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Author Guidelines

Srinakharinwirot University Dental Journal (SWU Dent J)

	
SWU Dent J is a dental journal of Srinakharinwirot University established since 2005. The online version 
has been published since 2022. We are pleased to welcome the authors to submit the articles in oral 
sciences and other related areas. SWU Dent J. publishes (Online) two issues per year, January-June 
and July-December. 

Purpose of the Journal 
1. To publish the original research articles, literature reviews, case reports in oral sciences and other 
	 related areas. 
2. To introduce new knowledge and observations related to the any aspects of oral and dental cares 
	 as well as other healthcare are especially encouraged. 
3. To communicate academically between dentists and others in related areas. 

Types of Articles
 
SWU Dent J publishes the following types of articles:
 
1. Original Articles report results of original research in dental and oral sciences as well as other 
	 related fields (preclinical, clinical, or translational). The presented work must not be published 
	 elsewhere. 
2. Review Articles describe and evaluate previously published materials in a given topic, diagnosis, or 
	 treatment in order to suggest new approaches or ideas. 
3.	Case Reports of rare or unusual cases, or treatment with good long-term follow-up information, 
	 particularly in areas in which good statistics on results of treatment are needed. 
4. Miscellaneous Other manuscript that reports useful information could be written in a form of “Letter 
	 to editor” or “Brief communications”. 

Manuscript Submission 

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai and/or Thai authors need to 
include abstract in both languages. Authors of non-native English speakers should consider their work 
reviewed by either a native English speaker or academic proofreading services prior to submission. 

All submissions must include a cover letter signed by all authors. Cover letters should certify the 
research is original, not being simultaneously considered for publication elsewhere, and free of conflict 
of interest. The format of cover letter is available at the end of this document. 

In addition, title page should be submitted. Title page includes title of the manuscript, name, degree and 
affiliation of all authors. Moreover, mailing address, telephone number and email address of corresponding
author should be included. 

Submission can be done online via SWU eJournals System (OSJ) at 
http://ejournals.swu.ac.th/index.php/swudentj 
or the authors can send the manuscript and related document to 
email: swudentj@yahoo.com



Manuscript preparation
Manuscripts must adhere to the following instructions or they will be rejected before undergoing peer 
review. 
		  •	 Prepare the manuscript in Microsoft Word (docx) using Cordia new font 16. Leave a one-inch 
			   margin on all sides. Do not right justify. 
		  •	 Manuscript must be done in plain and simple style format as possible.
		  •	 Number all manuscript pages consecutively in the upper right-hand corner (text and references,
			   followed by illustrations on separate pages). 
		  • 	Manuscript length (including all references, tables, figures) should be no more than 15 pages 
			   (standard A4 21.1 x 29.7 cm page size). 
		  • 	All figures, illustrations, graphs, and tables must be provided in the text and should include 
			   title and foot note. In addition, explanation for abbreviation and symbols is required. 
		  •	 Identifying teeth by their name, rather than a number or letter. Be consistent throughout the 
			   manuscript. If it is not possible to use the name, use FDI two-digit system after which their 
			   full names have been firstly mentioned in the text. 
		  • 	Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units 
			   (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
		  • 	Abbreviation should be explained in the parenthesis when first used. Avoid using abbreviation 
			   in title and abstract.

Manuscript format

Please order the manuscript as follows: Title, Abstract, Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion, Acknowledgements, References, Start each section on a separate page.

Title page 
		  • 	The title page should contain: 
			   1. 	Title: a concise and informative title (do not include numbers, acronyms, 	abbreviations). 
			   2. 	Corresponding Author must provide: full name, complete address, phone, fax, and a valid 
				    e-mail address, which will be used for all communication with the journal. 
			   3. 	Author information including; 
				    3.1 Full name of all authors 
				    3.2 Complete mailing address for each author 
				    3.3 Degrees (e.g. DDS, PhD) 
				    3.4 Affiliation (e.g. Department of Stomatology, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University) 

Abstract 
		  • 250 words. 
		  • Original article : abstract Should include as follows: Objectives, Methods, Results, and Conclusions.

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai need to include abstract in both 
languages.

Keywords: Up to 3-6 keywords should be provided, and selected from Medical Subject Headings 
(MeSH). Information on the selection of keywords: see http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.



Introduction 
		  • 	Briefly explain the existing knowledge, and demonstrate the problems leading to the main 
objectives of the research.

Materials and methods 
		  • 	Describe the procedures in detail. 
		  • 	 If human subjects or related specimens (including teeth, saliva, tissues) have been involved 
			   in the research, please state evidence of IRB or local ethical committee approval, including
			   an obtaining of informed consent. When laboratory animals are used, inform the level of 
			   institutional review allowing for human practices, as appropriated. 
		  • 	Provide names and sources of all instruments or commercial products e.g.
			   - Instrument e.g. Universal Testing machine (Shimadzu, EZtest, Japan)
			   - Commercial product e.g. Polyether (Impregum, 3MESPE, USA)
		  • Statistics used in the manuscript should be clearly demonstrated. 

Results 
		  • 	Report data directly with complete statistical analysis. 
		  • 	Always describe statistic values with standard errors or standard deviations, including 
			   particular degree of probability level e.g. p = 0.026 or p < 0.05 
		  •	 Tables and figures should be numbered in the order in which they are described and cited 
			   in the text.

Discussion 
		  • 	Carefully explain and evaluate data. 
		  • 	Compare with other findings particularly what causes the difference. 
		  • 	Suggest directions for future research. 

Conclusion (if included) 
		  • 	State shortly the most important finding of the research. 
		  • 	Do not repeat Results or Discussion.

Acknowledgements (if applicable) 
		  • 	 Inform all assistances from individuals as appropriated. 
		  • 	Report all sources of grant and other support for the project.

References 
		  • 	All reference must be written in English. 
		  • 	Citations should be numbered consecutively in parentheses as they appear in the text and 
			   they should present after punctuation e.g. text (1,4-7,9,10). 
		  • 	Examples of reference citation formats: 

			   - Journal article: 
			   Aroonrerk N, Pichyangkul S, Yongvanitchit K, Wisetchang M, Sa-Ard-Iam N, Sirisinha S, et al. 
Generation of gingival T cell lines/clones specific with Porphyromonas gingivalis pulsed dendritic cells 
from periodontitis patients. J Periodontal Res. 2003;38(3):262-8.
			   - Books/Chapter in a book: 
			   Profit  WR, Fields HW. Contemporary orthodontics. 3rded. St. Louis: Mosby; 2000. 
			   Yamada KM. Fibronectic and other cell interactive glycoproteins. In: Hay ED, editor. Cell 
biology of extra-cellular matrix. 2nded. New York: Plenum Press; 1991. p.111-46.



			   - Dissertation: 
			   Kerdmanee K. In Vitro Study of  Er,Cr:YSGG Laser in Adjunct to Ultrasonic Root Debridement 
on The Attachment of Human Periodontal Ligament Fibroblasts [Master thesis, M.S. (Periodontology)]. 
Bangkok: Srinakharinwirot University; 2015.
			   - Journal article on the Internet (Article with digital object identifier)
			   Lam-ubol  A, Rungsiyanont  S, Vacharotayangul P, Sappayatosok K, Chankanka O. Oral 
manifestations, salivary flow rates and Candida species in Thai HIV-infected patients. J Clin Exp Dent. 
2019;11(2):e138-45. doi: 10.4317/jced.55384.
			   - Database on the Internet
 			   National Statistical Office. The 2013 survey on health and welfare [Internet]. Bangkok: 
Ministry of Information and Communication Technology; 2017 [cited 2017 March]. Available from: 
URL: http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/themes/files/healthy/healthRep56.pdf. (in Thai). 
			   - Scientific or technical report (Issued by performing agency)
			   Chaiwerawattana A, Laowahutanont P, editors. Hospital based cancer registry annual Report 
2013. Bangkok: Information and Technology Division; 2015. ISBN 978-616-11-2581-3. Sponsored by the 
National Cancer Institute.

The reference style of the journal follows the format suggested by “International Committee of Medical
Journal Editors Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample 
References (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)”

Abbreviations of journal names should flow the forms in Index Medicus, National Library of Medicine 
(NLM)

Tables and Figures

Tables 
		  • 	Table design and layout must be plain and simple as possible
		  • 	All tables must be inserted in the text. 
		  • 	Use explanatory footnotes if possible. In the table or title, indicate the order of footnotes with 
			   lower-case letters in superscript. If needed in footnotes, cite the short form of references in 
			   parentheses.

Figures 
		  • 	All figures must be inserted in the text. 
		  • 	Clearly numbered files containing figures to indicate their placement in the text 
		  • 	 Illustrations, graphs and figures must be provided as TIFF or JPEG files (8.9 x 16 cm) with 
			   a minimum resolution of 600 dpi. 
		  • 	Radiographic images should be prepared by taking a photo in black and white from original 
			   films, or using digital imaging when applicable. Put magnification markers directly on the 
			   micrographs.

Review process

All submissions will be subjected to double blind peer-review by at least 3 independent reviewers from 
different institutions which are the experts in the field. The article will be accepted for publication when 
at least 2 reviewers agree. Please note that the authors agree to transfer copyright to SWU Dent J on 
submission, if the manuscript is accepted for publication. Attempts to reproduce parts of the article may 
be done with written permission from SWU Dent J.
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Conflicts of Interest
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included on the title page of the manuscript with the heading “Conflicts of Interest and Source of 
Funding”. 

Ethical and Legal Considerations and Copyright Transfer 

A submitted manuscript must be an original contribution not previously published (except as an 
abstract or a preliminary report), must not be under consideration for publication elsewhere, and, if 
accepted, must not be published elsewhere in similar form, in any language, without the consent 
of SWU Dent J. Each person listed as an author is expected to have participated in the study to a 
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submission. 
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บทบรรณาธิการ
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	 ในปัจจุบันนี้ วิกฤติการณ์การระบาดของโรคโควิด-19 ทั่วโลกเริ่มมีการปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เพื่อให้

การดำ�เนินการต่าง ๆ สามารถดำ�เนินต่อไปได้แม้การระบาดยังคงมีอยู่ อย่างไรก็ตามความรุนแรงของโรคมีแนวโน้ม

ปรับตัวลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับสองปีที่ผ่านมา ท่ามกลางการระบาดที่เกิดขึ้นนี้ นักวิจัยทั้งในและต่างประเทศยังคง

สร้างสรรค์งานวิจัยและงานวิชาการที่มีความเกี่ยวข้องกับโรคโควิด-19 และงานวิจัยในด้านอื่น ๆ ซึ่งล้วนมีคุณค่าและ

มีความสำ�คัญในการพัฒนาสังคมโลกในทุก ๆ ด้าน รวมไปถึงผู้นิพนธ์ที่ได้สร้างสรรค์ผลงานและนำ�ส่งผลงาน

ทางวิชาการเพื่อตีพิมพ์ในวิทยาสารคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒก็มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่าง

ต่อเนื่องด้วยเช่นกัน

	 อย่างไรก็ตามกองบรรณาธิการฯ มีความยินดีเป็นอย่างยิ่ง และขอเชิญชวนท่านผู้อ่านทุกท่านส่งผลงานที่มี

ความเกี่ยวข้องกับงานทางทันตกรรมลงตีพิมพ์ในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ โดย

ท่านผู้สนใจสามารถศึกษารายละเอียดได้ในวารสารฉบับน้ี และสามารถนำ�ส่งผลงานได้ท่ีอีเมล์ “swudentj@yahoo.com” 

หรือทางระบบวารสารออนไลน์ http://ejournals.swu.ac.th/index.php/swudentj 

	 วิทยาสารฯ ฉบับน้ีประกอบไปด้วยบทความท้ังหมด 10 บทความ ได้แก่ บทวิทยาการ 6 บทความ รายงานผู้ป่วย

1 บทความและบทความปริทัศน์ 3 บทความ ทางกองบรรณาธิการขอขอบพระคุณท่านที่ปรึกษา และท่านกอง

บรรณาธิการภายนอกทุกท่าน โดยเฉพาะท่านผู้ทรงคุณวุฒิผู้พิจารณาบทความ ที่ท่านกรุณาให้ความอนุเคราะห์กับ

วารสารฯ เป็นอย่างดียิ่งเสมอมา รวมทั้งผู้อ่านทุกท่านที่สนับสนุนเรามาโดยตลอด

	 สุดท้ายนี้ทางวิทยาสาร ฯ ขอเป็นอีกหนึ่งกำ�ลังใจให้กับทุกท่านและหวังเป็นอย่างยิ่งว่าทุกท่านจะสามารถผ่าน

วิกฤตการณ์โควิด-19 ไปได้ด้วยกันอย่างปลอดภัย
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ผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ณัฐพล โรจน์เพ็ญเพียร*,**  บรรเจิด ยะพงศ์*  สุวรรณา จิตภักดีบดินทร์*,**

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียและยับยั้งการเจริญ 

การทำ�งานของเอนไซม์กลูโคซิลทรานสเฟอเรส การยับย้ังการสร้างกรด และการยึดเกาะของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ ATCC 25175

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: สารสกัดว่านหางจระเข้แบบผงผสมน้ำ�นำ�มาทดสอบหาค่าความเข้มข้นต่ำ�สุด

ที่สามารถยับยั้งการเจริญ (MIC) และค่าความเข้มข้นต่ำ�สุดที่ฆ่าเชื้อ (MBC) ของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ATCC 25175 ด้วยวิธีการไมโครบรอธไดลูชั่น  หลังจากนั้นนำ�สารสกัดว่านหางจระเข้ที่ระดับความเข้มข้นต่ำ�สุด

ในการยับยั้งการเจริญ และระดับต่ำ�กว่าความเข้มข้นต่ำ�สุดในการยับยั้ง (1/2, 1/4 และ 1/8 ของสารสกัดว่านหาง

จระเข้) นำ�มาทดสอบการทำ�งานของเอนไซม์กลูโคซิลทรานสเฟอเรสโดยคำ�นวณปริมาณกลูแคนท่ีเกิดข้ึน การทดสอบ

การยับยั้งการสร้างกรดโดยวิธีการวัดค่าพีเอชในช่วงเวลา 0-150 นาที และการทดสอบการยึดเกาะของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ATCC 25175 โดยการย้อมคริสตัลไวโอเลต

	 ผลการทดลอง ความเข้มข้นขั้นต่ำ�สุดในการยับยั้งของสารสกัดว่านหางจระเข้คือ 125 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร

ซ่ึงแสดงผลการยับย้ังการเจริญเติบโตท่ี 6-10 ช่ัวโมง อย่างไรก็ตาม ไม่สามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของแบคทีเรีย

ได้หลังจากผ่านไป 24 ชั่วโมง และไม่สามารถระบุความเข้มข้นสูงสุดของการฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้ ที่ความเข้มข้น

ต่ำ�สุดในการยับย้ังของสารสกัดว่านหางจระเข้ไม่แสดงผลการยับย้ังต่อการทำ�งานของเอนไซม์กลูโคซิลทรานสเฟอเรส

นอกจากนี้ ความเข้มข้นขั้นต่ำ�สุดในการยับยั้งที่ 1/2, 1/4 และ 1/8 ของสารสกัดว่านหางจระเข้ไม่แสดงผลการ

ยับยั้งการผลิตกรดของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ATCC 25175 อย่างไรก็ตาม สารสกัดว่านหางจระเข้ที่

ความเข้มข้นต่ำ�สุดในการยับยั้งและระดับความเข้มข้นที่ต่ำ�กว่าความเข้มข้นขั้นต่ำ�สุดในการยับยั้ง สามารถยับยั้ง

การยึดเกาะเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ATCC 25175  

	 สรุป: สารสกัดว่านหางจระเข้ที่สกัดด้วยน้ำ�สามารถยับยั้งการยึดเกาะเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

ATCC 25175

คำ�สำ�คัญ: ว่านหางจระเข้ การยึดเกาะของแบคทีเรีย โรคฟันผุ เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

*สาขาวิชาชีววิทยาช่องปากและระบบการบดเคี้ยว, **หน่วยวิจัยเซลล์วิทยาและชีววัสดุ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

เลขที่ 15 ถ.กาญจนวณิชย์ ต.คอหงส์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110

บทวิทยาการ
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The Effects of Aloe Vera Extract on Streptococcus Mutans

Nattapon Rotpenpian*,**  Bunjird Yapong*  Suwanna Jitpukdeebodintra*,**

Abstract

	 Objective: To study the effect of aloe vera extract on bactericidal activity, growth inhibition, 

glucosyltransferase enzyme activity, inhibition of acid production and adhesion of Streptococcus 

mutans ATCC 25175.

	 Materials and Methods: Aqueous aloe vera extract was determined minimal inhibitory 

concentration (MIC) and minimal bactericidal concentration (MBC) to Streptococcus mutans ATCC 

25175 by a broth microdilution method. Then, at MIC and sub-MIC levels (1/2, 1/4 and 1/8) of aloe 

vera extract, activity of glucosyltransferase enzyme was determined by the production of glucan 

level. The inhibition of acid production was determined by pH measurement at 0-150 min, and the 

inhibition of adhesion of Streptococcus mutans ATCC 25175 was performed by crytal violet staining.

	 Results: The MIC of aloe vera extract was 125 mg/ml, which showed growth inhibition 

effect at 6-10 hours. However, it cannot inhibit growth of bacteria after 24 hours and MBC could not 

be determined. At minimum inhibitory concentration of aloe vera extract did not show an inhibitory 

effect on glucosyltransferase enzyme activity; moreover, the 1/2, 1/4 and 1/8 of MIC of aloe vera 

extract did not show an inhibitory effect on acid production of Streptococcus mutans ATCC 25175. 

However, at MIC and sub-MIC levels, aloe vera extract showed an inhibitory effect on adhesion of 

Streptococcus mutans ATCC 25175. 

	 Conclusion: Aqueous aloe vera extract can inhibit adhesion of Streptococcus mutans ATCC 

25175. 

Keywords: Aloe vera, Bacterial adhesion, Dental caries, Streptococcus mutans

*Department of Oral Biology and Occlusion, **Cell Biology and Biomaterial Research Unit, Faculty of Dentistry, Prince of 

Songkla University,15 Kanjanavanit Rd., Korhong, Hatyai, Songkhla, 90110 Thailand.

ORIGINAL ARTICLE
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บทนำ� (Introduction)

	 โรคฟันผุ (dental caries, tooth decay) เกิดจาก

แบคทีเรียท่ีก่อโรคในคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันเปลี่ยน

น้ำ�ตาลจากอาหารหรือเครื่องดื่มให้กลายเป็นกรดซึ่ง

ทำ�ลายผิวฟันตลอดเวลา (1,2) เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) เป็นเชื้อแบคทีเรีย

กลุ่มสำ�คัญที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ (3) คุณสมบัติของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ สามารถสร้างกรดอินทรีย์

โดยเกิดจากการย่อยสลายคาร์ โบไฮเดรตจากอาหาร

ที่ตกค้างในช่องปากผ่านกระบวนการไกลโคไลติก 

(glycolytic pathway) กรดอินทรีย์ที่ได้จากสารอาหาร

แต่ละประเภทแตกต่างกันไป ยกตัวอย่างเช่น กรด

กลูโคโรนิก (glucuronic acid ) จากสารอาหารประเภท

น้ำ�ตาลและคาร์โบไฮเดรทแบบไม่หมัก (non-fermentable

carbohydrate) หรือ กรดแลคติก (lactic acid) จาก

สารอาหารประเภทน้ำ�ตาลและคาร์โบไฮเดรทแบบหมัก

(fermentable carbohydrate) (2-4) กรดอินทรีย์ที่ได้

จากกระบวนการดังกล่าวจะเพ่ิมความเป็นกรดในแผ่น

คราบจุลินทรีย์จนกระทั่งค่า pH ต่ำ�กว่า 5.5 ซึ่งเป็นค่า

critical pH ทำ�ให้ผิวเคลือบฟันเกิดการสูญเสียแร่ธาตุ

เป็นจุดเริ่มต้นของการเกิดฟันผุ (4) นอกจากคุณสมบัติ

การสร้างกรดของเชื้อแบคทีเรียแล้ว ตัวเชื้อสามารถ

อยู่ได้ในสภาวะท่ีเป็นกรดได้ถึง pH เท่ากับ 3 โดยสามารถ

ยึดเกาะบนผิวฟันได้ผ่านการสังเคราะห์สารยึดติดเป็น

เอกซ์ตราเซลลูลาร์พอลิเมอร์ (extracellular polymer) 

(5)  สารยึดติดกับฟันที่เชื้อแบคทีเรียสร้างขึ้นก่อให้เกิด

การยึดเกาะของแบคทีเรียกับผิวเคลือบฟัน รวมถึงการยึด

แบคทีเรียให้เป็นกลุ่มก้อน และประกอบกันเป็นแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ (biofilm)  ดังน้ัน ลักษณะท่ีเช้ือมีความสามารถ

ในการยึดเกาะ คือความสามารถในการสร้างแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ โดยจะมีผลทำ�ให้เกิดโรคฟันผุได้

	 นอกจากน้ีเอนไซม์กลูโคซิลทรานสเฟอเรส

(glucosyltransferase: GTF) ทำ�หน้าที่เปลี่ยนซูโครส

เป็นน้ำ�ตาลกลูโคสและฟรุคโตส และสร้างกลูแคนชนิด

ไม่ละลายน้ำ�จากกลูโคส ซ่ึงกลูแคนชนิดน้ีสามารถเคลือบ

อยู่บนผิวฟัน กระบวนการดังกล่าวข้างต้นส่งผลให้เชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ สามารถยึดเกาะอยู่บนผิวฟัน

และการเกิดคราบจุลินทรีย์  น้ำ�ตาลจึงสามารถแพร่เข้าไป

อยู่ในคราบจุลินทรีย์ได้เพ่ิมขึ้นและแบคทีเรียสามารถ

สร้างกรดอินทรีย์ได้เพ่ิมข้ึนเช่นกัน จากกระบวนดังกล่าว

ส่งผลให้เกิดการทำ�ลายผิวเคลือบฟัน เน้ือฟัน และส่งผล

ต่อการเกิดโรคฟันผุอย่างต่อเนื่อง (6,7)

	 วิธีในการกำ�จัดแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่มีการสะสม

อยู่บนตัวฟันท่ีสำ�คัญคือ การกำ�จัดโดยกายภาพ การกำ�จัด

โดยใช้สารเคมี และการกำ�จัดโดยใช้ยาต้านจุลชีพใน

ปัจจุบันการใช้สมุนไพรเพื่อการรักษากลับมาเป็นท่ีนิยม

และมีบทบาทอีกคร้ัง เน่ืองจากเป็นสารท่ีได้จากธรรมชาติ

หาได้ง่าย เป็นที่ยอมรับทั่วไป มีฤทธิ์จำ�เพาะต่อเชื้อ

แบคทีเรียและมีผลข้างเคียงต่ำ� (8,9) โดยสารสกัดจาก

พืช ท่ีมีฤทธิ์ ในการต้านเชื้อแบคทีเ รีย ท่ีสำ� คัญคือ

สารประกอบฟีนอลลิก (phenolics compound) (10) 

สารประกอบฟีนอลลิกพบในพืชสมุนไพร เช่น ว่านหาง

จระเข้ (aloe vera) เป็นต้น 

	 ว่านหางจระเข้จัดอยู่ในวงศ์ Asphodelaceae 

มีสรรพคุณใช้ ในการรักษาแผลไฟไหม้ น้ำ�ร้อนลวก ผิว

ที่เกิดอาการระคายเคือง สามารถใช้รักษาอาการภายใน

ได้ด้วย (11) เช่น รักษาอาการท้องผูก ไอ แผลในกระเพาะ

อาหาร โรคเบาหวาน อาการปวดหัว โรคข้ออักเสบ ระบบ

ภูมิคุ้มกันบกพร่อง และอาการคลื่นไส้ (12) จากการ

วิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีพบสารกลุ่มฟีนอลลิก

เช่น (tannins) และไกลโคไซด์ (glycoside) (13) สาร

ในกลุ่มสเตอร์รอยด์ (steroid) และเอนไซม์ (enzyme) 

(14) นอกจากน้ีมีงานวิจัยเก่ียวกับการนำ�ใบว่านหางจระเข้

มาใช้ ในการยับยั้งเชื้อต่าง ๆ ในช่องปาก เช่น ยับยั้ง

เชื้อ Streptococcus mitis ที่เป็นส่วนหนึ่งทำ�ให้เกิด

โรคฟันผุได้ (15) ยับยั้งเชื้อ Enterococcus faecalis

ซึ่งเป็นเชื้อท่ีเก่ียวข้องกับการติดเชื้อในการรักษาคลอง

รากฟันได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (16)

	 ว่านหางจระเข้ นั ้นเป็นพืชที ่ปลูกกันอย่าง

แพร่หลายเพื่อเป็นไม้ประดับ สามารถเจริญเติบโตได้ดี

ในทุกฤดูกาล มีจำ�หน่ายทั่วไปตามท้องตลาด และจาก

คุณสมบัติในการต้านเชื้อแบคทีเรียได้หลายชนิดของ

ว่านหางจระเข้ ในทางการแพทย์และทันตกรรม ดังนั้น

ผู้ วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาประสิทธิภาพของสารสกัด
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ว่านหางจระเข้ เพ่ือหาปริมาณท่ีมีผลในการฆ่าและยับย้ัง

เชื้อการยับยั้งการสร้างกรด การลดการทำ�งานของ

เอนไซม์ GTF และผลการยับยั้งการยึดเกาะของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 1.	 การเตรียมเลี ้ยงเชื ้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์

	 เลี้ยงเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในอาหาร

เลี้ยงเชื้อ TSB (tryptic soy agar with 1% glucose)  

บ่มท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 16-18 ช่ัวโมง

ปรับให้ได้ความขุ่นของเชื้อที่ค่าการดูดกลืนแสงที่ 570 

นาโนเมตร ให้ได้ความเข้มข้น 105 CFU/ml

	 2. การเตรียมสารสกัดว่านหางจระเข้

	 สารสกัดว่านหางจระเข้ Aloe Barbadensis

Leaf (ACTIVERA® 1-200, Chemipan Co., Ltd., 

กรุงเทพฯ) ซ่ึงได้มาจากการสกัดด้วยน้ำ�เป็นตัวทำ�ละลาย

มีองค์ประกอบหลักคือ สารกลุ่มฟีโนลิก เช่น แทนนิน

และไกลโคไซด์

	 3. วิธีการทดลอง

	 การหาความเข้มข้นของสารสกัดต่ำ�สุดที่

สามารถยับย้ังการเจริญ (MIC: minimum inhibitory 

concentration) และค่าความเข้มข้นต่ำ�สุดของสาร

สกัดท่ีสามารถฆ่าเช้ือ (MBC: minimum bactericidal 

concentration)

	 เตรียมเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในอาหาร

เลี้ยงเชื้อ TSB ให้มีความเข้มข้น 105 CFU/ml ใน

ถาดหลุม (96-well plate) เพื่อทดสอบกับสารสกัด

ว่านหางจระเข้ ให้มีความเข้มข้นเท่ากับ 750,  500,  250,  

125, 62.5 และ 31.25 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร โดยมี

น้ำ�กล่ันเป็นกลุ่มควบคุมลบ และใช้สารละลายคลอเฮกซีดีน

ความเข้มข้นร้อยละ 0.05 โดยปริมาตร (0.05% v/v 

chlorhexidine) เป็นกลุ่มควบคุมเชิงบวก จากนั้นนำ�ไป

บ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง

ค่า MIC คือค่าความเข้มข้นของสารสกัดต่ำ�สุดที่มี

ความขุ่นของเชื้อน้อยกว่า 0.05 จากการวัดค่าการดูด

กลืนแสงที่ 570 นาโนเมตร ส่วนค่า MBC คือค่าความ

เข้มข้นต่ำ�สุดของสารสกัดที่สามารถฆ่าเชื้อได้ร้อยละ 

99.9 มีเชื้อได้แต่ต้องไม่เกินร้อยละ 0.1 ซึ่งทดสอบจาก

การนำ�หลุมที่ไม่ขุ่นมาหาค่า MBC โดยการเพาะเชื้อบน

อาหารเลี้ยงเชื้อ TSA (trypticase soy agar) บ่มที่

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส และสังเกตด้วยตาเปล่า

โดยที่ทดลองซ้ำ�ทั้งหมดจำ�นวน 3 ครั้ง และทำ�ความ

เข้มข้นละ 3 ซ้ำ� ในแต่ละการทดลอง  (17)

	 การทดสอบผลของสารสกัดต่อการเจริญของ

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

	 เตรียมเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ให้ได้

ปริมาณเช้ือความเข้มข้น 106 CFU/ml ในอาหารเล้ียงเช้ือ

TSB โดยนำ�เชื้อมา 600 ไมโครลิตร ผสมกับสารสกัด

ว่านหางจระเข้ให้มีความเข้มข้นเท่ากับ 2, 1, 1/2, 1/4 และ

1/8 เท่าของ MIC และน้ำ�กล่ันปราศจากเช้ือ (กลุ่มควบคุม)

600 ไมโครลิตรใส่ในหลอดทดลอง ผสมให้เข้ากันแล้ว

นำ�มานับเชื้อเริ่มต้น โดยเจือจางในสารละลาย PBS 

(phosphate buffer saline) ความเข้มข้น 0.05 โมลาร์

ค่า pH 7.4 หลังจากนั้นนำ�เชื้อในหลอดทดลองโดยบ่มที่

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2, 4, 6, 8, 10

และ 24 ชั่วโมง เมื่อครบเวลาดูดเชื้อมาเจือจางและ

เพาะเล้ียงในอาหารเล้ียงเช้ือ TSA บ่มท่ี 37 องศาเซลเซียส

48 ชั่วโมง จากนั้นนำ�มานับจำ�นวนเชื้อที่มีชีวิตอยู่และ

ทำ�การทดลองซ้ำ� 3 ครั้ง โดยทำ�ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ�

ในแต่ละการทดลอง เพื่อศึกษาผลของสารสกัดต่อการ

เจริญของเชื้อ (17)

	 การทดสอบผลของสารสกัดต่อการทำ�งาน

ของเอนไซม์ GTF 

	 เอนไซม์ GTF สกัดจากเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ ที่ถูกเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเชื้อ TSA ไว้เป็น

ระยะเวลา 18 ชั่วโมง โดยนำ�เชื้อที่เลี้ยงไปหมุนเหวี่ยง

ที่ 6,000 รอบต่อนาที เป็นเวลา 30 นาทีที่อุณหภูมิ 4  

องศาเซลเซียส เพื่อให้เกิดการตกตะกอนของเซลล์และ

นำ�ของเหลวใสที่ได้ไปตกตะกอนเอนไซม์โดยการเติม

สารละลายแอมโมเนียมซัลเฟต (ammonium sulfate) 

ความเข้มข้นร้อยละ 45 จากนั้นวางทิ้งไว้ที่อุณหภูมิ 4 

องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง หลังจากนั้นนำ�ไป

หมุนเหวี่ยงที่ 8,500 รอบต่อนาที เป็นเวลา 30 นาที
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ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ละลายตะกอนที่ได้ ใน

สารละลาย PBS แล้วนำ�ไปผ่านกระบวนการกรอง และ

ทำ�ให้แห้งด้วยวิธีไลโอฟีไลซ์ (lyophilization) หลังจากน้ัน

นำ�ผงที่ได้ไปละลายกับสารละลาย PBS ความเข้มข้น

0.05 โมลาร์ ค่า pH 7.4 ให้ได้ความเข้มข้นของเอนไซม์

GTF เท่ากับ 250 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร เพ่ือนำ�ไปทดสอบ

กับสารสกัดต่อไป (19)

	 การทดสอบการทำ�งานของเอนไซม์ GTF กลุ่ม

ควบคุมใช้น้ำ�กลั่น 200 ไมโครลิตร ผสมกับอะซิเตต

บัฟเฟอร์ ความเข้มข้น 0.6 โมลาร์ pH 5.5 ปริมาตร 50 

ไมโครลิตรและเอนไซม์ GTF ปริมาตร 50 ไมโครลิตร

ส่วนกลุ่มสารสกัดว่านห่างจระเข้ ใช้ความเข้มข้นเท่ากับ

1, 1/2, 1/4 และ 1/8 ของ MIC ปริมาตร 200 ไมโครลิตร  

ผสมกับอะซิเตตบัฟเฟอร์ ความเข้มข้น 0.6 โมลาร์ pH 

5.5 ปริมาตร 50 ไมโครลิตรและเอนไซม์ GTF ปริมาตร 

50 ไมโครลิตร โดยที่ทำ�การทดสอบกลุ่มละ 3 ซ้ำ� ผสม

ให้เข้ากัน แล้วนำ�ไปบ่มที่ 37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา

3 ช่ัวโมง จากน้ันยับย้ังปฏิกิริยาโดยการต้มท่ีความร้อนท่ี 

100 องศาเซลเซียส 5 นาที แล้วนำ�ไปหมุนเหวี่ยงที่

13,000 รอบต่อนาที เป็นเวลา 6 นาที ดูดสารส่วนใส

(supernatant) ท้ิง ล้างตะกอนด้วยน้ำ�กล่ัน 750 ไมโครลิตร

ผสมให้เข้ากัน แล้วนำ�ไปหมุนเหว่ียงเช่นเดิม ล้างแบบน้ี

2 ครั้ง แล้วดูดสารส่วนใสทิ้ง และหาปริมาณกลูแคน

จากการทำ�งานของเอนไซม์ GTF ด้วยวิธีฟีนอลซัลฟิวริก

(phenol-sulfuric method) โดยเติมสารละลายฟีนอล

ความเข้มข้นร้อยละ 5 ปริมาตร 150 ไมโครลิตรและ

สารละลายซัลฟิวริก ความเข้มข้นร้อยละ 95 ปริมาตร

750 ไมโครลิตร ผสมให้เข้ากันแล้วนำ�ไปต้มที่อุณหภูมิ

110 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 15 นาที วางให้เย็น หลัง

จากนั้นนำ�ไปวัดค่าการดูดกลืนแสงที่ 490 นาโนเมตร

โดยคำ�นวณปริมาณกลูแคนซ่ึงสะท้อนให้เห็นถึงกิจกรรม

ของเอนไซม์ GTF และเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม

ให้กลุ่มควบคุมมีค่าร้อยละการทำ�งานของเอนไซม์ GTF

(% relative activity of GTF)  เท่ากับ 100 และคำ�นวณ

เป็นค่าร้อยละความสัมพันธ์ของแต่ละความเข้มข้น

ของสารสกัดว่านหางจระเข้ เป็นร้อยละการทำ�งานของ

เอนไซม์ GTF โดยทำ�การทดลองซ้ำ� 3 ครั้ง ทดสอบ

ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ�ในแต่ละการทดลอง (19)

	 การทดสอบผลของสารสกัดต่อการยับย้ังการ

สร้างกรดของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ เล้ียงเช้ือ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส ์

	 นำ�เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ความเข้มข้น

107 CFU/ml ลงในอาหารเลี้ยงเชื้อ TSB ผสมกลูโคส

ปริมาตร 100 มิลลิลิตร บ่มในเครื่องเขย่าที่ 1,300 รอบ

ต่อนาที อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 18 ชั่วโมง

นำ�มาหมุนเหวี่ยงเอาเซลล์ตะกอนของเชื้อที่ 7,000 รอบ

ต่อนาที 30 นาที 4 องศาเซลเซียส 

	 หลังจากนั้นล้างเซลล์แบคทีเรียด้วยสารละลาย

โพแทสเซียมคลอไรด์ความเข้มข้น 135 มิลลิโมลาร์

2 ครั้ง แล้วนำ�ตะกอนเซลล์ทั้งหมดมาแขวนลอยใน

สารละลายโพแทสเซียมคลอไรด์  และเตรียมสารสกัด

ว่านหางจระเข้ ให้มีความเข้มข้นเท่ากับ 1/2, 1/4 และ

1/8 เท่าของ MIC กลุ่มควบคุมเชิงบวกใช้สารละลาย

คลอเฮกซีดีน ความเข้มข้นร้อยละ 0.5 โดยปริมาตร

ปริมาตร 500 ไมโครลิตร กลุ่มควบคุมเชิงลบใช้น้ำ�กลั่น

ปราศจากเช้ือ 500 ไมโครลิตร หลังจากน้ันนำ�มาปรับค่า

pH เริ่มต้นให้ได้ pH 7.0 ด้วยสารละลายโพแทสเซียม

ไฮดรอกไซด์ความเข้มข้น 0.02 โมลาร์ แล้วเติมสารละลาย

กลูโคส ความเข้มข้นร้อยละ 10 โดยปริมาตร ปริมาตร

500 ไมโครลิตร จากน้ันนำ�เช้ือดังกล่าวไปเล้ียงท่ีอุณหภูมิ

37 องศาเซลเซียส แบ่งเชื้อที่เลี้ยงมาวัดค่า pH ที่เวลา

0, 30, 60, 90, 120, 150 นาที โดยทำ�การทดลองซ้ำ� 

3 ครั้ง ทำ�ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ�ในแต่ละการทดลอง ค่า

pH ที่น้อยกว่า 7 แสดงให้เห็นว่าแบคทีเรียมีการสร้าง

กรด หากค่า pH ที่อ่านได้มากกว่า 7 แสดงว่า สารสกัด

สามารถยับยั้งการสร้างกรดจากเชื้อได้ (20)

	 การทดสอบผลของสารสกัดต่อการยับยั้งการ

ยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

	 เลี้ยงเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในอาหาร

เลี้ยงเชื้อ TSB ผสมซูโครสร้อยละ 1 ใน polystyrene

microplate 48 หลุม โดยปรับให้แต่ละหลุมมีเชื้อ 107

CFU/ml ใช้สารสกัดว่านหางจระเข้ท่ีความเข้มข้นเท่ากับ

1, 1/2, 1/4 และ 1/8 เท่าของ MIC โดยในส่วนควบคุม

(blank) ประกอบด้วย อาหารเล้ียงเช้ือ TSB ผสมซูโครส

ปริมาตร 200 ไมโครลิตร และน้ำ�กลั่น 200 ไมโครลิตร

กลุ่มควบคุมลบประกอบด้วย เช้ือ 107 CFU/ml ปริมาตร
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200 ไมโครลิตร และน้ำ�กล่ันปราศจากเช้ือ 200 ไมโครลิตร

กลุ่มควบคุมบวกประกอบด้วยเช้ือ 107 CFU/ml ปริมาตร

200 ไมโครลิตร และ ร้อยละ 0.1 โซเดียมฟลูออไรด์

(sodium fluoride) 200 ไมโครลิตร กลุ่มทดสอบ

ประกอบด้วยเช้ือ 107 CFU/ml ปริมาตร 200 ไมโครลิตร

และสารสกัดว่านหางจระเข้แต่ละความเข้มข้น 200 

ไมโครลิตร (ทำ�ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ�) นำ�ไปเลี้ยงเชื้อ

ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง

หลังจากนั้นนำ�มาล้างด้วยน้ำ�กลั่น 2 ครั้ง (ล้างเบา ๆ)

ครั้งละ 300 ไมโครลิตรแล้วหยดร้อยละ 0.1 คริสตัล

ไวโอเลต (crystal violet) ลงในหลุม หลุมละ 250 

ไมโครลิตร ตั้งไว้ 15 นาที ซับสารออก ล้างด้วยน้ำ�กลั่น

2 ครั้ง ครั้งละ 300 ไมโครลิตร แล้วหยดร้อยละ 99 

เอทานอล ปริมาตร 250 ไมโครลิตร นำ�ไปวัดค่าการ

ดูดกลืนแสงที่ 560 นาโนเมตร โดยทำ�การทดลองซ้ำ� 3 

ครั้ง ทำ�ความเข้มข้นละ 3 ซ้ำ�ในแต่ละการทดลอง โดย

ประเมินผลการยึดเกาะจากค่าการดูดกลืนแสงที่ 560 

นาโนเมตรและคำ�นวณร้อยละการยึดเกาะเปรียบเทียบ

กับกลุ่มควบคุมลบ (18,20)

	 4.	 การวิเคราะห์ผลการทดลอง

	 สถิติที่ใช้สำ�หรับการวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษา

นี้เลือกใช้สถิตินอนพาราเมตริก Kruskal-Wallis H test 

ร่วมกับการเปรียบเทียบพหุคูณ (multiple Comparison) 

โดยใช้วิธีทดสอบแบบ Dunnett T3 ที่ความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95

ผลการทดลอง (Results)

	 การทดสอบหาค่า MIC และค่า MBC  ของสาร

สกัดว่านหางจระเข้ต่อเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

	 ผลการศึกษาหาค่า MIC และ MBC ของ

สารสกัดว่านหางจระเข้ พบว่ามีค่า MIC เท่ากับ 125 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร และมีค่า MBC มากกว่า 750 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

	 ผลการศึกษาประสิทธิภาพของสารสกัดว่าน

หางจระเข้ต่อการเจริญของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์

	 จากการศึกษาผลของสารสกัดว่านหางจระเข้

ที่มีความเข้มข้นที่แตกต่างกันตั้งแต่ ความเข้มข้น 2,  1,

1/2, 1/4 และ 1/8 เท่าของ MIC เมื่อพิจารณาจาก

ค่าเฉลี่ยของ log CFU/ml ที่เวลา 2-24 ชั่วโมง สาร

สกัดว่านหางจระเข้ที่ความเข้มข้น 2 และ 1 เท่า ของ 

MIC พบว่า ผลทำ�ให้การเจริญของเชื้อมีแนวโน้มลดลง

ในช่วง 6-10 ช่ัวโมงแรก แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม และเมื่อเวลาผ่านไป

24 ชั่วโมงพบว่าสารสกัดว่านหางจระเข้ที่ความเข้มข้น

2 และ 1 เท่าของ MIC การเจริญของเชื้อไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คํญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม

นอกจากนี้ในทุกช่วงเวลา สารสกัดว่านหางจระเข้ที่

ความเข้มข้น 1/2, 1/4 และ 1/8 เท่าของ MIC การ

เจริญของเชื้อไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมด้วยเช่นกัน (รูปที่ 1)
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	 ประสิทธิภาพของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อ

กิจกรรมเอนไซม์ GTF ของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์

	 จากการศึกษาผลของสารสกัดว่านหางจระเข้

ท่ีมีความเข้มข้นท่ีแตกต่างกันต้ังแต่ ความเข้มข้น 1, 1/2

1/4 และ 1/8 เท่าของ MIC ต่อเอนไซม์ GTF ของ

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ พบว่าสารสกัดว่านหาง

จระเข้ทุกความเข้มข้น ยับยั้งเอนไซม์ GTF ไม่แตกต่าง

อ ย่ า ง มี นั ย สํ า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ เ มื่ อ เ ที ย บ กั บ ก ลุ่ ม

ควบคุมโดยพบว่าสารสกัดว่านหางจระเข้ทุกความ

เข้มข้นไม่มีผลยับยั้งเอมไซม์ GTF ได้ (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อเอนไซม์ GTF ของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (mean ± SD)

Fig 2. The effect of Aleo vera extract on the GTF of Streptococcus mutans (mean ± SD)

รูปที่ 1 ผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อการเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ 

ในหน่วย log CFU/ml (mean ± SD)

Fig 1. The effect of Aleo vera extract on the growth of Streptococcus mutans 

in unit log CFU/ml (mean ± SD)
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 	 ประสิทธิภาพของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อ

การยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

	 จากการศึกษาความสามารถของสารสกัดว่าน

หางจระเข้ ที่มีความเข้มข้นที่แตกต่างกันตั้งแต่ความ

เข้มข้น 1, 1/2, 1/4 และ 1/8 ของ MIC พบว่า สารสกัด

ว่านหางจระเข้ทุกความเข้มข้นสามารถยับยั้งการ

ยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ แตกต่าง

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม

เชิงลบโดยพบว่าสารสกัดว่านหางจระเข้ทุกความเข้มข้น

สามารถยับยั้งการยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ได้ (รูปที่ 4)

ประสิทธิภาพของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อการ

สร้างกรดเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

	 ในการทดสอบความสามารถของสารสกัดว่าน

หางจระเข้ที่ความเข้มข้นของสารสกัดที่แตกต่างกัน 

ต่อการสร้างกรดของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

พบว่าสารสกัดว่านหางจระเข้ที่ความเข้มข้น 1/2, 1/4 

และ 1/8 เท่าของ MIC มีความสามารถในการยับยั้ง

การสร้างกรดของเชื้อแตกต่างได้อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมเชิงบวกที่เวลา

30, 60, 90, 120 และ 150 นาที โดยพบว่าสารสกัด

ว่านหางจระเข้ที่ความเข้มข้น 1/2, 1/4 และ 1/8 เท่า

ของ MIC ไม่สามารถยับยั้งการสร้างกรดของเชื้อได้ ใน

ทุกช่วงเวลา (รูปที่ 3)

รูปที่ 3  ผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อการสร้างกรดของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (mean ± SD)

*แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมลบ

Fig 3. The effect of Aleo vera extract on the acid production of Streptococcus mutans

*Statistically significant difference compared with positive control (p < 0.05)
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 วุ้นในใบว่านหางจระเข้ มีสารเคมีอยู่หลายชนิด

เช่น แทนนิน อะโลซิมิดิน (aloe-cmidin) อะโลซิน

(aloesin) อะโลอิน (aloin) สารประเภทไกลโคโปรตีน 

(glycoprotein)  ยางที่อยู่ในว่านหางจระเข้มีสารแอนท

ราควิโนน (anthraquinone) ที่มีสรรพคุณรักษาแผลต่อ

ต้านเช้ือแบคทีเรียแล้วยังช่วยสมานแผลได้ด้วย จากงาน

วิจัยก่อนหน้าน้ีพบว่าสามารถยับย้ังเช้ือ Streptococcus

mitis ที่เป็นส่วนหนึ่งทำ�ให้เกิดโรคฟันผุได้ นอกจากนี้มี

การศึกษาโดยนำ�ว่านหางจระเข้ชนิดเจลมาใช้กับผู้ป่วย

พบว่ามีผลลดเชื้อที่ทำ�ให้เกิดโรคฟันผุได้อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติมากกว่าเชื้อท่ีทำ�ให้เกิดโรคปริทันต์ 

(21) ซึ่งจากการศึกษาวิจัยนี้ ใช้สารสกัดว่านหางจระเข้

ที่เป็นการสกัดด้วยน้ำ� โดยมีองค์ประกอบหลัก คือสาร

กลุ่มฟีโนลิก เช่น แทนนิน และไกลโคไซด์ ซึ่งมีองค์

ประกอบคล้ายกับวุ้นในใบว่านหางจระเข้

	 สารสกัดว่านหางจระเข้มีฤทธิ์ ในการยับยั้ง

การเจริญเติบโตของเชื้อโดยที่มีค่า MIC เท่ากับ 125 

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร ความเข้มข้น 125 มิลลิกรัมต่อ

มิลลิลิตร คือความเข้มข้นที่มีความขุ่นของเชื้อต่ำ�กว่า 

0.05 แต่การศึกษาครั้งนี้ ไม่สามารถหาค่า MBC ของ

สารสกัดได้ เนื่องจากที่ความเข้มข้นสูงกว่านี้ สารสกัด

จะมีลักษณะเหนียวข้นจนไม่สามารถนำ�มากรองผ่าน 

0.45 ไมโครเมตรได้ จึงไม่สามารถนำ�มาทำ�การทดลองได้

นอกจากนี้พบว่า ถ้าทําการเพาะเชื้อในอาหารแข็งทุก

ความเข้มข้นของสารสกัด ยังคงพบการเจริญของเชื้อ

อย่างไรก็ตามจากงานวิจัยก่อนหน้ารายงานว่า สารสกัด

ว่างหางจระเข้ มีค่า MIC เท่ากับ 6.25 มิลลิกรัมต่อ

มิลลิลิตรเมื่อทดสอบกับเชื้อ Staphylococcus aureus 

และมีค่า MIC เท่ากับ 1.56 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตรเมื่อ

ทดสอบกับเชื้อ Bacillus subtilis (22) นอกจากนี้ยัง

พบว่าสารสกัดแอลกอฮอล์จากเยื่อเมือกภายในของพืช

รูปที่ 4 ผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ต่อการยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (mean ± SD)

*แสดงความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมลบ

Fig 4. The effect of Aleo vera extract on the adhesion of Streptococcus mutans (mean ± SD)

*Statistically significant difference compared with negative control (p < 0.05)

Concentrations

%
 A

dh
er

en
ce



19

SWU Dent J. Vol.15 No.2 2022

ในกลุ่มตระกูลว่านหางจระเข้ (Aloe ortholopha) มีค่า

MIC เท่ากับ 133 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร และ 267 มิลลิกรัม

ต่อมิลลิลิตร เมื่อทดสอบกับแบคทีเรียแกรมบวกเชื้อ

Staphylococcus aureus และ Corynebacterium

diphtheriae ตามลำ�ดับ (23) นอกจากนี้งานวิจัยรายงาน

เกี่ยวกับเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ที่ทดสอบจาก

คนไข้โดยตรง พบว่า สารสกัดว่านหางจระเข้ความเข้มข้น

ร้อยละ 12.5 โดยปริมาตร สามารถลดปริมาณของเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

แต่จากงานวิจัยไม่ได้ระบุสายพันธ์ุของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ (24) จากงานวิจัยเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

มีหลายสายพันธุ์ ขึ้นกับพันธุกรรมและเชื้อชาติของผู้รับ

การทดสอบ (25) อย่างไรก็ตาม เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ เอทีซีซี 25175 เป็นสายพันธุ์มาตรฐานที่ใช้

ทดสอบในห้องปฏิบัติการอย่างแพร่หลายและได้รับ

การนำ�มาทดสอบสำ�หรับสมุนไพรตัวอื่น ๆ เพื่อศึกษา

ผลต่อการลดการเกิดโรคฟันผุ (26,27) 

	 ดังน้ันจะเห็นได้ว่าสารสกัดจากว่านหางจระเข้

มีค่า MIC อยู่ระหว่าง 1.56–267 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

เมื่อทดสอบกับเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก ซึ่งแตกต่าง

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ เนื่องมาจากพืชที่ใช้ทำ�การ

ทดสอบมาจากแหล่งที่มาที่แตกต่างกันมีวิธีการเตรียม

สารสกัด รวมไปถึงการใช้ตัวทำ�ละลายในการสกัดสาร

ที่แตกต่างกันและเชื้อแบคทีเรียที่ทดสอบก็ยังต่างสาย

พันธุ์อีกด้วย

	 สารสกัดจากว่านหางจระเข้น้ันไม่สามารถยับยั้ง

การเจริญของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในช่วง

ระยะเวลา 0-24 ชั่วโมงในทุกความเข้มข้นที่ทดสอบ

แต่อย่างไรก็ตาม จากผลการทดสอบการเจริญว่าสาร

สกัดว่านหางจระเข้ที่ความเข้มข้น MIC ที่ 6-10 ชั่วโมง

มีผลทำ�ให้การเจริญของเชื้อลดลง เมื่อเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม หลังจาก 24 ช่ัวโมง ซ่ึงพบว่าเช้ือเจริญได้มากข้ึน

แสดงให้เห็นว่า สารสกัดว่านหางจระเข้สามารถยับยั้ง

การเจริญของเชื้อได้ ในช่วงแรก นอกจากนี้ จากผล

การทดลองจะเห็นได้ว่า หลังจาก 12 ชั่วโมงผลของ

สารสกัดว่านหางจระเข้ ในกลุ่มความเข้มข้นต่ำ� (15.625

มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร) และกลุ่มควบคุม มีแนวโน้ม

การเจริญเติบโตของเชื้อลักษณะคล้ายกัน แต่แตกต่าง

จากผลของสารสกัดว่านหางจระเข้ท่ีความเข้มข้นสูงกว่า

เนื่องมาจาก ความเข้มข้นของสารสกัดว่านห่างจระเข้

ที่น้อยสุดคือความเข้มข้นที่ 1/8 เท่าของ MIC ซึ่ง

ส่วนประกอบสำ�คัญของสารมีน้อยมาก จนไม่มีผลต่อ

การเจริญเติบโตของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Ferro และคณะ ในปี

2003 พบว่าสารสกัดเอทานอล และอะซีโตน จากใบของ

ว่านหางจระเข้มีฤทธ์ิในการยับย้ังอัตราการเจริญเติบโต

ของเช้ือ Streptococcus pyogenes (28) ซึ่งให้ผล

แตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ อาจเป็นเพราะแหล่ง

ที่มาของพืชที่แตกต่างกัน วิธีการเตรียมและขั้นตอน

การสกัดรวมไปถึงตัวทำ�ละลายท่ีใช้สกัดสารและสายพันธ์ุ

ของเช้ือแบคทีเรียที่นำ�มาทดสอบก็แตกต่างกัน  

	 จากการศึกษาในคร้ังนี้จะเห็นได้ว่าสารสกัด

ว่านหางจระเข้มีการยับย้ังการยึดเกาะของเช้ือสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์ ขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของสารสกัด

ผลยับยั้งการยึดเกาะเพิ่มขึ้นเมื่อความเข้มข้นสารสกัด

ว่านหางจระเข้เพิ่มขึ้น จนกระทั่งความเข้มข้นของสาร

สกัดว่านหางจระเข้ ในระดับ MIC ให้ผลยับยั้งไม่เป็น

ไปตามแนวโน้มอาจเนื่องจากสารสกัดหนืดข้นจึงเกิด

จับตัวตกตะกอน โดยจากผลการทดลองพบว่าสารสกัด

ที่ความเข้มข้น MIC จะยับยั้งการยึดเกาะของเชื้อได้

น้อยกว่าที่ความเข้มข้นต่าง ๆ ของ MIC (1/2 MIC, 

1/4 MIC และ 1/8 MIC) ทั้งนี้อาจเกิดจากสารสกัด

มีลักษณะเหนียวข้นจึงทำ�ให้เกิดการตกตะกอนหรือเกิด

การเกาะบนอุปกรณ์ที่เลี้ยงเชื้อ (48 well polystyrene 

plate) จึงอาจส่งผลให้เชื้อแบคทีเรียเกิดการยึดเกาะกับ

สารสกัดท่ีเหนียวข้นท่ียึดติดอยู่บนอุปกรณ์ท่ีเล้ียงเช้ือได้

	 ดังนั้นสารสกัดว่านหางจระเข้ไม่เพียงแต่ช่วย

ยับยั้ งการเจริญของเชื้อที่ อ ยู่ ในสภาวะล่องลอย 

(planktonic) แต่ยังสามารถยับยั้งการสร้างแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ของเชื้อชนิดนี้ได้อีกด้วย  การยับยั้งการสร้าง

ไบโอฟิล์มในระยะแรกน้ันเป็นขั้นตอนสำ�คัญท่ีช่วย

ป้องกันการพัฒนาของไบโอฟิล์ม ข้ันตอนดังกล่าวข้างต้น

นำ�ไปสู่โรคฟันผุต่อไปได้ (29,30) จากการศึกษาของ

Naidoo และคณะ ในปี 2012 พบว่าสารสกัดในส่วน

เมทานอล จากพืชตำ�เสาหนู (Dodonaea viscosa var. 

angustifolia) ซึ่งมีสารแทนนินเหมือนสารสกัดว่าน
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หางจระเข้ มีฤทธิ ์ในการยับยั ้งการยึดเกาะของเชื ้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้ (31) โดยองค์ประกอบ

หลักของสารสกัดว่านหางจระเข้คือ แทนนิน มีฤทธิ์

ในการต้านเชื้อจุลินทรีย์หลายชนิด ซึ่งมีส่วนประกอบ

ของไซโลไพแรนโนไซด์ (4-O-b-D-xylopyranoside)

มีความสามารถในการต้านเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก 

โดยเข้าจับกับกรดไลโปโทคลอลิก (lipoteichoic acid) 

บนผิวเซลล์ของเชื้อ (31) ที่อาจมีส่วนในการช่วยลดการ

ยึดเกาะของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้และยัง

ทำ�ให้ โปรตีนแอดฮีซินบนผิวเซลล์แบคทีเรียเสียสภาพ

(30,32)  

	 นอกจากนี้แล้วเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ยังมีปัจจัยความรุนแรงที่สำ�คัญอีกอย่างหนึ่งก็คือ ความ

สามารถในการสร้างกลูแคนที่ไม่ละลายน้ำ� จากการย่อย

สลายสารอาหารที่เรารับประทานเข้าไปโดยอาศัย

เอนไซม์ GTF (33) ซ่ึงจากผลการศึกษาในคร้ังน้ี สารสกัด

ว่านหางจระเข้ ในทุกความเข้มข้นไม่มีผลในการยับยั้ง

การทำ�งานของเอนไซม์ GTF อาจเนื่องมาจาก แทนนิน

ท่ีเป็นองค์ประกอบหลักของว่านหางจระเข้เข้าไปจับกับ

กรดไลโปโทคลอลิกของผนังเซลล์ของเชื้อ ทำ�ให้เชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ เกิดการทำ�งานผิดปกติ 

แต่ไม่มีผลต่อเอนไซม์ GTF โดยตรง เนื่องจากเอนไซม์

GTF ท่ีเพ่ิมเข้าไปในปฏิกิริยายังสามารถทำ�งานและเปล่ียน

ไบโอฟิล์มที่หลงเหลืออยู่เกิดเป็นสารละลายกลูแคนได้

แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่า สารสกัด

น้ำ�และแอลกอฮอล์จากพืชในกลุ่ม Juglandaceae regia 

มีฤทธิ์ในการยับยั้งการยึดเกาะและการสร้างกลูแคน

ท่ีไม่ละลายน้ำ�จากเช้ือสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์ได้

โดยสารแทนนินอาจไปเปลี่ยนแปลงคุณสมบัติความ

ไม่ชอบน้ำ� (hydrophobicity) บนผิวเซลล์ของเชื้อ และ

สามารถยับยั้งเอนไซม์ที่เชื้อจุลินทรีย์ผลิตออกมา โดย

การเข้าไปจับบริเวณเร่ง (active site) ของเอนไซม์ที่ไม่

ละลายน้ำ� แล้วเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของเอนไซม์นั้น

ทำ�ให้เอนไซม์เสียสภาพส่งผลให้เกิดการป้องกันการ

ดูดซับเอนไซม์ GTF บนผิวเซลล์ของเชื้อแบคทีเรียได้

(34) อีกหนึ่งปัจจัยทีส่งผลต่อการเกิดโรคฟันผุ คือเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ สามารถปล่อยกรดออกมา

ได้หลายชนิด เช่น กรดแลคติก กรดฟอร์มิก และกรด

อะซิติก ที่ได้จากกระบวนการย่อยสลายอาหารจำ�พวก

คาร์โบไฮเดรต เม่ือในช่องปากอยู่สภาวะท่ีมีน้ำ�ตาลปริมาณ

น้อย แบคทีเรียจะสลายน้ำ�ตาลได้เป็นกรดอะซิติกและ

กรดฟอร์มิก ซึ่งทำ�ให้ค่า pH ในช่องปากลดลงเพียง

เล็กน้อย ไม่ก่อให้เกิดการทำ�ลายโครงสร้างของฟัน แต่

เมื่อในช่องปากมีน้ำ�ตาลปริมาณมาก แบคทีเรียจะสร้าง

กรดพวกแลคติกออกมา โดยกรดแลคติกถูกสร้างจาก

กระบวนการไกลโคไลติก ส่งผลทำ�ให้ค่า pH ภายใน

คราบจุลินทรีย์ลดลง จนไปสู่การละลายแร่ธาตุบนผิวฟัน

(35) ดังน้ันจากผลการทดลองท่ีความเข้มข้นต่ำ�กว่า MIC

ของสารสกัดว่านหางจระเข้ ไม่มีผลต่อยับยั้งการสร้าง

กรดท่ีเกิดข้ึนจากเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ เอทีซีซี

25175 แต่อย่างไรก็ตามสารสกัดว่านหางจระเข้ที่ใช้

ในการทดสอบ เป็นความเข้มข้นท่ีต่ำ�กว่าค่า MIC เหตุผล

ที่ทางทีมวิจัยไม่ใช้ความเข้มข้นที่ระดับ MIC มาทดสอบ

การสร้างกรด เนื่องจากระดับความเข้มข้น MIC ทำ�ให้

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ มีปริมาณน้อยและเกิด

การสร้างกรดด้วยตัวเช้ือเองน้อยลง ส่งผลให้การทดสอบ

กับกรดที่สร้างขึ้นไม่สามารถทดสอบได้ สอดคล้องกับ

งานวิจัยก่อนหน้านี้รายงานว่านำ�สารทดสอบท่ีระดับต่ำ�

กว่าค่า MIC มาใช้ทดสอบสำ�หรับศึกษาการสร้างกรด

ที่เกิดขึ้นจากเชื้อแบคทีเรีย (36) 

	 ดังนั้นจากผลการทดลองสรุปได้ว่า สารสกัด

ว่านหางจระเข้สามารถยับยั้งการยึดเกาะของเชื้อ 

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้ ซึ่งอาจจะเป็นปัจจัยหนึ่ง

ในการลดการทำ�งานของเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ แต่

อย่างไรก็ตามสารสกัดว่านหางจระเข้ไม่ได้มีผลในการ

ยับยั้งการทำ�งานของเอนไซม์ GTF และการสร้างกรด

ที่เกิดขึ้นซึ่งควรได้รับการศึกษาต่อไปในอนาคต

	 สารสกัดว่านหางจระเข้สามารถยับย้ังการยึดเกาะ

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ แต่ยังไม่สามารถระบุ

ได้ถึงกลไกที่เกี่ยวข้องอย่างชัดเจน จึงควรมีการศึกษา

แยกสารประกอบบริสุทธิ์จากพืชเพื่อนำ�มาศึกษากลไก

ต่อเชื้อต่อไปในอนาคต นอกจากนี้การศึกษาในครั้งนี้

เป็นการทดสอบภายนอกร่างกายมนุษย์ซ่ึงอาจแตกต่าง

จากสภาวะจริงในช่องปาก เช่น ความหลากหลายของ

เชื้อแบคทีเรียในช่องปาก การไหลของน้ำ�ลาย ลักษณะ

พื้นผิวของฟัน เป็นต้น 
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บทสรุป (Conclusion)

	 ความเข้มข้นขั้นต่ำ�สุดในการยับยั้งของสารสกัด

ว่านหางจระเข้คือ 125 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร สารสกัด

ว่านหางจระเข้ไม่มีฤทธ์ิในการยับยั้งการสร้างกรดและ

การทำ�งานของเอนไซม์กลูโคซิลทรานสเฟอเรสของ

เชื ้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ แต่อย่างไรก็ตาม 

สารสกัดว่านหางจระเข้สามารถยับยั้งการยึดเกาะเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้
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บทคัดยอ

 วัตถุประสงค: เปรียบเทียบความตรงและความเที่ยงของเครื่องสแกนในชองปากสองเครื่อง ภายใตความ

สวางและอุณหภูมิสีของแสงที่ตางกัน 

 วัสดุอุปกรณและวิธีการ: ใชทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นและทรีออส สแกนแบบจําลองฟนขากรรไกรบนซ่ึงติดลูก

เหล็กทรงกลม 4 ลูกบนฟน ในหองมืด และสภาวะแสงตาง ๆ (ไมมีแสง: 0 ลักซ แสงไฟสีสม: 500, 1000,  2400 

ลักซ แสงไฟสีขาว: 500, 1000, 2400 ลักซ) ใชซอฟตแวรจีโอเมจิกควอลิไฟลวัดระยะทางระหวางจุดศูนยกลาง

ของทรงกลมและเปรียบเทียบกับขอมูลอางอิงจากเครื่องวัดสามมิติ คาความคลาดเคล่ือนสัมพัทธและความคลาด

เคล่ือนสัมพันธที่ไดจากการคํานวณแสดงถึงความตรงและความเที่ยงตามลําดับ 

 ผลการศึกษา: ความคลาดเคลื่อนสัมพัทธแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวางกลุมไมมีแสงและกลุมที่มีแสง

ของทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นในแสงไฟสีขาว และของทรีออสในแสงไฟสีสม และยังแตกตางอยางมีนัยสําคัญระหวาง

อุณหภูมิสีของแสง โดยทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นมีความคลาดเคล่ือนสัมพัทธในแสงไฟสีขาวมากกวาแสงไฟสีสม และ

ตรงกันขามกับทรีออส นอกจากนี้ระหวางชนิดของเครื่องสแกนพบความแตกตางทั้งคลาดเคลื่อนสัมพัทธและ

ความคลาดเคล่ือนสัมพันธในบางสภาวะแสง

 สรุป: ความสวางและอุณหภูมิสีมีผลตอความตรง สวนชนิดของเครื่องมีผลทั้งความตรงและความเที่ยงใน

การสแกน 

คําสําคัญ: เครื่องสแกนในชองปาก  ความแมนยํา  แสงสวาง

*ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร ต.คอหงส อ.หาดใหญ จ.สงขลา 90112
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Abstract

 Objective: Compare the trueness and precision of two intraoral scanners under different 

illuminance and color temperature of light.

 Materials and Methods: Using 3MTM True definition and Trios scanned a maxillary dental 

model attached four metallic spheres on teeth in a dark room and various lighting conditions (light-

free: 0 lux warm white: 500, 1000, 2400 lux Daylight: 500, 1000, 2400 lux). Using geomagic qualify 

software, measure distances between the center of spheres and compare to the reference data 

from coordinate measuring machine. Calculated from the discrepancy, relative and relevant errors 

represented trueness and precision, respectively.

 Results: The relative errors were significantly different between the light-free and illuminated

groups in the daylight of the 3MTM True definition and the warm white light of the Trios. The

relative errors also were significantly different between color temperature of light, of daylight greater 

than warm white in 3MTM True definition, as opposed to that in the Trios scanner. In addition, both 

relative errors and relevant errors were significantly different between scanners in some lighting 

conditions.

 Conclusion: Illuminance and color temperature affect only scanning trueness, and scanner 

type affects both trueness and precision.

Keywords: Intraoral scanner, Accuracy, Light

*Department of Prosthetic Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Kho Hong, Hat Yai, Songkhla 90112, 

Thailand.
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บทนํา (Introduction)

 การพิมพปากแบบดิจิทัลดวยเครื่องสแกนใน

ชองปาก (intraoral scanner) มีขอไดเปรียบเหนือการ

พิมพปากแบบดั้งเดิม (conventional impression)

คือ ประหยัดเวลา คุมคา มีวิธีการทําที่งาย ลดขั้นตอน

การทํางาน ลดกําลังคนในการปฏิบัติงาน ชวยในการ

สื่อสารกับชางทันตกรรมโดยสามารถประเมินคุณภาพ

การพิมพไดทันที ใช ในการสื่อสารกับผูปวย สามารถ

ควบคุมคุณภาพของชิ้นงานไดดีกวาการพิมพแบบ

ดั ้งเดิม (1) และสรางความพึงพอใจใหกับผูปวยได

มากกวาวิธีพิมพแบบด้ังเดิม (2,3) เมื่อมีความนิยมใน

การใชการพิมพปากแบบดิจิทัลมากข้ึนจึงมีการพัฒนา

เครื่องสแกนในชองปากหลายระบบซ่ึงมีหลักการที่

แตกตางกัน เชน เคร่ืองสแกนระบบคอนโฟคอลเลเซอร

(confocal laser scanner) (4) การเก็บภาพจะใช

กระบวนการตัดดวยแสง คือสามารถเก็บภาพเฉพาะ

ตําแหนOงที่โฟกัสในระดับความลึกที่เลือกเทานั้น ภาพ

จะเกิดจากการเก็บสัญญาณแสงจากตําแหนOงที่โฟกัส

แตละจุด และคอมพิวเตอรนําสัญญาณท้ังหมดมาตอกัน

สรางเปนภาพสามมิติ เครื่องสแกนในระบบนี้ไดแก 

ไอเทโร (iTero®, Align Technology Inc., USA) และ  

ทรีออส (TRIOS®, 3Shape, Denmark)  เคร่ืองสแกน

ระบบแอคทีฟเวฟฟรอนทแซมพล่ิง (active wave front

sampling scanner) ลักษณะเฉพาะของระบบน้ี คือ

ใชกลองตัวเดียวในการจับภาพพื้นผิวสามมิติ และเปน

ระบบท่ีรูรับแสงอยูนอกแกนหมุนซึ่งเคลื่อนที่ เปน

วงกลมรอบแกนแสง ลําแสงที่ฉายไปยังวัตถุจะใหแสง

ที่สะทอนกลับมาผานระบบเลนสและมายังตัวรับภาพ

ภาพท่ีไดมีทั้งภาพในระยะโฟกัสและภาพที่หลุดโฟกัส

โดยภาพที่หลุดโฟกัสเครื่องจะคํานวณระยะจากขนาด

ของภาพท่ีพรามัวโดยใชสูตรทางคณิตศาสตรและปรับ

ภาพใหมองเห็นชัดเจน การใชเครื่องสแกนระบบนี้สวน

ใหญตองเตรียมสภาพพื้นผิวของวัตถุกอนการสแกน

ดวยผงไทเทเนียมไดออกไซด (titanium dioxide) เพ่ือ

ลดการสะทอนของแสง เครื่องสแกนในระบบนี้ไดแก

ลาวาซีโอเอส (LavaTM C.O.S., 3M ESPE, USA) และ

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิช่ัน (3MTM True Definition, 3M ESPE,

USA) (5)

 การวัดความแมนยํา (accuracy) ตามมาตรฐาน 

ISO 5725-1 ประกอบดวยความตรง (trueness) หมายถึง

ความใกลเคียงของคาที่ไดจากขอมูลกับคาที่แทจริงและ

ความเที่ยง (precision) หมายถึงความใกลเคียงของ

คาที่ไดจากการวัดหลายๆครั้งในกลุมทดลองนั้น (6) วิธี

ที่ใช ในการวัดความแมนยําของเครื่องสแกนในชองปาก

ไดแก วิธีการวัดมิติ ทําโดยการวัดระยะหางระหวาง

จุดสังเกตในภาพที่เกิดจากการสแกนแบบจําลองดวย

เคร่ืองสแกนในชองปากและเปรียบเทียบกับระยะหางท่ีได

จากการวัดอางอิงบนแบบจําลองเพ่ือหาคาท่ีเบ่ียงเบนไป

วิธีการซอนทับภาพ ทําโดยนําภาพที่ไดจากการสแกน

มาวางทับภาพสแกนอางอิงซึ่งไดจากเครื่องสแกนที่มี

ความละเอียดสูงโดยใชหลักการจัดตําแหนOงใหแนบดี

ที่สุด จากนั้นใชซอฟตแวรสามมิติคํานวณปริมาณความ

แตกตางระหวางสองภาพ คาที่ไดยิ่งนอยแสดงถึงความ

ตรงท่ีมากข้ึนและอีกวิธีคือการประเมินผลเชิงคุณภาพ

คือใชกระบวนการซอนทับภาพ โดยสรางเปนภาพสบีน

ภาพแบบจําลองเพ่ือแสดงใหเห็นถึงความแตกตางใน

เชิงบวกและเชิงลบระหวางภาพแบบจําลองสองภาพ 

วิธีนี้บอกรูปแบบของความแตกตางได (7)

 Ender และคณะ ปี 2016 ได้เสนอวิธีการ

นําภาพท่ีไดจากเคร่ืองสแกนในชองปากในการพิมพปาก

แบบดิจิทัลมาซอนทับกับภาพตนแบบเพ่ือเปรียบเทียบ

ความเบ่ียงเบนในการพิมพ 1 จตุภาค (quadrant) กับ

การพิมพแบบดั้งเดิม พบวามีความแมนยําใกลเคียงกัน

และเคร่ืองสแกนในชองปากตางกันใหความแมนยํา

แตกตางกัน (8) สวนการพิมพปากทั้งสวนโคงของ

ขากรรไกร (dental arch) พบวาการพิมพปากแบบ

ดิจิทัลมีความแมนยําต่ํากวา การพิมพแบบดั้งเดิมเมื่อ

พิมพปากดวยอีลาสโทเมอร (elastomer) (9) ในขณะท่ี

Renne และคณะป 2017 พบความแตกตางของความ

แมนยําระหวางเครื่องสแกนในชองปาก 5 ชนิดใน

การพิมพแบบดิจิทัลทั้งสวนโคงของขากรรไกรโดย

เคร่ืองทรีออสใหผลที่ดีที่สุดเมื่อพิจารณาทั้งความตรง 

ความเที่ยง และระยะเวลา (10)
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 ปจจัยที่มีผลตอความแมนยําของการพิมพปาก

แบบดิจิทัล ไดแก ประสบการณของผู ใช ชนิดของ

เคร่ืองสแกน ระยะเวลา (11) ความยาวของการสแกน

(12) ตําแหนOงของฟน (13) ชนิดของพื้นผิวที่ถูกสแกน

(10,14-16) รูปแบบลําดับในการสแกน (17) การเคลือบ

พ้ืนผิววัตถุกอนการสแกน (18) และแสงจากส่ิงแวดลอม

(19) ในขณะที่บริษัทผูผลิตเครื่องทรีออส แนะนําให

หลีกเล่ียงการสองไฟเกาอี้ทันตกรรมมายังชองปากของ

ผูปวยขณะใชเคร่ืองสแกนในชองปากเพื่อใหไดภาพที่มี

สีคุณภาพดี 

 ความสวางที่ควรจะเปนมาตรฐานแตกตางกัน

ตามลักษณะงาน เชน บริเวณโตะประชาสัมพันธ 300 

ลักซ บริเวณที่ใชทํางานเอกสารในสํานักงาน 500 ลักซ

บริเวณที่ใชทําชิ้นงานขนาดเล็ก 1000 ลักซ และใน

การรักษาทางทันตกรรมซึ่งจัดเปนงานละเอียดสูงมาก

เปนพิเศษควรมีความสวาง 2,400 ลักซขึ้นไป (20) จาก

การศึกษาพบวาบริเวณฟนหลังมีความสวางมีคา 173-271

ลักซ สวนอุณหภูมิสีของแสงในธรรมชาติมีคากวาง

ต้ังแต 1,000-20,000 เคลวิน Arakida และคณะป 2018 

ทําการศึกษาผลจากความสวางเม่ือใชเคร่ืองทรูเดฟฟนิช่ัน

พิมพปากดิจิทัลในแบบจําลองฟน 1 จตุภาค พบวาความ

สวางมีผลตอระยะเวลาในการพิมพปากแบบดิจิทัล (21) 

 จากการศึกษาถึงความแมนยําของเคร่ืองสแกน

ในชองปากท่ีไดรับอิทธิพลจากแสงแบบตาง ๆ ยังมีอยูนอย

บางการศึกษาทําการทดลองในฟน 1 จตุภาค (19) ขณะท่ี

บางการศึกษาใชเคร่ืองสแกนอีกระบบหน่ึงทําการทดลอง

ทั้งสวนโคงของขากรรไกร (22) จึงเปรียบเทียบกันยาก 

นอกจากนี้เครื่องทรีออส และทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น เปน

เครื่องที่มีใช ในคณะทันตแพทยศาสตรมหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร มีหลักการทํางานและเทคโนโลยีที ่

แตกตางกัน การศึกษานี้จึงสนใจศึกษาความแมนยําใน

การสแกนทั้งสวนโคงของขากรรไกรของเคร่ืองสแกน

ในชองปากสองชนิดในแบบจําลองฟนในแสงตางกัน

ดวยวิธีการวัดมิติ โดยมีสมมุติฐานงานวิจัยคือไมมีความ

แตกตางของความแมนยําระหวางความสวาง ระหวาง

อุณหภูมิสีของแสง และระหวางชนิดเครื่องสแกนใน

ชองปาก ในการพิมพปากดิจิทัลท้ังสวนโคงของขากรรไกร

ในแบบจําลองฟน

วัสดุอุปกรณและวิธีการ (Materials and Methods)

 ทําแบบจําลองฟนดวยปลาสเตอรหินทางทันต

กรรมชนิดที่สี่ (dental stone type IV; Kromotypo4, 

Lascod, Italy) ดวยการลอกเลียนแบบจากแบบจําลองฟน

พลาสติก (Nissin 500H-1; Nissin Dental Products,

Inc., Kyoto, Japan) ในขากรรไกรบนที่มีฟนครบจํานวน 

14  ซี่ ตั้งแตฟนซี่ 17 ถึงฟนซ่ี 27 โดยใชวัสดุพิมพแบบ

โพลีไวนิลไซล็อกเซน (polyvinyl siloxane impression 

material; Silagum, DMG, Germany) นําลูกเหล็ก

ทรงกลมขนาดเสนผานศูนยกลาง 8 มิลลิเมตร จํานวน

4 ลูก มาวางบนแบบจําลองฟนในขากรรไกรบนที่มีฟน

ครบ 14 ซ่ี ท่ีบริเวณดานบดเคี้ยวของฟนกรามซ่ีที่สอง

และดานเพดานของฟนเขี้ยวดานซายและขวา ยึดดวย

กาวไซยาโนอะคริเลต (cyanoacrylate) โดยลูกเหล็ก

ทรงกลมทั้ง 4 ลูกผานการเปาทราย (sand blasting) 

เพื่อลดการกระทอนแสงและสงเสริมการยึดติด (23)  

จากนั้นนําไปวัดระยะระหวางจุดศูนยกลางทรงกลมของ

ลูกเหล็กทัง้ 4 ลูกจํานวน 6 ระยะดวยเครื่องวัดสามมิติ

(ROMER Absolute Arm portable coordinate 

measuring machine, HEXAGON, USA) เพื่อนําไป

เปนแบบขอมูลอางอิง

 ติดตั้งอุปกรณใหแสงสวาง การสแกนทั้งหมด

ทําในหองมืดซ่ึงใหคาความสวาง 0 ลักซ ติดต้ังหลอดไฟ

แอลอีดี (LED; EVE Lighting Co., Ltd, China) ขนาด

4  7 และ 18 วัตต (watt) 220–240 โวลต (volt) 

ขั้วหลอด E27 ความถูกตองของสีเทากับ 85 จํานวน

2 หลอดเขากับโคมไฟชนิดขั้วหลอด E27 โดยติดตั้ง

สองตําแหนOงที่ระยะ 40 เซนติเมตรและทํามุมกับแบบ

จําลองฟน 45 องศา ดังรูปที่ 1 ทําใหไดความสวาง

500 1,000 และ 2,400 ลักซตามลําดับ วัดความสวาง

ที่ตําแหนOงที่จะวางแบบจําลองฟนดวยเคร่ืองวัดความ

สวางแบบดิจิทัล (Digital Light Meter; Mastech 

MS6612, China) วัดความสวางในชวง 0-200,000 ลักซ

ดวยความละเอียด 0.01 ลักซ ความแมนยํา  (3% + 2)  

หลอดไฟที่นํามาทดลองมีอุณหภูมิสี 2 แบบ คือ แสงไฟ

สีสม (warm white light) และแสงไฟสีขาว (daylight) 

แทนอุณหภูมิสี 3,000 และ 6,500 เคลวิน ตามลําดับ 

(19)

(21)

(22)
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 เครื่องสแกนในชองปาก 2 ชนิด คือเครื่อง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นและเครื่องทรีออส ในการศึกษาน้ี

ใชตัวยอ TD และ TRI ตามลําดับ กอนเร่ิมทําการทดลอง

ใชกระดาษกาวปดตรงตําแหนOงที่แสดงเวลาในการ

สแกน 

 รูปแบบของการสแกนของเค ร่ืองทรี เอ็ม

ทรูเดฟฟนิช่ัน บริษัทแนะนําใหเร่ิมสแกนจากดานบดเค้ียว

ของฟนกรามบนขวาซี่ที่สองมาจนถึงฟนเขี้ยวบนซาย

และวนกลับทางดานลิ้นมายังฟงกรามบนขวาซี่ที่สอง

จากนั้นวนมาที่ดานแกมจนถึงฟนเขี้ยวบนซายจึงกด

หยุด โปรแกรมทําการบันทึกและเริ่มการสแกนอีกดาน

ในลักษณะเดียวกัน หลังจากน้ันซอฟตแวรจะประมวลผล

เพ่ือประสานภาพท่ีไดท้ังสองดานเขาดวยกัน สวนรูปแบบ

ของเคร่ืองทรีออสคือเร่ิมสแกนจากดานบดเคี้ยวของ

ฟนกรามบนจากดานหนึ่งไปยังอีกดานหน่ึงบริเวณฟน

ตัดจนถึงฟนตัดอีกดานหนึ่งทําการเคล่ือนหัวสแกนเปน

ลักษณะฟนปลาเคลื่อนไปมาดานลิ้นและดานแกมอยาง

ชา ๆ และสแกนตอจนมาถึงดานบดเคี้ยวของฟนกราม

บนซี่สุดทายจากนั้นวนกลับโดยสแกนไปทางดานแกม

และดานล้ินตามลําดับ สําหรับการสแกนดานแกมผูวิจัย

จับแบบจําลองตั้งขึ้น 90 องศาเพื่อรับแสงในทั้งสอง

เครื่อง สแกนภายใตแสงเดียวกันจํานวน 4 ครั้งแลว

เปลี่ยนสภาวะแสงจนครบกลุมละ 20 คร้ัง ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1 (a) การยึดติดลูกเหล็กทรงกลมบนแบบจําลองฟน

(b) หลอดไฟจํานวน 2 หลอดสองแสงไปยังแบบจําลองฟน

Fig 1. (a) Maxillary dental stone model attached metallic spheres.

(b) Two light bulbs projected to the model.
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 หลังจากสแกนดวยทรีออสภาพที่ ไดจากการ

สแกนตองแปลงขอมูลภาพท่ีได ใหเปนสกุลเอสทีแอล

(STL) กอน สวนทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นสามารถใชขอมูล

หลังพิมพปากที่เปนสกุลเอสทีแอลไดเลย นําไฟลภาพ

ไปเขาโปรแกรมจีโอเมจิกควอลิไฟล (geomagic qualify

2013 program, 3DSYSTEMS, U.S.A.) เพื่อกําหนด

พ้ืนผิวและจุดศูนยกลางของทรงกลม แลววัดระยะระหวาง

จุดศูนยกลางแตละลูกทั้งหมด 6 เสน จากนั้นวิเคราะห

หาคาความคลาดเคลื่อนโดยเทียบกับขอมูลอางอิงที่ได

จากเครื่องวัดสามมิติ ดังรูปที่ 3 

รูปที่ 2 แสดงรูปแบบการสแกนที่บริษัทแนะนําและการแบงกลุมทดลอง

(a) เครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น (b) เครื่องทรีออส

Fig 2. Demonstrated the scan patterns recommended by each manufacture,

(a) 3MTM True definition, (b) Trios.

รูปที่ 3 (a) ผลการวัดระยะอางอิงระหวางลูกเหล็กทรงกลมดวยครื่องวัดสามมิติ

(b) การใชซอฟตแวรวัดระยะในไฟลที่ไดจากการสแกน

Fig 3. (a) Demonstrated reference data measured by Coordinate Measuring Machine.

(b) Demonstrated scanned data measured by Geomagic qualify software.
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 คํานวณคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ (relative 

error) คือคาสัมบูรณของผลตางที่หารดวยคาอางอิง

และคาความคลาดเคลื่อนสัมพันธ (relevant error) คือ

คาสัมบูรณของคาเบี่ยงเบนมาตรฐานท่ีหารดวยคา

อางอิง ซึ่งแสดงถึงความตรงและความเที่ยงตามลําดับ

ในแตละกลุมทดลองจะไดคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ 

120 คา และความคลาดเคลื่อนสัมพันธ 6 คา  ตัวอยาง

การคํานวณระหวางจุด A กับ B แสดงในสมการที่

1 และ 2 วิเคราะหผลคลาดเคลื่อนสัมพัทธและความ

คลาดเคล่ือนสัมพันธดวยโปรแกรมวิเคราะหทางสถิติ

SPSS เวอรชั่น 20 (statistical package for the 

science for windows: SPSS Version 20, IBM, U.S.A.)

สถิติทดสอบโคลโมโกรอฟ-สเมอรนอฟ (Kolmogorov-

Smirnov Test) และทดสอบการแจกแจงปกติดวยสถิติ

ทดสอบชาพิโร-วิลค (Shapiro-Wilk Test) วิเคราะห

ขอมูลความแตกตางระหวางกลุมความสวางดวยสถิติ

ทดสอบครัสคาล-วัลลิส (Kruskal-Wallis Test) และ

วิเคราะหความแตกตางระหวางอุณหภูมิสีของแสงและ

ระหวางเครื่องสแกนดวยสถิติทดสอบแมน-วิตนีย ยู 

(Mann-Whitney U Test) ท่ีความเชื่อมั่น 0.05 

   Relative error = |(DABr – DAB)/DABr|   --- สมการท่ี 1

   Relevant error = |SDAB/DABr|    --- สมการท่ี 2

   Relative error คือคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธของแตละระยะในแตละกลุมทดลอง

   Relevant error คือคาความคลาดเคลื่อนสัมพันธของแตละระยะในแตละกลุมทดลอง

   DAB คือระยะระหวางลูกเหล็กทรงกลม A และ B ของกลุมทดลอง

   DABr คือระยะระหวางลูกเหล็กทรงกลม A และ B ของคาอางอิง

   SDAB คือ ความเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะระหวาง A

ผลการทดลอง (Results)

 ความคลาดเคลื่อนสัมพัทธและความคลาด

เคล่ือนสัมพันธแสดงในตารางที่ 1 พบวามีการแจกแจง

ไมปกติ ผลการทดลองแบงออกเปน 3 สวน ไดแก 

 1. เปรียบเทียบระหวางความสวาง การเปรียบ

เทียบความคลาดเคลื่อนสัมพัทธและความคลาดเคลื่อน

สัมพันธระหวางกลุมความสวางของแตละอุณหภูมิสี

และแตละเคร่ืองดวยสถิติทดสอบครัสคาล-วัลลิส พบวา

ความคลาดเคลื่อนสัมพัทธมีความแตกตางกันอยาง

มีนัยสําคัญของทรีเอ็มทรูเดฟฟนิช่ันในกลุมแสงไฟสีขาว

และของทรีออสในกลุมแสงไฟสีสม ดังแสดงในแผนภูมิ

รูปที่ 4 สวนความคลาดเคล่ือนสัมพันธไมแตกตางกัน 
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ตารางที่ 1 แสดงคาความคลาดเคลื่อนสัมบูรณ (ไมโครเมตร), ความคลาดเคล่ือนสัมพัทธ (มิลลิเมตร), ความ

คลาดเคลื่อนสัมพันธ (มิลลิเมตร) และจํานวนคาที่ยอมรับได 

Table 1. Absolute deviation (μm), relative errors (mm), relevant errors (mm), and amount of 

acceptable errors.

                  Absolute        Median relative           Median           Amount of 

 
Scanner  light condition

                                                                       acceptable

                 deviation          error  relevant relative relevant

                   (μm)             (mm)  error (mm) errors errors

 TD - 0 65.39  (83.86) 0.000904 (0.001809) 0.001382 (0.001769) 86 5

  Warm white 500 76.03  (95.41) 0.001058 (0.001900) 0.001456 (0.001418) 91 5

  Warm white 1000 93.53 (128.01) 0.001188 (0.001971) 0.002497 (0.003023) 90 3

  Warm white 2400 100.98 (124.96) 0.001253 (0.002374) 0.002291 (0.002757) 82 5

  Daylight 500 89.47  (76.50) 0.001688 (0.002082) 0.001723 (0.001067) 84 5

  Daylight 1000 118.58 (140.57) 0.002106 (0.002521) 0.002427 (0.002140) 70 3

  Daylight 2400 138.83 (129.29) 0.002700 (0.002486) 0.002908 (0.002792) 51 2

 TRI - 0 31.27  (36.56) 0.000457 (0.000749) 0.000475 (0.000559) 118 6

  Warm white 500 58.07  (57.34) 0.001011 (0.001305) 0.001099 (0.001257) 106 5

  Warm white 1000 57.43  (64.76) 0.000859 (0.001196) 0.001087 (0.001251) 107 5

  Warm white 2400 53.93  (61.65) 0.000861 (0.001392) 0.001056 (0.001291) 109 5

  Daylight 500 33.23  (42.46) 0.000489 (0.000595) 0.000583 (0.000811) 117 6

  Daylight 1000 37.97  (49.64) 0.000494 (0.000659) 0.000532 (0.000969) 110 6

  Daylight 2400 30.32  (35.17) 0.000451 (0.000668) 0.000466 (0.000428) 117 6
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 2. เปรียบเทียบระหวางอุณหภูมิสีของแสงการ

เปรียบเทียบคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธและความ

คลาดเคลื่อนสัมพันธระหวางแสงสองอุณหภูมิสีของ

แตละความสวางและแตละเครื่องดวยสถิติทดสอบ

แมน-แมนวิทนีย ยู พบวาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ

ของแสงไฟสีสมและแสงไฟสีขาวมีความแตกตางกันใน

ทุกกลุม สวนความคลาดเคล่ือนสัมพันธไมแตกตางกัน

ดังแสดงในตารางที่ 2

รูปที่ 4 แผนภาพกลองแสดงคาความคลาดเคล่ือนสัมพัทธในแตละกลุมแยกตามชนิดเคร่ืองสแกน

อุณหภูมิสี และความสวาง

Fig 4. Demonstrated relative errors and significant differences between each group

ตารางที่ 2 แสดงคา p-value ในการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนสัมพัทธและความคลาดเคล่ือนสัมพันธ

ระหวางอุณหภูมิสี ที่ความสวางและชนิดเครื่องสแกนในชองปาก 

Table 2. Demonstrated the p-value of relative error and relevant error comparison among color 

temperatures at each illuminance and intraoral scanners.

 
ความสวาง (ลักซ) 

                   ความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ             ความคลาดเคลื่อนสัมพันธ

  TD TRI TD TRI

 0 - - - -

 500 0.003 0.000 NS NS

 1,000 0.002 0.000 NS NS

 2,400 0.000 0.000 NS NS

NS คือ ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

ปกกาแสดงความแตกตางระหวางกลุมความสวาง

มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

p < 0.05

a; p = 0.000, b; p = 0.001, c; p = 0.002, d; p = 0.004
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ตารางที่ 2 แสดงคา p-value ในการเปรียบเทียบคาความคลาดเคล่ือนสัมพัทธและความคลาดเคล่ือน สัมพันธ

ระหวางเครื่องสแกนในชองปาก ท่ีความสวางและอุณหภูมิสีเดียวกัน

Table 2. Demonstrated the p-value of relevant error comparison among intraoral scanners at 

each illuminance and color temperature.

ความสวาง (ลักซ) 
ความคลาดเคล่ือนสัมพัทธ              ความคลาดเคลื่อนสัมพันธ

แสงไฟสีสม แสงไฟสีขาว แสงไฟสีสม แสงไฟสีขาว

0 0.000 0.000 NS NS

 500 NS 0.000 NS 0.004

 1000 0.036 0.000 0.026 0.004

 2400 0.000 0.000 NS 0.004

NS คือ ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ

3. เปรียบเทียบระหวางเครื่องสแกนในชองปาก

การเปรียบเทียบคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธและ

ความคลาดเคลื่อนสัมพันธระหวางเครื่องในแตละ

อุณหภูมิสีและแตละกลุมความสวาง พบความแตกตาง

ของคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธ ในทุกสภาวะแสง 

ยกเวนแสงไฟสีสม 500 ลักซ และมีความแตกตางของ

คาความคลาดเคล่ือนสัมพันธในบางกลุม ดังแสดงใน

ตารางที่ 3

 การวัดความแมนยําของการสแกนบนฟนที่มี

ระยะทางยาวตามมาตรฐาน ANSI/ADA No.132 กําหนด

ความจริงและความเท่ียงท่ียอมรับคือความคลาดเคล่ือน

สัมพัทธและความคลาดเคลื่อนสัมพันธที่นอยกวา

0.0025 มิลลิเมตร (24) จากการสแกนแตละครั้งวัด

ระยะหางทั้งหมด 6 ระยะ และทําซ้ํากลุมละ 20 ครั้ง

ทําใหไดความคลาดเคลื่อนสัมพัทธทั้งหมด 120 คา

จํานวนคาความคลาดเคลื่อนสัมพัทธที่อยู ในชวงที่

ยอมรับแสดงเปนรอยละ ดังรูปที่ 5

รูปที่ 5 แผนภูมิแสดงจํานวนคาความคลาดเคล่ือนสัมพัทธที่ยอมรับได

Fig 5. Demonstrated the percentage of acceptable relative errors.

(23)
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บทวิจารณ (Discussion)

 ปจจุบันการศึกษาความแมนยําของเครื่องสแกน

ในชองปากยังไมมีรูปแบบที่แนOนอน ความแตกตางของ

แตละการศึกษาอาจเกิดจากจํานวนครั้งของการสแกน 

จํานวนผูสแกน ระยะทางในการสแกน และแบบจําลองฟน

บางการศึกษาใชพอลิเมทิลเมทาคริเลต (polymethyl 

methacrylate) ซ่ึงมีคาดัชนีหักเหอยูระหวางเคลือบฟน

และเนื้อฟน (10,16) ขณะท่ี Dutton และคณะป 2022 

ศึกษาความแมนยําของเครื่องทรีออส เมื่อมีวัสดุที่มีคา

ดัชนีหักเหและความโปรงแสงตางกันในแบบจําลองฟน 

พบวาความจริงและความเที่ยงไมแตกตาง (15)

 การศึกษาความแมนยําสวนใหญใชวิธีการซอน

ทับภาพ (9,10,12,17) แต G th และคณะ ป 2017 

ไมใช เนื่องจากหลีกเลี่ยงความผิดพลาดในกระบวนการ

คํานวณเพ่ือซอนทับภาพจากการสแกนท้ังขากรรไกร

ซึ่งมีขอมูลขนาดใหญ (25) ขณะที่ van der Meer และ

คณะ ป 2012 ใชการวัดมิติ โดยนําวัตถุอางอิงรูปทรง

กระบอกยึดในแบบจําลอง แลววัดระยะและมุมที่เปลี่ยน

แปลงไปจากคาอางอิง (5)  สวน Kuhr และคณะ ป 2016

สแกนทั้งสวนโคงของขากรรไกรในผูปวยดวยเคร่ือง

ทรีเอม็ทรเูดฟฟนชิัน่ ซอนทับภาพเฉพาะบรเิวณลูกเหล็ก

ทรงกลมและวัดระยะระหวางลูกเหล็กทรงกลม 6 ระยะ 

พบวามีคาความคลาดเคลื ่อนสัมบูรณ (absolute

deviation)เฉลี่ย 23-86 ไมโครเมตร และคาความ

เบ่ียงเบนมาตรฐาน 14-73 ไมโครเมตร (23) การศึกษา

สวนใหญแสดงผลความตรงจากคาความคลาดเคลื่อน

สัมบูรณ และความเที่ยงจากความเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ของขอมูลความตรง (8,9,12-15,17,21,26) ในการ

ศึกษาน้ีไดคาคลาดเคล่ือนสัมบูรณเฉลี่ยของเครื่อง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น 65-139 ไมโครเมตรและเครื่อง

ทรีออส 30-58 ไมโครเมตร ซ่ึงสูงกวาการศึกษากอนหนา

เนื่องจากเปนผลการทดลองจากแสงท่ีแตกตางกัน 

ในขณะท่ีการศึกษาอ่ืนไมไดศึกษาเรื่องความสวางและ

อุณหภูมิของแสง ขอมูลที่นํามาวิเคราะหทางสถิติในการ

ศึกษาน้ีคือคาความคลาดเคล่ือนสัมพัทธซึ่งแสดงถึง

ความตรงและความคลาดเคลื่อนสัมพันธแสดงถึง

ความเท่ียงตามวิธีของมาตรฐาน ANSI/ADA No.132 

(24) แมวาไมสามารถนําตัวเลขไปเปรียบเทียบกับ

การศึกษาอ่ืน แตมีแนวโนมวาผลการศึกษาดวยคาความ

คลาดเคลื่อนนี้เหมือนกับการศึกษาดวยคาความคลาด

เคลื่อนสัมบูรณ

 การเปรยีบเทียบระหวางความสวางในเครือ่ง 
ทรีออส คลาดเคลื่อนสัมพัทธเมื่อไมมีแสงต่ํากวากลมุที่มี 
แสงสวางแสงไฟสีสมอยางมีนัยสําคัญ ความคลาดเคลื่อน 
ที่เพิ่มขึ้นเมื่อมีแสงจากภายนอกอาจเกิดจากการสะทอน 
ของลําแสงจากพื้นผิวของแบบจําลองฟนที่กระจัดกระจาย 
สงผลตอปริมาณลําแสงทีโ่ฟกัสกับระนาบพืน้ผิวซึง่จะ 
กลับเขาสูรูรับแสง ทําใหสูญเสียความคมชัดของภาพ 
ไปในบางตําแหนOง (4) ความสวางอาจจะไปรบกวน 
กระบวนการในการสรางภาพสามมิติ แตกตางจาก 

Revilla-Leon และคณะ ป 2019 ที่พบวาความตรง 
ดีที่สุดในกลุม 1,003 ลักซ รองลงมาคือกลุมไมมีแสง 

10,000 ลักซ และ 500 ลักซ   

 การเปรียบเทียบระหวางความสวางในเคร่ือง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น คลาดเคล่ือนสัมพัทธเมื่อไมมีแสง

ต่ํากวากลุมที่มีแสงสวางแสงไฟสีขาวที่อยางมีนัยสําคัญ

และกลุม 500 ลักซต่ํากวากลุม 2,400 ลักซ เม่ือมีความ

สวางมากข้ึนความตรงในการสแกนแยลง แตกตางจาก

การศึกษาของ Arakida และคณะ ป 2018 ซ่ึงสแกนฟน

หลัง 4 ซ่ี และใชวิธีการซอนทับภาพ พบวาความตรง

ที่ความสวาง 500 ลักซดีกวากลุมที่ไมมีแสงกับ 2,500 

ลักซ และไมพบความแตกตางระหวางกลุมไมมีแสงกับ

กลุม 2,500 ลักซ (19)

 การเปรียบเทียบระหวางอุณหภูมิสีของแสง

ในเครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น จากการศึกษานี้แสงไฟ

สีสมมีความคลาดเคลื่อนสัมพัทธต่ํากวาแสงไฟสีขาว

สอดคลองกับการศึกษาของ Arakida และคณะ ป 2018

เมื่อใชความสวาง 500 ลักซ พบวาแสงสีเหลือง (3,900 

เคลวิน) มีความตรงมากกวากลุมอื่น ไดแก แสงสีสม

(4,100 เคลวิน) สีขาว (7,500 เคลวิน) และสีฟา 

(19,000 เคลวิน) ไมไดวิเคราะหถึงอิทธิพลของอุณหภูมิ

สีวามีผลตอความแมนยําอยางไร (19) สวนเคร่ืองทรีออส

พบวาแสงไฟสีขาวมีความคลาดเคลื่อนสัมพัทธต่ํากวา

แสงไฟสีสม 

(24)

(22)

, 19, 25

(23)

(21)
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 การเปรียบเทียบระหวางชนิดเคร่ืองสแกนเคร่ือง

ทรีออสมีคาคลาดเคล่ือนสัมพัทธต่ํากวาเคร่ืองทรีเอ็ม

ทรูเดฟฟนิชั่นอยางมีนัยสําคัญในเกือบทุกสภาวะแสง

ยกเวนที่แสงไฟสีสมความสวาง 500 ลักซสอดคลองกับ

การศึกษากอนหนาที่พบวาเครื่องทรีออสมีความจริงและ

ความเที่ยงสูงกวาเครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น (27,28) 

ขณะที่ Vandeweghe และคณะ ป 2017 เปรียบเทียบ

ความแมนยําในการสแกนเพื่อพิมพรากฟนเทียมดวยวิธี

การซอนทับภาพ พบวาความจริงและความเที่ยงของ

สองเครื่องไมแตกตางกัน (29)

 ความคลาดเคล่ือนสัมพันธไมพบความแตกตาง

ระหวางความสวางในทั้งสองเครื่อง ทั้งนี้ขอมูลที่นํามา

วิเคราะหสถิติมีเพียงกลุมละ 6 คาซึ่งไดจากจํานวน

ระยะหางระหวางลูกเหล็กทรงกลม 6 ระยะ แตมีแนวโนม

เพิ่มขึ้นเมื่อความสวางเพิ่มข้ึนเชนเดียวกับความคลาด

เคล่ือนสัมพัทธ 

 ความคลาดเคล่ือนสัมพัทธและความคลาดเคล่ือน

สัมพันธเฉลี่ยท่ีสูงเกิน 0.0025 มิลลิเมตร พบในเคร่ือง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นกลุมแสงไฟสีขาวความสวาง 2,400 

ลักซ และมีจํานวนคาที่ยอมรับไดนอยที่สุดคือรอยละ

42.50 ขณะที่เครื่องทรีออสมีคาความคลาดเคลื่อน

สัมพัทธเฉลี่ยท่ียอมรับได ในทุกแสงและมีจํานวนคาท่ี

ยอมรับมากที่สุดในกลุมที่ไมมีแสงคือรอยละ 98.33  

 แสงของเครื่องทรีออสเปนแสงโพลาไรซซึ่งอาจ

ปดก้ันแสงสะทอนท่ีกระเจิงทําใหไดแสงท่ีมีประสิทธิภาพ

(30) ความเร็วในการจับภาพของทรีออสสูงกวาเครื่อง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิช่ัน (31) สวนเคร่ืองทรีเอ็มทรูเดฟฟนิช่ัน

ใชแสงจากไดโอดเปลงแสงสีฟา (blue light emitting

diodes) เปนจังหวะเพื่อถายภาพวิดีโอเหนือผิวฟนและ

สรางเปนแบบจําลองฟน ซึ่งการซอนภาพจากการสแกน

อาจทําใหเกิดความคลาดเคลื่อนสูง ในทางคลินิกจําเปน

ตองแยกพื้นที่ที ่ตองการจับภาพอยางเหมาะสม (27)  

หากลําแสงที่สะทอนจากวัตถุสวางสูงเกินไปจะทําให

ตัวรับภาพอิ่มตัว ขัดขวางระบบในการคํานวณตําแหนOง

ของจุดและจับภาพชาลง (32) ขอดีของเคร่ืองทรีเอ็ม

ทรูเดฟฟนิชั่นคือหัวสแกนขนาดเล็ก ใชงานในผูปวย

ไดงาย แตการใชผงไททาเนียมออกไซดเคลือบผิวฟน

ทําให ใชงานในปากจริงยากเม่ือตองสแกนทั้งขากรรไกร

ตองควบคุมความหนา ซึ่งผงไททาเนียมออกไซดทําให

เกิดความหนาเฉลี่ยตั้งแต 21-110 ไมโครเมตร (33) 

สวนวิธีการเคล่ือนหัวสแกนที่แตกตางกันซึ่งถูกกําหนด

โดยบริษัทผูผลิต มีการศึกษาวิธีการเคลื่อนหัวสแกน

ของทรีออสพบวาสงผลตอคาความเที่ยงของภาพ  (17) 

ความแมนยําของเครื่องสแกนที่แตกตางกันอาจเกิด

จากเทคโนโลยีของระบบการจับภาพและซอฟตแวร

ของเครื่องที่ตางกันทั้งนี้ ไมไดมีการเปดเผยถึงราย

ละเอียดและการศึกษายังมีนอยจึงอธิบายไดยาก 

 จากการศึกษานี้พบวาแสงสวางจากภายนอก

สงผลตอเครื่องสแกนในชองปาก คือ แสงไฟสีสมทําให

ความแมนยําของเคร่ืองทรีออสลดลง ความสวางท่ีเพ่ิมข้ึน

สงผลใหเวลาในการสแกนมากข้ึน (21) ซ่ึงอาจสงผลตอ

คาความคลาดเคล่ือน  แตในการศึกษาน้ีไมไดนําเสนอ

เวลาที่ใช ในการสแกน นอกจากนี้ผู วิจัยพบวาความ

คลาดเคล่ือนเกิดมากที่สุดท่ีระยะระหวางเหล็กทรงกลม

A ถึง D ซึ่งอยูบริเวณฟนกรามสอดคลองกับการศึกษา

อื่น (9,11,12,26)

 การศึกษาน้ีทดลองภายนอกรางกาย (in vitro) 

ไมมีปจจัยภายในชองปากมาเก่ียวของ ไดแก น้ําลาย

เลือด ลิ้น กระพุงแกม และการเคล่ือนไหวของผูปวยซึ่ง

แบบจําลองไดรับแสงมากกวาในทางคลินิก อาจทําให

ความแมนยําและแสงสวางไมตรงตามภายในชองปาก

ในผูปวย อีกทั้งวิเคราะหเฉพาะวิธีการวัดระยะเพียง

วิธีเดียว ไมไดวัดดวยการซอนทับภาพและการเปล่ียนแปลง

ของมุม ในการศึกษาตอไปควรศึกษาในทางคลินิกและ

วัดความคลาดเคล่ือนดวยวิธีอื่นเพิ่มเติม 

 

บทสรุป (Conclusion)

 1. ความสวางสงผลใหความตรงในการสแกน

ลดลง เครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นมีผลในกลุมแสงไฟ

สีขาว โดยความสวาง 2,400 ลักซ มีความตรงและ

ความเที่ยงนอยกวาคาที่ยอมรับไดขณะท่ีเครื่องทรีออส

มีผลในแสงไฟสีสม แตความสวางไมมีผลตอความเท่ียง

 2. อุณหภูมิสีของแสงสงผลใหความตรง

เคร่ืองทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นแสงไฟสีสมมีความตรงสูง

กวาแสงไฟสีขาว ขณะที่เครื่องทรีออสตรงกันขาม แต

อุณหภูมิสีของแสงไมมีผลตอความเที่ยง

(26,27)

(28)

(29)
(30)

(26)

(31)

(32)

(19)

(9,11,12,25)
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 3. เครื่องทรีออสมีความตรงสูงกวาเครื่อง

ทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่นในเกือบสภาวะทุกแสง สวนความ

เที่ยงเครื่องทรีออสสูงกวาเครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟนิชั่น

ในบางกลุม 
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ความแนบสนิทของขอบวัสดุแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์สองชนิดหลัง

จากการปนเปื้อนเลือดในแบบจำ�ลองการอุดย้อนปลายรากฟัน

ภานุมาศ วันเปี้ย*  จารุมา ศักดิ์ดี*  สุวิทย์ วิมลจิตต์*

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบความแนบสนิทของขอบวัสดุกับเนื้อฟันของวัสดุแคลเซียมซิลิเกต

ซีเมนต์สองชนิดที่มีการปนเปื้อนเลือดในแบบจำ�ลองการอุดย้อนปลายรากฟัน 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ฟันกรามน้อยล่างรากเดียวจำ�นวน 60 ซ่ี ตัดส่วนตัวฟันออก เตรียมคลองรากฟัน

และอุดด้วยกัตตาเปอร์ชา ตัดปลายรากฟันออก 3 มิลลิเมตรและกรอย้อนปลายรากฟันลึก 3 มิลลิเมตร สุ่มแบ่งฟัน

ออกเป็น 6 กลุ่ม โดย 3 กลุ่มอุดย้อนปลายรากฟันด้วยไบโอเดนทีน และอีก 3 กลุ่มอุดย้อนปลายรากฟันด้วย

เรโทรเอ็มทีเอ ภายใต้สภาวะการปนเปื้อนที่แตกต่างกันคือ การปนเปื้อนเลือดบนผนังคลองรากฟันและ/หรือ

การปนเปื้อนพื้นผิววัสดุภายนอกด้วยเลือดหรือสารจำ�ลองของเหลวในร่างกาย หลังจากปนเปื้อนเป็นระยะเวลา

7 วัน จะทำ�การวัดความกว้างและความยาวช่องว่างระหว่างขอบวัสดุกับผนังคลองรากฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด วิเคราะห์ความแตกต่างของข้อมูลด้วยสถิติทดสอบฟรีดแมนและเปรียบเทียบพหุคูณ

ด้วยสถิติทูคี่เอชเอสดี ที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05

	 ผลการศึกษา: ค่าเฉลี่ยความกว้างและความยาวช่องว่างระหว่างขอบวัสดุกับเนื้อฟันของแต่ละกลุ่มมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยกลุ่มที่อุดย้อนปลายรากฟันด้วยไบโอเดนทีนและมีการปนเปื้อน

เลือดบนผนังคลองรากฟันมีความกว้างและความยาวช่องว่างได้มากที่สุด (8.55 ± 5.88 และ 128.28 ± 69.5 

ไมโครเมตร ตามลำ�ดับ) 

	 สรุป: การปนเปื้อนเลือดส่งผลให้วัสดุแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์สองชนิดมีความแนบสนิทของขอบแตกต่าง

กัน โดยในกลุ่มไบโอเดนทีน การปนเปื้อนเลือดบนพื้นผิวสองด้านจะเกิดช่องว่างได้มากกว่าการปนเปื้อนเลือดบน

พื้นผิวด้านเดียว ในขณะที่กลุ่มเรโทรเอ็มทีเอไม่มีความแตกต่างกัน

คำ�สำ�คัญ: ความแนบสนิทของขอบ ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติก แคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ การปนเปื้อนเลือด เรโทร

เอ็มทีเอ ไบโอเดนทีน

*ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 114 สุขมวิท 23 เขตวัฒนา

 กรุงเทพมหานคร 10110

บทวิทยาการ
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Abstracts

	 Objective: The aim of this study was to compare the marginal adaptation of two calcium 

silicate cements after blood contamination in retrograde filling models. 

	 Materials and methods: Decoronated sixty single-rooted lower premolars were prepared and 

obturated with gutta percha. All of them were resected 3 mm apically. The root-end cavities were 

prepared to the depth of 3 mm. Specimens were randomly allocated into six groups; three groups 

were filled with Biodentine and other three groups were filled with Retro MTA under the different 

contaminated conditions; blood contamination on dentin wall and/or on external surfaces of root-end 

filling material. Seven days after contamination, the width and length of the gaps formed in dentin/

material interface were measured using scanning electron microscope (SEM). The data were statistically 

analyzed using Friedman test and Tukey’s HSD test with the level of significance at p < 0.05.

	 Results: There were statistically significant differences in gap width and length among six 

groups. The highest gap length and width were found in the group of Biodentine with blood coated 

and blood contamination (8.55 ± 5.88 µm and 128.28 ± 69.5 µm, respectively).

	 Conclusions: Blood contamination on two calcium silicate cements had a different marginal 

adaptation. Biodentine, under two surfaces contamination had a detrimental effect on marginal 

adaptation more than one surface contamination, meanwhile there were no significant difference 

between Retro MTA group.

Keywords: Marginal adaptation, Blood contamination, Endodontic surgery, Calcium silicate cements, 

Biodentine, Retro MTA

*Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, 114, Sukhumvit 23, 

Wattana, Bangkok 10110, Thailand. 

Marginal Adaptation of Two Calcium Silicate Cements after 

Blood Contamination in Retrograde Filling Models

Bhanumas Wanpia* Jaruma Sakdee* Suwit Wimonchit*
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บทนำ� (Introduction)

	 การรักษาคลองรากฟันมีเป้าหมายเพ่ือกำ�จัด

เชื้อจุลชีพภายในคลองรากฟันและปิดทางเชื่อมต่อ

ระหว่างคลองรากฟันกับเน้ือเย่ือรอบปลายรากฟันแต่เม่ือ

การรักษาคลองรากฟันประสบความล้มเหลวและไม่

สามารถทำ�การรักษาคลองรากฟันซ้ำ�ได้ การทำ�ศัลยกรรม

เอ็นโดดอนติก (endodontic surgery) เป็นทางเลือก

ที่เหมาะสม ในอดีตอะมัลกัม (amalgam) ซูเปอร์อีบีเอ

(super EBA) หรือไออาร์เอ็ม (IRM) ถูกใช้ในการอุดย้อน

ปลายรากฟัน แต่จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าวัสดุเหล่าน้ี

มีการรั่วซึมบริเวณรอยต่อระหว่างขอบวัสดุกับเนื้อฟัน

ค่อนข้างมาก (1,2) ซึ่งเป็นสาเหตุนำ�ไปสู่ความล้มเหลว

ในการรักษา ต่อมาจึงมีการพัฒนาวัสดุกลุ่มแคลเซียม

ซิลิเกตซีเมนต์ (calcium silicate cement) ขึ้นสำ�หรับ

งานเอ็นโดดอนติกส์ ในรูปแบบของเอ็มทีเอ (MTA; 

mineral trioxide aggregate) ซึ่งเอ็มทีเอเป็นวัสดุที่มี

สมบัติที่ดี (3-6) ดังนั้นเอ็มทีเอจึงเป็นวัสดุต้นแบบที่ใช้

ในการพัฒนาวัสดุกลุ่มแคลเซียมซิลิเกตซีเมนต์ชนิดอ่ืน ๆ

ในเวลาต่อมา ถึงแม้ว่าเอ็มทีเอจะเป็นวัสดุที่พึงประสงค์

แต่เนื่องจากเอ็มทีเอมีระยะเวลาก่อตัว (setting time)

นาน 4-6 ชั่วโมง ทำ�ให้ปัจจุบันจึงมีการพัฒนาแคลเซียม

ซิลิเกตซีเมนต์ชนิดใหม่ขึ้นมาเพ่ือลดข้อด้อยดังกล่าว

ของเอ็มทีเอ เช่น ไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเอ เป็นต้น 

	 ไบโอเดนทีน (Biodentine®; Septodont, Saint-

Maur-des-fosses Cedex, France) เป็นวัสดุที่มีการ

เติมแคลเซียมคลอไรด์ (calcium chloride; CaCl2) 

ลงไปในส่วนเหลว เพื ่อช่วยเร่งปฏิกิร ิยาไฮเดรชัน 

(hydration reaction) ให้เกิดได้เร ็วขึ ้น ส่งผลให้

ไบโอเดนทีนมีระยะเวลาก่อตัวเพียง 10-12 นาที (7) 

ส่วนเรโทรเอ็มทีเอ (Retro MTA; BioMTA, Seoul, 

Korea) เป็นวัสดุที่ได้รับการพัฒนาสมบัติและออกวาง

จำ�หน่ายในประเทศไทยประมาณ 5 ปี ประกอบไปด้วย

แคลเซียมคาร์บอเนต (calcium carbonate) เป็นหลัก

ซ่ึงแคลเซียมคาร์บอเนตจะช่วยให้วัสดุมีการก่อตัวเร็วข้ึน

ทำ�ให้เรโทรเอ็มทีเอมีระยะเวลาก่อตัวเพียง 180 วินาที

เท่าน้ัน ย่ิงวัสดุมีการก่อตัวเร็วก็จะย่ิงช่วยลดการถูกชะล้าง

เน้ือวัสดุจากเลือดหรือของเหลวในร่างกาย (body fluid) 

ท่ีเกิดข้ึนระหว่างหัตถการ ส่งผลให้วัสดุมีความแนบสนิท

กับผนังคลองรากฟันได้ดียิ่งขึ้นและลดการเกิดช่องว่าง

ระหว่างวัสดุกับเน้ือฟัน (8) จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า

เอ็มทีเอมีความแนบสนิทกับเนื้อฟันได้ดีในสภาวะที่มี

ความช้ืนไม่มากเกินไป แต่การทำ�ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติก

เป็นหัตถการท่ีมีเลือดออกในบริเวณท่ีทำ�การรักษาจาก

การเปิดแผ่นเหงือกหรือกรอกำ�จัดกระดูกบริเวณปลาย

รากฟัน ซึ่งแม้จะพยายามป้องกันไม่ให้เลือดสัมผัสกับ

ปลายรากฟัน แต่ก็อาจมีการปนเปื้อนเลือดของผู้ป่วย

กับวัสดุหรือบริเวณผนังคลองรากฟันเกิดขึ้นได้ (1,9,10)

ซ่ึงหากวัสดุมีการสัมผัสเลือดในขณะท่ียังก่อตัวไม่สมบูรณ์

จะส่งผลให้วัสดุมีสมบัติด้านต่าง ๆ  เปลี่ยนแปลงไป เช่น 

สมบัติทางกล (11) และสมบัติทางชีวภาพ (12) เป็นต้น 

	 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีการศึกษาใดท่ีเปรียบเทียบ

ความแนบสนิทของขอบวัสดุ (marginal adaptation)

ในเรโทรเอ็มทีเอกับไบโอเดนทีนที่มีการปนเปื้อนเลือด

ดังน้ันการศึกษาในคร้ังน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแนบสนิทของขอบวัสดุของเรโทรเอ็มทีเอกับ

ไบโอเดนทีนท่ีมีการปนเปื้อนเลือดในแบบจำ�ลองการ

อุดย้อนปลายรากฟัน (retrograde filling models)

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC-417/

2563E) เป็นที่เรียบร้อยแล้ว ทำ�การคัดเลือกฟันกราม

น้อยล่างที่ถูกถอนจำ�นวน 60 ซี่ โดยฟันดังกล่าวเป็น

ฟันที่ถูกถอนทิ้งกองและเก็บไว้ ในคลังของโรงพยาบาล

ทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ ก่อนท่ีจะเร่ิมทำ�การวิจัย ดังน้ัน ฟันเหล่าน้ี

จะไม่สามารถระบุตัวตน เพศ อายุของบุคคลที่เป็น

เจ้าของฟันและไม่สามารถระบุสาเหตุการถอนฟันซ่ีน้ัน ๆ

ได้ ฟันที่ผ่านการคัดเลือกต้องมีรากตรง คลองรากเดียว

ก่อนทำ�การศึกษา ฟันทุกซี่จะถูกนำ�ไปถ่ายภาพรังสีเพื่อ

ยืนยันว่ามีเพียงคลองรากฟันเดียว 

	 1. การเตรียมฟันตัวอย่าง

	 ทำ�การตัดตัวฟันออกโดยให้มีความยาวของ

รากฟัน 15 มิลลิเมตร ใช้ความยาวทำ�งาน (working 

length) ที่ระยะสั้นกว่าปลายรากฟัน 1 มิลลิเมตร ขยาย

คลองรากฟันด้วยไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วย
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เครื่องระบบโปรเทปเปอร์เน็กซ์ (ProTaper Next®; 

Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland) ตั้งแต่

ขนาดเอ็กซ์ 1 (X1) ถึงเอ็กซ์ 3 (X3; 30/.07) ล้างคลอง

รากฟันด้วยน้ำ�ยาโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้น

ร้อยละ 2.5 (2.5% sodium hypochlorite: ผลิตภัณฑ์

ทางทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย) ปริมาณ 2 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟัน

ให้แห้งแล้วอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชาร่วมกับ

เอเอชพลัส ซีลเลอร์ (AH Plus® sealer: Dentsply 

De Trey GmbH, Konstanz, Germany) โดยวิธีวอร์ม

เวอร์ติคอลคอมแพ็คชัน (warm vertical compaction) 

ปิดคลองรากฟันส่วนต้นด้วยวัสดุบูรณะชั่วคราวเควิท

(Cavit, 3M ESPE, St.Paul, Minnesota, USA) หุ้ม

รากฟันด้วยผ้าก๊อซ (gauze) เปียกและนำ�ไปบ่มไว้ในเคร่ือง

ควบคุมอุณหภูมิ (incubator) ที่ 37 องศาเซลเซียส 

ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จาก

นั้นรากฟันส่วนนอกจะถูกเคลือบด้วยน้ำ�ยาทาเล็บ แล้ว

นำ�ฟันมาตัดปลายราก 3 มิลลิเมตร ด้วยหัวกรอกาก

เพชรทรงสอบปลายมน (taper diamond bur) ร่วมกับ

เครื่องกรอชนิดหมุนเร็วภายใต้ละอองน้ำ� โดยตัดใน

แนวตั้งฉากกับแนวแกนของรากฟัน หลังจากนั้นทำ�การ

กรอย้อนปลายรากฟัน (retropreparation) ให้มีขนาด

เส้นผ่านศูนย์กลาง 1.5 มิลลิเมตร และลึก 3 มิลลิเมตร

ด้วยหัวกรอขนาด AS 3D (EndoSuccesTM Apical 

Surgery Kit, Acteon) ร่วมกับเครื่องอัลตราโซนิก P5

(P5 Newtron XS™, satelec®, Acteon, North 

America) ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ทางทันตกรรม (dental

operating microscope)

	 2.	 การอุดย้อนปลายรากฟันและการปน

เปื้อนเลือด

	 เลือดของมนุษย์ที่ใช้สำ�หรับงานวิจัยในครั้งนี้

ได้มาจากการเจาะเลือดของผู้ทำ�วิจัยเองโดยพยาบาล

วิชาชีพท่ีสถาบันทางการแพทย์ มศว คลินิกมหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ ซึ่งจะใช้ปริมาณ 5 มิลลิลิตร ส่วนสาร

จำ�ลองของเหลวในร่างกาย (simulated body fluid; 

SBF) จะเตรียมข้ึนตามสูตรของ Kokubo และ Takadama

ในปี 2006 (13) โดยหลังจากกรอย้อนปลายรากฟันแล้ว

ฟันทั้งหมดจะถูกสุ่มแบ่งออกเป็น 6 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ซี่

ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 ผังงานแสดงขั้นตอนการวิจัย (coated = เคลือบเลือดบนผนังคลองรากฟัน)

Fig 1. Flowchart illustrates the methods of this study (coated = blood coated on the root canal 

wall, BD = Biodentine, RT = Retro MTA)
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	 กลุ่มที่ 1 และ 2 เป็นกลุ่มที่อุดย้อนปลายรากฟัน

ด้วยด้วยไบโอเดนทีน (BD) โดยก่อนที่จะอุดย้อนปลาย

รากฟัน กลุ่มที่ 1 ต้องทำ�การเคลือบเลือดบนผนังคลอง

รากฟันก่อนโดยใช้ไมโครปิเปต (micropipette) หยดเลือด

ลงไป 1 หยด ทิ้งไว้ 5 วินาที แล้วใช้แท่งกระดาษซับ

ซับออก ส่วนกลุ่มที่ 2 ไม่ต้องเคลือบเลือดบนผนังคลอง

รากฟัน เตรียมไบโอเดนทีนตามคำ�แนะนำ�ของบริษัท

ผู้ผลิตแล้วนำ�มาอุดย้อนปลายรากฟันหนา 3 มิลลิเมตร

โดยใช้ตัวนำ�เอ็มทีเอ (Dovgan MTA carrier) ร่วมกับ

หัวกดเอ็มทีเอ (MTA plugger) เช็ดกำ�จัดวัสดุส่วนเกิน

ด้วยสำ�ลีชุบน้ำ�หมาด ๆ จากนั้นนำ�ฟันใส่ลงไปในหลอด

เอพเพนดอร์ฟ (eppendorf tube) ขนาด 1.5 มิลลิลิตร

ท่ีมีเลือดอยู่ภายใน 0.1 มิลลิลิตรทันที โดยให้ปลายรากฟัน

จุ่มอยู่ในเลือด แล้วปิดฝาหลอดเอพเพนดอร์ฟให้สนิท

	 กลุ่มที่ 3 และ 4 เป็นกลุ่มที่อุดย้อนปลายรากฟัน

ด้วยเรโทรเอ็มทีเอ (RT) โดยก่อนท่ีจะอุดย้อนปลายรากฟัน

กลุ่มที่ 3 ต้องทำ�การเคลือบผนังคลองรากฟันด้วยวิธี

การเดียวกันกับกลุ่มที่ 1 แล้วใช้แท่งกระดาษซับซับออก

ส่วนกลุ่มที่ 4 ไม่ต้องเคลือบเลือดบนผนังคลองรากฟัน

เตรียมเรโทรเอ็มทีเอตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิต 

แล้วนำ�มาอุดย้อนปลายรากฟันหนา 3 มิลลิเมตร เช็ด

กำ�จัดวัสดุส่วนเกินด้วยสำ�ลีชุบน้ำ�หมาด ๆ  จากนั้นนำ�ฟัน

ใส่ลงไปในหลอดเอพเพนดอร์ฟขนาด 1.5 มิลลิลิตรที่มี

เลือดอยู่ภายใน 0.1 มิลลิลิตรทันที โดยให้ปลายรากฟัน

จุ่มอยู่ในเลือด แล้วปิดฝาหลอดเอพเพนดอร์ฟให้สนิท

	 กลุ่มที่ 5 และ 6 เป็นกลุ่มควบคุม ซึ่งทั้งสอง

กลุ่มนี้จะไม่มีการปนเปื้อนเลือด กลุ่มที่ 5 ทำ�การอุดย้อน

ปลายรากฟันด้วยไบโอเดนทีน ส่วนกลุ่มที่ 6 อุดย้อน

ปลายรากฟันด้วยเรโทรเอ็มทีเอ อุดหนา 3 มิลลิเมตร

เช็ดกำ�จัดวัสดุส่วนเกินด้วยสำ�ลีชุบน้ำ�หมาด ๆ จากนั้น

นำ�ฟันใส่ลงไปในหลอดเอพเพนดอร์ฟขนาด 1.5 มิลลิลิตร

ท่ีมีสารจำ�ลองของเหลวในร่างกายอยู่ภายใน 0.1 มิลลิลิตร

ทันที โดยให้ปลายรากฟันจุ่มอยู่ในเลือด แล้วปิดฝาหลอด

เอพเพนดอร์ฟให้สนิท

	 หลังจากทำ�การอุดย้อนปลายรากฟันเสร็จแล้ว

ชิ้นงานทุกกลุ่มจะถูกนำ�ไปถ่ายภาพรังสีรอบปลายราก

เพื่อตรวจสอบคุณภาพของการอุดย้อนปลายรากฟัน

แล้วนำ�ไปบ่มไว้ในเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส

ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 7 วัน

	 3.	 การทำ�ชิ้นงานจำ�ลองด้วยอีพ็อกซีเรซิน

(Resin replicas)

	 หลังจากที่ชิ้นงานถูกบ่มไว้ ในเครื่องควบคุม

อุณหภูมิครบ 7 วันแล้ว ฟันแต่ละซี่จะถูกนำ�มาล้างด้วย

น้ำ�สะอาดเพื่อกำ�จัดคราบเลือดและเป่าให้แห้ง จากนั้น

ทำ�การพิมพ์ปลายรากฟันด้วยแอดดิชันซิลิโคน (addition

silicone: Panasil® contact plus X-light, Kettenbach,

Germany) บนถาดพิมพ์ปากที่ดัดแปลงมาจากหลอด

เอพเพนดอร์ฟ หลังจากที่วัสดุพิมพ์ปากแข็งตัวสมบูรณ์

แล้ว นำ�ปลายรากฟันออกและสำ�รวจความสมบูรณ์ของ

รอยพิมพ์ หากรอยพิมพ์ไม่สมบูรณ์ มีรอยฉีกขาด มีฟอง

อากาศจะต้องทำ�การพิมพ์ปลายรากฟันใหม่จนกว่าจะได้

รอยพิมพ์ที่สมบูรณ์ จากนั้นเทชิ้นงานด้วยอีพ็อกซีเรซิน 

(epoxy resin) เมื่อได้ชิ้นงานจำ�ลองแล้วจะทำ�การตรวจ

สอบความสมบูรณ์ของชิ้นงาน หากบริเวณพื้นผิวปลาย

รากของช้ินงานใดมีฟองอากาศหรือเกิดความเสียหาย

ต้องทำ�แบบจำ�ลองชิ้นใหม่ซ้ำ�อีกคร้ังจนกว่าจะได้แบบ

จำ�ลองที่สมบูรณ์

	 4. การวิเคราะห์ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราด

	 การวิเคราะห์ชิ้นงานสำ�หรับประเมินช่องว่าง

ระหว่างขอบวัสดุกับเนื้อฟันจะใช้กล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (JSM-6510LV, JEOL, Tokyo,

Japan) โดยในการประเมินความกว้างช่องว่าง (gap 

width) จะใช้ภาพที่กำ�ลังขยาย 100 เท่า (100X) แบ่ง

พ้ืนท่ีหน้าตัดของปลายรากฟันออกเป็น 6 ส่วนเท่า ๆ กัน

ในแต่ละส่วนท่ีแบ่งไว้จะทำ�การวัดช่องว่างท่ีกว้างท่ีสุด

(maximum gap width) 1 จุด ด้วยภาพกำ�ลังขยาย

1000 เท่า (1000X) นำ�ค่าที่วัดได้มาหาค่าเฉลี่ยของฟัน

1 ซี่ในหน่วยไมโครเมตร (µm) แล้วนำ�ค่าเฉลี่ยของ

แต่ละซี่มาหาค่าเฉลี่ยของกลุ่มอีกครั้ง ส่วนความยาว

ของช่องว่าง (gap length) จะใช้ภาพที่กำ�ลังขยาย
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100 เท่า ทำ�การวัดช่องว่างที่เกิดขึ้นตามขอบของวัสดุ

โดยใช้โปรแกรม ImageJ® software ขยายภาพใน

แต่ละบริเวณแล้วลากเส้นตามความยาวของช่องว่าง

ที่พบ ซึ่งโปรแกรมจะแสดงความยาวช่องว่างในแต่ละ

บริเวณแล้วสรุปรวมเป็นความยาวของหน่ึงชิ้นงาน 

ค่าความยาวจะถูกนำ�มาหาค่าเฉล่ียความยาวช่องว่าง

ของกลุ่มอีกครั้ง

	 5. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วยสถิติโคล

โมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) 

พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จึงใช้สถิติทดสอบ

ฟรีดแมน (Friedman test) ในการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ความกว้างและความยาวช่องว่างระหว่างขอบวัสดุกับ

เนื้อฟันในแต่ละกลุ่มร่วมกับการเปรียบเทียบพหุคูณ

ด้วยสถิติทูค่ีเอชเอสดี (Tukey’s HSD) ท่ีระดับนัยสำ�คัญ

0.05 โดยใช้โปรแกรม IBM SPSS version 25

ผลการทดลอง (Results)

	 1.	 ความกว้างช่องว่างระหว่างขอบวัสดุกับ

เนื้อฟัน

	 หลังจากวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันปนเป้ือนเลือด

7 วัน พบว่ากลุ่มท่ีอุดย้อนปลายรากฟันด้วยไบโอเดนทีน

คือกลุ่มที่ 1 (8.55 ± 5.88 µm), กลุ่มที่ 2 (4.20 ± 3.32 

µm) และ กลุ่มที่ 5 (3.49 ± 2.4 µm) มีค่าเฉลี่ยความ

กว้างช่องว่างมากกว่ากลุ่มที่อุดย้อนปลายรากฟันด้วย

เรโทรเอ็มทีเอคือกลุ่มที่ 3 (0.51 ± 0.7 µm), กลุ่มที่ 4

(0.26 ± 0.48) และ กลุ่มที่ 6 (0.54 ± 0.9 µm) เมื่อ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่มด้วยสถิติทดสอบ

ฟรีดแมนร่วมกับทูคี่เอชเอสดี พบว่ากลุ่มที่ 1 มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับทุกกลุ่ม (p < 0.05)

ในขณะที่กลุ่มที่ 4 มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติเฉพาะกับกลุ่มที่ 1 และ 2 เท่านั้น (p < 0.05) 

ส่วนกลุ่มการศึกษาอื ่น ๆ ไม่พบความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยความกว้างช่องว่าง (รูปที่ 2 และ 3) 

รูปที่ 2 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยความกว้างช่องว่างและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละกลุ่ม อักษรภาษา

อังกฤษที่แตกต่างกันแสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Fig 2. Bar chart illustrates the means and standard deviations of the gap width within each 

group. Different letters indicate a statistically significant difference between groups.
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	 2. ความยาวช่องว่างระหว่างขอบวัสดุกับเนื้อ

ฟัน

	 หลังจากวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันปนเปื้อน

เลือด 7 วัน พบว่ากลุ่มที่อุดย้อนปลายรากฟันด้วย

ไบโอเดนทีนคือกลุ่มที่ 1 (128.28 ± 69.5 µm) กลุ่มที่ 2

(73.35 ± 82.19 µm) และ กลุ่มท่ี 5 (60.26 ± 53.63 µm) 

มีค่าเฉล่ียความยาวช่องว่างมากกว่ากลุ่มท่ีอุดย้อนปลาย

รากฟันด้วยเรโทรเอ็มทีเอ คือกลุ่มท่ี 3 (37.03 ± 51.81 µm) 

กลุ่มที่ 4 (20.35 ± 35.18 µm) และ กลุ่มที่ 6 (13.90 ± 

22.85 µm) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้วยสถิติทดสอบ

ฟรีดแมนร่วมกับทูค่ีเอชเอสดีพบว่ากลุ่มท่ี 1 ที่อุดย้อน

ปลายรากฟันด้วยไบโอเดนทีนมีความแตกต่างอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติเฉพาะกับกลุ่มท่ี 3  4 และ 6 ท่ีอุดย้อน

ปลายรากฟันด้วยเรโทรเอ็มทีเอเท่านั้น (p < 0.05) ส่วน

กลุ่มการศึกษาอื่น ๆ ไม่พบความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

ความยาวช่องว่าง (รูปที่ 4 และ 5)

รูปที่ 3 ช่องว่างระหว่างขอบของวัสดุกับเนื้อของแต่ละกลุ่มการศึกษาที่กำ�ลังขยาย 1000 เท่า โดยอักษร D คือ

เนื้อฟัน อักษร M คือวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน, (1) = กลุ่มที่ 1, (2) = กลุ่มที่ 2, (3) = กลุ่มที่ 3,

(4) = กลุ่มที่ 4, (5) = กลุ่มที่ 5, (6) = กลุ่มที่ 6

Fig 3. The marginal gaps formed in dentin/material interface within each group at 1000X., 

D = dentin, M = materials, (1) = group 1, (2) = group 2, (3) = group 3, (4) = group 4,

(5) = group 5, (6) = group 6.
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รูปที่ 4 กราฟแท่งแสดงค่าเฉลี่ยความยาวช่องว่างและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละกลุ่ม

อักษรภาษาอังกฤษที่ต่างกันแสดงถึงความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

Fig 4. Bar chart illustrates the means and standard deviations of the gap width within each 

group. Different letters indicate a statistically significant difference between groups.

รูปที่ 5 ช่องว่างระหว่างขอบของวัสดุกับเนื้อโดยรอบของแต่ละกลุ่มการศึกษาที่กำ�ลังขยาย 100 เท่า

โดย  (1) = กลุ่มที่ 1, (2) = กลุ่มที่ 2, (3) = กลุ่มที่ 3, (4) = กลุ่มที่ 4, (5) = กลุ่มที่ 5, (6) = กลุ่มที่ 6

Fig 5. The marginal gaps formed in dentin/material interface within each group at 100X

(1) = group 1, (2) = group 2, (3) = group 3, (4) = group 4, (5) = group 5, (6) = group 6.
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ต่อสารเหลวชนิดใดเลย (15) บางการศึกษาหุ้มรากฟัน

ด้วยผ้าก๊อซเปียกและเก็บไว้ ในความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ

100 (16) หรือแช่ไว้ ในน้ำ� (17) ในการศึกษาครั้งนี้

เลือกที่จะใช้เลือดของมนุษย์และสารจำ�ลองของเหลว

ในร่างกายในการเผยผึ่งต่อวัสดุอุดย้อนปลายรากฟัน 

เนื่องจากการใช้เลือดมนุษย์จะใกล้เคียงกับสถานการณ์

จริงในทางคลินิกมากท่ีสุด และการใช้สารจำ�ลองของเหลว

ในร่างกายตามสูตรของ Kokubo และ Takadama 

ปี 2006 (13) มีข้อดีคือจะใกล้เคียงกับสภาวะในร่างกาย

เพราะมีความเข้มข้นของฟอสเฟตเท่ากับในน้ำ�เลือด

(blood plasma)(1 mM) ในขณะที่ PBS และสารเหลว

ในเนื้อเยื่อแบบสังเคราะห์ (synthetic tissue fluid; 

STF) มีความเข้มข้นของฟอสเฟตเท่ากับ 9-10 mM 

(18,19) และ 9.56 mM (20) ตามลำ�ดับ ซึ่งจะสูงกว่า

ความเข้มข้นของฟอสเฟตในน้ำ�เลือด ดังนั้นหากการ

ศึกษาที่ใช้สารเหลวสำ�หรับสัมผัสกับวัสดุอุดย้อนปลาย

รากฟันที่ไม่เหมือนกับสภาวะในร่างกาย อาจทำ�ให้การ

แปลผลการศึกษาแตกต่างไปจากความเป็นจริง

	 การประเมินช่องว่างท่ีเกิดข้ึนระหว่างขอบวัสดุ

และเน้ือฟันสามารถทำ�ได้หลายวิธี การใช้กล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดก็เป็นอีกวิธีหน่ึงที่ถูกใช้ ใน

การศึกษาอย่างแพร่หลาย ซึ่งวิธีนี้มีข้อดีคือ สามารถใช้

กำ�ลังขยายสูงในการประเมินช่องว่างที่เกิดขึ้น สามารถ

แยกขอบของวัสดุกับเนื้อฟันได้ชัดเจนและสามารถเก็บ

ข้อมูลในรูปแบบดิจิทัล (digital form) ได้ (2,15,21) 

ดังนั้นในการศึกษานี้ จึ ง เลือกใช้ก ล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดในการประเมินความแนบสนิท

ของขอบระหว่างไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเอจาก

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัญหาการแตกร้าวของชิ้นงาน

มักเกิดจากข้ันตอนการเตรียมช้ินงานก่อนนำ�ไปส่องด้วย

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดไม่ว่าจะเป็น

ขั้นตอนการดึงน้ำ�ออกจากชิ้นงาน (dehydration) ด้วย

แอลกอฮอล์หรือสารเคมีต่าง ๆ การใช้ระบบสุญญากาศสูง

(high vacuum pressure)ในการถ่ายภาพ การหดขยายตัว

ของวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันในระหว่างขั้นตอนการพ่น

เคลือบโลหะ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ส่งผลให้เกิดช่องว่างเทียม 

(artificial gap) ขึ้นระหว่างขอบวัสดุกับเนื้อฟัน (15,22) 

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้แบบจำ�ลองชิ้นงาน

บทวิจารณ์ (Discussion) 

	 การศึกษาครั้งนี้ ได้จำ�ลองสถานการณ์ระหว่าง

หัตถการการทำ�ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติก โดยการเคลือบ

เลือดบนผนังคลองรากฟันก่อนอุดย้อนปลายรากฟัน

เป็นการจำ�ลองการปนเปื้อนเลือดของผู้ป่วยบนผนัง

คลองรากฟัน และการนำ�ปลายรากฟันไปสัมผัสเลือด

หลังอุดย้อนปลายรากฟันเสร็จก็เป็นการจำ�ลองการปน

เปื้อนเลือดกับวัสดุในระหว่างหัตถการหรือหลังจาก

ทำ�การปิดเย็บแผลไปแล้ว Mathew และคณะในปี 2016

(9) ทำ�การศึกษาการร่ัวซึมระดับจุลภาค (microleakage)

ของเอ็มทีเอและไบโอเดนทีน โดยทำ�การเคลือบผนัง

คลองรากฟันด้วยเลือดก่อนอุดย้อนปลายรากฟัน 

ซ่ึงผู้ทำ�วิจัยให้เหตุผลว่าการปนเป้ือนเลือดหรือของเหลว

ในร่างกายกับวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันในระหว่าง

การทำ�ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติกเป็นสิ่งที่อาจเกิดขึ้นได้

และเหตุการณ์ดังกล่าวอาจส่งผลต่อความสามารถ

ในการผนึกของวัสดุ Nekoofar และคณะในปี 2011 (10)

ได้นำ�เอ็มทีเอบางส่วนผสมกับเลือด (partial mixed 

with blood) เพื่อจำ�ลองการปนเปื้อนเลือดระหว่าง

การซ่อมรอยทะลุบริเวณรากฟัน และมีการผสมเลือด

เข้าไปกับเน้ือวัสดุโดยตรงเพ่ือเป็นการจำ�ลองเมื่อวัสดุ

เกิดการปนเปื้อนเลือดอย่างรุนแรง (severe blood 

contamination) เน่ืองจากภาวะการอักเสบอย่างฉับพลัน

(acute inflammation) ของเนื้อเยื่อ ซึ่งเหตุการณ์

ดังกล่าวมาจากประสบการณ์ตรงที่ผู้วิจัยพบในคลินิก 

ดังนั้นจากการศึกษาเหล่านี้แสดงให้เห็นว่าการปนเปื้อน

เลือดหรือของเหลวในร่างกายกับวัสดุอุดย้อนปลาย

รากฟันหรือผนังคลองรากฟันอาจเกิดขึ้นในระหว่าง

หัตถการได้ 

	 จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเลือดมีผล

กระทบต่อสมบัติด้านต่าง ๆ ของแคลเซียมซิลิเกต

ซีเมนต์ ซึ ่งการเผยผึ ่งวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันใน

ของเหลวหรือสิ ่งแวดล้อมที ่แตกต่างกัน จะทำ�ให้

ได้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันออกไป บางการศึกษาวัสดุ

อุดย้อนปลายรากฟันจะถูกเผยผึ่งต่อฟอสเฟตบัฟเฟอร์

เซลีน (phosphate buffer saline; PBS) (14) บาง

การศึกษาเก็บฟันที่อุดย้อนปลายรากแล้วไว้ ในความชื้น

สัมพัทธ์ร้อยละ 100 (100% humidity) แต่ไม่ได้เผยผึ่ง
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ด้วยเรซิน (resin replicas) ในการทดสอบเพื่อป้องกัน

การเกิดช่องว่างเทียม ซึ่งการใช้แบบจำ�ลองชิ้นงานด้วย

เรซินมีข้อดีคือ สามารถทำ�การทดสอบซ้ำ�ได้หลายครั้ง

โดยไม่เกิดความเสียหายต่อชิ้นงาน และการสร้างรอย

พิมพ์ด้วยแอดดิชันซิลิโคนร่วมกับการสร้างแบบจำ�ลอง

ชิ้นงานด้วยเรซินสามารถลอกเลียนรายละเอียดของ

ชิ้นงานได้ ในระดับ 1-2 ไมโครเมตร (23) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Kerdvongbundit และคณะในปี 2004 

(24) ที ่พบว่าแบบจำ�ลองชิ ้นงานด้วยเรซินสามารถ

ลอกเลียนรายละเอียดของผิวเน้ือฟันได้อย่างเที่ยงตรง

โดยสามารถให้รายละเอียดของท่อเนื้อฟันได้อย่าง

ชัดเจนและลอกเลียนหยดของเหลวในท่อเน้ือฟัน

(dentinal fluid droplets) ที่อยู่บนรูเปิดท่อเนื้อฟันได้

อย่างครบถ้วน ซึ่งหยดของเหลวในท่อเนื้อฟันมีขนาด

เพียง 5-10 ไมโครเมตรเท่านั้น ในการศึกษาครั้งนี้

พบว่าหลังจากการปนเปื้อนเลือด 7 วัน กลุ่มที่อุดย้อน

ปลายรากฟันด้วยเรโทรเอ็มทีเอ มีความแนบสนิทของ

ขอบที่ดีกว่ากลุ่มไบโอเดนทีนที่มีการปนเปื้อนเลือด

ซึ่งผลการศึกษาครั้งนี้จะขัดแย้งกับการศึกษาของ

Bansal และคณะในปี 2019 (25) ที่พบว่าไบโอเดนทีน

มีความแนบสนิทของขอบที่ดีที่สุด แต่อย่างไรก็ตาม

การศึกษาของ Bansal และคณะเป็นเพียงการอุดย้อน

ปลายรากฟันและปล่อยให้วัสดุแข็งตัวภายใต้ความชื้น

จากสำ�ลีชุบน้ำ�หมาด ๆ เท่านั้น ไม่มีการปนเปื้อนเลือด

หรือสัมผัสเลือดแต่อย่างใด ทำ�ให้วัสดุไม่ได้รับผลกระ

ทบจากเลือดและเป็นสถานการณ์ท่ีไม่เกิดข้ึนจริงในทาง

คลินิก เช่นเดียวกับการศึกษาของ Bolbolian และคณะ

ในปี 2020 (26) ที่พบว่าไบโอเดนทีนมีช่องว่างระหว่าง

วัสดุอุดย้อนปลายรากฟันกับเนื้อฟันน้อยที่สุด รองลงมา

คือเรโทรเอ็มทีเอและโพรรูทเอ็มทีเอ ตามลำ�ดับ เมื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติแล้วพบว่าวัสดุทั้งสามชนิดมี

ความแนบสนิทของขอบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติแต่ในการศึกษาของ Bolbolian และคณะหลัง

จากอุดย้อนปลายรากฟันแล้ว วัสดุทั้งสามชนิดไม่มีการ

สัมผัสเลือดหรือความชื้นใด ๆ เลยเป็นเวลา 1 สัปดาห์

ดั้งนั้นอาจสรุปได้ว่าในสภาวะที่ ไม่มีการปนเปื้อนเลือด 

ไบโอเดนทีน

มีความแนบสนิทของขอบที ่ด ี แต่อย่างไรก็ตามใน

สถานการณ์ทางคลินิกขณะท่ีทำ�ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติก

การปนเปื้อนเลือดกับวัสดุอุดย้อนปลายรากฟันเป็นส่ิงที่

อาจเกิดขึ้นได้ (1,9-11,27,28) 

	 ในการศึกษาครั้งนี้ การที่เรโทรเอ็มทีเอมีความ

แนบสนิทของขอบที่ดีกว่าไบโอเดนทีนอาจมีสาเหตุ

มาจากเรโทรเอ็มทีเอมีระยะเวลาก่อตัวเริ่มต้น (initial 

setting time) ที่สั้นกว่า เนื้อของวัสดุสามารถผสมและ

ใช้งานได้ง่าย ในส่วนผงของเรโทรเอ็มทีเอประกอบไปด้วย

อนุภาคขนาดเล็ก จึงสามารถทำ�ปฏิกิริยากับส่วนเหลว

ได้ง่ายขึ้น ซึ่ง Shah และคณะในปี 2018 (29) รายงานว่า

การที่วัสดุมีอนุภาคขนาดเล็กทำ�ให้วัสดุมีความแนบกับ

ผนังคลองรากฟันได้ดียิ่งขึ้น  ส่วนไบโอเดนทีนที่มีความ

แนบสนิทท่ีด้อยกว่า อาจเกิดจากหลังผสมเสร็จไบโอเดนทีน

มีลักษณะท่ีใช้งานยาก และหลังจากอุดเสร็จไบโอเดนทีน

มีการสัมผัสกับเลือดทันที ทำ�ให้วัสดุได้รับความชื้นมาก

เกินไป ซึ่งบริษัทผู้ผลิตแนะนำ�ว่าหลังจากที่อุดด้วย

ไบโอเดนทีนแล้วไม่ควรให้วัสดุสัมผัสน้ำ�หรือสารเหลว

ชนิดต่าง ๆ  เป็นเวลา 1 ชั่วโมงเพื่อให้วัสดุก่อตัวสมบูรณ์

(30) และจากการศึกษาของ Kim และคณะในปี 2015 

(31) รายงานว่า ความชื้นที่มากเกินไปมีผลต่อการก่อตัว

ของไบโอเดนทีนและส่งผลให้ไบโอเดนทีนแยกตัวออก

จากเนื้อฟัน

	 ในการศึกษาครั้งนี้ หากเปรียบเทียบการเกิด

ช่องว่างในวัสดุชนิดเดียวกันพบว่า กลุ่มไบโอเดนทีนที่

มีการปนเปื้อนเลือดบนพื้นผิว 2 ด้าน คือที่ผนังคลอง

รากฟันกับผิวภายนอกของวัสดุ จะมีช่องว่างระหว่าง

ขอบวัสดุกับเนื้อฟันเกิดขึ้นได้มากกว่ากลุ่มที่มีการปน

เป้ือนเลือดเพียงพ้ืนผิวด้านเดียว ในขณะท่ีเรโทรเอ็มทีเอ

ไม่ได้รับผลกระทบดังกล่าว เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง

กลุ่มที่มีการปนเปื้อนเลือดกับกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่ม

ไบโอเดนทีนที่มีการปนเปื้อนเลือดมีแนวโน้มที่จะเกิด

ช่องว่างได้มากกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษา

ของ Salem Milani และคณะในปี 2013 (32) ที่พบว่า

เอ็มทีเอที่เผยผึ่งต่อเลือดจะมีช่องว่างระหว่างขอบวัสดุ

กับเน้ือฟันได้มากกว่าการเผยผึ่งต่อของเหลวในเนื้อเยื่อ

แบบสังเคราะห์ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากการที่เลือดหรือ
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โปรตีนในเลือดไปทำ�ให้ปฏิกิริยาไฮเดรชันของวัสดุเกิด

ไม่สมบูรณ์ ส่งผลให้วัสดุก่อตัวไม่สมบูรณ์ (33,34) 

นอกจากนี้แล้วเซลล์เม็ดเลือดหรือโปรตีนในเลือด เช่น

อัลบูมิน (albumin) อาจไปอุดตันท่อเนื้อฟันและทำ�ให้

เกิดช่องว่างระหว่างวัสดุกับเนื้อฟันได้ (35,36) ดังนั้น

ในระหว่างการทำ�ศัลยกรรมเอ็นโดดอนติกจึงควรระวัง

ไม่ให้มีเลือดปนเปื้อนเข้ามาบนผนังคลองรากฟันหรือ

ปนเปื้อนเลือดกับเนื้อวัสดุโดยการห้ามเลือดด้วยวิธี

ต่าง ๆ แต่ถ้าหากการห้ามเลือดไม่สามารถทำ�ได้อย่าง

สมบูรณ์ การเลือกใช้วัสดุที่มีสมบัติที่ดี สามารถลดผล

กระทบที่เกิดจากเลือดได้ก็เป็นสิ่งที่สำ�คัญท่ีจะช่วย

ให้การรักษามีโอกาสประสบความสำ�เร็จได้มากยิ่งขึ้น

บทสรุป (Conclusion)

	 การปนเปื้อนเลือดส่งผลให้วัสดุแคลเซียม

ซิลิเกตซีเมนต์สองชนิดมีความแนบสนิทของขอบแตก

ต่างกัน โดยในกลุ่มไบโอเดนทีน การปนเปื้อนเลือดบน

พื้นผิวสองด้านจะเกิดช่องว่างได้มากกว่าการปนเปื้อน

เลือดบนพื้นผิวด้านเดียว ในขณะที่กลุ่มเรโทรเอ็มทีเอ

ไม่ได้รับผลกระทบจากการปนเปื้อนเลือด
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การเปรียบเทียบความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบของไฟล์

นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องท่ีผลิตด้วยโลหะเอ็มไวร์และ

โลหะไฟร์ไวร์

วศินี แก้วอำ�ไพ*   ชินาลัย ปิยะชน*  

	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบระหว่างไฟล์ที่ผลิตด้วยโลหะ

เอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์ 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ทำ�การศึกษาด้วยอุปกรณ์ทดสอบความล้าจากการหมุนรอบแบบคลองรากฟัน

จำ�ลองที่ประดิษฐ์ขึ้นเอง ใช้ไฟล์ที่ผลิตด้วยโลหะเอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์ ขนาดเอ็กซ์ทูอย่างละ 15 ตัว ทำ�การ

บันทึกภาพเคลื่อนไหวการหมุนของไฟล์ภายในคลองรากฟันจำ�ลองจนกระทั่งหัก บันทึกเวลาที่ไฟล์หมุนก่อนหัก

เพื่อนำ�ไปคูณกับความเร็วรอบคำ�นวณเป็นจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหัก เปรียบเทียบข้อมูลด้วยการทดสอบที 

(Independent t-test) ที่ระดับนัยสำ�คัญน้อยกว่า 0.05 นำ�ส่วนปลายของไฟล์ที่หักมาวัดความยาว และสำ�รวจพื้น

ผิวรอยหักด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดเพื่อวิเคราะห์กลไกการหักที่เกิดขึ้น 

	 ผลการศึกษา: ไฟล์ท่ีผลิตด้วยโลหะไฟร์ไวร์มีจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหักสูงกว่าไฟล์ท่ีผลิตด้วยโลหะเอ็มไวร์

อย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนของไฟล์ที่หักมีความยาวไม่แตกต่างกัน (p > 0.05)  และภาพพื้นผิวรอยหักของไฟล์ทุกตัว

แสดงการแตกหักในรูปแบบกลไกการหักด้วยความล้าจากการหมุนรอบ 

	 สรุป: ภายใต้สถานการณ์ของการทดสอบนี้ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องที่ผลิตด้วยโลหะไฟร์

ไวร์มีความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบสูงกว่าไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเคร่ืองท่ีผลิตด้วยโลหะ

เอ็มไวร์ และคลองรากฟันจำ�ลองที่ประดิษฐ์ขึ้นสามารถใช้ทดสอบความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบของ

ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องได้จริง

คำ�สำ�คัญ: ความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบ กระบวนการทางความร้อน ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียม

*ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 114 สุขมวิท 23 เขตวัฒนา

 กรุงเทพมหานคร 10110

บทวิทยาการ
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Abstract

	 Objective: to compare the cyclic fatigue resistance of Nickel-titanium rotary instruments 

made of M-wire and Fire-wire. 

	 Materials and methods: The cyclic fatigue testing of the instruments was performed in a 

newly invented artificial root canal. M-wire file and Fire-wire file, size X2, 15 samples of each group 

were tested. The motion of file rotation in an artificial canal was recorded until file separation was 

observed. The time of file rotation before the fracture was recorded and calculated by multiplication by 

the speed of rotation to get the number of cycles to failure (NCF). The data were analyzed statistically 

using an independent t-test at p < 0.05. The length of the fractured fragment was also recorded. 

A scanning electron microscope was used to characterize the topographic features of the fracture 

surfaces. 

	 Results: Fire-wire file had a significantly higher number of cycles to failure than M-wire file. 

There were no significant differences (p > 0.05) found between groups for the length of the fracture 

parts. All fractured surfaces revealed typical features of cyclic fatigue fractures. 

	 Conclusion: Under the condition of this study, Nickel-Titanium rotary Instruments made 

of Fire-Wire had more resistance to cyclic fatigue failure in comparison to Nickel-Titanium rotary 

Instruments made of M-wire. This invented artificial root canal can be actually used for cyclic fatigue 

testing of Nickel-Titanium rotary files.

Keywords: Cyclic fatigue resistance, Heat treatment, Nickel-Titanium rotary file

*Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, 114, Sukhumvit 23, 

Wattana, Bangkok 10110, Thailand. 

Comparison of Cyclic Fatigue Resistance of Nickel-Titanium 
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บทนำ� (Introduction)

	 การเตรียมคลองรากฟันในปัจจุบันนิยมใช้ไฟล์

นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื ่อง ซึ ่งพบว่า

มีประสิทธิภาพดีและสามารถช่วยลดข้อผิดพลาดในการ

เตรียมคลองรากฟันโค้งได้ (1) อย่างไรก็ตามการใช้ไฟล์

นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องยังคงพบปัญหาท่ี

อาจเกิดขึ้นได้ คือการหักของไฟล์ในคลองรากฟันที่เกิด

จากความล้าจากการหมุนรอบ (cyclic fatigue failure) 

(2) ซึ่งส่งผลให้การเตรียมคลองรากฟันมีความซับซ้อน

มากขึ้น บริษัทผู้ผลิตจึงพยายามพัฒนาสมบัติของไฟล์

อย่างต่อเนื่อง เพื่อให้มีความสามารถในการต้านทาน

การแตกหักมากข้ึน โดยอาศัยการออกแบบรูปร่างหน้าตัด

รูปแบบการหมุน และการปรับปรุงสมบัติของโลหะด้วย

กระบวนการทางความร้อน (heat treatment) (3) จึงมี

ไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องระบบต่าง ๆ

วางจำ�หน่ายมากขึ้น จากการศึกษาของ Elnaghy ในปี 

2014 (4) เปรียบเทียบความต้านทานความล้าจากการ

หมุนรอบของไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วย

เครื่องที่ผ่านกระบวนการทางความร้อนที่แตกต่างกัน

พบว่า ทวิสต์ไฟล์ (Twisted Files, SybronEndo, USA)

มีความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบมากท่ีสุด 

รองลงมาคือ โพรเทเปอร์เน็กซ์ (ProTaper Next, Dentsply 

Maillefer, Switzerland) ไฮเฟล็กซ์ซีเอ็ม (HyFlex CM,

Coltene-Whaledent, USA) และโพรเทเปอร์ยูนิเวอร์ซอล

(ProTaper Universal, Dentsply Maillefer, Switzerland)

ตามลำ�ดับ เน่ืองจากไฟล์ระบบทวิสต์ไฟล์ โพรเทเปอร์เน็กซ์

และไฮเฟล็กซ์ซีเอ็ม เป็นไฟล์ที ่ทำ�จากโลหะที ่ผ่าน

กระบวนการทางความร้อน จึงมีความต้านทานความล้า

จากการหมุนรอบที่สูงกว่าไฟล์ระบบโพรเทเปอร์ยูนิเวอร์

ซอลซึ่งผลิตจากโลหะนิกเกิลไทเทเนียมแบบดั้งเดิมที่

ไม่ได้ผ่านกระบวนการทางความร้อน นอกจากนี้ยังมีการ

ศึกษาการเปรียบเทียบความต้านทานการบิด (torsional 

resistance) และการสึกในการศึกษาของ Elnaghy 

และ Elsaka ในปี 2014 (5) ซึ่งพบว่าไฟล์ระบบ

โพรเทเปอร์เน็กซ์จะมีประสิทธิภาพสูงกว่าไฟล์ระบบ

ทวิสต์ไฟล์และเรซ (Race, FKG Dentaire SA, 

Switzerland) ดังนั้นไฟล์ระบบโพรเทเปอร์เน็กซ์จึงมี

คุณสมบัติที่เหมาะสมและเป็นที่นิยมใช้ ในปัจจุบัน

ซึ่งเป็นไฟล์ที่ผลิตด้วยกระบวนการทางความร้อน

ประเภทเอ็มไวร์

	 เมื่อไม่นานมานี้ได้มีการวางจำ�หน่ายไฟล์ที่ผลิต

ด้วยกระบวนการทางความร้อนรูปแบบใหม่ที่เรียกว่า

ไฟร์ไวร์ ซึ่งทางผู้ผลิตระบุว่าโลหะนิกเกิลไทเทเนียม

ประเภทนี้จะมีความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบ

ที่สูง (6) และได้ผลิตไฟล์ออกมาหลายระบบ จึงเป็นที่

สนใจของทันตแพทย์แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงสมบัติทาง

กลของโลหะประเภทนี้มากนัก ดังนั้นก่อนที่จะนำ�มา

ใช้งานทางคลินิกจึงควรที่จะทดสอบสมบัติทางกลโดย

เฉพาะการทดสอบความต้านทานความล้าจากการหมุน

รอบซึ่งเก่ียวข้องกับการหักของไฟล์ในคลองรากฟันโค้ง 

การศึกษาในคร้ังนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ

ความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบของไฟล์

นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วยเครื่องที่ผลิตด้วย

กระบวนการทางความร้อนประเภทเอ็มไวร์และประเภท

ไฟร์ไวร์

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 1.	 การทดสอบความต้านทานความล้าจากการ

หมุนรอบ

	 เตรียมไฟล์นิกเกิลไทเทเนียมชนิดหมุนด้วย

เคร่ืองท่ีผลิตจากโลหะเอ็มไวร์ระบบโพรเทเปอร์เน็กซ์

และโลหะไฟร์ไวร์ระบบเอ็ดจ์เทเปอร์เอ็นคอร์ (EdgeTaper

Encore, EdgeEndo, USA) ขนาดเอ็กซ์ทู (X2; 25/0.06)

ยาว 25 มิลลิเมตร ท่ีไม่ผ่านการใช้งาน และไม่พบการชำ�รุด

ของพื้นผิวโลหะจากการสำ�รวจภายใต้กล้องจุลทรรศน์

ทางทันตกรรม จำ�นวนอย่างละ 15 ตัว นำ�มาทดสอบ

ความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบด้วยเคร่ือง

ทดสอบแบบคลองรากฟันจำ�ลองท่ีผลิตด้วยเหล็กกล้า

(stainless steel) (รูปที่ 1) โดยมีลักษณะตามการศึกษา

ของ Grande และคณะ ในปี 2014 (7) มีมุมความโค้ง

60 องศารัศมีความโค้ง 5 มิลลิเมตร จุดกึ่งกลาง

ส่วนโค้งห่างจากปลายคลองรากฟันจำ�ลอง 6 มิลลิเมตร

โดยคลองรากฟันจำ�ลองมีความผายตามรูปร่างไฟล์

ที่นำ�มาทดสอบและมีความยาว 25 มิลลิเมตร ในการ
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ทดสอบไฟล์แต่ละตัวจะหมุนด้วยความเร็ว 300 รอบ

ต่อนาทีด้วยเครื่องขยายคลองรากฟันไฟฟ้า (VDW.

SILVER® RECIPROC®, VDW, Germany) ร่วมกับ

น้ำ�มันหล่อลื่น (Super oil, Singer, USA) โดยทำ�การ

บันทึกภาพการหมุนของไฟล์จนกระทั่งหักด้วยกล้อง

ถ่ายภาพเคล่ือนไหว บันทึกระยะเวลาท่ีไฟล์หมุนก่อนหัก

และนำ�ระยะเวลาที่ไฟล์หมุนก่อนหักมาคูณกับความเร็ว

รอบเพื่อคำ�นวณเป็นจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหัก 

รูปที่ 1 การทดสอบความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบในคลองรากฟันจำ�ลองที่ประดิษฐ์ขึ้น

Fig 1. Cyclic fatigue resistance test in the invented artificial root canal.

	 ภายหลังการทดสอบทำ�การเก็บชิ้นส่วนของไฟล์

ที่หักทุกตัวเพื่อนำ�มาวัดระยะการหักของไฟล์ จากนั้น

ทำ�ความสะอาดชิ้นส่วนด้วยเครื่องล้างอัลตร้าโซนิก

ร่วมกับแอลกอฮอล์เป็นเวลา 120 วินาที (8,9) เพื่อ

กำ�จัดสิ่งปนเปื้อนที่ปกคลุมผิวโลหะ ก่อนนำ�ไปสำ�รวจ

พื้นผิวรอยหักด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่อง

กราด (scanning electron microscope; SEM JEOL 

JSM-6510LV, Tokyo, Japan) เพื่อยืนยันกลไกการหัก

ที่เกิดขึ้น โดยใช้กำ�ลังขยาย 2,000 เท่าและ 2,500 เท่า

(10,11) 

	 2. การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมสำ�เร็จรูป

SPSS (SPSS/PC Version 25, IBM, USA) ทดสอบ

การกระจายของข้อมูลด้วยการทดสอบชาพิโร-วิลค์ 

(Shapiro-Wilk test) และเปรียบเทียบจำ�นวนรอบการ

หมุนก่อนหักด้วยการทดสอบที (Independent t-test) 

ที่ระดับนัยสำ�คัญน้อยกว่า 0.05

ผลการทดลอง (Results)

	 การทดสอบความต้านทานความล้าจากการหมุน

รอบของไฟล์ที่ผลิตจากโลหะเอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์

พบว่า ค่าเฉลี่ยจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหักของไฟล์ทั้ง

2 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p < 0.05) โดยจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหักของไฟล์ที่

ผลิตจากโลหะไฟร์ไวร์ มีค่าสูงกว่าไฟล์ที่ผลิตจากโลหะ

เอ็มไวร์ประมาณ 3 เท่า (ตารางที่ 1) ส่วนระยะการหัก

ของไฟล์ท้ัง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p > 0.05)
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	 จากการสำ�รวจพ้ืนผิวไฟล์ท่ีหักด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด พบว่าไฟล์ที่ผลิตจากโลหะ

เอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์ทุกตัว ปรากฏลักษณะพื้นผิว

แบบริ้วขนาน (striation pattern) (รูปที่ 2c, 2d; ลูกศร

สีแดง) ซึ่งแสดงถึงการเกิดความล้าจากการหมุนรอบ

จากภาพกำ�ลังขยายสูงพบว่าแนวริ้วขนานน้ีเรียงตัว

ต้ังฉากกับทิศทางการขยายตัวของรอยร้าว (รูปท่ี 2c, 2d;

ลูกศรสีส้ม)  โดยอยู่ใกล้กับจุดเริ่มต้นรอยร้าวที่มุมของ

คมตัด และรอยร้าวได้ขยายเข้าหาส่วนกลางของเน้ือโลหะ

บริเวณถัดจากร้ิวขนานน้ีจะปรากฏเป็นรอยบุ๋มขนาดเล็ก

(dimple) จนถึงปลายขอบของหน้าตัดอีกฝั่ง ซึ่งแสดง

ถึงการขาดออกจากกันของโลหะอย่างรวดเร็ว

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความยาวส่วนปลายของไฟล์ที่หัก ระยะเวลาที่ไฟล์หมุนก่อนหัก

และจำ�นวนรอบการหมุนก่อนหัก

Table 1. mean values (± standard deviation) for the length of fractured fragment, time to fracture 

and number of cycles to failure. 

		  The length of fractured	 Time to fracture (s)	 Number of cycles

		  fragment (mm.)			   to failure (rounds)

	 M-wire group (n = 15)	 4.66 ± 0.42	 102.49 ± 7.69	 512.45 ± 38.47

	 Fire-wire group (n = 15)	 4.60 ± 0.56	 360.52 ± 104.97	 1802.60 ± 524.84

	 P-value	 0.74	 < 0.001	 < 0.001

รูปท่ี 2 พ้ืนผิวหน้าตัดรอยหักของไฟล์ภายใต้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด (a) โลหะเอ็มไวร์ (b) โลหะไฟร์ไวร์

แสดงพ้ืนท่ีท่ีเสียหายจากการล้า (พ้ืนท่ีสีเขียว) และพ้ืนท่ีรับแรงเกินพิกัด (พ้ืนท่ีสีเหลือง) และ (c) โลหะเอ็มไวร์ 

(d) โลหะไฟร์ ไวร์แสดงลักษณะริ้วขนาน (ลูกศรสีแดง) อยู่ในแนวตั้งฉากกับรอยร้าว (ลูกศรสีส้ม)

Fig 2. Scanning electron micrographs of the fracture surface, (a) M-wire and (b) Fire-wire showed

the fatigue zone (green area) and overload zone (yellow area). Both (c) M-wire and (d) Fire-wire 

showed the fatigue striations (red arrows) that were perpendicular to the crack lines (orange arrows)

(a)

(c)

(b)

(d)
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การทดสอบความต้านทานความล้าจากการ

หมุนรอบในคลองรากฟันจำ�ลอง ทำ�ให้ไฟล์ท่ีทำ�การทดสอบ

มีแนวการโค้งตัวและตำ�แหน่งที่เกิดความล้าจากการ

หมุนรอบใกล้เคียงกัน (12) อุปกรณ์ทดสอบความต้านทาน

ความล้าจากการหมุนรอบที่ประดิษฐ์ขึ้นนี้ ออกแบบ

คลองรากฟันจำ�ลองตามการศึกษาของ Grande และ

คณะ ปี 2006 (7) ผลการทดสอบพบว่ากลุ่มของไฟล์

ที่ผลิตจากโลหะเอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์มีระยะการหัก

ที่ไม่แตกต่างกันแสดงว่าขณะทดสอบไฟล์ทั้ง 2 กลุ่ม

ได้เกิดความเค้นสูงสุดในตำ�แหน่งเดียวกัน ขนาด

หน้าตัดของไฟล์ท่ีรับความเค้นสูงสุดจึงใกล้เคียงกัน

และเม่ือพิจารณาพื้นผิวรอยหักภายใต้กล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดพบว่าไฟล์ทุกตัวที่ทำ�การ

ทดสอบปรากฏลักษณะของริ้วขนานที่เป็นผลจากโลหะ

ได้รับความล้าจากการหมุนรอบแสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์

ทดสอบที่ประดิษฐ์ขึ้นมาน้ีสามารถทำ�ให้ไฟล์หักจาก

กลไกความล้าจากการหมุนรอบได้จริงการทดสอบทำ�ใน

อุณหภูมิห้องปกติและใช้น้ำ�มันหล่อล่ืนเพ่ือลดแรงเสียด

ทานที่จะเกิดขึ้นขณะไฟล์หมุนในคลองรากฟันจำ�ลอง จึง

ไม่มีผลของอุณหภูมิท่ีอาจสูงข้ึนจนเกิดการเปลี่ยนวัฏภาค

ของโลหะ

	 การหักของไฟล์เริ่มต้นจากรอยร้าวที่เกิดขึ้น

บริเวณผิวโลหะ ซ่ึงเป็นตำ�แหน่งท่ีมีความเค้นสะสมสูงสุด

(13) หรืออาจมีจุดบกพร่องที่เกิดจากกระบวนการผลิต

(14,15) ขณะที่ไฟล์กำ�ลังหมุนในคลองรากฟันโค้งอย่าง

ต่อเนื่อง ผิวโลหะที่อยู่ในช่วงความโค้งจะได้รับแรง

บีบอัดและแรงดึงในทุกรอบของการหมุน ทำ�ให้รอยร้าว

ท่ีเกิดข้ึนสามารถขยายตัวเข้ามาในเน้ือโลหะได้ลึกมากข้ึน

ช่วงท่ีเกิดแรงดึงน้ันส่วนปลายของรอยร้าวจะถูกเปิดออก

เน้ือโลหะที่อยู่รอบปลายรอยร้าวจะเกิดการเลื่อนไถล 

และช่วงที่มีแรงบีบอัด รอยร้าวจะชิดเข้าหากันและเนื้อ

โลหะบริเวณนั้นจะมีการเลื่อนไถลในทิศทางตรงกันข้าม 

จึงปรากฎเป็นลักษณะริ้วขนานเกิดขึ้น (16) ซึ่งเกิดจาก

การขยายตัวของรอยร้าวโดยมีการเรียงตัวอยู่ในแนว

ตั้งฉากกับทิศทางการขยายตัวของรอยร้าว ดังภาพจาก

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดกำ�ลังขยายสูง

(รูปที่ 2c, 2d) รอยร้าวดังกล่าวจะขยายตัวอย่างช้า ๆ

ทำ�ให้เนื้อโลหะค่อย ๆ แยกออกจากกัน เมื่อสังเกตจาก

ภาพกำ�ลังขยายต่ำ� พบว่าผิวรอยหักบริเวณนี้จะมีพื้น

ผิวเรียบ เรียกบริเวณนี้ว่า พื้นที่ที่เสียหายจากการล้า

(fatigue zone) ส่วนบริเวณถัดมาผิวหน้าตัดจะมีลักษณะ

ขรุขระ ที่ประกอบด้วยรอยบุ๋มขนาดเล็กไปจนถึงขอบ

อีกฝั่งของหน้าตัด โดยเกิดภายหลังจากที่เนื้อโลหะเริ่ม

แยกออกจากกัน ทำ�ให้พ้ืนท่ีหน้าตัดท่ีเหลืออยู่ไม่สามารถ

ทนรับแรงดึงได้ จึงเกิดการฉีกขาดออกจากกันอย่าง

รวดเร็ว ลักษณะพื้นผิวในบริเวณนี้เรียกว่า พื้นที่รับแรง

เกินพิกัด (overload zone) (17,18) (รูปที่ 2a, 2b) 

นอกจากรอยร้าวจะเกิดท่ีตำ�แหน่งมุมคมตัดแล้ว จะสังเกต

เห็นได้ว่าขอบของหน้าตัดบางด้านมีรอยร้าวเกิดขึ้น

หลายตำ�แหน่ง (รูปท่ี 2a, 2b; เคร่ืองหมายดอกจันสีแดง)

ซึ่งมีความเป็นไปได้ว่าอาจเกิดจากกระบวนการผลิตไฟล์

ด้วยการกลึงจนเกิดร่องลึกบนผิวไฟล์ (7,15)

	 เนื่องจากกระบวนการผลิตที่มีการให้ความร้อน

แก่โลหะทั้งก่อนหรือหลังการกลึงต่างมีผลต่อการจัด

เรียงโครงสร้างและวัฏภาคของโลหะ กระบวนการทาง

ความร้อนนี้สามารถปรับปรุงให้ โลหะมีความยืดหยุ่น

ที่ดีขึ้น (18,19) ลดพลังงานความเครียดภายในโลหะ 

(internal strain energy) (20) รวมถึงลดอัตราการเกิด

และอัตราการขยายตัวของรอยร้าวได้จากการจัดเรียง

โครงสร้างใหม่ ซึ่งจะช่วยเพิ่มความต้านทานความล้า

จากการหมุนรอบให้มากขึ้น (21,22) โลหะเอ็มไวร์เป็น

โลหะที่ผ่านกระบวนการทางความร้อนก่อนการกลึงผิว

(23) มีอุณหภูมิสิ้นสุดออสเทไนต์ (austenite finish) 

ประมาณ 43-50 องศาเซลเซียส (22) เป็นกลุ่มโลหะวัฏ

ภาคผสม มีวัฏภาคส่วนใหญ่เป็นออสเทไนต์ (austenite 

phase) ซึ่งมีวัฏภาคมาร์เทนไซต์ (martensite phase) 

และอาร์เฟส (R-phase) เป็นส่วนประกอบ โลหะเอ็มไวร์

มีค่าโมดูลัสยืดหยุ่นต่ำ� จึงทำ�ให้ไฟล์ที่ผลิตจากโลหะ

ชนิดนี้มีความยืดหยุ่นและสามารถต้านทานความล้าได้

มากกว่านิกเกิลไทเทเนียมแบบดั้งเดิม ในขณะที่มีความ

แข็งของโลหะไม่แตกต่างกัน (24) 
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	 สำ�หรับโลหะประเภทไฟร์ไวร์เป็นโลหะที่ผ่าน

กระบวนการทางความร้อนรูปแบบใหม่ ซึ่งปัจจุบันยัง

ไม่มีการเผยแพร่ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการทางความ

ร้อนประเภทนี้ จึงยังไม่ทราบโครงสร้างและวัฏภาคของ

โลหะที่แน่ชัด โลหะประเภทไฟร์ไวร์เป็นโลหะนิกเกิล

ไทเทเนียมที่มีสัดส่วนนิกเกิลอยู่ระดับต่ำ� คือมีนิกเกิล

ร้อยละ 48 ไทเทเนียมร้อยละ 38 และสารประกอบ

ออกไซด์ร้อยละ 14 (18) โลหะไฟร์ไวร์มีการเปล่ียนแปลง

วัฏภาค 2 ช่วง เมื่ออยู่ในสภาวะที่อุณหภูมิลดลงโลหะ

จะเกิดการเปล่ียนจากวัฏภาคออสเทไนต์เป็นอาร์เฟสท่ี

อุณหภูมิช่วง 35-15 องศาเซลเซียส และเปลี่ยนจาก

วัฏภาคอาร์เฟสเป็นมาร์เทนไซต์ที่อุณหภูมิ -33 ถึง -47

องศาเซลเซียส หากอยู่ในสภาวะที่อุณหภูมิเพิ่มขึ้น

โลหะจะมีการเปล่ียนวัฏภาคจากมาร์เทนไซต์เป็นออสเทไนต์

ที่อุณหภูมิช่วงประมาณ 26-35 องศาเซลเซียส จึง

ทำ�ให้เม่ืออุณหภูมิลดลงถึงระดับอุณหภูมิห้องโลหะไฟร์ไวร์

จะมีวัฏภาคผสมระหว่างอาร์เฟสและออสเทไนต์ หรือ

หากอุณหภูมิเพิ่มขึ้นมาจนถึงอุณหภูมิห้อง โลหะจะมี

วัฏภาคมาร์เทนไซต์เป็นส่วนประกอบ (25) นอกจากนี้

การศึกษาทางโลหะวิทยาของ Nasr และ Saber ปี 2014 

(18) พบว่าโลหะไฟร์ไวร์มีส่วนประกอบของผลึกวัฏภาค

มาร์เทนไซต์เช่นเดียวกับโลหะซีเอ็มไวร์ ท้ังน้ีการมีวัฏภาค

มาร์เทนไซต์เป็นส่วนประกอบจะช่วยให้ โลหะมีความ

ต้านทานการเกิดและการขยายตัวของรอยร้าวที่ดีกว่า

เนื่องจากการจัดเรียงอะตอมของวัฏภาคมาร์เทนไซต์

เป็นโครงสร้างแบบโมโนคลินิก (monoclinic crystal 

structure) ท่ีมีความสมมาตรน้อยกว่าวัฏภาคออสเทไนต์

ที่เป็นคิวบิก (cubic crystal structure) จึงสามารถ

ต้านทานการขยายตัวของรอยร้าวได้ (17,21)

	 มีการศึกษาที่ทำ�การเปรียบเทียบความต้านทาน

ความล้าจากการหมุนรอบของไฟล์ที่ผลิตจากโลหะ

ไฟร์ไวร์กับไฟล์ประเภทต่าง ๆ ที่ไม่ได้ผลิตจากโลหะ

ไฟร์ไวร์การศึกษาของ Gambarini และคณะ ปี 2019 

(26) พบว่าไฟล์ระบบเอ็ดจ์วันไฟร์ (EdgeOne Fire, 

EdgeEndo, USA) ที่ผลิตจากโลหะไฟร์ไวร์มีความ

ต้านทานความล้าจากการหมุนรอบสูงกว่าไฟล์ระบบ

เวฟวันโกลด์ (WaveOne Gold, Dentsply Maillefer,

Switzerland) ที่ผลิตจากโลหะประเภทโกลด์ไวร์ Khalil

และคณะ ปี 2019 (27) พบว่าไฟล์ระบบเอ็ดจ์ไฟล์

เอ็กซ์ทรี (EdgeFile X3, EdgeEndo, USA) มีความ

ต้านทานความล้าจากการหมุนรอบสูงกว่าไฟล์ระบบ

วันเคิร์ฟ (One Curve, Micro-Mega, France) ทีเ่ป็น

โลหะประเภทซีไวร์ Tanomaru-Filho และคณะ ปี 2018 

(9) พบว่าไฟล์ระบบเอ็ดจ์ไฟล์มีความต้านทานความล้า

จากการหมุนรอบสูงกว่าไฟล์ระบบเอ็มทู (MTwo, VDW, 

Germany) ท่ีผลิตด้วยโลหะนิกเกิลไทเทเนียมแบบด้ังเดิม

แต่น้อยกว่าไฟล์ระบบไฮเฟล็กซ์ ซี เอ็มและระบบ

โพรดีไซน์เอส (ProDesign S, Easy Dental Equipment,

Brazil) ที่ผลิตจากโลหะประเภทซีเอ็มไวร์ ทั้งนี้หาก

เปรียบเทียบในสภาวะท่ีอุณหภูมิท่ีแตกต่างกัน Topcuoglu

และคณะปี 2020 (28) พบว่าในคลองรากโค้งรูปตัว

เอสไฟล์ระบบเอ็ดจ์ไฟล์มีความต้านทานความล้าจาก

การหมุนรอบมากกว่า ไฟล์ระบบไฮเฟล็กซ์ซีเอ็มวันเคิร์ฟ

และโพรเทเปอร์เน็กซ์ ทั้งในอุณหภูมิห้องและอุณหภูมิ

ภายในคลองรากฟัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ Dosanjh

และคณะ (29) พบว่าไฟล์ระบบเอ็ดจ์ไฟล์จะมีความ

ต้านทานความล้าจากการหมุนรอบสูงกว่าไฟล์ระบบ

วอร์เท็กซ์บลู (Vortex Blue, Dentsply Tulsa, Dental

Specialties, USA) และระบบเอ็นโดซีเควนซ์ไฟล์ 

(EndoSequence, Brasseler, USA) ทุกระดับอุณหภูมิที่

ทดสอบ โดยมีความต้านทานความล้าจากการหมุนรอบ

เพิ่มขึ้นเมื่ออุณหภูมิลดลงจาก 60, 37 และ 22 องศา

เซลเซียส ตามลำ�ดับ เนื่องจากอุณหภูมิที่ลดลงทำ�ให้

โลหะไฟร์ไวร์มีส่วนประกอบของวัฏภาคมาร์เทนไซต์

มากขึ้น จากผลการศึกษาที่กล่าวมาแสดงให้เห็นว่าไฟล์

ท่ีผลิตจากโลหะไฟร์ไวร์มีสมบัติความต้านทานความล้า

จากการหมุนรอบที่โดดเด่นเม่ือเทียบกับโลหะประเภท

อื่น สอดคล้องกับผลการศึกษาในครั้งนี้ซึ่งเป็นไปตามที่

บริษัทได้ระบุไว้ (6)

	 อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Scott และคณะปี 

2019 (23) พบว่าผลการทดสอบความต้านทานความล้า

จากการหมุนรอบของไฟล์ระบบเอ็ดจ์ไฟล์เอ็กซ์วันที่

ผลิตจากโลหะไฟร์ไวร์นั้นให้ค่าความเชื่อมั่น (reliability)

ของผลการทดสอบน้อยกว่าไฟล์ระบบเวฟวัน (Wave 
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One, Densply Maillefer, Switzerland)  และเวฟวัน

โกลด์ที่ผลิตจากโลหะเอ็มไวร์และโกลด์ไวร์ตามลำ�ดับ

โดยอาจเป็นผลมาจากการผลิตที่ทำ�ให้เกิดจุดบกพร่อง

บนผิวโลหะหรือจากเน้ือโลหะไฟร์ ไวรนอกจากนั้น

การศึกษาของ Arias และคณะ ปี 2019 (25) ได้

สันนิษฐานไว้ว่า อาจเน่ืองจากช่วงอุณหภูมิขณะทดสอบ

โลหะไฟร์ไวร์จะอยู่ในช่วงที่เกิดการเปล่ียนวัฏภาคและ

เกิดการดูดกลืนพลังงานอย่างมาก

	 การทดสอบความต้านทานความล้าจากการหมุน

รอบของการศึกษานี้ เป็นข้อมูลที่แสดงถึงสมบัติทางกล

ของโลหะเอ็มไวร์และโลหะไฟร์ไวร์ สามารถช่วยในการ

ตัดสินใจเพื่อเลือกใช้ไฟล์สำ�หรับการเตรียมคลอง

รากฟันได้ โดยเฉพาะคลองรากฟันโค้งที่อาจเกิดการหัก

ของไฟล์เนื่องจากความล้าจากการหมุนรอบ การศึกษา

ต่อไปอาจศึกษาเพื่อทดสอบสมบัติทางกลด้านอื่น ๆ  เช่น

การทดสอบความต้านทานแรงบิด ความสามารถในการตัด

และความยืดหยุ่น ซึ่งสามารถทำ�การเปรียบเทียบกับ

ไฟล์ระบบอื่นที่นิยมใช้อยู่ในปัจจุบัน

บทสรุป (Conclusion)

	 จากการทดสอบความต้านทานความล้าจากการ

หมุนรอบในคลองรากฟันจำ�ลองของอุปกรณ์ทดสอบพบว่า

ไฟล์ที่ผลิตจากโลหะไฟร์ไวร์มีจำ�นวนรอบการหมุนก่อน

หักมากกว่าไฟล์ที่ผลิตจากโลหะเอ็มไวร์ประมาณ 3 เท่า 

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgement)

	 งานวิจัยช้ินน้ีได้รับทุนสนับสนุนจากเงินงบประมาณ

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ 

ประจำ�ปีงบประมาณ 2564

	 ขอขอบพระคุณนายโฆษิต วงค์ปิ่นแก้ว และ

นางสาวศิริวรรณ อ่วมปาน วิศวกรประจำ�ศูนย์เทคโนโลยี

โลหะและวัสดุแห่งชาติ (เอ็มเทค) สำ�นักงานพัฒนา

วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีแห่งชาติ (สวทช.) ที่มอบ

ความรู้และให้ความช่วยเหลือในการวิเคราะห์ภาพ

ชิ้นงานในการศึกษาครั้งนี้

เอกสารอ้างอิง (References)

	 1.	 Bergmans L, Van Cleynenbreugel J, 

Wevers M, Lambrechts P. Mechanical root canal 

preparation with NiTi rotary instruments: rationale,

performance and safety. Status report for the 

American Journal of Dentistry. Am J Dent. 2001;

14(5):324-33.

	 2.	 Sattapan B, Nervo GJ, Palamara JE, 

Messer HH. Defects in rotary nickel-titanium files 

after clinical use. J Endod. 2000;26(3):161-5.

	 3.	 Gavini G, Santos Md, Caldeira CL, 

Machado MEdL, Freire LG, Iglecias EF, et al. 

Nickel titanium instruments in endodontics: a 

concise review of the state of the art. Braz Oral 

Res. 2018;32.

	 4.	 Elnaghy AM. Cyclic fatigue resistance 

of ProTaper Next nickel-titanium rotary files. Int 

Endod J. 2014;47(11):1034-9.

	 5.	 Elnaghy AM, Elsaka SE. Assessment

of the mechanical properties of ProTaper Next

Nickel-titanium rotary files. J Endod. 2014;40(11):

1830-4.

	 6.	 Fire-Wire EEHT. Encore Performance. 

Enormous Profit [internet] 2019 Available from: 

URL: https://web.edgeendo.com/edgetaperencore/.

	 7.	 Grande NM, Plotino G, Pecci R, Bedini

R, Malagnino VA, Somma F. Cyclic fatigue 

resistance and three-dimensional analysis of 

instruments from two nickel-titanium rotary 

systems. Int Endod J. 2006;39(10):755-63.

	 8.	 Cho O-I, Versluis A, Cheung GS, Ha 

J-H, Hur B, Kim H-C. Cyclic fatigue resistance 

tests of nickel-titanium rotary files using simulated 

canal and weight loading conditions. Restor Dent 

Endod. 2013;38(1):31-5.



61

SWU Dent J. Vol.15 No.2 2022

	 9.	 Tanomaru-Filho M, Galletti Espir C, 

Carolina Venção A, Macedo-Serrano N, Camilo-

Pinto J, Guerreiro-Tanomaru J. Cyclic fatigue 

resistance of heat-treated nickel-titanium 

instruments. Iran Endod J. 2018;13(3):312-7.

	 10.	Cheung GSP. Instrument fracture: 

mechanisms, removal of fragments, and clinical 

outcomes. Endod Topics. 2007;16(1):1-26.

	 11.	Alapati SB, Brantley WA, Svec TA, 

Powers JM, Nusstein JM, Daehn GS. SEM 

observations of nickel-titanium rotary endodontic 

instruments that fractured during clinical use. J 

Endod. 2005;31(1):40-3.

	 12.	Plotino G, Grande NM, Mazza C, 

Petrovic R, Testarelli L, Gambarini G. Influence of 

size and taper of artificial canals on the trajectory

of NiTi rotary instruments in cyclic fatigue studies.

Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol 

Endod. 2010;109(1):e60-e6.

	 13.	Lee M-H, Versluis A, Kim B-M, Lee 

C-J, Hur B, Kim H-C. Correlation between 

experimental cyclic fatigue resistance and 

numerical stress analysis for nickel-titanium 

rotary files. J Endod. 2011;37(8):1152-7.

	 14.	Kuhn G, Tavernier B, Jordan L. 

Influence of structure on nickel-titanium endodontic

instruments failure. J Endod. 2001;27(8):516-20.

	 15.	Pirani C, Cirulli PP, Chersoni S, Micele 

L, Ruggeri O, Prati C. Cyclic fatigue testing and 

metallographic analysis of nickel-titanium rotary 

instruments. J Endod. 2011;37(7):1013-6.

	 16.	Gross TS, Lampman S. Fatigue and 

Fracture: ASM International [Internet] 1996 

Available from: URL: https://doi.org/10.31399/

asm.hb.v19.9781627081931.

	 17.	Gao Y, Shotton V, Wilkinson K, Phillips

G, Johnson WB. Effects of raw material and 

rotational speed on the cyclic fatigue of ProFile

Vortex rotary instruments. J Endod. 2010;36(7):

1205-9.

	 18.	Abou El Nasr HM, Saber SM. Metal-

lurgical and mechanical properties of nickel 

titanium instruments made of Fire-Wire, controlled

memory wire, M-Wire, and conventional super-

elastic wires. Egypt Dent J. 2014;60.

	 19.	Plotino G, Testarelli L, Al-Sudani D, 

Pongione G, Grande NM, Gambarini G. Fatigue 

resistance of rotary instruments manufactured 

using different nickel-titanium alloys: a comparative 

study. Odontology. 2014;102(1):31-5.

	 20.	Srivastava S. Current strategies in 

metallurgical advances of rotary NiTi instruments:

A Review. J Dent Health Oral Disord Ther. 2018;

9(1):72-7.

	 21.	McKelvey AL, Ritchie RO. Fatigue-crack

growth behavior in the superelastic and shape-

memory alloy nitinol. Metall Mater Trans A Phys 

Metall Mater Sci. 2001;32(3):731-43.

	 22.	Zupanc J, Vahdat-Pajouh N, Schäfer 

E. New thermomechanically treated NiTi alloys – 

a review. Int Endod J. 2018;51(10):1088-103.

	 23.	Scott R, Arias A, Macorra JC, Govindjee

S, Peters OA. Resistance to cyclic fatigue of 

reciprocating instruments determined at body 

temperature and phase transformation analysis. 

Aust Endod J. 2019;45(3):400-6.

	 24.	Pereira ES, Peixoto IF, Viana AC, 

Oliveira II, Gonzalez BM, Buono VT, et al. Physical

and mechanical properties of a thermomechanically

treated NiTi wire used in the manufacture of 

rotary endodontic instruments. Int Endod J. 

2012;45(5):469-74.



62

ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565

	 25.	Arias A, Hejlawy S, Murphy S, de la 

Macorra JC, Govindjee S, Peters OA. Variable

impact by ambient temperature on fatigue 

resistance of heat-treated nickel titanium 

instruments. Clin Oral Investig. 2019;23(3):1101-8.

	 26.	Gambarini G, Galli M, Di Nardo D, 

Seracchiani M, Donfrancesco O, Testarelli L. 

Differences in cyclic fatigue lifespan between 

two different heat treated NiTi endodontic rotary 

instruments: WaveOne Gold vs EdgeOne Fire. J 

Clin Exp Dent. 2019;11:e609-e13.

	 27.	Khalil WA. Effect of heat treatment on 

cyclic fatigue, flexibility and shape tranformation 

of two controlled memory NiTi rotary instrument. 

Egypt Dent J. 2019;65(Issue 2 - April (Fixed 

Prosthodontics, Dental Materials, Conservative 

Dentistry &amp; Endodontics)):1463-8.

	 28.	Topcuoglu HS, Topcuoglu G, Kafdag 

O, Balkaya H. Effect of two different temperatures

on resistance to cyclic fatigue of One Curve, 

EdgeFile, HyFlex CM and ProTaper next files. 

Aust Endod J. 2020;46(1):68-72.

	 29.	Dosanjh A, Paurazas S, Askar M. The 

effect of temperature on cyclic fatigue of nickel-

titanium rotary endodontic instruments. J Endod. 

2017;43(5):823-6.

ติดต่อบทความ:

ผศ.ทพญ.ชินาลัย ปิยะชน

ภาควิชาทันตกรรมอนุรักษ์และทันตกรรมประดิษฐ์ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

เลขที่ 114 ถนนสุขุมวิท 23 แขวงคลองเตยเหนือ 

เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110

โทรศัพท์: 02 649 5000 ต่อ 15112

อีเมล์: chinalai@g.swu.ac.th

Corresponding author:

Asst.Prof.Chinalai Piyachon

Department of Conservative Dentistry and 

Prosthodontics, Faculty of Dentistry, 

Srinakharinwirot University, Sukhumwit 23, 

Wattana, Bangkok 10110, Thailand.

Tel: +66 2 649 5212 ext. 15112

E-mail: chinalai@g.swu.ac.th

Received Date: Aug 23, 2021

Revised Date: Sep 13, 2021

Accepted Date: Dec 16, 2021



63

SWU Dent J. Vol.15 No.2 2022

ผลของไบโอเซรามิกชนิดก่อตัวเร็วต่อการเปล่ียนแปลงของสีบริเวณ

คอฟัน

สุจิราภา แข่งขัน* จารุมา ศักดิ์ดี* กุลนันทน์ ดำ�รงวุฒิ*

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบสีบริเวณคอฟันหลังบูรณะด้วยเอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน และ

เรโทรเอ็มทีเอ

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ตัดปลายรากฟันกรามน้อย 18 ซี่ เปิดเข้าสู่คลองรากฟันและขยายด้วย

หัวกรอเกทส์กลิดเดน อุดปลายรากด้วยเควิท ใส่สำ�ลีและสารละลายฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ในคลองราก แบ่งฟัน

เป็น 3 กลุ่มแบบสุ่ม อุดเอ็มทีเอแองเจลลัส ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ บริเวณคอฟันหนา 3 มิลลิเมตร

บูรณะทางเปิดคลองรากฟันด้วยคอมโพสิต วัดสีฟันบริเวณคอฟันด้านแก้มก่อนและหลังอุด 2, 4, 8 และ 20 

สัปดาห์ด้วยเคร่ือง VITA Easyshade ในระบบซีแล็ปและนำ�มาคำ�นวณเดลต้าอี วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ Two-way

ANOVA (p < 0.05) ตัดฟันในทิศใกล้กลาง-ไกลกลางเพื่อสังเกตสีเนื้อฟันและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการพรรณนา

	 ผลการศึกษา: เอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอส่งผลให้สีบริเวณคอฟันเปลี่ยนแปลง

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติทุกช่วงเวลา และไม่ทำ�ให้เนื้อฟันที่สัมผัสวัสดุเปลี่ยนสี

	 สรุป: การอุดบริเวณคอฟันด้วยเอ็มทีเอแองเจลัส, ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอส่งผลต่อการเปลี่ยนสี

บริเวณคอฟันไม่แตกต่างกัน และเนื้อฟันที่สัมผัสวัสดุไม่มีการเปลี่ยนสี

คำ�สำ�คัญ: เอ็มทีเอแองเจลลัส ไบโอเดนทีน เรโทรเอ็มทีเอ การเปลี่ยนสีบริเวณคอฟัน
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Abstract

	 Objective: compare the change in color of the cervical tooth area after restored with MTA-

Angelus, Biodentine®, and RetroMTA. 

	 Materials and Methods: Eighteen premolars teeth were prepared by cutting at the apical 

root. The teeth were drilled to open access, instrumented with Gates Glidden, sealed with CavitTM at 

apical root. Cotton soaked with phosphate buffer saline was used to obturate canal. The teeth were 

randomly divided into 3 groups, MTA-Angelus, Biodentine®, and RetroMTA were filled with 3 mm 

thickness at cervical area. The access was restored with composite. The tooth color change was 

measured at cervical area with VITA Easyshade before and at 2, 4, 8, and 20 weeks after restoration 

in CIELAB system and calculated Delta E. Two-way ANOVA (p < 0.05) was used to analyze the result. 

Teeth were then sectioned mesio-distally for examined the changes of the tooth color and the result 

were discussed descriptively. 

	 Results: No significant change of tooth color at cervical level between MTA-Angelus, Biodentine®,

and RetroMTA at 2, 4, 8, and 20 weeks. Furthermore, MTA-Angelus, Biodentine®, and RetroMTA did 

not change the color of tooth in contact with the material. 

	 Conclusions: MTA-Angelus, Biodentine®, and RetroMTA did not change the color of tooth at 

cervical level significantly and did not change the color of tooth in contact with the material.

Keywords: MTA Angelus, Biodentine, RetroMTA, Cervical tooth discoloration

*Department of Conservative Dentistry and Prosthodontics, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University, 114, Sukhumvit 23, 

Wattana, Bangkok 10110, Thailand.

The Effect of Fast Setting Bioceramic on Cervical Tooth 
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บทนำ� (Introduction)

	 ในการรักษาฟันเน้ือเย่ือในตาย (pulp necrosis)

ปลายรากฟันพัฒนาไม่สมบูรณ์มีหลายปัจจัยต้องพิจารณา

เนื่องจากฟันที่มีรากฟันส้ันและบางจึงทำ�ให้ฟันเส่ียงต่อ

การแตกหัก ในปัจจุบันการทำ�รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

(regenerative endodontics) เป็นอีกทางเลือกในการรักษา

ท่ีมีการเหน่ียวนำ�ให้เกิดการสร้าง pulp-dentin complex

เพื่อคงหน้าที่ทางสรีระวิทยาที่ปกติของฟันซี่นั้นไว้ (1) 

วิธีการรักษาซึ่งอ้างอิงตาม American Association of 

Endodontists (AAE) เมื่อมีการกระตุ้นเลือดเข้ามาใน

คลองรากฟันแล้ววัสดุที่ใช้ปิดทับด้านบนลิ่มเลือดควร

มีคุณสมบัติเข้ากันได้ดีกับเนื้อเยื่อ (biocompatibility), 

ไม่ส่งผลให้เกิดการกลายพันธุ์ (mutagen), มีความแนบ

สนิทท่ีดี, มีความสามารถในการต้านเช้ือจุลชีพ และกระตุ้น

ให้มีการสร้างสะพานเน้ือฟัน (dentin bridge) เม่ือสัมผัส

กับของเหลวจากร่างกาย จากคุณสมบัติดังกล่าวจึงมีการนำ�

มิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกรีเกตหรือเอ็มทีเอ (Mineral 

trioxide aggregation, MTA) ซ่ึงมีช่ือทางการค้าโพรรูท

เอ็มทีเอ (ProRoot® MTA) มาใช้เป็นวัสดุในการทำ�

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ ถึงแม้ว่าโพรรูทเอ็มทีเอ

จะมีคุณสมบัติต่าง ๆ  เหมาะสมท่ีจะนำ�มาใช้งาน แต่โพรรูท

เอ็มทีเอยังมีข้อด้อยคือมีระยะเวลาก่อตัว (setting time)

นานทำ�ให้ต้องนัดหมายผู้ป่วยมาทำ�การรักษาหลายครั้ง,

ส่งผลให้ฟันเปลี่ยนสีหลังจากรักษา และมีราคาแพง

นำ�มาสู่การคิดค้นวัสดุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับโพรรูท

เอ็มทีเอและใช้ระยะเวลาในการก่อตัวที่น้อยกว่า เช่น 

เอ็มทีเอแองเจลลัส (MTA Angelus™) ใช้ระยะเวลาก่อ

ตัว 15 นาที, ไบโอเดนทีน (Biodentine™) ใช้ระยะเวลา

ก่อตัว 12 ± 1 นาที (2) และเรโทรเอ็มทีเอ (RetroMTA®)

ใช้ระยะเวลาก่อตัว 18.1 ± 2.4 นาที (3) ในขณะที่โพรรูท

เอ็มทีเอใช้ระยะเวลาการก่อตัว 165 นาที (4) 

	 ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัดของกลไกที่

ทำ�ให้เกิดการเปล่ียนสีบริเวณตัวฟันข้ึน หน่ึงในสาเหตุหลัก

คือบิสมัทออกไซด์ (bismuth oxide) ที่เป็นสารทึบรังสี

(radiopacifier) ในโพรรูทเอ็มทีเอ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

เม่ือสัมผัสกับแสงและอยู่ในสภาวะท่ีปราศจากออกซิเจน

จากการศึกษาของ Vallés และคณะในปี 2013 (5) 

ศึกษาผลกระทบของแสงและออกซิเจนต่อการเปลี่ยนสี

ของวัสดุพบว่าเมื่อโพรรูทเอ็มทีเอสัมผัสกับแสงและอยู่

ในสภาวะท่ีปราศจากออกซิเจนจะส่งผลให้วัสดุเริ่มมีการ

เปล่ียนสีต้ังแต่ท่ีระยะเวลา 120 วินาที วัสดุไบโอเซรามิก

กลุ่มใหม่จึงเปล่ียนสารทึบรังสีท่ีใช้ เช่น เอ็มทีเอแองเจลัส

ใช้แคลเซียมทังสเตต (calcium tungstate), ไบโอเดนทีน

ใช้สารประกอบเซอร์โคเนียมออกไซด์ (zirconium oxide)

และเรโทรเอ็มทีเอใช้สารประกอบแคลเซียมเซอร์โคเนีย

(calcium zirconia complex) โดยพบว่าสารทึบรังสี

ทั้งสามชนิดนี้ ไม่ส่งผลให้ฟันมีการเปลี่ยนสีหลังจาก

รักษาและจากหลายการศึกษาพบว่าเอ็มทีเอแองเจลลัส, 

ไบโอเดนทีนและเรโทรเอ็มทีเอมีคุณสมบัติต่าง ๆ  ใกล้เคียง

กับโพรรูทเอม็ทีเอ ทำ�ใหเ้อม็ทีเอแองเจลลสั,  ไบโอเดนทีน

และเรโทรเอ็มทีเอเป็นวัสดุทางเลือกท่ีจะนำ�มาใช้ในงาน

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์แทนโพรรูทเอ็มทีเอได้

ฟันท่ีได้รับการรักษาด้วยกระบวนการรีเจนเนอเรทีฟ

เอ็นโดดอนติกส์มักมีรากฟันที่สั้นและบางซึ่งเสี่ยงต่อ

การแตกหักบริเวณคอฟัน (cervical root fracture) 

การปิดทับด้านบนของลิ่มเลือดด้วยโพรรูทเอ็มทีเอใน

บริเวณส่วนต้นของคลองรากฟันเชื่อว่าสามารถช่วย

เสริมความแข็งแรงบริเวณคอฟันได้ (6) แต่เนื่องจาก

ข้อจำ�กัดในเรื่องการทำ�ให้ฟันเกิดการเปลี่ยนสีในทาง

คลินิกจึงนิยมอุดโพรรูทเอ็มทีเอใต้ต่อรอยต่อเคลือบฟัน

กับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) 1-2

มิลลิเมตร ดังน้ันการเลือกใช้วัสดุไบโอเซรามิกท่ีไม่ส่งผล

ต่อการเปลี่ยนสีของฟันรวมถึงมีระยะเวลาก่อตัวที่สั้น

จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาด้วยกระบวนการ

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์ เพื่อช่วยเสริมความ

แข็งแรง ลดปัญหาเร่ืองความสวยงาม และสามารถรักษา

เสร็จภายในครั้งเดียวซึ่งจะช่วยลดโอกาสการติดเชื้อซ้ำ�

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

การเตรียมฟัน

	 หลังจากได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมโครงการวิจัยท่ีทำ�ในมนุษย์สถาบันยุทธศาสตร์

ทางปัญญาและวิจัย มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

(SWUEC/E-398/2563) การเตรียมฟันในการศึกษานี้

ประยุกต์จากการศึกษาของ Shokouhinejad และคณะ

ปี 2016 (7) ร่วมกับการศึกษาของ Kohli และคณะและ
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คณะ ปี 2015 (8) นำ�ฟันแช่ในสารละลายโซเดียม

ไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 เป็นเวลา 1 ชั่วโมง

ทำ�ความสะอาดเนื้อเยื่ออ่อนและคราบสี (stain) ด้วย

เครื่องขูดหินน้ำ�ลายไฟฟ้า (ultrasonic scaler) และ

ขัดฟันด้วยผงพิวมิส (pumice) ร่วมกับน้ำ� จากนั้นตัด

ส่วนปลายรากฟันในทิศทางตั้งฉากกับแกนฟันโดยใช้

หัวกรอเคลือบกากเพชรทรงกระบอก (cylindrical

shape diamond bur) ร่วมกับน้ำ� (water spray) 

จนเหลือความยาวของรากฟัน 5 มิลลิเมตรจากรอยต่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel 

junction) ทางด้านแก้ม (buccal surface) เปิดทางเข้า

สู่คลองรากฟันทำ�ความสะอาดและขยายคลองรากฟัน

ด้วยการใช้หัวกรอเกทส์กลิดเดน (gates Glidden drill) 

ตั้งแต่เบอร์ 1 ถึงเบอร์ 6 ตามลำ�ดับ ล้างคลองรากฟัน

ด้วยสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรต์ความเข้มข้นร้อยละ

2.5 ปริมาณ 10 มิลลิลิตร ตามด้วยอีดีทีเอความเข้มข้น

ร้อยละ 17 ปริมาณ 10 มิลลิลิตร จากนั้นจึงล้างคลอง

รากฟันด้วยน้ำ�กล่ันปริมาณ 10 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟัน

ให้แห้งด้วยแท่งกระดาษซับ (sterile paper point) 

อุดปิดบริเวณปลายรากฟันด้วยเควิท (Cavit®, 3M ESPE,

St. Paul, MN, USA) หนา 3 มิลลิเมตร เก็บฟันไว้

ในกล่องพลาสติกใสเพื่อให้ฟันสัมผัสกับแสงธรรมชาติ

และมีความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 ที่อุณหภูมิห้อง

ตลอดระยะเวลาที่ทำ�การศึกษา

การเตรียมการทดสอบ 

	 แบ่งกลุ่มการทดลองออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 5 ซ่ี

โดยการสุ่ม อุดสำ�ลีในคลองรากฟันจนถึงระดับรอยต่อ

เคลือบฟันกับเคลือบรากฟันด้านแก้ม ใส่สารละลาย

ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ ในคลองรากฟันปริมาณ 

0.1 มิลลิลิตรเพื่อจำ�ลองสารละลายของเหลวร่างกาย 

ซับสารละลายส่วนเกินด้วยแท่งกระดาษซับ จากนั้นจึง

ผสมเอ็มทีเอแองเจลลัส (MTA Angelus™, Angelus 

Soluções Odontológicas, Londrina PR, Brazil), 

ไบโอเดนทีน (Biodentine™, Septodont, Saint-Maur-

des-fossés Cedex, France) และเรโทรเอ็มทีเอ

(RetroMTA®, BioMTA, Seoul, Korea) ตามคำ�แนะนำ�

จากบริษัทผู้ผลิต โดยนำ�วัสดุใส่ส่วนต้นของคลอง

รากฟันและบริเวณโพรงเนื้อเยื่อใน อุดวัสดุให้มีความ

หนา 3 มิลลิเมตร กดวัสดุให้แนบกับโพรงฟันด้วย

เอ็นโดดอนติก พลักเกอร์ (endodontic plugger) 

ร่วมกับแท่งกระดาษซับ วัดความหนาของวัสดุอุดด้วย

เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ (periodontal probe) ตรวจสอบ

ความสมบูรณ์ของวัสดุอุดด้วยภาพถ่ายรังสี และปิดทับ

วัสดุด้วยสำ�ลีชุบน้ำ�หมาด เม่ือระยะเวลาผ่านไป 20 นาที

ตรวจสอบว่าวัสดุก่อตัวสมบูรณ์แล้วจึงบูรณะทางเปิดสู่

คลองรากฟันด้วยวิทรีบอนด์ (Vitrebond™; 3M ESPE,

St. Paul, MN, USA) และเรซินคอมโพสิต Filtek Z350

(3M ESPE, St. Paul, MN, USA) สี A 3 โดยในกลุ่ม

ควบคุมหลังจากอุดสำ�ลีในคลองรากฟันและใส่สารละลาย

ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์แล้วทำ�การบูรณะทางเปิดสู่

คลองรากฟันด้วยวิทรีบอนด์และเรซินคอมโพสิต 

รูปที่ 1 แบบจำ�ลองฟันในการศึกษา

Fig 1. Tooth model in this study
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การประเมินสีบริเวณคอฟัน

	 กำ�หนดจุดท่ีใช้ในการวัดสีฟันโดยการใช้หัวกรอเร็ว

เคลือบกากเพชรรูปเข็ม (needle-shaped diamond bur)

ร่วมกับน้ำ�ในการกรอบริเวณด้านใกล้แก้มขนาด 4 x 4

ตารางมิลลิเมตร โดยให้ความสูง 2 มิลลิเมตรอยู่บริเวณ

กลางฟัน (middle thirds) และอีก 2 มิลลิเมตรอยู่บริเวณ

คอฟัน (cervical thirds) ประเมินสีบริเวณคอฟันด้วย

เครื่อง spectrophotometer (VITA Easyshade, VITA 

Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) โดยให้

บริเวณพื้นหลังเป็นสีดำ�เพื่อจำ�ลองสภาวะในช่องปาก

ขณะประเมินสีฟันจะจับฟันบริเวณรากฟันด้วยผ้าก็อซ

ชุบน้ำ�หมาด โดยฟัน 1 ซี่จะทำ�การประเมินสี 5 ครั้ง

และนำ�มาคิดค่าเฉลี่ย และกำ�หนดให้ ใช้ระยะเวลาใน

การประเมินสีฟันในแต่ละช่วงเวลาไม่เกิน 10 นาที โดย

เลือกใช้วิธีการวัดสีฟันธรรมชาติ 1 จุดในการศึกษานี้

และทำ�การสอบเทียบ (calibrate) เพ่ือปรับสมดุลแสงขาว

(white balance) เครื่องมือทุกครั้งที่ทำ�การวัดสีฟัน

	 วิเคราะห์สีที่เปลี่ยนแปลงไปโดยใช้ CIE L*a*b* color order system คำ�นวณสีที่เปลี่ยนแปลงจากสมการ 

ΔE = [(ΔL)2 + (Δa)2 + (Δb)2]1/2

	 ทำ�การวัดที่ 5 ระยะเวลา ดังนี้

	 - วัดสีบริเวณคอฟันก่อนอุดวัสดุ

	 - ΔE1 คือ ค่าสีบริเวณคอฟันหลังจากอุดวัสดุ 2 สัปดาห์

	 - ΔE2 คือ ค่าสีบริเวณคอฟันหลังจากอุดวัสดุ 4 สัปดาห์

	 - ΔE3 คือ ค่าสีบริเวณคอฟันหลังจากอุดวัสดุ 8 สัปดาห์

	 - ΔE4 คือ ค่าสีบริเวณคอฟันหลังจากอุดวัสดุ 20 สัปดาห์

	 โดยค่าเดลต้าอีที่มากกว่าหรือเท่ากับ 3.7 จึงจะสามารถมองเห็นความแตกต่างของสีได้ด้วยตาเปล่า

การศึกษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ปฏิบัติการทันตกรรม

	 เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาการศึกษาที่ 20 สัปดาห์ 

นำ � ฟันทุก ซ่ีที่ ใช้ ในการศึกษามาตัดตามทางยาว 

(longitudinally) ในทิศใกล้กลาง-ไกลกลาง (medio-

distal direction) ด้วยหัวกรอคาร์โบร ันดัมดิสก์ 

(carborundum disc) จากนั้นจึงนำ�ชิ้นฟันไปศึกษาด้วย

กล้องจุลทรรศน์ปฏิบัติการทันตกรรม (OPMI pico, Carl

Zeiss, Goeschwitzer, Germany) เพื่อศึกษาการ

เปลี่ยนสีของเนื้อฟันบริเวณที่สัมผัสกับวัสดุ

การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS โดย

ทำ�การทดสอบการกระจายของข้อมูลความแปรปรวน

ของข้อมูลด้วยสถิติ Kolmokorov-Smirnov test 

วิเคราะห์ความแตกต่างของสีท่ีเปลี่ยนแปลงไปใน

แต่ละช่วงเวลา และความแตกต่างของสีที่เปลี่ยนแปลง

ไปในแต่ละวัสดุด้วยสถิติทดสอบทูเวย์ อโนวา (two-way

ANOVA) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 นอกจากนี้

วิเคราะห์การเปลี่ยนสีของเนื้อฟันบริเวณที่สัมผัสกับ

วัสดุโดยการพรรณนา
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ผลการทดลอง (Results)

ตาราง 1 ค่าความสว่างของฟัน (CIE L*) 

Table 1 Lightness of teeth (CIE L*).

				   mean CIE L* parameter (±SD)

	 กลุ่มการศึกษา	 Baseline	 2 weeks	 4 weeks	 8 weeks	 20 weeks

		  (L0)	 (L1)	 (L2) 	 (L3) 	 (L4)

	 MTA angelus (5)	 86.46	 85.18	 85.49	 84.84	 85.64

		  (± 1.59) 	 (± 1.56) 	 (± 1.52)	 (± 1.55)	 (± 1.57)

	 Biodentine (5)	 86.67	 85.74	 85.89	 85.02	 86.31

		  (± 1.68)	 (± 1.39)	 (± 1.96)	 (± 2.12)	 (± 2.05)

	 RetroMTA (5)	 86.30	 86.35	 86.81	 85.48	 84.72

		  (± 2.21)	 (± 2.37)	 (± 1.39)	 (± 1.84)	 (± 1.62)

	 Negative control (3)	 85.37	 86.71	 85.47	 85.31	 84.43

		  (± 1.24)	 (± 1.02)	 (± 0.76)	 (± 0.63)	 (± 0.15)

รูปที่ 2 แผนภูมิเส้นแสดงความสว่างของฟันก่อนอุดวัสดุและหลังอุดวัสดุ 2, 4, 8 และ 20 สัปดาห์

Fig 2. Lightness before teeth were restored and at 2, 4, 8 and 20 weeks after restored.

	 จากการวิเคราะห์ทางสถิติเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ความสว่างของฟัน ก่อนอุดวัสดุและภายหลังการอุด

วัสดุเอ็มทีเอแองเจลลัส ไบโอเดนทีน เรโทรเอ็มทีเอ

และกลุ่มควบคุมเป็นระยะเวลา 2, 4, 8, 20 สัปดาห์ 

(ตารางที่ 1) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติทั้ง 4 กลุ่มการศึกษาในทุกช่วงเวลา (P > 0.05)
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ระดับสีในแนวแกนสีแดง-เขียวของฟัน ก่อนอุดวัสดุ

และภายหลังการอุดวัสดุเอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน,

เรโทรเอ็มทีเอ และกลุ่มควบคุมเป็นระยะเวลา 2, 4, 8, 

ตาราง 2 ระดับสีในแนวแกนสีแดง-เขียว (CIE a*)

Table 2. green–red opponent colors (CIE a*).

				   mean CIE a* parameter (±SD)

	 กลุ่มการศึกษา	 Baseline	 2 weeks	 4 weeks	 8 weeks	 20 weeks

		  (a0) 	 (a1)	 (a2)	 (a3)	 (a4)

	 MTA angelus (5)	 -0.09	 0.38	 0.26	 0.11	 0.19

		  (± 0.27)	 (± 0.51)	 (± 0.39)	 (± 0.40)	 (± 0.46)

	 Biodentine (5)	 0.24	 0.60	 0.54	 0.47	 0.39

		  (± 0.33) 	 (± 0.43)	 (± 0.52)	 (± 0.62)	 (± 0.41)

	 RetroMTA (5)	 0.18	 0.39	 0.36	 0.49	 0.41

		  (± 0.15)	 (± 0.23)	 (± 0.27)	 (± 0.46)	 (± 0.48)

	 Negative control (3)	 0.53	 0.61	 0.64	 0.39	 0.39

		  (± 0.35)	 (± 0.39)	 (± 0.39)	 (± 0.34)	 (± 0.47)

20 สัปดาห์ (ตารางที่ 2) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติทั้ง 4 กลุ่มการศึกษาในทุกช่วงเวลา

(P > 0.05)

รูปท่ี 3 แผนภูมิเส้นแสดงระดับสีในแนวแกนสีแดง-เขียวของฟันก่อนอุดวัสดุและหลังอุดวัสดุ 2, 4, 8 และ 20 สัปดาห์

Fig 3. green–red opponent colors before teeth were restored and at 2, 4, 8 and 20 weeks after restored.
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	 จากการวิเคราะห์ทางสถิติเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย

ระดับสีในแนวแกนสีเหลือง-น้ำ�เงินของฟัน ก่อนอุดวัสดุ

และภายหลังการอุดวัสดุเอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน, 

เรโทรเอ็มทีเอ และกลุ่มควบคุมเป็นระยะเวลา 2, 4, 8, 

20 สัปดาห์ (ตารางที่ 3) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติทั้ง 4 กลุ่มการศึกษาในทุกช่วงเวลา

(P>0.05)

ตาราง 3 ระดับสีในแนวแกนสีเหลือง-น้ำ�เงิน (CIE b*) 

Table 3. yellow–blue opponent colors.

				   mean CIE b* parameter (±SD)

	 กลุ่มการศึกษา	 Baseline	 2 weeks	 4 weeks	 8 weeks	 20 weeks

		  (b0)	 (b1)	 (b2)	 (b3)	 (b4)

	 MTA angelus (5)	 28.67	 28.98	 28.14	 28.82	 29.01

		  (± 4.35)	 (± 4.25)	 (± 4.12)	 (± 4.14)	 (± 3.88)

	 Biodentine (5)	 29.36	 30.87	 30.52	 30.87	 31.34

		  (± 2.54)	 (± 3.76)	 (± 3.95)	 (± 2.91)	 (± 1.98)

	 RetroMTA (5)	 30.04	 31.38	 30.97	 30.68	 30.57

		  (± 3.03)	 (± 2.60)	 (± 1.78)	 (± 1.78)	 (± 3.15)

	 Negative control (3)	 27.59	 27.87	 27.55	 27.19	 26.49

		  (± 0.74)	 (± 0.55)	 (± 0.36)	 (± 0.29)	 (± 0.29)

รูปที่ 4 แผนภูมิเส้นแสดงระดับสีในแนวแกนสีเหลือง-น้ำ�เงินของฟันก่อนอุดวัสดุและหลังอุดวัสดุ

2, 4, 8และ 20 สัปดาห์

Fig 4. yellow–blue opponent colors before teeth were restored and at 2, 4, 8 and 20 weeks 

after restored.
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ของสีฟันที ่เปลี ่ยนแปลงไปที ่ระยะเวลาต่าง ๆ เมื ่อ

เปรียบเทียบกับก่อนอุดวัสดุท่ีได้จากการคำ�นวณภายหลัง

การอุดวัสดุเอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน, เรโทรเอ็มทีเอ

และกลุ่มควบคุมเป็นระยะเวลา 2, 4, 8, 20 สัปดาห์ 

(ตารางที่ 4) พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติทั้ง 4 กลุ่มการศึกษาในทุกช่วงเวลา (P > 0.05)

ตาราง 4 ค่า ΔE

Table 4. ΔE values.

			                 mean ΔE parameter (±SD)

	 กลุ่มการศึกษา	 2 weeks	 4 weeks	 8 weeks	 20 weeks

		  (ΔE1)	 (ΔE2)	 (ΔE3)	 (ΔE4)

	 MTA angelus (5)	 1.99 (± 0.79)	 1.60 (± 0.81)	 1.93 (± 0.58)	 1.68 (± 0.45)	

	 Biodentine (5)	 2.88 (± 1.64)	 2.25 (± 0.78)	 2.39 (± 0.67)	 2.74 (± 0.83)

	 RetroMTA (5)	 2.26 (± 0.67)	 1.83 (± 0.82)	 2.27 (± 0.30)	 2.41 (± 0.21)	

	 Negative control (3)	 2.56 (± 1.13)	 1.94 (± 0.50)	 2.05 (± 1.16)	 2.41 (± 0.72)

					   

รูปที่ 5 แผนภูมิแท่งแสดงค่า ΔE ระหว่างก่อนอุดวัสดุและหลังอุดวัสดุที่ระยะเวลา 2, 4, 8 และ 20 สัปดาห์

Fig 5. ΔE between value of teeth before restored and at 2, 4, 8 and 20 weeks after restored.
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               	  		  ก. 						      ข.

      					     ค. 						      ง.

รูปที่ 6 การศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์ปฏิบัติการทันตกรรมภายหลังบูรณะด้วย

ก. เอ็มทีเอแองเจลลัส, ข. ไบโอเดนทีน, ค. เรโทรเอ็มทีเอ และกลุ่มควบคุม เป็นระยะเวลา 20 สัปดาห์

Fig 6. Dental operating microscope examination after restored with ก. MTA angelus, 

ข. Biodentine, ค. RetroMTA and ง. Negative control 20 weeks.
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 จากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉล่ียของสีฟันท่ี

เปล่ียนแปลงไปภายหลังการอุดด้วยไบโอเดนทีนบริเวณ

คอฟันเป็นระยะเวลา 2, 4, 8, 20 สัปดาห์ ไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ

Shokouhinejad และคณะ ปี 2016 (7) ศึกษาที่ระยะเวลา

4 และ 24 สัปดาห์ และการศึกษาของ Vallés และคณะ 

(9) ศึกษาท่ีระยะเวลา 1, 2, 4, 12 และ 24 สัปดาห์ ซ่ึงพบว่า

ฟันมีค่าเฉลี่ยสีที่เปล่ียนแปลงไปไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยมีแนวโน้มของค่าเฉล่ียของสีฟัน

ค่อย ๆ เพิ่มขึ้นเมื่อระยะเวลาผ่านไปเช่นเดียวกันกับผล

จากการศกึษานี ้ขดัแยง้กบัการศกึษาของ Kohli และคณะ

ปี 2015 (8) ซึ ่งศึกษาที ่ระยะเวลา 8 สัปดาห์และ

การศึกษาของ Bhavya และคณะ ปี 2017 (10) ศึกษา

ที่ระยะเวลา 2, 4 และ 6 สัปดาห์ พบว่ามีค่าเฉลี่ยของ

สีฟันเปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ถึงแม้ว่า

ผลจากการศึกษาทั้งสองจะพบว่าไบโอเดนทีนส่งผลให้

ฟันมีค่าเฉล่ียของสีที่เปล่ียนแปลงไปอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติแต่มีค่าเดลต้าอีอยู่ในช่วง 1.42-3.26 ซึ่งมีค่า

น้อยกว่า 3.7 จึงไมส่ามารถสังเกตเห็นความเปล่ียนแปลง

ของสีได้ด้วยตาเปล่า (8,11) จึงยังกล่าวได้ว่าจากการ

ศึกษาที่ผ่านมาท้ังหมดรวมถึงในการศึกษาน้ีไบโอเดน

ทีนไม่ส่งผลให้ฟันเกิดการเปลี่ยนสี

	 ค่าเฉล่ียของสีฟันที่เปล่ียนแปลงไปภายหลัง

การอุดด้วยเรโทรเอ็มทีเอบริเวณคอฟันเป็นระยะเวลา

2, 4, 8, 20 สัปดาห์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Kang และ

คณะปี 2015 (12) ศึกษาที่ระยะเวลา 4, 8, 12 และ

16 สัปดาห์ และการศึกษาของ Lim และคณะปี 2017

(13) ศึกษาที่ระยะเวลา 1, 2, 4, 8, 12 และ 16

สัปดาห์ ซึ่งพบว่าฟันมีค่าเฉลี่ยสีที่เปลี่ยนแปลงไปไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่นกันโดยค่า

เดลต้าอีของทั้งสองการศึกษาและการศึกษาน้ีมีค่า

น้อยกว่า 3.7 จึงทำ�ให้ไม่สามารถมองเห็นความเปลี่ยน

แปลงของสีฟันเมื่ออุดด้วยเรโทรเอ็มทีเอบริเวณคอฟัน

	 จากการศึกษานี้พบว่าเอ็มทีเอแองเจลลัสไม่ส่ง

ผลให้ฟันมีค่าเฉลี่ยของสีฟันที่เปลี่ยนไปแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญที่ทุกช่วงเวลาเช่นเดียวกัน แตกต่าง

จากการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าเอ็มทีเอแองเจลลัสจะ

ส่งผลให้ฟันมีการเปลี่ยนสีอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

(12,14,15) เนื่องจากในปัจจุบันเอ็มทีเอแองเจลลัสได้

มีการเปลี่ยนแปลงสารทึบรังสีจากบิสมัทออกไซด์มาใช้

แคลเซียมทังสเตตจึงสามารถลดผลกระทบจากบิสมัท

ออกไซด์ที่ส่งผลให้ฟันมีการเปลี่ยนสีได้

	 เมื่อนำ�ผลการศึกษาของเอ็มทีเอแองเจลลัส, 

ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ ท่ีระยะเวลาศึกษา 2, 4, 

8 และ 20 สัปดาห์ มาวิเคราะห์ทางสถิติพบว่าไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยค่าเดลต้าอี

ที่คำ�นวณได้ ในการศึกษานี้อยู่ในช่วง 1.60-2.88 ซึ่งอยู่

ในช่วงท่ีไม่สามารถมองเห็นความเปลี่ยนแปลงของสีได้

ด้วยตาเปล่า ซึ่งค่าเดลต้าอีในแต่ละการศึกษามีความ

แตกต่างกันอาจเป็นผลมาจากการออกแบบการศึกษา

ที่แตกต่างกัน รวมถึงการใช้เอ็มทีเอแองเจลลัสรุ่นเก่า

จึงทำ�ให้ผลการศึกษาแตกต่างกับการศึกษาน้ี Marconyak

และคณะ ป ี2016 (14) พบวา่เมือ่อดุดว้ยเอ็มทแีองเจลลสั

ฟันมีสีที่เปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติโดย

มีค่าเดลต้าอีมากกว่า 3.7 สูงกว่าฟันที่ได้รับการอุดด้วย

ไบโอเดนทีนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ เช่นเดียวกันกับ

การศึกษาของ Madani และคณะ ปี 2019 (15) พบว่า

ที่ระยะเวลา 4 และ 24 สัปดาห์ ฟันที่ได้รับการอุดด้วย

เอ็มทีเอแองเจลลัสมีค่าเดลต้าอีสูงกว่ากลุ่มไบโอเดนทีน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

	 ในกลุ่มควบคุมท่ีใช้สำ�ลี ร่วมกับสารละลาย

ฟอสเฟตบัฟเฟอร์ซาไลน์ ใส่แทนวัสดุท่ีต้องการศึกษา

พบว่าเม่ือเวลาผ่านไปฟันในกลุ่มน้ีก็มีสีท่ีเปล่ียนแปลงไป

โดยมีค่าเดลต้าอีอยู่ในช่วง 1.94-2.56 ซึ่งไม่แตกต่าง

จากทุกกลุ่มการศึกษาในทุกช่วงเวลาอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ และไม่สามารถสังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลง

ของสีได้ด้วยตาเปล่า สอดคล้องกับการศึกษาของ

Shokouhinejad และคณะปี 2016 (7) พบว่าฟัน
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ธรรมชาติท่ีได้รับการอุดด้วยพลาสติกโฟมร่วมกับน้ำ�เกลือ

ในบริเวณคอฟันและบูรณะทางเปิดสู่คลองรากฟันด้วย

เรซินคอมโพสิตมีสีฟันที่เปลี่ยนแปลงไปที่ระยะเวลา 4 

และ 24 สัปดาห์ และการศึกษาของ Kang และคณะ ปี 

2015 (12) พบว่าฟันธรรมชาติในกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้อุด

ด้วยวัสดุกลุ่มไบโอเซรามิกมีการเปล่ียนสีเช่นเดียวกันโดย

แนวโน้มการเปล่ียนสีของฟันเป็นไปในทิศทางเดียวกัน

คือมีสีที่เปลี่ยนแปลงไปเพิ่มมากขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป

ทั้งนี้เชื่อว่าการมีวัสดุในบริเวณโพรงฟันส่งผลให้ฟัน

สูญเสียความโปร่งแสง (translucency) จึงทำ�ให้เห็น

ความเปล่ียนแปลงเมื่อวัดสีฟันด้วยเคร่ืองวัดความเข้ม

ของแสงที่มีความแม่นยำ�สูง การศึกษาในเร่ืองผลกระทบ

ต่อสีฟันจึงจำ�เป็นต้องระลึกไว้เสมอถึงการเปลี่ยนแปลง

ดังกล่าวแม้ไม่มีผลที่มาจากวัสดุที่ต้องการศึกษา

	 สาเหตุที่ทำ�ให้ฟันเกิดการเปล่ียนสีจากการใช้

โพรรูทเอ็มทีเอคือบิสมัทออกไซด์ วัสดุไบโอเซรามิก

กลุ่มใหม่จึงมีการเปลี่ยนสารทึบรังสี Marciano และ

คณะ ปี 2016 (16) พบว่าการใช้เซอร์โคเนียมออกไซด์

และแคลเซียมทังสเตตเป็นสารทึบรังสีในพอร์ตแลนด์

ซีเมนต์ไม่ทำ�ให้ฟันเกิดการเปล่ียนสีและเมื่อนำ�ไป

ทดสอบกับสารละลายคอลลาเจนเป็นระยะเวลา 72 

ชั่วโมงเพื่อจำ�ลองการสัมผัสกับคอลลาเจนในท่อเน้ือ

ฟันพบว่าบิสมัทออกไซด์มีการเปลี่ยนสีจากสีเหลืองเป็น

สีเทาในขณะที่เซอร์ โคเนียมออกไซด์และแคลเซียม

ทังสเตตไม่มีการเปลี่ยนสี แม้ว่าการใช้เซอร์โคเนียม

ออกไซด์เป็นสารทึบรังสีจะให้ผลการศึกษาที่ดีแต่

อย่างไรก็ตามการปรับเปล่ียนสารทึบรังสีในวัสดุอาจ

ทำ�ให้คุณสมบัติของไบโอเซรามิกมีการเปลี่ยนแปลงได้ 

จึงมีแนวคิดในการพัฒนาวัสดุไบโอเซรามิกท่ีองค์

ประกอบหลักมีคุณสมบัติทึบรังสี เช่น การใช้สารประกอบ

เซอร์โคเนียมออกไซด์ร่วมกับแคลเซียมอลูมิเนตเกิด

เป็นสารประกอบแคลเซียมอลูมิเนียมเซอร์ โคเนต 

(Ca7ZrAl6O18) ซ่ึงเป็นองค์ประกอบหลักของเรโทรเอ็มทีเอ

(17) สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ที่พบว่าไบโอเดนทีน,

เอ็มทีเอแองเจลลัส และเรโทรเอ็มทีเอไม่ส่งผลต่อการ

เปลี่ยนสีของฟัน 

	 การศึกษาการเปลี่ยนแปลงของสีบริเวณตัวฟัน

จากวัสดุไบโอเซรามิกในอดีตที่ผ่านมามักมีการออกแบบ

การศึกษาโดยเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันและอุดวัสดุ

ท่ีต้องการศึกษาในบริเวณโพรงเนื้อเยื่อในผ่านทาง

ปลายรากฟัน (8,11,18) ซึ่งในการรักษาด้วยวิธีการทำ�

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์นั้นวัสดุไบโอเซรามิก

จะวางปิดทับบนลิ่มเลือดที่บริเวณคอฟัน ดังนั้นในการ

ศึกษานี้จึงออกแบบวิธีการทดลองให้มีความใกล้เคียง

กับการใช้งานจริงทางคลินิกโดยอ้างอิงการเตรียมฟัน

จากการศึกษาของ Shokouhinejad และคณะ ปี 2016 

(7) โดยทำ�การเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน และเตรียม

คลองรากฟันจากบริเวณตัวฟันด้วยหัวกรอเกทส์กลิด

เดนตั้งแต่เบอร์ 1 ถึงเบอร์ 6 ตามลำ�ดับ เพื่อควบคุม

ให้ฟันทุกซี่มีพื้นท่ีผิวท่ีสัมผัสกับวัสดุท่ีต้องการศึกษาใกล้

เคียงกัน และทำ�การล้างคลองรากฟันครั้งสุดท้ายด้วย

น้ำ�กลั่นปริมาณ 10 มิลลิลิตรเพื่อลดผลข้างเคียงของ

น้ำ�ยาล้างคลองรากฟันที่อาจส่งผลต่อการเปลี่ยนสีของ

วัสดุกลุ่มไบโอเซรามิก (19-21) ถึงแม้จะมีการศึกษา

พบว่าการเตรียมฟันโดยการเปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน

จากบริเวณตัวฟันจะส่งผลให้ฟันมีสีท่ีเปลี่ยนไปเล็กน้อย

แต่พบว่าไม่ส่งผลให้สีฟันเปลี่ยนแปลงไปอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (15) ฟันทุกซี่ในการศึกษานี้จะถูกเก็บ

ไว้ ในกล่องใสความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 ที่อุณหภูมิ

ห้องตลอดการศึกษา และจากการศึกษานำ�ร่อง (pilot 

study) ด้วยวิธีวิจัยนี้เมื่ออุดไวท์เอ็มทีเอแองเจลลัสรุ่น

เก่าท่ีมีบิสมัทออกไซด์เป็นสารทึบรังสีบริเวณคอฟันพบ

ว่ามีการเปลี่ยนแปลงของค่าความสว่างท่ีลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระยะเวลา 5 สัปดาห์ (ก่อนอุด

วัสดุ 85.96 และที่ 5 สัปดาห์ 84.42) และมีค่าระดับ

สีในแนวแกนสีแดง-เขียวที่ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ระยะเวลา 5 สัปดาห์ (ก่อนอุดวัสดุ 0.23 และ

ที่ 9 สัปดาห์ -0.35) จากค่าความสว่างที่ลดลงและ

มีการเปลี่ยนสีเป็นสีเขียวท่ีมากขึ้นแสดงให้เห็นว่าวิธี

วิจัยนี้สามารถแสดงให้เห็นถึงความเปลี่ยนแปลงของสี

บริเวณคอฟันได้ แม้ว่าวัสดุที่ใช้ ในการศึกษาเหล่านี้จะ

ใช้อุดในส่วนคลองรากฟันแต่การนำ�มาอุดบริเวณโพรง
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เนื้อเยื่อในโดยตรงจะทำ�ให้เห็นการเปลี่ยนแปลงสีท่ีเกิด

ขึ้นบริเวณตัวฟันได้ชัดเจน การศึกษาเรื่องผลของวัสดุ

ต่อการเปลี่ยนแปลงของสีบริเวณตัวฟันในอดีตรวม

ถึงการศึกษาน้ีจึงอุดวัสดุที่ต้องการศึกษาบริเวณโพรง

เนื้อเยื่อใน 

	 ปัจจุบันมีการนำ�เครื่องวัดความเข้มของแสง

และเครื่องวัดสีมาใช้เทียบสีฟันในคลินิก พบว่าการใช้

เครื่องวัดความเข้มของแสงมีผลเที่ยงตรงสูง การศึกษา

วิจัยนิยมวัดสีฟันในระบบ CIE L*a*b* และนำ�ค่าสีที่

วัดได้ทั้งสามมาคำ�นวณจะได้ค่าระยะทางแบบยุคลิด 

(Euclidean distance) หรือเดลต้าอีซึ่งแสดงถึงสีของ

วัตถุที่เปลี่ยนแปลงไป ในการศึกษานี้เลือกใช้เครื่องวัด

ความเข้มของแสง VITA Easyshade มาใช้ในการวัดผล

เนื่องจาก VITA Easyshade เป็นระบบที่มีความเที่ยง

ตรงสูง นอกจากนี้ยังพบว่าแสงธรรมชาติจากภายนอก

ที่ระยะเวลาแตกต่างกันไม่ส่งผลต่อการเทียบสีฟันใน

ระบบ CIE L*a*b* อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (22,23) 

	 ในการศึกษาภายใต้กล้องจุลทรรศน์ปฏิบัติการ

ทันตกรรมเพื่อสังเกตความเปลี่ยนแปลงด้วยตาเปล่า

ของสีเนื้อฟันบริเวณที่สัมผัสกับวัสดุโดยตรงเมื่อเปรียบ

เทียบกับสีของเน้ือฟันบริเวณใกล้เคียงที่ไม่สัมผัสกับ

วัสดุที่ต้องการศึกษา พบว่าสีของเนื้อฟันที่สัมผัสกับ

เอ็มทีเอแองเจลัส, ไบโอเดนทีน, เรโทรเอ็มทีเอ รวมถึง

กลุ่มควบคุมไม่เปลี่ยนแปลง สอดคล้องกับผลที่ได้จาก

การวัดด้วยเครื่องวัดความเข้มของแสง พบว่าทุกกลุ่ม

การศึกษาและทุกระยะเวลามีค่าเดลต้าอีน้อยกว่า 3.7 

ซึ่งไม่สามารถเห็นการเปลี่ยนแปลงของสีฟันได้ด้วย

ตาเปล่า 

	 ความหนาของเนื้อฟันเป็นอีกปัจจัยหน่ึงท่ีอาจ

ส่งผลต่อสีบริเวณคอฟันได้ (14,24) ในการศึกษานี้ใช้

ฟันกรามน้อยล่างรากเดียวของมนุษย์ซึ่งมีความหนา

ของเน้ือฟันบริเวณคอฟันมากกว่าฟันหน้า แม้ว่าจะไม่พบ

ความเปลี่ยนแปลงของสีบริเวณคอฟันแต่จากการ

คำ �นวณค่ า เดลต้ าอีพบว่ ามีแนวโ น้มที่ จะมีสีฟัน

เปลี่ยนแปลงเมื่อระยะเวลามากขึ้น เป็นไปได้ว่าฟันอาจ

มีการเปลี่ยนสีได้ ในอนาคต นอกจากนี้ความทึบแสง

(opacity) และความโปร่งแสงของเน้ือฟันและเคลือบฟัน

ยังมีผลต่อสีฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณคอฟันซึ่ง

มีเคลือบฟันบางกว่าบริเวณอื่น สีของฟันในบริเวณนี้

จึงได้รับอิทธิพลมาจากสีเน้ือฟันเป็นหลัก ดังน้ันหากวัสดุ

ทำ�ให้เนื้อฟันเปลี่ยนสีย่อมส่งผลต่อสีท่ีแสดงออกมา

ที่บริเวณคอฟันด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ความหนาแน่น

และขนาดของท่อเนื้อฟันอาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผล

ต่อการเปลี่ยนสีของฟันจึงมีหลายการศึกษา (25-27)

แนะนำ�ให้เคลือบเน้ือฟันด้วยสารยึดติด (dentin bonding

agents) เพื่อปิดท่อเนื้อฟันลดการเปลี่ยนสีที่เกิดขึ้นจาก

การใช้วัสดุกลุ่มไบโอเซรามิกและยาท่ีใช้ ในกระบวนการ

รีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโด ดอนติกส์ อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี

เป็นการศึกษาเบื้องต้นเพื่อศึกษาผลกระทบของวัสดุต่อ

สีฟันโดยตรงแต่ในทางปฏิบัติในคลินิกอาจมีปัจจัยอื่น

เข้ามาเกี่ยวข้อง เช่น ผลกระทบจากยาที่ใส่ในคลอง

รากฟัน การสัมผัสกับลิ่มเลือดในคลองรากฟัน ดังนั้นจึง

ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

	 ภายใต้ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้พบว่าการนำ�

เอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ

มาใช้ ในกระบวนการรีเจนเนอเรทีฟ เอ็นโดดอนติกส์

ไม่ส่งผลให้ฟันบริเวณคอฟันเกิดการเปลี่ยนสี 

บทสรุป (Conclusion)

	 เอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน และเรโทรเอ็มทีเอ

ส่งผลให้มีการเปล่ียนสีบริเวณคอฟันไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระยะเวลา 2, 4, 8 และ 20 สัปดาห์ 

และนอกจากนี้พบว่าเอ็มทีเอแองเจลลัส, ไบโอเดนทีน

และเรโทรเอ็มทีเอไม่ทำ�ให้เน้ือฟันบริเวณท่ีสัมผัสกับ

วัสดุเปลี่ยนสี
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Factors Associated with Treatment Outcome of Carbon Dioxide 

Laser for Trigeminal Neuralgia

Sunisa Rochanavibhata* Wichuda Kongsong*

Abstract: 

	 Objective: To report the treatment outcome and identify factors associated with treatment 

outcome of using carbon dioxide (CO2) laser neural ablation for trigeminal neuralgia (TN).

	 Materials and methods: This was a retrospective study of 36 patients who underwent CO2 

laser neural ablation to treat TN. The medical records were reviewed and analyzed. Pain relief for at 

least 1 year after the procedure would be classified as treatment success.

	 Results: For the total of 36 patients, 15 of them (41.7%) achieved the treatment success. 

Regarding the factors associated with the treatment outcome, the total daily dose of carbamazepine

of 600 mg or less per day and shorter duration of symptoms prior to receiving the operation 

(persistent symptom of 3 years or less) were related to success of treatment. The odds ratios of 

both factors were 12 (95% CI = 1.6-87.9) for the carbamazepine dose, and 16 (95% CI = 2.2-112.9) 

for the duration of persistent symptom of 3 years or less.

	 Conclusions: The CO2 laser neural ablation decreased the pain symptoms of the patients 

with TN. The preoperative dose of carbamazepine and the duration of symptoms prior to treatment 

were associated with good treatment outcomes of CO2 laser for TN.

Keywords: Trigeminal neuralgia, Tic Douloureux, Carbone dioxide laser, Lasers

* Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, 34 Henri-Dunant Rd, Patumwan, 

Bangkok, 10330 Thailand.
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Introduction

	 According to the 1st edition of the International 

Classification of Orofacial Pain (ICOP), trigeminal 

neuralgia (TN) or Tic Douloureux is defined as 

a disorder characterized by recurrent unilateral 

brief electric shock-like pain that is abrupt in 

its onset and termination. The pain is triggered 

by innocuous stimuli within the affected distribu-

tion of one or more divisions of the trigeminal 

nerve (1). An estimated prevalence of 0.3% was 

reported in the population-based study (2). In 

Thailand, approximately 40 patients with naive 

trigeminal neuralgia were reported each year at a 

tertiary care center (3). The peak incidence of TN 

was in the age range of 50-65 years and sexual 

predilection for female (4,5). Time-lapse before 

the establishment of TN diagnosis in the majority

of patients was at 1 year or less. However, 

approximately 14.2% of patients suffered from 

TN since there was a further delay of up to 3 

years or more before the diagnosis was made, 

resulting in further delay of the appropriate

treatment (5). 

	 The medication commonly used as the 

first-line treatment is sodium channel blocker 

anticonvulsant drugs; i.e. carbamazepine or 

oxcarbazepine (4,5).  The adverse effects caused 

by these drugs are somnolence, postural unbalance,

dizziness, liver dysfunction, anemia, leukopenia, 

thrombocytopenia, and allergic reactions (4,6,7). 

The patients that do not respond to the medical 

treatment, or cannot tolerate the side effects of 

the medications will be referred to neurosurgeons

for surgical interventions including microvascular 

decompression, procedures targeting the Gasserian

ganglion, and peripheral surgeries at neural trigger

points (4). Because the peripheral procedures 

rarely provide pain relief beyond 1 year, these 

procedures are suggested for emergency use or 

patients whose medical problems would restrict 

other surgical options (8,9). Cryotherapy, peripheral

neurectomy, and peripheral laser therapy are 

examples of the peripheral procedures.

	 Lasers have been introduced as an 

alternative or adjunctive management of TN due 

to their analgesic effect, safety, and considerably

minimally invasive procedure (10,11). Various types

of laser have been reported for the treatment of 

TN, including helium-neon (He-Ne) laser (12) and 

GaAlAs diode laser (13-15). Although the use of

these lasers has many advantages, multiple 

sessions are required to obtain sufficient pain 

relief. Currently, a carbon dioxide (CO2) laser 

with a 10,600 nm wavelength is also used for 

treating TN. Refractory or intolerance to the 

adverse effects of the medications and significant

medical conditions of the patients, this laser has 

become the  treatment of choice for patients 

who decline major surgeries, such as microvascular

decompression (16, 17). After performing CO2 

laser ablation on an affected nerve, the pain 

is absent or promptly decreased for a certain 

period (17). Sessirisombat (16) reported a 

significant difference in pain scores between pre- 

and post-operation after 1 year follow-up period. 

However, factors associated with the treatment 

outcome of CO2 laser ablation have not been 

reported. Thus, the purpose of this study was to 

report the result of the treatment and identify the 

factors associated with the treatment outcome of 

CO2 laser neural ablation for TN. 
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Materials and methods 

	 This was a retrospective study of patients 

who underwent CO2 laser neural ablation to treat 

TN from January 2004 to December 2017 at the 

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University. 

The inclusion criteria were the patients diagnosed

as TN at only one branch, underwent the CO2 

laser neural ablation, and had a follow-up period 

of at least 1 year. The exclusion criteria were the 

patients with secondary TN, TN affecting more 

than one branch, atypical face pain, other cranial

nerve neuralgia, uncontrolled systemic diseases,

previous surgery for the treatment of TN, 

psychological problems, or pain recurrence on 

the other nerves. The study was approved by 

the Human Research Ethics Committee of the 

Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University 

(HREC-DCU 2019-012).

	 All patients underwent CO2 laser neural

ablation by the same oral and maxillofacial 

surgeon under local anesthesia. The surgical 

procedure was reported in our previous study 

(17). The affected nerve was identified and 

exposed at least 1 cm in length from the foramen

via vestibular incision. Then, the nerve was ablated

with a 10,600-nm CO2 laser (Captain 30, SM 

Medical, Korea) in defocus and continuous mode 

at 5 W using a 50-mm tip for 30 sec (Fig 1). 

The wound was closed with resorbable sutures. 

Ibuprofen 400 mg tablets were prescribed for 

postoperative pain control. Patients were followed-

up at 1 week, 1 month, and every 3-6 months 

after the surgery to assess the wound healing, 

postoperative symptoms, and the amount of 

carbamazepine used for postoperative neuropathic

pain control. 

Fig 1. The surgical procedure (a) Left infraorbital and (c) left mental nerve, 

were identified and exposed at least 1 cm in length from the foramen via vestibular 

incision (b, d). The affected nerves were ablated with CO2 laser for 30 sec.



82

ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565

	 Data were collected from medical records.

The predictive variables were gender, age 

(≤ 60 or > 60 years), affected face side (right or 

left), affected trigeminal nerve division (maxillary 

or mandibular division), preoperative total daily 

dose of carbamazepine (≤ 600 or > 600 mg),

and duration of symptoms before operation 

(≤ 3 or > 3 years). The criteria employed for 

treatment outcome were modified from the 

literature (8,15,17). The outcome variable to be 

recorded was the presence of pain relief, which 

was defined as a pain-free period without the 

need for carbamazepine use, or reduction of 

pain with at least a 50 percent decrease in 

carbamazepine doses compared with those 

preoperatively. The treatment was considered a 

success when the duration of pain relief of at 

least 1 year could be achieved. 

	 Statistical analysis

	 The data were analyzed using the Statistical

Package for Social Sciences (SPSS) version 22.0 

(IBM, Chicago, IL, USA). Descriptive statistics 

were computed to summarize the characteristics

of the variables. For categorical variables, the 

results were reported using frequency and 

percentage. For continuous variables, the results 

were reported using mean and standard deviation

(SD). The relation between the predictive variable

and treatment outcome was analyzed using 

Chi-square test. The binary logistic regression

was conducted to calculate the odds ratios (ORs) 

and corresponding 95% confidence intervals (CIs) 

of the meaningful associations of the predictive 

variable and expected treatment outcome. A 

P-value less than 0.05 was considered statistically 

significant.

Results

	 A total of 36 patients with a mean age of 

61.5 ± 12.9 years were recruited in the present 

study (Table 1). Most patients were female (21, 

58.3%) and had the pain on the right of the face 

(21, 58.3%). The majority of affected trigeminal 

division was the mandibular division (22, 61.1%), 

especially the mental nerve. The mean total daily

dose of carbamazepine and the duration of 

symptoms before the operation were 675 ± 407.3

mg and 48.9 ± 48.3 months, respectively. 

Postoperatively, pain had been decreased for 

0-62 months. 
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Table 1. Characteristics of the variables.

                Variables (n = 36)	 Overall 	    Pain relief at least 1 year after

				    (n = 36)	                  CO2 laser 

					     Yes (n = 15,	 No (n = 21,

					     41.7%)	 58.3%)

	 1. Age (years)	 61.5 ± 12.9	 62.9 ± 12.8	 60.5 ± 13.2

	 2. Gender (%)

		  -	 Male 	 41.7	 16.7	 25

		  -	 Female	 58.3	 25	 33.3

	 3. Affected facial side (%)

		  -	 Right 	 58.3	 25	 33.3

		  -	 Left	 41.7	 16.7	 25

	 4. Affected trigeminal nerve division (%)

		  -	 Maxillary division 	 38.9	 13.9	 25	

		  -	 Mandibular division	 61.1	 27.8	 33.3

	 5. Preoperative dose of carbamazepine (mg)	   675 ± 407.3	 526.7 ± 249.2	   781 ± 467.6

	 6. Duration of symptoms before operation (months)	 48.9 ± 48.3	 26.8 ± 15.4	 64.6 ± 57.4

	 Of the 36 patients, 15 patients (41.7%) 

had pain relief for at least 1 year after CO2 laser 

ablation. The pain relief period of this group was 

26.1 ± 17.6 months. Another group (58.3%) had 

pain relief less than 1 year after treatment. The 

pain of the second group was recured at 5.4 ± 3.2

months postoperatively.  

	 Gender, age, affected facial side and 

affected trigeminal division showed no significant 

relation with pain relief for at least 1 year after 

CO2 laser for treatment of TN (Table 2). Factors 

associated with this treatment outcome were the 

total daily dose of carbamazepine (p = 0.03) and

duration of symptoms before operation (p = 0.01).

After the operation, the patients with the use of 

carbamazepine ≤ 600 mg/day were 12 times 

more likely to have a pain relief period of at 

least 1 year compared with those with use of 

carbamazepine more than 600 mg/day (OR = 12,

95% CI = 1.6-87.9, p = 0.02). Moreover, the patients

presented with symptoms ≤3 years potentially

had pain relief at least 1 year 16 times to those 

with pain occurred more than 3 years (OR = 16, 

95% CI = 2.2-112.9, p = 0.01).
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	 An important postoperative complication 

was an alteration of sensation. Thirty-four patients

(94.4%) had hypoesthesia or paresthesia after 

CO2 laser. Of the 34 patients, 8 patients (23.5%) 

had a complete recovery from the alteration of 

sensation within 3–15 months postoperatively.

Although most patients had some degree of 

prolonged neurosensory deficit, they did not 

realize this complication.

Table 2. Factor associated with pain relief at least 1 year after using CO2 laser for treatment of 

TN.

             Variables (n = 36)	                Pain relief at least 1 year after CO2 laser (%)	 p-value

				    Yes (41.7)	 No (58.3)	

	 1. Gender			   0.86

		  -	 Male (41.7%)	 16.7	 25	

		  -	 Female (58.3%)	 25	 33.3	

	 2. Age 			   0.65

		  -	 ≤ 60 years (44.4%) 	 16.7	 27.8

		  -	 > 60 years (55.6%)	 25	 30.6	

	 3. Affected facial side			   0.86

		  -	 Right (58.3%)	 25	 33.3

		  -	 Left (41.7%)	 16.7	 25	

	 4. Affected trigeminal nerve division			   0.56

		  -	 Maxillary division (38.9%)	 13.9	 25

		  -	 Mandibular division (61.1%)	 27.8	 33.3	

	 5. Preoperative dose of carbamazepine 			   0.03*

		  -	 ≤ 600 mg/day (66.7%) 	 36.1	 30.6

		  -	 > 600 mg/day (33.3%)	 5.6	 27.8	

	 6. Duration of symptoms before operation 			   0.01*

		  -	 ≤ 3 years (61.1%) 	 36.1	 25

		  -	 > 3 years (38.9%)	 5.6	 33.3	

**Statistically significant level at p < 0.05.

Discussion

	 Recently, there are a variety of treatment 

modalities for TN, both medical and surgical, to 

relieve and prevent episodes of pain. Treatment 

options are based on many factors, including 

patient’s age, life expectancy, medical and 

psychiatric status, patient’s compliance, and 

tolerability to adverse drug effects (6, 18). Blocking

transmission of sensory pathways by damaging 
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parts of affected nerve fibers or decompressing

the trigeminal nerve to alleviate the pain is the 

main purpose of these surgical procedures (6). 

Due to different surgical options, the decision 

to select the proper one would depend on 

pharmacological treatment results, the patient’s 

age, medical conditions, and surgical facilities

and expertise (18). Although microvascular 

decompression is the first choice of surgical 

treatment and has a high success rate, micro-

vascular decompression is considered the most 

invasive procedure for TN management (19-22).

Furthermore, major complications associated 

with this treatment are not negligible such as 

cerebrospinal fluid leakage, meningitis, facial 

numbness and palsy (19,22). 

	 Laser therapy is one of the surgical 

treatment options for TN that is classified as 

a peripheral procedure. This is because this 

technique aims to block or traumatize the 

peripheral branches of the trigeminal nerve distal

to the Gasserian ganglion (7,18). HeNe and 

diode laser are used as low-level laser therapy 

(LLLT), or biostimulation or biomodulation, which 

is particularly interesting to treat neuropathic 

orofacial pain such as TN (12-15). Updated 

systematic reviews have shown that LLLT is an 

effective alternative method or in combination 

with other treatment means for TN management 

(10,11). This technology causes pain relief which 

is considered non-invasive and causes minimal 

side effects procedure. Possible mechanisms of 

analgesic effects of LLLT are reduction of the 

receptor sensitivity, increased pain tolerance 

because of changes in cell membrane potential, 

and shortening of the inflammatory phases (23). 

However, this laser treatment does not directly 

attack the affected nerve. The need to undergo

multiple sessions to achieve the therapeutic 

effect is the main limitation of LLLT. Ebrahimi, 

et al. (14) reported that pain severity reduction 

decreased with time until 9 sessions of LLLT 

have been completed, then the gradually increasing

severity of pain started at one month after the 

end of treatment. Finally, the pain completely 

recurred at 4 months after completion of 

treatment. 

	 CO2 laser ablation is later introduced as 

an alternative treatment for TN (16,17). In contrast

to the LLLT, laser energy produced by CO2 laser

directly contact the exposed affected nerve. 

Consequently, immediate therapeutic effect in 

pain relief occurs after CO2 laser neural ablation.

The CO2 laser is widely used in soft tissue 

surgery due to its affinity for water-based tissues.

Heat is generated after absorption of the laser

by intracellular water and results in cellular 

vaporization. There are three principal techniques 

for utilization of CO2 laser as a surgical tool 

for oral surgery: incision/excision, vaporization/

ablation, and hemostasis (24,25). Our study used 

low power laser energy to ablate a limited area 

of the affected branch of the trigeminal nerve 

to alter the sensory conduction of pain once it 

is stimulated to reduce, or even block the pain. 

This analgesic ability relates to an alteration of

neural transmission and a coagulation effect 

on blood vessels that provides hemostasis and 

additionally seals the sensory nerve endings 

(25,26). In addition, direct damage to the nerve 

sheath by laser ablation disrupts the nerve function,

so pain conduction is decreased (27). The nerve 

is partially destroyed, thus the sensation can 

recover. Robinson, et al. 2015 (27) showed the 

nerve sheath was ablated and additional damage 

of the nerve bundle at 5 W CO2 laser setting 
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that was the same power used in our study. 

Furthermore, some degree of nerve function 

impairment was also observed even with the 

lower power used. This mechanism could explain 

the analgesic effect of the CO2 laser.

	 Previous studies confirmed that CO2 neural

ablation reduced pain in patients with TN (16, 

17). Our result showed the range of pain relief 

periods was 0-62 months. Regarding the criteria

of successful treatment outcome, 41.7% of the 

patients achieved pain relief for at least 1 year 

after the treatment. This was higher than the 

study of  Eckerdal and Bastian (15) whose out-

come of the treatment approximately 37.5% of 

the study group was considered successful af-

ter LLLT with an 832 nm diode laser at 1-year 

follow-up. Although most peripheral procedures 

usually allowed pain relief less than 1 year (8), 

the mean period of pain relief was 26.1 months 

for the group with successful treatment. How-

ever, in the group with pain relief less than 1 

year after treatment, the mean pain relief period 

was decreased to 5.4 months.

	 The present study revealed there were 

two factors associated with the treatment outcome

of the CO2 laser for TN. Firstly, the preoperative

dose of carbamazepine of 600 mg/day or less 

was a significant predictor for the successful

treatment. Our patients who have taken low doses

of carbamazepine might adjust the drug to a 

higher dose for pain control, however, they could 

not tolerate the adverse effects of the drug. They 

decided to undergo the CO2 laser instead of 

other surgical interventions. Secondly, the duration

of symptoms of 3 years or more prior to the 

operation was associated with poor treatment 

outcomes. The causes that resulted in the delay 

of treatment with the surgical procedures were 

vary. Those patients might respond to the initial

therapy with carbamazepine, but eventually, 

unsatisfactory outcome was perceived, resulting

in the prescription of even higher dose (4). 

Moreover, the delay of recognition and diagnosis 

of TN was one of the possible causes of the 

delay of treatment (5,28). Maarbjerg, et al. (28) 

reported 37% of the patients underwent dental 

invasive procedures because of misdiagnosis. 

The pain characteristic of most patients with TN 

was originally presented in the oral cavity, so 

they initially sought treatment by visiting dentists. 

Therefore, the dentists should be knowledgeable 

about the characteristics of TN to avoid maltreat-

ment (4).  

	 According to the results, we could use 

these two predictors, the preoperative dose of 

carbamazepine of 600 mg/day or less, and 

persistent pain symptoms up to 3 years or less, 

as two criteria to select the patient to perform 

the CO2 laser ablation for the management of 

TN. Nevertheless, there was a limitation of this 

study that should be mentioned. A retrospective

study design with a relatively small sample size 

limited the ability to generalize the results to 

other populations of patients with TN. Further 

studies using a prospective study design and 

increase of sample size are needed.

Conclusion

	 Our results showed that CO2 laser neural

ablation decreased the pain symptoms of 

patients with TN. The preoperative dose of 

carbamazepine and the duration of symptoms 

before treatment were associated with good 

treatment outcomes. The patient with the use of 



87

SWU Dent J. Vol.15 No.2 2022

carbamazepine of 600 mg or less and duration

of symptoms presentation of 3 years or less 

was a possible candidate for CO2 laser to the 

treatment of TN and achieve the successful 

outcome at least 1 year. 
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นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม: รายงานโรคทางพันธุกรรม

ที่หายากในผู้ป่วย 1 ราย

สุภาพร วิริยะจิรกุล 

บทคัดย่อ

	 นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม (Nevoid basal cell carcinoma syndrome, NBBCS) หรือ 

กอร์ลิน-กอล์ซ ซินโดรม (Gorlin-Goltz syndrome) เป็นกลุ่มอาการของโรคทางพันธุกรรมที่พบได้ยาก กลุ่ม

อาการนี้มีการถ่ายทอดผ่านทางยีนเด่น (autosomal dominant) และเกี่ยวข้องกับหลายระบบในร่างกาย ทำ�ให้มี

การแสดงออกของอาการหลายอย่าง เช่น ถุงน้ำ�ในกระดูกขากรรไกรหลายตำ�แหน่ง (multiple jaw bone cysts) 

มะเร็งผิวหนังชนิดเบซัลเซลล์ (basal cell carcinoma) และความผิดปกติของกระดูกบางตำ�แหน่ง ดังนั้นการ

วินิจฉัยและการรักษากลุ่มอาการน้ีอย่างรวดเร็ว จึงมีความสำ�คัญต่อการป้องกันการดำ�เนินของโรคท่ีรุนแรง รายงาน

ผู้ป่วยรายนี้เป็นการทบทวนความรู้เกี่ยวกับกลุ่มอาการนี้ โดยอธิบายตั้งแต่การซักประวัติในครอบครัว การตรวจ

ร่างกาย การวินิจฉัย และการรักษาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ครบถ้วน 

คำ�สำ�คัญ:  นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม  ถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส  มะเร็งผิวหนังชนิดเบซัล

เซลล์

*กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลตากสิน 373 ถนน สมเด็จเจ้าพระยา, แขวง คลองสาน เขตคลองสาน, กรุงเทพมหานคร 10600

รายงานผู้ป่วย ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565
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Nevoid Basal Cell Carcinoma Syndrome: A Case Report of a 

Rare Hereditary Disorder

Supaporn Viriyajirakul* 

Abstract

	 Nevoid basal cell carcinoma syndrome, or Gorlin-Goltz syndrome is a rare autosomal dominant 

inherited disorder. This syndrome is characterized by multisystem disease such as multiple jaw 

cysts, basal cell carcinoma and abnormal bones in some area. Early diagnosis and treatment are 

important in decreasing severe progression of this syndrome. This case report reviews knowledge 

of this syndrome, which consists of complete diagnosis, physical examination, comprehensive treatment 

and family medical history taking. All the information is required for proper management of the 

patients.

Keywords: Nevoid basal cell carcinoma syndrome, Odontogenic keratocyst, Basal cell carcinoma
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บทนำ� (Introduction)

	 นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม (Nevoid

basal cell carcinoma syndrome, NBBCS) หรือ

กอร์ลิน-กอล์ซ ซินโดรม (Gorlin-Goltz syndrome) 

เป็นกลุ่มอาการของโรคทางพันธุกรรมที่พบได้ยาก

โรคหนึ่ง มีการถ่ายทอดผ่านทางยีนเด่น (autosomal

dominant) (1-4) พบว่ากลุ่มอาการนี้เกี่ยวข้องกับหลาย

ระบบในร่างกาย เช่น ระบบกระดูก ระบบตาระบบผิวหนัง

ระบบสืบพันธุ์ และระบบประสาท ในปัจจุบันมีการศึกษา

พบว่า ความผิดปกติของกลุ่มอาการน้ีมาจากการเปล่ียนแปลง

ของยีนที่ชื่อว่า PTCH1 ยีน (gene PTCH1) ที่อยู่บน

โครโมโซม 9q22.3-31 โดยตัวโปรตีน PTCH1 นี้

เกี่ยวข้องกับระบบการส่งสัญญาณของ Hedgehog 

(The Hedgehog signaling pathway) ซึ่งเป็นระบบ

การส่งสัญญาณที่สำ�คัญในการสร้างและพัฒนาในระยะ

ตัวอ่อน (embryogenesis) ให้เป็นอวัยวะของร่างกาย (5)

ทำ�ให้กลุ่มอาการน้ีเกิดความผิดปกติหลายอย่างในหลาย

ระบบของร่างกาย เช่น มะเร็งผิวหนังชนิดเบซัลเซลล์

(50-97%) การเกิดจุดบนฝ่ามือ ฝ่าเท้า (60-90%) (palmar

and plantar pits) ความผิดปกติของกระดูกบางตำ�แหน่ง

เช่นการเช่ือมติดกันของกระดูกซ่ีโครง (40%) (bifid rib)

ความผิดปกติของกระดูกไขสันหลัง (vertebral disorder)

และถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสในกระดูกขากรรไกร

หลายตำ�แหน่ง (odontogenic keratocyst) (75%) (6,7) 

	 เมื่อกล่าวถึงความชุกของนีวอยด์เบซัลเซลล์

คาร์ซิโนมาซินโดรมพบว่า ผู้ป่วยในกลุ่มอาการนี้มักพบ

ในช่วงอายุ 10-30 ปี อัตราการเกิดของโรคคือ 1: 57,000

ถึง 164,000 (8) ไม่มีความแตกต่างระหว่างเพศหญิง

และเพศชาย (9) พบได้หลากหลายเชื้อชาติ (10,11) 

ในปัจจุบันมีการกล่าวถึงเกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการน้ี

มากขึ้น แต่พบว่าไม่มีการศึกษาใดที่ให้ข้อสรุปเกี่ยวกับ

ความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ (specificity) 

ที่แน่นอนได้ ในการให้เกณฑ์การวินิจฉัยโรคที่มีลักษณะ

การแสดงออกแบบรวมกัน (phenotypic combination)

ของนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม (12) ดังนั้น

เกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการน้ีจึงใช้จากการศึกษา

ลักษณะทางคลินิกและลักษณะทางภาพถ่ายรังสีของ

หลายการศกึษาคอื 1. อาการหลกั 1 อยา่งและมกีารยนืยนั

ในระดับโมเลกุล (one major criteria and molecular 

confirmation) 2. อาการหลัก 2 อย่าง (two major 

criteria) 3. อาการหลัก 1 อย่างและอาการรอง 2 อย่าง 

(one major and two minor criteria) (8,13-15)

	 รายงานผู้ป่วยรายนี้เป็นการรายงานกลุ่มอาการ

ของโรคท่ีพบได้น้อยและมีความสำ�คัญเพราะมีอาการ

ที่เกี่ยวข้องกับหลายระบบในร่างกาย อาการบางอย่าง

มีความจำ�เป็นท่ีต้องให้การรักษาท่ีรวดเร็วและถูกต้อง

เช่น การเกิดมะเร็งผิวหนังชนิดเบซัลเซลล์ ในหลาย

ตำ�แหน่งของร่างกาย การให้การวินิจฉัยที่ถูกต้องและ

รวดเร็วจึงมีความสำ�คัญมากและเน่ืองจากกลุ่มอาการ

ของโรคนี้พบได้น้อย จึงอาจทำ�ให้การวินิจฉัยโรคและ

การรักษาผิดพลาดได้ ดังนั้นรายงานผู้ป่วยรายนี้จึง

เป็นการทบทวนความรู้ ในการซักประวัติ ตรวจร่างกาย 

ให้การวินิจฉัยและการรักษาที่ครบถ้วน 

การรายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยเด็กหญิงไทยอายุ 13 ปี มาพบทันตแพทย์

ท่ีกลุ่มงานทันตกรรม ด้วยปัญหาหน้าด้านซ้ายโตกว่าหน้า

ด้านขวามาประมาณ 1 ปี การโตของใบหน้าเป็นแบบช้า ๆ

ไม่มีอาการเจ็บปวด ไม่มีอาการชาที่บริเวณหน้าด้านซ้าย

การเค้ียวอาหารปกติ แต่มีความกังวลจึงมาพบทันตแพทย์

	 การตรวจร่างกายโดยท่ัวไปผู้ป่วยมีสุขภาพ

แข็งแรงดีปฎิเสธโรคประจำ�ตัวและการแพ้ยา ไม่มีประวัติ

การเจ็บปวดท่ีรุนแรงในอดีต เคยมีประวัติผ่าตัดไฝบริเวณ

ตาด้านซ้ายตอนอายุประมาณ 6 ปี จากการซักประวัติ

พบว่าผลชิ้นเนื้อไม่ใช่เนื้องอกร้ายแรง แต่ไม่ทราบว่า

ผลชิ้นเนื้อเป็นโรคอะไร การตรวจภายนอกช่องปาก

พบว่าผู้ป่วยมีรูปหน้าสองข้างไม่เท่ากัน โดยหน้าด้านซ้าย

มีอาการบวมโตมากกว่าด้านขวาต้ังแต่บริเวณโหนกแก้ม

ถึงบริเวณขากรรไกรล่าง ดังรูปที่ 1 ระยะห่างของตา

ทั้งสองข้างเท่ากับ 37 มิลลิเมตร (ระยะปกติ 30-31

มิลลิเมตร) (16) หน้าผากโหนก (frontal blossing)

ตรวจไม่พบก้อนใด ๆ ที่ผิวหนัง ไม่มีการโตของต่อม
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น้ำ�เหลืองใต้คาง  การตรวจภายในช่องปากพบว่าการสบฟัน

อยู่ในเกณฑ์ปกติ มีบวมเล็กน้อยที่บริเวณด้านท้ายของ

ขากรรไกรซ้ายท้ังบนและล่าง ไม่มีอาการปวด เหงือกปกติ

ไม่มีอาการชา ดังรูปที่ 2

รูปที่ 1 ภาพถ่ายใบหน้าตรงและใบหน้าเมื่อมองจากด้านล่างของผู้ป่วย แสดงถึงหน้าผากโหนก

และใบหน้าด้านซ้ายที่โตกว่าใบหน้าด้านขวา

Fig 1. Preoperative extraoral photographs, frontal and bird’s eye view showed frontal bossing 

and facial asymmetry the left side is bigger than the right side

                                 

รูปที่ 2  ภาพถ่ายในช่องปากของฟันบนและฟันล่าง

Fig 2.  Preoperative intraoral photographs, upper and lower arch

	 ภาพรังสีพาโนรามิกพบมีเงาโปร่งรังสี (radiolucent)

ขนาดใหญ่ ขอบเขตชัดเจน (well-defined margin)  

ท้ังขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างด้านซ้าย (left maxillar

and left mandible) ในส่วนขากรรไกรล่างด้านซ้ายพบ

เงาโปร่งรังสีตั้งแต่ปลายรากของฟันกรามล่างซี่ที่หนึ่ง

ครอบคลุมถึงบริเวณเรมัส (ramus) กระดูกคอนไดล์

(condyle of mandible) และกระดูกโคโรนอยด์ (coronoid

of mandible) เบียดกระดูกทึบถึงขอบล่างของขากรรไกร

ล่าง (lower border of mandible) ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม

ถูกรอยโรคดันลงด้านล่างและไปทางด้านหลัง (inferiorly 

and posteriorly) ทำ�ให้กระดูกทึบของขอบขากรรไกร

ล่างซ้ายบางส่วนขากรรไกรบนด้านซ้ายพบเงาโปร่งรังสี

ตั้งแต่ปลายรากฟันกรามบนซี่ที่สองขึ้นไปด้านบนของ

โพรงอากาศขากรรไกรบน (maxillary sinus) ขอบเขต

ชัดเจน ฟันกรามบนซี่ที่สามถูกรอยโรคดันขึ้นด้านบน

และไปทางด้านหลัง (superiorly and posteriorly) 

ดังลูกศรชี้แสดงในรูปที่ 3 
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	 ภาพรังสีปอด (chest x-ray) พบลักษณะการเชื่อมติดของกระดูกซี่โครงด้านขวาด้านหน้าซี่ที่ 3 และ 4 ดังรูป

ที่ 4

รูปที่ 3 ภาพรังสีพาโนรามิกแสดงเงาโปร่งรังสีที่มีขอบเขตชัดเจนที่บริเวณขากรรไกรบนและล่างด้านซ้าย

ส่วนหลัง ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่สามถูกดันขึ้นด้านบนและไปทางด้านหลัง

ในขณะที่ฟันกรามล่างด้านซ้ายซี่ที่สามถูกดันลงล่างและไปทางด้านหลัง ดังลูกศรชี้แสดง

Fig 3. Orthopanoramic film showed radiolucency with well defined margin at the left posterior 

mandible and the left posterior maxilla. The left lower third molar was displaced inferiorly and 

the left upper third molar was displaced superiorly.

รูปที่ 4 ภาพรังสีปอดแสดงการเชื่อมติดของกระดูกซี่โครงด้านหน้าของกระดูกซี่โครงที่ 3 และ 4 ดังลูกศรชี้

Fig 4. Chest x-ray film showed bifid rib at 3rd and 4th anterior rib.



94

ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565

	 ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการผ่าระบายโพรงให้

เป็นทางเปิดสู่ภายนอก (marsupilization) ที่ขากรรไกร

บนและล่างด้านซ้ายภายใต้การดมยาสลบ เพ่ือลดขนาด

ของรอยโรคก่อนที่จะมีการควักถุงน้ำ�ออกท้ังหมด

(enucleation) โดยการรักษาด้วยการผ่าระบายโพรง

เป็นทางเปิดสู่ภายนอกเป็นระยะเวลา 12 เดือนก่อน

ที่จะทำ�การรักษาด้วยการควักออกทั้งหมด โพรงระบาย

ท่ีขากรรไกรล่างไม่มีการปิด ส่วนโพรงระบายท่ีขากรรไกร

บนปิดในสัปดาห์ที่ 2 ของการผ่าตัด ก่อนทำ�การควัก

ถุงน้ำ�ออกท้ังหมดมีการถ่ายภาพรังสีพาโนรามิกเพื่อ

ประเมินรอยโรค พบว่าเงาโปร่งรังสีของขากรรไกรล่าง

ด้านซ้ายมีขนาดเล็กลง ฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่สามเคลื่อน

ที่ข้ึนบนเล็กน้อยเมื่อเทียบกับก่อนเปิดระบายโพรงส่วน

เงาโปร่งรังสีของขากรรไกรบนไม่พบมีการลดลงของ

รอยโรคอย่างชัดเจน ดังรูปที่ 6 ลักษณะทางจุลพยาธิ

วิทยาพบว่าถุงน้ำ�บุด้วยเยื่อบุผิวชนิดสแควมัสเซลล์

6-8 ชั้น โดยไม่มีส่วนยื่นเยื่อบุผิว เซลล์ชั้นฐานเรียงตัว

เป็นระเบียบและมีนิวเคลียสย้อมติดสีเข้ม เซลล์บุผิว

ถุงน้ำ�ช้ันบนเป็นเซลล์บุผิวชนิดพาราเคอราทิไนซ์เรียงตัว

หยักเป็นลอนเล็กน้อย รอยต่อระหว่างเยื่อบุผิวถุงน้ำ�

กับเนื้อเยื่อเกี่ยวพันด้านล่างของผนังถุงน้ำ�เรียบและ

ยึดเกาะกันอย่างหลวม ๆ นอกจากนี้พบเคอราทินใน

ช่องว่างในถุงน้ำ� ดังรูปที่ 7 สรุปการวินิจฉัยว่าเป็นถุงน้ำ�

โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส

	 จากลักษณะการตรวจทางคลินิก การตรวจทาง

ภาพรังสี และการตรวจทางจุลพยาธิวิทยา ให้การวินิจฉัย

เบื้องต้นว่าเป็นนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม

โดยอาศัยหลักเกณฑ์ดังน้ีคือ ในผู้ป่วยรายน้ีพบอาการหลัก

3 อย่างได้แก่  1. การพบถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส

ที่ขากรรไกรบนและล่างด้านซ้าย 2.พบการสะสมของ

แคลเซี่ยมที่เยื่อหุ้มสมองบริเวณตรงกลางของกะโหลก

ศีรษะ 3.การเชื่อมติดกันของกระดูกซี่โครงที่ 3 และ

กระดูกซี่โครงที่ 4 ด้านขวา อาการรอง 1 อย่างได้แก่

หน้าผากโหนก ตรวจไม่พบก้อนเน้ือท่ีจะเป็นมะเร็งผิวหนัง

ชนิดเบซัลเซลล์ และไม่พบความผิดปกติกับบุคคลอื่น

ในครอบครัว ภายหลังติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา

2 ปี ไม่พบการกลับมาเป็นซ้ำ� ผู้ป่วยหายเป็นปกติดี ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน ดังรูปที่ 8

	 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะ (PA skull) พบเงาทึบรังสี (radiopaque) ที่เยื่อหุ้มสมองบริเวณตรงกลางของกะโหลก

ศีรษะ (falx cerebri) ดังรูปที่ 5

 

                                 

รูปที่ 5 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะแสดงเงาทึบรังสีที่กึ่งกลางกะโหลกศีรษะ

ซึ่งเป็นหินปูนเกาะที่ falx cerebri ดังลูกศรชี้แสดง

Fig 5. PA film showed calcification at falx cerebri.
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รูปที่ 6 ภาพรังสีพาโนรามิกภายหลังการเปิดโพรงระบาย ขนาดรอยโรคเล็กลงในกระดูกขากรรไกรล่าง

ดังลูกศรชี้แสดง

Fig 6. Panoramic radiograph after marsupilization showed decreased lesion at left mandible.

(as the arrow indicates )

                           

    

รูปที่ 7 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาพบว่าถุงน้ำ�บุด้วยเยื่อบุผิวชนิดสแควมัสเซลล์มีความหนา 6-8 ชั้น

โดยไม่มีส่วนยื่นเยื่อบุผิว เซลล์ชั้นฐานเรียงตัวเป็นระเบียบและมีนิวเคลียสย้อมติดสีเข้ม ส่วนบนของเยื่อบุผิว

เป็นพาราเคอราตินเรียงตัวหยักเป็นลอน รอยต่อระหว่างเยื่อบุผิวถุงน้ำ�กับเนื้อเยื่อเกี่ยวพันด้านล่างของ

ผนังถุงน้ำ�เรียบและยึดเกาะกันอย่างหลวมๆ นอกจากนี้พบเคอราทินในช่องว่างในถุงน้ำ� (H&E, 40x)

Fig 7. Histopathologic features demonstrate that the cyst is lined by six to eight-cell thick, 

parakeratinized stratified squamous epithelium without prominent rete ridges. 

The basal epithelial cells exhibit a palisading arrangement and hyperchromatic nuclei. 

The surface cystic epithelial cells are parakeratinized and corrugated. The cystic epithelium 

demonstrates a flat interface and a loose attachment with the underlying connective tissue. 

In addition, desquamated keratin is found in the cystic lumen. (H&E, 40x)
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรมหรือกลุ่ม

อาการกอร์ลิน-กอล์ซ เป็นกลุ่มอาการที่พบได้ยากและ

เก่ียวข้องกับพันธุกรรม โดยมีการถ่ายทอดผ่านทางยีนเด่น

(1-4) ปัจจุบันมีการศึกษาพบว่า สาเหตุความผิดปกติ

ของกลุ่มอาการน้ีมาจากการเปล่ียนแปลงของยีนท่ีช่ือว่า

ยีน PTCH1 ซ่ึงอยู่บนโครโมโซม 9q22.3-31 ยีน PTCH1 

เป็นยีนที่ยับยั้งการเกิดเนื้องอก (tumor suppressive

gene) จะทำ�งานขัดขวางการถ่ายโอนยีนบนระบบการ

ส่งสัญญาณของ Hedgehog โดยโปรตีนบนยีน PTCH1 

จะช่วยป้องกันไม่ให้เซลล์มีการแบ่งตัวอย่างรวดเร็ว 

ถ้ายีน PTCH1 เกิดการกลายพันธ์ุ (mutation) จะส่งผล

ต่อการกระตุ้นการเจริญเติบโต (growth-stimulating 

effect) และลดการกระตุ้นการยับยั้งการเกิดเนื้องอก

(inactivation of tumor suppressive effect) ทำ�ให้

เซลล์เติบโตเร็ว และเกิดเป็นเนื้องอก (17) 

	 ผู้ป่วยนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม

มากกว่า 70% มีประวัติครอบครัวเน่ืองจากมีการถ่ายทอด

ผ่านทางยีนเด่น จึงมักพบสมาชิกในครอบครัวป่วยด้วย

กลุ่มอาการนี้ได้ แต่มีผู้ป่วยกลุ่มนี้ถึง 30% ที่ไม่พบว่ามี

สมาชิกคนอื่นในครอบครัวป่วยด้วยกลุ่มอาการนี้ ซึ่งเกิด

จากการกลายพันธ์ุได้เองของยีน PTCH1 (spontaneous

mutation of the PTCH1 gene) โดยสาเหตุการเกิดมา

จากปัจจัยหลายอย่างในธรรมชาติ ทำ�ให้บางครั้งผู้ป่วย

ท่ีเป็นโรคนี้จึงไม่พบว่ามีประวัติสมาชิกในครอบครัวป่วย

ด้วยกลุ่มอาการนี้เช่นกัน (18) ซึ่งตรงกับรายงานผู้ป่วย

รายนี้ท่ีไม่พบว่ามีสมาชิกคนอ่ืนในครอบครัวป่วยด้วย

กลุ่มอาการนี้

	 ถึงแม้ว่าการตรวจทางพันธุกรรม (genetic testing)

จะเป็นการวินิจฉัยท่ีถูกต้องและแม่นยำ� (gold standard

for diagnosis) แต่วิธีการตรวจนี้มีราคาแพงมาก (19) 

ดังนั้นเกณฑ์ในการวินิจฉัยกลุ่มอาการนี้ จึงใช้จากการ

ศึกษาลักษณะทางคลินิกและลักษณะทางภาพถ่ายรังสี

ของหลายการศึกษาคือ (8,13-15)

	 1.	 อาการหลัก 1 อย่างและมีการยืนยันในระดับ

โมเลกุล 

	 2.	 อาการหลัก 2 อย่าง

 	 3.	 อาการหลัก 1 อย่างและอาการรอง 2 อย่าง 

	 อาการหลักที่ใช้ ในการวินิจฉัยโรคได้แก่

	 1.	 พบมะเร็งผิวหนังชนิดเบซัลเซลล์หลาย

ตำ�แหน่งในผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 20 ปี

	 2.  พบถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสหลาย

ตำ�แหน่งในขากรรไกร

รูปที่ 8 ภาพถ่ายใบหน้าตรงและใบหน้าเมื่อมองจากด้านบนของผู้ป่วย ภายหลังการควักถุงน้ำ� 2 ปี

พบว่าใบหน้าด้านซ้ายมีขนาดเล็กลง

Fig 8. 2 year postoperative extraoral photographs, frontal and bird’s eye view,

showed decreased swelling at the left side of the face.
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	 3.	 พบรอยจุดที่ฝ่ามือหรือฝ่าเท้า 

	 4.  พบการสะสมของแคลเซียมที่บริเวณเยื่อหุ้ม

สมองตรงกลางของกะโหลกศีรษะ 

	 5.  พบการเชื่อมติดกันของกระดูกซี่โครง

	 6.  มีประวัติครอบครัวว่ามีพี่ น้อง พ่อ แม่ หรือ

ลูกเป็นนีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรม (first-

degree relative with Nevoid Basal Cell Carcinoma 

Syndrome)

	 อาการรองที่ใช้ ในการวินิจฉัยโรคได้แก่	

	 1.	 พบมีความผิดปกติของกระดูกตั้งแต่เกิด 

(congenital skeletal anormaly)

	 2.	 พบหน้าผากโหนก

	 3.	 พบเน้ืองอกไม่ร้ายแรงที่ หัวใจหรือรังไข่ 

(cardiac fibroma or ovarian fibroma)

	 4.	 พบเนื้องอกที่สมอง (medulloblastoma)

	 5.	 พบถุงน้ำ� lymphomesenteric

	 6.	 พบความผิดปกติต้ังแต่แรกเกิด เช่นปากแหว่ง

เพดานโหว่ (cleft lip cleft palate) ความผิดปกติที่ตา 

เช่น cataract, coloboma หรือ microphthalmos

	 ผู้ป่วยรายนี้พบอาการหลัก 3 อย่างคือ 1. เกิด

ถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสหลายตำ�แหน่ง 

2. การเชื่อมติดกันของกระดูกซี่โครง 3. การสะสมของ

แคลเซี่ยมที่บริเวณเยื่อหุ้มสมองตรงกลางของกะโหลก

ศีรษะ และอาการรอง 1 อย่างคือ หน้าผากโหนก จึงให้

การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายนี้ เป็นนีวอยด์เบซัลเซลล์

คาร์ซิโนมาซินโดรม

	 การเกิดถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส

หลายตำ�แหน่งเป็นอาการหลักที่พบบ่อยในผู้ป่วย

นีวอยด์เบซัลเซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรมพบได้ถึง 75% 

ของถุงน้ำ�ที่มาจากฟันทั้งหมด (7) แต่ยังมีรายงาน

พบถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสหลายตำ�แหน่งใน

ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นซินโดรมด้วยเช่นกัน โดยถุงน้ำ�ทั้งสอง

กลุ่มมีลักษณะทางคลินิก ลักษณะทางพยาธิวิทยาและ

อัตราการเกิดซ้ำ�ที่แตกต่างกันดังตารางที่ 1 (20)

		                   ลักษณะที่พบ	 กลุ่มที่ไม่ใช่ซินโดรม	 กลุ่มที่เป็นซินโดรม

	 1	 กลุ่มอายุ	 40 ปี	 10-30 ปี

	 2	 เพศ	 ชายมากกว่าหญิง	 หญิงมากกว่าชาย

	 3	 ตำ�แหน่งที่พบ	 ขากรรไกรล่างบริเวณเรมัส	 ขากรรไกรบนด้านหลัง

	 4	 อัตราการเกิดซ้ำ�	 37%	 63%

	 5	 ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยา		

		  a) Epithelial lining	 บาง	 หนา

		  b) Number of mitotic figures	 น้อย	 มาก

		  c) Number of satellite cysts	 น้อย	 มาก

ตารางที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบการเกิดโอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสหลายตำ�แหน่งในกลุ่มที่เป็นซินโดรมและ

ไม่ใข่ซินโดรม

Table 1. The comparison between syndromic multiple odontogenic keratocyst and non-syndromic 

multiple odontogenic keratocyst.
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	 สรุปได้ว่าถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสใน

กลุ่มที่เป็นซินโดรม จะพบในเพศหญิงมากกว่า พบใน

กลุ่มอายุน้อยกว่า และอัตราการเกิดซ้ำ�จะเกิดมากกว่า

กลุ่มที่ไม่ใช่ซินโดรม เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลในตาราง

พบว่าสอดคล้องกับผู้ป่วยรายนี้ที่ให้การวินิจฉัยว่าเป็น

ซินโดรม พบในเพศหญิงที่อายุน้อย ดังนั้นอัตราการเกิด

ซ้ำ�ในผู้ป่วยรายนี้จึงจัดว่ามีโอกาสสูง 

	 การรักษาถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส

มีได้หลายวิธี มีการศึกษาการรักษาและอัตราการเกิดซ้ำ�

ของถุงน้ำ�โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิสต้ังแต่ปี ค.ศ. 1999

ถึงปี ค.ศ. 2010 โดยการรวบรวมข้อมูลของ Blanas 

และคณะ (21) และ Johnson และคณะ (22) พบว่า

การผ่าตัดออกทั้งหมด (resection) มีอัตราการเกิดซ้ำ�

ต่ำ�ที่สุดคือ 1.85% แต่ในขณะเดียวกันก็เกิดการสูญเสีย

มากที่สุด ดังนั้นการผ่าตัดออกทั้งหมดจึงไม่เหมาะกับ

รอยโรคขนาดใหญ่ หรือมีหลายตำ�แหน่ง ส่วนการรักษา

ด้วยวิธีการควักถุงน้ำ� มีอัตราการเกิดซ้ำ� 27.8% วิธีการ

ควักถุงน้ำ�ร่วมกับการใช้ Canoy’s solution มีอัตราการ

เกิดซ้ำ� 4.8% และสุดท้ายวิธีการผ่าระบายโพรงโดยให้

เป็นทางเปิดสู่ภายนอก มีอัตราการเกิดซ้ำ� 18.2%

	 บางการศึกษาแนะนำ�ว่าให้ควักถุงน้ำ�ออก หรือ

มีการใช้ Carnoy’s solution แช่บริเวณที่ควักถุงน้ำ�

ออกประมาณ 3 นาที ซึ่งจะทำ�ให้อัตราการเกิดซ้ำ�ต่ำ� 

และไม่เป็นอันตรายต่อเส้นประสาทอินฟีเรียอัลวิโอลาร์ 

(inferior alveolar nerve) (23,24) 

	 ส่วนการรักษาถุงน้ำ�ในเด็ก มักจะเลือกให้การ

รักษาแบบอนุรักษ์ (conservative treatment) เนื่องจาก

การรักษาที่มีการผ่าตัดมาก ๆ  จะมีผลต่อการเจริญเติบโต

ของขากรรไกรได้ (25) วิธีการผ่าระบายโพรงโดยให้เป็น

ทางเปิดสู่ภายนอกเป็นการรักษาแบบอนุรักษ์วิธีหนึ่ง

Partsch (26,27) เป็นผู้แนะนำ�วิธีนี้ครั้งแรก โดยใช้หลัก

ของแรงดันของสารละลายที่ไหลผ่านเยื่อ (osmotic 

pressure) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบวิธีการผ่าระบายโพรงกับ

การผ่าตัดออกทั้งหมดและการควักออกทั้งหมดพบว่า

วิธีการผ่าระบายโพรงมีข้อดีมากกว่าในกรณีที่รอยโรค

มีขนาดใหญ่ที ่อาจอยู่ใกล้กับอวัยวะที ่ส ำ�คัญ เช่น 

เส้นประสาท นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอีกมากที่พบว่า

เปลี่ยนแปลงทางด้านจุลชีววิทยาของผนังถุงน้ำ� ที่ทำ�ให้

พฤติกรรมของถุงน้ำ�ดีข้ึน ลดอัตราการเกิดซ้ำ� (6) Forssell

และ Sainio ปี 1979 (28) พบว่าเนื้อเยื่อที่ห่อหุ้มถุงน้ำ�

มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านจุลชีววิทยาเป็นชนิดที่อัตรา

การเกิดซ้ำ�ของรอยโรคลดลง  โดยการเปลี่ยนแปลงนี้

จะเกิดขึ้นเมื่อเปิดผ่าระบายโพรงอย่างน้อย 9 เดือน

แต่อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์หลายท่านชอบที่จะรักษา

โดยวิธีการผ่าระบายโพรงร่วมกับวิธีอื่นเช่นการควัก

ถุงน้ำ�ออกทั้งหมด (6) Yuri และคณะ ปี 2018 (29)

แนะนำ�ว่าควรทำ�การผ่าระบายโพรงประมาณ 12–18 

เดือนก่อนที่จะมีการควักถุงน้ำ�ออกทั้งหมดในภายหลัง 

เป็นการรักษาที่ดีลดความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการผ่าตัด

ซึ่งสอดคล้องกับการรักษาผู้ป่วยรายนี้ ที่ได้รับการผ่า

ระบายโพรงก่อนเป็นเวลา 12 เดือนก่อนทำ�การควักออก

ทั้งหมดภายใต้การดมยาสลบ เมื่อติดตามผลการรักษา

ขณะนี้เป็นเวลา 2 ปี ไม่พบการกลับมาเป็นซ้ำ� และไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ใบหน้าผู้ป่วยเริ่มกลับมามีใบหน้า

ที่เกือบเท่ากันทั้ง 2 ข้าง และยังคงติดตามผลการรักษา

อย่างต่อเนื่อง 

	 Malgorzata และ Katarzyna ปี 2012 (30) 

ได้กล่าวว่าแนวทางในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการน้ี

ต้องอาศัยหลายอย่างร่วมกัน เนื่องจากเป็นกลุ่มอาการ

ที่เกิดขึ้นในหลายระบบการให้การวินิจฉัยอาจต้องใช้

ทีมแพทย์ร่วมกันหลายสาขา (multidisciplinary team) 

มีการตรวจเพิ่มเติมหลายอย่างในการหาข้อมูลเพื่อ

ยืนยันผลการวินิจฉัยเช่น การถ่ายภาพรังสีบริเวณ

ศีรษะ ปอด มือหรือกระดูกสะโพกในผู้หญิง การตรวจ

อัลตราซาวน์ช่องท้องการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ป่วย

และญาติส่วนการติดตามการรักษาควรทำ�เป็นทีม

เฉพาะทาง มีการถ่ายรังสีพานอรามิกทุกปี จนผู้ป่วย

อายุ 40 ปีเพื ่อติดตามการกลับมาเป็นซ้ ำ�ของถุงน้ ำ�

โอดอนโตเจนนิกเคอราโตซิส (31,32)

บทสรุป (Conclusion)

	 ผู้ป่วยรายน้ีให้การวินิจฉัยว่าเป็นนีวอยด์เบซัล

เซลล์คาร์ซิโนมาซินโดรมตามเกณฑ์ ความสำ�คัญของ

กลุ่มอาการนี้คือ กลุ่มอาการนี้มักจะมีกลุ่มอาการของ
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มะเร็งผิวหนังร่วมด้วย ดังน้ันการให้การวินิจฉัยท่ีรวดเร็ว

และถูกต้องจึงมีความสำ�คัญมาก และเนื่องจากเป็นโรค

ทางพันธุกรรมดังน้ันการตรวจวินิจฉัยของคนในครอบครัว

ก็มีความจำ�เป็นและสำ�คัญอย่างย่ิง แพทย์ผู้ให้การรักษา

ได้แก่ กุมารแพทย์ ศัลยแพทย์ด้านศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล แพทย์ผิวหนัง จะต้องมีความรู้

เก่ียวกับการให้การวินิจฉัย และการรักษาท่ีครบถ้วนและ

รวดเร็ว 
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Abstract

	 Interproximal enamel reduction (IPR) is an orthodontic treatment option for gaining space to 

correct mild to moderate crowding malocclusions. Presently, there are many IPR instruments and 

techniques that are available for clinicians. No matter which instruments or techniques of IPR are 

used, the important thing is that clinicians should be aware of the considerations, advantages, and 

disadvantages before performing IPR. 
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Introduction

	 Interproximal enamel reduction (IPR) is a 

clinical procedure of tooth mass reduction and 

anatomic tooth re-contouring (1). This procedure

is also known as air-rotor stripping (ARS), 

slenderization, or reproximation (2). IPR is an 

alternative option of the non-extraction orthodontic

treatment plan in borderline cases. Recently, this 

technique has been increasingly used for creating

spaces in many orthodontic situations (e.g. gaining

space for older patients who have difficulty with 

extraction space closure or for patients with 

clear aligner systems). 

The background of IPR concepts

	 The first concept of tooth mass reduction 

was mentioned by Ballard in 1944. His study 

illustrated the importance of tooth size harmony

and he recommended correcting tooth size 

disharmony by proximal surface stripping of 

anterior segments (3). A decade later, Begg 

presented that old human dentitions with severe 

interproximal wears had enough spaces for third 

molars eruption with the dentitions still exhibiting

no crowding (4). From this knowledge, many 

clinicians considered that the interproximal 

enamel reduction was advised for good orthodontic

finishing.

	 In 1956, the technique of IPR by using

metallic strips, first described by Hudson, 

demonstrated the necessity of polishing after 

enamel stripping (5). Meanwhile, the importance 

of tooth size disharmony correction to achieve 

excellent occlusions was confirmed by Bolton, 

Peck and Peck (6,7).

	 In 1985, the air-rotor stripping (ARS) 

technique was presented by Sheridan that was a 

crucial development in the orthodontic practices. 

This space gaining technique was an alternative 

to extraction or expansion in borderline cases 

(8). Moreover, Zachrisson recommended proximal

stripping to correct triangular interdental spaces 

of anterior teeth during a finishing phase of the 

orthodontic treatment (9). 

	 While increased IPR use is supported by 

the identified benefits, there are several articles 

presenting the successful options for performing

IPR. However, patients occasionally experience 

unintended negative procedural outcomes. This 

article highlights the advantages and disadvantages

of IPR of which the clinicians should be aware, 

as well as the factors to be carefully considered 

prior to performing the IPR and thereby increasing

the likelihood of a successful outcome.

The advantages and disadvantages of IPR

	 IPR procedures can be performed to 

manage several dental problems (10). The 

advantages of performing IPR categorized by 

the fields of orthodontics and esthetics are as 

follows:

The advantages of IPR in the field of orthodontics

	 1.	 Relieve crowding and enable self-

alignment correction of dentition by primary 

posterior teeth stripping (11,12).

	 2.	 Gain 3-4 mm of space in cases of 

mild to moderate crowding, so that the removal 

of teeth can be avoided (12,13).

	 3.	 Adjust the improper tooth size to 

obtain normal overjet, overbite, and a proper 

occlusion (Bolton’s discrepancy correction) (6).

	 4.	 Enhance the stability of the orthodontic

treatment results; especially in lower anterior 

region (14-16).
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The advantages of IPR in the field of esthetics

	 1.	 Recontour or reshape the individual 

teeth for esthetic reasons (9,12).

	 2.	 Reduce triangular interdental space 

of anterior teeth and improve their interproximal 

contact relationship (9).

	 Besides advantages, IPR procedure, if not

properly performed by knowledgeable and skillful 

clinicians, can cause iatrogenic complications. 

However, the risk of IPR can be alleviated with 

the proper treatment plan and attentive treatment.

The disadvantages or risks of IPR

	 1.	 Induce tooth sensitivity, especially 

patients who have hypersensitive teeth.

	 2.	 Damage interdental tissue if the 

procedure is inattentively performed.

	 3.	 Can lead to excessive spaces or 

negatively impact overjet, overbite, posterior 

teeth intercuspation, and esthetics if the procedure

is performed with improper treatment planning 

(12).

	 4.	 Increase plaque retention on the 

enamel surface (13,17).

	 5.	 Create abnormal tooth shape.

	 Additionally, patients with developmental 

enamel defects or poor oral hygiene who may 

present with problems of the tooth sensitivity 

and susceptibility to caries are contraindications 

for performing IPR (18,19).

	 Tooth structure, periodontal tissue and 

oral hygiene evaluation is necessary for IPR 

planning. Periapical radiographic image provides 

useful information, for example, enamel thickness,

size of pulp chamber, proximal tooth contour, 

location of contact points, presence of dental 

caries, size of old fillings, and the amount of 

bone between roots (20). 

The factors to be considered before performing

IPR

	 Clinicians should carefully consider the 

following factors while selecting the appropriate 

armamentarium and technique.

	 1.	 Enamel thickness and the amount 

of enamel to be removed

	 The study showed that the enamel thickness 

of posterior teeth became progressively thicker 

from the first premolar to the second molar. 

Due to the differential wear pattern of dentition, 

the thickness of enamel on the distal surface is 

greater than the mesial surface (21).

	 Studies recommended different amount of

enamel to be safely removed. (Sheridan suggested

not to exceed 0.25 mm on each contact of the 

anterior teeth and 0.4-0.8 mm on each contact 

of the posterior teeth (22) while Hudson recom-

mended 0.2-0.3 mm per side of lower anterior 

teeth (5)). It was generally recommended that 

only half of the proximal enamel thickness can 

be removed (23,24). However, enamel thickness 

varies from one tooth to another, and no correlation

is found between tooth size and the enamel 

thickness. Thus, radiographic examination and 

periapical film should be employed to determine 

the proper amount. 

	 2.	 Shape and size of the teeth

	 Incisor shape can be categorized as 

rectangular-, triangular-, or barrel-shaped, which 

presents different contact point shape, contact 

point location and the different form of interdental

space. The contact point of triangular-shaped 

incisors locates at incisal third of the crowns 

which creates the triangular interdental space 

(black triangle) (25). IPR performed in triangular-

shaped incisors will not only just obtain space 

but will also improve the esthetics.
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	 Barrel-shaped incisors tend to have the 

contact point at the middle and have spaces at

the incisal edge, so performing IPR may approximate 

the incisal edges and relocate the contact point. 

On the other hand, rectangular-shaped incisors 

always have a broad contact that are unfavorable 

for gaining space with IPR. Tooth size should be 

taken into consideration. Larger teeth are more 

suitable for IPR whereas smaller teeth, for example, 

peg lateral incisors are to be avoided (25).

	 3.	 Proximal contact area and location

	 The proximal contact area is the area 

of proximal height of a tooth that contacts an 

adjacent tooth in the same arch. Generally, the 

location of proximal contact is located at the 

incisal third of anterior teeth, near the junction 

of the incisal and middle third and at the middle 

third of posterior teeth (26). 

	 The physiologic proximal contact areas 

and locations play important roles in maintaining 

healthy periodontal and interdental tissue and 

protecting them from possible damage. Improper 

proximal contact may result in food impaction, 

potentially increasing the risk of periodontal 

disease, caries, and tooth movement (26). Thus, 

it is necessary to properly recontour the tooth 

into the original shape with the appropriate 

embrasure and physiologic contact location that 

enables self-cleansing mechanism (20). The use 

of an abrasive metal strip is an optimal technique

to preserve a tooth shape, although it requires 

more time (27). 

	 4.	 Periodontal and intra-oral soft 

tissues

	 Stripping the proximal surface of posterior 

teeth can damage interproximal gingival tissue. A 

separator or wooden wedge placed between the 

teeth will allow better access, prevents gingival 

bleeding, and avoids biologic width damage (23, 

28). The rotated teeth should be aligned prior 

to IPR so that the gingival tissue will not be 

damaged by stripping (23). IPR with rotary or 

motor-driven instruments could cause more 

damage, thus clinicians must use extra care. 

A tongue and lip protector and a four-handed 

approach are recommended (28). 

	 Extensive mesio-distal enamel reduction

may result in the root proximity that clinicians

should concern as a risk of periodontal disease

for poor control oral hygiene patients (29). 

However, there was no signs of periodontal 

tissue breakdown that were observed between 

root proximity sites after active orthodontic 

treatment (30). 

	 Furthermore, clinicians need to pay 

attention to the relationship between the alveolar

bone crest level and the interproximal dental 

papilla. Generally, the alveolar crest is 1.5 - 2 mm 

apical to the cemento-enamel junction (CEJ). If 

the distance from the contact point to the crest 

of bone is less than 5 mm, interdental papilla will 

fill up the interdental space approximately 100% 

(31). However, the triangular interdental space 

(black triangle) might be present with regard to

age of patients, periodontal bone loss, increased 

distance between the alveolar bone crest to the 

contact point, improper root angulation, triangular

crown and embrasure morphology, or initial position

of tooth (32). 
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	 5.	 Enamel roughness and caries risk

	 Several studies revealed different level 

of enamel roughness related to the systems 

and techniques of IPR (17,33-35). Although the 

enamel surface was properly polished with fine 

finishing strip, deep furrows caused by coarse 

abrasive still remained (36). Gupta et al. (2012) 

recommended tooth polishing with fine Sof-lex 

discs (3M ESPE, St Paul, MN, USA) to reduce 

enamel surface roughness (Fig.1) (37).

Fig.1 Sof-lex discs (3M ESPE, St Paul, MN, USA) in contra angle handpiece.

	 The rough enamel surface of posterior 

teeth potentially promotes the plaque accumulation 

and the adherence of bacteria that increase the 

risk of enamel demineralization (38,39). Thus, it 

is presumable that IPR may increase the risk 

of caries (38). However, there is a process of a 

complex interaction of cariogenic bacteria, food 

debris and host factors (tooth structure and 

salivary flow) with time (40). Even though several

studies reported that IPR did not result in increased

caries risk in anterior teeth (41-43), it was 

recommended to treat the enamel surface with 

remineralizing products to reduce the caries 

susceptibility (44).

	 6.	 Effect of fluoride treatment

	 It is accepted that stripping with manual 

or rotary instruments leaves scratches and furrows

on enamel surfaces (17,27,33,35). Some studies

presented that the microhardness of stripped 

enamel surfaces was decreased and that the 

irregularities of stripped enamel surfaces resulted

in increased demineralization (42,45). Thus, 

several studies recommended immediate fluoride 

or remineralizing products application to stripped 

enamel surfaces to restore the minerals lost 

during stripping and to preserve the integrity 

of the enamel surface (8,13,23,44,45). However,

Jarjoura et al. (2006) found that immediate 

fluoride application did not provide any additional

benefit for patients who were regularly exposed 

to fluoridated water and toothpaste containing 

fluoride (41). 

	 7.	 Effect of heat on pulp tissue

	 IPR generates frictional heat which then 

transferred to the pulp chamber. Pulpal tissue 

can tolerate intrapulpal temperature increase of 

5.5°C. If the transferred heat is higher, the pulp 

tissue will be damaged (46). Thus, water and air 

cooling are necessary during IPR (8,9,47).

	 In vivo and in vitro studies investigated 

the temperature change in the pulp chamber 

of different IPR techniques and found that the 

manual and rotary IPR techniques increased 

pulpal temperature, however, the increased pulpal
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temperature was not in excess of the critical 

level of 5.5°C (48,49). Therefore, in terms of 

generated heat, these methods are safe for the 

pulp tissue.

Armamentarium for IPR

	 Armamentarium for IPR currently used in 

the orthodontic practices can be divided into 

manual and motor-driven or rotary instruments. 

Because of interproximal access limitation, 

performing IPR with manual instruments is 

recommended during initial phase of treatment 

when crowding has not been alleviated enough. 

After the teeth are reasonably aligned, it is 

usually recommended for clinicians to performing

IPR with rotary instruments, since clinicians can 

parallel the instrument to the long axis of the 

tooth.

Manual instruments 

	 One sided-, double sided- thin metal 

strips, thickness 0.05 mm, width 6 mm (fig.2a) 

Motor-driven or rotary instruments

	 Diamond disc (fig.2b), Diamond discs with 

soft tissue protectors (fig.2c and fig.2d), Oscillating

discs (fig.2e), High speed airotor diamond burs 

(fig.2f), Diamond strip motor-driven type (fig.2g), 

Sof-lex discs (fig.1), IPR gauge set (fig.2h).

Fig.2 Manual instruments: a) Thin metallic strips: b) Diamond disc in straight handpiece, 

c) Diamond discs with plastic soft tissue protector, d) Diamond disc with metal soft tissue 

protectors, e) Oscillating discs in contra angle handpiece, f) High speed airotor diamond burs, 

g) Diamond strips in contra angle handpiece, h) IPR gauge set.
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Conclusion

	 Interproximal enamel reduction is proven

to be the safe method to gain space in the 

orthodontic treatment, especially non-extraction 

approach. Since enamel stripping is an irreversible

procedure, clinicians must keep in mind the 

indications, the amount of enamel to be removed, 

locations, techniques, and most importantly, 

patient’s safety. 
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การสบฟันลึก: สาเหตุ การวินิจฉัยและแนวทางการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน

ชนิดา กันนะ*   พิชญา ไชยรักษ์**

บทคัดย่อ

	 การสบฟันลึกเป็นการสบฟันผิดปกติชนิดหน่ึงท่ีพบได้บ่อย มีสาเหตุจากปัจจัยทางพันธุกรรม ปัจจัยส่ิงแวดล้อม

หรือเกิดร่วมกัน ทำ�ให้เกิดปัญหาต่อผู้ป่วยทั้งในแง่ของการใช้งานและความสวยงาม การรักษาฟันสบลึกได้แก่

การเคลื่อนฟันตัดเข้าสู่เบ้าฟัน การเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน การเอียงตัวมาด้านหน้าของฟันตัด หรือร่วมกับ

การผ่าตัดขากรรไกร การวางแผนการรักษาจึงขึ้นอยู่กับความรุนแรงของฟันสบลึกและอายุของผู้ป่วย ดังนั้น

ทันตแพทย์จัดฟันจึงต้องเข้าใจสาเหตุของการสบฟันลึกเพ่ือใช้ ในการวินิจฉัยโรคและการวางแผนรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันที่แม่นยำ�เพื่อให้การรักษาเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย

คำ�สำ�คัญ: การสบฟันลึก สาเหตุ การวินิจฉัย การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน
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Deep overbite: Etiology, Diagnosis and Orthodontic treatment 

options

Chanida Kanna*   Pitchaya Chaiyaraksa**

Abstract

	 Deep overbite is a common malocclusion. The etiology of this problem may include hereditary,

environmental factor or the combination of both. The impacts of this malocclusion on a patient 

are functional and esthetic problems. Deep overbite can be treated by different means, including, 

but not limited to intrusion of anterior teeth, extrusion of posterior teeth, proclination of anterior 

teeth, and surgical treatment. Treatment plan depends upon severity of malocclusion and age of 

the patient. Thus, it is essential that orthodontists have a full understanding of the etiology of deep 

overbite to make a precise diagnosis and treatment planning in order to properly manage patients.

Keywords: Deep overbite,  Etiology,  Diagnosis,  Orthodontic treatment planning 
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บทนำ�

	 การสบฟันลึก (deep overbite, deep bite) 

หมายถึง การสบเหลื่อมแนวดิ่งของฟันหน้า (overbite) 

มีค่ามากกว่าปกติขณะขากรรไกรล่างอยู่ในตำ�แหน่งการ

สบฟันในศูนย์ (centric occlusion) (1) เนื่องจากความ

ยาวของตัวฟัน (clinical crown) ในแต่ละคนมีขนาด

แตกต่างกัน ดังนั้นควรประเมินการสบเหลื่อมแนวดิ่ง

เทียบกับความยาวของตัวฟันตัดล่างในผู้ป่วยแต่ละ

รายการสบฟันลึกมีค่าการสบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า

ร้อยละ 30-40 หรือ 1/3 ของความยาวตัวฟันตัดล่าง

(2) ถือเป็นลักษณะการสบฟันผิดปกติที่พบได้บ่อย จาก

รายงานที่ผ่านมาพบร้อยละ 11.8-36.7 ของประชากร

ทั้งหมด (3) และร้อยละ 4.3 มีปัญหาการสบฟันก่อ

บาดเจ็บ (traumatic occlusion) จากภาวะฟันสบลึก (4)

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยท่ีมีฟันสบลึกบางรายไม่มีอาการใด ๆ

(asymptomatic deep bite) อาจไม่จำ�เป็นต้องทำ�

การรักษา แต่ในรายที่ฟันสบลึกรุนแรงอาจทำ�ให้เกิด

อันตรายต่อฟันและอวัยวะปริทันต์ได้

1. สาเหตุของการสบฟันลึก

	 เกิดได้จากสาเหตุหลัก 2 อย่าง ได้แก่  (2,5,6)

	 1.1		 ปัจจัยทางพันธุกรรม (hereditary factor) 

			   -	รูปร่างฟัน (tooth morphology) เช่น

ฟันหลังตัวฟันสั้น หรือฟันหน้ายาวเนื่องจากมีการงอก

เหนือระนาบการสบฟัน (overeruption) 

			   -	ลักษณะโครงสร้างกระดูกขากรรไกร

(skeletal pattern) การเจร ิญเติบโตของกระดูก

ขากรรไกรบนหรือขากรรไกรล่างผิดปกติหรือทั้งสอง

อย่างร่วมกันและลักษณะระนาบของขากรรไกรบน

และล่างหมุนเข้าหากัน (convergent) อาจจะเกิดจาก

ระนาบกระดูกขากรรไกรบนหมุนตามเข็มนาฬิกา

(clockwise rotation) และ/หรือกระดูกขากรรไกรล่าง

หมุนทวนเข็มนาฬิกา(anticlockwise rotation)

	 1.2		 ปัจจัยส่ิงแวดล้อม (environmental factor)

			   -	กล้ามเนื้อ (muscle) กล้ามเนื้อบดเคี้ยว

ที่มีความแข็งแรงส่งผลต่อแรงกัด ทำ�ให้ฟันมีแรงกด

ในแนวดิ่ง เกิดฟันสึกและทำ�ให้ฟันเคลื่อนเข้าสู่เบ้าฟัน

(intrusion)

			   - ฟัน (teeth) การเปลี่ยนแปลงของฟัน

ได้แก่การสูญเสียฟันหลัง เช่น การถอนฟันกรามซี่ที่ 1

ทำ�ให้ฟันกรามซี่ท่ีเหลือด้านหลังมีการล้มเอียงมาทาง

ด้านหน้าเข้าสู่ช่องว่าง หรือฟันสึกที่ทำ�ให้ตัวฟันสั้นลง

ส่งผลให้ขากรรไกรล่างหมุนมาข้างหน้าและหมุนขึ้น

เข้าหาขากรรไกรบน (forward and upward rotation) 

ทำ�ให้ฟันสบลึกมากขึ้น

			   -	นิสัยผิดปกติ (abnormal habits) ได้แก่

การกัดริมฝีปาก (lip biting) ทำ�ให้ฟันหน้าบนเอียงมา

ด้านริมฝีปากและฟันหน้าล่างเอียงไปด้านลิ้นมากขึ้น

ทำ�ให้ฟันหน้าล่างสบกระแทกบริเวณขอบเหงือกหรือ

เน้ือเย่ือด้านเพดานปากของฟันหน้าบน เกิดการบาดเจ็บ

ของเหงือกและฟัน นอกจากน้ีการนอนกัดฟัน (bruxism)

หรือภาวะล้ินดันฟันด้านข้าง (lateral tongue thrusting)

ที่มีแรงกดจากลิ้นไปยังด้านบดเคี้ยวของฟันหลัง นิสัย

ที่ผิดปกติทั้งสองอย่างทำ�ให้ตัวฟันสั้นลง ส่งผลให้

ขากรรไกรล่างหมุนขึ้นมาข้างหน้าเช่นกัน

2. ลักษณะทางคลินิกในผู้ป่วยฟันสบลึก

	 2.1		 ลักษณะภายนอกช่องปาก (2,6) ดังรูปท่ี 1

			   -	ลักษณะใบหน้าสั้น (brachycephalic) 

			   -	รูปหน้าด้านข้างมีลักษณะตรงหรือโค้ง

นูนเล็กน้อย (straight to mild convex profile)

			   -	ความสูงใบหน้าน้อยกว่าปกติ (short 

face height) เนื่องจากขากรรไกรล่างมีทิศทางหมุนขึ้น

ไปด้านหน้า

			   -	กล้ามเนื้อแมสซีเตอร์แข็งแรงและหด

เกร็ง (strong contractions of masseter muscle)

			   -	ขากรรไกรล่างมีเรมัสยาว (long ramus)

บอดี้สั้น (short body) มุมโกเนียลเหลี่ยม (square 

gonial angle) และความชันของมุมระนาบขากรรไกร

ล่างน้อยกว่าปกติ (flat mandibular plane) 

			   - 	เมนโทเลเบ ียลซ ัลค ัสล ึก (deep 

mentolabial sulcus) คางนูนเด่น (prominent chin)
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	 2.2		 ลักษณะภายในช่องปาก (2) ดังรูปที่ 2 

และ 3

			   -	การสบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า 1/3 ของ

ความยาวตัวฟันตัดล่าง 

			   -	อาจพบลักษณะฟันหน้าล่างสบกระแทก

เหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน (impingement 

on the palatal mucosa) หรือมีรอยสึก (attrition) 

บริเวณฟันหน้าบนด้านเพดานปาก และ/หรือที่ฟันหน้า

ล่างด้านริมฝีปากหรือปลายฟัน 

		  -	ฟันหลังตัวฟันสั้นหรือมีฟันสึกด้านบด

เคี้ยว และฟันหน้ามีการงอกเหนือระนาบการสบฟัน 

		  -	ส่วนโค้งสปีชัน (deep curve of Spee) 

		  -	พบนิสัยผิดปกติ ได้แก่ กัดริมฝีปากหรือ

ลิ้นดันฟันด้านข้างและอาจพบประวัตินอนกัดฟัน   

รูปที่ 1 ลักษณะภายนอกช่องปากในผู้ป่วยฟันสบลึก

(A-C) ภาพถ่ายนอกช่องปาก (D) ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง พบว่า ความชันของมุมระนาบขากรรไกรล่าง

น้อยกว่าปกติ

Fig 1. Extraoral feature in deep overbite patient.

(A-C) Extraoral photographs, (D) Cephalometric tracing indicates flat mandibular plane.

รูปที่ 2 ลักษณะภายในช่องปากและแบบจำ�ลองฟันล่างของผู้ป่วยฟันสบลึก
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(A-B) ภาพถ่ายในช่องปาก พบว่าฟันหน้าล่างสบกระแทกขอบเหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน 

(C) แบบจำ�ลองฟันล่าง พบว่า ส่วนโค้งสปีชัน เนื่องจากฟันหน้าล่างงอกเหนือระนาบสบฟัน

Fig 2. Intraoral feature and lower model in deep overbite patient.

(A-B) Intraoral photographs show lower incisors occlude on the palatal gingival margin of 

upper incisors. (C) Lower model shows deep curve of Spee due to lower incisors overeruption.

รูปที่ 3 (A-C) ลักษณะฟันสึกจากผู้ป่วยฟันสบลึก พบรอยสึกที่ฟันหน้าบนด้านเพดานปาก

และฟันหน้าล่างด้านตัด

Fig 3. (A-C)  Wear faceting on the palatal surface of upper anterior teeth

and incisal edges of lower anterior teeth in deep overbite patient.

3. การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยฟันสบลึก

	 การวินิจฉัยฟันสบลึกควรพิจารณาถึงสาเหตุ

ว่าเกิดจากความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรหรือฟัน 

หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน เพื่อจะได้วางแผนการรักษาให้

ตรงตามสาเหตุ หลักเกณฑ์ที่ควรพิจารณาในการเลือก

วิธีการรักษาทันตกรรมจัดฟัน มีดังนี้ (2)

	 3.1		 ลักษณะโครงสร้างขากรรไกรและใบหน้า

และความรุนแรงการสบฟันผิดปกติ 

	 ปัญหาการสบฟันลึกที่มีสาเหตุจากกระดูก

ขากรรไกรผิดปกติและความรุนแรงของการสบฟันลึก

ยิ่งมากย่อมทำ�ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมีความ

ซับซ้อน แผนการรักษาอาจสามารถรักษาด้วยการจัดฟัน

เพียงอย่างเดียวเพ่ืออำ�พรางความผิดปกติของโครงสร้าง

ขากรรไกร (camouflage) หรือจำ�เป็นต้องจัดฟันร่วมกับ

การผ่าตัด (orthognathic surgery)

	 3.2		 อายุ และรูปแบบการเจริญเติบโตของ

ขากรรไกรพิจารณาว่าผู้ป่วยทียังมีการเจริญเติบโตของ

กระดูกขากรรไกรอยู่หรือไม่ หากอยู่ในช่วงอายุที่ยังมี

การเจริญเติบโตอยู่ สามารถใช้เครื่องมือเพื่อการรักษา

แบบกระตุ้นการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร

(growth modification)  รวมถึงคำ�นึงถึงทิศทางการ

เจริญเติบโตของขากรรไกร เช่น ผู้ป่วยมีการเจริญเติบโต

แนวดิ่ง (vertical pattern) หรือมีลักษณะไฮเปอร์

ไดเวอร์เจนท์ (hyperdivergent) การแก้ฟันสบลึกโดย

การเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟันกลับทำ�ให้การเจริญ

เติบโตในแนวด่ิงเพ่ิมข้ึน จึงไม่เหมาะใช้ในผู้ป่วยลักษณะน้ี

ควรแก้ไขด้วยวิธีการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน ดังนั้น

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจึงแบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีกระดูก

ขากรรไกรยังมีการเจริญเติบโต (growing patients)

และหมดการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร (non 

growing patients) มีแนวทางในการรักษาแตกต่างกัน

ดังนี้

			   3.2.1	ผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโตของ

กระดูกขากรรไกร แบ่งการรักษาเป็น 3 ช่วงอายุ ได้แก่

			   -	การรักษาในช่วงฟันน้ ำ�นม (primary

dentition) ฟันหน้าสบลึกถือเป็นลักษณะปกติในวัยนี้

จึงยังไม่ควรเริ่มทำ�การรักษา ยกเว้นจะพิจารณารักษา

ในบางกรณี ได้แก่ พบลักษณะฟันหน้าล่างสบกระแทก

เหงือกด้านเพดานปากของฟันหน้าบน หรือมีนิสัยกัด

เน้นฟัน (clenching) และอาการปวดศีรษะที่วินิจฉัยว่า

มีสาเหตุมาจากการสบฟันลึก
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			   -	การรักษาในช่วงฟันชุดผสม (mixed

dentition) เมื่อฟันหน้าแท้เริ่มขึ้นจะพบว่าการสบเหลื่อม

ในแนวดิ่งจะเพิ่มขึ้น หากวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีลักษณะของ

โครงสร้างขากรรไกรปกติและฟันตัดหน้ามีการเอียงตัว

ของฟันปกติ จะไม่เริ่มทำ�การรักษาจนกว่าฟันหลังจะ

ขึ้นครบแต่หากผู้ป่วยมีความผิดปกติของโครงสร้าง

ขากรรไกรถือว่าเป็นช่วงเวลาที่เหมาะสมต่อการกระตุ้น

การเจริญเติบโตของขากรรไกร แม้จะมีการศึกษาพบว่า

ในผู้ป่วยเด็กที่มีการเจริญเติบโตในแนวด่ิงแบบไฮโปได

เวอร์เจนท์ (hypodivergent) จะสามารถเปล่ียนแปลงได้

เป็นลักษณะแบบปกติ (normodivergent) เมื่อเด็ก

เจริญเติบโตข้ึนแม้ไม่ได้ทำ�การรักษา (7) อย่างไรก็ตาม

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเบื้องต้นในวัยที่ยังมีการ

เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร จะช่วยแก้ไขปัญหา

ที่อาจจะแย่ลงระหว่างการเจริญเติบโต ช่วยให้ความ

รุนแรงของการสบฟันลึกลดลง

			   -	การรักษาในช่วงฟันแท้ระยะต้น (early

permanent dentition) ผู้ป่วยฟันสบลึกช่วงอายุน้ีสามารถ

เร่ิมการรักษาทันตกรรมจัดฟันได้ ใช้วิธีการเคล่ือนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันหรือเคล่ือนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟันขึ้นกับ

ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของการสบฟันลึกในผู้ป่วยแต่ละราย

และพบว่าการรักษาจะซับซ้อนมากย่ิงข้ึนหากผู้ป่วย

มีปัญหาอ่ืน  ๆ   ร่วมด้วย เช่น ฟันซ้อนเก การสบเหล่ือมแนว

ระนาบ (overjet) ผิดปกติ หรือมีการละลายของกระดูก

เบ้าฟัน (alveolar bone loss) อย่างไรก็ตามพบว่าหลัก

การรักษาผู้ป่วยในวัยนี้สามารถใช้วิธีการเคลื่อนฟันหลัง

สูงกว่าเบ้าฟันได้ดีเน่ืองจากอาศัยผลจากการเจริญเติบโต

ในแนวด่ิงของขากรรไกรล่างส่วนเรมัสด้วย ต่างจากในวัย

ที่หมดการเจริญเติบโตไปแล้วเคล่ือนฟันหลังสูงขึ้นจะ

ส่งผลให้เกิดการคืนกลับได้ง่าย  

			   การศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับเสถียรภาพ

ของผลการรักษาในการแก้ไขฟันสบลึกของผู้ป่วย

วัยที่ยังมีการเจริญเติบโตโดย Al Buraiki และคณะ 

ปี 2015 (8) ศึกษากลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแก้ไขฟัน

สบลึกในช่วงฟันชุดผสมหรือชุดฟันแท้ระยะต้นโดยการ

ใช้เครื่องมือเอ็ดจ์ไวส์ (edgewise appliance) ร่วมกับ

เฮดเกียร์ชนิดดึงคอ (cervical headgear) ติดตามผล

ในระยะยาวหลังจัดฟันเสร็จเฉลี่ย 7 ปีและหลังถอด

เครื่องมือคงสภาพฟัน (retainer) 4 ปี พบว่า การสบ

เหลื่อมแนวดิ่งหลังการรักษาเปลี่ยนแปลงเล็กน้อย

อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

			   3.2.2 การรักษาคนไข้ฟันสบลึกที ่หมด

การเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรแล้ว 

			   การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วย

ท่ีกระดูกขากรรไกรหมดการเจริญเติบโตแล้วแบ่งการ

รักษาใหญ่ ๆ ได้เป็น 2 วิธี โดยในผู้ป่วยมีความผิดปกติ

ของโครงสร้างขากรรไกรเล็กน้อยถึงปานกลาง (mild to

moderate skeletal deep bite) การรักษาอาจจะใช้การ

จัดฟันเพียงอย่างเดียวได้ แต่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของขากรรไกรรุนแรง (severe skeletal deep bite)

ต้องจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด (orthognathic surgery)

ดังต่อไปนี้

			   -	การรักษาด้วยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว 

			   การในการรักษาผู้ป่วยฟันสบลึกมีหลัก

เกณฑ์ที่ควรพิจารณาดังที่กล่าวในข้างต้นนอกจากนี้

การรักษาด้วยการจัดฟันด้วยวิธีการถอนฟันในผู้ป่วยฟัน

สบลึกเป็นสิ่งที่ต้องระมัดระวังเพราะการเคล่ือนฟันปิด

ช่องว่างทำ�ให้ต้องดึงฟันหน้าเข้าไปมากทำ�ให้มุมของฟัน

หน้าเอียงตัวไปทางด้านลิ้นหรือด้านเพดานมากขึ้นหรือ

การเคลื่อนฟันหลังมาด้านหน้าทำ�ให้ขากรรไกรล่างเกิด

การหมุนขึ้นหาขากรรไกรบน ส่งผลให้ฟันสบลึกเพิ่มขึ้น 

การรักษาด้วยการจัดฟันเพียงอย่างเดียวในช่วงอายุที่

หมดการเจริญเติบโตแล้ว จะอาศัยหลักการเคลื่อนฟัน

ตัดเข้าสู่เบ้าฟันร่วมกับการเอียงฟันตัดมาด้านหน้าและ

/หรือเกิดการเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน ทั้งนี้ขึ้นกับ

การวินิจฉัยในผู้ป่วยแต่ละราย ในการรักษาด้วยเคร่ืองมือ

จัดฟันชนิดติดแน่นในผู้ป่วยฟันสบลึกมีความแตกต่าง

กับผู้ป่วยที่มีปัญหาอื่น เช่น การวางตำ�แหน่งแบร็กเกต

ในฟันหลังให้ติดค่อนมาทางคอฟันมากกว่าปกติเพื่อ

เคลื่อนฟันหลังสูงขึ้น หรือในฟันหน้าให้ติดค่อนมาทาง

ปลายฟันมากกว่าปกติเพื่อเคล่ือนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน

นอกจากนี้ควรติดแบร็กเกตไปจนถึงฟันกรามล่างซี่ท่ี 2

หรือการใช้เคร่ืองมือยกฟันร่วมด้วยเพื่อให้ฟันหลัง

ไม่สบกันเพราะช่วยให้ฟันหลังเกิดการเคลื่อนเข้าหากัน

สู่ช่องว่างนี้ ซึ่งจะกล่าวต่อไปในส่วนของเคร่ืองมือท่ีใช้

ในการรักษา 
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		  -	การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด

		  ผู้ป่วยที่มีการสบฟันลึกรุนแรง เช่น การ

สบเหลื่อมแนวดิ่งร้อยละ 100 ของความยาวฟันตัดล่าง

หรือมากกว่า มีแนวย้ิมผิดปกติโดยพิจารณาท่ีฟันหน้าบน

และเหงือก หากพบว่ายิ้มเห็นฟันหน้าบนน้อย ความสูง

ใบหน้าแนวด่ิงส้ันกว่าปกติ และมีปัญหาในส่วนของกระดูก

ขากรรไกร การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดเป็นอีกแนวทาง

การรักษาที่ควรแจ้งให้ผู้ป่วยทราบหรือในบางรายจำ�เป็น

ต้องทำ� โดยในการวางแผนการรักษาต้องอาศัยการ

ทำ�งานร่วมกันของทันตแพทย์จัดฟันและศัลยแพทย์

ช่องปากขากรรไกรและใบหน้า ลักษณะฟันที ่มีการ

สบเหลื่อมแนวดิ่งมากกว่า 8 มิลลิเมตร ร่วมกับการ

สบเหลื่อมแนวระนาบมากกว่า 6 มิลลิเมตร อาจจำ�เป็น

ต้องพิจารณาแก้ไขด้วยการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด(5) 

ยกตัวอย่างในกรณีผู้ป่วยโครงสร้างใบหน้าผิดปกติ

ประเภทท่ี 2 มิติแนวด่ิงของใบหน้าส้ัน (decrease lower 

anterior face height) การสบเหลื่อมแนวระนาบและ

แนวดิ่งมาก ยิ้มเห็นฟันหน้าบนน้อย การผ่าตัดโดยการ

ทำ�การผ่าตัดแบบเลอฟอร์ต วัน (LeFort I osteotomy) 

เพ่ือเพ่ิมมิติแนวด่ิงของใบหน้าและเปลี่ยนแปลงปริมาณ

ของฟันหน้าบนขณะยิ้ม (tooth exposure) ร่วมกับ

เล่ือนตำ�แหน่งขากรรไกรล่างไปทางด้านหน้า (mandibular 

advancement) เพื่อแก้ไขการสบเหลื่อมแนวระนาบและ

ผ่าตัดคาง (genioplasty) เพื่อเพิ่มความสูงของคาง (9) 

ดังรูปที่ 4

รูปที่ 4 แผนการผ่าตัดเพื่อแก้ไขในผู้ป่วยที่มีลักษณะโครงสร้างใบหน้าผิดปกติประเภทที่ 2

ที่มีการสบฟันลึก ตามการศึกษาของ Bell และคณะ (9)

(A) แผนการผ่าตัดโดยผ่าตัดแบบเลอฟอร์ต วัน การผ่าตัดแบ่งกระดูกขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม

และการผ่าตัดคาง

(B) ผลหลังการผ่าตัด พบว่า มิติแนวดิ่งของใบหน้าเพิ่มขึ้นและมีการสบฟันแบบที่ 1

Fig 4. Surgical techniques for correction of class II deep bite malocclusion

according to the study of Bell et al.(9)

(A) Surgical plan: LeFort I osteotomy, sagittal splitting ramus osteotomy (SSRO)

and genioplasty. (B) Postoperative result: Increased facial height and class I occlusion.
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	 3.3		 ความสูงใบหน้าในแนวดิ่ง (vertical face 

height) 

	 ผู้ป่วยที่มีความสูงใบหน้าในแนวดิ่งมากไม่ควร

วางแผนรักษาด้วยการการเคล่ือนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

เพราะจะทำ�ให้ขากรรไกรล่างเปล่ียนตำ�แหน่งถอยลง

ไปด้านหลัง (downward and backward rotation) 

ทำ�ให้ ใบหน้ายาวมากขึ้น

	 3.4		 ช่องระหว่างริมฝีปากบนและล่างขณะพัก 

(interlabial gap) ปกติมีค่า 2-4 มิลลิเมตร กรณีผู้ป่วย

ที่มีช่องมากกว่าค่าปกติ การรักษาด้วยการเคลื่อนฟัน

หลังสูงกว่าเบ้าฟัน จะทำ�ให้ช่องระหว่างริมฝีปากห่าง

มากขึ้น ควรแก้ไขด้วยการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟัน

	 3.5		 แนวยิ้ม (smile line) 

	 ผู้ป่วยที่ยิ้มเห็นเหงือก (gummy smile) และ

มีฟันสบลึก ควรเลือกการรักษาด้วยการเคลื่อนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันช่วยให้การสบเหลื่อมแนวดิ่งดีขึ้นและช่วย

ให้เห็นเหงือกลดลง แต่อย่างไรก็ตามการเคล่ือนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟันจะทำ�ให้ตัวฟันสั้นลงหรือมีปริมาณเหงือก

คลุมฟันมากขึ้น ควรพิจารณาว่าแผนการรักษาสุดท้าย

ควรมีการตัดเหงือก (gingivectomy) หรือบูรณะเพิ่ม

ความยาวตัวฟันร่วมด้วยหรือไม่

	 3.6		 ระยะปลอดสบขณะพัก (free-way space) 

	 ปกติมีค่า 2-4 มิลลิเมตร ถ้าผู้ป่วยมีลักษณะ

ปกติหรือน้อยกว่า ควรรักษาด้วยการเคลื่อนฟันหน้า

เข้าสู่เบ้าฟัน เพราะหากรักษาโดยการเคลื่อนฟันหลังสูง

กว่าเบ้าฟันจะทำ�ให้เกิดการคืนกลับ (relapse) ได้ง่าย

	 3.7		 ความลึกของเมนโทเลเบียวซัลคัส

	 กรณีเมนโทเลเบียวซัลคัสลึก ควรหลีกเลี่ยง

การเอียงฟันตัดล่างมาด้านหน้าเพราะจะทำ�ให้ร่องนี้ลึก

มากขึ้น 

4. เครื่องมือที่ใช้รักษาฟันสบลึก

	 4.1		 เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่น

ระนาบกัดด้านหน้า (anterior bite plane) ลักษณะ

เครื่องมือออกแบบคล้ายเครื่องมือฮอล์เลย์ (Hawley 

appliance) แต่จะมีแผ่นอะคริลิกหนาเพิ่มขึ้นทางด้าน

เพดานปากของฟันหน้า ดังรูปที่ 5 เมื่อสบฟันทำ�ให้

ปลายฟันหน้าล่างแตะกับแผ่นอะคริลิก ช่วยเคลื่อนฟัน

หน้าล่างเข้าสู่เบ้าฟัน ในขณะที่ฟันหลังไม่สบกันช่วย

เคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน โดยให้ ใส่เครื่องมือทั้งวัน

และใส่รับประทานอาหารด้วย เครื่องมือชนิดนี้สามารถ

ใช้ ในช่วงวัยที่มีการเจริญเติบโตอยู่หรือใช้ ในผู้ป่วยที่

หมดการเจริญเติบโตโดยอาจใช้ร่วมกับการจัดฟันชนิด

ติดแน่น ข้อเสียคือต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย 

และเนื่องจากมีแผ่นอะคริลิกทำ�ให้ไม่สะดวกสบายและ

มีปัญหาในการพูด

	 4.2		 เ ค ร่ื อ งมื อ จั ดฟั น ชนิ ดฟั ง ค์ ชั่ น นอล 

(functional appliance) ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะโครงสร้าง

ใบหน้าผิดปกติประเภทที่ 2 ที่มีขากรรไกรล่างเจริญน้อย

กว่าปกติ ช่วยแก้ไขฟันสบลึกโดยการกรอส่วนอะคริลิก

ด้านบดเคี้ยวทำ�ให้ส่งเสริมการงอกของฟันกราม และ

มีผลให้ฟันหน้าล่างเอียงมาด้านหน้า  ข้อเสียคือต้องอาศัย

ความร่วมมือของผู้ป่วย ผู้ป่วยต้องมีการเจริญเติบโตอยู่

มีลักษณะไฮโปไดเวอร์เจนท์ และฟันหน้าบนมีการเอียงตัว

มาทางด้านริมฝีปาก และฟันหน้าล่างมีการเอียงตัวปกติ

หรือเอียงมาทางด้านลิ้น เนื่องจากผลของเครื่องมือจะ

ทำ�ให้ฟันหน้าบนตั้งตรงและฟันหน้าล่างเอียงตัวมาทาง

ด้านริมฝีปากมากขึ้น

	 4.3		 เคร่ืองมือจัดฟันชนิดเฮดเกียร์ (headgear)

ใช้ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะโครงสร้างใบหน้าผิดปกติประเภท

ที่ 2 ที่มีขากรรไกรบนเจริญมากกว่าปกติที่ยังมีการเจริญ

เติบโตอยู่ ชนิดดึงที่คอ (cervical headgear) เหมาะใน

ผู้ป่วยที่ใบหน้าส่วนล่างสั้น เนื่องจากทิศทางของแรง

ทำ�ให้เกิดการเคลื่อนฟันกรามบนสูงกว่าเบ้าฟันทำ�ให้

เพ่ิมความสูงของใบหน้าได้ และชนิดดึงท่ีศีรษะ (occipital

headgear) เหมาะในผู้ป่วยย้ิมเห็นเหงือกเยอะ เคร่ืองมือ

มีทิศทางแรงท่ีทำ�ให้เคล่ือนฟันหน้าบนเข้าสู่เบ้าฟันทำ�ให้

เห็นเหงือกลดลง

	 4.4		 ไบท์เทอร์โบ (bite turbo) ติดไว้ด้านเพดาน

ปากของฟันหน้าบน ใช้ร่วมกับการจัดฟันชนิดติดแน่น

ดังรูปท่ี 6 ผลของเคร่ืองมือคล้ายแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

ข้อดีคือไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วย ข้อเสียคือ

เคร่ืองมือหลุดได้ ไม่สามารถใช้กับผู้ป่วยท่ีการสบเหล่ือม

ในแนวราบมาก ๆ และต้องระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยกัด

ถอยขากรรไกรล่างไปทางด้านหลังไบท์เทอร์โบ
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	 4.5		 ลวดส่วนโค้งสปีแบบผันกลับ (reverse 

curve of Spee archwire) ดังรูปที่ 7 ทำ�ให้เกิดการ

เคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน ฟันหน้าเคลื่อนเข้าสู่

เบ้าฟันและเอียงตัวมาด้านหน้า

	 4.6		 ลวดโค้งอ ินทรูซ ีฟ อาร์ช (intrusive 

archwire) ใช้ลวดเหล็กกล้าไร้สนิม (stainless steel) 

หรือเบตาไทเทเนียมอัลลอย (Beta-titanium alloy: 

TMA) ขนาด 0.016 x 0.022 น้ิว หรือ 0.017 x 0.025 น้ิว

ผูกยึดกับฟันหน้าแล้วดัดข้ามส่วนฟันกรามน้อยไปยึด

กับฟันหลังที่เป็นหลักยึด (anchorage) (10) ดังรูปที่ 8 

ทำ�ให้มีแรงกดฟันหน้าเคลื่อนเข้าสู่เบ้าฟัน อาจเพิ่มแรง

กดฟันหน้าโดยการดัดลวดวีเบน (V bend) ในส่วนของ

ฟันหลังได้

	 4.7		 ลวดสเตปเบนด์ (step bend) โดยการดัด

ลวดโค้งให้ส่วนของฟันหน้าไปทางด้านเหงือกมากกว่า

ฟันหลัง ปริมาณการดัดลวดพิจารณาโดยต้องไม่ก่อ

ให้เกิดแรงท่ีมากเกินไป แรงท่ีเหมาะสม (optimal force)

ในการกดฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟันในฟันตัดบน 4 ซี่ประมาณ 

60 กรัม ฟันตัดล่าง 4 ซี่ ประมาณ 40 กรัม (10)

	 4.8		 การใช้ยางดึงฟัน (intermaxillary elastic)

เช่น การดึงยางประเภทที่ 2 (class II elastic) ตำ�แหน่ง

ที่ดึงจากฟันกรามล่างมายังฟันเขี้ยวบน ทำ�ให้ฟันซี่

ดังกล่าวถูกเคล่ือนสูงกว่าเบ้าฟันและทำ�ให้ฟันหน้าล่าง

เอียงตัวมาทางด้านหน้ามากขึ้น เป็นการช่วยลดการสบ

เหล่ือมแนวด่ิง ข้อเสียของการดึงยางคือ ฟันหน้าท่ีเก่ียว

ยางจะเคลื่อนสูงกว่าเบ้าฟันเช่นกัน ในขณะที่การแก้ไข

ฟันสบลึกต้องการเพียงเคลื่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

(11) ในบางกรณีจึงมีการใส่เครื่องมือเพื่อยกฟันแล้ว

ดึงยางร่วมด้วย เช่น การใช้เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้

ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้าหรือไบท์เทอร์โบร่วมด้วย

(12)

	 4.9		 การใช้หลักยึดชั ่วคราว (temporary 

anchorage device; TAD) ร่วมกับการใช้สปริงหรือ

โซ่ยางอิลาสโตเมอริค (elastomeric chain) เครื่องมือ

หลักยึดชั ่วคราวที ่น ิยมในปัจจุบันคือ หมุดยึดฟัน 

(miniscrew) ตำ�แหน่งในการปักหมุดยึดฟันอยู่ระหว่าง

รากฟัน (interradicular area) (13) ดังรูปที่ 9 อาจจะใช้ 

1 ตัวตำ�แหน่งระหว่างรากของฟันตัดซี่กลาง หรือ 2 ตัว

ระหว่างรากฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้าง หรือระหว่าง

รากฟันตัดซี ่ข้างและฟันเขี ้ยว จากการศึกษาของ 

Vela-Hernandez และคณะ ปี 2020 (14) พบว่า การ

ใช้หมุดยึดฟันในการเคลื่อนฟันหน้าเข้าสู่เบ้าฟันจะไม่

ทำ�ให้เกิดการเคลื่อนฟันกรามสูงกว่าเบ้าฟัน ทำ�ให้แนว

ขากรรไกรล่างไม่มีการเปลี่ยนแปลง เมื่อเปรียบเทียบ

การใช้หมุดยึดฟันเพียง 1 ตัวเทียบกับ 2 ตัว พบว่า

การใช้หมุดยึดฟัน 2 ตัวจะทำ�ให้แก้ไขฟันสบลึกดีกว่า

ในขณะที่การใช้หมุดยึดฟัน 1 ตัวทำ�ให้เกิดการเอียงตัว

ของฟันหน้าไปทางด้านริมฝีปากมากกว่า และการศึกษา

ของ Namrawy และคณะ ปี 2015 (15) พบว่าการใช้

หมุดยึดฟันแก้ไขฟันสบลึกทำ�ให้เกิดการยื่น (procline) 

ของฟันตัดน้อยกว่าการแก้ไขด้วยลวดโค้งอินทรูซีฟ

อาร์ช 
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รูปที่ 5 การรักษาโดยการจัดฟันชนิดติดแน่นร่วมกับการใช้เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้

ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

(A) ก่อนการใส่เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

(B-C) หลังการใส่เครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้ชนิดแผ่นระนาบกัดด้านหน้า

Fig 5. Full fixed appliance with anterior bite plane to correct deep bite.

(A)  Before wearing anterior bite plane. (B-C)  After wearing anterior bite plane.

รูปที่ 6 ไบท์เทอร์โบที่ฟันซี่ 11, 21

Fig 6. Bite turbo at 11, 21.
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รูปท่ี 7 (A-B) การใช้ลวดส่วนโค้งสปีแบบผันกลับ ทำ�ให้เกิดแรงกดลงท่ีฟันหน้าและแรงดึงฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

Fig 7. (A-B) A reverse curve of Spee archwire exerts intrusive forces on incisors

and extrusive forces on posterior teeth.

รูปท่ี 8 (A-B) ลวดโค้งอินทรูซีฟ อาร์ช ในฟันล่าง โดยดัดข้ามส่วนฟันกรามน้อยเร่ิมจากฟันกรามไปยึดกับฟันตัด

Fig 8. (A-B) Intrusive archwire on lower arch. The wire bypasses the premolar

and is inserted into the slots from molar brackets to incisor brackets.

รูปที่ 9 การใช้หมุดยึดฟันเพื่อแก้ไขฟันสบลึก โดยการเคลื่อนฟันเข้าสู่เบ้าฟัน (A) ก่อนใช้หมุดยึดฟันแก้ไขฟัน

สบลึก (B) ตำ�แหน่งหมุดยึดฟันระหว่างฟันตัดซี่ข้างและฟันเขี้ยวทั้งซ้ายและขวา (C) หลังใช้หมุดยึดฟัน

Fig 9. Using miniscrews for correcting deep bite by intrusion of anterior teeth.

(A) Before using miniscrews. (B) Position of  miniscrew between lateral incisor and canine 

both left and right. (C) After using miniscrews.
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5. เสถียรภาพการสบฟันหลังการรักษาแก้ไขฟันสบลึก

	 การคงสภาพฟัน (retention) เป็นสิ่งสำ�คัญทั้ง

ผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรอยู่หรือ

หมดการเจริญเติบโตแล้ว การศึกษาอัตราการคืนกลับ

(relapse) ของ Huang และคณะ (3) พบว่าอัตรา

การคืนกลับหลังแก้ไขฟันสบลึกเท่ากับร้อยละ 29 และ

ปริมาณการคืนกลับร้อยละ 80 เกิดขึ้นในช่วง 2 ปีแรก

หลังการรักษา ปัจจัยที่ส่งผลต่อการคืนกลับในผู้ป่วย

หลังการรักษา (16) มีดังนี้

	 5.1		 ลักษณะของผู้ป่วย

		  -	อายุ 

			   มีหลายการศึกษาท่ีพบว่า การรักษาในกลุ่ม

ผู้ป่วยวัยรุ่นจะมีเสถียรภาพของการสบฟันที่ดีกว่าการ

รักษาในผู้ ใหญ่

		  -	รูปแบบการเจริญเติบโต 

			   พบว่าผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตในแนวดิ่ง

(vertical growth pattern) จะมีเสถียรภาพของการ

สบฟันที่ดีกว่าการเจริญเติบโตในแนวระนาบ (Horizontal 

growth pattern) เนื่องจากผู้ป่วยที่มีลักษณะไฮเปอร์

ไดเวอร์เจนท์ การเจริญของขากรรไกรล่างมีทิศทางหมุน

ไปด้านหลัง (backward rotation) ทำ�ให้การสบเหลื่อม

แนวดิ่งลดลงไปตามการเคลื่อนที่ของขากรรไกร

		  -	การสบฟันก่อนการรักษา (pre-treatment 

occlusion) 

			   จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีฟันสบลึก

มากจะพบการคืนกลับมากกว่า โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

กรณีก่อนการรักษามีมุมของฟันหน้าตั้งตรง (upright)

เพราะเมื่อแก้ไขการสบฟันลึกจะปรับให้ฟันหน้าเอียงตัว

ไปด้านหน้ามากข้ึน ฟันจึงมีแนวโน้มท่ีจะกลับคืนตำ�แหน่ง

เดิม และการมีส่วนโค้งของสปีที่ชันกว่าก่อนการรักษา

จะพบการคืนกลับที่มากกว่าเช่นกัน โดยการศึกษาของ

Shannon และ Nanda (17) พบว่าการคืนกลับของ

ส่วนโค้งของสปีสัมพันธ์กับมุมฟันกรามที่ปรับให้ตั้งตรง

มากข้ึนหลังการรักษา เน่ืองจากการปรับมุมของฟันกราม

จะช่วยลดส่วนโค้งของสปี 

	 5.2		 ลักษณะของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

		  -	การถอนฟัน 

			   พบว่าในการปิดช่องว่างจากการถอนฟัน

ทำ�ให้ฟันสบลึกเพิ่มขึ้น นอกจากนี้ยังส่งผลให้วิธีการ

รักษามีความซับซ้อนยิ่งขึ้นที่จะพยายามแก้ไขการสบ

เหลื่อมแนวดิ่งให้ปกติและยากต่อการคงสภาพฟันจาก

การศึกษาของ Stellzig และคณะ (18) พบว่ามุมระหว่าง

ฟันตัดบนและล่าง (interincisal angle) เพิ่มขึ้นหลัง

การจัดฟันท่ีมีการถอนฟันทำ�ให้เพิ่มความเส่ียงต่อการ

คืนกลับ อย่างไรก็ตามการศึกษาของ Shannon และ

Nanda (17) พบว่าการถอนฟันไม่สัมพันธ์ต่อการคืนกลับ

ในผู้ป่วยฟันสบลึก

		  -	ผลการรักษา 

			   การสบฟันหลังการรักษามีผลต่อการคืน

กลับ โดยพบว่าหากไม่มีจุดสบฟันตัด (incisal stop) 

ทำ�ให้แนวโน้มท่ีฟันจะคืนกลับเพิ่มขึ้นโดยมักเกิดจาก

การยื่นยาวของฟันตัดล่าง Lapatki และคณะ (19)  

พบว่า หากตำ�แหน่งของริมฝีปากล่างสัมผัสกับฟันบน

มากเกินไป ฟันจะกลับมาสบลึกได้อีก 

		  -	รูปแบบของการคงสภาพฟัน 

			   การศึกษาของ Huang และคณะ (3) พบวา่

เสถียรภาพของส่วนโค้งของสปีในเคร่ืองมือคงสภาพ

ชนิดติดแน่น (fixed retainer) ดีกว่าชนิดถอดได้ 

(removable retainer) หลังการรักษาไป 2-5 ปี

สอดคล้องกับการศึกษาของ Shannon และ Nanda 

(17)

แนวทางการรักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกเพื่อเสถียรภาพ

การสบฟันหลังการรักษา

	 -	 หากตรวจพบผู้ป่วยที่ฟันสบลึกควรให้การ

รักษาต้ังแต่เน่ิน ๆ โดยเฉพาะในวัยท่ียังมีการเจริญเติบโต

เพ่ือแก้ไขและป้องกันไม่ให้การเจริญเติบโตเป็นไปใน

ทิศทางที่แย่ลง โดยเป้าหมายหลักคือ กำ�จัดสาเหตุและ

พยายามควบคุมการสบเหลื่อมแนวดิ่งไม่ให้เพิ่มขึ้น

อย่างไรก็ตามสิ่งสำ�คัญท่ีส่งผลต่อความสำ�เร็จของการ

รักษาในวัยเด็กจำ�เป็นต้องอาศัยความร่วมมือในการใส่

เคร่ืองมือ ท้ังเคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้และการดึงยาง

ทันตแพทย์จัดฟันจึงจำ�เป็นต้องพิจารณาปัจจัยนี้ร่วม

ด้วยก่อนเริ่มตัดสินใจวางแผนการรักษา
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	 -	 วิธีการรักษาควรพิจารณาถึงความสวยงาม

ของใบหน้าและเสถียรภาพหลังการรักษาเป็นหลัก

สำ�หรับผู้ป่วยที่ฟันสบลึก ควรหลีกเลี่ยงแผนการรักษา

โดยการถอนฟัน แต่หากพิจารณาว่าต้องการช่องว่าง

ในการแก้ไขการเรียงฟันประกอบกับความสวยงามของ

ใบหน้าแล้วจำ�เป็นต้องถอนฟัน ควรเลือกถอนฟันที่อยู่

ด้านหลัง เช่น ถอนฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 แทนฟันกราม

น้อยซี่ที ่ 1 และควรปิดช่องว่างจากการถอนฟันโดย

ดึงฟันหน้าเข้าหาช่องว่างน้อยที่สุดเท่าท่ีจะทำ�ได้เพื่อ

ป้องกันไม่ให้การสบฟันลึกแย่ลง

	 -	 การคงสภาพฟันในผู้ป่วยฟันสบลึกควรเป็น

ประเภทการคงสภาพฟันระยะยาว (long term 

retention) และเครื่องมือคงสภาพฟันควรเป็นชนิด

ติดแน่นหรือเครื่องมือชนิดถอดได้ที่มีแผ่นระนาบกัด

ด้านหน้า (removable retainer with anterior bite 

plane) (6) อย่างไรก็ตามข้อสรุปการคืนกลับภายหลัง

การจัดฟันในผู้ป่วยฟันสบลึกยังไม่ชัดเจน เนื่องจากมี

ปัจจัยอื่นที่อาจจะส่งผลต่อการคืนกลับ ได้แก่ การเจริญ

เติบโตที่ยังหลงเหลืออยู่ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 

การปรับตัวของกล้ามเนื้อรอบปากและใบหน้า และการ

สบฟันที่ผิดปกติเดิมของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน นอกจากนี้

ยังพบว่าสาเหตุสำ�คัญของการคืนกลับเกี่ยวข้องกับการ

ขาดความร่วมมือในการใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน 

สรุป

	 การวางแผนรักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกมีหลาย

ปัจจัยท่ีต้องพิจารณา ได้แก่ ลักษณะโครงสร้างขากรรไกร

การสบฟัน เนื้อเยื่ออ่อนและอายุของคนไข้ โดยการ

รักษาในผู้ป่วยฟันสบลึกสามารถจะใช้วิธีการเคลื่อนฟัน

ตัดเข้าสู่เบ้าฟัน การเคลื ่อนฟันหลังสูงกว่าเบ้าฟัน

การเอียงตัวมาด้านหน้าของฟันตัดซึ่งมีเครื่องมือที่ใช้

อยู่หลากหลายชนิด หรืออาจต้องร่วมกับการผ่าตัด

ขากรรไกร ทั้งนี้การเลือกใช้ขึ้นกับการวินิจฉัยและการ

วางแผนการรักษาในผู้ป่วยแต่ละราย หลังการรักษา

เสถียรภาพการสบฟันเป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่ง สำ�หรับ

ผู้ป่วยฟันสบลึกควรเป็นการคงสภาพฟันระยะยาว

เครื่องมือมีแผ่นระนาบกัดด้านหน้าเพื่อควบคุมการยื่น

ยาวของฟันหน้าล่าง โดยเฉพาะในช่วง 2 ปีแรก

เนื่องจากมีโอกาสคืนกลับได้สูง

เอกสารอ้างอิง

	 1.	 Moharamzadeh K. Diseases and 

Conditions in Dentistry: An Evidence-Based 

Reference. UK: Wiley-Blackwell; 2018.

	 2.	 Sreedhar C, Baratam S. Deep overbite-

A review (Deep bite, Deep overbite, Excesive 

overbite). Ann Essences Dent. 2009;1(1):8-25.

	 3.	 Huang GJ, Bates SB, Ehlert AA, Whiting

DP, Chen SS-H, Bollen A-M. Stability of deep-

bite correction: A systematic review. Journal of

the World Federation of Orthodontists. 2012;1(3):

89-96.

	 4.	 Holmes A. The prevalence of orthodontic

treatment need. British Journal of Orthodontics. 

1992;19(3):177-82.

	 5.	 Daokar S, Agrawal G. Deep bite its 

etiology, diagnosis and management: a review. J 

Orthod Endod. 2016;2(4):1-4.

	 6.	 Ghafari JG, Macari AT, Haddad RV. 

Deep bite: Treatment options and challenges. 

Seminars in Orthodontics. 2013;19(4):253-266.

	 7.	 Buschang PH, Sankey W, English JP.

Early treatment of hyperdivergent open-

bitemalocclusions. Seminars in Orthodontics. 

2002;8(3):130-40.

	 8.	 Al-Buraiki H, Sadowsky C, Schneider 

B. The effectiveness and long-term stability of 

overbite correction with incisor intrusion mechanics.

American journal of orthodontics and dentofacial 

orthopedics. 2005;127(1):47-55.

	 9.	 Bell WH, Jacobs JD, Legan HL. 

Treatment of Class II deep bite by orthodontic

and surgical means. American journal of 

orthodontics. 1984;85(1):1-20.



124

ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565

	 10.	Shroff B, Yang I-H, Jenkins TS, 

editors. Deep overbite correction: Biomechanics 

and clinical implications. Seminars in Orthodontics.

2020;26(3):126-33.

	 11.	Singh V, Pokharel P, Pariekh K, Roy 

D, Singla A, Biswas K. Elastics in orthodontics: a 

review. Health Renaissance. 2012;10(1):49-56.

	 12.	Julyan JC, Coetsee M. Class II Division

2 deep bite treatment using a combination of 

fixed orthodontic appliances and an acrylic 

splint. Cell.74(136):3505.

	 13.	Park JH, Shin K. An Overview of Clinical 

Applications for Temporary Anchorage Devices 

(TADs). Temporary Anchorage Devices in Clinical 

Orthodontics. 2020:1-15.

	 14.	Vela-Hernández A, Gutiérrez-Zubeldia 

L, López-García R, García-Sanz V, Paredes-Gal-

lardo V, Gandía-Franco JL, et al. One versus

two anterior miniscrews for correcting upper 

incisor overbite and angulation: a retrospective 

comparative study. Progress in orthodontics. 

2020;21(1):1-10.

	 15.	El Namrawy M, Sharaby F, Bushnak M.

Mini-screw for deep bite correction: A Prospective

clinical trial. IOSR J Dent Med Sci. 2015;14:8-13.

	 16.	Kitiwiriyakul C, Thongudomporn U.

Factors Related to Stability after Deep Bite 

Correction. OJ Thai Assco Orthod. 2020;10(2):19-

26.

	 17.	Shannon KR, Nanda RS. Changes in 

the curve of Spee with treatment and at 2 years 

posttreatment. American Journal of Orthodontics 

and Dentofacial Orthopedics. 2004;125(5):589-

96.

	 18.	Stellzig A, Basdra EK, Kube C, 

Komposch G. Extraction therapy in patients 

with Class II malocclusion. Journal of Orofacial 

Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopädie. 

1999;60(1):39-52.

	 19.	Lapatki BG, Klatt A, Schulte-Mönting 

J, Stein S, Jonas IE. A retrospective cephalometric

study for the quantitative assessment of relapse

factors in cover-bite treatment. Journal of Orofacial

Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopädie. 

2004;65(6):475-88.

ติดต่อบทความ:

อ.ทพญ. พิชญา ไชยรักษ์

ภาควิชาโอษฐวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ สุขุมวิท 23 วัฒนา 

กรุงเทพมหานคร 10110 ประเทศไทย

โทรศัพท์: 02 649 5000 ต่อ 15130

อีเมล์: jibnoi@yahoo.com

Corresponding author:

Dr.Pitchaya Chaiyaraksa

Department of Stomatology, Faculty of Dentistry,

Srinakharinwirot University Sukhumvit 23, 

Wattana, Bangkok 10110, Thailand

Tel: +66 2 649 5000 ext. 15130

E-mail: jibnoi@yahoo.com



ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื่องจากรังสีและภาวะกระดูกขากรรไกร

ตายเนื่องจากยา: พยาธิสรีรวิทยา การวินิจฉัย และการจำ�แนก

ความรุนแรงของโรค
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บทคัดย่อ

	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเป็นภาวะแทรกซ้อนที่มักพบจากสองสาเหตุหลักคือ การได้รับรังสีบำ�บัดมะเร็ง

บริเวณศีรษะและลำ�คอ และการใช้ยาบางกลุ่ม เช่น ยารักษาโรคกระดูกพรุน ยารักษาโรคมะเร็งบางชนิด แม้ว่า

ลักษณะทางคลินิกของรอยโรคทั้งสองนั้นคล้ายคลึงกันคือ พบกระดูกขากรรไกรโผล่โดยปราศจากเนื้อเยื่อปกคลุม

แต่กระบวนการเกิดโรค การวินิจฉัย และการจัดการรอยโรคทั้งสองชนิดนี้มีความแตกต่างกันหลายประการ

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบภาวะกระดูกขากรรไกรตายท่ีเกิดจากการได้รับรังสีบำ�บัดกับการใช้ยา 

ในแง่ของกระบวนการเกิดโรค การวินิจฉัยและการจำ�แนกความรุนแรงของโรค

คำ�สำ�คัญ: ภาวะกระดูกขากรรไกรตาย ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื่องจากรังสี ภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

เนื่องจากยา 

*คณะทันตแพทยศาสตร์ สถาบันเทคโนโลยีพระจอมเกล้าเจ้าคุณทหารลาดกระบัง เลขที่ 1 ถนนฉลองกรุง เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร

 10520 

บทความปริทัศน์ ว.ทันต.มศว ปีที่ 15 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2565

125



Osteoradionecrosis and Medication-related Osteonecrosis of 

the Jaw: Pathophysiology, Diagnosis and Clinical staging

Sirirat Chansiri*   Patamaporn Niwatcharoenchaikul*

Abstract

	 Osteonecrosis of the jaws is a serious complication following radiation therapy for head and 

neck cancer (osteoradionecrosis, ORN) or medication therapy for osteoporosis or cancer (medication-

related osteonecrosis of the jaws, MRONJ). Despite similarities in clinical characteristics, the 

nonhealing area of exposed necrotic bone in ORN and MRONJ differ in pathophysiology, clinical 

classification and management. The purpose of this study was to compare ORN with MRONJ in 

terms of similarities and differences in their pathophysiology, diagnosis and clinical staging.

Keywords: Osteonecrosis, Osteoradionecrosis, Medication-related osteonecrosis of the jaws
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บทนำ� (Introduction)

	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตาย (Osteonecrosis of

the jaw, ONJ ) คือภาวะแทรกซ้อนชนิดหนึ่งที่สามารถ

พบได้ ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีบำ�บัดมะเร็งบริเวณศีรษะ

และลำ�คอ หรือผู้ป่วยที่ได้รับยาบางกลุ่ม เช่น ยาต้าน

การสลายกระดูก (anti-resorptive drug) ซึ่งใช้ ใน

ผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) หรือโรคมะเร็ง

ที่เกี่ยวข้องกับกระดูก ยาต้านการสร้างหลอดเลือด

(anti-angiogenic drug) ซึ่งใช้ ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

หลายชนิดในปัจจุบัน 

	 รังสีบำ�บัดเป็นทางเลือกหน่ึงของการรักษา

ผู้ป่วยมะเร็งบริเวณใบหน้าและลำ�คอ ภายหลังการรักษา

สามารถพบภาวะแทรกซ้อนในช่องปากได้หลายอย่าง

เช่น เยื่อบุในช่องปากเกิดการอักเสบและเป็นแผลกลืน

และพูดลำ�บาก เกิดภาวะปากแห้ง การรับรสเปล่ียนแปลง

ไปหรือสูญเสียการรับรสชั่วคราว เกิดฟันผุชนิดลุกลาม

อ้าปากได้จำ�กัด และอาจเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

เนื่องจากรังสี (Osteoradionecrosis, ORN) ซึ่งจัดเป็น

ภาวะแทรกซ้อนชนิดรุนแรง (1,2,3)

	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเนื่องจากยา (Medi-

cation-related osteonecrosis of the jaw, MRONJ) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ ในผู้ป่วยโรคกระดูกพรุน

(osteoporosis) และโรคอ่ืน ๆ  ท่ีเก่ียวข้องกับการทำ�ลาย

กระดูก ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะได้รับยาต้านการสลายกระดูก

เช่น ยาบิสฟอสโฟเนต (Bisphosphonates) ยาดีโนซูแมบ 

(Denosumab) ซึ่งเมื่อใช้ต่อเนื่องเป็นเวลานานสามารถ

นำ�ไปสู่การเกิด MRONJ ได้ นอกจากนี้ยังมีกลุ่มผู้ป่วย

โรคมะเร็งชนิดต่าง ๆ ท่ีได้รับการรักษาด้วยการให้ยาต้าน

การสร้างหลอดเลือดก็มีความเสี่ยงต่อการเกิด MRONJ 

เช่นกัน

	 ภาวะกระดูกขากรรไกรตายจากทั้งสองสาเหตุ

นี้มีทั้งส่วนที่คล้ายคลึงกันและส่วนที่แตกต่างกัน ซึ่งใน

บทความนี้จะกล่าวถึงตั้งแต่กระบวนการเกิดโรค การ

ตรวจวินิจฉัย และการจำ�แนกรอยโรคตามความรุนแรง 

โดยรวบรวมข้อมูลจากการศึกษาค้นคว้าที่มีออกมาเป็น

จำ�นวนมากตลอดระยะเวลาสามสิบกว่าปีที่ผ่านมาจนถึง

ปัจจุบัน

พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)

	 องค์ความรู้และการศึกษาเก่ียวกับ ORN เร่ิมต้น

ขึ้นในยุค 1920 และมีผู้นำ�เสนอคำ�อธิบายถึงสาเหตุ

การเกิด ORN ไว้หลายทฤษฏี ปี 1938 Watson และ  

Scarborough (4) อธิบายว่าอาจเกี่ยวข้องกับการได้รับ

รังสี การบาดเจ็บเฉพาะท่ี และการติดเช้ือ และแนวคิดน้ี

ได้รับการสนับสนุนจาก Meyer (5) ในปี 1970 ต่อมาปี

1983 Marx (6) ได้อธิบายถึงสาเหตุและกระบวนการเกิด

ORN โดยใช้ทฤษฎี “3Hs” ( hypoxia-hypovascular-

hypocellular tissue ) และเสนอการรักษาด้วยไฮเปอร์

แบริค ออกซิเจน (hyperbaric oxygen, HBO) เพราะ

เชื่อว่าสาเหตุหนึ่งของ ORN คือเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 

	 ปี 2004 Delanian และ Lafaix (7) ได้นำ�เสนอ

ทฤษฎี radiation-induced fibroatrophic ( RIF ) โดย

อธิบายถึงกระบวนการเกิด ORN ด้วยองค์ความรู้ทาง

ชีววิทยาระดับเซลล์และโมเลกุล (cellular and molecular

biology) ทฤษฎีนี้ระบุถึงสาเหตุสำ�คัญของ ORN เอาไว้

ว่าเกิดจากกระบวนการทำ�งานของไฟโบรบลาสท์ถูกกระตุ้น

และเกิดความผิดปกติ ( activation and dysregulation

of fibroblastic activity) ซึ่งมีกระบวนการเกิดโรคอยู่

3 ระยะคือ 

	 ระยะที่ 1 The initial prefibrotic phase: รังสี

ก่อให้เกิดความเสียหายและการทำ�ลายเซลส์เอนโดธีเลียล

(endothelial cells) เกิดการตอบสนองด้วยการอักเสบ

แบบเฉียบพลัน นำ�ไปสู่การเกิดหลอดเลือดอุดตัน (vascular

thrombosis) การตายของหลอดเลือดขนาดเล็ก (micro-

vessel necrosis) ในเนื้อเยื่อบริเวณนั้นและทำ�ให้เกิด

การกระตุ้นให้ไฟโบรบลาสท์ทำ�งานผิดปกติ

	 ระยะที่ 2 The constitutive organized phase:

การทำ�งานของไฟโบรบลาสท์เกิดความผิดปกติ ทำ�ให้

ไฟโบรบลาสท์เปล่ียนไปอยู่ในรูปของไมโอไฟโบรบลาสท์

(myofibroblast, activated fibroblast) และผลิต

แมทริกซ์นอกเซลส์ (extracellular matrix, ECM) 

ที่ไม่เป็นระเบียบ (disorganized ECM) ออกมารวมทั้ง

ปล่อยไซโตไคน์ (cytokine) หลายชนิด ได้แก่ tumor 

necrosis factor-α (TNF- α), fibroblast growth factor

(FGF), platelet-derived growth factor (PDGF), in-
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terleukin (IL) 1,4,6, transforming growth factor-β1 

(TGF-β1)  ซึ่งยิ่งกระตุ้นให้เกิด ไมโอไฟโบรบลาสท์มาก

ขึ้น ส่งผลให้มีการสร้างเนื้อเยื่อที่มีความผิดปกติ เต็มไป

ด้วยเส้นใยขึ้นมาทดแทน 

	 ระยะที่ 3 The late fibroatrophic phase: 

เนื้อเยื่อที่ได้รับความเสียหายจากรังสีพยายามซ่อมแซม

ตัวเองด้วยการสร้างเนื้อเยื่อขึ้นมาใหม่ แต่เนื้อเยื่อใหม่

นั้นกลับมีความเปราะบางและอ่อนแอ ซึ่งเป็นผลจาก

ความล้มเหลวของกระบวนการเมตาบอลิซึมคอลลาเจน

(dysregulation of collagen metabolism) เนื้อเยื่อ

เหล่านี้เพียงได้รับบาดเจ็บหรือการระคายเคืองเล็กน้อย

ก็สามารถกระตุ้นให้เกิดการอักเสบซ้ำ�ขึ้นอย่างง่ายดาย 

นำ�ไปสู่การตายของเนื้อเยื่อบริเวณนั้นและอาจเกิดการ

ติดเชื้อร่วมด้วย

	 นอกจากรังสีจะทำ�ให้เกิดผลกระทบโดยตรงต่อ

เซลส์ต่างๆแล้ว ยังเกิดผลกระทบโดยอ้อมขึ้นด้วยจาก

การที่รังสีทำ�ปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อที่มีชีวิต ทำ�ให้เกิดสาร

อนุมูลอิสระชนิด reactive oxygen species (ROS) 

ขึ้นในเนื้อเยื่อ ซึ่งการมี ROS ปริมาณเข้มข้นสามารถ

ทำ�ให้เกิดความเสียหายหลายอย่าง เช่น 

	 -	 กระตุ้นกระบวนการอักเสบและการปล่อย

ไซโตไคน์ 

	 - 	 ส่งเสริมการทำ�ลายเซลส์เอนโดธีเลียล

	 -	 ทำ�ให้เกิดการเปล่ียนแปลงของยีนส์ (genes)

และสารพันธุกรรม (DNA) ในเซลส์ต่าง ๆ  ทำ�ให้กระบวนการ

ซ่อมแซมสารพันธุกรรม วัฏจักรของเซลส์ และการปล่อย

growth factors ของเซลส์นั้น ๆ ผิดปกติ 

	 -	 กระตุ้นให้เกิดกระบวนการตายของเซลส์

	 -	 ส่งเสริมความผิดปกติ ในกระบวนการ

เมตาบอลิซึมของไฟโบรบลาสท์ โดยทำ�ให้มีการสร้าง

เส้นใยปริมาณมากขึ้นและหนาแน่นขึ้นจนกลายเป็น

พังผืด

	 ผลลัพธ์โดยรวมท่ีรังสีบำ�บัดกระทำ�ต่อกระดูก

และเนื้อเยื่อโดยรอบจนพัฒนาเป็น ORN อาจเกิดขึ้น

เองภายหลังได้รับรังสีบำ�บัด หรืออาจเกิดขึ้นภายหลัง

จากการบาดเจ็บซ้ำ�ของเน้ือเย่ือบริเวณน้ันก็ได้ (โดยเฉพาะ

การถอนฟัน) 

	 การศึกษาทางด้านของ MRONJ ได้เริ่มขึ้นในปี

2003 โดย Marx (8) ได้รายงานการพบผู้ป่วยที่เกิด

ภาวะกระดูกขากรรไกรตายภายหลังจากการใช้ยากลุ่ม

บิสฟอสโฟเนต (bisphosphonates) จึงมีการเรียกชื่อ

ภาวะแทรกซ้อนน้ีว่า ภาวะกระดูกขากรรไกรตายเน่ืองจาก

ยาบ ิสฟอสโฟเนต (Bisphosphanate-re lated 

osteonecrosis of the jaw, BRONJ) ยาบิสฟอสโฟเนต

จัดอยู่ในกลุ่มของยาต้านการสลายกระดูก มีข้อบ่งใช้

ในการรักษาโรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) โรคพาเจท

(Paget’s disease) โรคมะเร็งบางชนิด และโรคมะเร็ง

ที่มีการแพร่กระจายไปยังกระดูก ยาบิสฟอสโฟเนตมีทั้ง

ชนิดรับประทาน (oral form) และชนิดฉีดเข้าทาง

เส้นเลือดดำ� (intravenous form) ปริมาณยาที่ใช้ ใน

การรักษาโรคมะเร็งจะสูงกว่าปริมาณท่ีใช้ ในการรักษา

โรคกระดูกพรุนเป็นอย่างมาก และยาเพื่อรักษาโรค

มะเร็งส่วนใหญ่จะใช้เป็นชนิดฉีดเข้าทางเส้นเลือดดำ� 

ซึ่งมีความแรงของยาสูงกว่าชนิดรับประทาน (9) 

	 กลไกการออกฤทธ์ิท่ีสำ�คัญของยา บิสฟอสโฟเนต
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ตารางที่ 1 แสดงการจำ�แนกประเภทยา ชื่อสามัญทางยา ชื่อทางการค้า วิธีนำ�ยาเข้าสู่ร่างกาย ความแรงของยา 

และการนำ�ไปใช้ทางการแพทย์ของยาบิสฟอสโฟเนต (10-13)

Table 1. Bisphosphonates classification, generic name, trade name, route of administration, 

potency and medical use (10-13). 

	 Subclass of	 Generic	 Trade name	 Route of	 Potency 	 Medical use

	 bisphosphonate	 name		  administration	 factor (X)

	 Non-amino	 Etidronate	 Didronel	 Oral	 1	 osteoporosis

	 bisphosphonate	 Clodronate	 Bonefos, 	 Oral	 10	 osteoporosis	

	 (non-NPBs)		  Loron, Ostac

		  Tiludronate	 Skelid	 Oral	 10	 Paget’s disease of the 	

						      bone

	 Amino	 Pamidronate	 APD, Aredia	 Oral, IV	 1000	 multiple myeloma,

	 bisphosphonate					     metastases of breast 

	 (NPBs)					     cancer, Paget’s disease

		  Alendronate	 Fosamax, 	 Oral	 500	 osteoporosis,

			   Binosto			   Paget’s disease of bone

		  Ibandronate	 Brondronat, 	 Oral, IV	 1000	 osteoporosis

			   Boniva

		  Risedronate	 Actonel, Atelvia	 Oral	 2000	 osteoporosis, multiple 

						      myeloma, Paget’s 

						      disease, hypercalcemia 

						      of malignancy

		  Zolendronate	 Zometa, 	 IV	 10000	 osteoporosis, multiple 

			   Reclast, 			   myeloma, metastases 

			   Aclasta			   tumors, hypercalcemia of 	

						      malignancy

IV = Intravenous	  
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คือ สารประกอบบิสฟอสโฟเนตจะเข้าไปสะสมใน

ออสติโอคลาสท์ (osteoclast) ทำ�ให้การสร้างโปรตีน

ภายในเซลส์ผิดปกติ ส่งผลยับยั้งการทำ�งานของเซลล์ 

และทำ�ให้เซลส์เข้าสู่กระบวนการตาย (apoptosis) ในท่ีสุด

นอกจากน้ียาบิสฟอสโฟเนตยังส่งผลต่อออสติโอบลาสท์

(osteoblast) โดยไปลดการเจริญและพัฒนาของ

ออสติโอบลาสท์ และลดกระบวนการสร้างกระดูกทดแทน

(bone remodeling) ให้น้อยลง เน้ือเย่ืออ่อนในช่องปาก

ได้รับผลกระทบจากยาบิสฟอสโฟเนตเช่นกัน โดยยา

จะทำ�ให้ไฟโบรบลาสท์ผลิตแมทริกซ์นอกเซลส์น้อยลง

รวมถึงคอลลาเจนด้วย ส่งผลให้กระบวนการซ่อมแซม

เนื้อเยื่ออ่อนในช่องปากลดลง เมื่อเกิดแผลที่เนื้อเยื่อ

อ่อนก็จะเกิดปัญหาเกี่ยวกับการหายของแผลตามมา

	 ในปี 2014 The American Association of 

Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS)(14) 

ได้เปลี่ยนชื่อเรียก BRONJ มาเป็นชื่อใหม่คือ ภาวะ

กระดูกขากรรไกรตายเน่ืองจากยา (Medication-related 

osteonecrosis of the jaw, MRONJ ) สาเหตุมาจาก

มีการรายงานเคสผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตาย

ภายหลังจากการใช้ยาตัวอื่น ๆ  นอกเหนือจากยาบิส

ฟอสโฟเนตเข้ามามากขึ้นเรื่อย ๆ โดยที่ผู้ป่วยเหล่านี้ไม่

เคยได้รับยาบิสฟอสโฟเนตมาก่อน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า

ยาชนิดอื่นก็สามารถส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนนี้ได้

เช่นกัน จึงควรเปลี่ยนชื่อเรียกให้มีความครอบคลุมมาก

ยิ่งขึ้น 

	 MRONJ พบสาเหตุมาจากกลุ่มยาหลัก ๆ สอง

กลุ่ม คือ 

	 1.	 ยาต้านการสลายกระดูก ซึ่งครอบคลุมทั้ง

ยาบิสฟอสโฟเนต และยายับยั้ง RANKL (receptor

activator of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL)

inhibitor) 

	 2.	 ยาต้านการสร้างหลอดเลือด เช่น ยาที่มี

คุณสมบัติยับยั้ง vascular endothelial growth factor 

(VEGF) ซึ่งใช้ ในโรคมะเร็ง

	 ยาบิสฟอสโฟเนตบางตัวมีคุณสมบัติท้ังสองอย่าง

คือต้านการสลายกระดูกและต้านการสร้างหลอดเลือด

ด้วย เช่น ยาโซเลโดรเนต (Zoledronate) ซึ่งเป็นยา

ชนิดฉีดเข้าเส้นเลือดและมักจะใช้ ในการรักษามะเร็ง 

นับว่าเป็นยาที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงในการเกิด MRONJ 

สูงมาก ส่วนยาตัวอื่น ๆ ที่ไม่ใช่บิสฟอสโฟเนตแต่มี

ความเสี่ยงต่อการทำ�ให้เกิดภาวะกระดูกขากรรไกรตาย 

แสดงอยู่ในตารางที่ 2 

	 ยาดีโนซูแมบ (Denosumab) เป็นโมโนโคลนอล
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ตารางที่ 2 แสดงการจำ�แนกประเภทยา ชื่อสามัญทางยา ชื่อทางการค้า กลไกการออกฤทธิ์ การนำ�ไปใช้ทางการ

แพทย์ของยาที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด MRONJ (12,15)

Table 2. Drug classification, generic name, trade name, mechanism of action and medical use 

for drug-induced MRONJ (12,15).  

	   Drug class	 Generic name	 Trade name	 Mechanism of action	         Medical use

	 Anti-resorptive,	Denosumab	 Prolia, Xgeva	 inhibit RANKL	 osteoporosis,  hypercalcemia

					     of malignancy

	 Anti-angiogenic,	Bevacizumab	 Avastin	 inhibit receptor of 	 colorectal cancer, non-small

	  			   tyrosine kinase such 	 cell lung cancer, glioblastoma, 

				    as VEGFR	 breast cancer

		  Sunitinib	 Sutent	 inhibit receptor of 	 renal cell carcinoma,

				    tyrosine kinase such 	 gastrointestinal stomal tumor

				    as VEGFR, PDGFR 	

		  Sorafenib	 Nexavar	 inhibit receptor of 	 hepatocellular carcinoma,

				    tyrosine kinase such	 renal cell carcinoma, thyroid	

				    as VEGFR, PDGFR	 cancer

		  Pazopanib	 Votrient	 inhibit receptor of 	 renal cell carcinoma, soft

				    tyrosine kinase such 	 tissue carcinoma

				    as VEGFR, PDGFR	

		  Axitinib	 Inlyta	 inhibit receptor of 	 renal cell carcinoma

				    tyrosine kinase such 

				    as VEGFR	

		  Cabozantinib	 Cabometyx,	 inhibit receptor of	 thyroid cancer, renal cell

			   cometriq	 tyrosine kinase such 	 carcinoma

				    as VEGFR, MET, RET	

RANKL = receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand, VEGFR = vascular endothelial growth 

factor receptor, PDGFR = platelet-derived growth factor, MET = mesenchymal-epithelial transition 

factor, the hepatocyte growth factor receptor, RET = rearranged during transfection, the receptor for 

members of glial cell line-derived neurotrophic factor family ligands
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แอนติบอดี ้ (monoclonal antibody) ใช้เพื ่อรักษา

โรคกระดูกพรุนและโรคอ่ืน ๆ ท่ีมีการทำ�ลายกระดูกกลไก

การออกฤทธิ์คือยับยั้ง RANKL โดยยาจะไปจับกับ

RANKL และขัดขวางไม่ให้ RANKL จับกับตัวรับ RANK

บนผิวของออสติโอคลาสท์ ส่งผลยับย้ังกระบวนการเจริญ

และพัฒนาออสติโอคลาสท์ ทำ�ให้เซลส์นั้นไม่สามารถ

ทำ�หน้าที่สลายกระดูก (16) ด้วยเหตุนี้ยา Denosumab

จึงถูกจัดอยู่ในประเภทยาต้านการสลายกระดูกเช่นเดียว

กับยาบิสฟอสโฟเนต แต่มีกลไกการออกฤทธิ์ที่ต่างกัน

ซึ่งหลังจากมีการใช้ยาดีโนซูแมบอย่างแพร่หลาย

ก็ได้เริ่มมีรายงานถึงการเกิด MRONJ จากการใช้ยา

ดีโนซูแมบในขนาดสูง อย่างไรก็ตามเมื ่อเทียบกับ

ยาบิสฟอสโฟเนตแล้ว ยังถือว่ายา ดีโนซูแมบมีความ

เสี่ยงต่อ MRONJ ต่ำ�กว่า 

	 Otto และคณะ ปี 2018  (17) ศึกษาถึงปัจจัยที่มี

ผลต่อการเกิด MRONJ และพบว่าระยะเวลาที่ผู้ป่วย

ได้รับยานั้นเป็นปัจจัยที่สำ�คัญที่สุด ผู้ป่วยที่ได้รับยา

บิสฟอสโฟเนต 4-12 เดือน มีอัตราการเกิด MRONJ 

เพียง ร้อยละ1.5 แต่ถ้าได้รับยานานถึง 37-48 เดือน 

จะมีอัตราการเกิด MRONJ ได้มากถึงร้อยละ 7.7 ส่วน

การใช้ยายาดีโนซูแมบต่อเนื่องเป็นเวลานานนั้น มีอัตรา

การเกิด MRONJ อยู่ท่ีร้อยละ 1.1  ในปีแรก ร้อยละ 3.7  

ในปีท่ี 2 และร้อยละ 4.6 ในปีหลังจากน้ัน ซ่ึงจะเห็นได้

ว่าอัตราการเกิด MRONJ จากการใช้ยาดีโนซูแมบนั้น

ต่ำ�กว่าบิสฟอสโฟเนต  

	 ยาต้านการสร้างหลอดเลือดมีหลายชนิดให้

เลือกใช้ ในปัจจุบัน ซึ่งยาแต่ละตัวจะจับกับตัวรับที่มี

ความจำ�เพาะต่อยาเท่านั้น ถือเป็นข้อดีเนื่องจากยาจะ

ออกฤทธิ์กับโมเลกุลที่เป็นเป้าหมายโดยเฉพาะ เช่น ยา

เบวาซีซูแมบ (18) (Bevacizumab) จะไปจับกับ VEGF 

และขัดขวางไม่ให้ VEGF จับกับตัวรับ VEGF ที่อยู่บน

ผิวเซลส์เอนโดธีเลียลเพ่ือกระตุ้นการสร้างหลอดเลือด

ใหม่ ยาตัวนี้ถูกนำ�มาใช้ ในการรักษาโรคมะเร็ง โดย

ต้านการสร้างหลอดเลือดเข้าไปเลี้ยงก้อนมะเร็ง และ

ป้องกันไม่ให้มะเร็งแพร่กระจายตามระบบเลือดและ

น้ำ�เหลือง แต่ในขณะเดียวกัน การป้องกันไม่ให้มีการ

สร้างหลอดเลือดก็กลายมาเป็นผลข้างเคียงท่ีทำ�ให้

เสี่ยงต่อการเกิด MRONJ เนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง

กระดูกขากรรไกร โดยเฉพาะอย่างยิ่งขากรรไกรล่างซึ่ง

มีเลือดไปเลี้ยงน้อยเมื่อเทียบกับกระดูกอื่น และหากได้

รับบาดเจ็บที่กระดูกร่วมด้วย เช่น การถอนฟัน จะยิ่ง

ทำ�ให้ความเสี่ยงต่อการเกิด MRONJ สูงขึ้น

	 ยาตัวอื่น ๆ ในกลุ่มยาต้านการสร้างหลอดเลือด

มีกลไกการออกฤทธิ์คล้ายคลึงกัน เพียงแต่จับกับตัวรับ

ที่ต่างกัน และมีรายงานการเกิด MRONJ ในผู้ป่วยที่ใช้

ยาเหล่านี้เช่นกัน

	 จากข้อมูลเก่ียวกับกระบวนการเกิดโรคของ

ORN และ MRONJ จะเห็นได้ว่ามีความแตกต่างกันคือ

สาเหตุของ ORN (จากทฤษฎี RIF) มาจากการที่รังสี

บำ�บัดได้ทำ�ลายหรือก่อความเสียหายให้เซลส์ต่าง ๆ ทั้ง

เซลส์เอนโดธีเลียล ไฟโบรบลาสท์ ออสติโอบลาสท์และ

ออสติโอคลาสท์ ร่วมกับการเกิดสารอนุมูลอิสระ ROS 

ทำ�ให้เกิดผลกระทบหลายอย่าง ไม่ว่าจะเป็นการขาดเลือด

มาเลี้ยงกระดูกและเนื้อเยื่อ การเกิดเส้นใยพังผืด การ

สร้างเนื้อเยื่อใหม่ที่ ไม่มีคุณภาพขึ้นมาเพื่อซ่อมแซม

ความเสียหาย จนพัฒนาไปสู่การเกิด ORN แต่การเกิด

MRONJ นั้นมาจากฤทธิ์ของยาต้านการสลายกระดูก

ไปยับยั้งการทำ�งานหรือยับยั้งการเจริญและพัฒนาของ

ออสติโอคลาสท์ ออสติโอบลาสท์ ขัดขวางกระบวนการ

สร้างกระดูก และฤทธิ์จากยาต้านการสร้างหลอดเลือด

ที่จับกับ VEGF ขัดขวางการสร้างหลอดเลือดไปเลี้ยง

กระดูกขากรรไกร จนพัฒนาไปสู่การเกิด MRONJ

การวินิจฉัยและจำ�แนกความรุนแรงของโรค 

(Diagnosis and clinical staging)

	 การวินิจฉัย ORN และ MRONJ ประกอบไปด้วย

การซักประวัติ ร่วมกับการตรวจพบรอยโรคทางคลินิก

และภาพรังสี ลักษณะทางคลินิกของ ORN และ MRONJ

นั้นพบได้หลายรูปแบบ มีตั้งแต่การพบกระดูกตายและ

โผล่ออกมาโดยไม่มีอาการ พบแผลท่ีมีกระดูกโผล่ภายใน

ช่องปากหรือแผลจากภายนอกช่องปากทะลุเข้ามาถึง

กระดูก อาการมีได้ท้ังอาการปวด อาการชา และการรู้สึก

สัมผัสท่ีผิดปกติ (dysesthesia) ฟันโยก เน้ือเย่ือบวมแดง

กระดูกท่ีโผล่จะมีผิวหยาบขรุขระ บางส่วนร่อนออกมาได้ 
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มีกล่ินเหม็น และอาจมีการติดเช้ือ มีหนองไหล แผลหาย

ช้ามาก หรืออาจไม่หายเลย และสามารถลุกลามต่อไป

ได้จนถึงขั้นทำ�ให้กระดูกขากรรไกรหักโดยพยาธิสภาพ

ได้ (9,19) 

	 MRONJ พบว่าร้อยละ 63.4 เกิดภายหลังได้

รับสิ่งกระตุ้น เช่น หัตถการที่ทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บ 

การติดเชื้อ และมีเพียงร้อยละ 36.6 ที่เกิดขึ้นเอง

(spontaneous) ส่วน ORN พบว่าเกิดขึ้นเองร้อยละ

68.1 และเกิดโดยมีสิ่งกระตุ้นร้อยละ 31.9 ทั้ง ORN 

และ MRONJ เกิดในขากรรไกรล่างเป็นส่วนใหญ่ โดย

ORN พบในขากรรไกรล่างถึงร้อยละ 91.3 และแทบ

ไม่พบในขากรรไกรบนเลย ส่วน MRONJ พบใน

ขากรรไกรล่างร้อยละ 68.9 และพบขากรรไกรบนได้

บ่อยกว่า ORN (19) 

	 การวินิจฉัย ORN ปัจจุบันยังคงไม่มีคำ�จำ�กัด

ความที่เป็นหลักสากลเพียงหน่ึงเดียวสำ�หรับใช้เพื่อการ

วินิจฉัย ORN ซึ่งที่ผ่านมาได้มีผู้นิพนธ์ให้คำ�จำ�กัดความ

ไว้หลายแบบ จากอดีตถึงปัจจุบัน ดังนี้ 

	 Beumer (20) “มีกระดูกโผล่ในบริเวณที่เคยได้

รับรังสี เกิดขึ้นเป็นเวลาอย่างน้อย 2 เดือน โดยไม่พบ

โรคมะเร็งบริเวณนั้น”

	 Marx (6) “มีกระดูกโผล่ขนาดกว้างกว่า 1 

เซนติเมตร (ซม.) ในบริเวณที่เคยได้รับรังสี และไม่มี

หลักฐานแสดงให้เห็นว่าเกิดการหายเป็นเวลาอย่าง

น้อย 6 เดือน”

	 Hutchinson (21) “พบบริเวณที่มีกระดูกโผล่ 

(ขากรรไกรล่าง) อยู่นานเกิน 2 เดือน ในบริเวณที่เคย

ได้รับรังสี และไม่พบการเกิดมะเร็งซ้ำ�”

	 Epstein (22) “พบแผลของเย่ือเมือก (mucous

membrane) ร่วมกับการมีกระดูกตายโผล่ออกมา”

	 Harris (23) “กระดูกท่ีเคยได้รับรังสีเกิดการตาย

และโผล่โดยปราศจากผิวหนังหรือเยื่อบุปกคลุม ไม่เกิด

การหายเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 3 เดือน และไม่พบการ

เกิดซ้ำ�ของมะเร็งบริเวณนั้น”

	 จะเห็นได้ว่าแต่ละนิยามได้ระบุระยะเวลาที่พบ

กระดูกโผล่เอาไว้นานต่างกัน มีตั้งแต่ 2 เดือนไปจนถึง 

6 เดือน 

	 การจำ�แนกลักษณะทางคลินิก ORN ได้มีผู้นิพนธ์

หลายท่านเสนอวิธีจำ�แนกไว้ เริ่มตั้งแต่ Marx (6) ปี 

1983 จำ�แนกลักษณะทางคลินิก ORN ไว้ 3 ระดับตาม

การตอบสนองต่อการรักษาด้วยไฮเปอร์แบริคออกซิเจน

(hyperbaric oxygen , HBO) Epstein (22) ปี 1987 

จำ�แนกตามการลุกลามของโรคและการเกิดกระดูกหัก

โดยพยาธิสภาพ Kagan & Schwartz (24) ปี 2002 

และ Notani (25) ปี 2003 จำ�แนกโดยนำ�ผลจากภาพ

รังสีและขอบเขตของโรคมาพิจารณาประกอบกัน  และ

ล่าสุด Lyons (26) ปี 2014 จัดระดับความรุนแรงเป็น

4 ระดับโดยพิจารณาจากขอบเขตรอยโรคและอาการ

ของผู้ป่วย รวมทั้งเสนอการรักษาไว้ด้วย ดังนี้

	 ระดับ 1 กระดูกส่วนที่ถูกทำ�ลายหรือโผล่ออกมา

มีความยาวน้อยกว่า 2.5 ซม. ผู้ป่วยไม่มีอาการให้การ

รักษาด้วยยาเท่านั้น

	 ระดับ 2 กระดูกส่วนที่ถูกทำ�ลายหรือโผล่ออกมา

มีความยาวมากกว่า 2.5 ซม. ผู้ป่วยไม่มีอาการ อาจมี

กระดูกหักโดยพยาธิสภาพ หรือขอบเขตรอยโรคไปถึง

เส้นประสาท inferior dental  หรือท้ัง 2 อย่าง การรักษา

ใช้วิธีให้ยาเท่านั้น ยกเว้นว่าจะเกิดการติดเชื้อของฟัน

(dental sepsis) หรือมีช้ินกระดูกตายท่ีเห็นได้ชัดเจน	

	 ระดับ 3 กระดูกส่วนที่ถูกทำ�ลายหรือโผล่ออกมา

มีความยาวมากกว่า 2.5 ซม. ผู้ป่วยมีอาการ แต่ไม่พบ

ลักษณะอ่ืนของโรคอีกแม้จะให้การรักษาด้วยยาเพียง

อย่างเดียว อาจพิจารณาล้างทำ�ความสะอาด (debridement)

กระดูกที่ตายหรือขยับ ร่วมกับการทำ� pedicled flap 

เฉพาะที่

	 ระดับ 4 กระดูกส่วนที่ถูกทำ�ลายหรือโผล่ออกมา

มีความยาวมากกว่า 2.5 ซม. มีกระดูกหักโดยพยาธิสภาพ

ขอบเขตรอยโรคไปถึงเส้นประสาท inferior dental หรือ

มีรูเปิดเช่ือมต่อจากในปากไปยังผิวหนัง (orocutaneous

fistula) หรือมีทั้ง 2 อย่างร่วมกัน การรักษาใช้วิธีบูรณะ

โครงสร้าง (reconstruction) ด้วยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ

(free flap) หากสภาพร่างกายโดยรวมของผู้ป่วยดีพอ
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	 ลักษณะทางภาพรังสี ของ ORN แสดงให้เห็น

ถึงความหนาแน่นของกระดูกท่ีลดลง (decreased bone

density) พบการละลายของกระดูกในหลายระดับ 

(various degree of osteolysis) พบช้ินส่วนกระดูกตาย 

(sequestra) และอาจพบการหักโดยพยาธิสภาพ

(pathologic fracture) การถ่ายภาพรังสีชนิด Computed

tomography (CT) จะช่วยให้เห็นรายละเอียดมากขึ้น

เช่น บริเวณจุดที่เกิดการละลาย (focal lytic areas) 

การขาดตอนของเปลือกกระดูก (cortical interuptions)

และการหายไปของเส้นสายประสานในเนื้อกระดูก 

(loss of medullary trabeculation)	

	 ทางด้านของ MRONJ นั้นมีหลักสากลในการ

วินิจฉัย การจำ�แนกความรุนแรงและการรักษาไว้อย่าง

ชัดเจนโดย AAOMS ปี 2014 หลักเกณฑ์ในการวินิจฉัย 

MRONJ มี 3 ข้อดังต่อไปนี้

	 1.	 เคยได้รับหรือกำ�ลังได้รับยาต้านการสลาย

กระดูกหรือยาต้านการสร้างหลอดเลือด

	 2.	 พบกระดูกโผล่หรือมีรูเปิดจากในหรือนอก

ช่องปากสามารถหยั่งไปถึงกระดูก (bone  that can be 

probed through an intraoral or extraoral fistula ) 

ในบริเวณใบหน้าและขากรรไกร ซึ่งไม่สามารถหายเอง

ได้และคงอยู่ไม่น้อยกว่า 8 สัปดาห์

	 3.	 ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติได้รับรังสีบำ�บัดท่ี

บริเวณขากรรไกรหรือสงสัยว่ามีการแพร่กระจายของ

มะเร็งมาที่ขากรรไกร (ลักษณะทางคลินิกรวมไปถึงการ

เกิดอาการเจ็บปวด เนื้อเยื่อบวม แดง มีแผล และ

มีหนอง)

	 การจำ�แนกความรุนแรงของ MRONJ โดย

AAOMS น้ัน ปัจจัยในการพิจารณาประกอบด้วยลักษณะ

ทางคลินิก ประวัติการได้รับยา อาการ และผลจากภาพ

รังสี โดยแบ่งเป็นระยะเสี่ยงและระยะ 0-3 

	 ระยะเสี่ยง: ไม่ปรากฏกระดูกตายในผู้ป่วยที่ได้

รับการรักษาด้วยยาบิสฟอสโฟเนตทั้งชนิดกินและฉีด

เข้าเส้นเลือด ภาพรังสีไม่พบการเปลี่ยนแปลงที่เฉพาะ

เจาะจง 

	 ระยะ 0: ไม่พบหลักฐานทางคลินิกที่แสดงถึง

กระดูกตาย แต่ผู้ป่วยอาจมีอาการ หรือลักษณะทางคลินิก

หรือภาพรังสีที่ไม่เฉพาะเจาะจง เช่น อาการปวดฟัน

ที่ตรวจไม่พบสาเหตุ อาการปวดตื้อ ๆ (dull pain) ที่

กระดูกขากรรไกรล่างซึ่งอาจแผ่ไปถึงข้อต่อขากรรไกร

อาการปวดไซนัสท่ีอาจพบร่วมกับการอักเสบและหนาตัว

ของผนังโพรงอากาศแม็กซิลลา ทางคลินิกอาจพบฟัน

โยกทั้งที่ไม่ได้เป็นโรคปริทันต์  พบรูเปิดจากเหงือกหรือ

ปลายรากฟันซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับการตายของเนื้อเย่ือ

โพรงประสาทฟันที่เกิดจากฟันผุ ภาพรังสีอาจพบการ

สูญเสียหรือการละลายของกระดูกเบ้าฟันท่ีไม่เก่ียวข้อง

กับโรคปริทันต์ พบการเปล่ียนแปลงของเส้นสายประสาน

ในเนื้อกระดูก พบลามินาดูรา (lamina dura) หนาตัว

มากขึ้น ช่องว่างเอ็นยึดปริทันต์แคบลง การรักษาทำ�

โดยการให้ยา เช่น ยาแก้ปวด ยาปฏิชีวนะ

	 ระยะ 1: มีกระดูกตายโผล่ให้เห็น หรือมีรูเปิด

ที่สามารถหยั่งไปถึงกระดูกในผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ และ

ไม่พบหลักฐานแสดงการติดเชื้อ ภาพรังสีอาจเหมือน

ระยะ 0 ซึ่งจำ�กัดบริเวณอยู่เฉพาะที่กระดูกเบ้าฟัน การ

รักษาทำ�โดยการให้น้ำ�ยาบ้วนปากท่ีมีฤทธิ์ต้านจุลชีพ

ร่วมกับการติดตามอาการอย่างใกล้ชิด 

	 ระยะ 2: มีกระดูกตายโผล่ให้เห็น หรือมีรูเปิด

ที่สามารถหยั่งไปถึงกระดูกร่วมกับมีหลักฐานแสดงการ

ติดเชื้อ ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวด ภาพรังสีอาจเหมือน

ระยะ 0 ซึ่งจำ�กัดบริเวณอยู่เฉพาะที่กระดูกเบ้าฟัน การ

รักษาทำ�โดยการให้น้ำ�ยาบ้วนปากท่ีมีฤทธิ์ต้านจุลชีพ

ร่วมกับการให้ยาปฏิชีวนะ ยาแก้ปวด และอาจพิจารณา

ล้างทำ�ความสะอาดบริเวณที่พบกระดูกตาย

	 ระยะ 3: มีกระดูกตายโผล่ให้เห็น หรือมีรูเปิด

ท่ีสามารถหย่ังไปถึงกระดูก ผู้ป่วยมีอาการปวด มีหลักฐาน

แสดงการติดเชื้อ และพบลักษณะต่อไปนี้อย่างน้อย

1 อย่าง ได้แก่ 

	 -	 กระดูกตายและโผล่ให้เห็นเป็นบริเวณกว้าง

เกินขอบเขตของกระดูกเบ้าฟัน เช่น ไปถึงขอบล่างและ

เรมัส (ramus) ของขากรรไกรล่าง โพรงอากาศแม็กซิลลา

และกระดูกไซโกมา (zygoma) ในขากรรไกรบน 
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	 -	 กระดูกหักโดยพยาธิสภาพ 

	 -	 รูเปิดจากนอกช่องปาก 

	 -	 เกิดทางเชื่อมต่อระหว่างช่องปากกับโพรง

อากาศแม็กซิลลา หรือช่องปากกับจมูก 

	 -	 กระดูกละลาย (osteolysis) เป็นบริเวณกว้าง

ไปถึงขอบล่างของขากรรไกรล่างหรือพ้ืนของโพรงอากาศ

(sinus floor) ภาพรังสีพบกระดูกโดยรอบมีทั้งลักษณะ

ทึบรังสีและโปร่งรังสีมากข้ึนปะปนกัน พบกระดูกขากรรไกร

ล่างหักโดยพยาธิสภาพและกระดูกละลายกินบริเวณไป

จนถึงพื้นของโพรงอากาศแม็กซิลลา การรักษาทำ�โดย

การให้น้ำ�ยาบ้วนปากที่มีฤทธ์ิต้านจุลชีพร่วมกับการให้

ยาปฏิชีวนะ ยาแก้ปวด และอาจพิจารณาทำ�การผ่าตัด

เพื่อกำ�จัดกระดูกตาย (resection) ร่วมกับการบูรณะ

โครงสร้างตามความเหมาะสม 

	 การวินิจฉัยและการจำ�แนกความรุนแรงของโรค

มีความสำ�คัญต่อการพิจารณาเลือกวิธีการรักษาที่

เหมาะสมสำ�หรับผู้ป่วย การจัดการทางคลินิกของ ORN 

และ MRONJ ในปัจจุบันนั้นมีหลากหลายแนวทาง ทั้ง

วิธีดั้งเดิมที่มีการใช้กันมายาวนาน และวิธีใหม่ ๆ ที่มี

การศกึษาพฒันาขึน้มาในชว่งไมก่ีป่ทีีผ่่านมานี ้ซึง่ทัง้สอง

โรคนี้ก็มีวิธีการป้องกันและวิธีจัดการทางคลินิกบางส่วน

ที่คล้ายคลึงกัน และบางส่วนที่แตกต่างกัน 

บทสรุป (Conclusion)

	 ORN และ MRONJ มีทั้งส่วนที่คล้ายคลึงกัน

และส่วนที่แตกต่างกัน ในแง่ของกระบวนการเกิดโรค

ORN เกิดจากออสติโอบลาสท์และออสติโอคลาสท์

ถูกทำ�ลายและไม่มีการผลิตทดแทน ประกอบกับมีการ

อักเสบ การปล่อยไซโตไคน์ การทำ�งานที่ผิดปกติของ

ไฟโบรบลาสท์ที่ถูกกระตุ้น และการเกิด ROS ส่งผล

โดยรวมให้กระดูกและเนื้อเยื่อขาดเลือด เกิดพังผืด

กระบวนการซ่อมแซมเน้ือเยื่อผลิตเน้ือเยื่อที่เปราะบาง

ขึ ้นมา จนนำ�ไปสู่การตายของกระดูกในที ่สุด ส่วน

MRONJ เกิดจากยาต้านการสลายกระดูกออกฤทธ์ิทำ�ให้ 

ออสติโอคลาสท์ถูกขัดขวางการเจริญและพัฒนา จนไม่

สามารถทำ�หน้าที่สลายกระดูก  เป็นเหตุให้กระบวนการ

สร้างกระดูกทดแทนหยุดการทำ�งานลง ไม่สามารถ

ซ่อมแซมตัวเองได้ หรือยาต้านการสร้างหลอดเลือด

ออกฤทธิ์ยับยั้งการสร้างหลอดเลือดไปเลี้ยงกระดูก ซึ่ง

ทั้ง 2 ทางล้วนส่งผลทำ�ให้กระดูกตายได้ ในที่สุด 

	 การวินิจฉัยและการจำ�แนกความรุนแรงของ

ORN ไม่มีข้อกำ�หนดที่เป็นหลักสากล แล้วแต่จะเลือก

ใช้แนวทางของผู้นิพนธ์ท่านใด ซึ่งตลอดระยะเวลา 30 

ปีที่ผ่านมา ได้มีผู้นิพนธ์หลายท่านศึกษาและพัฒนาวิธี

วินิจฉัยและจำ�แนกความรุนแรงของ ORN ให้มีความ

ครอบคลุมทุกด้านให้มากท่ีสุด ไม่ว่าจะเป็นอาการ อาการ

แสดง ขอบเขตรอยโรค การลุกลามของโรค และลักษณะ

ที่พบในภาพรังสี ส่วน MRONJ มีหลักสากลที่ AAOMS 

ได้เสนอไว้และใช้กันแพร่หลายทั่วโลก ทำ�ให้มีความ

สะดวกต่อการใช้อ้างอิงมากกว่าเมื่อเทียบกับ ORN 

	 ลักษณะทางคลินิกที่สำ�คัญของ ORN และ

MRONJ คือพบแผลท่ีมีกระดูกตายโผล่โดยไม่มีเน้ือเย่ือ

ปกคลุม ส่วนระยะเวลาที่ไม่เกิดการหายของแผลนั้น

AAOMS ระบุไว้นาน 8 สัปดาห์สำ�หรับ MRONJ แต่

ORN มีระยะเวลาต้ังแต่ 2-6 เดือน แล้วแต่คำ�จำ�กัดความ

ของผู้นิพนธ์แต่ละท่าน แม้ว่าลักษณะทางคลินิกของทั้ง

2 โรคจะคล้ายคลึงกันมาก แต่ก็มีความแตกต่างท่ีสำ�คัญ

และจำ�เป็นต้องคำ�นึงถึงคือ ORN จะเกิดขึ้นกับกระดูก

ขากรรไกรบริเวณท่ีได้รับรังสีบำ�บัด ซ่ึงเป็นการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนแบบเฉพาะที่ แต่ MRONJ สามารถเกิดกับ

กระดูกขากรรไกรส่วนไหนก็ได้ เน่ืองจากยาเข้าสู่ร่างกาย

ด้วยการรับประทานหรือการฉีด  จึงสามารถเข้าไปสะสม

ได้ทั่วร่างกายและทั่วขากรรไกร ทำ�ให้การเฝ้าระวังการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนนั้นทำ�ได้ยากกว่า ORN นอกจากนี้

กลุ่มผู้ป่วยที่เกิด ORN เป็นกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ

การรักษาด้วยรังสีบำ�บัด แต่กลุ่มผู้ป่วยที่เกิด MRONJ 

นั้นมีทั้งผู้ป่วยโรคมะเร็ง โรคกระดูกพรุน และโรคอื่น ๆ

ที่เกี่ยวข้องกับการทำ�ลายกระดูก ทำ�ให้ต้องใช้ความ

รอบคอบและระมัดระวังอย่างมากในการซักประวัติ

ผู้ป่วยทางทันตกรรมเก่ียวกับโรคประจำ�ตัวและยาท่ีใช้

เพื่อไม่ให้เกิดข้อผิดพลาดในการเลือกทำ�หัตถการท่ีมี

ความเสี่ยงต่อการเกิด MRONJ ให้แก่ผู้ป่วย 
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