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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อส ำรวจกำรประยุกต์ใช้โบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ (Botulinum toxin type A: BTXA) ในกำรรักษำภำวะกล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน (Masseter 
muscle hypertrophy: MMH) โดยเน้นกลไกกำรออกฤทธิ์ เทคนิคกำรฉีด ผลลัพธ์ทำงคลินิก และผลข้ำงเคียงที่อำจเกิดขึ้น 
วัสดอุุปกรณ์และวิธีการ: มีกำรทบทวนวรรณกรรมโดยสืบค้นข้อมูลจำกฐำนข้อมูล ThaiJo, PubMed, Scopus และ Web of Science โดยใช้ค ำส ำคัญ เช่น “โบทูลินัม 
ท็อกซิน” “กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน” “กลไกกำรออกฤทธิ์” “ผลข้ำงเคียง” และ “ผลลัพธ์กำรรักษำ” คัดเลือกเฉพำะงำนวิจัยที่ตีพิมพ์ในวำรสำรวิชำกำร
ภำษำไทยหรืออังกฤษ และตัดงำนประเภทกรณีศึกษำ หรือผลงำนที่ขำดข้อมูลส ำคัญออกจำกกำรวิเครำะห์ 
ผล: กำรใช้ BTXA สำมำรถลดขนำดกล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์ได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ ช่วยปรับรูปหน้ำให้ดีขึ้น และบรรเทำอำกำรของโรคข้อต่อขำกรรไกรได้ แม้ผลกำรรักษำ
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บทน า 

กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์ (Masseter muscle: MM) 
เป็นหนึ่งในกล้ำมเนื้อหลักของกำรบดเคี้ยว และมีบทบำทส ำคญั
ในกำรเคลื่อนไหวของขำกรรไกรล่ำงและหน้ำที่กำรบดเคี้ยว 
อย่ำงไรก็ตำม ภำยใต้สถำนกำรณ์บำงอย่ำง มีกำรเพิ่มขนำดที่
ผิดปกติของกล้ำมเนื้อดังกล่ำว ซึ่งถูกนิยำมว่ำเป็น “กล้ำมเนื้อบด
เคี้ยวโตเกิน” (Masticatory muscle hypertrophy หรือ MMH)1 
ภำวะกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวโตเกินมีอุบัติกำรณ์สูงในช่วงวัย 20–30 ปี 

โดยพบได้ในทุกเพศ สำมำรถเกิดขึ้นได้ข้ำงเดียวหรือทั้งสองข้ำงก็
ได้ โดยกำรเกิดสองข้ำงพบบ่อยกว่ำที่ประมำณร้อยละ 602,3 และ
ถึงแม้ภำวะนี้โดยทั่วไปจะไม่อันตรำย แต่ก็สำมำรถส่งผลกระทบ
อย่ำงมีนัยส ำคัญต่อทั้งควำมสวยงำมและหน้ำที่กำรใช้งำน 4 
ปัญหำด้ำนกำรใช้งำนอำจปรำกฏในรูปของกำรโตเกินของ
ขำกรรไกร อำกำรปวดกรำม หรืออำกำรปวดศีรษะ แม้ว่ำ
สำเหตุที่แท้จริงของ MMH จะยังไม่เป็นที่ทรำบแน่ชัด แต่ก็มี
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หลำยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกำรเกิดภำวะนี้ ซึ่งรวมถึง ภำวะนอน
กัดฟัน (Bruxism) ภำวะควำมผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกร 
(Temporomandibular disorders หร ือ TMD) อำกำรปวด
เรื้อรัง ควำมเครียดทำงอำรมณ ์และกำรท ำงำนผิดปกติในช่องปำก 
(Oral parafunctions) ซึ่งรวมถึงกำรเคี้ยวข้ำงเดียวมำกเกินไป5-9 

กำรศึกษำหนึ่งแสดงให้เห็นว่ำกำรเคี้ยวหมำกฝรั่งอย่ำงต่อเนื่อง
สำมำรถเพิ่มควำมตึงของ MM และน ำไปสู่ MMH ทั้งสองข้ำง
ได้10 ในทำงกลับกัน ผลกำรวิจัยก็ช้ีให้เห็นว่ำ MMH ไม่ได้เกิด
จำกกำรโตเกินที่เกี่ยวข้องกับกำรท ำงำน แต่เป็นผลมำจำก
กำรขยำยขนำดเพื ่อชดเชย (Compensatory enlargement) 
เนื ่องจำกกำรขำดส่วนประกอบของกล้ำมเนื ้อบำงชนิด 11 

นอกจำกกำรเพิ่มขึ้นของมวลกล้ำมเนื้อแล้ว กำรเปลี่ยนแปลง
อำจเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อกระดูกข้ำงเคียง เช่น กำรหนำตัวของ
ชั้นนอกของมุมและเรมัสของขำกรรไกรล่ำง มีรอยบุ๋มที่ขมับ 
(Temporal fossa) และกระดูกโค้งโหนกแก้ม (Zygomatic 
arch) พร้อมกับกำรลดลงของพื ้นที่ไขกระดูก (Medulla) ที่
สอดคล้องกัน หรือกำรมีกระดูกงอกเกินที่บริเวณมุมกระดูก
ขำกรรไกรล่ำง ซึ ่งสำมำรถมองเห็นได้จำกกำรสแกนด้วย
เครื่องเอกซเรย์12 ในมุมมองด้ำนควำมงำมนั้น MMH ท ำให้รูป
หน้ำเปลี่ยนโดยเกิดจำกกำรขยำยใหญ่ขึ้นของ  MM รวมไป
ถึงกล้ำมเนื ้อเทมพอรำลิส (Temporalis muscle: TPM) 
กำรเพิ ่มขึ ้นของปริมำตรของกล้ำมเนื ้อสำมำรถท ำให้
ขำกรรไกรล่ำงมีลักษณะเป็นเหลี่ยมและเป็นมุม ซึ่งส่งผลต่อ
ควำมไม่สมมำตรและควำมไม่กลมกลืนกับส่วนอื ่นของ
ใบหน้ำ ผลกระทบด้ำนควำมงำมนี้มักสร้ำงควำมกังวลให้
ผู ้ป่วย มักเป็นอำกำรน ำเพื่อเข้ำรับกำรรักษำเพื่อปรับรูป
ใบหน้ำ8 MMH ยังสำมำรถมีผลกระทบต่อกำรท ำงำน ผู้ป่วย
อำจรำยงำนอำกำรปวดเฉพำะที่ในบริเวณ MM และควำม
ผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกร (TMD) นอกจำกนี้ ผู้ป่วยอำจมี
อำกำรล้ำหรือรู้สึกไม่สบำยระหว่ำงกำรบดเคี้ยว เนื่องจำกควำม
ตึงของกล้ำมเนื ้อที ่เพิ ่มขึ ้นและกำรเปลี ่ยนแปลงทำงชีวกล
ศำสตร์ ภำวะนี้สำมำรถลดประสทิธิภำพกำรบดเคี้ยว และท ำให้ 
TMD แย่ลง13-15 ในบำงกรณีกำรท ำงำนของกล้ำมเนื้อที่มำก
เกินไปอำจท ำให้หน้ำที่กำรบดเคี้ยวบกพร่อง ท ำให้เคลื่อนไหว
ขำกรรไกรล่ำงได้ยำก และมีร่วมกับภำวะนอนกัดฟัน4 หรือเมื่อ
ไม่สำมำรถระบุปัจจัยทีเกี่ยวข้องได้ อำจถูกระบุเป็นสำเหตทุี่ไม่
ทรำบแน่ชัด (Idiopathic origin หรือ I-MMH) มีกำรระบุภำวะ
บำงอย่ำง เช่น ควำมปั่นป่วนทำงอำรมณ์ ว่ำเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อ
กำรเกิด I-MMH16 

กำรวินิจฉัยภำวะ MMH ชนิดเป็นข้ำงเดียว สำมำรถ
ท ำได้โดยอำศัยกำรตรวจทำงคลินิกและกำรตรวจทำงรังสี
วิทยำ2  กำรรักษำภำวะ MMH แตกต่ำงกันไปขึ้นอยู่กับควำม
รุนแรงของภำวะและควำมต้องกำรของผู้ป่วย กำรรักษำแบบ
ประคับประคอง เช่น กำรใช้เฝือกสบฟัน (Occlusal splints 
or night guards) กำยภำพบ ำบัด เช่น กำรนวดกล้ำมเนื้อและ
เทคนิคกำรผ่อนคลำยเพื่อบรรเทำควำมตึงของกล้ำมเนื้อ และ
กำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรม มีวัตถุประสงค์เพื่อบรรเทำอำกำร
โดยกำรลดกำรท ำงำนของกล้ำมเนื ้อที ่มำกเกินไปและ
ควำมเครียด เช่น กำรเคี้ยวฟันเล่นและกำรเคี้ยวหมำกฝรั่ง
มำกเกินไป6,17,18 แนวทำงกำรรักษำอื ่น ๆ ที ่ ไม ่ ใช่แบบ
ประคับประคอง (Non-conservative) เช่น กำรผ่ำตัดลดขนำด
กล้ำมเนื้อหรือกระดูกขำกรรไกร19 และกำรฉีดสำรโบทูลินัม    
ท็อกซิน (Botulinum toxin: BTX) ท ำให้กล้ำมเนื้อคลำยตัว
เฉพำะที่และลดภำวะ MMH20 ส ำหรับกำรผ่ำตัดนั้น แรกเริ่ม
เดิมทีเป็นวิธีกำรรักษำในทศวรรษ 90 เริ่มต้นจำกวิธีเปิดแผล
นอกช่องปำก และต่อมำได้มีกำรพัฒนำเทคนิคผ่ำตัดภำยใน
ช่องปำกเพื่อลดโอกำสกำรบำดเจ็บเส้นประสำทใบหน้ำคู่ที่ 7 
และหลีกเลี่ยงรอยแผลเป็นนอกช่องปำก ต่อมำกำรพัฒนำด้ำน
เภสัชวิทยำท ำให้กำรผ่ำตัดเป็นที่นิยมลดลง และกำรใช้ BTX 
เริ่มเป็นที่นิยมมำกขึ้นทดแทน สำร BTX ชนิด A (Botulinum 
neurotoxin serotype A: BTXA) ถือเป็นที่รู ้จักดีส ำหรับกำร
รักษำ MMH กำรฉีด BTX สำมำรถลดปริมำตร MM ได้ อีกทั้ง
ช่วยปรับรูปใบหน้ำ6,20-22  อนึ่งฤทธิ์ของ BTXA จะอยู่เพียงช่ัวครำว
จึงจ ำเป็นต้องได้รับยำซ ้ำแต่ก็ยังถือเป็นหัตถกำรที่รุกล ้ำน้อย 
(Minimally invasive procedure) แล ะม ี ค ว ำม เ ส ี ่ ย งต่ อ
ภำวะแทรกซ้อนต ่ำ กำรฉีดสำร BTXA ถือเป็นกำรรักษำแบบไม่
ผ่ำตัดที่เป็นมำตรฐำนส ำหรับ MMH ในปัจจุบัน20,23,24 ดังนั้น 
กำรทบทวนวรรณกรรมนี้ จึงมีเป้ำหมำยเพื่อส ำรวจบทบำทของ 
BTXA ในกำรรักษำภำวะ MMH โดยอธิบำยกลไกกำรออกฤทธิ์ 
รวบรวมข้อมูลวิธีกำรบริหำรยำ ผลทำงคลินิก และผลข้ำงเคียง
ต่ำง ๆ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
บทควำมวิจัยถูกคัดเลือกโดยกำรสืบค้นวรรณกรรม

อย่ำงครอบคลุมในฐำนข้อมูลต่ำง ๆ เช่น ThaiJo, PubMed, 
Scopus และ Web of Science กลยุทธ์กำรสืบค้นประกอบด้วย
ค ำส ำคัญ (Keywords) เช่น “โบทูลินัม ท็อกซิน” (Botulinum 
toxin) “กล้ำมเนื้อแมสเซตเทอร์โตเกิน” (Masseter muscle 
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hypertrophy) “กลไกกำรออกฤทธิ์” (Mechanism of action) 
“ผลข้ำงเคียง” (Side effects) และ “ผลลัพธ์กำรรักษำ” 
(Treatment outcomes) โดยใช้กรอบแนวคิด PCC ประกอบด้วย 
P (Population): ผู ้ป่วยที่มีภำวะ MMH, C (Concept): กำร
รักษำด้วย BTXA, C (Context): บริบททำงคลินิกที่เกี่ยวข้อง
กับกลไกกำรออกฤทธ์ิ ผลลัพธ์กำรรักษำ และผลข้ำงเคียงเกณฑ์
กำรคัดเลือกเน้นกำรศึกษำที ่ตีพิมพ์ในวำรสำรที ่ผ ่ำนกำร
ทบทวนโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ (Peer-reviewed journals) เป็น
ภำษำอังกฤษหรือไทยเป็นหลัก และเกี่ยวข้องกับกำรประยุกตใ์ช้
ทำงคลินิก กลไกกำรออกฤทธิ์ หรือผลข้ำงเคียงของ BTX ใน 
MMH เกณฑ์กำรคัดออกรวมถึงรำยงำนผู้ป่วย (Case reports) 
และกำรศึกษำที่มีข้อมูลไม่เพียงพอ บทควำมทั้งหมดจะได้รับ
กำรคัดกรองในสองขั้นตอน ได้แก่ กำรคัดกรองจำกช่ือเรื่องและ
บทคัดย่อ (Title and Abstract Screening) และกำรทบทวน
เนื้อหำอย่ำงละเอียดจำกบทควำมฉบับเต็ม (Full-text Review)  

ผล 
ภำวะ MMH ส่วนมำกยังไม่ทรำบสำเหตุที่แน่ชัด25 มี

ลักษณะเฉพำะคือมีกำรบวมกดไม่แข็ง (Soft swelling) ใกล้
บริเวณมุมขำกรรไกร ซึ่งอำจมีร่วมกับอำกำรปวด ส่งผลกระทบ
ต่อควำมงำมและกำรท ำงำนของขำกรรไกร 25,26 มีลักษณะ
ส ำคัญคือมีกำรเพิ่มของปริมำตรกล้ำมเนื้อ ส่งผลให้รูปร่ำงของ
ใบหน้ำเปลี่ยนแปลงไป27 จำกกำรศึกษำ MMH มักถูกอธิบำย
ว่ำเป็นภำวะที่เกิดร่วมกับกำรโตเกินของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยว
อื่น ๆ เช่น TPM หรือแม้กระทั่งกล้ำมเนื้อ Medial pterygoid 
muscles7,28  ขณะที่ MMH ทั้งสองข้ำงพบได้บ่อยกว่ำ แต่ทว่ำ
กลับถือเป็นปัญหำด้ำนควำมงำมน้อยกว่ำเพรำะยังคงรักษำ
สมมำตรของใบหน้ำไว้28 ส ำหรับ MMH สองข้ำงมักจะมำพร้อม
กับอำกำรปวด ซึ่งอำจเป็น ๆ หำย ๆ และอำจถูกเข้ำใจผิดว่ำ
เป็นอำกำรปวดที่มำจำกต่อมน ้ำลำยพำโรติด29,30 กำรตรวจทำง
คลินิกมักจะคล ำเจอก้อนไม่แข็ง (Mass of soft tissue) ใกล้
กับมุมขำกรรไกร ซึ่งจะนูนเด่นชัดขึ้นเมื่อกัดฟันแน่น31 มีรำยงำน
กำรเกิดกำรอ้ำปำกจ ำกัดร่วมด้วยในบำงกรณ ีโดยเฉพำะอย่ำงยิ่ง
เมื ่อกล้ำมเนื ้อมีภำวะกล้ำมเนื ้อบิดเกร็งเฉพำะที ่ (Focal 
dystonia) ร่วมกับควำมตึงใน MMH32 บำงกำรศึกษำกล่ำวถึง
องค์ประกอบของใยกล้ำมเนื้อใน MMH นั้นแตกต่ำงอย่ำงมำก 
MM ที่โตเกินจำกใช้ท ำงำน (Work hypertrophy) 33 และอำจ
ท ำให้ค ำว่ำ Hypertrophy ถูกเข้ำใจไปในทำงที่ผิดได้ ขณะที่
ผู ้ป่วยส่วนใหญ่รำยงำนว่ำภำวะนี้มีลักษณะค่อยเป็นค่อยไป 
ในขณะที่พยำธิสรีรวิทยำของ MMH ยังไม่ได้รับกำรศึกษำมำก

นัก แต่เป ็นที ่ยอมรับว่ำกำรเพิ ่มข ึ ้นของควำมตึงตัวของ
กล้ำมเนื ้อบดเคี ้ยวมำจำกกำรเพิ ่มข ึ ้นของแรงบดเค ี ้ยว 
ควำมสัมพันธ์ทั ้งสองนี้จะเพิ่มขึ ้นในระหว่ำงกำรท ำงำนแบบ
พำรำฟังช่ัน (Parafunction) เช่น กำรกัดฟันแน่นขณะพัก กำร
ขบเค้นฟันตอนกลำงวัน กำรกัดเล็บ กำรดันลิ้นกับฟัน และกำร
เคี้ยวหมำกฝรั่งบ่อย ๆ20,34 Stal และคณะ35 ช้ีให้เห็นว่ำมีควำม
แตกต่ำงในกำรตอบสนองของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวและกล้ำมเนื้อ
ลำยอื่น ๆ ต่อควำมเครียด เนื่องจำกกล้ำมเนื้อทั้งสองกลุ่มนี้มี
ต้นก ำเนิดจำก Embryonic origins ที่แตกต่ำงกัน กล้ำมเนื้อ
บดเคี้ยวมำจำก Mesenchyme ของ First pharyngeal arch 
ในขณะที่กล้ำมเนื้อลำยอื่น ๆ มำจำก Mesoderm ของ Somite 
ที่เรียกว่ำ Myotome และ Korfage และคณะ36 ได้เน้นย ้ำถึง
ข้อส ำคัญของควำมหลำกหลำยของชนิดใยกล้ำมเนื้อที่สังเกตได้
ในกล้ำมเนื้อขำกรรไกร เมื ่อเทียบกับกล้ำมเนื้อแขนขำและ
ล ำตัว กล้ำมเนื้อบดเคี้ยวมีสัดส่วนของใยกล้ำมเนื้อ Hybrid 
fibers สูงกว่ำ ซึ่งแสดงถึง Myosin หลำยชนิดย่อย หรือมี
ใยกล้ำมเนื้อชนิดที่  1 (Type I fibers) จ ำนวนมำกกว่ำ37  

ใยกล้ำมเนื้อไฮบริดจ ำนวนมำกเกี่ยวข้องกับควำมเปน็พลำสติก 
(Plasticity) และกำรใช้พลังงำนที่มีประสิทธิภำพมำกขึ ้นใน
ระหว่ำงกำรหดตัว38 เมื่อเทียบกับกล้ำมเนื้อแขนขำและล ำตัวมี
ใยกล้ำมเนื้อชนิดที่ 2 (Type II fibers) ที่มีเส้นผ่ำนศูนย์กลำงใหญ่
กว่ำชนิดที่ 1 นี่ชี้ให้เห็นว่ำกำรมีอยู่ของใยกล้ำมเนื้อชนิดที่ 1 ที่มี
พื้นที่หน้ำตัด (Cross-sectional area) ขนำดเล็กในกล้ำมเนื้อ
บดเคี้ยวในปริมำณมำก อำจเอื้อต่อกำรแลกเปลี่ยนสำรอำหำร
และออกซิเจน กับสภำพแวดล้อมภำยนอกเซลล์ได้มำกขึ้น ซึ่ ง
จะเพิ่มควำมต้ำนทำนต่อควำมล้ำของใยกล้ำมเนื้อ39 ทว่ำใย
กล้ำมเนื้อชนิดที่ 1 แม้สำมำรถท ำงำนต่อเนื่องได้ยำวนำน แต่
หำกเกิดควำมตึงเครียดสะสมเป็นเวลำนำนเกินไป ก็อำจน ำไปสู่
ควำมเสียหำยต่อโครงสร้ำงภำยในข้อต่อขำกรรไกรได้40 

ชนิดย่อยของ BTX  BTX เป็นสำรพิษต่อระบบประสำท 
(Neurotoxin) ที ่ผล ิตโดยแบคทีเร ียไม่ใช ้ออกซิ เจนชนิด 
Clostridium botulinum ประกอบด ้วยแกนกลำงท ี ่ เป็น
สำรพิษต่อระบบประสำทและโปรตีน มี  Serotypes ของ 
BTX อยู่ 7 ชนิด (A B C D E F และ G) โดยแต่ละชนิดมีชนิด
ย่อยลงไปอีก เช่น BTXA มีชนิดย่อยท่ีแตกต่ำงกันอีกหลำยชนิด 
กำรใช้สำร BTX ที่เพิ่มขึ้นในกำรแพทย์ท ำให้มีกำรพัฒนำสำย
พันธ์ต่ำง ๆ ของ BTX41  ซีโรไทป์ทั้งหมดมีโครงสร้ำงทำงเคมีที่
คล้ำยคลึงกันและเป็นสำรพิษต่อระบบประสำท ยกเว้นชนิด
ย่อย C2 ซึ่งจัดอยู่ในตระกูลสำรพิษไบนำรีชนิดเอบี (Binary 
AB-type toxins) 42 ในบรรดำ Serotypes ทั้ง 7 ชนิด BTXA 
เป็นชนิดที่ถูกศึกษำอย่ำงกว้ำงขวำงที่สุดและมีกำรน ำมำใช้ทำง
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คลินิกมำกที่สุด โดยเฉพำะในเวชศำสตร์ควำมงำม มะเร็งวิทยำ 
ประสำทวิทยำ เวชศำสตร์ฟื ้นฟู รวมไปถึงในทำงทันตกรรม
ควำมแตกต่ำงระหว่ำงชนิดย่อยของ BTX อยู่ที่โปรตีนเฉพำะ43-46 
ข้อแตกต่ำงระหว่ำงทั้ง 2 ชนิดถูก (ตำรำงที่ 1) 

BTXA เป็นตัวเลือกหลักส ำหรับกำรน ำไปใช้ในทำง
คลินิก เนื่องจำกมีข้อมูลด้ำนควำมปลอดภัยและประสิทธิภำพที่
ได้รับกำรยืนยันอย่ำงยำวนำน ในขณะที่ BTX-B ถูกเลือกใช้ใน
กรณีที่ดื้อต่อ BTXA46-48 เมื่อฉีด BTXA จะถูกน ำเข้ำสู่เซลล์ด้วย
กระบวนกำร Endocytosed และตัดส่วน C-terminal portion 
ของ SNAP-25 กำรตัดนี ้จะไปขัดขวำงกำรท ำงำนของสำร
เชิงซ้อน SNARE complex ท ำให้กำรหลั่งสำรสื่อประสำทแบบ
เอกโซไซโทซิส และกำรปลดปล่อย Acetylcholine จะถูก
ยับยั ้ง49 ซึ ่งกลไก (ตำรำงที่ 2) 50-52 ส ำหรับใบหน้ำช่วงล่ำง 

BTXA สำมำรถใช้รักษำ MMH ภำวะนอนกัดฟัน TMD และ
ภำวะกล้ำมเนื ้อบ ิดเกร ็งบร ิเวณช่องปำกและขำกรรไกร 
(Oromandibular dystonia)53 แท้จร ิงแล้วกำรฉีดเข้ำ MM 
และ TPM ด้ำนหน้ำจะช่วยลดควำมตึงตัวและขนำดของ
กล้ำมเนื้อ บรรเทำอำกำรปวด และมีผลต่อกำรท ำงำนของ
ขำกรรไกร ผลกำรรักษำของกำรฉีดเข้ำกล้ำมเนื้อขึ้นอยู่กับส่วน
ของกล้ำมเนื้อที่ฉีด ปริมำณยำที่ให้ และวิธีกำรฉีด54,55 กำรศึกษำ
ทำง Electromyographic studies บ่งชี้ถึงกำรลดลงของกำร
ท ำงำนของระบบประสำทและกล้ำมเนื้อหลังกำรฉีด โดยมีผล
อยู่ได้นำน 3–4 เดือน55,56 นอกจำกนี้ เส้นใยประสำท (Axonal 
bundles) ที่ลดลงในระหว่ำงกำรฟื้นตัวยังส่งเสริมกำรคลำยตัว
ของกล้ำมเนื้ออย่ำงต่อเนื่อง ช่วยเพิ่มผลลัพธ์กำรรักษำ57  

 
 
 
ตารางที่ 1  ข้อแตกต่ำงระหว่ำงโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอและบี  
Table 1  Comparison between Botulinum toxin type A vs Type B 
 

Component BTX-A BTX-B 
Heavy Chain  จับกับตัวรับที ่presynaptic terminal ช่วย 

internalization 
จับกับตัวรับที ่presynaptic terminal ช่วย 
internalization 

Light Chain  เป็น protease ที่ ตัด SNAP-25  
(ใน SNARE complex) 

เป็น protease ที ่ตัด VAMP/ synaptobrevin  
(ใน SNARE complex) 

ผลต่อ SNARE Complex ยับยั้งกำรรวม vesicle กับ membrane  
→ ไม่ปล่อย Acetylcholine 

ยับยั้งกำรรวม vesicle กับ membrane  
→ ไม่ปล่อย Acetylcholine 

ผลลัพธ์ Reversible flaccid paralysis ใช้รักษำ:  
spasticity, dystonia, chronic migraine 

Reversible flaccid paralysis ใช้รักษำ:  
cervical dystonia, sialorrhea (น ้ำลำยไหล) 

ระยะเวลำออกฤทธิ ์ นำนกวำ่ (3–4 เดือนโดยเฉลี่ย) สั้นกว่ำเล็กน้อย (ประมำณ 2–3 เดือน) 

 
ตารางที่ 2  กลไกกำรท ำงำนและกำรออกฤทธิ์ของโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอ 
Table 2  Mechanisms and clinical applications of Botulinum toxin type A 
 

หัวข้อ รายละเอียด 
กลไกกำรออกฤทธิ์หลักของ 
BTXA 

BTXA ถูกเซลล์ประสำทดูดซึมผ่ำนกระบวนกำร Endocytosis- LC ของ BTXA จะตัดโปรตีน SNAP-25 ซ่ึงเป็นส่วน
หนึ่งของ SNARE complex ส่งผลให้ยับยั้งกำรหลั่ง Acetylcholine ที่ neuromuscular junction และกำรท ำงำน
ของ exocytosis 

ผลต่อระบบประสำท ท ำให้เกิดภำวะ Reversible flaccid paralysis (อ่อนแรงแบบกลับคืนได้) ใช้รักษำภำวะ Spasticity, Dystonia, 
และ ไมเกรน 

ผลต่อกำรหลั่งของสำรอื่น ๆ ยับยั้งกำรหลั่งของ neuropeptides และสำรก่อกำรอักเสบ- ลดกำรหลั่งของ CGRP (Calcitonin Gene-Related 
Peptide) ซ่ึงเกี่ยวข้องกับอำกำรปวดและกำรอักเสบ 

CGRP และไมเกรน CGRP ลดลงที่ระบบประสำทส่วนปลำยและศูนย์กลำง มีผลในกำรบรรเทำไมเกรน- จุดเกิดกำรปล่อย CGRP เช่น 
เยื่อหุ้มสมอง และ Trigeminal caudal nucleus 

บทบำทของตัวรับอื่น ๆ ที่
เกี่ยวขอ้งกับควำมเจบ็ปวด 

P2Y receptors บน satellite glial cells (ได้รับอิทธิพลจำก 17-beta-estradiol)- P2X3 receptors ในเส้นประสำท 
afferent ช่วยลดกำรหลั ่ง CGRP- TRPV1 (Transient Receptor Potential Vanilloid 1) มีบทบำทในกำรรับรู้
ควำมเจ็บปวด และอำจเป็นเป้ำหมำยกำรรักษำในอนำคต 

โครงสร้ำง ประกอบด้วย 2 ส่วน:    
- Heavy chain (HC): 100 kDa, ช่วยในกำรจับกับตัวรับและน ำเข้ำสู่เซลล์    
- Light chain (LC): 50 kDa, ท ำหน้ำที่ตัด SNAP-25- ทั้งสองส่วนเช่ือมกันด้วย Disulfide bond 
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การใช้ในเพ่ือรักษาภาวะ MMH มีหลำกหลำยรำยงำน
เกี่ยวกับศักยภำพของ BTXA ในฐำนะทำงเลือกกำรรักษำที่ไม่ต้อง
ผ่ำตัดใน MMH  Kundu และคณะ57 ได้วิเครำะห์ผลของ BTXA 
ใน MM โดยระบุว่ำ BTXA มีประสิทธิภำพอย่ำงสม ่ำเสมอในกำร
บรรเทำอำกำรปวดที่ 3 และ 6 เดือนหลังกำรรักษำ โดยมีผลที่
อำจขึ้นอยู่กับปริมำณยำ59,60 มีหลักฐำนที่ชัดเจนว่ำทุก ๆ กำร
เพิ่มขึน้ของปริมำณ BTXA ควำมรุนแรงของภำวะ MMH จะลดลง
ในแง่ของอำกำรปวด58-60 กำรศึกษำหนึ่งแสดงให้เห็นว่ำกำรฉีด
เพียงครั ้งเดียวใน MM ดูเหมือนจะมีผลทำงคลินิกทั้งในด้ำน
ควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผลลัพธ์ท่ีวัดได้ต่อภำวะ MMH58,60 ยิ่งไป
กว่ำนั้น ผู้ป่วยที่ได้รับกำรฉีด 3 ครั้ง จะมีประสิทธิภำพสูงกว่ำ
และระยะเวลำคงผลกำรรักษำนำนกว่ำ เมื่อเทียบกับผู้ที่ได้รับกำร
ฉีด 2 ครั้ง61 ส ำหรับเทคนิคกำรฉีดหลำยวิธีถูกน ำมำใช้ ผู้ฉีดบำง
คนคุ้นเคยกับเทคนิคกำรฉีดหลำยจุด เนื่องจำกเชื่อว่ำช่วยให้กำร
กระจำยของยำในกล้ำมเนื้อดีขึ้น ขณะที่บำงคนใช้ต ำแหน่งกำรฉีด
ที่ต ่ำที่สุดเท่ำที่จะเป็นไปได้ หรือใช้เพียงจุดฉีดเดียว60 นอกจำกนี้ 
กำรศึกษำหลำยชิ้นยังแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภำพของวิธีฉีด
แบบ Biphasic injection method ซึ่งเกี ่ยวข้องกับกำรลด
ผลข้ำงเคียง62-65 ควำมรู ้ควำมเข้ำใจเกี ่ยวกับกำยวิภำคของ
กล้ำมเนื้อ และเทคนิคกำรฉีดที่เหมำะสมว่ำเป็นปัจจัยส ำคัญใน
กำรได้ผลลัพธ์ทำงคลินิกที่พึงประสงค์และกำรลดผลข้ำงเคียง65 
อย่ำงไรก็ตำม เมื่อเปรียบเทียบวิธีกำรรักษำแบบหลำยจุดกับกำร
ฉีดจุดเดียว ไม่พบว่ำวิธีใดเหนือกว่ำกัน นอกจำกนี้ในเรื่องของผล
กำรระงับปวดอำจเกี ่ยวข้องกับกำรลดกำรปลดปล่อยสำรสื่อ
ประสำททั้งในระดับส่วนปลำยและส่วนกลำง63 ด้วยเหตุนี้ BTXA 
จึงอำจมีผลระงับปวดโดยตรงโดยกำรปิดกั้นกำรส่งสัญญำณควำม
เจ็บปวดจำกบริเวณข้อต่อขำกรรไกรไปยังระบบประสำท64 และ
อำจเป็นเพรำะควำมสำมำรถในกำรยับยั้งกำรปลดปล่อยสำรสื่อ
ประสำทบำงชนิดที่เกี่ยวข้องกับกำรระงับปวด57 

กำรศึกษำในปี 2024 ยืนยันว่ำ BTXA สำมำรถ
รักษำ MMH และภำวะ Hypertonicity ได้ด ้วย ซึ ่ งช่วย
บรรเทำควำมตึงของข้อต่อขำกรรไกรอย่ำงมีนัยส ำคัญ 66 
นอกจำกนี้กำรศึกษำชนิด Randomized controlled trial 
(RCT) หลำยช้ินยังแสดงเสริมเรื่องกำรใช้ BTXA ในกำรรักษำ 
TMD โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งที่สัมพันธ์กับภำวะนอนกัดฟัน65,67 

ระยะเวลำกำรออกฤทธิ์ที่ยำวนำนในกำรบรรเทำอำกำรปวด
ถึง 6 เดือนหลังฉีด อำจเนื่องมำจำกควำมสำมำรถของโปรตีเอส 
(Protease) ในกำรหลีกเลี่ยงกลไกกำรย่อยสลำยของเซลล์และ
คงอยู่ในไซโตพลำสซึม57 มีกำรตั้งสมมติฐำนว่ำผลกำรบรรเทำ
อำกำรปวดยังคงอยู ่แม้หลังจำกควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อ

กลับคืนมำ68 ค ำอธิบำยที่เป็นไปได้คือ ผู้ที่มีภำวะนอนกัดฟันเริ่ม
ตระหนักถึงพฤติกรรมกำรท ำงำนที ่ผิดปกติ (Parafunctional 
habits) เช่นกำรกัดเค้นฟัน แล้วแก้ไข ซึ่งอำจท ำให้กำรท ำงำน
ปกติของกล้ำมเนื้อบดเคี้ยวอื่น ๆ กลับคืนมำ69 นอกจำกนี้ควำม
หนำของ MM มีควำมสัมพันธ์กับอำกำรปวดบริเวณใบหน้ำ กำร
ใช้ BTXA สำมำรถลดควำมหนำของกล้ำมเนื้อได้โดยเฉลี่ยร้อยละ 
31 หลังกำรติดตำมผล 3 เดือน ซึ ่งวัดโดยคลื่นเสียงควำมถี่สูง 
(Ultrasound) และกำรลดลงของปริมำตรกล้ำมเนื้อยังคงด ำเนิน
ต่อไปแม้หน้ำที่ของกล้ำมเนื้อกลับคืนมำ70-73 แต่อีกกำรศึกษำหนึ่ง
แสดงให้เห็นกำรฉีด BTXA เพียงครั้งเดียวดูเหมือนจะไม่มีผลต่อ
ควำมหนำของกล้ำมเนื ้อถำวร เนื ่องจำกควำมหนำได้ฟื ้นตัว
กลับมำหลัง 3 เดือน แต่หำกฉีดกระตุ้น (Booster injection) 3 
เดือนหลังจำกกำรฉีดครั ้งแรกควำมหนำของ MM จะลดลง
หลังจำก 6 เดือน60 กำรศึกษำในสัตว์ทดลองบ่งชี้ว่ำสิ่งนี้อำจเป็น
ผลมำจำกกำรสร้ำงเส้นประสำทใหม่ (Re-innervation) ที ่ไม่
สมบูรณ์ในบริเวณที่ฉีด กำรสะสมไขมัน (Fatty infiltration) กำร
เกิดพังผืด (Fibrosis) และแม้กระทั่งภำวะกล้ำมเนื้อฝ่อ (Atrophy) 
เนื่องจำกกำรตำยของใยกล้ำมเนื้อ74 ในกำรประเมินควำมหนำของ
กล้ำมเนื้อ ได้แสดงให้เห็นว่ำควำมหนำของกล้ำมเนื้อเป็นสัดส่วน
โดยตรงกับอำกำรที่ผู้ป่วยรำยงำน เมื่อควำมหนำของ MM ลดลง 
อำกำรปวดก็จะหำยไปหรือลดลง70 ยิ่งไปกว่ำนั้น ควำมพึงพอใจ
ด้ำนควำมงำมของใบหน้ำยังดีขึ้นด้วย75 แต่ต้องไม่ลืมว่ำควำมหนำ
ของกล้ำมเนื้อมักจะมีควำมสัมพันธ์กับควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อ 
ดังนั ้นจึงต้องปรับปริมำณยำตำมควำมรุนแรงของภำวะ MMH 
ในขณะที ่หลีกเลี ่ยงกำรให้ยำเกินขนำดจนเกิดผลข้ำงเคียง76 
นอกจำกนี้ ระบบจะสร้ำงภูมิต้ำนทำนเมื่อได้รับ BTXA ในปริมำณที่
มำกเกินไป ซึ่งจะส่งผลต่อประสิทธิภำพในกำรรักษำในอนำคต แต่
จวบจนถึงปัจจุบัน BTXA มีปริมำณโปรตีนที่ต ่ำมำก จึงมีโอกำส
เกิดผลกระทบนี้อย่ำงจ ำกัด 77-79 

การใช้ในกรณีลดแรงบดเคี้ยว นอนกัดฟันและโรค
ข้อต่อขากรรไกร Shi และคณะ80  ได้ประเมินกำรเปลี่ยนแปลง
ทำงสัณฐำนวิทยำ (Morphological changes) ใน MM ของ
อำสำสมัคร 206 คนภำยใต้สภำวะกัดฟันแน่น และไม่กัด
ฟันโดยใช้คลื่นเสียงควำมถี่สูง กำรศึกษำพบว่ำส่วนกลำง
ของกล้ำมเนื้อที่ลึกกว่ำมีควำมหนำมำกกว่ำทั้งในสภำวะที่
ผ่อนคลำยและกัดฟันแน่น แต่ทว่ำ Li และคณะ25 ใช้วิธีกำร
วัดแบบเดียวกันกับผู้เข้ำร่วม 42 คน กลับได้ข้อสรุปที่ตรงกัน
ข้ำม เมื่อเทียบกับกำรฉีดหลอก (Placebo injections) ใน
แง่แรงบดเคี ้ยว BTXA สำมำรถลดของแรงกัดฟันอย่ำงมี
นัยส ำคัญ 3 เดือนหลังกำรฉีด และยังมีผลลดลงแต่ไม่มี
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ควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญจนถึง 6 เดือน81-84 เมื ่อ
เปรียบเทียบกำรรักษำด้วย BTXA กับกำรใช้เฝือกสบฟัน 
และกำรฉีดยำหลอก กำรวิเครำะห์แรงบดเคี้ยวหลังกำรฉีด 
BTXA แสดงให้เห็นกำรลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญที ่ 1 เดือน 

BTXA ยังคงมีประสิทธิภำพเหนือกว่ำอุปกรณ์สบฟันและยำ
หลอกที่ 3 เดือนแต่ทว่ำ ระหว่ำง 3-6 เดือน พบว่ำมีแรงบด
เคี้ยวที่สูงกว่ำอย่ำงมีนัยส ำคัญ58,81,85-90 กำรเปรียบเทียบ
ข้ำงต้น (ตำรำงที่ 3) 

 
 
ตารางที่ 3  เปรียบเทียบผลของโบทูลินัมท็อกซินชนิดเอกับกำรใช้เฝือกสบฟันในกำรรักษำภำวะกำรนอนกัดฟัน 
Table 3  Comparison between Botulinum toxin type A and occlusal splint for the treatment of bruxism 
 

หัวข้อเปรยีบเทยีบ BTXA (Botulinum toxin type A) Occlusal Splint  
กลไกกำรออกฤทธิ ์ ยับยั้งกำรน ำกระแสประสำทที่แผลประสำท-กล้ำมเนื้อ 

(Neuromuscular conduction block) โดยเฉพำะใน
กล้ำมเนื้อบดเค้ียว เช่น MM (Masseter) 

ลดแรงบดเค้ียวผ่ำนกำรป้องกันฟันสึก และ
กระจำยแรงบดเค้ียวโดยไม่ยับยั้งกำรท ำงำนของ
กล้ำมเน้ือโดยตรง 

ประสิทธิภำพระยะสั้น  
(1 เดือน) 

ลดแรงบดเค้ียวได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ ประสิทธิภำพน้อยกว่ำ BTXA 

ประสิทธิภำพระยะกลำง  
(3 เดือน) 

ยังคงมีประสิทธิภำพเหนอืกวำ่ Occlusal splint และ
ยำหลอก 

ประสิทธิภำพน้อยกว่ำ BTXA 

ประสิทธิภำพระยะยำว  
(3–6 เดือน) 

แรงบดเค้ียวกลับมำสูงกวำ่ Occlusal splint อย่ำงมี
นัยส ำคัญ 

มีแรงบดเค้ียวต ่ำกวำ่ BTXA ในช่วงเวลำเดียวกัน 

ผลต่อกล้ำมเน้ือบดเค้ียวอื่น ควบคุมเฉพำะกำรหดตัวที่รุนแรง กล้ำมเนื้ออื่นยังคง
ท ำงำนได้ดี 

ไม่ส่งผลต่อกำรท ำงำนของกล้ำมเน้ือโดยตรง 

กำรประเมินด้วย EMG พบว่ำลดควำมตึงของกล้ำมเน้ือ MM ไดอ้ย่ำงมี
นัยส ำคัญ 

ไม่เปลี่ยนแปลงกำรท ำงำนของกลำ้มเน้ือชัดเจน 

ผลต่อ RMMA (Rhythmic 
Masticatory Muscle Activity) 

ไม่เปลี่ยนแปลงควำมถี่ของ RMMA แมล้ดกำรหดตัว
ของ MM ได ้

ไม่ยับยั้ง RMMA เช่นเดียวกบั BTXA 

กำรฟื้นตัวของกล้ำมเน้ือ เกิดกำรสร้ำงเส้นใยประสำทใหม่ (Axon sprouting) 
แต่มีจ ำนวนนอ้ย ช่วยให้คลำยกล้ำมเน้ือยำวนำนขึ้น 

ไม่มีผลต่อกำรน ำกระแสประสำทหรือกำรสร้ำง
เส้นใยใหม่ 

ข้อดี ออกฤทธิ์จ ำเพำะกบักล้ำมเน้ือที่มปีัญหำ/ ลดอำกำร
ได้เร็ว/ ผลยำวนำน 

ไม่รุกรำน/ ปลอดภยั/ ปอ้งกันกำรสึกของฟัน 

ข้อจ ำกัด ผลลดลงเมื่อครบ 3–6 เดือน/ อำจต้องฉีดซ ้ำ/ 
ค่ำใช้จ่ำยสูงกวำ่ 

อำจไม่เพียงพอในผู้ปว่ยที่มีแรงกัดรุนแรง/ ต้องใส่
ขณะนอนทุกคืน 

 
ส ำหรับกำรรักษำ TMD เมื่อเทียบกับยำหลอก BTXA 

มีควำมสัมพันธ์กับกำรเพิ ่มขึ ้นอย่ำงมีนัยส ำคัญของกำรอ้ำ
ปำกกว้ำงสุดที่ 1 และ 6 เดือน หลังกำรฉีด70 อย่ำงไรก็ตำม 
Asutay และคณะ91 พบว่ำกำรเปลี่ยนแปลงในกำรอ้ำปำกไม่
แสดงควำมแตกต่ำงทำงสถิติที ่มีนัยส ำคัญส่วนอีกหลำย ๆ 
กำรศึกษำ92-100 เห ็นด ้วยกับกำรร ักษำ และเป็นผลดีต่อ 
Temporomandibular joint ในผู้ป่วยที่มีภำวะ TMD ที่เกิด
จำกกล้ำมเนื ้อ และเมื ่อเทียบกับกำรฉีดยำหลอก BTXA มี
ควำมสัมพันธ์กับกำรลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญของควำมรุนแรง
ของอำกำรปวดที ่  1 2 3 และ 6 เด ือน หล ังกำรฉ ีด 94-96 

นอกจำกน้ี ยังพบวำ่ BTXA มีควำมสัมพันธ์กับกำรลดลงอย่ำงมี
นัยส ำคัญของกำรท ำงำนของ MM ที่ 1 เดือน และแรงสบฟนัท่ี 
3 เดือน82 นอกจำกนี้ กำรศึกษำหลำยฉบับได้ประเมินกำรใช้
กำรรักษำด้วย BTXA ส ำหรับอำกำรปวดกลุ ่ม Myofascial 
pain โดยรำยงำนกำรลดลงของควำมรุนแรงของอำกำรปวดใน

กลุ่ม BTXA และสรุปว่ำกำรรักษำนี้มีประสิทธิภำพมำกกว่ำ
ยำหลอกเล็กน้อยในกำรลดอำกำรปวด แต่ดูเหมือนจะมี
ประสิทธิภำพเทียบเท่ำกับแนวทำงกำรรักษำแบบประคับประคอง
และกำรฟื้นฟูอื่น ๆ94-97 ดังนั้นบำงกำรศึกษำจึงสรุปว่ำแนะที่จะ
ให้ค ำแนะน ำในกำรใช้ BTXA ในกรณี Myofascial pain98 อน่ึง
กำรฉีด BTXA ในปริมำณต ่ำดูเหมือนจะมีผลทำงคลินิกทั้งใน
ด้ำนควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผลต่อ MMH แต่ในฐำนะแพทย์ 
ควรพิจำรณำถึงอันตรำยที่อำจเกิดขึ้นจำกกำรฉีดปริมำณเกิน
ควำมจ ำเป็น หรือกำรฉีดซ ้ำในกรอบเวลำอันสั ้น ซึ ่งส่งผล
กระทบต่อประสิทธิภำพกำรบดเคี ้ยวและกำรท ำงำนของ
กล้ำมเนื้อรวมถึงกำรลดลงอย่ำงถำวรของควำมหนำของ
กล้ำมเนื้อซึ่งส่งผลให้สูญเสียกำรท ำงำน99 ปกติผลของ BTXA 
มักจะคงอยู่ 3–6 เดือน ระยะเวลำกำรออกฤทธิ์ที่ยำวนำนขึ้นที่ 
MM เมื ่อเทียบกับกำรรักษำริ ้วรอยบนใบหน้ำ อำจเกี ่ยวกับ
ปัจจัยเรื่องปริมำณยำ100,101 
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การใช้ในกรณีลดขนาดกล้ามเนื้อเพ่ือความงาม อีก
หนึ่งบทบำทส ำคัญของ BTXA คือฉีดเพื่อควำมงำม ในอดีตถูก
น ำมำใช้ในกำรรักษำภำวะที่เกี่ยวกับบริเวณใบหน้ำส่วนบนและ
ส่วนกลำง อย่ำงไรก็ ข้อบ่งชี้ส ำหรับกำรฉีดเพื่อควำมงำมของ 
BTXA ได้ขยำยไปยังบริเวณใบหน้ำส่วนล่ำงและล ำคอ55 กำรใช้ 
BTXA เพื่อปรับรูปหน้ำส่วนล่ำงแพร่หลำยมำกขึ้นโดยจะท ำได้
โดยกำรฉีดเข้ำ MM โดยอำกำรส ำคัญที่น ำผู ้ป่วยเข้ำรับกำร
รักษำคือใบหน้ำเหลี่ยม กำรฉีด BTX ท ำให้ใบหน้ำส่วนล่ำงที่มี
รูปร่ำงสมส่วนขึ้น โดยเฉพำะอย่ำงยิ่งในใบหน้ำที่มีควำมเป็น
หญิง (Facial feminization) แต่สิ่งที่ต้องค ำนึงร่วมด้วยเสมอ
คือ ควำมกว้ำงของใบหน้ำส่วนล่ำงถูกก ำหนดโดยปัจจัยหลัก 3 
ประกำร ได้แก่ ขนำดของกระดูกขำกรรไกร มวลของ MM และ
ปร ิมำตรของเน ื ้อเย ื ่อไขม ันใต ้ผ ิวหน ัง (Subcutaneous 
adipose tissue)57 ซึ่งขนำดและรูปร่ำงของกรำมถูกก ำหนดมำ
ตั้งแต่แรกเกิดและจะคงที่เมื่อเข้ำสู่วัยผู้ใหญ่ ปัจจัยเหล่ำนี้ยัง
แตกต่ำงกันไปในแต่ละเชื ้อชำติด้วย ปริมำตรของไขมันใต้
ผิวหนังแตกต่ำงกันไปในแต่ละบุคคลตำมดัชนีมวลกำย (Body 
mass index) ของแต่ละคน และสำมำรถเปลี ่ยนแปลงได้
ตลอดเวลำ ตำมสุขภำพโดยรวมและร้อยละไขมันในร่ำงกำย 
กำรแก้ไขส่วนประกอบดังกล่ำว มักต้องใช้กำรผ่ำตัด เช่นกำร
ตัดกระดูกกรำม หรือเลื่อนขำกรรไกร และกำรดูดไขมัน หรือดึง
หน้ำ แต่ภำวะ MMH สำมำรถส่งผลให้กรำมกว้ำง ซึ่งส่งผลเสีย
ต่อรูปลักษณ์ภำยนอกนั้นมีทำงเลือกกำรรักษำที่รุกรำนน้อย
กว่ำเช่นกำรฉีด BTX57,58 ขณะที่อีกหนึ่งหมุดหมำยส ำคัญคือ
กำรศึกษำ multicenter RCT ตรวจสอบกำรเปลี่ยนแปลงด้วย
เครื่องสแกนสำมมิติ พบว่ำกำรฉีด BTXA 2 ครั้งห่ำงกัน 180 
วันส่งผลให้ MM เปลี่ยนแปลงขนำดอย่ำงเห็นได้ชัดเมื่อเทียบ
กับยำหลอก102  อีกกำรศึกษำ multicenter RCT ที่ใช้เครื่อง
สแกนสำมมิติเช่นกันพบว่ำกำรใช้ BTXA มีผลต่อควำมหนำของ 
MM ที่ลดลงอย่ำงมีนัยส ำคัญ โดยผลลัพธ์เด่นชัดที่สุดในสัปดำห์
ที่ 12 และต่อเนื่องจนถึงสัปดำห์ที่ 24103 

วิธีการบริหารยาเข้ากล้ามเนื้อ Masseter ขั้นตอน
กำรรักษำท ำได้โดยกำรฉีดด้วยเข็มขนำด 30 (G-30 needle) 
ที ่สอดลึกเข้ำไปในกล้ำมเนื ้อ สำมำรถก ำหนดบริเวณที ่
ปลอดภัยในกำรฉีดได้ โดยก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกร
ล่ำง ซึ่งเป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด ขอบบนคือเส้นที่ลำก
จำกมุมปำกไปยังติ่งหู ผู้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่นเพื่อให้
สำมำรถคล ำและท ำเครื่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและด้ำนหลัง
ของ MM ได้ อำจมีกำรวำดรูปสี่เหลี ่ยมก ำหนดต ำแหน่งบน
ใบหน้ำ และก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยในกำรฉีดภำยในรูป

ส ี ่ เหล ี ่ยมน ี ้  โดยห ่ำงจำกขอบ 1 เซนต ิ เมตร104 (ร ูปท ี ่  1) 
ข้อแนะน ำส่วนใหญ่มักจะแนะน ำให้ฉีด 3 จุด โดยใช้ปริมำณ
รวมของ Onabotulinumtoxin A หรือ Incobotulinumtoxin 
A 24 ถึง 60 ยูนิต และ Abobotulinumtoxin A 60 ถึง 300 
ยูนิต57,104 ส่วนบนของ MM ถือว่ำไม่เหมำะสมส ำหรับกำรฉีด 
เนื่องจำกต ำแหน่งของท่อต่อมน ้ำลำยพำโรติด (Parotid duct) 
และกำรไม่มีแขนงของเส้นประสำท (Perforating nerve) ที่ไป
เลี้ยง MM ชั้นตื้น106 เพื่อให้แน่ใจว่ำฉีดได้อย่ำงถูกต้อง แพทย์
สำมำรถขอให้ผู้ป่วยกัดฟันแน่น ซึ่งจะช่วยให้ระบุกล้ำมเนื้อที่โต
เกินได้ง่ำยขึ้น100 แม้จะมีควำมหลำกหลำยเรื่องขนำดยำ แต่
กำรศึกษำส่วนใหญ่เห็นพ้องต้องกันว่ำปริมำณที่ต ่ำกว่ำ 20 ยูนิต
นั้นไม่เพียงพอ ในขณะที่ปริมำณที่ 20–40 ยูนิตให้ผลลัพธ์ที่
ดีกว่ำ ส ำนักงำนคณะกรรมกำรอำหำรและยำแห่งสหรฐัอเมรกิำ 
(U.S. Food and Drug Administration) ได้อนุมัติปริมำณยำ
สูงสุดที่ 400 ยูนิต BTXA ภำยในช่วงเวลำ 3 เดือน อย่ำงไรก็
ตำม ปริมำณยำที่สูงถึง 600 ยูนิต ก็อำจไม่เพิ่มควำมเสี่ยงต่อ
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์ ส่วนปริมำณสำรพิษต่อระบบประสำท 
(Neurotoxin load) แตกต่ำงกันไปในแต่ละสูตรของ BTX105 
Chang และคณะ59 ได้รำยงำนประสิทธิภำพ โดยมีกำรลดลง
ของปริมำตรMM ร้อยละ 12 หลังจำกกำรฉีดต่อเนื่อง 3 ครั้ง
ห่ำงกัน 4 เดือนใน 1 ปี หลังจำกสิ้นสุดกำรรักษำ ปริมำณยำขั้น
ต ่ำที่ใช้คือ 20 ยูนิตในแต่ละข้ำง แม้จะถือเป็นกำรรักษำแบบ
มำตรฐำนส ำหรับ MMH ทว่ำ ข้อมูลในปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปที่
แน่นอนเกี่ยวกับปริมำณยำเฉลี่ยที ่เป็นมำตรฐำน อำจเพรำะ
กำรศึกษำท่ีมีอยู่ก็ให้ข้อมูลที่เกี่ยวกับเทคนิคกำรฉีด เพื่อปรับรูป
หน้ำส่วนล่ำงเป็นหลัก106-109 Moore และ Woode20 ได้ใช้ 
Abobotulinumtoxin A 300 ยูนิตในตัวอย่ำงท่ีมีควำมผิดปกติ 
TMD กลุ่มอำกำรปวดกล้ำมเนื้อและพังผืด (Myofascial pain 
syndrome) และ MMH แสดงให้เห็นกำรลดลงของกล้ำมเนื้อ
เล็กน้อยเป็นเวลำสองสัปดำห์หลังกำรฉีด โดยมีผลคงอยู่นำน
หกเดือนโดยไม่มีผลข้ำงเคียง อีกหนึ่งในกำรศึกษำที่ใหญ่ที ่สุด 
ซึ่งด ำเนินกำรโดย Kim และคณะ58 ในผู้ป่วย 1,021 รำยที่ได้รบั
กำรรักษำด้วย Abobotulinumtoxin A 100–140 ยูนิต เพื่อ
ปรับรูปหน้ำส่วนล่ำง พบว่ำควำมหนำลดลงร้อยละ 31 และพบ
กำรลดลงสูงสุดของควำมแข็งแรงของกล้ำมเนื้อหลัง 10–12 
สัปดำห์ และร้อยละ 50 ต้องได้รับกำรฉีดครั้งที่สองหลังจำก  
4–7 เดือน นอกจำกนั้น ยังมีกำรกล่ำวถึงประสิทธิภำพยำใน
ปัจจุบันเพิ่มขึ้นโดยใช้ปริมำณยำที่ลดลง ด้วยปริมำณยำที่น้อย
กว่ำ 25 ยูนิต ในกำรรักษำ MMH89 ทว่ำ ค ำแนะน ำส่วนใหญ่
มักจะแนะน ำให้ใช้ ในปริมำณรวม 24 ถึง 60 ยูนิต107 บำง
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กำรศึกษำกล่ำวถึงกำรฉีดหลำยจุดช่วยให้มีกำรกระจำยของยำ
เข้ำสู ่กล้ำมเนื้อได้ดีขึ ้น แม้ว่ำกำรฉีดจุดเดียวท ำได้เร็วกว่ำ 
เจ็บปวดน้อยกว่ำ และอำจมีแนวโน้มที่จะเกิดภำวะแทรกซ้อน
น้อยกว่ำ73 ในทำงตรงกันข้ำม Nikolis และคณะ66 ได้ประเมิน
ประสิทธิภำพของเทคนิคกำรฉีดสองแบบในกำรรักษำผู้ป่วย 

30 รำย ที่มี MMH โดยใช้ Incobotulinumtoxin A ผู้ป่วย
15 รำยได้รับ 40 ยูนิตที่จุดฉีดเดียว และผู้ป่วย15 รำยได้รับ 40 
ยูนิตด้วยเทคนิคกำรฉีด 5 จุด จุดละ 8 ยูนิต ในกำรติดตำมผล 
6 เดือน ไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส ำคัญระหว่ำงเทคนิคกำร
ฉีดทั้งสองแบบ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  กำรก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยในกำรฉีดยำโบทูลินัม ท็อกซิน โดยก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกรล่ำง ซ่ึงเป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด ขอบบน

คือเส้นที่ลำกจำกมุมปำกไปยังติ่งหู (เส้นประสีด ำ) ผู้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่นเพื่อให้สำมำรถคล ำและท ำเครื่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและ
ด้ำนหลังของกล้ำมเน้ือ Masseter ได ้(เส้นประสีแดง) อำจมีกำรวำดรูปสี่เหลี่ยมก ำหนดต ำแหน่งบนใบหน้ำ และก ำหนดบริเวณที่ปลอดภัยใน
กำรฉีดภำยในรูปสี่เหลี่ยมนี้ โดยห่ำงจำกขอบ 1 เซนติเมตร (เส้นประสีขำว) 

Figure 1 The lower border of the mandible is identified as the lower boundary of the injection area, while the upper boundary is 
defined by a line drawn from the corner of the mouth to the tragus of the ear (black dashed line). Patients are asked to 
clench their teeth tightly to allow for palpation and marking of the anterior and posterior borders of the masseter muscle 
(red dashed lines). A rectangular area may be drawn on the face to guide injection placement, with the safe injection zone 
located within this rectangle, maintaining a 1-centimeter distance from the borders (white dashed line). 

 
ภาวะแทรกซ้อนและการแก้ไข ในด้ำนควำมปลอดภัย 

BTXA ได้รับกำรพิสูจน์แล้วว่ำสำมำรถฉีดซ ้ำทุก ๆ 4–6 เดือนได้
หลำยครั้งต่อเนื่องกันเป็นเวลำหลำยปีโดยไม่ก่อให้เกิดปญัหำที่
มีนัยส ำคัญ66,102,103,108 ส่งผลให้งำนวิจัยเกี่ยวกับผลข้ำงเคียง
มุ่งเน้นไปที่กำรระบุจุดฉีดที่ปลอดภัยและเพิ่มประสิทธิภำพ
ของผลลัพธ์ โดยกำรประเมินต ำแหน่งฉีดทำงคลินิก เช่น กำร
คล ำต ำแหน่งกล้ำมเนื้อ ถือว่ำมีควำมปลอดภัยเพียงพอ ซึ่ง
รำยงำนผลข้ำงเคียงพบได้น้อยหรือแทบไม่มีเลย89 ผลข้ำงเคียง
ที่ถูกรำยงำนมักมำจำกกำร Excessive infiltration หรือเลือก
จุดฉีดที ่ไม่ถูกต้องท ำให้ยำไม่อยู ่ในต ำแหน่งที ่ต้องกำร มี
รำยงำนหนึ่งระบุว่ำผู้ป่วยมำกถึงร้อยละ 50 อำจประสบกับ
เหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์แบบไม่รุนแรง และหำยได้เองภำยใน 
1–2 เดือน109 ผลข้ำงเคียงในกำรรักษำ MMH ด้วย BTXA 
(ตำรำงที่ 4)61,68,74,99,108,110-114 ภำวะแทรกซ้อนที่พบบอ่ยที่สุด
ของกำรฉีด ได ้แก่อำกำรปวดเล็กน้อยบร ิเวณที ่ฉ ีด หรือ
กล้ำมเนื้ออ่อนแรงชั่วครำว ซึ่งอำจน ำไปสู่ข้อจ ำกัดกำรใช้งำน 
เช่น ก ำลังกำรเคี ้ยวลดลง115 ปัญหำด้ำนควำมงำมรวมไปถึง

ภำวะยิ้มไม่สมมำตร กำรอ้ำปำกเบี้ยว รอยช ้ำ กำรหย่อนคล้อย
ของแก้มและผิวหนัง อำกำรปวดศีรษะ กำรแสดงออกทำง
ใบหน้ำที ่ดูฝืนธรรมชำติ ควำมผิดปกติในกำรพูด ทรงของ
กล้ำมเนื้อที่ไม่สม ่ำเสมอ แก้มตอบ และกำรปลิ้นของ Parotid 
gland  สิ่งเหล่ำนี้พบได้บ่อยเป็นพิเศษในผู้ป่วยสูงอำยุ หรือผู้ที่
ม ีผิวหนังบำง เนื ่องจำกภำวะ MM Atrophy อย่ำงรวดเร็ว
สำมำรถน ำไปสู่ภำวะผิวหย่อนคล้อยของเนื้อเยื่ออ่อนบริเวณ
ขอบขำกรรไกรล่ำงและใบหน้ำที ่ดูมีอำยุมำกขึ ้น 20,65 กำร
ป้องกัน ผลข้ำงเคียงเหล่ำนี้รวมถึงกำรใช้ปริมำณยำที่ต ่ำลง
และกำรเว้นช่วงกำรฉีด รวมถึงกำรฉีดเสริมเข้ำกล้ำมเนื ้อ  
Depressor muscles เพื ่อต้ำนกำรหย่อน116 และสำมำรถลด
ให้น้อยที่สุดได้โดยกำรใช้เทคนิคกำรฉีดที่แม่นย ำและกำรปรับ
ปริมำณยำให้เข้ำกับกำยวิภำคและควำมต้องกำรของผู้ป่วย
แต่ละรำย110,117  นอกจำกนี ้เนื ่องจำกผลของ BTXA สำมำรถ
ย้อนกลับได้ กล้ำมเนื้ออ่อนแรงจึงค่อย ๆ ฟื้นตัวเมื่อเวลำผ่ำนไป76 
ภำวะใบหน้ำไม่สมมำตรชั่วครำว ซึ่งอำจเกิดจำกกำรอ่อนแรงโดย
ไม่ได้ตั้งใจของกล้ำมเนื้อข้ำงเคียง เช่น กล้ำมเนื้อ Risorius หรือ
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กล้ำมเนื้อ Zygomaticus มีรำยงำนผู้ป่วย 2 รำยจำก 1,021 รำย 
แสดงอำกำรยิ้มไม่สมมำตร58 ถึงแม้ว่ำจุดประสงค์ของกำรรักษำ
คือกำรลดกำรท ำงำนของกล้ำมเนื้อ แต่ก็พบผลข้ำงเคียงคือ 
ภำวะกล้ำมเนื้อบวมที่ผิดปกติ (Paradoxical muscle swelling) 
ซึ ่งปรำกฏเป็นก้อนนูนเฉพำะที่ ภำวะนี้มักเกี ่ยวข้องกับกำร
กระจำยตัวของยำไม่สม ่ำเสมอ หรือมีสิ ่งกีดขวำง เช่น เอ็น
ส่วนล่ำงที่อยู่ลึกภำยในMM กำรใช้กำรน ำทำงด้วยคลื่นเสียง

ควำมถี่สูง และกำรฉีดที่กระจำยตัวอย่ำงระมัดระวังเป็นสิ่ง
ส ำคัญในกำรป้องกันผลลัพธ์ดังกล่ำว118,119 ผลกระทบที่พบได้
ยำกอื่น ๆ ได้แก่ ภำวะกลืนล ำบำก (Dysphagia) และ ปัญหำ
ในกำรพูด ซึ ่งเกิดจำกกำรแพร่กระจำยโดยไม่ได้ตั ้งใจไปยัง
กล้ำมเนื้อข้ำงเคียง รวมถึง ภำวะอัมพำตเส้นประสำทใบหน้ำ
ช่ัวครำว (Transient facial nerve palsy) 107  

 
ตารางที่ 4  ผลข้ำงเคียงของกำรรักษำกลำ้มเน้ือ Masseter ด้วย Botulinum toxin 
Table 4  Adverse effects of masseter muscle treatment with botulinum toxin 

 
อุบัติการณ ์ ผลข้างเคียง การป้องกัน-รักษา 

พบได้บ่อย 
(ร้อยละ~30–50) 

ปวดเล็กน้อยทีจุ่ดฉีด กล้ำมเน้ืออ่อนแรงชั่วครำว ให้ยำแก้ปวด ปรับขนำดยำ กำรให้ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วย 

อำจพบได้ 
(ร้อยละ~2–15) 

ใบหน้ำไม่สมมำตร อำกำรฟกช ้ำ ปวดศีรษะ กำรเค้ียว
เปลี่ยนแปลง หรือผิวบริเวณแก้มเป็นรอยบุ๋ม 

เทคนิคกำรฉีดที่แม่นย ำ กำรประคบเฉพำะจุด กำรให้ยำแก้ปวด 
หรือกำรปรับขนำดยำให้เหมำะ กำรให้ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ปว่ย 

พบได้ยำก 
(ร้อยละ~0.2–2.3) 

ผิวหนังหรือ เนื้อเยือ่อ่อนของกรำมหย่อนคล้อย ใช้ขนำดยำต ่ำลง กระจำยจุดฉีด พิจำรณำกำรฉีดกลำ้มเน้ือที่ท ำ
หน้ำที่ตรงข้ำมเช่น depressor muscles กำรให้ควำมรู้เบื้องต้น
กับผู้ป่วย 

พบได้ยำกมำก 
(ร้อยละ~<1–2) 

กำรเปลี่ยนแปลงในรอยยิ้มไม่สมมำตร กล้ำมเน้ือบวม
ไม่สม ่ำเสมอ ควำมผิดปกติในกำรขยับปำกขณะพูด 
กำรบวมของต่อมน ้ำลำย กำรเปลี่ยนแปลงของ
โครงสร้ำงของกระดูกขำกรรไกร 

ฉีดภำยในขอบเขตของกลำ้มเน้ือบดเค้ียว ใช้กำรน ำทำงด้วยคลื่น
ควำมถี่เหนือเสียง ปรับขนำดยำตำมขนำดกล้ำมเน้ือ กำรให้
ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วย 

พบได้ยำกมำกที่สุด  
(ร้อยละ<1) 

กำรแพย้ำ หยุดกำรรักษำ และส่งปรึกษำผู้เชีย่วชำญด้ำนภูมิคุ้มกัน กำรให้
ควำมรู้เบื้องต้นกับผู้ป่วยวำ่กำรแพ้เกิดได้ยำกมำก 

 
Hong และคณะ115 สังเกตกำรลดลงของคุณภำพ

กระดูก Cortical bone หลังกำรฉีด BTXA งำนวิจัยของ Tsai 
และคณะ117 ในหนูทดลอง ชี้ให้เห็นว่ำกำรฉีด BTXA เข้ำไปใน
กล้ำมเนื ้อบดเคี ้ยวท ำให้ควำมหนำของ Cortical bone ใน
บริเวณขำกรรไกรล่ำงบำงลง โดยเฉพำะส่วนกระดูก Angular 
process ซึ่งเป็นผลมำจำกกำรฝ่อของกล้ำมเนื้อและกำรลดลง
ของแรงกลที่ตำมมำ ส่วนกำรศึกษำของ Kahn และคณะ118 

รำยงำนว่ำภำวะกล้ำมเนื้อฝ่อที่เกิดจำก BTXA ส่งผลให้ควำม
หนำแน่นของ Mandibular condyle และกระดูกเบ้ำฟันลดลง  
Moussa และคณะ114 ได้รำยงำนผลข้ำงเคียงของกำรฉีด BTXA
ต่อเนื้อเยื ่อกระดูกขำกรรไกรล่ำงในสัตว์ทดลองซึ่งมีกำรใช้ 
BTXA ในปริมำณที่สูงมำก ดังนั้นจึงมีผลต่อควำมหนำแน่นของ
กระดูกที่ลดลงอย่ำงชัดเจน ในขณะที่ปริมำณยำที่ต ่ำกว่ำมำกใน
มนุษย์ จะมีผลกระทบน้อยมำกหรือไม่พบเลย แต่อย่ำงไรก็ตำม
กำรใช้ในปริมำณสูงหรือเป็นระยะเวลำนำนก็ควรท ำด้วยควำม
ระมัดระวัง114 ส่วนปฏิกิริยำกำรแพ้แม้จะพบได้ยำก แต่ก็มีกำร
รำยงำนไว้ในผู้ป่วย เช่นปฏิกิริยำทำงระบบ เช่น อำกำรคล้ำย
ไข้หวัดใหญ่ (Flu-like symptoms) หรืออำกำรไม่สบำยทั่วไป 

(Generalized malaise) พบได้ยำกมำก119 ปฏิกิริยำเหล่ำนี้มัก
ไม่รุนแรงและหำยได้เอง เป็นไปได้ว่ำพันธุกรรมของผู้ป่วยอำจ
ส่งผลต่อควำมไวต่อเหตุกำรณ์เหล่ำนี้111  

กำรเกิดแอนติบอดี (Neutralizing antibodies) อำจ
เกิดได้โดยมีปัจจัยเสี่ยงจำกกำรฉีดในปริมำณสูง ฉีดบ่อย หรือ
ใช้ผลิตภัณฑ์ที่มีโปรตีนกระตุ้นภูมิสูง แม้ในบำงกำรศึกษำจะพบ
แอนติบอดีได้ถึงร้อยละ 44.5–53.5 แต่ผู ้ป่วยเหล่ำนั้นยังคง
ตอบสนองดีทำงคลินิก120 ขณะที่บำงรำยงำน รำยงำนว่ำแม้ไม่
มีแอนติบอดี้แต่กลับไม่ตอบสนองต่อยำ ท ำให้ควำมสัมพันธ์
ระหว่ำงแอนติบอดีกับกำรตอบสนองต่อยำยังไม่ชัดเจน ทั้งนี้
เพื่อป้องกันกำรเกิดภูมิต้ำนทำน แนะน ำให้ใช้สูตรที่มีโปรตีนต ่ำ 
หลีกเลี ่ยงสำรเสริมภูมิ รักษำระยะห่ำงระหว่ำงกำรฉีดอย่ำง
ปลอดภัย และใช้ขนำดยำต ่ำที่สุดที่ยังให้ผลดี ปัจจุบันยังมีควำม
จ ำเป็นเร่งด่วนในกำรพัฒนำกำรตรวจแอนติบอดีด้วยวิธีที ่ไว
และจ ำเพำะมำกขึ้น เช่น กำรตรวจเชิงโครงสร้ำง (Structural 
assays) ซึ ่งควรน ำมำใช้ในกำรศึกษำติดตำมระยะยำวเพื่อ
เข้ำใจกลไกภูมิคุ้มกันของกำรเกิดแอนติบอดีและช่วยน ำไปสู่
แนวทำงกำรป้องกันและรักษำภำวะดื้อต่อ BTX ได้อย่ำงมี
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ประสิทธิภำพมำกขึ้น121 สุดท้ำยกำรให้ควำมรู้แก่ผู้ป่วยก็เป็นสิ่ง
ที่ไม่ควรมองข้ำม กำรแจ้งผู้ป่วยเกี่ยวกับผลข้ำงเคียงชั่วครำวท่ี
อำจเกิดขึ้น เช่น กล้ำมเนื้อเคี้ยวอ่อนแรงเล็กน้อย หรือใบหน้ำ
ไม่สมมำตรชั่วครำว จะช่วยให้พวกเขำเตรียมพร้อมส ำหรบักำร
ฟื้นตัว กำรแนะน ำให้พักผ่อนหลังกำรรักษำสำมำรถช่วยลด
ผลข้ำงเคียงเล็กน้อย เช่น อำกำรเวียนศีรษะหรือปวดศีรษะได้ 
ด้วยกำรผสมผสำนระหว่ำงเครื่องมือช่วย กำรวำงแผนกำรฉีด
อย่ำงรอบคอบ แนวทำงกำรรักษำเฉพำะบุคคล และกำรหมั่น
ศึกษำหำควำมรู ้ของแพทย์เองสำมำรถลดควำมเสี ่ยงของ
ภำวะแทรกซ้อนท่ีพบได้ยำกได้อย่ำงมีนัยส ำคัญ 

บทวิจารณ์ 
เนื่องจำกภำวะ MMH มีลักษณะเฉพำะที่ชัดเจนคือ

มีกำรบวมกดไม่แข็งใกล้บริเวณมุมขำกรรไกร กำรเพิ่มขึ้นของ
ปริมำตรกล้ำมเนื้อส่งผลให้รูปร่ำงของใบหน้ำเปลี่ยนแปลง
ไป ซึ่งอำจมีร่วมกับอำกำรปวด ส่งผลกระทบต่อทั้งทำงด้ำน
ควำมงำมและกำรท ำงำนของขำกรรไกรซึ่งอำจเป็นอำกำรน ำ
ให้ผู ้ป่วยเข้ำรับกำรรักษำกับทันตแพทย์ 58 จำกกำรศึกษำ 
MMH มักถูกอธิบำยว่ำเป็นภำวะที่เกิดร่วมกับกำรโตเกินของ
กล้ำมเนื้อบดเคี้ยวอื่น ๆ เช่น TPM MMH ทั้งสองข้ำงพบได้
บ่อยกว่ำ แต่ทว่ำกลับถือเป็นปัญหำด้ำนควำมงำมน้อยกว่ำ 
เพรำะยังคงรักษำสมมำตรไว้ แม้ว่ำสำเหตุที่แท้จริงของ MMH 
จะยังไม่เป็นที่ทรำบแน่ชัด25 แต่ก็มีหลำยปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
กำรเกิดภำวะนี้ ซึ่งรวมถึง ภำวะนอนกัดฟัน TMD อำกำรปวด
เรื้อรัง ควำมเครียดทำงอำรมณ์ และกำรท ำงำนผิดปกติในช่อง
ปำก ซึ่งทันตแพทย์ควรพิจำรณำหำสำเหตุเหล่ำนี้ร่วมด้วย6-9 
ในทำงกลับกันผลกำรวิจัยก็ชี้ให้เห็นว่ำ MMH ไม่ได้เกิดจำก
กำรโตเกินที่เกี ่ยวข้องกับกำรท ำงำน แต่เป็นผลมำจำกกำร
ขยำยขนำดเพื่อชดเชยเนื่องจำกกำรขำดส่วนประกอบของ
กล้ำมเนื้อบำงชนิด12 ถึงแม้ว่ำจำกหลักฐำนเชิงประจักใน
ปัจจุบันสำเหตุจะยังไม่แน่ชัดแต่หำกทันตแพทย์ตรวจพบ
ภำวะที่อำจเกี่ยวข้อง เช่นกำรนอนกัดฟัน ผู้ป่วยก็ควรรับกำร
รักษำสำเหตุที่อำจเกี่ยวข้องนั้นประกอบเช่นกำรใส่เฝือกสบ
ฟัน นอกจำกกำรเพิ ่มข ึ ้นของมวลกล้ำมเนื ้อแล ้ว กำร
เปลี่ยนแปลงอำจเกิดขึ้นในเนื้อเยื่อกระดูกข้ำงเคียง ส ำหรับ 
MMH สองข้ำงมักจะมำพร้อมกับอำกำรปวดซึ่งอำจเป็น ๆ 
หำย ๆ และอำจถูกเข้ำใจผิดว่ำเป็นอำกำรปวดที่มำจำกต่อม
น ้ำลำย บำงกำรศึกษำกล่ำวถึงองค์ประกอบของใยกล้ำมเนื้อ
ใน MMH นั้นแตกต่ำงอย่ำงมำกจำก MM ที่โตเกินจำกใช้

ท ำงำน ขณะที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่รำยงำนว่ำภำวะนี้มีลักษณะ
ค่อยเป็นค่อยไป14,32-34  

ในแง่เทคนิคและปริมำณหน่วยของ BTXA ในกำร
รักษำ MMH ขนำดยำที่ใช้ในกำรฉีด BTXA จะแตกต่ำงกันไป
ตำมควำมรุนแรงของภำวะและควำมต้องกำรของผู ้ป่วย 
โดยทั่วไปปริมำณยำที่ใช้จะอยู่ระหว่ำง 24 ถึง 60 ยูนิตส ำหรับ 
Onabotulinumtoxin A หรือ Incobotulinumtoxin A และ 
60 ถึง 300 ยูนิตส ำหรับ Abobotulinumtoxin A57,104 กำร
ฉีด BTXA ในปริมำณที่ต ่ำกว่ำ 20 ยูนิตมักไม่เพียงพอที่จะให้
ผลลัพธ์ที่มีนัยส ำคัญ ในขณะที่ปริมำณที่สูงถึง 600 ยูนิต
อำจไม่เพิ่มควำมเสี่ยงต่อเหตุกำรณ์ไม่พึงประสงค์อย่ำงมี
นัยส ำคัญ20,57,104 ส ำหรับทันตแพทย์ซึ่งอำจไม่คุ้นชินกับกำร
บริหำรยำภำยนอกช่องปำกนั ้น ต ำแหน่งกำรฉีด BTXA มี
ควำมส ำคัญในกำรก ำหนดผลลัพธ์ของกำรรักษำ โดยทั่วไปกำร
ฉีดจะท ำในบริเวณ MM และ TPM ด้ำนหน้ำ เพื่อช่วยลด
ควำมตึงตัวและขนำดของกล้ำมเนื้อ กำรก ำหนดบริเวณที่ฉีด
สำมำรถท ำได้โดยกำรก ำหนดขอบล่ำงของขำกรรไกรล่ำง
เป็นขอบล่ำงของบริเวณที่ฉีด และขอบบนคือเส้นที่ลำกจำก
มุมปำกไปยังติ ่งหู59,104,105 ผู ้ป่วยจะถูกขอให้กัดฟันแน่น
เพื่อให้สำมำรถคล ำและท ำเครื ่องหมำยขอบด้ำนหน้ำและ
ด้ำนหลังของ MM ได้ กำรท ำเครื่องหมำยอำจท ำโดยใช้ดนิสอ
สีขำวลำกเส้นจำกติ่งหูสู่มุมำปำก จำกนั้นให้ผู้ป่วยกัดฟันแน่น
เพื ่อวำดขอบหน้ำและหลังของกล้ำมเนื ้อ สุดท้ำยจึงวัด
ต ำแหน่ง 1 เซนติเมตรจำกขอบเข้ำมำ (รูปที่ 1) กำรฉีดหลำย
จุดช่วยให้มีกำรกระจำยของสำรพิษเข้ำสู ่กล้ำมเนื้อได้ดีขึ้น 
แม้ว่ำกำรฉีดจุดเดียวท ำได้เร็วกว่ำ เจ็บปวดน้อยกว่ำ และอำจมี
แนวโน้มที ่จะเกิดภำวะแทรกซ้อนน้อยกว่ำ23,59,104 กำรฉีด 
BTXA ดูเหมือนจะมีผลดีทั้งในด้ำนควำมรู้สึกของผู้ป่วยและผล
ต่อ MMH แต่ในฐำนะทันตแพทย์ ควรพิจำรณำถึงอันตรำยที่
อำจเกิดขึ้นจำกกำรฉีดปริมำณเกินควำมจ ำเป็น หรือกำรฉีดซ ้ำ
ในกรอบเวลำอ ันส ั ้น เช ่น ควำม เส ี ่ ยงของกำรด ื ้ อยำ 
ผลข้ำงเคียงระยะยำว ดังนั้นผู้แต่งจึงเสนอว่ำกำรเริ่มต้นกำร
รักษำโดยวิธีอนุรักษ์ (Conservative treatment) ยังควรใช้
เป็นตัวเลือกแรกเสมอ 

กำรศึกษำปัจจุบันมีข้อจ ำกัดหลักคือเป็นเพียงบท
ทบทวนเชิงพรรณนำถึงแม้จะมีกำรใช้เครื่องมือที่ช่วยคัดกรอง
กำรศึกษำออกมำอย่ำงเป็นระบบเช่น PCC แต่กำรศึกษำนี้ไม่ได้
น ำเสนอหลักฐำนตำมกำรสืบค้นวรรณกรรมทำงวิทยำศำสตร์
อย่ำงเป็นระบบทั้งหมด นอกจำกนี้ควำมหลำกหลำยในกำร
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ออกแบบกำรศึกษำ ขนำดตัวอย่ำง และระเบียบวิธีวิจัยในแตล่ะ
กำรศึกษำที ่รวบรวมไว้ก็เป็นปัจจัยจ ำกัด ในอนำคตกำร
ประเมินด้วยเครื่องตรวจที่ทันสมัยเช่นคอมพิวเตอร์สำมมิติ 
หรือกำรใช้สำรสนเทศน์เช่นปัญญำประดิษฐ์อำจจะมีบทบำท
มำกขึ้น ทันตแพทย์จึงควรศึกษำหำควำมรู้เพิ่มเติมให้เท่ำทัน
โลกเพื่อประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับกำรรักษำ 

บทสรุป 
โดยสรุปกำรรักษำภำวะ MMH ด้วย BTXA ทันตแพทย์

จ ำเป็นต้องมีควำมเข้ำใจด้ำนปริมำณยำ เทคนิค และควำมถี่ 
แม ้จะมีรำยงำนมำกมำยเร ื ่องแนวทำงปฏิบ ัต ิ แต ่ควำม
แปรปรวนในกำยวิภำคและควำมต้องกำรของผู้ป่วยแต่ละรำย
เน้นส่งผลให้กำรวำงแผนกำรรักษำเฉพำะบุคคลมีประสิทธิภำพ
และปลอดภัยในกำรรักษำ MMH หรือตลอดจน TMD ที่มีร่วม
ด้วย ถึงแม้ว่ำผลข้ำงเคียงส่วนใหญ่ไม่รุนแรงและหำยได้เอง แต่
ภำวะแทรกซ้อนที่พบได้ยำกนั้นท ำให้แพทย์ต้องเน้นย ้ำถึง
ควำมส ำคัญ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ รศ.ดร.รัชชพิน ศรีสัจจะลักษณ์ คณำจำรย์ 

แผนกศัลยศำสตร์ช่องปำกและแม็กซิลโลเฟเชียล มหำวิทยำลัย 
กรุงเทพธนบุรี ที ่สนับสนุนด้ำนกำรศึกษำและโอกำสในกำร
เขียนบทควำมนี ้

จริยธรรมการวิจัย  
งำนวิจัยนี้ไม่ได้เกี ่ยวข้องกับกำรทดลองในมนุษย์

หรือสัตว์ทดลอง  

ผลประโยชน์ทับซ้อน  
ผู้เขียนขอรับรองว่ำไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ ที่

อำจมีอิทธิพลต่อผลงำนวิจัยนี้ 

แหล่งทุน 
ไม่มี 
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Clinical Application of Botulinum Toxin Type 
A in the Management of Masseter Muscle 

Hypertrophy: A Narrative Review 
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Review Article 

Abstract 
Objective: To explore the clinical application of botulinum toxin type A (BTXA) in the treatment of masseter muscle hypertrophy (MMH), 
with emphasis on its mechanism of action, administration techniques, therapeutic outcomes, and potential adverse effects. 
Materials and Methods: A narrative review was conducted by searching databases including ThaiJo, PubMed, Scopus, and Web of Science 
using keywords such as “botulinum toxin”  “masseter muscle hypertrophy”  “mechanism of action”  “ side effects”  and “ treatment 
outcomes” Studies published in English or Thai were included, while case reports and studies lacking sufficient data were excluded. 
Results: BTXA has been shown to effectively reduce masseter muscle volume, enhance facial aesthetics, and alleviate symptoms 
associated with temporomandibular disorders (TMD).  Despite its temporary effects requiring repeated injections, BTXA remains a 
minimally invasive, well-tolerated treatment with a low complication rate. 
Conclusion: BTXA is a safe and effective non-surgical option for managing MMH.  Optimizing injection protocols and understanding the 
pharmacodynamics of BTXA are essential for achieving favorable therapeutic outcomes and minimizing adverse effects. 
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การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาเพื่อรักษาการอักเสบ 
ของโพรงอากาศขากรรไกรบนและในฟัน 

ที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบ: รายงานผู้ป่วย 2 ราย 
ชลธิดา ชยัยะ 1 ภาณุพงษ์ จิรเดโชชยั 2 เสาวลักษณ์ ลิ้มมณฑล 3,* 

รายงานผู้ป่วย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อแสดงให้เห็นถึงการรักษาด้วยวิธีปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาในผู้ป่วย 2 รายแล้วให้ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ ซึ่งการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาเป็น
ทางเลือกหนึ่งในการรักษารอยโรครอบปลายรากฟันที่เคยท าการรักษาคลองรากฟันแบบปกติแล้วล้มเหลวและมีข้อจ ากัดหรือข้อห้ามในการรักษาด้วยวิ ธีผ่าตัดปลาย
รากแบบดั้งเดิม 
รายงานผู้ป่วย: ผู้ป่วยรายที่หนึ่งแสดงให้เห็นถึงความส าเร็จในการรักษาโพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายอักเสบที่มีสาเหตุจากการติดเชื้อของฟันกรามบนซ้ายซ่ีที่ 1 โดย
มีการติดตามผลที่ระยะเวลา 1 ปี พบว่ารอยโรคในโพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายหายสนิท และฟันปลูกมีการสร้างกระดูกผิวรากฟันและกระดูกรอบปลายรากฟันด้าน
เพดานอย่างสมบูรณ์ ผู้ป่วยรายที่สอง เป็นการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาในฟันที่มีโรคปริทันต์อักเสบร่วมและมีการติดตามผลที่ระยะเวลา 9 เดือน พบว่าฟันปลูกมีร่องลึก
ปริทันต์ลดลง และมีการสร้างกระดูกผิวรากและรอบปลายรากฟันขึ้นมาใหม่อย่างชัดเจน  
บทสรุป: การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาสามารถใช้เป็นทางเลือกในการรักษาโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบอันเนื่องมาจากสาเหตุจากการติดเชื้อของฟัน รวมทั้ ง
สามารถท าในฟันที่มีภาวะโรคปริทันต์อักเสบที่มีร่องลึกปริทันต์ลึกไม่เกิน 6 มิลลิเมตร เพียง 1 ต าแหน่งและให้ผลการรักษาที่ดีได้  
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บทน า 
การปล ู กฟ ั นฝ ั งค ื น โดย เจตนา  (Intentional 

replantation) เป็นหนึ ่งในทางเลือกการรักษาฟันที ่ร ักษา
คลองรากฟ ันแบบด ั ้ ง เด ิ ม  (Conventional root canal 
treatment) แล้วไม่ส าเร็จหรือไม่สามารถท าการผ่าตัดปลาย
รากฟันด้วยวิธีดั้งเดิม (Conventional apicoectomy) ได้1,2,3  

โดยขั้นตอนการรักษาประกอบด้วยการถอนฟันออกมาแล้วท า
การตัดปลายรากนอกช่องปากด้วยด้ามกรอความเร็วสูง (High 
speed handpiece) ร่วมกับหัวกรอคาร์ไบด์ (Carbide bur) 
หรือหัวกรอกากเพชร (Diamond bur) ซึ่งควรตัดอย่างน้อย 3 

มิลลิเมตร เพื่อก าจัดเชื ้อที ่อยู ่ในบริเวณการแตกแขนงของ
คลองรากฟันส่วนปลาย (Apical ramifications) ได้ร้อยละ 
98 และก าจัดแขนงคลองรากฟันด้านข้าง (Lateral canal) 
ได้ร้อยละ 93 ท าการเตรียมคลองรากฟันส่วนปลาย (Root 
end preparation) โดยใช้ด้ามกรอความเร็วสูงร่วมกับหัวกรอ
คาร์ไบด์ หรือใช้เครื่องขูดหินน ้าลายแบบความถี่เหนือเสียง 
(Ultrasonic scaler) กรณีที ่ผนังคลองรากฟันค่อนข้างบาง 
โดยท าการเตรียมคลองรากฟันห่างจากปลายรากฟันที่ตัดแล้ว
ลึกประมาณ 3 มิลลิเมตร ย้อนจากปลายรากให้เป็นลักษณะ
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โพรงฟันชนิดที ่หนึ ่ง (Class I cavity) และสอดคล้องไปกับ
รูปร่างทางกายวิภาคของคลองรากฟัน (Root canal anatomy) 
หลังจากนั้นจึงท าการอุดย้อนปลายราก (Retrograde filling) 
เพื่อปิดผนึกบริเวณปลายราก (Apical seal) ไม่ให้เกิดการติด
เชื ้อย้อนกลับเข้ามาในคลองรากฟัน โดยใช้เวลาที ่ฟันอยู่
ภายนอกช่องปาก (Extraoral time) ไม่เกิน 15 นาที เพื่อ
รักษาความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์  (Periodontal 
ligament cell)4,5,6 ในส่วนการเตรียมเบ้าฟัน (Socket) จะท า
การขูด (Curette) เพียงบริเวณก้นเบ้าฟันที ่มีรอยโรคอยู่
เท่านั้น ไม่แนะน าให้ขูดบริเวณผนังเบ้าฟันเนื่องจากจะท าให้
เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ที่ยังเหลอือยู่ถูกท าลาย หลังจากเตรียมฟนั
ปลูกเรียบร้อยแล้วท าการใส่ฟันกลับเข้าเบ้าฟันต าแหน่งเดิม
ของผู ้ป ่วย ตรวจการสบฟันดูว ่าผู ้ป่วยสามารถกัดฟันลง
ต าแหน่งเดิมหรือไม่ ถ้าพบว่าฟันแน่นไม่โยกไม่ม ีความ
จ าเป็นต้องท าการยึดฟัน (Fixation) เนื่องจากมีโอกาสท าให้
เกิดภาวะฟันยึดแข็ง (Ankylosis) ได้ แต่หากฟันมีการโยก
อย่างชัดเจนหรือโยกระดับที่สาม (Third degree mobility) 
แม้ว่าจะท าการกดด้วยนิ้วมือ (Finger pressure) หรือกัดก๊อซ 
(Gauze) แน่นแล้วหรือกรณีที่ฟันปลูกนั้นไม่มีคู่สบ จะท าการ
ยึดด ้วยเฝือกฟันกึ ่ งแข็ง (Semi-rigid splint) เช ่น ลวด
และเรซินคอมโพสิท (Composite wiring) โดยยึดกับฟัน
ข้างเคียง 1-2 ซี่ ซึ่งระยะเวลาการยึดฟันบางการศึกษาแนะน า 
7-10 วัน แต่บางการศึกษาแนะน า 3-4 สัปดาห์ หลังท าการ
ปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาให้ผู้ป่วยกัดก๊อซไว้ประมาณ 2 
ชั ่วโมง แนะน าผู ้ป่วยรับประทานอาหารอ่อนประมาณ 1-2 
สัปดาห์1,2,3,5,6   ท าการนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการหลังการรักษา
ที่ระยะเวลา 1 3 6 เดือน และ 1 ปี โดยท าการตรวจอาการทาง
คลินิกได้แก่ การทดสอบการกัด (Bite test) ตรวจความโยกของ
ฟัน วัดร่องลึกปริทันต์ (Periodontal pocket probing) การ
คล า (Palpation) การเคาะ (Percussion) ตรวจดูว่ามีรูเปิดทาง
หนองไหล (Sinus tract) หรือโพรงหนอง (Abscess) หรือไม่ 
และมีการถ่ายภาพรังสีทุกครั้งที่มาติดตามอาการ1,2,3,5,6     

ข้อบ่งชี้ในการรักษาด้วยวิธีปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา
ได้แก่ คลองรากฟันอุดตัน ซับซ้อน มีการหักของเครื ่องมือ
บริเวณปลายรากโดยไม่สามารถเข้าไปผ่าตัดปลายรากได้ และ
เพื่อรักษาการอักเสบของโพรงอากาศขากรรไกรบน (Maxillary 
sinusitis) อันเนื่องมาจากสาเหตุการติดเชื้อจากฟัน4,7,8,9 ข้อ
ห้ามในการรักษาด้วยวิธีปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาได้แก่ ฟันที่
เป็นโรคปริทันต์อักเสบ (Periodontitis) ฟันที่ไม่มีกระดูกดา้น

ริมฝีปากหรือด้านแก้มเหลืออยู่  (Labial or buccal bone 
perforation) ฟันที่มีการแตกของรากฟันในแนวดิ่ง (Vertical 
root fracture) ฟันที่เนื้อฟันเหลือน้อยตัวฟันสูงไม่เพียงพอต่อ
การบูรณะ และฟันที่รากยาวและโค้งยากต่อการถอนฟัน4,7 

แม้ว่าฟันท่ีเป็นโรคปริทันต์อักเสบจะจัดอยู่ในข้อหา้ม
ของการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา แต่จากการศึกษาของ Cho 
และคณะในปี ค.ศ. 2017 พบว่า การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา
ในฟันที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบร่วมด้วยมีอัตราการอยู่รอด 
(Survival rate) ที่ระยะเวลา 1 ปี สูงถึงร้อยละ 89 ซึ่งให้ผล
ส าเร็จค่อนข้างดีหากมีการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสม10 ส าหรับ
การรักษาโพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบอันเนื่องมาจาก
สาเหตุจากฟันพบว่ามีหลายทางเลือกในการรักษา ได้แก่ การ
ถอนฟันที่เป็นสาเหตุและใส่ฟันเทียมทดแทน การรักษาคลอง
รากฟันหรือรักษารากฟันซ ้า (Root canal retreatment) 
เพื่อก าจัดรอยโรครอบปลายรากฟัน (Periapical lesion) ซึ่ง
เป็นสาเหตุในการเกิดการอักเสบของโพรงอากาศขากรรไกร
บน แต่ในกรณีที่มีข้อจ ากัดของการรักษารากฟันซ ้าทั้งแบบ
ดั้งเดิมและวิธีทางศัลยกรรมซึ่งในฟันกรามบนอาจมีข้อจ ากัด
ทางด้านกายวิภาคของผนังโพรงอากาศขากรรไกรบนท่ียื่นย้อย
ในการเข้าถึงบริเวณปลายรากฟัน ดังนั้นการปลูกฟันฝังคืนโดย
เจตนาจึงอาจเป็นทางเลือกการรักษาที่เหมาะสม9,11 

 ในบทความนี้ประกอบด้วย รายงานผู้ป่วยรายที่หนึ่ง
ที่แสดงให้เห็นถึงการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาเพื่อท าการรักษา
โพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายอักเสบสาเหตุจากการติดเช้ือ
ของฟันกรามบนซ้ายซี่ที ่หนึ ่ง (Left maxillary first molar) 
และรายงานผู้ป่วยรายที่สองแสดงถึงการปลูกฟันฝังคืนโดย
เจตนาในฟันที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบร่วม โดยจะได้อภิปราย
ถึงปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาในผู้ป่วยท้ังสองราย 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยรายที่ 1 เพศหญิง อายุ 53 ปี ภูมิล าเนาจังหวดั

ขอนแก่น ปฏิเสธการมีโรคประจ าตัว ปฏิเสธการแพ้ยาและ
อาหาร อาการส าคัญคือ ปวดฟันกรามบนด้านซ้าย (ฟันซี่ 26) 
มาประมาณ 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยให้ประวัติรักษารากฟันซี่นี้มา
ประมาณ 6 ปี ไม่เคยมีอาการใดๆ แต่ 1 เดือนที่ผ่านมามีอาการ
คัดจมูก (Nasal congestion) น ้ามูกไหลไม่หาย (Rhinorrhea) 
และ 2 สัปดาห์ที่แล้วปวดตื้อๆ บริเวณฟันบนด้านซ้ายและข้าง
แก ้ม  โดยผ ู ้ป ่วยไปพบแพทย์โสตศอนาส ิก (Oto-rhino-
laryngologist) แต่แพทย์ส่งตัวกลับมาพบทันตแพทย์เนื่องจาก
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คาดว่าโพรงอากาศขากรรไกรบนด้านซ้ายอักเสบน่าจะมี
สาเหตุจากฟัน เมื่อท าการตรวจในช่องปากพบว่า ฟันซี่ 26 มี
วัสดุอุดออนเลย์โลหะ (Metal onlay) โดยตัวฟันมีสภาวะปริ
ทันต์คือ ฟันโยกระดับที่หนึ่ง  เคาะเจ็บ ความลึกร่องปริทันต์
บริเวณแนวบรรจบเพดานปากใกล้กลาง (Mesio-palatal 
line angle) ประมาณ 6-7 มิลลิเมตร จากภาพรังสีรอบปลาย
ราก (Periapical radiograph) ของฟันซี่ 26 พบเงาทึบรังสี
ของวัสดุอุดออนเลย์โลหะ ภายในโพรงประสาทฟัน (Pulp 
chamber) พบเงาทึบรังสีของแกนคอมโพสิท (Composite 
core) ภายในคลองรากฟันพบเงาทึบรังสีของวัสดุอุดคลองราก
ฟันมีความแน่นดีทั้งสามคลองราก บริเวณปลายรากฟันด้าน
เพดาน (Palatal root) พบเงาโปร่งรังสีรอบปลายราก และ
จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (Cone 
beam computed tomography) พบเงาโปร่งรังสีบริเวณ
รากฟันด้านเพดานซึ่งชิดกับพื้นของโพรงอากาศขากรรไกรบน
ข้างซ้ายที่มีระดับลมและน ้า (Air-fluid level) ประมาณสอง
ในสามของความสูงในแนวดิ่ง  จึงให้การวินิจฉัยว่าฟันซี่ 26 
เป็นฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากร่วมกับเนื้อเยื ่อรอบปลาย
รากอักเสบแบบมีอาการและโพรงอากาศขากรรไกรบน
ด ้านซ ้ายอ ักเสบ (26 Previously treated tooth with an 
adequate root canal filling with symptomatic apical 
periodontitis and left maxillary sinusitis) วางแผนการรักษา
โดยการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา ซึ่งมีขั้นตอนการรักษาคือ 
ถอนฟันซี ่26 แบบไม่บาดเจ็บ (Atraumatic extraction) ด้วย

การใช้คีมถอนฟันเพียงอย่างเดียวจับบริเวณรอยต่อเคลือบฟัน
เคลือบรากฟัน (Cemento-enamel junction) หลังจากนั้น
จึงตัดปลายรากฟันประมาณ 3 มิลลิเมตร เตรียมคลองรากฟัน 
3 มิลลิเมตร ย้อนจากปลายราก หลังจากนั้นจึงอุดย้อนปลาย
รากด ้วยมิ เนอร ัลไตรออกไซด ์แอกกร ีเกตหร ือเอ ็มทีเอ 
(Mineral Trioxide Aggregate: MTA) โดยใช้เวลาที ่ฟันอยู่
ภายนอกช่องปากทั้งหมดประมาณ 12 นาที ใส่ฟันกลับเข้า
กระดูกเบ้าฟันเดิมของผู้ป่วยโดยไม่ได้ท าการยึดฟันและท าการ
ถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากทันทีหลังการรักษา ผู้ป่วยได้รับ
ยาอะม็อกซีซิลลิน-คลาวูลาเนต (Amoxicillin-clavulanate) 1 
กรัม รับประทานเช้า-เย็นเป็นเวลา 10 วัน  นัดผู้ป่วยมาติดตาม
ผลการรักษาที่ 2 สัปดาห์ 1  3 6 เดือนและ 1 ปี พบว่า ไม่มี
อาการคัดจมูกน ้ามูกไหล อาการปวดตื้อที่แก้มด้านซ้ายหายไป 
ไม่มีอาการปวดของฟันซี่ 26 ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหาร
ได้ปกติ เมื่อวัดร่องลึกปริทันต์พบว่าลดลงเหลือ 2-3 มิลลิเมตร
และจากภาพรังสีรอบปลายรากที่ 3 เดือนและ 1 ปีพบการ
สร้างผิวกระดูกเบ้าฟัน (Lamina dura) และกระดูกรอบปลาย
รากฟันด้านเพดาน (รูปที่ 1) และจากภาพรังสีส่วนตัดอาศัย
คอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมพบว่า ระดับลมและน ้าในโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนข้างซ้ายหายไปเมื่อเปรียบกับก่อนรักษา (รูปท่ี 2) 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาสามารถรักษา
โพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายอักเสบสาเหตุจากการติดเช้ือของ
ฟันซี่ 26 ในผู้ป่วยรายนี้ได้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ผู้ป่วยรายที่ 1 ท าการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาที่ฟันซ่ี 26 (A) ภาพในช่องปากหลังติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 ปี (B) ร่องลึกปริทันต์ 

2-3 มิลลิเมตรโดยรอบฟัน (C) ภาพรังสีรอบปลายรากก่อนรักษา (D) ภาพรังสีรอบปลายรากทันทีหลังรักษา (E) ภาพรังสีรอบปลายราก
หลังการรักษา 3 เดือน (F) ภาพรังสีรอบปลายรากหลังการรักษา 1 ปี 

Figure 1  First case with tooth 26 intentional replantation (A) Intraoral view at 1year follow-up (B) Probing depth 2-3 mm. around 
tooth 26 (C) Pre-treatment periapical radiograph (D) Immediate post-treatment periapical radiograph (E) 3 Months 
post-treatment periapical radiograph (F) 1 Year post-treatment periapical radiograph 
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รูปที่ 2  ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีมของผู้ป่วยรายที่ 1 (A)  แนวระนาบแบ่งหน้าหลังก่อนการรักษา (B) แนวระนาบแบ่งหน้า

หลังภายหลังการรักษา 3 เดือน (C) แนวระนาบแบ่งซ้ายขวาก่อนการรักษา (D) แนวระนาบแบ่งซ้ายขวาหลังการรักษา 3 เดือน 
Figure 2  Cone beam CT of the first case  (A) Coronal view before treatment (B) Coronal view 3 months post-treatment (C) Sagittal 

view before treatment (D) Sagittal view 3 months post-treatment 
 
 
 ผู้ป่วยรายที่ 2 เพศหญิงอายุ 27 ปี ปฏิเสธการมีโรค
ประจ าตัว ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร ภูมิล าเนาจังหวัด
ขอนแก่น อาการส าคัญคือ ปวดฟันกรามล่างซ้าย (ฟันซี่ 37) 
ให้ประวัติเคยรักษารากฟันซี่นี้ที่คลินิกเอกชนเมื่อประมาณ 1 
ปีที่แล้ว แต่ยังมีอาการปวดและเคี้ยวเจ็บ ท าการรักษารากฟัน
ซ ้าเมื่อ 10 เดือนที่แล้วแต่ก็ยังมีอาการปวดอยู่ จากการตรวจ
ภายในช่องปากพบว่า ฟันซี่ 37  มีวัสดุเรซินคอมโพสิทร่วมกับ
เดือยฟันส าเร็จรูป (Prefabricated fiber post) เคาะเจ็บ โยก
ระดับที่หนึ่ง วัดร่องลึกปริทันต์ได้ประมาณ 10 มิลลิเมตร ที่
บริเวณด้านใกล้กลางใกล้แก้ม (Mesio-buccal) จากภาพรังสี
รอบปลายรากพบว่า ฟันซี่ 37 มีพบเงาทึบรังสีของวัสดุอุด
คอมโพสิทที ่บร ิเวณด้านใกล้กลาง เงาทึบร ังส ีของวัสดุ
อุดอมัลกัม (Amalgam) บริเวณด้านบดเคี ้ยว ภายในโพรง
ประสาทฟัน พบเงาทึบรังสีของแกนคอมโพสิท ภายในคลอง
รากฟันพบเงาทึบรังสีของวัสดุอุดคลองรากฟันมีความแน่นดทีัง้
สองคลองราก และบริเวณปลายรากฟันพบมีเงาโปร่งรังสี

โดยรอบ ให้การวินิจฉัยว่า ฟันซี่ 37 เป็นฟันที่ผ่านการรักษา
คลองรากร่วมกับเนื้อเยื่อรอบปลายรากอักเสบแบบมีอาการ 
(37 Previously treated tooth with an adequate root 
canal filling with symptomatic apical periodontitis) ท า
การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาโดยมีขั้นตอนการรักษา คือ ถอน
ฟันซี่ 37 แบบไม่บาดเจ็บ ท าการตัดปลายราก เตรียมคลอง
รากฟัน 3 มิลลิเมตร ย้อนจากปลายราก และอุดย้อนปลาย
รากนอกช่องปากด้วยมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกต โดยใช้
เวลาที่ฟันอยู่ภายนอกช่องปากท้ังหมดประมาณ 12 นาที และ
ใส่ฟันกลับเข้ากระดูกเบ้าฟันเดิมของผู้ป่วยโดยไม่ได้ท าการยึด
ฟัน หลังจากนั้นจึงนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาพบว่า หลัง
การรักษา 9 เดือน  ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเคี้ยวอาหารได้โดยไม่
มีอาการใดๆ ฟันปลูกมีสภาวะปริทันต์ปกติ วัดร่องลึกปรทิันต์
ได้ 2-3 มิลลิเมตรโดยรอบฟัน จากภาพรังสีรอบปลายรากพบมี
การสร้างผิวกระดูกเบ้าฟันและพบการสร้างกระดูกขึ้นมาใหม่
รอบรากฟันซี่ 37 (รูปที่ 3)  
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รูปที่ 3  ผู้ป่วยรายที่ 2 ท าการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาที่ฟันซ่ี 37 (A) ฟันซ่ี 37 ก่อนการรักษา (B) ถอนฟันซ่ี 37 (C, D) แสดงขั้นตอนตัดปลายราก

ฟัน (E) การกรอเตรียมปลายรากฟัน (F) ฟันซ่ี 37 หลังปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา (G) ภาพรังสีรอบปลายรากก่อนรักษา (H) ภาพรังสีรอบ
ปลายรากทันทีหลังการรักษา (I) ภาพรังสีรอบปลายรากหลังการรักษา 4 เดือน (J) ภาพรังสีรอบปลายรากหลังการรักษา 9 เดือน 

Figure 3  Second case with tooth 37 intentional replantation (A) Before treatment (B) During extraction (C, D) Root resection (E) 
Root end preparation (F) Tooth 37 after intentional replantation (G) Periapical radiograph before treatment (H) Immediate 
post-treatment periapical radiograph  (I) Periapical radiograph 4 months post-treatment (J) Periapical radiograph 9 months 
post-treatment 

 
บทวิจารณ์ 

ลักษณะทางกายวิภาคของรากฟันกรามบนจะมี
ความสัมพันธ์กับเยื ่อบุโพรงอากาศขากรรไกรบนโดยจาก
การศึกษาของ Kang และคณะ ในปี ค.ศ 2015 พบว่า ราก
ของฟันกรามบนที ่ม ีความสัมพันธ์กับเย ื ่อบุโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนมากที่สุดเรียงตามล าดับได้แก่ ฟันกรามบนซี่ท่ี 2 
ร้อยละ 44.7 ฟันกรามบนซี่ที่ 1 ร้อยละ 40.512 ดังนั้นเมื่อมี
พยาธิสภาพของฟันกรามบนหรือภายหลังการรักษาคลองราก
ฟันที ่ไม ่ประสบผลส าเร็จจึงอาจพบการเกิดโพรงอากาศ
ขากรรไกรบนอักเสบได้ซึ่งพบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 
30-51.8 โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดฟันซี่ที ่เป็น

สาเหต ุร ่วมก ับม ีอาการค ัดจม ูก น  ้าม ูกไหลเป ็นหนอง 
(Purulent rhinorrhea) ปวดบริเวณข้างจมูกและมีน ้ามูกไหล
ลงคอ (Postnasal drip)13 ซึ่งคล้ายคลึงกับอาการของผู้ป่วย
รายแรกในรายงานนี ้ การรักษาโพรงอากาศขากรรไกรบน
อักเสบอันเนื่องมาจากสาเหตุจากฟันมีหลายทางเลือกในการ
รักษาได้แก่ การรักษาคลองรากฟันใหม่เพื่อก าจัดเชื้อในคลอง
รากฟันและรอยโรครอบปลายราก การผ่าตัดปลายรากฟัน
ผ่านผนังโพรงอากาศขากรรไกรบน และการถอนฟันที่เป็น
สาเหตุออกและใส่ฟันเทียมทดแทน9,11 ซึ่งวิธีการรักษาดังกล่าว
อาจพบข้อเสียหรือข้อจ ากัดบางประการ เช่น การรักษาคลอง
รากฟันซ ้าหากไม่มีการเชื่อมปิดปลายรากที่ดี เชื้อที่อยู่ นอก
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รากฟันอาจกลับเข้ามาติดเชื้อในคลองรากฟันใหม่ได้ ส่วนการ
ผ่าตัดปลายรากฟันผ่านผนังโพรงอากาศขากรรไกรบนไม่นิยม
ท าเนื่องจากท าให้เกิดการทะลุโพรงอากาศค่อนข้างใหญ่และ
เสี่ยงต่อการบาดเจ็บต่อกลุ่มเส้นประสาทและหลอดเลือดที่อยู่
บริเวณด้านเพดานได้ ส่วนการถอนฟันท่ีเป็นสาเหตุออกแล้วใส่
ฟันเทียมหรือรากฟันเทียมทดแทนไม่สามารถท าได้ในผู้ป่วยที่
ไม่ต้องการถอนฟันออก ดังนั้นการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา
จึงเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่มี
โพรงอากาศขากรรไกรบนอักเสบอันเนื่องมาจากสาเหตุจาก
ฟัน9,11,14  จากรายงานของ Penarrocha และคณะในปี ค.ศ. 
2007 ได้ท าการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาในฟันซี่ 27 เพื่อรักษา
โพรงอากาศขากรรไกรบนซ้ายอักเสบอันเนื่องมาจากสาเหตุ
จากฟัน โดยท าการตัดปลายราก เตรียมปลายรากและอุดย้อน
ปลายรากด้วยวัสดุอมัลกัม9 ซึ ่งให้ผลส าเร็จเช่นเดียวกันกับ
รายงานผู้ป่วยท่ีได้กล่าวไปข้างต้น แต่แตกต่างกันที่วัสดุที่ใช้ใน
การอุดย้อนปลายรากซึ่งในรายงานผู้ป่วยนี้ใช้เป็นมิเนอรัลไตร
ออกไซด์แอกกรีเกตหรือเอ็มทีเอ ซึ่งเป็นวัสดุกลุ่มไบโอเซรามิก 
(Bioceramic) ที ่ม ีข ้อดีค ือ มีความเข้ากันได้ดีก ับเนื ้อเยื่อ
ร่างกาย (Biocompatibility) ไม่เป็นพิษ มีความคงตัวทางเคมี 
ไม่ท าให้เกิดการอักเสบท่ีปลายรากหากมกีารอุดเกิน กระตุ้นให้
เกิดไฮดรอกซีอะพาไทต ์(Hydroxyapatite) และท าให้เกิดการ
เชื่อมของวัสดุอุดรากกับเนื้อฟัน (Sealing ability) ได้15,16  จึง
นิยมใช้เป็นวัสดุอุดย้อนปลายรากในปัจจุบัน แต่วัสดุอมัลกัมที่
ใช้ในการศึกษาของ Penarrocha มีข้อดีคือ ก่อตัวเร็ว ใช้งาน
ง่าย แต่มีความเป็นพิษ และไม่มีการเชื่อมของวัสดุอุดรากกับ
เนื้อฟันจึงไม่เป็นท่ีนิยมในปัจจุบัน9,15,16 

กรณีฟันที่รักษาคลองรากฟันแล้วร่วมกับมีภาวะ
โรคปริทันต์อักเสบและมีข้อจ ากัดในการท าศัลยกรรมปลาย
รากฟัน (Endodontic surgery) แต่เดิมถือเป็นข้อห้ามใน
การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา แต่จากการศึกษาของ Cho และ
คณะ ในปี ค.ศ. 2017 กล่าวว่า แม้ว่าฟันปลูกจะมีโรคปริทนัต์
อักเสบร่วม การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนายังสามารถให้
ผลการรักษาที่ดีโดยเฉพาะฟันที่มีร่องลึกปริทันต์มากกว่า 6 
มิลลิเมตร เพียง 1 ต าแหน่ง ซึ่งจะมีอัตราการอยู่รอดใกล้เคยีง
ฟันปกติที่ไม่ได้เป็นโรคปริทันต์อักเสบโดยสันนิษฐานว่าการที่มี
ร่องลึกปริทันต์เพียง 1 ต าแหน่ง จะมีการสูญสลายของกระดูก 
(Bone resorption) ไม่มาก มีพื้นที่ที่จะท าให้เกิดการยึดคืน
มาใหม่ (Reattachment) ระหว่างรากฟัน เอ็นยึดปริทันต์และ
กระดูกผิวรากได้ โดยการเกิดการสูญสลายของกระดกูนี้คาดวา่
มีสาเหตุมาจากรอยโรคเนื ้อเยื ่อในแบบปฐมภูมิ (Primary 

endodontic lesion) หรือรอยโรคเนื้อเยื ่อในแบบปฐมภูมิ
ร่วมกับโรคปริทันต์อักเสบแบบทุติยภูมิ (Primary endodontic 
with secondary periodontitis lesion) ซึ่งถ้าผลการรักษา
คลองรากฟันดี จะส่งผลให้ภาวะโรคปริทันต์อักเสบดีขึ ้นด้วย
โดยทางคลินิกจะพบว่า อาการปวดและฟันโยกจะลดลง10 ซึ่ง
สอดคล้องกันกับรายงานผู้ป่วยรายที่ 2 ที่ได้ท าการปลูกฟันฝัง
คืนโดยเจตนาในฟันซี ่ 37 ที ่ม ีร ่องลึกปริทันต์มากกว่า 6 
มิลลิเมตร เพียง 1 ต าแหน่ง ซึ่งให้ผลการรักษาที่ดีมีการสร้าง
กระดูกผิวรากและกระดูกรอบปลายรากขึ้นมาใหม่รวมทั้งมี
ร่องลึกปริทันต์ลดลง แต่อย่างไรก็ตามยังเป็นการติดตามผล
รักษาในช่วงระยะเวลาเพียง 9 เดือน จึงยังต้องมีการติดตาม
ผลในระยะยาวต่อไป 

ส าหรับผลส าเร็จ (Success) ในการรักษาด้วยวิธี
ปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา ได้แก่ ไม่มีอาการและอาการแสดง
ของการอักเสบรอบปลายรากฟัน ภาพรังสีไม่มีเงาโปร่งรังสี
รอบปลายราก ร่องลึกปริทันต์น้อยกว่า 6 มิลลิเมตร ไม่พบการ
สูญสลายของรากฟัน (Root resorption)5,17,20 ส่วนการอยู่
รอด (Survival) ของฟันที ่รักษาด้วยวิธีปลูกฟันฝังคืนโดย
เจตนา ได้แก่ ฟันสามารถเคี้ยวอาหารได้โดยไม่มีอาการ รอย
โรครอบปลายรากฟันมีขนาดเล็กลง ฟันโยกไม่เกินระดับที่หนึ่ง 
ร่องลึกปริทันต์ลดลง และไม่พบการสูญสลายของรากฟัน1,7,10 

จากการศึกษาของ Sangiovanni และคณะในปี 
ค.ศ. 2021 พบว่า การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาจะมีอัตรา
ความส าเร็จ (Success rate) ในการรักษาร้อยละ 87.217 และ
จากการศึกษาของ Pisano และคณะในปี ค.ศ. 2023 พบ
อัตราการอยู่รอดร้อยละ 86.76 โดยปัจจัยที่มีผลต่อความส าเรจ็
และอัตราการอยู่รอดของการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา ได้แก่ 
ระยะเวลาการติดตามผลการรักษา ชนิดของวัสดุอุดย้อนปลาย
ราก ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกช่องปาก ชนิดและต าแหน่งของ
ฟันที่ท าการรักษา และการมีหรือไม่มีรูเปิดทางหนองไหล 
บริเวณกระดูกเบ้าฟัน18  จากการศึกษาของ Ong และคณะ ใน
ปี ค.ศ. 2022 พบว่าเมื่อติดตามผลการรักษาของการปลูกฟัน
ฝังคืนโดยเจตนาที่ระยะเวลา 1 ปี มีอัตราการอยู่รอดถึงร้อยละ 
93.1 แต่เมื่อติดตามผลที่ระยะเวลา 4 ปีพบว่า อัตราการอยู่
รอดลดลงเหลือร้อยละ 86.9 อย่างไรก็ตามพบว่าไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ18 ส าหรับชนิดของวัสดุอุดย้อน
ปลายรากที่ใช้หากเป็นวัสดุในกลุ่มไบโอเซรามิกจะมีอัตราการ
อยู่รอดของฟนัปลูกมากกว่ากลุ่มที่ไม่ใช่ไบโอเซรามิกเนื่องจาก
มีความเข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ มีการเชื่อมปิดที่บริเวณปลายราก
ได้ดี แต่ส าหรับการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาควรเลือกชนิดที่ก่อ
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ตัวเร็ว เนื ่องจากควบคุมการปนเปื ้อนของเลือดได้ยากซึ่ง
แตกต่างจากการผ่าตัดปลายรากฟัน5,10,19 ส าหรับระยะเวลาที่
ฟันอยู่นอกช่องปากหากเกิน 15 นาที จะมีผลต่อความมีชีวิต
ของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ของฟันปลูกอาจท าให้เกิดการสูญ
สลายของรากฟันแบบทดแทน (Replacement resorption) 
แต่หากมีความจ าเป็นที่จะต้องใช้เวลานอกช่องปากนานเกิน 
15 นาที ควรใช้สารให้ความชุ ่มชื ้น (Hydration medium) 
ร่วมด้วย5,6,18 ส าหรับชนิดและต าแหน่งของฟันที่จะท าการ
ปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาจากการศึกษาของ Lee และคณะใน
ปี ค.ศ. 2012 พบว่า ฟันกรามล่างให้ผลส าเร็จมากกว่าฟัน
กรามบน โดยจากการศ ึกษาน ี ้ ในฟ ันกรามล ่างม ีอ ัตรา
ความส าเร็จในการรักษาร้อยละ 78 แต่ฟันกรามบนมีอัตรา
ความส าเร็จเพียงร้อยละ  41 ซึ่งอธิบายว่าเป็นผลของแรงโน้ม
ถ่วงที่อาจส่งผลต่อการยึดผิวฟันกลับคืนกับกระดกูเบ้าฟันได ้20 
จากการศึกษาของ Pisano และคณะ ในปี ค.ศ. 2023 พบว่า 
ฟันรากเดียวมีอัตราความส าเร็จร้อยละ 89.3 และฟันหลาย
รากมีอัตราความส าเร็จร้อยละ 84 โดยไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งน่าจะเกิดจากฟันรากเดียวมีผลส าเร็จใน
ขั้นตอนถอนฟันมากกว่าฟันหลายราก6 ส าหรับสภาวะปริทันต์
ของฟันที่ท าการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนา จากการศึกษาของ 
Cho และคณะในปี ค.ศ. 2017 พบว่า หากมีร่องลึกปริทันต์
มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มิลลิเมตร เพียง 1 ต าแหน่ง จะมีอัตรา
การอยู่รอดที่ระยะเวลา 4 ปี ถึงร้อยละ 84 แต่ฟันที่มีร่องลึก
ปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มิลลิเมตร 2 ต าแหน่ง ขึ้นไปจะ
มีอัตราการอยู่รอดที่ระยะเวลา 4 ปี เพียงร้อยละ 44 เท่านั้น10 

ปัจจัยสุดท้ายคือการมีรูเปิดหนองไหลบริเวณกระดูกเบ้าฟัน
ของฟันปลูกจะท าให้เกิดความล้มเหลวในการรักษาเพิ่มขึ้น 2.7 
เท่า ซึ ่งสาเหตุคาดว่ามาจากการอักเสบรอบปลายรากเป็น
ระยะเวลานานท าให้กระดูกรอบรากถูกท าลายไปค่อนข้างมาก
รวมทั้งเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ก็ถูกท าลายไปด้วย ส่งผลให้อัตรา
การอยู่รอดลดลงเหลือเพียงร้อยละ 24.7 ที่ระยะเวลา 5 ปี5 

เมื่อเปรียบเทียบการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนากับการ
ฝังรากเทียม (Dental implant) จากการศึกษาของ Torabinejad 
และคณะในปี ค.ศ. 2015 พบว่า อัตราการอยู่รอดของการฝัง
รากเทียมสูงถึงร้อยละ 97 แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญกับอัตรา
การอยู ่รอดของการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาที่ร้อยละ 88 
อย่างไรก็ตามอัตราการอยู ่รอดของการปลูกฟันฝังคืนโดย
เจตนาไม่ได้ถือว่าต ่ามากเมื่อเทียบกับความคุ้มค่าในการรักษา 
โดยข้อดีของการปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาเมื่อเปรียบเทียบกับ
การฝังรากเทียมยกตัวอย่างเช่น กรณีท าการรักษาบริเวณฟัน

กรามบนที่ใกล้กับพื้นโพรงอากาศขากรรไกรบน การฝังราก
เทียมอาจจะต้องเพิ่มการผ่าตัดยกพื้นโพรงอากาศ (Sinus lift)  
หรือกรณีท าการรักษาบริเวณฟันกรามล่างที่ใกล้กับเส้นประสาท
อินฟีเรียอัลวีโอลาร์ (Inferior alveolar nerve) การฝังราก
เทียมอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บของเส้นประสาท การปลูกฟัน
ฝังคืนโดยเจตนาจึงอาจเป็นทางเลือกในการรักษาที่เหมาะสม
แต่อาจจะมีข้อเสียกรณีเกิดภาวะฟันยึดแข็งซึ ่งอาจท าให้
คุณภาพกระดูก (Bone quality) ไม่ดีถ้าจะต้องฝังรากเทียมใน
อนาคต21 

บทสรุป 
การปลูกฟันฝังคืนโดยเจตนาเป็นหนึ่งในทางเลือก

การรักษาฟันที ่รักษาคลองรากฟันแบบปกติแล้วไม่ส าเร็จ
หรือไม่สามารถท าการผ่าตัดปลายรากฟันด้วยวิธีดั้งเดิมได้ โดย
สามารถใช้เป็นทางเลือกในการรักษาโพรงอากาศขากรรไกร
บนอักเสบอันเนื ่องมาจากสาเหตุจากการติดเชื ้อของฟัน 
รวมทั้งสามารถท าในฟันที่มีภาวะโรคปริทันต์อักเสบร่วมที่มี
ร่องลึกปริทันต์ลึกไม่เกิน 6 มิลลิเมตร เพียง 1 ต าแหน่งและให้
ผลการรักษาที่ดีได้ 

ผลประโยชน์ทับซ้อน  
ไม่มี 

แหล่งทุน 
ไม่มี 
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Intentional Replantation for Treating Maxillary 
Sinusitis and Periodontally Compromised Tooth: 

A Report of 2 Cases 
Chonthida Chaiya 1 Panupong Jiradechochai 2 Saowaluck Limmonthol 3,* 

Case Report 

Abstract 
Objective: The purpose of this article is to demonstrate the successful outcome of intentional replantation treatment in two patients. 
Intentional replantation is a treatment of choice for treating periapical lesions in teeth that have previously undergone unsuccessful 
conventional endodontic therapy, especially when endodontic microsurgery is contraindicated. 
Case Presentation: The first case revealed a successful intentional replantation for treating left maxillary sinusitis caused by the infection 
of the left maxillary first molar. A 1-year follow-up showed complete resolution of the left maxillary sinus and complete periapical bone 
formation at the palatal root. The second case described intentional replantation of a periodontally compromised tooth, and the 9-month 
follow-up clinically showed a decrease in probing depth along with new peri-radicular bone formation.  
Conclusion: Intentional replantation can be used as an alternative treatment for maxillary sinusitis due to odontogenic origin and can 
be performed in teeth with concomitant periodontitis presenting a periodontal pocket depth of no more than 6 mm at a single site, 
with favorable treatment outcomes. 
 
Keywords: Intentional replantation/ Maxillary sinusitis/ Periodontitis  
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Clinical Manifestations and Dental Management  
in a Pediatric Patient with Chromosome 22q11.2 

Deletion Syndrome: A Case Report 
Jinda Lertsirivorakul 1,* Duanghathai Iamviteevanitch 2 Khunton Wichajarn 3 Ajiravudh Subarnbhesaj 4 

Case Report 

Abstract 
Objective: This report aims to describe the orofacial and dental manifestations, along with the comprehensive dental 
management, in a child diagnosed with 22q11.2 DS. 
Case Presentation: A 4-year-old girl presented with multiple congenital anomalies, including complex cyanotic congenital heart 
disease, dysmorphic craniofacial features, bilateral complete cleft lip and palate, and anovestibular fistula. The patient also 
exhibited hypotonia, feeding and swallowing difficulties, hearing loss, hypernasal speech, and global developmental delay. The 
patient had previously undergone several major surgical interventions as part of her multidisciplinary management. 
Clinical and radiographic examinations revealed multiple extensively carious teeth consistent with severe early childhood caries, 
along with malformation and agenesis of several developing permanent teeth. Owing to the patient’s limited ability to cooperate, 
significant medical comorbidities, and extensive dental treatment needs, comprehensive oral rehabilitation under general 
anesthesia was provided. The procedure was completed successfully; however, the patient experienced a prolonged 
postoperative recovery. Following treatment, she was scheduled for regular dental and medical follow-up visits to ensure ongoing 
preventive care, monitoring, and long-term management. 
Conclusion: Patients with 22q11.2 DS commonly have multiple underlying medical conditions and are at increased risk for orofacial 
anomalies and oral diseases. Dental care should begin early and be maintained throughout the patient's life. Successful management 
requires a collaborative, multidisciplinary approach involving specialized medical and dental professionals, supported by informed 
and engaged caregivers, to achieve optimal oral health and improve overall quality of life for these patients. 
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Introduction 

Chromosome 22q11.2 deletion syndrome 
(22q11.2 DS) is one of the most common human 
microdeletion syndromes, with an estimated 
prevalence of 1 in 2,000 to 1 in 6,000 live births.1 The 
majority of cases (90–95%) arise from a de novo 

germline mutation.2 The true prevalence of the 
syndrome may be underestimated due to its variable 
expressivity, diagnostic challenges, and the absence 
of routine newborn screening.3 Both males and 
females are equally affected.4 
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22q11.2 DS is caused by a microdeletion of 
approximately 3 million base pairs on the q11.2 region of 
chromosome 22 and follows an autosomal dominant 
inheritance pattern.5 Currently, it is understood that 
22q11.2 DS (MIM #611867) encompasses several 
conditions that were previously classified as distinct 
disorders, including DiGeorge syndrome (MIM 
#188400), velocardiofacial syndrome (MIM #192430), 
conotruncal anomaly face syndrome (MIM #217095), 
some cases of autosomal dominant Opitz G/BBB 
syndrome (MIM #145410), and Cayler cardiofacial 
syndrome (MIM #125520).3,5 

The diagnosis of 22q11.2 DS can be made 
using fluorescence in situ hybridization (FISH), a 
molecular cytogenetic technique that uses 
fluorescently labeled DNA probes to detect and 
visualize specific DNA sequences on chromosomes.6 
However, newer and more sensitive diagnostic 
techniques, such as chromosomal microarray 
analysis (CMA) and multiplex ligation-dependent 
probe amplification (MLPA), are increasingly being 
used to detect deletions of various sizes and may 
replace FISH in the future.5,7-8 

CMA, a genetic testing technique that scans 
the entire genome to identify missing or extra 
segments of genetic material, can detect small 
genetic alterations, including submicroscopic 
abnormalities that are too subtle to be detected by 
conventional karyotyping or FISH.9 MLPA, a variation 
of the multiplex polymerase chain reaction (PCR), 
allows the simultaneous amplification of multiple 
DNA targets using only a single primer pair.10  

Individuals with 22q11.2 DS exhibit a wide 
spectrum of clinical features, ranging from mild to 
severe. The most common manifestations include 
congenital heart defects—especially conotruncal 
malformations such as ventricular septal defect, 
tetralogy of Fallot, interrupted aortic arch, and 
truncus arteriosus—palatal abnormalities, distinctive 
craniofacial features, immune deficiencies due to 

thymic hypoplasia, hypoparathyroidism with 
resultant hypocalcemia, renal and gastrointestinal 
abnormalities, and central nervous system 
involvement. 5,7-8 These neurological features may 
lead to learning difficulties, intellectual disability, 
behavioral issues, and a high incidence of psychiatric 
disorders later in life5,7-8 Additionally, affected 
children have a higher likelihood of developing 
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) and 
other neurodevelopmental disorders, including 
intellectual disability and autism spectrum disorder, 
which impair communication and social functioning.3 

Other systemic manifestations may include 
respiratory problems, renal anomalies, hypocalcemia-
induced seizures, thrombocytopenia, and gastrointestinal 
complications. Velopharyngeal insufficiency often 
results in recurrent otitis media, which can lead to 
conductive hearing loss. Skeletal anomalies, such as 
mild short stature, slender digits, and occasionally 
vertebral abnormalities, may also be observed.3, 5 

The orofacial region is frequently affected in 
individuals with 22q11.2 DS. Mild facial 
dysmorphisms include a small mouth, malar flatness, 
ptosis, hypertelorism, epicanthal folds, narrow 
palpebral fissures, a prominent nasal root, a bulbous 
nasal tip with hypoplastic alae nasi, and slightly 
malformed ears. Common palatal anomalies include 
velopharyngeal insufficiency, submucous cleft palate, 
bifid uvula, and overt cleft palate. Several dental 
anomalies are frequently reported, such as enamel 
defects (both hypoplasia and hypomineralization), 
abnormal tooth morphology, tooth agenesis, and 
delayed eruption.8,11-16 High prevalence of dental caries 
and gingival disease are also notable oral findings.8 

Although 22q11.2 DS has been widely reported 
in medical literature, detailed descriptions of oral and 
dental manifestations remain relatively limited. 
Additionally, the multisystem involvement characteristic 
of this syndrome may complicate dental treatment 
planning and delivery. To date, few references have 
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addressed the dental management of patients with 
22q11.2 DS. This report aims to describe the orofacial 
features and comprehensive dental management of a 
pediatric patient with 22q11.2 DS, with a focus on 
treatment under general anesthesia (GA). 

Case Presentation 
A 4-year-old girl from northeastern Thailand 

presented to the Pediatric Dentistry Clinic, Faculty of 
Dentistry, Khon Kaen University, with a chief 
complaint of multiple carious teeth. Her family 
history was unremarkable, with no known hereditary 
disorders or consanguinity. Both her parents and her 
twin brother were healthy. 

Medical and dental history 
The patient and her dizygotic twin brother 

were conceived via intracytoplasmic sperm injection 
(ICSI) when their parents were 35 and 38 years old, 
respectively. At 20 weeks of gestation, prenatal 
ultrasonography revealed a bilateral complete cleft 
lip and palate in the patient. Both twins were 
delivered prematurely by cesarean section at 35 
weeks of gestation. At birth, the patient weighed 
1,070 grams and measured 36 cm in length, placing 
her below the 3rd percentile for Thai children. 

The patient required neonatal resuscitation 
and treatment for meconium aspiration syndrome. 
The patient exhibited multiple congenital anomalies, 
including dysmorphic craniofacial features, bilateral 
complete cleft lip and palate, complex cyanotic 
congenital heart disease—comprising tetralogy of 
Fallot, pulmonary atresia, patent ductus arteriosus, 
and patent foramen ovale—as well as an 
anovestibular fistula. Due to the presence of tetralogy 
of Fallot and neonatal hypocalcemia, a consultation 
with a clinical geneticist was conducted shortly after 
birth. Cytogenetic analysis showed a normal female 
karyotype (46,XX). However, FISH targeting the 22q11.2 
region revealed a microdeletion, thereby confirming 
the diagnosis of chromosome 22q11.2 deletion 

syndrome. Additional complications developed over 
time, including hypotonia, feeding and swallowing 
difficulties, hearing loss, hypernasal speech, and global 
developmental delay. 

The patient underwent multiple surgical 
interventions during early childhood. At 4 months of 
age, a right Modified Blalock-Taussig Shunt (MBTS) 
was placed using a polytetrafluoroethylene (PTFE) 
graft. At 7 months, the patient underwent a cutback 
procedure to correct an anovestibular fistula, 
followed by cheiloplasty and anal transposition at 8 
months of age. Her first palatoplasty was performed 
at 18 months. At 2 years of age, bilateral 
myringotomy was conducted, and at 2 years and 10 
months, a left MBTS was placed. At 3 years and 8 
months, the patient underwent a second 
palatoplasty utilizing a facial artery musculomucosal 
(FAMM) flap; however, complete closure of the cleft 
palate could not be achieved due to insufficient 
tissue availability. 

The patient experienced frequent episodes 
of constipation and recurrent infections, including 
respiratory tract infections (e.g., pneumonia), 
gastrointestinal infections (e.g., diarrhea), and otitis 
media. Her regular medications included Lanoxin and 
aspirin, with laxatives administered as needed.  
Intermittent episodes of apnea were also reported, 
which were alleviated by positioning the patient in 
the knee-chest posture. A complete corrective 
cardiac surgery is planned, pending stabilization of 
her overall physical condition. 

Regarding her dental history, the patient's 
first dental visit occurred at 8 months of age, prior to 
cheiloplasty. At the second visit, although dental 
caries was detected, only topical fluoride treatment 
was provided. Bottle feeding continued until 3 years 
and 8 months of age, after her second palatoplasty. 
Currently, the patient frequently consumes drinking 
yogurt throughout the day as a substitute for milk. 
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Physical examination 
The patient had a very small stature. Her 

weight (9.2 kg) and height (85.5 cm) were both below 
the 3rd percentile for her age. Her heart rate (105 
beats per minute) and respiratory rate (22 breaths per 
minute) were within normal limits, and no 
adventitious breath sounds were noted. However, 
her blood pressure was low (80/50 mmHg) and 
oxygen saturation was 85-90%. 

The patient exhibited global developmental 
delay, affecting cognitive skills, motor function, 
speech and language abilities, and social-emotional 
development. Her speech development was 
significantly delayed, with the ability to produce only 
a few isolated words and no complete sentences. 
The patient showed significant fearfulness, remained 
closely attached to her mother, and resisted contact 

with others. Her mother was also hesitant to enforce 
any activities or interventions, preferring not to 
pressure the patient. 

The patient was noted to have microcephaly 
and characteristic craniofacial dysmorphism, 
including asymmetric crying facies, arched eyebrows, 
hypoplastic brow ridges, short palpebral fissures, 
telecanthus, a fleshy nose with a mildly deviated 
bulbous nasal tip and hypoplastic alae nasi, 
microstomia, and thin lips with scars from repaired 
bilateral cleft lip. Additional features included malar 
flatness and slightly posteriorly angulated low-set 
ears (Figure 1). Cyanosis was observed as bluish skin 
discoloration along with digital clubbing of both 
fingers (Figure 2A) and toes, in the absence of 
peripheral edema (Figure 2B). The abdomen was soft 
and non-tender, with no evidence of hepatomegaly. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1  Specific craniofacial dysmorphic features included asymmetric crying facies, arched eyebrows, hypoplastic brow ridges, 

short palpebral fissures, telecanthus, a fleshy nose with a mildly deviated bulbous nasal tip and hypoplastic alae nasi, 
microstomia, and thin lips with surgical scars from repaired cleft lip (B), as well as malar flatness and slightly posteriorly 
angulated low-set ears (A, C). 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
Figure 2  Clubbing of the fingers (A) and toes (B), accompanied by bluish skin discoloration. 

A C B 
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Intraoral and radiographic findings 
Intraoral examination revealed a repaired 

primary palate, with a remaining secondary cleft 
palate measuring approximately 10 mm in width and 
20 mm in length. The patient exhibited poor oral 
hygiene, with generalized heavy plaque accumulation 
and moderate gingivitis. Congenital absence of the 
maxillary primary incisors and severe early childhood 
caries were noted. Due to the patient’s uncooperative 
behavior, occlusion could not be assessed. 

Multiple extensive carious lesions had 
destroyed the entire crowns of teeth 64, 71, 72, 73, 

74, 81, 82, 83, and 84, leaving only retained roots. 
Pulpal involvement was identified in teeth 53, 55, 65, 
and 75, while caries extending to the dentin was 
observed in teeth 63 and 85 (Figure 3). A panoramic 
radiograph, obtained with difficulty, revealed a cleft 
palate along with congenital absence of the maxillary 
permanent incisors and all second premolars (Figure 
4). Periapical radiographs taken under general 
anesthesia (GA) confirmed these findings and 
additionally demonstrated malformation of tooth 11 
and agenesis of teeth 14, 24, and all second 
premolars (Figure 5). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3  Intraoral appearance showing generalized plaque accumulation and a large palatal fistula (A), along with multiple 

severely carious maxillary (A) and mandibular teeth (B).   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 4  Panoramic radiograph demonstrating multiple dental caries, congenital agenesis of several permanent teeth, and a 
visible cleft palate defect. 
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Figure 5  Periapical radiographs revealing a cleft palate, a malformed permanent maxillary incisor (A), multiple severely 
decayed teeth (A–E), and the congenital absence of several anterior and posterior permanent teeth (A–E). 

 

Anesthetic and dental management 
After multidisciplinary discussion among a 

pediatric dentist, pediatrician, anesthesiologist, and 
the patient’s parents, full oral rehabilitation under GA 
was planned due to concerns over multiple antibiotic 
prophylaxis, the patient’s uncooperativeness, and the 
risk of hypoxic spells. 

One day prior to the operation, the patient 
was admitted to the pediatric ward of Srinagarind 
Hospital for preoperative evaluation. The full blood 
count and coagulation profiles were within normal 
limits. For endocarditis prophylaxis, the patient 
received 10 ml of oral amoxicillin (250 mg/5 ml) 30 
minutes prior to surgery, as prescribed by the ward 
pediatrician.  

General anesthesia was induced via 
sevoflurane inhalation, followed by endotracheal 
intubation. A moist throat pack was placed, and the 
patient was prepared and draped using standard 
sterile technique. Dental procedures included 
intraoral photography, full-mouth periapical 
radiographs, dental prophylaxis, and placement of 
stainless steel crowns on teeth 63 and 85. The 
maximum allowable dose of 2% mepivacaine with 

epinephrine 1:100,000 for this patient was calculated 
to be 40.48 mg (equivalent to 2.02 ml). However, only 
1.8 ml was administered during the extraction of 13 
severely decayed teeth, which were subsequently 
preserved for histological examination. Bleeding from 
the extraction sites—most of which were shallow—
was adequately controlled with gauze pressure prior 
to throat pack removal. The patient was then extubated 
under the supervision of the anesthesiologist. 

Postoperatively, the patient was closely 
monitored in the post-anesthesia care unit. Due to 
low oxygen saturation, full recovery of respiratory 
function and consciousness required approximately 
4–5 hours. After recovery, the patient was transferred 
back to the ward. As prescribed by the pediatrician, 
postoperative medications included intravenous 
tranexamic acid (100 mg), Augmentin (300 mg) 
administered every 8 hours for 24 hours, and 
paracetamol syrup (120 mg) every 6 hours as needed. 
By that evening, the patient exhibited stable vital 
signs without fever, pain, or active bleeding, with only 
mild residual drowsiness. 

Prior to discharge on the following day, the 
patient’s mother was provided with comprehensive 

B 

A 

D 
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home care instructions due to the child’s extremely 
high risk of dental caries. These included mechanical 
plaque control, use of topical fluoride, and dietary 
counseling. The mother received hands-on training in 
brushing the patient’s teeth using the scrub method 
with a pea-sized amount of fluoridated toothpaste 
(1,400–1,500 ppm) at least twice daily. Dietary 
counseling was provided to help avoid cariogenic 
foods, along with guidance to limit between-meal 
consumption of sugar-containing snacks or beverages 
to no more than 2–3 times per day. The importance 
of regular dental follow-up visits was also 
emphasized. 

At the 3-month follow-up, the patient 
exhibited significant fear and anxiety. Due to 
persistent uncooperative behavior, protective 
stabilization by the mother was necessary to facilitate 
the clinical examination. All restorations remained 
intact; however, plaque accumulation was observed 
at the cervical margins of the stainless steel crowns, 
along with food debris in the oronasal fistula. The 
mother reported difficulty in brushing the patient’s 
teeth due to behavior resistance and expressed 
concern about episodes of crying, which occasionally 
led to cyanosis. Despite these challenges, oral 
hygiene instructions and dietary advice were 
reinforced. The patient was scheduled for regular 
dental follow-up visits every 3 months. 

According to dental histological analysis, 
ground sections of the extracted teeth could not be 
prepared as insufficient enamel remained due to the 
extensive crown destruction. However, decalcified 
sections of the left maxillary second primary molar, 
stained with hematoxylin and eosin, revealed normal 
findings (Figure 6). 

In addition to dental issues, the patient 
continued to experience a combination of feeding 
difficulties, recurrent infections, and structural 
anomalies of the heart and palate, along with ongoing 
speech, learning, and developmental delays. These 

multifactorial challenges necessitated coordinated 
care from multiple medical and dental specialties. 
The mother acknowledged the complexity of the 
condition and reported that the patient had been 
placed on a timely, structured schedule of follow-up 
appointments with various specialists to ensure 
regular monitoring, evaluation, and management of 
the associated conditions. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  Hematoxylin and eosin-stained section of a primary 

maxillary second molar demonstrating a normal 
pulp–dentine complex. 

Discussion 
 This patient exhibited hallmark features of 
22q11.2 DS, including complex cyanotic congenital 
heart disease, craniofacial dysmorphism, bilateral 
complete cleft lip and palate, and anovestibular 
fistula. A history of multiple medical interventions and 
several acquired complications including prematurity, 
neonatal resuscitation, hypotonia, feeding and 
swallowing difficulties, hearing loss, hypernasal 
speech, global developmental delay, recurrent 
infections, and severe early childhood caries were 
also noted. 

Compared to the general population, 
individuals with 22q11.2 DS face increased 
perioperative risks, including bleeding, atelectasis, 
seizures, and difficult intubation during general 
anesthesia.7 Postoperative tachycardia following 
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multiple dental extractions in a 22q11.2 DS case has 
been reported.17 Children with complex congenital 
heart disease undergoing non-cardiac surgery are at 
elevated risk of perioperative morbidity and mortality. 
18 In this case, prolonged recovery after GA was likely 
due to low oxygen saturation. Appropriate-sized 
intubation equipment and meticulous perioperative 
and postoperative monitoring of ionized calcium, 
oxygen saturation, and heart rate are essential for 
such patients.7 

Comprehensive dental management was 
successfully accomplished through collaboration 
among the family and multidisciplinary healthcare 
team. According to Bassett et al., dental evaluations 
in patients with 22q11.2 DS should begin between the 
ages of 1 and 5 years.7 Despite early dental visits, this 
patient exhibited poor oral hygiene and severely 
decayed primary dentition. Several factors may have 
contributed to this outcome: enamel hypoplasia or 
hypomineralization—common in 22q11.2 DS—can 
elevate caries risk. Additionally, patients with this 
syndrome have been found to have reduced salivary 
flow and altered salivary composition, along with 
elevated levels of cariogenic bacteria.19 

Feeding difficulties and limited caregiver 
ability to maintain oral hygiene due to the patient’s 
complex medical conditions may have further 
exacerbated the situation. A high frequency of 
cariogenic food and medication intake, combined 
with inadequate oral hygiene, resulted in extensive 
caries and gingivitis. Moreover, children with 
congenital heart disease often exhibit higher caries 
prevalence and more untreated caries than their 
healthy peers.20-21 Dental professionals must educate 
caregivers about the oral health implications and 
motivate them to maintain proper oral hygiene and 
regular dental care.  

Although no histological abnormalities were 
observed in the primary teeth, this does not preclude 
future issues in the permanent dentition. Enamel 

hypomineralization is reported to occur more 
frequently in permanent than in primary teeth, and 
its occurrence is not always correlated with systemic 
health issues.12 Future treatment planning should 
consider enamel defects, dental malformations and 
agenesis, cleft-related issues, caries, gingival disease, 
and malocclusion—necessitating multidisciplinary care. 
 Dental behavior management challenges and 
inadequate parental home care significantly limited 
the success of oral health management in this patient. 
The patient's inability to cooperate—resulting from 
global developmental delay in conjunction with 
complex cyanotic congenital heart disease and severe 
early childhood caries—necessitated treatment 
under general anesthesia, which did not lead to 
improved behavioral outcomes. Continued 
inadequacies in parental home care may further 
increase the risk of recurrent dental caries and 
periodontal disease, potentially necessitating 
repeated interventions under general anesthesia and 
negatively affecting the patient's systemic health. 

Conclusion 
Dental professionals must recognize that 

patients with 22q11.2 DS frequently present with 
complex systemic disorders, structural orofacial 
anomalies, and a high susceptibility to oral diseases. 
Preventive and therapeutic dental care should begin 
in early childhood and continue throughout life. 
Collaborative care involving specialists and 
supportive parental involvement is essential for 
achieving optimal oral health and overall well-being 
in affected individuals. 
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Comparison of Final Shade Outcomes of    
High-Translucent Monolithic Zirconia Crowns on 

Anodized and Non-Anodized Titanium 
Abutment Backgrounds 
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Research Article 

Abstract 
Objectives: To evaluate the effects of two different abutment backgrounds: non-anodized and gold-colored anodized titanium 
abutments, and the application of opaque coloring liquids on the color outcomes of high-translucent monolithic zirconia crowns.  
Materials and Methods: Forty crown-abutment samples were fabricated using CAD-CAM technology and divided into four groups 
(n=10 per group): non-anodized titanium (TI) and gold-colored anodized titanium (G) abutments, each combined with zirconia 
crowns either with opaque liners (OP) or without opaque liners (NO). Color measurements were performed using a 
spectrophotometer (SpectroShade™ Micro II) to determine the CIELab values of the specimens. The CIEDE2000 formula was 
applied to calculate color differences (ΔE00) between each specimen and the zirconia crown on a PMMA abutment (control). The 
ΔE00 values were further compared against the 50:50% acceptability thresholds for dentists (ΔE00<2.41) and patients (ΔE00<2.83). 
The ΔE00 data were analyzed using one-way ANOVA followed by Tukey’s post hoc test, with statistical significance set at p<0.05. 
Results: Crowns with opaque liners (G+OP and TI+OP) showed significantly lower ΔE00 values, achieving patients’ acceptable 
thresholds (ΔE00<2.83), compared to crowns without liners (G+NO and TI+NO) (p<0.05). No significant differences were found 
between the G+OP and TI+OP groups or between the G+NO and TI+NO groups. 
Conclusions: The study concludes that applying opaque coloring liquids effectively masked the grayish color of titanium 
abutments and improved esthetic outcomes, while gold anodization alone provided limited color improvement. Clinicians are 
encouraged to incorporate opaque liners for optimal color outcomes in implant-supported zirconia restorations. Further research 
is recommended to explore long-term performance and alternative techniques. 
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Introduction 
Dental implants have established 

themselves as a reliable treatment modality for 
restoring partial and complete edentulism, providing 
considerable functional, phonetic, and esthetic 
benefits for patients. Nevertheless, achieving a 
harmonious aesthetic outcome in the anterior region 
presents notable challenges, particularly when the 
color of the final restoration must seamlessly 
integrate with the surrounding dentition.1 To address 
these challenges, several factors warrant attention, 
including implant positioning, angulation, the 
configuration of components, and the materials 
utilized in fabricating fixed dental prostheses (FDP).2 

Titanium (Ti) abutments, while considered 
the gold standard in implant restorations, pose 
esthetic limitations when placed in the anterior 
maxilla, especially when paired with highly translucent 
ceramic restorations, such as lithium disilicate. In cases 
involving thin gingival biotypes or a prominent smile 
line, the metallic hue of titanium may appear through 
the gingiva, thereby compromising the esthetic 
integrity of the restoration and peri-implant soft 
tissues.3 To mitigate this issue, various innovative 
approaches have been developed. 

One such approach is the application of a 
gold-colored coating, commonly titanium nitride, to 
the zirconia coping, effectively masking the 
underlying gray hue of the titanium abutment. 
Studies suggest that this method enhances the 
esthetic outcome by reducing the perceptible color 
discrepancy in comparison to traditional Ti 
abutments with zirconia copings.4 Nonetheless, some 
concerns exist regarding the allergenic potential 
associated with this coating material.5 

The emergence of dense sintered zirconia 
(Zir) abutments marks another significant 
advancement, particularly for anterior applications. 

Recent research indicates that zirconia abutments 
offer esthetic advantages over titanium, reflected in 
improved pink esthetic scores and favorable 
spectrophotometric outcomes.4 Despite these 
benefits, zirconia abutments are associated with 
potential drawbacks, including abrasiveness toward 
the titanium implant’s internal hexagon and 
susceptibility to fractures at the abutment neck.6 To 
address these issues, hybrid abutments—comprising 
zirconia cemented onto titanium bases (Ti-base)—
have been introduced. Although promising, long-
term evidence on the retention of Ti-base and 
zirconia abutments remains limited.7,8 

A further development in implant dentistry 
is the anodic oxidation of titanium, an 
electrochemical technique introduced in the 1950s 
that creates ceramic TiO2 layers, commonly referred 
to as anodization.9 This modification not only 
conceals the gray color of titanium but also enables 
the creation of oxide films of varying thickness, 
producing different hues through light interference 
within the titanium dioxide layer.10,11 Originally 
employed for component identification, anodized 
titanium in gold and pink shades has shown particular 
esthetic benefits, with studies demonstrating 
enhanced peri-implant soft tissue esthetics 
compared to non-anodized abutments.12,13 Despite 
the potential of anodized abutments, literature 
evaluating their impact on the color of zirconia 
restorations remains sparse and often inconsistent 
due to variations in ceramic materials, abutment 
substrates, luting agents, and color measurement 
methodologies. In light of these gaps, the current 
study aims to assess the influence of anodized 
titanium abutments and the application of zirconia 
coloring liquid on the inner surfaces of high-
translucency monolithic zirconia restorations. 
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Materials and Methods 
This pilot study was conducted as an in vitro 

experimental design comprising four experimental 
groups, with a total of 40 specimens (n = 10 per 
group). Due to the lack of comparable studies in the 
literature, an a priori sample size calculation was not 
feasible. However, based on the results from the 
pilot data, the effect size was calculated as Cohen’s 
f = 10.92. A post hoc sample size analysis was then 
performed using G*Power (version 3.1.9.7), with an 
alpha level of 0.05 and a power of 0.80. The 
calculated minimum sample size required was 8 

specimens, confirming that the sample size used in 
this study (n = 10 per group) was adequate.  

Sample preparation: A maxillary central 
incisor implant replica (Implant analog Ø4.5, Dentium 
SuperLine® & Implantium®) was placed in position 
#11 on a dentoform model (Ultistratumu® Flexible 
Resin, Zirkonzahn). A scanning body (Scanning jig 
Ø4.5, Dentium SuperLine® & Implantium®) was 
inserted and scanned using a dental lab 3D scanner 
(S600 Arti Scanner, Zirkonzahn). The abutment and 
crown designs were created simultaneously in CAD 
software (Zirkonzahn Modellier) to maintain uniform 
crown thickness (Figures 1, 2). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 1 The design abutment on dental system software (Zirkonzahn Modellier) 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 The design crown on dental system software (Zirkonzahn Modellier) 
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Custom implant abutments were fabricated 
using a CAD/CAM milling machine (Zirkonzahn M4) 
with a titanium blank disc (TITAN 5, Zirkonzahn), 
while the control abutment was produced from 
shade A3 polymethyl methacrylate (PMMA, 
Ultistratumu® Flexible Resin). High-translucency 
zirconia blocks (Prettau® 3 Dispersive®, ZirkonZahn 
System 95 mm) in shade A3 were used to create two 
crown groups: non-opaque liner crowns (NO) and 
opaque liner crowns (OP), both 1.5 mm thick at the 
facial surface’s mid-third, with a 0.01 mm cement 
space set in the CAD software. All crowns were 
fabricated as per manufacturer instructions. The 
opaque-liner group’s inner surface was coated with 
one uniform brush layer of Luxen CL dental liquid 
(white) before sintering (Figure 3). Forty implant 
abutments were customized into two backgrounds: 
20 non-anodized titanium abutments (Ti) and 20 
gold-anodized titanium abutments (G), fabricated per 
manufacturer guidelines (Figure 4). 

Calibration and color measurement: A 
trained examiner performed color measurements 
with a spectrophotometer (SpectroShade™ Micro II 
MHT, Verona, Italy), calibrated before each use 
according to manufacturer instructions and operated 
in Vita Classic mode. A non-opaque liner zirconia 
crown on a shade A3 PMMA control abutment served 
as the reference restoration (control group). 
Experimental setups included two types of 
abutments (gold-anodized and non-anodized 
titanium) and two zirconia crown types (opaque and 
non-opaque lining). The crowns were fixed to the 
abutments with clear try-in paste (PANAVIA V5, 
Kuraray) to simulate resin cement appearance, then 
immediately measured with a spectrophotometer. 
The intersection of the horizontal and vertical lines 
at the middle third of the adjacent teeth and the 
midpoint of the cervical gingiva was marked as the 
color measuring point for precise and repeatable 
measurements (Figure 5). 

 

Following calibration, the spectrophotometer 
was positioned centrally at a 90° angle on each 
sample’s reference point. Using the device’s tooth 
positioning guidance, the sample was centered in the 
frame, with a cross confirming optimal positioning for 
measurement. The image of the tooth was captured 
when the line of a cross turned green, ensuring 
consistent angle and positioning across samples. All 
40 samples and the control group were measured 
against a matte black background in controlled 
environmental conditions. 
 
 

 
 
 
 
 
Figure 3 Monolithic zirconia crown; (A) with opaque liner 

and (B) without opaque liner 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4  Customized abutment (A) control (B) titanium and 

(C) gold anodized 
 
 

 
 
 
 
 
 

Figure 5  The dentoform model with color measuring point. 
 

A B 

A B C 



 
  
Page 44 |                                                                                                                         Vol. 29 No. 1 (Jan-Apr 2026) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

The color comparison process using the 
SpectroShade™ device and its Compare Tool 
software is illustrated (Figure 6). The software’s 
synchronization function was utilized to overlay the 
sample and control crown images, ensuring 
alignment of the measurement areas for accurate 
visual and numerical comparison. A square-shaped 
measurement cursor with a standardized size of 30 
units was applied. The Synchronous Measurement 
feature allowed simultaneous cursor positioning on 
both images—when placed on a color measuring 
point in the control image, the software 
automatically mirrored the cursor in the same 
position on the sample image. 

Color values were recorded in the CIELab 
color space, providing coordinates for lightness (L*), 
red-green chromaticity (a*), and yellow-blue 
chromaticity (b*). The baseline color coordinates of 
the control group (L₀, a₀, b₀) were compared to 
those of the experimental groups to calculate the 
color differences: ΔL = L1– L0, Δa = a1–a0, and Δb = 
b1–b0. The overall color difference (ΔE*ab) was 
automatically computed by the software using the 
CIELab formula: ΔE*ab = [(ΔL *)2+(Δa *)2+(Δb *)2]½. 

Additionally, the color difference using the 
CIEDE2000 (ΔE00) formula was calculated using the 
following equation: ΔE00= {[ΔL´/(kLSL)]2+[ΔC´/(kCSC)]2 

+[ΔH´/(kHSH)]2+RT[(ΔC´/kCSC)]×[ΔH´/(kHSH)]}1/2. In this 
formula, ΔL´, ΔC´, and ΔH´represent the differences 
in lightness, chroma, and hue, respectively. The 
parametric factors kL, kC, and kH were set to 1 in this 
study to adjust for experimental conditions. The 
weighting functions SL, SC, and SH serve to correct for 
variation in the location of the color difference pairs 
within the L*, a*, and b* coordinates. Additionally, RT 
is a rotation function that accounts for the interaction 
between chroma and hue differences, particularly in 
the blue region.14 

Mean L*, a*, b*, and ΔE00 values for each 
group were statistically compared to the control 
group. ΔE00 values were further judged against 
recently reported 50:50 % acceptability thresholds 
for dentists (2.41) and patients (2.83).15 The materials 
and equipment used in this experiment are 
summarized (Table 1), and the specimen grouping 
and color measurement protocol is illustrated in the 
flowchart (Figure 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
Figure 6 The compare tool integrated with the SpectroShade device 
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Table 1 The summary of materials and equipment used in this study 
 

Type Brand Composition 
Monolithic zirconia 
 

Prettau® 3 Dispersive®, Zirkonzahn ZrO2 main component 
Y2O3 max. 12% 
Al2O3 max 1% 
SiO2 max.0.02% 
Fe2O3 max. 0.01% 

Coloring liquid zirconia in white color Luxen CL dental liquid, DENTALMAX 
Co.,Ltd 

Water based porcelain powder 
with inorganic pigment  

dentoform model Ultistratumu® Flexible resin, Zirkonzahn polymethyl methacrylate 
in grey shade 

PMMA milled abutment Ultistratumu® Flexible resin, Zirkonzahn polymethyl methacrylate 
in shade A3 

Titanium blank disc Titan 5 Zirkonzahn 90% titanium, 6% aluminum, 4% 
vanadium (Ti-6Al-4V) 

Implant analog Ø4.5 Dentium SuperLine® & Implantium®  
Scanning jig for customized abutment Ø4.5 Dentium SuperLine® & Implantium®  
Clear try-in paste PANAVIA V5 Try-in Paste, Kuraray  
Spectrophotometer SpectroShade™ Micro II, MHT; Verona, Italy  
Dental lab 3D lab scanner S600 Arti Scanner, Zirkonzahn  
CAD/CAM milling machine Zirkonzahn M4 and M5 CAD/CAM Milling 

Machine 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figure 7 Flowchart of Specimen Grouping and Color Measurement Protocol 
 
 

Statistical Analysis: All statistical analyses 
were performed using IBM SPSS Statistics version 
26.0. Descriptive statistics—including mean, standard 
deviation, minimum, and maximum values—were 
calculated for the CIELab parameters (L*, a*, b*) and 
ΔE00 across the study groups. The normality of data 
distribution was assessed using the Shapiro–Wilk test. 

Since the CIELab values did not meet the assumptions 
of normality or homogeneity of variance, non-
parametric tests were applied. The Kruskal–Wallis test 
was used to compare L*, a*, and b* values among 
groups, followed by pairwise comparisons using the 
Dunn–Bonferroni correction when significant 
differences were identified. In contrast, ΔE00 values 
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were normally distributed, as confirmed by the 
Kolmogorov–Smirnov test (p>0.05). Therefore, a one-
way ANOVA was used to assess differences in ΔE00 

among the groups, followed by Tukey’s post hoc test 
for pairwise comparisons. A significance level of p<.05 
was used for all statistical tests. 

Results 
Color Measurement (L*, a*, and b* Values): 

In this study, the control group is PMMA abutment 
with non-opaque liner zirconia crown and the 4-
study groups are 1. Gold anodized abutment with 
Opaque liner zirconia crown (G+OP) 2. Titanium 
abutment with Opaque liner zirconia crown (TI+OP) 
3. Gold anodized abutment with non-opaque liner 
zirconia crown (G+NO) and 4. Titanium abutment 
with non-opaque liner zirconia crown (TI+NO).  

L* Values: The statistical analysis of the 
lightness (L) values, representing the lightness, 
darkness, and luminosity, is presented (Figure 8 and 
Table 2). The analysis revealed varying degrees of L* 
values across the four study groups. A significant 
difference (p<.05) was observed in the L* values when 

comparing the TI+NO group with both the TI+OP and 
G+OP groups. Similarly, significant differences were 
found between the G+NO group and the TI+OP and 
G+OP groups (Table 3). Notably, the L* values of all 
study groups with opaque liner zirconia crowns were 
closer to the L* value of the control group, indicating 
a closer match in lightness between the crowns with 
opaque liners and the control restoration. 

a* Values: The statistical analysis of the red-
green color component (a* value) is presented  
(Figure 9 and Table 2). The control group exhibited a 
positive a* value, indicating the presence of red 
components, whereas all study groups displayed 
negative a* values, reflecting a shift toward green 
components. The a* value was significantly higher 
(p<.05) in the G+OP group compared to the TI+NO 
and G+NO groups, indicating less greenness in the 
crowns with gold anodized titanium abutments and 
opaque liners. No significant differences were found 
between the other study groups, suggesting a 
consistent presence of green components across 
these groups. (Table 3) 

 
 
Table 2 The summary of statistical values for each group 
 

Group(n) Statistical values CIE values Color difference 
L* a* b* ΔE*ab ΔE00 

Control Mean 74.20 1.40 19.30 
 

 

G+OP (10) 

Mean 75.34 -0.25 16.74 3.39 2.55 
Minimum 74.50 -0.40 16.00 3.10 2.37 
Maximum 77.00 0 18.70 3.80 2.88 
Std. Deviation 0.67 0.14 0.72 0.19 0.15 

TI+OP (10) 

Mean 74.73 -0.45 18.10 2.94 2.58 
Minimum 70.50 -0.70 16.80 1.90 2.06 
Maximum 76.20 -0.20 20.20 4.00 3.31 
Std. Deviation 1.73 0.17 1.16 0.67 0.41 

G+NO (10) 

Mean 70.12 -0.66 15.28 6.11 4.55 
Minimum 68.80 -1.50 14.30 5.00 3.58 
Maximum 70.90 0 16.80 7.50 5.39 
Std. Deviation 0.60 0.48 0.77 0.73 0.48 

TI+NO (10) 

Mean 69.73 -0.57 14.15 7.10 5.05 
Minimum 68.70 -1.10 13.80 6.00 4.39 
Maximum 70.80 -0.20 14.70 7.70 5.83 
Std. Deviation 0.76 0.23 0.31 0.61 0.46 
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Table 3  Pairwise Comparisons of L, a, b, and ΔE00 Values Among Study Groups (p<0.05) 
 

Compared groups p-value 
L* a* b* ΔE00 

TI+NO - G+NO 1.000 1.000 0.432 0.036 
TI+NO - G+OP 0.000 0.008 0.001 0.000 
TI+NO - TI+OP 0.001 1.000 0.000 0.000 
G+NO - G+OP 0.002 0.029 0.372 0.000 
G+NO - TI+OP 0.008 1.000 0.002 0.000 
G+OP - TI+OP 1.000 0.179 0.450 0.999 

The Kruskal–Wallis test was used to compare L*, a*, and b* values among groups, followed by pairwise comparisons using the Dunn–
Bonferroni correction. Adjusted p-values for L*, a*, and b* are reported to account for multiple comparisons. ΔE00 values were analyzed 
using one-way ANOVA followed by Tukey’s Honestly Significant Difference (HSD) test. Statistical significance was set at α=.05. 

 
b* values: The statistical analysis of the 

yellow-blue color component (b* values) is presented 
(Figure 10 and Table 2). All study groups, including the 
control group, exhibited positive b* values, indicating 
the presence of yellow components. The b* value was 
significantly lower (p<0.05) in the TI+NO group 
compared to the G+OP and TI+OP groups, suggesting 
a reduced yellow intensity in the crowns with titanium 
abutments and no opaque liner. Additionally, the b* 
value of the G+NO group was significantly lower than 
that of the TI+OP group, underscoring the effect of the 
opaque liner in enhancing the yellow coloration when 
compared to crowns without the liner. There were no 
statistically significant differences in b* values 
between the following groups: TI+NO and G+NO, 
G+NO and G+OP, and G+OP and TI+OP. (Table 3) 
These findings suggest that while the opaque liner and 
abutment type influence the yellow intensity, not all 
group comparisons displayed significant changes, 
indicating the specific conditions under which the liner 
and abutment materials affect the yellow-blue 
coloration. 

 
 
 

The color differentiation (ΔE00): The 
distribution of ΔE values across the four groups is 
illustrated (Figure 11). Both G+OP and TI+OP groups 
exhibited the lowest median color differences, 
approximately 2.5, with relatively narrow interquartile 
ranges. Table 2 presents the mean and standard 
deviation of the CIE L*, a*, and b* values, along with 
the color difference (ΔE00), medians, and p-values for 
the four groups. The ΔE00 data were analyzed using 
descriptive statistics, while inferential analysis was 
performed using one-way ANOVA followed by 
Tukey’s post hoc test, with statistical significance set 
at p<0.05 (95% confidence interval). The mean ΔE00 
values for the TI+NO, G+NO, TI+OP, and G+OP groups 
were 5.05, 4.55, 2.58, and 2.55, respectively, with the 
lowest ΔE00 value observed in the G+OP group. One-
way ANOVA showed significant differences among 
groups (p<0.001). When judged against the current 
50:50% acceptability limits (2.41 dentists, 2.83 patients), 
only the opaque-lined groups fell within patient 
tolerance. Tukey’s HSD indicated that both G+NO and 
TI+NO had significantly higher ΔE00 values than TI+OP 
and G+OP (p<0.001), while no significant difference was 
detected between TI+OP and G+OP (p=0.999) or 
between G+NO and TI+NO (p=.036) (Table 3).
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Figure 8  Box plot showing the distribution of L* values among the four groups (G+OP, TI+OP, G+NO, and TI+NO). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 9 Box plot showing the distribution of a* values among the four groups (G+OP, TI+OP, G+NO, and TI+NO). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 10 Box plot showing the distribution of b* values among the four groups (G+OP, TI+OP, G+NO, and TI+NO)
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Figure 11 Box plot showing the distribution of ΔE00 values among the four groups (G+OP, TI+OP, G+NO, and TI+NO). 
 
Discussion 

This study evaluated the color difference of 
high-translucent monolithic zirconia crowns on two 
types of titanium abutment backgrounds—non-
anodized and gold-anodized—and assessed the 
impact of using a coloring liquid on the inner crown 
surface. Our findings underscore the significant 
influence of both the abutment color and the 
application of an opaque liner on the esthetic 
outcome of zirconia restorations. Crowns with an 
opaque liner demonstrated superior color matching 
to natural dentition compared to those without, 
while gold anodization alone did not provide 
sufficient esthetic enhancement. 

Titanium, with its favorable biocompatibility 
and mechanical strength, remains the standard 
abutment material; however, its gray color can 
adversely impact esthetics in anterior applications, 
particularly in thin gingival biotypes and high smile 
lines.16,17 Strategies to mitigate titanium’s grayish hue 
include applying opaque coloring liquids and 
anodizing titanium abutments in gold tones. Our 
study demonstrates that while both methods have 
benefits, the use of an opaque liner yielded the most 
effective color enhancement for high-translucent 
zirconia crowns. 

The zirconia used in this study, characterized 
by its multilayer structure and M3Y-5Y hybrid 
composition, shows varied translucency that 
depends on factors like yttria content and grain 
size.18 These properties interact with abutment and 
cement color to influence the final esthetic 
outcome. To replicate clinical conditions, our study 
employed anatomically contoured crowns rather 
than flat discs, providing a more accurate assessment 
of the material’s performance under real-world 
conditions. Studies by Sun et al. and Malkondu et al. 
emphasize the importance of crown thickness, noting 
that at 1 mm, zirconia offers both esthetic 
translucency and strength comparable to metal-
ceramic crowns.19 However, thinner crowns increase 
translucency but make the final shade more sensitive 
to underlying colors.20 Thus, a crown thickness of 1.5 
mm, as used in this study, balances translucency and 
masking ability, ensuring a stable color outcome 
when paired with opaque liners.21 

Our results show that gold anodization of 
titanium abutments alone does not sufficiently 
enhance color matching compared to non-anodized 
abutments. This aligns with previous studies 
suggesting that gold anodization has limited 
effectiveness in highly translucent systems.22,23 

Analysis of L* (lightness), a* (red-green), and b* 
(yellow-blue) values revealed that crowns with 
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opaque liners (TI+OP and G+OP) closely matched the 
control group’s lightness, effectively masking the 
dark titanium background. This finding supports other 
research showing that opaque liners significantly 
improve lightness, reducing the gray effect of 
titanium and enhancing natural appearance.23,24 

Regarding a* values, the control group 
exhibited positive (red) values, while all study groups 
showed a shift toward negative (green) values. The 
opaque liner in the G+OP group notably reduced this 
greenish hue, suggesting that both the liner and 
anodization contribute to a color closer to the red 
tones seen in natural teeth. For b* values, crowns 
with opaque liners (TI+OP and G+OP) showed 
enhanced yellow tones compared to non-lined 
crowns, closely approximating the control group. This 
highlights the importance of opaque liners in 
replicating natural tooth coloration. 

In dentistry, the ΔE equation is often used 
to quantify color differences in visual perception . It 
has been recommended that overall color 
differences (ΔE values) provide a more meaningful 
assessment of visual perception than evaluating L*, 
a*, and b* components individually.25 Nowadays 
CIEDE2000 (ΔE00) has become the benchmark color-
difference metric in dentistry because its weighting 
functions for lightness, chroma, and hue—together 
with a blue-green rotation term and tunable k-
factors—provide a perceptual fit superior to the 1976 
CIELAB equation.26 Recent psychophysical work has 
also refined the 50:50% acceptability threshold (AT) 
on this perceptually uniform scale. A multicenter 
trial on monochromatic ceramics established an 
overall AT of 1.827, chroma-stratified research on 
contemporary resin composites reported AT values 
between 1.80 and 2.84 depending on color 
saturation28, and the latest dentist-versus-patient 
study using VITA 3D-Master shade tabs found ATs of 
2.41 (dentists) and 2.83 (patients).15 Although these 

limits vary with material class, chroma, specimen 
geometry, and observer mix, they all lie within a ΔE00 

corridor of 1.8–3.0, providing a practical consensus 
window for clinical acceptability.15,27,28 

Applying these updated limits to the present 
data shows that the mean ΔE00 values for TI+NO 
(5.05) and G+NO (4.55) far exceed even the most 
tolerant patient AT, indicating an unmistakable color 
mismatch. By contrast, the opaque-lined groups 
TI+OP (2.58) and G+OP (2.55) fall within patient 
acceptance and only slightly above the stricter 
dentist criterion, demonstrating that an opaque liner 
remains essential for the reliable esthetic integration 
of high-translucency zirconia crowns over metallic 
abutments.15  

Our findings align with Kengtanyakich S et al. 
and Sethakamnerd P et al., who demonstrated that 
zirconia crowns on titanium bases exceed clinically 
acceptable color differences without masking 
techniques.23,24 These studies confirm that liners 
effectively mask the gray tone of titanium abutments, 
enhancing the visual match with natural teeth. 

Our results also support findings by Basegio 
MM et al., who reported that zirconia crowns lacking 
liners often fail to meet clinical esthetic thresholds 
when paired with titanium abutments.29 Similarly, 
research by Bass BB indicates that even variations in 
zirconia thickness alone are insufficient to fully mask 
titanium’s color, highlighting the importance of 
combining thickness with opaque liners.22 This 
combination helps optimize esthetics, particularly for 
high-translucency zirconia crowns, which are 
otherwise strongly influenced by abutment color. 

Although some studies suggest that gold 
anodization can improve esthetic outcomes, our 
results indicate that its effect is not as pronounced 
as that of opaque liners. For instance, Bass BB et al. 
observed that anodization provided a moderate 
improvement but fell short of the color-matching 
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efficacy achieved by liners.22 The discrepancy may be 
due to differences in the anodization process, gold 
shade, or zirconia system properties. The unique 
formulation of zirconia type in this study may interact 
differently with anodized abutments, resulting in 
reduced benefits from anodization alone. 

These findings suggest that optimal esthetic 
outcomes for high-translucent zirconia crowns on 
titanium abutments are best achieved with the 
application of opaque liners rather than relying on 
gold anodization alone. Clinicians should consider 
both zirconia material properties and abutment 
selection to enhance esthetic integration. Further 
studies could explore the effects of different zirconia 
compositions, crown thicknesses, and cement 
choices to refine these recommendations for clinical 
practice. While this study provides valuable insights, 
there are limitations, such as the controlled in vitro 
environment, which may not fully replicate in vivo 
conditions. Additionally, variations in cement 
composition, film thickness, and clinical handling can 
affect results. Future research should aim to 
investigate these variables in more detail to provide 
more comprehensive guidelines for clinical practice.  
 
Conclusions 

Within the limitations of this study, high-
translucent zirconia crowns demonstrated 
significantly different shade outcomes depending 
on both the abutment background and the use of 
an opaque liner. Crowns placed directly on 
titanium abutments exhibited color differences 
that exceeded clinically acceptable thresholds for 
both clinicians and patients. In contrast, the 
application of an opaque liner effectively reduced 
the color mismatch to within tolerable clinical 
limits. These findings support the use of opaque 
liners to enhance the esthetic integration of high-
translucent zirconia restorations over both 
titanium and gold-anodized abutments. 
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การเปรียบเทียบสีครอบฟันโมโนลิธิกเซอร์โคเนีย 
ชนิดโปร่งแสงสูงบนพื้นหลังที่แตกต่างกัน 

ของหลักยึดไทเทเนียมอะโนไดซ์และไม่อะโนไดซ์ 
ณัฐพงศ์ สิรินทวัฒน์ 1 ปริญญา อมรเศรษฐชัย 2 ศิริชัย เกียรติถาวรเจริญ 1 นุชชนก ข าอนันต์ 3,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินผลกระทบของพื้นหลังของหลักยึดรากฟันเทียม 2 ประเภทคือหลักยึดไทเทเนียมแบบไม่อะโนไดซ์และอะโนไดซ์สีทองรวมถึงการใช้
สารทึบแสงต่อผลลัพธ์สีของครอบฟันเซอร์โคเนียแบบโมโนลิธิกชนิดโปร่งแสงสูง 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ตัวอย่างครอบฟัน-หลักยึดรากฟันเทียมจ านวน 40 ชิ้นถูกเตรียมด้วยเทคโนโลยี CAD-CAM โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม (กลุ่มละ 10 ชิ้น) 
ได้แก่ หลักยึดไทเทเนียมที่ไม่ได้ผ่านการอะโนไดซ์ (TI) และหลักยึดไทเทเนียมที่ผ่านการอะโนไดซ์สีทอง (G) ซ่ึงจับคู่กับครอบฟันเซอร์โคเนียที่ทาสารทึบแสง (OP) 
และไม่ทาสารทึบแสง (NO) การวัดค่าสีด าเนินการโดยใช้เครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ (SpectroShade™ Micro II) เพื่อวัดค่าความสว่างสีในระบบ CIELab ของ
ชิ้นตัวอย่าง จากนั้นจึงค านวณค่าความแตกต่างของสีด้วยสูตร CIEDE2000 (ΔE00) โดยเปรียบเทียบกับครอบฟันเซอร์โคเนียบนหลักยึด PMMA ซึ่งใช้เป็นกลุ่ม
ควบคุม ค่าความแตกต่างของสี (ΔE00) ที่ได้ถูกเปรียบเทียบกับเกณฑ์การยอมรับในทางคลินิกแบบ 50:50% ส าหรับทันตแพทย์ (ΔE00<2.41) และผู้ป่วย 
(ΔE00<2.83) ข้อมูล ΔE00 ถูกวิเคราะห์ทางสถิติด้วยการทดสอบ One-way ANOVA ตามด้วย Tukey’s post hoc โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 
ผล: ครอบฟันที่ทาสารทึบแสง (G+OP และ TI+OP) มีค่า ΔE00 ต ่ากว่าอย่างมีนัยส าคัญซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ทางคลินิกของผู้ป่วย (ΔE00<2.83) เมื่อ
เปรียบเทียบกับครอบฟันที่ไม่มีชั้นทึบแสง (G+NO และ TI+NO) (p<0.05) อย่างไรก็ตาม ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม G+OP และ TI+OP 
หรือระหว่างกลุ่ม G+NO และ TI+NO  
บทสรุป: การใช้สารทึบแสงสามารถปกปิดสีเทาของหลักยึดไทเทเนียมได้อย่างมีประสิทธิภาพและช่วยเพิ่มผลลัพธ์ด้านความงาม ขณะที่การอะโนไดซ์ไทเทเนียม
เป็นสีทองเพียงอย่างเดียวแกไ้ขสีครอบฟันได้อย่างจ ากัด จึงแนะน าให้ทันตแพทย์ใช้สารทบึแสงเพื่อผลลัพธ์สีทีถู่กต้องที่สุดในงานบูรณะด้วยครอบฟันเซอร์โคเนยีที่
รองรับด้วยหลักยึดรากฟันเทียม ทั้งนี้ควรมีการวิจัยเพิ่มเติมเพื่อศึกษาประสิทธิภาพในระยะยาวและเทคนิคทางเลือกอื่น ๆ 
 
ค าไขรหัส: สี/ เซอร์โคเนีย/ ไทเทเนียม/ รากฟันเทียม/ ครอบฟัน 
 

ผู้ประพันธ์บรรณกิจ  
นุชชนก ข าอนันต ์
ศูนย์ทันตกรรมรากเทียม  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล  
เขตราซเทวี กรุงเทพฯ 10400  
โทรศัพท ์: 082 296 1622 
จดหมายอิเล็กทรอนิกส์ : nutchanok.de@gmail.com 
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ผลของวิธีการบูรณะภายในรากฟันร้าวที่ได้รับการรักษาคลอง
รากฟันต่อความต้านทานการแตกหัก 

สุวนันท์ สินส่งสุข 1 กุลนันทน์ ด ารงวุฒิ 1,*  

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค:์ เพื่อเปรียบเทียบความต้านทานการแตกหักของรากฟันร้าวที่ได้รับการอุดด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตหรือเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย
ลึกใต้ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: น ารากฟันวัวยาว 12 มิลลิเมตร จ านวน 30 ราก มาสร้างรอยร้าวในแนวดิ่งความยาว 4-5 มิลลิเมตร ที่บริเวณผิวด้านนอกรากฟันด้วยสิ่วและค้อน 
ขยายคลองรากฟันและอุดด้วยกัตตาเปอร์ชา แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาเพียงอย่างเดียว กลุ่มที่ 2 บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตลึกใต้ต่อ
รอยร้าว 2 มิลลิเมตร และกลุ่มที่ 3 บูรณะด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยลึกใต้ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร ทดสอบความต้านทานการแตกหักของรากฟันด้วยเครื่องทดสอบ
สากลโดยให้แรงผ่านหัวกดลงบนจุดกึ่งกลางคลองรากฟัน บันทึกค่าแรงสูงสุดที่ท าให้รากฟันแตกหักในหน่วยนิวตันและสังเกตรูปแบบการแตกหัก  
ผล: ค่าเฉลี่ยแรงกดสูงสุดในกลุ่มเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย (717.753±72.44 นิวตัน) รองลงมาคือกลุ่มเรซินคอมโพสิต (680.308±51.69 นิวตัน) และต ่าสุดในกลุ่มกัตตา
เปอร์ชา (207.165±37.28 นิวตัน) วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวและสถิติทูกีเอชเอสดี พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างกลุ่มกัตตาเปอร์ชากับอีกสองกลุ่ม (p<0.05) อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มเรซินคอมโพสิตและกลุ่มเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 
(p>0.05) 
บทสรุป: การบูรณะภายในรากฟันร้าวด้วยเรซินคอมโพสิตและเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยช่วยเพิ่มความต้านทานการแตกหักได้เมื่อเปรียบเทียบกับการอุดด้วยกัต
ตาเปอร์ชาเพียงอย่างเดียว และการบูรณะทั้งสองวิธีนี้มีค่าความต้านทานการแตกหักไม่แตกต่างกัน 

 
ค าไขรหัส:  รากฟันร้าว/ การบูรณะภายในรูเปิดคลองรากฟัน/ เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี/ เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย/  
 ความต้านทานการแตกหัก 
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บทน า
ฟันร้าว (Cracked tooth) คือ การแตกของฟันแบบ

ไม่สมบูรณ์ (Incomplete fracture) ฟันยังไม่มีการแยกช้ินส่วน
ออกจากกัน รอยร้าวมีจุดเริ่มต้นจากด้านบนตัวฟันโดยทิศทาง
ของรอยร้าวมักจะเกิดขึ้นและขยายในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง 
(Mesiodistally)1 และสามารถขยายบริเวณลงไปในส่วนราก
ฟัน รอยร้าวท่ีลึกลงไปถึงโพรงเนื้อเยื่อในฟันเป็นสาเหตุของการ
อักเสบและการติดเช้ือของเนื้อเยื่อในฟันได้2 
          อุบัติการณ์การเกิดฟันร้าวมีแนวโน้มพบมากในผู้ใหญ่
และผู้สูงอายุ3,4 จากการศึกษาของ Hiatt ในปี 19735 พบการ

เกิดฟันร้าวสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 40-49 ปี และพบมากที่สุดใน
ฟันกรามล่างแท้ซี่ที่สอง รองลงมาคือฟันกรามล่างแท้ซี่ที่หนึ่ง 
โดยพบอุบัติการณ์การเกิดร้อยละ 40 และ 29 ตามล าดับ 
ปัจจัยเสี่ยงที่น าไปสู่การเกิดรอยร้าว ได้แก่ การเคี้ยวโดนของแข็ง
โดยบังเอิญ พฤติกรรมชอบรับประทานอาหารแข็ง การเคี้ยว
อาหารข้างเดียว ความเครียด และการเกิดอุบัติเหตุ เป็นต้น3 

          ฟันร้าวสร้างความยุ่งยากในการรักษาให้แก่ทันตแพทย์
ได้ตั้งแต่ขั้นตอนการตรวจ เนื่องจากรอยร้าวขนาดเล็กที่ลึกลง
ไปใต้เหงือกและโพรงเนื้อเยื่อในฟันอาจตรวจพบได้ยาก ในการ
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ตรวจรอยร้าวแนะน าให้ใช้เครื่องมือเพิ่มเติม เช่น การย้อมรอย
ร้าวด้วยสีเมธิลีนบลู (Methylene blue dye) การใช้แสงส่องผา่น 
(Transillumination test) และการใช้เครื ่องมือที ่มีก าลังขยาย 
เช่น ลูปทางทันตกรรม (Dental loupe) หรือกล้องจุลทรรศน์
ปฏิบัติการทันตกรรม (Dental operating microscope) ภายใต้
แสงส่องสว่างที ่เพียงพอ ในขั ้นตอนวางแผนการรักษาต้อง
ค านึงถึงการผนึกรอยร้าวไม่ให้รั่วซึมและป้องกันการขยายต่อ
ของรอยร้าว (Seal and stabilize) ด้วยการบูรณะครอบคลุม
ปุ่มฟัน (Full coverage) อย่างไรก็ตามในกรณีที่รอยร้าวขยาย
ขอบเขตลึกลงไปถึงรากฟัน การบูรณะไม่สามารถครอบคลุมลง
ไปในส่วนของรากฟันได้ แนะน าให้มีการบูรณะภายในคลอง
รากฟัน (Intra-canal restoration) ด้วยการใส่ว ัสดุบูรณะ
ภายในรูเปิดคลองรากฟัน (Intra-orifice barrier)1 หรือการใส่
เดือยฟัน6 
          ฟันร้าวท่ีลึกถึงรากฟันหากได้รับการรักษาคลองรากฟนั
และมีการบูรณะที่เหมาะสมก็มีอัตราความส าเร็จ (Success 
rate) และอัตราการอยู่รอด (Survival rate) สูงได้ Davis และ 
Shariff ในปี 20197 ท าการรักษาคลองรากฟันในฟันร้าวที่
ขยายขอบเขตจากรูเปิดคลองรากฟันลงไปในรากฟันอย่างน้อย 
5 มิลลิเมตร และบูรณะภายในคลองรากฟันด้วยการใส่วัสดุ
บูรณะแบบไฮบริดซึ่งมีส่วนประกอบของวัสดุสองชนิด ได้แก่ 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Glass ionomer cement) และเรซิน 
คอมโพสิต (Resin composite) จากนั้นบูรณะส่วนตัวฟันด้วย
การท าครอบฟัน ผลการศึกษาพบว่าใน 2 ปีแรก ฟันทั้งหมดมี
อัตราการอยู่รอดร้อยละ 100 และใน 4 ปี มีอัตราการอยู่รอด
ร้อยละ 96.6 นอกจากนี้ยังมีอัตราความส าเร็จ ใน 2-4 ปี ร้อย
ละ 90.6 โดยคนไข้ไม่มีอาการใดๆ และในภาพรังสีมีค่าดัชนี
รอบปลายรากฟัน (Periapical index, PAI) ไม่เกิน 2  
          การบูรณะภายในคลองรากฟันด้วยวัสดุป้องกันภายในรู
เปิดคลองรากฟันสามารถป้องกันการรั่วซึมได้ดีกว่าการอุดด้วยกัต
ตาเปอร์ชาเพียงอย่างเดียว8 อีกทั้งยังเพิ่มความแข็งแรงให้แก่ราก
ฟันโดยพบว่าการบูรณะด้วยวัสดุต่าง ๆ เช่น ไบโอเซรามิกซีเมนต์ 
กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสง
ร่วมกับปฏิกิริยาเคมี (Dual-cured resin composite) ส่งเสริมให้
รากฟันมีความต้านทานการแตกหักสูงขึ้น9,10 
           คุณสมบัติในอุดมคติของวัสดุบูรณะภายในรูเปิดคลอง
รากฟัน ได้แก่ สามารถยึดติดกับผนังคลองรากฟัน ป้องกันการ
รั ่วซึมของแบคทีเรีย ไม่รบกวนการยึดติดของวัสดุบูรณะขั้น
สุดท้าย และใช้งานง่าย8 ในปัจจุบันมีการพัฒนาวัสดุเรซินคอม
โพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี ซึ ่งสามารถ

น ามาใช้บูรณะภายในคลองรากฟันได้10 และยังได้รับความนิยม
ในการใช้เป็นวัสดุก่อแกนฟันและตัวประสาน (Cementation) 
ในกรณีบูรณะฟันร่วมกับเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 
เน ื ่องจากม ีค ่ามอด ูล ัสย ืดหย ุ ่น (Modulus of elasticity) 
ใกล้เคียงกับโครงสร้างฟัน มีความหนืดต ่า (Low viscosity) 
และมีความสามารถในการบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี 
ส่งเสริมให้วัสดุสามารถบ่มตัวภายในคลองรากฟันในบริเวณที่
แสงส่องไม่ถึงได้ ตัวอย่างวัสดุประเภทนี้ ได้แก่ เคลียร์ฟิลดีซี
ค อ ร ์ พ ล ั ส  (Clearfil DC Core Plus; Kuraray Noritake, 
Japan) มัลติคอร์โฟล์ว (Multicore Flow; Ivoclar Vivadent, 
Liechtenstein) และ ลักซ์ซาคอร์ซีดูอัล (LuxaCore Z-Dual; 
DMG, Germany) 

นอกจากการบูรณะภายในรูเปิดคลองรากฟันด้วย
วัสดุข้างต้นแล้ว ยังมีการพิจารณาใส่เดือยฟันในรากฟันร้าวเพื่อ
วัตถุประสงค์ในการป้องกันการรั่วซึมเช่นเดียวกัน การใส่เดือย
ฟันจะช่วยลดปริมาณการใช้เรซินคอมโพสิตซึ่งอาจมีการหดตัว
หลังการเกิดปฏิกิริยาบ่มตัว ส่งผลให้การผนึกมีประสิทธิภาพ
มากขึ ้น6 แต่ในขั ้นตอนการเตรียมพื ้นที ่ใส่เดือยฟัน (Post 
space preparation) ต้องมีความระมัดระวังเนื ่องจากอาจมี
การสูญเสียเนื้อฟันบริเวณรากฟันมากขึ้น มีผลให้ความแข็งแรง
ของรากฟันลดลง11 อีกทั้งอาจท าให้เกิดการขยายบริเวณของ
รอยร้าว (Crack propagation) ซึ่งก่อให้เกิดความเสี่ยงในการ
แตกหักของรากฟันได้12 โดยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 
(Fiber-reinforced composite post) เป็นเดือยฟันที ่ได้รับ
ความนิยมใช้ในปัจจุบัน เนื่องจากมีคุณสมบัติหลายประการ
ใกล้เคียงกับเนื้อฟัน ได้แก่ ค่ามอดูลัสยืดหยุ่น ค่าความแข็งแรง
กด (Compressive strength) ค่าความแข็งแกร่งต่อการโค้งงอ 
(Flexural strength) และการขยายตัวตามความร้อน (Thermal 
expansion) ท าให้เกิดการกระจายแรงที่เหมาะสมเมื่อมีแรงมา
กระท า ลดความเสี่ยงการเกิดรากฟันแตกได้13 

แม้ว่าในปัจจุบันจะมีหลายการศึกษาที่เปรียบเทียบ
ค่าความต้านทานการแตกหักของรากฟันที่ได้รับการบูรณะ
ภายในรูเปิดคลองรากฟันด้วยวัสดุต่าง ๆ แล้ว14-16  อย่างไรก็
ตามยังไม่มีการศึกษาใดที่เปรียบเทียบวิธีบูรณะนี้กบัการบูรณะ
ด้วยเดือยฟัน และทดสอบในรากฟันท่ีมีรอยร้าวร่วมด้วย ดังนั้น
ในการศึกษานี้จึงมีความสนใจเปรียบเทียบความต้านทานการ
แตกหักของรากฟันร้าวที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันร่วมกับ
การบูรณะภายในคลองรากฟันด้วยการใช้เรซินคอมโพสิตชนิด
บ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฎิกิริยาเคมี เปรียบเทียบกับการบูรณะ
ด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการก ากับ

ด ูแลการด  าเน ินการต ่อส ัตว ์ เพ ื ่องานทางว ิทยาศาสตร์  
มหาวิทยาล ัยศร ีนคร ินทรวิโรฒ (คกส.) หมายเลขร ับรอง 
COA/AE-07-2567 ท าการเตรียมฟันโดยใช้ฟันหน้าตัดล่างซี่
กลางและซี่ข้างของวัวช่วงอายุ 3-5 ปี จ านวน 30 ซี่ มี 1 คลอง
รากฟัน รากฟันตรง และมีการสร้างรากสมบูรณ์ ความยาวราก
ฟันอยู่ในช่วง 25±1 มิลลิเมตร ตรวจสอบภายใต้กล้องจุลทรรศน์
ปฏิบัติการทันตกรรมไม่พบรอยผุและรอยร้าวบนฟัน ล้างท า
ความสะอาดและเก็บในสารละลายไธมอล (Thymol) ความ
เข้มข้นร้อยละ 0.1  

ตัดตัวฟันตั้งฉากกับแนวแกนฟันด้วยเครื่องตัดไอโซเมต 
(IsoMet 1000; Buehler, USA) ตรวจสอบความยาวโดยใช้
ดิจิทัลเวอร์เนียร์แคลิเปอร์ (Digital vernier caliper) ให้ได้ราก
ฟันยาว 12 มิลลิเมตร เลือกเฉพาะรากฟันที่มีความกว้างในแนว
ใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้น 6.5±0.5 มิลลิเมตร และความกว้างในแนวใกล้

กลาง-ไกลกลาง 5.5±0.5 มิลลิเมตร คลองรากฟันลักษณะกลม 
หลังตัดตัวฟันออกบริเวณหน้าตัดคลองรากฟันมีขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลางไม่เกิน 1 มิลลิเมตร และมีขนาดไฟล์เบอร์แรกที่พอดี
กับคลองรากฟันที่ความยาวท างาน (Initial Apical File, IAF) ไม่
เกินไฟล์ชนิดเคขนาด 30 (30/0.02) จากนั้นน าฟันไปยึดในเรซิน 
อะคริล ิกชนิดบ่มด้วยตัวเอง (Self-cure acrylic resin) ที ่อยู่
ภายในวงแหวนพอลิไวนิลคลอไรด์ (Polyvinyl chloride) สร้าง
รอยร้าวในแนวดิ ่งบริเวณส่วนบนของรากฟันโดยการใช้ค้อน
น ้าหนัก 225 กรัม ส่งถ่ายแรงขนาดใกล้เคียงกันผ่านสิ่ว (Mortise 
chisel; Narex Bystrice, Czech Republic) ที่มีหน้าตัดกว้าง 3 
มิลลิเมตร ไปยังรากฟัน (รูปที่ 1) น าฟันออกจากบล็อกย้อมด้วย
ส ีเมทิล ีนบลู ตรวจสอบรอยร ้าวภายใต ้กล ้องจ ุลทรรศน์
ปฏิบัติการทันตกรรมก าลังขยาย 25X คัดเลือกเฉพาะรากฟันที่
มีรอยร้าว 1 ต าแหน่งที่ผิวรากฟันด้านนอก ซึ่งมีความยาวรอย
ร้าว 4-5 มิลลิเมตร (รูปที ่2) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ทิศทางการวางสิ่วบนตัวฟันเพื่อสร้างรอยร้าวจ าลอง (A) วางสิ่วบริเวณจุดกึ่งกลางของรากฟันแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้น (B) ความกว้างสิ่ว

ใกล้เคียงกับผนังด้านข้างคลองรากฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง  
Figure 1  The direction of chisel placement on the tooth to create a simulated crack. (A) The chisel was positioned at the 

midpoint of the root in the Bucco-lingual direction. (B) The chisel width was comparable to the wall of the root canal 
in the Mesio-Distal direction. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  รอยร้าวจ าลองบริเวณผิวด้านนอกรากฟนัที่ถูกย้อมดว้ยเมทิลีนบลู 
Figure 2  Simulated crack on the external surface of the root stained with methylene blue.

A B 
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จากนั้นก าหนดความยาวท างาน (Working length) 
11 มิลลิเมตร ขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์ระบบโปรเทเปอร์
เน็กซ์ (ProTaper Next; Dentsply Sirona, USA) ความเร็วที่ 
300 รอบต่อนาที ค่าแรงบิด (Torque) 2 นิวตันเซนติเมตร 
จนถึงขนาดขนาดเอ็กซ์ 4 (X4; 40/0.06) ระหว่างเปลี ่ยน
เครื่องมือล้างคลองรากฟันด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ (Sodium 
hypochlorite; NaOCl) ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 2 
มิลลิลิตร ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยกระดาษซับรูปกรวย
แหลม (Paper point) หลังท าการขยายคลองรากฟันตรวจสอบ
รอยร้าวภายในคลองรากฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์ปฏบิัติการทาง
ทันตกรรมก าลังขยาย 25X พบว่าภายในผนังคลองรากฟันของ
ทุกชิ้นงานมีรอยร้าวความยาวใกล้เคียงกับบริเวณนอกรากฟัน 
ล ้างคลองรากฟันด้วยกรดเอทิล ีนไดเอมีนเตตระแอซีติก 
(Ethylenediaminetetraacetic acid; EDTA) ความเข ้มข้น
ร้อยละ 17 ปริมาตร 5 มิลลิลิตร แล้วล้างด้วยโซเดียมไฮโปคลอ
ไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ตามด้วยน ้า
กลั่นปริมาตร 10 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟันให้แห้ง อุดคลอง
รากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาแท่งหลักระบบโปรเทเปอร์เน็กซ์ 
(ProTaper Next; Dentsply Sirona, USA) ขนาดเอ็กซ์ 4 (X4; 
40/0.06) ร ่วมกับเอเอชพลัสซีลเลอร ์ (AH Plus; Dentsply 

Sirona, USA) เทคนิควอร ์มเวอต ิค ัลคอมแพคชัน (Warm 
vertical compaction) โดยใช้เครื่องมือให้ความร้อนเอลิเมนต์
ไอซี (Element IC; Kerr, USA) อุณหภูมิ 200 องศาเซลเซียส 
และเครื่องฉีดเอลิเมนต์ไอซี (Element IC; Kerr, USA) ถ่ายภาพ
รังสีทั้งด้านใกล้กลาง-ไกลกลาง และด้านใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นเพื่อ
ยืนยันว่าวัสดุอุดคลองรากฟันเต็มแน่นในทุกมิติ น าชิ้นงานเก็บ
ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง เพื่อให้ซีลเลอร์แข็งตัวอย่างสมบูรณ์ แบ่ง
ฟันอย่างสุ่มออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ซี่ ดังน้ี (รูปที ่3) 
   กลุ่มที่ 1 เป็นกลุ่มรากฟันร้าวที่ไม่ได้รับการบูรณะ 
อุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาเพียงอย่างเดียว 

กลุ่มที่ 2 เป็นกลุ่มรากฟันร้าวที่บูรณะภายในรูเปิด
คลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับ
ปฎิกิริยาเคมีเคลียร์ฟิลดีซีคอร์พลัสที่ระดับใต้ต่อรอยร้าว 2 
มิลลิเมตร 

กลุ่มที่ 3 เป็นกลุ่มรากฟันร้าวที่บูรณะภายในคลอง
รากฟันด้วยเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยดีทีไลท์โพสต์  (DT 
Light-Post; RTD Dental, France) ที ่ระดับใต้ต่อรอยร้าว 2 
มิลลิเมตร 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  การแบ่งกลุ่มฟันที่ใช้ในการทดลอง 
Figure 3  Grouping of teeth used in the experiment. 
 
 
 
 

กลุ่มที่ 1 
อุดด้วยกัตตาเปอร์ชา 

อย่างเดียว 

กลุ่มที่ 2 
Clearfill DC Core Plus  
ใต้รอยร้าว 2 มิลลิเมตร 

กลุ่มที่ 3 
DT Light-Post 

ใต้รอยร้าว 2 มิลลิเมตร 

รอยร้าว 
 4-5 มิลลิเมตร 

รากฟัน  
12 มิลลิเมตร 



 
  
Page 59 |                                                                                                                        ปีที่ 29 ฉบับที่ 1 (ม.ค. - เม.ย. 2569) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

ขั้นตอนการบูรณะภายในรูเปิดคลองรากฟัน ตัดกัต
ตาเปอร์ชาใต้ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร ด้วยเครื่องมือให้ความ
ร้อนเอลิเมนต์ไอซี อุณหภูมิ 200 องศาเซลเซียส ล้างท าความ
สะอาดคลองรากฟันด้วยน ้ากลั่นปริมาตร 10 มิลลิลิตร และซับ
คลองรากฟันให้แห้ง ทาสารยึดติดเคลียร์ฟิลไตรเอสบอนด์ยู นิ
เวอร์แซลควิก (Clearfil Tri-S Bond Universal Quick; Kuraray 
Noritake, Japan) ในคลองรากฟันโดยถูเบา ๆ เป่าลม และฉาย
แสง 20 วินาที จากนั้นฉีดเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสง
ร่วมกับปฏิกิริยาเคมีเคลียร์ฟิลดีซีคอร์พลัสขึ้นมาจนเต็มโพรงฟัน 
และฉายแสง 20 วินาที ตรวจสอบด้วยภาพถ่ายรังสีไม่พบช่องว่าง
ภายในวัสดุบูรณะและระหว่างวัสดุบูรณะกับกัตตาเปอร์ชา 

ขั้นตอนการใส่เดือยฟัน กรอก าจัดกัตตาเปอร์ชาใต้
ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร ด้วยหัวกรอดีทีไลท์โพสต์ดริล (D.T. 
Light-Post Drill; RTD Dental, France) เบอร์ 1 (90/0.06) 
ล้างด้วยน ้ากลั่นปริมาตร 10 มิลลิลิตร และซับคลองรากฟันให้
แห้ง ทากรดฟอสฟอริกเข้มข้นร้อยละ 37 ลงบนเดือยฟันคอม
โพสิตเสริมเส้นใยเบอร์ 1 ล้างและเป่าลม และทาสารยึดติด
เคลียร์ฟิลไตรเอสบอนด์ยูนิเวอร์แซลควิกลงบนเดือยฟัน เป่าลม 
5 วินาที จากนั้นทาสารยึดติดชนิดเดียวกันในคลองรากฟัน ซับ
ส่วนเกินด้วยกระดาษซับรูปกรวยแหลมและเป่าลม 5 วินาที 
ฉายแสง 20 วินาที ใช้เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสง
ร่วมกับปฏิกิริยาเคมีเคลียร์ฟิลดีซีคอร์พลัสฉีดลงในคลองราก
ฟันจนเต็มโพรงฟันแล้วใส่เดือยฟันตามลงไปทันที ฉายแสง 20 
วินาที ตัดส่วนเกินด้านบนออกด้วยหัวกรอเร็วปลายสอบเคลอืบ
กากเพชรดี 16 (D16 Taper Diamond bur) ตรวจสอบด้วย
ภาพถ่ายรังสีไม่พบช่องว่างภายในวัสดุบูรณะและระหว่างวัสดุ
บูรณะกับกัตตาเปอร์ชา หลังจากบูรณะเรียบร้อยแล้วน าช้ินงาน
เก็บที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความช้ืนสัมพัทธ์ร้อยละ 100 
เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง ก่อนน าไปสร้างเอ็นยึดปริทันต์จ าลอง 

การสร้างเอ็นยึดปริทันต์จ าลองและการทดสอบ
ความต้านทานการแตกหักของรากฟัน น าฟันไปสร้างเอ็นยึด
ปริทันต์จ าลองโดยน ารากฟันไปจุ่มในขี้ผึ้งทางทันตกรรมสีชมพู
ที่ถูกหลอมเหลวด้วยความร้อนให้มีความหนาประมาณ 0.2-0.3 
มิลลิเมตร และมีระยะห่างจากรอยตัดฟันด้านบน 2 มิลลิเมตร 
จากนั้นน ารากฟันจุ่มลงในเรซินอะคริลกิชนิดบ่มด้วยตัวเองทีอ่ยู่
ในวงแหวนพอลิไวนิลคลอไรด์ โดยมีระยะห่างระหว่างผิวขอบ
รากฟันด้านบนกับส่วนบนของเรซินอะคริลิก 2 มิลลิเมตร เมื่อ
อะคริลิกบ่มตัวสมบูรณ์ ท าเครื่องหมายบริเวณรากฟันเชื่อมกัน
กับบล็อกเรซินอะคริลิก น ารากฟันออกจากบล็อก เช็ดท าความ
สะอาดขี ้ผ ึ ้งภายในบล็อกด้วยไม้พันส าลี และเช็ดท าความ
สะอาดบริเวณผิวรากฟันด้วยผ้าก๊อซแห้ง จากนั้นใส่วัสดุซิลิโคน
ชนิดไลท์บอดี ้ (Silagum light; DMG, Germany) ใช้ค ีมคีบ 
(Forceps) จับรากฟันใส่กลับเข้าที่เดิมอีกครั้งให้ตรงต าแหน่ง
เครื่องหมายที่ท าไว้ (รูปที ่4) 

น าบล็อกเรซินอะคริลิกไปวางที่ต าแหน่งกึ่งกลางของ
เครื่องทดสอบสากล (Universal testing machine; EZ Test 
Series, Japan) ใช้หัวโลหะทรงกลม (Spherical tip) ขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มิลลิเมตร กดในทิศทางขนานกับแนวแกน
รากฟัน (Vertical load) ที่บริเวณต าแหน่งกึ่งกลางวัสดุบูรณะ 
โดยหัวกดจะสัมผัสเฉพาะบริเวณวัสดุบูรณะเท่านั้น ก าหนด
ความเร็วหัวกดคงที่ 1 มิลลิเมตรต่อนาที จนเกิดการแตกหัก 
บันทึกค่าแรงในหน่วยนิวตัน (Newton) สังเกตรูปแบบของการ
แตกหัก (Fracture pattern) ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ปฏบิัตกิาร
ทันตกรรมก าลังขยาย 25X และบันทึกใน 2 รูปแบบ ดังนี้ 1) 
การแตกแบบครอบคลุมรอยร้าวเด ิม 2) การแตกแบบไม่
ครอบคลุมรอยร้าวเดิม 

 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4  การสร้างเอ็นยึดปริทันต์จ าลอง (A) รากฟันถูกเคลือบด้วยขี้ผึ้งทางทันตกรรมสีชมพู (B) น ารากฟันใส่ในบล็อกเรซินอะคริลิก (C) ดึงรากฟัน
ออกเพื่อเช็ดท าความสะอาดขี้ผึ้ง (D) ใส่วัสดุซิลิโคนชนิดไลท์บอดี้ (E) ใส่รากฟันกลับเข้าที่เดิมอีกครั้งให้ตรงต าแหน่งเครื่องหมายที่ท าไว้ 

Figure 4  Simulated periodontal ligament. (A) The root was coated with pink dental wax. (B) The root was embedded in an acrylic 
resin block. (C) The root was removed to clean off the wax. (D) Light-body silicone material was injected. (E) The root 
was repositioned into its original location. 

     A                 B                      C                       D                      E 
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การรวบรวมและการวิเคราะห์ข้อมูล บันทึกข้อมูลที่
ได้จากการทดสอบความต้านทานการแตกหักในหน่วยนิวตัน 
รวบรวมข้อมูลมาค านวณค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักใน
แต่ละกลุ่มการทดลอง วิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS 
(Statistics 27; SPSS Inc., IL, USA) ทดสอบการแจกแจงข้อมูล
โดยชาพิโลวิลค์ (Shapiro-Wilk test) และทดสอบความเป็น
เอกพันธ์ของความแปรปรวนภายในกลุ่ม (Homogeneity of 
variance) ด้วยการทดสอบเลวีน (Levene test) วิเคราะห์
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักแต่ละกลุม่
โดยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 
และเปรียบเทียบรายคู่ด้วยสถิติทูกีเอชเอสดี (Tukey’s HSD) 

ผล 
ผลการทดสอบความต้านทานการแตกหักของรากฟัน

พบว่า กลุ่มเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยมีค่าเฉลี่ยแรงกด
สูงสุด 717.753±72.44 นิวตัน รองลงมาคือกลุ่มเรซินคอมโพ
สิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี 680.308±51.69 

นิวตัน และกลุ่มกัตตาเปอร์ชา 207.165±37.28 นิวตัน ทดสอบ
การแจกแจงข้อมูลด้วยชาปิโรวิลค์ และทดสอบความเป็นเอก
พันธ์ของความแปรปรวนภายในกลุ่มด้วยการทดสอบเลวีน 
พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติและมีความแปรปรวนเท่ากัน  

จากการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียวพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p<0.05) การ
ทดสอบทูกีเอชเอสดีพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
กลุ่มกัตตาเปอร์ชากับกลุ่มเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสง
ร่วมกับปฏิกิริยาเคมี และกลุ่มเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 
(p<0.001) แต่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มเรซินคอมโพสติ
ชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมีและกลุ่มเดือยฟันคอม
โพสิตเสริมเส้นใย (p=0.305) (ตารางที่ 1) 

เมื ่อศึกษารูปแบบการแตกหักของรากฟันทั้งหมด
พบว่าส่วนใหญ่มีรอยแตกตั้งแต่ 2 รอยขึ้นไปโดยแตกร่วมกับ
การแตกที่ต าแหน่งรอยร้าวเดิม รองลงมาคือมีรอยแตก 1 รอย
ที ่ไม่ใช่ต าแหน่งรอยร้าวเดิม และมีรอยแตก 2 รอยที่ไม่ใช่
ต าแหน่งรอยร้าวเดิม (ตารางที่ 2 และรูปที่ 5) 

 
ตารางที่ 1  ค่าเฉลี่ยของแรงกดที่ท าให้รากฟันเกิดการแตกหัก 
Table 1  Mean compressive force 
 

กลุ่ม ค่าเฉลี่ยและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (นิวตัน) 
กัตตาเปอร์ชา 207.165 ± 37.28a 
เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏกิิริยาเคมี 680.308 ± 51.69b 
เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 717.753 ± 72.4b 
ค่า p-value < 0.001 

หมายเหตุ: ตัวอักษรภาษาอังกฤษตัวยกทีแ่ตกต่างกันแสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
Note:  Different superscript English letters indicate statistically significant differences. 
 
 
ตารางที่ 2  แจกแจงรูปแบบการแตกหกัของรากฟัน 
Table 2  Classification of fracture patterns. 
 

 
กลุ่ม 

รูปแบบการแตกของรากฟัน 
การแตกทีต่ าแหน่ง 

รอยร้าวเดมิ 
การแตกที่ไม่ใชต่ าแหน่ง 

รอยร้าวเดมิ รวม 

1 รอย ≥2 รอย 1 รอย ≥2 รอย  
กัตตาเปอร์ชา 0 4 5 1 10 
เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏกิิริยาเคมี 0 10 0 0 10 
เดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใย 0 10 0 0 10 

รวม 0 (0%) 24 (80%) 5 (16.67%) 1 (3.33%) 30 (100%) 
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รูปที่ 5  รูปแบบการแตกหักของรากฟัน ลูกศรสีแดงแสดงรอยแตกจากการให้แรงกด ลูกศรสีน ้าเงินแสดงต าแหน่งรอยร้าวเดิม และลูกศรสีด าแสดง

รอยแตกจากการให้แรงกดที่ต าแหน่งรอยร้าวเดิม (A) รอยแตก 2 รอยร่วมกับการแตกที่ต าแหน่งรอยร้าวเดิม (B) รอยแตก 2 รอยที่ไม่ใช่
ต าแหน่งรอยร้าวเดิม 

Figure 5  Fracture patterns. The red arrow indicates fractures caused by the applied compressive force. The blue arrow indicates the 
original crack location. The black arrow indicates fractures caused by compressive force at the original crack site. (A) Two 
fractures including a fracture at the original crack location. (B) Two fractures at locations other than the original crack site. 

 
บทวิจารณ์ 

การบูรณะฟันร้าวต้องค านึงถึงคุณสมบัติของวัสดุใน
การผนึกรอยร้าวไม่ให้รั่วซึมและป้องกันการขยายต่อของรอย
ร้าว ฟันร้าวท่ีมีขอบเขตอยู่เฉพาะบริเวณตัวฟันควรมีการบูรณะ
ครอบคลุมปุ่มฟันทั้งหมด แต่เมื่อรอยร้าวมีการขยายขอบเขต
ลึกลงไปถึงรากฟันมีค าแนะน าให้บูรณะภายในรูเปิดคลองราก
ฟันด้วยวัสดุที่สามารถยึดติดกับผนังคลองรากฟัน7 หรือใส่เดือย
ฟันร่วมกับเรซินซีเมนต์6 เพื่อวัตถุประสงค์ในการป้องกันการ
รั่วซึมของแบคทีเรีย8 อีกทั้งยังช่วยส่งเสริมความต้านทานการ
แตกหักให้แก่รากฟัน16 เรซินคอมโพสิตเป็นหนึ่งในวัสดุที ่นิยม
น ามาบูรณะ Yavari และคณะในปี 201217 พบว่าการบูรณะ
ภายในรูเปิดคลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วย
แสง (Filtek Flow; 3M ESPE, USA) สามารถช่วยป้องกันการ
รั ่วซึมของแบคทีเรียได้ดีกว่าการอุดด้วยกัตตาเปอร์ชาเพียง
อย่างเดียว 

ในส่วนของการป้องกันการแตกหักของรากฟัน จาก
การศ ึกษาของ Aboobaker และคณะในป ี  201516 และ
การศึกษาของ Chauhan และคณะในปี 201914 พบว่าการ
บูรณะภายในรูเปิดคลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดไหล
แผ่ (Flowable resin composite) และนาโนไฮบริดเรซินคอม
โพสิต (Nanohybrid resin composite) ช ่วยเพิ ่มค ่าความ
ต้านทานการแตกหักให้แก่รากฟันได้ดีกว่าการอุดด้วยกัตตา
เปอร์ชาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งในการศึกษาดังกล่าวท า
การทดสอบในรากฟันท่ีไม่มีรอยร้าว อย่างไรก็ตามผลการศึกษา

มีความสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ที่พบว่ารากฟันร้าวที่ได้รับ
การบูรณะภายในรูเปิดคลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิด
บ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมแีละเดือยฟันคอมโพสิตเสรมิ
เส้นใยมีค่าเฉลี่ยความต้านทานการแตกหักสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การอุดด้วยกัตตาเปอร์ชาเพียงอย่างเดียว และเมื่อเปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ ่มเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด ้วยแสงร ่วมกับ
ปฏิกิริยาเคมีและกลุ่มเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยพบว่ามี
ความต้านทานการแตกหักไม่แตกต่างกัน อาจเนื่องมาจากวัสดุ
ทั้งสองชนิดมีค่ามอดูลัสยืดหยุ่นใกล้เคียงกันและใกล้เคียงกับ
เนื้อฟัน เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี
มีค่ามอดูลัสยืดหยุ่น 16.1 กิกะปาสกาล18 เดือยฟันคอมโพสิต
เสริมเส้นใยมีค่า 15 กิกะปาสกาล19 และเนื้อฟันมีค่า 18.6 กิกะ
ปาสกาล19 ท าให้เมื่อมีแรงมากระท าบนวัสดุจะมีการกระจาย
แรงไปยังส่วนต่าง ๆ ของรากฟันได้สม ่าเสมอ และทั้งสองวัสดุมี
ลักษณะการกระจายแรงที่คล้ายคลึงกัน19,20 

ในกรณีของรากฟันที่มีรอยร้าว การบูรณะภายในรู
เปิดคลองรากฟันด้วยวัสดุที่มีค่ามอดูลัสยืดหยุ่นใกล้เคียงกับ
เนื้อฟันใต้ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร สามารถช่วยลดความเค้น
บร ิ เวณพื ้นผ ิวรอยร ้าวและความเค ้นภายในเน ื ้อฟ ันได้  
Boonrawd และคณะในปี 202221 ทดสอบไฟไนต์เอลิเมนต์ 
(Finite element analysis) จ าลองการให้แรงในฟันร้าวลึกถึง
รากฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วย
แสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมีที ่ระดับความลึกแตกต่างกัน ได้แก่ 
ความลึกระดับเดียวกับจุดสิ้นสุดรอยร้าว และความลึกใต้ต่อ

A B 
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รอยร้าว 2 มิลลิเมตร พบว่าการบูรณะที่ระดับความลึกใต้ต่อ
รอยร้าว 2 มิลลิเมตร จะมีค่าความเค้นภายในเนื้อฟันและความ
เค้นที่บริเวณพื้นผิวรอยร้าวต ่ากว่าการบูรณะที่ระดับเดียวกัน
กับจุดสิ้นสุดรอยร้าว อีกทั้งยังมีค่าความเค้นต ่ากว่าความต้าน
แรงดึงสูงสุดของเนื้อฟัน (Tensile strength)22  จึงสามารถลด
การขยายขอบเขตต่อของรอยร้าว และช่วยส่งเสริมความ
แข็งแรงให้แก่รากฟัน ส่วนการบูรณะที่ระดับเดียวกับจุดสิ้นสุด
รอยร้าวท าให้เกิดค่าความเค้นสะสมสูงกว่าค่าความต้านแรงดึง
สูงสุดของฟันซึ่งท าให้เกิดการขยายขอบเขตต่อของรอยร้าวได้ 

เรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยา
เคมีและเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยจะใช้ร่วมกับสารยึดติด 
(Adhesive) ท าให้วัสดุบูรณะและผนังคลองรากฟันเกิดการ
เชื่อมเป็นหนึ่งเดียวกันเรียกว่าโมโนบล็อก (Monoblocks) อีก
ทั้งเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมียังมี
คุณสมบัติบ่มตัวด้วยแสง (Light-cure) และบ่มด้วยตัวเองจาก
ปฏิกิร ิยาเคมี (Self-cure) เอื ้อให้วัสดุสามารถบ่มตัวได้ใน
บริเวณที่แสงส่องไม่ถึงโดยเฉพาะการบูรณะภายในรูเปิดคลอง
รากฟันที่มีความลึกจึงเกิดความแนบสนิทที่ดี ด้วยคุณสมบัติ
เหล่านี ้ท  าให้เมื ่อมีแรงมากระท าจะเกิดการกระจายแรงที่
สม ่าเสมอ ซึ่งช่วยส่งเสริมความแข็งแรงให้แก่เนื้อฟันที่เหลือได้23 

การใส่เดือยฟันจะต้องมีการกรอเตรียมพื้นที่ภายใน
คลองรากฟัน ซึ ่งท าให้สูญเสียเนื ้อฟันเพิ ่มขึ ้นและอาจเพิ่ม
โอกาสการขยายขอบเขตต่อของรอยร้าวหรือเกิดรอยร้าวใหม่ 
(Crack initiation)24 ส่งผลให้ความแข็งแรงของรากฟันลดลง25 
อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้เลือกใช้เดือยฟันดีทีไลท์โพสต์ขนาด
เบอร์ 1 ซึ่งมีความใกล้เคียงกับไฟล์โปรเทเปอร์เน็กซ์ขนาดเอ็กซ์ 
4 มากที่สุดเมื ่อเทียบกับเดือยฟันขนาดอื ่น ๆ โดยหลังการ
เตรียมคลองรากฟันด้วยไฟล์ระบบโปรเทเปอร์เน็กซ์ขนาดเอ็กซ์ 
4 คลองรากฟันจะมีเส้นผ่านศูนย์กลางที่ระดับรูเปิดคลองราก
ฟัน (D 11) ประมาณ 1.03 มิลลิเมตร และหลังกรอเตรียมพื้นที่
ส าหรับเดือยฟันด้วยหัวกรอดีทีไลท์โพสต์ขนาดเบอร์ 1 จะมี
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางคลองรากฟันที่ระดับรูเปิดคลองราก
ฟัน ประมาณ 1.10 มิลลิเมตร อีกทั้งเดือยฟันและไฟล์ที่ใชย้งัมี
ความผายใกล้เคียงกัน โดยเดือยฟันจะมีความผายบริเวณ
กึ่งกลางจนถึงส่วนบนเดือยฟันที่ 0.06 และไฟล์ระบบโปรเท
เปอร์เน็กซ์ขนาดเอ็กซ์ 4 มีความผายที่ระดับ D0 - D11 เฉลี่ย 
0.06 จะเห็นได้ว่ามีการสูญเสียเนื้อฟันเพียงเล็กน้อยภายหลัง
การกรอเตรียมพื้นที่ใส่เดือยฟันซึ่งน่าจะไม่มีผลต่อค่าความ
ต้านทานการแตกหักในการศึกษาน้ี 

ในขั้นตอนการอุดคลองรากฟันอาจก่อให้เกดิรอยร้าว
บริเวณรากฟันได้26 ในการศึกษานี้ได้เลือกใช้วิธีการอุดคลอง
รากฟันด้วยวิธีวอร์มเวอติคัลคอมแพคชันซึ่งถึงแม้ว่าจะมีการใช้
เครื่องมือให้ความร้อนร่วมกับมีแรงกดลงไปที่รากฟัน อย่างไรก็
ตามในการศึกษาของ Chellapilla และคณะในปี 202127 
เปรียบเทียบเทคนิคการอุดแบบวอร์มเวอติคัลคอมแพคชัน และ
การอุดโดยใช้กัตตาเปอร์ชาแบบฉีดอย่างเดียว (Injectable 
gutta-percha, IGP) โดยไม ่ได ้ ใช ้แรงกดลงที ่รากฟัน ผล
การศึกษาไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
เรื่องของการเกิดรอยร้าวขึ้นใหม่เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการ
อุดคลองรากฟัน อีกทั้งในงานวิจัยครั้งนี้ได้เลือกใช้กัตตาเปอร์
ชาแท่งหลักท่ีมีเส้นผ่านศูนย์กลางและความผายใกล้เคียงไฟล์ที่
ใช้เตรียมคลองรากฟัน ท าให้กัตตาเปอร์ชามีความแนบกับผนัง
คลองรากฟันดี มีช่องว่างน้อย ขณะอุดจึงใช้แรงในการกดกัตตา
เปอร์ชาค่อนข้างน้อย 

รูปแบบการแตกหักของรากฟันในกลุ่มเรซินคอมโพ
สิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมีและกลุ่มเดือยฟัน
คอมโพสิตเสริมเส้นใยเป็นไปในลักษณะเดียวกันทุกชิ้นงาน คือ
มีรอยแตกมากกว่า 1 ต าแหน่ง ซึ่งพบที่ต าแหน่งเดียวกับรอย
ร้าวเดิมบริเวณด้านข้างรากฟัน (Proximal) ร่วมกับมีรอยแตก
ที่บริเวณด้านแก้มหรือด้านลิ้นในทุกชิ้นงาน อาจเนื่องมาจาก
รอยร้าวเป็นต าแหน่งที่มีความอ่อนแอมากที่สุด28 และบริเวณ
ด้านแก้มหรือด้านลิ้นมักไม่พบการตกตะกอนภายในท่อเนื้อฟัน
ที่เรียกว่าเนื้อฟันสเกลอโรติก (Sclerotic dentin) ซึ่งเนื้อฟัน
ลักษณะนี้จะมีความแข็งแรงมากกว่าเนื้อฟันปกติ โดยเนื้อฟัน
สเกลอโรติกมักพบท่ีบริเวณด้านใกล้กลางและไกลกลางของราก
ฟันมากกว่า เมื่อสังเกตภายใต้กล้องจุลทรรศน์จะพบเนื้อฟันที่มี
ความโปร่งแสงแตกต่างกันลักษณะคล้ายปีกผีเสื้อ (Butterfly 
effect)29 Sodvadiya และคณะในปี 202130 ศึกษาความสัมพันธ์ 
ระหว่างต าแหน่งของเนื้อฟันสเกลอโรติกและการเกิดรอยร้าว 
เมื่อให้แรงกดลงบนรากฟันโดยตรงในทิศทางขนานกับแนวแกน
ฟัน ผลการทดสอบพบว่าเมื่อส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ ชิ้นงาน
ส่วนใหญ่มีเนื้อฟันสเกลอโรติกที่บริเวณด้านใกล้กลางและไกล
กลาง อีกทั้งยังพบว่าเมื่อให้แรงแก่รากฟัน การแตกหักมักจะ
เกิดบริเวณเนื้อฟันด้านแก้มและด้านลิ้นท่ีไม่มีเนื้อฟันสเกลอโรติ
กซึ่งมีความแข็งแรงน้อยกว่า  

ในทางตรงกันข้าม กลุ่มที่อุดคลองรากฟันด้วยกัตตา
เปอร์ชาพบรูปแบบการแตกหักที่หลากหลายมากกว่า อาจ
เนื่องมาจากกัตตาเปอร์ชามีค่ามอดูลัสยืดหยุ่นแตกต่างจากเนื้อ
ฟันอย่างมาก คือประมาณ 0.069 กิกะปาสกาล21 และไม่ได้มี
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การยึดติดกับผนังคลองรากฟันด้วยเรซินซีเมนต์ ส่งผลให้การ
กระจายแรงภายในรากฟันไม่สม ่าเสมอ การสะสมของความ
เค้นบริเวณด้านแก้ม-ด้านลิ้น และบริเวณแนวรอยร้าวจึงเกิดขึ้น
ไม่เท่ากันและไม่พร้อมกัน ดังนั้นแม้ว่าบริเวณแนวรอยร้าวจะ
เป็นต าแหน่งท่ีมีความอ่อนแอมากที่สุด แต่หากความเค้นสะสม
ที่ผนังรากฟันบริเวณอื่นมากกว่าก็อาจท าให้เกิดการแตกหักใน
ต าแหน่งอื่นก่อน เมื่อเกิดการแตกหักหัวกดจะหยุดการให้แรง
ทันที ส่งผลให้ไม่พบการแตกหักเพิ่มเติมตามแนวรอยร้าวเดมิใน
ช้ินงานเหล่านั้น 

การศึกษานี้เลือกใช้ฟันวัวซึ่งนิยมน ามาใช้ในงานวิจัย
ทางทันตกรรมอย่างแพร่หลายเนื ่องจากมีคุณสมบัติหลาย
ประการที่คล้ายฟันมนุษย์ ได้แก่ ความแข็งผิว (Hardness)31 
ความแข็งแรงยึดติดกับวัสดุทางทันตกรรม (Bond strength)32 
และระดับความทึบรังสี (Radiographic density)33 รวมถึงมี
กระบวนการสร้างฟัน34 และมีองค์ประกอบภายในฟันที่
คล้ายคลึงกัน Teruel และคณะในปี 201535 วิเคราะห์ธาตุที่
เป็นองค์ประกอบ (Elemental analysis) ภายในฟันมนุษย์
เปรียบเทียบกับฟันวัว สุกร และแกะ พบว่าฟันวัวมีองค์ประกอบ
ของแร่ธาตุที่คล้ายคลึงกับฟันมนุษย์มากที่สุด และในการศึกษา
ของ Castanho และคณะในปี 201136 พบว่าฟันว ัวมีการ
ตกตะกอนของท่อเนื ้อฟันเกิดเป็นเนื ้อฟันสเกลอโรติกได้
เช่นเดียวกับฟันมนุษย ์

ในงานวิจัยครั้งนี้ก าหนดให้รากฟันสูงเหนือบล็อก 2 
มิลลิเมตร เพื่อเป็นการจ าลองให้เหมือนกับระดับความห่าง
ของรอยต่อเคลือบฟัน-เคลือบรากฟัน (Cemento-enamel 
junction) กับกระดูกปกติในทางคลินิก37 อีกทั้งยังได้มีการสร้าง
เอ็นยึดปริทันต์จ าลอง โดยใช้วัสดุซิลิโคนชนิดไลท์บอดี้ซึ่งมีค่า
มอดูลัสยืดหยุ่นที่ใกล้เคียงกับเอ็นยึดปริทันต์ธรรมชาติในฟัน
มนุษย์ เอ็นยึดปริทันต์จ าลองนี ้มีบทบาทส าคัญในการช่วย
กระจายแรงให้มีความคล้ายคลึงกับในทางคลินิก38,39 

วิธ ีการให้แรงในการทดสอบความต้านทานการ
แตกหักของฟันมีความหลากหลายขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ในการ
ทดสอบ Linsuwanont และคณะในปี 201840 ทดสอบความ
ต้านทานการแตกหักในฟันหน้าบนโดยให้แรงด้วยหัวกดรูป
สิ่ว (Chisel-shaped tip) บริเวณเหนือปุ่มฟันด้านเพดาน 
(Cingulum) ในทิศทาง 135º กับแนวแกนฟัน เพื ่อเป็นการ
จ าลองทิศทางของแรงบดเคี้ยวที่มักพบในบริเวณฟันหน้าบน 
Coelho-de-Souza และคณะในปี  201041 ทดสอบความ
ต้านทานการแตกหักในฟันกรามน้อยที่ได้รับการบูรณะด้วย
วัสด ุเรซ ินคอมโพสิตโดยใช้ห ัวกดทรงกลมกดตั ้งฉากกับ

แนวแกนฟัน หัวกดสัมผัสเฉพาะบริเวณปุ่มฟันด้านแก้มและ
ด้านลิ้นที่ต าแหน่งกึ่งกลางฟันเพื่อทดสอบความเค้นแบบดึง 
(Tensile strength) บริเวณพื้นผิวยึดติดระหว่างฟันและวัสดุ
บูรณะ (Adhesive surface)42  ส่วนในการศึกษานี้มีวัตถุประสงค์
เพื่อทดสอบความต้านทานการแตกหักของวัสดุบูรณะภายในรู
เปิดคลองรากฟันบริเวณรากฟันร้าวเท่านั้น จึงทดสอบโดยการ
กดรากฟันที่ต าแหน่งกึ่งกลางวัสดุบูรณะโดยให้แรงในแนวดิ่ง 
(Vertical forces) ซึ่งเป็นแรงที่มักพบในฟันหลัง (43) ดังเช่นใน
การศึกษาของ Aboobaker และคณะในปี 201516 ทดสอบค่า
ความต้านทานการแตกหักของรากฟันท่ีได้รับการบูรณะภายใน
รูเปิดคลองรากฟันด้วยวัสดุที่แตกต่างกัน ด้วยหัวกดทรงกลม
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มิลลิเมตร กดตั้งฉากกับแนวแกน
ฟันด้วยความเร็วหัวกดคงที่ (Static loading) 1 มิลลิเมตร
ต่อนาที ซึ่งเป็นความเร็วหัวกดที่นิยมใช้ในการทดสอบความ
ต้านทานการแตกหักของรากฟัน9,37 อย่างไรก็ตามการใช้
ความเร็วหัวกดแบบคงที่อาจไม่สามารถจ าลองสถานการณ์
จริงทางคลินิกของการบดเคี ้ยวที ่มีลักษณะเป็นการให้แรง
แบบต่อเนื่อง (Cyclic loading)44 อีกทั้งการทดลองนี้ไม่ได้มี
การจ าลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจริงในช่องปาก 
(Thermocycling) ซึ่งการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมินี้อาจส่งผลต่อ
คุณสมบัติความแข็งแรงของวัสดุบูรณะได้45  

ด้วยข้อจ ากัดของวิธีการสร้างรอยร้าว เพื่อให้เกิดรอย
ร้าวบริเวณรากฟันที่สามารถควบคุมจ านวนรอยร้าว ขอบเขต 
และความยาวของรอยร้าวได้ จึงไม่อาจจ าลองสภาวะฟันร้าวท่ี
เกิดขึ้นจริงในทางคลินิกได้ทั้งหมด อีกทั้งในการทดสอบนี้ยัง
ไม่ได้จ าลองสภาวะการบดเคี้ยว และสภาวะการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิจริงในช่องปาก ซึ่งอาจส่งผลต่อคุณสมบัติของวัสดุ
บูรณะ ดังนั้นในการศึกษาต่อไปอาจมีการพัฒนาวิธีการจ าลอง
รอยร้าวท่ีสามารถสร้างรอยร้าวได้ตั้งแต่บริเวณตัวฟันจนถึงราก
ฟันเพื่อให้คล้ายคลึงกับลักษณะฟันร้าวในทางคลินิกมากที่สุด 
รวมถึงจ าลองสภาวะแรงบดเคี ้ยว และการเปลี ่ยนแปลง
อุณหภูมิในช่องปาก หรือมีการทดสอบทางคลินิกเพิ่มเติม อาจ
มีการพิจารณาใช้ไบโอเซรามิกซีลเลอร์ (Bioceramic sealer) 
ร่วมกับการอุดคลองรากฟัน เนื่องจากมีคุณสมบัติที่มาสามารถ
ยึดติดกับผนังคลองรากฟันได้ ซึ ่งอาจมีส่วนช่วยเพิ่มความ
แข็งแรงให้แก่รากฟัน46 นอกจากนี้อาจมีการสังเกตและบันทึก
ผลในเรื่องของการขยายขอบเขตต่อของรอยร้าวและการเกิด
รอยร้าวขึ้นใหม่หลังได้รับการเตรียมคลองรากฟันและการกรอ
เตรียมพื้นท่ีส าหรับเดือยฟัน เนื่องจากอาจเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
ต่อคา่ความต้านทานการแตกหักของรากฟัน 
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บทสรุป 
จากผลการศึกษาและการอภิปรายผลการศึกษานี้

สามารถสรุปได้ว่า การบูรณะภายในคลองรากฟันที่มีรอยร้าว 
ด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสงร่วมกับปฏิกิริยาเคมี
และเดือยฟันคอมโพสิตเสริมเส้นใยใต้ต่อรอยร้าว 2 มิลลิเมตร 
ช่วยเพิ ่มความต้านทานการแตกหักให้แก่รากฟันได้เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการอุดด้วยกัตตาเปอรช์าเพียงอย่าง
เดียว และการบูรณะทั้งสองวิธีนี้มีค่าความต้านทานการแตกหัก
ไม่แตกต่างกัน 
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Effect of Restoration Method on Fracture 
Resistance of Endodontically Treated Teeth 

with Radicular Cracks 
Suwanan Sinsongsook 1  Kunlanun Dumrongvute 1,*  

Research Article 

Abstract 
Objective: To compare the fracture resistance of radicular cracks obturated with gutta- percha and restored by using dual- cured resin 
composite or a fiber-reinforced composite post placed 2 mm apical to the cracks.  
Materials and Methods: 30 Bovine teeth were decoronated to obtain a standardized root length of 12 mm.  Longitudinal cracks were 
simulated using a hammer and chisel, and only roots presenting a single crack line measuring 4- 5 mm on the external surface were 
selected. Root canals were prepared and obturated with gutta-percha. The specimens were divided into three groups. Group 1, obturated 
with gutta- percha without additional restoration; Group 2, restored with dual- cured resin composite placed 2 mm apical to the cracks 
and Group 3, restored with a fiber-reinforced composite post placed 2 mm apical to the cracks. Fracture resistance testing was performed 
using a Universal Testing Machine.  A compressive force was applied centrally over the canal opening until fracture occurred.  The 
maximum force (newton) and fracture patterns were recorded.   
Results: The highest mean compressive force was observed in the fiber- reinforced composite post group (717. 753±72. 44 N), followed 
by the dual-cured resin composite group (680.308±51.69 N). The gutta-percha group demonstrated the lowest value (207.165±37.28 N). 
One- way ANOVA and Tukey’ s HSD test revealed statistically significant differences between the gutta- percha group and the other two 
groups (p<0. 05).  However, no significant difference was found between the dual- cured resin composite group and the fiber- reinforced 
composite post group (p>0.05). 
Conclusion: Restoration of radicular cracks by using dual-cured resin composite and fiber-reinforced composite post significantly improved 
fracture resistance compared with gutta-percha. However, no significant differences were found between these two restoration methods.  
 
Keywords: Radicular cracks/ Intra-orifice barrier/ Dual-cured resin composite/ Fiber-reinforced composite post/ Fracture resistance 
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ประสบการณ์ฟันผุและปัจจัยท านายสภาวะฟันผุ 
ของวัยท างาน อ าเภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด 

อรวรรณ นามมนตรี 1,* ธัญพิชชา สมทางดี 2 สริญญา วรกฎ 3 เยาวพา จันทรบตุร 4 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาประสบการณ์ฟันผุและปัจจัยท านายสภาวะฟันผุของวัยท างาน 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างคือกลุ่มวัยท างาน อายุ 18–59 ปี จ านวน 250 คนที่อาศัยในเขต
อ าเภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ความเชื่ออ านาจในตนและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากโดยใช้
แบบสอบถาม เก็บข้อมูลสภาวะฟันผุโดยใช้แบบตรวจสภาวะฟันผุ ระหว่างเดือนกรกฎาคม-ตุลาคม 2566 ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยค านวณค่า IOC (Index 
of objective congruence) ได้เท่ากับ 0.67-1 ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามมีค่าระหว่าง 0.82–0.92 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
ประกอบด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุดและวิเคราะห์หาปัจจัยท านายสภาวะฟันผุโดยใช้สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ 
การทดสอบฟิชเชอร์ การทดสอบสหสัมพันธ์และการทดสอบพหุถดถอยแบบขั้นตอน  
ผล: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (68.8%) อายุเฉลี่ย 46.58 ป ี(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเท่ากบั 10.53) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 80 มีฟันผุ และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุดเท่ากับ 9.2 ซ่ีต่อคน โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ 5.61 ซ่ีต่อคน ค่าเฉลี่ยฟันถอน 1.69 ซ่ีต่อคนและค่าเฉลี่ยฟันอุด 1.90 ซ่ีต่อคน ปัจจัยท านายสภาวะฟันผุในกลุ่มวัยท างาน
ได้แก่ อายุ (β=0.17, p=0.006)  ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (β=-0.18, p=0.007)  และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (β=-0.19, p=0.006) โดยตัวแปร
ดังกล่าวร่วมกันท านายสภาวะฟันผุได้ 17% (R2=0.17, p<0.001) 
บทสรุป: ปัจจัยท านายสภาวะฟันผุในวัยท างานได้แก่ อายุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ผลการศึกษาสามารถใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการป้องกันฟันผุโดยอาจส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 
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บทน า 
วัยท างานหรือวัยแรงงานเป็นวัยที่มีบทบาทส าคัญ

ต่อการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ  มีบทบาท
ส าคัญในการผลิตสินค้าและบริการ การขับเคลื่อนเศรษฐกิจ 
และการสร้างนวัตกรรม อีกทั้งยังเป็นกลุ่มที่เสียภาษีหลัก 
สนับสนุนระบบสวัสดิการสังคม หากวัยท างานมีสุขภาพดี มี
ทักษะที่เหมาะสมและได้รับการสนับสนุนที่เพียงพอ จะส่งผล
ต่อการเติบโตอย่างยั่งยืนของประเทศ1 โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 

(Non-Communicable Diseases; NCDs) เป็นปัญหาสุขภาพ
ที่ส าคัญในกลุ่มวัยท างาน เนื่องจากพฤติกรรมการใช้ชีวิตที่ไม่
เหมาะสม เช่น การบริโภคอาหารไม่ถูกหลักโภชนาการ การ
ขาดการออกก าลังกาย การสูบบุหรี่ และการดื่มแอลกอฮอล์ 
ล้วนเป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่ท าให้เกิดโรคเหล่านี ้ได้และปัญหา
สุขภาพอย่างอื่นตามมา2  จากผลส ารวจสภาวะทันตสุขภาพ
แห่งชาติ ครั้งที่ 9 พบปัญหาหลักของวัยท างานคือการสูญเสีย
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ฟันและมีฟันผุ พบความชุกของโรคฟันผุที่ยังไม่ได้รักษาร้อยละ 
52.9 เฉลี ่ย 1.6 ซี ่ต่อคน ร้อยละ 80.9 ของกลุ ่มวัยท างาน
จ าเป็นต้องได้รับการอุดฟัน  ส าหรับพฤติกรรมการดแูลสขุภาพ
ช่องปาก กลุ่มวัยท างานร้อยละ 73.7 ดื่มเครื่องดื่มที่มีส่วนผสม
ของน ้าตาล ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เพียงร้อยละ 67.2 มีร้อย
ละของการใช้อุปกรณ์เสริมร่วมกับการแปรงฟันเช่น ไหมขัด
ฟันและแปรงซอกฟันเท่ากับ 18.3 และ 2.1 ตามล าดับ ซึ่งเป็น
สัดส่วนที่น้อยและส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุและ
อาจน ามาซึ่งการสูญเสียฟันหากไม่ได้รับการรักษาที่เหมาะสม
และทันเวลา3 การศึกษาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับฟันผุช่วยให้
สามารถเข้าใจสาเหตุของโรคและน าไปสู่การวางแผนป้องกัน
และควบคุมโรคฟันผุได้อย่างมีประสิทธิภาพในทั้งในระดับ
บุคคลและชุมชน  

ความรอบรู ้ด้านสุขภาพ (Health Literacy) เป็น
แนวคิดที่ประเทศไทยให้ความส าคัญมากขึ้น โดยก าหนดการ
สร้างความรอบรู ้ด้านสุขภาวะไว้ในยุทธศาสตร์ชาติ (พ.ศ.
2561-2580) ในประเด็นยุทธศาสตร์ชาติด้านการพัฒนาและ
เสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์4  แนวคิดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพจึงถูกน าไปใช้ทางด้านสาธารณสุขหลายด้านรวมถึง
ด้านทันตสาธารณสุข โดยส านักทันตสาธารณสุขได้น าแนวคิด
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมาใช้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการและ
กิจกรรมการด าเนินงานทันตสาธารณสุขตั้งแต่ปี 2561 จนถึง
ปัจจุบัน5 Horowitz and Kleinman (2008) ได้นิยามความ
รอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากไว้ว่า “บุคคลมีความสามารถที่จะ
ได้รับการคิดวิเคราะห์และเข้าใจข้อมูลสุขภาพขั้นพื้นฐานใน
ช่องปากและบริการที่จ าเป็นในการตัดสินใจเลือกรับบริการ
สุขภาพที่เหมาะสม”6 จากการศึกษาวิจัยในอดีตพบว่าผู้ที ่มี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสูงจะมีความสะอาดในช่อง
ปากและสภาวะปริทันต์ดีกว่า มีฟันผุและสูญเสียฟันน้อยกว่าผู้
ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากต ่า7-14  

ความเช่ืออ านาจในตน (Internal locus of control) 
เป็นปัจจัยทางจิตวิทยาที่พบมีความเชื่อมโยงกับพฤติกรรมการ
มีสุขภาพดี ผู้ที่มีความเช่ืออ านาจในตนจะเช่ือว่าเหตุการณ์ต่าง ๆ 
ที่เกิดขึ้นในชีวิต  ผลดีหรือผลเสียที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจากการ
กระท าและลักษณะพฤติกรรมของตนเองและตนเองสามารถ
ควบคุมสิ ่งที ่จะเกิดขึ ้นได ้ด ้วยตนเอง 15 จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าผู้ที่มีความเชื่ออ านาจในตนสูงจะมีทัศนคติที่
ดีและมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากดีกว่าผู้ที่มีความ
เชื ่ออ านาจในตนน้อยกว่า16,17 การศึกษาตัวแปรจากหลาย

มุมมองช่วยให้เข้าใจสาเหตุที่ซับซ้อนของโรคฟันผุได้อย่างรอบ
ด้าน ท าให้วางแผนป้องกันและรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสบการณ์ฟนัผุ 
ความรอบรู ้ด้านสุขภาพช่องปาก ความเชื ่ออ านาจในตน 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากและปัจจัยท านายสภาวะ
ฟันผุของกลุ่มวัยท างาน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบ
ภาคตัดขวาง กลุ ่มตัวอย่างเป็นวัยท างาน อ าเภอโพนทอง 
จังหวัดร้อยเอ็ด  มีเกณฑ์คัดเข้าคือ วัยท างานอายุ 18-59 ปีที่
อาศัยอยู่ในอ าเภอโพนทอง จังหวัดร้อยเอ็ด  ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 
สามารถอ่านและสื่อสารภาษาไทยได้และยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย มีเกณฑ์การคัดออกคือ มีโรคประจ าตัวหรือโรคติดต่อ
ร้ายแรงจนเป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการวิจัย เช่น ผู้ป่วยวัณ
โรคระยะติดต่อ ผู้ป่วยโควิด-19 ผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการในการ
สื่อสารหรือเป็นผู้ที่ไม่สามารถอ้าปากให้ตรวจช่องปากได้  

ค านวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมค านวณตัวอย่าง
ส าเร็จรูป G*power Test family เลือก F-test,  Statistical  test 
เล ื อก  Linear multiple regression: fix model, R2 deviation 
from zero ก าหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) = 0.15 
ก าหนดอ านาจทดสอบ (1-β) เท่ากับ 0.80 และค่าความคลาด
เคลื่อนที่ยอมรับได้ (α) เท่ากับ 0.05 ผู้วิจัยเพิ่มจ านวนตัวอย่าง
จ านวน 10% ได้จ  านวนตัวอย่างทั ้งส ิ ้น 250 คน18,19  สุ่ม
ตัวอย่างแบบแบ่งชั ้นภูม ิ (Stratified random sampling) 
ตามเขตพื้นที่รับผิดชอบทั้ง 4 เขตในอ าเภอโพนทอง จังหวัด
ร้อยเอ็ด จากนั้นใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random 
Sampling) โดยคอมพิวเตอร์ได้จ านวน 4 ต าบลคือ ต าบล
หนองใหญ่ ต าบลแวง ต าบลสระนกแก้ว และต าบลค านาดี จาก
ทั้งหมด 14 ต าบล และสุ่มตัวอย่างจากรายช่ือกลุ่มตัวอย่างตาม
สัดส่วนประชากรในแต่ละต าบล (Proportional to size)   
 การศึกษาครั้งน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร 
จังหวัดขอนแก่น เลขที่ HE661023 อาสาสมัครจะได้รับการ
ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ประโยชน์และผลกระทบที่กลุ่ม
ตัวอย่างอาจได้รับในการวิจัย โดยอาสาสมัครมีสิทธิท่ีจะตอบรับ
หรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย เมื่ออาสาสมัครรับทราบขอ้มูล
และสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาจึงให้ลงชื่อยินยอมโดยสมัครใจ 
ก่อนการเก็บข้อมูล ทั้งนี้ข้อมูลของอาสาสมัครจะถูกเก็บเป็น
ความลับและจะน าเสนอผลการศึกษาในภาพรวมเท่านั้น 



 
 
Page 70 |                                                                                                                          ปีที่ 29 ฉบับที ่1 (ม.ค. - เม.ย. 2569) 

                 Khon Kaen University Dental Journal 

 การศึกษาครั้งนี ้เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กรกฎาคม-ตุลาคม 2566 โดยเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลคือ 1. แบบสอบถามและ 2. แบบตรวจสภาวะฟันผุ ซึ่ง
ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ
จ านวน 3 คน ซ ึ ่งเป ็นทันตแพทย์ 2 คนและนักว ิชาการ
สาธารณสุข 1 คน ค านวณค่าความตรงเชิงเนื้อหาโดยใช้ IOC 
(Index of objective congruence) มีค ่าระหว่าง 0.67-1 
จากนั้น ได้น าไปทดลองใช้ในกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกันกับกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัย จ านวน 30 คน เพื่อหาความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม โดยแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ การมีโรคประจ าตัวที่สัมพันธ์กับการเสี่ยงเพิ่มขึ้นของ
ฟันผุเช่น โรคเบาหวาน โรคกรดไหลย้อนและโรคที่ต้องรักษา
ด้วยยาที่ท าให้เกิดภาวะปากแห้งน ้าลายน้อย ลักษณะค าถาม
เป็นแบบเลือกตอบและเติมค าในช่องว่าง จ านวน 5 ข้อ  

ส่วนที่ 2 แบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก 
ผ ู ้ว ิจ ัยเก ็บข ้อมูลความรอบรู ้ด ้านส ุขภาพช่องปากด ้วย
แบบสอบถามท ี ่พ ัฒนาองค ์ประกอบจากแนวค ิดของ 
Nutbeam20 และจากการส ารวจความรอบรู้ด้านสุขภาพของ
ประชาชนไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป21 ให้สอดคล้องกับสุขภาพช่อง
ปากของวัยท างาน ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 
ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพช่องปาก (8 ข้อ) การเข้าถึง
แหล่งข้อมูล (4 ข้อ) ทักษะการสื่อสารทางสุขภาพช่องปาก (3 
ข้อ) ทักษะการรู้เท่าทันสื่อทางสุขภาพช่องปาก (3 ข้อ)  ทักษะ
การจัดการตัวเองทางสุขภาพช่องปาก (5 ข้อ) ทักษะการ
ตัดสินใจทางสุขภาพช่องปาก (3 ข้อ) จ านวนทั้งหมด 26 ข้อ 
องค์ประกอบความรู้ความเข้าทางสุขภาพช่องปาก ตอบถูกได้ 1 
คะแนนตอบผิดหรือไม่แน่ใจได้ 0 คะแนน องค์ประกอบอื่น ๆ 
ลักษณะค าถามเป็นมาตรประมาณค่าของลิเคอร์ท (Likert’s 
scale) 5 ระดับได้แก่ น้อยที ่ส ุด (1) น้อย (2) ปานกลาง (3) 
มาก (4) และมากที่สุด (5) คะแนนรวมทั้งแบบวัดมีค่า 18-98 
คะแนน โดยองค์ประกอบความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพช่อง
ปาก วิเคราะห์ค่าความเช่ือมั่นโดยใช้คูเดอร์ริชาดสัน (KR-20) 
มีค่าเท่ากับ 0.76 ส่วนองค์ประกอบอื่น ๆ ได้ค่าความเช่ือมั่น 
( ส ั มป ระส ิ ท ธ ิ ์ แ อลฟาครอนบาค ; Alpha Cronbach's 
coefficient) เท่ากับ 0.92   

ส่วนที่ 3 แบบวัดความเชื ่ออ านาจในตน ที่ผู ้วิจัย
สร้างขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม22 จ านวน 8 ข้อตาม
แนวคิดของ Rotter ถามเกี่ยวกับความเชื่อในการดูแลสุขภาพ
ช่องปากเพื่อป้องกันฟันผุด้วยตนเอง ยกตัวอย่างค าถาม เช่น 

“ฉันสามารถดูแลเหงือกและฟันให้แข็งแรงได้” (ข้อค าถามเชิง
บวก) “ถ้าพ่อกับแม่มีฟันผุ ฉันก็จะมีฟันผุเหมือนกัน” (ข้อ
ค าถามเชิงลบ) “หมอฟันหรือทันตบุคลากรเท่านั้นที่จะช่วยให้
ไม่ม ีฟันผุ” (ข้อค าถามเชิงลบ) ลักษณะค าถามเป็นมาตร
ประมาณค่าของลิเคอร์ท (Likert’s scale) 5 ระดับ ได้แก่ เห็น
ด้วยมากท่ีสุด (5) เห็นด้วยมาก (4) เห็นด้วยปานกลาง (3) เห็น
ด้วยน้อย (2) และไม่เห็นด้วยเลย (1) คะแนนรวมมีค่า 8-40 
คะแนน วิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นได้เท่ากับ 0.83  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปากโดยผู้วิจัยสร้างขึ้นจ านวน 10 ข้อ ครอบคลุมเนื้อหา
เกี่ยวกับการแปรงฟันหลังรับประทานอาหารรวมทั้งการแปรง
ลิ้น การใช้อุปกรณ์เสริมเช่น ไหมขัดฟันหรือแปรงซอกฟัน การ
ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การรับประทานอาหารหวานเช่น 
ขนม เครื่องดื่มที่มีน ้าตาล การไปพบทันตบุคลากรเพื่อรับการ
ตรวจสุขภาพช่องปากหรือเมื่อมีปัญหา ลักษณะค าถามเป็น
มาตรประมาณค่าของลิเคอร์ท (Likert’s scale) 5 ระดับ ได้แก่ 
ปฏิบัติเป็นประจ า (5) ปฏิบัติบ่อยครั้ง (4) ปฏิบัติบางครั้ง (3) 
ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง (2) และไม่ปฏิบัติเลย (1) คะแนนรวมมีค่า 
10-50 คะแนน วิเคราะห์หาค่าความเช่ือมั่นได้เท่ากับ 0.82   
 แบบตรวจสภาวะฟันผุใช้เก็บข้อมูลสภาวะฟันผุโดย
ใช้เกณฑ์การตรวจและลงรหัสตามเกณฑ์ขององค์การอนามัย
โลก23  โดยไม่รวมฟันผุระยะเริ ่มแรก (Initial caries) การ
ตรวจสุขภาพช่องปากด าเนินการโดยผู้วิจัยและมีผู้ช่วยบันทึก
ข้อมูล 1 คน โดยใช้ชุดตรวจพื้นฐาน ได้แก่ ที ่ตรวจหารอย 
(Explorer) และกระจกส่องปาก (Mouth mirror) ภายใตแ้สง
จากไฟฉาย มีการปรับมาตรฐานการตรวจกับทันตแพทย์ที่เป็น 
Gold standard ในประชาชนวัยท างานที่มีลักษณะใกล้เคียง
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คนวิเคราะห์ค่าความสอดคล้องของ
การตรวจสภาวะฟันผุโดยสถิติแคปปาได้ค่าเท่ากับ 0.81         

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ผู ้ว ิจัยแนะน าตัวเอง ชี ้แจงวัตถุประสงค์และ

รายละเอียดของการศึกษาวิจัยให้กลุ ่มตัวอย่างรับฟัง  และ
รวมถึงการพิทักษ์สิทธิ ์แก่กลุ ่มตัวอย่างและมีเวลาให้กลุ่ม
ตัวอย่างตัดสินใจก่อนเข้าร่วมโครงการโดยมีการลงลายมือช่ือ
กรณียินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

2. ผู้วิจัยออกตรวจและเก็บข้อมูลในพื้นท่ีโดยท าการ
ตรวจช่องปากโดยผู ้วิจัย โดยสถานที ่ในการตรวจฟันและ
สอบถามข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจะใช้บริเวณที่มีอากาศถ่ายเท 
มีความสงบและปลอดภัย มีความเป็นส่วนตัว โดยสถานที่เก็บ
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ข้อมูลเป็นที่บ้านหรือห้องประชุมภายในสถานที่ท างานของ
กลุ่มตัวอย่าง 

3. เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการเก็บแบบสอบถามกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนด โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเองและใช้การสัมภาษณ์กรณีที ่กลุ่ม
ตัวอย่างไม่สะดวกในการอ่านข้อค าถามและตอบด้วยตนเองใช้
เวลาเฉลี่ยในการตอบแบบสอบถาม 30 นาที รวมการตรวจ
สภาวะฟันผุ 

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วน
ของข้อมูลและน าข้อมูลลงรหัสคะแนนตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้
ก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลในล าดับถัดไป 
          การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่  
ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต ่าสดุ 
ค่าสูงสุดใช้เพื ่ออธิบาย บรรยาย และสรุปลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้สถิติเชิงอนุมานประกอบด้วย การทดสอบไคสแควร์ 
(Chi-square test) การทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) 

การทดสอบสหสัมพันธ ์(Pearson correlation) และการทดสอบ 
พหุถดถอยแบบขั้นตอน (Stepwise multiple linear regression) 
เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยท านายสภาวะฟันผุของกลุ่มวัยท างาน 

ผล  

       กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 68.8 มี
ค่าเฉลี่ยของอายุเท่ากับ 46.58 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
10.53) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสร้อยละ 66.0 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายร้อยละ 43.6 อาชีพเกษตรกร
ร้อยละ 63.2 กลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคประจ าตัว ไม่ดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ และไม่สูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 63.6, 59.6 และ 
92.8 ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีฟันผุ ร้อยละ 80 มี
ค่าเฉลี่ยฟันผุ 5.61 ซี่ต่อคน ค่าเฉลี่ยฟันถอน 1.69 ซี่ต่อคน 
ค่าเฉลี่ยฟันอุด 1.90 ซี่ต่อคนและค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ ถอน อุด 
9.2 ซี่ต่อคน (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปและสภาวะฟันผุของกลุ่มตวัอย่าง 
Table 1  Demographic data and caries condition (n=250) 
 

Variables Frequency  Percentage 
Gender   
        Male 78 31.2 
        Female 172 68.8 
Age   
       Mean 46.58 years (SD 10.53), Min : Max 19:59 
Marital status   
       Single 46 18.4 
       Married 165 66.0 
       Widowed/divorced/separated 39 15.6 
Educational level   
      Primary level 87 34.8 
      Secondary level 109 43.6 
      Diploma 15 6.0 
      Bachelor degree and above 39 15.6 
Occupation   
      State enterprise officer/government official 27 10.8 
      Own business 32 12.8 
      Farmers 158 63.2 
      Employee 33 13.2 
Medical condition   
       No 159 63.6 
       Yes  91 36.4 
Caries   
      No 50 20 
      Yes 200 80 
DMFT 9.2 teeth/person (DT=5.61 MT=1.69 FT=1.90)   

Note: DMFT= Decayed Missing and Filled Teeth, DT=Decayed teeth, MT=Missing teeth, FT= Filled teeth 
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 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากเท่ากับ 71.42 คะแนน (ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน
เท่ากับ 10.79 คะแนนต ่าสุด 42 คะแนน สูงสุด 98 คะแนน) 
จากคะแนนเต็ม 98 คะแนน 

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความเชื่ออ านาจในตน
เท่ากับ 30.53 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 5.08 
คะแนนต ่าสุด 17 คะแนน สูงสุด 40 คะแนน) จากคะแนนเต็ม 
40 คะแนน 

กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี ่ยพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากเท่ากับ 35.64 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากบั 

6.64 คะแนนต ่าส ุด 12 คะแนน สูงสุด 50 คะแนน) จาก
คะแนนเต็ม 50 คะแนน 
 เมื่อวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล
และพฤติกรรมสุขภาพกับการมีฟันผุ โดยใช้การทดสอบไคส
แควร์ (Chi-square test) และการทดสอบฟิชเชอร์ (Fisher’s 
exact test) ค านวณหาขนาดของความสัมพันธ์ (Odd ratios: 
OR) และช่วงเชื ่อมั ่น (95% Confidence interval) พบว่า 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาและอาชีพ มีความสัมพันธ์
กับการมีฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 2)  
 
 

ตารางที่ 2  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีฟันผุเมื่อวิเคราะห์โดยใช้การทดสอบไคสแควร์และฟิชเชอร์ 
Table 2  Associated factors with dental caries using Chi-square and Fisher’s exact test  
 

Variables 
Dental caries 

OR 95% CI of OR P-value Yes No 
Frequency (%) Frequency (%) 

Gender      
    Males 68 (87.2) 10 (12.8) 2.06 0.97-4.37 0.056a 
    Females 132 (76.7) 40 (23.3)    
Marital status      
    Married 141 (85.5) 24 (14.5) 2.59 1.37-4.87 0.003a 
    Single/widowed/divorced 59 (69.4) 26 (30.6)    
Educational level      
    Lower bachelor degree 179 (84.8) 32 (15.2) 4.79 2.30-9.98 <0.001a 
    Bachelor degree and above 21 (53.8) 18 (46.2)    
Occupation      
     Farmers 141 (89.2) 17 (10.8) 4.64 2.39-8.97 <0.001a 
     Non-farmers 59 (64.1) 33 (35.9)    
Medical diseases      
     No  124 (78) 35 (22) 0.69 0.36-1.36 0.293a 
     Yes 76 (83.5) 15 (16.5)    
Alcohol consumption 
     No 117 (78.5) 32 (21.5) 0.79 0.42-1.51 0.478a 
     Yes 83 (82.2) 18 (17.8)    
Smoking      
     No  185 (79.7) 47 (20.3) 0.79 0.22-2.83 0.710b 
     Yes 15 (83.3) 3 (16.7)    

Note: a=Chi-square test, b=Fisher’s exact test 
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เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับจ านวนฟัน
ที่ผุ โดยใช้การทดสอบสหสัมพันธ์พบว่าอายุมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับจ านวนฟันผุหมายถึง เมื่ออายุมากขึ้นจะมีจ านวน
ฟันผุมากขึ้น (r=0.27, p<0.001) ในขณะที่ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปาก ความเชื ่ออ านาจในตนและพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์ทางลบกับจ านวนฟันผุนั่น
หมายถึง ถ้ามีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ความเชื ่อ
อ านาจในตนและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากมากจะมี
จ  านวนฟ ันผ ุลดลง  (r=-0.27, p<0.001, -0.24, p<0.001 
และ -0.27, p<0.001 ตามล าดับ) (ตารางที่ 3)  

ตัวแปรเพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาและ
อาชีพ ที่เป็นตัวแปรระดับนามบัญญัติ (Nominal scale) ถูก
เปลี่ยนเป็นตัวแปรหุ่น (Dummy variable ให้รหัส 0 และ 1) 
ก่อนวิเคราะห์โดยใช้การทดสอบพหุถดถอยแบบขั ้นตอน 
(Multiple linear regression) ตัวแปรต่อเนื ่องทุกตัวได้แก่ 
อายุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ความเชื่ออ านาจในตน

และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากถูกน าไปวิเคราะห์ร่วม
ด้วย โดยทุกตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์มีค่า p<0.25 จากนั้น
ผู้วิจัยได้คัดกรองข้อมูล (Data Screening) โดยพบว่าการแจก
แจงข้อมูลที่เป็นค่าคงค้าง (Residual) มีการแจกแจงแบบปกติ 
ตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามมีความสัมพันธ์กันเชิงเส้นตรง 
ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนมีความคงที่ทุกค่าการ
สังเกต (Homocedasticity) ตัวแปรที ่น  ามาใช้พยากรณ์มี
ความสัมพันธ์ไม่สูงเกินไปโดยมีค่า Multicollinearity หรือ 
VIF<10  เมื ่อวิเคราะห์โดยใช้การทดสอบพหุถดถอยแบบ
ข ั ้นตอน (Multiple linear regression โดยว ิ ธี  stepwise) 
พบว่าปัจจัยท านายฟันผุได้แก่ อาย ุ (β=0.17, p=0.006)  
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (β=-0.18, p=0.007)  และ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก (β=-0.19, p=0.006) ทั้ง 
3 ต ัวแปรร ่วมก ันท  านายฟ ันผ ุ ได ้ร ้อยละ 17 (R2=0.17, 
p<0.001) (ตารางที่ 4)  
 

 
ตารางที่ 3  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับจ านวนฟันผุเมื่อวิเคราะห์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
Table 3  Relationships between associated factors and numbers of tooth decayed using Pearson correlation coefficients 
 

Variables Number of decayed teeth 
r p-value 

Age 0.27 <0.001 
Oral health literacy -0.27 <0.001 
Internal locus of control -0.24 <0.001 
Oral health behaviors -0.27 <0.001 

 
 
ตารางที่ 4  การทดสอบพหุถดถอยแบบขั้นตอนเพื่อหาปัจจัยท านายสภาวะฟันผุ 
Table 4    Predictive factors of dental caries using multiple linear regression 
 

Factors b S.E. β t p-value 
Constant 13.13 2.95  4.46 <0.001 
Age 0.08 0.03 0.17 2.76 0.006 
Oral health literacy -0.09 0.03 -0.18 -2.72 0.007 
Oral health behavior -0.15 0.05 -0.19 -2.75 0.006 
R = 0.41, R2 = 0.17, R2 adjusted = 0.16, F = 16.68, p<0.001 

Note: b = unstandardized beta coefficients, β=standardized beta coefficients 
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บทวิจารณ์ 
 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 80 มีฟันผุ 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 9.2 ซี่ต่อคน โดยมีค่าเฉลี่ยฟนั
ผุ 5.61 ซี่ต่อคน ค่าเฉลี่ยฟันถอน 1.69 ซี่ต่อคนและค่าเฉลี่ย
ฟันอุด 1.90 ซี่ต่อคน ซึ่งค่าดังกล่าวค่อนข้างสูงทั้งในส่วนของ
ความชุกและค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด โดยค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน 
อุด ที่มากกว่า 4.4 ซี่ต่อคนจัดอยู่ในระดับผุมาก ทั้งนี ้อาจ
เนื่องมาจากวัยท างานมีแนวโน้มจะรับประทานอาหารที่เสี่ยง
ท าให้เกิดฟันผุและไม่ได้ท าความสะอาดช่องปากให้ดีพอ 
น ามาซึ่งการเกิดฟันผุและสูญเสียฟัน จากผลส ารวจสภาวะ
ทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 9 วัยท างานอายุ 35-44 ปี ร้อยละ 
94.4  มีฟันผุ การเปรียบเทียบร้อยละของผู ้ท ี ่ม ีฟ ันผ ุกับ
งานวิจัยนี้อาจไม่เหมาะเนื่องจากกลุ่มอายุที่ใช้ในงานวิจัยคือ 
18-59 ปี ซึ่งช่วงอายุจะกว้างกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างใน
การส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งล่าสุดที่ใช้กลุ่ม 
35-44 ปีเป็นตัวแทนวัยท างาน และเมื่อพิจารณากลุ่มอายุอื่น
ในผลส ารวจครั้งล่าสุดพบว่ามีร้อยละการมีฟันผุเพิ ่มขึ้น    
เมื ่ออายุมากขึ้นและอาจส่งผลต่อการบดเคี้ยวและการใช้
ชีวิตประจ าวัน 

เมื่อพิจารณาปัจจัยท านายสภาวะฟันผุพบว่า อายุ 
ความรอบรู ้ด ้านสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากร่วมกันท านายจ านวนฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนของจ านวนฟันผุ
ได้ 17% พบว่าเมื่ออายุเพิ่มขึ้นจะมีจ านวนฟันผุเพิ่มขึ้น อาจ
เนื่องมาจากมีการร่นของเหงือก ท าให้รากฟันโผล่ ซึ่งความ
ต้านทานต่อกรดจะน้อยลง อีกทั้งปริมาณและคุณภาพของ
น ้าลายที่เปลี่ยนแปลงในทางที่น้อยลง ท าให้ความสามารถใน
การชะล้างกรดในช่องปากลดลง นอกจากนี้เมื่ออายุมากขึ้น
อาจมีโรคประจ าตัวและได้รับยาที่ท าให้เกิดภาวะปากแห้ง 
ร ่วมกับความสามารถในการท าความสะอาดช่องปากมี
แนวโน้มลดตามอายุที่เพิ่มขึ้น ท าให้เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุได้
ง่ายขึ้น24,25  ในการศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของปัจจัย
ส่วนบุคคลอื่น ๆ เช่น เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
อาชีพ การมีโรคประจ าตัว การดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่
กับการมีฟันผุ ผลการศึกษาไม่สอดคล้องกับการศึกษาใน
อ าเภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงครามที่พบความสัมพันธ์ของ
เพศ รายได้ และระดับการศึกษากับการมีฟันผุ26 

เมื่อมีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากมากขึ้นจะมี
ฟันผุลดลง อาจเนื่องมาจากคนที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง

ปากจะเข้าใจสาเหตุของการเกิดฟันผุ แล้วลดการบริโภค
น ้าตาลที่เป็นสาเหตุของการเกิดฟันผุนอกจากนี้ยังสามารถ
เลือกวิธีการดูแลฟันอย่างถูกต้อง เข้าใจความส าคัญของการ
ตรวจฟันเป็นประจ าและจะไปพบทันตแพทย์เพื ่อท าความ
สะอาดฟันหรือรับการตรวจคัดกรองฟันผุก่อนเกิดปัญหา
รุนแรง ผลการศึกษาสอดคล้องกับหลาย ๆ การศึกษาที่พบว่า
ผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากต ่าจะมีฟันผุมากกว่าผู้ที่มี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากสูง7-9 Chaisombat และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2023 พบว่าความรอบรู้ด้านทันตสุขภาพสัมพันธ์กับ
สภาวะทันตสุขภาพโดยพบว่าผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้ านทันต
สุขภาพสูงจะมีค่าเฉลี ่ยฟันผุ ถอน อุดและปริมาณคราบ
จุลินทรีย์น้อยกว่าผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านทันตสุขภาพต ่ากว่า 
( r= -0.356 ; p=0.002 และ plaque index r= -0.398 ; 
p<0.001)13 

เมื่อมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากมากข้ึนจะมี
จ านวนฟันผุลดลง การแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ด้วยยา
สีฟันผสมฟลูออไรด์มีส ่วนส าค ัญในการลดปริมาณคราบ
แบคทีเรีย (Plaque) ที่เป็นต้นเหตุของฟันผุ  Walsh และคณะ 
ในปี ค.ศ. 2019 อธิบายว่าการแปรงฟันอย่างเหมาะสมมี
ความสัมพันธ์กับการลดความชุกของฟันผุทั่วโลก โดยเฉพาะ
เมื ่อใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์27,28 นอกจากนี ้ยังมีข้อมูลเชิง
ประจักษ์ต่อเนื่องอย่างยาวนานว่าการท าความสะอาดซอกฟัน
ช่วยลดโอกาสการเกิดโรคฟันผุ29 และมีข้อมูลสนับสนุนว่าผู้ที่ไป
ตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม ่าเสมอจะมีอัตราฟันผุน้อยกว่าผู้
ที่ละเลยไม่ไปรับบริการตรวจฟันหรือรับบริการทันตกรรม30 

ในการศึกษาครั้งนี้ พบความสัมพันธ์ระหว่างความ
เชื่ออ านาจในตนกับจ านวนฟันผุเมื่อวิเคราะห์ด้วยการทดสอบ
สหสัมพันธ์ แต่เมื่อวิเคราะห์พหุถดถอยแบบขั้นตอนกลับไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าว อาจเนื่องมาจากความเชื่ออ านาจในตน
จะมีความชัดเจนในผู้ปกครองที่ต้องดูแลสุขภาพให้บุตรของตน
เพราะพบว่าผู้ปกครองที่มีความเชื่ออ านาจในตนสูง เด็กใน
ปกครองจะมีฟันผุน้อยเมื ่อเทียบกับผู้ปกครองที่มีความเช่ือ
อ านาจในตนต ่ากว่า17 แต่กลับไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวเมื่อ
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ใหญ่หรือผู้สูงอายุ31 การศึกษาผลกระทบ
ต ัวแปรคั ่น (Mediating effect) ในอนาคตอาจช่วยอธ ิบาย
ความสัมพันธ์ท่ีซับซ้อนระหว่างความเช่ืออ านาจในตนกับฟันผุได้  

การศึกษาประสบการณ์ฟันผุและปัจจัยท านาย
สภาวะฟันผุในวัยท างานครั้งนี้ เป็นการศึกษาตัวแปรจากหลาย
มุมมองทั้งปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางจิตวิทยาและปัจจัย
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ทางด้านพฤติกรรม ช่วยให้เข้าใจปัจจัยท านายของโรคฟันผุได้
มากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยไม่ได้เก็บข้อมูล
ฟันผุระยะเริ่มแรก (Initial caries) ท าให้ไม่สามารถระบุปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุในระยะเริ่มต้น อีกทั้งกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่มีความหลากหลายทางประชากรอาจท าให้เกิด
ข้อจ ากัดในการน าผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ในวงกว้าง 
(Generalizability)  

บทสรุป  
 วัยท างานร้อยละ 80 มีประสบการณ์ฟันผุ มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอน อุด (DMFT) เท่ากับ 9.2 ซี่ต่อคนปัจจัยท านายฟันผุ
ในวัยท างาน ได้แก่ อายุ ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากและ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
1. ส่งเสริมหรือพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพช่อง

ปากในวัยท างานเพื่อให้สามารถน าความรู้ความเข้าใจและ
ทักษะอื่น ๆ ตามองค์ประกอบของความรอบรู้ด้านสุขภาพไป
ประยุกต์ใช้เพื่อป้องกันฟันผุ 

2. ส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากในวัย
ท างานเพื่อป้องกันฟันผุ 

ข้อเสนอแนะเพ่ือการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป 
1. ศึกษาปัจจัยอื ่น ๆ เช่น ปัจจัยทางจิตวิทยา 

สภาพแวดล้อม การสนับสนุนทางสังคม ที่อาจมีความสัมพนัธ์
กับสภาวะฟันผุ โดยใช้รูปแบบการศึกษาแบบไปข้างหน้า 
(Prospective study) เพื่อให้สามารถอธิบายความสัมพันธ์ใน
เชิงเหตุและผลและอธิบายการท านายของตัวแปรต่าง ๆ ได้
เหมาะสมมากยิ่งขึ้น  

2. อาจพิจารณาออกแบบการศึกษาวิจัยในรูปแบบ
วิจัยเชิงทดลองหรือวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อ
พัฒนาโปรแกรมหรือรูปแบบส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ช่องปากและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเพื่อป้องกัน
ฟันผุในวัยท างาน 
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Research Article 

Abstract 
Objective: To explore caries experiences and evaluate the predictive factors of dental caries in the working age group. 
Materials and Methods: This cross-sectional analytical study was carried out in a working age group of 250 people aged between 18-59 
years in Phon Thong District, Roi Et Province. Data were collected between July and October 2023. The questionnaires and oral health 
records were used for data collection. The content validity represented by IOC was between 0.67-1. The reliability of the questionnaire 
ranged from 0.82–0.92. Data were analyzed using descriptive statistics, Chi-square test, Fisher’s exact test, Pearson correlation coefficient 
and multiple linear regression with stepwise method. 
Results: The study showed that 68.8% were female. The average age was 46.58 years (SD=10.53). Data from oral health examination 
revealed that most participants had dental caries (80%). The caries experience score (given as DMFT score) was 9.2 teeth/person. 
When analyzing the predictive factors of dental caries, the finding indicated that age (β=0.17, p=0.006), oral health literacy (β=-0.18, 
p=0.007) and oral health behaviors (β=-0.19, p=0.006) statistically predicted 17% of the number of dental caries in the working- age 
group (R2=0.17, p<0.001).    
Conclusion: Factors predicting dental caries in working-age population included age, oral health literacy and oral health behaviors.  These 
results can be used as basic information to prevent dental caries by enhancing oral health literacy and promoting oral health behaviors. 
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Chemical Composition, Degree of Conversion and 
Flexural Properties of a Three-Dimensional  

Printed Denture Base Resin 
Setthawut Choochaisaengrat 1 Widchaya Kanchanavasita 1 Kallaya Suputtamongkol 1  

Vathanai Bhunyanaphakul 1 Montri Ratanajanchai 1,* 

Research Article 

Abstract 
Objective: This study aimed to evaluate the chemical composition, degree of conversion (DC), and flexural properties of a commercially 
available 3D printing denture base resin, and to compare them with a conventional heat-cured denture base resin. 
Materials and Methods:  A 3D-printed denture base resin (NextDent Denture 3D+, NDD)  and a conventional heat-polymerized resin 
(ProBase® Hot, PBH)  were investigated.  The chemical compositions of the unpolymerized NDD resin were characterized using Fourier-
transform infrared spectroscopy (FTIR), proton nuclear magnetic resonance (¹H-NMR), and high-performance liquid chromatography/mass 
spectrometry (HPLC/MS) .  The DC of both materials was measured via FTIR analysis.  Flexural strength, modulus, and yield stress were 
determined using a three-point bending test per ISO 20795-1:2013 guidelines. 
Results:  HPLC/MS analysis revealed that NDD primarily consists of Bis-EMA monomers with 3–7 ethylene oxide units.  The PBH resin 
demonstrated a significantly higher DC (97.59±1.14%) than NDD (69.81±4.90%) (p<0.001) .  Flexural strength and modulus of PBH 
(99.40±6.56 MPa; 2812.20±54.44 MPa) were also significantly higher than NDD (88.58±8.50 MPa; 2625.40±368.42 MPa) (p<0.001). Despite 
the differences, both materials met ISO flexural property standards. 
Conclusion:  The 3D printing resin primarily contains Bis-EMA with varied chain extender lengths and exhibits lower DC and flexural 
properties compared to the heat-cured resin. Optimization of printing and post-curing parameters is necessary to improve polymerization 
and mechanical performance of 3D-printed denture bases. 
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Introduction 

 For decades, complete denture bases have 
been conventionally fabricated using the compression 
molding technique with heat curing. Although this 
method is widely accepted, it involves multiple 
laboratory steps and is prone to processing errors that 
can result in prosthetic distortion.1-3 To address these 

limitations, computer-aided design and computer-
aided manufacturing (CAD/CAM) technology has 
emerged as an alternative, offering improved accuracy 
and efficiency.4-7 CAD/CAM systems enable fabrication 
through either subtractive (milling) or additive (3D printing) 
manufacturing techniques.4,8 While subtractive 



 
 
Page 80 |                                                                                                                           Vol. 29 No. 1 (Jan-Apr 2026) 

Khon Kaen University Dental Journal 

methods waste excess material and are often 
costly,7,9 additive manufacturing builds structures 
layer by layer from digital data, reducing both material 
consumption and production costs.9,10 
 Among various 3D printing methods, many 
employ photocurable liquid resins that require optimal 
viscosity, minimal polymerization shrinkage, and low 
water sorption to achieve clinically acceptable 
results.11,12 A frequently used monomer in these 
resins is bisphenol A ethoxylated dimethacrylate (Bis-
EMA),13,14 which varies in molecular weight based on 
the length of its ethylene oxide chain extenders.11-13 

Bis-EMA based resins have also been 
introduced commercially for fabricating 3D printed 
denture bases.15 However, limited data are available 
regarding their chemical structure, degree of 
conversion (DC), and mechanical performance. Since 
these properties are critical to the clinical success of 
denture base materials, further investigation is 
necessary.16-18  

Therefore, the objective of this study was to 
characterize the chemical composition of a 
commercially available 3D printing denture base resin 
and to evaluate its degree of conversion and flexural 
properties, in comparison to those of a conventional 
heat-cured polymethyl methacrylate (PMMA) resin. 
The null hypothesis tested was that there would be 
no significant difference in the degree of conversion 
and flexural properties between the 3D-printed and 
heat-polymerized denture base resins. 

 
Materials and Methods 

Denture Base Materials 
A biocompatible Class IIa 3D printing denture 

base resin, NextDent Denture 3D+ (NDD; Vertex-
Dental B.V., Soesterberg, Netherlands), was used as 
the 3D-printed material. A heat-polymerized denture 
base resin, ProBase® Hot (PBH; Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechtenstein), served as the conventional 

counterpart. This in vitro study did not require 
Institutional Review Board (IRB) or animal ethics 
approval, as it did not involve human participants or 
animal subjects. 

For NDD polymerized specimens, the 
specimens were digitally designed using computer-
aided design (CAD) software (SOLIDWORKS 2018, 
Dassault Systèmes SolidWorks Corp., Waltham, MA, 
USA) and exported in standard triangulation language 
(STL) format. Specimens were printed using a digital 
light processing (DLP) 3D printer (Perfactory DP4 XL, 
EnvisionTec, Dearborn, MI, USA) (Figure 1A, 1B). 
Printing parameters included 0° orientation and 100 
μm layer thickness. Specimens were fabricated at a 0° 
(horizontal) build orientation to ensure standardized 
geometry and reduce orientation-induced variability 
during mechanical testing.19-23 After printing, supports 
were removed, and specimens were cleaned with 
isopropyl alcohol. Following air drying, they were 
post-cured in a UV light-curing chamber (Form Cure, 
Formlabs Inc., Somerville, MA, USA) at 405 nm for 30 
minutes at 60°C. After post-curing, all NDD specimens 
were polished to remove support-related surface 
irregularities resulting from the 3D-printing process. 
Specimens were subsequently remeasured, and final 
dimensions were verified to ensure uniformity and 
dimensional equivalence with the PBH group prior to 
flexural strength testing. All samples were stored at 
room temperature prior to testing. 

For PBH specimens, fabrication followed the 
manufacturer’s instructions. The powder and liquid 
components were mixed at a ratio of 2.25 g/1 mL until 
reaching the dough stage, then packed into stainless 
steel molds of specified dimensions. The flask was 
compressed at 2 bar and heat-polymerized at 100°C 
for 45 minutes. After cooling to room temperature for 
30 minutes, specimens were deflasked and stored at 
room temperature prior to testing. 
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Figure 1  Fabrication of NextDent Denture 3D+ (NDD)  specimens; (A)  Digital designing specimen dimension using CAD software,  

(B) Printed specimens, (C) Measured FTIR spectra of polymerized NDD specimens. 
 

Chemical characterizations of the 
unpolymerized NDD resin  

Fourier transform infrared (FTIR) spectroscopy 
was performed using a Frontier FT-IR spectrometer 
(PerkinElmer, Waltham, MA, USA). Approximately 5 mg 
of unpolymerized NDD resin was placed on an 
Attenuated Total Reflectance (ATR) diamond crystal 
KRS-5 plate (thallium bromide/thallium iodide) and 
spectra were collected in absorbance mode across 
400–4000 cm-1  at 4 cm-1  resolution over 16 scans. 
Spectral data were analyzed using Spectrum™ 10.4 
software (PerkinElmer, Waltham, MA, USA). 

For proton nuclear magnetic resonance (¹H-
NMR) spectroscopy, the resin was dissolved in 
deuterated chloroform (CD3 Cl; Sigma Aldrich) at a 
concentration of 10 mg/mL. The sample was 
analyzed with a 400 MHz NMR spectrometer (Bruker, 
Karlsruhe, Germany). The chemical shifts that 
appeared in the 1H–NMR spectrum were assigned to 
plausible chemical structures corresponding to 
existing reference data.24,25 

In addition, the monomer composition of the 
unpolymerized NDD resin was analyzed using high-
performance liquid chromatography (HPLC) coupled 
with mass spectrometry (MS). The resin was first 
diluted in acetonitrile to a concentration of 10 mg/mL 
and centrifuged at 3000 rpm for 10 minutes to 
remove insoluble fillers. The supernatant was then 
diluted 20-fold with acetonitrile and filtered through 
a Teflon membrane filter (pore size: 0.4 µm).  

The filtered solution was injected into the 
HPLC system (HPLC 600-717 Autoinjector, Waters, 
Milford, MA, USA) equipped with a C18 reverse-phase 
column (5 µm, 250 mm length) and a UV/DAD 
detector. An isocratic elution was performed using a 
mobile phase of acetonitrile/water (7:3) at a flow rate 
of 1 mL/min at room temperature. Seven major 
elution fractions were collected in amber glass vials.  

Subsequently, these fractions were then 
subjected to liquid chromatography–mass 
spectrometry (LC-MS/MS; Esquire3000 Plus, Bruker 
Daltonics, Billerica, MA, USA). Electrospray ionization 
(ESI) was employed in the positive ion mode with a 
capillary voltage of 3 kV. The nitrogen gas pressure for 
nebulization was set at 60 psi, the drying gas flow at 
10 L/min, and the drying gas temperature at 350°C. 
The mass detection range was set between 50 and 
1000 m/z.  

Compounds were identified by comparing 
the obtained mass spectra to those in the NBS 
spectral library, along with interpretation of 
fragmentation patterns. Methyl methacrylate (MMA) 
and bisphenol A-glycidyl methacrylate (Bis-GMA) were 
included as reference standards for comparative HPLC 
analysis. 

Measurement of Degree of Conversion  
The degree of conversion (DC) of both 

denture base resin materials was analyzed using 
Fourier-transform infrared (FTIR) spectroscopy by 
comparing the spectra of unpolymerized and 
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polymerized specimens (n=10). The sample size was 
selected based on commonly used specimen 
numbers in previous denture base polymer studies to 
ensure reproducibility and comparability of the 
results. For the NDD resin, the unpolymerized 
material was stirred on a roller mixer for 2 hours. 
Approximately 5 mg of resin was placed on the 
attenuated total reflectance (ATR) crystal surface of an 
FTIR spectrometer (Frontier FT-IR Spectrometer, Perkin 
Elmer, Waltham, MA, USA). Spectra were collected 
using 16 scans at a resolution of 4 cm-1  across the 
spectral range of 400–4000 cm-1. Polymerized NDD 
specimens were digitally fabricated to dimensions of 
25 mm × 25 mm × 0.5 mm, as previously described. 
After standardized cleaning and post-curing, ATR-FTIR 
spectra were collected from one flat surface of 
vertically printed specimens under identical acquisition 
parameters. Both external surfaces underwent identical 
processing conditions; therefore, a consistently 
selected surface orientation was analyzed for all 
samples (Figure 1C). All spectra were processed using 
Spectrum™ 10.4 software (SpectrumTM10.4 software, 
PerkinElmer, Waltham, MA, USA), and absorbance 
peaks were quantified with Origin 2022 software 
(OriginLab Corp., Northampton, MA, USA). The 
carbonyl (C=O) stretch at 1720 cm-1  was used as an 
internal standard.26 The DC was calculated based on 
the decrease in intensity of the aliphatic carbon-
carbon double bond (C=C) stretch at ~1640 cm-1  
relative to the carbonyl peak, as shown in Equation 1:  

 
Degree of conversion (DC) = 
 

[1 −
(A1640 A1720⁄ )Polymerized

(A1640 A1720⁄ )Unpolymerized
] × 100  

 
…(Equation 1) 

 
 The DC of the PBH (conventional) resin was 
evaluated in the same manner. To obtain a stable 
unpolymerized reference, the pre-polymerized PBH 

powder was heated at 70 °C for 30 h to reduce 
benzoyl peroxide (BPO) initiator activity via time-
dependent thermal decomposition while minimizing 
the risk of PMMA degradation. After thermal 
treatment, the powder was mixed with the monomer 
liquid and immediately analyzed by ATR-FTIR at room 
temperature to prevent unintended free-radical 
polymerization prior to measurement.27-29   

For consistency, polymerized PBH specimens 
were fabricated as previously described, and the 
cured material was ground using a sterile tungsten 
carbide bur to obtain powdered samples. These were 
analyzed via ATR-FTIR under the same conditions. DC 
values were calculated using Equation 1. Ten 
independent measurements were performed for each 
material. 
 Measurement of flexural strength and 
flexural modulus 

 Ten plate-shaped NDD specimens were 
digitally designed and fabricated as previously described, 
with final dimensions of 64 mm × 10 mm × 3.3 mm.  
The sample size of ten specimens per group was 
selected based on commonly used specimen 
numbers and ISO 20795-1:2013-based flexural testing 
methodology. PBH specimens were produced by 
compression molding using the same dimensions.  
After deflasking, all PBH specimens were polished using 
metallographic grinding paper up to P1000 grit to 
achieve the target dimensions.  

All bar-shaped specimens were stored in 
distilled water at 37±1°C for 50 hours in a temperature-
controlled incubator (Memmert Co., Schwabach, 
Germany) prior to mechanical testing. A three-point 
bending test was performed in accordance with ISO 
20795-1:2013.30 Mechanical testing was conducted 
using a universal testing machine (Instron 5566, Instron 
Ltd., Buckinghamshire, UK) equipped with upper and 
lower support anvils (4 mm in diameter), a 
deflectometer, and a clip-on extensometer.  
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The test setup used a load cell of 1 kN 
(Instron CAT No. EX2525-806), a support span length 
of 50 mm, and a crosshead speed of 5 mm/min. All 
tests were performed at room temperature under 
ambient pressure. Flexural strength and flexural 
modulus were calculated using the following 
equations:  

Flexural strength (MPa) = 3Fl/ (2bh2)  
...(Equation 2) 

 
Flexural modulus (MPa) = F1 l3/ 4bh3d  

…(Equation 3) 
 

where F (N) is the maximum load exerted on 
the specimen, l is the span length (50 mm), b (mm) is 
the specimen width, h (mm) is the specimen 
thickness, F1 is the load at the proportional limit, and 
d is a deflection corresponding to load F1. The 0.2% 
offset yield stress of each specimen was also 
measured. 
 Statistical analysis 

The normality of the data distribution was 
assessed using the Shapiro–Wilk test. All data were 
expressed as means and standard deviations (SD). 
Levene’s test was applied to evaluate the 
homogeneity of variances between groups. Differences 
in the degree of conversion and flexural properties 
between the NDD and PBH materials were analyzed 
using an independent t-test. Statistical analyses were 
conducted using SPSS software (version 23.0; IBM 
Corp., Armonk, NY, USA), and a significance level of 
α=0.05 was adopted for all comparisons. 

 
Results 

Chemical Composition of the 
Unpolymerized NDD Resin 

The FTIR spectrum of the unpolymerized NDD 
resin showed a sharp absorbance peak at 1720 cm- 1, 
which was attributed to carbonyl (C=O) stretching. Peaks 
observed at 1609 cm-1 and 1637 cm-1  were assigned to 
the C=C stretching vibrations of aromatic and aliphatic 

alkenes, respectively. Additionally, a broad peak near 
3400 cm-1  was associated with N–H or O–H stretching, 
suggesting the presence of amine or hydroxyl-
containing compounds within the resin formulation 
(Figure 2) 

The full ¹H NMR spectrum of the 
unpolymerized NDD resin showed a solvent peak 
corresponding to CDCl3 at 7. 25 ppm.  Based on the 
observed chemical shifts, three major components were 
tentatively identified: bisphenol A-glycidyl methacrylate 
( Bis- GMA) , bisphenol A ethoxylated dimethacrylate 
(Bis-EMA), and urethane dimethacrylate (UDMA). The 
corresponding proton chemical shifts and structural 
assignments of these components are summarized 
(Figure 3). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2  FTIR spectrum of the unpolymerized NextDent 

Denture 3D+ (NDD) resin. Tentative functional groups 
corresponding to the assigned peaks are indicated. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 3 Proton-NMR spectrum of unpolymerized NextDent 

Denture 3D+ (NDD) resin in CDCl3. The tentative 
assignment of the NMR signal corresponding to 
chemical structures of Bis-GMA, Bis-EMA, and UDMA 
was given in the inset image. Reference signal for 
CDCl3 was detected at 7.25 ppm. 
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The HPLC chromatogram of the 
unpolymerized NDD resin was compared with those 
of MMA and Bis- GMA reference solutions ( Figure 4) . 
The retention times for MMA and Bis- GMA standards 
were 4.2 minutes and 7.8 minutes, respectively.  The 
NDD resin exhibited seven distinct peaks corresponding 
to its principal monomeric components, with 
retention times recorded at 18.5, 20.0, 21.9, 23.6, 24.5, 
26.6, and 30.1 minutes.  

Seven fractions collected from HPLC were 
subsequently analyzed using mass spectrometry. The 
proposed compounds corresponding to each fraction 
were identified based on their fragmentation patterns 
(Table 1).  Fractions II, IV, V, VI, and VII were identified 
as bisphenol A ethoxylated dimethacrylate ( Bis- EMA) 
with varying molecular weights ranging from 496 to 
672 g/mol. These monomers differed in the length of 
their ethylene oxide chain extenders (–O–CH2CH2–), 
corresponding to different degrees of ethoxylation 
( n+ m) .  It was determined that the Bis- EMA 
components present in the NDD resin contained 
between 3 and 7 ethylene oxide units. Fraction III was 
identified as bisphenol A dimethacrylate, while no 
reliable compound could be conclusively assigned to 
Fraction I. 

Degree of Conversion of Denture Base Resins 
As previously described, the degree of 

conversion ( DC)  for both PBH and NDD resins was 
determined by analyzing the peak absorbance ratio 
between the aliphatic carbon–carbon double bond at 
1640 cm- 1 and the carbonyl group at 1720 cm- 1.  The 
vinyl ( C= C)  absorbance peak showed a marked 
reduction in polymerized specimens ( Figure 5) .  The 
carbonyl peak was used as an internal reference 
because this functional group remains unchanged 
during polymerization. 

The PBH resin exhibited a significantly higher 
degree of conversion than the NDD resin ( p<0. 001) . 
The mean DC values were 97.59±1.14% for PBH and 
69.81±4.90% for NDD (Figure 6) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4 HPLC Chromatograms of unpolymerized NextDent 

Denture 3D+ (NDD) resin and reference monomers. 
Peaks are labeled with respective retention times in 
minutes for the reference MMA and  Bis-GMA 
monomers. The seven major components of NDD were 
marked consecutively as I to VII.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 5  FTIR spectra of (A) PBH and (B) NDD, highlighting the 

differences between the unpolymerized (black line) 
and polymerized (grey line) samples. Key absorption 
bands altering upon polymerization were observed 
in the C=C aliphatic peak area at 1637 cm-1.  

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 6  Degree of conversion (DC) of NextDent Denture 3D+ 

(NDD) and ProBase® Hot (PBH) as determined by ATR-
FTIR analysis using the C=C/C=O peak ratio method. 
Data are presented as mean ± standard deviation 
(n=10). A statistically significant difference in DC was 
observed between the two materials (p<0.001). 
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Flexural properties of denture base resins 
The flexural properties of both resins are 

summarized (Table 2). The NDD resin demonstrated a 
flexural modulus of approximately 2600 MPa, flexural 
strength of 89 MPa, and yield stress of 57 MPa.  In 

contrast, the PBH resin showed higher values:  a 
flexural modulus of 2800 MPa, flexural strength of 99 
MPa, and yield stress of 64 MPa. All flexural properties 
of the PBH resin were significantly greater than those 
of the NDD resin (p<0.001). 

 
Table 1  Retention times, mass-to-charge ratios, predicted molecular structures and molecular weights of different fractions from 

HPLC/MS. Degrees of ethoxylation of Bis-EMA were assigned as ‘n + m’. 
 

Fraction RT m/z Predicted compound MW 
I 18.47 301.0 Unidentified Unidentified 

II 20.03 519.1 Bis-EMA (n + m = 3) 496 

III 21.85 387.0 Bisphenol A dimethacrylate 364 

IV 23.61 563.1 Bis-EMA (n + m = 4) 540 

V 24.52 607.1 Bis-EMA (n + m = 5) 584 

VI 26.58 651.1 Bis-EMA (n + m = 6) 628 

VII 30.08 695.2 Bis-EMA (n + m = 7) 672 

HPLC, high-performance liquid chromatography; MS, mass spectrometer; Bis-EMA, bisphenol A ethoxylated dimethacrylate; RT, 
retention time in minute; m/z, mass-to-charge ratio; MW, molecular weight in g/mol. 
 
Table 2 Flexural modulus, flexural strength, and yield stress at 0.2% offset of NDD and PBH denture base resins.  
 

Material Flexural modulus (MPa) Flexural strength (MPa) Yield stress (MPa) 
NDD 2625.40 (368.42)b 88.58 (8.50)b 57.47 (6.78)b 
PBH 2812.20 (54.44)a 99.40 (6.56)a 63.73 (3.06)a 

NDD, NextDent Denture 3D+; PBH, ProBase®Hot; SD, standard deviation; MPa, megapascal. Values are expressed as Mean (SD) in 
MPa unit.  Different superscript letters (a, b)  within the same column indicate statistically significant differences between groups 
according to independent t-tests (p<0.001) 
 
Discussion 

  The primary objective of this study was to 
analyze the main chemical constituents of the 3D-
printed denture base resin material. Based on the FTIR 
spectroscopy results in Figure 2, the major 
compounds in the NDD resin were identified as 
bisphenol A derivatives, as indicated by characteristic 
absorbance peaks corresponding to C=C, C=O, C–O, 
and aromatic carbon groups.31 Furthermore, the ¹H 
NMR spectrum revealed signals consistent with two 
bisphenol A-based monomers, namely Bis-GMA and 
Bis-EMA in Figure 3.32 Additional NMR signals were also 
observed, suggesting the presence of urethane 
dimethacrylate (UDMA). 

HPLC analysis indicated that Bis-GMA was not 
a major component of the NDD resin, as 
demonstrated by only a minor peak appearing at a 
retention time of 7.83 minutes in Figure 4. In contrast, 
mass spectrometry (MS) analysis identified five out of 
seven main fractions in the NDD resin as Bis-EMA 
monomers. These Bis-EMA derivatives varied in their 
degrees of ethoxylation, containing three to seven 
ethylene oxide units (Table 1).33  

 Among various monomers, Bis-GMA is widely 
utilized in photo-curable dental composites.34 
However, Bis-GMA exhibits notably high viscosity 
compared to other dimethacrylate monomers, 
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primarily due to strong hydrogen bonding interactions 
from its hydroxyl groups.34  This high viscosity can 
impede the 3D printing process—particularly in digital 
light processing (DLP) techniques, which rely on 
precise, layer-by-layer polymerization.35 Therefore, 
Bis-GMA is typically not included as a major 
component in 3D printing resin formulations, where 
lower-viscosity monomers such as Bis-EMA are 
favored. 

Moreover, Bis-EMA is more commonly used in 
3D printing applications.35,36 Unlike Bis-GMA, Bis-EMA 
exhibits lower viscosity due to the absence of 
hydroxyl functional groups.34,35 Additionally, the 
presence of ethylene oxide units (–O–CH2CH2–) in its 
molecular structure enhances flowability.11 However, 
variations in the length of these chain extenders can 
influence the physical and mechanical properties of 
the material.11,13 

In the present study, Bis-EMA monomers with 3 
to 7 ethylene oxide units were identified as the 
principal monomeric species in the NDD resin.33 
However, the HPLC/MS analysis enabled qualitative 
identification of Bis-EMA homologues with varying 
degrees of ethoxylation; quantitative determination of 
the relative abundance of individual homologues was 
not performed in the present study, as this would 
require dedicated quantitative chromatographic 
methods. This limitation is acknowledged, and future 
studies employing quantitative LC–MS techniques are 
warranted to determine the compositional ratios of 
individual Bis-EMA homologues.  

Taken together, these compositional findings 
provide a structural basis for interpreting the 
polymerization behavior and mechanical performance 
observed in this study. Previous research has shown 
that Bis-EMA resins with shorter chain extenders (n + 
m ≈ 3–4) yield more rigid products with lower water 
sorption. In contrast, an excessive number of ethylene 
oxide units results in a relatively softer or rubber-like 
material with increased water sorption.11,13 A 

formulation that combines Bis-EMA monomers with 
varying chain extender lengths may optimize the 
balance between mechanical strength and processing 
characteristics.13     

FTIR spectroscopy was employed not only 
for structural analysis of chemical compounds but 
also for the quantitative measurement of the degree 
of conversion. The degree of conversion (DC) is a 
critical parameter that directly influences the clinical 
performance of dental materials. In general, a higher 
DC results in a polymer with greater molecular weight, 
thereby enhancing mechanical properties.35 
Conversely, the presence of unreacted monomers 
can compromise both the physical integrity and 
biocompatibility of the material. 37,38  

In terms of DC, the PBH resin exhibited a DC 
greater than 95%, while the NDD resin achieved a DC 
of only approximately 70%. According to previous 
research, the chemical structure and composition of 
photo-curable resins significantly affect polymerization 
behavior.11,13,34-36 Bis-EMA resins with shorter ethylene 
oxide chains tend to achieve lower DC compared to 
those with longer chain extenders.11,13 The inclusion 
of co-monomers such as UDMA may also influence 
the polymerization process and influence DC values.35  

Moreover, the DC can also be influenced by 
several printing parameters, such as specimens layer 
thickness16, distance between the light source and the 
cured material39, exposure duration40, and the 
characteristics of the light-curing unit.40,41  Furthermore, 
the post-curing process has a considerable impact on 
the completeness of polymerization of 3D–printing 
polymers.35,42-44 

Although alternative post-curing systems, 
such as nitrogen-atmosphere curing or high-intensity 
flash-curing units, have been reported to further 
enhance polymer conversion, the post-curing 
protocol applied in the present study was performed 
in accordance with the manufacturer’s Instructions for 
Use (IFU) for NextDent Denture 3D+. Specifically, post-
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curing was conducted at the recommended 
temperature and duration, thereby reflecting a 
clinically relevant processing condition. Therefore, 
the reported DC values represent performance under 
standardized clinical processing rather than 
experimentally optimized curing conditions. Future 
investigations may explore optimized post-curing 
strategies to further improve polymer conversion and 
mechanical performance. 

Flexural properties of the 3D-printed denture 
base resin (NDD) were compared with those of the 
conventional heat-cured denture base resin (PBH). 
Although dimethacrylate-based resins are generally 
expected to yield stronger materials, the NDD 
specimens demonstrated lower flexural properties 
than the conventional PMMA-based PBH resin. This 
result aligns with previous findings reporting that the 
flexural strength of 3D printing resins is lower than 
that of heat-cured acrylic resins.38  

The high standard deviation observed in the 
flexural modulus of the NDD group likely reflects 
structural anisotropy and microstructural 
heterogeneity inherent to the DLP additive 
manufacturing process. In contrast to the uniform 
polymer mass achieved through conventional heat-
polymerization (PBH), 3D-printed resins are fabricated 
in discrete 100 µm layers, where subtle variations in 
light intensity, curing depth, and interlayer bonding 
can influence mechanical stiffness. This interpretation 
is further supported by FTIR analysis, which 
demonstrated that NDD achieved a significantly lower 
DC (69.81%) than PBH (97.59%). The resulting polymer 
network in NDD therefore contains a higher fraction of 
residual Bis-EMA monomer and a less densely cross-
linked structure, contributing to less uniform 
mechanical behavior.  

Although the present study included ten 
specimens per group, which was consistent with the 
specimen number commonly used in ISO 20795-
1:2013-based flexural testing protocols, future 

investigations with larger sample sizes may help 
further mitigate the influence of manufacturing-
related variability on flexural properties.  

Two primary material-related factors may 
further explain the lower flexural properties observed 
in the NDD group: (1) the molecular structure of Bis-
EMA monomers, and (2) the overall degree of 
conversion. Bis-EMA contains flexible ethylene oxide 
linkages, which contribute to a softer and more 
pliable polymer network. Consequently, the flexural 
modulus and yield stress of the NDD resin were lower 
than those of the PBH resin.11,31  

In addition to structural flexibility, the 
significantly lower degree of conversion (DC) in the 
NDD resin indicates incomplete polymerization, 
resulting in reduced molecular weight and increased 
residual monomer content—both of which can 
negatively impact mechanical strength. 35,37,38 Despite 
these differences, both materials fulfilled the 
minimum flexural strength (65 MPa) and flexural 
modulus (2000 MPa) requirements specified in ISO 
20795-1:2013.30  

Beyond intrinsic material composition, it is 
important to recognize that the mechanical 
properties of 3D-printed resins are strongly influenced 
by printing parameters and post-processing 
conditions. Printing orientation is a primary factor 
governing the layer-by-layer architecture and 
mechanical behavior of additively manufactured 
resins.20 Although a 0° (horizontal) orientation was 
selected in this study to enhance structural 
homogeneity and dimensional accuracy, other 
orientations (e.g., 30° or 45°) have been reported to 
improve flexural strength by altering layer alignment 
relative to the loading direction.45  

Post-curing is also critical for achieving 
adequate polymerization, as printed resins often 
remain partially cured following fabrication. Previous 
studies have shown that flexural properties are 
significantly affected by post-curing parameters such 
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as polymerization time and temperature.46 The lower 
degree of conversion observed in the NDD group 
(69.81%) compared with PBH (97.59%) suggests that 
the selected parameters may not have fully 
optimized the polymer network. Incomplete 
polymerization results in residual monomers that act 
as plasticizers, thereby reducing mechanical 
stiffness.21 In addition, printing direction and layer 
thickness have been shown to significantly influence 
the mechanical behavior of DLP-printed resins.19 
Accordingly, the findings of this study should be 
interpreted with caution, and future investigations 
should explore the combined effects of build 
orientation and post-curing conditions to further 
optimize the mechanical performance of 3D-printed 
denture base materials. 

Nevertheless, continued refinement of 3D 
printing parameters and post-curing protocols is 
essential to improve conversion rates and elevate the 
overall mechanical performance of 3D-printed 
denture base materials. 

 
Conclusion 

Within the limitations of this study, it can be 
concluded that the 3D printing denture base resin 
(NDD) primarily consists of Bis-EMA monomers with 
chain extender lengths ranging from 3 to 7 ethylene 
oxide units. The degree of conversion of the 
conventional heat-cured denture base resin was 
significantly higher than that of the 3D-printed resin. 
As a result, the flexural properties of the heat-
polymerized material were superior to those of the 
3D-printed counterpart. Nevertheless, both materials 
demonstrated acceptable flexural strength and 
modulus in accordance with ISO 20795-1:2013 
standards. 
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องค์ประกอบทางเคมี ระดับการเปลี่ยนเป็นพอลิเมอร์  
และคุณสมบัติการดัดงอของวัสดุเรซินฐานฟันเทียม 

ที่ขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมิติ 
เสฏฐวุฒิ ชูชัยแสงรัตน์ 1 วิชญ กาญจนะวสิต 1 กัลยา ศุพุทธมงคล 1 วรรธนัย ปุณยนภากุล 1 มนตรี รัตนจันทร์ฉาย 1,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินองค์ประกอบทางเคมี ระดับการเปลี่ยนเป็นพอลิเมอร์ และคุณสมบัติการดัดงอของวัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูป
ด้วยการพิมพ์สามมิติที่มีจ าหน่ายในเชิงพาณิชย์ และเพื่อเปรียบเทียบกับวัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการบ่มด้วยความร้อนแบบดั้งเดิม 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ศึกษาองค์ประกอบทางเคมีของเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมิติ ที่ยังไม่ผ่านการพอลิเมอร์ไรซ์ด้วยการวิเคราะห์โดยใช้เทคนิค
ฟูเรียร์ทรานส์ฟอร์มอินฟราเรดสเปกโตรสโคปี โปรตอนนิวเคลียร์แมกเนติกเรโซแนนซ์สเปกโตรสโคปี และโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถะสูง/ แมสสเปกโตรมิเตอร์ 
และเปรียบเทียบระดับการเปลี่ยนเป็นพอลิเมอร์ ของวัสดุดังกล่าวกับวัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการบ่มด้วยความร้อนแบบดั้งเดิม โดยใช้เทคนิคฟูเรียร์ทรานส์
ฟอร์มอินฟราเรดสเปกโตรสโคปี และทดสอบคุณสมบัติการดัดงอแบบสามจุดตามแนวทางของ ISO 20795-1:2013 เพื่อวิเคราะห์คุณสมบัติความแข็งแกร่งแรงดัด 
มอดูลัสการดัดงอ และความเค้นคราก 
ผล: การวิเคราะห์ด้วยโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถะสูง/ แมสสเปกโตรมิเตอร์ พบว่าวัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมิติ ประกอบด้วยมอนอ
เมอร์หลักคือ บิสฟีนอลเอ อีทอกซิเลต ไดเมทาคริเลต (BisEMA) ที่มีความยาวหน่วยเอทิลีนออกไซด์ 3-7 หน่วย โดยพบว่าระดับการเปลี่ยนเป็นพอลิเมอร์ของ
วัสดุเรซินฐานฟันเทยีมที่ขึ้นรูปด้วยการบ่มด้วยความรอ้นแบบดั้งเดิม สูงกว่าเรซินฐานฟันเทยีมที่ขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมติิอย่างมีนัยส าคัญ (97.59±1.14% และ 
69.81±4.90% ตามล าดับ) (p<0.001) นอกจากนั้นวัสดุเรซินฐานฟันเทยีมที่ขึ้นรูปด้วยการบ่มด้วยความร้อนแบบดั้งเดิม มีค่าความแข็งแกร่งแรงดัด 99.40±6.56 
MPa และมอดูลัสการดัดงอ 2812.20±54.44 MPa ซ่ึงสูงกว่าวัสดุเรซินฐานฟันเทียมทีข่ึ้นรปูด้วยการพิมพ์สามมิติอย่างมีนัยส าคัญเช่นกัน (p<0.001) ที่มีค่าความ
แข็งแกร่งแรงดัด 88.58±8.50 MPa และมอดูลัสการดัดงอ 2625.40±368.42 MPa อย่างไรก็ตามวัสดุทั้งสองชนิดมีคุณสมบัติการดัดงอตามมาตรฐานของ ISO 
20795-1:2013 
บทสรุป: วัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมิติ ประกอบด้วยมอนอเมอร์ บิสฟีนอลเอ อีทอกซิเลต ไดเมทาคริเลต ที่มีความยาวของสายโซ่ที่
หลากหลาย โดยมีระดับการเปลี่ยนเป็นพอลิเมอร์ และคุณสมบัติการดัดงอที่ต่ ากว่าวัสดุเรซินฐานฟันเทียมที่ขึ้นรูปด้วยการบ่มด้วยความร้อนแบบดั้งเดิม ดังนั้น
การปรับปรุงปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการขึ้นรูปด้วยการพิมพ์สามมิติและการบ่มหลังการพิมพ์สามมิติ เป็นสิ่งจ าเป็นเพื่อท าให้การ เกิดพอลิเมอร์สูงขึ้นและมี
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ที่มีผลต่อการใช้บริการทันตกรรม: การศึกษาภาคตัดขวาง 

ที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
เฉลิมขวัญ ภู่วรวรรณ 1,*  ณัฏฐิรา สขุสุเดช 2  ภัทรดา พัฒทวี 3 เมธาพร พิภัทรชัย 3 ภูริฉัตร มัจฉรยิกุล 3 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่มีผลต่อการใช้บริการทันตกรรมของผู้รับบริการที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  และ
เปรียบเทียบปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดจ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการทันตกรรม (เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และวิธีการช าระค่าบริการ)  
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: การวิจัยนี้เป็นเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางโดยเก็บรวบรวมข้อมูลผ่านแบบสอบถามออนไลน์จากผู้รับบริการที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา 
จ านวน 394 คน  ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ – เมษายน พ.ศ. 2568 ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาในรูปแบบการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบ่ียง เบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมานด้วยการทดสอบด้วยแมน-วิทนีย์ ยู และครัสคาล-วาลลิส  
ผล: ปัจจัยส่วนผสมทางการ ตลาด 3 อันดับแรก ที่มีผลต่อการมาใช้บริการทางทนัตกรรมทีค่ลินกิทนัตกรรมนกัศึกษา ได้แก่ หลักฐานทางกายภาพ บุคลากร ผลิตภัณฑ์
และบริการ ตามล าดับ และปัจจัยที่มีผลน้อยที่สุด ได้แก่ การส่งเสริมการตลาด โดยพบว่าผู้รับบริการทันตกรรมที่มีอายุ อาชีพ ระดับการศึ กษา รายได้ และวิธีช าระ
ค่าบริการแตกต่างกัน มีผลต่อระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดในการรับบริการทางทันตกรรมที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
บทสรุป: ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดมีผลต่อการมาใช้บริการทันตกรรมที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา ทั้งนี้ระดับความเห็นต่อปัจจั ยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับปัจจัย
ส่วนบุคคล ซึ่งข้อมูลดังกล่าวนับ เป็นข้อมูลน าเข้าที่ส าคัญประการหนึ่ง เพื่อน าไปใช้ในกระบวนการปรับปรุงคุณภาพบริการและพัฒนากลยุทธ์ทางการตลาดของคลนิกิ
ทันตกรรมนักศึกษาให้ตอบสนองตามความต้องการของผู้ใช้บริการต่อไป  
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บทน า 
คลินิกทันตกรรมนักศึกษา คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เป็นสถานท่ีให้บริการการรักษาทาง
ทันตกรรมโดยนักศึกษาทันตแพทย์ระดับช้ันปีที่ 4-6 ที่ได้ผ่าน
การศึกษาความรู้ทางทันตกรรมตามเกณฑ์ที่หลักสูตรก าหนด 
รวมทั้งฝึกทักษะในห้องปฏิบัติการมาอย่างครบถ้วน ภายใต้
การควบคุมของอาจารย์ทันตแพทย์อย่างใกล้ชิด และยังเป็น
คลินิกทันตกรรมที่ถูกควบคุมตามเกณฑ์มาตรฐาน มีการใช้
วัสดุและอุปกรณ์ที่ทันสมัย และยังมีอัตราค่ารักษาที่ต่ ากว่า

คลินิกทันตกรรมทั่วไป ทั้งนี้เพื่อส่งเสริมให้ผู้สนใจเข้ารับ
บริการและเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการทางทันตกรรมส าหรับผู้มี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก1  

คลินิกทันตกรรมนักศึกษามีความส าคัญเนื่องจาก
เป็นองค์ประกอบหลักของระบบการเรียนการสอนที่จะช่วยให้
นักศึกษาทันตแพทย์ได้ฝึกฝนประสบการณ์การรักษาใน
สถานการณ์จริง ทั้งนี้ทันตแพทยสภาได้ระบุข้อก าหนดขั้นต่ า 
(Minimal requirement) ส าหรับการขอรับใบอนุญาตประกอบ
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วิชาชีพทันตกรรมส าหรับนักศึกษาทันตแพทย์2 ซึ่งจะต้องมี
การปฏิบัติงานในผู้ป่วยจริงครบทุกสาขาวิชาในจ านวนไม่น้อย
กว่าเกณฑ์ที่ระบุไว้ ในการนี้คณะทันตแพทย์จึงต้องเตรียม
ปริมาณผู้ป่วยในแต่ละงานอย่างเพียงพอต่อการเรียนรู้ของ
นักศึกษา  

อย่างไรก็ตามแม้ว่าคลินิกทันตกรรมนักศึกษาจะมี
ข้อดีหลายอย่างดังที่กล่าวมาแล้ว แต่การเข้ารับบริการ ณ 
คลินิกทันตกรรมนักศึกษาโดยการรักษาของนักศึกษาทันตแพทย์
นั้น มีกระบวนการหลายขั้นตอน ส่งผลท าให้มีระยะเวลาการ
รักษาที่ยาวนานและจ านวนการนัดหมายที่เพิ่มขึ้น ซึ่งอาจเป็น
ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยยุติการรักษาได้3 ดังนั้นการคงอยู่ของ
ผู้ป่วย (Patient retention) จึงมีความส าคัญ และผู้ให้บริการ
จ าเป็นต้องศึกษาลักษณะของผู้รับบริการเพื่อก าหนดกลยุทธ์
ในการให้บริการที่เหมาะสม  

ส่วนผสมทางการตลาด (Marketing mix) เป็น
เครื่องมือทางการตลาดที่ถูกน ามาใช้ในทางธุรกิจ เพื่อตอบสนอง
ความต้องการและความคาดหวังของลูกค้า ส่งผลต่อความพึง
พอใจในการรับบริการ ส่วนผสมทางการตลาดประกอบด้วย 7 
ปัจจัย หรือ 7Ps4 ได้แก่ ด้านผลิตภัณฑ์และบริการ (Product) 
ด้านราคา (Price) ด้านสถานท่ี (Place) ด้านส่งเสริมการตลาด 
(Promotion) ด้านบุคลากร (People) ด้านกระบวนการ (Process) 
และด้านหลักฐานทางกายภาพ (Physical evidence) ซึ่งผู้
ให้บริการจ านวนหนึ่งได้น าเครื่องมือส่วนผสมทางตลาดมาใช้
ในการส ารวจและวิเคราะห์ค้นหาปัจจัยหลักที่มีอิทธิพลต่อการ
เลือกเข้ารับบริการของผู้รับบริการในสถานบริการหนึ่ง ๆ 4-6  
เพื่อเป็นข้อมูลน าเข้าส าหรับการก าหนดแนวทางการวางแผน
กลยุทธ์การตลาดในการดึงดูดลูกค้าต่อไป  

การศึกษาปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดนอกจากจะ
สามารถน าไปใช้สร้างกลยุทธ์ให้กับผลิตภัณฑ์ที่เป็นสินค้าแล้ว 
ยังสามารถน าไปประยุกต์ใช้กับงานด้านบริการรวมถึงการ
ให้บริการทางทันตกรรมด้วย7-11 จากสถานการณ์จ านวน
ผู้ป่วยที่มารับบริการทันตกรรม ณ คณะทันตแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ มีแนวโน้มที่จะลดลงการท า ความ
เข้าใจถึงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเลือกรับบริการทันตกรรม ใน
โรงเรียนทันตแพทย์ อาจช่วยท าให้ได้ข้อมูลเชิงลึกในการ
วางแผนพัฒนาปรับปรุงคุณภาพการบริการทางทันตกรรมใน
ด้านต่าง ๆ เพื่อคงความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้รับบริการในปัจจุบัน 
ซึ่งจะช่วยเพิ่มอัตราการคงอยู่ของผู้ป่วยในระบบและอาจใช้
เป็นโอกาสในการวางแผนกลยุทธ์ด้านตลาดเพื่อดึ งดูด

ผู้รับบริการรายใหม่ต่อไป ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ที่มีผลต่อการใช้
บร ิการทันตกรรมของผู้เข้ารับบริการที่คลินิกทันตกรรม 
นักศึกษา มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และ เปรียบเทียบระดับ 
ความคิดเห็นปัจจัยส่วนผสมทาง การตลาดกับปัจจัยส่วน
บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และ 
วิธีการช าระค่าบริการ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบการศึกษาเชิง

พรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 
ซึ่งผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สายวิทยาศาสตร์ 
เลขท่ี 67DE203 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
การวิจัยนี้ศึกษาในกลุ่มประชากรซึ่งเป็นผู้รับบริการ

ทันตกรรมปัจจุบัน ณ คลินิกทันตกรรมนักศึกษา คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และเคยได้รับ
การนัดหมายรักษากับนักศึกษาทันตแพทย์มาแล้ว จากข้อมูลผู้
มารับบริการที่มีอยู่ในระบบบริการประมาณ 20,000 คน ซึ่ง
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรการค านวณขนาดของ
กลุ่มตัวอย่างของรอสโก12 ก าหนดค่าระดับความเช่ือมั่นร้อย
ละ 95 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการจ านวน 385 คน แต่
เพื่อป้องกันข้อมูลไม่สมบูรณ์จากการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัย
ได้เก็บแบบสอบถามเพิ่มอีก 15 คน รวมเป็น 400 คน โดยมี
เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย คือ ต้องเป็นผู้มีอายุ 20 
ปีขึ้นไป สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย และยินยอมเข้า
ร่วมงานวิจัย ทั้งนี้เกณฑ์คัดออก ได้แก่ เป็นผู้ไร้ความสามารถ
หรือไม่สามารถตัดสินใจเองได้   

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การศึกษานี้ใช้แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง (Self-

administered questionnaire) เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยแบบสอบถามประกอบด้วยค าถาม 
2 ส่วน ได้แก่   

ส่วนที่ 1: ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
อาชีพ การศึกษา รายได้ และวิธีช าระค่าบริการของผู้รับบริการ 
ทันตกรรม 

ส่วนที่ 2: ข้อมูลปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่มีผล
ต่อการตัดสินใจเข้ารับบริการทันตกรรม ประกอบด้วยปัจจัย 7 
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ด้าน ได้แก่ ด้านผลิตภัณฑ์ และบริการ ด้านราคา ด้านสถานที่ 
ด้านส่งเสริมการตลาด ด้านบุคลากร ด้านกระบวนการ และ
ด้านหลักฐานทางกายภาพ ซึ่งชุดค าถามในส่วนที่ 2 นี้ ได้รับ
การดัดแปลงจากทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยส่วนผสม ทาง
การตลาดและงานวิจัยก่อนหน้า13-20  และปรับปรุงค าถาม 
เพิ่มเติม แบบสอบถามใน ส่วนนี้ได้ผ่านการทดสอบความตรง 
เชิงเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 
ท่าน เพื่อตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามด้านความ 
สอดคล้อง ตรงประเด็น และครอบคลุมเนื้อหา และปรับปรุง
แบบสอบถามตามค าแนะน าโดยพบว่าค าถามแต่ละข้อมีค่า 
ดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถาม (Index of item objective 
congruence: IOC) ได้ค่าเท่ากับ 0.66-0.93 ซึ่งแสดงถึงความ
สอดคล้องของข้อค าถามและวัตถุประสงค์ หลังจากนั้นน า 
แบบสอบถามไปทดสอบความน่าเชื่อถือ (Reliability) กับกลุ่ม
ผู้รับบริการที่ไม่ใช่ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่า (Cronbach’s alpha) มีค่าเท่ากับ 0.96 
(ความน่าเช่ือถือสูงมาก) โดยลักษณะค าถามเป็นแบบประเมิน
ค่า (Rating scale) 5 ระดับ แบบสองขั้ว (Bipolar scale) ซึ่ง
มีความเที่ยงตรง เหมาะสม ส าหรับแบบสอบถามที่ต้องการวัด
ระดับความเห็นด้วย และไม่เห็นด้วย21   โดยระดับ 1 หมายถึง 
ไม่เห็นด้วยอย่างมาก ถึง 5 หมายถึงเห็นด้วยอย่างมาก และมี
ระดับ 3 ไม่แน่ใจ แทนค่า‘เป็นกลาง’ (Neutral) เพื่อสะท้อน
ความเห็นของผู้ตอบแบบสอบถามที่ไม่ถูกบังคับให้ต้องเอน
เอียงไปทางขั้ว บวกหรือลบ21,22  

วิธีด าเนินการวิจัย  
การศึกษาวิจัยนี้ด าเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่ม

ตัวอย่างผู้มารับบริการทันตกรรม ณ คลินิกทันตกรรมนักศึกษา
ที่มารับบริการในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ – เมษายน พ.ศ.2568 
โดยการสุ่มตัวอย่างอย่างต่อเนื่อง (Consecutive sampling) 
จนกว่าจะครบจ านวนของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยจัดท า
แบบสอบถามในรูปแบบ Google form ออนไลน์ (รูปที่ 1) น า
ข้อมูลจากแบบสอบถามทั้ง 2 ส่วนมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
(ตารางที่ 1) ทั้งนี้เนื่อง จากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา เป็นกลุ่ม
ผู้รับบริการ ทันตกรรมปัจจุบันอาจท าให้เกิดอคติของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ที่ไม่กล้า ตอบค าถามตามความเป็นจริง เพราะ
กั ง วลว่ าอาจ  กระทบกับภาพลักษณ์ของตน  ( Social 
desirability) หรืออาจ มีผลต่อการรับบรกิารในครั้งถัดไป เพื่อ
ลดอคติดังกล่าวผู้วิจัยจึงเก็บรวบรวมข้อมูล แบบไม่ระบุตัวตน

ผ่านทาง google form เพื่อลดความกดดันในการเผชิญหน้า
กับผู้ให้บริการ23 

การวิเคราะห์และแปลผลข้อมลู  
ข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 

400 คน น ามาตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลตัวแปร ที่
ต้องการศึกษา เหลือกลุ่มตัวอย่างจ านวน 394 คน ก่อนน ามา 
ประมวลผลโดยใช้โปรแกรม SPSS version 26 for Window 
โดยข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและข้อมูลระดับความคิดเห็น
เกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่ท าให้มาใช้บริการ ทัน
ตกรรมของผู้ รับบริการทันตกรรมปัจจุบัน ใช้สถิติการ 
วิเคราะห์เชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบระดับ
ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด จ าแนก
ตามปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา 
รายได้ และวิธีการช าระค่าบริการ จากการ ทดสอบชาพิโร-
วิลค์ (Shapiro-Wilk test) พบว่าข้อมูลแต่ละกลุ่มมีการแจก
แจงแบบไม่ปกติ (p<0.05) จึงวิเคราะห์ข้อมูล ด้วยการทดสอบ
แมน - วิ ทนี ย์  ยู  (Mann-Whitney U test)  ส า ห รั บก าร
เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ เพศ และใช้
การทดสอบครัสคาล-วาลลิส (Kruskal-Wallis test) ส าหรับ
การเปรียบเทียบความแตกต่างตั้งแต่ 3 กลุ่ม ขึ้นไป ได้แก่ อายุ 
อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และวิธีการช าระค่าบริการ เมื่อ
พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่ระดับนัยส าคัญเท่ากับ 0.05 
จึงท าการทดสอบภายหลัง (Post-hoc test) เพื่อเปรียบเทียบ
ความแตกต่างรายคู่ (Pairwise comparison) ด้วยวิธีทดสอบ
แมน-วิทนีย์ ยู และการปรับค่าแบบบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni 
correction) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  คิวอาร์โค้ดแสดงแบบสอบถาม 
Figure 1  QR code of the questionnaire 
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ผล 
ผลการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการ

ทันตกรรมที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา จากการศึกษาพบว่า 
ผู้รับบริการทันตกรรมส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 61.7 มี
อายุระหว่าง 20-29 ปี ร้อยละ 37.1 รองลงมามีอายุตั้งแต่ 50 
ปีขึ้นไป ร้อยละ 34 เป็นนักเรียน/ นักศึกษา ร้อยละ 29.5 
ระดับการศึกษาปริญญาตรีร้อยละ 51.5 มีรายได้ต่อเดือน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท ร้อยละ 30.7 และ รายได้
ต่อเดือน 10,000-20,000 บาท ร้อยละ 29.7 นอกจากนี้ส่วน

ใหญ่ผู้มารับบริการทันตกรรมช าระค่าบริการโดยการช าระเงิน
เองร้อยละ 41.8 (ตารางที่ 1) 

ผลการศึกษาปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่มี
ผลต่อการตัดสินใจเลือกรับบริการทันตกรรมที่คลินิกทัน
ตกรรมนักศึกษา จากการศึกษาพบว่าระดับความเห็นเกี่ยวกับ
ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่ ด้านหลักฐานทางกายภาพ  ด้านบุคลากร และ ด้าน
ผลิตภัณฑ์และบริการ  ส าหรับด้านที่มีค่าเฉลี่ยน้อยท่ีสุด ได้แก่ 
ด้านส่งเสริมการตลาด (ตารางที่ 2)

 
ตารางที่ 1   ข้อมูลปัจจยัส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอยา่ง 
Table 1  Demographic data of the participants  
 

ข้อมูลส่วนบุคคล   จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 151 38.3 
หญิง 243 61.7 

อายุ   
20 – 29 ป ี 146 37.1 
30 – 39 ป ี 62 15.7 
40 – 49 ป ี 52 13.2 
อายุตั้งแต่ 50 ปขีึ้นไป 134 34.0 

อาชีพ   
นักเรียน/นักศึกษา 116 29.5 
พ่อบ้าน/แมบ่้าน 69 17.5 
ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ/ลกูจ้างของรัฐ 67 17.0 
ธุรกิจส่วนตวั/ค้าขาย 71 18.0 
พนักงานบริษัทเอกชน 71 18.0 

การศึกษา   
ต่ ากวา่ปริญญาตร ี 159 40.4 
ปริญญาตร ี 203 51.5 
สูงกว่าปริญญาตร ี 32 8.1 

รายได ้   
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท 121 30.7 
10,001 – 20,000 บาท 117 29.7 
20,001 – 30,000 บาท 69 17.5 
30,001 – 40,000 บาท 37 9.4 
มากกว่า 40,000 บาท 50 12.7 

วิธีช าระค่าบริการ   
ช าระเอง/เงินสด  165 41.8 
สิทธิประกันสังคม 42 10.7 
สิทธิข้าราชการ/เบิกจา่ยตรง 68 17.3 
สิทธิบัตรทอง 77 19.5 
อื่น ๆ 42 10.7 
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ตารางที่ 2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยสว่นผสมทางการตลาดที่มีผลต่อการเลือกรับบรกิารที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา 
Table 2 Opinions on marketing mix factors influencing service utilization at the student dental clinic 
 

ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

(Standard 
deviation) 

ระดับความเห็น 

1. ด้านผลิตภณัฑ์และบริการ (อันดับที่ 3) 4.47 0.76 เห็นด้วย 
1.1 คุณภาพและความทันสมยัของเครื่องมือทันตกรรม 4.41 0.84 เห็นด้วย 
1.2 คลินิกมีความสะอาด ปลอดเชื้อและได้มาตรฐาน 4.53 0.84 เห็นด้วยอย่างมาก 
1.3 บริการทันตกรรมมีความหลากหลาย 4.51 0.81 เห็นด้วยอย่างมาก 
1.4 คุณภาพของการรักษาโดยนักศึกษาทันตแพทย์ภายใต้การดูแลของ 

อาจารย์ทันตแพทย์เฉพาะทาง 
4.43 0.83 เห็นด้วย 

2. ด้านราคา 4.19 0.89 เห็นด้วย 
2.1 คลินิกแสดงอัตราค่าบริการ และค าอธิบายที่ชัดเจน 4.14 1.05 เห็นด้วย 
2.2 สามารถใช้สิทธิเบิกต่าง ๆ เพื่อช าระค่ารักษาได้ 4.06 1.21 เห็นด้วย 
2.3 อัตราค่าบริการรักษามีความเหมาะสม และถูกกวา่ที่อื่น 4.38 0.91 เห็นด้วย 

3. ด้านสถานที ่ 3.98 1.04 เห็นด้วย 
3.1 ความสะดวกในการเดินทางมารับการรักษา 4.25 0.97 เห็นด้วย 
3.2 คลินิกทันตกรรมนักศึกษา ใกล้บา้นของท่าน 3.88 1.24 เห็นด้วย 
3.3 คลินิกทันตกรรมนักศึกษา ใกล้ที่ท างานของท่าน 3.81 1.25 เห็นด้วย 

4. ด้านส่งเสรมิการตลาด 3.48 1.11 ไม่แน่ใจ 
4.1 ป้ายประชาสัมพันธ์มีความดึงดูดให้ตัดสินใจเลือกรับบริการ 3.48 1.20 ไม่แน่ใจ 
4.2 เห็นโฆษณาผ่านสื่อต่าง ๆ เช่น Facebook, Line Official เป็นต้น 3.19 1.32 ไม่แน่ใจ 
4.3 โครงการท าฟันฟรี เช่น โครงการรักษาคลองรากฟันฟรี โครงการท าฟันปลอมฟรี 3.77 1.33 เห็นด้วย 

5. ด้านบุคลากร (อันดับที่ 2) 4.51 0.81 เห็นด้วยอย่างมาก 
5.1 นักศึกษาทันตแพทย์และเจา้หน้าทีม่ีอัธยาศัยดี พูดจาสุภาพ มีมารยาทที่ดี 

มีความเอาใจใส่และกระตือรือร้นในการบริการ 
4.58 0.83 เห็นด้วยอย่างมาก 

5.2 นักศึกษาทันตแพทย์อธิบายถึงผลตรวจและขั้นตอนการรักษาได้เป็นอย่างดี 4.53 0.85 เห็นด้วยอย่างมาก 
5.3 นักศึกษาทันตแพทย์มีความรูแ้ละความสามารถในการรักษา 4.41 0.89 เห็นด้วย 

6. ด้านกระบวนการ 4.23 0.89 เห็นด้วย 
6.1 บุคลากรทางการแพทย์คอยชว่ยเหลือหลากหลายชอ่งทาง เช่น Line 

Facebook เป็นต้น 
4.12 1.07 เห็นด้วย 

6.2 นัดหมายง่าย ระยะเวลารอคอยเหมาะสม 4.22 0.97 เห็นด้วย 
6.3 ขั้นตอนการให้บริการทางทันตกรรม เช่น การช าระค่าบริการ การใช้สิทธิ์

การรักษา เป็นระบบชัดเจน เขา้ใจง่ายและรวดเร็ว 
4.33 0.92 เห็นด้วย 

7. ด้านหลักฐานทางกายภาพ (อันดับที ่1) 4.53 0.81 เห็นด้วยอย่างมาก 
7.1 สภาพแวดล้อมภายในคลินิกมีลักษณะเหมาะสม มีอากาศถา่ยเทที่ดี และมี

สิ่งอ านวยความสะดวก เช่น ห้องน้ ามีความสะอาด เป็นต้น 
4.52 0.84 เห็นด้วยอย่างมาก 

7.2 ห้องหัตถการมีความพร้อม 4.53 0.83 เห็นด้วยอย่างมาก 
7.3 บริเวณที่น่ังรอรับบริการมีความเหมาะสมและสะอาด 4.55 0.85 เห็นด้วยอย่างมาก 
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ความแตกต่างของปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ที่
มีผลต่อการตัดสินใจเลือกรับบริการทันตกรรม จ าแนกตาม 
ปัจจัยส่วนบุคคล (ตารางที่ 3) 

เพศ  ผลการศึกษาพบว่าทั้งเพศชายและเพศหญิงมี
ระดับความเห็นเกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดมากที่สุด
ในด้านหลักฐานทางกายภาพ และน้อยที่สุดในด้านส่งเสริม
การตลาด โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ของระดับความเห็นเกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดทั้ง 7 
ด้าน ระหว่างเพศชายและเพศหญิง  

อายุ ผลการศึกษาพบว่าทุกกลุ่มให้ความส าคัญกับ
ปัจจัยด้านส่งเสริมการตลาดน้อยที่สุด นอกจากนี้ กลุ่ม 20-29 
ปี มีระดับความคิดเห็นด้านผลิตภัณฑ์และบริการมากที่สุด 
กลุ่ม 30-39 ปี และกลุ่ม 40-49 ปี มีระดับความคิดเห็น ด้าน
บุคลากรมากที่ สุด  และกลุ่ มอายุตั้ งแต่  50 ปีขึ้ น ไปให้
ความส าคัญด้านหลักฐานทางกายภาพมากที่สุดเมื่อเทียบกับ
ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดด้านอ่ืน ๆ ทั้งนี้จากการวิเคราะห์
ข้อมูลพบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของ
ปัจจัยด้านสถานที่ ด้านการส่งเสริมการตลาด ด้านบุคลากร 
ด้านกระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพในกลุ่มอายุที่
แตกต่างกัน  

อาชีพ ผลการศึกษาพบว่าทุกกลุ่มอาชีพให้ระดับ
ความเห็นเกี่ยวกับส่วนผสมทางการตลาดมากที่สุดในด้าน
หลักฐานทางกายภาพ และน้อยที่สุดในด้านส่งเสริมการตลาด 
โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับ 
ความเห็นด้านผลิตภัณฑ์และบริการ ด้ านบุคลากร ด้ าน
กระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพในกลุ่มอาชีพที่
แตกต่างกัน ทั้งนี้มีข้อสังเกตว่ากลุ่มนักเรียน/นักศึกษา มีระดับ
ความคิดเห็นด้านผลิตภัณฑ์และบริการ ด้านบุคลากร ด้าน
กระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพ ที่ต่ ากว่ากลุ่ม
อาชีพอ่ืน ๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ระดับการศึกษา ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มต่ ากว่า
ปริญญาตรีมีระดับความเห็นด้านหลักฐานทางกายภาพ มาก

ที่สุด กลุ่มปริญญาตรีมีระดับความเห็นด้านบุคลากรและด้าน
หลักฐานทางกายภาพมากที่สุด กลุ่มสูงกว่าปริญญาตรี  ให้
ความส าคัญกับด้านบุคลากรมากที่สุด ทั้ งนี้ทุกกลุ่มให้
ความส าคัญกับด้านส่งเสริมการตลาดน้อยที่สุด โดยพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับความเห็นที่มีต่อ
ปัจจัยด้านสถานที่ในกลุ่มที่มีระดับการศึกษาแตกต่างกัน 
กล่าวคือในการศึกษาน้ีกลุ่มที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่าปริญญา
ตรีให้คะแนนความคิดเห็นด้านสถานที่มากกว่ากลุ่มสูงกว่า
ปริญญาตรี   

รายได้ ผลการศึกษาพบว่า ทุกกลุ่มมีระดับความเหน็ 
ด้านหลักฐานทางกายภาพมากที่สุด ยกเว้นกลุ่ม รายได้  
มากกว่า 40,000 บาท ที่ให้ความส าคัญกับด้านบุคลากร มาก
ที่สุด ท้ังนี้ทุกกลุ่มให้ความส าคัญกับด้านส่งเสริมการตลาดนอ้ย
ที่สุด โดยพบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับ
ความเห็นที่มีต่อปัจจัยด้านส่งเสริมการตลาด ด้านกระบวนการ 
ด้านหลักฐานทางกายภาพ ของกลุ่มที่มีระดับรายได้แตกต่าง
กัน กล่าวคือ กลุ่มรายได้ 20,000-30,000 บาท ให้ความส าคญั
กับปัจจัยด้านกระบวนการ ด้านหลักฐานทางกายภาพสูงกว่า
กลุ่มรายได้น้อยกว่าหรือเทียบเท่ากับ 10,000 บาท และด้าน
ส่งเสริมการตลาดมากกว่ากลุ่มรายได้ 10,000-20,000 บาท   

วิธีการช าระค่าบริการ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับความเห็นด้านหลักฐานทางกายภาพ
มากที่สุด และด้านส่งเสริมการตลาดน้อยที่สุด โดยพบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของระดับความเห็นที่มี ต่อ
ปัจจัยด้านราคา ด้านส่งเสริมการตลาด ด้านกระบวนการ และ
ด้านหลักฐานทางกายภาพ ของกลุ่มที่มีวิธีการช าระ ค่าบริการ
ที่แตกต่างกัน ทั้งนี้กลุ่มช าระเงินเอง/ เงินสด (เบิกไม่ได้) ให้
ความส าคัญด้านส่งเสริมการตลาดด้าน กระบวนการ และด้าน
หลักฐานทางกายภาพมากกว่ากลุ่มสิทธิบัตรทอง/ กลุ่มช าระ
ค่าบริการด้วยวิธีอื่น ๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ นอกจากนี้
พบว่ากลุ่มสิทธิข้าราชการให้ความส าคัญกับด้านราคามากกว่า
กลุ่มช าระค่าบริการด้วยวิธีอื่น ๆ  
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ตารางที่ 3  ความคิดเห็นเกี่ยวกับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดที่มีผลต่อการเลือกรับบริการที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล 
Table 3  Opinions on marketing mix factors influencing service utilization at the student dental clinic, classified by personal factors 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล Product 
(mean±SD) 

Price 
(mean±SD) 

Place 
(mean±SD) 

Promotion 
(mean±SD) 

People 
(mean±SD) 

Process 
(mean±SD) 

 
Physical 
evidence 

(mean±SD) 
 

เพศ   
ชาย 4.43±0.79 4.15±0.93 3.95±1.06 3.50±1.15 4.54±0.81 4.20±0.92 4.56±0.82 
หญิง 4.50±0.75 4.22±0.87 4.00±1.04 3.48±1.10 4.49±0.83 4.25±0.88 4.52±0.81 

อายุ 
20 - 29 ปี 4.33±0.98 4.15±1.05 3.90±1.16a 3.46±1.09 4.30±1.07ab 4.03±1.07abc 4.22±1.04a 
30 - 39 ปี 4.58±0.53 4.27±0.80 4.13±0.85 3.85±1.00a 4.64±0.52a 4.37±0.72a 4.61±0.59 
40 - 49 ปี 4.57±0.70 4.29±0.84 4.35±0.81ab 3.62±1.25 4.50±0.6 4.41±0.75b 4.59±0.72 
อายุตั้งแต่ 50 ปีขึน้ไป 4.54±0.57 4.18±0.76 4.86±1.05b 3.29±1.11a 4.63±0.60b 4.44±0.77c 4.71±0.56a 

อาชีพ 
ข้าราชการ/ พนักงาน     
รัฐวิสาหกิจ/ ลูกจ้างของ
รัฐ 

4.49±0.76 4.34±0.81 4.18±0.95 3.76±1.08 4.52±0.80 4.34±0.85a 4.63±0.72a 

ธุรกจิส่วนตัว/ ค้าขาย 4.62±0.51a 4.16±0.82 3.9±0.99 3.51±1.04 4.72±0.51a 4.45±0.68b 4.75±0.56b 
นักเรียน/ นกัศึกษา 4.24±1.06abc 4.05±1.11 3.96±1.15 3.37±1.11 4.22±1.13abc 3.92±1.11abcd 4.25±1.12abcd 
พนักงานบริษัทเอกชน/ 
ลูกจ้างเอกชน 

4.58±0.51b 4.23±0.83 3.97±1.05 3.58±1.09 4.65±0.59b 4.33±0.75c 4.62±0.58c 

พ่อบ้าน/ แม่บ้าน 4.58±0.50c 4.32±0.65 3.92±1.01 3.29±1.22 4.63±0.52c 4.32±0.76d 4.62±0.55d 
ระดับการศึกษา 

ต่ ากว่าปรญิญาตร ี 4.52±0.73 4.17±0.88 4.20±0.87a 3.54±1.14 4.54±0.80 4.29±0.89 4.61±0.76 
ปริญญาตร ี 4.46±0.76 4.23±0.88 3.85±1.15 3.49±1.10 4.50±0.81 4.20±0.89 4.50±0.82 
สูงกว่าปรญิญาตร ี 4.29±0.98 4.09±1.00 3.78±1.04a 3.20±1.08 4.47±0.97 4.15±1.01 4.40±0.96 

รายได้ 
น้อยกว่า หรอืเท่ากับ 
10,000 บาท 

4.43±0.82 4.18±0.9 4.00±1.04 3.44±1.09 4.42±0.88 4.05±0.92a 4.45±0.88a 

10,001 – 20,000 บาท 4.41±0.88 4.17±0.93 3.95±1.05 3.37±1.17a 4.45±0.93 4.23±0.97 4.47±0.95 
20,001 – 30,000 บาท 4.62±0.45 4.3±0.77 4.13±0.94 3.83±1.00a 4.66±0.56 4.48±0.73a 4.73±0.46a 
30,001 – 40,000 บาท 4.48±0.80 4.18±1.00 3.99±1.25 3.60±1.09 4.50±0.90 4.26±0.97 4.58±0.82 
มากกว่า 40,000 บาท 4.54±0.63 4.16±0.88 3.80±1.04 3.31±1.14 4.67±0.58 4.31±0.76 4.60±0.59 

วิธีการช าระค่าบรกิาร 
ช าระเอง/เงนิสด (เบิกไม่ได้) 4.55±0.62 4.27±0.80 3.92±1.11 3.66±1.06a 4.63±0.69 4.39±0.76ab 4.64±0.66a 
สิทธิข้าราชการ/ เบิกจ่ายตรง 4.51±0.70 4.38±0.78a 4.13±0.95 3.49±1.13 4.50±0.78 4.30±0.85 4.66±0.70 
สิทธิบัตรทอง 4.29±1.05 3.99±1.12 4.05±1.07 3.32±1.16 4.30±1.08 3.97±1.15b 4.26±1.13a 
สิทธิประกนัสังคม 4.49±0.68 4.32±0.79 3.98±0.88 3.51±1.12 4.52±0.70 4.32±0.66 4.63±0.59 
อื่น ๆ 4.42±0.84 3.88±0.94a 3.86±1.07 3.10±1.13a 4.44±0.86 3.86±0.97a 4.34±0.91 

ตัวอักษรที่เหมือนกันแสดงว่าความแตกต่างระหว่างกลุ่มในคอลัมน์เดียวกันนั้นมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ทั้งนี้การทดสอบภายหลัง (Post hoc) ด้วยวิธีแมน-วิทนีย์ 
ยู ร่วมกับการปรับค่าแบบบอนเฟอร์โรนี ถูกน ามาใช้เพื่อระบุนัยส าคัญของปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อปัจจัยส่วนประสมทางการตลาดที่มีอิทธิพลต่อการใช้บริการคลินิก
ทันตกรรมนักศึกษา 
The same letters show differences were statistically significant (P < 0.05) between the groups in the same column.   
The post hoc Mann-Whitney U tests with Bonferroni correction were used to identify the significance of personal factors on marketing mix 
factors influencing service utilization at the student dental clinic.  
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บทวิจารณ์  
จากข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการที่คลินิก

ทันตกรรมนักศึกษา คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร์  จ านวน 394 คนที่ตอบแบบสอบถามพบว่า
ผู้รับบริการ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอาชีพเป็นนักเรียน/ 
นักศึกษา อยู่ในช่วงอายุ 20–29 ปี ระดับปริญญาตรี มีรายได้
น้อยกว่า หรือเท่ากับ 10,000 บาท มีวิธีการช าระค่าบริการ 
คือ ช าระเอง/ เงินสด จากข้อมูลส่วนบุคคลสามารถวิเคราะห์
ได้ว่า 1) สาเหตุที่ผู้รับบริการเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
อาจสอดคล้องกับแนวคิดที่ว่าผู้หญิงมีความใส่ใจในสุขภาพ
มากกว่าผู ้ชายซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้านี้24-27 2) 
อาชีพและอายุของผู ้ร ับบริการส ่วนใหญ่เป ็นนักเร ียน/ 
นักศึกษา ช่วงอายุ 20-29 ปี เป็นวัยที่ก าลังศึกษาในระดับ
อุดม ซึ ่งคลินิกทันตกรรมนักศึกษาตั ้งอยู ่ในมหาวิทยาลัย 
ธรรมศาสตร์ มีจ านวนนักศึกษาประมาณ 30,000 คนต่อปี28 
อาจเป็นสาเหตุให้ผู้รับบริการสนใจเลือกรักษาที่นี่ เนื่องจาก
เดินทางได้สะดวก นอกจากกลุ่มอายุ 20-29 ปี แล้วยังพบว่า
ผู้รับบริการที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มที่ มาใช้บริการมาก
เป็นอันดับที่สอง อาจเนื่องมาจาก เป็นช่วงวัยที่เริ ่มว่างเว้น
จากงานประจ า ท าให้มีเวลาว่างมากกว่ากลุ่มวัยท างาน อีกทั้ง
เมื่อมีอายุเพิ่มมากขึ้นปัญหา สุขภาพช่องปากมักพบมากขึ้น
เช่นกัน29 3) ผู้รับบริการ ส่วนใหญ่มีการศึกษาในระดับปรญิญา
ตรี ซึ่งจากกรอบแนวคิด ด้านพฤติกรรมศาสตร์ Health Belief 
Model (HBM)30  ซึ่งเป็นแบบจ าลองความเชื่อด้านสุขภาพที่ใช้
อธิบายและ คาดการณ์ พฤติกรรมสุขภาพของบุคคล โดยเน้น
ด้านการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับสุขภาพที่ส่งผลต่อการตัดสินใจ 
ในการดูแล ตัวเอง ของผู้ป่วย เช่น การรับรู้ความเสี่ยงต่อโรค 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ของการดูแล
สุขภาพ และการรับรู้ถึงอุปสรรคปัญหาในการเข้าสู่ การรักษา
ทางทันตกรรม อาจน ามาอธิบายผลของการทดลองนี้  ได้ว่า
ผู้รับบริการที่มีการศึกษาสูงขึ้น อาจจะให้ความส าคัญกับ
สุขภาพช่องปากมากกว่า เนื่องจากมีการตระหนักถึงความ
เสี่ยงของปัญหา สุขภาพ และผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นจากการ
ละเลยการดูแลสุขภาพช่องปาก น าไปสู่พฤติกรรมการแสวงหา
บริการสุขภาพเชิงป้องกันและการเข้ารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่องและยัง สอดคล้องกับงานวิจัยของ Natthasetsakul, 
Ratchakom และ Kheytui (2018)18 ที่พบว่าผู้รับบริการที่คณะ
ทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ปริญญาตรี 4) รายได้ของผู้รับบริการมี 2 กลุ่มใหญ่ คือ กลุ่ม

น้อยกว่า หรือเท่ากับ 10,000 บาท (ร้อยละ 30.7) และกลุ่ม
รายได้ 10,001-20,000 บาท (ร้อยละ 29.7) ซึ่งท้ังสองกลุ่ม นี้
จัดเป็นกลุ่มที่มีรายได้น้อย การที่ผู้รับบริการสองกลุ่มนี้สนใจ
มารับการรักษาที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา อาจเนื่องมาจากที่
คลินิกทันตกรรมนักศึกษามีค่ารักษาต่ ากว่าคลินิกทันตกรรม
อื่น ๆ ทั้งในภาครัฐและเอกชน นอกจากนี้ยังมีโครงการรักษา
ทางทันตกรรมโดยไม่คิดมูลค่าในการรักษา บางประเภท เช่น 
การรักษาคลองรากฟัน การใส่ฟันเทียมทั้งปาก และฟันเทียม
ถอดได้บางส่วน ทันตกรรมส าหรับเด็กนักเรียนโรงเรียนท่า
โขลง จึงเป็นการดึงดูดผู้ที่ยังไม่มีรายได้ เช่น นักเรียน/
นักศึกษา หรือผู้มีรายได้น้อย 5) วิธีการช าระค่าบริการของ
ผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็นการช าระค่าบริการ ด้วยตนเอง ซึ่ง
เป็นที่น่าสนใจว่าแม้ข้อมูลปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าประชากร
ไทยมากกว่าร้อยละ 98 มีสิทธิ ได้รับการสนับสนุน การ
รักษาพยาบาลจากภาครัฐ ไม่ว่าจะเป็นบัตรทอง ประกัน สังคม
หรือข้าราชการ31 แต่ผู้มารับบริการที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษา
กลับเป็นผู้ช าระค่ารักษาด้วยตนเอง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากความ
ไม่รู้ หรือไม่เข้าใจสิทธิ ของตนเองดีพอ ความไม่สะดวก ขั้นตอน
ยุ่งยาก หรือค่าใช้จ่ายไม่ครอบคลุมสิทธิที่ต้องการเบิก32,33  

ส่วนที่  2 ผลการวิ เคราะห์ปัจจัยส่วนผสมทาง
การตลาด ผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด
ที่อยู่ระดับ “เห็นด้วยอย่างมาก” มี 2 ปัจจัย คือ ด้านบุคลากร
และด้านหลักฐานทางกายภาพ ส่วนปัจจัยที่อยู่ระดับ “เห็น
ด้วย” มี 4 ปัจจัย คือ ด้านผลิตภัณฑ์และบริการ ด้านราคา 
ด้านสถานท่ี และด้านกระบวนการ ในขณะที่ปัจจัยที่ได้คะแนน
น้อยที่สุดและอยู่ ในระดับ “ไม่แน่ใจ” คือ ด้านส่งเสริม
การตลาด ซึ่งอาจวิเคราะห์ได้ว่า 1) ด้านหลักฐานทางกายภาพ
ได้รับระดับคะแนนของปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดสูงที่สุด 
เนื่องจากผู้รับบริการมองว่าคลินิกท่ีสะอาด ได้มาตรฐาน และ
ทันสมัย (รูปที่ 2) เป็นสิ่งทีส่ะท้อนถึงการให้บริการที่มีคุณภาพ34 
ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของ Parasuraman, Zeithaml และ 
Berry (1988)20 ที่กล่าวถึงทฤษฎี Service quality model  
ที่กล่าวถึงมิติคุณภาพ 5 ด้าน โดยลักษณะทางกายภาพ 
(Tangibles) มีความส าคัญต่อความประทับใจแรกในธุรกิจ
บริการ การสร้างภาพลักษณ์ที่ดีมีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการ
ดึงดูดและรักษาผู้รับบริการไว้  2) ด้านบุคลากรได้ระดับ
คะแนนเห็นด้วยมากที่สุดและได้คะแนนสูงเป็นอันดับสอง 
สะท้อนให้เห็นว่า บุคลากรที่มีอัธยาศัยดี พูดจาสุภาพ และเอา
ใจใส่ในการบริการ เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ใช้บริการเลือก
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เข้ารับบริการที่คลินิกทันตกรรม การที่นักศึกษาทันตแพทย์มี
ความสุภาพอ่อนน้อม และสามารถอธิบายผลตรวจและ
ขั้นตอนการรักษาได้อย่างชัดเจน ช่วยเพิ่มความมั่นใจให้กับ
ผู ้เข้ารับบริการ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Quaranta และ 
Wang (2024)19 ที่กล่าวว่าบุคลากรถือเป็นหัวใจส าคัญของ
การให้บริการในคลินิกทันตกรรมนักศึกษา โดยความสามารถ
และอัธยาศัยที่ดีของบุคลากรท าให้ผู้รับบริการตัดสินใจเลือก
กลับมารับบริการซ้ า  3) ด้านผลิตภัณฑ์และบริการ ด้าน
กระบวนการ ด้านราคา และด้านสถานที่ มีระดับคะแนนอยู่
ในช่วง “เห็นด้วย” โดยมีระดับคะแนนที่ใกล้เคียงกัน ส าหรับ
ปัจจัยทั้ง 4 ด้านนี้  คลินิกทันตกรรมนักศึกษาในฐานะผู้
ให้บริการจะต้องออกแบบระบบงานที่รัดกุมเพื่อควบคุมผลิตภณัฑ์
นั่นก็คือผลการรักษาของนักศึกษาทันตแพทย์ เช่น การเรียน
ในหลักสูตรที่ต้องผ่านรายวิชาฝึกปฏิบัติทักษะทางทันตกรรม 
การสอบวัดความรู้ก่อนขึ้นคลินิก และ การควบคุมการปฏิบัติงาน
อย่างใกล้ชิดโดยอาจารย์ทันตแพทย์ เป็นต้น การเตรียมความรู้
และทักษะให้กับนักศึกษาอย่างเพียงพอก่อนปฏิบัติงานจะท า
ให้ผลการปฏิบัติงานของนักศึกษาทันตแพทย์มีมาตรฐานตามที่
ผู้รับบริการคาดหวงัไว้ นอกจากนี้ยังเห็นว่าปัจจัยด้านกระบวนการ
ให้บริการ ได้แก่การเข้าคิว การนัดหมาย ที่ตอบสนองต่อ
ผู้รับบริการได้ดี เช่น การสร้างระบบฐานข้อมูลคิวผู้ป่วย 

Management information system (MIS)  ที่สามารถสืบค้น 
คิวผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ระบบการสื่อสารสองทางที่หลากหลาย
ทั้งทางโทรศัพท์ ไลน์ (Line official)  เฟสบุค (Facebook) 
การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม รวมไปถึงปัจจัยด้านราคาที่
ก าหนดให้ต่ ากว่าคลินิกทันตกรรมอื่น ๆ โครงการรักษาทางทัน
ตกรรมโดยไม่คิดมูลค่าในการรักษาบางประเภท และการ
เข้าถึงสิทธิเบิกที่หลากหลายครอบคลุมตามสิทธิของผู้รับ 
บริการ 4) ด้านส่งเสริมการตลาดได้รับคะแนนน้อยที่สุด อยู่
ในช่วงระดับ “ไม่แน่ใจ” โดยเฉพาะด้านการประชาสัมพันธ์
ผ่านป้ายและสื่อต่าง ๆ แสดงให้เห็นว่าการประชาสัมพันธ์ผ่าน
ช่องทางที่มีอยู่ในปัจจุบันยังไม่เพียงพอหรือไม่สามารถเข้าถึง
กลุ่มเป้าหมายได้อย่างมีประสทิธิภาพ ในทางกลับกัน โครงการ
รักษาทางทันตกรรมโดยไม่คิดมูลค่าในการรักษาบางประเภท 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดในบรรดาการส่งเสริมการตลาด ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่าผู้รับบริการเห็นด้วยกับโครงการส่งเสริมการเข้ารับ
บริการในลักษณะนี้ จึงเป็นอีกหนึ่งแนวทางที่สามารถน ามา
พัฒนาเพื่อเพิ่มความน่าสนใจให้กับบริการ ซึ่งงานวิจัยของ 
Quaranta และ Wang 19  กล่าวถึงปัจจัยเหล่านี้ว่า การส่งเสริม
การตลาดอย่างมีประสิทธิภาพสามารถช่วยสร้างภาพลักษณ์
และดึงดูดผู้ใช้บริการคลินิกทันตกรรมได้ โดยใช้การตลาดผ่าน
สื่อออนไลน์ หรือการจัดกิจกรรม เป็นต้น  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  คลินิกทันตกรรมนักศึกษา 
Figure 2  Student dental clinic 
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ส าหรับการวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยส่วนผสม
ทางการตลาดจ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลสามารถอภิปราย
ผลได้ดังนี้ 1) เพศที่แตกต่างกันไม่มีผลต่อปัจจัยส่วนผสม
ทางการตลาดในทุกด้าน ซึ ่งสอดคล้องกับงานวิจ ัยของ 
Pattanakijjaruk, Chankong และPensirinapa35 ที่ท าการ 
ศึกษาปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดในการตัดสินใจของผู้มารับ
บริการทันตกรรมในโรงพยาบาลพยุหะคีรี จังหวัดนครสวรรค์ 
พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด
ทั้ง 7 ด้าน และสอดคล้องกับงานวิจัยของ Pradubmook และ 
Chaiprasit (2019)36 ที่ศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อการตัดสนิใจ
ด้านส่วนประสมการตลาดบริการ 7P's ของผู้ ใ ช้บริการ
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ 
สยามบรมราชกุมารี 2) อายุที่แตกต่างกันส่งผลต่อระดับความ
คิดเห็นด้านสถานที่ ด้านส่งเสริมการตลาด ด้านบุคลากร ด้าน
กระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพ นอกจากนี้ยัง
พบว่าระดับคะแนนความคิดเห็นต่อปัจจัยด้านสถานท่ีและดา้น
กระบวนการเพิ่มสูงขึ้นตามช่วงอายุที่มากขึ้น ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะ ช่วงอายุที่ เ ปลี่ ยนแปลงไปท า ให้ ผู้ รั บบริ การมี
ประสบการณ์และความคิดต่างกัน กล่าวคือ ผู้สูงอายุมักมี
แนวโน้มในการเลือกคลินิกที่มีความสะดวกทั้งในแง่ของสถาน
ที่ตั้ง และความรวดเร็วในการเข้าถึงการบริการ ซึ่งจะสร้าง
ความพึงพอใจต่อผู้ รับบริการกลุ่มอายุที่สู งขึ้นได้ดี  ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ  Pattanakijjaruk, 
Chankong และ Pensirinapa35 พบว่าอายุมีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดด้านผลิตภัณฑ์และบริการ      
และด้านกระบวนการ และยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
Charoenwong และ Hiransomboon (2022)27 ที่ศึกษาเรื่อง
ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดในการใช้บริการคลินิกทันตกรรม
ของผู้ใช้บริการในเขตภาคกลาง พบว่าอายุที่แตกต่างกันมีผล
ต่อปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ด้านผลิตภัณฑ์และบริการ
และด้านส่งเสริมการตลาด  3) อาชีพที่แตกต่างกันส่งผลต่อ
ระดับความคิดเห็นปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดด้านผลติภณัฑ์
และบริการ ด้านบุคลากร ด้านกระบวนการ และด้านหลักฐาน
ทางกายภาพ โดยการศึกษานี้พบว่าคะแนนความคิดเห็นใน
กลุ่มอาชีพนักเรียน/ นักศึกษา มีค่าต่ ากว่ากลุ่มอาชีพอื่นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติในทั้ง 4 ปัจจัย ซึ่งอาจเกิดจากพฤติกรรม
การบริโภคของคนรุ่นใหม่ในกลุ่มนักเรียน/นักศึกษาที่ต้องการ
ความสะดวกรวดเร็ว ต้องการตัวเลือกที่หลากหลาย แปลกใหม่ 
และปรับได้ตามความต้องการเฉพาะบุคคล36  จึงท าให้การ

ให้บริการในมาตรฐานขั้นพื้นฐานไม่สามารถดึงดูดใจคนกลุ่มนี้
ได้ดีนัก 4) การศึกษา มีผลต่อปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด
ด้านสถานที่เพียงปัจจัยเดียว โดยกลุ่มสูงกว่าปริญญาตรีมี
ระดับคะแนนความคิดเห็นต่ ากว่ากลุ่มต่ ากว่าปริญญาตรีอย่าง
มีนัยส าคัญ ท้ังนี้อาจเป็นเพราะกลุ่มผู้ตอบแบบสอบถามที่มี
ระดับการศึกษาสูงจะมีการเปรียบเทียบข้อมูลจากแหล่งต่างๆ 
มากกว่า และมีความคาดหวังสูง ท าให้ความพึงพอใจต่ า 15    
ทั้งนี้คลินิกทันตกรรมนักศึกษาของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
อาจมีข้อจ ากัดด้านสถานที่ ได้แก่ สถานที่ตั้งของคลินิกทันตก
รรมซึ่งตั้งอยู่ในพื้นที่ของมหาวิทยาลัยซึ่งมีที่จอดรถจ ากัดแต่
ต้องรองรับผู้มาใช้บริการจ านวนมาก นอกจากนี้อาคารของ
คลินิกทันตกรรมอยู่แยกออกมาจากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ฯ 
ผู้มาติดต่อมักเป็นผู้ที่มีความคุ้นเคยกับสถานที่  หรือเป็นผู้ที่
สามารถเดินทางด้วยรถโดยสารสาธารณะภายในมหาวิทยาลัย
ได้ จึงอาจท าให้ทั้งคะแนนภาพรวมปัจจัยด้านสถานท่ีค่อนข้าง
ไปทางต่ า (3.98) อย่างไรก็ดีผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Pattanakijjaruk, Chankong และ Pensirinapa35 
และไม่สอดคลอ้งกับงานวิจัยของ Pradubmook และ Chaiprasit36 
ที่พบว่าระดับการศึกษาท่ีแตกต่างกันไม่มีผลต่อปัจจัยส่วนผสม
ทางการตลาด ทั้ง 7 ด้าน ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะ
ประชากรที่ให้บริการที่แตกต่างกัน 5) รายได้ที่แตกต่างกันมี
ผลต่อปัจจัยส่วนผสมทางการตลาดในด้านส่งเสริมการตลาด 
ด้านกระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพ โดยไม่พบ
แนวโน้มในเชิงบวกและเชิงลบท่ีชัดเจนในรายได้ที่เพิ่มขึ้น ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะ ผู้รับบริการที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษามีระดับ
รายได้ที่กระจายตัวค่อนข้างกว้าง จึงท าให้มีความคาดหวังต่อ
บริการที่หลากหลาย ซึ่งผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Charoenwong และ Hiransomboon27 ที่ศึกษา
ธุรกิจทันตกรรมในภาคกลางพบว่าระดับรายได้มีผลต่อด้าน
ส่งเสริมการตลาด โดยให้เหตุผลว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาทาง
ทันตกรรมมีราคาสูง ดังนั้นผู้ใช้บริการที่มีรายได้น้อยจึงมักให้
ความสนใจในกิจกรรมส่งเสริมตลาดของคลินิกทันตกรรม ซึ่ง
ผลที่แตกต่างกันนั้นอาจเนื่องมาจากค่ารักษาทางทันตกรรมที่
คลินิกทันตกรรมนักศึกษามีราคาไม่สูงเมื่อเทียบกับคลินิกทัน
ตกรรมโดยทั่วไป จึงท าให้ไม่พบความแตกต่างในด้านส่งเสริม
การตลาดในการศึกษานี้ 6) วิธีช าระค่าบริการที่แตกต่างกันมี
ผลต่อปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ด้านราคา ด้านส่งเสริม
การตลาด ด้านกระบวนการ และด้านหลักฐานทางกายภาพ 
ทั้งนี้อาจเป็นเพราะ ผู้รับบริการส่วนใหญ่มีวิธีการช าระ
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ค่าบริการด้วยตนเอง อีกทั้งส่วนใหญ่มีรายได้ไม่สูง คืออยู่
ในช่วงน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20,000 บาท/ เดือน จึงให้ความ
สนใจในด้านราคาและการส่งเสริมตลาดของคลินิกทันตกรรม
นักศึกษา โดยโครงการดังกล่าวจะช่วยลดภาระด้านค่ารักษา
ของผู้รับบริการลงได้ สอดคล้องกับงานวิจัยของ Hosagoan 
และ Deeprasertkul (2001)37และ Lee และ Shi (2009)38 ที่
พบความสัมพันธ์ดังกล่าวเช่นกัน ในขณะที่ให้ความส าคัญกับ
กระบวนการให้บริการ และหลักฐานทางกายภาพ เนื่องจาก
ต้องการประสิทธิภาพในการให้บริการที่ประเมินว่าจะต้องมี
ความคุ้มค่ามากท่ีสุด   

ผลการศึกษานี้สามารถประยุกต์น าไปใช้ประโยชน์ใน
การเป็นข้อมูลส าหรับผู้บริหารในการท าความเข้าใจบริบทของ
ผู้รับบริการทันตกรรม และเป็นข้อมูลน าเข้าในการพัฒนา
คลินิกทันตกรรมนักศึกษาให้สอดคล้องกับความต้องการของ
ผู้รับบริการมากยิ่ง เช่น การวิจัยนี้ท าให้ทราบว่าผู้ใช้บริการ
ส่วนใหญ่เป็นนักศึกษาปัจจุบันของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
และผู้ที่มีรายได้น้อย การจัดโครงการสิทธิพิเศษส าหรับ
นักศึกษาการคิดค่ารักษาที่ต่ ากว่าคลินิกเอกชน รวมทั้ง
โครงการรักษาทางทันตกรรมบางรายการโดยไม่คิดมูลค่าจะ
ช่วยดึงดูดให้ผู้รับบริการตัดสินใจเข้ารักษาที่คลินิกทันตกรรม
นักศึกษามากขึ้น นอกจากนี้ปัจจัยด้านลักษณะทางกายภาพ
และด้านบุคลากรเป็นจุดแข็งของคลินิกทันตกรรมนักศึกษา 
ผู้บริหารจึงควรมีแผนการด าเนินงานเพื่อให้ทั้งสองปัจจัยนี้
ยังคงมีความเข้มแข็งอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งควรปรับปรุงการ
ประชาสัมพันธ์คลินิกทันตกรรมนักศึกษาให้เป็นที่รู้จักใน
กลุ่มเป้าหมายให้มากยิ่งข้ึน 

อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้มีข้อจ ากัดในบางประการ 
กล่าวคือ กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้ที่เคยเข้ารับบริการแล้ว 
ผลการศึกษาอาจสะท้อนความคิดเห็นของผู้รับบริการปัจจุบัน
มากกว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจของประชากรทั่วไปหรือผู้
ที่ยังไม่เคยเข้ารับบริการ และยังเป็นการเก็บข้อมูลจากผู้มา
รับบริการทันตกรรมที่คลินิกทันตกรรมนักศึกษาในช่วงเวลา 
3 เดือน นอกจากนี้กลุ ่มตัวอย่างนี้อาจมีลักษณะเฉพาะที่
แตกต่างจากประชากรทั่วไป หรือแตกต่างจากคลินิกทันตกรรม
ในสถาบันการศึกษาอื ่น หร ือคลินิกเอกชน การน าผล
การศึกษานี้ไปใช้จึงยังมีข้อจ ากัดอยู่เฉพาะในส่วนของคณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ การศึกษาวิจัย
ในอนาคตอาจท าการศึกษาเพิ่มเติมในเชิงคุณภาพ เพื่อให้ได้
ข้อมูลเชิงลึกเพื่อน าไปวางแผนการปรับปรุงการบริการคลินิก

ทันตกรรมได้อย่างเป็นรูปธรรม รวมทั้งการติดตามความพึง
พอใจของผู้รับบริการ ที่ เป็นผลจากการจัดการกับปัจจัย
ส่วนผสมทางการตลาดที่เกี่ยวข้องต่อไป   

บทสรุป  
ปัจจัยส่วนผสมทางการตลาด ด้านลักษณะทาง

กายภาพมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมาคือด้านบุคลากร  ด้าน
ผลิตภัณฑ์และบริการ ด้านกระบวนการ ด้านราคา ด้าน
สถานที่ และด้านส่งเสริมการตลาดมีค่าน้อยที่สุด โดยปัจจัย
ส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และวิธี
ช าระค่าบริการ มีความสัมพันธ์กับระดับความคิดเห็นต่อปัจจัย
ส่วนประสมทางการตลาดในการเข้ารับบริการที่คลินิกทันตก
รรมนักศึกษาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

จริยธรรมการวิจัย  
การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ 

การพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สายวิทยาศาสตร์ เลขท่ี 67DE203 

ผลประโยชน์ทับซ้อน  
งานวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน และแหล่งทุนไม่

มีส่วนเกี่ยวข้องในการออกแบบการศึกษา การเก็บข้อมูล การ
วิเคราะห์ข้อมูล หรือการตีความผลการวิจัย 

แหล่งทุน 
งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
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Marketing Mix Factors Affecting Dental Service 
Utilization: A Cross-sectional Study at 

Thammasat University Student Dental Clinic 
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Research Article 

Abstract 
Objective:  This study aimed to investigate the marketing mix factors influencing the utilization of dental services at the student dental 
clinic of Thammasat University, and to compare these factors according to patients’  personal characteristics, including gender, age, 
occupation, educational level, income, and payment method.  
Materials and Methods:  A descriptive cross-sectional study was conducted using an online questionnaire administered to 394 patients 
who received services at the student dental clinic between February and April 2025.  Data were analyzed using descriptive statistics, 
including frequency, percentage, mean, and standard deviation. Inferential statistics were performed using the Mann-Whitney U test and 
Kruskal–Wallis test to examine differences among groups.  
Results: The three most influential marketing mix factors affecting the utilization of dental services were physical evidence, people, and 
products, respectively.  The least influential factor was promotion.  Significant differences in perceptions of marketing mix factors were 
found among patients with different ages, occupations, educational levels, incomes, and payment methods.  
Conclusion:  Marketing mix factors significantly influence the utilization of dental services at the student dental clinic.  Patients’ 
perceptions of these factors are associated with their personal characteristics.  These findings provide important input for improving 
service quality and developing effective marketing strategies to better meet patients’ needs at student dental clinics. 
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