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การเปรียบเทียบความหนาสันกระดูกโหนกแก้มส่วนใต้

ระหว่างผู้ป่วยไทยที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกร 

แบบที่ 1 และแบบที่ 2 โดยใช้โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟี
ชนาภา โลหะเลิศกิจ*  โกวิท พูลสิน*  อภิรุม จันทร์หอม**  วิรัช พัฒนาภรณ์*  ธีระวัฒน์ โชติกเสถียร*

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: งานวิจัยนี้มุ่งประเมินและเปรียบเทียบลักษณะทางกายวิภาคทั้งสามมิติของความหนาสันกระดูกโหนกแก้ม 
ส่วนใต้ ในผู้ป่วยไทยที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 1 และในผู้ป่วยไทยที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 2 

วสัดอุปุกรณแ์ละวธิกีาร: จากภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟบีรเิวณสนักระดกูโหนกแกม้จำ�นวน 48 ภาพ ของผูป้ว่ยกอ่น
เริม่การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัจำ�นวน 24 ราย (กลุม่ทีม่โีครงสรา้งกระดกูขากรรไกรแบบที ่1 จำ�นวน 12 ราย และกลุม่ทีม่โีครงสรา้ง
กระดูกขากรรไกรแบบที่ 2 จำ�นวน 12 ราย) ทำ�การวัดค่าความหนาของกระดูกทึบด้านแก้มที่จุดกึ่งกลางระหว่างฟันกรามแท้บน 
ซี่ที่หนึ่งและซี่ที่สอง ค่าความหนาของกระดูกด้านแก้มบริเวณรากด้านแก้ม-ไกลกลางของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่ง และบริเวณราก 
ด้านแก้ม-ใกล้กลางของฟันกรามแท้บนซี่ที่สอง ที่ระดับความสูงแนวดิ่งที่แตกต่างกัน 4 ระดับ (5.0 6.0 7.0 และ 8.0 มม. จากรอยต่อ 
เคลือบฟันกับเคลือบรากฟันของฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง) สำ�หรับค่าความหนาของสันกระดูกโหนกแก้มถูกทำ�การวัดโดยการ 
ตั้งสมมุติฐานว่า วัสดุฝังเกลียวขนาดเล็กถูกปักโดยใช้ข้อบ่งชี้ร่วมกันของระดับความสูงแนวดิ่งที่แตกต่างกัน 4 ระดับ และมุมของ 
การปักที่แตกต่างกัน 4 แนว (55° 60° 65° และ 70°) โดยใช้ระนาบบดเคี้ยวฟันกรามแท้บนเป็นระนาบอ้างอิง 

ผลการศึกษา: ในกลุ่มที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 1 ความหนาของกระดูกทึบด้านแก้มอยู่ในช่วงตั้งแต่ 1.18+0.09 
ถึง 1.31+0.76 มม. และ ในกลุ่มที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 2 ตั้งแต่ 1.21+0.33 ถึง 1.37+0.38 มม. ในกลุ่มที่มีโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกรแบบที่ 1 ความหนาของกระดูกด้านแก้มอยู่ในช่วงตั้งแต่ 2.91+0.74 ถึง 3.82+1.25 มม. และ ในกลุ่มที่มีโครงสร้าง
กระดูกขากรรไกรแบบที่ 2 ตั้งแต่ 2.98+1.20 ถึง 4.18+1.40 มม. ในกลุ่มที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 1 ความหนา 
สันกระดูกโหนกแก้มอยู่ในช่วงตั้งแต่ 5.27+2.63 ถึง 8.77+2.85 มม. และ ในกลุ่มที่มีโครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 2  
ตั้งแต่ 4.94+0.41 ถึง 7.77+0.47 มม. 

สรุป: ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติสำ�หรับค่าตัวแปรสันกระดูกโหนกแก้มทุกตัวระหว่างโครงสร้างกระดูก 
ขากรรไกรแบบที่ 1 และแบบที่ 2 (P>0.05)

คำ�สำ�คัญ: สันกระดูกโหนกแก้ม กระดูกทึบด้านแก้ม กระดูกด้านแก้ม ความหนาสันกระดูกโหนกแก้ม โครงสร้างกระดูก 
ขากรรไกรแบบที่ 1 โครงสร้างกระดูกขากรรไกรแบบที่ 2

	 *	 ภาควิชาทันตกรรมจัดฟันและทันตกรรมสำ�หรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
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Comparison of Infrazygomatic Crest Thicknesses  

between Thai Patients with Class I and Class II  

Skeletal Pattern Using Cone Beam Computed Tomography

Chanapa Lohalertkit* Kowit Poolsin* Apirum Janhom** Virush Patanaporn* Dhirawat Jotikasthira*

Abstract

Objectives: This study was aimed to evaluate and compare three-dimensional anatomical structures  
of infrazygomatic (IZ) crest site in Thai patients with Class I and Class II skeletal pattern.

Materials and Methods: 48 cone beam computed tomographic (CBCT) images of IZ crest sites from  
24 Thai orthodontic patients (12 with Class I, and 12 with Class II skeletal pattern) were measured. Buccal 
cortical bone thickness between the maxillary first and second molars, buccal plate thickness at distobuccal 
root of the maxillary first molar and mesiobuccal root of the maxillary second molar in 4 vertical levels  
(5.0, 6.0, 7.0 and 8.0 mm from buccal cementoenamel junction of the maxillary first molar) were measured. 
The IZ crest thickness were measured by postulating that the miniscrew implant (MI) would be inserted using 
a combination of 4 different vertical levels and 4 different directions (55°, 60°, 65° and 70°) to the maxillary 
molar occlusal plane as clinical guideline. 

Results: In Class I skeletal pattern, the buccal cortical bone thickness ranged from 1.18 + 0.09 to 1.31 + 
0.76 mm, and in Class II ranged from 1.21 + 0.33 to 1.37 + 0.38 mm. In Class I skeletal pattern group, buccal 
plate thickness ranged from 2.91 + 0.74 to 3.82 + 1.25 mm, and in Class II ranged from 2.98 + 1.20 to 4.18 + 
1.40 mm. In Class I skeletal pattern group, IZ crest thickness ranged from 5.27 + 2.63 to 8.77 + 2.85 mm and 
in Class II ranged from 4.94 + 0.41 to 7.77 + 0.47 mm. 

Conclusions: There was no statistically significant difference for all measured IZ variables between Class 
I and Class II skeletal patterns (P>0.05).

Key words: Infrazygomatic crest site, Buccal cortical bone thickness, Buccal bone thickness, Infrazygomatic 
crest thickness, Class I skeletal pattern, Class II skeletal pattern

Introduction

Miniscrew implant (MI) played an important 
role in modern orthodontic treatment for providing 
absolute anchorage in both maxilla and mandible.(1-6) 
Many studies reported successful cases in which MIs 
were placed in various sites such as interradicular, 
tuberosity, midpalatal, paramedian areas and 

infrazygomatic (IZ) crest.(2-7) Anatomically, IZ crest is 
an area of cortical bone at the zygomatic process of 
the maxilla. It is a palpable bony ridge running along 
the curvature between the alveolar and zygomatic 
processes of the maxilla. In young patient, it is located 
between maxillary second premolar and first molar, or 
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above maxillary first molar in adults.(3, 4, 7) MI placement 
at IZ crest site provided better opportunity especially 
for group distal movement of maxillary posterior teeth, 
in comparison with that at the interradicular area, 
because the tip of the MI did not interfere with dental 
root movement.(3, 6)

Liou et al.(4) studied IZ crest thickness above 
mesiobuccal root of maxillary first molar by using 
computed tomographic (CT) images, and suggested 
that proper MI insertion position at IZ crest in adult 
patient should be 14.0 to 16.0 mm above maxillary 
occlusal plane, and that insertion direction should be 
55° to 70° to maxillary occlusal plane. 

Recently, Lin (8) suggested a new site for  
MI placement called ‘modified infrazygomatic 
crest site’ which was located on buccal bone 
between distobuccal root of maxillary first molar and 
mesiobuccal root of maxillary second molar. It was 
suggested that this site was a safe zone. The study using  
cone beam computed tomographic (CBCT) images 
confirmed that buccal bone over mesiobuccal root area 
in this site was much thicker than that over mesiobuccal 
root area of the maxillary first molar. Vertically, MI 
insertion position at the ‘modified infrazygomatic crest  
site’ should be from 5.0 to 6.0 mm above buccal 
cemento-enamel junction (CEJ) of maxillary first molar. 
Proper positions and directions for MI placement 
at modified infrazygomatic crest site should be 
determined in order to avoid any injuries to dental roots 
of maxillary molars(4) and to simultaneously provide 
adequate biting depth for MI stability.(8) Accordingly, 
information from three-dimensional CBCT at IZ crest 
site should be analyzed in order to provide a reliable 
determination of MI placement. We hypothesized that 
the IZ crest thicknesses in Thai patients with Class I and 
Class II skeletal were different. The purposes of this 
study were to evaluate and compare 3-dimensional 
anatomical structures of the IZ crest site, and to 
suggest proper combinations of insertion positions 
and directions for MI placement at the IZ crest site in 
Thai patients with Class I and Class II skeletal pattern.

Materials and Methods

CBCT images of 48 IZ crest sites from 12 patients 
with Class I skeletal pattern (ANB angle = 2±2 deg) and 
12 patients with Class II skeletal pattern (ANB angle 
> 4 deg) were taken with a ProMax 3D (Planmeca OY, 
Helsinki, Finland) CBCT unit at 80 kVp, 10 mA, scanning 
time 12.5 seconds and voxel size 160 µm, at the Division 
of Oral and Maxillofacial Radiology, Department of Oral 
Biology and Diagnostic Sciences, Faculty of Dentistry, 
Chiang Mai University. The patients provided consent 
and participated in this study. Patients with severe 
craniofacial disorder, severe crowding or spacing in 
posterior teeth, missing of any permanent teeth except 
third molars, radiographic signs of periodontal disease, 
or any systemic disease were excluded.

CBCT images were analyzed and measured 
using Software Romexis Viewer program. Before 
measurement, each IZ crest site was orientated in 
all 3 planes, Coronal view (Figure 1A), CBCT image 
was oriented until maxillary molar occlusal plane (a 
plane between mesiobuccal cusp and mesiolingual 
cusp of maxillary first molar) was parallel to the blue 
horizontal line. Sagittal view (Figure 1B) was used to 

Figure 1.	 Three views of CBCT image orientation of left 
maxillary first molar: A, coronal view, with 
the blue horizontal line being parallel to 
maxillary first molar occlusal plane; B, sagittal 
view, with the green vertical reference line 
along the long axis of mesiobuccal root 
of maxillary first molar and the functional 
occlusal plane being parallel to the blue 
horizontal line; C, axial view, with the green 
horizontal reference line being superimposed 
to mesiobuccal root of maxillary first molar.

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  8  ฉ . 1   2 5 61   5 ชนาภา โลหะ เล ิศก ิจ แ ล ะ ค ณ ะ



orient the green vertical reference line along long axis 
of mesiobuccal root of maxillary first molar, and Axial 
view (Figure 1C) was used to ensure that the green 
horizontal line was superimposed to mesiobuccal  
root of maxillary first molar. 

CBCT image was then oriented for measuring 
interradicular space of maxillary first and second 
molars. On coronal view (Figure 2A), the CBCT image 
was cut vertically by moving the blue horizontal 
line along the ruler (red vertical line) that has  
one-millimeter interval. On sagittal view (Figure 2B) 
was used to locate interradicular space of maxillary 
first and second molars. The CBCT image was oriented 
until the vertical slice (green vertical line) bisects the 
interradicular space. On axial view (Figure 2C), the CBCT 
image was oriented to ensure that the line bisecting 
the mesiodistal interradicular space between maxillary 
first and second molars is superimposed to the green 
horizontal reference line.

plate thickness at distobuccal root of maxillary first 
molar (A-X distance) and mesiobuccal root of maxillary 
second molar (B-Y distance) were measured (Figure 3B). 
On coronal view, IZ crest thickness (or biting depth for 
MI implant) above middle plane between distobuccal 
root of maxillary first molar and mesiobuccal root 
of maxillary second molar for each combination of 
vertical insertion position and insertion direction for  
MI placement were measured (Figure 3C). Vertical 
insertion positions include 5.0, 6.0, 7.0 and 8.0 mm 
levels from buccal CEJ of maxillary first molar. 
Insertion directions include 55°, 60°, 65° and 70° in 
relation to maxillary molar occlusal plane. To evaluate 
intra-examiner reproducibility, the same examiner 
re-measured all subjects following a 4 week interval.

Criteria for achieving proper position and 
direction for MI placement were as follows: 1) Buccal 
cortical bone thickness was at least 1.0 mm(9), 2) Buccal 
plate thickness at distobuccal root of the first maxillary 
molar and mesiobuccal root of the second maxillary 
molar was at least 2.0 mm(8), and 3) Bone thickness 
of IZ crest was at least 6.0 mm(4). Each combination 
of vertical insertion position and direction for  
MI placement that achieved all 3 above mentioned 
criteria was determined and described.

Figure 2.	Three views of the CBCT image of interradicular 
space of left maxillary first and second molars: 
A, coronal view, with the blue horizontal line 
at 6.0 mm from buccal CEJ of maxillary first 
molar; B, sagittal view, with the green vertical 
reference line bisecting interradicular space;  
C, axial view, with the green horizontal reference 
line bisecting mesiodistal interradicular space 
between maxillary first and second molars.

On coronal view, four cutting lines of 1.0 mm 
vertical interval (from 5.0 to 8.0 mm) from buccal CEJ 
of maxillary first molar were created. For each axial 
view, buccal cortical bone thickness (Figure 3A), buccal 

Figure 3.	CBCT measurements: A, axial view, buccal 
cortical bone thickness (red arrow); B, axial 
view, buccal plate thickness at distobuccal 
root of first maxillary molar and mesiobuccal 
root of second maxillary molar (blue arrow); 
C, coronal view, IZ crest thickness (or biting 
depth for MI implant) (green arrow).
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Results

Measurement error

There was no statistically significant difference 
between the first and the second measurements of 
the CBCT from all patients as calculated by a paired 
t-test (P<0.05).

Statistical analysis

The data were analyzed using the Statistical 
Package for Social Sciences version 15 for Windows 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). The right and left 
measurements of buccal cortical bone thickness, of 
buccal plate thickness at distobuccal root of maxillary 
first molar and mesiobuccal root of maxillary second 
molar at each vertical level from buccal CEJ of 
maxillary first molar, and of IZ crest thickness for each 
combination of vertical insertion position and direction 
were not significantly different (P<0.05). The right and 
left measurements were therefore pooled.

Buccal cortical bone thickness

In Class I skeletal pattern, the thickness ranged 
from 1.18 + 0.09 to 1.31 + 0.76 mm, and in Class II 
skeletal pattern, the thickness ranged from 1.21 + 0.33 
to 1.37 + 0.38 mm (Table 1). The highest buccal cortical 
bone thickness in both groups were located at the  
8.0 mm vertical cut level, and it tended to increase 
from CEJ to the apex. There was no statistically 

significant difference between Class I and Class II group 
for all vertical cut levels.

Buccal plate thickness

Buccal plate thickness at distobuccal root 
of maxillary first molar and at mesiobuccal root of 
maxillary second molar were reported in Table 2. In 
Class I skeletal pattern group, buccal plate thickness 
ranged from 2.91 + 0.74 to 3.82 + 1.25 mm. The highest 
buccal plate thickness at distobuccal root of maxillary 
first molar was 3.16 + 0.81 mm at the 5.0 mm vertical 
cut level, and the lowest buccal plate thickness was 
2.91 + 0.74 mm at the 7.0 mm vertical cut level. The 
highest buccal plate thickness at mesiobuccal root of 
maxillary second molar was 3.82 + 1.25 mm at the 8.0 
mm vertical cut level, and the lowest buccal plate 
thickness was 2.91 + 0.75 mm at the 5.0 mm vertical 
cut level. In Class II skeletal pattern group, buccal 
plate thickness ranged from 2.98 + 1.20 to 4.18+ 1.40 
mm. The highest buccal plate thickness at distobuccal 
root of maxillary first molar was 3.10 + 0.88 mm at 
the 6.0 mm vertical cut level, and the lowest buccal 
plate thickness was 2.98 + 1.20 mm at the 8.0 mm 
vertical cut level. The highest buccal plate thickness 
at mesiobuccal root of maxillary second molar was 
4.18 + 1.40 mm at the 8.0 mm vertical cut level, and 
the lowest buccal plate thickness was 3.06 + 1.09 mm 
at the 5.0 mm vertical cut level. However, the buccal 

Vertical cut level Class I skeletal pattern group Class II skeletal pattern group P
5.0 1.18 + 0.09 1.22+ 0.33 .905

6.0 1.20 + 0.76 1.21 + 0.33 .570

7.0 1.25 + 0.65 1.22 + 0.32 .613

8.0 1.31 + 0.76 1.37 + 0.38 .735

NS, not significant

Table 1. Means and standard deviations of buccal cortical bone thickness (mm) at each vertical cut level   
 (mm) from buccal CEJ of maxillary first molar in Class I and Class II skeletal pattern groups.
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plate thickness of both right and left sides in Class I 
and Class II skeletal pattern group in each and every 
vertical cut level was not significantly different.

Vertical cut 

level (mm)

DB root 1st molar MB root 2nd molar

Class I Class II P Class I Class II P

5.0 3.16 + 0.81 3.04 + 0.82 .634 2.91 + 0.75 3.06 + 1.09 .568

6.0 2.94 + 0.76 3.10 + 0.88 .501 3.16 + 0.81 3.50 + 1.10 .234

7.0 2.91 + 0.74 3.05 + 0.96 .549 3.42 + 1.04 3.80 + 1.20 .244

8.0 2.99 + 0.79 2.98 + 1.20 .971 3.82 + 1.25 4.18 + 1.40 .350

NS, not significant

Table 2.	Means and standard deviations of buccal plate thickness (mm) at distobuccal root of maxillary first 
molar and mesiobuccal root of maxillary second molar at each vertical cut level (mm) from buccal 
CEJ of maxillary first molar in Class I and Class II skeletal pattern groups.

Infrazygomatic (IZ) Crest thickness

In Class I skeletal pattern group, IZ crest thickness 
ranged from 5.27 + 2.63 to 8.77 + 2.85 mm. The greatest 
bone thickness was 8.77 + 2.85 mm at the 5.0 mm 
vertical cut level with 55°insertion direction, and the 
lowest bone thickness was 5.27 + 2.63 mm at 8.0 mm 
vertical cut level with 65° insertion direction (Table 3). 
In Class II skeletal pattern group, the IZ crest thickness 

ranged from 4.94 + 0.41 to 7.77 + 0.47 mm. The greatest 
bone thickness was 7.77 + 0.47 mm at the 5.0 mm 
vertical cut level with 55° insertion direction, and the 
lowest bone thickness was 4.94 + 0.41 mm at 8.0 mm 
vertical cut level with 55° insertion direction. There 
was no significant difference for each combination 
of vertical insertion position and insertion direction 
between Class I and Class II skeletal pattern groups.

Table 3. Means and standard deviations of the IZ crest thickness at each combination of vertical insertion   
 position (vertical cut level) (mm) and direction (°) in Class I and Class II skeletal pattern groups.

  Direction (0)

 
Vertical cut
level (mm)

55 60 65 70

Class I Class II P Class I Class II P Class I Class II P Class I Class II P

5.0 8.77+2.85 7.77+0.47 NS 8.43+2.80 7.57+0.44 NS 8.21+3.08 7.41+0.04 NS 8.14+3.16 7.44+0.42 NS

6.0 7.74+2.90 6.74+0.43 NS 7.30+3.07 6.65+0.41 NS 7.27+3.37 6.65+0.41 NS 7.04+2.91 6.72+0.43 NS

7.0 6.59±3.10 5.89+0.41 NS 6.37+3.29 5.86+0.41 NS 6.23+3.03 5.84+0.42 NS 6.11+2.64 5.87+0.44 NS

8.0 5.54+3.21 4.94+0.41 NS 5.56+3.53 4.96+0.42 NS 5.27+2.63 5.03+0.43 NS 5.32+2.53 5.13+0.46 NS

NS, not significant
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Discussion

Many factors could affect success rates and 
effectiveness of MI which was used as absolute 
anchorage. Primary stability of MI was a key to overall 
success. Cortical bone quality and quantity were 
major factors associated with primary stability of 
MI placement.(10-14) Greater cortical bone thickness 
facilitated primary stability after MI placement.(9) Our 
present study revealed that buccal cortical bone 
thickness was greater than 1.0 mm in each and every 
vertical cut level in both recruited groups. That was 
consistent with Park and Cho who reported that  
1.0 mm or more cortical bone thickness could be 
found in maxillary posterior tooth area.(13) However, 
our results are different from those of Laursen et al.(15) 
which reported that the buccal cortical bone thickness 
in the entire maxilla was less than 1.0 mm. 

In our present study, buccal cortical bone 
thickness was gradually increased from cementoenamel 
junction to the apex. Our results are not consistent 
with Hu et al.(12) who showed that the buccal cortical 
bone thickness in maxilla was similar from cervical 
line to the root apex, and with Baumgaertel et al.(16) 

who showed that cortical bone thickness at maxillary 
posterior tooth area decreased at the 4 mm vertical 
cut level, and then it increased again at the 6 mm 
vertical cut level from the alveolar crest. Motoyoshi 
et al. suggested that MI placement site should have 
a cortical bone thickness of at least 1.0 mm in order 
to provide primary stability.(9) Our results showed that 
cortical bone thickness in Thai patients with either 
Class I or Class II skeletal pattern provided adequate 
bone thickness for primary stability of MI in each and 
every vertical cut level.

Our present study revealed that buccal plate 
thickness at distobuccal root of maxillary first molar and 
that at mesiobuccal root of maxillary second molar in 
both groups, in each and every vertical cut level, were 
greater than or equal to 2.91 mm. At mesiobuccal root 
of maxillary second molar, buccal plate thickness was 

thicker toward the apex. That was consistent with Lin(8) 
who studied the series of CT image sections from 1.0 mm  
to 10.0 mm above cervical line, and summarized that 
buccal plate thickness of maxillary molar area was 
tend to be wider toward the apex due to convergence 
of maxillary molar roots and smaller maxillary molar 
root apex. On the other hand, at distobuccal root of 
maxillary first molar, we found that the buccal plate 
thickness was thinner toward the apex, and this was 
inconsistent with that reported by Lin(8). According to 
Lin(8), at least 1.0 - 2.0 mm initial biting depth of buccal 
bone was required prior to changing insertion direction 
in order to avoid injury to maxillary molar roots by  
MI. Therefore, maxillary buccal plate thickness in each 
and every vertical cut level of our Thai patients with 
either Class I or Class II skeletal pattern was adequate 
for MI placement. Our present study showed that there 
was no significant difference between buccal plate 
thickness at distobuccal root of maxillary first molar 
and that at mesiobuccal root of maxillary second molar 
in both recruited groups. 

It was suggested that thicker bone allowed 
greater biting depth and greater bone contact, and 
also improved primary stability of MI.(17) Liou et al. 
also reported that the MI biting depth of 6.0 mm at IZ 
crest was sufficient for stability throughout treatment.
(4) Based on our present study, the combinations of 
insertion position at either 5.0 or 6.0 or 7.0 mm and 
of insertion direction ranging from 55° to 70° in Class 
I group, and the combinations of insertion position at 
either 5.0 or 6.0 mm with direction ranging from 55° to 
70° in Class II group should therefore provide adequate 
IZ crest thickness (or biting depth for MI). The IZ crest 
thickness (or biting depth for MI) that were measured 
in all of these combinations were greater than 6.0 mm. 
The combinations of positions and insertion directions 
in Class II skeletal pattern group were consistent with 
Lin(8) who recommended that the safe zone for MI 
placement at the modified IZ crest should be at 5.0 
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to 6.0 mm above cervical line with direction ranging 
from 55° to 70°. However, Lin9 used maxillary occlusal 
plane as a reference plane for insertion direction, but 
the maxillary molar occlusal plane was used in our 
present study. 

In our present study, the CEJ was used as starting 
point for measurements, and this was different from 
other studies that alveolar crest was used.(10, 11, 18, 19) 
The alveolar crest could be affected by periodontal 
problem. Maxillary molar occlusal plane was used as 
a reference plane for insertion direction because it 
was easier for clinicians to identify in comparison to 
maxillary occlusal plane. 

For clinical implication, we suggested that proper 
positions for MI placement should be at 7.0 mm above 
the CEJ with insertion directions ranging from 55° to 70° 
in Class I skeletal pattern, and at 5.0, and at 6.0 mm 
vertical cut levels with directions ranging from 55° to 
70° in Class II skeletal pattern. The reasons were that, 
at each combination of these vertical positions and 
insertion directions, 1) buccal cortical bone thickness 
was equal to or greater than 1.0 mm(9); 2) buccal plate 
thickness was equal to or greater than 2.0 mm(8); and 3) 
IZ crest thickness (or biting depth for MI) was equal to or 
greater than 6.0 mm(4). Therefore, these combinations 
of positions and insertion directions for MI placement 
should be recommended as safe in Thai patients with 
either Class I and or Class II skeletal pattern. 

Many studies showed that non-keratinized 
mucosa was a risk factor for MI dislodgement. Lower 
survival rate was found for MI placed at high levels 
in movable non-keratinized mucosa. Peri-implant soft 
tissue inflammation was associated with MI failure. 
It was recommended that MI should be placed 
in keratinized gingiva to reduce development of 
hypertrophic tissues and inflammation.(20-24) Therefore, 
zone of attached gingiva should be considered  
prior to determining proper MI placement site as  
well.(1, 8, 19, 20, 23) Further study pertaining width of 
attached or keratinized gingiva in various skeletal 

patterns should also be investigated.

There are some studies that reported the dental 
compensation related to variations in sagittal skeletal 
patterns.(25) In Class II malocclusion, lower incisors are 
more proclined and occlusal plane steeper to achieve 
normal dentoalveolar relationships. In our studies,  
we did not find any differences of IZ crest parameters 
between Class I and Class II skeletal patterns. Probably 
the variables which were measured in this present 
study were related to buccolingual inclinations of 
the posterior teeth. Janson et al. reported significant 
difference of buccolingual inclinations of maxillary 
posterior teeth between different vertical facial 
patterns.(26) We, therefore, suggested further study 
pertaining to comparison of IZ crest parameters 
between the subjects with different vertical growth 
patterns. 

Conclusions

In Class I skeletal pattern, the buccal cortical 
bone thickness ranged from 1.18 + 0.09 to 1.31 +  
0.76 mm, and in Class II ranged from 1.21 + 0.33 to  
1.37 + 0.38 mm. In Class I skeletal pattern group, buccal 
plate thickness ranged from 2.91 + 0.74 to 3.82 +  
1.25 mm, and in Class II ranged from 2.98 + 1.20 to 
4.18+ 1.40 mm. In Class I skeletal pattern group, IZ 
crest thickness ranged from 5.27 + 2.63 to 8.77 + 2.85 
mm and in Class II ranged from 4.94 + 0.41 to 7.77 +  
0.47 mm. There was no statistically significant  
difference for all measured variables between 
Class I and Class II skeletal patterns (P>0.05). Some 
combination of vertical insertion position and direction 
were also suggested as appropriate for MI placement.
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แนวทางสำ�หรับการเลือกใช้ภาพถ่ายรังส ี

ทางทันตกรรมจัดฟัน
ณัฐชนน ศิริพันธ์* บัญชา สำ�รวจเบญจกุล**

บทคัดย่อ

การถ่ายภาพรังสีมีความจำ�เป็นต่อการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา ดังนั้นการทบทวนวรรณกรรมมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ได้
แนวทางที่จะนำ�ไปใช้สำ�หรับการวินิจฉัยโดยภาพรังสีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและลดความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยให้น้อยที่สุดเพื่อให้
ผู้ปฏิบัติมีทิศทางของการทำ�งานที่มีหลักการและเหตุผล

คำ�สำ�คัญ: ทันตกรรมจัดฟัน, การถ่ายภาพรังสี, ปริมาณรังสี, การตรวจวินิจฉัยทางรังส ี

บทความปริทัศน์
Review Article

Guidelines for the Use of Radiographs  
in Clinical Orthodontics

Abstract

Dental radiography is a necessary for diagnosis and treatment plan. Therefore, this guideline is concluded 
for the best way to utilize radiographic diagnosis with the least risk to patients. Clinicians can use the guideline 
to make a good decision to get necessary information from radiographs for superlative treatment plan. Finally, 
they can avoid the danger from lacking of knowledge that affects both patients and co-workers. 

Key words: Orthodontics, Radiography, Radiation dose, Radiographic examination

	 *	 นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพช่องปาก คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 **	 ผู้ช่วยศาสตราจารย์: ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
	 *	 Ph.D. Candidate in Oral health Sciences Orthodontic section, Department of Preventive Dentistry,  
		  Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Hatyai, Songkhla
	 **	 DDS. MSc. Ph.D. Thai board in Orthodontics. Assistant Professor: Department of Preventive Dentistry,  
		  Faculty of Dentistry Prince of Songkla University

 Natchanon Siriphan* Bancha Samruajbenjakun**

ว  ออน ไ ลน์  ทั น ต  จั ดฟ ั น  ปี ที่  8  ฉ . 1   2 5 61   13 ณัฐชนน ศ ิร ิพ ันธ ์  และบ ัญชา ส ำ �รวจเบญจก ุล



บทนำ�

รังสีเอกซ์ (X-RAYS) มีคุณสมบัติในการทะลุผ่านผิวหนัง
และเนื้อเยื่อเพื่อสร้างให้เกิดภาพ ค้นพบโดยวิลเฮม โรเจน 
(Wilhelm Röntgen) ในปีคริสต์ศักราช 18951 ซึ่งต่อมามีการ 
นำ�มาใช้ถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมและใช้ในการวินิจฉัย 
ทางการแพทย ์ซึง่ภาพถา่ยรงัสใีนสมยัแรกใชป้รมิาณรงัสมีากและ
ทำ�ให้มีผลข้างเคียงมาก เช่น ผมร่วง เป็นผื่นแดง และเป็นแผล  
นอกจากนั้นการถ่ายภาพรังสีที่ใช้ในการวินิจฉัยสามารถทำ�
อันตรายต่อพันธุกรรมได้เช่นกัน หากได้รับปริมาณรังสีสะสม
ที่มากพอ ในปี 1921 ประเทศอังกฤษ2 ได้แนะนำ�วิธีป้องกัน
รังสีเป็นครั้งแรก จากนั้นในปี 1928 องค์กร International 
Commission on Radiological Protection, (ICRP)3 ได้ 
ตีพิมพ์เผยแพร่วิธีป้องกันรังสี คำ�แนะนำ�และวิธีปฏิบัติ ซึ่งเป็น 
ที่ยอมรับให้เป็นพื้นฐานของกฎหมายนานาชาติที่ทุกประเทศ 
ทั่วโลกยอมรับ และพยายามที่จะจำ�กัดผลกระทบจากการใช้รังสี

การใช้รังสีต่างๆ รวมถึงรังสีเอกซ์สามารถทำ�ให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อ รวมถึงทำ�ให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อได ้ 
การส่งตรวจทางภาพรังสีจะมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วยโดยเฉพาะ
เด็กมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ใหญ่ ซึ่งการรวบรวมข้อมูลสำ�หรับ 
แนวปฏิบัติครั้งนี้ถูกออกแบบมาเพื่อให้เข้าใจพื้นฐานของ 
รังสีเอกซ์และช่วยในการตัดสินใจเลือกถ่ายภาพรังสีให้เหมาะสม 
เท่าที่จำ�เป็นและไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย 

1. ปริมาณการแผ่รังสี ผลกระทบและความเสี่ยงจาก
การแผ่รังสีในทางทันตกรรมจัดฟัน

ปริมาณการแผ่รังสีสามารถวัดได้ 3 รูปแบบ คือ 

1. ปรมิาณรงัสทีีถ่กูดดูซบั (Absorbed dose, D) เปน็การ
วัดปริมาณพลังงานที่ถูกดูดซึมจากรังสีเอกซ์ ต่อ 1 หน่วยมวล 
ของเนื้อเยื่อ มีหน่วยเป็นจูลต่อกิโลกรัม (Joules/kg) หรือ 
เรียกอีกชื่อว่า “เกรย์” (Gy) ตามระบบของหน่วยระหว่างชาต ิ
ซึ่งองค์การระหว่างประเทศว่าด้วยมาตรฐาน (Standard 
International Unit, SI) 

2. ปริมาณรังสีสมมูล (Equivalent dose, H
t
) เป็นการ

วดัปรมิาณของรงัสดีดูกลนื ในเนือ้เยือ่หรอือวยัวะใดๆ ของมนษุย์
โดยไม่ขึ้นกับชนิดของรังสี ซึ่งพิจารณาในแง่ของผลต่อเนื้อเยื่อ 
กล่าวคือ รังสีแกมมา (Gamma) แอลฟา (Alpha) และ เบต้า 
(Beta) มีความสามารถในการดูดกลืนเท่ากัน แต่ความสามารถ
ในการทำ�อันตรายต่อเนื้อเยื่อต่างกัน ปริมาณรังสีสมมูล (H

t
)  

มีหน่วยเป็น ซีเวิร์ต (Sievert) สามารถคำ�นวณได้จาก ตัวถ่วงน้ําหนัก 
ตามชนิดรังสี (Radiation Weighting Factor, W

r
) (ตารางที่ 2) 

คูณด้วยปริมาณรังสีดูดกลืนของรังสีแต่ละชนิดในเนื้อเยื่อนั้นๆ 
(Tissue Weighting Factor W

t
) (ตารางที่ 14) เขียนสูตรคร่าวๆ 

ได้ดังนี้ H 
t
= (W

r
xW

t
) 

3. ปริมาณรังสียังผล (Effective dose, E) เป็นการ
วดัผลรวมของปรมิาณรงัสสีมมลูในแตล่ะอวยัวะของรา่งกาย โดย
ปริมาณของรังสีสมมูลต้องปรับตามความไวของอวัยวะเนื้อเยื่อ
ต่างๆ ก่อน ปริมาณรังสียังผล (E) มีหน่วยเป็น ซีเวิร์ต (Sievert) 
คำ�นวณได้จาก ปริมาณรังสีสมมูล (H

t
) คูณด้วยตัวประกอบ 

ถ่วงนํ้าหนักตามชนิดเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ (Tissue Weighting 
Factor, W

t
) เขียนสูตรคร่าวๆ ได้ดังนี้ E = (H

t
xW

t
)4

ผลกระทบและความเสี่ยงจากการได้รับรังสีในทาง
ทันตกรรมจัดฟัน

ผลข้างเคียงจากการได้รับรังสีแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ

1. ผลของรังสีชนิดที่ปรากฏชัดเจนกับผู้ที่ได้รับรังสี 
(Deterministic Effect)5 เกิดขึ้นเมื่อปริมาณรังสีเกินค่าจำ�กัด 
(Threshold) และจะมีความรุนแรงมากขึ้นตามปริมาณที่ได้รับ 
ทำ�ใหเ้กดิผืน่แดงตามผวิหนงั หรอืถา้ไดร้บัปรมิาณมากๆ จะทำ�ให้
เกิดเนื้อตาย ค่าของปริมาณรังสียังผลแสดงในตารางที่ 3 เพื่อ
เป็นการจำ�กัดผลของรังสีประเภทนี้ 

2. ผลของรังสีที่เกิดขึ้นอย่างสุ่ม (Stochastic Effect)5  
เป็นการประเมินความปลอดภัย โดยอาศัยการคาดเดาทางสถิติ 
คอื จำ�นวนกลุม่คนทีม่กีบัปรมิาณรงัสทีีก่ลุม่คนเหลา่นัน้ไดร้บั แลว้ 
ทำ�ให้เกิดผลต่อพันธุกรรม มีการทำ�ลายในระดับของดีเอ็นเอ 
(DNA) การจำ�กัดผลของรังสีแบบสุ่ม กำ�หนดค่าไว้โดยปริมาณ
รงัสยีงัผล โดยมกีารศกึษาการถา่ยภาพรงัสแีบบตา่งๆ ตอ่การเกดิ
มะเร็ง พบว่าการถ่ายภาพรังสีแบบ full mouth series ยังส่งผล
ให้เกิดมะเร็งได้ง่ายขึ้นโดยเฉพาะบริเวณศีรษะและใบหน้า6-8 ซึ่ง
จะเห็นได้ว่าการเปลี่ยนระดับพันธุกรรมของรังสีวินิจฉัยขึ้นกับ
ปริมาณรังสีและระยะเวลาที่ได้รับ หากได้รับในปริมาณที่มาก
เกินกำ�หนดก็จะส่งผลให้เกิดอันตรายได้ทันที หรือเกิดจากได้รับ
ปริมาณเล็กน้อยแล้วมีการสะสมจนถึงระดับที่สามารถทำ�ให้เกิด
อันตรายได้ ซึ่งทั้งสองส่วนมีความสำ�คัญซึ่งกันและกัน 

ตามคำ�แนะนำ�ของ The International Commission 
on Radiological Protection, (ICRP)9 บคุคลทีไ่ดร้บัใบอนญุาต
ต้องระวังไม่ให้บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณรังสีได้รับปริมาณรังสี 
เกินกว่าค่าที่กำ�หนดไว้ดังนี้ 

1. ปริมาณรังสียังผล 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี โดยเฉลี่ยในช่วง 
5 ปีติดต่อกัน ทั้งนี้ในแต่ละปีจะรับรังสีได้ไม่เกิน 50 มิลลิซีเวิร์ต 
และตลอดชว่ง 5 ปตีดิตอ่กนัจะตอ้งรบัรงัสไีมเ่กนิ 100 มลิลซิเีวริต์ 

2. ปริมาณรังสีสมมูล 150 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับเลนส์
ดวงตา 

3. ปริมาณรังสีสมมูล 500 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับส่วนที่ 
เป็นผิวหนัง มือ และ เท้า
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นอกจากนี้บุคคลที่ได้รับใบอนุญาตต้องระวังไม่ให้บุคคล
ทั่วไป ยกเว้นผู้รับบริการทางการแพทย์ได้รับรังสีเกินปริมาณที่
กำ�หนด ดังนี้

1. ปริมาณรังสียังผล 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี 
2. ปริมาณรังสีสมมูล 15 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับเลนส์

ดวงตา
3. ปริมาณรังสีสมมูล 50 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับส่วน

ที่เป็นผิวหนัง 

ความเสี่ยงจากการได้รับปริมาณรังสียังผลในทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน โดยปกตินั้นผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันได้รับ
รังสีจากการตรวจในปริมาณตํ่า แต่ก็ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิด
มะเร็งได้ (Stochastic Effect) ซึ่งองค์กร ICRP10 ประมาณการ
ไว้ว่ามีโอกาส 1 ใน 20,000 ราย ที่จะเกิดมะเร็งถึงตายได้เมื่อได้
รับปริมาณรังสียังผลทุกๆ 1 มิลลิซีเวิร์ต ดังตารางที่ 4 

เนื้อเยื่อหรืออวัยวะ (W
t
)

ไขกระดูก (Bone marrow) 	 0.12 ตับ (Liver) 	 0.04

ทรวงอก (Breast) 	 0.12 ต่อมไทรอยด์ (Thyroid) 	 0.04

ลำ�ไส้ (Colon) 	 0.12 ผิวกระดูก (Bone surface) 	 0.01

ปอด (Lung) 	 0.12 สมอง (Brain) 	 0.01

กระเพาะ (Stomach) 	 0.12 ไต (Kidneys) 	 0.01

กระเพาะปัสสาวะ (Bladder) 	 0.04 ต่อมนํ้าลาย (Salivary glands) 	 0.01

หลอดอาหาร (Esophagus) 	 0.04 ผิวหนัง (Skin) 	 0.01

ต่อมเพศ (Gonads) 	 0.08 เนื้อเยื่ออวัยวะอื่นๆ  	 0.12

ตารางที่ 1 แสดงตัวประกอบถ่วงนํ้าหนักตามชนิดเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ(Weighting Factor for tissue, W
t
)4

ชนิดของรังสี (W
r
)

โฟตอน (รังสีแกมมา รังสีเอกซ์) 1

อิเล็กตรอน (รังสีเบต้า) 1

นิวตรอน 5 - 20

โปรตรอน 5
อนุภาคจากดวงอาทิตย์ ไอออนหลัก 20

ตารางที่ 2 แสดงตัวประกอบถ่วงนํ้าหนักตามชนิดรังสี (Radiation Weighting Factor, W
r
)11

ประเภทของการถ่ายภาพรังสี ปริมาณรังสียังผลสะสม มิลลิซีเวิร์ต (mSv)

การถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากหรือแบบกัดปีก (Intra-oral periapical/
bitewing)

0.003 - 0.022

การถ่ายภาพรังสีพาโนรามิก (Panoramic) 0.0027 -  0.038

การถ่ายภาพรังสีอ็อคคลูซอล (Upper standard occlusal) 0.008

การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 0.0022  -  0.0056

ถ่ายในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (CT Maxilla and Mandible) 0.25  -  1.4

ถ่ายกระดูกรองรับฟันขนาดเล็ก (Dento-Alveolar (small volume) 
CBCT)

0.01  -  0.67

ถ่ายกะโหลกศีรษะและใบหน้าขนาดใหญ่ (Craniofacial (large volume)
CBCT)

0.03  -  1.1

ตารางที่ 3 แสดงปริมาณรังสียังผล (Effective dose) สะสมการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมต่อครั้ง4
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นอกจากนี้ความเสี่ยงยังขึ้นอยู่กับอายุ โดยเด็กจะมีความ
เสี่ยงสูงที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยจัดฟัน และคนสูงอายุจะ
มีความเสี่ยงตํ่าที่สุด ซึ่งแนวทางป้องกันรังสีทางทันตกรรมใน
สหภาพ ยโุรปป ี200412 แนะนำ�วา่อายเุปน็ปจัจยัหนึง่ทีต่อ้งคำ�นงึ
ถึงทั้งในเพศชายและเพศหญิง เมื่อได้รับรังสีในปริมาณที่มาก
จากโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟี (Cone Beam Computed 
Tomography, CBCT) เพศหญิงจะมีความเสี่ยงมากกว่าเพศชาย  
เนื่องจากความแตกต่างในขนาดและตำ�แหน่งของความไวต่อ 
การรับรังสีของอวัยวะ 

อย่างไรก็ดีแนวทางสำ�หรับการปฏิบัติงานทางรังสีใน
ทันตกรรมทั่วไปมีค่อนข้างกว้าง แต่ทันตแพทย์จัดฟันก็ควร
ระมัดระวังเป็นพิเศษ โดยเฉพาะการถ่ายภาพรังสีนอกช่องปาก 
ได้แก่ ภาพรังสีแบบพาโนรามิก ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง  
และภาพรังสีกะโหลกศีรษะในแนวหน้าหลัง (panoramic, 
lateral and posteroanterior cephalometric radiograph) 
โดยต้องปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ทั่วไปให้ครอบคลุมดังนี้ มีการใช้
เสื้อคลุมตะกั่ว ปลอกคอคลุมต่อมไทรอยด์ หลักเกณฑ์ในการ 
ถ่ายภาพรังสีแต่ละชนิด มีโปรแกรมป้องกันรังสีภายในที่ทำ�งาน 
มีการทบทวนคณะผู้ทำ�งานถึงแนวทางการป้องกัน และมีการ
ทดสอบการประเมินคุณภาพภาพรังสี 

2. การป้องกันการแผ่รังสีในการถ่ายภาพรังสีทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน

แนวทางในการลดหรือจำ�กัดปริมาณรังสีที่มีความเสี่ยง 
ต่อผู้ป่วยมีหลายวิธี เพื่อช่วยเสริมให้การตัดสินใจของทันตแพทย์
ใช้ภาพรังสีสำ�หรับวินิจฉัยในผู้ป่วยได้ดีที่สุด แนวคิดของการ
ตัดสินใจในการใช้รังสีทางทันตกรรมให้มีประสิทธิภาพมี 2 
แนวทางหลัก คือ European Guideline12 และAmerican 

ประเภทของการถ่ายภาพรังสี โอกาสในการเกิดมะเร็ง

การถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากหรือแบบกัดปีก (Intra-oral periapical/
bitewing) 1/10,000,000

การถ่ายภาพรังสีพาโนรามิก (Panoramic) 1/1,000,000

การถ่ายภาพรังสีอ็อคคลูซอล (Upper standard occlusal) 1/2,500,000

การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 1/5,000,000

การถ่ายภาพรังสีคอมพิวเตด โทโมกราฟี (Computed Tomography)

ถ่ายในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (CT Maxilla and Mandible) 1/80,000  -  1/14,300

ถ่ายกระดูกรองรับฟันขนาดเล็ก (Dento-Alveolar (small volume) CBCT) 1/2,000,000  -  1/30,000

ถ่ายกะโหลกศีรษะและใบหน้าขนาดใหญ่ (Craniofacial (large volume) 
CBCT)

1/670,000  -  1/18,200

ตารางที่ 4 แสดงความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งจากการถ่ายภาพรังสีเพื่อการวินิจฉัย4

Dental Association Guideline13 ดังนี้

1.	การถ่ายภาพรังสีทุกครั้งต้องผ่านการตัดสินใจอย่าง
มีเหตุผลบนพื้นฐานข้อมูลของผู้ป่วยโดยต้องเกิดผลดีมากกว่า 
ผลเสีย และผลดีที่ได้จากการถ่ายภาพรังสีนั้นจะเป็นข้อมูลใหม่
ที่ช่วยในการจัดการผู้ป่วย

2.	ไมม่กีารถา่ยภาพรงัสโีดยไมผ่า่นการซกัประวตัทิีด่หีรอื
ตรวจเป็นอย่างดีก่อน

3.	เมื่อผู้ป่วยถูกส่งตัวไปถ่ายภาพรังสี ทันตแพทย์ควรให้ 
ข้อมูลการซักประวัติและการตรวจทางคลินิกที่เพียงพอเพื่อให้ 
นักรังสีสามารถถ่ายภาพรังสีได้อย่างถูกต้องตามข้อมูลที่ให้ไว้ 

นอกจาก 2 แนวทางที่กล่าวมาข้างต้นยังมีแนวทาง
ของ National Council on Radiation Protection and 
Measurements, (NCRP) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ

แนวทางโดยทั่วไปสำ�หรับทันตแพทย์ ถึงแม้ว่าจะได้รับ
รังสีเอกซ์น้อยกว่าสายงานอื่น แต่ก็จำ�เป็นต้องป้องกันด้วย โดย
หมายรวมถึง การให้ความรู้ มีการฝึกอบรมป้องกันรังสี มีเครื่อง
โดสิมิเตอร์สำ�หรับวัดปริมาณรังสีส่วนบุคคล เพื่อคำ�นวณปริมาณ
รังสีที่ได้ต่อปีและรังสีสะสมตลอดชีวิต และควรมีแนวกั้นหรือ
ป้องกันรังสีที่ดี 

1.	ผู้ปฏิบัติบริเวณที่มีรังสี ปริมาณรังสียังผลที่ได้รับต้อง
ไม่เกิน 50 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี และสะสมได้ไม่เกิน 10 มิลลิซีเวิร์ต
เมื่อเทียบกับอายุของผู้ปฏิบัติงาน

2.	สิ่งอำ�นวยความสะดวก อุปกรณ์ถ่ายภาพรังสี และ 
ขั้นตอนการถ่ายภาพรังสี  ควรถูกสร้างให้เหมาะกับผู้ป่วย 
สอดคล้องกับลักษณะงาน  และไม่เป็นอันตรายต่อสาธารณะ 
ทั้งในแง่ของเศรษฐกิจและสังคม
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	3.	 การส่งตรวจทางภาพรังสีควรส่งถ่ายโดยตรงจาก
ทันตแพทย์หลังจากซักประวัติและตรวจร่างกายเป็นอย่างดีแล้ว 

แนวทางโดยทัว่ไปในการปอ้งกนัรงัสสีำ�หรบัผูป้ว่ย

	1.	 ผู้ป่วยใหม่หรือผู้ป่วยส่งต่อทันตแพทย์ควรได้ข้อมูล 
ที่จำ�เป็น โดยเฉพาะภาพถ่ายรังสีจากทันตแพทย์คนก่อน และ
การจะส่งถ่ายภาพรังสีใหม่จะต้องมีการซักประวัติ ตรวจร่างกาย
หรือตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อบ่งชี้ว่าต้องถ่ายภาพ
รังสีเพิ่มเติม

	2.	 ผู้ป่วยที่มีอาการ การส่งตรวจทางภาพรังสีเพื่อนำ�ไป
วางแผนการรักษาขณะนั้น

	3.	 ผู้ป่วยที่มีอาการ การส่งตรวจภาพรังสีจะกระทำ�บน
พื้นฐานหลักเกณฑ์ของการเลือกถ่ายภาพรังสี

	4.	 การดำ�เนนิการใชร้งัสคีวรไดร้บัการอนญุาตจากผูป้ว่ย
ก่อน

	5.	 การได้รับรังสีที่ทำ�ให้เกิดภาพเป็นการทำ�งานของ
ฟิล์มหรือความไวของตัวรับรังสีโดยระดับของรังสี วินิจฉัยอยู่ใน
ระดับทะลุผ่านผิวหนังได้และไม่เป็นอันตราย

	6.	 อุปกรณ์ เครื่ องถ่ ายภาพรั งสีต้องได้มาตรฐาน 
เทยีบเทา่หรือดีกว่าที่กฎหมายกำ�หนด หากมีเครื่องถ่ายภาพรังสี 
ที่ติดตั้งไว้แล้วก็ไม่ควรที่จะใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีแบบเคลื่อนที่ 
ซํ้าซ้อนอีก

	7.	 เครื่องถ่ายภาพรังสีควรตั้งค่าระดับของแรงดันไฟฟ้า 
ระหว่าง 60 กิโลโวลท์เตจถึง 80 กิโลโวลท์เตจและระดับ 
แรงดันไฟฟ้าที่ใช้ไม่ควรตํ่ากว่า 50 กิโลโวลท์เตจหรือสูงกว่า 100  
กิโลโวลท์เตจ

	8.	 โพซิชั่นอินดิเคติ้งดีไวซ์ (Position-Indicating 
Device, PID) ควรมีลักษณะเป็นปลายเปิดและมีโลหะเคลือบอยู ่ 
เพื่อลดปริมาณรังสีจากแหล่งกำ�เนิดรังสีหลักและปริมาณที่
เนื้อเยื่ออ่อนจะได้รับรังสี14, 15

	9.	 ระยะตวัรบัภาพกบัแหลง่กำ�เนดิรงัสมีรีะยะอยา่งนอ้ย 
40 เซนติเมตรในการถ่ายภาพรังสีในช่องปาก15

	10.	คอลลิเมชั่นแบบเหลี่ยม (Collimation) สำ�หรับใส่
ตรงปลายกระบอกรังสี นิยมใช้สำ�หรับการถ่ายภาพรังสีแบบรอบ
ปลายราก (Periapical) และกัดปีก (Bitewing) เพื่อจำ�กัดการ 
กระจายของรงัสไีดเ้กนิกวา่ 60 เปอรเ์ซน็ต์16, 17 และคอลลเิมชัน่แบบ 
เหลี่ยมช่วยลดปริมาณรังสีได้ถึง 5 เท่าเมื่อเทียบกับแบบกลม18, 19

	11.	ความไวของตัวรับภาพหากช้ากว่ามาตรฐานของ 
American National Standard institute, (ANSI) ระดับ
ความเร็วอีฟิล์ม (speed E film) ไม่ควรใช้ถ่ายภาพรังสีใน 

ช่องปาก20 ส่วนฟิล์มระดับความเร็วเอฟฟิล์ม (speed F film) 
ถูกยกเลิก เนื่องจากความแม่นยำ�ตรวจฟันผุซอกฟันลดลง21 หรือ
ใช้ระบบนอนสกรีนฟิล์ม (Non-screen film) เป็นภาพถ่ายรังสี
ระบบดิจิตอลในช่องปาก และใช้อุปกรณ์ชาร์จคอบเปิลดีไวซ์ 
(Charge-Coupled Device, CCD) เป็นตัวรับภาพ ซึ่งระบบนี้
มีประสิทธิภาพในการลดรังสีได้ถึง 41 เปอร์เซ็นต์เมื่อเทียบกับ
ระบบเกา่ทีใ่ชฟ้ลิม์ระบบอสีปดี (E-speed)22, 23 แตร่ะบบนีม้ขีนาด
เซนเซอร์ที่เล็กกว่าฟิล์มปกติ ดังนั้นเพื่อให้ได้ภาพที่ครอบคลุม
ทัง้หมด ตอ้งถา่ยภาพรงัสมีากกวา่ 1 ครัง้ และถา้ใชค้อลลเิมชัน่จะ
ทำ�ใหป้รมิาณรงัสลีดลงมผีลตอ่ความคมชดัของภาพรงัส ีนอกจาก
นี้ปัญหาของการวางเซนเซอร์ทำ�ให้ผู้ใช้งานเลือกที่จะไม่ใช้กัน22

	12.	การถา่ยภาพรงัสนีอกชอ่งปากในระบบแรเอริท์สกรนี
ฟิล์ม (Rare-earth screen-film system) ความไวของตัวรับ
ภาพควรอยู่ที่ 400 หรือมากกว่านั้นซึ่งจะลดการรับรังสีจาก
การถ่ายฟิล์มพาโนรามิก (Panoramic) และเซฟฟาโรเมตริก 
(Cephalometric) ได้ 50 เปอร์เซ็นต์ถึง 75 เปอร์เซ็นต์24, 25 
ส่วนระบบดิจิทัลอิมเมจจิง (Digital imaging system) ควรมีค่า 
เท่ากันหรือมากกว่าที่ใช้

	13.	ขั้นตอนดีวีลอบ (Develope) ของการล้างฟิล์มควร
ทำ�ตามวิธีการของเวลาและอุณหภูมิ (Time-temperature 
method) และใช้สารเคมีตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต ไม่ควร 
ดีวีลอบฟิล์มด้วยการดูอย่างเดียว

	14.	การใช้เสื้อตะกั่วสำ�หรับถ่ายภาพรังสีทั้งปากหรือ 
พาโนรามิก (Panoramic) เป็นการป้องกันที่ดี ถึงแม้ว่าปริมาณ
การดูดซึมรังสีบริเวณต่อมเพศไม่เกิน 5 ไมโครเกรย์ซึ่งไม่แตกต่าง
จากไม่ใส่เสื้อตะกั่ว เพราะรังสีกระจายไปส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ผู้ป่วยไม่ได้รับโดยตรงยังต่อมเพศ ซึ่งการใช้เสื้อตะกั่วช่วยลด
ปริมาณรังสีลงอีก26

	15.	ปลอกคอต่อมไทรอยด์ (Thyroid collar) ใช้ทั้ง 
ในเด็กและผู้ใหญ่หากไม่ได้ตรวจก่อนส่งถ่ายภาพรังสีซึ่งสามารถ
ลดปริมาณรังสีลงได้ครึ่งหนึ่ง16

แนวทางการป้องกันรังสีสำ�หรับผู้ถ่ายรังสี

1.		บริเวณถ่ายภาพรังสีควรมีการออกแบบแนวกั้นรังสี 
ที่ดี และควรมีกระจกเคลือบตะกั่วเพื่อให้สามารถสื่อสารและ 
มองเห็นผู้ป่วยขณะถ่ายภาพรังสี

2.		ผู้ถ่ายภาพรังสีควรยืนห่างจากแหล่งกำ�เนิดรังสี 
อย่างน้อย 2 เมตร หากไม่สามารถเว้นระยะได้ควรมีแนวกั้นรังสี
ที่ดีคอยกั้นไว้

3.		มีการติดตามวัดปริมาณรังสีผู้ถ่ายภาพรังสีหรือ
บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณรังสีเป็นประจำ� โดยการ แนะนำ�ของ 
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เอ็นซีอาร์พี (NCRP) ระบุว่า บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณที่รับรังสี
ที่ได้รับปริมาณรังสียังผลเกินกว่า 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี ควรมี 
โดสิมิเตอร์ส่วนตัวสำ�หรับวัดปริมาณรังสี นอกจากนี้ผู้ปฏิบัติงาน
ที่ตั้งครรภ์ต้องใช้โดสิมิเตอร์

ซึ่งแนวทางดังกล่าวข้างต้นช่วยป้องกันรังสีสู่บริเวณอื่น
โดยไม่จำ�เป็น ไม่ว่าจะเป็นในส่วนของผู้ป่วยที่บริเวณใกล้เคียง 
ญาติผู้ป่วยที่มานั่งรอ หรือบริเวณรอยต่อของอาคารใกล้เคียง 
ดังนั้นการออกแบบห้องสำ�หรับถ่ายภาพรังสีจึงมีความจำ�เป็น 
เพื่อป้องกันการได้รับรังสียังผลที่เกิน 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปีไม่ให้
กระทบต่อบุคคลทั่วไป

3. แนวทางการเลือกถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมจัดฟัน

การถ่ายภาพรังสีมีความจำ�เป็นในการพิจารณาใช้ใน
การวินิจฉัย แต่ต้องขึ้นอยู่กับประวัติและการตรวจของผู้ป่วย
แต่ละราย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะฟันชุดผสม (mixed 
dentition) อาจจะมีความจำ�เป็นในการถ่ายภาพรังสีเพื่อ
พิจารณาว่าการรักษามีความจำ�เป็นและเหมาะสมหรือไม่ 

ภาพถ่ายรังสีก่อนหน้านี้ จะแสดงข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการ
ตัดสินใจให้การรักษาต่อไป

การตรวจในทางคลินิกมีความจำ�เป็น เพื่อให้แน่ใจว่าการ
ส่งถ่ายภาพรังสี จะช่วยระบุปัญหาในทางทันตกรรมจัดฟัน 
นอกจากนี้การถ่ายภาพรังสียังช่วยเฝ้าระวังและประเมินการ
เปลี่ยนแปลงจากการรักษาอีกด้วย ซึ่งภาพถ่ายรังสีที่ใช้ในงาน
ทันตกรรมจัดฟันดังแสดงใน ตารางที่ 5

หลายการศึกษายืนยันว่าการตรวจทางคลินิกและโมเดล
ฟันเพียงพอในการวางแผนการรักษา27 งานวิจัยที่ใช้ขั้นตอน28 
และตัวบ่งชี้ทางคลินิก29 แสดงให้เห็นถึงการลดลงของการใช้
ฟิล์มทางทันตกรรมจัดฟันไม่ได้ลดประสิทธิภาพของการรักษา 
ผลของการถ่ายภาพรังสีต่อการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยและ
แผนการรักษาอยู่ในช่วง 16 เปอร์เซ็นต์ถึง 37 เปอร์เซ็นต์ และ 
4 เปอร์เซ็นต์ถึง 20 เปอร์เซ็นต์ ตามลำ�ดับ28, 30-32 

การถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรเมตริกในทางทันตกรรมจัดฟัน
มีแนวทางที่ควรปฏิบัติดังรูปที่ 1

ชนิดของฟิล์ม หน้าที่

ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (Panoramic) หรือ 
แลทเทอรอลอ็อฟรีค (Lateral oblique)

ระบุการพัฒนาของฟันและยืนยันว่ามีฟันครบหรือไม่ครบ

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) ประเมินความสัมพันธ์ของกระดูกและฟันที่ยังไม่งอก

ภาพถ่ายรังสีอ็อคคลูซอลแบบทั่วไป (Occlucal film)
แอนทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอลอ็อฟแมกซิลาแอนแมนดิบูลาแอน 
ทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอล (Anterior oblique occlusal of 
maxilla (standard occlusal) and mandibular anterior 
oblique occlusal)

เพื่อดูลักษณะที่ผิดปกติหรือรอยโรครวมถึงตำ�แหน่งฟัน 
ที่ยังไม่งอก เพื่อใช้ดูบริเวณฟันตัดที่มีการถ่ายภาพรังส ี
แลทเทอรัลอ็อฟรีค (Lateral oblique)

ภาพถ่ายรังสีอ็อคคลูซอล แบบเฉพาะ 
1.	แอนทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอลอ็อฟแมกซิลา(Anterior   	 
	 oblique occlusal of maxilla (standard occlusal))
2.	ทรูอ็อคคลูซอลอ็อฟเดอะแมนดิเบิล  
	 (True occlusal of the mandible)

ระบุฟันว่าขนานกันในแนวดิ่งซึ่งต้องมีภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก
ประกอบหรือเป็นภาพถ่ายรอบปลายรากฟัน
ใช้ระบุตำ�แหน่งฟันที่ยังไม่ขึ้น

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (Periapical) เพื่อประเมินรูปร่างฟันและมุมฟัน 
ประเมินการละลายของรากฟัน
ประเมินรอยโรคปลายราก
ใช้ร่วมกับภาพถ่ายรังสีอ็อฟรีคอ็อคคลูซอล หรือภาพถ่ายรังส ี
รอบปลายรากฟันเพื่อดูตำ�แหน่งฟันที่ยังไม่ขึ้น

ภาพถ่ายรังสีแบบกัดปีก (Bitewing) เพื่อประเมินระดับกระดูกและฟันผุด้านประชิดรวมถึงการทำ�นาย
ฟันที่สงสัยว่ามีรอยโรค

ภาพถ่ายรังสีโพทีโรแอนทีเรีย (Posteroanterior) ถ่ายในกรณีที่ผู้ป่วยมีใบหน้าไม่เท่ากันหรือขากรรไกรผิดปกติ

ตารางที่ 5 แสดงภาพถ่ายรังสีที่ใช้ในทางทันตกรรมจัดฟัน
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นอกจากไดอะแกรมในรูปที่ 1 ยังมีเพิ่มเติมในส่วนของ 
ภายหลงัเสรจ็สิน้การรกัษาในกลุม่ทีใ่ชเ้ครือ่งมอืจดัฟันชนดิถอดได้  
เพือ่ประเมนิตำ�แหนง่ของฟนัหนา้ลา่งวา่มลีกัษณะยืน่หรอืไม ่หรอื
จบขั้นตอนการจัดฟันก่อนการผ่าตัดเพื่อประเมินตำ�แหน่งฟัน
ว่าอยู่ในตำ�แหน่งที่เหมาะสมพร้อมผ่าตัดแล้วหรือไม่ หรือก่อน
ถอดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นเพื่อประเมินตำ�แหน่งของฟัน
หน้าล่างอีกครั้ง โดยสรุป เซฟฟาโรแกรมจำ�เป็นสำ�หรับประเมิน
ตำ�แหน่งฟันหน้าล่าง ส่วนภาพถ่ายรังสีโพสทีโรแอนทีเรียจะใช ้
ในผู้ป่วยที่มีใบหน้าไม่สมมาตร ส่วนภาพถ่ายรังสีกระดูกข้อมือ 
ในทางทนัตกรรมจดัฟนัยงัถกเถยีงกนัอยูว่า่จำ�เปน็หรอืไม ่ถา้ไมไ่ด ้
ต้องการทำ�นายการเจริญเติบโต 

5.  แนวทางในการใช้โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ, (ซีบีซีที)  
(Cone Beam Computed Tomograph, CBCT) ในทาง
ทันตกรรมจัดฟัน

ในปัจจุบันซีบีซีทีเข้ามามีบทบาทมากในการวางแผนการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เนื่องจากการถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีใน

รูปที่ 1. แสดงไดอะแกรมขั้นตอนการพิจารณาถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรมในทางทันตกรรมจัดฟัน

ไอโอทีเอ็น ≥ 4

สุขภาพช่องปากดี

ไม่มีฟันผุ

ผู้ป่วยยินยอมติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น

หรือไม่

ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นแบบคลาสวัน, 
คลาสทู หรือคลาสทรี

เคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้หรือติดแน่นได้ถูกใช้ภายใน 1 ปี 
ของการนัดหมายหรือไม่

ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่มี

มี

มี

มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ภาพที่เป็นลักษณะสามมิติ ทำ�ให้เห็นโครงสร้างบริเวณกะโหลก
ศีรษะและใบหน้าที่มีความแม่นยำ�ในการนำ�ไปวินิจฉัยในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีความซับซ้อนในการรักษา ทำ�ให้ได้แผนการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แต่อย่างไรก็ดีผู้ใช้จะต้องมีความเข้าใจและ
สามารถตัดสินใจใช้อย่างระมัดระวังและเหมาะกับสถานการณ์ 
เพื่อลดการถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีที่ไม่จำ�เป็นลงได้

ดังนั้นวิธีการเลือกถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีในผู้ป่วยจัดฟัน 
มีขั้นตอนดังนี้

1.	พิจารณาแล้วว่ าการถ่ายภาพรั งสีแบบสองมิติ  
ไม่สามารถให้การวินิจฉัยหรือวางแผนการรักษาได้33

2.	ประเมินความเสี่ยงจากการรับรังสีซีบีซีที ว่าตลอด
ทั้งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันปริมาณรังสียังผลที่ได้รับมี
อันตรายต่อผู้ป่วยหรือไม่4, 9

3.	ต้องมีการลดปริมาณรังสีที่ได้รับ โดยการปรับปริมาณ
ความต่างศักย์และค่ากระแสไฟฟ้า (มิลลิแอมแปร์, กิโลโวลต์), 
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ปรับความคมชัดของภาพ (Resolution) และการตั้งค่าจุดที่เรา
จะถ่ายภาพรังสี (Field of View) นอกจากนี้สามารถใช้ชุดตะกั่ว
และตัวป้องกันต่อมไทรอยด์เพื่อลดปริมาณรังสี34

4.	ต้องมีการคงมาตรฐานของการถ่ายภาพรังสี ให้อยู่ใน 
ระดบัมาตรฐานเพือ่ลดความเส่ียงทีต่อ้งถา่ยภาพรังสซ้ํีา  นอกจากน้ี 
ตอ้งทราบถงึขอ้จำ�กดัในการถา่ยภาพรงัสซีบีซีทีอีกีดว้ย  อาทเิชน่  
พวกเนื้อเยื่ออ่อน สิ่งแปลกปลอมและจุดบนภาพถ่ายรังสี35, 36

ขอ้บง่ชีข้องการถา่ยภาพรงัสีซีบซีีททีางทนัตกรรม
จัดฟัน

1.	ประเมินโครงสร้างฟันที่ผิดปกติ: รูปร่างฟันที่สร้าง 
ผิดปกติ, ฟันเกินและการละลายของรากฟัน37-39

2.	ประเมินตำ�แหน่งฟันที่ผิดปกติ: ได้แก่ ฟันเขี้ยวและ
ฟันเกินที่ฝังอยู่ ความสัมพันธ์ระหว่างฟันกรามต่อคลองเส้น 
ประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอล่าร์ (Inferior alveolar canal) ลำ�ดับ
การขึ้นของฟันที่ผิดปกติ ฟันขึ้นผิดตำ�แหน่งรวมถึงฟันที่อยู่ใน 
รอยแยกปากแหว่งเพดานโหว่37, 40-42

3.	ประเมินปริมาณกระดูกรองรับฟัน: ใช้วิเคราะห์ความหนา 
กระดูกในแนวใกล้แก้มและใกล้ลิ้น ในผู้ป่วยที่มีฟันยื่นทั้งบนและ
ล่าง และในกรณีที่สภาพของอวัยวะรองรับปริทันต์ไม่ดี รวมถึง
กระดูกบริเวณที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่43, 44

4.	ประเมินความสมมาตรของใบหน้า: เมื่อทางลักษณะ
ทางคลินิกมีคาง ขากรรไกรล่างและเส้นกึ่งกลางฟันเบี่ยงเบน 
ระนาบของการสบฟันสองข้างไม่เท่ากันและความไม่สมมาตร
ของกะโหลกศีรษะและใบหน้า45, 46 

5.	ประเมินความผิดปกติในแนวหน้าหลัง แนวดิ่ง และ
แนวขวาง: ใช้พิจารณาลักษณะความผิดปกติของโครงสร้าง
กระดูกในผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่สองและแบบที่
สาม ความผิดปกติของขากรรไกรบนที่มีปริมาณกระดูกมาก
หรือน้อยในแนวดิ่งทำ�ให้เกิดการสบฟันแบบเปิดหรือสบลึก  
นอกจากนี้สามารถวินิจฉัยฟันหลังสบไขว้ทั้ งที่มีหรือไม่มี  
การเอียงตัวชดเชยของฟันและประเมินปริมาณการขยาย 
ขากรรไกรบน โดยพิจารณาจากโครงสร้างกระดูกและฟัน
ที่ เปลี่ยนไป รวมถึงปริมาตรโพรงจมูกและโพรงอากาศ 
ขากรรไกรบน47-52

6.	ประเมินลักษณะข้อต่อขากรรไกรที่ผิดปกติ: ใช้ตรวจ
รูปร่างขนาดและการทำ�งานของข้อต่อขากรรไกรที่ผิดปกติ  
การเปลี่ยนแปลงการทำ�งานของกระดูกข้อต่อขากรรไกร ซึ่งจะ
นำ�ไปสู่ความผิดปกติโครงสร้างกระดูกและการสบฟันได้ อาทิ

เชน่ การละลายตวัของขอ้ตอ่ขากรรไกรทำ�ใหเ้กดิการสบเปดิหรอื 
เบ่ียงเบนไป มีการสร้างของกระดูกข้อขากรรไกรมากหรือน้อยหรือ 
ไม่สร้างเลย ซ่ึงจะมีผลต่อโครงสร้างใบหน้าและการบดเค้ียว53, 54

7.	ประเมินลักษณะโครงสร้างของกระดูกศีรษะและ
ใบหน้าที่ผิดปกติ: ซีบีซีทีช่วยวิเคราะห์และนำ�ไปสู่การวางแผน
การรักษาที่แก้ไขความผิดปกตินั้นๆ โดยการผ่าตัด ซึ่งช่วยให้การ
ผ่าตัดมีความแม่นยำ�มากขึ้น48, 55

8.	ประเมินลักษณะของรูปร่างทางเดินหายใจ: นำ�มาใช้ 
วัดขนาดทางเดินหายใจที่ทำ�การผ่าตัดโครงสร้างกะโหลกศีรษะ
และใบหน้า หรือกรณีที่มีการหยุดหายใจขณะหลับ ซึ่งวัดได้ทั้ง 
รูปร่างและปริมาตรของทางเดินหายใจ แต่อย่างไรก็ดีความ
แม่นยำ�จากการวัดต้องมีการพิสูจน์ต่อไป56, 57

9.	ประเมินขั้นตอนการทำ�ศัลยกรรม: ช่วยอธิบายการ
ตอบสนองต่อการรักษาและผลการรักษาที่จะเกิดขึ้นในแง่ของ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างกระดูกและเนื้อเยื่ออ่อน และบ่งบอก
ถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

10. ประเมินตำ�แหน่งของหลักยึดชั่วคราว: มีการศึกษาที่
นำ�ซีบีซีทีมาใช้เพื่อหาตำ�แหน่งที่จะปักหลักยึดชั่วคราว อย่างไร
ก็ตามต้องพิจารณาถึงข้อดีข้อเสียต่อผู้ป่วยจากการใช้วิธีปกติกับ
การใช้ซีบีซีที58, 59 

บทสรุป

ภาพถ่ายรังสีที่ดีจะให้การบันทึกที่ช่วยในการประเมิน
และจัดการการสบฟันผิดปกติ ซึ่งข้อแนะนำ�ส่วนใหญ่ในงานนี้
เป็นการแนะนำ�ทั่วไป อาทิเช่น ควรต้องซักประวัติตรวจภายนอก
และภายในช่องปากก่อนทำ�การส่งถ่ายภาพรังสี หรือการใช้วิธี
การอื่นเพื่อลดความเสี่ยงลง โดยการได้รับรังสีนั้นเป็นกระบวน
ที่มีความเสี่ยงซึ่งจะต้องหาสมดุลระหว่างข้อดีและข้อเสียของ
ถ่ายภาพรังสีเพื่อให้ตรงกับจุดประสงค์ในทางทันตกรรมจัดฟัน
ที่ต้องการ โดยข้อแนะนำ�นี้ไม่ควรที่จะถือยึดเป็นกฎตายตัว แต่
ใช้ในการช่วยเป็นสิ่งกำ�หนดทิศทางและตัดสินใจประกอบเหตุผล
ในแต่ละสถานการณ์ในคลินิกเพื่อไม่ให้เกิดผลเสียมากจนเกินไป 
โดยสรปุแลว้ตอ้งทำ�การประเมนิอยา่งระมดัระวงัและตดัสนิใจบน
พื้นฐานของข้อมูลที่มีในการส่งตรวจทางภาพถ่ายรังสี พิจารณา
อย่างถี่ถ้วนว่าต้องใช้เทคนิคใดในการถ่ายภาพรังสี รวมถึงเข้าใจ
ข้อดีข้อเสียความแตกต่างในแต่ละเทคนิคของการถ่ายภาพรังสี
ที่มีอยู่ เพื่อที่เป็นกุญแจสำ�คัญในการปฏิบัติงานทางคลินิกของ
ทันตกรรมจัดฟัน
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การใช้งานหมุดเกลียวขนาดเล็กในการรักษา 

ทางทันตกรรมจัดฟัน
ชาญชัย พัฒนวิริยะพิศาล* สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล**

บทคัดย่อ

สิ่งสำ�คัญในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน คือการเตรียมหลักยึดที่ดีต่อการเคลื่อนฟันที่ต้องการไปในตำ�แหน่งที่วางแผนไว้  
ปญัหาทีม่กัพบในการเตรยีมหลกัยดึเพือ่การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั ไดแ้ก ่หลกัยดึไมเ่พยีงพอตอ่การรองรบัการเคลือ่นฟนัทีต่อ้งการ 
การนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็ก (miniscrew) มาใช้ในงานทันตกรรมจัดฟันโดยปักลงในตำ�แหน่งต่างๆ ในขากรรไกร เป็นกระบวนการ 
ที่ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อช่วยเสริมหลักยึดหรือเป็นหลักยึดโดยตรง บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนเนื้อหาต่างๆ เกี่ยวกับ
หมุดเกลียวขนาดเล็ก ได้แก่ ประเภท คุณสมบัติ การออกแบบส่วนหัวและส่วนเกลียว การใช้ในงานทันตกรรมจัดฟัน รวมถึงภาวะ 
ไม่พึงประสงค์ที่อาจเกิดขึ้นในการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กในช่องปาก

คำ�สำ�คัญ: หลักยึด, หมุดเกลียวขนาดเล็ก, ทันตกรรมจัดฟัน

บทความปริทัศน์
Review Article

Utilization of Miniscrew Implant in  
Orthodontic Treatment 

Abstract

Proper anchorage preparation is essential in orthodontic treatment. The common problem of anchorage 
preparation in orthodontic treatment is no adequate support for desire tooth movement. Using of miniscrew 
has been introduced in orthodontic application to obtain direct or indirect anchorage. The objectives of this 
review is to clearly define classification of miniscrew property, designs of head and thread, application in clinical 
orthodontic and complications.

Key words: Anchorage, Miniscrew, Orthodontics
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บทนำ�

ในปัจจุบันมีการนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็ก (miniscrew) 
มาใช้ในทางทันตกรรมจัดฟันอย่างแพร่หลายมากขึ้นเพื่อเป็น
หลักยึดชั่วคราว (temporary anchorage device / TAD)  
ส่งผลให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น  
และลดผลขา้งเคยีงอนัไม่พึงประสงคจ์ากการเคลือ่นฟนั1 นยิามของ  
“หลกัยดึในทางทนัตกรรมจดัฟนั” หมายถงึ การตา้นทานตอ่การ
เคลื่อนฟันไปในทิศทางที่ไม่ต้องการ2 ซึ่งมีความจำ�เป็นอย่างยิ่ง
ต่อความสำ�เร็จในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน1, 3 Angle ในปี  
ค.ศ. 1928 ได้เสนอแนะถึงข้อจำ�กัดในการเคลื่อนฟันที่มีการใช้
ฟันตำ�แหน่งอื่นๆ มาเป็นหลักยึด ซึ่งทำ�ให้ฟันดังกล่าวเคลื่อนไป
ในตำ�แหนง่ทีไ่มต่อ้งการ จงึเสนอการใชห้ลกัยดึชนดิอืน่ๆ เพือ่ชว่ย 
เสริมหลักยึด เช่น หลักยึดจากด้านหลังของศีรษะจากการใช้ 
เฮดเกียร์แบบดึงขึ้น (highpull headgear) เป็นต้น4 

การควบคุมหลักยึดในทางทันตกรรมจัดฟันที่ดี ได้แก่ 
การป้องกันไม่ให้เกิดการเคลื่อนของฟันที่เป็นหลักยึดไปใน
ตำ�แหน่งที่ไม่ต้องการ การส่งเสริมหลักยึดโดยใช้อวัยวะส่วนอื่น 
ทั้งในและนอกช่องปากล้วนเป็นกระบวนการที่ช่วยควบคุม 
หลักยึด อย่างไรก็ตามการส่งเสริมหลักยึดโดยใช้วิธีการดังกล่าว
มีข้อจำ�กัดหรือมีความยุ่งยากในการใช้งาน และอาจพบการ
เคลื่อนที่ของหลักยึดเกิดขึ้น5 

หลกัยดึสมบรูณ ์คอื หลกัยดึทีไ่มม่กีารเคลือ่นทีข่องหลกัยดึ 
จากแรงกระทำ�ที่มาจากการเคลื่อนฟันในทางทันตกรรมจัดฟัน2  
โดยมีรายงานถึงการเตรียมหลักยึดสมบูรณ์โดยใช้ฟันยึดแข็ง 
ติดกระดูก หรือรากเทียม ซึ่งยึดแน่นกับกระดูกเพื่อช่วยต้านทาน 
การเคลื่อนที่ของหลักยึด6 จากรายงานที่มีการใช้รากเทียมซึ่งมี 
การเชื่อมประสานกับกระดูกมาเป็นหลักยึดสมบูรณ์ นำ�ไปสู่การ
พัฒนาเครื่องมือที่มีรูปร่างเป็นหมุดเกลียวขนาดเล็กรูปร่างคล้าย
รากเทียมมาใช้ในช่องปาก หมุดเกลียวขนาดเล็กดังกล่าวใช้งาน
โดยการไขหมุดเกลียวฝังเข้าในกระดูกให้มีการยึดอยู่ชั่วคราว
ของหมุดเกลียวขนาดเล็ก เกิดเป็นหลักยึดสมบูรณ์เกิดขึ้น7  
การใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กเพื่อเสริมหลักยึดแบ่งได้เป็น 2 กรณี
ได้แก่ การใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กเป็นหลักยึดหลัก หรือเป็น 
หลักยึดรับแรงโดยตรง หรือใช้เป็นหลักยึดโดยอ้อม คือ ช่วยเสริม
แรงต้านที่เกิดกับฟันที่เป็นหลักยึด1

จากบทความทางวิชาการรายงานว่า ในปัจจุบันพบ 
แนวโน้มการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กในการเป็นหลักยึดในทาง
ทันตกรรมจัดฟันมากขึ้น เนื่องจากสามารถเป็นหลักยึดสมบูรณ์ 
ปักและรื้อออกง่าย ราคาไม่แพง มีขนาดเล็ก ทำ�ให้สามารถ 
ปักหมุดเกลียวในตำ�แหน่งระหว่างรากฟันได้ ลดการบาดเจ็บ 

ต่อเนื้อเยื่อ และสามารถรับแรงดึงจากการจัดฟันได้ทันที1 

บทความปริทัศน์ฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนถึง
ประเภท คุณสมบัติและการออกแบบของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ในส่วนหัวและส่วนเกลียว ปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้งานในทาง
คลินิก การนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็กออก และภาวะไม่พึงประสงค์
ต่างๆ ที่อาจพบจากการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็ก

ประเภทของหมดุเกลยีวขนาดเลก็ (types of miniscrew)

สามารถแบ่งประเภทหมุดเกลียวขนาดเล็กได้หลาย
แนวทาง ได้แก่ การแบ่งตามการคิดค้นของการใช้งาน การแบ่งตาม 
ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) หรือทาง
ชีววิทยา (biologic group) และการแบ่งตามรูปร่างลักษณะ
ของหมุดเกลียว

ในแนวทางการแบ่งประเภทของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ตามการคิดค้นของการใช้งานพบว่า  สามารถแบ่งได้เป็น  
2 ประเภทหลกั8 ประเภทที ่1 คอื หมดุเกลยีวทีม่กีารเชือ่มประสาน
ของกระดูก เช่น หมุดเกลียวขนาดเล็กใช้ในงานทันตกรรมจัดฟัน  
ประเภทที่ 2 คือ หมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีการคิดค้นมาใช้
สำ�หรับงานผ่าตัด สำ�หรับความแตกต่างหลักของหมุดเกลียวทั้ง 
สองประเภท คือ หมุดเกลียวขนาดเล็กสำ�หรับการผ่าตัดจะ 
มีขนาดเล็ก มีผิวที่เรียบและสามารถให้แรงได้ในเวลาไม่นาน 
ภายหลังจากปัก8 

กรณีการแบ่งประเภทหมุดเกลียวขนาดเล็กโดยยึดตาม
ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ หรือทางชีววิทยา ตัวอย่างของทาง
ชีววิทยา เช่น ฟันยึดแข็งติดกระดูก (ankylosed teeth) และ 
ฟันไดลาเซอเรชั่น (dilacerated teeth) ซึ่งเป็นอวัยวะในช่อง
ปากที่ยึดติดกับกระดูกเบ้าฟัน หรือสามารถเสริมหลักยึดได้ 
สำ�หรับกลุ่มเข้ากันได้ทางชีวภาพ ซึ่งคือเครื่องมือที่สามารถเข้า
กับอวัยวะต่างๆ ในช่องปากได้ดี อาทิหมุดเกลียวขนาดเล็กที่มี
การใช้ในช่องปาก7

การแบ่งประเภทของหมุดเกลียวท่ีแนะนำ�โดย  Labanauskaite  
และคณะในปี ค.ศ. 2005 พิจารณาจากรูปร่างลักษณะที่ปรากฏ  
ตัวอย่างเช่น  แบ่งตามรูปร่างและขนาด สามารถแบ่งได้เป็น  หมุดเกลียว 
ขนาดเล็กรูปแหลมเรียว (conical miniscrew implant) ส่ิงปลูกฝัง 
แบบแผ่นขนาดเล็ก (miniplate implant) สิ่งปลูกฝังแบบแผ่น 
(disk implant) เป็นต้น9

คุณสมบัติและการออกแบบของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
(properties and designs of miniscrew)

โดยท่ัวไปหมดุเกลียวขนาดเล็กจะประกอบด้วย 3 สว่นหลกั  
คือ ส่วนหัว ส่วนคอ และส่วนเกลียว ดังรูปที่ 1 
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หมุดเกลียวขนาดเล็กที่ ใช้ ในงานทันตกรรมจัดฟัน 
ต้องการคุณสมบัติหลายประการ ประกอบด้วย ความเข้ากันได้
ทางชีวภาพ มีเส้นผ่านศูนย์กลาง ความยาว และการออกแบบ
ที่หลากหลายเพื่อให้เลือกใช้งานตามความเหมาะสม ง่ายและ
สะดวกในการปัก สามารถให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันได้ทันที 
รวมถงึสามารถรือ้ออกไดง้า่ยโดยไมม่ผีลขา้งเคยีง และมรีาคาถกู1  
ปัจจุบันหมุดเกลียวขนาดเล็กมีความแตกต่างตามแต่ผู้ผลิต  
โดยเกีย่วขอ้งกบัองคป์ระกอบภายใน ขนาด การออกแบบ รวมถงึ 
ประเด็นต่างๆ ได้แก่ (1) โลหะผสมที่ใช้ในการผลิต (2) ขนาดของ 
ส่วนเกลียว (3) ความยาวของหมุดเกลียว (4) การออกแบบ 
ส่วนหัว1, 10 มีหลายบริษัทที่จำ�หน่ายหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ในท้องตลาด แต่ละบริษัทผู้ผลิตได้กำ�หนดระบบที่แตกต่างกัน 
เช่น AbsoAnchor SystemTM Ortho Bone ScrewTM เป็นต้น

โลหะท่ีใช้ในการผลิตหมุดเกลียวขนาดเล็กในงานทันตกรรม 
จัดฟันส่วนใหญ่เป็นเหล็กไร้สนิม (stainless steel) อาจมีการ
เคลือบด้วยไทเทเนียมที่ผิวส่วนเกลียว หรือผลิตจากโลหะผสม
ไทเทเนียม (Ti6I4V) ซึ่งมีความเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อในช่องปาก 
ทั้งส่วนของการปกคลุมของเหงือก และมีการเชื่อมประสาน

ส่วนคอ

ส่วนเกลียว

ส่วนหัว

รูปที่ 1 ส่วนต่างๆ ของหมุดเกลียวขนาดเล็ก	

ผลิตภัณฑ์ บริษัท ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของส่วนเกลียว ความยาวของหมุดเกลียวขนาดเล็ก

Aarhus Anchorage 

SystemTM

American 

Orthodontics
1.3 – 2.0 มม. 9.2 – 12.6 มม.

AbsoAnchor SystemTM Dentapex Thailand 1.3 – 2.0 มม. 5 – 12 มม.

Ortho Bone ScrewTM Orthodonticline 1.5 – 2.7 มม. 8 – 14 มม.

กับกระดูก (osseointegration) แต่หมุดเกลียวขนาดเล็กส่วน
ใหญ่จะมีพื้นผิวเรียบ เพื่อให้มีการเชื่อมประสานกับกระดูกแบบ 
ไม่สมบูรณ์เพื่อให้สามารถรื้อออกได้ไม่ยุ่งยาก สำ�หรับการยึดอยู ่
ของหมุดเกลียวขนาดเล็กอาศัยการเกี่ยวติดระหว่างเกลียว 
ของหมุดเกลียวขนาดเล็ก (interlock of miniscrew thread) 
กับกระดูกเบ้าฟันและให้แรงทันทีภายหลังการปัก7

นอกจากการเข้ากันได้กับเนื้อเยื่อ หมุดเกลียวขนาดเล็ก
มีคุณสมบัติเชิงกลที่มีความแข็งแรงเพียงพอต่อการใช้งานใน 
ช่องปาก จากหลายการศึกษาพบว่า หมุดเกลียวขนาดเล็กจะมี 
มอดลูสัของยงั (young’s modulus) มากกวา่กระดกูเบา้ฟนัและ
กระดูกทึบ นอกจากนี้หมุดเกลียวขนาดเล็กควรมีการต้านทาน 
ต่อแรงบิดที่สูง เนื่องจากในระหว่างการไขหมุดเกลียวขนาดเล็ก
เพื่อปักหรือการรื้อออกมีความเสี่ยงต่อการหักเกิดขึ้น1,3 

การออกแบบสว่นหวัของหมุดเกลยีวขนาดเลก็ (head 
designs of miniscrew)

หมุดเกลียวขนาดเล็กมีการออกแบบส่วนหัวหลาย 
รูปแบบ ชนิดของส่วนหัวที่มีการใช้บ่อยที่สุดคือ (1) แบบปุ่ม ซึ่งมี
ลกัษณะเปน็ทรงกลมหรอืมรีปูรา่งเปน็ทรงหกเหลีย่ม สว่นหวัของ 
หมุดเกลียวแบบทรงกลมเป็นแบบที่ได้รับความนิยมในการเป็น
หลักยึดโดยตรงในการเคลื่อนฟัน ผู้ผลิตบางบริษัทผลิตส่วนหัว
หรือคอของหมุดเกลียวที่มีรูขนาดประมาณ 0.8 มม. (รูปที่ 2) 
เพื่ออำ�นวยความสะดวกในการให้แรงเคลื่อนฟันในการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน การออกแบบส่วนหัวแบบอื่นๆ อาทิเช่น 
(2) แบบคล้ายแบร็กเกต (bracket) หรือ (3) แบบตะขอเกี่ยว1

การออกแบบส่วนเกลียวของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
(thread designs of miniscrew)	

แบบของส่วนเกลียวของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่ใช้ในงาน
ทันตกรรมจัดฟัน แบ่งได้เป็น (ก) รูปทรงกรวย (conical shape)  
(ข) รูปทรงแบบแท่งตรงขนานกัน (parallel shape) และ 
เรียวแหลมในส่วนปลาย (รูปที่ 3)

ตารางที่ 1 ตัวอย่างข้อมูลของระบบหมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีจำ�หน่ายในไทย (example of available miniscrew systems)
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รูปที่ 2	 ความหลากหลายของรูปร่างส่วนหัวของหมุดเกลียว
ขนาดเล็ก

ก ข

รูปที่ 3	 รูปร่างส่วนเกลียวของหมุดเกลียวขนาดเล็ก  
(ก) รูปทรงกรวย (ข) รูปทรงขนาน

ข้อพิจารณาของส่วนเกลียวมีสองส่วนคือ ความยาวและ
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของส่วนเกลียว ในท้องตลาดพบว่า
ความยาวของหมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีจำ�หน่ายอย่างแพร่หลาย 
มีความยาว 6 ถึง 12 มม.11-15ขณะที่บางบริษัทผลิตหมุดเกลียว
ขนาดเล็กที่ยาวได้ถึง 14 ถึง 21 มม.16, 17 สำ�หรับเส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหมุดเกลียวขนาดเล็กมีขนาด 1.2 ถึง 2 มม.11-15 
ความหลากหลายของความยาวและเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุด
เกลียวขนาดเล็กเอื้อให้ทันตแพทย์จัดฟันสามารถเลือกใช้งานให้
เหมาะสมกบัตำ�แหนง่ทีจ่ะใชใ้นทัง้ขากรรไกรบนและลา่ง อยา่งไร
ก็ตามจากการศึกษาของ Costa และคณะ ซึ่งทำ�การศึกษาถึง
ความหนาของเนือ้เยือ่ออ่น (soft tissue) ในชอ่งปาก และแนะนำ�
ใหใ้ชห้มดุเกลยีวขนาดเลก็ทีม่คีวามยาวขนาด 4-6 มม. โดยเชือ่วา่
มีความปลอดภัยในการใช้งานในทุกตำ�แหน่งช่องปาก18

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุดเกลียวขนาดเล็กมี 
ผลโดยตรงต่อการใช้งาน ถ้ามีเส้นผ่านศูนย์กลางขนาดเล็ก คือ
น้อยกว่า 1.2 มม. จะสามารถนำ�ไปใช้ในตำ�แหน่งที่มีเนื้อที่
ระหว่างรากฟันแคบ แต่ความเสี่ยงที่อาจจะพบ คือ ความเสี่ยง
ต่อการแตกหัก จากหลายการศึกษาพบว่า หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
มคีวามเสีย่งตอ่การแตกหักมากขึน้เม่ือมีขนาดเลก็กวา่ 1.2 มม.16-18  
ณ ปัจจุบันนี้ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุดเกลียวขนาดเล็ก 
ที่มีจำ�หน่ายในท้องตลาดมีขนาดโดยประมาณ คือ 1.2 – 2.0 มม. 
และมีความยาวเท่ากับ 4.0 – 12.0 มม.11-15

การใช้งานหมุดเกลียวขนาดเล็กในทางคลินิก (clinical 
application of miniscrew)

ข้อบ่งชี้ของหมุดเกลียวขนาดเล็กจะนำ�มาใช้ในผู้ป่วยที่มี 
ความต้องการหลักยึดเพิ่มเติมในการวางแผนการเคลื่อนฟัน11 
ได้แก่ นำ�มาใช้ในผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับอวัยวะรองรับของฟัน

ที่ใช้ในการเคลื่อนฟัน (periodontally compromised teeth) 
หรือมีจำ�นวนฟันไม่เพียงพอในการเป็นหลักยึดในการเคลื่อนฟัน 
ทำ�ให้ในขณะให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน มีความเสี่ยงต่อ
การสญูเสยีหลกัยดึ ซึง่สามารถนำ�มาประยกุตใ์ชใ้นการเคลือ่นฟนั 
ได้ทุกแนว15 

ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมามีรายงานถึงการนำ�หมุดเกลียว
ขนาดเล็กมาใช้ในการรักษาผู้ป่วย อาทิเช่น การแก้ไขภาวะ 
ฟันสบลึก11, 19, 20 การปิดช่องว่างจากการถอนฟัน21 การแก้ไข 
ความเอียงของแนวสบฟันและแนวกลางฟัน11 การแก้ไขฟันฝัง 
หรือฟันคุด22 การตั้งและยกฟันกรามที่ล้มหรือฝัง23 การดัน 
ฟันกรามเข้า24 การถอยฟันกรามบนและล่าง25 การเคลื่อน
ฟันกรามไปด้านใกล้กลาง26 การถอยฟันหน้าแบบเอนแมส 
(enmasse retraction)5 และแก้ไขความผิดปกติของขากรรไกร
ในแนวดิ่ง27

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการใช้งานทางคลินิก (factors 
affecting to clinical usage)

สิ่งสำ�คัญในการใช้งานหมุดเกลียวขนาดเล็ก คือ ใช้งานได้
อยา่งปลอดภยั มคีวามคงอยูท่ีด่ใีนชอ่งปาก มโีอกาสลม้เหลวจาก
การปักน้อย เป็นต้น ปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการใช้หมุดเกลียว
ขนาดเล็กมีหลายอย่าง ได้แก่ (1) ตำ�แหน่งที่มีความเหมาะสมใน
การปกัหมดุเกลยีวขนาดเลก็ (2) แนวการปกัหมดุเกลยีวขนาดเลก็  
และ (3) การให้แรงหลังการปัก

(1) ตำ�แหน่งที่มีความเหมาะสมในการปักหมุดเกลียว
ขนาดเล็ก

สำ�หรับขากรรไกรบนสามารถปักได้ในตำ�แหน่งที่ตํ่ากว่า
เงี่ยงกระดูกจมูก (nasal spine) ในด้านเพดานปากทั้งบริเวณ
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ตรงกลางและด้านข้างของเพดาน ปุ่มขากรรไกรบนด้านหลัง  
(maxillary tuberosity) และในส่วนของกระดูกเบ้าฟันที่อยู่
ระหว่างรากฟันทั้งด้านใกล้แก้มและใกล้เพดานปาก ตำ�แหน่ง
ที่สามารถปักหมุดเกลียวในขากรรไกรล่างได้คือ บริเวณแนว
ประสานคาง (symphysis) กระดูกเบ้าฟันที่อยู่ระหว่างรากฟัน 
และบริเวณเนื้อนวมท้ายฟันกรามล่าง (retromolar area)8, 11

จากการศึกษาถึงตำ�แหน่งที่มีความปลอดภัยในการปัก
หมดุเกลยีวขนาดเลก็พบวา่ ในขากรรไกรบน ตำ�แหนง่ทีม่ชีอ่งวา่ง
ระหว่างรากฟันใหญ่ที่สุดคือ บริเวณระหว่างรากฟันกรามน้อย
ซี่ที่สองและฟันกรามซี่ที่หนึ่ง11 บริเวณปุ่มกระดูกขากรรไกรบน  
(tuberosity) พบว่าปริมาณกระดูกไม่เพียงพอและอาจไม่ 
เหมาะสมในการปักหมุดเกลียว28 ส่วนขากรรไกรล่าง ตำ�แหน่งท่ีมี 
ความปลอดภยัคอืในบรเิวณระหวา่งรากฟนักรามซีท่ีห่นึง่และสอง  
หรือระหว่างฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งและสองซึ่งมีขนาดช่องว่าง
ระหว่างรากฟันเพียงพอ11

สำ�หรับทางด้านเพดานปาก พบว่ามีความปลอดภัย
ในการใช้หมุดเกลียวที่มีความยาว 4-6 มม. ที่บริเวณเพดาน 
ส่วนกลาง และหมุดเกลียวที่มีความยาว 6-9 มม.สำ�หรับเพดาน
ด้านหลังต่อรูหลังฟันตัด8

(2) แนวการปักหมุดเกลียวขนาดเล็ก

แนวการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กควรตั้งฉากกับพื้นผิว
กระดูกในบริเวณที่ปัก ซึ่งในการใช้งานจริงทางคลินิกพบว่าเป็น
ไปได้ยาก Melsen แนะนำ�ให้ปักหมุดเกลียวในขากรรไกรบน
โดยเอียงหมุดเกลียวขนาดเล็กไปสู่รากฟัน สำ�หรับขากรรไกรลา่ง 
แนะนำ�ให้ปักหมุดเกลียวในแนวเดียวกับรากฟัน15 Kyung และ
คณะ แนะนำ�ให้ปักหมุดเกลียวขนาดเล็กเอียงประมาณ 30-40  
องศากับรากฟันในขากรรไกรบน และ เอียง 10-20 องศาใน 
ขากรรไกรล่าง13 

(3) การให้แรงภายหลังการปัก

จากหลายการศึกษาพบว่า สามารถให้แรงได้ทันที 
ภายหลังจากการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กในช่องปาก ซึ่งพบว่า 
การให้แรงทันทีภายหลังการปักไม่มีผลข้างเคียงใดๆ 9, 15, 20 
อย่างไรก็ตามแรงที่ใช้ควรเป็นแรงขนาดเบา จากการศึกษาของ 
Dalstra และคณะ พบวา่ขนาดแรงทีใ่ชค้วรมขีนาดไมเ่กนิ 50 กรมั 
ในหมุดเกลียวขนาดเล็กที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มม.29

การปักและนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็กออก (miniscrew 
insertion and removal)

อุปกรณ์ที่ใช้ในการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กประกอบด้วย 
3 ส่วนหลักคือ หมุดเกลียวขนาดเล็ก ตัวไขนำ�หมุดเกลียว (screw 

driver) และอุปกรณ์เจาะนำ� (drill bit) การปักหมุดเกลียวขนาด
เล็กมี 2 วิธีคือ หมุดเกลียวขนาดเล็กแบบเจาะเอง (self-drilling 
miniscrew) คือการปักที่ไม่ต้องการการเจาะนำ� ซึ่งจะทำ�การปัก
หมดุเกลยีวโดยไขเขา้ผา่นเนือ้เยือ่เหงอืกและกระดกูโดยตรง วธินีี้
ใช้กรณีที่กระดูกทึบหนาไม่เกิน 2 มม. เช่น บริเวณรากฟันกราม
บน สำ�หรับวิธีที่ 2 คือ หมุดเกลียวขนาดเล็กแบบตัดเกลียวเอง 
(self-tapping miniscrew) การปักหมุดเกลียวโดยมีการเจาะรู
นำ� โดยจะเจาะผ่านกระดูกทึบ เพื่อลดแรงต้านทานของกระดูก
ในระหว่างการปัก วิธีนี้จะใช้ในกรณีที่ปักหมุดเกลียวในบริเวณที่
มีความหนาของกระดูกทึบมากกว่า 2 มม. เช่น บริเวณฟันหลัง
ล่าง หรือบริเวณเนื้อนวมท้ายฟันกรามล่าง7

การนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็กออกจากช่องปาก โดย
สามารถนำ�ออกได้ภายใต้การใช้ยาชาเฉพาะที่12, 15 การใช้ยา
ชาเฉพาะที่แบบป้ายหรือแบบฉีดช่วยในการระงับปวดบริเวณ
เนื้อเยื่ออ่อนที่คลุมอยู่บนหมุดเกลียวขนาดเล็ก หากพบว่า 
ไม่สามารถรื้อออกได้ในความพยายามครั้งแรก มีคำ�แนะนำ�ให้รอ
หลังจากพยายามรื้อครั้งแรกประมาณ 3-7 วัน15 ให้ทำ�การนัด
ผู้ป่วยมาเพื่อรื้อใหม่อีกครั้ง โดยพบว่าภายหลังจากรื้อครั้งแรก 
รอยร้าวขนาดเล็กที่เกิดขึ้นและกระบวนการซ่อมสร้างกระดูก
จะทำ�ให้การยึดอยู่ของหมุดเกลียวกับกระดูกน้อยลงทำ�ให้การ
รื้อใหม่สามารถนำ�หมุดเกลียวออกได้ง่ายขึ้น

ภาวะไม่พึงประสงค์จากการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
(complications from the application of miniscrew)

ภาวะไมพ่งึประสงคท์ีพ่บไดใ้นการใชห้มดุเกลยีวขนาดเลก็ 
มีหลายประการ ได้แก่ การอักเสบและติดเช้ือของเน้ือเย่ือ  
หมุดเกลียวไปทำ�อันตรายต่ออวัยวะข้างเคียง การหลุดของหมุด
เกลียวหรือหมุดเกลียวหัก1

การอักเสบและติดเชื้อของเนื้อเยื่อบริเวณโดยรอบ 
หมุดเกลียวขนาดเล็ก พบว่าปัจจัยที่มีความสำ�คัญต่อการอักเสบ
ของเนื้อเยื่อคือตำ�แหน่งในการปัก30 ตำ�แหน่งที่ถูกแนะนำ�ในการ
ปักหมุดเกลียวขนาดเล็กคือ บริเวณที่มีเนื้อเยื่อที่มีเคอราติน  
(keratinized tissue) หากไม่ได้ปักหมุดเกลียวขนาดเล็กใน
ตำ�แหน่งดังกล่าว อาจมีเนื้อเยื่ออ่อนมาปกคลุมบริเวณหัวของ
หมุดเกลียวขนาดเล็กทำ�ให้ไม่สามารถใช้งานได้ และมีการอักเสบ
เกิดขึ้น ตำ�แหน่งที่ควรหลีกเลี่ยงในการปักคือ บริเวณเนื้อยึด 
(frenum) และกลา้มเนือ้ตา่งๆ 22, 29 นอกจากนีห้ากปกัหมดุเกลยีว 
ในตำ�แหน่งระหว่างรากฟัน ควรมีกระดูกล้อมรอบและไม่ทำ�
อันตรายต่อรากฟันข้างเคียง

ปัญหาหมุดเกลียวขนาดเล็กไปทำ�อันตรายต่ออวัยวะ 
ข้างเคียง12, 15, 16, 21 อาทิ รากฟัน เอ็นยึดปริทันต์ เส้นประสาท
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หรือหลอดเลือด อาการที่พบคือ ผู้ป่วยมีอาการปวด รวมถึง 
เสียวฟันจากการกระตุ้นด้วยความร้อนหรือเย็น15 คำ�แนะนำ�เมื่อ 
เกดิอาการดังกล่าว คอืให้ร้ือหมดุเกลยีวออก15, 16 การลดผลข้างเคยีง 
ทำ�ได้โดยเลือกตำ�แหน่งในการปักหมุดเกลียวที่เหมาะสมและมี
การตรวจสอบตำ�แหนง่การปกัหมดุเกลยีวดว้ยภาพรงัสรีอบปลาย
รากฟัน (periapical film) โดยถ่ายภาพรังสีอุปกรณ์นำ�แนว (jig) 
ก่อนการปัก และภายหลังจากปักเสร็จสิ้นเพื่อตรวจสอบหมุด
เกลียวว่ามีความปลอดภัยต่ออวัยวะข้างเคียง

การหลุดของหมุดเกลียว ปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อการคง
อยู่ของหมุดเกลียวคือ ความหนาของกระดูกทึบ15 นอกจากนี้
ปัจจัยร่วมที่มีผลต่อการยึดอยู่ของหมุดเกลียวคือการอักเสบของ
เนื้อเยื่อโดยรอบ และกระบวนการปักที่ไม่เหมาะสม จากการ
ศึกษาของ Miyawaki และคณะ พบว่า ในผู้ป่วยที่มีแนวระนาบ
การเอียงของขากรรไกรล่างสูง จะมีความเสี่ยงต่อการหลุดของ
หมุดเกลียวมากขึ้น เนื่องจากมีปริมาณกระดูกทึบรองรับการ 
ยึดเกาะของหมุดเกลียวขนาดเล็กไม่เพียงพอ30

การหักของหมุดเกลียวขนาดเล็ก ตำ�แหน่งที่พบว่ามีการ
หักบ่อยคือบริเวณคอของหมุดเกลียว31 สาเหตุมาจากการเลือก
ใช้หมุดเกลียวที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางเล็กเกินกว่า 1.2 มม.14 มีการ
เปลี่ยนแนวการปักหมุดเกลียว หรือไม่ได้ทำ�การเจาะรูเบื้องต้น
ก่อนการปักหมุดเกลียวในบริเวณที่มีกระดูกทึบหนาเช่น บริเวณ
ฟันกรามล่าง หรือเนื้อนวมท้ายฟันกรามล่าง15 คำ�แนะนำ�ใน 
การลดความเสี่ยงดังกล่าวคือ การเลือกใช้หมุดเกลียวที่มีขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มม.ขึ้นไป15 ในระหว่างการปักควรปักช้าๆ 
เพื่อลดความร้อนจากการเคลื่อนของเกลียว ไม่ควรเปลี่ยนแนว
การปักทันทีซึ่งจะช่วยลดการหักของหมุดเกลียวได้15, 16

บทสรุป

มีข้อพิจารณาหลายประการในการนำ�หมุดเกลียวขนาดเล็ก 
มาใช้ตามที่ได้กล่าวไปข้างต้น ได้แก่ ปัจจัยเกี่ยวกับหมุดเกลียว
ขนาดเล็ก อาทิเช่น ลักษณะส่วนหัวที่จะนำ�มาใช้ ขนาดและ
ความยาวที่เหมาะสมในการปักในแต่ละตำ�แหน่งของขากรรไกร 
ระบบหมุดเกลียวขนาดเล็ก ปัจจัยเกี่ยวกับตำ�แหน่งที่ปักซึ่งได้แก ่
ตำ�แหน่งที่ปัก ความหนาของกระดูกทึบ ระยะระหว่างรากฟัน 
และปริมาณเนื้อเยื่อยึดรองรับต่อการปักหมุดเกลียว ซึ่งมีผลต่อ
การคงอยู่และความสำ�เร็จในการใช้งานหมุดเกลียวขนาดเล็ก

เทคนิคในการปักหมุดเกลียวขนาดเล็กมีความสำ�คัญ 
ต่อการคงอยู่ของหมุดเกลียว ซึ่งจากรายงานกล่าวถึงแนวการปัก 
ที่เหมาะสมในขากรรไกรบนและล่างที่มีความเอียงต่อพื้นผิว

กระดูกที่แตกต่างกัน การปักในบริเวณที่มีกระดูกทึบหนา เช่น
บรเิวณดา้นใกลแ้กม้ของฟนักรามลา่งซีท่ีส่อง ควรมกีารกรอปกันำ�  
เพื่อช่วยให้การปักหมุดเกลียวสามารถเข้าไปในกระดูกได้ง่ายขึ้น 
ในขณะปักไม่ควรเปลี่ยนทิศทางหรือแนวในการปักมากเกินไป 
ทำ�ให้เสี่ยงต่อการหักหรือหมุดเกลียวหลุดจากกระดูก

ความปลอดภัยต่ออวัยวะรอบๆ หมุดเกลียวเป็นสิ่งสำ�คัญ
อย่างยิ่งในการใช้หมุดเกลียว ฉะนั้นในการปักหมุดเกลียวต้อง
มีการตรวจสอบด้วยภาพรังสีรอบปลายรากฟันทุกครั้ง เพื่อให้
หมุดเกลียวไม่กระทบอวัยวะที่สำ�คัญ เช่น รากฟัน เส้นประสาท 
ตลอดจนมีกระดูกรองรับโดยรอบที่เพียงพอ 

ปัจจุบันมีรายงานการใช้หมุดเกลียวขนาดเล็กเพื่อช่วยใน
การเคลื่อนฟันได้หลากหลาย และประยุกต์ใช้ร่วมกับเครื่องมือ 
ทางทันตกรรมจัดฟันอื่นๆ เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการเคลื่อนฟัน
ที่ไม่พึงประสงค์ ทำ�ให้สามารถควบคุมการเคลื่อนฟันได้ง่ายและ 
สะดวกมากขึน้ แตใ่นขณะเดยีวกนั การใชง้านหมดุเกลยีวขนาดเลก็ 
ยังต้องใช้ด้วยความระมัดระวัง ทั้งการใช้ขนาดแรงที่เหมาะสม  
มีแนวแรงที่ดีตามแผนการเคลื่อนฟัน ซึ่งต้องอาศัยประสบการณ์
และความรู้ของทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
และควรใช้ในกรณีที่มีความจำ�เป็นเพื่อลดความเสี่ยงต่างๆ ต่อ 
ผู้ป่วยตามที่ได้กล่าวรายงานไว้ รวมถึงไม่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย 
โดยไม่จำ�เป็น 
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