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   ความเหนียวต้านการแตกหักของเรซินคอมโพสิต 
ส าหรับบูรณะฟันหลัง 
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บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าความเหนียวต้านการแตกหักระหว่างเรซินคอมโพสิตที่ใช้ในการบูรณะฟันหลัง 7 ชนิด ได้แก่เตตริกเอ็นซีแรม
บัลค์ฟิลล ์(TB) เจเนียลโพสทีเรีย (GP) ฟิลล์อัพ (FU) เอ็กซ์ตร้าฟิลล์ (XF) ฟิลเทคบัลค์ฟิลล์ (FB) เอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรีย (EXP) และ ฟิลเทคซี 350 เอ็กซ์ที (Z350XT)    
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ : เตรียมตัวอย่างเรซินคอมโพสิตแบบซิงเกิลเอดจ์นอตบีม ในแม่แบบอะคริลิกขนาด 2x25x2 มม (กลุ่มละ 10 ชิ้น) แช่ชิ้นตัวอย่างทุกชิ้น     
ในน้้ากลั่น (37oC, 24 ชม) ก่อนท้าการทดสอบ วัดความเหนียวต้านการแตกหักด้วยการทดสอบแบบกดสามจุด โดยใช้เครื่องทดสอบแรงแบบสากล เปรียบเทียบค่า
ความเหนียวต้านการแตกหักของเรซินคอมโพสิตแต่ละกลุ่มด้วยการทดสอบครัสคาล -วาลลิส และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคู่ด้วยการทดสอบแมนวิทนีย์ ยู ที่
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95    
ผล : ผลการทดลองพบว่าค่าความเหนียวต้านการแตกหัก (MPam0.5) เรียงจากน้อยไปมากคือ TB, GP, FU, XF, Z350XT, FB และ EXP ตามล้าดับ พบว่า EXP มี
ค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงกว่า TB, GP และ FU อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่แตกต่างอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติกับ FB Z350XT และ XF ในขณะที่ XF, 
Z350XT และ FB มีความเหนียวต้านการแตกหักสูงกว่า TB และ GP อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
บทสรุป :  จากผลการศึกษานี้สรุปได้ว่าเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิดมีค่าความเหนียวต้านการแตกหักแตกต่างกัน โดยเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมเส้นใยเสริมแรง EXP 
แสดงค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงที่สุด 

ค าไขรหัส : ความเหนียวต้านการแตกหัก/ เรซินคอมโพสิตส้าหรับบูรณะฟันหลัง/ เรซินคอมโพสิต/ เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ 
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บทน า 
 เรซินคอมโพสิต (Resin composite) เป็นวัสดุที่นิยม
ใช้งานอย่างแพร่หลายในการบูรณะโพรงฟันทุกชนิด รวมทั้งใน
ฟันหลังซึ่งเป็นบริเวณที่รับแรงบดเคี้ยวมาก1,2 (Stress bearing 
area) เนื่องจากมีความสวยงาม สามารถเตรียมโพรงฟันโดย   
การอนุรักษ์เนื้อฟัน มีการยึดติด (Adhesion) กับเคลือบฟัน 
(Enamel) และเนื้อฟัน (Dentin) เมื่อใช้ร่วมกับสารยึดติด 
(Adhesive) เพื่ อ ให้ เกิดความแนบสนิทใต้ขอบวัสดุและ         
เพิ่มการยึดอยู่  มีคุณสมบัติในด้านการคงทนของสี (Color 
stability) รวมถึงมีคุณสมบัติเชิงกล (Mechanical property) 

เช่น ความเค้นแรงดึง (Tensile stress)  ความเค้นแรงอัด 
(Compressive stress) ความเค้นแรงเฉือน (Shear stress) 
ความแข็งผิว (Hardness) ที่เหมาะสม3 เรซินคอมโพสิตได้รับ
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เช่น การปรับเปลี่ยนสารอัดแทรก 
(Filler) ให้มีขนาดเล็กไม่เกิน 1 ไมครอน (Micron) เพื่อให้
ต ้านทานการสึก (Wear resistance) ได้มากขึ้น การเพิ่ม
ปริมาณ สารอัดแทรกเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและการต้านการ
แตกหักของวัสดุ (Fracture resistance) เรซินคอมโพสิต 
ก็มีข้อด้อย คือ การหดตัวจากการเกิดปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรเซชัน 
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(Polymerization shrinkage)4,5 ซึ่งอาจท้าให้เกิดช่องว่างบริเวณ
ขอบวัสดุ (Marginal leakage) กับโพรงฟัน มีโอกาสเกิดการ
ผุซ้้า (Recurrent caries)  การหดตัวของเรซินคอมโพสิต
สามารถลดได้โดยการบูรณะแบบใส่เป็นช้ัน (Incremental 
placement)6 อย่างไรก็ตาม การอุดแบบช้ันอาจเกิดความ
ผิดพลาดได้ เช่น การเกิดฟองอากาศ (Void) หรือการปนเปื้อน 
(Contamination) ระหว่างช้ันของวัสดุ โดยเฉพาะในโพรงฟันที่
ลึกหรือมีขนาดใหญ่ซึ่งต้องท้าการอุดหลาย ๆ ช้ัน ซึ่งอาจส่งผล
ต่อความแข็งแรงของวัสดุ7 จึงได้มีการพัฒนาเรซินคอมโพสิต
ชนิดบัลค์ฟิลล์  (Bulk-fill resin composite)8 ซึ่ งเป็นเรซิน   
คอมโพสิตชนิดหดตัวต่้า (Low shrink resin composite) และ
สามารถบ่มตัวได้ที่ความลึก 4-5 มิลลิเมตรโดยการปรับปรุง
องค์ประกอบของวัสดุเพื่อลดการหดตัวจากการเกิดโพลิเมอร์    
ไรเซชันด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น การปรับเปลี่ยนส่วนเมทริกซ์   
โดยเพิ่มไซโลเรนโมโนเมอร์ (Silorane monomer) หรือเติม    
ไซเลน (Silane) ในวัสดุอัดแทรก เพื่อให้เกิดระบบวงแหวนเปิด 
(Ring-opening system) ซึ่งมีผลช่วยลดการหดตัวจากการเกดิ
โพลิเมอร์ไรเซชันได้อย่างมีนัยส้าคัญ9 หรือการเติมสารควบคุม
การโพลิเมอร์ไรเซชัน (Polymerization modulator) เช่น ยูรีเทน 
ไดเมทราคริเลท (Urethane di-methacrylate) ช่วยท้า ให้เกิด
โพลิเมอไรเซชันช้าลง มีผลช่วยลดความเครียดลงโดยไม่ส่งผล
กระทบต่ออัตราการเกิดโพลิเมอร์ การพัฒนาความสามารถบ่ม
ตัวด้วยแสงของวัสดุเรซินคอมโพสิตให้สามารถบ่มตัวด้วยแสงที่
ความหนา 4-5 มิลลิเมตรนั้น เกิดจากการปรับปรุงวัสดุให้มี
ความโปร่งแสง (Light transmission) สูงขึ้น เช่น การลดปริมาณ
วัสดุอัดแทรก หรือมีการปรับปรุงส่วนของสารดูดกลืนแสง เช่น 
เตตริกเอ็นซีแรมบัลค์ฟิลล์ (Tetric N Ceram bulk fill) ได้มีการ
ใช้ไอโวเซอริน (Ivocerin) ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของไดเบนโซอิล เจอร์
มาเนียม (Dibenzoyl germanium derivative) มาเป็นสารตั้ง
ต้นการดูดกลืนแสง (Photo initiator) ท้าให้วัสดุมีสัมประสิทธ์ิ
การดูดกลืนแสง (Absorption coefficient) สูงขึ้น จึงสามารถ
เกิดโพลิเมอร์ไรเซชันในความลึกที่มากขึ้นได้10,11 ช่วยให้การ
บูรณะเรซินคอมโพสิตในฟันหลังท้าได้ง่ายขึ้น ใช้เวลาน้อยลง 
และช่วยลดปัญหาที่ เกิดจากการบูรณะแบบช้ันได้อีกด้วย 
นอกจากนี้ได้มีการพัฒนาคุณสมบัติให้เหมาะสมในการบูรณะ
ฟันหลังเพื่อรับแรงบดเคี้ยวและเพิ่มความสามารถในการ
ต้านทานการแตกหัก เช่น เอเวอร์เอ็กซ์ โพสทีเรีย (everX 
Posterior) มีการเติมดิสคอนตินิวอิเลคตริคอลกลาสไฟเบอร์ 
(Discontinuous electrical glass fiber; E-glass fiber) เ ข้ า

ไปในส่วนวัสดุอัดแทรก ท้าให้เกิดการเช่ือมขวางแบบกึ่งโครง
ร่างตาข่าย (Semi-interpenetrating polymer network) ซึ่ง
ช่วยในการถ่ายเทความเครียด เป็นตัวหยุดการขยายรอยร้าว
ของวัสดุ12  
 การแตกหักเป็นหนึ่งในปัญหาที่พบได้มากของการ
บูรณะฟันหลังด้วยเรซินคอมโพสิต1 ความเหนียวต้านการแตกหัก 
จะแสดงถึงความสามารถในการต้านการแตกหักที่เกิดจากการ
ขยายรอยร้าวที่มีอยู่ในวัสดุ (Crack propagation)13 ซึ่งรอยร้าว
ที่มีอยู ่นั ้นอาจเกิดจากการขัดแต่งรูปร่างเรซินคอมโพสิต 
หรือเป็นต้าหนิที่เกิดขึ้นระหว่างการอุด ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมของ Heintze และคณะ14 พบว่ามีความสัมพันธ์
ระหว่างค่าความเหนียวต้านการแตกหักกับการเกิดการแตกหัก
ของวัสดุอุดในคลินิก และมีการศึกษาที่พบว่า ค่าความเหนียว
ต้านทานการแตกหัก สัมพันธ์กับการแตกหักตามขอบ (Marginal 
breakdown) และการสึก (Wear) ของเรซินคอมโพสิต15,16      
ค่าความเหนียวต้านการแตกหักขึ้นกับองค์ประกอบทางเคมี
ของวัสดุ และมีความสัมพันธ์กับปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการถ่ายเท
ความเครียด (Stress) จากเมทริกซ์ของโพลิเมอร์ไปยังอนุภาค
สารอัดแทรก ดังนั้นการพัฒนาระบบสารอัดแทรก (Filler 
system) และโครงสร้างโมโนเมอร์ของเรซินเมทริกซ์ จึงอาจมี
ผลต่อคุณสมบัติการต้านทานการแตกหักของเรซินคอมโพสิตได้ 
จากการศึกษาที่ผ่านมา17 พบว่าเรซินคอมโพสิตควรมีค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักตั้งแต่ 1 ถึง 2 MPam0.5   การทดสอบ
ค่าความเหนียวต้านการแตกหักสามารถท้าได้หลายรูปแบบ13 
เช่น วิธีซิงเกิลเอดจ์นอตบีม (Single edge notch beam method: 
SENB) ภายใต้การทดสอบแบบกด 3 จุด (Three point bending 
test) วิธีทดสอบด้วยตัวอย่างแบบคอมแพคเทนช่ัน (Compact 
tension specimen) ภายใต้การทดสอบแบบแรงดึงในแนวแกน
เดียว (Uniaxial tension) การทดสอบด้วยบราซิลเลียนดิสก์
เทสต์ (Brazillian disk test) ซึ่งวิธีที่ได้รับความนิยมมากใน
การทดสอบเรซินคอมโพสิต คือการทดสอบด้วยวิธีซิงเกิลเอดจ์
นอตบีม เนื่องจากท้าได้ง่ายและสะดวก18 เช่นการศึกษาของ 
Ibarra และคณะ 19 เปร ียบเทียบคุณสมบัติทางกายภาพ
ของเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ กับเรซินคอมโพสิตไมโครไฮบริด 
และการศึกษาของ Tiba และคณะ20 เปรียบเทียบคุณสมบัติ
ทางกายภาพและคุณสมบัติเชิงกลของเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์
กับเรซินคอมโพสิตนาโน อย่างไรก็ตามวิธีนี้มีข้อด้อย คือ ช้ิน
ตัวอย่างที่ใช้ทดสอบมีขนาดใหญ่ อาจท้าให้สิ้นเปลืองวัสดุ13               
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 การพัฒนาคุณสมบัติของเรซินคอมโพสิตโดยการ
ปรับปรุงองค์ประกอบบางส่วนอาจส่งผลกระทบต่อคุณสมบัติ
เชิงกลของวัสดุ โดยเฉพาะเรซินคอมโพสิตที่ใช้ส้าหรับบูรณะ
ฟันหลัง ซึ่งเป็นต้าแหน่งที่มีการรับแรงบดเคี้ยวสูงและมีโอกาส
เกิดการแตกหักได้ง่าย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ความสามารถในการต้านทานการขยายรอยร้าวในวัสดุ โดย
เปรียบเทียบค่าความเหนียวต้านทานการแตกหักของเรซิน    
คอมโพสิตที่น้ามาใช้ในการบูรณะฟันหลังชนิดต่าง ๆ ที่มีให้
เลือกใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ บัลค์ฟิลล์เรซินคอมโพสิต 6 ชนิด 
และเรซินคอมโพสิตชนิดยูนิเวอร์ซอล 1 ชนิด เพื่อสามารถน้า
ผลการศึกษาที่ได้ไปเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาเลือกใช้ 
เรซินคอมโพสิตในการบูรณะฟันหลังในคลินิกต่อไป โดยมี
สมมุติฐานการศึกษา คือค่าความเหนียวต้านการแตกหักของ  
เรซินท้ัง 7 ชนิด ไม่แตกต่างกัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ 
(Experimental research) เปรียบเทียบค่าความเหนียวต้าน
การแตกหักของวัสดุเรซินคอมโพสิต 7 ชนิด ได้แก่ เรซินคอม   
โพสิตบัลค์ฟิลล์ชนิด เจเนียลโพสทีเรีย (G-ænial posterior; GP) 
เตตริกเอ็นซีแรมบัลค์ฟิลล์  (Tetric N Ceram Bulk Fill; TB)  
ฟิลล์อัพ (Fill-Up; FU) เอ็กซ์ตร้าฟิลล์ (X-tra Fil; XF) ฟิลเทค
บัลค์ฟิลล์ (Filtek Bulk Fill; FB)  และเอเวอร์เอ็กซ์ โพสทีเรีย 
(everX Posterior; EXP) และเรซินคอมโพสิตชนิดยูนิเวอรซ์อล 
ฟิลเทคซี 350 เอ็กซ์ที (Filtek Z350XT; Z350XT)  (ตารางที่ 
1) โดยท้าการศึกษาในช้ินตัวอย่างกลุ่มละ 10 ช้ิน ซึ่งจ้านวน
กลุ่มตัวอย่างได้จากการค้านวณขนาดตัวอย่างภายหลังการท้า
วิ จั ยน้ า ร่ อง  (Pilot study)  ด้ วย โปรแกรม G*PowerTM  
version 3.1.9.2 

 
 
ตารางที่ 1  ส่วนประกอบของเรซินคอมโพสิตที่ใช้ในการศึกษานี้ 
Table  1  Composition of resin composites used in this study 
 

Resin composite Manufacturer Type Matrix composition Inorganic filler content 
(wt%/ vol%) 

Filtek Z350 XT 
(Z350XT) 

3M ESPE Nano fill Bis-GMA, UDMA, TEGDMA, 
PEGDMA, Bis-EMA 

Zirconia filler, and aggregated 
zirconia/silica cluster filler 
(78.5/63.3) 

Tetric N Ceram 
Bulk Fill (TB) 

Ivoclar 
Vivadent 

Bulk fill Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA Barium aluminium silicate glass 
(ytterbium fluoride and spherical 
mixed oxide) (80/61) 

G-ænial Posterior (GP) GC Corp. MFR hybrid 
composite 

UDMA, dimethacrylate 
co-monomers 

Prepolymerized filler, FAL-silicate 
glass, (81 /-) 

Fill Up (FU) Coltene Dual cure 
Bulk fill 

UDMA, Bis-GMA, TEGDMA, 
TMPTMA, dibenzoyl peroxide; 
benzoyl peroxide 

Zinc oxide coated filler, (65/49) 

X-tra Fil (XF) Voco Bulk fill Bis-GMA, UDMA, TEGDMA Bariumboroaluminiumsilicate 
(86/70.1) 

Filtek Bulk Fill (FB) 3M ESPE Bulk fill AUDMA, DDDMA, UDMA Ytterbium trifluoride and zirconia 
filler, an aggregated zirconia/silica 
cluster filler (76.5/58.4) 

everX Posterior (EXP) GC Corp. Bulk fill Bis-GMA, PMMA, TEGDMA Short E-glass fibers, barium 
borosilicate glass particulate 
(74.2/53.6) 

Bis-GMA: Bisphenol A-diglycidyl dimethacrylate, Bis-EMA:Ethoxylated bisphenol A dimethacrylate, TEGDMA:Triethylene glycol dimethacrylate,  
PEGDMA: Polyethylene glycol dimethacrylate, PMMA: Polymethyl methacrylate, UDMA:Urethane dimethacrylate, TMPTMA: 
Trimethylolpropane trimethacrylate, AUDMA: aromatic dimethacrylate, DDDMA:1,12-Dodecanediol dimethacrylate  
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 การเตรียมเรซินคอมโพสิต เตรียมแม่แบบอะคริลิกใส
รูปทรงปริซึมฐานสี่เหลี่ยมขนาด 2x25x2 มิลลิเมตร ซึ่งมีใบ   
มีดแบบคมมีดตัดตรง และมีด้านคมทั้ง 2 ข้างของใบมีดฝังไว้
กึ่งกลางของแม่แบบ (รูปที่1a) เพื่อให้ได้ตัวอย่างแบบซิงเกิล
เอดจ์นอตบีมที่มีรอยบากลึก 1 มิลลิเมตร13,21,22 (รูปที่1b) 
ทาผิวแม่แบบด้วยกลีเซอรีน (Glycerin) โดยใช้พู่กัน เพื่อ
ป้องกันไม่ให้เรซินคอมโพสิตติดกับแม่แบบ น้าเรซินคอมโพสิต
ใส่ในแม่แบบด้วยพลาสติกอินสตรูเมนท์ ท้าการอุดแบบครั้ง     
เดียวให้เต็มแม่แบบ จากนั้นปิดด้วยผิวเรซินคอมโพสิตด้วย           
แผ่นกระจกใส (Glass slide) และก้าจัดวัสดุส่วนเกินด้านข้าง       
ออกด้วยพลาสติกอินสตรูเมนต์ ท้าการฉายแสงแบบซ้อนทับ 
(Overlapping exposure) ช้ินละ 4 ครั้ง ครั้งละ 20 วินาที 
ด้วยเครื่องฉายแสงชนิดแอลอีดี (DemiTM plus, Kerr, USA) 
โดยวางปลายกระบอกเครื่องฉายแสงบนแผ่นกระจกใสและตั้ง
ฉากกับช้ินตัวอย่าง น้าตัวอย่างออกจากแม่แบบอย่างระมัดระวัง 
จะได้ช้ินตัวอย่างของเรซินคอมโพสิตขนาด 2x25x2 มิลลิเมตร 
ท้าการคัดเข้าช้ินตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้า โดยวัดขนาดช้ิน
ตัวอย่างด้วยเครื่องวัดขนาดดิจิตอลเวอร์เนีย (Digital vernier, 
Hachi, China) เพื่อคัดช้ินตัวอย่างมีขนาด 2x25x2 ลูกบาศก์
มิลลิเมตร และตรวจดูชิ้นตัวอย่างด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิด 
สเตอริโอ (Nikon measurescope 20, Japan) ที่ก้าลังขยาย 
20 เท่า เพื่อวัดความลึกของรอยบากเท่ากับ 1 มิลลิเมตร ซึ่งมี
ความคลาดเคลื่อนได้ไม่เกิน 0.1 มิลลิเมตร และต้าแหน่งของ
รอยบากอยู่กึ่งกลางช้ินตัวอย่าง ไม่พบรอยแตกหรือรูพรุนที่
บริเวณส่วนปลายของรอยบาก น้าช้ินตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเข้าแช่ในน้้ากลั่นในอ่างน้้าควบคุมอุณหภูมิที่อุณหภูมิ  37 
องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ก่อนท้าการทดสอบ23    
 การทดสอบความเหนียวต้านทานการแตกหัก น้าช้ิน
ตัวอย่างทั้งหมดไปทดสอบค่าความเหนียวต้านการแตกหักด้วย
เครื่องทดสอบแรงแบบสากล (Universal testing machine, 
LLOYD LR30K, UK) ด้วยวิธีทดสอบแบบกดสามจุด (รูปที่ 1c) 
โดยมีระยะห่างระหว่างจุดกดเครื่องมือ 20 มิลลิเมตร13,23,24 
ความเร็วหัวทดสอบ 0.13 มิลลิเมตรต่อนาที 23-25 จนกระทั่ง
ตัวอย่างเกิดการแตกหัก  
 
 
 
 

บันทึกค่าแรงและค้านวณความเหนียวต้านการ
แตกหัก (K1C) ของแต่ละช้ินตัวอย่างจากสูตร23 

 
 
 

𝐾𝐼𝐶   = Fracture toughness (MPa.m0.5)     
P  = Peak load (Newton)     
w  = The width of sample (Meter) 
b = Thickness of sample (Meter)    
S = Span distance (Meter)   
a  = The notch length (Meter) 

 

โดยที่ 𝑓 (
𝑎

𝑤
) ค้านวณได้จากสมการ 

 
= √(

𝑎

𝑤
)(

1.99 − (𝑎 𝑤⁄ ) × [1 − (𝑎 𝑤⁄ )] × [2.15 − 3.93(𝑎 𝑤⁄ ) + 2.7(𝑎 𝑤⁄ )2]

2 × [1 + 2(𝑎 𝑤⁄ )] × [1 − (𝑎 𝑤⁄ )]
3

2⁄
)

8

 

 
 วิเคราะห์ข้อมูลความเหนียวต้านการแตกหักของ
วัสดุเรซินคอมโพสิต 7 ชนิด โดยใช้ SPSSTM 17.0 for Windows 
ที่ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 จากการตรวจสอบสมมติฐาน
ด้วยการทดสอบชาพิโร -วิลค์  (Shapiro-Wilk test) พบว่า 
ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (p>0.05) ตรวจสอบความ
แปรปรวนระหว่างกลุ่ม (Test of homogeneity of variances) 
ด้วยการทดสอบลีวีน (Levene’s test) พบว่า ข้อมูลมีความ
แปรปรวนระหว่างกลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) จึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการทดสอบครัสคาล-วาลลิส 
(Kruskal-Wallis test) พบว่า ค่าความเหนียวต้านการแตกหัก
ของวัสดุเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิด มีอย่างน้อย 1 คู่ที่แตกต่าง
กัน (p<0.001) จากนั้นจึงวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคูด่ว้ย   
การทดสอบแมนวิทนีย์ ยู (Mann-Whitney U test) โดย  = 
0.05

21
 = 0.002 

 ท้าการประเมินผิวรอยแตกของโดยการสุ่มตัวอย่าง
จ้านวน  3 ช้ินต่อกลุ่มตัวอย่าง ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
ชนิดส่องกราด (Scanning electron microscope, S-3000N, 
Hitachi, Japan) 
 
 
 
 

 

𝐾𝐼𝐶 =  
𝑃 × 𝑆

𝑏 × 𝑤1.5
 × 𝑓 (

𝑎

𝑤
) 
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รูปที่ 1    (a) การเตรียมชิ้นตัวอย่างในแบบอะคริลิก (b) ชิ้นตัวอย่างที่เตรียมเสร็จ (c) การทดสอบความเหนียวต้านทานการแตกหักในชิ้นตัวอยา่ง และ
ภาพจ้าลอง 

Figure 1 (a) Specimen preparation in acrylic mold (b) Prepared specimen (c) Fracture toughness testing of specimens and 
simulated image 

 
ผล 
 จากการเปรียบเทียบค่ามัธยฐาน (Median) ของค่า
ความเหนียวต้านทานการแตกหักในแต่ละกลุ่มโดยใช้การ
ทดสอบ ครัสคาล-วาลลิส พบว่าค่าความเหนียวต้านการแตกหัก
ของเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิด มีอย่างน้อย 1 คู่ที่แตกต่างกัน 
(p<0.001) และเมื่อท้าการวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคู่    
ด้วยการทดสอบแมน-วิทนีย์ ยู ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95
ได้ผลดังนี้ (ตารางที่ 2) (รูปที่ 2)  

 TB และ GP มีค่ าความเหนียวต้ านการแตกหัก
ใกล้เคียงกันโดยต่้ากว่าเรซินคอมโพสิตชนิดอื่นอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p>0.05) แต่แตกต่างอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติเมื่อ
เทียบกับ FU (p=0.84 และ 0.83 ตามล้าดับ) และพบว่า FU มี
ค่าความ เหนียวต้านการแตกหักต่้ากว่า EXP อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ (p<0.001)  

 เรซินคอมโพสิตชนิด XF Z350XT และ FB มีค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักสูงกว่า TB และ GP อย่างมีนัยส้าคัญ 
ทางสถิติ (p<0.05) แต่มีความแตกต่างจากเรซินคอมโพสิตชนิด
อื่นอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติ (p>0.05) EXP มีค่าความเหนียว

ต้านการแตกหักสูงที่สุด โดยมีความแตกต่างจาก TB GP และ 
FU อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
 เมื่อน้าพื้นผิวรอยแตกของช้ินตัวอย่างทุกกลุ่มมาส่อง
ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดด้วยก้าลังขยาย 
500 เท่า 2,000 เท่า และ 5,000 เท่า พบลักษณะสัณฐานของ
พื้นผิวรอยแตกและสารอัดแทรกที่แตกต่างกันในแต่ละชนิด (รูป
ที่ 3) โดยเรซินคอมโพสิตชนิด TB และ GP พบสารอัดแทรก
รูปร่างไม่แน่นอน ขนาดใกล้เคียงกันกระจายอยู่โดยทั่วไปและ
พื้นผิวมีลักษณะขรุขระ FU พบลักษณะสารอัดแทรกทั้งรูปร่าง
กลมและรูปร่างไม่แน่นอนอยู่รวมกันเป็นกลุ่มก้อน และพื้นผิวมี
ลักษณะขรุขระ เรซินคอมโพสิตชนิด XF มีลักษณะสารอัดแทรก
รูปร่างไม่แน่นอนขนาดเล็กร่วมกับสารอัดแทรกรูปเหลี่ยมขนาด
ใหญ่ ในกลุ่ม Z350XT และ FB พบลักษณะเป็นกลุ่มของสารอัด
แทรกรูปร่างกลมขนาดใกล้เคียงกันร่วมกับผิวรอยแตกลักษณะ
เป็นหลุมกลมโดยทั่วไป ในกลุ่ม EXP พบว่าบริเวณที่แตกหักมี
เส้นใยทรงกระบอกแทรกอยู่ในส่วนสารอัดแทรกที่มีรูปร่างไม่
แน่นอน  และพื้นผิวมีลักษณะขรุขระเล็กน้อย นอกจากน้ียังพบ
การสิ้นสุดเส้นรอยแตกร้าวบริเวณเส้นใย  

(a) 

(b) (c) 



 
 

Page 6 |   ปีที่ 28 ฉบับที ่3 (ก.ย.-ธ.ค. 2568) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

ตารางที่ 2   ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน และช่วงระหว่างควอไทล์ของเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิด 
Table 2   Mean, Standard deviation, Median, and interquartile range of 7 resin composites 
 

Resin composites N Mean 
(MPam0.5) Std. Deviation Median 

(MPam0.5) 
IQR 

(Q1-Q3) P-value 

TB 10 0.83 0.03 0.80a 0.77-0.86 0.16 
GP 10 0.84 0.01 0.84a 0.82-0.88 0.78 
FU 10 0.96 0.01 0.96ab 0.93-0.99 0.19 
XF 10 1.23 0.05 1.25bc 1.09-1.37 0.35 

Z350XT 10 1.33 0.02 1.32bc 1.27-1.39 0.91 
FB 10 1.43 0.07 1.44bc 1.30-1.58 0.96 
EXP 10 1.77 0.09 1.68c 1.59-1.93 0.96 

 
*Same superscript letters indicate no statistically significant difference 
 
 
 
 
  
  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2       เปรียบเทียบความเหนียวต้านทานการแตกหักของเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิด แสดงค่ามัธยฐาน (ค่าเฉลี่ย) 
Figure 2   Compare the fracture toughness and resistance of the seven types of composite resins, showing the median (mean) values 
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รูปที่ 3  พื้นผิวบริเวณรอยแตกของเรซินคอมโพสิตแต่ละชนิด เมื่อถ่ายจากกล้องอิเลกตรอนชนิดส่องกราด แสดงลักษณะของสารอัดแทรกของเรซิน 

คอมโพสิตแต่ละชนิด และชิ้นตัวอย่างที่แตกหักของ EXP พบลักษณะเส้นใยในสารอัดแทรกและการสิ้นสุดของรอยแตกบริเวณเส้นใย (ลูกศรชี)้ 
Figure 3 The surface characteristics at the fracture sites of each type of composite resin, as observed under a scanning electron 

microscope, reveal the characteristics of the filler material in each type of composite resin. In the fractured specimen of 
EXP, fiber-like features were observed within the filler material, along with the termination of cracks near the fibers (as 
indicated by the arrows) 

บทวิจารณ์ 

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักระหว่างเรซินคอมโพสิต  ส้าหรับใช้
บูรณะในฟันหลัง 7 ชนิด ที่มีให้เลือกใช้ในปัจจุบัน โดยเป็น    
เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ 6 ชนิด และยูนิเวอร์ซอลเรซิน 
คอมโพสิตที่สามารถใช้บูรณะได้ทั้งฟันหน้าและฟันหลัง 1 ชนิด 
ท้าการทดสอบด้วยวิธีซิงเกิลเอดจ์นอตบีมภายใต้การทดสอบ
แบบกดสามจุด ซึ่งเป็นวิธีการวัดค่าความเหนียวต้านการ
แตกหักที่ท้าได้ง่าย การเตรียมช้ินตัวอย่างเกิดความผิดพลาด
น้อย สามารถใช้ทดสอบเรซินคอมโพสิตได้13 แต่มีข้อด้อย คือ 
ช้ินตัวอย่างท่ีใช้ในการทดสอบมีขนาดใหญ่ อาจท้าให้สิ้นเปลือง

วัสดุมากกว่าวิธีอ่ืนๆ13,18 ในการศึกษานี้ได้เตรียมชิ้นตัวอย่างซิง
เกิลเอดจ์นอตบีมตามข้อก้าหนดของ ASTM D50445-1421 
และ ISO 1358622 โดยเตรียมตัวอย่างขนาด 2x25x2 มิลลิเมตร 
ที่มีขนาดรอยบาก 1 มิลลิเมตร และก้าหนดความยาวของระยะ
ระหว่างจุดทดสอบเป็น 20 มิลลิเมตร ซึ่งมีระยะเป็น 10 เท่า 
ของความหนาของช้ินตัวอย่าง13 และอัตราส่วนของความลึก
ของรอยบากต่อความกว้างของช้ินตัวอย่าง (a/w) เท่ากับ 0.523 
ซึ่งมีการศึกษาที่ผ่านมา ที่ใช้วิธีการเตรียมชิ้นตัวอย่างซิงเกิล
เอดจ์นอตบีมร ่วมกับ  การทดสอบแบบกดสามจุดในการ
ทดสอบค่าความเหนียวต้านการแตกหักของเรซินคอมโพสิต
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เช่นเดียวกัน19,20,24-29 อย่างไรก็ตาม วิธีการนี้อาจเป็นวิธีที่มี
ความไว (Sensitivity) สูง ในแง่การเตรียมขนาดและความลึก
ของรอยบาก ซึ่งอาจท้าให้ได้ค่าที่แตกต่างกันในแต่ละการศกึษา 
อาจจะท้าให้ไม่สามารถน้าค่าที่ได้จากการทดลองในสภาวะที่
ต่างกันมาเปรียบเทียบกันได้13   

จากผลการศึกษานี้พบว่าค่าความเหนียวต้านการ
แตกหักของเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิดแตกต่างกันอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ (p<0.05) จึงปฏิเสธสมมติฐานการทดลอง 
โดยพบว่า EXP มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงที่สุด ซึ่ง
แตกต่างจาก TB GP และ FU อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ อาจ
เป็นผลมาจาก EXP ได้ถูกพัฒนาโดยการเติมเส้นใยชนิดดิสคอน
ตินิวอิเลคตริคอลกลาสไฟเบอร์เข้าไปในส่วนสารอัดแทรก EXP 
จัดเป็นเรซินคอมโพสิตที่มีเส้นใยในสารอัดแทรกที่มีความยาว
ระดับมิลลิเมตร ซึ่งยาวกว่าเรซินคอมโพสิตที่มีการเติมเส้นใยใน
สารอัดแทรกชนิดอื่น คือเส้นใยของ EXP มีความยาวระหว่าง 
1000-2000 ไมครอน (Micron)28,29 เส้นผ่านศูนย์กลางเฉลี่ย 
(Average diameter)  16-17 ไมครอน 28,29 และมี เมทริกซ์     
เป็นร่างแหเซมิ-อินเตอร์เพนีเตรท (Semi-interpenetrated 
network)  โดยโพลิเมอร์ PMMA ร่วมกับการเกิดร่างแหของ 
Bis-GMA และ TEGDMA ช่วยให้วัสดุมีความแข็งแรงขึ้น12,26,27 
โครงสร้างเหล่านี้ท้าให้เกิดการถ่ายเทความเครียดจากส่วนเมท
ริกซ์ไปยังอนุภาคสารอัดแทรก ช่วยหยุดการขยายรอยร้าว ท้า
ให้วัสดุมีค่ าความเหนียวต้านการแตกหักสูงขึ้น 26,28 ผล
การศึกษานี้เป็นไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาของ Garoushi 
และคณะ12 ซึ่งพบว่า EXP มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูง
กว่าเรซินคอมโพสิตชนิดอื่น ๆ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่
ต่างกันที่จากการศึกษานี้พบว่าค่าเฉลี่ยความเหนียวต้านการ
แตกหักของ  EXP สูงกว่า  FB Z350XT และXF อย่างไม่มี
นัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งอาจเนื่องมาจากความแตกต่างของขนาด
ช้ินตัวอย่าง สภาวะแวดล้อมขณะเตรียมชิ้นตัวอย่าง   
 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Bijelic-
Donova และคณะ26 ซึ่งทดสอบค่าความเหนียวต้านทาน
การแตกหักด้วยวิธีซิงเกิลเอดจ์นอตบีม พบว่า EXP มีค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักสูงกว่าเจเนียล แอนทีเรีย (G-ænial 
anterior) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ   และการศึกษาของ 
Abouelleill และคณะ28 ได้ท้าการเปรียบเทียบคุณสมบัติ
เชิงกลระหว่างเรซินคอมโพสิต  ซึ ่งมีเส้นใยสั ้นเสริมแรง
กับเรซินคอมโพสิตบัลค์ฟิลล์ชนิดอื่น พบว่า EXP มีค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักสูงท่ีสุด และไม่แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญ

กับ FB นอกจากนี้ ทั้งสองการศึกษาพบว่า เมื่อเกิดการแตกหัก
แล้วช้ินส่วนที่แตกหักของ EXP มักจะไม่หลุดออกจากกัน 
สอดคล้องกับการศึกษานี้เช่นกัน ที่พบว่าเมื่อเกิดการแตกหัก
ช้ินตัวอย่างของ EXP มักจะยังคงไม่แยกออกจากกัน ซึ่ ง
แตกต่างจากเรซินคอมโพสิตชนิดอื่น ๆ โดยน่าจะเป็นผลมาจาก
การวางตัวแบบกระจัดกระจายของเส้นใยสั้นเสริมแรงที่ช่วย
พยุงวัสดุไว้ ช่วยลดการเคลื่อนตัวของวัสดุภายหลังการแตกหัก 
อาจช่วยลดโอกาสการเกิดโพรงฟัน (Cavitation) และการมี
เศษอาหารติด (Food impaction) นอกจากน้ี ทางคลินิกจะท้า
ให้การซ่อมแซมวัสดุอุดท้าได้ง่ายขึ้นอีกด้วย อย่างไรก็ตาม
การศึกษาของ Alshabib และคณะ29 ได้ศึกษาเปรียบเทียบค่า
ความเหนียวต้านการแตกหักระหว่างเรซินคอมโพสิตที่เสริม
ด้วยเส้นใยสั ้นเสริมแรงกับยูนิเวอร์ซอลเรซินคอมโพสิต 
พบว่า EXP มีค่าเฉลี่ยความเหนียวต้านการแตกหักสูงกว่า 
เรซินคอมโพสิตชนิดอื่นรวมถึงเรซินคอมโพสิตที่เติมสารอัด
แทรกนาโนไฟเบอร์ (Nanofiber filler) อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ แต่เมื ่อน้าไปแช่ในสารละลายที่เลียนแบบอาหารใน 
ช่องปาก (Food simulating solvent) คือ สารละลายเอธานอล
ร้อยละ 75 และน้้าร้อยละ 25 (75% ethanol 25% water) 
ท้าให้ความแข็งผิว (Surface hardness) ของ EXP ลดลง ซึ่งได้
สนับสนุนการแนะน้าการใช้งานของบริษัทผู้ผลิตที่แนะน้าให้ใช้
ทดแทนเนื้อฟัน เมื่อท้าการบูรณะยังคงต้องปิดผิว  EXP ด้วย 
เรซินคอมโพสิตแบบดั้งเดิม 
 การศึกษานี้พบว่า FB XF และ Z350XT มีค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักไม่แตกต่างกับ EXP อย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติ และสูงกว่า TB และ GP อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิตโิดย
เมื่อพิจารณาส่วนประกอบในส่วนวัสดุอัดแทรก FB ประกอบ 
ด้วยซิลิกาฟิลเลอร์ (Silica filler) เซอร์โคเนียฟิลเลอร์ (Zirconia 
filler) และอิทเทอร์เบียมไตรฟลูออไรด์ฟิลเลอร์ (Ytterbium 
trifluoride filler) ในปริมาณร้อยละ 76.5 โดยน้้าหนักและ
ร้อยละ 58.4 โดยปริมาตร ร่วมกับการประเมินลักษณะของ
พื้นผิวรอยแตกด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดส่องกราดพบว่า ส่วน
วัสดุอัดแทรกมีลักษณะเป็นทรงกลมทั้งหมด ซึ่งจากการศึกษา
ของ Rodrigues และคณะ30  พบว่า เรซินคอมโพสิตที่มีส่วน
สารอัดแทรกรูปทรงกลม จะมีค่าความเหนียวต้านการแตกหัก
สูง เนื่องจากขณะที่วัสดุเกิดรอยร้าว เมื่อต้องรับแรงมากขึ้น จะ
เกิดการสร้างรอยแตกจุลภาค (Microcrack) ณ จุดอื่น ๆ ซึ่ง
สามารถช่วยกระจายความเครียดที่บริเวณยอดรอยแตกหลัก 
และท้าให้วัสดุเกิดการแตกหักช้าลงได้ และจากการศึกษาของ 
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Kim และคณะ31  พบว่าเรซินคอมโพสิตที่มีอนุภาคอัดแทรก
รูปร่างกลมและมีอนุภาคสารอัดแทรกประมาณร้อยละ 60 โดย
ปริมาตร จะมีกลไกการเบี่ยงเบนรอยร้าวในวัสดุเพิ่มขึ้น และท้า
ให้วัสดุเกิดการแตกหักช้าลงเช่นกัน จากการสังเกตพื้นผิว
ภายหลังการแตกหักของช้ินตัวอย่างในการศึกษานี้พบว่ารอย
แตกร้าวที่เกิดขึ้นมีการขยายตัวผ่านระหว่างอนุภาคอัดแทรก 
ไม่ได้มีการแตกผ่านอนุภาคอัดแทรก โดยลักษณะการแตก
ดังกล่าวสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Shah และคณะ32 ที่
ระบุว่าวิถีการแตกร้าวผ่านระหว่างอนุภาคจะส่งเสริมกลไก
ความเหนียวภายนอก (Extrinsic toughening) ของวัสดุผ่าน 
2 กลไก ได้แก่ การเบี่ยงเบนรอยร้าว (Crack deflection) และ
สะพานเช่ือมรอยร้าว (Crack bridging) จึงอาจเป็นปัจจัยที่ท้า
ให้ FB มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงได้ ในกลุ่มของ 
Z350XT ซึ่งจัดเป็นยูนิเวอร์ซอลเรซินคอมโพสิต พบว่ามีรูปร่าง
สารอัดแทรกลักษณะทรงกลมและปริมาณของสารอัดแทรก
ใกล้เคียงกับ FB ซึ่งอาจท้าให้คุณสมบัติความเหนียวต้านทาน
การแตกหักคล้ายกัน อย่างไรก็ตาม Z350XT จัดเป็นยูนิเวอร์
ซอลเรซินคอมโพสิต โดยสามารถเกิดปฏิริยาโพลิเมอร์ไรเซช่ัน 
ที่ความลึก 2 มิลลิเมตร ซึ่งหากโพรงฟันมีความลึกท่ีมากจะต้อง
บูรณะฟันด้วยเทคนิคการบูรณะแบบช้ัน (Increment) ซึ่งมี
โอกาสเกิดฟองอากาศ หรือเกิดการปนเปื้อนระหว่างช้ันของ
วัสดุได้ โดยเฉพาะในโพรงฟันที่ลึก ความผิดพลาดดังกล่าวอาจ
ท้าให้เกิดผลเสียต่อความแข็งแรงของวัสดุ5 รวมถึงค่าความ
เหนียวต้านการแตกหักของวัสดุได้ ในกลุ่มของ XF จากภาพ
กล้องอิเลคตรอนชนิดส่องกราดจะพบลักษณะสารอัดแทรก
รูปร่างไม่แน่นอนขนาดเล็กร่วมกับสารอัดแทรกรูปเหลี่ยมขนาด
ใหญ่ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ilie และคณะ33 ที่พบว่า
อนุภาคอัดแทรกของ XF มีขนาดใหญ่ ซึ่งเมื่อมีการแตกหักหรือ
รอยร้าวอาจจะหยุดได้ที่บริเวณอนุภาคอัดแทรกขนาดใหญ่ ซึ่ง
อาจส่งผลให้ค่าความเหนียวต้านการ แตกหักค่อนข้างสูง 
 ในกลุ่ม FU จากผลการศึกษาพบว่า ค่าความเหนียว
ต้านการแตกหักต่้ากว่า EXP อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และ
แตกต่างจากเรซินคอมโพสิตชนิดอื่นอย่างไม่มีนัยส้าคัญทาง
สถิติ วัสดุชนิดนี้มีปริมาณของสารอัดแทรกเท่ากับร้อยละ 49 
โดยปริมาตร เป็นเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวสองแบบ (Dual-
cure resin composite) คือ สามารถบ่มตัวด้วยแสง (Light 
curing) ร่วมกับบ่มตัวด้วยปฏิกิริยาเคมี (Chemical curing)  
ท้าให้วัสดุมีอัตราการเกิดโพลิเมอร์ (Degree of conversion) 
ได้ด้วยตนเองในบริเวณที่ไม่สามารถฉายเข้าไปได้ ซึ่งเรซินคอม

โพสิตชนิดบ่มตัวสองแบบจะถูกแนะน้าให้ใช้เป็นวัสดุสร้างแกน
ฟัน (Core build up) และจากการศึกษาของ Bortolotto  
และคณะ34 กล่าวว่าเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวสองแบบ
สามารถน้ามาใช้เป็นวัสดุบูรณะฟันได้ แม้จะท้าการอุดใน
ลักษณะเป็นก้อนเดียวเต็มโพรงฟัน วัสดุก็สามารถไหลแผ่ไปยัง
บริเวณขอบของโพรงฟันได้ และยังให้ผลดีในการบูรณะในโพรง
ฟันที่ลึก และบริษัทผู้ผลิตได้แนะน้าว่าสามารถอุดได้ทั้งโพรง
ฟัน แต่เพื่อให้ได้ผลดีในการบูรณะอาจพิจารณาปิดทับช้ันบน
ของโพรงฟันด้วยเรซินคอมโพสิตที่มีความแข็งแรง 
 การศึกษานี้พบว่า TB และ GP มีค่าความเหนียวต้าน     
การแตกหักใกล้เคียงกัน ซึ่งแตกต่างจากเรซินคอมโพสิตชนิด
อื่น ยกเว้น FU อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ อาจเป็นเพราะส่วน 
ประกอบท่ีมีลักษณะเฉพาะ ซึ่งส่งผลต่อค่าความเหนียวต้านการ
แตกหักของวัสดุ ซึ่งการศึกษาของ Ferracane และ Marker35  
พบว่า TB ที่ผ่านการแช่ในสารละลายผสมระหว่างน้้าและ
แอลกอฮอล์ จะมีค่าความเหนียวต้านการแตกหักที่ลดลงอย่าง  
มีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งเป็นผลจากการดูดซับสารละลายของ
วัสดุส่งผลให้ส่วนเมทริกซ์นุ่มลง และเกิดการละลายน้้าระหว่าง
พื้นผิวของส่วนสารอัดแทรกกับส่วนเมทริกซ์ GP เป็นเรซิน 
คอมโพสิตที่ได้มีการเปลี่ยนแปลงในส่วนของอนุภาคสารอัดแทรก 
โดยมีการเพิ่มอนุภาคของสารอัดแทรกชนิดพรีโพลิเมอไรซ์ 
(Pre-polymerized filler) เข้าไป เพื่อให้เกิดการหดตัวโพลิ
เมอไรเซชันลดลง วัสดุมีลักษณะทึบรังสี (Radiopacity) มาก
ขึ้น และเพิ่มความสวยงามภายหลังการขัดแต่ง ซึ่งอาจมีผลให้
คุณสมบัติเชิงกลรวมถึงค่าความเหนียวต้านการแตกหักมีค่า
ลดลงไปด้วย  
 ปัจจัยที่อาจมีผลต่อค่าความเหนียวต้านการแตกหัก
ของเรซินคอมโพสิต มีการศึกษาพบว่าเรซินคอมโพสิตจะมีค่า
ความเหนียวต้านการแตกหักเพิ่มขึ้นตามปริมาณของอนภุาค
อัดแทรก จนกระทั่งปริมาณของอนุภาคอัดแทรกเท่ากับ   ร้อย
ละ 55 โดยปริมาตร ค่าความเหนียวต้านการแตกหักจะค่อย ๆ 
ลดลง หากมีปริมาณของอนุภาคอัดแทรกมากกว่านั้น36 ซึ่งเรซิ
นคอมโพสิตที่ใช้ในการศึกษานี้มีเพียง FU และ EXP เท่านั้น ท่ี
มีปริมาณอนุภาคอัดแทรกต่้ากว่าร้อยละ 55 โดยปริมาตร และ
จากผลการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยความ
เหนียวต้านการแตกหักของเรซินคอมโพสิต 2 ชนิดนี้ กับ
ปริมาณอนุภาคอัดแทรก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Bonilla และคณะ37 ปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อค่าความเหนียว
ต้านการแตกหักของเรซินคอมโพสิต เช่น ขนาด รูปร่าง และ
ชนิดของอนุภาคอัดแทรก ซึ่งมีการศึกษาของ Ornaghi และ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bortolotto%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23757460
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คณะ38 ในเรซินคอมโพสิตที่มีขนาดของอนุภาคอัดแทรกและ
การกระจายตัวแตกต่างกัน พบว่า ค่าเฉลี่ยความเหนียวต้าน
การแตกหักจะเพิ่มขึ้นตามขนาดของอนุภาคอัดแทรก โดยในเร
ซินคอมโพสิตที่มีระยะระหว่างอนุภาคอัดแทรกที่เท่ากัน วัสดุที่
อนุภาคขนาดเล็กกว่าจะเกิดรอยร้าวได้ง่ายกว่า  
 ความเหนียวต้านทานการแตกหักเป็นหนึ่ งใน
คุณสมบัติเชิงกลที่มีความส้าคัญต่อการคงอยู่ของวัสดุบูรณะใน
ช่องปาก เนื่องจากเรซินคอมโพสิตเป็นวัสดุที่เปราะ อาจจะเกิด
การแตกร้าวในขั้นตอนการขัดได้ ซึ่งการมีรูพรุนหรือรอยร้าว
ภายในเนื้อวัสดุบูรณะอาจเกิดจากขั้นตอนการอุดหรือการขัด
แต่งซึ่งเปรียบเสมือนจุดเริ่มต้นของการเกิดการแตกหักหรือเกิด
การผุซ้้าได้39 ซึ่งการศึกษาของ Goldman40 ได้กล่าวไว้ว่าวัสดุ
ที่มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงจะมีแสดงความคงอยู่ได้ดี
ในบริเวณที่มีการรับแรง (High stress area) ดังนั้น ความ
เหนียวต้านการแตกหักเป็นคุณสมบัติที่ส้าคัญอย่างหนึ่งที่จะ
คาดการณ์ความส้าเร็จในทางคลินิกได้41,42 โดยการศึกษาพบว่า 
มีเรซินคอมโพสิตที่มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงจะ
ความสัมพันธ์กับการสึกของวัสดุอุดในคลินิกที่ต่้ากว่า41 และ
การศึกษาของ Ferracane และ Condon15 พบการสึกที่ขอบ 
(Marginal wear) ที่ต่้ากว่าในวัสดุที่มีค่าความเหนียวต้านการ
แตกหักสูงกว่า การศึกษาทบทวนวรรณกรรมของ Sarrett42 
พบว่าความเหนียวต้านการแตกหักจะสัมพันธ์กับการคงอยู่ของ
ลักษณะกายวิภาคของวัสดุบูรณะ การทบทวนวรรณกรรมของ 
Soderholm43 พบว่า ค่าความเหนียวต้านทานการแตกหัก
ของเรซินคอมโพสิตมีค่าระหว่าง 0.7-1.9 MPam0.5 และมี
การศึกษา17 ที่กล่าวว่าเรซินคอมโพสิตควรมีค่าความเหนียว
ต้านทานการแตกหักระหว่าง 1-2 MPam0.5  ซึ่งจากการศึกษา
นี้พบค่ามัธยฐานความเหนียวต้านทานการแตกหักระหว่าง 
0.80-1.68 MPam0.5 อย่างไรก็ตาม การพิจารณาเลือกใช้  
เรซินคอมโพสิตในการบูรณะโดยเฉพาะในฟันหลังที่ต้องรับแรง
บดเคี้ยว นอกจากค่าความเหนียวต้านทานการแตกหักแล้ว 
อาจจะต้องพิจารณาคุณสมบัติอื่น ๆ  เช่น ความแข็งผิว (Surface 
microhardness) ความต้านทานการสึก (Wear resistance) 
ซึ่งในการใช้วัสดุบูรณะในช่องปากอาจจะต้องมีการปิดผิวด้วย 
เรซินคอมโพสิตดั้งเดิมที่มีความแข็งผิวด้วย29 นอกจากน้ีอาจจะ
คุณสมบัติทางกลอื่น ๆ หรือการยึดติดกับสารยึดติด การคง
คุณสมบัติ เมื่ออยู่ ในสภาวะแวดล้อมที่ เปลี่ยนไป รวมถึง
วิธีการใช้งานในคลินิกต่าง ๆ ประกอบกัน เพื่อให้การใช้วัสดุ
บูรณะฟันหลังทางคลินิกได้อย่างเหมาะสม มีความคงทนและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

บทสรุป 
 จากผลการศึกษาความเหนียวต้านการแตกหัก
ของเรซินคอมโพสิตทั้ง 7 ชนิด พบค่าความเหนียวต้านการ
แตกหักแตกต่างกัน เรียงจากสูงไปต่้า คือ EXP, FB, Z350XT, 
XF, FU, GP และ TB โดยเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมเส้นใย
เสริมแรง EXP มีค่าความเหนียวต้านการแตกหักสูงที่สุด และ
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติกับ FB, Z350XT และ XF  
ค่าเฉลี่ยความเหนียวต้านการแตกหักของ TB ต่้าที่สุดแต่
แตกต่างอย่างไม่มีนัยส้าคัญทางสถิติกับ GP และ FU 
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Fracture Toughness of Posterior Resin Composites 
Apaporn Pasasuk 1,* Pitchaya Jarurattaphant 2 Jullada  Kongtoon 3 Janewit Charoonrak 4 

Research Article 

Abstract 
Objective: This study aimed to compare the fracture toughness of seven types of resin composites used for posterior tooth restoration: 
Tetric N Ceram Bulk Fill (TB), G-ænial Posterior (GP), Fill-Up (FU), X-tra Fil (XF), Filtek Bulk Fill (FB), everX Posterior (EXP), and Filtek Z350XT 
(Z350XT). 
Materials and Methods: Single-edge notched beam resin composite specimens were prepared in an 2x25x2 mm acrylic mold (10 
specimens in each group). All specimens were immersed in distilled water at 37°C for 24 hours before testing. Fracture toughness was 
measured using a three-point bending test with a universal testing machine. The fracture toughness of each resin composite group was 
compared using the Kruskal-Wallis test, and differences between pairs were analyzed using the Mann-Whitney U test at a 95% confidence 
level. 
Results: The results showed that the fracture toughness values (MPa·m0.5), ranked from lowest to highest, were TB, GP, FU, XF, Z350XT, FB, and 
EXP, respectively. The study found that EXP had significantly higher fracture toughness than TB, GP, and FU but was not significantly different 
from FB, Z350XT, and XF. Meanwhile, XF, Z350XT, and FB had significantly higher fracture toughness than TB and GP. 
Conclusion: The study concluded that the seven resin composites have significantly different fracture toughness values, with the fiber-
reinforced EXP presented the highest fracture toughness. 
 
Keywords: Fracture toughness/ Posterior resin composite/ Resin composite/ Bulk-fill resin composite 
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Development of Butterfly Pea-Aloe Vera 
Mouthwash with Antimicrobial Activity Against 

Streptococcus mutans 
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Research Article 

Abstract 
Objective: Dental caries is the most common oral health issue in the Thai population, primarily caused by Streptococcus mutans (S. mutans). 
Although chlorhexidine (CHX) mouthwash is the gold-standard antibacterial agent for reducing dental plaque and pathogenic microorganisms 
such as S. mutans, it is associated with side effects such as tooth discoloration, altered taste, dry mouth, and oral burning sensations. 
Consequently, plant-based extracts are increasingly being explored as safer alternatives. Previous studies have demonstrated that both 
Butterfly pea and Aloe vera possess antibacterial activity against S. mutans; however, no study has evaluated the efficacy of a Butterfly pea–
Aloe vera solution. Therefore, this study aims to assess the effectiveness of Butterfly pea-Aloe vera solutions against S. mutans. 
Materials and Methods: To evaluate the antimicrobial effect of Butterfly pea–Aloe vera solutions against S. mutans, thirteen groups were 
tested using a modified broth dilution assay and the drop plate technique. These groups included three Butterfly pea solutions at 400 
(BP400), 200 (BP200), and 100 mg/mL (BP100); three Aloe vera solutions at 100 (AV100), 50 (AV50), and 25 mg/mL (AV25); four formulations 
of Butterfly pea–Aloe vera solutions (BP200_AV50, BP200_AV25, BP100_AV50, BP100_AV25); a bacterial suspension (experimental control); 
CHX (positive control); and deionized water (DI, negative control). Colony-forming units (CFU/mL) were analyzed using the Kruskal–Wallis and 
Mann–Whitney U tests (=0.05). 
Results: All Butterfly pea solutions (BP400, BP200, BP100) and combined Butterfly pea–Aloe vera solutions (BP200_AV50, BP200_AV25, 
BP100_AV50, BP100_AV25) significantly inhibited S. mutans compared to the DI group, with no significant difference between the Butterfly 
pea group and the Butterfly pea–Aloe vera group. All Aloe vera solutions (AV100, AV50, AV25) showed no significant inhibition and performed 
similarly to the DI group. The CHX group exhibited the highest antibacterial activity. 
Conclusion: Butterfly pea solution at 100 mg/mL and the Butterfly pea–Aloe vera solution at BP100_AV25 show promise as natural 
alternatives to chemical-based mouthwashes for daily caries prevention. Further development will focus on BP100_AV25 as a ready-to-use, 
chemical-free herbal mouthwash, aiming to harness additional biological properties of the two plants, such as anti-inflammatory, wound-
healing, and remineralization effects. 
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Introduction 
Dental caries is the most prevalent oral 

infectious disease1 and remains a significant public 
health concern in Thailand, with the 2024 National 
Oral Health Survey reporting high prevalence across 
all age groups.2 Streptococcus mutans (S. mutans), a 
Gram-positive bacterium, is the primary causative 
agent, particularly within dental plaque. Dental caries 
development begins with biofilm formation on the 
salivary pellicle, which facilitates bacterial adhesion 
by serving as a receptor for oral bacteria.1,3 S. mutans 
produces the enzymes glucosyltransferase (GTF) and 
fructosyltransferase (FTF), which convert sucrose into 
glucans and fructans, promoting bacterial attachment 
and plaque development.4,5 Its ability to metabolize 
carbohydrates and produce lactic acid contributes to 
the demineralization of dental enamel. Therefore, 
once S. mutans colonies are established on the tooth 
surface, they lower the oral pH to critical levels, 
leading to enamel demineralization and the onset of 
dental caries.3 Consequently, preventive strategies 
aim to reduce or eliminate S. mutans colonization. 

Chlorhexidine (CHX) mouthwash is the gold 
standard for reducing dental plaque and pathogenic 
microorganisms such as S. mutans.3 However, due to 
its broad-spectrum antimicrobial activity, it is not 
recommended for regular use. Long-term application 
can lead to side effects, including oral tissue and tooth 
discoloration, oral mucosa irritation, taste alteration, dry 
mouth, burning sensations, and cytotoxicity to human 
cells, potentially causing cell necrosis.6-9 These 
concerns have prompted growing interest in plant 
extracts as alternative antimicrobial agents with lower 
toxicity and minimal side effects.3-5,7,8,10,11  

Butterfly pea (Clitoria ternatea Linn.), widely 
found in Thailand and globally, is traditionally used in 
cooking as a natural food colorant and in Ayurvedic 
medicine to treat indigestion, constipation, arthritis, 
skin conditions, and gastrointestinal disorders.12,13 Its 

pharmacological properties include antioxidant, 
antidiabetic, hepatoprotective, anti-inflammatory, 
anticancer, and antimicrobial activities,3,13 attributed to 
its rich phytochemical content—such as alkaloids, 
saponins, tannins, flavonoids, and their derivatives 
including anthocyanins (ternatins), flavonol glycosides, 
kaempferol glycosides, quercetin glycosides, and 
myricetin glycosides.3,5,8,12,13 Studies have shown that 
Butterfly pea extracts inhibit S. mutans, though efficacy 
varies depending on the extraction method and 
solvent used. Reported values include a minimum 
inhibitory concentration (MIC) of 100 µg/mL and a 
minimum bactericidal concentration (MBC) of 400 
µg/mL (aqueous extract),4 anti-biofilm activity at 100 
mg/mL (ethanol extract),3 and inhibition zones >13 
mm at 200 mg/mL and >11 mm at 100 mg/mL 
(aqueous extract),4 as well as >9 mm at 50–100 
mg/mL (ethanol extract).3   

Aloe vera, a species of the Liliaceae family, 
has long been used to treat gastrointestinal disorders, 
sunburns, and wounds.6 It exhibits various pharmacological 
activities, including anti-inflammatory, antimicrobial, 
antioxidant, immunomodulatory, wound-healing, and 
antineoplastic effects.6,10,14 These effects are attributed 
to bioactive compounds such as anthraquinones (and 
other phenolic compounds, including aloin and aloe-
emodin), saponins, acemannan, sterols, amino acids, 
organic acids, vitamins, and minerals.7,10,14,15 Aloe vera 
has gained recognition in oral healthcare, with its 
extracts incorporated into products like toothpaste 
and mouthwash.7,11 Extracts from Aloe vera have 
demonstrated antimicrobial properties against key 
bacterial species implicated in dental caries and 
periodontal infections, including S. mutans, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. 
actinomycetemcomitans), Bacteroides fragilis (B. 
fragilis), and Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis).6,14 
Reported MIC values against S. mutans include 125 
mg/mL (aqueous extraction),16 12.5 µg/mL6 and 12.5% 
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(dimethyl sulfoxide [DMSO] extract),15 while MBC 
values exceeded 750 mg/mL for aqueous extract.16 
Inhibition zones ranged from 6.8 mm at 100% (DMSO 
extract)15 to 17 mm at 25 mg/mL (DMSO extract).6 
Variability in outcomes likely reflects differences in 
extraction methods, solvents, and plant sources. 
 As mentioned above, studies have shown 
that Butterfly pea and Aloe vera effectively inhibit     
S. mutans. However, no study has evaluated a 
Butterfly pea-Aloe vera solution. The objective of this 
study is to assess the effectiveness of a Butterfly Pea-
Aloe Vera solution in inhibiting S. mutans. The null 
hypothesis posits that the Butterfly Pea-Aloe Vera 
solution will show no significant difference compared 
to deionized (DI) water and CHX. The expected 
outcome is to establish it as an alternative to 
chemical-based antiseptic mouthwashes and as a 
preliminary guideline for developing fresh, ready-to-
use, chemical-free herbal mouthwash products. 

Materials and Methods 
Preparation of S. mutans and growth 

condition 
The S. mutans ATCC 25175 DMST 1877 

(Department of Medical Sciences, Ministry of Public 
Health, Nonthaburi, Thailand) stock culture was 
thawed and cultured on Brain Heart Infusion (BHI) agar 
(Himedia, Dindori, Nashik, India) using the streak plate 
technique. The culture was incubated at 37°C in a cell 
incubator (Shel Lab Incubator, Sheldon Manufacturing, 
USA) for 48 hours. To ensure purity, colonies from BHI 
agar were subcultured onto fresh BHI agar and 
incubated for 24 hours. Subsequently, five colonies of 
S. mutans were inoculated into BHI broth (Himedia) 
and incubated for 24 hours.  

After 24 hours of incubation, the S. mutans 
inoculum suspensions were adjusted to a turbidity of 
1 × 108 colony-forming units (CFU/mL) by adjusting 
the optical density (O.D.) to 0.1 at 600 nm17 using a 

spectrophotometer (Genesys 20™; Thermo Fisher 
Scientific, USA), confirming the desired concentration 
for further experiments. 

Preparation of Butterfly pea solutions and 
Aloe vera solutions  
 Butterfly pea and Aloe vera powders 
(Specialty Natural Product, Chonburi, Thailand) were 
obtained via aqueous extraction. Solutions were 
prepared by dissolving the powders in room-
temperature DI water using two-fold serial dilutions to 
final concentrations of 800, 400, 200, 100, and 50 
mg/mL for Butterfly pea and 800, 400, 200, 100, 50, 25, 
12.5, and 6.25 mg/mL for Aloe vera. Fresh solutions 
were prepared prior to each experiment. The solutions 
were not filtered before testing. The sterile tubes used 
to prepare the Butterfly pea solutions were wrapped in 
foil to protect them from light. 

Optimization of Butterfly pea and Aloe 
vera concentrations for S. mutans inhibition via 
disc diffusion assay  

To evaluate the antimicrobial activity of 
Butterfly pea and Aloe vera solutions against                
S. mutans, a disc diffusion assay was performed to 
measure the zone of inhibition. The prepared               
S. mutans suspension was cultured on BHI agar plates 
using the spread plate technique and a sterilized 
cotton swab. Subsequently, sterile 6.0 mm filter discs 
(6-mm-diameter sterile disc, Himedia, PA, USA) were 
placed on the agar. Twenty microliters of each 
solution were applied to the discs, with 0.12% CHX 
(C-20 chlorhexidine antiseptic mouthwash, Chonburi, 
Thailand) used as a positive control and sterile DI 
water as the negative control. After 24 hours of 
incubation, inhibition zones were measured using a 
digital caliper. Results are presented as the average ± 
standard deviation of three independent trials. 
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 Antimicrobial activity of Butterfly Pea–
Aloe Vera solutions against S. mutans via modified 
broth dilution 
 The disc diffusion assay identified effective 
concentrations against S. mutans at 400, 200, and 100 
mg/mL for Butterfly pea and 100, 50, and 25 mg/mL 
for Aloe vera. Combined Butterfly Pea–Aloe Vera 
solutions were prepared by mixing selected 
concentrations (1:1 ratio) for testing via the modified 
broth dilution method. Due to excessive viscosity, 400 
mg/mL Butterfly pea and 100 mg/mL Aloe vera were 
excluded from combinations. Thirteen test groups 
were included, with CHX as the positive control, DI 
water as the negative control, and S. mutans alone as 
the experimental control (Table 1 and Figure 1A). 
 In the modified broth dilution method, 500 µL 
of S. mutans suspension (1×108 CFU/mL) was 
incubated with 500 µL of the test solution (Figure 1B). 
After 24 hours, bacterial growth was assessed using 
the drop plate technique. Serial ten-fold dilutions (100 
to 10-5) were prepared in sterile phosphate-buffered 

saline (PBS), and three 10 µL drops from each dilution 
were plated on sectioned BHI agar (Figure 1C). Plates 
were incubated for 24 hours, and colonies were 
counted from dilutions yielding 3–30 colonies per 
drop. The total CFU count was averaged from three 
drops of each countable dilution and calculated as 
CFU/mL (Equation 1). The experiment was performed 
in five replicates. 
 
Microbial concentration (CFU/mL)      
=        Number of colonies count  ….Equation 1  
    Dilution factor x Volume plate (mL) 

 
Statistical analysis 
Data normality was tested using the Shapiro-

Wilk test. All microbial concentration data were 
analyzed using the Kruskal-Wallis and Mann-Whitney 
tests. Statistical analysis was performed using IBM 
SPSS Statistics 20 (IBM, NY, USA). All statistical tests 
were conducted at the 0.05 significance level. 
 

 

Table 1  Experimental group for modified broth dilution  
 

Group Solution Abbreviation 
1 Bacterial suspension (Experimental control) BAC 
2 Chlorhexidine (Positive control) CHX 
3 Deionized water (Negative control) DI 
4 Butterfly pea solution at 400 mg/mL BP 400 
5 Butterfly pea solution at 200 mg/mL BP 200 
6 Butterfly pea solution at 100 mg/mL BP100 
7 Aloe vera solution at 100 mg/mL AV100 
8 Aloe vera solution at 50 mg/mL AV50 
9 Aloe vera solution at 25 mg/mL AV25 
10 Combine Butterfly pea solution at 200 mg/mL with Aloe vera solution at 50 mg/mL BP 200_AV 50 
11 Combine Butterfly pea solution at 200 mg/mL with Aloe vera solution at 25 mg/mL BP 200_AV 25 
12 Combine Butterfly pea solution at 100 mg/mL with Aloe vera solution at 50 mg/mL BP 100_AV 50 
13 Combine Butterfly pea solution at 100 mg/mL with Aloe vera solution at 50 mg/mL BP 200_AV 25 
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Figure 1  Determination of the efficacy of Butterfly pea-Aloe vera solutions using the broth dilution method. A) Preparation of 
Butterfly pea solutions, Aloe vera solutions, and Butterfly pea-Aloe vera solutions. B) Modified Broth dilution and 
incubation for 24 hours. C) Ten-fold dilution and drop plate technique. 

 

Results 
The results of the first part, which aimed to 

determine the optimal concentrations of Butterfly 
pea and Aloe vera solutions for inhibiting S. mutans 
using the disc diffusion assay, are shown in Tables 2 
and 3. The CHX positive control group produced the 
largest inhibition zone, while the DI water negative 
control group exhibited no detectable inhibition 
zone. Butterfly pea solutions at 800, 400, 200, and 100 
mg/mL demonstrated similar inhibition zones, in 

contrast to the 50 mg/mL solution, which showed no 
detectable inhibition. For Aloe vera solution testing, 
concentrations of 6.25 and 12.5 mg/mL showed no 
inhibition, while concentrations ranging from 50 to 800 
mg/mL exhibited similar inhibition zones. Therefore, 
the three lowest effective concentrations−400, 200, 
and 100 mg/mL for Butterfly pea solution, and 100, 
50, and 25 mg/mL for Aloe vera solution−were 
selected for further study using the modified broth 
dilution method. 
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Table 2  Inhibition zones of Butterfly pea solutions 
 

Solution Mean±S.D. 
Chlorhexidine (CHX, Positive control) 21.66±1.06 
Deionized water (DI, Negative control) ND 
Butterfly pea solution at 800 mg/mL (BP800) 6.87±0.46 
Butterfly pea solution at 400 mg/mL (BP400) 7.76±0.72 
Butterfly pea solution at 200 mg/mL (BP200) 8.08±0.69 
Butterfly pea solution at 100 mg/mL (BP100) 7.27±0.57 
Butterfly pea solution at 50 mg/mL (BP50) ND 

S.D.; Standard deviation, ND; no detection 
 
Table 3 Inhibition zones of Aloe vera solutions 
 

Solution Mean±S.D. 
Chlorhexidine (CHX, Positive control) 22.41±1.06 
Deionized water (DI, Negative control) ND 
Aloe vera solution at 800 mg/mL (AV800) 6.73±0.46 
Aloe vera solution at 400 mg/mL (AV400) 6.24±0.53 
Aloe vera solution at 200 mg/mL (AV200) 6.87±0.27 
Aloe vera solution at 100 mg/mL (AV100) 8.15±0.69 
Aloe vera solution at 50 mg/mL (AV50) 7.55±0.64 
Aloe vera solution at 25 mg/mL (AV25) 7.35±0.13 
Aloe vera solution at 12.5 mg/mL (AV12.5) ND 
Aloe vera solution at 6.25 mg/mL (AV6.25) ND 

S.D.; Standard deviation, ND; no detection 

The modified broth dilution method was 
employed to assess the effectiveness of the Butterfly 
pea-Aloe vera solution in inhibiting S. mutans growth. 
The results demonstrated that the colonies of             
S. mutans on the agar plates varied in number across 
the different experimental groups, as illustrated in 
Figure 2. After analyzing the data, the results (as 
shown in Table 4 and Figure 3) indicated that the DI 
water group and all Aloe vera solution groups 
exhibited significantly lower bacterial concentrations 
compared to the bacteria-only group, with no 
significant differences observed among these groups. 
In contrast, all Butterfly pea solution groups and all 
four Butterfly pea-Aloe vera solution groups 
demonstrated significantly lower bacterial 
concentrations than the DI water and Aloe vera 
groups. Finally, the CHX group was the most effective 
in inhibiting S. mutans, showing a significant difference 
from the other groups. 

 
 

 
Table 4 Microbial concentration (106 CFU/mL) 
  

Group Mean±S.D. Median Minimum Maximum 
BAC 76.75±59.89 58.67a 20.67 151.40 
CHX 0.00±0.00 0.00b 0.00 0.00 
DI 35.37±28.83 19.00a 11.00 68.33 
BP 400 4.41±3.87 2.33c 1.00 9.67 
BP 200 4.48±2.54 3.40c 1.67 7.33 
BP 100 2.22±2.01 2.00c 0.33 4.33 
AV 100 38.63±26.38 38.67a 4.00 69.00 
AV 50 30.37±20.23 30.20a 11.33 60.67 
AV 25 29.00±27.14 13.67a 13.00 60.33 
BP 200_AV 50 5.33±2.80 5.67c 1.67 8.33 
BP 200 _AV 25 3.89±2.44 2.80c 2.00 7.67 
BP 100_AV 50 4.88±2.42 4.67c 2.40 7.67 
BP 100 _AV 25 2.17±1.23 1.67c 1.33 4.00 

Statistical analysis was performed using the Kruskal-Wallis H and Mann-Whitney U tests. Identical letters indicate no significant difference at 
the same level (P > 0.05). 
S.D.; Standard deviation, Bac: Bacterial group, CHX: Chlorhexidine group, DI: Deionized water, BP: Butterfly pea, AV: Aloe vera, BP_AV: 
Combined Butterfly pea-Aloe vera solution in a 1:1 ratio. 



 
 

Page 20 |   Vol. 28 No. 3 (Sep-Dec 2025)  

                 Khon Kaen University Dental Journal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  Colonies of S. mutans on an agar plate.  S. mutans colonies on the agar plates from the following groups: Bacterial 

group (A), Chlorhexidine group (B), Deionized water group (C), Butterfly pea solutions at concentrations of 400 mg/mL 
(D), 200 mg/mL (E), and 100 mg/mL (F), Aloe vera solutions at concentrations of 100 mg/mL (G), 50 mg/mL (H), and 
25 mg/mL (I), as well as Butterfly pea-Aloe vera solutions, namely BP200-AV50 (J), BP200-AV25 (K), BP100-AV50 (L), 
and BP100-AV25 (M). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3  S. mutans concentration analysis  
Statistical analysis was performed using the Kruskal-Wallis H and Mann-Whitney U tests. Identical letters indicate no significant 
difference at the same level (P>0.05). 
Bac: Bacterial group, CHX: Chlorhexidine group, DI: Deionized water, BP: Butterfly pea, AV: Aloe vera, BP_AV: Combined Butterfly 
pea-Aloe vera solution in a 1:1 ratio. 
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Discussion 
 In this study, all four Butterfly pea–Aloe vera 
solutions—BP200_AV50, BP200_AV25, BP100_AV50, 
and BP100_AV25—were found to effectively inhibit  
S. mutans compared to DI water and CHX. Therefore, 
the null hypothesis was rejected. 
 Extraction is a crucial step in evaluating 
medicinal plants, as it separates essential chemical 
constituents. To preserve bioactive compounds, 
appropriate extraction methods and solvents must be 
selected for efficient recovery. Zulkamal et al. found 
that extraction solvents influence the antimicrobial 
activity of Butterfly pea, with aqueous extracts 
exhibiting bactericidal effects against Gram-positive 
bacteria and bacteriostatic effects against Gram-
negative bacteria, while methanolic extracts were 
bactericidal against both.18 Methanolic extracts 
inhibited Gram-positive bacterial growth by 99%, 
compared to 95% and 79% inhibition by aqueous 
extracts against Gram-positive and Gram-negative 
bacteria, respectively.18 Dental caries are primarily 
caused by S. mutans, a Gram-positive bacterium. 
Therefore, this study employed aqueous extracts of 
Butterfly pea and Aloe vera from a certified 
manufacturer to assess their efficacy against                 
S. mutans, as water-based extracts are safe for oral 
use and can be further developed into a natural 
herbal mouthwash for future caries prevention. 
 This study initially employed the disc 
diffusion (Kirby-Bauer) method to determine the 
effective concentrations of Butterfly pea and Aloe 
vera solutions against S. mutans, with inhibition zones 
≤7 mm considered a negative result.6  This qualitative 
method was chosen for its simplicity, low cost, and 
suitability for routine microbial testing, although it is 
subject to some degree of error.6 Despite 
demonstrating antimicrobial activity, the inhibition 
zones were small (7.27–8.15 mm) and showed no 
significant differences among concentrations, likely 

due to the limited diffusion of the herbal solutions in 
agar.7 Given these qualitative limitations, the broth 
dilution assay was employed for its greater accuracy 
and quantitative capabilities.6 The three lowest 
effective concentrations from the disc diffusion 
assay—400, 200, and 100 mg/mL for Butterfly pea, 
and 100, 50, and 25 mg/mL for Aloe vera—were 
selected for further testing. For combined Butterfly 
pea-Aloe vera formulations (1:1 ratio), only the 200 
and 100 mg/mL Butterfly pea solutions and the 50 
and 25 mg/mL Aloe vera solutions were used, as the 
higher concentrations were excluded due to 
excessive viscosity, rendering them unsuitable for 
mouthwash development. 
 The present findings revealed that Butterfly 
pea solutions at 400, 200, and 100 mg/mL showed 
antimicrobial activity against S. mutans, consistent 
with previous studies.3, 4 This effect may be attributed 
to bioactive phytochemicals such as flavonoids, 
saponins, alkaloids, tannins, and anthocyanins 
(ternatins), which inhibit bacterial growth via multiple 
mechanisms.1,3,4,6,8,9,12,19,20 Flavonoids strongly inhibit 
S. mutans by disrupting oral biofilm formation 
through inactivating GTF enzyme, which is essential 
for plaque development.1,9 Biofilm development in   
S. mutans is a sucrose-dependent mechanism, 
involving GTFs and glucan-binding proteins (GBPs) that 
synthesize glucans essential for plaque structure. 
GTFs are key to virulent plaque formation, while 
Protein antigen c promotes adhesion to the salivary 
pellicle, contributing to caries progression.1,3 
Flavonoids also disrupt bacterial cell walls and 
membrane permeability by reducing membrane 
fluidity, causing fluid imbalance and leakage of 
proteins, nucleic acids, and ions, ultimately leading to 
cell death.19,20 In Gram-positive bacteria, the 
flavonoid-induced release of Ca²+−crucial for cell 
wall stability−further compromises structural 
integrity.19 These findings align with Zulkamal et al., 
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who reported that Butterfly pea exhibited antibacterial 
activity against S. mutans by severely damaging the 
bacterial surface, causing irregular cell morphology and 
eventual cell death, as observed via scanning electron 
microscopy.4 Saponins exert antibacterial effects by 
functioning as natural detergents, reducing the surface 
tension of bacterial cell membranes, which in turn 
compromises cell wall permeability and impairs 
bacterial integrity.6,8 Anthocyanins, the pigments 
responsible for Butterfly pea’s bluish-purple color, 
also serve as natural dyes,12 contributing to the 
aesthetic appeal of potential mouthwash formulations. 

Previous studies have shown that Aloe vera 
contains bioactive components such as saponins and 
anthraquinones (or other phenolic compounds including 
aloin and aloe-emodin) that inhibit S. mutans.6,14 
However, this study found Aloe vera solutions at 100, 
50, and 25 mg/mL ineffective, with results similar to 
DI water. Although the experimental data indicated 
that higher concentrations of Aloe vera were 
associated with increased microbial concentrations, 
statistical analysis revealed no significant difference 
(p> 0.05). These findings contrast with Majid et al., 
who reported reduced S. mutans levels in plaque 
after rinsing with a diluted Aloe vera extract.14 
Notably, their extract was ethanol-based and derived 
from the peel, with ethanol comprising one-fourth of 
the final solution (1:4 extract:water).14 Fani and 
Kohanteb also reported that a 2% DMSO extract of 
Aloe vera gel exhibited inhibitory effects on                  
S. mutans, as measured by disc diffusion and 
microdilution methods.6 Variations in outcomes may 
be due to differences in the source of Aloe vera—
such as species, strain, and growth conditions—as 
well as extraction methods, solvents, and plant parts 
(gel vs. peel) used, all of which influence the 
concentration of bioactive compounds.6, 16  

 

This study is the first to evaluate the efficacy 
of combined Butterfly pea–Aloe vera solutions against 
S. mutans. Formulations BP200_AV50, BP200_AV25, 
BP100_AV50, and BP100_AV25 demonstrated 
statistically significant antimicrobial activity compared 
to DI water. However, no significant differences were 
observed when compared to Butterfly pea solutions 
at 400, 200, and 100 mg/mL. This result is consistent 
with the finding that Aloe vera at 50 and 25 mg/mL 
had no inhibitory effect on S. mutans. Although Aloe 
vera alone was ineffective, the present study 
proposes further development of the Butterfly pea–
Aloe vera solution as a natural herbal mouthwash, 
which may offer advantages over using Butterfly pea 
alone. This is supported by previous studies 
highlighting Aloe vera’s wound-healing, anti-
inflammatory, and remineralization properties, as well 
as its benefits in reducing gingival inflammation, 
treating oral ulcers, relieving pain, and moisturizing 
wounds.10, 21-24 All combined Butterfly pea–Aloe vera 
solutions in this study demonstrated significantly 
lower antimicrobial efficacy against S. mutans 
compared to CHX. Although CHX is effective in 
reducing S. mutans, its broad-spectrum antimicrobial 
activity makes it unsuitable for regular use. Moreover, 
long-term application can result in various side 
effects, including tooth and oral tissue discoloration, 
mucosal irritation, taste alteration, dry mouth, burning 
sensations, and cytotoxicity to human cells, 
potentially leading to cell necrosis.6-9 Therefore, the 
Butterfly pea–Aloe vera solution may serve as a 
suitable prophylactic option for individuals at high risk 
of dental caries, plaque-induced gingivitis, and 
orthodontic patients prone to white spot lesions 
around brackets25 and traumatic oral ulcers affecting 
the gingival and buccal mucosa—common side 
effects of orthodontic treatment.23 
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The present study showed that the 100 
mg/mL Butterfly pea solution and the BP100_AV25 
formulation were the lowest concentrations to 
demonstrate significant efficacy against S. mutans, 
with no significant difference compared to higher 
concentrations of both Butterfly pea solutions and 
combined Butterfly pea–Aloe vera solutions. These 
effective lower concentrations do not result in 
excessive viscosity, making them suitable for use as 
mouthwash, and may serve as natural alternatives for 
daily use in preventing dental caries, potentially 
replacing chemical-based mouthwashes containing 
CHX. However, as previously mentioned, the Butterfly 
pea–Aloe vera formulation BP100_AV25 is suitable for 
future development as a ready-to-use, chemical-free 
herbal mouthwash and could be particularly 
beneficial for individuals seeking natural oral care 
options or those sensitive to synthetic ingredients 
commonly found in conventional mouthwashes. In 
this study, Butterfly pea and Aloe vera powders were 
obtained through aqueous extraction with clearly 
defined expiration dates. These powders can be 
dissolved in water at specified amounts to achieve 
the desired concentration and used immediately as a 
mouthwash. This preparation method allows for a 
chemical-free formulation by eliminating the need for 
preservatives and additional solvents such as alcohol. 
Furthermore, because Butterfly pea extract is 
naturally pigmented, there is no need to add artificial 
coloring agents to the formulation. 

The limitation of this study is its laboratory-
based design, which does not fully replicate the 
complexities of the human oral cavity. Additionally, 
the study focused only on S. mutans, while other 
bacteria like Lactobacillus, Staphylococcus aureus, A. 
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, 
B. fragilis, and P. gingivalis also play a role in dental 
caries and periodontal disease.3, 6, 7, 26 Further research 
is needed to assess the antimicrobial activity of the 
Butterfly pea-Aloe vera solutions against these 

bacteria. Additionally, analyzing the bioactive 
components and isolating the specific compounds 
responsible for the antimicrobial effects of Butterfly 
pea and Aloe vera, as well as understanding their 
mechanisms, is essential. Although minimal side 
effects have been reported for both herbs,10,12 toxicity 
assessments are needed to confirm their safety in 
mouthwash formulations. Finally, exploring other 
biological properties such as anti-inflammatory, 
wound-healing, and remineralization effects will help 
support the development of a comprehensive herbal 
mouthwash. 

Conclusion 
 Based on this in vitro study, Butterfly pea 
solutions at 400, 200, and 100 mg/mL, along with all 
four Butterfly pea–Aloe vera solutions (BP200_AV50, 
BP200_AV25, BP100_AV50, and BP100_AV25), 
exhibited significant inhibitory effects against                 
S. mutans compared to DI water. In contrast, Aloe 
vera solutions at 100, 50, and 25 mg/mL showed no 
significant antimicrobial activity. CHX mouthwash 
demonstrated the highest antibacterial efficacy, 
significantly outperforming all other groups. 
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1 นักเรียนมัธยมปลาย โรงเรียนสาธิตมหาวิทยาลัยขอนแก่น มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

2 สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
3 แขนงวิชาวินิจฉัยโรคช่องปาก สาขาชีวเวชศาสตร์ช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
4 แขนงวิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
 

 
 
 

การพัฒนาน ้ายาบ้วนปากอัญชันว่านหางจระเข้              
ที่มีฤทธิ์ต้านจุลชีพ Streptococcus mutans 

จารุพร บุญเกษมสิน 1  จิดาภา อาภรณ์รัตน์ 1  ธิดารัตน์ อังวราวงศ์ 2 ปรมาภรณ์ กลั่นฤทธิ์ 3 อรอุมา อังวราวงศ์ 4,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: โรคฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่พบได้บ่อยที่สุดในประชากรไทย โดยมีสาเหตุหลักจากแบคทีเรียสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ แม้ว่าน ้ายา    
บ้วนปากคลอร์เฮกซิดีนเป็นสารต้านเชื อแบคทีเรียมาตรฐานที่สามารถลดคราบจุลินทรีย์และจุลชีพก่อโรคในช่องปาก เช่น แบคทีเรียสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 
ได้ แต่การใช้อาจก่อให้เกิดผลข้างเคียง เช่น ฟันเปลี่ยนสี การรับรสเปลี่ยนแปลง ปากแห้ง และรู้สึกแสบร้อนในช่องปาก ด้วยเหตุนี การใช้สารสกัดจากพืชจึงได้รับ
ความสนใจมากขึ น ในฐานะทางเลือกที่ปลอดภัยกว่า งานวิจัยก่อนหน้านี พบว่า อัญชันและว่านหางจระเข้มีฤทธิ์ต้านเชื อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ อย่างไรก็ตาม 
ยังไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของสารละลายอัญชันว่านหางจระเข้ ดังนั นงานวิจัยนี จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิภาพของน ้ายาบ้วนปากดอกอัญชัน
ว่านหางจระเข้ต่อเชื อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 
วัสดอุุปกรณ์และวิธีการ: ประเมินฤทธิ์ต้านจุลชีพของสารละลายอัญชันและว่านหางจระเข้ต่อเชื อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ด้วยวิธี modified broth dilution 
assay และเทคนิค drop plate โดยท้าการทดสอบทั งหมด 13 กลุ่ม คือ สารละลายอัญชัน 3 ความเข้มข้น ได้แก่ 400 (BP400), 200 (BP200) และ 100 
(BP100) มก./มล. สารละลายว่านหางจระเข้ 3 ความเข้มข้น ได้แก่ 100 (AV100), 50 (AV50) และ 25 (AV25) มก./มล. สารสะลายอัญชันว่านหางจระเข้ 4 
สูตร (BP200_AV50, BP200_AV25, BP100_AV50, BP100_AV25) สารแขวนลอยของเชื อแบคทีเรีย (ตัวควบคุมเชิงทดลอง) คลอร์เฮกซิดีน (ตัวควบคุมเชิง
บวก) และน ้าปราศจากไอออน (ตัวควบคุมเชิงลบ) จากนั นเอาจ้านวนโคโลนีของแบคทีเรียต่อมิลลิลิตร มาวิเคราะห์ด้วยสถิติการทดสอบครัสคัล-วอลลิส และ 
แมน-วิทนีย์ ยู โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ =0.05 
ผล: สารละลายอัญชันทั งหมด (BP400, BP200, BP100) และสารละลายอัญชันว่านหางจระเข้ทั งหมด (BP200_AV50, BP200_AV25, BP100_AV50, 
BP100_AV25) สามารถยับยั งเชื อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ได้อย่างมีนัยส้าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มน ้าปราศจากไอออน และไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส้าคัญระหว่างกลุ่มสารละลายอัญชันกับกลุ่มสารละลายอัญชันว่านหางจระเข้ นอกจากนี ยังพบว่าสารละลายว่านหางจระเข้ (AV100, AV50, AV25) ไม่แสดง
ฤทธิ์ในการยับยั งอย่างมีนัยส้าคัญและมีผลใกล้เคียงกับกลุ่มน ้าปราศจากไอออน ขณะที่กลุ่มคลอร์เฮกซิดีนแสดงฤทธิ์ต้านแบคทีเรียสูงที่สุด 
บทสรุป: สารละลายอัญชันที่ความเข้มข้น 100 มก./มล. และสารละลายอัญชันว่านหางจระเข้สูตร BP100_AV25 แสดงศักยภาพในการเป็นทางเลือกจาก
ธรรมชาติแทนน ้ายาบ้วนปากที่มีสารเคมีในการใช้งานประจ้าวันเพื่อป้องกันฟันผุ การพัฒนาต่อไปจะมุ่งเน้นการสร้าง BP100_AV25 ให้เป็นน ้ายาบ้วนปาก
สมุนไพรพร้อมใช้ ที่ปราศจากสารเคมี โดยหวังผลจากคุณสมบัติทางชีวภาพอื่นเพิ่มเติมจากพืชทั งสองชนิด เช่น การต้านการอักเสบ การสมานแผล และการคืน
แร่ธาตุ  
 
ค้าไขรหัส:  น ้ายาบ้วนปาก/ ฤทธิ์ต้านจุลชีพ/ ว่านหางจระเข้/ สเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์/ อัญชัน 
 

ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 
อรอุมา อังวราวงศ์ 
แขนงวิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น  
โทรศัพท์ : 043 204 208 
จดหมายอเิล็กทรอนิกส์ : onaang@kku.ac.th 
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1 หลักสูตรทันตสาธารณสุข วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุร ี

* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 

 
 
 

  

 

  ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการ และ     
อาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร  

ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี   
นัจญวา บินแวยูโซะ 1 สารีนา อาแซดอยิ 1 พัชรพีร นามกันยา 1 สุเมธ เอมแบน 1 สุภัค วงษ์วรสันต์ 1,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจยัที่สัมพันธ์กบัการเกดิอาการและอาการแสดงของความผิดปกตบิริเวณขมับ-ขากรรไกร ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสขุ
สิรินธร จังหวัดชลบุรี   
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่าง คือนักศึกษาอายุ 18 -30 ปี ในวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี 255 คน ด าเนินการวิจัยในเดือนมกราคม-ตุลาคม 
2567 เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความเครียดด้วยตนเอง (ST-5) และ แบบคัดกรองอาการและอาการแสดงความผิดปกติ
บริเวณขมับ-ขากรรไกร 10 ข้อ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
โดยใช้สมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก ระดับนัยส าคัญที่ 0.05    
ผล: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.30 อายุเฉลี่ย 19.67±1.48 ปี ค่าความชุกของการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกรในนักศึกษา คิดเป็นร้อยละ 36.10 หัวข้อปัญหาที่พบสูงสุด 3 อันดับแรก คือ การได้ยินเสียงคลิก กรอบแกรบ บริเวณข้อต่อขากรรไกร ร้อยละ 15.70 
รองลงมาคือ ปวดศีรษะ ปวดคอ หรือปวดฟัน ร้อยละ 14.50 และรู้สึกว่าสบฟันเปลี่ยนไป ร้อยละ 12.90 ตามล าดับ ทางด้านปัจจัยที่สัมพันธ์พบว่า หลักสูตรการศึกษา 
การนอนกัดฟัน การกัดเน้นฟัน และภาวะเครียด มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษา อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยนักศึกษาหลักสูตรทันตสาธารณสุข มีโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.57 เท่าของนักศึกษาหลักสูตรอื่น  
นักศึกษาที่นอนกัดฟัน กัดเน้นฟัน และมีภาวะเครียดมาก มีโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.40  3.05 และ 2.56 เท่า ตามล าดับ อย่างไรก็
ตาม ปัจจัยด้านเพศ การรับประทานอาหารแข็ง เหนียว การเคี้ยวอาหารข้างเดียว และประวัติการจัดฟัน ไม่มีความสัมพันธ์การเกิดอาการและอาการแสดงของความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ในนักศึกษา   
บทสรุป: หลักสูตรการศึกษา การนอนกัดฟัน การกัดเน้นฟัน และภาวะเครียด มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกรในนักศึกษา ทันตบุคลากรควรให้ความส าคัญ โดยมีการให้ความรู้ที่เหมาะสมเกี่ยวกับการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ -ขากรรไกร รวมถึงวิธีการป้องกัน
ความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นแก่กลุ่มนักศึกษา ตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น 

ค าไขรหัส : ความชุก/ ปัจจัย/ อาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร/ นักศึกษา 
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Khon Kaen University Dental Journal 

บทน า 
“ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร” หรือเรียกอีก

อย่างหนึ่งว่า “โรคข้อต่อขากรรไกร” (Temporomandibular 
disorders; TMDs) เป็นความผิดปกติของระบบโครงกระดูก
กล้ามเนื้อ (Musculoskeletal system) และระบบกล้ามเนื้อ
ร่วมประสาท (Neuromuscular system) ที่เกี่ยวข้องกับข้อต่อ
ขากรรไกร กล้ามเนื้อบดเคี้ยวและเนื้อเยื ่ออื ่น ๆ ที่สัมพันธ์
ทั้งหมด1 อาการเจ็บปวดจากโรคข้อต่อขากรรไกร เป็นหนึ่งใน
กลุ่มอาการเจ็บปวดเรื้อรังที่พบมากที่สุดเป็นอันดับสาม รอง
จากอาการปวดศีรษะ และปวดหลัง และยังเป็นอาการเจ็บปวด
ที่พบได้บ่อยในช่องปาก รองจากอาการปวดฟัน2 โดยอาการ
และอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -ขากรรไกร 
ได้แก่ ปวดหรือกดเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว และข้อต่อ
ขากรรไกร มีเสียงดังคลิกหรือกรอบแกรบ (Clicking or crepitus 
sound) เมื่อมีการเคลื่อนที่ของขากรรไกรการอ้าปากได้น้อย
กว่าปกติ (Limitation mouth opening) หรือ   การเคลื่อนที่
ที่ไม่ราบเรียบของขากรรไกรล่าง เป็นต้น3  

ปัจจุบันผู้ที่มีความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร มี
จ านวนเพิ่มขึ้นโดยพบได้ทุกช่วงอายุ โดยพบได้บ่อยในช่วงอายุ 
18-45 ปี ซึ ่งเป็นช่วงวัยรุ ่นถึงวัยกลางคน1 และพบว่าผู ้ที ่มี
ความเครียดหรือมีภาวะซึมเศร้า อาจมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
อาการและอาการแสดงของผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรถึง 
2-3 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไป4 Minervini และคณะ5 

ได้ศึกษาข้อมูลการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ใน
เด็กและวัยรุ่นช่วงอายุ 8-19 ปี ในประเทศอิตาลี พบว่าความ
ชุกของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร มีค่าเท่ากับร้อยละ 
38.40  เพศหญิงพบได้มากกว่าเพศชาย โดยอาการปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อและปวดศีรษะ พบสูงถึงร้อยละ 55.70 ความผิดปกติ
บร ิ เวณขม ับ -ขากรรไกรส ันน ิษฐานว ่าเก ิดจากสหปัจจัย 
(Multifactorial etiology) โดยสาเหตุที่แท้จริงนั้นยังไม่ทราบ
แน่ชัด อาจเป็นปัจจัยก่อเกิดที่มีผลกระทบต่ออวัยวะของระบบ
บดเคี้ยวโดยตรง เช่น อุบัติเหตุบริเวณใบหน้า-ขากรรไกร หรือ
ปัจจัยโดยอ้อม เช่น การสบฟันผิดปกติ ภาวะเครียด การนอน
กัดฟัน กัดเน้นฟัน การวางต าแหน่งขากรรไกรไม่ถูกต้อง เป็น
ต้น ในส่วนของผลจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ยังคง
เป็นประเด็นที่มีความเห็นขัดแย้งกันอยู่ เนื่องจากหลักฐานที่มี
อยู ่ในปัจจุบันไม่สามารถยืนยันได้ชัดเจนว่าการจัดฟันนั้นมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความ

ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร หรือไม่ อย่างไร4 ซึ่งจ าเป็นต้อง
มีการศึกษาต่อไป 

นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ชลบุรี เป็นกลุ่มวัยรุ่นที่ก าลังศึกษาอยู่ในระดับอุดมศึกษา ซึ่ง
จากการส ารวจของฺ Boonlub และคณะ6 พบว่านักศึกษาชั้นปี
ที่ 1-4  มีการสบฟันที่ผิดปกติและได้รับการรักษาโดยการจัด
ฟัน ร้อยละ 24 และจากการสัมภาษณ์ พบว่านักศึกษาร้อยละ 
30  มีพฤติกรรมการนอนกัดฟัน กัดเน้นฟัน และมีอุปนิสัยเคี้ยว
อาหารข้างเดียว อีกทั้งยังมีภาวะเครียด วิตกกังวลด้านการเรียน
ค่อนข้างมาก โดยการศึกษาของ Chebu และคณะ7 พบว่าระดบั
ความเครียดของนักศึกษาในวิทยาลัยฯส่วนใหญ่ อยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 42.30  ซึ่งพฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงดงักล่าว อาจส่งผล
ต่อการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกรได้  

ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรเป็นปัญหาที่
ส าคัญไม่น้อยไปกว่าปัญหาสุขภาพช่องปาก ซึ่งผู้ป่วยควรไดร้ับ
การตรวจความผิดปกติโดยทันตบุคลากรตั้งแต่ระยะแรก เพื่อ
ลดความร ุนแรงของโรค อย่างไรก็ตาม จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่าในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับ
การเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกรในวัยรุ่นค่อนข้างน้อย อีกทั้งจ าเป็นที่จะต้องมีการ
พัฒนาแบบคัดกรอง เพื่อเป็นเครื่องมือส าหรับการวินิจฉยัผู้ที่มี
ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรอย่างต่อเนื ่องเพื่อหา
สาเหตุของโรคและวางแผนการรกัษาที่เหมาะสม การวิจัยครั้งนี้
จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกของการเกิดอาการและอาการ
แสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร และศึกษา
ความสัมพันธ์ของปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการเกิดอาการและ
อาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -ขากรรไกรใน
นักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบุรี เพื่อน า
ผลการศึกษาที ่ได ้ไปประยุกต์เป็นแนวทางในการส่งเสริม 
ป้องกันและบรรเทาอาการเจ็บปวดที ่เกี ่ยวข้องกับข้อต่อ
ขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยวโดยถือเป็นการป้องกันโรค
ระยะเริ่มต้น เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร นอกจากนี้ยังเป็นการน าข้อมูลพื้นฐานที่ได้ไป
ประยุกต์ใช้ในการวางแผนด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพช่อง
ปากของกลุ่มนักศึกษาระดับพ้ืนท่ีต่อไปในอนาคต 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(Cross-sectional analytical study) ท าการศึกษาในเดือน
มกราคม-ตุลาคม พ.ศ. 2567 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวจิยั
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ ว ิทยาลัย            
การสาธารณส ุขส ิร ินธร จ ังหว ัดชลบุร ี  เลขที ่จริ ยธรรม 
2024/021 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรที่ใช้ในการศึกษา 
คือ นักศึกษาที่มีอายุตั้งแต่ 18-30 ปี ในวิทยาลัยการสาธารณสุข
สิรินธร จังหวัดชลบุรี ปีการศึกษา 2567 จ านวน 664 คน 
ประกอบด้วย นักศึกษาหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต 
สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน  สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 
หลักสูตรประกาศนียบัตรวิชาชีพขั้นสูง สาขาวิชาเทคนิคเภสัช
กรรม  สาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ และหลักสูตร
การแพทย์แผนไทยบัณฑิต สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย 
ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนแบบ
ทราบขนาดประชากร (ค่าสัดส่วนกลุ่มนักศึกษาที ่มีความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร จากการศึกษาของ Vichiennet  
and Vichaichalermvong3 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 255 คน 
ผู้วิจัยใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ โดยค านวณสัดส่วน
นักศึกษาแบ่งตามหลักสูตรด้วยวิธีเทียบบัญญัติ  ไตรยางศ์ 
จากนั้นใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างง่าย โดยจับสลากจากรายชื่อ
นักศึกษาในแต่ละหลักสูตรตามจ านวนสัดส่วนที่ค านวณได้
เกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นนักศึกษาอายุระหว่าง 18–30 ปี ที่
ก าลังศึกษาอยู่ในวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดชลบรุี 
ในเวลาราชการ สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ เกณฑ์การ
คัดออก คือ เป็นผู ้ที ่ม ีโรคทางระบบที ่อาจส่งผลต่ออาการ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรหรือโรคที่ท าให้เกิดการเสื่อม
ของข้อต่อขากรรไกร เช่น โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid 
arthritis) โรคข้อเส ื ่อม (Osteoarthritis) ไฟโบรมัยอัลเจีย 
(Fibromyalgia) เป็นต้น 
 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา  
 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ 
หลักสูตรการศึกษา ประวัติการจัดฟัน พฤติกรรมการท างาน
นอกหน้าท่ีของช่องปาก (Parafunction habits) ประกอบด้วย 
การนอนกัดฟัน การกัดเน้นฟัน พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารประเภทแข็ง เหนียว และการเคี้ยวอาหารข้างเดียว มี
ลักษณะข้อค าถามเลือกตอบเพียงค าตอบเดียว รวม 10 ข้อ 
 

 แบบประเมินความเครียด เป็นแบบประเมินความ 
เครียดด้วยตนเองของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข โดย
สอบถามกลุ่มตัวอย่างถึงอาการหรือความรู้สึกที่เกิดในระยะ 
2-4 สัปดาห์ ประกอบด้วยข้อค าถาม 5 ข้อ คือ 1. มีปัญหาการ
นอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก 2. มีสมาธิน้อยลง 3. หงุดหงิด 
กระวนกระวาย ว้าวุ่นใจ 4. รู้สึกเบื่อ เซ็ง 5. ไม่อยากพบปะ
ผู้คน โดยตอบเป็นความถี่ตั้งแต่ ไม่มี คือ 0 คะแนน ไปจนถึง 
เป็นประจ า คือ 3 คะแนน (ช่วงคะแนนระหว่าง 0-15 ค่าที่สูง 
บ่งบอกถึงความเครียดอยู่ในระดับมาก) 
 แบบสอบถามคัดกรองอาการและอาการแสดงของ
ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ประกอบด้วยข้อค าถาม
ที่เกี่ยวข้องกับอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกรจ านวน 10 ข้อ 8 ลักษณะเป็นการตอบว่า 
“ใช่” หรือ “ไม่ใช่” ตัวอย่างเช่น ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ท่าน
รู้สึกปวดขณะอ้าปากหรือรู้สึกว่าอ้าปากล าบากหรือไม ่เมื่อเวลา
หาวนาน ท่านมีอาการขากรรไกรค้างหรือติดขัดหรือไม่ เป็นต้น 
โดยหากกลุ่มตัวอย่างตอบว่า “ใช่” เพียงหนึ่งช่อง จะให้การ
วินิจฉัยว่ามีอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร 
  การควบคุมคุณภาพการวิจัย  
 ผู้วิจัยมีการตรวจสอบความถูกต้องของแบบสอบถาม
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach’s 
alpha coefficient) จากการน าไปทดลองใช้ ในส่วนของแบบ
ประเมินความเครียด และแบบสอบถามคัดกรองอาการและ
อาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เท่ากับ 
0.87 และ 0.74 ตามล าดับ  
 การวิเคราะห์ข้อมูล  

วิเคราะห์หาความสัมพันธร์ะหว่างตัวแปรทั้งระดับสอง
ตัวแปร (Bivariate analysis) และหลายตัวแปรโดยใช้สมการ
ถดถอยพหุค ูณลอจิสต ิก (Multivariable logistic regression) 
เพื่อหาค่าอัตราส่วนความเสี่ยง (Adjusted odds ratio) และช่วง
ความเชื ่อมั ่นที ่ร ้อยละ 95 โดยก าหนดค่า p-value<0.05 มี
นัยส าคัญทางสถิติ     

ผล 

 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากรที่ศึกษา เพศ อายุ 
หลักสูตรการศึกษา ประวัติการจัดฟัน และพฤติกรรมการท างาน
นอกหน้าที่ของช่องปาก (ตารางที่ 1)  
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ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละของนักศึกษาจ าแนกตามข้อมูลทั่วไป (n=255) 
Table 1  The numbers and percentages of students are organized based on general information (n=255) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ    

หญิง 215 84.30 
ชาย 40 15.70 

อายุ (ปี)  
< 20 197 77.30 
> 20 58 22.70 
x̄ ̅ ± S.D. = 19.65 ± 1.469  Min = 18  Max = 30 

หลักสูตรการศึกษา  
   สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน 75 29.40 
   สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 72 28.20 
   สาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม 35 13.70 
   สาขาวิชาปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ 30 11.80 
   สาขาวิชาการแพทย์แผนไทย 43 16.90 
ประวัติการจัดฟัน 

ได้รับการจัดฟัน 76 29.80 
ไม่เคยได้รับการจัดฟัน 179 70.20 

พฤติกรรมนอนกัดฟัน  
   ม ี 46 18.00 
   ไม่ม ี 209 82.00 
พฤติกรรมกัดเน้นฟันระหว่างวัน 
   ม ี 27 10.60 
   ไม่ม ี 228 89.40 
พฤติกรรมการรบัประทานอาหารประเภทแข็ง เหนียว             
   ม ี 105 41.20 
   ไม่ม ี 150 58.80 
พฤติกรรมการเคี้ยวอาหารข้างเดียว 
   ม ี 149 58.40 
   ไม่ม ี 106 41.60 

 
ข้อมูลภาวะเครียด นักศึกษามีระดับความเครียด อยู่

ในระดับน้อย โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.06±0.94 (จากคะแนนเต็ม 
15) และจากผลการประเมินความเครียด จ านวน 5 ข้อ พบว่า 
หัวข้อปัญหาที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด 3 อันดับแรก คือ ปัญหา
การนอน นอนไม่หลับหรือนอนมาก (คะแนนเฉลี่ย 1.27±0.93) 
รองลงมาคือรู้สึกเบื่อ เซ็ง (คะแนนเฉลี่ย 1.17±0.83) และหงุดหงิด 
กระวนกระวาย ว้าวุ่นใจ (คะแนนเฉลี่ย 0.96±0.78) ตามล าดับ 
 ข้อมูลอาการและอาการแสดงของความผิดปกติ
บริเวณขมับ-ขากรรไกร เมื่อจ าแนกตามหัวข้อการเกิดอาการ
และอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรอย่าง
น้อย 1 อาการ พบว่าค่าความชุกของความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกร ในนักศึกษา คิดเป็นร้อยละ 36.10 โดยหัวข้อปัญหา
ที่พบสูงที่สุด 3 อันดับแรก คือปัญหาได้ยินเสียงคลิก กรอบแก
รบบริเวณข้อต่อขากรรไกร คิดเป็นร้อยละ 15.70 รองลงมาคือ 
มีอาการปวดศีรษะ ปวดคอ หรือปวดฟันเป็นประจ า ร้อยละ
14.50 และร ู ้ส ึกว ่าการสบฟันเปล ี ่ยนไป ร ้อยละ 12.90 
ตามล าดับ (ตารางที่ 2) 

 ความสัมพันธ์ของปัจจัยที ่เกี ่ยวข้องกับการเกิด
อาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกร จากผลการวิเคราะห์ พบว่าหลักสูตรการศึกษา 
พฤติกรรมนอนกัดฟัน การกัดเน้นฟัน และภาวะเครียด มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษา อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) โดยนักศึกษาหลักสูตรทันตสาธารณสุขมี
โอกาสที่จะเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.57 
เท่าของนักศึกษาหลักสูตรอื่น  นักศึกษาท่ีมีพฤติกรรมการนอน
กัดฟัน การกัดเน้นฟัน และมีภาวะเครียดมาก จะมีโอกาสที่จะ
เกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.40, 3.05 และ 
2.56 เท ่า เม ื ่อเท ียบก ับน ักศึกษาที ่ ไม ่ม ีป ัญหาดังกล ่าว 
ตามล าดับ อย่างไรก็ตาม ในส่วนของปัจจัยด้านเพศ พฤติกรรม
การรับประทานอาหารแข็ง เหนียว การเคี้ยวอาหารข้างเดียว 
และประวัติการจัดฟัน ไม่มีความสัมพันธ์การเกิดอาการและ
อาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -ขากรรไกร ใน
นักศึกษา (ตารางที่ 3 และ 4) 
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ตารางที่ 2   จ านวน และร้อยละของนักศึกษา จ าแนกตามหัวข้อการคัดกรองอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร  (n=255)  
Table  2    The numbers and percentages of students are classified according to the temporomandibular disorder screening 

form (n=255) 

 

ตารางที่ 3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรของนักศึกษา  (n=255) 
Table  3    Factors associated with the incidence of signs and symptoms of temporomandibular disorders in students (n=255) 
 

* 𝑥2= chi-square test 
 

ใน 1 เดือนที่ผ่านมา มีอาการดังหัวข้อต่อไปน้ีหรือไม่ มี ไม่มี 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

รู้สึกปวดขณะอา้ปากหรืออา้ปากล าบากหรือไม่ เช่น เวลาหาวนอน 17 (6.70) 238 (93.30) 
มีอาการขากรรไกรค้างหรือติดขัดหรือไม่ 14 (5.50) 241 (94.50) 
มีอาการปวดหรือติดขัดเวลาเค้ียวอาหาร พูด หรือ ขณะใช้ขากรรไกรหรือไม่ 9 (3.50) 246 (96.50) 
ได้ยินเสียงคลิก กรอบแกรบ บริเวณข้อต่อขากรรไกรหรือไม่ 40 (15.70) 215 (84.30) 
รู้สึกเมื่อย ตึง หรือลา้ที่บริเวณขากรรไกรเป็นประจ าหรือไม่ 20 (7.80) 235 (92.20) 
มีอาการปวดในหู หรือบริเวณหู ขมับ หรือแก้มหรือไม่ 27 (10.60) 228 (89.40) 
มีอาการปวดศีรษะ ปวดคอ หรือปวดฟนัเป็นประจ าหรือไม่ 37 (14.50) 218 (85.50) 
ได้รับบาดเจ็บบริเวณศีรษะ คอ หรือขากรรไกรเมื่อเร็ว ๆ นี้หรือไม ่ 8 (3.10) 247 (96.90) 
รู้สึกว่าการสบฟันของท่านเปลีย่นไปหรอืไม่ 33 (12.90) 222 (87.10) 
เคยได้รับการบ าบัดรักษาความเจ็บปวดบริเวณใบหน้า หรือขากรรไกรหรือไม่ 6 (2.40) 249 (97.60) 

 
ปัจจัย 

การเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติ
บริเวณขมับ-ขากรรไกร 

 
𝒙𝟐test* 

 
p-value 

มี ไม่มี 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ    
หญิง 82 38.10 133 61.90 2.525 0.112 
ชาย 10 25.00 30 75.00   

หลักสูตรการศึกษา 
สาขาวิชาสาธารณสุขชุมชน 25 33.30 50 66.70 13.353 0.010 
สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 38 52.80 34 47.20   
สาขาวิชาเทคนิคเภสัชกรรม 10 28.60 25 71.40   
สาขาวิชาปฏบิัติการฉกุเฉินการแพทย์ 9 30.00 21 70.00   
สาขาวิชาการแพทยแ์ผนไทย 10 23.30 33 76.70   

ประวัติการจัดฟัน                     
ได้รับการจัดฟัน 31 40.80 45 59.20 1.042 0.307 
ไม่เคยได้รับการจัดฟัน 61 34.10 118 65.90   

พฤติกรรมนอนกัดฟัน 
มี 27 58.70 19 41.30 12.449 <0.001 
ไม่ม ี 65 31.10 144 68.90   

พฤติกรรมกัดเน้นฟันระหว่างวัน             
มี 17 63.00 10 37.00 9.464 0.002 
ไม่ม ี 75 32.90 153 67.10   

พฤติกรรมการรบัประทานอาหารแข็ง เหนียว             
มี 44 41.90 61 58.10 2.627 0.105 
ไม่ม ี 48 32.00 102 68.00   

พฤติกรรมการเคี้ยวอาหารข้างเดียว 
 ม ี 59 39.60 90 60.40 1.925 0.165 
 ไม่ม ี 33 31.10 73 68.90   
ภาวะเครียด 
 เครียดน้อย (0-7คะแนน) 62 31.00 138 69.00 10.370 0.001 
 เครียดมาก (8-15 คะแนน) 30 54.55 25 45.45   
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ตารางที่ 4   ค่าอัตราส่วนความเส่ียงของปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรของนักศึกษา โดย
วิเคราะห์ด้วยสมการถดถอยพหุคูณลอจิสติก (n=255) 

Table 4    The odds ratio indicates the factors associated with the occurrence of symptoms and signs of temporomandibular  
disorders in students using multiple logistic regression (n=255) 

 

 
ปัจจัย 

จ านวนผู้ที่มีอาการ และอาการ
แสดงของความผิดปกตบิริเวณ 

ขมับ-ขากรรไกร (ร้อยละ) 

ผลการวิเคราะห ์
ทีละตัวแปร 

OR crude(95%CI)* 

ผลการวิเคราะห์
หลายตัวแปร 

OR adj (95%CI)* 
p-value 

หลักสูตรการศึกษา 
 สาขาวิชาทันตสาธารณสุข 
 สาขาวิชาอื่นๆ 

 
38 (41.30) 
54 (58.70) 

 
2.67 (1.52-4.68) 

1 

 
2.57 (1.42-4.67) 

1 

 
0.002 

พฤติกรรมนอนกัดฟัน 
 ม ี
 ไม่มี  

 
27 (58.70) 
65 (31.10) 

 
3.15 (1.63-6.07) 

1 

 
2.40 (1.19-4.85) 

1 

 
0.015 

พฤติกรรมกัดเน้นฟันระหว่างวัน             
 ม ี
 ไม่มี  

 
17 (63.00) 
75 (32.90) 

 
3.47 (1.51-7.94) 

1 

 
3.05 (1.24-7.53) 

1 

 
0.015 

ภาวะเครียด 
 เครียดน้อย 
 เครียดมาก 

 
62 (31.00) 
30 (54.55) 

 
2.67 (1.45-4.91) 

1 

 
2.56 (1.34-4.90) 

1 

 
0.004 

* OR = odds ratio, CI = confidence interval 

 

บทวิจารณ์
ความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร สามารถส่งผล

กระทบต่อคุณภาพชีวิตของนักศึกษาได้หลายด้าน ทั ้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม เช่น การมีเสียงดังหรืออาการปวด
บริเวณข้อต่อขากรรไกร อาจรบกวนสมาธิในการเรียนของ
นักศึกษา การขยับขากรรไกรที่จ ากัด ส่งผลต่อการรับประทาน
อาหาร การพูดคุย หรือการท ากิจกรรมต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวัน
เป็นไปได้ยากขึ้น การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อหาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
การเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกร ในนักศึกษาวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัด
ชลบุรี จากผลการศึกษาพบว่าความชุกของอาการและอาการ
แสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษา อยู่
ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 36.10 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของ Pumklin และคณะ9 ที่ศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับความ
ผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยนเรศวร โดยพบค่าความชุกของความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ในกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 32.70 
ซึ่งหัวข้อปัญหาที่พบมากที่สุดเป็นอันดับแรกของการศึกษาครั้งนี้ 
คือ การมีเสียงดังบริเวณข้อต่อขากรรไกร ถือเป็นอาการส าคัญที่
ควรเฝ้าระวัง สอดคล้องกับข้อมูลการตรวจระบบบดเคี้ยวใน
ผู้ป่วยที่มารับบริการทันตกรรมของ Viriyajirakul และคณะ10 ที่

พบว่าผู้ป่วยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร ได้แก่ เสียงคลิก เสียงป็อป 
เสียงกรอบแกรบ สูงถึงร้อยละ 37 โดยผู้ที่เคยมีประวัติเสียงดังที่
ข้อต่อขากรรไกร ภายใน 30 วันที ่ผ ่านมา มีโอกาสที ่จะเกิด
อาการแสดงความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ตามผลการ
ตรวจทางคลินิกมากกว่าผู้ที่ไม่เคยมีเสียง 3.07 เท่า 
 จากผลการศึกษาพบว่าเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกร ในนักศึกษา ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Ostensjo 
และคณะ11 ที่ได้ศึกษาความชุกของความเจ็บปวดจากโรคข้อต่อ
ขากรรไกรในกลุ ่มวัยรุ ่นประเทศนอร์เวย์ พบว่าเพศหญิงมี
มากกว่าเพศชายถึง 3 เท่า ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มเป้าหมายใน
การศึกษานี้ เป็นวัยรุ่นช่วงอายุ 18-30 ปี มีวิถีการด าเนินชีวิตใน
วิทยาลัยฯ ที่คล้ายคลึงกัน ทั้งในด้านการเรียน การพักผ่อน และ
กิจกรรมทางสังคม  จึงมีความเสี่ยงที่อาจจะเกิดความผิดปกติ
บริเวณขมับขากรรไกรไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อพิจารณาในส่วน
ของหลักสูตรการศึกษา พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
และอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร โดย
หลักสูตรทันตสาธารณสุข มีโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.57 เท่า อาจเนื่องจาก นักศึกษามีความ
ตระหนักรู้ภายในตนเอง (Self-awareness) ถึงความผิดปกติที่
เกี่ยวข้องกับช่องปากและใบหน้า และลักษณะของงานที่มีการ
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ก้มศีรษะและต้นคอขณะปฏิบัติแลบหัวหุ ่นหรือขณะท าการ
รักษาผู้ป่วยในคลินิกทันตกรรมเป็นเวลานาน ร่วมกับความ
กดดันจากการเรียนและความเครียด ซึ่งเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิด
การบาดเจ็บบริเวณข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อได้มากกว่า
นักศึกษาหลักสูตรอื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ Pumklin  
และคณะ9  ที่พบว่าหลักสูตรการศึกษามีความสัมพันธ์กับความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ แต่ปัจจัยด้านเพศ ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษา 
 ในส่วนของพฤติกรรมการท างานนอกหน้าที่ของช่อง
ปาก พบว่าการนอนกัดฟันและการกัดเน้นฟัน มีความสัมพันธ์
กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษาอย่างมีนัยส าคัญ โดยนักศึกษาที่
นอนกัดฟัน กัดเน้นฟัน มีโอกาสที่จะเกิดความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.40-3.05 เท่า อธิบายได้ว่าการนอน
กัดฟัน การกัดเน้นฟันซ ้าๆ อาจก่อให้เกิดแรงกดและความเครียด
สะสมบนข้อต่อขากรรไกร ส่งผลให้เกิดการอักเสบหรือการ
บาดเจ็บได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Abe และคณะ12 ที่
พบว่าผู้ที่นอนกัดฟัน จะมีโอกาสเสี่ยงในการเกิดอาการปวดหรือ
อ่อนล้าของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวได้สูงกว่าผู้ที่ไม่นอนกัดฟันอย่างมี
นัยส าคัญ และผู้ที่มีพฤติกรรมการท างานนอกหน้าที่ของช่อง
ปากหลายอย่าง จะมีโอกาสเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกรได้มากขึ ้น อย่างไรก็ตาม การศึกษานี ้พบว่าการ
รับประทานอาหารแข็ง เหนียว และ การเคี้ยวอาหารข้างเดียว 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการและอาการแสดงของความ
ผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรในนักศึกษา สอดคล้องกับ     
Viriyajirakul และคณะ10 ที ่พบว่าพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารแข็ง เหนียว และอุปนิสัยเคี้ยวข้างเดียว ไม่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดอาการแสดงความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร ใน
ผู ้มารับบริการทันตกรรมโรงพยาบาลตากสิน ทั ้งนี ้อาจเป็น
เพราะการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรนั้น มีสาเหตุ
มาจากหลายปัจจัย พฤติกรรมการเคี้ยวอาหารข้างเดียว และ 
การรับประทานอาหารแข็ง เหนียว อาจเป็นเพียงปัจจัยเสริม ซึ่ง
จ าเป็นต้องมีพฤติกรรมดังกล่าวเป็นระยะเวลานาน ที่จะส่งผล
ต่อความสมดุลของขากรรไกร ท าให้ข้อต่อขากรรไกรฝั่งตรงข้าม
ท างานหนกั จนก่อให้เกิดการบาดเจ็บบริเวณขมับ-ขากรรไกรใน
อนาคตได้13 
 ภาวะเครียด เป็นปัจจัยทางด้านจิตใจที่ส าคัญ ซึ่งอาจ
ส่งผลต่อการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรได้  ใน

การศึกษานี้พบว่าภาวะเครียดของนักศึกษา มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกร โดยนักศึกษาที่มีภาวะเครียดมาก จะมีโอกาสที่จะ
เกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร เป็น 2.56 เท่า เมื่อ
เทียบกับนักศึกษาที่มีภาวะเครียดน้อย สอดคล้องกับ Ahuja  
และคณะ14 ที่พบว่าระดับความเครียดจากสภาพแวดล้อมทาง
ทันตกรรม โดยเฉพาะอย ่างย ิ ่ งการท  างานทางคลิน ิก มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกร
ของนักศึกษาทันตแพทย์ อย่างมีนัยส าคัญ  ทั้งนี้เนื่องมาจาก
ภาวะเครียดสามารถส่งผลต่อหลายระบบของร่างกาย เช่น 
ระบบหายใจ ระบบหัวใจ หลอดเลือด และท าให้กล้ามเนื้อเกิด
การตึงตัว นอกจากนี้ อาการแสดงออกทางกายเมื่อเกิดภาวะ
เครียด เช่น การเค้นฟัน อาจน าไปสู่ความเจ็บปวดของกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยวและอาการปวดศีรษะได้15 

 การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ของการจัดฟัน กับการ
เกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกร ในนักศึกษา โดยผลการศึกษามีความสอดคล้องกับ 
Sim และคณะ16 ที่ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน ก ับการเก ิดความผิดปกติบริเวณขมับ -
ขากรรไกร ในประชากรเกาหลีใต้ พบว่าการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟัน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกรและเสียงคลิกในข้อต่อขากรรไกร และสอดคล้องกับ
การศึกษาในไทยของ Pumklin  และคณะ9 ที่พบว่าประวัติการ
จัดฟันนั้น ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร ในนักศึกษาสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ การจัด
ฟันอาจไม่ได้เป็นปัจจัยโดยตรงของการเกิดความผิดปกติบริเวณ
ขมับ-ขากรรไกร แต่บางกรณีอาจท าให้ผู้ที่มีความผิดปกติของข้อ
ต่อขากรรไกรอยู่แล้ว รู ้สึกเจ็บหรือมีอาการมากขึ้นชั ่วคราว
ระหว่างการเคลื ่อนฟันได้ ซึ ่งจากข้อมูลในการศึกษานี ้ มี
นักศึกษาที่อยู่ระหว่างการจัดฟัน 39 คน จากผู้ที่มีประวัติการจัด
ฟัน 76 คน (ร้อยละ 51.3) จึงอาจท าให้เห็นความแตกต่างใน
ประเด็นนี้ได้ไม่ชัดเจน  
 ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ เนื่องจากเป็นการศึกษาเชิง
วิเคราะห์แบบตัดขวาง ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูล ณ จุดเวลาใดเวลา
หนึ่ง จึงอาจไม่สามารถสรุปเหตุและผล (Causal relationship) 
ระหว่างปัจจัยเสี ่ยงกับการเกิดอาการผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกรได้ และการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามตนเอง อาจ
เกิด Recall bias ในกลุ่มตัวอย่างในการให้ข้อมูลย้อนหลัง ท าให้
ค่าคลาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ 
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 ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการตรวจทางคลินิก
เพิ่มเติมโดยทันตแพทย์เฉพาะทางเพื่อให้ได้ข้อมูลความสัมพันธ์
ของการเกิดโรคที่แม่นย ายิ่งขึ้น และเนื่องจากการศึกษาจ ากัด
ขอบเขตในกลุ่มนักศึกษาเพียงวิทยาลัยแห่งเดียว ข้อมูลอาจไม่
สามารถสรุปอ้างถึงประชากรกลุ่มช่วงอายุนี้ได้ จึงควรขยายกลุ่ม
ตัวอย่างไปยังสถาบันอื่นเพื่อศึกษาเปรียบเทียบอาการและอาการ
แสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรได้ชัดเจนขึ้น 

บทสรุป 
 การเกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติ
บริเวณขมับ-ขากรรไกร สามารถพบได้ในนักศึกษาที่เป็นช่วง
วัยรุ ่น ได้สูงถึงร้อยละ 36.10 โดยพฤติกรรมการนอนกัดฟัน 
การกัดเน้นฟัน รวมถึงการมีภาวะเครียด มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดอาการและอาการแสดงของความผิดปกติบริเวณขมับ-
ขากรรไกรในนักศึกษาอย่างมีน ัยส าคัญทางสถิต ิ ด ังนั้น       
ทันตบุคลากรควรให้ความส าคัญ โดยมีการให้ความรู้เกี่ยวกับ
การเกิดความผิดปกติบริเวณขมับ-ขากรรไกรแก่กลุ่มนักศึกษา 
ร่วมกับการตรวจคัดกรองโรคตั้งแต่ในระยะเริ ่มต้น เพื่อให้
สามารถเข้ารับการรักษาได้อย่างทันท่วงที เช่น การวางแผนใส่
เฝือกสบฟันตอนนอน เพื่อป้องกันฟันสึกหรือร้าวในนักศึกษาที่
มีพฤติกรรมการนอนกัดฟัน เป็นต้น นอกจากนี้ควรมีการจัด
กิจกรรมที ่ช่วยให้นักศึกษาจัดการกับความเครียดได้อย่าง
เหมาะสม ควบคู่ไปกับการปรับปรุงสภาพแวดล้อมในการเรียน
ให้เอื้อต่อการมีสุขภาพท่ีดีต่อไป     
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Prevalence and Associated Factors of Signs  
and Symptoms of Temporomandibular Disorders in 

Students, Sirindhorn College of Public Health Chonburi. 
Najwa Binwaeyusoh 1 Sarina Asaedoyi 1 Patchareeporn Namkanya1  Sumet Aemban1  Suphak Wongworasun1,* 

Research Article 

Abstract 
Objective: To evaluate the prevalence and associated factors of signs and symptoms of temporomandibular disorders in students at 
Sirindhorn College of  Public Health Chonburi 
Materials and Methods: The participants consisted of 255 students aged 18 to 30 years from Sirindhorn College of  Public Health 
Chonburi, from January to October 2024. The tools consisted of general information, a self-assessment of stress (ST-5), and a 10-item 
temporomandibular disorders questionnaire. Descriptive statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation. The 
multiple logistic regression was used to determine the correlations between the variables with a significance level of 0.05. 
Results: The majority of the students were female, accounting for 84.30%, with an average age of 19.67±1.48 years. We found that 
36.10% of students had signs and symptoms of temporomandibular disorders. The top three most commonly reported problems were 
hearing clicking or grinding sounds in the jaw joint (15.70%), followed by frequent headaches, neck pain, or toothaches (14.50%), and a 
feeling of changes in the occlusion (12.90%), respectively. In terms of related factors, it was found that academic program, bruxism, 
clenching, and stress levels were significantly associated with signs and symptoms of temporomandibular disorders in students (p<0.05). 
Dental public health students are 2.57 times more likely to have temporomandibular disorders than students in other programs. Students 
with bruxism, clenching, and high stress are 2.40, 3.05, and 2.56 times more likely to have temporomandibular disorders, respectively. 
However, gender, consuming hard or chewy foods, unilateral chewing, and a history of orthodontics were not associated with signs and 
symptoms of temporomandibular disorders in students.  
Conclusion: Academic program, bruxism, clenching, and stress levels were significantly associated with signs and symptoms of 
temporomandibular disorders in students. Dental professionals should prioritize providing appropriate education regarding temporomandibular 
disorders to the student population, including prevention strategies that may be implemented from the early stages. 
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  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม 
ของผู้สูงอายุ ณ คลินิกผูสู้งอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย  

ทิวทัศน์ สินไชย 1,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัด
เชียงราย   
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวางในกลุ่มตัวอย่าง คือผู้สูงอายุติดบ้านและติดสังคมที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เข้ามาคัดกรองความเสี่ยงต่อ
กลุ่มอาการสูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย จ านวน 160 คน โดยใช้แบบสัมภาษณ์ปัจจัยต่าง ๆ ที่สร้างจากการผสมผสานระหวา่ง
แนวคิดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมตัดสินใจของผู้บริโภคของ Jaturongkakul และแนวคิดการใช้บริการด้านทันตกรรมของ Davidson & Andersen เก็บข้อมูล
ช่วงวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และใช้สถิติเชิงอนุมาน ซ่ึงมีการวิเคราะห์ความสัมพันธโ์ดยใช้สถิติทดสอบไคสแควร์ (Chi-square Test) หรือ Fisher’s Exact Test นอกจากนี้การวิเคราะห์
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม ใช้สถิติการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติคแบบไบนารี (Binary Logistic Regression Analysis)  
ผล: ผลการศึกษาพบว่า เมื่อควบคุมอิทธิพลจากปัจจัยต่าง ๆ แล้ว ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารบับริการทนัตกรรมของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดบั 
0.05 ได้แก่ สถานภาพ (OR=2.67, 95% CI : 1.05-6.77) ภาระทางการเงิน (OR=3.05, 95% CI : 1.21-7.69) ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทนัตกรรม (OR=7.60, 
95% CI : 2.89-19.95) การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม (OR=3.38, 95% CI : 1.25-9.11) อิทธิพลจากทันตบุคลากร (OR=2.62, 95 % CI : 1.02-6.74) และอุปสรรคใน
การเข้ารับบริการทันตกรรม (OR=3.74, 95% CI : 1.06-11.36) โดยปัจจัยเหล่านี้สามารถอธิบายโอกาสการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ได้ร้อยละ 
52.20 
บทสรุป: ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ได้แก่ สถา นภาพ ภาระทาง
การเงิน ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม อิทธิพลจากทันตบุคลากร อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตก รรม โดย
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บทน า 
 การมีปัญหาสุขภาพช่องปากนั้นเป็นปัญหาสุขภาพที่
มีความส าคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิต 
ประจ าวัน โดยปัญหาสุขภาพช่องปากที ่มักพบในผู้สูงอายุ 
ได้แก่ ปัญหาการสูญเสียฟัน ปัญหาฟันผุ ฟันเป็นรู เป็นตอ   

ฟันสึก ปัญหาโรคเหงือกและเนื้อเยื่อปริทันต์ (เหงือกอักเสบ มี
หินปูน ฟันโยก) มีแผลในปาก โรคมะเร็งช่องปาก ปัญหาฟันไม่
สวย (ฟันห่าง ซ้อนเก) เป็นต้น ตัวอย่างเช่นปัญหาฟันผุทะลุ
โพรงประสาทฟันมักมีอาการปวด ส่งผลท าให้นอนไม่หลับ 



  

Page 38 |                                                                                                                        ปีที่ 28 ฉบับที่ 3 (ก.ย. - ธ.ค. 2568) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

รับประทานอาหารไม่ได้ เป็นต้น1 ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับบริการ
ทันตกรรมเพื่อแก้ไขปัญหา2,3 โดยบริการทันตกรรม หมายถึง 
กิจกรรมที ่สถานบริการสาธารณสุขของรัฐจัดให้เพื ่อตรวจ 
ป้องกัน การวินิจฉัย และ การรักษาโรค การบาดเจ็บ และความ
ผิดปกติของฟัน ขากรรไกร และอวัยวะในช่องปาก รวมไปถึง
การบูรณะ ทดแทนการสูญเสียฟันและอวัยวะที่เกี่ยวข้องให้กับ
ผู้สูงอายุ เช่น การตรวจฟัน การขูดหินปูน การอุดฟัน การ
ถอนฟัน การรักษารากฟัน การใส่ฟันปลอม4  ทั้งนี้การพบ
ทันตบุคลากรเพื่อตรวจสุขภาพช่องปากเป็นหนึ่งในบริการ
ทันตกรรมที่มีความส าคัญอย่างยิ ่ง เนื ่องจากหากพบความ
ผิดปกติที ่ควรรักษาจะได้รับค าแนะน าและรักษาได้อย่าง
ทันท่วงทีเกิดผลดีต่อสุขภาพช่องปากและสุขภาพร่างกาย
โดยรวม 
 ตามพระราชบัญญัติผู้สงูอายุ พ.ศ. 2546 ได้ให้นิยาม
ค าว่า ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์
ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย5 โดยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 กระทรวง
สาธารณสุข จัดให้มีการคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ 9 ด้าน 
ประกอบด้วย 1. ด้านการเคลื ่อนไหวร่างกาย 2. การขาด
สารอาหาร 3. การมองเห็น 4. การได้ยิน 5. ภาวะซึมเศร้า    
6. ภาวะกลั ้นปัสสาวะ 7. ความคิดความจ า 8. การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน และ 9. ช่องปาก เป็นการเก็บข้อมูลสุขภาพ
เพื่อน าไปสู่การบ่งชี้ภาวะสุขภาพและทราบความต้องการของ
ผู ้ส ูงอายุ ซึ ่งเป็นประโยชน์ในการวางแผนส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพ ให้มีประสิทธิภาพ
ต่อไปในอนาคต โดยกระบวนการคัดกรองเริ่มต้นจากครอบครัว/ 
ญาติ/ อาสาสมัครชุมชน ตรวจเบื้องต้น เมื่อพบความผิดปกติ
จึงมีการส่งให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ประเมินซ ้าและให้บริการตามศักยภาพ เมื่อเกินศักยภาพก็จะ
มีการส่งต่อมายังโรงพยาบาลชุมชน โดยโรงพยาบาลชุมชน
จะท าการคัดกรองอย่างละเอียด ดูแลรักษาและฟื้นฟูสภาพ 
หากเกินศักยภาพจะน าส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายอื่น ๆ หรือ
โรงพยาบาลศูนย์ประจ าจังหวัดต่อไป6,8  ทั้งนี้คลินิกผู้สูงอายุ 
เป็นหนึ่งในหน่วยบริการของโรงพยาบาลที่ให้บริการประเมิน
สุขภาพผู้สูงอายุแบบครบวงจร (Comprehensive Geriatic 
Assessment: CGA) และให ้การดูแลบ  าบัดร ักษาในกลุ่ม
อาการและปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญในผู้สูงอายุ โดยเช่ือมโยงการ
บริการอย่างชัดเจน ทันสถานการณ์ ไร้รอยต่อ (Seamless) 
และรองรับการส่งต่อเพื่อการดูแลบ าบัดรักษา ตลอดจนการ
คัดกรองสุขภาพในชุมชน7 ส าหรับโรงพยาบาลพาน จังหวัด
เชียงราย มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ ระดับ M2 ขึ้นในวันที่ 4 

กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 และเปิดให้บริการตั ้งแต่ว ันที่  16 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน โดยท าการคัด
กรองและประเมินซ ้าในกลุ่มอาการสูงอายุทั ้ง 9 ด้านของ
ผู้สูงอายุที ่ถูกคัดกรองในชุมชนและเดินเข้ามารับบริการ 
ทั้งนี้ในด้านปัญหาสุขภาพช่องปาก หากผู้สูงอายุท่านใดถูก
ประเมินโดยเจ้าหน้าที่ว่ามีความเสี่ยงมีปัญหาสุขภาพช่อง
ปากหรือมีความประสงค์จะใช้บริการทันตกรรมจะถูกส่งให้
ทันตบุคลากรตรวจสุขภาพช่องปากและให้การรักษาต่อไป 
 ช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 - มกราคม พ.ศ. 2567 
มี การจัดให้มีการบริการทันตกรรมให้กับผู ้สูงอายุที ่เข้ามา      
คัดกรองกลุ่มอาการสูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลพาน 
จังหวัดเชียงราย โดยทันตบุคลากรของโรงพยาบาลพาน 
จังหวัดเชียงราย ประกอบด้วย  
 1. การตรวจสุขภาพช่องปาก 2. มีระบบส่งต่อไปยัง
กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย หาก
ผู้สูงอายุประสงค์จะเข้ารับบริการทันตกรรมอื่น ๆ นอกเหนือจาก
การตรวจสุขภาพช่องปาก 3. มีระบบนัดหมาย หากในวัน
ดังกล่าวผู้สูงอายุไม่สะดวกหรือคิวให้บริการทันตกรรมเต็ม 
จากข้อมูลที่เก็บรวบรวมโดยทันตบุคลากร พบว่ามีผู้สูงอายุเข้า
มาคัดกรอง ณ คลินิกผู ้ส ูงอายุโรงพยาบาลพาน จังหวัด
เชียงราย ทั้งหมด 53 คน เข้ารับบริการทันตกรรม 25 คน คิด
เป็นร้อยละ 47.17 ขณะที่ผู้สูงอายุที่ไม่เข้ารับบริการทันตกรรม 
มีจ านวน 28 คน คิดเป็นร้อยละ 52.83 ทั้งนี้การที่ผู้สูงอายุไม่
เข้ารับบริการทันตกรรมอาจส่งผลต่อสุขภาพช่องปากและ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุตามที่กล่าวไปข้างต้น 
 ด้วยสถานการณ์ที ่ผู ้สูงอายุที ่เข้ามาคัดกรองกลุ่ม
อาการสูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย 
ไม่เข้ารับบริการทันตกรรมเป็นจ านวนมากในวันที่มาคัดกรอง 
แม้ว่าคลินิกผู้สูงอายุจะอยู่ใกล้กับแหล่งให้บริการทันตกรรมก็
ตาม ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู ้ส ูงอายุ ณ คลินิก
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย เพื่อใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการวางแผนด าเนินงาน ก าหนดนโยบาย และพัฒนา
ระบบบริการทันตกรรมแก่ผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าวต่อไป 
 กรอบแนวคิดในการศึกษาครั้งนี้พัฒนามาจากกรอบ
แนวคิดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมตัดสินใจของผู้บริโภค
ของ Jaturongkakul ที่อธิบายว่าการตัดสินใจใช้บริการหนึ่ง ๆ 
ของผู้บริโภคนั้น ประกอบด้วยการรับรู ้ปัญหา การค้นหา
ข้อมูล การประเมินทางเลือก การตัดสินใจซื้อ และพฤติกรรม
หลังการซื้อ โดยแต่ละกระบวนการจะมีปัจจัยที่เข้ามีอิทธิพล
ต่อพฤติกรรมการตัดสินใจซื ้อของผู ้บริโภค ทั ้งอิทธิพล
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ภายในตัวบุคคล และอิทธิพลภายนอกตัวบุคคล โดยปัจจัย
ด้านทัศนคติ ความเชื่อ ประสบการณ์ในอดีต ความรู้ในด้านทัน
ตกรรม และความคาดหวังต่อการใช้บริการก็เป็นหนึ่งในปัจจัย
ที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการตัดสินใจซื้อของผู้บริโภคในทฤษฎี
นี้ นอกจากนี้ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการใช้บริการด้านทันตกรรม
ของ Davidson & Andersen มาประกอบ ซึ่งแนวคิดดังกล่าว
ระบุว่าการเข้ารับบริการสุขภาพขึ้นกับ 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 
1. ปัจจัยน า (Predisposing Factors) ซึ ่งประกอบด้วยการ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived Susceptibility) 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived Severity) การรับรู้
ประโยชน์ของการรักษาและป้องกันโรค (Perceived Benefits) 
และการรับรู ้ต ่ออุปสรรค (Perceived Barriers) 2. ปัจจัย
สนับสนุนด้านทรัพยากรที ่เอื ้อต่อการใช้บริการทันตกรรม 
(Enabling Factors) ซ ึ ่ งประกอบด ้วย แรงสน ับสน ุนจาก
หน่วยงานของรัฐ แรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่ ภาครัฐ แรง
สนับสนุนจากครอบครัว และแรงสนับสนุนจากกลุ่มเพื่อน  
3. ปัจจัยด้านความตระหนักถึงความจ าเป็นด้านการรักษาทาง
ทันตกรรม (Need)  

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 รูปแบบการศึกษา  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross-sectional Study) เพื ่อศึกษาปัจจัยที ่ม ี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
ณ คลินิกผู ้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย เก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุถึงปัจจัยต่าง ๆ ตามกรอบ
แนวคิดปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมตัดสินใจของผู้บริโภค
ของ Jaturongkakul9 และแนวคิดการใช้บริการด้านทันตกรรม
ของ Davidson & Andersen10,11 

 ประชากร คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
ที ่มาคัดกรองความเสี ่ยงต่อกลุ ่มอาการสูงอายุ ณ คลินิก
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม พ.ศ. 2567 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 จ านวน 267 คน  
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา คือ ผู้สูงอายุที่มีอายุ
ตั ้งแต่ 60 ปีขึ ้นไป ที่มาคัดกรองความเสี ่ยงต่อกลุ ่มอาการ
สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย 
ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 - 31 มีนาคม พ.ศ. 2568 
โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่สุด ด้วยสูตรของ        
Yamane12 
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โดยก าหนดให้ 
 n คือ  ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่เราต้องการจะรู้จาก

จ านวนประชากร (คน) 
 N  คือ  ขนาดของจ านวนประชากรทั้งหมด (คน) 
 e  คือ  ค่าความคลาดเคลื่อนที่ในการสุ่ม   
 
ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ในการสุ่ม ร้อยละ 5 = 0.05  
แทนค่าต่าง ๆ จากสูตรข้างต้นเพื่อหาขนาดกลุ่มตัวอย่าง ได้ดังนี้ 
 
  

 

ดังนั้น การวิจัยนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 160  คน  
 
 วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มตัวอย่างแบบงา่ย 
(Simple Random Sampling)13 ที่แต่ละคนมีโอกาสถูกเลือก
เท่าเทียมกัน โดยปราศจากอคติ จนครบตามจ านวนที่ก าหนด 
มีเกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) คือ 1. เป็นผู้สูงอายุที่
มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 2. มีรายช่ืออยู่ในทะเบียนราษฎร อ าเภอพาน 
ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567-31 มีนาคม พ.ศ. 2568 3. เข้ามา
คัดกรองความเสี ่ยงต่อกลุ่มอาการสูงอายุ ณ คลินิกผู ้สูงอายุ
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ.
2567-31 มีนาคม พ.ศ. 2568  4. มีสติสัมปชัญญะ สามารถ
สื่อสาร อ่านภาษาไทยได้ โดยต้องผ่านการทดสอบสภาพสมอง
เสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย14 ซึ่งทางเจ้าหน้าท่ีที่คัดกรองของ
กลุ่มอาการสูงอายุจากคลินิกผู้สูงอายุเป็นผู้ประเมิน 5. เป็น
กลุ่มติดสังคมหรือติดบ้าน จากการประเมินของเจ้าหน้าที่ที่คัด
กรองกลุ ่มอาการสูงอายุจากคลินิกผู ้ส ูงอายุ  โดยใช้แบบ
ประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ ตามความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel Activities of Daily Living: 
ADL)14 และมีเกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) คือ 1. 
ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 2. เป็น
กลุ่มติดเตียงจากการประเมินของเจ้าหน้าท่ีที่คัดกรองของกลุ่ม
อาการสูงอายุจากคลินิกผู้สูงอายุ  
 
 

𝑛 =
267

1 + 267(0.05)2 

 

𝑛 = 160 
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เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
 เครื่องมือที่ใช้ คือ แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยได้พัฒนา 
ขึ ้นโดยประยุกต ์หลักแนวคิด และงานวิจ ัยที ่ เก ี ่ยวข้อง 
ประกอบด้วย 2 ฉบับ  
 ฉบับที่ 1 แบบบันทึกความสามารถในการช่วยเหลือ
ตนเองของผู้สูงอายุ โดยใช้แบบประเมินผู้สูงอายุตามกลุ่ม
ศักยภาพ ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL)14  ซึ่งเจ้าหน้าที่ที่
คัดกรองกลุ่มอาการสูงอายุจากคลินิกผู้สูงอายุเป็นผู้ประเมิน 
 ฉบับที่ 2 แบบสัมภาษณ์ปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้แนวคิด  
ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมตัดสินใจของผู ้บริโภคของ 
Jaturongkakul9 และแนวคิดการใช้บริการด้านทันตกรรมของ 
Davidson & Andersen10,11 มาผสมผสานกัน โดยมีผู ้ว ิจัย
และผู้ช่วยนักวิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูล ซึ่งแบบสัมภาษณ์ฉบับที่ 2 
นี ้ประกอบด้วย  
 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพหลักหรืออาชีพในอดีต รายได้
เฉลี่ย ภาระทางการเงิน สิทธิการรักษา เขตที่อยู่อาศัย และ
การอาศัยกับครอบครัว รวมทั้งหมด 12 ข้อ มีลักษณะเป็น
ค าถามปลายปิด ให้เล ือกเพียงค าตอบเดียว และค าถาม
ปลายเปิดให้เติมข้อความ 
 ข้อมูลปัจจัยด้านสุขภาพ มีจ านวน 2 ข้อ ประกอบ 
ด้วย ประสบการณ์การท าฟัน และโรคประจ าตัว มีลักษณะ
เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกเพียงค าตอบเดียว  
 ข้อมูลปัจจัยด้านจิตวิทยา ได้แก่ ความรู้สึกจ าเป็นใน  
การเข้ารับบริการทันตกรรม แรงจูงใจในการเข้ารับบริการ   
ทันตกรรม (การรับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง การ
รับรู้ความรุนแรงของโรคในช่องปาก การรับรู้ประโยชน์ของ
การเข้ารับบริการทันตกรรม การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม
ของสถานบริการในพื้นที่) ความรู้เกี่ยวกับการเข้ารับบริการ 
ทันตกรรม ทัศนคติ14 ที ่มีต่อการเข้ารับบริการทันตกรรม 
ความคาดหวังเกี ่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม โดยมี
จ านวนข้อและลักษณะของค าถามดังต่อไปนี้   
 1) ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกเพียงค าตอบเดียว 
 2) แรงจูงใจในการเข้ารับบรกิารทันตกรรมประกอบด้วย 

2.1) การรับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง 
เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกได้หลายค าตอบ รวมทั้งหมด 15 
ค าตอบ โดยค าตอบข้อสุดท้ายสามารถระบุค าตอบได้เอง  

2.2) การรับรู้ความรุนแรงของโรคในช่องปาก มี
จ านวน 5 ข้อ เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกตอบในลักษณะ

มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 3 ระดับ คือเห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย โดยผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว 

2.3) การรับรู้ถึงประโยชน์ของการเข้ารับบริการ    
ทันตกรรม มีจ านวน 3 ข้อ เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกตอบ
ในลักษณะมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 3 ระดับ 
คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย โดยผู้ตอบเลือกตอบได้เพียง
ข้อเดียว 

2.4) การรับรู้การจัดบริการทันตกรรมของสถาน
บริการในพื ้นที ่ มีจ านวน 4 ข้อ เป็นค าถามปลายปิด ให้
เลือกตอบในลักษณะมาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 
มี 3 ระดับ คือ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย โดยผู ้ตอบ
เลือกตอบได้เพียงข้อเดียว 
 3) ความรู ้เก ี ่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม 
จ านวน 10 ข้อ เป็นค าถามปลายปิด มีให้เลือกตอบ 2 ตัวเลือก 
โดยผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว  
 4) ทัศนคติที ่ม ีต ่อการเข ้าร ับบริการทันตกรรม 
จ านวน 7 ข้อ เป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกตอบในลักษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) มี 3 ระดับ คือ เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย โดยผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว
 5) ความคาดหวังเกี่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม 
จ านวน 7 ข้อ เป็นค าถามปลายปิดให้เลือกตอบ ในลักษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มี 3 ระดับ คือ มาก 
ปานกลาง น้อย โดยผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว 
 ข้อมูลปัจจัยด้านสังคม ได้แก่ อิทธิพลจากครอบครัว
หรือญาติ จ านวน 4 ข้อ อิทธิพลจากเพื ่อน จ านวน 3 ข้อ 
อิทธิพลจากทันตบุคลากร จ านวน 4 ข้อ การเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคม จ านวน 7 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นค าถามปลายปิด 
ให้เล ือกตอบในลักษณะมาตราส่วนประมาณค่า  (Rating 
Scale) มี 3 ระดับ ได้แก่ มาก ปานกลาง น้อย  
 ข้อมูลปัจจัยสถานการณ์ ได้แก่ ระยะทางในการ
เดินทางมาสถานบริการเพื่อเข้ารับบริการทันตกรรม มีลักษณะ
เป็นค าถามปลายเปิดให้เติมข้อความ และอุปสรรคในการเข้า
รับบริการทันตกรรม จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นค าถาม
ปลายปิด ให้เลือกค าตอบในลักษณะมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มี 3 ระดับ ได้แก่ มาก ปานกลาง น้อย โดย
ผู้ตอบเลือกตอบได้เพียงข้อเดียว 
 ข้อมูลการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม จ านวน 1 
ข้อ มีลักษณะเป็นค าถามปลายปิด ให้เลือกเพียงค าตอบเดียว 



 

Page 41 |                                                                                                                         ปีที ่28 ฉบับที่ 3 (ก.ย. - ธ.ค. 2568) 

 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

 การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ผู้วิจัยตรวจสอบ 
ความตรงของเนื้อหา (Content Validity) โดยน าแบบสัมภาษณ์
ที่สร้างขึ้นให้ผู้เช่ียวชาญ 3 ท่าน16 พิจารณาด้านเนื้อหาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของ
ผู้สูงอายุ จากนั้นน าข้อค าถามที่สามารถน าไปใช้ได้และมีการ
ปรับภาษาตามค าแนะน าของผู ้เชี ่ยวชาญไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุที่เข้ามาคัดกรองความเสี่ยงต่อกลุ่มอาการสูงอายุ  ณ 
คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย จ านวน 30 
คน ซึ่งมีคุณสมบัติและลักษณะเหมือนกับประชากรที่ศึกษา 
จากนั ้นน าแบบสัมภาษณ์หาความเที ่ยง (Reliability) ของ
ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ การรับรู้ความรุนแรงของโรคในช่องปาก การ
รับรู้ประโยชน์ของการเข้ารับบริการทันตกรรม การรับรู้ การ
จัดบริการทันตกรรม ความรู้เกี่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม 
ทัศนคติที ่มีต่อการเข้ารับบริการทันตกรรมความคาดหวัง
เกี ่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม อิทธิพลจากคนใน
ครอบครัวหรือญาติ อิทธิพลจากเพื่อนบ้าน อิทธิพลจาก 
ทันตบุคลากร การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม อุปสรรคในการ
เข้ารับบริการทันตกรรม โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟ่า
ของครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) มีค่าในช่วง 
0.726-0.812 ซึ ่งค่ามากกว่า 0.7 ถือว่าแบบสัมภาษณ์มี
ความเที่ยง17 
  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิจัยครั้งนี้เก็บข้อมูล
ด้วยวิธีการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่เข้ามาคัดกรองความเสี่ยงต่อ
กลุ่มอาการสูงอายุ 9 ด้าน ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน 
จังหวัดเชียงราย ทุกวันอังคาร เวลา 08.00-12.00 น. เมื่อคัด
กรองด้านอื่น ๆ เสร็จแล้ว เจ้าหน้าที่ของคลินิกผู้สูงอายุ จะส่ง
ให้ผู้วิจัยหรือเจ้าหน้าที่ที่ได้รับมอบหมายจากผู้วิจัยเป็นผู้อ่าน
ค าถาม แล้วให้ผู้สูงอายุตอบค าถาม โดยบันทึกข้อมูลตามที่
ผู้สูงอายุตอบมาลงในแบบสัมภาษณ์จนเสร็จสิ้นทุกค าถาม การ
เก็บรวบรวมข้อมูลเริ่มตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2567 - 31 
มีนาคม พ.ศ. 2568 จนครบตามจ านวน ทั้งนี้ข้อมูลที่เก็บจาก
ผู ้ เข ้าร ่วมว ิจ ัยจะได้ร ับการปกปิดและจะไม่เป ิดเผยแก่
สาธารณชน เมื่อสิ้นสุดงานวิจัยแล้ว ข้อมูลที่เป็นเอกสารจะถูก
ท าลาย โดยเครื ่องย่อยกระดาษ ส าหรับข้อมูลที ่เป็นไฟล์
อิเล็กทรอนิกส์จะถูกท าลายโดยการลบท้ิงแบบถาวร  
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยนี้ได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการพิทักษ์สวัสดิภาพ และป้องกัน
ภยันตรายของผู้ถูกวิจัยส านักงานสาธารณสขุจังหวัด หมายเลข
รับรอง CRPPHO 82/2567 

 การวิเคราะห์ข้อมูล เมื่อได้ข้อมูลทั้งหมดแล้ว ผู้วิจัย
ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของแบบสัมภาษณ์ทุกชุด 
โดยคัดเลือกเฉพาะแบบสัมภาษณ์ที ่ครบถ้วนสมบูรณ์ไป
วิเคราะห์ โดยก าหนดตัวแปร ข้อค าถามและรหัสค าตอบของ
ทุกข้อเพื่อประมวลผลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยสถิติที่ใช้คือ 
สถิติเชิงพรรณนา ซึ่งวิ เคราะห์โดยใช้การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
และใช้สถิติเชิงอนุมานเพื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยใช้สถิติ
ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square Test) หรือ Fisher’s Exact 
Test ส าหรับการวิเคราะห์ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อการเข้ารับ
บริการทันตกรรม ใช้การวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติคแบบไบ
นารี (Binary Logistic Regression Analysis) ที่มีวิธีคัดเลือก
ตัวแปรแบบ Backward stepwise: Wald 

ผล 

 ผลการศึกษามีรายละเอียดดังต่อไปนี้ ข้อมูลส่วน
บุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 55) 
มีอาย ุ 60-94 ปี อายุเฉล ี ่ย 74 ป ี (SD=9.33) ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 53.1) จบการศึกษาช้ันประถมศึกษา 
(ร้อยละ 65.0) ส่วนใหญ่มีอาชีพหลักหรืออาชีพในอดีต คือ 
เกษตรกร (ร้อยละ 65.0) ในด้านการท างานในปัจจุบัน ส่วน
ใหญ่ไม่ได้ท างาน (ร้อยละ 70.0) มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อย
กว่า 1,000 บาท ต่อเดือน (ร้อยละ 42.5) ซึ่งค่ามัธยฐานของ
รายได้เท่ากับ 1,000 บาท โดยรายได้หลักส่วนใหญ่มาจากเบี้ย
ผู้สูงอายุ (ร้อยละ 53.8) ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาทางด้านการเงิน 
(ร้อยละ 63.7) สิทธิการรักษาส่วนใหญ่คือสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 87.5) มีเขตที ่อาศัยอยู ่ในเขต
องค์การบริหารส่วนต าบล (ร้อยละ 88.1) และ ส่วนใหญ่อาศัย
อยู่กับสามี/ภรรยาและลูกหลาน (ร้อยละ 31.3) (ตารางที่ 1) 
 ปัจจัยด้านสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เคย
มีประสบการณ์การท าฟัน (ร้อยละ 65.6) มีโรคประจ าตัว (ร้อย
ละ 82.5) ในด้านความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง พบว่า
ส่วนใหญ่ไม่มีภาวะพึ่งพิงหรือเป็นกลุ่มติดสังคม (ร้อยละ 72.5)  
 ปัจจัยด้านจิตวิทยา พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
รู้สึกว่าไม่จ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม (ร้อยละ 62.5) 
แรงจูงใจในการเข้ารับบริการทันตกรรม ซึ่งประกอบด้วย 1. การ
รับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง พบว่าส่วนใหญ่รับรู้ว่า
ตนเองไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก (ร้อยละ 36.9) รองลงมาคือ
ปัญหาการเคี ้ยวอาหารไม่ม ีประสิทธิภาพ  (ร้อยละ 11.1) 
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(ตารางที่ 2)  2. การรับรู้ความรุนแรงของโรคในช่องปาก
โดยรวมอยู่ในระดับมาก (Mean=2.56, SD=0.46) 3. การรับรู้
ประโยชน์ของการเข้ารับบริการทันตกรรมโดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (Mean=2.82, SD=0.40) 4. การรับรู้การจัดบริการ
ทันตกรรมโดยรวมอยู่ในระดับมาก (Mean=2.64, SD=0.56) 
ขณะที่ความรู้เกี่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรมส่วนใหญ่อยู่
ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 46.3) ทัศนคติที่มีต่อการเข้ารับ
บริการทันตกรรมโดยรวมอยู่ระดับปานกลาง (Mean=2.10, 
SD=0.29) และความคาดหวังเก ี ่ยวกับการเข้าร ับบร ิการ      
ทันตกรรมโดยรวมอยู่ในระดับมาก (Mean=2.79, SD=0.33)  
 ปัจจัยด้านสังคม พบว่าอิทธิพลจากครอบครัวหรือ
ญาติโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean=2.07, SD=0.75) 
อิทธิพลจากเพื่อนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean=1.75, 
SD=0.77) อิทธิพลจากทันตบุคลากรโดยรวมอยู่ในระดับมาก 
(Mean=2.46, SD=0.67) การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม โดยรวม
อยู่ในระดับปานกลาง (Mean=2.01, SD=0.58)  
 ปัจจัยสถานการณ์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ระยะทางในการเดินทางมาสถานบริการน้อยกว่าหรือเท่ากับ 
10 กิโลเมตร (ร้อยละ 51.2) (Mean=11.94,SD=7.87) และมี
อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม โดยรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (Mean=1.76, SD=0.60)  
 ข้อมูลการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม พบว่า 
กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่มีการตัดสินใจไม่เข้ารับบริการทันตกรรม 
ร้อยละ 68.1 และตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม ร้อยละ 31.9  
 ผลการวิเคราะห์ ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
กับการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ โดยการ
วิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (Univariate Analysis) พบว่าปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม ที่
ระดับนัยส าคัญ 0.05 (ตารางที ่ 3) ได้แก่ อายุ สถานภาพ 
ภาระทางการเงิน ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง 
ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม การรับรู้
ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง การรับรู้การจัดบริการทัน
ตกรรม อิทธิพลจากคนในครอบครัวหรือญาติ อิทธิพลจาก
เพื่อนบ้านอิทธิพลจากทันตบุคลากร อุปสรรคในการเข้ารับ
บริการทันตกรรม 
 เมื่อควบคุมอิทธิพลจากปัจจัยต่าง ๆ แล้ว ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 4) ได้แก่  
 สถานภาพ เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้า
รับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(p=0.039) โดยพบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีสถานภาพสมรสจะมีโอกาส
ตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่า ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพ
โสด หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ 2.67 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 
1.05-6.77) 
 ภาระทางการเงิน เป็นปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สงูอายุ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p =0.018) โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางด้าน
การเงิน มีโอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่า
ผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหาทางด้านการเงิน 3.05 เท่า (95% CI อยู่
ระหว่าง 1.21-7.69) 
 ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม เปน็
ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของ
ผู ้ส ูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p<0.001) โดยพบว่า 
ผู้สูงอายุที่คิดว่าจ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม มีโอกาส
ตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุที่คิดว่าไม่
จ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม 7.60 เท่า (95% CI อยู่
ระหว่าง 2.89-19.95) 
 การรับรู ้การจัดบริการทันตกรรม เป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.016) โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มี
การรับรู ้การจัดบริการทันตกรรมระดับน้อย/ปานกลาง มี
โอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุที่มี
การรับรู้การจัดบริการทันตกรรมระดับมาก 3.38 เท่า (95% 
CI อยู่ระหว่าง 1.25-9.11) 
 อิทธิพลจากทันตบุคลากร เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.045) โดยพบว่า ผู ้ส ูงอายุที ่ได้รับ
อิทธิพลจากทันตบุคลากรในระดับมาก มีโอกาสตัดสินใจเข้า
รับบริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุที่ได้รับอิทธิพลจากทนัต
บุคลากรในระดับปานกลาง/น้อย 2.62 เท่า (95% CI อยู่
ระหว่าง 1.02-6.74) 
 อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม เป็นปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.039) โดยพบว่า ผู้สูงอายุที่มี
อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรมในระดับน้อย/ปาน
กลาง มีโอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่า
ผู้สูงอายุที่มีอุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรมในระดับ
มาก 3.47 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 1.06-11.36) โดยปัจจัย
เหล่านี ้สามารถอธิบายโอกาสการตัดสินใจเข้าร ับบริการ      
ทันตกรรมของผู้สูงอายุ ได้ร้อยละ 52.2 
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ตารางที่ 1  แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม
ปัจจัยส่วนบุคคล (n=160) 

Table  1  The number and percentage of the sample group 
classified by personal factors (n=160) 

 
ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวนคน (%) 

เพศ  
   ชาย 
   หญิง  

72 (45%) 
88 (55%) 

อายุ 
   60-74 ปี 
   75 ปีข้ึนไป 
   Min=60 Max= 94 𝒙 = 74 (SD=9.33) 

97 (60.6%) 
63 (39.4%) 

สถานภาพ (N)(%) 
   โสด 
   สมรส 
   หม้าย 
   หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 

20 (12.5%) 
85 (53.1%) 
47 (29.4%) 
8 (5.0%) 

ระดับการศึกษา  
   ไม่ได้เรียน  
   ประถมศึกษา 
   มัธยมศึกษา  
   ปวช./ปวส./อนุปริญญา  
   ปริญญาตรีหรือสูงกว่า  
   อื่น ๆ   

34 (21.3%) 
104 (65%) 
10 (6.3%) 
6 (3.7%) 
6 (3.7%) 
0 (0%) 

อาชีพ  
   เกษตรกร 
   ค้าขาย 
   รับจ้าง 
   รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   ธุรกิจส่วนตัว 
   พนักงานเอกชน 
   อืน ๆ (ว่างงาน,ก่อสร้าง,พระสงฆ์) 

104 (65%) 
15 (9.4%) 
23 (14.4%) 
5 (3.1%) 
8 (5.0%) 
2 (1.2%) 
3 (1.9%) 

การท างานในปัจจุบัน  
   ไม่ได้ท า 
   ท างาน 

112 (70%) 
48 (30%) 

แหล่งรายได้หลัก  
   จากการท างานด้วยตนเอง  
   สามี/ภรรยา  
   บุตรหลาน  
   เบี้ยผู้สูงอายุ 
   เงินบ านาญ 
   อื่น ๆ (เบี้ยพิการ) 

41 (25.6%) 
1 (0.6%) 
22 (13.8%) 
86 (53.8%) 
6 (3.7%) 
4 (2.5%) 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
   น้อยกว่า 1,000 บาทต่อเดือน 
   1,000-5,000 บาทต่อเดือน  
   มากกว่า 5,000 บาทต่อเดือน  
   Min=600 Max= 50,000 Median=1,000 

68 (42.5%) 
63 (39.4%) 
29 (18.1%) 

สิทธิการรักษา 
   บัตรทอง 
   ประกันสังคม  
   ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

140 (87.5%) 
4 (2.5%) 
16 (10%) 

เขตท่ีอยู่อาศัย 
   เขตเทศบาล  
   เขตองค์การบริหารส่วนต าบล 

19 (11.9%) 
141 (88.1%) 

การอยู่อาศัยกับครอบครัว 
   อยู่ตัวคนเดียว  
   สามี/ภรรยา  
   ลูกหลาน  
   สามี/ภรรยาและลูกหลาน  
   ญาติพี่น้อง 

18 (11.3%) 
40 (25%) 
46 (28.7%) 
50 (31.3%) 
6 (3.7%) 

 
 

ตารางที่ 2  แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม
ปัจจัยด้านจิตวิทยา (n=160) 

Table  2  The number and percentage of the sample group 
classified by psychological factors (n=160) 

 
ปัจจัยด้านจิตวิทยา จ านวนคน (%) 

1. ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม (N)(%) 
   รู้สึกไม่จ าเป็น 
   รู้สึกจ าเป็น 

100 (62.5%) 
60 (37.5%) 

2. แรงจูงใจในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
    2.1 การรับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง (เลือก
ได้หลายข้อ) 

225 (100%) 

   ไม่มีปัญหา 
   สูญเสียฟัน 
   เคี้ยวอาหารไม่มีประสิทธิภาพ 
   ปวดฟัน 
   ฟันผุ ฟันเป็นตอ 
   ฟันโยก 
   มีหินปูน 
   มีกลิ่นปาก 
   อื่น ๆ (ฟันสึก เหงือกบวมแดง แปรงฟันมีเลือด แผลใน
ปาก ลิ้นเป็นฝ้าขาว ฟันห่าง) 

83 (36.9%) 
22 (9.8%) 
25 (11.1%) 
20 (8.9%) 
15 (6.7%) 
19 (8.4%) 
14 (6.2%) 
11 (4.9%) 
16 (7.1%) 
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Table  3  Relationship between factors and decision on using dental service of elderly people at Geriatric clinic, Phan hospital, 
Chiangrai province. : Simple logistic regression analysis (n=160) 

 

ตัวแปร 
การตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม 

รวม 
(n=160) OR crude 95%CI P-valuea เข้ารับบริการ 

(n=51) n (%) 
ไม่เข้ารับบริการ 
(n=109) n (%) 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
เพศ 
   -หญิง 
   -ชาย 

 
26(51.0) 
25 (49.0) 

 
62 (56.9) 
47 (43.1) 

 
88 
72 

 
Ref. 
1.27 

 
 

0.65-2.47 

 
0.49 

อายุ 
   -75 ปีขึ้นไป 
   -60-74 ปี 

 
12 (23.5) 
39 (76.5) 

 
51 (46.8) 
58 (53.2) 

 
63 
97 

 
Ref. 
2.86 

 
 

1.35-6.04 

 
0.005* 

สถานภาพ 
   -โสด,หม้าย,หย่าร้าง, แยกกันอยู่ 
   -สมรส 

 
16 (31.4) 
35 (68.6) 

 
59 (54.1) 
50 (45.9) 

 
75 
85 

 
Ref. 
2.58 

 
 

1.28-5.21 

 
0.007* 

ระดับการศึกษา 
   -ไม่ได้เรียน 
   -ประถมศึกษา 
   -มัธยมศึกษา /ปวช.ปวส 
   -ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 
8 (15.7) 
34 (66.7) 
5 (9.8) 
4(7.8) 

 
26 (23.9) 
70 (64.2) 
11 (10.1) 
2 (1.8) 

 
34 
104 
16 
6 

 
Ref. 
1.58 
1.48 
6.50 

 
 

0.65-3.85 
0.39-5.53 
1.00-42.31 

 
0.234b 

อาชีพหลัก/อาชีพในอดีต 
   -เกษตรกรรม 
   -ค้าขาย 
   -รับจ้าง,พนกังานเอกชน,อืน่ ๆ (ว่างงาน,   
    กอ่สรา้ง, พระสงฆ์)  
   -รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ธุรกิจ 

 
30 (58.8) 
3 (5.9) 
12 (23.5) 
 
6 (11.8) 

 
74 (67.9) 
12 (11.0) 
16 (14.7) 
 
7 (6.4) 

 
104 
15 
28 
 

13 

 
Ref. 
0.62 
1.85 

 
2.11 

 
 

0.16-2.34 
0.78-4.37 

 
0.66-6.81 

0.25b 

 
 

การท างานในปัจจุบัน 
   -ไม่ได้ท า  
   -ท างาน 

 
33 (64.7) 
18 (35.3) 

 
79 (72.5) 
30 (27.5) 

 
112 
48 

 
Ref. 
1.44 

 
 

0.71-2.93 

0.32 
 
 

แหล่งรายได้หลัก  
   -เงินบ านาญ 
   -จากการท างานด้วยตนเอง 
   -บุตรหลาน,สามี/ภรรยา  
   -เบ้ียผู้สูงอายุ,เบ้ียพิการ  

 
2 (3.9) 
13 (25.5) 
7 (13.7) 
29 (56.9) 

 
4 (3.7) 
28 (25.7) 
16 (14.7) 
61 (56.0) 

 
6 
41 
23 
90 

 
Ref. 
0.93 
0.88 
0.95 

 
 

0.15-5.73 
0.13-5.94 
0.17-5.49 

1.00b 

 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
   -น้อยกว่า 1,000 บาท 
   -1,000-5,000 บาท 
   -มากกว่า 5,000 บาท 

 
25 (49.0) 
19 (37.3) 
7 (13.7) 

 
43 (39.4) 
44 (40.4) 
22 (20.2) 

 
29 
63 
68 

 
Ref. 
0.74 
0.55 

 
 

0.36-1.54 
0.21-1.46 

0.44 
 

ภาระทางการเงิน  
   -ไม่มีปัญหาทางด้านการเงิน 
   -มีปัญหาทางด้านการเงิน 

 
22 (43.1) 
29 (56.9) 

 
80 (73.4) 
29 (26.6) 

 
102 
58 

 
Ref. 
3.64 

 
 

1.81-7.31 

<0.001* 

 

สิทธิการรักษา 
   -ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ และประกันสังคม 
   -บัตรทอง 

 
6 (11.8) 
45 (88.2) 

 
14 (12.8) 
95 (87.2) 

 
20 
140 

 
Ref. 
1.11 

 
 

0.40-3.07 

0.85 
 

เขตท่ีอยู่อาศัย 
   -เขตองค์การบริหารส่วนต าบล 
   -เขตเทศบาล 

 
46 (90.2) 
5 (9.8) 

 
95 (87.2) 
14 (12.8) 

 
141 
19 

 
Ref. 
1.36 

 
 

0.46-3.99 

0.58 
 

การอยู่อาศัยกับครอบครัว 
   -อยู่ตัวคนเดียว  
   -ไม่ได้อยู่ตามล าพัง 

 
6 (11.8) 
45 (88.2) 

 
12 (11.0) 
97 (89.0) 

 
18 
142 

 
Ref. 
0.93 

 
 

0.33-2.63 

0.89 

 
 

หมายเหตุ: Ref. = กลุ่มอ้างอิง 
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Table  3  Relationship between factors and decision on using dental service of elderly people at Geriatric clinic, Phan hospital, 
Chiangrai province. : Simple logistic regression analysis (n=160) (Continued) 

 

ตัวแปร 
การตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม รวม 

(n=160) OR crude 95%CI P-valuea เข้ารับบริการ 
(n=51) n (%) 

ไม่เข้ารับบริการ 
(n=109) n(%) 

ปัจจัยด้านสุขภาพ 
ประสบการณ์การท าฟัน 
   -เคยท าฟัน 
   -ไม่เคยท าฟัน 

 
38 (74.5) 
13 (25.5) 

 
67 (61.5) 
42 (38.5) 

 
105 
55 

 
Ref. 
0.55 

 
 

0.26-1.14 

0.11 
 

โรคประจ าตัว 
   -ม ี
   -ไม่มี 

 
43 (84.3) 
8 (15.7) 

 
89 (81.7) 
20 (18.3) 

 
132 
28 

 
Ref. 
1.21 

 
 

0.49-2.96 

0.68 
 

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง  
   -มีภาวะพี่งพิงปานกลาง  
   -ไม่มีภาวะพึ่งพิง 

 
8 (15.7) 
43 (84.3) 

 
36 (33.0) 
73 (67.0) 

 
44 
116 

 
Ref. 
2.65 

 
 

1.13-6.23 

0.02* 
 
 

ปัจจัยด้านจิตวิทยา 
ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม  

-คิดว่าไม่จ าเป็น 
-คิดว่าจ าเป็น 

 
15 (29.4) 
36 (70.6) 

 
85 (78.0) 
24 (22.0) 

 
100 
60 

 
Ref. 
8.50 

 
 

4.00-18.06 

<0.001* 
 
 

แรงจูงใจในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
การรับรู้ปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเอง  
   -ไม่มีปัญหา 
   -รับรู้ปัญหา 

 
13 (25.5) 
38 (74.5) 

 
70 (64.2) 
39 (35.8) 

 
83 
77 

 
Ref. 
5.25 

 
 

2.50-11.01 

<0.001* 

 
 

การรับรู้ความรุนแรงของโรคในช่องปาก 
   -ระดับน้อย 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับมาก 

 
2 (3.9) 
9 (17.6) 
40 (78.4) 

 
7 (6.4) 
27 (24.8) 
75 (68.8) 

 
9 
36 
115 

 
Ref. 
1.17 
1.87 

 
 

0.20-6.67 
0.37-9.41 

0.45 
 
 

การรับรู้ประโยชน์ของการเข้ารับบริการทันตกรรม 
   -ระดับปานกลาง/นอ้ย 
   -ระดับมาก 

 
26 (51.0) 
25 (49) 

 
84 (77.1) 
25 (22.9) 

 
110 
50 

 
Ref. 
3.23 

 
 

1.59-6.56 

0.001* 
 

การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม  
-ระดับมาก 
-ระดับนอ้ย/ปานกลาง 

 
26 (51.0) 
25 (49) 

 
84 (77.1) 
25 (22.9) 

 
110 
50 

 
Ref. 
3.23 

 
 

1.59-6.56 

0.001* 

 

ความรู้เกี่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม  
   -ระดับต ่า 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับสูง 

 
13 (25.5) 
26 (51.0) 
12 (23.5) 

 
28 (25.7) 
48 (44.0) 
33 (30.3) 

 
45 
74 
41 

 
Ref. 
1.17 
0.78 

 
 

0.52-2.63 
0.31-1.99 

0.63 
 
 

ทัศนคติท่ีมีต่อการเข้ารับบริการทันตกรรม  
   -ระดับปานกลาง/ต ่า 
   -ระดับสูง 

 
38 (74.5) 
13 (25.5) 

 
92 (84.4) 
17 (15.6)) 

 
130 
30 

 
Ref. 
1.85 

 
 

0.82-4.18 

0.14 
 
 

ความคาดหวังเกี่ยวกับการเข้ารับบริการทันตกรรม  
-ระดับปานกลาง/น้อย 
-ระดับมาก 

 
8 (15.7) 
43 (84.3) 

 
13 (11.9) 
96 (88.1) 

 
21 
139 

 
Ref. 
0.73 

 
 

0.28-1.89 

0.51 
 
 

ปัจจัยด้านสังคม 

อิทธิพลจากคนในครอบครัวหรือญาติ 
   -ระดับน้อย 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับมาก 

 
8 (15.7) 
15 (29.4) 
28 (54.9) 

 
37 (33.9) 
41 (37.6) 
31 (28.4) 

 
45 
56 
59 

 
Ref. 
1.69 
4.18 

 
 

1.04-4.45 
1.67-10.48 

0.003* 
 
 

อิทธิพลจากเพื่อนบ้าน 
   -ระดับน้อย 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับมาก 

 
13 (25.5) 
23 (45.1) 
15 (29.4) 

 
60 (55.0) 
32 (29.4) 
17 (15.6) 

 
73 
55 
32 

 
Ref. 
3.32 
4.07 

 
 

1.48-7.41 
1.63-10.19 

0.004* 
 

 



  

Page 46 |                                                                                                                        ปีที่ 28 ฉบับที่ 3 (ก.ย. - ธ.ค. 2568) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

ตารางที่ 3  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน 
จังหวัดเชียงราย : การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเด่ียว (n=160) (ต่อ) 

Table  3  Relationship between factors and decision on using dental service of elderly people at Geriatric clinic, Phan hospital, 
Chiangrai province. : Simple logistic regression analysis (n=160) (Continued) 

 

ตัวแปร 
การตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม 

รวม 
(n=160) OR crude 95%CI P-valuea เข้ารับบริการ 

(n=51) n(%) 
ไม่เข้ารับบริการ 
(n=109) n(%) 

อิทธิพลจากทันตบุคลากร 
   -ระดับปานกลาง/นอ้ย 
   -ระดับมาก 

 
13 (25.5) 
38 (74.5) 

 
57 (52.3) 
52 (47.7) 

 
54 
16 

 
Ref. 
3.20 

 
 

1.54-6.67 

0.01* 
 
 

การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม 
   -ระดับน้อย 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับมาก 

 
11 (21.6) 
22 (43.1) 
18 (35.3) 

 
38 (34.9) 
42 (38.5) 
29 (26.6) 

 
49 
64 
47 

 
Ref. 
1.81 
2.14 

 
 

0.78-4.22 
0.88-5.23 

0.21 
 

ปัจจัยสถานการณ ์
ระยะทางในการเดินทางมาเข้ารับบริการทันตกรรม  
   -นอ้ยกว่าหรือเท่ากับ 10กิโลเมตร 
   -มากกว่า 10 กิโลเมตร 

 
25 (49.0) 
26 (51.0) 

 
57 (52.3) 
52 (47.7) 

 
78 
82 

 
Ref. 
1.14 

 
 

0.59-2.22 

0.70 
 
 

อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม  
   -ระดับมาก 
   -ระดับปานกลาง 
   -ระดับน้อย 

 
5 (9.8) 
28 (54.9) 
18 (35.3) 

 
22 (20.2) 
34 (31.2) 
53 (48.6) 

 
27 
62 
71 

 
Ref. 
3.62 
1.49 

 
 

1.22-10.80 
1.02-4.53 

0.013* 
 
 
 

หมายเหตุ: a Chi-square test, b Fisher exact test, * statistically significant at p<0.05, Ref. = กลุ่มอ้างอิง 

 
ตารางที่ 4  แสดงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย โดย              

วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติค แบบไบนารี โดยใช้วิธีคัดเลือกตัวแปรแบบ Backward stepwise: Wald (n=160)  
Table  4  Factors influencing decision on using dental service of elderly people at Geriatric clinic, Phan hospital hospital,             

Chiang Rai province. : A Binary logistic regression analysis using Backward stepwise: Wald Method (n=160)  
 

ตัวแปร B Wald ORadjust 95%CI P-value 
สถานภาพ 
   -โสด, หย่าร้าง, แยกกนัอยู่ 
   -สมรส 

 
 

0.98 

 
 

4.25 

 
Ref. 
2.67 

 
 

1.05-6.77 

0.039 

ภาระทางการเงิน  
   -ไม่มีปัญหาทางด้านการเงนิ 
   -มีปัญหาทางด้านการเงนิ  

 
 

1.18 

 
 

5.62 

 
Ref. 
3.05 

 
 

1.21-7.69 

0.018 

ความรู้สึกจ าเปน็ในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
   -คิดว่าไมจ่ าเป็น 
   -คิดว่าจ าเป็น 

 
 

2.03 

 
 

16.93 

 
Ref. 
7.60 

 
 

2.89-19.95 

<0.001 

การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม 
   -ระดับมาก 
   -ระดับน้อย/ปานกลาง 

 
 

1.22 

 
 

5.76 

 
Ref. 
3.38 

 
 

1.25-9.11 

0.016 

อิทธิพลจากทันตบุคลากร 
   -ระดับปานกลาง/นอ้ย 
   -ระดับมาก 

 
 

0.96 

 
 

4.01 

 
Ref. 
2.62 

 
 

1.02-6.74 

0.045 

อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม  
   -ระดับมาก 
   -ระดับน้อย/ปานกลาง 

 
 

1.25 

 
 

4.25 

 
Ref. 
3.47 

 
 

1.06-11.36 

0.039 
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บทวิจารณ์ 
 การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู ้สูงอายุ 
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย มีการตัดสินใจเข้ารับบริการ
ทันตกรรม น้อยกว่าร้อยละ 40 (ร้อยละ 31.9) ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Posri and Wittayapairoj (2018)18 ที ่พบว่า 
ผู้สูงอายุ 60-74 ปี ในอ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น มีอัตราการ
มารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 32.0818 

และสอดคล้องกับการศึกษาของ Subbowon (2018)19 ที่ระบุ
ว่าผู ้สูงอายุร้อยละ 18.4 ของผู้สูงอายุกลุ ่มตัวอย่างมีการใช้
บริการทันตกรรมในรอบปีที ่ผ ่านมา แต่ทั ้งนี ้ผลการศึกษา
ขัดแย้งกับการศึกษาของ Atichayatanasin and Nammontri 
(2023)20 ที่พบว่าผู้สูงอายุมาใช้บริการทันตกรรม ณ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล อ าเภอล าปลายมาศ จังหวัดบุรีรัมย์ ร้อย
ละ 58.6020 โดยความแตกต่างกันของแต่ละการศึกษาอาจเป็น
ผลมาจากอายุของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาและบริบทที่แตกต่างกัน
ของแต่ละพื้นที่ อีกทั้งการตัดสินใจใช้บริการหนึ่ง ๆ นั้น จะผ่าน
กระบวนการหลายขั้นตอนก่อนจะตัดสินใจ ทั้งการรับรู้ปัญหา 
การค้นหาข้อมูล การประเมินทางเลือก การตัดสินใจใช้บริการ 
และพฤติกรรมหลังการใช้บริการ ซึ่งในแต่ละกระบวนการจะมี
ปัจจัยต่าง ๆ ที่แตกต่างกันในแต่ละบุคคล อาทิ บุคคลต่าง ๆ ที่
เข้ามามีบทบาท ท าให้แต่ละบุคคลมีการตัดสินใจที่แตกต่างกัน21 
 การศึกษานี้ยังพบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจ
เข้าร ับบริการทันตกรรมของผู ้ส ูงอายุ ณ คลินิกผู ้ส ูงอายุ 
โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ได้แก่ สถานภาพ ภาระทาง
การเงิน ความรู้สึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม การ
รับรู้การจัดบริการทันตกรรม อิทธิพลจากทันตบุคลากร และ
อุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
 ด้านสถานภาพ พบว่าผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสมี
โอกาสในการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุ
ที่โสด หม้าย หย่าร้าง แยกกันอยู่ 2.67 เท่า ซึ่งอาจเป็นเพราะ
รูปแบบการใช้ชีวิตของผู้สูงอายุที่สมรสนั้นเอื้อต่อการเกิดความ
สนใจในการใช้บริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุที่โสด หม้าย 
หย่าร้าง แยกกันอยู่ เช่น ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพสมรสอาจตัด
สันใจเข้ารับบริการทันตกรรม เพราะมีคู่สมรสคอยแนะน าเรื่อง
การดูแลสุขภาพช่องปากและช่วยพามาส่งในการเข้ารับบริการ           
ทันตกรรม เป็นต้น  
 ภาระทางการเงิน พบว่าผู ้ส ูงอายุที ่มีปัญหาทาง           
ด้านการเงิน มีโอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่า
ผู ้ส ูงอายุที ่ไม ่ม ีปัญหาทางด้านการเงิน 3.05 เท่า ซึ ่งอาจ

เนื่องมาจากผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางด้านการเงิน รู้สึกว่ามีปัญหา
สุขภาพช่องปากมากกว่าและมีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายในการไปใช้
บริการทันตกรรมกับสถานพยาบาลอื่น ที่อยู่นอกเหนือจากสิทธิ
การรักษาตามสถานบริการของรัฐ ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา  
 ความรู ้ส ึกจ าเป็นในการเข้ารับบริการทันตกรรม 
พบว่า ผู ้สูงอายุที ่คิดว่าจ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม 
โอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมมากกว่าผู้สูงอายุที่คิดวา่
ไม่จ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม 7.60 เท่า สอดคล้องกับ 
Phaonimmongkol (2018)23 ที่ระบุว่าปัจจัยความตระหนักถึง
ความจ าเป็นต่อการเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมเป็นเพียง
ปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความต้องการเข้ารับ
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุรู้สึกว่า
ตนเองได้รับผลกระทบในการด ารงชีวิตจากการที ่ตนเองมี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก จึงแสวงหาแนวทางหรือการด าเนินการ
ใด ๆ เพื่อให้ได้รับการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น นอกจากนี้อาจเป็น
กลุ่มที่ไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปากหรือไม่ได้รับผลกระทบในการ
ด ารงชีวิตจากปัญหาสุขภาพช่องปาก แต่มีความตระหนักถึง
ความส าคัญของการมีสุขภาพช่องปากท่ีดี จึงรู้สึกว่าจ าเป็นต้อง
เข้ารับบริการทันตกรรม เช่น การพบทันตแพทย์เพื ่อตรวจ
สุขภาพช่องปาก เป็นต้น ในขณะที ่ผ ู ้ส ูงอายุที ่ไม ่ร ู ้ส ึกว่า
จ าเป็นต้องเข้ารับบริการทันตกรรม อาจเป็นเพราะไม่รับรู้ว่ามี
ปัญหาสุขภาพช่องปากหรือไม่ได้รับผลกระทบในการด ารงชีวิต
จากการมีปัญหาสุขภาพช่องปาก และไม่เห็นความส าคัญของ
การเข้ารับบริการทันตกรรม นอกจากนี้แม้ว่าได้รับผลกระทบ
จากปัญหาสุขภาพช่องปาก แต่ตนเองก็มีวิธีการจัดการกับ
ปัญหานั้นด้วยตนเอง จึงรู ้สึกว่าไม่จ าเป็นต้องเข้ารับบริการ        
ทันตกรรมกับทันตบุคลากรแต่อย่างใด สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Korwanich and Chanmethee (2008) เรื่อง
การใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในต าบลท่าโพธิ์ อ าเภอ
เมือง จังหวัดพิษณุโลก ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2551 ที่พบว่า 
อัตราการเข้ารับบริการในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาค่อนข้างน้อย โดย
เหตุผลของการไม่ไปใช้บริการเป็นเพราะไม่เห็นความส าคัญของ
การป้องกันโรค ได้แก่ ยังไม่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก และไม่คิด
ว่าการเข้ารับการทันตกรรมมีความส าคัญ24  
 การรับรู้การจัดบริการทันตกรรม พบว่าผู้สูงอายุที่
รับรู ้การจัดบริการทันตกรรมระดับน้อย/ปานกลาง มีโอกาส
ตัดสินใจเข้ารับริการทันตกรรมมากกว่าผู ้สูงอายุที ่รับรู ้การ
จัดบริการทันตกรรมระดับมาก 3.38 เท่า (95% CI อยู่ระหว่าง 
1.25-9.11) ทั้งนี้อาจเป็นเพราะผู้สูงอายุที่รับรู้การจัดบริการ          
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ทันตกรรมระดับน้อย/ปานกลาง เพิ ่งทราบการให้บริการ        
ทันตกรรมของโรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย แก่ผู้สูงอายุ 
ในช่วงเวลาที่มีการสัมภาษณ์ จึงท าให้เกิดความสนใจในการรับ
บริการทันตกรรมมากกว่าผู ้สูงอายุที ่รับรู้บริการทันตกรรม
ระดับมาก นอกจากนี้ผู้สูงอายุที่รับรู้การจัดบริการทันตกรรม
ระดับมากอาจจะมีการรับรู ้การจัดบริการทันตกรรมอื่น ๆ 
นอกเหนือจากบริการทันตกรรม ณ โรงพยาบาลพาน จังหวัด
เชียงราย อาทิ คลินิกเอกชน จึงอาจเป็นหนึ่งในเหตุผลท าให้
ตัดสินใจเข้ารับบริการแหล่งอื ่น ๆ แทนที่จะเข้ารับบริการ     
ทันตกรรมของโรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย 
 อิทธิพลจากทันตบุคลากร พบว่าผู ้ส ูงอายุที ่ได้รับ
อิทธิพลจากทันตบุคลากรระดับมาก มีโอกาสตัดสินใจเข้า
รับบริการทันตกรรมมากกว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับอิทธิพลจาก
ทันตบุลากรระดับปานกลาง/น้อย 2.62 เท่า (95% CI อยู่
ระหว่าง 1.02-6.74) ด้วยอาจเป็นเพราะค าแนะน าของ
ทันตบุคลากรนั้นเป็นข้อมูลที่มีความถูกต้อง มีความน่าเชื่อถือ 
และมีประโยชน์ต่อผู้สูงอายุในการท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพช่อง
ปากที่ดี หรือ ทันตบุคลากรสามารถแก้ไขปัญหาสุขภาพช่อง
ปากต่าง ๆ ทีผู่้สูงอายุมีอยู่ได้ ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุท่ี
ตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมส่วนใหญ่เคยมีประสบการณ์
การท าฟันกับทันตแพทย์ แล้วได้รับค าแนะน าที่ดีเป็นกันเอง 
จึงเพิ่มโอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม ทั้งนี้ผลการศึกษา
ขัดแย้งกับการศึกษาของ Subbowon (2018)19 ที่พบว่าแรง
สนับสนุนทางสังคมจากทันตบคุลากรไม่มีความสัมพันธ์กับการ
ใช้บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ซึ่งอาจเนื่องมาจากผู้สูงอายุมี
ความคิด ความเชื่อมั่น และประสบการณ์ที่สามารถพิจารณา
และกระท าสิ่งต่าง ๆ ได้เอง จึงท าให้บุคคลอื่น ๆ ไม่มีอิทธิพล
ต่อความคิดหรือการกระท าในการไปใช้บริการทันตกรรม  
 อุปสรรคในการเข้าร ับบริการทันตกรรม พบว่า
ผู ้สูงอายุที ่มีอุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรมระดับ
น้อย/ปานกลาง มีโอกาสตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม
มากกว่าผู้สูงอายุที่มีอุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม
ระดับมาก 3.47 เท่านั้น ซึ่งอาจเป็นเพราะผู้สูงอายุท่ีมีอุปสรรค
ในการเข้ารับบริการทันตกรรมระดับน้อย/ปานกลาง มีปัจจัย
ต่าง ๆ อาทิ ความกลัวการท าฟัน การมีโรคประจ าตัวที่เป็น
อุปสรรคต่อการท าฟัน น้อยกว่าผู้สูงอายุท่ีมีอุปสรรคในการเข้า
รับบริการทันตกรรมระดับมาก     
 จากผลการศึกษา ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะส าหรับการน า
ผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ ยกตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลหรือ
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้องอาจจัดให้มีบริการทันตกรรม โดยให้      

ทันตบุคลากรท างานเชิงรุก เช่น ออกตรวจสุขภาพช่องปาก
ประจ าปีให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชน คลินิกผู้สูงอายุ คลินิกโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง เป็นต้น ร่วมกับการให้ข้อมูลที่สร้างความตระหนัก
ถึงความจ าเป็นในการเข้าบริการทันตกรรมของผู ้ส ูงอายุ 
นอกจากนี ้ควรมีการประชาสัมพันธ์บริการทันตกรรมให้
ผู้สูงอายุรับทราบเพื่อเพิ่มการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม
ในกลุ่มผู้สูงอายุมากขึ้น  
 จุดแข็งของการศึกษานี้ คือ มีการศึกษาครอบคลุมใน
หลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม
ของผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ ากัด เนื่องจาก
ศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุ ณ คลินิกผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน 
จังหวัดเชียงราย ซึ่งอาจได้ผลการศึกษาที่แตกต่างกับการศึกษา
ในพื้นที่อื่น ๆ ที่มีบริบทแตกต่างกัน และไม่สามารถน าไปปรับ
ใช้ในประชากรที ่ม ีขนาดใหญ่ เช ่น ในระดับจังหวัดหรือ
ระดับประเทศ ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติม (Further Study) 
โดยขยายการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสินใจในการเข้ารับ
บริการทันตกรรมของผู้สูงอายุในระดับจังหวัดหรือประเทศ
ต่อไป เพื่อใช้สนับสนุนการออกนโยบายและแนวทางปฏิบัติใน
การพัฒนาบริการทันตกรรมที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ 

บทสรุป 
ผลการศึกษานี้ได้น าเสนอให้เห็นถึงปัจจัยที่มีอิทธิพล

ต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ ณ คลินิก
ผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย ได้แก่ สถานภาพ 
ภาระทางการเงิน ความรู ้ส ึกจ าเป็นในการเข้าร ับบริการ       
ทันตกรรม การรับรู ้การจัดบริการทันตกรรม  อิทธิพลจาก       
ทันตบุคลากร และอุปสรรคในการเข้ารับบริการทันตกรรม ซึ่ง
ข้อมูลสามารถน าไปใช้ในการพัฒนาระบบบริการทันตกรรม
และการพัฒนาคุณภาพชีวิตในด้านสุขภาพช่องปากให้แก่
ผู้สูงอายุในพ้ืนท่ีนี้ได้23  
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 บทความนี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัย ปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรมของผู้สูงอายุ 
ณ คลินิกผู้สูงอายุโรงพยาบาลพาน จังหวัดเชียงราย 
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Factors Influencing Decision on Using Dental 
Service of Elderly People at Geriatric Clinic, Phan 

Hospital, Chiangrai Province. 
Tewtat Sinchai 1,* 

Research Article 

Abstract 
Objective: This study aimed to examine the factors influencing decision on using dental service of elderly people at the Geriatric Clinic, 
Phan hospital. 
Materials and Methods: This cross-sectional study involved 160 elderly people aged 60 years and above, including homebound and 
socially active individuals, who were screened for geriatric syndromes at the Geriatric Clinic of [hospital name withheld]. Data were 
collected using a structured interview questionnaire based on the conceptual integration of Jaturongkakul’s consumer decision-making 
model and the dental service utilization model by Davidson and Andersen. The data collection was conducted between October 1, 
2024, and March 31, 2025. Descriptive statistics such as frequency distribution, percentage, mean, median, and standard deviation were 
used. Inferential statistics included Chi-square tests or Fisher’s exact tests for association analysis. In addition, the factors influencing the 
decision on using dental service of elderly people were analyzed using binary logistic regression analysis. 
Results: The study found that after controlling for various factors, the factors that significantly influenced the decision on using dental 
service of elderly people were statistically significant at the 0.05 level. These included marital status (OR=2.67, 95% CI: 1.05–6.77), 
financial burden (OR=3.05, 95% CI: 1.21–7.69), perceived need for dental care (OR=7.60, 95% CI: 2.89–19.95), perception of available 
dental service (OR=3.38, 95% CI: 1.25–9.11), influence of dental personnel (OR=2.62, 95% CI: 1.02–6.74), and perceived barriers to dental 
care (OR=3.74, 95% CI: 1.06–11.36). These factors can explain 52.2% of the likelihood of elderly people decision on using dental care. 
Conclusion: Key factors influencing decision on using dental service of elderly people at the Geriatric Clinic of [hospital name withheld] included 
marital status, financial burden, perceived need for dental care, perception of available dental service, influence from dental personnel, and 
perceived barriers to care. The researcher recommends that dental personnel take a proactive approach by providing information that raises 
awareness of the necessity of using dental service among elderly people and by promoting dental service to ensure that elderly people are 
informed, thereby increasing their decision to using dental service. 
 
Keywords: Using Dental Service/ Elderly/ Geriatric Clinic 
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ความแม่นย าการวัดความยาวเชิงเส้น  
จากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีต่างชนิด   

กานดา มุ่งเจริญพร 1 นิภาวรัชญ ์โกยโภไคสวรรค์ 1 เพชรชมพู ศรีแสงนิล 1 อารยา ภิเศก 2 วริยา พันธ์ประสิทธิ์ 3,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: ภาพรังสีทางทันตกรรมชนิดสองมิติและสามมิติ เป็นเครื่องมือส าคัญในการตรวจประเมินสภาพช่องปาก ปัจจุบันได้มีการใช้ภาพรังสีชนิดสามมิติ หรือ
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเพิ่มขึ้น แต่เนื่องจากมีผู้ผลิตจ านวนมาก ท าให้คุณสมบัติของเครื่องมีความแตกต่างกันบางประการ ซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพของภาพ 
งานวิจัยนี้จึงเป็นการศึกษาเชิงทดลอง เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีในมิติการวัดความยาวเชิงเส้นของภาพรังสี ซึ่งถูกสแกน
จากเครื่องที่ต่างกัน 2 ชนิด ได้แก่ เครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ด®ี 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมซึ่งเป็นแบบจ าลองจากการพิมพ์สามมิติที่ทราบขนาด จ านวน 64 ตัวอย่าง (N=64) โดยออกแบบวางเรียงเป็น
แถวบนฐานพลาสติก มีระยะห่างระหว่างแบบจ าลอง 1 เซนติเมตร สแกนด้วยพารามิเตอร์เดียวกันทั้งสองเครื่อง ภาพที่ได้จะถูกส่งเข้าระบบจัดเก็บรูปภาพทางการ
แพทย์แบบดิจิทัล เพื่อท าการวัดความยาวเชิงเส้น ด้วยผู้วัด 2 คนโดยวัดความกว้าง และความยาว จากระนาบตามแกน วัดความสูงจากระนาบแบ่งซ้ายขวา และใช้
สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบซ ้า 
ผล: ผลการศึกษาพบค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้นแตกต่างจากแบบจ าลอง โดยภาพที่สแกนจากเครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® เป็น 
0.04±0.08 มิลลิเมตร (p<0.001) และ -0.15±0.40 มิลลิเมตร (p<0.001) ตามล าดับ 
บทสรุป: ภาพที่ถูกสแกนจากทั้งสองเครื่องสามารถวัดความยาวเชิงเส้นได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยภาพจากเครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี  7®  วัดความ
ยาวเชิงเส้นได้แตกต่างจากแบบจ าลองน้อยกว่า แคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® 
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บทน า 
 การตรวจทางภาพรังสี (Radiographic examination) 
เป็นเครื่องมือส าคัญในงานทางทันตกรรม โดยถูกน ามาใช้ใน
หลายกระบวนการตั้งแต่การวินิจฉัยแยกโรค การวางแผนการ
รักษา การประเมินสภาพช่องปาก ก่อน ระหว่าง และหลังการ
รักษา ตลอดจนการติดตามผลการรักษา ถึงแม้การสแกนภาพรังสี
ชนิดสองมิติจะเป็นที่นิยมอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมีราคาไม่
แพง ใช้งานง่าย และใช้ปริมาณรังสีน้อย แต่มีข้อจ ากัด หลาย

ประการ เช่น การบิดเบี้ยวของภาพ การซ้อนทับของกายวิภาค 
การเกิดข้อผิดพลาดได้ง่ายจากกระบวนการสร้างภาพ บางครั้ง
จึงจ าเป็นต้องใช้เทคนิคการสแกนภาพรังสีชนิดอื่น ปัจจุบันได้
มีการพัฒนาการสแกนภาพรังสีชนิดสามมิติส าหรับใช้ในทาง
ทันตกรรมเพื่อลดข้อจ ากัดข้างต้น ได้แก่ การสแกนภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (Cone-Beam Computed 
Tomography; CBCT) ซึ ่งสามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้ใน
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หลายสาขาทางทันตกรรม เช่น การร ักษาคลองรากฟัน 
ศัลยกรรมช่องปากขากรรไกรและใบหน้า การประเมินทาง
ทันตกรรมจัดฟัน การวินิจฉัยรอยโรคหรือความผิดปกติทาง
พยาธิวิทยา และการประเมินกระดูกเพื่อฝังรากฟันเทียม1 
 กระบวนการสร้างภาพของเครื่องโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟี อาศัยหลักการสแกนภาพอย่างต่อเนื ่องจาก
แหล่งก าเนิดรังสีซึ่งปล่อยล ารังสีเอกซ์เป็นรูปกรวยผ่านเนื้อเยื่อ
ผู้ป่วย โดยมีตัวตรวจหา (Detector) เป็นตัวรับรังสีที่ผ่านจาก
เนื้อเยื่อนั้น และส่งสัญญาณเข้าไปยังเครื่องคอมพิวเตอร์เพื่อ
ประมวลผลและแสดงข้อมูลเป็นภาพรังสีในระบบดิจิทัล ซึ่งมี
ระดับความด า-ขาวแตกต่างกันตามความหนาแน่นของเนื้อเยื่อ
ในแต่ละบริเวณ ข้อมูลที่ได้จากการสแกนจะเป็นข้อมูลพื้นฐาน 
ต้องอาศัยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ (Software programs) ช่วย
สร้างข้อมูลภาพเป็น 3 ระนาบ ได้แก่ ระนาบตามแกน (Axial 
plane) ระนาบแบ่งซ้ายขวา (Sagittal plane) และระนาบ
แบ่งหน้าหลัง (Coronal plane) โดยมีปร ิมาตรเล็กที ่สุด
ลักษณะเป็นทรงลูกบาศก์สามมิติ เรียกว่า วอกเซล (Voxel) 
ประกอบกันเป็นจ านวนมาก จนเห็นเป็นลักษณะภาพสามมติิ2  
โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการสร้างภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟี ได้แก่ ขนาดพื ้นที ่ในการรับภาพ (Field of view; 
FOV)  ปัจจัยก าหนดปริมาณรังสี (Exposure factors) และ
ขนาดวอกเซล (Voxel size) ซึ ่งมีความสัมพันธ์กับตัวแปร  
ของคุณภาพในภาพรังสี3  
 เครื ่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจากบริษั ท 
ผู้ผลิตต่างกัน จะมีคุณสมบัติของเครื่องแตกต่างกัน เช่น ขนาด
เครื่อง ขนาดวอกเซล ขนาดพื้นที่ในการรับภาพ ชนิดตัวตรวจหา 
ระยะเวลาในการสแกนภาพรังสี การจัดต าแหน่งผู ้ป่วย 2 
รวมถึงขนาดของจุดโฟกัส (Focal spot) โดยปัจจัยเหล่านีม้ผีล
ต่อคุณภาพของภาพ3  ซึ่งอาจจะส่งผลต่อความถูกต้องในการ
ประเมินและตรวจวินิจฉัยทางทันตกรรม  
 การศึกษาที่ผ่านมาของ Strateman และคณะ4 ได้
เปรียบเทียบคุณภาพของภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื่องโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 2 ชนิด ได้แก่  NewTom® และ 
Hitachi MercuRay® โดยการสแกนกะโหลกศรีษะ และวัด
จุดอ้างอิง จ านวน 65 ต าแหน่ง พบว่าภาพรังสีจากทั้งสอง
เครื่องสามารถวัดระยะจุดอ้างอิงได้แตกต่างจากระยะจริงน้อย
มากคือ NewTom® (0.07±0.41 มิลลิเมตร) และ Hitachi 
MercuRay® (0.00±0.22 มิลลิเมตร) เครื ่องโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟฟีทั้งสองชนิดนี้จึงให้ความแม่นย าสูง Loubele 
และคณะ5 ก็ได้ศึกษาคุณภาพของภาพรังสีที่สแกนจากเครื่อง

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจ  านวน 5 ชนิด ได ้แก่  
Accuitomo 3D®, MercuRay®, NewTom 3G®, i-CAT® 
และ Sensation 16® โดยสแกนแบบจ าลองขากรรไกร และ
วัดความหนาของขากรรไกรจากภาพท่ีสแกนได้ ด้วยโปรแกรม
อัตโนมัต ิ เปรียบเทียบกับความหนาจริงของแบบจ าลอง
ขากรรไกร  พบว่าเครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ทั้ง 5 
ชนิด มีการวัดความแตกต่างจากภาพที่สแกน และความหนา
จริง น้อยกว่า 0.37 มิลลิเมตร โดยเครื่อง i-CAT ให้ภาพที่มี
คุณภาพดีที่สุด  ในขณะที่ Razavi  และคณะ6 ได้ศึกษากระดกู
ขมับ (Temporal bone) ด้วยเครื ่องโคนบีมคอมพิวเตดโท   
โมกราฟฟี จ  านวน 4 ชน ิดได ้แก ่  Acteon®, NewTom®, 
Carestream 9300® และ Planmeca Promax 3D® โดยแต่
ละชนิดจะถูกสแกน 5 โหมด คือ Ear, Nose, and Throat 
(ENT), Temporomandibular Joint (TMJ), Ear, Teeth 
และ Face เพื่อหาโหมดที่เหมาะสมให้ได้ภาพกระดูกขมับส่วน
หูที ่มีคุณภาพดี การศึกษานี ้พบว่า หากสแกนด้วยเครื ่อง 
Carestream 9300® ควรใช้โหมด Ear หากสแกนด้วยเครื่อง 
Planmeca Promax 3D® ควรใช้โหมด Teeth ส่วนการสแกน
ด้วยเครื่อง Acteon® และ NewTom® สามารถใช้ได้ทุกโหมด 
ก็ให้ภาพกระดูกขมับที่มีคุณภาพดี6  
 เนื ่องจากคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น มีเครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 2 ชนิด
คือ เครื ่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®  (Planmeca Viso G7®; 
Planmeca, Helsinki, Finland) และเครื่องแคร์สตรีม 8100 
เอสซี 3ดี® (Carestream 8100SC 3D®; Carestream Dental 
LLC, Atlanta, Georgia, United States) ซ ึ ่ งย ั งไม ่พบการ 
ศึกษาใดเกี่ยวกับคุณภาพของภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื่อง
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทั ้ง 2 ชนิดนี้ งานวิจัยนี้จึง
ต้องการศึกษาคุณภาพของภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื่องทั้ง
สองชนิด โดยดูความแม่นย าการวัดระยะความยาวเชิงเส้น
เปรียบเทียบกับแบบจ าลอง   

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 สร้างแบบจ าลองการพิมพ์สามมิติด้วยวัสดุพลาสติก
ชีวภาพชนิดกรดโพลีแลกติก (Polylactic acid; PLA) เป็นรูป
แท่งสี่เหลี่ยม ซึ่งมีความกว้าง (A) ความยาว (B) และความสูง 
(H) ที่แน่นอน แต่มีระยะที่หลากหลาย จ านวน 64 แท่ง ซึ่ง
เป็นขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษาที่ใกล้เคียง7 โดยวาง
เรียงบนฐานพลาสติก มีระยะห่างระหว่างแท่ง 1 เซนติเมตร 
และก าหนดเครื่องหมายระบุ (Identification marker) แต่ละ
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ด้านของแบบจ าลอง (รูปที่ 1 และ รูปที่ 2) ท าการสแกนภาพ
ด้วยเครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี จ านวน 2 เครื่อง 
ได้แก่ เครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® (Planmeca Viso G7®; 
Planmeca, Helsinki, Finland) และเครื่องแคร์สตรีม 8100 
เอสซี 3ดี® (Carestream 8100SC 3D®; Carestream Dental 
LLC, Atlanta, Georgia, United States) ซึ่งมีคุณสมบัติของ
เครื่อง (ตารางที่ 1) โดยใช้พารามิเตอร์ในการสแกนเหมือนกัน

คือ ปริมาณกระแสไฟฟ้า 5 มิลลิแอมแปร์ (mA) ความต่างศักย์ 
90 กิโลโวลต์ (kV) ขนาดวอกเซล 150 ไมครอน (µm) พื้นที่รับ
ภาพ 80x90 มิลลิเมตร ยกเว้นระยะเวลาสแกนที่เป็นระบบ
อัตโนมัติ มีความแตกต่างกันคือ เครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® 

19.3 วินาที และเครื่องแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® 15 วินาที 
ส่งภาพรังสีเข้าระบบจัดเก็บรูปภาพทางการแพทย์ แบบดิจิทัล 
(Infinitt PACS® INFINITT Healthcare, Seoul, South Korea) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1     การออกแบบ แบบจ าลอง ก าหนดขนาด A (ตัวอกัษรสีขาวตัวแรก) = ความกวา้ง  B (ตวัอักษรสีขาวตวัหลัง) = ความยาว  H (ตัวอักษรสี

เหลือง) = ความสูง และหมายเลขแบบจ าลอง (ตัวอักษรสีน ้าเงิน)  1-64 
Figure 1  Model design with actual size A (1st white word) = width, B (2nd white word) = length, H (yellow word) = height and 

numbering (blue word) 1-64 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 2  (A) การจ าลองภาพสามมิติ ของแบบจ าลอง  (B) ตวัอยา่งแบบพิมพ์จ าลองที่ใช้ในการศึกษา              
Figure 2  (A) 3D-Model design (B) Sample of 3D printed models 

(A) (B) 
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ตารางที่ 1  แสดงคุณสมบัติทั่วไปของเครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จ ี7® และแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี®   
Table  1  General specification of CBCT machines: Planmeca Viso G7 ® and Carestream 8100SC 3D® 

 

คุณสมบัตทิั่วไป 
เครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 

Planmeca Viso G7 ® Carestream 8100SC 3D® 
ชนิดตัวตรวจหา Amorphous silicon flat panel Complementary metal-oxide semiconductor (CMOS) 
ขนาดตัวตรวจหา 250 x 300 mm 6.4 x 263.3 mm 
ค่าความต่างศักย ์ 60 - 120 kV 60 - 90 kV 
ขนาดจุดโฟกัส 0.5 mm 0.7 mm 
ปริมาณกระแสไฟฟ้า 1-16 mA 2-15 mA 
ระยะเวลาการสแกน 1-36 s 3-15 s 
ขนาดวอกเซล 75 - 600 µm 75 - 400 µm 
ขนาดพื้นที่รับภาพ 130x30 – 170x170 mm (jaw) 40x40 – 80x90 mm 

 
 ผู้ควบคุมการวัดจ านวน 1 คน จะก าหนดหมายเลข
ของภาพและตั้งแกนส าหรับการวัด กลุ่มตัวอย่างหมายเลข 1 
ถึง 64 ถูกสแกนด้วยเครื ่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และ
หมายเลข 65 ถึง 128 ถูกสแกนด้วยเครื่องแคร์สตรีม 8100 
เอสซี 3ดี®  ผู้วัดเป็นนักศึกษาทันตแพทย์ ชั ้นปีที่ 6 คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จ านวน 2 คน ซึ่ง
ผ่านการปรับมาตรฐานการวัดกับผู้เชี ่ยวชาญทางด้านรังสี
วิทยาช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่นแล้ว ข้อมูลภาพทั้งหมดจะถูกปกปิด 
(Blindness) โดยผู้วัดจะไม่ทราบรายละเอียดของการสแกน
ภาพ ชนิดของเครื ่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีที ่ใช้
สแกน และต าแหน่งของกลุ่มตัวอย่างที่วัด ผู้วัดทั้งสองจะท า
การวัดความกว้าง (A) และความยาว (B) จากภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีระนาบตามแกน และวัดความสูง (H) 
จากระนาบแบ่งซ้ายขวา ด้วยจอแสดงผลเดียวกันคือ จอ
แอลอีดี ขนาด 21.5 นิ ้ว ความละเอียดจอ 1920x1080 พิก
เซล (HP Development Company, L.P., United States) 
ในห้องอ่านแปลผลภาพรังส ีของคณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาล ัยขอนแก่นโดยผู ้ว ัดสามารถปรับขยายภาพ 
(Magnification) หรือด ึงภาพ (Zoom) เพื ่อการมองเห็นที่
ชัดเจนก่อนการวัด แต่ไม่สามารถปรับความสว่าง (Brightness)  
หรือ ความเปรียบต่าง (Contrast) และท าการวัดข้อมูลเพียง
หนึ่งครั้งในหน่วยมิลลิเมตร โดยไม่มีการวัดซ ้า (รูปที่ 3 และ 

รูปที่ 4) จากนั้นบันทึกข้อมูล แล้วหาค่าเฉลี่ยแต่ละระยะจากผู้
วัดทั้งสอง และน าข้อมูลเข้าโปรแกรมวิเคราะห์ทางสถิติ IBM 
SPSS เวอร์ชัน 28.0.0.0 (IBM Corporation, United States)  
 การหาค่า Intraobserver reliability ของผู้วัด โดย
ผู้ควบคุมท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟฟี จ านวน 10 ภาพ ให้ผู้วัดทั้งสองคนท าการวัดคนละ
เวลา และวัดซ ้าอีกครั้งโดยมีระยะห่าง 2 สัปดาห์  
 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติวิจัย 
 การวัดโดยผู้วัดสองคนมีความน่าเชื่อถือและเที่ยงตรง 
โดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน (Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) ของการวัดระหว่างผู้วัด (Inter-rater reliability) 
มีค่า 1.00 และความคงที่ภายในของผู้วัด (Intra-observer 
reliability)  มีค่า 0.99 เท่ากันทั้งสองคน 
 ผู้วิจัยวัดความยาวเชิงเส้น ระยะ A B และ H จาก
แบบจ าลองและภาพรังสีซึ ่งถูกสแกนด้วยเครื ่อง  โคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทั้งสองชนิด เพื่อเปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้นระหว่างสามกลุ่มการ
ทดลอง โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ ้า 
(Repeated measure ANOVA) และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระหว่างกลุ่มที่มีความแตกต่างกัน (Pairwise comparison) 
โดยวิธีของ Bonferroni ซึ ่งก าหนดระดับนัยส าคัญในการ
ทดสอบสมมติฐานที่ 0.05 และอ านาจการทดสอบ 0.80  
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รูปท่ี 3      การเตรียมภาพรังสีเพือ่วัดความยาวเชิงเส้นผ่านโปรแกรมแพคส ์อนิฟินิต ®   
Figure 3   Preparing radiographic images for linear measurement using the PACS Infinitt ® 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 4  (A) แสดงการวัดความยาวเชิงเส้นระยะ A จากภาพรังสขีองเครือ่งแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®   

 (B) แสดงการวัดความยาวเชิงเส้นระยะ A จากภาพรังสขีองเครือ่งแคร์สตรมี 8100 เอสซี 3ดี® 
 (C) แสดงการวัดความยาวเชิงเสน้ระยะ B จากภาพรังสขีองเครือ่งแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® 
 (D) แสดงการวัดความยาวเชิงเส้นระยะ B จากภาพรังสขีองเครือ่งแคร์สตรมี 8100 เอสซี 3ด®ี 
 (E) แสดงการวัดความยาวเชิงเสน้ระยะ H จากภาพรังสขีองเครือ่งแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® 
 (F) แสดงการวัดความยาวเชิงเสน้ระยะ H จากภาพรังสขีองเครือ่งแคร์สตรมี 8100 เอสซี 3ดี® 
Figure 4  (A) Linear measurement (A length) from Planmeca Viso G7® radiograph. 
 (B) Linear measurement (A length) from Carestream 8100SC 3D® radiograph. 
 (C) Linear measurement (B length) from Planmeca Viso G7® radiograph. 
 (D) Linear measurement (B length) from Carestream 8100SC 3D® radiograph. 
 (E) Linear measurement (H length) from Planmeca Viso G7® radiograph. 
 (F) Linear measurement (H length) from Carestream 8100SC 3D® radiograph 
 

(A) (B) 

(C) (D) 

(E) (F) 
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ผล 

ผลการศึกษาพบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ของความยาวเชิงเส้นโดยรวม จากแบบจ าลอง ภาพรังสีจาก
เครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® 
และแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® ทั้งหมด 64 ตัวอย่าง จ านวน 
192 ด้าน มีค่าเป็น 15.60±18.24 มิลลิเมตร 15.56±18.22 
มิลลิเมตร และ 15.74±18.63 มิลลิเมตร ตามล าดับ ซึ่ง
ค่าเฉลี่ยของความยาวเชิงเส้นโดยรวมของทั้งสามกลุ่มการ
ทดลอง มีความแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่ อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001) เมื่อทดสอบด้วยสถิติการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบซ ้า เมื่อพิจารณาความแตกต่างของความยาว
เชิงเส้นระหว่างแบบจ าลองกับภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื่อง
แพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และเครื่องแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® 
และร้อยละความคลาดเคลื่อนเมื ่อเทียบกับแบบจ าลอง     
มีค่าเฉลี่ยเป็น 0.04±0.08 มิลลิเมตร (ร้อยละ 0.37) และ  
-0.15±0.42 มิลลิเมตร (ร้อยละ 1.14) ตามล าดับ ซึ่งค่าเฉลี่ย
ของทั้งคู ่ล้วนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) เมื่อใช้สถิติการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยวิธี
ของ Bonferroni  (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2  การเปรียบเทียบความแตกต่างของความยาวเชิงเส้นระหวา่ง 3 กลุ่มการทดลอง เมื่อจ าแนกตามระยะ A B และ H 
Table  2  Comparison of statistical analysis between 3 pairs of experimental groups in A B and H. 
 

ระยะ N  

ความยาวเชิงเสน้ (mm.) 
Mean (SD) and Min, Max 

ผลต่างของความยาวเชิงเส้นเปรียบเทียบระหว่างเคร่ือง 
Mean (SD) and 95% Confidence Interval 

Model Planmeca® Carestream® p-valuea  Model-
Planmaca®  

Model-
Carestream®  

Planmeca®-
Carestream®  

A 64 
 
  

Mean (SD) 
Min, Max 
 
 

5.44 (2.31) 
2.00, 9.00 

5.43 (2.29) 
1.89, 9.04 

5.38 (2.35) 
1.77, 9.08 

<0.001* 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.01 (0.07) 
-0.01-0.03 
0.15 
0.85 

0.06 (0.09) 
0.03-0.08 
1.8 
<0.001* 

0.05 (0.09) 
0.02-0.08 
 
<0.001* 

B  64 
 
  

Mean (SD) 
Min, Max 
 

5.56 (2.31) 
2.00, 9.00 

5.51 (2.28) 
1.89, 9.01 

5.43 (2.34) 
1.68, 9.00 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.05 (0.08) 
0.03-0.07 
0.87 
<0.001* 

0.13 (0.11) 
0.10-0.17 
3.38 
<0.001* 

0.08 (0.11) 
0.05-0.12 
 
<0.001* 

H  64 
 
  

Mean (SD) 
Min, Max 
 

35.80 (19.41) 
3.00, 68.00 

35.74 (19.36) 
3.00, 67.71 

36.42(19.74) 
3.07, 69.21 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.06 (0.09) 
0.03-0.08 
0.1 
<0.001* 

-0.63 (0.35) 
-0.74-(-0.52) 
-1.76 
<0.001* 

-0.68 (0.40) 
-0.81-(-0.56) 
 
<0.001* 

Total 192 
 
  

Mean (SD) 
Min, Max 
 

15.60 
(18.24) 
2.00, 68.00 

15.56(18.22) 
1.89, 67.71 

15.74(18.63) 
1.68, 69.21 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.04 (0.08) 
0.02-0.05 
0.37 
<0.001* 

-0.15 (0.40) 
-0.22-(-0.08) 
1.14 
<0.001* 

-0.18 (0.43) 
-0.26-(-0.11) 
 
<0.001* 

หมายเหตุ  ระยะ A และ B แนว axial plane, ระยะ H แนว sagittal view, 95% Confidence Interval (95% CI) จะแสดงค่า lower bound-upper bound, 
* คือ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถติิ (p<0.05), a  คือ Test of within-subjects effect (p-value), b คือ Pairwise comparison (p-value) 

 
นอกจากนี้หากพิจารณาโดยการจัดกลุ่มแยกย่อย

ของระยะ A และ B ซึ่งมีความยาวเชิงเส้น 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 
และ 9 มิลลิเมตร พบค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้นจากทั้งสามคู่ 
คือ แบบจ าลองกับภาพรังสีซึ่งถูกสแกนจากเครื่องแพลนเมก้า    
วิสโซ่ จี 7® แบบจ าลองกับภาพรังสีซึ่งถูกสแกนจากเครื่องแคร์
สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® และภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื ่อง  
แพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® กับแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® มีค่า 
5.50±2.30 มิลลิเมตร 5.47±2.28 มิลลิเมตร และ 5.41±2.34 
มิลลิเมตร ตามล าดับ เมื่อพิจารณาความแตกต่างของความ
ยาวเชิงเส้นจากภาพรังสีกับแบบจ าลองของภาพรังสีที ่ถูก
สแกนจากเครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และแคร์สตรีม 8100 

เอสซี 3ดี® และร้อยละความผิดพลาดเมื่อเทียบกับแบบจ าลอง 
มีค่าเป็น 0.03±0.08 มิลลิเมตร (ร้อยละ 0.51) และ 0.09±0.10 
มิลลิเมตร (ร้อยละ 2.59) ตามล าดับ ซึ่งค่าเฉลี่ยของทั้งสองคู่ 
ล้วนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
เมื่อใช้สถิติการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยวิธีของ Bonferroni 
 โดยความแตกต่างของความยาวเชิงเส้นระหว่าง
แบบจ าลองกับภาพรังสีซึ ่งถูกสแกนจาก เครื ่องแพลนเมก้า   
วิสโซ่ จี 7® ที่ระยะ 2, 3, 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร แบบจ าลอง
กับภาพรังสีที่ถูกสแกนจากเครื่องแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® 
ที่ระยะ 6 และ 8 มิลลิเมตร มีค่าเฉลี่ย 0.02±0.05 มิลลิเมตร 
0.01±0.06 มิลลิเมตร 0.00±0.06 มิลลิเมตร -0.01±0.06 
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มิลลิเมตร 0.01±0.10 มิลลิเมตร 0.10±0.15 มิลลิเมตร และ 
0.05±0.08 มิลลิเมตร ตามล าดับ ซึ่งค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้น
ของทั้งเจ็ดกลุ่มย่อยนี ้มีความแตกต่างจากแบบจ าลองอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ความแตกต่างระหว่างแบบจ าลองกับ
ภาพรังสีซึ่งถูกสแกนจาก เครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®  ที่
ระยะ 7, 8 และ 9 มิลลิเมตร แบบจ าลองกับภาพรังสีที ่ถูก
สแกนจากเครื่องแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® ที่ระยะ 2, 3, 4, 
5, 7 และ 9 มิลลิเมตร มีค่าเฉลี ่ย 0.06±0.09 มิลลิเมตร 

0.06±0.09 มิลลิเมตร 0.07±0.07 มิลลิเมตร 0.07±0.08 
ม ิลล ิเมตร 0.16±0.09 ม ิลล ิเมตร 0.15±0.09 ม ิลล ิเมตร 
0.10±0.09 มิลลิเมตร 0.08±0.09 มิลลิเมตร 0.06±0.09 
มิลลิเมตร และ 0.06±0.08 มิลลิเมตร ตามล าดับ ซึ่งค่าเฉลี่ย
ความยาวเชิงเส้นของทั้งเก้ากลุ่มย่อยนี้มีความแตกต่างจาก
แบบจ าลองอย่างม ีน ัยส  าค ัญทางสถิต ิ เม ื ่อใช้สถิต ิการ
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยวิธีของ Bonferroni (ตารางที่ 3) 

 
ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบค่าทางสถิติระหวา่ง 3 กลุ่มการทดลอง ที่ระยะ A และ B เมื่อจ าแนกตามความยาว 
Table  3  Statistical analysis between 3 pairs of experimental groups in distance A and B grouped by length. 
 

ระยะ N  

ความยาวเชิงเสน้ (mm.) 
Mean (SD) and Min, Max 

ผลต่างของความยาวเชิงเส้นเปรียบเทียบระหว่างเคร่ือง 
Mean (SD) and 95% Confidence Interval 

Model Planmeca® Carestream® p-valuea  Model-
Planmaca® 

Model-
Carestream® 

Planmeca®-
Carestream® 

2 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

2.00 (0.00) 
2.00, 2.00 

1.98 (0.05) 
1.89, 2.05 
 
 

1.84 (0.09) 
1.68, 2.01 

<0.001* Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.02 (0.05) 
-0.01-0.06 
1.17 
0.19 

0.16 (0.09) 
0.10-0.22 
7.86 
<0.001* 

0.13 (0.08) 
0.08-0.19 
 
<0.001* 

3 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

3.00 (0.00) 
3.00, 3.00 

2.99 (0.06) 
2.80, 3.08 

2.85 (0.09) 
2.66, 2.99 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.01 (0.06) 
-0.03-0.06 
0.45 
1.00 

0.15 (0.09) 
0.09-0.21 
4.92 
<0.001* 

0.13 (0.07) 
0.09-0.18 
 
<0.001* 

4 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

4.00 (0.00) 
4.00, 4.00 

4.00 (0.06) 
3.92, 4.11 

3.90 (0.09) 
3.71, 4.04 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.00 (0.06) 
-0.04-0.03 
-0.10 
1.00 

0.10 (0.09) 
0.04-0.16 
2.48 
0.002* 

0.10 (0.08) 
0.05-0.16 
 
<0.001* 

5 mm. 
    
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

5.00 (0.00) 
5.00, 5.00 

5.01 (0.06) 
4.88, 5.12 

4.92 (0.09) 
4.78, 5.07 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

-0.01 (0.06) 
-0.05-0.04 
-0.14 
1.00 

0.08 (0.09) 
0.02-0.14 
1.64 
0.006* 

0.09 (0.07) 
0.04-0.14 
 
<0.001* 

6 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

6.00 (0.00) 
6.00, 6.00 

5.99 (0.10) 
5.74, 6.11 

5.90 (0.15) 
5.50, 6.05 

0.007* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.01 (0.10) 
-0.06-0.08 
0.10 
1.00 

0.10 (0.15) 
-0.01-0.20 
1.65 
0.06 

0.09 (0.13) 
0.01-0.18 
 
0.02* 

7 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

7.00 (0.00) 
7.00, 7.00 

6.94 (0.09) 
6.76, 7.09 

6.94 (0.09) 
6.78, 7.05 

0.004* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.06 (0.09) 
0.01-0.12 
0.91 
0.02* 

0.06 (0.09) 
0.00-0.12 
0.92 
0.04* 

0.00 (0.06) 
-0.04-0.04 
 
1.00 

8 mm. 
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

8.00 (0.00) 
8.00, 8.00 

7.93 (0.07) 
7.78, 8.03 

7.95 (0.08) 
7.68, 8.06 

0.003* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.07 (0.07) 
0.03 - 0.12 
0.89 
0.002* 

0.05 (0.08) 
-0.01 - 0.10 
0.57 
0.14 

-0.03 (0.08) 
-0.08 - 0.03 
 
0.58 

9 mm. 
     
 

16 Mean (SD) 
Min, Max 

9.00 (0.00) 
9.00, 9.00 

8.93 (0.08) 
8.80, 9.04 

8.94 (0.08) 
8.79, 9.08 

0.002* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.07 (0.08) 
0.02-0.12 
0.78 
0.007* 

0.06 (0.08) 
0.01-0.12 
0.72 
0.01* 

-0.01 (0.08) 
-0.06 - 0.05 
 
1.00 

Total 
     
 

128 Mean (SD) 
Min, Max 

5.50 (2.30) 
2.00, 9.00 

5.47 (2.28) 
1.89, 9.04 

5.41 (2.34) 
1.68, 9.08 

<0.001* 
 
 
 

Mean (SD) 
95% CI 
% error 
p-valueb 

0.03 (0.08) 
0.01-0.05 
0.51 
<0.001* 

0.09 (0.10) 
0.07-0.12 
2.59 
<0.001* 

0.07 (0.10) 
0.04 - 0.09 
 
<0.001* 

หมายเหตุ  95% Confidence Interval (95% CI) จะแสดงค่า lower bound-upper bound, * คือ แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05),   
a  คือ Test of within-subjects effect (p-value),  b คือ Pairwise comparison (p-value) 
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บทวิจารณ์ 
 ค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้นของภาพรังสีซึ่งถูกสแกนจาก
เครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®  
และแคร ์สตร ีม 8100 เอสซี 3ดี®  มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญกับระยะจริงจากแบบจ าลอง แม้จะควบคุมปัจจัยที่
ส่งผลต่อการสร้างภาพรังสีให้เท่ากันทั้งสองเครื่อง ได้แก่ พื้นท่ี
รับภาพ ขนาดวอกเซล แรงดันไฟฟ้า และปริมาณกระแสไฟฟ้า 
แต่ปัจจัยที่ไม่สามารถก าหนดให้เหมือนกันได้ คือ ชนิด ขนาด
ของตัวตรวจหา เวลาในการสแกนภาพรังสีซึ่งเป็นระบบอัตโนมัติ
ของเครื่องตามขนาดพื้นที่รับภาพ และจุดโฟกัส โดยแพลนเมก้า 
วิสโซ่ จี 7®  เป็นตัวตรวจหาชนิดแอมอร์ฟัส ซิลิกอน แฟลต
แพแนล (Amorphous silicon flat panel) ขนาด 250x300 
มิลลิเมตร ใช้เวลาในสแกนภาพรังสี 19.3 วินาที และจุดโฟกัส 
0.5 มิลลิเมตร แต่แคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® เป็นตัวตรวจหา   
ชน ิดคอมพล ีเมนทารี  เมท ัล-ออกไซด ์ เซม ิคอนด ักเตอร์ 
(Complementary metal-oxide semiconductor; CMOS) 
ขนาด 6.4x263.3 มิลลิเมตรใช้เวลาในการสแกนภาพรังสี 15 
วินาที และจุดโฟกัส 0.7 มิลลิเมตร ซึ่งการศึกษาของ Zentai 
และคณะ8 ได้เปรียบเทียบคุณสมบัติของชนิดตัวตรวจหา 
ระหว่างแอมอร์ฟัส ซิลิกอน แฟลตแพแนล และคอมพลีเมนทารี 
เมทัล-ออกไซด์ เซมิคอนดักเตอร์ พบว่าแอมอร์ฟัส ซิลิกอน 
แฟลตแพแนล มีพื้นที่ตรวจหาขนาดใหญ่กว่า สามารถรับภาพ
ได้บริเวณกว้าง และรับรังสีปริมาณสูงได้ดีกว่า แม้ว่าคอมพลี
เมนทารี เมทัล-ออกไซด์ เซมิคอนดักเตอร์ จะมีความไวต่อรังสี
มากกว่า ท าให้สแกนได้รวดเร็วใช้เวลาน้อย และมีสัญญาณ
รบกวนน้อยกว่า แต่การมีพื้นที่ขนาดเล็กและจ ากัด  ท าให้ไม่
สามารถรองรับปริมาณรังสีจ านวนมากได้ 4 การสแกนภาพ
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีต้องใช้รังสีเป็นปริมาณมาก เพื่อ
หมุนรอบวัตถุ 180-360 องศา ตัวตรวจหาชนิด อมอร์ฟัส 
ซิลิกอน แฟลตแพแนล จึงสร้างภาพได้ดีกว่าเมื่อร่วมกับระยะเวลา
สแกนที่มากกว่า ซึ่งจะท าให้ได้รายละเอียด (Resolution) ของ
ภาพดีมากยิ่งขึ้น9-11 และจุดโฟกัสขนาดเล็กกว่า ท าให้ภาพมี
ความคมชัดมากขึ้น จึงแสดงรายละเอียดได้ดีกว่า3,12 ส่งผลให้ 
แพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®  ซึ่งมีเวลาสแกนมากกว่าและมีจุดโฟกัส
ขนาดเล็กกว่า สามารถสร้างภาพที่มีรายละเอียดและความ
คมชัดของภาพได้ดีกว่า ทั้งนี้แม้คุณภาพของภาพจะดีขึ้นจาก
การเพิ่มเวลาสแกน แต่ปริมาณรังสีที่ได้รับก็มากขึ้นเช่นกัน การ
ค านึงถึงคุณภาพของภาพ ร่วมกับการใช้ปร ิมาณรังส ีให้
เหมาะสมจึงเป็นสิ่งที่ควรค านึงถึงเสมอ การศึกษาเรื่องปรมิาณ
รังสี และเวลาที่ใช้สแกน ของ Spin-Neto และคณะ 9 พบว่า

ระยะเวลาการสแกนที่น้อยลง สามารถช่วยลดการได้รับรังสี 
(Radiation exposure) และการขยับของผู้ป่วย แต่อาจส่งผล
ให้ความละเอียดของภาพลดลงด้วย สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Dach และคณะ10 ซึ่งพบเพิ่มเติมว่า การสแกนด้วยวอก
เซลขนาดใหญ่มากกว่า 0.2 มิลลิเมตร หากใช้เวลาน้อยจะท าให้
ได้ภาพท่ีมีรายละเอียดต ่า และคุณภาพไม่ถูกต้อง การเพิ่มเวลา
สแกนจะท าให้ได้ภาพที่มีรายละเอียดสูงขึ้น และคุณภาพดีกว่า 
แต่หากใช้วอกเซลขนาดเล็กกว่า 0.2 มิลลิเมตร เวลาที่ใช้สแกน
จะไม่มีผลกับความละเอียดของภาพเลย ซึ่งการศึกษานี้ใช้วอกเซล 
0.15 มิลลิเมตร เท่ากันทั้งสองเครื ่อง ซึ ่งมีขนาดเล็กกว่า 0.2 
มิลลิเมตร เวลาที่ใช้สแกนอาจไม่ส่งผลต่อความละเอียดของภาพ  
 หากพิจารณาดูความยาวเชิงเส้นโดยเฉลี่ยที่วัดจาก
ภาพรังสีซึ ่งถูกสแกนจากเครื ่องโคนบีมคอมพิวเตด - โทโม
กราฟฟีแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7 ® พบว่าค่าที่วัดได้จะน้อยกว่า
ความยาวจริงของแบบจ าลองเล็กน้อยเพียง 0.04 มิลลิเมตร ซึ่ง
สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่าการวัดความยาวจาก
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตตโท - โมกราฟฟีมีความถูกต้อง
แม่นย าสูงใกล้เคียงความยาวจริง โดยมีความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย
อยู่ในช่วง 0.02-0.30 มิลลิเมตร13-16 แต่บางการศึกษาดังเช่น 
Lascala และคณะ17 พบว่าการวัดความยาวเช ิงเส ้นจาก
ภาพรังสีโคนบีม- คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีบริเวณกะโหลก
ศีรษะ มีค่ามากกว่าความยาวจริง 2-6 มิลลิเมตร แต่อาจ
เนื่องจาก เครื่องสแกนภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
ที ่ใช้ในการศึกษานั ้นเป็นชนิดส าหรับสแกนบริเวณกระดูก 
ขากรรไกรและฟัน ซึ ่งอาจไม่เหมาะสมส าหรับการสแกน
กะโหลกศีรษะที ่มีความหนามากกว่าท าให้ได้ ภาพรังสีที ่มี
คุณภาพต ่า จึงวัดความยาวเชิงเส้นได้มากกว่าความจริงมาก
ส าหรับความยาวเชิงเส้นโดยเฉลี่ย ที่วัดจากภาพรังสีซึ่งถูกสแกน
จากเครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แคร์สตรีม 8100 เอส
ซี 3ดี®  มีค่า มากกว่าความยาวจริง 0.15 มิลลิเมตร ซึ่งมากกว่า
ความยาวเชิงเส้นที่วัดจากภาพรังสีแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7®  
 การศ ึกษาของ Mortazavi และคณะ Moshfeghi 
และคณะ Nikneshan และคณะ และ Tomasi และคณะ พบว่า
ความยาวเชิงเส ้นที ่แตกต่างกันมากกว่าหรือเท่ากับ 0.50 
มิลลิเมตร จึงจะพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก ซึ่ง
จากการวิจัยครั้งนี้มีความคลาดเคลื่อนของความยาวเชิงเส้นที่วัด
จากภาพที ่ถ ูกสแกนจากทั ้งสองเครื ่องมีค ่าน้อยกว่า 0.50 
มิลลิเมตร ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก18-21  
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 การศึกษาของ Ludlow และคณะ15 ซึ่งศึกษาร้อยละ
ความคลาดเคลื่อนของการวัดความยาวเชิงเส้นระหว่างภาพรงัสี
สองมิติ และภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี พบว่า
ภาพรังสีสองมิติมีร้อยละความคลาดเคลื่อน (ร้อยละ 12) สูง
กว่าภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (ร้อยละ 6) 
ในขณะที่การศึกษาของ Rokn และคณะ16 พบว่าร้อยละความ
คลาดเคลื่อนจากการวัดความยาวเชิงเส้นของโมเดลปูนจัดฟัน
กับภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีอยู่ที่ร้อยละ 1 ซึ่ง
จากการวิจัยครั้งนี้ทั้งภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ซึ่งถูกสแกนจากเครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® และเครื่องแคร์
สตรีม 8100 เอสซี 3ดี®  มีค่าความคลาดเคลื่อนเพียงร้อยละ 
0.37 และ 1.14 ตามล าดับ ซึ่งมีค่าน้อยสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Rokn และคณะ แต่มีค่าน้อยมากเมื ่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาของ Ludlow และคณะ 

บทสรุป 
ค่าเฉลี่ยความยาวเชิงเส้นของภาพรังสีซึ่งถูกสแกน

จากเครื่องโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แพลนเมก้า วิสโซ่ จี 
7® และแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญกับระยะจริงจากแบบจ าลอง โดยภาพที่ถูกสแกนจาก
เครื่องแพลนเมก้า วิสโซ่ จี 7® มีความแตกต่างกับระยะจริงจาก
แบบจ าลองน้อยกว่าแคร์สตรีม 8100 เอสซี 3ดี® แม้ทั ้งสอง
เครื่องมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่เป็นค่าที่
น้อยมาก และไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางคลินิก ทั้งสอง
เครื่องนี้จึงมีความแม่นย าสูง   
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Accuracy of Linear Measurements with  
Different Cone Beam Computed Tomography 
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Research Article 

Abstract 
Objective: Dental radiography, both 2D and 3D, plays a significant role for dental examinations. Recently, 3D images (Cone-Beam 
Computed Tomography; CBCT) have been widespread used in dentistry. Various machines with different productions and vendors may 
affect the qualities and outcome of CBCT images. To study the qualities of CBCT images from different machines by using the accuracy 
of linear measurement method is set up for this study’s objective. 
Materials and Methods: This is an in-vitro experimental study comparing the accuracy of linear measurements from two CBCT scanning 
machines. The 64 printing models made of polylactic acid (PLA) material were built up with actual width, length, and height as the 
control group. The models were scanned by two CBCT machines with same parameters and stored in medical PACS; Infinitt®. The width 
(A) and length (B) were measured from an axial plane and the height (H) was measured from a sagittal plane.  
Results: Statistical analysis with the repeated ANOVA showed the mean differences between the actual model and CBCT images from 
Planmeca Viso G7® and Carestream 8100SC 3D® were 0.04 ±0.08 mm (p<0.001) and -0.15 ±0.40 mm. (p<0.001) respectively. The linear 
lengths measured on the two CBCT machines were significantly different. 
Conclusion: The linear lengths measured on CBCT images of the Planmeca Viso G7® showed less difference from the model than 
those of the Carestream 8100 SC 3D. 
 
Keywords: Cone-Beam Computed Tomography (CBCT)/ Image analysis/ Measurement accuracy/ 3D printing 
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Mandibular Anatomical Risk Factors for  
Bad Split During Sagittal Split Ramus Osteotomy  
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Research Article 

Abstract 
Objective: This study aimed to assess the correlation between mandibular anatomy and the occurrence of bad splits in Sagittal split 
osteotomy (SSO). 
Materials and Methods: Pre-surgical CBCT images of 10 patients with bad split (bad split group) and 40 patients without bad split (normal 
group) were evaluated. Anatomical parameters of the mandible related to the osteotomy line were measured. Conditional logistic regression 
and receiver operating characteristic (ROC) curve analyses were performed. 
Results: Results showed that a shorter height from the lingula to the fusion of buccal and lingual cortices (HLBC; p=0.009) and thicker 
distance between outer surfaces of buccal and lingual cortical plates of ramus at the level of the lingula (BTRL; p=0.028) were significantly 
associated with the occurrence of a bad split. ROC analysis revealed an HLBC cut-off of 7.5 mm. 
Conclusion: This study suggests that patients with a shorter height from the lingula to the fusion of buccal and lingual cortices less than 7.5 mm are 
at higher risk of bad splits during SSO. Surgeons should exercise caution in such cases to minimize complications. 
 
Keywords: CBCT/ Bad split/ Mandibular anatomy/ Sagittal split ramus osteotomy  
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Introduction 
Sagittal split osteotomy (SSO) is one of the 

most commonly performed procedures in orthognathic 
surgery, used to correct dentofacial deformities, skeletal 
Class II and III discrepancies, mandibular asymmetries, 
and maxillofacial imbalances1-3. The technique has 
undergone several modifications to enhance condylar 
positioning and optimize bone segment contact in 
order to minimize postoperative complications4-8. 
Despite these advancements, complications following 

SSO continue to be reported9-11, among the most 
notable being unfavorable fractures, often referred 
to as “bad splits”. 

The term “bad split” refers to an unintended 
or irregular fracture occurring in either the proximal 
or distal segment of the mandible during SSO 12. The 
reported prevalence ranges from 0.9% to 20%, 
affecting the buccal or lingual cortical plates of the 
mandible, or even the condylar neck 13. A rare variant 
of this complication is an isolated coronoid process 
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fracture while the ramus remains intact14. This may 
result in serious postoperative issues, such as 
infection, sequestration of bone fragments, delayed 
healing, malunion or fibrous union at the osteotomy 
site, potentially leading to instability and mandibular 
dysfunction10,11. 

Previous studies have identified several 
potential contributors to bad splits during SSO, 
including patient age, the presence of impacted third 
molars, and surgeon experience12,15,16. Kriwalsky et al. 
and Veras et al. reported that older patients are more 
likely to experience bad splits, while Falter et al. 
noted that no such fractures occurred in individuals 
under 20 years old12,13,17. The role of impacted third 
molars remains debated. Posnick et al. found no 
increased risk when these teeth were removed at the 
time of surgery18, whereas Reyneke et al. observed a 
higher incidence of bad splits in younger patients 
with impacted molars and recommended their 
extraction at least 6-9 months prior to SSO19. Surgeon 
experience has also been implicated. While Friscia et 
al. linked complications to surgeon expertise, Falter 
et al. found no significant reduction in bad splits over 
a 20-year period17,20, suggesting that osteotomy 
design and surgical technique may play a more 
decisive role. 

In addition to these factors, mandibular 
anatomy also appears to influence the risk of bad 
splits and should be considered in surgical planning, 
particularly with respect to the thickness and 
structural characteristics of the osteotomy site. 
Aarabi et al. reported that patients with shorter rami 
and a thinner buccolingual mandibular structure 
were more susceptible to bad splits during SSO21. 
Similarly, Wang et al. found that a short ramus and 
limited buccolingual thickness in the alveolar region 
distal to the second molar increased the risk of 
unfavorable fractures22.  

Previous studies have also indicated that 
medial osteotomies performed predominantly within 
cortical bone may contribute to bad splits23-26. 

Consequently, identifying the precise location of the 
fusion between the buccal and lingual cortical plates 
is essential for determining the safest osteotomy site 
and selecting the most appropriate surgical technique. 
However, few studies have systematically evaluated 
the relationship between anatomical parameters and 
the incidence of bad splits. Therefore, this study 
aimed to investigate the association between 
mandibular anatomical characteristics and the 
occurrence of bad splits in SSO using cone-beam 
computed tomography (CBCT) imaging. 

Materials and Methods 
 Study Population 
 The authors designed a retrospective case-
control study. The study was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Dentistry and Faculty of 
Pharmacy, Mahidol University (CoA No.MU-DT/PY-IRB 
2021/074.2308). The study population comprised 
Thai patients with skeletal deformities who underwent 
the modified Hunsuck and Epker technique for either 
SSO alone or in combination with maxillary osteotomy 
at the Oral and Maxillofacial Surgery Clinic, Faculty of 
Dentistry, Mahidol University, Bangkok, Thailand 
between January 2017 and November 2020.  
  Case selection 
 Inclusion criteria required patients to have 
pre-surgical CBCT images. Exclusion criteria included 
severe facial asymmetry, a history of trauma or 
pathological conditions, and any previous treatments 
that could affect the assessment of mandibular 
anatomy. Patients with CBCT images of poor quality 
were also excluded. Patients were categorized as 
“cases” if operative records documented the 
occurrence of a bad split during SSO, and as 
“controls” if no such complication was noted. Each 
case was individually matched to four control 
patients based on age at the time of surgery, sex, and 
surgeon experience. A total of 50 patients were 
included in the analysis, consisting of 10 cases and 
40 matched controls. 
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 Radiographic assessment 
 CBCT images were acquired using two 
systems: the KODAK 9500 3D CBCT system 
(Carestream Health, Rochester, New York, USA) with 
a field of view of 20.6 cm in diameter and 18 cm in 
height, and a voxel size of 0.3 mm; and the Veraview 
X800 (J. Morita Corp., Kyoto, Japan) with a field of 
view of 15 cm in diameter and 14 cm in height, and 
a voxel size of 0.32 mm. All CBCT images were 
exported as Digital Imaging and Communications in 
Medicine (DICOM) files for analysis using Dolphin 
Imaging software (Dolphin Imaging, Canoga Park, CA). 
CBCT images were evaluated by a single examiner 
who was calibrated through training on a set of 10 
CBCT datasets. Notably, excellent inter- and intra-
rater reliability was established for all parameter 
measurements prior to the study, with intraclass 
correlation coefficients (ICCs) exceeding 0.90. The 
imported datasets were then oriented to align the 
Frankfurt plane parallel to the horizontal plane. 
Three anatomical landmarks were identified as 
reference points for subsequent analysis: the most 
posterosuperior point of the lingula (L point), the 
most inferior point of the sigmoid notch (S point), and 
the most posterior extent of the contour of the 
mandibular second molar (M point) (Figure 1). 

Assessment of anatomical parameters 
 To identify anatomical risk factors associated 
with bad splits, mandibular parameters related to 
the osteotomy line were systematically measured 
using CBCT images (Figure 2). At the L point, five 
parameters were assessed: in the coronal plane, the 
height from the lingula to the fusion of the buccal 

and lingual cortices (HLBC), the height from the 
lingula to the sigmoid notch (HLS), the cancellous 
bone thickness at the lingula level (CBTL), and the 
buccolingual thickness of the ramus, defined as the 
distance between the outer surfaces of the buccal 
and lingual cortical plates (BTRL); and in the axial 
plane, the anteroposterior width of the ramus 
(APWR). The distance from the sigmoid notch to the 
inferior border of the mandible (SIBM) was 
measured in the coronal plane at the S point. At the 
M point, also in the coronal plane, the mandibular 
height from the alveolar crest to the inferior border 
(ACIB) and the buccolingual thickness of the 
retromandibular area (BLR) were evaluated. 
Throughout the analysis, observers were permitted 
to adjust magnification, brightness, and contrast to 
optimize image visualization. 

Statistical Analysis 
 Descriptive statistics were used to summarize 
demographic characteristics and anatomical 
parameters for each group. Multivariable conditional 
logistic regression analysis was performed to identify 
significant predictors of bad split occurrence, using 
a significance level of 5%. Receiver operating 
characteristic (ROC) curve analysis was subsequently 
conducted to determine optimal cut-off values for 
anatomical parameters associated with bad splits. 
Inter- and intra-rater reliability for each parameter 
measurement was assessed using an ICC. All statistical 
analyses were carried out using SPSS software (version 
26.0; IBM Corp., Armonk, New York, USA). 
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Figure 1  Anatomical reference points used for measurement: (A) The lingula (black arrow) is a small bony prominence on the medial 

surface of the mandibular ramus, located anterosuperior to the mandibular foramen (white arrow). The intersection of the 
reference lines marks the most posterosuperior point of the lingula (L point); (B) the sigmoid notch is a concavity on the superior 
border of the mandibular ramus, situated between the coronoid process (black arrow) and the condylar process (white arrow). 
The intersection of the lines identifies the most inferior point of the sigmoid notch (S point); (C) the intersection of the lines 
indicates the most posterior height of contour of the mandibular second molar (M point). 

 
 
 
 

 
  
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figure 2   Mandibular anatomical parameters related to the osteotomy line were assessed at three reference points (L, S, and M). At the 

L point, four measurements were taken in the coronal plane: (A) the height from the lingula to the fusion of the buccal and 
lingual cortices (HLBC) and the height from the lingula to the sigmoid notch (HLS); (B) the cancellous bone thickness at the level 
of the lingula (CBTL); and (C) the buccolingual thickness at the same level (BTRL). One axial measurement was also recorded at 
the L point: (D) the anteroposterior width of the ramus (APWR), assessed in an axial slice at the most posterosuperior point of 
the lingula. At the S point, one parameter was measured in the coronal plane: (E) the distance from the sigmoid notch to the 
inferior border of the mandible (SIBM). Finally, at the M point, two parameters were evaluated in the coronal plane: (F) the 
vertical height of the mandible from the alveolar crest to the inferior border (ACIB) and the buccolingual thickness of the 
retromandibular area (BLR), measured at the most posterior height of contour of the mandibular second molar.  
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Results 
 A total of 50 patients (15 males and 35 
females) who met the inclusion and exclusion criteria 
were included in the study. The study population 
comprised two groups: Group 1 (bad split group), 
consisting of 10 patients who experienced a bad 
split, and Group 2 (normal group), consisting of 40 
matched patients without a bad split. The 
demographic characteristics and anatomical 
parameters of each group are summarized (Table 1). 
Notably, the intraclass correlation coefficient for inter- 
and intra-examiner reliability in the analyses of 
anatomic parameters were 0.967-0.994 and 0.950-
0.996, respectively Table 2). 

Multivariable conditional logistic regression 
analysis identified HLBC and BTRL as the only 
significant predictors of bad split occurrence during 
SSO (Table 3). Each 1 mm increase in HLBC was 
associated with a 64.1% reduction in the odds of a 
bad split (odds ratio [OR] = 0.359; p = 0.009), 
indicating that shorter HLBC values were significantly 
associated with increased risk of bad split. In contrast, 
greater BTRL thickness significantly increased the risk 
of bad splits by a factor of 5.93 (p = 0.028). 

Receiver operating characteristic (ROC) curve 
analyses were subsequently performed for HLBC 
and BTRL to evaluate their discriminatory capacity. 
For HLBC, an optimal cut-off value of 7.5 mm 
yielded a sensitivity of 70.0%, specificity of 72.5%, and 
an area under the curve (AUC) of 0.77 (Figure 3). In 
contrast, no optimal cut-off value could be 
determined for BTRL, as its ROC curve closely 
approximated the diagonal reference line, suggesting 
poor discrimination between the bad split and normal 
groups (Figure 4). 

 
 
 
 

 
Table  1  Demographic data of the subjects in the bad split 

group and normal group 
 

Parameter Bad split 
group (n=10) 

Normal 
group (n=40) 

Age (years) 
Mean ± SD 32.5 ± 9.42 28.5 ± 6.66 
Range 21 – 47 19 – 46 
Gender 
Male 3 (30%) 12 (30%) 
Female 7 (70%) 28 (70%) 
Surgeon experience 
0-5 years 4 16 
More than 5 years 6 24 
Pattern of bad split 
Fracture of the buccal plate 6 - 
Fracture of the lingual plate 1 (bilateral) - 
Fracture of the condyle neck 3 - 

SD, standard deviation 
 
Table  2  Measurement of anatomic parameters of the mandible 

in the bad split and normal groups (n=50 sides from 
50 patients) 
 

Anatomic 
parameter 

Mean±SD (mm) in bad 
split group (n=10) 

Mean±SD (mm) in 
normal group (n=40) 

HLBC 5.99 ± 3.20 9.21 ± 3.20 
HLS 16.53 ± 3.81 17.50 ± 2.59 
CBTL 1.93 ± 1.22 2.37 ± 1.10 
BTRL 6.07 ± 1.28 6.16 ± 1.37 
APWR 32.80 ± 3.11 31.41 ± 3.32 
SIMB 50.37 ± 4.31 49.45 ± 6.55 
ACIB 27.01 ± 2.62 27.00 ± 5.07 
BLR 19.00 ± 2.18 19.73 ± 2.59 

HLBC, height from lingula to fusion of buccal and lingual cortices; 
HLS, height from lingula to sigmoid notch; CBTL, cancellous bone 
thickness of ramus at the level of the lingula; BTRL, buccolingual 
thickness of ramus at the level of the lingula; APWR, anteroposterior 
width of ramus at the level of the lingula; SIMB, distance from 
sigmoid notch to inferior border of mandible; ACIB, height of 
mandible from alveolar crest to inferior border of mandible; BLR, 
buccolingual thickness of retromandibular area 
SD, standard deviation 

 
Table  3  Significant predictors of bad split occurrence identified 

by multivariable conditional logistic regression 
 

 Adjusted odds ratio for bad 
split occurrence (95% CI) 

p 

HLBC 0.359 (0.167-0.774) 0.009* 
BTRL 5.930 (1.209-29.097) 0.028* 

HLBC, height from lingula to fusion of buccal and lingual cortices  
BTRL, buccolingual thickness of ramus at the level of the lingula 

*Significant difference at p<0.05 
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Figure 3  ROC curve of HLBC (height from lingula to the fusion of 

buccal and lingual cortices) for predicting bad split. The 
optimal cut-off point was 7.5 mm, corresponding to a 
sensitivity of 70.0% and a specificity of 72.5% and an area 
under the curve (AUC) of 0.77 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4   The ROC curve of BTRL (the buccolingual thickness of the 

ramus at the level of the lingula) for predicting bad split. 
The curve was close to the diagonal line. 

 

Discussion  

While SSO remains a reliable and effective 
surgical technique for correcting dentofacial 
deformities, it carries the risk of complications. Among 
these, bad splits are a common intraoperative 
challenge. Although often manageable, inadequate 
handling of bad splits can lead to long-term 
consequences, such as skeletal instability and relapse 
14. Knowledge of anatomical risk factors allows 

surgeons to better estimate the likelihood, facilitating 
informed patient communication, preventive planning, 
and appropriate intraoperative responses. 

Our study found that a shorter HLBC was 
associated with an increased likelihood of bad split 
occurrence. Multivariable conditional logistic regression 
indicated that each 1 mm increase in HLBC 
corresponded to a 64.1% decrease in the odds of a 
bad split. Previous studies have recommended 
placing the horizontal osteotomy near the tip of the 
lingula, as this region provides adequate bone width 
and a sufficient cancellous layer. Such positioning 
reduces the likelihood of splits occurring solely within 
the cortical bone, which is more difficult to separate 
and more prone to bad splits 26. Therefore, a 
decreased HLBC may increase the risk of placing the 
osteotomy in an area lacking medullary bone, thereby 
elevating the risk of a bad split.  

Additionally, ROC curve analysis identified an 
HLBC value below 7.5 mm as being associated with 
an increased risk of bad splits. With an acceptable 
discriminative performance (AUC=0.77), this threshold 
may hold clinical relevance. Values below this cut-off 
could signal a heightened risk and should be 
considered during preoperative planning. In such 
cases, surgeons may consider modifying the 
osteotomy technique to mitigate this risk. For 
example, a lingual short split, in which the medial 
horizontal osteotomy is positioned inferior to the 
lingula, may help prevent fractures occurring 
exclusively within the cortical bone 27. 

Regarding HLS and SIBM, which also represent 
the vertical dimension of the mandible similar to 
HLBC, our findings align with those of Telha et al., 
indicating that neither parameter was a significant 
predictor of bad split occurrence 28. While previous 
studies have reported a higher incidence of bad splits 
in populations with lower SIBM values 21, 22, those 
investigations did not include measurements of HLS 
or HLBC. It is hypothesized that HLBC correlates more 
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directly with the horizontal osteotomy site and may 
serve as a more reliable indicator of cancellous bone 
presence in that region. Furthermore, given the 
comparable mean values of HLS and SIBM across 
both groups, their predictive value may be limited. 

Previous studies have linked thinner BTRL to 
a higher risk of bad splits due to reduced structural 
integrity and increased susceptibility to fracture 21, 
22. In contrast, our findings showed a significant 
association between thicker BTRL and bad split 
occurrence. This may be attributed to thicker cortical 
bone 13, as suggested by the larger difference 
between BTRL and CBTL values in the bad split group, 
or to unmeasured factors such as the proximity of the 
mandibular nerve 28, 29. However, its clinical 
reliability appeared limited due to the poor 
discriminative capacity of BTRL (AUC=0.470), which 
may have resulted from the small sample size and 
variability in BTRL values. 

Among the remaining anatomical 
parameters, BLR, ACIB, and APWR were not identified 
as significant predictors of bad split occurrence in this 
study. Although previous research has suggested a link 
between reduced BLR values and increased risk of 
bad splits, this may reflect a biomechanical 
vulnerability similar to that associated with decreased 
BTRL 21, 22. However, the absence of data on key 
variables, such as cancellous bone thickness and 
mandibular nerve position, may have limited the 
ability to fully assess the predictive value of BLR. 
Further research that incorporates these factors is 
recommended to better understand their potential 
roles, especially for ACIB and APWR, which have been 
relatively understudied. 

Patient age, the presence of third molars, and 
surgeon experience are commonly cited contributors 
to bad split occurrence 17, 21, 22, 30. To specifically 
identify anatomical risk factors, efforts were made to 
minimize confounding variables. By conducting the 
study within the Faculty of Dentistry, all treatments 
adhered to a standardized protocol, thereby reducing 

variability in surgical technique. Third molars were 
removed at least six months prior to SSO, ensuring no 
impacted mandibular third molars were present 
during surgery. Additionally, comprehensive patient 
records facilitated precise case selection. Each case 
with a bad split was matched to controls based on 
age at surgery, sex, and surgeon experience, 
effectively minimizing most potential confounding 
factors. However, the retrospective design limited 
access to certain potentially influential variables, such 
as mandibular morphology, bone density, and 
skeletal classification 31, 32. Moreover, the relatively 
low incidence of bad splits led to a small sample size 
and a limited number of matched pairs. Future 
research with larger cohorts is warranted to enhance 
statistical power and further explore additional 
predictors that remain inconclusive in the current 
literature. 

Conclusion 
This study demonstrates that a shorter height 

from the lingula to the fusion of the buccal and 
lingual cortices (HLBC) of less than 7.5 mm 
significantly increases the risk of bad splits during SSO. 
A comprehensive understanding of mandibular 
anatomy is crucial for surgeons to optimize treatment 
planning and execute the procedure with greater 
precision, thereby reducing the occurrence of this 
complication. 
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บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของลักษณะทางกายวิภาคของขากรรไกรล่างที่มีต่ออุบัติการณ์ของการแยกผิดแนวในการผ่าตัดขากรรไกรชนิดแซจิทัลสปลิทเรมัส
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ผล: พบว่าค่าความสูงจากลิงกูลาถึงจุดที่เชื่อมกันของกระดูกทบึด้านใกล้แกม้และด้านใกล้ลิ้นทีน่้อยลงและความหนาของกระดูกเรมสัที่ต าแหน่งลิงกลูาที่หนามาก
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ใกล้ลิ้นที่น้อยกว่า 7.5 มิลลิเมตรมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่อการเกิดการแยกผิดแนว 
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Quality of Root Canals Filled with a Calcium 
Silicate-Based Sealer using Different Placement 

Methods: A Micro-CT Study 
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Research Article 

Abstract 
Objective : This study aimed to compare the volumes of voids and gaps in root canals fillings obtained with the single-cone technique using 
a calcium silicate-based sealer placed by different methods, as assessed by micro-computed tomography (micro-CT).  
Materials and Methods : Sixty extracted mandibular premolars with oval-shaped canals were prepared using nickel-titanium rotary 
instruments to an apical size of 40/.04 and randomly assigned to three groups according to the sealer placement methods: ST, 
single-cone technique with a disposable tip; STU, single-cone technique with a disposable tip and ultrasonic activation; and STL, 
single-cone technique with a disposable tip and a lentulo spiral (n= 20 per group). Each obturated tooth was scanned with micro-
computed tomography to evaluate the presence of voids and gaps. The percentage volume of voids and gaps was calculated at 
the coronal, middle and apical levels. Data were statistically analyzed using the Kruskal-Wallis test and linear mixed model with 
Bonferroni adjustment at a 5% significance level. 
Results : The STL group had the highest total percentage volume of voids (3.971%), whereas the ST group had the highest total 
percentage volume of gaps (1.428%). Across the entire canal, no significant between-group differences were observed for the 
percentage volume of either voids or gaps (p>0.05). At the coronal level, the STL group exhibited a significantly greater percentage 
volume of voids than the other groups (p<0.05), and within the STL group the coronal was significantly higher than the middle 
and apical levels (p<0.05). No significant differences in percentage volume of gaps were detected between groups or among 
canal levels (p>0.05).  
Conclusion : Within the limitation of this study, no significant differences were found in overall void and gap formation among the three 
sealer placement methods. However, the use of a lentulo spiral in oval-shaped canals was associated with the highest void volume at 
the coronal level. 
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Introduction 
 The primary objective of root canal treatment 
is to prevent and manage apical periodontitis caused 
by bacterial infection of the root canal system, as 
chemomechanical debridement alone cannot 
completely eradicate microorganisms from the root 
canal1,2. Root canal obturation aims to entomb 
residual microorganisms and provide a hermetic seal, 
thereby preventing reinfection due to fluid leakage 
into the root canal system3,4.  
 During obturation, an endodontic sealer is 
used in conjunction with gutta-percha to fill the root 
canal system. The main functions of sealers are to 
seal the root canal, entomb remaining bacteria, and 
fill anatomical irregularities within the root canal5. 
However, the amount of sealer should be minimized 
as many endodontic sealers exhibit high solubility 
and shrinkage, which may compromise their sealing 
ability6-11.  
 Currently, calcium silicate-based sealers are 
widely used for root canal obturation, with iRoot SP 
(Innovative BioCeramix Inc, Vancouver, Canada) 
regarded as the main representative of this group 
because it has been extensively studied and is 
frequently employed as a reference material in 
research.  This sealer exhibits several advantageous 
properties, including slight expansion upon setting 
rather than shrinkage12, antimicrobial activity13,14, high 
flow15-17, and excellent biocompatibility and 
bioactivity16,18,19. According to the manufacturer’s 
instructions, calcium silicate-based sealers are placed 
into the root canal using a disposable tip or hand file 
and obturated with single-cone technique. In this 
technique, the sealer serves as the primary filling 
material, while the gutta-percha cone acts as a carrier 
to facilitate sealer placement throughout the canal. 
Consequently, this approach may increase the 
likelihood of void and gap formation. Various sealer 
placement methods have been proposed to 
minimize these defects, as voids and gaps in the root 

canal fillings can lead to porosity, compromise filling 
quality, provide niches for microbial habitation, and 
allow the bacterial toxin through the filled root 
canal20.  
 However, studies evaluating the quality of 
root canal fillings using calcium silicate-based sealers 
with different placement techniques remain limited. 
In a previous study, Kim et al.21 reported no significant 
differences in filling quality when Endoseal MTA was 
placed using an intracanal tip with or without 
ultrasonic activation, based on both the proportion 
of void-containing sections and the void volume 
percentage assessed by micro-CT. Nevertheless, few 
investigations have provided detailed analysis of 
whether different sealer placement techniques 
influence the occurrence and distribution of voids 
and gaps at various levels within the root canal. 
 Microcomputed tomography (micro-CT)  is 
widely used to evaluate sealing ability and obturation 
quality, as it provides  a highly accurate and 
nondestructive assessment22. This method allows 
precise detection of voids within fillings and 
quantification of void and gap volumes23. Therefore, 
the aim of this study was to compare the volume of 
voids and gaps in root canal fillings obtained with a 
calcium silicate-based sealer using three different 
placement techniques, and to evaluate differences 
in void and gap formation among placement 
methods and canal levels, as assessed by micro-CT. 

Materials and Methods 
 Sample preparation 
 The study protocol was approved by the 
Ethics Committee of the Faculty of Dentistry/Faculty 
of Pharmacy, Mahidol University (reference no. MU-
DT/PY-IRB 2020/DT168), Bangkok, Thailand. 
 The sample size was determined using 
nQuery Advance version 8.5.2 (Statistical Solutions 
Ltd., Boston, MA, USA), based on the F-test family for 
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one-way ANOVA. The calculation was performed with 
an assumed effect size of 0.19421, a power (1–β) of 
80%, and a significance level (α) of 0.05. This analysis 
indicated that a minimum of 20 specimens per group 
was required. Accordingly, a total of 60 specimens 
(n=20 per group, 3 groups) was included in this study. 
 Sixty single-rooted mandibular premolars 
without caries, root resorption, or fractures were 
collected and stored in 0.1% thymol solution. Each 
tooth was examined for variations in root canal 
anatomy, and the canal width was measured in both 
the buccolingual and mesiodistal directions at 5 mm 
from the apex. Only teeth with straight single canals 
(Vertucci’s type I [1-1] configuration) and oval-shaped 
canals, defined as having a buccolingual-to-mesiodistal 
ratio greater than or equal to 2:1, were included. 
 All teeth were decoronated and standardized 
to a length of approximately 12 mm from the root 
tip using a high-speed fissure diamond bur. A size 10 
K-file (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) was 
inserted into the root canal until reaching the apical 
foramen, and the working length was determined by 
subtracting 1mm from this length. A glide path was 
established using a size 15 K-file (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Switzerland) at the working length. Root 
canals were prepared with Race Ni-Ti rotary 
instruments (FKG Dentaire SA, La Chaux-de-Fonds, 
Switzerland) to an apical size 40/.04. Irrigation was 
performed with 2.5% sodium hypochlorite (NaOCl) 
after each file, and rotary instruments were replaced 
after every 10 uses. Following canal enlargement, 
irrigation was performed with 3 ml of 17% 
ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) (Endo Clean, 
M Dent, Bangkok, Thailand) for 1 minute, followed by 
a final rinse with 5 ml of 2.5% sodium hypochlorite. 
Apical patency was confirmed with a size 10 K-file, 
and canals were dried with paper points.  
 Subsequently, all specimens underwent 
micro-CT imaging to obtain the baseline root-canal 
volume. Stratified randomization was then performed 
on the basis of these measurements: teeth were 

ranked by canal volume and divided into three 
strata (low, medium, high). Within each stratum, a 
computer-generated sequence allocated specimens 
in a 1:1:1 ratio to the ST, STU, or STL groups. In total, 
60 teeth were assigned (n=20 per group) according to 
the designated sealer placement technique. 
 Sealer placement 
 Single-cone technique with disposable canal 
tip (ST group): The sealer iRoot SP, Innovative 
BioCeramix, Vancouver, Canada) was delivered into 
the canal using a premixed syringe with a disposable 
tip, approximately 8 mm short of the working length, 
as recommended by the manufacturer. A size 40/.04 
gutta-percha cone (Dentsply Maillefer, Ballaigues, 
Switzerland) was coated with sealer 4 mm from the tip 
and gently inserted into the canal to the working length. 
 Single-cone technique with disposable canal 
tip and ultrasonic activation (STU group): The sealer 
was delivered into the canal approximately 4 mm 
short of the working length using a premixed syringe 
with a disposable tip. An ultrasonic tip (Tip #1, 
Satelec, Mount Laurel, NJ, USA) connected to an 
ultrasonic device (P-5 Newtron XS; Satelec, Mount 
Laurel, NJ, USA) was set at “8” in the yellow code. 
The gutta-percha cone (size 40/.04) was coated with 
sealer 4 mm from the tip. The ultrasonic tip was then 
applied to a cotton plier holding the gutta-percha 
cone 20 mm from its tip, and the cone was gently 
inserted to the working length under continuous 
ultrasonic activation for 2–3 seconds. 
 Single-cone technique with disposable canal 
tip and lentulo spiral (STL group): The sealer was 
delivered into the canal approximately 4 mm short 
of the working length using a premixed syringe with a 
disposable tip. A lentulo spiral (size 35) was then 
inserted into the root canal 1 mm short of the 
working length, gradually withdrawn while rotating at 
900 rpm with 1 N·cm torque. Subsequently, a size 
40/.04 gutta-percha cone was coated with sealer 4 
mm from the tip and gently inserted into the canal 
to the working length. 
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 The coronal end of the gutta-percha cone 
was cut at the canal orifice using an electrical heat 
carrier (System B Heat Source, SybronEndo, Orange, 
CA, USA). Excess sealer was removed with a moist 
cotton pellet. All specimens were stored in a 
container at 37 °C and 100% humidity for 7 days to 
allow complete setting of the sealer. 
 Micro-computed tomography evaluation 
 A micro-CT scanner (Skyscan 1173, Bruker 
MicroCT, Kontich, Belgium) was used to scan the 
specimens. The micro-CT system had an isotropic 
pixel size of 8 µm. The X-ray source voltage was set 
at 80 kV, with a beam current of 100 µA, and 
aluminum filter thickness of 1 mm. The rotation 
increment was 0.4 per step, with an exposure time 
of 600 ms. To minimize ring artifacts, detector air 
calibration was performed before each scan. Additional 
settings included beam-hardening correction and 
adjustment of contrast limits according to the 
manufacturer’s instructions. 
 Reconstructed images were obtained using 
the NRecon software (SkyScan), and void and gap 
volumes were analyzed with CTAn software (v1.16. 
Bruker Micro CT). In this study, a void was defined as a 
pore completely enclosed within the filling material 
(within the sealer or between the sealer and gutta-
percha) without communication with dentin, 
whereas a gap was defined as a pore directly 
communicating with the dentin–sealer interface 
(Figure 1). 

For the calculation of void and gap volumes, 
the original grayscale images were processed with a 
Gaussian low-pass filter to reduce noise. Automatic 
segmentation thresholds were applied to 
differentiate dentin, gutta-percha, voids, gaps, and 
sealer. Binarization was performed to generate 
black/white images, and a region of interest was 
selected for each slice to calculate void and gap 
volumes. Each specimen was divided into three 

regions: apical (0-4 mm from the root apex), middle 
(4-8 mm), and coronal (8-12 mm). The percentages 
of voids (%V) and gaps (%G) were calculated using 
the following formulas:  %V=Vv/ (Vv+Vg+Vf)x100 and 
%G=Vg/ (Vv+Vg+Vf)x100. Vf is the volume of the 
filling material, Vg is the gap volume and Vv is the 
void volume. Three-dimensional reconstruction of 
the filling was generated using CTVol software 
(SkyScan) to visualize overall obturation quality 
(Figure 2). 

Statistical analysis  
 Statistical analysis was performed using 
STATA17 (StataCrop LLC, Texas, USA). A p-value < 
0.05 was considered statistically significant. The 
Shapiro-Wilk test was used to assess data 
distribution, which indicated non-normality; 
therefore, the Kruskal-Wallis test was applied to 
evaluate differences in percentage volumes of 
Voids(total) and Gaps(total) among the groups. The 
effects of placement methods and the levels were 
analyzed using a linear mixed model with Bonferroni 
adjustment. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1   Representative micro-computed tomography 

(micro-CT) cross-section of an obturated canal. The 
outer canal boundary is delineated in red. The 
gutta-percha core is indicated, with voids (closed 
pores) and gaps (open pores at the dentin–sealer 
interface) labeled. 
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Figure 2   Two-dimensional axial slices (coronal to apical, left to right) and three-dimensional reconstructions of obturated roots 

for each group. In the 3D renderings, gutta-percha and sealer are shown in white, gaps in red, and voids in green. 
Abbreviations: ST; Single-cone technique with disposable canal tip, STU; Single-cone technique with disposable canal 
tip and ultrasonic activation, STL; Single-cone technique with disposable canal tip and lentulo spiral. 

 
Results 

 The median percentage volumes of root 
canal voids and gaps in the total root canal are 
presented in Table 1. The highest percentage of voids 
was observed in the STL group (3.971%), while the 
highest percentage of gaps was observed in the ST 
group (1.428%). However, no significant differences 
were found in the percentage volumes of voids or 
gaps in the total root canal (%Void(total) and %Gap(total)) 
among the three placement methods (p>0.05). 

The percentage volumes of voids at the 
coronal, middle, and apical levels are shown in Table 
2. The STL group demonstrated a significantly higher 
percentage volume of voids at the coronal levels 
(4.702%, p<0.05) compared with the other groups. In 

contrast, no significant differences were observed 
among the groups at the middle or apical level 
(P>0.05). Within the STL group, significant differences 
were observed between the coronal level and the 
other levels (p<0.05), whereas no significant differences 
were found among the levels in the ST and STU 
groups (p>0.05). 
 The percentage volumes of gaps at the 
coronal, middle and apical levels are presented in 
Table 3. The ST group exhibited the highest 
percentage volume of gaps at the middle level 
(2.26%). Nonetheless, no significant differences were 
observed in percentage volumes of gaps among the 
groups or levels (p>0.05) 

Table  1   Percentage volume of total root canal voids and gaps in the ST, STU, and STL.  
 

Values are presented as median (Q1–Q3), with minimum and maximum in parentheses.  
*Statistical evaluation was performed using a Kruskal–Wallis test. 
Abbreviations: ST; Single-cone technique with disposable canal tip, STU; Single-cone technique with disposable canal tip and ultrasonic 
activation, STL; Single-cone technique with disposable canal tip and lentulo spiral. 

Variables Group ST Median (Q1-Q3), 
(Min-Max) 

Group STU Median (Q1-Q3), 
(Min-Max) 

Group STL Median (Q1-Q3), 
(Min-Max) p-value* 

%Void(total) 1.902 (1.121-4.549), 
(0.261-8.221) 

2.128 (0.277-3.331), 
(0.0490-8.196) 

3.971 (1.877-6.311), 
(0.054-16.673) 

0.086 

%Gap(total) 1.428 (0.290-2.290), 
(0.011-13.361) 

0.394 (0.128-0.978), 
(0.001-3.102) 

0.791 (0.279-1.985), 
(0.001-8.125) 

0.181 
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Table  2  Percentage volume of voids at coronal, middle, and apical levels in ST, STU, and STL. 
 

 Group ST Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Group STU Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Group STL Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Coronal 2.134 a,A (1.433-4.768), 
(0.301-11.923) 

2.622 a,A (0.327-4.257), 
(0.055-11.430) 

4.702 b,B (2.133-9.346), 
(0.059-26.932) 

Middle 1.074 a,A (0.147-2.538), 
(0.001-7.425) 

0.465 a,A (0.175-1.372), 
(0.001-4.720) 

1.006 a,A (0.189-3.312), 
(0.015-6.495) 

Apical 0.225 a,A (0.042-1.207), 
(0.001-10.659) 

0.084 a,A (0.002-0.876), 
(0.001-8.769) 

0.566 a,A (0.148-1.630), 
(0.001-3.519) 

Values are presented as median (Q1–Q3), with minimum and maximum in parentheses. Different uppercase letters within the same column 
indicate statistically significant differences among root levels (p < 0.05). Different lowercase letters within the same row indicate statistically 
significant differences among groups (p < 0.05). Statistical evaluation was performed using a linear mixed model with Bonferroni adjustment. 
Abbreviations: ST; Single-cone technique with disposable canal tip, STU; Single-cone technique with disposable canal tip and ultrasonic 
activation, STL; Single-cone technique with disposable canal tip and lentulo spiral. 

 
Table 3  Percentage volume of gaps at coronal, middle, and apical levels in ST, STU, and STL. 
 

 Group ST Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Group STU Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Group STL Median (Q1-Q3) 
(Min-Max) 

Coronal 0.574 a,A (0.012-2.158), 
(0.001-12.514) 

0.355 a,A (0.028-0.822), 
(0.001-5.045) 

0.317 a,A (0.052-1.309), 
(0.001-10.587) 

Middle 2.260 a,A (0.003-3.522), 
(0.001-19.471) 

0.011 a,A (0.002-0.403), 
(0.001-8.724) 

0.593 a,A (0.002-2.519), 
(0.001-10.544) 

Apical 0.123 a,A (0.005-1.813), 
(0.001-6.517) 

0.003 a,A (0.001-0.063), 
(0.001-7.965) 

0.340 a,A (0.004-2.256), 
(0.001-7.603) 

Values are presented as median (Q1–Q3), with minimum and maximum in parentheses. Different uppercase letters within the same column 
indicate statistically significant differences among root levels (p < 0.05). Different lowercase letters within the same row indicate statistically 
significant differences among groups (p < 0.05). Statistical evaluation was performed using a linear mixed model with Bonferroni adjustment. 
Abbreviations: ST; Single-cone technique with disposable canal tip, STU; Single-cone technique with disposable canal tip and ultrasonic 
activation, STL; Single-cone technique with disposable canal tip and lentulo spiral. 
 

Discussion  

 In endodontics, there is a general consensus 
that the quality of each treatment step is closely 
associated with the likelihood of apical healing. 
Among these steps, root canal obturation plays a 
particularly critical role, as it seals the canal walls and 
entombs any remaining bacteria within the root canal 
system. Voids (closed pores), which are internal air 
pockets capable of entrapping bacteria, and gaps 
(open pores), which create pathways for microbial 
and toxin penetration into the root canal system12, 24 
are considered one of the methods for evaluating 
obturation quality. Some studies have reported that 
poor root canal filling quality (defined as root fillings 
terminating more than 2 mm short of the 

radiographic apex, or being grossly overfilled, 
unfilled, or containing voids with inadequate density) 
may act as a prognostic determinant of endodontic 
treatment failure.25 Root canal obturation using the 
single-cone technique with a sealer-based approach 
often results in a substantial amount of sealer, 
thereby increasing the likelihood of voids and gaps. 
This observation formed the basis of the present 
study, which aimed to investigate whether different 
sealer placement methods affect the occurrence of 
these defects. Voids and gaps were analyzed 
separately because they may have distinct impacts 
on treatment outcomes. 
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 The results of this study showed no 
significant differences in the total percentage volume 
of voids or gaps among the different sealer 
placement methods. These findings are consistent 
with those of Kim et al.21, who reported no significant 
differences in void formation (referring to both voids 
and gaps) when using a disposable canal tip with or 
without ultrasonic activation, as assessed by micro-
CT. This outcome may be explained by the favorable 
physicochemical properties of calcium silicate–based 
sealers, particularly their excellent flowability and 
adaptation to the root canal walls, which could 
minimize discrepancies in void and gap formation 
when evaluated across the entire root canal system. 
 However, when analyzing void formation at 
different root canal levels, the group that using a 
lentulo spiral exhibited a significantly higher 
percentage of voids at the coronal level compared 
with other techniques. This may be attributed to the 
rotation speed of the lentulo spiral (900 rpm) 
combined with the liquid consistency of the sealer, 
which could have entrapped air during placement. 
However, previous studies have reported mixed 
results regarding the effectiveness of the lentulo 
spiral. Guinesi et al.26 reported that using a lentulo 
spiral to place AH Plus sealer with the single-cone 
technique produced fewer voids than placement 
using a file or gutta-percha. On the other hand, 
Nabavizadeh et al.27 reported no significant 
difference in void percentage when placing AH26 
sealer was placed a lentulo spiral compared with 
other methods (file, gutta-percha, and ultrasonic file) 
in root canals filled using lateral condensation 
technique. Therefore, the increased coronal voids in 
our study may not be solely attributable to the 
lentulo spiral but may also relate to the oval shape 
of the root canal in this region. Several studies have 
highlighted the influence of canal shape on void 
formation. Celikten et al.28 reported that voids were 

significantly more common at the coronal level than 
at the apical level due to canal morphology, 
regardless of sealer used. Similarly, Huang et al.29 
found that the volume of close pores was highest at 
the coronal level when using either AH Plus or 
EndoSequence BC sealer, as assessed by micro-CT. 
Collectively, the potential for air entrapment 
associated with lentulo spiral-assisted sealer 
placement, combined with the larger volume of the 
oval-shaped coronal canal, may synergistically 
account for the higher incidence of voids observed 
at this level compared with other techniques and 
canal levels. 
 Regarding gap formation, this study reported 
total gaps percentage ranging from 0.39% to 1.428%, 
consistent with previous findings. Milanovic et al.24 
observed approximately 4% open porosity in root 
canals filled with EndoSequence BC sealer. In this 
study, no significant differences in total gap volume 
were detected among placement techniques, 
including in oval-shaped canal filled with iRoot SP. 
Likewise, no significant differences were observed 
between groups at the same canal level, or across 
different levels within group. The high flowability of 
calcium silicate-based sealers likely facilitated close 
adaptation to the root canal walls. Although all three 
placement methods resulted in comparable gap 
formation, ultrasonic activation tended to produce 
fewer gaps, particularly at the middle and apical 
levels, possibly due to enhanced sealer distribution 
and adaptation. 
 Based on these findings, the manufacturer-
recommended single-cone technique using a 
disposable tip appears to be a simple and effective 
method for sealer placement, minimizing the 
number of instruments required and reducing 
operator variability, while yielding void and gap 
formation comparable to other adjunctive loading 
approaches. However, in oval-shaped root canals, 
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where interfacial gap formation may be of particular 
concern, ultrasonic activation may be a preferable 
adjunct, as it has been shown to reduce the 
occurrence of voids and gaps. 
 Although micro-CT is a non-destructive 
method that enables repeated analysis of the same 
sample, its ability to detect voids and gaps is limited 
by the scanner’s resolution. Voids and gaps smaller 
than 10–20 µm may remain undetected24, indicating 
that some voids and gaps might not have been 
identified. In addition, the present study used teeth 
with straight and oval-shaped root canals. In other 
root canal morphologies, such as teeth with 
curvatures or isthmuses, the outcomes may differ 
from those observed in this study. 

Conclusion 

Within the limitations of this study, no 
significant differences were observed in the 
formation of voids and gaps among the three sealer 
placement techniques in root canals filled with a 
calcium silicate-based sealer. However, the use of a 
lentulo spiral for placing the sealer in oval-shaped 
root canals resulted in the highest percentage of void 
volume at the coronal level of the root canal filling. 
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การศึกษาคุณภาพการอุดคลองรากฟันด้วยซีลเลอร์ 
ชนิดแคลเซียมซิลิเกตที่มีวิธีการใส่แตกต่างกัน  

โดยวิธีไมโคร-คอมพิวเทตโทโมกราฟี 
ณัฐกร กุลธรเธียร 1  ชิตพล ชัยมำนะกำร 2,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบปริมาตรของรูพรุนและช่องว่างในวัสดุอุดคลองรากฟันที่อุดด้วยเทคนิคซิงเกิลโคนร่วมการการใช้ซีล
เลอร์ชนิดแคลเซียมซิลิเกต โดยวิธีการใส่ซีลเลอร์ที่แตกต่างกันด้วยภาพรังสีไมโคร-คอมพิวเทตโทโมกราฟี  
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ใช้ฟันกรามน้อยล่างที่มีคลองรากรูปร่างรี จ านวน 60 ซี่ ท าการขยายคลองรากฟันด้วยตะไบระบบนิกเกิล-ไทเทเนียมแบบหมุนด้วย
เครื่องกลจนถึงขนาด 40/04 จากนั้นแบ่งตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มตามวิธีการใส่ซีลเลอร์ ได้แก่ (1) การใส่ซีลเลอร์ด้วยเข็มฉีด (2) การใส่ซีลเลอร์ด้วยเข็มฉีด
ร่วมกับการกระตุ้นด้วยอัลตราโซนิก และ (3) การใส่ซีลเลอร์ด้วยเข็มฉีดร่วมกับเลนทูโลสไปรัล หลังการอุดคลองรากฟัน นำ าตัวอย่างเข้าสู่กระบวนการถ่ายภาพ
รังสีไมโคร-คอมพิวเทตโทโมกราฟี เพื่อตรวจวัดร้อยละปริมาตรรูพรุน และช่องว่างในระดับคลองรากส่วนต้น ส่วนกลาง และส่วนปลาย ข้อมูลถูกวิเคราะห์ทาง
สถิติด้วยการทดสอบครัสคัล-วัลลิส และแบบจ าลองเชิงเส้นผสม พร้อมการปรับค่าบอนเฟอโรนีที่ระดับนัยส าคัญ 0.05 
ผล: กลุ่ม STL มีร้อยละปริมาตรรูพรุนรวมสูงที่สุด (3.971%) ขณะที่กลุ่ม ST มีร้อยละปริมาตรช่องว่างรวมสูงที่สุด (1.428%) เมื่อประเมินตลอดทั้งคลองราก ไม่
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทั้งร้อยละปริมาตรของรูพรุนและช่องว่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ใน (p>0.05) ที่ระดับคลองรากส่วนต้น กลุ่ม STL มีร้อยละ
ปริมาตรรูพรุนสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) และภายในกลุ่ม STL ระดับคลองรากฟันส่วนต้นมีร้อยละปริมาตรรูพรุนสูงกว่าระดับส่วนกลางและส่วน
ปลายอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ของร้อยละปริมาตรช่องว่างระหว่างกลุ่มหรือระหว่างระดับของคลองราก (p>0.05) 
บทสรุป: ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษานี้ การอุดคลองรากฟันที่มีรูปร่างรีด้วยเทคนิคซิงเกิลโคนร่วมกับการใส่ซีลเลอร์ทั้งสามวิธี ให้ผลการเกิดรูพรุนและช่องว่าง
ไม่แตกต่างกันเมื่อพิจารณาภาพรวมของทั้งคลองรากฟัน อย่างไรก็ตามการใส่ซีลเลอร์ด้วยเลนทูโลสไปรัลในคลองรากฟันรูปร่างรี มีแนวโนมท าให้เกิดรูพรุนสูงสุด
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Research Article 

Abstract 
Objective: The purpose of this study aimed to evaluate the antibacterial effect of Mitragyna speciosa Korth. (Kratom) extract on 
Streptococcus mutans. 
Materials and Methods: Crude extracts of kratom leaves were prepared using four extraction methods: maceration with 95% ethanol, 
maceration with 50% ethanol, decoction, and squeezing. S. mutans cultured in Mueller Hinton Broth was plated on Mitis Salivarius Agar. 
Paper discs containing kratom extracts from the four different extraction methods, and 0.12% chlorhexidine (as a positive control) were 
placed on agar plates. The inhibition zones were measured in millimeters, with clear zones indicating bacterial growth inhibition. The 
experiments were performed in triplicate. Data were recorded numerically and supplemented with images for analysis.  
Results: The experiments indicated a similar clear zone area in shape and size. A clear inhibition zone was seen around the filter disc soaked 
in 0.12% chlorhexidine, indicating its antibacterial activity against S. mutans, while discs soaked in other extracts allowed normal bacterial 
growth. Red and white kratom extracts were unable to inhibit bacterial growth regardless of the extraction method used (maceration with 
95% or 50% ethanol, decoction, or squeezing). However, reduced clear zones were observed around paper discs soaked with extracts from 
white kratom (squeezing method) and red kratom (maceration with 95% ethanol), which exhibited a slight tendency to inhibit bacterial growth.  
Conclusion: Despite previous reports of antibacterial properties, kratom extracts obtained by the extraction methods in this study probably had a 
slight or no effect on S. mutans. Further investigation will provide more information on the effect of kratom on S. mutans. 
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Introduction 

 Kratom or thom, scientifically known as 
Mitragyna speciosa Korth., is a tropical herbal plant 
native to Southeast Asia, especially in Malaysia and 
Thailand.1,2 It belongs to the Rubiaceae plant family 
(coffee). It has been used for at least a century as 
traditional medicine for pain and fatigue relief 
among agricultural workers and laborers.3 Thai folk 
healers use its pharmacologic properties to relieve 

pain, alleviate diarrhea, regulate blood sugar levels, 
and treat coughing.2,4,5 It has been reported to be 
used as an opioid substitute for opioid withdrawal 
treatment.2,3 

 Moreover, it also provides analgesic effects, 
opioid agonist activity, and CNS depressant from the 
primary active compound, mitragynine. Known as 9-
methoxy-corynantheidine (Figure 1), which is a 
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dominant indole alkaloid among over 25 alkaloids 
extracted from kratom leaves, constitutes 
approximately two-thirds of its alkaloid content.3,6,7 
Kratom has distinct strains, characterized by green, 
red, or white leaf veins.  The red vein strain, or red 
kratom, (Figure 2a) requires the shortest period for 
cultivation and has the most potent effect.7,8 
Conversely, the green vein strain, or green kratom, 
needs an extended period for growing and exhibits 
lower potency than red kratom. The white vein 
strain, or white kratom (Figure 2b), falls between the 
two, requiring an intermediate growth duration. 

Initially sorted as a Category 5 on the Table 
of controlled narcotic drugs according to Thailand's 
Narcotics Act B. E.  2522 (1979), it faced stringent 
regulations, including a prohibition on consumption, 
cultivation, trade, and distribution.  However, the 
Narcotics Act No.8 B.E. 2564 (2021) led to its removal 
from Category 5 on the Table.  Subsequently, the 
Narcotics Act B. E.  2565 (2022) legalized its 

cultivation, possession, and sale with the required 
authorization from the Office of the Narcotics 
Control Board (ONCB) if it is used as a composition 
in foods, medicines, cosmetics, and herbs.  
 Fresh M.  speciosa leaves can be directly 
chewed to extract the juice.  The leftover fiber is 
indigestible and must be discarded.  The leaves can 
also be consumed after being removed from the 
stem, midrib, and veins, or chewed with betel nut 
(Areca catechu).1 Dried kratom leaves can be 
blended and used as cigarette filler for smoking or 
brewed as tea for consumption.1,6 Sweeteners and 
lime juice are added to reduce the bitterness of 
kratom tea and enhance its opioid effects by 
facilitating opioid extraction through acidity. Kratom 
cocktail (4x100), kratom mixed with Coca-Cola and 
cough syrup, is a popular alternative way for 
consumption.6 This recipe provides the active 
ingredients, including mitragynine, codeine, caffeine, 
chlorpheniramine, or phenylephrine.7  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1   Chemical structure of mitragynine  
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
Figure 2   (a) Red vein kratom leaf (b) White vein kratom leaf
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Kratom has diverse pharmacological 
effects, including antinociceptive, psychostimulant, 
antidepressant, anti-inflammatory, antioxidant, and 
antibacterial properties.2,9,10 Mitragynine inhibits 
mechanical and thermal noxious stimuli by engaging 
supraspinal µ- and δ- opioid receptor subtypes to 
provide an antinociceptive effect.3,11 As an 
antidepressant property, mitragynine stimulates 
serotonin production and secretion and affects the 
neuroendocrine HPA axis system.12 Mitragynine 
inhibits the inflammatory pathway by affecting the 
COX-2 mRNA expression and prostaglandin E2 
production.13 Methanolic and alkaloid extracts of 
Mitragyna speciosa Korth. leaf showed a zone of 
inhibition against Salmonella typhi and Bacillus 
subtilis in the preliminary antibacterial screening 
assay.14 The extracts were analyzed by high 
performance thin layer chromatography (HPTLC) 
method, and mitragynine bands were visually 
detected in all extracts with varying intensity. 

Mitragynine was believed to be an active compound 
against specific bacteria. Another study investigating 
the antimicrobial activity of kratom leaf 50% acetic 
acid extracts reported that mitragynine could inhibit 
Staphylococcus aureus and Escherichia coli.15 
Q uercetin, the secondary metabolite of Mitragyna 
speciosa, was found in the in silico study. The 
interaction between the ATP1 protein and quercetin 
was predicted to be an antibacterial mechanism of 
kratom leaf methanolic extract on Streptococcus 
pneumoniae and E. coli.16 Since S. mutans belongs 
to the same genus as S. pneumoniae, the expected 
antibacterial mechanism should be the same. 

 Streptococcus mutans has been known as 
a key pathogen of dental caries since it was isolated 
from carious lesions by J.  Clarke in 1924.  It was 
named under Streptococcus mutans due to the 
belief that the oval-shaped cells observed were 
mutant forms of Streptococci.17 The strong association 
between caries experience and S. mutans has been 
suggested and confirmed in a systematic review and 

meta-analysis.18 S. mutans, a Gram-positive, 
facultatively anaerobic cocci bacteria, belonging to 
the Streptococcus genus, plays a crucial role in 
dental plaque formation as a primary colonizer, and 
is notably implicated in the pathogenesis of dental 
caries or cavities.19 This bacterium thrives in the oral 
cavity, particularly in biofilms on tooth surfaces, 
where it evades host defence mechanisms and 
utilizes nutrition, such as sucrose, as a substrate for 
fermentation.  Through this process, S. mutans 
produces acids, mainly lactic, as metabolic by-
products and lowers the pH of the surrounding 
environment, leading to the demineralization of 
tooth enamel, ultimately resulting in the 
development of cavities.19  
 S. mutans conversion to a harmful pathogen 
is enabled by several virulence factors. Attachment 
to tooth surfaces to initiate biofilm formation and 
generating acidity are important examples of its 
abilities to cause dental caries.20 One such factor is 
the binding ability of bacterial surface proteins, such 
as glucosyltransferases and adhesins, to the host-
derived molecules like salivary glycoproteins and 
extracellular matrix proteins. This adhesion allows S. 
mutans to colonize and form biofilms.19 Moreover, 
S. mutans can metabolize various carbohydrates, 
including sucrose, glucose, and fructose through 
enzymatic pathways that generate energy and acidic 
by-products. These acids damage tooth enamel and 
create an environment conducive to the growth of 
acidogenic and acid-tolerant microorganisms, further 
exacerbating dental caries.19 Research on S. mutans 
opens pathways to review its effect on dental 
health, oral disease, and its role in potential 
strategies for prevention and dental caries 
management. Understanding the mechanisms of S. 
mutans pathogenicity is crucial for developing 
effective interventions to maintain oral health and 
prevent tooth decay. 
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 Due to its prior categorization as a 
Controlled Narcotic in Thailand, research on 
kratom’s antibacterial properties has been limited. 
Kratom is usually consumed via chewing, the effect 
of kratom on the oral cavity is interesting, especially 
the effect on oral bacteria. S. mutans is a major 
cariogenic bacterium and is also in the same genus 
as S. pneumoniae, on which kratom presented 
antibacterial interaction. Therefore, this study aims 
to investigate whether kratom exhibits antibacterial 
effects on S. mutans.  
 In traditional Thai medicine, kratom is used 
to relieve many symptoms, including diarrhea, 
cough, and fatigue. Contemporarily, it is used as an 
energy booster and an oral wound healing promoter 
since its removal from Category 5 status. 
 As an antibacterial screening test, four 
different extraction methods for Mitragyna speciosa 
(kratom) had been selected, including maceration 
with 95% ethanol, maceration with 50% ethanol, 
decoction, and squeezing. The believed bioactive 
compound in antibacterial activity represented in 
the kratom leaf is mitragynine, which is a lipophilic 
alkaloid. The extract from maceration using the 95% 
ethanol method was expected to show the highest 

antibacterial activity among all methods, as this is 
suitable for extracting lipophilic alkaloids.21 While 
the extract obtained by the decoction method was 
predicted to have no clear zone around the disc. 
Mitragynine should have been degraded during 
boiling in water in a decoction process, as the 
previous study reported that it is stable at the 
temperature range of 4-40 °C.22 

Materials and Methods 
 Kratom Extract Preparation 
 Samples of red kratom 1,765 grams were 
collected from the Chumphon province of Thailand, 
while white-veined samples 1,729 grams were 
collected from the Pattani province. All samples 
were processed to obtain the crude extract at the 
Department of Thai Traditional Medicine, Faculty of 
Medicine, Thammasat University. The kratom leaves 
were cleaned and extracted using four methods: 
maceration with 95% ethanol, maceration with 50% 
ethanol, decoction, and squeezing, as shown in 
Figure 3. The extraction methods were applied from 
basic plant extraction methods and the previous 
studies.21,23,24  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  Methods for kratom extract preparation 
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Maceration: The dry red and white vein 
kratom leaves were macerated with a solid-solvent 
ratio (1:3) in either 95% (137 g and 198.81 g, 
respectively) or 50% ethanol (142 g and 181.53 g, 
respectively), each for three days, then filtered. 
These processes were repeated three times. The 
extracts were pooled and concentrated using a 
rotary evaporator under reduced pressure at 45 °C. 
The yields of red and white vein kratom extracts 
obtained using 95% ethanol were 14.7% and 12.5%, 
respectively. When using 50% ethanol, the yields 
were 22.4% for the red vein kratom extract and 
18.6% for the white vein kratom extract.  
 Decoction: The fresh red and white vein 
kratom leaves (724 g and 324 g, respectively) were 
boiled in water with a solid-solvent ratio (1:3) for 15 
minutes and then filtered to obtain the extract. The 
extracts were filtered, combined, and concentrated 
with a freeze-dryer (LyoFreeze, New York, US). The 
yields of red and white vein kratom extracts were 
6.45% and 8.75% respectively. 
 Squeezing: Fresh red and white vein kratom 
leaves (42 g and 80.65 g, respectively) were mixed 
with water in a solid-solvent ratio (1:3), then 
blended. The extracts were filtered, combined, and 
concentrated with a freeze-dryer (LyoFreeze, New 
York, US). The yields of red and white vein kratom 
extracts were 10.68% and 15.48%, respectively. 
 Paper Disc Preparation 
 The crude extracts obtained from all 
extraction methods were prepared for paper disc 
soaking. The maceration with 95% and 50% ethanol 
extracts were prepared at 500 mg/mL concentration 
in absolute DMSO. In contrast, the decoction and 
squeezing extracts were dissolved at a 
concentration of 100 mg/mL in sterile water. 10 
microliters of each extract solution and 0.12% 
chlorhexidine were placed at the center of 6 mm 
paper discs. 

 Bacterial Culture Preparation 
 S. mutans, a common dental caries pathogen, 
was chosen for testing the inhibitory growth effect 
of M. speciosa in this study. Initially, S. mutans Clake 
(ATCC 25175) was plated on Mitis Salivarius Agar (M-
S agar) and then incubated, aerobically, at a 
temperature of 37 °C with 5% CO2 for 24 hours. A 
single bacterial colony was inoculated into Mueller 
Hinton Broth (MHB) and incubated aerobically at a 
temperature of 37 °C for 4 hours. The culture density 
was measured and adjusted to 0.5 McFarland. 
 Antibacterial Testing 
 The bacterial culture in MHB was plated on 
M-S agar, and then 6 mm paper discs with 0.12% 
chlorhexidine as a positive control. Paper discs with 
kratom extracts from the four different extraction 
methods were put on the agar plate. After 
aerobically incubating at a temperature of 37 °C with 
5% CO2 for 48 hours, the clear zone diameter was 
measured from one edge to another and recorded in 
millimeters. The experiments were performed in 
triplicate. The result was interpreted from a clear 
zone around the paper disc. 

Statistical Analysis 
 This research collected data on a numerical 
scale and recorded images. 

Results 
 The results from triplicated experiments 
shown in Figure 4a-c indicate a similar clear zone 
area in shape and size. A clear zone of 
approximately 16.2 mm was observed around paper 
discs soaked in 0.12% chlorhexidine, as shown in 
Table 1.  In contrast, paper discs soaked with all 
kratom extracts allowed bacterial growth.  This 
indicates that only 0.12% chlorhexidine could inhibit 
the growth of S.  mutans. Red and white kratom 
extracts were likely to inhibit bacterial growth as 
reduced clear zones (positions 2 and 3 in Figure 4a-c) 
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were observed around paper discs soaked with 
extracts from white kratom (squeezing method), and 
red kratom (maceration with 95% ethanol). The 
growth in these areas was less robust when 
compared to other areas on the culture media 
without the extract-soaked paper discs.  
  Apart from the 0.12% chlorhexidine, which 
inhibited the growth of S. mutans, and the extracts 
from white kratom by squeezing and red kratom by 
maceration with 95% ethanol, which showed 
potential to inhibit S. mutans growth. The extracts 
from both types of kratom obtained by other 
extraction methods could not inhibit the growth of 
S. mutans at all. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4   Zone of inhibition of kratom extract compared with 

0.12% chlorhexidine on S. mutans 
 
 

Table  1   Antibacterial activity (zone of inhibition) of kratom extract compared with 0.12% chlorhexidine on S. mutans 
 

Microorganism 
Zone of Inhibition (mm) 

Control Water extracts EtOH Extracts Decoctive extracts 
0.12% CHX Red veins White veins 95% 50% Red veins White veins 

S. mutans 16.2 N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
EtOH: Ethanol. 

Discussion  
Mitragyna speciosa, commonly known as 

kratom, has garnered significant interest following its 
removal from Category 5 of the controlled narcotic 
drugs in the Narcotics Act No.  8 2564 (2021).           
This interest is due to its various active     
compounds, particularly the dominant alkaloid              
mitragynine, which provides various pharmacological             
effects, including antinociceptive, psychostimulant, 
antidepressant, anti-inflammatory, antioxidant, 
antibacterial, and anticancer properties.25 
Compounds    in kratom may also cause adverse 
health effects, such as constipation. Consequently, 
other herbs, such as Ficus carica, have often been 
integrated to mitigate these effects.5  
 Although kratom has been used for at least 
a century as a pain alleviator and fatigue reliever 
among agricultural workers and laborers by chewing 

the leaves or through processing methods that make 
it suitable for oral ingestion, there were fewer studies 
of kratom in Thailand due to the Narcotics               
Act  B. E.  2522 (1979). The oral health benefits of 
using kratom, including its effects on the oral tissues, 
have not been studied extensively.  
 Salim et al. reported the antibacterial 
effects of kratom methanol extract on S. 
pneumoniae and E. coli bacteria in vitro.16 The 
results indicated that the extract exhibited 
antibacterial activity against both pathogens at 
concentrations ranging from 25% to 100%. Notably, 
the secondary metabolite of mitragynine, quercetin, 
was found to interact with the ATP1 protein of the 
bacteria, suggesting that this interaction may be a 
key mechanism underlying the observed effects. 
 Additionally, Niyomdecha et al. investigated 
the effects of kratom leaf extracts on the inhibition 
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of S. aureus and E. coli.15 Various solvents were used 
for extraction. Acetic acid yielded the highest 
percentage, followed by ethanol. Both solvent 
extracts exhibited positive antibacterial activity 
against Staphylococcus aureus and Escherichia coli 
at a 6 mg/ml concentration of mitragynine.  
 Mitragynine is considered a significant active 
compound that may have various effects, including 
antibacterial activity. However, the levels of 
mitragynine in the different extracts were not 
analyzed in this study, as the objective aimed for the 
preliminary antibacterial screen assay for further 
study. The results may lack a specific measurement 
of the mitragynine level, leading to a limited ability 
to explain how the levels of mitragynine could 
influence the capacity to inhibit or eliminate S. mutans.  
 The four extraction methods, including 
maceration with 95% ethanol, maceration with 50% 
ethanol, decoction, and squeezing, for Mitragyna 
speciosa (kratom) use different techniques, 
temperatures, durations, and solvent polarities. 
These differences affect the extraction efficiency, 
quality, and quantity of bioactive compounds, which 
can impact the antibacterial properties of kratom. 
Maceration with 95%  ethanol is a highly effective 
extraction method for lipophilic alkaloids, such          
as mitragynine in kratom.21 It is suitable for 
pharmaceutical or research purposes requiring 
purified extracts. Maceration with 50%  ethanol 
yields a broader range of both polar and non-polar 
substances, particularly more water-soluble 
compounds, as the solvent is an ethanol-water 
mixture. Decoction is primarily used for extracting 
water-soluble compounds; however, it may not be 
suitable for thermolabile alkaloids.23 Squeezing is a 
simple, traditional extraction method, but it yields 
low extraction efficacy. 
 Although previous studies have indicated 
that using acetic acid as a solvent showed the 
highest yield of kratom extraction, ethanol and water 

were chosen to be the primary solvents in this study 
as these solvents are more biocompatible when 
used in the oral cavity. This decision was made to 
prioritize the safety and edibility of the extracts.  
 The antibacterial mechanism of kratom 
extract on S. pneumoniae and E. coli was predicted 
in an in silico study as the interaction between the 
ATP1 protein and quercetin, which is the secondary 
metabolite of Mitragyna speciosa. 16 Since S. mutans 
belongs to the same genus as S. pneumoniae, it was 
anticipated that they would share a similar 
antibacterial mechanism. However, differences in 
extraction methods, solvents, and extract 
concentrations may have influenced the results of 
this study. 
 According to this study’s results, most 
kratom extracts do not affect the S. mutans growth, 
as the clear zones only appear around a paper disc 
soaked with 0.12% chlorhexidine, which is currently 
recommended as the best available in reducing S. 
mutans and oral biofilm in vivo. Taste alteration, 
mouth and tongue numbness/pain, xerostomia, and 
oral tissue discoloration have been reported with 
0.12% chlorhexidine usage. The extracts from white 
kratom by squeezing and red kratom by maceration 
with 95% ethanol may slow the growth of S. mutans. 
This suggests that if the concentration of these two 
extracts (white kratom by squeezing and red kratom 
by 95% ethanol maceration) showed slight effects, 
and suggested mechanisms or concentrations for 
future investigation. 
 This study is highly relevant as it represents 
the first investigation into the effects of kratom on 
oral bacteria growth, specifically S. mutans, as there 
was no prior research focusing on oral pathogens. 
While kratom did not exhibit antibacterial activity 
against cariogenic pathogens, it may stimulate saliva 
flow rate and enhance mechanical plaque removal, 
potentially benefiting dental treatments.  
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 As there has been no confirmed report that 
kratom can increase saliva flow rate yet, it may 
indirectly stimulate salivation through its effects on 
the autonomic nervous system. Kratom impacts the 
parasympathetic nervous system,26 which regulates 
salivary gland activity. In 2023, Dodds et al. 
concluded that chewing gum results in a higher 
unstimulated salivary flow rate in the elderly and 
those with xerostomia.27 This is related to the 
duration of chewing gum history. It may imply that 
chewing kratom leaves may increase the salivary flow 
rate and mechanical plaque removal as well. 
 The belief that chewing kratom prevents oral 
diseases, such as dental caries, may be unfounded. 
This study indicates that kratom consumers should 
be encouraged to recognize the importance of 
regular oral health maintenance. Therefore, this 
research advocates for a shift in perspective in oral 
hygiene care.  
 Further investigation into the effects of 
kratom extract on oral tissues as well as other 
pathogenic microorganisms in the oral cavity, will 
provide a clearer understanding of kratom's effects, 
which aims to provide a comprehensive 
understanding of kratom as more people in all age 
groups, particularly among adolescents and working 
adults, are likely to access it easily.  

Conclusion 
Kratom extracts obtained by the extraction 

methods in this study demonstrated minimal or no 
effects on the growth of S. mutans, which plays an 
important role in dental caries. Although prior studies 
demonstrated its antibacterial properties against 
other bacteria, the kratom extracts cannot be 
recommended as caries-preventive agents based on 
the findings of this study. Further investigation will 
provide more information on the effect of kratom on 
S. mutans.                 
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ฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียของสารสกัดไมทราไจน่า สเปซิโอซา
ต่อเชื้อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 

ทิพยพรรณ สาธิตธรรมพร 1  มหัทธน พลูเกษร 1  ภูริทัต กนกกังสดาล 2   ณิชมน มุขสมบัติ 2   
กันตา ปรานวีระไพบูลย์ 3  อินทัด ศรีประเสริฐ 1,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียของสารสกัดจากใบกระท่อมต่อเชื้อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: สารสกัดหยาบจากใบกระท่อมเตรียมด้วย 4 วิธี ได้แก่ การแช่ด้วยเอธานอลความเข้มข้นร้อยละ 95 การแช่ด้วยเอธานอลความเข้มข้น
ร้อยละ 50 การต้ม และการคั้น เชื้อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ที่เพาะเลี้ยงในอาหารเหลวชนิดมูเลอร์ ฮินตัน ถูกเพาะบนอาหารแข็งชนิดไมติส ซาลิวาเรียส แล้ว
วางแผ่นกรองที่มีสารสกัดกระท่อมจากทั้ง 4 วิธี และคลอร์เฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ 0.12 (เป็นตัวควบคุมเชิงบวก) บนอาหารแข็ง พื้นที่ยับยั้งถูกวัดเป็น
มิลลิเมตร โดยพื้นที่ใสบ่งชี้การยับย้ังการเติบโตของแบคทีเรีย การทดลองท าซ ้าสามครั้ง ข้อมูลถูกบันทึกเป็นตัวเลขและเสริมด้วยภาพถ่ายส าหรับการวิเคราะห์  
ผล: การทดลองแสดงให้เห็นพื้นที่ใสที่คล้ายกันทั้งรปูร่าง และขนาด พื้นที่ยับย้ังใสถูกมองเห็นโดยรอบแผ่นกรองทีแ่ช่ในคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นรอ้ยละ 0.12 ซ่ึง
บ่งชี้ถึงฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียต่อเชื้อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ ในขณะที่แผ่นกรองที่แช่ในสารสกัดอื่นแบคทีเรียสามารถเติบโตได้ตา มปกติ สารสกัดจาก
กระท่อมสีแดง และสีขาวไม่สามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของแบคทีเรยีได้ ไม่ว่าจะใช้วิธีสกัดแบบใดก็ตาม (การแช่ด้วยเอธานอลความเขม้ข้นร้อยละ 95 หรือ 50 
การต้ม หรือการบีบ) อย่างไรก็ตามพบว่ามีบริเวณใสลดลงรอบๆ แผ่นกรองที่แช่ด้วยสารสกัดจากกระท่อมสีขาว (วิธีการบีบ) และกระท่อมสีแดง (การแช่ด้วย
เอธานอลความเข้มข้นร้อยละ 95) มีแนวโน้มเล็กน้อยที่จะยับย้ังการเติบโตของแบคทีเรีย  
บทสรุป: แม้ว่าจะมีรายงานก่อนหน้านี้เกี่ยวกับคุณสมบัติในการต่อต้านแบคทีเรีย แต่สารสกัดจากกระท่อมที่ได้จากวิธีสกัดในการศึกษานี้ อาจมีผลต่อเชื้อสเตรปโต
ค็อกคัส มิวแทนส์เพียงเล็กน้อย หรือไม่มีผลเลย การศึกษาเพิ่มเติมในอนาคตจะช่วยให้มีข้อมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลของกระท่อมต่อเชื้อสเตรปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 
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Abstract 
Objective: The primary objective is to measure distances between key anatomical landmarks in the anterior mandible of Thai adults and 
analyze variations based on sex and skeletal classification using Cone-Beam Computed Tomography (CBCT. The secondary objective is to 
establish normative data for this region among the Thai population. 
Materials and Methods: An observational study was conducted using CBCT scans from Thai adults with all lower anterior teeth present. 
Measurements focused on the distances from the inferior mandibular border to the genial tubercles and the anterior loop among others. 
Results: A total of 186 CBCT scans were analyzed. No significant differences were found between left and right sides. Males showed 
significantly greater measurements than females (P≤0.021), except at the central incisor apex to genial tubercle (P=0.073, 0.192). No significant 
differences were observed among skeletal classes (P=0.099–0.987). 
Conclusion: This study identified significant gender-related anatomical differences in the anterior mandible, with consistently greater 
measurements in males, while no significant differences were observed among skeletal classes. Based on these findings, recommended 
osteotomy safety margins from the inferior border are 19 mm in men and 17–17.5 mm in women for the midline and lateral incisor regions, 
and 15 mm in men and 13.5 mm in women for the canine region. Fixed safety margins are not recommended in the anterior loop area due 
to anatomical variability; therefore, individualized CBCT assessment is strongly advised. These reference values may enhance surgical safety 
in anterior mandibular procedures. 
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Introduction 

 The anterior mandible, situated between 
the mental foramina, is also known as the 
interforaminal region. The chin represents the lower 
and most anterior portion of the mandible and is 
typically the most forward skeletal part of the head.1 

 The genial tubercles are distributed as right 
and left protuberances and as superior and inferior 
tubercles located at the lower lingual aspect of the 
anterior mandible. They serve as attachment points 
for the genioglossus muscle at the superior 
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tubercles and the geniohyoid muscle at the inferior 
tubercles.2 This region is often used for surgical 
procedures, such as treatment of the edentulous 
jaw with oral implants, as a donor site for grafting 
procedures, and for genioplasty.3 
 The anterior mandible is a frequent area for 
surgical interventions, such as implant placement, 
bone harvesting, or genioplasties. Consideration of 
and precise radiographic localization of vital 
anatomical structures are essential. Anatomical 
landmarks include the mental foramina, the 
mandibular incisive canal, and lingual foramina, along 
with their neurovascular contents. Potential risks of 
interference may result in neurosensory disturbances 
and/or hemorrhage.4 The anterior mandible is also a 
common site for mandibular bone fractures, mainly 
located in the parasymphyseal regions.5 
 Complications from anterior mandibular 
procedures can occur during the surgical procedure 
or after treatment, which may relate to injury to the 
inferior alveolar nerve, mental nerve, genioglossus 
muscle, and roots of anterior mandibular teeth. 
These complications can result in discomfort, 
numbness, tooth root damage, and infection.6 
 Most previous recommendations suggest 
placing the osteotomy line about 5 mm below the 
mental foramen.7-9 This guideline, however, is applied 
with some variation among surgeons and institutions. 
Lin et al.10 reported a three-dimensional vertical 
distance between the inferior margin of the mental 
foramen and the lowest point of the inferior 
alveolar nerve canal differed between groups and 
demonstrated that even when applying this 5 mm 
margin, the risk of nerve injury remained 
substantial, with reported incidences of 6.4%, 5.0%, 
10.6%, 16.0% and 9.9% in skeletal Classes I, II, III, 
cleft lip/palate groups and overall cohorts, 
respectively. To mitigate this risk, they recommended 
safe distance zones for osteotomy at 7.06, 8.01, and 

9.12 mm below the mental foramen, corresponding 
to risk probabilities of 2.5%, 0.5%, and 0.0005%, 
respectively.10 In contrast, Park et al. reported that, 
in the American population, the mean horizontal 
distances from midline and mean vertical distances 
from the inferior border of the mandible to the 
mental foramina was 22.11±1.92 mm and 15.15±1.77 
mm, respectively.11 Such findings highlight that a 
universal safety margin may not adequately 
account for anatomical diversity, and that risk can 
vary depending on skeletal type and patient 
population. 
 Building on this, previous studies have 
demonstrated that anterior mandibular anatomy 
varies across populations. Park et al., using CBCT in 
an American population, reported that the superior 
border of the genial tubercle was located 
15.63±2.75 mm and the inferior border 6.87±3.29 
mm from the inferior border of the mandible.11 
While Voon et al. examined a Chinese-Malaysian 
population and advised the mean safe zone 
measured at the crestal level from the genial 
tubercle site on the left side of the mandible was 
21.12 mm and 21.67 mm on the right side with a 
statistically significant difference without sex-
related differences.12 Kolsuz et al. investigated the 
Turkish population and found mean values 
between inferior border of the mandible and 
inferior margin of the tubercle to be 8.3-10.1 mm 
and recommended the use of CBCT to avoid 
possible complications.13 Rai et al. reported midline 
anatomical variations in an Indian population14, 
further highlighting the need to account for ethnic 
and population differences. Wang et al. also noted 
variability in genial tubercle position and 
dimensions in a Taiwanese sample and reported 
inferior border of the mandible and inferior 
margin of the tubercle distance of 6.4-8.4 mm.15 
Collectively, these findings emphasize that 
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mandibular anatomy differs among races and 
populations, underlining the importance of 
population-specific reference data. 
 Several of the above studies also highlight 
the value of CBCT in preoperative planning. Park et 
al., Voon et al., and Wang et al. demonstrated its 
utility in accurately assessing mandibular structures, 
while Rai et al. specifically recommended CBCT to 
identify potential risks of hemorrhagic or 
neurosensory complications.11,12,14,15 Thus, CBCT is 
strongly recommended before performing 
osteotomies in the anterior mandible to ensure 
individualized assessment and minimize surgical risks. 
 As mentioned above, the anatomical 
structures in the anterior mandibular region are 
complex and vary in their location, which may lead 
to surgical complications. However, to our 
knowledge, no similar studies have been 
conducted among the Thai population. This study 
aims to measure the distances between key 
anatomical structures in the anterior mandible, 
including the inferior border to root apices of lower 
anterior teeth, anterior loop, genial tubercle, 
anterior loop to the inner aspect of the buccal 
cortex at the mandibular midline, and root apices 
of the central incisor to the superior border of the 
genial tubercle. Additionally, we seek to analyze 
whether these distances vary based on patient 
factors such as sex and skeletal classification. 

Materials and Methods 
 This retrospective study analyzed cone-
beam computed tomography (CBCT) images to 
assess specific anatomical structures in the anterior 
mandible among Thai adults. 
 Inclusion Criteria 

• Thai adults aged 18 years and older. 
• Presence of all lower anterior teeth. 

• Availability of CBCT images encompassing 
the inferior border of the mandible and interforaminal 
region, along with lateral cephalometric images. 
 Exclusion Criteria 

• History of mandibular trauma or surgery. 
• Presence of pathological lesions in the 

anterior mandible. 
• Congenital craniofacial anomalies. 
• CBCT or lateral cephalometric images of 

inadequate quality, such as those affected by 
blurring or severe artifacts. 
 Data Collection 
 The sample size was determined using 
purposive sampling via G*Power software16, 
referencing the study by Wang et al.15 The research 
protocol received approval from the Ethical Review 
Board of the Faculty of Dentistry and Faculty of 
Pharmacy, Mahidol University (Protocol No. MU-
DT/PY-IRB 2022/010.2103). 
 CBCT data were sourced from Kodak 9500 
Cone Beam 3D system (Carestream Health, Inc., USA) 
and Planmeca Promax 3D mid (Planmeca Group, 
Finland) at the Oral and Maxillofacial Radiology 
department of the Faculty of Dentistry, Mahidol 
University, covering January 2017 to June 2021. The 
field of view (FOV) for the Kodak system was 18.4 
cmx20.6 cm with a voxel size of 0.3 mm, and for the 
Planmeca system, 17 cmx20 cm with a voxel size of 
0.2 mm. Images were analyzed using CS 3D imaging 
software, allowing adjustments in contrast, 
brightness, and magnification. Skeletal classification 
was determined by cephalometric analysis. The FH-
SN angle was assessed first; if within the gender-
specific norm (2.73–7.99° males, 3.59–9.33° females), 
classification was based on the ANB angle (Class I: 
1.64–5.74° males, 2.26–5.66° females; higher=Class II, 
lower=Class III), while cases outside the FH-SN norm 
were classified using Wits appraisal (–5.61 to –0.87 
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mm males, –5.72 to –0.92 mm females).17-19 Images 
were assessed in multiplanar views with a slice 
thickness of 0.3 mm. Patient information, including 
age and sex, was recorded. All measurements were 
initially performed by the main author (4th-year oral 
and maxillofacial surgery resident). To assess 
reliability, both intraobserver and interobserver 
evaluations were conducted. Intraobserver 
reliability was tested by re-evaluating 10% of the 
subjects after a two-week interval. For interobserver 
reliability, an oral and maxillofacial radiologist (with 
more than ten years of experience) independently 
assessed the same subset of cases. The intraclass 
correlation coefficient (ICC) was used to determine 
the level of agreement, and any discrepancies were  
 Measurement of Anterior Mandibular 
Structures  
 Measurements were conducted using CS 
3D imaging software, with images oriented such that 
the Frankfort plane was horizontal and the 
midsagittal plane was perpendicular. The following 
distances were measured: 

1. From the inferior border of the 
mandible to the superior border of the genial 
tubercle (IBM-SGT). (Figure 1A).  

2. From the apex of the central incisor to 
the superior border of the genial tubercle (CIA-SGT). 
(Figure 1B). 

3. From the inferior border of the 
mandible to the root apices of the lateral incisor 
and canine (IBM-LIA and IBM-CA). (Figure 1C, D). 

4. From the inferior border of the 
mandible to the anterior aspect of the anterior loop 
(IBM-AL). (Figure 1E). 

5. From the most mesial part of the 
anterior loop to the inner aspect of the buccal 
cortex at the mandibular midline (MAL-ML), with 
the midline defined by an imaginary line passing 
through the lingual foramen. (Figure 1F). 
 Data Analysis  
 Descriptive statistics summarized the 
distances of anterior mandibular structures. The 
Kolmogorov-Smirnov test assessed data normality. 
For normally distributed data, independent t-tests 
compared distances between sexes, and one-way 
ANOVA compared distances among skeletal 
classifications I, II, and III. For non-parametric data, 
the Mann-Whitney U test and Kruskal-Wallis test 
were utilized accordingly. 
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Figure 1   Distances measured in the study.  (A) Sagittal oblique CBCT shows distance from IBM-SGT as inferior border of the mandible to 

superior border of genial tubercle, (B) Coronal CBCT shows CIA-SGT as distance from apex of central incisor to genial tubercle 
superior border, (C) Sagittal oblique CBCT shows IBM-LIA as distance from apex of lateral incisor to inferior border of the mandible, 
(D) Sagittal oblique CBCT shows IBM-CA as distance from apex of canine to inferior border of the mandible, (E) Sagittal oblique 
CBCT shows IBM-AL as distance from anterior aspect of anterior loop to inferior border of the mandible, (F) Axial CBCT shows MAL-
ML as distance from the most mesial part of anterior loop to inner aspect of buccal cortex at mandibular midline.  

Results 

 This retrospective study analyzed CBCT 
scans from 191 patients who were treated from 
January 2017 to June 2021 at the Oral and 
Maxillofacial Radiology Department of Mahidol 
University, Bangkok, Thailand. After exclusions for 
congenital anomalies and missing teeth (5 patients 
with cleft lip and palate, 4 with absent mandibular 
lateral incisor), 186 patients remained. The sample 
included 45 Skeletal Class I (24.2%), 35 Skeletal 
Class II (18.8%), and 106 Skeletal Class III (57%) 
patients, with a gender distribution of 70 males 
(37.6%) and 116 females (62.4%). 

 Statistical Analysis Intraclass Correlation 
Coefficient (ICC) for Reliability: 

• Interobserver Reliability (JT and SN): ICC 
ranged from 0.994 to 0.999 

• Intraobserver Reliability: ICC ranged from 
0.999 to 1.000 

These high ICC values indicate excellent 
reliability in the measurements obtained from the 
CBCT scans.   
 The mean distances of all measured 
parameters are presented in Table 1 and illustrated  
(Figure 2-4). When comparing right and left sides 
(Table 2), no significant differences were found 
across all parameters (p>0.05).  

(B) 

(E) 

(A) 

(C) 

Lateral incisor 
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Figure 2  Measurement of IBM-SGT, Right-CIA-SGT and Left-

CIA-SGT 
Figure 3  Measurement of Right and Left LIA-IBM and 

Right and Left CA-IBM 
 
 
 
 

 

 

 

 
Figure 4  Measurement of Right and Left MAL-ML and Right and Left IMB-AL 
 
 
Table  1   Mean distance of all parameters 

 
Table  2   Bilateral Comparison of research parameters between the left and right sides 
 

Parameters Mean (mm) SD (mm) P-value 

CIA-SGT Rt 8.50 3.90 0.094 Lt 8.30 3.70 

LIA-IBM Rt 22.82 3.43 0.176 Lt 22.62 3.50 

CA-IBM Rt 19.02 4.30 0.057 Lt 19.00 4.10 

IBM-AL Rt 10.63 1.60 0.068 Lt 10.48 1.73 

MAF-ML Rt 23.57 2.58 0.147 Lt 23.40 2.61 
Note: P-value from Wilcoxon Signed Ranks Test for non-parametric data and Paired T-test for parametric data. 

Parameters Mean (mm) SD Range (mm) 
Inferior Border of the Mandible to Superior Border of Genial Tubercle (IBM-SGT) 15.27 1.77 6.30-19.60 
Apex of Central Incisor to Superior Border of Genial Tubercle (CIA-SGT) Rt 8.41 3.01 1.40-20.00 

Lt 8.49 2.99 1.70-20.30 
Inferior Border of the Mandible to Lateral Incisor  (LIA-IBM) Rt 22.82 3.43 15.30-32.30 

Lt 22.62 3.50 14.60-32.40 
Inferior Border of the Mandible to Canine (CA-IBM) Rt 19.57 3.21 10.10-28.80 

Lt 19.13 3.24 11.40-28.70 
Inferior Border of the Mandible to Anterior Aspect of Anterior Loop (IBM-AL) Rt 10.63 1.60 6.80-15.00 

Lt 10.48 1.73 6.70-15.20 
Mesial Part of Anterior Loop to Inner Aspect of Buccal Cortex at Mandibular Midline (MAL-ML) Rt 23.57 2.58 16.40-30.20 

Lt 23.40 2.61 16.20-30.80 
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Gender comparisons (Table 3) demonstrated 
that males consistently exhibited greater mean 
distances than females. Significant differences were 
observed for IBM-SGT (p<0.001), LIA-IBM (Rt and Lt, 
both p<0.001), CA-IBM (Rt p=0.017, Lt p=0.021), 
IBM-AL (Rt and Lt, both p<0.001), and MAL-ML (Rt 

p=0.035, Lt p=0.010). However, CIA-SGT did not differ 
significantly between sexes (Rt p=0.073, Lt p=0.192). 
The results are also illustrated (Figure 5-7). 
 Comparison among skeletal classes (Table 4) 
showed no statistically significant differences for any 
parameter (all p>0.05).  

 
 
Table  3   Comparison of parameters between genders 
 

Parameters Side Gender Mean 
(mm) 

SD 
(mm) 

P-
value 

IBM-SGT - 
Male 15.75 2.43 

<0.001 
Female 14.65 1.78 

CIA-SGT 
Rt 

Male 8.85 2.98 
0.073 

Female 8.10 4.15 

Lt 
Male 8.86 2.97 

0.192 
Female 8.27 2.99 

LIA-IBM 
Rt 

Male 24.32 3.13 
<0.001 

Female 21.92 3.30 

Lt 
Male 24.01 3.34 

<0.001 
Female 21.79 3.34 

CA-IBM 
Rt 

Male 20.29 3.24 
0.017 

Female 19.13 3.12 

Lt 
Male 19.83 3.11 

0.021 
Female 18.70 3.25 

IBM-AL 
Rt 

Male 11.38 1.62 
<0.001 

Female 10.19 1.41 

Lt 
Male 11.29 1.79 

<0.001 
Female 9.99 1.50 

MAL-ML 
Rt 

Male 24.08 2.45 
0.035 

Female 23.26 2.62 

Lt 
Male 24.03 2.42 

0.010 
Female 23.02 2,66 

Note: p-value from Mann-Whitney U test for non-parametric data 
and Independent T-test for parametric data. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Table  4   Comparison of parameters between skeletal class 
 

Parameters Side Skeletal 
class 

Mean 
(mm) 

SD 
(mm) 

P-
value 

IBM-SGT - 
1 15.10 2.15 

0.987 2 15.10 2.00 
3 15.10 2.63 

CIA-SGT 

Rt 
1 8.09 3.49 

0.323 2 9.07 2.73 
3 8.33 2.88 

Lt 
1 8.19 3.36 

0.361 2 9.11 2.89 
3 8.41 2.85 

LIA-IBM 

Rt 
1 22.80 4.50 

0.385 2 22.80 5.20 
3 22.20 5.08 

Lt 
1 22.40 5.40 

0.533 2 22.50 5.10 
3 22.10 5.00 

CA-IBM 

Rt 
1 19.70 4.25 

0.805 2 18.80 5.30 
3 19.15 4.03 

Lt 
1 19.40 4.70 

0.713 2 17.90 4.20 
3 18.70 3.93 

IBM-AL 

Rt 
1 11.02 1.64 

0.099 2 10.77 1.38 
3 10.43 1.62 

Lt 
1 10.94 1.90 

0.117 2 10.32 1.50 
3 10.34 1.71 

MAL-ML 

Rt 
1 23.54 2.34 

0.560 2 23.17 2.96 
3 23.71 2.56 

Lt 
1 23.18 2.65 

0.496 2 23.09 2.14 
3 23.60 2.74 

Note: P-value from Kruskal-Wallis test for non-parametric data and 
ANOVA for parametric data. 
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Figure 5  Measurement of IBM-SGT, Right and Left CIA-SGT and gender comparison  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  Measurement of Right and Left LIA-SGT, CA-IBM and gender comparison 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 7  Measurement of Right and Left MAL-ML and gender comparison 
 

Discussion  

 Complications associated with genioplasty, 
such as long-term neurosensory deficits, occur in 
up to 20% of isolated genioplasty cases and up to 
70% when combined with bilateral sagittal split 
osteotomy.20 A thorough understanding of the 
inferior alveolar nerve’s trajectory and danger 
zones is crucial for safe osteotomy. However, 

consensus on the safest osteotomy location in the 
anterior mandible remains lacking. 
 For IBM-SGT (the inferior border of the 
mandible to the superior border of the genial 
tubercle), Park et al. reported that, the superior 
border of the genial tubercle was located 
15.63±2.75 mm and the inferior border 6.87±3.29 
mm from the inferior border of the mandible.11 Our 
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study found mean distances of IBM-SGT 15.27±1.77 
mm and supports osteotomy heights of 19 mm in 
males and 17.5 mm in females above the inferior 
mandibular border, providing a safe margin to 
minimize root injury and nerve damage in the 
genial region. 
 For CIA-SGT (Central incisor apex to genial 
tubercle), Silverstein et al. measured the distance 
between central incisor apices and the superior 
genial tubercle, reporting a mean of 11.8 mm.21 
Mintz et al. also found a mean vertical distance of 
6.45 mm from the incisor apex in dry skulls.22             
In comparison, our study demonstrated shorter 
distances (8.41–8.49 mm), which may reflect 
anatomical variations in Thai patients or 
methodological differences. Yin et al. reported 
greater distances in males than females, consistent 
with our findings.23 Since there is no universally 
accepted safety margin measured directly from the 
genial tubercle, the findings in this study highlight 
the need for population-specific guidelines in 
osteotomy planning. 
 For IBM-LIA (Lateral incisor apex to inferior 
mandibular border), Park et al. recommended a 
safety margin of 15.5 mm from the lateral incisor 
apex to avoid root damage.11 Our findings suggest 
slightly greater values, with osteotomy heights of 
19 mm for males and 17 mm for females. This 
provides additional support for individualized 
planning based on gender and population-specific 
anatomy. 
 For IBM-CA (Canine apex to inferior 
mandibular border), Previous research has been 
limited regarding the distance from the canine apex 
to the mandibular inferior border. Our results 
provide new reference values, recommending 
osteotomy heights of 15 mm for males and 13.5 
mm for females. These guidelines highlight the 
importance of considering canine root proximity 
when planning osteotomies in the anterior 
mandible. 

 For IBM-AL (Anterior loop to inferior 
mandibular border), the anterior loop of the 
mental nerve shows considerable variability, with 
prevalence ranging from 13.3% to 100% and mean 
extensions up to 7 mm.10,24 Filo et al. reported 
loops in >75% of patients25,26, while Apostolakis 
and Brown found them in 48%, with 95% 
measuring <3 mm.25 Wei et al. reported a mean 
loop length of 3.3 mm in Southern Chinese 
patients, suggesting that the commonly cited 5 mm 
safety margin may be insufficient.27 For the Thai 
population, Phraisukwisarn et al. reported an 
anterior loop prevalence of 64.4% in Thai patients, 
with mean vertical and horizontal extensions of 
3.88±1.52 mm and 2.16±1.20 mm, respectively.28 
There was no statistically significant difference 
across groups, except for horizontal length, which 
differed between genders.28 In our study, we 
recommend osteotomy distances >6 mm for males 
and >5 mm for females from the anterior loop’s 
anterior edge to the inferior mandibular border, 
reducing the risk of nerve injury. 
 For MAL-ML (Mesial anterior loop to 
buccal cortex at midline), Lin et al. observed larger 
vertical distances in Class III and cleft lip/palate 
patients, emphasizing the variability in anterior 
mandibular anatomy.10  The results in this study 
differed slightly, showing significant differences 
depending on genders but not on skeletal classes, 
possibly due to different population (Figure 8). 
 This study has several limitations that 
should be considered. First, the reliance on CBCT 
for anatomical measurements introduces potential 
inaccuracies due to image resolution constraints 
and possible distortion artifacts, which may affect 
the precision of the data. Second, the sample size, 
while adequate, may not fully capture the 
variability within the broader Thai population. For 
example, there was an uneven distribution among 
skeletal classes, with Class III patients outnumbering 
Classes I and II. However, this imbalance did not 
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result in statistically significant differences across 
skeletal classes in our analysis. Third, while efforts 
were made to standardize measurement 
techniques, inherent methodological differences 
compared to previous studies could contribute to 
variations in reported distances, underscoring the 
need for standardized protocols in future research. 
Finally, our study focused on anatomical 
measurements without direct correlation to 
surgical outcomes. Clinical validation of the 
proposed safety margins in actual procedures will 
therefore be an important direction for future 
studies. 
 Despite these limitations, a major strength 
of this study is that it provides population-specific 
reference data for the Thai population using CBCT, 
which has not been previously reported. These 
findings offer clinically relevant guidelines that may 
help improve the safety of anterior mandibular 
osteotomies. Future research should aim to 

validate these recommendations with prospective 
clinical data and larger, more diverse samples, as 
well as to explore the integration of advanced 
imaging and surgical navigation systems to further 
enhance precision and patient safety. 
 Overall, this study provides a 
comprehensive, evidence-based framework for 
genioplasty osteotomies, integrating gender, 
skeletal classification, and anatomical variations. By 
establishing precise safety margins and highlighting 
population-specific differences, our findings enable 
surgeons to plan procedures with greater accuracy, 
reducing the risk of complications such as 
neurosensory deficits. This is particularly critical in 
the anterior mandible, where functional and 
aesthetic outcomes are equally vital. Our research 
bridges gaps in existing literature, offering practical 
guidelines that enhance surgical safety and patient 
outcomes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 8  Recommended safety margins for osteotomies in the anterior mandible 
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Conclusion 

 This study demonstrated significant gender-
related anatomical differences in the anterior 
mandible, with males exhibiting consistently greater 
measurements, while no significant variations were 
observed among skeletal classes. Consequently, 
recommended osteotomy safety margins from the 
inferior border are 19 mm in men and 17–17.5 mm in 
women for the midline and lateral incisor regions, and 
15 mm in men and 13.5 mm in women for the canine 
region. Fixed safety margins are not advisable in the 
anterior loop area due to anatomical variability, and 
individualized CBCT assessment is strongly 
recommended These guidelines provide practical 
reference values to enhance surgical safety in anterior 
mandibular procedures. 
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การวัดระยะทางระหว่างโครงสร้างกระดูกขากรรไกรล่างส่วนหน้า 
ของผู้ป่วยไทยและแนะน าต าแหน่งการตัดกระดูก:  

การศึกษาโดยใช้ภาพรังสีส่วนตัด 
อาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย 

เจตน์สฤษฎิ์ ติตถะสิริ 1,* ปริย แก้วประดับ 1  สุภัค งามสม 2 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เป้าหมายหลักเพื่อเพื่อวัดระยะห่างระหว่างจุดอา้งอิงทางกายวิภาคบริเวณหน้ากระดูกขากรรไกรล่างในผู้ใหญ่ไทย และวิเคราะห์ความแตกต่างตาม
เพศและโครงสร้างกระดูกขากรรไกร โดยใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย เป้าหมายรอง เพื่อก าหนดค่ามาตรฐานของบริเวณนี้ในประชากรไทย 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ศึกษาเชิงสังเกตจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย ของผู้ใหญ่ไทยที่มีฟันหน้าล่างครบ วัดระยะห่างจากขอบลา่ง
ของกระดูกขากล่างไปยังจุดต่าง ๆ เช่น ปุ่มกระดูกแนวประสานคางและแอนทีเรียลูป 
ผล: จากการวิเคราะห์ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย จ านวน 186 ราย ไม่พบความแตกต่างระหว่างด้านซ้ายและขวาอย่างมีนัยส าคัญ พบว่า
ผู้ชายมีค่าการวัดสูงกว่าผู้หญิงอย่างมีนัยส าคัญ ยกเว้นบริเวณปลายรากฟันหน้ากลางล่างถึงปุ่มกระดูกแนวประสานคาง  ไม่พบความแตกต่างตามโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกร  
บทสรุป: การศึกษานี้พบความแตกต่างทางกายวิภาคของขากรรไกรล่างส่วนหน้าอย่างมีนัยส าคัญระหว่างเพศ โดยเพศชายมีค่าการวัดมากกว่าเพศหญิงอย่าง
สม ่าเสมอ ขณะที่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มโครงสร้างขากรรไกร (Skeletal classes) จากผลการศึกษา สามารถแนะน าระยะความ
ปลอดภัยของแนวตัดกระดูกจากขอบล่างของขากรรไกรล่างได้ดังนี้ ได้แก่ บริเวณกึ่งกลางและฟันตัดข้าง ควรมีระยะ 19 มม. ในเพศชาย และ 17–17.5 มม. ใน
เพศหญิง และบริเวณเขี้ยว ควรมีระยะ 15 มม. ในเพศชาย และ 13.5 มม. ในเพศหญิง ส าหรับบริเวณ anterior loop ไม่แนะน าให้ใช้ระยะความปลอดภัยแบบ
คงที่ เนื่องจากความแปรผันทางกายวิภาค จึงควรประเมินเป็นรายบุคคลด้วยภาพถ่าย CBCT แนวทางดังกล่าวสามารถใช้เป็นค่าอ้างอิงเชิงปฏิบัติเพื่อเพิ่มความ
ปลอดภัยในการผ่าตัดบริเวณขากรรไกรล่างส่วนหน้า 
 
ค าไขรหัส: รูเปิดข้างคาง/ ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ล ารังสีรูปกรวย/ การผ่าตัดกระดูกบริเวณคาง/ การผ่าตัดกระดูกบริเวณขากรรไกรล่าง 
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การปลูกถ่ายฟันตนเองในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่:  
รายงานผู้ป่วย 

ณัชชา ประเสริฐเจริญสุข 1 ปานชนก ไกยสวน 2  ภิภพ สุทธิประภาภรณ์ 3  เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล 4,* 

รายงานผู้ป่วย 

บทคัดย่อ 
การปลูกถ่ายฟันตนเองไปยังต าแหน่งรอยแยกในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ มีความท้าทายหลายประการ เนื่องจากบริเวณรอยแยกที่เคยได้รับการปลู ก

ถ่ายกระดูกมาเป็นระยะเวลานานมักมีกระดูกเบ้าฟันที่ไม่เพียงพอรวมถึงการเสริมกระดูกเบ้าฟันเป็นไปได้ยาก ในรายงานผู้ป่วยนี้ได้กล่าวถึงการปลูกถ่ายฟันตนเองใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 1 ราย โดยผู้ป่วยมีฟันเขี้ยวบนขวาขึ้นผิดต าแหน่ง และมีข้อจ ากัดในด้านความกว้างของกระดูกเบ้าฟันที่จะรองรับฟันที่ปลูกถ่าย ให้การ
รักษาโดยถอนฟันเขี้ยวบนขวาและน าไปปลูกถ่ายยังต าแหน่งของฟันตัดซี่ข้างขวาที่ไม่มีตั้งแต่ก าเนิดและตรงกับบริเวณรอยแยกที่ได้ปลูกกระดูกเบ้าฟันมาแล้ว 4 ปีโดย
ใช้วิธีการขยายสันกระดูกเบ้าฟัน รักษาคลองรากฟันหลังจากการปลูกถ่ายฟัน 3 สัปดาห์ ผลการรักษาพบการหายของฟันและอวัยวะปริทันต์ของฟันปลูก ไม่พบภาวะ
ฟันยึดแข็ง ฟันปลูกสามารถใช้งานได้ดีและผู้ป่วยอยู่ระหว่างการจัดฟัน ในบทความนี้จะได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการปลูกถ่ายฟันตนเองในผู้ป่วยปากแหว่ง
เพดานโหว่ และอภิปรายผลการรักษาหลังปลูกถ่ายฟัน 
 
ค าไขรหัส: การปลูกถ่ายฟันตนเอง/ ปากแหว่งเพดานโหว่/ ฟันเขี้ยวสลับต าแหน่ง 
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บทน า
ผู้ป่วยท่ีมีความพิการบนใบหน้าและกะโหลกศีรษะที่

เป็นแต่ก าเนิด (Congenital craniofacial anomalies) มักมี
ปัญหาฟันหาย และต าแหน่งการขึ้นของฟันผิดปกติ1 ซึ่งปาก
แหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and cleft palate) จัดเป็นหนึ่ง
ในความพิการบนใบหน้าและกะโหลกศีรษะที่เป็นแต่ก าเนิดที่มี
ความชุก (Prevalence) สูงที่สุดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
ของประเทศไทย2 การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ต้อง
อาศัยความร่วมมือจากทันตแพทย์หลายสาขาในการป้องกัน

และรักษาความผิดปกติของฟันและขากรรไกรที่เกิดขึ้น ได้แก่ 
ทันตกรรมจัดฟัน ทันตกรรมประดิษฐ์ และศัลยศาสตร์ช่อง
ปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 3 ในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี ้ม ักมีภาวะ
ขากรรไกรบนเจริญพร่อง (Maxillary hypoplasia)4 และฟัน
หน้าบนหายตั้งแต่ก าเนิด (Congenital missing) โดยเฉพาะ
ฟ ันต ัดซ ี ่ ข ้ า งบน (Maxillary lateral incisor)5 ซ ึ ่ งหาก
จ าเป็นต้องใส่ฟันทดแทนสามารถรักษาได้ด้วยการฝังราก
เท ียม (Dental implant) หร ือการปลูกถ ่ายฟันตนเอง 
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(Tooth autotransplantation)6 โดยการฝังรากเทียมยังมี
ข้อจ ากัดในด้านค่าใช้จ่าย และในผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตยัง
ไม่เต ็มที ่ การปลูกถ่ายฟันตนเองจึงเป็นทางเลือกหนึ ่งที่
สามารถช่วยทดแทนฟันได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากมีข้อดีทั้ง
ค่าใช้จ่ายที่ไม่สูงนักและให้ความสวยงาม รวมถึงเหมาะส าหรับ
ผู้ป่วยที่ยังเจริญเติบโตไม่เต็มที่7 นอกจากนี้ยังท าให้เอ็นยึด
ปริทันต์ (Periodontal ligament) คงอยู่ สามารถให้แรงจัด
ฟันเพื่อเคลื่อนต าแหน่งของฟันได้8 และท าให้มีการเจริญของ
กระดูกเบ้าฟัน (Alveolar bone) ต่อไปได้9 รวมถึงยังท าให้
คงไว้ซึ่งกระดูกเบ้าฟันที่ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่เคยได้รับ
การปลูกถ่ายกระดูก (Bone graft) มาก่อน นอกจากนี้การ
ปลูกถ่ายฟันตนเองยังเหมาะส าหรับผู้ป่วยที ่มีฟันขึ ้นผิดที่ 
(Ectopic eruption) รุนแรง โดยพบว่ามีผู ้ป่วยที่มีฟันเขี้ยว 
(Maxillary canine) ขึ ้นผิดที ่ร ุนแรงคิดเป็นร้อยละ  2 ของ
ประชากร10 ซึ่งการรักษาโดยการจัดฟันเป็นไปได้ค่อนข้างยาก
และใช้เวลานาน ดังนั้นการปลูกถ่ายฟันตนเองจึงเป็นวิธีที่ง่าย
และรวดเร็วกว่า11  

นอกจากนี้ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ยังมีปัญหา
ของปริมาณกระดูกเบ้าฟันบริเวณรอยแยก (Cleft site) ซึ่ง
ตรงกับต าแหน่งฟันตัดซี่ข้าง ท าให้บริเวณนี้ต้องได้รับการปลูก
ถ่ายกระดูกเพื่อรองรับการขึ้นของฟันข้างรอยแยก รวมถึง
รองรับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันและทันตกรรมประดิษฐ์
ที่ตามมา12 อย่างไรก็ตามหลังปลูกถ่ายกระดูกบริเวณรอยแยก
แล้วเสร็จยังอาจพบปัญหากระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอจึงต้อง
อาศัยการเตรียมกระดูก ไม่ว่าจะเป็นการขยายสันกระดูกเบ้า
ฟัน (Ridge expansion) หรือการปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มร ่วม
ด้วยก่อนที่จะท าการปลูกถ่ายฟันตนเอง13  

จากที่กล่าวมาทั้งหมดจะเห็นได้ว่าการปลูกถ่ายฟัน
ตนเองในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ มีความยากและท้าทาย
มากกว่าในผู้ป่วยทั่วไป ทั้งในแง่ของการเตรียมกระดูกและ
โอกาสประสบผลส าเร ็จ ด ังน ั ้นในรายงานผู ้ป ่วยนี ้จ ึงมี
วัตถุประสงค์เพื ่อน าเสนอขั ้นตอนการปลูกถ่ายฟันตนเอง
บริเวณรอยแยกในผู ้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่  1 รายและ
อภิปรายถึงผลการรักษาต่อไป 

รายงานผู้ป่วย 
 ผู ้ป ่วยหญิงไทย อายุ  17 ปี  ภูม ิล  าเนาจังหวัด
หนองบัวล าภู ถูกส่งตัวมาที ่คล ิน ิกศ ัลยศาสตร ์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น ในเด ือนตุลาคม 2566 โดยทันตแพทย์จ ัดฟัน 
เนื่องจากฟันเขี้ยวบนขวาหรือฟันซี่ 13 ขึ้นผิดที่ ผู้ป่วยมีประวตัิ
ปากแหว่งเพดานโหว่สองข้าง (Bilateral cleft lip and cleft 
palate) ร่วมกับฟันตัดซี่ข้างแท้บนท้ังสองข้างหายตั้งแต่ก าเนดิ 
ผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายกระดูกในต าแหน่งรอยแยกทั้งสอง
ข้างจากกระดูกสะโพกด้านซ้าย (Bilateral alveolar bone 
graft with left iliac crest bone graft) เมื่อตอนอายุ 13 ปี 
ตดิตามผลการรักษา 2 ปี จากภาพรังสีแพโนรามา (Panoramic 
radiograph) พบฟันซี ่ 13 เป็นฟันฝัง (Embedded tooth) 
อยู่ระหว่างฟันซี่ 14 และ 15 ทันตแพทย์จัดฟันจึงวางแผนน า
ฟันฝังซี่นี้ออกเนื่องจากอยู่ผิดต าแหน่งมาก แต่หลังจากเริ่มการ
รักษาจัดฟันไป 2 ปี ฟันซี่ 13 ขึ้นมาในช่องปากได้ (รูปที่ 1) 
ส่งผลให้แผนการรักษาเปลี่ยนเป็นการถอนฟันซี่ 13 ไปปลูก
ถ่ายในต าแหน่งฟันซี่ 12 หรือบริเวณรอยแยกที ่ปลูกถ่าย
กระดูกไปแล้วแทน 

 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 1      ภาพในช่องปากของฟันซ่ี 13 และต าแหน่งรอยแยกก่อนการปลูกถ่ายฟัน (A) ภาพด้านหน้าขณะสบฟัน (B) ภาพด้านบดเคี้ยว (ศรแดงชี้ฟันซ่ี 13) 
Figure 1   Intraoral views of right maxillary canine and cleft site before tooth autotransplantation (A) Anterior view on occlusion (B) Occlusal 

view (red arrow: right maxillary canine) 

  

(A) (B) 
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จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (Computed 
Tomography) พบว่าฟันซี ่ 13 มีการสร้างรากฟันสมบูรณ์ 
กระดูกเบ้าฟันบริเวณรอยแยกหรือต าแหน่งฟันซี่ 12 มีความ
กว้าง 4 มิลลิเมตรตามแนวด้านริมฝีปาก-เพดานปาก (Labio-
palatal width) และมีความสูง 10 มิลลิเมตร ตามแนวปลาย
รากฟัน-ตัวฟัน (Apico-coronal height) (รูปที ่2) ซึ่งไม่เพียงพอ
ส าหรับการปลูกถ่ายฟันโดยวิธีมาตรฐาน รวมทั้งเมื่อวัดขนาด
ของฟันซี ่ 13 ที ่ต าแหน่งคอฟัน (Cervical) มีความกว้าง 6 
มิลลิเมตร ตามแนวด้านริมฝีปาก-เพดานปาก และ 5 มิลลิเมตร 
ตามแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง (Mesiodistal width) จึงวางแผน
ใช้วิธีการขยายสันกระดูกเบ้าฟัน เพื่อให้กระดูกเบ้าฟันมีความ
กว้างเพียงพอ สามารถรองรับฟันท่ีจะน ามาปลูกได้ 

ขั้นตอนการปลูกถ่ายฟันตนเอง (รูปที่ 3) เริ ่มจาก
การถอนฟันซี ่ 13 อย่างระมัดระวังตรวจสอบว่าไม่มีการ
แตกหักของรากฟันจึงท าการใส่กลับเข้าเบ้าฟัน (Tooth 
socket) เดิมเพื่อเป็นการเก็บรักษาฟันปลูก หลังจากนั้นจึง

เตรียมกระดูกบริเวณต าแหน่งรับสิง่ปลูกถ่าย (Recipient site) 
โดยการกรีดเปิดเหงือกตั้งแต่ฟันซี่ 11 จนถึงฟันซี่ 53 ให้เป็น
แผ่นเนื้อเยื่อเต็มส่วน (Full thickness flap) เพื่อเผยให้เห็น
กระดูกเบ้าฟันทั้งด้านริมฝีปากและเพดานปาก ใช้เครื่องพีโซอิ
เล็กทริคส าหรับงานศัลยกรรม (Piezoelectric surgery) ใน
การกรอแยกกระดูกตามความหนาด้านริมฝีปาก-เพดานปาก 
หลังจากนั้นจึงใช้สิ่วและค้อน (Chisel and Mallet) ส าหรับ
แยกกระดูกเบ้าฟันให้ได้ความลึกใกล้เคียงความยาวรากฟันซี่ 
13 ร่วมกับการใช้หัวเจาะสุดท้าย (Final drill) ส าหรับราก
เทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตรจากชุดเครื่องมือ
ขยายกระดูกเบ้าฟันส าหรับรากเทียม (Implant surgical kit) 
เพื่อให้บริเวณรองรับฟันมีลักษณะคล้ายคลึงกับรากฟัน ถัดมา
น าฟันซี่ 13 มาปลูกในต าแหน่งที่เตรียมไว้และเย็บปิดแผลให้
กลับสู่ต าแหน่งเดิม ในขั้นตอนสุดท้ายท าการยึดฟันด้วยเฝือก
ฟันชนิดยืดหยุ่น (Flexible splint) โดยใช้ลวดและเรซินคอม
โพสิต (Resin-composite)

 
 

 
 
 
   

 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 2  ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์บริเวณต าแหน่งรับสิ่งปลูกถ่ายก่อนการปลูกถ่ายฟัน (A) ภาพตามระนาบแบ่งหน้าหลัง (B) ภาพระนาบตามแกน 
Figure 2  Preoperative cone beam computed tomography radiographs at recipient site (A) Coronal view  (B) Axial view 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 
รูปท่ี 3   ภาพในช่องปากระหว่างการปลูกถ่ายฟันตนเอง (A) ผ่าตัดเปิดเหงือก (B) หลังการแยกสันกระดูกเบ้าฟัน (C) น าฟันเขี้ยวบนขวามาปลูกถา่ย (D) ใส่เฝือก

ฟันชนิดยืดหยุ่น 
Figure 3 Intraoral views during tooth autotransplantation (A) Flap operation (B) After ridge expansion (C) Transplant with right maxillary canine 

(D) Fixation with flexible splint 

(A) (B) 

(A) 

(C) 

(B) 

(D) 
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จากการติดตามผลการรักษาหลังการผ่าตัด 2 สัปดาห์ 
ผู ้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ จากการตรวจในช่องปากพบบริเวณ
เหงือกของฟันปลูกมีการอักเสบแดงเล็กน้อย ฟันโยกระดับ 3 
(Third degree tooth mobility) ไม่มีการหลุดหรือขยับของ
เฝือกฟัน (รูปที่ 4A) แต่พบว่าขณะกัดฟัน ฟันปลูกซี่ 13 สบชน
กับฟันซี่ 43 จึงได้ท าการกรอลดความสูงของตัวฟันลง เพื่อไม่ให้
มีแรงมากระท าต่อฟันปลูก และส่งต่อเพื่อรักษาคลองรากฟัน 
(Root canal treatment) ในสัปดาห์ที ่3 หลังจากปลูกถ่ายฟัน 
2 เดือน (รูปที่ 4B) พบว่าฟันปลูกโยกน้อยลงจึงพิจารณาถอด
เฝือกฟัน หลังจากนั้นทันตแพทย์จัดฟันพิจารณาเริ่มให้แรงจัด
ฟัน เพื่อเคลื่อนฟันดังกล่าวให้อยู่ในต าแหน่งที่เหมาะสม โดย
เริ่มให้แรงจัดฟันเมื่อ 2 เดือน 2 สัปดาห์หลังจากปลูกถ่ายฟัน  

จากการติดตามผลการรักษาเมื่อผ่านไป 5 เดือน 
พบว่าต าแหน่งของฟันปลูกชิดกับฟันซี่ 11 มีการเรียงของฟัน 

(Alignment) ที่ดีขึ ้น (รูปที่ 4C) ผลหลังจากปลูกถ่ายฟัน  
10 เดือน และ 1 ปี 8 เดือน พบว่าฟันปลูกไม่โยก ความลึก
ร่องปริทันต์โดยรอบไม่เกิน 4 มิลลิเมตร การเรียงของฟันดขีึ้น 
ใกล้เคียงปกติ และใช้งานได้ดี (รูปที่ 4D)  

จากภาพรังสีรอบปลายราก (Periapical radiograph) 
ของฟันปลูกซี่ 13 หลังการปลูกถ่ายฟันที่ 2 สัปดาห์ 2 เดือน 
10 เดือน และภาพรังสีแพโนรามาหลังปลูกถ่ายฟัน 1 ปี 8 
เดือน ไม่พบการสูญสลายของรากฟัน (Root resorption) 
และรอยโรครอบปลายรากฟัน รวมถึงเมื ่อเวลาผ่านไปพบ
ความทึบรังสีที ่บริเวณด้านใกล้กลางของฟันปลูกเพิ ่มขึ้น 
อย่างไรก็ตามยังพบความโปร่งรังสี (Radiolucency) บริเวณ
ด้านไกลกลางของฟันปลูกซี่ 13 ตามแนวรอยแยกที่เคยได้รับ
การปลูกกระดูกไป (รูปที่ 5)  

 
 

 

 

          

 
 
รูปท่ี 4  ภาพในช่องปากหลังการปลูกถ่ายฟัน (A) หลังจากปลูกถ่ายฟัน 2 สัปดาห์ (B) หลังจากปลูกถ่ายฟัน 2 เดือน (C) หลังจากปลูกถ่ายฟัน 5 เดือน (D) หลังจาก

ปลูกถ่ายฟัน 10 เดือน  
Figure 4 Intraoral views after tooth autotransplantation (A) Follow up 2 weeks (B) Follow up 2 months (C) Follow up 5 months (D) Follow up 10 months 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปท่ี 5   ภาพรังสีหลังการปลูกถ่ายฟัน (A) ภาพรังสีเทคนิคกัดสบหลังการปลูกถ่ายฟันทันที (B) ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน 2 สัปดาห์ (C) ภาพรังสี รอบปลาย

รากฟัน 2 เดือน (D) ภาพรังสีรอบปลายรากฟัน 10 เดือน (E) ภาพรังสีแพโนรามา 1 ปี 8 เดือน 
Figure 5 Postoperative radiographs (A) Occlusal film immediately after tooth autotransplantation (B) Periapical film 2 weeks  (C) Periapical 

film 2 months (D) Periapical film 10 months (E) Panoramic radiograph 1 year 8 months 

(A) (B) (C) (D) 

(E) 

(A) (B) 

(C) (D) 
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บทวิจารณ์  
การปลูกถ่ายฟันตนเองเป็นการรักษาทางทันตกรรม

ที่ย้ายฟันจากต าแหน่งหนึ่งไปยังอีกต าแหน่งหนึ่งในช่องปาก
ของบุคคลเดียวกัน ซึ่งวิธีการนี้มักใช้รักษากรณีฟันขึ้นผิดที่หรอื
ทดแทนฟันท่ีสูญเสียไป กรณีศึกษาที่น าเสนอนี้แสดงให้เห็นถึง
ลักษณะฟันเขี้ยวสลับต าแหน่ง (Canine transposition) ที่มี
การขึ้นผิดที่ของฟันเขี้ยว โดยมีการสลับล าดับการเรียงของฟัน
เขี้ยวกับฟันซื่อื่น จากหลายการศึกษาในหลายประเทศพบว่า
มีความชุกประมาณร้อยละ 0.4 ถึง 1.4 ของประชากร14-17 
พบในขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง และเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย เนื่องจากมีกะโหลกศีรษะและขากรรไกร
ท ี ่ เล ็กกว ่า โดยเฉพาะในผ ู ้ป ่วยท ี ่ม ีป ัจจ ัยท ี ่สน ับสนุน 
(Contributing factor) ให้เกิดฟันเขี ้ยวสลับต าแหน่ง เช่น 
ความยาวส่วนโค้งขากรรไกร (Arch length) ไม่เพียงพอ ฟัน
หน้าบนหายตั้งแต่ก าเนิด ฟันเขี ้ยวฝัง และผู้ป่วยปากแหว่ง
เพดานโหว่14,17,18 ซึ่งการรักษาความผิดปกตินี้ด้วยการจัดฟัน
เพียงอย่างเดียวเป็นไปได้ยาก ส่วนการรักษาด้วยรากเทียมมี
ข้อจ ากัดด้านค่าใช้จ่ายส าหรับผู้ป่วยรายนี้ รวมถึงกระดูกเบ้า
ฟันของผู ้ป ่วยบริเวณรอยแยกยังคงมีการสูญสลายอย่าง
ต่อเนื ่อง ดังนั ้นการปลูกถ่ายฟันตนเองจึงเป็นทางเลือกที่มี
ประสิทธิภาพในการช่วยให้ฟันกลับมาอยู่ในต าแหน่งที่ถูกต้อง
ได้ง่าย และรวดเร็วยิ่งขึ้น นอกจากน้ียังช่วยคงไว้ซึ่งกระดูกเบ้า
ฟัน เพื่อรองรับการรักษาในอนาคต อย่างไรก็ตามการปลูกถ่าย
ฟันตนเองในรอยแยกที่ได้รับการปลูกกระดูกไปแล้วในผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่ มีข้อควรค านึงถึงเรื่องเวลาที่เหมาะสม
ในการท าหัตถการนี้ โดยการศึกษาของ Hamamoto ในปี 
ค.ศ. 1998 ได้ศึกษาถึงลักษณะทางมิญชวิทยา (Histology) 
ของรอยแยกหลังจากการปลูกถ่ายกระดูก ผลการศึกษาให้
ข้อมูลเกี ่ยวกับกระบวนการปรับโครงสร้าง (Remodeling) 
ของกระดูกและส่งผลต่อช่วงเวลาที่เหมาะสมส าหรับการปลูก
ถ่ายฟัน โดยในผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการปลูกถ่ายกระดูกไปเป็น
ระยะเวลา 6 เดือนพบว่า กระดูกยังอยู่ในระหว่างการปรับ
โครงสร้าง ส่วนผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการปลูกถ่ายกระดูกไปเป็น
ระยะเวลา 12 เดือน พบว่ากระดูกมีการปรับโครงสร้างเสร็จ
สมบูรณ์ ซึ่ง Hamamoto ได้สรุปว่าควรท าการปลูกถ่ายฟัน
โดยเร็วที่สุดหลังจากสร้างสะพานกระดูก (Bone bridge) ใน
ระหว่างที่กระดูกยังอยู่ในระหว่างการปรับโครงสร้าง  นอกจากนี้
ยังมีการศึกษาที่พบว่าการไม่มีแรงมากระท าต่อบริเวณปลูกถ่าย
กระดูกจะน าไปสู่การสูญสลายของกระดูกเบ้าฟัน19 อีกทั้งยัง

มีการศึกษาที่พบว่าการปลูกถ่ายฟันพร้อมกับการปลูกถ่าย
กระดูกในรอยแยก อาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการสูญสลายของ
รากฟัน ซึ่งอาจน าไปสู่การสูญเสียฟันปลูก และยังมีความเสี่ยง
ต่อการเกิดภาวะฟันยึดแข็ง (Ankylosis)6,20 ดังนั้นจึงแนะน า
ให้เว้นระยะเวลาระหว่างการปลูกถ่ายกระดูกและการปลกูถ่าย
ฟันอย่างน้อย 4 เดือน เพื่อให้กระดูกมีเวลาปรับโครงสร้าง
เต็มที่20,21 ในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับการปลูกถ่ายกระดูกเมื่อ 
4 ปีก่อน ซึ่งกระดูกมีการปรับโครงสร้างเสร็จสมบูรณ์แล้วและ
เริ่มมีการสูญสลายบางส่วน ส่งผลให้กระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอ
ส าหรับการปลูกถ่ายฟันตามวิธีมาตรฐาน 

จากที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าการปลูกถ่ายฟัน
ตนเองบริเวณรอยแยกที่ได้รับการปลูกถ่ายกระดูกแล้วใน
ผู ้ป ่วยปากแหว่งเพดานโหว่ มักประสบปัญหาเกี ่ยวกับ
ปริมาณกระดูกที่ไม่เพียงพอ วิธีการแก้ไขปัญหานี้มีสองวิธี
หลัก คือ การปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มเติมและการขยายสัน
กระดูกเบ้าฟัน อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่ชี้ให้เห็นว่าการ
ปลูกถ่ายกระดูกไม่ได้ช่วยเร่งหรือกระตุ้นการเกิดใหม่ของ
กระดูก (Bone regeneration) ได้ดีไปกว่าการเตรียมกระดูก 
(Bone preparation) ด้วยการกรอเจาะกระดูกเพียงอย่าง
เดียว แต่การสร้างกระดูกใหม่ขึ้นอยู่กับความมีชีวิตของเอ็นยึด
ปริทันต์เป็นหลัก เซลล์เอ็นยึดปริทันต์จึงมีความส าคัญต่อการ
หายของอวัยวะปริทันต์ (Periodontal healing) ของฟันปลูก 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณที่มีกระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอ13 

ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จของการปลูกถ่ายฟัน
ตนเองในบริเวณที่มีกระดูกเบ้าฟันไม่เพียงพอ ได้แก่ อายุ และ
ต าแหน่งของฟัน โดยการปลูกถ่ายฟันในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 
18 ปีจะมีการเกิดใหม่ของกระดูกรอบฟันปลูกได้มากกว่า
ผู้ป่วยอายุมาก และฟันปลูกในขากรรไกรบน (Maxilla) จะพบ
การหายของเนื้อเยื ่อใน (Pulp healing) ที่ดีกว่าฟันปลูกใน
ขากรรไกรล่าง (Mandible) และปัจจัยที่ส าคัญอย่างมากใน
การหายของอวัยวะปริทันต์ของฟันปลูก ได้แก่ ความมีชีวิต
ของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ ส่วนปริมาณของกระดูกด้านแก้ม 
(Buccal bone) และเหง ือก (Gingiva) นั ้นไม ่ได ้ส ่งผลต่อ
ความส าเร็จของการปลูกถ่ายฟัน เนื่องจากมีการศึกษาของ 
Suwanapong ในปี ค.ศ. 2021 ที่พบว่าทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการ
ปลูกถ่ายฟันในบริเวณที่ถูกเอากระดูกด้านแก้มออกมากเกินไป 
และผู้ป่วยที่มีกระดูกรองรับน้อยหรือไม่มีกระดูกรองรับเลย 
สามารถพบเสี้ยนใยกระดูก (Trabeculae) ที่สมบูรณ์และมีผิว
กระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) หลังการปลูกถ่ายฟัน 12 เดือน13 



 
Page 113 |                                                                                                                      ปีที ่28 ฉบับที่ 3 (ก.ย. - ธ.ค. 2568) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

จากเหตุผลดังกล่าวข้างต้นจึงท าให้เลือกแผนการรักษาเป็น
การขยายสันกระดูกเบ้าฟันส าหรับการแก้ไขปัญหากระดูกไม่
เพียงพอแทนการปลูกถ่ายกระดูกเพิ่มเติมในผู้ป่วยรายนี้ โดย
การขยายสันกระดูกเบ้าฟันมักท าในขากรรไกรบนมากกว่า
ขากรรไกรล่าง และเหมาะส าหรับบริเวณสันกระดูกเบ้าฟัน 
(Alveolar crest) ที่มีความกว้างไม่เพียงพอที่จะเตรียมกระดูก
โดยการกรอเจาะตามวิธีมาตรฐาน แต่อย่างไรก็ตามจะต้องมี
ความกว้างอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร เนื่องจากหากมีความกว้าง
ที่น้อยเกินไปจะมีโอกาสเกิดกระดูกแตกหรือการสูญสลายของ
กระดูกเบ้าฟันได้ นอกจากนี้ความสูงของสันกระดูกเบ้าฟัน
จะต้องมีอย่างน้อย 10 มิลลิเมตร รวมถึงจะต้องไม่มีความโค้ง
เว้าที่มากเกินไป ส าหรับกรณีศึกษานี้มีขนาดความกว้างของสนั
กระดูกเบ้าฟัน 4 มิลลิเมตร ซึ่งเพียงพอส าหรับการขยายสัน
กระดูกเบ้าฟัน22 และขั้นตอนการใส่ฟันปลูกในผู้ป่วยรายนี้ จะ
ไม่ตรงตามแนวการเรียงของฟัน เนื่องจากบริเวณคอฟันปลูกมี
ความกว้างตามแนวด้านริมฝีปาก-เพดานปากมากกว่าตามแนว
ใกล้กลาง-ไกลกลาง จึงใส่ฟันปลูกหมุนกลับแนวเพื่อลดโอกาส
การเกิดกระดูกเบ้าฟันแตกจากการขยายสันกระดูกเบ้าฟันที่
มากเกินไป ส่วนการยึดฟันปลูกพบว่า งานวิจัยส่วนใหญ่
แนะน าให้ยึดฟันด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ่น หลังการปลูกถ่าย
ฟันเป็นเวลา 7-10 วัน เพื่อให้ฟันสามารถเคลื่อนที่ได้บ้าง23 
ซึ่งจะช่วยกระตุ้นการท างานของเอ็นยึดปริทันต์และการเกิด
ใหม่ของกระดูก อย่างไรก็ตามการใส่เฝือกฟันไม่จ าเป็น
ส าหรับการปลูกถ่ายฟันทุกกรณี24 ในกรณีที่มีความเสถียร 
(Stability) ไม่เพียงพอ อาจจ าเป็นต้องใส่เฝือกฟันเป็นเวลา 1-2 
ส ัปดาห์25 มีการศึกษาของ Tsukiboshi ในปี ค.ศ. 2022 ที่
แนะน าให้ใส่เฝ ือกแบบลวด (Wire splint) และถอดออก
หลังจากผ่านไป 1 เดือนในกรณีที่ฟันโยกมากหลังการปลูก
ถ่าย26 นอกจากนี้บางงานวิจัยชี้ให้เห็นว่าการใส่เฝือกฟันชนิด
แข็ง (Rigid splint) เป็นเวลานานอาจส่งผลเสียต่อการหาย
ของทั้งเนื้อเยื่อในและอวัยวะปริทันต์ (Periodontium) และ
น าไปสู่ภาวะฟันยึดแข็งได้27 โดยภาวะฟันยึดแข็งมีโอกาสเกิด
มากขึ้นในกรณีที่มีความเสียหายของเอ็นยึดปริทันต์จากการ
ถอนฟัน ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก (Extraoral dry 
time) ที ่มากเกินไป และการใส่เฝือกฟันแบบแข็งเป็นระยะ
เวลานาน28 นอกจากนี้บางงานวิจัยชี้ให้เห็นว่าการใช้แรงจัด
ฟันที่ 4 สัปดาห์หลังการปลูกถ่ายฟัน จะช่วยเพิ่มอัตราการรอด
ชีวิต (Survival rate) ของฟันปลูก และป้องกันการเกิดภาวะ
ฟันยึดแข็งได้29 ซึ่งในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับการใส่เฝือกฟัน

เป็นเวลา 2 เดือน เนื่องจากในช่วงแรกฟันปลูกโยกมาก และ
ฟันเริ่มโยกน้อยลงอย่างชัดเจนหลังจาก 2 เดือน จึงมีความ
จ าเป็นต้องติดตามผลเรื ่องภาวะฟันยึดแข็งในระยะยาว
เนื่องจากใส่เฝือกฟันเป็นระยะเวลานาน 

American Association of Endodontists ได้แนะน า
ให้ตัดเนื้อเยื่อในออกหมด (Pulp extirpation) ในฟันที่มีการ
สร้างรากที่สมบูรณ์ระหว่างวันที่ 7-14 หลังการปลูกถ่ายฟัน30,31 
เพื่อป้องกันความเสี่ยงการติดเชื้อของเนื้อเยื่อใน ซึ่งอาจส่งผล
ให้เกิดการสูญสลายของรากฟัน และส่งผลต่อความส าเร็จของ
การปลูกถ่ายฟัน ส่วนการรักษาคลองรากฟันเร็วเกินไปอาจ
ส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อเอ็นยึดปริทันต์32 นอกจากนี้มี
การศึกษาของ Paulsen ในป ีค.ศ. 1990 พบว่าการรักษาคลอง
รากฟันในฟันที่มีการสร้างรากสมบูรณ์แล้วที่ 4 สัปดาห์หลัง
ปลูกถ่ายฟัน มีอัตราการรอดชีวิตของฟันปลูกสูงถึงร้อยละ 9811 
ในกรณีศึกษานี้ผู้ป่วยได้รับการรักษาคลองรากฟัน 3 สัปดาห์
หลังการปลูกถ่ายฟัน จึงยังอยู่ในช่วงเวลาที่เหมาะสม  

การศึกษาของ Andreasen ปี ค.ศ. 1992 พบว่า
สามารถเริ่มใช้แรงจัดฟันแบบเบา (Light force) ได้หลังจาก
การปลูกถ่ายฟัน 3 เดือน31 ส่วนรายงานกรณีศึกษาอื ่น ๆ 
แนะน าให้เว้นระยะห่างระหว่างการปลูกถ่ายฟันกับการใหแ้รง
จัดฟันอย่างน้อย 6 เดือน6,19,33 และการศึกษาล่าสุดของ 
Emma ในปี ค.ศ. 2025 พบว่าการเว้นระยะการให้แรงจัดฟัน
แบบเบาด้วยลวดโลหะผสมนิกเกิลไทเทเนียม (NiTi wire) หลัง
การปลูกถ่ายฟันไม่ได้ส ่งผลให้ความยาวรากฟันสุดท้าย
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ อีกทั้งการให้แรงจัดฟันที่เร็วขึ้น
จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะฟันยึดแข็งได้โดยไม่มีผลกับความ
ยาวของรากฟัน34 ในกรณีศึกษานี้ทันตแพทย์จัดฟันให้แรงจัด
ฟันหลังจากการปลูกถ่ายฟันไปประมาณ 2 เดือน 2 สัปดาห์ 
โดยคาดหวังผลลัพธ์ในการป้องกันการเกิดภาวะฟันยึดแข็งซึ่ง
จะต้องติดตามผลในระยะยาวต่อไป  

ส าหรับการบูรณะตัวฟันเพื่อเปลี่ยนแปลงรูปร่างฟัน
ให้เหมาะสม มักท าหลังจากการจัดฟันเสร็จสิ้น โดยมีหลากหลาย
วิธี ได้แก่ การบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต การบูรณะด้วยวี
เนียร์พอร์ซเลน (Porcelain veneer) และครอบฟัน (Crown)23 
ส าหรับกรณีศึกษานี้ ผู ้ป่วยยังอยู่ในระหว่างการจัดฟันจึง
จะต้องประเมินสภาพฟันอีกครั้งหลังจากจัดฟันเสร็จสิ้น เพื่อ
เลือกวิธีการบูรณะที่เหมาะสมกับความต้องการและสภาพฟัน
ของผู้ป่วย 
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เมื่อประเมินผลลัพธ์การรักษาจากเกณฑ์ความส าเร็จ 
(Criteria of success) ของการปลูกถ่ายฟันของ Tan และ
คณะในปี ค.ศ. 2023 โดยพิจารณาจากท้ังการหายของเนื้อเยื่อ
ในและอวัยวะปริทันต์ เช่น อาการทางคลินิก ผลลัพธ์ของการ
รักษาคลองรากฟัน ความลึกร่องปริทันต์ (Probing depth) 
การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (Clinical 
attachment loss) และการโยกของฟัน ร่วมกับการพจิารณา
ลักษณะทางภาพรังสี ได้แก่ การสูญสลายของกระดูกเบ้าฟัน 
การสูญสลายของรากฟัน อัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน (Crown-
root ratio) และภาวะฟันยึดแข็ง เมื ่อพิจารณาตามเกณฑ์
ข้างต้นพบว่า ผลลัพธ์การรักษาของผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในระดับ 
Partial success35 เนื่องจากผลลัพธ์หลังจากรักษาคลองราก
ฟันอยู่ในระดับที่ดี ความลึกร่องปริทันต์ไม่เกิน 4 มิลลิเมตร 
อย่างไรก็ตามเกณฑ์ความส าเร็จเหล่านี ้ถูกออกแบบมาเพื่อ
ความสะดวกในการวิเคราะห์ผลลัพธ์โดยเฉพาะในการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic review) ทีจ่ าเป็นต้อง
จัดกลุ่มผลลัพธ์ต่าง ๆ ทั้งนี้การประเมินผลลัพธ์ที่สมบูรณ์ควร
พิจารณาร่วมกับองค์ประกอบอ่ืน ๆ เช่น การใช้งาน และความ
พึงพอใจของผู้ป่วย ปัจจุบันผู้ป่วยรายนี้ยังสามารถใช้งานฟัน
ปลูกได้ดี และยังอยู่ในระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
ซึ่งท าให้ภาพรังสียังพบความโปร่งรังสีด้านไกลกลางของฟัน
ปลูกตามรอยแยกที่เคยปลูกกระดูกไปซึ่งอาจแสดงถึงการสูญ
สลายของกระดูกเบ้าฟัน ดังนั ้นจึงยังคงต้องมีการติดตาม
ผลการรักษาในระยะยาวต่อไป 

สรุป 
 การปลูกถ่ายฟันตนเองร่วมกับการจัดฟันถือเป็นหนึง่
ในทางเลือกการรักษา เพื่อทดแทนฟันที่ไม่มีตั้งแต่ก าเนิดใน
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ เนื่องจากมีอัตราความส าเร็จและ
อัตราการรอดชีวิตที่ค่อนข้างสูง และแม้ว่าการปลูกถ่ายฟันจะ
ไม่ส าเร็จในอนาคต การปลูกถ่ายฟันนี้ยังมีประโยชน์ในแง่ของ
การคงไว้ซึ่งกระดูกเบ้าฟันในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ เพื่อ
รองรับการรักษาด้วยรากเทียมในอนาคตได้ อย่างไรก็ตามใน
กรณีศึกษาของผู้ป่วยรายนี้แสดงถึงความส าเร็จในด้านของการ
ทดแทนฟันท่ีสูญเสียไป ส่วนด้านการใช้งานและความสวยงาม 
ต้องมีการติดตามผลการรักษาในระยะยาวต่อไป 
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Treatment of Tooth Autotransplantation in a 
Cleft Lip and Cleft Palate Patient: A Case Report 

Natcha Prasertcharoensuk 1 Panchanok Kaiyasuan 2 Pipop Sutthiprapaporn 3  Saowaluck Limmonthol 4,* 

Case Report 

Abstract 
Tooth autotransplantation into cleft site in the cleft lip and cleft palate patient presents numerous challenges, primarily due 

to insufficient alveolar bone in this area that has undergone bone grafting for a long period while bone augmentation is often difficult. 
This case report details the tooth autotransplantation procedure in a cleft lip and cleft palate patient who exhibited an ectopically 
erupted maxillary right canine. The patient also had limited alveolar bone width to support a transplanted tooth. Treatment involved 
the extraction of the maxillary right canine and its transplantation to the congenitally missing right lateral incisor area, corresponding to 
a cleft area that had undergone bone grafting four years ago. To support a transplanted tooth, alveolar ridge expansion was performed. 
Root canal treatment was initiated three weeks post-transplantation. The outcome demonstrated successful healing of the transplanted 
tooth and periodontium, with no signs of ankylosis. The transplanted tooth is functional and the patient is undergoing orthodontic 
treatment. This article reviews relevant literature on tooth autotransplantation in cleft lip and palate patient and discusses the outcome 
of this case. 
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