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บทคัดย่อ 
  

   การสูญเสียฟันกรามน้ำนมในเด็กก่อนกำหนดมักมีสาเหตุจากฟันผุทะลุเนื้อเยื่อในเรื้อรัง 
ซึ่งนำมาสู่การสูญสลายรากฟันและกระดูก เกิดการทำลายกระดูกล้อมหน่อฟัน และกระดูกเบ้าฟันปก
คลุมหน่อฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนม ส่งผลให้ฟันกรามน้อยเคลื่อนขึ้นสู่ช่องปากเร็วกว่าฟัน
กรามน้อยที ่ขึ ้นต่อจากฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตามธรรมชาติได้  การศึกษานี ้มี
วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการขึ้นระหว่างฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มี
การสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (กลุ่มพยาธิสภาพฯ ) และฟันกรามน้อยที่ขึ้นใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่
มีการละลายรากฟันตามธรรมชาติ (กลุ่มธรรมชาติฯ) ตลอดจนค้นหาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการขึ้นของ
ฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิสภาพฯ การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 
และเป็นแบบแบ่งส่วนช่องปาก (split-mouth) มีกลุ่มตัวอย่างเป็นฟันกรามน้อยจำนวน 17 คู่จากเด็ก
อายุ 6-8 ปี ที่เข้ามารับการรักษาที่โรงพยาบาลทันตกรรมของมหาวิทยาลัย  โดยผู้ป่วยเด็กต้องมีฟัน
กรามน้ำนมที่มีข้อบ่งชี้ในการถอนฟันอย่างน้อย 1 ซี่ในช่องปาก ร่วมกับมีฟันซี่เดียวกันในฝั่งตรงข้าม
บนขากรรไกรเดียวกันที่ไม่มีพยาธิสภาพถึงเนื้อเยื่อใน  ผู้ป่วยจะได้รับการถ่ายภาพรังสีกัดปีกและ
ภาพรังสีปริทัศน์ที่ระยะพ้ืนฐานก่อนที่จะถอนฟันกรามน้ำนม และได้รับการถ่ายภาพรังสีกัดปีกอีกครั้ง
ที่ระยะติดตาม 6-12 เดือน อัตราการขึ้นของฟันกรามน้ำนมจะคำนวณจากภาพรังสี  และมีการเก็บ
ข้อมูลปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อย  ได้แก่ เพศ อายุ ประเภทของขากรรไกร 
ประเภทของฟันกรามน้อย กระดูกล้อมหน่อฟัน กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม และระดับการเจริญของฟัน
กรามน้อยตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯร่วมด้วย  ผลการศึกษาพบว่าฟันกรามน้อยใต้ต่อฟัน
กรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพมีอัตราการขึ้นเร็วกว่าฟันกรามน้อยที่ขึ้นต่อจาก
ฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายรากฟันตามธรรมชาติอย่างมีนัยสำคัญ (p=0.002) (อัตราเร็ว 0.54 และ 
0.15 มิลลิเมตรต่อเดือนตามลำดับ) เพศ กระดูกล้อมหน่อฟัน และกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม เป็นปัจจัย
ที่มีผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิสภาพฯ  อย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) กล่าวโดย
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สรุป การติดเชื้อของเนื้อเยื่อในของฟันกรามน้ำนมจนเป็นสาเหตุให้สูญเสียฟันก่อนกำหนด มีผลทำให้
การขึ้นของฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมนั้นขึ้นเร็วกว่าปกติ  อย่างไรก็ตาม การพิจารณาใส่
เครื่องมือกันที่ในผู้ป่วยที่มีการสูญเสียฟันก่อนกำหนดควรได้รับการพิจารณาถึงปัจจัยอ่ืนที่มีผลอย่างถี่
ถ้วนร่วมด้วย 
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ABSTRACT 
  

    The premature loss of primary molars in children is often caused by 
chronic pulpal infection from dental caries involved in the pulp, resulting in extensive 
root resorption and bone destruction. The erupting premolars underneath their 
infected predecessor were erupting without bone coverage or bone crypt, unlike 
normal tooth shedding. Such premolars may erupt earlier than those in the physiologic 
stage. This study aimed to compare the eruption rate of premolars following the 
extraction of their pathologic root resorption predecessors and those that erupted 
following physiologic root resorption predecessors, as well as identify the association 
factors. A prospective clinical split-mouth study of 17 pairs of premolar tooth buds 
from six to eight-year-old Thai children who attended a pediatric dental clinic in the 
dental hospital. The patients must have at least one infected primary molar indicated 
for extraction (pathological group) with the non-pulpal-infected antimere tooth 
(physiological group). Patients were taken the bitewing and panoramic radiograph 
before the tooth extraction and only the bitewing radiograph at the recall visit of six 
to twelve months. The eruption rates of premolar tooth buds were calculated from 
the radiographs. The associating factors including the patient’s gender, age, arch type, 
premolar type, bone crypt, alveolar bone coverage and tooth developmental stage of 
Dimirjian were also collected. The results showed that the eruption rate of premolars 
in the pathological group (0.54 mm/month) was significantly faster than the 
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physiological group (0.15 mm/month) (p=0.002). The gender, bone crypt and alveolar 
bone coverage were significantly associated with the eruption rates of premolars in the 
pathological group (p<0.05). In conclusion, pathologic root resorption of the infected 
predecessor's primary molars resulted in an early eruption of their succedaneous 
tooth. Accordingly, the requirement of space maintenance for premolars after the 
extraction of infected primary molars should be carefully considered. 
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ประกาศคุณูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
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ดร. ศิริลาวัณย์ โต๊ะนาค และอ.ทพ. ดร. อริยะ จันทรมณี กรรมการการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาสละ
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ในการถ่ายภาพรังสีในช่องปากตลอดการทำงานวิจัย รวมถึงการได้รับความช่วยเหลือและกำลังใจจาก
ครอบครัว กัลยาณมิตร บุคคลต่างๆ ที่ไม่สามารถกล่าวนามได้หมดในที่นี้ 

ขอขอบพระคุณผู้เข้าร่วมงานวิจัยและผู้ปกครอง/ผู ้แทนโดยชอบธรรมทุกท่านที ่ให้ความ
อนุเคราะห์ในการเก็บข้อมูลในงานวิจัย ทำให้วิทยานิพนธ์นี้สำเร็จด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

การละลายของรากฟันตามธรรมชาติ  (physiologic root resorption) ของฟันน้ำนมเป็น
กระบวนการที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติ โดยสาเหตุของกระบวนการยังไม่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่าเกิดจาก
การมีปฏิสัมพันธ์กันระหว่างเซลล์ต่าง ๆ ที่มาเกี่ยวข้อง เช่น osteoclast และ odontoclast เป็นผล
ทำให้เกิดการสูญเสียโครงสร้างเคลือบรากฟันและโครงสร้างเนื ้อฟันของรากฟัน  (root dentin) 
(Mulia et al., 2018) ทั้งนี้ยังมีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (pathologic root resorption) 
ซึ่งมีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพของบริเวณตัวฟันที่ลุกลามไปยังเนื้อเยื่อใน  (pulp) อาทิเช่น ฟันผุทะลุ
โพรงประสาท ฟันที่ได้รับอุบัติเหตุและมีการแตกหักโครงสร้างฟัน ฟันที่มีตุ่มหนอง หรือฟันที่เกิดความ
ล้มเหลวของการรักษารากฟันน้ำนมก่อนหน้า ซึ่งเมื่อการอักเสบติดเชื้อที่เกิดขึ้นลุกลามเข้าสู่เนื้อเยื่อใน 
และลุกลามลงไปสู่เนื้อเยื่อรอบรากฟัน (periradicular tissue) จะทำให้เกิดการทำลายของเนื้อเยื่อ
ข้างใต้ และเนื้อเยื่อบริเวณโดยรอบอันได้แก่ เอ็นยึดปริทันต์  (periodontal ligament) และกระดูก
เบ้าฟัน (alveolar bone) (Wahono et al., 2018) โดยเฉพาะในฟันกรามน้ำนมที่พ้ืนโพรงเนื้อเยื่อใน
ตัวฟัน (floor of pulp chamber) มีรูพรุนและบาง จะทำให้การติดเชื้อลุกลามผ่านพื้นโพรงประสาท
ฟันนี้ไปยังเอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้าฟันบริเวณใต้ต่อง่ามรากฟันนอกเหนือจากบริเวณรอบรากฟัน
อีกด้วย (Ringelstein & Seow, 1989) 

ผู้ป่วยเด็กบางรายเมื่อได้รับการวินิจฉัยฟันกรามน้ำนมว่ามีการผุหรือมีการแตกหักของโครงสร้าง
ฟันที่ทะลุโพรงประสาทร่วมกับมีการสูญสลายของรากฟันจากพยาธิสภาพ จนเป็นข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับ
การรักษาด้วยการถอนฟันซี่ดังกล่าว จะส่งผลให้ผู้ป่วยต้องสูญเสียฟันกรามน้ำนมออกไปก่อนการขึ้น
ของฟันกรามน้อยตามช่วงอายุปกติ ซึ่งผู้ป่วยควรได้รับการใส่เครื่องมือกันที่ (space maintainer) 
เพ่ือเป็นการคงสภาพพ้ืนที่ช่องว่างดังกล่าวสำหรับการขึ้นของฟันกรามน้อยในอนาคต ป้องกันไม่ให้ฟัน
ที่อยู่ข้างเคียงเคลื่อนที่เข้ามาสู่บริเวณที่ถอนฟันออกไป ป้องกันการสูญเสียทั้งความยาวส่วนโค้งแนว
ฟัน (arch length) ความกว้างส่วนโค้ง (arch width) และพื้นที่ในขากรรไกร (arch parameter) 
ป้องกันไม่ให้เกิดการสูญเสียช่องว่าง (space loss) ซึ่งอาจส่งผลต่อพัฒนาการในชุดฟันแท้ การบด
เคี้ยว ปัญหาฟันซ้อนเก หรือปัญหาการสบฟันที่ผิดปกติในอนาคต (Kitsahawong K, 2020) โดยเด็กท่ี
ได้รับการใส่เครื่องมือกันที่ จะช่วยให้ความผิดปกติของการสบฟัน ตลอดจนการรักษาทางทันตกรรม
จัดฟันในอนาคตมีความซับซ้อนลดลง (Jitesh & Mathew, 2019; Singh et al., 2020) 

ข้อควรพิจารณาสำหรับใส่เครื่องมือกันที่ (space maintainer) มีข้อบ่งชี้ (indication) ในเด็กที่
มีการสูญเสียฟันน้ำนมก่อนกำหนด และภาพรังสีแสดงปริมาณของกระดูกที่ปกคลุมหน่อฟันแท้ที่ความ
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หนาอย่างน้อย 1 มิลลิเมตร ข้อห้ามใช้ (contraindication) ของเครื่องมือกันที่ ได้แก่ ในเด็กที่มีการ
สูญเสียช่องว่างไปแล้ว (มีการเคลื่อนของฟันข้างเคียงเข้ามาในช่องว่าง) หรือหน่อฟันแท้มีการสร้างราก
ฟันมากกว่า 2/3 ของความยาวรากฟันขึ้นไป หรือเมื่อไม่มีฟันแท้แทนฟันน้ำนม (congenital missing 
of succedaneous tooth) หรือภาพรังสีพบว่าปริมาณของกระดูกที่ปกคลุมหน่อฟันแท้มีความหนา
น้อยกว ่า 1 ม ิลล ิเมตร  (Jitesh & Mathew, 2019; Singh et al., 2020) จากการค้นคว ้าข ้อมูล
เกี่ยวกับระดับของกระดูกที่ปกคลุมหน่อฟันแท้ ที่เป็นข้อพิจารณาสำหรับการใส่เครื่องมือกัน ที่จาก
ตำราทางทันตกรรมสำหรับเด็กที่เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย พบว่ามีทฤษฎีไปในแนวทางเดียวกันคือ 
การขึ้นของหน่อฟันแท้ผ่านกระดูกเบ้าฟันที ่ปกคลุม (alveolar bone coverage) ที่ความหนา 1 
มิลลิเมตร จะใช้ระยะเวลา 4-6 เดือน (Christensen et al., 2019; Dean, 2016; Terlaje & Donly, 
2001) และการขึ้นของฟันผ่านเยื่อเมือกช่องปากขึ้นสู่ช่องปากไปจนถึงตำแหน่งการสบฟันขณะทำงาน 
(functional position) มีอัตราเร็วที่มากท่ีสุด 1 มิลลิเมตรต่อเดือน (Berkovitz & Moxham, 2012) 

อย่างไรก็ตาม ถึงแม้จะมีข้อบ่งชี้และข้อห้ามใช้ของเครื่องมือกันทีด่ังกล่าว แต่ในทางปฏิบัติยังพบ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในคลินิกทันตกรรมในการพิจารณาทำเครื่องมือกันที่ ตลอดจนปัญหาภายหลังการใส่
เครื่องมือกันที่ให้กับเด็ก ได้แก่ ฟันกรามน้อยขึ ้นในช่องปากภายหลังการใส่เครื่องมือกันที่ไปใน
ระยะเวลาอันสั้น ซ่ึงพบได้แม้ในรายที่ฟันกรามน้อยมีการสร้างรากฟันน้อยกว่า 2/3 ของความยาวราก
ฟัน เป็นผลทำให้ต้องทำการถอดเครื่องมือกันที่ออกหลังใส่เครื่องมือในช่องปากไปได้ไม่นาน  หรือการ
พิจารณาไม่ทำเครื่องมือกันที่ในเด็กบางรายตามข้อบ่งชี้ แต่กลับพบว่าเกิดการสูญเสียช่องว่างและฟัน
กรามน้อยไม่ขึ้นตามกำหนดเวลาที่คาดหวัง ทำให้การใส่เครื่องมือให้กับผู้ป่วยไม่มีประสิทธิผลตามที่
ควรจะเป็น ผลแทรกซ้อน (complication) ที่พบเหล่านี้แสดงให้เห็นถึงปัญหาในทางปฏิบัติเกี่ยวกับ
การพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อการขึ้นของหน่อฟันกรามน้อยภายหลังการสูญเสียฟันกรามน้ำนมที่มีการ
สูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ  

มีการศึกษาท่ีกล่าวถึงการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดซึ่งส่งผลต่อการข้ึนของฟันกรามน้อย
หลายการศึกษา จากการศึกษาของ Posen และคณะฯ ในปี 1965 พบว่าเด็กช่วงอายุ 4 ปี ที่มีการ
สูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดจะมีการขึ้นของฟันกรามน้อยที่ช้า แต่ในเด็กอายุมากกว่า 5 ปีจนถึง
อายุ 8 ปี การขึ้นของฟันกรามน้อยที่ช้าจะมีแนวโน้มลดลงและเปลี่ยนเป็นแนวโน้มที่ฟันจะขึ้นเร็ว 
(Posen, 1965) ในขณะที่การศึกษาของ Fanning และคณะฯ พบว่า การถอนฟันกรามน้ำนมออก
ก่อนกำหนด ส่งผลให้มีการขึ้นอย่างรวดเร็วของฟันแท้ทดแทนอย่างฉับพลันโดยที่ไม่ขึ้นกับระยะการ
เจริญของฟันแท้นั้น  และเมื่อฟันกรามน้ำนมมีการติดเชื้อมาเป็นเวลานาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากมี
การทำลายของกระดูกบริเวณโดยรอบร่วมด้วยแล้ว การข้ึนของฟันกรามน้อยจะยิ่งมีอัตราเร็วเพ่ิมมาก
ขึ้น (Fanning, 1962) Loevy และคณะฯ ทำการศึกษาเปรียบเทียบการขึ้นของฟันกรามน้อยในเด็ก
อายุ 4-12 ปี ที่สูญเสียฟันกรามน้ำนมข้างหนึ่งก่อนกำหนดและฟันกรามน้ำนมซ่ีเดียวกันในด้านตรง
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ข้ามของขากรรไกรเดียวกันเป็นฟันที่ไม่มีพยาธิสภาพหรือไม่มีข้อบ่งชี้ในการถอนฟัน พบว่าการขึ้นของ
ฟันกรามน้อยในข้างที่มีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดมีการขึ้นที่เร็วกว่าอีกข้างถึงร้อยละ 
78.787 (Loevy, 1989) 

จากปัญหาในคลินิกทันตกรรมที่พบว่าการใส่เครื ่องมือกันที่ให้เด็กที่ไม่เหมาะสม จะทำให้
ประสิทธิผลของเครื ่องมือ ต้นทุน เวลา ค่าใช้จ่ายของผู ้ป่วย และความคาดหวังของผู ้ป่วยและ
ผู ้ปกครองไม่มีความสัมพันธ์กัน ประกอบกับในทางปฏิบัติทันตแพทย์มักจะไม่สามารถประเมิน
ระยะเวลาที่เหมาะสมในการใส่เครื่องมือกันที่ที่แท้จริงได้ เนื่องจากแนวทางในการใส่เครื่องมือกันทีท่ี่
กล่าวอ้างอิงตามทฤษฎียังไม่ชัดเจน ในบางสถานการณ์การตัดสินใจใส่เครื่องมือกันที่ให้กับผู้ป่วยจึง
ต้องอาศัยการตัดสินใจเฉพาะจากประสบการณ์ของทันตแพทย์ส่วนบุคคลเป็นส่วนประกอบ อีกท้ังการ
ประเมินกระดูกปกคลุมบนฟันแท้แทนฟันน้ำนมที่ความหนา 1 มิลลิเมตรใช้ระยะเวลา 4 -6 เดือน
สำหรับการขึ้นของฟันนั้น ยังไม่สามารถหาที่มาหรืองานวิจัยต้นแบบ (original research study) ได้ 
ผู้วิจัยยังไม่พบการศึกษาทีเ่กี่ยวกับอัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการสูญเสียฟันกรามน้ำนมที่
มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพในกลุ่มประชากรไทย  รวมถึงการศึกษาในต่างประเทศเกี่ยวกับ
ประเด็นดังกล่าว ยังไม่พบว่ามีการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยด้วยข้อมูลเชิง
สถิติในการวัดความสัมพันธ์หรือหาความแตกต่างระหว่างตัวแปรที่มีผลต่อการขึ้นของฟันกรามน้อย 
ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาเกี่ยวกับอัตราการข้ึนของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มี
การสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพตลอดจนปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
1.2 จุดมุ่งหมายของการวิจัย 

1.2.1 เพื่อศึกษาความแตกต่างของอัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อย ระหว่างฟันกรามนอ้ยที่
ขึ้นภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ กับฟันกรามน้อยใต้ต่อ
ฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตามธรรมชาติ 

1.2.2 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่
มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ 
1.3 ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) และเป็นแบบแบ่งส่วนช่องปาก 
(split-mouth) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเป็นระยะเวลา 12 เดือน ตั้งแต่เดือน กันยายน พ.ศ. 2565 ถึงเดือน 
กันยายน พ.ศ. 2566 
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1.4 คำถามงานวิจัย 

1.4.1 อัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายราก
ฟันจากพยาธิสภาพ กับการขึ้นของฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตาม
ธรรมชาติ มีความแตกต่างกันหรือไม่ 

1.4.2 มีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มี
การสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ 
1.5 สมมติฐานของการวิจัย 

1.5.1 H0: อัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลาย
รากฟันจากพยาธิสภาพ กับฟันกรามน้อยที่ขึ้นภายหลังฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตาม
ธรรมชาติไมแ่ตกต่างกัน  

H1: อัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายราก
ฟันจากพยาธิสภาพ กับฟันกรามน้อยที่ขึ ้นภายหลังฟันกรามน้ำนมที่มี การละลายของรากฟันตาม
ธรรมชาติแตกต่างกัน 

1.5.2 ปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญ
สลายรากฟันจากพยาธิสภาพ ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่ง ได้แก่ เพศ อายุ ประเภทของขากรรไกร ประเภท
ของฟันกรามน้อย ลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟัน (bone crypt) ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที ่ปกคลุม 
(alveolar bone coverage) และระยะการเจริญของฟัน (stage of tooth development) 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

1. การขึ้นของฟัน (tooth eruption) 

1.1 การเคลื่อนที่ของฟันในขากรรไกร แบ่งออกเป็น 3 ระยะได้แก่ 

1.1.1 การเคลื่อนที่ก่อนฟันข้ึน (pre-eruptive tooth movement)  

คือการเคลื่อนที่ของฟันน้ำนมและฟันแท้ภายในกระดูก (intraosseous) ขากรรไกร
ก่อนที่จะมีการขึ้นหรือสู่ช่องปาก เป็นการเคลื่อนที่อยู่ในกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) เพื่อเตรียม
ตำแหน่งของหน่อฟันที่เหมาะสม เปลี่ยนแปลงทิศทางเพื ่อเตรียมเข้าสู่ระยะถัดไป คือระยะการ
เคลื่อนที่ขณะฟันขึ้น การเคลื่อนที่ก่อนฟันขึ้นของฟันเกิดขึ้นได้จากองค์ประกอบ 2 ปัจจัย ปัจจัยแรก
คือ เกิดการเคลื่อนแบบฟันเคลื่อนทั้งซี่ (bodily movement) ของหน่อฟัน โดยหากเกิดฟันเคลื่อนทั้ง
ซี่ในทิศทางใกล้กลาง จะเกิดการสูญสลายของกระดูก (bone resorption) ที่ crypt wall ตำแหน่ง
ด้านใกล้กลางของหน่อฟัน และเกิดการพอกพูนของกระดูก (bone deposition) ที่ crypt wall 
ตำแหน่งด้านไกลกลางของหน่อฟัน ปัจจัยที่สองคือการเกิดการเติบโตนอกศูนย์ (eccentric growth) 
ของหน่อฟัน คือการเคลื่อนที่เล็กน้อยภายในกระดูก ทำให้กระดูกเกิดการสูญสลายส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงรูปร่างของ crypt ของหน่อฟันนั้น ๆ  ให้มีความเหมาะสมไปตามรูปร่างของหน่อฟันที่
เปลี่ยนแปลงไป ช่วยบ่งบอกลักษณะของการปรับรูป (remodeling) ของกระดูกที่อยู่ใน crypt wall 
โดยปกตหิน่อฟันกรามน้อยระยะแรกเริ่มจะมีการพัฒนาอยู่ที่ตำแหน่งด้านลิ้นของฟันกรามน้ำนม  เมื่อ
เข้าสู่ระยะการงอกจะเคลื่อนตัวไปทางด้านแก้ม ไปยังตำแหน่งระหว่างง่ามรากฟันของฟันกรามน้ำนม
เพ่ือเข้าสู่วิถีการขึ้น (eruption pathway) (Marks Jr & Schroeder, 1996; Nanci, 2018) 

1.1.2 การเคลื่อนที่ขณะฟันขึ้น (eruptive tooth movement)   

คือการเคลื่อนที่ของฟันน้ำนมและฟันแท้ภายในกระดูกขากรรไกรและผ่านทะลุเยื่อเมือก
ช่องปาก (oral mucosa) หรือเหงือกที่ปกคลุมขึ้นสู่ช่องปากไปยังตำแหน่ง เชิงหน้าที่ (functional 
position) หรือจนถึงระนาบสบฟัน (occlusal plane) เป็นระยะที่ฟันมีการเคลื่อนทั้งในกระดูกและ
นอกกระดูก (extraosseous) ซ่ึงจะเกิดภายหลังการสร้างตัวฟันเสร็จสมบูรณ์แล้ว และหน่อฟันนั้นจะ
มีการสร้างรากฟันต่อไป ในปัจจุบันกระบวนการขึ้นของฟันสู่ช่องปากยังไม่สามารถอธิบายได้ทั้งหมด
อย่างชัดเจน แต่อาศัยปัจจัยหลายส่วน (multifactorial) มาประกอบกันเพื่ออธิบายกระบวนการ
ดังกล่าว ตลอดจนไม่สามารถแยกเหตุผลหรือสาเหตุต่าง ๆ ของกระบวนการที่เกิดขึ้นออกจากกันได้ 

ปัจจัยที่มีผลต่อกระบวนการขึ้นของฟันได้แก่ การสร้างรากฟฟน (root formation) การเติบโตของ
เนื ้อเยื ่อใน (pulp growth) การมีถุงหุ ้มหน่อฟัน (dental follicle) การปรับรูปกระดูก (bone 
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remodeling) การหดตัวของเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament traction) แรงดันของหลอด
เลือด (vascular pressure) ระบบประสาทร่วมกล้ามเนื้อ (neuromuscular) และปรากฎการณ์ทาง
โมเลกุล (molecular events) (Marks Jr & Schroeder, 1996; Nanci, 2018; Sathya Priya et al., 
2020) 

เมื่อฟันมีการเคลื่อนตัวผ่านเยื่อเมือกของเหงือกขึ้นสู่ช่องปาก ในช่วงก่อนและระหว่างที่
ฟันขึ้นผ่านเยื่อเมือก (mucosal penetration) ของเหงือกพบว่า มีการหลั่งของสารประเภท enamel 
matrix protein มีผลทำให้ในช่วงระหว่างฟันขึ้นสู่ช่องปากนั้นเด็กอาจเกิดอาการไข้ เจ็บหรือบวมแดง
บริเวณเหงือกทีมี่ขึ้นได้ (Marks Jr & Schroeder, 1996) 

การเคลื่อนที่ของฟันเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่ความเร็วในการขึ้นของฟันไม่มีรูปแบบ
ตายตัว มีความแตกต่างกันไปตามแต่ละช่วงเวลาที่ฟันขึ้น โดยในระยะที่ฟันมีการเคลื่อนอยู่ในกระดูก
พบว่าฟันมีการเคลื่อนที่ในอัตราที่ช้า อัตราการเกิดการสูญสลายของกระดูกและรากฟันเป็นตัวกำหนด
อัตราเร็วในการขึ้นของฟันในระยะนี้ จากการศึกษาของ Parfitt ในปี 1984 พบว่าระยะที่ฟันมีการ
เคลื่อนอยูใ่นกระดูกมีอัตราเร็วมากที่สุด 1 ถึง 10 ไมโครเมตรต่อวัน หลังจากนั้นเมื่อฟันมีการเคลื่อนที่
เข้าสู่ระยะนอกกระดูกจะมีอัตราเร็วที่เพิ่มขึ้น โดยอัตราการพอกพูนของกระดูกและ/หรือการยืดยาว
ของรากฟัน (root elongation) เป็นตัวกำหนดอัตราเร็วในการขึ้นของฟันในระยะนี้ จากการศึกษา
ของ Proffit และคณะฯ ในปี 1991 พบว่าระยะที่ฟันมีการเคลื่อนอยู่นอกกระดูกมีอัตราเร็วมากที่สุด 
75 ไมโครเมตรต่อวัน ภายหลังจากระยะนี้ฟันจะกลับมาเคลื่อนที่ช้ามาก ๆ ซึ่งเป็นระยะที่ฟันเคลื่อน
เข้าใกล้กับระนาบบดเคี้ยว  ส่วนปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลทำให้ฟันงอกช้า (delayed eruption) ได้แก่ ฟัน
ภาวะยึดแข็ง (ankylosis) (Marks Jr & Schroeder, 1996) 

1.1.3 การเคลื่อนที่หลังฟันขึ้น (post-eruptive tooth movement)  

คือการเคลื่อนของฟันหลังจากที่ฟันขึ้นสู่ตำแหน่งเชิงหน้าที่ในระนาบสบ (occlusal 
plane) เพ่ือรักษาตำแหน่งของฟันในขณะที่ขากรรไกรมีการเจริญเติบโต รวมถึงการชดเชยการสึกของ
ฟันที่ด้านบดเคี้ยวและด้านประชิด (Marks Jr et al., 1995) 

นอกจากการเคลื่อนที่ของฟัน 3 ระยะที่กล่าวไป ยังมีการเคลื่อนที่ของฟันแบบกสานติ์ 
(passive eruption) คือลักษณะการเคลื่อนที่ไปทางตำแหน่งปลายราก (apical migration) ของ
รอยต่อเหงือกยึดฟัน (dentogingival junction) ซึ่งเป็นเนื้อเยื่ออ่อนที่ปกคลุมบนตัวฟัน ทำให้เห็น
ความยาวของตัวฟันทางคลินิกที่เพิ่มขึ้น การขึ้นแบบนี้เกิดขึ้นเพื่อสร้าง tissue attachment ซึ่งจะ
เริ่มเกิดเม่ือฟันมีการขึ้นเต็มที่แล้ว ในเด็กที่ไม่เกิดเหตุการณ์เคลื่อนที่ฟันลักษณะนี้จะเรียกว่า altered 
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passive eruption ซึ่งอาจต้องได้รับการพิจารณาทำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (esthetic crown 
lengthening) ในอนาคต (Rabea, 2018) 

1.2 ทฤษฎีการขึ้นของฟัน  

ปัจจุบันทฤษฎีที่ใช้ในการอธิบายการขึ้นของฟันมีหลายทฤษฎี ซึ่งกระบวนการขึ้นของฟันนั้น
เชื่อว่าเกิดจากหลายทฤษฎีเหล่านี้ร่วมกัน ได้แก่ 

1.2.1 ทฤษฎีการสร้างรากฟัน (root formation theory)  

การสร้างรากฟันทำให้ความยาวของรากฟันเพิ่มขึ้นและทำให้เกิดแรงที่เพียงพอต่อการ
เกิดการสูญสลายของกระดูก ทฤษฎีนี้ถือได้ว่าเป็นสาเหตุที่สำคัญของการขึ้นของฟัน แต่ไม่สามารถใช้
เป็นเหตุผลอธิบายการขึ้นของฟันได้ทั้งหมดเนื่องจากมีการศึกษาที่พบว่า ฟันที่ไม่มีรากฟันนั้นยังคงมี
ความสามารถในการเคลื่อนที่ขึ้นสู่ช่องปากได้และอาจมีการเคลื่อนได้ระยะทางมากกว่าความยาวของ
รากฟันที่สร้างได้ (Nanci, 2018; Sathya Priya et al., 2020) 

1.2.2 ทฤษฎีการเติบโตเนื้อเยื่อใน (pulp growth theory)  

อธิบายการเติบโตของเนื้อเยื่อในซึ่งเกิดจากการสร้างรากฟันที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทำ
ให้รากฟันมีความยาวมากขึ้น เป็นผลให้ความหนาของเนื้อฟันที่บริเวณรากฟัน (radicular dentin) 
เพิ่มขึ้นและทำให้ขนาดของโพรงฟันลดลง ซึ่งการเติบโตของเนื้อเยื่อในดังกล่าว ร่วมกับการเกิดการ
เติบโตของเนื้อฟัน และผลกระทบทางไฮดรอลิก (hydraulic effect) ที่เกิดในเส้นเลือดที่หล่อเลี้ยงอยู่
ในเนื้อเยื่อใน (pulpal vasculature) ทำให้เกิดแรงซึ่งเป็นแรงขับดันตามธรรมชาติ เป็นผลทำให้ฟันมี
การเคลื่อนที่ได้ อย่างไรก็ตามข้อจำกัดของทฤษฎีนี้คือ ไม่สามารถอธิบายเหตุการณ์ในฟันที่เคยได้รับ
การรักษารากฟันยังคงมีความสามารถในการข้ึนในช่องปากได้ (Sathya Priya et al., 2020) 

1.2.3 ทฤษฎีการมีถุงหุ้มหน่อฟัน (dental follicle theory)  

อธิบายถึงบทบาทของถุงหุ้มหน่อฟันซ่ึงมีความสามารถในการชักนำการสลายของกระดูก
ที่อยู่เหนือต่อหน่อฟันที่กำลังพัฒนา และชักนำให้เกิดการพอกพูนของกระดูกที่ตำแหน่งล่างต่อหน่อ
ฟัน ทำให้เกิดวิถีการขึ้นของฟัน มีการศึกษาที่ทำการทดลองในสัตว์ได้ทำการกำจัดถุงหุ้มหน่อฟันออก
พบว่าฟันไม่สามารถขึ้นได้ นอกจากนี้ยังพบว่าการขึ้นของฟันถูกควบคุมโดยการส่งสัญญาณภายใน 
(inductive signal) ที่เกิดขึ้นในระดับโมเลกุลระหว่างถุงหุ้มหน่อฟัน reduce enamel epithelium 
(REE) stellate reticulum แ ล ะกร ะด ู ก เ บ ้ า ฟ ั น  ( alveolar bone)  (Darshan S et al., 2016) 
นอกจากนี้ถุงหุ้มหน่อฟันบริเวณส่วนบน ยังมีบทบาทในการควบคุมกลไกของเซลล์  osteoclast ใน
กระบวนการพอกพูนหร ือการส ูญสลายของกระดูก ในขณะที ่กระบวนการการสร้างกระดูก 
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(osteogenesis) จะถูกควบคุมโดยถุงหุ้มหน่อฟันบริเวณส่วนฐาน (Nanci, 2018; Sathya Priya et 
al., 2020) 

1.2.4 ทฤษฎีการปรับรูปกระดูก (bone remodeling theory)  

ทฤษฎีนี้เชื่อว่ามีบทบาทสำคัญต่อการเคลื่อนฟันในระยะการเคลื่อนที่ก่อนฟันขึ้น โดย
รูปแบบการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนหรือขากรรไกรล่างจะมีการเคลื่อนฟันโดยกระบวนการการ
พอกพูนและการสูญสลายกระดูกอย่างจำเพาะตำแหน่ง อย่างไรก็ตามในปัจจุบันพบว่าทฤษฎียังไม่
สามารถอธิบายการขึ้นของฟันได้อย่างชัดเจน (Sathya Priya et al., 2020) 

1.2.5 ทฤษฎีการหดตัวของเอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament traction theory)  

การสร้างและการเกิดใหม่ (formation and renewal) ของเอ็นยึดปริทันต์จะเกิดขึ้น
หลังจากการสร้างรากฟันเริ่มต้นขึ้น โดยส่งผลให้เกิดการหดตัวของไฟโบรบลาสต์ (fibroblast) ที่อยู่
ภายในช่องเอ็นยึดปริทันต์ การหดตัวของเส้นใยคอลลาเจนของไฟโบรบลาสต์เชื่อว่าทำให้เกิดแรงซึ่งมี
บทบาทในการขึ้นของฟัน อีกท้ังเมื่อฟันมีการขึ้นสู่ช่องปาก เอ็นยึดปริทันต์บริเวณปลายรากฟันจะเกิด
มีปรับตัวให้เข้ากับช่องว่างบริเวณนั้นเพื่อให้เกิดแรงดันให้ฟันขึ้นได้ (Nanci, 2018; Sathya Priya et 
al., 2020) 

1.2.6 ทฤษฎีระบบประสาทร่วมกล้ามเนื้อ (neuromuscular theory)  

เป็นทฤษฎีที่อธิบายเกี ่ยวกับแรงที ่เก ิดขึ ้นทางระบบประสาทและกล้ามเนื ้อ ซึ่ง
องค์ประกอบที่เป็นกล้ามเนื้อของช่องปากและใบหน้า (orofacial muscle) เมื่อเกิดการหดตัวจะทำ
ให้เกิดแรงรวม ซึ่งแรงรวมนี้ถูกควบคุมโดยระบบประสาทกลาง (central nervous system, CNS) 
แรงที่เกิดขึ้นจะถูกเปลี่ยนให้กลายเป็นพลังงานในรูปแบบต่าง ๆ เช่น พลังงานไฟฟ้า เคมีไฟฟ้า และชี
วกลศาสตร์ ซึ่งเป็นพลังงานสำคัญสำหรับการเกิดปฏิกิริยาทางเซลล์และโมเลกุลต่าง ๆ ที่บริเวณรอบ 
ๆ รวมถึงภายในถุงหุ้มหน่อฟันและ enamel organ การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้เชื่อว่าเกิดขึ้นเพื่อเป็น
การเตรียมวิถีการขึ้นของฟัน และทำให้เกิดการทำหน้าที่ของเซลล์ (Sathya Priya et al., 2020) 

1.2.7 ทฤษฎีแรงดันของหลอดเลือด (vascular pressure theory)  

ทฤษฎีนี้อาจจะมีความทับซ้อนกันกับทฤษฎีการเติบโตเนื้อเยื่อใน คือการเพิ่มขึ้นของ
ความดันของของเหลวที่เนื ้อเยื่อรอบปลายรากฟันนั้นมีเพียงพอที่จะทำให้เกิดการเคลื่อนฟันได้ 
อย่างไรก็ตามยังคงมีการถกเถียงกันอยู่ เนื่องจากมีผลทดลองแสดงให้เห็นว่า แม้ทำการกำจัดหลอด
เลือดบริเวณรากฟันออก แต่กลับไม่มีการรบกวนการขึ้นของฟัน (Rabea, 2018; Sathya Priya et 
al., 2020) 
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1.2.8 ปรากฎการณ์ทางโมเลกุล (molecular events)  

ทฤษฎีนี้อธิบายการขึ้นของฟันที่ระยะหลังจากขึ้นสู่ช่องปากแล้ว อันเนื่องมาจากการที่ถุง
หุ ้มหน่อฟันหลั ่งสารสื ่อกลาง (mediator) ต่าง ๆ เช่น EGF TGF CSF c-fos NFkB MCP VEGF 
RANKL OPG การหลั่งสารสื่อกลางเหล่านี้จัดว่าเป็นเหตุการณ์ที่ถูกตั้งโปรแกรมของถุงหุ้มหน่อฟันไว้
และเป็นการเกิดแบบเฉพาะที่ มีการศึกษาต่าง ๆ เกี่ยวกับสารสื่อกลางเหล่านี้ เช่น การขาดสาร TGF-

α ในหนูจะยังคงพบการขึ้นของฟันได้ตามกำหนด และการพบเพียง EGF เพียงอย่างเดียวก็สามารถที่
จะเกิดการขึ้นของฟันได้ c-fos เป็นยีนที่ส่งผลต่อการขึ้นของฟัน และมีความสำคัญต่อการเกิดการ
รวมตัวของเซลล์ mononuclear และ osteoclast NFkB เป็นสารที่มีบทบาททำให้เกิดการเปลี่ยน
สภาพ (differentiation) ของเซลล์ osteoclast จากการศึกษาทดลองด้วยวิธี RT-PCR พบว่า CSF-1 
และ MCP-1 (Monocyte Chemotactic Protein-1) มีการแสดงออกมากที่สุดในถุงหุ้มหน่อฟัน โดย
พบว่าในวันที ่ 3 CSF-1 มีความสำคัญในกระบวนการกระตุ ้นเซลล์โมโนไซต์ (monocyte) ให้
เปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์ osteoclast และอยู่ในรูปพร้อมทำปฏิกิริยา ทำให้พบการเพิ่มขึ้นของจำนวน 
TRAP-positive mononuclear cells ในถ ุงห ุ ้มหน ่อฟ ันร ่วมก ับการเพ ิ ่มข ึ ้นของจำนวนของ 
osteoclast ในกระดูกเบ้าฟัน ในขณะที่ VEGF มีบทบาทในการเพ่ิมการแสดงออกของ RANK ใน
กระบวนการสร้าง osteoclast (Sathya Priya et al., 2020) 

2. การพัฒนาของฟัน (tooth development) 

จากการศึกษาของ Olze และคณะฯ ในปี 2005 ได้ทำการประเมินความเที่ยง (validity) ของ
ระบบการจัดจำแนกระดับการพัฒนาของฟันจากการจัดจำแนกทั้งหมด 5 ระบบได้แก่ Gleiser และ 
Hunt Demirjian และคณะฯ  Gustafson และKoch Harris และNortje และ Kullman และคณะฯ  
ผลการศึกษาพบว่าวิธีการจัดจำแนกที่มีความแม่นยำมากที่สุดคือวิธีการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ 
(Demirjian’s classification) ผู้ศึกษาได้วิเคราะห์ว่าการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ มีการแบ่งระยะ
การเจริญของฟันที่มากเพียงพอถึง 8 ระดับ ทำให้มีความเห็นพ้องและสหสัมพันธ์ (correlation) สูง 
ระหว่างอายุที่ประมาณได้จากการวัดระดับของการเจริญของฟันกับอายุจริ งของบุคคล (Olze et al., 
2005) 

การจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ  เป็นการแบ่งระดับการพัฒนาของฟันที่ถูกคิดค้นขึ้นโดยดีเมอร์
เจียนฯ ในปี 1973 แบ่งออกเป็นทั้งหมด 8 ระดับได้แก่ ระดับ A ถึง H โดยในระดับ A ถึง C เป็นช่วง
ระดับการสร้างตัวฟัน ส่วนในระดับ D เป็นต้นไปมีเป็นช่วงที่มีการสร้างตัวฟันเสร็จสมบูรณ์และเริ่มมี
การสร้างรากฟัน (Liversidge, 2012) 
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- ระดับ A เป็นระยะที่เกิดแคลเซียมพอกพูน (calcification) ที่บริเวณด้านบนของ crypt เป็น
รูปร่างกรวยหรือกรวยคว่ำ ( inverted cone) ในระยะนี้ย ังไม่เกิดการรวมตัว (fusion) กันของ
แคลเซียมพอกพูนที่เกิดข้ึน (Liversidge, 2012) 

- ระดับ B เป็นระยะที่เกิดการรวมตัวกันของแคลเซียมพอกพูนทำให้เกิดยอดปุ่ม (cusp) ของตัว
ฟัน และผสานตัวกันเป็นพ้ืนผิวด้านบดเคี้ยว (Liversidge, 2012) 

- ระดับ C เป็นระยะที่มีการสร้างเคลือบฟันสมบูรณ์ที่พื้นผิวด้านบดเคี้ยว และขยายขอบเขต
รูปร่างลงไปทางคอฟัน โพรงเนื้อเยื่อในตัวฟันเป็นรูปร่างโค้ง (Liversidge, 2012) 

- ระดับ D เป็นระยะที่ส ่วนตัวฟันสร้างสมบูรณ์ถึงรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 
(cemento–enamel junction) ในฟันที่มีรากเดียวโพรงเนื้อเยื่อในตัวฟันมีรูปร่างโค้งและเว้าเป็น
รูปร่างคล้ายร่ม ส่วนในฟันที่มีหลายรากโพรงเนื้อเยื่อในตัวฟันเป็นรูปร่างสี่เหลี่ยมคางหมู (trapezoid 
form) และเริ่มมีการสร้างรากฟันเป็นรูปร่างหนาม (spicule) (Liversidge, 2012) 

- ระดับ E เป็นระยะที่ผนังโพรงเนื้อเยื่อในส่วนตัวฟัน (wall of pulp chamber) เป็นรูปร่างตรง
และมีขนาดใหญ่ขึ้น ในฟันรากเดียวเห็นลักษณะส่วนยอดเนื้อเยื่อใน (pulp horn) ส่วนในฟันหลาย
รากเริ่มมีการแยกสองง่าม (bifurcation) เห็นเป็นรูปร่างพระจันทร์ครึ่งเสี้ยว (semi-lunar shape) 
และความยาวของรากฟันที่สร้างขึ้นยังคงมีความยาวน้อยกว่าความยาวตัวฟัน (Liversidge, 2012) 

- ระดับ F ในฟันรากเดียวเป็นระยะที่ผนังโพรงเนื้อเยื่อในเป็นเส้นตรงชัดเจน ปลายรากฟันเป็น
รูปกรวย (funnel shape) ในฟันหลายรากเป็นระยะที่เกิดการสร้างรากฟันมากขึ้นจนเห็นส่วนของ
รากฟันที่แยกออกจากกันอย่างชัดเจน ปลายรากฟันเป็นรูปกรวย และความยาวของรากฟันยาว
เท่ากับหรือมากกว่าความยาวตัวฟัน (Liversidge, 2012) 

- ระดับ G เป็นระยะที่รูปร่างผนังคลองรากฟันตรงและขนานกันมากข้ึน ยังคงมีปลายรากฟันเปิด
อยู่บางส่วน (Liversidge, 2012) 

- ระดับ H เป็นระยะที่ปลายรากฟันปิดอย่างสมบูรณ์ เอ็นยึดปริทันต์มีความกว้างสม่ำเสมอตลอด
รากฟันและปลายรากฟัน (Liversidge, 2012) 
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ภาพที่ 1 ระดับการเจริญของฟันตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ (Liversidge, 2012) 

 
3. การสูญสลายรากฟัน (root resorption) 

3.1 การละลายของรากฟันตามธรรมชาติ (physiologic root resorption)   

การสูญสลายของรากฟันเป็นกระบวนการทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้นทั้งในฟันน้ำนมและฟันแท้ 
โดยเกิดจากการทำงานของ clastic cell ส่งผลให้เกิดการสูญเสียเนื้อฟันบริเวณเคลือบรากฟันและ
เนื ้อฟันบริเวณราก โดยการสูญสลายรากฟันที ่เกิดขึ ้นตามธรรมชาติซึ ่งเป็นกระบวนการในการ
ผลัดเปลี่ยนชุดฟันของมนุษย์จัดเป็นการละลายของรากฟันตามธรรมชาติ (Mulia et al., 2018) การ
สร้างรากฟันของฟันกรามน้ำนมล่างซี่ที่ 1 และ 2 โดยปกตจิะเสร็จสมบูรณ์เมื่อเด็กอายุประมาณสองปี
สามเดือนกับสามปีตามลำดับ การสูญสลายรากฟันแรกเริ่มจะเกิดขึ้นระหว่างหนึ่งถึงสามปีหลังจากมี
การปิดของปลายรากฟันกรามน้ำนม และต่อมาอีกสามปีจะเริ่มมีการหลุดของฟันกรามน้ำนม (Peretz 
et al., 2013) กระบวนการสูญสลายรากฟันน้ำนมที่เกิดขึ้นจนกระทั่งฟันน้ำนมหลุดออกจากช่องปาก
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นั้น บ่งบอกถึงการมีวิถีการขึ้นของฟันแท้แทนฟันน้ำนม โดยที่รูปแบบการสูญสลายรากฟันน้ำนมอาจ
ได้รับผลมาจากตำแหน่งและขนาดของฟันแท้ทดแทนฟันน้ำนม (Murthy et al., 2020) 

จากการศึกษารูปแบบการสูญสลายรากฟันของ Peretz และคณะฯ  ในปี 2013 พบว่าจาก
ภาพรังสีของฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 เริ่มมีการสูญสลายรากฟันเมื่อเด็กมีอายุประมาณ 7 ปี โดยพบว่า
ตำแหน่งของฟันกรามน้อยที่อยู่ระหว่างรากฟันกรามน้ำนมมีความสัมพันธ์กับการสูญสลายรากฟัน 
และชนิดของรากฟันที่เกิดการสูญสลายมีความสัมพันธ์กับตำแหน่งที่พบฟันผุของฟันกรามน้ำนม ใน
ฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 การสูญสลายรากฟันที่พบเป็นส่วนใหญ่คือการสูญสลายของรากฟันไกลกลาง 
(distal root)  (ร ้อยละ 55) รองลงมาเป ็นการส ูญสลายแบบสมมาตร ( symmetrical root 
resorption) (ร้อยละ 41) ส่วนฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 2 มีการสูญสลายรากฟันเป็นแบบสมมาตร ร้อยละ 
56 และการสูญสลายรากฟันไกลกลางร้อยละ 36 (Peretz et al., 2013) จากการศึกษาของ Murthy 
และคณะฯ ในปี 2020 พบว่าชนิดของฟันกรามน้ำนมที่แตกต่างกันจะมีรูปแบบการสูญสลายรากฟันที่
แตกต่างกัน โดยฟันกรามน้ำนมบนจะพบรูปแบบการสูญสลายที่รากด้านแก้มไกลกลาง (distobuccal 
root) และรากด้านเพดาน (palatal root) มากกว่ารากด้านแก้มใกล้กลาง (mesiobuccal root) 
ส่วนในฟันกรามน้ำนมล่างจะเกิดรูปแบบการสูญสลายที่รากด้านไกลกลางมากกว่ารากด้านใกล้กลาง 
(mesial root) (Murthy et al., 2020) 

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในระดับโมเลกุลของกระบวนการสูญสลายรากฟัน เป็นกระบวนการที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับการสูญสลายและการพอกพูนกระดูก โดยการปรับรูปของกระดูกนั้นถูกควบคุม
โดยระบบตัวรับ-ลิแกนด์ (receptor ligand system) ได้แก่  RANK/ RANKL (receptor activator 
of nuclear  factor-kappa B/ RANK ligand) (Harokopakis-Hajishengallis, 2007)  เซลล ์ท ี ่ มี
บทบาทสำคัญในกระบวนการสูญสลายกระดูกคือเซลล์  osteoclast โดยมีสารตั้งต้นจากโมโนไซต์ 
(monocyte) หรือมาโครฟาจ (macrophage) ซึ่งจะมี RANK เป็นตัวรับ (receptor) อยู่บนผิวเยื่อหุ้ม
เซลล์ ส่วนเซลล์ osteoblast หรือเซลล์ stromal มี RANKL เป็นลิแกนด์ (ligand) อยู่บนบริเวณผิว
เยื่อหุ้มเซลล์ เมื่อเกิดการจับตัวกันระหว่าง RANK และ RANKL ส่งผลให้ osteoclast ถูกกระตุ้น เกิด
การเพ่ิมจำนวนและเปลี่ยนแปลงรูปร่าง (proliferation and differentiation) ให้อยู่ในรูปที่พร้อมทำ
ปฏ ิ ก ิ ร ิ ย า  (activated osteoclast)  โดย เซลล ์ จะม ี ล ั กษณะใหญ ่และม ีหลายน ิ ว เคล ี ยส 
(multinucleated giant cells) ซึ ่งกระบวนการกระตุ ้นเซลล์ osteoclast นี้ เป็นกระบวนการที่
สำคัญในการเกิดการสูญสลายกระดูก ส่วนไซโตไคน์ที่ มีบทบาทอีกชนิดหนึ่งคือ macrophage 
colony-stimulating factor (M-CSF) ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการสูญสลายกระดูก โดยช่วยให้มีการ
แสดงออกของ RANK เพ่ิมข้ึน และควบคุมการแสดงออกของ osteoprotegerin (OPG) ให้ลดลง โดย
ที่ osteoprotegerin มีบทบาทในการแย่งจ ับ RANK ทำให้ขัดขวางการจับกันของ RANK และ 
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RANKL มีผลในการยับยั้งเซลล์ osteoclast ไม่ให้ถูกกระตุ้นกลายเป็นรูปแบบที่พร้อมทำปฏิกิริยา 
และไม่สามารถทำหน้าที่ต่อไปในการเกิดการสูญสลายกระดูกได้ นอกจากนี้กระบวนการกระตุ้นเซลล์ 
osteoclast ยังสามารถถูกกระตุ้นโดยไซโทไคน์ (cytokines) ต่าง ๆ ได้เช่น tumor necrosis factor-

α (TNF-α) interleukin (IL) -1α IL-1β IL-6 IL-11 และ IL-17  โดยพบว่า TNF-α และ IL- 1α 
มักพบในกระบวนการสูญสลายกระดูกจากพยาธิสภาพ ซึ่งส่งผลให้เกิดโรคที่มีการอักเสบเช่น โรคข้อ
อับเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) และปริทันต์อักเสบ (periodontitis) (Galler et al., 
2021; Harokopakis-Hajishengallis, 2007; Merolli et al., 2018) 

3.2 การสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (pathologic root resorption)  

การสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพที่ตำแหน่งต่าง ๆ ของตัวฟัน มีสาเหตุจากการติดเชื้อ ซึ่ง
พบในฟันผุที่ทะลุเนื้อเยื่อใน การติดเชื้อลุกลามลงสู่บริเวณคลองรากฟันและการเกิดการตายของ
เนื้อเยื่อใน (pulp necrosis) หรืออาจเกิดในฟันที่ได้รับการรักษารากฟันไปแล้วและมีการติดเชื้อซ้ำ 
(Wahono et al., 2018) ส่วนปัจจัยฟันผุที่มีการตายของเนื้อเยื่อใน หรือในฟันที่ทำการรักษาพัลพ์โพ
โทมี (pulpotomy) พบว่าทำให้อัตราการเกิดการสูญสลายรากฟันในฟันน้ำนมเร็วขึ้น แต่ไม่ส่งผล
กระทบต่ออัตราการสร้างรากฟันของฟันแท้แทนฟันน้ำนม (Haralabakis et al., 1994) 

การศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบของการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพของฟันกรามน้ำนม ซึ่ง
ทำการศึกษาในเด็กชาวโรมันในปี 2020 โดย Gherghe และคณะฯ พบว่า รูปแบบของสูญสลายราก
ฟันส่วนใหญ่เป็นการสูญสลายรากจากภายนอก (external root resorption) และสาเหตุสำคัญของ
การสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพคือการตายของเนื้อเยื่อในและปริทันต์อักเสบปลายราก (apical 
periodontitis) การให้การวินิจฉัยและการรักษาอย่างทันท่วงทีจะช่วยป้องกันการสูญเสียฟันน้ำนม
ก่อนกำหนดได ้(Gherghe et al., 2020) 

มีการศึกษาเกี่ยวกับการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพที่มีผลการศึกษาไปในแนวทาง
เดียวกันได้แก่ การศึกษาของ Mulia และคณะฯ ในปี 2018 เป็นการศึกษาย้อนหลังจากภาพรังสี
ปริทัศน์เกี่ยวกับผลของการสูญสลายรากฟันกรามน้ำนมต่อการเจริญของฟันแท้ทดแทน ในเด็กชาย
อายุ 7-8 ปีพบว่า อายุ ระดับการสูญสลายรากฟันกรามน้ำนม (ในระดับต่าง ๆ ได้แก่ ระดับคอฟัน 
[cervical 1/3] ระดับกลางฟัน [middle 1/3] และระดับปลายฟัน [apical 1/3]) และประเภทการ
สูญสลายรากฟัน (การละลายของรากฟันตามธรรมชาติ และการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ) ไม่
มีความสัมพันธ์กับการเจริญของฟันกรามน้อยที่เจริญอยู่ในระยะ D และ E ตามการจัดจำแนกของดี
เมอร์เจียนฯ (Demirjian’s classification) อย่างมีนัยสำคัญที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (Mulia 
et al., 2018) การศึกษาที่สองโดย Wahono และคณะฯ ในปี 2018 เป็นการศึกษาย้อนหลังจาก
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ภาพรังสีปริทัศน์ ในเด็กหญิงอายุ 6-8 ปี พบว่าอายุและระดับการสูญสลายรากฟันกรามน้ำนมไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเจริญของฟันกรามน้อยที่เจริญอยู่ในระยะ D และ E (ตามการจัดจำแนกของดี
เมอร์เจียนฯ ) แต่ในทางตรงข้ามชนิดการสูญสลายรากฟันนั้นมีความสัมพันธ์กับการเจริญของฟัน
กรามน้อยทีเ่จริญอยู่ในระยะ D และ E (ตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ ) อย่างมีนัยสำคัญระดับ
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (Wahono et al., 2018) 

4. การสูญเสียฟันน้ำนมก่อนกำหนด (premature loss of primary teeth) 

การสูญเสียฟันน้ำนมก่อนกำหนดทั้งฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 และ 2 หรือทั้งสองซี่ พบว่าส่งผลต่อ
รูปแบบของส่วนโค้งแนวฟัน (dental arch pattern) โดยทำให้ความยาวส่วนโค้งแนวฟัน (arch 
length) ของขากรรไกรลดลง จากการศึกษาของ Northway และคณะฯ มีข้อสรุปว่าฟันซี่ที่สูญเสียไป
ก่อนกำหนดแล้วส่งผลกระทบต่อความยาวส่วนโค้งของขากรรไกรมากที่สุดคือฟันกรามน้ำนมซี่ที่สอง 
การสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดทำให้เกิดการปิดของช่องว่าง (space closure) ขนาด 2 ถึง 4 
มิลลิเมตรต่อจตุภาค (quadrant) ในทั้งขากรรไกรบนและล่าง การสูญเสียพื้นที่ที่เกิดขึ้นในขากรรไกร
บนพบว่ามีความเกี่ยวข้องกับอายุ (age-related) แตใ่นขากรรไกรล่างไม่มีความเกี่ยวข้องกับอายุ การ
เคลื่อนที่ของฟันกรามชนิดการเคลื่อนที่หากลาง (mesial molar movement) ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
พบว่าเป็นสาเหตุของการสูญเสียช่องว่าง (space loss) อย่างมีนัยสำคัญ การสูญเสียช่องว่างจะเกิดขึ้น
ในปีแรกหลังมีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมมากท่ีสุดและจะสูญเสียช่องว่างน้อยลงในปีต่อ ๆ ไป และเม่ือ
เกิดการสูญเสียพื้นที่ไปแล้วในช่วงอายุที่เด็กยังมีการเจริญของขากรรไกร จะไม่พบการคืนกลับของ
ช่องว่างในขากรรไกรบนแต่อาจะพบการคืนกลับของช่องว่างได้เล็กน้อยในขากรรไกรล่าง (Northway 
et al., 1984) 

4.1 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมชนิดต่าง ๆ ก่อนกำหนด  

4.1.1 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ท่ี 1 ก่อนกำหนด  

มีผลกระทบต่อฟันหน้าคือส่งผลให้เกิดการปิดกั้น (blocked-out) การขึ้นของฟันเขี้ยวแท้ ผลกระทบ
ต่อฟันหลังคือ  

4.1.1.1 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 ในขณะที่ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ยังขึ้นสู่ช่องปากไม่
เต็มซี่จะทำให้เกิดการสูญเสียส่วนโค้งฟันหลัง (posterior arch length) อันเนื่องมาจากแรงกระทำ
ผ่านฟันกรามน้ำนมซี่ท่ี 2 ไปยังช่องว่างดังกล่าวได้  

4.1.1.2 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 เกิดภายหลังฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ขึ้นสู่ช่องปาก
แต่ยังคงมีฟันกรามน้ำนมซี่ท่ี 2 อยู่ จะเกิดการสูญเสียพื้นที่เพียงเล็กน้อย  
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4.1.1.3 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที ่ 1 เกิดขึ้นในขณะที่ฟันกรามแท้ซี ่ที ่ 1 อยู่ใน
ตำแหน่งของการสบแบบแองเกิลประเภทที่ 1 (angle class I) หรือการสบแบบแองเกิลประเภทที่ 2 
(angle class II)  

ในขากรรไกรบนจะเกิดการเคลื่อนที่ของฟันที่อยู่ใกล้เคียงกับช่องว่างอย่างมาก เป็นผลอาจทำ
ให้เกิดการสบแบบแองเกิลประเภทที่ 2 ในอนาคตได้ ดังนั้นการสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่  1 ก่อน
กำหนดในขากรรไกรบนจึงข้อแนะนำให้พิจารณาใส่เครื่องมือกันที่ 

ในขากรรไกรล่างพบว่าเมี่อเกิดการเคลื่อนที่ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 หลังสูญเสียช่องว่างแล้ว 
อาจมีแนวโน้มเกิดการสบแบบแองเกิลประเภทที่ 1 ในอนาคต ดังนั้นเมื่อเกิดการสูญเสียฟันกราม
น้ำนมซี่ที่ 1 ก่อนกำหนด การพิจารณาใส่เครื่องมือกันที่ในขากรรไกรล่าง จึงอาจมีความจำเป็นน้อย
กว่าในขากรรไกรบน หรืออาจมีข้อการพิจารณาเพิ่มเติมคือเพื่อต้องการรักษาช่องลีเวย์  (leeway 
space) จนกว่าฟันเขี้ยวแท้และฟันกรามน้อยจะข้ึนสู่ช่องปาก (Dean, 2016) 

4.1.2 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ท่ี 2 ก่อนกำหนด  

4.1.2.1 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 2 ในขณะที่ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 กำลังมีการขึ้นสู่
ช่องปากพบว่าทำให้เกิดการสูญเสียความยาวส่วนโค้งของขากรรไกร โดยในขากรรไกรบนอาจเกิดการ
สูญเสียช่องว่างได้มากถึง 8 มิลลิเมตรต่อจตุภาค เนื่องจากฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 เคลื่อนที่ไปยังช่องว่าง
แบบฟันเคลื่อนทั้งซี่ (bodily crown-root movement) และเคลื่อนที่แบบหมุนทิศทางใกล้กลางด้าน
ลิ้น (mesiolingual rotation) รอบต่อรากฟันด้านเพดานปาก (palatal root)  

4.1.2.2 การสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 2 ในขณะที่ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ขึ้นสู่ช่องปากเต็มซี่
แล้วจะส่งผลต่อการสูญเสียช่องว่างที่รุนแรงน้อยกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับการสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่
ที่ 2 ขณะที่ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 กำลังมีการขึ้นสู่ช่องปาก โดยความรุนแรงนี้ไม่สัมพันธ์กับประเภทของ
ขากรรไกร ส่วนในขากรรไกรล่างพบว่าเกิดการเคลื่อนที่ไกลกลาง (distal drift) และการเอียงด้านหลัง 
(retroclination) ของฟันที่อยู่หน้าต่อช่องว่างนั้นนำมาซึ่งการสูญเสียช่องว่างได้ นอกจากนี้ยังเป็น
สาเหตุของการฝังคุดของฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 ตามมาภายหลังได้ (Dean, 2016) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบการศึกษาที่กล่าวถึงผลของการสูญเสียฟันกรามน้ำนม
ก่อนกำหนดต่อการขึ้นของฟันแท้แทนฟันน้ำนมที่มีผลการศึกษาสอดคล้องกัน 3 การศึกษา ได้แก่
การศึกษาของ Fanning ในปี 1962 เป็นการศึกษาปัจจัยสิ่งแวดล้อมในช่องปากที่มีผลต่ออัตราเร็ว
และเวลาในการขึ้นของฟันกรามน้อย กลุ่มตัวอย่างคือเด็กท่ีถูกถอนฟันกรามน้ำนมออกไป 1 ข้างโดยที่
ฟันในขากรรไกรเดียวกันฝั่งตรงข้าม (antimere) เป็นฟันปกติ ผลการศึกษาที่สำคัญพบว่า การถอน
ฟันกรามน้ำนมออกก่อนกำหนดส่งผลให้มีการเจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว (growth spurt) ของฟันแท้
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แทนฟันน้ำนมอย่างฉับพลัน โดยไม่ขึ้นกับระยะการพัฒนาของฟันและอายุเด็กที่ถูกถอนฟันกราม
น้ำนมออกไป  หากพิจารณาที่ช่วงเวลาในการถอนฟันกรามน้ำนมพบว่า หากถอนออกไปก่อนที่จะมี
การสร้างตัวฟันกรามน้อยเสร็จสมบูรณ์จะเกิดการขึ้นของฟันอย่างทันทีสั้น ๆ ภายหลังการถอนฟัน
ออก และต่อมาการขึ้นของฟันจะอยู่ในระยะคงที่จนกว่าฟันแท้แทนฟันน้ำนมจะดำเนินเข้าสู่ระยะการ
สร้างรากฟัน ส่วนการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการติดเชื้อ มีตุ่มหนอง หรือมีการทำลายของกระดูก
โดยรอบรากฟัน จะส่งผลให้ฟันกรามน้อยขึ้นเร็วขึ้น (Fanning, 1962) การศึกษาของ Posen ในปี 
1965 เป็นการศึกษาไปข้างหน้าโดยกลุ่มตัวอย่างคือเด็กที่ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออกไป 1 ข้างโดยฟัน
ในขากรรไกรเดียวกันฝั่งตรงข้ามเป็นฟันปกติ และติดตามผลไปที่ช่วงอายุต่าง ๆ โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
ฟันขึ้นเร็วคือกลุ่มตัวอย่างที่ฟันกรามน้อยขึ้นเร็วกว่าอย่างน้อย 1 ปีเมื่อเปรียบเทียบกับฟันที่ไม่ถูกถอน
ออกฝั่งตรงข้าม กลุ่มตัวอย่างที่ฟันขึ้นช้าคือกลุ่มตัวอย่างที่ฟันกรามน้อยขึ้นช้ากว่าอย่างน้อย 1 ปีเมื่อ
เทียบกับฟันที่ไม่ถูกถอนออกฝั่งตรงข้าม จากผลการศึกษาได้ข้อสรุปที่สำคัญคือ การขึ้นของฟันกราม
น้อยได้รับผลมาจากการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนด โดยในเด็กอายุ 4 และ 5 ปีหากมีการ
สูญเสียฟันกรามน้ำนมจะส่งผลให้ฟันกรามน้อยขึ้นช้า หากมีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมหลังอายุ 5 ปี
การข้ึนของฟันกรามน้อยที่ช้ามีแนวโน้มที่จะลดลง และเปลี่ยนกลายเป็นแนวโน้มฟันจะขึ้นเร็วมากขึ้น
จนกระทั่งในเด็กอายุ 8 ปี และในเด็กอายุ 9 และ 10 ปีหากมีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมจะทำให้ฟัน
กรามน้อยมีแนวโน้มที่จะขึ้นเร็ว (Posen, 1965) และการศึกษาของ Loevy ในปี 1989 ศึกษาเวลา
การขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนด กลุ่มตัวอย่างคือเด็กจำนวน 
33 คน ที่มีอายุตั้งแต่ 4 ถึง 12 ปี ที่ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออกไป 1 ข้างและฟันในขากรรไกรเดียวกัน
ฝั่งตรงข้ามไม่ถูกถอนออก โดยกลุ่มตัวอย่าง 32 คน มีฟันในขากรรไกรเดียวกันฝั่งตรงข้ามเป็นฟันที่มี
พยาธิสภาพแต่ไม่มีข้อบ่งชี้ในการถอนฟัน และอีก 1 คนเป็นฟันปกติ ผลการศึกษาที่สำคัญพบว่า เด็ก 
3 คนมีฟันกรามน้อยข้างที่ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออกก่อนกำหนดขึ้นพร้อม ๆ กันกับฟันกรามน้อย
ข้างที่ไม่ได้ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออก เด็ก 26 คนมีฟันกรามน้อยข้างที่ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออก
ก่อนกำหนดขึ้นเร็วกว่าฟันกรามน้อยข้างที่ไม่ได้ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออก โดยระยะเวลาที่ฟันกราม
น้อยข้างหนึ่งขึ้นเร็วกว่าอีกข้างหนึ่งมีตั้งแต่ระยะเวลา 4 เดือนถึง 2 ปี และเด็กอีก 4 คนที่มีฟันกราม
น้อยข้างที่ถูกถอนฟันกรามน้ำนมออกก่อนกำหนดขึ้นช้ากว่าฟันกรามน้อยข้างที่ไม่ได้ถูกถอนฟันกราม
น้ำนมออก โดยมีระยะเวลาที่ช้ากว่าคือ 2.5 ปี 1 ปี  4 เดือน และน้อยกว่า 2 เดือน ข้อสรุปที่สำคัญ
จากการศึกษานีค้ือ ฟันกรามน้อยมีการขึ้นเร็วขึ้นเมื่อฟันกรามน้ำนมก่อนหน้าถูกถอนออกก่อนกำหนด
โดยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเจริญของฟันกรามน้อย (maturation of succedaneous tooth) 
และปัจจัยในการมีพยาธิสภาพของฟันกรามน้ำนมอาจส่งผลต่อการเจริญของฟันแท้แทนฟันน้ำนมได้ 
(Loevy, 1989) 
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5. เครื่องมือกันที่ (space maintainer) 

5.1 การสูญเสียช่องว่าง 

การสูญเสียช่องว่างมีสาเหตุจากหลายประการได้แก่ มีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมไปก่อน
กำหนด ทำให้ฟันที่อยู่หลังต่อช่องว่างเกิดการเคลื่อนหากลาง (mesial drift) เข้าสู่ช่องว่าง การเกิดฟัน
ผุที่ด้านประชิดขนาดใหญ่ในฟันกรามน้ำนมทำให้เกิดการเคลื่อนของฟันข้างเคียงแทนที่โครงสร้างฟันผุ
ที่สูญเสียไป ฟันที่อยู่ข้างเคียงกับฟันที่มีภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) ขึ้นสู่ช่องปากเกิดการเอียงตัวล้ม
เข้าหาฟันที่มีภาวะยึดแข็งนั้น (Law, 2019) นอกจากนี้ ฟันขึ้นผิดที่ (ectopic eruption) ฟันเกิน 
(supernumerary teeth) ฟ ั น เช ื ่ อม  (fusion teeth) การม ีฟ ั นที่ ขนาดผ ิ ดปกติ  (tooth size 
discrepancies) และการหายของฟันแท้แต่กำเนิด (congenital missing teeth) (Kitsahawong K, 
2020) ก็เป็นสาเหตุให้เกิดการสูญเสียช่องว่างได้ ซึ่งเครื่องมือกันที่ที่ดีที่สุดได้แก่ฟันธรรมชาติ การใส่
เครื่องมือกันที่มีวัตถุประสงค์เพื่อทดแทนการสูญเสียช่องว่าง โดยเครื่องมือกันที่นี้ให้ผลสัมฤทธิ์ในฟัน
หลังมากกว่าในฟันหน้า เนื่องจากการสูญเสียฟันหน้าก่อนกำหนดมักมีผลเกี่ยวข้องกับการออกเสียง
หรือความสวยงามมากกว่าการเก็บรักษาช่องว่าง (Law, 2019) 

5.2 ข้อบ่งชี ้

ข้อบ่งชี้ในการใส่เครื่องมือกันที่ได้แก่ เมื่อเกิดการสูญเสียฟันน้ำนมก่อนกำหนด  เมื่อการใส่
เครื่องมือกันที่แล้วช่วยทำให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในอนาคตไม่เกิดความซับซ้อนมากขึ้น เมื่อ
มีปริมาณของกระดูกที ่ปกคลุมหน่อฟัน (alveolar covering bone) ในภาพรังส ีอย่างน้อย 1 
มิลลิเมตร เมื่อภายหลังการทำวิเคราะห์ช่องว่าง (space analysis) แล้วพบว่ามีพื้นที่สำหรับฟันแทไ้ม่
เพียงพอต่อการขึ้นสู่ช่องปากเนื่องจากการเกิดแรงที่ไม่สมดุลย์จากฟันที่อยู่ข้างเคียง  หรือเพื่อใส่
เครื่องมือกันที่ร่วมกับฟันปลอมเพ่ือความสวยงาม (Jitesh & Mathew, 2019; Singh et al., 2020) 

5.3 ข้อห้ามใช้ 

ข้อห้ามใช้ในการใส่เครื่องมือกันที่ได้แก่ เมื่อเกิดการสูญเสียช่องว่างไปแล้ว คือความกว้างใน
แนวใกล้กลางไกลกลาง (mesio-distal width) ของช่องว่างนั้นมีความกว้างน้อยกว่าขนาดของฟันแท้
แทนฟันน้ำนม เมื่อไม่มีกระดูกที่ปกคลุมฟันแท้แทนฟันน้ำนม เมื่อฟันแท้แทนฟันน้ำนมอยู่ในระดบัสูง
ใกล้กับยอดสันเหงือก (crestal of ridge) เมื่อการสร้างรากฟันของฟันแท้แทนฟันน้ำนมมีปริมาณ
มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ใน 3 ส่วนของความยาวรากฟัน หรือเมื่อมีการหายของฟันแท้แต่กำเนิด 
(Jitesh & Mathew, 2019; Singh et al., 2020) 
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5.4 ลักษณะของเครื่องมือกันที่ท่ีดี 

เครื่องมือกันที่ที่พึงประสงค์ควรมีลักษณะดังต่อไปนี้คือ เครื่องมือสามารถคงความกว้างใน
แนวใกล้กลางไกลกลางของขากรรไกรให้มีพื้นที่เพียงพอสำหรับฟันแท้ที่จะขึ้น เครื่องมือช่วยป้องกัน
การยื่นยาวของฟันคู่สบ เครื่องมือมีการออกแบบง่ายไม่ซับซ้อน มีความแข็งแรงทนทานต่อแรงบด
เคี้ยว ในขณะเดียวกันไม่รบกวนหรือขัดขวางการพูดและการบดเคี้ยวอาหาร ไม่ขัดขวางการทำความ
สะอาดของช่องปาก และไม่ทำให้เกิดการสะสมของเศษอาหาร ไม่จำกัดการเจริญเติบโตของฟัน และ
การพัฒนาของชุดฟันหรือขัดขวางการขึ้นของฟันตามปกติ และเครื่องมือมีประสิทธิผลในการใช้ต้นทุน 
(cost effectiveness) ที่ดี (Jitesh & Mathew, 2019; Singh et al., 2020) 

5.5 ข้อควรคำนึงถึงในการใส่เครื่องมือกันที่ 

การพิจารณาวางแผนใส่เครื่องมือกันที่สำหรับเด็กมีปัจจัยที่ควรคำนึงคือ ระยะเวลาที่ผ่านไป
หลังจากการถอนฟันน้ำนมซึ่งมักเกิดการปิดช่องว่างหลังจากถอนฟันมากท่ีสุดในช่วง 6 เดือนแรก อายุ
ฟัน (dental age) ของเด็ก ซ่ึงขึ้นกับความยาวรากฟันที่สร้างได้ในภาพรังสีโดยที่ไม่ขึ้นกับอายุตาม
ปฏิทิน (chronological age) ลำดับการขึ้นของฟันแต่ละซี่ในช่องปาก ปริมาณของกระดูกที่ปกคลุม
หน่อฟันแท้ การหายของฟันแท้แต่กำเนิด การข้ึนของฟันช้า เช่นกรณีฟันฝังคุด (impaction) หรือฟัน
มีทิศทางการขึ้นผิดปกติ การมีโอษฐนิสัย (oral habits) ที่ไม่พึงประสงค์ของเด็ก การได้รับความ
ร่วมมือจากเด็กอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากมีการใส่เครื่องมือในช่องปากเป็นเวลานานและจำเป็นต้องมี
การนัดกลับมาติดตามเป็นระยะ หรือในบางรายอาจต้องมีการเปลี่ยนชนิดของเครื่องมือมากกว่า 1 ชิ้น
เมื่อผู้ป่วยมีการเปลี่ยนชุดฟันในช่องปาก (AAPD, 2021a; Jitesh & Mathew, 2019; Kitsahawong 
K, 2020; Singh et al., 2020) 

5.6 ผลกระทบหรือผลแทรกซ้อนจากการใส่เครื่องมือกันที่ท่ีไม่พึงประสงค์ 

ผลกระทบที่เกิดจากการใส่เครื่องมือกันที่ได้แก่ การแตกหักของเครื่องมือ หากเด็กมีการทำ
ความสะอาดที่ไม่ดีเครื่องมือจะเป็นแหล่งสะสมคราบจุลินทรีย์และเศษอาหาร การรบกวนการขึ้นของ
หน่อฟันแท้แทนฟันน้ำนม เครื่องมือทำให้ฟันเกิดการเคลื่อนที่ที่ไม่พึงประสงค์ เกิดการบาดเจ็บต่อ
เนื้อเยื่ออ่อน หรือเกิดความเจ็บปวด (AAPD, 2021a) 

6. การถ่ายภาพรังสีในผู้ป่วยเด็กเพื่อการวินิจฉัย และผลของรังสีท่ีใช้ในทางทันตกรรม 

6.1 ข้อบ่งชี ้

การถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมเป็นวิธีในการช่วยวินิจฉัยโรคและการวางแผนการรักษา โดย
ในประเทศไทย หลักสูตรทันตแพทยศาสตร์และคู่มือการสอบเพ่ือขึ้นทะเบียนใบประกอบวิชาชีพทัน
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ตกรรม พ.ศ. 2563 ได้กำหนดให้การพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมในผู้ป่วยเด็กใช้ตามแนว

ปฏิบัติ (guideline) ของสถาบันทันตกรรมสำหรับเด็กของประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 
Academy of Pediatric Dentistry, AAPD) ซึ่งสำหรับผู้ป่วยรายใหม่ที่มีฟันกรามแท้ซี่แรกขึ้นสู่ช่อง
ปากควรได้รับการถ่ายภาพรังสีกัดปีกร่วมกับภาพรังสีปริทัศน์ หรือภาพรังสีกัดปีกร่วมกับภาพรังสีรอบ
ปลายรากทีจ่ำเป็น (selected periapical images) ดังตารางที่ 1 (AAPD, 2021b; ศูนย์ประเมินและ
รับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพทันตกรรม, 2563) 

ภาพที่ 2 แนวปฏิบัติสำหรับในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมในเด็ก (AAPD, 2021b) 

6.2 ผลของรังสีที่ใช้ในทางทันตกรรมต่อมนุษย์ 

การถ่ายภาพรังสีในผู ้ป่วยนอกเหนือจากประโยชน์ในการวินิจฉัยแล้ว ผู ้ป่วยย่อมได้รับ
ผลกระทบของรังสีนั้นตามชนิดและจำนวนของการถ่ายภาพรังสี  โดยผลข้างเคียงของการได้รับรังสี
แบ่งเป็น 2 ชนิดได้แก่ 

6.2.1 ผลของรังสีชนิดที่ปรากฏชัดเจน (deterministic effect) คือผลกระทบที่แสดงออก
เมื่อมีปริมาณรังสีเกินค่าจำกัด (threshold) และมีความรุนแรงของผลกระทบมากขึ้นตามปริมาณที่
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ได้รับ หากได้รับปริมาณน้อยกว่าค่าจำกัดไม่พบว่ามีผลทางคลินิก ผลกระทบที่พบต่อมนุษย์อาทิเช่น 
ผิวหนังไหม้ที่เกิดจากรังสี (radiation-induced skin burns) กระดูกและเนื้อเยื่อตายเนื่องจากได้รับ
รังสี (osteoradionecrosis) ต้อกระจกที่เกิดจากรังสี (radiation-induced cataract formation) 
เป็นต้น (Mallya, 2019) 

6.2.2 ผลของรังสีที่แบบไม่ชัดเจนหรือเกิดขึ้นอย่างสุ่ม (stochastic effect) คือผลของรังสีที่มี
โอกาสจะทำให้เกิดความผิดปกติโดยโอกาสที่การเกิดผลกระทบนั้นเป็นสัดส่วนกับปริมาณรังสีที่ได้รับ 
โดยไม่ขึ้นกับค่าปริมาณรังสีเกินค่าจำกัด (threshold) และความรุนแรงของผลกระทบทางคลินิกไม่
ขึ้นกับปริมาณรังสีที่ได้รับ (all-or none response) ผลกระทบที่เกิดขึ้น ได้แก่ การทำลายในระดับดี
เอ็นเอ (DNA) และผลกระทบทางพันธุกรรม (heritable effect) ทำให้เกิดรอยโรคในมนุษย์ได้ อาทิ
เช่น มะเร็งที ่เกิดจากรังสี (radiation-induced cancer) ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือดขาว (leukemia) 
มะเร็งต่อมไทรอยด์ (thyroid cancer) มะเร็งต่อมน้ำลาย (salivary gland tumors) และมะเร็ง
ผิวหนังจากรังสี (radiation-induced skin cancer) เป็นต้น (ณัฐชนน และบัญชา, 2018; Mallya, 
2019) 

6.3 ปริมาณรังสีกับผู้ป่วยเด็ก  

ความน่าจะเป็นของโอกาสในการเกิดมะเร็งสำหรับค่าเฉลี่ยทุกอายุเมื่อได้รับรังสีปริมาณ 1 ซี
เวิร์ต คือร้อยละ 5.5 ในเด็กจะมีความเสี่ยงจากการได้รับรังสีมากกว่าผู้ใหญ่ เนื่องจากเนื้อเยื่อของเด็ก
ยังคงมีการแบ่งตัวอยู่ทำให้มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลง และเด็กยังมีเวลาช่วงชีวิตที่ยาวนานใน
อนาคตทำให้มีโอกาสจะแสดงผลของมะเร็งออกมาได้ (ปานฤทัย และคณะ, 2554) อวัยวะที่มีความไว
ต่อการได้รับผลจากรังสีในเด็กคือต่อมไทรอยด์ ซึ่งมีความไวต่อการเกิดมะเร็งจากรังสีมากกว่าผู้ใหญ่ 
2-10 เท่า และตำแหน่งของต่อมไทรอยด์ในเด็กอยู่สูงกว่าผู้ใหญ่ ดังนั้นในการถ่ายภาพรังสีในเด็กจึง
ควรถ่ายเมื่อจำเป็น ใช้ตัวรับสัญญาณภาพที่ไวที่สุด โดยเฉพาะการใช้ตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจทิัล 
จำกัดขนาดของลำแสงให้เพียงพอและครอบคลุมบริเวณที่ต้องการ การใช้ปลอกคอกันรังสีทุกครั้งโดย
ไม่ขัดขวางบริเวณที่ต้องการ เลือกปริมาณรังสีที่น้อยที่สุดขณะที่ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพที่ยอมรับได้ 
(คณะผู้ทรงคุณวุฒิราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย, 2560) 

6.4 ปริมาณรังสีทางทันตกรรม 

ในการบอกปริมาณการได้รับรังสีของผู้ป่วยทางทันตกรรมใช้ค่าปริมาณรังสียังผล (Effective 
dose, E) ซึ่งเป็นการวัดผลรวมของปริมาณรังสีสมมูล (equivalent dose, HT) ในแต่ละอวัยวะของ
ร่างกายที่เผยผึ่งต่อการได้รับรังสีไอออไนซ์ (ionizing radiation) โดยปริมาณของรังสีสมมูลต้องปรับ
ค่าตามความไวของอวัยวะเนื้อเยื่อ มีหน่วยเป็นซีเวิร์ต (Sievert, Sv) การกำหนดค่าปริมาณรังสียังผล
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เป็นการจำกัดผลของรังสีชนิดแบบไม่ชัดเจนหรือเกิดขึ้นอย่างสุ่ม (stochastic effect) ให้มีค่าอยู่ใน
ความเสี่ยงที่ยอมรับได้ (ณัฐชนน และบัญชา, 2018) นอกจากนี้ ค่าปริมาณรังสียังผลเป็นค่าที่นำมาใช้
เปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ได้รับจากการใช้รังสีเพ่ือการวินิจฉัยทางทันตกรรมชนิดต่าง ๆ กับจำนวนวัน
ของรังสีที ่ได ้ร ับจากแหล่งตามธรรมชาติในช ีว ิตประจำวัน  (natural background radiation) 
(Mallya, 2019) ดังแสดงตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ปริมาณรังสียังผลจากการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมชนิดต่าง ๆ และปริมาณรังสีพ้ืนหลัง
เทียบเท่า (Equivalent background exposure) ดัดแปลงจาก (Mallya, 2019) 

Examination 
Median Effect 

Dose (µSv) 

Equivalent 
Background Exposure 

(days) 
Intraoral: Rectangular collimation 

Posterior bitewings: PSP or F-speed film 5 0.6 

Full-mouth: PSP or F-speed film 40 5 
Intraoral: Round collimation 

Full-mouth: D-speed film 400 48 

Full-mouth: PSP or F-speed film 200 24 
Extraoral 

Panoramic 1 film 20 2.5 

Cone beam CT 100 12 
 

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นว่า เด็กที่ได้รับการถ่ายภาพรังสีชนิดภาพรังสีกัดปีกจะได้รับ
ปริมาณรังสีทั้งหมด 5 ไมโครซีเวิร์ต ซึ่งเทียบเท่ากับการได้รับปริมาณรังสีพ้ืนหลังที่ได้รับจากแหล่งตาม
ธรรมชาติในชีวิตประจำวันจำนวน 0.6 วัน หรือหากได้รับการถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ 1 ฟิล์มจะได้รับ
ปริมาณรังสีทั้งหมด 20 ไมโครซีเวิร์ต ซึ่งเทียบเท่ากับการได้รับปริมาณรังสีที ่ได้รับ จากแหล่งตาม
ธรรมชาติในชีวิตประจำวันจำนวน 2.5 วัน และจากภาพที่ 2 การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ จะได้รับ
ปริมาณรังสีมีค่าเทียบเท่ากับปริมาณรังสีที่ได้รับจากแหล่งตามธรรมชาติในชีวิตประจำวันมากกว่า 1 
วันแต่น้อยกว่าที่ได้รับจากเที่ยวบินความยาว 5 ชั่วโมง และน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการถ่ายภาพรังสี
ทางการแพทย์ชนิดอ่ืน ๆ เพื่อการวินิจฉัย เช่นการถ่ายภาพรังสีทรวงอก เป็นต้น 
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การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ 1 ครั้ง จึงมีการได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่าขีดจํากัดปริมาณรังสี 
(dose limits) ที่กำหนดจากคำแนะนำของคณะกรรมาธิการระหว่างประเทศด้านการป้องกันรังสี 
(The International Commission on Radiological Protection, ICRP) ซึ่งขีดจํากัดปริมาณรังสี
สำหรับประชาชนทั่วไป (public exposure) หมายถึงประชาชนทั่วไปไม่ควรได้รับปริมาณรังสีเกินที่
กำหนดในระยะเวลา 1 ปี ดังนี้ ขีดจำกัดปริมาณรังสียังผล 1 มิลลิซีเวิร์ต (mSv) ปริมาณรังสีสมมูลที่
เลนส์ตา 15 มิลลิซีเวิร์ต และปริมาณรังสีสมมูลที่มือและเท้าหรือผิวหนัง 50 มิลลิซีเวิร์ต (ICRP, 2007, 
2012) 

 

 

ภาพที่ 3 แผนภาพเปรียบเทียบปริมาณรังสีทางการแพทย์ชนิดต่าง ๆ กับปริมาณรังสีพื้นหลัง
ที่ได้รับจากแหล่งในธรรมชาติในชีวิตประจำวัน (Mallya, 2019) 
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บทที่ 3 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

1. รูปแบบของการศึกษา  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้า (prospective study) 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

เด็กสัญชาติไทย อายุ 5-9 ปี ที ่เข้ามารับการรักษาทางทันตกรรมที่โรงพยาบาลทันตกรรม 
มหาวิทยาลัยนเรศวร  

2.1 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

2.1.1 เด็กที่มีแผนการรักษาที่ต้องได้รับการถอนฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 และ/หรือซี่ที่ 2 อัน
เนื่องจากฟันมีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพข้างใดข้างหนึ่งในขากรรไกร 

2.1.2 เด็กคนเดียวกันกับข้อ 2.1.1 มีฟันฝั่งตรงข้ามซี่เดียวกันในขากรรไกรเดียวกันที่ไม่มี
แผนการถอนฟัน  

2.2 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

2.2.1 เด็กที่มีโรคทางระบบ (systemic disease) หรือกลุ่มอาการ (syndrome) ที่อาจส่งผล
ต่อการเจริญเติบโตของกระดูกและขากรรไกร เช่น เด็กที่มีโรคความพิการบนใบหน้าและกะโหลก
ศีรษะ (craniofacial deformities) เด็กที ่มีภาวะภูมิค ุ ้มกันบกพร่อง  (immunocompromised 
patient) เด็กที ่มีพัฒนาการล่าช้า (delayed development) เด็กที ่มีโรคหัวใจพิการแต่กำเนิด 
(congenital heart failure) และกลุ ่มอาการเทรเชอร์ คอลลินส์ (Treacher Collins syndrome) 
เป็นต้น 

2.2.2 เด็กที่มีแผนการรักษาในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเชิงป้องปราม ( interceptive 
orthodontic treatment)  หร ือท ันตกรรมจ ัดฟ ันเพ ื ่ อการร ั กษา ( corrective orthodontic 
treatment) 

2.2.3 เด็กท่ีมีความผิดปกติของการขึ้นของฟัน (eruption disturbance) ของฟันกรามน้อยซี่
ที่ 1 หรือ2 ได้แก่ การฝังคุด (impaction) ฟันขึ้นผิดที่ และ/หรือเด็กที่มีความผิดปกติของฟัน (dental 
anomalies) ได้แก่ ฟันเกิน (supernumerary teeth) ฟันหาย (missing tooth) ที่พบในภาพรังสี
ปริทัศน์ (panoramic radiograph) หรือภาพรังสีรอบปลายราก (periapical radiograph) 

2.2.4 เด็กท่ีมีพฤติกรรมไม่ให้ความร่วมมือในการถ่ายภาพรังสี 

2.2.5 ผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองปฏิเสธการเป็นอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย  
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2.2.6 เด็กที่ไม่กลับมาติดตามตามนัดการรักษา 

2.2.7 เด็กที่ภาพรังสีไม่สามารถกำหนดจุดอ้างอิงในการแปลผลภาพรังสีกัดปีกและ /หรือ 
ภาพรังสีปริทัศน์ได้อย่างชัดเจน 

2.3 การแบ่งกลุ่มประชากร 

2.3.1 ฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (กลุ่มพยาธิสภาพฯ) คือ ฟัน
กรามน้ำนมท่ีมีแผนการรักษาถอนฟัน เนื่องจากสาเหตุการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ ได้แก่  

2.3.1.1 มีบันทึกการรักษา และ/หรือได้รับการวินิจฉัยเป็นฟันผุทะลุเนื้อเยื่อในหรือมีการ
แตกหักของโครงสร้างฟันซ่ึงมีข้อบ่งชี้ในการถอนฟัน  

2.3.1.2 ล ักษณะภาพร ังส ีรอบปลายรากและ/หร ือภาพร ังส ีก ัดป ีก (bitewing 
radiograph) แสดงการละลายของรากฟันกรามน้ำนม และ/หรือมีการทำลายกระดูกบริเวณรอบราก
ฟันกรามน้ำนม  

2.3.1.3 ฟันกรามน้ำนมที่เคยได้รับการรักษาเนื้อเยื่อใน (pulp therapy) แล้วเกิดความ
ล้มเหลวในการรักษาจนมีข้อบ่งชี้ในการถอนฟัน 

2.3.2 ฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันตามธรรมชาติ (กลุ่มธรรมชาติฯ) คือ ฟัน
กรามน้ำนมซ่ีเดียวกันในฝั่งตรงข้ามบนขากรรไกรเดียวกันกับกลุ่มพยาธิสภาพฯ ซึ่งไม่มีการสูญสลาย
ของรากฟันจากพยาธิสภาพ ได้แก่ 

2.3.2.1 มีบันทึกการรักษาและ/หรือฟันที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นฟันปกติ (sound 
tooth) 

2.3.2.2 ฟันที่มีรอยโรคฟันผุ หรือเคยได้รับการรักษาโดยการบูรณะด้วยวัสดุบูรณะหรือ
ฟันที่ได้รับการใส่ครอบฟันเหล็กไร้สนิม (SSC) แตไ่ม่มีการทะลุเนื้อเยื่อใน  

2.3.2.3 ฟันที่ไม่เคยได้รับการรักษาเนื้อเยื่อในแบบไม่มีชีวิต (nonvital pulp therapy) 

2.3.2.4 ลักษณะภาพรังสีรอบปลายรากหรือภาพรังสีกัดปีก ไม่มีการสูญสลายรากฟัน
จากพยาธิสภาพ หรือการทำลายกระดูกบริเวณรอบรากฟันกรามน้ำนม 

2.4 การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

2.4.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์
การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก 
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2.4.2 คำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรม G*power 3.1.9.7 (ธวัชชัย และสุรีย์
พันธุ์, 2561) โดยการกำหนดค่าที่จำเป็นสำหรับการคำนวณในโปรแกรม ภายหลังการเลือกใช้สถิติที่
เหมาะสมสำหรับงานวิจัยแล้ว ได้แก่ 

2.4.2.1 ค่าขนาดอิทธิพล (effect size) คือ ค่าที่แสดงอิทธิพลของตัวแปรต้นที่มีต่อตัว
แปรตาม การกำหนดค่าสามารถทำได้จากการทบทวนงานวิจัยในอดีตที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยที่จะ
ศึกษา การใช้ข้อมูลจากการศึกษาขั้นทดลอง (pilot study) การอ้างอิงอยู่บนหลักการหรือทฤษฎี
สนับสนุน หรือจากความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ โดยการประมาณค่าที่ระดับสูง กลาง ต่ำ ใช้ค่าจากตาราง
เสนอแนะของ Cohen (Cohen J, 1988) 

ตารางท่ี 2 ค่าขนาดอิทธิพลที่สถิติประเภทต่างๆ 

ค่าขนาด
อิทธิพล 

ประเภทของสถิติ 

t-test 
Analysis of variance 

(ANOVA) 
Chi-square Correlation 

ต่ำ d=0.20 f=0.10 W=0.10 r=0.10 

ปานกลาง d=0.50 f=0.25 W=0.30 r=0.30 
สูง d=0.80 f=0.40 W=0.50 r=0.50 

 

2.4.2.2 ความผิดพลาดแบบที่ 1 (α) คือ โอกาสที่จะปฏิเสธ H0 โดยที่ความเป็นจริงนั้น 

H0 ถูกต้อง ในงานวิจัยทั่วไปกำหนดให้มีค่าระหว่างร้อยละ 1-5 ดังนั้นค่า α มีค่าเท่ากับ 0.01-0.05 

2.4.2.3 ความผิดพลาดแบบที่ 2 (β) คือ โอกาสที่จะยอมรับ H0 โดยที่ความเป็นจรงินั้น 

H0 ไม่ถูกต้อง ในงานวิจัยทั่วไปกำหนดให้มีค่าระหว่างร้อยละ 10-20 ดังนั้นค่า β มีค่าเท่ากับ 0.1-0.2 

2.4.2.4 อำนาจการทดสอบ (power of test: 1- β) คือ โอกาสที่การปฏิเสธ H0 จะผิด 
หาค่าได้จากการกำหนดความผิดพลาดแบบที่ 2 เมื่อกำหนดให้มีค่า 0.2 ค่าอำนาจการทดสอบจึง
คำนวณได้เท่ากับ 1-0.2 เท่ากับ 0.8 ซึ่งเป็นค่าท่ีน้อยที่สุดที่ยอมรับได้ทางสถิต ิ
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ภาพที่ 4 การคำนวณกลุ่มตัวอย่างจากโปรแกรม G*power 3.1.9.7 

 
จากการคำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G*power3.1.9.7 เลือกกำหนดค่าขนาด

อิทธิพลที่ระดับปานกลางถึงสูง จากการศึกษาเรื่องผลของการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดมีผล
ต่อการขึ้นของฟันแท้แทนฟันน้ำนม (succedaneous tooth) โดยมีผลทำให้ฟันแท้แทนฟันน้ำนมขึ้น
สู่ช่องปากเร็วขึ้น (Fanning, 1962; Loevy, 1989; Posen, 1965) เมื่อกำหนดค่าขนาดอิทธิพลที่
ระดับปานกลางมีค่าเท่ากับ 0.5 และกำหนดสถิติ ชนิด two dependent mean (match pair) จึง
คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 34 คู่ซี่ฟัน และเมื่อกำหนดค่าขนาดอิทธิพลที่ระดับสูงมีค่าเท่ากับ  0.8 จึง
คำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 15 คู่ซี่ฟัน (ภาพท่ี 3)  

ดังนั้นคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างสำหรับการศึกษาคือ 15-34 ซี่ฟันในแต่กลุ่ม และเนื่องจาก
ข้อจำกัดด้านจำนวนผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลทันตกรรมในช่วงปีพ.ศ. 2565-2566 ซ่ึง
ตรงกับช่วงการระบาดของโรคโควิด-19 และข้อจำกัดด้านระยะเวลาในการศึกษาของผู้วิจัย ผู้วิจัยจึง
วางแผนการใช้ขนาดกลุ่มตัวอย่างไม่น้อยกว่า 15 คู่ซี่ฟัน 

3. วิธีการดำเนินการวิจัย  

3.1 ขอรับรองจริยธรรมและขออนุญาตการทำวิจัยในมนุษย์  

3.1.1 อาสาสมัครที่อายุน้อยกว่า 7 ปี ขอความยินยอมโดยใช้เอกสารสำหรับผู้ปกครอง/ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม (informed consent form) (ภาคผนวก ก) 
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3.1.2 อาสาสมัครที ่อายุ 7-9 ปี ขอความยินยอมโดยใช้เอกสารสำหรับเด็ก (informed 
assent form) (ภาคผนวก ก) ตามความสามารถในการอ่านเขียน และเอกสารสำหรับผู้ปกครอง/
ผู้แทนโดยชอบธรรม  

3.1.3 ภายหลังการผ่านการรับรองจริยธรรมในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร (ภาคผนวก ก) จึงยื ่นแบบฟอร์มขอขออนุญาตเข้าทำการวิจัยใน
โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร 

3.2 การปรับมาตรฐานของผู้วิจัย  

3.2.1 การปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัย (inter-examiner calibration) 

เพื่อประเมินความเที่ยงตรง (validity) ในการแปลผลภาพรังสีของผู้วิจัยกับผลตรวจ
มาตรฐาน (gold standard) ในการทำแบบทดสอบการแปลผลภาพรังสี 

ผลตรวจมาตรฐาน คือ ผลการแปลภาพรังสีในหัวข้อต่าง ๆ จากแบบทดสอบการแปลผล
ภาพรังสีเป็นผลคำตอบร่วมกันของผู้เชี่ยวชาญด้านทันตกรรมสำหรับเด็ก 1 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้าน
ทันตรังสีวิทยา 1 ท่าน รวมกันเป็นผลคำตอบเดียว โดยแบบทดสอบการแปลผลภาพรังสี มีจำนวน 2 
ชุด แต่ละชุดจะประกอบด้วยภาพรังสีกัดปีกและภาพรังสีปริทัศน์ของผู้ป่วยเด็กอายุ 5 -11 ปี รวม
จำนวน 20 ภาพที่แตกต่างกัน โดยใช้เวลาในการอ่านแต่ละชุดไม่เกิน 40 นาที หัวข้อการแปลผล
ภาพรังสีประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี้  

3.2.1.1 จุดอ้างอิงสำหรับการวัดอัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยบนภาพรังสีกัดปีก 

3.2.1.2 ลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟันของหน่อฟันกรามน้อยบนภาพรังสีปริทัศน์ 

3.2.1.3 ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุมหน่อฟันกรามน้อยบนภาพรังสีปริทัศน์ 

3.2.1.4 ระดับการเจริญของฟันกรามน้อยตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจ ียนฯ 
(Demirjian’s classification) บนภาพรังสีปริทัศน์ 

หลังจากผู้ทำวิจัยทำการแปลผลภาพรังสีชุดที่ 1 เสร็จแล้ว จะทำการประเมินความเห็น
พ้อง (agreement) ของผลการแปลภาพรังสีเปรียบเทียบกับผลตรวจมาตรฐาน โดยใช้สถิติแคปปา 
(Kappa) หากได้ค่าแคปปาน้อยกว่า 0.8 ผู้วิจัยจะทบทวนหลักการการแปลผลภาพรังสีด้วยตนเอง 
และทำการทดสอบการแปลผลภาพรังสี โดยใช้แบบทดสอบชุดที่ 2 และทำการประเมินความเห็นพ้อง
ใหมอี่กครั้ง ที่ระยะเวลาห่างจากการแปลผลภาพรังสีครั้งแรกอย่างน้อย 1 ชั่วโมง  หากยังคงได้ค่าแคป
ปาน้อยกว่า 0.8 ผู ้ว ิจ ัยจะไปทบทวนหลักการแปลผลภาพรังสีจากตำรา (textbook) ร่วมกับ
ผู ้เชี ่ยวชาญ และทำการปรับมาตรฐานซ้ำ โดยการอ่านภาพรังสีและประเมินความเห็นพ้องของ
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แบบทดสอบชุดที่ 1 และ/หรือ 2 ที่ระยะเวลาห่างจากการทำการปรับมาตรฐานครั้งแรกอย่างน้อย 1 
สัปดาห์ จนกว่าจะได้ค่าแคปปามากกว่า 0.8  

3.2.2 การปรับมาตรฐานภายในผู้วิจัย (intra-examiner calibration)  

เพื่อประเมินความเที่ยงภายใน หรือการทำซ้ำได้ (reproducibility) ของผู้วิจัยในการ
แปลผลภาพรังสี ผู้วิจัยจะทำแบบทดสอบการแปลผลภาพรังสีชุดที่ 1 ตามหัวข้อที่กำหนดเช่นเดียวกัน
กับขั้นตอนการปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัยกับผลตรวจมาตรฐาน โดยใช้ภาพรังสีชุดเดียวกันจำนวน 
20 ภาพ ทำการแปลผลซ้ำกัน 2 ครั้ง ที่ระยะเวลาห่างกันอย่างน้อย 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นวิเคราะห์
ความเห็นพ้องโดยใช้สถิติแคปปา ซึ่งต้องไดค้่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 หากได้ค่าแคปปาน้อยกว่า 0.8 
ผู้วิจัยจะทำการปรับมาตรฐานภายในใหม่ โดยการทบทวนหลักการการแปลผลภาพรังสีด้วยตนเอง 
และทำแบบทดสอบการแปลผลภาพรังสีชุดที่ 2 ที่ระยะเวลาห่างจากการทำการปรับมาตรฐานครั้ง
แรกอย่างน้อย 1 สัปดาห์ และทำซ้ำจนกว่าจะได้ค่าแคปปามากกว่า 0.8  

ตารางท่ี 3 การแปลผลสถิติแคปปา (Landis & Koch, 1977) 

 
3.3 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.3.1 ผู้วิจัยจะทำการเก็บข้อมูลในคลินิกทันตกรรมสำหรับเด็กจากเด็กที่ถูกคัดเลือกเข้าเป็น
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก  

3.3.2 ขอความยินยอมจากผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม และ/หรือเด็กตามเงื่อนไขอายุ
ของเด็ก โดยให้ลงชื่อในแบบฟอร์มการเป็นอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ 

3.3.3 ภายหลังจากได้รับความยินยอมแล้ว ผู้วิจัยส่งผู้ป่วยไปถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ที่คลินิกทัน
ตกรรมวินิจฉัย โรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ชนิดดิจิตัล 
(Veraview X800 บริษัท J. Morita เกียวโต ประเทศญี่ปุ่น) โดยเลือกการถ่ายสำหรับเด็กคือ โหมด C 

ค่าสถิติแคปปา 
ระดับความเห็นพ้อง  

(Strength of agreement) 

น้อยกว่า 0 ความเห็นพ้องต่ำ 

0.00 – 0.02 ความเห็นพ้องพอใช้ 
0.21 – 0.40 ความเห็นพ้องปานกลาง 

0.41 – 0.60 ความเห็นพ้องดี 
0.61 – 0.80 ความเห็นพ้องดีมาก 

0.81 – 1.00 ความเห็นพ้องกันเกือบสมบูรณ์ 
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ที่ high speed mode เก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่ระยะเริ่มต้น (baseline) คือข้อมูลจากภาพรังสี ร่วมกัน
กับจากบันทึกผู้ป่วยและ/หรือการตรวจช่องปากในคลินิก โดยกำหนดการถอนฟันในผู้ป่วยต้องไม่นาน
ไปกว่า 1 เดือนภายหลังการถ่ายภาพรังสี โดยผู้วิจัยติดตามการได้รับการถอนฟันในคลินิกทันตกรรม
ตามนัดหมายปกติของคลินิกทันตกรรมสำหรับเด็ก หากผู้ป่วยยังไม่ได้รับการถอนฟันตามคิวนัด หรือ
คิวนัดถอนฟันนานกว่า 1 เดือนหลังจากวันถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ ผู้วิจัยจะเป็นผู้นัดหมายผู้ป่วยเพื่อมา
รับการถอนฟัน 

การพิจารณาใส่เครื่องมือกันที่ให้กับผู้ป่วยภายหลังการถอนฟันซี่ที่เป็นกลุ่มพยาธิสภาพฯ  ยึด
ตามแนวทางการพิจารณาการทำเครื่องมือกันที่ในผู้ป่วยเด็ก โดยได้รับการพิจารณาจากอาจารย์ทนัต
แพทย์ผู้ตรวจรักษาผู้ป่วยในวันที่ได้รับการถอนฟัน (คลินิกทันตกรรมสำหรับเด็ก มหาวิทยาลัยนเรศวร, 
2563) 

3.3.4 การถ่ายภาพรังสีในอาสาสมัคร โดยการถ่ายภาพรังสีเป็นไปตามแนวปฏิบัติการส่ง
ถ่ายภาพรังสีเพื่อการตรวจ วินิจฉัย และวางแผนการรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้ป่วยเด็ก  ตามเกณฑ์ที่ได้
กล่าวไว้ในคุณลักษณะของเนื้อหาในการประเมิน (table of specification, TOS) ของคู่มือการสอบ
เพื่อขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม พ.ศ.2563 ซึ่งอ้างอิงตามแนว
ปฏิบัติในการส่งถ่ายภาพรังส ีของ The American Academy of Pediatric Dentistry โดยการ
ถ่ายภาพรังสีกัดปีกด้วยฟิล์มขนาดเบอร์ 2 ในแนวนอนหรือภาพรังสีกัดปีกแนวดิ่ง (vertical bitewing 
radiograph) และการถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ 

โดยกำหนดคุณภาพของภาพรังสีกัดปีก ดังนี้ 

3.3.4.1 ใช้เทคนิคถ่ายภาพรังสีแบบขนาน (parallel technique) คือภาพรังสีมีการ
ซ้อนทับกันของปุ่มฟันด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ้นของฟันกรามน้ำนม  

3.3.4.2 ขอบเขตของภาพรังสีครอบคลุมปุ่มยอดฟันของฟันกรามน้อยซี่ที่ต้องการศึกษา 

3.3.4.3 ภาพรังสีไม่มีการซ้อนทับกันของด้านประชิดฟัน (overlapping of proximal 
contact) หรือมีการซ้อนทับกันเฉพาะในชั้นเคลือบฟัน (enamel) 

3.3.4.4 ภาพรังสีไม่มีการบิดเบี้ยว (distortion)  

3.3.4.5 ภาพรังสีสามารถแยกความแตกต่าง (proper contrast) ระหว่างฟัน รากฟัน 
และกระดูกรอบรากฟันได้อย่างชัดเจน  

การกำหนดคุณภาพของภาพรังสีปริทัศน ์ดังนี้    
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3.3.4.6 ภาพรังสีมีการบิดเบือน (distortion) และการขยายขนาดแนวระนาบและ
แนวดิ่ง (horizontal and vertical magnification) เพียงเล็กน้อย 

3.3.4.7 ภาพรังสีไม่มีเงาของสิ่งแปลกปลอม (artifact) มาบดบังบริเวณตำแหน่งของฟัน
ที่ศึกษา  

3.3.5 ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลในแบบบันทึกลงเก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยในคลินิก ได้แก่ ชื่อผู้ป่วย เพศ อายุ DN ซ่ีประเภทของขากรรไกร ชนิดของฟันกรามน้อยที่
เป็นกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ วันที่ถ่ายภาพรังสี และวันที่มีแผนการถอนฟัน 

3.3.6 ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง แล้วทำการตั้งรหัสประจำตัวของผู้ป่วย 
(CODE) แทนกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน เพ่ือปกปิดข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยและป้องกันการเกิดอคติในการ
อ่านและแปลผลข้อมูล หลังจากนั้นนำข้อมูลไปแปลผลทางภาพรังสี  

3.4 การบันทึกผลการเก็บข้อมูลและการแปลภาพรังสี  

ผู้วิจัยทำการอ่านข้อมูล โดยการกำหนดจุดและเส้นอ้างอิง และวัดค่าตัวแปรต่าง ๆในภาพรังสี 
โดยใช้โปรแกรม Uniweb Server ที่ประจำอยู่ในคอมพิวเตอร์ที่คลินิกทันตกรรมสำหรับเด็กซึ ่งติด
ตั้งอยู่ที่ยูนิตทำฟันโซนหมายเลข 14 ของโรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร ทำการอ่าน
และเก็บข้อมูลในช่วงเวลาเย็นหลังเวลาราชการซึ่งภายในห้องไม่มีเสียงรบกวนและมีแสงสว่างเพียงพอ 
ทำการบันทึกลงในแบบบันทึกการแปลผลภาพรังสีโดยใช้โปรแกรม google form  

3.4.1. อัตราการขึ้นของหน่อฟันกรามน้อย (มิลลิเมตรต่อเดือน) กำหนดจุดอ้างอิงและเส้น
อ้างอิงในภาพรังสีดังนี้ (ภาพที่ 5) 
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ภาพที่ 5 การกำหนดจุดอ้างอิงและเส้นอ้างอิงในภาพรังสีกัดปีกสำหรับการวัดอัตราการขึ้นของหน่อ

ฟันกรามน้อย 
 

- A คือจุดบนตัวฟันตำแหน่ง CEJ ของฟันด้านใกล้กลางต่อช่องว่าง โดยเป็นฟันน้ำนมปลาย
รากปิดและไม่มีพยาธิสภาพจนถึงระดับความลึกเนื้อเยื่อ 

- B คือจุดบนตัวฟันตำแหน่ง CEJ ของฟันด้านไกลกลางต่อช่องว่าง โดยเป็นฟันน้ำนมปลาย
รากปิดและไม่มีพยาธิสภาพจนถึงระดับความลึกเนื้อเยื่อ ในกรณีที่ไม่มีฟันปลายรากปิด จะใช้ตำแหน่ง 
CEJ ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 แทน 

จุด A และ B บนภาพรังสีกัดปีกของกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ ต้องเป็นจุด
เดียวกันหากจุด A และ B ไม่สามารถกำหนดได้เนื่องจากถูกบดบังด้วยครอบฟัน (SSC) หรือเครื่องมือ
กันที่ จะกำหนดจุด A และ B เป็นตำแหน่ง CEJ ด้านใกล้กลางและไกลกลางของฟันซี่ใดซี่หนึ่งที่ ใกล้
กับช่องว่าง 

- AB คือ เส้นสมมติระนาบแนวราบ (horizontal plane) โดยการลากเส้นเชื่อมระหว่างจุด 
A ไปยังจุด B  

- C คือจุดปุ่มฟันท่ีสูงที่สุดของหน่อฟันกรามน้อยซี่ที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 

- y (หน่วยมิลลิเมตร) คือ ระยะห่างระหว่าง ยอด cusp ของหน่อฟันกรามน้อยกับเส้น AB 
โดยการลากเส้นเชื่อมจากจุด C ไปตั้งฉากกับเส้น AB หากค่า y ที่จุด C อยู่ใต้ต่อเส้น AB ให้ค่าเป็น
บวก หากค่า y ที่จุด C อยู่เหนือต่อเส้น AB ให้ค่าเป็นลบ  

A 

B y 

AB 

C 

h 

J 
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- J คือจุดของยอดปุ่มบนฟันซี่เดียวกันกับที่กำหนดจุด B 

- h (หน่วยมิลลิเมตร) คือความสูงตัวฟัน (height of crown) ใช้ระยะจากจุด J ลากมาตั้ง
ฉากกับเส้น AB 

 
 
 
 
 
 

 
การคำนวณอัตราเร็วของหน่อฟันกรามน้อย กำหนดดังวิธีการต่อไปนี้  

3.4.1.1 กำหนดภาพรังสีกัดปีก 1 (BW1) หรือภาพรังสีอ้างอิง (reference film) คือ
ภาพรังสีที่ระยะเริ่มต้น ทำการกำหนดตัวแปรคือ h1 และ y1 ดังนิยามข้างต้น (ภาพท่ี 6) 

3.4.1.2 กำหนดภาพรังสีกัดปีก 2 (BW2) คือภาพรังสีกัดปีกที่ระยะติดตาม ทำการ
กำหนดตัวแปรคือ h2 และ y2 ดังนิยามข้างต้น (ภาพท่ี 7) โดยค่า y2 ที่นำมาแทนค่าในสูตรการคำนวณ
อัตราเร็วจะต้องนำมาปรับกับค่าคลาดเคลื่อนซึ่งคำนวณจากภาพรังสี BW1 และ BW2 ก่อน ดังวิธีการ
ต่อไปนี้ 

3.4.1.2.1 ค่าคลาดเคลื่อน W (หน่วยเท่าตัว) คือ ระยะทางในภาพรังสีกัดปีก 2 
เป็นอัตราส่วนเท่าไรเมื่อเทียบระยะทางในภาพรังสีกัดปีก 1 คำนวณโดยใช้ความสูงของตัวฟัน

จากสูตร  
𝒉𝟏

𝒉𝟐
 

3.4.1.2.2 ค่า y2 ที่ปรับแก้แล้ว (Adjusted y2, y2a) (หน่วยมิลลิเมตร) คือ
ค่าท่ีคิดจากอัตราส่วนความคลาดเคลื่อนระหว่างภาพรังสีสองภาพ คำนวณจากสูตร W*y2  

ดังนั้น การคำนวณหาอัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อยจากสูตร (หน่วยมิลลิเมตรต่อเดือน)  

= 
𝒚 ระยะพื้นฐาน−𝒚 ระยะติดตาม

𝑫
  x 30 

ภาพที่ 7 ภาพรังสีระยะติดตาม 
กำหนดให้เป็นภาพรังสีกัดปีก 2 

 

ภาพที่ 6 ภาพรังสีระยะพ้ืนฐาน 
กำหนดให้เป็นภาพรังสีกัดปีก 1 หรือ

ภาพรังสีอ้างอิง 
 

 
 

 

A 

h1 
J 

B 
y1 

กำหนด Baseline เป็นBW1 (ref) 

A 

B 

y2 h2 

J 

กำหนด Follow up เป็น BW2 
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D = จำนวนวันระหว่างวันที่ถ่ายภาพรังสีกัดปีกที ่ระยะพื้นฐานและวันที ่กลับมาติดตาม 
(หน่วยวัน) อัตราเร็วของหน่อฟันกรามน้อยจึงแทนค่า y ลงในสูตรข้างต้นคือ   

= 
𝐲𝟏−𝐲𝟐𝐚

𝑫
  x 30 (หน่วยมิลลิเมตรต่อเดือน) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 8 การกำหนดจุดอ้างอิงและเส้นอ้างอิงในภาพรังสีปริทัศน์สำหรับการวัดลักษณะกระดูกล้อม
หน่อฟัน ที่อยู่บนหน่อฟันกรามน้อย 
 

3.4.2. ลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟันของหน่อฟันกรามน้อย โดยการกำหนดจุดอ้างอิงและเส้น
อ้างอิงในภาพรังสีดังนี้ (ภาพที่ 8) 

X คือ เส้นแกนตามยาว (long axis) ของหน่อฟันกรามน้อย 

M คือ จุดขอบนอกที่สุดของกระดูกล้อมหน่อฟันที่อยู่บนส่วนตัวฟันด้านใกล้กลางของตัวฟัน 

D คือ จุดขอบนอกที่สุดของกระดูกล้อมหน่อฟันที่อยู่บนส่วนตัวฟันด้านไกลกลางของตัวฟัน 
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- Bc คือ ความกว้างของกระดูกล้อมหน่อฟัน โดยเป็นความกว้างระหว่างเส้นตรงที่มีความ
ขนานกับเส้น X ขึ้นมาจากจุด M และ D (หน่วยมิลลิเมตร) 

3.4.2.1 การแปลผลว่า ไม่มี คือ เมื่อทำการบันทึกรอย (tracing) จากทางด้านใดด้าน
หนึ่งของ Bc แสดงลักษณะการขาดหายไปของกระดูกล้อมหน่อฟันมากกว่าครึ่งหนึ่งของ Bc (ภาพที่ 
9)  

3.4.2.2 การแปลผลว่า มี คือ เมื่อทำการบันทึกรอยจากทางด้านใดด้านหนึ่งของ Bc 
แสดงลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟันต่อเนื่องไม่ขาดหายไปตลอด Bc และ/หรือแสดงลักษณะการขาด
หายไปของกระดูกล้อมหน่อฟันน้อยกว่าหรือน้อยกว่าหรือเท่ากับครึ่งหนึ่งของ Bc (ภาพท่ี 10)  

 

 

 

 

 

 
 

D M 

ภาพที่ 9 ลักษณะการไม่มี กระดูก

ล้อมหน่อฟันของหน่อฟันกรามน้อย 

ภาพท่ี 10 ลักษณะการมี กระดูก
ล้อมหน่อฟันของหน่อฟันกรามน้อย 
 

ภาพที่ 11 ลักษณะการไม่มี กระดูก
เบ้าฟันที่ปกคลุมหน่อฟันกรามน้อย 
 

ภาพที่ 12 ลักษณะการมี กระดูกเบ้า

ฟันที่ปกคลุมหน่อฟันกรามน้อย 
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3.4.3 ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที ่ปกคลุมหน่อฟันกรามน้อย กำหนดขอบเขตในการวัด
เช่นเดียวกันกับการวัดลักษณะของกระดูกล้อมหน่อฟัน คือ Bc 

3.4.3.1 การแปลผลว่า ไม่มี กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุมหน่อฟันกรามน้อย คือ ในกรณีที่
บริเวณเหนือต่อฟันกรามน้อยเป็นเงาโปร่งรังสี ปราศจากเสี้ยนใยกระดูก (trabeculae) ทั้งหมดหรือ
ขาดหายไปบางส่วนของ Bc (ภาพท่ี 11) 

3.4.3.2 การแปลผลว่า มี กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุมตลอดของ Bc (ภาพท่ี 12) 

3.4.4 ระดับการเจริญของหน่อฟันกรามน้อยตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจ ีย นฯ 
(Liversidge, 2012) 

 
 
 
 

 
 

 
 

 

3.4.4.1 ระยะ D คือ มีการสร้างส่วนตัวฟันสมบูรณ์ (crown formation completed) 
ถึงระดับรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) และมีการสร้างรากฟัน
เป็นรูปร่างหนาม (spicule) (ภาพท่ี 13) 

d 
P 
Q 

 ภาพที่ 14 การเจริญหน่อฟันระยะ E  
 

 

 ภาพที่ 15 การเจริญหน่อฟันระยะ F  

ภาพที่ 13 การเจริญหน่อฟันระยะ D  
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3.4.4.2 ระยะ E คือ ผนังโพรงเนื้อเยื่อในเริ่มเป็นส่วนของเส้นตรงและขนาดใหญ่ขึ้น 
ส่วนรากฟันมีความยาวน้อยกว่าความยาวของส่วนตัวฟัน (ภาพท่ี 14) 

3.4.4.3 ระยะ F คือ ผนังโพรงเนื้อเยื่อในเป็นเส้นตรงชัดเจน ส่วนปลายรากฟันเป็นรูป
กรวย (funnel shape) ส่วนรากฟันมีความยาวเท่ากับหรือมากกว่าความยาวของส่วนตัวฟัน (ภาพที่ 
15) 

3.5 การติดตามผลผู้ป่วย  

ทำการนัดผู้ป่วยกลับมาติดตามการขึ้นของฟันกรามน้อย ตามกำหนดระยะเวลาที่ผู้ป่วยต้อง
กลับมาตรวจเป็นระยะ (recall) จากการประเมินความเสี ่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ (caries risk 
assessment) ของคลินิกทันตกรรมสำหรับเด็ก โดยผู้วิจัยวางแผนจะทำการติดตามผล 2 ครั้งในระยะ 
6 เดือน และ 12 เดือนหลังการถอนฟัน แต่หากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดที่ระยะ 6 และ 12 เดือน
ได ้จะทำการเก็บข้อมูลเพียงครั้งเดียวในระยะเวลาที่มากกว่า 6 เดือนภายหลังการถอนฟัน  

วันที่นัดติดตามผล ผู้วิจัยทำการถ่ายภาพรังสีกัดปีกตามแนวทางการถ่ายภาพรังสีของผู้ป่วยที่
มีความเสี่ยงสูง ตามแนวปฏิบัติของสถาบันทันตกรรมสำหรับเด็กของประเทศสหรัฐอเมริกาและศูนย์
ประเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพทันตกรรมของประเทศไทย (AAPD, 
2021b; ศูนยป์ระเมินและรับรองความรู้ความสามารถในการประกอบวิชาชีพทันตกรรม, 2563) 

สำหรับการเก็บข้อมูลการวัดระยะทางการขึ้นของฟันกรามน้อยที่ระยะติดตาม เพื่อนำมา
คำนวณหาอัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อย โดยการกำหนดจุดอ้างอิงเป็นซี่ฟันเดียวกันและ
ตำแหน่งชนิดยอดปุ่มเดียวกันกับที่กำหนดไว้ในระยะพื้นฐาน หากผู้ป่วยมีการใส่เครื่องมือกันที่ซึ่งเป็น
ผลให้เกิดการบดบังระดับของฟันกรามน้อยในภาพรังสี ผู้วิจัยจะพิจารณาถอดเครื่องมือกันที่ออกก่อน
การถ่ายภาพรังสี แล้วทำการติดกลับเครื่องมือกลับให้ผู้ป่วยซ้ำ  

การเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในคลินิกทันตกรรมที่ระยะพื้นฐาน (baseline) และระยะ
ติดตาม (follow-up) เป็นดังตาราง 4 
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ตารางท่ี 4 ชนิดข้อมูลที่เก็บและแหล่งที่เก็บข้อมูลในคลินิกที่ระยะพ้ืนฐานและระยะติดตาม 

3.6 ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ 

จากตารางการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างในคลินิกทันตกรรมที่ระยะพ้ืนฐานและระยะติดตาม  
อาสาสมัครจะได้รับการถ่ายภาพรังสีกัดปีก และภาพรังสีปริทัศน์โดยการใส่เสื้อกันรังสีชนิดไม่มีปลอก
คอต่อมไทรอยด์ (thyroid collar) เป็นจำนวนครั้งและได้รับปริมาณรังสีโดยประมาณดังแสดงใน
ตารางที่ 5 

จากตารางที่ 5 การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์แบบดิจิทัลโดยเครื่อง Veraview X800 ของบริษัท J. 
Morita Kyoto, Japan อาสาสมัครจะได้ร ับปริมาณรังสียังผลไม่เกินกว่าขีดจำกัดปริมาณรังสี  
นอกจากนี้ จากตารางเป็นค่าปริมาณรังสียังผลในการถ่ายสำหรับผู้ใหญ่โหมดมาตรฐาน (standard 
mode) ซึ่งมีปริมาณรังสีที่ได้รับ (exposure dose) คือ 10.66 มิลลิเกรย์ ที่เวลา 14.8 วินาที หาก
เลือกการถ่ายสำหรับผู้ป่วยเด็กที่โหมดความเร็วสูง (high speed mode) ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสี
คือ 4.65 มิลลิเกรย์ ที่เวลา 6.49 วินาที และการถ่ายภาพรังสีกัดปีกแบบดิจิทัลโดยเครื่อง CS 2200 
Intraoral X-ray ของบริษัท Carestream Dental ที่โหมดเด็กผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีคือ 0.59 
มิลลิเกรย์ ที่เวลา 0.26 วินาทีต่อหนึ่งครั้ง 

 

ระยะ ข้อมูล เก็บข้อมูลจาก 
ระยะพื้นฐาน เพศ 

อายุ 
ประเภทของขากรรไกร  
ประเภทของฟันกรามน้อย  
วันที่ถ่ายภาพรังสี 
วันที่มีแผนการถอนฟัน  
อัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อย 
ลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟัน  
ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม 
ระยะการเจริญของฟัน 

 
 
    บันทึกการรักษาผู้ป่วย 
 
 
 
ภาพรังสีกัดปีก 
 
     ภาพรังสีปริทัศน์ 
 

ระยะติดตาม วันที่กลับมาติดตาม 
อัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อย 

บันทึกการรักษาผู้ป่วย 
ภาพรังสีกัดปีก 
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ตารางที่ 5 ปริมาณรังสียังผลจากภาพรังสีทางทันตกรรมเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีพื้นหลังใน
ชีวิตประจำวัน 

ชนิดภาพรังสีและ 
ปริมาณรังสียังผลต่อภาพ 

จำนวน
ฟิล์ม 

ปริมาณรังสี
ทั้งหมด  

(ไมโครซีเวิร์ต) 

ปริมาณรังสีพื้น
หลังเทียบเท่า

จากแหล่งต่าง ๆ 
ใชีวิตประจำวัน* 

ขีดจำกัด
ปริมาณรังสี* 

ภาพรังสีปริทัศน์ชนิดดิ
จิตัลจากเครื่อง Veraview 
X800, (J. Morita Kyoto, 
Japan) (6 ไมโครซีเวิร์ต) 

1 6 2.5 วัน 

1  
มิลลิ 

ซีเวิร์ต 
ภาพรังสีกัดปีก ด้วยฟิล์ม
กลุ่ม F  
(1.25 ไมโครซีเวิร์ต*) 

2 2.5 0.3 

รวม  8.5 ไม่เกิน 3 วัน 
* หมายเหตุ: เทียบค่าอ้างอิงจาก (Mallya, 2019)  

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 54 

 
 

 

 

 
 

ภาพที่ 16 แผนภูมิสรุปวิธีการดำเนินการวิจัย 
 

 

 

ติดตามผลผู้ป่วยที่ระยะติดตาม ตามกำหนดระยะเวลาที่ผู้ป่วยกลับมาตรวจติดตามหรือ

ทำการรกัษาต่อเนื่องที่คลินิกทันตกรรมสำหรับเด็ก (6-12เดือน) (ถ่ายภาพรังสีกัดปีก) 

ยื่นโครงการขอรับรองจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ 

ปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัยกับผลตรวจมาตรฐาน และปรับมาตรฐานภายในผู้วิจัยใน
การแปลผลภาพรังสี จนได้ค่าสถิติแคปปา > 0.8 

รวบรวม วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ และสรุปผลการศึกษา 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยในคลินิกทันตกรรมสำหรับเด็ก  

ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก 

ขอความยินยอมจากผู้ป่วยและผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครองเข้าร่วมเป็นอาสาสมัคร

ถ่ายภาพรังสีกัดปีกและภาพรังสีปริทัศน์ 

รวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง เข้ารหัสประจำตัวผู้ป่วยและแปลผลภาพรังสี 

เก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจากภาพรังสี และแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 

ติดตามการได้รับการถอนฟันของเด็กภายหลังการถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ไม่เกิน 1 เดือน 
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3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม IBM SPSS Statistics 25.0.0 

3.7.1 ข้อมูลเชิงพรรณนา (descriptive data) ของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่  

3.7.1.1 เพศ ได้แก่ ชาย หรือ หญิง 

3.7.1.2 อายุ (หน่วยปี) 

3.7.1.3 ขากรรไกร ได้แก่ บน หรือ ล่าง 

3.7.1.4 ฟันกรามน้อย ได้แก่ ฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 หรือ 2 

3.7.1.5 อัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อย (มิลลิเมตรต่อเดือน) 

3.7.2 วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างอัตราเร็วของการขึ้นของฟันกรามน้อยระหว่างกลุ่ม
พยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ โดยเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นฟันกรามน้อยสองกลุ่มซึ่ง
ไม่เป็นอิสระต่อกัน หากผู้ป่วยกลับมาติดตามทั้งสองครั้ง จะเลือกนำข้อมูลที่ระยะเวลานานที่สุดแต่ไม่
เกิน 12 เดือนมาใช้ในการวิเคราะห์อัตราเร็ว  

หากทดสอบข้อมูลแล้วพบว่ามีการแจกแจงปกติ (normal distribution) จะใช้สถิติแบบ
พารามิเตอร์คือ สถิติการทดสอบแพร์ที (paired-sample T-test) ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 และหาก
การทดสอบข้อมูลมีการแจกแจงไม่ปกติ จะใช้สถิติแบบไม่ใช่พารามิเตอร์คือ สถิติทดสอบวิลค็อกซัน 
(Wilcoxon signed-rank test) ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 

3.7.3 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยจากกลุ่มพยาธิสภาพฯ  
กับปัจจัยต่างๆ ที่อาจมีผลต่ออัตราเร็ว ได้แก่ เพศ อายุ ประเภทของขากรรไกร ประเภทของฟันกราม
น้อย ลักษณะกระดูกล้อมหน่อฟัน ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม การเจริญของฟันตามการจัด
จำแนกของดีเมอร์เจียนฯ ซึ่งเป็นตัวแปรอิสระต่อกัน  

หากทดสอบข้อมูลแล้วพบว่ามีการแจกแจงปกติ และมีค่าความแปรปรวนปกติ จะใช้
สถิติการทดสอบที (two independent-sample T-test) สำหรับปัจจัยที่มีตัวแปร 2 กลุ่ม และสถิติ
ทดสอบทางเดียวอะโนวา (One-Way ANOVA) สำหรับปัจจัยที่มีตัวแปร 3 กลุ่ม  

หากการทดสอบข ้อม ูลม ีการแจกแจงไม ่ปกต ิ  และ/หร ือม ีความแปรปรวน 
(heterogeneity) ไม่ปกติ จะใช้สถิติการทดสอบแมนน์-วิทนีย์ยู (Mann-Whitney U test) สำหรับ
ปัจจัยที่มีตัวแปร 2 กลุ่ม และการทดสอบของครัสคาลและวอลลิส (The Kruskal – Wallis test) 
สำหรับปัจจัยที่มีตัวแปร 3 กลุ่ม 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

1. การขอรับรองจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์  

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจริยธรรมในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร (ภาคผนวก ก) โครงการหมายเลข IRB P1-0099/2565 และผ่านการขออนุญาต
เข้าทำการวิจัยในโรงพยาบาลทันตกรรม มหาวิทยาลัยนเรศวร 

2. ผลการปรับมาตรฐานของผู้วิจัย  

2.1 การปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัย 
ผลสถิติแคปปาเปรียบเทียบผลตรวจมาตรฐานกับผู้วิจัย ในการแปลผลการกำหนดจุดบน

ภาพรังสีกัดปีกได้ค่าแคปปาเท่ากับ 0.900 และการแปลผลภาพรังสีปัจจัยที่คาดว่ามีผลกับอัตราเร็วใน
ภาพรังสีปริทัศน์ ได้ค่าแคปปาเท่ากับ 0.811 ซึ ่งมากกว่า 0.8 ความเห็นพ้องกันเกือบสมบูรณ์ 
(ภาคผนวก ข) 

2.2 การปรับมาตรฐานภายในผู้วิจัย 
ผลสถิติแคปปาเปรียบเทียบมาตรฐานผู้วิจัยครั้งที่ 1 และ 2 ในการแปลผลการกำหนดจุดบน

ภาพรังสีกัดปีกได้ค่าสถิติแคปปาเท่ากับ 0.933 และการแปลผลภาพรังสีปัจจัยที่คาดว่ามีผลกับ
อัตราเร็วในภาพรังสีปริทัศน์ ได้ค่าสถิติแคปปาเท่ากับ 0.940 ซึ่งมากกว่า 0.8 ความเห็นพ้องกันเกือบ
สมบูรณ์ (ภาคผนวก ค) 

3. ข้อมูลทั่วไป 

กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยมีจำนวนทั้งหมด 24 คู่ซี่ฟัน โดยที่ระยะติดตาม กลุ่มตัวอย่างถูกคัดออก
ตามเกณฑ์การคัดออกจำนวน 7 คู่ซี่ฟัน เนื่องจากผู้ป่วยไม่กลับมาติดตามตามนัดการรักษา 3 คู่ซี่ฟัน 
ภาพรังสีกัดปีกมีการบิดเบี้ยว 2 คู่ซี่ฟัน และฟันน้ำนมไม่ได้รับการถอนภายใน 1 เดือนหลังถ่ายภาพ
รังสี 2 คู่ซี ่ฟัน จึงเหลือจำนวนกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยที่นำมาวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสิ ้น 17 คู่ซ่ีฟัน 
แบ่งเป็นกลุ่มพยาธิสภาพฯ 17 ซี่และกลุ่มธรรมชาติฯ 17 ซ่ี 

3.1 ข้อมูลประชากร 

     ข้อมูลประชากรของกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยแสดงดังตารางที่ 6 โดยอายุเฉลี่ยของกลุ่ม
ตัวอย่างเท่ากับ 7.77 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.847) กลุม่ตัวอย่างท่ีอายุน้อยที่สุดคือ 6.12 ปี และ
มากที่สุดคืออายุ 8.74 ปี 
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ตารางท่ี 6 ข้อมูลประชากรของกลุ่มตัวอย่าง 

*สถิติทดสอบที ที่นยัสำคัญทางสถิติระดับ 0.05 

3.2 ปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการข้ึนของฟันจากภาพรังสีปริทัศน์ของกลุ่มตัวอย่าง  

จากภาพรังสีปริทัศน์ที่ระยะเริ่มต้น ข้อมูลปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการขึ้นของฟัน
ของกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ แสดงดังตารางที่ 7   

 

 

 

 

 

 

ข้อมูล 
กลุ่มพยาธิสภาพฯ   กลุ่มธรรมชาติฯ  

จำนวน (ซี่) ร้อยละ จำนวน (ซี่) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

9 
8 

52.9 
47.1 

9 
8 

52.9 
47.1 

กลุ่มอายุ 
 6 ปี 
 7 ปี 
 8 ปี 

3 
4 
10 

17.6 
23.5 
58.8 

3 
4 
10 

17.6 
23.5 
58.8 

ขากรรไกร 
บน 
ล่าง 

7 
10 

41.2 
58.8 

7 
10 

41.2 
58.8 

ฟันกรามน้อย 
ซี่ที่ 1 
ซี่ที่ 2 

9 
8 

 52.9 
 47.1 

9 
8 

 52.9 
 47.1 

  รวม 17 100 17 100 



 58 

ตารางท่ี 7 ข้อมูลปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการข้ึนของฟันจากภาพรังสีระยะเริ่มต้น 

4. อัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อย  

ผู ้วิจัยได้ทำการติดตามการขึ ้นของฟันกรามน้อย โดยการถ่ายภาพรังสีระยะติดตามในช่วง
ระยะเวลา 6-12 เดือนหลังจากการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (กลุ่ม
พยาธิสภาพฯ ) และฟันกรามน้อยฝั่งตรงข้าม (กลุ่มธรรมชาติฯ ) (ภาพที่ 17) พบว่าระยะเวลาการ
ติดตามเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 228.2 วัน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 43.16) โดยมีระยะเวลา
ติดตามท่ีน้อยที่สุดที่ 187 วัน และระยะติดตามนานที่สุดเท่ากับ 346 วัน  

 

 

 

ปัจจัย 
กลุ่มพยาธิสภาพฯ  กลุ่มธรรมชาติฯ  

จำนวน (ซ่ี) ร้อยละ จำนวน (ซ่ี) ร้อยละ 

กระดูกล้อมหน่อฟัน 
มี 
ไม่มี 

5  
12  

29.4 
70.6 

15  
2  

88.2 
11.8 

กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม 
มี 
ไม่มี 

5  
12  

29.4 
70.6 

15  
2  

88.2 
11.8 

การเจริญของฟันตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ 
D 
E 
F 

7  
8  
2  

41.2 
47.1 
11.8 

7  
8  
2  

41.2 
47.1 
11.8 

  รวม 17 100 17 100 
*สถิติทดสอบที ที่นัยสำคัญทางสถิติระดับ 0.05 
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    (a)                                            (b) 
ภาพที่ 17 ตัวอย่างภาพรังสีระยะติดตามของ กลุ่มพยาธิสภาพฯ  ซ่ี 24 (a)  

และกลุ่มธรรมชาติฯ  ซ่ี 14 (b) ในผู้ป่วยรายเดียวกัน 
 

ค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยของกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ  มีค่าดัง
แสดงในตารางที่ 8 โดยเมื่อนำค่าอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยมาทดสอบการแจกแจงข้อมลูด้วย
การทดสอบชาพิโร-วิลก์ พบว่าข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ มีการแจกแจงปกติ ส่วนกลุ่มธรรมชาติฯ 
มีการแจกแจงไม่ปกติ (ภาคผนวก จ) จึงทำการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วของฟันกรามน้อย
ระหว่างกลุ ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ ่มธรรมชาติฯ ด้วยการสถิติวิลค็อกซัน ผลการทดสอบพบว่า 
อัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิสภาพฯ มีความแตกต่างกับกลุ่มธรรมชาติฯ อย่างมี
นัยสำคัญ (p<0.05) (ภาคผนวก ฉ)  

ตารางท่ี 8 การเปรียบเทียบอัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อยระหว่างกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่ม
ธรรมชาติฯ  

* สถิติทดสอบวิลค็อกซัน ที่นัยสำคัญทางสถิติระดับ 0.05 

 กลุ่มพยาธิสภาพฯ  
(n=17) 

กลุ่มธรรมชาติฯ  
(n=17) 

p-value 

ค่าเฉลี่ยอัตราเร็ว  
(มิลลิเมตรต่อเดือน) 

0.54 0.15  
0.002* 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.325 0.163 

ค่าสูงสุด - ค่าต่ำสุด 

(มิลลิเมตรต่อเดือน) 
0.03 - 1.07 0.00 – 0.51 
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5. ปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อย  

จากการทดสอบการแจกแจงข้อมูลอัตราเร็วของฟันกรามน้อยของกลุ่มพยาธิสภาพฯ  ด้วยการ
ทดสอบชาพิโร-วิลก์ พบว่า กลุ่มพยาธิสภาพฯ มีการแจกแจงปกติ และมีค่าความแปรปรวนปกติ 
(ภาคผนวก จ) จึงทำการวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิ
สภาพฯ กับปัจจัยต่าง ๆ ที่อาจมีผลกับอัตราเร็ว โดยใช้สถิติการทดสอบที และสถิติทดสอบทาง
เดียวอะโนวาพบว่า ปัจจัยที่ทำให้ค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิสภาพฯ มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05) ได้แก่ เพศ กระดูกล้อมหน่อฟัน และกระดูกที่ปกคลุม
หน่อฟันกรามน้อย ในขณะที่ค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง
กลุ ่มอายุ  ประเภทของขากรรไกร ประเภทของฟันกรามน้อย และระดับการเจริญของหน่อฟัน  
(ตารางที ่9) (ภาคผนวก ช) 

ตารางท่ี 9 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อยของกลุ่มพยาธิสภาพฯ กับปัจจัย
ต่าง ๆ 

ปัจจัย 
จำนวนซ่ีฟัน 

(n=17) 

อัตราเร็ว (มิลลิเมตรต่อเดือน) 
p-value 

ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
เพศ a 

ชาย 
หญิง 

9 
8 

0.37 
0.73  

0.299 
0.243 

0.015* 

กลุ่มอายุ b 
6 ปี 
7 ปี 
8 ปี 

3 
4 
10 

0.35 
0.41 
0.65 

0.542 
0.237 
0.268 

0.271 

ขากรรไกร a 
บน 
ล่าง 

7 
10 

 0.61 
 0.49 

 0.340 
 0.322 

0.452  

ฟันกรามน้อย a 
ซี่ที ่1 
ซี่ที ่2 

9 
8 

0.52 
0.55 

0.342 
0.328 

0.858 

กระดูกล้อมหน่อฟัน a 
มี 
ไม่ม ี

5 
12 

0.29 
0.64 

0.342 
0.269 

0.040* 

กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม a 
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a สถิติการทดสอบที ที่นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
b สถิติทดสอบทางเดียวอะโนวา ที่นัยสำคัญทางสถิติ 0.05 
* แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

มี 
ไม่ม ี

5 
12 

0.29 
0.64 

0.342 
0.269 

0.040* 

การเจริญของฟันตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ b 
D 
E 
F 

7 
8 
2 

0.388  
0.645  
0.674  

0.356 
0.281 
0.305 

0.277 
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บทที่ 5 
อภิปรายผลและบทสรุป 

1. อภิปรายผลการทดลอง  

จากปัญหาทางคลินิกทันตกรรมที่พบว่าฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่ถูกถอนก่อน
กำหนดเน ื ่องจากม ีพยาธ ิสภาพจะข ึ ้นเร ็วกว ่าอายุฟ ัน (dental age) และอาย ุตามปฏ ิทิน 
(chronological age) ของเด็ก (Fanning, 1962; Posen, 1965) ตลอดจนแนวทางการพิจารณา
ระยะเวลาในการทำเครื ่องมือกันช่องว่างที ่เหมาะสมในกรณีนี้ยังไม่ชัดเจนนั้น จึงเป็นที ่มาของ
การศึกษานี้ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความแตกต่างของอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยที่ขึ้น
ภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ (กลุ่มพยาธิสภาพฯ ) กับฟัน
กรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตามธรรมชาติ  (กลุ่มธรรมชาติฯ ) และเพ่ือ
ศึกษาปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการ
สูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ ผลการศึกษาพบว่า อัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลัง
การถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพมีความแตกต่างจากอัตราเร็วการขึ้น
ของฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่มีการละลายของรากฟันตาธรรมชาติอย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.05) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาย้อนหลังของ Loevy และคณะฯ ที่พบว่า ในเด็กอายุ 4-12 ปี มี
การขึ้นของฟันกรามน้อยในข้างที่มีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดที่เร็วกว่า ซ่ีฟันเดียวกันดา้น
ตรงข้ามซ่ึงไม่มีพยาธิสภาพ (Loevy, 1989) และการศึกษาของ Posen และคณะฯที่ พบว่าในเด็กอายุ 
5-8 ปี จะมีแนวโน้มการขึ้นของฟันที่เร็วหากมีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนด และยิ่งเร็วมาก
ขึ้นเมื่อมีการสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดที่อายุ 9 และ 10 ปี (Posen, 1965) ผลงานวิจัยครั้งนี้ 
พบว่าอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลังการถอนฟันกรามน้อยที่มีการสูญสลายรากฟันจาก
พยาธิสภาพ มีค่าเฉลี่ย 0.54 มลิลิเมตรต่อเดือน โดยหากมีกระดูกล้อมหน่อฟัน และ/หรือมีกระดูกเบ้า
ฟันปกคลุม จะมีอัตราเร็วเฉลี่ยที่ 0.29 มิลลิเมตรต่อเดือน และหากไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟัน และ/
หรือไม่มีกระดูกเบ้าฟันปกคลุม จะมีอัตราเร็วเฉลี่ยที่ 0.64 มิลลิเมตรต่อเดือน ซึ่งสอดคล้องกับผล
การศึกษาในอดีตที่พบว่า อัตราเร็วการขึ้นของฟันในกระดูกมีค่า 0.03 ถึง 0.3 มิลลิเมตรต่อเดือน 
(Parfitt, 1984) และอัตราเร็วการขึ้นของฟันนอกกระดูกเร็วมีค่าเร็วที่สุดถึง 2.25 มิลลิเมตรต่อเดือน 
(Proffit et al., 1991) 

 ในการศึกษาครั้งนี้ ได้ศึกษาถึงปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยภายหลัง
การถอนฟันน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพ โดยพบว่าปัจจัยที่มีผลต่ออัตราเร็วในกลุ่ม
พยาธิสภาพฯ  คือ กระดูกล้อมหน่อฟัน กระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม และเพศ โดยฟันกรามน้อยของกลุ่ม
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พยาธิสภาพฯ ที่ไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟัน หรือไม่มีกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุมมีค่าเฉลี่ยอัตราเร็วฯ ที่
มากกว่าฟันกรามน้อยที่ยังมีกระดูกล้อมหน่อฟัน หรือมีกระดูกเบ้าฟันปกคลุมอย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.05) ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Fanning ที่พบว่า หากมีการทำลายของกระดูกบริเวณ
โดยรอบของฟันกรามน้ำนมร่วมด้วยแล้ว การขึ้นของฟันกรามน้อยจะยิ่งมีอัตราเร็วเพิ ่มมากขึ้น 
(Fanning, 1962) จากความรู้จนถึงปัจจุบันเกี่ยวกับทฤษฎีการขึ้นของฟันในระยะก่อนฟันขึ้นสู่ช่อง
ปาก การขึ้นของฟันประกอบด้วยกระบวนการการสูญสลายของกระดูก และการพอกพูนของกระดูก  
(Nanci, 2018) ดังนั้น การขึ้นของฟันโดยที่ไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟันและกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุมจึง
ปราศจากสิ่งขัดขวาง ทำให้ฟันซี่นั้นเคลื่อนที่ขึ้นได้เร็วกว่าฟันที่มีกระดูกล้อมหน่อฟันและกระดูกเบ้า
ฟันที ่ปกคลุม ซึ ่งการทำลายของกระดูกจากการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพนี้ก่อให้เกิด
กระบวนการอักเสบ เป็นผลให้เกิดการขึ้นของฟันก่อนกำหนดได้ (Wahono et al., 2018) ส่วนด้าน
ปัจจัยของเพศ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างเพศชายและเพศหญิงในกลุ่มพยาธิสภาพฯ พบว่า ฟันกราม
น้อยในเพศหญิงมีค่าเฉลี ่ยอัตราเร็วการขึ ้นที่มากกว่าฟันกรามน้อยในเพศชายอย่างมีนัยสำคัญ 
(p<0.05) อย่างไรก็ตาม จากการสืบค้นงานวิจัยจนถึงปัจจุบัน ยังไม่พบการศึกษาใดที่เปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างเพศที่ส่งผลต่ออัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยโดยตรง อย่างไรก็ตามมี
การศึกษาที่เกี่ยวข้องกับความแตกต่างระหว่างเพศที่ส่งผลต่ออัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยที่มี
การละลายรากฟันตามธรรมชาติ โดยพบว่าฟันกรามน้อยในเพศหญิงข ึ ้นเร ็วกว ่าเพศ ชาย 
(Almonaitiene et al., 2010) การศึกษาของ Sudan และคณะฯ พบว่าฟันกรามน้อยล่างซี ่ที ่ 1 
ระหว่างเพศชายและหญิงขึ้นเร็วแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ (Sudan et al., 2018) การศึกษาของ 
Fekonja พบว่า ในเพศหญิงมีค่าเฉลี่ยเวลาการขึ้น (mean eruption time) ของฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 
1 เร็วกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญ แต่ฟันกรามน้อยบนและล่างซี่ที่ 2 ในเพศชายมีค่าเฉลี่ยเวลาการ
ขึ ้นเร็วกว่าเพศหญิง (Fekonja, 2022) ในขณะที่การศึกษาของ Khan และคณะฯ ในเด็กชาว
ปากีสถานพบว่า ฟันกรามน้อยบนซี่ที่ 2 ด้านขวาและซ้าย มีค่าเฉลี่ยเวลาการขึ้นของฟันในเพศหญิงที่
เร็วกว่าเพศชายอย่างมีนัยสำคัญ (Khan, 2011) และการศึกษาของ Oznurhan และคณะฯ ในเด็ก
ชาวตุรกีพบว่า ในเพศหญิงมีแนวโน้มการขึ้นของฟันแท้ส่วนใหญ่เร็วกว่าเพศชาย ยกเว้นฟันกรามน้อย
ล่างซี่ที ่2 ด้านขวา (Oznurhan et al., 2016) 

มีการศึกษาในอดีตที่พบว่าการขึ้นของฟันกรามน้อยที่ช้ากว่าปกติเป็นผลมาจากการสูญเสีย
ฟันกรามน้ำนมที่เกิดการอักเสบเรื้อรัง (chronic inflammation) ไปก่อนกำหนด ทำให้เกิดการสร้าง 
เนื้อเยื่อแผลเป็น (scar tissue) ซึ่งเปรียบเสมือนเป็นแนวขวางกั้น (mechanical barrier) ที่กีดขวาง
การข้ึนของฟัน (Wahono et al., 2018) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่ามี 2 กลุ่มตัวอย่างที่อัตราเร็วการ
ขึ้นของฟันในกลุ่มพยาธิสภาพฯ  ช้ากว่าอัตราเร็วการขึ้นของฟันในกลุ่มธรรมชาติฯ  ซึ่งการศึกษาของ 
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Loevy และคณะฯ รายงานว่า พบเด็ก 1 คนจาก 33 คน ที่มีการขึ้นของฟันกรามน้อยในข้างที่มีการ
สูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนด ช้ากว่าซ่ีฟันเดียวกันด้านตรงข้ามซึ่งไม่มีพยาธิสภาพ และมี 3 คน
จาก 33 คนที่ฟันกรามน้อยทั้งสองข้างขึ้นพร้อมกัน (Loevy, 1989) 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปัจจัยด้านกลุ่มอายุ ประเภทของขากรรไกร ประเภทของซี่ฟันกราม
น้อย และระยะการเจริญของฟันตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ ไม่มีผลต่ออัตราเร็วการขึ้นของ
ฟันกรามน้อย โดยเกี่ยวกับปัจจัยด้านอายุนั้น อาจเนื่องมาจากอายุของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วงใกล้เคียง
กันคือ 6, 7 และ 8 ปี ซึ่งเป็นระยะที่หน่อฟันกรามน้อยกำลังสร้างส่วนคอฟันหรือรากฟันส่วนบน และ
การเจริญของฟันกรามน้อยอยู่ในดีเมอร์เจียนระยะ D, E และ F ซึ่งยังไม่เป็นระยะที่ฟันกรามน้อยจะมี
การเคลื่อนที่ขึ้นแบบรวดเร็วเหมือนการสร้างรากฟันส่วนปลาย จึงอาจทำให้ไม่เห็นความแตกต่างกัน
ของอัตราเร็วการข้ึนของฟัน อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาอ่ืน ๆ ที่พบว่าระยะการเจริญของฟันกรามน้อย
มีผลต่ออัตราเร็วการขึ้น ได้แก่ การศึกษาของ Wahono และคณะฯ ในเด็กหญิงอายุ 6-8 ปีพบว่า 
ชนิดของการสูญสลายรากฟันมีความสัมพันธ์กับการเจริญของฟันกรามน้อยที่อยู่ในระยะ D และ E 
ตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ อย่างมีนัยสำคัญ (Wahono et al., 2018) ในขณะที่การศึกษา
ของ Mulia และคณะฯ ในเด็กชายอายุ 7-8 ปี พบว่าชนิดการสูญสลายรากฟันนั้นไม่มีความสัมพันธ์
กับการเจริญของฟันกรามน้อยที่เจริญอยู่ในระยะ D และ E ตามการจัดจำแนกของดีเมอร์เจียนฯ 
(Mulia et al., 2018) ทั้งสองการศึกษานี้ใช้การวัดอัตราการสูญสลายของรากฟัน (ระดับการละลาย
ของรากฟัน) มาหาความสัมพันธ์กับระยะการเจริญของหน่อฟัน จากการศึกษาของ Kerr และคณะฯ 
พบว่า การสูญเสียฟันกรามน้ำนมก่อนกำหนดในขากรรไกรบน มีแนวโน้มที่ฟันกรามน้อยใต้ต่อฟัน
กรามน้ำนมจะขึ้นเร็ว ในขณะที่หากเกิดขึ้นในขากรรไกรล่าง ฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมอาจ
ขึ้นช้าลงอย่างเล็กน้อย (Kerr, 1980) ส่วนชนิดของฟันกรามน้อยไม่มีผลต่อค่าเฉลี่ยอัตราเร็ว อย่างไรก็
ตาม การศึกษาเกี่ยวกับชนิดของฟันกรามน้ำนมที่สูญเสียไปก่อนกำหนดกับความยาวส่วนโค้งแนวฟัน 
(arch length) ของ Macena และคณะฯ พบว่าการสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 ไม่ทำให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงความยาวส่วนโค้งแนวฟันอย่างมีนัยสำคัญ และการสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที ่ 2 ใน
ขากรรไกรล่างเท่านั้นที่ส่งผลต่อส่วนโค้งแนวฟัน (arch perimeter) ซึ่งเกิดจากเคลื่อนที่เข้าหากลาง
ของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 (Macena et al., 2011) 

ในการศึกษานี้มีการกำหนดกลุ ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ ่มธรรมชาติฯ เป็นฟันที ่อยู ่บน
ขากรรไกรในคนเดียวๆกัน มีการออกแบบในการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบแบ่งส่วนช่องปาก โดย
กำหนดให้กลุ่มพยาธิสภาพฯ เป็นฟันซี่ที่มีแผนการถอนฟันจากพยาธิสภาพ ส่วนกลุ่มธรรมชาติฯ เป็น
ฟันซี่เดียวกันในฝั่งตรงข้ามที่ไม่มีแผนถอนฟันหรือรักษาเนื้อเยื่อในแบบไม่มีชีวิต จะช่วยควบคุมผลจาก
ปัจจัยกวน (confounding factors) ที่เกิดจากความแตกต่างระหว่างบุคคลและปัจจัยแวดล้อมอื่น ๆ 



 65 

ที่อาจะส่งผลต่ออัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยได้ นอกจากนี้การศึกษาเป็นแบบไปข้างหน้า 
(prospective study) ทำให้สามารถคัดเลือกและแบ่งกลุ่มตัวอย่างได้ตรงตามวัตถุประสงค์ และ
ควบคุมตัวแปรอื่น ๆ ที่อาจส่งผลต่อการวิจัยได้ เช่น เด็กที่มีโรคทางระบบ เด็กที่มีกลุ่มอาการที่อาจ
ส่งผลต่อการเจริญเติบโตของกระดูกและขากรรไกร หรือเด็กที่มีความผิดปกติของการขึ้นของฟัน เป็น
ต้น ตลอดจนได้ผลการวิจัยที่ชัดเจน ถูกต้องและครบถ้วนมากกว่าการเก็บข้อมูล ณ จุดใดจุดหนึ่งของ
เวลา (cross sectional study) หรือการเก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย 

อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้มีข้อจำกัดบางประการ ได้แก่ จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ค่อนข้างน้อย 
เนื่องจากการได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้า อันได้แก่ การที่ผู้ป่วยต้องมีฟันกราม
น้ำนมด้านหนึ่งที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพและจะต้องถอนออก ร่วมกับต้องมีฟันซี่
เดียวกันฝั่งตรงข้ามที่ไม่มีพยาธิสภาพถึงเนื้อเยื่อใน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่มีฟันลักษณะดังนี้หาได้ค่อนข้าง
น้อย เนื่องจากโดยธรรมชาติแล้วผู้ป่วยเด็กท่ีมีฟันกรามน้ำนมที่มีข้อบ่งชี้ต้องถอนมักเป็นผู้ป่วยที่มีฟันผุ
รุนแรงหลายซี่ในช่องปาก ซึ่งมักรวมฟันซี่เดียวกันที่อยู่ฝั ่งตรงข้ามด้วย ข้อจำกัดต่อมาได้แก่การ
ถ่ายภาพรังสีกัดปีกที่ต้องครอบคลุมรากฟันและกระดูกรอบฟันกรามน้ำนมตลอดจนหน่อฟันกรามน้อย
ด้วยนั้น จะต้องใช้ภาพรังสีเบอร์ 2 ซึ่งมีขนาดค่อนข้างใหญ่ หรือใช้การถ่ายภาพรังสีกัดปีกในแนวตั้ง 
(vertical bitewing) ซึ่งถ่ายได้ค่อนข้างยากในเด็กอายุน้อยหรือเด็กที่มีช่องปากเล็ก และข้อจำกัด
สุดท้ายคือการสูญเสียกลุ่มตัวอย่างไปจากการที่กลุ่มตัวอย่างไม่กลับมาตรวจตามนัด ซึ่งเป็นข้อด้อย
ของงานวิจัยทางคลินิกท่ีติดตามผลในระยะยาวที่พบได้บ่อย 

อย่างไรก็ตาม ในการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปากมีข้อจำกัด คือเกิดการบิดเบี้ยวของ
ภาพรังสี ซึ่งอาจเกิดจากลักษณะทางกายภาพของขากรรไกรของผู้ป่วยแต่ละคน ที่ทำให้ไม่สามารถ
กำหนดมุมแนวดิ่ง (vertical angulation) ในการถ่ายภาพรังสีให้เท่ากันได้ทุกราย ในการศึกษานี้ได้มี
การคำนวณค่าคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการถ่ายภาพรังสี 2 ครั้งที่ระยะเวลาต่างกัน และใช้ในการหา
ระยะทางการขึ้นของฟันเพ่ือชดเชยความคลาดเคลื่อนจากการถ่ายภาพรังสีในผู้ป่วยทั้งสองครั้งที่เวลา
ต่างกัน เพื่อให้ได้ค่าอัตราเร็วการขึ้นของฟันที่แม่นยำมากที่สุด ส่วนภาพรังสีปริทัศน์อาจพบการบิด
เบี้ยวของภาพรังสีได้เช่นกัน โดยพบว่าภาพรังสีปริทัศน์อาจมีการขยายขนาด (magnification) ของ
วัตถุในภาพรังสีในผู้ใหญ่ได้ถึงร้อยละ 25 และในขากรรไกรล่างบริเวณฟันกรามน้อย (premolar 
area) อาจมีการขยายขนาดได้ถึงร้อยละ 16 (Hupp, 2017) ตลอดจนอัตราการขยายขนาดใน
ขากรรไกรบนมีมากกว่าขากรรไกรล่าง (Kim et al., 2011) ซึ่งในผู้ป่วยเด็ก อาจต้องมีการคำนึงถึง
ปัจจัยการเกิดการขยายขนาดนี้ร่วมด้วย เนื่องจากอาจส่งผลต่อการวัดปัจจัยกระดูกล้อมหน่อฟันและ
ลักษณะกระดูกเบ้าฟันที่ปกคลุม 
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ข้อเสนอแนะสำหรับงานวิจัยในอนาคต (future research) ประเด็นแรกคือ อาจใช้ภาพรังสี
กัดปีกนอกช่องปาก (extraoral bitewing) แทนการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปากในการประเมินการ
ขึ้นของฟันกรามน้อย เนื่องจากภาพรังสีกัดปีกนอกช่องปากสามารถให้ภาพรังสีที่ครอบคลุมหน่อฟัน
กรามน้อยและแสดงขอบเขตหรือพ้ืนที่ของภาพได้มากกว่าภาพรังสีกัดปีกในช่องปาก ในขณะเดียวกัน
ก็สามารถลดความบิดเบี้ยวจากการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปากด้วยฟิล์มเบอร์ 2 ซึ่งมีขนาดใหญ่ได้ 
ซึ่งภาพรังสีกัดปีกนอกช่องปากจะมปีริมาณรังสียังผลที่ผู้ป่วยได้รับ 5.82 - 16.84 ไมโครซีเวิร์ต (Wiley 
et al., 2020) ซึ่งใกล้เคียงกับปริมาณรังสียังผลในกรณีที่เด็กได้รับการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปาก 
2 ฟิล์มร่วมกับภาพรังสีปริทัศน์ (18.23 - 37.5 ไมโครซีเว ิร ์ต) (Granlund et al., 2016; Lee & 
Badal, 2021; Schüler et al., 2023) แต่อย่างไรก็ตามปริมาณรังสียังผลของภาพรังสีกัดปีกนอกช่อง
ปากยังคงมากกว่าปริมาณรังสียังผลของการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปาก 2 ฟิล์ม (2.5 ไมโครซีเวิร์ต) 
(Mallya, 2019) โดยประโยชน์ในการใช้ภาพรังสีกัดปีกนอกช่องปากเพื่อวินิจฉัยฟันผุด้านประชิดของ
ฟันน้ำนมในปัจจุบันยังไม่พบการศึกษาในทางคลินิก แต่ในการวิจัยในห้องปฏิบัติการ พบว่าการ
ถ่ายภาพรังสีกัดปีกนอกช่องปากและการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในช่องปากให้ความแม่นยำในการวินิจฉัย
ฟันผุด้านประชิดไม่แตกต่างกับการประเมินฟันผุจากการตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ (Khummoon, 
2024) ประเด็นที่สอง ในการติดตามผู้ป่วยภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีพยาธิสภาพ หาก
สามารถติดตามต่อไปเรื่อย ๆ จนถึงระยะที่ฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่ถูกถอน และฟันกราม
น้อยซี่เดียวกันด้านตรงข้ามขึ้นสู่ช่องปากในทางคลินิก จะทำให้ทราบถึงระยะเวลาในการขึ้นของฟัน
กรามน้อยภายหลังการสูญเสียฟันกรามน้ำนมที่มีพยาธิสภาพที่แท้จริง และสามารถนำไปคำนวณหา
อัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยที่ขึ้นภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจาก
พยาธิสภาพได้อย่างถูกต้องมากขึ้น ประเด็นสุดท้ายคือ การเพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่างให้ได้จำนวนมาก
ขึ้น เพ่ือเพ่ิมความแม่นยำของผลการวิจัยและสามารถเป็นตัวแทนประชากรได ้

ในการนำไปใช้ทางคลินิก ผลงานวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ฟันกรามน้อยที่มีกระดูกล้อมหน่อ
ฟัน และ/หรือกระดูกปกคลุม จะเคลื่อนขึ้นสู่ช่องปากภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญ
สลายรากฟันจากพยาธิสภาพ ที่ระยะทาง 1 มิลลิเมตรในเวลา 3.4 เดือน ซึ่งเร็วกว่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับอัตราการขึ้นของฟันจากข้อมูลในตำราทางทันตกรรมสำหรับเด็กที่กล่าวว่า การขึ้นของหน่อฟันแท้
ผ่านกระดูกที่ความหนา 1 มิลลิเมตร จะใช้ระยะเวลา 4-6 เดือน (Christensen et al., 2019; Dean, 
2016; Terlaje & Donly, 2001) นอกจากนี้เรายังพบว่า ในฟันกรามน้อยที่ไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟัน 
และ/หรือกระดูกปกคลุม จะเคลื่อนที่ในอัตราเร็วมากขึ้นที่ 1 มิลลิเมตรใน 1.5 เดือน ข้อมูลเหล่านี้จึง
อาจทำให้ทันตแพทย์สามารถนำไปเป็นข้อพิจารณาวางแผนทำเครื่องมือกันช่องว่างสำหรับฟันกราม
น้อยได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะในกรณีที่ฟันกรามน้ำนมถูกถอนไปจากพยาธิสภาพและฟันกราม
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น้อยไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟัน และ/หรือกระดูกเบ้าฟันปกคลุม อย่างไรกต็าม ทันตแพทย์ต้องพิจารณา
ปัจจัยอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อการข้ึนของฟันกรามน้อยร่วมด้วย ได้แก่ ฟันกรามน้อยที่ขึ้นเร็วในขณะที่ราก
ยังคงมีการสร้างไม่สมบูรณ์ อาจมีการโยกและมีเคลือบฟันหรือเนื้อฟันที่พัฒนาไม่สมบูรณ์ เนื่องจาก
ฟันยังไม่มีการเจริญเคลือบฟันหลังฟันขึ้น (post-eruptive enamel maturation) ทำให้มีความเสี่ยง
ต่อการเกิดฟันผุที่สูง (Lynch, 2013) การมีฟันผุด้านประชิดในฟันกรามน้ำนมซึ่งทำให้เกิดการสูญเสีย
ช่องว่าง (space loss) ในขากรรไกรไปตั้งแต่ก่อนการถอนฟันกรามน้ำนมในภายหลังแล้ว หรือการที่
กระดูกเบ้าฟันมีช่องว่างไม่เพียงพอ (space deficiency) จากความไม่สมดุลกันของขนาดฟันและ
ขนาดขากรรไกร (space discrepancy) อันเป็นสาเหตุให้ฟันกรามน้อยใต้ต่อฟันกรามน้ำนมไม่
สามารถขึ้นในช่องปากได้ตามปกติ จากผลการศึกษาของ Andreeva และคณะฯ พบว่า การสูญเสีย
ฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 2 ก่อนกำหนด จะทำให้เกิดการเคลื่อนที่ทางด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
ไปมากที ่ส ุดภายในระยะเวลา 2 เดือนแรก (Andreeva et al., 2016) ในขณะที ่การศึกษาของ 
Bindayel พบว่าจะเกิดการสูญเสียพื้นที่มากที่สุดในระยะเวลา 3 สัปดาห์แรกอย่างมีนัยสำคัญโดย
ขนาดช่องว่างที่สูญเสียไปไม่สัมพันธ์กับอายุและระยะการเจริญของฟันกรามน้อย (Bindayel, 2019) 
และการศึกษาของ Lin และคณะฯ  พบว่าหากเกิดการสูญเสียฟันกรามน้ำนมซี่ที่ 1 ก่อนกำหนดเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไป 12 เดือนหลังถอนฟัน พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของส่วนโค้งแนวฟัน ความกว้างระหว่าง
ฟันเขี ้ยว (inter-canine width) และความยาวระหว่างฟันเขี ้ยว ( inter-canine length) อย่างมี
นัยสำคัญ ในขณะที่ความกว้างส่วนโค้งแนวฟัน (arch width) และความยาวส่วนโค้งแนวฟัน (arch 
length) ไม่มีการเปลี่ยนแปลง (Lin et al., 2011) นอกจากนีล้ักษณะการสบฟัน ตำแหน่งและทิศทาง
ของหน่อฟันกรามน้อย เป็นอีกปัจจัยที่ส่งผลต่อการขึ้นของฟันในช่องปาก (Ismail et al., 2020) ซึ่ง
ทันตแพทยต์้องนำมาพิจารณาร่วมด้วย  

2. บทสรุป 

ฟันกรามน้อยที่ขึ้นภายหลังการถอนฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพมี
อัตราเร็วในการขึ้นแตกต่างจากฟันกรามน้อยที่ขึ้นใต้ต่อฟันกรามน้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันตาม
ธรรมชาติอย่างมีนัยสำคัญ (p<0.05)  โดยอัตราเร็วการขึ้นของฟันกรามน้อยในกลุ่มพยาธิสภาพฯ มี
ค่าเฉลี่ยอัตราเร็วที่ 0.54 มิลลิเมตรต่อเดือน ซึ่งเร็วกว่ากลุ่มธรรมชาติฯ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยอัตราเร็วที่ 0.15 
มิลลิเมตรต่อเดือน และเพศหญิง การไม่มีกระดูกล้อมหน่อฟัน และการไม่มีกระดูกปกคลุมหน่อฟัน
กรามน้อยมีความสัมพันธ์กับอัตราเร็วในการขึ้นของฟันกรามน้อยที่มากขึ้นภายหลังการถอนฟันกราม
น้ำนมที่มีการสูญสลายรากฟันจากพยาธิสภาพอย่างมีนัยสำคัญ แต่ปัจจัยด้านอายุ ประเภทของ
ขากรรไกรและฟันกรามน้อย ตลอดจนระดับการเจริญของหน่อฟันไม่มีผลต่ออัตราเร็ว 

 



 68 

ภาคผนวก 

ภาคผนวก ก หนังสือรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 

ภาคผนวก ข ผลสถิติแคปปาการปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัย 

ภาคผนวก ค ผลสถิติแคปปาการปรับมาตรฐานภายในของผู้วิจัย  

ภาคผนวก ง ผลการบันทึกข้อมูล  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 2 ผลการบันทึกการวัดค่าระยะห่างในภาพรังสีกัดปีกในกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่ม
ธรรมชาติฯ  

ส่วนที่ 3 ผลการบันทึกอัตราเร็วของการขึ้นของฟัน 

ส่วนที่ 4 ผลการบันทึกการแปลผลปปัจจัยที่คาดว่ามีผลต่ออัตราเร็วในภาพรังสีปริทัศน์ 

ภาคผนวก จ ผลสถิติการทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่ม
ธรรมชาติฯ  

ภาคผนวก ฉ ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วระหว่างกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ   

ภาคผนวก ช ผลสถิติเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราเร็วการขึ้นของกลุ่มพยาธิสภาพฯ กับปัจจัย
ต่าง ๆ 
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ภาคผนวก ก  
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ภาคผนวก ข  

ตารางท่ี 10 ผลสถิติการปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัยในการกำหนดจุดบนภาพรังสี 
Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .900 .056 7.006 .000 

N of Valid Cases 60    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

 
ตารางท่ี 11 ผลสถิติการปรับมาตรฐานระหว่างผู้วิจัยการแปลผลปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการข้ึน
ของฟัน 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .811 .064 9.940 .000 

N of Valid Cases 60    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

ภาคผนวก ค 

ตารางท่ี 12 ผลสถิติการปรับมาตรฐานภายในผู้วิจัยในการกำหนดจุดบนภาพรังสี 
Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .933 .046 7.244 .000 

N of Valid Cases 60    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 
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ตารางท่ี 13 ผลสถิติการปรับมาตรฐานภายในผู้วิจัยการแปลผลปัจจัยที่อาจมีผลต่ออัตราเร็วการข้ึน
ของฟัน 

Symmetric Measures 

 Value 

Asymptotic 

Standard 

Errora 

Approximate 

Tb 

Approximate 

Significance 

Measure of Agreement Kappa .940 .041 10.774 .000 

N of Valid Cases 60    

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 

 

ภาคผนวก ง  

ตารางท่ี 14 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง  

CODE เพศ อายุ 
จัดกลุ่ม
อายุ 

ประเภทของ
ขากรรไกร 

ประเภทฟัน
กรามน้อย 

001 หญิง 7.25 7 ล่าง 2 

002 ชาย 7.37 7 บน 1 

003 หญิง 7.51 7 บน 1 

004 หญิง 7.51 7 บน 2 

005 ชาย 8.45 8 บน 1 

006 ชาย 8.18 8 ล่าง 1 

007 ชาย 6.12 6 ล่าง 2 

008 ชาย 8.61 8 ล่าง 1 

009 ชาย 8.20 8 ล่าง 1 

010 ชาย 8.20 8 ล่าง 2 

011 หญิง 8.02 8 ล่าง 2 

012 ชาย 8.74 8 ล่าง 2 

013 ชาย 6.12 6 ล่าง 1 

014 หญิง 8.74 8 บน 1 

019 หญิง 6.64 6 บน 2 

020 หญิง 8.23 8 บน 1 

021 หญิง 8.32 8 ล่าง 2 
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ภาคผนวก จ  

ตารางท่ี 19 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ และกลุ่มธรรมชาติฯ  
Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho .129 17 .200* .958 17 .588 

rate_physio .196 17 .082 .841 17 .008 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

ภาคผนวก ฉ  

ตารางท่ี 20 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วการข้ึนของฟันกรามน้อยระหว่างกลุ่มพยาธิสภาพฯ และ
กลุ่มธรรมชาติฯ  

Test Statisticsa 

 

rate_physio - 

rate_patho 

Z -3.148b 

Asymp. Sig. (2-tailed) .002 

a. Wilcoxon Signed Ranks Test 

b. Based on positive ranks. 

 

ภาคผนวก ช 

ตารางท่ี 21 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างเพศชายและหญิง 
Tests of Normality 

 

เพศ 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho ชาย .201 9 .200* .925 9 .432 

หญิง .152 8 .200* .976 8 .940 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ตารางท่ี 22 ผลสถิติการเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างเพศชายและหญิง 
Independent Samples Test 

 

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 
Error 

Differe
nce 

95% Confidence 

Interval of the 
Difference 

Lower Upper 

rate_
patho 

Equal 
variances 
assumed 

.672 .425 -
2.733 

15 .015 -.36490 .13352 -.64950 -.08031 

Equal 
variances not 
assumed 

  
-
2.768 

14.90
2 

.014 -.36490 .13182 -.64603 -.08377 

 

ตารางท่ี 23 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างกลุ่มอายุ 
Tests of Normality 

 

กลุ่มอาย ุ

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho 6 .373 3 . .780 3 .067 

7 .184 4 . .980 4 .902 

8 .150 10 .200* .973 10 .919 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 

ตารางท่ี 24 ผลสถิติทดสอบความแปรปรวนข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างกลุ่มอายุ 
Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

rate_patho Based on Mean 2.801 2 14 .095 

Based on Median .300 2 14 .745 

Based on Median and with 

adjusted df 

.300 2 4.185 .755 

Based on trimmed mean 2.508 2 14 .117 
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ตารางท่ี 25 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างกลุ่มอายุ 
ANOVA 

rate_patho   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups .288 2 .144 1.433 .271 

Within Groups 1.408 14 .101   

Total 1.697 16    

 

ตารางท่ี 26 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างขากรรไกรบนและล่าง 

Tests of Normality 

 

ขากรรไกร 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho บน .145 7 .200* .958 7 .803 

ล่าง .148 10 .200* .914 10 .312 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

ตารางท่ี 27 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างขากรรไกรบนและล่าง 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 
Error 

Differe
nce 

95% Confidence 

Interval of the 
Difference 

Lower Upper 

rate_
patho 

Equal 
variances 
assumed 

.010 .920 .772 15 .452 .12541 .16254 -.22103 .47186 

Equal 
variances not 
assumed 

  
.764 12.60

4 

.459 .12541 .16417 -.23039 .48122 

 

 

ตารางท่ี 28 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างฟันกรามน้อยซี่ท่ี 1 
และ 2 

Tests of Normality 

 

ฟันกรามนอ้ย 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho first .120 9 .200* .977 9 .948 

second .140 8 .200* .950 8 .711 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ตารางท่ี 29 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 และ 2 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 
Error 

Differe
nce 

95% Confidence 

Interval of the 
Difference 

Lower Upper 

rate_
patho 

Equal 
variances 
assumed 

.009 .925 -.181 15 .858 -.02963 .16324 -.37756 .31831 

Equal 
variances not 
assumed 

  
-.182 14.89

8 

.858 -.02963 .16280 -.37683 .31758 

 
ตารางท่ี 30 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างมีและไม่มีกระดูกล้อม
หน่อฟัน 

Tests of Normality 

 

Patho_BC 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho มี .282 5 .200* .847 5 .185 

ไม่มี .128 12 .200* .981 12 .988 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

ตารางท่ี 31 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างมีและไม่มีกระดูกล้อมหน่อ
ฟัน 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 
Error 

Differe
nce 

95% Confidence 

Interval of the 
Difference 

Lower Upper 

rate_
patho 

Equal 
variances 
assumed 

.411 .531 -

2.251 

15 .040 -.34842 .15477 -.67830 -.01854 

Equal 
variances not 
assumed 

  
-

2.030 

6.190 .087 -.34842 .17164 -.76531 .06847 
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ตารางท่ี 32 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างมีและไม่มีกระดูกเบ้า
ฟันที่ปกคลุม 

Tests of Normality 

 

Patho_alv 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho มี .282 5 .200* .847 5 .185 

ไม่มี .128 12 .200* .981 12 .988 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

ตารางท่ี 33 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างมีและไม่มีกระดูกเบ้าฟันที่
ปกคลุม 

Independent Samples Test 

 

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 

Error 
Differe

nce 

95% Confidence 

Interval of the 
Difference 

Lower Upper 

rate_
patho 

Equal 
variances 
assumed 

.362 .557 -

2.305 

15 .036 -.364350 .158039 -.701203 -.027497 

Equal 
variances not 
assumed 

  
-

2.094 

6.266 .079 -.364350 .174030 -.785842 .057142 

 

ตารางท่ี 34 ผลสถิติทดสอบการแจกแจงข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างฟันกรามน้อยที่เจริญใน
ระยะ D E และ F 

Tests of Normality 

 

Patho_stage 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 
Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

rate_patho D .190 7 .200* .920 7 .470 

E .181 8 .200* .979 8 .955 

F .260 2 .    

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 
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ตารางท่ี 35 ผลสถิติทดสอบความแปรปรวนข้อมูลของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างฟันกรามน้อยที่
เจริญในระยะ D E และ F 

Test of Homogeneity of Variances 

 Levene Statistic df1 df2 Sig. 

rate_patho Based on Mean 2.801 2 14 .095 

Based on Median .300 2 14 .745 

Based on Median and with 

adjusted df 

.300 2 4.185 .755 

Based on trimmed mean 2.508 2 14 .117 

 

ตารางท่ี 36 ผลสถิติเปรียบเทียบอัตราเร็วของกลุ่มพยาธิสภาพฯ ระหว่างระหว่างฟันกรามน้อยที่
เจริญในระยะ D E และ F 

ANOVA 

rate_patho   

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups .284 2 .142 1.410 .277 

Within Groups 1.412 14 .101   

Total 1.697 16    
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