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ความน่าเชื่อถือของการประเมินด้วยวิตส์เมื่อใช้ระนาบ 

แมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์เป็นระนาบอ้างอิง 

ในผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบปกติ
จรีย์ ไพศาลสินทรัพย์*

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค:์ ตรวจความนา่เชือ่ถอืของการประเมนิดว้ยวติสเ์มือ่ใชร้ะนาบแมกซลิโลแมนดบิลูาแองเกลิไบเซกเตอรเ์ปน็ระนาบ
อ้างอิงเปรียบเทียบกับการประเมินด้วยวิตส์แบบเดิมที่ใช้ระนาบการสบฟันเชิงหน้าที่เป็นระนาบอ้างอิง และตรวจดูความลาดเอียง
ของระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์ในผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบปกติ

วสัดอุปุกรณแ์ละวธิกีาร: เลอืกภาพรงัสกีะโหลกศรีษะดา้นขา้งของผูป้ว่ยทีม่โีครงรา่งขากรรไกรในแนวดิง่แบบสบปกตจิำ�นวน 
120 คน แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่มตามโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง กลุ่มละ 40 คน (เพศชาย 20 คนและเพศหญิง 
20 คน) ประเมินด้วยวิตส์โดยใช้ระนาบอ้างอิงทั้งสอง นำ�ค่าที่ได้มาหาความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบี 

ผล: ค่าวิตส์ที่ใช้ระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์เป็นระนาบอ้างอิงมีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีในทุก
โครงร่างขากรรไกร พบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.53 (p < 0.01), 0.51 (p < 0.01) และ 0.56 (p < 0.01) ในโครงร่าง 
ขากรรไกรประเภทที่ 1 ประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 ตามลำ�ดับ ขณะที่ค่าวิตส์ซึ่งใช้ระนาบการสบฟันเชิงหน้าที่เป็นระนาบอ้างอิง 
มีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีเฉพาะโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.41  
(p < 0.01) และ 0.56 (p < 0.01) ในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 ตามลำ�ดับ ระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแอง
เกิลไบเซกเตอร์อยู่ใกล้ ตํ่ากว่า และส่วนหน้าจะเอียงลงมากกว่าระนาบการสบฟันเชิงหน้าที่

สรุป: ค่าวิตส์ที่ใช้ระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์เป็นระนาบอ้างอิงมีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีใน 
โครงร่างขากรรไกรท้ัง 3 ประเภท ดังน้ันค่าวิตส์ดังกล่าวจึงน่าจะเป็นตัวบ่งช้ีเพ่ือประเมินโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังท่ีน่าเช่ือถือ 
กว่าค่าวิตส์แบบเดิมซึ่งใช้ระนาบการสบฟันเชิงหน้าที่เป็นระนาบอ้างอิงในผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบปกติ

คำ�สำ�คัญ: การประเมินด้วยวิตส์, มุมเอเอ็นบี, ระนาบการสบฟันเชิงหน้าที่, ระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์
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บทนำ�

การวนิจิฉยัและการวางแผนรกัษาผูป้ว่ยทนัตกรรมจดัฟนั 
นั้น ข้อมูลสำ�คัญอย่างหนึ่งที่ทันตแพทย์จัดฟันจะต้องพิจารณา 
คือโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังของผู้ป่วย ตัวบ่งชี้ที่ใช้
พิจารณาโครงร่างกระดูกขากรรไกรในแนวหน้าหลังมีหลายค่า  
ตามแต่ชนิดของแบบวิเคราะห์ ซึ่งการนำ�ไปใช้ขึ้นกับความ 
ถนัดและความเช่ือถือของทันตแพทย์จัดฟันแต่ละบุคคล  
Dechkunakorn และคณะ1 พบว่าการประเมินด้วยตัวบ่งชี้มุม
เอเอ็นบี (ANB angle) ร่วมกับการประเมินด้วยวิตส์ (Wits 
appraisal) จะช่วยกำ�หนดโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง
ของผู้ป่วยได้แม่นยำ�มากขึ้น

Abstract

Objectives: This research aimed to detect the reliability of the Wits appraisal using maxillo - mandibular 
angle bisector reference plane by compared with the traditional Wits appraisal using functional occlusal reference 
plane, in addition, the cant of maxillo - mandibular angle bisector plane was observed in skeletal normal bite 
patients.

Materials and Methods: Lateral cephalograms of 120 skeletal normal bite patients were selected.  
The subjects were divided into 3 groups by sagittal skeletal Classes. Each group comprised 40 subjects  
(20 males and 20 females). Measurements were made to consider the correlation between the Wits appraisal 
using 2 different reference planes with the ANB angle. 

Results: The Wits appraisal using maxillo - mandibular angle bisector reference plane correlated with 
the ANB angle in all 3 sagittal skeletal Classes. The correlation coefficients were 0.53 (p < 0.01), 0.51 (p < 0.01)  
and 0.56 (p < 0.01) in skeletal Class I, Class II, and Class III, respectively. The Wits appraisal using functional  
occlusal reference plane correlated with the ANB angle only in skeletal Class II and Class III. The 
correlation coefficients were 0.41 (p < 0.01) and 0.56 (p < 0.01) in skeletal Class II and Class III, respectively.  
The maxillo - mandibular angle bisector plane located closely, inferior, downward slant anteriorly related to 
the functional occlusal plane.

Conclusions: The Wits appraisal using maxillo - mandibular angle bisector reference plane correlated with  
the ANB angle in all 3 sagittal skeletal Classes, so it could be a more reliable indicator for the assessment of 
sagittal skeletal discrepancies than the traditional Wits appraisal using functional occlusal reference plane in 
skeletal normal bite patients.

Key words: Wits appraisal, ANB angle, Functional occlusal plane, Maxillo - mandibular angle bisector plane 

The reliability of the Wits appraisal using  

maxillo - mandibular angle bisector reference plane in 

skeletal normal bite patients
Jaree Paisansinsup*

ตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบี นำ�เสนอโดย Riedel2 คือมุมที่เกิดจาก
เส้นที่ลากจากจุดเนซิออน (Nasion) ไปยังจุดเอ (Subspinale) 
ทำ�กับเส้นที่ลากจากจุดเนซิออนไปยังจุดบี (Supramentale)  
เป็นตัวบ่งชี้โครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังที่นิยมใช้กัน 
อย่างไรก็ตามตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีอาจประเมินโครงร่างขากรรไกร
ในแนวหน้าหลังคลาดเคลื่อนไปจากความจริงได้ในบางกรณี เช่น 
ผูป้ว่ยทีม่คีวามผดิปกตขิองตำ�แหนง่จดุเนซอิอนทัง้ในแนวดิง่หรอื
ในแนวหน้าหลัง ผู้ป่วยที่ระนาบขากรรไกรล่าง (mandibular 
plane, Me - Go) มีความลาดเอียงมากกว่าหรือน้อยกว่าค่า
มาตรฐานเกิน 1 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน3 ค่ามุมเอฟเอช - เอสเอ็น 
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(FH - SN) คือมุมที่ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต (Frankfort 
horizontal plane, Or - Po) ทำ�กับระนาบเอสเอ็น (SN plane, 
S - N) ใช้ตรวจสอบตำ�แหน่งของจุดเนซิออน พบค่ามาตรฐาน
เท่ากับ 5 + 3 องศาในเพศชาย และ 6 + 3 องศาในเพศหญิง4  
แม้ว่าตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีจะมีข้อจำ�กัดดังกล่าว แต่ก็ยังเป็น 
ตัวบ่งชี้ที่ทันตแพทย์จัดฟันนิยมใช้กันมาก 

ตวับง่ชีว้ติส ์นำ�เสนอโดย Jacobson5 วดัไดจ้ากระยะหา่ง 
ระหว่างจุดเอกับจุดบีซึ่งลากมาตั้งฉากบนระนาบการสบฟัน 
(occlusal plane) สามารถบอกถงึปรมิาณความไม่สมดลุระหว่าง
ขากรรไกรบนและล่าง6 และแยกระหว่างผู้ป่วยที่สามารถให้การ
รักษาโดยวิธีทันตกรรมจัดฟันเพียงอย่างเดียวหรือควรได้รับ 
ศัลยกรรมร่วมด้วย7 รวมทั้งเป็นตัวบ่งชี้โครงร่างขากรรไกร 
ในแนวหน้าหลังที่ไม่ใช้จุดหรือระนาบอ้างอิงจากฐานกะโหลก
ศีรษะดังเช่นตัวบ่งชี้อื่น ดังนั้นในกรณีที่จุดอ้างอิงในกะโหลก
ศีรษะมีความผันแปรไปมาก การใช้ตัวบ่งชี้วิตส์จึงน่าจะใช้
ประเมินโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังของผู้ป่วยได้ดีกว่า 

แมว้า่ทัง้ตวับง่ชีม้มุเอเอน็บแีละตวับง่ชีว้ติส ์ใชเ้ปน็ตวับง่ชี ้
โครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังแต่กลับพบค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีและตัวบ่งชี้วิตส์ที่ค่อนข้าง 
ผันแปรมาก คือ 0.08 - 0.738 - 12 ทั้งนี้อาจเนื่องจากตัวบ่งชี้ 
วิตส์ได้รับผลกระทบจากความลาดเอียงของระนาบการสบฟัน
ด้วย10 เพราะเมื่อความลาดเอียงของระนาบการสบฟันเปลี่ยนไป 
จะสง่ผลใหร้ะยะหา่งระหวา่งจดุเอและจดุบบีนระนาบการสบฟนั
เปลี่ยนแปลงไปด้วย ทำ�ให้ตัวบ่งชี้วิตส์คลาดเคลื่อนได้ Nanda13 
กล่าวว่า การเปลี่ยนแปลงความลาดเอียงของระนาบการสบฟัน 
เพียงเล็กน้อยสามารถทำ�ให้การประเมินด้วยตัวบ่งชี้วิตส์
เปลี่ยนแปลงไปได้ และเนื่องจากผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกร
ในแนวดิ่งแบบสบเปิดและสบลึกจะมีความลาดเอียงของระนาบ
การสบฟันแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ14 ดังนั้นการ
ประเมินด้วยตัวบ่งชี้วิตส์อาจไม่ได้แสดงถึงโครงร่างขากรรไกร
ในแนวหน้าหลังเพียงอย่างเดียว แต่ยังอาจได้รับผลกระทบจาก
โครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งด้วย มีการศึกษาพบตัวบ่งชี้มุม 
เอเอ็นบีและตัวบ่งชี้วิตส์ไม่สอดคล้องกันในผู้ป่วยที่มีระนาบ
การสบฟันเอียงลงค่อนข้างมาก15 อย่างไรก็ตามมีการศึกษา 
ที่พบว่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีและตัวบ่งชี้วิตส ์
ไม่ได้รับผลกระทบจากโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งโดยพบค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีและตัวบ่งชี้ 
วิตส์เท่ากับ 0.62 ในผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่ง 
ทั้งแบบสบเปิด สบปกติ และสบลึก16 

ขอ้จำ�กดัประการหนึง่ของตวับง่ชีว้ติสค์อืความไมแ่นน่อน
ของระนาบการสบฟัน Jacobson3 นำ�เสนอการใช้ระนาบการ 

สบฟันเชิงหน้าที่ (Functional occlusal plane) หรือระนาบ 
เอฟโอพี (FOP plane) เป็นระนาบอ้างอิง โดยระนาบเอฟโอพี  
คือ เส้นที่ลากผ่านจุดสบฟันของฟันกรามซี่ที่หนึ่งไปยังจุดสบฟัน 
ของฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง อย่างไรก็ตามระนาบเอฟโอพีเป็น
ระนาบทีย่ากจะกำ�หนดไดอ้ยา่งเทีย่งตรงและแมน่ยำ� เชน่ ในกรณ ี
ที่มีการเหลื่อมของฟันกรามในภาพรังสี ฟันกรามหายหรืออยู่ 
ผิดตำ�แหน่ง ฟันกรามมีวัสดุอุดฟันขนาดใหญ่ ผู้ป่วยเด็กระยะฟัน
ชดุผสมทีฟ่นักรามนอ้ยยงัไมข่ึน้ เปน็ตน้ ดว้ยเหตนุีจ้งึทำ�ใหต้วับง่ชี ้
วิตส์มีความแปรผันในการวัดซํ้าระหว่างผู้วัด (inter - examiner 
variation) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ17 

Hall - Scott18 ได้นำ�เสนอตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์ (MMB 
Wits) โดยใช้ระนาบแมกซิลโลแมนดิบูลาแองเกิลไบเซกเตอร์ 
(maxillo - mandibular angle bisector plane) หรือระนาบ
เอ็มเอ็มบี (MMB plane) เป็นระนาบอ้างอิงแทนการใช้ตัวบ่งชี้
วิตส์แบบเดิมหรือเอฟโอพีวิตส์ (FOP Wits) ที่ใช้ระนาบเอฟโอพี
เป็นระนาบอ้างอิง โดยระนาบเอ็มเอ็มบี คือเส้นที่แบ่งกึ่งกลาง
มุมที่ระนาบเพดาน (palatal plane, ANS - PNS) ทำ�กับระนาบ
ขากรรไกรล่าง โดยกล่าวว่าระนาบเอ็มเอ็มบีเป็นระนาบอ้างอิง
ที่ไม่เกี่ยวข้องกับตำ�แหน่งและการสบฟันของฟันกราม สามารถ
หาได้เที่ยงตรงแม่นยำ�กว่าระนาบเอฟโอพี มีรายงานพบตัวบ่งชี ้
มุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์มากกว่า 
ตัวบ่งชี้เอฟโอพีวิตส์ในผู้ป่วยที่มีการสบฟันตามการจำ�แนกแบบ
แองเกิล (Angle’s classification) ทั้ง 3 ประเภท19 ผู้ป่วยที่มี
โครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท20,21 ตลอดจน 
ผู้ป่วยที่มีการสบเหลื่อมแนวดิ่งของฟันหน้าทั้งแบบสบเปิด  
สบปกติ และสบลึก22 

อย่างไรก็ตาม การศึกษาตัวบ่งชี้ เอ็มเอ็มบีวิตส์ยังมี 
ไม่มากนักรวมทั้งยังไม่มีการศึกษาในคนไทย ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ
ศึกษาในคนไทย โดยในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้พิจารณาเลือกศึกษา
เฉพาะกลุม่ตวัอยา่งทีม่โีครงรา่งขากรรไกรในแนวดิง่แบบสบปกต ิ 
ทั้งนี้ เพื่อป้องกันผลกระทบของความลาดเอียงของระนาบ 
ขากรรไกรล่างในผู้ป่วยที่มี โครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่ง 
แบบสบเปิดและสบลึกที่อาจมีผลต่อการประเมินโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังของตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์ 

วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้ เพื่อตรวจสอบความ 
น่าเชื่อถือของตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์ในการประเมินโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังเปรียบเทียบกับตัวบ่งชี้เอฟโอพีวิตส์  
โดยในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้ตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีเป็น 
มาตรฐานในการวดัความนา่เชือ่ถอื รวมทัง้ตรวจดคูวามลาดเอยีง 
ของระนาบเอ็มเอ็มบีเปรียบเทียบกับระนาบเอฟโอพี ในผู้ป่วย 
ที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภทและมี 
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โครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบปกติ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างที่ทำ�การศึกษาหาได้จากการคำ�นวณ
ตามสูตร

กำ�หนดค่าตัวแปรโดยอ้างอิงจากการศึกษาในอดีต21  

โดยกำ�หนดการทดสอบที่ α = 0.05 β = 0.1 คำ�นวณได้เท่ากับ 
37.83 ดังนั้นการศึกษานี้จะใช้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 40 คน  
รวม 120 คน

ศึกษาจากภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างของผู้ป่วยที่มา
รับการรักษาทันตกรรมจัดฟันที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัด
นนทบุรี จำ�นวน 120 คน กลุ่มตัวอย่างมีอายุ 14 - 34 ปี แบ่งเป็น  
3 กลุ่มตามโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง กลุ่มละ 40 คน  
แต่ละกลุ่มประกอบด้วยเพศชาย 20 คน เพศหญิง 20 คน  
โดยใช้ตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีตามเกณฑ์เอบีโอ (ABO format) ซึ่งใช้
เปน็มาตรฐานทีภ่าควชิาทนัตกรรมจดัฟนั คณะทนัตแพทยศาสตร ์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเป็นเกณฑ์ในการจำ�แนกโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท ตัวอย่างที่มีโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหนา้หลงัประเภทที ่1 จะมคีา่มมุเอเอน็บเีทา่กบั 
2 - 6 องศา ตัวอย่างที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง
ประเภทที่ 2 จะมีค่ามุมเอเอ็นบีมากกว่า 6 องศา และตัวอย่าง
ที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังประเภทที่ 3 จะมีค่ามุม
เอเอ็นบีน้อยกว่า 2 องศา โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา คือ
ไม่มีความพิการของใบหน้าและกะโหลกศีรษะ มีฟันขึ้นครบทุกซี่
ยกเวน้ฟนักรามซีท่ีส่าม มมุเอฟเอช - เอสเอน็ เทา่กบั 5 + 3 องศา
ในเพศชาย และ 6 + 3 องศาในเพศหญิง มีโครงร่างขากรรไกร
ในแนวดิ่งแบบสบปกติ คือ มุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น (SN - GoGn) 
เทา่กบั 34 + 6 องศาตามเกณฑเ์อบโีอ และมโีคง้สปแีบนราบหรอื
โค้งเล็กน้อย23 เกณฑ์การเลือกออกจากการศึกษา คือ มีฟันเกิน  
ฟันยื่นยาว ฟันขึ้นตํ่ากว่าระนาบการสบฟัน หรือภาพรังสี 
ไม่มีความชัดเจนเพียงพอที่จะกำ�หนดจุดอ้างอิงที่ใช้ในการศึกษา

นำ�ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างมาลอกรายละเอียดลง
บนกระดาษลอกลาย (acetate paper) ด้วยดินสอดำ�ชนิด 2 บี 
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 0.3 มิลลิเมตร วัดค่ามุมและระยะทาง
ของโครงรา่งโดยไมบ้รรทดัวดัมมุและระยะทาง (cephalometric 
protractor) ซึ่งวัดค่ามุมและระยะทางได้ละเอียดถึง 0.5 องศา
และ 0.5 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ

จุดที่ใช้ในการวิเคราะห์ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง 
(รูปที่ 1) ได้แก่

S	 จุดที่อยู่กึ่งกลางอานม้าตุรกี

N 	 จุดที่อยู่ทางด้านหน้าสุดของรอยต่อระหว่างกระดูก 
	 หน้าผากและกระดูกจมูก

Or	 จุดตํ่าที่สุดของกระดูกเบ้าตา

Po 	 จุดสูงสุดของขอบรูหูด้านนอก

A 	 จุดลึกสุดในแนวหน้าหลังบนส่วนกลางของกระดูก 
	 ขากรรไกรบนส่วนหน้า

B 	 จุดลึกสุดในแนวหน้าหลังของส่วนเว้าทางด้านหน้าของ 
	 ขากรรไกรล่าง

ANS	 จุดที่อยู่ทางด้านหน้าสุดของกระดูกเพดาน

PNS	 จุดที่อยู่ทางด้านหลังสุดของกระดูกเพดาน

Go 	 จุดที่อยู่ล่างสุดและหลังสุดบริเวณมุมของขากรรไกรล่าง  
	 หาได้จากจุดตัดของเส้นแบ่งครึ่งมุมที่เกิดจากเส้นสัมผัส 
	 ขอบล่างและเส้นสัมผัสขอบหลังของขากรรไกรล่าง 
	 พบกับขอบนอกของขากรรไกรล่าง

รูปที่ 1	 จุดอ้างอิงและระนาบอ้างอิงท่ีใช้ในการวิเคราะห์ภาพรังสี
กะโหลกศีรษะด้านข้าง

	 1) ระนาบเอสเอ็น  2) ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต  
3) ระนาบเพดาน  4) ระนาบขากรรไกรล่าง  
5) ระนาบเอฟโอพี  6) ระนาบเอ็มเอ็มบี 7) ระนาบพีเอ็มวี
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Me 	 จุดตํ่าสุดของแนวประสานคาง

Gn 	 จุดกึ่งกลางระหว่างจุดหน้าสุดและจุดล่างสุดของเบ้าคาง

SE	 จดุตดัระหวา่งเงาของปกีใหญข่องกระดกูสฟนีอยด ์(greater  
	 wings of sphenoid ) กับฐานกะโหลกศีรษะ

Ptm 	 จุดใต้สุดของรอยแยกเทอริโกแมกซิลลา (pterygomaxillary 

	 fissure) 

ระนาบอา้งองิทีใ่ชใ้นการวเิคราะหภ์าพรงัสกีะโหลกศรีษะด้านข้าง  
(รูปที่ 1) ได้แก่

·ระนาบเอสเอ็น 	   เส้นที่ลากจากจุด S ไป N

·ระนาบแนวนอนแฟรงก์ฟอร์ต 	 เส้นที่ลากจากจุด Or ไป Po

·ระนาบเพดาน 	 เส้นท่ีลากจากจุด ANS ไป PNS

·ระนาบขากรรไกรล่าง 	 เส้นที่ลากจากจุด Me ไป Go

·ระนาบเอฟโอพี 	 เส้นที่ลากผ่านจุดสบฟันของ 
	 ฟันกรามซี่ที่หนึ่งไปยังจุดสบ 
	 ฟนัของฟนักรามนอ้ยซีท่ีห่นึง่ 

·ระนาบเอ็มเอ็มบี 	 เส้นที่ลากแบ่งกึ่งกลางมุมที่ 
	 ระนาบเพดานทำ�กับระนาบ 
	 ขากรรไกรล่าง

·ระนาบโพสทีเรียแมกซิลลารี 	 เส้นท่ีลากจากจุด SE ไปยัง 
(posterior maxillary vertical    จุด Ptm

plane, PM vertical, PMV) 
หรือระนาบพีเอ็มวี 

ตัวบ่งชี้ที่ใช้ในการศึกษา (รูปที่ 2) คือ ค่ามุมเอเอ็นบี  
ค่าเอฟโอพีวิตส์ (ระยะ Af - Bf) ค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์ (ระยะ 
Am - Bm) ค่ามุมเอฟโอพี - พีเอ็มวี (FOP - PMV) และค่ามุม 
เอ็มเอ็มบี - พีเอ็มวี (MMB - PMV) 

หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ สุ่มตัวอย่างภาพรังสีมา 10 ภาพ 
ลอกรายละเอียดจากภาพรังสีลงบนกระดาษลอกลาย วัดค่ามุม
และระยะทางซํ้าอีกครั้งโดยผู้วิจัยคนเดียวกัน ทดสอบความ 
แตกต่างของการวัดครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 เพื่อประเมินความ 
เชื่อถือได้ในการวัดของผู้วิจัย โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบจับคู ่
(paired t - test) พบว่าการวัดทั้ง 2 ครั้งไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 สรุปได้ว่าผู้วิจัย
สามารถวดัคา่มมุและระยะทางไดอ้ยา่งมคีวามนา่เชือ่ถอืเพยีงพอ

การวิเคราะห์ทางสถิติ

นำ�ข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
สำ�เร็จรูปทางสถิติ โดยทดสอบที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 วิเคราะห ์
การแจกแจงของข้อมูลโดยการทดสอบชาพิโรวิลก์ (Shapiro -  
Wilk test) ใชส้ถติเิชงิพรรณนาเพือ่หาคา่ตํา่สดุ คา่สงูสดุ คา่เฉลีย่  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ ค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น และ
ตัวบ่งชี้ที่ใช้ในการศึกษานี้ในแต่ละกลุ่มโครงร่างขากรรไกร 

ทดสอบความแตกต่างของอายุ ค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น
ระหว่างกลุ่มโครงร่างขากรรไกร เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจง 
แบบไม่ปกติจึงใช้สถิติการทดสอบครัสคัลวอลลิส (Kruskal -  
Wallis test) 

หาความสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบี ค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์  
และค่าเอฟโอพีวิตส์ เนื่องจากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ
จึงใช้การวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 
(Spearman correlation coefficient) ในแต่ละกลุ่มโครงร่าง
ขากรรไกร

ผล

ผลการศกึษาแสดงคา่ต่ําสดุ คา่สงูสดุ คา่เฉลีย่ สว่นเบีย่งเบน 
มาตรฐานของอายุและค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็นในแต่ละกลุ่ม
โครงร่างขากรรไกร แสดงในตารางที่ 1 ไม่พบความแตกต่าง 

รูปที่ 2   ตัวบ่งชี้ที่ใช้ในการศึกษานี้
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ตารางที่ 1  ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุและค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น ในกลุ่มตัวอย่างโครงร่าง
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท

Variables Group Minimum Maximum Mean SD p value

Age Skeletal Class I 14 33 19.53 4.82

0.91 (NS)Skeletal Class II 14 34 19.05 4.50
Skeletal Class III 14 31 19.03 4.28

SN - GoGn Skeletal Class I 28 40 33.49 3.88

0.08 (NS)Skeletal Class II 28 40 34.30 4.14
Skeletal Class III 28 40 32.28 3.79

NS = Non significant difference at p < 0.05

ตารางที่ 2  ค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวบ่งชี้ที่ใช้ในการศึกษานี้ในกลุ่มตัวอย่างโครงร่างขากรรไกร
ในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท

Group Variables Minimum Maximum Mean SD

Skeletal Class I ANB 2.00 6.00 3.79 1.16
FOP Wits  - 9.00 4.50  - 1.94 2.68
MMB Wits  - 12.00 1.00  - 4.96 2.93
FOP - PMV 88.00 106.00 96.54 4.29
MMB - PMV 95.00 110.00 100.95 3.16

Skeletal Class II ANB 6.50 13.50 7.63 1.56
FOP Wits  - 3.50 7.50 1.31 2.61
MMB Wits  - 8.00 5.00  - 1.31 2.71
FOP - PMV 86.00 106.00 97.71 4.68
MMB - PMV 81.50 110.00 100.51 5.24

Skeletal Class III ANB  - 6.50 1.50  - 0.50 1.69
FOP Wits  - 21.00 1.00  - 8.26 4.15
MMB Wits  - 34.00  - 5.00  - 12.39 4.96
FOP - PMV 85.00 103.00 94.54 4.80
MMB - PMV 93.00 110.00 99.75 3.78

ของอายุและค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น ระหว่างกลุ่มโครงร่าง
ขากรรไกรอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ p = 0.91 และ  
p = 0.08 ตามลำ�ดับ

ผลการศึกษาแสดงค่าตํ่าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวบ่งชี้ที่ใช้ในการศึกษานี้ในแต่ละกลุ่ม
โครงร่างขากรรไกร แสดงในตารางที่ 2 

ผลการหาความสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบี ค่า 
เอ็มเอ็มบีวิตส์ และค่าเอฟโอพีวิตส์ แสดงในตารางที่ 3 พบ 
ค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีในทุกโครงร่าง 
ขากรรไกร โดยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ในโครงร่างขากรรไกร
ประเภทที่ 1 ประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 เท่ากับ 0.53  
(p < 0.01), 0.51 (p < 0.01) และ 0.56 (p < 0.01) ตามลำ�ดับ 
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พบค่าเอฟโอพีวิตส์มีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีในโครงร่าง
ขากรรไกรประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 โดยพบค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 
เท่ากับ 0.41 (p < 0.01) และ 0.56 (p < 0.01) ตามลำ�ดับ และ
พบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอฟโอ
พีวิตส์ในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 1 เท่ากับ 0.30 อย่างไม่มี
นัยสำ�คัญทางสถิติ

บทวิจารณ์

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบตัดขวางเพื่อพิจารณา
ความน่าเชื่อถือในการประเมินโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้า
หลังของตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์เปรียบเทียบกับตัวบ่งชี้เอฟโอพี 
วิตส์ ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้เลือกใช้ตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบีเป็น
มาตรฐานในการวัดความน่าเชื่อถือดังกล่าว เนื่องจากตัวบ่งชี้
มุมเอเอ็นบีเป็นตัวบ่งชี้ที่พบว่าสอดคล้องกับตัวบ่งชี้อื่น ๆ  ที่ใช้
พิจารณาโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังมากที่สุดและมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์กับตัวบ่งชี้อื่น ๆ  ที่ใช้พิจารณาโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังค่อนข้างสูงและมีความสัมพันธ์กัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ1 อย่างไรก็ตามตำ�แหน่งที่ผิดปกติของ
จุดเนซิออนทั้งในแนวดิ่งหรือในแนวหน้าหลัง อาจทำ�ให้ตัวบ่งชี้ 
มุมเอเอ็นบีประเมินโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง 
คลาดเคลื่อนได้ ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้พิจารณาใช้ค่ามุม
เอฟเอช - เอสเอ็น เพื่อตรวจสอบตำ�แหน่งของจุดเนซิออน โดย
กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือกเข้าศึกษาจะมีค่ามุมเอฟเอช - เอสเอ็น
เท่ากับ 5 + 3 องศาในเพศชาย และ 6 + 3 องศาในเพศหญิง 

เน่ืองจากการประเมนิดว้ยตวับ่งช้ีวติสอ์าจไดร้บัผลกระทบ 
จากโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งเนื่องจากระนาบเอ็มเอ็มบี 
คือเส้นที่ลากแบ่งกึ่งกลางมุมที่ระนาบเพดานทำ�กับระนาบ 
ขากรรไกรล่าง ดังนั้นความลาดเอียงของระนาบขากรรไกรล่าง
ที่แตกต่างกันในผู้ป่วยที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบ 

เปิดและสบลึกอาจมีผลกระทบต่อระนาบเอ็มเอ็มบี ซึ่งอาจ
ทำ�ให้ตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์คลาดเคลื่อนได้ ดังนั้นเพื่อป้องกัน 
ผลกระทบดงักลา่วในการศกึษานีผู้ว้จิยัจงึไดเ้ลอืกพจิารณาศกึษา
เฉพาะกลุม่ตวัอยา่งทีม่โีครงรา่งขากรรไกรในแนวดิง่แบบสบปกต ิ 
สำ�หรับเกณฑ์ที่ใช้พิจารณาโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่ง คือ
มุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น ค่ามาตรฐานของมุมเอสเอ็น - จีโอจีเอ็น 
คือ 34 + 6 องศาตามเกณฑ์เอบีโอ กลุ่มตัวอย่างที่คัดเลือก 
เขา้ศกึษาจะมคีา่มมุเอสเอน็ - จโีอจเีอน็เทา่กบั 28 - 40 องศา จาก
ผลการวิเคราะห์ไม่พบความแตกต่างของค่ามุมเอสเอ็น - จีโอจี
เอ็น ระหว่างกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

กลุ่มตัวอย่างมีอายุ 14 - 34 ปี แบ่งเป็น 3 กลุ่มตาม 
โครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง แต่ละกลุ่มประกอบด้วย 
เพศชายและเพศหญิงเท่ากัน เนื่องจากผู้ป่วยที่มารับการรักษา
ทันตกรรมจัดฟันที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีอายุที่แตกต่างกัน
ค่อนข้างมาก จึงทำ�ให้ช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาค่อนข้าง
กว้าง อย่างไรก็ตามจากผลการวิเคราะห์ไม่พบความแตกต่างของ
อายุระหว่างกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ผลการหาความสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่า 
เอฟโอพีวิตส์ และค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์ในแต่ละ
โครงร่างขากรรไกร พบว่าค่อนข้างสอดคล้องกับการศึกษา 
ในกลุ่มควบคุมของ Palleck และคณะ21 Foley และคณะ20  

จากการศึกษานี้พบว่าในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 1 ค่ามุม 
เอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่า เอ็มเอ็มบีวิตส์มากกว่าค่า 
เอฟโอพีวิตส์ พบค่ามุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่าเอ็มเอ็มบี
วติสอ์ยูใ่นระดบัปานกลาง โดยมคีา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธเ์ทา่กบั 
0.53 และพบค่ามุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่าเอฟโอพีวิตส์อยู่
ในระดับตํ่า โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.30 อย่าง
ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ Palleck และคณะ21 พบค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์เท่ากับ 
0.54 - 0.69 และคา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธร์ะหวา่งคา่มมุเอเอน็บ ี
กับค่าเอฟโอพีวิตส์เท่ากับ 0.22 - 0.36 เมื่อพิจารณาในโครงร่าง

Variables
Correlation coefficients

Skeletal Class I Skeletal Class II Skeletal Class III

ANB - FOP Wits 0.30 (NS) 0.41** 0.56**

ANB - MMB Wits 0.53** 0.51** 0.56**

ตารางที่ 3  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอฟโอพีวิตส์และค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์ของ 
กลุ่มตัวอย่างโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท

 ** Significant difference at p < 0.01 NS = Non significant difference
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ขากรรไกรประเภทที่ 2 จากการศึกษานี้พบว่าค่ามุมเอเอ็นบีมี
ความสัมพันธ์กับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มากกว่าค่าเอฟโอพีวิตส์ พบค่า 
มุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์อยู่ในระดับปานกลาง  
โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.51 และพบค่ามุม 
เอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่าเอฟโอพีวิตส์อยู่ ในระดับตํ่า  
โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.41 Foley และคณะ20 

พบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่า 
เอม็เอม็บวีติส ์เทา่กบั 0.51 - 0.85 และคา่สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์
ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอฟโอพีวิตส์เท่ากับ 0.007 - 0.40 
และเมื่อพิจารณาในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 3 จากการ
ศึกษานี้พบว่าค่ามุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์
เท่ากับค่าเอฟโอพีวิตส์ พบค่ามุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์กับค่า
เอ็มเอ็มบีวิตส์และค่าเอฟโอพีวิตส์อยู่ในระดับปานกลาง โดยมี 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.56 Palleck และคณะ21  
พบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่า 
เอ็มเอ็มบีวิตส์เท่ากับ 0.40 - 0.81 และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ระหว่างค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอฟโอพีวิตส์เท่ากับ 0.35 - 0.83 

จากการศึกษานี้พบค่ามุมเอ็มเอ็มบี - พีเอ็มวีมีค่ามากกว่า
ค่ามุมเอฟโอพี - พีเอ็มวีในทุกโครงร่างขากรรไกร โดยพบค่าเฉลี่ย
ของค่ามุมเอฟโอพี - พีเอ็มวี ในโครงร่างขากรรไกรประเภทที่ 1 
ประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 เท่ากับ 96.54, 97.71 และ 94.54 
องศาตามลำ�ดับ ค่าเฉลี่ยของค่ามุมเอ็มเอ็มบี - พีเอ็มวีในโครงร่าง
ขากรรไกรประเภทที่ 1 ประเภทที่ 2 และประเภทที่ 3 เท่ากับ 
100.95, 100.51 และ 99.75 องศาตามลำ�ดับ แสดงว่าระนาบ
เอ็มเอ็มบีมีลักษณะเอียงมากกว่าระนาบเอฟโอพี โดยส่วนหน้า
ของระนาบเอ็มเอ็มบีจะเอียงลงมากกว่าระนาบเอฟโอพี จึงทำ�ให้
ค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มีค่าน้อยกว่าค่าเอฟโอพีวิตส์ จากการสังเกตพบ
ว่าระนาบเอ็มเอ็มบีอยู่ใกล้ระนาบเอฟโอพีโดยอยู่ตํ่ากว่าระนาบ
เอฟโอพี เช่นเดียวกับการศึกษาในอดีต18,20,21 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่ามุมเอเอ็น
บีกับค่าเอฟโอพีวิตส์ และค่ามุมเอเอ็นบีกับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์
ในการศึกษานี้ น่าจะกล่าวได้ว่าค่ามุมเอเอ็นบีมีความสัมพันธ์
กับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มากกว่าค่าเอฟโอพีวิตส์ เช่นเดียวกับ 
การศึกษาในอดีต18 - 22 เนื่องจากพบค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มีความ
สัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีในโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลัง
ทั้ง 3 ประเภท อย่างไรก็ตามในการใช้ตัวบ่งชี้วิตส์เพื่อวินิจฉัย 
โครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังของผู้ป่วยนั้น ผู้วิจัยมีความ
เห็นว่ายังควรพิจารณาใช้ทั้งตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์และตัวบ่งชี้
เอฟโอพีวิตส์ร่วมกัน เพื่อช่วยให้การวินิจฉัยโครงร่างขากรรไกร
แม่นยำ�มากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากในการศึกษานี้ยังพบค่ามุมเอเอ็นบ ี
มีความสัมพันธ์กับค่าเอฟโอพีวิตส์ในโครงร่างขากรรไกรประเภท

ที่ 2 และประเภทที่ 3 รวมทั้งยังพบว่าค่ามุมเอเอ็นบีมีความ
สัมพันธ์กับค่าเอฟโอพีวิตส์เท่ากับค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์ในกลุ่ม 
โครงรา่งขากรรไกรประเภทที ่3 ดว้ย สำ�หรบัในกรณทีีไ่มส่ามารถ
กำ�หนดระนาบเอฟโอพีได้แม่นยำ� เช่น กรณีที่มีการเหลื่อมของ
ฟันกรามในภาพรังสี ฟันกรามหายหรืออยู่ผิดตำ�แหน่ง ฟันกราม
มีวัสดุอุดฟันขนาดใหญ่ ผู้ป่วยเด็กระยะชุดฟันผสมที่ฟันกราม
น้อยยังไม่ขึ้น เป็นต้น ทันตแพทย์จัดฟันอาจพิจารณาใช้ตัวบ่งชี้
เอ็มเอ็มบีวิตส์แทนตัวบ่งชี้เอฟโอพีวิตส์ในการวินิจฉัยโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังของผู้ป่วย และในกรณีที่ต้องการ
ศึกษาดูการเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์ของโครงร่างขากรรไกรใน 
แนวหน้าหลังในกลุ่มตัวอย่างที่มีการเปลี่ยนแปลงตำ�แหน่งฟัน 
เช่น กลุ่มตัวอย่างที่อยู่ระยะชุดฟันแท้ระยะต้น กลุ่มตัวอย่างที ่
ได้รับการจัดฟัน การเปลี่ยนแปลงค่าเอฟโอพีวิตส์ อาจไม่ได้เกิด 
จากการเปลี่ยนแปลงของจุดเอและจุดบี แต่อาจเกิดจากความ 
ลาดเอียงของระนาบเอฟโอพีเปลี่ยนแปลงไป ดังนั้นการพิจารณา
ใช้ตัวบ่งชี้เอ็มเอ็มบีวิตส์เพื่อศึกษาดูการเปลี่ยนแปลงความ
สัมพันธ์ของโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังน่าจะเชื่อถือได้
มากกว่าการใช้ตัวบ่งชี้เอฟโอพีวิตส์

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบปกติเท่านั้น  
ดังนั้นในการวิจัยครั้งต่อไปจึงควรพิจารณาศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีโครงร่างขากรรไกรในแนวดิ่งแบบสบเปิดและสบลึกด้วย 
นอกจากนีใ้นการศกึษานีผู้ว้จิยัใชต้วับง่ชีม้มุเอเอน็บเีพยีงตวัเดยีว 
เป็นมาตรฐานในการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของตัวบ่งชี้ 
เอ็มเอ็มบีวิตส์ โดยใช้ค่ามุมเอฟเอช - เอสเอ็นในการตรวจสอบ
ความถูกต้องของจุดเนซิออน แต่ทั้งนี้มุมเอฟเอช - เอสเอ็นก็อาจ
ไม่สามารถตรวจสอบความถูกต้องของตำ�แหน่งจุดเนซิออนได้
ครบถ้วนสมบูรณ์ เช่นในกรณีที่จุดเนซิออนอยู่ในตำ�แหน่งหน้า
หรือหลังกว่าปกติ โดยที่ระนาบเอสเอ็นยังคงมีความลาดเอียง
ปกติ มุมเอฟเอช - เอสเอ็นยังคงมีค่าปกติ ดังนั้นในการศึกษา 
ครั้งต่อไปอาจพิจารณาใช้ตัวบ่งชี้อื่นร่วมกับตัวบ่งชี้มุมเอเอ็นบี
ในการประเมินโครงร่างขากรรไกรในแนวหน้าหลังด้วยเพื่อให้
ผลการศึกษาถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งขึ้น

สรุป 

ในผูป้ว่ยโครงรา่งขากรรไกรในแนวดิง่แบบสบปกต ิพบวา่
ตวับง่ชีเ้อม็เอม็บวีติสน์า่จะเปน็ตวับง่ชีโ้ครงรา่งขากรรไกรในแนว
หน้าหลังที่น่าเชื่อถือได้มากกว่าตัวบ่งชี้เอฟโอพีวิตส์ เนื่องจาก
พบค่าเอ็มเอ็มบีวิตส์มีความสัมพันธ์กับค่ามุมเอเอ็นบีในโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท จากการศึกษาพบว่า 
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ระนาบเอ็มเอ็มบีอยู่ใกล้ระนาบเอฟโอพีโดยอยู่ตํ่ากว่า และ
ส่วนหน้าของระนาบจะเอียงลงกว่าระนาบเอฟโอพีในโครงร่าง 
ขากรรไกรในแนวหน้าหลังทั้ง 3 ประเภท
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การป้องกันการคืนกลับของจมูกภายหลัง 

การเย็บริมฝีปากในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

โดยการใช้พีเอสยูคลิปจมูก
วิภาพรรณ ฤทธิ์ถกล*  เกรียงไกร ไกรวัฒนพงศ์**  พรพรรณ จริยวิทยากุล***

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อนำ�เสนอผลการรักษาและแนวทางการใช้เครื่องมือพีเอสยูคลิปจมูก (PSU. nasal clip) ภายหลังการผ่าตัด
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การคืนกลับของรูปร่างจมูกได้ 
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Post-surgical nasoalveolar molding treatment using  

PSU nasal clip in infant with complete  

unilateral cleft lip and palate
Wipapun Ritthagol*  Kriangkrai Kraiwattanapong**  Pornpan Jariyavithayakul*** 

บทนำ�

ในการแก้ไขความผิดปกติส�ำหรับผู ้ป ่วยปากแหว่ง 
เพดานโหว่นั้น เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไปว่า การใช้เครื่องมือ 
เพดานเทียมร ่วมกับการใช ้ เคร่ืองมือปรับโครงสร ้างจมูก 
(nasoalveolar molding) ท�ำให้ได้ลักษณะของปากและจมูก
ของผู ้ป่วยที่ดีขึ้นกว่าการไม่ใช้เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูก 
ร่วมด้วย1-4 การใช้เพดานเทียมท�ำให้ช่องว่างของรอยโหว่แคบลง  
ส่วนเครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกท�ำให้ส่วนของกระดูกอ่อนของ 
จมูกตั้งตรง ส่งผลให้การผ่าตัดแก้ไขท�ำได้ง่าย จมูกมีรูปร่าง
สมมาตรและมีความสวยงามมากขึ้นกว่าการไม่ใช้เครื่องมือน้ี 
อย่างไรก็ตามเม่ือติดตามผลการรักษาในภายหลัง มักพบปัญหา
การคืนกลับของรูปร่างจมูกของผู้ป่วย โดยสาเหตุส�ำคัญของ
การคืนกลับอาจเกิดจาก เนื้อเยื่อแผลเป็น (tissue scarring) 
ความยืดหยุ่นของกระดูกอ่อนของปีกจมูก (elasticity of the 
deformed alar cartilage) การดงึรัง้ของกล้ามเนือ้รอบรมิฝีปาก
ทีย่ดึเกาะผดิต�ำแหน่งบรเิวณทีเ่ป็นรอยโหว่ รวมทัง้ความแตกต่าง
ของการเจรญิเตบิโตของจมกูด้านท่ีปกตแิละด้านทีเ่ป็นรอยโหว่5-6

การป้องกันการคนืกลบัของรปูร่างจมกูภายหลงัการผ่าตัด
สามารถท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ การใช้เครื่องมือปรับโครงสร้าง
จมูกก่อนการผ่าตัดโดยท�ำการปรับแก้เกิน (overcorrection) 
ส่วนของรูจมูกและกระดูกอ่อนปีกจมูก การใช้เครื่องดามจมูก 
(nasosplint) ภายหลังการผ่าตัด การผ่าตัดแก้ไขลักษณะจมูก
โดยเทคนิคของ Tajima การใช้เทคนิคสามมิติช่วยในการผ่าตัด 
หรือ เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกในลักษณะของเครื่องมือคง
สภาพภายหลังการผ่าตัดชนิดต่าง ๆ  เป็นต้น 4-8

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในประเทศไทย ได้มี
ความพยายามประดิษฐ์เครื่องมือคงสภาพจมูกในรูปแบบต่าง ๆ   
ตัวอย่างเช่น โคราชแนม II โดย ทพญ.ปองใจ วิรารัตน์  
ศูนย์ผู้ป่ วยปากแหว่งเพดานโหว่  โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา,4 CMU Nam III โดย รศ.ทพญ.มารศรี ชัยวรวิทย์กุล  
ศูนย์ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่,9 Nasoform โดย รศ.ดร.ทพญ.พนารัตน์ 
ขอดแก้ว ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่10 เป็นต้น

Objective: The purpose of this case report is to introduce a PSU. Nasal clip and treatment approach for 
post-surgical nasoalveolar molding in infant with complete unilateral cleft lip and palate.

Method: A 14 - day - old - boy presented with complete unilateral cleft lip and palate was treated with the 
nasoalveolar molding plate in order to mold the nasoalveolar complex prior to surgical lip and nose repair. After 
surgical procedure, PSU. nasal clip was used to prevent the surgical relapse and maintain the shape of nose.

Result: The shape of nose, nostril and alar cartilage of the cleft side were molded to resemble the 
normal shape of the non affected side. 

Conclusion: The article presents the use of a nasal clip in complete unilateral cleft lip and palate after 
surgical repair of the cleft lip. In order to achieve the successful outcomes of correction of deformities, the 
postsurgical maintenance of the surgical results should be considered to attain high cost-effectiveness for 
patient. Therefore, PSU. Nasal clip is an alternative approach that can be used to maintain the shape of nasal 
cartilage and reduce postsurgical alar relapse. 

Key words: Nasal clip, Cleft lip and palate, retention
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บทความรายงานผู้ป่วยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอ 
การใชเ้ครือ่งมอืคงสภาพจมกูภายหลงัการผา่ตดัเยบ็รมิฝปีากและ
จมูก ในผู้ ป่ วยปากแหว่ ง เพดานโหว่ด้ าน เดี ยว  ที่ ได้ รั บ 
การดูแลที่ศูนย์ความเป็นเลิศในการรักษาผู้ป่วยด้อยโอกาส  
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพื่อเป็น 
อีกทางเลือกหนึ่งสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดต่อไป 

รายงานผู้ป่วย

ทารกเพศชายอาย ุ14 วนั ไม่พบประวตัโิรคประจ�ำตัวอืน่ ๆ   
ได้รับการส่งตัวมาเพ่ือรับการรักษาต่อที่คลินิกทันตกรรมจัดฟัน  
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ ด้วยปัญหา 
ปากแหว่งเพดานโหว่ชนิดสมบูรณ์ด้านซ้ายด้านเดียว จากการ 
ตรวจยงัพบเนือ้เยือ่ยดึตดิอยูบ่รเิวณรมิฝีปากด้านซ้าย (Simonart’s  
band) รูจมูกด้านซ้ายแบนและผนังกลางจมูกมีการเอียง 
ไปทางด้านซ้าย (รูปที่ 2 ก. ข. ค.)

แผนการรักษาในผู้ป่วยรายนี้ ได้แก่ การท�ำเพดานเทียม
ที่มีการจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกร ร่วมกับการใช้เครื่องมือ 
ปรับโครงสร้างจมูกก่อนการผ่าตัด และใช้พีเอสยูคลิปจมูก 
ภายหลังการผ่าตัดเพื่อแก้ไขการคืนกลับของรูปร่างจมูก

การรักษาและการติดตามผลการรักษา

ภายหลังการใช้เพดานเทียมท่ีมีการจัดเรียงสันกระดูก
ขากรรไกรร่วมกับเครื่องมือปรับโครงสร้างจมูกจ�ำนวน 2 ชิ้น  
โดยเครื่องมือทั้งสองชิ้นเป็นแผ่นเพดานเทียมชนิดมีแรง ท�ำด้วย 
อะครลิกิชนดิบ่มด้วยตวัเองทีม่กีารตดิตัง้เครือ่งมอืปรบัโครงสร้าง
จมูกด้านซ้าย (รูปท่ี 2) โดยการใส่เพดานเทียมชิ้นแรกนี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือลดขนาดช่องว่างของรอยแยก จากการติดตาม
ผลการรักษา พบว่า ขนาดของช่องว่างบริเวณรอยแยกลดลง 
เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการใส่เคร่ืองมือ (รูปที่ 3 ก. ข.) และมี
รปูร่างของรจูมกูและสนัจมกูทีด่ขีึน้ ภายหลงัจากการใส่เครือ่งมอื 
ชิ้นที่สองพบว่าช่องว่างของรอยแยกชิดกัน (รูปที่ 3 ค.) พร้อมท้ัง 
รูปร่างของรูจมูกและสันจมูกต้ังตรงขึ้น (รูปที่ 4) ผู ้ป่วยจึง 
ถูกส่งตัวไปท�ำการผ่าตัดเย็บริมฝีปากและฐานจมูกขณะที่ผู้ป่วย
อายุได้ 4 เดือน

รูปที่ 1	 ก. ภาพใบหน้าด้านตรง  ข. ภาพใบหน้าด้านซ้าย 
	 ค. ภาพจมูก

รูปที่ 2 	 ก. แบบจำ�ลองฟันท่ีทำ�การจัดเรียงสันกระดูกขากรรไกร 
ข. และ ค. เพดานเทียมชนิดมีแรงที่มีการจัดเรียง 
สนักระดกูขากรรไกรรว่มกบัเครือ่งมอืปรบัโครงสรา้ง
จมูก
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ภายหลังการผ่าตัดเย็บริมฝีปากและฐานจมูก 1 เดือน  
พบว่าเริ่มมีการยุบตัวของจมูกเล็กน้อย (รูปที่ 5) จึงได้ทำ�การ
ใส่พีเอสยูคลิปจมูก เพื่อแก้ไขการคืนกลับและคงสภาพของจมูก

การทำ�พีเอสยูคลิปจมูก (PSU. Nasal clip)

พีเอสยูคลิปจมูกท�ำด ้วยท่อกลวงอะคริลิกแข็งชนิด 
บ่มตัวเอง โดยขนาดของท่อจะขึ้นกับขนาดของรูจมูกของผู้ป่วย  
ซึ่งโดยท่ัวไปด้านที่ปกติจะมีขนาดใหญ่กว่าด้านท่ีมีรอยเย็บ  
การตดิตัง้ท�ำโดยน�ำท่อกลวงอะครลิกิทีม่ขีนาดใกล้เคยีงกบัด้านที ่
ปกติสอดเข้าไปในรูจมูกด้านที่ปกติให้ลึกที่สุดเท่าที่จะไม่ท�ำให้
เกิดการระคายเคืองกับเนื้อเยื่อภายในช่องจมูก และใช้ขนาดของ 
ท่ออะคริลิกสอดที่ใกล้เคียงกันสอดเข้าไปในด้านที่มีรอยเย็บให้
ลึกที่สุดเช่นเดียวกัน ท�ำสัญลักษณ์ความยาวของท่ออะคริลิกของ 
ช่องจมูกทั้งสองด้วยปากกาน�้ำชนิดลบไม่ได้ (permanent 
marker) จากน้ันใช้เวอร์เนียแคลิปเปอร์วัดความกว้างของส่วน 
คอลัมเมลล่า (collumella) ดังรูปท่ี 6 ท�ำการเชื่อมท่ออะคริลิก 
ทั้งสองด้านด้วยลวดขนาด 1 มม. ที่ดัดเป็นรูปโค้งตามความกว้าง 
ของคอลัมเมลล่าท่ีได้วัดเอาไว้และฝังลงในท่ออะคริลิกทั้ง 
สองด้าน โดยความโค้งของลวดควรแนบชิดไปกับฐานจมูกของ
ผู้ป่วย 

รูปที่ 3 	 แบบจำ�ลองฟันแนวโค้งสันกระดูกขากรรไกรบน ก. ก่อนการรักษา  ข. ภายหลังการใส่เครื่องมือชิ้นแรก 
	 ค. ภายหลังการใส่เครื่องมือชิ้นที่สอง

รูปที่ 4 	 ลักษณะภายนอกก่อนการเย็บริมฝีปาก 1 สัปดาห์ ก. ภาพใบหน้าด้านตรง  ข. ภาพใบหน้าด้านซ้าย  ค. ภาพจมูก

รูปที่ 5 ลักษณะของจมูกภายหลังการผ่าตัด 1 เดือน
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การใช้พเีอสยคูลปิจมูกแนะน�ำให้ท�ำการใส่เครือ่งมอือย่าง
ต่อเนื่องตลอดเวลาทั้งกลางวันและกลางคืนอย่างน้อยเป็นเวลา 
6 - 9 เดือน ภายหลังการเย็บริมฝีปาก โดยเครื่องมือสามารถ
ถอดออกมาล้างท�ำความสะอาดได้แต่ควรใส่เครื่องมือกลับทันที 
ปัญหาท่ีอาจพบในการใช้เครื่องมือคือ ในช่วงแรกเริ่มของการใช้
เครื่องมือ ผู้ป่วยมักจะใช้มือดึงเครื่องมือออกมาในช่วงท่ีรู้สึกตัว 
ซึ่งการใส่เครื่องมือในช่วงแรกนี้จะท�ำได้ง่ายเมื่อผู้ป่วยหลับสนิท 
โดยภายหลังเมื่อผู้ป่วยเริ่มปรับตัวได้ ปัญหาการดึงเคร่ืองมือออก
จะค่อย ๆ  ลดลง นอกจากนี้ปัญหาการถอดเครื่องมือของผู้ป่วย
อาจเกิดจากเครื่องมือกดผนังจมูกมากเกินไป โดยสังเกตได้จาก
การที่ผิวหนังบริเวณที่เครื่องมือกดจะมีลักษณะซีดกว่าต�ำแหน่ง
อื่น สามารถท�ำการแก้ไขโดยการปรับแต่งลวดและกรอแต่งท่อ
อะคริลิกก่อนใส่ให้ผู้ป่วย

ภายหลังการใช้พีเอสยูคลิปจมูกระยะเวลา 3 เดือน พบว่า 
รูปร่างจมูกและขนาดของรูจมูกด้านที่มีรอยเย็บมีลักษณะใกล้
เคียงกับด้านปกติมากขึ้น (รูปที่ 7)

วิจารณ์และสรุป

การแก้ไขความผิดปกติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
ชนิดสมบูรณ์ด้านเดียว โดยการใช้เพดานเทียมร่วมกับการใช้
เครื่องมือปรับโครงสร้างจมูก เป็นวิธีการท่ีได้รับการยอมรับอย่าง
กว้างขวางในศูนย์ให้การรักษาปากแหว่งเพดานโหว่ว่าเป็นวิธีที ่
มีประสิทธิภาพและให้ผลการรักษาดีกว่าการไม่ใช้เครื่องมือ 
ปรับโครงสร้างจมูกร่วมด้วย ข้อดีของการใช้เครื่องมือ คือ ท�ำให้
การผ่าตัดง่ายข้ึน และได้รูปร่างจมูกของผู ้ป่วยท่ีมีลักษณะ
สมมาตรและใกล้เคียงกับด้านปกติมากข้ึน แต่จากการศึกษาของ 
Pai et al.11 พบว่า มีการคืนกลับของรูปร่างจมูกภายหลังการ
ผ่าตัด 1 ปีโดยมีการคืนกลับของความกว้างของรูจมูก ร้อยละ 10  
ความสูงของรูจมูกร ้อยละ 20 และมุมของคอลัมเมลล ่า 
ร้อยละ 4.7 การป้องกันการคืนกลับของรูปร่างจมูกสามารถ
ท�ำได้หลายวิธี โดยส่วนใหญ่ภายหลังการเย็บริมฝีปากศัลยแพทย์
พลาสติกมักให้ผู้ป่วยใส่เครื่องมือคงสภาพจมูก (nasal stent) 
ซึ่งท�ำจากวัสดุที่มีความยืดหยุ่นที่เป็นซิลิโคนใช้ในทางการแพทย์
ทว่าอุปกรณ์น้ีมีราคาแพง ทันตแพทย์ในประเทศไทยจึงได้มี
ความพยายามประดิษฐ์อุปกรณ์คงสภาพจมูกดังได้กล่าวมาแล้ว 
ข้างต้น4,9,10 การใช้พีเอสยูคลิปจมูกเป็นวิธีการหน่ึงที่พบว่า
สามารถช่วยคงสภาพภายหลงัการผ่าตดัได้ดี ข้อดขีองพเีอสยูคลิป 
จมูกน้ี ได้แก่ ขนาดท่ีเล็กและมีความสวยงาม ท�ำให้สามารถ 
ใส่ได้ตลอดเวลา การเชื่อมต่อส่วนท่ออะคริลิกทั้งสองด้านด้วย
ลวด ท�ำให้สามารถปรับระยะห่างของท่อท้ังสองให้แคบลงได้ 
ท�ำให้เครื่องมือสามารถยึดอยู่ได้ดีข้ึน อย่างไรก็ตาม เนื่องจาก
เครื่องมือมีขนาดที่เล็กมาก ท�ำให้ง่ายต่อการสูญหาย รวมทั้งการ
ใช้อะคริลิกชนิดแข็งอาจท�ำให้เกิดการระคายเคืองได้ง่าย และ
ท�ำให้ไม่สามารถเข้าไปในรูจมูกได้ลึก การให้ค�ำแนะน�ำผู้ปกครอง
เกี่ยวกับวิธีการใช้งานท่ีถูกต้องจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม 
พเีอสยคูลปิจมกูนีย้งัต้องได้รับการตดิตามผลการรกัษาในระยะยาว  
รวมถึงการพัฒนารูปแบบและชนิดของวัสดุท่ีใช้ให้ดียิ่งขึ้นเพื่อ 
ลดปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต

รูปที่ 6	 การทำ�พีเอสยูคลิปจมูก  ก. การทำ�สัญลักษณ์ความยาวรูจมูกในผู้ป่วย  ข. การวัดความกว้างคอลัมเมลล่า 
	 ค. ท่ออะคริลิกที่ได้รับการทำ�สัญลักษณ์ความยาวรูจมูก  ง. ชิ้นงานเครื่องมือพีเอสยูคลิปจมูก

รูปที่ 7	 ภาพแสดงใบหน้าและจมูกของผู้ป่วย  
	 ก. และ ข. ขณะใส่เครื่องมือพีเอสยูคลิปจมูก  
	 ค. และ ง. ภายหลังการใส่เครื่องมือพีเอสยูคลิปจมูก
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การใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี

ทางทันตกรรมจัดฟัน
บุณฑริกา อู่นาท*  บัญชา สำ�รวจเบญจกุล**

บทคัดย่อ

ในปัจจุบันโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีได้รับความนิยมในการใช้อย่างแพร่หลายโดยทันตแพทย์จัดฟันเพื่อให้ได้ข้อมูล 
ในลักษณะสามมิติของผู้ป่วยจัดฟัน เนื่องมาจากโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นภาพรังสีสามมิติที่สามารถให้ข้อมูลที่มากกว่า 
ภาพรงัสสีองมติแิละชว่ยในการวนิจิฉยัและวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั โดยพบวา่มหีลายการศกึษาทีแ่นะนำ�ถงึการใชง้าน 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ซ่ึงในบทความปริทัศน์น้ีได้รวบรวมและเสนอแนวทางการนำ�ไปใช้ของโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ทางทันตกรรมจัดฟันในการประเมินการทำ�มุม สัณฐานวิทยาและการละลายของรากฟัน ประเมินความหนาและคุณภาพของกระดูก
และพิจารณาตำ�แหน่งการวางวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก ประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มเพื่อวางแผนในกรณีขยายขนาด
ขากรรไกรบน ประเมินสัณฐานวิทยาและพยาธิสภาพของข้อต่อขากรรไกรที่ส่งผลทำ�ให้เกิดการสบฟันผิดปกติ ประเมินรอยวิการ 
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ประเมินทางอากาศผ่าน และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดขากรรไกร เพื่อเป็นแนวทาง
สำ�หรับทันตแพทย์จัดฟันในการเลือกใช้โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี

คำ�สำ�คัญ: โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี, ภาพรังสีสามมิติ, ทันตกรรมจัดฟัน, การวางแผนการรักษาและผลการรักษา

	 *	 ทันตแพทย์ชำ�นาญการ: โรงพยาบาลน่าน ต.ในเวียง อ.เมือง จ.น่าน
	 **	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา
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	 **	 Assistant Professor Orthodontic Section, Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince  
		  of Songkla University, Hat Yai, Songkhla, Thailand

บทความปริทัศน์

Review Article

The use of Cone Beam Computed Tomography  
in Orthodontics

Abstract

Cone beam computed tomography (CBCT) is widely used by orthodontists to obtain three - dimensional 
(3D) data of patients. Because CBCT provides more information than two - dimensional (2D) radiography and 
helps in diagnosis and treatment of orthodontic treatment. A cone beam examination is recommended in 
detection of evaluation of root resorption repair, provides information for the placement of temporary anchorage 
device, evaluation bone thickness and rapid palatal expansion, assessing temporomandibular joint morphology, 
evaluation of defect in cleft lip and palate patients and airway patency. Finally, this article hopes to give an idea 
to CBCT technology and explore a number of issues regarding its usage in an orthodontic and clinical setting. 

Key words: Cone Beam Computed Tomography (CBCT), Three - dimensional imaging, Orthodontics, 
Treatment planning and treatment outcomes 
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บทนำ�

การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน อาศัยข้อมูล
ที่ได้จากการตรวจทางคลินิก (clinical examination) ภาพรังสี 
(radiograhic images) และแบบจำ�ลองฟัน (model analysis) 
มาใช้ในการวินิจฉัย ซึ่งภาพรังสีพื้นฐานที่ใช้ทางทันตกรรมจัดฟัน
นั้นได้แก่ ภาพรังสีภายในช่องปาก (intraoral) ภาพรังสีปริทัศน์ 
(panoramic) และภาพรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalometric 
radiographs) เป็นภาพรังสีชนิด 2 มิติ โดยเป็นที่ทราบกัน
อยู่แล้วว่าภาพรังสีชนิด 2 มิติมีข้อจำ�กัดหลาย ๆ  อย่าง ดังเช่น  
กำ�ลังขยายของภาพ (magnification) การบิดเบือนของ
โครงสร้าง (geometric distortion) การซ้อนทับของโครงสร้าง 
(superimposition of structures) การยืดยาวหรือหดสั้นลง 
ของวัตถุที่อยู่ใกล้หรือไกล (projective displacement) 
ความคลาดเคลื่อนจากการหมุน (rotational errors) และ
การเปลี่ยนแปลงเชิงเส้นของภาพ (l inear projective 
transformation)1,2 จึงได้มีการพัฒนาต่อมาโดยใช้เทคนิค 
การถา่ยภาพรงัสชีนดิสามมติหิรอืโคนบมีคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี 
(3D radiographic images or CBCT) เนื่องจากสามารถให้
รายละเอียดที่ชัดเจนมากขึ้นในการนำ�มาวินิจฉัยและวิเคราะห์
กายวิภาคที่แท้จริง รวมถึงมีระดับของรังสีที่ใกล้เคียงหรือสูง
กว่าภาพรังสีพื้นฐานเพียงเล็กน้อย ซึ่งข้อบ่งชี้หรือแนวทาง 
ในการนำ�ไปใช้ทางทันตกรรมจัดฟันของภาพรังสีสามมิติหรือ 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถอ้างอิงได้จากการศึกษา  
(research evidence) รายงานผู้ป่วย (case report) 
หรือการสังเกตจากผู้ป่วย โดยสามารถใช้ได้ตั้งแต่ฟันฝังคุด 
(impacted teeth) ไปจนถึงสัณฐานวิทยาของข้อต่อขากรรไกร 
(temporomandibular joint morphology) รวมไปถึงมีการ
รายงานแนวทางการใชง้านทีแ่นะนำ�ใหใ้ชเ้ปน็ปกตใินผูป้ว่ยจดัฟนั
ทุกราย แต่อย่างไรก็ตามในทันตแพทย์บางรายที่ทำ�งานในคลินิก
ส่วนตัวหรือในสถานที่ทำ�งานเล็ก ๆ  ต้องการแนวทางในการใช้ที่
จำ�กดัเฉพาะในแตล่ะกรณ ีโดยแนวทางลา่สดุแนะนำ�ใหเ้ลอืกถา่ย
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเฉพาะรายที่ภาพรังสี 
พืน้ฐานไมส่ามารถใหก้ารวนิจิฉยัไดเ้พยีงพอ3 เชน่เดยีวกบัสมาคม
จัดฟันของสหรัฐอเมริกาในปี 2010 (american association 
of orthodontists resolution 26–10H, 2010) และหลาย ๆ   
การศึกษาที่แนะนำ�ให้ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ
ฟีในผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นต้องใช้ และในกรณีที่มีประโยชน์
และช่วยส่งเสริมให้การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา แต่
การศึกษาที่จะสนับสนุนถึงการนำ�ไปใช้เพื่อความสำ�คัญต่อการ
วนิจิฉยัและการวางแผนการรกัษานัน้ยงัคงมกีารศกึษาไมม่ากนกั  
รวมถึงแนวทางการนำ�ไปใช้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิว

เตดโทโมกราฟฟียังคงไม่สามารถระบุแน่ชัดลงไปได้ ดังนั้น
วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมนี้เพื่อเป็นการรวบรวม
การศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการใช้งานภาพถ่ายรังสีโคนบีม 
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีและประโยชน์ที่นำ�มาใช้ทางทันตกรรม
จัดฟัน

การใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทาง

ทันตกรรมจัดฟันในการประเมินการทำ�มุม สัณฐาน

วิทยาและการละลายของรากฟัน (Root angulation, 

morphology and resorption)

การที่ รากฟันทำ�มุมโดยเรียงตัวขนานกัน ( root 
parallelism) แสดงถึงคุณภาพของการรักษาและส่งผล 
ต่อเสถียรภาพภายหลังการรักษา (post - treatment stability) 
ซึ่งโดยทั่วไปการประเมินการทำ�มุมของรากฟันเพื่อพิจารณาว่า
เรียงตัวขนานกันหรือไม่ สามารถประเมินได้จากภาพรังสีปริทัศน ์
แต่มุมที่แสดงให้เห็นอาจไม่ถูกต้องเท่ากับมุมที่แสดงจากภาพ 
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี โดยเฉพาะในฟันหน้าบน 
และฟันหน้าล่าง (maxilla and mandibular anterior  
teeth)4,5,6 ถึงแม้ว่าภาพรังสีปริทัศน์จะไม่ได้ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง  
แต่ก็เพียงพอต่อการประเมินการเรียงตัวขนานกันของรากฟัน  
ซึ่งทำ�ให้ในกรณีการประเมินการเรียงตัวขนานกันของรากฟัน 
จงึไมเ่ปน็ขอ้บง่ชีส้ำ�หรบัการถา่ยภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโม 
กราฟฟี7,8

การละลายของรากฟันเป็นสิ่งที่ไม่พึงปรารถนาที่อาจ
ตามมาจากการจัดฟัน ซึ่งการประเมินความยาว รูปร่าง และ
การละลายของรากฟันสามารถประเมินได้ผ่านทางภาพรังสี 
รอบปลายรากฟัน (Periapical radiographs) หรือจากภาพรังส ี
ปริทัศน์9 แต่ปจัจบุนัพบวา่ภาพรงัสีโคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟี 
จะแสดงรอยวิการขนาดเล็กของรากฟันได้แม่นยำ�และมีความ
จำ�เพาะและไวต่อการตรวจพบการละลายของรากฟันมากกว่า 
ภาพรงัสีปรทัิศน์หรอืภาพรงัสีสองมิติชนิดอ่ืน ๆ  นอกจากน้ียังพบวา่ 
ภาพรังสีปริทัศน์จะแสดงการละลายของรากฟันแบบภายนอก 
(external apical root resorption) ได้น้อยกว่าปริมาณที่ 
เกิดขึ้นจริง รวมถึงการละลายของรากฟันไม่ได้เกิดแค่บริเวณ
ปลายรากฟัน แต่ยังสามารถเกิดในลักษณะเฉียง (slanting) 
บริเวณผิวรากฟันในทิศทางเดียวกับการเคลื่อนที่ของฟัน ซึ่ง
ภาพรังสีปริทัศน์หรือภาพรังสีสองมิติสามารถแสดงภาพได้เพียง
ในแนวด้านใกล้กลาง (mesial) และด้านไกลกลาง (distal) ของ 
รากฟนัเทา่นัน้ ในขณะทีภ่าพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟ ี
นัน้จะสามารถแสดงภาพของรากฟนัไดท้ัง้ดา้นใกลก้ลาง ไกลกลาง  
ด้านใกล้แก้ม (buccal) และด้านใกล้ลิ้น (lingual)10 
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จากการศึกษาทางห้องปฏิบัติการและสัตว์ทดลอง 
เพื่อประเมินถึงความแม่นยำ�และความถูกต้องของการวัดความ
ยาวของรากฟัน โดยดูความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความยาว
รากฟันระหว่างความยาวรากที่แท้จริงและทางภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี พบว่ามีความแตกต่างประมาณ 0.05 
มิลลิเมตรทางห้องปฏิบัติการ และมีความคลาดเคลื่อนน้อยกว่า 
0.35 มิลลิเมตรในสัตว์ทดลอง11 ดังที่ได้กล่าวมาแสดงให้เห็นถึง
ประสทิธภิาพของภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟใีนการ
วินิจฉัยการละลายของรากฟันแบบภายนอกและแบบไม่สามารถ
ระบุลักษณะ (uncharacterized types of root resorption)  
ดังนั้นภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟจึงมีความเหมาะสม 
ในการนำ�มาใช้ตรวจหรือประเมินการละลายของรากฟัน

ใช้ในการประเมินความหนาและคณุภาพของกระดกูและ

พิจารณาตำ�แหน่งการวางวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก 

(mini - implant) หรือหลักยึดชั่วคราว (temporary 

anchorage device: TADs)

วัสดุฝังเกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราวถูกนำ�มา
ใช้เป็นหลักยึดสำ�หรับการให้แรงจัดฟันและช่วยให้ทันตแพทย์ 
จัดฟันสามารถควบคุมการเคลื่อนที่ของฟันได้ดีขึ้น12 ซึ่งหลักยึด
ชั่วคราวนี้สามารถวางตำ�แหน่งใดก็ได้ภายในช่องปาก แต่ต้อง
ไม่ทำ�อันตรายหรือเจาะลงไปในตำ�แหน่งที่มีอวัยวะที่สำ�คัญ เช่น 
รากฟัน (tooth root) หรือเส้นประสาท (nerve) โดยตำ�แหน่ง
หลัก ๆ  ที่ใช้ในการวางหลักยึดชั่วคราวคือบริเวณเพดานปาก 
หรือกระดูกด้านใกล้แก้มของกระดูกเบ้าฟันในขากรรไกรบนและ 
ขากรรไกรล่าง13,14 โดยในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่สนับสนุนให้
ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสำ�หรับการวางแผน
การรักษาในการใช้วัสดุฝังเกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว 
แตอ่ยา่งไรกต็ามภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟสีามารถ
ให้ภาพที่ระบุถึงโครงสร้างข้างเคียง เช่น รากฟัน เส้นประสาท 
โพรงอากาศ (sinus) ที่อาจได้รับอันตรายจากการใช้วัสดุฝัง
เกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว และยังสามารถให้ภาพที่
ประเมินถึงคุณภาพและปริมาณของกระดูกทึบ (cortical bone)  
รวมถึงคุณภาพของเสี้ยนใยกระดูก (trabecular bone) ซึ่งส่งผล 
ต่อเสถียรภาพปฐมภูมิและทุติยภูมิของวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก
หรือหลักยึดชั่วคราว (primary and secondary stability)15,16  
ดังนั้นการใช้หลักยึดชั่วคราวในตำ�แหน่งที่มีโครงสร้างค่อนข้าง
ซับซ้อนและเสี่ยงต่อการเกิดอันตราย หรือตำ�แหน่งที่มีปริมาณ
และคุณภาพกระดูกไม่เหมาะสม ควรใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิว 
เตดโทโมกราฟฟีเข้ามาช่วยในการประเมินตำ�แหน่งดังกล่าว  
เพื่อกำ�หนดตำ�แหน่งที่เหมาะสมสำ�หรับการวางวัสดุฝังเกลียว
ขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว

ใช้ ในการประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้าน

แก้มสำ�หรับการขยายขนาดขากรรไกรบน (Buccal 

alveolar bone thickness for rapid palatal 

expansion)

ผู้ป่วยที่มีปัญหาความกว้างของขากรรไกรบนไม่เพียงพอ  
(maxillary transverse deficiency) จะส่งผลให้เกิดการ
สบคร่อมของฟันหลัง (posterior crossbite) การสบเหลื่อม 
ในแนวราบเพิ่มขึ้น (increased overjet) และฟันซ้อนเก 
(crowding)10 ซึ่งวิธีการแก้ปัญหาการสบฟันผิดปกติทั้งหมดนี้
สามารถทำ�ได้โดยการขยายขากรรไกรบน โดยในผู้ป่วยที่ยังคงมี
การเจริญเติบโต ทำ�เพื่อขยายรอยต่อกลางเพดาน (midpalatal 
suture) เพื่อให้เกิดการขยายของโครงกระดูก (skeletal) แต่
อย่างไรก็ตามจะพบว่ามีการเกิดทิปปิ้งของฟัน (dental tipping) 
ตามมา ซึ่งขึ้นอยู่กับช่วงอายุของผู้ป่วยที่ทำ�การรักษา โดยพบว่า
ในผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตจะเกิดการทิปปิ้งของฟันมากกว่า
ในระหว่างที่มีการขยายขากรรไกรบนและอาจส่งผลต่อกระดูก
เบ้าฟันทางด้านแก้ม17

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถ
ให้รายละเอียดของฟันและกระดูกในระหว่างที่มีการขยาย 
ขากรรไกรบนได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับภาพรังสีสองมิติหรือแบบ
จำ�ลองฟัน โดยการศึกษาของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟีเกี่ยวกับการขยายขากรรไกรบน มักจะมุ่งเน้น 
ในเรื่องผลการรักษาที่ได้มากกว่าศึกษาเรื่องประโยชน์ของการ 
นำ�ภาพถ่ายรังสี โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาใช้ใน 
การวินิจฉัยและวางแผนการรักษาความผิดปกติในแนวขวาง18 
ซึ่งการศึกษาเหล่านี้แสดงให้เห็นถึงผลของการใช้เครื่องมือ 
ขยายขากรรไกรบนที่ยึดติดกับฟัน (tooth - borne rapid 
maxillary expansion) ในผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต พบว่า 
เกดิการแยกของรอยตอ่กระดกูรอบ ๆ  ขากรรไกรบน สง่เสรมิใหเ้กดิ 
การเพิ่มทั้งในแนวขวาง (transvers) แนวหน้า - หลัง (sagittal)  
และแนวดิ่ง (vertical) นอกจากนี้ยังพบว่าในเด็กที่อายุน้อยกว่า  
(6 - 8 ปี) จะเกิดการขยายของโครงสร้างกระดูกมากกว่าในเด็ก
ที่อายุมากกว่า (9 - 11 ปี) และเด็กที่อายุมากกว่าจะพบว่ามี 
การเกิดทิปปิ้งของฟัน ส่วนการขยายขากรรไกรบนโดยใช้แบนด ์
ยึดกับฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งและฟันกรามแท้ซี่แรก ส่งผลให้
ปริมาณการขยายของขากรรไกรโดยรวม (overall expansion) 
การทิปปิ้งของฟัน และการโค้งงอของกระดูกเบ้าฟันเป็นปริมาณ
ที่เท่า ๆ  กันตั้งแต่ฟันกรามน้อยซี่แรก ฟันกรามน้อยซี่ที่สองและ
ฟันกรามแท้ซี่แรก แต่การขยายของโครงสร้างจะเกิดบริเวณ
ด้านหน้ามากกว่าด้านหลังของขากรรไกรบน ผลที่ได้ทำ�ให้พบว่า 
เกิดการโค้งงอของกระดูกเบ้าฟันและทิปป้ิงของฟันท่ีค่อย ๆ  เพ่ิมข้ึน 
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จากฟันกรามแท้ซี่แรกไปยังฟันกรามน้อยซี่แรก รวมถึงเกิด
การขยายความกว้างของโพรงจมูก (nasal width) และ 
ลดความกวา้งของโพรงไซนสั (maxillary sinus width) จะเหน็ไดว้า่ 
หากเป็นในผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตหรือผู้ป่วยที่มีรากฟัน 
อยู่ในตำ�แหน่งที่ใกล้หรือชิดกับกระดูกเบ้าฟันทางด้านแก้มตั้งแต่
เริ่มต้น อาจเกิดความเสี่ยงทำ�ให้รากฟันเกิดการเคลื่อนออก 
มานอกกระดูกเบ้าฟันได้19,20,21,22

ในกรณีที่นำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี
มาใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาสำ�หรับการ 
แก้ปัญหาในแนวขวางนั้นยังคงมีการศึกษาไม่มากนัก ดังเช่น 
ในการศึกษาที่พยายามนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม 
กราฟฟีมาใช้ในการประเมินการเอียงตัวของฟันก่อนการรักษา
โดยดูจากภาพตัดขวาง (coronal segment reconstruction)  
เพือ่พจิารณาเลอืกใชเ้คร่ืองมือหรอืชวีกลศาสตร ์(biomechanics) 
ที่เหมาะสมตามแผนการรักษาที่ต้องการ23 นอกจากนี้ยังพบว่า 
ภาพถา่ยรังสโีคนบมีคอมพิวเตดโทโมกราฟฟสีามารถวดัความหนา 
ของกระดูกเบ้าฟันได้อย่างแม่นยำ�ที่ระดับ 0.6 มิลลิเมตร ดังนั้น
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นทางเลือกหนึ่ง
ในการนำ�ไปใช้ในการประเมินในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
การทะลุผ่านกระดูกเบ้าฟันของรากฟันในขณะที่มีการขยาย 
ขากรรไกร

ใช้ในการประเมินสัณฐานวิทยาและพยาธิสภาพของ

ข้อต่อขากรรไกรที่ส่งผลทำ�ให้เกิดการสบฟันผิด

ปกติ (temporomandibular joint morphology and 

pathology contributing to malocclusion)

การถ่ายภาพรังสีของข้อต่อขากรรไกรในผู้ป่วยจัดฟันนั้น  
จะถ่ายเฉพาะในรายที่มีอาการหรือรายที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับ 
ข้อต่อขากรรไกร ซึ่งการตรวจเบื้องต้นสำ�หรับคอนดายล์ 
(condyle) และแอ่งข้อต่อขากรรไกร (glenoid fossa) สามารถ
พิจารณาได้จากภาพรังสีปริทัศน์ ซึ่งเป็นภาพรังสีที่ถูกถ่ายเป็น
พื้นฐานสำ�หรับผู้ป่วยที่เข้ารับการจัดฟัน และหากตรวจพบว่ามี
ความผิดปกติที่ต้องมีการตรวจเพิ่มเติม24,25 ภาพถ่ายรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก็เป็นภาพรังสีชนิดหนึ่งที่มีการศึกษา
แล้วพบว่าให้รายละเอียดทางกายวิภาคของข้อต่อขากรรไกร 
ได้แม่นยำ�กว่าภาพรังสีปริทัศน์26,27 โดยสามารถแสดงให้เห็นถึง 
การเปล่ียนแปลงแม้เพียงเล็กน้อยของเน้ือเย่ือแข็งและพ้ืนผิวข้อต่อ  
(articular surface) จากพยาธสิภาพ28,29 หรอืกระบวนการปรบัตวั  
เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่าภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟมีปีระสทิธภิาพในการตรวจพบการเปลีย่นแปลงของ
กระดูกได้ดีกว่าภาพรังสีระนาบแบบธรรมดา (conventional 

tomography) และภาพรังสีคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 
resonance imaging: MRI)30 ดังนั้นที่กล่าวมาแสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ในการนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี
ชว่ยในการวนิจิฉยัการเกดิกระดกูขอ้ตอ่ขากรรไกรอกัเสบ รว่มกบั 
ประวัติต่าง ๆ ของผู้ป่วยและการตรวจพบทางคลินิก

ใช้ ในการประเมินรอยวิการในผู้ ป่วยปากแหว่ง 

เพดานโหว่ (cleft lip and palate defects)

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมักนำ�มา
ใช้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและใบหน้า 
(craniofacial anomalies) ซึ่งปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความ
ผิดปกติที่พบมากที่สุดบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้า ดังนั้น
การศึกษาถึงการนำ�ไปใช้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีจึงศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติประเภทน้ีมากท่ีสุด31 

โดยภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีใน 
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่นั้น ทำ�เพื่อประเมินปริมาณของรอย
วกิารของกระดกูเบา้ฟนักอ่นการผา่ตดัเตมิกระดกูลงไปในบรเิวณ
ดังกล่าว32 ซึ่งในผู้ป่วยที่มีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ 
เพียงข้างเดียวมีปริมาณรอยวิการกระดูกของเบ้าฟันโดยเฉลี่ย
ประมาณ 0.61 ลูกบาศก์เซนติเมตร (cm3) ในขณะที่ผู้ป่วย 
ที่มีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งสองด้านจะมีปริมาณ 
รอยวิการกระดูกของเบ้าฟันโดยเฉลี่ยประมาณ 0.82 ลูกบาศก์
เซนติเมตร (cm3)33,34 ข้อมูลเหล่านี้มีความสำ�คัญต่อศัลยแพทย์
ในการบ่งบอกถึงปริมาณกระดูกที่จะนำ�มาผ่าตัดในบริเวณที่มี
รอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน33 เช่นเดียวกันในกรณีการขึ้นของ
ฟันเขี้ยวบนบริเวณที่เกิดรอยวิการ สามารถนำ�ภาพถ่ายรังสี 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาช่วยเป็นแนวทางสำ�หรับ 
การเตรียมปริมาณของกระดูกให้เพียงพอต่อการรองรับการขึ้น
ของฟันเขี้ยวบน

นอกจากการประเมินบริเวณรอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน 
แล้ว ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟียังสามารถ 
นำ�มาช่วยในการประเมินเนื้อเยื่ออ่อนของผู้ป่วยปากแหว่ง 
เพดานโหว่ โดยสามารถแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ 
เนื้อเยื่ออ่อนบริเวณจมูกและริมฝีปากระหว่างผู้ป่วยที่ไม่ได้มี
ความผิดปกติของปากแหว่งเพดานโหว่ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของปากแหว่งเพดานโหว่แต่ไม่ได้ทำ�การบูรณะจมูกไปพร้อมกับ 
การเย็บริมฝีปากในครั้งแรก และผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
ปากแหว่งเพดานโหว่ซึ่งทำ�การบูรณะจมูกไปพร้อมกับการ 
เย็บริมฝีปากในครั้งแรก และผลแตกต่างของเนื้อเยื่ออ่อน 
ที่พบจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีระหว่าง 
สามกลุ่มนี้ทำ�ให้ได้ข้อแนะนำ�ว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ 
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ปากแหว่งเพดานโหว่ควรได้รับการบูรณะจมูกไปพร้อมกับการ
เย็บริมฝีปากในครั้งแรก เพื่อให้ได้รับลักษณะของเนื้ออ่อนของ
จมูกและริมฝีปากที่เหมาะสม35 (รูปที่ 1)

ใช้ในการประเมินทางอากาศผ่าน (airway patency)

โดยทั่วไปการเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจไม่ใช่เป้าหมาย
ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน แต่อย่างไรก็ตามทางเดิน
หายใจก็สามารถพิจารณาหรือประเมินได้จากภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง (lateral cephalograms) ที่ใช้เป็นประจำ�ทาง
ทนัตกรรมจดัฟนัได ้ดงันัน้ในกรณขีองผูป้ว่ยทีม่ลีกัษณะของภาวะ
หยุดหายใจขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea: OSA) 
หรือต่อมอะดีนอยด์โต จึงสามารถที่จะตรวจและประเมินได้จาก 
ภาพรังสีพื้นฐานทางทันตกรรมจัดฟันได้36 แต่อย่างไรก็ตาม 
สิ่งที่ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเหนือกว่า 
ภาพรังสีสองมิติคือสามารถบอกถึงปริมาตรของทางเดินหายใจ
และยงัสามารถบอกถงึตำ�แหนง่ทีเ่กดิการอดุตันของทางเดนิหายใจ 
ซึ่งประโยชน์ในด้านนี้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟีควรนำ�มาใช้ในกรณีวางแผนการรักษาสำ�หรับผู้ป่วยที่ 
ไม่ควรมีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจในระหว่างการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ดังเช่นในการศึกษาที่เปรียบเทียบ
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจระหว่างการขยาย 
ขากรรไกรบนและการถอนฟันกรามน้อย ซึ่งพบว่าทั้งสองกรณี
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจ37,38

ใช้ในผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด 
ขากรรไกร (orthognathic surgery)

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถนำ�
มาช่วยจำ�ลองการรักษา (treatment simulation) เป็นแนวทาง

และช่วยประเมินผลหลังการรักษาด้วยการผ่าตัดขากรรไกร เพื่อ
ช่วยในการวางแผนการรักษา รวมไปถึงสามารถใช้ประกอบการ
อธิบายให้แก่ผู้ป่วย39 โดยการนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีมาสร้างเพื่อจำ�ลองภาพเสมือนจริงของใบหน้า
ของผู้ป่วย ซึ่งสามารถวิเคราะห์ได้ทั้งลักษณะเนื้อเยื่ออ่อนและ
เนื้อเยื่อแข็ง

ใช้ในการประเมินตำ�แหน่งฟันคุด (impacted tooth) 
หรือฟันเกิน (supernumerary tooth)

ใช้ในการประเมินตำ�แหน่งของฟันคุดหรือฟันเกินที่อยู่
ในกระดูกขากรรไกร เพื่อดูความสัมพันธ์กับโครงสร้างใกล้เคียง  
เช่น รากฟันใกล้เคียง คลองขากรรไกรล่าง รูข้างคาง เป็นต้น 
(รูปที่ 2)

ข้อดีและข้อจำ�กัดของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟฟี (advantage and disadvantage 
of CBCT)

ข้อดีของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ที่เหนือกว่าภาพถ่ายรังสีสองมิติคือสามารถให้รายละเอียด
ในส่วนของปริมาตร, พื้นผิวและส่วนตัดขวางของโครงสร้าง
กะโหลกศีรษะและใบหน้าและฟันแบบสามมิติ รวมไปถึงความ
สัมพันธ์กับโครงสร้างรอบข้างได้ดีกว่า เนื่องจากไม่มีการซ้อนทับ 
กันของโครงสร้างต่าง ๆ  ในทุกระนาบที่ต้องการศึกษาซึ่งช่วยให ้
ทันตแพทย์จัดฟันและนักวิจัยสามารถเอาชนะข้อจำ�กัดภาพ
รังสีสองมิติ ทั้งในเรื่องกำ�ลังขยายของภาพ การบิดเบือนของ
โครงสร้าง การซ้อนทับของโครงสร้างต่าง ๆ10,40 นอกจากนี้
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมีระบบการรับส่ง
ภาพรังสีแบบไดคอม (digital imaging and communications 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แสดงขนาดรอยวิการในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ทางด้านซ้าย 
	 (A) เป็นภาพแสดงลักษณะเสมือนจริงของกระดูกและฟัน (B) เป็นภาพระนาบตามแกน (C) เป็นภาพระนาบแบ่งหน้าหลัง

A B C
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ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี45

ข้อพิจารณาทางทันตกรรมจัดฟันในการใช้ภาพถ่ายรังสี 

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทางทันตกรรมจัดฟัน 

(orthodontic considerations for using CBCT)

วิธีการเลือกใช้ภาพรังสีสำ�หรับผู้ป่วยทางทันตกรรม
จัดฟันนั้นขึ้นอยู่กับการประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ของ 
ผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ความเสี่ยงของผู้ป่วยเนื่องมาจากการสัมผัส
รังสี (radiation exposure) เปรียบเทียบกับประโยชน์ที่ผู้ป่วย
จะได้รับจากภาพรังสีชนิดนั้น ถึงแม้ว่าการประเมินประโยชน์
ทางคลินิกที่ผู้ป่วยและทันตแพทย์จัดฟันจะได้รับจากภาพรังสี
แล้ว แต่การพิจารณาเลือกใช้ควรเป็นไปตามหลักการการเลือก
ภาพรังสีที่ดีต่อการนำ�ไปใช้ ดังนั้นจึงมีข้อพิจารณาสำ�หรับการ
ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทางทันตกรรม
จัดฟันดังต่อไปนี้46

A

D E

B C

in medicine: DICOM) ซึ่งสามารถรับส่งภาพถ่ายรังสีและ 
ข้อมูลของผู้ป่วยจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งซึ่งใช้ระบบดิจิทัลที่ 
แตกต่างกันได้โดยไม่มีการสูญเสียข้อมูลและเนื่องจากภาพ 
ถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นข้อมูลดิจิทัลจึง
สามารถปรับความดำ�ขาวได้ตามต้องการ ทำ�ให้ไม่ต้องถ่าย
ภาพรังสีใหม่ จากข้อดีที่กล่าวมาข้างต้นจึงทำ�ให้ภาพถ่ายรังสี 
โคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟมีแีนวโนม้การใช้งานทีเ่พิม่มากขึน้  
เพื่อประโยชน์ในด้านการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษาใน
ผู้ป่วย41

อยา่งไรก็ตามภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟ ี
ยังคงมีข้อจำ�กัดในการศึกษาพยาธิสภาพหรือโครงสร้างของ
เนื้อเยื่ออ่อน โดยไม่สามารถให้รายละเอียดของเนื้อเยื่ออ่อนหรือ
รอยโรคในเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ได้42 - 44 แต่เหมาะอย่าง
มากในการศึกษาเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) ดังนั้นหากต้องการ
ศึกษาเกี่ยวกับเนื้อเยื่ออ่อน ควรถ่ายภาพรังสีด้วยเทคนิคอื่นแทน

รูปที่ 2 	 ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แสดงตำ�แหน่ง ฟันฝังคุดเขี้ยวบนซ้าย 
	 (A) เป็นภาพแสดงลักษณะเสมือนจริงของกระดูกและฟัน (B) เป็นภาพแสดงถึงการปรับระดับของกระดูกเพื่อให้สามารถ

เห็นลักษณะรากฟันและความสัมพันธ์ของฟันฝังคุดเขี้ยวบนซ้ายกับฟันตัดกลางบนและข้าง (C) เป็นภาพระนาบแบ่ง 
หน้าหลัง (D) เป็นภาพระนาบแบ่งซ้ายขวา (E) เป็นภาพระนาบตามแกน
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1. ภาพถ่ายรังสีมีความเหมาะสมตามลักษณะทางคลินิก46 

ไดม้หีลกัในการพจิารณาถงึการเลอืกถา่ยภาพรงัสโีคนบมี
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีดังต่อไปนี้

1.1	 ไม่พิจารณาใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีเป็นประจำ�ในผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันทุกราย47 

1.2	 ก่อนเลือกใช้ภาพถ่ายรังสี โคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟี ควรพิจารณาจากประวัติของผู้ป่วย การตรวจทาง
คลินิก ภาพถ่ายรังสีที่เป็นไปได้และลักษณะที่ปรากฏทางคลินิก 
ที่ประโยชน์ในการวินิจฉัยหรือการวางแผนการรักษานำ�มา 
เปรียบเทียบกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการสัมผัสรังสี 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีของเด็กหรือวัยหนุ่มสาว นอกจากนี้
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีควรให้ข้อมูลใหม่ที่ช่วย
ในการวางแผนการรักษา และทำ�ให้ผลการรักษาดีขึ้น47 

1.3	 ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  
เมือ่ภาพรงัสพีืน้ฐานทีใ่ชท้างทนัตกรรมจดัฟนัไมส่ามารถใหข้อ้มลู
สำ�หรับการวินิจฉัยได้อย่างเพียงพอ47

1.4	 ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ในทกุกรณทีีท่นัตแพทยจ์ดัฟนัตอ้งการรายละเอยีดในการวนิจิฉยั
ที่เพิ่มมากขึ้น โดยไม่สามารถได้รับรายละเอียดดังกล่าวได้จาก
ภาพรงัสพีืน้ฐาน แตอ่ยา่งไรกต็ามการเลอืกใชต้อ้งเปน็ไปตามหลกั
อะลารา (as low as reasonably achievable: ALARA)46,47

1.5	 ควรจำ�กัดฟิลด์ออฟวิว (f  iled of view: FOV)  
ลดการสัมผัสรังสี (mA and kVp) จำ�นวนภาพพื้นฐานและความ
สามารถในการแยกแยะรายละเอียด (resolution) แต่อย่างไร
ก็ตามต้องอยู่ในขอบเขตที่สามารถให้รายละเอียดของบริเวณ 
ที่สนใจได้อย่างชัดเจนและเพียงพอ47 

1.6	 หลีกเลี่ยงการใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟี ในผู้ป่วยเพื่อภาพกะโหลกศีรษะด้านข้าง หรือ 
ภาพปริทัศน์ เนื่องจากจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับรังสีสูงกว่าการ 
ถ่ายภาพรังสีพื้นฐานทั่วไป46,47

1.7 หลีกเลี่ยงการถ่ายภาพรังสีแบบสองมิติ ถ้าลักษณะ
ทางคลินิกได้บ่งชี้แล้วว่าควรใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีเพื่อการวินิจฉัยหรือการวางแผนการรักษาที่ 
เหมาะสมมากกว่า46,47 

กล่าวโดยสรุปคือใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีในลักษณะทางคลินิกที่มีการศึกษาและหลักฐาน
เพียงพอที่ระบุถึงประโยชน์ที่ได้รับจากความเสี่ยงของการสัมผัส
รังสี

2. ประเมินความเสี่ยงของปริมาณรังสีที่ได้รับ46

ปริมาณการรับรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับนั้น จะขึ้นอยู่กับวิธี
กระบวนการการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน การเลือกใช้ภาพถ่ายรังสี 
ชนิดของเครื่องถ่ายรังสี ดังนั้นจึงได้มีการใช้ระดับรังสีสัมพัทธ์ 
(relative radiation levels: RRLs) เพื่อนำ�มาประเมินระดับ
รังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ โดยจะขึ้นอยู่กับปริมาณที่มีประสิทธิภาพ 
(effective dose) ซึ่งเป็นปริมาณรังสีที่ใช้ในการประเมิน 
ความเสี่ยงของรังสีที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการถ่ายภาพรังสี โดย
การประเมินความเสี่ยงของปริมาณรังสีที่ได้รับ จะพิจารณาดังนี้

2.1	 พิจารณาระดับรังสีสัมพัทธ์ เมื่อต้องการประเมิน
ความเสี่ยงของกระบวนการถ่ายภาพรังสีสำ�หรับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน46

2.2	 ในการอธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงความเสี่ยงจาก
ปริมาณรังสีที่จะได้รับ เนื่องจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีจะทำ�ให้ผู้ป่วยสัมผัสกับรังสีไอออไนซ์ที่อาจ 
ก่อให้เกิดความเสี่ยงที่สูงขึ้นต่อผู้ป่วยบางราย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์และผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า46

3. ผู้ป่วยควรสัมผัสรังสีน้อยที่สุด46

ข้อแนะนำ�สำ�หรับการทำ�ให้ผู้ป่วยสัมผัสรังสีน้อยที่สุด

3.1	 ปรบัการตัง้คา่ในการถา่ยภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตด 
โทโมกราฟฟีให้สอดคล้องกับคุณภาพที่ เหมาะสมสำ�หรับ 
การวินิจฉัยและได้ข้อมูลที่ต้องการ ซึ่งปรับโดยการใช้โหมดการ 
รบัรงัสแีบบพลัซิง่ (pulsed exposure mode) เพิม่ประสทิธภิาพ 
การรับรังสี (mA, kVp) ลดจำ�นวนภาพพื้นฐานและใช้โพรโทคอล 
ลดปริมาณรังสีในปริมาณที่สามารถทำ�ได้ เช่น ลดรายละเอียด
ของภาพ46

3.2	 ลดขนาดของฟิลด์ออฟวิวให้ตรงกับบริเวณที่สนใจ 
โดยภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟสีามารถกำ�หนด
ขนาดของฟิลด์ออฟวิวให้มีขนาดเล็ก (เฉพาะขากรรไกรบนหรือ
ขากรรไกรล่าง) ขนาดกลาง (ทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 
และขนาดใหญ่ (ใบหน้าและกะโหลกศีรษะ)46

3.3	 ใช้ชิลด์ตะกั่วสำ�หรับป้องกันรังสีในผู้ป่วย46

3.4	 ตรวจสอบการติดตั้งของอุปกรณ์ในการถ่ายภาพ
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี รวมถึงมีการปรับตั้งค่าและ
ปรับปรุงอย่างถูกต้อง46
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4. รักษาความสามารถทางวิชาชีพในการปฏิบัติและแปลผล
ถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี46,47

ข้อแนะนำ�สำ�หรับการปฏิบัติและแปลผลภาพถ่ายรังสี 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี

4.1	 ทันตแพทย์จัดฟันควรพัฒนาทักษะทางวิชาชีพ 
ในการนำ�ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาใช้งาน  
รวมไปถึงการแปลผลภาพถ่ายรังสี และควรเข้ารับการอบรม
อย่างต่อเนื่องเพื่อรักษาความรู้เกี่ยวกับความก้าวหน้าและ 
ความเสี่ยงของสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการใช้ภาพรังสีโคนบีมคอม
พิวเตดโทโมกราฟฟี46

4.2	 ทกุคนทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตด 
โทโมกราฟฟีต้องได้รับการฝึกอบรมทางทฤษฎีและภาคปฏิบัติ
อย่างเพียงพอ เพื่อวัตถุประสงค์ในการปฏิบัติด้านรังสีวิทยาและ
ความสามารถในการป้องกันรังสี47

4.3	 เมื่อจะทำ�ประเมินเนื้อเยื่ออ่อนมีความจำ�เป็นต้อง
ใช้เป็นภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในทางการแพทย์ 
(conventional medical CT) หรอืการสรา้งภาพดว้ยเรโซแนนซ์
แม่เหล็ก (Magnetic resonance imaging: MRI) แทนภาพถ่าย
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี47

ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของภาพถ่ายรังสี

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (accuracy and 

reliability of CBCT)

ในปัจจุบันภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ได้กลายมาเป็นแหล่งข้อมูลสามมิติที่สำ�คัญทางทันตกรรมจัดฟัน  
ซึ่งนำ�มาประยุกต์ใช้ในงานแตกต่างกันไปตั้งแต่การระบุตำ�แหน่ง
ฟันฝังคุดและฟันเกินไปจนถึงการวางแผนการผ่าตัดกระดูก 
ขากรรไกร โดยภาพถ่ายรังสีสามมิตินี้มีความถูกต้องและ 
น่าเชื่อถือมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีพื้นฐานสองมิติ
และยังสามารถใช้โปรแกรมเพื่อนำ�มาสร้างหรือจำ�ลองเป็นภาพ
รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างหรือภาพรังสีปริทัศน์ โดยที่ผู้ป่วย 
ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการถ่ายภาพรังสีสองมิติเพิ่มเติม48, 49, 50 

โปรแกรมของภาพถา่ยรงัสสีามมติจิะชว่ยใหส้ามารถใชป้ระโยชน์
ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพทั้งการวัดและการวิเคราะห์เชิงเส้นและมุม  
จากการศึกษาของ Lascala และคณะ ปี 200251 พบว่าการวัด 

บนภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจะมีขนาด 
เลก็กวา่เมือ่เทยีบกบัการวดัโดยตรงบนกะโหลกศรีษะ แตอ่ยา่งไร
ก็ตามความแตกต่างที่เกิดขึ้นนั้น ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ รวมไปถึงทางคลินิก 

ต่อมาในปี 2008 การศึกษาของ Periago และคณะ52 
พบว่าการวัดจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
จะมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการวัด
โดยตรงในระยะทางเดียวกัน และ 60% ของความแตกต่างจาก
การวัดพบแตกต่างกันมากกว่า 1 มิลลิเมตร อีก 10% แตกต่าง 
กันประมาณ 2 มิลลิเมตร แต่อย่างไรก็ตามความแตกต่างที่ 
เกิดขึ้นนั้น ไม่ได้ส่งผลถึงทางคลินิก และสรุปว่าผลการวัดจาก
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมีความถูกต้อง 
เพยีงพอสำ�หรบัการวเิคราะหก์ะโหลกศรีษะและใบหนา้ เนือ่งจาก
ความแตกต่างดังกล่าวสามารถยอมรับได้ทางคลินิก แต่หากนำ� 
ไปใช้ในงานวิจัยผลของการวัดควรให้การวัดที่คลาดเคลื่อน 
น้อยกว่านี้ นอกจากนี้หลาย ๆ  การศึกษา53 - 55 ได้ให้ผลไปใน
ลักษณะเดียวกัน และสามารถสรุปได้ว่าผลการวัดที่แตกต่าง 
เกดิจากโปรแกรมทีใ่ชใ้นการวดั รวมทัง้คณุภาพของภาพถา่ยรงัสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 

สรุป

ในปัจจุบันภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
ได้มีความสำ�คัญและมีบทบาทมากขึ้นในทางทันตกรรมจัดฟัน 
แต่อย่างไรก็ตามการถ่ายภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟีนั้น ไม่ได้ถูกแนะนำ�ให้ถ่ายในผู้ป่วยทุกราย แต่แนะนำ� 
ใหถ้า่ยเพิม่เตมิในกรณทีีภ่าพรงัสสีองมติแิละการตรวจทางคลนิกิ
ไม่สามารถให้ข้อมูลที่เพียงพอต่อการวินิจฉัยและวางแผนการ
รกัษา ดงัเชน่ทีก่ลา่วขา้งตน้ในกรณทีีต่อ้งการประเมนิการละลาย
ของรากฟัน หรือในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดการละลาย
ของรากฟนั ใชใ้นกรณปีระเมนิความหนาของกระดกูทางดา้นแกม้
เมื่อต้องการขยายขากรรไกรบน ประเมินพยาธิสภาพของข้อต่อ
ขากรรไกร หรือใช้ในกรณีผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และผู้ป่วย 
ที่ต้องได้รับการผ่าตัดขากรรไกรร่วมด้วย นอกเหนือจากกรณี 
ที่กล่าวมาอาจต้องพิจารณาถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่จะได้
รับจากการถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
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INTRODUCTION	

Clear retainer was first introduced as an 
alternative to the traditional removable retainer in 
1971 by Ponitz.1 It has been gaining popularity in 
orthodontic practice due to many advantages such 
as better esthetics,2 inexpensive,2 easy fabrication,3,4 
and able to correcting minor tooth discrepancies.2,3  
It also can be inserted on the day the fixed appliance 
is removed.4 Nevertheless, from a clinical perspective, 
clear retainer has the limitation related to its material 
properties. Since it was made from plastic, one of its 
disadvantages is a short lifespan, prone to wear and 
crack and needs replacement at least annually5 - 9 
Therefore, a retainer’s cost - effectiveness should be 
considered along with failure rate and survival time. 

According to Sun et al.8 in a randomized trial, 
crack or fracture was the most - often - cited reason 
for failure in maxillary and mandibular clear retainer. 
Lindauer and Shoff 5 found that clear retainers became 
cracked after placement in the 6 - 18 months during 

the follow - up period. Furthermore, Campbell et al.6 
showed that 38% of the patients with clear retainers 
needed replacing because the retainer had been worn 
out over a 1 - year period. These previous studies 
reflected the main problem of the clear retainer. 
Therefore, it would be the benefit for patient if the 
clear retainer could be modified to reduce the crack 
or fracture during their usage. One of possible cause 
of this problem was the frequent stress that placed on 
the retainer edge while patient take it off by using finger 
or fingernails lifting the edge of clear retainer.10 The 
clear retainer would deform seriously to overcome the 
undercut and the force that patient apply to the edge 
of retainer might cause the crack. Then the fracture 
would finally occur after long - term usage.8

The crack problem is also affected by the final 
inclination of the teeth. The excessive proclination or 
retroclination of the anterior teeth and the increased 
buccal root torque of the posterior teeth might enlarge 
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the undercut and difficulty to take the retainer off 8. 
Furthermore, the difference in thickness, materials’ 
type of the retainer and the parafunctional habits 
affected this problem too.

In the previous study, Ahn et al11 tried to increase 
the survival time of clear retainer by developed a new 
type of clear orthodontic retainer that incorporates 
multi - layer hybrid materials to improve mechanical 
strength and rate of water absorption of the original 
clear retainer. It consists of three layers; an outer 
polyethylenterephthalate glycol modified hard - type 
polymer, a middle thermoplastic polyurethane (TPU) 
soft - type polymer, and an inner reinforced resin core. 
The total thickness of the appliance was less than  
3 mm. This new type of vacuum - formed retainer 
showed improved mechanical strength but the 
fabrication technique required more time, more 
additional materials and more cost from the original 
technique. Moreover the increased thickness may cause 
the bite plane effect that impede the settling of the 
posterior teeth after debonding fix appliance.

With the intention to increase the survival time of 
clear retainer by facilitate the way for retainer removal 
and reducing fracture, the purpose of this article is to 
demonstrate the appliance design and fabrication of  
a modified clear retainer for fracture prevention. 

STEP OF DESIGN AND FABRICATION

After obtaining a dental cast, the outline of clear 
retainer was formed. The buccal and lingual margin of 
the retainer should extend 3 - 4 mm from the cervical 
and should be curved in the area of frenum.2 Then the 

Figure 1.	 The rectangular shape of wax at the middle buccal surface of posterior 
teeth on both sides.

Figure 2. 	A. The vacuum thermoforming machine and 
B. the forming clear retainer.

Figure 3.	 Trimming the clear retainer according to the 
outline.
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Figure 4.	 A. Rectangular - shaped wax was removed 
	 B. the separating media was applied to the dental cast.

Figure 5.	 A - B. Acrylic was added into the rectangular 
shape  

	 C. the retainer with acrylic is put over the 
dental cast before the acrylic is cured.

rectangular shape of wax was built up at the middle 
buccal surface of posterior teeth on both sides. (Fig. 1) 

The clear retainer was formed over this dental 
cast using a sheet of thermoplastic material usually 
polyethylene or polypropylene that is 0.75 mm thick 
and a vacuum thermoforming machine. This created 
the customized shape for the clear retainer and the 
adjustment was not usually needed. (Fig 2.)

After the clear retainer was formed, the excess 
thermoplastic material was trimmed away according 
to the outline. (Fig.3)

After that the acrylic was added into the 

rectangular shape on both sides of buccal surface of 

posterior teeth to fill the space and strengthen them. 

This procedure enhances the patient to put the finger 

under the rectangular shape and remove the clear 
retainer easily. To prevent the excess acrylic in the 
rectangular shape, the template for the rectangular 
shape (wax) was removed from the dental cast and the 
separating media was applied. When the acrylic was 
added into the rectangular shape, the retainer could 
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be placed into the dental cast to make sure that the 
acrylic was fitted to the buccal surface of the teeth. 
According to the color of acrylic, it would be seen easily 
by the patient. However, the clear acrylic might be used 
in case of patient concern about esthetic. (Fig. 4 - 5)

The final polish was done by using an acrylic 
bur and pumice. It was cleaned by the antiseptic 
solution and was ready to be inserted in patient mouth.  
(Fig. 6)

DISSCUSSION

Clear retainer is one of the common uses for 
orthodontic retention in the present day. This type of 
retainer becomes popular due to many advantages. 
However, some weaknesses were still present. There 
are several articles that demonstrate the modification 
of clear retainer to better utilization. For example, 
Pithon12 suggested a modified thermoplastic retainer 
by cutting off the plastic in the region of incisal and 

occlusal portion of teeth. This would allow relative 
vertical movement (settling) of the posterior teeth after 
debonding fix appliance. Ahn et al11 developed a new 
type of clear orthodontic retainer that incorporates 

Figure 6.	 The modified clear retainer. A - B. Pink acrylic were added into the rectangular shape on both sides. 
	 C. Clear acrylic was added into the rectangular shape. 
	 D. The patient can use finger to remove the retainer on the rectangular shape at the buccal of 

posterior teeth.

Figure 7.	 A - B, The fracture and the crack of clear 
retainer after long - term usage.
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multi - layer hybrid materials to improve mechanical 
strength and rate of water absorption of the original 
clear retainer. 

As mentioned above, one of the most common 
failures of clear retainer is fracture or crack. And the 
most common fracture location is between the lateral 
incisors and the canines, especially in the mandibular 
retainers, as patients often remove retainers using 
these places.10 (Fig.7) 

Patients usually take the clear retainer off by 
lifting it at the edge. Every time patients remove 
retainer with this way, the crack might happen at the 
edge of retainer. Accordingly, clear retainer is modified 
by created the rectangular shape as in Fig. 6 on both 
sides of retainer to enable patients to grasp the retainer 
and remove it more easily. These could prevent the 
fracture at the edge of clear retainer during removal. 

Even though this article had the intention to 
increase the survival time of clear retainer like the study 
of Ahn et al11 (as previously mentioned), the techniques 
were different. The fabrication technique in this article 
is more simple, lower cost, fewer additional materials 
and little time are required. Despite the fact that the 
fabrication technique in this article can use with any 
thickness of thermoplastic material, the 0.75 mm thick 
which is the most popular thickness of clear retainer 
was chosen. While the modified clear retainer of Ahn 
et al was about 3 mm that may cause the bite plane 
effect which impede the settling of the posterior teeth 
after debonding fix appliance.	

However, this article is just the clinical tips 
to introduce the appliance design and fabrication 
technique of a modified clear retainer for fracture 
prevention. Further studies are necessary in order to 
assess the failure rate and survival time of this modified 
clear retainer.

CONCLUSION

This modified clear retainer can be one of the 
choices to facilitate longer time usage of clear retainer. 
By using this technique to modified clear retainer, 
the patient can put their finger or fingernail on the 
rectangular shape which are added on the surface of 
the clear retainer at the area of posterior teeth instead 
of put on the retainer edge that could make the retainer 
start to crack and finally bring to the fracture and failure.
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วัตถุประสงค์ของวิทยาสาร
วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย เป็นวิทยาสารของสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย เริ่ม 

เผยแพร่ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 เพื่อเผยแพร่ความรู้ความก้าวหน้าทางวิชาการจัดฟัน วิทยาศาสตร์พื้นฐานท่ีน่าสนใจตลอดจนส่งเสริม
การศึกษาและการวิจัยทางด้านทันตกรรมจัดฟัน

คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียนบทความ

ประเภทของบทความ

1.	บทวิทยาการ (Original articles) คือ บทความที่เขียนขึ้นจากงานวิจัยของตนเอง มีการก�ำหนด ปัญหาและวัตถุประสงค ์
ท่ีชัดเจน มีการรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ สรุปและอภิปรายผลการวิจัย อันน�ำไปสู่ ความก้าวหน้าทางวิชาการ ที่ยังไม่เคย 
ตีพิมพ์ในวารสารหรือหนังสืออื่น

2.	บทความปริทัศน์ (Review articles) คือ บทความท่ีรวบรวมน�ำเอาความรู้ทางวิชาการในเรื่องใดเรื่องหนึ่งจากวารสาร
หรือหนังสือต่าง ๆ  มาวิเคราะห์ วิจารณ์เปรียบเทียบกัน เพ่ือให้เกิดความกระจ่างในเร่ืองนั้นยิ่งข้ึน และเป็นบทความท่ียังไม่เคยตี
พิมพ์ในวารสารหรือหนังสืออื่น

3.	รายงานผู้ป่วย (Case Reports) คือ รายงานเก่ียวกับอาการ การวินิจฉัย การรักษา และการติดตามผู้ป่วยที่ยังไม่เคย 
ตีพิมพ์ในวารสาร หรือหนังสืออื่น

4.	ปกณิกะ (Miscellany) คอื บทความทัว่ ๆ  ไป บันทกึสัน้ ๆ  หรอืสารตดิต่อสัน้ ๆ  ข้อคดิเหน็ข้อเสนอแนะ ข่าวท่ีเป็นประโยชน์ 
การส่งบทความให้ส่งบทความผ่านระบบการส่งบทความออนไลน์ของสมาคม (http://www.thaiortho.org/2017/journals/) 
โดยบทความและตารางต้องเป็น Word file ภาพประกอบใช้เป็นรูปแบบใดก็ได้ (tiff, eps, jpg) ท่ีสามารถเปิดได้ด้วยโปรแกรม
การจัดการภาพ (Adobe Photoshop) ผู้เขียนควรมีจดหมายน�ำส่งพร้อมลงลายมือช่ือของผู้เขียนและสถานท่ีติดต่อกลับ (Cover 
letter) ทั้งนี้ผู้เขียนควรมีส�ำเนาเอกสารและข้อมูลท้ังหมดเก็บไว้ด้วยเพื่ออ้างอิง กรณีที่บทความได้รับการพิจารณาให้ตีพิมพ์  
ให้ผู้เขียนส่งบทความต้นฉบับที่แก้ไขครั้งสุดท้าย พร้อมกรอกแบบมอบลิขสิทธิ์ (Copyright) ในการจัดพิมพ์ (ดูหัวข้อลิขสิทธ์ิ)

การเตรียมบทความ

1.	การพิมพ์ ให้ใช้แบบอักษร (font) สไตล์ Angsana New ขนาดตัวอักษร 16 และมีระยะห่างระหว่างบรรทัดสองช่อง  
(double spacing) ใช้กระดาษขนาดเอสี่ (A4 หรือ 21.1 × 29.7 ซม.) การพิมพ์ให้พิมพ์ห่างจากขอบทุกด้านอย่างน้อย 1 นิ้ว 
หมายเลขของหน้าให้อยู่ที่มุมขวาบน บทความส่วนเนื้อหาไม่ควรยาวเกิน 3,000 - 4,500 ค�ำ ไม่นับรวมรูปภาพ ตารางกราฟ 
และเอกสารอ้างอิง 

2.	ศัพท์ไทยที่ใช้ให้ยึดถือตามพจนานุกรมภาษาไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน ส่วนศัพท์ภาษาอังกฤษที่ใช้ปนกับภาษาไทยนั้น 
ให้พยายาม แปลเป็นภาษาไทยเท่าที่จะท�ำได้ โดยเขียนตัวเดิมก�ำกับไว้ในวงเล็บเฉพาะครั้งแรกท่ีกล่าวถึง หากค�ำใดท่ีรับรอง 
โดยราชบัณฑิตยสถานแล้วให้ใช้ค�ำนั้น ถ้าไม่มีค�ำแปล ให้ใช้วิธีการเขียนทับศัพท์ ตามเกณฑ์การทับศัพท์ฉบับราชบัณฑิตยสถาน 
และวงเล็บค�ำเดิมก�ำกับไว้เฉพาะครั้งแรกเช่นเดียวกัน นอกจากนี้ สาราณียกรมีสิทธิ์ปรับเปลี่ยนแก้ไขค�ำศัพท์เพื่อให้เกิดความเข้าใจ
ต่อผู้อ่าน

3.	การระบุซี่ฟัน อาจใช้การเรียกชื่ออย่างเดียว เช่น ฟันตัดซ่ีกลางบนขวา (หรือ upper right central incisor ในบทความ
ภาษาอังกฤษ) หรือใช้สัญลักษณ์เพื่อระบุซ่ีฟัน โดยให้เป็นไปตามระบบ FDI แบบ two digit system และมีช่ือในวงเล็บต่อท้าย
เฉพาะครั้งแรกท่ีเอ่ยถึง เช่น ฟัน #11 (ฟันตัดซี่กลางบนขวา)

4.	ค�ำย่อและสัญลักษณ์ใช้เฉพาะค�ำย่อมาตรฐาน (standard abbreviation) ไม่ควรใช้ค�ำย่อในชื่อเรื่องและบทคัดย่อ  

ค�ำเต็มของค�ำย่อควรอ้างไว้ต่อท้ายค�ำย่อครั้งแรกในเนื้อเรื่อง ยกเว้นเป็นหน่วยมาตรฐานในการวัด

5.	ภาพประกอบ (Illustrations) และกราฟให้แยก file ต่างหาก โดยใช้รูปแบบใดก็ได้ (tiff, eps, jpg) ที่สามารถ 
เปิดได้ด้วยโปรแกรมการจัดการภาพ (Adobe Photoshop) และความละเอียดของภาพต้องไม่น้อยกว่า 300 ดีพีไอ (dpi)
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6.	ตาราง (Tables) และกราฟให้แยกต่างหากจากเนื้อเรื่อง โดยพิมพ์หน้าละ 1 ตาราง ท้ังภาพประกอบและตาราง  
กรณีที่เป็นบทความภาษาไทย ใช้ค�ำบรรยายเป็นภาษาไทย ส�ำหรับบทความที่เป็นภาษาอังกฤษ ให้มีเฉพาะค�ำบรรยายภาษา

อังกฤษเท่านั้น 

รูปแบบการเขียนบทความ

1.	 ชื่อเร่ืองและชื่อผู้เขียน

	 1.1	 แผ่นแรกพิมพ์ด้วยภาษาไทย ประกอบด้วย ชื่อเรื่อง เป็นข้อความสั้นที่บ่งชี้ให้เห็นสาระส�ำคัญของเนื้อหา  
บทความ ซึ่งไม่ควรยาวเกินไปและหลีกเลี่ยงการใช้ค�ำย่อ ชื่อผู้เขียน วุฒิการศึกษา ต�ำแหน่ง และสถาบันที่ท�ำงาน พร้อมด้วย 
ที่อยู่ซึ่งจะติดต่อโดยทางไปรษณีย์ได้สะดวก รวมทั้งหมายเลขโทรศัพท์ หมายเลขโทรสาร E-mail และแหล่งเงินทุน (ถ้ามี)  
ในกรณีที่มีผู้เขียนมากกว่า 1 คน ให้เขียนเรียงล�ำดับก่อนหลังตามความส�ำคัญในการร่วมกันท�ำวิจัยหรือค้นคว้า

	 1.2	 แผ่นที่สองพิมพ์ด้วยภาษาอังกฤษ โดยพิมพ์ข้อความท่ีตรงกันกับแผ่นแรกทุกประการ

2.	 บทคัดย่อ (Abstract)

เขียนบทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย ช่ือเร่ือง วัตถุประสงค์ (Objectives) วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
(Materials and Methods) ผล (Results) โดยเป็นบทคัดย่อสั้น ๆ  ความยาวไม่เกิน 250 ค�ำ ไม่ระบุสิ่งใด ๆ  ที่มิได้ปรากฏ 
ในเนื้อเรื่อง ไม่ต้องอ้างอิงเอกสารรูปภาพ หรือตารางใด ๆ  และไม่ต้องมีข้อสรุปจากการวิจารณ์ (Discussion) ควรมีค�ำส�ำคัญ  
(key words) ประมาณ 3 - 5 ค�ำ ท้ายบทคัดย่อด้วยโดยเรียงค�ำส�ำคัญตามล�ำดับตัวอักษร การระบุซ่ีฟัน ให้เขียนเป็นช่ือแทนการ 
ใช้สัญลักษณ์ ในบทคัดย่อภาษาไทย ไม่ใช้ศัพท์ภาษาอังกฤษ แต่ให้แปล หรือเขียนทับศัพท์เป็นภาษาไทยเสียก่อนและไม่ต้องวงเล็บ
ค�ำเดิม

3.	 เนื้อเรื่อง (Text) ใช้ได้ทั้งภาษาไทยล้วนหรือภาษาอังกฤษล้วน โดยมีการล�ำดับหัวข้อของเนื้อบทความดังนี้

	 3.1	 บทน�ำ (Introduction) ไม่ควรยาวจนเกินไป และให้อ่านเข้าใจง่าย โดยบอกถึงลักษณะของปัญหาท่ีน�ำมาทดลอง
หรือศึกษาวิจัย โดยเน้นถึงสถานภาพของความรู้ในตอนเริ่มการวิจัย บอกวัตถุประสงค์ ขอบเขต และวิธีด�ำเนินการวิจัย และควรมี
การปริทัศน์ (review) เอกสารใหม่ ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับเรื่องท่ีท�ำการวิจัย 

	 3.2	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods) กล่าวถึงรายละเอียดของวัสดุและอุปกรณ์ เครื่องมือเคร่ืองใช ้
ต่าง ๆ  ที่ใช้ในการวิจัย ส�ำหรับวิธีการนั้นต้องอธิบายถึงวิธีทดลอง การสังเกต หรือวิธีการที่ได้ข้อมูลนั้นมา รวมทั้งขั้นตอนต่าง ๆ   
ของการทดลอง และควรระบุถึงสถิติที่ใช้ในการทดลองด้วย (ถ้ามี)

	 3.3	 ผล (Results) เป็นการเสนอผลที่ได้จากการทดลองหรือศึกษาวิจัยควรจ�ำแนกผลออกเป็นหมวดหมู ่และ 
สัมพันธ์กับวัตถุประสงค์ของบทความ ผลอาจเสนอในรูปแบบต่าง ๆ  ได้ เช่น ตาราง กราฟ รูปภาพ เป็นต้น

	 3.4	 บทวิจารณ์ (Discussion) สามารถวิจารณ์ได้ตั้งแต่วัตถุประสงค์ วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ และที่ส�ำคัญคือ 
ผลท่ีได้จากการทดลอง เปรียบเทียบผลการทดลองที่ได้กับผลการศึกษาที่ผู้อื่นเคยรายงานไว้ รวมท้ังชี้แนะการน�ำผลไปใช้ให ้
เกิดประโยชน์ นอกจากนี้ในบทวิจารณ์อาจเขียนถึงข้อดีข้อเสีย ปัญหาและอุปสรรคของ การวิจัย ตลอดจนข้อเสนอแนะเพ่ือให ้
ผู้อื่นท�ำการวิจัยในเรื่องคล้ายคลึงหรือต่อเนื่องไปได้ด้วย

	 3.5	 บทสรุป (Conclusion) เป็นการสรุปผลของงานวิจัยโดยย่อและข้อสรุปจากการวิจารณ์

	 3.6	 ค�ำขอบคุณ (Acknowledgement) เป็นส่วนท่ีกล่าวขอบคุณต่อองค์การ หน่วยงาน หรือบุคคลท่ีให้ความร่วมมือ 
ในการวิจัย

	 3.7	 เอกสารอ้างอิง (References) เป็นรายช่ือเอกสารที่ใช้อ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยเรียงหมายเลขตามล�ำดับ 
ก่อนหลังท่ีกล่าวถึงและตรงกับหมายเลขที่อ้างอิงในเนื้อเรื่องซึ่งพิมพ์เป็นตัวยก (superscript เช่น เนื้อหาบทความ1 - 3, 8, 10  

วิธีการเขียนให้เป็นไปตามรูปแบบ Vancouver Style

	 วิธีการเขียนเอกสารอ้างอิง

	 3.7.1	 การอ้างอิงจากวารสาร

	 ก. ถ้าผู้เขียนไม่เกิน 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่ ชื่อผู้เขียน 6 คนแรก ตามด้วย “et al.”  
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ในเป็นภาษาอังกฤษ หรือ “และคณะ” ในเป็นภาษาไทย การอ้างอิงจากวารสารภาษาไทยให้พิมพ์ชื่อผู้เขียน โดยใส่ชื่อตัว ตามด้วย 
นามสกุล และใช้ปีพุทธศักราช
	 - Al Qabandi AK, Sadowsky C, Be Gole EA. A comparison of the effects of rectangular and 
round arch wires in levelling the curve of Spee. Am J Orthod Dentofacial Orthop.1999;116(5):522-9.
	 - Bobak V, Christiansen RL, Hollister SJ, et al. Stress related molar responds to the  
transpalatal arch : A finite element analysis. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1997;112(5):512-8.
	 - วรรณา สุชาโต และจิราภรณ์ ชัยวัฒน์. การประเมินค่าปกติกะโหลกศีรษะและใบหน้าที่สัมพันธ์กับฟัน 
ในคนไทย. ว ทันต 2527; 34(5):233-43.

	 3.7.2	 การอ้างอิงจากหนังสือ
	 ก. ผู้แต่งที่เป็นผู้เขียน 
	 เจน รัตนไพศาล. ทันตวัสดุศาสตร์. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์ไทยวัฒนาพานิช; 2533. หน้า 1-10.Burstone 

CJ, Nanda R. Retention and stability in orthodontics. Philadelphia: WB Saunders; 1993.p.1-8.
	 ข. ผู้แต่งที่เป็นทั้งผู้เขียนและบรรณาธิการ 
	 Athanasion AE, editor. Orthodontic cephalometry. St. Louis: Mosby-Wolfe; 1995.p.20-5
	 ค. ผู้แต่งหลายคนโดยแยกเขียนเฉพาะบทและมีบรรณาธิการของหนังสือ 
	 Woodside DG, Reed RT, Doucet JD, et al. Some effect of activator treatment on the growth 

rate of the mandible and position of the midface. In: Cook JT, editor. Transactions of the Third International 
Orthodontic Congress. London: Crosby Lochwood Staples; 1975.p.459-80.

	 ไหม รัตนวรารักษ์. ขอบเขตของวิทยาภูมิคุ้มกัน. ใน: ฤทัย สกุลแรมรุ่ง, บรรณาธิการ. วิทยาภูมิคุ้มกัน.  
พิมพ์ครั้งที่ 10. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; พ.ศ. 2542. หน้า 1-4.

	 3.7.3	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์ (thesis)
	 - Opasatian P. Correlations between the horizontal and vertical facial morphology 
of class II malocclusion in a group of Thai young adult [thesis].Bangkok: Mahidol University; 1991. 
	 - ณวรรณวดี แก้วผลึก. แรงบดเคี้ยวในโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้าแบบต่าง ๆ  [วิทยานิพนธ์].  
กรุงเทพมหานคร: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2543.

	 3.7.4	 การอ้างอิงจากบทความท่ีก�ำลังรอรับการตีพิมพ์ (articles in press)
	 - Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, Tungpisityotin M, Pateepasen R, Suppipat N,  
et al. Chemical sterilization for barrier membranes is toxic to human gingival fibroblasts. J Dent Assoc Thai.  
In press 2000.
	 - สพุจน์ ตามสายลม, วนัดี อภณิหสมติ, ชนนิทร์ เตชะประเสรฐิวทิยา, วนดิา ลลีาวฒันาพงษ์, นติยา โชตกิเสถยีร.  
ผลกระทบต่อรากฟันของหัวขูดหินน�้ำลายส�ำหรับเครื่องอัลตราโซนิกส์ในการก�ำจัดหินน�้ำลายใต้เหงือก. ว ทันต. ก�ำลังรอรับการ 
ตีพิมพ์ 2543.

	 3.7.5	 การอ้างอิงบทความในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (electronic format)
 	 - Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg infect Dis [Internet]. 1995 
Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL:http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

	 3.7.6	 การอ้างอิงเอกสารเฉพาะเรื่องในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (monograph in electronic format)
	 - CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM]. Recves JRT, Maibach H. 
CMEA Multimedia Group, producers. 2nd ed. Version 2.0. San Diago: CMEA; 1995.

	 3.7.6	 การอ้างอิงจากเรื่องที่เสนอในการประชุมวิชาการ
	 - Kimaru J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neuro physology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier; 1996.



การเตรียมบทความรายงานผู้ป่วย
ให้เตรียมคล้ายกับการเตรียมบทความวิจัยโดยแบ่งออกเป็น บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย 

บทวิจารณ์ บทสรุป ค�ำขอบคุณ (มีหรือไม่ก็ได้) และเอกสารอ้างอิง

การเตรียมบทความปริทัศน์
ให้เตรียมโดยใช้หลักเกณฑ์การเตรียมบทความวิจัยโดยแบ่งออกเป็น บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ บทน�ำ  

เนื้อเรื่อง บทวิจารณ์ บทสรุป ค�ำขอบคุณ (มีหรือไม่ก็ได้) และเอกสารอ้างอิง

การพิจารณากลั่นกรอง
แต่ละบทความจะได้รับการพิจารณากลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิในสาขาวิชานั้น ๆ   2 ท่าน แล้วจะแจ้งผลการพิจารณา 

ให้ผู้เขียนทราบ ในกรณีที่ผู้ทรงคุณวุฒิเสนอแนะให้แก้ไขจะแจ้งให้ผู้เขียนทราบและรับไปพิจารณาแก้ไขหรือช้ีแจงเพิ่มเติมจน 

เป็นที่เรียบร้อยก่อนจึงจะตีพิมพ์

ลิขสิทธิ ์
เพื่อเป็นไปตามกฎหมายลิขสิทธิ์ ผู้เขียนต้องกรอกแบบฟอร์มมอบลิขสิทธิ์ ในการจัดพิมพ์แก่วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์

จัดฟันแห่งประเทศไทย ถ้าหากว่ามีการใช้ตารางหรือรูปภาพของผู้แต่งอื่นท่ีปรากฏในสิ่งตีพิมพ์อื่นมาแล้ว ผู้แต่งต้องท�ำการ 

ขออนุญาตเจ้าของลิขสิทธิ์ก่อน พร้อมทั้งแสดงหนังสือท่ีได้รับการยินยอมต่อสาราณียกร ก่อนที่เรื่องนั้นจะได้รับการตีพิมพ์  

นอกจากนั้นบทความที่ส่งมาตีพิมพ์ต้องมีจดหมายน�ำส่งพร้อมลายเซ็นของผู้เขียนทุกท่าน ยืนยันว่าบทความที่ส่งมาตีพิมพ์นั้น  

ได้ส่งมาตีพิมพ์เฉพาะในวิทยาสารฯ นี้เพียงแห่งเดียวเท่านั้น

การตรวจสอบบทความและพิสูจน์อักษรผู้เขียนควรตระหนักถึงความส�ำคัญในการเตรียมบทความให้ถูกต้องตามรูปแบบ

ของบทความที่วิทยาสารฯ ก�ำหนดตลอดจนตรวจสอบความถูกต้องให้แน่นอนพร้อมทั้งพิสูจน์อักษรก่อนที่จะส่งบทความให้กับ

สาราณียกร หากการเตรียมบทความถูกต้องตามข้อก�ำหนดของวิทยาสารฯ แล้วจะท�ำให้การพิจารณาตีพิมพ์มีความรวดเร็วมาก

ยิ่งข้ึน และทางฝ่ายสาราณียกรขอสงวน สิทธิ์ที่จะไม่พิจารณาตีพิมพ์บทความท่ีส่งมาจนกว่าจะแก้ไขให้ถูกต้องตามข้อก�ำหนดของ

วิทยาสารฯ 

การติดต่อเกี่ยวกับบทความ
ส่งบทความเพื่อตีพิมพ์ หรือหากมีข้อคิดเห็นเกี่ยวกับบทความในวิทยาสารฯ ติดต่อได้ที่ สาราณียกร วิทยาสาร

สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน สาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 15 ถ.กาญจนวนิช ต.หาดใหญ่ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90112 โทร. 0 -  7428 -  7649 

E-mail: samruaj@hotmail.com

อัตราค่าวิทยาสาร
ก�ำหนดออกปีละ 2 ฉบับ (ม.ค. - มิ.ย. และ ก.ค. - ธ.ค.) จ�ำหน่ายในประเทศราคาฉบับละ 300 บาท รวม ค่าส่ง และ 

ในส่วนที่จ�ำหน่ายต่างประเทศ ราคาฉบับละ US$ 24 รวมค่าส่ง

อัตราค่าสมาชิก ปีละ 300 บาท

การช�ำระค่าวิทยาสารและค่าสมาชิก

1. ช�ำระด้วยตนเองเป็นเงินสด หรือเช็คขีดคร่อมสั่งจ่าย “สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย”

2. ช�ำระทางไปรษณีย์ด้วยเช็คขีดคร่อมสั่งจ่าย “สมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย” ส่งมาท่ี

สาราณียกร วิทยาสารสมาคมทันตแพทย์จัดฟันแห่งประเทศไทย ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน สาขาวิชาทันตกรรมจัดฟัน  

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 15 ถ.กาญจนวนิช ต.หาดใหญ่ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90112  

โทร. 0 - 7428 - 7649 E-mail: samruaj@hotmail.com
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