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จดหมายจากสาราณียกร

   

	 สวสัดีท่านสมาชกิทกุท่านครบั เราก้าวเข้าสู่ปีใหม่พุทธศกัราช 2560 มาแล้ว ปีทีบ้่านเมอืงของเราก�ำลงัเร่ิมต้นส่ิงใหม่ ๆ 

ในวงการทันตแพทย์ของเราก็เริ่มเห็นการเปลี่ยนแปลงเช่นกัน แม้บางประเด็นยังเป็นที่ถกเถียงกันอย่างอยู่ในวงการวิชาชีพไม่

ว่าจะเป็นประเด็นการขึ้นทะเบียนเครื่องรังสีเอกซเรย์ช่องปากตามพระราชบัญญัติพลังงานนิวเคลียร์เพื่อสันติ พ.ศ.2559 หรือ

การก�ำหนดให้ต่ออนุญาตใบประกอบวชิาชีพตามพระราชบญัญติัวชิาชพีทางทนัตกรรมซึง่ก�ำหนดให้ทนัตแพทย์ต้องมกีารศกึษา

ต่อเนื่องเพื่อให้มีความรู้ในการประกอบวิชาชีพที่ทันสมัยและได้พัฒนาตนเองให้ทันต่อความก้าวหน้าทางวิทยาการทางด้าน

ทนัตกรรมในยุคปัจจบัุน  ในฐานะทีวิ่ทยาสารฯส่งเสริมและมุง่เน้นการเผยแพร่บทความวิชาการท่ีเป็นประโยชน์ในวงการวชิาชพี  

จึงได้รเิริม่จัดท�ำแบบถามตอบท้ายบทความวชิาการเพือ่เป็นการกระตุน้ให้ทนัตแพทย์ผูอ่้านบทความได้รบัความรูจ้ากการอ่าน 

บทความได้อย่างเต็มที่โดยเข้าไปตอบได้ที่เว็บไซต์ของทันตแพทยสภาเพื่อรับเครดิตการศึกษาต่อเนื่องได้อีกทางหนึ่งด้วย

	 ฉบับนีบ้ทความในเล่มมเีทคนคิใหม่ ๆ  ในการปรับปรุงวัสดุทางทันตกรรม เช่น การชบุไหมเยบ็ด้วยคลอเฮกซดินีกลูโคเนต 

การใส่สารนาโนเงินลงในฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซิน เทคนิคการขัดผิวเซรามิคชนิดแคดแคม เป็นต้น น่าสนใจทีเดียวส�ำหรับ

คนทีส่นใจงานด้านทันตวสัดศุาสตร์ นอกจากน้ียงัมบีทความท่ีน�ำเสนอเคสผูป่้วยสญูเสยีมิติแนวด่ิงด้วยการบูรณะด้วยวสัดุเรซนิ

คอมโพสิตที่ท�ำไม่ได้ยากเหมือนที่ทุกคนคิด  ปิดท้ายด้วยบทความปริทัศน์ที่มีให้อ่านถึง 2 เรื่อง หนึ่งในนั้นเป็นบทความเกี่ยว

กับคุณภาพอากาศในห้องท�ำงานของเราท่ีเป็นเรือ่งใกล้ตวัซึง่มแีบบถามตอบบทความนีปิ้ดท้ายเล่ม ผมหวงัว่าคงจะเป็นประโยชน์

ไม่มากก็น้อยส�ำหรับผู้อ่านวิทยาสารฯครับ

	 สวัสดีปีใหม่ครับ

						    

	 ทพ. ดร. เอกมน มหาโภคา

	 	 	 	 	 	 	          สาราณียากร

สำ�หรับหน้าที่เป็นสี โปรดเข้าชมได้ที่ http://www.jdat.org

For high quality coloured figures, please refer to http://www.jdat.org/
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	 first	abbreviation	in	the	content	except	the	standard	 
 measurement units.
6.	 Position	of	the	teeth	may	use	full	proper	name	such	 
 as maxillary right canine or symbols according to FDI  
 two-digit notation and write full name in the 
	 parenthesis	after	the	first	mention	such	as	tooth	31	 
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บทความปริทัศน์

คุณภาพอากาศในคลินิกทันตกรรม

Air Quality in Dental Clinic

รัชนี อัมพรอร่ามเวทย์1 

Ruchanee Ampornaramveth1

1ภาควิชาจุลชีววิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ
1Department of Microbiology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok

บทคัดย่อ

	 การใหก้ารรกัษาทางทนัตกรรมนัน้มกีารใช้เครือ่งมอืทีก่อ่ใหเ้กิดการฟุ้งกระจายของเลือดและน้ำ�ลาย ซ่ึงอาจทำ�ใหเ้กิดการ

แพรก่ระจายของเช้ือโรคระหวา่งทนัตบคุลากรและผูป้ว่ยทีม่ารบัการรักษา การควบคมุคณุภาพของอากาศในคลนิกิจงึมคีวามจำ�เปน็

ในการป้องกันการแพรก่ระจายเชือ้ บทความนีจ้ะกลา่วถงึลกัษณะของการฟุง้กระจายทีเ่กดิขึน้ขณะทำ�หตัถการทางทันตกรรม การ

ตรวจวัดปริมาณเชื้อในอากาศ  ระดับการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศในบริเวณต่าง ๆ  ในคลินิกที่เป็นที่ยอมรับได้  รวมทั้งมาตรการ

ตา่ง ๆ  ในการลดหรอืกำ�จดัการฟุง้กระจาย การจดัการกับอากาศในคลินกิท่ีถูกวธินีอกจากจะช่วยสร้างสิง่แวดล้อมทีป่ลอดภยัในการ

ทำ�งาน ยังส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยที่มารับบริการทางทันตกรรมด้วย

คำ�สำ�คัญ: การควบคุมการติดเชื้อ, การระบายอากาศ, คุณภาพอากาศ, คลินิกทันตกรรม

	 Dental treatments utilize the instruments those generate aerosol comprise of blood and saliva which 

able to spread the microbial among dental staffs and also the patients. The quality assurance of the air in 

dental clinic is crucial in control of the infection. This articles will explain how dental aerosol generate during 

dental treatment, methods of air microbial sample collection, index of microbial air contamination as well as 

Abstract
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strategies to reduce or eliminate the aerosol. The proper management of air in dental clinic is not only pro-

vide the safe working environment for dental staffs but also provide safety for dental patients. 
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บทนำ�

	 การให้การรักษาทางทันตกรรมนั้นก่อให้เกิดละออง

กระเด็น (splatter) และละอองลอย (aerosol) ได้มากกว่าการ

ใหก้ารรกัษาโรคท่ัวไปเนือ่งจากในการรักษาทางทนัตกรรมมกีาร

ใช้เครื่องกรอฟัน (rotary instrument) ทั้งแบบที่มีน้ำ�หล่อเย็น

และไม่มี นอกจากน้ียังมีการใช้หัวฉีดน้ำ�และลม (air-water syringe) 

ในการล้างฟัน ดังน้ันบุคลากรทางทันตกรรมรวมทั้งผู้ป่วยที่เข้า

มารับบริการจึงมีโอกาสเสี่ยงต่อการรับเช้ือท่ีฟุ้งกระจายออกมา

ขณะใหก้ารรักษา ละอองกระเดน็และละอองลอยทีเ่กดิขึน้นีอ้าจ

ประกอบไปดว้ยเลอืด น้ำ�ลาย และอนภุาคทีเ่กดิจากบรเิวณทีท่ำ�

หตัถการรว่มกบัน้ำ�ทีถ่กูฉดีพน่ออกจากระบบน้ำ�ของยนูติทำ�ฟัน

	 ละอองกระเด็น และละอองลอย ในทางทันตกรรมได้

ถูกนิยามไว้โดย Micik และคณะ ในปี ค.ศ. 19691 โดยละออง 

กระเด็นหมายถึงอนุภาคในอากาศที่มีขนาดใหญ่กว่า 50 

ไมโครเมตร โดยอนุภาคนี้จะกระเด็นออกมาจากแหล่งกำ�เนิด

ตามทิศทางแนวแรงและตกลงคล้ายกับลูกบอลที่ถูกขว้างออก

ไป อนุภาคนี้มีขนาดใหญ่เกินกว่าที่จะล่องลอยอยู่ในอากาศ 

ส่วนละอองลอยหมายถึงอนุภาคในอากาศที่มีขนาดเส้นผ่าน 

ศูนย์กลางเล็กกว่า 50 ไมโครเมตร ละอองลอยที่กำ�เนิดจาก 

เครื่องมือทันตกรรมส่วนใหญ่มีขนาดอนุภาคประมาณ 5 ไมโคร

เมตร2 ซึ่งอนุภาคขนาดนี้สามารถลอยฟุ้งอยู่ในอากาศได้นาน

ก่อนที่จะตกลงสู่พื้นผิวสิ่งแวดล้อม และสามารถถูกสูดดมเข้าสู่

ระบบทางเดินหายใจได้โดยเฉพาะละอองลอยที่มีขนาดเล็กกว่า 

0.5 - 10 ไมโครเมตร มีขนาดที่เล็กพอที่จะถูกสูดดมเข้าถึงถุง

ลมปอด (รูปท่ี 1) จะสามารถนำ�โรคติดต่อของระบบทางเดิน

หายใจได้ดีขึ้น จากการศึกษาของ Earnest และ Loesche3 พบ

ว่าละอองลอยท่ีเกิดข้ึนระหว่างการกรอเพ่ือกำ�จัดรอยผุของฟันมี

การปนเป้ือนของเช้ือสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus 

mutans) และ สเตร็ปโตค็อกคัส แซงกวินิส (Streptococcus 

sanguinis) ในปริมาณที่สูงโดยเฉพาะในบริเวณรอบ ๆ ตัวผู้ทำ�

หัตถการ อาจมากถึง 200 ซีเอฟยู (CFU; colony forming 

unit) ในการกรอฟันเพียงแค่ 10 นาที ซึ่งนับว่าสูงมากเมื่อเปรียบ

เทียบกับเชื้อที่ตรวจวัดได้ในบริเวณเดียวกันก่อนเริ่มหัตถการที่

มีค่าเพียงแค่ 4 ซีเอฟยู

รูปที่ 1      ความลึกของการแทรกซึมเข้าไปในระบบทางเดินหายใจของเชื้อโรคขึ้นกับขนาดของอนุภาคละออง

Figure 1  The depths of penetration into the respiratory tract of the inhaled microorganisms depend on  the size 

	    of droplet nuclei.
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	 เป็นที่แน่ชัดว่าการติดต่อโรคจากการสูดดมเชื้อโรคใน

อากาศเข้าไป (air-borne infection) ในทางทันตกรรมนั้นเกิด

ได้จากการสูดดมละอองลอยที่มีขนาดเล็กกว่า 50 ไมโครเมตร 

ที่ปนเปื้อนด้วยเช้ือโรคเข้าไป4 อย่างไรก็ตามการกระเด็นของ

ละอองก็ยังถือว่าก่อให้เกิดความเสี่ยงของการแพร่กระจาย

เช้ือโดยเฉพาะในกรณีของเชื้อไมโคแบคทีเรียมทูเบอคูโลซิส  

(Mycobacterium tuberculosis; TB) โดยส่วนใหญ่การติด 

ต่อของเชื้อ TB เกิดจากการก่อตัวของอนุภาคละออง (droplet

nuclei) ซึ่งเกิดเมื่อเสมหะหรือน้ำลายที่ปนเปื้อนด้วยเชื้อ TB 

ของผู้ป่วยด้วยโรควัณโรคกระเด็นออกมาจากตัวผู้ป่วยจากการ

ไอ จาม หรือหัตถการทางทันตกรรม ละอองกระเด็นจะเร่ิม

ระเหยและมขีนาดเลก็ลง เกดิเป็นอนภุาคละออง2 ท�ำให้อนภุาค

ละอองเหล่าน้ีสามารถล่องลอยอยูใ่นอากาศได้นานขึน้ หรอือาจ

จะกลบัมาฟุ้งกระจาย (reairborne) ได้อีกหลงัจากตกลงสูพ่ืน้ผวิ

แล้ว ดังน้ันทั้งละอองกระเด็นและละอองลอยที่เกิดขึ้นจากการ

ให้การรักษาทางทันตกรรมสามารถน�ำพาโรคติดต่อได้ในคลินิก

การปนเปื้อนของน�้ำลายและสารคัดหลั่งจากทางเดินหายใจ

	 สภาวะภายในช่องปากนั้นเปียกชื้นและถูกหล่อด้วย

น�ำ้ลายตลอดเวลา ของเหลวในช่องปากนัน้ปนเป้ือนด้วยแบคทเีรยี

และไวรัสมากมายหลายชนิด คราบจุลินทรีย์บนฟัน (dental 

plaque) ทั้งที่อยู่เหนือเหงือก และภายในร่องเหงือกเป็นแหล่ง

ที่อยู่หลักของเชื้อเหล่านี้2 นอกจากนี้ช่องปากยังต่อกับโพรง

จมูก (oronasal) และช่องคอ (pharynx) ดังนั้นภายในช่อง

ปากจึงสามารถพบเชื้อโรคที่พบในโพรงจมูก คอ และระบบทาง

เดินหายใจได้ด้วย2 หัตถการทางทันตกรรมที่ก่อให้เกิดการฟุ้ง 

กระจายของละอองกระเด็นและละอองลอยจึงสามารถก่อให้เกิด

การฟุ้งกระจายของสารคัดหลั่งที่ปนเปื้อนไปด้วยเชื้อจากแหล่ง

ต่าง ๆ เหล่านี้ได้ 

	 เชือ้ทีเ่ป็นอนัตรายและพบได้ในละอองลอยจากสารคัด

หลั่งที่พบภายในช่องปากได้แก่เชื้อ TB ซึ่งก่อให้เกิดโรควัณโรค 

หากจ�ำเป็นต้องให้การรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่อยู่ในระยะแพร่เช้ือ

จงึต้องกระท�ำในห้องพเิศษทีมี่ระบบป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้

ทางอากาศ และใช้มาตรการเสรมิเพือ่ป้องกันการตดิเช้ือทีต่ดิต่อ

ทางอากาศ (airborne precautions) นอกเหนอืไปจากหลกัการ 

standard precautions ที่ใช้อยู่เป็นปกติ นอกไปจากนี้น�้ำลาย

และสารคัดหลั่งจากช่องจมูกและคอยังอาจปนเปื้อนด้วยเช้ือ

ก่อโรคอื่น ๆ เช่น ไวรัสที่ก่อให้เกิดโรคไข้หวัด ไข้หวัดใหญ่ ไวรัส

ซาร์ส (SARS) โรคเริม เชือ้สเตรป็โตคอ็กคสัก่อโรค (pathogenic 

Streptococci) และเชื้อสตาไฟโลค๊อกคัส (Staphylococcus) 

เป็นต้น ในกรณีของเชื้อไวรัสหากผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาใน

คลินิกป่วยด้วยโรคไวรัสของระบบทางเดินหายใจ เช่น ไวรัสไข้

หวัดใหญ่ โอกาสในการแพร่กระจายเชื้อมีได้ตลอดเวลาแม้ไม่

ท�ำหัตถการใด ๆ (ตารางที่ 1) โดยปกติเราใช้หลักการของข้อพึง

ระวังมาตรฐาน (standard precautions) ในการให้การรักษา

ผู้ป่วยทางทนัตกรรมทกุรายอยูแ่ล้ว โดยถอืว่าผูป่้วยทกุคนมีเชือ้

ก่อโรคที่สามารถติดต่อทางเลือดและสารคัดหลั่งอื่น ๆ (ยกเว้น

เหงื่อ) เช่น ไวรัสตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี และเชื้อเอชไอวี 

(HIV) มาตรการนี้ควรขยายให้ครอบคลุมไปถึงการป้องกันเชื้อ

ที่อาจติดต่อทางละอองกระเด็นและละอองลอยที่เกิดขึ้นขณะ

ให้การรักษาผู้ป่วยด้วย3-4

ตารางที่ 1  ระยะที่เชื้อไวรัสที่ติดต่อทางอากาศสามารถฟุ้งกระจายไปได้จากตัวผู้ป่วยเมื่อแสดงพฤติกรรมต่าง ๆ

Table 1   Distance of airborne virus spreading from patients when performing different activites.

	 	 	 	 	    ละอองขนาดใหญ่และเล็ก	 	 	 อนุภาคละออง

	 	 	 	     (Large/small droplet) อนุภาคละออง	        (Droplet nuclei)

  

  ไอ	 	 	 	 	 	 1 – 5 ฟุต	 	 	 	    160+ ฟุต

  จาม	 	 	 	 	 	 8 – 15 ฟุต	 	 	 	    160+ ฟุต

  พูด/ร้องเพลง	 	 	 	 	 1 – 3 ฟุต	 	 	 	    160+ ฟุต

  หายใจทางปาก		 	 	 	 1 – 3 ฟุต	 	 	 	    160+ ฟุต

พฤติกรรม
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 การปนเปื้อนมีแหล่งก�ำเนิดจากบริเวณที่ท�ำหัตถการ 

	 หัตถการทางทันตกรรมส่วนใหญ่ที่ใช้เครื่องมือเชิงกล 

(mechanical instrumentation) มักก่อให้เกิดละอองฟุ้ง

กระจายจากบริเวณที่ท�ำหัตถการนั้น ๆ  ตัวอย่างเช่น การใช้ด้าม

กรอฟัน เครื่องขูดหินน�้ำลายอัลตราโซนิค หัวขัด และเครื่องมือ

เป่าลม (air abrasion) เป็นต้น เครื่องมือเหล่านี้ก่อให้เกิดการ

กระเด็นและฟุ้งกระจายของละอองกระเด็นและละอองลอยทั้ง

ที่สามารถมองเห็นด้วยตาเปล่า และไม่สามารถมองเหน็ได้ โดย

มากมกัเกดิกบัเครือ่งมอืทีห่มนุด้วยความเรว็ (rotary instrument) 

เคร่ืองมือทีมี่การสัน่แบบอลัตราโซนคิ หรอืการสเปรย์น�ำ้ร่วมกบั

อากาศ มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าหากใช้เครื่องขูดหินปูน

อัลตราโซนิคโดยไม่ใช้น�้ำเพื่อหล่อเย็น ยังสามารถพบละออง

กระเดน็ของน�ำ้กระจายออกรอบ ๆ  หวัขูดขณะเดนิเครือ่ง แสดง

ให้เหน็ว่าละอองกระเดน็ของน�ำ้ทีก่ระจายออกมาขณะเดนิเครือ่ง

นั้นคือน�้ำท่ีอยู่บริเวณท่ีท�ำหัตถการ ซ่ึงก็คือเลือด น้ำลาย หรือ

น้ำในร่องเหงือกนั่นเอง ละอองกระเด็นที่ฟุ้งกระจายออกมานี้

สามารถมองเห็นได้ด้วยตาว่ากระเด็นไปได้ไกลถึง 18 นิ้วจาก

บริเวณที่ท�ำหัตถการ5 ตัวอย่างของหัตถการทางทันตกรรมที่ก่อ

ให้เกิดละอองกระเด็นและละอองลอยแสดงในตารางที่ 26

ตารางที่ 2  อัตราการผลิตเชื้อ (ซีเอฟยู/นาที) และร้อยละของอนุภาคละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอนที่เกิดจากหัตถการทาง	

	     ทันตกรรมที่แตกต่างกัน

Table 2   Rate of microbial production (CFU/min) and percentage of droplet nuclei of size less than 5 

	     microns generate from different dental procedures.

		  				  

	 	 	 	 	 	 อัตราการผลิตเชื้อ 	 	 	 ร้อยละของอนุภาค

	 	 	 	 	 	    (CFU/min)	 	 	   ละอองที่มีขนาดเล็กกว่า 5 ไมครอน 

การตรวจช่องปาก 	 	 	 	         3		 	 	 	 	 -

ขูดหินน้ำ�ลาย 	 	 	 	 	         1		 	 	 	 	 -

ล้างฟันด้วยการฉีดน้ำ� 	 	 	 	        10		 	 	 	 	 -

ขัดฟันด้วยผงพิวมิส 	 	 	 	        42		 	 	 	          43

การกรอฟันด้วยหัวกรอช้า (ไม่มีน้ำ�) 	 	        58		 	 	 	          80

การเป่าฟันด้วยลม 	 	 	 	        72		 	 	 	          65

การกรอฟันด้วยหัวกรอเร็วที่มีน้ำ�หล่อเย็น 	 	      1,000	 	 	 	          95	 	

การขัดวัสดุอุดฟันด้วยหัวขัดบริเทิลบลัช	 	      2,300	 	 	 	          55	 	   	

	            

	 เป็นการยากท่ีจะวิเคราะห์ถึงองค์ประกอบของละออง

กระเด็นหรือละอองลอยที่ฟุ้งกระจายออกมาจากบริเวณที่ท�ำ

หัตถการทางทันตกรรม องค์ประกอบเหล่านี้จะเปลี่ยนไปในผู้

ป่วยแต่ละราย หตัถการทีท่�ำ และต�ำแหน่งทีท่�ำหตัถการ อย่างไร

ก็ตามเราสามารถกล่าวโดยรวมว่าละอองเหล่านี้น่าจะประกอบ

ไปด้วย น�ำ้ลาย สารคดัหลัง่จากโพรงจมกูและคอ คราบจลุนิทรย์ี 

เศษฟันหรือวัสดุที่เกิดจากการกรอรวมทั้งเลือด

การตรวจวัดการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศ

	 หนึ่งในตัวช้ีวัดคุณภาพอากาศคือปริมาณการปนเปื้อน

ของเช้ือ ซึ่งแสดงเป็นค่าดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศ 

(Index of microbial air contamination, IMA)9-10  การวัด

ปริมาณเชื้อในอากาศนั้นสามารถท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ การนับ

จ�ำนวนเช้ือในอากาศโดยการเปิดฝาจานวุน้อาหารเลีย้งเชือ้ทิง้ไว้

และรอให้เช้ือในอากาศตกลงบนวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อในช่วงเวลา

ที่ก�ำหนด หรือเรียกย่อว่าการเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว ้

(settle plates) และการเกบ็ตวัอย่างเชือ้ในอากาศโดยใช้เครือ่ง

ดดูอากาศเพือ่เพาะเชือ้ (active air samplers) ข้อดแีละข้อเสยี

ของการเก็บตัวอย่างเชื้อจากอากาศทั้งสองวิธีแสดงไว้ในตาราง

ท่ี 3 โดยส่วนมากจะใช้วุ้นอาหารเล้ียงเชื้อผสมเลือด (blood 

agar) ซึง่สามารถเพาะเช้ือได้หลากหลาย นบัจ�ำนวนโคโลนทีีข่ึน้

บนวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อและรายงานเป็นซีเอฟยูต่อลูกบากศ์เมตร  

(colony-forming unit/cubic meter ) วิธีนี้สามารถบอก

ปริมาณเช้ือที่เพิ่มข้ึนหรือลดลงในช่วงเวลาน้ันได้ แต่ไม่สามารถ

แยกแยะได้ว่าเช้ือทีพ่บนัน้เป็นเชือ้ก่อโรคหรอืไม่ นอกจากนี้เช้ือท่ี

ต้องการอาหารเล้ียงเชื้อท่ีจ�ำเพาะเช่นเชื้อ TB เชื้อท่ีไม่ต้องการ

ออกซิเจนที่พบในร่องลึกปริทันต์ และเชื้อไวรัส จะไม่สามารถ

เพาะขึ้นหากท�ำการเก็บตัวอย่างด้วยวิธีการนี้9

	 หัตถการ
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ตารางที่ 3  ข้อดีและข้อเสียของการเก็บตัวอย่างเชื้อจากอากาศด้วยการเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้และวิธีการใช้เครื่องดูด 

	       อากาศ

Table 3    Pros and Cons of microbial air sampling by settle plates and active air samplers tecniques.	

	

		  การใช้เครื่องดูดอากาศ	 	 	 	 	 การเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้

ข้อดี 	 	 	 	 	 	 	       ข้อดี 

	 -  สามารถเก็บตัวอย่างและคำ�นวณเป็น CFU/m3 	 	 -  ราคาถูก 

	    ได้ตามที่ระบุในแนวทางปฏิบัติส่วนใหญ่	 	 	 -  สามารถทำ�ได้เลยโดยไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษ

	 -  สามารถเก็บตัวอย่างได้รวดเร็ว 	 	 	 	 -  ทำ�ให้ปราศจากเชื้อได้ง่าย

	 	 	 	 	 	 	 	 -  เก็บตัวอย่างในหลายบริเวณได้ในคราวเดียว 

	 	 	 	 	 	 	 	 -  เหมาะกับการตรวจสอบปริมาณเชื้อในอากาศที่ตกลง	

	 	 	 	 	 	 	 	    บนพื้นผิวที่เป็นจุดเสี่ยง

	 	 	 	 	 	 	 	 -  ให้ผลที่น่าเชื่อถือ

	 	 	 	 	 	 	 	 -  นำ�ค่าที่วัดได้มาเปรียบเทียบในเชิงปริมาณได้ 

	 	 	 	 	 	 	 	 -  ไม่รบกวนการไหลเวียนของอากาศภายในห้อง 

	 	 	 	 	 	 	 	 -  ใกล้เคียงกับปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นจริง

ข้อเสีย    	 	 	 	 	 	       ข้อเสีย

	 -  อุปกรณ์ทำ�ให้ปราศจากเชื้อยาก  	 	 	 -  ไม่เป็นที่ยอมรับ ในแนวทางปฏิบัติส่วนใหญ่ 

	 -  อุปกรณ์ราคาแพง

	 -  มีเสียงดัง 

	 -  ให้ผลไม่แน่นอน 

	 -  เชื้อที่ตกลงตามแรงโน้มถ่วงจะไม่ถูกนับ 

	 -  ต้องทำ�การสอบเทียบเครื่องบ่อย ๆ 

	 -  ทำ�ให้การไหลเวียนอากาศในห้องเปลี่ยนไป

	 -  เชื้อส่วนหนึ่งอาจตายจากแรงดูดที่ตกกระทบ

	    กับจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อ

	

การเก็บตัวอย่างเชื้อในอากาศด้วยวิธีเปิดฝาจานวุ้นอาหาร

เลี้ยงเชื้อไว้10

	 อาศัยหลักการที่ว ่าเชื้อล่องลอยเป็นอนุภาคอยู ่ใน

อากาศจะตกลงตามแรงโน้มถ่วงของโลกด้วยอัตราเร็ว 0.46 

เซนติเมตรต่อวินาที (cm/s)8 หากวางจานวุ้นอาหารเล้ียงเช้ือ

ในบริเวณที่ต้องการเก็บตัวอย่างก็จะสามารถเก็บเชื้อท่ีตกลงมา

นั้นไปเพาะเลี้ยงได้ เช้ือทีข่ึน้บนจานวุน้อาหารเล้ืยงเชือ้ถึงแม้จะ

ไม่ใช่ปริมาณแบคทเีรยีทีพ่บในอากาศทัง้หมด แต่จะเป็นสัดส่วน 

ที่สัมพันธ์กับปริมาณเชื้อที่พบในอากาศบรเิวณนัน้ อย่างไรกต็าม

การเก็บตัวอย่างด้วยวิธีนี้ไม่ถือว่าเป็นการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 

(non-quantitative collection method) และไม่สามารถ

น�ำไปใช้เป็นดัชนีช้ีวัดคุณภาพอากาศในบริเวณที่เป็นจุดเสี่ยง

ได้ (critical environment) เนื่องจากเหตุผลที่กล่าวมาและ

การเก็บตัวอย่างด้วยวิธีนี้ถูกรบกวนได้ง่ายจากขนาดและรปูร่าง 

ของอนุภาค การเคลื่อนที่ของมวลอากาศภายในห้องที่เก็บ

ตัวอย่าง และไม่ทราบปริมาตรที่แน่นอนของอากาศ ดังนั้นการ

เกบ็ตัวอย่างด้วยวธิกีารนีจ้งึไม่สามารถน�ำไปเปรยีบเทยีบกบัการ

เก็บตัวอย่างด้วยวิธีการอื่น ๆ ได้ อย่างไรก็ตามการเก็บตัวอย่าง

เชือ้ในอากาศด้วยวธิเีปิดฝาจานวุน้อาหารเล้ียงเชือ้ไว้ตามเวลาที่

ก�ำหนดนีส้ามารถท�ำได้ง่าย ราคาถูก และสามารถเก็บข้อมูลในเชงิ
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คณุภาพได้ (qualitative collection method) สามารถน�ำมา

ใช้แสดงให้เหน็ถงึการปนเป้ือนของเช้ือแบคทีเรยีในบรเิวณใกล้ ๆ  

กับที่ท�ำหัตถการได้ โดยให้ข้อมูลที่สามารถท�ำซ�้ำได้และมีความ

น่าเชื้อถือ (reproducible and reliable) สามารถเก็บข้อมูล

พร้อมกันได้หลายบริเวณในคราวเดียว ไม่รบกวนการไหลเวียน

ของอากาศภายในห้องที่เก็บตัวอย่าง  เป็นตัวบ่งชี้ที่ดีส�ำหรับวัด

การปนเปื้อนของพื้นผิว แผล หรือเครื่องมือจากเชื้อในอากาศ 

หากอ้างอิงถึงมาตรฐานทางด้านแบคทเีรยีของประเทศสหราช

อาณาจักร (British bacteriological standard)8 การปนเปื้อน

ของเช้ือในอากาศของห้องผ่าตดัทีต้่องการความสะอาดมากควร

มีค่าน้อยกว่า 10 ซีเอฟยูต่อลูกบากศ์เมตร ซึ่งมีค่าเท่ากับอัตรา

การปนเป้ือนของพืน้ผวิจากเชือ้ในอากาศวดัจากการเกบ็ตัวอย่าง

ด้วยวิธีเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้ตามเวลาท่ีก�ำหนดที ่

<350 ซีเอฟยูต่อตารางเมตรต่อชั่วโมง (CFU/m2/h) วิธีการ

เก็บตัวอย่างนี้ใช้เป็นวิธีหลักในวงการอุตสาหกรรมการผลิตยา 

เน่ืองจากการปนเปื้อนของเช้ือในอากาศลงสู่ขั้นตอนการผลิต

ยาส่วนใหญ่อาศัยกลไกการตกของเชื้อท่ีล่องลอยในอากาศลงสู่

พื้นผิวของกระบวนการผลิตในกรณีการฟุ้งกระจายของเชื้อใน

อากาศในคลนิิกทันตกรรม สิง่ทีเ่ราควรค�ำนงึถงึเป็นไปได้ทัง้สอง

ลักษณะ กล่าวคือ การที่บุคลากรหายใจเอาเชื้อที่ฟุ้งกระจายนั้น

เข้าไป และการท่ีเช้ือท่ีฟุง้กระจายนัน้ตกลงสูพ่ืน้ผวิและก่อให้เกดิ

การติดต่อโรคโดยการสัมผัส ซึ่งทั้งสองสิ่งนี้อาจต้องใช้การเก็บ

ตัวอย่างที่แตกต่างกัน

	 ในปี ค.ศ. 1970 ได้มีความพยายามจะก�ำหนดมาตรฐาน

การเก็บตัวอย่างด้วยวิธีเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้ เพื่อให้

สามารถน�ำข้อมูลมาเปรียบเทียบกันได้9 โดยก�ำหนดให้ ใช้จาน

วุ้นอาหารเล้ียงเชื้อผสมเลือด ขนาด 9 เซนติเมตร วางให้สูง

จากพื้น 80 – 100 เซนติเมตร และห่างจากผนัง 100 – 150 

เซนติเมตร เปิดฝาจานอาหารเลี้ยงเชื้อทิ้งไว้เป็นเวลา 1 ชั่วโมง 

น�ำไปเพาะที่ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และ

ค�ำนวณผลการเพาะเชือ้ทีไ่ด้เป็นปริมาณเชือ้ทีพ่บทัง้หมด (total 

microbial count) หน่วยเป็น ซีเอฟยูต่อตารางเดซิเมตร 

(CFU/dm2)   นอกจากนี้ยังพบว่าการไหลเวียนของอากาศท่ี 

เปลีย่นไป (air turbulence) ขณะเกบ็ตวัอย่างไม่มผีลต่อปรมิาณ

เชื้อที่เก็บด้วยวิธีนี้9 การวัดปริมาณเชื้อที่ปนเปื้อนในอากาศที่ใช้

ในโรงพยาบาล ด้วยดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศใช้หลัก

การเก็บตัวอย่างแบบ 1/1/1 ซึ่งหมายถึง เปิดฝาจานอาหาร

เลี้ยงเชื้อนาน 1 ชั่วโมง/วางจานอาหารเลี้ยงเชื้อสูง 1 เมตรจาก

พื้น/วางจานอาหารเลี้ยงเชื้อห่าง 1 เมตรจากก�ำแพง Fisher ได้

ก�ำหนดระดับการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศที่ยอมรับได้ และ

ยอมรับไม่ได้ (degree of bio-risk) ในบริเวณต่าง ๆ ในโรง

พยาบาลไว้ดังแสดงในตารางที่ 49

ตารางที่ 4   ระดับการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศที่ยอมรับได้และยอมรับไม่ได้ในบริเวณต่าง ๆ ในโรงพยาบาล 

Table 4    The acceptable and non-acceptable level of air microbial contamination in different areas of 	the

 	      hospital (degree of bio-risk).

									            ปริมาณจุลชีพรวม
	 	    บริเวณ	 	 	 	   	 (Total microbial count; CFU/dm2/h)

	 	 	 	 	 	 	 พอเหมาะ	          ยอมรับได้ 	       ยอมรับไม่ได้

							       (Optimal)            (Acceptable)       (Not acceptable)

หออภิบาลผู้ป่วย     	 	 	 	 	   0 - 450	 	 451 - 750	       	 >751

แผนกศัลยกรรม 	 	 	 	 	   0 - 250	 	 251 - 450	       	 >451

ห้องยา 		 	 	 	 	 	   0 - 100	 	 101 - 180	       	 >181

ห้องปลอดเชื้อ 	 	 	 	 	 	   0 - 50		 	   51 - 90	       	 >90

ห้องผ่าตัด (ขณะพัก)	 	 	 	 	   0 - 4	 	 	     5 - 8		       	 >9

ห้องผ่าตัด (ขณะใช้งาน)		 	 	 	   0 - 60		  	   61 - 90	       	 >90
ใช้การเก็บตัวอย่างด้วยวิธีเปิดฝาจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อไว้ 

โดยใช้จานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อผสมเลือดขนาด 9 เซนติเมตร เปิดฝาทิ้งไว้ตามหลักการ 1/1/1  

Ampornaramveth, 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 20178

ตารางที่ 5   ดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศและการนำ�ไปใช้
Table 5    Index of microbial air contamination and their application.

  ค่าดัชนีการปนเปื้อน	   	 	   โคโลนีต่อตาราง	        	 สมรรถนะ	             ในบริเวณที่มี	 	
   ของเชื้อในอากาศ	 	 	  เดซิเมตรต่อชั่วโมง	       (Performance)	               ความเสี่ยง
     (IMA value)		   	   (CFU/dm2/h)		                              	         (In place at risk)
  0 – 5		 	 	 	          0 – 9	                    Very good	 	       Very high
  6 – 25	 	 	 	        10 – 39	   	 	 Good	 	          	 	 High
  26 – 50	 	 	 	        40 – 84	 	 	   Fair	 	       	        Medium
  51 – 75	 	 	 	        85 – 124	 	 	   Poor	 	 	 	 -
  ≥ 76	 	 	 	 	            ≥ 125	 	           Very poor	 	 	 -

การเก็บตัวอย่างเชื้อในอากาศโดยใช้เครื่องดูดอากาศ10

	 หากต้องการเก็บตัวอย่างของเชื้อแบคทีเรียในอากาศ

ที่มีปริมาตรที่แน่นอนมีความจ�ำเป็นต้องใช้เครื่องเก็บตัวอย่าง

แบบดูดอากาศ โดยเครื่องจะท�ำการดูดอากาศตามปริมาตรที่

ก�ำหนดมาลงบนจานวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อที่บรรจุไว้ที่ด้านท้าย

อุปกรณ์ ท�ำให้สามารถวัดปริมาณเชื้อในอากาศท่ีมีหน่วยเป็นซี

เอฟยูต่อลูกบากศ์เมตรได้ อย่างไรก็ตามเครื่องเก็บตัวอย่างชนิด

นีม้หีลายยีห้่อและเคร่ืองแต่ละยีห้่ออาจให้ผลทีแ่ตกต่างกนัแม้จะ

เก็บในบริเวณและเวลาเดียวกัน ดังการเปรียบเทียบปริมาณเชื้อ

ที่เก็บจากเครื่องมือต่างยี่ห้อกันจึงท�ำได้ยาก นอกจากนี้อุปกรณ์

ยังมีราคาแพง มีเสียงดัง ยากที่จะท�ำให้ปราศจากเชื้อ และต้อง

ท�ำการสอบเทียบบ่อยครั้งเพื่อให้เครื่องดูดปริมาตรอากาศได้

คงที่ตามที่ต้องการ หากตั้งค่าให้เครื่องดูดอากาศในปริมาณ

มากอาจรบกวนการไหลเวียนของอากาศในห้องท่ีท�ำการเก็บ

ตัวอย่าง อากาศที่เครื่องปล่อยออกมาอาจถูกดูดกลับเข้าไปใหม่

ท�ำให้ปริมาณเชื้อในอากาศที่วัดได้ไม่เป็นไปตามจริง ส่ิงมีชีวิต

ขนาดเล็กบางชนิดอาจถูกยับยั้งการเจริญเติบโตจากแรงตกกระ

ทบลงบนวุ้นอาหารเลี้ยงเชื้อได้ การเลือกชนิดของอุปกรณ์เก็บ 

เชื้อในอากาศโดยใช้เคร่ืองดูดอากาศต้องค�ำนึงถึงความสามารถ

ในการตรวจวัดปริมาณการปนเปื้อนได้แม้มีปริมาณน้อย อัตรา

การดดูพอเหมาะ มคีวามแรงของการตกกระทบของมวลอากาศ

ที่เหมาะสม สามารถก�ำหนดปริมาตรของอากาศที่ดูดได้ เลือก

ใช้อาหารเลี้ยงเชื้อที่เหมาะสม อุปกรณ์มีขนาดและน�้ำหนักที่พอ

เหมาะ ใช้งานง่าย ท�ำความสะอาดฆ่าเชื้อง่าย ไม่ก่อให้เกิดการ

ปนเปื้อนของอากาศที่เพิ่มขึ้นจากการใช้งานอุปกรณ์7

ดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศ 

(Index of microbial air contamination; IMA) 

	 การวัดค่า IMA นัน้มคีวามส�ำคญัในการตรวจสอบสถาน

ที่ที่เสี่ยงต่อการปนเปื้อนและติดเชื้อ ค่าสูงสุดของดัชนีชี้วัดนี้

คือ 76 ค่าที่สูงมาก ๆ ของดัชนีนี้เช่น 1000 อาจพบในบริเวณที่

สกปรกมาก ๆ ดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศถูกแบ่งออก

เป็น 5 ระดับ (ตารางที ่5) ค่าดัชนกีารปนเป้ือนของเช้ือในอากาศ

สูงสุดที่ยอมรับได้ในบริเวณที่มีความเสี่ยง แสดงในตารางที่ 6



9

ตารางที่ 6  ค่าดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศสูงสุดที่ยอมรับได้ในบริเวณที่มีความเสี่ยง
Table 6   The maximum acceptable index of microbial air contamination in risk area.

	 	      	 	 	 	 	 	 	 	    ค่าดัชนีการปนเปื้อนของเชื้อใน	    	
	   	  	 	         	 	 	 	 	 	         อากาศสูงสุดที่ยอมรับได้
 	 	 	 	 	 	 	 	 	       	        (Maximum acceptable 
											               level of IMA)

สูงมาก	 	 	 	      ห้องปราศจากเชื้อ (Ultra clean rooms: 	 	 	 5
	 	 	 	      reverse isolation), ห้องผ่าตัดสำ�หรับเปลี่ยน
	 	 	 	      ข้อ (operating room for joint replacement), 
	 	 	 	      อุตสาหกรรมอีเล็กทรอนิคและอุตสาหกรรมยา 	
สูง	 	 	 	      ห้องปลอดเชื้อ (Clean room): ห้องผ่าตัด 	 	 	 25	 	 	
	 	 	          	      (operating theatres), ห้องเฝ้าระวัง
	 	 	 	      (continuous care unit), หน่วยไตเทียม	
ปานกลาง	 	 	      บริเวณภายในโรงพยาบาล (Day hospital), หอ		 	 50
	 	 	 	      อภิบาลผู้ป่วย, อุตสาหกรรมอาหาร, ห้องครัว	
ต่ำ�	 	 	 	      บริเวณอำ�นวยความสะดวก (Facility)	 	 	 	 75

วิธีการลดปริมาณการปนเปื้อนของเชื้อในอากาศในคลินิก

ทันตกรรม

	 ในการให้บริการทางทันตกรรมมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้อง

ให้ความส�ำคัญกับการควบคุมปริมาณเช้ือท่ีปนเปื ้อนบนพื้น

ผิว เครื่องมือ อากาศ และน�้ำที่ออกมาจากยูนิตท�ำฟัน หากมี

การปนเปื้อนจ�ำเป็นต้องได้รับการท�ำความสะอาดฆ่าเชื้อ หรือ

ท�ำให้ปราศจากเชื้อ นอกเหนือไปจากหลักการของข้อพึงระวัง

มาตรฐาน สิง่ทีค่วรปฏิบัตเิพือ่ลดความเสีย่งของการแพร่เชือ้จาก

การฟุง้กระจายของละอองและละอองลอยทีเ่กดิขึน้จากหตัถการ

ทางทันตกรรม5 ได้แก่ 

      1.	 ควบคมุคณุภาพของน�ำ้ทีอ่อกมาจากระบบน�ำ้ของยนูติ   

           ท�ำฟัน ให้มีการปนเปื้อนของเชื้อในระดับที่ยอมรับได้ 

	 คือเท่ากับหรือใกล้เคียงกับน�้ำดื่ม

      2.	 มีการบ�ำรุงรักษาด้ามกรอฟัน (dental handpieces) 	

	 เนื่องจากด้ามกรอฟันสามารถปนเปื้อนไปด้วยเชื้อจาก	

	 ช่องปากผู้ป่วย เศษฟันหรอืเนือ้เยือ่ทีก่รอภายหลงัจาก 

	 การใช้งาน ดังนั้นด้ามกรอฟันควรได้รับการท�ำให้ 

	 ปราศจากเชื้อด้วยความร้อนโดยการนึ่งด้วยหม้อนึ่งอัด

	 ไอน�้ำ

      3.	 ใช้ระบบป้องกันการดูดกลับ (anti-retraction valve) 	

	 ของด้ามกรอฟัน เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดการดูดกลับของ

	 น�ำ้ภายในช่องปากกลบัเข้าไปในระบบน�ำ้ของยนิูตท�ำฟัน

 	 และระบบนี้ควรได้รับการบ�ำรุงรักษาเป็นระยะเพื่อ 

	 มั่นใจว่าระบบท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

      4.	 ท�ำการเดินเครื่องไล่น�้ำออกจากสายส่งน�้ำก่อนเร่ิม 

	 ปฏบัิตงิานและในระหว่างเปลีย่นผูป่้วยทุกรายเป็นระยะ	

	 เวลาอย่างน้อย 20 – 30 วินาที การเดินเครื่องไล่น�้ำ 

	 ออกจากสายส่งน�้ำนี้ช่วยลดปริมาณเชื้อท่ีค้างอยู่ในท่อ 

 	 และไล่น�้ำจากช่องปากที่อาจจะถูกดูดกลับออกจาก 

	 ระบบน�้ำของยูนิตท�ำฟัน 

      5.	 ทันตบุคลากรที่ปฏิบัติงานในคลินิกควรใส่อุปกรณ ์

	 ป้องกันตนเองอย่างครบถ้วนและเคร่งครัด ได้แก่ เสื้อ 

	 กาวน์ หน้ากากอนามยั แว่นป้องกนัตา และถงุมือ เป็นต้น 

	

	 การควบคุมการฟุ้งกระจายของละอองกระเด็นและ

ละอองลอยท่ีเกิดจากหัตถการทางทันตกรรมสามารถท�ำได้ไม่

ยาก หลักการส�ำคัญคือการก�ำจัดละอองกระเด็นหรือละออง

ลอยเหล่านั้นให้เร็วที่สุดตั้งแต่เริ่มแรกในขณะที่ยังไม่ฟุ้งกระจาย

ออกไป โดยการสร้างเสรมิพฤติกรรมป้องกนัตนเองเหล่านี ้ได้แก่ 

การใส่อุปกรณ์ป้องกันตนเองอย่างถูกต้องและเหมาะสม การให้

ผู้ป่วยบ้วนปากด้วยน้ำยาบ้วนปากที่มีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ เช่น คลอเฮก

ซิดีน ก่อนเริ่มท�ำหัตถการ4 การใช้เครื่องดูดความแรงสูง (high 

power suction หรือ high volume evacuators) อย่าง

ถูกวิธีในหัตถการท่ีมีการฟุ้งกระจาย โดยเครื่องดูดความแรงสูง

หมายถงึเครือ่งดูดทีม่อีตัราการดูดได้ประมาณ 6 – 15 ลกูบาศก์

ฟุตต่อนาที (cubic feet per minute, cfm) หรือ 3 – 7 ลิตร

ระดับความเสี่ยงของสิ่งแวดล้อม   	 	 สถานที่
   (Environment at risk)		           (Places)

Ampornaramveth, 2017
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ต่อวินาที (L/s) การใช้สายดูดน�้ำลายท่ีติดมากับยูนิตท�ำฟัน 

(saliva ejectors) ไม่มีส่วนช่วยในการลดการฟุ้งกระจายของ

ละอองลอย การมรีะบบระบายอากาศและระบบปรบัอากาศทีด่ี

ภายในคลนิกิ การใช้แสงอลัตราไวโอเลตทีมี่ความยาวคลืน่ในช่วง 

250 – 265 นาโนเมตร (UV-C) เพื่อฆ่าเชื้อในอากาศเป็นอีกทาง

เลอืกหนึง่ทีช่่วยลดปรมิาณเชือ้ในอากาศได้อย่างมปีระสิทธภิาพ 

ความยาวคลืน่ของรังสอีลัตราไวโอเลตท่ีมปีระสทิธภิาพสงูสดุคอื 

254 นาโนเมตร สามารถฆ่าเชื้อรา ไวรัส และแบคทีเรียได้โดย

ท�ำให้เกิดการเสียคุณสมบัติของสายดีเอ็นเอและท�ำให้โปรตีน

เสื่อมสภาพ เครื่องฆ่าเชื้อในอากาศด้วยรังสีอัลตราไวโอเลตเป็น

เครื่องมือที่มีความจ�ำเป็นในคลินิกทันตกรรมในระดับใกล้เคียง

กับอุปกรณ์ที่ใช้ในการควบคุมการติดเชื้ออื่น ๆ การจัดต�ำแหน่ง

ของผู้ป่วยขณะให้การรักษาทางทันตกรรมก็มีความส�ำคัญ ควร

จัดให้ผู้ป่วยนอนในท่านอนราบ เพื่อป้องกันไม่ให้ทันตแพทย์

ต้องเข้าท�ำงานใต้ลมหายหายใจออกของผู้ป่วย นอกจากนี้ทันต

บุคลากรควรได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคอย่างสม�่ำเสมอ

	 จากรายงานของ ศิริพันธุ์ และคณะ11 แสดงให้เห็น

ว่าการใช้สเปรย์ปรับอากาศฆ่าเชื้อในคลินิกภายหลังเสร็จสิ้น

การรักษาในแต่ละวันน้ันไม่มีผลท�ำให้ปริมาณเชื้อที่ตรวจพบใน

อากาศในเช้าวันรุ่งข้ึนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ หากแต่

ปริมาณเชื้อที่ตรวจพบในตอนเช้าก่อนเริ่มปฏิบัติงานน้ันมีค่าลด

ลงต�่ำกว่าตอนเย็นหลังเสร็จสิ้นการปฏิบัติงานอย่างมีนัยส�ำคัญ

ไม่ว่าจะใช้หรือไม่ใช้สเปรย์ปรับอากาศฆ่าเชื้อ ข้อมูลนี้แสดงให้

เห็นว่าเชื้อในอากาศตกลงสู่พื้นผิวในขณะที่ห้องไม่มีการใช้งาน 

ดังนั้นจึงควรให้ความส�ำคัญกับการท�ำความสะอาดพื้นผิวใน

คลินิกทันตกรรมก่อนเริ่มปฏิบัติงานในแต่ละวัน

ระบบระบายอากาศในคลินิกทันตกรรม

	 การระบายอากาศ (ventilation) หมายถึงการเคลื่อน

ที่ของมวลอากาศจากภายนอกห้องหรืออาคารเข้ามาแทนท่ี

อากาศภายในห้อง/อาคาร และการหมุนเวียนของอากาศภาย 

ในห้องหรืออาคารนั้น วัตถุประสงค์หลักของการควบคุมการ

ระบายอากาศภายในห้องหรอือาคารเพือ่ให้มอีากาศท่ีมคีณุภาพ

ดีเพียงพอส�ำหรับคนในห้องหรืออาคารใช้หายใจ นอกจากนี้อา

กาศบรสิทุธ์ยงัช่วยเจอืจางและก�ำจดัมลพษิในอากาศภายในห้อง

หรืออาคาร ตัวชี้วัดการระบายอากาศในโรงพยาบาลมี 3 องค์

ประกอบพื้นฐาน คือ12

      1.	 อัตราการระบายอากาศ (ventilation rate) หมายถึง 

 	 ปรมิาณอากาศท้ังหมดท่ีไหลเข้ามาต่อหน่วยเวลา (ลติร 

          ต่อนาที; l/s หรือ คิวบิกเมตรต่อชั่วโมง; m3/hr) หรือ 

	 อัตราการเปลี่ยนอากาศ (air-change rate; ACH) ซึ่ง	

	 หมายถงึปรมิาณสมัพทัธ์ของการไหลเข้าของอากาศต่อ 

	 หน่วยเวลา โดยท้ังสองหน่วยวดัมคีวามสมัพนัธุก์นัตาม 

	 สมการนี้

	 Ventilation rate (l/s) = Air-change rate x room 	

	 	 	 	 volume (m3) x 1000 (l/		

	 	 	 	 m3)/3600 (s/hr)

      2.	 ทศิทางการไหลของอากาศ (airflow direction) หมายถงึ

 	 ภาพรวมของทิศทางการไหลของอากาศภายในห้อง 

	 หรืออาคาร อากาศควรจะไหลจากบริเวณที่สะอาดไป 

	 ยังบริเวณที่สกปรก

      3.	 การกระจายตัวของอากาศ (air distribution) หรือ 

	 ลกัษณะการไหลของอากาศ (airflow pattern) อากาศ	

	 จากภายนอกควรถูกส่งเข้าไปถึงทุก ๆ บริเวณภายใน 

	 ห้องหรอือาคารอย่างทัว่ถงึ และมลพษิทางอากาศท่ีเกิด 

	 ขึน้ ณ จดุใดจดุหนึง่ในห้องหรอือาคารควรถกูน�ำพาออก 

	 ไปจากบริเวณนั้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 การออกแบบระบบระบายอากาศภายในห้องหรือ

ตัวอาคารสามารถท�ำได้ 2 ระบบ คือการระบายอากาศเชิงกล

(mechanical ventilation) หมายถึง การท�ำให้เกิดการไหล

เวียนของอากาศโดยใช้เครื่องมือทางกลช่วย ซึ่งสามารถควบคุม

อตัราการไหลได้แน่นอนไม่ขึน้กบัลม อณุหภูม ิ หรอืลกัษณะการ

ไหลของอากาศภายนอกห้องหรอือาคารนัน้ ๆ ระบบระบายแบบ

นี้สามารถผนวกอยู่กับเครื่องปรับอากาศ และสามารถติดตั้ง

ระบบกรองอากาศควบคูไ่ปได้ การออกแบบทศิทางการไหลของ

อากาศในกรณีนี้ควรเป็นไปในทิศทางจากแหล่งก�ำเนิดการติด

เช้ือไหลไปยงับรเิวณท่ีไม่มผีูป้ฏบิตังิานอยู ่การระบายอากาศโดย

ธรรมชาติ (natural ventilation) โดยใช้ลมธรรมชาตร่ิวมกับการ

เปิดหน้าต่างหรอืประตูเป็นวธิทีีก่่อให้เกดิอตัราการระบายอากาศ

ที่สูงและประหยัด การเปิดหน้าต่างสามารถก่อให้เกิดอัตราการ

เปลี่ยนอากาศได้สูงถึง 28 ACH อย่างไรก็ตามไม่แนะน�ำให้เปิด

ประตูหรือหน้าต่างท้ิงไว้ขณะห้องมีการใช้งาน การออกแบบ

ระบบระบายอากาศภายในห้องหรืออาคารให้เป็นแบบใดนั้น

ควรขึ้นกบัหลายปัจจยัรวมทัง้ภาระดา้นงบประมาณ ในหลาย ๆ

กรณีบริเวณที่ให้การรักษาผู้ป่วยอาจจ�ำเป็นต้องใช้ระบบระบาย

อากาศเชิงกลเท่านั้น เช่นห้องแยกโรคติดเชื้อทางอากาศ (air-

borne infection isolation room) ห้องผ่าตัด เป็นต้น ส่วนหอ

อภิบาลผู้ป่วยอาจใช้ระบบระบายอากาศโดยธรรมชาติได้12

	 ระบบระบายอากาศในคลินิกทันตกรรมควรได้รับการ
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ใส่ใจเป็นพิเศษเนื่องจากลักษณะของงานทันตกรรมนั้นเป็น

หัตถการที่ก่อให้เกิดการฟุ้งกระจาย ตัวอย่างของการก�ำหนด

มาตรฐานการระบายอากาศในคลินิกทันตกรรมนั้นแตกต่าง

กันเล็กน้อยตามหน่วยงานที่ก�ำหนด7 ดังตัวอย่างในตารางท่ี 7 

อย่างไรก็ตามในหลาย ๆ  ประเทศไม่มกีารก�ำหนดมาตรฐานของ

ระบบอากาศในคลินิกทันตกรรมรวมทั้งประเทศไทย ท�ำให้การ

ออกแบบคลินิกทันตกรรมใช้ระบบระบายอากาศแบบเดียวกับ

ห้องท�ำงานทั่วไปซึ่งไม่น่าจะเพียงพอ 

ตารางที่ 7  อัตราการระบายอากาศที่เหมาะสมในบริเวณต่าง ๆ ของคลินิกทันตกรรม

Table 7   Appropriate air change rate in different area of dental clinic.

	 บริเวณต่าง ๆ ในคลินิก	 	 Total* (ACH)	      OSA** (ACH)	 Pressure#	 Filtration##

Indian Health Service

   ห้องทำ�หัตถการทางทันตกรรม	 	        10		         	 2	 	    ‘- Or N	       90 %

   บริเวณทำ�ความสะอาดเครื่องมือ 	        10		         	 2	 	        N	 	       90 %

   ห้องปฏิบัติการ 	 	 	          6	         	 2	 	        N	 	       90 %

   ห้องมืด 	 	 	 	        10		         	 2	 	        N	 	       90 %

   ห้องถ่ายภาพรังสีเพื่อการจัดฟัน 		         2		         	 2	 	        V	 	       90 %

   บริเวณต้อนรับ		 	 	         2		         	 2	 	        V	 	       90 %

Department of Defense

   หัตถการทั่วไป/ทันตกรรมป้องกัน	         6	  	         	 2	 	        -	 	       25 %

   ห้องปฏิบัติการ 	 	                 12	 	         	 3	 	        N	 	       25 %

   ศัลยกรรมช่องปาก	 	 	       12		         	 3	 	        P	 	       90 %

   ปริทันตวิทยา 		 	 	       12		         	 3	 	        P	 	       90 %

   บริเวณล้างฟิลม์ 	 	   	       10		          2.5	        	        N	 	       25 %

   บริเวณถ่ายภาพรังสีในช่องปาก 		         6		         	 2	 	        P	 	       25 %
*Minimum total air changes per hour, ** Minimum air changes of outdoor air per hour, # Relative (room) pressurization, 

##ASHRAE dust-spot efficiency

N = Negative, P = Positive, - = Neutral, V = Variable

	 ระบบอากาศในคลนิกิทันตกรรมควรเป็นระบบทีแ่ยกต่าง

หากจากบริเวณอืน่ ๆ อย่างไรกต็ามมีหลายคลินกิท่ีถกูออกแบบ

มาให้เปิดโล่ง ในบางแห่งถงึแม้จะมปีระตูแต่กม็กัเปิดประตูค้างไว้ 

การควบคมุอากาศภายในห้องให้มีแรงดนัทีเ่ป็นบวกหรือลบจึงไม่

สามารถท�ำได้ ดงันัน้จงึควรให้ความส�ำคญักบัการเพิม่อตัราการ

ระบายอากาศ (ventilation rate) ในบางบรเิวณอาจต้องมกีารกัน้

ก�ำแพงแยกเป็นสดัส่วนชดัเจนเพือ่ป้องกนัการแพร่กระจายของเชือ้

โรค อตัราการระบายอากาศทีเ่หมาะสมภายในห้องข้ึนกบัหตัถการ

ทีท่�ำภายในห้องนัน้ ๆ   (ตารางท่ี 7) ต�ำแหน่งทีจ่ะติดเครือ่งดดู

อากาศควรออกแบบให้เหมาะสมกบัแต่ละสถานที ่ บริเวณทีเ่ป็น

ห้องปฏบิตักิารทางทนัตกรรมควรมรีะบบแรงดนัภายในห้องเป็น

ลบ หรอืต�ำ่กว่าห้องอืน่ ๆ  ในบรเิวนใกล้เคยีง การตดิต้ังเคร่ืองกรอง

อากาศควรมปีระสทิธภิาพในการกรองประมาณร้อยละ 80 – 90 

หรอือย่างน้อยไม่ต่ำกว่าร้อยละ 60 – 80

การลดการปนเปื้อนของไอระเหยสารเคมีในอากาศในคลินิก

ทันตกรรม

	 ในทางทันตกรรมอาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้ยาสลบ เช่น 

ไนตรัสออกไซด์ (Nitrous oxide, N
2
O) ซึ่งก๊าซนี้มีโอกาสรั่วไหล

ออกมาปะปนกับอากาศภายในคลินิก ถึงแม้เครื่องมือที่ใช้จ่าย

ก๊าซจะมีระบบก�ำจัดก๊าซในตัวแล้วก็ตาม ภายในห้องที่มีการ

ใช้อุปกรณ์ดังกล่าวควรมีระบบระบายอากาศที่มีประสิทธิภาพ 

การใช้เครื่องกรองหรือฟอกอากาศยังไม่เพียงพอที่จะก�ำจัดก๊าซ

ไนตรัสออกไซด์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การใช้ท่อดูดอากาศที่มี

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางอย่างน้อย 3 นิ้ว และมีอัตราการดูดที่ 

250 คิวบิกฟุตต่อนาที (cubic feet per minute; cfm) (118 

L/s) เป็นวธิทีีม่ปีระสิทธภิาพ13 การติดเคร่ืองดดูอากาศออกจาก

ห้องควรติดบริเวณก�ำแพงในบริเวณที่มีความเข้มข้นของก๊าซ

สูง เช่นบริเวณใกล้เครื่องจ่ายก๊าซและติดในระดับต�่ำ  เนื่องจาก

Ampornaramveth, 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201712

	 รูปที่ 2	 ความชื้นในระดับต่าง ๆ มีผลต่อการอยู่รอดของเชื้อโรคในสิ่งแวดล้อมและมีผลต่อสุขภาวะของผู้ปฏิบัติงาน (สี	

		  แดง) ในสถานที่ดังกล่าว ระดับความชื้นที่เหมาะสมอยู่ในบริเวณสีเขียว

	 Figure 2   Range of relative humidity that favor the survival of microorganisms or affecting health 	

		      of personnel working in that area. The optimum zone indicates as green area. 

ความถ่วงจ�ำเพาะ (specific gravity) ของก๊าซไนตรัสออกไซด์

มีค่าสูงกว่าอากาศ (ไนตรัสออกไซด์ : อากาศ = 1.53 : 1)14

	 ในคลินิกทันตกรรมอาจมีการใช้น�้ำยาเคมีในการก�ำจัด

เชื้อ สารเคมีเหล่านี้บางชนิดมีฤทธิ์กัดกร่อนทางเดินหายใจ เช่น 

กลตูารลัดไีฮด์ (Glutaraldehyde) การใช้งานมกัท�ำในบริเวณท่ีใช้

ล้างท�ำความสะอาดเครือ่งมอื หากคลนิกิมพีืน้ท่ีจ�ำกัดบรเิวณล้าง

ท�ำความสะอาดเครือ่งมอืน้ีอาจอยูใ่กล้กบับริเวณทีใ่ห้การรกัษาผู้

ป่วย ซึง่ท�ำให้ทนัตบุคลากรและผูป่้วยมคีวามเสีย่งท่ีจะสดูดมสาร

เหล่าน้ีเข้าไป การประชมุนกัชวีอนามยัของอตุสาหกรรมภาครฐั

ของประเทศสหรัฐอเมริกา (The American  Conference of 

Government Industrial Hygienists; ACGIH) ได้ก�ำหนดค่าจ�ำกดั

ความทนทาน (Threshold Limit Value, TLV) ของกลตูารลัดไีฮด์

ไว้ว่าไม่ควรเกนิ 0.05 ส่วนในล้านส่วน (part per million; ppm) 

เมื่อวัดที่ระดับเพดาน กลูตารัลดีไฮด์มีค่าความถ่วงจ�ำเพาะ

ที่ 1.06 มีค่าความดันไอ (vapor pressure) เท่ากับ 0.0012 

ทอร์ (torr) ที่ 20 องศาเซลเซียส มีความหนาแน่นของไอระเหย 

(vapor density) เท่ากับ 0.64 (อากาศมีความหนาแน่นของ

ไอระเหยเท่ากับ 1) ขณะใช้งานควรบรรจุในภาชนะท่ีมีฝาปิด

มิดชิด และควรติดตั้งเครื่องดูดอากาศเพิ่มเติมในบริเวณที่มีการ

ใช้งาน ต�ำแหน่งที่ติดตั้งเครื่องดูดอากาศควรเป็นบริเวณก�ำแพง

หลังอ่างแช่เพื่อเครื่องจะได้ดูดไอระเหยออกจากตัวผู้ปฏิบัติงาน 

การติดในลักษณะนี้จะมีประสิทธิภาพมากกว่าการติดเคร่ืองดูด

อากาศในต�ำแหน่งเหนือเพดานหรือเหนืออ่างแช่7

	 นอกเหนือไปจากไอระเหยของสารเคมีห้องปฏิบัติ

การทางทันตกรรมเป็นบริเวณที่มีการปนเปื้อนของฝุ่นละออง 

ในอากาศสูง ฝุ่นของวัสดุต่าง ๆ เช่น ซิลิกา (silica) ซิลิคอน

คาร์ไบด์ (silicon carbide) เซรามิค (ceramics) เมทัลลิกอัล

ลอยด์ (metallic alloy) ยิปซัม (gypsum) ละอองฝุ่นเหล่าน้ี 

ส่วนใหญ่มีขนาดเล็กเพียงพอท่ีจะสูดดมเข้าไป (เล็กกว่า 5  ไมโคร-

เมตร)   ดังน้ันบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในห้องปฏิบัติการทันตกรรม

จึงมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเป็นโรคของระบบทางเดินหายใจมากกว่า ใน

ห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมจึงควรติดเคร่ืองดูดอากาศแบบเป็น

ช่องยาว (slot-type) บริเวณท่ีเหมาะสมท่ีสุดคือบนกำ�แพงระดับ

ใกล้เคียงกับเคาท์เตอร์หรือโต๊ะทำ�งาน (bench level)

ความชื้นของอากาศภายในคลินิก

	 ความชื้นของอากาศมีผลต่อการอยู่รอดของเช้ือโรค

ต่าง ๆ  (รูปที่ 2) ดังนั้นความชื้นที่เหมาะสมภายในอาคารรวมทั้ง

คลินิกทันตกรรมควรอยู่ในช่วงร้อยละ 40 – 60 เนื่องจากเป็น

ระยะท่ีมีการอยู่รอดของเช้ือโรคในอากาศต่ำ�ที่สุดและส่งผลเสีย

ต่อสุขภาพของผู้อยู่ภายในห้องน้อยที่สุด หากอากาศภายใน

ห้องมีความชื้นสัมพัทธ์ต่ำ�เกินไปจะส่งเสริมให้ละอองกระเด็น

หรือละอองลอยระเหยและเกิดเป็นอนุภาคละอองซึ่งมีขนาด

เบาและสามารถนำ�พาเชื้อไวรัสล่องลอยในอากาศได้เป็นเวลา

นานขึ้น โดยไม่ตกลงตามแรงโน้มถ่วง ประกอบกับหากเกิดการ

ไหลเวียนของอากาศภายในห้องไม่ว่าจะด้วยการเคลื่อนไหว

ของคน หรือระบบระบายอากาศอนุภาคละอองเหล่านี้อาจฟุ้ง

กระจายอยู่ในอากาศได้ตลอดเวลา 
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	 องค์การพทิกัษ์สิง่แวดล้อม (Environment Protection 

Agency) ของประเทศสหรฐัอเมรกิา รบัรองการควบคมุคณุภาพ

อากาศภายในอาคารด้วยเครื่องมือต่อไปนี้

      1.	 การกรองอากาศด้วยแผ่นกรองซึ่งมีประสิทธิภาพใน 

	 การกรองอนุภาคในอากาศที่มีขนาดตั้งแต่ 0.3 ไมโคร-

	 เมตรขึ้นไปได้ถึงร้อยละ 99.97 ตัวอย่างแผ่นกรอง 

	 ได้แก่  แผ่นกรอง HEPA (High-efficiency particulate  

	 arresting)

      2.	 โคมไฟอลัตราไวโอเลตฆ่าเชือ้ (Germicidal UV lights; 

 	 UV-C) รงัสอีลัตราไวโอเลตทีม่คีวามยาวคล่ืนอยูใ่นช่วง 

 	 250 – 265 นาโนเมตร มีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อ 

	 แบคทเีรยี ไวรสั เชือ้รา และเช้ือโรคอืน่ ๆ ได้แก่ ลจิโิอ 

	 เนลลา (Legionella) เบซิลลัส แอนทราซิส (Bacillus 	

	 antracis) ไมโคแบคทีเรียม ทูเบอคูโลซิส ไวรัสไข้หวัด 

	 ใหญ่ (Influenza virus) และ แอสเปอร์จโิลซิส (Asper-

	 gillosis) เป็นต้น

      3.	 การกรองด้วยอากาศท่ีถูกท�ำให้เป็นแม่เหล็ก   (Mag- 

	 netized Air Media Filtration) หรือการกรองด้วยไฟ

	 ฟ้าสถติย์ (Electrostatic filters) ใช้หลกัการของไฟฟ้า

	 สถิตย์ในการดูดอนุภาคที่มีประจุในอากาศ โดยดูด 

	 อากาศผ่านเครือ่งท่ีสามารถส่งถ่ายประจใุห้อนภุาค ซ่ึง 

	 อนภุาคท่ีมปีระจนุัน้จะถูกดงึดูดเข้าไปในแผ่นกรองซ่ึงมี 

	 ประจุตรงข้าม

      4.	 อปุกรณ์ฆ่าเชือ้ท่ีใช้เทคโนโลยกีารแตกตวัเป็นออิอนแบบ

	 สองขั้ว (Bi-Polar Ionization; Germicidal Medical 

	 Lamp) เป็นเครื่องสร้างประจุลบ (anions) ให้อากาศ 	

	 ซึง่จะไปจบักับอนภุาคเลก็ ๆ ทีล่่องลอยในอากาศ ท�ำให้

	 อนุภาคเหล่าน้ันมีน�้ำหนักมากข้ึนและตกลงตามแรง 

	 โน้มถ่วงเร็วขึ้น ลดการฟุ้งกระจายของอนุภาคดังกล่าว

	 ในอากาศบรเิวณท่ีบุคลากรใช้หายใจ (breathing zone) 

      5.	 เทคโนโลยีที่อาศัยปฏิกิริยาออกซิเดชั่นที่เร่งปฏิกิริยา 

	 ด้วยแสง (Photo-catalytic oxidation) เช่นการใช้นา-

	 โนไททาเนยีมไดออกไซด์ (Nano TiO2) ช่วยเปลีย่นก๊าซ

	 ซึง่เป็นมลพษิในอากาศให้เป็นผลผลติทีไ่ม่เป็นอนัตราย 

	 ด้วยปฏิกิริยาออกซิเดชั่นที่เร่งปฏิกิริยาด้วยแสง หาก 

	 เคลือบพื้นผิวด้วยสารตัวนี้เมื่อถูกแสงนาโนไททาเนียม 

	 ไดออกไซด์จะแตกตัวเป็นไฮโดรซิลแรดีคัล (hydroxyl 	

	 radical) และซเูปอร์ออกไซด์ไอออน (superoxideions) 

 	 ซึง่จะช่วยท�ำให้ฤทธิข์องก๊าซทีป่นเป้ือนในอากาศหมดไป

	

	 การควบคมุคณุภาพอากาศภายในคลนิกิทันตกรรม ถอื

เป็นองค์ประกอบส�ำคัญในการสร้างความปลอดภัยแก่บุคลากร

ผู้ปฏิบัติงานและผู้ป่วยที่มารับบริการ วิธีการที่มีประสิทธิภาพ

อาจต้องเริ่มตั้งแต่การออกแบบบริเวณต่าง ๆ ในคลินิก การใช้

อุปกรณ์ช่วยในการท�ำให้เกิดการไหลเวียนถ่ายเทของอากาศใน

คลนิกิ การใช้อปุกรณ์ท�ำความสะอาดอากาศทีม่เีทคโนโลยต่ีาง ๆ  

รวมท้ังการควบคมุความชืน้ภายในคลนิกิ อย่างไรก็ตามมาตรการ

เหล่านีไ้ม่สามารถป้องกนัโรคทีส่ามารถตดิต่อทางทางเดนิหายใจ

บางชนดิได้ร้อยเปอร์เซ็นต์ มาตรการคดักรองผูป่้วยด้วยโรคทาง

เดนิหายใจ และเลือ่นการรกัษาทางทนัตกรรมทีไ่ม่เร่งด่วนออกไป

จนกว่าจะพ้นระยะแพร่เชื้อจึงยังคงแนะน�ำให้ปฏิบัติตลอดเวลา
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   บทความปริทัศน์

ชีวกลไกทางทันตกรรมจัดฟัน

Mechanobiological Responses in Orthodontic Tooth Movement

ณัฐกฤตา วงค์สุภา1 และ ชิดชนก ลีธนะกุล2

Natkrita Wongsupa1 and Chidchanok Leethanakul2
1ส�ำนักวิชาทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง จังหวัดเชียงราย
1School of Dentistry, Mae Fah Luang University, Chiang Rai
2ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จังหวัดสงขลา
2Department of Preventive Dentistry, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla

	 บทคัดย่อ

	 การเคลือ่นฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน เป็นผลจากการปรับตัวของเนือ้เยือ่รอบรากฟัน เพ่ือตอบสนองต่อแรงเชงิกลทีก่ระท�ำ

ต่อฟัน โดยแรงทีก่ระท�ำมทีัง้แรงกด และแรงดงึซึง่มผีลให้เกดิการปรบัรปูของอวยัวะปรทินัต์ไปตามแรงนัน้ ผ่านกระบวนการอักเสบ

ส่งผลให้กระดกูด้านทีม่แีรงกดเกดิการละลายตวั ในขณะทีด้่านแรงดึงเกดิการสร้างกระดูก ท�ำให้การเคล่ือนฟันประสบความส�ำเรจ็

ได ้ซึง่กระบวนการปรบัรปูของเนือ้เย่ืออวยัวะปริทนัต์เหล่านีจ้�ำเป็นต้องอาศัยกลไกของเซลล์หลากหลายชนดิ และสารส่ือกลางต่าง ๆ

เช่น ไซโตไคน์ หรือแม้กระท่ังสารสื่อประสาทยังมีบทบาทต่อการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันเช่นกัน บทความปริทัศน์นี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่น�ำเสนอกลไกทางชวีวทิยาในการตอบสนองของเนือ้เยือ่ปริทนัต์ และกระดูกเบ้าฟันต่อสารส่ือกลางในการเคลือ่น

ฟันทางทันตกรรมจัดฟัน 

ค�ำส�ำคัญ: การปรับรูปกระดูก, ไซโตไคน์, สารสื่อประสาท, แรงทางทันตกรรมจัดฟัน, อวัยวะปริทันต์

	 Abstract

	 Orthodontic tooth movement results from appropriate force application of both compression and 

tension which affect the response and remodeling of periodontium tissue surrounding the teeth. The tissue 

remodeling process arises through the inflammatory pathway. The compression side brings about bone 
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resorption, while the tension side supports bone formation. As a consequence of this, tooth movement occurs. 

Moreover, the role of various periodontal cells and mediators such as cytokines and even neurotransmitters 

also support such a response during force application. The objective of this review article is to present the 

mechanobiological responses of periodontal tissues and alveolar bone in orthodontic tooth movement.

Keywords: Bone remodeling, Cytokines, Neurotransmitters, Orthodontic force, Periodontium 
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บทนำ�

	 การเคลือ่นฟนัทางทนัตกรรมจดัฟนัเปน็การตอบสนอง

ทางชีวภาพของการปรับตัวของอวัยวะปริทันต์ โดยเฉพาะเอ็น

ยึดปริทันต์ เหงือกและกระดูกเบ้าฟัน ในการตอบสนองต่อแรง

ที่กระทำ�ต่อฟัน แรงท่ีให้จะเกิดข้ึนท้ัง 2 ด้านรอบตัวฟัน ซึ่ง

เรียกว่า แรงกด (compression force) และแรงดึง (tension 

force) โดยในด้านท่ีเป็นแรงกดเอ็นยึดปริทันต์จะหย่อนตัวลง

ทำ�ให้เกิดแรงกดลงบนกระดูกและจะมีการละลายของกระดูก 

ในด้านที่เป็นแรงดึงเอ็นยึดปริทันต์จะเกิดการตึงตัวและมีการ

ถ่ายทอดแรงดึงไปยังกระดูกซึ่งจะมีการส่งสัญญาณให้เซลล์

สร้างกระดูก (osteoblast) เข้ามายังบริเวณนี้และเกิดการสร้าง

กระดูกขึ้น1,2 จากกระบวนการเหล่าน้ีนำ�ไปสู่การเคลื่อนตัวของ

ฟันในทิศทางเข้าหาบริเวณด้านกดของเอ็นยึดปริทันต์ อย่างไร

ก็ตามในขณะที่ฟันได้รับแรงและเคลื่อนตัวไปตามทิศทางของ

แรง เน้ือเย่ือรองรับฟันโดยเฉพาะอวัยวะปริทันต์จะเกิดการปรับ 

รูปซึ่งอาจพบผลเสียหากแรงที่กระทำ�ต่อฟันมีปริมาณมาก อาทิ

เช่น การเกิดการละลายของรากฟัน เป็นต้น

ชีวกลศาสตร์ของการเคลื่อนฟัน

	 ในทางทันตกรรมจัดฟัน การเคล่ือนของฟันภายในกระ 

ดูกเบ้าฟัน เป็นผลจากการปรับตัวของเอ็นยึดปริทันต์และ 

กระดูกเบ้าฟัน อันเนื่องมาจากการส่งต่อของแรงจัดฟันไปยัง

เน้ือเยื่อปริทันต์ ส่งผลให้เกิดการตอบสนองทางชีววิทยาหลาก

หลาย ซึ่งในส่วนนี้จะอธิบายในเรื่องของการส่งผ่านสัญญาณ

ชีวภาพด้วย แรงเชิงกลระหว่างท่ีทำ�การรักษาทางทันตกรรม

จัดฟัน3

ผลของแรงเคล่ือนฟันต่อเมทริกซ์นอกเซลล์เอ็นยึดปริทันต์

และกระดูก

	 หลังจากการติดเครื่องมือทันตกรรมจัดฟัน ฟันจะถูก

เคลื่อนตัวโดยทันทีในเบ้าฟัน โดยแรงท่ีเกิดข้ึนทั้งแรงกดและ

แรงดึง จะส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดฝอย

ภายในเอน็ยดึปรทินัตน์ัน้ ซึง่ในดา้นแรงกดจะเกดิแรงเครยีดชนดิ

ลบ (negative strain) ในเอ็นยึดปริทันต์ ทำ�ให้หลอดเลือดที่ถูก

กดมีขนาดเล็กลง และของเหลวภายในช่องเอ็นยึดปริทันต์จะ

ถูกดันไปยังกระดูกตามทิศทางของแรงท่ีกระทำ�นั้น ในขณะท่ี

ด้านแรงดึงจะเกิดแรงเครียดชนิดบวก (positive strain) ทำ�ให้

หลอดเลอืดฝอยเกดิการขยายและการเปลีย่นแปลงการไหลเวยีน

ของหลอดเลือดทั้ง 2 ด้านนี้ส่งผลต่อเซลล์ที่อยู่บริเวณเอ็นยึด 

ปรทินัตน์ัน้ รวมถงึกระดกูเบา้ฟนัดา้นนัน้ ๆ  ดว้ย ให้รบัรูก้ารเปล่ียน 

แปลงเพ่ือตอบสนองและทำ�หน้าที่ในการปรับรูปร่างเนื้อเยื่อ

ปริทันต์รวมทั้งกระดูกต่อไป3 และในขณะเดียวกันการกระ

จายของแรงนี้จะมีผลต่อกระดูก ซึ่งเซลล์กระดูกเป็นเซลล์ที่มี

บทบาทสำ�คัญในการรับรู้แรงกลจากการจัดฟันและถ่ายทอด

แรงนั้นไปยังเซลล์กระดูกข้างเคียง โดยจะมีการสื่อสารกันด้วย

ของเหลวภายในแคแนลลิคูไล (canaliculi) นั้นเอง4,5 ผลของ

การไหลเวียนของของเหลวน้ี นำ�ไปสู่การถ่ายทอดสัญญาณทาง

ชีวภาพเพื่อกระตุ้นการทำ�หน้าที่ของเซลล์บริเวณเนื้อเยื่อปริ

ทันต์ทั้งเซลล์กระดูก เซลล์สร้างกระดูก (osteoblasts) เซลล์

บุผิวกระดูก (bone-lining cells) รวมทั้งเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ 

(periodontal ligament cells) ด้วย ซึ่งผลจากการตอบ

สนองต่อการรับรู้ความรู้สึกของเซลล์กระดูก ทำ�ให้เกิดการปรับ

เปลี่ยนรูปร่างกระดูกเบ้าฟันภายหลังจากได้รับแรงกระทำ�6 

และหากกระดูกไม่ได้รับแรงเป็นเวลานานจะส่งผลให้มีการไหล

เวียนของของเหลวในแคแนลลิคูไลลดลง มีผลให้เกิดการขจัด 

ตัวเองของเซลล์กระดูก (apoptosis) และตามมาด้วยการ

เหน่ียวนำ�ให้เซลล์สลายกระดูกเข้ามายังบริเวณน้ี7 ดังน้ันแรงทาง 

ทันตกรรมจัดฟันมีผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงของการไหลเวียน

ของของเหลวท้ังในเอ็นยึดปริทันต์และกระดูก ซึ่งมีการตอบ

สนองต่อแรงท่ีมากระทำ�ร่วมกันและถ่ายทอดแรงนั้นไปยังเซลล์

ให้รับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเพื่อทำ�หน้าที่ต่อไป

ผลต่อเซลล์จากแรงเคลื่อนฟัน

	 เซลล์มีการเช่ือมต่อกับเมทริกซ์นอกเซลล์ด้วยอินทิกรินส์ 

(integrins) ซึ่งเป็นตัวรับที่ผิวเซลล์ (cell surface receptor) 

ทำ�หนา้ทีเ่ปน็โปรตีนใหเ้ซลล์ยดึเกาะกบัเมทรกิซน์อกเซลล8์ เม่ือ

เกิดการกระจายของแรงจัดฟันไปยังบริเวณเมทริกซ์นอกเซลล์ 

และการไหลเวียนของของเหลวเป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

รูปร่างของเซลล์และโครงร่างเซลล์ (cytoskeleton) ในเอ็นยึด

ปริทันต์และกระดูกเบ้าฟันดังที่ได้กล่าวข้างต้น และถ่ายทอด

เป็นสัญญาณชีวภาพไปสู่นิวเคลียสของเซลล์ หลังจากนั้นจะมี

การถอดและแปลรหัสของยีนเพื่อสังเคราะห์สารสื่อกลางหลาก

หลายชนดิทีจ่ะกระตุน้เซลลท์ัง้ในเอน็ยดึปรทินัตแ์ละกระดกูเบ้า

ฟัน รวมทั้งในเดนทีนเมทริกซ์ (dentin matrix) ซึ่งเป็นแบบ

ส่งผลภายในเซลล์เอง (autocrine) หรือจะเป็นการส่งผลไปยัง

เนื้อเยื่อข้างเคียง (paracrine) ได้อีกด้วย9

	 ในเอ็นยึดปริทันต์ ซึ่งติดกับกระดูกเบ้าฟัน นอกจากจะ

พบเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับกระดูกแล้ว ยังพบเซลล์สร้างเส้นใยเอ็น

ยึดปริทันต์ (PDL fibroblasts) และเซลล์ต้นกำ�เนิด (stem/
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progenitor cells) ทัง้เซลลต์น้กำ�เนดิมเีซนไคม ์(mesenchymal 

stem cells) เช่น เซลล์ต้นกำ�เนิดจากเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ 

(periodontal ligament stem cells) และเซลล์ต้นกำ�เนิดเม็ด

เลือด (hematopoietic stem cells) ที่สามารถเปลี่ยนสภาพ

เซลล์ (cell differentiation) เป็นเซลล์สร้างกระดูกและเซลล์

สลายกระดูกได้ตามลำ�ดับ เพื่อให้เซลล์ทำ�หน้าที่จำ�เพาะต่อไป 

(cell specific functions)10

	 เซลล์ต้นกำ�เนิดจากเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ท่ีมีความ

สามารถเปลีย่นสภาพเปน็เซลลส์รา้งกระดกูได ้ซึง่มกีารศกึษาพบ

วา่ เอนโดทลิิน-1 (Endothelin-1, ET-1) เปน็โปรตนีทีส่รา้งจาก

เนือ้เยือ่ปรทินัต์ และเซลลบ์หุลอดเลอืด ในบรเิวณท่ีมกีารอกัเสบ 

จะสามารถกระตุ้นการเปลี่ยนสภาพของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ไป

เป็นเซลล์สร้างกระดูกได้ผ่านทางวิถีสัญญาณ 3 วิถี ได้แก่ เอน

โดทลินิ รเีซบเตอร ์(Endothelin receptor, ETR pathway) วถิี

สญัญาณวนิท ์(wnt signaling pathway) และ วิถสีญัญาณไมโท

เจน–แอคทิเวเตดโปรตีนไคเนส (Mitogen-activated protein 

kinases, MAPK pathway)11 นอกจากนี้ยังพบว่าด้านแรงดึง 

ซึ่งมีการสร้างกระดูกจะพบการแสดงออกของยีนรันรีเลทเทด

ทรานสครปิชัน่แฟกเตอร ์(Runt-related transcription factor 

2, Runx2), อัลคาไลน์ฟอสฟาเทส (alkaline phosphatase, 

ALP) และออสติโอแคลซิน (osteocalcin)12 โปรตีนเหล่านี้บ่ง

ชี้การสร้างกระดูก ในส่วนที่เป็นด้านแรงกดที่มีการละลายของ

กระดูกเบ้าฟันนั้น แรงกดมีผลต่อการเปลี่ยนสภาพของเซลล์

ต้นกำ�เนิดจากเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ไปเป็นเซลล์กระดูกผ่าน

ทางวิถีสัญญาณวินท์ และสังเคราะห์ไซโตไคน์ท่ีจะมีบทบาทใน

ขบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูก (osteoclastogenesis)13 ซึ่ง

จะกล่าวต่อไป

	 แรงที่ใช้ในทางทันตกรรมจัดฟันส่งผลต่อการปรับรูป

ของเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้าฟัน ซ่ึงเป็นผลของ

กระบวนการอักเสบท่ีเกิดขึ้น ดังน้ันจึงมีการศึกษาถึงการตอบ

สนองของเซลล์บริเวณเอ็นยึดปริทันต์ต่อแรงกดเชิงกล รวมถึง

การเปลี่ยนแปลงโมเลกุลทางชีวเคมีท่ีจะส่งผลให้เกิดการปรับ

รปูกระดกูไดอ้ยา่งไร ในทีน่ีจ้ะกลา่วถงึบทบาทของสารไซโตไคน ์

คโีมไคน ์โกรตแฟค็เตอร ์และสารสือ่ประสาททีมี่ผลต่อการตอบ

สนองต่อแรงทางทันตกรรมจัดฟัน

ไซโตไคน์ที่มีบทบาทในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 ไซโตไคนเ์ป็นโปรตนีทีใ่ชใ้นการสือ่สารกนัระหวา่งเซลล์

ในกระบวนการอักเสบและการปรับรูปของกระดูก ซึ่งนอกจาก

จะสรา้งจากเซลลใ์นระบบภมูคิุม้กนัแลว้ เซลลใ์นเอน็ยดึปริทนัต ์

และกระดูกก็สามารถหลั่งไซโตไคน์ได้ 

	 ไซโตไคน์ที่มีบทบาทต่อการปรับรูปของเนื้อเยื่อขณะที่

มีการเคลื่อนฟัน ได้แก่ อินเตอร์ลูคิน-1 บีตา (interleukin 1β,  

IL-1β), อินเตอร์ลูคิน-6 (interleukin 6, IL-6), อินเตอร์ลูคิน-8 

(interleukin 8, IL-8), อินเตอร์ลูคิน-11 (interleukin 11, 

IL-11), ทูเมอร์ เนโครซิสแฟกเตอร์-อัลฟา (tumor necrosis 

factor-alpha, TNF-α), และพรอสตาแกลนดินอี-2 (pros-

taglandin-E2, PGE2)14-16, รีเซ็บเตอร์ แอคทิเวเตอร์ ออฟ 

นวิเคลียรแ์ฟกเตอร ์แคปปาบ ีไลแกนด ์(receptor activator of 

nuclear factor- B ligand, RANKL) และ ออสทีโอโปรเทเจริน 

(osteoprotegerin, OPG)17-19 ซ่ึงโมเลกุลเหล่าน้ีทำ�หน้าท่ีเก่ียวกับ

การเจริญเติบโตของเซลล์ (cell growth and proliferation) การ

คืบผ่านของเซลล์ (cell migration) การเปลี่ยนสภาพเซลล์ การ

แสดงออกของยีน และการทำ�หน้าที่เฉพาะของเซลล์

	 IL-1β จะเกี่ยวข้องกับการตอบสนองของระบบ

ภูมิคุ้มกัน การอักเสบและกระตุ้นการทำ�งานของเซลล์สลาย

กระดูกผ่านทางตัวรับที่ผิวเซลล์20,21 มีการศึกษาที่รายงานการ

ศึกษาในหนูที่ได้รับการยับยั้งตัวรับ IL-1 จะมีผลให้ฟันหยุดการ

เคลือ่นตวัขณะทีใ่หแ้รงทางจัดฟัน แสดงใหเ้หน็วา่ IL-1β มีสว่น

เกีย่วขอ้งกบัการละลายตัวของกระดูกขณะใหแ้รงในการเคลือ่น

ฟัน22 ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ Alhashimi และคณะ23 ใน

ปี 2001 ที่รายงานการศึกษาในหนูว่า mRNA ของ IL-1β เพิ่ม

ขึน้ทางดา้นแรงกดของเอน็ยดึปรทินัต ์และเหงอืกของฟนัทีไ่ด้รบั

แรงในการเคล่ือนฟัน รวมท้ังการศกึษาของ Luppanapornlarp 

และคณะ24 ในปี 2010 รายงานการเพิ่มขึ้นของระดับ IL-1β ใน

น้ำ�เหลืองเหงือกของผู้ปว่ยทีไ่ด้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 

นอกจากนีม้กีารศกึษาของ Leethanakul และคณะ25 ในปี 2016 

ที่นำ�การสั่นสะเทือนมาช่วยในการเคลื่อนน้ำ�เหลืองเหงือกของ

ฟนัเขีย้วบน โดยวดัปรมิาณของ IL-1β และอตัราการเคล่ือนฟนั 

ซึ่งผลการศึกษาพบว่าด้านท่ีได้รับแรงสั่นสะเทือนจะมีปริมาณ

ของ IL-1β และอัตราการเคลื่อนฟันที่มากกว่าด้านควบคุม

	 IL-6 มีส่วนในการปรับรูปของเนื้อเยื่อโดยมีผลต่อเซลล์

สลายกระดูก ทัง้การเปล่ียนสภาพเซลล์ และการทำ�หนา้ทีล่ะลาย

กระดกู26 โดย IL-6 ถกูผลติจากเซลลส์รา้งกระดกู27 การศึกษาใน

หนู ได้พบระดับ mRNA ของ IL-6 เพิ่มขึ้นทางด้านแรงกดของ

เอ็นยึดปริทันต์ที่ได้รับแรงเคลื่อนฟัน มาประมาณ 3 วัน23 และ

ในผู้ป่วยที่ได้รับการจัดฟัน ก็พบ IL-6 ในน้ำ�เหลืองเหงือกเช่น

กัน28 ซึ่งผลของ IL-6 ยังสัมพันธ์กับการละลายของรากฟัน พบ

ว่าในน้ำ�เหลืองเหงือกของฟันที่มีการละลายรากฟันรุนแรง จะมี

ปริมาณของ IL-6 สูงกว่ากลุ่มควบคุม29
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	 IL-8 หรือ คีโมไคน์ ไลแกนด์ 8 (Chemokine ligand 

8, CXCL8) จัดเป็นคีโมไคน์ชนิดหนึ่ง30 ซึ่ง IL-8 ช่วยในการสร้าง

หลอดเลอืดใหม ่และการตอบสนองตอ่การอกัเสบ หรอืเปน็ไซโต

ไคน์ที่ชักนำ�เซลล์เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลเข้ามายังบริเวณที่เกิด

การอักเสบน้ันซึ่ง IL-8 ถูกหลั่งจากเซลล์หลายชนิด เช่น แมก

โครแฟจ เซลล์บุหลอดเลือด (endothelial cells) และเซลล์

สรา้งกระดกู27,31,32 การศกึษาของ Asano และคณะ33 ในป ี2011 

รายงานการใหแ้รงในการเคลือ่นฟนั 50 กรัม จดัเปน็แรงปรมิาณ

มากของหนูจะพบ IL-8 ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ และเซลล์สร้าง

เนื้อฟันทางด้านแรงกด

	 TNF-α เป็นสารไซโตไคน์เกี่ยวข้องกับการอักเสบ

เฉียบพลันและเรื้อรัง การละลายตัวของกระดูกและส่งเสริม

การพัฒนาของเซลล์สลายกระดูก การศึกษาในหนูพบว่าการ

ให้ TNF-α จะช่วยเพิ่มปริมาณเซลล์สลายกระดูก34 และหาก

ยับยั้ง TNF-α ในหนูที่ได้รับการเคลื่อนฟัน ก็พบว่าอัตราการ

เคลือ่นฟนัลดลง แสดงใหเ้หน็วา่ TNF-α มบีทบาทสำ�คญัต่อการ

เคลือ่นฟนัทางทนัตกรรมจดัฟนั35 ในการศกึษาของ Bletsa และ

คณะ36 ในปี 2006 เช่นกันรายงานว่า พบ TNF-α ที่เหงือก และ

เอ็นยึดปริทันต์ด้านท่ีถูกกดของหนู ในช่วงแรกของการเคลื่อน

ฟนั สอดคลอ้งกับผลการศึกษาในผูป้ว่ยทีไ่ดร้บัการจดัฟนั พบวา่

ระดบัของ TNF-α เพิม่ขึน้ในน้ำ�เหลอืงเหงือกของฟันทีเ่คล่ือนตัว

ไปด้วยแรงจัดฟัน28

	 Prostaglandins (PGs) เป็นสารที่พบทั่วไปในการ

ควบคุมสมดุลของร่างกายและการละลายตัวของกระดูกเมื่อ

มีพยาธิสภาพ เช่น โรคปริทันต์ การได้รับบาดเจ็บหรือโรค

มะเร็ง37 PGs จัดเป็นสารที่คล้ายฮอร์โมน ซึ่งผลิตได้จากเซลล์

สร้างกระดูก38 และมีหลายชนิดย่อย เช่น PGE2 ทำ�หน้าที่เป็น

ตัวกระตุ้นให้เกิดการละลายและการสร้างกระดูก39,40 และยัง

สามารถพบในน้ำ�เหลืองเหงือกของผู้ป่วยที่มีโรคปริทันต์41 และ

ฟันที่ได้รับแรงจากการจัดฟัน42,43 

	 RANKL และ OPG จัดอยู่ในกลุ่มทูเมอร์เนโครซิส

แฟกเตอร์ รีเซ็บเตอร์ (tumor necrosis factor receptor 

family) ถูกสร้างโดยเซลล์กระดูก เซลล์สร้างกระดูก เซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์และเซลล์เม็ดเลือดขาวชนิดที (T-Lymphocyte) มี

ความสำ�คัญในการพัฒนาของเซลล์สลายกระดูกและการปรับ

รูปกระดูก19,44

	 ในการควบคุมขบวนการสร้างเซลล์สลายกระดูกเซลล์

ดงักลา่วขา้งต้น สามารถสรา้ง RANKL เป็นตวักระตุน้ใหเ้กดิการ

พัฒนา และการเปลี่ยนแปลงของเซลล์สลายกระดูกให้โตเต็มท่ี

และทำ�หนา้ท่ีได ้โดยมกีารจบักบัตัวรบัเฉพาะท่ีผวิเซลลต้์นกำ�เนดิ

ของเซลล์สลายกระดูก คือ RANK45-48

	 ในทางตรงกันข้าม เซลล์ที่สามารถสร้าง RANKL ยัง

สร้างโปรตีน OPG ที่เป็นตัวแย่งจับกับ RANKL ซึ่งจะไปจับกับ 

RANKL เพื่อขัดขวางการจับกันของ RANKL และ RANK ที่ผิว

เซลล์ต้นกำ�เนิดเซลล์สลายกระดูก ทำ�ให้ขัดขวางการเปลี่ยน

สภาพไปเป็นเซลล์สลายกระดูก ส่งผลให้ลดการทำ�หน้าที่ในการ

สลายกระดูก49 ดังนั้นเป็นที่ยอมรับแล้วว่าสัดส่วนของ RANKL/

RANK/OPG สามารถควบคมุสมดลุของการสรา้งหรอืการละลาย

ของกระดกู โดยมคีวามสำ�คญัตอ่การเคลือ่นฟนัทางทันตกรรมจัด

ฟัน18,48 ดังแสดงในรูปที่ 1 

รูปที่ 1	 ปฏิกิริยาระหว่างเซลล์สร้างกระดูก และเซลล์ต้น 

	 กำ�เนิดของเซลล์สลายกระดูกในการพัฒนาของเซลล์		

	 สลายกระดูก

Figure 1  Schematic diagram illustration cellular  

	    interaction between osteoblasts and  

	       osteoclast   precursors in osteoclastogenesis.

คีโมไคน์ท่ีมีบทบาทในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 นอกจากไซโตไคน์ท่ีมีบทบาทสำ�คัญต่อกระบวนการปรับ

รูปของเน้ือเย่ือแล้ว ยังมีสารคีโมไคน์ท่ีช่วยในการเปล่ียนสภาพ 

และการทำ�งานของเซลล์ท้ังระบบภูมิคุ้มกันและเซลล์กระดูก50,51 

โดยสารคีโมไคน์จัดเป็นไซโตไคน์ชนิดหน่ึงท่ีมีส่วนช่วยในการ

เคล่ือนตัวของเซลล์ ซ่ึงเป็นคุณลักษณะหน่ึงท่ีทำ�ให้แยกคีโมไคน์

ออกจากสารไซโตไคน์ ชนิดของคีโมไคน์ ได้แก่ คีโมไคน์ ไลแกนด์ 2 

(chemokine ligand 2, CCL2), คีโมไคน์ ไลแกนด์ 3 (chemokine 

ligand 3, CCL3), คีโมไคน์ ไลแกนด์ 5 (chemokine ligand 5, 

CCL5), คีโมไคน์ ไลแกนด์ 20 (chemokine ligand 20, CCL20) 

คีโมไคน์ ไลแกนด์ 8 (chemokine ligand 8, CXCL8) และ คีโม

ไคน์ ไลแกนด์ 12 (chemokine ligand 12, CXCL12) ท่ีเก่ียวข้อง

กับ bone remodeling ระหว่างให้แรงทางทันตกรรมจัดฟัน33,52,53 

Wongsupa and Leethanakul, 2017
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	 ในส่วนของทันตกรรมจัดฟัน แรงที่ให้จะกระตุ้นเซลล์

เอ็นยึดปริทันต์ เซลล์สร้างกระดูก และเซลล์ข้างเคียงอื่น ๆ ให้

ปลดปล่อย ไซโตไคน์ท่ีเก่ียวข้องกับการอักเสบ เช่นกัน เช่น 

IL-1β และ TNF-α ซึ่งไซโตไคน์เหล่านี้มีผลให้เซลล์เอ็นยึดปริ

ทันต์ เซลล์สร้างกระดูก หลั่งสารคีโมไคน์ ได้แก่ CCL2, CCL3 

และ CCL554 นอกจากนี้มีการศึกษาที่พบว่า CXCL12 ช่วยใน

การชกัน�ำเซลล์ต้นก�ำเนดิเซลล์สลายกระดกู มายงับริเวณท่ีมกีาร

ละลายกระดกู และพฒันาไปเป็นเซลล์สลายกระดกู ท�ำหน้าทีใ่น

การละลายกระดูกต่อไป55,56  

โกรตแฟ็คเตอร์ที่มีบทบาทในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 โกรตแฟ็คเตอร์ เป็นสารท่ีจับกับตัวรับบนผิวเซลล์ ที่

ช่วยกระตุ้นการเจริญเติบโต และการเปลี่ยนสภาพเซลล์ ในทาง

ทันตกรรมจัดฟัน โกรตแฟ็คเตอร์ที่มีความส�ำคัญ เช่น วาสคิว

ลาร์ เอ็นโดทีเลียล โกรตแฟ็คเตอร์ (vascular endothelial 

growth factor, VEGF) อนิซลูนิไลค์ โกรตแฟ็คเตอร์ (insulin-like 

growth factor, IGF-1) และทรานสฟอร์มิงโกรตแฟ็คเตอร์ -บตีา 

(Transforming growth factor-β, TGF-β)  

	 VEGF มีบทบาทในการสร้างหลอดเลือดและเพ่ิมการ

ซึมผ่านของหลอดเลือด ซึ่งตัวรับโกรตแฟคเตอร์ชนิดนี้มีทั้งที่ผิว

เซลล์สร้างกระดกู และเซลล์สลายกระดกู ผลของ VEGF ต่อเซลล์

สร้างกระดูก ท�ำให้เกิดการชักน�ำ และกระตุ้นเซลล์สร้างกระดูก

ให้เข้ามาบริเวณด้านแรงดึงของฟัน ในขณะที่ด้านแรงกด พบว่า

ผลของ VEGF เป็นการชกัน�ำเซลล์สลายกระดกูเข้ามา57,58 อย่างไร

กต็าม ควรจะเป็นแรงกดท่ีพอเหมาะไม่มากเกินไป เนือ่งจากหาก

แรงกดที่มากเกินไปมีผลให้ปริมาณ VEGF ลดลงได้59

	 IGF-1 เป็นโกรตแฟ็คเตอร์ ทีส่�ำคญักบัการสร้างกระดูก 

มีการศึกษาโดยให้แรงเคลื่อนฟันในหนู 0.1-0.5 นิวตัน พบว่า

มีการแสดงออกของ IGF-1 ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ด้านแรงดึง 

ขณะที่ด้านแรงกดจะมีการลดลงของ IGF-160

	 TGF-β เป็นโกรตแฟ็คเตอร์ทีส่�ำคัญตัวหนึง่ ในการสร้าง

กระดูก โดยเมื่อให้แรงเคลื่อนฟัน ทางด้านแรงดึงจะพบว่ามีการ

แสดงออกของ TGF-β เพิ่มขึ้นในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ นอกจาก

นี้ TGF-β ยังกระตุ้นการสร้าง OPG และลดการสร้าง IL-6 ดัง

นั้นจึงมีผลยับยั้งการพัฒนาของเซลล์สลายกระดูกด้วย61

สารสื่อประสาทที่มีบทบาทในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันอาจมีผลให้รู ้สึก

เจ็บปวด ซึ่งเป็นผลของสารนิวโรเพปไทด์ (neuropeptides) 

ที่ท�ำหน้าทีเ่ป็นสารสือ่ประสาท (neurotransmitter) จากปลาย

ประสาทรับความรู้สึกซ่ึงประกอบด้วย สับสแตนซ์ พี (sub-

stance P) และแคลซิโทนิน จีน รีเลทเตด เพปไทด์ (calcitonin 

gene-related peptides, CGRP) พบในเส้นประสาทชนิด

ไม่มีปลอกหรือเยื่อไมอีลิน โดยส่งกระแสประสาทไปยังส่วน

ปลายและถูกสังเคราะห์โดยปมประสาทรับความรู้สึกในระดับ

ไขสันหลัง   (dorsal root ganglion) หรือ ปมประสาทของ

ประสาทสมองคู่ที่ 5 (trigeminal ganglion) สารนิวโรเพป

ไทด์เหล่านี้มีผลในช่วงแรกของการเคลื่อนฟันโดยมีผลตอบ

สนองต่อการอักเสบ เช่น ช่วยเพิ่มการไหลเวียนของหลอดเลือด 

และการซึมผ่านของเซลล์ไปยังผนังหลอดเลือด กระตุ้นระบบ

ภูมิคุ้มกันและชักน�ำเซลล์ที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบ เช่น เซลล์

แมกโครแฟจและโมโนไซต์เข้ามายังบริเวณที่ได้รับแรงเคลื่อน

ฟันนั้น อย่างไรก็ตามสารนิวโรเพปไทด์เหล่านี้ ยังมีส่วนในการ

ควบคุมการปรับรูปกระดูกท้ังการสร้างและการละลายกระดูก

อีกด้วย12,13 Substance P เป็นหนึ่งในสารนิวโรเพปไทด์ชนิด

แทคิไคนิน (tachykinin) ซ่ึงท�ำหน้าท่ีเป็นสารสื่อประสาท รับ

รู้ความเจ็บปวดและมีหน้าที่เกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกัน นอกจาก

นี้ Substance P ส่งผลต่อการสร้างสารไซโตไคน์และคีโมไคน์ 

ท�ำให้เกิดการกระตุ้นการเคล่ือนที่ของเซลล์เม็ดเลือดขาวมายัง

บริเวณที่มีการอักเสบ62,63 

	 ในการศึกษาของ Lee และคณะ64 ปี 2007 ที่พบว่า 

Substance P ส่งผลต่อการแสดงออกของคีโมไคน์ในเอ็นยึด

ปริทันต์ ชนิด CCL20 ผ่านทางเอนไซม์ฮีม ออกซีจิเนส (heme 

oxygenase-1, HO-1) ซึ่ง CCL 20 มีผลกระตุ้นอินทิกรินส์ที่

ผิวเซลล์เม็ดเลือดขาว ท�ำให้ดึงดูดเซลล์เม็ดเลือดขาวนี้เข้ามายัง

บริเวณเอ็นยึดปริทันต์ที่พบว่ามีแรงกระท�ำ

	 นอกจากนี้ยังพบว่า Substance P ร่วมกับ IL-1β จะ

สามารถกระตุ้นการสร้าง CCL 20 ได้มากกว่า Substance P 

ร่วมกับ TNF-α อีกด้วย ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wei 

และคณะ21 ปี 2005 เกี่ยวกับความสัมพันธ์และเปรียบเทียบ

ศักยภาพระหว่าง IL-1β และ TNF-α โดยได้สรุปว่า TNF-α 
ถูกควบคุมโดย IL-1β ในการสร้างเซลล์สลายกระดูก (osteo-

clastogenesis) ผ่านทางการสงัเคราะห์ RANKL โดยเซลล์สร้าง

กระดูก ในขณะท่ี IL-1β จะมฤีทธิโ์ดยตรงต่อการเจรญิของเซลล์

ต้นก�ำเนดิเมด็เลือดไปเป็นเซลล์สลายกระดูก ดงันัน้จงึเชือ่ว่า IL-

1β มีบทบาทส�ำคัญต่อกระบวนการสลายกระดูกผ่านทางเซลล์

ในระบบภูมิคุ้มกันเป็นอย่างมาก 

	 นอกจาก Substance P จะมีบทบาทในด้านการรับรู้

ความเจ็บปวดและระบบภูมิคุ้มกันแล้ว ยังมีส่วนส่งเสริมเมทา

บอลึซึมของกระดูกท้ังการละลายกระดูกและการสร้างกระดูก 
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ในด้านการละลายกระดกูจากการศกึษาของ Lee65 และคณะใน

ปี 2010 พบว่า Substance P ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ ส่งผลให้

กระตุ้นการละลายของกระดูกผ่านทางเอนไซม์ HO-1 ซึ่งจะพบ

การแสดงออกของยนี RANKL เพิม่ข้ึน ในขณะท่ี OPG ลดลง

	 ในขณะที่ผลการสร้างกระดูกของ Substance P จะ

ผ่านทางนิวโรไคนิน-1 รีเซ็บเตอร์ (neurokinin-1 receptors, 

NK1-Rs, Substance P receptors) ซึง่อยู่ทีผ่วิเซลล์สร้างกระดูก 

โดยขึน้อยูกั่บปรมิาณ และระยะเวลาการรบั Substance P จาก

การศึกษาของ Goto66 และคณะในปี 2007 รายงานผลของระยะ

เวลารับ Substance P ของเซลล์สร้างกระดูกของหนู มีการค้น

พบยีนของ NK1-Rs และ อสติโอแคลซินในวันที่ 14 และ 21 

ของการเพาะเลี้ยงเซลล์ แต่ไม่พบในวันที่ 7 ของการเพาะเลี้ยง

เซลล์เนื่องจากไม่พบการแสดงออกของ Runx-2 และคอลลา

เจนชนิดที่ I ซึ่งจะพบในระยะแรกของการสร้างกระดูก ดังนั้น

จงึสรุปว่า Substance P มส่ีวนกระตุน้การสร้างกระดกูในระยะ

หลังผ่านทาง NK1-Rs และหากมีปริมาณ Substance P ที่มาก 

กว่า 10-8 โมลาร์ จึงจะพบการสร้างกระดูกได้ นอกจากนี้ยังพบ

ตัวรับ Substance P ได้ในเส้นใยประสาทของเอ็นยึดปริทันต ์

โพรงประสาทฟัน และเนื้อเยื่อเหงือกด้วย67

	 CGRP มผีลในการกระตุน้การสร้างกระดกู จากการกระ

ตุ้นการเจริญเติบโตของเซลล์สร้างกระดูก และยงัมีผลยบัยัง้การ

ละลายกระดูกของเซลล์สลายกระดูก68,69 แม้ว่าจะมีผลน้อยกว่า

ฮอร์โมนแคลซิโทนนิกต็าม70 ซ่ึงการศกึษาของ Kvinnsland71 ใน

ปี 1990 พบว่ามี CGRP ในเอ็นยึดปริทันต์ด้านแรงดึงและโพรง

ประสาทฟัน ภายหลังจากการเคลื่อนฟันกรามของหนู 3 วัน ซึ่ง

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Saito72 และคณะในปี 2004 พบว่า

ปริมาณความเข้มสีย้อม (staining intensity) ของ CGRP ทาง

ด้านแรงดึง และสามารถพบได้ต้ังแต่ 48 ชัว่โมงแรก และจะเข้มมาก

ขึน้ใน 7 วนั จึงได้สรุปว่า CGRP น่าจะมผีลโดยตรงต่อเซลล์สร้าง

กระดูกเบ้าฟัน โดยเป็นตัวริเริ่มของการสร้างกระดูก นอกจากนี้

ผลการศึกษาของ Nakao73 และคณะในปี 2007 ศึกษาผลของ

สารนิวโรเปปไทด์ในเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ของมนุษย์ที่ได้รับแรง

กดพบว่าการให้ Substance P และ CGRP ร่วมกับแรงกดมี

ผลในการลดการแสดงออกของยีน RANKL และ OPG ดังนั้น 

นวิโรเปปไทด์น่าจะมส่ีวนช่วยในการปรบัรปูกระดกูผ่านทางเซลล์

เอ็นยึดปริทันต์ระหว่างที่ให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ซึ่ง

สรุปผลดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  สรุปผลของสารสื่อประสาทต่อการปรับรูปกระดูกเมื่อได้รับแรงจัดฟัน

Table 1   Neuropeptides affected to bone remodeling in orthodontic forces.

Substance P : กระตุ้น และยับยั้งการสร้างกระดูก 

	    -    กระตุ้นการสร้างกระดูกผ่านทาง NK1-Rs ที่ผิวเซลล์สร้างกระดูก

	    -    ยับย้ังการสร้างกระดูก จากการส่งเสริมการสร้างเซลล์สลายกระดูกผ่านทางการแสดงออกของยีน RANKL เพ่ิมข้ึน 		    	

	         และ OPG ลดลง รวมทั้งมีผลเพิ่มการทำ�หน้าที่ของเซลล์สลายกระดูก 

CGRP : กระตุ้นการสร้างกระดูก และยับยั้งการสลายกระดูกโดยลดการทำ�หน้าที่ของเซลล์สลายกระดูก

ผลต่อการท�ำหน้าที่

ของเซลล์สลาย

กระดูก

การสร้าง

กระดูก

ตัวรับเซลล์

สลายกระดูก

ตัวรับเซลล์

สร้างกระดูก

สารสื่อ

ประสาท

  Substance P

  CGRP

Wongsupa and Leethanakul, 2017
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การปรับรูปเอ็นยึดปริทันต์ และกระดูกเบ้าฟัน 

(Periodontal ligament and alveolar bone remodeling)

	 ฟ ันที่ ได ้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟ ัน จะมีการ

เปลีย่นแปลงในเนือ้เยือ่ปรทัินต์โดยทันท ีจากเมทริกซ์นอกเซลล์

เน้ือเยือ่เอ็นยดึปรทินัต์และกระดกู มกีารเปลีย่นแรงเชงิกลไปเป็น

สัญญาณชีวเคมี ส่งต่อไปยังเซลล์

	 บรเิวณเนือ้เยือ่ปริทนัต์ เมือ่เซลล์เอน็ยดึปริทนัต์เกดิการ

รบัรูว่้ามแีรงมากระท�ำ จะเกดิการกระตุ้นเซลล์สร้างกระดกู เซลล์

สร้างเส้นใย และเซลล์ต้นก�ำเนิดเซลล์เม็ดเลือด รวมทั้งเซลล์ต้น

ก�ำเนดิจากเนือ้เยือ่เอน็ยดึปรทินัต์เอง ให้มกีารเปลีย่นสภาพเซลล์

ไปเป็นเซลล์ที่จะท�ำหน้าที่จ�ำเพาะ และเซลล์บริเวณนี้ยังสร้างไซ

โตไคน์เพือ่ชกัน�ำเซลล์เมด็เลอืดขาวต่าง ๆ  เข้ามายงับริเวณนีด้้วย 

ท�ำให้เกิดการสลายและสร้างเมทริกซ์นอกเซลล์ใหม่ เพื่อรักษา

สภาพสมดุลของเนื้อเยื่อนั้น

	 บรเิวณกระดกู เมือ่มแีรงกระท�ำในด้านนัน้ เซลล์กระดูก

จะเป็นตวัรบัสญัญาณแรก และมกีารส่งต่อสญัญาณนีไ้ปยงัเซลล์

กระดกูข้างเคียง โดยแคแนลลคิไูล4 ซึง่เซลล์กระดูกกจ็ะสร้างไซโต

ไคน์ ทีส่�ำคัญในการพฒันาเปลีย่นสภาพของเซลล์ต้นก�ำเนดิเมด็

เลอืด ไปเป็นเซลล์สลายกระดกู รวมทัง้ไซโตไคน์ ยงัมผีลชกัน�ำเซลล์ 

เมด็เลือดขาวต่าง ๆ  ให้เข้ามายงับริเวณนี ้เพ่ือเตรยีมพร้อมในการ

ปรับรูปเนื้อเยื่อกระดูก เช่นเดียวกับบริเวณเนื้อเยื่อปริทันต์ เริ่ม

ด้วยการสลายกระดูกเก่า โดยเกิดการย่อยชั้นออสทีออยด์ด้วย

เอนไซม์เมทริกซ์เมแทลโลโปรตีเนส (matrix metalloprotein-

ase, MMP)74 ซ่ึงสร้างจากเซลล์เอน็ยดึปรทัินต์ เซลล์บผุวิกระดกู 

และเซลล์สร้างกระดูกโดยชั้นออสทีออยด์ เป็นบริเวณที่แยกชั้น

ของเซลล์สร้างกระดูกกับบริเวณกระดูกแข็งที่จะถูกละลายต่อ

ไป หลังจากนั้นจะมีเซลล์สลายกระดูกมายึดเกาะบริเวณกระดูก

แข็ง เมื่อกระดูกละลายเป็นแอ่งแล้ว เซลล์สลายกระดูกก็จะ

ออกจากบริเวณนั้นไป และจะมีเซลล์แมกโครแฟจ เข้ามาเก็บ

กินส่วนที่เหลือของเมทริกซ์ที่เป็นสารอินทรีย์นั้น ในขณะเดียว

กันโกรตแฟ็คเตอร์ เช่น VEGF, IGF-1 และ TGF-β จะถูกปลด

ปล่อยจากเมทรกิซ์ของกระดกู มผีลให้เกดิการชกัน�ำ และกระตุน้

เซลล์สร้างกระดูกให้เข้ามายังบริเวณแอ่งของกระดกูเบ้าฟันทีถ่กู

ละลายนัน้ เพือ่สร้างกระดูกเติมเต็มส่วนทีถ่กูละลายไปแล้ว และ

รักษาสมดุลของกระดูกเบ้าฟัน กระบวนการปรบัรปูกระดกูก็จะ

ยุติลง และมีการป้องกันการละลายตัวของเมทริกซ์กระดูกที่ได้

รับการสะสมแร่ธาตุเพิ่มมากขึ้นด้วยออสทีออยด์ และเซลล์บุผิว

กระดูกต่อไป75,76 ดังแสดงในรูปที่ 2

 

รูปที่ 2       กลไกการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน

Figure 2   Mechanism in orthodontic tooth movement.
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	 ในกระบวนการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันอาศัย

กลไกระดับเซลล์มากมายในการตอบสนองต่อแรงที่มากระท�ำ

กับตัวฟัน ซึ่งจะมีผลไปยังการเคลื่อนของรากฟันในกระดูกเบ้า

ฟัน กลไกเหล่านี้อาศัยการเปลี่ยนแปลงสัญญาณของแรงเชิงกล

ไปเป็นสัญญาณทางชีวเคมี ในการสร้างสารสื่อกลางต่าง ๆ  มีผล

ไปยงัเซลล์ ท�ำให้เกดิการปรบัตวัของเนือ้เยือ่อวยัวะปรทินัต์ตาม

แรงเคลื่อนฟันนั่นเอง
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   รายงานผู้ป่วย

การบูรณะฟันสึกโดยการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประเภท

แคด-แคมและไดเร็คท์เรซนิคอมโพสติ : รายงานผูป่้วย
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Ceramic CAD-CAM Restoration and Direct Resin Composite Restoration: 
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	 บทคัดย่อ

	 การรักษาผู้ป่วยท่ีมีฟันสึกจ�ำเป็นต้องท�ำการบูรณะแต่มีระยะสบฟันไม่เพียงพอ ถือเป็นเรื่องท้าทายส�ำหรับทันตแพทย์ใน

การตรวจวนิจิฉยั การวางแผนการรกัษา รวมถงึการเลอืกใช้วสัดุในการบรูณะ รายงานผู้ป่วยนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพ่ือแสดงการตรวจ

วินิจฉัยและการวางแผนรักษาผู้ป่วยที่มีฟันกรามล่างสึก จ�ำเป็นต้องได้รับการบูรณะหลายต�ำแหน่ง แต่มีระยะสบฟันไม่เพียงพอต่อ

วสัดบุรูณะ จงึต้องเพิม่ระยะสบฟันของผูป่้วย โดยผูป่้วยรายนีเ้พิม่ระยะสบฟันโดยการเพิม่มติแินวดิง่ขณะสบฟันด้วยการบรูณะแบบ

ฟ้ืนฟสูภาพช่องปากในฟันล่าง ถงึแม้ว่าจากการตรวจวนิจิฉัยจะไม่พบว่าผู้ป่วยมกีารสูญเสียมติิแนวด่ิงขณะสบฟันกต็าม ท�ำการบูรณะ

ฟันกรามล่างด้วยวสัดบูุรณะเซรามกิประเภทแคด-แคม และบรูณะด้วยไดเรค็ท์เรซินคอมโพสติในฟันกรามน้อยและฟันหน้า จากนัน้

ท�ำการติดตามผลเป็นเวลา 6 เดือน พบว่าวัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี และผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี การท�ำการรักษาโดยการเพิ่มมิติ

แนวดิง่ขณะสบฟันด้วยการบูรณะแบบฟ้ืนฟสูภาพช่องปาก โดยใช้วสัดุบูรณะเซรามกิประเภทแคด-แคมและไดเรค็ท์เรซนิคอมโพสติ

ซึ่งเป็นวัสดุที่มีความสวยงามและความแข็งแรงที่ยอมรับได้ ถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยที่มีฟันสึกเป็นจ�ำนวนมาก

ค�ำส�ำคัญ: การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก, แคด-แคม, มิติแนวดิ่งขณะสบฟัน, เรซินคอมโพสิต

	 Abstract

	 Multiple tooth wear with limited interocclusal space is a challenge for dentist to manage. Clinical 

case report revealed examination and treatment planning in the patient with multiple tooth wear. The teeth 

needed to be restored, but there was insufficient space for the restorations. The treatment plan was to in-

crease vertical dimension even though the patient had no loss of vertical dimension. Mandibular molars were 

restored with all ceramic CAD-CAM restorations. Mandibular premolars and anterior teeth, were restored using 
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direct resin composite restorations. After 6-month follow-up, the restorations exhibited acceptable function 

and esthetics. Hence, dentition rehabilitation with increased vertical dimension using all ceramic CAD-CAM 

restorations and direct resin composite restorations, which provide acceptable esthetics and strength, would 

be a treatment option for multiple tooth wear.

Keywords: Rehabilitation, CAD-CAM, Vertical dimension,   Resin composite
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บทนำ�

	

	 เน่ืองจากในปัจจุบันมีวิวัฒนาการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่วยมีสุขภาพช่องปากดีข้ึน พบการ

เกิดโรคฟันผุลดลง ในทางกลับกันพบว่าแนวโน้มการเกิดฟันสึก

ของผู้ป่วยเพ่ิมมากข้ึน ผู้ป่วยมักจะมาพบทันตแพทย์ด้วยความรู้สึก

เสียวฟันหรือปวดฟันจากการเกิดฟันสึกจนถึงส่วนเน้ือฟัน หรือการ

แตกหักของวัสดุบูรณะเดิม รวมไปถึงมีความรู้สึกว่าฟันในช่องปาก

มีรูปร่างเปล่ียนแปลงไปไม่สามารถใช้งานตามปกติ หรือมีความ

สวยงามลดลง1 โดยเฉพาะในผู้ป่วยสูงอายุ

	 ภาวะฟันสึก (tooth wear) หรือการสูญเสียผิวฟัน (tooth 

surface loss) คือ การสูญเสียโครงสร้างของฟันท่ีไม่ได้มีสาเหตุจาก

ฟันผุ ซ่ึงอาจแสดงให้เห็นในลักษณะของการสึกเหตุบดเค้ียว (at-

trition) การสึกเหตุขัดถู (abrasion) แอ็บแฟรกชัน (abfraction) 

หรือ การสึกกร่อน (erosion) การเกิดฟันสึกเป็นกระบวนการท่ีซับ

ซ้อนและเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันไม่ว่าจะเป็นการเกิดแรงเค้นท่ี

ผิดปกติกระทำ�ต่อโครงสร้างของฟัน การขัดถูจากฟันในขากรรไกร

ตรงข้าม อาหาร แปรงสีฟัน หรือวัตถุอ่ืน ๆ  เป็นต้น ร่วมกับการสึก

กร่อนจากสารเคมี โดยกระบวนการสึกเกิดจากหลายปัจจัย เช่น 

การทำ�งานนอกหน้าท่ีของฟัน (parafunction) การสบฟันท่ีผิด

ปกติ อาหาร เคร่ืองด่ืม และยาบางชนิด เป็นต้น2-4

	 การจัดการกับฟันสึกเป็นเร่ืองท่ีท้าทายสำ�หรับทันตแพทย์ 

เน่ืองจากการรักษาภาวะฟันสึกให้ประสบความสำ�เร็จ ไม่เพียงแต่

ทำ�การบูรณะฟันให้มีรูปร่างและการทำ�งานท่ีปกติ แต่ยังต้องหา

สาเหตุของการเกิดโรคและกำ�จัดสาเหตุเหล่าน้ันให้ได้ รวมท้ัง

ป้องกันไม่ให้เกิดการสึกต่อไป โดยท่ัวไปไม่มีความจำ�เป็นในการ

บูรณะฟันสึกนอกจากผู้ป่วยจะมีอาการเสียวหรือปวดฟัน มีการ

สึกของฟันจนทำ�ให้ความสามารถในการทำ�งานของฟันลดลง หรือ

มีการเปล่ียนแปลงมิติในแนวด่ิงของใบหน้า (occlusal vertical 

dimension) จนความสามารถในการทำ�งานของช่องปากลดลง 
รวมทั้งทำ�ให้ความสวยงามของใบหน้าลดลง3,5 ในผู้ป่วยที่มีฟัน

สึกจนเสียรูปร่างและต้องทำ�การบูรณะหลายซี่ วิธีการบูรณะที่

แนะนำ�คือการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก (oral rehabili-

tation) ซึ่งเป็นการบูรณะด้านบดเคี้ยวของฟันในช่องปากอย่าง

น้อย 1 ขากรรไกรเพื่อให้ได้ลักษณะการสบฟันท่ีมีเสถียรภาพ 

สามารถทำ�หน้าท่ีได้อย่างปกติเหมาะสมกับความสามารถและ

การปรับตัวของแต่ละบุคคล6,7

	 วัสดุบูรณะท่ีนิยมใช้ทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่อง

ปากมีหลากหลายประเภทโดยมีข้อดีและข้อด้อยแตกต่างกัน 

ไป ไม่ว่าจะเป็นการบูรณะแบบดั้งเดิมด้วยครอบฟันหรือออน

เลย์ (onlay) ที่ทำ�จากทองหรือเซรามิกซึ่งถือเป็นวัสดุที่มีความ

คงทนและมีเสถียรภาพในช่องปากสูง รวมถึงมีรายงานการ

ใช้งานในช่องปากเป็นระยะเวลายาวนาน แต่มีราคาสูง การ

ซ่อมแซมทำ�ได้ยาก และต้องกรอแต่งฟันในปรมิาณมาก8,9 ซึง่ขดั

กบัแนวทางการบรูณะในปจัจบุนัทีเ่นน้หลกัการมินมิอลอินเตอร์

เวนชัน (minimal intervention) ร่วมกับการพัฒนาของระบบ

สารยึดติดและเรซินคอมโพสิตทำ�ให้การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะ

ประเภทเรซินคอมโพสิตถือเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการบูรณะ

แบบฟ้ืนฟูสภาพชอ่งปาก โดยมข้ีอดีคือเปน็วัสดทุีมี่ความสวยงาม 

สามารถซ่อมแซมได้ ไม่ทำ�ให้ฟันคู่สบสึก ค่าใช้จ่ายในการบูรณะ

ไม่สูง แต่อาจพบปัญหาการแตกหักหรือเกิดการติดสีบริเวณ

ขอบได้ง่าย และการแต่งลักษณะกายวิภาคของฟันทำ�ได้ยาก8-10 

นอกจากนี้การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคม 

(computer-aided design / computer-aided manufac-

turing; CAD-CAM) ก็เป็นอีกหนึ่งทางเลือกในการบูรณะแบบ

ฟ้ืนฟูสภาพชอ่งปากเชน่กนั เนือ่งจากเปน็วสัดทุีส่ามารถกำ�หนด

รูปร่างลักษณะกายวิภาคของฟันได้ง่าย มคีวามสวยงาม ไมท่ำ�ให้

ฟนัคูส่บสกึ รวมถงึชว่ยเพิม่ความแข็งแรงของตัวฟนัไดเ้ม่ือยดึกบั

โพรงฟันด้วยสารยึดติดร่วมกับเรซินซีเมนต์11 	

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปีถูกส่งตัวมาเพื่อทำ�การบูรณะ

ฟันทั้งปากที่ คลินิกบัณฑิตศึกษา สาขาวิชาทันตกรรมหัตถการ 

ภาควิชาทันตกรรมหัตถการ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากการ

ตรวจช่องปากดังแสดงในรูปที่ 1-2 พบการสึกบริเวณปลายฟัน

หน้า และบริเวณด้านบดเคี้ยวฟันหลัง โดยเฉพาะในบริเวณฟัน

ซี่ 46 และ 47 พบฟันสึกบริเวณด้านบดเคี้ยวจนเห็นวัสดุบูรณะ

ยกลอยสูงขึ้นมาจากตัวฟัน พบคอฟันสึกในบริเวณฟันซี่ 21 24 

25 26 31 32 และ 42 ตรวจการสบฟันพบว่าผู้ป่วยมีระยะสบ

ฟัน (interocclusal space) ไม่เพียงพอต่อการบูรณะฟันซี่ 

46, 47 ตรวจภายนอกช่องปากผู้ป่วยไม่พบความผิดปกติของ

ใบหน้าดังแสดงในรูปที่ 3 ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดง

ของโรคทางระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร

   Bumrungruan et al., 2017
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รูปที่ 1 ลักษณะในช่องปากของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะ ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ค) ภาพด้านหน้า 

	 ขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง โดยลูกศรแสดงการยกลอยของวัสดุบูรณะบริเวณ

	 ฟันซี่ 46, 47

Figure 1 Pre-operative intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal view ค) 

	  anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth; arrow = floating 

	  restoration of the tooth number 46, 47.

รูปที่ 2   ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะโดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนวนำ�ฟันเขี้ยว ก) 

	  การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน (working side) ข) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อ 

	  ด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน ค) การยื่นขากรรไกรไปด้านหน้า ง) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้	

	  งาน (non-working side) จ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 2   Pre-operative occlusal scheme of the case revealing anterior guidance and canine guidance ก) right 	

	     working view ข) left working view ค) protrusion view ง) right non-working view จ) left non-working view.
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รูปที่ 3	 ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยก่อนทำ�การบูรณะ ก) ภาพใบหน้าด้านขวา ข) ภาพหน้าตรง ค) ภาพขณะผู้ป่วยยิ้ม ง) ภาพ	

	 ใบหน้าด้านซ้าย

Figure 3  Pre-operative facial views ก) right profile view ข) frontal view ค) frontal smile view ง) left profile 	

	    view.

	 จากการตรวจพบฟันสกึจ�ำนวนมากจงึท�ำการตรวจเพิม่

เตมิว่าผูป่้วยมีการสญูเสยีมติใินแนวดิง่ของใบหน้าหรอืไม่ โดยใช้

หลักการของ Turner และ Missirlain12 ดังต่อไปนี้ ประเมินว่า

ผู้ป่วยมีฟันหลังท่ีก่อให้เกิดเสถียรภาพของการสบฟันที่ดีหรือไม ่

ประเมินลักษณะการสึกที่ผิดปกติของฟันในช่องปาก ประเมิน

การออกเสียง (phonetic) ประเมินระยะปลอดการสบฟัน 

(interocclusal distance; free-way space) และประเมิน

ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วย โดยในผู้ป่วยรายน้ีพบว่าไม่มีการสูญ

เสียฟันหลัง แต่พบการสึกที่ผิดปกติบริเวณด้านบดเคี้ยวฟันหลัง

ล่างและด้านปลายฟันหน้าล่าง ผู้ป่วยสามารถออกเสียง ส เสือ 

(/s/ sound) ได้ตามปกต ิการประเมนิระยะปลอดการสบฟันใน

ผูป่้วยมีระยะประมาณ 4 มลิลเิมตรซึง่อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิและจาก

การพจิารณาลกัษณะใบหน้าของผูป่้วยไม่พบลกัษณะมมุปากตก 

แต่พบลกัษณะความอูมนนูของใบหน้าลดลง ร่วมกบัพบลกัษณะ

ริมฝีปากบางและพบขอบริมฝีปาก (vermillion border) แคบ

ซึง่เป็นลกัษณะของผูป่้วยทีม่กีารสญูเสยีมติใินแนวดิง่ของใบหน้า 

อย่างไรก็ตามลักษณะดังกล่าวอาจสัมพันธ์กับกระบวนการ

เปลี่ยนแปลงตามวัยในผู้สูงอายุได้ ดังนั้นการใช้ประเมินโดยใช้

ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยรายนี้จึงอาจมีความคลาดเคลื่อนได้ 

จากข้อมูลทั้งหมดประกอบกันพบว่ามีเพียงลักษณะการสึกที่

ผิดปกติของฟันกรามและฟันหน้าล่างร่วมกับลักษณะใบหน้าผู้

ป่วยซึ่งอาจเกิดจากกระบวนการเปลี่ยนแปลงตามวัย ท่ีมีความ

สอดคล้องกับลักษณะของการสูญเสียมิติในแนวดิ่ง ดังนั้นจึงจัด

ผู้ป่วยรายนี้จัดอยู่ในประเภทที่ 3 ตามการแบ่งประเภทผู้ป่วย

ของ Turner และ Missirlain12 ซึ่งมีลักษณะคือพบการสึกของ

ฟันมากจนท�ำให้มพีืน้ทีใ่นการบูรณะจ�ำกดั แต่ไม่มกีารสญูเสยีมติิ

ในแนวดิ่งของใบหน้า

	 ปัญหาส�ำคัญของผู้ป่วยรายนี้คือการมีฟันสึกจ�ำเป็น

ต้องได้รับการบรูณะแต่มรีะยะปลอดการสบขณะกัด (occlusal 

clearance) ของวสัดบุรูณะไม่เพียงพอ ท�ำให้ไม่สามารถกรอแต่ง

โพรงฟันให้มีลักษณะเพียงพอต่อการยึดอยู่ (retention) การ

ต้านทานการหลุด (resistance) และการต้านทานการแตกหัก

ของวัสดุบูรณะรวมถึงเนื้อฟันได้ จึงจ�ำเป็นต้องเพิ่มระยะการ

สบฟัน โดยทั่วไปการเพิ่มระยะการสบฟันสามารถท�ำได้โดยวิธี

การดังต่อไปนี้ การท�ำศัลยกรรมเพิ่มความสูงตัวฟัน (crown 

lengthening) ร่วมกับการบูรณะตามปกติ การรักษารากฟัน

เป็นบางซี่ร่วมกับการบูรณะด้วยเดือยฟันและครอบฟัน การจัด

ฟันเพื่อเพิ่มระยะสบฟันและการเพิ่มมิติในแนวดิ่งขณะสบฟัน 

(vertical dimension) โดยการบูรณะฟันหลังอย่างน้อย 1 ขา

กรรไกร หรือที่เรียกว่าการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก6,13,14

	 ในผู้ป่วยรายนี้พบว่าด้านบดเคี้ยวของฟันหลังล่างและ

ปลายฟันหน้าล่างมรีปูร่างเสยีไป หากท�ำการบรูณะให้มีลักษณะ

ทีเ่หมาะสมต่อการใช้งานและมคีวามสวยงามจะต้องกรอแต่งเนือ้

ฟันในปริมาณมากเพ่ือให้ได้ลักษณะของโพรงฟันทีเ่หมาะสมต่อ

วัสดุบูรณะ และในบางต�ำแหน่งอาจต้องท�ำการรักษารากฟัน 

และท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันร่วมด้วย แต่เพื่อเป็นการ

คงความมีชีวิตของฟันจึงไม่ท�ำการรักษารากฟันในผู้ป่วยรายนี ้

ร่วมกับการท�ำศัลยกรรมเพ่ิมความสูงตัวฟันในบริเวณฟันหลัง

ล่างของผู้ป่วยรายนีอ้าจก่อให้เกดิการเปิดเผยบรเิวณแยกรากฟัน 

(furcation) และมอัีตราส่วนของตัวฟันต่อรากฟัน (crown:root 

ratio) ที่ไม่เหมาะสม7  จึงเลือกท�ำการรักษาโดยการเพิ่มมิติแนว

ดิง่ในการสบฟันของผูป่้วยร่วมกบัการบรูณะแบบฟ้ืนฟสูภาพช่อง

   Bumrungruan et al., 2017
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ปากโดยท�ำการบรูณะฟันในขากรรไกรล่างเท่านัน้ เพ่ือให้มรีะยะ

ปลอดการสบขณะกดัทีเ่พยีงพอต่อวสัดบุรูณะ โดยมกีารสูญเสีย

โครงสร้างของฟันน้อยท่ีสดุสอดคล้องกบัหลกัการบรูณะฟันแบบ

มินิมอลอินเตอร์เวนชัน (minimal intervention) โดยมีการ

ศึกษาพบว่าการเพิ่มมิติในแนวดิ่งในผู้ป่วยไม่เกิน 5 มิลลิเมตร 

ถือเป็นหัตถการที่มีความปลอดภัย ผู้ป่วยจะสามารถปรับตัวต่อ

มติแินวดิง่ทีเ่พิม่ขึน้ได้โดยไม่ก่อให้เกดิปัญหาใด ๆ  ต่อระบบกล้าม

เนื้อบริเวณใบหน้าและระบบเคี้ยว6,10

	 สาเหตุท่ีไม่ท�ำการบูรณะด้านบดเคี้ยวของฟันหลังบน

เนื่องจาก ตัวฟันบนมีความสูงที่ปกติอยู่แล้ว คือฟันหน้ามีความ

สูงประมาณ 7-11 มิลลิเมตร และฟันหลังมีความสูงประมาณ 

4-6 มลิลเิมตร15 ร่วมกบัมกีารสกึบรเิวณด้านบดเค้ียวไม่มาก ไม่มี

การสญูเสยีรปูร่างของตวัฟันไป การท�ำการบรูณะจ�ำเป็นจะต้อง

กรอแต่งฟันเพิ่มเติมให้วัสดุบูรณะมีความหนาเพียงพอต่อการ

ต้านทานแรงบดเคี้ยว ซึ่งขัดแย้งกับหลักการบูรณะแบบมินิมอล

อินเตอร์เวนชัน ดังน้ันเพื่อเป็นการอนุรักษ์โครงสร้างของฟันจึง

ไม่ท�ำการบูรณะใด ๆ ในฟันบน

	 เม่ือท�ำการน�ำเสนอแผนการรกัษาแก่ผูป่้วยแล้ว ท�ำการ

บนัทึกความสมัพนัธ์ของขากรรไกรกบักะโหลกศรีษะ (facebow 

transfer) และบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation 

record) แล้วน�ำไปติดตั้งกับกลอุปกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองแบบ

ปรับได้บางส่วน (semi-adjustable articulator) เพื่อใช้ใน

การวางแผนการรักษาและแต่งขี้ผึ้งจ�ำลองลักษณะด้านบดเคี้ยว

ต่อไป การบันทึกความสัมพันธ์ในศูนย์แทนการบันทึกการสบ

ฟันในต�ำแหน่งที่ฟันสบสนิทที่สุด (maximum intercuspal 

position) เนื่องจากเป็นต�ำแหน่งที่สามารถท�ำซ�้ำได้ ผู้ป่วยรู้สึก

สบายและต�ำแหน่งอ้างอิงไม่เสียไปจากการสึกของฟันหรือการ 

กรอแต่งฟัน6,10,16

	 ในผู้ป่วยรายนี้จะท�ำการเพิ่มมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วย

เป็นระยะ 2 มิลลิเมตรเนื่องจากเป็นความสูงที่มีการกรอแต่ง

ฟันน้อยทีส่ดุเพือ่ให้ได้ความหนาทีเ่พยีงพอต่อความแขง็แรงของ

วสัดบุรูณะ และได้ความสงูของตวัฟันทีใ่กล้เคยีงกับปกติ ร่วมกบั

ระยะ 2 มลิลเิมตรไม่ส่งผลกระทบต่อการพดูและระยะปลอดการ

สบฟันปกตขิองผูป่้วย12 และอยูใ่นช่วงท่ีผูป่้วยสามารถปรบัตัวได้

ดี คือการเพิ่มมิติในแนวดิ่งไม่เกิน 5 มิลลิเมตร10

	 ท�ำการบูรณะให้แบบการสบฟัน (occlusal scheme) 

ขณะท�ำการยื่นขากรรไกร (protrusion) มีลักษณะเป็นแนวน�ำ

ฟันหน้า (anterior guidance) คือฟันหลังบนและล่างไม่สัมผัส

กันเมื่อท�ำการยื่นขากรรไกรล่างไปด้านหน้า เมื่อท�ำการเคลื่อน

ขากรรไกรไปด้านข้าง (lateral excursion) การสบฟันเป็นแบบ

แนวน�ำฟันเขีย้ว (canine guidance) โดยฟันบนและล่างในด้าน

ดุล (balancing side) หรือด้านไม่ใช้งาน (non-working side) 

จะไม่มกีารสัมผัสกนัเมือ่ท�ำการเยือ้งขากรรไกรล่างไปด้านข้าง16

	 ท�ำการแต่งขีผ้ึง้บรเิวณด้านบดเคีย้วและปลายฟันล่างดงั

แสดงในรูปที ่4 จากนัน้ท�ำอุปกรณ์จ�ำลองแบบขีผ้ึ้งโดยใช้เทอร์มอ

พลาสตกิเมทริกซ์ดงัรปูที ่5 จากการประเมนิแนวการสบฟันของ

ผูป่้วยในกลอปุกรณ์ขากรรไกรจ�ำลองพบว่า ปุ่มฟันด้านแก้มไกล

กลาง (distobuccal cusp) ของฟันซี่ 16 และ 26 มีลักษณะ

ยื่นลงมากว่าฟันซ่ีอื่นดังแสดงในรูปที่ 6 จึงท�ำการกรอแต่งให้

เข้ากันกับระดับฟันซี่อื่น แล้วจึงท�ำการบูรณะช่ัวคราวที่ระยะ

มิติในแนวดิ่งใหม่ โดยใช้วัสดุบิสอะคริลคอมโพสิต (bis-acryl 

composite; Protemp™ 4, 3M™ ESPE™, St. Paul, MN, 

USA) ร่วมกับการใช้กรดฟอสฟอริก (phosphoric acid, Kerr, 

Orange, CA, USA) และสารยดึติดระบบเอทช์แอนด์รนิซ์แบบ 3 

ขั้นตอน (3-step etch and rinse adhesive; Optibond FL, 

Kerr, Orange, CA, USA) ในลักษณะเป็นจุด (spot etched) 

ดงัแสดงในรปูที ่7 ภาพช่องปากผูป่้วยภายหลงัจากท�ำการบรูณะ

ชั่วคราวแสดงในรูปที่ 8 เมื่อท�ำการบูรณะชั่วคราวแล้วให้ผู้ป่วย

ดลูกัษณะของฟันและใบหน้าเพือ่ประเมนิการยอมรบัวสัดบุรูณะ

ของผูป่้วย ให้ผูป่้วยออกเสยีง ส เสอื เพือ่ประเมนิระยะปลอดการ

สบฟัน และแก้ไขไม่ให้มฟัีนกระทบกนัขณะผู้ป่วยอยูใ่นท่าพกั ให้

ผูป่้วยกลบัไปใช้งานเป็นเวลา 1 เดอืน เพือ่ให้ผูป่้วยมีการปรบัตวั

กับมิติในแนวดิ่งที่เพิ่มขึ้น17 โดยนัดติดตามผลการรักษาทุก ๆ 2 

สปัดาห์ โดยในระหว่างทีร่อติดตามผลการรักษาได้ท�ำการบรูณะ

บริเวณคอฟันซี่ 21 24 25 และ 26 ด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต 

(Z350XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) ร่วมกับสารยึดติด

ระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 3 ขั้นตอน (Optibond FL, Kerr, 

Orange, CA, USA)
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รูปที่ 4  การแต่งขี้ผึ้งบริเวณด้านบดเคี้ยวและปลายฟันล่าง ก) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ข) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ค) 	

	 ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน ง) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน จ) การยื่นขากรรไกรไปด้าน

	 หน้า ฉ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน โดยทำ�การแต่งขี้ผึ้งให้มีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟัน 

	 หน้า และแบบแนวนำ�ฟันเขี้ยว

Figure 4 Diagnostic wax up ก) right buccal view ข) anterior view of teeth ค) left buccal view ง) right working 	

	   view จ) protrusion view ฉ) left working view.

 

รูปที่ 5 แบบจำ�ลองเทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์

Figure 5 A thermoplastic template.

รูปที่ 6    ภาพปุ่มฟันด้านแก้มไกลกลางของฟันซ่ี 16 (ก) และ 26 (ข) โดยบริเวณท่ีแรเงาแสดงการย่ืนของปุ่มฟันท่ีต่างจากฟันซ่ีอ่ืน ๆ 

	   ในช่องปาก

Figure 6  Distobuccal cusp of the tooth number 16 (ก) and 26 (ข); shading area showed supra eruption of the 

	   cusps.

   Bumrungruan et al., 2017
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รูปที่ 7   ก) การบูรณะชั่วคราวโดยใช้วัสดุบิสอะคริลคอมโพสิตร่วมกับทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์ ข) ภาพภายหลังทำ�การบูรณะ 

          	  ชั่วคราวเสร็จสิ้น

Figure 7  ก) Fabrication of provisional restoration with bis-acryl composite using thermoplastic template ข) 	

	    provisional restoration.

รูปที่ 8  ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะชั่วคราว โดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนว	

	 นำ�ฟันเขี้ยว ก) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านใช้งาน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ค) การ		

	 เคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้งาน ง) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน จ) การยื่นขากรรไกรไปด้าน	

	 หน้า ฉ) การเคลื่อนขากรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านใช้งาน ช) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน ซ) การเคลื่อนขา	

	 กรรไกรไปด้านข้างเมื่อด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 8  Occlusal scheme after fabricated provisional restoration revealing anterior guidance and canine 

 	    guidance ก) right working view ข) right buccal view ค) right non-working view ง) anterior view 

	    จ) protrusion view ฉ) left working view ช) left buccal view ซ) left non-working view.
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	 เม่ือครบกำ�หนด 1 เดือน พบว่าผู้ป่วยสามารถใช้งาน

และทำ�ความสะอาดวัสดุบูรณะชั่วคราวได้ดี ไม่มีอาการใด ๆ 

ไม่พบอาการและอาการแสดงของโรคทางระบบกล้ามเนื้อและ

ข้อต่อขากรรไกร ตรวจพบจุดสบอยู่ในตำ�แหน่งที่เสถียร จึง

ทำ�การเปลี่ยนจากวัสดุบูรณะชั่วคราวเป็นวัสดุบูรณะถาวร โดย

เริ่มทำ�การบูรณะที่ฟันซี่ 36, 37 และ 46, 47 ด้วยวัสดุบูรณะ

เซรามิกประเภทแคด-แคม โดยใช้บล็อกเซรามิกประเภทกลาส

เซรามิกชนิดเสริมความแข็งแรงด้วยลูไซท์ (Leucite-reinfore-

ced glass-ceramic; IPS Empress® CAD, Ivoclar Vivaden, 

Liechtenstein, Switzerland) รว่มกับเครือ่งซเีรค็ทรดี ี(CEREC 

3D, Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany) ใน

โหมดไบโอเจเนอริก (biogeneric) เพื่อถ่ายทอดความสูงของ

ตวัฟนัจากวสัดบุรูณะชัว่คราวสูว่สัดบูุรณะถาวร โดยทำ�การกรอ

แตง่โพรงฟันดงัรปูที ่9 ทำ�การยดึชิน้งานเซรามกิกบัโพรงฟนัโดย

ใช้เรซินซีเมนต์ (Resin cement; NX3, Kerr, Orange, CA, 

USA) ร่วมกับสารยึดติดระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 2 ขั้นตอน 

(2-step etch and rinse adhesive; OptiBond Solo Plus, 

Kerr, Orange, CA, USA) จากนัน้จงึทำ�การบรูณะฟนักรามนอ้ย

และฟนัหน้าตัง้แต่ฟนัซี ่35 ถงึฟนัซี ่45 ดว้ยไดเรค็ทเ์รซนิคอมโพ

สิต (Z350XT, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) ร่วมกับสารยึด

ตดิระบบเอทช์แอนดร์นิซแ์บบ 3 ขัน้ตอน (Optibond FL, Kerr, 

Orange, CA, USA) โดยไมม่กีารกรอแตง่โพรงฟนัแต่ทำ�การกรอ

แต่งบริเวณผิวเคลือบฟันเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการยึดติด ใน

ฟันกรามน้อยใช้เทอร์มอพลาสติกเมทริกซ์ และในฟันหน้าใช้

ซิลิโคนชนิดปั้นได้ (putty type silicone; Silagum, DMG, 

Hamburg, Germany) เป็นแบบในการกำ�หนดความสูงของตัว

ฟัน โดยสาเหตุที่เลือกทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประ

เภทแคด-แคมเฉพาะในฟันกรามโดยไม่ครอบคลุมถึงฟันกราม

น้อย เนื่องจากหากทำ�การบูรณะฟันกรามน้อยด้วยวัสดุบูรณะ

เซรามกิประเภทแคด-แคมจำ�เปน็จะต้องกรอแตง่ฟนัเพิม่ รว่มกับ

งบประมาณของผู้ปว่ยมจีำ�กดั จึงทำ�การบรูณะฟนักรามนอ้ยดว้ย

วสัดไุดเรค็ทเ์รซนิคอมโพสิตซ่ึงสามารถอนรัุกษโ์ครงสรา้งของฟัน

ได้มากกว่า และมีค่าใช้จ่ายต่ำ�กว่า จากนั้นทำ�การบูรณะบริเวณ

ด้านเพดานของฟันซ่ี 23 ซ่ึงตรวจพบการสึกของฟันและมีช่อง

วา่งเพียงพอต่อการบรูณะโดยไมต้่องกรอแต่งโพรงฟนั จงึทำ�การ

กรอแต่งบริเวณผิวเคลือบฟันและทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะ 

ไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต (Z350XT, 3M ESPE™, St. Paul, MN, 

USA) ร่วมกับสารยึดติดระบบเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 3 ขั้นตอน 

(Optibond FL, Kerr, Orange, CA, USA) โดยการใช้งานวัสดุ

ทุกชนิดเป็นไปตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิต ภายหลังทำ�การ

บูรณะเสร็จสิ้นพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีมากขึ้นกว่าเดิม 

ผู้ปว่ยรู้สึกพอใจกบัรูปร่างของฟันทีเ่ปล่ียนแปลงไป รปูที ่10-13 

แสดงช่องปากและใบหนา้ของผูป้ว่ยภายหลงัทำ�การบูรณะเสรจ็

สิ้น และรูปที่ 14-15 แสดงลักษณะใบหน้าและช่องปากของผู้

ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการรักษา

รูปที่ 9  การกรอแต่งโพรงฟันเพ่ือทำ�การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคม ก) ฟันซ่ี 36 ข) ฟันซ่ี 37 ค) ฟันซ่ี 46 

           ง) ฟันซี่ 47

Figure 9 Tooth preparation for all ceramic CAD-CAM restoration ก) tooth number 36 ข) tooth number 37    	

	 ค) tooth number 46 ง) tooth number 47.

   Bumrungruan et al., 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201736

รูปที่ 10  ภาพช่องปากของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จสิ้น ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน         	

	   ค) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง

Figure 10 Post-operative intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal view   	

	     ค) anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth.

รูปท่ี 11 ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จส้ิน โดยพบว่ามีการสบฟันแบบแนวนำ�ฟันหน้า และแบบแนวนำ�ฟัน

	 เข้ียว ก) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านขวาเป็นด้านใช้งาน ข) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านซ้ายเป็น	

	 ด้านใช้งาน ค) การย่ืนขากรรไกรไปด้านหน้า ง) การเคล่ือนขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านขวาเป็นด้านไม่ใช้งาน จ) การเคล่ือน

	 ขากรรไกรไปด้านข้างเม่ือด้านซ้ายเป็นด้านไม่ใช้งาน

Figure 11 Post-operative occlusal scheme of the case revealing anterior guidance and canine guidance ก) right 

	     working view ข) left working view ค) protrusion view ง) right non-working view จ) left non-working view.
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รูปที่ 12     ภาพขากรรไกรล่างเมื่อตรวจสอบด้วยแถบกระดาษหารอยสบฟัน (articulating paper)

Figure 12  Occlusion checking with articulating paper.

 

รูปที่ 13 ลักษณะช่องปากของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ฟันในขากรรไกรบนก่อนทำ�การบูรณะ ข) ฟันในขา

	 กรรไกรล่างก่อนทำ�การบูรณะ ค) ฟันในขากรรไกรบนภายหลังทำ�การบูรณะ ง) ฟันในขากรรไกรล่างภายหลังทำ�การบูรณะ

Figure 13 Comparison of pre-operative occlusal views with post-operative occlusal views ก) and ค) pre-op	

	     erative ข) and ง) post-operative.

รูปท่ี 14 ลักษณะการสบฟันของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน ก่อนทำ�การบูรณะ ข) ภาพ

	 ด้านหน้าขณะกัดสบฟันก่อนทำ�การบูรณะ ค) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันก่อนทำ�การบูรณะ ง) ภาพด้านขวาขณะกัดสบฟัน

	 ภายหลังทำ�การบูรณะ จ) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟันภายหลังทำ�การบูรณะ ฉ) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟันภายหลังทำ�การ

	 บูรณะ

Figure 14 Pre-operative and post-operative occlusion of the case ก), ข) and ค) pre-operative ง), จ) and ฉ) post-

	    operative.
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รูปท่ี 15 ลักษณะใบหน้าของผู้ป่วยเปรียบเทียบก่อนและหลังการบูรณะ ก) ภาพใบหน้าด้านขวาก่อนทำ�การบูรณะ ข) ภาพหน้าตรง 

	 ก่อนทำ�การบูรณะ ค) ภาพขณะผู้ป่วยย้ิมก่อนทำ�การบูรณะ ง) ภาพใบหน้าด้านซ้ายก่อนทำ�การบูรณะ จ) ภาพใบหน้าด้าน 

	 ขวาภายหลังทำ�การบูรณะ ฉ) ภาพหน้าตรงภายหลังทำ�การบูรณะ ช) ภาพขณะผู้ป่วยย้ิมภายหลังทำ�การบูรณะ ซ) ภาพใบ 

	 หน้าด้านซ้ายภายหลังทำ�การบูรณะ

Figure 15 Pre-operative and post-operative facial views of the case ก) – ง) pre-operative จ) – ซ) post-operative.

	 ทำ�การตดิตามผลการรักษาภายหลงัการบรูณะเสรจ็สิน้

เป็นเวลา 2 สัปดาห์ เพื่อประเมินการสบฟันและติดตามอาการ

ของผู้ป่วย พบจุดสบหนักบริเวณฟันซี่ 44 และ 45 จึงทำ�การ

แก้ไขและนดัมาประเมนิอกีครัง้ในอีก 2 สปัดาห ์พบวา่ผู้ปว่ยไมม่ี

อาการใด ๆ  สามารถใชง้านไดต้ามปกต ิตรวจไมพ่บจุดสบสูงและ

อาการใด ๆ  ในผูป้ว่ยรายนีพ้บว่าผูป้ว่ยมกีารปรับตัวตอ่มติใินแนว

ดิ่งใหม่ได้ดี ไม่มีอาการและอาการแสดงของความผิดปกติของ

ระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร (Temporomandibular 

disorders) จึงไม่มีความจำ�เป็นต้องใส่เฝือกสบฟัน เนื่องจากมี

รายงานว่าการใส่เฝือกสบฟันในผู้ป่วยที่ไม่ได้มีอาการใด ๆ อาจ

กอ่ใหเ้กดิความผดิปกตริะบบกลา้มเนือ้และขอ้ตอ่ขากรรไกรได้8 

จากนั้นจึงนัดติดตามผลการรักษาอีกครั้ง 3 เดือน และ 6 เดือน

นับจากวันที่ทำ�การบูรณะเสร็จสิ้น โดยพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้

งานได้ตามปกติ ทำ�ความสะอาดช่องปากได้ดี ไม่มีอาการใด ๆ 

วัสดุบูรณะอยู่ในสภาพดี ไม่พบอาการและอาการแสดงของโรค

ทางระบบกล้ามเนื้อและข้อต่อขากรรไกร ภาพช่องปากของผู้

ป่วยเมื่อทำ�การติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือนแสดงดัง

ภาพท่ี 16 จากนัน้เข้าสู่ระยะคงสภาพการรักษา (maintenance 

phase) โดยนัดผู้ป่วยมาตรวจประเมินและเน้นย้ำ�ให้หลีกเลี่ยง

พฤติกรรมที่จะก่อให้เกิดฟันสึกตามระยะเวลาการตรวจสุขภาพ

ช่องปากประจำ�ปีทุก ๆ 6 เดือน
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รูปที่ 16 ภาพช่องปากของผู้ป่วยภายหลังทำ�การบูรณะเสร็จสิ้นเป็นเวลา 6 เดือน ก) ฟันในขากรรไกรบน ข) ภาพด้านขวาขณะกัด

	 สบฟัน ค) ภาพด้านหน้าขณะกัดสบฟัน ง) ภาพด้านซ้ายขณะกัดสบฟัน จ) ฟันในขากรรไกรล่าง

Figure 16 6-month follow up intraoral views of the case ก) maxillary occlusal view of teeth ข) right buccal 	

	     view ค) anterior view of teeth ง) left buccal view จ) mandibular occlusal view of teeth.

บทวิจารณ์
	

	 การเพิ่มมิติในแนวด่ิงไม่จำ�เป็นต้องทำ�ในผู้ป่วยที่มีการ

สูญเสียมิติในแนวดิ่งเสมอไป อาจทำ�ในผู้ป่วยท่ีไม่มีการสูญเสีย

มิติในแนวดิ่ง แต่มีการสึกของฟันที่ผิดปกติจนก่อให้เกิดปัญหา

ในการทำ�งานของฟันไม่ว่าจะเป็นการบดเคี้ยว การออกเสียง 

รวมทั้งปัญหาในด้านความสวยงามจนอาจก่อให้เกิดผลกระทบ

ในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันของผู้ป่วยรวมถึงในกรณีที่ผู้ป่วย

มีความกังวลเก่ียวกับความสวยงาม การที่ลักษณะใบหน้ามี

ความเปล่ียนแปลงไปอาจสง่ผลกระทบตอ่สภาพจติใจของผูป้ว่ย

ได้6,12,14 โดยเกณฑ์ในการเพ่ิมมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วยท่ีไม่มีการ

สูญเสียมิติในแนวดิ่งอาจพิจารณาจาก การพบการแตกหักหรือ

ความลม้เหลวของวสัดบูุรณะในชอ่งปากซ้ำ�   การมีระยะปลอด

การสบขณะกัดของวัสดุบูรณะไม่เพียงพอ การเกิดอันตรายต่อ

ฟัน อวัยวะปริทันต์ และเนื้อเยื่ออ่อน เช่น การเกิดการบาดเจ็บ

เหตุสบฟัน (trauma from occlusion) หรือการกัดแก้มและ

ลิ้นซึ่งมีสาเหตุจากโครงสร้างของฟันและการสบฟันที่ผิดปกติ 

นอกจากนี้การที่ฟันไม่สามารถทำ�หน้าท่ีได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

และสญูเสยีความสวยงามไปจนสง่ผลกระทบตอ่สภาพจติใจของ

ผู้ป่วยก็เป็นเหตุผลในการพิจารณาเพิ่มมิติในแนวดิ่งของผู้ป่วย

การเช่นกัน6 โดยการเพิ่มมิติในแนวดิ่งนั้นจะต้องก่อให้เกิดการ

สบฟันที่ดี สามารถทำ�หน้าที่บดเคี้ยวได้อย่างมีประสิทธิภาพ มี

ความสวยงาม และที่สำ�คัญคือมีระยะปลอดการสบฟันภายหลัง

การเพิ่มมิติในแนวดิ่งที่เพียงพอ6,12,14 ดังเช่นในกรณีผู้ป่วยรายนี้

พบว่าหลังจากทำ�การบูรณะแล้วผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีมาก

ข้ึน มีความพอใจในรูปร่างของฟันมากข้ึน ทำ�ให้มีแรงจูงใจใน

การดูแลรักษาความสะอาดฟันและช่องปากเพิ่มขึ้น

	 ในผู้ป่วยรายน้ีเลือกใช้วัสดุบูรณะเซรามิกประเภท

แคด-แคมในการบูรณะฟันกรามล่างเนื่องจากเป็นวัสดุที่มีความ

สวยงาม มีความแข็งแรงสามารถสร้างลักษณะทางกายวิภาค

ของฟนัได้งา่ย ทำ�การบรูณะใหเ้สรจ็ภายในครัง้เดยีวไดเ้นือ่งจาก

สามารถขึ้นรูปชิ้นงานได้ทันทีโดยทันตแพทย์ จึงไม่จำ�เป็นต้อง

ทำ�การบูรณะชั่วคราว ไม่มีความจำ�เป็นต้องพิมพ์ปากด้วยวัสดุ

พิมพ์ปากแบบด้ังเดิม18,19 รวมทั้งทำ�ให้เกิดการสึกของฟันคู่สบ

เกิดน้อยกว่าเซรามิกประเภทอื่น และอัตราการสึกของฟันคู่สบ

มีค่าใกล้เคียงกับเคลือบฟัน11 เลือกใช้ไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต
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ในการบูรณะฟันกรามน้อยและฟันหน้า เนื่องจากเป็นวัสดุที่

มีความสวยงาม สามารถซ่อมแซมได้ นอกจากนี้ในผู้ป่วยราย

นี้การบูรณะด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิตไม่มีความจำ�เป็นต้อง

กรอแต่งฟันเพื่อให้เกิดการยึดอยู่และการต้านทานการหลุดที่ดี

สำ�หรับวัสดุบูรณะ เนื่องจากบริเวณที่ทำ�การยึดติดเป็นส่วนของ

เคลือบฟันเกือบทั้งหมดซึ่งก่อให้เกิดการยึดติดที่ดีกับเรซินคอม

โพสิต ทำ�ให้สามารถอนุรักษ์โครงสร้างของฟันไว้ได้9,10,14 และมี

การศึกษาพบว่าวัสดุบูรณะทั้งสองประเภทมีอัตราการอยู่รอด 

(survival rate) สูงถึงร้อยละ 80-100 อีกด้วย20 ร่วมกับมีการ

ศกึษาพบวา่วสัดบูุรณะไดเรค็ทเ์รซนิคอมโพสติ และเซรามกิประ

เภทแคด-แคมมีความสามารถต้านทานการแตกหักในช่วงแรง

ประมาณ 1,000-1,300 นิวตัน21-23 ซึ่งมีค่ามากกว่าแรงกัดปกติ 

(ประมาณ 50-300 นิวตัน)24 และแรงกัดในขณะที่มีการกัดเน้น

ฟัน (ประมาณ 1,100-1,200 นิวตัน)25 ซึ่งมีความสอดคล้องกับ

รายงานความสำ�เร็จในการทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่อง

ปากในผูป้ว่ยทีม่ภีาวะฟนัสกึดว้ยวสัดบุรูณะไดเรค็ท์เรซินคอมโพ

สติและเซรามกิประเภทแคด-แคม10,13,26,27 ดงันัน้การบรูณะแบบ

ฟื้นฟูสภาพช่องปากร่วมกับการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน โดย

ใช้วัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคมและไดเร็คท์เรซินคอม

โพสิตจึงถือเป็นทางเลือกหนึ่งในการบูรณะฟันสึกโดยสามารถ

อนุรักษ์โครงสร้างของฟันและความมีชีวิตของฟันไว้ได้ 

	 การบูรณะฟันหลังด้วยวัสดุต่างชนิดกันอาจก่อให้เกิด

การสกึของวสัดุบรูณะในอตัราท่ีแตกตา่งกัน ซึง่อาจส่งผลกระทบ

ต่อเสถียรภาพในการสบฟันของผู้ป่วยได้ แต่จากการศึกษาพบ

ว่าทั้งวัสดุบูรณะไดเร็คท์เรซินคอมโพสิตและวัสดุบูรณะเซรามิก

ประเภทแคด-แคมมคีวามตา้นทานตอ่การสกึเมือ่ใชฟั้นทำ�หนา้ท่ี

ปกติใกล้เคียงกันคือมีอัตราการสึกไม่ต่างจากชั้นเคลือบฟัน28-30 

การทำ�การบูรณะจึงตรวจสอบไม่ให้มีการกีดขวางการสบฟัน 

(interference) ท้ังตำ�แหนง่การสบฟันในศนูยแ์ละนอกศนูย ์รวม

ทัง้แนะนำ�ผูป้ว่ยไมใ่หใ้ช้ฟนัในการทำ�งานนอกหนา้ที ่(parafunc-

tion) ร่วมกับการบูรณะให้แบบการสบฟันเป็นแบบแนวนำ�ฟัน

หน้าและแบบแนวนำ�ฟันเข้ียวซึ่งจะส่งผลให้ฟันหลังไม่กระทบ

กันเมื่อทำ�การเคลื่อนขากรรไกรออกจากตำ�แหน่งศูนย์ ส่งผลให้

แรงทีก่ระทำ�ตอ่วสัดบุรูณะลดลงและชว่ยลดระยะเวลาทีฟั่นหลัง

สมัผสักนั31 ทำ�ใหล้ดโอกาสในการสกึและการเกิดการแตกหกัของ

วัสดุบูรณะลงได้ อย่างไรก็ตามถึงแม้ว่ารูปร่างลักษณะฟันและ

กระดูกรองรับรากฟันหน้าโดยเฉพาะฟันเขี้ยวจะมีความเหมาะ

สมต่อการรับแรงเค้นจากการกระทบกันของฟันทั้งในตำ�แหน่ง

การสบฟนัในศนูยแ์ละนอกศนูยม์ากกวา่ฟนัหลงั28 กค็วรจะมกีาร

ตดิตามผลการบรูณะอยา่งตอ่เนือ่งเพือ่ประเมนิอตัราการสกึและ

ลักษณะการสึกที่ผิดปกติของฟันเขี้ยวและฟันหน้าที่ใช้เป็นแนว

นำ�การเคลื่อนที่

	 ภายหลงัการติดตามผลเปน็ระยะเวลา 6 เดอืน พบว่าฟัน

บนไม่มีการสึกเพ่ิมเติมจึงไม่จำ�เป็นต้องทำ�การบูรณะใด ๆ  นอกจาก

การติดตามผลเท่านั้น สอดคล้องกับแนวทางการบูรณะฟันสึกที่

จะเลอืกทำ�การบรูณะในฟนัทีม่กีารสกึอยา่งตอ่เนือ่งหรือสญูเสีย

โครงสรา้งของตวัฟนัจะไมส่ามารถทำ�หนา้ทีไ่ดเ้ทา่นัน้14 นอกจาก

นี้พบว่าวัสดุบูรณะเซรามิกประเภทแคด-แคมและเรซินคอมโพ

สิตอยู่ในสภาพดีไม่มีการแตกหักหรือสึกเพ่ิมเติม สอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมาที่แนะนำ�ว่าหากเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน

ระยะไม่เกิน 2 มิลลิเมตรการบูรณะด้วยไดเร็คท์เรซินคอมโพสิต

กม็คีวามแขง็แรงเพยีงพอ10 วสัดุบรูณะทัง้สองประเภทจงึเปน็อกี

หนึ่งทางเลือกในการใช้ทำ�การบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพช่องปาก

ร่วมกับการเพิ่มมิติในแนวดิ่งขณะสบฟันโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่

มีเศรษฐสถานะปานกลาง อย่างไรก็ตามเป็นที่ทราบกันดีว่าทั้ง

วสัดบุรูณะเซรามกิแคด-แคม และเรซนิคอมโพสิตมีอัตราการสึก

และแตกหกัได้ง่ายกวา่โลหะหรือเซรามกิประเภทอืน่ ๆ  9,10,20 ดงั

นั้นจึงควรแนะนำ�การใช้งานและการดูแลความสะอาดแก่ผู้ป่วย 

โดยเน้นย้ำ�ให้ผู้ป่วยเลิกพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดฟันสึก เช่น การ

รบัประทานอาหารทีม่ลีกัษณะแขง็ อาหารและเครือ่งดืม่ทีม่ฤีทธิ์

เปน็กรด รวมถงึมกีารติดตามผลการรักษาอยา่งตอ่เนือ่ง รว่มกับ

แนะนำ�ให้ผู้ป่วยแปรงฟันวันละ 2 ครั้งร่วมกับการใช้ไหมขัดฟัน

วันละ 1 ครั้งเป็นอย่างน้อย เนื่องจากความสำ�เร็จในการรักษา

ฟันสึกไม่เพียงแต่ทำ�การบูรณะให้เสร็จสมบูรณ์เท่านั้น แต่ยังขึ้น

อยู่กับการกำ�จัดสาเหตุที่ก่อให้เกิดฟันสึก และการคงสภาพของ

วัสดุบูรณะและฟันในช่องปากไม่ให้เกิดการสึกต่อไปอีกด้วย

บทสรุป
	

	 การรักษาผู้ป่วยรายน้ีซ่ึงมีฟันสึกหลายซี่โดยไม่มีการ

สูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบฟัน ด้วยการบูรณะแบบฟื้นฟูสภาพ

ชอ่งปากร่วมกบัการเพ่ิมมติิแนวด่ิงขณะสบฟัน โดยใชว้สัดบุรูณะ 

เซรามกิประเภทแคด-แคมและไดเร็คทเ์รซนิคอมโพสิต ใหผ้ลการ

รักษาที่ประสบความสำ�เร็จภายหลังการติดตามผลเป็นเวลา 6 

เดือน ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดีและมีความสวยงามที่ยอมรับได้

 



41

เอกสารอ้างอิง

1.  Brown K.E. Reconstruction considerations for severe 

dental attrition. J Prosthet Dent 1980;44:384-8.

2. Grippo JO, Simring M, Schreiner S. Attrition, abrasion, 

corrosion and abfraction revisited: a new perspective on 

tooth surface lesions. J Am Dent Assoc 2004;135:1109-18.

3. Lee A, He LH, Lyons K, Swain MV. Tooth wear and wear 

investigations in dentistry. J Oral Rehabil 2012;39:217-25.

4. Mehta SB, Banerji S, Millar BJ, Suarez-Feito JM. Current 

concepts on the management of tooth wear: part 1. 

Assessment, treatment planning and strategies for the 

prevention and the passive management of tooth wear. 

Br Dent J 2012;212:17-27.

5. Davies SJ, Gray RJ, Qualtrough AJE. Management of 

tooth surface loss. Br Dent J 2002;192:11-6,19-23.

6. Wassell RW, Steele JG, Welsh G. Considerations when 

planning occlusal rehabilitation: a review of the litera-

ture. Int Dent J 1998;48:571-81.

7. Spear F. A patient with severe wear on the posterior 

too and minimal wear on the anterior tooth. J Am Dent 

Assoc 2009;140:99-104.

8. Abduo J, Lyons K. Clinical considerations for increas-

ing occlusal vertical dimension: a review. Aust Dent J 

2012;57:2-10.

9. Mehta SB, Banerji S, Millar BJ, Suarez-Feito JM. Current 

concepts on the management of tooth wear: part 4. 

An overview of the restorative techniques and dental 

materials commonly applied for the management of 

tooth wear. Br Dent J 2012;212:169-77.

10. Muts EJ, van Pelt H, Edelhoff D, Krejci I, Cune M. 

Tooth wear: a systematic review of treatment options. 

J Prosthet Dent 2014;112:752-9.

11. Giordano R. Materials for chairside CAD/CAM-pro-

duced restorations. J Am Dent Assoc 2006;137(Sup-

pl):14S-21S.

12. Turner KA, Missirlian DM. Restoration of the extremely 

worn dentition. J Prosthet Dent 1984;52:467-74.

13. Hemmings KW, Darbar UR, Vaughan S. Tooth wear 

treated with direct composite restorations at an in-

creased vertical dimension: results at 30 months. J 

Prosthet Dent 2000;83:287-93.

14. Mehta SB, Banerji S, Millar BJ, Suarez-Feito JM. Current 

concepts on the management of tooth wear: part 3. 

Active restorative care 2: the management of generalised 

tooth wear. Br Dent J 2012;212:121-7.

15. Volchansky A, Cleaton-Jones P. Clinical crown height 

(length)--a review of published measurements. J Clin 

Periodontol 2001;28:1085-90.

16. Schuyler CH. The function and importance of in-

cisal guidance in oral rehabilitation. J Prosthet Dent 

2001;86:219-232.

17. Williams DR. A rationale for the management of ad-

vanced tooth wear (ATW). J Oral Rehabil 1987;14:77-89.

18. Miyazaki T, Hotta Y. CAD/CAM systems available for 

the fabrication of crown and bridge restorations. Aust 

Dent J 2011;56(Suppl 1):97-106.

19. Mormann WH. The evolution of the CEREC system. 

J Am Dent Assoc 2006;137(Suppl):7S-13S.

20. Manhart J, Chen H, Hamm G, Hickel R. Buonocore 

Memorial Lecture. Review of the clinical survival of 

direct and indirect restorations in posterior too of the 

permanent dentition. Oper Dent 2004;29:481-508.

21. Kuijs RH, Fennis WMM, Kreulen CM, Roeters FJM, 

Verdonschot N, Creugers NHJ. A comparison of fatigue 

resistance of three materials for cusp-replacing adhesive 

restorations. J Dent 2006;34:19-25.

22. Batalha-Silva S, de Andrada MA, Maia HP, Magne P. 

Fatigue resistance and crack propensity of large MOD 

composite resin restorations: direct versus CAD/CAM 

inlays. Dent Mater 2013;29:324-31.

23. Hamburger JT, Opdam NJ, Bronkhorst EM, Huysmans 

MC. Indirect restorations for severe tooth wear: fracture 

risk and layer thickness. J Dent 2014;42:413-8.

24. Fernandes CP, Glantz PO, Svensson SA, Bergmark 

A. A novel sensor for bite force determinations. Dent 

Mater 2003;19:118-26.

25. Koc D, Dogan A, Bek B. Bite force and influential 

   Bumrungruan et al., 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201742

factors on bite force measurements: a literature review. 

Eur J Dent 2010;4:223-32.

26. Spreafico RC. Composite resin rehabilitation of erod-

ed dentition in a bulimic patient: a case report. Eur J 

Esthet Dent 2010;5:28-48.

27. Roggendorf MJ, Kunzi B, Ebert J, Roggendorf HC, 

Frankenberger R, Reich SM. Seven-year clinical perfor-

mance of CEREC-2 all-ceramic CAD/CAM restorations 

placed within deeply destroyed teeth. Clin Oral Investig 

2012;16:1413-24.

28. Yip KH, Smales RJ, Kaidonis JA. Differential wear of 

teeth and restorative materials: clinical implications. Int 

J Prosthodont 2004;17:350-6.

29. Ferracane JL. Is the wear of dental composites still 

a clinical concern? Is there still a need for in vitro wear 

simulating devices? Dent Mater 2006;22:689-92.

30. Giordano R. Materials for chairside CAD/CAM-produced 

restorations. J Am Dent Assoc 2006;137(Suppl):14s-21s.

31. Schuyler CH. The function and importance of in-

cisal guidance in oral rehabilitation. J Prosthet Dent 

2001;86:219.



43

     บทวิทยาการ

การเปรยีบเทยีบรอยซมึเล็กของวสัดบุรูณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ ชนดิแคปซลูกบัชนิด
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	 บทคัดย่อ

	 การศึกษาในห้องปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิด

แคปซลูและชนดิผสมมอื ในฟันกรามน�ำ้นมจ�ำนวน 84 ซี ่แบ่งซ่ีฟันแบบสุม่ฟันออกเป็น 6 กลุม่ กลุม่ละ 14 ซี ่ท�ำการเตรยีมโพรงฟัน

คลาสทูแบบสลอท แล้วท�ำการบูรณะด้วยวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 6 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ Fuji IX GP capsule®, Ketac™ 

Molar Aplicap™, RIVA SC capsule®, Fuji IX GP®, Ketac™ Molar และ RIVA SC® ตามวิธีการใช้ที่บริษัทก�ำหนด จากนั้นน�ำ

ฟันทั้งหมดไปแช่ในเครื่องควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะที่อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส สลับกับ 55 องศาเซลเซียส จ�ำนวน 500 

รอบ แล้วทาด้วยน�้ำยาทาเล็บทั่วฟัน โดยเว้นบริเวณที่ห่างจากขอบของวัสดุบูรณะฟันออกมา 1 มิลลิเมตร น�ำไปแช่ในสารละลาย

สีย้อมเมทิลีนบลูความเข้มข้นร้อยละ 0.5 เป็นเวลา 4 ชั่วโมง ท�ำการตัดฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง และวัดรอยซึมเล็กด้วย

กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอก�ำลังขยาย 30 เท่า เมื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมตามขอบของวัสดุ

บูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์บริษัทเดียวกันระหว่างชนิดแคปซูลและชนิดผสมมือด้วยสถิติแมนวิทนีย์ ยู ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05  

ผลการศึกษาพบว่าวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชชนิดแคปซูลเกิดรอยซึมเล็กแตกต่างจากชนิดผสมมือ โดยวัสดุบูรณะกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์ของ Ketac™ Molar Aplicap™ เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่าของ Ketac™ Molar อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.002) 

แต่วัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ของ Fuji IX GP capsule® เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า Fuji IX GP® อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
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(p = 0.773) และวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ของ RIVA SC capsule® เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า RIVA SC® อย่างไม่มีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p = 0.207) โดยสรุปว่าวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูล Ketac™ Molar Aplicap™ เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า

ชนิดผสมมือ Ketac™ Molar

ค�ำส�ำคัญ: กลาสส์ไอโอโนเมอร์, แคปซูล, ฟันน�้ำนม, รอยซึมเล็ก

         	Abstract

	 The objectives of this in vitro study was to assess the microleakage of encapsulated versus hand-

mixed glass ionomer restorations. Eighty-four extracted human primary molars were randomly allocated into 

6 groups. Each sample was prepared for Class II slot cavity and then restored with six different materials:  

Fuji IX GP capsule®, Ketac™ Molar Aplicap™, RIVA SC capsule®, Fuji IX GP®, Ketac™ Molar, RIVA SC®. The procedure 

of each glass ionomer restoration followed manufacturer’s instructions. All teeth were thermocycling for 500 

cycles between 5°C and 55°C. After thermocycling the whole surface of each tooth was coated with nail varnish 

except for one millimeter around the restoration. The teeth were immersed in 0.5 % methylene blue for 4 hours 

and then sectioned mesiodistally. The sections were analyzed for microleakage under X30 magnification of a 

stereomicroscope. The median of the percentage of dye penetration between encapsulated and hand-mixed 

glass ionomer restorations were analyzed by the Mann-Whitney U statistic at 0.05 α level. The result showed 

the microleakage of encapsulated groups different from those of hand-mixed groups. However, Ketac™ Molar 

Aplicap™ encapsulated group showed statistically significant less than Ketac™ Molar (p = 0.002). But there were 

no statistically significant of microleakage between Fuji IX GP capsule® and Fuji IX GP® (p = 0.773), and there were 

no statistically significant of microleakage between RIVA SC capsule® and RIVA SC® (p = 0.207). In conclusion, 

the microleakage of encapsulated Ketac™ Molar Aplicap™ group appeared to be less than handy-mixed Ketac™ 

Molar group.
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บทนำ�
	

	 ปัจจุบันวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์นำ�มาใช้ในงานทันต

กรรมสำ�หรับเด็กมากข้ึน เนื่องจากมีคุณสมบัติยึดติดกับเนื้อ

ฟันด้วยพันธะเคมี สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ได้และใช้เวลา

น้อย นอกจากนี้ยังมีค่าสัมประสิทธิ์การขยายตัวด้วยความร้อน

ใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ เม่ือมีการเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิ 

วัสดุจะมีการหดตัวและขยายตัวใกล้เคียงกับเน้ือฟัน1,2 วัสดุกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์ชนิดด้ังเดิมได้รับการพัฒนาและปรับปรุงคุณสมบัติต่าง ๆ

ให้ดีขึ้นเป็นลำ�ดับ บางรุ่นจะมีความหนืดสูง ก่อตัวเร็วขึ้นเพื่อลด

การสัมผสักับน้ำ�และความชืน้ในชอ่งปาก รวมทัง้มคีวามแขง็แรง

เพิม่ขึน้ ตอ่มาไดม้กีารพฒันาคณุสมบัตขิองวสัดุให้มีระยะเวลากอ่

ตวัลดลงอกี ทำ�ใหว้สัดกุลุม่นี ้มคีวามเหมาะสมมากข้ึนท่ีจะนำ�มา

ใช้เป็นวัสดุบูรณะฟันในงานทันตกรรมสำ�หรับเด็ก3 

	 รอยซึมเล็กเป็นทางผ่านของแบคทีเรีย สารน้ำ�หรือ

โมเลกุลระหว่างผนังโพรงฟันและวัสดุบูรณะ ผนึกตามขอบที่ไม่

ดี จะทำ�ให้เกิดภาวะเสียวไวเกิน การผุซ้ำ�หรือเกิดพยาธิสภาพ

ของเนื้อเยื่อในได้ ความสมบูรณ์และความทนทานของการผนึก

ตามขอบเปน็สิง่แรกทีต่อ้งตระหนกัถงึในการพจิารณาคณุสมบตัิ

ของวัสดุบูรณะ4 โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากขอบของโพรงฟันนั้น

อยู่ในเนื้อฟัน5 การคงสภาพความแนบสนิทของขอบวัสดุบูรณะ

ให้อยู่ได้นานมีความสำ�คัญต่อการหลีกเลี่ยงหรือลดปัญหาที่จะ

เกดิในทางคลนิกิ ถ้าเกดิรอยซมึเลก็ข้ึนจะทำ�ใหเ้กดิการแทรกซึม

ของแบคทีเรียเข้าไปสู่ท่อเน้ือฟัน ซึ่งอาจทำ�ให้เกิดการผุซ้ำ�และ

เกิดพยาธิสภาพของเนื้อเยื่อในตามมาได้6,7 ปัญหาท่ีมักพบหลัง

จากการบูรณะฟันส่วนใหญ่คือ เกิดรอยซึมเล็กตามขอบของ

วัสดุบูรณะโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านชิดเหงือกในโพรงฟันชนิด 

คลาสทูทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการเสียวฟันตามมาได้ จากการศึกษา

โพรงฟันคลาสทูในฟันกรามน้ำ�นมโดยเปรียบเทียบระหว่างวัสดุ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์และอะมัลกัมในคุณสมบัติด้านการคงอยู่

ของวัสดุบูรณะ ความต้านทานต่อการสึก ความสมบูรณ์ของ

ขอบ ลักษณะพื้นผิว การติดสีของพื้นผิว และการผุซ้ำ�  พบว่า

ได้ผลแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบ

ว่าการสูญเสียแร่ธาตุของเคลือบฟันรอบวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์

เกดิขึน้นอ้ยกว่าอะมลักมั และสามารถยบัยัง้การเกดิฟนัผบุรเิวณ

ขอบวัสดุบูรณะได้ดีกว่าอะมัลกัม8

	 โดยทั่วไปวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์จะอยู่ในรูปของส่วน

ผงและสว่นเหลว โดยใช้ชอ้นตวงและหลอดหยดกอ่นผสมดว้ยมอื 

การใช้ช้อนตวงและหลอดหยดน้ันอาจทำ�ให้อัตราส่วนระหว่าง

ส่วนผงและส่วนเหลวเปลี่ยนแปลงไปจากคำ�แนะนำ�ของบริษัท

ผู้ผลิตได้9 เนื่องจากปริมาณของส่วนผงนั้นขึ้นกับผู้ปฏิบัติการว่า

จะใสส่ว่นผงใหเ้ตม็ชอ้นตวงดว้ยความหนาแน่นเพยีงใด ยิง่ไปกวา่

นัน้ปรมิาตรของสว่นเหลวทีม่าจากหลอดหยดขึน้กบัมุมในการถือ

ขวดตอนบีบหลอดหยดและแรงท่ีใช้ในการบีบหลอดหยด9-11 โดย

ปกติในการผสมวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ในทางทันตกรรมจะผสม

ให้มีความเหนียวข้นตามความต้องการและขึ้นกับประสบการณ์

ของผู้ปฏิบัติการ โดยจะดูด้วยตาปราศจากการใช้ช้อนตวงและ

หลอดหยด12 อัตราส่วนระหว่างส่วนผงกับส่วนเหลวมีผลต่อ

คุณสมบัติเชิงกลของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ โดยพบว่า

เมือ่ลดปรมิาณของสว่นผง แต่คงปรมิาณของสว่นเหลว ทำ�ให้ลด

การเกดิรพูรนุในวสัดบุรูณะและเพิม่ระยะเวลาในการทำ�งานและ

ระยะเวลาการแข็งตัว แต่การลดปริมาณของส่วนผงจะเป็นการ

ลดอนุภาคแก้วลงด้วย ซึ่งส่งผลให้วัสดุบูรณะมีความทนต่อการ

รับแรงลดลง11

	 ความยากในการผสมวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ให้ได้มา

ซึ่งอัตราส่วนระหว่างส่วนผงและส่วนเหลวที่ถูกต้อง เมื่อซีเมนต์

นั้นถูกเตรียมมาในรูปแบบที่แยกออกจากกันและข้อจำ�กัดของ

การผสมซีเมนต์ด้วยมือส่งผลให้เกิดการพัฒนาวัสดุกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์แบบแคปซูลขึ้น13   ข้อดีคืออัตราส่วนระหว่างส่วน

ผงกับส่วนเหลวถูกต้องตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทแน่นอน ทำ�ให้

วัสดุผสมออกมามีคุณสมบัติที่ดี7,14-16 วัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนิดแคปซูลบริษัทจะมีการเตรียมอัตราส่วนของส่วนผงและ

สว่นเหลวทีเ่หมาะสมตามวธิกีารและเวลาผสมท่ีเป็นมาตรฐาน17 

ทำ�ให้กำ�จัดความแปรปรวนที่เกิดขึ้นจากตัวผู้ปฏิบัติการได้14

	 เมือ่เปรียบเทยีบความแปรปรวนของปรมิาณฟลอูอไรด์

ที่ปล่อยออกมาในระยะสั้นพบว่าวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิด

แคปซูล สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ในระยะส้ันในปริมาณ

ที่มากกว่าชนิดผสมมือ ซึ่งปริมาณการปล่อยฟลูออไรด์นี้ไม่ได้

เป็นผลมาจากผู้ผสม แต่มาจากอัตราส่วนของวัสดุที่แตกต่าง

กัน18 นอกจากนั้นวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดผสมมือมีโอกาส

เกิดรูพรนุไดม้ากกวา่ชนดิแคปซลู19 ซึง่หากรพูรนุเหลา่น้ันเกดิขึน้

บรเิวณรอยตอ่ระหวา่งผนงัโพรงฟนักับวัสดบุรูณะจะเป็นสาเหตุ

ของการเกิดรอยซึมเล็กได้

	 Lott และคณะศึกษาเปรียบเทียบรอยซึมเล็กของวัสดุ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูล 3 ผลิตภัณฑ์ คือ Fuji IX GP 

Fast®, GC Fuji Triage®, Ketac Fil Plus AplicapTM พบว่า

รอยซึมเล็กระหว่างวัสดุ 3 ผลิตภัณฑ์นี้ มีความแตกต่างอย่าง

ไมม่นียัสำ�คญัทางสถิติ20 Ferreira และคณะเปรยีบเทยีบการเกดิ
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รอยซึมเล็กระหว่างวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูล 

คือ Vidrion RCaps® , Fuji IX GP Fast® กับชนิดผสมมือ คือ 

Vidrion R®, Fuji IX GP® พบว่ามคีวามแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญั

ทางสถิติ โดยวัสดุที่มีคุณสมบัติดีที่สุดคือ Vidrion RCaps® ส่วน

วัสดุที่มีคุณสมบัติด้อยสุดคือ Fuji IX GP® 13

	 จากที่กล่าวมาพบว่าวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์

มีการพัฒนาให้มีคุณสมบัติที่ดีข้ึน การศึกษาท่ีเกี่ยวข้องกับ 

รอยซึมเล็กของวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ที่ใช้ในประเทศไทย

โดยการเปรียบเทียบชนิดแคปซูลกับชนิดผสมมือยังคงมีการ

ศึกษากันน้อย จึงเป็นท่ีมาของการศึกษาน้ี เพ่ือให้ทันตแพทย์

สามารถเลือกวัสดุท่ีเหมาะสมอันจะเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยในงาน 

ทันตกรรมสำ�หรับเด็ก โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาเปรียบ

เทียบรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดผสมด้วย

เคร่ืองในรูปแบบแคปซูลและชนิดผสมด้วยมือ และวัตถุประสงค์

รอง เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอ

โอโนเมอร์ชนิดผสมด้วยเคร่ืองในรูปแคปซูล และเพ่ือศึกษาเปรียบ

เทียบรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดผสมมือ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
	

	 งานวิจัยครัง้นีไ้ดผ้า่นการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัใน

มนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ (HE 522285) การศึกษา

วิจัยเชิงทดลอง (experimental research design) ในห้อง

ปฏิบัติการ เพื่อศึกษาการแทรกซึมของสารละลายสีย้อมบริเวณ

รอยต่อของวัสดุบูรณะกับผิวฟันด้านชิดเหงือกของวัสดุบูรณะ

กลาสสไ์อโอโนเมอรช์นดิแคปซลู คอื Fuji IX GP capsule® (GC 

Corporation, Tokyo, Japan), Ketac™ Molar Aplicap™ 

(3M ESPE, St. Paul, USA), RIVA SC capsule® (SDI Dental 

limited, Dublin, Ireland) และวสัดบูุรณะกลาสสไ์อโอโนเมอร์

ชนิดผสมมือ คือ Fuji IX GP® (GC Corporation, Tokyo,  

Japan), Ketac™ Molar (3M ESPE, St. Paul, USA), RIVA SC® 

(SDI Dental limited, Dublin, Ireland)

	 ประชากรศึกษา คือ ฟันกรามน้ำ�นม มีเกณฑค์ัดเข้า คือ 

ปราศจากรอยผุ แตก ร้าวบริเวณด้านใกล้กลาง หรือด้านไกล

กลางเมื่อดูด้วยตาเปล่า และไม่เป็นฟันที่เคยรักษาคลองรากฟัน

มาก่อน เกณฑ์คัดออกคือ บริเวณผิวเคลือบฟันมีความผิดปกติ

เชน่ ภาวะเคลอืบฟนัเจรญิพรอ่ง (enamel hypoplasia) มรีอยผุ

ทางดา้นใกลก้ลางและไกลกลาง และบริเวณผวิเคลอืบฟนัมคีวาม

ผิดปกติเนื่องจากยา

	 การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง21 ซ่ึงอาศัยข้อมูลจากการศึกษา

ของ Xie และคณะในปี ค.ศ. 200822 ขนาดตัวอย่างท่ีคำ�นวณได้คือ

กลุ่มละ 14 ช้ินตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็นฟันกรามน้ำ�นมจำ�นวน 84 ซ่ี 

	 หลังจากนั้นจึงเร่ิมดำ�เนินงานวิจัย โดยมีลำ�ดับขั้นตอน

ดังต่อไปนี้

	 1) การเตรียมฟัน นำ�ฟันมาล้างทำ�ความสะอาดกำ�จัด

เนื้อเยื่ออ่อนที่ติดอยู่ด้วยเกรซ่ีคิวเรตต์ เบอร์ 3/4 (HuFriedy, 

Hu-Friedy Mfg, Germany) และใช้หัวขัดยางรูปถ้วย (rubber 

cup) กับผงขัดพัมมิซด้วยเคร่ืองกรอความเร็วต่ำ�  ซึ่งเก็บฟันใน

สารละลายไทมอลความเข้มข้นร้อยละ 0.1 

	 2) การเตรยีมโพรงฟนั ทำ�การยดึฟนัลงในท่อพีวซีีดว้ย

ปลาสเตอร์หนิครอบคลุมส่วนรอยต่อระหวา่งตวัฟนัและรากฟัน 

ประมาณ 1-1.5 มิลลิเมตร หลังจากน้ันเตรียมโพรงฟันชนิดคลาสทู 

แบบสลอท (slot) ด้านใกล้กลางหรือไกลกลางของฟันกราม

น้ำ�นมโดยใช้หัวกรอคาร์ไบด์รูปลูกแพร์เบอร์ 330 (#330 pear-

shaped carbide bur) ร่วมกบัเคร่ืองกรอความเรว็สงูใหไ้ดค้วาม

ลึกประมาณ 1.5-2 มิลลิเมตรจากด้านบดเคี้ยว ความกว้างใน

แนวใกล้แก้ม-ด้านใกล้ลิ้น ประมาณ 2-2.5 มิลลิเมตร และความ

กวา้งของผนงัโพรงฟนัดา้นขอบเหงือก (gingival wall) ประมาณ 

1-1.5 มลิลเิมตร ซ่ึงขนาดโพรงฟนันีเ้ปน็ขนาดใกลเ้คยีงกบัขนาด

โพรงฟันที่ใช้ในงานทันตกรรมสำ�หรับเด็ก โดยจะทำ�การเปลี่ยน

หัวกรอใหม่เมื่อใช้กรอฟันไปแล้วทั้งหมด 5 ซี่

	 3) การบูรณะฟันด้วยวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ แบ่ง

ฟันโดยวิธีการสุ่มออกเป็น 6 กลุ่ม กลุ่มละ 14 ซี่ ซึ่งแต่ละกลุ่ม

จะใช้วัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ ดังนี้ กลุ่มที่ 1 คือ Fuji IX GP 

capsule® กลุ่มที่ 2 คือ Ketac™ Molar Aplicap™ กลุ่มที่ 3 

คือ RIVA SC capsule® กลุ่มที่ 4 คือ Fuji IX GP® กลุ่มที่ 5 คือ 

Ketac™ Molar กลุ่มท่ี 6 คอื RIVA SC® โดยกลุม่ที ่1-3 เปน็แบบ

แคบซูลโดยใช้เครื่องปั่นอะมัลกัม (Ivoclar Vivadent Silamat 

S5, Lichtenstein) และกลุม่ที ่4-6 เปน็แบบผสมมอื วสัดบุรูณะ

กลาสส์ไอโอเมอร์แต่ละชนิดจะทำ�ตามคำ�แนะนำ�ของบริษัท 

ผู้ผลิตและบูรณะฟันโดยใช้แถบพลาสติก หากมีวัสดุเกินขอบ

ของโพรงฟันจะกำ�จัดวัสดุส่วนเกินด้านขอบเหงือกโดยใช้ใบมีด 

ซ่ึงการบรูณะฟันแต่ละโพรงฟันจะใชว้สัดุบรูณะใหม่ทกุโพรงฟนั 

วสัดกุลาสสไ์อโอโนเมอร์ชนดิผสมมอืนัน้ผูผ้สมวสัดแุละผูท้ำ�การ

บรูณะฟนัจะไมท่ราบวา่เปน็วสัดชุนดิใด โดยผู้วจัิยเตรยีมวสัดใุห ้

และแจ้งเวลาในการผสมและเวลาที่ใช้ในการบูรณะ

	 4) การควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะ (Ther-

mocycling) โดยนำ�ฟันท่ีได้รับการบูรณะแล้วแช่ในน้ำ�กล่ัน

และเก็บไว้ในตู้ควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 
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ชั่วโมง แล้วนำ�ฟันไปแช่ในเครื่องควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็น

จังหวะ (Thermocycling, SPC20, Yamatake Honeywell, 

HW B 332R) ซึ่งควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็นจังหวะที่อุณหภูมิ 

5 และ 55 องศาเซลเซียส รอบละ 30 วินาที จำ�นวน 500 รอบ

	 5) การยอ้มสฟีนั นำ�ฟนัมาซับใหแ้หง้เคลอืบผวิฟนั และ

วสัดบุรูณะฟนัดว้ยน้ำ�ยาทาเลบ็ ยกเวน้รอยตอ่ของวสัดุบรูณะฟัน

กบัผวิฟนัดา้นชิดเหงอืกจะทาหา่งประมาณ 1 มลิลิเมตร จำ�นวน 

2 รอบ จากนั้นนำ�ฟันไปแช่ในสารละลายสีย้อมเมทิลีนบลูความ

เข้มข้นร้อยละ 0.5 และเก็บไว้ในตู้ควบคุมอุณหภูมิ 37 องศา

เซลเซยีสเปน็เวลา 4 ชัว่โมงแลว้ลา้งออกด้วยน้ำ�สะอาดและทำ�ให้

แห้ง ทิ้งไว้ 24 ชั่วโมง 

	 6) การตัดฟัน ตัดฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลางด้วย

เครื่องตัดฟันไอโซเมท (Precision saw Model ISOMETTM 

1000, Illinois, USA) โดยใชค้วามเรว็ต่ำ� ตดับรเิวณรอ่งกลางฟนั

และตัดห่างออกจากร่องกลางฟันออกไปทางด้านใกล้แก้มและ

ใกล้ลิ้นเป็นระยะทางด้านละ 1.5 มิลลิเมตร จะได้ชิ้นตัวอย่าง

ออกมาเป็นชิ้นตัวอย่างทางด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ล้ิน จาก

นั้นทำ�การสุ่มเลือกด้านใดด้านหนึ่งในการวัดการแทรกซึมของ

สารละลายสยีอ้ม โดยผูท้ีต่ดัฟนัจะไมท่ราบวา่เปน็ฟันซ่ีนัน้ได้รับ

การบูรณะด้วยวัสดุชนิดใด

	 7) วัดการแทรกซึมของสารละลายสีย้อม นำ�ช้ินตัวอย่าง

ไปวัดการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูท่ีผิวรอยต่อของวัสดุบูรณะ

ฟันกับผิวฟันบริเวณด้านชิดเหงือกด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ 

(Nikon Measurescope 20, Yokahama, Japan) กำ�ลังขยาย 

30 เท่า โดยแสดงผลด้วยทศนิยมสองตำ�แหน่ง โดยจะวัดระยะ

ทางการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูจากผิวฟันบริเวณด้านชิด

เหงือก โดยวัดระยะทางหน่วยเป็นมิลลิเมตรทั้งหมดสามครั้ง 

และนำ�มาหาคา่เฉลีย่ (a) และวดัระยะทางจากขอบนอกของวสัดุ

ถึงผนังตามแกน (axial wall) ทั้งหมดสามครั้ง และนำ�มาหาค่า

เฉลี่ย (b) จากนั้นนำ�มาเข้าสูตร ดังนี้ ร้อยละการแทรกซึมของ

สารละลายสีย้อม (R) คือ ระยะทางการแทรกซึมของสารละลาย

สีย้อมจากขอบ (a) x 100 และ หารด้วยระยะทางท่ีวัดจากขอบ

นอกของวัสดุถึงผนังตามแกน (b) โดย R = a 
b
  x100 ดังรูปที่ 1

	 การตรวจสอบความเท่ียงตรงของผู้วัดการแทรกซึม

ของสารละลายสีย้อม โดยทำ�การสุ่มช้ินตัวอย่างเพ่ือนำ�มาวัด

ซ้ำ�ร้อยละ 10 ของการวัดในแต่ละคร้ัง โดยผู้วัดจะไม่ทราบว่า

กำ�ลังทำ�การวัดช้ินตัวอย่างท่ีถูกบูรณะด้วยวัสดุกลาสส์ไอโอโน

เมอร์ชนิดใด จากน้ันนำ�ไปทดสอบค่าความเท่ียงตรงของผู้วัด 

(intra-examiner reliability) โดยใช้สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์

ภายในช้ัน (intraclass correlation coefficient) ได้ค่าความ

เที่ยงตรงของผู้วัดเท่ากับ 0.9

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การแสดงสถิติพรรณา แสดงค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำ�สุด และค่าสูงสุด ของการแทรกซึม

ของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายไม่ปกติ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ จึง

วเิคราะห์คา่มธัยฐานของร้อยละการแทรกซึมของสยีอ้มตามขอบ

ของวสัดบุรูณะกลาสสไ์อโอโนเมอรร์ะหวา่งชนดิแคปซลูและชนดิ

ผสมด้วยมือด้วยสถิติแมนวิทนีย์ ยู (Mann-Whitney U test) ท่ี

ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 ส่วนการวิเคราะห์ค่ามัธยฐานของร้อยละการ

แทรกซมึของสยีอ้มตามขอบของวสัดบุรูณะกลาสสไ์อโอโนเมอร์

ชนดิแคปซลูจาก 3 ผลติภัณฑแ์ละชนิดผสมมอืจาก 3 ผลติภัณฑ ์

ด้วยสถิติครัสคาล วอลลิส (Kruskal Wallis test) ที่ระดับ 

นยัสำ�คญั 0.05 หลงัจากนัน้มกีารเปรยีบเทยีบค่ามัธยฐานทลีะคู่

ด้วยสถติิแมนวทินยี ์ย ูทีร่ะดับนยัสำ�คญั 0.0167 โดยปรบัค่านยั

สำ�คัญด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni adjustment)

รูปที่ 1 การวัดรอยซึมเล็กในชิ้นตัวอย่าง

	 a = ระยะการแทรกซึมของสายละลายสีย้อมจากขอบ	

	      ของวัสดุอุด

	 b = ระยะจากขอบของวัสดุถึงผนังตามแกน

	 R = ร้อยละการแทรกซึมของสารละลายสีย้อม

Figure 1 Microleakage measurement of the specimen 

	 a = distance of dye penetration from material

	      margin

	 b = distance from material margin to the axial

 	      wall  

	 R = percentage of dye penetration

 
ร้อยละการแทรกซึมของสารละลายสีย้อม (R) = x100 

   Angwaravong et al., 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201748

ตารางที่ 1 ส่วนประกอบ สัดส่วนผงต่อน้ำ� เวลาที่ใช้ผสม เวลาทำ�งาน ของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

Table 1 Composition, power to liquid ratio, mixing time, working time of glass ionomer restorations.

	 จากการวัดระยะทางการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลู

จากขอบของวัสดุบูรณะโดยเทียบกับระยะทางจากขอบนอกของ

วัสดุถึงผนังตามแกน ด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ โดยวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลพบว่า  RIVA SC capsule® เกิด

รอยซึมเล็กมากท่ีสุด รองลงมาคือ Ketac™ Molar Aplicap™ ส่วน 

Fuji IX GP capsule® เกิดรอยซึมเล็กน้อยท่ีสุด สำ�หรับวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดผสมมือพบว่า Ketac™ Molar เกิดรอย

ซึมเล็กมากท่ีสุด รองลงมาคือ RIVA SC® ส่วน Fuji IX GP® เกิด

รอยซึมเล็กน้อยท่ีสุด ดังแสดงรายละเอียดในตารางท่ี 2 ส่วนค่า

มัธยฐานและการกระจายข้อมูลของการเกิดรอยซึมเล็กของวัสดุ

บูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ใน 6 กลุ่ม ดังรูปท่ี 2

Type of GI Composition

Power:

Liquid Ratio

(g/g)

Mixing time 

(second; s)

Working 

time

(minute; m)

Fuji IX GP capsule® Powder: Alumino silicate glass, 

Polyacrylic acid 

Liquid: Polyacrylic acid, Water

3.6:1 10 s 2 m

Ketac™ Molar 

Aplicap™

Powder: Aluminium-calcium-

lanthanum-fluorisilicate glass, 

Polycarbonate acid 

Liquid: Polycไarbonic acid, Tartaric acid

3.4:1 10 s 2 m

RIVA SC capsule® Powder: Fluoro aluminosilicate glass, 

Polyacrylic acid

Liquid: Polyacrylic acid, Tartaric acid

3.2:1 10 s 1 m 40 s

Fuji IX GP® Powder: Alumino silicate glass, 

Polyacrylic acid 

Liquid: Polyacrylic acid, Water

3.6:1 25-30s 2 m

Ketac™ Molar Powder: Aluminium-calcium-

lanthanum-fluorisilicate glass 

Liquid: Polycarbonic acid, Tartaric acid

3.0:1 30 s 2 m 30 s

RIVA SC® Powder: Fluoro aluminosilicate glass, 

Polyacrylic acid

Liquid: Polyacrylic acid, Tartaric acid

3.3:1 30 s 2 m

ผล

	 การแทรกซมึของสย้ีอมตามขอบของวสัดุบูรณะกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์ทัง้หมด 6 ผลติภณัฑ์ ซึง่แสดงรายละเอยีดส่วนประกอบ 

สดัส่วนผงกบัน�ำ้ เวลาในการผสม และเวลาการก่อตัว ดงัแสดงในตาราง

ที ่1 โดยใช้กลุม่ตวัอย่างละ 14 ซี ่รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 84 ซี ่
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ตารางที่ 2   ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่ามัธยฐาน ค่าต่ำ�สุด ค่าสูงสุด และช่วงเช่ือม่ันร้อยละ 95  ของการเกิดรอยซึมเล็ก	

	      ของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์

Table 2    Mean Standard Deviation Median Minimum Maximum and 95 % CI of microleakage of glass 	

	      ionomer restorations

	 การเปรียบเทียบค่ามัธยฐานรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลและชนิดผสมมือภายในบริษัท

เดียวกัน ด้วยสถิติแมนวิทนีย์ ยู ท่ีระดับนัยสำ�คัญ 0.05 พบว่า

วัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลเกิดรอยซึมเล็กแตก

ต่างจากชนิดผสมมือในบริษัทเดียวกัน โดยวัสดุบูรณะกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์ของ Ketac™ Molar Aplicap™ เกิดรอยซึมเล็กน้อย

กว่าของ Ketac™ Molar อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.002)

แต่วัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ของ Fuji IX GP capsule® 

เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า Fuji IX GP® อย่างไม่มีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p = 0.773) และวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ของ  

RIVA SC capsule® เกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า RIVA SC® อย่าง

ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.207) ดังรูปท่ี 2

	 การเปรียบเทียบค่ามัธยฐานรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลท้ัง 3 ผลิตภัณฑ์ด้วยสถิติครัส

คาล วอลลิสท่ีระดับนัยสำ�คัญ 0.05 พบว่ามีอย่างน้อย 1 คู่ท่ีมีค่า

มัธยฐานต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (Chi-square =17.13, 

df = 2, p < 0.001) จึงทำ�การเปรียบเทียบแต่ละคู่ด้วยสถิติแมน

วิทนีย์ ยู ท่ีระดับนัยสำ�คัญ 0.0167 พบว่าระหว่างวัสดุบูรณะฟัน

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ Fuji IX GP capsule® กับ RIVA SC cap-

sule® และ Ketac™ Molar Aplicap™กับ RIVA SC capsule® 

เกิดรอยซึมเล็กแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.001, 

p = 0.006 ตามลำ�ดับ) แต่ระหว่างวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

 Fuji IX GP capsule® กับ Ketac™ Molar Aplicap™ เกิดรอย

ซึมเล็กแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.261)

	 การเปรียบเทียบค่ามัธยฐานรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดผสมมือท้ัง 3 ผลิตภัณฑ์ด้วยสถิติครัสคาล

วอลลิสท่ีระดับนัยสำ�คัญ 0.05 พบว่ามีอย่างน้อย 1 คู่ท่ีมีค่า

มัธยฐานต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (Chi-square = 13.63, 

df = 2, p = 0.001) จึงทำ�การเปรียบเทียบแต่ละคู่ด้วยสถิติแมน 

วิทนีย์ ยู ท่ีระดับนัยสำ�คัญ 0.0167 พบว่าระหว่างวัสดุบูรณะฟัน

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ Fuji IX GP® กับ Ketac™ Molar และ Fuji 

IX GP® กับ RIVA SC® เกิดรอยซึมเล็กแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = 0.002, p = 0.001 ตามลำ�ดับ) แต่ระหว่างวัสดุ

บูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์  Ketac™ Molar กับ RIVA SC® เกิด

รอยซึมเล็กแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.941)

Statistic

Type of Glass ionomer restoration

Capsule Hand-mixed

Fuji IX GP 

capsule®

Ketac™ Molar

Aplicap™

RIVA SC 

capsule®

Fuji IX GP® Ketac™

Molar

RIVA SC®

Mean 

Standard deviation

 1.57

 3.62

  15.56

   29.66

  49.76

  32.33

  17.40

  35.25

  66.98

  40.94

  66.39

  37.96

Median  0.00     0.00   51.09     0.00   88.02   79.01

Minimum   0.00     0.00     0.00     0.00     0.00     0.00

Maximum 12.01 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Lower border of 95 % CI -0.52    -1.56   31.09   -2.95   43.34   44.47

Upper border of 95 % CI  3.66   32.69   68.42   37.75   90.62   88.31

   Angwaravong et al., 2017
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รูปที่ 2	 แผนภูมิบ็อกพล็อตแสดงค่าค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด เปอร์เซ็นไทล์ที่ 75 เปอร์เซ็นไทล์ที่ 25 และค่าต่ำ�สุดของร้อยละการ 

	 แทรกซึมของสารละลายสีย้อมของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ทั้ง 6 กลุ่ม

Figure2 Box plot shows the median, maximum, 75th percentile, 25th percentile and minimum values of 

	  percentage of dye penetration of 6 glass ionomer restorative materials.

	 footnote
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บทวิจารณ์

	

	 การประเมินรอยซึมเล็กในทางห้องปฏิบัติการสามารถ

ทำ�ได้หลายวิธี เช่น การใช้ธาตุกัมมันตรังสี (radioisotopes) 

การใช้สีย้อม (dyes) การเป่าลม (air pressure) การกระตุ้น

นิวตรอน (neutron activation analysis) การวัดการซึมผ่าน

ของแบคทีเรีย (bacterial penetration) การเปลี่ยนแปลงของ

ค่าความเป็นกรด-ด่าง (pH changes) การใช้กล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอน (scanning electron microscopy)7 ในปัจจุบัน

มีสองวิธีที่นิยมใช้ในการประเมินรอยซึมเล็กคือ การใช้ธาตุ

กัมมันตรังสี กับการใช้สารละลายสีย้อม ซึ่งคุณสมบัติในการ

แทรกซึมของสารละลายสีย้อมไม่แตกต่างจากการใช้ธาตุ

กัมมันตรังสี แต่จากอันตรายของธาตุกัมมันตรังสีทำ�ให้นิยม

ใช้สารละลายสีย้อมมากกว่า20 ดังน้ันในการศึกษานี้จึงเลือกใช้

สารละลายสีย้อม ในการศึกษาน้ีเลือกใช้วิธีประเมินรอยซึมเล็ก

โดยดูการซึมผ่านของสารละลายสีย้อมเมทิลีนบลู เนื่องจาก 

ข้ันตอนในการเตรยีมสารละลายสยีอ้มไมยุ่ง่ยากและสารละลาย

สยีอ้มไมเ่ปน็พษิ20 จากหลายการศึกษาท่ีผ่านมาเลือกใช้สารละลาย

สีย้อมเมทิลีนบลูเน่ืองจากสารละลายสีย้อมเมทิลีนบลูมน้ีำ�เปน็สว่น

ประกอบ (water-based dye) และสามารถแทรกซึมเข้าไป

ในวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ได้22 รวมไปถึงโมเลกุลของ

สารละลายสีย้อมเมทิลีนบลูมีขนาดเล็กกว่าแบคทีเรีย ซ่ึงจะ

สามารถแทรกซึมผ่านช่องว่างระหว่างวัสดุบูรณะกับโพรงฟัน

ได้23,24

	 สำ�หรบัการศกึษาการเกิดรอยซึมเลก็นัน้ควรมกีารเลยีน

แบบสภาวะในช่องปากด้วยเคร่ืองควบคุมอุณหภูมิร้อนเย็นเป็น

จังหวะ25 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิจะทำ�ให้ฟันและ

วสัดบุรูณะซึง่มีคา่สมัประสทิธิก์ารขยายตวัดว้ยความรอ้นไมเ่ทา่

กัน เกิดการหดตัวและขยายตัวส่งผลให้พันธะท่ียึดระหว่างฟัน

และวสัดบุรูณะถกูทำ�ลาย เกดิเป็นชอ่งวา่งบรเิวณรอยตอ่ระหวา่ง

ฟนักับวสัดบุรูณะ22 จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบ

ของ Morresi คณะ26 เกี่ยวกับจำ�นวนรอบท่ีเหมาะสมในการ

ควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะนั้น พบว่าในรอบ 20 

ปีที่ผ่านมายังมีการใช้หลากหลาย โดยสรุปพบว่าผู้ทำ�วิจัยจะใช้

มากอยู่ 2 ระบบคือตาม ISO/TS 1140527 และ ตามของ Gale 

และ Dravell28 โดยผู้วิจัยเลือกตามความสะดวกของผู้ทำ�วิจัย

นั้น ๆ ส่วนการศึกษาของ Pazinatto และคณะ เกี่ยวกับการ

เกิดรอยซึมเล็กตามขอบเมื่อใช้จำ�นวนรอบของเคร่ืองควบคุม

อณุหภมูแิบบรอ้นเยน็เป็นจังหวะทีแ่ตกตา่งกนั โดยผลการศกึษา

พบวา่ไมว่า่จะใชจ้ำ�นวนรอบของเครือ่งควบคมุอณุหภมูแิบบร้อน

เย็นเป็นจังหวะ เท่ากับ 500 1000 2500 หรือ 5000 รอบ ก็ให้

ผลของรอยซึมเล็กตามขอบแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ29 รวมไปถึงเกณฑ์ของ ISO/TS 11405 กำ�หนดจำ�นวน

รอบของเครือ่งควบคมุอณุหภมูแิบบรอ้นเยน็เป็นจงัหวะ เทา่กับ 

500 รอบ27 ดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึนำ�ฟนัไปแช่ในเครือ่งควบคุม

อุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะจำ�นวน 500 รอบ เพื่อจำ�ลอง

สภาวะอุณหภูมิร้อนเย็นในช่องปาก

	 การศึกษานี้จะเปรียบเทียบรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลและชนิดผสมมือ โดยวิธีการที่

ใช้แบบแคปซูลนั้นจะใช้หลอดฉีดนำ�วัสดุเข้าไปในโพรงฟัน หลัง

จากน้ันกท็ำ�ให้วสัดแุนบกบัโพรงฟันดว้ยเครือ่งมือรีดแนบหวักลม 

(ball burnisher) สว่นวิธกีารผสมมอืนัน้ผูว้จิยัเลอืกใช้เครือ่งมือ

พลาสติก (plastic instrument) นำ�วัสดุเข้าไปในโพรงฟัน และ

ใช้เครื่องมือรีดแนบหัวกลมทำ�ให้วัสดุแนบกับโพรงฟัน ซึ่งผู้วิจัย

เลือกการใช้วิธีดังกล่าว เนื่องจากคำ�นึงถึงอุปกรณ์ที่ใช้จริงใน

ทางคลินิก ไม่ซ้ืออุปกรณ์เสริม ซ่ึงหากผลการวิจัยไม่แตกต่าง

อาจจะเปน็ทางเลือกหนึง่ในการใช้โดยไมต้่องใชแ้บบแคปซลูทีมี่

ราคาแพงกว่าและต้องมีอุปกรณ์เสริม เช่นหลอดฉีด หรือหัวฉีด 

(syringe) แต่ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าข้อมูลมีส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานในการผสมมอืมากกวา่แบบแคปซูล ดงันัน้ควรทำ�การ

ศกึษาวจิยัเพิม่เติมทัง้วธิกีารทีผ่สมมอืทัง้แบบทีใ่ชป้กตกัิบแบบที่

ใช้หลอดฉีดร่วมด้วย

	 การศึกษาครั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบรอยซึมเล็กของวัสดุ

บูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ในผลิตภัณฑ์เดียวกัน พบว่าวัสดุ

บูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดแคปซูลเกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่า

ชนดิผสมมอือยา่งไมม่นียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p = 0.773) ซึง่ผลการ

ศกึษาไมส่อดคลอ้งกับของ Ferreira และคณะในปี ค.ศ. 200713 

ทีพ่บวา่วสัดกุลาสสไ์อโอโนเมอรช์นดิแคปซลูรอยซมึเลก็นอ้ยกวา่

ชนิดผสมมืออย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = 0.007) อาจเกิด

เนือ่งจากในการศกึษานีน้ีผู้ท้ำ�วจิยัได้ทำ�การวดัการแทรกซมึของ

สยีอ้มเปน็ระยะทางในหนว่ยมลิลเิมตร (อตัราส่วนสเกล) ซึง่เป็น

ระยะทางการแทรกซึมที่แท้จริงซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ 

Ferreira และคณะท่ีวัดการแทรกซึมของสารละลายสีย้อมโดย

กำ�หนดเป็นช่วงของระยะทางการแทรกซึมของสีย้อม (อันดับ

สเกล) ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการวัดโดยใช้อัตราส่วนสเกลนั้นเป็น

ขอ้มลูทีส่ามารถเปรียบเทียบในเชิงอตัราสว่นได้ สามารถแบ่งเป็น

ช่วงได้เท่า ๆ กัน ส่วนข้อมูลที่ได้จากการวัดโดยใช้อันดับสเกล

นั้น ช่วงระหว่างอันดับต่าง ๆ มักจะไม่เท่ากัน และในช่วงระดับ

คะแนนหนึ่ง ๆ นั้นสามารถเป็นตัวแทนของตัวเลขได้หลายค่า

	 เม่ือเปรยีบเทียบอตัราการเกดิรอยซึมเลก็ในวสัดบูุรณะ

   Angwaravong et al., 2017
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กลาสสไ์อโอโนเมอร ์พบวา่การทีว่สัดบุรูณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนิดแคปซูลเกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่าวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนดิผสมมอื อาจเปน็ผลมาจากอตัราสว่นระหว่างส่วนผงกบัส่วน

เหลวของวสัด ุซึง่วสัดกุลาสสไ์อโอโนเมอรช์นดิแคปซูลบริษทัจะ

มีการเตรียมอัตราส่วนของส่วนผงและส่วนเหลวท่ีกำ�หนดและ

เวลาผสมที่เป็นมาตรฐาน17 เมื่อมีอัตราส่วนระหว่างส่วนผงกับ

ส่วนเหลวถูกต้องตามคำ�แนะนำ�ของบริษัท วัสดุท่ีผสมออกมา

จะมีคุณสมบัติที่ดี7,14-16

	 ในการศึกษานี้ทำ�การวัดระยะทางการแทรกซึมของ

สารละลายสีย้อมเมทิลีนบลู โดยวัดออกมาเป็นหน่วยมิลลิเมตร 

และวัดระยะทางจากขอบนอกของวัสดุถึงผนังตามแกนหน่วย

เป็นมิลลิเมตรเช่นกัน และนำ�ข้อมูลดังกล่าวมาคิดเป็นร้อยละ

ของระยะทางการแทรกซึมของสารละลายสีย้อม เนื่องจากฟัน

ที่นำ�มาใช้ในการศึกษานี้เป็นฟันกรามน้ำ�นม ซึ่งมีได้ทั้งฟันกราม

น้ำ�นมซี่ที่หนึ่งและสอง โดยมีได้ทั้งฟันบนและฟันล่าง ทำ�ให้มี

ความแตกต่างกันในด้านลักษณะทางกายวิภาค รวมท้ังโพรงฟัน

ท่ีทำ�การเตรียมก็ไม่สามารถเตรียมให้ความกว้างของผนังโพรงฟัน

ด้านขอบเหงือกมีขนาดเท่ากันได้ในทุก ๆ โพรงฟัน ผู้วิจัยจึงไม่

สามารถนำ�ระยะทางการแทรกซมึของสารละลายสยีอ้มทีม่หีนว่ย

เป็นมิลลิเมตรมาเปรียบเทียบกันได้ ดังนั้นข้อมูลที่ได้จำ�เป็นต้อง

ทำ�เปน็อตัราสว่นการแทรกซมึของสารละลายสยีอ้มซ่ึงคล้ายคลึง

กับการศึกษาของ Xie และคณะในปีค.ศ. 200822 แต่แตกต่าง

จากการศึกษาของ Ferreira และคณะในปีค.ศ. 200713 และ

การศกึษาของ Lott และคณะในปคี.ศ. 200620 ทีท่ำ�การวดัระยะ

ทางการแทรกซมึของสารละลายสยีอ้มออกมาเป็นระดับคะแนน

	 การเลอืกใช้วัสดบูุรณะกลาสสไ์อโอโนเมอร์ชนิดแคปซลู

กับชนิดผสมมือในงานทันตกรรมสำ�หรับเด็ก จากงานวิจัยจะ

เหน็ไดว้า่วัสดบูุรณะกลาสสไ์อโอโนเมอร์ชนดิแคปซูลมอีตัราการ

แทรกซึมของสารละลายสีย้อมที่น้อยกว่าชนิดผสมมือ เวลาที่

ใช้ในการทำ�งานน้อยกว่า ซึ่งอาจจะเหมาะสมในงานทันตกรรม

สำ�หรับเด็กในแง่ความรวดเร็ว แต่อีกประเด็นหนึ่งท่ีทันตแพทย์

ควรพจิารณาประกอบการตดัสนิใจคอืในเรือ่งราคาของวสัดดุว้ย

	 การศกึษานีมี้ขอ้จำ�กดัเรือ่งงบประมาณ ทำ�ใหไ้มส่ามารถ

เลือกใช้วัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ที่มีจำ�หน่ายท้ังหมด

ได้ จึงเลือกวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์เพียง 6 ผลิตภัณฑ์

ที่มีจำ�หน่ายในประเทศไทย นอกจากน้ียังทำ�ให้ไม่สามารถ

ศึกษาคุณสมบัติของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ได้ครบ

ทุกคุณสมบัติ เช่น การทดสอบความทนแรงดึงระดับจุลภาค  

(microtensile strength) การทดสอบความทนแรงอัด การ

ศึกษาน้ีเป็นการศึกษาให้องปฏิบัติการซึ่งไม่สามารถสะท้อน

ตัวแปรท้ังหมดท่ีมีในช่องปากของผู้ป่วย ไม่สามารถเลียนแบบ

สภาวะท่ีเกิดในช่องปากได้ท้ังหมด ดังน้ันในอนาคตควรมีการศึกษา

เก่ียวกับการเกิดรอยซึมเล็กของวัสดุบูรณะกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

ทางคลินิกเพิ่มเติม นอกจากนี้ยังควรมีการศึกษาคุณสมบัติ

อื่นเพิ่มเติมเช่นกัน เนื่องจากการทดสอบรอยซึมเล็กไม่ได้เป็น

ปัจจัยสำ�คัญเพียงอย่างเดียวในการเลือกใช้วัสดุ ยังมีปัจจัยอื่นที่

ต้องพิจารณาร่วมด้วย เพื่อช่วยเป็นแนวทางในการตัดสินใจของ

ทันตแพทย์ต่อการเลือกใช้วัสดุบูรณะได้อย่างเหมาะสม
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     บทวิทยาการ

การกระจายความเค้นในคลองรากฟันรูปอักษรซีเมื่อมีการบูรณะแบบต่าง ๆ ด้วย

ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ 3 มิติ

Stress Distribution in C-shaped Root Canals with Various Restorations : 

3D Finite Element Analysis

ณัฏฐา ภิญโญโสภณ1, จารุมา ศักดิ์ดี1, เทียนสิริ เหลืองวิไล2 และ ชินาลัย ปิยะชน1
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	 บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษารูปแบบการกระจายความเค้นที่เกิดขึ้นภายในคลองรากฟันที่มีภาพตัดขวางเป็นรูป

อักษรซีเมื่อได้รับการบูรณะแบบต่าง ๆ ด้วยการวิเคราะห์ไฟไนต์เอลิเมนต์ 3 มิติ โดยน�ำฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ที่ถูกถอนของมนุษย์ 

ศึกษาโครงสร้างภายในด้วยเครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร เพื่อสร้างแบบจ�ำลอง 3 มิติ จ�ำนวน 10 แบบจ�ำลอง คือ 

ฟันปกติ ฟันที่บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิต ฟันที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยคาร์บอนหน้าตัดกลมจ�ำนวน 1 และ 2 อัน ฟัน

ที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้วหน้าตัดกลมจ�ำนวน 1 และ 2 อัน ฟันที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมจ�ำนวน 1 

และ 2 อัน ฟันที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรีจ�ำนวน 1 และ 2 อัน วิเคราะห์แบบจ�ำลองด้วยโปรแกรมไฟไนต์เอ

ลิเมนต์แอนสิส โดยให้แรงขนาด 45 นิวตัน บริเวณด้านบดเคี้ยวด้วยหัวกดทรงกลมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร พบว่าการ

บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิตท�ำให้เกิดการสะสมของความเค้นเป็นปริมาณสูงที่สุด โดยมากกว่าฟันปกติ เดือยฟันเส้นใยหน้า

ตัดกลมมีการสะสมความเค้นน้อยกว่าเดือยฟันหน้าตัดวงรี และการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยจ�ำนวน 2 อัน มีการสะสมความเค้น

ใกล้เคียงกับฟันปกติและน้อยกว่าการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยจ�ำนวน 1 อัน การบูรณะทุกแบบมีรูปแบบการกระจายความเค้น

สะสมที่บริเวณคอฟันมากที่สุดโดยเฉพาะด้านใกล้แก้ม ภายใต้สภาวะของการศึกษานี้สรุปได้ว่าการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้ว

หรือเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมจ�ำนวน 2 อัน มีปริมาณของความเค้นที่เกิดขึ้นต�่ำกว่าการบูรณะแบบอื่น ๆ 

ค�ำส�ำคัญ: คลองรากฟันรูปอักษรซี, เดือยฟันเส้นใย, ไฟไนต์เอลิเมนต์

       Abstract

	 The aim of this study was to investigate the stress distribution in C-shaped root canal restored with 

various restorations by 3D finite element analysis. Extracted permanent mandibular second molar was eval-

uated by micro-computed tomography. Ten 3-dimensional finite element analysis models were created and  
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adapted by using the ANSYS computer software: normal tooth, tooth restored with resin composite, tooth 

restored with 1 and 2 carbon fiber posts, tooth restored with 1 and 2 glass fiber posts, tooth restored with 1 

and 2 quartz fiber posts, tooth restored with 1 and 2 oval fiber posts. A 45-N load was applied using a 6-mm 

diameter of sphere on the occlusal surface. A tooth restored with resin composite core showed the highest 

amount of stress concentration which was higher than that of the normal tooth. Stress concentration of teeth 

restored with circular fiber posts was lower than that of those restored with oval fiber posts. The amount 

of stress in the teeth restored with 2-fiber posts were approximate to normal tooth and lower than that of 

those restored with 1-fiber post. Various restorations exhibited the high stress concentration at cervical area, 

especially on the buccal aspect. Under the condition of this study, it was concluded that C-shaped root canal 

teeth restored with two glass fiber posts or two quartz fiber posts showed low stress concentrations when 

compared to the other types of restorations.

Keywords: C-shaped root canal, Fiber post, Finite element analysis
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บทน�ำ

	 การบูรณะฟันท่ีเหมาะสมส่งผลต่อการคงอยู่ของฟัน 

จากการศึกษาของ Vire1 พบว่าฟันที่ถูกถอนภายหลังจากการ

รักษาคลองรากฟันร้อยละ 59.4 เกิดจากความล้มเหลวในการ

บรูณะ ท�ำให้ฟันมกีารแตกหกั ฟันท่ีได้รบัการรกัษาคลองรากฟัน

มักมีการสญูเสยีเนือ้ฟันค่อนข้างมากจงึจ�ำเป็นต้องมกีารใส่เดอืย

ฟันและสร้างแกนฟันเพื่อให้ครอบฟันสามารถยึดติดได้

	 ปัจจุบันมีเดือยฟันหลายชนิด โดยเดือยฟันเสริม

เส้นใย (fiber-reinforced posts) เป็นชนิดที่ได้รับความนิยม 

ได้แก่ เดือยฟันเส้นใยคาร์บอน เดือยฟันเส้นใยแก้วและเดือย

ฟันเส้นใยควอตซ์ ซึ่งมีข้อดีคือ มีค่ามอดูลัสของสภาพยืดหยุ่น 

(modulus of elasticity) ที่ใกล้เคียงกับเนื้อฟันและเมื่อใช้ร่วม

กับเรซินซีเมนต์ พบว่าเกิดการกระจายแรงภายในรากฟันได้ดี 

ช่วยลดการแตกหักของรากฟันได้2 นอกจากนี้ได้มีการพัฒนา

เดือยฟันไฟเบอร์ที่มีรูปร่างหน้าตัดวงรี ช่วยลดการกรอเตรียม

คลองรากฟันที่มีรูปร่างหน้าตัดวงรี และลดความหนาของชั้น

เรซินซีเมนต์3 อีกทั้งได้มีการศึกษาของ Newman และคณะ4 

พบความสัมพันธ์ระหว่างสัดส่วนของไฟเบอร์ต่อเรซินมีลักษณะ

แปรผันตรงกับค่าความต้านทานต่อการแตกหักของฟัน ดังนั้น

การใช้เดอืยฟันทีม่ขีนาดพอดกีบัคลองรากฟันจะลดปรมิาณของ

ซีเมนต์และช่วยเพิ่มค่าความต้านทานต่อการแตกหักของฟัน

	 นอกจากชนิดและรูปร่างของเดือยฟันท่ีส่งผลต่อการ 

กระจายแรง มีการศึกษาพบว่าลักษณะรูปร่างภายนอกของ

รากฟัน ลักษณะรูปร่างภายในคลองรากฟันและความหนาของ

เนื้อฟัน ส่งผลต่อต�ำแหน่งและทิศทางการแตกของรากฟันได้5 

คลองรากฟันที่มีภาพตัดขวางเป็นรูปอักษรซีเป็นระบบคลอง

รากฟันที่มีความซับซ้อน ซึ่งพบได้ร้อยละ 2.7 - 8 ของฟันกราม

ล่าง พบมากในประชากรชาวเอเซีย และพบมากที่สุดในฟัน

กรามล่างซี่ที่ 26 จากการศึกษาในประชากรไทย7 พบว่ามีอุบัติ

การณ์ของฟันที่มีภาพตัดขวางคลองรากฟันเป็นรูปอักษรซีใน

ฟันกรามล่างซี่ที่ 2 ร้อยละ 10 และในฟันกรามล่างซี่ที่ 3 ร้อย

ละ 11 นอกจากนี้การศึกษาของ Chai และ Thong8 พบว่าผนัง

ของคลองรากฟันทีเ่ป็นรปูอกัษรซบีรเิวณทีบ่างทีสุ่ดมคีวามหนา

เฉลีย่ 0.58 ± 0.21 มลิลเิมตร ทีบ่รเิวณด้านลิน้ และ 0.96 ± 0.26 

มลิลิเมตร ทีบ่รเิวณด้านแก้ม ดงันัน้การบรูณะด้วยเดือยฟันในฟัน

ที่มีคลองรากฟันเป็นรูปอักษรซี จึงมีความยากทั้งด้านความซับ

ซ้อนของระบบคลองรากฟันและความบางของผนงัคลองรากฟัน

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมา9,10 พบว่าการบูรณะด้วยเดือย

ฟันเสรมิเส้นใยสามารถกระจายความเค้นได้ดกีว่าเดือยฟันโลหะ

เหวีย่ง และการบรูณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสติมกีารกระจาย

ความเค้นที่ใกล้เคียงกับเดือยฟันเสริมเส้นใย นอกจากนี้การ

ศึกษาด้วยระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ของ Piyachon และ

คณะ11 ถึงรูปแบบการกระจายความเค้นในแบบจ�ำลองคลอง

รากฟันทีม่ภีาพตัดขวางรูปอักษรซี เมือ่ได้รับการบูรณะด้วยเดอืย

ฟันส�ำเรจ็รปู พบว่าเดือยฟันเส้นใยแก้วมคีวามเค้นสะสมในเดอืย

ฟันและในเนือ้ฟันบริเวณปลายรากฟันเป็นปริมาณน้อยกว่าเดอืย

ฟันโลหะไทเทเนยีมและเดอืยฟันเส้นใยคาร์บอน แต่ในการศกึษา

ดงักล่าวท�ำการศกึษาในแบบจ�ำลองคลองรากฟันท่ีสร้างภาพขึน้

จากรูปทรงเรขาคณิต โดยไม่มีอวัยวะปริทันต์ล้อมรอบรากฟัน 

จนถึงปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาเก่ียวกับการบูรณะฟันด้วยเดือย

ฟันชนดิต่าง ๆ  ทีม่รูีปร่างแตกต่างกนัและมจี�ำนวนทีแ่ตกต่างกัน

ในฟันทีม่รีากฟันเป็นรปูอกัษรซีทีส่ร้างแบบจ�ำลองจากภาพ 3 มิติ

ของเคร่ืองเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร จึงเป็นที่มา

ของการศึกษาน้ี เพือ่ศกึษาถงึรปูแบบของการกระจายความเค้น

ภายในคลองรากฟันที่มีภาพตัดขวางเป็นรูปอักษรซี เม่ือมีการ

บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิตและการบูรณะด้วยเดือยฟัน

ส�ำเร็จรูปทีม่ชีนดิของเส้นใย รูปร่างหน้าตัดและจ�ำนวนของเดอืย

ฟันทีต่่างกนั โดยใช้ระเบยีบวธิไีฟไนต์เอลเิมนต์ 3 มิติ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

	 โครงการวจัิยนีไ้ด้ผ่านการพิจารณาข้อเสนอโครงการวจิยั

เกีย่วกบัมนษุย์จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมในการท�ำวจิยั

คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒแล้ว

	 กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นฟันกรามล่างซ่ีที่ 2 ของมนุษย์ที่ถูก

ถอน น�ำมาศึกษาโครงสร้างรายละเอียดภายในด้วยเครื่องเอ็กซ์

เรย์คอมพวิเตอร์ระดบัไมโครเมตรโดยใช้เครือ่งสกายสแกน (Sky-

Scan 1173, Bruker microCT, Belgium) ซึ่งแสดงข้อมูลเป็น

ภาพ 3 มิติ จากนั้นท�ำการคัดเลือกฟันที่มีภาพตัดขวางบริเวณ

รากฟันส่วนต้นเป็นคลองรากฟันโค้งต่อเนื่องเป็นรูปอักษรซีโดย

ไม่มีการแยกของคลองรากฟัน และมีลักษณะคลองรากฟันใน

ภาพรังสีเป็นแบบที่ 1 ตามการจัดจ�ำแนกของ Fan และคณะ12 

คือ มีการแยกของคลองรากฟันทีบ่ริเวณกึ่งกลางของรากฟัน ซึ่ง

จัดเป็นลักษณะที่สามารถพบได้บ่อย

   Pinyosopon et al., 2017
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	 การสร้างแบบจ�ำลอง

	 น�ำภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีมีสกุลของภาพเป็นเอส

ทีแอลไปเข้าโปรแกรมโซลดิเวคิส์ (SolidWorks2016, Dassault 

Systèmes, France) เพื่อสร้างแบบจ�ำลอง 3 มิติ โดยฟันจะฝัง

อยูใ่นกระดกูเนือ้แน่นและกระดกูเนือ้โปร่งทีร่ะดับต�ำ่กว่าบริเวณ

รอยต่อระหว่างเคลือบฟันกับเคลือบรากฟันเป็นระยะทาง 2 

มิลลิเมตรและมีเอ็นยึดปริทันต์ที่มีความหนา 200 ไมโครเมตร9 

คลองรากฟันมีขนาดเท่ากับการขยายคลองรากฟันด้วยไฟล์

โปรเทเปอร์ยูนิเวอร์แซล (Protaper Universal, Dentsply 

Maillefer, Switzerland) ขนาด F2 และมวีสัดอุุดคลองรากฟัน

กตัตาเปอร์ชาอยูบ่รเิวณปลายราก 4 มลิลเิมตร ประกอบด้วย 10 

แบบจ�ำลอง คือ ฟันปกติ ฟันที่บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพ

สิต ฟันที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยคาร์บอน 1 และ 2 อัน ฟัน

ที่บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้ว 1 และ 2 อัน ฟันที่บูรณะด้วย

เดือยฟันเส้นใยควอตซ์ 1 และ 2 อัน และฟันที่บูรณะด้วยเดือย

ฟันเส้นใยหน้าตัดวงรี 1 และ 2 อัน

	 เดือยฟันเส้นใยคาร์บอน เดือยฟันเส้นใยแก้ว และ

เดอืยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตดักลมมขีนาดเส้นผ่าศนูย์กลางส่วน

ปลาย 0.6 มิลลิเมตร รูปทรงกรวยมีความผายร้อยละ 6 และ

เดือยฟันเส้นใยหน้าตัดวงรี (ELLIPSONTM POST,RTD/Sate-

lec, Merigcac, France) มีชนิดของเส้นใยเป็นเส้นใยควอตซ์

มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางส่วนปลาย 0.6 มิลลิเมตร มีความกว้าง

และความหนา 1.8 และ 1.1 มิลลิเมตร ตามล�ำดับ ใช้พานาเวีย 

(PANAVIATM, Kuraray, Japan) เป็นเรซินซีเมนต์ในการยึดติด

เดือยฟัน โดยมีการยึดติดอย่างสมบูรณ์ระหว่างเรซินซีเมนต์กับ

เดือยฟัน และเนื้อฟัน บูรณะในส่วนตัวฟันด้วยแกนฟันเรซิน

คอมโพสิตและครอบฟันโลหะทอง (Gold crown) ก�ำหนดให้

เรซินซีเมนต์ (Variolink®II+Heliobond, IvoclarVivadent, 

Schaan, Liechtenstein) ระหว่างครอบฟันและแกนฟันมคีวาม

หนา 200 ไมโครเมตร3 จากนั้นน�ำแบบจ�ำลองมาวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรมไฟไนต์เอลิเมนต์แอนสิส (ANSYS ver 17; ANSYS Inc., 

Canonsburg, PA, USA) ก�ำหนดค่าของวัสดุที่มีสมบัติเป็นไอโซ

โทรปิค (ตารางที่ 1) และออร์โธทรอปิค (ตารางที่ 2) ตรวจสอบ

ความถกูต้องของแบบจ�ำลองด้วยการทดสอบคอนเวอร์เจนซ์ โดย

ก�ำหนดให้มีค่าไม่เกินร้อยละ 613 เอลิเมนต์ที่ใช้มีรูปร่างเป็นปิรา

มิดฐานสามเหลี่ยม (tetrahedral) แต่ละแบบจ�ำลองมีจ�ำนวน

ของเอลิเมนต์ที่แตกต่างกันไป โดยมีจ�ำนวนของเอลิเมนต์มาก

ที่สุด 956,111 เอลิเมนต์และมีจุดต่อมากที่สุด 1,400,913 จุด 

และใช้แอดวานซ์ฟังก์ชันเคอฟเวเจอร์ (advanced function 

curvature) มุม 30 องศา ท�ำการศึกษาโดยการให้แรงขนาด 

45 นิวตัน14 บริเวณด้านบดเคี้ยวด้วยหัวกดทรงกลมขนาดเส้น

ผ่าศนูย์กลาง 6 มลิลิเมตร ในทศิทางท�ำมมุ 45 องศากับพืน้เอยีง 

(inclined plane) ของปุม่ฟันใกล้กลางใกล้แก้ม พืน้เอยีงของปุม่

ฟันไกลกลางใกล้แก้มและพื้นเอียงของปุ่มฟันใกล้กลางใกล้

ตารางที่ 1 ค่ามอดูลัสของยัง และค่าอัตราส่วนของปัวซองของวัสดุที่มีสมบัติเป็นไอโซโทรปิค

Table 1 Mechanical properties of isotropic materials.

Materials Young’s modulus (GPa) Poisson’s ratio References

Dentine 18.6 0.31 (10,16)

Compact bone 13.7 0.3 (3,10)

Cancellous bone 1.37 0.3 (3,10)

Periodontal ligament     0.0689 0.45 (10)

Gold crown 70 0.3 (17)

Variolink II + Heliobond 7.6 0.3 (16)

Panavia 18.6 0.28 (17)

Guttapercha 0.00069 0.45 (3,16)

Resin composite 16.6 0.24 (10)



59

ตารางที ่2  ค่ามอดลูสัของยงั (E) ค่าอตัราส่วนของปัวซอง (V) เเละค่ามอดลูสัของแรงเฉอืน (G) ของวสัดทุีม่สีมบตัเิป็นออร์โธทรอปิค 17,18

Table 2  Mechanical properties of orthotropic materials.

Mechanical properties Carbon fiber post Glass fiber post Quartz fiber post

Ex (GPa) 118 37 48.2

Ey (GPa) 7.20 9.5 8.2

Ez (GPa) 7.20 9.5 8.2

Vxy 0.27 0.27 0.32

Vxz 0.34 0.34 0.4

Vyz 0.27 0.27 0.32

Gxy (GPa) 2.80 3.10 3.0

Gxz (GPa) 2.70 3.50 1.3

Gyz (GPa) 2.80 3.10 3.0

รูปที่ 1	 แบบจำ�ลองไฟไนต์เอลิเมนต์แสดงตำ�แหน่งทิศทางของแรงที่กดลงบนบริเวณด้านบดเคี้ยว (DB คือ ปุ่มฟันไกลกลางใกล	้

	 แก้ม  MB คือ ปุ่มฟันใกล้กลางใกล้แก้ม และ ML คือ ปุ่มฟันใกล้กลางใกล้ลิ้น)

Figure 1  Finite element analysis model and loading conditions (DB: Distobuccal cusp, MB: Mesiobuccal cusp

 	   and ML: Mesiolingual cusp).

ผล
	

	 เมื่อพิจารณาความเค้นหลักสูงสุด (Maximum princi-

pal stress) พบว่าฟันปกติและการบูรณะแบบต่าง ๆ เกิดการ

สะสมของความเค้นหลักสูงสุดเป็นปริมาณที่ใกล้เคียงกัน โดยมี

ค่าความเค้นดึงสูงสุดอยู่ในช่วง 10.78 – 14.72 เมกกะปาสคาล 

และความเค้นอดัสงูสดุอยูใ่นชว่ง 8.56 – 12.79 เมกกะปาสคาล

	 จากภาพตัดตามแนวยาวในแนวใกล้กลางไกลกลาง

แสดงรูปแบบการกระจายของความเค้นหลักสูงสุดของฟัน

ปกติและฟันที่ได้รับการบูรณะแบบต่าง ๆ (รูปที่ 2) พบว่าการ

บูรณะแบบต่าง ๆ มีรูปแบบการกระจายความเค้นที่คล้ายคลึง

กัน โดยมีการสะสมความเค้นอัดเป็นปริมาณมากบริเวณคอ

ฟัน และเกิดความเค้นดึงขึ้นภายในเดือยฟัน การบูรณะด้วย

แกนฟันเรซินคอมโพสิตเกิดการสะสมของความเค้นอัดใน

รากฟันบริเวณใกล้คอฟันมากกว่าการบูรณะด้วยเดือยฟัน

เส้นใยชนิดต่าง ๆ ส่วนรูปแบบการกระจายและปริมาณการ

สะสมของความเค้นหลักสูงสุดภายในเดือยฟันพบว่าเดือยฟัน

เส้นใยคาร์บอนมีความเค้นดึงที่เกิดขึ้นภายในเดือยฟันมากที่สุด 

   Pinyosopon et al., 2017
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เดือยฟันเส้นใยแก้วและเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมมี

ความเค้นดึงที่เกิดข้ึนภายในเดือยฟันน้อยท่ีสุดและใกล้เคียงกัน  

นอกจากนี้พบว่าความเค้นดึงที่สะสมอยู่ภายในเดือยฟันลดลง 

เมื่อมีการบูรณะด้วยเดือยฟันจำ�นวน 2 อัน

รูปที่ 2	   ภาพตัดตามแนวยาวในแนวใกล้กลางไกลกลางแสดงรูปแบบการกระจายความเค้นหลักสูงสุด

Figure 2 Stress distribution by maximum principal stress (MPa) in longitudinal sections.

	 ภาพตัดขวางบริเวณคอฟันแสดงรูปแบบการกระจาย

ความเค้นหลักสูงสุด (รูปที่ 3) พบว่าทั้งฟันปกติและการบูรณะ

แบบตา่ง ๆ  มีรปูแบบการกระจายความเคน้หลกัสงูสดุคลา้ยคลงึ

กัน คือ มีความเค้นอัดภายในรากฟันบริเวณคอฟันด้านแก้ม

มากกว่าบริเวณอื่น ๆ มีระดับความเค้นอัดลดลงบริเวณกึ่งกลาง

รากฟัน และไล่ระดับเป็นความเค้นดึงบริเวณรากฟันด้านล้ิน โดย

ฟันปกติและฟันท่ีได้รับการบูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิตมี

ความเค้นดึงกระจายเป็นบริเวณกว้างทางด้านลิ้นมากกว่าการ

บูรณะแบบอื่น ส่วนการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแบบต่าง ๆ 

พบว่าการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรีมีการ

สะสมความเค้นอัดทางด้านแก้มมากกว่าเดือยฟันชนิดอื่น  ส่วน

เดือยฟันเส้นใยแก้วและเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมมี

การสะสมความเค้นอัดใกล้เคียงกัน แต่น้อยกว่าเดือยฟันเส้นใย

คาร์บอนและเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรี

รูปที่ 3	     ภาพตัดตามขวางแสดงการกระจายความเค้นหลักสูงสุด

Figure 3   Stress distribution by maximum principal stress (MPa) in cross-sections.
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เมื่อพิจารณาถึงความเค้นผสมรวม (von-Mises stress) (รูปที่ 

4) พบว่าการบูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิตและการบูรณะ

ด้วยเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรีจำ�นวน 1 อัน เกิดการ

สะสมความเค้นผสมรวมใกลเ้คียงกนัและมากทีส่ดุ รองลงมาคอื

การบรูณะดว้ยเดอืยฟนัเสน้ใยคารบ์อน เดอืยฟนัเสน้ใยแกว้และ

เดือยฟนัเสน้ในควอตซ์หนา้ตัดกลมจำ�นวน 1 อนั ซึง่ทัง้ 3 แบบมี

ปริมาณความเค้นผสมรวมใกล้เคียงกัน การบูรณะด้วยเดือยฟัน

เส้นใยจำ�นวน 2 อัน ทุกชนิดมีการสะสมความเค้นผสมรวมน้อย

ที่สุดในปริมาณใกล้เคียงกันและใกล้เคียงกับฟันปกติ

รูปที่ 4	     ความเค้นผสมรวมเมื่อมีการบูรณะแบบต่าง ๆ

Figure 4   von-Mises stress (MPa) of various restorations.

	 จากภาพตัดตามยาวในแนวใกล้กลางไกลกลางแสดง

การกระจายความเค้นผสมรวม   (ภาพท่ี 5) เมื่อมีการบูรณะ

แบบต่าง ๆ มีรูปแบบการกระจายและปริมาณการสะสมของ

ความเค้นผสมรวมท่ีไม่แตกต่างกัน ส่วนภาพตัดขวางแสดงการ 

กระจายความเค้นผสมรวม (ภาพท่ี 6) พบว่าการบูรณะด้วย

เดอืยฟนัเส้นใยคารบ์อนจำ�นวน 1 อัน มรีปูแบบการกระจายและ

ปรมิาณการสะสมความเคน้ผสมรวมในรากฟันบริเวณคอฟันมาก

ที่สุด การบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยคาร์บอนจำ�นวน 2 อัน การ

บูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้วจำ�นวน 1 และ 2 อัน และการ

บูรณะดว้ยเดอืยฟนัเสน้ใยควอตซ์ทัง้หนา้ตดักลมและหน้าตัดวงรี

ทั้งจำ�นวน 1 และ 2 อัน มีรูปแบบการกระจายและปริมาณการ

สะสมความเคน้ผสมรวมภายในรากฟนัเปน็ปรมิาณท่ีใกล้เคียงกัน 

สว่นการสะสมความเคน้ผสมรวมภายในเดอืยฟนั พบวา่เดอืยฟนั

เส้นใยแก้วทั้งจำ�นวน 1 และ 2 อัน มีปริมาณความเค้นผสมรวม

ภายในเดือยฟันมากกว่าเดือยฟันชนิดอื่น

   Pinyosopon et al., 2017
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รูปที่ 5	    ภาพตัดตามแนวยาวในแนวใกล้กลางไกลกลางแสดงการกระจายความเค้นผสมรวม

Figure 5  Stress distribution by von-Mises stress (MPa) in longitudinal sections.

รูปที่ 6	    ภาพตัดตามขวางแสดงการกระจายความเค้นผสมรวม

Figure 6  Stress distribution by von-Mises stress (MPa) in cross-sections.

บทวิจารณ์
	

	 วิธีการศึกษาการกระจายความเค้นในฟันท่ีผ่านการ

รกัษาคลองรากฟนัเมือ่ได้รับการบูรณะแบบตา่ง ๆ  ทีไ่ดร้บัความ

นิยมวิธีหนึ่ง คือ ระเบียบวิธีไฟไนต์เอลิเมนต์ (Finite element 

analysis, Finite element method) ซึ่งเป็นการสร้างแบบ

จำ�ลองดว้ยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ แล้วกำ�หนดคา่ของวสัดุแต่ละ

ชนิดและลักษณะของแรงที่กระทำ�ต่อฟัน จากนั้นโปรแกรม

คอมพิวเตอร์จะประมวลผลการกระจายและปริมาณความเค้น

แสดงผลในรูปแผนภาพ มีข้อดีกว่าการศึกษาทางห้องปฏิบัติ

การแบบอื่น คือ สามารถกำ�หนดความซับซ้อนของระบบคลอง

รากฟนั สามารถเปลีย่นแปลงคา่ของวสัด ุกำ�หนดความหนาของ

รากฟันและปัจจัยต่าง ๆ ที่ต้องการควบคุมและสามารถทำ�ซ้ำ�

ได้ อยา่งไรกต็ามสมบติัของวสัดุ แรงทีใ่ชใ้นการทดสอบและแบบ

จำ�ลองที่สร้างขึ้นนั้นไม่สามารถแสดงสภาวะที่เกิดขึ้นจริงทาง

คลินิกได้ทั้งหมด ซึ่งถือเป็นข้อด้อยของวิธีการศึกษานี้15

	 การศึกษานี้ทำ�ในฟันกรามล่างซ่ีท่ี 2 ที่มีภาพตัดขวาง

ของคลองรากฟันเป็นรูปอักษรซี โดยมีการควบคุมปัจจัยทาง

ด้านรูปร่างของคลองรากฟันและลักษณะภายนอกของฟันใน

แบบจำ�ลองที่ได้รับการบูรณะให้เหมือนกัน รวมถึงขนาดและ

รูปร่างของเดือยฟันเส้นใยหน้าตัดกลมชนิดต่าง ๆ ให้เหมือนกัน 

เพือ่ศกึษาถงึผลของวสัดุบรูณะต่อการกระจายความเคน้ ทำ�การ
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ศกึษาโดยการใหแ้รงทางดา้นบดเคีย้วดว้ยหวักดรูปร่างทรงกลม

ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร เพื่อจำ�ลองให้เป็นเสมือน

ปุ่มฟันคู่สบของฟันหลังซึ่งมีจุดสบมากกว่า 1 จุด และทำ�การ

ศึกษาถึงความเค้นหลักสูงสุดและความเค้นผสมรวม เนื่องจาก

ความเค้นหลกัสงูสดุจะแสดงถึงความเคน้อัด และความเคน้ดึงท่ี

เกิดขึ้นสูงสุดภายในโครงสร้างที่ทำ�การศึกษา ซึ่งวัสดุแต่ละชนิด

จะมีคุณสมบตัติา้นทานตอ่ความเคน้อดัและความเคน้ดงึแตกตา่ง

กนัไปทำ�ให้สามารถคาดการณไ์ดว้า่บรเิวณใดมแีนวโนม้ทีจ่ะเกิด

การแตกหักจากความเค้นอัดหรือความเค้นดึง ส่วนความเค้น

ผสมรวมเปน็การบอกถงึภาพรวมของความเค้นทัง้หมดทีเ่กดิขึน้

ภายในโครงสร้างที่ทำ�การศึกษา ซึ่งบริเวณที่เกิดการสะสมของ

ความเคน้ผสมรวมมากทีส่ดุมแีนวโนม้ทีจ่ะเกดิการแตกหกัได้10,16

	 กรณีที่มีการบูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิต  

Brito-Júnior และคณะ10 พบว่าการบูรณะด้วยแกนฟันเรซิน

คอมโพสิตให้ผลการกระจายความเค้นหลักสูงสุดและความเค้น

ผสมรวมใกล้เคียงกับการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้ว ส่วน

การศึกษาของ Chatvanitkul และ Lertchirakarn9 พบว่าการ

บูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิตให้ผลการกระจายความเค้น

หลักสูงสุดดีกว่าการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้ว แต่จากการ

ศกึษาคร้ังนีพ้บวา่ การบูรณะดว้ยแกนฟันเรซินคอมโพสติเกดิการ

สะสมความเค้นหลักสูงสุดและความเค้นผสมรวมเป็นปริมาณ

มากที่สุด สามารถอธิบายได้ว่าวัสดุเรซินคอมโพสิตมีค่ามอดูลัส

ของยังที่น้อยกว่าเนื้อฟัน ส่งผลให้วัสดุมีความยืดหยุ่นท่ีมาก 

กว่าเน้ือฟัน เมื่อบูรณะอยู่ภายในคลองรากฟันที่มีขนาดใหญ่

และมีความโค้งเว้าของผนังคลองรากฟัน มีความหนาของผนัง

คลองรากฟันในตำ�แหน่งต่าง ๆ ที่แตกต่างกันมากกว่ารากฟัน

ซี่อื่น ทำ�ให้มีความไม่สม่ำ�เสมอของความยืดหยุ่นของเนื้อฟันที่

จะรองรับการกระจายความเค้นที่จะเกิดขึ้น อาจมีผลให้มีการ

สะสมของความเคน้ดงึในปรมิาณทีม่ากขึน้ในบรเิวณท่ีผนงัคลอง

รากฟันบางและคลองรากฟันโค้ง5

	 เม่ือบรูณะดว้ยเดอืยฟนัเสน้ใยชนดิตา่ง ๆ  จำ�นวน 1 อนั 

พบว่าชนิดของเส้นใยมีผลต่อรูปแบบการกระจายและปริมาณ

การสะสมความเคน้ โดยเดือยฟนัเสน้ใยแกว้และเดอืยฟนัเสน้ใย

ควอตซ์มีการสะสมของความเค้นหลักสูงสุดและความเค้นผสม

รวมเป็นปริมาณท่ีน้อยกว่าเดือยฟันเส้นใยคาร์บอนสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Piyachon และคณะ11 ซึ่งวิเคราะห์ไฟไนต์

เอลิเมนต์ในแบบจำ�ลองคลองรากฟันรูปอักษรซี พบว่าเดือยฟัน

เสน้ใยแก้วมีการสะสมความเคน้ผสมรวมนอ้ยกวา่เดอืยฟนัเสน้ใย

คาร์บอนและเดือยฟันไทเทเนียม แต่มีความแตกต่างกันกับการ

ศกึษานีท้ีต่ำ�แหนง่ของการสะสมของความเคน้ผสมรวม คอื การ

ศึกษาของ Piyachon และคณะ11 พบว่ามีการสะสมความเค้น

ผสมรวมมากที่เดือยฟันและเนื้อฟันบริเวณปลายรากฟัน ทั้งนี้

อาจเน่ืองจากวิธีการสร้างแบบจำ�ลองเพ่ือมาวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรมไฟไนต์เอลิเมนต์มีวิธีที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ผลการ

ศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Lanza และคณะ17 

และการศึกษาของ Maceri และคณะ16 ซึ่งทั้งสองการศึกษาพบ

ว่าฟันท่ีได้รับการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยแก้วมีค่าความเค้น

ผสมรวมเป็นปริมาณที่น้อยกว่าการบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใย

คาร์บอน เนื่องจากเดือยฟันเส้นใยแก้วมีค่ามอดูลัสของยังที่

น้อยกว่าทำ�ให้เกิดการกระจายความเค้นได้ดีกว่า ส่วนเดือยฟัน

เสน้ใยแกว้และเดือยฟันเส้นใยควอตซ์ พบวา่มปีรมิาณการสะสม

ของความเคน้ทีใ่กล้เคยีงกนั แต่เมือ่พิจารณาถงึรปูแบบการกระ

จายความเคน้ พบวา่เดือยฟนัเส้นใยแกว้มกีารกระจายความเคน้

ระดับต่ำ�กว่าเดือยฟันเส้นใยควอตซ์ โดยเดือยฟันเส้นใยควอตซ์

จะเกิดความเค้นอัดบริเวณเนื้อฟันในส่วนของคอฟันด้านแก้ม

เป็นปริมาณที่มากกว่า สอดคล้องกับการศึกษาของ Bessone 

และ Fernandez18 ที่พบว่าเดือยฟันเส้นใยแก้วมีการกระจาย

และการสะสมความเค้นได้ดีกว่าเดือยฟันเส้นใยควอตซ์

	 ลักษณะรูปร่างของเดือยฟันที่ใช้ในการบูรณะมีผลต่อ

รูปแบบการกระจายและปริมาณการสะสมความเค้นหลักสูงสุด

และความเค้นผสมรวม โดยการศึกษาของ Er และคณะ3 ใน

ฟันท่ีมีรูปร่างหน้าตัดคลองรากฟันเป็นวงรี พบว่าเดือยฟันที่มี

รูปร่างหน้าตัดวงรีมีรูปแบบการกระจายและปริมาณการสะสม

ความเค้นผสมรวมในปริมาณท่ีต่ำ�กว่าเดือยฟันที่มีรูปร่างหน้า

ตัดกลม เนื่องจากเดือยฟันหน้าตัดวงรีจะมีขนาดพอดีกับคลอง

รากฟัน ซึ่งได้มีการศึกษาก่อนหน้านี้19 พบว่าการใช้เดือยฟันที่มี

ขนาดพอดีกับคลองรากฟันจะชว่ยเพ่ิมคา่ความตา้นทานต่อการ

แตกหักของฟัน แต่ในการศึกษานี้กรณีที่มีการบูรณะด้วยเดือย

ฟนัจํานวน 1 อนั พบวา่เดือยฟนัเสน้ใยควอตซห์นา้ตดักลมมกีาร

สะสมความเคน้ดงึและความเคน้อดัเปน็ปรมิาณทีน่อ้ยกวา่เดอืย

ฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรี และเมื่อมีการบูรณะด้วยเดือยฟัน

จำ�นวน 2 อนั พบว่าเดือยฟนัเส้นใยควอตซ์หนา้ตดักลมและหนา้

ตดัวงรมีรีปูแบบการกระจายและปรมิาณการสะสมความเค้นใน

ปริมาณทีใ่กลเ้คยีงกนั โดยเดือยฟันเส้นใยควอตซห์นา้ตดัวงรจีะ

เกดิการสะสมของความเคน้อดัในเนือ้ฟนับรเิวณคอฟนัดา้นแก้ม

เปน็ปรมิาณทีม่ากกวา่เดอืยฟันเสน้ใยควอตซห์นา้ตดักลม คาดวา่

เกิดจากการที่เดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมมีสัดส่วนของ

พ้ืนท่ีท่ีสัมผัสกับผนังคลองรากฟันต่อพ้ืนท่ีที่ไม่สัมผัสมากกว่า

เดือยฟันเส้นใยหน้าตัดวงรี

	 นอกจากนี้ยังพบว่าจำ�นวนของเดือยฟันที่ใช้ในการ

   Pinyosopon et al., 2017
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บูรณะส่งผลต่อการกระจายและการสะสมของความเค้น โดย

การบรูณะดว้ยเดอืยฟนัเสน้ใยทกุประเภทในการศกึษานีจ้ำ�นวน 

2 อัน จะมีปริมาณความเค้นสะสมลดลงเมื่อเทียบกับการบูรณะ

ดว้ยเดอืยฟันชนดิเดยีวกนัจำ�นวน 1 อนั และมปีรมิาณความเคน้

ใกล้เคียงกับฟันปกติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Maceri และ

คณะ16 พบวา่การบรูณะดว้ยเดอืยฟนัหลายอนัมรูีปแบบการกระ

จายความเค้นที่ใกล้เคียงกับฟันปกติและช่วยลดการสะสมของ

ความเคน้ทีบ่รเิวณเนือ้ฟนั ซึง่ไดม้กีารศกึษาของ Newman และ

คณะ4 พบความสมัพนัธ์ระหวา่งสดัสว่นของไฟเบอรต์อ่เรซินจะมี

ลักษณะแปรผนัตรงกับคา่ความต้านทานต่อการแตกหกัของฟัน 

ดงันัน้การใชเ้ดอืยฟนัจำ�นวน 2 อนั ทำ�ใหส้ดัสว่นของไฟเบอร์เพ่ิม

ขึ้นซึ่งจะช่วยเพิ่มค่าความต้านทานต่อการแตกหักของฟัน

	 เดือยฟันเส้นใยแก้วเกิดการสะสมความเค้นผสม

รวมภายในเดือยฟันมากท่ีสุด คาดว่าเกิดจากการที่เดือยฟัน

เส้นใยแก้วมีความยืดหยุ่นที่มากกว่าทำ�ให้เกิดการกระจาย

ความเคน้ในทศิทางตา่ง ๆ  สง่ผลใหค้า่ความเคน้ผสมรวมมคีา่มาก

ขึ้น ซึ่งควรต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคตถึงคุณสมบัติ

การกระจายความเค้นในแนวแกนต่าง ๆ ของวัสดุที่นำ�มาใช้ใน

การบูรณะ

	 จากการศึกษานี้จะเห็นได้ว่าการบูรณะด้วยแกนฟัน

เรซนิคอมโพสติ เดอืยฟนัเสน้ใยคารบ์อนจำ�นวน 1 อนั และเดือย

ฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรีจำ�นวน 1 อัน เกิดการสะสมของ

ความเค้นดึงเป็นปริมาณมากกว่าการบูรณะแบบอื่น ๆ (รูปที่ 2 

และ 3) การสะสมของความเคน้ดงึเกดิข้ึนเป็นปรมิาณมากบรเิวณ

คอฟนั ซึง่การทีเ่กดิการสะสมความเคน้ดงึเปน็ปรมิาณมาก ทำ�ให้

มีความเสี่ยงที่จะเกิดความเสียหายของโครงสร้างฟันบริเวณ

คอฟันที่เรียกว่า แอ็บแฟรคชัน (abfraction) ซึ่งมีสาเหตุจาก

ความเคน้อดัและความเคน้ดงึของแรงบดเคีย้วทีส่ะสมบริเวณคอ

ฟันด้านแก้ม หรืออาจทำ�ให้เกิดการแตกหักของตัวฟันและวัสดุ

บูรณะได้ เน่ืองจากได้มีการศึกษาพบว่าเคลือบฟัน เน้ือฟัน และ

วัสดุทางทันตกรรมบางชนิด เช่น วัสดุเรซินคอมโพสิต สามารถทน

ตอ่ความเค้นดงึกอ่นทีจ่ะเกดิการแตกหกัไดเ้ปน็ปรมิาณทีต่่ำ�กวา่

ความเค้นอัด10,20 ดังนั้นการบูรณะด้วยแกนฟันเรซินคอมโพสิต 

การบูรณะด้วยเดือยฟันเส้นใยคาร์บอน จำ�นวน 1 อัน และเดือย

ฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดวงรี จำ�นวน 1 อัน มีความเส่ียงในการเกิด

การแตกหักได้มากกว่าการบูรณะแบบอ่ืน ๆ

	 การสะสมของความเค้นอัดเป็นปริมาณมากภายใน

รากฟันบริเวณคอฟันทางด้านแก้มมีความเป็นไปได้ว่าจะเป็น

จุดเริ่มต้นในการแตกของฟัน คาดว่าเกิดจากการที่ตำ�แหน่งและ

ทศิทางของแรงทีก่ดลงท่ีดา้นบดเคีย้วอยูท่างดา้นแกม้ 2 ตำ�แหนง่

และด้านลิ้น 1 ตำ�แหน่ง ทำ�ให้เกิดแรงกดทางด้านแก้มเป็น

ปริมาณที่มากกว่าทำ�ให้เกิดเป็นความเค้นอัดทางด้านแก้มและ

ความเคน้ดงึทางด้านลิน้ ประกอบกบัการทีม่ตีำ�แหนง่ของกระดกู

อยูล้่อมรอบรากฟนัและเปน็ตำ�แหนง่ทีค่งที ่ทำ�ใหบ้รเิวณของสนั

กระดูกเบ้าฟันเป็นเสมือนจุดหมุนเมื่อมีแรงมากระทำ�ทำ�ให้เกิด

การสะสมของความเค้นเป็นปริมาณมากบริเวณคอฟัน ซึ่งการ

เกิดการสะสมของความเค้นดึงและความเค้นอัดบริเวณคอฟัน

ในการศึกษานี้มีปริมาณที่ต่ำ�กว่าค่าความเค้นอัดและความเค้น

ดึงสูงสุดที่เคลือบฟันและเนื้อฟันสามารถคงรูปร่างเดิมได้โดยไม่

เกิดการแตกหัก20 แต่การที่เกิดความเค้นดึงและความเค้นอัด

ในปริมาณต่ำ�แต่เกิดในลักษณะซ้ำ�  ๆ จะทำ�ให้เกิดการแตกของ

เคลือบฟันหรือเนื้อฟันบริเวณคอฟันในลักษณะตั้งฉากกับแนว

แกนฟัน21 ดังนั้นในการบูรณะฟันให้กับผู้ป่วยควรทำ�การตรวจ

สอบตำ�แหน่งในการสบฟันให้มีความสมดุลทางด้านแก้มและ

ด้านล้ิน รวมถึงความยาวของเดือยฟันที่ใส่ในคลองรากฟันต้อง

มีการพิจารณาร่วมกับตำ�เเหน่งของสันกระดูกเบ้าฟัน กล่าวคือ

ควรมีความยาวของเดือยฟันลึกในคลองรากฟันให้ต่ำ�กว่าระดับ

สันกระดูกเบ้าฟัน เนื่องจากเมื่อมีแรงบดเคี้ยวกระทำ�ต่อฟัน

ตำ�เเหน่งของสันกระดูกเบ้าฟันจะเป็นจุดหมุน หากเดือยฟัน

อยู่ระดับเหนือต่อยอดสันกระดูกเบ้าฟัน ก็จะเกิดความเค้นอัด

และความเค้นดึงต่อรากฟันเป็นปริมาณมากกว่าขีดจำ�กัดความ

ล้า (fatigue limit) ก็จะเกิดการแตกหักของฟันขึ้น แต่อย่างไร

ก็ตามหากมีการแตกหักหรือเกิดแอ็บแฟรคชันที่บริเวณใกล้คอ

ฟนัถอืเปน็ความเสยีหายท่ีมคีวามรนุแรงไมม่ากและอาจสามารถ

ให้การบูรณะฟันขึ้นใหม่ได้

	 การศึกษาโดยใช้โปรแกรมไฟไนต์เอลิเมนต์เป็นการ

ศึกษาถึงรูปแบบการกระจายและปริมาณการสะสมความเค้น 

โดยการกำ�หนดให้วัสดุภายในคลองรากฟันเกิดการแข็งตัวอย่าง

สมบูรณ์และทุกผิวสัมผัสของวัสดุมีการยึดติดกันอย่างสมบูรณ์ 

แต่ในทางคลินิกกระบวนการใช้สารยึดติดภายในคลองรากฟัน

อาจเกิดขึ้นอย่างไม่สมบูรณ์ เนื่องจากความซับซ้อนของเนื้อฟัน

ที่จะทำ�การยึดติดภายในคลองรากฟัน ความยากในการควบคุม

ความชืน้และความเขม้แสงทีใ่ชใ้นการกระตุน้ใหเ้กดิกระบวนการ

แขง็ตวั10 รวมถงึการกำ�หนดคณุสมบตัขิองวสัดแุละสว่นประกอบ

ต่าง ๆ  ของฟันเป็นไอโซโทรปิคซ่ึงมีคุณสมบัติเป็นเส้นตรงและเป็น

เน้ือเดียวกัน แต่ในความเป็นจริงวัสดุและส่วนประกอบต่าง ๆ  ของ

ฟัน อยา่งเชน่ เนือ้ฟัน ไมไ่ด้มคีณุสมบติัเปน็เสน้ตรงและเป็นเนือ้

เดียวกันทั้งหมด และลักษณะของแรงบดเคี้ยวที่กระทำ�ต่อฟัน

นั้นจะมีความซับซ้อนหลายทิศทาง ทำ�ให้ผลลัพธ์ที่ได้จากการ

ศึกษานี้อาจมีความคลาดเคลื่อนจากสถานการณ์จริงทางคลินิก
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ได้ นอกจากนี้ในคลินิกหากมีการบูรณะด้วยเดือยฟันที่มีรูปร่าง

แตกต่างไปจากในการศึกษานี้ การกระจายความเค้นที่เกิดขึ้น

อาจจะมีความแตกต่างไปจากการศึกษานี้ เนื่องจากรูปร่างและ

ขนาดของเดอืยฟนัมผีลตอ่การกระจายความเค้นท่ีจะเกดิข้ึน อกี

ทัง้ในการศกึษานีเ้ปน็การศกึษาในฟนักรามลา่งซ่ีท่ี 2 ท่ีมภีาพตัด

ขวางบรเิวณรากฟนัส่วนตน้เป็นคลองรากฟนัโค้งต่อเนือ่งเปน็รปู

อกัษรซ ีมกีารแยกของคลองรากฟนัทีบ่รเิวณกึง่กลางของรากฟนั 

ซึ่งลักษณะของคลองรากฟันที่มีภาพตัดขวางเป็นรูปอักษรซีมี

ได้หลากหลายรูปแบบ ดังนั้นลักษณะรูปแบบการกระจายและ

ปรมิาณการสะสมความเคน้ท่ีได้จากการศกึษานีเ้ปน็ผลลพัธข์อง

ฟันที่มีลักษณะรูปร่างคลองรากฟันตามท่ีกำ�หนดเท่านั้น ดังนั้น

ควรที่จะมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคตถึงรูปแบบการกระ

จายและปริมาณการสะสมความเค้นในคลองรากฟันที่มีภาพตัด

ขวางเป็นรูปอักษรซีในรูปแบบอื่น

บทสรุป
	

	 จากการศึกษาโดยใช้โปรแกรมไฟไนต์เอลิเมนต์ในกรณี

ของฟนักรามลา่งซีท่ี ่2 ทีม่ภีาพตดัขวางของคลองรากฟันส่วนต้น

โค้งต่อเนื่องเป็นรูปอักษรซีโดยไม่มีการแยกคลองรากฟัน และมี

ลกัษณะของคลองรากฟันเป็นแบบท่ี 1 เมือ่พจิารณาจากภาพรงัสี

นัน้ ภายใตข้อ้กำ�หนดของการศกึษานี ้พบวา่การบรูณะด้วยเดือย

ฟันเส้นใยแก้วหรือเดือยฟันเส้นใยควอตซ์หน้าตัดกลมจำ�นวน 2 

อนั มีปรมิาณของความเคน้ทีเ่กดิข้ึนต่ำ�กวา่การบรูณะแบบอืน่ ๆ  

ในการศึกษานี้
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     บทวิทยาการ

ผลของอนุภาคนาโนเงินต่อความทนแรงอัดของฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซิน

Effect of Silver Nanoparticles on the Compressive Strength of Acrylic 

Denture Base
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	 บทคัดย่อ

	 การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ทดสอบผลของอนภุาคนาโนเงนิทีอ่ตัราส่วนผสมแตกต่างกนัต่อความทนแรงอัดของฐานฟัน

เทียมอะคริลิก โดยเตรียมชิ้นงานอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 4 มิลลิเมตร และหนา 6 มิลลิเมตร จ�ำนวน 80 

ชิ้น แบ่งเป็น 4 กลุ่มการทดลอง กลุ่มละ 20 ชิ้นตามอัตราส่วนของอนุภาคนาโนเงินที่ผสมเข้าไปในอะคริลิกเรซินที่ร้อยละ 0 1 2 

และ 3 โดยน�ำ้หนกั ทดสอบความทนแรงอดัด้วยเคร่ืองทดสอบสากล ศกึษาการกระจายตัวของอนภุาคนาโนเงินด้วยกล้องจลุทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด และวิเคราะห์การเกิดพอลิเมอร์โดยใช้เครื่องวิเคราะห์อินฟราเรด พบว่ากลุ่มอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง

ผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 และ 3 มีค่าความทนแรงอัดสูงกว่ากลุ่มอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1 

และกลุ่มควบคุมที่ไม่มีการเติมอนุภาคนาโนเงินอย่างมีนัยส�ำคัญ (p < 0.05) ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด 

พบว่า อนุภาคนาโนเงินฝังตัวเข้าไปในพอลิเมอร์เมทริกซ์ และมีการกระจายเป็นเนื้อเดียวกันบนพื้นผิวของชิ้นงาน นอกจากนั้นชิ้น

ทดสอบที่มีความเข้มข้นของอนุภาคนาโนเงินต่างกัน มีการเกิดพอลิเมอร์ไม่แตกต่างกัน การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า ความเข้ม

ข้นของอนุภาคนาโนเงนิมีผลต่อความทนแรงอดัของชิน้งานอะครลิกิเรซนิ อนภุาคนาโนเงนิในอะครลิกิเรซนิทีเ่พิม่มากขึน้ ความทน

แรงอัดยิ่งมีค่าสูงขึ้น และการเติมอนุภาคนาโนเงินไม่มีผลต่อการเกิดพอลิเมอร์

ค�ำส�ำคัญ: ฐานฟันเทียมอะคริลิก, ความทนแรงอัด, อนุภาคนาโนเงิน

           Abstract

	 The purpose of this study was to investigate the effect of silver nanoparticles with different ratios on 

the compressive strength of the acrylic denture base. A total of eighty specimens (4 mm in diameter and 6 

mm thickness) were fabricated from self-cured acrylic resin. Four groups (n = 20) were divided according to 

the concentration of silver nanoparticles incorporated to acrylic resin: 0, 1, 2 and 3 % w/w. All specimens 

were prepared for the compressive strength test using universal testing machine. The dispersion of silver 
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nanoparticles was evaluated by Scanning Electron Microscope (SEM). Polymerization was analyzed by Fourier 

Transform Infrared Spectroscopy (FTIR). The result showed that the compressive strength of acrylic resin containing 

2 % and 3 % of silver-nano was significantly higher than that of acrylic resin containing 1 % silver-nano and 

the control group (p < 0.05). SEM images confirmed the presence of silver-nano embedded to the polymer 

matrix. Nanoparticles are homogeneously dispersed over the specimen surface. In addition, polymerization of 

different ratios of silver nanoparticles was not different. This study showed that the concentrations of silver 

nanoparticles affect the compression strength of the acrylic resin. They are correlated: The higher the con-

centration of silver-nano, the greater the compressive strength. Moreover, the addition of silver nanoparticles 

has no effect on the polymerization of acrylic resin.

Keywords: Acrylic denture base, Compressive strength, Silver nanoparticles
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บทน�ำ

	 ในทางทนัตกรรม อะครลิกิเรซนิได้รบัการยอมรับอย่าง

กว้างขวางว่ามคีณุสมบัตทิีเ่หมาะสมในการท�ำฐานฟันเทยีม เมือ่

ใช้ฐานฟันเทียมอะครลิกิเรซนิไปเป็นระยะเวลานานมักพบปัญหา

มีคราบสีด�ำของเช้ือราเกาะติดท่ีด้านติดกับเน้ือเยื่อ หรอืบรเิวณ

ขอบของฟันเทยีมอนัเนือ่งมาจากการสะสมคราบจลุนิทรย์ีทัง้เชือ้

ราและแบคทเีรยี โดยเฉพาะปัญหาการสะสมในส่วนลึกของฐาน

ฟันเทยีมของเชือ้แคนดดิา อลับแิคนส์ (Candida albicans) และ

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans)1,2 

ในวงการอุตสาหกรรมบรรจุภัณฑ์ได้มีการพัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มี

คุณสมบตัใินการฆ่าเชือ้จลุนิทรย์ีโดยการเตมิอนภุาคนาโนเงนิใน

ขบวนการผลิตและให้ตรารับรองบรรจุภัณฑ์ที่มีการต่อต้านเชื้อ 

ได้แก่ ตราไมโครแบน (Microban) อนุภาคนาโนเงินได้ถูกน�ำ

มาใช้ในการแก้ปัญหาการมีคราบสีด�ำ  อันเน่ืองมาจากการเกาะ

ตดิของเช้ือราบรเิวณผวิของฐานฟันเทยีมพลาสตกิ ท�ำให้มคีวาม

สะอาดและปลอดเชื้อเมื่อคนไข้ต้องใช้เวลาเป็นระยะเวลานาน

	 นอกจากนี้ การเติมหรือเพิ่มส่วนของอนุภาคนาโนเงิน

ในส่วนประกอบของวัสดุทางการแพทย์อื่น ๆ ยังไม่มีผลกระทบ

ต่อคณุสมบติัของวสัดทุีต้่องการหรอืส่งผลกระทบต่อเซลล์ภายใน

ร่างกาย คุณสมบัตชิวีภาพเป็นคณุสมบัตทิีค่วรได้รบัการพจิารณา

ก่อนการดดัแปลงวสัด ุจากรายงานวจิยัของ Chen และคณะ ใน

ปี ค.ศ.2007 ท�ำการทดลองประเมินประสิทธิภาพการต่อต้าน

เชือ้แบคทเีรยีและคุณสมบตักิารสร้างเซลล์กระดูก เมือ่ผสมส่วน

ของสารเงินเข้าไปในวัสดุสร้างกระดูกที่มีไฮดรอกซีอะพาไทต์

เป็นหลัก พบว่า วัสดุดั้งเดิมและวัสดุดัดแปลงด้วยสารเงินไม่มี

ความแตกต่างในการเกิดการแผ่ขยายตัวและการเปลี่ยนแปลง

ของเซลล์กระดูก (bone cell proliferation and differen-

tiation) นอกจากนี้วัสดุสร้างเซลล์กระดูกยังมีคุณสมบัติในการ

ต่อต้านเช้ือสแตฟฟิโลคอกคสั อปิิดเดอมดิสิ (Staphylococcus 

epidermidis) สายพันธุ์ ATCC 35984 และ สแตฟฟิโลคอกคัส 

ออเรียส (Staphylococcus aureus) ซึ่งยืนยันว่าอนุภาคนาโน

เงิน มีคุณสมบัติชีวภาพที่ยอมรับได้3

	 โดยทัว่ไปการเตมิอนภุาคนาโนเงนิมหีลายรปูแบบ ท�ำให้

เกิดผลต่อการต่อต้านเชื้อ โดยการลดการเกาะติดบนแผ่นฟิล์ม

ชีวภาพที่เกิดขึ้นบนผิวฟันและผิวฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซิน 

ต้องค�ำนึงถงึผลกระทบต่อคณุสมบัตทิางกลของวสัด ุจากรายงาน

วิจัยของ de Castro และคณะ ในปี ค.ศ.2016 พบว่า การ 

เตรยีมอนภุาคนาโนเงนิในรปูแบบของอนุภาคนาโนของซิลเวอร์

เวนาเดท เม่ือเตมิลงในอะครลิกิเรซนิทางทนัตกรรมในปรมิาณที่

เหมาะสมไม่เกนิร้อยละ 1 ให้ผลในการลดการสร้างแผ่นฟิล์มจาก

น�ำ้ลาย ทีม่ส่ีวนประกอบของเชือ้จลุชพีต่าง ๆ  ในช่องปากได้ โดย

ไม่ท�ำให้คุณสมบัติทางกลสูญเสียไป4

	 อนุภาคเงินที่ผ่านการผลิตโดยใช้เทคโนโลยีนาโนเป็น

ตวัเลอืกทีน่่าสนใจในการน�ำมาใช้ในการเพิม่คณุสมบัตใินการต่อ

ต้านเชื้อจุลินทรีย์บริเวณผิวด้านในของฐานฟันเทียม เนื่องจาก

เมื่อวัสดุเติมแต่งมีขนาดเล็กน�้ำหนักจะลดลงจนสามารถอยู่

บริเวณผิวท�ำให้เกิดปฏิกิริยาในการฆ่าเชื้อเมื่อเชื้อมาสัมผัส

บริเวณพื้นผิว เป็นต้น5 มีรายงานพบว่าอนุภาคเงินมีฤทธิ์ในการ

ฆ่าเชื้อแบบกว้าง มีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อที่เป็นสาเหตุการก่อ

ให้เกิดโรคในร่างกายมนุษย์ได้ถึง 650 ชนิดแม้จะใช้ความเข้ม

ข้นต�ำ่6,7 นอกจากนีอ้นภุาคนาโนเงินไม่เป็นพิษมคีวามเข้ากนัได้ดี

กบัเนือ้เยือ่ มคีณุสมบติัชอบน�ำ้สูงและสามารถละลายในน�ำ้และ

ในตัวท�ำละลายอินทรีย์ได้ดี วิธีการท�ำง่ายไม่ยุ่งยาก จึงมีความ

เหมาะสมในการน�ำมาใช้ในทางการแพทย์ได้8 ในทางทันตกรรม

มีการน�ำอนุภาคนาโนเงินมาใช้ในกลุ่มวัสดุอุดฟันคอมโพสิต9-11 

วัสดุที่น�ำมาใช้ท�ำรากเทียม12,13 และวัสดุกลุ่มพอลิเมอร์ เพื่อผล

ในการต่อต้านเชื้อ14

	 โรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม (denture stomatitis) 

เป็นการอกัเสบของเน้ือเยือ่ทีร่องรับใต้ฐานฟันเทยีมสามารถพบ

ในผู้ทีใ่ส่ฟันเทยีมได้ถึงร้อยละ 11 - 6715,16 ร้อยละ 60 ของสาเหตุ

หลักมาจากการติดเชือ้ราประจ�ำถิน่ในช่องปากผูใ้ส่ฟันเทยีม17,18 

ดงันัน้การพฒันาให้ฐานฟันเทยีมอะครลิกิสามารถต้านเชือ้จลุชพี

จึงมคีวามส�ำคญัในผู้ป่วยสูงอายทุีใ่ส่ฟันเทียมและมสีขุอนามยัใน

ช่องปากไม่ดี ท�ำให้ผูป่้วยเหล่านัน้สามารถลดสภาวะปากอักเสบ

เหตุฟันเทียมได้19

	 งานวิจัยของ Poolnaum และคณะในปี ค.ศ. 2014 

เกี่ยวกับประสิทธิภาพของอนุภาคนาโนเงินในการยับยั้งเช้ือ

แบคทเีรยีบนพืน้ผวิด้วยวธิกีารทดสอบตามมาตรฐานการทดสอบ

การยับยั้งเชื้อแห่งประเทศญี่ปุ่น (Antibacterial products 

-- Test for antibacterial activity and efficacy, JISZ 

2801:2000) นั้น พบว่า อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อนผสม

อนุภาคนาโนเงินร้อยละ 0.5 และ 1.25 สามารถยับยั้งการเจริญ

เติบโตของเชื้อสแตฟฟิโลคอกคัส ออเรียส (Staphylococcus 

aureus) สายพันธุ ์ATCC 6538p ได้20 ซ่ึงยนืยนัว่าฐานฟันเทยีม

อะคริลิกที่ผสมอนุภาคนาโนเงินมีฤทธิ์ในการต่อต้านเชื้อจุลชีพ 

นอกเหนอืจากคณุสมบติัการยบัยัง้เชือ้ท่ีควรมอียูใ่นฐานฟันเทยีม

อะคริลิกแล้ว ควรค�ำนงึถึงคณุสมบติัทางกลท่ีเพยีงพอ ซึง่เป็นข้อ

ก�ำหนดเบื้องต้นส�ำหรับวัสดุฐานฟันเทียมท่ีท�ำให้ประสบความ

ส�ำเร็จในผู้ป่วยไร้ฟันเช่นกัน

     Aimjirakul and Ekworapoj, 2017
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	 งานวิจัยนี้มุ ่งเน้นศึกษาผลของการเติมอนุภาคนาโน

เงินที่ได้รับการดัดแปลงให้เข้ากันได้กับอะคริลิกเรซินส�ำหรับท�ำ

ฐานฟันเทียมพลาสติก (Silver nano modified polymethyl 

methacrylate) ที่ความเข้มข้นต่าง ๆ กัน ที่มีผลต่อคุณสมบัติ

ทางกลของวัสดฐุานฟันเทียมท่ีมโีพลเีมทิลเมทาไครเลท เป็นองค์

ประกอบหลัก โดยจะมีการทดสอบคุณสมบัติทางกลที่ส�ำคญัคอื 

ความทนแรงอดัของวสัด ุ(compressive strength) ป้องกนัการ

แตกหักของฟันเทียมที่เกิดจากการใช้งาน ตรวจคุณสมบัติทาง

กายภาพด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (SEM) 

และศึกษาผลกระทบของอนุภาคนาโนเงินต่อการเกิดพอลิเมอร์

ด้วยวิธีการวิเคราะห์ด้วยอินฟราเรด 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

การเตรียมดัดแปลงส่วนผงของอะคริลิกชนิดบ่มเองด้วย

อนุภาคนาโนเงิน

	 การเตรียมดัดแปลงส่วนผงของอะคริลิกชนิดบ่มเอง

โดยการชั่งส่วนผงของอะคริลิก ปริมาณ 100 กรัม ด้วยเครื่อง

ชั่งละเอียดระบบดิจิตอล (Sartorius BP 210S, Digital Ana-

lytical Balance Scale, 210 g/0.0001 g, Germany) จาก

นั้นผสมอนุภาคนาโนเงินนํ้าหนัก 1 2 และ 3 กรัม ผงอะคริลิก

เรซิน ปริมาณ 100 กรัม 

การเตรียมชิ้นงานส�ำหรับการทดสอบคุณสมบัติทางกล

	 ผสมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง (Tokuso curefast, 

Tokuyama, Tokyo, Japan) กบั อนภุาคนาโนเงนิชนดิเงนิซีโอ

ไลท์ (Zeomic AJ10N) (Sinanen Zeomic Co., Ltd., Japan) 

ด้วยวิธกีารผสมแบบธรรมดา (Simple blending) จากนัน้น�ำมา

เตรยีมชิน้งานอะครลิกิเรซนิชนดิบ่มเองขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 4 

มลิลเิมตรและหนา 6 มลิลเิมตร ตาม ISO 20795-1:2013 (Den-

tistry – Base polymers – Part 1: Denture base polymers) 

จ�ำนวน 80 ชิน้ แบ่งเป็น 4 กลุม่ กลุม่ละ 20 ชิน้งาน ดังนี้

	 กลุ่มท่ี 1	 อะครลิกิเรซนิชนดิบ่มเองไม่มกีารผสมอนภุาค

นาโนเงิน (กลุ่มควบคุม)

	 กลุ่มที่ 2	 อะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง ผสมอนุภาคนาโน	

เงินร้อยละ 1 โดยน�้ำหนัก

	 กลุ่มที่ 3	 อะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง ผสมอนุภาคนาโน	

เงินร้อยละ 2 โดยน�้ำหนัก 

	 กลุ่มที่ 4	 อะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง ผสมอนุภาคนาโน	

เงินร้อยละ 3 โดยน�้ำหนัก 

	 การเตรียมชิ้นงานกระท�ำจากแม่พิมพ์แบบที่แยกได ้

(split mould) โดยทาวาสลีนที่แม่พิมพ์แบบและกระจกปิดที่มี

ขนาด 5x10 มิลลิเมตร ผสมส่วนผสมทั้งหมดเข้าด้วยกันใช้เวลา

ผสม 10 วนิาท ีเทส่วนผสมลงในแม่พิมพ์แบบ แล้วถ่วงด้วยเครือ่ง

กดอัด 1 กิโลกรัม เป็นเวลา 2 นาที จึงน�ำออกจากแม่พิมพ์แบบ 

ปล่อยอะครลิกิเรซนิทิง้ไว้ให้บ่มเอง 24 ชัว่โมง จากนัน้น�ำช้ินงาน

ไปขัดกระดาษทราย เบอร์ 800 1200 และ 1500 แช่ชิ้นงานใน

น�้ำอุณหภูมิ 37 องศาเซลล์เซียส เป็นเวลา 50 ชั่วโมง จากนั้นน�ำ

ไปทดสอบความทนแรงอัดด้วยเครื่องทดสอบสากล (universal 

testing machine, Instron5566, Wycombe, UK) ใช้ความเรว็

หัวอัด 1 มิลลิเมตรต่อนาที ค่าความแข็งแรงกดอัดจะได้รับการ

ค�ำนวณอัตโนมัติจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ โดยประเมินจาก

ค่าแรงสูงสุดที่ท�ำให้วัสดุแตกหักและขนาดของเส้นผ่าศูนย์กลาง

ของชิ้นงานจากสูตรค�ำนวณ ดังสมการข้างล่าง 

	 เม่ือ C แทนค่าความแขง็แรงกดอดัหน่วยเป็นเมกะปาสคาล 

(MPa) ส่วน P แทนค่าแรงกดอดัสงูสดุ (นวิตัน) และ d แทนขนาด

เส้นผ่านศนูย์กลางหน่วยเป็นมลิลเิมตร

	 การศกึษาการกระจายตวัของอนภุาคนาโนเงนิด้วยการ

ส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning 

Electron Microscope: SEM) (JEOL JSM-6510LV JEOL ltd., 

Akishima, Japan)

	 วิเคราะห์การเกิดพอลิเมอร์ (Polymerization) โดย

ใช้เคร่ืองวิเคราะห์อินฟราเรด (Fourier Transform Infrared 

Spectroscopy : FTIR) (Spectrometer, Perkin Elmer, Bos-

ton, USA) โดยน�ำอะครลิกิเรซนิชนดิบ่มเองทีม่ส่ีวนประกอบของ

อนภุาคนาโนเงินร้อยละ 0 1 2 และ 3 ท่ีได้รบัการผสมกบัส่วน

เหลว ทีเ่วลาการก่อตวั 5 นาทแีละ 24 ชัว่โมงหลงัการผสม มาบด

เป็นผงรวมกบัผงโปแตสเซยีมโบไมด์ (KBr) และอัดเป็นแผ่นขนาด

เส้นผ่านศนูย์กลาง 1 เซนติเมตร หนา 1 มลิลิเมตร แล้วน�ำไปเข้า

เครือ่งวเิคราะห์อนิฟราเรดเพ่ือทดสอบการเกดิพอลเิมอร์ ทีช่่วง

ความยาวคล่ืนแสงระหว่าง 400 – 4000 cm-1

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียความทนแรงอดัระหว่างกลุม่โดยใช้

สถติิการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวและการทดสอบ

แอลเอสดโีพสฮอค (One-Way ANOVA and LSD Post Hoc 

test) ทีร่ะดับนยัส�ำคญัทางสถติ ิ0.05

 
C = 4P/¶d2 
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ผล

	 ความทนแรงอดัของชิน้งานอะครลิกิเรซนิดดัแปลงด้วย

อนุภาคนาโนเงินในแต่ละกลุ่มการทดลองเพิ่มขึ้นเมื่อความเข้ม

ข้นของอนุภาคนาโนเงินพิ่มขึ้น โดยกลุ่มอะคริลิกเรซินชนิดบ่ม

เองผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 3 (908.97 ± 36.05 MPa) มี

ความทนแรงอัดมากที่สุด รองลงมาคือ กลุ่มอะคริลิกเรซินชนิด

บ่มเองผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 (908.38 ± 31.34 MPa) 

กลุ่มอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1 

(883.35 ± 41.05 MPa) และกลุ่มควบคุมที่ไม่มีการเติมอนุภาค

นาโนเงิน (881.83 ± 29.17 MPa) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานความทนแรงอัด (MPa) ในแต่ละกลุ่มการทดลอง

Table 1 Mean and standard deviation) of compressive strength of each group (MPa).

Groups N Mean SD

 0 % 20 881.83a 29.17

 1 % 20 883.35a 41.05

 2 % 20 908.38b 31.34

 3 % 20 908.97b 36.05
* Groups with the same superscripted letter indicate no significant differences between groups at p < 0.05., a equivalent 

to p value at 0.890 and b equivalent to p value at 0.957. 

SD = standard deviation.

	 เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความทนแรงอัดของชิ้นงาน 

อะคริลิกเรซินดัดแปลงด้วยอนุภาคนาโนเงินในแต่ละกลุ่มการ

ทดลองพบว่า ความเข้มข้นของอนุภาคนาโนเงินมีผลต่อความ

ทนแรงอัดของชิ้นงานอะคริลิกเรซินอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p = 0.014) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว (One-Way ANOVA)

Table 2 Statistical Analysis (One-Way ANOVA).

Sum of 

Squares df Mean Square F Sig.

Between 

Groups
13631.985

3 4543.995 3.773 .014

Within Groups 91538.769 76 1204.457

Total 105170.754 79
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	 เมื่อทดสอบแอลเอสดีโพสฮอค พบว่ากลุ่มอะคริลิก 

เรซินชนิดบ่มเองผสมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 และ 3 มี

ค่าความทนแรงอัดสูงกว่ากลุ่มอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองผสม

อนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1 และกลุ่มควบคุมที่ไม่มีการผสม

อนุภาคนาโนเงิน โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญใน

กลุ่มที่มีอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 และ 3 (p = .957) และไม่

พบความแตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คัญในกลุม่ทีมี่อนภุาคนาโนเงิน

ร้อยละ 1 และกลุ่มควบคุมที่ไม่มีอนุภาคนาโนเงิน (p = .890)

(ตารางที่ 1)

	 หลังจากทดสอบความทนแรงอดัเรยีบรอ้ยแลว้ นำ�ชิน้

งานมาเคลอืบด้วยทองและสอ่งด้วยกลอ้งจลุทรรศนอ์เิลก็ตรอน

แบบส่องกราด พบอนุภาคนาโนเงินฝังตัวเข้าไปในพอลิเมอร์ 

เมทรกิซ ์และอนภุาคนาโนเงนิกระจายเปน็เนือ้เดยีวกันบนพืน้

ผิวของชิ้นทดสอบในทุกกลุ่มการทดลอง (รูปที่ 1) 

รูปที่ 1	 กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงอนุภาคนาโนเงิน (จุดสีขาว) ที่กระจายโดยทั่วไป 1A; กลุ่มที่ไม่มีอนุภาค	

	 นาโนเงิน 1B; กลุ่มที่มีอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1 1C; กลุ่มที่มีอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 1D; กลุ่มที่มีอนุภาคนาโนเงิน	

	 ร้อยละ 3

Figure 1  SEM micrograph showing the distribution of silver nano particle (pin-point white spot)   1A; no 	

	    silver nano containing group, 1B; 1 % silver nano containing group, 1C; 2 % silver nano containing 	

	    group, 1D; 3 % silver nano containing group.

	 การตรวจสอบโครงสร้างทางเคมีด้วยเครื่องวิเคราะห์

อินฟราเรด จากผลการตรวจวิเคราะห์ทาง สเปกโตสโคปี ด้วย

วธิ ีFTIR พบวา่ มจีดุสงูสดุ (dominant peak) ที ่ความยาวคลืน่ 

3200 - 2800 และจุดสูงอันดับที่ 2 (second dominant peak) 

ท่ี 1800 - 1600 หลังผสมผ่านไป 5 นาที และท่ี 24 ช่ัวโมง ท่ี

อุณหภูมิห้อง ทุกกลุ่มการทดลองมีรูปแบบกราฟในลักษณะ

เหมือนกัน (รูปที่ 2 และ 3)
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รูปที่ 2	 สเปกตรัมอินฟราเรดของอะคริลิกเรซินที่มีอนุภาคนาโนเงินความเข้มข้นต่าง ๆ 5 นาทีทันทีหลังจากการผสมที่อุณหภูมิ	

	 ห้อง (เส้นสีน้ำ�เงินแสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 0, เส้นสีแดงแสดง กลุ่มชิ้น	

	 งานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1, เส้นสีเขียวแสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของ

	 อนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2, เส้นสีม่วงแสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 3)

Figure 2 FTIR spectra of representative specimen of silver nano containing acrylic resin with different per	

	 centage of silver nano immediately after 5 minute mixing at room temperature (Blue line indicates 	

	 0% silver nano, Red line indicates 1 % silver nano, Green line indicates 2 % silver nano, Purple line 	

	 indicates 3% silver nano).

รูปที่ 3	 สเปกตรัมอินฟราเรดของอะคริลิกเรซินที่มีอนุภาคนาโนเงินความเข้มข้นต่าง ๆ 24 ชั่วโมงหลังการเก็บรักษาในน้ำ�กลั่น	

	 เพื่อตรวจสอบระดับของโครงสร้างทางเคมีที่อุณหภูมิห้อง (เส้นสีน้ำ�เงินแสดงกลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของ	

	 อนุภาคนาโนเงินร้อยละ 0, เส้นสีแดง แสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 1, เส้น	

	 สีเขียวแสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิกที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2, เส้นสีม่วงแสดง กลุ่มชิ้นงานอะคริลิก	

	 ที่มีส่วนประกอบของอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 3)

Figure 3 FTIR spectra of representative specimen of silver nano containing acrylic resin with different per	

	 centage of silver nano after 24 hour setting at room temperature (Blue line indicates 0 % silver nano,

 	 Red line indicates 1 % silver nano, Green line indicates 2 % silver nano, Purple line indicates 3 % 	

	 silver nano).
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	 นอกเหนือจากการนำ� อนุภาคเงินมาใช้ ในทาง

อุตสาหกรรมแล้ว ในทางการแพทย์อนุภาคนาโนเงินถูกนำ�มา

ใช้เป็นส่วนประกอบของวัสดุเคลือบผิวร่วมกับสารกระตุ้นการ

สร้างกระดูกในอวัยวะอุดฝัง (Implant) เช่น ข้อเข่าเทียมเพ่ือ

ใช้ทดแทนในผู้ป่วยข้อเข่าเส่ือม เนื่องจากการผ่าตัดเปล่ียนข้อ

เข่าเทียมอาจติดเชื้อถึงร้อยละ 3 ยังคงมีความกังวลจากการนำ�

อนุภาคนาโนเงินมาใช้เป็นสารต่อต้านเชื้อเกี่ยวกับความเป็นพิษ

ต่อเซลล์ร่างกายมนุษย์ โดยได้รับการยืนยันจากงานวิจัยของ 

Fielding และคณะ ในปี ค.ศ.2012 พบวา่ ความเปน็พษิของวสัดุ

เคลอืบผวิทีมี่สว่นประกอบของสารประกอบไฮดรอกซอีะพาไทต ์

(hydroxyapatite, HA) รว่มกับอนภุาคนาโนเงนิมคีวามเปน็พษิ

ต่อเซลล์น้อยกว่า เมื่อเทียบกับวัสดุเคลือบผิวที่มีแต่ส่วนประ

กอบของไฮดรอกซีอะพาไทต์ ทั้งนี้อาจข้ึนอยู่กับเทคนิคในการ

ผสมส่วนของอนุภาคนาโนเงินเข้าไปส่วนของวัสดุเคลือบผิวที่มี

ไฮดรอทซี่อปาไทต์เป็นองค์ประกอบ21

	 การเติมอนุภาคนาโนเงินในชิ้นงานอะคริลิกเรซินชนิด

บ่มเองซึ่งเป็นวัสดุที่นิยมนำ�มาเสริมฐานฟันเทียม ความเข้มข้น

ของอนุภาคนาโนเงินในอะคริลิกเรซินท่ีเพิ่มข้ึน ความทนแรง

อัดยิ่งเพิ่มมากขึ้น จึงทำ�ให้คุณสมบัติทางกลของชิ้นงานอะคริ

ลิกเรซินดียิ่งขึ้น สำ�หรับปริมาณที่เหมาะสมในการเติมอนุภาค

นาโนเงิน พิจารณาเห็นว่าปริมาณที่เหมาะสม ควรเป็นปริมาณ

ที่น้อยที่สุดที่เติมลงไปในส่วนผงของวัสดุฐานฟันเทียมชนิดบ่ม

เองแล้วให้ผลในการต้านทานเชื้อจุลชีพ สำ�หรับการทดลองนี้ 

ได้แก่ ปริมาณความเข้มข้นที่ร้อยละ 1 การเติมอนุภาคนาโนเงิน

ในปริมาณมาก ควรคำ�นึงถึงการตกค้างของอนุภาคนาโนเงินใน

ระบบร่างกาย22 และผลต่อคุณสมบัติทางกลของวัสดุ นอกจาก

นี้จะเป็นการเพิ่มต้นทุนในการผลิต จึงควรพิจารณาใช้ปริมาณ

ความเข้มข้นที่น้อยที่สุด

	 คุณสมบัติทางกล (Mechanical property) อีกด้าน

ท่ีสำ�คัญของวัสดุฐานฟันเทียม คือ ความทนแรงดัด (Flexural 

strength) ที่ดี เพื่อป้องกันการแตกหักของฟันเทียมที่เกิดจาก

การใช้งาน เนื่องจากฟันเทียมส่วนมากมีการแตกหักที่ตรง

กึ่งกลางของฟันเทียม (Midline) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการบิดงอ 

(Flexing) ของฟนัเทยีมขณะเคีย้ว การศกึษาของ Sodagar และ

คณะ ในปี ค.ศ.2012 ได้ทำ�การทดสอบผลของอนุภาคนาโนเงิน

ต่อคุณสมบัติทางกลด้านความทนแรงดัดของอะคริลิกชนิดบ่ม

เอง พบว่าการเติมอนุภาคนาโนเงินร้อยละ 0.05  ลงในอะคริลิก 

ชนิดบ่มเองยี่ห้อ Rapid repair (Dentsply, Weybridge, UK) 

จะลดความทนแรงดัดของชิ้นงานอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ใน

ขณะทีถ่า้เตมิลงในยีห่อ้ Selecta Plus (Dentsply, Weybridge, 

UK) จะทำ�ให้มีค่าความทนแรงดัดสูงขึ้น จึงสรุปได้ว่า ปัจจัยที่

อาจมีผลต่อค่าความทนแรงดัดของวัสดุฐานฟันเทียมขึ้นอยู่กับ

หลายปัจจัย รวมถึงความเข้มข้นของอนุภาคนาโนเงิน และชนิด

ของอะคริลิกทีใ่ช้อีกด้วย23 ในการทดลองนี ้ผลของความทนแรง

กดหลงัจากเติมอนภุาคนาโนเงนิในอะครลิกิเรซนิชนดิบม่เองพบ

วา่ ความเขม้ขน้ของอนภุาคนาโนเงินในอะครลิิกเรซนิทีเ่พิม่มาก

ขึน้ ความทนแรงอดัยิง่มคีา่สงูขึน้ เมือ่พจิารณาโครงสรา้งในระดบั

จุลภาคที่ได้จากอิเล็กตรอนไมโครสโคป จะพบการกระจายตัว

ของอนุภาคซิลเวอร์ในเนื้อเมทริกซ์ของอะคริลิกเรซินเช่นเดียว

กับวัสดุอัดแทรกชนิดอื่น ๆ เช่น อนุภาคแก้ว เส้นใยแก้ว และ

เส้นใยไนลอน ที่เสริมคุณสมบัติของเนื้อเมทริกซ์ จึงส่งผลให้มี

ความทนแรงอัดเพิ่มขึ้น24

	 สารเงินซีโอไลต์เปน็สารประกอบเงินทีป่ระกอบไปดว้ย

แก้วที่มีส่วนประกอบของสารเงินและส่วนประกอบอ่ืน ๆ ถูก

ทำ�ใหม้ขีนาดอนภุาคเลก็ในระดบันาโนเมตร จดัเป็นอนภุาคนาโน

เงินชนิดหนึ่ง25 อนุภาคนาโนเงินนี้มีคุณสมบัติที่ดีในด้านการฆ่า

เชื้อแบคทีเรีย อีกทั้งยังมีคุณสมบัติไม่เป็นพิษ26 สำ�หรับปริมาณ

ในการเตมิสารตอ่ตา้นเชือ้แบคทเีรยี มรีายงานวจิยัพบวา่การเตมิ

อนุภาคนาโนเงินปริมาณร้อยละ 0.05 และ 0.2 ไม่รบกวนการ

เกิดพอลิเมอร์ของวัสดุทำ�ฐานฟันเทียม โดยยังแสดงผลการต่อ

ต้านเชื้อแบคทีเรีย23

	 จากการตรวจวเิคราะหร์ะดบัจลุภาคของอะครลิิกเรซนิ

ด้วยการสำ�รวจด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด 

(SEM) แสดงการกระจายตัวของอนุภาคนาโนเงินโดยทั่วไปใน

ส่วนเนื้อวัสดุหรือ ส่วนของเมทริกซ์ของอะคริลิกเรซิน รายงาน

วิจัยของ Xu และคณะในปี ค.ศ. 201627 ได้ทำ�การทดลอง

เพิ่มคุณสมบัติการต่อต้านเชื้อและคุณสมบัติทางชีวภาพให้กับ

วัสดุอุดฝังท่ีมีส่วนประกอบของไทเทเนียม ที่ใช้สำ�หรับการทำ�

อวัยวะเทียมเพื่อทดแทนการสูญเสียอวัยวะในคนไข้ด้วยเทคนิค

การเคลือบผิวระดับนาโนด้วยสารเงินและสารไครโตซานเพื่อ

ให้อนุภาคเงินกระจายตัวโดยทั่วพื้นผิวของวัสดุ และไม่เกิดการ

ปลดปล่อยสารเงินที่เชื่อว่าอาจสร้างความเป็นพิษให้กับร่างกาย 

เทคนคิการเคลือบผิวเป็นชัน้เดียวสามารถช่วยเพิม่คุณสมบัตทิาง

ชวีภาพใหก้บัวสัดุทีม่คีณุสมบติัในการต่อต้านเชือ้ เนือ่งจากวสัดุ

สามารถยึดติดที่บริเวณผิวของวัสดุเท่านั้น

	 จากผลการตรวจวิเคราะห์ทางสเปกโตสโคปี ด้วยวิธี 

FTIR พบว่า มีจุดสูงสุดจุดแรกที่ความยาวคลื่น 3200-2800 ซึ่ง

ตรงกับหมู่ฟังก์ชั่นของไฮโดรคาร์บอนอัลคีน (C=C) ที่เป็นหมู่ 
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ฟังก์ชั่นในอะคริลิกเรซินที่เกิดขึ้นหลังจากการเกิดพอลิเมอร์ ใน

ทกุกลุม่ของอะคริลกิเรซนิทีม่อีนภุาคนาโนเงนิความเข้มขน้ต่าง ๆ

(0, 1, 2, 3 %) นอกจากนี้ยังยืนยันด้วยจุดสูงสุดอันดับที่ 2 ที่ 

1800 - 1600 ทีต่รงกบัหมูฟ่งักช์ัน่ของคารบ์อนลิ (C=O) ของสาร

อะคริลิกเรซิน และเกิดขึ้นทั้งชิ้นงานตัวอย่าง หลังผสมผ่านไป 5 

นาท ีและที ่24 ชัว่โมง ของทกุกลุม่การทดลอง ซึง่ผลการทดลอง

นี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Sahin และคณะ ในปี ค.ศ.201528  

ยนืยนัได้วา่ การเตมิอนภุาคนาโนเงินไมมี่ผลตอ่การเกดิพอลเิมอร ์

เนื่องจากจุดสูงสุดที่แสดงในกราฟของชิ้นงานทดสอบที่มีความ

เข้มข้นของอนุภาคนาโนเงินไม่แตกต่างกัน เม่ือพิจารณาร่วมกับ 

SEM อนุภาคนาโนเงินน้ันอาจอยู่ในรูปแขวนลอยในเน้ืออะคริลิก

เรซิน ไม่ได้เข้าไปทำ�ปฏิกิริยากับเมทิลเมทาคริเลต (MMA)

	 ความทนแรงอัดของอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองที่มี

อนุภาคนาโนเงินร้อยละ 2 และ 3 นั้นมีค่าไม่แตกต่างกัน 

เนื่องจากการเพิ่มปริมาณของอนุภาคนาโนเงินซึ่งเป็นอนุภาคท่ี

มีขนาดเล็กมาก มีพื้นที่ผิวต่อปริมาตรที่เพิ่มขึ้น (High surface 

area to volume ratio) ทำ�ให้การกระจายตัวลดลง ส่งผลให้

ความทนแรงอัดของวสัดทุัง้ก้อนมวลไมส่ม่ำ�เสมอ มคีวามเปน็ไป

ได้ที่ความแข็งแรงท้ังก้อนมวลสารอาจมีค่าลดลง จึงควรมีการ

ทดลองต่อไปโดยเพิ่มอนุภาคนาโนเงินเป็นร้อยละ 4 5 และ 6 

ตามลำ�ดับ เพื่อศึกษาความทนแรงอัดมีแนวโน้มที่จะลดลงเมื่อ

เพิม่ความเขม้ขน้ของอนภุาคนาโนเงนิหรอืไม ่อยา่งไรกต็าม การ

เตมิอนภุาคนาโนเงนิในปรมิาณมาก ควรคำ�นึงถงึการตกคา้งของ

อนุภาคนาโนเงินในระบบร่างกายด้วย

	 งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาข้ันต้นในการเติมสารต่อต้านเช้ือ

ในการใช้อนุภาคนาโนเงินเป็นส่วนประกอบสำ�หรับวัสดุฐานฟัน

เทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง เพ่ือปรับปรุงวัสดุให้มีคุณสมบัติ

ในการต่อต้านเช้ือ จึงควรมีการศึกษากลไกการปลดปล่อย (leach 

out) อนุภาคนาโนเงินจากอะคริลิกเรซิน และกลไกการยับย้ังเช้ือ 

รวมถึงการประเมินผลของการเติมอนุภาคนาโนเงินต่อคุณสมบัติ

ทางกายภาพ และคุณสมบัติทางกลด้านอ่ืน ๆ ต่อไป

สรุป
	

	 การเติมอนุภาคนาโนเงินท่ีในอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเองท่ี

ความเข้มข้นต่าง ๆ กัน มีผลต่อคุณสมบัติความทนแรงอัด ความเข้ม

ข้นของอนุภาคนาโนเงินในอะคริลิกเรซินท่ีเพ่ิมมากข้ึน ความทนแรงอัด

ย่ิงมีค่าสูงข้ึน อนุภาคนาโนเงินฝังตัวเข้าไปในพอลิเมอร์เมทริกซ์ และมี

การกระจายเป็นเน้ือเดียวกันบนพ้ืนผิวของช้ินงาน และการเติมอนุภาค

นาโนเงินไม่มีผลต่อการเกิดพอลิเมอร์ของอะคริลิกเรซิน 
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	 บทคัดย่อ

	 การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินสมบัติทางเคมีกายภาพ รูปแบบการปลดปล่อยยา และความสามารถในการฆ่าเชื้อ

จลุนิทรีย์ของไหมเยบ็ทีแ่ช่ในคลอเฮกซดินีกลโูคเนต โดยไหมเยบ็ขนาด 3/0 จะถกูแช่ในคลอเฮกซดีินกลโูคเนตความเข้มข้นร้อยละ 0.12 

หรือ 0.2 เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และน�ำไปท�ำแห้งที่อุณหภูมิห้อง (วิธีแห้ง) หรือเก็บในสารละลายคลอเฮกซิดีนกลูโคเนต (วิธีเปียก) 

และท�ำการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในด้านเคมีกายภาพ (ค่าทนแรงดึง ลักษณะเส้นใย รูพรุน และการมีอยู่ของคลอเฮกซีดีน) 

รูปแบบการปลดปล่อยยาและความสามารถในการฆ่าเช้ือจุลชีพ ผลการศึกษาพบว่าไหมเย็บกลุ่มศึกษามีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

และค่าเฉลี่ยรูพรุนเพิ่มขึ้น แต่ไม่มีความแตกต่างของค่าการทนแรงดึง เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม จาก FTIR และ EDX พบคลอเฮก

ซิดีนอยู่บริเวณผิวและแทรกอยู่ในช่องว่างระหว่างเส้นใยไหม มีการปลดปล่อยคลอเฮกซิดีนอย่างรวดเร็วใน 24 ชั่วโมงแรก และต่อ

เนือ่งในปรมิาณต�ำ่อย่างน้อย 7 วนั ไหมเยบ็ทีเ่ตรยีมด้วยวธิเีปียกสามารถฆา่เชือ้แบคทเีรยีได้สงูกว่าวธิแีห้ง (p<0.05) โดยความเข้ม

ข้นไม่มีผลต่อฤทธิ์ต้านเชื้อจุลชีพ โดยสรุปการแช่ไหมในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตความเข้มข้นร้อยละ 0.12 หรือ 0.2 ท�ำให้มีคลอเฮก

ซดินีคงอยูใ่นไหมเยบ็และปลดปล่อยได้จนถงึวนัที ่7 โดยไม่ส่งผลต่อคณุสมบติัทางกายภาพ การเตรยีมไหมด้วยวธิเีปียกสามารถฆ่า

เชื้อแบคทีเรียได้ดีกว่าวิธีแห้งโดยไม่ขึ้นกับความเข้มข้นของยา

ค�ำส�ำคัญ: คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต, ต้านเชื้อจุลชีพ, สมบัติเคมีกายภาพ, วัสดุเย็บ, ไหมเย็บ
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   Abstract

	 The objectives of this study were to determine the physicochemical property, drug releasing pattern, 

and antibacterial efficacy of silk suture soaked in chlorhexidine gluconate (CHX). The 3/0 black silk sutures 

were immersed in 0.12 % or 0.20 % CHX for 24 hour. Then, the sutures were prepared by either dried at room 

temperature (dry preparation) or stored in the CHX (wet preparation) and compared to the control untreated 

silk suture in the aspect of the physicochemical property (tensile strength, surface morphology, porosity, and 

existence of CHX), drug releasing pattern, and antimicrobial activity. Results showed that CHX-soaked silk 

sutures exhibited greater diameter and average pore size compare to the control. There was no significant 

difference of the tensile strength between CHX-soaked silk suture and control group. FTIR and EDX showed 

CHX deposition on the surface and interstices of silk and burst release in first 24 hours before slow release 

until the 7th day with no statistical significance between CHX groups. Antimicrobial efficacy was higher for wet- 

than dry- preparation of CHX-soaked silk suture (p<0.05), while there was no significant difference between 

the concentrations used. In conclusion, soaked silk suture with 0.12 % or 0.20 % CHX could accumulate and 

release the CHX until the 7th day without compromising the physical properties of the sutures. The wet prepa-

ration showed better antimicrobial property without the difference between the 0.12 % or 0.2 % concentration.

Keywords: Chlorhexidine gluconate, Antimicrobial, Physio-chemical, Suture material, Silk
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บทน�ำ

	 วัสดุเย็บแผล (suture material) ท�ำหน้าท่ีในการคง

ต�ำแหน่งเน้ือเยื่อบริเวณขอบแผลให้อยู่ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสม 

จนเนื้อเยื่อบริเวณแผลมีความแข็งแรงเพียงพอในการป้องกัน

การเกิดการฉีกขาดของปากแผล เนื่องจากสภาวะในช่องปาก

ต่างจากสภาวะที่ต�ำแหน่งอ่ืนของร่างกาย โดยมีน�้ำลายปกคลุม

เน้ือเยือ่บชุ่องปาก และหลอดเลอืดมาเลีย้งใต้ชัน้เนือ้เยือ่จ�ำนวน

มาก นอกจากนัน้เนือ้เยือ่และอวยัวะในช่องปากเกีย่วข้องกบัการ

พูด การบดเคี้ยวและการกลืน1 วัสดุเย็บแผลที่ใช้ในช่องปากจึง

ต้องมีคุณสมบัติที่มีความแข็งแรง มีความทนทานต่อการดึง จับ

ปมได้ดี มีความยืดหยุ่นที่เหมาะสมและไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อ

เนื้อเยื่อบุช่องปาก ในขณะเดียวกันวัสดุเย็บแผลต้องยับยั้งหรือ

ไม่ส่งเสริมให้เกิดการสะสมของเช้ือแบคทีเรียบนเส้นใยของวัสดุ

เย็บที่เผยผึ่งต่ออาหารและของเหลวในช่องปาก

	 ไหมเย็บ (silk suture) เป็นวัสดุเย็บแผลที่ไม่ละลาย

ตัว หลายเส้นใย (multifilament) ชนิดพันเกลียว (braided) มี

ความแข็งแรง สามารถจับถือได้ง่าย มีราคาถูกเมื่อเปรียบเทียบ

กับวัสดุเย็บแผลประเภทอื่น จึงเป็นวัสดุที่ถูกใช้มากที่สุดในทาง

ทันตกรรม และถูกก�ำหนดเป็นมาตรฐานการใช้งาน (standard 

of performance) ในด้านคุณสมบัตกิารจบัถือ (handing char-

acteristic)1 

	 บทบาทของวัสดุเย็บแผลต่อการเกิดการติดเช้ือของ

แผลได้มีการศึกษามาตั้งแต่ปี ค.ศ.19602,3 โดยพบว่าวัสดุเย็บ

แผลเป็นปัจจัยก่อให้เกิดการติดเช้ือในบริเวณรอยแผลผ่าตัด

ถึงร้อยละ 664 การศึกษาของ Katz และคณะ3 พบว่าวัสดุเย็บ

แผลชนิดหลายเส้นใยหรือชนิดพันเกลียวมีจ�ำนวนแบคทีเรีย

ที่เกาะมากกว่าวัสดุชนิดเส้นใยเดี่ยว (monofilament) ถึง 8 

เท่า เนื่องจากมีผิวที่ขรุขระและมีพื้นที่ผิวสัมผัสมากกว่า5 โดย

แบคทีเรียเหล่านี้จะเข้าสู่เนื้อเยื่อใต้ไหมได้ด้วยการซึมตามรู

เล็ก (capillary action) และคุณสมบัติการดูดซึมของเหลว ซึ่ง

ท�ำให้ไหมเกิดการบวมพองในเส้นไหม การบวมจะเพิม่ระยะห่าง

ระหว่างเส้นใย ซึ่งเพิ่มการเกิดการซึมตามรูเล็กของไหมและยัง

เพิ่มช่องว่างระหว่างเส้นใย ซึ่งเป็นที่อยู่ของจุลินทรีย์เมื่อมีการ

ยึดเกาะของจุลินทรีย์บนไหม6 การตัดและน�ำไหมเย็บออกจาก

ช่องปากจะท�ำให้แบคทีเรียกระจายตัวเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส�ำคัญ

ในผูป่้วยทีเ่สีย่งต่อการตดิเช้ือแทรกซ้อน เช่น ผูป่้วยโรคเบาหวาน 

และโรคหัวใจ7,8

	 การมีไหมเย็บอยู่ในช่องปากส่งเสริมให้เกิดการสะสม

ของคราบจุลินทรีย์เป็นชั้นหนาปกคลุมผิววัสดุเย็บแผล ซึ่ง 

ประกอบด้วยแบคทีเรีย เดบรีส (debris) และ เซลล์เม็ดเลือด9 

โดยร้อยละ 66 ของเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด มีความสัมพันธ์กับ

เชื้อบนไหมเย็บ4 การมีสิ่งแปลกปลอมในบริเวณแผลส่งเสริมให้

เกิดการติดเชื้อของเนื้อเยื่อข้างเคียงได้ง่ายขึ้น และขบวนการ

ท�ำให้ปราศจากเชื้อในบริเวณแผลไม่สามารถเกิดได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากไหมเย็บมีพ้ืนผิวที่ไม่มีการลอกหลุดไป

ท�ำให้แบคทีเรียสามารถยึดเกาะได้ง่าย10,11 Mingmalairak และ

คณะ12 รายงานถึงจ�ำนวนแบคทีเรียที่จ�ำเป็นต้องใช้ในการท�ำให้

เกิดการติดเชื้อของแผลจะลดลง 10,000 เท่า ถ้ามีไหมเย็บอยู่

เมื่อเปรียบเทียบกับการไม่มีไหมเย็บ นอกจากนี้ยังพบว่าแผ่น

คราบจุลินทรีย์บนไหมเย็บเป็นแหล่งที่ท�ำให้เกิดการติดเช้ือ ส่ง

ผลให้แผลผ่าตัดในช่องปากหายช้ากว่าปกติ มีรายงานการติด

เชื้อหลังผ่าตัดฟันคุดล่างซี่ที่ 3 ถึงร้อยละ 2.6 ซึ่งส่งผลกระทบ

ทั้งต่อผู้ป่วยในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การสูญเสียบุคคลากร

และทรัพยากรในการรักษาอาการติดเชื้อ13

	 การแช่วัสดุเย็บแผลในสารท�ำลายเชื้อจุลชีพเป็นการ

ยับย้ังกระบวนการสร้างคราบจุลินทรีย์ที่เริ่มมีการศึกษาอย่าง

กว้างขวาง เช่น โพลีแกรคติน 910 เคลือบไตรโคลซาน หรือ ไว

คริว พลัส (Vicryl Plus®) เป็นวัสดุเย็บแผลต้านจุลชีพชนิดแรก

ท่ีมีการผลิตออกมาจ�ำหน่าย12 โดยมีการใช้อย่างกว้างขวางใน

การเย็บแผลบริเวณใต้ชั้นผิวหนัง Mingmalairak และคณะ12 

พบกว่าการใช้ไวคริว พลัส มีความปลอดภัย แต่ไม่พบความแตก

ต่างของผลการตดิเชือ้บรเิวณแผลผ่าตดัเมือ่เทยีบกับไวครวิปกติ

ในการเยบ็แผลเยือ่บชุ่องท้อง (abdominal sheath) Lass และ

คณะ14 ศึกษาการใช้วัสดุเย็บที่เคลือบไตรโคซานในการผ่าตัด

เนื้องอกบริเวณหน้าอก โดยวัสดุเย็บดังกล่าวสามารถลดอุบัติ

การณ์การเกิดผลแทรกซ้อนทีเ่ก่ียวข้องกบัวสัดเุยบ็แผลในผูป่้วย

กลุ่มเส่ียง (ก้อนเนื้อกระจายหลายต�ำแหน่ง มีการเลาะต่อมน�้ำ

เหลืองบริเวณรักแร้ และ อายุมากกว่า 55 ปี) Cruz และคณะ15 

รายงานการใช้ไหมเยบ็ท่ีเคลือบด้วยสารต้านจลุชพีไอโอโดฟอร์ม

กบัน�ำ้มนัดอกดาวเรอืงฝรัง่ในการเยบ็แผลผ่าตดัในช่องปาก โดย

พบว่าไหมเยบ็ทีเ่คลอืบด้วยสารต้านจลุชพีมปีรมิาณแบคทเีรยีต�ำ่

กว่ากลุม่ไหมเยบ็ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินทกุช่วงเวลา

การศึกษาที่วันที่ 1, 3, 5, 7, 15 หลังการผ่าตัด 

	 คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต (Chlorhexidine gluconate) 

เป็นยาปฏิชีวนะใช้ในการรักษาท่ัวไป มีฤทธิ์กว้างในการฆ่าเช้ือ

เเบคทีเรยีและยสีต์ สามารถป้องกันการสะสมแผ่นคราบจุลินทรย์ี 

คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตเป็นยาที่มีความปลอดภัยเนื่องจากไม่

              Suttapreyasri et al., 2017
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ดูดซึมสู่ระบบทางเดินอาหาร ไม่ผ่านรก และน�้ำนม มีการปลด

ปล่อยสารและการเกิดพิษฉับพลันในช่องปากอยู่ในระดับต�่ำ  มี
ประสิทธิภาพเป็นที่ยอมรับในการปฏิบัติทางคลินิก16 ซ่ึงระดับ

ความเข้มข้นของคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตร้อยละ 0.12 มีผลทาง

คลินิกเท่ากับความเข้มข้นร้อยละ 0.2 แต่ถ้าใช้ความเข้มข้น

ต�่ำกว่า ร้อยละ 0.12 ผลการยับยั้งจุลินทรีย์ที่ได้จะต�่ำลงอย่าง

ชดัเจน17 มีการประยกุต์ใช้คลอเฮกซดินีกลโูคเนตในคลนิกิหลาก

หลายรูปแบบ เช่น น�้ำยาบ้วนปาก เจลและสเปรย์ เป็นต้น

	 เนื่องจากตัววัสดุไหมเย็บส่งเสริมให้เกิดการตอบสนอง

ของเนื้อเย่ือชนิด การอักเสบรุนแรง (acute inflammation 

response) จากโปรตีนองค์ประกอบในไหม18 และการมีสิ่ง

แปลกปลอมต่อเนื้อเยื่อของร่างกาย และการตอบสนองของ

เน้ือเยือ่บผุวิจะยาวนานขึน้ เมือ่มกีารสะสมของเชือ้แบคทเีรยีซ่ึง

เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้เมื่อมีการใช้ไหมเย็บในช่องปาก เมื่อการ

สะสมของคราบจลุนิทรย์ีและเชือ้แบคทีเรยีเป็นปัจจยัส�ำคัญทีใ่ห้

แผลเย็บหายช้ากว่าปกติ และส่งเสริมการติดเชื้อของแผลผ่าตัด

ในช่องปาก งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณสมบัติทาง

เคมีกายภาพ รปูแบบการปลดปล่อยยา และความสามารถในการ

ฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ของไหมที่แช่ในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนต

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

1. ไหมเย็บที่ใช้ท�ำการศึกษา

	 ไหมเยบ็ (Pearsalls Limited® Braided Silk wax US3/0) 

ความยาว 30 เซนติเมตร ที่ผ่านกระบวนการท�ำไร้เชื้อด้วยหม้อ

นึ่งอัดไอน�้ำ  จะถูกน�ำมาแช่ในสารละลายคลอเฮกซิดีนกลโูคเนต 

ปรมิาตร 10 มลิลลิติร ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 หรอืร้อยละ0.20

 (ฝ่ายเภสชักรรม โรงพยาบาลทนัตกรรม  คณะทนัตแพทยศาสตร์

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์) ก่อนน�ำไปท�ำแห้งที่อุณหภูมิห้อง

ภายใต้ตู้ดูดควัน เป็นเวลา 48 ชั่วโมง และเก็บในภาชนะที่

ปราศจากเชื้อก่อนการน�ำมาใช้ (วิธีแห้ง: dry12, dry20) หรือ 

เก็บแบบเปียกในสารละลายที่ท�ำการแช่ (วิธีเปียก: wet12, 

wet20) เปรยีบเทยีบกบัไหมเยบ็กลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้แช่ด้วยคลอ

เฮกซิดีนกลูโคเนต (control)

2. การศึกษาลักษณะทางกายภาพของไหมเย็บ

   2.1 การศึกษาค่าทนแรงดึง (Tensile strength) 

	 ทดสอบค่าความทนแรงดึงด้วยเครื่อง Universal 

Testing Machine (Lloyd instruments, LRX-Plus, AME-

TEK Lloyd Instrument Ltd., Hamphshire, UK) ไหมเย็บ

กลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษารวม 5 กลุ่ม ความยาวกลุ่มละ 30 

เซนติเมตร กลุ่มละ 10 ชิ้น ท�ำการทดสอบโดยใช้แรงดึงต่อเนื่อง

ด้วยอัตรา 20 มิลลิเมตรต่อนาที ค่าการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

และแรงที่ใช้จะถูกบันทึกจนไหมเย็บขาด

    2.2 การศกึษาลกัษณะพืน้ผวิ และรปูร่างโครงสร้างใน 3 มติิ

	 ศึกษาลักษณะพื้นผิวของไหมเย็บด้วยกล้องจุลทรรศน์

อเิล็กตรอนชนดิส่องกราด (Scanning electron microscope; 

SEM;FEI Quanta 400) ไหมเยบ็กลุม่ควบคมุและกลุม่ศกึษารวม 

5 กลุม่ กลุม่ละ 1 ชิน้ ท�ำการถ่ายภาพทีก่�ำลงัขยาย 300x 1000x 

และ 5000x

	 ศึกษาขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง ปริมาตร และรูพรุน 

ด้วยเครื่องเอ็กซ์เรย์ไมโครโทโมกราฟี (Microtomography; 

microCT µCT35, Scanco, Switzerland) ไหมเยบ็กลุม่ควบคุม

และกลุ่มศึกษารวม 5 กลุ่ม กลุ่มละ 1 ชิ้น โดยไหมเย็บจะถูก

วางในหลอดใส่วัสดุทดสอบ (sample holder) ขนาด 12.3 

มิลลิเมตร ท�ำการวิเคราะห์โดยตั้งค่าแหล่งก�ำเนิดรังสีที่ 70kVp 

114µA และเวลาอินทิเกรชั่น (integration time) 400 มิลลิ

วินาที

   2.3 การศกึษาการมีอยูข่องคลอเฮกซดินีกลโูคเนตในไหมเย็บ 

	 ทดสอบหมู่ฟังก์ช่ันของสารโดยใช้โฟเรียทรานสฟอร์ม 

อินฟราเรดสเปคโตรมีเตอร์ (Fourier Transform Infrared 

Spectrometer; FTIR, EQUENOX 55, Bruker Wissemburg, 

France) ซึง่จะแสดงสเปคตรมัองค์ประกอบทางเคมขีองตวัอย่าง

ที่เปลี่ยนแปลงจากเดิม และการมีอยู่ของธาตุคลอรีนที่เป็นองค์

ประกอบของสารประกอบคลอเฮกซิดีนบนไหมด้วยชุดอุปกรณ์

วิเคราะห์ธาตุเชิงพลังงาน  (Energy Dispersive X-ray Spec-

troscopy; EDS, Oxford Instruments X-Max 80 EDX) โดย

มีจ�ำนวนตัวอย่างของแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 1 ชิ้น

3. การศึกษารูปแบบการปลดปล่อยยา (Drug release 

profile) 

	 ศึกษาปริมาณคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตที่ปลดปล่อยออก

จากไหมเย็บ โดยน�ำไหมเย็บแช่ในน�้ำดีไอออไนซ์ปริมาตร 10 

มิลลิลิตร ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ท�ำการเก็บตัวอย่าง

สารละลายปริมาตร 2 มลิลิลิตร จากนัน้ท�ำการเตมิน�ำ้ดไีอออไนซ์

กลับเข้าไปไห้ได้ปริมาตรเท่าเดิม ท�ำการวดัความเข้มข้นของคลอ

เฮกซิดีนกลูโคเนต โดยใช้เครื่องวัดการดูดกลืนแสง (UV visible 

spectrophotometer) ที่ความยาวคลื่น 280 นาโนเมตร โดย

ท�ำการเกบ็ตัวอย่างสารละลายในนาทีท่ี 0, 15, 30, 45 นาท ีและ 

ชั่วโมงที่ 1, 6, 12, 24, 48, 72, 96, 120, 144 และ 168 ท�ำการ
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บนัทกึผล ค่าทีไ่ด้น�ำมาเทยีบกบักราฟมาตรฐานของคลอเฮกซดินี

เพื่อค�ำนวนปริมาณของยาต่อความยาวไหมเย็บที่ใช้ (มิลลิกรัม/
30เซนติเมตรของไหมเย็บ) โดยมีจ�ำนวนตัวอย่างของแต่ละกลุ่ม

กลุ่มละ 5 ชิ้น วัดซ�้ำ 3 ครั้ง

4. การศกึษาประสทิธภิาพของไหมเยบ็ทีแ่ช่ด้วยคลอเฮกซดีิน

กลูโคเนตในการต้านแบคทีเรียทดสอบโดยวิธอีะการ์ดฟิฟิวชัน่ 

(Agar diffusion assay)

	 ท�ำการเลี้ยงเชื้อสเต็รปโตค็อกคัสมิวแตนส์ (S. mu-

tans ATCC25175) สเต็รปโตค็อกคัสแซนควิส (S. sanguinis 

ATCC10556) และ สเต็รปโตค็อกคัสออราลิส (S. oralis 

ATCC6249) ในอาหารเลีย้งเชือ้เบรนฮาร์ท อนิฟิวชัน่บรอท (BHI 

broth) ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 18-24 

ชั่วโมง เพื่อให้เชื้อเจริญอยู่ในช่วงล็อกเฟส (log phase) จากนั้น

น�ำมาปรับความขุ่นของเชื้อให้ได้ความขุ่น 0.5 ที่ความยาวคลื่น 

600 นาโนเมตร ท�ำการนับปริมาณเชื้อเริ่มต้นเป็น โคโลนีฟอร์ม

มิ่งยูนิตต่อมิลลิตร (CFU/ml) ด้วยวิธีสเปรดเพลท (spread 

plate method) โดยท�ำการเจือจาง เชื้อที่ปรับความขุ่นข้าง

ต้นแบบ 10 เท่า ด้วยน�้ำเกลือ (0.9 % NaCl) ให้ได้ความเข้มข้น

ที่ 10-1-10-8 ดูดสารละลายเชื้อแต่ละความเข้มข้นปริมาตร 100 

ไมโครลิตร ลงบนอาหารไมติส ซาลิวาเรียส อะการ์ (Mitis sal-

ivarius agar, Difco USA) ใช้สเปรดเดอร์เกลี่ยให้ทั่วผิวอาหาร 

บ่มเชื้อที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 24 ชั่วโมง 

ภายใต้สภาวะที่มีออกซิเจนต�่ำ  (micro-aerobic condition) 

ท�ำการนับจ�ำนวนเชื้อในแต่ละความเข้มข้น โดยก�ำหนดนับเชื้อ

บนอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีค่า ระหว่าง 30-300 โคโลนี ส�ำหรับ

ค�ำนวณปริมาณเชื้อเริ่มต้น จากนั้นใช้ไม้พันส�ำลีปราศจากเชื้อ

จุ่มลงในสารแขวนลอยของเชื้อท่ีได้ปรับความขุ่นข้างต้น บิดให้

หมาด ท�ำการป้าย ให้ทั่วผิวหน้าเพลทที่มีอาหารเบรนฮาร์ท อิน

ฟิวชั่นบรอท ที่มีความหนา 4 มิลลิเมตร ทิ้งไว้ 3-5 นาทีจนผิว

หน้าอาหารแห้ง

	 น�ำไหมเย็บกลุ่มควบคุมและกลุ่มศึกษาความยาว 2 

เซนตเิมตร วางบนอาหารเลีย้งเชือ้ น�ำไปบ่มทีอ่ณุหภมู ิ37 องศา

เซลเซียส ในสภาวะที่มีออกซิเจนต�่ำเป็นเวลา 24 ชั่วโมง บันทึก

ผลการศึกษาโดยการสังเกตโซนใส (clear zone) หรือบริเวณ

ยับยั้งที่ไม่พบการเจริญของเชื้อแบคทีเรียท่ีเกิดขึ้น (inhibition 

zone) โดยวัดระยะบริเวณยับยั้งเป็นหน่วยมิลลิเมตร โดยมี

จ�ำนวนตัวอย่างของแต่ละกลุ่มกลุ่มละ 3 ชิ้น

5. การวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 วเิคราะห์ค่าความแตกต่างของค่าเฉลีย่ระหว่างกลุม่ด้วย

สถติิการวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 

และท�ำการเปรยีบเทยีบพหคุณูของทกูีร์้ (Turkey HSD) ทีร่ะดบั

นัยส�ำคัญ 0.05

ผล

ผลการทนแรงดึงของไหมเยบ็ทีชุ่บด้วยคลอเฮกซดินีกลโูคเนต

	 ไหมเยบ็ก่อนผ่านการท�ำไร้เชือ้มค่ีาทนแรงดงึเฉลีย่ 20.12 

± 0.83 นวิตัน ซ่ึงมค่ีาสูงกว่ากลุ่มศกึษาอืน่อย่างมีนยัส�ำคัญทาง

สถิติ เมื่อไหมเย็บผ่านการท�ำไร้เชื้อด้วยการนึ่งอัดไอน�้ำซึ่งเป็น 

กลุม่ควบคมุ มค่ีาทนแรงดงึเฉลีย่16.87 ± 0.44 นวิตนั ไม่แตกต่าง

จากค่าทนแรงดึงของไหมเยบ็ทีแ่ช่ด้วยคลอเฮกซดินีกลโูคเนตและ

เตรยีมด้วยวธิแีห้ง (dry12, 15.48 ± 1.23 นวิตนั และ dry20, 

15.68 ± 0.90 นวิตนั ตามล�ำดบั) และวธีิเปียก (wet12, 15.96 

± 0.55 นวิตนั และ wet20, 15.06 ± 0.50 นวิตนั ตามล�ำดบั)

ผลการศึกษาลักษณะพื้นผิว และรูปร่างใน 3 มิติ

	 จากการศึกษารูปร ่ า งพื้ นผิ วของไหมเย็บด ้ วย

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด ที่ก�ำลังขยาย 300x 

1000x และ 5000x แสดงลักษณะของไหมเย็บเป็นวัสดุหลาย

เส้นใยชนิดพันเกลียว (รูปที่ 1: a - c) มีขนาดเฉลี่ย 296.96 ± 

20.78 ไมโครเมตร โดยเมื่อแช่ด้วยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตและ

เตรียมด้วยวิธีแห้ง (dry12 รูปที่ 1: d - f และ dry20 รูปที่ 1: 

g - i) และ วิธีเปียก (wet12 รูปที่ 1: j - l และ wet20 รูปที่ 1: 

m - o) ขนาดเส้นไหมเย็บเฉลี่ยในกลุ่ม dry (343.36 ± 21.98 

ไมโครเมตร) และ กลุ่ม wet (323.68 ± 17.26 ไมโครเมตร) มี

ขนาดใหญ่กว่ากลุ่มควบคุม   โดยไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ไม่พบ

การเปลี่ยนแปลงของขนาดเส้นใยไหมเย็บ (รูปที่ 1 c, f, i, l, o) 

และพบลักษณะของผลึกคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตเคลือบอยู่บน

เส้นใยไหม

              Suttapreyasri et al., 2017
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รูปที่ 1	 ภาพจากกล้องจุลทรรศ์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงลักษณะพื้นผิวของไหมกลุ่มควบคุม (a-c) โดยหลังแช่ไหมด้วย	

	 คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตและเตรียมด้วยวิธีแห้ง (d-i) และวิธีเปียก (j-o) เส้นไหมเย็บมีขนาดใหญ่ขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม แต่	

	 ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ลูกศร (   ) แสดงผลึกคลอเฮกซิดีนกลูโคเนต กำ�ลังขยาย 300x (a, d, g, j, m) 1000x (b, e, h, 	

	 k, n) และ 5000x (c, f, i, o) 

Figure 1   SEM images showing the surface topography of control (a-c). After immersing in CHX and preparing

 	    as dry (d--i) and wet (j--o), the diameter of silks are increased but did not reach the statistical 	

	    difference. Arrows (   ) indicate the CHX on the silk fibrils. Magnification 300x (a, d, g, j, m), 1000x 	

	    (b, e, h, k, n) and 5000x (c, f, I, o).

	

	 การศกึษาโครงสรา้งใน 3 มติดิว้ยเครือ่งเอก็ซ์เรยไ์มโคร

โทโมกราฟคีา่เฉลีย่ปรมิาตรรพูรุนตอ่ตอ่มลิลเิมตรของไหมเยบ็ใน

กลุ่มควบคุมเท่ากับ 0.23±0.060 มิลลิเมตร3/มิลลิเมตร มีค่าต่ำ�

กว่ากลุ่ม dry12 (0.62 ± 0.13 มิลลิเมตร3/มิลลิเมตร) dry20

ผลการศึกษาการมีอยู่ของคลอเฮกซิดีกลูโคเนตในไหมเย็บ 

	 ผลการศึกษาการดูดกลืนรังสีอินฟราเรด ที่ความยาว

คลื่นช่วง 1080-1140 cm-1 (รูปที่ 2) แสดงผลของพันธะ C-Cl 

ซึง่เปน็สว่นประกอบทีส่ำ�คญัของคลอเฮกซดินีกลโูคเนต โดยพบ

(0.72 ± 0.04 มิลลิเมตร3/มิลลิเมตร) wet12 (0.66 ± 0.06 

มิลลิเมตร3/มิลลิเมตร) และ wet20 (0.99 ± 0.14 มิลลิเมตร3/

มิลลิเมตร) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

การดูดกลืนรังสีอินฟราเรดเพิ่มขึ้นในกลุ่มศึกษา โดยมีค่าสูงสุด

ในกลุ่ม wet20 และ wet12 
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รูปที่ 2	 ผลการดูดกลืนรังสีช่วงอินฟราเรดจาก FT-IR ที่ความยาวคลื่น 1080-1140 cm-1 ของพันธะ C-Cl จากไหมเย็บในกลุ่ม	

	 ควบคุม(สีแดง) dry12(สีดำ�) dry20(สีม่วง) wet12(สีเขียว) wet20 (สีน้ำ�เงิน) พบการดูดกลืนรังสีในไหมเย็บที่แช่คลอเฮก

	 ซิดีนกลูโคเนตและเตรียมด้วยวิธีเปียก (wet20 และ wet12) สูงกว่าไหมเย็บที่เตรียมด้วยวิธีแห้ง (dry20 และ dry12) 

Figure 2  C-Cl infrared bonds in FT-IR spectra at 1080-1140 cm-1 of the suture samples: control(red), dry12

	   (black), dry20(purple), wet12(green), and wet20 (blue). The FT-IR spectrum of wet20, wet12 illustrate 

	   the larger absorbance bands compare to dry20 and dry12.

	 การศึกษาการมีอยู่ของธาตุคลอรีนท่ีเป็นองค์ประกอบ

ของคลอเฮกซิดีนกลูโคเนต ด้วยวิธี SEM-EDX (รูปที่ 3) ไหม

เย็บกลุ่มควบคุม ไม่พบธาตุคลอรีน ไหมเย็บกลุ่มศึกษามีการ 

กระจายตัวของธาตุคลอรีนตามการพันเกลียวของไหมและการ

สะสมของธาตุคลอรีนแปรผันตามการความเข้มข้นของคลอ

เฮกซิดีนกลูโคเนต โดยการเตรียมด้วยวิธีเปียก มีธาตุคลอรีน

มากกว่าวิธีแห้ง (ตารางที่ 1)

              Suttapreyasri et al., 2017



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.1 JANUARY - MARCH 201784

รูปที่ 3	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (a, c, e, g, i) และการวิเคราะห์ธาตุเชิงพลังงาน (b, d, f, h, j) 		

	 แผนที่แสดงธาตุคลอรีนบนไหมเย็บ จุดสว่างสีส้มแสดงการกระจายตัวของธาตุคลอรีนบนพื้นผิวของไหม

Figure 3 SEM images (a, c, e, g, i) and EDX images (b, d, f, h, j). Chlorine mapping of sample sutures. The 	

	  bright orange spots show the distribution of chlorine on the surface of sutures.

	

ตารางที่ 1 ปริมาณร้อยละของธาตุที่เป็นองค์ประกอบในไหมเย็บกลุ่มต่าง ๆ จากการวิเคราะห์ด้วยเครื่อง EDX

Table 1  Element composition (%) of suture samples determined using EDX. 

Result Type Weight %

Spectrum Label Control dry 12 dry 20 wet 12 wet 20

          C 57.92 56.52 55.97 54.36 53.66

          N 14.75 13.83 14.72 13.97 15.33

          O 26.70 28.55 27.43 30.07 28.88

         Na   0.26 0.00 0.00 0.00 0.00

          P   0.00 0.00 0.00 0.01 0.01

          S   0.38 0.49 0.51 0.68 0.67

         Cl   0.00 0.61 1.37 0.91 1.46

Total 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
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ผลการศึกษารูปแบบการปลดปล่อยยา

	 ไหมเย็บกลุ่มศึกษา (dry12, dry20, wet12, wet20) 

มีการปลดปล่อยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตอย่างรวดเร็ว (burst) ในช่วง 

24 ช่ัวโมงแรก และตามด้วยการปล่อยด้วยอัตราคงท่ีในปริมาณ

น้อยเป็นระยะเวลาต่อเนื่องอย่างน้อย 7 วัน (รูปที่ 4) โดยพบ

ว่า ไหมเย็บกลุ่ม wet20 มีปริมาณคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตสะสม 

(cumulative drug release) สูงกว่ากลุ่มอื่นในทุกช่วงเวลา

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)

รูปที่ 4	 รูปแบบการปลดปล่อยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตจากไหมเย็บเตรียมใน 4 รูปแบบ ที่ระยะเวลา 7 วัน ไหมเย็บกลุ่มศึกษามี

	 การปลดปล่อยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตอย่างรวดเร็วในช่วง 24 ชั่วโมงแรก โดยไหมเย็บแช่คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อย	

	 ละ 0.20 (wet20 และ dry20) ปลดปล่อยยาในปริมาณที่สูงกว่าไหมเย็บที่แช่ด้วยคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นร้อยละ0.12 	

	 (wet12 และ dry12)

Figure 4  Drug release profiles of chlorhexidine gluconate from sutures over 7 days. CHX-soaked silk sutures

 	    demonstrate burst release profile over first 24 hours. The silk sutures immerse in 0.20 % CHX (wet20

 	   and dry20) release higher amount of drug than 0.12 % CHX (wet12 and dry12)

              Suttapreyasri et al., 2017
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	 ไหมเย็บกลุ่ม wet20 สามารถฆ่าเชื้อสเต็รปโตค็อกคัส

มิวแตนส์ ได้มากกว่าไหมกลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p<0.01) และสามารถฆ่าเช้ือสเต็รปโตค็อกคัสแซนควิส ได้

มากกว่าไหมกลุ่ม dry20 และ dry12 (p<0.05) แต่ไม่แตกต่าง

กับไหมเย็บกลุ่ม wet12 สำ�หรับเชื้อสเต็รปโตค็อกคัสออราลิส 

ไหมเย็บกลุ่ม wet20 และ wet12 สามารถฆ่าเชื้อได้มากกว่า

ไหมเย็บกลุ่ม dry20 (p<0.05)

บทวิจารณ์

	 ไหมเย็บเป็นวัสดุเย็บที่ได้จากธรรมชาติ โดยผลิตจาก

เส้นใยรังไหมที่สร้างจากตัวอ่อนของตัวไหม กระบวนการผลิต

จะขจัดไขที่เคลือบตามธรรมชาติก่อนท่ีแต่ละเส้นใยจะถูกนำ�มา

ถักเกลียว (braided) หรือบิดเป็นเกลียว (twist) เพื่อสร้างเป็น

ไหมเย็บที่ใช้ในการเย็บแผล โดยไหมเย็บชนิดถักเกลียวได้รับ

ความนิยมสูงกว่าเนื่องจากมีค่าความทานแรงดึงสูงและจับถือ 

(handling) ง่ายกว่า นอกจากนี้ไหมเย็บจะถูกเตรียมเพื่อปรับ

ผิวพื้นเพื่อให้มีสภาพที่ไม่เกิดการซึมรูเล็ก (noncapillary) เช่น

การเคลือบด้วยไข หรือซิลิโคน19 การทำ�ให้ไหมเย็บเปียก โดย

การแช่ไหมเย็บในคลอเฮกซิดีน กลูโคเนต มีผลลดค่าความทน

แรงดงึลงอยา่งมนียัสำ�คญั เชน่เดยีวกบัการทำ�ปราศจากเช้ือดว้ย

หมอ้นึง่อดัไอน้ำ� ซึง่อาศยัความร้อนและความดนัทีส่งูกวา่สภาวะ

ปกติซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ Shuttleworth และคณะ20 

พบว่าไหมเย็บมีความทนต่อแรงดึงลดลงเมื่อผ่านกระบวนการ

ทำ�ให้ปราศจากเชื้อถึงร้อยละ 10 ถึง 20 และความยืดหยุ่นลด

ลงถึงร้อยละ 50 อย่างไรก็ตามแรงทนดึงของไหมเย็บที่ลดลง

ดว้ยการแชค่ลอเฮกซดินีกลูโคเนต ไม่แตกตา่งจากไหมเยบ็ทีผ่า่น

กระบวนการทำ�ปราศจากเชื้อด้วยหม้อนึ่งอัดไอน้ำ� 

	 ไหมเย็บสามารถดูดซึมและทำ�ให้เกิดการเคลื่อนที่ของ

ของเหลวด้วยแรงแคปปิลารีต่ำ�กว่าวัสดุเย็บแผลหลายเส้นใย 

ผลการศกึษาความสามารถในการฆา่เช้ือจุลินทรยี ์สเต็รปโตคอ็กคสัมวิแตนส ์สเต็รปโตคอ็กคสัแซนควสิ และ สเตร็ปโตคอ็กคสั

ออราลิสของไหมเย็บ 

	 ความสามารถในการฆ่าเชื้อแสดงในรูปที่ 5 โดยไหมเย็บกลุ่มศึกษาท้ังหมดมีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อเพิ่มขึ้นเมื่อเทียบกับ

กลุ่มควบคุมที่ไม่มีฤทธิ์การฆ่าเชื้อ (p = 0.00)

รูปที่ 5	 ความสามารถในการฆ่าเชื้อ สเต็รปโตค็อกคัสมิวแตนส์ สเต็รปโตค็อกคัสแซนควิส และ สเต็รปโตค็อกคัสออราลิสของไหม 

	 ** p=0.00, * p<0.05

Figure 5   Antibacterial activity of suture samples for S. mutans, S. sanguinis and S. oralis. ** p=0.00, * p<0.05.

              Suttapreyasri et al., 2017
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กลุ่มอื่น 6,21 จากผลการศึกษาของ Shanmugasundaram และ
คณะ22 พบว่าไหมเย็บสามารถดูดซึมสารละลายจนอิ่มตัวได้เมื่อ

นำ�ไหมเย็บแช่ไว้ในสารละลายอย่างน้อย 24 ชั่วโมง การแช่ไหม

เย็บในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตสามารถทำ�ให้มีการสะสมของสาร

คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต บนพื้นผิวและในช่องว่างระหว่างเส้นใย

ไหมซึง่ยนืยนัโดยปรมิาณของธาตคุลอรีนทีเ่ปน็องคป์ระกอบของ

สารคลอเฮกซดินีโดยวธีิ EDX และการตรวจดว้ยวธิ ีFTIR โดยการ

แช่ในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตที่มีความเข้มข้นร้อยละ 0.2 ทำ�ให้มี

ปรมิาณคลอเฮกซดินีกลโูคเนตทีไ่หมเยบ็มากกว่า และปลดปลอ่ย

ออกมาในปริมาณมากกว่าในระยะเวลาที่ทำ�การศึกษา 7 วัน 

โดยมีการปลดปล่อยออกมาอย่างรวดเร็ว (burst) และตามด้วย

การปล่อยออกมาด้วยอัตราคงที่ในปริมาณน้อย เป็นระยะเวลา

หลายวัน  ซึ่งการปลดปล่อยคลอเฮกซิดีนรูปแบบนี้สามารถพบ

ได้ใน คลอเฮกซิดีน วานิชและมีผลในการยับยั้งการเจริญเติบโต

ของเชื้อสเต็รปโตค็อกคัสมิวแตนส์ได้23

	 ผลการศึกษาความสามารถในการฆ่าจุลินทรีย์ของไหม

เย็บที่เคลือบด้วยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนต 4 กลุ่ม พบว่ารูปแบบ

การเตรียมไหมเย็บทั้งวิธีแห้งและวิธีเปียกยังคงความสามารถ

ในการฆ่าจุลินทรีย์ได้ อย่างไรก็ตามไหมเย็บที่แช่ด้วยคลอเฮกซิ

ดีนกลูโคเนตและเตรียมด้วยวิธีเปียกมีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อ

จุลินทรีย์ได้ดีกว่าการเตรียมด้วยวิธีแห้ง โดยความเข้มข้นร้อย

ละ 0.2 และ 0.12 ไม่มีผลต่อคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อจุลินทรีย์ 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาหลายการศึกษาท่ีพบว่าการใช้คลอเฮก

ซิดีน กลูโคเนตท่ีมีความเข้มข้นร้อยละ 0.12 มีผลทางคลินิกเท่ากับ

ท่ีความเข้มข้นร้อยละ 0.2 แต่คลอเฮกซิดีน กลูโคเนตความเข้มข้น

ร้อยละ 0.12 มีผลข้างเคียงน้อยกว่าตามปริมาณความเข้มข้น 24,25

	 คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต เป็นสารต้านจุลชีพที่มีการใช้

อย่างแพร่หลาย ออกฤทธิ์ทำ�ลายเชื้อแบคทีเรียที่หลากหลาย มี

ฤทธิ์คงค้างนาน และมีความปลอดภัยต่อผู้ใช้งาน โดยพบหลัก

ฐานรายงานความเป็นพิษและผลข้างเคียงน้อยมาก อย่างไร

ก็ตามการใช้คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตมีข้อควรระวัง คือควรซัก

ประวตักิารแพค้ลอเฮกซดินีกลโูคเนต หรอืแอลกอฮอล์ และหา้ม

ใช้ในเด็กอายุต่ำ�กว่า 7 ปี เนื่องจากยังไม่มีการรับรองจาก FDA 

ของสหรัฐอเมริกาว่าสามารถนำ�คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตมาใช้กับ

เด็กในกลุ่มอายุนี้ได้26

	 คลอเฮกซิดีนกลูโคเนตมีอายุการใช้งานหลังเตรียม

ประมาณ 6-24 เดือนและเมื่อเปิดใช้แล้วไม่ควรเกิน 28 วัน 

ควรเก็บในที่แห้ง อุณหภูมิ 15-30 องศาเซลเซียส หลีกเลี่ยง

บริเวณที่แสงแดดส่องถึงโดยตรง ปิดฝาภาชนะให้แน่นสนิทเพื่อ

ป้องกันการปนเปื้อนจากเชื้อภายนอก โดยเฉพาะเชื้อแกรมลบ 

(gram negative) เช่น เซอร์ราเทีย มาร์เซสเซนส์ (S marc-

escens) 27,28 ซูโดโมแนส สปีชีส์ (Pseodomonas spp.)27,29 

การแช่ไหมเย็บในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตเพื่อใช้ในการเย็บแผล

ในช่องปากควรเตรียมและใช้ครั้งต่อครั้ง โดยไม่เก็บไหมเย็บใน

คลอเฮกซิดีน กลูโคเนตเป็นเวลานานเพ่ือป้องกันการปนเปื้อน

เชื้อแกรมลบที่อาจเกิดขึ้นได้

สรุป

	 การแช่ไหมเย็บในคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตอย่างน้อย 24 

ชั่วโมง ทำ�ให้มีการสะสมของคลอเฮกซิดีบนผิวและในช่องว่าง

ระหว่างเส้นใยไหมและสามารถปลดปล่อยสารออกมาปริมาณ

มากในวันแรก และปลดปล่อยอย่างต่อเนื่องถึง 7 วัน โดยไหม

เย็บที่แช่ด้วยคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตและเตรียมด้วยวิธีเปียกมี

คณุสมบัตใินการฆา่เชือ้จลุชพีไดด้กีว่าการเตรยีมดว้ยวธีิแหง้ โดย

โดยความเข้มข้นคลอเฮกซิดีน กลูโคเนตที่ความเข้มข้นร้อยละ 

0.12 ให้คุณสมบัติทางกายภาพและฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อจุลชีพได้

ไม่แตกต่างจากความเข้มข้นร้อยละ 0.2

	 ไหมเย็บท่ีเตรียมโดยการแช่ในคลอเฮกซิดีน กลูโคเนต

มีคุณสมบัติต้านเชื้อจุลชีพ สามารถเตรียมได้ง่าย ราคาถูก และ

สามารถนำ�ไปใช้ในการเยบ็แผลในช่องปากเพือ่การลดการสะสม

ของเชื้อแบคทีเรียบนไหมเย็บ โดยเฉพาะในแผลที่มีการการปน

เปื้อนหรือมีการติดเชื้ออยู่ก่อน อย่างไรก็ตามต้องมีการศึกษาใน

คลนิกิเพือ่ยนืยนัถงึประสทิธภิาพการลดการสะสมของแบคทเีรยี

ในสภาวะในช่องปากซึ่งมีความหลากหลายและมีปัจจัยท่ีแตก
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        บทคัดย่อ
	

	 วัตถุประสงค์ของงานวิจัยน้ีเพ่ือเปรียบเทียบความเรียบผิวของแคดแคมเซรามิกบล็อก 3 ชนิด ได้แก่ วีต้ามาร์กทูบล็อก ไอพีเอส 

เอ็มเพรสแคดบล็อกและไอพีเอส อีแมกซ์แคดบล็อกชนิดละ 70 ช้ิน ท่ีผ่านการขัดด้วยวิธีขัดต่าง ๆ เทียบกับการเคลือบทับโดยนำ�เซรา

มิกท้ัง 3 ชนิดมาทำ�การกรอเลียนแบบผิวช้ินงานให้ใกล้เคียงกับเซรามิกท่ีผ่านการกลึงจากเคร่ืองซีเรกด้วยหัวกรอกากเพชรขนาด 50 

ไมโครเมตร แล้วนำ�มาวัดค่าความหยาบพ้ืนผิวเป็นค่าความหยาบพ้ืนผิวก่อนการขัด โดยใช้เคร่ืองโปรฟิโลมิเตอร์ หลังจากน้ันแบ่งกลุ่ม

เซรามิก 70 ช้ินตัวอย่างเป็น 7 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ช้ินตัวอย่าง กลุ่มท่ี 1 และ 2 ขัดด้วยชุดขัดแอสโทรโพล กลุ่มท่ี 3 และ 4 ขัดด้วยชุด

ขัดซอฟเลกซ์ กลุ่มท่ี 5 และ 6 ขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์โดยใช้จำ�นวนคร้ังในการขัด 20 และ 40 คร้ังตามลำ�ดับ และกลุ่มท่ี 7 ทำ�การ

เคลือบทับ จากน้ันนำ�ช้ินงานมาวัดค่าความหยาบพ้ืนผิว นำ�ผลท่ีได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสาม

ทาง การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทางและทางเดียว เปรียบเทียบเชิงซ้อนด้วยการทดสอบเชฟเฟท่ีระดับความเช่ือม่ันร้อยละ 

95 พบว่าในกลุ่มวีต้ามาร์กทูกลุ่มท่ีผ่านการเคลือบทับมีค่าเฉล่ียความหยาบพ้ืนผิวต่ำ�ท่ีสุด ในขณะท่ีกลุ่มท่ีผ่านการขัดด้วยชุดขัดออปทรา

ไฟน์ 20 และ 40 คร้ัง ชุดขัดแอสโทรโพล 40 คร้ัง และกลุ่มท่ีขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์ 40 คร้ังมีความหยาบพ้ืนผิวไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติซ่ึงมีความหยาบรองจากกลุ่มเคลือบทับ เซรามิกไอพีเอส เอ็มเพรสแคดพบว่ากลุ่มท่ีผ่านการเคลือบทับมีความหยาบ

พ้ืนผิวต่ำ�ท่ีสุด ในขณะท่ีกลุ่มท่ีขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์และกลุ่มท่ีขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์ท้ัง 20 และ 40 คร้ังมีความหยาบพ้ืนผิวไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซ่ึงมีความหยาบรองจากกลุ่มเคลือบทับ เซรามิกไอพีเอส อีแมกซ์แคดพบว่ากลุ่มท่ีผ่านการเคลือบ

ทับมีค่าเฉล่ียความหยาบพ้ืนผิวต่ำ�ท่ีสุด ในขณะท่ีกลุ่มท่ีผ่านการขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์ 40 คร้ังและกลุ่มท่ีขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์ 

40 คร้ังมีค่าเฉล่ียความหยาบพ้ืนผิวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซ่ึงมีความหยาบรองจากกลุ่มเคลือบทับ สรุปผลการวิจัย เซ

รามิกท้ัง 3 กลุ่มมีความหยาบพ้ืนผิวต่ำ�สุดเม่ือผ่านการเคลือบทับ วิธีการขัดและจำ�นวนคร้ังในการขัดท่ีเหมาะสมกับเซรามิกแต่ละชนิด

คือ กลุ่มวีต้ามาร์กทู การขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์ ชุดขัดซอฟเลกซ์ ชุดขัดแอสโทรโพล 40 คร้ัง และชุดขัดออปทราไฟน์ 20 คร้ัง กลุ่ม

ไอพีเอส เอ็มเพรสแคดวิธีท่ีเหมาะสมในการขัดคือการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์และชุดขัดซอฟเลกซ์ท้ัง 20 และ 40 คร้ัง ส่วนกลุ่มไอ

พีเอส อีแมกซ์แคดวิธีการขัดท่ีเหมาะสมคือการขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์และชุดขัดออปทราไฟน์ 40 คร้ัง

คำ�สำ�คัญ: แคดแคม, เซรามิกทางทันตกรรม, ความหยาบพื้นผิว
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       Abstract

	 The aim of this study was to compare the effect of various polishing techniques and overglazing on 

the surface roughness of Vita Mark™II blocks (70 specimens) IPS Empress CAD™blocks (70 specimens) and IPS 

e.max CAD™blocks (70 specimens). First, all specimens were ground with 50-micron diamond burs to simulate 

surface derived from Cerec milling system. The surface roughness was measured with a profilometer. Seventy 

blocks of each type of ceramic were divided into 7 groups (10 blocks each). Groups 1 and 2 were polished 

with Astropol™, groups 3 and 4 with SofLex™disc, groups 5 and 6 with OptraFine™system for 20 and 40 strokes 

respectively. Group 7 was overglazed. The mean values of average surface roughness (Ra) were compared 

using 3-way, 2-way and 1-way ANOVA, and Post Hoc Scheffe test (α=0.05). In Vita Mark™II groups, the lowest 

Ra was overglazed group. No significant difference in the mean surface roughness values was found between 

ceramic polished with OptraFine™system 20, 40 strokes, Astropol™ 40 strokes and SofLex™disc 40 strokes, 

which Ra were inferior to overglazed group. In IPS Empress CAD™groups, the lowest Ra was overglazed group. 

No significant difference in the mean surface roughness values was found between ceramic polished with 

OptraFine™system 20, 40 strokes, SofLex™disc 20, 40 strokes, which Ra were inferior to overglazed group. 

In IPS e.max CAD™group, the lowest Ra was overglazed group, no significant difference in the mean surface 

roughness values was found between ceramic polished with SofLex™disc 40 strokes and OptraFine™system 

40 strokes, which Ra were inferior to overglazed group. From this study the smoothest surface for all ceramic 

was found in the overglazed group. The proper polishing method for Vita Mark™II was to polish with OptraF-

ine™20, 40 strokes, SofLex™disc 40 strokes, Astropol™ 40 strokes, IPS Empress CAD™ with OptraFine™20, 40 

strokes, SofLex™disc 20, 40 strokes, and IPS e.max CAD™ with SofLex™disc 40 strokes and OptraFine™system 

40 strokes.

Keywords: CAD-CAM (Computer Aided Design-Computer Aided Manufacturing), Dental ceramic, Surface 

 	         Roughness
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บทนำ�

	 เซรามิก (ceramic) ถูกนำ�มาใช้ทางทันตกรรมอย่างแพร่

หลายในปัจจุบัน เน่ืองจากเป็นวัสดุท่ีมีสีและความสวยงามคล้าย

ฟันธรรมชาติ1 มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatibility)2

ต้านทานต่อการสึกและมีความแข็งแรง สามารถใช้เป็นวัสดุบูรณะ

ฟันชนิดต่าง ๆ เช่น ออนเลย์ (onlay) อินเลย์ (inlay) วีเนียร์  

(veneer) ครอบฟันโลหะเซรามิก (metal-ceramic crown) ครอบ

ฟันเซรามิกท้ังซ่ี (all-ceramic crown) สะพานฟัน (bridge) ซ่ึง

เซรามิกถูกพัฒนาอย่างต่อเน่ือง ท้ังวิธีในการผลิตและองค์ประกอบ

ของเซรามิก ทำ�ให้เซรามิกมีความแข็งแรง สวยงาม สามารถรองรับ

แรงบดเค้ียวได้สูงข้ึนและมีอายุการใช้งานท่ียาวนาน โดยธรรมชาติ

เซรามิกมีความแข็งแรงต่อแรงกด (compression force) แต่เป็น

วัสดุท่ีเปราะและแตกหักง่ายเม่ือได้รับแรงดึง (tensile force) และ

แรงเฉือน (shear force)

	 ปัจจุบันมีการนำ�เทคโนโลยีคอมพิวเตอร์ระบบแคดแคม 

(CAD-CAM , Computer Aided Design-Computer Aided  

Manufacturing) เข้ามาพัฒนาออกแบบและสร้างช้ินงาน

บูรณะทางทันตกรรม ทำ�ให้ช้ินงานมีความถูกต้อง มีมาตรฐาน มี

คุณลักษณะตามท่ีทันตแพทย์ต้องการ และสามารถนำ�ช้ินงานไป

บูรณะในช่องปากได้อย่างรวดเร็ว ดังน้ันทันตแพทย์จึงสามารถ

ทำ�การรักษาให้กับผู้ป่วยโดยใช้เวลาในการนัดเพียงคร้ังเดียว3

	 เม่ือได้ช้ินงานเซรามิก ทันตแพทย์ต้องนำ�ช้ินงานไปลองใน

ช่องปาก ซ่ึงต้องมีการกรอแก้ไขช้ินงาน เช่น การกรอแก้ไขด้าน

บดเค้ียว (occlusal surface) หรืออาจต้องมีการกรอท่ีจุดสัมผัส 

(contact point) เพ่ือให้ช้ินงานมีลักษณะท่ีเหมาะสมสามารถใส่

ลงตำ�แหน่งท่ีถูกต้อง และในบางคร้ังอาจต้องมีการกรอแต่งให้ได้

ลักษณะทางกายวิภาคท่ีสวยงาม ในงานวีเนียร์และครอบฟันฟัน

หน้า เม่ือได้ช้ินงานมาแล้วจะต้องมีการแต่งสี (stain) เพ่ือสร้างช้ิน

งานให้มีความสวยงาม ใกล้เคียงฟันธรรมชาติและนำ�ไปเคลือบผิว 

(glaze) ก่อนทำ�การยึดช้ินงานถาวรในช่องปาก ในกรณีมีการกรอ

แก้ไขช้ินงานเพ่ิมเติมภายหลังการยึดในช่องปากแล้ว ส่งผลให้พ้ืนผิว

เซรามิกมีความขรุขระเกิดข้ึน ทำ�ให้มีเศษอาหารและคราบจุลินทรีย์

มาเกาะติด4,5 เหงือกเกิดการอักเสบ เน่ืองจากมีแผ่นคราบจุลินทรีย์

มาเกาะในปริมาณมากกว่าพ้ืนผิวท่ีเรียบ และพ้ืนผิวเซรามิกท่ีไม่

เรียบสามารถติดสีได้มากกว่าเซรามิกท่ีมีพ้ืนผิวเรียบ6,7 ซ่ึงการติดสี

ส่งผลต่อความสวยงามของช้ินงานเซรามิก นอกจากน้ียังพบว่าพ้ืน

ผิวท่ีไม่เรียบมีผลทำ�ให้ฟันคู่สบสึก เน่ืองจากเซรามิกมีความแข็งท่ีสูง

กว่าเคลือบฟัน (enamel) และเน้ือฟัน (dentin) มากจะส่งผลให้

เกิดการสึกของฟันธรรมชาติได้8-10 ดังน้ันเม่ือทำ�การยึดช้ินงานใน

ช่องปากแล้วและมีการกรอแก้ไขช้ินงานเพ่ิมเติม จำ�เป็นต้องทำ�ให้

พ้ืนผิวช้ินงานมีความเรียบมากท่ีสุด ซ่ึงในกรณีท่ีไม่สามารถนำ�ช้ิน

งานไปเคลือบผิวซ้ำ�ได้ จึงต้องใช้หัวขัดต่าง ๆ มาขัดช้ินงานเพ่ือให้

ได้ผิวท่ีเรียบใกล้เคียงกับผิวท่ีถูกเคลือบ หรือให้ได้ผิวท่ีเรียบกว่าผิว

ท่ีถูกเคลือบ ท่ีผ่านมาได้มีการศึกษาหาวิธีในการขัดแต่งเซรามิก

ท่ีเหมาะสม แต่ยังไม่ได้คำ�ตอบท่ีแน่นอน เน่ืองจากในแต่ละการ

วิจัยน้ันมีปัจจัยในการศึกษาท่ีแตกต่างกันไป บางการศึกษาพบว่า

พ้ืนผิวเซรามิกเรียบท่ีสุดเม่ือใช้หัวขัดท่ีเคลือบด้วยกากเพชร (dia-

mond abrasive particles) หรือ ครีมขัดกากเพชร (diamond 

polishing pastes)11,12 มีการศึกษาอ่ืนพบว่าเซรามิกท่ีผ่านการ

เคลือบผิวมีความเรียบมากกว่าเซรามิกท่ีผ่านการขัดแต่งด้วยหัว

ขัดต่าง ๆ13-15แต่มีบางการศึกษาพบว่าเซรามิกท่ีผ่านการขัดแต่งมี

ความเรียบเทียบเท่ากับเซรามิกท่ีถูกเคลือบผิว16-18

	 ในปัจจุบันเซรามิกท่ีผลิตด้วยวิธีแคดแคมได้ถูกนำ�มาใช้

อย่างแพร่หลาย เน่ืองจากทำ�งานได้สะดวกรวดเร็ว ลดข้ันตอน

ด้ังเดิมไปได้หลายข้ันตอน เช่น การพิมพ์ปาก การใส่ครอบช่ัวคราว 

เป็นต้น อย่างไรก็ดีอาจต้องมีการกรอแก้ไขภายในช่องปากหลัง

การยึดช้ินงานไปแล้ว ทำ�ให้ทันตแพทย์ผู้ปฏิบัติงานควรให้ความ

สำ�คัญในการเลือกวัสดุและวิธีท่ีเหมาะสมท่ีสุดในการขัดแต่งเซ

รามิก เพ่ือให้ได้ช้ินงานท่ีมีคุณภาพ วัตถุประสงค์การวิจัยคร้ังน้ี

เพ่ือเปรียบเทียบความเรียบของผิวเซรามิกชนิดวีต้ามาร์กทูบล็อก 

(Vita Mark™II; Vita Zahnfabrik , Bad Sackingen, Germany) 

ไอพีเอส เอ็มเพรสแคดบล็อก (IPS Empress CAD™; Ivoclar 

Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) และไอพีเอส อีแมกซ์

แคดบล็อก (IPS e.max CAD™, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

Liechtenstein) สำ�หรับระบบซีเรก หลังการขัดด้วยวิธีการขัด

ชนิดต่าง ๆ 3 วิธี และจำ�นวนคร้ังในการขัดต่าง ๆ กัน โดยใช้หัว

ขัดท่ีมีจำ�หน่ายในประเทศไทย 3 ระบบ ได้แก่ ชุดขัดแอสโทรโพล 

(Astropol™; Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) 

ชุดขัดซอฟเลกซ์ (SofLex™ polishing disc; 3M ESPE, St Paul, 

MN, USA) ชุดขัดออปทราไฟน์ (OptraFine™ ceramic polishing 

system; Ivoclar Vivadent  AG, Schaan, Liechtenstein) โดย

มีผิวเซรามิกท่ีถูกเคลือบทับเป็นกลุ่มควบคุม 
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วัสดุ อุปกรณ์และวิธีการ 

	 เตรียมช้ินงานโดยนำ�วีต้ามาร์กทูบล็อก ขนาด I8  ไอพีเอส 

เอ็มเพรสแคดบล็อก ขนาด I8 ไอพีเอส อีแมกซ์แคดบล็อก ขนาด 

C14 รายละเอียดของเซรามิกดังตารางท่ี 1 นำ�มาตัดด้วยเคร่ืองตัด

 

(IsoMet 1000™, Buehler, USA) ให้ได้ขนาดช้ินละ 4×4×2 

ลูกบาศก์มิลลิเมตร จำ�นวนชนิดละ 70 ช้ิน 

ตารางที่ 1 รายละเอียดของเซรามิกที่ใช้ในการวิจัย

Table 1 Ceramics used in the study (Manufacturer Information).

	 นำ�ชิ้นตัวอย่างมากรอเลียนแบบผิวชิ้นงานให้ใกล้เคียง

กับเซรามิกที่ผ่านการกลึงจากเครื่องซีเรก ด้วยหัวกรอกากเพชร

ขนาด 50 ไมโครเมตร ด้วยหัวกรอความเร็วสูง (High Speed 

Hand Piece, NSK, Nakanishi, Japan) โดยใช้เครื่องขึ้นรูปชิ้น

งานควบคุมด้วยคอมพิวเตอร์ (Former A-11, IMT, Thailand) 

กรอทิศทางเดียวกันเป็นจำ�นวน 5 ครั้งต่อหนึ่งชิ้นงาน และ

เปลี่ยนหัวกรอท่ีเคร่ืองข้ึนรูปชิ้นงานควบคุมด้วยคอมพิวเตอร์

ทุก ๆ 10 ชิ้นงาน เพื่อรักษาความคมของหัวกรอ แล้วจึงนำ�ชิ้น

งานไปทำ�ความสะอาดดว้ยเครือ่งทำ�ความสะอาดอลัตราโซนกิส์ 

(Ultrasonic cleaner; Bransonic, Germany) เปน็เวลา 3 นาที 

จากนั้นนำ�ชิ้นตัวอย่างไปวัดความหยาบพื้นผิวเชิงเส้น (Ra) และ

บันทึกค่าที่ได้

การวัดความหยาบพื้นผิวของชิ้นงานตัวอย่าง

	 การค่าความหยาบพื้นผิวของช้ินงานตัวอย่างใช้เครื่อง

โปรฟิโลมิเตอร์ โดยกำ�หนดตำ�แหน่งเริ่มต้นของการวิเคราะห์

ลักษณะพ้ืนผิวในแนวแกน X และ Y โดยเลื่อนเข็มลากไปยัง

ตำ�แหน่งที่จะวัดให้เครื่องอ่านค่าตำ�แหน่งเป็นพิกัด (x,y) แล้ว

บันทึกค่าไว้เพื่อใช้ในการกำ�หนดตำ�แหน่งการวัดครั้งต่อไป จาก

นั้นบันทึกข้อมูลลงในเครื่องวัดความหยาบพื้นผิวโดยเลือก

กำ�หนดพื้นของการวัดเป็น 3×2 ตารางมิลลิเมตร โดยกำ�หนด

ให้ปลายเข็มลากเคลื่อนที่ไปบนพื้นผิวเซรามิกด้วยความเร็วคงที่ 

500 ไมโครเมตรต่อวินาที กำ�หนดความยาวตามแกน x เป็น 3 

มิลลิเมตร ความยาวตามแกน y เป็น 2 มิลลิเมตร กำ�หนดค่า

ระยะห่างในแนวแกน x เป็น 5 ไมโครเมตรและแนวแกน y เป็น 

Material
Brand Name 

(Manufacturer)
Lot No. Shade

Average 
Particle Size, µm

Feldspathic ceramic 

material

VITABLOCS Mark 

II for CEREC (Vita 

Zahnfabrik , 

Bad Sackingen, 

Germany)

7377 3M1C 4 µm

Leucite-reinforced 

ceramic material

IPS Empress 

CAD for CEREC 

(Ivoclar Vivadent 

AG, Schaan, 

Liechtenstein)

T45584 HT A3 1-5 µm

Lithium disilicate 

ceramic material

IPS e.max CAD 

for CEREC 

(Ivoclar Vivadent 

AG, Schaan, 

Liechtenstein)

U23900 HT A3 0.2-1 µm



95

500 ไมโครเมตร ทำ�การสแกนพื้นผิวจะได้ตำ�แหน่งเส้นเพื่อใช้

เปน็ตวัแทนความหยาบพืน้ผวิเฉลีย่เชงิเสน้ของชิน้งานจำ�นวน 5 

เส้น คำ�นวณคา่เฉลีย่ของเสน้ความหยาบพืน้ผวิเชงิเสน้ทัง้ 5 เสน้

ทีว่ดัไดซ้ึง่ค่าเฉลีย่นีจ้ะเป็นตวัแทนความหยาบพ้ืนผวิเฉลีย่เชิงเสน้ 

(mean) ของชิ้นงานนั้น ๆ โดยใช้ค่าตัด (standard cut off) ที่ 

0.8 มิลลิเมตร

	 แบ่งกลุ่มชิ้นงานเซรามิกทั้ง 3 ชนิดเป็นอย่างละ 7 กลุ่ม

โดยการสุม่ตวัอยา่งแบบงา่ย (Simple random sampling) โดย

ทุกกลุ่มมีชิ้นงานกลุ่มละ 10 ชิ้น

การเตรียมชิ้นงานกลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคด

	  หลงัจากนำ�ช้ินงานตวัอยา่งมากรอเลยีนแบบผวิชิน้งาน

ให้ใกล้เคียงกับเซรามิกท่ีผ่านการกลึงจากเครื่องซีเรกและวัดค่า

ความหยาบพื้นผิวเชิงเส้นแล้วจึงนำ�ชิ้นงานไปผ่านกระบวนการ

เผาโดยทำ�ตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ�  จากนั้นจึงนำ�ชิ้นงานไป

ทำ�การขัดด้วยการขัดวิธีต่าง ๆ

การเตรียมชิ้นงานกลุ่มเคลือบทับ 

	 กลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 7 ของเซรามิกทั้ง 3 ชนิดจะนำ�

มาเคลือบทับโดยนำ�เซรามิกชนิดละ 10 ชิ้นท่ีผ่านการกรอผิว

ที่เป็นการจำ�ลองพื้นผิวช้ินงานให้ใกล้เคียงกับเซรามิกที่ผ่าน

การกลึงจากเครื่องซีเรก นำ�มาทาสารเคลือบทับ โดยวีต้ามาร์ก 

ทูบล็อกจะใช้สารเคลือบทับ VITA Akzent™Plus (Vita Zahn-

fabrik, Bad Sackingen, Germany) เซรามกิไอพเีอส เอม็เพรส

แคดจะใช้สารเคลอืบทับ Empress Universal Glazing Paste/

Glaze and Stain Liquid (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

Liechtenstein) ส่วนเซรามิกไอพีเอส อีแมกซ์แคดจะใช้สาร

เคลือบทับ IPS e.max CAD™ Crystall./Glaze Paste and 

Liquid (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) 

โดยทำ�ตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะนำ�  จากนั้นนำ�ชิ้นงานที่ผ่านการ

เคลือบทับมาทำ�ความสะอาดด้วยเครื่องทำ�ความสะอาดอัลตรา

โซนิกส์ เป็นเวลา 3 นาที จากนั้นนำ�ไปวัดค่าความหยาบพื้นผิว 

และบันทึกค่าที่ได้

การขัดชิ้นงาน

	 เซรามิกกลุ่มท่ี 1 และ 2 ของเซรามิกท้ัง 3 ชนิดมาขัด

ด้วยชุดขัดแอสโทรโพลท่ีมีความหยาบ 3 ระดับประกอบด้วย 

Astropol F,Astropol P, Astropol HP ทำ�โดยผู้วิจัยเพียงคน

เดียว โดยยึดหัวกรอช้าเข้ากับแท่นจับหัวกรอและวางช้ินงานเซรา

มิกลงบนแท่นยึดช้ินงาน   ขัดช้ินงานในทิศทางไปกลับในสภาวะ

แห้งและใช้ความเร็วตามคำ�แนะนำ�ของบริษัทผู้ผลิตด้วยหัวกรอ

ความเร็วช้าท่ีความเร็ว 10,000 รอบต่อนาที โดยกลุ่มท่ี 1 ใช้

จำ�นวนคร้ังในการขัด 20 รอบของชุดขัดต่อหน่ึงช้ินงาน (stroke) 

กลุ่มท่ี 2 ใช้จำ�นวนคร้ังในการขัด 40 รอบของชุดขัดต่อหน่ึงช้ินงาน 

	 กลุม่ที ่3 และ 4 ของเซรามกิทัง้ 3 ชนดิมาขดัดว้ยชุดขดั

ซอฟเลกซ ์ซึง่ทำ�มาจากแผน่พลาสตกิเคลอืบอะลมิูเนยีมออกไซด์

ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 12.7 มิลลิเมตร   ที่มีความหยาบ 4 

ระดับ ประกอบด้วย Coarse, Medium, Fine, Superfine 

โดยสำ�หรับหัวขัดหยาบและหัวขัดหยาบระดับกลางกรอด้วย

ความเร็ว 10,000 รอบต่อนาที ส่วนหัวขัดละเอียดอีก 2 หัว

สุดท้ายกรอด้วยความเร็ว 30,000 รอบต่อนาที ตามคำ�แนะนำ�

ของบริษัท ในสภาวะแห้ง โดยในกลุ่มที่ 3 ใช้จำ�นวนครั้งในการ

ขัด 20 รอบของชุดขัดต่อหนึ่งชิ้นงาน กลุ่มที่ 4 ใช้จำ�นวนครั้งใน

การขัด 40 รอบของชุดขัดต่อหนึ่งชิ้นงาน 

	 กลุ่มท่ี 5 และ 6 ของเซรามิกท้ัง 3 ชนิด ขัดด้วยชุด

ขัดออปทราไฟน์ ที่มีความหยาบ 3 ระดับและครีมขัดกากเพชร 

ประกอบด้วย OptraFine F (coarse), OptraFine P (fine), 

OptraFine HP diamond paste โดยขดัด้วยความเรว็ 10,000 

รอบตอ่นาท ีภายใตส้ภาวะแหง้ โดยในกลุม่ที ่5 ใช้จำ�นวนครัง้ใน

การขัด 20 รอบของชดุขัดต่อหนึง่ชิน้งาน กลุ่มที ่6 ใชจ้ำ�นวนครัง้

ในการขัด 40 รอบของชุดขัดต่อหนึ่งชิ้นงาน 

	 ในการขดัชิน้งานทำ�โดยทนัตแพทยเ์พยีงคนเดยีวทีผ่า่น

การฝึกฝนจนมีความชำ�นาญในการขัด และใช้ด้ามหัวกรอช้าชิ้น

เดยีวกนัในทกุ ๆ  ชิน้งานตัวอยา่ง โดยในขัน้ตอนการขดัได้ทำ�การ

ควบคุมจำ�นวนครัง้ของการกรอลากหวัขดัโดยมรีะยะทางในการ

ขัดไปกลับท่ีเท่ากนัในแต่ละคร้ังและใชแ้รงในการขัดใกลเ้คยีงกนั 

โดยแตล่ะขัน้ตอนการขดัดว้ยชดุขดัซอฟเลกซ์จะเปล่ียนหวัขดั 1 

หวัตอ่ 1 ชิน้งาน สว่นชดุขดัแอสโทรโพลและชุดขดัออปทราไฟน์

จะเปลี่ยนหัวขัด 1 หัวต่อ 5 ชิ้นงาน

	 หลังจากทำ�การขัดแต่งทุกข้ันตอน นำ�ชิน้งานไปทำ�ความ

สะอาดดว้ยเครือ่งทำ�ความสะอาดอลัตราโซนกิสเ์ป็นเวลา 3 นาท ี

จากนัน้นำ�ทกุชิน้ตัวอยา่งจากทุกกลุม่มาวดัค่าความหยาบพืน้ผวิ 

ดว้ยเคร่ืองวัดความหยาบพ้ืนผวิ โดยยดึชิน้งานกับอะครลิิคเรซนิ

ใสสำ�หรับทำ�ฐานยึดชิ้นงาน (clear acrylic resin, Germany) 

โดยยดึชิน้งานใหไ้ด้ตำ�แหนง่เดียวกบัตำ�แหนง่ทีใ่ชว้ดักอ่นการขดั

ด้วยวิธีต่าง ๆ เพื่อทำ�การวัดความหยาบพื้นผิวของชิ้นงานหลัง

ขัด บันทึกค่าเฉล่ียความหยาบพ้ืนผิวท่ีได้เพ่ือนำ�มาใช้วิเคราะห์

ผลทางสถิติต่อไป

    Sappinan and Srisawasdi , 2017
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การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิต	ิ

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวหลัง

ขัด ตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูลโดยใช้สถิติโคโมโกรอฟ  

สเมอรนอฟ (Kolmogorov-Smirnov test) เปรียบเทียบและ

ศึกษาอิทธิพลร่วมของทุกปัจจัย (ชนิดเซรามิก วิธีในการขัด 

จำ�นวนครั้งในการขัด) ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 3 

ทาง (3-way ANOVA) ถ้าการแจกแจงปกติ เปรียบเทียบผิวของ

เซรามิกที่ผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ กันและใช้จำ�นวนครั้งในการ

ขัดต่าง ๆ กันโดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 2 ทาง

(2-way ANOVA) จากน้ันวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

ทดลองด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียว (one-

way ANOVA) และทดสอบระหว่างคู่ด้วยเชฟเฟ (scheffe) เมื่อ

มีค่าความแปรปรวนในแต่ละกลุ่มย่อยไม่แตกต่างกัน

ผล
	

	 จากการวัดค่าความหยาบพ้ืนผิวเฉลี่ยเชิงเส้นของช้ิน

งานตัวอย่างโดยใช้ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวหลังขัดของแต่ละ

ชิ้นตัวอย่างมาใช้ศึกษาเปรียบเทียบทางสถิติ เพื่อศึกษาเปรียบ

เทยีบอทิธพิลรว่มของทกุปจัจัย ไดแ้ก ่ชนดิเซรามิก วธิใีนการขดั 

จำ�นวนครัง้ในการขดัวา่ทัง้สามปจัจยัมอีทิธพิลตอ่ความเรยีบของ

ผิวเซรามิกหรือไม่และทั้งสามปัจจัยมีอิทธิพลต่อกันหรือไม่ โดย

ใช้สถิติทดสอบการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 3 ทาง จาก

การทดสอบพบวา่ชนดิของเซรามิก วธิใีนการขดัและจำ�นวนครัง้

ในการขดัมผีลตอ่ความเรียบของผวิเซรามกิแต่ทัง้สามปัจจัยไม่มี

อิทธิพลต่อกัน ดังตารางที่ 2

ตารางท่ี 2 แสดงการทดสอบอิทธิพลของชนิดเซรามิก วิธีในการขัดและจำ�นวนคร้ังในการขัดต่อความเรียบของผิวเซรามิกท้ัง 3 ชนิด

Table 2  Influence of ceramic, polishing method and polishing stroke on surface roughness of 3 ceramic.

	 Type = ชนิดของเซรามิก			   * = Significantly different at P-value < 0.05

	 System = วิธีในการขัด			   Stroke = จำ�นวนครั้งในการขัด

	 สำ�หรบัการเปรยีบเทยีบความเรยีบของผิวเซรามกิแคด

แคมทั้งสามชนิดได้แก่ วีต้ามาร์กทู ไอพีเอส เอ็มเพรสแคด และ

ไอพีเอส อีแมกซ์แคดหลังขัดด้วยวิธีต่าง ๆ 3 วีธีและจำ�นวนครั้ง

ในการขัดต่าง ๆ มีความเรียบต่างกันหรือไม่และแตกต่างกับ

กลุ่มที่ผ่านการเคลือบทับหรือไม่ รวมท้ังการศึกษาเพ่ือหาวิธีใน

การขัดและจำ�นวนครั้งในการขัดที่เหมาะสมกับเซรามิกแต่ละ

ชนิดทำ�โดยเริ่มจากการศึกษาว่าวิธีในการขัดและจำ�นวนครั้ง

ในการขัดมีอิทธิพลต่อความเรียบผิวของเซรามิกหรือไม่และทั้ง

สองปัจจัยมีอิทธิพลต่อกันหรือไม่โดยมีกลุ่มเคลือบทับเป็นกลุ่ม

ควบคมุ ทำ�การเปรยีบเทยีบแยกตามชนดิของเซรามกิ โดยนำ�คา่

เฉลี่ยของกลุ่มที่ 1-6 ที่ผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ  และกลุ่มที่ผ่าน

การเคลือบทับของเซรามิกท้ังสามชนิดมาทดสอบการแจกแจง

ข้อมูลด้วยโคโมโกรอฟ สเมอรนอฟพบว่าข้อมูลกระจายตัวเป็น

ปกติ จึงใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทางในการ

  Source
Type III Sum of 

Squares
df Mean Square F P-value

Type .259 2 .129 186.607 .000*

System .152 2 .076 109.376 .000*

Stroke .067 1 .067 96.345 .000*

Type * System .088 4 .022 31.854 .000*

Type * Stroke .024 2 .012 17.194 .000*

System * Stroke .001 2 .001 .864 .424

Type * System * 

Stroke

.004 4 .001 1.588 .180

a. R Squared = .841 (Adjusted R Squared = .825)
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ทดสอบ จากการทดสอบพบว่าวิธีขัดและจำ�นวนคร้ังในการขัด

มีอิทธิพลต่อความหยาบพื้นผิวของเซรามิกในกลุ่มวีต้ามาร์กทู

และทั้งสองปัจจัยไม่มีอิทธิพลต่อกัน ในกลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรส 

แคดพบว่าวิธีในการขัดมีอิทธิพลต่อความหยาบพื้นผิวของ 

เซรามิกแต่จำ�นวนครั้งในการขัดไม่มีอิทธิพลต่อความหยาบพ้ืน

ผิวและทั้งสองปัจจัยไม่มีอิทธิพลต่อกัน และในกลุ่มไอพีเอส อี

แมกซ์แคดพบว่าวิธีการขัดและจำ�นวนครั้งในการขัดมีอิทธิพล

ต่อความหยาบพื้นผิวของเซรามิกและทั้งสองปัจจัยมีอิทธิพล

ต่อกัน โดยค่า p-value น้อยกว่า 0.05 ดังนั้นการทดสอบเพื่อ

หาวิธีขัดและจำ�นวนครั้งในการขัดท่ีเหมาะสมกับเซรามิกแต่ละ

ชนิดจะทดสอบแยกตามชนิดของเซรามิก ในกลุ่มวีต้ามาร์ก

ทูบล็อกทำ�โดยเปรียบเทียบเซรามิกทุกกลุ่มกับกลุ่มที่ผ่านการ

เคลือบทับ เนื่องจากผลจากการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ

สองทางพบว่าท้ังระบบและเวลามีอิทธิพลต่อความเรียบของ

ผิวเซรามิก หลังจากทำ�การแจกแจงข้อมูลกลุ่มย่อยด้วยโคโมโก

รอฟ สเมอรนอฟพบวา่มกีารแจกแจงแบบปกต ิจากการทดสอบ

ค่าความแปรปรวนของพ้ืนผิวเซรามิกแต่ละกลุ่มย่อยพบว่าค่า

ความแปรปรวนเท่ากันทุกกลุ่ม จึงใช้สถิติความแปรปรวนแบบ

ทางเดยีวในการทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ในแตล่ะกลุม่

ย่อย พบว่ามีอย่างน้อย 2 กลุ่มที่มีค่าเฉลี่ยแตกต่างกัน จากนั้น

ทำ�การเปรียบเทยีบเชงิซ้อนดว้ยเชฟเฟพบวา่มีความแตกตา่งกัน

ดังตารางที่ 3

 

GROUP GLAZE  OPT40   SOF40   AST40   OPT20   AST20   SOF20 
GLAZE (0.2073±0.0078)                              *              *              *              *               *             *            

OPT40 (0.2311±0.0063)                  *                         NS          NS         NS          *           * 
SOF40 (0.2408±0.0063)                  *           NS                        NS         NS          *           * 
AST40 (0.2418±0.0157)                *           NS         NS                         NS         *             * 
OPT20 (0.2500±0.0158)               *            NS         NS          NS                        *             * 
AST20 (0.2711±0.0184)                *              *             *             *             *                      NS 
SOF20 (0.2730±0.0105)               *               *             *             *             *          NS                        

 	 NS = non significantly		   	         * = Significantly different at P-value ‹ 0.05

	 OPT40 = กลุ่มชุดขัดออปทราไฟน์ 40 ครั้ง                OPT20 = กลุ่มชุดขัดออปทราไฟน์  20 ครั้ง

	 SOF40 = กลุ่มชุดขัดซอฟเลกซ์ 40 ครั้ง	        	         SOF20 = กลุ่มชุดขัดซอฟเลกซ์ 20 ครั้ง

	 AST40 = กลุ่มชุดขัดแอสโทรโพล 40 ครั้ง	         AST20 = กลุ่มชุดขัดแอสโทรโพล 20 ครั้ง

	 เซรามิกวีต้าร์มาร์กทูที่ผ่านการเคลือบทับมีค่าเฉลี่ย

ความหยาบพื้นผิวแตกต่างจากกลุ่มอื่น ๆ อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ โดยกลุ่มที่ผ่านการเคลือบทับมีค่าเฉลี่ยความหยาบพ้ืนผิว

ต่ำ�ที่สุด ในขณะที่กลุ่มที่ผ่านการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์ 20 

และ 40 ครั้ง ชุดขัดแอสโทรโพล 40 ครั้ง และกลุ่มที่ขัดด้วยชุด

ขัดซอฟเลกซ์ 40 ครั้ง มีความหยาบพื้นผิวไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ แต่มีความแตกต่างจากกลุ่มท่ีผ่านการขัดด้วย

ชุดขัดซอฟเลกซ์ 20 คร้ังและกลุ่มท่ีขัดด้วยหัวยางแอสโทรโพล 20 

คร้ัง อยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ ซ่ึงสองกลุ่มนีมี้ความหยาบพืน้ผวิ

ไม่แตกต่างกัน โดยท่ีกลุ่มท่ีผ่านการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน ์

20 และ 40 ครั้ง ชุดขัดแอสโทรโพล 40 ครั้ง และกลุ่มที่ขัดด้วย

ชุดขัดซอฟเลกซ์ 40 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวที่ต่ำ�กว่า

ดังรูปที่ 1

ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยและการเปรียบเทียบความเรียบพื้นผิวของเซรามิกกลุ่มที่ขัดด้วยวิธีต่าง ๆ กับกลุ่มเคลือบทับในเซรามิกกลุ่ม 

	    วิต้ามาร์กทู

Table 3  Mean and comparison of surface roughness of different polishing methods and glazed ceramic in 	

	   Vita Mark II group.
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รูปที่ 1	 ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวของเซรามิกที่ผ่านการเคลือบทับและผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ จำ�นวนครั้งในการขัดต่าง ๆ ใน	

	 กลุ่มวีต้ามาร์กทู

Figure 1 Mean surface roughness of overglazed and polished ceramic in Vita Mark™II group. 

	 ในการทดสอบเพือ่หาวธิขีดัและจำ�นวนครัง้ในการขดัที่

เหมาะสมกับเซรามิกกลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคด ทำ�โดยเปรียบ

เทียบเซรามิกทุกกลุ่มกับกลุ่มที่ผ่านการเคลือบทับ เนื่องจากวิธี

ขัดมีผลต่อความเรียบพื้นผิวของเซรามิกแต่จำ�นวนครั้งในการ

ขัดไม่มีอิทธิพลต่อความเรียบของผิวเซรามิก หลังจากทำ�การ

แจกแจงข้อมูลกลุ่มย่อยด้วยโคโมโกรอฟ สเมอรนอฟพบว่ามี

การแจกแจงแบบปกติ จากการทดสอบค่าความแปรปรวนของ

แต่ละกลุ่มย่อยพบว่ามีค่าความแปรปรวนเท่ากันทุกกลุ่มจึงใช้

สถติวิเิคราะหค์วามแปรปรวนแบบทางเดยีวในการทดสอบความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม พบว่ามีอย่างน้อย 2 กลุ่มที่

มคีา่เฉล่ียต่างกนั จากนัน้เปรียบเทียบเชงิซ้อนดว้ยเชฟเฟพบวา่มี

ความแตกต่างกันดังตารางที่ 4
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ตารางท่ี  4  แสดงค่าเฉล่ียและการเปรียบเทียบความเรียบพ้ืนผิวของวิธีการขัดต่าง ๆ กับกลุ่มเคลือบทับในเซรามิกกลุ่มไอพีเอส เอ็ม	

	      เพรสแคด

Table 4  Mean and comparison of surface roughness of different polishing methods and glazed ceramic in 	

	    IPS Empress CAD group. 

GROUP   Glaze        Optrafine       Soflex       Astropol 
Glaze         (0.1860±0.0263) 
Optrafine   (0.2859±0.0383) 
Soflex        (0.2904±0.0444) 
Astropol     (0.4087±0.0291)  

                        *                *               * 
     *                                  NS              * 
     *                NS                                * 
     *                 *                 * 

           	  NS = non significantly			   * = Significantly different at P-value ‹ 0.05

	 Optrafine = กลุ่มหัวขัดออปตร้าไฟน์	  	 Astropol = กลุ่มหัวขัดยางแอสโทรโพล

	 Soflex     = กลุ่มหัวขัดชนิดแผ่นพลาสติกเคลือบอลูมินัมออกไซด์

	

	 กลุ่มทีผ่า่นการเคลอืบทบัมพีืน้ผวิทีเ่รยีบทีส่ดุ รองลงมา

คือกลุ่มที่ผ่านการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์และกลุ่มที่ขัดด้วย

ชุดขัดซอฟเลกซ์ซ่ึงมีความเรียบพ้ืนผิวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ ส่วนกลุ่มที่ขัดด้วยชุดขัดแอสโทรโพลให้พื้นผิว

ที่มีความหยาบมากที่สุด ดังรูปที่ 2

รูปที่ 2	 ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวของเซรามิกที่ผ่านการเคลือบทับและผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ จำ�นวนครั้งในการขัดต่าง ๆ ใน	

	 กลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคด

Figure 2 Mean surface roughness of overglazed and polished ceramic in IPS Empress CAD™ group.
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	 สำ�หรับกลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคดทำ�การเปรียบเทียบ

คา่เฉลีย่ความเรยีบพืน้ผวิของเซรามิกทีผ่า่นการขดัดว้ยวธิตีา่ง ๆ  

ทุกกลุ่มกับกลุ่มท่ีผ่านการเคลือบทับ จากการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบสองทางพบวา่ทัง้วิธกีารขดัและจำ�นวนคร้ังในการ

ขดัมอีทิธพิลตอ่ความเรยีบของพืน้ผวิเซรามกิ เมือ่ทำ�การทดสอบ

การแจกแจงของขอ้มลูกลุม่ยอ่ยดว้ยโคโมโกรอฟ สเมอรนอฟพบ

วา่มกีารแจกแจงแบบปกติ ไดม้กีารตรวจสอบคา่ความแปรปรวน

ของแต่ละกลุม่ยอ่ยพบวา่มคีา่ความแปรปรวนเทา่กนัทกุกลุม่ จงึ

ใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวในการทดสอบ

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของแต่ละกลุ่ม พบว่ามีอย่างน้อย 2 

กลุม่ทีม่คีา่เฉลีย่แตกตา่งกนั จากนัน้ทำ�การเปรยีบเทยีบเชิงซอ้น

โดยเชฟเฟพบว่ามีความแตกต่างกันดังตารางที่ 5

ตารางที่ 5  แสดงค่าเฉลี่ยและการเปรียบเทียบความเรียบพื้นผิวของเซรามิกกลุ่มที่ขัดด้วยวิธีต่าง ๆ กับกลุ่มเคลือบทับในเซรามิก

	    กลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคด

Table 5  Mean and comparison of surface roughness of different polishing methods and glazed ceramic in 	

	   IPS e.max CAD group.
 

 GROUP Glaze   SOF40   OPT40   AST40   OPT20   SOF20  AST20 
Glaze  (0.1822±0.0117) 
SOF40 (0.2671±0.0199) 
OPT40 (0.2839±0.0067) 
AST40 (0.3472±0.0329) 
OPT20 (0.3562±0.0217) 
SOF20 (0.3569±0.0187) 
AST20 (0.3972±0.0273) 

*           *          *           *           *          * 
    *                    NS         *           *           *          * 
    *        NS                     *           *           *          * 
    *         *           *                      NS        NS         * 
    *         *           *         NS                     NS         * 
    *         *           *         NS         NS                     * 
    *         *           *          *           *           *     

            NS = non significantly		             * = Significantly different at P-value ‹ 0.05

           SOF40 = กลุ่มชุดขัดซอฟเลกซ์ 40 ครั้ง	            OPT20 = กลุ่มชุดขัดออปทราไฟน์ 20 ครั้ง

           OPT40 = กลุ่มชุดขัดออปทราไฟน์ 40 ครั้ง        SOF20 = กลุ่มชุดขัดซอฟเลกซ์ 20 ครั้ง

           AST40 = กลุ่มชุดขัดแอสโทรโพล 40 ครั้ง          AST20 = กลุ่มชุดขัดแอสโทรโพล 20 ครั้ง

	
	 ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวของเซรามิกกลุ่มไอพีเอส  

อีแมกซ์แคดที่ผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ และจำ�นวนครั้งในการ

ขัดต่าง ๆ กันและกลุ่มเคลือบทับดังแสดงในรูปท่ี 3 พบว่าเซ

รามิกไอพีเอส อีแมกซ์แคดที่ผ่านการเคลือบทับมีค่าเฉลี่ยความ

หยาบพื้นผิวแตกต่างจากกลุ่มอ่ืน ๆ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

โดยกลุม่ทีผ่า่นการเคลอืบทบัมคีา่เฉลีย่ความหยาบพ้ืนผิวต่ำ�ทีสุ่ด 

ในขณะที่กลุ่มที่ผ่านการขัดด้วยวิธีขัดต่าง ๆ แบ่งความแตกต่าง

ไดเ้ปน็ 3 กลุม่ โดยกลุ่มแรกคอืกลุม่ทีใ่ชช้ดุขดัซอฟเลกซ ์40 ครัง้

และชุดขัดออปทราไฟน์ 40 ครั้ง มีค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวไม่

แตกตา่งกนั แตต่่ำ�กว่ากลุม่ท่ีขัดดว้ยวิธขัีดอ่ืน ๆ  อยา่งมนียัสำ�คญั 

ทางสถิติ กลุ่มถัดมาคอื กลุ่มท่ีขัดด้วยชดุขัดแอสโทรโพล 40 ครัง้ 

กลุม่ทีข่ดัดว้ยชดุขัดออปทราไฟนแ์ละชดุขดัซอฟเลกซ ์20 ครัง้ มี

ความหยาบพื้นผิวไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ แต่มี

ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวสูงกว่ากลุ่มแรกอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถติแิละกลุม่สดุทา้ยคือกลุม่ท่ีขดัดว้ยชดุขดัแอสโทรโพล 20 ครัง้ 

ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความหยาบพื้นผิวสูงที่สุด 
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รูปที่ 3	 ค่าเฉลี่ยความหยาบพื้นผิวของเซรามิกที่ผ่านการเคลือบทับและผ่านการขัดด้วยวิธีต่าง ๆ จำ�นวนครั้งในการขัดต่าง ๆ ใน	

	 กลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคด

Figure 3 Mean surface roughness of overglazed and polished ceramic in IPS e.max CAD™ group.

	 จากผลการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติเปรียบเทียบความ

เรียบของผิวเซรามิกทั้งสามชนิดพบว่าวิธีการเคลือบทับทำ�ให้

ผิวเซรามิกมีความเรียบมากท่ีสุดเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการขัด

ต่าง ๆ กลุ่มวีต้ามาร์กทูในทุกชุดหัวขัดที่ขัดด้วยจำ�นวนครั้ง

ในการขัด 40 ครั้ง และชุดขัดออปทราไฟน์ 20 ครั้ง ให้ความ

เรียบรองจากกลุ่มเคลือบทับ ในกลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคดการ

ขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์และชุดขัดออปทราไฟน์ 40 ครั้ง ทำ�ให้

ผิวเซรามิกมีความเรียบรองจากกลุ่มที่ผ่านการเคลือบทับ ส่วน

กลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคดพบว่าการขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์

และหัวขัดออปทราไฟน์ทั้ง 20 และ 40 ครั้ง ให้ความเรียบไม่

แตกต่างกันรองจากกลุ่มเคลือบทับ

บทวิจารณ์

	 จากการศึกษาวิจัยคร้ังน้ีพบว่าชนิดของเซรามิก วิธีการ

ขัดและจำ�นวนคร้ังในการขัดท่ีแตกต่างกัน มีผลต่อความหยาบพ้ืน

ผิวของเซรามิก การนำ�เซรามิกแคดแคมมาใช้ในงานวิจัยคร้ังน้ีมาก

รอพ้ืนผิวให้คล้ายคลึงจากการกลึงจากเคร่ืองซีเรกด้วยหัวกรอ

ความเร็วสูงโดยใช้เคร่ืองข้ึนรูปช้ินงานท่ีควบคุมด้วยคอมพิวเตอร์

ทำ�ให้ช้ินงานเร่ิมต้นมีความหยาบพ้ืนผิวใกล้เคียงกัน ส่วนในข้ัน

ตอนการขัดแต่งได้ทำ�การควบคุมจำ�นวนคร้ังของการกรอลากหัว

ขัดโดยมีระยะทางในการขัดไปกลับท่ีเท่ากันในแต่ละคร้ังและทำ�

โดยบุคคลเพียงคนเดียวท่ีได้ทำ�การฝึกฝนจนชำ�นาญและใช้แรงใน

การขัดให้มีความใกล้เคียงกันมากท่ีสุด รวมถึงได้นำ�ช้ินงานมาใช้

ในการทดสอบจำ�นวนกลุ่มละ 10 ช้ินและเม่ือวัดค่าการกระจาย

ตัวของข้อมูลพบว่ามีความแปรปรวนต่ำ� ทำ�ให้การควบคุมท้ังหมด

น่าเช่ือถือและยอมรับได้

	 ประสิทธิภาพในการขัดวัสดุเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น 

ความแข็งผิว (hardness) ท่ีแตกต่างกันระหว่างวัสดุท่ีนำ�มาขัดถู

กับวัสดุท่ีถูกขัดถู ขนาดและรูปร่างของผงขัดท่ีนำ�มาใช้ ความเร็ว

และแรงกดท่ีเกิดข้ึนจากตัวผงขัดต่อเซรามิก ในการวิจัยน้ีใช้เซรา

มิกท้ังหมด 3 ชนิดท่ีมีองค์ประกอบท่ีแตกต่างกันและมีขนาดของ

เกรน (grain) ท่ีแตกต่างกัน ส่งผลให้มีความแข็งผิวท่ีแตกต่างกัน

โดยพบว่ากลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคดซ่ึงเป็นเซรามิกท่ีมีองค์
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ประกอบของลิเทียมไดซิลิเกตมีขนาดของเกรนอยู่ท่ี 0.2-1 

ไมโครเมตรมีความแข็งผิวสูงสุดรองลงมาได้แก่กลุ่มไอพีเอส เอ็ม

เพรสแคดซ่ึงเป็นเซรามิกท่ีมีการเสริมความแข็งแรงด้วยลูไซท์มี

ขนาดเกรนอยู่ท่ี 1-5 ไมโครเมตรและกลุ่มวีต้ามาร์กทูมีความแข็ง

ผิวต่ำ�สุดมีองค์ประกอบของเฟลด์สปาติกท่ีมีขนาดเกรนอยู่ท่ี 4 

ไมโครเมตร (ความแข็งผิวไอพีเอส อีแมกซ์แคด = 5.83 ± 0.07 

ไอพีเอส เอ็มเพรสแคด = 4.60 ± 0.12 และวีต้ามาร์กทู = 3.46 

± 0.15)19 โดยในกลุ่มวีต้ามาร์กทูพบว่ามีค่าเฉล่ียความหยาบพ้ืน

ผิวต่ำ�เม่ือผ่านการขัดด้วยหัวขัดท้ัง 3 ชนิด โดยมีขนาดของเกรน

ท่ีค่อนข้างละเอียดและมีความแข็งผิวต่ำ�จึงสามารถขัดให้เรียบได้

มากกว่าเซรามิกชนิดอ่ืนและเม่ือขัดด้วยจำ�นวนคร้ังท่ีมากข้ึนทำ�ให้

มีความเรียบเพ่ิมมากข้ึน มีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าองค์

ประกอบของเซรามิกน้ันมีผลต่อความเรียบพ้ืนผิว จากการศึกษา

ของ Sasahara และคณะ20 พบว่าความเรียบของเซรามิกข้ึนกับ

ปริมาณลูไซท์ท่ีเป็นองค์ประกอบในเซรามิกโดยเซรามิกท่ีมี 

ปริมาณลูไซท์ต่ำ�เม่ือทำ�การขัดด้วยครีมขัดกากเพชรจะทำ�ให้พ้ืน

ผิวเรียบมากกว่าเซรามิกท่ีมีปริมาณลูไซท์สูง

	 ชนิดของผงขัดท่ีเป็นองค์ประกอบหลักในหัวขัดแต่ละ

ชนิดเป็นส่ิงท่ีมีผลต่อความเรียบของพ้ืนผิวเซรามิกเน่ืองจากผงขัด

ท่ีแตกต่างกันมีความสามารถในการขัดถูท่ีแตกต่างกัน โดยในชุด

ขัดออปทราไฟน์มีผงขัดท่ีทำ�มาจากผงกากเพชรเป็นส่วนประกอบ

หลักซ่ึงเพชรมีความแข็งผิวอยู่ท่ี 10 โมส์ (Mohs) ซ่ึงมีความแข็ง

ผิวสูงสุดเม่ือนำ�ไปขัดผิวเซรามิกซ่ึงมีความแข็งผิวต่ำ�กว่าจึงทำ�ให้

เกิดการขัดผิวด้านนอกของเซรามิก ออกไปและในข้ันตอนสุดท้าย

ในการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์มีการใช้ครีมขัดกากเพชรร่วม

ด้วยซ่ึงพบว่าทำ�ให้พ้ืนผิวเซรามิกมีความเรียบรองลงมาจากกลุ่ม

ท่ีผ่านการเคลือบทับและสอดคล้องกับหลายการศึกษา15,21-23 ท่ี

พบว่าการขัดข้ันตอนสุดท้ายด้วยครีมขัดกากเพชรทำ�ให้พ้ืนผิว

เรียบมากกว่าการขัดด้วยวิธีอ่ืนซ่ึงน่าจะเกิดจากผงกากเพชรมี

ความแข็งผิวสูงทำ�ให้มีความสามารถในการขัดถูสูงกว่าผงขัดชนิด

อ่ืน ๆ  จึงสามารถลดความแหลมคมของเกรนท่ีอยู่ในพ้ืนผิว ทำ�ให้

พ้ืนผิวเรียบข้ึนได้ ในการขัดด้วยชุดขัดซอฟเลกซ์พบว่าให้พ้ืนผิวท่ี

เรียบไม่แตกต่างจากกลุ่มท่ีขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์ ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน11,24 ท่ีพบว่าการขัดด้วยชุดขัดซอฟเลก

ซ์ให้พ้ืนผิวท่ีเรียบท่ีสุด ซ่ึงในหัวขัดน้ีประกอบด้วยผงขัดชนิด

อะลูมิเนียมออกไซด์ท่ีมีความแข็งผิวอยู่ท่ี 7-9 โมส์ และเม่ือนำ�มา

ใช้จะเรียงลำ�ดับความหยาบจากมากไปหาน้อย โดยในงานวิจัยน้ี

ใช้แผ่นซอฟเลกซ์ขนาดใหญ่เส้นผ่านศูนย์กลาง 12.7 มิลลิเมตร 

ทำ�ให้สามารถขัดได้ครอบคลุมพ้ืนผิวเซรามิกท้ังหมด โดยจากการ

วิจัยคร้ังน้ีพบว่าในกลุ่มวีต้ามาร์กทูและไอพีเอส อีแมกซ์แคดเม่ือ

ขัดด้วยจำ�นวนคร้ังท่ีมากข้ึนทำ�ให้พ้ืนผิวเรียบมากข้ึน แต่เน่ืองจาก

หัวขัดชนิดน้ีมีช้ันผงขัดท่ีไม่หนามากนัก ถ้าทำ�การขัดด้วยจำ�นวน

คร้ังท่ีมากกว่าน้ีอาจไม่ทำ�ให้พ้ืนผิวเซรามิกเรียบมากข้ึน เน่ืองจาก

ผิวของผงขัดอาจจะหลุดออกจากแผ่นพลาสติกจนหมดไป แต่ใน

กลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคดพบว่าไม่ว่าจะขัดด้วยจำ�นวนคร้ัง 20 

หรือ 40 คร้ัง ก็ให้พ้ืนผิวเซรามิกท่ีเรียบไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ ดังน้ันในกลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคด การขัดด้วย

หัวขัดแผ่นพลาสติกเคลือบอะลูมินัมออกไซด์ด้วยจำ�นวนคร้ังเพียง 

20 คร้ังก็เพียงพอต่อการทำ�ให้เกิดพ้ืนผิวท่ีเรียบได้แล้ว เป็นการ

ประหยัดเวลาในการทำ�งาน โดยปกติชุดขัดซอฟเลกซ์ถูกนำ�มาใช้

ในการขัดแต่งวัสดุบูรณะสีเหมือนฟัน เช่น เรซินคอมโพสิต กลาสส์

ไอโอโนเมอร์ แต่ในการวิจัยน้ีได้ทำ�การเลือกหัวขัดท่ีใช้สำ�หรับขัด

เซรามิกและขัดวัสดุบูรณะสีเหมือนฟันท่ีมีจำ�หน่ายในประเทศไทย

และเป็นท่ีนิยมมาใช้ทดสอบขัดบล็อกเซรามิกชนิดแคดแคมซ่ึงให้

ผลท่ีดี โดยในกลุ่มเซรามิกไอพีเอส เอ็มเพรสแคดพบว่าชุดขัดซอฟ

เลกซ์สามารถทำ�ให้พ้ืนผิวเซรามิกมีความเรียบไม่แตกต่างกับกลุ่ม

ท่ีขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์ซ่ึงผลิตออกมาเพ่ือใช้ในการขัดแต่งเซ

รามิกโดยเฉพาะไม่ว่าจะขัดด้วยจำ�นวน 20 หรือ 40 คร้ัง ส่วนเซ

รามิกในกลุ่มวีต้ามาร์กทูและไอพีเอส อีแมกซ์แคดท่ีขัดด้วยชุดขัด

ซอฟเลกซ์ 40 คร้ัง พบว่าทำ�ให้เกิดผิวเซรามิกท่ีเรียบไม่แตกต่าง

จากกลุ่มท่ีขัดด้วยหัวขัดออปตร้าไฟน์ 40 คร้ัง แต่การท่ีหัวขัดทำ�ให้

ได้ความเรียบใกล้เคียงกันอาจต้องคำ�นึงถึงความเหมาะสมในการ

ใช้งาน เน่ืองจากการใช้ชุดขัดซอฟเลกซ์เหมาะสมกับการขัดแต่ง

ในบริเวณท่ีมีลักษณะเรียบ หรือบริเวณสันริมฟัน (marginal 

ridge) ซ่ึงให้ความโค้งมนท่ีดีแต่ไม่เหมาะกับบริเวณร่องด้านบด

เค้ียว (occlusal groove) หรือบริเวณแอ่งด้านเพดานและแอ่งด้าน

ล้ินของฟันหน้า (palatal fossa) ซ่ึงเหมาะกับหัวขัดท่ีมีรูปร่างกลม

หรือหัวขัดรูปรักบ้ี ในส่วนของราคาก็มีผลต่อการเลือกใช้ ในกรณี

ท่ีขัดช้ินงานได้ความเรียบใกล้เคียงกันการเลือกหัวขัดท่ีมีราคาถูก

กว่าก็เป็นตัวเลือกท่ีดีในการนำ�มาใช้งาน เช่นเดียวกับชุดขัดออป

ทราไฟน์และชุดขัดแอสโทรโพล ในกลุ่มเซรามิกวีต้ามาร์กทูและไอ

พีเอส อีแมกซ์แคดพบว่าเม่ือขัดด้วยชุดขัดแอสโทรโพลด้วยจำ�นวน

คร้ัง 20 คร้ัง ให้พ้ืนผิวท่ีมีความหยาบมากท่ีสุด อาจเกิดจากหัวขัด

น้ีมีส่วนประกอบหลักท่ีทำ�มาจากยางซิลิโคนและมีผงซิลิกอน

คาร์ไบด์ฝังอยู่ข้างในซ่ึงซิลิกอนคาร์ไบด์มีความแข็งผิวอยู่ท่ี 9 โมส์ 

ซ่ึงมีความแข็งน้อยกว่าเพชร โดยการใช้งานต้องเรียงลำ�ดับการขัด

ตามความหยาบของหัวขัดได้ 3 ระดับ เม่ือขัดโดยใช้ระยะเวลาไม่

นานผงขัดท่ีฝังในยางจึงมีประสิทธิภาพไม่ดีเท่าท่ีควร แต่เม่ือขัดต่อ

ไปเร่ือย ๆ พบว่าสามารถทำ�ให้ช้ินงานเรียบข้ึนได้ แต่ถ้าเทียบกับ

วิธีการขัดอ่ืน ๆ พบว่าไม่สามารถทำ�ให้เรียบได้เท่าวิธีขัดอ่ืน ๆ
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	 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ทำ�การขัดผิวเซรามิกในสภาวะ

แหง้ซ่ึงสามารถทำ�ใหเ้กดิความร้อนเกดิขึน้กบัชิน้งานไดแ้ละทำ�ให้

เกิดการขัดถูที่เพิ่มมากขึ้น ในขณะเดียวกันการไม่มีตัวหล่อลื่น

อาจส่งผลให้เศษของหัวขัดหลุดออกมาจากหัวขัดกลายมาเป็น

ส่วนหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดการขัดถูที่มากขึ้น25 การใช้น้ำ�ร่วมด้วยใน

กระบวนการขดันอกจากจะชว่ยลดการกระจายของผงขดัยงัชว่ย

ลดความรอ้นทีเ่กดิข้ึนจากการขัด ซึง่ถ้าความรอ้นท่ีมมีากเกนิไป

สามารถทำ�ให้เกดิรอยแตกบรเิวณผวิชิน้งานซึง่นำ�ไปสู่การลดลง

ของค่าความแข็งแรงของชิ้นงาน26 แต่มีบางการศึกษาพบว่าเมื่อ

นำ�พอร์ซเลนชนิดท่ีมีอุณหภูมิเผาต่ำ�มาขัดทำ�ให้มีความทน

ความเค้นเพ่ิมมากขึน้ แสดงใหเ้หน็วา่การขดัผวิเซรามกินอกจาก

จะทำ�ให้มีความเรียบผิวมากขึ้นยังเป็นการเพิ่มคุณสมบัติทาง

กายภาพที่ดีให้กับชิ้นงาน27

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาได้มีการนำ�ค่าเฉลี่ยความหยาบ

พื้นผิวมาใช้ในการเปรียบเทียบความเรียบของชิ้นงาน 6,18,22,28  

แต่ยังไม่สามารถนำ�ผลที่ได้ทั้งหมดมาเปรียบเทียบกันระหว่าง

การศึกษาได้ เนื่องจากวัสดุที่ใช้ในการขัดแตกต่างกัน วิธีในการ

ขัดที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ค่าจุดตัดที่นำ�มาใช้วัดค่าเฉลี่ยความ

หยาบพื้นผิวเฉลี่ยเชิงเส้นท่ีแตกต่างกันก็ส่งผลให้ค่าที่วัดได้แตก

ต่างกัน โดยในการศึกษาครั้งนี้ใช้ค่าตัดที่ 0.8 มิลลิเมตร และใช้

ความเร็วในการเคลื่อนเข็มลากไปบนพื้นผิวที่คงที่  500 

ไมโครเมตรตอ่วนิาท ีตามคา่มาตรฐานไอเอสโอหมายเลข 428829 

เนื่องจากมาตรฐานนี้ได้กำ�หนดเฉพาะค่าตัดท่ีเหมาะสมสำ�หรับ

คา่ความหยาบพืน้ผวิเฉลีย่เชงิเสน้ในชว่งต่าง ๆ  ดงันัน้ผูว้จิยัไดใ้ช้

คา่เฉลีย่พืน้ผวิเชงิเสน้เป็นตวัแทนในการรายงานผลซ่ึงผา่นการก

รองข้อมูลตามมาตรฐานดังกล่าวแล้ว

	 การเลือกใชเ้คร่ืองโปรฟลิโลมเิตอรใ์นการนำ�มาวดัความ

หยาบพื้นผิวเป็นเคร่ืองวัดความหยาบพื้นผิวที่เหมาะสมกับวัสดุ

บรูณะทีม่กีารสะทอ้นแสงได ้และปลายเขม็ลากท่ีทำ�จากเพชรไม่

ทำ�ลายลักษณะพื้นผิวช้ินงานและการวางตำ�แหน่งชิ้นงาน

สามารถวางให้ได้ตำ�แหน่งเดิมที่ถูกต้องเนื่องจากมีการทำ�ตัวยึด

ชิ้นงานที่จำ�เพาะกับชิ้นงานเซรามิกที่ต้องการวัด ซึ่งสอดคล้อง

กับผลการศึกษาถึงเครื่องมือที่ใช้ในการวัดพื้นผิวเซรามิกโดย 

Whitehead และคณะ30 ได้ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบการใช้

เครือ่งโปรฟโิลมิเตอรกั์บการสะทอ้นกลบัของแสงเลเซอร ์(laser 

reflectivity) ในการวดัความหยาบพืน้ผวิเซรามกิในกลุ่มไดคอร์

ทีผ่า่นการขดัดว้ยวธิตีา่ง ๆ  กนัพบวา่การวดัดว้ยการสะท้อนกลับ

ของแสงเลเซอร์เป็นวิธีที่ควรหลีกเลี่ยงในการนำ�มาวัดเซรามิกท่ี

ผ่านการขัดแต่ง วิธีที่เหมาะสมคือการใช้เครื่องโปรฟิโลมิเตอร์

	 ผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าในทุกวิธีการขัดไม่สามารถ

ทำ�ให้เกิดผิวเซรามิกเรียบเท่ากับกลุ่มท่ีผ่านการเคลือบทับ โดย

กลุ่มทีผ่่านการเคลือบทบัของเซรามกิทัง้สามชนดิมีค่าเฉลีย่ความ

หยาบพื้นผิวที่ใกล้เคียงกัน (วีต้ามาร์กทู = 0.2073 ไมโครเมตร 

, ไอพีเอส เอ็มเพรสแคด = 0.1860 ไมโครเมตร, ไอพีเอส อีแมก

ซ์แคด = 0.1822 ไมโครเมตร) ซ่ึงใกล้เคยีงกบัค่าความหยาบพืน้

ผิวที่ทำ�ให้เชื้อแบคทีเรียมายึดเกาะได้ โดยถ้าค่าความหยาบพื้น

ผิวเฉลี่ยของวัสดุมากกว่า 0.2 ไมโครเมตร จะทำ�ให้เกิดการยึด

ติดของเชื้อแบคทีเรียเพิ่มขึ้นได้31,32 ดังนั้นจึงควรหาวิธีในการขัด

แต่งชิ้นงานเซรามิกให้มีความเรียบมากที่สุดให้ใกล้เคียงกับกลุ่ม

ที่ผ่านการเคลือบทับ นอกจากนั้นการกรอแก้ไขชิ้นงานในช่อง

ปากเป็นสิ่งที่มีความจำ�เป็นต้องทำ�ในกรณีที่มีการยึดชิ้นงานใน

ช่องปากไปแล้วและต้องทำ�การแก้ไขจุดสบหรือแก้ไขรูปร่าง

ลักษณะทางกายวิภาคของชิ้นงานให้ถูกต้องเหมาะสม จากการ

ศกึษานีพ้บวา่เซรามกิทีผ่า่นการเคลอืบทบัทำ�ใหพ้ืน้ผวิเซรามิกมี

ความเรียบมากทีสุ่ดซึง่แตกต่างจากการขดัด้วยวธิตีา่ง ๆ  อยา่งมี

นัยสำ�คัญทางสถิติซ่ึงสอดคล้องกับหลายการศึกษาก่อนหน้า

นี้11,13-15 แต่ในทางตรงกันข้ามมีหลายการศึกษาที่พบว่าการขัด

เซรามิกด้วยวิธีขัดต่าง ๆ สามารถทำ�ให้ผิวเซรามิกมีความเรียบ

มากกวา่การเคลอืบทบั33-35 ในกรณทีีเ่ซรามกิไมไ่ดร้บัการขดัแตง่

ทีด่เีพยีงพอหรอืไมส่ามารถนำ�มาเคลอืบทับไดน้อกจากทำ�ให้เกดิ

คราบจลุนิทรยีม์าเกาะสง่ผลใหเ้กิดการอกัเสบของเหงอืกแลว้ยงั

ทำ�ให้เกิดการสึกของฟันคู่สบได้เช่นกัน8-10 รวมถึงสามารถทำ�ให้

เกิดการติดสีมากขึ้นกว่าพื้นผิวที่เรียบ6,7,36 Flury และคณะ37 ได้

ทำ�การศกึษาผลของความหยาบพืน้ผวิทีม่ตีอ่ลกัษณะทางกลของ

เซรามิกแคดแคม 2 ชนิดคือวีต้ามาร์กทูและไอพีเอส เอ็มเพรส

แคดพบว่าเมื่อความหยาบพ้ืนผิวลดลงจะช่วยเพิ่มความแข็งผิว

ของชิ้นงานเซรามิกได้ในเซรามิกทั้ง 2 ชนิด แสดงให้เห็นว่าพื้น

ผิวของเซรามิกท่ีมีความเรียบไม่เพียงแต่จะช่วยให้ฟันคู่สบสึก

น้อยลง ลดการเกาะตัวของคราบจุลินทรีย์ ยังเพิ่มลักษณะทาง

กลท่ีดีข้ึนอกีด้วย ในบริเวณฟันหนา้ท่ีต้องการความสวยงาม การ

ขัดแต่งที่เหมาะสมเป็นส่ิงจำ�เป็นเพราะเซรามิกที่มีความเรียบ

สามารถสะท้อนแสงได้มากกว่าพ้ืนผิวท่ีขรุขระซึ่งทำ�ให้การมอง

เหน็สขีองวสัดุเปล่ียนไปได้ ดังนัน้ทนัตแพทยค์วรใหค้วามสำ�คัญ

กับข้ันตอนในการขัดแต่งวัสดุบูรณะ โดยควรเลือกหัวขัดให้

เหมาะสมกับลักษณะพื้นผิวที่ต้องการขัด ไม่ควรออกแรงกดใน

การขดัชิน้งานเพราะจะทำ�ใหเ้กดิความร้อนซึง่ส่งผลเสียตอ่โพรง

ประสาทฟนั และควรเรยีงลำ�ดับการขดัตามความหยาบจากมาก

ไปน้อยเพื่อให้ได้ชิ้นงานที่มีความเรียบมากที่สุดซ่ึงส่งผลดีสูงสุด

แก่คนไข้
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สรุป

	 จากการวจัิยนีก้ารเคลอืบทับทำ�ให้เซรามกิมคีวามเรยีบ

มากทีส่ดุในทกุกลุม่เซรามกิ วธิกีารขดัและจำ�นวนครัง้ในการขดัท่ี

เหมาะสมกับเซรามิกแต่ละชนิดคือ กลุ่มวีต้ามาร์กทูการขัดด้วยชุด

ขัดออปทราไฟน์ ชุดขัดซอฟเลกซ์ ชุดขัดแอสโทรโพล 40 คร้ัง และ

ชุดขัดออปทราไฟน์ 20 คร้ัง ให้ผิวเซรามิกแคดแคมท่ีมีความเรียบ

มากท่ีสุดรองลงมาจากกลุ่มเคลือบทับ กลุ่มไอพีเอส เอ็มเพรสแคด

น้ันจำ�นวนคร้ังในการขัดไม่มีผลต่อความเรียบของเซรามิก ดัง

นั้นวิธีที่เหมาะสมในการขัดคือการขัดด้วยชุดขัดออปทราไฟน์

และชุดขัดซอฟเลกซ์ ส่วนกลุ่มไอพีเอส อีแมกซ์แคดวิธีการขัด

ที่เหมาะสมคือการใช้ชุดขัดซอฟเลกซ์และชุดขัดออปทราไฟน์ท่ี 

40 ครั้ง สามารถทำ�ให้เกิดผิวเซรามิกที่เรียบที่สุดรองลงมาจาก

การเคลือบทับ

	 จากการวิจัยนี้พบว่าวิธีที่ทำ�ให้เกิดผิวเซรามิกที่เรียบ

ที่สุดคือการเคลือบทับ ซึ่งในความเป็นจริงแล้วขั้นตอนในการ

สรา้งชิน้งานทีท่ำ�จากเซรามกิชนดิแคดแคมเมือ่ทำ�การออกแบบ

ช้ินงานและทำ�การกลึงชิ้นงานออกมาแล้ว ในกรณีฟันหน้าที่

ต้องการความสวยงาม อาจต้องนำ�ช้ินงานมาแต่งสีเพิ่มเติมซ่ึง

จะทำ�หลังจากกลึงเรียบร้อยแล้ว หลังจากแต่งสีได้ตามความ

ตอ้งการจะนำ�ไปทำ�การเคลอืบทบัและยดึชิน้งานในชอ่งปากโดย

ไมค่วรกรอแตง่ผวิหนา้ชิน้งานเพือ่ใหไ้ด้ความสวยงามสูงสุด ส่วน

ในฟนัหลงัเมือ่ทำ�การออกแบบช้ินงานและกลงึชิน้งานเรียบร้อย

ควรทำ�การเคลือบทับและยึดชิ้นงานในช่องปากทันที แต่ในบาง

ครั้งต้องมีการกรอแก้ไขด้านบดเคี้ยวทำ�ให้ต้องนำ�ชิ้นงานไป

เคลือบทับอีกครั้งหนึ่งแต่ในกรณีที่ไม่มีเตาเผาเซรามิกในคลินิก

ทำ�ให้ต้องใช้วิธีการขัดช้ินงานในช่องปากแทนเพื่อให้ได้ชิ้นงาน

ที่มีความเรียบมากที่สุด

	 เนือ่งจากในการวจิยันีไ้มส่ามารถควบคมุแรงท่ีใชใ้นการ

ขัดได้อย่างแน่นอน แต่ควบคุมระยะทางในการขัดแต่ละครั้งให้

คงที่และมีความใกล้เคียงกันในทุกชิ้นงาน ซึ่งการวิจัยคร้ังนี้ทำ�

โดยบุคคลเพียงคนเดียว และการวิจัยในครั้งนี้การทำ�ในห้อง

ปฏิบัติการซึ่งไม่สามารถจำ�ลองสภาวะจริงในช่องปากได้ ดังนั้น

ผลทีไ่ดจ้งึสามารถนำ�มาบอกถงึแนวโนม้ของผลทีอ่าจเกดิข้ึนจรงิ

ในช่องปาก 

กิตติกรรมประกาศ
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แบบถามตอบบทความวชิาการการศึกษาตอเน่ือง 

วิทยาสารทันตแพทยศาสตร  ปท่ี 67 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2560 

 

 
คุณภาพอากาศในคลินิกทันตกรรม (Air Quality in Dental Clinic) 

รัชนี อัมพรอรามเวทย 
ภาควิชาจุลชีววิทยา  คณะทันตแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 

1. ละอองลอยท่ีกําเนิดจากเครื่องมือท่ีใชกรอฟนซึ่งฟุงกระจายในอากาศไดนานและสามารถนําพาเช้ือกอโรคของระบบทางเดิน

หายใจน้ันมีขนาดประมาณเทาใด  

ก. 0.1 – 0.2 ไมโครเมตร   ค. 50 – 100 ไมโครเมตร 

ข. 0.5 – 10 ไมโครเมตร    ง. 100 – 150 ไมโครเมตร 

 

2. หัตถการทางทันตกรรมท่ีกอใหเกิดอนุภาคละอองท่ีมีขนาดเล็กกวา 5 ไมครอนและสงผลใหเกิดการฟุงกระจายของเช้ือโรคใน

อากาศมากท่ีสุดคือ ? 

ก. การเปาฟนดวยลม    ค. การขัดฟนดวยผงพิวมิส 

ข. การกรอฟนดวยหัวกรอเร็วท่ีมีนํ้าหลอเย็น  ง. การลางฟนดวยการฉีดนํ้า 

 

3. การเก็บตัวอยางเช้ือในอากาศโดยการเปดจานวุนอาหารเลี้ยงเช้ือไวเหมาะกับการนํามาประยุกตใชกับกรณีไหนมากท่ีสุด 

ก. ตองการทราบปรมิาณของเช้ือในปริมาตรอากาศท่ีกําหนด  

ข. ตองการเก็บขอมูลในเชิงปริมาณ 

ค. ตองการตรวจสอบปริมาณเช้ือในอากาศท่ีตกลงบนพ้ืนผิว 

ง. ตองการเก็บเช้ือในอากาศท่ีกอใหเกิดการติดตอโรคโดยการหายใจ 

 

4. มาตรการใดตอไปน้ีสามารถลดความเสี่ยงของการแพรเช้ือจากการฟุงกระจายของละอองลอยท่ีเกิดจากหัตถการทางทันตกรรมได  

ก. การควบคุมการปนเปอนของเช้ือในนํ้าท่ีออกมาจากระบบนํ้าของยูนิตทําฟน 

ข. การใสหนากากอนามัยขณะปฏิบัติงาน 

ค. การลางเครื่องปรับอากาศอยางสม่ําเสมอ 

ง. การเปดหนาตางหรือประตูใหมีการระบายอากาศขณะปฏิบัติงาน 

 

5. ความช้ืนสัมพัทธท่ีเหมาะสมในคลินิกทันตกรรมควรมีคาประมาณเทาใด ? 

ก. รอยละ 10     ค. รอยละ 50 

ข. รอยละ 30     ง. รอยละ 70 

 

CONTINUING  EDUCATION QUIZ 

 

กรุณ า  ล งท ะ เบี ยน หรื อ  Log in ใน  www.cdec.or.th เ พ่ื อตอบ คํ าถามและรับ คะแน น  3 ห น วย กิจกรรม 

https://des.cda.or.th/CDECExam/ExamAns?EXAMKEY=76517 




