร้อยละ 91 และ
ความจ าเพาะ ร้อยละ 807 แมว้า่ผูป่้วยมีแนวโนม้ท่ีจะปรับตวั
เขา้กบัความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัการ
ผ่าตดั แต่เคร่ืองมือทดสอบอาจวดัค่าออกมาและแปลผลวา่
เกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัการ
ผ่าตดัได้3-5 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในหลายการศึกษา 
พบว่าปัจจัยท่ีอาจสัมพนัธ์กับการรับสัมผสัลดลงบริเวณริม
ฝีปากล่างและคางภายหลงัการผ่าตดัสามารถแบ่งได้เป็น 3 
ปัจจยัหลกั คือ ปัจจยัท่ีเกิดจากผูป่้วย ไดแ้ก่ เพศ (Gender)8-14 อาย ุ
(Age)8,15 ความไม่สมมาตรของใบหน้าก่อนผ่าตดั (Preoperative 
facial asymmetry)8 ต  าแหน่งของคลองขากรรไกรล่าง (Position 
of mandibular canal)2,9,16 และความหนาแน่นของกระดูกขากรรไกร
ล่าง (Density of mandible)10-11 ปัจจัยท่ีเกิดจากแพทย์ผู ้ผ่าตัด 
ได้แก่ ประสบการณ์ในการผ่าตัดของศัลยแพทย์ (Surgeons’ 
experience)14,17 และปัจจยัท่ีเกิดจากเทคนิคท่ีใชร้ะหวา่งผ่าตดั 
ไดแ้ก่ เทคนิคการแยกกระดูกขากรรไกรล่าง (Splitting techniques)5 
การเลาะเยื ่อหุ ้มกระดูกดา้นใกลก้ลาง  (Medial periosteal 
dissection) 18-19 การเผชิญกบัเส้นประสาทอินฟีเรีย อลัวีโอลาร์ 
( Inferior alveolar nerve encounter)  15,20-21 และการใชแ้ผ ่น
เหล็กดามกระดูกขนาดเล็กและหมุดยึด (Miniplates and screws 
fixation)22 ซ่ึงการศึกษาส่วนใหญ่ท าในต่างประเทศ และใน
ประเทศไทยยงัไม่มีการศึกษาในรูปแบบน้ี คลินิกศลัยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัขอนแก่น ไดใ้หก้ารรักษาและติดตามผลหลงัการ

รักษาผูป่้วยท่ีเขา้รับการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
เอสเอสอาร์โอซ่ึงปัจจุบันมีจ านวนมากข้ึน แต่ก็ยงัไม่มีการ
รวบรวมและวิเคราะห์ขอ้มูลทางสถิติเก่ียวกบัปัจจยัท่ีอาจท า
ให้เกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรท่ีบริเวณริมฝีปากล่างและคาง
ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดัท่ีพบบ่อยในผูป่้วยกลุ่ม
น้ีมาก่อน การศึกษาน้ีจึงมีว ัตถุประสงค์เ พ่ือศึกษาความ 
สัมพนัธ์ของปัจจัยท่ีมีผลกับความรุนแรงของการรับสัมผสั
ลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่างและคางภายหลงัการศลัยกรรม
จดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ เพื่อเป็นประโยชน์
ในการใชเ้ป็นขอ้มูลอธิบายใหผู้ป่้วยทราบก่อนยินยอมรับการ
รักษา และใชเ้ป็นขอ้มูลส าหรับพฒันาคุณภาพการรักษาให้แก่
ผูป่้วยต่อไป 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ  
  งานวิจยัน้ีเป็นการศึกษาแบบตดัขวางเชิงวิเคราะห์ 
(Analytical crossectional study) โดยท าการเก็บขอ้มูลผูป่้วยท่ี
มีความผิดปกติของโครงสร้างกระดูกศีรษะและใบหน้าท่ี
รักษาด้วยการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอ ณ คลินิกศลัยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม ปี 2562 ถึงเดือนตุลาคม ปี 2564 มีเกณฑ์การคดัเขา้
การศึกษา คือผูป่้วยทุกรายท่ีมาติดตามการรักษาได ้และมีอายุ
ตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ดว้ยวธีิการนดัหมายผูป่้วยทางโทรศพัท์เพื่อ
เข้ารับการตรวจประเมินความผิดปกติของการรับรู้ของ
ประสาทสัมผสั ส าหรับเกณฑ์การคดัออกจากการศึกษาคือ       
1. ผูป่้วยท่ีไดรั้บการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกับวิธีอ่ืน เช่น ผ่าตัดกระดูกขากรรไกรล่าง
ดา้นหน้าใตร้ากฟัน (Anterior mandibular subapical osteotomy) 
หรือ การผา่ตดัตกแต่งคาง (Genioplasty)  2. ผูป่้วยท่ีเคยไดรั้บ
การผ่าตดักระดูกขากรรไกรล่างด้วยสาเหตุอ่ืน มาก่อน เช่น 
ได้รับอุบัติ เหตุขากรรไกรล่างหัก (Fracture of mandible) 
ผ่าตดัถุงน ้ า (Cyst) ขนาดใหญ่ใกลเ้ส้นประสาทอินฟีเรียร์
อลัวโีอลาร์ หรือเคยท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
เอสเอสอาร์โอมากกวา่หน่ึงคร้ัง  3. ผูป่้วยท่ีมีการรับความรู้สึก
ที่ผิดปกติอยูก่่อน เช่น มีอาการชาบริเวณริมฝีปากล่างและ
คางจากการผ่าตดัฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม (Surgical removal of 
mandibular third molar)  4. ผูป่้วยท่ีแจ้งว่าการรับความรู้สึก
และผลการทดสอบการรับรู้ของประสาทสัมผัสบริเวณ         
ริมฝีปากล่างและคางเป็นปกติทั้ งสองข้าง  5. ผู ้ป่วยท่ีเวช
ระเบียนสูญหายและไม่มีการบนัทึกการผา่ตดั 
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  ในการเก็บขอ้มูล ผูว้ิจยัเพียงผูเ้ดียวจะบนัทึกขอ้มูล
จากเวชระเบียนผูป่้วยในส่วนท่ีเก่ียวขอ้งกบัการศึกษา ไดแ้ก่ 
เพศ อายุในวนัท่ีเขา้รับการผ่าตดั ระยะเวลาท่ีมาติดตามการ
รักษาหลังผ่าตัด ค าวินิจฉัย ช่ือหัตถการ ระยะเวลาในการ
ผ่าตดั ระยะการเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกร การเผชิญกบั
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์และการเกิดกระดูกหักผิด
แนว (Bad splits) หากไม่มีการบนัทึกขอ้มูลหรือบนัทึกวา่ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างผ่าตดั จะถือว่าไม่เกิดการเผยผึ่ง
ของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์และไม่เกิดกระดูกหัก
ผิดแนว นอกจากน้ีจะบนัทึกประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั
ทั้ งสองขา้ง ทั้ งน้ีจะมีการปกปิดขอ้มูลอนัเป็นความลบัของ
ผูป่้วย โดยการใหห้มายเลขอา้งอิงท่ีก าหนด  
  ผูป่้วยท่ีมาติดตามการรักษาจะถูกสัมภาษณ์อาการ
ความรู้สึกบริเวณริมฝีปากล่างและคาง  ในกรณีผูป่้วยท่ีตอบวา่
รู้สึกปกติ ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรู้สึกปกติ ส าหรับผูป่้วยท่ีตอบวา่
มีอาการชา ตึง ๆ หรือรับสัมผสัลดลง ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรับ
สัมผสัลดลง และผูป่้วยท่ีตอบอ่ืน ๆ เช่น คนั เหน็บ หรือรู้สึก
เหมือนเข็มท่ิม ให้บนัทึกเป็นกลุ่มรับสมัผสัเพ้ียน (Dysesthesia) 
อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยทุกรายจะตอ้งท าแบบสอบถามความรุนแรง
ของอาการและถูกทดสอบด้วยการตรวจการสัมผสัแบบแผ่ว
เบาในขั้นต่อไป 
  ผูป่้วยจะไดท้ าแบบสอบถามความรุนแรงของอาการ
โดยใช้มาตรวดัด้วยสายตา ประกอบด้วยเส้นตรงยาว 10 
เซนติเมตร ไม่มีตวัเลขให้เห็น โดยทางซ้ายมือ หมายถึง มี
อาการเล็กน้อย และทางขวามือ หมายถึง มีอาการรุนแรง ให้
ผู ้ป่วยขีดไปบนเส้นตามระดับความรู้สึกของผู ้ป่วยและผู ้
ประเมินบนัทึกความรุนแรงเป็นตวัเลขจากระยะท่ีวดัได้บน
เส้นนั้น แลว้แบ่งกลุ่มผูป่้วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผูท่ี้มีอาการ
ปกติถึงมีอาการเล็กน้อย (VAS < 4.5) และผูท่ี้มีอาการปาน
กลางถึงมีอาการรุนแรง (VAS > 4.5)23 
  จากนั้นผูว้ิจยัจะท าการตรวจการรับสัมผสัแบบแผ่ว
เบาดว้ยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน โดยผูป่้วยจะตอ้งหลบัตา
และอยูใ่นลกัษณะท่ีผอ่นคลาย ผูต้รวจแตะเคร่ืองมือหมายเลข

หน่ึงท่ีก่ึงกลางหนา้ผากระหว่างคิ้วในต าแหน่งท่ีไม่เก่ียวขอ้ง
กบัการผ่าตดัเพ่ือเป็นค่าพ้ืนฐาน แลว้จดบนัทึกค่าท่ีไดเ้พ่ือใช้
เปรียบเทียบกบัการวดับริเวณริมฝีปากล่างและคางทั้งสองขา้ง 
(รูปท่ี 1) จากนั้นแบ่งบริเวณริมฝีปากล่างและคางออกเป็น 4 
ส่วนตามเข็มนาฬิกา ให้มุมปากเป็นขอบเขตดา้นขา้งทั้งสอง
ขา้ง และแบ่งริมฝีปากล่างกบัคางท่ีร่องใตริ้มฝีปากล่าง-คาง 
(Mentolabial sulcus)1 ตรงจุดก่ึงกลางของแต่ละส่วนจะเป็นจุด
ท่ีใชท้ดสอบ (รูปท่ี 2) ผูต้รวจแตะเคร่ืองมือหมายเลขหน่ึงใน
ท่าตั้งฉากกบัผิวของผูป่้วยจนกระทัง่เส้นใยของอุปกรณ์โคง้
งอเล็กน้อยคา้งไว ้2 วินาที ท าซ ้ าจนครบ 3 คร้ัง แลว้บันทึก
หมายเลขเคร่ืองมือท่ีผูป่้วยรับสัมผสัไดใ้นแต่ละบริเวณ หาก
ผูป่้วยตอบว่าไม่รู้สึก หรือไม่แน่ใจ ให้เพ่ิมขนาดเคร่ืองมือ
จนกระทัง่ผูป่้วยรับสมัผสัได ้(รูปท่ี 3 และ 4) ผูป่้วยท่ีรับสมัผสั
ไดท่ี้ 0.07 กรัม จะถูกแปลผลวา่มีการรับสัมผสัปกติ ผูป่้วยท่ีรับ
สัมผัสได้ท่ี  0.4 กรัม จะถูกแปลผลว่ามีการรับสัมผัสลดลง
เล็กน้อย ผูป่้วยท่ีรับสัมผสัไดท่ี้ 2.0 กรัม จะถูกแปลผลว่ามีการ
รับสัมผสัลดลงปานกลาง และผูป่้วยท่ีรับสัมผสัได้ตั้ งแต่ 4.0 
กรัมข้ึนไป จะถูกแปลผลวา่มีการรับสัมผสัลดลงรุนแรง โดยการ
แปลผลน้ีถูกดดัแปลงจากคู่มือของเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน 
  การวิเคราะห์ขอ้มูลใชส้ถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistics) เพ่ืออธิบายลักษณะกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ความถ่ี 
(Frequency) และร้อยละ (Percentage) และใชส้ถิติเชิงอนุมาน 
(Inferential statistics) เพื่อศึกษาหาความสมัพนัธ์ของมาตรวดั
สายตาและการสัมผสัแบบแผ่วเบาด้วยเคร่ืองมือ SWM กับ
ปัจจยัต่าง ๆ โดยใชส้ถิติทดสอบไค-สแควร์ (Chi-Square test) 
หรือสถิติทดสอบฟิชเชอร์เอ็กแซค (Fisher Exact test) ด้วย
โปรแกรมเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน่ 18.0 (SPSS, Inc., Chicago, 
IL, USA) 
  งานวิจยัน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์เลขท่ีโครงการ HE652151 ล าดบัท่ี 
3.4.03: 36/2565 และได้รับการอนุญาตจากผู ้อ  านวยการ
โรงพยาบาลทันตกรรม ในการสืบค้นบันทึกการรักษา
ยอ้นหลงัในเวชระเบียนผูป่้วยในระบบโรงพยาบาล 
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รูปที่ 1  แสดงต าแหน่งก่ึงกลางหนา้ผากระหวา่งคิ้วท่ีใชท้ดสอบ 
Figure 1  Mid-forehead testing area 
 
 

รูปที่ 2  แสดงต าแหน่งริมฝีปากล่างและคางท่ีใชท้ดสอบ 
Figure 2  Lower lip and chin testing area 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 3  วิธีการตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลาเมนต ์บริเวณก่ึงกลางหนา้ผาก 
Figure 3  Testing method with Semmes-Weinstein monofilaments at mid-forehead area. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

รูปที่ 4   วิธีการตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ยเซมเมส ไวน์สไตน์โมโนฟิลาเมนต ์บริเวณริมฝีปากล่าง (A) และคาง (B) 
Figure 4  Testing method with Semmes-Weinstein monofilaments at lower lip (A) and chin (B) area 
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ผล 
 จากการรวบรวมรายช่ือผูป่้วยท่ีไดรั้บการศลัยกรรม
จดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ ณ คลินิกศลัยศาสตร์ 
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี 2562 ถึง
เดือนตุลาคม ปี 2564 ทั้งหมด 108 ราย มีผูป่้วยท่ีติดต่อไม่ได้
หรือไม่สะดวกมาติดตามการรักษาจ านวน 62 ราย และผูป่้วย
ท่ีถูกคดัออกจากการศึกษาจ านวน 13 ราย เน่ืองจากเป็นผูป่้วย
ท่ีไดร้ ับการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอร่วมกบัวิธีอ่ืน จ านวน 8 ราย ผูป่้วยท่ีแจง้วา่การรับ
ความรู้สึกและผลการทดสอบการรับรู้ของประสาทสัมผสั
บริเวณริมฝีปากล่างและคางเป็นปกติทั้ งสองขา้ง จ านวน 3 
ราย  ผูป่้วยท่ีเคยท าศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอมากกว่าหน่ึงคร้ัง จ านวน 1 ราย และผูป่้วยท่ีเวช
ระเบียนสูญหายและไม่มีการบนัทึกรายงานการผา่ตดั จ านวน 
1 ราย จึงมีผูป่้วยท่ีถูกคดัเขา้การศึกษารวมทั้งหมด 33 ราย เป็น
เพศชาย 9 ราย (ร้อยละ 27.3) เพศหญิง 24 ราย (ร้อยละ 72.7) 
อายขุองผูป่้วยท่ีเขา้รับการผ่าตดัอยูร่ะหวา่ง 18 ถึง 45 ปี และมี
อายเุฉล่ีย 25.94±6.61 ปี โดยผูป่้วยส่วนใหญ่ไดรั้บการวินิจฉัย
เป็นโครงสร้างของกระดูกขากรรไกรผิดปกติชนิดท่ี  3 
(Skeletal Class III deformity) จ านวน 28 ราย (ร้อยละ 84.8) 
และมีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลังผ่าตัดเฉล่ีย 
23.55±6.62 เ ดือน  เทคนิคการผ่ าตัด ท่ี ใช้มาก ท่ี สุด คือ 

ศัลยกรรมตัดกระดูกขากรรไกรล่างแบบบีเอสเอสอาร์โอ
ร่วมกบัศลัยกรรมตดักระดูกแบบเลอฟอร์ตชนิดท่ี 1 (LeFort I 
osteotomy) จ านวน 20 ราย (ร้อยละ 60.6) และผูป่้วยส่วนใหญ่
มีระยะการเคล่ือนท่ีของกระดูกขากรรไกรล่างไม่เกิน 3 
มิลลิเมตร จ านวน 30 ราย (ร้อยละ 90.9) ใชร้ะยะเวลาในการ
ผ่าตัดเฉล่ีย 215.15±64.20 นาที และเห็นการเผยผึ่ งของ
เสน้ประสาทหรือไดมี้การจดัการกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลั
วโีอลาร์ดว้ยเคร่ืองมือผา่ตดัในขา้งซา้ยมากกวา่ขา้งขวา รวมถึง
การเห็นเส้นประสาทถูกตัดขาดจากกันเฉพาะในข้างซ้าย
จ านวน 14 ราย (ร้อยละ 42.4) การผ่าตดัส่วนใหญ่กระท าโดย
อาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทางมากท่ีสุดทั้งสองขา้ง ในขา้งขวา
จ านวน 19 ราย (ร้อยละ 57.6) ในขา้งซา้ยจ านวน 18 ราย (ร้อย
ละ 54.5) และเกิดกระดูกหกัผิดแนวทั้งสองขา้งเท่ากนั จ านวน 
1 ราย (ร้อยละ 3) ผูป่้วยทั้ งหมดมีการรับสัมผสัปกติบริเวณ
ก่ึงกลางหนา้ผากแต่มีการรับสัมผสัลดลงบริเวณริมฝีปากล่าง
และคาง ซ่ึงส่วนใหญ่มีอาการเลก็นอ้ยจ านวน 26 ราย (ร้อยละ 
78.8) โดยมีค่าเฉล่ียความรุนแรงของอาการโดยใช้มาตรวดั
ดว้ยสายตาเท่ากบั 2.85±1.80 เม่ือตรวจสมัผสัแบบแผว่เบาดว้ย
เคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน ผูป่้วยส่วนใหญ่มีการรับสัมผสั
ปกติบริเวณริมฝีปากล่างและคางขา้งขวาจ านวน 17 ราย (ร้อย
ละ 51.5) และมีการรับสัมผสัลดลงเล็กน้อยบริเวณริมฝีปาก
ล่างและคางขา้งซา้ยจ านวน 14 ราย (ร้อยละ 42.4) (ตารางท่ี 1) 
 

 
ตารางที่ 1  แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยและผลการติดตามการรักษา 
Table 1  Demographic data of patients and their follow-up treatment record 
 

Characteristic n = 33 
Sex, n (%)  
   Male 9(27.3) 
   Female 24(72.7) 
Age (years), mean±SD 25.94±6.61 
Follow-up (months), mean±SD 23.55±6.62 
   < 24 months, n (%) 20(60.6) 
   > 24 months, n (%) 13(39.4) 
Operation time (minutes), mean±SD 215.15±64.20 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0.0(0.0-2.0, 0.00-5.00) 
   < 3, n (%) 30(90.9) 
   > 3, n (%) 3(9.1) 
Diagnosis, n (%)  
   Mandibular laterognathism 1(3.0) 
   Skeletal class II deformity 4(12.1) 
   Skeletal class III deformity 28(84.8) 
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ตารางที่ 1  แสดงขอ้มูลทัว่ไปของผูป่้วยและผลการติดตามการรักษา (ต่อ) 
Table 1  Demographic data of patients and their follow-up treatment record (Count.) 
 

Characteristic n = 33 
Operation, n (%)  
   BSSRO advancement 1(3.0) 
   BSSRO setback 8(24.2) 
   LeFort I and BSSRO 1(3.0) 
   LeFort I and BSSRO advancement 3(9.1) 
   LeFort I and BSSRO setback 20(60.6) 
Type of right IAN exposure, n (%)  
   Not seen 23(69.7) 
   Seen 6(18.2) 
   Manipulated 4(12.1) 
Right Bad split, n (%) 1(3.0) 
Right surgeon, n (%)  
   Junior resident 7(21.2) 
   Senior resident 7(21.2) 
   Specialist/Staff 19(57.6) 
Type of left IAN exposure, n (%)  
   Not seen 19(57.6) 
   Seen 5(15.2) 
   Manipulated 6(18.2) 
   Transected 3(9.1) 
Left Bad split, n (%) 1(3.0) 
Left surgeon, n (%)  
   Junior resident 3(9.1) 
   Senior resident 12(36.4) 
   Specialist/Staff 18(54.5) 
VAS score, mean±SD 2.85±1.80 
VAS score  
    < 4.5 26(78.8) 
    > 4.5 7(21.2) 
Mid forehead testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.07 
(0.07-0.07) 

   Normal 33(100.0) 
Right lower lip and chin testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.07 
(0.07-0.40, 0.07-2.00) 

Right lower lip and chin testing, n (%)  
    Normal 17(51.5) 
    Mild 11(33.3) 
    Moderate 5(15.2) 
    Severe 0(0.0) 
Left lower lip and chin testing (g.)*,  
Median (P25–P75, min – max) 

0.40 
(0.07-0.40, 0.07-300) 

Left lower lip and chin testing, n (%)   
    Normal 13(39.4) 
    Mild 14(42.4) 
    Moderate 5(15.2) 
    Severe 1(3.0) 

*Mid forehead, lip and chin tested by Semmes-Weinstein monofilaments (gram). 
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  จากการท าแบบสอบถามอาการโดยใชม้าตรวดัดว้ย
สายตาพบวา่ กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึงมีอาการรุนแรง 
(VAS>4.5) มีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัเฉล่ีย 
19. 86±3. 67 เ ดื อน  และก ลุ่มผู ้ ป่ ว ย ท่ี มี อ าการ เล็กน้อย 
(VAS<4.5) มีระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัเฉล่ีย 
24.54±6.93 เดือน จากการใช้สถิติทดสอบไค-สแควร์พบว่า 
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั

ความรุนแรงของอาการโดยใช้มาตรวดัด้วยสายตาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P=0.027) กล่าวคือ พบกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมี
อาการปานกลางถึงรุนแรงร้อยละ 100 ในระยะเวลาท่ีมา
ติดตามการรักษาหลงัผา่ตดัระหวา่ง 12 ถึง 24 เดือน (กลุ่ม<24 
เดือน) แต่ไม่พบผูป่้วยกลุ่มเดียวกันน้ี (ร้อยละ 0) ในช่วง
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดันานกว่า 24 เดือน
ข้ึนไป (กลุ่ม>24 เดือน) (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2  แสดงความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยักบัความรุนแรงของอาการโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตา 
Table 2  Relation between characteristics and the severity of VAS score 
 

Characteristic VAS > 4.5 VAS < 4.5 p-value 
 7(21.2) 26(78.8)  
VAS, mean±SD 5.77±1.10 2.06±0.91 - 
Sex, n (%)    
   Male 0(0.0) 9(34.6) 0.149 
   Female 7(100.0) 17(65.4)  
Age (years), mean±SD 29.71±10.72 24.92±4.83 0.289 
Follow-up (months), mean±SD 19.86±3.67 24.54±6.93 0.097 
   < 24 months, n (%) 7(100.0) 13(50.0) 0.027* 
   > 24 months, n (%) 0(0.0) 13(50.0)  
Operation time (minutes), mean±SD 263.43±91.14 209.42±55.87 0.331 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0(0-1, 0-1) 0(0-3, 0-5) 0.385 
   < 3, n (%) 7(100.0) 23(88.5) 1.00 
   > 3, n (%) 0(0.0) 3(11.5)  
Diagnosis, n (%)    
   Mandibular laterognathism 0(0.0) 1(3.8) 0.647 
   Skeletal class II deformity 0(0.0) 4(15.4)  
   Skeletal class III deformity 7(100.0) 21(80.8)  
Operation, n (%)    
   BSSRO advancement 0(0.0) 1(3.8) 0.643 
   BSSRO setback 3(42.9) 5(19.2)  
   LeFort I and BSSRO 0(0.0) 1(3.8)  
   LeFort I and BSSRO advancement 0(0.0) 3(11.5)  
   LeFort I and BSSRO setback 4(57.1) 16(61.5)  
Type of right IAN exposure, n (%)    
   Not seen 6(85.7) 17(65.4) 0.427 
   Seen 1(14.3) 3(11.5)  
   Manipulated 0(0.0) 6(23.1)  
Right surgeon, n (%)    
   Junior resident 3(42.9) 4(15.4) 0.122 
   Senior resident 2(28.6) 5(19.2)  
   Specialist/Staff 2(28.6) 17(65.4)  
Type of left IAN exposure, n (%)    
   Not seen 5(71.4) 14(53.8) 0.614 
   Seen  1(14.3) 4(15.4)  
   Manipulated 0(0.0) 6(23.1)  
   Transected 1(14.3) 2(7.7)  
Left surgeon, n (%)    
   Junior resident 1(14.3) 2(7.7) 0.275 
   Senior resident 4(57.1) 8(30.8)  
   Specialist/Staff 2(28.6) 16(61.5)  

*Significant level (p<0.05) 
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  ผู ้ป่ วย ท่ีได้ตรวจการสัมผัสแบบแผ่ว เบาด้วย
เคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ผูป่้วยท่ีมี
การรับสมัผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรง จ านวน 9 ราย (ร้อยละ 
27.3) และผู ้ป่วยท่ีมีการรับสัมผัสปกติถึงรับสัมผัสลดลง
เล็กนอ้ย จ านวน 24 ราย (ร้อยละ 72.7) เมื่อใชส้ถิติทดสอบ
ไค-สแควร์ พบวา่ การเผชิญกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอ
ลาร์ขา้งซา้ยในระหวา่งผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีมีการ
รับสัมผสัปกติถึงรับสัมผสัลดลงเล็กนอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทาง

สถิติ (P=0.014) กล่าวคือ ในระหวา่งผ่าตดัท่ีไม่พบการเผยผึ่ง
ของเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ขา้งซา้ยจะพบในผูป่้วย
ท่ีมีการรับสัมผสัปกติถึงรับสัมผสัลดลงเล็กนอ้ย คิดเป็นร้อย
ละ 66.7 ในขณะท่ีผูป่้วยท่ีมีการรับสัมผสัลดลงปานกลางถึง
รุนแรงจะพบการเผยผึ่งของเส้นประสาทและไดมี้การจดัการ
กบัเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ขา้งซ้ายดว้ยเคร่ืองมือ
ผ่าตดัคิดเป็นร้อยละ 44.4 และพบเส้นประสาทถูกตดัขาดจาก
กนัคิดเป็นร้อยละ 22.2 (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3  แสดงความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยักบัความรุนแรงของการรับสมัผสัลดลงจากการตรวจ 
Table 3  Relation between characteristics and the severity of hypoesthesia by objective assessment 
 

Characteristic Moderate to Severe Mild p-value 
 9(27.3) 24(72.7)  
Sex, n (%)    
   Male 3(33.3) 6(25.0) 0.677 
   Female 6(66.7) 18(75.0)  
Age (years), mean±SD 29.33±7.62 24.67±5.87 0.070 
Follow-up (months), mean±SD 25.56±8.19 22.79±5.96 0.293 
   < 24 months, n (%) 5(55.6) 15(62.5) 1.00 
   > 24 months, n (%) 4(44.4) 9(37.5)  
Operation time (minutes), mean±SD 230.89±78.09 209.25±58.99 0.397 
Difference of BSSRO movement, median (P25–P75, min-max) 0(0-3, 0-5) 0(0-2.0, 0-5) 0.215 
   < 3, n (%) 8(88.9) 22(91.7) 1.00 
   > 3, n (%) 1(11.1) 2(8.3)  
Diagnostic, n (%)    
   Mandibular laterognatism 1(11.1) 0(0.0) 0.192 
   Skeletal class II deformity 0(0.0) 4(16.7)  
   Skeletal class III deformity 8(88.9) 20(83.3)  
Operation, n (%)    
   BSSRO advancement 0(0.0) 1(4.2) 0.586 
   BSSRO setback 2(22.2) 6(25.0)  
   LeFort I and BSSRO 1(11.1) 0(0.0)  
   LeFort I and BSSRO advancement 0(0.0) 3(12.5)  
   LeFort I and BSSRO setback 6(66.7) 14(58.3)  
Type of right IAN exposure, n (%)    
   Not seen 7(77.8) 16(66.7) 0.843 
   Seen 1(11.1) 5(20.8)  
   Manipulated 1(11.1) 3(12.5)  
Right surgeon, n (%)    
   Junior resident 2(22.2) 5(20.8) 0.867 
   Senior resident 1(11.1) 6(25.0)  
   Specialist/Staff 6(66.7) 13(54.2)  
Type of left IAN exposure, n (%)    
   Not seen 3(33.3) 16(66.7) 0.014* 
   Seen 0(0.0) 5(20.8)  
   Manipulated 4(44.4) 2(8.3)  
   Transected 2(22.2) 1(4.2)  
Left surgeon, n (%)    
   Junior resident 1(11.1) 2(8.3) 0.520 
   Senior resident 2(22.2) 10(41.7)  
   Specialist/Staff 6(66.7) 12(50.0)  

*Significant level (p<0.05
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  นอกจากน้ีเม่ือพิจารณาจากกราฟแท่งแสดงร้อยละ
ของผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอย่างถาวร
ระดับต่าง ๆ ท่ี ริมฝีปากล่างและคางเม่ือเปรียบเทียบกับ
ประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั (รูปท่ี 5) พบวา่ หากทนัตแพทย์
ประจ าบา้นระดบัสูงหรือทนัตแพทยป์ระจ าบา้นชั้นปีท่ี 3 และ 
4 เป็นผูก้ระท าการผา่ตดั จะพบความรุนแรงของการรับสัมผสั
ลดลงท่ีระดบัปกติทั้งทางขา้งขวาและขา้งซา้ยในผูป่้วยร้อยละ 
57.1 และ 58.3 ตามล าดับ ในขณะท่ีทันตแพทยป์ระจ าบ้าน
ระดับต้นหรือทันตแพทย์ประจ าบ้านชั้นปีท่ี 1 และ 2 เป็น

ผูก้ระท าการผ่าตดั จะพบความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลง
ท่ีระดบัปกติทั้งทางขา้งขวาและขา้งซา้ยนอ้ยกวา่ร้อยละ 50 แต่
หากเป็นการผ่าตดัท่ีกระท าโดยอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทาง 
ส่วนใหญ่พบความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีระดับ
ปกติข้างขวาร้อยละ 52.6 และพบความรุนแรงของการรับ
สัมผสัลดลงท่ีระดบัเล็กน้อยขา้งซ้ายร้อยละ 50 ซ่ึงแสดงให้
เห็นวา่ การมีประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดัอาจท าให้ระดบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีริมฝีปากล่างและคาง
ลดลงได ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5 กราฟแท่งแสดงร้อยละของผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอยา่งถาวรระดบัต่าง ๆ  ท่ีริมฝีปากล่างและคางเม่ือเปรียบเทียบ

กบัประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้า่ตดั 
Figure 5  Bar graphs show percentage of the severity of persistent hypoesthesia at lower lip and chin compared to surgeon’s experience 
 
 

บทวจิารณ์  
  การรับสัมผสัลดลงหรือมีความรู้สึกเฉ่ือยชาต่อการ
กระตุ ้นบริเวณริมฝีปากล่างและคางภายหลังศัลยกรรมจัด
กระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอส่วนใหญ่เป็นอาการท่ี
ผนักลบัได้และหายไดเ้องภายใน 6 เดือนหลงัผ่าตดั ยกเวน้
ผูป่้วยท่ีมีอาการหลงเหลือหลังจากนั้ น 1 ปี อาการนั้ นอาจ
พิจารณาวา่รุนแรงและคงอยูถ่าวร1-2 ดงันั้นวตัถุประสงคข์อง
การศึกษาน้ีจึงเป็นไปเพ่ือหาความสัมพนัธ์ของปัจจยัท่ีมีผลกบั
ความรุนแรงของการรับสมัผสัลดลงอยา่งถาวรบริเวณริมฝีปาก
ล่างและคางภายหลงัการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบ
บีเอสเอสอาร์โอ โดยประยุกต์วิธีการประเมินความผิดปกติ
ของการรับรู้ของประสาทสัมผสัโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตา 
ซ่ึงเป็นการวดัเชิงอตัวิสัยหรือจิตวิสัยท่ีใช้บ่อยท่ีสุดส าหรับ

การวดัความรุนแรงของอาการปวดในการวจิยัทางคลินิก และ
มีหลกัฐานสนับสนุนว่าเป็นการประเมินท่ีมีความเท่ียงตรง24 
อยา่งไรก็ตาม ขอ้ดอ้ยของการวดัเชิงอตัวิสยัหรือจิตวสิัย คือ มี
ความจ าเพาะต ่า (Specificity) ท าซ ้ าอาจไม่ไดผ้ลเดิมหรืออาจ
เกิดผลบวกลวง ท าให้ไม่ได้ผลวินิจฉัยท่ีถูกตอ้ง ดังนั้นเพ่ือ
เพ่ิมความแม่นย  าในการประเมินจึงแนะน าให้ใช้การวดัเชิง
วตัถุวิสัยร่วมด้วย25 ซ่ึงในทางปฏิบติัปัจจุบนัการวดัเชิงวตัถุ
วสิยัมกัอา้งอิงถึงการทดสอบสมัผสัทางคลินิก (Clinical sensory 
testing) มากข้ึนโดย Teerijoki-Oksa และคณะกล่าววา่ เคร่ืองมือ
ทดสอบท่ีมีความไว สามารถใชไ้ดดี้ทางคลินิกและยงัให้ขอ้มูล
เชิงคุณภาพในการเฝ้าสังเกตการฟ้ืนตวัของเส้นประสาท คือ 
การสัมผสัแบบแผ่วเบา ซ่ึงเป็นการทดสอบใยประสาทน าเขา้
ชนิดเอ-เบตา (Afferent A-Beta axons) โดยใชเ้คร่ืองมือ SWM 
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เพราะเป็นเคร่ืองมือทดสอบระดับการรับสัมผสัท่ีบริเวณ
ผิวหนังและเยื่อบุช่องปากดว้ยปริมาณแรงท่ีแน่นอน เช่ือถือ
ได ้4 ชุดเคร่ืองมือแบบครบสมบูรณ์มีจ านวนทั้งส้ิน 20 ช้ิน แต่
ชุดเคร่ืองมือแบบ 5 ช้ินท่ีมีเคร่ืองมือขนาด 2.83 (0.07 กรัม) 
3.61 (0.40 กรัม) 4.31 (2.0 กรัม) 4.56 (4.0 กรัม) และ 6.65 
(300 กรัม) สามารถเป็นช้ินตัวแทนท่ีส าคัญในการเทียบ
มาตรฐานเพ่ือใชแ้ปลผลได ้โดยเคร่ืองมือแต่ละช้ินจะถูกปรับ
ให้ไดแ้รงตามขนาดท่ีส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานไม่เกินร้อยละ 
526 ลกัษณะการใช้เคร่ืองมือจะใช้แรงกดสัมผสัท่ีเบาท่ีสุดท่ี
ผูป่้วยรับรู้ไดบ้นบริเวณผิวหนงัโดยไม่มีการรุกล ้าร่างกายของ
ผู ้ป่วย ซ่ึงมักถูกน ามาใช้ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการกดทับ
เส้นประสาท (Nerve compression syndromes)  ภาวะปลาย
ประสาทอกัเสบ (Peripheral neuropathy) การบาดเจ็บจากความ
ร้อน (Thermal injuries)  ภ า วะภายหลัง ก า รผ่ า ตัด ซ่อม
เส้นประสาท (Nerve repair) และสามารถใช้ในการติดตาม
การรับสัมผัสหลังการศัลยกรรมปลูกถ่ายใบหน้า (Face 
transplantation)27 หรือการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร 
เป็นตน้  
  ในการศึกษาคร้ังน้ีพบวา่ การสอบถามอาการโดยใช้
มาตรวดัด้วยสายตาพบกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึง
รุนแรงจ านวน 7 ราย (ร้อยละ 21.2) แต่จากการตรวจการรับ
สัมผสัแบบแผ่วเบาดว้ยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน กลบัพบ
ผูป่้วยท่ีมีการรับสมัผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรงจ านวน 9 ราย 
(ร้อยละ 27.3) ซ่ึงค าอธิบายตามรายงานของ Colella และคณะ 
สรุปได้ว่า การประเมินดว้ยวิธีการวดัเชิงวตัถุวิสัยจะข้ึนกบั
ขอ้เท็จจริงท่ีตรวจวดัไดม้ากกวา่ความรู้สึกหรือความเห็นของ
ผู ้ป่วย6  และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 
Antonarakis GS ปี 2012 พบว่า แม้การรับรู้ของประสาท
สมัผสัจะดีข้ึนภายใน 1 ปีหลงัผา่ตดั โดยท่ีขนาดของเคร่ืองมือ 
SWM ท่ีใช้ทดสอบลดลงเป็น 0.16 ถึง 0.4 กรัม แต่ก็ยงัคงมี
ความแตกต่างอยู ่1 ขนาดเม่ือเปรียบเทียบกบัก่อนผา่ตดั ซ่ึงคิด
เป็นร้อยละ 96 ถึง 98 ของการฟ้ืนตวัของเส้นประสาท ดงันั้น
ผูป่้วยในกลุ่มท่ีมีอาการปานกลางถึงรุนแรงจากการสอบถาม
อาการและจากการตรวจสัมผสัจึงมีจ านวนท่ีไม่สอดคลอ้งกนั 
ซ่ึงเป็นไปได้ว่าผูป่้วยมีแนวโน้มท่ีจะปรับตัวเข้ากับความ
ผิดปกติของการรับรู้ของประสาทสัมผสัหลงัผ่าตดั ในขณะท่ี
เคร่ืองมือ SWM วดัค่าและแปลผลไดว้า่เกิดความผิดปกติของ
การรับรู้ของประสาทสัมผสัหลังการศัลยกรรมจัดกระดูก
ขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โอ3-5  

  อย่างไรก็ตาม ขอ้จ ากัดในงานวิจัยน้ีคือการใช้ชุด
เคร่ืองมือ SWM แบบ 5 ช้ิน จึงมีขนาด 2.83 หรือ 0.07 กรัม ซ่ึง
เป็นขนาดเบาท่ีสุด และเป็นตวัเทียบมาตรฐานในการจดัให้
ผูป่้วยอยู่ในกลุ่มรับสัมผสัปกติ ผูป่้วยบางรายรู้สึกสัมผัสท่ี
เคร่ืองมือขนาด 0.07 กรัม บริเวณริมฝีปากและคางจริง แต่ก็ยงั
รับสัมผสัไดน้้อยกว่าเม่ือเทียบกบัความรู้สึกบริเวณก่ึงกลาง
หน้าผากท่ีเป็นจุดอา้งอิง ดังนั้น หากใช้ชุดเคร่ืองมือ SWM 
แบบครบสมบูรณ์ 20 ช้ิน อาจท าใหพ้บความแตกต่างของการ
รับสมัผสัในผูป่้วยแต่ละรายไดดี้ข้ึน 
  จากการประเมินดว้ยวิธีการวดัเชิงจิตวิสัยหรือการ
ใช้มาตรวัดด้วยสายตาในการศึกษาน้ีพบว่า ปัจจัยเ ร่ือง
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 
โดยในช่วงระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัท่ีนาน
กวา่ 24 เดือนข้ึนไปจะไม่พบกลุ่มผูป่้วยท่ีมีอาการปานกลางถึง
รุนแรงเลย เน่ืองจากไม่มีการศึกษาใดในปัจจุบันท่ีติดตาม
อาการหลงัผ่าตดัโดยใชม้าตรวดัดว้ยสายตานานกว่า 2 ปี จึง
ไม่มีขอ้มูลเปรียบเทียบกนัไดก้บัการศึกษาน้ี อยา่งไรก็ตาม มี
การศึกษาท่ีติดตามอาการถึง 2 ปี 13,14 พบวา่เวลาท่ีผ่านไปเพ่ิม
โอกาสในกาสฟ้ืนฟูการรับรู้ของประสาทสมัผสัหลงัผา่ตดั ท า
ใหผู้ป่้วยรายงานการรับสมัผสัเป็นปกติได ้
  ปัจจยัท่ีสองคือ การเผชิญกบัเส้นประสาทอินฟีเรียร์
อัลวีโอลาร์ในระหว่างผ่าตัด ในขั้ นตอนการแยกกระดูก
ขากรรไกรจะท าให้กระดูกแยกออกจากกันตามรอยตัด
ออกเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนใกลก้ลาง (Proximal part) และส่วน
ไกลกลาง (Distal part) ขั้นตอนน้ีอาจท าให้เกิดการเผชิญกับ
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ภายหลังการตดัหรือแยก
กระดูกขากรรไกรล่างได ้จากการศึกษาของ Antony  ปี 201720 
แบ่งการเผชิญกบัเสน้ประสาทในระหวา่งผา่ตดัไดด้งัน้ี กรณีท่ี
หน่ึงไม่พบเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ในระหวา่งการ
ตดัหรือแยกกระดูกขากรรไกร กรณีท่ีสองพบเสน้ประสาทอิน
ฟี เ รีย ร์อัลวีโอลา ร์ในระหว่างการตัดหรือแยกกระดูก
ขากรรไกรในส่วนไกลกลาง  กรณี ท่ีสามมีการ เลาะ
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ออกจากส่วนใกลก้ลางของ
กระดูกขากรรไกรล่าง และกรณีสุดทา้ยเสน้ประสาทอินฟีเรียร์
อลัวีโอลาร์ถูกตดัขาดออกจากกันและท าการเย็บซ่อม โดย
พบว่าการจัดการกับเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ใน
ระหว่างการตดัหรือแยกกระดูกขากรรไกรมีส่วนส าคญัใน
เร่ืองของการฟ้ืนตวัของการรับรู้ของประสาทสัมผสั ในผูป่้วย
ท่ีไม่พบเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ในระหวา่งการตดั
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หรือแยกกระดูกขากรรไกรจะเกิดการฟ้ืนตวัของเสน้ประสาท
อินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์ไดอ้ยา่งรวดเร็วภายใน 1 เดือนหลงัผา่ตดั 
ในทางตรงกนัขา้ม หากไดท้ าการเลาะเส้นประสาทอินฟีเรียร์
อลัวีโอลาร์ในระหว่างผ่าตดัจะพบว่าผูป่้วยมีการรับสัมผสั
ลดลงดว้ยการวดัเชิงอตัวิสัยหรือจิตวิสัย และตอบสนองไม่ดี
ในการวดัเชิงวตัถุวิสัย อยา่งไรก็ตาม ผูป่้วยกลุ่มน้ีจะมีการฟ้ืน
ตัวของการรับรู้ของประสาทสัมผัสภายหลังการผ่าตัดใน
ช่วงเวลาท่ีแตกต่างกนัไป ส าหรับการตรวจการรับสัมผสัแบบ
แผ่วเบาด้วยเคร่ืองมือ SWM ชนิด 5 ช้ิน ในการศึกษาคร้ังน้ี
พบวา่ ลกัษณะการเผชิญกบัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์
ข้างซ้าย กรณีท่ีไม่พบการเผยผึ่งของเส้นประสาทระหว่าง
ผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กับผูป่้วยท่ีมีการรับสัมผสัปกติถึงรับ
สมัผสัลดลงเลก็นอ้ยอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ในขณะท่ีมีการ
จดัการกบัเสน้ประสาทดว้ยเคร่ืองมือผ่าตดัและพบเสน้ประสาท
ถูกตดัขาดจากกันในขา้งซ้ายจะพบในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีการรับ
สัมผสัลดลงปานกลางถึงรุนแรง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
ของ Verweij  ปี 201615 ท่ีพบว่า หากเลาะเส้นประสาทออก
จากกระดูกขากรรไกรด้วยอุปกรณ์ชนิดใดก็ตามหรือ
เส้นประสาทถูกท าลายในขณะผ่าตดัจะเพ่ิมความเส่ียงในการ
เกิดการรับสัมผสัลดลงถาวรอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ (P=
0.01) ส าหรับขอ้สันนิษฐานท่ีเกิดการรับสัมผสัลดลงในขา้ง
ซ้ายมากกว่าขา้งขวาอาจเป็นเพราะมุมมองของแพทยผ์ูผ้่าตดั
กับบริเวณผ่าตดั (Operative field) ไม่สมมาตรกัน หรือเกิด
จากกระบวนการผ่าตดั เช่น ความลา้ ไม่ทนัระมดัระวงั หรือ
รีบกระท าการผา่ตดัในดา้นท่ีสอง (ดา้นซา้ย)28 
  ปัจจยัสุดทา้ย พบวา่มีความสัมพนัธ์กบัความรุนแรง
ของการรับสัมผัสลดลงอย่างถาวรในการศึกษาคร้ังน้ีคือ 
ประสบการณ์ของแพทยผ์ูผ้่าตดั โดยพบว่า หากทันตแพทย์
ประจ าบา้นชั้นปีท่ี 1 และ 2 เป็นผูก้ระท าการผ่าตดัจะมีระดบั
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงท่ีริมฝีปากล่างและคาง
สูงกว่าทันตแพทยป์ระจ าบ้านชั้นปีท่ี 3 และ 4 และอาจารย์
ทันตแพทยเ์ฉพาะทาง สอดคลอ้งกับการศึกษาของ Bagheri 
และคณะ ปี 201017 ท่ีรายงานว่า ศลัยแพทยท่ี์มีประสบการณ์
น้อยมีแนวโน้มท่ีจะท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อเส้นประสาท
ในขณะผ่าตดัไดม้ากกวา่ศลัยแพทยท่ี์มีประสบการณ์มาก แต่
แตกต่างจากการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ Alolayan ปี 
201714 ท่ีแบ่งศัลยแพทย์ออกเป็น 3 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกเป็น
ศลัยแพทยป์ระจ าบา้นท่ีปฏิบติังานไม่เกิน 3 ปี กลุ่มท่ีสองเป็น
ศลัยแพทยป์ระจ าบา้นอาวโุสท่ีปฏิบติังานตั้งแต่ 3 ถึง 6 ปี และ
กลุ่มสุดทา้ยเป็นศลัยแพทยเ์ฉพาะทางท่ีปฏิบติังานมากกวา่ 6 

ปี พบว่าประสบการณ์ในการผ่าตดัของศลัยแพทยไ์ม่มีความ
เก่ียวขอ้งกบัการเกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาท
สัมผสัหลงัศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกร เม่ือติดตามการ
รักษาไปจนครบ 2 ปี อย่างไรก็ตาม การผ่าตดัส่วนใหญ่ใน
การศึกษาคร้ังน้ีกระท าโดยอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทางมาก
ท่ีสุดทั้ งสองขา้ง (ขา้งขวาร้อยละ 57.6 และขา้งซ้ายร้อยละ 
54.5) และมีผูป่้วยเกินคร่ึงหน่ึงไดรั้บการผ่าตดัขากรรไกรทั้ง
สองข้างโดยอาจารย์ทันตแพทย์เฉพาะทาง ดังนั้ น หาก
ต้องการเปรียบเทียบปัจจัยด้านประสบการณ์ของแพทย์ผู ้
ผ่าตดัให้ชดัเจนมากข้ึน อาจท าไดโ้ดยวิธีการแบ่งขา้งในการ
ผา่ตดัและกระท าการผา่ตดัในจ านวนขา้งเท่า ๆ กนัทุกกลุ่ม 
  ทั้ งน้ี ยงัมีอีกหลายปัจจยัท่ีไม่พบว่ามีความสัมพนัธ์
อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติในการศึกษาน้ี แต่อาจมีผลกบัความ
รุนแรงของการรับสัมผสัลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่างและ
คางภายหลงัการศัลยกรรมจัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอส
เอสอาร์โอ เช่น ปัจจัยอายุ จากการศึกษาแบบยอ้นหลงัของ 
Verweij  ปี 201615 ในผูป่้วยจ านวน 263 ราย โดยใช้วิธีการ
สอบถามร่วมกบัตรวจการสัมผสัแบบแผ่วเบาดว้ยส าลี พบวา่
กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายุมากข้ึนจะมีปัจจยัเส่ียง (Risk factor) ท่ีเกิด
การรับสัมผสัลดลงถาวรภายหลงัการศัลยกรรมจัดกระดูก
ขากรรไกรมากกวา่กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ แต่ในปีเดียวกนั 
Lee8 ไดท้ าการศึกษาแบบยอ้นหลงัในผูป่้วยจ านวน 596 ราย 
โดยเก็บขอ้มูลการเกิดความผิดปกติของการรับรู้ของประสาท
สัมผสัด้วยวิธีการสอบถามเพียงอย่างเดียว พบว่าอายุของ
ผูป่้วยไม่ส่งผลต่อการรับสัมผสัลดลงภายหลงัการศลัยกรรม
จัดกระดูกขากรรไกรแบบบีเอสเอสอาร์โออย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ อยา่งไรก็ตาม เม่ืออายมุากข้ึนเซลลป์ระสาทมกัเกิด
การฝ่อหรือเส่ือมลงของเสน้ใยแอกซอน ซ่ึงการสูญเสียเส้นใย
ประสาทดังกล่าวมีบทบาทส าคัญในการเพ่ิมความเส่ียง
เส้นประสาทบาดเจ็บ รวมไปถึงความสามารถในการฟ้ืนตวัท่ี
ต ่ากวา่และชา้กวา่เม่ือเทียบกบักลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ย ปัจจยัใน
ส่วนของเพศ ในหลายการศึกษายงัคงเป็นท่ีถกเถียงกนัจนถึง
ปัจจุบนั และประเภทของการวิรูปของกระดูกขากรรไกรล่าง 
ปัจจัยท่ีควรท าการศึกษาเ พ่ิมเติมคือต าแหน่งของคลอง
ขากรรไกรล่างและความหนาแน่นของกระดูกขากรรไกรก่อน
ผา่ตดัท่ีตอ้งประเมินโดยใชภ้าพรังสีส่วนตดัอาศยัคอมพิวเตอร์ 
(CT scan)  เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นการเก็บขอ้มูลยอ้นหลงั
โดยดูจากบนัทึกขอ้มูลจากเวชระเบียนซ่ึงบางคร้ังการบนัทึก
ขอ้มูลอาจไม่ครบถว้นหรือไม่ได้มีการบันทึกไว ้ท าให้เกิด
อคติจากการเก็บขอ้มูลของผูว้ิจยัเอง และยงัมีขอ้จ ากดัในเร่ือง
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ของระยะเวลาการเก็บขอ้มูลท าให้ไม่สามารถคดัผูป่้วยเข้า
การศึกษาไดใ้นจ านวนท่ีเป็นตวัแทนของประชากรทั้งหมดได ้ 
ในการศึกษาคร้ังต่อไปอาจเก็บขอ้มูลแบบไปขา้งหน้า และ
ต้องใช้ภาพรังสีส่วนตดัอาศัยคอมพิวเตอร์ในการประเมิน
วางแผนก่อนผ่าตดัในผูป่้วยทุกราย พฒันาแบบบันทึกการ
ผ่าตดัโดยเก็บขอ้มูลแพทยผ์ูผ้่าตดัแบ่งเป็นสองขา้ง ก าหนด
วิธีการและระยะเวลาการติดตามอาการตั้งแต่ก่อนและหลงั
ผา่ตดัเพ่ือใหเ้ป็นรูปแบบเดียวกนั 

บทสรุป  
  จากการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมีผลกับ
ความรุนแรงของการรับสัมผสัลดลงถาวรบริเวณริมฝีปากล่าง
และคางภายหลงัการศลัยกรรมจดักระดูกขากรรไกรแบบบี
เอสเอสอาร์โอในผูป่้วยท่ีมารับการรักษาท่ีคลินิกศลัยศาสตร์
ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลตั้งแต่เดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 
2562 ถึงเดือนตุลาคม ปี พ.ศ. 2564 ทั้ งหมด 33 ราย พบว่า 
ระยะเวลาท่ีมาติดตามการรักษาหลงัผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบั
ความรุนแรงของอาการจากการทดสอบด้วยมาตรวดัด้วย
สายตา การเผชิญกับเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ใน
ระหวา่งผ่าตดัมีความสัมพนัธ์กบัผูป่้วยท่ีมีการรับสัมผสัปกติ
ถึงรับสัมผสัลดลงเล็กน้อย และประสบการณ์ของแพทยใ์น
การผ่าตดัท่ีสูงจะสามารถลดระดับความรุนแรงของการรับ
สมัผสัลดลงถาวรท่ีริมฝีปากและคางได ้

กติติกรรมประกาศ  
 ขอขอบพระคุณนางสาวเขมจิรา การเกตกลาง นกัวิชา 
การสถิติ ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  ศิริราช
พยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล ท่ีให้ค  าปรึกษาดา้นการใชส้ถิติท่ี
เหมาะสมในงานวจิยัน้ี ขอบพระคุณเจา้หนา้ท่ีคลินิกศลัยศาสตร์
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Factors Related to The Severity of Persistent 
Hypoesthesia after Bilateral Sagittal Split Ramus 
Osteotomy 

Udomsin T 1 Chaichit R 2 Limmonthol S 3,* 

Research Article 

Abstract 
Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy (BSSRO) is a widely used surgical procedure for correcting mandibular deformities, often 

resulting in a common post-operative complication: persistent hypoesthesia in the lower lip and chin. This study aimed to identify factors that 
related to the severity of this hypoesthesia post-BSSRO.  We retrospectively analyzed treatment records of 33 patients who underwent BSSRO 
at an Oral and Maxillofacial Surgery clinic between October 2019 and October 2021.  Neurosensory disturbance was assessed using a visual 
analog scale (VAS), and neurosensory function was objectively tested with 5-piece Semmes-Weinstein monofilaments on the lower lip and chin. 
Results indicated that the duration of post-operative follow-up was significantly associated with the severity of persistent hypoesthesia (P= 
0.027). Moreover, intraoperative nerve encounter on the left side significantly related to the severity of symptoms, particularly in patients with 
normal to mild neurosensory disturbance (P = 0.014). The study concludes that extended post-operative follow-up, avoidance of intraoperative 
nerve exposure, and the expertise of the surgeon are key factors in reducing the severity of persistent hypoesthesia following BSSRO. 
 
Keywords: Persistent Hypoesthesia/ Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy/ Neurosensory Disturbance/ Mandibular Surgery/  
 Postoperative Complications 
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การศึกษาแนวทางการพฒันาการจัดการเรียนการสอน
รายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมส าหรับนิสิตหลักสูตร
ทนัตแพทยศาสตรบณัฑติ 

ปภาอร เขียวสีมา 1 พรพัฒน์ ธีรโสภณ 2,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
งานวิจัยนีม้ีวัตถปุระสงค์ เพ่ือศึกษาสถานการณ์การจัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ และวิเคราะห์

เพ่ือหาแนวทางพัฒนาการจัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างเป็นนิสิตคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยพะเยา ปีการศึกษา 2565 ช้ันปีท่ี 3-6 ท่ีลงทะเบียนเรียนในรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการและเรียนจนจบในรายวิชา
ดังกล่าว  ท่ีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน คณะผู้ วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการจัดการสนทนากลุ่ม ด  าเนินการวิจัย
ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2566 ถึงเดือน มีนาคม 2566 โดยให้อาสาสมัครสามารถแสดงการรับรู้อย่างอิสระตามหัวข้อท่ีผู้ วิจัยชีน้  า จากน้ันวิเคราะห์
ข้อมูล โดยการวิเคราะห์จุดแขง็ จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค (เทคนิค SWOT) และสรุปปัญหาท่ีนิสิตให้ข้อมูลมาท าการวิเคราะห์ผังก้างปลา และ
แผนภาพห่วงโซ่คุณค่า ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า เนือ้หารายวิชามีความทันสมัยและเป็นสากล มีคู่มือท่ีชัดเจน ผู้สอนมีความรู้ความเช่ียวชาญใน
สาขาท่ีสอน การมีอาจารย์ประจ าร่วมกับอาจารย์พิเศษจากสถาบันอ่ืน ท าให้ผู้ เรียนมีโอกาสเรียนรู้ท่ีหลากหลาย ส่ิงแวดล้อมทางกายภาพของสถาน
ท่ีตั้งเหมาะสมเอื้อต่อการเรียนรู้ และส่ิงอ านวยความสะดวกต่าง  ๆ  อาทิเช่นวัสดุอุปกรณ์และบุคลากรสายสนับสนุนของห้องปฏิบัติการมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี ้ระบบการบริหารจัดการหลักสูตรมีความทันสมัย ใช้ระบบอิเลก็ทรอนิกส์และระบบออนไลน์ในการส่ือสารและประเมินผล
การเรียนการสอน ผลการศึกษานีส้ามารถน าไปพัฒนาการจัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการเพ่ือสนับสนุนการ
เรียนรู้ของนิสิต โดยการพัฒนาคู่มือปฏิบัติการให้ทันสมัย เน้นการส่ือสารท่ีเอื้อต่อการเรียนรู้ระหว่างผู้ เรียนและผู้สอน การวางแผนจัดตารางเรียนให้
กระจายสม า่เสมอในทุกช้ันปี และส ารวจวัสดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็นเพ่ือจัดหาวัสดุอย่างเหมาะสมและคุ้มค่าต่อการใช้งาน ซ่ึงจะช่วยยกระดับการ จัดการ
เรียนการสอนให้มีประสิทธิภาพและเกิดความคุ้มค่าในระยะยาว  
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บทน า 
สถาบนัการศึกษาในระดบัอุดมศึกษามีเป้าหมายใน

การจดัการศึกษาท่ีมุ่งเนน้คุณภาพและมาตรฐานเพ่ือใหบ้ณัฑิต
มีความรู้ มีความสามารถ มีความรับผิดชอบต่อสงัคม โดยการ
เรียนการสอนในระดบัอุดมศึกษาไดอ้อกแบบการเรียนรู้โดย
ใหผู้เ้รียนไดฝึ้กปฏิบติังานจริงหรือฝึกการประกอบอาชีพอยา่ง
รอบรู้ เท่าทันการเปล่ียนแปลงทั้ งทางด้านวิชาการ เรียนรู้
เทคโนโลยีท่ีทันสมยั และก้าวทันการเปล่ียนแปลงทางด้าน
สงัคม ดงันั้นการจดัการเรียนการสอนจึงไม่ไดมุ่้งเนน้แต่เฉพาะ
ในเร่ืองของการสร้างเสริมให้ผูเ้รียนมีความรอบรู้เฉพาะด้าน
วิชาการเพียงอย่างเดียว แต่จ าเป็นท่ีจะต้องเสริมสร้างและ
พฒันาให้ผูเ้รียนมีสมรรถนะท่ีพึงประสงค์ เป็นไปตามอัต

ลักษณ์ของบัณฑิต และเป็นไปตามท่ีหลักสูตรก าหนด 
หลกัสูตรทนัตแพทยศาสตรบณัฑิต มหาวทิยาลยัพะเยา ไดใ้ห้
ความส าคัญกับการจัดการเรียนการสอนทั้ งรายวิชาทฤษฎี 
และรายวชิาปฏิบติัการทั้งการฝึกปฏิบติัในหอ้งปฏิบติัการและ
การฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จริง เพื่อเตรียมให้บัณฑิต มี
ความรู้ ความสามารถ คุณธรรม และจริยธรรมในการดูแล
สุขภาพช่องปากของประชาชนไดเ้ป็นอย่างดีตามอตัลักษณ์
บณัฑิตของมหาวทิยาลยั ดา้นวชิาชีพ เพื่อใหบ้ณัฑิตมีคุณภาพ
และมีสมรรถนะตามมาตรฐานการศึกษาและมาตรฐาน
วชิาชีพ1 
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การจดัการเรียนการสอนในแต่ละส่วนไดก้ าหนดให้
มีการประเมินการจดัการเรียนการสอนในรูปแบบต่าง ๆ ของ
แต่ละรายวิชา โดยเฉพาะการมีส่วนร่วมของผูเ้รียน จะเป็น
ขอ้มูลท่ีช่วยในการพฒันาปรับปรุงการจดัการเรียนการสอน
ในหลกัสูตรให้มีความเหมาะสม สอดคลอ้งกับปัญหา และ
ความตอ้งการของผูเ้รียน การจัดการเรียนการสอนรายวิชา
ปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ มีความส าคัญ 
และจ าเป็นในหลกัสูตรทนัตแพทยศาสตรบัณฑิต เน่ืองจาก
เป็นการเตรียมความพร้อมทางด้านทักษะท่ีจ าเป็นให้กับ
ผูเ้รียนก่อนการปฏิบติังานในผูป่้วยในสถานการณ์จริง อนัเป็น
การช่วยใหผู้เ้รียนไดน้ าความรู้ในรายวชิาทฤษฎีมาประยกุตใ์ช้
ในการปฏิบติังาน การเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบติัการทาง
ทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการจะมีการฝึกฝนทกัษะท่ีจ าเป็นใน
หุ่นจ าลองหรืออุปกรณ์จ าลองท่ีผูเ้รียนสามารถฝึกฝนทักษะ
ต่าง ๆ ไดบ่้อยคร้ัง จนกวา่ผูเ้รียนจะเกิดความมัน่ใจ ซ่ึงจะช่วย
ลดความผิดพลาดและลดความเส่ียงต่อผูรั้บบริการในคลินิก
ทนัตกรรม ตามทฤษฎีของ Bloom's Taxonomy ซ่ึงเป็นทฤษฎี
การเรียนรู้ท่ีพฒันาข้ึนโดย Benjamin Bloom และคณะในปี 
ค.ศ.1956 เพื่อใช้เป็นเคร่ืองมือในการจัดการและจ าแนก
เป้าหมายทางการศึกษา ทฤษฎีดังกล่าวได้แบ่งการเรียนรู้
ออกเป็น 3 ด้านหลัก ๆ  ได้แก่ ด้านพุทธิพิสัย (Cognitive 
domain) ดา้นทกัษะจิตวิทยา (Psychomotor domain) และดา้น
เจตคติ (Affective domain) การใชท้ฤษฎีน้ีสามารถช่วยในการ
ออกแบบการสอนและการประเมินผลการเรียนรู้ ท าใหผู้ส้อน
สามารถตั้งเป้าหมายการเรียนรู้ไดอ้ยา่งชดัเจนและเป็นระบบ2 

หลกัสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัย
พะเยา ด าเนินการจดัการเรียนการสอนท่ีสอดคลอ้งและเป็นไป
ตามมาตรฐานของหลกัสูตรทนัตแพทยศาสตรบณัฑิต3 โดยมี
การเตรียมความพร้อมของผูเ้รียนชั้นปีท่ี 3 ถึง 6 ในรายวิชา
ปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ จ านวน 15 รายวชิา 
ได้แก่ ทันตกายวิภาคศาสตร์ ปฏิบัติการพยาธิวิทยาช่องปาก 
ปฏิบัติการทันตกรรมป้องกัน ปฏิบัติการวิทยาเอ็นโดดอนต์ 
ปฏิบติัการปริทนัตวทิยา ปฏิบติัการทนัตกรรมหตัถการ 1 และ 
2 ปฏิบัติการฟันเทียมทั้ งปาก 1 และ 2 ปฏิบัติการฟันเทียม
บางส่วนชนิดถอดได  ้1 และ 2 ปฏิบัติการฟันเทียมชนิดติด
แน่น 1 และ 2 ปฏิบติัการทนัตกรรมจดัฟัน 1 และ 2 โดยการ
เตรียมความพร้อมในการจัดการเรียนการสอนรายวิชา
ปฏิบติัการทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการ นิสิตจะไดผ้่าน
ความรู้ทางด้านทฤษฎีในรายวิชาบรรยาย และก่อนเร่ิมการ
เรียนการสอนในแต่ละหัวขอ้ของรายวิชาปฏิบตัิการทาง

ทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการจะมีการสาธิตการฝึกทกัษะโดย
อาจารยผ์ูค้วบคุมปฏิบติัการให้กบัผูเ้รียน จากนั้นจะมีการจดั
ตารางเวลาการฝึกทกัษะในแต่ละหัวขอ้เรียนรู้ให้ผูเ้รียนไดล้ง
มือฝึกปฏิบติั นอกจากน้ีอาจารยผ์ูค้วบคุมปฏิบติัการจะมีการ
จดัเตรียมวสัดุอุปกรณ์การฝึกในแต่ละปฏิบติัการ ส่ือการเรียน
การสอน และคู่มือการฝึกในแต่ละหัวขอ้ให้กับผูเ้รียนดว้ย4 
ทั้งน้ี เพ่ือเป็นการพฒันาคุณภาพมาตรฐานการจดัการเรียนการ
สอนรายวิชาปฏิบติัการทางทันตกรรมในห้องปฏิบติัการของ
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัพะเยา ท่ีครอบคลุมใน
ด้านต่าง ๆ  ท่ีเป็นองค์ประกอบส าคญัในการจัดการเรียนรู้ 
ได้แก่ ด้านเน้ือหาการจัดการเรียนการสอน ท่ีช่วยพัฒนา
ผูเ้รียนให้มีความรอบรู้และลุ่มลึกในศาสตร์เฉพาะวิชาชีพ5 
ดา้นอาจารยผ์ูส้อน ซ่ึงเป็นผูท่ี้มีความส าคญัต่อการถ่ายทอด
เน้ือหาไปยงัผูเ้รียน ผ่านการมีปฏิสัมพนัธ์กบัผูเ้รียนระหว่าง
การเรียนรู้  การสร้างบรรยากาศการเรียนรู้  และการใชเ้ทคนิค
วิธีการถ่ายทอดความรู้6 ดา้นส่ิงแวดลอ้มในการจดัการเรียน
การสอน หมายถึงส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพและส่ิงแวดลอ้มท่ี
ส่งเสริมการเรียนรู้ท่ีอิสระตามความตอ้งการของผูเ้รียน7 ดา้น
ส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ท่ีมีประสิทธิภาพ 
และผูเ้รียนสามารถเขา้ถึงไดง่้าย8 และดา้นการบริหารจดัการ
รายวิชาและหลกัสูตรท่ีมีบทบาทในการก ากับดูแลให้มีการ
ประกนัคุณภาพการศึกษาและการพฒันาอาจารยใ์ห้มีคุณภาพ  
ส่งเสริมการเรียนรู้ของผูเ้รียน และสนบัสนุนส่ิงอ านวยความ
สะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ในยุคดิจิทัล9 ในหมวดท่ี 6 ของ
พระราชบญัญติัการศึกษาแห่งชาติ พทุธศกัราช 2542 ท่ีวา่ดว้ย
การประเมินการจดัการเรียนการสอนท่ีจะน าสู่กระบวนการ
ประกันคุณภาพการศึกษาทุกระดับทั้ งภายในและภายนอก  
เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพของผู ้เ รียน และผู ้สอน เพื่อ
ยกระดับคุณภาพอุดมศึกษาไทย และรายงานสู่หน่วยงานท่ี
เ ก่ียวข้อง รวมทั้ งเผยแพร่ต่อสาธารณชน10  ท่ีผ่านมานั้ น 
รายวิชาต่าง ๆ  จึงไดใ้ห้ผูเ้รียนประเมินผลการจดัการเรียนรู้
เม่ือเสร็จส้ินการเรียนการสอนโดยใชแ้บบประเมิน ซ่ึงผลการ
ประเมินจะถูกประเมินออกมาเป็นขอ้มูลเชิงปริมาณ ท าให้
ผูเ้รียนไดแ้สดงขอ้คิดเห็นหรือขอ้เสนอแนะเพ่ิมเติมไม่มากนกั 
และมีขอ้จ ากัดในการน าผลการประเมินท่ีได้ ไปใช้ในการ
ปรับปรุงรายวชิา งานวจิยัน้ีจึงสนใจศึกษาเชิงลึกจากการระดม
ความคิดเห็นอย่างอิสระของผูเ้รียน  เพ่ือให้ไดข้อ้มูลท่ีลุ่มลึก
ของสถานการณ์การจัดการ เ รียนการสอนในรายวิชา
ปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ และวิเคราะห์
ข้อเสนอในการพัฒนาการจัดการเรียนการสอนรายวิชา
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ปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ ขอ้คน้พบท่ีไดจ้ะ
ช่วยให้ผูท่ี้เก่ียวขอ้งกบัการจดัการศึกษาในรายวิชาปฏิบติัการ
ทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ สามารถน าข้อมูลไปใช้
วางแผน ปรับปรุง และพฒันาแนวทางการจัดการเรียนการ
สอนรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการท่ีมี
คุณภาพ มีมาตรฐาน และสอดคล้องกับความต้องการของ
ผูเ้รียนปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ 

วตัถุประสงค์ของการศึกษา 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การจดัการเรียนการสอน

รายวชิาปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ 
2. เพื่อวิเคราะห์หาแนวทางพฒันาการจดัการเรียน

การสอนรายวชิาปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
        การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาวิจยัเชิงคุณภาพ ศึกษาใน
นิสิตทันตแพทย์ชั้ นปีท่ี 3-6 ท่ีลงทะเบียนเรียนในรายวิชา
ปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ เก็บรวบรวม
ขอ้มูลโดยการจดัประชุมกลุ่ม เพ่ือให้กลุ่มแสดงความคิดเห็น
อย่างอิสระตามแนวทางการสนทนากลุ่มท่ีผู ้วิจัยสร้างข้ึน 
ร่วมกับการใช้เทคนิคการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส 
และอุปสรรค (เทคนิค SWOT) เทคนิคผังก้างปลา และ
แผนภาพห่วงโซ่คุณค่า เพ่ือวเิคราะห์และรายงานผลขอ้มูลจาก
การสนทนากลุ่ม 

ประชากรและกลุ่ มตัวอย่าง ประชากรท่ีใช้ใน
การศึกษา คือ นิสิต คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
พะเยา ปีการศึกษา 2565 ชั้ นปีท่ี 3-6 และกลุ่มตัวอย่าง คือ 
นิสิต คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัพะเยา ปีการศึกษา 
2565 เรียนชั้นปีท่ี 3-6 ท่ีลงทะเบียนเรียนในรายวชิาปฏิบติัการ
ทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการท่ีไดเ้ขา้เรียน และไดรั้บการ
ประเมินตามกระบวนวิชาตามท่ีถูกก าหนดไวใ้นหลกัสูตรท่ี
สมคัรใจเขา้ร่วมการวิจยั สุ่มตวัอย่างดว้ยวิธีการสุ่มอย่างง่าย
ชั้ นปีละ 10 คน ได้ก ลุ่มตัวอย่างทั้ งหมดจ านวน 30 คน 
ประกอบดว้ยนิสิตทนัตแพทยช์ั้นปีท่ี 3 จ านวน 10 คน นิสิต
ทนัตแพทยช์ั้นปีท่ี 5 จ านวน 10 คน นิสิตทนัตแพทยช์ั้นปีท่ี 6 
จ านวน 10 คน 
      เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ใชแ้นวทาง
การประชุมกลุ่มท่ีผูว้จิยัสร้างข้ึนตามวตัถุประสงคข์องการวจิยั
ท่ีประกอบไปดว้ย แนวค าถามเก่ียวกับสถานการณ์ของการ
จดัการเรียนการสอน และแนวค าถามเพื ่อว ิเคราะห์หา
แนวทางพฒันาการจดัการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบตัิการ

ทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ ซ่ึงแบ่งตามด้านท่ีผูว้ิจัย
ศึกษา ดงัน้ี ดา้นเน้ือหาการจดัการเรียนการสอน ดา้นอาจารย์
ผูส้อน ดา้นส่ิงแวดลอ้มในการจดัการเรียนการสอน ดา้นส่ิง
อ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ และดา้นการบริหาร
จัดการรายวิชาและหลักสูตร  เพื่อให้ได้ข้อคิดเห็นของการ
จัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมใน
ห้องปฏิบัติการ เพ่ือน าไปสู่การหาแนวทางการพฒันาการ
จัดการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมใน
ห้องปฏิบติัการ โดยผูว้ิจยัไดช้ี้น าเพ่ือใหไ้ดค้  าตอบเก่ียวกบัจุด
แข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค รวมถึงขอ้เสนอแนะใน
การพฒันาการจดัการเรียนการสอน 
     การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือวิจยั ผูว้ิจัยน า
เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูล ให้ผูเ้ช่ียวชาญท่ีเป็น
อาจารยผ์ูมี้ประสบการณ์ดา้นการสอนทางทนัตแพทยศาสตร์
ไม่นอ้ยกวา่ 6 ปี จ านวน 3 ท่าน เป็นผูต้รวจสอบความตรงเชิง
เน้ือหา จากนั้นน ามาปรับแก้ไขตามขอ้เสนอแนะก่อนท่ีจะ
น าไปใช ้โดยงานวิจยัน้ีผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจยั
ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยพะเยา เลขท่ีโครงการ UP-HEC 
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การเกบ็รวบรวมข้อมูล             
1. ผู ้ วิ จั ย เ ข้ า พบ นิ สิ ต ชั้ น ปี ท่ี  3-6 เ พ่ื อ ช้ี แ จ ง

โครงการวิจยัแจง้คุณสมบติัท่ีก าหนด คือ เป็นนิสิตชั้นปีท่ี 3-6 
ท่ีลงทะเบียนเรียนในรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมใน
ห้องปฏิบติัการในปีการศึกษา 2565  ท่ีไดเ้ขา้เรียน และไดรั้บ
การประเมินตามกระบวนวชิาดงักล่าว และขอรับสมคัรนิสิตท่ี
สมคัรใจเขา้ร่วมเป็นกลุ่มตวัอยา่งในการวจิยั 

2. ผูว้ิจัยท านัดหมายวนัและเวลาในการเข้าร่วม
การศึกษาในลกัษณะกิจกรรมกลุ่ม โดยแยกแต่ละชั้นปี 

3. ผูว้ิจยัด าเนินกิจกรรมการสนทนากลุ่มตามแนว
ทางการสนทนากลุ่ม และเปิดโอกาสให้กลุ่มตวัอย่างแสดง
ความคิดเห็นต่อการจดัการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบติัการ
ทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการอยา่งอิสระ 

งานวิจยัน้ีเลือกใชเ้คร่ืองมือในการศึกษาเชิงลึก และ
วิเคราะห์ขอ้มูลน าเสนอ โดยใชเ้ทคนิค SWOT เน่ืองจาก เป็น
วิธีการวิเคราะห์ท่ีใช้ประเมิน  จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และ
อุปสรรค ท่ีเก่ียวขอ้งกับการจดัการเรียนการสอนในองค์กร 
แผนงาน โครงการ บุคคล และกิจกรรมผงักา้งปลา ซ่ึงเป็นวิธี
ท่ีใชใ้นการวิเคราะห์สาเหตุท่ีแทจ้ริงของการจดัการเรียนการ
สอนท่ีประสบปัญหา โดยผงักา้งปลาจะสามารถระบุปัญหา
บางประการท่ีอยูภ่ายใตข้อ้จ ากดัในการตดัสินใจไดโ้ดยมีการ
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วิเคราะห์กิจกรรมหลกัและกิจกรรมสนับสนุนน าไปสู่แนว
ทางการพฒันาการเรียนการสอน แนวคิดแผนภาพห่วงโซ่
คุณค่าเป็นแนวคิดท่ีช่วยในการท าความเขา้ใจถึงบทบาทของ
แต่ละหน่วยงานว่าจะมีส่วนช่วยด าเนินการการจดัการเรียน
การสอนในองค์กรเพื่อก่อก าเนิดคุณค่าให้แก่ผูร้ับบริการ
หรือนิสิตได้อย่างไร และการวิเคราะห์เชิงเน้ือหาโดยสรุป
สาระส าคญัจากขอ้มูลท่ีได ้แจกแจงขอ้มูล และจดัหมวดหมู่
ขอ้มูล 

ผล 
สถานการณ์ของการจัดการเรียนการสอนรายวิชา

ปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษา 
พบว่า สถานการณ์ของการจัดการเรียนการสอนรายวิชา
ปฏิบติัการทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ มีทั้งสถานการณ์
ท่ีบ่งช้ีถึงศกัยภาพและความเขม้แข็งของการจดัการเรียนการ
สอน และสถานการณ์ท่ีสะท้อนถึง  ประเด็นท่ีต้องการการ
พฒันาการจดัการเรียนการสอน โดยมีรายละเอียดดงัน้ี      

การวเิคราะห์เทคนิค SWOT 
 เทคนิค SWOT ใชเ้พ่ือบ่งช้ีจุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส 
และอุปสรรคของการจดัการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบติัการ
ทางทนัตกรรมในหอ้งปฏิบติัการ (ตารางท่ี 1) ดงัน้ี           

1. ศกัยภาพและความเขม้แข็งของการจดัการเรียนการ
สอนในรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการ  
พบประเด็นท่ีบ่งช้ีศกัยภาพและความเขม้แข็งในดา้นต่าง ๆ  
ดงัน้ี 

1.1 ดา้นเน้ือหาการจดัการเรียนการสอน: เป็นสากล 
น าไปใชไ้ดช้ดัเจน พบว่า เน้ือหาในรายวิชาต่าง  ๆ  มีเน้ือหา
การสอนท่ีเป็นสากล ทนัยคุ ทนัสมยั เหมาะสม สอดคลอ้งกบั
สถานการณ์ปัญหาสุขภาพช่องปากของประชาชน ท่ีผูเ้รียน
สามารถน าไปใชไ้ดจ้ริง นอกจากน้ี ในรายละเอียดของรายวชิา 
มีการระบุเกณฑก์ารใหค้ะแนนและเกณฑก์ารพิจารณาผลการ
เรียนท่ีชดัเจน รวมถึงการมีคู่มือปฏิบติัการ ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ี
จะช่วยให้ผูเ้รียนสามารถศึกษาล่วงหนา้และใชเ้พ่ือการศึกษา
ต่อยอดวางแผนในการเรียน และวางแผนการส่งประเมิน
ช้ินงานในแต่ละหัวข้อได้อย่างเหมาะสม ค าพูดจากการ
สนทนากลุ่มท่ีบ่งช้ีถึงจุดแข็งดงักล่าว อาทิเช่น นิสิตชั้นปีท่ี 3 
กล่าวว่า “วิชาปฏิบัติการท้ัง 3 รายวิชา มีแผนการเรียน และ
เกณฑ์การให้คะแนนและตัดเกรดชัดเจน ท าให้รู้เวลาเรียน 
และวางแผนในการท างานได้” นิสิตชั้นปีท่ี 4 กล่าววา่ “การมี
เกณฑ์การตัดสินคะแนนได้ชัดเจน ท าให้รู้ว่าต้องแก้งานต่อแค่

ไหน เ พ่ือให้ได้คะแนนเพ่ิมขึ้น” นิสิตชั้ นปีท่ี 5 กล่าวว่า
“เนื้อหาในการเรียนทันสมัย มีการยกตัวอย่างประกอบ” 
“คู่มือปฏิบัติการช่วยให้ผู้ เรียนสามารถอ่านก่อนเข้าช้ันเรียน 
หรือ เ ป็นพื้นฐานท่ีใ ช้ เ พ่ือ ศึกษาหาความ รู้ เ พ่ิม เ ติมใน
อินเตอร์เนต็ได้” 

1.2 ดา้นอาจารยผ์ูส้อน: มีความรอบรู้ ความเช่ียวชาญ 
มีความเอาใส่ใจ พบว่า อาจารยผ์ูส้อนทั้งอาจารยป์ระจ าและ
อาจารยพ์ิเศษ เป็นผูมี้ความรู้ความเช่ียวชาญในประเด็นท่ีสอน 
สามารถสอบถามประเด็นท่ีสงสัยเพ่ิมเติมได ้ท าให้ผูเ้รียนมี
ความรู้ความเข้าใจได้เป็นอย่างดี โดยเฉพาะการมีอาจารย์
พิเศษมาดูแลในหอ้งปฏิบติัการ ท าใหผู้เ้รียนไดมี้โอกาสเรียนรู้
ท่ีหลากหลาย การมีจ านวนอาจารยท่ี์เพียงพอช่วยให้อาจารย์
สามารถตรวจงานใหก้บันิสิตไดอ้ยา่งรวดเร็ว อีกทั้งผูส้อนยงัมี
ความเข้าใจในนิสิตเป็นอย่างดี สามารถเป็นท่ีปรึกษา ให้
ค  าแนะน า ช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาในงาน และให้
ก าลงัใจผูเ้รียนผา่นการมีปฏิสมัพนัธ์ระหวา่งผูเ้รียนและผูส้อน
ระหว่างการเรียนรู้ไดเ้ป็นอย่างดี ค  าพูดจากการสนทนากลุ่ม 
“ผู้สอนเพียงพอ ตรวจงานได้รวดเร็ว” (นิสิตปี 3) “อาจารย์แต่
ละท่าน พยายามเข้าใจนิสิต” (นิสิตปี 5)  “ผู้สอนมคีวามเข้าใจ
นิสิต” (นิสิตปี 6) “อาจารย์พูดเก่ง สอนเก่ง ให้ค าแนะน าใน
การท างานแลปได้ดี” (นิสิตปี 6) 

1.3 ดา้นส่ิงแวดลอ้มในการจดัการเรียนการสอน: ใน
การจดัการเรียนการสอน พบว่า สภาพแวดลอ้มของสถานท่ี
เรียน ตั้งอยู่ท่ามกลางธรรมชาติ เช่น ตน้ไม ้ภูเขา และอ่างน ้ า 
ซ่ึงมองเห็นพ้ืนท่ีสีเขียวไดจ้ากห้องเรียนอากาศเยน็สบาย สด
ช่ืน ไม่มีมลพิษทางเสียงรบกวน ท าใหห้อ้งเรียนมีบรรยากาศท่ี
ดี จึงเอ้ือต่อการเรียนการสอน และเกิดความผ่อนคลายในการ
เรียน ในบางปฏิบติัการ อาจารยอ์นุญาตใหนิ้สิตเปิดเพลงหรือ
วิดิโอระหวา่งปฏิบติังานได ้ท าให้ลดความเครียดระหวา่งการ
ท างาน สถานท่ีส่งงานมีความเหมาะสมและสะดวกต่อการส่ง
งาน ค าพูดจากการสนทนากลุ่ม “มีต้นไม้เยอะดี บรรยากาศ
ผ่อนคลาย เวลาเครียด ๆ ก็มองออกไปพื้นท่ีสีเขียวนอก
หน้าต่าง”  (นิ สิตปี  3)  “มีสถานท่ี ส่งงานเป็นระเบียบ
เรียบร้อย” (นิสิตปี 5) “มีท่ีส่งงานท่ีดี และอาจารย์ตรวจงาน
เร็ว” (นิสิตปี 5) “อากาศดี” (นิสิตปี 6) “สามารถเปิดเพลง
ระหว่างท างาน ลดความเครียดได้ดี” (นิสิตปี 6) 

1.4 ดา้นส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้: 
พบวา่ รายวชิาต่าง ๆ  ไดจ้ดัหาส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อ
การเรียนรู้ไดอ้ย่างเหมาะสม อาทิ มีอุปกรณ์การฝึกปฏิบติัท่ี
ทนัสมยั ครบถว้น และเพียงพอ มีส่ือการสอนท่ีทนัสมยั เช่น 
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โซเชียลมีเดีย ปัญญาประดิษฐ ์(AI) ร่วมกบัอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ 
กระดานชนวนอิเล็กทรอนิกส์ (iPad)  มีตูส้ าหรับเก็บอุปกรณ์
และของใช้ท่ีเป็นระเบียบและเพียงพอ นอกจากน้ี บุคลากร
สายสนับสนุนของห้องปฏิบัติการมีความเต็มใจให้การช่วย 
เหลือในการจดัเตรียมอุปกรณ์ และอ านวยความสะดวกต่อการ
ฝึกปฏิบัติในห้องปฏิบัติการของนิสิตเป็นอย่างดีทั้ งในและ
นอกเวลาเรียน ค าพูดจากการสนทนากลุ่ม “อุปกรณ์ค่อนข้าง
ทันสมยั” (นิสิตปี 3) "เคร่ืองมือทันสมยั ใหม่ น่าใช้งาน” (นิสิต
ปี 3) “มอีุปกรณ์ ครุภัณฑ์ค่อนข้างเพียงพอต่อการใช้งาน แม้ใน
บางปีการศึกษาจะขาดไปบ้าง แต่ก็สามารถหามาเพ่ิมได้
ทันเวลา เจ้าหน้าท่ีท างานไว สามารถติดต่อ ช่วยเหลือ และให้
ค าปรึกษาได้ไว” (นิสิตปี 3) “อุปกรณ์บางอย่างใหม่ รู้สึกดี
เวลาใช้งาน” (นิสิตปี 3) “เจ้าหน้าท่ีห้องแลปมคีวามพยายามหา
ของให้นิสิตใช้มีความเป็นห่วงนิสิต” (นิสิตปี 5) “การเรียน
การสอนสามารถใช้ iPad ได้ สะดวกสบายดี” (นิสิตปี 6) 

1.5 ดา้นการบริหารจดัการรายวิชาและหลกัสูตร: พบวา่ 
หลกัสูตรมีผูรั้บผิดชอบรายวิชาท่ีบริหารจดัการหลกัสูตรและ
รายวิชาท่ีชัดเจน มีระบบบริหารจัดการหลกัสูตรท่ีทนัสมยั 
โดยมีการน าระบบอิเลก็ทรอนิกส์และระบบออนไลน์มาใชใ้น
การส่ือสารดา้นการจดัการเรียนการสอน การประเมินผล ค าพดู
จากการสนทนากลุ่ม “มีอาจารย์ผู้ รับผิดชอบรายวิชาท่ีเม่ือใน
ช้ันปีมีข้อสงสัยสามารถให้ตัวแทนสอบถามได้โดยตรง” 
(นิสิตปี 3) “จ านวนนิสิตแต่ละกลุ่มไม่มาก อาจารย์เข้าถึงง่าย” 
(นิสิตปี 5) “ท าให้เดก็ได้เกิดการเรียนรู้ด้วยตัวเองเยอะ” (นิสิต
ปี 6) “ได้ศึกษาในมหาวิทยาลัยท่ีดี” (นิสิตปี 6) “ได้เรียน
หนังสือในระบบท่ีทันสมยั เข้ากับยคุดิจิตอล” (นิสิตปี 6) 

2. ประเด็นขอ้จ ากดัท่ีตอ้งการพฒันาการจดัการเรียน
การสอน พบประเด็นท่ีช้ีน าถึงสถานการณ์ท่ีสะท้อนถึง 
ประเด็นท่ีตอ้งการการพฒันาการจดัการเรียนการสอน ดงัน้ี  

2.1 ดา้นเน้ือหาการจดัการเรียนการสอน: เน่ืองจาก
เน้ือหาในรายวิชาปฏิบติัการต่าง ๆ  มีความทนัสมยัและเป็น
สากล เน้ือหาส่วนมากจึงมักจะเป็นภาษาอังกฤษ ซ่ึงเป็น
ข้อจ ากัดส าหรับนิสิตในการท าความเขา้ใจได้รวดเร็วและ
ลึกซ้ึง ท าให้นิสิตใชเ้วลาในการเรียนรู้และปรับแกไ้ขงานมาก
ข้ึน ซ่ึงอาจส่งผลต่อการส่งงานไดภ้ายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
และอาจกระทบต่อการวางแผนจดัการเวลาของนิสิต ค าพูด
จากการสนทนากลุ่ม “คู่มือบางส่วนเป็นภาษาอังกฤษ ท าให้
ท าความเข้าใจได้ช้า” (นิสิตปี 5) “เคยอ่านเน้ือหาในคู่มือท่ีเป็น
ภาษาอังกฤษเข้าใจแบบหน่ึง พอมาฟังอาจารย์ในคาบ
ปฏิบติัการถึงเขา้ใจอีกแบบ” (นิสิตปี 6) 

2.2 ดา้นอาจารยผ์ูส้อน: แนวทางการตรวจประเมิน
และช้ีแนะงานของผูส้อนมีความหลากหลาย มีมาตรฐานใน
การตรวจงานท่ีไม่เหมือนกัน หรือไม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกนั โดยเฉพาะกรณีท่ีมีผูต้รวจประเมินงานช้ินเดียวกัน
หลายท่าน ท าให้ผูเ้รียนไดรั้บการประเมินงานและค าช้ีแนะ
จากผูส้อนหลายท่านท่ีแตกต่างกนั  ซ่ึงผูเ้รียนสะทอ้นให้เห็น
วา่ เน่ืองจากบางเน้ือหาอาจมีความยากท่ีผูเ้รียนตอ้งใชเ้วลาใน
การท าความเขา้ใจ และบางช้ินงานผูเ้รียนอาจท างานผิดพลาด
และจ าเป็นตอ้งแกไ้ขงานหลายคร้ังตามค าแนะน า ท าให้ไม่
สามารถส่งงานได้ทันเวลาในคาบเรียน ดังนั้ น หากผูเ้รียน
ไดรั้บการประเมินงานและค าช้ีแนะในแต่ละคร้ังท่ีไม่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน จะท าให้ผูเ้รียนเกิดความสับสน ตอ้งใช้
เวลาในการปรับแกไ้ขงานกลบัไปกลบัมาหลายคร้ัง ส่งผลให้
เกิดความเครียด ไม่สามารถบริหารจัดการเวลาเรียนของ
ตนเองได้ อีกทั้ ง ผูเ้รียนท่ีมีความอ่อนไหวทางอารมณ์และ
สุขภาพจิต อาจมีขอ้จ ากดัในการรับฟัง หรือการมีค าช้ีแนะท่ี
ท าให้ผู ้เ รียนรู้สึกว่าขาดความเป็นกัลยาณมิตรและขาด
ก าลงัใจ ค าพูดจากการสนทนากลุ่ม “บางปฏิบัติการ อยากให้
มีจ านวนอาจารย์ต่อกลุ่มเพ่ิมขึ้น เพราะบางทีเวลาต่อแถว
ค่อนข้างนาน ท าให้มีเวลาในการท าแลปในคาบลดลง  แต่
อาจารย์พยายามเข้าใจนิสิตมาก ๆ  โดยการเพ่ิมช่ัวโมงในการ
ท าให้ ขอบคุณอาจารย์มาก ๆ ” (นิสิตปี 3) “ต้องแก้งานหลาย
คร้ัง ท าให้ท างานไม่ทันตามก าหนด” (นิสิตปี 3) “อาจารย์ควร
ชีแ้นะก่อนเร่ิมการเรียนการสอนให้นิสิตเข้าใจอย่างครบถ้วน 
และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน” (นิสิตปี 5) “อยากให้อาจารย์
มีการปรับมาตรฐานให้เหมือนกันก่อน และชี้แนะอย่าง
ครบถ้วน บางคร้ังท างานนอกเวลากับเพ่ือน พบว่าแต่ละกลุ่ม
ได้รับค าแนะน าคนละวิธีการ” (นิสิตปี 6) 

2.3 ด้านส่ิงแวดลอ้มในการจัดการเรียนการสอน: 
อุปกรณ์ในการเรียนการสอนทางหอ้งปฏิบติัการมีจ านวนมาก 
แต่พ้ืนท่ีเก็บของหรือพ้ืนท่ีท างานมีค่อนขา้งจ ากัด ท าให้ไม่
เ อ้ืออ านวยต่อการเ รียนการสอนทางห้องปฏิบัติการท่ี
จ าเป็นตอ้งใชพ้ื้นท่ีห้องจ านวนมาก หรือครุภณัฑ์บางอยา่งท่ี
ตอ้งใชร่้วมกนั ท าให้ตอ้งต่อล าดบัการใชง้านนาน รวมถึงการ
ฝึกในห้องปฏิบติัการนอกเวลาราชการท่ียงัมีขอ้จ ากดัอยูบ่า้ง 
ท าให้นิสิตรู้สึกไม่สะดวกต่อการใช้งานและตอ้งน าไปท าท่ี
ห้องพกัซ่ึงพบขอ้จ ากดัเร่ืองความไม่เหมาะสมของสถานท่ีทั้ง
ในดา้นความสะดวก ความคบัแคบ เสียงดงัและขาดอุปกรณ์ท่ี
จ าเป็น  ค าพูดจากการสนทนากลุ่ม “โต๊ะปฏิบัติการแคบใน
ปฏิบัติการท่ีต้องใช้พืน้ท่ีมาก ๆ  น่าจะมีโต๊ะใหญ่ ๆ เหมือน
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โต๊ะท าอาหาร สถาน ท่ี จัดเก็บเค ร่ืองมือมีขนาดเล็กไม่
เพียงพอ” (นิสิตปี 6) “บางปฏิบัติการน าไปท าท่ีหอพัก แต่พบ
ข้อจ ากัดจ านวนมาก การขอเปิดห้องปฏิบัติการนอกเวลา
สามารถท าได้ แต่มีข้อจ ากัดด้านเวลา” (นิสิตปี 6) “มีล๊อค
เกอร์เก็บของแต่อาจเล็กไป” (นิสิตปี 6) “เคร่ืองทริมมีไม่ก่ี
เคร่ือง นิสิตตอ้งต่อแถวท างาน ท าใหใ้ชเ้วลาพอสมควรกวา่จะ
ท างานเสร็จ” (นิสิตปี 5) 

2.4 ดา้นส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้: 
พบขอ้จ ากดัในการบริหารจดัการเคร่ืองมือและวสัดุอุปกรณ์
การเรียนการสอนรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมใน
หอ้งปฏิบติัการ  ผูเ้รียนสะทอ้นใหเ้ห็นวา่ในบางรายวชิามีวสัดุ
อุปกรณ์มากเกินจ าเป็นและถูกเก็บไวโ้ดยไม่ไดน้ ามาใชง้าน 
ท าให้เกิดความไม่คุม้ค่าคุม้ทุน ในขณะท่ีวสัดุส้ินเปลืองใน
บางรายวิชามีจ ากัดและไม่เพียงพอ นอกจากน้ี อุปกรณ์
บางอยา่งมีไม่ครบองคป์ระกอบท่ีท าใหเ้ป็นขอ้จ ากดัในการใช้
เป็นส่ือการเรียนรู้เสมือนในสถานการณ์จริงได้ครบถว้น มี
ขอ้จ ากัดของส่ือการเรียนการสอนท่ีเอ้ือต่อการเตรียมความ
พร้อมให้กบัผูเ้รียนเพ่ือให้เกิดความเขา้ใจในเน้ือหาไดช้ดัเจน
ข้ึน อาทิ ส่ือวิดิทัศน์ นอกจากน้ี ผูเ้รียนยงัช้ีให้เห็นว่า วสัดุ
ส้ินเปลืองท่ีจดัให้ผูเ้รียนแต่ละราย ในบางปฏิบติัการท่ีผูเ้รียน
อาจท าผิดพลาด ท าให้ผู ้เ รียนต้องรับผิดชอบจัดหาวัสดุ
ส้ินเปลืองเองเพ่ิมเติม ท าให้ผูเ้รียนตอ้งใชเ้วลาและเงินในการ
จดัหาเพ่ิมเติม ส่งผลใหก้ารท างานล่าชา้ออกไป ค าพดูจากการ
สนทนากลุ่ม  “มีเค ร่ืองมือท่ีใช้ในการเรียนการสอนไม่
เพียงพอต่อการเรียนการสอนนิสิตในทุกช้ันปี” (นิสิตปี 3) 
“ในบางรายวิชา อุปกรณ์ไม่เพียงพอต่อทุกคน” (นิสิตปี 3) 
“นิ สิตบางคนต้องการ เวลาในการ ฝึกฝนและท างาน
ค่อนข้างมาก และอาจต้องท างานขั้นตอนเดิมซ ้าหลายคร้ัง จึง
อาจท างานในคาบเรียนได้ไม่ทันและวัสดุส้ินเปลืองส าหรับ
การท างานมีไม่เพียงพอ” (นิสิตปี 5) “ท างานพลาดหลายคร้ัง 
ท าให้วสัดุส้ินเปลืองไม่เพียงพอ ตอ้งหาซ้ือเอง และบางคร้ัง
เสียเวลาในการรอการสัง่ซ้ือ” (นิสิตปี 6) 

2.5 ด้านการบริหารจัดการรายวิชาและหลักสูตร:
มาตรฐานการจดัการเรียนการสอน การประเมินผล และระบบ

การสนับสนุนผูเ้รียนยงัต้องพฒันา  เพ่ือลดข้อจ ากัดท่ีเป็น
อุปสรรคต่อการเรียนการสอน พบวา่การจดัการเรียนการสอน
รายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้องปฏิบัติการยงัตอ้ง
พฒันาระบบบริหารจดัการในดา้นการจัดเตรียมส่ือรายวิชา
ของอาจารยผ์ูส้อน เพื่อสนับสนุนการเรียนรู้ในยุคปัจจุบัน 
ตอ้งพฒันาการจดัตารางการเรียนการสอนท่ีเหมาะสม เพื่อลด
ขอ้จ ากดัของตารางการเรียนการสอนท่ีกระจุกแน่นในบางชั้น
ปี ท าให้ผูเ้รียนไม่สามารถเรียนรู้ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ และ
ก่อให้เกิดความเครียดในการส่งงานและการจัดตารางเวลา
เรียน อีกทั้งยงัตอ้งพฒันาเกณฑแ์ละมาตรฐานการประเมินผล 
เพ่ือลดขอ้จ ากัดในการประเมินผลของผูส้อนท่ีแตกต่างกนั
และไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกนั นอกจากน้ี ยงัพบขอ้จ ากดั
ในการบริหารจัดการระบบเพ่ือสนับสนุนผู ้เ รียน ได้แก่ 
ข้อจ ากัดการฝึกทางห้องปฏิบัติการท่ีมีแต่ในเวลาราชการ  
ข้อจ ากัดของผูเ้รียนด้านทักษะภาษาอังกฤษ  และการดูแล
ปัญหาดา้นสุขภาพจิตของผูเ้รียน และเน่ืองจากบางปฏิบติัการ
ไม่สามารถด าเนินการเรียนการสอนได้เสร็จส้ินภายใน
ตารางเวลาท่ีก าหนด ซ่ึงการมีขอ้จ ากดัในการใชห้อ้งปฏิบติัการ
เฉพาะเวลาตามตารางการเรียนการสอน จึงไม่เอ้ือต่อการ
ปฏิบติังานไดเ้สร็จส้ินในแต่ละบทเรียน จึงควรมีการเปิดใหใ้ช้
ห้องปฏิบติัการนอกเวลาราชการอย่างเพียงพอ ท าให้การจดั
ตารางเรียนในบางช่วง ตารางเรียนแน่นเกินไป เน่ืองจาก
จ าเป็นตอ้งจดัตารางให้ตรงตามเวลาท่ีอาจารยส์ามารถสอน
พร้อมกันได้ ซ่ึงอาจเป็นการเรียนนอกเวลาราชการใน
ระยะเวลาท่ีต่อเน่ืองอาจท าให้ผู ้เ รียนเหน่ือยล้า จนเป็น
ขอ้จ ากัดในการเรียนรู้อย่างมีประสิทธิภาพ  ค าพูดจากการ
สนทนากลุ่ม “หากมีอาจารย์พิเศษเข้ามาคุมแลปถือว่าเป็น
โอกาสท่ีดีในการเรียนรู้ แต่ต้องมเีวลาให้เรียนรู้อย่างเหมาะสม 
เพราะการเรียนแบบรวบรัด เช่น ภายใน 2 วันเต็ม เป็นการ
เ รี ยน ท่ีท า ใ ห้ รู้ สึก ว่ าไ ด้ รับความ รู้ไ ม่ เต็ม ท่ี  และไม่มี
ประสิทธิภาพ ท้ังความเหน่ือยล้าจากท้ังนิสิตและอาจารย์ 
ความรู้บางอย่างกอ็าจจะได้รับไม่หมด ขาดโอกาสท่ีจะได้ฝึก
อย่างเตม็ท่ี” (นิสิตปี 5 และ นิสิตปี 6) 
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ตารางที่ 1  การวิเคราะห์ SWOT analysis ของการจดัการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรม  
Table 1  SWOT analysis of teaching and learning in the dental laboratory course 
 

หัวข้อ จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส อุปสรรค 
1. ด้านเน้ือหาการจัดการ
เรียนการสอน  

• วิชาปฏิบติัการฟันเทียม
ทั้งปาก, ฟันเทียม
บางส่วนชนิดถอดได,้ ทนั
ตกรรมหตัถการ มี 
แผนการเรียน และเกณฑ์
การให้คะแนนและตดั
เกรด ชดัเจน ท าให้รู้เวลา
เรียน และวางแผนในการ
ท างานได ้

• เน้ือหาบางรายวิชายาก
เน่ืองจากเป็นการศึกษา
ท่ีเฉพาะทางและ
ส่วนมากเป็น
ภาษาองักฤษ 

• เน้ือหาบางบท
ปฏิบติัการไม่มีการ
ปรับปรุงขอ้มูลให้เป็น
ปัจจุบนั 

• สามารถท าให้นิสิต
เก่งภาษาองักฤษและ
ปฏิบติัไดจ้ริง 

• ขาดแคลนอาจารย์
ท่ีสอน
ภาษาองักฤษเฉพาะ
ทาง 

2. ด้านอาจารย์ผู้สอน  • ผูส้อนมีความรู้ความ
เช่ียวชาญในหลกัสูตรเป็น
อยา่งดี 
 

• การจดัตารางเรียนเพ่ือให้
สอดคลอ้งกบัผูส้อนท่ี
เชิญมาท าให้เกิดการอดั
ชัว่โมงเรียนท่ีมากเกินไป 
 

• หากมีผูส้อนจากต่าง
สถาบนัเขา้มาคุมการ
เรียนปฏิบติัการ ถือวา่
เป็นโอกาสท่ีดีในการ
เรียนรู้  

• จ านวนนิสิตไม่มาก
อาจารยเ์ขา้ถึงง่าย 
 

• การเดินทางของ
ผูส้อนท่ีมีเชิญมา
จากต่างสถานท่ีกนั
เดินทางล าบาก
เน่ืองจาก
มหาวิทยาลยัอยูไ่กล
จากตวัเมืองและ
สนามบินตอ้งใช้
งบประมาณสูง 

3. ด้านส่ิงแวดล้อมในการ
จัดการเรียนการสอน  

• สถานท่ีเรียนอยู่
ท่ามกลางธรรมชาติท า
ให้เกิดความผอ่นคลาย
จากการเรียน 

• มีสถานท่ีส่งงานเป็น
ระเบียบเรียบร้อย 

• สถานท่ีเรียนคบัแคบ ไม่
สะดวกต่อการเรียน
ปฏิบติัการทาง 
ทนัตกรรม 

• พ้ืนท่ีตั้งบนเนินเขา จึง
อาจเกิดปัญหาดินสไลด์
ซ่ึงกระทบต่อระบบ
สาธารณูปโภคอ่ืน 

• มีการสร้างตึกใหม่
ส าหรับ
ห้องปฏิบติัการทาง
ทนัตกรรมท าให้
กวา้งขวางและมีความ
สะดวกมากข้ึน 

• ขาดครุภณัฑ์
ประกอบอาคาร  

• จ านวนห้องท่ีใช้
ท  างานมีอยา่งจ ากดั 

 

4. ด้านส่ิงอ านวยความ
สะดวกที่เอือ้ต่อการ
เรียนรู้  

• อุปกรณ์ค่อนขา้ง
ทนัสมยั 

• เจา้หนา้ท่ีท างานไว 
สามารถช่วยเหลือและ
ให้ค  าปรึกษาไดไ้ว
อ านวยความสะดวกได้
ดี 

• มีส่ือการสอนท่ีทนัสมยั 

• บางรายวิชามีเคร่ืองมือ
มากเกินความจ าเป็น
และถูกเก็บไวโ้ดยไม่มี
การใชง้านเกิดความ
สูญเปล่า 

• ของบางอยา่งไม่ครบ
องคป์ระกอบท่ีจะส่ือ
ถึงสถานการณ์จริง 

• วสัดุส้ินเปลืองในบาง
ปฏิบติัการไม่เพียงพอ 

• เคร่ืองมือท่ีใชใ้น
ห้องปฏิบติัการ เป็น
เคร่ืองมือสมยัใหม่ 
ท  าให้นิสิตท่ีใชใ้น
การเรียนการสอน
ไดรั้บความรู้จากการ
เรียนการสอนท่ี
ทนัสมยั ตรงกบั
สถานการณ์ใน
ปัจจุบนัและสามารถ
ประชาสมัพนัธ์สู่
องคก์รภายนอกได ้

• สถานท่ีจดัเก็บ
เคร่ืองมือยงัไม่
เหมาะสม  
ไม่เพียงพอขาด
แคลนครุภณัฑใ์น
การจดัเก็บ
อุปกรณ์ การ
จดัซ้ือจดัจา้ง
ภาครัฐมีความ
ยุง่ยากมีการใช้
งบประมาณสูง 
 

5. ด้านการบริหารจัดการ
รายวชิาและหลักสูตร 
 

• มีระบบบริหารจดัการ
หลกัสูตรท่ีดีทนัสมยั
โดยการน าระบบ
อิเล็กทรอนิกส์และ
ระบบออนไลน์มาปรับ
ใช ้

• มีผูรั้บผิดชอบแต่ละ
รายวิชาท่ีนิสิตสามารถ
ส่ือสารไดส้ะดวกและ
รวดเร็ว 

• งบประมาณการ
สนบัสนุนการผลิตส่ือ
การสอนของผูส้อนไม่
เพียงพอ 

• การจดัท ายทุธศาสตร์
ของสถานศึกษายงัไม่
สอดคลอ้งกบัสภาพ
ปัจจุบนั 

• สถานศึกษาให้
ความส าคญักบัระบบ
บริหารจดัการ
หลกัสูตรท่ีทนัสมยั
และเป็นปัจจุบนั 

• รายวิชาสามารถ
จดัการรายวิชาให้
สอดคลอ้งกบัความ
ตอ้งการของผูเ้รียน
ในยคุปัจจุบนั 

• มีการเปล่ียนแปลง
นโยบายบ่อย 
เน่ืองจากการ 
เปล่ียนแปลง
รัฐบาลหรือ
ผูบ้ริหาร 
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ข้อเสนอแนวทางการพฒันาการจัดการเรียนการสอน  
พบวา่ การจดัการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรม
ในห้องปฏิบัติการ มีศักยภาพและความเขม้แข็งท่ีสามารถ
น ามาใชใ้ห้เกิดประโยชน์ในการพฒันาการจดัการเรียนการ
สอน อนัจะเป็นการช่วยลดขอ้จ ากดัท่ีเป็นปัญหาและอุปสรรค
ต่อการจดัการเรียนการสอน และเสนอแนวทางการพฒันาการ
จดัการเรียนการสอนในดา้นต่าง ๆ  ดงัน้ี 

1. ดา้นเน้ือหาการจดัการเรียนการสอน: ผลการศึกษามี
ขอ้เสนอในการพฒันาจดัเตรียมความพร้อมของคู่มือรายวิชา
ให้มีความเป็นปัจจุบนั โดยเสนอแนะใหอ้าจารยป์ระจ าวิชา มี
การทบทวน ปรับแกไ้ขคู่มือรายวิชา คู่มือการฝึกปฏิบติัการ 
ใหมี้ความเป็นปัจจุบนัก่อนการเปิดภาคการศึกษา  

2. ดา้นอาจารยผ์ูส้อน: ผลการศึกษามีขอ้เสนอแนะ โดย
ควรมีการพฒันาแนวทางการตรวจประเมินและช้ีแนะงานท่ี
เป็นมาตรฐาน เพื่อให้ผูส้อนสามารถใช้เป็นแนวทางในการ
ประเมินงานท่ีเป็นไปในทิศทางเดียวกนั และผูเ้รียนสามารถ
ใชเ้ป็นแนวทางในการเตรียมตวัและปฏิบติังานไดส้อดคลอ้ง
กับมาตรฐานท่ีก าหนด นอกจากน้ี ยงัเสนอแนะให้มีแบบ
บนัทึกการตรวจประเมินงานและใหค้  าช้ีแนะโดยผูส้อนท่ีเป็น
ลายลกัษณ์อกัษร อนัจะช่วยให้เกิดการส่ือสารความเขา้ใจท่ี
ชดัเจนตรงกนัทั้งผูเ้รียนและผูส้อน และช่วยใหผู้เ้รียนสามารถ
กลับมาอ่านทบทวนท าความเขา้ใจในประเด็นค าช้ีแนะได้
ภายหลงั หากเกิดความไม่เขา้ใจหรืออาจหลงลืมในประเด็น
ส าคญัของค าช้ีแนะ  การจดัการเรียนการสอนควรมีผูส้อนท่ี
ให้ค  าช้ีแนะแบบเป็นกลัยาณมิตร ให้ค  าช้ีแนะในทิศทางท่ีให้
ก าลงัใจ และมีความเขา้ใจ เห็นอกเห็นใจผูเ้รียน โดยเฉพาะ
ผูเ้รียนท่ีมีความอ่อนไหวดา้นอารมณ์และจิตใจ  

3. ด้านส่ิงแวดล้อมในการจัดการเรียนการสอน: ผล
การศึกษา ได้ข้อเสนอแนะ เพื่อพัฒนาห้องปฏิบัติการให้
กว้างขวาง หรือมีจ านวนห้องมากข้ึน เ พ่ือให้ เ พียงพอ 
เหมาะสม และสะดวกในการปฏิบติังาน  

4. ดา้นส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้: ผล
การศึกษา เสนอแนะให้มีการบริหารจัดการการใช้วสัดุ
อุปกรณ์ท่ีคุม้ค่าคุม้ทุน โดยมีการส ารวจวสัดุอุปกรณ์ท่ีจ าเป็น 
และส ารวจปริมาณความตอ้งการใชใ้นแต่ละรายวิชา เพ่ือใหมี้
เคร่ืองมือและวสัดุอุปกรณ์ท่ีเหมาะสม เพียงพอกบัการเรียน
การสอน และควรมีการส ารองวสัดุส้ินเปลืองส าหรับผูเ้รียนท่ี
ยงัไม่สามารถท างานไดเ้สร็จส้ินตามก าหนด โดยอาจมีการจดั
ชุดส ารองไวใ้หผู้เ้รียนยมืไปใชก่้อนแลว้จดัหามาคืนในภายหลงั 

หรือจดัจ าหน่ายในราคายติุธรรม เพ่ือลดขั้นตอนและเวลาใน
การท่ีผูเ้รียนตอ้งไปจดัหาเพ่ิมเอง อีกทั้ งควรมีการผลิตหรือ
จดัหาส่ือการสอนท่ีช่วยในการเตรียมความพร้อมใหก้บัผูเ้รียน 
เพ่ือช่วยให้ผูเ้รียนไดท้ าการศึกษามาก่อน หรือใชท้บทวนให้
เกิดความเขา้ใจชดัเจนข้ึน เช่น ส่ือวดิิทศัน์ เป็นตน้ 

5. ด้านการบริหารจัดการรายวิชาและหลักสูตร: ผล
การศึกษา มีขอ้เสนอแนะในการบริหารจดัการหลกัสูตรท่ีควร
พฒันาระบบการจดัการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบติัการทาง
ทันตกรรมในห้องปฏิบัติการให้มีความเป็นมาตรฐานทั้ ง
อาจารยผ์ูส้อน กระบวนการจัดการเรียนการสอน และการ
ประเมินผล โดยบริหารหลักสูตรควรมีระบบก ากับการ
ประชุมทีมผู ้สอนเ พ่ือจัด เต รียมคู่ มือรายวิชาและคู่ มือ
ปฏิบัติการให้เป็นปัจจุบันทุกรายวิชา ก่อนการเปิดภาค
การศึกษา วางแผนจัดท าตารางการเรียนการสอนรายวิชา
ปฏิบติัการทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการให้มีการกระจาย
ไปในทุกชั้นปีเพ่ือลดปัญหาตารางการเรียนท่ีแออดั และลด
ความเครียดจากการท างานส่งไม่ทนั การวางแผนตารางการ
เรียน และการปรับตวัของผูเ้รียน อีกทั้งควรจดัท ามาตรฐาน
เกณฑ์การช้ีแนะ และประเมินผลท่ีชัดเจนเป็นรูปธรรมเพ่ือ
เป็นแนวทางให้ผู ้สอนสามารถประเมินผลไปในทิศทาง
เดียวกนั และผูเ้รียนสามารถใชเ้ป็นแนวทางในการเตรียมตวั
และปฏิบัติงานได้สอดคล้องกัน นอกจากน้ีการบริหาร
หลกัสูตรควรจดัให้มีแนวทางท่ีช่วยสนบัสนุนการเรียนรู้ของ
ผูเ้รียน ไดแ้ก่ การเปิดใชห้อ้งปฏิบติัการนอกเวลาราชการ การ
พฒันาทกัษะดา้นภาษาองักฤษ การจดัหาหรือสนบัสนุนการ
ผลิตส่ือการเรียนการสอน ตลอดจนการให้ค  าปรึกษาด้าน
สุขภาพจิตในรูปแบบและช่องทางต่าง ๆ  

การวิเคราะห์ผังก้างปลา (รูปท่ี 1) จากปัญหาส่วน
ใหญ่ท่ีนิสิตเลือก ผูว้จิยัจึงน าหวัขอ้นั้นมาเป็นส่วนของหวัปลา 
เพ่ือหาท่ีมาของปัญหาวา่มีสาเหตุอะไรบา้งท่ีท าให้เกิดปัญหา
ดงักล่าวข้ึนมาในการเรียนการสอนในรายวิชาปฏิบติัการทาง
ทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการ แผนผงักา้งปลาขา้งตน้สามารถ
บอกสาเหตุหลกัของปัญหาในการเรียนรายวิชาปฏิบติัการทาง
ทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการ วสัดุอุปกรณ์ไม่เพียงพอต่อการ
เรียน ออกเป็น 4 สาเหตุหลกัไดแ้ก่ ไม่มีการตรวจเช็คจ านวน 
ไม่มีการส ารวจปริมาณความตอ้งการ ไม่มีการปรับปรุงส่ือ
การเรียนให้เป็นปัจจุบนั และไม่มีการควบคุมปริมาณการใช ้
และแต่ละสาเหตุจะประกอบไปดว้ยสาเหตุยอ่ย (ตารางท่ี 2) 
 

 



 

 

58 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ผงักา้งปลาของปัญหาและท่ีมาของปัญหาในการเรียนวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรม 
Figure 1 Fishbone diagram of problems and sources of problems in studying dental practice 

 
ตารางที่ 2  สรุปผลการวิเคราะห์จากผงักา้งปลา 
Table 2 Summarizes the analysis results from the fishbone diagram 

1. ไม่มีการตรวจเช็คจ านวน (สาเหตุหลกั) 2. ไม่มีการส ารวจปริมาณความตอ้งการ(สาเหตุหลกั) 
1.1. จ านวนรายวิชามาก (สาเหตุยอ่ย) 2.1 การจดัท า stock วสัดุ (สาเหตุยอ่ย) 

1.1.1 จดัตารางให้เหมาะสม 2.1.1 การส ารวจวนัหมดอาย ุ
1.2 เจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ (สาเหตุยอ่ย) 2.1.2 แนวปฏิบติัการเบิกวสัดุ 

1.2.1 เพ่ิมเจา้หนา้ท่ี 2.1.3 แบบฟอร์มการเบิกวสัดุ 
1.2.2 จดัให้มีการท างานนอกเวลา 2.2 ผูส้อนไม่แจง้ความตอ้งการ (สาเหตุยอ่ย) 

 2.2.1 ภาระงานมาก 
 2.2.2 แจง้กระชั้นชิด 
3. ไม่มีการปรับปรุงส่ือการเรียนให้เป็นปัจจุบนั (สาเหตุหลกั) 4. ไม่มีการควบคุมปริมาณการใช ้(สาเหตุหลกั) 

3.1 ภาระงานสอนมาก (สาเหตุยอ่ย) 4.1 การควบคุมโดยเจา้หนา้ท่ี (สาเหตุยอ่ย) 
3.1.1 รับผูส้อนเพ่ิม 4.1.1 ก่อนการเรียน 
3.1.2 จดัตารางสอน 4.1.2 ในขณะเรียน 

 4.2 การควบคุมโดยผูส้อน (สาเหตุยอ่ย) 
 4.2.1 ในขณะเรียน 

 
การวิเคราะห์แผนภาพห่วงโซ่คุณค่า (รูปท่ี  2) 

ผลการวิจยัประยุกต์แนวคิดของห่วงโซ่คุณค่าท่ีเป็นหน่ึงใน
เคร่ืองมือของการจดัการปัญหาในการเรียนรายวิชาปฏิบติัการ
ทางทนัตกรรมในห้องปฏิบติัการเขา้มาใชใ้นการหาส่ิงท่ีจะ
เป็นประโยชน์และเหมาะสมต่อการเรียนการสอน นอกจากน้ี
ยงับอกถึงแหล่งสนับสนุนต่าง ๆ ท่ีจะช่วยให้การเรียนการ
สอน มีประ สิท ธิภาพ  ซ่ึ งการ เ รี ยนการสอน ท่ีจะ เ กิด
ประสิทธิภาพสูงสุดนั้ นต้องมีกิจกรรมหลักและกิจกรรม
สนับสนุนในหลาย ๆ ด้าน เพ่ือให้เกิดการด าเนินกิจกรรม
เกิดข้ึนอย่างเป็นระบบและขั้นตอน ในท้ายท่ีสุดจะเกิดเป็น

รายวิชาท่ีมีการจดัการเรียนการสอนท่ีมีคุณภาพและสามารถ
ใชเ้ป็นตน้แบบในรายวิชาอ่ืนได ้จากแผนภาพห่วงโซ่คุณค่า
ขา้งตน้กิจกรรมหลกัเป็นกิจกรรมท่ีทุกสาขาและรายวชิาตอ้งมี 
แต่รายวิชานั้ นจะสามารถตอบโจทย์การเป็นรายวิชาท่ีมี
คุณภาพได้นั้ นต้องมีกิจกรรมสนับสนุนท่ีมีคุณภาพด้วย
เช่นกนั จึงจะท าให้การเรียนการสอนในรายวิชานั้นเกิดการ
พัฒนาอย่างก้าวกระโดด สถานศึกษาบางแห่งอาจมีแต่
กิจกรรมหลกัแต่ไม่มีกิจกรรมสนับสนุนก็มีได้ แต่จะท าให้
การพฒันาการเรียนการสอนและรายวิชาดังกล่าวเกิดการ
พฒันาท่ีชา้ลง ดงันั้นการท่ีจะมีรูปแบบการเรียนการสอนของ
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รายวิชาท่ีสมบูรณ์มีประสิทธิภาพ จะตอ้งมีองค์ประกอบทั้ง
กิจกรรมหลักและกิจกรรมสนับสนุนให้ครบถ้วน โดย
กิจกรรมหลกัประกอบดว้ย หลกัสูตรมีความทนัสมยัและเป็น
ปั จ จุบัน  ส่ิ งอ านวยความสะดวก ท่ี เ อ้ื อต่ อกา ร เ รี ยน 
สภาพแวดล้อมในการเรียนดี ผู ้สอนมีประสิทธิภาพ และ
หลกัสูตรมีคุณภาพ และกิจกรรมสนบัสนุนประกอบดว้ย การ
บริหารจัดการรายวิชาและหลักสูตร พฒันาหลักสูตรให้มี
ความทนัสมยัตรงตามความตอ้งการและเป็นปัจจุบนั จดัหาส่ิง
อ านวยความสะดวกใหเ้พียงพอ เช่น วสัดุอุปกรณ์ในการเรียน 

บุคลากร จัดให้มีสภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสม การพฒันาตัว
ผูส้อน การพฒันาปรับปรุงหลกัสูตรอย่างต่อเน่ืองและการ
ประกันคุณภาพการศึกษา ทั้ งน้ี องค์ประกอบทั้งหมดไดม้า
จากการประยุกต์แนวคิดของห่วงโซ่คุณค่าท่ีเป็นหน่ึงใน
เคร่ืองของการจดัการปัญหาในการเรียนรายวิชาปฏิบัติการ
ทางทนัตกรรมเขา้มาใชใ้นการหาส่ิงท่ีจะเป็นประโยชน์อยา่ง
สูงสุดและเหมาะสมต่อการเรียนการสอนและยงัคอยบอกถึง
แหล่งสนบัสนุนต่าง ๆ  ท่ีจะคอยช่วยเหลือเพ่ือใหกิ้จกรรมโซ่
คุณค่ามีประสิทธิภาพอยา่งสูงสุด   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  การประยกุตใ์ชโ้ซ่คุณค่ากบัการเรียนรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรม 
Figure 2  Application of value chains to dental practice courses 

 

บทวจิารณ์ 
     การศึกษาสถานการณ์และวิเคราะห์แนวทางพฒันา 
การจดัการเรียนการสอนรายวิชาปฏิบติัการทางทนัตกรรมใน
ห้องปฏิบติัการ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัพะเยา  
ผลการศึกษาช้ีให้เห็นถึงศกัยภาพและความเขม้แข็งของการ
จัดการเรียนการสอน และประเด็นขอ้จ ากัดท่ีตอ้งการพฒันา 
การจัดการเรียนการสอนในด้านเน้ือหา ด้านผู ้สอน ด้าน
ส่ิงแวดล้อม ด้านส่ิงอ านวยความสะดวก และด้านบริหาร
จดัการรายวชิาและหลกัสูตร ซ่ึงผูว้จิยัจะอภิปรายผลการศึกษา
ในแต่ละดา้น ดงัน้ี 

1. ด้านเน้ือหาการจัดการเรียนการสอน พบว่า 
เน้ือหารายวิชามีความทนัสมยัเป็นสากล น าไปใชไ้ดดี้ มีคู่มือ
ท่ีชดัเจน แต่มีความยากอนัเน่ืองมาจากเป็นเน้ือหาภาษาองักฤษ 
และบางรายวิชายงัไม่เป็นปัจจุบนั ท าให้ตอ้งใชเ้วลาในการ
แกไ้ขก่อนการเรียนในชัว่โมงเรียน ทั้งน้ี การท่ีเน้ือหารายวชิา

มีความยากเน่ืองมาจากลกัษณะของเน้ือหาทางวิชาชีพเป็น
เน้ือหาท่ีจ าเป็นต้องใช้ศัพท์เทคนิคท่ีเฉพาะ และจ าเป็นท่ี
จะต้องใช้เอกสารประกอบการสอนเพ่ือเทียบเคียงให้เกิด
ความเขา้ใจจากบทความวารสารภาษาต่างประเทศท่ีทนัสมยั 
เพื่อให้ผูเ้รียนมีมุมมองท่ีกวา้งขวางหลากหลายข้ึน สอดคลอ้ง
กับแนวทางการจัดการเรียนการสอนในระดับอุดมศึกษาท่ี
ระบุวา่ การจดัการเรียนการสอนในระดบัอุดมศึกษามีเป้าหมาย
เพ่ือพัฒนาก าลังคนให้มีความเป็นนักวิชาการเฉพาะทาง 
ดงันั้น เน้ือหาวชิาจึงเป็นเน้ือหาท่ีมีความลุ่มลึกเฉพาะทาง และ
มีความทนัสมยั เป็นสากล  สอดคลอ้งกบัการเปล่ียนแปลงของ
สงัคมในแต่ละยคุสมยั  เพ่ือผลิตบณัฑิตท่ีมีความรู้ความสามารถ
เฉพาะทางออกไปรับใชส้ังคม5 อยา่งไรก็ตาม ในบางรายวิชา
ท่ียงัไม่เป็นปัจจุบนั ซ่ึงเป็นจ ากดัท่ีจ าเป็นตอ้งพฒันาปรับปรุง
โดยอาศยัระบบบริหารจดัการของรายวิชาในหลกัสูตร เพื่อ
ควบคุม ก ากับตามมาตรฐานระบบการประกันคุณภาพ
การศึกษา อนัจะช่วยใหทุ้กรายวชิามีการจดัท าคู่มือและเน้ือหา
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ให้มีความเป็นปัจจุบนัก่อนการจดัการเรียนการสอน สอดคลอ้ง
กบัหลกัการส าคญัในการจดัหลกัสูตรการเรียนการสอนและ
ออกแบบเน้ือหารายวิชาต่าง ๆ  ในหลกัสูตร ท่ีควรออกแบบ
เน้ือหาให้มีความทันสมัย สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายของ
หลักสูตรในการสร้างเสริมสมรรถนะของบัณฑิตท่ีพึง
ประสงค์14 ทั้งน้ีการส่งเสริมใหผู้เ้รียนเกิดการเรียนรู้ในเน้ือหา
ท่ีตอ้งการถ่ายทอด ยงัมีความเช่ือมโยงกบัปัจจยัอ่ืน ๆ  ท่ีส่งผล
ต่อการถ่ายทอดเน้ือหาไปยงัผูเ้รียน ดงัเช่น คุณลกัษณะของ
ผูส้อนท่ีมีความรู้ความสามารถในเน้ือหาและการสอน วิธีการ
จัดการเรียนรู้โดยใช้เทคโนโลยีเพ่ือถ่ายทอดเน้ือหาท่ีช่วย
สร้างเสริมการเรียนรู้และกระตุน้การเรียนรู้ ส่ือและอุปกรณ์
การเรียนรู้ท่ีเหมาะสม เพียงพอ และทันสมยั ตลอดจนการ
บริหารจดัการรายวิชาท่ีสามารถเอ้ือต่อการจดัการเรียนการ
สอน เป็นตน้5,15,16 ผูส้อนจึงจ าเป็นตอ้งออกแบบกิจกรรมการ
เรียนการสอนในเน้ือหาท่ียากโดยเนน้ผูเ้รียนเป็นศูนยก์ลาง มี
การประเมินพ้ืนฐานของผูเ้รียน และออกแบบกิจกรรมการ
เรียนการสอนท่ีจะช่วยท าให้เน้ือหาท่ียากนั้นเกิดความเขา้ใจ
มากข้ึนในเชิงรูปธรรมไดแ้ก่ การมอบหมายใหไ้ปศึกษาดูงาน
ในสถานการณ์จริง การใชส้ถานการณ์จ าลอง  การใชส่ื้อการ
เรียนการสอนท่ีท าให้เขา้ใจเน้ือหาไดม้ากข้ึน เช่น การใชส่ื้อ
วิดิทัศน์ เป็นต้น การเตรียมความพร้อมของผู ้เ รียนผ่าน
กิจกรรมเสริมหลกัสูตร เช่น การเตรียมพ้ืนฐานภาษาองักฤษ 
เป็นตน้ 

2. ด้านอาจารย์ผู ้สอน พบว่า ผู ้สอนทั้ งอาจารย์
ประจ าและอาจารยพ์ิเศษ เป็นผูมี้ความรู้ความเช่ียวชาญใน
ประเด็นท่ีสอน การตรวจประเมินงาน และการให้ค  าช้ีแนะ
งานในห้องปฏิบัติการ ท าให้ผู ้เ รียนได้มีโอกาสเรียนรู้ท่ี
หลากหลาย ตลอดจนผูส้อนส่วนใหญ่มีการสนับสนุนให้
ก าลงัใจกบัผูเ้รียนเป็นอยา่งดี แต่ก็ยงัคงพบขอ้จ ากดัของแนว
ทางการตรวจประเมินและช้ีแนะงานของผูส้อนท่ียงัไม่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกนั โดยเฉพาะกรณีท่ีมีผูต้รวจประเมินงานช้ิน
เดียวกนัหลายท่าน หรือบางคร้ังในผูส้อนท่านเดียวกนัก็ยงัมี
การประเมินและให้ค  าช้ีแนะท่ีไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
ท าให้ผูเ้รียนเกิดความสับสน ตอ้งใช้เวลาในการปรับแกไ้ข
งานหลายคร้ัง ส่งผลต่อการบริหารจดัการเวลาเรียน และส่งผล
ต่อความเครียด โดยเฉพาะในผูเ้รียนท่ีมีความอ่อนไหวทาง
อารมณ์ นอกจากน้ี ยงัพบปัญหาการจดัตารางเรียนนอกเวลาท่ี
แน่นเกินไป เน่ืองจากจ าเป็นตอ้งจดัตารางให้ตรงตามเวลาท่ี
อาจารยพิ์เศษว่าง ท าให้ผูเ้รียนเหน่ือยลา้ จนเป็นขอ้จ ากดัใน
การเรียนรู้ท่ีมีประสิทธิภาพ ซ่ึงหลกัการของผูส้อนท่ีสามารถ

ส่งเสริมให้ เ กิดการเ รียนรู้แก่ผู ้เ รี ยนท่ี มี คุณภาพและมี
ประสิทธิภาพ ผูส้อนควรท าบทบาทเป็นผูอ้  านวยความสะดวก
และช้ีแนะท่ีดี ไดแ้ก่ การเขา้ใจพ้ืนฐานของผูเ้รียนท่ีแต่ละคนมี
ความแตกต่างในการเรียนรู้ ผูส้อนควรมีเทคนิคและวิธีการ
สอนท่ีเนน้ผูเ้รียนเป็นศูนยก์ลางและส่งเสริมให้ผูเ้รียนมีส่วน
ร่วมในการเรียนรู้เพ่ือพฒันาทกัษะการคิดวิเคราะห์ มีวิธีการ
ส่ือสาร การสะทอ้นกลบัให้กบัผูเ้รียนแบบเป็นกลัยาณมิตร15 
ตลอดจนมีความเต็มใจท่ีจะช่วยเหลือ การสร้างแรงจูงใจ 
รวมทั้งการเสริมสร้างบรรยากาศให้มีบรรยากาศท่ีผ่อนคลาย
และมีความสุขในการเรียนรู้6 

3. ด้านส่ิงแวดล้อมในการจัดการเรียนการสอน 
พบวา่ ส่ิงแวดลอ้มท่ีเก่ียวขอ้งกบัการจดัการเรียนการสอน ใน
ดา้นส่ิงแวดลอ้มทางกายภาพของสถานท่ีตั้งมีความเหมาะสม
เอ้ือต่อการเรียนรู้ แต่ยงัพบขอ้จ ากดัของสถานท่ีในการเรียน
การสอนทางห้องปฏิบัติการมีไม่เพียงพอ และค่อนขา้งคบั
แคบ อีกทั้งมีขอ้จ ากดัในการใชห้้องปฏิบติัการนอกเวลากรณี
ผูเ้รียนไม่สามารถท างานไดเ้สร็จส้ินตามเวลา ซ่ึงตอ้งการการ
พฒันาส่ิงแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ทั้งในดา้นความเพียงพอ 
และการสนบัสนุนการใชห้้องปฏิบติัการนอกเวลา สอดคลอ้ง
กับการศึกษาส่ิงแวดล้อมทางการเรียนรู้ตามมุมมองของ
นักศึกษาระดบัอุดมศึกษา7 พบว่า ส่ิงแวดลอ้มในการจดัการ
เรียนการสอนเพ่ือส่งเสริมการเรียนรู้ท่ีมีประสิทธิภาพ ควร
เป็นส่ิงแวดลอ้มในการจดัการเรียนรู้ตามอธัยาศยั (Informal 
learning environment) และส่ิงแวดลอ้มในการจัดการเรียนรู้
แบบยืดหยุ่น (Flexible learning environment) กล่าวคือ การ
จัดส่ิงแวดล้อมในการเรียนรู้ จะต้องมีความหลากหลาย 
ยืดหยุ่น สอดคลอ้งตามความสนใจ และความตอ้งการของ
ผูเ้รียน ทั้ งในด้านความยืดหยุ่นของสถานท่ี เวลา และด้าน   
อ่ืน ๆ ของกระบวนการจดัการเรียนการสอน เพื่อให้ผูเ้รียนมี
อิสระและทางเลือกในการเรียนรู้ท่ีหลากหลาย ไม่วา่จะเรียนรู้
อะไร อยา่งไร ท่ีไหน และเม่ือไหร่ โดยผูส้อนควรสนบัสนุน
จัดแหล่งเรียนรู้ท่ีมีคุณภาพและหลากหลาย เพ่ือให้ผูเ้รียนมี
อิสระและทางเลือกในการพฒันาการเรียนรู้ตามความสนใจ
และตามอธัยาศยั  

4. ดา้นส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ 
พบว่า รายวิชามีส่ิงอ านวยความสะดวกต่อการเรียนรู้ได้มี
ประสิทธิภาพ ได้แก่ วสัดุอุปกรณ์ ตู ้เก็บของใช้ท่ีทันสมัย 
ครบถว้น และเพียงพอ เจ้าหน้าท่ีห้องปฏิบัติการเอ้ือในการ
เรียนรู้ ช่วยเตรียม จดัหาอุปกรณ์ และอ านวยความสะดวกต่อ
การฝึกปฏิบติัเป็นอย่างดี แต่ยงัมีขอ้จ ากดัในบางรายวิชาท่ีมี
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วสัดุอุปกรณ์มากเกินจ าเป็นและถูกเก็บไวโ้ดยไม่ได้ใชง้าน 
ในขณะท่ีวสัดุส้ินเปลืองในบางปฏิบติัการมีเพียงพอแต่จ ากดั
การใช ้ซ่ึงเป็นประเด็นท่ีตอ้งการใหมี้การบริหารจดัการการใช้
วสัดุอุปกรณ์ท่ีคุม้ค่าคุม้ทุน โดยมีการส ารวจวสัดุอุปกรณ์ท่ี
จ าเป็น และส ารวจปริมาณความตอ้งการใชใ้นแต่ละรายวิชา 
และควรเพ่ิมทางเลือกในการส ารองวสัดุส้ินเปลืองส าหรับ
ผูเ้รียนท่ียงัไม่สามารถท างานไดเ้สร็จตามก าหนด และควรมี
การผลิตหรือจัดหาส่ือการสอนท่ีช่วยในการเตรียมความ
พร้อมให้กบัผูเ้รียน เพ่ือช่วยให้ผูเ้รียนไดท้ าการศึกษามาก่อน 
หรือใชท้บทวนให้เกิดความเขา้ใจชดัเจนข้ึน เช่น ส่ือวิดิทศัน์ 
หรือการบนัทึกการสอนในรูปแบบส่ืออิเล็กทรอนิกส์หรือส่ือ
ออนไลน์ท่ีผู ้เ รียนสามารถใช้ทบทวนซ ้ าได้ตามต้องการ 
สอดคลอ้งกับการศึกษาเชิงคุณภาพท่ีท าการศึกษาการรับรู้
เก่ียวกบัการใชส่ื้อบนัทึกการสอน16 พบว่า การใชส่ื้อบนัทึก
การสอนตามการรับรู้ของนักศึกษา ช่วยให้ผูเ้รียนลดความ
กงัวล เพราะสามารถเปิดศึกษาไดทุ้กเวลา ตามตอ้งการโดยไม่
ตอ้งเผชิญหน้ากบัผูส้อน สามารถใชเ้วลาในการทบทวนได้
ตามต้องการจนกว่าจะเกิดความเข้าใจ และสอดคล้องกับ
การศึกษา  ท่ีท าการศึกษาการรับรู้ของนักศึกษาเก่ียวกับ
คุณภาพของส่ิงอ านวยความสะดวกทางการศึกษา17 โดย
ท าการศึกษาการรับรู้ของนักศึกษาในมหาวิทยาลัยของ
ประเทศเคนยา่ 5 แห่ง พบวา่ การจดัส่ิงอ านวยความสะดวกใน
การเป็นแหล่งเรียนรู้ท่ีเอ้ือให้เกิดประสิทธิภาพการเรียนรู้ ท่ี
นกัศึกษาตอ้งการ ไดแ้ก่ ห้องสมุด แหล่งเรียนรู้ออนไลน์ และ
ส่ิงอ านวยความสะดวกในการสอน  และสอดคล้องกับ
การศึกษาของ4 ท่ีท าการศึกษาส่ิงอ านวยความสะดวกในการ
เรียนรู้ในระดบัอุดมศึกษา พบวา่ องคป์ระกอบท่ีช่วยส่งเสริม
การเรียนรู้ท่ีมีประสิทธิภาพ คือการสอนท่ีมีประสิทธิภาพ 
โดยเฉพาะการพฒันาส่ือการสอนท่ีใชเ้ทคโนโลยีสมยัใหม่ท่ี
ผูเ้รียนสามารถเขา้ถึงการเรียนรู้ไดง่้ายและสามารถทบทวนได้
ตามตอ้งการ  

5. ด้านการบริหารจัดการรายวิชาและหลักสูตร 
พบว่าการบริหารจดัการรายวิชาและหลกัสูตรมีผูรั้บผิดชอบ
ชดัเจน มีระบบบริหารจดัการหลกัสูตรท่ีทนัสมยั โดยมีการน า
ระบบอิเล็กทรอนิกส์และระบบออนไลน์มาใชใ้นการส่ือสาร
ระหวา่งผูส้อน ผูเ้รียน และใชใ้นการประเมินรายวิชา แต่ยงัมี
ประเด็นข้อจ ากัดท่ีต้องการพฒันาความเป็นมาตรฐานทั้ ง
อาจารยผ์ูส้อน กระบวนการจัดการเรียนการสอน และการ
ประเมินผล  ไดแ้ก่การจดัเตรียมตารางเรียนไม่ให้แออดั การ
เตรียมคู่มือท่ีเป็นปัจจุบนั การพฒันามาตรฐานการประเมิน

งาน การพฒันาส่ือการสอน การพฒันาโครงการสนับสนุน
ผูเ้รียน อาทิ การเปิดใช้ห้องปฏิบติัการนอกเวลา การพฒันา
ทกัษะภาษาองักฤษ การจดัหาวสัดุอุปกรณ์และส่ือการเรียนรู้ 
ตลอดจนการให้ค  าปรึกษาด้านสุขภาพจิตในรูปแบบและ
ช่องทางต่าง ๆ   ซ่ึงเป็นบทบาทหนา้ท่ีของคณะกรรมการบริหาร
รายวิชาและหลกัสูตร ท่ีสอดคลอ้งกบัประกาศคณะกรรมการ
การอุดมศึกษา ว่าด้วยเร่ือง แนวทางการน ามาตรฐานการ
อุดมศึกษาสู่การปฏิบัติ พ.ศ. 2561  ท่ีก าหนดให้สถาบัน 
อุดมศึกษาก ากบัดูแลให้มีการประกนัคุณภาพการศึกษาและ
การพัฒนาคณาจารย์ให้มีคุณภาพทั้ งในด้านความรู้ความ 
สามารถในเน้ือหาวิชาท่ีรับผิดชอบ มีความสามารถในการ
จัดการเรียนรู้ ส่งเสริมและพัฒนาให้คณาจารย์ร่วมกัน
สร้างสรรค์นวตักรรมการเรียนรู้ท่ีช่วยแกปั้ญหา /ส่งเสริมการ
เรียนรู้ของผูเ้รียน และสนบัสนุนส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือ
ต่อการเรียนรู้ในยุคดิจิทัล9 และสอดคล้องกับการศึกษาท่ี
ศึกษาแนวทางการบริหารและการจัดการแหล่งเรียนรู้ท่ี
ส่งเสริมการจดัการเรียนการสอน18 พบวา่ แนวทางการบริหาร
และจัดการแหล่งเรียนรู้ท่ีช่วยส่งเสริมการจัดการเรียนการ
สอนจะต้อง มีการบริหารและจัดการทั้ งด้านบุคลากร 
งบประมาณ ทรัพยากร และการบริหารจดัการท่ีดี คือตอ้งมี
การวางแผนการใช้แหล่งเรียนรู้ การปฏิบัติตามแผนการใช้
แหล่งเรียนรู้ การติดตามตรวจสอบประเมินผล และการพฒันา
ปรับปรุงแกไ้ขขอ้บกพร่อง 

ข้อเสนอแนะ 
      การศึกษาคร้ังน้ี มีขอ้เสนอแนะในการน าผลการวิจยั
ไปใช ้และขอ้เสนอแนะส าหรับการท าวจิยัคร้ังต่อไป ดงัน้ี 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวจิยัไปใช้ 
1. ผูส้อน น าผลการวิจัยไปใช้ในการพฒันาคู่มือ

ปฏิบติัการให้มีความเป็นปัจจุบนัก่อนการเปิดภาคการศึกษา 
พัฒนาแนวทางในการประเมินงานและแบบบันทึกการ
ประเมินและติดตามงานของผูเ้รียน ตลอดจนการจดัหาหรือ
ผลิตส่ือการสอนท่ีช่วยส่งเสริมการเรียนรู้ของผูเ้รียน 

2. เจา้ของรายวิชา น าผลการวิจยัไปใชใ้นการวาง
แผนการจดัตารางเรียนใหมี้การกระจายตารางเรียนในทุกชั้นปี 

3. เจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการน าผลการวิจยัไปใชใ้น
ส ารวจเพื่อประมาณการจ านวนวสัดุปกรณ์ท่ีจ าเป็นตอ้งใชใ้น
แต่ละปฏิบัติการ เพ่ือวางแผนในการจัดหาวสัดุอุปกรณ์ได้
อยา่งเหมาะสม เพียงพอ และเกิดการใชอ้ยา่งคุม้ค่าและคุม้ทุน 
และส ารวจความตอ้งการในการใชห้้องปฏิบติัการนอกเวลา
ของแต่ละปฏิบติัการ เพ่ือวางแผนเปิดบริการนอกเวลา 
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4. บริหารหลักสูตร น าผลการวิจัยไปใช้ในการ
วางแผน ควบคุม ก ากบั และติดตาม การพฒันาในดา้นต่าง ๆ  
ของรายวิชา จดัให้มีโครงการสนบัสนุนเพื่อพฒันาการเรียนรู้
ของผูเ้รียน อาทิ โครงการพฒันาภาษาองักฤษ โครงการให้
ค  าปรึกษากับนักศึกษาท่ีมีปัญหาทางด้านสุขภาพจิตและ
อารมณ์ และโครงการส่งเสริมสุขภาพจิต /สร้างความสุข เป็น
ตน้ จดัให้มีโครงการสนบัสนุนพฒันาการสอนและการจดัท า
ส่ือใหก้บัผูส้อน  

ข้อเสนอแนะส าหรับการท าวจิยัคร้ังต่อไป  
1. ศึกษาผลสัมฤทธ์ิของการพฒันาและน าใชแ้นว

ทางการประเมินงานและแบบบนัทึกการประเมินติดตามงาน
ของผูเ้รียน 

2. ศึกษาประสิทธิผลของการใชส่ื้อการสอนรูปแบบ
ต่าง ๆ  ในรายวชิาปฏิบติัการ 

3. ศึกษารูปแบบการจัดการเรียนการสอนท่ีช่วย
ส่งเสริมการเรียนรู้และผลสมัฤทธ์ิของผูเ้รียน 

4. ศึกษาผลสัมฤทธ์ิของโครงการสนบัสนุนผูเ้รียน
ท่ีมีผลต่อการเรียนรู้ในรายวิชาปฏิบติั และศึกษาผลของโครงการ
ให้ค  าปรึกษา /หรือ ส่งเสริมสุขภาพจิตต่อการลดความเครียด
ระดบัความสุขของผูเ้รียน 

บทสรุป 
การศึกษาความคิดเห็นของผูเ้รียนโดยการให้แสดง

ความคิดเห็นอย่างอิสระท าให้ทราบสถานการณ์การจดัการ
เรียนการสอน แนวทางพฒันาการจดัการเรียนการสอนท่ีเป็น
ประโยชน์ต่อการปรับปรุงและพฒันาการจัดการเรียนการ
สอน พบวา่นิสิตทนัตแพทยจ์ะตอ้งมีมีทกัษะดา้นพุทธิปัญญา 
ดา้นทกัษะจิตวทิยา และดา้นเจตคติ ซ่ึงจะตอ้งมีทั้งความรู้ การ
ฝึกปฏิบติัท่ีดี และมีบุคลิกภาพท่ีเหมาะสม ซ่ึงการท่ีนิสิตจะมี
ทกัษะท่ีดีครบทั้ง 3 อยา่งตอ้งประกอบไปดว้ยส่วนสนบัสนุน
จากการวเิคราะห์สถานการณ์การศึกษาทั้ง 5 ดา้น ดงัน้ี:  

ดา้นเน้ือหาการจดัการเรียนการสอน: เน้ือหารายวชิา
ทนัสมยัและมีคู่มือท่ีชดัเจน   

ดา้นอาจารยผ์ูส้อน: ผูส้อนมีความรู้ความเช่ียวชาญ 
ท าใหก้ารเรียนรู้มีความหลากหลาย  

ด้านส่ิงแวดล้อมในการจัดการเรียนการสอน: ส่ิง 
แวดลอ้มทางกายภาพของสถานท่ีตั้งเหมาะสมและเอ้ือต่อการ
เรียนรู้  

ด้านส่ิงอ านวยความสะดวกท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้: มี
วสัดุอุปกรณ์ท่ีมีประสิทธิภาพและเจา้หนา้ท่ีห้องปฏิบติัการท่ี
เอ้ือต่อการเรียนรู้  

ดา้นการบริหารจดัการรายวิชาและหลกัสูตร: มีการ
บริหารจัดการท่ีทันสมัยและใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์และ
ออนไลน์ในการส่ือสารและประเมินผลการเรียนการสอน  

งานวิจัยน้ีได้ให้ข้อมูลเชิงลึกเก่ียวกับการจัดการ
เรียนการสอนในรายวิชาปฏิบัติการทางทันตกรรมในห้อง 
ปฏิบติัการ พบถึงความส าคญัของการมีเน้ือหาท่ีทนัสมยั การ
มีผูส้อนท่ีเช่ียวชาญ ส่ิงแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อการเรียนรู้ และการ
บริหารจดัการท่ีทนัสมยั นอกจากน้ียงัช้ีให้เห็นถึงแนวทางใน
การพัฒนาคู่มือปฏิบัติการและการจัดตารางเรียนอย่างมี
ประสิทธิภาพ พร้อมทั้งการจดัหาวสัดุอุปกรณ์ท่ีเพียงพอและ
คุม้ค่า 
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Abstract 
This research aimed to study the current situation in the management of dental practicum courses and to identify the strategies for 

improving the management of dental practicum courses. The study group focused on the 3rd to 6th year dental students from the School of 
Dentistry, University of Phayao during the 2022 academic year who had enrolled and completed in dental practicum courses. 30 samples were 
voluntary included in this study with informed consent. The researchers collected data by focus group discussion during February to March, 
2023, where participants were encouraged to freely express their experiences in accordance with guided discussions created by researchers. 
The data was then analyzed by reporting the strengths, weaknesses, opportunities and threats (SWOT analysis) and major issues were chosen 
for further analysis to fishbone diagrams and value chain diagrams. The results of this study were summarized that the course content is 
contemporary and globally applicable, supported by well-detailed manuals. Instructors are knowledgeable and specialized in their teaching 
topics, instructors from both full-time staffs and special instructors from other faculties provide diverse learning opportunities for students. The 
physical environment of the location is conducive for learning situation, and facilities such as equipment and laboratory staffs are efficient. 
Furthermore, the curriculum management system is up-to-date, utilizing electronic and online systems for communication and assessment. The 
findings of this study can be utilized to improve learning instruction by using up-to-date practical manuals, focus on the communication between 
learners and instructors during learning activity, ensure evenly distributed class schedules across academic years, and well-planned necessary 
equipment to procure suitable and cost-effective materials. These efforts will enhance the efficiency of teaching management and create long-
term value.  
 
Keywords: Educational development/ Practical dentistry courses/ Dental students 
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Masking Ability and Color Stability of Resin 
Composites with Different Layering Techniques on 
Discolored Tooth at Immediate Restoration and After 
Thermocycling 

Uasuwan P 1Kanpachai R 2 Luengtrakoon K 1 Kantrong N 3 Wongkhantee S 4,* 

Research Article 

Abstract 
The purpose of this study was to evaluate the masking ability and color stability of resin composites, restored with various layering 

techniques on discolored tooth at immediate restoration and after thermal aging.  For the materials and methods, three hundred and forty disc-
shaped specimens of dentin shade and enamel shade of four brands of resin composite included Filtek Z350 XT, Harmonize, Ceram X Duo, and 
Estelite 𝚺  Quick were prepared with five layering thicknesses in millimeters (n=17)  as followed (Dentin thickness/Enamel thickness) ; 0. 3/0. 3, 
0. 4/0. 4, 0. 5/0. 3, 0. 5/0. 5 and 0. 7/0. 3.  The masking ability was interpreted through the color difference of resin composites on A4- shade tooth 
background at immediate restoration (∆ET0)  and after thermocycling (∆ET1) , and the color stability of specimens was measured on A1- shade 
inherent color background (∆EA1) using CIELab coordinates obtained from a spectrophotometer. Thermocycling was performed at 5 oC and 55oC 
in distilled water for 5,000 cycles. Kruskal-Wallis test and Dunn’s Bonferroni post hoc test, and Wilcoxon matched-pairs signed rank test were used 
to determine the significant difference of color difference (p<0.05) .  The results showed that the median color difference of the layered specimens 
(∆ET0, ∆ET1, and ∆EA1) were as follow; Filtek Z350 XT (1.52-2.00, 1.40-1.87, and 0.94), Harmonize (2.19-5.82, 2.34-5.65, and 1.36), Ceram X Duo 
(1.26-2.65, 2.13-2.45, and 1.28) and Estelite 𝚺 Quick (3.80-7.70, 4.07-8.10, and 1.16). ∆ET0 and ∆ET1 were significantly different amongst resin 
composites with layering technique.  Moreover, thermocycling significantly affected to the masking ability and the resin composite brands affected 
to the color stability (∆EA1)  after thermocycling in some layering thicknesses (p<0.05) .  In conclusion, all resin composite brands demonstrated 
higher masking ability when increasing the thickness except for Filtek Z350 XT. A minimum 0.6 mm thickness of Filtek Z350 XT and Ceram X Duo, 
and 1. 0 mm of Harmonize can mask the discolored tooth, whereas Estelite 𝚺  Quick showed unacceptable masking ability at all thicknesses.  The 
color stability of all resin composites was clinically acceptable. Filtek Z350 XT showed the highest color stability.  
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Introduction 
Tooth discoloration was one of the most common 

issues in cosmetic dentistry since this change impacted the 
confidence, personality, and social interaction of patients.1,2 

Worth noting is that recently direct composite veneer was 
popularly implemented for correcting the tooth size, tooth 
color, and tooth alignment as it presented excellent esthetic 
outcome, acceptable durability, tooth structure preservation, 
as well as it was budget-saver than ceramic veneer. It is thus 
recommended for the young adult patients with large pulp, 

and the patient with financial issue.3-5 Generally, tooth 
preparation for direct restoration is limited to the enamel in 
accordance with the minimally invasive tooth preparation. In 
case of severe discoloration, more tooth preparation or more 
opacity of resin composite were recommended, while in case 
of, an optimal tooth preparation in combination with layering 
technique was a treatment of choice for restoring and masking 
of non-severely discolored teeth.1, 6-9 
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To simulate the natural tooth and surrounding 
structure which presents complex color and translucency, 
layering technique using resin composites with different 
optical properties is recommended.10 Optical property and 
color of resin composite were influenced by the tooth 
background and oral environment.11 An opaque shade of the 
selected resin composite is first used to mask the discoloration 
or dark background, while final facing with the translucent 
shade is aimed to simulate the natural esthetics to obtain 
clinically acceptable outcomes.11 Moreover, the translucency 
of opaque shade decreases as the thickness increases.12 
Minimal tooth preparation relating to the enamel depth of 
natural tooth (0.3-0.5, 0.6-1.0 and 1.0-2.1mm for cervical, 
middle, and incisal area, respectively)13 simultaneously with 
the layering technique of resin composite veneer is advocated 
for masking the discolored tooth.12 Nonetheless, the longevity 
of resin composite restoration and its color stability may 
compromise long-term esthetic appearance and alter its 
masking effects on the discolored tooth background.  

Esthetic properties of resin composite restoration 
are affected after prolonged aging, for instance a hydrolytic 
degradation may also alter the translucency and color of resin 
composite.14 Long-term studies using a relatively short 
storage period indicated that the major changes in color 
occured in the first days after polymerization.15 Several 
studies have assessed the changes in optical properties of 
materials following temperature change simulation processes 
(thermocycling) involving 2,000 cycles 16, 17, 3,000 cycles 18, 
and 5,000 cycles 19. The results indicated that the ∆E values 
varied depending on the composite resin used. However, it 
was consistently observed that the translucency parameters 
decreased after undergoing temperature change simulations. 
In a study by Lee et al.19, the effects of temperature change 
simulation on the optical properties of composite resins were 
evaluated. They found that 5,000 cycles, equating to six 
months of clinical use, significantly impacted the color and 
translucency of the materials.  

Previous studies on the masking ability of 
composite resins over dark backgrounds have provided 
valuable insights. For instance, Kim et al.12 investigated the 
translucency and masking ability of various opaque 
composite resins. They evaluated the sufficient thickness of 

opaque composites in scenarios involving dark backgrounds, 
such as black oral cavities and discolored tooth structures. 
Their findings indicated that the thickness required to 
effectively mask a C4 background was between 0.5 and 1.0 
mm, while for a black background, it ranged from 1.0 to 2.0 
mm. In a related study, An et al.20 examined the continuous 
increase in thickness of opaque composite resins on their 
masking ability. They determined the minimum thickness 
necessary for the composite to effectively cover discolored 
tooth structures or black backgrounds, reporting that 0.80 to 
1.45 mm was required for a C4 background and 1.85 to 2.00 
mm for a black background. These studies focused solely on 
opaque composite resins; however, anterior tooth restorations 
often require a combination of materials with varying 
opacities. Thus, the thickness of each layer becomes crucial 
when aiming for adequate masking and achieving a natural 
aesthetic. Additionally, Miotti et al.21 investigated the 
masking ability of composite resins applied in a layering 
technique at a final thickness of 1.5 mm. They found that the 
Filtex Z350XT, restored using a layered approach with the 
following combinations: A1 Dentin shade at 1.5 mm, A1 
Dentin shade at 1 mm combined with A1 Body shade at 0.5 
mm, and A1 Dentin shade at 1 mm combined with A1 Enamel 
shade at 0.5 mm, effectively masked a C4 discolored tooth in 
a clinically acceptable manner. 

However, there were still not sufficient evidence on 
the masking ability of resin composite on non-severe, 
discolored tooth. Therefore, this recent study aimed to study 
the masking ability of various resin composite shades with 
different layering thickness at immediately restored and after 
thermocycling and also the color stability of restoration. The 
research null hypotheses of this study were: (1) Resin 
composites with different layering technique would not affect 
to the masking ability of restoration at before and after 
thermocycling; (2) Thermocycling would not affect to the 
masking ability of resin composites with different layering 
technique; (3) No difference between the color stability of 
resin composite brands after thermocycling. 
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Materials and methods 
This study was conducted as an experimental study 

to compare the masking ability of resin composites at the 
different thicknesses of combined enamel-dentin layering 
technique on the moderately discolored tooth. The masking 
ability on natural tooth and the color stability were measured 
by color difference (∆E) at a time before and after 
thermocycling. There will be no color differences (∆E) if the 
masking ability is perfect. A color difference in the range of 
3.3 was considered clinically acceptable.22 The CIELab 
coordinates for color difference (∆E) was obtained by a 
spectrophotometer (ColorQuest XE, Hunter associates 
Laboratory, Inc. Virginia, USA) 

Sample size calculation 
Statistical values from a pilot study comparing the 

masking ability of four brands of composite resins at various 
layering technique (𝜇1=1.70, 𝜇2=1.18, 𝜎1=0.65, 𝜎2=0.07) 
were inputed to G*power 3.1 software (Heinrich-Heine-
Universität, Düsseldorf, Germany) with a power of test = 0.90 
and α error = 0.05. The sample size was calculated and 
employed 17 specimens per group. 

Fabrication of resin composite discs 
Four commonly used brands of resin composite 

with different compositions: FTK: Filtek Z350 XT (3M-
ESPE, USA), HNZ: Harmonize (Kerr, USA), CXD: Ceram X 

Duo (Dentsply, Germany) and ESQ: Estelite 𝚺 Quick 
(Tokuyama, Japan) were used as shown in Table 1. Disc-
shape specimens (6-mm diameter) were prepared from each 
resin composite brand and allotted to five layering thickness 
groups (n=17, N=340) as follows.  

 

Group 1: 0.3/0.3; Dentin shade 0.3 mm and 
Enamel shade 0.3 mm 

Group 2: 0.4/0.4; Dentin shade 0.4 mm and 
Enamel shade 0.4 mm 

Group 3: 0.5/0.3; Dentin shade 0.5 mm and 
Enamel shade 0.3 mm 

Group 4: 0.5/0.5; Dentin shade 0.5 mm and 
Enamel shade 0.5 mm 

Group 5: 0.7/0.3; Dentin shade 0.7 mm and 
Enamel shade 0.3 mm 

The thickness categorization was related to the 
enamel depth of natural tooth (0.3-0.5, 0.6-1.0 and 1.0-2.1 
mm for cervical, middle, and incisal area, respectively) 13  

The specimens were prepared by customized 
cylindrical metallic devices, measuring 6.0 mm in diameter 
and different thicknesses. Two-layer specimens were 
prepared by first obtaining dentin shade at a desired thickness 
and covered with glass plate to flatten and smoothen the 
surface, then light curing was performed using a light-
emitting diode (LED, Demi Plus, Kerr, USA) with 1,200 
mW/cm2 irradiance. The glass plate was removed, and the 
second enamel shade layer was subsequently placed on top. 
The final layer was again covered with the glass plate and 
finally light-cured. Each layer was light-cured for 40 seconds 
on upper surface of the specimens. The final A1 color of each 
brand was achieved by the combination of dentin and enamel 
shade as suggested by manufacturer recommendation as 
shown in Table 1. Thickness consistency of each layer was 
confirmed with digital vernier caliper (Mitutoyo 500, 
Mitutoyo Corporation, Kanagawa, Japan). All specimens 
were stored in 37oC and 90% relative humidity-controlled 
cabinet (Climatic test cabinet, Nuve TK120, UK) until further 
analysis.  
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Table 1  The materials used in the study 
 

Brand/type Shade Manufacturer Composition Lot no. 
Filtek Z350 XT/ 
Nanofill  
(FTK) 
 

A1E 
A2D 

3M-ESPE, St. Paul, 
MN, USA 

Resin matrix: Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA, TEGDMA, PEGDMA 
Inorganic filler: silica filler (20 nm), zirconia filler (4-11 nm), 
aggregated zirconia/silica cluster filler (0.6-10 m) 
Filler loading: 63.3vol%/ 78.5wt% 

NA71222 
NA90199 

Harmonize/ 
Nanohybrid  
(HNZ) 
 

A1E 
A1D 

Kerr corporation, 
Orange, CA, USA 

Resin matrix: BisGMA, BisEMA, TEGDMA 
Inorganic filler: nano-scale spherical silica and zirconia particles 
(5-30 nm), barium glass particles  
Filler loading: 64.5vol%/ 81wt% 

7282947 
7594901 

Ceram X Duo/ 
Nanohybrid  
(CXD) 

E2 
D1 

Dentsply DeTrey, 
GmbH, Konstanz, 
Germany 

Resin matrix: Methacrylate modified polysiloxane, Dimethacrylate 
resin, Camphorquinone, Ethyl (dimethyl-amino) benzoate 
Inorganic filler: Barium-aluminium-borosilicate glass (1.2-1.6 
m), Methacrylate functionalised silicon dioxide nano filler (2.3 nm) 
Filler loading: 57vol%/ 76wt% 

2009000377 
2010000296 

Estelite 𝚺 Quick/ 
Supra-nanofill  
(ESQ) 

A1 
OA1 

Tokuyama Dental 
Co., Tokyo, Japan 

Resin matrix: Bis-GMA, TEGDMA 
Inorganic filler: silica-zirconia filler, composite filler (0.1-0.3 m)  
Filler loading: 71vol%/ 82wt% 

E2823 
W7973 

 
Background preparation 
Two background shades (A4-central incisor, and 

A1-dentin shade of resin composite) were used to determine 
the masking ability and color stability. A4-central incisor was 
used as a representative of moderately discolored tooth, and 
the A1-dentin shade of each individual brand was used as an 
inherent color background. The study involved the use of 
tooth specimens, which were exempt from ethical approval as 
they were obtained from de-identified sources and this aligns 
with institutional guidelines regarding the use of biological 
materials in research.  

The A4-shade natural central incisor was initially 
inspected by an intraoral spectrophotometer (Vita Easyshade 
V, Vita Zahnfabrik, Germany). The tooth crown was cut and 
embedded in an epoxy resin block. The labial surface was 
ground by Ecomet3 (Buehler, Germany) followed by silicon 
carbide abrasive paper no. 600 and 800, respectively (Figure 1). 

The A1-inherent dentin shade resin composite was 
prepared as a disc shape (6 mm diameter, and 5 mm thickness) 
from each brand, in the acrylic mold (Figure 1). The glass slip 
was placed on top of materials and the resin composite was 
cured for 40 seconds by a light-emitting diode (LED, Demi 
Plus, Kerr, USA) similarly on both top and bottom of 
samples. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 1  Two background used in this study. The A4 central incisor 

background (A) and A1 inherent color of each resin 
composite (B). 
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Color measurement  
Each specimen was analyzed over two different 

backgrounds, with a glycerin to simulate the oral 
environment.23 The color measurement of specimens was 
performed according to the CIELab system for D65 standard 
light source, 10% observer angle, 100% UV, and a standard 
wavelength of 380-780 nm on a white background (L* = 96.7, 
a* = 0.1, b* = 0.2) using a spectrophotometer (ColorQuest 
XE, Hunter associates Laboratory, Inc. Virginia, USA) 
(Figure 2). To calibrate the machine before testing, a standard 
white tile (L*=96.7, a*=0.1, b*=0.2) was used. 

The CIE1976 were used, based on L*, a*, and b* 
coordinates. The color difference on different background at 
immediate restoration (∆ET0

 ) and after thermocycling 
(∆ET1

 ) was calculated as follows (Equation 1, and 2) as 
previously reported. 24 
 
∆ET0

 =  [(∆L1
∗ )2 + (∆a1

∗ )2  +  (∆b1
∗)2]1/2 ….. (Equation 1) 

∆ET1
 =  [(∆L2

∗ )2 + (∆a2
∗ )2  +  (∆b2

∗ )2]1/2 ….. (Equation 2) 

 
Where ∆L1

∗ , ∆a1
∗ , and ∆b1

∗  corresponds to 
lightness, green-red, and blue-yellow differences of A4 tooth 
background and A1 inherent resin composite backgrounds at 
immediately restored, respectively, and ∆L2

∗ , ∆a2
∗ , and ∆b2

∗  
were achieved after thermocycling. 

The color difference for color stability (∆EA1
 ) was 

calculated as follows. 24 (Equation 3). 
 
 ∆EA1

 =  [(∆LA1
∗ )2 + (∆aA1

∗ )2 + (∆bA1
∗ )2]1/2..... (Equation 3) 

 
Where ∆LA1

∗ , ∆aA1
∗ , and ∆bA1

∗  corresponds to 
lightness, green-red, and blue-yellow differences of A1 
inherent color backgrounds before and after thermocycling. A 
threshold of ∆E<3.3 were considered clinically acceptable. 
Color difference values above these thresholds can be 
visualized by a layman and cannot be considered 
acceptable.

12, 25, 26
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  The layering composite resin on the A4 discolored tooth background (A). The schematic of specimens for masking ability test (B): (a) 

enamel shade, (b) dentin shade, (c) A4 discolored tooth background, (d) acrylic resin mount, e) epoxy resin 
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Thermocycling 
Thermocycling was performed on the specimens for 

5,000 cycles in distilled water at 5°C and 55°C with a dwell 
time of 15 seconds mimicking 6 months of clinical service 
according to Lee et al19 in a machine (Thermocycling, 
KMITL, TC301, HWB332, Thailand), and color was 
measured after blotting dry. The testing workflow was shown 
in Figure 3. 

Statistical analysis  
The descriptive analysis was performed by median, 

interquartile range (IQR) on all color difference values. The 
test of normality of color difference values at immediately 

restored (∆ET0
 ), after thermocycling (∆ET1

 ), the difference 
before and after thermocycling, and color stability (∆EA1

 ) 
were done and non-normalized distribution were presented. 
The non-parametric test was then utilized, the values of 
∆ET0

 , ∆ET1
 , ∆EA1

 of each layering technique of different 
resin composites were subjected to Kruskal-Wallis test and 
Dunn’s Bonferroni post hoc test, and Wilcoxon matched-
pairs signed rank test was performed to compared the color 
difference values before (∆ET0

 ) and after thermocycling 
∆ET1

 . Statistically significant difference was defined at 
p<0.05 using SPSS 20 software (IBM, USA).  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 3  The testing workflow 
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Results 
Color difference of resin composite shades with 

various thicknesses of layering technique at immediately 
restored (∆ET0) 

The median, and interquartile range (IQR) of color 
difference (∆ET0) of different resin composite shades with 
various layering thicknesses at immediate restoration were 
shown in Table 2 and Figure 4. 

According to the color difference on A4 background 
(∆ET0), Filtek Z350 XT and Ceram X Duo at all layering 
thicknesses, and Harmonize at 0.5/0.5 and 0.7/0.3, showed the 
clinically acceptable limit of human detection (∆ET0<3.3); 
however, Estelite 𝚺 Quick at all layering thicknesses showed 
unacceptable masking ability (∆ET0>3.3). 

The lowest color difference value on A4 
background (∆ET0) was presented in CXD0.7/0.3 and 
CXD0.5/0.3 which were 1.26 and 1.38, respectively. On the 
other hand, the highest color difference value on A4 
background (∆ET0) was seen in ESQ0.3/0.3 and HNZ0.3/0.3, 
which were 7.70 and 5.82, respectively. The masking ability 
of all resin composites shades was likely to improve while 
increasing the overall thickness of resin composites, except 
for Filtek Z350 XT. 

Based on each resin composite shade, the Kruskal-
Wallis test showed that there was an influence of different 
layering thicknesses on the masking ability. The Dunn’s 
Bonferroni post hoc test showed no statistical difference 
amongst all groups except between HNZ0.3/0.3-HNZ0.5/0.5, 
and HNZ0.3/0.3-HNZ0.7/0.3, CXD0.3/0.3-CXD0.5/0.3, 
CXD0.3/0.3-CXD0.5/0.5, and CXD0.3/0.3-CXD0.7/0.3. 

Color difference of resin composite shades with 
various thicknesses of layering technique after 
thermocycling (∆ET1) 

The median, and interquartile range (IQR) of color 
difference (∆ET1) of different resin composite shades with 
various layering thicknesses after thermocycling were 
presented in Table 2 and Figure 5. 

According to the color difference on A4 background 
(∆ET1), Filtek Z350 XT and Ceram X Duo at all layering 
thicknesses, and Harmonize at 0.5/0.5 and 0.7/0.3, showed the 
clinically acceptable limit of human detection (∆ET1<3.3); 
however, Estelite 𝚺 Quick at all layering thicknesses showed 
unacceptable masking ability (∆ET1>3.3). 

The lowest color difference value on A4 
background (∆ET1) was presented in CXD0.7/0.3, 
CXD0.5/0.5, and FTX0.3/0.3 which were 1.23, 1.40, and 
1.40, respectively. On the other hand, the highest color 
difference value on A4 background (∆ET1) was seen in 
ESQ0.3/0.3 and HNZ0.3/0.3, which were 8.10 and 5.65, 
respectively. 

The masking ability of all resin composite brands 
was likely to improve while increasing the overall thickness 
of resin composite, except for Filtek Z350 XT. 

Based on each resin composite shade, the Kruskal-
Wallis test showed that there was an influence of different layering 
thicknesses on the masking ability. The Dunn’s Bonferroni post 
hoc test presented that there was no statistical difference amongst 
all groups except between HNZ0.3/0.3-HNZ0.5/0.5, and 
HNZ0.3/0.3-HNZ0.7/0.3, CXD0.3/0.3-CXD0.5/0.5, CXD0.3/0.3-
CXD0.5/0.5, and CXD0.3/0.3-CXD0.7/0.3. 

The difference of color difference of resin 
composites with various layering thicknesses before and 
after thermocycling (∆ET0, and ∆ET1) 

The color difference of all resin composite brands 
was likely to decrease after thermocycling. Wilcoxon 
matched-pairs signed rank test showed no significant 
difference between the color difference (∆ET0, and ∆ET1) of 
all resin composite shades at before and after thermocycling, 
except FTX0.4/0.4, FTX0.7/0.3, HNZ0.4/0.4, HNZ0.5/0.3, 
HNZ0.7/0.3, ESQ0.4/0.4 as shown in Figure 6. 

Color stability of resin composite shades after 
thermocycling (∆EA1) 

The color stability (∆EA1) of all resin composite 
shades demonstrated a clinically acceptable at ∆EA1 <3.3. The 
lowest color difference value (∆EA1) was found in Filtek Z350 
XT (0.94) whereas the highest color difference value was 
found in Harmonize (1.36) as seen in Table 2 and Figure 7. 

The Kruskal-Wallis test showed that there was an 
influence of resin composite brands on a color stability (∆EA1) 
(p<0.05). Dunn’s Bonferroni post hoc test showed that there 
was significantly different of color stability (∆EA1) amongst 
groups except between HNZ-CXD, HNZ-ESQ, and CXD-
ESQ (Table 2).
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Table 2  The color difference (∆E) of resin composites with various layering thicknesses 

Same lowercase letter showed no significant difference amoung groups in a column and same uppercase letter showed no significant difference 
between groups in a row (p >0.05) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  The masking ability on discolored tooth at immediately restored via the color difference values (∆ET0) (The asterrisk (*) showed the 

significant difference between groups) 
 
 

Resin 
Composite 

Layering Thickness  
(Dentin/Enamel) 

∆ET0 
(immediately restored) 

Median (IQR) 

∆ET1 
(after thermocycling) 

Median (IQR) 

Color stability (∆EA1) 
Median (IQR) 

Filtek  
Z350 XT 
(FTK) 

0.3/0.3 
0.4/0.4 
0.5/0.3 
0.5/0.5 
0.7/0.3 

1.52 (1.43–1.63)A 
2.00 (1.84–2.17)A 
1.53 (1.42–1.63)A 
1.99 (1.83–2.04)A 
1.86 (1.76–2.01)A 

1.40 (1.35–1.51)A 
1.60 (1.56–1.72)B 
1.53 (1.43–1.77)A 
1.87 (1.73–1.96)A 
1.48 (1.35–1.54)B 

0.94 (0.66–1.29)a 

Harmonize 

(HNZ) 
0.3/0.3 
0.4/0.4 
0.5/0.3 
0.5/0.5 
0.7/0.3 

5.82 (5.60–5.97)A 
3.90 (3.58–4.22)A 
3.74 (3.52–4.44)A 
2.19 (2.15–2.43)A 
2.54 (2.44–2.71)A 

5.65 (5.49–5.74)A 
3.45 (3.27–3.52)B 
3.57 (3.37–3.69)B 
2.34 (2.26–2.59)A 
2.43 (2.31–2.57)B 

1.36 (1.08–1.72)b 

Ceram X  Duo 
(CXD) 

0.3/0.3 
0.4/0.4 
0.5/0.3 
0.5/0.5 
0.7/0.3 

2.65 (2.37–3.05)A 
1.73 (1.56–1.86)A 
1.38 (1.33–1.49)A 
1.39 (1.34–1.44)A 
1.26 (1.20–1.61)A 

2.45 (2.35–2.66)A 
1.63 (1.55-1.69)A 
1.42 (1.32–1.55)A 
1.40 (1.31–1.47)A 
1.23 (1.17–1.29)A 

1.28 (0.73–1.98)b 

Estelite 𝚺 Quick 
(ESQ) 

0.3/0.3 
0.4/0.4 
0.5/0.3 
0.5/0.5 
0.7/0.3 

7.70 (7.56–7.89)A 
5.33 (5.11–5.71)A 
5.34 (5.24–5.60)A 
3.80 (3.54–3.97)A 
3.99 (3.90–4.11)A 

8.10 (7.79–8.28)B 
4.80 (4.62–4.98)B 
5.55 (5.20–5.76)A 
3.83 (3.59–3.94)A 
4.07 (3.91–4.20)A 

1.16 (0.92–1.75)b 
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Figure 5   The masking ability on discolored tooth after thermocycling via the color difference values (∆ET1)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6  The masking ability on discolored tooth before and after 
thermocycling via the color difference values (∆ET0 and 
∆ET1, respectively) (The asterrisk (*) showed the 
significant difference between groups) 

 Figure 7  The color stability on A1 background via the 
color difference values (∆EA1) (The asterrisk 
(*) showed the significant difference between 
groups) 
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Discussion 
This study aimed to compare the masking ability of 

four resin composite brands with different layering thickness 
on a moderately discolored tooth at before and after 
thermocycling, and investigate the color stability of 
restoration. Our result showed that resin composites with 
different layering techniques, significantly affected to the 
masking ability of restoration at before and after 
thermocycling on discolored tooth, so that the first null 
hypothesis was rejected. Moreover, in this study, the 
thermocycling significantly affected to the masking ability of 
resin composites with different layering technique in some 
thicknesses, so that the second null hypothesis was partially 
rejected. Concerning the color stability, there was significant 
difference amongst the color stability of resin composite 
brands after thermocycling, so that the third null hypothesis 
was rejected. 

The final thickness of resin composites used in this 
recent study was consistent with enamel depth of natural tooth 
(0.3-0.5, 0.6-1.0 and 1.0-2.1 mm for cervical, middle, and 
incisal area, respectively).13 Ferrari et al suggested that 0.5 
mm was a minimum thickness for veneering restoration.13  To 
mimic the moderate discoloration, A4-shade was selected 
since the value and chroma of A4-shade was less than that of 
C4-shade which usually used to represent severe 
discoloration.27 To examine the masking ability of resin 
composites on the non-severely discolored teeth, our study 
model was in agreement with an earlier report of Farhan  et al, 
that measured the masking ability of ceramic veneer on A1- 
and A4-shade background.28 

At immediately restored, the masking ability of 
resin composites was improved when increasing the entire 
thickness as indicated by the reduction of color difference 
value (∆ET0). ∆ET0 of layering technique was significantly 
different for all resin composite brands except for Filtek Z350 
XT. Filtek Z350 XT and Ceram X Duo at all thicknesses (0.6-
1 mm) and Harmonize at 1 mm could mask the A4-shade 
background with clinically acceptable limit (∆ET0<3.3). On 

the other hand, the masking ability of Estelite 𝚺 Quick at all 
thicknesses could not be practically acceptable.  

While the enamel shade thickness was controlled at 
0.3 mm, the increasing of dentin shade thickness might not 
affect to the color difference (∆ET0) as shown in Harmonize 
at 0.5/0.3 and 0.7/0.3, Ceram X Duo at 0.5/0.3 and 0.7/0.3, 
and Estelite 𝚺 Quick at 0.5/0.3 and 0.7/0.3. This argued with 
other study showing that the masking ability of layering resin 
composite was influenced by the variation of dentin shade 
thickness.12, 20 We found that the thickness of enamel shade 
might also play an important role in masking ability. When 
limiting the dentin shade thickness at 0.5 mm, an increase of 
enamel shade thickness led to the decrease of color difference 
value (∆ET0) as shown in Harmonize at 0.5/0.3 (∆ET0 = 3.74) 
and 0.5/0.5 (∆ET0 = 2.19), and Estelite 𝚺 Quick at 0.5/0.3 
(∆ET0 = 5.34) and 0.5/0.5 (∆ET0 = 3.80). However, this effect 
was not significantly different. It is possible that the enamel 
shade affected to the masking ability of layering technique29, 
and the small variation of thickness of enamel shade has a 
stronger effect on masking ability than that of dentin or body 
shade. 30 However, the reduction of color difference by the 
alteration of enamel shade thickness could not be seen in 
Ceram X Duo at 0.5/0.3 (∆ET0=1.38) and 0.5/0.5 
(∆ET0=1.39). This might be attributed by the different 
translucency, component, and microstructure of different 
materials used in this study. In addition, to strongly confirm 
the effect of dentin and enamel shade on masking ability of 
layering composite resin, a specific and focused research 
design should be further conducted. 

Considering the Filtek Z350 XT, there was no 
statistical difference of masking ability amongst the layering 
thicknesses (p>0.05) and all groups could mask the A4-
discolored tooth in clinically acceptable level (∆ET0<3.3), 
similar to a previous study of Kamishima et al.30 The 
composition and translucency of enamel and dentin shade 
could contribute to this distinction. Arikawa et al, reported 
that size, shape, and amount of filler affected to the 
transmission of light on the materials.31 Regarding the amount 
of filler loads, Filtek Z350 XT showed opaquer even Filtek 
Z350 XT presented 78.5% by weight which was less than that 
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of Harmonize (81%wt) and Estelite 𝚺 Quick (82%wt). 
However, this was inconsistent with the study of Suh et al, 
they pointed that the resin composite material would become 
opaquer when contained more filler loads.32  Differences of 
refractive index of fillers and resin matrix leads to and the 
scattering of light at the matrix/filler interface, resulting in the 
opacity of the materials.33 Filtek Z350 XT contained 0.6-10 
µm zirconia/silica cluster in a resin matrix showed more 
opacity and thus demonstrated high masking ability 
performance.34 In addition, the smaller the filler grain, the 
higher the translucency.31 Estelite 𝚺 Quick consisted of 0.2 
µm spherical filler, and the color difference (∆ET0) of Estelite 
𝚺 Quick at 1 mm layering thickness was significantly higher 
than that of Filtek Z350 XT and Ceram X Duo. This was 
supported by the study of Perez et al, they studied 4 types of 
resin composite fillers: supra-nano spherical fill, nanofill, 
nano-hybrid, and micro-hybrid. They found that supra nano-
spherical filler, contained in Estelite 𝚺 Quick, had less light 
scattering than other types, leading to the high translucency. 
This might be resulted from the discrepancies of refractive 
indices between resin matrix and supra nano-spherical filler.35 

Moreover, translucency parameter of dentin and enamel 
shade of Estelite 𝚺 Quick was higher than other nano-hybrid, 
and micro-hybrid resin composite.36 Interestingly, types of 
monomer in the resin composite matrix might play a role in 
its optical properties. BisGMA-based resin composite had 
significantly higher translucency than UDMA and 
TEGDMA-based resin composite.37 Further studies for 
chemical composition and microstructural analysis are 
required to confirm this speculation. 

After thermocycling, the masking ability of all 
materials tended to be improved as observed by the decreased 
color difference value (∆ET1). ∆ET1 of Filtek Z350 XT and 
Ceram X Duo at all thicknesses and Harmonize at 1 mm 
thickness were less than 3.3 which was practically acceptable, 
consistent with the result at immediately restored. This 
acceptable masking ability and decreased ∆ET1 was consistent 
to the study of Lee et al.17 However, our result disagreed with 
the study of Perez et al. They found that after soaking in water 
for a year, the ∆E of 1.5 mm thickness resin composite was 

increased.38  This might be due to the different aging protocol 
and number of cycles, and different layering thickness 
preparation. 
 Concerning the color stability, this study found that 
all resin composites demonstrated a clinically acceptable 
color stability as shown by ∆EA1 of less than 3.3 after 5,000 
cycles thermocycling. The color stability was influenced by 
the degradation of chemical compound, the oxidation of 
unreacted double-bonded carbon, accumulation of colorant, 
dehydration, water absorption, material’s leakage, as well as 
the roughness of material surface.39  Regarding the color 
change by water absorption, this was impacted by the filler 
size, resin matrix, as well as the filler ratio. Vichi et al found 
that distribution and size of filler affected to the color 
stability.40 The resin composite containing larger filler tended 
to change in color compared to resin composite containing 
smaller filler after water aging. This was due to the larger 
filler, which had more filler boundary leading to the water 
absorption and light scattering. In this study, Filtek Z350 XT 
had the smallest filler size than others, so that it presented the 
highest color stability.  

To mimic the long-term clinical usage, more than 
5,000 cycles of thermocycling should be conducted in the 
future study to verify the significant change of color stability 
of resin composites. Moreover, there are other factors such as 
the pH change or beverage colorant, that might affect to the 
optical property of restoration and also the oral environment 
which might impact to the result, so that a further clinical 
study should be conducted.  

As for the clinical application of this study, Filtek 
Z350 XT and Ceram X Duo with layering technique could 
mask the A4-discolored tooth at even 0.6 mm thickness. 
Harmonize could mask the discolored background at 1.0 mm. 
On the other hand, Estelite 𝚺 Quick could not mask at every 
thickness. Importantly, an appropriate tooth reduction in 
order to obtain an optimal thickness of resin composite must 
be practiced in masking of discolored tooth background.  
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Conclusion 
The masking ability of four resin composites with 

layering techniques on a discolored tooth at immediately 
restored and after thermocycling were significantly different. 
Harmonize, Ceram X Duo, and Estelite 𝚺 Quick was likely to 
have higher masking ability when increasing the thickness 
except for Filtek Z350 XT. Thermocycling significantly 
affected to the masking ability of resin composites with 
layering techniques in some thicknesses. The color stability 
of all resin composites was significantly different, but 
clinically acceptable. Filtek Z350 XT showed the highest 
color stability amongst groups. 

Clinical implication  
Filtek Z350 XT and Ceram X Duo with layering 

technique could mask the A4-discolored tooth at even 0.6 mm 
thickness. Harmonize could mask the discolored background 
at 1.0 mm. On the other hand, Estelite 𝚺 Quick could not 
mask at every thickness. 
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ความสามารถในการปิดสีและความคงทนของสี
ของ เรซินคอมโพสิตที่ใช้เทคนิคการอุดแบบเป็นช้ัน ๆ 
บนฟันทีม่ีสีเข้ม ขณะบูรณะทนัทแีละภายหลงัการเปลีย่น
อุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ 

พิธิวัต เอือ้สุวรรณ 1  รังสรรค์ ครรภาฉาย 2  กิรวฒิุ เหลืองตระกูล 1  ณัฐพงษ์ กันตรง 3 สุชาติ วงศ์ขันตี 4,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือประเมินความสามารถในการปิดสีและความคงทนของสีของเรซินคอมโพสิตท่ีใช้เทคนิกการอุดเป็นช้ันๆ 

บนฟันท่ีมีสีเข้มขณะบูรณะทันทีและภายหลังการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็แบบเป็นจังหวะ โดยการเตรียมชิ้นงานแผ่นวงกลมจากเรซินคอม
โพสิตสีเนือ้ฟันและสีเคลือบฟันจ านวน 340 ชิ้น จากเรซินคอมโพสิต 4 ยีห้่อ คือ Filtek Z350 XT (3M-ESPE, USA), Harmonize (Kerr, USA), Ceram. 
X Duo (Dentsply, Germany) และ Estelite 𝚺 Quick (Tokuyama, Japan) โดยท าการอุดเป็นช้ันๆ 5 รูปแบบ (n=17) คือ 0.3/0.3, 0.4/0.4, 0.5/0.3, 0.5/0.5 
และ 0.7/0.3 ด้วยเรซินคอมโพสิตสีเนือ้ฟันและสีเคลือบฟันตามล าดับ ท าการวัดความสามารถในการปิดสีผ่านค่าความแตกต่างของสีของเรซินคอม
โพสิตท่ีอยู่บนพืน้หลังฟันธรรมชาติสี A4 ขณะบูรณะทันที (∆ET0) และภายหลังการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็แบบเป็นจังหวะ (∆ET1) และ
ประเมินความคงทนของสี (∆EA1) ของเรซินคอมโพสิตบนพืน้หลังเรซินคอมโพสิตสี A1 โดยพิจารณาค่า CIELab จากการใช้เคร่ืองวัดสีแบบสเปก
โตรโฟโตมิเตอร์ โดยมีการน าชิ้นงานมาผ่านกระบวนการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเยน็แบบเป็นจังหวะ (5 และ 55 องศาเซลเซียส) จ านวน 5,000 
รอบ และวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการทดสอบ Kruskal-Wallis และ Dunn’s Bonferroni post hoc และการทดสอบ Wilcoxon matched-pairs signed 
rank test ในการหาความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญของความแตกต่างของสี (p<0.05) ผลการศึกษาพบว่า ค่ามัธยฐานของความแตกต่างของสีของ
ชิ้นงานท่ีบูรณะเป็นช้ัน (∆ET0, ∆ET1 และ ∆EA1) ของ Filtek Z350 XT คือ 1.52-2.00, 1.40-1.87, และ 0.94, Harmonize คือ 2.19-5.82, 2.34-5.65, และ 
1.36, Ceram X Duo คือ 1.26-2.65, 2.13-2.45, และ 1.28 และ Estelite 𝚺 Quick คือ 3.80-7.70, 4.07-8.10, และ 1.16 ตามล าดับ ค่า ∆ET0 และ ∆ET1 มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างเรซินคอมโพสิตท่ีใช้เทคนิกการอุดเป็นช้ันๆท่ีแตกต่างกัน กระบวนการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเยน็
แบบเป็นจังหวะมีผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อความสามารถในการปิดสีในบางความหนา และยี่ห้อเรซินคอมโพสิตมีผลต่อความคงทนของสี 
(∆EA1) หลังการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเยน็แบบเป็นจังหวะ (p<0.05) โดยสรุปแล้วเรซินคอมโพสิตทุกยีห้่อแสดงความสามารถในการปิดสีสูงขึน้เม่ือ
เพ่ิมความหนา ยกเว้น Filtek Z350 XT โดยความหนาขั้นต า่ 0.6 มม. ของ Filtek Z350 XT และ Ceram X Duo และ 1.0 มม. ของ Harmonize สามารถ
ปิดสีท่ีฟันท่ีมีสีเข้มได้ ในขณะท่ี Estelite 𝚺 Quick ไม่สามารถปิดสีได้ในทุกความหนา ในแง่ของความคงทนของสีของเรซินคอมโพสิตน้ัน ทุกยีห้่อ
อยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ทางคลินิก โดย Filtek Z350 XT แสดงความคงทนของสีสูงสุด  
 
ค าไขรหัส: เรซินคอมโพสิต/ เทคนิคการอุดแบบเป็นช้ันๆ/ ความสามารถในการปิดสี/ ความคงทนของสี/ ฟันท่ีมีการเปลี่ยนสี 
 

ผู้ประพนัธ์บรรณกจิ 
สุชาติ วงศ์ขันต ี
สาขาวิชาทันตกรรมบูรณะ คณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลยัขอนแก่น จังหวดัขอนแก่น 
อ าเภอเมือง จังหวดัขอนแก่น 40002  
โทรศัพท์ : 043 202 405 #45143-4 
จดหมายอิเลก็ทรอนิกส์ : suchart1407@hotmail.com  



 

1 นักศึกษาทันตแพทย์ประจ าบ้านสาขาทันตกรรมท่ัวไป ภาควิชาทันตกรรมท่ัวไปขั้นสูง คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 
2 ภาควิชาทันตกรรมท่ัวไปขั้นสูง คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
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มุมมองการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมจากประสบการณ์
ของทนัตแพทย์เฉพาะทาง 

วทันยา กว้างวิทยานนท์ 1  นัยนา บูรณชาติ 2,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
การดูแลผู้ ป่วยทางทันตกรรมมีการดูแลแบบแยกส่วนตามสาขาเฉพาะทาง แต่มุมมองนีถู้กท้าทายด้วยมุมมองแบบองค์รวมท่ีมุ่งเน้นการ

ดูแลผู้ ป่วยในทุกมิติ โดยอาจารย์ทันตแพทย์เฉพาะทางท่ีสอนในหลักสูตรการดูแลผู้ ป่วยแบบองค์รวมมีประสบการณ์ท้ังมุมมองแบบแยกส่วนและ
องค์รวม ดังน้ันประสบการณ์ของทันตแพทย์กลุ่มนีจึ้งเป็นประโยชน์ในการเผยแพร่ความเข้าใจมุมมองแบบองค์รวมให้กว้างขวางขึน้  วัตถปุระสงค์
ของการศึกษามีเพ่ือหาความหมายและมมุมองการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมผ่านประสบการณ์ของทันตแพทย์เฉพาะทาง โดยใช้ระเบียบวิจัยเชิงคุณภาพ 
รวบรวมข้อมูลผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึกในทันตแพทย์เฉพาะทางท่ีส าเร็จการศึกษาระดับหลังปริญญา และเป็นผู้สอนนักศึกษาในหลักสูตรการดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวม สุ่มเลือกตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง ได้อาสาสมัคร 11 คน สรุปผลโดยการวิเคราะห์แก่นสาระ ผลการศึกษาพบความหมาย
ของการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม 3 ความหมาย ได้แก่ การดูแลโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ และภายใต้จริยธรรมทางการแพทย์ 
ซ่ึงสอดคล้องกับมิติสุขภาพท้ังในด้านกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ นอกจากนีย้งัแสดงให้เห็นการเปลี่ยนผ่านความเข้าใจจากมมุมองแบบ
แยกส่วนไปสู่มุมมองแบบองค์รวมจาก 1.ประสบการณ์การดูแลผู้ ป่วย 2.เห็นตัวอย่างการดูแลผู้ป่วยจากทันตแพทย์ท่านอ่ืน 3. ได้รับความพอใจจาก
ความส าเร็จของการรักษาและความสุขท่ีผู้ ป่วยสะท้อนกลับมา โดยมีปัจจัยส่งเสริมคือการท างานภายใต้ระบบท่ีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ดังน้ัน การดูแล
แบบองค์รวมจะเกิดขึน้ได้เม่ือทันตแพทย์พัฒนามุมมองความเข้าใจในเชิงมนุษยศาสตร์ทางการแพทย์ ส่ังสมประสบการณ์ในการดูแลผู้ ป่วย และ
ทบทวนตนเองไปพร้อมกับการเปลี่ยนผ่านมุมมอง ส่งผลให้ทันตแพทย์มองเห็นคุณค่าและมีความสุขกับงานท่ีท า รวมถึงเกิดประโยชน์สูงสุดกับตัว
ผู้ป่วยในแง่ผลของการรักษาและความสุขท่ีได้รับการดูแล 
 
ค าไขรหัส: การรักษาแบบองค์รวม/ การบริบาลทันตกรรมพร้อมมูล/ การรักษาโดยผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง/ ทันตแพทย์เฉพาะทาง 
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บทน า 
ความรู้ทางการแพทย์ในปัจจุบันมีพ้ืนฐานจาก

แนวคิดทางวิทยาศาสตร์เชิงลดทอนและแยกส่วนในการ
อธิบายปรากฎการณ์ต่าง ๆ โดยมองเห็นชีวิตเป็นหน่วยยอ่ยท่ี
เล็กลงไป ตั้ งแต่ระบบอวยัวะ เน้ือเยื่อ จนถึงระดับเซลล์1 
รวมถึงมองเห็นระบบอวยัวะท างานแยกส่วนกัน เกิดเป็น
การแพทยเ์ฉพาะทาง2 มุมมองแบบแยกส่วนน้ีท าให้เกิดการ
พฒันาองค์ความรู้ทางการแพทยเ์พื่อใชใ้นการรักษาโรคแยก
ตามระบบของร่างกาย และมีมุมมองในการดูแลผูป่้วยแบบ
แยกส่วน เช่น การดูแลผูป่้วยแยกตามแผนกเฉพาะทางสาขา
ต่าง ๆ ในโรงพยาบาล รวมไปถึงการเรียนต่อเฉพาะทางของ
แพทย์ โดยทันตแพทย์มีรูปแบบเดียวกับแพทย์ ปัจจุบัน
ประเทศไทยมีทนัตแพทยเ์ฉพาะทางมากถึง 12 สาขา และมี

ทนัตแพทยข้ึ์นทะเบียนเช่ียวชาญเฉพาะสาขา มากกว่า 2,437 
คน3 มุมมองวิทยาศาสตร์แบบแบบแยกส่วนและลดทอนน้ีมี
อิทธิพลต่อทนัตแพทยใ์นการท างานและการศึกษาต่อทั้งใน
ระดบัโครงสร้างและระดบับุคคล 

งานหัตถการทางทันตกรรมเป็นงานละเอียดอ่อน 
อาศยัทกัษะสูง และตอ้งการความถูกตอ้งแม่นย  า4 ซ่ึงจะเห็น
เด่นชดัข้ึนในการรักษาแบบเฉพาะทางท่ีมกัไดรั้บการส่งต่อ
ใหดู้แลงานท่ีซบัซอ้น นอกจากธรรมชาติของงานทนัตกรรมท่ี
ท างานในพ้ืนท่ีแคบ (ช่องปาก) แสงสวา่งนอ้ย และเป็นงานท่ี
ตอ้งการความละเอียดสูงเป็นปัจจยัส่งเสริมใหเ้กิดความเครียด
ต่อทนัตแพทย ์ปัญหาการฟ้องร้องจากการรักษาทางทนัตกรรม
ก็มีแนวโน้มสูงข้ึน โดยมีคดีฟ้องร้องต่อทันตแพทยสภา
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ประมาณ 30 คดีต่อปี และเพ่ิมจ านวนข้ึนเร่ือย ๆ5 ดว้ยสาเหตุ
จากการรักษาท่ีไม่ตอบสนองต่อความตอ้งการของผูป่้วย และ
ตอ้งการเรียกร้องความเป็นธรรม6  ผลส ารวจของความเครียด
ของทันตแพทย์ในประเทศไทยจ านวน 417 คน พบว่า มี
ความเครียดระดับปานกลางและสูง ร้อยละ 47.6 และ 18.2 
ตามล าดบั7  จะเห็นไดว้า่ทนัตแพทยมี์แนวโนม้เกิดความเครียด
และขาดความสุขในการท างานซ่ึงอาจส่งผลรุนแรงต่อชีวิต 
โดยในสหราชอาณาจกัรพบว่ามีทนัตแพทยก์ว่าร้อยละ 17.6 
จาก 2,000 คน ท่ีมีความคิดอยากฆ่าตวัตาย8 หากทนัตแพทย์
ไม่อยูใ่นสภาวะท่ีพร้อมในการท างานยอ่มส่งผลเสียไปยงัตวั
ผู ้ป่วยอีกด้วย เ ช่น ผลการรักษาท่ีไม่พึงประสงค์ ความ
ผิดพลาดในระหวา่งท าหตัถการ และขาดสมาธิในการท างาน9 
แต่เม่ือส ารวจความคิดเห็นในแง่มุมของผูป่้วยท่ีไดรั้บการดูแล
ทางทนัตกรรม ผูป่้วยมีมุมมองวา่หากทนัตแพทยน์ าหลกัการ
ทางมนุษยศาสตร์มาใชจ้ะท าให้เกิดการรักษาท่ีมีคุณภาพมาก
ข้ึน สามารถเยียวยาผูป่้วยไดอ้ยา่งแทจ้ริง และบรรลุเป้าหมาย
ของสุขภาวะองคร์วม 10,11 

การพฒันารูปแบบและแนวคิดในการดูแลผูป่้วยท่ี
ส่งผลดีทั้งต่อตวัผูป่้วยและบุคลากรทางการแพทยจึ์งเกิดข้ึน
ในหลายสาขาวิชาชีพ เน่ืองจากความเจ็บป่วยของมนุษยมี์เหตุ
ปัจจยัหลายประการมาประกอบกนั ศาสตร์ทางการแพทยท่ี์
เน้นการรักษาเฉพาะโรคถูกท้าทายด้วยแนวคิดใหม่ท่ีให้
ความส าคัญต่อการดูแลผูป่้วยในหลากหลายมิติมากข้ึนทั้ ง
ชีววิทยา จิตวิทยา และสังคมวิทยา 1 เกิดการผนวกมิติเชิง
มนุษยศาสตร์เขา้กบัศาสตร์ทางการแพทย ์คือแนวคิดการดูแล
ผู ้ป่วยแบบองค์รวมท่ีเน้นให้ความส าคัญต่อการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตของประชาชน ภายใตก้ารส่งเสริมการป้องกนั
และควบคุมปัจจยัเส่ียงต่อสุขภาพ12 

แนวคิดแบบองค์รวมพบในการดูแลผู ้ป่วยแบบ
ประคบัประคอง (Palliative care) และการพยาบาลเป็นส่วน
ใหญ่ ในขณะท่ีวงการทนัตแพทยมี์การศึกษาการดูแลผูป่้วย
แบบองคร์วมท่ีไม่แพร่หลาย และจ ากดัอยูใ่นเฉพาะกลุ่มทนัต
แพทยเ์ฉพาะทางสาขาทนัตกรรมทัว่ไป13  ท่ีมีแนวคิดการดูแล
ผูป่้วยแบบองค์รวมและใช้ความรู้แบบสหสาขาวิชาโดยมี

จุดมุ่งหมายเพ่ือสร้างสุขภาพช่องปากท่ีเหมาะสม (Optimal 
oral health) กบัแต่ละบุคคล และพฒันาให้บุคคลนั้นสามารถ
คงสุขภาพช่องปากไวด้ว้ยการดูแลตนเอง (Oral self-care) แต่
การจดัการเรียนการสอนทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาทนัตกรรม
ทัว่ไปในประเทศไทยเกิดจากอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทาง
ในงานสหสาขาร่วมกนั น ามาสู่จุดมุ่งหมายของการศึกษาเพื่อ
หาความหมายและมุมมองการดูแลผูป่้วยแบบองค์รวมผ่าน
ประสบการณ์ของอาจารยท์นัตแพทยเ์ฉพาะทางซ่ึงเป็นผูท่ี้มี
ประสบการณ์ทั้งมุมมองแบบแยกส่วนจากความเป็นทนัตแพทย์
เฉพาะทางและมุมมองแบบองคร์วมจากการท างานท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการดูแลผูป่้วยไปพร้อมกนั   

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การวิจยัน้ีเป็นการวิจยัเชิงคุณภาพไดรั้บการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน (COA. NO. MU-
DT/PY-IRB 2022/033.1807) เก็บรวบรวมขอ้มูลด้วยวิธีการ
สัมภาษณ์เชิงลึกแบบไม่เป็นทางการในอาสาสมคัรทนัตแพทย์
เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ ท่ีส าเร็จการศึกษาระดบัหลงัปริญญา
ทุกหลกัสูตร เช่น ประกาศนียบัตรบัณฑิตทางวิทยาศาสตร์
การแพทยค์ลินิก หลกัสูตรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต หลกัสูตร
การฝึกอบรมทนัตแพทยป์ระจ าบา้นหรืออ่ืน ๆ ท่ีมีประสบการณ์
การท างานในประเทศไทยและเป็นผู ้สอนนักศึกษาใน
หลกัสูตรท่ีเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมมากกวา่ 1 
ปี โดยไม่จ ากดัเพศ อาย ุและสถาบนัท่ีจบการศึกษา เลือกผูใ้ห้
ขอ้มูลแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามจุดประสงคข์อง
การศึกษา 11 คน ใช้กรอบค าถามท่ีก าหนดไวเ้ป็นประเด็น
ค าถามท่ีเป็นปลายเปิด (ตารางท่ี 1) และผูส้ัมภาษณ์เป็นผูท่ี้มี
ประสบการณ์ในการสัมภาษณ์เชิงลึกเพ่ือการเก็บขอ้มูล ใน
ระหว่างการสัมภาษณ์ผู ้วิจัยจะบันทึกเสียงและจดบันทึก
ประเด็นส าคญั  จากนั้นถอดเทปเสียงและวเิคราะห์ขอ้มูลแบบ
วเิคราะห์แก่นสาระ (Thematic analysis) โดยการเก็บขอ้มูลจะ
ส้ินสุดลงเม่ือขอ้มูลมีความอ่ิมตวัคือไม่มีขอ้มูลใหม่เพ่ิมเติมแม้
จะมีการสมัภาษณ์ผูใ้หข้อ้มูลเพ่ิมข้ึน  
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ตารางที่ 1   แสดงประเด็นศึกษาและกรอบค าถาม 
Table 1      Study topics and question frameworks 
 

ประเดน็ศึกษา กรอบค าถาม 
ขอ้มูลพ้ืนฐานของผูใ้ห้ขอ้มูล 1. อาย ุเพศ พ้ืนฐานครอบครัวเบ้ืองตน้ ประวติัการศึกษา  

2. สถานท่ีและระยะเวลาท างาน 
ความหมายของการดูแลผูป่้วย แบบองคร์วม 1. การดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมคืออะไร และมีความหมายอยา่งไร 

2. องคป์ระกอบของการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม 
ประสบการณ์การท างานในสาขาเฉพาะทาง  1. ประสบการณ์ท่ีไดท้  างานในสาขาเฉพาะทางท่ีตนเองเช่ียวชาญ รวมถึงความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน 

2. มุมมองในการดูแลผูป่้วยในฐานะท่ีท างานเป็นทนัตแพทยเ์ฉพาะทางและให้ความส าคญั
ในประเด็นใดเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วย 

ประสบการณ์เก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม 1. ประสบการณ์ท่ีไดท้  างานเก่ียวขอ้งกบัการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม (เหตุการณ์ส าคญัท่ีเป็น
จุดเปล่ียน รวมทั้งความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน และการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนภายใน) 
2. เกิดการเปล่ียนแปลงในการท างาน หรือการดูแลผูป่้วยอยา่งไร (น าไปสู่การเกิดพฤติกรรม 
หรือแนวคิดใหม่ ๆ ท่ีแตกต่างจากเดิมอยา่งไร) 
3. การพฒันาตนเองหรือการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือให้เกิดความเขา้ใจการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม 

ความเช่ือมโยงของความเป็นองคร์วมต่อการใช้
ชีวิต 

1. เหตุการณ์หรือมุมมองแบบองคร์วมท่ีมีผลต่อการใชชี้วิต 
2. แก่นแทห้รือประเด็นท่ีให้คุณค่าความส าคญัในการใชชี้วิตทั้งในอดีตและปัจจุบนั 

คุณสมบติัของทนัตแพทยท่ี์ท าให้เกิดการดูแล
ผูป่้วยแบบองคร์วม 

1. คุณสมบติัใดบา้งของทนัตแพทยท่ี์ท าให้เกิดการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม 
2. คุณสมบติัดงักล่าวส่งเสริมให้เกิดการดูแลแบบองคร์วมไดอ้ยา่งไร 

 
 
ตารางที่ 2    แสดงมุมมองแบบแยกส่วนและมุมมองแบบองคร์วมจากท่ีคน้พบจากการศึกษา 
Table 2      Specialized perspective and holistic perspective from study 
 

มุมมองแบบแยกส่วน มุมมองแบบองค์รวม 
1. มองมุ่งไปส่วนท่ีเช่ียวชาญเป็นส าคญั 1. มองไปท่ีตวับุคคล (ผูป่้วย) และปัจจยัแวดลอ้ม 
2. มุ่งผลสมัฤทธ์ิของงาน 2. มุ่งสร้างสุขสภาวะ (Well-being) 
3. วางแผนการรักษาเชิงอุดมคติทางวิชาการ (Ideal) 3. วางแผนการรักษาตามความเหมาะสม (Optimal) รายบุคคล  

ผล  

ในงานวิจยัน้ีมีผูใ้ห้ขอ้มูลทั้งหมด 11 คน เพศชาย 5 
คน และเพศหญิง 6 คน ช่วงอายุ 35-68 ปี (เฉล่ีย 49 ปี) มี
ประสบการณ์สอน 8-30 ปี (เฉล่ีย 17 ปี) ประกอบดว้ยสาขา
วิทยา เอ็นโดดอนท์  ทันตกรรมส าหรับ เด็ก  วิทยาการ
วินิจฉัยโรคช่องปาก ทนัตกรรมหตัถการ ทนัตกรรมประดิษฐ ์
ทนัตกรรมจดัฟัน ปริทนัตวิทยา และทนัตกรรมทัว่ไป และมี
วุฒิการศึกษาสูงสุดทางทนัตแพทย ์ (รูปท่ี 1) นอกจากน้ียงัมี
วุฒิการศึกษาในสาขาท่ีไม่เก่ียวข้องกับทันตแพทย์ 2 ราย 
ไดแ้ก่ ระบาดวทิยา และจิตตปัญญาศึกษา 
 ขอ้มูลท่ีไดจ้ากการสัมภาษณ์เชิงลึกน ามาวิเคราะห์
แก่นสาระได ้3 ประเด็น ดงัน้ี 

ประเดน็ที ่1: โลกของทนัตแพทย์เฉพาะทาง ทนัตแพทย ์
เฉพาะทางไดรั้บการฝึกอบรมใหมี้ความเช่ียวชาญในเฉพาะศาสตร์ 
เช่น ทนัตกรรมประดิษฐมี์ความเช่ียวชาญในการบูรณะฟัน ใส่
ฟันเทียมแบบต่าง ๆ ซ่ึงมุมมองแบบแยกส่วนน้ีส่งผลกับ
รูปแบบการท างานของทันตแพทยเ์ฉพาะทาง มุมมองจาก
สงัคม หรือกระทัง่ตวัทนัตแพทยเ์อง 

1. มองมุ่ งไปส่วนที่เช่ียวชาญเป็นส าคัญ โดยมุ่ง
ความสนใจไปยงัเฉพาะซ่ีฟัน เหงือก หรืออวยัวะเฉพาะส่วน 
โดยมีผู ้เปรียบเทียบการท างานและการศึกษาเฉพาะทาง
เหมือนกบัการประกอบรถยนต์ว่า  “หน้าท่ีเราคือใส่ล้อ เราก็
ท าอยู่อย่างเดียวคือใส่ล้อ ในอนาคตก็คิดว่า แผนกเราต้อง
ประกอบล้อท่ีดีท่ีสุด เร็วท่ีสุด และคงทนท่ีสุด โดยท่ีไม่สนใจ
ว่า ท่ีปัดน า้ฝนจะเป็นยงัไง การศึกษาในวงการแพทย์และทันต
แพทย์กเ็ป็นแบบนี ้เราถูกฝึกให้ท าล้อให้ดีท่ีสุด” (ทนัตแพทย ์
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จ) ซ่ึงการรักษาแยกส่วนมีจุดประสงค์ให้ผูป่้วยได้รับการ
รักษาท่ีดีท่ีสุดจากผูเ้ช่ียวชาญ ซ่ึงผูใ้ห้ขอ้มูลส่วนใหญ่กล่าวถึง
งานในฐานะทันตแพทย์เฉพาะทางของตนในลกัษณะท่ีว่า 
“ท าเฉพาะท่ีเขาส่งต่อ (Refer) อย่างเดียว อาจจะไม่ได้มองงาน
อ่ืน” (ทนัตแพทย ์ง)  

2. มุ่งผลสัมฤทธ์ิของงาน ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางมกั
มีโอกาสทา้ทายความสามารถของตนเอง โดยความส าเร็จ
ของการรักษาก็จะเกิดข้ึนกบัเฉพาะตวังาน “งานเฉพาะทาง
เคสท่ีท้าทาย (Challenge) ว่า ฉันท าส าเร็จ เช่น เคสเคร่ืองมือ
หัก แต่ฉันแก้ไขได้ และสุดท้ายที่ส าเร็จ มันจะเป็นจุด ๆ 
เดียว” (ทนัตแพทย ์ก)  

3. รับความคาดหวังสูงจากตนเอง ผู้ป่วยและเพ่ือน
ร่วมวิชาชีพ ท าให้ทันตแพทยเ์ฉพาะทางเองเกิดความรู้สึก
กดดัน เช่น “มีความคาดหวังมากว่า เราต้องรู้และเข้าใจทุก
อย่าง แล้วเวลาท า มันก็เครียดมาก เราใช้เวลาทุ่มเทแรงกาย
แรงใจกับการประดิษฐ์ให้มันดีท่ีสุด ไร้ท่ีติ แล้วกยึ็ดติดกับส่ิง
เหล่าน้ัน”  (ทนัตแพทย ์ฉ)  แมโ้ลกของทนัตแพทยเ์ฉพาะทาง
จะมีโทนอารมณ์ของเชิงลบจากความกดดนั แต่มีผูใ้ห้ขอ้มูล
รายหน่ึงแสดงขอ้คิดเห็นท่ีเป็นแง่มุมท่ีต่างออกไปว่า  “หมอ
เฉพาะทางเป็นกลุ่มท่ีมีโอกาสเห็นความรู้สึกปิติยินดีของ
คนไข้ชัดมาก เพราะว่าเขามักจะอยู่ ในปลายทางของการ
เจ็บป่วย เพราะฉะน้ัน หมอเฉพาะทางมักอยู่ในวันท่ีได้เห็น
ความส าเ ร็จของงาน เป็นวันท่ีคนไข้จะรู้สึกหรือแสดง
สัญญาณอะไรออกมาได้ชัดเจนมาก”  (ทนัตแพทย ์ฉ)  

ประเด็นที่  2: การขยายมุมมองของทันตแพทย์
เฉพาะทางไปสู่การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ผูเ้ขา้ร่วมงานวิจยั
ลว้นเป็นทนัตแพทยเ์ฉพาะทางที่สอนนกัศึกษาเกี่ยวกบั     
ทนัตกรรมพร้อมมูล (Comprehensive dentistry) ซ่ึงมีแนวคิด
การดูแลผูป่้วยแบบองค์รวมเป็นแก่นส าคญั จึงไดอ้ธิบายถึง
การกระบวนการขยายมุมมองและการเรียนรู้ท่ีเกิดข้ึนจาก
บทบาทท่ีไดรั้บมอบหมาย ดงัน้ี 

1. เกิดการตั้งค าถามกับมุมมองแบบแยกส่วน เม่ือ
มุมมองแบบแยกส่วน (เฉพาะทาง) ปะทะกับประสบการณ์
ใหม่ในการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมท าให้ทนัตแพทยเ์กิดการ
ตั้งค  าถามเก่ียวกบัมุมมองเดิมหรือมุมมองใหม่ โดยมีผูก้ล่าววา่  
“มันเราท าให้เราเฉลียวใจขึน้ อย่าคิดว่าส่ิงท่ีตัวเองคิดมันจะ
ถกูเสมอไป” (ทนัตแพทย ์จ) และเกิดความขดัแยง้ในใจเพราะ
รู้สึกขัดกับมุมมองแบบแยกส่วนท่ีตนเคยชิน แต่พอคิด
ทบทวนและมองไปท่ีผูป่้วยมากข้ึนจึงเกิดความเขา้ใจว่าชีวิต
ของผูป่้วยนั้นมีความหลากหลายเกินกว่าท่ีจะเอามาตรฐาน
ของตนเองเข้าไปตัดสิน “เก็บส่ิงท่ีตัวเองยึดมั่น แล้วใช้

ประโยชน์ทางวิชาการท่ีเรียนมาเป็นประโยชน์ในการดูแล
คนไข้มากกว่าท่ีจะยึดติดว่ามนัต้องเป็นแบบน้ันแบบนี ้โดยไม่
ลดคุณภาพการท างาน” (ทนัตแพทย ์ช) และหลายคร้ังตอ้งลด
ความเป็นอุดมคติเชิงวิชาการลง เพื่อปรับแผนการรักษาให้
เหมาะสมกบัผูป่้วยมากข้ึน “คนไข้แต่ละคนมีความคาดหวัง 
มีแรงสนับสนุนต่างกัน ดังนั้นเราอาจจะลดความเป็นอุดม
คติ  (Ideal) ลง และประนีประนอม (Compromised) มากขึน้” 
(ทันตแพทย ์ข)  นอกจากน้ี ผูใ้ห้ขอ้มูลรายหน่ึงได้น าเสนอ
ความคิดเห็นท่ีมีต่อบทบาททนัตแพทยเ์ฉพาะทางของตนวา่ 
“เร่ืองของอัตตา (Ego) ความย่ิงใหญ่มนัลดหายไป แต่กลบัไป
ท่ีว่าหมอฟันคืออะไร” (ทนัตแพทย ์ญ) และคน้พบวา่ “หน้าท่ี
ของเราคือการดูแลผู้ ป่วยไม่ใช่แค่การรักษา เสียงของเรา
เบ่ียงเบนไปเพราะระบบเป็นอย่างน้ันและเราไม่คิดจะเปลีย่น
ระบบ ท าให้เราไม่เห็นความสวยงามท่ีเกิดขึน้ แล้วมีคนบอก
ว่า ‘เยยีวยาบางเวลา รักษาบ่อยคร้ัง ปลอบโยนทุกเวลา’ (Cure 
sometimes, treat often, comfort always) แ ต่ เ ร า ดั น รั กษ า
บ่อยคร้ัง (Treat always) ส่วนค าว่าปลอบโยน (Comfort) ก็
โดนลกุลามแล้วกห็ายไป” (ทนัตแพทย ์ญ) จากทศันะขา้งตน้
ไดแ้สดงให้เห็นถึงอุปสรรคจากระบบท่ีไม่เอ้ือใหท้นัตแพทย์
สามารถดูแลผูป่้วยแบบเป็นองคร์วมเพราะระบบเกิดข้ึนจาก
มุมมองแบบแยกส่วนเป็นหลกั และมีผูเ้นน้ย  ้าอีกวา่ “เม่ือหมอ
มองเป้าไปท่ีเร่ืองเงิน เวลา เรากจ็ะมองข้ามความเป็นหมอไป
ด้วย  เหมือนการเรียนท่ีบังคับให้นักเรียนต้องมองข้อก าหนด 
(Requirement) ไว้ก่อน”  (ทนัตแพทย ์ฌ) ขอ้ค าถามในงานวจิยั
ชวนให้ผูเ้ขา้ร่วมทบทวนถึงการเปล่ียนผ่านของมุมมองแบบ
แยกส่วนไปสู่มุมมองแบบองคร์วม โดยหลายท่านคิดวา่เป็น
เร่ืองท่ีสอนได้แมจ้ะยาก “พอมันเป็นสัญชาตญาณ ก็ไม่ใช่
เ ร่ือง ง่ายท่ีจะสอน แต่คนเราเปลี่ยนแปลงได้  เ ม่ือเห็น
ประโยชน์ของส่ิงหน่ึงท่ีชัดเจนและมส่ิีงแวดล้อมท่ีเหมาะสม” 
(ทนัตแพทย ์ฉ)  

2. ผู้ป่วยคือครู  ในการดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวม
นอกจากปัญหาในช่องปากแล้ว ทันตแพทย์จ าเป็นต้องท า
ความเขา้ใจผูป่้วยในฐานะมนุษยท่ี์มีมุมมอง ความคิด ความ
เช่ืออนัเป็นปัจเจก ซ่ึงอาจแตกต่างจากมุมมองของตัวทันต
แพทย์เอง จึงเป็นโอกาสส าคัญท่ีท าให้ทันตแพทย์เรียนรู้
มุมมองท่ีแตกต่างและให้การดูแลผูป่้วยท่ีเหมาะสมกบัแต่ละ
บุคคล โดยมีผูใ้ห้ขอ้มูลบอกเล่าถึงการดูแลผูป่้วยกลุ่มพิเศษ 
(Patients with special needs) วา่ “การได้ดูแลคนไข้ออทิสติก
คนแรก เขาสอนเราหลายอย่าง เราได้ทิง้ตัวเองจากความกังวล 
ไปสู่ใจท่ีเราอยากช่วยเขา” (ทนัตแพทย ์ฎ)  

3. เรียนรู้จากแบบอย่างทีด่ ี(Role model) ผูใ้หข้อ้มลู
ไดบ้อกเล่าประสบการณ์ในช่วงเรียนท่ีเห็นอาจารยดู์แลผูป่้วย
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เป็นอย่างดี ให้ความเป็นกนัเอง เกิดความสุขในระหว่างการ
รักษา “ครูเป็นเหมือน คนท่ีเราช่ืนชม (Idol) เพราะครูจะดูแล
คนไข้เหมือนแบบเป็นญาติคนหน่ึง” (ทนัตแพทย ์ค)  

4. ความสุขจากการช่วยเหลือ มีผูก้ล่าวถึงความสุข
จากการไดช่้วยเหลือให้ผูป่้วยวา่ “ภาพวันท่ีสิ้นสุดการรักษา
จะเป็นรางวัลได้มากกว่าที่ความส าเร็จของชิ้นงานที่ใส่ไป 
ถ้าใช้เวลาซักนิดพูดคุย มองตา มันจะเป็นรางวัลที่ยิ่งกว่า
รางวัลที่เขาจะได้รับเป็นปกติ มันท าให้มีก าลังใจในการ
ท างาน แล้วชีวิตจะสวยงามมากขึน้ ความส าเร็จไม่ได้เป็นท่ี
เงินทองหรือว่าชิ้นงานท่ีสวยงาม แต่เป็นความขอบคุณจาก
คนไข้” (ทนัตแพทย ์ฉ)  

การดูแลแบบองค์รวมจากมุมมองของทันตแพทย์
เฉพาะทางเป็นการขยายมุมมองจากอวยัวะไปสู่การมองเห็น
มนุษย ์โดยใชค้วามรู้และทกัษะแบบเฉพาะทางเพื่อดูแลผูป่้วย 
เป็นเส้นทางการเติบโตของบุคคลหน่ึงในฐานะทนัตแพทย์
โดยไม่ละเลยว่า คน ๆ หน่ึงนั้นมีปัญหามากมายท่ีกวา้งกว่า
เพียงสุขภาพช่องปาก 

ประเด็นที่ 3: ความหมายของการดูแลผู้ป่วยแบบ
องค์รวมจากประสบการณ์ของทันตแพทย์เฉพาะทาง  ผูใ้ห้
ขอ้มูลไดใ้หค้วามหมายของการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมเป็น 3 
ความหมายสอดคลอ้งกบัมิติสุขภาพ ในดา้นต่าง ๆ ได ้แก่ กาย 
จิตใจและอารมณ์ สงัคม จิตวญิญาณ และปัญญา (รูปท่ี 2) 

ความหมายที่  1: การดูแลผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(Patient-centered care) โดยพิจารณาร่วมกบับริบทของผูป่้วย ซ่ึง
มีความสอดคลอ้งกบัมิติสุขภาพทาง “กาย” และ “สงัคม” ดงัน้ี 

1.1 ความเข้าใจต่อบริบทของผู้ป่วย ผูใ้ห้ขอ้มูลส่วน
ใหญ่ 7 คนจาก 11 คน ได้กล่าวถึงการท าความเขา้ใจในตัว
ผูป่้วย แสวงหาขอ้มูลแวดลอ้มของผูป่้วยผ่านการสังเกต รับ
ฟัง โดยมีผูเ้ปรียบเปรยวา่ “พยายามคิดในมมุอ่ืน เอาตัวเองไป
ใส่รองเท้าของคนอ่ืน” (ทนัตแพทย ์จ) และขยายความเขา้ใจ
ต่อบริบทของผู ้ป่วยคือ “การท่ี เ ข้าใจว่าคนไข้คนนี้ใน
สถานการณ์ของเขา เขาควรท่ีจะได้รับการดูแลแบบไหน” 
(ทนัตแพทย ์ฉ)  

1.2 การรักษาที่เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วย สืบเน่ือง
ความเข้าใจในบริบทของผูป่้วยน าไปสู่การเลือกแผนการ
รักษาท่ีเหมาะสม “คนท่ีจะตัดสินใจคือคนไข้ ดังน้ันต้อง
กลับมาดูต้นทุนของคนไข้ว่าเขามีอะไรบ้าง แล้วเขาอยากได้
อะไรจากต้นทุนนี”้ (ทนัตแพทย ์ฎ) แต่ไม่ไดห้มายถึงให้ทนัต
แพทย์ท าตามใจผูป่้วยเสียทั้ งหมด “มันไม่ใช่การตามใจ
คนไข้ การวางแผนรักษาเป็นการตัดสินใจร่วมกัน ระหว่าง

ทันตแพทย์และคนไข้เพราะฉะน้ันความคิดเห็นของทันตแพทย์
ก็ต้องอยู่ ในน้ันด้วย” (ทนัตแพทย ์จ)  

ความเขา้ใจต่อบริบทของผูป่้วยหมายถึงความเขา้ใจ
ต่อบริบททางสังคมท่ีส่งผลต่อสุขภาพ การรักษา การป้องกนั 
และส่งเสริมสุขภาพของผูป่้วย ซ่ึงมีส่วนส าคญัต่อความยัง่ยนื
ต่อสุขภาวะทางกายเช่นเดียวกนั 

ความหมายที ่2:  การดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจความเป็น
มนุษย์ (Humanized care) เป็นการให้เกียรติและมองผู ้ป่วย
เป็นผูท่ี้มีชีวิตจิตใจและมีคุณค่า ส่งผลให้ผูป่้วยไดรั้บการเติม
เตม็ดา้น “จิตใจและอารมณ์” ในมิติสุขภาพ (รูปท่ี 2) ดงัท่ีผูใ้ห้
ขอ้มูลไดแ้สดงความเห็นวา่  “เคารพในความเป็นจริงเขา ด้วย
ความเป็นมนุษย์ของเขา ไม่ใช่ว่าเราวางตัวอยู่สูงกว่าเพราะเรา
เป็นหมอ” (ทนัตแพทย ์ช)  

2.1 การเห็นใจผู้ป่วย (Empathy) มีความส าคญัไม่
ยิ่งหย่อนไปกว่าการมีทักษะ ความรู้ของทันตแพทยผ์ูรั้กษา 
“ไม่จ าเป็นต้องมทัีกษะ (Skill) ท่ีดีเลิศ แต่ถ้าเรามคีวามเห็นอก
เห็นใจเป็นพื้นฐานส าคัญ เราก็หาทางอ่ืน ๆ ให้คนไข้ได้” 
(ทนัตแพทย ์ก)  

2.2 การรักษาเสมือนผู้ป่วยเป็นบุคคลในครอบครัว 
คือการให้การรักษาอย่างอ่อนโยน ใส่ใจ ปฎิบัติต่อผูป่้วย
เสมือนเป็นญาติ โดยมีผูใ้ห้ขอ้มูลว่า “คิดเหมือนคนไข้เป็น
ญาติคนหน่ึง เพราะเราพูดกับคนไข้ว่าถ้าคุณเป็นพี่สาวฉัน ฉัน
กจ็ะท าแบบนี”้ (ทนัตแพทย ์ค)  

ความหมายที ่3: การดูแลผู้ป่วยภายใต้จริยธรรมทาง
การแพทย์ (Medical ethics) หากมองเห็นอยา่งชดัเจนวา่ ผูป่้วย
คือคนท่ีส าคญัท่ีสุดท่ีจะดูแล การประพฤติปฏิบติัของทนัตแพทย์
จะอยูใ่นเสน้ทางท่ีก่อใหเ้กิดประโยชน์ต่อผูป่้วย การเคารพต่อ
คุณค่าเชิงศีลธรรมเปรียบไดก้บัมิติดา้น “จิตวิญญาณ” ในมิติ
สุขภาพ 

โดยมีผูก้ล่าวถึงคุณธรรมหลายประการ เช่น การไม่
เห็นแก่ประโยชน์ส่วนตน เห็นประโยชน์ของผูป่้วยมาก่อน  
“เหมือนเราเอาตัวเองไว้ทีหลัง” (ทันตแพทย์ ค) และมีการ
ขยายไปถึงคุณธรรมด้านความยุติธรรม (Justice) เป็นการ
ปฎิบติัต่อผูป่้วยเพ่ือให้เกิดการรักษาท่ีเท่าเทียม และเคารพใน
สิทธิผูป่้วย  “ยติุธรรมกม็ช่ืีอว่าเป็นคุณธรรมพืน้ฐานของความ
เป็นมนุษย์ท่ีจะอยู่ด้วยกัน” (ทนัตแพทย ์ข)  รวมถึงท าหน้าท่ี
ให้การดูแลผูป่้วยโดยไม่ก่อให้เกิดความความทุกข์ (Non-
malefecence) โดยมีผู ้ให้ข้อ มูลว่า“ไม่อยากสร้างความ
เจ็บปวดให้เขา และมีความมุ่งมัน่ตั้งใจว่า จะท าแต่ในส่ิงท่ีมนั
ช่วยเขา” (ทนัตแพทย ์ฉ)  
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ความหมายท่ีคน้พบเช่ือมโยงสอดคลอ้งกบัมิติของ
สุขภาพองค์รวม (รูปท่ี 2) เม่ือทันตแพทยไ์ดดู้แลผูป่้วยผ่าน
ความเขา้ใจในความหมายของการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมจะ
เกิดแรงผลักดันจากภายใน และส่งเสริมสุขภาวะทางจิต
วิญญาณของผู ้ ป่ วยและทันตแพทย์ให้ เ ข้มแข็ ง  เ ป็น

องค์ประกอบของการมีสุขภาวะ (Well-being) ดังท่ีมีผู ้ให้
ข้อมูลว่า “ความสุขในการท างานทันตแพทย์คือการท าให้
คนไข้หายจากโรค ได้ช่วยเหลือคนไข้ ให้คนไข้เคีย้วได้ดีขึน้ 
บางทีฟันกท็ าให้คนไข้เป็นทุกข์เหมือนกัน เหมือนกับเราช่วย
ให้คนไข้หายจากทุกข์ และมคีุณภาพชีวิตท่ีดีขึน้” (ทนัตแพทย ์ง) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แสดงวฒิุการศึกษาสูงสุดของผูใ้ห้ขอ้มูล 
Figure 1  The percent of highest education level of key informants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  แสดงความหมายของการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมจากการศึกษาเช่ือมโยงกบัมิติสุขภาพ 
Figure 2  The connection between the meaning of holistic care and the dimensions of health 
 

7 ราย, 64%

4 ราย, 36%

วฒิุบตัร/อนุมติับตัร ปริญญาเอก
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บทวจิารณ์ 
การศึกษามุมมองและความหมายการดูแลผูป่้วยแบบ

องคร์วมจากประสบการณ์ของทนัตแพทยเ์ฉพาะทางไดค้น้พบ
มุมมองทนัตแพทยเ์ฉพาะทางคือ การมองมุ่งไปส่วนท่ีเช่ียวชาญ
เป็นส าคัญ และมุ่งผลสัมฤทธ์ิของการรักษาสอดคล้องกับ
แนวคิดวิทยาศาสตร์เชิงลดทอนและแยกส่วน1, 2 ซ่ึงมุมมองน้ี
อาจท าให้พลาดการมองเหตุปัจจยัอ่ืนหรือปัญหาอ่ืนของผูป่้วย
ถ้าทันตแพทย์ไม่ได้ตระหนัก การรักษาเฉพาะงานอาจไม่
สามารถแกไ้ขปัญหาท่ีแทจ้ริงของผูป่้วยได้ 2 และส่งผลกระทบ
ต่อความเครียดทางจิตใจของทนัตแพทยจ์ากความคาดหวงัสูง
ทั้งจากตนเอง ผูป่้วยและเพ่ือนร่วมวชิาชีพ  ซ่ึงสภาวะทางจิตใจ
ของทันตแพทยมี์ผลต่อการดูแลผูป่้วยสอดคลอ้งกับแนวคิด
ของแบตสันและคณะ (Batson et al.) ท่ีว่าโลกภายในและ
สภาวะทางอารมณ์มีผลต่อรูปแบบการดูแลผูอ่ื้น โดยสภาวะ
ความเครียดและความกงัวลส่งผลใหเ้กิดการดูแลแบบบรรเทา
ทุกข์ของตนเอง (Personal distress)14 ในขณะท่ีการดูแลด้วย
ความเห็นอกเห็นใจ (Empathic concern) ในทางมนุษยศาสตร์
ทางการแพทย์จะท าให้เกิดการเยียวยาผูป่้วยได้อย่างแทจ้ริง 
และบรรลุเป้าหมายของสุขภาวะองคร์วม 10,11 
 การขยายความเขา้ใจมุมมองแบบองคร์วมของทนัตแพทย์
เฉพาะทางในการศึกษา เกิดข้ึนจากการเรียนรู้ท่ีผูป่้วยสอนให้
ทนัแพทยเ์ขา้ใจในความเป็นมนุษย ์รวมถึงเรียนรู้แบบอยา่งการ
ดูแลผูป่้วยจากทันตแพทยท่์านอ่ืน และเกิดความสุขจากการ
ดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวม นอกจากน้ีการขยายความเข้าใจ
มุมมองแบบองคร์วมยงัสอดคลอ้งกบักระบวนการเรียนรู้จาก
การปรับเปล่ียนมโนทศัน์ (Transformative learning)  และการ
ฝึกฝนทางจิตตปัญญา (Contemplative practice) เน่ืองจากเกิด
การตีความ ตั้งค  าถามจากประสบการณ์ท่ีพบเจอ น าไปสู่การ
ทบทวน ท าความเขา้ใจในแง่มุมของตนเองและผูอ่ื้น พฒันา
ทกัษะ มีมุมมองท่ีเปิดกวา้งและรอบดา้นกวา่ท่ีเคยเป็น15,16 โดย
หน่ึงในประสบการณ์นั้นคือ การดูแลผูป่้วยดว้ยใจท่ีเปิดกวา้ง
และรับฟังเสียงท่ีแท้จริงของผู ้ป่วยท าให้ทันตแพทย์เ กิด
ความเห็นอกเห็นใจและดูแลผูป่้วยสอดคลอ้งกับแนวคิดเชิง
มนุษยศ์าสตร์ทางการแพทย ์ภายใตปั้จจยัเสริมส าคญัคือ ระบบ
ท่ีเอ้ือให้ทนัตแพทยส์ามารถวางใจและมุ่งความสนใจไปท่ีการ
ดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งแทจ้ริง17,18  สอดคลอ้งกบัขอ้คิดเห็นเก่ียวกบั
ระบบการดูแลผูป่้วยของอาเธอร์ ไคลน์แมนท่ีว่า เม่ือผูป่้วย
กลายเป็นลูกค้าท่ีประเมินบริการสุขภาพผ่านต้นทุนเชิง
เศรษฐกิจ ส่วนแพทย์ก็ตอบรับด้วยภาษาเดียวกัน และโยน

ภาษาของแพทยใ์นฐานะภารกิจทางศีลธรรมท้ิงไป จนน ามาสู่
สภาวะวิกฤตอย่างท่ีเป็นอยู่ในปัจจุบนัว่า การดูแลในระดบัท่ี
ลึกลงไปถึงความเป็นมนุษย ์ซ่ึงมีความหมายสูงสุดอาจหมดไป
จากการปฏิบติัเชิงวชิาชีพ19  

ความหมายของการดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวมใน
การศึกษาน้ี  3 ความหมาย คือ การรักษาโดยผู ้ป่วยเป็น
ศูนยก์ลาง การดูแลผูป่้วยดว้ยหัวใจความเป็นมนุษย์ และการ
ดูแลผูป่้วยภายใตจ้ริยธรรมและคุณธรรมทางการแพทย์ซ่ึง
สอดคลอ้งกับมิติของสุขภาพองค์รวมและแนวคิดการสร้าง
เสริมสุขภาวะท่ีว่า สุขภาพไม่ได้นิยามความหมายจ ากัดอยู่
เพียงแพทย ์ยา โรงพยาบาล หรือการรักษาโรคแต่หมายถึง สุข
ภาวะท่ีครอบคลุมทั้ งสุขภาพกาย จิตใจ สังคม ปัญญาและจิต
วญิญาณ20 นอกจากน้ียงัสอดคลอ้งกบัความหมายของทนัตกรรม
พร้อมมูลท่ีให้ไวโ้ดยทนัตแพทยเ์ฉพาะทางสาขาทัว่ไป13 แต่
ในงานวิจยัน้ีพบความหมายเพ่ิมเติมคือ การดูแลผูป่้วยภายใต้
จริยธรรมทางการแพทย ์เช่น ไม่เห็นแก่ประโยชน์ส่วนตน 
ความยติุธรรม และความมีเมตตา จากการศึกษาน้ีพบวา่ ทนัต
แพทยเ์ฉพาะทางสามารถขยายมุมมองจากเฉพาะส่วนไปสู่
มุมมองการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วมไดโ้ดยการมองเห็นผูป่้วย
แบบองค์รวมและใชศ้าสตร์เฉพาะทางเป็นเคร่ืองมือช่วยใน
การรักษาผูป่้วย ผลท่ีเกิดข้ึนคือความส าเร็จของการรักษา 
ความสุขของผูป่้วยและผูใ้หก้ารรักษา2,10,11 
 งานศึกษาวิจยัน้ีใชร้ะเบียบวิธีวิจัยในเชิงคุณภาพมี
การวิเคราะห์และสรุปผลภายใต้ข้อจ ากัดทางภาษาและ
ประสบการณ์ของผูว้จิยั ซ่ึงเป็นคนละคนกบัผูท้  าการสมัภาษณ์
จึงไม่เกิดการเบ่ียงเบนขอ้มูลในระหวา่งการสมัภาษณ์ การเก็บ
ขอ้มูลใชก้รอบค าถามปลายเปิดในการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบ
ไม่เป็นทางการเพ่ือให้เกิดบรรยากาศท่ีผ่อนคลาย ท าให้ผูใ้ห้
ขอ้มูลสะทอ้นขอ้มูลออกมาได้อย่างเต็มท่ี และมีการควบคุม
คุณภาพของขอ้มูลโดยน าขอ้มูลท่ีรวบรวมไดย้อ้นกลบัไปยงั
ผูใ้ห้ขอ้มูลตรวจสอบความถูกตอ้งก่อนน าไปวิเคราะห์ผล ซ่ึง
ผลการวิจยัเป็นการอธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนเฉพาะบุคคล 
ณ เวลาหน่ึง ๆ เท่านั้น ไม่สามารถอธิบายในประชากรทัว่ไป 
และไม่ถือวา่ค าอธิบายน้ีเป็นท่ีส้ินสุด อยา่งไรก็ตามงานวจิยัน้ี
เก็บขอ้มูลจนเกิดความอ่ิมตวัและจดักลุ่มใหเ้ห็นแนวโนม้และ
อธิบายขยายความเขา้ใจของการดูแลผูป่้วยแบบองค์รวมให้
กวา้งขวางข้ึน โดยทันตแพทย์สามารถน าความหมายและ
มุมมองท่ีค้นพบไปปรับใช้ในการดูแลผูป่้วยแบบองค์รวม 
เช่น ฝึกใหมี้ปฏิสมัพนัธ์ รับฟังผูป่้วยแบบไม่ตดัสิน ฝึกเท่าทนั
มุมมองแบบแยกส่วนของตนเอง เพ่ือให้เกิดความเขา้ใจใน
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บริบทของผูป่้วย แสวงหาแนวทางการรักษาท่ีเหมาะสมกับ
ผูป่้วย และให้การรักษาดว้ยหัวใจความเป็นมนุษยต์ามทักษะ
ความเช่ียวชาญของทนัตแพทย ์ค าแนะน าส าหรับการศึกษาใน
อนาคต ควรศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม
ผ่านมุมมองของผูป่้วย เพ่ือให้เกิดการพฒันาแนวทางการดูแล
ผูป่้วยใหค้รอบคลุมและสมบูรณ์ยิง่ข้ึน 

บทสรุป 
ทนัตแพทยเ์ฉพาะทางผูเ้ขา้ร่วมวิจยัมีประสบการณ์

ทั้งมุมมองแบบแยกส่วนและมุมมองแบบองคร์วมซ่ึงมีผลต่อ
การดูแลผูป่้วยท่ีแตกต่างกนั จากการวิเคราะห์ขอ้มูลแสดงให้
เห็นถึงการเปล่ียนผ่านความเขา้ใจของทนัตแพทยเ์ฉพาะทาง
อนัเกิดจากกระบวนการเรียนรู้ปรับเปล่ียนมโนทศัน์ ไปสู่การ
ดูแลแบบองค์รวม ซ่ึงจะเกิดข้ึนได้เม่ือทันตแพทยม์องเห็น
ประโยชน์ของผูป่้วยเป็นส าคญั (มองแบบองคร์วม) และเกิด
ความสุขจากการปฏิบติัเช่นนั้น โดยมีปัจจยัส่งเสริมคือระบบ
ท่ีเ อ้ือให้เ กิดการดูแลผู ้ป่วยแบบองค์รวม ข้อค้นพบใน
การศึกษาน้ีเป็นประโยชน์แก่ทันตแพทยท่ี์สนใจพฒันาการ
ดูแลผูป่้วยแบบองค์รวมซ่ึงมีจุดเร่ิมตน้จากการขยายมุมมอง
แบบแยกส่วนไปสู่มุมมองแบบองคร์วม 
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Dental Specialists’ Perspectives on Holistic Care 
Kwangvittayanon W 1 Buranachad N 2,* 

Research Article 

Abstract 
Dental patient care is being provided in specialized branches. A specialized perspective is being challenged by holistic patient care, 

which emphasizes the importance of caring for patients in various dimensions and whole-person care. The dental specialists assigned to teach 
students in programs related to holistic patient care will have an experience of a specialized perspective and a holistic perspective. Therefore, 
the expertise of this group of dentists is valuable in promoting a more comprehensive understanding of the holistic approach. The objective of 
this study was to find the meaning and perspective of holistic care through the experiences of dental specialists. Qualitative research was 
employed. Data was gathered through in-depth interviews with groups of dental specialists who have completed postgraduate studies in various 
programs and teach students in holistic dentistry programs. A purposive sampling technique was used to select a sample of eleven participants. 
Data analysis was done following a thematic analysis. The results showed that patient-centered care, humanized care, and medical ethics were 
the three definitions of holistic care provided by dental specialists. The significance found links to multiple aspects of holistic health, including 
physical, mental, emotional, social, and spiritual. Furthermore, the finding showed the transition from a specialized perspective to a holistic 
perspective through 1. gaining patient care experience. 2. seeing other people's patient care models. 3. getting gratification from beneficial 
treatment outcomes and patients' delight. The accessory factor includes working in a patient-centered care environment. In conclusion, holistic 
care can be achieved when dentists develop an understanding of the medical humanities perspective, gain experience in patient care, and 
practice self-reflection. As a result, dentists will recognize their worth and find fulfillment in their work, as well as be able to provide the most 
benefit to patients in terms of success and enjoyment from obtaining quality care. 
 
Keywords: Holistic care/ Comprehensive dental care/ Patient-centered care/ Dental specialists 
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Water Sorption, Solubility and Surface Properties 
of CAD-CAM Materials 

Wansudon C 1,*  Kraivixien R 2  Srisawasdi S 2 

Research Article 

Abstract 
The purpose of this research was to examine water sorption, solubility, and surface properties of three widely used CAD-CAM materials: 

resin composite (Cerasmart; CS), polymer-infiltrated ceramic network (Vita Enamic; VE) and lithium disilicate glass ceramic (IPS e.max CAD; 
LS). Therefore, 45 rectangular-shaped specimens were prepared and immersed in deionized water for varying durations at 7 days, 1 month and 6 
months. These specimens were then subjected to a range of tests, including water sorption, solubility, hardness and roughness. The result showed 
that immersion time significantly impacted water sorption among tested materials (p<0.001). However, there were no significant differences in 
solubility between materials at each time point of the water immersion process (p>0.05). The 2-way ANCOVA revealed that water immersions had 
significant effects on hardness among tested CAD-CAM blocks (p<0.001), while there were no significant differences on roughness (p>0.05). 
Moreover, the study found that there were no significant differences on roughness within IPS e.max CAD group at every time point (p>0.05), while 
Cerasmart exhibited a similar trend compared to Vita Enamic, where surface properties showed significant differences among 7 days and 6 months 
of water immersions (p<0.05). The correlation analysis showed statistically significant differences between water sorption and hardness, water 
sorption and roughness (p<0.001). Overall, assessment of IPS e.max CAD, Vita Enamic, and Cerasmart, exhibited different levels of water sorption 
when subjected to prolonged water immersion for up to 6 months. Both aged and unaged specimens of these materials showed similar sorption and 
solubility during immersion process. However, water sorption influenced their hardness and roughness after immersion. Although these materials 
displayed varying degrees of water sorption, hardness, and roughness, they did not exhibit significant differences in solubility after 6 months of 
water immersion. 
 
Keywords: CAD-CAM block/ Hardness/ Roughness/ Solubility/ Water sorption 
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Introduction 
Computer-aided design-computer-aided manufacturing 

(CAD-CAM) technology is becoming a promising means of 
choice for indirect restoration due to its benefits, including 
reduced chair time, better infection control and patient’s 
preference over intraoral scanning rather than taking 
impressions1. Software and milling devices also have greatly 
improved, especially with recent introduction to a new range 
of digitalization tools and scanners2. Additionally, CAD-
CAM technology has enabled the use of polycrystalline 
ceramics and the development of new materials with a 
polymeric matrix3-5. There are a variety of commercially 
available CAD-CAM blocks in dental practice, with 
differences in composition.  A modern kind of resin 

composite materials for indirect restorations has been 
developed especially for CAD-CAM technology. This 
advanced technology produces highly polymerized resin 
composite blocks under high temperature and high pressure 
in order to increase monomer conversion, mechanical 
properties, and polymerization shrinkage stress6. Lithium 
disilicate (LS2), with long-term clinical research7, has been 
proven to be the most widely used material for ceramic 
restorations due to its pleasing appearance, excellent 
mechanical properties, high hardness, high wear resistance3, 
and user-friendly workability8. A polymer-infiltrated ceramic 
network or PICN has been introduced as an alternative to 
ceramics3. It is created by infusing a pre-sintered glass-
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ceramic scaffold with a monomer, which is subsequently 
polymerized. Unlike resin composite materials with dispersed 
fillers9, PICNs have a unique 3-dimensional scaffold of 
interconnected particles that forms a sturdy skeleton10. This 
structure distributes stresses effectively in all directions, 
making it highly resistant to breakdown phenomena10. High 
temperature increases chain mobility and polymerization, 
whereas high pressure compensates for shrinkage and reduces 
number and size of defects6. 

Previous studies have demonstrated that water 
sorption and solubility were the origins of various changes in 
physical and mechanical properties of resin composites11, 12, 
which resulted in reduction of hardness and wear resistance 
due to material degradation13. Despite its excellent 
mechanical properties, CAD-CAM lithium disilicate glass 
ceramic degraded after exposure to various beverages, 
leading to decreased hardness, color changes, and increased 
roughness14.  

Although several studies reported that CAD-CAM 
blocks exhibited good mechanical properties3,5,15, there was 
limited research regarding this topic3. For example, one study 
evaluated water sorption and solubility of CAD-CAM resin 
composite blocks after eight months of storage in water and 
artificial saliva. However, this study did not assess 
mechanical properties of these blocks in comparison with 
ceramics12. Another study evaluated sorption, solubility and 
color stability of CAD-CAM materials after immersion in 
various beverages16. Therefore, comparing water sorption and 
solubility among different commercially available CAD-
CAM materials and their mechanical properties after long 
immersion up to 6 months can lead to understanding the 
characteristics of each material after a long period of testing. 

There have been studies highlighting the 
significance of hardness and roughness of CAD-CAM 
materials after water immersion, since water sorption and 
solubility of these materials could lead to reduction of their 
hardness, followed by material degradation14,17,18. Furthermore, 
a decrease in mechanical properties of materials could 
compromise surface stability leading to increased roughness, 
compromising the esthetic outcomes of tooth-colored 
materials14. Therefore, it is imperative to assess hardness and 

roughness of CAD-CAM materials to ensure their optimal 
performance and longevity. The aims of the present study 
were to evaluate water sorption, solubility, and the effect of 
water immersion on hardness and roughness of commercially 
available CAD-CAM materials. The first null hypothesis was 
that water sorption and solubility of aged CAD-CAM blocks 
were not different from those of un-aged CAD-CAM blocks. 
The second null hypothesis was that water sorption and 
solubility of CAD-CAM blocks did not affect hardness and 
roughness after water immersion. Lastly, the third null 
hypothesis was that types of CAD-CAM blocks did not 
exhibit different water sorption, solubility, hardness and 
roughness. 

Materials and methods 
All CAD-CAM materials in this study were 

commercially available products, including resin composite 
(Cerasmart, CS; GC, Japan), polymer-infiltrated ceramic 
network (Vita Enamic, VE; Vita Zahnfabrik GMbH, Germany) 
and lithium disilicate glass ceramic (IPS e.max CAD, LS; 
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein). G*power 3.1 software was 
used to calculate sample size, and found that this study 
required 45 rectangular-shaped specimens12. All specimens 
were prepared, with an estimated dimension of 12×14×2 
mm3, by a low-speed cutting machine (Isomet 1000, Buehler 
Co, USA) under constant water irrigation. Specimens were 
divided into 9 groups (n=5 per group) by material 
categories (CS, VE, LS) and immersion times (7 days, 1 
month, 6 months) as illustrated in the flow diagram 
presented in Figure 1. Details about tested materials with 
their compositions and manufacturers are listed in Table 1. 

Each test piece was polished on both sides using 
a polishing machine (Minitech 233, Presi, France) with a 
series of silicon carbide papers of decreasing grit size of 15 
µm (P1200, 30 seconds), 10 µm (P2400, 30 seconds), and 5 
µm (P4000, 30 seconds) (Buehler Co, USA) under continuous 
flow of water. All specimens were then divided equally into 
two separate surface areas with an estimated dimension of 
12×14 mm2 on each side, with a T-marker to identify specific 
areas for surface measurements at each time point (Figure 2). 
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Table 1  Commercially available CAD-CAM blocks 
 

CAD-CAM blocks 
(Materials; Abbreviation) Manufacturer Composition 

Resin composite 
Shade A3 HT (Cerasmart; CS)  

GC Corporation, Tokyo, Japan 71% Silica and barium glass nanoparticles,   
Bis- MEPP, UDMA, DMA 

Polymer-infiltrated ceramic network   Shade 
3M2 HT (Vita Enamic; VE) 

Vita Zahnfabrik GMbH, Bad 
Säckingen, Germany 

86% feldspar ceramic enriched with aluminium 
oxide, UDMA+TEGDMA 

Lithium disilicate glass ceramic  
Shade A3 HT (IPS e.max CAD; LS) 

Ivoclar Vivadent, Schaan; 
Liechtenstein  

57.0-80.0% SiO2, 11.0-19.0% Li2O, 0.0-13.0% 
K2O, 0.0-11.0% P2O5, MgO, Al2O3  

Abbreviations; Bis-MEPP: Bisphenol-A ethoxylate dimethacrylate; DMA: Dimethacrylate; TEGDMA: Triethylene glycol dimethacrylate;  
UDMA: Urethane dimethacrylate. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
(CS, Cerasmart; LS, IPS e.max CAD; VE, Vita Enamic; 7d, 7 days; 1m, 1 month; 6m, 6 months) 

 
Figure 1  Flow diagram of research process  
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I. Before immersion    II. After immersion of 7 days, 1 month or 6 months 
 

Figure 2  Rectangular-shaped specimen size 12x14x2 mm was divided into 2 separate parts with a T-marker 
 
 

All specimens from each group were immersed in 
deionized water in separate containers. Then specimens 
were subjected to evaluate water sorption and solubility at 
0, 7 days, 1 month, and 6 months. Water sorption and 
solubility were calculated in accordance with ISO 
10477:2020.  

Firstly, the specimens were stored in a desiccator 
with silica gel, maintained at 37±1 °C. After 24 hours, 
specimens were then removed and weighed as baseline 
(m1) using a digital balance (AS220/C/2, Radwag, Poland) 
with a resolution of 0.1 mg. After initial desiccation 
procedure, specimens were immersed in 70 mL of deionized 
water in plastic containers and remained there at 37±1 °C for 
7 days, 1 month, and 6 months. Subsequently, specimens 
were removed and washed with tap water. Thereafter, each 
specimen was isolated, and any remaining water was 
absorbed on both sides of an absorbent paper (Raylabcon 
Inc., USA) until it was visually free from moisture. 
Afterwards, each specimen was air-dried for 15 seconds and 
weighed again (m2). Within one minute, the specimen was 
weighed once more and then returned to its respective vial. 
Finally, specimens were reconditioned to a constant dry mass 
(m3) in the desiccator using the abovementioned cycle. 

 

Water sorption and solubility were calculated by 
using the following equations provided by ISO 10477:2020 
standard. Water sorption of all materials within 1 month of 
the experiment was set not to exceed 40 µg/mm3, and 
solubility of all materials was set not to exceed 7.5 µg/mm3. 

Sorption = (m2-m3)/ v 
Solubility = (m1-m3)/ v 
m1 was the mass obtained after initial drying and 

before immersion of the specimen in deionized water. 
m2 was the mass of the specimen after immersion 

in deionized water at 7 days, 1 month, and 6 months. 
m3 was the final mass of the specimen. 
V was the initial volume of the specimen. 
The roughness values were measured using a 

contact profilometer (Talyscan 150, Taylor Hobson Ltd., 
Leicester, England) following the recommendations of 
ISO4288-1985. The 2 µm radius diamond stylus moved 
diagonally along defined specimen’s surface at each time 
point from the upper left corner downwards to the lower right 
corner. Three profile measurements were made for each 
defined specimen’s surface, with a 0.25 mm space between 
them. Mean roughness (Ra) was determined with a cut-off 
value of 0.25 mm and a stylus speed of 0.1 mm/second. 
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Vickers hardness test was subsequently conducted 
to evaluate hardness (HVN). The test was performed by using 
a diamond indenter in accordance with the guidelines 
provided by ISO6507-1. Vickers hardness tester (Micro-
hardness tester-FM810, Type D, Future-Tech, Japan) was 
used for hardness measurements, by applying a 200-g load 
with a 10 second dwell time for each indentation. Three 
indentations were made on the defined surface of each 
specimen, positioning towards the periphery of the square 
surface at each time point. The measured values were 
averaged to determine the hardness values of each 
specimen at the following timings: at 0, 7 days, 1 month, 
and 6 months. 

Statistical analyses 
Data were analyzed using an SPSS statistical 

software, with 2-way Analysis of Variance (ANOVA) for 
sorption and solubility, 2-way Analysis of Covariance 
(ANCOVA) for hardness and roughness, followed by 
Spearman correlation test. The results of statistical analyses 
with p-values less than 0.05 were interpreted as statistically 
significant.  

 
 

Results 
All specimens were immersed separately in 

deionized water by 3 groups of immersion periods; 7 days, 1 
month and 6 months. From Table 2, the 2-way ANOVA 
demonstrated that water sorption of those materials was 
influenced by the variations in their mechanical properties 
(p<0.001), irrespective of immersion time (p=1.000). 
However, solubility was not influenced by their mechanical 
properties and immersion time (p=0.482, p=0.326), 
respectively. Furthermore, Table 3 and Figure 3 demonstrated 
that there were no significant differences in water sorption 
between LS and VE group at 7 days and 1 month of water 
immersion (p=0.064, p=0.200), respectively. In each group of 
CAD-CAM materials, there were no significant differences in 
water sorption observed between 7 days, 1 month, and 6 
months of water immersion. 

The 2-way ANOVA revealed that there were no 
significant differences in solubility properties between LS, CS 
and VE at each time point of water immersion process (p>0.05). 
Furthermore, water immersion did not influence solubility 
properties of tested CAD-CAM materials (p>0.05), regardless of 
immersion period, as shown in Table 3 and Figure 4. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 Mean water sorption of tested CAD-CAM materials; IPS 
e.max CAD (LS), Cerasmart (CS), Vita Enamic (VE) at 7 
days (7d), 1 month (1m), and 6 months (6m) 

Figure 4  Mean solubility of tested CAD-CAM materials; IPS 
e.max CAD (LS), Cerasmart (CS), Vita Enamic (VE) at 7 
days (7d), 1 month (1m), and 6 months (6m) 
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The 2-way ANCOVA revealed that hardness of 
tested CAD-CAM materials was significantly affected by 
variations in their mechanical properties and immersion time 
(p<0.001). However, roughness was not found to be 
influenced by different mechanical properties (p=0.526), but 
rather by immersion time (p<0.001), as shown in Table 2. 

The 2-way ANCOVA illustrated that each duration 
of water immersion process showed a significant impact on 
hardness among tested CAD-CAM blocks (p<0.001). 
Moreover, as shown in Table 3 and Figure 5, specifically, in 
the LS group, hardness significantly decreased after 6 months 
compared to 7 days (p=0.010), but no significant differences 
were observed between 7 days and 1 month (p=0.066) or 
between 1 month and 6 months (p=0.352). For the CS group, 
hardness significantly differed between 7 days and both 1 
month (p=0.031) and 6 months (p<0.001), with no significant 
difference between 1 month and 6 months (p=0.148). The VE 
group showed significant differences in hardness between 7 
days and both 1 month and 6 months (p<0.001), but no 
significant difference between 1 month and 6 months 
(p=0.209). 

From Table 3 and Figure 6, the 2-way ANCOVA 
indicated significant roughness differences between CS and 
LS, and between CS and VE, after 7 days of water immersion 
(p=0.032, p=0.034), with no significant difference between 
LS and VE (p=0.601). However, no significant differences 
were found among the CAD-CAM blocks after 1-month and 
6-month immersion periods (p>0.05). Within the LS group, 
roughness remained consistent across all immersion periods. 
In contrast, the CS group showed significant roughness 
differences between 7 days and both 1 month and 6 months 
(p<0.001), but not between 1 month and 6 months (p=0.343). 
Similarly, the VE group had no significant difference between 
7 days and 1 month (p=0.616), but showed significant 
differences between 6 months compared to both 7 days and 1 
month (p=0.006, p=0.012). 

Additionally, negative correlations between water 
sorption and hardness, and water sorption and roughness were 
observed (p<0.001). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5  Mean hardness of tested CAD-CAM materials; IPS e.max 
CAD (LS), Cerasmart (CS), Vita Enamic (VE) at 7 days 
(7d), 1 month (1m), and 6 months (6m) 

Figure 6  Mean roughness of tested CAD-CAM materials; IPS 
e.max CAD (LS), Cerasmart (CS), Vita Enamic (VE) at 7 
days (7d), 1 month (1m), and 6 months (6m) 
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Table 2  2-way ANOVA and 2-way ANCOVA for CAD-CAM materials(A), immersion time(B), on water sorption, solubility, hardness and 
roughness of tested CAD-CAM materials  

 
 Sum of squares df Mean Square F p-value 
Sorption      

CAD-CAM(A) 1.768x10-10 2 8.839x10-11 100.914 <0.001* 
Time(B) 0.000 2 0.000 0.000 1.000* 
AxB 0.000 4 0.000 0.000 1.000* 

Solubility      
CAD-CAM(A) 6.877x10-9 2 3.438x10-9 0.745 0.482* 
Time(B) 1.066x10-8 2 5.329x10-9 1.155 0.326* 
AxB 1.048x10-8 4 2.619x10-9 0.568 0.688* 

Hardness      
CAD-CAM(A) 4863.586 2 2431.793 20.507 <0.001** 
Time(B) 7838.782 2 3919.391 33.052 <0.001** 
AxB 1837.036 4 459.259 3.873 0.010** 

Roughness      
CAD-CAM(A) 0.001 2 0.000 0.654 0.526** 
Time(B) 0.023 2 0.012 17.333 <0.001** 
AxB 0.020 4 0.005 7.394 <0.001** 

*2-way ANOVA; **2-way ANCOVA. 
 
 

Table 3  Mean±SD of water sorption, solubility, hardness (HVN) and roughness (Ra) of tested CAD-CAM materials 
 

Abbreviations; CS: Cerasmart; LS: IPS e.max CAD; SD: standard deviation; VE: Vita Enamic. 
Values with the same superscript letters represent a non-significant difference.  
Capital letter denotes statistical comparison in column. Small letter denotes statistical comparison in row. 
According to the equation provided by the ISO 10477:2020 standard, when the final mass (m3) was greater than the initial mass (m1), it might result in a 
negative solubility value. 
 
 
 
 
 
 

                       CAD-CAM 7 days 1 month 6 months 
 

Mean Sorption 
(µg/mm3) 

LS 0.49±0.52 A,a 1.19±0.39 A,a 0.59±0.71 A,a 
CS 5.76±1.44 B,a 5.54±0.89 B,a 5.09±1.23 B,a 
VE 1.62±0.86 A,a 1.97±0.45 A,a 2.63±1.28 C,a 

     
 

Mean Solubility 
(µg/mm3) 

LS 0.38±0.45 A,a 0.76±0.39 A,a 0.02±0.75 A,a 
CS -2.11±0.96 A,a -5.62±1.65 A,a -80.67±202.24 A,a 
VE -0.96±0.49 A,a -5.78±0.80 A,a -23.72±24.73 A,a 

     
 

Mean HVN 
LS 457.00±25.40 A,a 445.07±17.41 A,ab 441.07±3.71 A,b 

CS 87.74±2.72 B,a 72.50±1.39 B,bc 61.36±2.04 B,c 

VE 248.46±11.24 C,a 208.24±3.60 C,b 199.50±4.32 C,b 

     
 

Mean Ra (µm) 
LS 0.32±0.07 A,a 0.29±0.08 A,a 0.32±0.06 A,a 
CS 0.05±0.01 B,a 0.14±0.03 A,b 0.18±0.07 A,b 

VE 0.26±0.02 A,a 0.22±0.01 A,a 0.25±0.02 A,b 
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Discussion 
This study investigated water sorption, solubility 

and surface properties of 3 commercially available CAD-
CAM materials: Cerasmart, Vita Enamic, and IPS e.max 
CAD, which were immersed in deionized water for varying 
periods of time. The correlation between sorption, solubility 
and surface properties of CAD-CAM blocks were analyzed. 
The findings indicated that there were no significant 
differences in water sorption and solubility of each material 
type during multiple periods of water immersion, therefore, 
the first null hypothesis was consequently accepted. 
Furthermore, water sorption of CAD-CAM materials had a 
significant effect on hardness and roughness in all materials 
tested. Thus, the second null hypothesis was partially 
rejected. On the other hand, the results showed significant 
differences in water sorption, hardness and roughness 
between different types of CAD-CAM materials, while there 
were no significant differences in solubility among those 
tested CAD-CAM blocks, thus, the third null hypothesis was 
partially rejected. Water sorption and solubility of three 
distinct CAD-CAM materials were evaluated over a six-
month period in deionized water. The findings indicated that 
there were no significant differences in water sorption and 
solubility of each material during multiple periods of water 
immersion. Furthermore, water sorption had a significant 
effect on hardness and roughness in all materials tested. The 
results showed significant differences in water sorption, 
hardness, and roughness between different types of CAD-
CAM materials, while there were no significant differences 
in solubility among those tested CAD-CAM blocks.  

In this present study, there were no statistically 
significant differences of water sorption and solubility of all 
tested materials between un-aged and aged CAD-CAM 
blocks, irrespective of immersion time. Water sorption had no 
significant effect comparing between groups of LS and VE at 
7 days and 1 month of immersion periods. However, 
regardless of immersion time, CS group exhibited a 
significant water sorption compared to LS and VE groups. As 
mentioned above, CAD-CAM resin composite blocks were 

produced by incorporation of filler particles in monomer 
mixture15, 19, and polymer-infiltrated ceramic network (PICN) 
blocks comprising a pre-sintered glass-ceramic network 
infiltrated with a monomer which was then polymerized15, 20. 
Compared to ceramics, resin composites exhibited lower 
strength and inferior color stability, resulting mainly from 
their solubility and water sorption12. Storage in water induced 
hydrolytic degradation of the interfacial silane-coupling 
agent, causing molecular instability21, 22. Even though CAD-
CAM resin composite blocks have been improved during the 
past several years, degradation of resin composite could still 
be observed18. Water immersion, therefore, affected 
mechanical and physical properties of resin composites and 
induced hydrolytic degradation23-25. However, Hibino et al.26 
reported that resin blocks used in their study were considered 
to have low water sorption because the main monomers was 
UDMA and Bis-MEPP26. Vita Enamic and Cerasmart were 
made from similar resin matrix monomers, whereas 
Cerasmart used Bis-MEPP in addition to UDMA. The resin 
components of Cerasmart blocks were mainly composed of 
Bis-MEPP, hydrophobic in nature, and UDMA, still 
hydrophobic but rather hydrophilic compared to Bis-MEPP27. 
Mourouzis et al.28 stated that TEGDMA and UDMA were the 
main eluted monomers. However, at the end of the 60-day 
experimental period, no monomers were detected in distilled 
water. Leaching pattern of monomers in CAD-CAM resin 
blocks, as reported in a previous study, decreased over time 
because the materials were highly polymerized into ready-to-
mill blocks and possessed better chemical properties28. 
Although water was likely to penetrate into resin blocks when 
immersed in water, matrix resin components would absorb 
less water because of their hydrophobic nature. Therefore, 
water may have had a greater effect in reducing bonding of 
resin matrix and filler in Cerasmart blocks26. Water sorption 
of CAD-CAM composite blocks was dependent on the resin-
matrix composition and influenced by the weight percentage 
of the fillers12. As the filler percentage increased, the polymer 
matrix percentage decreased, resulting in less water 
diffusion29, 30. The study by Goujat et al. revealed that 
mechanical properties of resin blocks were more dependent 
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on their structural composition, including filler content and 
matrix distribution, rather than just chemical properties of the 
monomers used5. As a result, despite the hydrophobic nature 
of Bis-MEPP in Cerasmart, it showed higher water sorption 
compared to Vita Enamic, highlighting the importance of 
structural factors over purely chemical ones in determining 
material performance. Alamoush et al.12 who reported that 
CAD-CAM composite blocks exhibited hydrolytic stability 
during long-term storage. However, their stability was found 
to be comparatively lower than that of ceramics12. In addition, 
according to ISO standards, the initial and final dehydration 
of specimens could affect solubility of the tested materials31. 
Some of the water absorbed might interact with resin matrix32 
and, therefore, was not completely removed by desiccation 
after water storage33. Furthermore, the negative solubility 
values of Vita Enamic and Cerasmart did not necessarily 
imply that these materials were insoluble, as it could be the 
result of incomplete dehydration12. However, previous studies 
reported that negative values might be the result of water 
penetrated into the surface of materials. This phenomenon 
might be ascribed to hydrophilicity of resin matrix and/or 
hydrolytic instability of the interfacial coupling between filler 
and resin matrix11, 16, 30. Additionally, water molecules 
penetrated into spaces between chains of polymer molecules, 
causing changes in dimension and volume of material34. The 
solubility variations observed in the CS and VE groups after 
six months of immersion could be attributed to several 
factors. Söderholm et al.35 noted that barium-containing filler 
particles were susceptible to leaching, and in the case of 
Cerasmart, the filler particles were relatively large, small, and 
uniformly distributed36. Extended immersion might weaken 
the bond between resin matrix and filler particles, leading to 
filler detachment26. This detachment, particularly of fillers of 
varying sizes, might allow water to penetrate, contributing to 
observed solubility variations after six months. Beyond filler 
content, polymer matrix exhibited a crucial role in solubility 
after prolonged immersion. Mourouzis et al.28 found that Vita 
Enamic was the only material to release TEGDMA in a 
distilled water solution over different experimental periods 
due to its molecular structure and higher solubility28. This 

leaching of TEGDMA, likely due to hydrolytic degradation, 
could explain the solubility changes in Vita Enamic after six 
months. Alamoush et al.12 monitored the pH of the solution 
during long-term immersion in water and artificial saliva, a 
factor that could affect monomer elution and the degradation 
of CAD/CAM resin composite materials28. However, the 
current study did not monitor the pH levels of the storage 
medium, which might have influenced monomer elution, 
contributing to material degradation and increased water 
uptake. 

It was more difficult for water to penetrate into 
ceramics in comparison to polymer-based materials under 
test37. However, various studies reported significant changes 
in surface properties of ceramic materials following 
immersion procedures14, 21, 38-40. The present study found a 
significant change in roughness of LS group between 7 day 
and 6-month immersion times, which coincides with some 
previous studies. For example, Milleding et al.38 stated that 
once a ceramic material was exposed to an aqueous 
environment, leaching out of easily-released alkali oxides 
(sodium and potassium) from glass matrix might occur, 
creating porosities and channels within the glass matrix 
allowing further diffusion of water molecules.    
Subsequently, this process might lead to disruption of the 
bonded glass network (Si-O-Si)38. According to Alencar-
Silva et al.14 who reported that significant changes in 
roughness, hardness, and color stainability were observed in 
CAD-CAM lithium disilicate ceramic after immersion in 
tested beverages14, which was in line with Musanje et al.21 
who reported that water sorption not only affected physical 
and mechanical properties, especially of resin composite, but 
also decreased hardness and elastic modulus21.                             
Al-thobity et al.39 also reported that it might be due to leaching 
of alkali ions from exposed surfaces of ceramics which made 
them rougher. Furthermore, roughening of ceramic surfaces 
could jeopardize the structure of the material and increase 
plaque accumulation39. In addition, Kukiattrakoon et al.40 
evaluated ion leaching of 4 different ceramics after being 
immersed in acidic agents and deionized water. The 
crystalline phase of ceramics was found much higher in acidic 
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agents. They demonstrated that there was a large number of 
ions leaching out of various ceramics immersed in all acidic 
agents and deionized water40. One possible explanation that 
Al-thobity et al.39 reported was that aqueous solutions 
substantially weakened the structure of glass-based ceramics 
(feldspathic porcelain) while structures of crystalline-based 
ceramics (zirconia and lithium disilicate) were not affected39. 
However, Kukiattrakoon et al.40 reported that all aqueous 
solutions including saliva had a significant effect on 
roughness of ceramics including lithium disilicate and 
zirconia40. Although chemical degradation of ceramics has 
been demonstrated to be associated with elution of alkali 
ions41, due to their homogeneous structure and toughness, and 
lithium disilicate showed much greater long-term resistance 
to chemical and mechanical degradation7.  

The present study found that VE group showed no 
significant change on roughness within 30 days. However, 
there was a significant difference in comparing short-term 
and long-term immersion time as reported in a previous study. 
In the same trend, Mourouzis et al.28 stated that surface of Vita 
Enamic after 60-day immersion did not differ significantly28. 
As a consequence of the study, it was noted that using a single 
method to evaluate roughness could be misleading42, which 
was consistent with Amaya-Pajares et al.43 who stated that 
highly variable Ra values have been reported for ceramics 
because they relied on the composition of the material, 
method of fabrication, measurement methods, and surface 
treatment43. They also relied on instrumentation-dependent 
factors including stylus or probe size, scanning speed, 
frequency response and sampling rate of the recording 
instrumentation, limitations due to feature slope or sharpness, 
sampling length or area and type of software used to filter and 
refine the raw data43. Roughness in dentistry is commonly 
described using the Ra parameter, which is determined by 
various machines and techniques. However, direct 
comparison of Ra values could be challenging due to 
variations in techniques. Ra value does not completely 
describe the surface of a material. However, this Ra value, 
which is easy to calculate, gives a representative estimate of 
roughness43. Moreover, previous studies also mentioned that 

high crystal content in a ceramic material could produce an 
uneven surface when polished44, 45. Morphology of a surface 
depended on the scale of observation and different measuring 
methods used. Numerical characterization of roughness 
varied depending on the roughness parameter chosen and the 
measuring equipment used46, 47. Therefore, SEM analysis was 
performed after profilometer measurements in the evaluation 
of roughness as shown in many studies48, 49. This study did not 
prepare the specimens in a disk shape as specified by ISO 
4049 due to the limitations of using a Cerec milling machine 
and its associated diamond milling tools. However, this did 
not affect the required flat surface area for the experiments. 

There have been a few in vitro tests that seemed to 
reveal limited correlation of short-term clinical performance 
of ceramics and resin composite indirect restorations50, 51. 
There were no methods which could reliably predict long-
term clinical performance50. Clinical studies, that have 
evaluated lithium disilicate glass ceramic or resin composite 
indirect restorations separately, found good clinical short-
term and long-term performance with slightly different 
success rates in favor to ceramics7, 52-54. The properties of a 
material, including its sorption, solubility, and surface 
properties, are highly dependent on various external factors 
including surface finishing treatments, chemical structure of 
the material itself, and type of solutions it is exposed to. 
However, limitations in the study included the inability to 
replicate factors such as saliva, consumption habits, thermal 
changes, oral hygiene or tooth brushing habits, smoking, and 
both functional and parafunctional forces. Therefore, it is 
necessary to conduct studies that closely simulate clinical 
situations to obtain more comprehensive results.  

Conclusion 
Within the limitations of this study, three 

commercially available CAD-CAM blocks, IPS e.max CAD, 
Vita Enamic, and Cerasmart, exhibited different levels of 
water sorption when subjected to prolonged water immersion 
for up to 6 months. Both aged and unaged specimens of these 
materials showed similar sorption and solubility during the 
immersion process. However, the water sorption properties 
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influenced their hardness and roughness after immersion. 
Although the three materials displayed varying degrees of 
water sorption, hardness, and roughness, they did not exhibit 
significant differences in solubility after 6 months of water 
immersion. 
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การดูดน ้า การละลายตัว และคุณสมบัติพื้นผิวของ
วสัดุแคดแคม 

ชัชลัญญา วันสุดล 1,*  รีเบคก้า กรัยวิเชียร 2   ศิริวิมล ศรีสวัสด์ิ 2 

บทความวิจัย   

บทคดัย่อ 
งานวิจัยฉบับนีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบคุณสมบัติการดูดน า้ การละลายตัว และคุณสมบัติพืน้ผิวของวัสดุแคดแคม 3 

ชนิด: เรซินคอมโพสิตเซราสมาร์ท  เรซินเซรามิควีต้าอีนามิก   และลิเทียมไดซิลิเกตกลาสเซรามิค  โดยเตรียมวัสดุรูปส่ีเหลี่ยมผืนผ้าจ านวน 45 
ชิ้น จากน้ันน าไปแช่ในน า้ปราศจากไอออนในระยะเวลา 7 วัน 1 เดือน และ 6 เดือน เพ่ือน าไปทดสอบคุณสมบัติการดูดน า้ การละลายตัว ความ
แขง็ผิวและความหยาบพืน้ผิว การทดสอบพบว่าระยะเวลาท่ีใช้ในการแช่วัสดสุ่งผลต่อการดูดน า้ของวัสดุท่ีถกูทดสอบท้ัง 3 ชนิดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001) อย่างไรกต็ามระยะเวลาท่ีใช้ในการแช่วัสดไุม่มีผลต่อการละลายตัวของวัสดุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เม่ือวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ 2-way ANCOVA พบว่าการแช่วัสดุแคดแคมมีผลต่อความแข็งผิวของวัสดุแต่ละชนิด (p<0.001) แต่ไม่มีผลต่อความหยาบพืน้ผิว
ของวัสดุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) จากการศึกษาพบว่าความหยาบพืน้ผิววัสดุกลุ่มลิเทียมไดซิลิเกตกลาสเซรามิคไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเม่ือเปรียบเทียบแต่ละช่วงเวลา ในขณะท่ี เรซินคอมโพสิตเซราสมาร์ท เรซินเซรามิควีต้าอีนามิก ให้ผลการศึกษา
คุณสมบัติพืน้ผิวมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเม่ือเปรียบเทียมระหว่างกลุ่มท่ีแช่เป็นเวลา 7 วัน และ 6 เดือน (p<0.05) จากการศึกษาพบว่า
คุณสมบัติการดูดน า้ของวัสดแุคดแคมมีความสัมพันธ์กับความแขง็ผิวและความหยาบพืน้ผิวของวัสด ุ(p<0.001) ท าให้สรุปได้ว่าวัสดุท้ัง 3 ชนิด 
มีคุณสมบัติการดูดน า้ท่ีแตกต่างกันหลังจากแช่ในน า้นาน 6 เดือน และเม่ือเปรียบเทียบระหว่างก่อนแช่และหลังแช่พบว่าวัสดุท้ัง 3 ชนิดไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติการดูดน า้และการละลายตัว อย่างไรก็ตามการแช่น า้ปราศจากไอออนส่งผลต่อคุณสมบัติพืน้ผิวของวัสดุแคดแคมท้ัง 3 
ชนิด และถึงแม้ว่าวัสดท้ัุง 3 ชนิดมีความแตกต่างในการดูดน า้ ความแขง็ผิว และความหยาบพืน้ผิว แต่กลับไม่พบการละลายตัวท่ีแตกต่างกันหลัง
แช่นาน 6 เดือน 
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Treatment Outcome and Prognostic Factors of 
Initial Root Canal Treatment Performed by 
Undergraduate Dental Students: A Retrospective Study 

Booranapanich W 1 Osiri S 2 Ongchavalit L 2,* 

Research Article 

Abstract 
This study aimed to evaluate the outcomes and survival rates of initial root canal treatments performed by undergraduate dental students 

at the Faculty of Dentistry, Mahidol University. Additionally, this study aimed to identify prognostic factors influencing the treatment outcome and 
survival rate.  A total of 1,768 teeth treated between 2015 and 2018 were analyzed, with 406 teeth included in the survival analysis and 397 teeth 
in the treatment outcome analysis. Clinical and radiographic data were collected, and descriptive statistics were used to report treatment outcomes 
and survival rates. Multivariable logistic regression and multivariable Cox regression were used to identify significant factors. The median follow-
up time was 2.6 years. The overall healing rate was 82.1% (326 out of 397 teeth). Multivariable analysis revealed five significant factors negatively 
impacting the outcome, which included being male (OR=2.698), presence of a sinus opening (OR=2.641), pre-operative radiolucency (OR=3.620 
and 5.991 for size <5 mm and >5 mm, respectively), inadequate root canal filling quality (OR=2.964), and inadequate restoration quality 
(OR=9.417). The survival rate was 97.8% (397 out of 406 teeth), with the only significant factor affecting the survival rate being cracked teeth 
(OR=16.067). The survival from fracture rate was 95.8%, with four significant factors found to negatively impact this rate: mandibular teeth 
(HR=5.653), teeth that lost more than two surfaces (HR=4.895), intra-operative complications (HR=8.049), and teeth that did not receive definitive 
restoration (HR=13.777). The majority of fractured teeth did not receive definitive restoration, and most incidence were fractured within 3.3 years 
(40 months). In conclusion, the healing rate of initial root canal treatment performed by undergraduate dental students at the Faculty of Dentistry, 
Mahidol University was 82.1%. Male gender, presence of a sinus opening, pre-operative radiolucency, inadequate root canal filling quality, and 
inadequate restoration quality were significant prognostic factors for the healed rate. The survival rate was 97.8%, with cracked teeth being the 
only significant factor negatively impacting the survival rate. 
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Introduction 
 The purpose of root canal treatment is to prevent 
and treat apical periodontitis, which is caused by infection. 
The procedure aims to eliminate the infection and prevent 
reinfection through adequate root canal obturation and 
coronal seal.1-3 Studies on the outcomes of root canal 
treatment have shown varying success or survival rates, 
attributable to differences in assessment criteria and study 
designs.2, 4, 5  In fact, the terms "success" and "failure" do not 
fully capture the healing dynamics of the disease. Thus, the 
outcome of endodontic treatment should be assessed based on 
clinical and radiographic examinations after a certain follow-

up period, ideally at least one year6, using terminology that 
reflects the biological process as "healed," "healing," 
"disease," or "functional retention".7 
 Moreover, numerous factors have been evaluated 
for their effects on the outcome. Research on treatment 
outcomes provides clinical evidence to prognosticate the 
future of a root canal-treated tooth and aids in communication 
between patients and clinicians. However, there has been no 
study on the outcomes of root canal treatments performed by 
undergraduate students in Thailand. Therefore, this study 
aimed to assess the treatment outcomes and survival rates 
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after initial root canal treatment performed by undergraduate 
dental students at the Faculty of Dentistry, Mahidol 
University, and to explore potential factors associated with 
treatment outcomes. 

Materials and Methods 
The protocol for the present retrospective study was 

approved by the Institutional Review Board (MU-DT/PY-
IRB) of the Faculty of Dentistry/Faculty of Pharmacy, 
Mahidol University (2020/DT013). Study data of root canal 
treatment cases were collected from endodontic and hospital 
charts between the years 2015 and 2018 from the 
undergraduate clinic at the Faculty of Dentistry, Mahidol 
University. 

Root canal treatment procedure 
Treatment was performed by undergraduate dental 

student year 5 and 6, without experience of root canal 
treatment in patients under the supervision of endodontists. 
Instrument was sterile according to standard of dental 
hospital. The treatment was performed under rubber dam 
isolation. The working length determination was aided by an 
electronic apex locator (RootZX, J Morita Co) and confirmed 
by radiograph. Mechanical instrument was performed with 
hand files (K-file or H-file), canals were rinse with 2.5% 
NaOCl during preparation by syringe irrigation with needle 
guage 25 and final rinse, 17% EDTA was used after finished 
preparation. In some case, 2% chlorhexidine might be used as 
an additional irrigant. Root canals were medicated with 
calcium hydroxide freshly mixed with sterile water or ready 
mixed calcium hydroxide (Ultracal) and carried into root 
canals by lentulo spiral. In between treatment session, the 
teeth were coronal sealed with temporary filling such as 
Cavit™ and IRM®. Root canals were obturated with gutta 
percha and zinc oxide eugenol sealer with lateral compaction 
technique then the teeth were intermediate restored with resin 
composite or glass ionomer cement before referring for final 
restore at Restorative or Prosthodontic clinic. 

Inclusion Criteria: 
1. Primary root canal treatment for a single or multi-

rooted mature permanent tooth. 

2. Treatment undertaken by a 5th-6th year 
undergraduate student under the supervision of a staff of 
Endodontic division between 2015 and 2018. 

3. Complete endodontic records and radiograph 
information. 

Exclusion Criteria: 
1. Absence of follow-up data for at least one year. 
2. Teeth referred to the postgraduate dental clinic. 
3. Poor-quality radiographs that lack interpretive 

accuracy. 
4. Teeth referred to extract were excluded from the 

treatment outcome analysis. 
Based on earlier study, pre-operative, intra-operative, 

and follow-up information was collected and recorded.  
Clinical and Radiographic Examination: 
All radiographic interpretations were conducted by 

one examiner (B.W.), a general dentist who was calibrated 
with a Thai-board of endodontist (O.L.). The inter-examiner 
calibration achieved an almost perfect agreement, as 
determined by Cohen’s kappa coefficients. Data were 
interpreted twice, at two-week intervals, with an intra-
examiner level of agreement considered almost perfect 
(κ=0.81-0.99). 

Outcome Evaluation: 
The treatment outcome was assessed based on clinical 

and radiographic examination according to Friedman and 
Mor criteria.7 The outcome was categorized as follows: 

1. Healed: Both clinical and radiographic findings 
are normal. 

2. Healing: Radiolucency is reduced, combined with 
a normal clinical presentation. 

3. Disease: Radiolucency either emerges or persists 
without change, regardless of a normal clinical presentation, 
or clinical signs or symptoms are present, even if the 
radiographic presentation is normal. 
 These criteria were applied to each root canal-
treated tooth. For multi-rooted teeth, the root with the worst 
outcome determined the overall outcome for the tooth. The 
size of periapical lesions was measured in millimeters, based 
on the largest diameter and its perpendicular measurement. 
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Subsequently, the outcome for each tooth was dichotomized 
as healed or healing/disease. Functional retention was defined 
as the presence of an asymptomatic, endodontically treated 
tooth in the oral cavity. Survival referred to the presence of 
an endodontically treated tooth in the oral cavity, while 
survival from fracture was defined as the absence of fracture 
in either the tooth structure or restoration. 

Statistics: 
 The treatment outcomes were described using 
frequency and percentage for each tooth unit. To identify 
prognostic factors affecting the outcome of root canal 
treatment, both univariable and multivariable logistic 
regression analyses were employed. Additionally, the rates of 
survival and survival from fracture were assessed using 
Kaplan-Meier statistics and log-rank tests. Univariable and 
multivariable Cox regression analyses were also conducted to 
evaluate the impact of various variables. All tests were 
interpreted at the 5% significance level. These analyses were 
performed using SPSS software, version 18.0. 

Result 
 From January 2015 to December 2018, 1,768 teeth 
met the inclusion criteria, but 18 teeth were excluded. These 
exclusions were due to referrals to the postgraduate dental 
clinic because of perforations (8 teeth), complex root canal 
anatomy (5 teeth), separated instruments (2 teeth), and low 

patient compliance (3 teeth). Additionally, 1,344 teeth were 
unreachable or declined the recall, resulting in a recall rate of 
23%. Consequently, 406 teeth were analyzed for survival rate 
and survival to fracture. Of these, 9 were extracted and 
excluded, leaving 397 teeth for treatment outcome analysis 
(Figure 1). Due to the low recall rate, a response bias analysis 
was conducted. Using Chi-square analysis. Result showed 
that the only one factor was identified: fewer anterior teeth in 
the study sample compared to the lost follow-up. 

The characteristics of the study sample for the 
treatment outcome analysis were documented, showing a 
mean follow-up time of 2.6 ±1.4 years (range 1.0-5.5 years). 
The overall healed rate was 82.1% (326 out of 397 teeth), with 
the remaining 17.9% (71 out of 397 teeth) classified as 
healing/diseased. In the healing/diseased group, the apical 
radiolucent area was smaller in 48 teeth (indicating healing) 
and larger in 23 teeth (indicating disease) compared to the 
initial radiograph. 

Univariable analysis identified significant pre-
operative factors including sex, presence of sinus opening, 
tooth mobility, and pre-operative radiolucency. The 
significant intra-operative factor was root canal filling 
quality, while post-operative factors affecting the treatment 
outcome included type of restoration, restoration quality, and 
post-placement as detailed in Table 1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 Flow chart of study sample. 



 

 

107 

Table 1  Univariable distribution and characteristics of the study samples for treatment outcome analysis 

 
 

Variables Study 
sample 

Healed 
(%) P-value Cruded 

OR 
Demographic data 
Age 
     <45 years 178 82.6 0.826 1 
     >45 years 219 81.7 

 
1.060 

Sex 
     Female 254 86.6 0.002 1 
     Male 143 74.1 

 
2.259 

Systemic disease 
     No 279 83.2 0.407 1 
     Yes 118 79.7 

 
1.260 

Preoperative data 
Tooth type 
     Anterior 100 84.0 0.761 11.271 
     Premolar 159 80.5 

 
1.105 

     Molar 138 82.6 
  

Arch 
     Maxilla 216 85.2 0.083 1 
     Mandible 181 78.5 

 
1.579 

Cause 
     Caries 317 83.9 0.063 1 
     Non-caries 80 75.0 

 
1.739 

Preoperative pain 
     No 332 83.1 0.234 1 
     Yes 65 76.9 

 
1.479 

Traumatic occlusion 
     No 387 81.9 0.518 1 
     Yes 10 90.0 

 
1.987 

Soft tissue swelling 
     No 390 82.3 0.457 1 
     Yes 7 71.4 

 
1.861 

Intraoperative data 
Flare-up     
     No 389 82.5 0.161 1 
     Yes 8 62.5  2.832 
File     
     Hand file 386 82.1 0.979 1 
     Rotary file 11 81.8  1.021 
Complication     
     No 366 82.2 0.824 1 
     Yes 31 80.6  1.111 
Root canal filling extent 
     Adequate 356 83.4 0.142 1 
     Short 21 71.4  2.014 
     Long 20 70.0  2.157 
Root canal filling quality 
     Adequate 337 84.3 0.009 1 
     Inadequate 60 70.0  2.296 

Variables Study 
sample 

Healed 
(%) P-value Cruded 

OR 
Sinus tract opening 
     Absent 363 84.6 <0.001 1 
     Present 34 55.9  4.328 
Percussion 
     No 177 80.2 0.379 1.260 
     Yes 220 83.6 

 
1 

Cracked 
     No 385 80.2 0.517 1 
     Yes 12 83.6 

 
1.554 

Mobility 
     No 333 84.4 0.008 1 
     Yes 64 70.3 

 
2.282 

Periodontal involvement 
     No 385 82.6 0.168 2 
     Yes 12 66.7 

 
2.373 

Preoperative radiolucency 
     No 109 93.6 <0.001 1 
     <5 mm 198 82.2 

 
3.021 

     >5 mm 90 66.7 
 

7.286 
Adjacent teeth 
     0-1 contact 347 82.4 0.349 1 
     2 contacts 50 80 

 
1.299 

Terminal tooth 
     No 359 82.2 0.928 1 
     Yes 38 81.6 

 
1.041 

Occluded tooth 
     No 37 81.1 0.863 1 
     Yes 360 82.2 

 
1.079 

Surface loss of tooth structure 
     1-2 surfaces 284 83.5 0.272 1 
     >2 surfaces 113 78.8 

 
1.360 

Postoperative data     
Restoration type     
Resin composite 304 79.9 0.044 2.084 
Crown 93 89.2  1 
Use as abutment     
No 386 82.1 0.979 1 
Yes 11 81.8  1.021 
Definitive restoration 
     Not received 140 85.0 0.270 1 
     Received 257 80.5  1.369 
Restoration quality     
     Adequate 382 83.5 0.001 1 
     Inadequate 15 46.7  5.787 
Post     
     No 323 80.2 0.041 2.365 
     Yes 74 90.5  1 
Univariable analysis logistic regression 
Bold letter indicate significance (p<0.05)  
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 For teeth without pre-operative radiolucency, 93.6% 
(102/109 teeth) healed, showing no significant factors. Among 
teeth with pre-operative radiolucency, 77.8% (224/288 teeth) 
healed. Stratified univariable analysis highlighted significant pre-
operative factors related to treatment outcome, including sex, 
cause of endodontic treatment, presence of sinus opening, tooth 
mobility, and lesion size. The significant intra-operative factor 
was root canal filling quality, and the post-operative factor was 
restorative quality. 
 Multivariable analysis identified five significant 
predictors affecting the treatment outcome are shown in Table 2. 
Pre-operative factors were male gender (OR=2.698; CI 
1.442-5.046), presence of sinus opening (OR=2.641; CI 
1.039-6.711), and pre-operative radiolucency (OR=3.620; CI 
1.391-9.422 and OR=5.991; CI 2.060-17.423 for lesion size 
<5 mm and >5 respectively). Intra-operative and post-
operative factors were inadequate root canal filling quality 
(OR=2.964; CI 1.333-6.589) and inadequate restoration 
quality (OR=9.417; CI 2.642-33.561), respectively. 

A stratified multivariable analysis for teeth with 
pre-operative radiolucency identified five significant 
outcome predictors are displayed in Table 3: male gender 

(OR=3.512; CI 1.734-7.112), cause of endodontic treatment 
(OR=2.597; CI 1.101-6.125), presence of sinus opening 
(OR=2.829; CI 1.049-7.626), inadequate root canal filling 
quality (OR=2.800; CI 1.110-7.067), and inadequate 
restoration quality (OR=5.017; CI 1.053-23.902). 

Survival analysis 
Survival rate  
The characteristics and distribution of the study 

sample for survival analysis are detailed in Table 4. The 
survival rate at 2.6 years was 97.8% (397 out of 406 teeth), 
with all surviving teeth being symptomless, resulting in a 
functional retention rate of 97.8%. The cause of all extracted 
teeth was unrestorable tooth fractures. 
 Univariable Cox proportional hazards regression 
models revealed three significant factors affecting the 
survival outcome: the presence of cracks, tooth mobility, and 
teeth that lost structure on more than two surfaces. The 
multivariable Cox proportional hazards regression models 
demonstrated that the presence of cracks was the only 
significant factor influencing the survival outcome (p=0.014, 
HR=16.067; CI  1.756-146.604).

 
Table 2  Multivariable analysis of the significant predictors of outcome 
 
 

Predictors Adjuste
d OR 95% CI P-value 

Demographic data 
Sex 
    (0=female; 1=male) 2.698 1.442-5.046 0.002 
Preoperative data 
Sinus opening 
    (0=absent; 1=present) 2.641 1.039-6.711 0.041 
Preoperative radiolucency 0.004 
   (0=no) 

   

   1=Size < 5 mm 3.620 1.391-9.422 0.008 
   2=Size > 5 mm 5.991 2.060-17.423 0.001 
Intraoperative data 
Root canal filling quality 
(0=adequate;1=inadequate) 2.964 1.333-6.589 0.008 

Postoperative data 
Restoration quality 

    (0=adequate;1=inadequate) 9.417 2.642-33.561 0.001 
Multivariable analysis logistic regression 

 
 
 

Table 3  Stratified multivariable analysis of the significant predictors 
of outcome in teeth with preoperative radiolucency 

 

Predictors Adjusted 
OR 95% CI P-value 

Demographic data 
Sex 

(0=female; 1=male) 3.512 1.734-7.112 <0.001 
Preoperative data 
Cause 

(0=caries; 1=non-caries) 2.597 1.101-6.125 0.029 
Sinus opening 

(0=absent; 1=present) 2.829 1.049-7.626 0.004 
Intraoperative data 
Root canal filling quality 

(0=adequate; 1=inadequate) 2.800 1.110-7.067 0.029 
Postoperative data 
Restoration quality 

(0=adequate; 1=inadequate) 5.017 1.053-23.902 0.043 
Multivariable analysis logistic regression 
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Table 4  Univariable distribution and characteristics of the study samples for survival analysis 
 

Variables Study 
sample 

Survival 
(%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Sinus tract opening 
     Absent 372 97.6 N/A N/A 
     Present 34 100.0  N/A 
Percussion 
     No 179 98.9 0.230 1 
     Yes 227 96.9 

 
2.623 

Cracked 
     Absent 392 98.2 0.003 1 
     Present 14 85.7 

 
11.375 

Mobility 
     No 338 98.5 0.020 1 
     Yes 68 94.1 

 
4.793 

Periodontal involvement 
     No 393 98.0 0.212 1 
     Yes 13 92.3 

 
3.771 

Preoperative radiolucency 
     No 112 97.3 0.612 1 
     <5 mm 201 98.5 

 
0.656 

     >5 mm 93 96.8 
 

1.472 
Adjacent teeth 
     0-1 contact 355 97.6 0.601 1 
     2 contacts 51 98.3 

 
1.521 

Terminal tooth 
     No 367 97.8 0.928 1 
     Yes 39 97.4 

 
1.100 

Occluded tooth 
     No 37 100 N/A N/A 
     Yes 369 97.6 

 
N/A 

Surface loss of tooth structure 
     1-2 surfaces 287 99.0 0.037 1 
     >2 surfaces 119 95.0 

 
4.375 

Postoperative data 
Restoration type 
     Resin composite 312 97.1 N/A N/A 
     Crown 94 100  N/A 
Use as abutment     
     No 386 100.0 N/A N/A 
     Yes 11 100.0  N/A 
     N/A (extracted) 9 0  N/A 
Definitive restoration 
     Not received 140 100.0 N/A N/A 
     Received 266 96.6  N/A 
Restoration quality     
     Adequate 387 98.7 N/A N/A 
     Inadequate 15 100.0  N/A 
     N/A (extracted) 4 0  N/A 
Post     
     No 324 100 N/A N/A 
     Yes 73 100  N/A 
     N/A (extracted) 9 0  N/A 
Bold letter indicate significance (p<0.05). 
N/A = Not applicable 

 
 
 
 

  

Variables Study 
sample 

Survival 
(%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Demographic data 
Age 
     <45 years 181 98.3 0.425 1 
     >45 years 225 97.3 

 
1.759 

Sex 
     Female 260 97.7 0.920 1 
     Male 146 97.9 

 
1.074 

Systemic disease 
     No 284 98.2 0.342 1 
     Yes 122 96.7 

 
1.891 

Preoperative data 
Tooth type 
     Anterior 102 98.0 0.921 1 
     Premolar 163 97.5 

 
1.365 

     Molar 141 97.9 
 

1.315 
Arch 
     Maxilla 219 98.6 0.240 1 
     Mandible 187 96.8 

 
2.299 

Cause 
     Caries 323 98.1 0.237 1 
     Non-caries 83 96.4 

 
2.314 

Preoperative pain 
     No 340 97.6 0.567 1 
     Yes 66 98.5 

 
1.835 

Traumatic occlusion 
     No 395 98.0 0.224 1 
     Yes 11 90.9 

 
3.634 

Soft tissue swelling 
     No 399 97.7 N/A N/A 
     Yes 7 100.0 

 
N/A 

Intraoperative data 
Flare-up     
     No 398 97.7 N/A N/A 
     Yes 8 100.0  N/A 
File     
     Hand file 395 97.7 N/A N/A 
     Rotary file 11 100.0  N/A 
Complication 
     No 373 98.1 0.158 1 
     Yes 33 93.9  3.104 
Root canal filling extent 
     Adequate 365 97.5 N/A N/A 
     Short 21 100.0  N/A 
     Long 20 100.0  N/A 
Root canal filling quality 
     Adequate 345 97.9 0.888 1 
     Inadequate 61 96.6  1.161 
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Survival from fracture  
The distribution and characteristics of the study 

sample for the analysis of survival from fracture are shown in 
Table 5. The rate of survival from fracture was 95.8% (389 
out of 406 teeth). Of the 17 fractured teeth, 17.6% (3 out of 
17 teeth) were restorable, while 82.4% (14 out of 17 teeth) 

were not restorable. The Cox proportional hazards regression 
models identified several significant factors for survival from 
fracture: the mandibular arch, the presence of cracks, tooth 
mobility, intra-operative complications, and teeth that did not 
receive a definitive restoration as significantly impacting the 
outcome. 

 
Table 5  Univariable distribution and characteristics of the study samples for survival from fracture analysis 

 

 
 
 
 
 
 
 

Variables Study 
sample 

Survival from 
fracture (%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Demographic data 
Age 
     <45 years 181 96.7 0.353 1 
     >45 years 225 95.1 

 
1.597 

Sex 
     Female 260 96.2 0.560 1 
     Male 146 95.2 

 
1.332 

Systemic disease 
     No 284 96.5 0.275 1 
     Yes 122 94.3 

 
1.706 

Preoperative data 
Tooth type 
     Anterior 102 97.1 0.855 1 
     Premolar 163 96.3 

 
1.028 

     Molar 141 94.3 
 

1.337 
Arch 
     Maxilla 219 98.2 0.015 1 
     Mandible 187 93.0 

 
3.684 

Cause 
     Caries 323 96.0 0.554 1 
     Non-caries 83 95.2 

 
1.402 

Preoperative pain 
     No 340 95.3 0.171 1 
     Yes 66 98.5 

 
3.721 

Traumatic occlusion 
     No 395 95.9 0.600 1 
     Yes 11 90.9 

 
1.707 

Soft tissue swelling 
     No 399 95.7 0.523 20.919 
     Yes 7 97.1  1 

Variables Study 
sample 

Survival from 
fracture (%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Sinus tract opening 
     Absent 372 95.7 0.949 1 
     Present 34 97.1 

 
0.949 

Percussion 
     No 179 96.6 0.527 1 
     Yes 227 95.2 

 
1.381 

Cracked 
     Absent 392 96.2 0.018 1 
     Present 14 85.7 

 
5.038 

Mobility 
     No 338 96.7 0.012 1 
     Yes 68 91.2 

 
3.318 

Periodontal involvement 
     No 393 95.9 0.561 1 
     Yes 13 92.3 

 
1.806 

Preoperative radiolucency 
     No 112 95.5 0.568 1 
     <5 mm 201 96.5 

 
0.901 

     >5 mm 93 88 
 

1.471 
Adjacent teeth 
     0-1 contact 355 96.5 0.382 1 
     2 contacts 51 94.1 

 
1.537 

Terminal tooth 
     No 367 96.5 0.156 1 
     Yes 39 89.7 

 
2.212 

Occluded tooth 
     No 37 97.3 0.919 1 
     Yes 369 95.7 

 
1.111 

Surface loss of tooth structure 
     1-2 surfaces 287 97.2 0.058 1 
     >2 surfaces 119 92.4 

 
2.447 
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Table 5  Univariable distribution and characteristics of the study samples for survival from fracture analysis (Count.) 

 
 
 
 

 
 
 

Multivariable Cox regression analysis, as detailed 
in Table 6, revealed significant predictors for survival from 
fracture: mandibular teeth (HR = 5.653; CI 1.224-26.107), 
teeth that lost more than two surfaces (HR = 4.895; CI 1.331-
18.005), intra-operative complications (HR = 8.049; CI 1.428-
45.359), and teeth that did not receive a definitive restoration 
(HR = 13.777; CI 1.522-124.683). Notably, 91.1% (16 out of 
17 teeth) of the fractured teeth had not received a definitive 
restoration, and most fractures occurred within 40 months 
(Figure 2). 
 
 
 
 
 
 
 

Table 6  Multivariable Cox regression analysis of the significant 
factors effect survival from fracture 

 
Predictors HR 95% CI P-value 

Preoperative data 
   

Arch 5.618 1.115-28.295 0.036 
(0=Maxilla; 1=Mandible) 
> 2 surfaces loss 5.679 1.395-23.118 0.015 
(0=no; 1=yes) 

Intraoperative data 
Complication 9.583 1.52-60.413 0.016 
(0=no; 1=yes) 

Multivariable Cox regression 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables Study 
sample 

Survival 
from 

fracture (%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Intraoperative data 
Flare-up 
     No 398 95.7 N/A N/A 
     Yes 8 100 

 
N/A 

File 
     Hand file 395 95.7 N/A N/A 
     Rotary file 11 100 

 
N/A 

Complication 
     No 373 96.5 0.033 1 
     Yes 33 87.9 

 
3.216 

Root canal filling extent 
     Adequate 365 95.3 N/A N/A 
     Short 21 100 

 
N/A 

     Long 20 100 
 

N/A 
Root canal filling quality 
     Adequate 345 95.7 0.915 1.084 
     Inadequate 61 96.7 

 
1 

Postoperative data 
Restoration type 
     Resin composite 313 94.6 N/A N/A 
     Crown 93 100 

 
N/A 

Variables Study 
sample 

Survival 
from 

fracture (%) 

P-
value 

Cruded 
HR 

Use as abutment 
     No 386 97.9 N/A N/A 
     Yes 11 100  N/A 
     N/A(extracted) 9 0  N/A 
Definitive restoration 
     Not received 140 99.3 0.003 1 
     Received 266 94.0  11.695 
Restoration quality 
   Adequate 387 97.2 0.065 1 
   Inadequate 15 86.7 

 
4.396 

   N/A (extracted) 4 0 
 

76.131 
Post 
   No 324 97.5 N/A N/A 
   Yes 73 100 

 
N/A 

   N/A (extracted) 9 0 
 

N/A 
Bold letter indicate significance (p<0.05). 
N/A = Not applicable 
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Figure 2  Frequency of tooth fracture and time range. 
 
 In a subgroup analysis focusing on the survival 
from fracture among teeth that did not receive a definitive 
restoration, the Cox proportional hazards regression model 
was applied to 266 teeth. This analysis identified significant 
predictors for survival from fracture: the mandibular arch 
(p=0.018) and tooth mobility (p=0.004). Further, the 
multivariable Cox regression analysis, as detailed in Table 7, 
highlighted three significant factors affecting the survival 
from fracture in this subgroup: the mandibular arch 
(p=0.036), teeth that lost more than two surfaces (p=0.015), 
and intra-operative complications (p=0.016).  
 
Table 7  Multivariable Cox regression analysis of the significant 

factors effect survival from fracture in teeth that not receive 
definitive restoration 

 
Predictors HR 95% CI P value 
Preoperative data 

Arch 5.653 1.224-26.107 0.026 
(0=Maxilla; 1=Mandible) 
> 2 surfaces loss 4.895 1.331-18.005 0.017 

 (0=no; 1=yes) 
Intraoperative data 

Complication 8.049 1.428-45.359 0.018 
(0=no; 1=yes) 
Postoperative data 
Definitive restoration 13.777 1.522-124.683 0.020 
(0=received; 1=not received) 

Multivariable Cox regression 
 

 

Discussion 
 The healing rate of endodontically treated teeth 
varies across studies, ranging from 68-85%, according to 
systematic reviews.8,9 Population-based cohort studies 
indicate that treatments performed in general clinics tend to 
have lower success rates compared to those in specialist 
clinics and institutes.10 The healing rates also significantly 
differ based on the provider's experience, with endodontists 
reporting 77-84.1%11,12, postgraduate students or general 
dentists reporting 82.8-88.6%13-16, and undergraduate 
students reporting 73.5-78%17, 18. At the Faculty of Dentistry, 
Mahidol University, approximately 500 teeth receive root 
canal treatment annually at the undergraduate clinic. This 
study aimed to investigate the outcomes of treatments 
performed by undergraduate dental students under 
supervision and identify prognostic factors to aid clinical 
decision-making. 
 A retrospective observational study allows 
evaluation of a large dataset with some limitations, such as 
the inability to control the treatment regimen and incomplete 
data recording. However, the academic setting ensures a 
standardized treatment protocol, organized records, and high-
quality radiographs, enhancing the reliability of the obtained 
information. 
 The low recall rate (23%) might be influenced by 
the COVID-19 pandemic, yet a response bias analysis was 
conducted. Although the tooth type varied between the study 
sample and those lost to follow-up, it's unlikely to affect the 
study’s result because the tooth type is not a factor that 
influences the treatment outcome, making the study's results 
representative of the population.  
 The healed rate in this study was 82.1%, aligning 
with rates reported by other studies on undergraduate student 
treatments2,17-19 and even comparable to those by specialists.11,12 
The high healed rate observed may be attributed to careful 
case selection and comprehensive supervision (student: 
supervisor=4:1). Notably, patients with intra-operative 
complications were referred to postgraduate clinics and 
excluded them from the study. 
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 For preoperative factors affecting root canal 
treatment outcomes, the study highlights several key points. 
While sex showed a significant impact on treatment outcomes 
in this study, a systematic review found no such influence.9,20 
Preoperative radiolucency is a well-known predictor of 
outcome, with a lower healed rate observed in teeth with 
preoperative radiolucency compared to those without.2,9,13, 14,21 
The size of the periapical lesion also influences the outcome, 
with smaller lesions associated with higher healed 
rates11,14,15,21, though the impact of lesion size might diminish 
over longer follow-up periods.2, 9 Since the median follow-up 
time of this study was 2.6 years, the size of the lesion might 
not affect the outcome in a longer follow-up time. The 
presence of a sinus opening, indicative of chronic infection 
and inflammation. Some studies have explained that the sinus 
tract may allow bacteria in the oral cavity to colonize the 
periapical area and increase the risk of extraradicular 
infection 14, 22, 23  and may have a negative impact on treatment 
outcomes.10  The etiology of endodontic treatment has 
emerged as a factor influencing outcomes, with non-carious 
causes, including 36 teeth with non-carious cervical lesions, 
6 fractured teeth, 1 cracked tooth, and 14 teeth affected by 
trauma, associated with lower healing rates. The impact of 
treatment etiology on outcomes has not been extensively 
studied before, underscoring the need for further 
investigation. 
 The quality of root canal filling, especially its 
homogeneity and length, critically affects the healing 
rate.9,18,19,24,25 The present study is consistent with previous 
studies, showing that the quality of root canal filling 
significantly influences the treatment outcome. Among the 
397 teeth included in this study, 60 teeth (15.1%) had 
inadequate root canal fillings, primarily due to the length of 
the fillings. The length of a root canal filling reflects the 
quality of disinfection; thus, inadequate filling length 
significantly impacts the treatment outcome in teeth with 
preoperative radiolucency. A systematic review and meta-
analysis have shown that adequate root canal filling and high-
quality restoration contribute to favorable treatment 

outcomes.26 The results of this study align with previous 
studies. 
 Survival analysis indicated a high rate (97.8%), 
which was higher than earlier studies (85.1-93%).12,16,27,28 This 
higher rate can be attributed to the selection of cases, effective 
treatment protocols, and the exclusion of cases with serious 
complications. In the final multivariable Cox regression 
model, present of crack emerged as the only significant 
predictor. A crack can serve as a pathway for bacteria to enter 
and cause infection and increased risk of fracture. With 
delayed placement of a crown, the tooth will have a lower 
survival rate if a crack is present. 
 All non-surviving teeth were attributed to 
unrestorable fractures. Previous research has identified tooth 
fracture as the most common reason for the extraction of 
endodontically treated teeth.29,30 The survival from fracture 
rates reported in earlier studies ranged from 84.1% to 
86.2%31,32, which is lower than the 95.8% observed in this 
study. The reasons are not entirely clear, but may be related 
to the selection criteria for undergraduate students. Previous 
studies showed that teeth with less severe structural loss, the 
employment of composite resin for intermediate restoration, 
or the relatively short follow-up duration demonstrated higher 
survival outcome. 
 Furthermore, the timing of the definitive restoration 
is crucial. Previous studies have demonstrated that delayed 
definitive restoration significantly increases the risk of tooth 
fracture30,33, with recommendations suggesting that such 
restorations should be completed within four months post-
endodontic treatment.30 It’s important to note that the delay in 
crown placement observed in this study was largely due to the 
service setting of dental school, where patients may face 
waiting periods up to 3-4 years. Regular monitoring is vital to 
mitigate the risk of unrestorable tooth fractures. 
 Our study confirms the necessity of definitive 
coronal restoration following root canal treatment. Ideally, 
the definitive restoration should be applied as promptly as 
possible, particularly for mandibular teeth with more than two 
surfaces loss of tooth structure. 
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Conclusions 
 Undergraduate dental students at Faculty of 
Dentistry, Mahidol University's had an 82.1% healed rate for 
their first root canal treatments. Significant predictors 
influencing this rate included sex, preoperative radiolucency, 
the presence of a sinus opening, the quality of root canal 
filling, and quality of restoration. The overall survival rate 
was 97.8%, with tooth cracks identified as a significant 
negative predictor this outcome. The survival rate from 
fracture was 95.8%, with significant factors lowering this 
outcome being the tooth located in the mandibular arch and 
the tooth that lost more than two surfaces of its structure. 
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ผลการรักษาและปัจจัยทีพ่ยากรณ์ผลการรักษาในการ
รักษาคลองรากฟันคร้ังแรกโดยนักศึกษาทนัตแพทย์ 

วรรณรัชต์ บูรณพานิช 1  สิทธิโชค โอศิริ 2  ลลิดา องค์ชวลิต 2,* 

บทความวิจัย   

บทคดัย่อ 
การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือรายงานผลส าเร็จในการรักษาคลองรากฟัน และอัตราการคงอยู่ในช่องปากของฟันท่ีได้รับการรักษา

คลองรากฟันโดยนักศึกษาทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล รวมท้ังศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อผลการรักษา โดยในปี ค.ศ. 2015 
ถึง 2018 มีฟันท่ีได้รับการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์จ านวน 1,768 ซ่ี เม่ือน าข้อมูลมาคัดกรองผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและออก ท าให้มีฟัน
จ านวน 397 ซ่ีถูกน ามาวิเคราะห์ผลส าเร็จในการรักษาคลองรากฟัน และ 406 ซ่ีถูกน ามาวิเคราะห์อัตราการคงอยู่ในช่องปาก หลังจากเก็บข้อมูล
ทางคลินิกและภาพรังสี และวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจีสติก พบว่าท่ีระยะการติดตามผลเฉลี่ย 2.6 ปี พบอัตราการหาย
ของโรคร้อยละ 82.1 (326/397 ซ่ี)โดยมีปัจจัยท่ีส่งผลเสียต่อการหายคือ เพศชาย การมีตุ่มหนอง การมีรอยโรคทางภาพรังสีก่อนการรักษา 
คุณภาพการอุดคลองรากฟันท่ีไม่เหมาะสม และคุณภาพของการบูรณะฟันท่ีไม่เหมาะสม ส่วนอัตราการคงอยู่ในช่องปากพบว่ามีการคงอยู่ ท่ีร้อย
ละ 97.8 (397/406 ซ่ี) โดยการมีรอยร้าวเป็นปัจจัยเดียวท่ีส่งผลลบต่อการคงอยู่ในช่องปากของฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันแล้ว  อัตราการ
รอดจากการแตกหักของฟันอยู่ท่ีร้อยละ 95.8 โดยมีปัจจัยท่ีส่งผลกระทบต่ออัตราการรอดจากการแตกหักคือ การเป็นฟันล่าง การสูญเสียเนือ้ฟัน
มากกว่า 2 ด้าน การมีภาวะแทรกซ้อนต่อการรักษา และฟันไม่ได้รับการบูรณะถาวร โดยพบว่าฟันท่ีไม่ได้รับการบูรณะถาวรมักแตกในช่วง
ระยะเวลา 40 เดือนหลังการรักษา อัตราการหายของโรคของฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟัน โดยนักศึกษาทันตแพทย์ มหาวิทยาลัยมหิดล อยู่
ท่ีร้อยละ 82.1 อัตราการคงอยู่ในช่องปากอยู่ท่ีร้อยละ 97.8 และอัตราการรอดจากการแตกหักของฟันอยู่ท่ีร้อยละ 95.8 
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ขอบเขตการชาของการฉีดสกัดเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์: การทดลองทางคลนิิก 

ธีรัตต์ เจ่ิงประภากร 1 กิตติศักด์ิ  กัญญพันธ์ 2 นิติพัฒน์ เรืองธนานุรักษ์ 2 มธุรดา ผลผาเลิศ 2 รัชฎา ฉายจิต 3 เสาวลักษณ์ ลิม้มณฑล 1,* 

บทความวิจัย 

บทคดัย่อ 
การฉีดยาชาสกัดเส้นประสาทมัยโลไฮออยด์ มีประโยชน์ส าหรับการท าหัตถการบริเวณขากรรไกรล่างด้านหลัง  แต่ก็ยังไม่มีรายงานถึง

ขอบเขตการชาท่ีชัดเจนของเทคนิคนี้ การศึกษานีม้ีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาขอบเขตการระงับความรู้สึกของฟันและเนื้อเย่ืออ่อนของการฉีดสกัด
เส้นประสาทมัยโลไฮออยด์ โดยศึกษาในอาสาสมัครจ านวน 30 คน ท าการสุ่มอย่างง่ายเพ่ือเลือกข้างส าหรับฉีดสกัดเส้นประสาทมัยโลไฮออยด์ หลัง
ฉีดยาชาท าการวัดความมีชีวิตของฟันด้วยเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเนือ้เย่ือในต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้าในฟันทุกซ่ีของขากรรไกรล่างด้านท่ี
ฉีดรวมท้ังวัดการชาของร่องเหงือก เย่ือเมือกเบ้าฟัน ก่ึงกลางพืน้ปาก ลิน้และกระพุ้งแก้ม ด้วยเคร่ืองมือตรวจปริทันต์ชนิดฟลอริดา และสอบถาม
อาการชาของริมฝีปากล่างและคาง บันทึกค่าท่ีวัดทุก 5 นาที จนครบ 15 นาที ผลการศึกษาพบว่าเกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของเนือ้เย่ือในของฟันกรามซ่ี
ท่ีสองคิดเป็นร้อยละ 20 รองลงมาคือ ฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีสองเท่ากันคิดเป็นร้อยละ 3.33  ส่วนการชาของเนื้อเย่ืออ่อน
พบว่าบริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์มากท่ีสุด (บริเวณท่ีมีอาสาสมัครชาอย่างสมบูรณ์ร้อยละ 100) ได้แก่ ร่องเหงือกด้านลิน้ท่ีฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง  เย่ือ
เมือกเบ้าฟันด้านลิน้ตั้งแต่ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสองถึงฟันกรามซ่ีท่ีสองและลิน้ บริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์รองลงมา (บริเวณท่ีมีอาส าสมัครชาอย่าง
สมบูรณ์มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 แต่ไม่ถึงร้อยละ 100) ได้แก่ ร่องเหงือกด้านลิน้ท่ีฟันกรามซ่ีท่ีสอง  เย่ือเมือกเบ้าฟันด้านลิน้ท่ีฟันกรามน้อยซ่ีท่ี
หน่ึงและพืน้ปาก โดยไม่พบอาการชาของเนือ้เย่ืออ่อนภายนอกช่องปากบริเวณริมฝีปากล่างและคาง สรุปได้ว่าการฉีดสกัดเส้นประสาทมัยโลไฮออยด์
ท าให้เกิดการชาสมบูรณ์ของเนือ้เย่ือในท่ีฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองมากท่ีสุด รองลงมาเป็นฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึงและฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ี สองตามล าดับ 
และท าให้เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ร้อยละ 100 ของเนือ้เย่ืออ่อนท่ีบริเวณร่องเหงือกด้านลิน้ท่ีฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง เย่ือเมือกเบ้าฟันด้านลิน้ตั้งแต่ฟัน
กรามน้อยล่างซ่ีท่ีสองถึงฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองและลิน้ โดยในการศึกษานีไ้ม่พบการชาของเนือ้เย่ืออ่อนนอกช่องปาก 
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บทน า 
การท าหัตถการท่ีท าให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวด

บริเวณฟันและเน้ือเยื่ออ่อน (Soft tissue) ของขากรรไกรล่าง
โดยทัว่ไป ทนัตแพทยนิ์ยมใชเ้ทคนิคการสกดัเส้นประสาท
อินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ (Inferior alveolar nerve block) ในการ
ช่วยระงับความรู้สึกเจ็บปวดของฟันและเน้ือเยื่ออ่อนด้าน
เดียวกบัท่ีฉีด ซ่ึงเทคนิคการสกดัเส้นประสาทน้ีจะท าให้เกิด
การชาบริเวณฟันล่างดา้นท่ีฉีดไปจนถึงเส้นก่ึงกลางใบหน้า 
ขากรรไกรล่างและเยื่อเมือกหุ้มกระดูก (Mucoperiosteum) 
ดา้นแกม้หนา้ต่อฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง (Mandibular first molar) 
นอกจากน้ีเทคนิคการสกดัเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์  
จะท าใหเ้สน้ประสาทล้ิน (Lingual nerve) ดา้นเดียวกนัชาร่วม
ดว้ย จึงท าให้เกิดการชาบริเวณ 2 ใน 3 ของล้ินดา้นหนา้ พ้ืน

ช่องปาก (Floor of mouth) เยื่อเมือกหุ้มกระดูกและเน้ือเยื่อ
อ่อนดา้นล้ิน อย่างไรก็ตามถึงแมท้นัตแพทยท์ัว่ไปจะมีความรู้
และความช านาญในการฉีดสกดัเสน้ประสาทอินฟีเรียร์อลัวโีอลาร์
เป็นอย่างดี แต่พบโอกาสฉีดลม้เหลวสูงถึงร้อยละ 311 โดยมี
สาเหตุหลายประการเช่น ต าแหน่งในการฉีดคลาดเคล่ือนจาก
เหตุความผนัแปรทางกายวิภาค (Anatomic variation) เทคนิค
การฉีดผิดพลาด (Technical error) หรือการมีเส้นประสาท
เสริม (Accessory nerve) มาเล้ียงเน้ือเยื่ออ่อนและฟันล่างร่วม
ดว้ย เป็นตน้ แมว้า่จะมีความพยายามในการลดความลม้เหลว
จากการฉีดสกดัเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์โดยการหา
ต าแหน่งของเส้นประสาทดว้ยวิธีการใชเ้คร่ืองอลัตราซาวนด์ 
(Ultrasound) และการถ่ายภาพรังสีก่อนการฉีดสกดั แต่ก็ไม่ได้
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ช่วยให้ประสบความส าเร็จในการระงบัความเจ็บปวดจากการ
ฉีดสกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ได้ทุกคร้ัง1 จึงมี
ความจ าเป็นท่ีทันตแพทย์ผูท้  าหัตถการต้องเรียนรู้และฝึก
เทคนิคการฉีดสกดัเสน้ประสาทอ่ืน ๆ (Alternative technique) 
เพ่ิมเติม 
 ในการท าหัตถการทางคลินิกท่ีใช้เทคนิคการสกดั
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ถึงแม้ผูป่้วยจะมีอาการ
แสดงของการชาอย่างสมบูรณ์ของการสกัดเส้นประสาทน้ี 
ไดแ้ก่ การชาของริมฝีปากล่างและล้ินดา้นเดียวกบัท่ีฉีด แต่ใน
บางคร้ังจะพบว่าเกิดการชาไม่สมบูรณ์ของเน้ือเยื่อในฟัน 
(Pulp tissue) ท าใหบ้างขั้นตอนการรักษาผูป่้วยยงัเกิดอาการปวด 
เช่น ขณะแบ่งฟันในการผ่าตดัฟันคุด หรือการน าเน้ือเยื่อในฟัน
ออกขณะรักษารากฟัน เป็นตน้ จากการศึกษาทางคลินิกพบว่า
บริเวณฟันล่างนอกจากมีเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์มา
เล้ียงเน้ือเยื่อในฟันผ่านรูเปิดปลายราก (Apical foramen) แลว้
อาจมีเส้นประสาทเสริมมาเล้ียงดว้ยโดยเฉพาะเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์ (Mylohyoid nerve) ท่ีอาจพบไดถึ้งร้อยละ 60 
ซ่ึงจะผา่นเขา้รูเปิดดา้นล้ิน (Lingual foramen) ทางดา้นล้ินของ
ขากรรไกรล่างมาเล้ียงเน้ือเยื่อในฟันล่าง2 โดยมีการศึกษา
ทดลองฉีดสกดัเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ร่วมกบัการ
ฉีดสกัดเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์เปรียบเทียบกับการฉีด
สกัดเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์ร่วมกับการฉีดสกัด
เสน้ประสาทมยัโลไฮออยดแ์บบหลอก (Mock) ในอาสาสมคัร 
30 คนพบวา่ การฉีดสกดัเสน้ประสาททั้งสองร่วมกนัจะประสบ
ความส าเร็จในการระงบัความรู้สึก (Anesthetic success) ของฟัน
กรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง (Mandibular second 
molar) ฟันกรามนอ้ยล่างซ่ีท่ีสอง (Mandibular second premolar) 
และฟันตดัล่างซ่ีข้าง (Mandibular lateral incisor) เพ่ิมมากข้ึน3 
และจากการทบทวนวรรณกรรมยงัไม่พบการศึกษาใดท่ีศึกษา
ขอบเขตการชาของฟันและเน้ือเยื่ออ่อนในการฉีดสกัด
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์เพียงเทคนิคเดียว จึงเป็นท่ีมาของ
วตัถุประสงคใ์นการศึกษาคร้ังน้ีว่า การฉีดสกดัเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์สามารถระงับความรู้สึกทั้งส่วนของฟันและ
เน้ือเยือ่อ่อนครอบคลุมถึงบริเวณใด 

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
 อาสาสมัครนักศึกษาทันตแพทย์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น ท่ีไดรั้บการแจง้ขอ้มูลของงานวิจยัและยินยอมเขา้
ร่วมงานวิจยัโดยลงนามในใบการขอความยินยอม (Consent 
form) จ านวน 30 คน ช่วงอายุ 18 - 25 ปี ท่ีมีฟันแทต้ั้งแต่ฟัน

กรามล่างซ่ีท่ีสาม (Mandibular third molar) หรือฟันกรามล่าง
ซ่ีท่ีสอง ถึงฟันหน้า (Anterior teeth) ครบทุกซ่ีในขากรรไกร
ล่างดา้นใดดา้นหน่ึง ซ่ึงหากมีฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามจะตอ้งข้ึน
เต็มซ่ีในทิศทางตั้งตรง อาสาสมคัรตอ้งไม่มีความผิดปกติใน
การรับรู้ความรู้สึกของผิวหนงับริเวณใบหนา้และขากรรไกร 
รวมถึงเยื่อเมือกภายในช่องปาก ไม่มีการอกัเสบติดเช้ือ ไม่มี
ฟันผุหรือวสัดุบูรณะขนาดใหญ่ ไม่มีประวติัการรักษาคลอง
รากฟันหรืออยูใ่นระหว่างรักษาคลองรากฟัน ไม่มีครอบฟัน  
รวมถึงไม่อยู่ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจดัฟัน โดยมี
เกณฑค์ดัออกคือ อาสาสมคัรท่ีมีประวติัแพย้าชาเฉพาะท่ีแบบ
ชนิดรุนแรง (Anaphylaxis)  หรือไดรั้บยาแกป้วดและ/ หรือยา
แกอ้กัแสบก่อนท าการทดสอบภายใน 6 ชัว่โมง 

อาสาสมคัรจะไดรั้บการตรวจในช่องปากและนอก
ช่องปากเพ่ือประเมินฟันในขากรรไกรล่างเน้ือเยื่ออ่อนในและ
นอกช่องปากว่าตรงตามเกณฑ์การคดัเขา้ทั้งสองขา้งหรือไม่ 
หากตรงตามเกณฑ์เพียงขา้งเดียวให้ใชข้ากรรไกรขา้งนั้นใน
การทดสอบ แต่หากตรงตามเกณฑท์ั้ง 2 ขา้งใหท้ าการสุ่มเลือก
ขา้งขากรรไกรท่ีทดสอบโดยใชว้ิธีจบัสลาก ก่อนการฉีดยาชา
อาสาสมคัรจะถูกวดัความมีชีวิตของฟันทุกซ่ีในขากรรไกร
ดา้นท่ีจะท าการทดสอบดว้ยเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของ
เน้ือเยื่อในต่อการกระตุน้ดว้ยไฟฟ้า (Electric pulp tester) ยี่ห้อ 
SybronEndo® Kerr Endodontics USA (รูปท่ี 1) เพ่ือหาค่าอา้งอิง 
(Baseline) ของฟันซ่ีนั้น ๆ ท่ีตอบสนองต่อเคร่ืองทดสอบ โดย
ท่ีใชห้วัทดสอบ (Probe) สมัผสับริเวณดงัน้ี 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  วสัดุและอุปกรณ์ในการทดสอบอาสาสมคัร a. ชุดตรวจ    

b.กระบอกฉีดยาชา  c. เคร่ืองมือตรวจปริทนัตช์นิดฟลอริดา 
d. เคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยื ่อในต่อการ
กระตุน้ดว้ยไฟฟ้า 

Figure 1  Materials and instruments for testing volunteers a. Examination 
kit b. Injection syringe c. Florida probe d. EPT 
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• บริเวณ 1 ใน 3 ตวัฟัน (Crown) ของปุ่มฟันใกล้
กลางดา้นแกม้ (Mesio-buccal cusp) ของฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง 
ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสองและฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม 

• บริเวณ 1 ใน 3 ตัวฟันของปุ่มฟันด้านแก้ม 
(Buccal cusp) ของฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีหน่ึง (Mandibular 
first premolar) และฟันกรามนอ้ยล่างซ่ีท่ีสอง  

• บริเวณก่ึงกลางด้านริมฝีปาก (Labial surface) 
ของฟันตดัล่างซ่ีกลาง (Mandibular central incisor) ฟันตดัล่าง
ซ่ีขา้ง และฟันเข้ียวล่าง (Mandibular canine) 

ท าการทดสอบในอาสาสมคัรทั้งหมดและบนัทึกค่า
ตวัเลขจากเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยือ่ในต่อการ
กระตุน้ดว้ยไฟฟ้า 

อาสาสมัครจะได้รับการตรวจการรับความรู้สึก
บริเวณเน้ือเยื่ออ่อนในช่องปากด้วยเคร่ืองมือตรวจปริทนัต์
ช นิดฟลอ ริด า  (Florida periodontal probe) ( รูป ท่ี  1)  ใน
ขากรรไกรด้านเดียวกันกับท่ีจะทดสอบเพ่ือให้อาสาสมคัร
จดจ าความรู้สึกเม่ือเน้ือเยื่ออ่อนถูกกดดว้ยเคร่ืองมือได ้โดย
ต าแหน่งเน้ือเยื่ออ่อนในช่องปากท่ีทดสอบไดแ้ก่ ร่องเหงือก
ดา้นแกม้ (Buccal gingival sulcus) ร่องเหงือกดา้นล้ิน (Lingual 
gingival sulcus) เยื่อเมือกเบ้าฟันด้านแก้ม (Buccal alveolar 
mucosa) และ เยื่ อ เ มือกเบ้า ฟันด้าน ล้ิน  (Lingual alveolar 
mucosa) ของฟันตดัล่างซ่ีกลางถึงฟันกรามล่างซ่ีสุดท้ายใน
ช่องปาก ก่ึงกลางพ้ืนปาก  ล้ินและกระพุ ้งแก้ม  (Buccal 
mucosa) นอกจากนั้นอาสาสมคัรจะถูกสอบถามอาการชาหรือ
ความรู้สึกหนาบริเวณเน้ือเยื่ออ่อนนอกช่องปากคือริมฝีปาก
ล่างและคางร่วมดว้ย 

จากนั้นอาจารยผ์ูเ้ช่ียวชาญทางศลัยศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียลท่านแรก (SL) จะท าการฉีดยาชาสกดั
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ให้แก่อาสาสมคัรในขากรรไกร
ล่างขา้งท่ีคดัเลือกหรือสุ่มได ้โดยเตรียมเขม็ขนาดเกจ 27 ความ
ยาว 30 มิลลิเมตร ประกอบเขา้กบักระบอกฉีดยาชา งอเข็ม 107 
องศาในต าแหน่งก่ึงกลางเข็ม  ใช้ยาชาเมพิวาเคนร้อยละ 2 
ร่วมกับ  1 ต่อ  100 ,000 อิพิ เนฟริน  (2% Mepivacaine with 
epinephrine 1 : 100,000 Scandonest®) ปริมาณ 1.8 มิลลิลิตร 
ขณะฉีดให้อาสาสมคัรวางปลายล้ินไวบ้ริเวณฟันกรามแทบ้น
ของขากรรไกรดา้นตรงขา้มท่ีจะท าการฉีดยาชา เพ่ือยกพ้ืน
ปากและเห็นจุดท่ีจะฉีดยาชาไดช้ดัเจน วางกระบอกฉีดยาชา
ขนานกบัระนาบสบฟัน โดยอยูเ่หนือบริเวณฟันตดัล่างซ่ีกลาง
และฟันตดัล่างซ่ีขา้งดา้นเดียวกบัขา้งท่ีฉีด แทงเขม็ยาชาท่ีเยือ่
เมือกบริเวณด้านล้ินของแอ่งสามเหล่ียมหลังฟันกรามล่าง 

(Lingual retromolar triangle) หลงัจากนั้นหมุนกระบอกฉีดยา
ชาเพื่อให้เข็มแทงเขา้ไปในร่องมยัโลไฮออยด์ แทงเข็มยาชา
ลึกคร่ึงหน่ึงจากปลายเข็มถึงจุดท่ีงอเข็มโดยใช้ยางกั้นหยุด 
(Rubber stop) ก าหนดความยาวเข็มท่ีแทงเขา้เน้ือเยื่อซ่ึงจะได้
ระยะความลึกประมาณ 15 มิลลิเมตร (รูปท่ี 2) เดินยาชาดว้ย
อตัรา 1 มิลลิลิตรต่อนาที เร่ิมจบัเวลาเม่ือถอนเข็มยาชาออก
จากเน้ือเยือ่ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  ต าแหน่งการฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ในช่องปาก

ของอาสาสมคัรการทดลอง 
Figure 2  Injection site of Mylohyoid nerve block in oral cavity of 

volunteer 
 

ภายหลงัการฉีดยาชาผ่านไป 5 นาที ท าการวดัความ
มีชีวิตของฟันดว้ยเคร่ืองทดสอบการตอบสนองของเน้ือเยื่อ
ในต่อการกระตุน้ดว้ยไฟฟ้าในฟันทุกซ่ีในขากรรไกรด้านท่ี
ฉีด และตรวจการรับความรู้สึกบริเวณเน้ือเยือ่อ่อนในช่องปาก
ดว้ยเคร่ืองมือตรวจปริทนัตช์นิดฟลอริดา และใชก้ารสอบถาม
เก่ียวกบัการรับความรู้สึกของริมฝีปากล่าง และคางวา่ยงัมีการ
รับความรู้สึกหรือไม่ มีอาการชาหรือหนาท่ีบริเวณดงักล่าว
หรือไม่ วดัผลทุก 5 นาที จนครบ 15 นาที รวมทั้งส้ิน 3 คร้ัง 
โดยในการศึกษาน้ี การชาอยา่งสมบูรณ์ของฟัน หมายถึง ฟัน
ท่ีวดัค่าความมีชีวิตของฟันดว้ยเคร่ืองทดสอบการตอบสนอง
ของเน้ือเยือ่ในต่อการกระตุน้ดว้ยไฟฟ้าไดเ้ท่ากบั 80 และ การ
ชาอย่างสมบูรณ์ของ เ น้ือ เยื่อ อ่อน หมายถึง  บ ริ เวณท่ี
อาสาสมคัรไม่รับรู้ความรู้สึกเม่ือกดด้วยเคร่ืองมือตรวจปริ
ทันต์ชนิดฟลอริดาในกรณีท่ีเป็นเน้ือเยื่อในช่องปาก และ
บริเวณท่ีอาสาสมคัรแจง้ผลว่ามีอาการชาหรือความรู้สึกหนา
ในกรณีท่ีเป็นริมฝีปากล่างหรือคางดา้นท่ีฉีด 
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เม่ือท าการศึกษาขอบเขตของการฉีดสกดัเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์ในอาสาสมคัรทั้งหมด เป็นระยะเวลาอยา่งนอ้ย 
1 เดือน จะท าการสุ่มอาสาสมคัรเดิมมา 5 ราย เพื่อท าการฉีด
สกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์และวดัความมีชีวิตของฟัน
ทุกซ่ีรวมทั้งตรวจการรับความรู้สึกบริเวณเน้ือเยือ่อ่อนในและ
นอกช่องปากอีกคร้ัง โดยผูท้  าการตรวจวดัรายเดิม แต่ผูท่ี้ท า
การฉีดสกดัเสน้ประสาทมยัโลไฮออยด ์เป็นอาจารยผ์ูเ้ช่ียวชาญ
ทางศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลอีก 1 ท่าน 
(DC) แลว้น าขอ้มูลการศึกษาทั้ ง 2 คร้ัง มาเปรียบเทียบและ
ค านวณค่าความเช่ือมัน่ภายในของผูท้  าการตรวจวดั (Intra-
examiner reliability)  

การวิเคราะห์ผลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive 
statistic) คือ การนับจ านวนและค านวณร้อยละของจ านวน
อาสาสมัครท่ีมีอาการชาอย่างสมบูรณ์ของฟันและเน้ือเยื่อ
อ่อนท่ีถูกทดสอบ และวเิคราะห์ผลค่าความเช่ือมัน่ภายในของ
ผูท้  าการตรวจวดั โดยใช้สถิติแคปปา (Kappa statistic) ผ่าน
โปรแกรมสถิติไอบีเอม็ เอสพีเอสเอส เวอร์ชัน่ 26 (IBM SPSS 
Statistics v.26) โดยแปลความหมายของค่าสถิติแคปปาเป็น
ขนาดความสอดคลอ้ง (Strength of agreement) พิจารณาตาม
การศึกษาของ Landis J และคณะในปี 19774 (ตารางท่ี 1) 
 
ตารางที่ 1  แสดงการแปลความหมายค่าสถิติแคปปาเป็นขนาดความ

สอดคลอ้ง (ดดัแปลงจาก Landis J และคณะในปี 19774) 
Table 1  Interpretation from kappa statistics to strength of agreement 

(modified from Landis J et al, 19774) 
 

Kappa statistic Strength of agreement 
Less than 0.00 Poor 

0.00 – 0.20 Slight 
0.21 – 0.40 Fair 
0.41 – 0.60 Moderate 
0.61 – 0.80 Substantial 
0.81 – 1.00 Almost perfect 

 
งานวิจยัน้ีเป็นการทดลองทางคลินิก (Clinical trial 

study) ซ่ึงได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขท่ี HE652285 

ผล 
ขอ้มูลทั่วไปของอาสาสมคัรทั้งหมด 30 คน มีอายุ 

18 – 25 ปี ประกอบดว้ย เพศชาย 11 คน เพศหญิง  19 คน ท า
การคดัเลือกและสุ่มเพ่ือฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์
ด้านขวาและด้านซ้ายได้เ ท่ากันคือ ร้อยละ 50.0 โดยท่ี

อาสาสมคัรทุกคนไม่ไดท้ดสอบความมีชีวิตของฟันกรามล่าง
ซ่ีท่ีสาม และไม่ไดท้ดสอบการกดเน้ือเยือ่อ่อนภายในช่องปาก
บริเวณฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม เน่ืองจากภายในช่องปากของ
อาสาสมัครไม่พบการข้ึนของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามหรือมี
ประวติัผา่/ถอนฟันกรามล่างซ่ีท่ีสามแลว้ 

หลงัการฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ พบวา่
เกิดการชาอย่างสมบูรณ์ของฟันด้านเดียวกับท่ีฉีดดังน้ี ฟัน
กรามน้อยซ่ีท่ีสองร้อยละ 3.33 ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงร้อยละ 3.33 
และฟันกรามซ่ีท่ีสองร้อยละ 20 (ตารางท่ี 2) 
 
ตารางที่ 2  แสดงร้อยละการชาอยา่งสมบูรณ์ของเน้ือเยื่อในของฟันแต่ละซ่ี 
Table 2  Percentage of complete pulpal anesthesia in each tooth 
 

Affected tooth % of complete pulpal anesthesia (N) 
Central incisor 0 (0) 
Lateral incisor 0 (0) 
Canine 0 (0) 
1st Premolar 0 (0) 
2nd Premolar 3.33 (1) 
1st Molar 3.33 (1) 
2nd Molar 20 (6) 

 
การทดสอบการชาของเน้ือเยื่ออ่อนภายในช่องปาก

พบว่า บริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์มากท่ีสุด (บริเวณท่ีมี
อาสาสมัครมีการชาอย่างสมบูรณ์ร้อยละ 100) ได้แก่ ร่อง
เหงือกด้านล้ินท่ีฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง เยื่อเมือกเบ้าฟันด้านล้ิน
ตั้ งแต่ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสองถึงฟันกรามซ่ีท่ีสอง และล้ิน 
บริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์มากรองลงมา (บริเวณท่ีมี
อาสาสมคัรชาอยา่งสมบูรณ์มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 80 แต่
ไม่ถึงร้อยละ 100) ได้แก่ ร่องเหงือกด้านล้ินท่ีฟันกรามซ่ีท่ี
สอง เยื่อเมือกเบา้ฟันดา้นล้ินท่ีฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีหน่ึง และพ้ืน
ปาก ส่วนบริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์น้อย (บริเวณท่ีมี
อาสาสมคัรชาอยา่งสมบูรณ์มากกวา่หรือเท่ากบัร้อยละ 50 แต่
น้อยกว่าร้อยละ 80) ได้แก่ ร่องเหงือกด้านล้ินตั้ งแต่ฟันตดั
กลางถึงฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสอง และเยื่อเมือกเบ้าฟันด้านล้ิน
ตั้ งแต่ฟันตัดข้างถึงฟันเข้ียว ส่วนบริเวณท่ีมีการชาอย่าง
สมบูรณ์น้อยท่ีสุด (บริเวณท่ีมีอาสาสมคัรชาอย่างสมบูรณ์
นอ้ยกวา่ร้อยละ 50 แต่ไม่ถึงร้อยละ 0) ไดแ้ก่ ร่องเหงือกดา้น
แก้มตั้งแต่ฟันตดักลางถึงฟันกรามซ่ีท่ีสอง เยื่อเมือกเบา้ฟัน
ดา้นแกม้ตั้งแต่ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึงถึงฟันกรามซ่ีท่ีสอง เยื่อเมือก
เบ้าฟันด้านล้ินท่ีฟันตดักลาง และกระพุง้แก้ม อีกทั้ งยงัพบ
บริเวณท่ีไม่มีอาการชาอย่างสมบูรณ์ (บริเวณท่ีมีอาสาสมคัร
ชาอย่างสมบูรณ์ร้อยละ 0) ได้แก่ เยื่อเมือกเบ้าฟันด้านแก้ม
ตั้งแต่ฟันตดัซ่ีกลางถึงฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสอง (ตารางท่ี 3) 
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ตารางที่ 3  แสดงร้อยละการชาอยา่งสมบูรณ์ของเน้ือเยือ่อ่อนในช่องปาก 
Table 3  Percentage of complete numbness of soft tissues 
 

Area of soft tissue Affected tooth % of complete soft tissue anesthesia (N) 
Buccal sulcus Central incisor 6.67 (2) 

Lateral incisor 10 (3) 
Canine 26.67 (8) 
1st Premolar 16.67 (5) 
2nd Premolar 26.67 (8) 
1st Molar 30 (9) 
2nd Molar 16.67 (5) 

Lingual sulcus Central incisor 56.67 (17) 
Lateral incisor 66.67 (20) 
Canine 76.67 (23) 
1st Premolar 63.33 (19) 
2nd Premolar 76.67 (23) 
1st Molar 100 (30) 
2nd Molar 90 (27) 

Buccal alveolar mucosa Central incisor 0 (0) 
Lateral incisor 0 (0) 
Canine 0 (0) 
1st Premolar 0 (0) 
2nd Premolar 0 (0) 
1st Molar 3.33 (1) 
2nd Molar 3.33 (1) 

Lingual alveolar mucosa Central incisor 46.67 (14) 
Lateral incisor 63.33 (19) 
Canine 76.67 (23) 
1st Premolar 96.67 (29) 
2nd Premolar 100 (30) 
1st Molar 100 (30) 
2nd Molar 100 (30) 

Floor of mouth 90 (27) 
Tongue 100 (30) 
Buccal mucosa 16.67 (5) 
Lower lip 0 (0) 
Chin 0 (0) 

 
ส่วนการสอบถามอาการชาของเน้ือเยือ่อ่อนภายนอก

ช่องปากบริเวณริมฝีปากล่างและคางพบวา่ไม่มีอาสาสมคัรคน
ใดมีอาการชาอยา่งสมบูรณ์ท่ีบริเวณดงักล่าว 

ผลการศึกษาขอบเขตของการฉีดสกดัเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์ในอาสาสมคัร 5 รายหลงัจากท าการทดสอบ
คร้ังแรก  1 เ ดือนโดยน าข้อมูลการศึกษาทั้ ง  2 คร้ัง  มา
เปรียบเทียบและค านวณค่าสถิติแคปปาเพ่ือตรวจสอบคา่ความ
เช่ือมัน่ภายในของผูท้  าการตรวจวดั ไดค้่าอยู่ในช่วง 0.659 - 
0.886 ซ่ึงมีขนาดความสอดคลอ้งระดบัดี-ดีมาก (ตารางท่ี 4) 
 
 
 

ตารางที่ 4  แสดงค่าสถิติแคปปาในแต่ละอาสาสมคัร 
Table 4  Kappa statistic of each volunteer 
 

No. of volunteer Kappa statistic 
1 0.843 
2 0.691 
3 0.798 
4 0.659 
5 0.886 
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บทวจิารณ์ 
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์เป็นเส้นประสาทชนิด

ผสม (Mixed nerve) ซ่ึงเป็นแขนงของเส้นประสาทอินฟีเรียร์
อลัวีโอลาร์ โดยเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์นั้นแยกมา
จากแขนงแมนดิบูลาร์ของเสน้ประสาทสมองคู่ท่ี 5 (Mandibular 
branch of trigeminal nerve) ซ่ึงเส้นประสาทมยัโลไฮออยดจ์ะ
แตกแขนงบริเวณก่อนท่ีเส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์จะ
เขา้รูขากรรไกรล่าง (Mandibular foramen) โดยให้แขนงประสาท 
มอเตอร์ (Motor nerve) ไปเล้ียงกล้ามเน้ือมัยโลไฮออยด์และ
กลา้มเน้ือไดแกสตริกส่วนหน้า5 และให้แขนงประสาทรับ
ความรู้สึก (Sensory nerve) ไปเล้ียงฟันกรามนอ้ย ฟันเข้ียว ฟัน
ตดั2 ฟันหลงัล่าง6 และเล้ียงผิวหนังบริเวณใตค้าง7 อย่างไรก็
ตามเทคนิคการฉีดสกัดเส้นประสาทมัยโลไฮออยด์เป็น
เทคนิคท่ีในต ารามาตรฐานการฉีดยาชาในช่องปากไม่ได้
กล่าวถึงไว ้แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาท่ี
กล่าวถึงวิธีการฉีดเทคนิคน้ีทั้ งหมด 3 วิธี ได้แก่ วิธีแรกถูก
กล่าวไวใ้นการศึกษาของ Sillanpää M และคณะในปี 19888 ท่ี
มีผู ้เข้าร่วมการทดลองได้ถูกฉีด พริโลเคน-ฟีลิเพรสซิน 
(Prilocaine-felypressin) ความเขม้ขน้ร้อยละ 3 โดยฉีดเขา้ไป
ท่ีบริเวณใต้ต่อกล้ามเน้ือมัยโลไฮออยด์หลังรากไกลกลาง 
(Distal root) ของฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง วิธีท่ีสองถูกกล่าวไว้
ในการศึกษาของ Hasan Ayberk Altug และคณะในปี 20126 
ผูว้ิจัยฉีดยาชาอาร์ติเคน (Articaine) ปริมาณ 1 มิลลิลิตร ท่ี
บริเวณพ้ืนช่องปากโดยให้ยาชาไปสะสมท่ีบริเวณกลา้มเน้ือ
มยัโลไฮออยดต์รงกบัต าแหน่งรากไกลกลางของฟันกรามล่าง
ซ่ีท่ีหน่ึง ซ่ึงหัวกระบอกฉีดจะถูกดนัเขา้พ้ืนช่องปากประมาณ 
1.5 เซนติเมตร และให้ยาชาสะสมอยู่เหนือเยื่อหุ้มกระดูกใต้
ต่อกล้ามเน้ือมัยโลไฮออยด์ และวิธีท่ีสามถูกกล่าวไว้ใน
การศึกษาของ Stephen Clark และคณะ ในปี 19993 ผูว้จิยัใชย้า
ชาลิโดเคน (Lidocaine) ความเขม้ขน้ร้อยละ 2  ปริมาณ 1.8 
มิลลิลิตร ใชเ้ขม็ 27 ยาว 1 ½  น้ิว โดยงอเขม็ 107 องศาท่ีความ
ยาว 23 มิลลิเมตรจากปลายเขม็ ใชจุ้กยางใส่ไวท่ี้ความยาวเขม็ 
15 มิลลิเมตรจากปลายเข็ม เพ่ือให้ฉีดความลึกไดท่ี้ต าแหน่ง
เดิม โดยฉีดยาชาเข้าไปยังร่องมัยโลไฮออยด์ ท่ีระยะ 9 
มิลลิเมตรหน้าต่อรูขากรรไกรล่างบริเวณด้านใกลก้ลางของ
ขากรรไกรล่าง ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีได้เลือกวิธีฉีดน้ีมา
ประยกุตใ์ชเ้พ่ือง่ายต่อการระบุต าแหน่งการแทงเขม็ไดซ้ ้ าจาก
ต าแหน่งกายวิภาคในช่องปาก แมจ้ะยุง่ยากในขั้นตอนการงอ
เข็ม แต่วิธีน้ีช่วยให้ก าหนดต าแหน่งการฉีดไดแ้ม่นย  ากว่าวิธี

อ่ืน อยา่งไรก็ตามการก าหนดจุดเดินยาชาโดยอา้งอิงจากความ
ลึกของเน้ือเยื่ออ่อนเทียบกบัความยาวของเข็มอาจท าให้เกิด
การคลาดเคล่ือนไดใ้นกรณีท่ีผูถู้กฉีดมีความแตกต่างกนัของ
ขนาดร่างกายและความหนาของเน้ือเยื่ออ่อน โดยจากต ารา
การฉีดยาชาเฉพาะท่ีของ Malamed S.1 กล่าววา่ ความหนาของ
เน้ือเยื่ออ่อนเป็นปัจจยัท่ีมีผลต่อความแม่นย  าในการเดินยาชา
และการแทงเข็มไปยงัเส้นประสาทท่ีจะท าการฉีดสกัดใน
หลายเทคนิค เช่น การฉีดสกดัเส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์ 
การเดินยาชาในต าแหน่งท่ีไกลหรือต้ืนจากเส้นประสาทจะมี
ผลอย่างมากต่อความแม่นย  าในการฉีดสกดัเส้นประสาท ใน
ส่วนของยาชาท่ีเลือกใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีคือ ยาชาเมพิวาเคน 
ร้อยละ 2 ร่วมกบั 1 ต่อ 100,000 อิพิเนฟริน เป็นยาชาท่ีมีการ
ใชอ้ย่างแพร่หลาย มีเวลาการเร่ิมออกฤทธ์ิ (Onset) ท่ีรวดเร็ว
คือ 1.5 - 2 นาที และมีค่าคร่ึงชีวิต (Half-life) ท่ีเหมาะสมคือ 
1.9 ชั่วโมง1 โดยมีความสามารถในการแพร่ผ่านกระดูกทึบ 
(Cortical bone) ต ่ากว่าอาร์ติเคน ซ่ึงจากหลายการศึกษา9–11 
พบว่า ยาชาเมพิวาเคนสามารถแพร่ผ่านกระดูกทึบของ
ขากรรไกรล่างได้น้อยกว่า ท าให้โอกาสการเกิดการชาของ
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์จากการแพร่ผ่านของยาชา
เมพิวาเคนผ่านกระดูกทึบดา้นล้ินตรงจุดท่ีแทงเขม็เกิดไดย้าก 
ดงันั้นการแปลผลเร่ืองขอบเขตการชาจากเทคนิคการฉีดสกดั
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์อย่างเดียวจึงจะถูกต้องแม่นย  า
มากกวา่ 

จากการ ศึกษาค ร้ั ง น้ีพบว่า  เ ม่ื อ ฉีดยาชาสกัด
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ ในส่วนของฟันพบการชาอย่าง
สมบูรณ์ของฟันดา้นเดียวกบัท่ีฉีดตั้งแต่ฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสอง 
ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามซ่ีท่ีสอง (ร้อยละ 3.33, 3.33 
และ 20 ตามล าดับ) สอดคล้องกับการศึกษาของ Stephen 
Clark และคณะในปี 19993 ท่ีมีการชาของฟันกรามน้อยซ่ีท่ี
สอง ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามซ่ีท่ีสองเช่นเดียวกัน 
อยา่งไรก็ตามไม่พบการชาอยา่งสมบูรณ์ของฟันตดัซ่ีกลางไป
จนถึงฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีหน่ึง ซ่ึงถึงแมข้อ้มูลจากการศึกษาของ 
Blantom PL และ Jeske AH2 กล่าวว่า เส้นประสาทมัยโล
ไฮออยด์ใหแ้ขนงประสาทรับความรู้สึกไปเล้ียงฟันกรามนอ้ย 
ฟันเข้ียว และฟันตดัหนา้ แต่ฟันตดัซ่ีกลางถึงฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ี
หน่ึงมีการเล้ียงโดยเส้นประสาทเส้นอ่ืน ๆ ร่วมด้วยเช่น 
เส้นประสาทอินฟีเรียร์อัลวีโอลาร์ เส้นประสาทข้างคาง 
(Mental nerve) ซ่ึ ง ไ ม่ ได้ รั บ ผลจ ากก าร ฉี ด ยาช าสกัด
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์น้ี ท าให้ยงัมีการรับความรู้สึกได้
อยู ่ในส่วนของเน้ือเยือ่อ่อนในช่องปากรอบฟันดา้นเดียวกบัท่ี
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ฉีดพบว่า บริเวณท่ีมีการชาอย่างสมบูรณ์มากท่ีสุด ได้แก่ 
บริเวณร่องเหงือกดา้นล้ินของฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง และบริเวณ
เยื่อเมือกเบ้าฟันด้านล้ินตั้งแต่ฟันกรามน้อยซ่ีท่ีสองถึงฟัน
กรามซ่ีท่ีสองซ่ึงพบการชาอยา่งสมบูรณ์ร้อยละ 100 โดยยงัไม่
พบการศึกษาใดท่ีกล่าวถึงการชาของเน้ือเยือ่อ่อนบริเวณน้ีจาก
การฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ แต่ทั้ งน้ีการชาอย่าง
สมบูรณ์ของบริเวณดงักล่าว อาจเน่ืองมาจากต าแหน่งท่ีฉีดยา
ชาเทคนิคสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์อยูบ่ริเวณแอ่งทา้ย
ฟันกรามท าให้เน้ือเยื่ออ่อนดา้นล้ินไดรั้บผลจากการแพร่ของ
ยาชาได ้ส่วนบริเวณท่ีไม่พบการชาอย่างสมบูรณ์เลย ไดแ้ก่ 
บริเวณเยื่อเมือกเบ้าฟันด้านแก้มตั้งแต่ฟันตดัซ่ีกลางถึงฟัน
กรามน้อยซ่ีท่ีสอง ซ่ึงเป็นไปตามลกัษณะทางกายวิภาคของ
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ท่ีไม่ได้มาเล้ียงเน้ือเยื่อทางดา้น
แกม้ของฟัน ซ่ึงตามทฤษฎีแลว้บริเวณดงักล่าวจะถูกเล้ียงดว้ย
เส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์ ในส่วนการชาของเน้ือเยื่อ
อ่อนอ่ืน ๆ ด้านเดียวกับท่ีฉีดพบว่า บริเวณท่ีมีการชาอย่าง
สมบูรณ์มากท่ีสุดคือเน้ือเยื่อล้ิน ซ่ึงพบการชาอย่างสมบูรณ์
ร้อยละ 100 ทั้ งน้ีอาจเป็นเพราะขณะท่ีฉีดสกดัเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์มีการแพร่ของยาชาไปท่ีเส้นประสาทล้ินด้วย 
ซ่ึงตามทฤษฎีแลว้เส้นประสาททั้งสองเส้นน้ีมีต าแหน่งกาย
วิภาคท่ีใกล้กันส่งผลให้พบการชาท่ีสมบูรณ์ของล้ินด้าน
เดียวกับท่ีฉีด นอกจากน้ีในการศึกษาน้ียงัพบการชาอย่าง
สมบูรณ์ท่ีเน้ือเยือ่แกม้ร้อยละ 16.67 ซ่ึงตามทฤษฎีแลว้เน้ือเยื่อ
บริเวณน้ีถูกเล้ียงดว้ยเส้นประสาทแกม้ โดยในต าราการฉีดยา
ชาเฉพาะท่ีของ Malamed S.1 กล่าวว่า เส้นประสาทแก้มซ่ึง
แตกแขนงมาจากแขนงแมนดิบูลาร์ของเสน้ประสาทสมองคู่ท่ี 
5 มีการข้ามผ่านขอบหน้าของเรมัส (Anterior border of the 
ramus) ไปยงักลา้มเน้ือแกม้ (Buccinator muscle) และผิวหนงั
บริเวณแก้มท่ีระดับของระนาบการสบฟันของฟันกรามซ่ีท่ี
สองหรือสาม ซ่ึงเป็นต าแหน่งกายวิภาคท่ีใกลก้บับริเวณท่ีท า
การฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโลไฮออยด์ จึงอาจเกิดการแพร่
ของยาชาไปยงัเสน้ประสาทแกม้และเน้ือเยือ่แกม้ส่งผลให้เกิด
การชาอย่างสมบูรณ์ของเน้ือเยื่อแก้มในอาสาสมคัรได ้จาก
การศึกษาน้ีไม่พบการชาอย่างสมบูรณ์ท่ีบริเวณริมฝีปากล่าง
และคาง ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการท่ียงัไม่พบงานวิจยัใดท่ีกล่าวถึง
การเล้ียงของเสน้ประสาทมยัโลไฮออยดใ์นบริเวณน้ี และตาม
ทฤษฎีแล้วบ ริ เวณริม ฝีปากล่างและคาง ถูก เ ล้ี ยงโดย
เส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์และเส้นประสาทขา้งคาง 
จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า การชาของฟันและเน้ือเยื่ออ่อนมี
ความแปรผนัตามแต่ละบุคคลทั้งน้ีอาจเป็นเพราะเสน้ประสาท

มยัโลไฮออยด์มีความแปรผนัของลกัษณะทางกายวิภาค
ค่อนขา้งหลากหลาย โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
เส้นประสาทมยัโลไฮออยด์แตกแขนงจากเส้นประสาท  
อินฟีเรียร์อลัวีโอลาร์เหนือกว่าระดบัของรูขากรรไกรล่างท่ี
ระดบัตั้งแต่ 5-23 มม.2 และพบการผนัแปรของเส้นประสาท
มัยโลไฮออยด์น้ีในรูปแบบอ่ืนอีก เช่น แตกแขนงมาจาก
เส้นประสาทล้ินคอหอย (Glossopharyngeal nerve) หรือรวม
กับเส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์ท่ีไปเล้ียงฟันล่าง และ
สามารถพบเส้นประสาทมัยโลไฮออยด์ท่ีกลับเข้าคลอง
ขากรรไกรล่าง ซ่ึงโดยทัว่ไปเสน้ประสาทน้ีมีทางเดินผ่านร่อง
มยัโลไฮออยด์ (Mylohyoid groove)5 ดงันั้นเม่ือแทงเข็มยาชา
ตามจุดท่ีก าหนดในการศึกษาน้ีปลายเข็มจึงอาจไม่ได้อยู่ท่ี
ต  าแหน่งท่ีท าใหเ้กิดการสกดัเสน้ประสาทมยัโลไฮออยด์อย่าง
แน่นอนไดใ้นแต่ละบุคคล 

เม่ือเกิดความลม้เหลวในการฉีดสกดัเส้นประสาท
ในช่องปาก ซ่ึงท าให้ผู ้ป่วยมีอาการเจ็บปวดระหว่างท า
หัตถการในช่องปาก โดยทั่วไปทันตแพทยก็์มกัจะเลือกใช้
วธีิการฉีดยาชาเพ่ือระงบัความรู้สึกเฉพาะท่ีเสริมในต าแหน่งท่ี
ท าหัตถการซ่ึงตามต าราการฉีดยาชาเฉพาะท่ีของ Malamed 
S.1 มีการแนะน าเทคนิคการฉีดเสริม ดงัน้ี การฉีดเขา้เอน็ยดึปริ
ทันต์  (Periodontal ligament injection) การ ฉีด เข้า เห งือก
สามเหล่ียมระหว่างฟัน  (Intraseptal injection) การฉีดเข้า
ก ระ ดู ก  (Intraosseous injection) ก า ร ฉี ด เ ข้า เ น้ื อ เ ยื่ อ ใน 
(Intrapulpal injection) เป็นตน้ ดงันั้นจากผลการศึกษาคร้ังน้ี
อาจพิจารณาใชเ้ทคนิคการฉีดสกดัเสน้ประสาทมยัโลไฮออยด์
เป็นวิธีการฉีดสกัดเส้นประสาทเสริมเพื่อท าให้การระงับ
ความรู้สึกในบริเวณฟันกรามซ่ีท่ีสอง เน้ือเยื่ออ่อนบริเวณร่อง
เหงือกดา้นล้ิน ของฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง บริเวณเยื่อเมือกเบา้ฟัน
ดา้นล้ิน ของฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสอง ฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง และฟัน
กรามซ่ีท่ีสอง และเน้ือเยื่อล้ินเกิดการชาอย่างสมบูรณ์มาก
ยิง่ข้ึน 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การทดสอบ
ความมีชีวิตของเน้ือเยื่อในฟัน (Pulp vitality test)12 สามารถ
ทดสอบไดห้ลายวธีิ ไดแ้ก่ การทดสอบโดยอุณหภูมิ (Thermal 
pulp test) การทดสอบโดยการกรอฟันให้เกิดโพรง (Cavity 
test) การทดสอบความมีชีวิตของเน้ือเยื่อในด้วยไฟฟ้า การ
ตรวจการไหลเวียนเลือดของเน้ือเยื่อในโดยใช้เลเซอร์ดอป
เปลอร์ (Laser doppler) และการใชเ้คร่ืองวดัความอ่ิมตวัของ
ออกซิเจน (Pulse oximetry) ในการศึกษาคร้ัง น้ี เ ลือกใช้
เค ร่ืองมือทดสอบความมีชีวิตของเน้ือเยื่อในด้วยไฟฟ้า 
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เน่ืองจากเป็นวิธีปลอดภยั ไม่สูญเสียเน้ือฟัน ควบคุมขอบเขต
การทดสอบไดดี้ แสดงผลเป็นตวัเลขท าให้ง่ายต่อการบนัทึก
และแปลผล ส าหรับการทดสอบอาการชาของเน้ือเยื่ออ่อน13

สามารถทดสอบได ้3 วิธี ไดแ้ก่ การทดสอบโดยสัมผสัอยา่ง
แผ่วเบา (Light touch) การทดสอบดว้ยการกดดว้ยหมุดแหลม 
(Pin prick) และการแยกแยะเม่ือถูกกระตุน้ดว้ยการกดทดสอบ
สองจุดพร้อมกนั (Two point discrimination) โดยในการศึกษา
คร้ังน้ีได้เลือกใช้วิธีการกดทดสอบด้วยหมุดแหลม โดยใช้
เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ชนิดฟลอริดา ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ี
สามารถตั้งค่าขนาดของแรงท่ีตอ้งการใชใ้นการวดัไดด้ว้ยแรง
ขนาดคงตวั 25 กรัม นอกจากน้ียงัใชง้านง่าย และอาสาสมคัร
สามารถแยกแยะความรู้สึกได้ชัดเจน  ซ่ึงมีงานวิจัยท่ีน า
เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ชนิดฟลอริดามาประยุกต์ใช้ในการ
ทดสอบอาการชาของเน้ือเยื่ออ่อนเพ่ือลดความผิดพลาดจาก
ความไม่สม ่าเสมอในการใชแ้รงกดท่ีไม่เท่ากนัในการทดสอบ
อาการชา และจากการศึกษาของ Simon และคณะในปี 201014 
พบว่า แรงท่ีสามารถทดสอบอาการชาควรอยู่ในช่วง 20-40 
กรัม หากแรงนอ้ยกวา่ 20 กรัมจะท าใหแ้ยกแยะความรู้สึกยาก 
ในทางกลบักนัหากใหแ้รงมากกวา่ 40 กรัม อาจท าให้เกิดการ
บาดเจ็บต่อเน้ือเยื่อได้ โดยในการศึกษาคร้ังน้ีมีขอ้จ ากดัใน
ประเด็นของการทดสอบอาการชา เน่ืองจากการเลือกใช้
เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ชนิดฟลอริดากดลงบนเน้ือเยื่อเพ่ือ
ทดสอบอาการชา ท าให้ไม่สามารถทราบผลของอาการชาว่า
เพียงพอต่อการท าหัตถการซ่ึงก่อให้เกิดความเจ็บปวด เช่น 
การถอนฟัน การเปิดแผน่เหงือกไดห้รือไม่ 

จากการศึกษาน้ีจะเห็นว่าการสกัดเส้นประสาท
มยัโลไฮออยด์ท าให้มีการชาอย่างสมบูรณ์ของฟันกรามซ่ีท่ี
สองมากท่ีสุด นอกจากน้ียงัพบการชาอย่างสมบูรณ์ของ
เน้ือเยื่ออ่อนบริเวณร่องเหงือกดา้นล้ินของฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง 
บริเวณเยื่อเมือกเบา้ฟันดา้นล้ินของฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสอง ฟัน
กรามซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามซ่ีท่ีสองมากท่ีสุด และบริเวณ
เน้ือเยื่ออ่อนอ่ืน ๆ ท่ีพบการชาอย่างสมบูรณ์มากท่ีสุดคือ 
เ น้ื อ เ ยื่ อ ล้ิน  ดังนั้ น จึ งสามารถน า เทคนิคการ ฉีดสกัด
เส้นประสาทมัยโลไฮออยด์น้ีไปประยุกต์ใช้ในกรณีท า
หัตถการทางปริทันต์ เช่น ขูดหินน ้ าลาย เกลารากฟัน การ
ผา่ตดัเลก็ท่ีบริเวณดา้นล้ินของฟันหลงัล่าง หรือใชเ้ป็นเทคนิค
เสริมกบัเทคนิคการฉีดสกดัเส้นประสาทอินฟีเรียอลัวีโอลาร์
ในการถอนฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง ฟันกรามล่างซ่ีท่ีหน่ึง และ
ฟันกรามนอ้ยล่างซ่ีท่ีสองได ้

บทสรุป 
ขอบเขตการชาของการฉีดสกดัเส้นประสาทมยัโล

ไฮออยด์ดว้ยยาชาเมพิวาเคนร้อยละ 2 ร่วมกบั 1 ต่อ 100,000 
อิพิเนฟริน ปริมาณ 1.8 มิลลิลิตร ท่ีต าแหน่งเยื่อเมือกบริเวณ
ด้านล้ินของแอ่งหลังฟันกราม จะท าให้เกิดการชาอย่าง
สมบูรณ์ของเน้ือเยือ่ในของฟันกรามล่างซ่ีท่ีสอง ฟันกรามล่าง
ซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามน้อยล่างซ่ีท่ีสอง และเกิดการชาอย่าง
สมบูรณ์ของร่องเหงือกดา้นล้ินท่ีฟันกรามซ่ีท่ีหน่ึง เยื่อเมือก
เบา้ฟันดา้นล้ินตั้งแต่ฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสองถึงฟันกรามซ่ีท่ีสอง 
ล้ิน ร่องเหงือกดา้นล้ินท่ีฟันกรามซ่ีท่ีสอง เยือ่เมือกเบา้ฟันดา้น
ล้ินท่ีฟันกรามน้อยซ่ีท่ีหน่ึงและพ้ืนปาก โดยไม่ท าให้เกิด
อาการชาของเน้ือเยื่ออ่อนภายนอกช่องปากบริเวณริมฝีปาก
ล่างและคาง จากผลในการระงบัความรู้สึกของเน้ือเยื่ออ่อน
ด้านล้ินท่ีดีกว่าการระงบัความรู้สึกของเน้ือเยื่อในฟันท าให้
สามารถใชเ้ป็นเทคนิคการฉีดยาชาเสริมในกรณีท าหัตถการ
ทางปริทนัตแ์ละฟันอ่ืน ๆ ร่วมกบัการฉีดสกดัเสน้ประสาทอิน
ฟีเรียอลัวโีอลาร์ได ้

กติติกรรมประกาศ 
 โครงการวิจัยทางทันตกรรมน้ีส าเร็จลุล่วงได้ดี 
เน่ืองจากไดรั้บความช่วยเหลืออย่างดีในทั้งดา้นวิชาการและ
ดา้นการด าเนินโครงการวิจยัจากบุคคลต่าง ๆ  ไดแ้ก่ บุคลากร
คลินิกศัลยศาสตร์และแม็กซิลโลเฟเชียล และสาขาวิชา
ปริทนัตวทิยาท่ีอ านวยความสะดวกในเร่ืองวสัดุ และเคร่ืองมือ
ในการวจิยั คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีได้ให้ค  าปรึกษาและตรวจสอบ
เอกสารโครงการวิจัยทางทันตกรรมจนผ่านการพิจารณา 
รวมทั้ งอาสาสมัครวิจัย ผูว้ิจัยมีความรู้สึกซาบซ้ึงในความ
กรุณาของทุกท่าน จึงขอกราบขอบพระคุณไว ้ณ โอกาสน้ี 
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Boundary of Mylohyoid Nerve Block: A Clinical 
Trial study 

Chengprapakorn D 1 Kanyapan K 2 Ruangtananurak N 2 Phonphalert M 2 Chaijit R 3 Limmonthol S 1,* 

Research Article 

Abstract 
Mylohyoid nerve block is a useful injection technique, especially for the operation at the posterior mandible. However, the exact 

boundary of anesthesia has not been reported. The objective of this study is to study the anesthetized area of the teeth and soft tissues after 
mylohyoid nerve block injection. Thirty volunteers received mylohyoid nerve block which the side of the injection was retrieved by a simple 
random sampling method. Thereafter, the pulpal anesthesia of the mandibular teeth was determined with Electric Pulp Tester (EPT) along with 
the numbness testing of the gingival sulcus, alveolar mucosa, middle area of the floor of mouth, buccal mucosa and tongue by using a Florida 
probe and asking the volunteers about the numbness in the area of lower lip and chin. The measurements were repeatedly at 5, 10, 15 minutes. 
The results revealed that complete pulpal anesthesia of the mandibular second molar was 20%, mandibular first molar and mandibular second 
premolar were equally 3.33%. In addition, the incidence of complete numbness of soft tissue (the area in which the volunteers were 100% 
completely anesthetized) was the lingual gingival sulcus of mandibular first molar, lingual alveolar mucosa from mandibular second premolar 
to second molar and tongue respectively. Secondly, the area where complete anesthesia was greater than or equal to 80% but less than 100% 
consisted of the lingual gingival sulcus of the mandibular second molar, lingual alveolar mucosa from the mandibular first premolar and floor 
of mouth. The incidence of lower lip and chin numbness has not been found. In conclusion, the mylohyoid nerve block technique has completely 
anesthetized the area of the mandibular second molar mostly, followed by the mandibular first molar and mandibular second premolar 
respectively and caused complete numbness (100%) at the lingual gingival sulcus of the mandibular first molar, lingual alveolar mucosa from 
the mandibular second premolar to second molar and tongue. Furthermore, extra-oral tissue numbness has not been detected. 
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