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จดหมายจากสาราณียกร
	  

	 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน   ขอสวัสดีปีใหม่ไทย  พ.ศ. 2558 ปัจจุบันเป็นท่ีน่ายินดีว่า  มีผู้

สนใจส่งบทความเข้ามาพิจารณาตีพิมพ์กับวิทยาสารฯ เป็นจำ�นวนเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ กองบรรณาธิการฯ ขอขอบพระคุณทุกท่านที่

ให้ความเชื่อมั่นกับวิทยาสารฯ

	 สำ�หรับวารสารเล่มที่ 2 ประจำ�ปี พ.ศ. 2558 ประกอบด้วยบทความทั้งสิ้นจำ�นวน 6 บทความ โดยเป็นบทความ

ปริทัศน์รับเชิญ 1 บทความ บทความปริทัศน์ 2 บทความ รายงานผู้ป่วย 1 บทความและบทวิทยาการ 2 บทความตามลำ�ดับดังนี้ 

1) Role of Streblus asper in Systemic and Oral Health: An Overview 2) วิธีการที่ใช้ในการศึกษาชีววิทยาพัฒนาการ

ในส่วนของกะโหลกศีรษะและใบหน้า 3) การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็กและผู้ใหญ่ด้วยวิธีทางทันต

กรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า 4) อัตราการประสบความสำ�เร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่ 

3 ปลายรากเปิดในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี: รายงานผู้ป่วย 39 ราย 5) The Effectiveness of a School-Based Sealant  

Program and Common Failures in Southern Thailand 6) การเข้าถึงบริการทันตกรรมกับสภาวะสุขภาพช่องปากของ

นักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 เขตเมือง จ.นนทบุรี	

	 ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการขอให้ทุกท่านสนับสนุนวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ต่อ ๆ ไป และข้อเสนอแนะประการ

ใดก็ตามจากท่านสมาชิกที่จะทำ�ให้วิทยาสารฯ มีคุณภาพขึ้นขอได้โปรดส่งข้อเสนอแนะหรือข้อคิดเห็นมายังกองบรรณาธิการได้

ตลอดเวลา

                                                                                                         

 รศ. ทพ. ดร. ธีระศักดิ์ ดำ�รงรุ่งเรือง

	 	 	 	 	 	 	          สาราณียกร
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                            Abstract

Role of Streblus asper in Systemic and Oral Health: An 
Overview
Suwimol Taweechaisupapong1

1Biofi lm Research Group and Department of Oral Diagnosis, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muaeng, 

Khon Kaen Thailand

Correspondence to:

Suwimol Taweechaisupapong, Department of Oral Diagnosis, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Amphur Muaeng, 

Khon Kaen 40002 Thailand. E-mail: suvi_taw@kku.ac.th Tel: 043-202405 Ext. 11125 Fax: 043-202862

 

 Streblus asper Lour is an important medicinal plant belonging to family Moraceae. 
All parts of the plant are used for medicinal purposes in folk medicines for the treatment 
of different diseases such as dysentery, relief of toothache, antigingivitis, fi lariasis, epilepsy, 
epistaxis, piles and stomachache. The objective of this article is to review the botany, chemis-
try, traditional uses and pharmacology of this medicinal plant. S. asper has proven properties 
like anti-infl ammatory, antioxidant, antimicrobial, antibiofi lm and anticancer activity. These 
fi ndings indicate the multiple advantages of S. asper and suggest a potential for developing S. 
asper as a natural oral hygiene product. Therefore, it would be worthwhile to further investi-
gate the mechanism of effect and side effects.
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Introduction  

 

 Med ic ina l  p lan t s  have  been  used  as  a 

t r ad i t i ona l  treatment agent for numerous human 

diseases in many parts of the world. It is estimated that 

there are 250,000 to 500,000 species of plants on the Earth1 

and only 1 % of approximately 500,000 plant species world-

wide has been phytochemically investigated until date. 

According to the World Health Organization (WHO), about 

three-quarters of the world population relies upon traditional 

remedies (mainly herbs) for the healthcare of its people.2,3 

The conventional medicine is now beginning to accept the 

use of botanicals once they are scientifi cally validated. 

Indeed today many pharmacological classes of drugs include 

a natural product prototype.4 Aspirin, morphine, quinine, 

atropine, colchicine, ephedrine, pilocarpine and vincristine 

are a few examples of what medicinal plants have given us 

in the past. Most of these plant-derived drugs were originally 

discovered through the study of traditional cures and folk 

knowledge of indigenous people and some of these could 

not be substituted despite the enormous advancement in 

synthetic chemistry. 

Streblus asper Lour is an important medicinal plant 

belonging to family Moraceae and has been used extensively 

in ayurveda and folk medicine for centuries, as it has a variety 

of therapeutic properties including antimicrobial activity,5-12 

anti-malarial property,13 antioxidant,14,15 analgesic,16,17 

antiallergic,18,19  anti-infl ammatory20 and anticancer activity.21-25 

This review presents the botany, chemistry, traditional uses 

and pharmacology of this medicinal plant.

1. Botany & Chemical Constituents

Streblus asper Lour, Moraceae, is a small tree 

known by several common names, including Siamese rough 

bush, Koi, Bar-inka, Berrikka, Rudi, Sheora, Serut, and tooth 

brush tree.26 The leaves are 2 to 4 inches long, rigid, oval-

shaped, irregularly toothed, and borne on small petioles (Fig. 

1). Staminate fl ower heads are spherical with minute fl owers. 

Pistillate fl owers have longer peduncles. It is known as a 

medicinal plant which inhabits various Asian countries, such 

as India, Southern China, Sri Lanka, Malaysia, the Philippines 

and Thailand. Chemical constituents of different parts of S. 

asper are shown in Table 1.

 
2. Traditional uses

The various parts of S. asper are used in folk medi-

cines for the treatment of different diseases. The bark extract 

has been used in fever, dysentery, relief of toothache27 and 

antigingivitis.16 The leaf extract has been shown to possess 

insecticidal activity towards mosquito larvae.28 The branch of 

the plant has been used as a toothbrush for strengthening 

teeth and gums.29 The root has been applied to unhealthy 

ulcers, sinuses and locally as antidote to snake bite;30 and 

used in the treatment of epilepsy and obesity.26 The milky 

juice has been used as antiseptic and astringent applied 

to chapped hands and sore heels,30,31  used as sedative in 

neuralgia treatment, and used in pneumonia and swells of 

cheek.27 Fruits and leaves has been used in eye complaints.27 

Seeds has been useful in epistaxis, piles and diarrhea. 

Stem bark has been used in stomachache and urinary 

complaints,27 useful in piles, edema and wounds,  decoction 

effective against lymphadema, chylurea and other effects of 

fi lariasis.32-33Figure 1 Leaves and fl ower of Streblus asper Lour
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3. Pharmacological properties

Several remarkable pharmacological applications 

of S. asper have been reported. Some of the important 

fi ndings are reviewed briefl y below.

3.1 Antibacterial activity

Several studies reported the antibacterial action 

of S. asper leaf extract (SAE) against Streptococcus mutans 

both in vitro and in vivo.5, 6, 10, 11 From our previous in vitro 

study, we found that SAE possesses antibacterial activity against 

endodontic and periodontal pathogens, e.g., Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Actinomyces naeslundii, 

and Aggregatibacter actinomycetemcomitans.8,9 The mini-

mum inhibitory concentration of SAE on P. gingivalis W50, 

A. actinomycetemcomitans ATCC 43718, P. intermedia, 

and A. naeslundii (T14V) were 3.9, 7.8, 31.3 and 125 mg/ml          

respectively. While the minimum bactericidal concentration 

of SAE on P. gingivalis W50, A. actinomycetemcomitans 

ATCC 43718, were 31.3 and 15.6 mg/ml respectively, the

extract has no bactericidal activity against P. intermedia and 

A. naeslundii (T14V).9 In addition, SAE at concentrations 2 – 16 

mg/ml possessed bactericidal activity towards Streptococcus 

mutans ATCC 25175.5 However, SAE at concentration 2 - 100 

mg/ml did not show antibacterial activity against Staphylo-

coccus aureus ATCC 25923, Escherichia coli ATCC 252922, 

Pseudomonas aeruginosa ATCC 27853 and clinical isolates 

of Staphylococcus coagulase positive, Staphylococcus coa-

glase negative, Serratia marcescens, Klebsiella pneumonia, 

Enterobacter and Burkholderia pseudomallei.6  

For in vivo study in 30 human subjects, the results 

revealed that 1 min rinse with 20 ml of SAE at a concen-

tration 80 mg/ml can signifi cantly reduce salivary S. mutans 

counts compared with distilled water and showed no effects 

in modifying the salivary pH and buffer capacity.5 Moreover, 

subgingival irrigation with 5 ml of SAE solution (80 mg/ml) as 

an adjunct to scaling and root planning in 42 chronic 

periodontitis patients was effective at reducing the number of 

A. actinomycetemcomitans and/or P. gingivalis.7 

Table 1 Chemical constituents of different parts of Streblus asper
 
 

Plant part 
 

Component 
 

References 

 
Aerial parts 

 
Stigmasterol, n-Triacontane, tetraiacontan-3-one, β-sitosterol, betulin, oleanolic acid 
 

 
43 

Stem bark Strebloside,  α-amyrin acetate, lupeol acetate, β-sitosterol, lupeol, α-amyrin, diol, 
mansonin, sioraside, (7'S, 8'S)-trans-streblusol A, (7'R, 8'S)-erythro-streblusol B, (7'S, 
8'S)-threo-streblusol B, 8'R-streblusol C, streblusquinone, (8R, 8'R)-streblusol D, and 
streblusol E 
 

 
24, 34, 44, 45 

Heartwood Lignans, flavonoids 
 

36, 46 - 49 

Leaves Cardenolide, triterpenoids, β-sitosterol, α-amyrin, lupeol, phytol, α-farnesene, 
trans-farnesyl acetate, caryophyllene, trans-trans-α-farnesene, α-copaene, β-
elemene, geranyl acetone, germacrene, caryophyllene oxide, δ-cadinene, 8-
heptadecene 
 

 
22, 31, 50 

Root bark Kamloside, asperoside, strebloside, indroside, strophalloside, cannodimemoside, 
strophanolloside, glucogitodimethoside,  glucokamloside, 16-O-
acetylglucogitomethoside, sarmethoside, glucostrebloside, cardenolide, β-sitosterol, 
lupeol, α-amyrin 
 

 
31, 51 - 54 

Root Lignans, β-sitosterol-3-O-β-D-arabinofuranosyl-O-α-L-rhamnopyranosyl -O-β-D-
glucopyranoside, lupanol-3-O-β-D-glucopyranosyl-[1-5]-O-β-D-xylofuranoside, 
vijaloside, i.e. periplogenin-3-O-β-D-glucopyranosyl-[1-5]-O-β-D-xylopyranoside  
 

 
35, 55 - 57 
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 3.2 Antiviral activity

Different parts of S. asper and different solvent 

fractions of them were investigated for anti-Hepatitis B Virus 

(HBV) activities in vitro using the HBV transfected Hep G2.2.15 

cell line.34-37 The results showed that the methanol (MeOH) 

extracts of the heartwood, barks, and roots exhibited good 

anti-HBV activities. Further investigations displayed that ethyl 

acetate and n-butanol soluble parts of their MeOH extracts 

showed signifi cant anti-HBV activities.37 Several lignans were 

isolated from the ethyl acetate-soluble part of MeOH extract 

of the root of S. asper and tested for their cytotoxicities and 

the abilities to inhibit the secretion of HBV s antigen (HBsAg) 

and HBV e antigen (HBeAg), and the replication of HBV DNA in 

HBV-infected 2.2.15 cells.35 The results demonstrated that the 

most active lignans, (7’R, 8’S, 7’’R, 8’’S)-erythro-streblusligna-

nol G, magnolol, isomagnolol and isolariciresinol, exhibited 

signifi cant anti-HBsAg activities with IC
50
 values of 1.58, 2.03, 

10.34 and 3.67 µM, respectively, and of 3.24, 3.76, 8.83 and 

14.67 µM, respectively, for HBeAg with no cytotoxicity. In 

addition, (7’R, 8’S, 7’’R, 8’’S)-erythro-strebluslignanol G and 

magnolol showed inhibitory activities on the replication of 

HBV DNA with the IC
50
 values of 9.02 and 8.67 µM, respectively.35 

Moreover, 6-hydroxyl-7-methoxyl-coumarin and ursolic acid 

which were compounds that isolated from the n-butanol and 

chloroform fractions of the heartwood of S. asper showed 

anti-HBsAg activities with IC
50
 values of 29.60 µM and 89.91 

µM, respectively, and of 46.41 µM and 97.61 µM, respectively, 

for HBeAg with no cytotoxicity.36

3.3 Antibiofi lm activity

Recently, the effects of SAE on biofi lm formation 

and biofi lm-grown bacteria were investigated.38 The results 

demonstrated that SAE possessed in vitro activity in inhibiting 

biofi lm formation and was able to reduce the number of A. 

actinomycetemcomitans and P. gingivalis in an in vitro 

subgingival biofi lm model. Although adherent populations 

were not completely eradicated by treatment with SAE, a > 

70 % reduction in biofi lm formation was detected at SAE 

concentration 90 mg/ml. Moreover, the results from our 

previous study revealed that the sublethal concentrations 

of SAE can block the adherence of Candida to human 

buccal epithelial cells and acrylic surface in vitro.39-40 These 

fi ndings indicate that the sublethal concentration of SAE 

may modulate candidal colonization of the oral mucosa and 

reduce the ability of the yeasts to adhere to denture acrylic, 

thereby suppressing the invasive potential of the pathogen 

and possibly preventative of denture stomatitis.  

           

            3.4 Anti-infl ammatory and anti-allergic activity

The in vivo anti-infl ammatory effect of SAE on 

carrageenan-induced paw edema in rats was investigated by 

intraperitoneal administration.20 The results revealed that at 

the maximum concentration of SAE (500 mg/kg body weight), 

the % inhibition of paw edema was comparable to the 

standard non-steroidal anti-infl ammatory drug diclofenac. 

Moreover, from our previous study in 35 human subjects, 

a signifi cant decrease in mean difference from baseline of 

gingival index (GI) scores after 4 days of rinsing with SAE 

(80 mg/ml) compared with those after rinsing with distilled 

water was found.10 In addition, subgingival irrigation with 5 

ml of SAE solution (80 mg/ml) as an adjunct to scaling and 

root planning in 42 chronic periodontitis patients signifi cantly 

reduced the GI compared to irrigation with saline solution.7 

These studies in human subjects indicate that SAE is effective 

at reducing gingival infl ammation.

For in vitro study, the mechanisms of anti-infl ammatory 

action of SAE were investigated using RAW 264.7 macrophage 

cells that were stimulated with lipopolysaccharide (LPS), 

then reverse transcription polymerase chain reaction (RT-

PCR) technique was performed to determine cyclooxygenase 

(COX)-1, COX-2, and inducible nitric oxide synthase (iNOS) 

mRNA expressions. The results demonstrated the signifi cant 

suppression on LPS-induced expression of COX-2 and iNOS 

mRNA by SAE in a dose–response manner.20 

Anti-allergic activity of S. asper was also report-

ed.18-19 From a previous study, the ethanolic extract of S. as-

per was determined for its anti-allergic effect on the release 

of β-hexosaminidase in RBL-2H3 cells (rat-basophilic leuke-

mia cell line), a tumor analog of mast cell.19  It was revealed 

that S. asper extract exhibited anti-allergic activity with 

an IC
50

 value of 82.2 µg/ml.

3.5 Antioxidant

The potential of aqueous and ethanol extracts of 

oven and freeze-dried S. asper leaves as a strong antioxidant was 

investigated using the 1,1-diphenyl-1-picrylhydrazyl (DPPH) 

radical scavenging method.14 The results indicates that 

aqueous extracts of freeze-dried S. asper leaves is a good 
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Conclusion

References

potential source of natural antioxidants for preventing free 

radical-mediated oxidative damage, and higher levels of phe-

nolic content are retained in freeze-dried than in oven-dried 

samples. Md. Afjalus et al. also reported the antioxidant 

property of ethanolic extract of leaf and bark of S. asper 

which was assessed by DPPH scavenging assay.15 They found 

that IC
50
 value of the S. asper is 1 µg/ml for leaf and 10 µg/

ml for bark which were comparable to the standard ascorbic 

acid. 

3.6 Anticancer activity

Several studies reported the anticancer activi-

ty of S. asper.21-25 For example, the methanol extract of 

S. asper stem bark (MESA) was investigated for antitumor 

effect against Ehrlich ascites carcinoma (EAC) in Swiss albino 

mice.21 The results demonstrated that MESA exhibited dose 

dependent and signifi cant decrease in tumor proliferation 

(p < 0.01). Moreover, MESA extended the survival time of 

the tumor-bearing mice. The volatile oil from fresh leaves 

of S. asper also showed signifi cant anticancer activity (ED
50
 

< 30 µg/ml) from cytotoxicity primary screening tests with 

P388 (mouse lymphocytic leukaemia) cells.22 In addition, the 

effects of ethanolic extract of S. asper stem bark on crown 

gall tumor formation at different concentrations were evalu-

ated. Highly signifi cant tumor inhibition e.g. 31.86 and 40.44 

% was observed at 100 ppm and 1,000 ppm of the extract, 

respectively.25

Herbs have been used for centuries to prevent and 

control disease and the use of herbs in traditional medicine 

systems of many cultures has been extensively document-

ed.41, 42 Interest in traditional medicine can be explained by 

the fact that it is a fundamental part of the culture of the 

people who use it and also due to the economic challenge. 

People who use traditional remedies know from personal 

experience that some medicinal plants can be highly effective 

if used at therapeutic doses, but they may not understand 

the scientifi c rationale behind their medicines. Indeed, the 

discovery of therapeutic compounds from herbs remedies 

remains a medically and potentially challenging task. Accord-

ing to the variety of chemical constituents as shown in Table 

1, S. asper has been reported to have diversifi ed biological 

actions.5-25  The mixtures of different chemical compounds 

may act individually, additively or in synergy to improve 

health. 

This paper has given an overview of the role of S. 

asper in systemic and oral health. As mentioned above, S. 

asper may be good alternatives for prevention and/or treat-

ment of several diseases but it is clear that we need more 

research about the mechanism of effect and side effects.
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	 So does as the other parts of the body, craniofacial development involves various 

complex processes such as cell proliferation, cell migration, cell induction, cell differentiation 

and cell to cell interaction. Each of developmental process occurs in particular time. 

Thus, to achieve the aim of the developmental biological study, the techniques used in 

the study and the influence of surrounding factors on the developmental process should 

be considered. The technique used in developmental biology varies from simple technique in 

vitro to complicate technique in utero and ex utero surgery. Cell and tissue culture enables us 

to study in cell and tissue level, whereas organ culture can be used for studying the interaction 

of tissues in the organ level. Study in organ system level can be studied by whole embryo 

culture with limitation of time, therefore studying the fetus in the uterus by surgery through 

it called in utero and ex utero technique can use as a solution. This review literature is focusing 

on the techniques used in craniofacial developmental studies mainly done in mouse and 

rat. The example of the research using each technique is also given. The knowledge from this 

review can be a guideline for researcher to select the proper technique to study developmental 

in craniofacial region including tooth and supporting structures.   

Key words: Craniofacial development; Ex utero surgery; Organ culture; Whole embryo culture
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วิธีการที่ใช้ในการศึกษาชีววิทยาพัฒนาการในส่วนของกะโหลกศีรษะ
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	 กระบวนการพัฒนาการรวมถึงการเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อ	 และอวัยวะต่าง	 ๆ ในส่วนของกะโหลก

ศีรษะและใบหน้า เป็นกระบวนการที่มีความซับซ้อนเช่นเดียวกับการเจริญพัฒนาของอวัยวะส่วนอื่น ๆ ของ

ร่างกาย เนื่องจากเกิดขึ้นจากหลายกระบวนการ ตั้งแต่การเพิ่มจำ�นวนเซลล์ไปจนถึงการเปลี่ยนสภาพเซลล์ 

รวมทั้งกระบวนการเหนี่ยวนำ�ซึ่งกันของเซลล์ที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาจำ�เพาะระหว่างกระบวนการพัฒนาการ การ

ศึกษาชีววิทยาพัฒนาการให้ได้ตามวัตถุประสงค์จึงต้องเลือกวิธีการที่เหมาะสม โดยคำ�นึงถึงปัจจัยแวดล้อมต่าง ๆ 

ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการเจริญพัฒนาของเนื้อเยื่อ หรืออวัยวะนั้น ๆ วิธีการที่ใช้ในการศึกษาชีววิทยา

พัฒนาการมีตั้งแต่การเพาะเลี้ยงเซลล์ และเนื้อเยื่อ ซึ่งเป็นการนำ�เซลล์จากตัวอ่อนมาเพาะเลี้ยงภายในตู้อบ การ

เพาะเลี้ยงอวัยวะโดยการนำ�ชิ้นส่วนอวัยวะออกมาศึกษาการเจริญพัฒนาภายนอก และยังสามารถทำ�การศึกษา

ในตัวอ่อนได้ด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว โดยนำ�ตัวอ่อนมาเพาะเลี้ยงในห้องปฏิบัติการ ไปจนถึงการผ่าตัด

อินยูเทอโร (in utero) และเอกซ์ยูเทอโร (ex utero) โดยทำ�การผ่าตัดเปิดช่องท้องเข้าไปศึกษาตัวอ่อนที่ยังเจริญ

อยู่ภายในมดลูกโดยตรง บทความปริทัศน์นี้จะกล่าวถึงวิธีการศึกษาต่าง ๆ  ในการศึกษาการเจริญพัฒนาของส่วน

กะโหลกศีรษะ และใบหน้า รวมถึงงานวิจัยที่ใช้วิธีการศึกษาดังกล่าว โดยเป็นการศึกษาวิจัยในหนูทดลองซึ่งเป็น

สัตว์ทดลองที่นิยมใช้ในการศึกษาชีววิทยาพัฒนาการเป็นหลักเพื่อเป็นแนวทางพื้นฐานในการเลือกใช้วิธีการ

ศึกษาที่เหมาะสมในการศึกษาวิจัยด้านการเจริญพัฒนาของเนื้อเยื่อของกะโหลกศีรษะและใบหน้า รวมทั้งฟัน 

และเนื้อเยื่อรองรับ

คำ�สำ�คัญ: พัฒนาการในส่วนของกะโหลกศีรษะและใบหน้า; การผ่าตัดเอกซ์ยูเทอโร; การเพาะเลี้ยงอวัยวะ; การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว

                            บทความปริทัศน์

                            บทคัดย่อ
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	 ชีววิทยาพัฒนาการ (developmental biology) 
คือ การศึกษากระบวนการพัฒนาการรวมถึงการเจริญเติบโต
ของเนื้อเยื่อ และอวัยวะต่าง ๆ ตั้งแต่หลังการปฏิสนธิใน
ระยะตัวอ่อน (embryo) จนถึงระยะหลังคลอด อย่างไรก็ตาม
บางอวัยวะอาจมีการพัฒนาการต่อเน่ืองไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ 
กระบวนการพัฒนาการของเนื้อเยื่อ และอวัยวะ ประกอบ
ไปด้วยหลายกระบวนการ ดังนี้ 1) การเพิ่มจำ�นวนเซลล์ 
(cell proliferation) 2) การอพยพเคลื่อนย้ายของเซลล์ไป
สู่ตำ�แหน่งที่จำ�เพาะ (cell migration) 3) การเหนี่ยวนำ�ให้
เกิดเป็นเซลล์ที่มีความจำ�เพาะ (cell induction) และ 4) การ
เปล่ียนสภาพเซลล์ (cell differentiation) การสร้างเนื้อเยื่อ 
และอวัยวะนั้นเป็นกระบวนการที่ซับซ้อน ซึ่งกระบวนการ
ดังกล่าว อาจเกิดขึ้นในช่วงเวลาเดียวกัน หรือมีการซ้อนทับ
กันในการพัฒนาของอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง อาจจำ�เป็นต้อง
ใช้เซลล์ที่มาจากเนื้อเยื่อต้นกำ�เนิดมากกว่าหนึ่งชนิด นอกจาก
นี้ กระบวนการสร้างเนื ้อเยื ่อของอวัยวะต่าง ๆ ยังอาศัย
กระบวนการเหนี่ยวนำ�ซึ่งกันของเซลล์ (cell to cell inter-
action) เนื่องจาก กระบวนการของการพัฒนาเนื้อเยื่อ และ
อวัยวะเกิดขึ้นในช่วงเวลาใดช่วงเวลาหนึ่ง และผ่านไปสู่อีก
กระบวนการหนึ่งอย่างรวดเร็ว ดังนั้น การศึกษาการพัฒนา
ของอวัยวะต่าง ๆ จึงต้องคำ�นึงถึงปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
มากมาย ทั้งช่วงเวลาของการศึกษาที่ต้องมีความจำ�เพาะ
สูง และสารหลั่งที่มีผลต่อกระบวนการพัฒนา เช่น ไซโทไคน์ 
(cytokines) โปรตีน และ/หรือฮอร์โมน ที่หลั่งออกมาจาก
เนื้อเยื่อบริเวณนั้น หรือจากเซลล์ข้างเคียง ดังนั้น การศึกษา
ชีววิทยาพัฒนาการจึงจำ�เป็นต้องเลือกวิธีการท่ีเหมาะสม 
และเป็นวิธีการท่ีเอื้ออำ�นวยต่อกระบวนการเจริญของอวัยวะ 
หรือเนื้อเยื่อต่าง ๆ ที่สนใจทำ�การศึกษา โดยวิธีการศึกษานั้น
จะต้องเป็นวิธีการท่ีจำ�ลองสภาวะท่ีเหมาะต่อการเจริญของ
เนื้อเยื่อต่าง ๆ และสามารถดำ�เนินการได้

	 วิธีการศึกษาชีววิทยาพัฒนาการมีหลายวิธี ตั้งแต่
การนำ�เซลล์ของเนื้อเยื่อมาเพาะเลี้ยง จนถึงการศึกษาโดยตรง
กับตัวอ่อนในครรภ์ด้วยวิธีการผ่าตัด วิธีการศึกษาเบื้องต้นที่ใช้
ในการศึกษาคือ การนำ�เซลล์ หรือเนื้อเยื่อที่ต้องการศึกษาออก
มาจากตัวอ่อน และทำ�การเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ซึ่งมี
สารอาหารที่จำ�เป็นในการเจริญเติบโตของเซลล์ และทำ�การ
เลี้ยงภายในตู้อบที่มีอุณหภูมิ และก๊าซที่เหมาะสมกับการเจริญ
เติบโตของเซลล์  การศึกษาโดยวิธีนี้เรียกว่า การเพาะเลี้ยง
เซลล์และเนื้อเยื่อ (cell and tissue culture)1 วิธีการศึกษา
อีกวิธีหนึ่งที่มีความคล้ายคลึงกัน แต่เปลี่ยนจากการเพาะเลี้ยง
เซลล์มาเป็นการเพาะเลี้ยงชิ้นส่วนอวัยวะที่มีขนาดไม่ใหญ่มาก
นัก เรียกการศึกษาด้วยวิธีนี้ว่า การเพาะเลี้ยงอวัยวะ (organ 
culture)2 การศึกษาด้วยวิธีนี ้มีข้อจำ�กัดในเรื ่องการได้รับ

อาหาร และก๊าซ จึงเหมาะกับการใช้ศึกษาชิ้นส่วนอวัยวะที่มี
ขนาดไม่ใหญ่จนเกินไป นอกจากการศึกษาโดยการนำ�เซลล์ 
เนื้อเยื่อ หรือชิ้นอวัยวะออกมาเพาะเลี้ยงภายนอกแล้ว ยังมีวิธี
การศึกษา โดยการนำ�ตัวอ่อนทั้งตัวออกมาเพาะเลี้ยงภายนอก
ครรภ์ในห้องปฏิบัติการ โดยระบบจำ�ลองสภาวะที่จำ�เพาะต่อ
การเจริญของตัวอ่อนเลียนแบบในครรภ์มารดาเรียกว่า วิธีการ
เพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว (whole embryo culture)3,4 โดย
นำ�ตัวอ่อนออกมาจากมดลูก และนำ�ไปเพาะเลี้ยงในอาหาร
เลี้ยงตัวอ่อนภายในตู้อบ การศึกษาด้วยวิธีนี้ ใช้ในการศึกษา
ตัวอ่อนในระยะแรกที่มีขนาดเล็ก และยังไม่มีการพัฒนาการ
ของระบบต่าง ๆ เช่น ระบบผิวหนังซึ่งเป็นตัวขัดขวางการซึม
ผ่านของอาหาร และก๊าซเข้าสู่เซลล์ภายใน อย่างไรก็ตาม การ
ศึกษาด้วยวิธีนี้มีข้อจำ�กัดเช่นเดียวกับการศึกษาด้วยวิธีการ
เพาะเลี้ยงอวัยวะ กล่าวคือ เมื่อตัวอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้น การ
แทรกซึมของอาหารเข้าสู่เซลล์ภายในก็จะทำ�ได้ยาก ทำ�ให้
เซลล์ภายในไม่ได้รับสารอาหาร และไม่สามารถเจริญเติบโต
ต่อไปได้ จากข้อจำ�กัดดังกล่าว ทำ�ให้ไม่สามารถศึกษาการ
พัฒนาการของอวัยวะในตัวอ่อนที่มีขนาดใหญ่ได้ การศึกษาใน
ตัวอ่อนที่ยังเจริญอยู่ภายในมดลูกจึงถูกพัฒนาขึ้น เรียกวิธีการ
ศึกษานี้ว่า การผ่าตัดอินยูเทอโร และเอกซ์ยูเทอโร (in utero 
and ex utero surgery)5 เป็นวิธีการศึกษาในตัวอ่อนที่ยัง
เจริญอยู่ภายในมดลูก โดยทำ�การผ่าตัดเปิดช่องท้องเข้าสู่ตัว
อ่อนภายในมดลูกโดยตรง และทำ�การปิดช่องท้อง เพื่อให้
ตัวอ่อนเจริญต่อไปภายในมดลูก การศึกษาด้วยวิธีน้ีตัวอ่อน
ยังได้รับอาหารจากแม่ผ่านทางรกเหมือนในภาวะปกติ การ
เจริญเติบโตพัฒนาของอวัยวะต่าง ๆ ยังคงดำ�เนินไปตามปกติ จึง
นับเป็นวิธีที่มีความใกล้เคียงกับสภาพจริงมากที่สุด ถึงอย่างไร
ก็ตาม การศึกษาด้วยวิธีนี้ก็มีข้อจำ�กัดคือ แม่ไม่สามารถคลอด
ตัวอ่อนออกมาได้เองตามธรรมชาติเนื่องจาก มดลูกได้ถูกเปิด
ออกแล้วภายในช่องท้อง ดังนั้น ในการเก็บตัวอ่อนไปศึกษาจะ
ต้องทำ�ก่อนกำ�หนดเวลาครบอายุครรภ์ของสัตว์ทดลองโดย
ทำ�การการุณยฆาต (euthanasia) แม่ เพื่อเก็บตัวอ่อน 

	 การศึกษาชีววิทยาพัฒนาการมีวิธีการศึกษาหลาย
วิธีดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น การเลือกใช้วิธีการใดในการศึกษา
ต้องคำ�นึงถึงปัจจัยหลายประการ ได้แก่ วัตถุประสงค์ของ
การศึกษา เนื้อเยื่อ หรืออวัยวะที่ต้องการศึกษา รวมทั้งระยะ
ของตัวอ่อนที่ต้องการศึกษา ดังนั้น จึงควรทราบถึงข้อได้
เปรียบ และข้อจำ�กัดในวิธีการศึกษาแต่ละวิธี เพื่อจะได้เลือก
วิธีการศึกษาที่เหมาะสม และสามารถทำ�ให้การศึกษาบรรลุ
วัตถุประสงค์ได้มากที่สุด ในสาขาทันตแพทยศาสตร์ การ
ศึกษากระบวนการเจริญพัฒนาของเนื้อเยื่อ จะมุ่งเน้นการ
ศึกษาการพัฒนาการในส่วนของกะโหลกศีรษะและใบหน้า 
(craniofacial development) รวมไปถึงอวัยวะต่าง ๆ  ที่สำ�คัญ 
ได้แก่ ฟัน และเนื้อเยื่อรองรับฟัน เพื่อศึกษากระบวนการเจริญ
ตามสภาวะปกติ และสาเหตุการเกิดโรค หรือความพิการต่าง ๆ 

บทนำ�
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รวมทั้งการค้นหาวิธีการใหม่ ๆ ในกระบวนการซ่อมแซม และ
สร้างเนื้อเยื่อเพื่อการทดแทน (tissue repair and regeneration) 
ในการรักษาผู้ป่วย ดงันั้น บทความปริทัศน์นี้จะมุ่งเน้นวิธี
การศึกษาการเจริญพัฒนาของส่วนกะโหลกศีรษะและใบหน้า 
โดยกล่าวถึงการศึกษาวิจัยในหนูทดลองซึ่งเป็นสัตว์ทดลองที่
นิยมใช้ในการศึกษาชีววิทยาพัฒนาการ เพราะเป็นสัตว์ที่มียีน
ใกล้เคียงกับมนุษย์ เนื่องจากหนู และมนุษย์มาจากสายการ
วิวัฒนาการเดียวกัน เพื่อให้ทราบถึงวิธีการศึกษาแบบต่าง ๆ  ที่
ใช้ในการศึกษาการพัฒนาการของกะโหลกศีรษะ และใบหน้า 
และงานวิจัยที่รองรับวิธีการนั้น ๆ ในอดีต และปัจจุบัน เพื่อ
เป็นความรู้พื้นฐานในการเลือกวิธีการศึกษาท่ีเหมาะสมในการ
ศึกษาวิจัยด้านการเจริญพัฒนาของเน้ือเย่ือของกะโหลกศีรษะ
และใบหน้า รวมทั้งฟัน และเนื้อเยื่อรองรับ

การเพาะเลี้ยงเซลล์และเนื้อเยื่อ 
(Cell and Tissue culture)

	 วิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์หรือเนื้อเยื่อ ซึ่งนำ�มาจากตัว
อ่อน เป็นวิธีการศึกษาโดยการนำ�เซลล์ หรือชิ้นส่วนเนื้อเยื่อ 
ชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือมากกว่าหนึ่งชนิดจากตัวอ่อน เพาะ
เลี้ยงในห้องปฏิบัติการภายใต้สภาพแวดล้อมพื้นฐานที่ถูกจัด
ขึ้น เพื่อให้เซลล์ หรือเนื้อเยื่อที่นำ�ออกมาเพาะเลี้ยงสามารถ
เจริญเติบโตได้ โดยนำ�เซลล์ หรือชิ้นส่วนเนื้อเยื่อ มาเพาะเลี้ยง
ในจานเพาะเลี้ยงภายในตู้อบท่ีมีการควบคุมอุณหภูมิให้ใกล้
เคียงกับอุณหภูมิร่างกายของสิ่งมีชีวิตคือ 37 องศาเซลเซียส มี
ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 และมีความชื้นที่เหมาะสม 
โดยทั่วไปเซลล์ และเนื้อเยื่อ จะถูกเลี้ยงอยู่ในอาหารเลี้ยงเซลล์
ซึ่งมีอาหารที่จำ�เป็นต่อเซลล์ในการเจริญเติบโต ได้แก่ น้ำ�ตาล
กลูโคส กรดอะมิโน เกลือแร่ และวิตามิน นอกจากนี้ ยังมีการ
เติมซีรัม (serum) จากสัตว์ ลงไปในอาหารเลี้ยงเซลล์เพื่อเพิ่ม
สารบางชนิดซึ่งไม่มีอยู่ในอาหารเลี้ยงเซลล์แต่มีความจำ�เป็นใน
การเจริญเติบโตของเซลล์ เช่น โปรตีน ไขมัน และโกรว์ทแฟคเตอร์ 
(growth factor)  รวมทั้งมีการใส่สารซึ่งมีคุณสมบัติในการ
บ่งชี้สภาวะความเป็นกรด-ด่าง (pH) เนื่องจากเซลล์ส่วนใหญ่
สามารถเจริญเติบโตได้ในสภาวะความเป็นกรด-ด่างท่ีระดับ 7.4

	 เซลล์จากตัวอ่อนท่ีนำ�มาเพาะเลี้ยงได้มาจากการ
ย่อยเนื้อเยื่อด้วยเอ็นไซม์ แล้วปั่นแยกเซลล์ เพื่อนำ�มาเพาะ
เลี้ยง หรือนำ�ชิ้นส่วนเนื้อเยื่อ ซึ่งมีเซลล์ที่ต้องการศึกษามาวาง
ในจานเพาะเลี้ยง ทำ�การเพาะเลี้ยงกระทั่งมีเซลล์เจริญ และ
คลานออกมาจากชิ้นส่วนเนื้อเยื่อ เรียกวิธีนี้ว่า การเพาะเลี้ยง
เซลล์ปฐมภูมิ (primary cell culture) เซลล์ที่ได้สามารถนำ�
ไปเพาะเลี้ยง และศึกษาต่อ สำ�หรับเซลล์ที่อยู่ในเนื้อเยื่อที่มี
ลักษณะเป็นของเหลว เช่น เลือดหรือไขกระดูก การนำ�เซลล์
ออกมาเพาะเลี้ยงสามารถทำ�ได้โดยการล้างเนื้อเยื่อนั้นด้วย
สารละลายบัฟเฟอร์ หรืออาหารเลี้ยงเซลล์ นำ�เซลล์ที่ได้ไปปั่น
แยก ก่อนนำ�มาเพาะเลี้ยงในจานเพาะเลี้ยง โดยบางเซลล์จะ

ถูกคัดเลือกเพื่อเป็นเซลล์ไลน์ (cell line) สำ�หรับเก็บไว้ใช้ใน
การศึกษาในอนาคต

	 การศึกษาด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์หรือเนื้อเยื่อ
นิยมใช้ในการศึกษาพฤติกรรมของเซลล์หรือเนื ้อเยื ่อใน
ด้านการเจริญเติบโต การเพิ่มจำ�นวน และการเปลี่ยนสภาพ
เซลล์ โดยทำ�การเพาะเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเซลล์ และสามารถ
เพาะเลี้ยงร่วมกับสารที่ต้องการศึกษา เช่น โกรว์ทแฟคเตอร์ 
(growth factor) หรือโปรตีนต่าง ๆ สารดังกล่าวอาจใส่ลงไป
ในอาหารเลี ้ยงเซลล์โดยตรง หรือใช้ตัวนำ�พา เช่น เม็ด
อะกาโรส (agarose bead) เป็นตัวพาสารนั้น ๆ (ตารางที่ 1) 
การศึกษาด้วยวิธีการนี้เป็นประโยชน์ และเหมาะสำ�หรับใช้ใน
การศึกษาคุณสมบัติของเซลล์ต้นกำ�เนิด ได้แก่ ความสามารถ
ในการคงสภาวะความเป็นเซลล์ต้นกำ�เนิด ความสามารถใน
การเพิ่มจำ�นวนเซลล์ และความสามารถในการเปลี่ยนสภาพ
เซลล์ การศึกษาจากหลายคณะผู้วิจัย ใช้วิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์
ในการศึกษาความสามารถในการคงสภาวะความเป็นเซลล์ต้น
กำ�เนิดของเซลล์จากตัวอ่อนมนุษย์ โดยยังคงการแสดงออก
ของยีนซึ่งเป็นตัวชี้วัดความเป็นเซลล์ต้นกำ�เนิด (marker of 
embryonic/pluripotent stem cell) ในระหว่างการ
เพาะเลี้ยงเซลล์6-8 การศึกษาเซลล์ต้นกำ�เนิดที่ได้จากฟัน เพื่อ
นำ�ไปใช้ในการสร้างเนื้อเยื่อทดแทนเป็นไปอย่างกว้างขวางใน
ช่วงทศวรรษที่ผ่านมา การเพาะเลี้ยงเซลล์เป็นวิธีการศึกษาที่
นำ�มาใช้ศึกษาคุณสมบัติของเซลล์ต้นกำ�เนิดจากฟันในเบื้อง
ต้น ได้แก่ เซลล์ต้นกำ�เนิดจากเนื้อเยื่อในโพรงฟัน (Dental 
Pulp Stem Cells; DPSCs)9-11 เซลล์ต้นกำ�เนิดจากฟันน้ำ�นม 
(Stem cells from Human Exfoliated Deciduous teeth; 
SHED)12 เซลล์ต้นกำ�เนิดจากแอพพิคอลแพพิลา (Stem Cells 
of the Apical Papilla; SCAP)13-15 และเซลล์จากถุงหุ้มหน่อ
ฟัน (Dental Follicle Stem Cell; DFSC)16,17 เซลล์ต้นกำ�เนิด
เหล่านี้สามารถพัฒนาไปเป็นเนื้อเยื่อต่าง ๆ เช่น เนื้อเยื่อของ
ฟัน กระดูก กระดูกอ่อน และไขมันได้ เมื่อนำ�มาเพาะเลี้ยง 
ดังน้ัน การเพาะเลี้ยงเซลล์จึงเป็นวิธีการที่เหมาะสมที่สุดใน
การศึกษาคุณสมบัติต่าง ๆ ของเซลล์ต้นกำ�เนิดในเบื้องต้นก่อน
จะนำ�ไปศึกษาในลำ�ดับต่อไป

	 การเพาะเลี้ยงเซลล์หรือเนื้อเยื่อ สามารถใช้ใน
การศึกษาความสัมพันธ์กันของเซลล์หรือเนื้อเยื่อมากกว่า
หนึ่งชนิด โดยทำ�การเพาะเลี ้ยงเซลล์หรือเน้ือเย่ือท่ีสนใจเข้า
ด้วยกัน หน่อฟันเกิดข้ึนจากเน้ือเย่ือมากกว่าหน่ึงชนิด โดยเกิด
การเหนี่ยวนำ�ซ่ึงกันและกันในระหว่างกระบวนการพัฒนา
ของหน่อฟัน18,19 วิธีการเพาะเซลล์หรือเลี้ยงเนื้อเยื่อมากกว่า
หนึ่งชนิดร่วมกัน จึงเป็นวิธีการที่เหมาะสมในการใช้ศึกษา
ความสัมพันธ์ของเนื้อเยื่อต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในกระบวนการ
พัฒนาการของเน้ือเย่ือ การศึกษาโดยทำ�การเพาะเล้ียงเน้ือเยื่อ
สองชนิดที่มีบทบาทสำ�คัญในการเร่ิมกระบวนการพัฒนาของ



Vivatbutsiri    2015         71

หน่อฟันเข้าด้วยกัน โดยการเพาะเลี ้ยงเนื ้อเยื ่อบุผิวฟัน 
(dental epithelium) ร่วมกับเนื้อเยื่อเด็นทัลมีเซนไคม์ 
(dental mesenchyme) ทำ�ให้เกิดการเหน่ียวนำ�ซ่ึงกัน กระท่ัง
เกิดการพัฒนาของหน่อฟันขึ ้นได้20,21 วิธีการเพาะเลี ้ยง
เนื้อเยื่อสองชนิดร่วมกันถูกนำ�มาใช้ร่วมกับการกระตุ้นด้วย
โปรตีนที่สนใจเพื่อใช้ศึกษาบทบาทของโปรตีนดังกล่าวต่อ
กระบวนการพัฒนาของหน่อฟัน22-24 วิธีการเพาะเลี้ยงเซลล์
และเนื้อเยื่อ นอกจากจะมีประโยชน์ในการศึกษาบทบาท และ
ความสำ�คัญของเนื้อเยื่อบุผิวฟัน และเด็นทัลมีเซนไคม์ รวมทั้ง
โปรตีน หรือยีนต่าง ๆ ในระหว่างกระบวนการพัฒนาการของ
ฟันแล้ว ในปัจจุบันการศึกษาการเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการพัฒนา
ของหน่อฟันทดแทน (tooth germ bioengineering) เป็นที่
สนใจอย่างมาก การเพาะเลี้ยงเซลล์เยื่อบุผิวกับมีเซนไคม์เข้า
ด้วยกันเป็นวิธีการที่นิยมมากที่สุดในการกระตุ้นให้เกิดการ
พัฒนาของหน่อฟัน25-28 นอกจากนี้ การเพาะเลี้ยงเซลล์หรือ
เนื้อเยื่อร่วมกัน ถูกนำ�มาใช้ในการศึกษาการสร้างฟันทดแทน
จากเนื้อเยื่อของผู้ใหญ่ โดยทำ�การเพาะเลี้ยงเนื้อเยื่อจาก
ผู้ใหญ่ ร่วมกับเซลล์ต้นกำ�เนิดหรือเนื้อเยื่อจากตัวอ่อน ก่อนจะ
พัฒนาขึ้นมาเป็นฟันเมื่อนำ�ไปฝังในเยื่อหุ้มไต29,30 จึงสามารถ
กล่าวได้ว่า วิธีการเพาะเลี ้ยงเซลล์หรือเนื ้อเยื ่อ มีความ
สำ�คัญอย่างมากทั้งในการศึกษาบทบาทของเนื้อเยื่อ โปรตีน
หรือยีน ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในกระบวนการพัฒนาของเนื้อเยื่อ
และอวัยวะ รวมทั้งยังมีความสำ�คัญอย่างมากในการใช้ศึกษา
คุณสมบัติของเซลล์ต้นกำ�เนิด และการพัฒนาของหน่อฟันขึ้น
ใหม่ 

การเพาะเลี้ยงอวัยวะ 
(Organ culture)

	 วิธีการเพาะเลี้ยงอวัยวะถูกคิดค้นขึ้นโดย Loeb ใน
ปี ค.ศ. 1897 ในหลอดทดลอง31 วิธีการนี้เป็นวิธีที่นิยมใช้ใน
การศึกษาการพัฒนาการของอวัยวะ โดยการนำ�อวัยวะทั้ง
ชิ้นหรือบางส่วนของอวัยวะที่ต้องการศึกษา มาเลี้ยงในห้อง
ปฏิบัติการในอาหารเลี้ยงเซลล์ซ่ึงมีสารอาหารสำ�หรับการ
เจริญเติบโตของเซลล์ และทำ�การเพาะเลี้ยงในตู้อบ อวัยวะ 
หรือชิ้นส่วนอวัยวะที่นำ�มาเพาะเลี้ยง ถูกตัดออกมาโดยไม่ผ่าน
การย่อยโดยเอ็นไซม์ จึงมีความใกล้เคียงกับอวัยวะที่ยังอยู่ใน
ธรรมชาติอยู่มาก การหลั่งฮอร์โมนหรือโปรตีนต่าง ๆ ที่ถูก
สร้าง และหลั่งออกมาจากอวัยวะนั้น ๆ ยังเกิดขึ้นเหมือนใน
สภาวะปกติ เนื่องจากชิ้นส่วนอวัยวะที่เพาะเลี้ยงมีมิติมากกว่า
เซลล์ จึงต้องได้รับออกซิเจนในปริมาณมากกว่าการเพาะเลี้ยง
เซลล์ เพื่อป้องกันการขาดออกซิเจนของเนื้อเยื่อตรงกลางของ
อวัยวะ และต้องได้รับอาหารอย่างทั่วถึง การเจริญเติบโตจึง
ต้องใช้วิธีการที่ทำ�ให้ชิ้นส่วนอวัยวะสามารถสัมผัสกับอาหาร
เลี้ยงเซลล์ได้ทั่วชิ้นอวัยวะ วิธีการต่าง ๆ ถูกพัฒนาขึ้น เริ่มต้น
จากการเลี้ยงอวัยวะบนลิ่มพลาสมา (plasma clot)32,33 และ
พัฒนามาเลี้ยงบนอะกาซับสเตรต (agar substrate)34 ต่อมา 

Trowell35,36 ได้ทำ�การพัฒนาวิธีการเพาะเลี้ยงอวัยวะ โดย
วางชิ้นอวัยวะบนแผ่นฟิลเตอร์บาง ๆ ซึ่งรองรับด้วยกริดโลหะ 
(metal grid) ในจานเพาะเลี้ยงที่มีอาหารเลี้ยงเซลล์บรรจุอยู่
ถึงระดับที่ชิ้นอวัยวะวาง เรียกวิธีการนี้ว่า การเพาะเลี้ยงแบบ
โทรเวล (Trowell-type organ culture) เป็นวิธีการที่เป็นที่
ยอมรับ และนิยมใช้กันมากในปัจจุบัน นอกจากนี้ ยังมีวิธีการ
เพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะที่มีขนาดไม่ใหญ่มากนัก เรียกว่า วิธีการ
เพาะเลี้ยงแบบแฮงค์กิ้งดรอป (Hanging drop culture) โดย
ทำ�การเพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะในอาหารเลี้ยงเซลล์ปริมาณน้อย 
ซึ่งหยดอยู่ที่ฝาของจานเลี้ยงเซลล์มีการป้องกันการระเหย
ของอาหารเลี้ยงเซลล์โดยใส่น้ำ� หรือสารละลายบัฟเฟอร์ ใน
จานเลี้ยง การศึกษาด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะสามารถ
ใช้ศึกษาการพัฒนาของอวัยวะต่าง ๆ ได้หลายชนิด ชิ้นส่วน
อวัยวะที่นำ�มาเพาะเล้ียงสามารถนำ�มาจากตัวอ่อนทุกระยะ 
ระยะเวลาที่ใช้ในการเพาะเลี้ยงขึ้นกับขนาด และความซับซ้อน
ของอวัยวะนั้น ๆ 

	 วิธีการเพาะเล้ียงชิ้นอวัยวะถูกนำ�มาใช้ในการศึกษา
ทางทันตแพทยศาสตร์อย่างกว้างขวางเพื่อวัตถุประสงค์ในการ
ศึกษาที่แตกต่างกันออกไป (ตารางที่ 1) ได้แก่ 1) การเพาะ
เลี้ยงชิ้นอวัยวะใดอวัยวะหนึ่ง เพื่อศึกษาการพัฒนาการของ
อวัยวะนั้น หรืออวัยวะที่ประกอบอยู่ภายในชิ้นอวัยวะที่นำ�
มาเพาะเลี้ยง เช่น การเพาะเลี้ยงหน่อฟัน (tooth bud) เพื่อ
ศึกษาการเจริญพัฒนาของหน่อฟัน37 การเพาะเลี้ยงฟาริงเจียล
อาร์ชที่หนึ่ง (first pharyngeal arch) เพื่อศึกษาการพัฒนา
ของขากรรไกรล่าง ลิ้น และหน่อฟันภายในขากรรไกร38 2) การ
เพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะร่วมกับการกระตุ้นด้วยสาร หรือโปรตีน
ที่ต้องการศึกษา เพื่อใช้ในการศึกษาผลของการพัฒนาของ
เนื้อเยื่อ การแสดงออกของยีน หรือโปรตีนที่เกี่ยวข้อง ซึ่ง
นิยมทำ�กันมากในการศึกษายีน หรือโปรตีน ที่มีบทบาทใน
การพัฒนาของหน่อฟัน2,39,40 การใช้เม็ดอะกาโรสที ่ชุบด้วย
โปรตีนร่วมกับการเพาะเลี ้ยงชิ ้นส่วนอวัยวะ ทำ�ให้ค้นพบ
บทบาทของโปรตีนหลายชนิดท่ีมีความสำ�คัญในกระบวนการ
พัฒนาของหน่อฟัน เช่น Bone Morphogenetic Protein 4 
(BMP4), Fibroblast Growth Factor 4 (FGF4) และ 
Noggin เป็นต้น2,40 3) การเพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะสามารถใช้
ศึกษาติดตามการเคลื่อนที่ของเซลล์จากตำ�แหน่งตั้งต้น ไปสู่
ตำ�แหน่งที่เซลล์จะพัฒนาเป็นอวัยวะ เช่น การเพาะเลี้ยงชิ้น
อวัยวะร่วมกับการฉีดสีฟลูออเรสเซนต์ (fluorescent dye) ไป
ยังเซลล์ที่ต้องการศึกษาเพื่อติดตามการเคลื่อนที่ และพัฒนา
ของเซลล์ดังกล่าว41,42 นอกจากการใช้วิธีการเพาะเล้ียงชิ้นอวัยวะ
ในการศึกษาพัฒนาการของหน่อฟันแล้ว ยังสามารถประยุกต์
ใช้ในการศึกษาฟันที่ขึ้นแล้วอีกด้วย เช่น การเพาะเลี้ยงชิ้นส่วน
ของฟันที่ขึ้นแล้วเพื่อศึกษาการละลายของรากฟันหลังจากได้
รับแรง43

	 การศึกษาโดยวิธีการเพาะเล้ียงช้ินอวัยวะเป็นวิธีท่ี
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นิยมนำ�มาใช้ในการศึกษาการพัฒนาของเพดานปาก (palate) 
อย่างแพร่หลาย44 โดยนำ�ชิ้นส่วนเพดานปากในระยะที่ยังไม่
เชื่อมต่อกันมาเพาะเลี้ยงในห้องปฏิบัติการ เพื่อวัตถุประสงค์
ในการศึกษาต่าง ๆ กัน เช่น ศ ึกษาการแสดงออกของยีนที ่
เกี ่ยวข้องในกระบวนการพัฒนาของเพดานปาก45,46 และ
การตายของเซลล์ หลังจากการเชื่อมต่อกันของเพดานปาก47 
นอกจากนี้ ยังเป็นวิธีที่เหมาะสมอย่างยิ่งในการใช้ศึกษาการ
เกิดภาวะเพดานโหว่ (cleft palate)48,49 เนื่องจากสามารถ
ควบคุมระยะห่างของช้ินส่วนเพดานปากท่ีนำ�มาศึกษาในจาน
เพาะเลี้ยงได้

	 การเพาะเลี้ยงช้ินอวัยวะในจานเพาะเลี้ยงมีข้อจำ�กัด
ในด้านการได้รับอาหาร และก๊าซอย่างทั่วถึงทั้งหมดของชิ้น
อวัยวะตลอดระยะเวลาการเพาะเลี้ยง หากชิ้นส่วนอวัยวะที่
นำ�มาเพาะเลี้ยงมีขนาดใหญ่เกินไปจะเป็นอุปสรรคในการแพร่
ของอาหาร และออกซิเจนเข้าสู่เซลล์ด้านในชิ้นอวัยวะ ดังนั้น
จึงมีการพัฒนาการเพาะเลี้ยง โดยนำ�ชิ้นส่วนอวัยวะมาเพาะ
เลี้ยงในขวดแก้วที่ปิดด้วยจุกยาง และยึดเข้ากับเครื่องหมุน 
ซึ่งทำ�การหมุนตลอดระยะเวลาที่ทำ�การเพาะเลี้ยง เพื่อให้ชิ้น
ส่วนอวัยวะที่ทำ�การเพาะเลี้ยงได้รับอาหาร และออกซิเจน
อย่างทั่วถึง วิธีการนี้ถูกนำ�มาใช้ในการเพาะเลี้ยงหน่อฟัน เพื่อ
ศึกษาการพัฒนาของรากฟัน50 จึงกล่าวได้ว่า การเพาะเลี้ยง
ชิ้นอวัยวะเป็นวิธีการศึกษาท่ีเหมาะสมในการศึกษาการพัฒนา
ของอวัยวะภายนอกได้อย่างชัดเจน และใกล้ชิด อีกทั้งเป็น
วิธีการที่เหมาะสมในการใช้ศึกษาผลการพัฒนาของอวัยวะ
รวมทั้งการแสดงออกของโปรตีนหรือยีน ภายหลังการกระตุ้น
โดยสาร หรือโปรตีนที่ต้องการศึกษา นอกจากนี้ ยังสามารถ
ใช้ในการติดตามการเคลื่อนที่ของเซลล์ในระหว่างกระบวนการ
พัฒนาของอวัยวะได้อีกด้วย (ตารางที่ 1)

การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว 
(Whole embryo culture)

	 การศึกษาด้วยวิธีนี้คือ การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว
ภายนอกครรภ์มารดาในห้องปฏิบัติการ ซึ่งพัฒนาขึ้นตั้งแต่
ค.ศ. 1966 โดย New51 ได้ทำ�การเลี้ยงตัวอ่อนหนูทดลองใน
ซีรัมแทนการเลี้ยงบนลิ่มพลาสมาซ่ึงขัดขวางการพัฒนาของ
ตัวอ่อน ซีรัมถูกบรรจุอยู่ภายในกระจกนาฬิกา (watch glass) 
ซึ่งวางในจานเพาะเลี้ยงโดยได้รับความชื้นจากสำ�ลีชุบน้ำ�เกลือ
รอบ ๆ ตัวอ่อนที่เลี้ยงในซีรัมสามารถเพาะเลี้ยงได้เป็นเวลา 
30 - 40 ชั่วโมง ไปจนถึงระยะไม่เกิน 30 ปล้อง (somites) 
โดยมีการเจริญเติบโตได้ดีเหมือนตัวอ่อนที่พัฒนาในครรภ์ 
สำ�หรับตัวอ่อนที่มีขนาดใหญ่กว่าระยะดังกล่าว จะไม่สามารถ
เจริญต่อไปได้ เนื่องจากตัวอ่อนหลังจากระยะนี้จะมีการเจริญ
เติบโตเร็วมาก อีกทั้งการได้รับอาหาร และก๊าซจะได้รับผ่าน
ทางรก เม่ือนำ�ตัวอ่อนมาเพาะเล้ียงภายนอก จึงทำ�ให้การได้รับ
สารอาหารในระยะนี้ไม่เพียงพอ รวมถึงการแลกเปลี่ยนก๊าซ

เป็นไปอย่างไม่ทั่วถึง เนื่องจากตัวอ่อนอยู่ในสภาวะนิ่งภายใน
กระจกนาฬิกา จึงมีการพัฒนาการเลี้ยงตัวอ่อนในสภาวะที่มี
การไหลเวียนของอาหารเลี้ยงตัวอ่อนขึ้นในปี ค.ศ. 1967  โดย 
New42 ได้พัฒนาเครื ่องมือที ่ทำ�ให้เกิดระบบการไหลเวียน
ของอาหารเลี้ยงตัวอ่อน และอากาศตลอดเวลาที่ทำ�การเลี้ยง
ตัวอ่อน เรียกเครื่องมือนี้ว่า เซอร์คูเลเตอร์ (Circulator) ก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ ออกซิเจน และซีรัมสำ�หรับเลี้ยงตัวอ่อน
จะมีการหมุนเวียนผ่านตัวอ่อนซึ่งถูกยึดอยู่บนผ้าเรยอนที่วาง
บนโคเวอร์สลิป (cover slip) ตลอดเวลา (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1 เครื่องเซอร์คูเลเตอร์สำ�หรับการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว 

ตัวอ่อนหนูทดลองถูกยึดบนผ้าเรยอนที่วางบนโคเวอร์สลิป 

ซีรัมมีการไหลเวียนอย่างต่อเนื่องภายในท่อแก้ว ออกซิเจน 

และคาร์บอนไดออกไซด์ผ่านตัวกรองเข้าสู่ระบบการไหล

เวียนภายใน (ดัดแปลงจาก New DA., 196751)

Figure 1 The circulator for whole embryo culture. Embryos 

pressed down into rayon fabric attached on a glass 

coverslip are in the detachable chamber. Serum 

flows continuously in the glass tube. A stream of 

O
2
/CO

2
 enters through the filter and circulates into 

the tube. (Modified from New DA., 196751)

	 ตัวอ่อนที่ถูกเลี้ยงด้วยเครื่องเซอร์คูเลเตอร์ สามารถ
เจริญเติบโตจนถึงระยะ 40 - 45 ปล้อง แต่เนื่องจากเครื่อง
เซอร์คูเลเตอร์มีความยุ ่งยากในการใช้งาน จึงมีการพัฒนา
เคร ื ่องม ือที ่ เหมาะสม และใช้งานได้ง ่ายในเวลาต่อมา 
การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนถูกพัฒนาต่อมา โดยนำ�มาเลี้ยงในหลอด
ทรงกระบอกปิดด้วยจุกยาง และยึดเข้ากับเครื่องที่ทำ�การหมุน
หลอดทรงกระบอกตลอดเวลา เพื่อให้เกิดการหมุนเวียนของ
ก๊าซ และอาหารเล้ียงตัวอ่อน ซ่ึงติดต้ังไว้ภายในตู้อบ เรียกการ
เพาะเล้ียงตัวอ่อนแบบน้ีว่า การเพาะเล้ียงระบบโรเตติงบอทเทิล 
(Rotating-bottle culture system)52 (รูปท่ี 2) 
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	   A                                 B

รูปที่ 2 การเพาะเลี้ยงระบบโรเตติงบอทเทิล 

A. ตัวอ่อนภายในขวดแก้วซึ่งบรรจุซีรัม และปิดด้วยจุกยาง 

B. ขวดแก้วยึดกับเครื่องหมุนภายในตู้อบ

Figure 2    Rotating-bottle culture system

Embryos are in cylindrical glass bottle contained 

serum and sealed with the silicone rubber stopper 

Culture glass bottles were placed in the rotator 

culture system in the incubator

	 การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนมีการพัฒนาเทคนิคขึ้นมา
อย่างต่อเนื่อง เพื่อปรับให้เกิดความเหมาะสมในการใช้ศึกษา
การพัฒนาของตัวอ่อน โดยตัวอ่อนหนูทดลองที่สามารถ
นำ�มาเพาะเลี้ยงด้วยวิธีการเพาะเล้ียงตัวอ่อนทั้งตัวได้อยู่ใน
ช่วงตั้งแต่ตัวอ่อนมีอายุ 6.5 วัน (E6.5) จนถึงอายุ 12.5 วัน 
(E12.5) ในหนูเมาส์ (mouse) และตัวอ่อนที่มีอายุ 8.5 วัน 
(E8.5) ถึงอายุ 14.5 วัน (E14.5) ในหนูแรท (rat)3 อาหารที่
ใช้ในการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนคือ ซีรัมจากสัตว์ ได้แก่ ซีรัมจาก
หนูแรท (rat serum) ซึ่งให้สารอาหารที่เพียงพอแก่ตัวอ่อนใน
การเจริญเติบโต ตัวอ่อนถูกเลี้ยงในซีรัมภายในขวดแก้วซึ่งติด
อยู่กับเครื่องหมุนซึ่งอยู่ภายในตู้อบ ขวดแก้วจะถูกหมุนตลอด
ระยะเวลาการเพาะเลี้ยงตัวอ่อน เพื่อให้เกิดการหมุนเวียนของ
ซีรัม และก๊าซอย่างทั่วถึง4 นอกจากวิธีการที่ได้กล่าวมาข้างต้น 
ได้มีผู้นำ�วิธีการเพาะเลี้ยงแบบโทรเวลมาประยุกต์ใช้ในการ
เพาะเลี้ยงตัวอ่อน โดยอาศัยหลักการที่ว่า การทำ�ให้เกิดการ
หมุนเวียนของอาหาร และก๊าซมีความสำ�คัญในการเพาะเลี้ยง
ตัวอ่อนทั้งตัว โดยใช้วิธีการเพาะเลี้ยงแบบโทรเวลร่วมกับการ
เปลี่ยนอาหารเลี้ยงตัวอ่อนทุก 2 ชั่วโมง และทำ�การเขย่าทุก 
20 - 30 นาที เพื่อให้มีการหมุนเวียนของอาหารเลี้ยงตัวอ่อน 
และอากาศตลอดระยะเวลาการเพาะเลี้ยงแทนการใช้เคร่ือง
หมุน ในการศึกษานี้สามารถเลี้ยงตัวอ่อนที่มีอายุ 8 วัน (E8) 
ได้นานถึง 48 ชั่วโมง38

	
	

วิธีการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว สามารถใช้ศึกษา
ตัวอ่อนที่อยู่ในระยะตั้งแต่เกิดการสร้างของระบบประสาท 
(neurulation) ซึ ่งเกิดขึ ้นก่อนการพัฒนาของฟาริงเจียล
อาร์ช ไปจนถึงระยะที่มีการสร้างของใบหน้าและศีรษะเสร็จ
สมบูรณ์ ดังนั้น การศึกษาด้วยวิธีนี้ จึงเหมาะสมในการใช้

ศึกษาการพัฒนาการของอวัยวะที่เกิดขึ้นระหว่างช่วงเวลา
ดังกล่าว (ตารางที่ 1) เช่น การติดตามการเคลื่อนที่ของเซลล์
นิวรัลเครสต์ (neural crest cell) จากจุดตั้งต้นไปสู่ตำ�แหน่ง
ที่จะเจริญพัฒนาเป็นอวัยวะ การพัฒนาของส่วนย่ืนใบหน้า 
(facial process) ต่าง ๆ ที่เจริญเป็นส่วนของใบหน้าและช่อง
ปาก เป็นต้น การศึกษาการเคลื่อนที่ของเซลล์นิวรัลเครสต์
ไปยังตำ�แหน่งที่จะเจริญเป็นอวัยวะของใบหน้าและช่องปาก 
โดยทำ�การเพาะเล้ียงตัวอ่อนตั้งแต่ระยะที่ยังไม่มีการสร้าง
ของใบหน้าและช่องปาก ร่วมกับการฉีดสีฟลูออเรสเซนต์ที่
เซลล์53,54 ทั้งนี้ ยังสามารถทำ�การศึกษาดังกล่าวร่วมกับการก
ระตุ้นด้วยสารบางชนิด เพื่อศึกษาผลกระทบต่อการเคลื่อนที่
ของเซลล์ได้อีกด้วย เช่น การศึกษาผลของวิตามินเอ (retinoic 
acid) ต่อการเคลื่อนที่เซลล์55 เนื่องจากวิธีการเพาะเลี้ยงตัว
อ่อนท้ังตัวไม่สามารถใช้ศึกษาตัวอ่อนภายหลังระยะที่มีการ
สร้างของศีรษะและใบหน้าเสร็จสมบูรณ์ การศึกษาการพัฒนา
ของเซลล์นิวรัลเครสต์ของใบหน้าและช่องปาก ในระยะหลัง
จากนี้ จึงต้องใช้วิธีการศึกษาอื่น ๆ ร่วมด้วย กล่าวคือ ในระยะ
แรกของการศึกษาใช้วิธีการเพาะเล้ียงตัวอ่อนจนกระทั่งการ
สร้างของใบหน้าสมบูรณ์ แล้วจึงทำ�การตัดชิ้นส่วนอวัยวะที่
ต้องการศึกษามาทำ�การศึกษาด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะ 
ตัวอย่างการศึกษาที่ใช้วิธีการดังกล่าวควบคู่กัน ได้แก่ การ
ศึกษาการเคลื่อนที่ของเซลล์นิวรัลเครสต์จากตำ�แหน่งต้น
กำ�เนิดบริเวณสมองส่วนกลางด้านหลัง (posterior midbrain) 
เพื่อมาพัฒนาเป็นหน่อฟันกรามล่าง (mandibular molar)56 
และการศึกษากลุ่มเซลล์ต้นกำ�เนิดของการเจริญของใบหน้า
ส่วนกลาง (midface) และหน่อฟันตัดบน (maxillary incisor) 
โดยทำ�การฉีดสีฟลูออเรสเซนต์ที่ผิวกลุ่มเซลล์ต้นกำ�เนิดของ
ส่วนยื่นใบหน้าต่าง ๆ ก่อนที่จะเกิดการเจริญ และมีการเชื่อม
กันของส่วนยื่นใบหน้าซึ่งจะเจริญไปเป็นใบหน้าส่วนกลาง
และฟันตัดบน เพื่อศึกษาติดตามการพัฒนาของกลุ่มเซลล์ต้น
กำ�เนิดที่จะเจริญเซลล์ต้นกำ�เนิดใดที่จะเจริญไปเป็นใบหน้า
ส่วนกลางและหน่อฟันตัดบน42

	
ดังนั้น การศึกษาด้วยวิธีการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัว 

จึงเป็นวิธีท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ศึกษาการเจริญพัฒนา
ของเนื้อเยื่อและอวัยวะ ในระยะเริ่มแรกของตัวอ่อนก่อนที่
จะมีการสร้างของศีรษะและใบหน้าเสร็จสมบูรณ์ เนื่องจาก 
วิธีการนี้สามารถนำ�ตัวอ่อนออกมาเพาะเล้ียงให้เจริญเติบโต
ภายนอกได้ ทำ�ให้สามารถศึกษาการพัฒนาของเนื้อเยื่อหรือ
อวัยวะต่าง ๆ ของตัวอ่อนได้อย่างชัดเจน วิธีการนี้นิยมในการ
ใช้ศึกษาการเคลื่อนที่ของเซลล์ที่สนใจ โดยใช้ร่วมกับวิธีการ
ฉีดสีฟลูออเรสเซนต์ที่เซลล์ที่ต้องการศึกษา และทำ�การเพาะ
เลี้ยงตัวอ่อนเพื่อติดตามการเคลื่อนที่ของเซลล์ไปยังตำ�แหน่ง
ที่จะเจริญพัฒนาไปเป็นเนื้อเยื่อหรืออวัยวะต่าง ๆ ในกรณีที่
ต้องการศึกษาตัวอ่อนระยะหลังจากที่มีการสร้างของศีรษะ
และใบหน้าสมบูรณ์แล้ว สามารถทำ�การศึกษาได้ด้วยวิธีการ
เพาะเลี้ยงชิ้นอวัยวะ ภายหลังจากทำ�การศึกษาด้วยวิธีการ

A.

B.
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เพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัวแล้ว

การผ่าตัดอินยูเทอโร และเอกซ์ยูเทอโร 
(In Utero and Ex Utero surgery)

	 วิธีการเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัวเป็นวิธีที่สามารถนำ�
ตัวอ่อนออกมาศึกษาได้อย่างใกล้ชิดภายนอก แต่ก็มีข้อจำ�กัด
ในเรื่องการได้รับอาหาร และออกซิเจนของตัวอ่อน เมื่อตัว
อ่อนมีขนาดใหญ่กว่าระยะท่ีมีการสร้างศีรษะและใบหน้าเสร็จ
สมบูรณ์ เนื่องจากเมื่อตัวอ่อนมีขนาดใหญ่ขึ้นจะมีอัตราการ
เจริญเติบโตเร็วมากขึ้น อีกทั้งการได้รับอาหารการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ และของเสียเกิดขึ้นผ่านทางรก ซึ่งไม่ได้ทำ�หน้าที่แล้ว
เมื่อนำ�ตัวอ่อนออกมาเพาะเลี้ยงภายนอก ทำ�ให้การเพาะเลี้ยง
ตัวอ่อนที่มีขนาดใหญ่ไม่สามารถทำ�ได้ จึงมีการพัฒนาวิธีการ
ศึกษาโดยตรงในตัวอ่อนหนูทดลองในครรภ์ โดยการผ่าตัดเข้า
สู่ตัวอ่อนใต้เยื่อถุงน้ำ�คร่ำ� (amnion) และถุงไข่แดง (yolk sac) 
ภายในมดลูกหนูทดลอง สามารถทำ�ได้ 2 วิธีคือ อินยูเทอโร และ
เอกซ์ยูเทอโร5 ทั้ง 2 วิธีมีความแตกต่างกันที่การเย็บปิดของ
มดลูกหลังการผ่าตัด กล่าวคือ มดลูก น้ำ�คร่ำ� และถุงไข่แดงจะ
ถูกเปิดออก และเย็บปิด เมื่อทำ�การผ่าตัดด้วยวิธีการผ่าตัดอิน
ยูเทอโร ในขณะที่การผ่าตัดด้วยวิธีการผ่าตัดเอกซ์ยูเทอโร
จะทำ�การเปิดมดลูกโดยไม่เย็บปิด โดยตัวอ่อนจะยังติดอยู่
กับรกซึ่งเกาะอยู่บนมดลูก (รูปที่ 3)

	 เนื่องจากมีผลการศึกษาว่า ตัวอ่อนหนูทดลองที่
รกยังคงยึดอยู่กับมดลูกสามารถเจริญเติบโตต่อไปได้ภายใน
ช่องท้องจนครบกำ�หนดในมดลูกที่ถูกเปิดออก57 วิธีการผ่าตัด
เอกซ์ยูเทอโรจึงเป็นที่นิยมในการใช้ศึกษาโดยตรงในตัวอ่อน 
ภายใต้การผ่าตัดทั้ง 2 วิธี หนูทดลองจะได้รับการทำ�ให้สลบ
ด้วยยาสลบทั่วไป (general anesthesia) ก่อนการผ่าตัดเปิด
หน้าท้องเข้าสู่ท่อมดลูก และเย็บปิดหน้าท้อง หลังจากการ
ผ่าตัดเสร็จสิ้น เพื่อให้ตัวอ่อนเจริญต่อไปในครรภ์ ถึงแม้ว่า 
การผ่าตัดดังกล่าวจะถือเป็นการผ่าตัดใหญ่ แต่หนูทดลองก็
สามารถฟื้นตัวได้อย่างรวดเร็วภายในเวลา 24 ชั่วโมง หลังการ
ผ่าตัด ในการศึกษาด้วยวิธีการผ่าตัดโดยตรงเข้าสู่ตัวอ่อนมีการ
ผ่าตัดเปิดเข้าสู่มดลูก ดังนั้น หนูทดลองจะไม่สามารถคลอดเอง
ได้ การเก็บตัวอย่างตัวอ่อนจึงต้องทำ�ด้วยวิธีการุณยฆาต และ
ทำ�การเปิดผนังหน้าท้องเข้าไปเพื่อเก็บตัวอย่าง 

	 การศึกษาด้วยวิธีน้ีเป็นวิธีการศึกษาท่ีมีความใกล้
เคียงกับสภาวะธรรมชาติมากที่สุด เนื่องจากตัวอ่อนยังคง
เจริญเติบโตต่อไปในครรภ์ การได้รับอาหาร และการแลก
เปลี่ยนก๊าซของตัวอ่อนยังคงดำ�เนินไปตามปกติผ่านทางรก 
การศึกษาตัวอ่อนด้วยวิธีนี้ สามารถใช้ในการศึกษาตัวอ่อน
ที่มีขนาดใหญ่ และเป็นวิธีที่เอื้ออำ�นวยให้ตัวอ่อนสามารถ
เจริญเติบโตจนครบอายุครรภ์ได้อีกด้วย วิธีการต่าง ๆ ถูกนำ�
มาประยุกต์ใช้ร่วมกับการศึกษาด้วยวิธีนี ้ เพื ่อให้บรรลุ

วัตถุประสงค์ในการศึกษาที่แตกต่างกันไป ได้แก่ การฉีดสาร
ต่าง ๆ เข้าสู่ตัวอ่อน เช่น การฉีดไวรัสเพื่อเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการ
แสดงออกของยีน การปลูกถ่ายเซลล์หรือเนื้อเยื่อที่สนใจเข้า
สู่ตัวอ่อน การฉีดสีย้อมเพื่อทำ�การติดตามการเคลื่อนที่ และ
เจริญพัฒนาของเซลล์ การใช้เม็ดอะกาโรสเป็นตัวนำ�โปรตีน 
หรือโกรว์ทแฟคเตอร์ที่ต้องการศึกษาฝังเข้าไปในตัวอ่อนเพื่อ
ศึกษาผลที่เกิดขึ้น58-64 

รูปที่ 3 การผ่าตัดอินยูเทอ

์

โร และเอกซ์ยูเทอโร มดลูกของหนู

ทดลองที่ตั้งครรภถูกยกออกมาจากช่องท้องเพื่อใช้ในการ

ศึกษา 

Figure 3 In Utero and Ex Utero surgery. The abdomen of the 

pregnant mouse is opened and the whole uterus 

is lifted off the abdominal cavity. The uterus is 

opened to expose the embryo for study.

	 การศึกษาด้วยวิธีการผ่าตัดโดยตรงเข้าสู่ตัวอ่อน
ถูกนำ�มาใช้อย่างกว้างขวางในการศึกษาตัวอ่อนในระยะที่ไม่
สามารถนำ�มาเพาะเลี้ยงภายนอกได้ ซึ่งเป็นระยะที่ตัวอ่อนมี
ขนาดใหญ่ และมีการพัฒนาของอวัยวะต่าง ๆ แล้ว วิธีการนี้
จึงนิยมใช้ในการศึกษาอวัยวะที่มีการเจริญพัฒนามาช่วงระยะ
เวลาหนึ่งแล้ว เช่น การพัฒนาของกระดูกกะโหลกศีรษะหลัง
จากระยะเริ่มสร้าง จนกระทั่งสร้างเสร็จสมบูรณ์ มีหลายการ
ศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาการของส่วนกะโหลกศีรษะและ
ใบหน้า ที่นำ�วิธีการผ่าตัดเข้าสู่ตัวอ่อนโดยตรงมาใช้ร่วมกับวิธี
การต่าง ๆ ได้แก่ การใช้เม็ดอะกาโรสนำ�โกรว์ทแฟคเตอร์ฝัง
เข้าไปบริเวณกะโหลกศีรษะของตัวอ่อนหนูทดลอง เพื่อศึกษา
การสร้างกระดูกกะโหลกศีรษะ58,59,65 การใช้วิธีการฉีดสีฟลูออ
เรสเซนต์ร่วมกับการผ่าตัดเข้าสู่ตัวอ่อนโดยตรง เพื่อติดตาม
การเคลื่อนที่ และพัฒนาของเซลล์ต้นกำ�เนิด ในการสร้าง
กระดูกกะโหลกศีรษะ61,66 นอกจากนี้ ยังสามารถใช้วิธีนี้ใน
การศึกษาเกี่ยวกับการสร้างเนื้อเยื่อทดแทน โดยใช้ในการหา
ตำ�แหน่งที่เหมาะสมในการปลูกถ่ายหน่อฟันแทนบริเวณช่อง
โพรงของตาด้านหน้า (anterior eye chamber) และเยื่อหุ้ม
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ไต ซึ่งเป็นตำาแหน่งที่นิยมใช้เป็นที่ปลูกถ่ายหน่อฟัน เพื่อการ
ศึกษาเรื่องการเกิดฟันใหม่ทดแทน (tooth regeneration)62

 จะเห็นว่า การศึกษาด้วยวิธีการผ่าตัดเข้าสู่ตัวอ่อน
โดยตรงเป็นประโยชน์อย่างมากในการใช้ศึกษาทางด้าน
ชีววิทยาพัฒนาการในตัวอ่อนท่ีมีขนาดใหญ่เกินกว่าท่ีจะใช้วิธี
การเพาะเลี้ยงตัวอ่อนทั้งตัวได้ เนื่องจากเป็นวิธีที่เอื้ออำานวย
ให้ตัวอ่อนสามารถเจริญเติบโตได้อย่างเป็นธรรมชาติที่สุด
จนถึงครบกำาหนดอายุครรภ์ อีกทั้งยังสามารถประยุกต์ใช้ร่วม
กับวิธีการศึกษาต่าง ๆ ได้ด้วย ได้แก่ การติดตามการพัฒนา
ของเซลล์โดยการติดสารเรืองแสงที่เซลล์ การศึกษาพฤติกรรม
การแสดงออกของเซลล์และเนื้อเยื่อ หลังจากได้รับการกระตุ้น
ด้วยโปรตีนบางชนิด อีกทั้ง ยังสามารถใช้ในการศึกษาเกี่ยวกับ
การปลูกถ่ายเซลล์ หรืออวัยวะได้อีกด้วย (ตารางที่ 1)

 
 การศึกษาทางด้านชีววิทยาพัฒนาการของกะโหลก
ศีรษะและใบหน้า ประกอบด้วยการศึกษาในหลายแง่มุม  
ตั้งแต่การศึกษาการเคลื่อนท่ีของเซลล์ต้นกำาเนิดไปยังบริเวณ

ที่จะพัฒนาเป็นเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ จนถึงการศึกษาเกี่ยวกับ
การสร้างเนื้อเยื่อหรืออวัยวะทดแทน การเจริญพัฒนาของ
เนื้อเยื่อและอวัยวะต่าง ๆ ประกอบไปด้วยกระบวนการหลาย
อย่าง ได้แก่ การเพิ่มจำานวนเซลล์ การอพยพเคลื่อนย้ายของ
เซลล์ไปสู่ตำาแหน่งที่จำาเพาะ การเหนี่ยวนำาให้เกิดเป็นเซลล์ที่มี
ความจำาเพาะ และการเปลี่ยนสภาพเซลล์ เป็นต้น การเลือกวิธี
ที่เหมาะสมในการศึกษาเรื่องใด จึงต้องคำานึงถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่
มีส่วนเกี่ยวข้อง เนื่องจากกระบวนการต่าง ๆ ของการพัฒนา
มีความซับซ้อน และมีปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ เช่น อายุ
ของตัวอ่อนที่ทำาการศึกษา ช่วงเวลาในการศึกษา เนื้อเยื่อ 
หรืออวัยวะที่ทำาการศึกษา และปัจจัยข้างเคียงที่มีผลต่อการ
ศึกษา ทั้งนี้ ต้องคำานึงถึงความเหมาะสมของวิธีที่จะนำามาใช้ใน
การศึกษาว่า สามารถทำาให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการศึกษา
ได้หรือไม่ โดยต้องตระหนักถึงข้อจำากัด ข้อเด่น และข้อด้อย
ของการศึกษาแต่ละวิธี เพื่อจะสามารถเลือกใช้วิธีการที่เหมาะ
สม และทำาให้บรรลุวัตถุประสงค์ได้มากที่สุด ทั้งนี้ในการศึกษา
บางเรื่องอาจต้องใช้วิธีการมากกว่าหนึ่งวิธีควบคู่กันไปเพื่อ
ให้การศึกษาสามารถบรรลุวัตถุประสงค์ได้

Table 1 Comparison of the techniques used in the craniofacial developmental biology

ตารางที่ 1 ต�ร�งเปรียบเทียบวิธีก�รที่ใช้ในก�รศึกษ�ชีววิทย�พัฒน�ก�รในส่วนของกะโหลกศีรษะและใบหน้�

บทสรุป

 

Technique of 

study 

Stage of embryo Region of study Duration of study Objective of study Supplemental technique 

Tissue culture All stages of the 

embryo 

Cells or tissues 

from the embryo  

Several  weeks Cell characteristic; 

Proliferation 

Differentiation 

Cell-cell interaction 

Protein induction 

Co-culture of cell or tissue 

Organ culture All stages of the 

embryo 

Part of the organ 

from the embryo 

Depend on size and 

type of the organ 

Organ development 

Cell lineage tracking 

 

Cell labeling technique 

Bead implantation 

Viral injection 

Whole embryo 

culture 

Embryo from 

neurulation stage 

until the end of 

craniofacial forming 

stage 

Whole embryo 12 - 60 hours 

 

Embryo development 

Organ development 

Cell lineage tracking 

 

Cell labeling technique 

Bead implantation 

Viral injection 

In utero and  

Ex utero surgery 

Embryo after the 

end of craniofacial 

forming stage  

 

Whole embryo Until full-term 

pregnancy  

Organ development 

Cell lineage tracking 

Tissue transplantation 

Cell labeling technique 

Bead implantation 

Viral injection 

Cell or tissue 

injection/implantation 

Technique of 

study

Stage of embryo Region of study Duration of study Objective of study Supplemental technique

Tissue culture All stages of the 

embryo

Cells or tissues 

from the embryo 

Several  weeks Cell characteristic; 

Proliferation 

Differentiation

Cell-cell interaction

Protein induction

Co-culture of cell or tissue

Organ culture All stages of the 

embryo

Part of the organ 

from the embryo

Depend on size and 

type of the organ

Organ development

Cell lineage tracking

Cell labeling technique

Bead implantation

Viral injection

Whole embryo Whole embryo 

culture

Embryo from

neurulation stage 

until the end of 

craniofacial forming 

stage

Whole embryo 12 - 60 hours Embryo development

Organ development

Cell lineage tracking

Cell labeling technique

Bead implantation

Viral injection

In utero and 

Ex utero surgery

Embryo after the 

end of craniofacial 

forming stage 

Whole embryo Until full-term 

pregnancy 

Organ development

Cell lineage tracking

Tissue transplantationTissue transplantation

Cell labeling technique

Bead implantation

Viral injection

Cell or tissue 

injection/implantation
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Dentofacial Orthopedic and Orthodontic Management of 
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	 Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a sleep disorder with various adverse health-related 
consequences that has been extensively reported in the past decade. Awareness of this 
syndrome has grown among medical practitioners and the public. Thus, dentists, who commonly 
see their patients at least every six months, should be able to recognize the common signs 
and symptoms of OSA in their patients. Craniofacial abnormalities are an important predisposing 
factor in the development and progression of OSA. Dentofacial orthopedics and orthodontics, 
which involve the evaluation of jaw growth and the correction of skeletal and dental 
relationships, can play an important role in the diagnosis and treatment of OSA.  Although OSA 
can occur in patients of any age, it is essential to realize that the classification, pathophysiology, 
signs, symptoms, and treatment of OSA can be different between children and adults. This 
review article provides an overview to dentists and orthodontists regarding how they can 
contribute to the health of children and adults with OSA.   

Key words: Dental sleep medicine; Dentofacial orthopedic and orthodontic management; Obstructive sleep apnea

Received Date: Nov 21, 2014,  Accepted Date: Feb 10, 2015



80	 J Dent Assoc Thai VOL. 65 No. 2 April - June 2015

การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็กและผู้ใหญ่
ด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า

ชิษณุ แจ้งศิริพันธ์1

1ภาควิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนอังรีดูนังต์ แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ

ชิษณุ แจ้งศิริพันธ์ ภาควิชาทันตกรรมจัดฟัน คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนอังรีดูนังต์ แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 

10330 โทรศัพท์: 02-2188932 โทรสาร: 02-2188953 อีเมล: Chidsanu.C@chula.ac.th  

	 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นโรคของการนอนหลับท่ีได้รับการรายงานอย่างแพร่หลาย
ในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมาว่า มีผลกระทบท่ีสำ�คัญต่อสุขภาพ เน่ืองด้วยในปัจจุบันได้มีการตระหนักถึงอันตรายจาก
ภาวะดังกล่าวเพิ่มมากขึ้นของทั้งกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ และประชาชนทั่วไป ดังนั้น ทันตแพทย์ซึ่งโดยปกติ
จะนัดผู้ป่วยมาพบอย่างน้อยทุกหกเดือน จึงควรรู้จัก และสามารถวินิจฉัยอาการและอาการแสดงเบื้องต้นของ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนี้ได้ อย่างที่ทราบกันว่า สภาพผิดปกติกะโหลก-ใบหน้านั้น เป็นปัจจัย
ที่สำ�คัญอันหนึ่งในการชักนำ�ให้เกิด และทำ�ให้มีการลุกลามของภาวะดังกล่าว งานทันตกรรมจัดฟันและออร์โท
พิดิกส์ฟัน–ใบหน้า ซึ่งโดยพื้นฐานเป็นงานที่เกี่ยวข้องกับการประเมินการเจริญเติบโตของขากรรไกร รวมทั้งการ
แก้ไขความสัมพันธ์ของโครงกระดูกและฟันนั้น จึงได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางในปัจจุบันว่า มีบทบาทสำ�คัญ
ในการวินิจฉัย และรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ถึงแม้ว่า ภาวะดังกล่าวนี้จะสามารถเกิดได้
กับผู้ป่วยในทุกช่วงอายุ  การจำ�แนกประเภท พยาธิสรีรวิทยา อาการและอาการแสดง รวมถึงการรักษาภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น มีความแตกต่างกันระหว่างในเด็กและผู้ใหญ่ บทความนี้เสนอภาพรวม
เพื่อให้ทันตแพทย์ และทันตแพทย์จัดฟันตระหนักว่า สามารถมีส่วนเกี่ยวข้อง และร่วมรักษาเด็ก และผู้ใหญ่ที่มี
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้อย่างไร

คำ�สำ�คัญ: ทันตเวชศาสตร์การนอนหลับ; การจัดการด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า; ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ

อุดกั้น

                            บทความปริทัศน์

                            บทคัดย่อ
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	 การหายใจผิดปกติขณะหลับ (sleep-disordered 
breathing) เป็นภาวะที่ได้รับความสนใจมากขึ้นในปัจจุบัน 
หนึ่งในภาวะที่เป็นปัญหาของการนอนหลับที่พบได้บ่อยคือ    
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (Obstructive 
Sleep Apnea; OSA) ซึ่งเป็นภาวะที่มีการอุดกั้นในทางเดิน
หายใจอย่างมากจนทำ�ให้เกิดการหยุดหายใจเป็นช่วง ๆ ขณะ
นอนหลับ ส่งผลให้เกิดการลดลงของระดับออกซิเจนในเลือด 
(oxygen desaturation) และการท่ีต้องสะดุ้งต่ืน (arousal) 
บ่อย ๆ ตามมา โดยการอุดกั้นนี้จะเกิดขึ้นจากการตีบแคบ
ของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งอาจเกิดได้จากความตึงตัวที่
ต่ำ�ลงของกล้ามเน้ือเพดานอ่อน ล้ิน หรือลำ�คอ ในขณะหลับลึก 
ประกอบกับปัจจัยทางกายวิภาคอื่น ๆ ในแต่ละบุคคล เช่น 
ต่อมทอนซิล และต่อมอดีนอยด์ที่โต เพดานอ่อน และลิ้นไก่ที่
มีความยาวผิดปกติ ขากรรไกรล่างหดส้ัน หรือถอย เป็นต้น ทำ�ให้
ต้องพยายามเพิ่มแรงเพื่อนำ�ลมเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจมาก
ขึ้น จึงเกิดความดันที่เป็นลบในทางเดินหายใจ ทำ�ให้บริเวณนี้
ซึ่งไม่ค่อยมีอวัยวะส่วนแข็งค้ำ�ยันอยู่แล้วยิ่งตีบแคบมากขึ้น 
จนทำ�ให้เกิดการหยุดหายใจ1

	 วิธีการวินิจฉัยภาวะหายใจผิดปกติขณะหลับที่เป็น
มาตรฐานในปัจจุบันคือ การตรวจการนอนหลับ (poly-
somnography) ซึ่งวิธีนี้ประกอบด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้า
สมอง คลื่นไฟฟ้าตา คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ   
ลมหายใจเข้าออกที่จมูกและปาก การเคลื่อนไหวของอกและ
ท้อง ท่าการนอน เสียงกรน และความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือด ในขณะผู้ป่วยหลับในห้องปฏิบัติการ (sleep laboratory) 
โดยจะต้องอยู่ภายใต้การดูแลของเจ้าหน้าท่ี (sleep technician) 
ตลอดคืนซึ่งจะได้ค่าตัวแปรที่สำ�คัญสำ�หรับกำ�หนดรูปแบบ
ของการหายใจผิดปกติดังนี้2	

	 1. การหยุดหายใจ (apnea) คือ ภาวะที่มีการหยุด
นิ่งสนิทของลมหายใจขณะหลับ ไม่มีทั้งการหายใจเข้า 
หรือออกจากบริเวณรูจมูก หรือปาก เป็นเวลาอย่างน้อย 10 
วินาที ในผู้ใหญ่ และ 6 วินาทีในเด็ก รวมทั้งมีความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนลดลง	

	 2. การหายใจแผ่ว (hypopnea) คือภาวะที ่ลม
หายใจลดลงกว่าปกติอย่างน้อยร้อยละ 30 เป็นเวลาอย่างน้อย 
10 วินาที มีการเคลื่อนที่ของอกและท้องลดลง และความอิ่ม
ตัวของออกซิเจนลดลงอย่างน้อยร้อยละ  4 จากหายใจปกติ

	 การตรวจการนอนหลับลักษณะนี้ นอกจากจะ
สามารถใช้วินิจฉัยแยกภาวะหยุดหายใจขณะหลับออกจาก

การนอนกรนธรรมดา (primary snoring) ยังสามารถบอก
ชนิดของการหยุดหายใจว่า เป็นภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
ประเภทท่ีมีการอุดก้ันของทางเดินหายใจ (obstructive apnea) 
ซึ่งจะมีการพยายามหายใจเข้า หรือภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับ เนื่องจากความผิดปกติของการสั่งงานของสมอง 
(central apnea) ทำ�ให้กล้ามเนื้อในระบบทางเดินหายใจ
ไม่มีการพยายามหายใจเข้าและเกิดการหยุดหายใจชั่วครู่ หรือ
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับประเภทผสม (mixed apnea) ซึ่ง
ในช่วงแรกไม่มีการพยายามหายใจเข้า แต่ในช่วงหลังมีการ
พยายามหายใจเข้า นอกจากนี้ ที่สำ�คัญคือ การตรวจการ
นอนหลับสามารถบอกความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับได้ โดยวิธีที่นิยมที่ใช้กันทั่วไปคือ การนับจำ�นวนการหยุด
หายใจและการหายใจแผ่วที่เกิดขึ้นรวมกันใน 1 ชั่วโมง เรียก
ว่า ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว (Apnea-Hypopnea 
Index; AHI) ในผู้ใหญ่ได้มีการแบ่งความรุนแรงของภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นออกเป็น 3 ระดับ คือ น้อย 
(AHI 5 - 14) ปานกลาง (AHI 15 - 30) มาก (AHI > 30) ส่วน
ในเด็กถ้าดัชนีดังกล่าวมากกว่า 1 ถือว่า มีความผิดปกติ3

	 มีการรายงานกันอย่างกว้างขวางถึงผลกระทบต่อ
สุขภาพในระยะยาวจากภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้น ในผู้ใหญ่นั้นมีรายงานว่า สามารถเพิ่มความเสี่ยงที่
จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด (cardiovascular disease)4 

เช่น ความดันเลือดสูง (hypertension) โรคหลอดเลือดสมอง 
(stroke) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (cardiac arrhythmia) 
อีกทั้งภาวะดังกล่าว มีแนวโน้มที่จะทำ�ให้เกิดอุบัติเหตุบนท้อง
ถนนได้สูงขึ้นเมื่อเทียบกับคนปกติ5 และจากการศึกษาที่มีการ
ติดตามคนกลุ่มหนึ่งเป็นเวลานาน (cohort study) พบว่า ผู้
ป่วยที่มีการหายใจผิดปกติขณะหลับนั้น มีอัตราตายที่สูงกว่า
คนปกติ 3 เท่า6 ส่วนในเด็กซึ่งเป็นช่วงที่สมองกำ�ลังพัฒนา 
จึงมีรายงานว่า ส่งผลให้เกิดพยาธิภาวะทางระบบประสาท 
(neurological morbidity) ต่าง ๆ เช่น อาการปัสสาวะรด 
(enuresis) อาการสมาธิสั้น (attention deficit disorder) 
ความบกพร่องทางการเรียนรู้ (learning disability) ซึ่งนำ�ไป
สู่ผลการเรียนที่ต่ำ� และเช่นเดียวกับในผู้ใหญ่ ที่ทำ�ให้มีอัตรา
เสี่ยงสูงที่จะเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด3,7 นอกจากนี้ ยังมี
การรายงานว่า เด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นมีการใช้บริการสุขภาพมากกว่าเด็กปกติถึง 2.3 เท่า8 ดังนั้น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นจึงจำ�เป็น
ต้องได้รับการตรวจวินิจฉัย และการรักษาที่ถูกต้องเหมาะสม
ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่

	 สำ�หรับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นใน
กลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้น หรือวัยหนุ่มสาว (young adult) นั้น 

บทนำ�
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มีรายงานว่า ผู้ป่วยในวัยน้ีส่วนใหญ่จะมีสภาพผิดปกติกะโหลก–
ใบหน้า (craniofacial abnormalities) ทั้งในระดับส่วนบน
และล่างของคอหอย โดยสามารถเกิดร่วมกับการมีดัชนีมวลกาย 
(body mass index) ที่ต่ำ�ได้9 ล่าสุดได้มีการศึกษาเฉพาะกลุ่ม
วัยดังกล่าวในประชากรไทย พบว่า ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นนั้น มีความสัมพันธ์กับ
การเกิดความดันเลือดสูงอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะในผู้ที่มี
น้ำ�หนักเกิน (overweight) ดังนั้น การควบคุมน้ำ�หนักร่วมกับ
การตรวจพบ และการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นตั้งแต่ช่วงต้น จึงเป็นส่วนสำ�คัญในการป้องกันการ
เกิดความดันเลือดสูงรวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดอื่น ๆ ใน
ประชากรกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนต้น หรือวัยหนุ่มสาวนี้10

บทบาทของทันตแพทย์ในการช่วยวินิจฉัย                    
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น                

(Role of dentist in diagnosis of OSA)

	 เนื่องด้วยปกติทันตแพทย์จะนัดผู้ป่วยมาพบอย่าง
น้อยทุกหกเดือน จึงควรรู้จักสังเกต และสามารถวินิจฉัย
อาการ และอาการแสดงเบื้องต้นของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นนี้ได้ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้ก็สามารถได้มา
จากการซักประวัติ และการตรวจทางคลินิกทั้งภายใน และ
ภายนอกช่องปากที่ทันตแพทย์ทำ�เป็นประจำ�อยู่แล้วในขั้น
ตอนการตรวจผู้ป่วย11 ดังนี้

1. การซักประวัติ (History taking)
	

อาการสำ�คัญของการมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันคือ อาการนอนกรน มีการสะดุ้งต่ืนเป็นช่วง ๆ พลิก
ตัวไปมาบ่อย ๆ ส่งผลให้นอนหลับได้ไม่เต็มท่ี และจะมีอาการ
ง่วงมากผิดปกติในเวลากลางวันตามมา (excessive daytime 
sleepiness) การซักประวัติให้ได้มาซ่ึงข้อมูลเหล่าน้ี นอกจากถาม
จากคู่นอน หรือครอบครัวของผู้ป่วยแล้ว ทันตแพทย์สามารถใช้
แบบสอบถามเพ่ือช่วยวินิจฉัยอาการของภาวะหายใจผิดปกติขณะ
หลับเพ่ิมเติมจากการซักประวัติตามปกติ แบบสอบถามท่ีนิยม
ใช้กันมากในผู้ใหญ่คือ แบบทดสอบระดับความง่วงนอน เอ็บเวิร์ธ 
(Epworth Sleepiness Scale)12 ซ่ึงได้ถูกแปลเป็นหลายภาษาเพ่ือ
ใช้กันอย่างกว้างขวางท่ัวโลก รวมถึงฉบับภาษาไทย ท่ีได้ผ่านการ
ทดสอบความเท่ียงตรง และความเช่ือม่ันแล้วว่า สามารถใช้แยกผู้
ป่วยภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันออกจากคนปกติได้
ในเบ้ืองต้น13 สำ�หรับในเด็กท่ีนิยมใช้คือ แบบสอบถามการนอนใน
เด็ก (Paediatric Sleep Questionnaire) ซ่ึงได้รับการทดสอบ
แล้วว่ามีค่าความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ (specificity) 
ท่ีสูงถึง 0.85 และ 0.87 ตามลำ�ดับ14

	 2. การตรวจทางคลินิกภายใน และภายนอกช่องปาก 
(Intraoral and extraoral examination)

	 โดยตรวจลักษณะทางกายวิภาคที่อาจส่งเสริมให้
เกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น ซึ่งทันตแพทย์
สามารถเห็นได้อย่างละเอียดจากการทำ�งานที่ต้องมองเข้าไป
ในช่องปากของผู้ป่วยเป็นประจำ�อยู่แล้ว เช่น ตรวจเพดานอ่อน 
ลิ้นไก่ ต่อมทอลซิลว่า มีลักษณะใหญ่หรือยาว ที่จะอุดกั้นทาง
เดินหายใจได้ง่ายหรือไม่ ตรวจขนาดลิ้นโดยเฉพาะบริเวณโคน
ลิ้นว่าใหญ่หรือไม่ ตรวจเพดานปากว่า มีลักษณะแคบ และโค้ง
สูงหรือไม่ ประกอบกับการตรวจความผิดปกติของโครงร่าง
ใบหน้า เช่น มีใบหน้าส่วนล่างยาวกว่าปกติ (adenoid face) 
ซึ่งเป็นลักษณะที่พบในผู้ที่หายใจทางปากเป็นประจำ� รวมทั้ง
ขากรรไกรล่างที่เล็ก หรือมีตำ�แหน่งถอย ซึ่งทำ�ให้ลิ้นตกไปด้าน
หลังได้ง่าย15 นอกจากการตรวจทางคลินิกแล้ว ทันตแพทย์ยัง
สามารถวิเคราะห์ขนาด และตำ�แหน่งของกระดูกขากรรไกร
อย่างถี่ถ้วน รวมถึงวิเคราะห์ความกว้างของทางเดินอากาศ
หายใจส่วนบนเพ่ิมเติมได้จากภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง 
(lateral cephalogram) ซึ่งถึงแม้ว่า ภาพรังสีชนิดนี้จะมีข้อ
จำ�กัดในการดูได้เพียงสองมิติ แต่ก็มีการศึกษาสนับสนุนว่า ยัง
เป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ และมีความสอดคล้องไปกับข้อมูลที่ได้
จากการสร้างภาพด้วยเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (magnetic 
resonance imaging)16

	 อย่างไรก็ตาม ผู้ที่จะให้การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นได้ต้องเป็นแพทย์เท่านั้น ดังนั้น 
ทันตแพทย์จึงมีหน้าที่ส่งต่อผู้ป่วยที่ทันตแพทย์ตรวจพบ 
และสงสัยว่า อาจมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น 
เพื่อไปปรึกษา และตรวจการนอนหลับกับแพทย์เฉพาะทาง
สาขาเวชศาสตร์การนอนหลับอย่างละเอียด เพราะยังมีภาวะ
การหายใจผิดปกติขณะหลับอีกหลายประเภท เช่น ภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเนื่องจากความผิดปกติของการ
ส่ังงานของสมอง ซ่ึงไม่สามารถรักษาได้ด้วยวิธีทางทันตกรรม

การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นด้วย
วิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า 

(Dentofacial orthopedic and orthodontic 
management of OSA)

	 เมื่อแพทย์ได้ทำ�การวินิจฉัยภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นแล้ว แพทย์จะหาสาเหตุ และความรุนแรง
ของความผิดปกติที่เกิดขึ้น เพื่อที่จะเลือกวิธีการรักษาที่
เหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยบางรายอาจใช้แค่การปรับ
พฤติกรรมก็ช่วยให้ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
ดีขึ้นแล้ว เช่น การลดน้ำ�หนัก การหลีกเลี่ยงการใช้ยาที่มีฤทธิ์
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กดประสาทส่วนกลาง หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เนื่องจาก
จะทำ�ให้กล้ามเนื้อคอหอยหย่อนตัว รวมถึงการปรับเปลี่ยน
ให้นอนในท่าตะแคง ในรายที่ผลตรวจการนอนหลับแสดงว่า
มีการอุดกั้นทางเดินหายใจเฉพาะในท่านอนหงาย แต่ถ้าการ
ปรับพฤติกรรมดังกล่าวไม่เป็นผล แพทย์ก็จะตัดสินใจร่วมกับ
ผู้ป่วยในการเลือกวิธีการรักษาอื่น หลังจากได้อธิบายข้อดีข้อ
เสียของการรักษาแต่ละวิธี ไม่ว่าจะเป็นการใช้เครื่องเป่าความ
ดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดินทายใจ (Continuous Positive 
Airway Pressure; CPAP) การใส่เครื่องมือในช่องปาก หรือ
การรักษาโดยวิธีผ่าตัด17 ซึ่งถ้าวิธีที่เลือกเป็นงานที่ทันตแพทย์
มีส่วนเกี่ยวข้องในการรักษา แพทย์ก็จะส่งผู้ป่วยกลับมาพบ
ทันตแพทย์ เพื่อทำ�งานร่วมกัน 

	 ในบทความน้ีจะนำ�เสนอเฉพาะการจัดการภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันท่ีเก่ียวข้องกับวิธีทางทันต
กรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน-ใบหน้า โดยจะแยกเป็นวิธี
สำ�หรับเด็กและผู้ใหญ่

	 1. ว ิธ ีการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดก้ันทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าในเด็ก (Dentofacial orthopedic and ortho-
dontic approach in the management of OSA in 
children)

	 เนื ่องจากต่อมทอนซิล และต่อมอดีนอยด์ที ่โต
ถูกรายงานว่า เป็นสาเหตุหลักของการเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก การผ่าตัดต่อมทอนซิลและ
อดีนอยด์ (adenotonsillectomy) จึงถูกแนะนำ�เป็นแนวทาง
การรักษาอันดับแรก (first-line treatment)18 แต่จากการ
สังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมาน (meta-analy-
sis) เมื่อไม่นานมานี้ พบว่า มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 25 ถึง 60 ที่
ภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ันดีข้ึนหลังจากได้รับ
การผ่าตัดต่อมทอนซิลและอดีนอยด์ เมื่อพิจารณาจากผลการ
ตรวจการนอนหลับ โดยได้มีการวิเคราะห์ถึงเหตุผลที่ทำ�ให้
การผ่าตัดดังกล่าวไม่ประสบความสำ�เร็จว่า อาจเป็นเพราะ
อีกหนึ่งปัจจัยที่สำ�คัญคือ สภาพผิดปกติกะโหลก–ใบหน้า19-21 

เช่น เพดานปากแคบและโค้งสูง หรือขากรรไกรล่างเล็ก หรือ
มีตำ�แหน่งถอย ซึ่งลักษณะผิดปกติทางกายวิภาคดังกล่าวใน
เด็กสามารถแก้ไขได้ด้วยการใส่เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน
และออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า ทั้งนี้ ได้มีรายงานผู้ป่วยที่นำ�
เสนอการใช้เครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน (rapid 
maxillary expander) และเครื่องมือฟังก์ชันนัล (functional 
appliances) ในการรักษาเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้นได้อย่างเป็นผลสำ�เร็จ22

	 1.1 การขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน (Rapid 
maxillary expansion)

	 เป็นวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าท่ีถูกนำ�มาใช้กันอย่างกว้างขวางในการแก้ไขขากรรไกร
บนแคบในเด็ก ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มักจะแสดงลักษณะระยะทาง
ระหว่างผนังด้านข้างของโพรงจมูก (nasal cavity) ถึงผนัง
กลางจมูก (nasal septum) ที่แคบกว่าคนปกติ เป็นเหตุให้มี
การเพิ่มความต้านทานต่อลมหายใจ และทำ�ให้เกิดความยาก
ลำ�บากในการหายใจทางจมูกตามมา23 ดังนั้น จึงมีรายงาน
จากการศึกษาด้วยภาพรังสีแบบ 2 มิติว่า เครื่องมือขยาย
ขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนสามารถช่วยแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ
การหายใจทางจมูกด้วยการเพิ่มระยะในแนวขวางของกระดูก
ขากรรไกรบน ซึ่งนำ�ไปสู่การขยายโพรงจมูกให้กว้างขึ้นได้24 
มีการยืนยันโดยการศึกษาซึ่งใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟี (cone-beam computed tomography) ไป
สร้างภาพ 3 มิติ เพื่อคำ�นวณปริมาตรของทางเดินอากาศ
หายใจ (airway volume) พบว่า การรักษากลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 
28 คน ด้วยเครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนนั้น ไม่
เพียงแต่สามารถเพิ่มปริมาตรของทางเดินหายใจได้อย่างมีนัย
สำ�คัญ ยังเป็นการเพิ่มพื้นที่ในช่องปากให้กับลิ้น ทำ�ให้ลิ้นยก
อยู่ในตำ�แหน่งที่สูงขึ้น ซึ่งจะช่วยลดการอุดกั้นทางเดินหายใจ
ตามมาได้25 รวมถึงงานวิจัยล่าสุดในปี ค.ศ. 2014 Iwasaki 
และคณะ26 ซึ่งทำ�การศึกษาด้วยวิธีทางพลศาสตร์ของไหลเชิง
คณนา (computational fluid dynamics) ในกลุ่มตัวอย่าง
จำ�นวน 25 คน พบว่า มีการลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญของความดัน
ลบในทางเดินหายใจ และแรงต้านโพรงจมูก (nasal resistance) 
ภายหลังจากได้รับการขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนเป็น
ระยะทางเฉลี่ย 3.95 ± 1.0 มิลลิเมตร

	 สำ�หรับงานวิจัยที่มีผลของการตรวจการนอนหลับ
ร่วมด้วยนั้น จากการศึกษาแบบไปข้างหน้าของ Pirelli และ
คณะ27 ค.ศ. 2004 ในเด็กที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นจำ�นวน 31 คน พบว่า สี่เดือนหลังจากเสร็จสิ้นการ
รักษาด้วยเครื่องมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน ผู้ป่วย
ทุกคนมีค่าดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว เหลือน้อยกว่า 
1 ซ่ึงได้รับการวิเคราะห์ว่า ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญเมื่อเปรียบ
เทียบกับก่อนได้รับการรักษาที่มีค่าเฉลี่ยของดัชนีดังกล่าวอยู่
ที่ 12.2 โดยมีค่าเฉลี่ยระยะการขยายของขากรรไกรบน 4.32 
± 0.7 มิลลิเมตร จากนั้นในปี ค.ศ. 2011 Villa และคณะ28 
ได้ทำ�การศึกษาในลักษณะเดียวกัน แต่มีระยะติดตามที่นาน
กว่าถึงสองปี พบว่า ผลการรักษายังคงประสบความสำ�เร็จไม่
ว่าจะพิจารณาจากดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่ว ระดับ
ออกซิเจนในเลือด รวมถึงอาการทางคลินิก คณะผู้วิจัย
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ได้สรุปว่า เคร่ืองมือขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนนั้น ไม่
เพียงแต่สามารถแก้ไขปัญหาฟันหลังสบไขว้จากขากรรไกรบน
แคบ แต่ยังสามารถรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นในเด็กได้อย่างมีเสถียรภาพในระยะยาว อย่างไรก็ตาม 
การศึกษาเกี่ยวกับอายุที่เหมาะสม รวมทั้งปัจจัยอื่น ๆ ที่เป็น
สาเหตุร่วมของการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นในเด็ก เช่น โรคอ้วน ว่ามีผลกระทบต่อความสำ�เร็จของการ
ขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วนในการรักษาภาวะดังกล่าว
หรือไม่นั้น ยังเป็นหัวข้อที่ควรได้รับการค้นคว้าเพิ่มเติม เพื่อ
สามารถนำ�มาใช้เป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเด็กท่ีเหมาะสม
ท่ีจะได้รับการรักษาด้วยวิธีน้ีต่อไป

	 1.2 การดัดแปรการเจริญเติบโต (Growth modifi-
cation) ด้วยเคร่ืองมือฟังก์ชันนัล

	 เป็นวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าเพื่อแก้ไขความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง โดย
ควบคุม หรือกระตุ้นให้ขากรรไกรของเด็กมีการเจริญเติบโต
ไปในทิศทางท่ีเหมาะสม ดังน้ัน จึงมีรายงานว่า การใส่เคร่ืองมือ
ฟังก์ชันนัลที่ช่วยกระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมา
ทางด้านหน้า สามารถช่วยรักษาภาวะขากรรไกรล่างหดสั้น
พร้อมไปกับภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก
ได้ ซึ่งจากผลการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม 
(randomized controlled trial)29 พบว่า ค่าดัชนีการหยุด
หายใจและหายใจแผ่วมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) ก่อน และหลังการรักษาด้วยเครื่องมือ
ฟังก์ชันนัลชนิดโมโนบล็อกในกลุ่มทดลองโดยมีค่าเฉลี่ยของ
ดัชนีดังกล่าวลดลงจาก 7.1 เหลือ 2.6 ในขณะที่กลุ่มควบคุม
ซึ่งไม่ได้รับการรักษาใด ๆ นั้น ไม่พบการเปลี่ยนแปลงของดัชนี
การหยุดหายใจ และหายใจแผ่ว เม่ือเวลาผ่านไปหกเดือนเท่ากัน 
อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาดังกล่าวมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ค่อน
ข้างน้อยเพียงแค่ 14 คน เนื่องจากมีผู้เข้าร่วมการวิจัยจำ�นวน
หนึ่งขอยกเลิกการรักษากลางคัน เพราะความไม่สบายจาก
การใส่เคร่ืองมือดังกล่าวที่มีลักษณะเป็นชิ้นพลาสติกเพียงหน่ึง
ช้ินท่ีเช่ือมขากรรไกรบน หรือล่างไว้ด้วยกัน เม่ือเร็ว ๆ นี้ จึงได้
มีการศึกษาในลักษณะคล้ายคลึงกันแต่ใช้เคร่ืองมือฟังก์ชันนัล
ชนิดทวินบล็อกแทน30 เนื่องด้วยเครื่องมือชนิดนี้ ต่างจากชนิด
โมโนบล็อกคือ แบ่งเป็นสองชิ้นสำ�หรับขากรรไกรบนและล่าง
ไม่ยึดติดกัน ผู้ป่วยจึงสามารถเคลื่อนขากรรไกรล่างได้อย่าง
อิสระ ทำ�ให้สามารถปรับตัวเข้ากับเครื่องมือชนิดนี้ได้ง่าย และ
รวดเร็ว การศึกษาอันหลังนี้จึงไม่มีกลุ่มตัวอย่างคนใดถอนตัว
ออกจากการศึกษาเลย ซึ่งพบว่า ค่าเฉลี่ยดัชนีการหยุดหายใจ
และหายใจแผ่วของเด็กทั้งหมด 46 คน มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยลดลงจาก 14.08 

เป็น 3.39 ภายหลังจากได้รับการรักษาด้วยเคร่ืองมือฟังก์ชันนัล
ชนิดทวินบล็อกเป็นระยะเวลาเฉล่ีย 10.8 เดือน 

	 ค.ศ. 2014 Ghodke และคณะ31 ได้รายงานผลวิจัย
ที่สนับสนุนการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดกั้นด้วยเครื่องมือฟังก์ชันนัลชนิดทวินบล็อก โดยทำ�การ
ศึกษาลักษณะทางกายวิภาคของทางเดินอากาศหายใจในกลุ่ม
ตัวอย่างเด็กที่ขากรรไกรล่างมีตำ�แหน่งถอยจำ�นวน 38 คน
พบว่า ความลึกของทางเดินหายใจส่วนคอหอยหลังช่องปาก 
(oropharynx) และคอหอยหลังกล่องเสียง (hypopharynx) 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยเคร่ือง
มือดังกล่าว เม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับการรักษาใด ๆ อีก
ท้ังยังรายงานว่า การกระตุ้นขากรรไกรล่างให้เคลื่อนมาด้าน
หน้านั้น เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนตำ�แหน่งของกระดูกไฮออยด์ 
(hyoid bone) และตำ�แหน่งของลิ้นตามมา ซึ่งเป็นการช่วย
ส่งเสริมให้ทางเดินอากาศหายใจมีลักษณะที่ดียิ่งขึ้น คณะ
ผู้วิจัยได้อภิปรายเพิ่มเติมว่า การรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นด้วยการใส่เครื่องมือทางทันตกรรมที่ยื่นขา
กรรไกรล่างออกมาในเด็กนั้น สามารถช่วยกระตุ้นการเจริญ
เติบโตของขากรรไกรล่างมาทางด้านหน้า ซึ่งถ้าประสบความ
สำ�เร็จก็เหมือนได้กำ�จัดหน่ึงสาเหตุของการเกิดภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นเป็นการถาวร แตกต่างจาก
ในผู้ใหญ่ที่ช่วยได้เพียงทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบนกว้างขึ้น
เฉพาะขณะที่ใส่เครื่องมือดังกล่าว ถ้าจะให้เกิดผลผู้ใหญ่จึง
จำ�เป็นต้องใส่เครื่องมือลักษณะนี้ทุกคืนไปตลอดชีวิต

	 อย่างไรก็ตาม ทั้งประสิทธิภาพ และเสถียรภาพของ
การใช้เครื่องมือฟังก์ชันนัลในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นในเด็กนั้น ยังจำ�เป็นต้องได้รับการศึกษาใน
ระยะยาวเพิ่มเติม

	 2. วิธีการจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดก้ันทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้า
ในผู้ใหญ่ (Dentofacial orthopedic and orthodontic 
approach in the management of OSA in adults)

	 เคร่ืองเป่าความดันลมเพ่ือเปิดขยายทางเดินหายใจน้ัน 
ได้รับการยอมรับว่า เป็นวิธีการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดกั้นในผู้ใหญ่ที่ใช้บ่อย และมีประสิทธิผลดี
ที่สุดวิธีหนึ่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่มีอาการระดับปาน
กลางถึงรุนแรง ลมที่ขับออกมาจะช่วยค้ำ�ยันทางเดินหายใจ
ส่วนต้น เพื่อให้เปิดขยายตัวตลอดเวลาไม่มีการอุดกั้นขณะ
หลับ อย่างไรก็ตาม ความรู้สึกอึดอัดไม่สบายที่เกิดจากการ
ต้องนำ�หน้ากากมาครอบจมูกเพ่ือต่อกับเครื่องเป่าดันความ
ดันลม และผลข้างเคียงจากการใช้ เช่น การอักเสบในจมูก 
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คัดจมูก น้ำ�มูกไหล หรือแผลกดทับรอบจมูก ทำ�ให้เกิดปัญหา
ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการใช้เครื่องมือดังกล่าวเป็นจำ�นวน
ไม่น้อย32 ปัจจุบันจึงมีทางเลือกการรักษาอย่างอื่น ที่เหมาะ
สมกับชนิดและความรุนแรงของภาวะหยุดหายใจขณะหลับ
จากการอุดกั้น รวมถึงเข้ากับการยอมรับที่จะใช้เครื่องมือของ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยวิธีการรักษาที่เกี่ยวข้องทางทันตกรรมจัด
ฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–ใบหน้าในผู้ใหญ่ มีดังต่อไปนี้

	 2.1 การใส่เคร่ืองมือในช่องปาก (Oral appliances)

	 สมาคมเวชศาสตร์การนอนหลับแห่งสหรัฐอเมริกา 
(American Academy of Sleep Medicine) ได้ตีพิมพ์
พารามิเตอร์การปฏิบัติ (practice parameters) ซึ่งแนะนำ�
ให้ใช้เครื่องมือในช่องปากในผู้ป่วยท่ีมีความรุนแรงของภาวะ
หยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นระดับน้อยถึงปานกลาง 
หรือในรายที่ระดับรุนแรง แต่ผู้ป่วยไม่สามารถยอมรับการใช้
เครื่องเป่าความดันลม หรือปฏิเสธการผ่าตัด33 การใส่เครื่องมือ
ในช่องปาก มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อให้ทางเดินหายใจกว้างขึ้น 
และไม่ถูกอุดกั้นขณะหลับ โดยสามารถแบ่งตามลักษณะของ
เครื่องมือได้เป็นสองชนิดอุปกรณ์ ดังนี้

	 2.1.1 อุปกรณ์พยุงลิ้น (Tongue Retaining 
Device; TRD)

	 จะใช้แรงดูดเพ่ือให้ล้ินย่ืนมาอยู่ในตำ�แหน่งข้างหน้า 
ช่วยพยุงไม่ให้ลิ้นตกไปอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ 
แต่เนื่องจากอุปกรณ์ชนิดนี้เป็นแบบสำ�เร็จรูป ไม่ได้ทำ�ขึ้น
เฉพาะบุคคล ส่วนใหญ่จึงมีขนาดไม่พอดี ซึ่งทำ�ให้แรงดูดไม่
พอ เป็นผลให้ลิ้นหลุดออกจากตำ�แหน่งที่ต้องการพยุงไว้ อีก
ทั้งไม่สามารถปรับแต่งได้ จึงเกิดปัญหาความร่วมมือในการใส่
อุปกรณ์ตามมา เพราะผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายขณะใส่อุปกรณ์ ดัง
นั้น ในปัจจุบันอุปกรณ์ชนิดนี้จึงมีข้อบ่งใช้เฉพาะในผู้ป่วยที่
ไร้ฟัน (edentulous) หรือมีชุดฟันถูกประนอมทางปริทันต์ 
(periodontally compromised dentition) ซ่ึงทำ�ให้ไม่
สามารถใช้เป็นหลักยึดในการใส่อุปกรณ์แบบช่วยย่ืนขากรรไกร
ล่าง (Mandibular Advancement Device; MAD) ได้34

	 2.1.2 อุปกรณ์ย่ืนขากรรไกรล่าง (Mandibular 
Advancement Device; MAD)

	 จะช่วยให้ทางเดินหายใจกว้างข้ึนเม่ือใส่อุปกรณ์
ขณะนอนหลับ โดยไม่เพียงแต่ขากรรไกรล่าง แต่ยังดึงฐานลิ้น
และเนื้อเยื่ออ่อนยึดอื่น ๆ มาทางด้านหน้าด้วย จึงช่วยป้องกัน
ไม่ให้เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจจากอวัยวะดังกล่าวซ่ึงมี
ความตึงตัวต่ำ�ลงขณะหลับ 

	
ปัจจุบันอุปกรณ์ชนิดนี้มีการออกแบบที่หลากหลาย

 

แต่บทความทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 
review) รายงานว่า คุณสมบัติในการทำ�ปริมาณวิเคราะห์ 
(titratable) ของการยื่นมาข้างหน้าได้ ถือเป็นกุญแจสำ�คัญ
ของความสำ�เร็จในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นด้วยอุปกรณ์ดังกล่าว35 ซึ่งได้มีการแนะนำ�ระยะของ
การยื่นเริ่มต้นไว้ที่ร้อยละ 66 ของระยะมากสุดที่ผู้ป่วยรายนั้น
สามารถยื่นขากรรไกรล่างมาข้างหน้าได้ หลังจากใส่อุปกรณ์ไป
สองสัปดาห์ ผู้ป่วยจะถูกเรียกกลับมาตรวจเพ่ือประเมินผล จาก
นั้นอาจจะมีการปรับอุปกรณ์ให้ยื่นมาข้างหน้าเพิ่มขึ้นสัปดาห์
ละ 1 มิลลิเมตร จนกว่าผู้ป่วยจะรู้สึกว่าอาการต่าง ๆ หมดไป 
และดัชนีการลดลงของระดับออกซิเจนในเลือด (Oxygen 
Desaturation Index; ODI) ซึ่งวัดด้วยเครื่องวัดร้อยละความ
อ่ิมตัวออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) เหลือน้อยกว่า 10 
รวมถึงผู้ป่วยยังสามารถใส่อุปกรณ์ได้อย่างไม่ลำ�บาก จากนั้น
จึงจะให้ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจการนอนหลับ โดยใส่อุปกรณ์
ยื่นขากรรไกรล่างที่ระยะดังกล่าว เพื่อตรวจสอบให้แน่ใจว่า
สามารถรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้
อย่างดี36

	 อย่างไรก็ตาม มีการรายงานถึงผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดขึ้นได้จากการใช้อุปกรณ์ชนิดนี้คือ มีการเปลี่ยนแปลง
ของปริมาณน้ำ�ลาย ภาวะปากแห้ง อาการปวดหน่วง ๆ ที่ฟัน 
อาการเจ็บข้อต่อขากรรไกร ความไม่สบายเหงือกและลิ้น ซึ่ง
พบว่า เมื่อใส่อุปกรณ์อย่างต่อเนื่องเป็นประจำ�ผู้ป่วยส่วนใหญ่
จะรู้สึกดีขึ้น และผลข้างเคียงต่าง ๆ จะค่อย ๆ ลดน้อยลง37 
แต่ผลข้างเคียงที่น่ากังวลเมื่อมีการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวในระยะ
ยาวคือ การเปลี่ยนแปลงของการสบฟัน ซึ่งประกอบไปด้วย
การเอียงไปข้างหลัง (retroclination) ของฟันหน้าบน และ
การเคลื่อนไกลกลาง (distal tipping) ของฟันหลังบน รวม
ทั้งการเอียงไปข้างหน้า (proclination) ของฟันหน้าล่าง และ
การเคลื่อนหากลาง (mesial tipping) ของฟันหลังล่าง38,39 

โดยการเคลื่อนของฟันจากผลข้างเคียงตามลักษณะที่กล่าว
ไปอาจให้ผลดีในผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท 2 
แต่จะเกิดผลเสียในผู้ป่วยที่มีการสบฟันแบบแองเกิลประเภท 
1 และ 3 เพราะอาจทำ�ให้เกิดการสบแบบปลายฟันชนกัน 
(edge-to-edge) หรือการสบไขว้ (crossbite) ในฟันหน้าได้
เนื่องจากการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดก้ัน
ด้วยอุปกรณ์ยื่นขากรรไกรล่างในผู้ใหญ่นั้น ผู้ป่วยจะต้องใส่ไป
ตลอดชีวิต ดังนั้น ทันตแพทย์จำ�เป็นต้องอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ
ก่อนให้การรักษาด้วยอุปกรณ์ดังกล่าวถึงการสบฟันที่อาจ
เปลี่ยนไป รวมถึงควรต้องมีการเก็บแบบจำ�ลองศึกษา (study 
model) ภาพถ่ายรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง และภาพถ่าย
ในและนอกปาก ของผู้ป่วยทั้งก่อน และระหว่างให้การรักษา
เป็นระยะ ๆ35
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	 2.2 การจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิด
ปกติของกระดูกขากรรไกร (Orthognathic surgery)

	 แต่เดิมการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการ
อุดก้ันด้วยวิธีผ่าตัดน้ัน จะเน้นท่ีการเอาล้ินไก่ และเน้ือเย่ืออ่อน
ท่ีหย่อนยานบริเวณคอหอยออก รวมถึงทำ�ให้เพดานอ่อนส้ันลง 
ซ่ึงเรียกว่า การผ่าตัดตกแต่งล้ินไก่และเพดานอ่อน (Uvulopalato-
pharyngoplasty; UPPP) อย่างไรก็ตาม มีรายงานว่า การผ่าตัดด้วย
วิธีดังกล่าวสามารถช่วยให้อาการนอนกรนดีข้ึน แต่มีประสิทธิภาพ
ไม่สูงนักในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
ก้ัน40 ในปัจจุบันวิธีผ่าตัดท่ีได้รับการยอมรับว่า รักษาภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดก้ันในผู้ใหญ่ได้ประสบผลสำ�เร็จ
สูงสุดคือ การผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรบนและล่างมาทาง
ด้านหน้า (Maxillomandibular advancement; MMA) ซ่ึง
ไม่เพียงแต่แก้ไขภาวะกระดูกขากรรไกรบนและล่างถอยร่นไป
ทางด้านหลังซ่ึงเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีทำ�ให้ทางเดินหายใจส่วนบน
ตีบแคบ แต่ยังช่วยดึงเหล่าเนื้อเยื่ออ่อนที่ยึดอยู่กับโครงสร้าง
กระดูกเหล่าน้ัน ไม่ว่าจะเป็นเพดานอ่อนและล้ินมาทางข้างหน้า
ด้วย จึงเป็นการเพ่ิมความตึงตัวของกล้ามเน้ือ และป้องกันการ
ยุบตัวของระบบทางเดินหายใจส่วนบน การผ่าตัดลักษณะน้ีจึง
สามารถขยายส่วนของทางเดินหายใจท่ีตีบแคบได้หลายระดับ
(velo-oro-hypopharyngeal airway)41,42

	 จากเดิมท่ีการผ่าตัดเล่ือนกระดูกขากรรไกรบนและ
ล่างมาทางด้านหน้ามีข้อบ่งช้ีเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับจากการอุดกั้นระดับรุนแรงมาก (AHI > 30) เท่านั้น 
แต่ในปัจจุบันได้มีการแนะนำ�ให้เป็นวิธีการรักษาในผู้ป่วยที่
ระดับความรุนแรงตั้งแต่ปานกลางขึ้นไป (AHI > 15) ซึ่งมี
อาการทางคลินิกอย่างมีนัยสำ�คัญ และไม่สามารถให้ความร่วม
มือ หรือประสบความล้มเหลวจากการรักษาด้วยวิธีที่ไม่ผ่าตัด
อื ่น ๆ ดังที ่กล่าวมาข้างต้น43 นอกจากนี ้ อายุ และดัชนี
มวลกาย ก็เป็นอีกปัจจัยสำ�คัญในการพิจารณาผู้ป่วย เพื่อ
รับการผ่าตัดดังกล่าวมีรายงานว่า ผู้ป่วยที่อายุเกิน 65 ปี หรือ
มีดัชนีมวลกายเกิน 30 กิโลกรัมต่อตารางเมตรนั้น ไม่ควรได้
รับการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด เพราะมีผลการรักษาไม่เป็นที่น่า
พึงพอใจ อีกทั้งยังพบผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัดได้มากขึ้น
อีกด้วย44,45 ถึงแม้ว่า ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสำ�คัญต่อ
ผลสำ�เร็จของการผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่าง
มาทางด้านหน้าในการรักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจาก
การอุดกั้นยังต้องการงานวิจัยสนับสนุนเพิ่มเติม แต่จากการ
สังเคราะห์งานวิจัยด้วยวิธีวิเคราะห์อภิมานเมื่อเร็ว ๆ นี้ ได้มี
การเสนอแนะว่า อายุที่ยังอ่อนเยาว์ รวมถึงดัชนีมวลกาย และ

ดัชนีการหยุดหายใจและหายใจแผ่วที่ต่ำ�ของผู้ป่วย สามารถใช้
พยากรณ์ความสำ�เร็จของการผ่าตัดในเบื้องต้นได้41

	 ถึงแม้ว่า จุดประสงค์หลักของการผ่าตัดเลื่อนกระดูก
ขากรรไกรบนและล่างมาทางด้านหน้า จะทำ�เพื่อแก้ไขปัญหา
การหายใจผิดปกติขณะหลับเป็นสำ�คัญ แต่ผลที่เกิดขึ้นตามมา
เสมอจากการผ่าตัดดังกล่าวคือ การเปลี่ยนแปลงการสบฟัน 
และการเปลี่ยนแปลงรูปหน้าของผู้ป่วย ซึ่งการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวนี้ อาจเป็นผลดีหรือผลเสียก็ได้ ขึ้นอยู่กับลักษณะ
เริ่มต้นของผู้ป่วยแต่ละรายไป ดังนั้น การวางแผนผ่าตัดเลื่อน
กระดูกขากรรไกรบนและล่างมาทางด้านหน้า จำ�เป็นต้องได้
รับการประเมิน และทำ�การตัดสินใจร่วมกันของแพทย์เฉพาะ
ทางสาขาเวชศาสตร์การนอนหลับ ศัลยแพทย์ช่องปากและ
ใบหน้าขากรรไกร และทันตแพทย์จัดฟัน โดยการผ่าตัดดัง
กล่าวนี้ อาจสามารถทำ�ได้โดยไม่จำ�เป็นต้องมีการจัดฟัน ใน
กรณีที่ผู้ป่วยมีการสบฟันแบบปกติ และสามารถติดตั้งแท่ง
ดามขากรรไกร (arch bar) เพื่อใช้ในการยึดขากรรไกรบนและ
ล่างไว้ด้วยกันหลังผ่าตัด อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยส่วนใหญ่ การ
จัดฟันก่อน และหลังศัลยกรรม (pre- and post-surgical 
orthodontics) ยังมีความจำ�เป็นเกือบทั้งสิ้น เช่นเดียวกับ
กระบวนการจัดฟันร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของ
กระดูกขากรรไกรอื่น ๆ เพราะเมื่อเสร็จสิ้นการรักษาแล้วจะ
มีการสบฟันที่เหมาะสมกว่า ทั้งในแง่ของการทำ�หน้าที่ และ
ความสวยงาม46

	 ในกรณีที่การผ่าตัดเลื่อนกระดูกขากรรไกรบน
และล่างมาทางด้านหน้าประสบความสำ�เร็จ จะสามารถช่วย
รักษาภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นให้ดีขึ้น หรือ
หายได้ ซึ่งแตกต่างจากการจัดการด้วยวิธีอื่นในผู้ใหญ่ ไม่ว่า
จะเป็นการใช้เครื่องเป่าความดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดิน
หายใจ หรือการใส่เครื่องมือในช่องปาก ที่จะช่วยแค่ควบคุม
อาการขณะที่ผู้ป่วยใส่เครื่องมือ หรืออุปกรณ์นั้น ๆ แต่ก็ไม่ได้
หมายความว่าการผ่าตัดดังกล่าวนี้ สามารถรักษาภาวะหยุด
หายใจขณะหลับจากการอุดกั้นได้หายขาดในทุกราย เพราะใน
ความเป็นจริงผู้ป่วยยังมีโอกาสกลับมามีภาวะดังกล่าวได้ใหม่ 
ขึ้นอยู่กับอีกหลายปัจจัย ยกตัวอย่างเช่น การควบคุมน้ำ�หนัก
ตัวหลังจากผ่าตัดไปแลว้ เพราะน้ำ�หนักตัวที่เพิ่มขึ้น จากไขมัน
ท่ีไปสะสมรอบผนังช่องคอ จะทำ�ให้ทางเดินอากาศหายใจกลับ
มาแคบ และเกิดการอุดกั้นอีกครั้งได้ ดังนั้น จึงควรมีการ
ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองหลังการผ่าตัด47

	 อนึ่ง ลักษณะทางคลินิกของภาวะหยุดหายใจขณะ
หลับจากการอุดก้ันในเด็ก และผู้ใหญ่ได้ถูกสรุปไว้ดังตารางท่ี 1
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ตารางที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก และผู้ใหญ่

Table1 Clinical characteristics of obstructive sleep apnea in children and adults

	 Children 	 Adults

Gender Equal Male > Female

Most common etiology Adenotonsillar hypertrophy Obesity

Chief complaint Snoring, difficult breathing Daytime sleepiness

Snoring Continuous Intermittent with pause

Mouth breathing Common Less common

Predominant respiratory 

pattern

Mixture of obstructive, central and 

mixed apneas, or hypoventilation

Obstructive apnea

Arousal on apnea termination Uncommon Common

Sleep architecture Preserved Fragmented

Complications Neurocognitive deficits, 

Cardiovascular morbidity

Mainly cardiovascular 

disease

First-line treatment Adenotonsillectomy CPAP therapy

Dentofacial orthopedic and 

orthodontic management

Rapid maxillary expansion, 

Functional appliances

Oral appliances, Maxilloman-

dibular advancement surgery

บทสรุป

	 ในปัจจุบันงานทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์
ฟัน-ใบหน้า ได้รับการยอมรับว่า เป็นการรักษาทางเลือกอย่าง
หนึ่ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการขยายขากรรไกรบนแบบเร่งด่วน 
หรือการดัดแปรการเจริญเติบโตด้วยเครื่องมือฟังก์ชันนัลใน
เด็ก การรักษาโดยการใส่เครื่องมือในช่องปาก หรือการจัดฟัน
ร่วมกับศัลยกรรมแก้ไขความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรใน
ผู้ใหญ่ ทั้งนี้การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุด
กั้นด้วยวิธีดังกล่าว จำ�เป็นต้องอาศัยการทำ�งานร่วมกันของ
ทันตแพทย์หลายสาขา เช่น ทันตแพทย์จัดฟัน ศัลยแพทย์ช่อง
ปากและใบหน้าขากรรไกร ทันตแพทย์ระบบบดเคี้ยว และ
ทันตแพทย์สำ�หรับเด็ก เป็นต้น ดังนั้น ทันตแพทย์ทุกสาขาที่
มีความสนใจในงานดังกล่าว จึงควรที่จะตระหนัก และมีความ

รู้เพื่อสามารถส่งต่อผู้ป่วย และทำ�งานร่วมกับแพทย์ในสาขา
ที่เกี่ยวข้องได้อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม ผลสำ�เร็จของ
การจัดการภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้นในเด็ก
และผู้ใหญ่ด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟันและออร์โทพิดิกส์ฟัน–
ใบหน้าในระยะยาวน้ันยังจำ�เป็นต้องมีการศึกษาสนับสนุนเพิ่ม
เติม

	 ขอขอบคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยที่ให้ทุนระยะสั้น เพื่อเพิ่มพูนความรู้ในต่าง
ประเทศ โดยสนับสนุนการเดินทางไปฝึกอบรม และดูงานที่
ภาควิชาทันตกรรมจัดฟันและคลินิกทันตเวชศาสตร์การนอน
หลับ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยบริติชโคลัมเบีย 
เมืองแวนคูเวอร์ ประเทศแคนาดา
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	 The objective of this study was to determined success rate and survival rate of 

open apex  third molar autotransplantation in 15-20-year-old patients. The sample com-

prised 39 patients (13 males, 26 females) and 44 third molars (16 upper molars, 28 lower 

molars). The mean age of the patients at the time of surgery was 18 years (range 15 years 

5 months to 20 years 7 months). Observation period were carried out at 1 week, 1, 3, 

6 months, 1 year and once a year thereafter.  The mean age of observation period was 

4 years 8 months (range 1 year 5 months to 12 years). The follow up were monitored 

by clinical and radiographic examination. Clinical examination assessed plaque accumu-

lation, gingival inflammation, pocket depth, tooth mobility, percussion test and pulp 

vitality. Radiographs were used to examined bone and periodontal tissue healing, pulp 

obliteration, root resorption and continued root formation. The success rate was 93.2 % 

(41 of 44 teeth) and survival rate was 97.7 % (43 of 44 teeth). Autogenous tooth trans-

plantation has been proved by several researches of high success rate and high survival 

rate. Therefore, autogenous tooth transplantation is one of viable treatment option for 

replace non-restorable tooth, especially the teenage patients.

Key words: Autogenous tooth transplantation; Success rate; Survival rate; Third molar
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อัตราการประสบความสำ�เร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟัน

กรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิดในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี: 

รายงานผู้ป่วย 39 ราย

จำ�เริญ ลีลามโนธรรม1

1ทันตแพทย์ ฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลภูเรือ อำ�เภอภูเรือ จังหวัดเลย 

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:
จำ�เริญ ลีลามโนธรรม โรงพยาบาลภูเรือ อำ�เภอภูเรือ จังหวัดเลย ประเทศไทย 42160 โทรศัพท์: 042-899094, 086-9994250 โทรสาร: 042-

899072 อีเมล: dinodentist@hotmail.co.th

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาอัตราการประสบความสำ�เร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูก

ถ่ายฟันกรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิด ในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี โดยมีผู้ป่วย 39 ราย (ชาย 13 ราย และหญิง 26 

ราย) ได้รับการปลูกถ่ายฟันจำ�นวน 44 ซี่ (ฟันบน 16 ซี่ และฟันล่าง 28 ซี่) อายุเฉลี่ยขณะได้รับการผ่าตัด 18 ปี 

(15 ปี 5 เดือน ถึง 20 ปี 7 เดือน) ติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 1 3 6 เดือน และ 1 ปี และหลัง

จากนั้นปีละ 1 ครั้ง ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 4 ปี 8 เดือน (1 ปี 5 เดือน ถึง 12 ปี) การติดตามผลการรักษา 

โดยการตรวจทางคลินิก และภาพถ่ายรังสี การตรวจทางคลินิก เพื่อการประเมินการสะสมของคราบจุลินทรีย์ 

การอักเสบของเหงือก การวัดร่องเหงือกการโยกของฟัน การเคาะ การตรวจความมีชีวิตของฟัน การตรวจทาง

ภาพถ่ายรังสี เพื่อการประเมินการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน และอวัยวะปริทันต์ การตีบลงของโพรงใน

ตัวฟัน การละลายของรากฟัน และการเจริญของรากฟัน อัตราการประสบความสำ�เร็จเท่ากับร้อยละ 93.2 (41 

จาก 44 ซี่) และอัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ 97.7 (43 จาก 44 ซี่) การปลูกถ่ายฟันเป็นการรักษาที่ได้รับการ

พิสูจน์จากงานวิจัยจำ�นวนมากถึงอัตราการประสบความสำ�เร็จสูง และอัตราการอยู่รอดสูง ดังนั้น การปลูกถ่าย

ฟันจึงเป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่งในการรักษาการสูญเสียฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่น

คำ�สำ�คัญ: การปลูกถ่ายฟัน; อัตราการประสบความสำ�เร็จ; อัตราการอยู่รอด; ฟันกรามซี่ที่ 3

                           รายงานผู้ป่วย

                            บทคัดย่อ
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บทนำ�

	 การปลูกถ่ายฟัน (Autogenous tooth trans-
plantation) หมายถึง การผ่าตัดย้ายฟันจากบริเวณหนึ่งไป
ยังบริเวณหนึ่งในบุคคลคนเดียวกัน เพื่อทดแทนฟันธรรมชาติ
ที่สูญเสียไปหรือไม่เจริญ (aplasia)1,2 ในปี ค.ศ. 1950 ได้เริ่ม
มีรายงานการปลูกถ่ายฟันในวารสารทันตกรรม โดยการใช้ฟัน
กรามซี่ที่ 3 มาปลูกถ่ายลงในตำ�แหน่งฟันกรามซี่ที่หนึ่งที่ถูก
ถอนไป3 อย่างไรก็ตาม อัตราการประสบความสำ�เร็จในระยะ
แรกค่อนข้างต่ำ� เพราะพบว่า ฟันปลูกมีการละลายของรากฟัน 
และการเจริญของรากฟันต่อได้น้อย หรือไม่เจริญต่อเลย ทำ�ให้
เป็นการรักษาที่ไม่แพร่หลายนัก2 การศึกษาวิจัยจำ�นวนมากใน
ระยะต่อมาทำ�ให้มีความรู้ และความเข้าใจถึงปัจจัยต่าง ๆ ที่มี
ผลต่อการประสบความสำ�เร็จของการปลูกถ่ายฟัน และมีการ
พัฒนาวิธีการปลูกถ่ายฟันให้ดีขึ้น ทำ�ให้มีอัตราการประสบ
ความสำ�เร็จมากขึ้น และมีรายงานผลการปลูกถ่ายฟันที่รากยัง
เจริญไม่เต็มที่ (immature) และปลายรากเปิด (open apex) 
ถึงอัตราการประสบความสำ�เร็จสูงร้อยละ 79 - 964-11 และ
อัตราการอยู่รอดสูงถึงร้อยละ 88 - 1004-11 อย่างไรก็ตาม การ
ปลูกถ่ายฟันในประเทศไทยยังไม่เป็นที่แพร่หลายนัก ซึ่ง
อาจเป็นเพราะความรู้ และความชำ�นาญในการรักษาของ
ทันตแพทย์ หรือเครื่องมือที่ตำ�ราได้แนะนำ�ให้ใช้นั้น มัก
ใช้เครื่องมือของงานทันตกรรมรากเทียมซึ่งมีราคาสูง ใน
โรงพยาบาลชุมชนมักจะไม่สามารถมีได้    ดังนั้น ผู้ทำ�การ
ศึกษาจึงได้ปรับการใช้เครื่องมือในการรักษา โดยการใช้
เครื่องมือตามปกติที่ใช้ในการผ่าตัดฟันคุดในการรักษาผู้
ป่วยทั้งหมด และติดตามผลการรักษา

บทนำ�

ตารางที่ 1 จำ�นวนฟันกรามซี่ที่ 3 ที่ได้รับการปลูกถ่าย แบ่งตามระยะการสร้างรากฟัน 

Table 1 Number of autotransplanted third molars classified by the stage of root development

Group Stage of root formation Root formation              Number (%)

1 Stage 3 1/2 root formation 7  (15.9 %)

2 Stage 4 3/4 root formation 26 (59.1 %)

3 Stage 5 4/4 root formation, apical foramen is wide open. 4 ( 9.1 %)

4 Stage 6 4/4 root formation, apical foramen is half close. 7 (15.9 %)

Total 44 (100.0 %)

	 การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตราการ
ประสบความสำ�เร็จ และอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟัน
กรามซี่ที่ 3 ปลายรากเปิดในผู้ป่วยอายุ 15 - 20 ปี

	

	 ผู้ป่วย 39 ราย (ชาย 13 คน และหญิง 26 คน) ได้รับ
การปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่ 3 จำ�นวน 44 ซี่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 
– 2555 (มีผู้ป่วย 4 คนที่ได้รับการปลูกถ่ายมากกว่า 1 ซี่) อายุ
เฉลี่ยขณะได้รับการผ่าตัด 18 ปี (15 ปี 5 เดือน ถึง 20 ปี 7 
เดือน) ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 4 ปี 8 เดือน (1 ปี 5 เดือน 
ถึง 12 ปี) ฟันปลูกถ่ายเป็นฟันบน 16 ซี่ และฟันล่าง 28 ซี่ โดย
ฟันทุกซี่ปลายรากยังคงเปิดอยู่ และแบ่งเป็น 4 กลุ่ม (ตารางท่ี 
1) ตามระยะการสร้างรากฟันซ่ึงจำ�แนกโดย Moorrees12

ขั้นตอนการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 39 ราย

	 ผู้ป่วยทั้ งหมดได้รับการรักษาจากทันตแพทย์ผู้
ทำ�การศึกษา โดยจะได้รับการประเมินทางคลินิก และทาง
ภาพรังสีร่วมกันก่อนการผ่าตัด การเลือกหน่อฟันจะเลือก
จากหน่อฟันกรามซี่ที่ 3 ที่มีทั้งหมด โดยเลือกขนาดตัวฟันที่
เหมาะสมช่องว่าง และมีระยะการสร้างของรากฟันที่ดีที่สุด
การรักษาเริ่มโดยการถอนฟันกรามซี่ที่ 1 หรือฟันกรามซี่ที่ 
2 ที่ไม่สามารถรักษาไว้ได้แล้วออก (มีผู้ป่วย 1 ราย ที่ปลูก
ถ่ายฟันกรามบนซี่ที่ 3 ทดแทนฟันกรามน้อยบนซี่ 1 และซี่
ที่ 2) หลังจากนั้นรออีกประมาณ 2 - 4 สัปดาห์ จึงผ่าตัดฟัน
กรามซี่ที่ 3 มาปลูกถ่าย โดยการผ่าตัดภายใต้ยาชาเฉพาะที่ 	
	

1. การเตรียมกระดูกเบ้าฟันท่ีจะรองรับการปลูกถ่าย	

	
ถอนฟันกรามซี่ที่ 1 หรือฟันกรามซี่ที่ 2 ที่ไม่สามารถ

รายงานผู้ป่วย
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บูรณะได้ออก ขูดเบ้าฟันให้สะอาด นัดผู้ป่วยหลังจากถอน
ฟัน 2 - 4 สัปดาห์ เพื่อให้แผลถอนฟันดีขึ้น ระหว่างนั้นจะ
นัดผู้ป่วยมาเตรียมช่องปากโดยการขูดหินปูน ถอนฟันซ่ีอ่ืน ๆ  
ที่จำ�เป็น และการอุดฟันโดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันผุที่ติดกับช่อง
ว่างที่จะปลูกถ่าย ในวันผ่าตัดให้ผู้ป่วยทานยาปฏิชีวนะ เช่น 
Amoxicillin 1 กรัม ก่อนการผ่าตัดประมาณ 1 ชั่วโมง ภาย
หลังการฉีดยาชาแล้ว เปิดแผ่นเหงือกทั้งด้านแก้ม และด้านลิ้น 
เพื่อให้เห็นกระดูกเบ้าฟันที่ชัดเจน ใช้หัวกรอรูปกลม ขนาด
เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 – 4 มิลลิเมตร (Meisinger carbide bur, 
Germany) ร่วมกับด้ามกรอชนิดตรง (straight handpiece, NSK, 
Japan) กรอขยายเบ้าฟันให้มีความลึก และความกว้างกว่า
รากฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบร่วมกับการใช้ 0.9 
% น้ำ�เกลือล้างเบ้าฟันให้สะอาด สำ�หรับการเตรียมเบ้าฟันใน
ฟันบนท่ีมีการขยายตัว และห้อยย้อยของโพรงอากาศแม็กซิลลา
น้ัน มักมีการทะลุของหลุมเบ้าฟัน และเผยให้เห็นเย่ือบุโพรงอากาศ 
การกรอขยายเบ้าฟันจะพยายามไม่ให้มีการฉีดขาดของเย่ือบุโพรง
อากาศ โดยการใช้ช้อนขูด (curette) เลาะเย่ือบุโพรงอากาศออก
จากผนังกระดูก สำ�หรับตำ�แหน่งการเข้าทำ�งานของทันตแพทย์น้ัน 
เพ่ือให้การทำ�งานท่ีสะดวก และมีประสิทธิภาพจะน่ังในตำ�แหน่ง 9 
นาฬิกาในการเตรียมเบ้าฟันบน และ 10 - 12 นาฬิกาในการเตรียม
เบ้าฟันล่าง

	 2. การเคลื่อนย้ายหน่อฟัน

	 หลังจากการเปิดแผ่นเหงือกแล้วกรอกระดูกเบ้าฟัน
ออกให้เห็นหน่อฟันที่ชัดเจน  เพื่อความสะดวกในการถอน
หน่อฟันออกมา ซึ่งควรทำ�ด้วยความนิ่มนวล และระวังไม่
ให้เครื่องมือทำ�อันตรายเอ็นยึดปริทันต์ และเยื่อบุผิวหุ้มราก
เฮิร์ตวิก (Hertwig’s epithelial root sheath) นำ�หน่อฟัน
มาวางในเบ้าฟันที่เตรียมไว้  หากมีความจำ�เป็นต้องกรอเบ้า
ฟันเพิ่ม จะนำ�หน่อฟันไปแช่ในน้ำ�เกลือความเข้มข้นร้อยละ 
0.9 (โดยมวลต่อปริมาตร) ตำ�แหน่งที่เหมาะสมในการวาง
หน่อฟัน คือ ต่ำ�กว่าระนาบสบฟัน 1 – 2 มิลลิเมตร และไม่มี
การสบกระแทกทั้งการสบฟันในศูนย์ และเคลื่อนขากรรไกร
ไปด้านซ้าย และด้านขวา เย็บตรึงหน่อฟันให้อยู่นิ่งโดยใช้ไหม
ขนาด 3/0 เย็บคาดบนด้านบดเคี้ยวของหน่อฟัน โดยหน่อฟัน
จะยังคงโยกได้บ้างเล็กน้อยจ่ายยาปฏิชีวนะ เช่น Amoxicillin 
500 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง และ Paracetamol 1 กรัม ทุก 6 
ชั่วโมง เป็นเวลานาน 5 วัน

	 3. ข้อปฏิบัติตัวหลังการผ่าตัด

	 อธิบายการแปรงฟัน และการใช้ไหมขัดฟันอย่างถูก
วิธี เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลความสะอาดช่องปากได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ นัดตัดไหม 7 วันหลังการผ่าตัด สำ�หรับการ 

รับประทานอาหารนั้น จะแนะนำ�ให้งดทานอาหารด้านที่ปลูก
ถ่ายฟันนาน 1 เดือน ให้เริ่มทานอาหารอ่อนได้ในเดือนที่ 2 
และ 3 และเริ่มทานอาหารตามปกติตั้งแต่ เดือนที่ 4 เป็นต้น
ไป  หลังจากนั้นจะนัดติดตามผลอีก 1 3 6 เดือน 1 ปี และหลัง
จากนั้นปีละ 1 ครั้ง

การติดตามผลการรักษา

	 ผู้ป่วยทั้งหมดจะได้รับติดตามผลการรักษา โดยจะ
ตรวจทางคลินิก และทางภาพถ่ายรังสีร่วมกัน เพื่อประเมิน
การหายจากบาดแผลของเนื้อเยื่อใน และอวัยวะปริทันต์ 
(pulp and periodontal healing) โดยการตรวจทางคลินิก
นั้น จะตรวจการสะสมคราบจุลินทรีย์ ความลึกร่องลึกปริทันต์ 
โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ (No. 548/4, Medesy, Italy) โดย
ตรวจทั้ง 6 ตำ�แหน่ง ดังนี้ ด้านแก้มใกล้กลาง (mesio-buccal) 
ด้านแก้ม (buccal) ด้านแก้มไกลกลาง (disto-buccal) ด้าน
ลิ้นใกล้กลาง (mesio-lingual)  ด้านลิ้น (lingual)  ด้านลิ้น
ไกลกลาง (disto-lingual) โดยหากมีความลึกเกิน 3 มิลลิเมตร 
จะถือว่ามีพยาธิสภาพ การโยกของฟัน (mobility test) โดย
แบ่งเป็น 4 ระดับ (คะแนน 0 ถึง 3) โดยที่คะแนน 0 หมาย
ถึง โยกปกติ (normal mobility) คะแนน 1 หมายถึง โยก
มากกว่าปกติแต่ < 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน คะแนน 2 หมาย
ถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน และคะแนน 3 
หมายถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนวนอน และแนวตั้ง 
การเคาะฟัน (percussion test) โดยหากพบเสียงคล้ายเคาะ
โลหะ (metallic sound) จะหมายถึง ภาวะการยึดติด (ankylosis) 
ตรวจการมีชีวิตของฟันด้วยเครื่องทดสอบเนื้อเยื่อในด้วยไฟฟ้า 
(electric pulp tester รุ่น Digitest pulp tester model 
No. D626D, Parkell, USA) สำ�หรับการตรวจทางภาพถ่าย
รังสี จะตรวจการสร้างกระดูกเบ้าฟัน โดยการตรวจผิวกระดูก
เบ้าฟัน (lamina dura) สันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) 
และช่องเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal space) นอกจาก
นี้ จะตรวจการละลายของรากฟัน (root resorption) การ
ตีบตันของโพรงในตัวฟัน (pulp obliteration) การเจริญ
ของรากฟัน (continue root formation) และอัตราส่วน
ตัวฟันต่อรากฟัน (crown root ratio) สำ�หรับฟันบน 
หากการเตรียมเบ้าฟันแล้วเผยให้เห็นเยื่อบุโพรงอากาศ 
หรือเกิดการฉีกขาดของเยื่อบุโพรงอากาศ จะติดตามอาการ
อักเสบ และการติดเชื ้อของโพรงอากาศแม็กซิลลารวม
ทั้งการสร้างกลับคืนของผนังโพรงอากาศแม็กซิลลา เกณฑ์
การประสบความสำ�เร็จของการปลูกถ่ายได้ดัดแปลงจาก 
Czochrowska,5 Tsukibushi,13 Chamberlin14 และ 
Andreasen15 สามารถสรุปได้ในตารางที่ 2
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การประเมินผล 

	 อัตราการประสบความสำ�เร็จ (success rate) คือ 
ร้อยละจำ�นวนฟันปลูกท่ีเข้าเกณฑ์ว่า ประสบความสำ�เร็จท้ังการ
หายจากบาดแผลของเน้ือเย่ือใน และอวัยวะปริทันต์ อัตราการ

ตารางที่ 2 เกณฑ์การประสบความสำ�เร็จของการหายจากบาดแผล ของเน้ือเย่ือใน และอวัยวะปริทันต์ของฟันท่ีได้รับการปลูกถ่าย

Table 2 Criteria for success of pulp and periodontal healing in tooth autotransplantation

Clinical Examination Radiographic examination

1. Pulp healing

   Response to electric pulp test Pulp obliteration and/or Continue root formation

No periapical  radiolucent  area

2. Periodontal healing

   Gingival healing

   Pocket depth  ≤  3 mm

   Normal mobility

   Negative to percussion test

   No metallic sound	

Normal Periodontal space

Normal Lamina dura  and Alveolar crest

No Inflammatory root resorption 

No Replacement root resorption

Crown root ratio < 1

	

ตารางที่ 3 อัตราการประสบความสำ�เร็จและอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟันกรามซี่ที่ 3 แบ่งตามระยะการสร้างรากฟัน
Table 3 Success rate and survival rate of third molar autotransplantation by the stage of root development

Group Stage of root formation Total number No. of success (%) No. of survival (%)

1 Stage 3 7 6 (85.7 %) 7 (100.0 %)

2 Stage 4 26 26 (100.0 %) 26 (100.0 %)

3 Stage 5 4 4 (100.0 %) 4 (100.0 %)

4 Stage 6 7 5 (71.4 %) 6 (85.7 %)

Total 44 41 (93.2 %) 43 (97.7 %)

อยู่รอด (survival rate) คือ ร้อยละจำ�นวนฟันท่ีได้รับการปลูก
ถ่ายที่ยังคงอยู่ในช่องปากในวันที่ตรวจฟัน และสามารถใช้บด
เคี้ยวอาหารได้

ผล

	 อัตราการประสบความสำ�เร็จเท่ากับร้อยละ 93.2 
(41 จาก 44 ซี่) แบ่งตามระยะการสร้างรากฟันได้ร้อยละ 
85.7 100 100 และ 71.4 สำ�หรับระยะที่ 3 4 5 และ 6 
ตามลำ�ดับ แสดงตามตารางที่ 3 รูปที่ 1 และตัวอย่างผู้ป่วย
ทั้ง 7 ราย (รูปที่ 3 - 9) โดยมีฟัน 3 ซี่ จากผู้ป่วย 3 ราย
ที่ไม่ประสบความสำ�เร็จได้แก่ ผู้ป่วยรายที่ 13 (รูปที่ 10) 
เนื่องจากฟันปลูกมีการเจริญของรากฟันน้อยกว่าที่ควรจะ
เป็น และโยกในระดับที่ 1 ผู้ป่วยรายที่ 17 (รูปที่ 11) ฟัน
ปลูกเกิดการละลายของรากฟันแบบแทนที่ด้วยกระดูก และ
เกิดการยึดติด แต่ทั้ง 2 ราย ยังคงใช้บดเคี้ยวได้ และผู้ป่วย
รายที่ 28 (รูปที่ 12) เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน และการ

ติดเชื้อหลังการผ่าตัดการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟันไม่
สมบูรณ์ฟันปลูกโยกมากขึ้น และต้องถอนฟันในที่สุด

บทวิจารณ์

	 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ 
อัตราการประสบความสำ�เร็จสูงถึงร้อยละ 93.2 และอัตราการ
อยู่รอดสูงถึงร้อยละ 97.7 โดยมีปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลให้เกิด
การประสบความสำ�เร็จดังนี้

	 การเตรียมช่องปากผู้ป่วยให้พร้อมก่อนการผ่าตัดโดย
การขูดหินปูนอุดฟัน และถอนฟัน เพื่อลดเชื้อแบคทีเรียให้น้อย
ที่สุด และเป็นการส่งเสริมการหายของบาดแผลผ่าตัด รวมทั้ง

บทวิจารณ์
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การสอนให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสำ�คัญของทำ�ความสะอาดช่อง
ปากอย่างเคร่งครัดเป็นสิ่งที่มีความจำ�เป็น  การให้ยาปฏิชีวนะ
ป้องกันการติดเชื้อทั้งก่อน และหลังผ่าตัด เป็นสิ่งที่ควรทำ�16 

เพื่อลดปริมาณแบคทีเรียให้มากที่สุด เช่น Amoxicillin 1 กรัม 
ก่อนผ่าตัด 1 ชั่วโมง และ 500 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง นาน 5 
วันหลังการผ่าตัด

	 การเตรียมเบ้าฟันท่ีดีโดยให้มีขนาดใหญ่กว่ารากของ
หน่อฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบเป็นสิ่งที่สำ�คัญ
มาก แต่การวัดขนาดของเบ้าฟันที่เตรียมได้นั้นเป็นสิ่งทำ�ได้
ยาก ผู้ทำ�การศึกษาได้ดัดแปลงโดยการใช ้root canal plugger 
ขนาดใหญ่ เช่น RCP 9/11 ร่วมกับยาง rubber stop เพื่อ
กำ�หนดตำ�แหน่งในการวัดโดยการวัดความยาวของหน่อฟันใน
ภาพถ่ายรังสีแล้วนำ�มาวัดความลึก และความกว้างของเบ้าฟัน
ที่เตรียมเสร็จแล้ว ซึ่งวิธีนี้เป็นการประเมินขนาดเพียงคร่าว ๆ 
เท่านั้น อย่างไรก็ตาม ก็เป็นวิธีที่ช่วยทำ�ให้ขั้นตอนในการผ่าตัด
สะดวกมากยิ่งขึ้น 

        การศึกษาครั้งนี้ใช้เครื่องมือปกติเหมือนกับการผ่าฟันคุด
โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้ามกรอชนิดตรง (straight handpiece) 
ดังนั้น การเลือกตำ�แหน่งการเข้าผ่าตัดเป็นสิ่งที่สำ�คัญมากโดย
ใช้ตำ�แหน่ง 9 นาฬิกาในการเตรียมเบ้าฟันบน และตำ�แหน่ง 
10 – 12 นาฬิกา ในการเตรียมเบ้าฟันล่าง จะเป็นวิธีที่ผ่าตัด
ได้สะดวกและง่ายที่สุด อย่างไรก็ตาม ในผู้ป่วยที่อ้าปากได้
ค่อนข้างน้อย การเตรียมเบ้าฟันในตำ�แหน่งฟันกรามซี่ที่ 2 ทั้ง
บน และล่างจะทำ�ได้ค่อนข้างยาก ซึ่งอาจส่งผลต่อการประสบ
ความสำ�เร็จได้

	 การเลือกหน่อฟันที่ มี ระยะการสร้ างรากฟันที่
เหมาะสมมีความสำ�คัญมากต่อความสำ�เร็จของการรักษา 
ซึ่งหน่อฟันที่ดีที่สุด17-19 ควรมีการสร้างรากฟันในระยะที่ 4 
(รูปที่ 3A 5A 6A และ 7A) และระยะที่ 5 เพราะเป็นระยะ
ที่รากฟันมีความยาวเพียงพอที่ทำ�ให้ฟันมีความแข็งแรง และ
การที่ปลายรากฟันจะยังเปิดอยู่ โอกาสที่เส้นเลือด และเส้น
ประสาทจะเจริญเข้าสู่โพรงในตัวฟันมีได้มาก 

	 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า อัตราการประสบความสำ�เร็จ
เท่ากับร้อยละ 93.2 (41 จาก 44 ซี่) โดยแบ่งตามระยะการ
สร้างรากฟันจะพบว่า ประสบความสำ�เร็จร้อยละ 85.7 100 
100 และ 71.4 สำ�หรับฟันในระยะที่ 3 4 5 และ 6 ตาม
ลำ�ดับ (มีฟัน 3 ซี่ที่ไม่ประสบความสำ�เร็จ) ซึ่งสอดคล้องกับ 
Andreasen ค.ศ.199017-18 ที่พบว่า หน่อฟันที่สร้างรากฟันใน
ระยะท่ี 3 4 และ 5 มีอัตราการประสบความสำ�เร็จสูงถึงร้อยละ 
96 93 และ 93 ตามลำ�ดับ แต่กลับลดลงเหลือร้อยละ 40 ใน
ระยะที่ 6 เพราะหน่อฟันที่รากฟันยาวมากขึ้น การผ่าตัดออก

มาปลูกถ่ายจะมีโอกาสสูงที่จะทำ�อันตรายต่อเนื้อเยื่อปริทันต์
ที ่ผ ิวรากฟัน และเกิดการละลายของรากฟันมากขึ ้น 
นอกจากนี ้ ขนาดของรูเปิดปลายรากฟัน (apical foramen) 
จะยิ่งมีขนาดเล็กลง โดยพบว่า รูเปิดปลายรากฟันที่มีขนาด
ตั้งแต่ 1 มิลลิเมตรขึ้นไป จะมีโอกาสการหายจากบาดแผล
ของเนื้อเยื่อในมากกว่าร้อยละ 83 แต่ถ้ามีขนาดเล็กกว่า 1 
มิลลิเมตร จะมีโอกาสการประสบความสำ�เร็จเหลือเพียงร้อยละ 1317 

สำ�หรับหน่อฟันในระยะที่ 6 (รูปที่ 8D และ 9B) ในการศึกษา
ครั้งมีอัตราการประสบความสำ�เร็จร้อยละ 71.4 (5 ซี่ จาก 
7 ซี่) แสดงให้เห็นว่า หากทำ�การผ่าตัดด้วยความระมัดระวัง 
ไม่ทำ�อันตรายต่อเนื้อเยื่อปริทันต์ที่ผิวรากฟัน และเยื่อบุผิวหุ้ม
รากเฮิร์ตวิกที่ปลายรากฟัน ฟันปลูกในระยะที่ 6 ก็จะประสบ
ความสำ�เร็จได้ดี

		   เมื่อเปรียบเทียบอัตราการประสบความสำ�เร็จ และ
อัตราการอยู่รอดของการศึกษาในครั้งนี้กับ Bauss O ค.ศ. 
20047 และ Schütz S ค.ศ. 201310 ซึ่งปลูกถ่ายฟันกรามปลาย
รากเปิดเหมือนกัน พบว่า อัตราการประสบความสำ�เร็จเท่ากับ
ร้อยละ 93.2 85.9 และ 95.5 และอัตราการอยู่รอดเท่ากับ
ร้อยละ 97.7 100 และ 96.5 ซึ่งจะเห็นว่า ผลการศึกษาอยู่
ในระดับใกล้เคียง นอกจากนี้ยังพบว่า ค่าเฉลี่ยอายุของกลุ่มผู้
ป่วยยังใกล้เคียงกันอีกด้วยคือ 18 ปี 17.7 ปี และ 17.2 ปี 	

	 ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟัน (extra alveolar 
time) มีผลต่อความมีชีวิตของเนื้อเยื่อปริทันต์เป็นอย่างมาก 
Andreasen ค.ศ. 198120 พบว่า การเก็บฟันไว้ในน้ำ�เกลือที่
เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตร้อยละ 80 
และ 70 ตามลำ�ดับ ในขณะที่การเก็บฟันไว้ในสภาวะแห้งที่
เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตเหลือเพียง
ร้อยละ 70 และ 28 ตามลำ�ดับ ดังนั้น ควรเตรียมเบ้าฟันให้
ดีที่สุดเพื่อให้สามารถลองหน่อฟันได้ภายในครั้งเดียว ซึ่งใน
ความเป็นจริงนั้นไม่สามารถทำ�ได้ทุกครั้ง ดังนั้น การเก็บหน่อ
ฟันในน้ำ�เกลือก็เป็นสิ่งที่ทำ�ได้ ซึ่งได้ใช้ในการในผู้ป่วยทั้ง 39 
ราย สำ�หรับระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟันในการศึกษาครั้งนี้
มีตั้งแต่ 1 ถึง 15 นาที ซึ่งผลการรักษาก็เป็นที่น่าพอใจ และมี
อัตราการประสบความสำ�เร็จสูง

	 เน้ือเยื่อปริทันต์ที่ผิวรากฟันของหน่อฟันมีความสำ�คัญ
มากต่อการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน21 โดยทางคลินิก
จะตรวจพบว่า ฟันโยกเป็นปกติ ทางภาพรังสีจะตรวจพบว่า มี
การสร้างกลับคืนของผิวกระดูกเบ้าฟัน และช่องเอ็นยึดปริทันต์ 
จากการศึกษาของ อรสา ไวคกุล ค.ศ. 201122 พบว่า ในการ
ปลูกถ่ายฟันกรามนั้น จะตรวจพบผิวกระดูกเบ้าฟันได้ในเดือน
ที่ 3 และจะมีความชัดเจนมากขึ้นจนเกือบสมบูรณ์ในเดือนที่ 
6 ดังนั้น การทะนุถนอมเนื้อเยื่อปริทันต์ในขณะที่มีการผ่าตัด
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เคลื่อนย้ายหน่อฟันเป็นสิ่งที่ต้องคำ�นึงอยู่เสมอ นอกจากนี้เอ็น
ยึดปริทันต์ยังเป็นส่วนท่ีช่วยป้องกันการเกิดการละลายของ
รากฟันซึ่งการผ่าตัดนำ�เอาหน่อฟันมาปลูกนั้น จะเกิดอันตราย
ของผิวรากฟันขึ้นได้ และมีการซ่อมแซมของผิวรากฟันบริเวณ
นั้นเรียกว่า การยึดใหม่ (new attachment) ซึ่งหมายถึง การ
สร้างเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ใหม่ทดแทนบริเวณที่มีการสูญเสีย
ไปจากการมีพยาธิสภาพ หรือการทำ�อันตรายต่อผิวรากฟัน

	 Andreasen ค.ศ. 198123 พบว่า ขนาดของเอ็นยึด
ปริทันต์ที่ขาดหายไป ถ้ามีขนาดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร จะมี
การซ่อมแซมโดยเอ็นยึดปริทันต์ในบริเวณใกล้เคียงที่ยังคง
มีสภาพดีอยู่ สามารถเข้ามาช่วยซ่อมแซมได้ทั้งหมด และ
เกิดการยึดใหม่ แต่หากมีขนาดเกินกว่า 2 มิลลิเมตร จะไม่
สามารถซ่อมแซมได้ทั้งหมด และเกิดการละลายของรากฟัน
แบบแทนที่ด้วยกระดูก (replacement root resorption) 
ในบางตำ�แหน่งสำ�หรับฟันปลูกทั้ง 42 ซี่ อาจเกิดการละลาย
จากผิวรากฟัน (surface root resorption) โดยการตรวจ
พบทางภาพรังสีจะพบได้ยากเพราะมีขนาดเล็ก และมักมีการ
ซ่อมแซมเรียบร้อยแล้ว

	 สำ�หรับฟันท้ัง 3 ซ่ีท่ีไม่ประสบความสำ�เร็จน้ัน  ในผู้ป่วยราย
ท่ี 13 (รูปท่ี 10) หน่อฟันอยู่ในระยะที่ 3 รากฟันยาวประมาณ
ครึ่งของความยาวราก ผู้ป่วยรายนี้อ้าปากได้ค่อนข้างน้อย 
ทำ�ให้การเตรียมเบ้าฟันด้วยด้ามกรอชนิดตรงทำ�ได้ค่อนข้าง
ยาก ส่งผลให้มีการลองหน่อฟันบ่อยครั้ง เกิดภยันอันตราย
ต่อเยื่อบุผิวหุ้มรากเฮิร์ตวิกที่ปลายรากฟัน ระยะเวลาที่ฟันอยู่
นอกเบ้าฟันนานประมาณ 15 นาที และตำ�แหน่งที่วางหน่อฟัน
ในเบ้าฟันตื้นเกินไป ส่งผลต่อการเจริญของรากฟัน ภายหลัง
การติดตามผล 5 ปี 4 เดือน พบว่า รากฟันสั้นกว่าปกติ และ
โยกในระดับ 1 ฟันยังคงใช้งานในการบดเคี้ยวได้ แต่มีอาการ
เจ็บเล็กน้อยถ้าเคี้ยวอาหารที่ค่อนข้างแข็ง	

	 ผู้ป่วยรายที่ 17 (รูปที่ 11) หน่อฟันอยู่ในการสร้าง
รากฟันระยะที่ 6 ซึ่งมีความยาวรากเต็มที่แล้วทำ�ให้การผ่าตัด
เคลื่อนย้ายหน่อฟันออกมาทำ�ได้ค่อนข้างยาก มีความชอกช้ำ�
ของผิวรากฟัน และเกิดภยันอันตรายต่อเอ็นยึดปริทันต์เป็น
บริเวณกว้าง  ภายหลังการผ่าตัด 4 ปี 7 เดือน พบการละลาย
แบบแทนที่ และเกิดการยึดติดโดยตรวจพบเสียงคล้ายเคาะ
โลหะ ฟันไม่มีการโยก และต่ำ�กว่าระนาบการสบฟัน  การ
ตรวจทางภาพรังสีพบว่า มีการละลายทางด้านแก้ม หรือทาง
ด้านลิ้น เพราะเกิดเงาภาพซ้อนบริเวณโพรงในตัวฟัน ทำ�ให้ดู
คล้ายกับมีการละลายของรากฟันจากภายใน1 อย่างไรก็ตาม
ฟันยังคงใช้งานในการบดเคี้ยวได้

	 ผู้ป่วยรายที่ 28 (รูปที่ 12) หน่อฟันอยู่ในการสร้าง

รากฟันระยะที่ 6 มีรากฟันที่ยาวเต็มที่แล้วรูเปิดปลายรากฟัน
ใกล้จะปิดลง โอกาสที่จะเกิดการตายของเนื้อเยื้อในเป็นไปได้
สูงภายหลังการผ่าตัด 4 เดือน พบว่า เกิดการตาย และติดเช้ือ
ของเน้ือเย่ือใน ฟันโยกมากข้ึน เหงือกบวมอักเสบบริเวณปลาย
รากฟัน การตรวจทางภาพรังสีพบเงาดำ�รอบรากฟัน, การสร้าง
กลับคืนของกระดูกเบ้าฟันไม่สมบูรณ์ และทำ�ให้ต้องถอนฟัน
ออกในท่ีสุด

	 Bauss O ค.ศ. 200224,25 พบว่า การเย็บตรึงหน่อฟัน
แบบ non rigid splint (การใช้ไหมเย็บคาดบนด้านบดเคี้ยว 
7 วัน) ดีกว่า rigid splint (คอมโพสิต และลวด 4 สัปดาห์) 
เพราะทำ�ให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อใน และการยึดติดน้อย
กว่าเมื่อเทียบกับ rigid splint อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
เพราะ non-rigid splint นั้น ฟันยังสามารถเคลื่อนไหวได้ตาม
สรีระ (physiologic  movement) ซึ่งเป็นการกระตุ้นการ
เจริญของเส้นเลือด และเซลล์ชนิดต่าง ๆ ได้ดีกว่า  ดังนั้น การ
ผ่าตัดปลูกฟันควรจะเย็บตรึงหน่อฟันด้วย non-rigid splint 
ทุกครั้ง อย่างไรก็ตาม ถ้าจำ�เป็นต้องทำ� rigid splint  ก็ควรใช้
ลวดที่มีความยืดหยุ่นเพื่อให้ฟันเคลื่อนที่ได้บ้าง

	 สำ�หรับผู้ป่วยรายที่ 7 18 20 27 และ 30 การเตรียม
หลุมเบ้าฟันแล้วมีการทะลุของกระดูก และเผยให้เห็นเยื่อบุ
โพรงอากาศแม็กซิลลานั้น ภายหลังติดตามผลพบว่า ผู้ป่วย
ทั้ง 5 ราย ไม่มีอาการติดเชื้อของโพรงอากาศ และอาการ
แทรกซ้อนใด ๆ รวมทั้งมีการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน
จนพบเส้นทึบรังสีของโพรงอากาศ ผิวกระดูกเบ้าฟัน และช่อง
เอ็นยึดปริทันต์จนสมบูรณ์ เพราะรากฟันที่ยื่นเข้าไปในผนัง
เยื่อบุโพรงอากาศเป็นเนื้อเยื่อของผู้ป่วยเอง (รูปที่ 5) รากฟัน
เป็นโครงร่างให้ลิ่มเลือดเกาะติดได้อย่างดี และแข็งแรงพอที่
จะเกิดการงอกใหม่ของเนื้อเยื่อเข้ามาแทนที่ลิ่มเลือดได้อย่าง
รวดเร็ว และปลายรากฟันที่ต่อเนื่องกับโพรงอากาศจะเป็น
โครงที่ค้ำ�จุนลิ่มเลือดในส่วนที่ต่อเนื่องกับเยื่อบุโพรงอากาศให้
เซลล์เยื่อบุโพรงอากาศที่เกิดใหม่งอกขยายเข้ามาปิดรูทะลุได้
ง่ายอีกด้วย1

	 การตีบตันลงของโพรงในตัวฟัน (รูปที่ 3D 5B 6C 

7D 8E 9C และ 10B) โดยในภาพรังสีจะพบการมนลงของ

ยอดแหลมโพรงฟัน (pulpal horn) และมีความทึบมากขึ้นทั้ง

ในส่วนของโพรงในตัวฟัน และคลองรากฟัน ซึ่งจะสอดคล้อง

กับการตอบสนองต่อการทดสอบการมีชีวิตด้วยกระแสไฟฟ้า

ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่า การตีบตันเป็นสิ่งที่บ่งบอกว่า โพรง

ในตัวฟันมีเส้นเลือดมาเลี้ยงใหม่26,27 (revascularization) โดย

การตีบตันลงจะพบได้ตั้งแต่เดือนที่ 4 - 6 หลังผ่าตัด28 จากการ

ศึกษาของ อรสา ไวคกุล ค.ศ. 200229 พบว่า ฟันปลูกจะเริ่ม
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ตอบสนองต่อการทดสอบการมีชีวิตด้วยไฟฟ้าร้อยละ 82 91 
และ 96 เมื่อระยะเวลา  6 9 และ 12 เดือนหลังการผ่าตัดตาม
ลำ�ดับ  

	 การเจริญของรากฟันกรามมักพบได้ตั้งแต่เดือนที่ 4 
หลังผ่าตัด และมีการเจริญต่อไปได้ประมาณ 1 - 2.5 มิลลิเมตร 
และมีการเจริญต่อไปได้นานถึง 3 ปี28 จากผลการศึกษาในการ
ปลูกถ่ายฟันกรามน้อยจำ�นวน 370 ซี่ ของ Andreasen ค.ศ. 
199019 พบว่า ฟันปลูกร้อยละ 14 หยุดการเจริญรากฟัน ร้อย
ละ 65 มีการเจริญของรากฟันต่อได้บางส่วน และร้อยละ 21 
มีการเจริญรากฟันต่อจนยาวสมบูรณ์ จากการศึกษาครั้งนี้ ฟัน
ในกลุ่มที่สร้างรากฟันระยะที ่ 3 และ 4 รวมท้ังหมด 33 ซ่ี มี
การเจริญของรากฟันยาวมากข้ึนต้ังแต่ 1 ถึง 5 มิลลิเมตร (รูปท่ี 
3D 5B 6C 7D 8E และ 10B) และ ฟันในกลุ่มที่สร้างรากฟัน
ระยะที่ 5 และ 6 ที่ประสบความสำ�เร็จรวมทั้งหมด 9 ซี่ ฟัน
ในกลุ่มนี้จะไม่มีการเจริญของรากฟันมากขึ้น มีเพียงการ
ตีบตันลงของโพรงในตัวฟันเท่านั้น (รูปที่ 9C) ผลการศึกษา
ในครั้งนี้ แม้ว่ารากฟันของฟันปลูกหลายซี่มีความยาวน้อย
กว่าปกติ แต่ฟันทั้ง 41 ซี่ก็ประสบความสำ�เร็จเป็นอย่างดี มี
การซ่อมแซมอวัยวะปริทันต์ที่สมบูรณ์มีอัตราส่วนตัวฟันต่อ
รากฟันน้อยกว่า 1 และสามารถใช้งานบดเคี้ยวตามปกติ

	 การให้คำ�แนะนำ�ภายหลังการผ่าตัดอย่างถูกต้อง 
การสอนการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน และการนัดติดตาม
ผลการรักษาเป็นระยะ มีความสำ�คัญมากที่จะช่วยให้ผู้ป่วย
ดูแลสุขภาพช่องปากได้ดี และสามารถดูแลฟันปลูกอย่างถูก
ต้อง สำ�หรับการนัดติดตามผลการรักษาเป็นระยะนั้น จะช่วย
ให้ทันตแพทย์สามารถแก้ไขความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนได้อย่างทัน
เวลา

	 การผ่าตัดปลูกถ่ายฟันสามารถทำ�ได้ทั้งการปลูกถ่าย
ด้านเดียวกันของขากรรไกร (รูปที่ 4 - 6 และ 8 - 11) การ
ปลูกถ่ายจากด้านหนึ่งไปยังอีกด้านหนึ่งของขากรรไกร (รูปที่ 
3 และ 7) หรือการปลูกถ่ายฟันข้ามขากรรไกร (รูปที่ 4 ฟันซี่ 
28 ปลูกถ่ายในตำ�แหน่งฟันซี่ 37) ซึ่งจะเห็นได้ว่า การผ่าตัด
ปลูกถ่ายฟันเป็นทางเลือกท่ีดีทางหน่ึงในการฟื้นฟูระบบบด
เคี้ยว และการสบฟันของผู ้ป ่วยให้ดีเหมือนธรรมชาติ 
นอกจากนี้ ฟันปลูกยังมีศักยภาพท่ีจะเป็นหลักยึด (anchorage) 
ในการจัดฟันอีกด้วย เช่น ผู้ป่วยรายที่ 8 (รูป 4C) การปลูกถ่าย
ฟันยังมีข้อดีมากกว่าการรักษาด้วยการใส่รากเทียมในหลาย
ประเด็น13,30 เช่น ฟันปลูกนั้นสามารถขึ้นสู่ระนาบการสบฟัน 

และกระตุ้นการสร้างกระดูกเบ้าฟัน และปุ่มเหงือกสามเหลี่ยม
ได้ ฟันปลูกมีความเป็นธรรมชาติมากกว่า ทั้งความสวยงาม 
และการรับแรงบดเคี้ยว รวมทั้งค่าใช้จ่าย และระยะเวลาใน
การรักษาน้อยกว่า ซึ่งจะเห็นว่า การปลูกถ่ายฟันเหมาะสมกับ
ประชาชนทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยวัยรุ่นผู้ป่วยที่มีฐานะ
ค่อนข้างยากจน และอยู่ในชนบทห่างไกล มีปัญหาเรื่องการ
เดินทาง

	 ข้อเสนอแนะในการศึกษาในครั ้งต่อไป ควรมี
รายงานผลการศึกษาในประเด็นต่าง ๆ เช่น การสบฟันของ
ฟันปลูกกับฟันคู่สบ ตำ�แหน่งการเรียงของตัวฟันปลูกในขา
กรรไกร และการสัมผัสกับฟันข้างเคียง ซึ่งส่งผลต่อการใช้ฟัน
ปลูกในการบดเคี้ยว และนอกจากนี้ควรศึกษาความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อผลการรักษาในเชิงลึก

	 การปลูกถ่ายฟันเป็นการรักษาท่ีมักจะถูกมองข้ามจาก
ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ แต่ได้รับการพิสูจน์จากงานวิจัยจำ�นวนมาก
ถึงอัตราการประสบความสำ�เร็จสูง และอัตราการอยู่รอดสูง 
ดังน้ัน การปลูกถ่ายฟันจึงเป็นทางเลือกท่ีดีทางหน่ึงในการรักษา
การสูญเสียฟัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มผู้ป่วยวัยรุ่น และเม่ือ
เปรียบเทียบการปลูกถ่ายฟันกับการรักษาคลองรากฟันแล้วตาม
ด้วยการทำ�ครอบฟัน การใส่ฟันปลอมถอดได้ หรือติดแน่น การ
ใส่รากเทียม หรือการจัดฟัน พบว่า การปลูกถ่ายฟันเป็นการ
รักษาท่ีมีค่าใช้จ่าย และเวลาการรักษาน้อยกว่า นอกจากน้ี ยัง
มีข้ันตอนการรักษาท่ีไม่ยุ่งยาก และไม่จำ�เป็นต้องใช้เคร่ืองมือ
พิเศษ เป็นการรักษาท่ีสามารถทำ�ได้ในโรงพยาบาลชุมชน และ
ทันตแพทย์ท่ัวไปท่ีมีการประเมินผู้ป่วยอย่างละเอียด และการ
ฝึกฝนข้ันตอนในการผ่าตัดจนชำ�นาญ ก็สามารถให้การรักษา 
และประสบความสำ�เร็จได้เป็นอย่างดี

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ทันตแพทย์หญิง
อรสา ไวคกุล ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปาก และแม็ก
ซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ที่เป็นผู้ให้คำ�แนะนำ�ของผู้ทำ�การศึกษา ซึ่งได้ให้คำ�แนะนำ�
อย่างดียิ่งในการรักษาผู้ป่วย  และเป็นผู้เขียนตำ�ราการ
ปลูกถ่ายฟัน  ซึ่งเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้ทำ�การศึกษาได้
ศึกษาหาความรู้ใหม่ ๆ จากงานวิจัยจำ�นวนมากด้านการ
ปลูกถ่ายจนทำ�ให้มีความรู้ และความเข้าใจที่ลึกซึ้ง
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รูปที่ 1    อัตร�ก�รประสบคว�มสำ�เร็จของก�รปลูกถ่�ยฟันกร�มซี่ที่ 3 แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน        
Figure 1  Success rate of third molar autotransplantation by stage of root formation (Tooth diagram from 

Moorrees CF)12
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รูปที่ 2    อัตร�ก�รอยู่รอดของก�รปลูกถ่�ยฟันกร�มซี่ที่ 3 แบ่งต�มระยะก�รสร้�งร�กฟัน        

Figure 2    Survival rate of third molar autotransplantation by stage of root formation (Tooth diagram from 

Moorrees CF)12
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รูปที่ 3    ผู้ปวยร�ยที่ 1 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 46 

A. ภ�พรังสีฟันซี่ 38  B. ฟันซี่ 46 ก่อนก�รถอนฟัน  C. 1 เดือน หลังก�รผ่�ตัด

D. 12 ปหลังผ่�ตัด  E. ภ�พในช่องป�ก ก่อนก�รผ่�ตัด  F. 12 ปหลังก�รผ่�ตัด

Figure 3 Patient No. 1 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 46 area.

A. Radiographic examination tooth 38  B. tooth 46 before extracted  C. 1 month after surgery

D. 12 years after surgery  E. Oral examination before surgery  F. 12 years after surgery

รูปที่ 4    ผู้ปวยร�ยที่ 8 ฟันซี่ 38 และ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 36 และ 37 

A. ภ�พในช่องป�กก่อนก�รผ่�ตัด  B. 3 ป 5 เดือน  C. 7 ป 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 4 Patient No. 8 Donor tooth 38 and 28 was autotransplanted to recipient site 36 and 37 area.

A. Oral examination before surgery  B. 3 years 5 months  C. 7 years 5 months after surgery  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                A                                              B                                              C

                D                                              E                                          F

 

 

 

 

 

 

                  A                                   B                                              C



Leelamanotham    2015         101

รูปที่ 5     ผู้ปวยร�ยที่ 7 ฟันซี่ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 26 

A. ภ�พรังสี 1 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

B. 7 ป 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

C. ภ�พในช่องป�ก 7 ป 5 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 5  Patient No. 7 Donor tooth 28 was autotransplanted to recipient site 26 area.

A. Radiographic examination 1 month after surgery

B. 7 years 5 months after surgery 

C. Oral examination 7 years 5 months after surgery

รูปที่ 6     ผู้ปวยร�ยที่ 11 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 37

A. ภ�พรังสีก่อนก�รผ่�ตัด 

B. 1 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

C. 5 ป 8 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

D. ภ�พในช่องป�กก่อนก�รผ่�ตัด 

E. และ F. 5 ป 8 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

Figure 6  Patient No. 11 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area.

A. Radiographic examination before surgery 

B. 1 month after surgery

C. 5 years 8 months after surgery

D. Oral examination before surgery, 

E. and F. 5 years 8 months after surgery
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รูปที่ 7     ผู้ปวยร�ยที่ 12 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 36

A. ภ�พรังสีฟันซี่ 48 

B. ก่อนก�รผ่�ตัด 

C. 1 สัปด�ห์หลังก�รผ่�ตัด

D. 5 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

E. และ F. ภ�พในช่องป�ก 5 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 7  Patient No. 12 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 36 area.

A. Radiographic examination of tooth 48 

B. Before surgery

C. 1 week after surgery

D. 5 years 7 months after surgery

E. and F. Oral examination 5 years 7 months after surgery
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รูปที่ 8     ผู้ปวยร�ยที่ 18 ฟันซี่ 28 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 26 

A. ภ�พในช่องป�กก่อนผ่�ตัด  B. 1 สัปด�ห์  C. 3 ป 9 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

D. ภ�พรังสี 1 สัปด�ห์  E. 3 ป 9 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 8 Patient No. 18 Donor tooth 28 was autotransplanted to recipient site 26 area.

A. Oral examination before surgery  B. 1 week  C. 3 years 9 months after surgery

D. Radiographic examination 1 week  E. 3 years 9 months after surgery

รูปที่ 9     ผู้ปวยร�ยที่ 36 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 47 

A. ภ�พรังสีก่อนผ่�ตัด  B. 1 เดือน  C. 1 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

D และ  E. ภ�พในช่องป�ก 1 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

Figure 9 Patient No. 36 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 47 area.

A. Radiographic examination before surgery  B. 1 week  C. 1 year 7 months after surgery 

D. and E. Oral examination 1 year 7 months after surgery
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รูปที่ 10    ผู้ปวยร�ยที่ 13 ฟันซี่ 38 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 37

A. ภ�พรังสี 1 สัปด�ห์  B. 5 ป 4 เดือนหลังก�รผ่�ตัด  

ร�กฟันสั้นกว่�ปกติ และโยกในระดับ 1 แต่ยังคงใช้ง�นในก�รบดเคี้ยวได้

Figure 10 Patient No. 13 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area.

A. Radiographic examination 1 week  B. 5 years 4 months after surgery  

Short fi nal root length with 1st degree tooth mobility but still functioned.

รูปที่ 11    ผู้ปวยร�ยที่ 17 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 47

A. ภ�พรังสี 3 เดือน  B. 4 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด 

ก�รละล�ยแบบแทนที่โดยเห็นชัดเจนบริเวณโพรงในตัวฟัน

C. และ  D. ภ�พในช่องป�ก 4 ป 7 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

ฟันต่ำ�กว่�ระน�บก�รสบฟัน แต่ยังคงใช้ง�นในก�รบดเคี้ยวได้

Figure 11 Patient No. 17 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 47 area.

A. Radiographic examination 3 months  B. 4 years 7 months after surgery

Replacement root resorption in pulp chamber

C. and D. Oral examination 4 years 7 months after surgery

Transplanted tooth was under occlusion but still functioned.
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รูปที่ 12    ผู้ปวยร�ยที่ 28 ฟันซี่ 48 ได้รับก�รปลูกถ่�ยลงในตำ�แหน่งฟันซี่ 46

A. ภ�พรังสี 1 เดือน B. 4 เดือนหลังก�รผ่�ตัด

เง�ดำ�รอบร�กฟัน ก�รสร้�งกลับคืนของกระดูกเบ้�ฟันไม่สมบูรณ์ 

Figure 12 Patient No. 28 Donor tooth 48 was autotransplanted to recipient site 46 area.

A. Radiographic examination 1 months  B. 4 months after surgery    

Periapical radiolucent area and incompleted bone healing 
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	 The purposes of the present study were 1) to evaluate the effectiveness of 
a school-based sealant program in different settings, and 2) to examine the most common 
failures of the school-based sealant program. The design was a follow-up study of the 
school-based sealant program. Twelve contracting units of primary care and 1,703 children 
with 4,121 teeth were included. Sealant retention and caries on sealed surfaces were 
examined for 6 months after sealant application. Full sealant retention was 41.2 % and caries on 
sealed surfaces presented 4.1 %. The hospital-based service provided 1.56 times more 
full sealant retention than the mobile service. However, there was no significant effect of 
such setting services towards caries on sealed surfaces. The most common failures were 
partial retention with ledge and caries present, loss of sealant on poor oral hygiene surfaces, 
loss of sealant at the cervical part of the buccal groove of lower molars, and loss of sealant 
at the distal groove of the occlusal surface of lower molars. In conclusion, the quality 
of school-based sealant services should be improved, especially mobile dental services, 
and the most common failure causes should be reviewed. 
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Introduction 

	 Dental caries is a dominant chronic disease 
worldwide, especially in lower-middle and upper income 
countries.1 Thailand also has a high prevalence of 
childhood caries, with the percentage of dental 
caries in permanent teeth of 12-year-old children 
increasing steadily from 45.8 % in 1987 to 52.3 % in 
2002.2 In order to cope with this problem, the school 
dental sealant program, which is recommended by 
the American Association of Community Dental 
Programs,3 was launched in 1999. Community sealant 
programs, in particular school sealant programs, 
have been successfully employed in many countries 
over long periods.4-6 In Thailand, such programs have 
been implemented in many areas in order to increase 
access to sealants. However, the outcomes of the 
use of sealants have generally been unsatisfactory.7-11 
To improve the school-based sealant program, sealant 
effectiveness was evaluated and most common failure 
scenarios were examined, from the previous study’s 
suggestion.12-13

Since access to dental service, especially 
in children, is low,2 dental services for children are 
served in hospitals and also mobile or school settings. The 
mobile service has been implemented at schools for 
basic dental services such as sealants, fillings, extractions, 
scaling and fluoride treatment. The equipment was 
transported by a van and a temporary clinic was set 
up for 1 - 2 days in each school. The effect of the 
setting towards the number of fillings on different 
caries experiences was reported recently.12 Few 
studies have demonstrated the effect of different 
dental service settings.

The purposes of the present study were to 
evaluate the effectiveness of the school-based sealant 
program in different settings, and to examine the most 
common failures of the school-based sealant program.

This study was the first phase of the audit 
and feedback project conducted during October 

2009 to May 2010. The design was a follow-up study 
on a routine school-based sealant program. The appli-
cation of sealant was carried out according to the 
manufacturer’s instructions. The school sealant 
program was launched as usual by dental personnel 
in Contracting Units of Primary Care (CUP). The 
follow-up for retention of sealant and caries on sealed 
surfaces was performed for 6 months after application. 

The study setting was in Songkhla, one of 
the urbanized provinces in the southern part of 
Thailand. There are 17 CUPs which have implemented 
the sealant program. The target population of the 
sealant program was first grade primary school 
children who had fully erupted and caries-free 
first permanent molar teeth. Multi-stage random 
sampling was employed. All sealant children were 
included in the study. Twelve CUPs were randomly 
selected. All eligible sealed children with parental 
or guardian consent were included. The total number 
of children was 1,703 children with 4,121 examined 
sealant teeth.

Data on factors related to the sealant 
application condition included setting (hospital/
mobile), gender (male/female), position of teeth 
(upper/lower), children cooperation (yes/no), and 
oral hygiene (good/fair). The children cooperation 
was classified as “yes” when the procedure ran 
smoothly and the child followed the provider’s 
suggestion. Data was collected by trained dental 
nurses who applied the sealant in the sealant 
record form. 

Data for oral hygiene was based on the debris 
index of Simplified Oral Hygiene Index,14 while data 
for sealant retention was classified as fully retained 
and partial or total loss of sealant based on Simonsen’s 
criteria,15 and  data for caries on a sealed surface was 
classified as ‘yes’ or ‘no’.16 The examination was 
carried out under field conditions using a standard 
oral health examination set consisting of a dental 
chair, operating tool, artificial light, mouth mirror, 
standard explorer, and periodontal probe. Prior to 
examination, reproducibility of examination results 

Materials and Methods
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were tested over two examinations, 3 days apart, on 
15 children. The kappa value was 0.75 for retention 
of sealant.

The most common failures were partial 
retention with ledge and caries present, loss of sealant 
at poor oral hygiene surfaces, loss of sealant at distal 
end of the buccal groove of lower molars and loss 
of sealant at distal groove of the occlusal surface of 
lower molars.

	 The first failure was defined as loss of some 
sealant and pit/fissure exposed with ledge presence 
when exploring with sharp probe and loss of tissue 
beyond the boundaries of pits and fissures on occlusal 
surfaces and lesions contain demineralized dentine, 
usually light brown, and have soft texture when 
explored with gentle pressure with blunt probe (Fig. 1). 	

Figure 1 Partial retention with ledge and caries 
present

The second failure was partial loss or total 
loss of sealant retention and presence of poor oral 
hygiene and poor oral hygiene measured by presenting 
of soft debris covering more than 2/3 of the exposed 
tooth surface (Fig. 2).

Figure 2   Loss of sealant and poor oral hygiene

Loss of sealant at distal end of the buccal 
groove of lower molars was no sealant remained 
at the distal end of the buccal groove (Fig. 3). The 
characteristic of the last common failures was no 
sealant remained at the distal groove of the occlusal 
surfaces of lower molars (Fig. 4).

Figure 3 Loss of sealant at cervical part of buccal 

groove of lower molars
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Results

Figure 4 Loss of sealant at distal groove of occlusal 

surface at lower molars

The data analysis was conducted using the 
R program, version 2.12.018 employing descriptive 
statistics and logistic regression. The descriptive 
statistics derived from the data included frequencies 
and percentages. Logistic regression was used to 
assess the effect of the setting. The dependent   
variables in the regression analysis were sealant retention 
and caries on sealed surfaces, and the main 
independent variable was the setting controlled for 
children’s characteristics.

	 The research protocol was approved by 
the Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 
Prince of Songkla University (No.0521.1.03/211). 
After examination, oral health education was 
provided and caries cases were referred to responsible 
CUPs for further treatment. 

	 The children’s characteristics relating to the 
service setting are presented in Table 1. As can be 
observed from Table 1, most of the children were 
male, had high caries experience and fair oral hygiene. 
Most of the sealed teeth were in the lower jaw. 
Two thirds of them were sealed in a mobile setting. 
There was significant difference in the characteristics 
of children including gender and caries experience in 
a hospital and mobile setting. The sealant retention 
and caries on sealed surfaces were also different 
across settings.

	 Table 2 shows the odds ratios (OR), 95 % CI 
and p-values from logistic regression with sealant 
retention as the dependent variable. The hospital-based 
setting provided 1.56 times greater full sealant retention 
than the mobile setting. The characteristics that signifi-
cantly increased sealant retention were being male, 
lower teeth and good oral hygiene.	

Table 1 Baseline characteristics and sealant effectiveness of 4,121 examined sealant teeth

Characteristics

Setting (frequency (%))

p - valueMobile

(N = 2,647)

Hospital

(N = 1,474)

Gender 

    Male

    Female

1,492 (56.4)

1,155 (43.6)

732 (49.7)

742 (50.3) < 0.001**

Caries experience in primary teeth 

    Low (dmft ≤ 4)

    High (dmft > 4)

513 (19.4)

2,134 (80.6)

210 (14.2)

1,264 (85.8) < 0.001**
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Table 1 (Continued)

Tooth position 

    Lower

    Upper

1,521 (57.5)

1,126 (42.5)

870 (59.0)

604 (41.0) 0.340

Oral Hygiene 

    Good

    Fair

1,155 (43.6)

1,492 (56.4)

667 (45.3)

807 (54.7) 0.326

Sealant retention

    Complete

    Partial and total loss

   990 (37.4)

1,657 (62.6)

708 (48.0)

766 (52.0) 0.001**

Caries on sealed surface

    Yes

    No

 125 (4.7)

2,522 (95.3)

  47 (3.2)

1,427 (96.8) 0.018*

* p < 0.05    ** p < 0.001

Table 2 Results of logistic regression of the effects of setting on sealant retention, controlled for children’s 
characteristics

Variables 

Sealant retention: frequency (%)
Adjusted OR 

(95 % CI)
p - valueComplete

(N = 1,698)

Partial and total loss

(N = 2,423)

Setting

    Hospital

    Mobile

708 (48.0)

990 (37.4)

766 (52.0)

1,657 (62.6)

1.56 (1.43 to 1.69)

1 < 0.001**

Gender 

    Male

    Female

950 (42.7)

748 (39.4)

1,274 (57.3)

1,149 (60.6)

1.21 (1.08 to 1.34)

1 0.003*

Tooth position 

    Lower

    Upper

1,074 (44.9)

624 (36.1)

1,317 (55.1)

1,106 (63.9)

1.30 (1.16 to 1.43)

1 < 0.001**

Characteristics

Setting (frequency (%))

p - valueMobile

(N = 2,647)

Hospital

(N = 1,474)
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Table 2 (Continued)

Variables 

Sealant retention: frequency (%)
Adjusted OR 

(95 % CI)
p - valueComplete

(N = 1,698)

Partial and total loss

(N = 2,423)

Oral hygiene 

    Good

    Fair

870 (47.7)

828 (36.0)

 952  (52.3)

1,471 (64.0)

1.53 (1.40 to 1.66)

1 < 0.001**

Reference level of sealant retention = loss of retention 

* p < 0.05    ** p < 0.001

	 Table 3 shows the results from logistic 
regression with caries on sealed surfaces as the 
dependent variable.  It can be seen that 
hospital-based service gave 1.57 times greater of 
non- carious surfaces than the mobile service. Low 
caries experience children tend to have less caries 
on sealed surfaces compared to high caries 
experience children.

	 Table 4 and Figures 1 - 4 show the most 
common failures found in the school-based sealant 
program. Four characteristics of the most common 
failures were loss of sealant on poor oral hygiene 
surfaces, loss of sealant at the cervical part of the buccal 
groove of lower molars, loss of sealant at the distal 
groove of the occlusal surface of lower molars, and 
partial retention with ledge and caries present.	

Table 3 Results of logistic regression of the effects of setting on caries on the sealed surface, controlled 
for children’s characteristics

Variables 

Caries on sealed surfaces

Frequency (%) Adjusted OR 

(95 % CI)
p - value

Caries 

(N = 172)

No caries 

(N = 3,949)

Setting

    Hospital

    Mobile

47

125

 (3.2)

 (4.7)

1,427

2,522

 (96.8)

 (95.3)

1.57 (1.23 to 1.91)

1 0.010*

Caries experience  in primary teeth

    Low

    High

12

160

(1.7)

(4.7)

711

3,238

 (98.3)

 (95.3)     

3.03 (2.44 to 3.63)

1 < 0.001**

Reference level of caries on the sealed surface = caries on sealed surfaces

* p < 0.05    ** p < 0.001
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Table 4 Summary of most common failures

Failure types Calculation Frequency (%)

1. Partial retention with 

ledge and caries present

Percentage of failure type 1 among number of  

total and partial sealant loss   

Percentage of failure type 1 among number of 

caries on sealed surfaces with partial sealant loss     

125/2,423

125/141

(5.2 %)

 
(88.7 %)

2. Loss of sealant at poor 

oral hygiene surfaces

Percentage of failure type 2 among number of 

total and partial sealant loss

1,471/2,423 (60.7 %)

3. Loss of sealant at 

the cervical part of the buccal 

groove of lower molars 

Percentage of failure type 3 among number of 

sealed lower molars

763/2,391 (31.9 %)

4. Loss of sealant at 

distal groove of the occlusal 

surface of lower molars

Percentage of failure type 4 among number of 

sealed lower molars

389/2,391  (16.3 %)

than sealants performed at schools in mobile 
settings.  This finding might be explained by more 
dental equipment facilities in hospital equipment, 
which may also reflect good moisture control 
conditions. In order to increase access and effectiveness 
of the sealant program for school  children, the 
strategy for improving sealant effectiveness in a mobile 
setting or the strategy to increase hospital access of school 
children should be considered.

	 The most common failures of the school-
based sealant program reflect the cause of the 
failures. Results from the knowledge management 
solving workshop conducted among dental providers13 
mentioned these common failures as their input. The 
causes of the failures included poor oral hygiene of 
sealed teeth, difficult to clean before sealing, partial 
eruption of sealed teeth especially incomplete 
exposure at the end of the buccal groove, high 
caries risk and uncontrolled caries risk of children, 
and ineffective sealing technique. The Key 
Performance Indicator (KPI) which was set for quantity 

Discussion	

	 Based on the study’s findings, the hospi-
tal-based setting had a greater positive effect on 
sealant retention and caries, however, the effect 
was not so high. The four types of most common 
failures of the school-based sealant program 
found were loss of sealant on poor oral hygiene surfaces, 
loss of sealant at the cervical part of the buccal groove 
of lower molars, loss of sealant at the distal groove 
of the occlusal surface of lower molars, and partial 
retention with ledge and caries present.

	 From a previous publication in the Journal 
of Oral science,12 hospital-based settings increased 
more coverage of secondary prevention than 
school-based settings among school children, which 
affected the number of decay, missing and filling in 
permanent teeth (DMFT).  In that study, they did 
not include any primary prevention or the effect of 
quality of the services.19 In this study, sealant performed 
in hospital-based settings had more effectiveness 
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Conclusion
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	 A cross-sectional analytical study was conducted in order to explore access to  
dental care, determine factors related to utilization of dental services and to compare past  
deciduous dental caries expererience between utilization and non-utilization groups of the  
1st grade students in 9 primary schools under the development of primary school students  
referral system for prevention and dental treatment project, Nonthaburi municipality, in 2013 
academic year as in a responsibility of Pranangklao hospital. Secondary data of dental caries 
experience (dmft) was drawn from database of 2013 school oral health survey. Questionnaires 
were passed to student guardians. Six hundred and seventy five questionnaires were returned 
and completed (80.5 %).  The results showed that 74.8 % students utilized dental services 
in the previous year.The utilization of dental services of the students, ranking from the 
most important factor, was significantly associated with students having toothache, 
guardian’s educational level, perception of free dental service project at Pranangklao 
Hospital, receiving report of oral examination, utilization of dental services of guardian 
and motivation for utilization by teacher (OR = 2.45, 2.36, 2.26, 1.90, 1.66 and 1.65). Children 
of private schools and having higher family income and higher guardian’s educational level 
had lower dmft (p < 0.01). However, dmft was not associated with dental service utilization. 
On the other hand, the prevalence of deciduous  dental caries between utilization and non- 
utilization children was not differences. Dental referral services project should be continued 
and improved for equity in dental care utilization, especially for students with low educational 
level guardians and lots of caries problems but access to few dental care utilizion in order to 
gain access to dental care.

Key words: Access to dental care; Past deciduous dental caries experience; Primary student; Utilization of dental services

Received Date: Dec 1, 2014,  Accepted Date: Feb 17, 2015



Tharasombat   2015         117

การเข้าถึงบริการทันตกรรมและประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นมของ
นักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 เขตเทศบาลนครนนทบุรี
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	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง เพื่อศึกษาการเข้าถึงบริการทันตกรรม และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการไปรับบริการทันตกรรม รวมทั้งเปรียบเทียบประสบการฟันผุในฟันน้ำ�นมของเด็กก่อนร่วมโครงการ ระหว่างกลุ่มที่ได้ไป 
และไม่ได้ไปรับบริการทันตกรรมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เขตเทศบาลนครนนทบุรี เฉพาะที่อยู่ในความรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ที่เข้าร่วมโครงการพัฒนาระบบส่งต่อนักเรียนประถมศึกษา เพื่อการบริการป้องกันและรักษา
ทางทันตกรรมจำ�นวนทั้งหมด 9 แห่ง ในปีการศึกษา 2556 ข้อมูลทุติยภูมินำ�มาจากฐานข้อมูลสุขภาพช่องปากของโรงเรียนใน
ปีพ.ศ. 2556 ส่งแบบสอบถามไปยังผู้ดูแลเด็ก และผู้ปกครองตอบแบบสอบถามข้อมูลการไปรับบริการทันตกรรมของนักเรียน 
รวมได้จำ�นวนตัวอย่าง 675 คน คิดเป็นร้อยละ 80.5 ของทั้งหมด ผลการศึกษาพบว่า ในรอบปีที่ผ่านมานักเรียนไปรับบริการ
ทันตกรรมร้อยละ 74.8  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการได้ไปรับบริการทันตกรรม โดยเรียงปัจจัยที่มีน้ำ�หนักจากมากไปหา
น้อยคือ การที่นักเรียนเคยมีปัญหาปวดฟัน ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง การทราบว่า มีโครงการนัดทำ�ฟันนักเรียนฟรีที่โรง
พยาบาลพระนั่งเกล้า การได้รับใบรายงานผลการตรวจสุขภาพช่องปากของนักเรียน การเคยรับบริการทันตกรรมของผู้ปกครอง 
และการที่ถูกครูกระตุ้นให้พานักเรียนไปรับบริการทันตกรรม (OR = 2.45 2.36 2.26 1.90 1.66 และ 1.65) นักเรียนโรงเรียน
เอกชน นักเรียนที่ครอบครัวมีรายได้มาก หรือผู้ปกครองมีระดับการศึกษาสูงกว่า มีฟันน้ำ�นมผุน้อยกว่า (p < 0.01) แต่พบ
ว่า ความชุกของฟันน้ำ�นมผุของเด็กนักเรียนท่ีไป และไม่ได้ไปรับบริการทันตกรรมไม่แตกต่างกัน การจัดทำ�โครงการระบบส่งต่อควร
มีการดำ�เนินต่อไป เพื่อเกิดความเท่าเทียมกันของการได้รับบริการ โดยเฉพาะนักเรียนกลุ่มที่ผู้ปกครองมีระดับการศึกษาน้อย ซึ่ง
มีปัญหาฟันผุมากแต่กลับไปรับบริการน้อย ให้ได้เข้าถึงการบริการทันตกรรมมากขึ้น

คำ�สำ�คัญ: การเข้าถึงบริการ; ประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นม; นักเรียนประถมศึกษา; การรับบริการทันตกรรม

                           บทวิทยาการ

                            บทคัดย่อ
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บทนำ�

โรคฟันผุเป็นโรคที่ป้องกันได้ แต่กลับยังพบอย่าง
แพร่หลาย และพบมากที่สุดในเด็ก1 นอกจากนี้ ยังเป็นสาเหตุ
หลักของอาการปวดฟัน และสูญเสียฟัน อันส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต อีกทั้งการรักษาทันตกรรมก็ยังมีต้นทุนสูง2,3 เด็ก
วัยประถมศึกษาถูกกำ�หนดให้เป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของแผน
งาน และโครงการทันตสาธารณสุขมาตลอด เนื่องจากเป็นช่วง
ที่ฟันแท้เพิ่งเริ่มขึ้น มีความเสี่ยงต่อโรคฟันผุสูง และเป็นวัยที่
เหมาะกับการสร้างสุขนิสัย4 แต่พบว่า อุปสรรคสำ�คัญคือ การ
เข้าถึงการได้รับบริการทันตกรรมท้ังงานส่งเสริมป้องกันและ
รักษาทำ�ให้ความรุนแรงโรคเพ่ิมข้ึน5 อัตราการใช้บริการทันตกรรม
ของประชาชนไทย พ.ศ. 2550 พบว่า กลุ่มวัยเรียนอายุ 5 - 14 
ปี เป็นกลุ่มที่ได้รับบริการสูงสุด แต่กลับคิดเป็นอัตราส่วนเพียง
ร้อยละ 13.96 ถึงแม้ได้มีการสนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริม
และป้องกันทันตกรรมอย่างเป็นรูปธรรมในเด็กวัยประถม
ศึกษา โดยให้มีการเคลือบหลุมร่องฟันกรามแท้ในนักเรียน
ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 และการตรวจสุขภาพช่องปาก
นักเรียนชั ้นประถมศึกษาปีที ่ 1 และ 3 แต่ในปี พ.ศ. 2551 
ยังคงพบว่า มีเพียงร้อยละ 35 เท่านั ้น ที ่ได้รับบริการ
ทันตกรรม7 ต่อมาในปี พ.ศ. 2554 สำ�นักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ มีการแยกการจัดการด้านงบประมาณงาน
ส่งเสริมป้องกันทันตกรรม โดยใช้รูปแบบกองทุนทันตกรรม 
โดยมีเจตนารมณ์เพ่ิมประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
เพื่อควบคุมสถานการณ์การเกิดโรคในช่องปากในระยะยาว 
ตัวชี้วัดผลผลิตคือ เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1 ได้
รับการตรวจสุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 และเด็ก
นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่อง
ปากได้รับบริการการทันตกรรมผสมผสาน (comprehensive 
care) ตามแผนการรักษาไม่น้อยกว่าร้อยละ 208 กองทุนทันต
กรรมดำ�เนินการต่อเนื่องถึงปี พ.ศ. 2556

โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า เป็นโรงพยาบาลศูนย์ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่อยู่ในเขตอำ�เภอเมือง จังหวัด
นนทบุรี มีการดำ�เนินงานตามนโยบายของกระทรวงฯ เพื่อ
ให้บรรลุผลตามตัวชี้วัดกองทุนทันตกรรม และเพิ่มอัตราการ
เข้าถึงบริการของนักเรียน จึงได้ดำ�เนินโครงการจัดการเพื่อ
เพ่ิมการเข้าถึงบริการทันตกรรมของนักเรียนในเขตรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ ในช่ือโครงการพัฒนาระบบ
ส่งต่อนักเรียนประถมศึกษาเพื่อการบริการป้องกันและรักษา
ทางทันตกรรม โดยพัฒนางานให้สอดคล้องกับบริบทของ
สังคมเมือง และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง กิจกรรม
ประกอบด้วย การออกตรวจคัดกรองสุขภาพช่องปากที่
โรงเรียน หลังจากนั้น จะแจ้งผลการตรวจช่องปากควบคู่กับ

งานบริการทันตกรรมที่นักเรียนควรได้รับให้ผู้ปกครองทราบ
โดยส่งผ่านนักเรียน และประสานงานผ่านคุณครูอนามัย เพื่อ
นัดหมายผู้ปกครองให้นำ�นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 มา
รับบริการส่งเสริมป้องกัน โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายทุกสิทธิที่โรง
พยาบาล ซ่ึงโรงพยาบาลจะนัดหมายนักเรียนคร้ังแรกนอกเวลา
ราชการ ตามช่วงเวลาท่ีผู้ปกครองสะดวก โดยใช้ข้อมูลจาก
แบบตอบรับท่ีผู้ปกครองยินยอมให้นัดการให้บริการคร้ังแรก ผู้
ให้บริการจะเป็นทันตาภิบาล โดยจะเป็นการให้สุขศึกษา และ
การเคลือบหลุมร่องฟัน หรือเคลือบฟลูออไรด์ หรือการอุดฟันท่ี
ผุไม่ลึกมาก และจะนัดต่อเน่ืองจนเสร็จตามแผนการรักษา  แต่
หากว่านักเรียนมีปัญหาฟันผุลึก หรือฟันผุทะลเน้ือเย่ือในโพรง
ฟัน มีฟันต้องถอน หรือรักษารากฟัน หรือมีปัญหาเด็กไม่ร่วม
มือ ก็จะนัดให้พบทันตแพทย์ทำ�การรักษาในเวลาราชการต่อ
ไป ซึ่งนอกจากมารับบริการทันตกรรมท่ีโรงพยาบาลแล้ว ผู้
ปกครองบางส่วนก็พานักเรียนไปรับบริการท่ีอ่ืนด้วย โดยท่ี
คุณครูจะเป็นผู้กระตุ้นผู้ปกครองให้พานักเรียนไปรับบริการ 
เน่ืองจากโครงการมีการประกวดแข่งขันให้รางวัลแก่ครูอนามัย
ในโรงเรียนท่ีมีผู้ปกครองพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมได้
สูงสุดด้วย การดำ�เนินงานตลอดปีการศึกษา 2554 - 2556 พบ
ว่า มีผู้ปกครองพานักเรียนไปรับบริการเพ่ิมข้ึนทุกปี โดยเป็นร้อย
ละ 44.4 57.9  และ 63.6 ตามลำ�ดับ9 แต่ข้อมูลการไปรับบริการ
ทันตกรรมของนักเรียนท่ีเก็บได้ส่วนใหญ่เกือบท้ังหมดเป็นข้อมูล
ท่ีได้จากท่ีนักเรียนมารับบริการที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
ทำ�ให้เกิดข้อคำ�ถามว่า นักเรียนท่ีเหลือได้ไปรับบริการท่ีใดอีก
หรือไม่ นักเรียนท่ีไม่ได้รับบริการทันตกรรมมีสุขภาพช่องปาก
เป็นอย่างไร และมีปัจจัยท่ีแตกต่างจากเด็กท่ีได้ไปรับบริการทันต
กรรมอย่างไรบ้าง

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการที่ผู้ปกครองพาเด็กไปรับบริการ ได้แก่ การที่
เด็กมีอาการเจ็บปวด10-12 บรรทัดฐานของความรับผิดชอบ
ของผู้ปกครอง  การได้รับการรักษาที่เท่าเทียมกัน13 ความเชื่อ
ด้านสุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง13,14 สถานบริการที่ยอมรับ
บัตรประกันสุขภาพของรัฐบาลหาไม่ยาก13,15 ประสบการณ์
ทันตกรรมของผู้ปกครองเด็ก  การรับรู้ความจำ�เป็นของการ
รับบริการ ความเชื่อในประสิทธิภาพของการดูแลทันตกรรม16 

ส่วนอุปสรรคของการพาเด็กไปรับบริการการ ได้แก่ การไม่
สามารถเข้าถึงการนัดหมาย และต้องรอรับบริการนานมาก15 

ระยะการเดินทาง13,15 นโยบายให้นักเรียนขาดเรียนเมื่อไปรับ
บริการทันตกรรมของโรงเรียน13,16 ค่าใช้จ่ายในการรักษา หรือ
การไม่มีการประกันสุขภาพ11,13,14,17 ตัวแปรด้านประชากร 
ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ รายได้ครอบครัว และระดับการศึกษา
ของผู้ปกครอง เป็นตัวบ่งบอกการเข้าถึงบริการของนักเรียน 
ขณะที่เชื้อชาติ และรายได้ เป็นตัวบ่งบอกการเข้าถึงบริการ 
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และสภาวะฟันผุของนักเรียน18 เด็กที่พ่อแม่ไม่ใส่ใจสุขภาพ จะ
มีอัตราไม่พาเด็กไปรับบริการทางทันตกรรมที่มีความจำ�เป็น
เกือบจะสองเท่าเมื่อเทียบเด็กคนอื่น ๆ14

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาการเข้าถึง
บริการทันตกรรม ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการไปรับบริการ
ทันตกรรมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เขตเทศบาลนคร
นนทบุรี ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า และ
เปรียบเทียบประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นมของเด็กนักเรียน
ของนักเรียนที่ไป และไม่ได้ไปรับบริการทันตกรรม ทั้งนี้ ผล
ที่ได้จากศึกษาจะได้ไปนำ�ใช้ในการพัฒนา และวางแผนการ
ดำ�เนินงาน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการเข้าถึงบริการทันตกรรม
ต่อไป

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัด
ขวาง (cross-sectional analytical study) ประชากร คือ 
นักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 ของโรงเรียนเฉพาะในเขตรับ
ผิดชอบของทันตบุคลากรโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าทั้งหมด
ที่อยู่ในเขตเทศบาลนครนนทบุรี ปีการศึกษา 2556 จำ�นวน
ทั้งหมด 9 แห่ง 838 คน เกณฑ์การคัดเข้าคือ เป็นนักเรียน
ที่เคยได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเม่ือตอนอยู่ชั้นประถม
ศึกษาปีที่ 1 ปีการศึกษา 2556 และเมื่อนักเรียนขึ้นชั้นประถม
ศึกษาปีที่ 2 ปีการศึกษา 2557 ผู้ปกครองตอบแบบสอบถาม
ของการวิจัย รวมได้จำ�นวนตัวอย่างทั้งสิ้น 675 คน คิดเป็น
ร้อยละ 80.5 ของประชากร

คำ�จำ�กัดความของการวิจัย 
การเข้าถึงบริการทันตกรรม หมายถึง การเข้าถึง

การได้รับบริการทันตกรรมป้องกัน หรือการได้รับการรักษา
ทางทันตกรรมอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือทั้งสองอย่าง

ฟันผุ หมายถึง ฟันที่มีรอยผุขุ่นขาวในระยะแรก 
ไปจนถึงฟันที่มีรอยโรคบนตัวฟันที่มีสีน้ำ�ตาล หรือสีดำ�ที่มี
ลักษณะพื้นผิวตั้งแต่อ่อนยุ่ยจนกระทั่งเป็นโพรงฟันผุชัดเจน

ประเภทโรงเรียน จำ�แนกเป็นโรงเรียนรัฐบาล และ
โรงเรียนเอกชน แต่การศึกษาน้ี ได้จัดให้นักเรียนท่ีอยู่ใน
ห้องเรียนสองภาษาจำ�นวน 96 คนในโรงเรียนรัฐบาลขนาด
ใหญ่ไปอยู่ในกลุ่มนักเรียนโรงเรียนเอกชน เพราะลักษณะสังคม
ประชากรของผู้ปกครองนักเรียนกลุ่มน้ีสูงกว่านักเรียนโรงเรียน
เอกชน และสูงกว่านักเรียนโรงเรียนรัฐบาลท่ัวไปมากโดยร้อย
ละ 82.3 ของผู้ปกครองกลุ่มน้ี จบการศึกษาต้ังแต่ปริญญาตรีข้ึน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ไป ขณะท่ีผู้ปกครองโรงเรียนรัฐบาลท่ัวไป และโรงเรียนเอกชนท่ี
จบการศึกษาตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป มีเพียงร้อยละ 29.0 
และร้อยละ 47.1 นอกจากนี้ ผู้ปกครองนักเรียนห้องเรียน
สองภาษายังมีรายได้ครอบครัวต่อเดือนมากกว่า 40,001 บาท 
ถึงร้อยละ 51.0 ขณะที่ผู้ปกครองโรงเรียนรัฐบาลทั่วไป และ
โรงเรียนเอกชนมีเพียงร้อยละ 8.6 และร้อยละ 24.39 และจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่พบว่า รายได้ครอบครัว และระดับ
การศึกษาของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับการเข้าถึงบริการ
ของนักเรียน และสภาวะฟันผุของนักเรียน18 จึงเห็นควรนำ�
เด็กห้องเรียนสองภาษามารวมกับนักเรียนโรงเรียนเอกชน ผล
ที่ได้จะทำ�ให้ทราบสภาพปัญหาการเข้าถึงบริการ และสภาพ
สุขภาวะช่องปากที่แท้จริงของนักเรียนโรงเรียนรัฐบาลทั่วไป
จริง ๆ

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เก็บรวมรวมมาจาก 2 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1) ข้อมูลจากแบบสอบถามผู้ปกครองเมื่อ

นักเรียนขึ้นชั้นประถมศึกษาปีที่ 2 ปีการศึกษา 2557 ซึ่ง
ประกอบด้วยคำ�ถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปกครอง ได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ รายได้ครอบครัว ความสัมพันธ์กับนักเรียน 
และคำ�ถามเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์การเข้าถึงบริการทันต
กรรมของนักเรียนซึ่ งได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง โดยใช้คำ�ถามปลายปิด วัดทางตรง โดยถามการ
เคยได้รับบริการทันตกรรมของผู้ปกครอง ประวัติการปวด
ฟันของนักเรียน สิทธิ์การรักษาของนักเรียน ระยะเวลาเดิน
ทางจากบ้านมาโรงพยาบาล  การได้รับทราบผลการ
ตรวจสุขภาพช่องปากของนักเรียน การรับทราบโครงการ
ทำ�ฟันฟรี ประวัติการพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมปี
ที่ผ่านมา การมีครูกระตุ้นติดตามให้พานักเรียนไปรับบริการ
ทันตกรรม ในส่วนสิทธิ์การรักษาของนักเรียน ได้จัดกลุ่มผู้ที่
เลือกตอบว่า ชำ�ระเงินเองเป็นกลุ่มไม่ทราบสิทธิ์การรักษา 
โดยแบบสอบถามได้รับการตรวจความตรงของเนื้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ค่าความสอดคล้อง หรือดัชนีของความ
สอดคล้องกันระหว่างข้อคำ�ถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์ 
(Index  of  Item – Objective  Congruence) ทุกข้อคำ�ถาม
มีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.67 – 1.00 หาความเท่ียงเคร่ืองมือ โดย
วิธีทดสอบซ้ำ� (test – retest method) โดยนำ�ไปทดสอบซ้ำ�
ในกลุ่มตัวอย่าง 15 คน คำ�นวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของแคปป้า (Cohen’s kappa coefficient) ได้ค่าความ
สอดคล้องของค่าคะแนนในการวัดซ้ำ�ตามรูปแบบอยู่ระหว่าง 
0.70 – 1.00

ส่วนที่ 2) ข้อมูลสภาวะฟันน้ำ�นมผุของนักเรียน ที่มี
การบันทึกผลการตรวจสุขภาพช่องปากที่ได้รับการตรวจเมื่อ
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ตอนอยู่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 ปีการศึกษา 2556 จากข้อมูล
ในฐานข้อมูลโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโครงการยิ้มสดใสเด็ก
ไทยฟันดี สภาวะฟันน้ำ�นมผุหมายถึง ฟันที่มีรอยผุเป็นรู หรือ
ผุระยะแรก ฟันที่อุดแล้วผุซ้ำ� อุดแล้วไม่ผุ และฟันที่ถูกถอน
เนื่องจากฟันผุ การตรวจลักษณะฟันผุดูด้วยตาเปล่าภายใต้
แสงธรรมชาติ ในกรณีที่สงสัยจะใช้ไฟฉายช่วยส่องสว่าง และ
ใช้เคร่ืองมือลากไปตามผิวฟัน ตรวจโดยทันตาภิบาลจำ�นวน 2 
คนที่ได้รับการอบรม และปรับมาตรฐานการตรวจแล้ว โดย
คำ�นวณค่าความเที่ยงของผู้ตรวจระหว่างบุคคล ได้ค่าแคปป้า 
= 0.81

การวิ เคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้ไคสแควร์ 
(Chi-square) วิเคราะห์หาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์กับ
การพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรม และการวิเคราะห์
การถดถอยโลจิสติกแบบ 2 กลุ ่ม (Binary logistic 
regression analysis) เพื่อให้ทราบน้ำ�หนักของตัวแปร
ที่มีอิทธิพลต่อการได้รับบริการทันตกรรมของนักเรียน 
โดยการคัดเลือกตัวแปรอิสระที่มีค่า p < 0.05 จำ�นวน 8 
ตัวแปร เข้าสู่สมการด้วยวิธีการแบบ Enter method ซึ่ง
เป็นวิธีการเลือกตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตาม
มาเข้าสมการในขั้นตอนเดียว ทดสอบความเหมาะสมของ
แบบจําลอง (goodness-of-fit test) ด้วยวิธี Hosmer-Lemeshow 
goodness test ได ้ค ่ าไคสแควร์เท่ากับ 8.651, df = 8 ค่า 
p = 0.373 แสดงว ่า  แบบจ ําลองท ี ่ ได ้จากข ้อม ูลเช ิ ง
ประจ ักษ ์ ไม ่ม ีความแตกต ่างก ัน จึงสรุปได้ว่า แบบจํา-
ลองของข้อมูลชุดนี้มีความเหมาะสม ทดสอบค่าสัมประสิทธิ์
ถดถอยโลจิสติก (Omnibus tests of model coefficients) 
ในรูปของค่าไคสแควร์ ซึ่งมีอยู่ 3 ค่าเท่ากัน แสดงว่า ตัวแปร
อิสระท่ีเพ่ิมเข้าไปในแบบจําลองมีความเหมาะสม ความน่าจะ
เป็นของการพยากรณ์ของแบบจำ�ลอง (predictive efficiency) 
เป็นร้อยละ 76.4  ใช้ไคสแควร์ในการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ค่าร้อยละฟันผุ และร้อยละเด็กที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่ได้อุด
กับปัจจัยต่าง ๆ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอนฟัน
ระหว่างนักเรียนที่ได้ และไม่ได้รับบริการทันตกรรม  ประเภท
โรงเรียนด้วยสถิติทดสอบความแตกต่างที (T-test) ส่วนระดับ
การศึกษา และรายได้ผู้ปกครอง โดยใช้การวิเคราะห์ความ
แปรปรวนทางเดียว (One way analysis of variance: 
ANOVA) เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ (post hoc test) 
โดยวธิี Fisher’s Least Significant Difference: LSD) ใน
กรณีความแปรปรวนระหว่างกลุ่มไม่เท่ากันใช้การทดสอบ                     
ครัสคัล-วอลลิส (Kruskal-Wallis test) การศึกษาน้ี ผ่านการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมสำ�หรับการวิจัยในมนุษย์โรง
พยาบาลพระน่ังเกล้า จังหวัดนนทบุรี เลขท่ี 1/2558 ลงวันท่ี 28 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2557

ผล

กลุ ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนชายร้อยละ 47.7 
และนักเรียนหญิงร้อยละ 52.3 ผู ้ปกครองที ่ตอบ
แบบสอบถามพบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 70.4 
และเป็นบิดามารดาของนักเรียนมากถึงร้อยละ 87.6 
รองลงมา คือ ปู ่ ย่า ตา ยาย ส่วนอื ่น ๆ หมายถึง พี ่ 
ญาติผู ้ใหญ่ และผู ้รับเลี ้ยงเด็ก  อายุเฉลี ่ยของผู ้ตอบ
แบบสอบถามเป็น 39.2 ปี ส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นลูกจ้าง  
รองลงมา ได้แก่ ประกอบอาชีพส่วนตัว ข้าราชการ หรือ
รัฐวิสาหกิจ  ไม่ได้ทำ�งาน และอื ่น ๆ ผู ้ปกครองส่วนใหญ่
มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ ้นไป (ร้อยละ 42.1) มี
รายได้ครอบครัว 10,001 - 20,000 บาทต่อเดือน มาก
ที ่สุด จำ�นวนนักเรียนในโรงเรียนเอกชน และรัฐบาลใกล้
เคียงกัน โดยเป็นร้อยละ 44.7 และร้อยละ 55.3 ตาม
ลำ�ดับ นักเรียนมีสิทธิการรักษาพยาบาลตามบัตรประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าที ่ โรงพยาบาลพระนั ่ ง เกล้ามากที ่สุด 
(ร้อยละ 49.5) รองลงมาคือ ไม่ทราบสิทธิ ์การรักษา 
(ร้อยละ 26.5)  สิทธิ ์ข้าราชการ (ร้อยละ 13.3)  และบัตร
ประกันสุขภาพที่โรงพยาบาลอื ่น ๆ (ร้อยละ 10.7) ตาม
ลำ�ดับ ในรอบปีที ่ผ่านมาผู ้ปกครองเคยพานักเรียนไปรับ
บริการทันตกรรมร้อยละ 74.8 โดยเป็นการไปใช้บริการ
ทันตกรรมที ่โรงพยาบาลพระนั ่งเกล้ามากที ่สุด รองลง
มา ได้แก่ โรงพยาบาลเอกชน/คลินิก สถานบริการปฐม-
ภูมิ และสถานบริการของรัฐอื ่น ๆ ซึ ่ง ได้แก่ โรงพยาบาล
ชุมชน  สถาบันทันตกรรม และคณะทันตแพทยศาสตร์
เป็นต้น (ตารางที ่ 1)

จากการวิเคราะห์พบว่า ระดับการศึกษาของผู้
ปกครอง และรายได้ครอบครัว มีความสัมพันธ์กับการได้
รับบริการทันตกรรมของนักเรียนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
โดยกลุ่มนักเรียนที่ผู ้ปกครองที่มีความรู้ระดับปริญญาตรี
ขึ้นไปพาเด็กไปรับบริการมากที่สุด ผู้ปกครองที่มีรายได้
ครอบครัวต่ำ�กว่า 10,000 บาท ไม่พานักเรียนไปรับบริการ
มากสุดถึงร้อยละ 35.1 ไม่พบความสัมพันธ์ของระยะ
เวลาที่ใช้ในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลพระนั่ง-
เกล้า และสิทธิ์การรักษาของนักเรียนกับการได้รับบริการ
ทันตกรรม แต่พบว่า ประเภทโรงเรียน การเคยรับบริการ
ทันตกรรมของผู้ปกครอง การที่นักเรียนเคยมีปัญหาปวด
ฟัน การได้รับใบรายงานผลการตรวจสุขภาพช่องปากของ
นักเรียน การรับทราบโครงการนัดทำ�ฟันนักเรียนฟรีที่โรง
พยาบาลพระนั่งเกล้า และการเคยถูกครูกระตุ้นตามให้พา
นักเรียนไปรับบริการทันตกรรม มีความสัมพันธ์กับการได้
รับบริการทันตกรรมของนักเรียนอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
ทั้งสิ้น (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของนักเรียน และผู้ปกครอง และการไปรับบริการทันตกรรมของนักเรียน

Table 1 Demographic characteristics of the students and guardians, and utilization of dental services of the 

students

Variables                                                  Mean age N = 675 %

Students’ gender

      Male 322 47.7

      Female 353 52.3

Guardian’s  gender

Male 200 29.6

Female 475 70.4

Guardian’s relationship to students 

Parents 37.9 ± 6.7 591 87.6

Grandparents 54.5 ± 10.3 58 8.6

Others 35.9 ± 11.7 26 3.8

All 39.2 ± 8.8

Employment

Employee 309 45.8

Private business 126 18.7

Government service 96 14.2

Unemployment 77 11.4

Others 67 9.9

Guardian’s educational level

Primary school 85 12.6

Secondary school 92 13.6

High school/Diploma 214 31.7

Bachelor or higher 284 42.1

Family income

     ≤ 10,000 THB   148 21.9

     10,001 – 20,000 THB    199 29.6

     20,001 – 30,000 THB 111 16.4

     30,001 – 40,000 THB     86 12.7

     ≥ 40,001 THB 131 19.4

School type

Private school 302 44.7

Public school 373 55.3

Health insurance of the students

     UC Pranangklao hospital      224 49.5

     UC other hospitals 72 10.7
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ตารางที่ 1 (ต่อ)

Table 1 (Continued)

Variables N = 675 %

     Civil servant          90 13.3

     Others 179 26.5

Utilization of dental services of the students 

     Yes 505 74.8

At   -      Pranangklao hospital 321 47.6

-	 Private hospital/dental clinic 100 14.8

-	 Primary health care center 20 3.0

-	 Other government provider 26 3.8

-	 Pranangklao hospital and others 35 5.2

-	 More than one providers except  Pranangklao hospital 3 0.4

     No 170 25.2

Variables
Utilize Not utilize

p
N (%) N (%)

Guardian’s educatinal level Primary school  57 (67.1) 28 (32.9) < 0.001*

Secondary school  60 (65.2) 32 (34.8)

High school/Diploma 152 (71.0) 62 (29.0)

Bachelor or higher 236 (83.1) 48 (16.9)

Family income ≤ 10,000 THB    96 (64.9) 52 (35.1) 0.004*

10,001 – 20,000 THB    145 (72.9) 54 (27.1)

20,001 – 30,000 THB  92 (82.9) 19 (17.1)

30,001 – 40,000 THB      65 (75.6) 21 (24.4)

≥ 40,001 THB 107 (81.7) 24 (18.3)

Time to hospital < 15 min     105 (75.5) 34 (24.5) 0.634

15 – 30 min 276 (75.8) 88 (24.2)

> 30 min 124 (72.1) 48 (27.9)

Health insurance of the students UC Pranangklao hospital      256 (76.6) 78 (23.4) 0.198

UC other hospitals  49 (68.1) 23 (31.9)

Civil servant           72 (80.0) 18 (20.0)

Others 128 (71.5) 51 (28.5)

* Significant difference at the 0.05 level

UC (Universal coverage) หมายถึง สิทธิ์บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างการได้รับบริการทันตกรรมของนักเรียนกับตัวแปรอรรถาธิบายต่าง ๆ

Table 2   The relationship between utilization of dental services of the students and explanatory variables
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Variables
Utilize Not utilize

p
N (%) N (%)

School type Private school 240 (79.5) 62 (20.5) 0.012*

Public school 265 (71.0) 108 (29.0)

Utilization of dental services of 

guardian

Yes 409 (77.8) 117 (22.2) 0.001*

No 96 (64.4) 53 (35.6)

Student having toothache Yes 305 (80.9) 72 (19.1) < 0.001*

No                 200 (67.1) 98 (32.9)

Receiving report of oral examination Yes 407 (80.1) 101 (19.9) < 0.001*

No                 98 (58.7) 69 (41.3)

Perception of free dental services 

project

Yes  403 (80.1) 100 (19.9) < 0.001*

No 102 (59.3) 70 (40.7)

Motivation for utilization by teacher Yes  323 (81.0) 76 (19.0) < 0.001*

No 182 (65.9) 94 (34.1)

ตารางที่ 2 (ต่อ)

Table 2 (Continued)

* Significant difference

UC (Universal coverage) หมายถึง สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ กับการได้รับ
บริการทันตกรรมของนักเรียนโดยใช้ไคสแควร์พบว่า มีตัวแปร
ทั้งหมด 8 รายการที่เกี่ยวข้อง จึงนำ�ตัวแปรที่ได้มาวิเคราะห์
ต่อโดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก เพื่อให้ทราบน้ำ�หนัก
ของตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อการไปรับบริการทันตกรรม
ของนักเรียน โดยตัวแปรรายได้ครอบครัวแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ 
ครอบครัวมีรายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20,000 บาทต่อเดือน 
และที่มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน ส่วนระดับการ
ศึกษาผู้ปกครองแบ่งเป็น 2 ระดับ คือ การศึกษาต่ำ�กว่าปริญญา
ตรี และกลุ่มท่ีจบปริญญาตรีหรือสูงกว่า ผลการวิเคราะห์ พบว่า 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการได้รับบริการทันตกรรมของนักเรียน 
เรียงจากปัจจัยที่มีน้ำ�หนักความสัมพันธ์มากไปหาน้อย คือ 
การที่นักเรียนมีปัญหาปวดฟันปีที่ผ่านมา ระดับการศึกษา
ผู้ปกครอง การทราบว่า มีโครงการนัดทำ�ฟันนักเรียนฟรีที่
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า การได้รับใบรายงานผลการตรวจ
สุขภาพช่องปากของนักเรียน การเคยรับบริการทันตกรรม
ของผู้ปกครอง และการเคยถูกครูกระตุ้นตามให้พานักเรียนไป
รับบริการทันตกรรม แต่ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติของรายได้ครอบครัว และประเภทโรงเรียนกับการได้
รับบริการทันตกรรมของนักเรียนพบว่า ผู้ปกครองที่มีระดับ
การศึกษาตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไปมีโอกาสพานักเรียนไปรับ

บริการทันตกรรมเป็น 2.35 เท่าของผู้ปกครองที่มีระดับการ
ศึกษาต่ำ�กว่าปริญญาตรี ผู้ปกครองที่เคยรับบริการทันตกรรม
มีโอกาสพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมเป็น 1.66 เท่าของ
ผู้ปกครองที่ไม่เคย การที่นักเรียนมีปัญหาปวดฟันในปีที่ผ่าน
มามีโอกาสที่ผู้ปกครองพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมเป็น 
2.45 เท่าของนักเรียนที่ไม่มีปัญหา การที่ได้รับรายงานผลการ
ตรวจสุขภาพช่องปากของนักเรียน ทำ�ให้โอกาสที่ผู้ปกครอง
พานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมเป็น 1.90 เท่าของผู้ที่ไม่
ได้รับ ผู้ปกครองที่ทราบว่า มีโครงการนัดทำ�ฟันนักเรียนฟรี
ที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีโอกาสพานักเรียนไปรับบริการ
ทันตกรรมเป็น 2.26 เท่าของผู้ที่ไม่ทราบ และผู้ปกครองที่
เคยถูกครูกระตุ้นติดตามให้พานักเรียนไปรับบริการทันตกรรม 
มีโอกาสพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมมากกว่าอีกกลุ่ม 
1.65 เท่า (ตารางที่ 3)

เด็กนักเรียนมีสภาวะฟันน้ำ�นมผุร้อยละ 73.9 ไม่
พบความแตกต่างกันของค่าเฉล่ียซ่ีฟันน้ำ�นมที่ผุแล้วยังไม่ได้
อุด (dt) ค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุที่ถูกถอนแล้ว (mt) ค่าเฉลี่ยซี่
ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน (dmft)  และอัตราฟันน้ำ�นมผุ ระหว่างเด็ก
นักเรียนที่ไป และไม่ได้ไปรับบริการทันตกรรม  แต่พบว่า ค่า
เฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมอุดแล้ว (ft) และร้อยละนักเรียนที่ฟันน้ำ�นม
ผุแล้วยังไม่ได้อุด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทาง
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สถิติ โดยนักเรียนที ่ไปรับบริการทันตกรรมจะมีค่าเฉลี ่ย
ซี ่ฟ ันน้ ำ�นมอุดแล้ว สูงกว่านักเรียนที ่ไม่ไปรับบริการ
ทันตกรรม แต่ร้อยละนักเรียนที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่ได้
อุดของนักเรียนที่ไม่ไปรับบริการทันตกรรมมีมากกว่าอีก
กลุ่ม ค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมที่ผุแล้วยังไม่ได้อุด  ค่าเฉลี่ยซี่ฟัน
น้ำ�นมผุที่ถูกถอนแล้ว ค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน ความ
ชุกฟันน้ำ�นมผุ และร้อยละนักเรียนที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่
ได้อุดของเด็กนักเรียนโรงเรียนรัฐบาล และเอกชน แตกต่าง
กันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยนักเรียนโรงเรียนรัฐบาลมี
ค่าเฉลี่ย และร้อยละมากกว่านักเรียนโรงเรียนเอกชน แต่
ไม่พบความแตกต่างกันของค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุที่อุดแล้ว 
พบว่า รายได้ครอบครัว และระดับการศึกษาผู้ปกครอง มี
ความสัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมที่ผุแล้วยังไม่ได้อุด และ
ค่าเฉลี ่ยซี ่ฟ ันน้ ำ�นมผุอุดถอน อัตราฟันน้ ำ�นมผุ และ
ร้อยละนักเรียนที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่ได้อุดอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ  ซึ่งความสัมพันธ์นี้มีลักษณะแปรผกผันกัน 
โดยครอบครัวที่มีรายได้น้อยสุด หรือผู้ปกครองที่มีความรู้
ระดับต่ำ�สุด จะพบค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมที่ผุแล้วยังไม่ได้อุด 
ค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน อัตราฟันน้ำ�นมผุ และร้อยละ
นักเรียนที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่ได้อุดสูงสุดแล้วก็จะลดลง
ตามลำ�ดับ (ตารางที่ 4)

จากน้ันทำ�การเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ีย
ฟันน้ำ�นมผุอุดถอนกับรายได้ครอบครัว และระดับการศึกษา ผู้
ปกครองเป็นรายคู่ พบว่า ค่าเฉล่ียฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียน
ท่ีครอบครัวมีรายได้น้อยกว่า 10,000 บาท แตกต่างกับค่า
เฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียนที่ครอบครัวมีรายได้
มากกว่าทั้ง 4 กลุ่มอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.005 
0.001, < 0.001 และ < 0.001  ตามลำ�ดับ) และพบว่า 
ค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียนที่ครอบครัวมีรายได้  
10,001 - 20,000 บาท แตกต่างจากนักเรียนที่ครอบครัวมี
รายได้มากกว่า 40,000 บาท อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 
0.002) ค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียนที่ผู้ปกครอง
มีการศึกษาสูงสุดระดับปริญญาตรีขึ้นไป แตกต่างจากของ
นักเรียนที่ผู้ปกครองมีการศึกษาต่ำ�กว่าทุกระดับอย่างมีนัย
สำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001, < 0.001 และ 0.003 ตามลำ�ดับ) 
และค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียนที่ผู้ปกครองม ี
การศ ึกษาระด ับม ัธยมปลาย หร ือประกาศน ียบ ัตร 
พบว่า แตกต่างจากของนักเรียนที่ผู้ปกครองมีการศึกษา
ระดับประถม และมัธยมต้นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเช่น
เดียวกัน (p = 0.002 และ 0.001 ตามลำ�ดับ) แต่ไม่พบ
ความแตกต่างระหว่างนักเรียนที่ผู้ปกครองมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้น (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างการไปรับบริการทันตกรรมของนักเรียนกับปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้สถิติวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก

Table 3 Logistic regression for the association of factors related to utilization of dental services of the    

	 students

Variables OR
crude

95 % CI OR
adj.

95 % CI p

Guardian’s education 2.23 1.53 - 3.25 2.35 1.47 - 3.73 < 0.001*

Family income 1.81 1.27 - 2.59 1.18 0.75 - 1.87 0.474

Utilization of dental services 

of guardian

1.93 1.30 - 2.86 1.66 1.07 - 2.56 0.023*

School type 1.58 1.10 - 2.26 1.30 0.85 - 1.98 0.225

Student having toothache 2.08 1.46 - 2.95 2.45 1.66 - 3.60 < 0.001*

Received report of oral examination 2.84 1.95 - 4.14 1.90 1.24 - 2.92 0.003*

Perception of free dental service project 2.77 1.90 - 4.02 2.26 1.47 - 3.48 < 0.001*

Motivation for utilization by teacher 2.20 1.54 - 3.12 1.65 1.10 - 2.46 0.016*

* Significant difference
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบรายคู่ของค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนกับระดับรายได้ครอบครัว และระดับการศึกษาผู้ปกครอง

Table 5 Multiple comparison of dmft among family income and guardian’s educational level

Family income
≤ 10,000 

THB
10,001 – 20,000 

THB
20,001 – 30,000 

THB
30,001 – 40,000 

THB
≥ 40,001 

THB

                                    dmft 6.07 4.65 4.02 3.50 3.28

≤ 10,000 THB   6.07 - 0.005* 0.001* < 0.001* < 0.001*

10,001 – 20,000 THB    4.65 - 0.354 0.060 0.002*

20,001 – 30,000 THB 4.02 - 0.355 0.069

30,001 – 40,000 THB     3.50 - 0.462

≥ 40,001 THB 3.28 -

          
Guardian’s educational level

Primary 
school

Secondary 
school

High school /
Diploma

Bachelor  or 
higher

                                           dmft 6.31 6.13 4.41 3.38

Primary school 6.31 - 0.855 0.002* < 0.001*

Secondary school 6.13 - 0.001* < 0.001*

High school/Diploma    4.41 - 0.003*

บทวิจารณ์

Bachelor  or higher 3.38 -

การวิจัยน้ีต้องการศึกษาถึงการเข้าถึงบริการทันตกรรม 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการได้รับบริการทันตกรรมของนักเรียน 
และประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�ของเด็กนักเรียนกลุ่มที่ได้ 
และไม่ได้รับบริการทันตกรรม  การใช้ข้อมูลประสบการณ์
ฟันผุในฟันน้ำ�นม เมื่อนักเรียนอยู่ชั ้นประถมศึกษาปีที่ 1 ปี
การศึกษา 2556 ก็เพื่อให้ทราบสภาวะสุขภาพช่องปากเด็ก
ก่อนท่ีโรงพยาบาลจะมีการจัดโครงการจัดการ เพ่ือเพ่ิมการเข้า
ถึงบริการทันตกรรมของนักเรียนอย่างเป็นระบบ และหลังจาก
ดำ�เนินงานการจัดบริการจนเสร็จส้ินปีการศึกษา 2556  แล้ว
จึงมีการออกแบบสอบถามผู้ปกครองเม่ือนักเรียนข้ึนช้ันประถม
ศึกษาปีท่ี 2 ปีการศึกษา 2557  การที่ไม่ได้แจกแบบสอบถาม
การวิจัยตั้งแต่เมื่อนักเรียนอยู่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เนื่องจาก
ช่วงใกล้ปิดเรียนเป็นช่วงที ่ครูมีภาระมาก และมีโอกาส
ติดตามแบบสอบถามไม่ทันก่อนปิดเทอม ผู้ปกครองที่ตอบ
แบบสอบถามของการวิจัยพบว่า มีบางส่วนเป็นผู้ปกครอง
นักเรียนเข้าใหม่จึงไม่มีผลตรวจช่องปากนักเรียนเมื่อช้ัน
ประถมศึกษาปีที่ 1 แล้วยังพบว่า นักเรียนบางส่วนก็ย้าย
ออกจากโรงเรียนเมื่อขึ้นชั้นประถมศึกษาปีที่ 2 บางส่วน
ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน และมีบางส่วนไม่ตอบ รวมได้
จำ�นวนตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 80.5 จากทั้งหมด

ผู้ปกครองที่ตอบแบบสอบถามเป็นบิดา หรือมารดา
มากถึงเกือบร้อยละ 90 และส่วนใหญ่เป็นมารดา โดยผู้
ปกครองส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นพนักงาน หรือลูกจ้าง เนื่องจาก
อยู่ในเขตเมือง ในรอบปีที่ผ่านมาเด็กนักเรียนได้รับบริการ
ทันตกรรมมากถึงร้อยละ 74.8 ซึ่งเป็นอัตราที่ค่อนข้างสูง และ
ส่วนใหญ่มารับบริการที่โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ทั้งนี้น่าจะ
มาจากการที่ทางโรงพยาบาลได้จัดโครงการเพื่อเพิ่มการเข้า
ถึงบริการทันตกรรมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 อย่าง
เป็นระบบมีปัจจัยเอื้อ ได้แก่ การนัดทำ�ฟันนอกเวลาราชการ 
นักเรียนไม่ต้องหยุดเรียนมาทำ�ฟัน รวมถึงผู้ปกครองก็ไม่ต้อง
หยุดงานพานักเรียนไปรับบริการด้วย หรือหากต้องมาในเวลา
ราชการก็เป็นการนัดไม่ต้องเสียเวลารอนานมาก ผู้ปกครองไม่
ต้องเสียค่าใช้จ่ายสำ�หรับการรับบริการทันตกรรมป้องกัน ส่วน
การบำ�บัดรักษานักเรียนให้ใช้ตามสิทธิ์รักษาที่นักเรียนมี หรือ
หากต้องเสียค่าใช้จ่ายเองก็เป็นอัตราที่ถูก เมื่อเทียบกับสถาน
บริการเอกชน นอกจากนี้ ยังมีครูเป็นปัจจัยเสริมที่กระตุ้น และ
ติดตามผู้ปกครองให้พานักเรียนไปรับบริการ เนื่องจากมีหลาย
การศึกษาที่พบว่า การที่เด็กต้องขาดเรียน13,16 การไม่มีประกัน
สุขภาพ ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษา11,13,14,17 ปัญหาผู้ปกครอง
ต้องขาดงานเพื่อพาเด็กมารับบริการ13 ล้วนเป็นอุปสรรคของ
การเข้าถึงบริการทันตกรรม การศึกษาน้ีไม่พบว่า ระยะเวลาที่ใช้
ในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีความ
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สัมพันธ์กับการได้รับบริการทันตกรรมของนักเรียนซึ่งแตกต่าง
จากการศึกษาอื่น15 ทั้งนี้อาจเนื่องจากประชากรที่ศึกษาอยู่ใน
เขตเมืองที่มีการคมนาคมสะดวก ระยะเวลาจึงไม่เป็นอุปสรรค
ถึงแม้จะอยู่ไกลจากสถานบริการ และมีผู้ปกครองส่วนหนึ่ง
พานักเรียนไปรับบริการที่อื่น การศึกษานี้จัดกลุ่มผู้ที่เลือก
ตอบว่า ชำ�ระเงินเอง เป็นกลุ่มไม่ทราบสิทธิ์การรักษา เพราะ
ในความเป็นจริงแล้วทุกคนต้องมีสิทธิ์การรักษาอย่างใดอย่าง
หนึ่งตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2545 มาตรา 5 กำ�หนดให้บุคคลทุกคนมีสิทธิ์ได้รับบริการ
สาธารณสุขที่มีมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพตามที่กำ�หนดใน
พระราชบัญญัติ ซึ่งบุคคลในที่นี้ หมายถึง บุคคลที่มีสัญชาติ
ไทย  ดังนั้น ผู้มีสิทธิ์หลักประกันสุขภาพ คือ บุคคลที่มีสัญชาติ
ไทย มีเลขประจำ�ตัวประชาชน 13 หลัก และไม่มีสวัสดิการ
ด้านการรักษาพยาบาลอื่นใดที่รัฐจัดให้19 การที่ไม่ทราบสิทธิ์
การรักษา อาจมีทั้งผู้ปกครองส่วนที่มีความสามารถในการเสีย
ค่าใช้จ่ายเอง จึงไม่สนใจตรวจสอบสิทธิ์การรักษา หรืออาจเกิด
จากขาดความไม่รู้ ทำ�ให้ไม่ทราบขั้นตอนการตรวจสอบสิทธิ์
การรักษา สุณี วงศ์คงคาเทพ6 ศึกษาการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ช่องปากพบว่า กลุ่มชั้นรายได้สูงสุดส่วนใหญ่ใช้บริการสถาน
บริการเอกชนร้อยละ 55.1 และส่วนใหญ่ใช้บริการโดยไม่ใช้
สิทธิ์การรักษา หรือสวัสดิการใด ๆ ร้อยละ 53.8 

เมื่อควบคุมปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการได้รับบริการ
ทันตกรรมของนักเรียนพบว่า ปัจจัยที ่ส ัมพันธ์มากที ่ส ุด 
คือ การที่นักเรียนมีปัญหาปวดฟันในปีที่ผ่านมา ซึ่งสอดคล้อง
กับ Zhu และคณะ10 ที่พบว่า เกือบหนึ่งในสามของเด็ก 12 ปี 
(ร้อยละ 29) และร้อยละ 40.5 ของเด็กอายุ 18 ปี จะไปพบ
ทันตแพทย์เฉพาะเมื่อฟันผุนั้นทำ�ให้เกิดอาการ Petersen 
และคณะ12 ศึกษาทางภาคใต้ของไทย พบว่า เด็กอายุ 12 ปี ใน
ชนบท และเขตเมือง 2 ใน 3 ที่เคยไปพบทันตแพทย์ภายใน 1 
ปีที่ผ่านมา จะไปพบเมื่อมีอาการ หรือเมื่อเป็นโรคแล้ว ขณะที่
เด็กเขตเมืองไปรับบริการทันตกรรม เพราะมีอาการปวด หรือ
มีปัญหาแบบเฉียบพลันมากกว่า ระดับการศึกษาผู้ปกครอง 
การทราบว่า มีโครงการนัดนักเรียนทำ�ฟันฟรีที่โรงพยาบาล
พระนั่งเกล้า การได้รับรายงานผลการตรวจสุขภาพช่องปากของ
นักเรียน การเคยได้รับบริการทันตกรรมของผู้ปกครอง และการ
มีครูกระตุ้นติดตามให้พานักเรียนไปรับบริการทันตกรรมพบว่า 
มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติกับการพานักเรียนไปรับ
บริการทันตกรรม  ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Kelly และ
คณะ13 ที่พบว่า ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการพาเด็กไปรับบริการ 
ได้แก่ ความเชื่อด้านสุขภาพช่องปาก บรรทัดฐานของความรับ
ผิดชอบ และประสบการณ์ทันตกรรมที่เป็นบวกของผู้ปกครอง 
การรับรู้สถานให้บริการ และการจัดระบบบริการร่วมกัน
ระหว่างผู้ให้บริการ และโรงเรียน จะช่วยให้เข้าถึงบริการ

ได้ง่าย Milgrom และคณะ16 พบว่า การได้รับการตรวจ
ทางการแพทย์เชิงป้องกัน และการรับรู้ความจำ�เป็นของการ
รับบริการ และความเชื่อในประสิทธิภาพของการให้บริการ
ทันตกรรม สามารถทำ�นายการเข้ารับบริการทันตกรรม
ได้ ขั้นตอนการปฏิบัติที่ผ่านมาของโรงพยาบาล คือ หลังการ
ตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก เจ้าหน้าที่จะมีใบแจ้งผลการตรวจ
ฟัน และแจ้งให้ทราบถึงงานบริการทันตกรรมท่ีนักเรียนควรได้
รับ มอบให้นักเรียนเพ่ือแจ้งผู้ปกครองทุกคร้ัง แต่การศึกษาน้ีมีผู้
ปกครองถึงร้อยละ 24.7 ท่ีตอบว่า ไม่เคยได้รับเลย ดังน้ัน อาจ
ต้องมีการทบทวนแนวทางปฏิบัติ เพื่อให้ข้อมูลผลการตรวจ
สุขภาพช่องปากนี้ส่งถึงผู้ปกครองอย่างครบถ้วนต่อไป 
การกระตุ้นผู้ปกครองให้พานักเรียนไปรับบริการทันตกรรม
ของครูมีหลายรูปแบบ เช่น การสอบถามผู้ปกครองโดยตรง 
การโทรถาม การทำ�จดหมายจากโรงเรียน เป็นต้น  การศึกษา
นี้พบว่า สิทธิ์การรักษา รายได้ครอบครัว และประเภทโรงเรียน 
ไม่มีผลต่อการพานักเรียนไปรับบริการทันตกรรม ทั้งนี้สาเหตุ
น่าจะมาจากการจัดทำ�โครงการให้บริการของโรงพยาบาลดังที่
กล่าวมาแล้ว

การศึกษานี้ยังพบว่า นักเรียนมีฟันน้ำ�นมผุร้อยละ 
73.9 ซึ่งค่อนข้างมาก แต่ยังน้อยกว่าผลการสำ�รวจสุขภาพ
ช่องปากแห่งชาติปี พ.ศ. 2555 ที่พบว่า กลุ่มเด็กอายุ 5 ปี มี
อัตราของผู้ฟันน้ำ�นมผุร้อยละ 78.5 อยู่เล็กน้อย20 อัตราฟัน
น้ำ�นมผุ ค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน และค่าเฉลี่ยฟันผุที่ไม่
ได้อุดจะแปรผกผันตามรายได้ครอบครัว และระดับการศึกษา
ผู้ปกครอง โดยนักเรียนที่ครอบครัวมีรายได้น้อยที่สุดจะมีค่า
เฉล่ียฟันน้ำ�นมผุอุดถอนมากกว่านักเรียนที่ครอบครัวมีรายได้
มากกว่าทุกกลุ่ม ส่วนค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนของนักเรียน
ที่ผู้ปกครองมีระดับการศึกษาสูงสุด ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป
แตกต่างจากของนักเรียนที่ผู้ปกครองมีการศึกษาระดับต่ำ�กว่า
ทุกกลุ่มซึ่งสอดคล้องกับ Weatherwax และคณะ21 ที่พบว่า 
ระดับการศึกษาของบิดามารดา หรือผู้ปกครองที่สูงขึ้นมีความ
สัมพันธ์กับค่าเฉลี่ยฟันน้ำ�นมผุอุดถอนที่ลดลง มีหลายการ
ศึกษาที่พบว่า ผู้ปกครอง หรือมารดาที่มีการศึกษาน้อย เป็น
ตัวกำ�หนดที่สำ�คัญของการเกิดฟันผุระดับสูงในเด็ก22-24 และมี
หลายการศึกษาที่พบว่า รายได้ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับ
โรคฟันผุ เด็กที่มาจากครอบครัวที่มีรายได้ต่ำ�ก็ยิ่งพบโรคฟัน
ผุมาก18,25,26 ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษานี้ที่พบว่า นักเรียน
ในโรงเรียนเอกชนมีความชุกของฟันน้ำ�นมผุน้อยกว่านักเรียน
โรงเรียนรัฐบาล เพราะผู้ปกครองส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 
และระดับการศึกษาสูงกว่าผู้ปกครองนักเรียนโรงเรียนรัฐบาล9  

ซ่ึงการวิจัยน้ีจัดให้นักเรียนที่อยู่ในห้องเรียนสองภาษาโรงเรียน
รัฐบาลขนาดใหญ่ไปอยู่ในกลุ่มนักเรียนโรงเรียนเอกชนตาม
รายได้ และระดับการศึกษาของผู้ปกครอง ทำ�ให้ทราบ
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ประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นมท่ีแท้จริงของนักเรียนโรงเรียน
รัฐบาลทั่วไปชัดเจนขึ้น ค่าเฉลี่ยฟันผุที่ถูกถอนของเด็กนักเรียน
โรงเรียนรัฐบาลมีมากกว่าของเอกชน น่าจะเป็นเพราะการที่
มีฟันผุมากกว่า จึงมีโอกาสพบฟันผุที่ลุกลามมากกว่าจนต้อง
ถูกถอนฟัน เนื่องจากค่าเฉลี่ยซี่ฟันผุที่ไม่ได้อุดเป็นสัดส่วนที่
มากที่สุดของค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน จึงพบว่า ค่าเฉลี่ย
ซี่ฟันผุที่ไม่ได้อุดมีความสัมพันธ์กับปัจจัยที่ศึกษาในทิศทาง
เดียวกับค่าเฉลี่ยซี่ฟันน้ำ�นมผุอุดถอน การศึกษาน้ีพบว่า การ
ไปรับบริการทันตกรรมไม่มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ฟันผุ
ในฟันน้ำ�นมของเด็กซ่ึงสอดคล้องกับ MIlgrom และคณะ16 แต่
กลุ่มนักเรียนท่ีไปรับบริการทันตกรรมมีค่าเฉล่ียซ่ีฟันน้ำ�นมผุท่ี
อุดแล้วมากกว่ากลุ่มท่ีไม่ไป  อาจเน่ืองจากกลุ่มผู้ปกครองท่ีเคย
พานักเรียนไปอุดฟันมีความสนใจสุขภาพช่องปากอยู่แล้ว และ
เป็นกลุ่มท่ีต้องการการเข้าถึงบริการ การศึกษาน้ีพบว่า กลุ่มไม่
ไปรับบริการทันตกรรมนักเรียนมีฟันน้ำ�นมท่ีผุแล้วยังไม่ได้อุดมี
มากกว่าอีกกลุ่ม  ซ่ึงต่างจาก Hashim และคณะ23 ท่ีพบว่า เด็ก
ท่ีมีโรคฟันผุสูงกว่าไปพบทันตแพทย์บ่อยกว่าเด็กอ่ืนท่ีไปพบ
ทันตแพทย์เพียงตรวจสุขภาพช่องปากเท่าน้ัน 

ข้อจำ�กัดของงานวิจัยนี้คือ เป็นการศึกษาเฉพาะ
กลุ่มนักเรียนที่โรงพยาบาลรับผิดชอบโดยตรงเท่านั้น และ
ทำ�ภายหลังจากท่ีโรงพยาบาลมีโครงการเพื่อช่วยเพิ่มการเข้า
ถึงบริการทันตกรรมของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 หาก
จะนำ�ข้อมูลความสัมพันธ์ของบางปัจจัยไปใช้อ้างอิงในรายงาน
อื่นจึงต้องระมัดระวัง งานวิจัยนี้ ข้อมูลประสบการณ์ฟันผุใน
ฟันน้ำ�นมของนักเรียนได้จากข้อมูลท่ีมีการเก็บเป็นประจำ�อยู่
แล้ว ซึ่งการเก็บข้อมูลประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นม โดยใช้
ดัชนีค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอนเป็นซี่ อาจอธิบายความรุนแรงโรคได้
ไม่ละเอียดพอ โดยเฉพาะในฟันน้ำ�นมที่มีโอกาสผุด้านประชิด
ได้ง่าย27 เด็กนักเรียนอาจจะมีซี่ฟันผุที่เคยอุดแล้วมากกว่า
นี้ เพราะหลังอุดฟันไปแล้วด้านหนึ่ง ในฟันซี่เดิมมีโอกาสผุ
ด้านอื่นอีก ส่วนในการบันทึกข้อมูลจากแบบสอบถามเรื่อง
สถานที่พานักเรียนไปรับบริการกรณีที่ตอบว่า นักเรียนมา
ใช้บริการทันตกรรมโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ผู้วิจัยจะมีการ
ตรวจสอบความถูกต้องจากสมุดทะเบียนการมารักษา เพื่อ
ช่วยลดการลำ�เอียงจากการจัดกลุ่มผิด แต่หากตอบว่า ไปรับ
บริการที่อื่นจะไม่สามารถตรวจสอบได้ 

จะเห็นได้ว่า ถึงแม้จะมีโครงการเพ่ือเพ่ิมโอกาสในการ
เข้าถึงบริการทันตกรรมให้นักเรียนอย่างเป็นระบบ แต่ยังคงมี
เด็กอีกกลุ่มท่ียังไม่สามารถเข้าถึงบริการได้ ท้ัง  ๆ ท่ีสุขภาพช่อง
ปากก็ไม่ได้แตกต่าง หรือดีกว่ากลุ่มนักเรียนท่ีมีผู้ปกครองพาไป
รับบริการทันตกรรม  ในทางตรงข้ามเด็กที่ไม่ได้ไปรับบริการ
ทันตกรรม กลับมีร้อยละของฟันผุที่ยังไม่ได้อุดฟันมากกว่าอีก

กลุ่มเสียอีก Maserejian และคณะ28 พบว่า ในเด็กที่ไม่ไปรับ
บริการทันตกรรม การจัดบริการทันตกรรมป้องกันฟรีเพียง
อย่างเดียว ไม่เพียงพอที่จะทำ�ให้เกิดความเท่าเทียมกันของ
การเข้าถึงบริการ เพราะยังมีความแตกต่างระหว่างระดับการ
ศึกษาของผู้ปกครอง เชื้อชาติ และเขตพื้นที่อาศัย การจัดทำ�
โครงการสาธารณสุขจำ�เป็นต้องมีการกำ�หนดกลุ่มเป้าหมาย
ทางสังคมด้วย ดังนั้น การจัดทำ�โครงการเพื่อเพิ่มโอกาสใน
การเข้าถึงบริการทันตกรรมให้นักเรียนอย่างเป็นระบบ ควร
มีการดำ�เนินต่อไปพร้อมกับปรับปรุง เพื่อเกิดความเท่าเทียม
กันของการได้รับบริการ โดยเฉพาะนักเรียนกลุ่มที่ผู้ปกครองมี
ระดับการศึกษาน้อย ซึ่งนักเรียนมีปัญหาฟันผุมากแต่กลับไป
รับบริการน้อย ให้ได้เข้าถึงการบริการทันตกรรมมากขึ้น สิ่งที่ดี
ที่สุดคือ การป้องกันไมให้เกิดโรคฟันผุ จึงควรมีการจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียน และการปรับพฤติกรรม
การบริโภคอาหารที่มีน้ำ�ตาลแก่นักเรียนอย่างต่อเนื่อง26 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงเรียนรัฐบาล เพื่อให้นักเรียนทุกคนมี
ความรู้ และทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากได้ด้วยตนเอง 
ทั้งหมดนี้จะเป็นการช่วยลดการเกิดโรคฟันผุ และแก้ปัญหา
สุขภาพช่องปากที่ยั่งยืนต่อไป

ปัจจัยที่ มีความสัมพันธ์กับการที่ ผู้ปกครองพา
นักเรียนไปรับบริการทันตกรรม ได้แก่ การที่นักเรียนเคยมี
ปัญหาปวดฟันปีที่ผ่านมา ระดับการศึกษาผู้ปกครอง การ
ทราบว่า มีโครงการนัดทำ�ฟันนักเรียนฟรีที่โรงพยาบาลพระนั่ง
เกล้า การได้รับใบรายงานผลการตรวจสุขภาพช่องปากของ
นักเรียน การเคยได้รับบริการทันตกรรมของผู้ปกครอง และ
การที่มีครูกระตุ้นผู้ปกครองให้พานักเรียนไปรับบริการ
ทันตกรรม ความชุกฟันน้ำ�นมผุของเด็กนักเรียนที่ไป และไม่
ได้ไปรับบริการทันตกรรมก่อนเริ่มโครงการไม่แตกต่างกัน แต่
ร้อยละนักเรียนที่ฟันน้ำ�นมผุแล้วยังไม่ได้อุดฟันของนักเรียน
ที่ไม่ไปรับบริการทันตกรรม มีมากกว่าอีกกลุ่มเล็กน้อย การ
จัดทำ�โครงการเพื่อเพิ่มโอกาสในการเข้าถึงบริการทันตกรรม
ให้นักเรียน ควรดำ�เนินงานต่อไปแต่ควรทำ�ควบคู่กับการจัด
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนอย่างสม่ำ�เสมอ

ผู้วิจัยขอขอบคุณผู้ปกครองนักเรียนทุกท่านที่ได้ช่วย
กรุณาตอบแบบสอบถาม คุณครูอนามัยของโรงเรียนทั้ง 9 แห่ง 
ที่ช่วยกรุณาติดตามแบบสอบถามจากนักเรียน และผู้ปกครอง 
และคุณภัทราภรณ์ เต็งโรจน์นภาพร ที่ช่วยประสานงานกับ
ทางโรงเรียนในการทำ�แบบสอบถามครั้งนี้
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แก้คำ�ผิด  Erratum

	 เนื่องจากปรากฏคำ�ผิดในบทความในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ ปีที่ 65  ฉบับที่ 1  (J DENT 

ASSOC THAI  2015; 1:34-45)  ดังต่อไปนี้

	 1. บทวิทยาการเรื่อง  ประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อที่มีใช้ในคลินิกทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ         

	 (In Vitro Efficacy of Disinfectants Used in Dental Clinic)

   	 หัวข้อ  	Abstract  หน้า  34   บรรทัดที่  3  

		  เดิม          Staphylococus aureus

		  แก้เป็น      Staphylococcus aureus

	 หัวข้อ 	 บทนำ�      หน้า  36  คอลัมน์ด้านขวามือ บรรทัดที่ 12   

		  เดิม          และชูโดโมนาส แอรูจิโนซา

		  แก้เป็น      และซูโดโมนาส แอรูจิโนซา

	 2. บทวทิยาการ เร่ือง  Effects of Acidic and Green Tea Soft Drinks on the Shear Bond 	

	 Strength of Metal Orthodontic Brackets

	 หัวขอ้ Storage of test specimens and experimental groups หนา้ 45 คอลมันด์า้นขวามอื   	

	 บรรทัดที่ 5  นับจากบรรทัดสุดท้าย      

		  เดิม                  NaH2PO4

		  แก้เป็น              NaH
2
PO

4

ทั้งนี้สาราณียกรต้องกราบขออภัย ผู้อ่านทุกท่านเป็นอย่างสูง มา  ณ โอกาสนี้ 
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