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จดหมายจากสาราณียกร

   

	 สวสัดีทนัตแพทย์ทุกท่านครับ เราก�ำลงัจะก้าวสูค่รึง่ปีหลงัของปีกนัแล้ว เวลาช่างผ่านไปไวจรงิ ๆ  จนท�ำอะไรแทบไม่ค่อย

จะทนั ใครทีต่ัง้เป้าหมายว่าจะท�ำอะไรไว้ตัง้แต่ต้นปีคงต้องรบีกนัหน่อยแล้วนะครบั “เริม่ก่อนได้ก่อน” ยงัคงใช้ได้เสมอจรงิไหมครบั 

กลบัมาทีเ่นือ้หาในวทิยาสาร ฯ ฉบบันีม้คีวามหลากหลายสาขาวชิามากทีส่ดุตัง้แต่ผมได้เริม่เข้ามาท�ำงานในวิทยาสาร ฯ ก็หวังว่า

จะเป็นประโยชน์และช่วยกระตุน้ให้เกดิความอยากในการอ่านบทความเหล่านีน้ะครับ เพราะองค์ความรู้ทีค่ดิค้นกนัมาจะไม่มี

ประโยชน์เลยหากไม่ได้เผยแพร่และน�ำไปใช้ ทางวิทยาสาร ฯ หวังจะเป็นหนึ่งช่องทางที่จะท�ำให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับงานที่

มีคุณค่าที่ผ่านการคัดเลือกเพื่อมาตีพิมพ์ และหวังว่าจะเกิดการบอกต่อให้อ่านกันเยอะ ๆ นะครับ ฉบับนี้มีสาระเนื้อหาจาก

บทความปริทัศน์ถึง 2 เรื่อง เกี่ยวกับการจัดการโรคฟันผุในเด็กซึ่งหลาย ๆ  ประเด็นยังเป็นข้อถกเถียง ลองไปอ่านกันครับว่าจะ

มีแนวโน้มข้อสรุปเป็นอย่างไร หรือบทความทางด้านทันตกรรมจัดฟันเกี่ยวกับการจัดการการสบฟันผิดปกติในผู้ป่วยที่อยู่ใน

ช่วงการเจรญิเตบิโต ใครสนใจด้านไหนตามไปอ่านได้เลยครบั นอกจากนีย้งัมรีายงานผูป่้วยทีน่�ำเสนอวธิกีารจดัการฟันทีไ่ด้รบั

การปลูกฟันในต�ำแหน่งใหม่ ซึ่งเป็นวิธีการจัดการการทดแทนฟันในต�ำแหน่งที่มีการสูญเสียไป ส�ำหรับบทความอื่นก็ยังมีเรื่อง

เกีย่วกับการจดัการอาการเสยีวฟัน ซึง่เป็นอาการและอาการแสดงทีเ่ราพบกันได้บ่อยมากในการรกัษาผูป่้วย และอ่ืน ๆ  ท่ีน่าสนใจ

ไม่แพ้กนั ส�ำหรบัท่านทีมี่เวลากย็งัสามารถเข้าไปตอบ CE quiz ได้เหมือนเดมิครับ แล้วพบกนัใหม่ฉบับหน้าครับ

							       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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Categories of the Articles
 1. Review Articles: an article with technical 
  knowledge collected f rom journals or 
	 	 textbooks	 and	 is	 profoundly	 analyzed	 and 
	 	 criticized.	
 2. Case Reports: a short report of an update case  
	 	 or	case	series	related	to	dental	field	which	has	 
	 	 been	 carefully	 analyzed	 and	 criticized	 with 
	 	 scientific	observation.
 3. Original Articles: a research report which has     
  never been published elsewhere and represent  
	 	 new	and	significant	contributions	to	the	field	of	 
  Dentistry.
 4. Letter to the Editor: a brief question or 
  comment that is useful for readers   

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be	submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	
corresponding author is required for submission.              
We accept articles written in both English and Thai. 
However for Thai article, English abstract is required 
whereas for English article, there is no need for Thai 
abstract submission. The main manuscript should be 
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 2.5 cm margin on all four sides. The manuscript  
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 Thai article must also provide English abstract. 
 All references must be in English. For the article  
 written in Thai, please visit the Royal Institute of  
	 Thailand	 (http://www.royin.go.th)	 for	 the	assigned	 
 Thai medical and technical terms. The original 
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	 mentioned	at	the	first	time.
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 capacity etc. should be in metric units. Temperature  
 should be in degree Celsius. Pressure units should  
 be in mmHg. The hematologic measurement and  
 clinical chemistry should follow International 
 System Units or SI.
5. Standard abbreviation must be used for abbreviation  
 and symbols. The abbreviation should not be 
 used in the title and abstract. Full words of the  
 abbreviation should be referred at the end of the  
	 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	 
 (mandibular left central incisor).
7. Every illustration including tables must be referred  
 in all illustrations  The contents and alphabets in  
 the illustrations and tables must be in English. 
 Numbers are used in Arabic form and limited as  
 necessary. During the submission process, all photos  
	 and	tables	must	be	submitted	in	the	separate	files.	 
 Once the manuscript is accepted, an author may be  
 requested to resubmit the high quality photos.

Preparation of the Research Articles
 1. Title Page
	 	 The	first	page	of	the	article	should	contain	the 
  following information
   - Category of the manuscript
   - Article title
	 	 	 -	Authors’	names	and	affiliated	institutions
   - Author’s details (name, mailing address,    
    E-mail, telephone and FAX number)
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 2. Abstract
  The abstract must be typed in only one paragraph.  
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any 
documents, illustrations or tables in the abstract. The 
teeth must be written by its proper name not by symbol. 
Do not use English words in Thai abstract but translate 
or transliterate it into Thai words and do not put the 
original words in the parenthesis. English abstract must 
not exceed 300 words. Key words (3-5 words) are written 
at the end of the abstract in alphabetical order with 
comma (,) in-between.
 3.  Text
         The	text	of	the	original	articles	should	be	organized
in sections as follows
  - Introduction: indicates reasons or importances of the  
   research, objectives, scope of the study. Introduction  
   should review new documents in order to show the  
   correlation of the contents in the article and original  
   knowledge. It must also clearly indicate the 
   hypothesis.
  - Materials and Methods: indicate details of 
   materials and methods used in the study for readers  
   to be able to repeat such as chemical product  
   names, types of experimental animals, details of  
   patients including sources, sex, age etc. It must also  
	 	 	 indicate	 name,	 type,	 specification,	 and	 other 
   information of materials for each method. For a  
   research report performed in human subjects, 
   authors should indicate that the study was 
   performed according to the ethical Principles for  
   Medical Research and Experiment involving human  
   subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has  
   been approved by the ethic committees of each  
   institute.
  - Results: Results are presentation of the discovery  
   of experiments or researches. It should be 
	 	 	 categorized	and	related	to	the	objectives	of	the	 
   articles. The results can be presented in various  
   forms such as words, tables, graphs or illustrations  
   etc. Avoid repeating the results both in tables and  
	 	 	 in	paragraph.	Emphasize	only	important	issues.
  - Discussion: The topics to be discussed include  
   the objectives of the study, advantages and 
   disadvantages of materials and methods. 
   However, the important points to be especially  
   considered are the experimental results compared  
   directly with the concerned experimental study.  

   It should indicate the new discovery and/or 
   important issues including the conclusion from  
   the study. New suggestion, problems and  
   threats from the experiments should also be  
   informed in the discussion and indicate the ways  
   to make good use of the results.
  - Conclusion: indicates the brief results and the  
   conclusions of the analysis.
  - Acknowledgement: indicates the institutes or  
   persons helping the authors, especially on capital  
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Sample of references from articles in Journals
        Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and	 weak	 acids	 sampling	 for	 fluoride	 of	 enamel 
remineralized	 sodium	 fluoride	 solutions.	Caries Res 
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  - Institutional authors
   Council on Dental materials and Devices. 
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	 	 	 Livingstone;	1996.
  - Books with authors for each separate chapter  

   and also have editor
	 	 	 Sanders	BJ,	Henderson	HZ,	Avery	DR.	Pit	and	fissure	 
	 	 	 sealants;	 In:	 McDonald	 RE,	 Avery	 DR,	 editors. 
   Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
	 	 	 St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
  - Institutional authors
   International	 Organization	 for	 Standardization.	 
   ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
	 	 	 testing	 of	 adhesion	 to	 tooth	 structure.	 Geneva:	 
   ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
  - Conference proceedings
   Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
   in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  
   International Congress of EMG and Clinical 
   Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
	 	 	 Amsterdam:	Elsevier;	1996.
  - Conference paper
	 	 	 Hotz	PR.	Dental	plaque	control	and	caries.	In:	Lang	 
   PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the  
   European Work shop on Mechanical Plaque 
	 	 	 Control;	 1998	 May	 9-12;	 Berne,	 Switzerland. 
	 	 	 Chicago:	Quintessence	Publishing;	1998.	p.	35-49.
  - Documents from scientific or technical reports
   Fluoride and human health. WHO Monograph;  
   1970. Series no.59.

Samples of reference from thesis
  Muandmingsuk A. The adhesion of a composite resin 
to etched enamel of young and old teeth [dissertation]. 
Texas:	The	University	of	Texas,	Dental	Branch	at	Houston;	1974.

Samples of reference from articles in press
  Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, 
Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al. 
Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format
  - Online-only Article (With doi (digital identification  
   object number)
	 	 	 Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	 
	 	 	 in	gingival	rec	ession	treatment:	Scientific	evidence	 
   and clinical experience. Clin Adv Periodontics  
	 	 	 2011;1:	41-52.	doi:10.1902	cap.2011.100002.
  - Online only article (without doi)
	 	 	 Abood	 S.	 Quality	 improvement	 initiative	 in 
	 	 	 nursing	homes:	the	ANA	acts	in	an	advisory	role.	 
   Am J Nurs	 2002;102(6)	 [cited	 2002	 Aug	 12] 

	 	 	 Available	 from:	 http://www.nursingworld.org/ 
   AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.
  - Ahead of printing
   McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R, 
   Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular  
	 	 	 construct	 for	 increasing	the	width	of	keratinized	 
	 	 	 gingival.	Results	from	a	randomized,	withinpatient,	 
   controlled trial [published online ahead of print  
   March 29, 2011]. J Periodontol	 doi:10.1902/ 
	 	 	 jop.2011.100671.

Samples of references from patents/petty patents
 Patent
 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting 
device and positioning tool assembly. United States 
patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

 Petty patent
 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. Sunscreen 
gel and its manufacturing process. Thailand petty patent 
TH1003001008. 2010 Sep 20.

Preparation of the Review articles and Case reports
 Review articles and case reports should follow 
the same format with separate pages for Abstract, 
 Introduction, Discussion, Conclusion, Acknowledgement 
and References.

The Editorial and Peer Review Process
 The submitted manuscript will be reviewed by at least 
2	qualified	experts	in	the	respective	fields.	In	general,	this	
process takes around 4 - 8 weeks before the author be 
notified	 whether	 the	 submitted	 article	 is	 accepted 
for publication, rejected, or subject to revision before 
acceptance.
	 The	author	should	realize	the	importance	of	correct	
format manuscript, which would affect the duration of 
the review process and the acceptance of the articles. 
The	Editorial	office	will	not	accept	a	submission	if	the	
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.

Copyright
     Upon acceptance, copyright of the manuscript must 
be transferred to the Dental Association of Thailand.
					PDF	files	of	the	articles	are	available	at
					http:	//www.jdat.org.

Color Printing (baht / 2,000 copy) 1-16 pages for 4,815 
baht vat included. 16-36 Pages 9,630 baht vat included.
This price is subjected to change with prior notice.



 2. Abstract
  The abstract must be typed in only one paragraph.  
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any 
documents, illustrations or tables in the abstract. The 
teeth must be written by its proper name not by symbol. 
Do not use English words in Thai abstract but translate 
or transliterate it into Thai words and do not put the 
original words in the parenthesis. English abstract must 
not exceed 300 words. Key words (3-5 words) are written 
at the end of the abstract in alphabetical order with 
comma (,) in-between.
 3.  Text
         The	text	of	the	original	articles	should	be	organized
in sections as follows
  - Introduction: indicates reasons or importances of the  
   research, objectives, scope of the study. Introduction  
   should review new documents in order to show the  
   correlation of the contents in the article and original  
   knowledge. It must also clearly indicate the 
   hypothesis.
  - Materials and Methods: indicate details of 
   materials and methods used in the study for readers  
   to be able to repeat such as chemical product  
   names, types of experimental animals, details of  
   patients including sources, sex, age etc. It must also  
	 	 	 indicate	 name,	 type,	 specification,	 and	 other 
   information of materials for each method. For a  
   research report performed in human subjects, 
   authors should indicate that the study was 
   performed according to the ethical Principles for  
   Medical Research and Experiment involving human  
   subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has  
   been approved by the ethic committees of each  
   institute.
  - Results: Results are presentation of the discovery  
   of experiments or researches. It should be 
	 	 	 categorized	and	related	to	the	objectives	of	the	 
   articles. The results can be presented in various  
   forms such as words, tables, graphs or illustrations  
   etc. Avoid repeating the results both in tables and  
	 	 	 in	paragraph.	Emphasize	only	important	issues.
  - Discussion: The topics to be discussed include  
   the objectives of the study, advantages and 
   disadvantages of materials and methods. 
   However, the important points to be especially  
   considered are the experimental results compared  
   directly with the concerned experimental study.  

   It should indicate the new discovery and/or 
   important issues including the conclusion from  
   the study. New suggestion, problems and  
   threats from the experiments should also be  
   informed in the discussion and indicate the ways  
   to make good use of the results.
  - Conclusion: indicates the brief results and the  
   conclusions of the analysis.
  - Acknowledgement: indicates the institutes or  
   persons helping the authors, especially on capital  
   sources of researches and numbers of research  
   funds (if any).
  - References include every concerned document  
   that the authors referred in the articles. Names of  
   the journals must be abbreviated according to 
	 	 	 the	 journal	 name	 lists	 in	 “Index	 Medicus” 
   published annually or from the website 
	 	 	 http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
   The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication 
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals
        Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and	 weak	 acids	 sampling	 for	 fluoride	 of	 enamel 
remineralized	 sodium	 fluoride	 solutions.	Caries Res 
1977;11:56-61.
  - Institutional authors
   Council on Dental materials and Devices. 
	 	 	 New	 AmericanDental	 Association	 Specification	 
	 	 	 No.27	 for	direct	filling	 resins.	J Am Dent Assoc  
	 	 	 1977;94:1191-4.
  - No author
   Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J  
   1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
  - Authors being writers
   Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. Oral  
	 	 	 and	maxillofacial	 pathology.	 Philadelphia:	WB	 
   Saunder; 1995. p. 17-20
  - Authors being both writer and editor
   Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care  
	 	 	 for	 the	 elderly	 people.	 New	 York:	 Churchill 
	 	 	 Livingstone;	1996.
  - Books with authors for each separate chapter  

   and also have editor
	 	 	 Sanders	BJ,	Henderson	HZ,	Avery	DR.	Pit	and	fissure	 
	 	 	 sealants;	 In:	 McDonald	 RE,	 Avery	 DR,	 editors. 
   Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
	 	 	 St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
  - Institutional authors
   International	 Organization	 for	 Standardization.	 
   ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
	 	 	 testing	 of	 adhesion	 to	 tooth	 structure.	 Geneva:	 
   ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
  - Conference proceedings
   Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
   in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  
   International Congress of EMG and Clinical 
   Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  
	 	 	 Amsterdam:	Elsevier;	1996.
  - Conference paper
	 	 	 Hotz	PR.	Dental	plaque	control	and	caries.	In:	Lang	 
   PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the  
   European Work shop on Mechanical Plaque 
	 	 	 Control;	 1998	 May	 9-12;	 Berne,	 Switzerland. 
	 	 	 Chicago:	Quintessence	Publishing;	1998.	p.	35-49.
  - Documents from scientific or technical reports
   Fluoride and human health. WHO Monograph;  
   1970. Series no.59.

Samples of reference from thesis
  Muandmingsuk A. The adhesion of a composite resin 
to etched enamel of young and old teeth [dissertation]. 
Texas:	The	University	of	Texas,	Dental	Branch	at	Houston;	1974.

Samples of reference from articles in press
  Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, 
Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al. 
Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format
  - Online-only Article (With doi (digital identification  
   object number)
	 	 	 Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	 
	 	 	 in	gingival	rec	ession	treatment:	Scientific	evidence	 
   and clinical experience. Clin Adv Periodontics  
	 	 	 2011;1:	41-52.	doi:10.1902	cap.2011.100002.
  - Online only article (without doi)
	 	 	 Abood	 S.	 Quality	 improvement	 initiative	 in 
	 	 	 nursing	homes:	the	ANA	acts	in	an	advisory	role.	 
   Am J Nurs	 2002;102(6)	 [cited	 2002	 Aug	 12] 

	 	 	 Available	 from:	 http://www.nursingworld.org/ 
   AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.
  - Ahead of printing
   McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R, 
   Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular  
	 	 	 construct	 for	 increasing	the	width	of	keratinized	 
	 	 	 gingival.	Results	from	a	randomized,	withinpatient,	 
   controlled trial [published online ahead of print  
   March 29, 2011]. J Periodontol	 doi:10.1902/ 
	 	 	 jop.2011.100671.

Samples of references from patents/petty patents
 Patent
 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting 
device and positioning tool assembly. United States 
patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

 Petty patent
 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. Sunscreen 
gel and its manufacturing process. Thailand petty patent 
TH1003001008. 2010 Sep 20.

Preparation of the Review articles and Case reports
 Review articles and case reports should follow 
the same format with separate pages for Abstract, 
 Introduction, Discussion, Conclusion, Acknowledgement 
and References.

The Editorial and Peer Review Process
 The submitted manuscript will be reviewed by at least 
2	qualified	experts	in	the	respective	fields.	In	general,	this	
process takes around 4 - 8 weeks before the author be 
notified	 whether	 the	 submitted	 article	 is	 accepted 
for publication, rejected, or subject to revision before 
acceptance.
	 The	author	should	realize	the	importance	of	correct	
format manuscript, which would affect the duration of 
the review process and the acceptance of the articles. 
The	Editorial	office	will	not	accept	a	submission	if	the	
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.

Copyright
     Upon acceptance, copyright of the manuscript must 
be transferred to the Dental Association of Thailand.
					PDF	files	of	the	articles	are	available	at
					http:	//www.jdat.org.

Color Printing (baht / 2,000 copy) 1-16 pages for 4,815 
baht vat included. 16-36 Pages 9,630 baht vat included.
This price is subjected to change with prior notice.



วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์
JOURNAL OF THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

สารบัญ
	   ปีที่  67  ฉบับที่ 3 กรกฏาคม  – กันยายน พ.ศ. 2560

	 บทความปริทัศน์
	 ทางเลือกใหม่ในการจัดการรอยโรคฟันผุในเด็ก
	 อาภา จันทร์เทวี

	

	 การสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ในผู้ป่วยที่ยังมีการ	
	 เจริญเติบโต
	 ฉัตรชัย ฉัตรมหามงคล
	 สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล

	 รายงานผู้ป่วย
	 การรักษาคลองรากฟันและการปลูกฟันโดยเจตนาในฟันตัด	
	 บนซี่กลางที่มีรอยโรคร่วมปริทันต์และเอ็นโดดอนติกส์จากร่อง	
	 เพดานต่อเหงือก: รายงานผู้ป่วย
	 เกษรา ปัทมพันธุ์
	 นันทิพร เจียมจิต
	 อรรถพล แซ่ล้อ
	 จุฬาพร กฤษณะประกรกิจ
	 สุทธิชัย กฤษณะประกรกิจ

	
	 บทวิทยาการ
	 ผลของยาสีฟันลดเสียวฟันต่อการรั่วซึมระดับจุลภาคของสาร	
	 ยึดติดระบบยูนิเวอร์แซลเดนทัลแอดฮีซิฟ
	 อัญญาภรณ์ ทีฆกุล
	 ศิริวิมล ศรีสวัสดิ์
	

	
	
	

Contents
  Volume  67  Number 3 July – September 2017

	
     	 Review  Article
    	 Alternative Approaches in Pediatric Dental Caries 	
	 Management
	 Apa Juntavee

	
	 Class II Division 2 Malocclusion in Growing Patient
	 Chatchai Chatmahamongkol
	 Supanee Suntornlohanakul

	

	 Case Report
	 Root Canal Therapy and Intentional Replantation of 	
	 The Maxillary Central Incisor with A Combined 		
	 Periodontic and Endodontic Lesion from A 		
	 Palatogingival Groove: A Case Report
	 Kassara Pattamapun
	 Nuntiporn Jiamjit
	 Attapon Saelo
	 Julaporn Krisanaprakornkit
	 Suttichai Krisanaprakornkit

	 Original Article
	 Effect of Desensitizing Toothpaste on Microleakage 	
	 of A Universal Dental Adhesive
	 Anyaporn Teekakul
	 Sirivimol Srisawasdi

  
   

179

189

197

212



วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์
JOURNAL OF THE DENTAL ASSOCIATION OF THAILAND

สารบัญ
	   ปีที่  67  ฉบับที่ 2 เมษายน  – มิถุนายน  พ.ศ. 2560

	 บทวิทยาการ
	 Comparison of Shear Bond Strength, Water Sorption 	
	 and Solubility of 3 Glass Ionomer Cements for 	 	
	 Direct Bonding of Orthodontic Brackets in vitro
	 Samornphun Sinthawornkul
	 Pasutha Thunyakitpisal
	 Nonglax Thunyakitpisal
	 Sirithan Jiemsirilers
	 Onusa Saravari
	 Pintu-on Chantarawaratit

	 ผลของสารลดภาวะเสียวฟันที่มีส่วนผสมของกลูตารัลดีไฮด์	
	 และไฮดรอกซีเอธิลเมธาครัยเลทต่อค่ากำ�ลังแรงยึดแบบดึง		
	 ระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟัน
	 ยศวดี มานะภักดี
	 ชัยศรี ธัญพิทยากุล

	 ข้อพึงปฏิบัติและข้อควรระวังในการเคล่ือนฟันผู้ป่วยโรคปริทันต์
	 พรพุทธิ ภัทรวุฒิพร
	 ชิดชนก ลีธนะกุล
	 มุทิตา ว่องสุวรรณเลิศ

	 The Effect of Different EDTA-Irrigation Time on 		
	 the Microtensile Bond Strength of Resin Sealers 	
	 and Root Canal Dentine
	 Sutt Pansawangwong
	 Uraiwan Chokechanachaisakul

	

	

Contents
Volume  67  Number 2 April – June 2017

	
	 Original Article
 	 Comparison of Shear Bond Strength, Water Sorption 	
	 and Solubility of 3 Glass Ionomer Cements for 	 	
	 Direct Bonding of Orthodontic Brackets in vitro
	 Samornphun Sinthawornkul
	 Pasutha Thunyakitpisal
	 Nonglax Thunyakitpisal
	 Sirithan Jiemsirilers
	 Onusa Saravari
	 Pintu-on Chantarawaratit

	 Effect of A Desensitizing Agent Containing  
	 Glutaraldehyde and HEMA on Microtensile Bond 	
	 Strengths of Resin Composite to Dentin
	 Yossawadee Manapakdee
	 Chaiyasri Thunpithayakul

	 Important Factors that Need to Be Concerned During 	
	 Tooth Movement in Periodontitis Patients
	 Pornputthi Puttaravuttiporn
	 Chidchanok Leethanakul
	 Mutita Wongsuwanlert

	 The Effect of Different EDTA-Irrigation Time on  
	 the Microtensile Bond Strength of Resin Sealers 	
	 and Root Canal Dentine
	 Sutt Pansawangwong
	 Uraiwan Chokechanachaisakul

225

Front cover image:

Adapted from the SEM micrograph of the removed smear layer and the opened dentinal tubules orifices. 

(see Teekakul and Srisawasdi. Pages 218 for details)

236

250

260



179Juntavee, 2017

บทความปริทัศน์

ทางเลอืกใหม่ในการจดัการรอยโรคฟันผใุนเดก็

Alternative Approaches in Pediatric Dental Caries Management

อาภา จนัทร์เทวี1

Apa Juntavee1

1ภาควชิาทนัตกรรมส�ำหรับเดก็ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น จงัหวดัขอนแก่น 
1Department of Pediatric Dentistry,Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Khon Kaen 

บทคัดย่อ

	 ทางเลือกใหม่ในการจัดการรอยโรคฟันผุในเด็กมีเป้าหมายส�ำคัญในการจัดการรอยโรคฟันผุระยะแรกเริ่มด้วยการส่งเสริมการ

คืนกลับแร่ธาตุเพื่อป้องกันการลุกลามของโรค ในปัจจุบันการรักษาทางทันตกรรมได้มุ่งเน้นไปที่เทคโนโลยีทันสมัยส�ำหรับการคืนกลับแร่

ธาตุของผิวเคลือบฟันและการบูรณะฟันด้วยวิธีการหลีกเล่ียงการกรอฟัน วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้เพื่อรวบรวม

ความรู้เก่ียวกับวัสดุท่ีทันสมัยท่ีใช้ในคลินิคเพื่อการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุรวมทั้งวิธีการก�ำจัดรอยโรคฟันผุที่เป็นโพรงในเชิงอนุรักษ์

ด้วยวิธีที่ไม่รุกรานเพื่อคงสภาพโครงสร้างของฟันธรรมชาติไว้ให้แข็งแรงด้วยวิธีการเชิงกลเคม ี การจัดการรอยโรคฟันผุด้วยวิธีการใหม่

นอกจากจะช่วยลดปัญหาความกลวัและความวติกกงัวลในเดก็ ยงัสามารถท�ำให้เกดิความร่วมมอืและทศันคตทิีด่ขีองเดก็ต่อการรกัษาทาง

ทันตกรรม อันจะส่งผลดีต่อการพัฒนาสุขภาพช่องปากของเด็กโดยรวมต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: รอยโรคฟันผุ, การส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ, การก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยวิธีเชิงกลเคมี

	 New approaches in pediatric dental caries management aims to manage initial carious lesion by promoting 

remineralization to prevent the extension of the disease.  At the present time, dental treatment has been focused 

on contemporary technologies for remineralization therapies on enamel surface and drill-less dentistry.  The objectives 

of this review article are to make the summary of advanced materials for clinical approaches to carious lesion as 

well as minimal intervention to cavitated carious lesion in order to preserve tooth structure by chemomechanical 

therapeutics. New approaches in pediatric dental caries management not only reduce pain and anxiety during 

dental treatment but also enhance child cooperation and positive attitudes leads to long term successful in oral 

health development for children worldwide.

Keywords: Carious lesion, Remineralization, Chemomechanical caries removal
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บทนำ�

	 ทางเลอืกใหม่ในการกระบวนการจัดการรอยโรคฟันผุใน

เดก็อยูภ่ายใต้กรอบแนวคดิการจัดการฟันผใุนลกัษณะของโรคตดิ

เชื้อที่มีการดูแลทางชีวภาพ (biological approach) และมีการ

รักษาทางการแพทย์ (medical approach)1 ร่วมด้วย โดยมี

เป้าประสงค์ทีจ่ะหลกีเลีย่งการท�ำหตัถการออกไปให้มากทีสุ่ดเท่า

ที่จะเป็นไปได้ รวมทั้งท�ำการอนุรักษ์และเสริมสร้างความแข็งแรง

ของผิวเคลือบฟันและเน้ือฟันท่ีมีการสูญเสียแร่ธาตุแต่ยังไม่เป็น

โพรงฟันไว้ให้สามารถท�ำหน้าท่ีในการบดเคี้ยวหรือคงความ

สวยงามไว้ให้ได้นานท่ีสุด การจัดการกับรอยโรคฟันผุในเด็กได้มี

การเปลี่ยนแปลงจากหลักการเดิมจากการขยายเพื่อการป้องกัน 

(extension for prevention) ไปสูว่วิฒันาการของการรกัษาแบบ

รุกรานน้อย (minimally invasive) ทั้งนี้เป็นผลสืบเนื่องจากการ

พัฒนาวัสดุทันตกรรม สารยึดติดทางทันตกรรม รวมท้ังมีการ

พัฒนาองค์ความรู้ท่ีมากขึ้นท่ีเก่ียวข้องกับกระบวนการสูญเสียแร่

ธาตุและการคืนกลับแร่ธาตุสู ่ผิวฟัน2 การดูแลทางทันตกรรม

ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กตามแนวคิดใหม่ประกอบไปด้วย การให้ความ

ส�ำคัญกับงานทันตกรรมป้องกันแต่วัยเยาว์ การรับการประเมิน

รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มแรกร่วมกับการประเมินความเส่ียงและ

จัดการผู้ป่วยตามระดับของความเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้อย่าง

เหมาะสม เมื่อตรวจพบการสูญเสียแร่ธาตุ กระบวนการรักษาโรค

จะเริ่มต้นโดยการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุของเคลือบฟัน หาก

พยาธิสภาพลุกลามจนเกิดเป็นโพรงฟัน (cavity) การบูรณะฟัน

ทดแทนจะเป็นการบูรณะแบบสูญเสียเน้ือฟันน้อยที่สุดและเมื่อ

เกิดความไม่สมบูรณ์ของการบูรณะในภายหลัง จะพิจารณา

ซ่อมแซมวัสดุที่ถูกท�ำลายไปมากกว่าการทดแทนด้วยการรื้อวัสดุ

ทั้งหมดเนื่องจากการร้ือท้ังหมดส่งผลกระทบต่อการสูญเสียเนื้อ

ฟันที่มากขึ้น การรักษาแบบดั้งเดิมส�ำหรับฟันผุที่เป็นโพรงจะ

เกีย่วข้องกบัการก�ำจดั (excavation) โครงสร้างฟันทีม่กีารตดิเชือ้

และมกีารสญูเสยีแร่ธาตกุระบวนการรกัษาส่วนใหญ่ใช้ด้ามกรอฟัน

แบบหมุน ซึ่งเป็นการกระตุ้นความกลัวและวิตกกังวลในเด็กอย่าง

มนียัส�ำคญั3 ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างความวติกกงัวลทางทนัตกรรมและ

ความเจ็บปวดที่ได้รับส่งผลให้เกิดวงจรอุบาทว์ (vicious cycle) 

ของการรักษาทางทันตกรรมส�ำหรับเด็กจะท�ำให้ผู ้ป่วยและผู้

ปกครองหลีกเล่ียงการรักษาทางทันตกรรม จากการศึกษาพบ

ความสัมพันธ์ระหว่างความกลัวทางทันตกรรมกับการมาพบ

ทนัตแพทย์และประสบการณ์การเกดิโรค เช่นเดก็ทีมี่ความกลวัสงู

จะมาพบทันตแพทย์น้อยกว่าและมีฟันผุ รวมทั้งฟันที่ถูกถอนไป

มากกว่าเดก็ทีไ่ม่กลวัการท�ำฟัน และจะมาพบทนัตแพทย์ก็ต่อเมือ่

มีปัญหาฉุกเฉิน เช่น ปวดฟัน มีตุ่มหนองเท่านั้น ท�ำให้ต้องได้รับ

การรักษาที่ยุ่งยากและรุกรานมากขึ้น รวมทั้งท�ำให้เกิดความวิตก

กังวลความกลัวและการต่อสู้ขัดขืนขณะรับการรักษาที่มากขึ้น4 

การจัดการพฤติกรรมของผู้ป่วยเด็กเป็นหัวใจส�ำคัญของความ

ส�ำเร็จในการรักษาทางทันตกรรมส�ำหรับเด็ก เด็กจ�ำนวนมากไม่

สามารถให้ความร่วมมอืได้เนือ่งมาจากความกลัวทีแ่ฝงอยูใ่นใจ ส่ง

ผลให้เป็นอปุสรรคในคุณภาพของการรกัษาทางทนัตกรรม5 ส่งผล

ให้การรักษาที่สมบูรณ์ท�ำได้ยากขึ้น ดังเป็นที่ทราบดีว่าเชื้อก่อโรค

ฟันผใุนชดุฟันน�ำ้นมสามารถก่อให้เกิดฟันผใุนฟันแท้ได้ ดงันัน้การ

ท�ำหัตถการเพื่อการรักษาฟันผุด้วยการกรอฟันน�้ำนมสามารถก่อ

ให้เกิดปัญหาความกลัวของเด็ก ท�ำให้เด็กปฏิเสธการมารับการ

รักษา ส่งผลกระทบต่อสุขภาพองค์รวมของเด็กรวมทั้งเป็นสาเหตุ

ที่ส�ำคัญของความล้มเหลวในการลดอัตราการเกิดโรคฟันผุในเด็ก

อย่างที่ทั่วโลกก�ำลังเผชิญกับปัญหาอยู่ในปัจจุบัน6
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การจดัการรอยโรคฟันผแุนวใหม่ภายใต้หลกัการของการจดัการ

ฟันผุแบบสากล (ICCMS™)

	 การแบ่งประเภทและการจดัการฟันผแุบบสากล (Inter-

national Caries Classification and Management System: 

ICCMS™)7 มีจุดเริ่มต้นในปี ค.ศ.2002 เพื่อสร้างระบบการตรวจ

สอบและการประเมินฟันผุระหว่างประเทศ (International  

Caries Detection and Assessment System: ICDAS) รวมทั้ง

สร้างมาตรฐานในระดับนานาชาติในการวินิจฉัย ป้องกันและ

ควบคุมโรคฟันผุแบบองค์รวมผ่านแผนการรักษาของผู้ป่วยเพื่อ

ป้องกันการเกิดรอยโรคใหม่ ป้องกันการลุกลามของโรค และเพื่อ

รักษาโครงสร้างของเนื้อฟันปกติด้วยกระบวนการรักษาที่เหมาะ

สมที่ไม่ท�ำให้เกิดการสูญเสียเนื้อฟันมากเกินไป โดยครอบคลุมถึง

การก�ำจัดปัจจัยเสี่ยงท่ีก่อให้เกิดโรคและติดตามผลการรักษาใน

ช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนดไว้อย่างเหมาะสม

	 การจดัการรอยโรคฟันผแุนวใหม่ภายใต้หลกัการของการ

จัดการฟันผุแบบสากล มีเป้าหมายที่จะป้องกันไม่ให้เกิดโรคฟันผุ

และควบคุมการเกดิโรคโดยเน้นการปรบัปรงุสขุภาพช่องปากตาม 

“วิถีชีวิตของผู้ป่วย” เพื่อการป้องกันโรคฟันผุและรักษาสุขภาพ

ช่องปาก ทีม่คีวามส�ำคญัอย่างมากในการป้องกนัระดบัปฐมภูมอินั

เป็นการป้องกันล�ำดับแรกขณะท่ียังไม่เกิดโรคและการป้องกัน

ระดบัทตุยิภมูทิีจ่ะป้องกนัการลกุลามของโรคเพือ่ไม่ให้เกดิผลกระ

ทบต่อร่างกายและชีวิตของผู้ป่วย ICCMSTM มีพื้นฐานมาจากการ

วิเคราะห์ความเสี่ยงในทางปฏิบัติและมีการปรับปรุงการบริหาร

ความเสี่ยงทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยเด็กแต่ละรายโดยยึดหลักตาม

ความรนุแรงของกระบวนการการเกดิโรคฟันผแุละการด�ำเนนิของ

โรคโดยมีเป้าหมายที่จะป้องกันไม่ให้เกิดการพัฒนาของโรคฟันผุ

ใหม่และป้องกันโรคฟันผุที่อยู่ในระยะแรกเริ่มไม่ให้มีการลุกลาม 

โดยท�ำการก�ำจดัรอยโรคเฉพาะจดุทีจ่�ำเป็นและเกบ็เนือ้ฟันส่วนที่

ดีไว้นอกจากนั้นยังให้ความส�ำคัญกับการติดตามดูแลผู้ป่วยตาม

สถานะความเสี่ยงของแต่ละรายที่มีความแตกต่างกัน

	 การจัดการรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มแรกตามหลักการ

ของ ICCMS™ จะพิจารณาเลือกแนวทางการคืนส่งเสริมการคืน

กลบัแร่ธาตใุนรอยโรคฟันผรุะยะเริม่ต้นหรอืไม่ ขึน้อยูก่บัระยะของ

รอยโรค ขอบเขตของรอยโรคในภาพรังสี และสภาวะเสี่ยงต่อการ

เกิดฟันผุของผู้ป่วยซ่ึงจะเป็นตัวก�ำหนดว่ารอยโรคจะมีโอกาส

รุกรานจนก่อให้เกิดโพรงฟันได้มากน้อยเพียงใด ในปัจจุบันพบว่า

ความสนใจในกระบวนการป้องกันและวิธีการรักษาที่รุกรานน้อย

ที่สุดมีเพิ่มมากขึ้น วิธีการดูแลแบบไม่บูรณะ (non-operative 

care) หรือการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุในการดูแลรักษารอย

โรคฟันผุระยะเริ่มต้นเป็นหนึ่งในวิธีการจัดการความเสี่ยงของการ

เกดิโรคฟันผใุนแนวทางของ ICCMS™8 วธิกีารแบบดัง้เดมิของการ

รักษารอยโรคฟันผุที่เป็นโพรงฟันทางทันตกรรมหัตถการคือ การ

ก�ำจดัเนือ้ฟันทีน่ิม่และตดิเชือ้ออกก่อนแล้วอดุโพรงฟันด้วยวัสดท่ีุ

เหมาะสม จากหลักฐานในปัจจุบันนี้ยังคงเชื่อในหลักการนี้เพราะ

เนือ้ฟันทีม่กีารตดิเชือ้ไม่เกดิการคืนกลบัแร่ธาต ุอย่างไรกต็ามกย็งั

มีหลักฐานที่บ่งชี้ว่าไม่จ�ำเป็นต้องมีการก�ำจัดเนื้อฟันท่ีน่ิมและติด

เชื้อออกเสมอไป จากการศึกษาทางคลินิกของทันตกรรมอนุรักษ์

เป็นระยะเวลา 10 ปีบ่งชีว่้าบนเนือ้ฟันท่ีมกีารตดิเชือ้หากมกีารยดึ

อยูข่องวสัดบุรูณะชนดิเรซนิทีแ่นบสนทิด ีจะส่งผลให้เกดิฟันผทุีไ่ม่

ลุกลามบนเนื้อฟันดังกล่าว หากมีการยึดอยู่ของวัสดุบูรณะชนิด

เรซินที่แนบสนิทดีในรอยโรคที่เป็นโพรงฟันจ�ำนวนแบคทีเรียและ

การเจรญิเตบิโตของแบคทเีรยีจะลดลงตามระยะเวลา จากมมุมอง

ทางด้านชีวภาพของการค้นพบนี้ได้น�ำเสนอความท้าทายอันน่า

สนใจถึงความจ�ำเป็นที่ต้องก�ำจัดเน้ือฟันที่ติดเช้ือก่อนการบูรณะ

ฟันในขณะเดยีวกนัเนือ้ฟันท่ีไม่มกีารตดิเช้ือจะมจี�ำนวนแบคทเีรยี

ที่ค่อนข้างต�่ำและโครงสร้างเนื้อฟันยังคงสภาพคอลลาเจนที่เอื้อ

ต่อการคืนกลับแร่ธาตุ จึงไม่จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีการก�ำจัด

เนื้อฟันส่วนนั้นก่อนการบูรณะ9 

1. ทางเลอืกใหม่ในการจดัการรอยโรคฟันผใุนเด็กด้วยวัสดทุีส่่ง

เสริมการคืนกลับของแร่ธาตุบนผิวฟัน

	 1.1 เทคโนโลยอีะมอร์ฟัสแคลเซยีมฟอสเฟต (Amor-

phous calcium phosphate: ACP)

	 เทคโนโลยีอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือเอซีพี ถูก

พัฒนาโดย Dr.Ming S. Tung ในปี ค.ศ.1999 เอซีพี น�ำมาท�ำเป็น

ผลติภัณฑ์ยาสฟัีนชือ่ Enamelon® และถกูน�ำกลบัมาใช้อกีครัง้ใน

ปี ค.ศ.2004 เป็นยาสีฟัน Enamel Care® โดย Church และ 

Dwight10,11 เทคโนโลยี เอซีพี ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน เพื่อเก็บ

ส่วนทีเ่ป็นแคลเซียมและฟอสฟอรสั ไม่ให้ท�ำปฏกิิริยากนัก่อนท่ีจะ

ใช้งาน โดยแหล่งของแคลเซยีมและฟอสฟอรสัมาจากเกลือสองตัว 

คือ แคลเซียมซัลเฟต และไดโพแทสเซียมฟอสเฟต เมื่อเกลือสอง

ตวันีผ้สมกนั จะเกดิการปลดปล่อยแคลเซยีมไอออนและฟอสเฟต

ไอออนออกมา12 และเกิดเอซพีอีย่างรวดเรว็ ซึง่สามารถตกตะกอน 

(precipitate) เข้าไปในพืน้ผวิฟันได้ ตะกอนเอซพีีสามารถแตกตวั

ในน�้ำลายเพื่อเป็นไอออนอิสระที่จะช่วยในการสะสมแร่ธาตุสู่ผิว

เคลือบฟันได้อย่างรวดเร็ว และสามารถคงอยู่เพื่อให้เกิดการคืน

กลับแร่ธาตขุองฟัน10 เมือ่ม ีเอซีพ ีร่วมกบัฟลูออไรด์ไอออน จะเกิด

เป็นอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟลอูออไรด์ฟอสเฟต (ACFP) หรอืเอซเีอฟ

พี โดยท้ัง เอซีพี และเอซีเอฟพี จะอยู่ในรูปที่ไม่เสถียรและจะ

เปลีย่นสภาพไปอยูใ่นรปูท่ีเสถยีรกว่าได้แก่สถานะผลกึ คอื ไฮดรอก
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ซอีะพาไทต์และฟลอูอไฮดรอกซอีะพาไทต์ แต่ก่อนทีม่นัจะเปลีย่น

สถานะ แคลเซยีมและฟอสเฟตไอออนกม็คีวามสามารถชัว่คราวที่

จะช่วยให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุของรอยโรคใต้พื้นผิวของ

เคลือบฟัน12 สารประกอบเอซีพีถูกพิจารณาว่าเป็นสารส�ำคัญที่

ช่วยในการคืนกลับแร่ธาตุเน่ืองจากคุณสมบัติท่ีมีการละลายสูง 

(high solubility) ภายใต้สภาวะในช่องปากและมีความสามารถ

ที่จะเกิดเป็นอะพาไทต์ได้อย่างรวดเร็ว11 อย่างไรก็ตามแม้ว่า

เทคโนโลย ีเอซพี ีหรอื เอซเีอฟพ ีจะมปีระสทิธภิาพในการป้องกนั

การลุกลามของฟันผุ แต่อาจส่งผลให้การเกิดหินน�้ำลายได้12 เอซี

พี และฟลูออไรด์ถูกน�ำมาใช้ร่วมกันในวัสดุอุดฟันเรซินคอมโพสิต 

กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ วสัดยุดึตดิทางทนัตกรรมจดัฟัน วสัดยุดึ

ติดครอบฟันและสะพานฟัน วัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน ยาสีฟัน 

หมากฝรั่ง น�้ำยาบ้วนปาก ผงขัด สารลดภาวะเสียวฟันและ

ผลิตภัณฑ์ที่ท�ำให้ฟันขาว13,14 ยกตัวอย่างเช่น Discus Dental’s 

Nite White Bleaching Gel® และ Premier Dental’s Enamel 

Pro Polishing Paste® และ Aegis Pit and Fissure Sealant®10 

	 1.2 เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ อะมอร์ฟัสแคลเซียม

ฟอสเฟต (Casein phosphopeptides-amorphous calcium 

phosphate: CPP-ACP)

	 เทคโนโลยีนี้ถูกพัฒนาขึ้นโดย Eric Reynolds จากมหา

วทิยาลยัเมลเบร์ิน ประเทศออสเตรเลยี เคซนีฟอสฟอเพ็ปไทด์ อะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือซีพีพี-เอซีพี ประกอบด้วย

โครงสร้าง 2 ส่วน คือ เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ หรือซีพีพี และอะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต หรือเอซีพี เคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์เป็น

ฟอสฟอเพ็ปไทด์ทีไ่ด้จากการใช้เอนไซม์ทรปิซิน (trypsin) ย่อยเคซนี

ในน�ำ้นมวัว ผลติภณัฑ์จากนม และชีส15,16 แล้วท�ำให้ตกตะกอนด้วย

แคลเซยีมฟอสเฟต และท�ำให้บรสิทุธิข์ึน้ด้วยการกรอง (ultrafiltration) 

ซพีพี ีประกอบด้วยกลุม่ของฟอสฟอเซรลิ (phosphoseryl cluster) 

ทีม่ลี�ำดบัของกรดอะมโินเป็น –Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu- มี

ความสามารถในการคงสภาพแคลเซียมและฟอสเฟตไอออนโดย

การปล่อยพนัธะเพป็ไทด์เลก็ ๆ  (CPPs) ผ่านการย่อยสลายเอนไซม์

บางส่วนซึ่งจะน�ำไปสู่เทคโนโลยีการเกิดการคืนกลับแร่ธาตุ17 อะ

มอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตเป็นสารประกอบของแคลเซียมและ

ฟอสเฟตทีม่ลีกัษณะโครงสร้างคล้ายเจล ซ่ึงมคีวามสามารถในการ

ละลายสงู สามารถละลายได้อย่างรวดเรว็ในของเหลวของร่างกาย 

ถูกพบครั้งแรกในปี ค.ศ. 1964 โดย Poster และ Tannenbaum 

จากความบังเอิญในการเตรียมอะพาไทต์ โดยการผสมแคลเซียม

คลอไรด์ความเข้มข้นสูงกับโซเดียมแอซิดฟอสเฟตในสารละลาย

บัฟเฟอร์ แต่เมื่อน�ำสารท่ีได้ไปท�ำการวิเคราะห์โครงสร้าง พบว่า

สารทีไ่ด้ไม่ใช่อะพาไทต์ และเมือ่น�ำสารทีไ่ด้ไปทดสอบอกีครัง้ หลงั

เวลาผ่านไป 2-3 วนั กลบัพบว่าสารทีไ่ด้เป็นอะพาไทต์ทีม่ลีกัษณะ

ผลึกที่ไม่สมบูรณ์ จึงได้ท�ำการทดสอบอีกครั้งก็ได้ผลเช่นเดิม คือ

ทนัทหีลังจากผสม สารทีไ่ด้จะเป็นสารทีไ่ม่มีรปูร่าง (amorphous) 

และหลังจากท้ิงไว้หลายชั่วโมง สารที่ได้จะมีการเปล่ียนแปลงไป

เป็นผลึกที่มีรูปร่างไม่สมบูรณ์ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเอซีพีสามารถ

เปลีย่นไปเป็นอะพาไทต์ได้18 เคซนีฟอสฟอเพป็ไทด์สามารถท�ำให้

สารละลายแคลเซยีมมคีวามคงทน เคซนีฟอสฟอเพป็ไทด์ 1 โมเลกลุ 

สามารถจับกับแคลเซียมได้มากท่ีสุด 24 ประจุ และฟอสเฟตได ้

16 ประจุ ในการท�ำปฏิกิริยาของเคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์กับ

แคลเซียมฟอสเฟต ปฏิกิริยาจะเกิดขึ้นที่บริเวณกลุ่มฟอสฟอเซริล 

ซึ่งเป็นปฏิกิริยาระหว่างโปรตีนกับแคลเซียมฟอสเฟต โปรตีนจะ

ท�ำหน้าท่ีป้องกนัการตกผลกึตามธรรมชาตขิองแคลเซยีมฟอสเฟต

ในสารละลาย และเนื่องจากเคซีนฟอสฟอเพ็ปไทด์ เป็นโปรตีนที่

มีความยืดหยุ่นสูง สามารถปรับรูปร่างให้เข้ากับพื้นผิวต่าง ๆ ได้

ง่าย ส่งผลช่วยให้อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟตมีความคงตัว 

ป้องกนัการเจรญิเตบิโตเพิม่ขนาดเป็นขนาดวกิฤตและป้องกนัการ

ตกผลึกตามธรรมชาติ15 ซีพีพี-เอซีพี มีคุณสมบัติในการต้านฟันผุ 

โดยซีพีพี-เอซีพี จะเป็นแหล่งสะสมของแคลเซียมฟอสเฟต ใน

สภาวะทีเ่ป็นกรด ซพีพีี-เอซพีจีะปรบัสภาพความเป็นกรดด่าง โดย

ปล่อยแคลเซียมไอออนและฟอสเฟตไอออนที่อยู ่ในแผ่นฟิล์ม

ชีวภาพออกมา และคงสภาพให้มีความอิ่มตัวของแคลเซียมและ

ฟอสเฟต จากกระบวนการนีท้�ำให้สามารถยบัยัง้การสูญเสยีแร่ธาตุ

และเพิม่การคนืกลบัแร่ธาตไุด้19 และนอกจากนีซ้พีพี-ีเอซพีมีผีลที่

คณุสมบตัแิละพฤตกิรรมของแผ่นฟิล์มชวีภาพโดย (1) จบักับโมเลกลุ

ที่ใช้ยึดติดของ mutans streptococci ท�ำให้มันไม่สามารถรวม

ตัวกันเป็นแผ่นฟิล์มชีวภาพได้ (2) เพิ่มระดับแคลเซียมไอออนใน

แผ่นฟิล์มชีวภาพเพื่อยับยั้งการย่อยสลายของแผ่นฟิล์มชีวภาพ 

และ (3) เป็นตัวกลางระหว่างโปรตีนและฟอสเฟตในค่าความเป็น 

กรดด่าง เพื่อลดการเจริญเติบโตของเชื้อที่ทนต่อกรด เมื่อมีการ

ย่อยสลายคาร์โบไฮเดรตมากเกินไป17 ซีพีพี-เอซีพี สามารถท�ำปฏิ

กริยิากบัฟลอูอไรด์ไอออน ท�ำให้เกดิกลุม่ของแคลเซยีม ฟลอูอไรด์

และฟอสเฟตไอออนขึ้นมาใหม่ โดยฟลูออไรด์สามารถรวมเข้ากับ

เอซีพี ที่ถูกท�ำให้เสถียรโดยซีพีพี ได้เป็นอะมอร์ฟัสแคลเซียมฟลู

ออไรด์ฟอสเฟต (amorphous calcium fluoride phosphate 

: ACFP) ซีพีพี-เอซีพี และฟลูออไรด์จะเสริมฤทธิ์กัน (synergistic 

effect) ท�ำให้เพิ่มความสามารถในการต้านฟันผุได้มากขึ้น 

ผลิตภัณฑ์ที่มีซีพีพี-เอซีพีมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพใน

หลาย ๆ  รปูแบบ เช่น ยาสฟัีน น�ำ้ยาบ้วนปาก ยาอม หมากฝรัง่ และ

ทธูมสู (Tooth Mousse®) โดยได้รบัการรับรองจากองค์การอาหาร

และยาแห่งสหรฐัอเมรกิาแล้วว่าสามารถใช้ได้และมคีวามปลอดภยั11 
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ซีพีพี-เอซีพี มีชื่อทางการค้าว่า รีคอลเดนท์ (Recaldent™) บรรจุ

ลงไปในผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ เช่น หมากฝรั่งที่ไม่มีน�้ำตาลและลูกอม 

ในปัจจุบันมีครีมที่มีรีคอลเดนท์ผสมอยู่คือ GC Tooth Mousse® 

และ MI Paste®10 การน�ำผลติภณัฑ์ทีม่ซีพีพี-ีเอซพีไีปใช้ในรอยโรค

ทีเ่ป็นจดุสขีาวท่ีหยดุแล้ว (arrested white spot lesion) ควรจะ

มกีารขดัพืน้ผวิก่อนทีจ่ะทาผลติภณัฑ์เพือ่ให้เกดิการคนืกลบัแร่ธาตุ 

เนือ่งจากการขดัพืน้ผวิจะเป็นการเปิดช่องทางของรอยโรคท่ีเคลือบฟัน

ให้มีรูพรุนและมีการคืนกลับแร่ธาตุลงไปถึงชั้นใต้พื้นผิวได้20 

1.3 ไตรแคลเซียมฟอสเฟต (Tricalcium phosphate)

	 ไตรแคลเซยีมฟอสเฟต (Tricalcium phosphate) หรอื 

ทีซีพี มีสูตรทางเคมีเป็น Ca
3
(PO

4
)2 มี 2 รูปแบบ คือ แอลฟาทีซี

พี (alpha TCP) ซึ่งถูกสร้างในเคลือบฟันของมนุษย์ และเบต้าทีซี

พี (beta TCP) ที่สามารถสร้างจากการจับกันระหว่างแคลเซียม

คาร์บอเนตและแคลเซียมไฮโดรเจนฟอสเฟต และให้ความร้อน

ขณะผสมทีม่ากกว่า 1000 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 1 วนั มลีกัษณะ

เป็นผงของผลึกที่แตกเป็นสะเก็ดแข็ง ขนาดของผลึกทีซีพีเฉล่ียที่

เกดิจากวธิกีารบด (milling) ได้ค่าอยูร่ะหว่าง 0.01 ถงึ 5 ไมครอน 

เบต้าทีซีพีมีคุณสมบัติในการละลายท่ีน้อยกว่าแอลฟาทีซีพี20 

ปัจจุบันมีการน�ำแคลเซียมฟอสเฟตและฟลูออไรด์มารวมอยู่ใน

ผลิตภัณฑ์ยาสีฟัน เนื่องจากมีการศึกษาพบว่าการสะสมแร่ธาตุ

กลับที่เคลือบฟันเพิ่มขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ฟลูออไรด์หรือ

แคลเซยีมฟอสเฟตเพยีงอย่างเดียว อย่างไรกต็ามการน�ำฟลอูอไรด์

และแคลเซียมมาอยู ่รวมกันในผลิตภัณฑ์เดียวกันท�ำให้เกิด

แคลเซียมฟลูออไรด์จะไปส่งผลท�ำให้ลดประสิทธิภาพของฟลูออ

ไรด์ลง จึงได้มีการคิดค้นสารที่ไม่ท�ำให้เกิดแคลเซียมฟลูออไรด์ขึ้น

ในผลิตภัณฑ์ที่มีแคลเซียมและฟลูออไรด์อยู่รวมกัน สารดังกล่าว

เรียกว่า ฟังค์ชันนอลทีซีพี (functionalized ß -TCP: ƒTCP)21 

โดยมีการน�ำเบต้าทีซีพีมาจับกับโซเดียมลอริลซัลเฟต (sodium 

lauryl sulfate) หรอืกรดฟิวมารคิ (fumaric acid)11,17 เพือ่ป้องกนั

ไม่ให้แคลเซยีมทีอ่ยูใ่นเบต้าทซีพีที�ำปฏกิริยิากบัโซเดยีมฟลูออไรด์ 

และเมื่อฟังค์ชันนอล ทีซีพี สัมผัสกับผิวฟันและมีความช้ืนจาก

น�ำ้ลาย แคลเซยีม ฟอสเฟต และฟลอูอไรด์ไอออนจะมาอยู่บรเิวณ

ผิวฟัน ฟลูออไรด์และแคลเซียมจะท�ำปฏิกิริยากับผิวเคลือบฟัน 

ท�ำให้เกิดการเพิ่มของแร่ธาตุเมื่อเทียบกับฟลูออไรด์เพียงอย่าง

เดยีว17 ผลติภณัฑ์ทีม่ส่ีวนประกอบของฟลอูอไรด์และฟังค์ชนันอล 

ทีซีพีได้แก่ Clinpro tooth crème ที่มีฟลูออไรด์ 850-950 ส่วน

ในล้านส่วน (Asia/Australia) ยาสีฟัน Clinpro™ 5000 ที่มีฟลู

ออไรด์ 5,000 ส่วนในล้านส่วน (USA) และฟลูออไรด์วาร์นิช 

Clinpro™ White Varnish ที่มีฟลูออไรด์ 26,000 ส่วนในล้าน

ส่วน (USA/Asia/Australia)8 

1.4 ไซลิทอล (Xylitol)

	 ไซลทิอลเป็นน�ำ้ตาลแอลกอฮอล์ทีม่คีาร์บอน 5 ตวั และ

ไม่ท�ำให้เกดิฟันผ ุสารชนดินีเ้กดิขึน้เองตามธรรมชาตใินพชืและถกู

ใช้แทนน�้ำตาล พบไซลิทอลในผลไม้ เบอร์รี่ เห็ด ผักกาดหอม ไม้

เนื้อแข็งและซังข้าวโพด ความส�ำคัญทางทันตกรรมของไซลิทอล

ถกูค้นพบในฟินแลนด์ ในช่วงต้นปี ค.ศ.1970 ไซลทิอลถกูน�ำมาใช้

หลายปี เพื่อเป็นสารให้ความหวานในหลายรูปแบบที่ไม่ท�ำให้เกิด

กรด เนื่องจากแบคทีเรียที่อยู่ในแผ่นฟิล์มชีวภาพไม่สามารถย่อย

สารไซลิทอลได้ ไซลิทอลท�ำงานโดยรบกวนการเผาผลาญ 

(metabolism) ของเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคฟันผุ ท�ำให้ผลิตพอลิแซค

คาไรด์ที่ใช้จับกับแบคทีเรียอื่นได้ ส่งผลให้แผ่นฟิล์มชีวภาพลดลง 

นอกจากนัน้แล้วไซลทิอลยงักระตุ้นการไหลของน�ำ้ลาย ท�ำให้ความ

เข้มข้นของคาร์บอเนตและฟอสเฟตสูงขึ้น น�้ำลายที่ถูกกระตุ้น ส่ง

ผลให้ค่าความเป็นกรดด่างของแผ่นฟิล์มชวีภาพเพิม่ขึน้ป้องกันการ

สูญเสียแร่ธาตขุองฟันได้10 ไซลิทอลมหีลายรปูแบบ เช่น หมากฝรัง่ 

เมด็เคีย้ว ยาอม ยาสีฟัน น�ำ้ยาบ้วนปาก เป็นต้น สมาพนัธ์ทนัตกรรม

ส�ำหรับเด็กแห่งสหรัฐอเมริกา สนับสนุนให้มีการใช้ไซลิทอลและ

น�้ำตาลแอลกอฮอล์อื่น ๆ  เพื่อใช้เป็นน�้ำตาลทดแทนที่ไม่ท�ำให้เกิด

ฟันผุ22 จากการศึกษาพบอุบัติการณ์การเกิดฟันผุลดลงเมื่อเคี้ยว

หมากฝรั่งผสมไซลิทอล10 อย่างไรก็ตามควรค�ำนึงถึงความเสี่ยงที่

จะตดิคอหายใจไม่ออกในเดก็เลก็ จงึแนะน�ำในเดก็ทีอ่ายมุากกว่า 5 ปี

ทีไ่ม่มปัีญหาทางสมองหรอืปัญหาการกลนื การใช้ยาอมหรอืลกูอม

ทีม่ไีซลิทอลก็สามารถช่วยลดอบุติัการณ์การเกดิฟันผุบรเิวณตัวฟัน

ได้ แม้จะมีหลักฐานไม่มากเมื่อเทียบกับการใช้หมากฝรั่ง โดย

แนะน�ำให้มีการใช้ขนาด 5-8 กรัมต่อวัน อาจแบ่งเป็น 2-3 ครั้ง

หลังอาหาร โดยควรมีการติดตามใกล้ชิดเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดผล

ข้างเคียงต่อทางเดินอาหาร23

1.5 นาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Nanohydroxyapatite)

	 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์ (Nanohydroxyapatite) คอืผลึก

ในขนาดนาโนเมตรของสารไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Hydroxyapatite) 

ซึ่งเป็นองค์ประกอบตามธรรมชาติของกระดูกและฟัน มีสูตรทาง

เคมี คือ Ca
10
(PO

4
)
6
(OH)224 ไฮดรอกซีอะพาไทต์ที่มีโครงสร้างใน

ระดับนาโนเมตรจะมีคุณสมบัติเฉพาะที่แตกต่างจากไฮดรอกซี

อะพาไทต์โครงสร้างปกติ เช่น มีความแข็งสูง มีอัตราการสึกต�่ำ มี

พื้นที่ผิวสูงมาก ท�ำให้มันมีความสามารถในการแทรกตัวเข้าไปใน

พืน้ผวิทีม่กีารสญูเสยีแร่ธาตไุด้ดี25 เนือ่งจากพืน้ผวิอะตอมมพีนัธะ

ทางเคมทีีไ่ม่อิม่ตวั นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์มปีฏกิริยิาทางชวีภาพสงู 

(bioactivity) จงึเป็นตวัเร่งการสร้างกระดกูในระยะเริม่ต้น (early 

stage bone growth) และการหายของเนือ้เยือ่ (tissue healing)26  

นาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์เป็นหนึ่งในวัสดุที่มีความเข้ากันได้ทาง
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ชีวภาพและใช้ในงานทางทันตกรรมมาเป็นเวลาหลายปี มีหลาย

การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่านาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์มีคุณสมบัติ

ช่วยในการซ่อมแซมผวิเคลอืบฟัน แต่ยงัมข้ีอมลูไม่เพยีงพอส�ำหรบั

รอยโรคในชัน้เนือ้ฟัน27 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์ถอืเป็นแหล่งทีด่ี

ของแคลเซียมอิสระ และเป็นกุญแจส�ำคัญในการเกิดการคืนกลับ

แร่ธาต ุการป้องกนัฟันผแุละฟันกร่อน28 นาโนไฮดรอกซอีะพาไทต์

จะท�ำงานโดยการเติมปิดรูในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นโดยตรง 

และจะเป็นแม่แบบในกระบวนการคืนกลับแร่ธาตุโดยการดึงดูด

ประจุแคลเซียมและฟอสเฟตมากมายจากสารคัดหลั่งในช่องปาก

เข้ามาสูบ่ริเวณรอยโรคซ่ึงจะช่วยส่งเสรมิให้ผลกึเตบิโต8 ผลกึขนาด

นาโนเมตรจะรวมกลุ ่มกันจนมีขนาดใหญ่ขึ้นเป็นกลุ ่มขนาด

ไมโครเมตร (microcluster) และเกิดเป็นชั้นอะพาไทต์บนพื้นผิว

ที่มีการสูญเสียแร่ธาตุ ซ่ึงต่อไปจะถูกปกคลุมด้วยโครงสร้างที่

เหมือนเคลือบฟัน25 ยาสีฟันและน�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนประกอบ

ที่เป็นนาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์ผลิตจากสองบริษัทคือ บริษัท 

Sangi จากกรุงโตเกียว ประเทศญี่ปุ่น และ บริษัท Periproducts 

Ltd. จากเมือง Middlesex ประเทศอังกฤษ โดยนาโนไฮดรอกซี

อะพาไทต์ในยาสีฟันยี่ห้อ Apagard™ และครีมยี่ห้อRenamel™ 

ของบริษัท Sangi จะมีความเข้มข้นระหว่างร้อยละ 5-20 ขึ้นอยู่

กบับริเวณทีต้่องการให้ออกฤทธิ ์(target function), กระบวนการ

คนืกลบัแร่ธาตหุรอืการป้องกนัฟันผ ุในขณะทีย่าสฟัีน (UltraDex® 

calcifying) และน�้ำยาบ้วนปาก (UltraDex® daily rinse) ของ

บริษัท Periproducts จะประกอบด้วยนาโนไฮดรอกซีอะพาไทต์

และฟลูออไรด์ เพื่อให้เกิดกระบวนการคืนกลับแร่ธาตุและช่วยใน

การป้องกันฟันผุ8 

2. ทางเลือกใหม่ในการจัดการรอยโรคฟันผุชนิดโพรงฟันด้วย

การหลีกเลี่ยงการกรอฟันในเด็ก: วิธีเชิงกลเคมี

	 โรคฟันผุเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียฟันในเด็ก โดย

เริ่มตั้งแต่ชุดฟันน�้ำนม29 ได้แก่ โรคฟันผุในเด็กปฐมวัย ซึ่งเป็นโรค

ฟันผุที่เกิดขึ้นกับฟันน�้ำนมในเด็กอายุไม่เกิน 71 เดือนที่มีทั้งรอย

ผุชนิดที่เป็นหรือไม่เป็นโพรง30 ความจ�ำเป็นในการรักษาโรคฟันผุ

ของเด็กก่อนวัยเรียนในเด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี โดยที่การรักษาที่

เด็กต้องการมากที่สุด คือการบูรณะฟัน และจากการศึกษาของ 

Rao, Sequeire และ peter31 พบว่า ความรูส้กึกลัวการท�ำฟันเป็น

ปัญหาที่พบบ่อยที่สุดอันจะน�ำไปสู ่การหลีกเลี่ยงที่จะมาพบ

ทันตแพทย์ และมีผลต่อพฤติกรรมระหว่างการรักษา แม้ว่าจะมี

การพัฒนาด้านทันตวัสดุและยาระงับความรู้สึกเฉพาะที่มากขึ้น

กต็ามกย็งัเป็นทีย่อมรบักนัว่าขัน้ตอนในการก�ำจดัฟันผุยงัคงท�ำให้

เดก็ส่วนใหญ่รู้สกึไม่สบายและหวาดกลวัต่อความเจบ็ปวดระหว่าง

การท�ำฟันด้วยการฉีดยาชาและการใช้การกรอ32 เนื่องจากการ

ก�ำจัดฟันผุด้วยวิธีดังกล่าวท�ำให้เกิดเสียงดังกระทบโสตประสาท 

รวมทัง้อาจส่งผลบาดเจบ็ต่อเนือ้เยือ่ในโพรงฟันอนัเนือ่งมาจากแรง

กด อณุหภมู ิและการสัน่สะเทอืน33,34 รวมทัง้การใช้หวักรอช้าและ

หัวกรอเร็ว ท�ำให้เกิดการสูญเสียเนื้อฟันส่วนที่ดีไปด้วย35 

	 การก�ำจดัรอยผุด้วยวธิเีชิงกลเคม ี(Chemomechanical 

caries removal: CMCR) เป็นการรกัษาทางเลอืกใหม่ท่ีมกีารสญู

เสยีเนือ้ฟันน้อยกว่าการก�ำจดัฟันผดุ้วยเทคนคิดัง้เดมิเนือ่งจากวธิี

การดังกล่าวจะเป็นวิธีการใช้เจลก�ำจัดรอยโรคฟันผุใส่ในโพรงฟัน

ร่วมกับการใช้ช้อนตักเนื้อที่ฟันที่ผุออกไปโดยไม่ก่อให้เกิดเสียงดัง

หรอืแรงสัน่สะเทอืน วธิกีารดงักล่าวนีไ้ม่จ�ำเป็นต้องใช้การฉดียาชา

จงึเป็นวธิทีีส่ามารถช่วยลดความกลวัการท�ำฟันในเดก็และไม่ท�ำให้

เดก็ต้องผ่านประสบการณ์ความเจบ็ปวดตัง้แต่เริม่แรกของการท�ำ

หัตถการ36,48

	 จากการศึกษาของ Bussadori SK และคณะในกลุ่ม

ประชากรชาวบราซิล37,38 พบว่า มีการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกล

เคมอีย่างแพร่หลายในสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่

ผลติภณัฑ์เคมทีีใ่ช้ดงักล่าวเป็นทีรู่จ้กัในช่ือทางการค้าว่า ปาปาแค

รี่ส์ (Papacaries®, Brazil) มีคุณสมบัติในการก�ำจัดเนื้อฟันส่วนที่

มีการติดเชื้อ37 ปาปาแครี่ส์มีส่วนประกอบของปาเปนเอนไซม ์

(Papain enzyme) ที่สกัดได้จากยางมะละกอ มีคุณสมบัติในการ

ย่อยสลายโปรตีน ฆ่าเชือ้ ยบัยัง้เช้ือแบคทเีรยีบางชนดิ และลดการ

อกัเสบได้39 ปัจจบุนัยงัคงมรีาคาสงูและต้องส่ังซือ้จากต่างประเทศ

รวมทั้งมีองค์ประกอบของสารเคมีที่เป็นพิษต่อร่างกายได้แก่สาร

คลอรามีนที (Chloramine-T) คณะทันตแพทยศาสตร์ และคณะ

เภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น จงึได้มคีวามพยายามทีค่ดิค้น

สารสกัดจากธรรมชาติที่ใช้ในการก�ำจัดรอยโรคผุ และมีความ

สามารถในการยบัยัง้เช้ือก่อโรคฟันผุได้มช่ืีอเรยีกว่าอะพาแครีส์่เจล 

(Apacaries Gel, อนุสิทธิบัตรจากกรมทรัพย์สินทางปัญญาเลขที่ 

9384)40 อะพาแครี่ส์เจล เป็นสารท่ีมีส่วนประกอบของปาเปน

เอนไซม์ และสารสกดัจากเปลือกมงัคุดซึง่มคุีณสมบตัใินการยบัยัง้

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) ได้41 

ผลการท�ำวิจัยเพื่อศึกษาคุณสมบัติของอะพาแครี่ส์เจลต่อการ

ก�ำจัดรอยโรคฟันผุในฟันน�้ำนม42 โดยท�ำการเปรียบเทียบ

โครงสร้างระดับจุลภาคของเนื้อฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลค

ตรอนชนิดส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่าภายหลังการก�ำจัด

รอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจลกับเทคนิคดั้งเดิมที่มีการก�ำจัดรอยผุ

เชิงกลโดยการใช้หัวกรอ และการก�ำจัดรอยผุเชิงกลเคมีด้วยการ

ใช้ปาปาแครีส์่และปาเปนเจล พบว่าชิน้ฟันทีไ่ด้รบัการก�ำจดัรอยผุ

ด้วยวธิดีัง้เดมิด้วยหวักรอจะมลัีกษณะเรยีบ พบช้ันเสมยีร์กระจาย
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รูปที่ 1	 ลักษณะผิวเคลือบฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 1,000 เท่า

Figure 1  Enamel surfaces under various caries removal techniques under 1000X magnification of scanning electron microscope.

	 	 A. ก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีดั้งเดิมด้วยหัวกรอ (Caries removal with dental bur)  

	 	 B. ก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีใช้ช้อนตัก (Caries removal with spoon)            

	 	 C. ก�ำจัดรอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจล (Caries removal with Apacaries gel)

	 	 D. ก�ำจัดรอยผุด้วยปาเปนเจล (Caries removal with papain gel

	 	 E. ก�ำจัดรอยผุด้วยปาปาแครี่ส์เจล (Caries removal with papacaries gel)

	 	 F. ก�ำจัดรอยผุด้วยเจลพื้น (Caries removal with based gel)

	 	 G. เนื้อฟันที่ไม่ได้ก�ำจัดรอยผุ (No caries removal)

	 จากการศึกษาพบว่าการก�ำจัดรอยผุด้วยเทคนิคดั้งเดิม

ด้วยหัวกรอนั้นจะพบผิวฟันท่ีมีลักษณะเรียบ ไม่พบรูเปิดเนื้อฟัน 

ต่างจากการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกลเคมีที่จะพบว่าพื้นผิวมี

ลักษณะขรุขระ และพบรูเปิดเนื้อฟันโดยทั่วไปซึ่งมีส่วนส�ำคัญต่อ

สารยดึติดในการบรูณะฟันด้วยวสัดอุดุฟันชนดิคอมโพสิตเรซนิ ซึง่

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Nor JE และคณะ ในปี ค.ศ.1997 ทีไ่ด้

ท�ำการศกึษาเปรยีบเทยีบผลต่อการยดึตดิของสารยดึตดิในลกัษณะ

ผวิเนือ้ฟันทีแ่ตกต่างกนัภายใต้กล้องจลุทรรศ์อเิลก็ตรอนชนดิส่องกราด43

	 จากการศึกษาเรือ่งของเวลาทีใ่ช้ในการก�ำจดัฟันผตุัง้แต่

เริ่มต้นก�ำจัดฟันผุจนกระทั่งก�ำจัดรอยผุเสร็จสมบูรณ์ พบว่า ค่า

เฉลี่ยเวลาของการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีดั้งเดิม มีค่าน้อยที่สุด รองลง

มาคือวิธีการก�ำจัดรอยผุโดยอะพาแครี่ส์และปาเปนเจล และการ

ก�ำจดัรอยผโุดยใช้ปาปาแครีส์่เจลจะใช้เวลาในการก�ำจดัรอยผมุาก

ที่สุดคือ 10.44±2.25 นาที แสดงดังรูปที่ 2

ทั่วไป ไม่พบรูเปิดเนื้อฟันจากการอุดตัน (รูป 1A), เนื้อฟันที่ได้รับ

การก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีใช้ช้อนตักโดยไม่มีเจลร่วม จะมีลักษณะ

ขรุขระ พบชัน้เสมียร์ พบรูเปิดเนื้อฟันประปราย (รูป 1B), เนื้อฟัน

ที่ได้รับการก�ำจัดรอยผุด้วยอะพาแครี่ส์เจล พบว่าจะมีลักษณะ

ขรขุระ เป็นสะเกด็แผ่น ๆ  กระจายโดยทัว่ไป และพบรเูปิดเนือ้ฟัน 

(รูป 1C), เนื้อฟันท่ีได้รับการก�ำจัดรอยผุด้วยปาเปนเจล จะมี

ลกัษณะขรุขระ พบรเูปิดเนือ้ฟัน (รปู 1D), ชิน้ฟันทีไ่ด้รบัการก�ำจดั

รอยผุด้วยปาปาแครี่ส์ จะมีลักษณะขรุขระ เป็นสะเก็ดแผ่น ๆ  พบ

รูเปิดเนื้อฟันเป็นจ�ำนวนมาก (รูป 1E), เนื้อฟันที่ได้รับการก�ำจัด

รอยผุด้วยเจลพื้นจะมีลักษณะขรุขระ พบรูเปิดเนื้อฟันโดยท่ัวไป 

(รูป 1F) ส่วนเนื้อฟันที่ไม่ได้ก�ำจัดรอยผุ (รูป 1G) จะมีลักษณะพื้น

ผวิขรุขระอย่างชัดเจน และซึง่เกดิจากการท�ำลายเนือ้ฟันของรอยผุ 

ดังแสดงในรูป
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รูปที่ 2 ค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ในการก�ำจัดรอยผุด้วยเทคนิคที่แตกต่างกัน

Figure 2 Average time spending among different caries removal techniques.

	 ผลการจบัเวลาเฉลีย่ทีใ่ช้ในการก�ำจดัรอยผโุดยวธิเีชงิกล

เคมด้ีวยสารต่างชนดิกันมค่ีาเฉลีย่เวลาเท่ากบั 7- 10 นาท ีซึง่นาน

กว่าการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีดั้งเดิมประมาณ 5 นาที สอดคล้องกับ

การวิจัยของ Lingstrom และคณะ ทั้งใน ปี 1998 และ 199944 

ที่พบว่าเวลาเฉลี่ยของการก�ำจัดรอยผุโดยวิธีเชิงกลเคมี มีค่า 

6.8±2.8 นาที และสอดคล้องกับการศึกษาของ Pandit และคณะ

ในปี ค.ศ.200745 การก�ำจัดรอยผุโดยอะพาแครี่ส์และปาเปนเจล 

มีค่าเฉลี่ยเวลาที่ใช้ในการก�ำจัดรอยผุมากกว่าการก�ำจัดรอยผุโดย

วธิดีัง้เดมิทีใ่ช้หวักรอเนือ่งมาจากต้องใช้เวลาในการรอให้สารเชงิกล

เคมีท�ำปฏิกิริยากับเน้ือฟันผุ อย่างไรก็ตามระยะเวลาดังกล่าวจะ

น้อยกว่าการก�ำจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกลท่ีไม่มีส่วนประกอบของ

ปาเปนช่วยในการท�ำให้เนือ้ฟันทีม่กีารผแุละตดิเช้ืออ่อนตวัลง ส่วน

ของการก�ำจัดรอยผุโดยใช้ปาปาแครี่ส์จากประเทศบราซิลใช้เวลา

เฉลี่ยในการก�ำจัดรอยผุมากกว่าสารเชิงกลเคมีอื่น ๆ อาจเป็นผล

มาจากมีส่วนประกอบหรือความเข้มข้นของปาเปนเอนไซม์ที่แตก

ต่างกัน จงึส่งผลให้ใช้เวลาในการก�ำจดัรอยผนุานมากกว่า อย่างไร

ก็ตามค่าเฉลี่ยเวลาในการก�ำจัดรอยผุโดยปาปาแครี่ส์ สอดคล้อง

กับผลการศึกษาของ Jawa และคณะ 201046 แม้ว่าวิธีการก�ำจัด

รอยโรคฟันผุเชิงกลเคมีจะใช้เวลาในการท�ำหัตถการเพิ่มขึ้นแต่ก็

สามารถลดการเกดิเสยีงดงัและแรงส่ันสะเทอืนและการสูญเสียเนือ้

ฟันส่วนที่ดีลงได้32-35 จากการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดรอยซึม

เลก็ (microleakage) ทีเ่กิดข้ึนภายหลงัการบรูณะฟันน�ำ้นมทีผ่่าน

การก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยวิธีเชิงกลเคมีด้วยแก้วไอโอโนเมอร์

เปรียบเทียบกับวิธีการก�ำจัดรอยโรคฟันผุด้วยการใช้เออร์เบียม 

แยคเลเซอร์พบว่ารอยซึมเล็กที่เกิดขึ้นบริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุ

แก้วไอโอโนเมอร์กับผิวฟันน�้ำนมที่มีการก�ำจัดรอยโรคด้วยวิธีการ

ใช้เออร์เบยีมแยคเลเซอร์เกดิขึน้มากกว่าการก�ำจดัรอยโรคด้วยวธิี

เชิงกลเคมีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ47 ผลการศึกษาวิจัยดังกล่าว

สนับสนุนแนวคิดในการน�ำสารสกัดจากธรรมชาติมาใช้ในการ

ก�ำจดัรอยโรคด้วยวธิเีชิงกลเคมทีดแทนวธิกีารปฏิบตัเิดมิทีม่คีวาม

ไม่สบายระหว่างการท�ำหัตถการในเด็กมากกว่าโดยจะเป็น

ประโยชน์อย่างมากต่อการรักษารอยโรคฟันผุชนิดมีโพรงในเด็ก

วัยก่อนเรียนรวมท้ังจะเป็นวิธีการรักษาทางเลือกใหม่ส�ำหรับงาน

หตัถการทางทนัตกรรมส�ำหรบัเดก็ทีจ่ะช่วยลดการสูญเสยีเนือ้ฟัน

เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการก�ำจดัรอยโรคฟันผดุ้วยวธิกีารดัง้เดิมท่ีต้อง

มีการกรอฟัน

	 ทางเลอืกใหม่ในการจดัการรอยโรคฟันผใุนเดก็ทัง้วธิกีาร

ส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุของผิวฟันและการก�ำจัดรอยโรคฟันผุ

ด้วยการหลีกเล่ียงการกรอฟันในเดก็จงึเป็นวธิกีารทีส่ามารถช่วยลด

ความกลัวการท�ำฟันในเด็กเนื่องจากไม่ท�ำให้เด็กต้องผ่าน

ประสบการณ์ความเจบ็ปวดโดยไม่จ�ำเป็น อนัจะส่งเสริมให้เดก็และ

ผูป้กครองมคีวามเครยีดลดลงขณะทีม่ารบัการรกัษา มคีวามพอใจต่อ

การมารบัการรกัษามากขึน้เป็นการแก้ไขวงจรชัว่ร้าย (vicious cycle) ที่

เกดิขึน้ ส่งผลถงึความส�ำเรจ็ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพช่องปากใน

เด็กได้อย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพต่อไปในอนาคต

บทสรุป
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เอกสารอ้างอิง
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บทคัดย่อ

	 ลักษณะที่พบในการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 คือฟันตัดบนซี่กลางเอียงไปทางด้านหลัง ภาวะสบลึก ใบหน้าส่วนล่าง

สัน้และฟันหน้าบนถกูรมิฝีปากล่างคลมุมากกว่าปกต ิภาวะสบลึกสามารถก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบบดเค้ียวและการคงอยูข่องฟันและ

อวัยวะปริทันต์ในระยะยาว เป้าหมายหลักในการแก้ไขความผิดปกติดังกล่าว ได้แก่ การแก้ไขภาวะสบลึก การปรับฟันตัดบนเอียงไปทาง

ด้านหลังร่วมกับระดับแนวการสบฟันของฟันบนและความสัมพันธ์ของฟันตัดบนกับริมฝีปาก ตลอดจนส่งเสริมให้กล้ามเนื้อรอบริมฝีปาก

ท�ำงานปกติ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอความรู้ที่เกี่ยวข้องกับการจัดฟันในผู้ป่วยทีมีการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ที่

ยังมีการเจริญเติบโต

ค�ำส�ำคัญ: การสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2, ค�ำจ�ำกัดความ, สาเหตุของการสบฟันผิดปกติ, แนวทางการรักษา

	 The characteristics of Class II division 2 malocclusions are retroclination of maxillary central incisors, deep 

overbite, short lower facial height and upper incisor be covered by lower lip than usual. Deep overbite can effect 

the masticatory system and also the existence of teeth and periodontal tissue in long term. The main goals of 

treatment in this specific malocclusion are deep overbite correction, upper central incisors inclination correction 

with upper occlusal plane adjustment, correction of relationship between upper incisor and the lip and normal 

oromuscular function promotion. The objectives of this article are to present the knowledge involving orthodontics 

treatment in growing patient with Class II division 2 malocclusions.

Keywords: Class II division 2 malocclusions, Definition, Etiology, Treatment modalities 
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บทนำ�

	 ลักษณะเฉพาะท่ีพบได้ในการสบฟันผิดปกติประเภทที ่

2 ดิวิชั่น 2 (Class II division 2 malocclusion) คือฟันตัดบนซี่

กลางเอยีงไปทางด้านหลงั ภาวะสบลกึและใบหน้าส่วนล่างสัน้ การ

สบฟันลักษณะนี้ส่งผลกระทบต่อความสวยงามได้แก่ ใบหน้าด้าน

ข้างทีม่ลีกัษณะนนูหรอืตรง ลกัษณะใบหน้าตรงอาจมองเหน็เหงอืก

มากกว่าปกตแิละอาจมองเหน็ฟันหน้าบนได้น้อยกว่าปกตเินือ่งจาก

การมีต�ำแหน่งของริมฝีปากล่างท่ีสูง การปราศจากจุดสบค�้ำยัน

ระหว่างฟันหน้าบนและฟันหน้าล่างส่งผลกระทบต่อระบบบดเค้ียว

และอาจท�ำให้เกดิแผลบริเวณเพดานปาก จากการสบกระแทกของ

ฟันหน้าล่างต่อเพดานบนได้1,2 

	 เป้าหมายแรกของการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันในการ

สบฟันผิดปกติประเภทท่ี 2 ดิวิชั่น 2 กรณีท่ีผู้ป่วยยังมีการเจริญ

เติบโตคือการแก้ไขภาวะสบลึกและฟันตัดบนซ่ีกลางเอียงไปทาง

ด้านหลงัร่วมกับการปรบัระดบัแนวการสบฟันของฟันบน ความผดิ

ปกตดิงักล่าวควรได้รบัการแก้ไขก่อนผูป่้วยเข้าสูช่่วงท้ายของชดุฟัน

ผสม3,4 จึงพิจารณาปรับเปลี่ยนขนาดและต�ำแหน่งโครงสร้าง

ใบหน้า ส่วนกรณีท่ีผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโตแล้วสามารถรักษา

ด้วยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว หรือการจัดฟันร่วมกับศัลยกรรม

จดักระดกูขากรรไกรเพือ่ให้เกดิการสบฟันและลกัษณะใบหน้าทีด่ี

	 บทความปริทัศน์น้ีขอน�ำเสนอการทบทวนองค์ความรู้

ของการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ในผู้ป่วยที่ยังมีการ

เจริญเติบโตในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ค�ำจ�ำกัดความที่เกี่ยวข้อง สาเหตุ 

คณุลกัษณะทีพ่บ วตัถุประสงค์และแนวทางการรกัษาและระยะคง

สภาพภายหลังการรักษา

ค�ำจ�ำกดัความทีเ่ก่ียวข้องกบัการสบฟันผิดปกตปิระเภทที ่2 ดิวชิัน่ 

2 (Definition related to Class II division 2 malocclusion) 

	 ค�ำจ�ำกดัความของการสบฟันผดิปกตปิระเภทที ่2 ดวิช่ัิน 

2 มีพื้นฐานตาม Angle’s classification5 คือการสบฟันโดยที่ปุ่ม

ด้านใกล้แก้ม-ใกล้กลางของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งบนสบอยู่หน้าต่อ

ร่องใกล้แก้มของฟันกรามแท้ซ่ีที่หน่ึงล่างร่วมกับฟันตัดบนซี่กลาง

เอียงไปทางด้านหลังและฟันตัดซี่ข้างยื่นร่วมกับมีภาวะสบลึก 

เนื่องจากฟันตัดบนและล่างยื่นยาว การสบฟันผิดปกตินี้ได้มีการ

แบ่งเป็นซับดิวิชั่น (subdivision) โดย Van Der Linden และ 

Rakosi

	 Van-Der-Linden classification6 แบ่งเป็น 3 ซบัดวิิชัน่

ได้แก่ ชนิดเอ บีและซี (รูปที่ 1)

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดเอ มีลักษณะฟัน

ตัดบนทั้ง 4 ซี่ เอียงตัวไปทางด้านลิ้นแต่ไม่พบการซ้อนของฟัน 

เนือ่งจากมรีะดบัของแนวรมิฝีปากล่างอยูสู่งกว่าปกตแิละมช่ีองว่าง

ในการขึ้นและการเรียงตัวของฟันตัดบนแท้มีมากพอ 

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดบี มีลักษณะฟัน

ตดับนซีก่ลางเอยีงไปทางด้านลิน้ ในขณะทีฟั่นตดับนแท้ซีข้่างเอยีง

ไปทางด้านริมฝีปาก เน่ืองจากช่องว่างต่อการขึ้นและการเรียงตัว

ของฟันตัดบนแท้มีจ�ำกัด เมื่อฟันตัดบนแท้ซี่กลางขึ้นมักถูกบังคับ

โดยต�ำแหน่งและการท�ำงานของรมิฝีปากล่างท�ำให้ช่องว่างในการ

ขึ้นของฟันตัดบนแท้ซี่ข้างลดลงประกอบกับการท่ีระดับริมฝีปาก

ล่างอยู่ใต้ต่อฟันตัดบนแท้ซีข้่างส่งผลให้เกดิการเอยีงตวัไปทางด้าน

รมิฝีปากอย่างมาก

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดซี มีลักษณะของ

ฟันตัดบนทั้ง 4 ซี่มีการเอียงตัวไปทางด้านลิ้นร่วมกับมีการซ้อน

บริเวณฟันเขี้ยว เนื่องจากการขาดช่องว่างในการข้ึนและเรียงตัว

ของฟันตดับนแท้ ขณะทีฟั่นตดับนแท้ซ่ีข้างขึน้แต่ขาดช่องว่างส่วน

โค้งแนวฟันอย่างมาก ส่งผลให้ฟันเข้ียวบนน�ำ้นมหลดุก่อนเวลาอนั

ควรท�ำให้ฟันตดับนแท้สามารถขึน้ได้และมีการเอยีงไปทางด้านลิน้

จากการท�ำงานของริมฝีปาก เม่ือฟันเขี้ยวแท้บนขึ้นจึงมีการเอียง

ออกไปด้านริมฝีปาก
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รูปที่ 1	 การจ�ำแนกลักษณะการสบฟันผิดปกติชนิดที่ 2 ดิวิชั่น 2 ซับดิวิชั่นชนิดเอ-ซี โดย Van-Der-Linden (ดัดแปลงจาก Van der Linden and 	 	

	 Boersma, 1987)

Figure 1  Van-Der-Linden classification of Class II division 2 subdivision type A-C (redrawn from Van der Linden and Boersma, 1987)  

	 Rakosi7 แบ่งเป็น 4 ซับดิวิชั่นได้แก่ ชนิดเอ บี ซี และดี 

(รูปที่ 2)

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดเอ มีลักษณะฟัน

ตดับนซีก่ลางเอยีงไปทางด้านลิน้ ขณะทีฟั่นตดับนซีข้่างมกีารเบีย่ง

เบนจากแนวเรียงตัวปกติไปทางด้านริมฝีปากหรือมีลักษณะการ

เอียงตัวที่ปกติ

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดบี มีลักษณะของ

ฟันตัดบนทั้ง 4 ซี่เอียงตัวมาทางด้านลิ้นร่วมกับฟันเขี้ยวบนมีการ

เบีย่งเบนจากแนวเรยีงตวัปกติไปทางใกล้กลางและทางด้านรมิฝีปาก

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดซี มีลักษณะของ

ฟันตัดบนทั้ง 4 ซี่และฟันเขี้ยวบนเบี่ยงเบนจากแนวเรียงตัวปกติ

ไปทางด้านลิ้น

	 การสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ชนิดดี เป็นชนิดผสม

ของฟันหน้าบนโดยมีการเอียงตัวของฟันตัดบนมาทางด้านลิ้น

เพียงด้านเดียว

รูปที่ 2 	 การจ�ำแนกลักษณะการสบฟันผิดปกติชนิดที่ 2 ดิวิชั่น 2 ซับดิวิชั่นชนิดเอ-ดี โดย Rakosi (ดัดแปลงจาก Rakosi et al., 1993)  

Figure 2 	Subdivision of Class II division 2 malocclusion type A-D by Rakosi (redrawn from Rakosi et al., 1993)
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	 ความสัมพันธ์ของโครงสร้างใบหน้าประเภทที่ 2 คือ

ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่างในแนวหน้า-หลังผิดปกต ิ

ที่พบขากรรไกรบนมีขนาดใหญ่ ขากรรไกรล่างที่ขนาดเล็ก หรือมี

ความผิดปกติของทั้งสองขากรรไกรร่วมกัน8

สาเหตขุองการสบฟันผดิปกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 2 (Etiologies 

of Class II division 2 malocclusion) 

	 สาเหตุหลักของการสบฟันผิดปกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 

2 ได้แก่พันธุกรรมและเนื้อเยื่ออ่อน 

1. พนัธกุรรมท่ีมอีทิธพิบต่อการสบฟันผิดปกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 2

	 ความสมัพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง ในการสบฟัน

ผิดปกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 2 มักพบว่ามีความสัมพันธ์ของขา

กรรไกรบนและล่างประเภทท่ี 2 ปริมาณน้อย (mild skeletal 

Class II) หรืออาจพบความสัมพันธ์ของขากรรไกรบนและล่าง

ประเภทที่ 1 (skeletal Class I) อาจพบร่วมกับความสูงใบหน้าที่

น้อยกว่ามาตรฐาน และทศิทางการเจรญิเตบิโตของขากรรไกรล่าง

แบบทวนเขม็นาฬิกา (counterclockwise rotation) ท�ำให้ระยะ

การสบฟันในแนวดิ่งเพิ่มขึ้น9-11

	 รูปร่างฟันมีลักษณะผิดปกติ เช่น ขนาดของฟันตัดบน

และล่างในแนวด้านใกล้กลาง-ไกลกลางมขีนาดเลก็กว่าปกติ ขนาด

ในแนวรมิฝีปาก-ลิน้ของฟันตดับางกว่าปกตแิละรูปร่างของปุม่คอ

ฟันมีการเจริญน้อยกว่าปกติ11, 12

2. เนือ้เยือ่อ่อนทีม่อีทิธพิลต่อการสบฟันผดิปกตปิระเภทท่ี 2 ดิวชิัน่ 2

	 ความสมัพนัธ์ของรมิฝีปากล่างในขณะพกัอยูส่งูกว่าหนึง่

ในสามของฟันตดับน ส่งผลให้ฟันตดับนเอยีงไปทางด้านหลงัหรอืใน

บางกรณอีาจเกดิจากการมแีรงของกล้ามเนือ้รมิฝีปากทีม่าก จงึส่ง

ผลท�ำให้เกดิการล้มเอียงของฟันตดับนและล่างไปทางด้านหลัง1, 2, 11

คุณลักษณะที่พบในการสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 (General 

characteristics of Class II division 2 malocclusion) 

	 การสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ลักษณะที่พบ

ได้ทางคลินิกคือใบหน้าด้านข้างที่มีลักษณะนูนหรือตรง (convex 

or straight facial profile) การท�ำงานกล้ามเน้ือเมนทอลลิส 

(mentalis muscle) มากกว่าปกติซ่ึงสังเกตได้จากการมีเมนโท

เลเบียวซัลคัส (mentolabial sulcus) ลึก ภาวะย้ิมเห็นเหงือก

และต�ำแหน่งของริมฝีปากล่างอยู่สูงกว่าปกติเมื่อเทียบกับปลาย

ฟันตัดบนซี่กลาง13

	 ภายในช่องปากพบความสัมพันธ์ของฟันกรามและฟัน

เขีย้วเป็นการสบฟันประเภทที ่2 ฟันตดับนและล่างล้มมาทางด้าน

หลัง ปลายฟันตดับนอยูต่�ำ่กว่าระนาบการสบฟันและปลายฟันตดั

ล่างอยู่สูงกว่าระนาบการสบฟัน โดยที่โค้งสปีมีค่ามากและมีการ

สบลึกในแนวดิ่ง บางรายอาจพบฟันบนคร่อมฟันล่างในแนวดิ่ง

อย่างสมบูรณ์ (cover bite) 

	 ลักษณะที่พบในภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างในแนวหน้า-

หลังคือขากรรไกรบนยืน่หรอือยูใ่นต�ำแหน่งปกต ิขณะทีข่ากรรไกร

ล่างอาจพบว่ามขีนาดเลก็และอยูใ่นต�ำแหน่งหลงักว่าปกตหิรอือยูใ่น

ต�ำแหน่งปกติ นอกจากนี้อาจพบลักษณะคางที่เด่นชัด นอกจากนี้

ยงัพบว่ามมุของฟันตดับนและฟันตดัล่างกว้าง (obtuse interincisal 

angle)10,13-16

	 ลกัษณะทีพ่บในภาพรงัสวีดัศรีษะด้านข้างในแนวดิง่คือ

ความสงูใบหน้าส่วนหลงัล่างมากกว่าปกต ิในขณะทีมี่ความสงูของ

ใบหน้าส่วนหน้าน้อยกว่าปกต ิมมุระนาบขากรรไกรล่างน้อย (low 

mandibular plane angle) และมมุโกเนยีลแคบ (acute gonial 

angle) ลักษณะดังกล่าวบ่งชี้ถึงทิศทางการเจริญเติบโตของขา

กรรไกรล่างในแบบทวนเข็มนาฬิกา13-15

วตัถปุระสงค์และแนวทางการรกัษาการสบฟันผดิปกตปิระเภท

ที ่2 ดวิชิัน่ 2 ในผูป่้วยทีย่งัมีการเจรญิเตบิโต (Objective and 

treatment modalities in Class II division 2 malocclusion in 

growing patient) 

	 วัตถุประสงค์ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันคือ

ท�ำให ้ เกิดประสิทธิภาพการท�ำงานที่ดีของระบบบดเคี้ยว 

เสถียรภาพของการสบฟัน และความสวยงาม17 ผู้ป่วยที่มีการสบ

ฟันผิดปกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 2 ควรได้รบัการแก้ไขความผดิปกติ

ได้แก่ 

1. ภาวะสบลึก

	 ภาวะสบลึกสามารถแก้ไขได้โดยการเคลื่อนฟันตัดบน

เข้ากระดกูเบ้าฟัน เพือ่การปรบัเปล่ียนต�ำแหน่งฟันตดับนให้อยูใ่น

ระนาบสบฟันท่ีดีส่งผลให้เกิดความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งริมฝีปาก

ล่างกับฟันตัดบนที่ดี (รูปที่ 3) การเคลื่อนฟันหลังออกจากกระดูก

เบ้าฟันเพือ่เพิม่การเจรญิเตบิโตใบหน้าในแนวดิง่หรอืทัง้สองอย่าง

ร่วมกัน18-21 การปรับการเอียงตัวของฟันตัดบนให้ไปด้านหน้า 

(proclination of maxillary incisors)18, 22 (รูปที่ 4) 
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รูปที่ 3	 ความสัมพันธ์ต�ำแหน่งริมฝีปากล่างกับฟันตัดบนก่อน (3.1) และหลัง (3.2) ปรับระนาบการสบฟันตัดบน  

Figure 3	 The relationship between upper incisors and lip, before (3.1) and after (3.2) occlusal plane correction

รูปที่ 4	 การปรับการเอียงตัวของฟันตัดบนที่มีการเอียงตัวไปทางด้านหลัง (4.1) ถูกแก้ไขให้มีการเอียงตัวไปทางด้านหน้า (4.2)

Figure 4	 Upper incisors inclination correction from retroclination upper incisors (4.1) by   proclination upper incisors (4.2)

	 ความผิดปกติทั้งสองสามารถแก้ไขได้โดยเครื่องมือจัด

ฟันชนดิถอดได้ร่วมกบัสปรงิหรอืเครือ่งมอืจดัฟันชนดิตดิแน่นบาง

ส่วนได้แก่ อนิทรซูฟีอาร์ชของเบอร์สโตน (Burstone’s intrusive 

arch) และลวดยูทิลิตี (Utility arch)23 หลังจากนั้นให้ท�ำการ

พิจารณาแก้ไขปัญหาในแนวหน้าหลังของขากรรไกร 

2. ปัญหาในแนวหน้าหลังของขากรรไกร

	 ปัญหาในแนวหน้าหลังของขากรรไกรสามารถประเมิน

ได้จากลักษณะใบหน้าด้านข้างและภาพรังสีวัดศีรษะร่วมกับการ

วเิคราะห์ภาพรังสวีดัศรีษะด้านข้าง หลงัจากวเิคราะห์และสามารถ

ระบขุากรรไกรทีม่ปัีญหาได้แก่ ความผดิปกตขิองขากรรไกรบนทีมี่

การเจรญิเตบิโตมากกว่าปกต ิความผดิปกตขิองขากรรไกรล่างทีม่ี

การเจรญิเตบิโตน้อยกกว่าปกติหรอืการมคีวามผดิปกตขิองทัง้สอง

ขากรรไกรร่วมกัน จึงท�ำการพิจารณาเลือกใช้เครื่องมือเพ่ือปรับ

เปลีย่นความสมัพนัธ์ของขากรรไกรในแนวหน้าหลงัและในแนวดิง่

เครือ่งมอืปรบัเปลีย่นความสัมพนัธ์ของขากรรไกรในแนวหน้าหลงั

	 1. เครือ่งใช้อะครลิกิแบบแท่นกดัทีย่กฟันหน้า (anterior 

bite plane) ในผู้ป่วยทีข่ากรรไกรบนและล่างมคีวามไม่ได้สัดส่วน

ในปริมาณน้อย เครื่องมือชนิดนี้มีวัตถุประสงค์ในการเปิดการสบ

ฟันออกเพื่อให้ฟันหลัง เคล่ือนออกจากกระดูกเบ้าฟันซึ่งอาจ

กระตุ้นการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างในแนวดิ่งและกระตุ้น

การเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างมาด้านหน้า4

	 2. เครือ่งใช้ศีรษะเซอร์วคิอลเน็คพลู (cervical neck pull  

headgear) 24,25 ผลของการใช้เครื่องมือชนิดนี้คือการยับยั้งการ

เจริญเติบโตของขากรรไกรบน ฟันกรามบนมีการเคลื่อนออกจาก

เบ้าฟันและไปด้านไกลกลาง (upper molars extrude and 

distal movement) เกิดการหมุนตามเข็มนาฬิกาของระนาบ

เพดาน (clockwise rotation of palatal plane, occlusal 

plane) ขากรรไกรล่างหมุนตามเข็มนาฬิกา26
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	 3. เครื่องใช้ฟังก์ชันนอล (functional appliance) เช่น 

เครื่องใช้แอคทิเวเตอร์ (Activator appliance) เครื่องใช้ทวินบ

ล็อค (Twin block appliance) เครือ่งใช้แฟรงเคลิ II (Frankel II 

appliance) และเครือ่งใช้เฮร์ิบส์ (Herbst applicance) เครือ่งมอื

เหล่านี้เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่มีลักษณะการเจริญเติบโตในแนวดิ่ง

ที่ปกติหรือน้อยกว่าปกติ (normodivergence and hypodiver-

gence pattern)27

	 เครื่องใช้แอคทิเวเตอร์28,29 และเคร่ืองใช้ทวินบล็อค30 

อาศัยหลักการของการกัดสบไปข้างหน้า (bite jumping) เครื่อง

มอืนีท้�ำหน้าทีก่�ำหนดต�ำแหน่งของขากรรไกรล่างในลกัษณะไปข้าง

หน้าผ่านส่วนของอะคริลิก แรงที่เกิดจากการปรับต�ำแหน่งฟันถูก

ส่งต่อไปยังเยื่อหุ้มกระดูก จึงเกิดการกระตุ้นการเจริญเติบโตของ

ขากรรไกรล่างและยับยั้งการเจริญเติบโตของขากรรไกรบน 

นอกจากนี้ยังกระตุ้นการเจริญของกระดูกเบ้าฟันหลังของขา

กรรไกรบนและล่างซ่ึงส่งผลท�ำให้มีความสูงใบหน้าเพิ่มขึ้นด้วย 

เครื่องใช้ทวินบล็อคต่างจากเครื่องใช้แอคทิเวเตอร์คือเครื่องมือ

ชนิดนี้ประกอบด้วยเครื่องมือถอดได้ 2 ชิ้น โดยเป็นระนาบกัดสบ

ในเครื่องมือทั้งชิ้นบนและช้ินล่างข้อดีของเครื่องมือนี้คือการมี

อิสระในการเคลื่อนขากรรไกร เครื่องมือมีขนาดเล็กท�ำให้ผู้ป่วย

รู้สึกสบายซึ่งส่งผลต่อความร่วมมือในการใส่เครื่องมือของผู้ป่วย

	 เครื่องใช้เฮิร์บส์31 เป็นเครื่องมือติดแน่นมีหลักการและ

ผลของเครื่องมือมีลักษณะคล้ายกับเครื่องใช้แอคทิเวเตอร์และ

เคร่ืองใช้ทวินบล็อค เคร่ืองมือชนิดนี้เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่ให้

ความร่วมมือในการใส่เครื่องมือ 

	 เครื่องใช้แฟรงเคิล II32,33 เป็นเครื่องมือป้องกันช่องปาก

ส่วนนอก (vestibular shield) ท�ำหน้าที่ขยายช่องปาก-ใบหน้า 

(orofacial capsule) เครื่องมือชนิดน้ีช่วยปรับเปล่ียนรูปแบบ

ต�ำแหน่งของกล้ามเน้ือบดเคี้ยวท่ียังไม่สมบูรณ์ ส่งผลให้เกิดการ

เคลือ่นทีข่ณะท�ำงานของขากรรไกรล่างไปข้างหน้าแต่ไม่มผีลยบัยัง้

การเจรญิเตบิโตของขากรรไกรบน ในส่วนความสงูของกระดกูเบ้า

ฟันเพ่ิมขึน้ของฟันหลงัล่างแต่ไม่พบการเปลีย่นแปลงในฟันหลังบน

Chen และคณะ20 ได้อ้างถึงการศึกษาของ Pearson ในปี ค.ศ.

2000 ว่าในผู้ป่วยท่ียังมีการเจริญเติบโตอยู่น้ัน เป็นช่วงอายุที่

เหมาะสมที่จะการกระตุ ้นการขึ้นของฟัน เนื่องจากจะให้

เสถียรภาพที่ดีกว่าในผู้ใหญ่

ระยะคงสภาพภายหลังการรักษาการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 

2 ดิวิชั่น 2 ในผู้ป่วยท่ียังมีการเจริญเติบโตอยู่ (Retention 

period after conventional orthodontic treatment of 

Class II division 2 in growing patient) 

	 การสบฟันผดิปกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 2 มสีาเหตมุาจาก

พันธุกรรมและเน้ือเยื่ออ่อน ดังน้ันการดูแลหลังการรักษาจัดฟัน

เพ่ือให้เกิดการคงสภาพเป็นสิ่งส�ำคัญ ความส�ำเร็จในการรักษา

ภาวะสบลึกขึ้นอยู่กับมุมของฟันตัดบนและฟันตัดล่างที่ดี22 โดย

ปรับการเอียงตัวของฟันตัดบนและล่างไปด้านหน้า ฟันตัดล่างจะ

มเีสถยีรภาพทีด่กีว่าฟันตดับน การแก้ไขในฟันตัดบนควรให้มกีาร

เอยีงตวัเข้าใกล้ปกตใิห้มากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะเป็นไปได้ นอกจากนีค้วาม

สัมพันธ์ของต�ำแหน่งริมฝีปากล่าง (lower lip line) ที่สูงหลังการ

รักษา ท�ำให้มีโอกาสการกลับคืนการเอียงตัวของฟันตัดบนที่สูง

ตาม21

	 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีการแก้ไขโค้งสปีที่มากในผู้ป่วยที่ยังมี

การเจริญเติบโตอยู่การคงสภาพของการสบเหล่ือมในแนวดิ่งจาก

การที่มีการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่างในแบบหมุนทวนเข็ม

นาฬิกาด้วยเครื่องใช้การสบยก (bite-raising appliance)34 หรือ

การใช้เครือ่งใช้คงสภาพการจดัฟันแบบตดิแน่นทีฟั่นหน้าล่าง โดย

แนะน�ำให้คงสภาพภายหลังการรกัษาเป็นระยะเวลานานเนือ่งจาก

การสบเหลื่อมในแนวดิ่งไม่สามารถท�ำนายความเสถียรได้35 รวม

ทั้งการที่มีภาวะสบลึกจากการที่มีการเอียงตัวของฟันหน้าตัดบน

และล่างทีค่่อนข้างตัง้ตรงตัง้แต่ก่อนเร่ิมการรกัษามโีอกาสในการก

ลับคืนได้หลังจากท�ำการคงสภาพฟัน36

	 ปัจจัยที่มีผลต่อการคืนกลับขึ้นอยู่กับการเจริญเติบโต

ใบหน้าในแนวหน้าหลังและแนวดิ่ง กรณีที่มีการใช้เครื่องใช้ฟังชัน

นอล จ�ำเป็นต้องมกีารคงสภาพเพือ่ให้มีการคนืสภาพน้อยท่ีสดุหลงั

การรักษา ด้วยการใช้เครื่องใช้ฟังชันนอลต่อในช่วงกลางคืนเพื่อ

เป็นเคร่ืองมือคงสภาพจนกระทั่งผู้ป่วยหยุดการเจริญเติบโตหรือ

รักษาต่อด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นต่อไป27

	 อุบัติการณ์ของการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 

พบได้น้อยเพียงร้อยละ 0.99 ในประเทศไทย37 สาเหตุของการสบ

ฟันผิดปกติน้ีมีอิทธิพลมาจากความผิดปกติของความสัมพันธ์

ระหว่างขากรรไกร การสบฟันลึกและเนื้อเยื่ออ่อน อย่างไรก็ตาม

การสูญเสียฟันหลังน�้ำนมไปก่อนก�ำหนด ฟันน�้ำนมหลุดช้าและ

หน่อฟันแท้อยู่ผิดต�ำแหน่งถือว่าเป็นปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดการสบฟัน

ผิดปกตินี้ได้เช่นกัน

	 การสบฟันผิดปกตินี้หากตรวจพบควรได้รับการแก้ไข

ทันทีโดยเฉพาะช่วงชุดฟันผสมระยะแรก เพื่อลดปัญหาภาวะสบ

ลึกและการปรบัแก้ไขระนาบการกดัสบในฟันบนด้วยการแก้ไขการ

บทวิจารณ์
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เอยีงตวัฟันตดับน นอกจากนีย้งัส่งเสรมิให้เกดิการเจรญิเตบิโตของ

ใบหน้า กระดูกเบ้าฟันและเนื้อเยื่ออ่อนอย่างเหมาะสม การตรวจ

พบการสบฟันนีไ้ม่เกินช่วงชุดฟันผสมช่วงกลางและได้รบัการแก้ไข 

ทนัตแพทย์สามารถการปรบัเปลีย่นทศิทางการเจรญิเตบิโตของขา

กรรไกรได้เนื่องจากผู้ป่วยอยู่ในช่วงการเจริญเติบโตอยู่

	 การตดัสนิใจเลอืกรบัการรกัษาจ�ำเป็นต้องมกีารวางแผน

ร่วมกันระหว่างผูป่้วย ผูป้กครองและทนัตแพทย์ โดยความร่วมมือ

ของผู้ป่วยและผู้ปกครองจะถูกใช้เป็นข้อมูลในการตัดสินใจเลือก

วธิกีารรกัษาและเครือ่งมอืได้อย่างเหมาะสม เพือ่ให้เกดิประโยชน์

สูงสุดแก่ผู้ป่วย

	 การสบฟันผิดปกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 2 ควรได้รับการ

แก้ไขทันทีเมื่อตรวจพบ เป้าหมายแรกในการรักษาการสบฟันผิด

ปกตนิีค้อืการแก้ไขภาวะสบลึก การปรบัการเอยีงตวัของฟันตัดบน

ให้ไปด้านหน้าและการปรับระนาบการสบฟันของฟันตัดบน

	 หากทันตแพทย์ตรวจพบในช่วงเวลาที่เหมาะสมซึ่งอยู่

ในช่วงระยะชุดฟันผสมระยะแรกและระยะกลาง เนื่องจากต้อง

ท�ำการปรับเปลี่ยนต�ำแหน่งฟันเพื่อช่วยลดปัจจัยท่ีส่งเสริมให้เกิด

ความผิดปกติที่รุนแรงมากขึ้นและส่งเสริมให้เกิดการเจริญเติบโต

ที่ปกติหรือกระตุ้นการเจริญเติบโต
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รายงานผู้ป่วย

การรกัษาคลองรากฟันและการปลกูฟันโดยเจตนาในฟันตดับนซีก่ลางทีม่รีอยโรค

ร่วมปรทินัต์และเอน็โดดอนตกิส์จากร่องเพดานต่อเหงอืก: รายงานผูป่้วย

Root Canal Therapy and Intentional Replantation of The Maxillary 

Central Incisor with A Combined Periodontic and Endodontic Lesion 

from A Palatogingival Groove: A Case Report
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บทคัดย่อ

	 รายงานผู้ป่วยฉบับน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเสนอแนวทางการรักษาฟันตัดบนซี่กลางซึ่งถูกวินิจฉัยว่ามีรอยโรคร่วมปริทันต์และเอ็น

โดดอนติกส์จากร่องลึกเพดานต่อเหงือก ที่เริ่มจากแอ่งด้านเพดานของตัวฟันไปจนถึงปลายรากฟัน โดยทั่วไปมักพบร่องเพดานต่อเหงือก

ในฟันตัดบนซี่ข้างและฟันตัดบนซี่กลาง และยังจัดเป็นปัจจัยเฉพาะที่ ซึ่งส่งเสริมการสะสมแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่ยากต่อการก�ำจัดและก่อ

ให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบเฉพาะที่ได้ในที่สุด นอกจากนั้น ความลึกและความยาวของร่องยังส่งผลต่อระดับความรุนแรงของการอักเสบใน

อวยัวะปรทินัต์และเนือ้เยือ่ใน รายงานผูป่้วยฉบบันี ้ผูน้พินธ์ได้เสนอกลยทุธ์ใหม่ในการรกัษาฟันซีด่งักล่าวด้วยการรกัษาคลองรากฟันและ

การปลกูฟันโดยเจตนาโดยใช้วสัดอุดุคลองรากฟันชนดิใหม่ได้แก่ ออร์โทเอม็ทเีอ (OrthoMTA) ทีม่คีณุสมบตัแินบสนทิกบัผนงัคลองรากฟัน

ได้เป็นอย่างดีร่วมกับไบโอเดนทีน (Biodentine™) ที่ช่วยซ่อมแซมรอยวิการของเนื้อฟันภายในร่องเพดานต่อเหงือก

ค�ำส�ำคัญ: ร่องเพดานต่อเหงือก, รอยโรครอบรากฟัน, การรักษาคลองรากฟัน, การปลูกฟัน

Abstract

	 The objective of this case report was to introduce a treatment approach for the maxillary central incisor, 

diagnosed with a combined periodontic and endodontic lesion from a deep palatogingival groove that originated 

at a palatal fossa of the crown and ended at the root apex. The palatogingival groove is often found in both maxillary 

lateral and central incisors and is regarded as a local factor that promotes an accumulation of dental plaque which 

is difficult to remove and eventually contributes to localized periodontitis. Moreover, the groove’s depth and length 
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บทนำ�

influenced the severity of inflammation in periodontium and dental pulp. In this case report, the authors have 

proposed a novel treatment strategy for the affected tooth, i.e., root canal therapy and intentional replantation, using 

a new root canal filling material with good sealability, OrthoMTA, along with Biodentine™ to repair defective dentine 

within the palatogingival groove. 

Keywords: Palatogingival groove, Periradicular lesion, Root canal therapy, Tooth replantation
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	 ร่องเพดานต่อเหงือก (palatogingival groove) 

สามารถพบได้ร้อยละ 2.33-2.8 พบมากท่ีสุดในฟันตัดบนซี่ข้าง

ร้อยละ 4.4 ตามด้วยฟันตัดบนซี่กลางร้อยละ 0.28 และพบร่อง

ลึกทอดยาวเกือบถึงปลายรากได้ร้อยละ 0.51,2 ร่องดังกล่าวมี

ลักษณะเป็นร่องเว้าลึกเข้าไปในโครงสร้างของตัวฟันและรากฟัน

เกิดขึ้นในช่วงระหว่างการสร้างตัวฟันและรากฟัน3 นอกจากนั้น

ความลึกและความยาวของร่องนี้ยังสัมพันธ์ในเชิงบวกกับดัชนี

สภาพเหงือก (gingival index) และดชันโีรคปรทินัต์ (periodontal 

disease index) ท่ีเพิ่มข้ึนและกับการสะสมแผ่นคราบจุลินทรีย์ 

(dental plaque) ที่เพิ่มขึ้นจากการวัดดัชนีคราบจุลินทรีย ์

(plaque index)

	 Goon และคณะ4 ได้จ�ำแนกร่องเพดานต่อเหงือกตาม

ความลึกและความยาวของร่องทางคลินิกออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

1) ระดับน้อย (mild) มีร่องตื้นที่เคลือบฟันและสิ้นสุดที่รอยต่อ

เคลอืบฟันกบัเคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction; CEJ) 

2) ระดบัปานกลาง (moderate) มร่ีองทอดผ่าน CEJ ไปทางปลาย

ราก และ 3) ระดับรุนแรง (severe) มีร่องลึกยาวตลอดความยาว

รากหรือเกิดเป็นแขนงรากฟัน ต่อมา Gu5 ได้น�ำฟันที่มีร่องเพดาน

ต่อเหงือกวิเคราะห์ลักษณะด้วยการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์ชนิดไมโคร (microcomputed tomography) ซึ่ง

ประมวลผลเป็นภาพสามมิติและภาพตัดขวาง และได้ท�ำการ

จ�ำแนกร่องเพดานต่อเหงอืกเป็น 3 ชนดิ ขึน้กบัระดบัความลกึและ

ความยาวของร่องเพดานต่อเหงอืก ดงันี ้ชนดิที ่1 เป็นร่องตืน้และ

มีความยาวไม่เกิน Coronal 1/3 ของรากฟัน พบร่องบนตัวฟัน

และรากฟันส่วนบน คลองรากฟันมีลักษณะปกติ ซึ่งการรักษา

คลองรากฟันและการรักษาทางปริทันต์ไม่มีความซับซ้อน ชนิดที่ 

2 เป็นร่องที่เริ่มมีความซับซ้อน การมีผิวรากฟันที่หว�ำเข้าไปด้าน

ในของรากฟัน ท�ำให้เกิดร่องทอดยาวลงไปในส่วนของรากฟัน

ลักษณะรูปร่างของร่องเป็นแบบ วี-เชฟ (V-shape) ที่เอื้อให้เชื้อ

เกาะยึดผิวของร่องที่ผิวรากฟัน การเพิ่มจ�ำนวนของเชื้อยังส่ง

ผลใหเ้กดิแผ่นชวีภาพ (Biofilm) ซึง่โครงสร้างดงักล่าวยงัท�ำหน้าที่

ปกป้องเชื้อแบคทีเรียไม่ให้ถูกท�ำลายโดยเซลล์ในระบบภูมิคุ้มกัน

ของร่างกาย เชื้อดังกล่าวและสารหลั่งจากเชื้อยังส่งผลให้เกิดจุด

เริ่มต้นของการอักเสบเฉพาะที่ของเนื้อเยื่อปริทันต์ในบริเวณร่อง
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เพดานต่อเหงือก ส่งผลให้มีอักเสบลุกลามตลอดความยาวร่องที่

อาจทอดยาวไปจนถึงปลายรากฟัน โดยเนื้อเยื่อในคลองรากฟัน

ส่วนปลายรากอาจได้รบัผลกระทบจากการอกัเสบทีเ่กดิจากการมี

เชือ้ภายในร่องเพดานต่อเหงอืก และการมร่ีองลกึนีอ้าจส่งผลกระ

ทบต่อรปูร่างของรากฟันทีม่ลีกัษณะผดิรปูไปจากเดมิเลก็น้อย ใน

ลักษณะของภาพตัดขวางในบางรากฟันร่องท่ีพบมีรูปร่างคล้าย

หยดน�้ำ ท�ำให้ยากต่อการท�ำความสะอาดและการก�ำจัดเชื้อ รวม

ถงึการอดุคลองรากฟันในข้ันตอนของการรกัษาทางเอน็โดดอนตกิส์ 

ชนิดที่ 3 เป็นร่องที่ลึกและมีความซับซ้อนของโครงสร้างลักษณะ

รปูร่างของรากฟันมากทีส่ดุ ซึง่ยากทีจ่ะให้ค�ำวนิจิฉยัและการระบุ

แผนการรักษาท่ีเหมาะสม ดังเช่น ฟันท่ีมีลักษณะรูปร่างคลอง

รากฟันแบบ ซี-เชฟ (C-shape canal) ที่พบได้บ่อยในฟันกรามซี่

ล่างซี่ที่ 2 และในฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 1 การเตรียมคลองรากฟัน

ด้วยไฟล์ปกต ิและไฟล์ชนดินกิเกลิไททาเนยีม (nickel-titanium) ด้วย

ระบบหมุนด้วยมอเตอร์ไฟฟ้า พบว่าไฟล์ท้ัง 2 ชนิด ไม่สามารถ

ตะไบหรือสัมผัสกับผนังคลองรากฟันได้อย่างสมบูรณ์ โดยเฉพาะ

ในคลองรากฟันแบบ ซี-เชฟ จึงจ�ำเป็นต้องใช้ร่วมกับระบบอัลตร้า

โซนิคเพื่อท�ำความสะอาดและก�ำจัดเชื้อ ทั้งนี้ยังสามารถพบความ

ซับซ้อนของรากฟันที่มีรากแขนงที่แยกออกมาจากส่วนรากฟัน

หลัก ที่ระดับ Coronal 1/3 ของรากฟัน

	 การมร่ีองเพดานต่อเหงอืกระดบัความรนุแรงของโรคขึน้

กบัระดบัความลึกและความยาวของร่อง วธิกีารรกัษา ท�ำการผ่าตดั

เปิดเหงอืก (flap operation) ด้านเพดาน ขดูหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟัน 

(scaling and root planing) ร่วมกับการท�ำ saucerization คือ

การก�ำจัดเนื้อเยื่อปริทันต์ที่อักเสบออกให้สะอาด เพื่อให้สามารถ

มองเห็นร่องเพดานต่อเหงือกชัดเจนขึ้น กรอ (grinding) ร่องโดย

ใช้หวักรอคาร์ไบด์ (carbide bur) หรอืส่วนปลายของอลัตราโซนคิ 

(ultrasonic tip) กรอตัดเน้ือฟันให้เรียบ โดยในฟันที่ยังมีชีวิต

ให้การรกัษาด้วยวธิกีารข้างต้น หากเนือ้เยือ่ปรทินัต์เกดิการอกัเสบ

ลุกลามจะพบการสูญเสียของกระดูกตามแนวราบ (horizontal 

bone loss) และถ้าหากฟันตายมักพบรอยโรครอบปลายรากฟัน 

(periapical lesion) การรักษาคลองรากฟันควบคู่กับการรักษา

ทางปริทันต์เป็นการรักษาที่เหมาะสม6-9 โดยเริ่มการรักษาคลอง

รากฟันก่อนแล้วจึงท�ำการผ่าตัดเปิดเหงือกด้านเพดาน กรอร่อง

ด้วยหัวกรอคาร์ไบด์หรือส่วนปลายของอัลตราโซนิค อุดปิดร่อง

ด้วยวสัดทุีเ่หมาะสม ปิดแผลด้วยวสัดปิุดแผลปรทินัต์ เช่น Coe pak™ 

	 ผูป่้วยหญงิไทยอาย ุ25 ปี เล่าประวตัทิีผ่่านมาของอาการ

ปวดฟันและเหงือกบวมบริเวณฟันตัดบนซี่กลางข้างขวามา

ประมาณ 1 ปี เคยได้รบัการรกัษาฉกุเฉนิเพือ่ระบายหนองและรบั

การรกัษาคลองรากฟันเบือ้งต้นมาระยะหนึง่ ต่อมายังมอีาการปวด

บวมเป็น ๆ หาย ๆ ฟันเริ่มโยกเล็กน้อย ทันตแพทย์ท่ีเคยดูแล

ให้การรกัษาได้ตรวจพบตุม่หนอง (pustule) ทีเ่หงอืกด้านรมิฝีปาก 

(labial) ตรงกบัรากฟันซี ่ 11 โดยสอดแท่งกตัทาเพอร์ชา (gutta- 

percha) ขนาด 25 เข้าทางรูเปิดทางหนองไหล (sinus tract) และ

ถ่ายภาพรังสีเพื่อระบุซี่ฟันที่เป็นสาเหตุ พบว่าส่วนปลายของแท่ง

กตัทาเพอร์ชาสอดผ่านลงไปถงึขอบของเงาโปร่งรงัส ี(radiolucent) 

รอบปลายรากฟันซี่ 11 ในส่วนรากฟันมีความยาวปกติ ปลาย

รากฟันมีลักษณะเรียวสอบ (รูปที่ 1ก) 

	 ต่อมาผู้ป่วยได้ถูกส่งต่อมาที่คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ โดยได้แนบภาพถ่ายรงัสเีดมิของผูป่้วย (ฟัน

ซี ่11) มาให้ด้วย จาการซกัประวตั ิผูป่้วยมสีขุภาพดี ไม่มโีรคประจ�ำ

ตัวใด ๆ ไม่มีประวัติแพ้ยาหรือรับประทานยาใด ๆ ฟันหน้าบนไม่

เคยประสบอุบัติเหตุ จากการตรวจทางคลินิกในช่องปากฟันซี่ 11 

ไม่พบรอยผุ ด้านริมฝีปากของตัวฟันซี่ 11 มีสีเหลืองเข้ม สภาพ

สมบูรณ์ บริเวณคอฟันด้านริมฝีปากมีสีคล�้ำ ไม่พบเหงือกร่น ขอบ

เหงือกอยู่ในระดับปกติ (รูปท่ี 1ข) คล�ำเยื่อเมือกด้านริมฝีปาก

บริเวณปลายรากฟันซี่ 11 พบก้อนนูน ผิวหนา ฐานกลม กดนิ่ม 

ขนาดประมาณ 6-7 มิลลิเมตร และผู้ป่วยรู้สึกเจ็บเล็กน้อย พบ

ช่องว่างขนาด 2-3 มิลลิเมตร ระหว่างฟันซี่ 11 และ 12 (รูปที่ 1ข) 

ทางด้านเพดานปากพบวัสดุอุดชั่วคราวสภาพสมบูรณ์ในส่วนทาง

เข้าสู่คลองรากฟันและตรวจพบร่องเพดานต่อเหงือก 2 ร่อง เมื่อ

ย้อมด้วยสีเมทิลีนบลู (methylene blue) (หัวลูกศรในรูปที่ 1ค) 

จากการตรวจความมีชีวิตของฟัน พบว่าฟันตายไม่ตอบสนองต่อ

การทดสอบความมชีีวติของเนือ้เยือ่ในด้วยไฟฟ้า (electrical pulp 

test) และความเย็น จากการเคาะฟัน ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บมาก มีฟัน

โยกระดับ 1 วัดความลึกของร่องเหงือก (gingival sulcus) ด้วย

เครือ่งมอืตรวจปรทัินต์ (periodontal probe) พบว่าความลกึของ

ร่องเหงอืกอยูใ่นระดบัปกต ิยกเว้นในต�ำแหน่งของร่องเหงือกท่ีด้าน

เพดานปากไกลกลาง (distopalatal) พบมีความลึก 5 มิลลิเมตร 

(ตารางที่ 1) 

รายงานผู้ป่วย
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ตารางที่ 1	ความลึกของร่องเหงือกทั้งหกต�ำแหน่งของฟันซี่ 11 ก่อนและหลังการรักษาคลองรากฟันและการปลูกฟันโดยเจตนา

Table 1	 The depth of gingival crevice of tooth 11 at six sites before and after root canal therapy and intentional replantation

ความลึกของร่องเหงือก (มิลลิเมตร)

ตำ�แหน่ง ML L DL MP P DP

ก่อนการรักษา 2 2 3 3 3 5

หลังการรักษา (6 เดือน) 2 2 2 2 3 4

	 จากภาพรังสีก่อนเริ่มการรักษา พบตัวฟันปกติและพบ

วัสดุทึบรังสี (radiopaque) บริเวณทางเข้าสู่คลองรากฟัน (รูปที่ 

1ง) รากฟันมีความยาวปกติ ปลายรากมีลักษณะเรียวสอบ คลอง

รากฟันมีขนาดใหญ่ (รูปที่ 1ง) ผนังคลองรากฟันค่อนข้างบางโดย

เฉพาะในส่วนกลางรากและปลายรากมีความหนา 1-2 มิลลิเมตร 

ที่ต�ำแหน่ง CEJ ผนังคลองรากฟันมีความหนา 2.5-3 มิลลิเมตร 

บริเวณปลายรากฟันพบเงาโปร่งรังสีรูปร่างกลมมีขอบเขตไม่

ชัดเจนวัดเส้นผ่าศูนย์กลางได้ 6-7 มิลลิเมตร มีกระดูกล้อมรอบ 

พบการท�ำลายกระดกูในแนวราบตรงสนักระดกูเบ้าฟัน (alveolar 

crest) ด้านไกลกลาง ในขณะที่ระดับของสันกระดูกเบ้าฟันด้าน

ใกล้กลางอยูใ่นระดบัปกต ิ(รปูที ่1ง) นอกจากนัน้ ยงัได้ท�ำการถ่าย

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (cone beam 

computed tomography) เพื่อประมวลผลลักษณะรูปร่างทาง

กายวิภาคของฟันและคลองรากฟันของซี่ 11 ซึ่งวิเคราะห์ผลออก

มาในรูปแบบสามมิติและภาพแนวระนาบ 3 ระนาบ ดังนี้

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีก่อนการรักษา ก) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 11 ด้วยเทคนิค gutta-percha tracing ข) ภาพถ่ายฟันซี่ 11 ด้าน

	 ริมฝีปาก ตัวฟันสีเหลืองเข้ม คอฟันมีสีคล�้ำ  ค) ภาพถ่ายฟันซี่ 11 ด้านเพดานปาก สังเกตเห็นร่องลึก 2 ร่อง (หัวลูกศร) ท่ีย้อมติดสีเมทิลีนบลู 

 	 (methylene blue) ง) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 11 ก่อนการรักษา

Figure 1	 Intraoral photographs and radiographs prior to treatment ก) A periapical radiograph of tooth 11 with a gutta-percha 

 	 tracing technique ข) A photograph shows dark yellow crown with dark color at the cervical margin of tooth 11 at its labial

 	 surface.   ค) A photograph shows two deep grooves (arrowheads) stained with methylene blue at the palatal surface of 

	 tooth 11. ง) A periapical film before treatment

	 ML = mesiolabial (ด้านริมฝีปากใกล้กลาง)	 	 L = labial (ด้านริมฝีปาก)

	 DL = distolabial (ด้านริมฝีปากไกลกลาง)	 	 MP = mesiopalatal (ด้านเพดานปากใกล้กลาง)

	 P = palatal (ด้านเพดานปาก)	 	 	 DP = distopalatal (ด้านเพดานปากไกลกลาง)
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	 จากภาพสามมติขิองลกัษณะพืน้ผวิภายนอกของตวัฟัน

และรากฟัน (รูปที่ 2ก และ ข) สังเกตพบร่องเพดานต่อเหงือกมี

ลกัษณะเป็นร่องลกึทีผ่วิรากฟันต�ำแหน่งค่อนไปทางด้านไกลกลาง 

โดยร่องนี้ทอดยาวไปสิ้นสุดที่ปลายรากฟัน (หัวลูกศรในรูปที่ 2ก) 

พบแนวแกนฟันเอียงไปทางด้านขวาของกระดูกขากรรไกรบน 

ระดับของสันกระดูกเบ้าฟันด้านไกลกลางของฟันซี่ 11 อยู่ต�่ำกว่า 

CEJ 4 มิลลิเมตร พบการท�ำลายของกระดูกรอบปลายรากฟัน มี

ลักษณะเงาโปร่งรังสี รูปร่างกลม ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6-7 

มิลลิเมตร เมื่อหมุนภาพสามมิติให้มองเห็นรายละเอียดของผิว

รากฟันด้านเพดาน พบร่องเพดานต่อเหงือกที่ผิวรากฟัน 2 ร่อง

อย่างชดัเจน โดยพบร่องที ่1 ในต�ำแหน่งด้านเพดานปากไกลกลาง 

เป็นร่องลึกมีความยาวจนถึงส่วนคอฟัน 1/3 (cervical 1/3) ของ

รากฟัน (หัวลูกศรสีขาวในรูปที่ 2ข) และร่องที่ 2 ในต�ำแหน่งด้าน

เพดาน เป็นร่องลึกและทอดยาวไปสิ้นสุดที่ปลายรากฟัน (หัวลูก

ศรสีด�ำในรูปที่ 2ข)

	 จากภาพในระนาบตามขวาง (transverse plane) (รูป

ที่ 2ค) ในระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane) (รูปที่ 2ง) และ

ในระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane) (รูปที่ 2จ) พบตัวฟันซี่ 

11 ต่อเนือ่งลงไปยงัรากฟันซึง่มขีนาดและผิวปกต ิพบเงาโปร่งรงัสี

รอบปลายรากมีรูปร่างกลมขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 6.62-7.81 

มิลลิเมตร (รูปที่ 2ง) ไม่พบกระดูกปกคลุมด้านริมฝีปากของปลาย

รากฟันซ่ึงสอดคล้องไปกบัการคล�ำพบก้อนนนูทีป่ลายรากฟัน (รปู

ที่ 2จ) ผนังคลองรากฟันบางเน่ืองจากการรักษาคลองรากฟันที่

ผ่านมาและได้รับการตะไบ (file) ผนังคลองรากฟันเพื่อก�ำจัด

จุลินทรีย์ในหลอดฝอยเน้ือฟัน (dentinal tubule) ผนังคลอง

รากฟันที่ระดับส่วนกลางของรากฟันมีความหนา 2 มิลลิเมตร ใน

ขณะทีส่่วนปลายรากฟันมคีวามหนา 1 มลิลเิมตร และพบว่าขนาด

คลองรากฟันใหญ่ประมาณสองเท่าของขนาดคลองรากฟันซี่ 21 

(รูปที่ 2ค)

รูปที่ 2	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม (cone beam computed tomography) ก) ภาพสามมิติด้านริมฝีปาก พบร่องเพดานต่อเหงือก	

	 ทางด้านไกลกลางของรากฟันซี่ 11 (หัวลูกศรสีด�ำ) ข) ภาพสามมิติด้านเพดานปาก พบร่องเพดานต่อเหงือกสองร่องมีความยาวไม่เท่ากัน (หัวลูกศร

	 สีขาวและด�ำ) ค) ภาพในระนาบตามขวาง (transverse plane) ง) ภาพในระนาบแบ่งหน้าหลัง (coronal plane) เงาโปร่งรังสีมีเส้นผ่าศูนย์กลาง 	

	 6.62-7.81 มิลลิเมตร จ) ภาพในระนาบแบ่งซ้ายขวา (sagittal plane)

Figure 2	  Cone beam computed tomography (CT) ก) A palatogingival groove at the distal root surface of tooth 11 (black arrowhead) 

	 detected by a three-dimensional cone beam CT from a labial view ข) Two palatogingival grooves at different lengths (white

 	 and black arrowheads) from a palatal view ค) A transverse plane view ง) A coronal plane view demonstrates a periapcial

 	 radiolucent area with a diameter from 6.62 to 7.81 mm. จ) A sagittal plane view

ค�ำวินิจฉัยและแผนการรักษาฟันซี่ 11 

	 ค�ำวินิจฉัยโรคทางเอ็นโดดอนติกส์ของฟันซ่ี 11 เป็น 

previously initiated therapy with acute apical abscess 

และให้ค�ำวินิจฉัยโรคทางปริทันตวิทยาและเอ็นโดดอนติกส์เป็น 

primary periodontal disease with secondary endodontic 

involvement แผนการรกัษาได้แก่การรกัษาคลองรากฟันร่วมกบั

การรกัษาทางปรทินัต์ โดยถอนฟันและท�ำหตัถการในส่วนของร่อง

เพดานต่อเหงอืกเพือ่ก�ำจดัเนือ้เยือ่ปรทินัต์ทีอ่กัเสบออกให้สะอาด 

ท�ำให้สามารถมองเห็นร่องเพดานต่อเหงือกชัดเจนข้ึนเพื่อแก้ไข

รอยวิการในส่วนรากฟันแล้วปลูกฟันกลับเข้าสู่ต�ำแหน่งเดิมใน
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กระดูกเบ้าฟัน โดยมีล�ำดับขั้นตอนการรักษา ดังนี้

	 ขั้นตอนที่ 1 รักษาคลองรากฟันและอุดคลองรากฟัน

ด้วยออร์โทเอ็มทีเอ (OrthoMTA, Seoul, Korea) บูรณะตัวฟัน

บริเวณทางเข้าสู ่คลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิต (Filtek™  

Supreme Ultra Universal Restorative: 3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA) 

	 ขัน้ตอนที ่2 ถอนฟัน ก�ำจดัเน้ือเยือ่รอบรากฟันทีอ่กัเสบ 

ตัดปลายรากฟันถ้าจ�ำเป็น กรอร่องและอุดปิดร่องด้วยไบโอเดน

ทีน (BiodentineTM, Septodont, Saint-Maur-des-Fosses 

Cedex, France)

	 ขั้นตอนที่ 3 การปลูกฟัน (tooth replantation) กลับ

เข้าสู่กระดูกเบ้าฟัน 

	 ขั้นตอนที่ 4 ยึด (splinting) ผิวฟันด้วยเรซินคอมโพสิต 

(resin composite) และลวดดัด 

	 ขั้นตอนที่ 5 ถอดลวดและรื้อเรซินคอมโพสิตออกจาก

ผิวฟัน 

	 ขั้นตอนที่ 6 ติดตามผลการรักษา (follow up) ระยะ

เวลา 6 เดือน

การพยากรณ์โรค (prognosis): ดี 

	 แผนการรักษาทางเลือกส�ำหรับกรณีที่รากฟันแตกหัก

ช่วงระหว่างการอุดคลองรากฟัน หรือการถอนฟันซ่ึงมีผนังคลอง

รากฟันบาง ให้ใส่ฟันเทียมหรือฝังรากเทียมเพื่อรองรับฟันเทียม 

หลังจากอธิบายข้ันตอนการรักษา ระยะเวลา การพยากรณ์โรค 

และแผนการรักษาทางเลือก รวมถึงค่าใช้จ่ายให้ผู้ป่วยรับทราบ ผู้

ป่วยตัดสินใจรับการรักษา 

การรักษาครั้งที่ 1	  

	 เริ่มการรักษารากฟันซี่ 11 จากการสอบถามผู้ป่วยไม่มี

อาการใด ๆ  ความดนัโลหติและชพีจรอยูใ่นเกณฑ์ปกติ ใส่แผ่นยาง

กนัน�ำ้ลาย (rubber dam) กรอรือ้วัสดอุุดชัว่คราวเพือ่เปิดช่องทาง

เข้าสูค่ลองรากฟัน ดงึก้อนส�ำลขีนาดเลก็บรเิวณรเูปิดคลองรากฟัน 

(canal orifice) ออกด้วยเข็มหนาม (barbed broach) ล้าง

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (calcium hydroxide) ในคลองรากฟัน

ด้วย sodium hypochlorite (NaOCl) ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 

ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ตามด้วยน�้ำยา ethylene diamine 

tetraacetic acid (EDTA) ความเข้มข้นร้อยละ 17 ปรมิาตร 3 มลิลลิติร 

ร่วมกบัการใช้อลัตราโซนคิด้วยเทคนคิ passive ultrasonic irrigation 

(PUI) เพื่อก�ำจัดชั้นสเมียร์ (smear layer) และแคลเซียมไฮดรอก

ไซด์เก่าที่ตกค้างจากการรักษาท่ีผ่านมาของทันตแพทย์ที่ส่งต่อ

มายังคณะทันตแพทยศาสตร์ โดยระวังมิให้ปลายของเครื่องมือ

อลัตราโซนคิสมัผสัผนงัคลองราก ล้างน�ำ้ยาครัง้สดุท้ายด้วย NaOCl 

ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟัน

ให้แห้งด้วยกระดาษซับรูปกรวยแหลมปลอดเชื้อ (sterile paper 

point) มองเห็นต�ำแหน่งของรูเปิดคลองรากฟันได้ชัดเจนโดยมี

ลักษณะเป็นแนวตรง เน่ืองจากผนังคลองรากฟันได้รับการขยาย

และตะไบมาก่อนหน้านีแ้ล้วจงึไม่ได้ท�ำการขยายคลองรากฟันเพิม่

เตมิ วดัความยาวรากฟันทีใ่ช้ในการท�ำงานด้วยเครือ่งวดัความยาว

รากฟันไฟฟ้า (electronic apex locator) ใส่ยาปฏชิวีนะทีม่ส่ีวน

ผสมของไซโพรฟลอกซาซิน (ciprofloxacin) และเมโทรนิดาโซล 

(metronidazole) ในคลองรากฟันด้วยอัตราส่วน 1 ต่อ 1 ผสม

กบัครมีมาโครกอล (macrogol ointment) และโพรพลีนีไกลคอล 

(propylene glycol) ทีเ่รยีกว่า 2Mix-MP น�ำยาเข้าสูค่ลองรากฟัน

ด้วย lentulospiral เพื่อก�ำจัดจุลินทรีย์ที่ตกค้างในคลองรากฟัน 

จากนั้นใส่ส�ำลีก้อนเล็ก 2 ชิ้นและปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วย

วัสดุอุดชั่วคราว (Caviton, GC corporation, Tokyo, Japan) ที่

ความหนา 4-5 มิลลิเมตร เป็นเวลา 7 วัน

การรักษาครั้งที่ 2

	 นดัผูป่้วยมาเพือ่เปลีย่นยาทีใ่ส่ในคลองรากฟันเป็นชนดิ

น�้ำมันหอมระเหย (essential oil) ซักถามผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ 

ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ จากการตรวจในช่อง

ปาก วัสดุอุดชั่วคราวอยู่ในสภาพสมบรูณ์ ใส่แผ่นยางกันน�้ำลาย 

กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวเพื่อเปิดช่องทางเข้าสู่คลองรากฟัน เก่ียว

ก้อนส�ำลีด้วยเข็มหนาม ล้างคลองรากฟันด้วยเทคนิค PUI ล้าง

น�้ำยาสุดท้ายด้วย NaOCl ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 ปริมาตร 5 

มิลลิลิตร ซับคลองรากฟันให้แห้งด้วยกระดาษซับรูปกรวยแหลม

ปลอดเชื้อ เปลี่ยนยาในคลองรากฟันด้วยน�้ำมันหอมระเหย  

Cresophene (Septodont, Saint-Maur-des-Fosses Cedex, 

France) เพื่อเพ่ือก�ำจัดเชื้ออย่างต่อเน่ือง (disinfectant) อย่าง

น้อย เป็นเวลา 3 วนั ซึง่ ใน Visit ถดัมา (การรกัษาครัง้ที ่3) ต้องการ

จะประเมนิความสะอาดของคลองรากฟันก่อนทีจ่ะท�ำการอุดคลอง

รากฟัน โดยตรวจดลัูกษณะของส่ิงรัว่ข้น (exudate) จากกระดาษ

ซับรูปกรวย และใส่ส�ำลีก้อนเล็ก ปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วย

วัสดุอุดชั่วคราว 4-5 มิลลิเมตร ถ่ายภาพรังสีเพื่อตรวจสอบความ

หนาและความแนบสนิทของวัสดุอุดชั่วคราวพบว่ามีความหนา

เพยีงพอปกป้องการรัว่ซมึได้ ทัง้นีส้ามารถสงัเกตเหน็ลกัษณะของ

ผนังของคลองรากฟันค่อนข้างบาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วน

ปลายรากฟันมคีวามหนาเพยีง 1 มลิลเิมตร ซึง่บางมาก (รปูท่ี 3ก)
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การรักษาครั้งที่ 3

	 นดัผูป่้วยเพือ่อดุคลองรากฟัน จากการซกัถามผู้ป่วยไม่มี

อาการใด ๆ ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจใน

ช่องปากวัสดุอุดช่ัวคราวอยู่ในสภาพสมบรูณ์ จากการเคาะฟันซ่ี 

11 ผูป่้วยไม่มีอาการเจบ็แล้ว ใส่แผ่นยางกนัน�ำ้ลายและตรวจสอบ

การรั่วซึมของแผ่นยางกันน�้ำลาย กรอรื้อวัสดุอุดชั่วคราวเพื่อเปิด

ช่องทางเข้าสู ่คลองรากฟัน เกี่ยวก้อนส�ำลีด้วยเข็มหนาม ใส่

กระดาษซับรูปกรวยแหลมปลอดเชื้อลงในคลองรากฟันเพื่อ

ประเมินลักษณะสิ่งรั่วข้น (exudate) ในคลองรากฟันใช้กระดาษ

ซับรูปกรวยแหลมปลอดเชื้อซับสิ่งรั่วข้น หากพบว่ามีปริมาณเล็ก

น้อย ลกัษณะใส ระเหยได้เรว็ และมขีองกลิน่น�ำ้มนัหอมระเหย ซึง่

พร้อมทีจ่ะท�ำการอดุคลองรากฟันได้ ล้างคลองรากฟันด้วยเทคนคิ 

PUI และล้างน�้ำยาสุดท้ายด้วย NaOCl ความเข้มข้นร้อยละ 5.25 

ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ซับคลองรากฟันให้แห้ง

	 เนื่องจากผนังคลองรากฟันบางซ่ึงเกิดจากการรักษา

คลองรากฟันซ�้ำ   และการตะไบคลองรากฟันมากเกินไป การอุด

ด้วยกตัทาเพอร์ชาด้วยกตัทาเพอร์ชาหลกัและเทคนคิ cold lateral 

compaction หรือ continuous wave of condensation แรง

กดทีต้่องการท�ำให้แน่นและแนบสนทิอาจส่งผลท�ำให้รากฟันแตก

ร้าวได้ ผู้นิพนธ์จึงเลือกใช้วัสดุออร์โทเอ็มทีเอซ่ึงเป็นวัสดุไบโอ

เซรามิค (bioceramic) ที่ให้ความแนบสนิทเป็นอย่างดี (good 

seal) ส�ำหรับอุดคลองรากฟันที่มีผนังคลองรากฟันบาง  

(orthograde root canal filling) แทนกัตทาเพอร์ชา เตรียมการ

ผสมวสัดอุอร์โทเอม็ทีเอตามค�ำแนะน�ำของบรษิทัฯ ตามอตัราส่วน

ของผงและน�ำ้ด้วยวธิกีารปลอดเชือ้ ใช้หลอดฉดียาและเขม็ทีป่ลอด

เชือ้ดดูน�ำ้กลัน่ในหลอดแก้ว (ampule) และเตมิลงในหลอดบรรจุ

ส่วนผงผสมให้เข้ากันใช้ messing gun น�ำวัสดุเข้าสู่คลองรากฟัน 

ในแต่ละช่วงของความยาวคลองรากฟันให้เลือกขนาดของปลาย

เครื่องมือที่ใช้กดอัดวัสดุให้แน่นในแต่ละระยะที่มีขนาดเหมาะสม 

โดยกดให้วัสดุอุดคลองรากฟันมีความแน่นเพียงพอในทุกระดับ

ของรากฟัน วางปลายของเครือ่งมอืทีด้่านบนวสัดแุล้วออกแรงกด

วัสดุไปทางปลายรากเบา ๆ แล้วตามด้วยการใช้ปลายเครื่องมือ

อลัตราโซนคิแตะทีด้่ามของเครือ่งมอืทีใ่ช้กดวสัดใุห้ไหลแผ่จนเตม็

และแน่นในคลองรากฟัน วัสดุควรอยู ่ในระดับต�่ำกว่า CEJ 

ประมาณ 2 มิลลิเมตร ถ่ายภาพรังสีเพื่อประเมินปริมาณของออร์

โทเอ็มทีเอในแต่ละระดับของรากฟันรวมถึงความหนาแน่นและ

ความแนบสนิท สังเกตว่าอุดคลองรากฟันได้เต็มและแน่น (รูปท่ี 

3ข) จากน้ันวางก้อนส�ำลีที่ท�ำให้ช้ืนด้วยน�้ำกล่ันปลอดเชื้อท่ีด้าน

บนของวัสดุออโทเอ็มทีเอ ปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุอุด

ชั่วคราวความหนา 4-5 มิลลิเมตร (รูปที่ 3ค) เป็นเวลา 7 วัน 

รูปที่ 3	 ภาพรังสีในช่วงระหว่างการรักษาคลองรากฟัน ก) หลังใส่น�้ำมันหอมระเหย Cresophene และอุดปิดชั่วคราวด้วย Caviton ข) การอุดคลองราก

	 ฟันด้วยออร์โทเอ็มทีเอ (OrthoMTA) ค) การปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วย Caviton ก่อนการอุดฟันด้วยวัสดุบูรณะถาวรชนิดเรซินคอมโพสิต

Figure 3	  Radiographs during root canal treatment ก) After root canal disinfection and medication with volatile oil (Cresophene) 

	 and temporary filling with Caviton ข) Root canal obturation with OrthoMTA ค) Temporary filling with Caviton before 

	 permanent restoration with composite resin
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การรักษาครั้งที่ 4

	 นดัผูป่้วยเพือ่อดุปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟันซี ่11 ด้วยวสัดุ

บูรณะถาวรชนิดเรซินคอมโพสิต (Filtek™ Supreme Ultra) ผู้

ป่วยไม่มอีาการใด ๆ  ความดนัโลหติและชพีจรอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิให้

ผู้ป่วยทานยาแก้ปวด Ibuprofen 600 มิลลิกรัม 30 นาที ก่อน

การรักษา ใส่แผ่นยางกันน�้ำลายและตรวจสอบการรั่วซึม กรอรื้อ

วัสดุอุดชั่วคราวที่อุดปิดทางเข้าสู่คลองรากฟัน ล้างโพรงฟันด้วย

สารละลายคลอร์เฮกซิดีน (chlorhexidine) ความเข้มข้นร้อยละ 

2 ปริมาตร 5 มิลลิลิตร ซับแห้งด้วยกระดาษซับรูปกรวยแหลม

ปลอดเชื้อ รองพื้นด้วยกลาสไอโอโนเมอร์ (glass ionomer; Fuji 

II LC, Tokyo, Japan) อุดปิดทางเข้าด้วยเรซินคอมโพสิต กรอขัด

แต่งพืน้ผวิให้เรยีบมนัและตรวจสอบการสบฟัน ให้ผูป่้วยบ้วนปาก

ด้วยสารละลายคลอร์เฮกซดีิน ความเข้มข้นร้อยละ 0.12 ปรมิาตร 

30-40 มิลลิลิตร เพื่อก�ำจัดจุลินทรีย์ที่ยึดเกาะผิวฟัน เนื้อเยื่อช่อง

ปาก และที่อยู่ในน�้ำลาย ฉีดยาชาเฉพาะที่ด้านริมฝีปากของฟันซี่ 

11 โดยใช้ Articaine ร้อยละ 4 ที่มี epinephrine ความเข้มข้น 

1:100,000 ปรมิาตร 1.8 มลิลลิติร รอให้ยาชาออกฤทธิ ์จงึท�ำการ

ถอนฟันด้วยคีมถอนฟันหน้า ใช้ความระมัดระวังในข้ันตอนการ

ถอนฟัน โดยใช้ส่วนปลายคมีจบัฟันเฉพาะบรเิวณผวิเคลอืบฟันของ

ตัวฟันซี่ 11 เหนือต่อ CEJ เพื่อไม่ท�ำให้เกิดภยันตรายต่อเซลล์เอ็น

ยึดปริทันต์ (periodontal ligament cell) ที่ผิวรากฟัน ระหว่าง

ทีฟั่นซ่ี 11 ถกูถอนออกมาให้ผูป่้วยกัดผ้าก๊อซ (gauze) เพยีงเบา ๆ 

ที่ด้านบนของแผลและควรใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที ในการท�ำ

หัตถการ เริ่มจากแช่ฟันซี่ 11 ในภาชนะที่ใส่น�้ำเกลือปลอดเช้ือ 

จากนั้นท�ำการขูด (curettage) เบ้ากระดูก (socket) เพื่อก�ำจัด

เนือ้เยือ่แกรนเูลชัน่ (granulation tissue) จากการอกัเสบของเบ้า

กระดกูทีบ่รเิวณรอบปลายรากฟันออกให้หมด เนือ่งจากพบว่าเนือ้

ฟันในส่วนปลายรากฟันประมาณ 2-3 มลิลเิมตร เป็นสดี�ำจากการ

แทรกซึมของจุลินทรีย์และสารหลั่งเป็นเวลานาน (รูปที่ 4ก) จึงได้

ตัดส่วนปลายรากฟันโดยใช้หัวกรอฟันรูปเรียวสอบชนิดคาร์ไบด์

กรอตัดปลายรากฟันและฉีดล้างด้วยน�้ำเกลือปลอดเช้ือในขณะท่ี

ตดัปลายรากฟัน กรอร่องเพดานต่อเหงอืกด้วยปลายของเครือ่งมอื

อลัตราโซนคิเพือ่ก�ำจดัเนือ้เยือ่ปรทินัต์ทีอ่กัเสบตดิเช้ือในร่อง และ

ท�ำให้ร่องมขีนาดและความลกึเพยีงพอต่อการอดุปิดด้วยไบโอเดน

ทนี ระหว่างทีร่อวสัดแุขง็ตวัประมาณ 10-12 นาท ีดแูลผวิรากฟัน

ให้ชุม่ชืน้ด้วยน�ำ้เกลอืปลอดเชือ้ หลงัจากไบโอเดนทนีมลีกัษณะผวิ

เรียบแข็งแล้ว (รูปที่ 4ข) ปลูกฟันกลับเข้าสู่กระดูกเบ้าฟันใน

ต�ำแหน่งเดิม (รูปที่ 4ค) แล้วยึดกับเคลือบฟันที่อยู่ข้างเคียงได้แก่

ฟันซี่ 12 และ 21 ด้วยเรซินคอมโพสิตและลวดดัดเพื่อยึดฟันซี่ 11 

ให้อยูน่ิง่ในกระดกูเบ้าฟัน (รปูที ่4ง และ จ) เป็นระยะเวลา 2 สปัดาห์

รูปที่ 4	 ภาพถ่ายขั้นตอนการถอนฟันและปลูกฟันในต�ำแหน่งเดิมโดยเจตนา ก) ฟันซี่ 11 ที่ถูกถอนโดยเจตนา สังเกตเนื้อฟันบริเวณปลายรากฟันเป็นสีด�ำ ข) ตัดปลาย	

	 รากฟันซี ่11 ประมาณ 3 มลิลเิมตร และกรอร่องเพดานต่อเหงอืก อดุปิดร่องด้วยไบโอเดนทนี ค) ปลกูฟันซี ่11 กลบัคนืสูก่ระดกูเบ้าฟันในต�ำแหน่งเดมิ ง) ภาพถ่าย

	 ด้านบดเคี้ยวแสดงการยึดผิวฟันซี่ 11 เข้ากับฟันซี่ 12 และ 21 ด้วยเรซินคอมโพสิตและลวดดัด จ) ภาพถ่ายจากด้านริมฝีปากแสดงการยึดผิวฟันด้วยเรซินคอม 

	 โพสิตและลวดดัด

Figure 4	 Photographs of extraction and intentional replantation steps ก) Tooth 11 was intentionally extracted. Note black dentin at the root 	

	 apex. ข) Root resection around 3 mm, grinding palatogingival grooves and sealing with BiodentineTM ค) Tooth 11 was replanted into 	

	 the same socket .  ง )  An occlusal  photograph shows bonding and wi r ing of  tooth 11 with teeth 12 and 

	 21. จ) A labial view illustrates splinting with a wire and composite resin.
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การรักษาครั้งที่ 5

	 นัดผู้ป่วยเพื่อติดตามผลการรักษาหลังจากยึดฟันซ่ี 11 

ด้วยเรซินคอมโพสิตและลวดดัดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ผู้ป่วยไม่มี

อาการใด ๆ ความดันโลหิตและชีพจรอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจใน

ช่องปาก เรซินคอมโพสิตและลวดดัดอยู่ในสภาพสมบูรณ์ มีการ

สะสมของแผ่นคราบจลุนิทรย์ีทีบ่รเิวณคอฟันใต้ต่อเรซินคอมโพสิต

และลวดดัด ขอบเหงือกด้านริมฝีปากค่อนข้างบางท�ำให้มองเห็น

สีคล�้ำ  ขอบเหงือกโดยรอบด้านเพดานมีการอักเสบเล็กน้อย ได้

ท�ำการกรอร้ือเรซินคอมโพสิตทีอ่ยูด้่านหน้าของลวดดัดจนมองเห็น

ผิวของลวดดัดตลอดแนว กรอร่องบนเรซินคอมโพสิตตามแนว

ขนานลวดเพื่อน�ำลวดออกจากเรซินคอมโพสิตได้ง่ายขึ้น จากนั้น

ใช้หวักรอฟันปลายเรยีวเคลอืบกากเพชรกรอก�ำจดัเรซินคอมโพสิต

ด้วยความระมัดระวังไม่ให้เกิดความเสียหายต่อผิวเคลือบฟัน ขัด

แต่งผวิเคลอืบฟันให้เรยีบมนั (รปูที ่5 ก) หลงัจากถอดลวดดดัและ

กรอเรซิน คอมโพสิตออกแล้ว พบว่าฟันซี่ 11 ยังโยกระดับ 1 จาก

การเคาะฟันผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บ และพบว่าร่องเหงือกตื้นขึ้นโดย

เฉพาะด้านเพดานปากไกลกลาง (ตารางที่ 1) ถ่ายภาพรังสีเพื่อ

ติดตามผลการรักษาเป็นเวลาสองสัปดาห์ (รูปที่ 5ค) พบเงาทึบ

รงัสีของวสัดอุอร์โทเอม็ทเีอในคลองรากฟันมลีกัษณะเตม็และแน่น 

และมคีวามแนบสนทิกบัผนงัคลองรากฟันเป็นอย่างด ีมองเหน็เงา

ทึบรังสีของวัสดุรองพื้นกลาสไอโอโนเมอร์และเรซินคอมโพสิตใน

บรเิวณทางเข้าสู่คลองรากฟัน ความยาวของรากฟันลดลงจากการ

ตัดส่วนปลายของรากฟันออกไป 3 มิลลิเมตร ท�ำให้มองเห็น

ลักษณะทู่ของปลายรากฟัน 

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสี ก) ภาพถ่ายด้านริมฝีปากของฟันซี่ 11 หลังถอดลวดดัดที่ยึดติดกับฟันและขัดเรซินคอมโพสิตให้เรียบมัน ข) ภาพรังสีหลังจาก	

	 ท�ำการตดัปลายรากและยดึฟันด้วยเรซนิคอมโพสติและลวดดดั ค) ภาพรังสีสองสัปดาห์หลังยดึฟันด้วยเรซนิคอมโพสิตและลวดดัด และได้ท�ำการถอดลวดดัดทีย่ดึฟัน

	 และกรอก�ำจัดเรซินคอมโพสิต

Figure 5	 Intraoral photograph and radiographs of tooth 11 ก) A labial view of photograph after off-splint and polishing the tooth 

	 surface ข) A radiograph taken after apicoectomy and splinting ค) A radiograph taken after off-splint for two weeks and  

	 removal of composite resin

การติดตามผลการรักษา

	 นัดผู้ป่วยมาเพื่อติดตามผลหลังการรักษา 6 เดือน จาก

การวัดความลึกของร่องเหงือกโดยรอบฟันซี่ 11 พบว่าความลึก

ของร่องเหงอืกลดลงโดยเฉพาะทีร่่องเพดานต่อเหงอืกบรเิวณด้าน

เพดานปากไกลกลาง (ตารางที่ 1) และถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพวิเตอร์ชนดิโคนบมีเพิม่เตมิ (รปูที ่6) ซึง่แสดงลกัษณะรปูร่าง

ทางกายวิภาคของฟันและคลองรากฟันและวิเคราะห์ผลออกมา

ในรูปแบบสามมิติและภาพแนวระนาบ 2 ระนาบ ดังนี้ 
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	 จากการเปรียบเทียบภาพสามมิติของฟันและกระดูก

ก่อนและหลังการรักษา (รูปที่ 6ก และ ข ตามล�ำดับ) พบว่าฟันซี่ 

11 อยูใ่นต�ำแหน่งเดมิ รากฟันมขีนาดเท่าเดมิแต่ความยาวรากฟัน

ลดลง ไม่พบร่องลึกเพดานต่อเหงือกที่ผิวรากฟันแล้วแต่พบว่าผิว

รากฟันมีลักษณะเรียบกลมมนจากการอุดร่องลึกที่ผิวรากฟัน 

นอกจากนี้ สังเกตพบการสร้างกระดูกใหม่บริเวณรอบปลาย

รากฟัน (หัวลูกศรในรูปที่ 6ข) จากการเปรียบเทียบภาพตัดขวาง

ก่อนและหลังการรักษาในระนาบแบ่งหน้าหลัง (รูปที่ 6ค และ ง 

ตามล�ำดับ) ในระนาบแบ่งซ้ายขวา (รูปที่ 6จ และ ฉ) พบขนาด

ของรากฟันส่วนบนและส่วนกลางมีขนาดเท่าเดิม ความยาวของ

รากฟันส้ันลงจากการตัดปลายรากฟันส่วนปลาย 3 มิลลิเมตร 

ท�ำให้มองเหน็ลักษณะปลายตดัของรากฟัน ผนงัของคลองรากฟัน

บาง พบเงาทึบรังสีของวัสดุออร์โทเอ็มทีเอในคลองรากฟันที่แผ่

เต็มแน่นในคลองรากฟันและแนบสนิทกับผนังคลองรากฟันเป็น

อย่างด ีเหน็เงาทบึรงัสขีองกลาสไอโอโนเมอร์และเรซนิคอมโพสติ

ในส่วนของทางเข้าสู่คลองรากฟัน นอกจากน้ียังพบการสร้าง

กระดกูใหม่ในบรเิวณรอบปลายรากฟันโดยพบเงาทึบรังสีทีม่คีวาม

หนาแน่นของกระดูกใหม่ (หัวลูกศรในรูปที่ 6ง และ ฉ)

รูปที่ 6	 ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม ก) ภาพสามมิติก่อนการรักษา ข) ภาพสามมิติหลังการรักษา 6 เดือน ค) ภาพตัดขวางในระนาบแบ่งหน้าหลังก่อน

	 การรักษา ง) ภาพตัดขวางในระนาบแบ่งหน้าหลังหลังการรักษา 6 เดือน จ) ภาพตัดขวางในระนาบแบ่งซ้ายขวาก่อนการรักษา ฉ) ภาพตัดขวางในระนาแบ่งซ้าย

	 ขวาหลังการรักษา 6 เดือน สังเกตเงาทึบรังสีของกระดูกใหม่ (หัวลูกศรในภาพ ข, ง และ ฉ)

Figure 6	 Cone beam computed tomography (CT) before treatment (ก, ค and จ) and after treatment for six months (ข, ง and ฉ), a three-dimen

	 sional CT (ก and ข), a coronal plane (ค and ง), and a sagittal plane (จ and ฉ) Note a radiopaque area of new bone formation at the 	

	 root apex (arrowheads in ข, ง and ฉ)

บทวิจารณ์

	 รายงานผูป่้วยฉบบันีไ้ด้น�ำเสนอแนวทางการรกัษาอย่าง

ละเอียดซึ่งได้แก่ การรักษาคลองรากฟันร่วมกับการปลูกฟันโดย

เจตนา ส�ำหรับการรักษารอยโรครอบปลายรากฟันที่เกิดจากร่อง

เพดานต่อเหงือกท่ีทอดยาวถึงปลายรากฟันในฟันตัดบนซี่กลาง 

อนึง่ พบร่องเพดานต่อเหงือกในฟันตดับนซีก่ลางได้น้อยกว่าในฟัน

ตัดบนซี่ข้างหลายเท่า นอกจากนั้นร่องเพดานต่อเหงือกบางชนิด

อาจท�ำให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบและส่งผลให้เกิดการอักเสบของ

เนือ้เยือ่ใน ท�ำให้ฟันตาย และเกดิรอยโรครอบปลายรากฟันในทีส่ดุ 

ความรุนแรงของโรคจะขึ้นอยู่กับความลึกและความยาวของร่อง 

ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้พบว่าความยาวของร่องเพดานต่อเหงือกทอด
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ยาวถึงปลายรากฟันซี่ 11 ซึ่งจัดอยู่ใน ชนิดที่ 3 ตามการจ�ำแนก

ของ Goon และคณะ4 หรือ ชนิดที่ 2 ตามการจ�ำแนกของ Gu5 ที่

ท�ำให้เกิดการอักเสบของเน้ือเยื่อปริทันต์และการสูญเสียของ

กระดูกตามแนวราบ ร่วมกับการอักเสบของเนื้อเยื่อใน ท�ำให้ฟัน

ตายและเกิดรอยโรครอบปลายรากฟันในท่ีสุด ดังเห็นได้จาก

ภาพถ่ายในช่องปากและภาพรังสีก่อนการรักษาของผู้ป่วยรายน้ี 

(รูปที่ 1) 

	 ส�ำหรับการรักษาที่เหมาะสม6-10 ได้แก่ การรักษาคลอง

รากฟันก่อนแล้วจงึท�ำศลัยกรรมปรทินัต์ (periodontal surgery) 

ด้วยการผ่าตัดเปิดเหงือกด้านเพดาน พยายามก�ำจัดร่องด้วยหัว

กรอหรือส่วนปลายของอัลตราโซนิคและอุดปิดร่องด้วยวัสดุที่

เหมาะสม อย่างไรก็ตาม วิธีการรักษาดังกล่าวยังมีข้อจ�ำกัดของ

การท�ำหัตถการ เนื่องจากการเปิดเหงือกด้านเพดานเพื่อท�ำการ

กรอก�ำจัดร่องเพดานต่อเหงือก และปิดร่องดังกล่าวด้วยวัสดุที่ให้

ความแนบสนิทไม่สามารถกระท�ำได้อย่างสมบูรณ์ ถ้าหากร่องดัง

กล่าวทอดยาวและมีกระดูกปกคลุมไปจนถึงปลายรากฟัน ซึ่งจะ

ส่งผลท�ำให้เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย์และการด�ำเนินของ

โรคปริทนัต์อกัเสบต่อไปได้11 ดงันัน้ผูน้พินธ์จงึได้วางแผนการรกัษา

คลองรากฟันร่วมกับการถอนฟันซี่ 11 โดยเจตนาเพื่อให้เห็นร่อง

บนผิวรากฟันและรอยโรครอบรากฟันได้อย่างชัดเจน สอดคล้อง

กับรายงานผู้ป่วยหลายฉบับในวารสารวิชาการต่างประเทศ ที่

เสนอแนวทางการรกัษาใหม่นีด้้วยการรกัษาคลองรากฟันแล้วตาม

ด้วยการถอนฟันเพือ่ก�ำจดัร่องและรอยโรครอบปลายรากฟัน หลัง

จากนัน้ท�ำการปลูกฟันกลบัคนืในกระดกูเบ้าฟันในต�ำแหน่งเดมิ12-14 

อย่างไรก็ตาม การปลูกฟันโดยเจตนายังมีข้อด้อยทีอ่าจเกดิขึน้ คอื 

ระยะเวลาทีฟั่นอยูภ่ายนอกช่องปาก (extraoral dry time) อาจส่ง

ผลให้เกิดภาวะฟันยึดแข็ง (ankylosis) และการสูญสลายของ

รากฟัน (root resorption) ดงันัน้ ระยะเวลาทีฟั่นอยูน่อกกระดกู

เบ้าฟันจึงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมากและไม่ควรนานเกิน 30 นาท ีเพือ่คง

ความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ (periodontal ligament 

cells) 

	 แผ่นคราบจุลินทรีย์ท่ีสะสมในร่องลึกและปกคลุมผิว

รากฟันเป็นเวลานานจะท�ำให้อวยัวะปรทินัต์ถกูท�ำลายและเกดิโรค

เหงอืกอักเสบและโรคปริทนัต์อกัเสบตามมา โดยจะเริม่เกดิสภาวะ

ที่เป็นกรดและเกิดการเอาแคลเซียมออก (decalcification) ของ

เคลือบรากฟัน (cementum) ท�ำให้เคลือบรากฟันอ่อนยุ่ยและ

สูญเสียความแข็งในที่สุด ท�ำให้เกิดการเผยของหลอดฝอยเนื้อฟัน 

โดยจุลินทรีย์ที่ผิวเคลือบรากฟันหลั่งสารที่เป็นพิษ เช่น ชีวพิษ 

(toxin) ผลติภณัฑ์ทีเ่กดิจากเมแทบอลซิมึ (metabolic product) 

ซึง่แทรกซมึเข้าสูเ่นือ้เยือ่ในและเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟัน และก่อ

ให้เกิดการอักเสบของเนื้อเย่ือในส่งผลท�ำให้ฟันตาย14 ดังเห็นได้

จากเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟันที่มีสีด�ำ (รูปที่ 4ก) ซึ่งผู้นิพนธ์ไม่ได้

ประสงค์ทีจ่ะตัดส่วนปลายรากฟันในช่วงการวางแผนขัน้ตอนการ

รักษา แต่เนื่องจากพบว่าปลายรากฟันซี่ 11 ที่ถูกถอนออกมามีสี

ด�ำมาก จึงตัดสินใจตัดปลายรากฟันออกเหลือในส่วนรากฟันปกติ

	 การรักษาคลองรากฟันซี่ 11 โดยทันตแพทย์ที่ผ่านมา 

พบว่ามีการล้างคลองรากฟันและการใส่ยาในคลองรากฟันด้วย

แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ชนดิครมีหลายคร้ัง เพือ่ก�ำจดัเชือ้แบคทเีรยี

ตกค้างในคลองรากฟันและหลอดฝอยเน้ือฟัน อย่างไรก็ตามในผู้

ป่วยรายนีย้งัพบหนองรอบปลายรากฟัน ทัง้นีส้าเหตหุลกัน่าจะมา

จากปัจจัยเฉพาะที่ได้แก่ร่องลึกเพดานต่อเหงือกที่ผิวรากฟันซ่ึง

ทอดยาวไปจนถึงปลายรากฟัน ลักษณะความผิดปกติดังกล่าวจะ

เอื้ออ�ำนวยต่อการยึดเกาะของจุลินทรีย์ อันจะน�ำไปสู่การอักเสบ

ของเนือ้เยือ่รอบปลายรากฟันและการเกิดรอยโรคร่วมปรทัินต์และ

เอ็นโดดอนตกิส์15 เม่ือเกดิการตดิเชือ้ในคลองรากฟันเป็นเวลานาน 

พบว่าจุลินทรีย์สามารถเพิ่มจ�ำนวนและแทรกซึมเข้าสู่หลอดฝอย

เนื้อฟัน นอกจากนั้นจุลินทรีย์ที่พบในคลองรากฟันมีหลายชนิด

และการติดเช้ือในคลองรากฟันมักเป็นการติดเชื้อแบบผสม 

(mixed infection) คือ พบจุลินทรีย์ที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่ 1-12 ชนิด 

โดยทีจ่ลิุนทรย์ีทีเ่ป็นสาเหตหุลักของการตดิเชือ้ในคลองรากฟันซ�ำ้   

ได้แก่ Enterococcus faecalis (E. faecalis)16-18 ซึ่งเป็นเชื้อที่

สามารถทนต่อสภาวะที่เป็นกรดและด่างได้ในช่วงกว้าง จากการ

ศึกษาพบว่า E. faecalis สามารถทนต่อความเป็นด่างได้ถึงพีเอช 

(pH) 12.519 นอกจากนี้ ยังมีจุลินทรีย ์อีกชนิดหนึ่งได ้แก่  

Streptococcus gordonii (S. gordonii) ที่สามารถยึดเกาะผิว

ฟันและผิวรากฟันได้เป็นอย่างดีและเกี่ยวข้องกับการสร้างไบโอ

ฟิล์ม (biofilm) ในช่วงเริม่ต้น จากการศกึษาพบว่าทัง้ E. faecalis 

และ S. gordonii มีความสามารถในการแทรกตัวเข้าสู่หลอดฝอย

เนื้อฟัน และยังกระตุ้นการเพิ่มจ�ำนวนจุลินทรีย์ในหลอดฝอยเนื้อ

ฟันได้อีกด้วย ท�ำให้เกิดชั้นของไบโอฟิล์มซึ่งป้องกันการแพร่ผ่าน

ของยาปฏิชีวนะเข้าไปท�ำลายจุลินทรีย์ภายในหลอดฝอยเนื้อฟัน

ได้15 นอกจากนี้ ไบโอฟิล์มที่เกิดขึ้นตรงผนังคลองรากฟันยังขยาย

ขนาดไปสู่ปลายรากฟันได้เช่นกัน 

	 โดยทั่วไปมักใช้ส่วนผสมของยาปฏิชีวนะ 3 ชนิดหรือที่

เรียกว่า three-mix ในการก�ำจัดจุลินทรีย์ที่ตกค้างภายในคลอง

รากฟัน ได้แก่ 1) ไซโพรฟลอกซาซิน ที่ออกฤทธิ์ยับยั้งการท�ำงาน

ของเอนไซม์ DNA gyrase และ topoisomerase IV ซึ่งเป็น

เอนไซม์ที่มีความส�ำคัญต่อการสร้างสายพันธุกรรม ยาปฏิชีวนะ

ชนิดนี้ มีประสิทธิภาพในการท�ำลายเชื้อในกลุ ่มแกรมลบ 

(gram-negative) ได้เป็นอย่างด ี2) เมโทรนดิาโซล สามารถแทรก
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ผ่านเยื่อหุ้มเซลล์ของจุลินทรีย์โดยเฉพาะชนิดที่ไม่พึ่งออกซิเจน 

(anaerobe) ท�ำให้เกดิปฏกิริยิารดีกัชัน่ (reduction) ของเอนไซม์

ทีส่�ำคญัต่าง ๆ  ของจุลนิทรย์ี นอกจากนีย้งัมผีลต่อการเปลีย่นแปลง

สายพนัธกุรรมและยบัยัง้การสร้างโปรตนี ซึง่ยาชนดินีไ้ม่ออกฤทธ์ิ

ในเซลล์มนุษย์ แต่จากการศึกษาของ Hoshino และคณะ20 พบ

ว่าการใช้เมโทรนดิาโซลเพยีงชนดิเดยีวไม่สามารถฆ่าจลุนิทรย์ีทีม่า

จากรอยโรคฟันผุและเนื้อเยื่อในที่ตายได้ ดังนั้น จึงมีการเพิ่มมิโน

ไซคลิน (minocycline) เข้าไปในส่วนผสม มิโนไซคลินออกฤทธิ์

ได้อย่างกว้างขวางครอบคลุมแบคทีเรียทั้งในกลุ่มแกรมลบและ

บวก (gram-positive) และทัง้จลุนิทรย์ีทีไ่ม่พ่ึงออกซเิจนและทีไ่ม่

ชอบออกซิเจน (facultative anaerobe) ก็ได้ โดยมิโนไซคลินจะ

ซมึผ่านเยือ่หุม้เซลล์จลุนิทรย์ี และไปออกฤทธิย์บัยัง้การสังเคราะห์

โปรตีนบนไรโบโซม 30 เอส (ribosome 30s)21 การศึกษาที่ผ่าน

มาแสดงให้เห็นว่ามิโนไซคลินมีประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อภายใน

คลองรากฟันได้เป็นอย่างดี อีกทั้งยังกระตุ้นการสร้างหลอดเลือด

ใหม่และการหายของเนือ้เยือ่ในทีเ่กดิการอกัเสบ จงึเหมาะส�ำหรบั

งานรกัษาคลองรากฟันเพือ่ท�ำให้เกิดการคืนสภาพ (regenerative 

endodontics)16,22 รวมถึงถูกน�ำมาใช้รักษาฟันตายที่มีรอยโรค

ปลายรากฟันขนาดใหญ่ นอกจากนี ้three-mix ยงัก�ำจดัจลุนิทรย์ี

ภายในคลองรากฟันได้อย่างต่อเน่ืองเน่ืองจากมีคุณสมบัติที่

สามารถแทรกซมึผ่านหลอดฝอยเนือ้ฟันได้เป็นอย่างด ีจงึมกีารน�ำ

มาใช้รักษาคลองรากฟันที่ไม ่ตอบสนองต่อการฆ่าเชื้อด้วย

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ อย่างไรก็ตามมีรายงานวิจัยท่ีกล่าวถึงผล

เสยีของมโินไซคลนิทีเ่ป็นส่วนผสมใน three-mix ซึง่พบว่าสามารถ

เกิดปฏิกิริยาทางเคมีกับ NaOCl ท�ำให้เนื้อฟันเปลี่ยนแปลงเป็นสี

คล�้ำ23 ส�ำหรับผู้ป่วยรายนี้ ผู้นิพนธ์เลือกใช้ NaOCl ที่ความเข้มข้น

ร้อยละ 5.25 ในการล้างคลองรากฟันเพื่อก�ำจัดจุลินทรีย์ที่ตกค้าง

ภายในคลองรากฟัน ดงันัน้ จงึเลอืกใช้ยาปฏชิวีนะเพยีงแค่ 2 ชนดิ 

ซึ่งเป็นส่วนผสมของไซโพรฟลอกซาซินและเมโทรนิดาโซลเพื่อ

ก�ำจดัจลุนิทรย์ีในคลองรากฟัน เพือ่หลกีเลีย่งผลข้างเคียงของมโิน

ไซคลนิทีม่ต่ีอการเปลีย่นสขีองเนือ้ฟันเป็นสคีล�ำ้ เนือ่งจากเป็นฟัน

หน้าตัดซ่ีกลางท่ีต้องการความสวยงาม อย่างไรก็ตามได้ผสมยา

ปฏิชีวนะทั้งสองชนิดน้ีกับครีมมาโครกอลและโพรพีลีนไกลคอล

เช่นเดยีวกนักบัวธีิการเตรยีม three-mix ซึง่พบว่ามปีระสทิธภิาพ

ในการก�ำจัดจุลินทรีย์ที่ตกค้างภายในคลองรากฟันได้เช ่น

เดียวกัน24 อย่างไรก็ตาม อาจเลือกใช้ amoxicillin แทนมิโนไซค

ลินใน three-mix เพื่อให้ได้ผลของยาปฏิชีวนะให้ครอบคลุมกับ

เชื้อหลาย ๆ ชนิดในคลองรากฟัน

	 ออร์โทเอม็ทเีอมส่ีวนประกอบหลกัคอื ไตรแคลเซียมซลิิ

เกต (tricalcium silicate) ไดแคลเซียมซลิเิกต (dicalcium silicate) 

ไตรแคลเซียมอะลูมิเนต (tricalcium aluminate) เททระ

แคลเซียมอะลูมิโนเฟอร์ไรท์ (tetracalcium aluminoferrite) 

โดยปราศจากส่วนประกอบของแคลเซียมออกไซด์ (calcium 

oxide) บิสมัทออกไซด์ (bismuth oxide) และโลหะหนักซึ่งส่ง

ผลท�ำให้ฟันเปลี่ยนเป็นสีคล�้ำ  สามารถน�ำออร์โทเอ็มทีเอมาใช้อุด

คลองรากฟันให้ความแนบสนทิเป็นอย่างดแีละไม่พบการขยายตวั

หลังจากวัสดุแข็งตัว มีเวลาแข็งตัว (setting time) เบื้องต้นหลัง

ผสมที่ระยะเวลา 180 นาที และช่วงการแข็งตัวที่มีเสถียรภาพ

สูงสุดที่ระยะเวลา 324 ± 2.1 นาที หรือประมาณ 5.4 ชั่วโมง ซึ่ง

เหมาะกับการน�ำไปใช้เป็นวัสดุอุดคลองรากฟันตามวัตถุประสงค์

หลักของรายงานผู้ป่วยฉบับนี้ ได้แก่ การอุดคลองรากฟันที่มีผนัง

คลองรากฟันบางและการอุดปิดหลอดฝอยในรากฟัน อย่างไร

ก็ตาม ข้อพึงระวังส�ำหรับการใช้ออร์โทเอ็มทีเอเป็นวัสดุอุดคลอง

รากฟัน ได้แก่ การรื้อออร์โทเอ็มทีเอออกจากคลองรากฟันนั้น

กระท�ำได้ยากในกรณีที่เกิดความล้มเหลวขึ้นจากการรักษาคลอง

รากฟัน ซ่ึงในกรณีน้ีการท�ำศัลยกรรมปลายรากฟันจะช่วยแก้ไข

ความล้มเหลวดงักล่าวได้ มกีารศึกษาวจัิยทีเ่ปรยีบเทยีบความแนบ

สนทิทีข่อบของวสัดุสามชนดิ ได้แก่ โพรรูทเอม็ทเีอ (ProRootMTA) 

ออร์โทเอ็มทีเอ และเรโทรเอ็มทีเอ (RetroMTA) ผลการศึกษาไม่

พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยวัสดุทั้งสามชนิดให้ความ

แนบสนิทที่ขอบได้ดีเท่า ๆ กัน25 นอกจากนั้นการศึกษาที่เปรียบ

เทียบการรั่วซึมของกลูโคส (glucose) ในรากฟันที่มี 1 ราก ด้วย

วสัดทุีใ่ช้ในการอดุคลองรากฟันสีช่นดิ ได้แก่ 1) กตัทาเพอร์ชาและ 

AH PlusTM (Dentsply, Maillefer, Switzerland) อดุด้วยเทคนคิ 

cold lateral compaction 2) กัตทาเพอร์ชาและ AH PlusTM 

อุดด้วยเทคนิค continuous wave compaction 3) Real seal 

(Sybron Endo, Amersfoort, the Netherlands)  และ 4) ออร์

โทเอ็มทีเอ ผลการศึกษาพบว่าการอุดด้วย Real seal พบการรั่ว

ซึมมากที่สุด ใน 2 สัปดาห์ ออร์โทเอ็มทีเอต้านทานการรั่วซึมได้ดี

ที่สุด รองลงมาคือกัตทาเพอร์ชาและ AH Plus26 นอกจากนี้การ

อดุคลองรากฟันด้วยออร์โทเอม็ทเีอจะท�ำให้เกดิโครงสร้างผลกึแขง็

ขึ้นภายในหลอดฝอยเนื้อฟัน ที่สามารถปิดกั้นการแทรกซึมของ

ของเหลวและจุลินทรีย์ในหลอดฝอยเนื้อฟัน ท�ำให้จุลินทรีย์ถูกฝัง

ตวั (entombed) อยูภ่ายในหลอดฝอยเนือ้ฟัน27 ไม่สามารถมีชวีติ

อยูร่อดหรอืเพิม่จ�ำนวนได้และไม่สามารถแพร่กระจายไปต�ำแหน่ง

อื่นๆ นอกจากน้ี ยังน�ำออร์โทเอ็มทีเอไปใช้อุดคลองรากฟันใน

วัตถุประสงค์อื่น ๆ  ได้แก่ การซ่อมรากทะลุ (repair of radicular 

perforation) จากความผิดพลาดของการกรอฟันหรือการขยาย

คลองรากฟันมากเกนิไปท�ำให้ผนงัคลองรากฟันบางและเกดิรทูะล ุ

ซ่อมแซมการสูญสลายของรากฟัน (repair of root resorption) 
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ที่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุฟันกระแทก การอุดจากปลายรากฟัน 

(retrograde filling) ในฟันทีม่กีารท�ำศลัยกรรมตดัปลายราก การ

อุดปลายรากฟันที่ไม่มีชีวิตซึ่งมีปลายรากเปิดเพื่อเหน่ียวน�ำให้

ปลายรากปิด (apexification) การอดุปิดเนือ้เยือ่ใน (pulp capping) 

ในฟันที่มีชีวิต28

	 การปลูกฟันโดยเจตนา (intentional replantation) 

จัดเป็นงานหัตถการที่มีเป้าหมายเพื่อแก้ไขรอยวิการในส่วน

รากฟัน9 ในช่วงระหว่างท่ีฟันถกูถอนออกมา โดยมข้ีอได้เปรยีบคอื

ทนัตแพทย์สามารถมองเหน็รายละเอยีดและรอยวกิารทีเ่กดิขึน้ใน

ส่วนรากฟันได้อย่างชัดเจน โดยการใช้แว่นทีม่กี�ำลงัขยาย (dental 

loupes) ตั้งแต่ 2.5-6.0 เท่า ท�ำให้การตัดปลายรากฟันและกรอ

ร่องเพดานต่อเหงอืกและอดุปิดร่องได้อย่างสมบรูณ์ ทัง้นี ้ผูน้พินธ์

ได้เลอืกใช้ไบโอเดนทนีซึง่จัดอยูใ่นกลุม่ซเีมนต์ทีม่อีงค์ประกอบของ

แคลเซียมและซิลิเกต (calcium silicate-based cement) โดย

มีส่วนผงไตรแคลเซียมซิลิเกต (tricalcium silicate) แคลเซียม

คาร์บอเนต (calcium carbonate) และเซอร์โคเนียมออกไซด์ 

(zirconium oxide) ส่วนของเหลวเป็นแคลเซียมคลอไรด์ (calcium 

chloride) และพอลคิาร์บอกซเิลต (polycarboxylate) หลงัผสม

ส่วนผงและของเหลวเข้าด้วยกันจะมีลักษณะข้นหนืดคล้ายกับ

ซเีมนต์ชนดิซงิก์ฟอสเฟต (zinc phosphate cement) มเีวลาแขง็

ตวัที ่10-12 นาท ีสามารถน�ำมาประยกุต์ใช้กบัการรกัษาทางทนัต

กรรมอื่น ๆ เช่น ใช้ปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรงและโดยอ้อม (direct 

and indirect pulp capping) ใช้ในการตดัเนือ้เยือ่ในส่วนตัวฟนั

ออกบางส่วนหรือออกหมด (partial or total pulpotomy) ใช้

ซ่อมรทูะลบุรเิวณรากฟันและง่ามรากฟัน (furcation) ใช้เป็นวสัดุ

อุดปลายรากฟันท่ีมีปลายรากเปิดเพื่อเหน่ียวน�ำให้ปลายรากปิด 

ใช้เป็นวสัดอุดุจากปลายรากฟัน นอกจากนี ้ไบโอเดนทนียงัเข้ากัน

ได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) กับเนื้อเยื่อและเซลล์ในช่อง

ปาก29 หลังจากอุดปิดร่องด้วยไบโอเดนทีนได้น�ำฟันกลับสู่กระดูก

เบ้าฟันในต�ำแหน่งเดมิและยดึฟันด้วยเรซินคอมโพสติและลวดดดั 

จากรายงานการศกึษาการคงอยูแ่ละการซ่อมสร้างอวยัวะปรทินัต์

ในฟันที่ถูกปลูกฝังคืนโดยเจตนาซึ่งมีการติดตามผลการรักษาใน

ระยะเวลา 12 ปี พบว่าฟันยังคงอยู่ในช่องปากร้อยละ 93 โดยพบ

มีการสร้างกระดูกและเนื้อเยื่อปริทันต์ร้อยละ 7730,31 ซึ่งนอกจาก

วิธีนี้จะช่วยเก็บรักษาฟันไว้แล้วยังช่วยให้ฟันสามารถท�ำหน้าที่ได้

เหมือนเดิม

	 ผู้นิพนธ์ได้เสนอแนวทางการรักษาที่เป็นทางเลือก

ส�ำหรับการรักษาฟันตายที่มีรอยโรครอบรากฟันจากร่องเพดาน

ต่อเหงือกซึ่งทอดยาวไปจนถึงปลายรากฟัน (ชนิดที่ 3) ได้แก่การ

รกัษาคลองรากฟันร่วมกบัการปลูกฟันโดยเจตนาและการเลอืกใช้

วสัดใุหม่ทีเ่หมาะสม อย่างไรกต็ามยงัมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องมกีาร

ท�ำวิจัยในคลินิก (clinical research) ที่เป็นระบบนอกเหนือจาก

รายงานผู้ป่วย เพื่อติดตามผลของการรักษาและผลข้างเคียงใน

ระยะยาวต่อไป ทนัตแพทย์ควรตระหนกัถงึความส�ำคญัของความ

รูพ้ื้นฐานทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัการดูแลรกัษาฟันทีม่ร่ีองเพดานต่อเหงอืก

ซ่ึงประกอบด้วยการตรวจอย่างละเอียดที่ครอบคลุมถึงการซัก

ประวัติ การตรวจภายในช่องปาก การวัดความลึกของร่องเหงือก 

การตรวจวดัความมชีีวติของฟัน การเคาะและการคล�ำ ร่วมกบัการ

ถ่ายภาพรังสีเพื่อให้ได้ค�ำวินิจฉัยโรคที่ถูกต้อง นอกจากนั้นการใช้

เทคโนโลยกีารถ่ายภาพรังสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิโคนบมี

ยังช่วยประมวลผลภาพสามมิติและภาพตัดขวางของลักษณะ

กายวิภาคของฟันและรากฟัน ซึ่งจะท�ำให้การรักษาประสบความ

ส�ำเรจ็ได้ดยีิง่ขึน้ โดยจะท�ำให้เหน็ถงึต�ำแหน่งและลักษณะของร่อง

เพดานต่อเหงือกได้อย่างชัดเจนเหมือนกับที่ได้รายงานไว้ใน

บทความนี ้การวางแผนการรกัษาและการเลอืกใช้วัสดท่ีุเหมาะสม

ร่วมกบัการติดตามผลการรกัษา เป็นสิง่ทีส่�ำคญัทีจ่ะช่วยรกัษาฟัน

ที่มีรอยวิการร่องเพดานต่อเหงือกไม่ให้ถูกถอนออกไป

	 ผู้นิพนธ์ขอบพระคุณ ทันตแพทย์หญิง ณัฐปภัสร์ สิรบริ

พันธกุล ที่ให้ความอนุเคราะห์ใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพวิเตอร์ชนดิโคนบมี ในการวางแผนการรกัษาและการตดิตาม

ผลหลังการรักษา ขอขอบพระคุณบริษัท เอส.ดี.ทันตเวช จ�ำกัด ที่

ให้ความอนุเคราะห์วัสดุออร์โทเอ็มทีเอ สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณ

บุคลากรของห้องสมุด คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
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บทวิทยาการ 

ผลของยาสีฟันลดเสียวฟันต่อการรั่วซึมระดับจุลภาคของสารยึดติดระบบ 

ยูนิเวอร์แซลเดนทัลแอดฮีซิฟ

Effect of Desensitizing Toothpaste on Microleakage of A Universal 

Dental Adhesive

อญัญาภรณ์ ทฆีกลุ1 และ ศริวิมิล ศรสีวสัดิ์1

Anyaporn Teekakul1 and Sirivimol Srisawasdi1
1ภาควชิาทนัตกรรมหตัถการ คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั กรุงเทพฯ
1Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok 

บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของยาสีฟันลดเสียวฟันที่มีส่วนผสมของสตรอนเทียมอะซิเตตและยาสีฟันที่มีส่วนผสม

ของอาร์จีนีนต่อประสิทธิภาพของสารยึดติดสองชนิดต่อเน้ือฟันในโพรงฟันคลาสไฟว์ที่มีการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต โดยเตรียมโพรง

ฟันคลาสไฟว์บนผิวรากฟันกรามน้อยแท้ด้านใกล้แก้มจ�ำนวน 65 ซี่ แบ่งเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ใช้สารยึดติดสก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล

ภายหลังการแปรงฟันด้วยยาสีฟันเซ็นโซดายน์แรพพิดรีลีฟ ยาสีฟันคอลเกตเซนซิทีฟโปรรีลีฟ และกลุ่มที่ไม่ได้แปรงฟัน และกลุ่มที่ใช้สาร

ยึดติดสก็อตช์บอนด์มัลติเพอโพสภายหลังการแปรงฟันด้วยยาสีฟันชนิดเดียวกัน และกลุ่มที่ไม่ได้แปรงฟัน จากนั้นบูรณะด้วยเรซินคอม

โพสติ จ�ำลองการใช้งานด้วยการเปลีย่นแปลงอณุหภมู ิแล้วจงึน�ำฟันแช่ลงในสารละลายซลิเวอร์ไนเตรต น�ำฟันมาตดัตามแนวแกนฟันแล้ว

ประเมินการรั่วซึมโดยใช้กล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ แบ่งคะแนนการรั่วซึมเป็น 4 ช่วง ซึ่งผลการศึกษาพบว่า การรั่วซึมระดับจุลภาค

ในกลุม่ของสารยึดตดิสกอ็ตช์บอนด์มลัตเิพอโพสมค่ีามากกว่ากลุม่ทีใ่ช้สารยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซลอย่างมนียัส�ำคญั และกลุม่ท่ีใช้

สารยดึตดิสก็อตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซล จะพบว่าทกุกลุม่มกีารรัว่ซมึแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญ แต่ส�ำหรบักลุ่มทีใ่ช้สารยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์

มัลติเพอโพส จะพบว่าการรั่วซึมของทั้งสามกลุ่มนั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ในการศึกษาครั้งนี้จึงสรุปได้ว่า ยาสีฟันทั้งสอง

ชนดิไม่มผีลต่อการเกิดการรัว่ซมึระดบัจลุภาคเมือ่ใช้สารยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์มลัตเิพอโพส แต่ยาสฟัีนคอลเกตเซนซทิฟีโปรรลีฟี ท�ำให้เกดิ

การรั่วซึมระดับจุลภาคมากกว่ายาสีฟันเซ็นโซดายน์แรพพิดรีลีฟ เมื่อใช้กับสารยึดติดสก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล

ค�ำส�ำคัญ: การรั่วซึมระดับจุลภาค, ยาสีฟันลดเสียวฟัน, ยูนิเวอร์แซลแอดฮีซิฟ, สารยึดติด

	 This research aimed to study the effect of desensitizing toothpaste containing strontium acetate and tooth-

paste containing arginine on the effectiveness of two bonding agents in class V cavities restored with resin composite. 

Cavity preparations were performed on buccal root surface of 65 permanent premolar teeth. The teeth were  

divided into 6 groups consisting of the use Scotchbond™ Universal Adhesive after brushing with Sensodyne® Rapid 

Abstract
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บทนำ�

Relief, Colgate® Sensitive Pro-Relief™ and no brushing, compared to teeth bonded with Scotchbond™ Multi-Purpose 

Adhesive after brushing with the same toothpastes and no brushing. All teeth were restored with resin composite. 

After thermocycling and immersion in silver nitrate solution, the teeth were sectioned and evaluated using 4-interval 

scores under a stereomicroscope. The results showed that leakage score of Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive 

groups were statistically significantly higher than that of Scotchbond™ Universal Adhesive groups. However, Scotchbond™ 

Universal Adhesive groups demonstrated significantly difference between each group. Meanwhile, for Scotchbond™ 

Multi-Purpose Adhesive groups, there was no statistical difference among toothpastes and no brushing. In this study, 

it was concluded that both toothpastes did not have any effect on microleakage of Scotchbond™ Multi-Purpose 

Adhesive, whereas Colgate® Sensitive Pro-Relief™ showed more microleakage than Sensodyne® Rapid Relief when 

using with Scotchbond™ Universal Adhesive.

Keywords: Bonding agent, Desensitizing toothpaste, Microleakage, Universal adhesive
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	 การเกิดภาวะเนือ้ฟันไวเกิน (dentin hypersensitivity) 

หรืออาการเสียวฟัน เป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยทั่วไปซึ่งมี

สาเหตุมาจากการสูญเสียผิวเคลือบฟัน ท�ำให้เกิดการเปิดเผยของ

เนื้อฟันและท่อเน้ือฟัน มีหลายการศึกษาได้พบถึงความสัมพันธ์

ของรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่ใช่ฟันผุ (non-carious cervical 

lesions) กบัภาวะเนือ้ฟันไวเกนิ เนือ่งจากมกีารสญูเสยีโครงสร้าง

ฟัน1,2 กลไกในการเกดิภาวะเนือ้ฟันไวเกนินัน้ยงัไม่แน่ชัด แต่มกีาร

ยอมรบัอย่างแพร่หลายถงึทฤษฎไีฮโดรไดนามกิ (hydrodynamic 

theory) โดย Brannstrom3 ที่เชื่อว่าการเคลื่อนที่ของเหลวอย่าง

รวดเรว็ในท่อเนือ้ฟันจะกระตุน้ปลายเส้นประสาทในเนือ้เย่ือโพรง

ประสาทฟันท�ำให้เกิดอาการเสียวฟันขึ้นได้ ซ่ึงแนวทางในการ

รกัษาคอืการยบัยัง้การส่งกระแสประสาทหรอืลดการเคลือ่นท่ีของ

ของเหลวโดยท�ำให้เกิดการอุดปิดท่อเนื้อฟัน ปัจจุบันมียาสีฟันลด

เสียวฟันผลิตออกมาจ�ำหน่ายในท้องตลาดอย่างแพร่หลาย ผู้ป่วย

สามารถเลือกซ้ือมาใช้เองได้ง่ายและราคาไม่แพง แต่ผลิตภัณฑ์

เหล่านีอ้าจต้องใช้เวลา 2-4 สปัดาห์ในการบรรเทาอาการเสยีวฟัน

ที่เกิดขึ้น4 อย่างไรก็ตามผลระยะเวลาในการคงอยู่ของยาสีฟันลด

เสยีวฟันในการอดุตนัท่อเนือ้ฟันเป็นเพียงชัว่คราว ซึง่ข้ึนกบัหลาย

ปัจจัย เช่น การละลายของสารลดเสียวฟันจากน�้ำลายและสารน�้ำ

ในช่องปาก หรอืสภาวะทีเ่ป็นกรดในช่องปาก5,6 ดงันัน้ในบางกรณี

อาจมีความจ�ำเป็นต้องท�ำการบูรณะฟันภายหลังจากท่ีผู้ป่วยใช้

ยาสีฟันลดเสียวมาแล้ว เช่น อาการเสียวฟันยังคงอยู่ รอยโรคมี
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ขนาดใหญ่และลึกขึ้น หรือมีความต้องการด้านความสวยงาม แต่

อย่างไรก็ตามพบว่ายาสีฟันลดเสียวฟันที่มีการอุดตันท่อเนื้อฟัน

อาจต้านทานต่อการยดึติดในข้ันตอนของการใช้สารยดึติดส�ำหรบั

การบูรณะฟัน จึงอาจส่งผลต่อค่าความแข็งแรงยึดติดระหว่างผิว

ฟันกับวัสดุได้ ซึ่งค่าความแข็งแรงท่ีลดลงน้ีอาจส่งผลทางคลินิก 

เช่น เกดิการรัว่ซมึตามขอบ การหลดุของวสัด ุและการเกดิฟันผซุ�ำ้ 

เป็นต้น7 หรือหากการแทรกซึมของเรซินเกิดได้ไม่สมบูรณ์อาจ

ท�ำให้ของเหลวมกีารแพร่ผ่านได้ง่าย กจ็ะส่งผลต่อคณุภาพบรเิวณ

รอยต่อของสารยึดติดได้8

	 ส�ำหรับการยึดติดกับรอยโรคบริเวณคอฟันท่ีไม่ใช่ฟันผุ

ที่มีภาวะเนื้อฟันไวเกินนั้นจะแตกต่างจากปกต ิ จากทฤษฎีไฮโดร

ไดนามกิทีท่่อเนือ้ฟันมกีารเปิดออก การใช้กรดกดัอาจต้องท�ำอย่าง

ระมดัระวงัเพื่อไม่ให้อาการเสียวฟนัเพิ่มมากขึน้ โดยเมื่อพิจารณา

ถึงระบบของสารยึดติดในปัจจุบัน การเลือกใช้สารยึดติดในระบบ

เซล็ฟ์เอท็ช์น่าจะเป็นทางเลอืกท่ีเหมาะสม9-11 ในขณะทีส่ารยดึตดิ

ระบบเอท็ช์แอนด์รนิซ์นัน้เป็นระบบทีม่กีารใช้งานมาอย่างยาวนาน 

มีผลการศึกษาทางคลินิกระยะยาวเป็นท่ีน่าพอใจ จัดว่าเป็น

มาตรฐานสูงสุด (gold standard) ของสารยึดติด12-15 ท�ำให้สาร

ยึดติดระบบนี้ยังคงมีการใช้งานอยู่อย่างต่อเนื่อง แต่เนื่องจากขั้น

ตอนการใช้งานทีค่่อนข้างยุง่ยากซบัซ้อนและอาจเกดิข้อผดิพลาด

ได้ง่าย สารยดึตดิในระบบเซล็ฟ์เอท็ช์จงึได้ถกูพฒันาอย่างต่อเนือ่ง

เพือ่ให้สามารถใช้งานได้ง่ายขึน้ คาดหวังว่าจะช่วยลดความซบัซ้อน

และระยะเวลาในการท�ำงานลง โดยมีการรวมขั้นตอนการใช้กรด

กัด การปรับสภาพผิว และการทาสารเรซินแอดฮีซิฟไว้ในขั้นตอน

เดยีวเรยีกว่า สารยดึติดระบบเซล็ฟ์เอ็ทช์หนึง่ขัน้ตอนหรอืออลอนิ

วนั (all-in-one) ยิง่ไปกว่านัน้ยงัมสีารยดึติดทีบ่รษิทัผูผ้ลติเรยีกว่า 

ยูนิเวอร์แซล แอดฮีซิฟ (universal adhesive) ที่อ้างว่าสามารถ

ใช้งานได้ทั้งระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์ (etch and rinse) เซ็ลฟ์เอ็ทช์ 

(self-etch) หรือการแยกปรับสภาพเคลือบฟันและเนื้อฟัน  

(selective enamel etching) นอกจากนี้ยังสามารถยึดติดได้กับ

วัสดุบูรณะทางทันตกรรมหลากหลายชนิดโดยไม่ต้องใช้สารปรับ

สภาพผิวเพ่ิมเติม ซ่ึงมีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่า ยูนิเวอร์แซล 

แอดฮีซิฟ ไม่ว่าจะใช้งานด้วยระบบใดก็ให้ค่าความแข็งแรงยึดติด

ไม่ต่างจากสารยึดติดที่ใช้อยู่ปัจจุบัน ทั้งระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์ 2 

หรือ 3 ขั้นตอน หรือระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์ 2 ขั้นตอน16-19

	 ดังนั้นวัตถุประสงค์ของงานวิจัยคือ เพื่อศึกษาผลของ

ยาสีฟันลดอาการเสียวฟันที่มีส่วนผสมของสตรอนเทียมอะซิเตต

ร้อยละ 8 และฟลูออไรด์ 1040 พีพีเอ็ม และยาสีฟันที่มีส่วนผสม

ของอาร์จนีีนร้อยละ 8 แคลเซยีมคาร์บอเนต และฟลอูอไรด์ 1450 

พพีเีอม็ ต่อประสทิธภิาพของสารยดึตดิสองชนดิต่อเนือ้ฟันในโพรง

ฟันคลาสไฟว์ที่มีการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต โดยมีสมมติฐาน

ของงานวิจัยว่า ยาสีฟันลดอาการเสียวฟันแต่ละชนิดมีผลต่อการ

รั่วซึมระดับจุลภาคของสารยึดติดไม่แตกต่างกันและไม่แตกต่าง

จากกลุ่มควบคุม

	 การศึกษานี้ได้รับอนุญาตระเบียบวิธีวิจัยจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ใบอนุญาตเลขที่ 2015-070

	 แผนผังขั้นตอนการศึกษาแสดงดังรูปที่ 1 ใช้ฟันกราม

น้อยแท้ 65 ซี่ โดยปราศจากรอยผุ รอยแตกร้าว และวัสดุบูรณะ 

น�ำมาท�ำความสะอาดโดยการก�ำจัดเศษเนื้อเยื่อออกจนหมดและ

ขัดฟันด้วยพัมมิสผสมน�้ำ  เก็บฟันในสารละลายไทมอลความเข้ม

ข้นร้อยละ 0.1 ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ไม่เกิน 1 เดือน หลัง

จากนั้นเปล่ียนมาแช่ในน�้ำกล่ันก่อนการเตรียมชิ้นงานไม่เกิน 1 

สัปดาห์ 

รูปที่ 1	 แผนผังขั้นตอนการศึกษา

Figure 1	 Diagram of study design

	 ท�ำการเตรียมโพรงฟันคลาสไฟว์ด้วยหัวกรอกากเพชร

รปูทรงกระบอกชนดิเรว็ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 1 มลิลเิมตร ภาย

ใต้น�้ำหล่อเย็น โดยโพรงฟันจะอยู่ต�่ำกว่ารอยต่อเคลือบฟันกับ

เคลือบรากฟัน (cemento-enamel junction) 1 มิลลิเมตร และ

วัสดุและวิธีการ
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มขีนาดโพรงฟันกว้าง 4 มลิลเิมตร สงู 3 มลิลเิมตร ลกึ 1 มลิลิเมตร 

วดัขนาดโพรงฟันด้วยเคร่ืองมอืตรวจร่องลกึปรทินัต์ (periodontal 

probe) ทั้งนี้จะท�ำการเปลี่ยนหัวกรอเมื่อใช้ทุก ๆ  4 โพรงฟัน โดย

โพรงฟันทุกซี่มีขอบเขตด้านใกล้เหงือกและด้านบดเคี้ยวเป็นเนื้อ

ฟันทั้งหมด ดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2	 ลักษณะการเตรียมโพรงฟันคลาสไฟว์ที่บริเวณต�่ำกว่ารอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 1 ม.ม.

Figure 2	 Class V cavity preparation at 1 mm apical to cemento-enamel junction

	 ฟันทีไ่ด้หลงัการกรอเตรยีมโพรงฟันแล้วจะน�ำมาจ�ำลอง

ภาวะเนื้อฟันไวเกินโดยก�ำจัดชั้นสเมียร์และเปิดท่อเนื้อฟันออก

ด้วยการใช้กรดพอลิอะคริลิก (polyacrylic acid) ความเข้มข้น

ร้อยละ 10 ทาให้ทั่วโพรงฟัน 10 วินาที แล้วจึงล้างออกด้วยน�้ำ

เป็นเวลา 20 วินาที

	 จากนั้นท�ำการแบ่งฟันด้วยการสุ่มตัวอย่างแบบง่ายใน

ขัน้ตอนแรกออกเป็น 3 กลุม่ แบ่งเป็นกลุม่ทีใ่ช้ยาสฟัีนลดเสยีวฟัน 

2 ชนิด กลุ่มละ 22 ซี่ (ในแต่ละกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันลดเสียวฟันจะน�ำ

ฟัน 2 ซี่ไปตรวจดูการอุดตันท่อเนื้อฟันหลังการแปรงฟันด้วย

กล้องจลุทรรศน์อิเลก็ตรอนแบบส่องกราด) และกลุ่มควบคมุ 21 ซี่ 

(น�ำฟัน 1 ซี่ไปตรวจดูท่อเนื้อฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราด เพื่อเป็นกลุ่มควบคุม) หลังจากนั้นท�ำการแบ่งฟัน

ด้วยการสุ่มอย่างง่ายอีกครั้ง เป็น 6 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 ซี่ ตาม

ชนิดของยาสีฟันและสารยึดติด 

	 เตรียมยาสีฟันลดเสียวฟัน ดังตารางที่ 1 โดยละลาย

ยาสีฟัน 15 กรัม ในน�้ำกลั่น 45 มิลลิลิตร ใส่ลงในกระบอกที่ใช้

เตรียมส�ำหรับการแปรงฟัน จากนั้นแปรงโดยใช้ขนแปรงนุ่มปาน

กลาง (AIM, Mykie Co. Ltd., ประเทศไทย) วางแปรงตั้งฉากกับ

ผวิฟันโดยใช้แรงคงที ่(200 กรมั) 250 ครัง้ต่อนาท ีเป็นเวลา 2 นาที 

ด้วยเครื่องแปรงฟันอัตโนมัติ (V-8 Cross Brushing Machine, 

SABRI Dental Enterprise, Inc., USA) ก�ำจัดยาสีฟันส่วนเกิน

ออกด้วยการล้างน�้ำกลั่นเวลา 10 วินาที ท�ำการแปรงฟันวันละ 2 

ครั้ง เป็นเวลา 3 วัน ในระหว่างขั้นตอนการแปรงฟัน ช่วงเวลาที่

ไม่ได้แปรงฟันจะเก็บฟันโดยแช่ไว้ในน�้ำลายเทียม จากนั้นน�ำ

ตัวอย่างฟันในแต่ละกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันต่างชนิดกันกลุ่มละ 2 ซี่ ไป

ตรวจดกูารอุดตนัท่อเนือ้ฟันหลงัการแปรงฟันด้วยกล้องจลุทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราด ก่อนจะน�ำฟันท่ีเหลือในแต่ละกลุ่มไป

ท�ำการบูรณะต่อ

ตารางที่ 1	ส่วนประกอบส�ำคัญของยาสีฟันที่ใช้ในการศึกษา

Table 1	 Major composition of tested toothpaste

Product Manufacturer Active Ingredients

Sensodyne®

 Rapid Relief 

       GlaxoSmithKline Ltd., UK Strontium acetate, 

Sodium fluoride, 

Silica

Colgate® 

Sensitive 

Pro-Relief™ 

       Colgate-Palmolive, Thailand Arginine, bicarbonate, 

Calcium carbonate,

Sodium silicate, 

Sodium monofluorophosphate
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	 ท�ำการบรูณะโพรงฟันโดยใช้สารยดึตดิตามกลุม่ทดลอง

แบ่งเป็น ยูนิเวอร์แซล แอดฮีซิฟ ท่ีใช้ในระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์ ได้แก่ 

สกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซล (Scotchbond™ Universal) และสาร

ยึดติดระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์ 3 ขั้นตอน ได้แก่ สก็อตช์บอนด์มัลติ

เพอโพส (Scotchbond™Multi-Purpose) ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2	แสดงส่วนประกอบของสารยึดติดที่ใช้ในการวิจัย 

Table 2	 Major composition of tested dental adhesive 

Product (Manufacturer) Composition

Scotchbond™ Universal Adhesive 10-MDP, Dimethacrylate resins, HEMA, Polyalkenoic acid

(3M ESPE, USA) copolymer, Filler, Ethanol, Water, Initiators, Silane

Scotchbond™ Multi-Purpose Adhesive Primer: HEMA, Polyalkenoic acid copolymers, water

(3M ESPE, USA) Adhesive: Bis-GMA, HEMA, EMAB, Polyalkenoic acid co-

polymers
10-MDP = (10-methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate : MDP), HEMA = 2-hydroxyethylmethacrylate, Bis-GMA = Bis-phenol-A-bis-

(2-hydroxy-3-methacryloxypropyl) ether, EMAB = N-Ethyl-N-methyl-2-aminobutane

	 ส�ำหรับกลุ่ม SU, CU และ NU จะใช้ยูนิเวอร์แซล แอด

ฮีซิฟ ในระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์ ได้แก่ สก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล โดย

ทาสารยดึตดิลงไปทีฟั่น (ปรมิาตร 10 ไมโครลติร) และถไูปมาเบา ๆ 

ประมาณ 25-30 ครั้ง เป็นเวลา 20 วินาที แล้วเป่าลมสะอาด เป็น

เวลา 5 วินาที ฉายแสงเป็นเวลา 20 วินาที 

	 ส�ำหรับกลุ่ม SM, CM และ NM จะใช้สารยึดติดระบ

เอท็ช์แอนด์รนิซ์ 3 ขัน้ตอน ได้แก่ สก็อตช์บอนด์มลัตเิพอโพส โดย

เตรยีมผวิฟันด้วยกรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ 32 ทาให้ทัว่

โพรงฟัน 15 วินาที และล้างกรดออกด้วยน�้ำ 15 วินาที แล้วใช้ลม

เป่าให้หมาดเป็นเวลา 5 วินาที ทาสารไพรเมอร์ทิ้งไว้ 10 วินาที 

แล้วเป่าลมเบา ๆ  เป็นเวลา 5 วนิาท ีหลงัจากนัน้ทาสารยดึตดิแล้ว

เป่าลมให้ชั้นยึดติดเป็นชั้นบาง ๆ ฉายแสงเป็นเวลา 20 วินาที

	 ในทุกกลุ่มการทดลองจะควบคุมแรงลมในการเป่าที่

ความดนัลม 1 บาร์ โดยวางต�ำแหน่งปลายแท่งสเปรย์ห่างจากโพรง

ฟัน 1 เซนติเมตรและฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสงแอลอีดี (Elipar-

Trilight, 3M, USA) ท่ีความเข้ม 1,100 มิลลิวัตต์ต่อตาราง

เซนติเมตร ซึ่งการฉายแสงทุกครั้งจะใช้แผ่นพลาสติกใสวางแนบ

กับขอบโพรงฟันก่อน แล้วจึงวางปลายกระบอกน�ำแสงให้ชิดกับ

แผ่นพลาสติกใสก่อนการฉายแสง เพ่ือให้ได้ระยะการฉายแสงที่

คงที่ในทุกโพรงฟัน ทั้งนี้จะท�ำการตรวจสอบความเข้มแสงของ

เครื่องฉายแสงด้วยเครื่องเรดิโอมิเตอร์ (Optilux Radiometer, 

Kerr, Orange, CA, USA) ทุก ๆ การฉายแสง 4 โพรงฟัน

	 ฟันทกุซ่ีได้รบัการบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสติ (Filtek™ Z3 

50 shade A3 body, 3M ESPE, USA) เป็นช้ันเดยีวหนา 1 มลิลเิมตร  

และวางแผ่นพลาสติกใสให้แนบกับวัสดุบูรณะและขอบโพรงฟัน

แล้วจงึวางปลายกระบอกน�ำแสงให้ชิดกบัแผ่นพลาสตกิใสก่อนฉาย

แสงเป็นเวลา 40 วินาที หลังจากบูรณะเสร็จขัดแต่งวัสดุด้วยหัว

ขดัเรซนิคอมโพสติชนดิแผ่นพลาสตกิเคลอืบอลูมนิมัออกไซด์สีแดง 

แดงส้ม ส้ม และเหลือง (Sof-Lex™ XT disc, 3M ESPE, USA) 

ตามล�ำดับ โดยผ่านน�้ำ แล้วท�ำการเก็บฟันในน�้ำกลั่นอุณหภูมิ 37 

องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง หลังจากนั้นน�ำไปจ�ำลองการ

ใช้งานด้วยการท�ำเทอร์โมไซคลิง จ�ำนวน 1,000 รอบ ระหว่าง

อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส และ 55 องศาเซลเซียส โดยก�ำหนด

เวลาในการแช่รอบละ 15 วินาที และใช้ระยะเวลาเคลื่อนย้าย

ระหว่างอุณหภูมิเป็น 10 วินาที

	 ก่อนการทดสอบการรัว่ซึมระดบัจลุภาค ฟันตวัอย่างทุก

ซี่ในแต่ละกลุ่มจะถูกน�ำมาเคลือบด้วยน�้ำยาทาเล็บ 2 ชั้น โดยเว้น

ช่องห่างจากวัสดุบูรณะ 1 มิลลิเมตรโดยรอบ เพื่อป้องกันการ

แทรกซึมของสีในต�ำแหน่งที่ไม่ต้องการ จากนั้นน�ำฟันตัวอย่างไป

แช่ในสารละลายซลิเวอร์ไนเตรต (Ammoniacal AgNO
3
) ทีม่คีวาม

ความเป็นกรด-ด่าง (pH) เท่ากับ 9.5 และมีความเข้มข้นร้อยละ 

50 โดยน�ำ้หนกั เป็นเวลา 24 ชัว่โมง จากนัน้น�ำฟันมาล้างให้สะอาด 

และแช่ในสารละลายน�้ำยาล้างภาพเป็นเวลา 8 ชั่วโมงในห้องมืด

ภายใต้แสงฟลูออเรสเซนต์ หลังแช่ชิ้นฟันตามเวลาที่ก�ำหนดจึงน�ำ

ไปล้างผ่านน�้ำเป็นเวลา 10 นาที แล้วตัดชิ้นฟันตัวอย่างตามแนว

ใกล้แก้ม-ใกล้ล้ิน ออกเป็น 3 ชิน้ ด้วยเครือ่งตดัความเรว็ต�ำ่ (Isomet 

1000, Buehler, Lake Bluff, IL, USA) ให้แต่ละชิ้นมีความหนา

โดยประมาณ 0.7 มิลลิเมตร จะได้ชิ้นฟันในการประเมินเป็น 12 
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ต�ำแหน่งต่อฟัน 1 ซ่ี ดงัรปูที ่3 ท�ำการตรวจสอบการร่ัวซมึทีบ่ริเวณ

รอยต่อของวัสดุบูรณะและฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิด

สเตอรโิอทีก่�ำลงัขยาย 20 เท่า โดยประเมนิตามเกณฑ์การประเมนิ

การแทรกซึม ดังตารางที่ 3 

รูปที่ 3	 แสดงวิธีการตัดชิ้นงานและต�ำแหน่งการประเมินการรั่วซึม โดย A และ B เป็นต�ำแหน่งผนังโพรงฟันด้านบดเคี้ยว  C และ D เป็นต�ำแหน่งผนังโพรง

	 ฟันด้านเหงือก

Figure 3	 Cutting of specimen and microleakage assessment position. A and B were the occlusal wall of cavity while C and D were 	

	 the gingival wall of the cavity.

ตารางที่ 3	แสดงเกณฑ์ที่ใช้ในการประเมินการรั่วซึมระดับจุลภาค

Table 3	 Criteria for microleakage assessment 

Score                Criteria

0

1

2

3

    4	

No dye penetration

Dye penetration up to 1/3 of the cavity depth

Dye penetration greater than 1/3 of the cavity depth, but less than 2/3 of the cavity depth

Dye penetration greater than 2/3 of the cavity depth, but not along the axial wall of the cavity

Dye penetration along the axial wall of the cavity

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมเอสพีเอสเอส (SPSS 

statistics version 22) โดยใช้การทดสอบสถิติของครัสคาลและ

วลัลสิ (Kruskal-Wallis Test) เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างของ

การใช้ยาสีฟันลดเสียวฟันต่อสารยึดติด และใช้การทดสอบสถิติ

แมน-วิทนีย์ (Mann-Whitney Test) เปรียบเทียบความแตกต่าง

ของการรัว่ซึมระดบัจลุภาคของแต่ละกลุม่ ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั

ในการวิเคราะห์ที่ P<0.05

	 ผลการสุ่มช้ินงานภายหลังการแปรงฟันด้วยยาสีฟันลด

เสียวฟันทั้งสองชนิดและกลุ่มควบคุมตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดแสดงตัวอย่างในรูปที่ 4 โดยจะเห็นว่า

กลุ่มควบคุมมีการเปิดออกของท่อเนื้อฟันอย่างชัดเจน ในขณะที่

กลุ่มของยาสีฟันคอลเกตเซนซทิฟีโปรรีลฟีและยาสีฟันเซน็โซดายน์

แรพพิดรีลีฟ มีการอุดตันของท่อเนื้อฟันอยู่ โดยจะพบการอุดตัน

มากกว่าในชิ้นงานที่ใช้ยาสีฟันเซ็นโซดายน์แรพพิดรีลีฟ  

ผลการศึกษา
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รูปที่ 4	 แสดงภาพชิน้งานตวัอย่างจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนดิส่องกราด A) แสดงกลุ่มควบคมุท่ีไม่ได้มีการแปรงฟันพบว่า ไม่มชีัน้สเมยีร์ปกคลมุอยู่

	 และมีการเปิดออกของท่อเนือ้ฟันอย่างชดัเจน B) แสดงการอุดตันท่อเนือ้ฟันของกลุม่ยาสฟัีนคอลเกตเซนซทิฟีโปรรีลฟี และ C) แสดงการอดุตนัท่อ

	 เนื้อฟันของกลุ่มยาสีฟันเซ็นโซดายน์แรพพิดรีลีฟ

Figure 4	 SEM micrographs A) no brushing group as control group showed the smear layer was removed and the dentinal tubules 	

	 orifices were opened   B) showed dentinal tubule obstruction of Colgate® Sensitive Pro-Relief™ group C) showed dentinal 

	 tubule obstruction of Sensodyne® Rapid Relief group

	 จากผลการศกึษาแสดงความถีข่องระดับการรัว่ซมึระดบั

จลุภาคในชิน้งานตวัอย่างดงัรปูที ่5 พบว่าทัง้กลุม่ทีม่กีารแปรงฟัน

ด้วยยาสีฟันคอลเกตเซนซิทีฟโปรรีลีฟ ยาสีฟันเซ็นโซดายน์แรพพิ

ดรีลีฟ และกลุ่มท่ีไม่ได้แปรงฟัน เม่ือมีการใช้สารยึดติดสก็อตช์

บอนด์มัลติเพอโพส จะพบการรั่วซึมมากกว่ากลุ่มที่ใช้สารยึดติด

สก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลอย่างมีนัยส�ำคัญ รูปตัวอย่างการรั่วซึม

ดังแสดงในรูปที่ 6 และเมื่อท�ำการเปรียบเทียบในแต่ละกลุ่มของ

สารยึดติด กลุ่มท่ีใช้สารยึดติดสก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลทั้งสาม

กลุ่มมีการรั่วซึมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่า กลุ่มที่ไม่

ได้แปรงฟันมีการรั่วซึมมากที่สุด รองลงมาคือ กลุ่มที่ใช้ยาสีฟัน

คอลเกตเซนซทิฟีโปรรลีีฟ และกลุ่มทีใ่ช้ยาสีฟันเซน็โซดายน์แรพพิ

ดรีลีฟ ตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่มที่ใช้สารยึดติดสก็อตช์บอนด์มัลติ

เพอโพสจะพบว่า กลุ่มยาสีฟันคอลเกตเซนซิทีฟโปรรีลีฟมีการรั่ว

ซมึมากกว่ากลุ่มไม่แปรงฟันและกลุม่ยาสีฟันเซน็โซดายน์แรพพดิรี

ลีฟ ตามล�ำดับ แต่ทั้งสามกลุ่มนั้นไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญ

รูปที่ 5	 แผนภูมิแท่งแสดงความถี่ของระดับการรั่วซึมระดับจุลภาคในชิ้นงานตัวอย่าง

Figure 5	 The frequency of microleakage score of the specimens 
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รูปที่ 6	 ภาพชิ้นงานตัวอย่างจากกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอที่ก�ำลังขยาย 20 เท่า แสดงการรั่วซึมบริเวณรอยต่อของวัสดุบูรณะ A) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม NU 

	 มีการรั่วซึมระดับ 4 B) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม CU มีการรั่วซึมระดับ 3 ที่ผนังโพรงฟันด้านบดเคี้ยว และการรั่วซึมระดับ 2 ที่ผนังโพรงฟันด้านเหงือก 

	 C) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม SU มีการรั่วซึมระดับ 1 D) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม NM มีการรั่วซึมระดับ 4 E) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม CM การรั่วซึม 

	 ระดับ 4 ที่ผนังโพรงฟันด้านบดเคี้ยว และการรั่วซึมระดับ 3 ที่ผนังโพรงฟันด้านเหงือก และ F) แสดงการรั่วซึมในกลุ่ม SM มีการรั่วซึมระดับ 4 

Figure 6	 Stereomicroscope of microleakage specimens at x 20 magnification A) showed leakage score = 4 of NU group B) showed 

	 leakage score = 3 at occlusal wall and  leakage score = 2 at gingival wall of CU group C) showed leakage score = 1 of SU

 	 group D) showed leakage score = 4 of NM group E) showed leakage score = 4 at occlusal wall and leakage score = 3 at  

	 gingival wall of CM group and F) showed leakage score = 4 of SM group

	 ในการศกึษาครัง้นีม้กีารจ�ำลองรอยโรคทีบ่รเิวณรากฟัน 

ท�ำให้การยดึติดทีไ่ด้เป็นการยดึตดิกบัเนือ้ฟันทัง้หมด ผลการศกึษา

จึงพบการรั่วซึมได้มาก เพราะการยึดติดกับเน้ือฟันนั้นท�ำได้ยาก

กว่าการยึดติดกับเคลือบฟันและมีข้อจ�ำกัดจากหลายสาเหตุ เช่น 

ลกัษณะองค์ประกอบและโครงสร้างของเนือ้ฟันทีม่สีารอนิทรย์ีอยู่

มาก เมื่อโดนกรดกัดจะมีการก�ำจัดแร่ธาตุที่อยู่รอบท่อเนื้อฟัน 

(peritubular dentin) และระหว่างท่อเนื้อฟัน (intertubular 

dentin) ท�ำให้คอลลาเจนมีโอกาสที่จะหดตัวได้ง่าย และเมื่อรวม

กบัคอลลาเจนทีเ่หลอือยูใ่นชัน้สเมยีร์ อาจท�ำให้เกดิชัน้คอลลาเจน

หนาที่เป็นอุปสรรคต่อการแทรกซึมของสารยึดติด ประกอบกับ

เรซนิทีอ่ยูใ่นสารยดึตดิมลีกัษณะไม่ชอบน�ำ้ (hydrophobic) ท�ำให้

ไม่สามารถเข้าไปแทนทีส่่วนของท่อเนือ้ฟันทีม่ขีองเหลวในท่อเนือ้

ฟัน (dentinal fluid) อยูไ่ด้ ยิง่ไปกว่านัน้เมือ่กรดกดัทีบ่รเิวณรอบ

ท่อเนือ้ฟันจะท�ำให้เกิดลกัษณะกรวย (funnel shaped) จงึไม่เกดิ

การยึดติดทางกลอีกด้วย20  

	 ขัน้ตอนการจ�ำลองการเสียวฟัน จะมีการใช้กรดพอลอิะครลิกิ

เพื่อเปิดท่อเนื้อฟันออก ซึ่งกรดพอลิอะคริลิกนี้มีค่าความเป็น 

กรดด่างประมาณ 1.8521 ซึ่งสารปรับสภาพผิวฟันที่มีความเป็น 
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กรดรุนแรงระดบัปานกลาง จงึเกดิการละลายชัน้สเมยีร์และสเมยีร์

พลัคออกทั้งหมดในชั้นสเมียร์ที่บาง และอาจจะเหลือบางส่วนใน

กรณทีีช่ัน้สเมยีร์หนา ดงันัน้เมือ่มกีารปรบัสภาพฟันด้วยกรดพอลิ

อะคริลิกแล้ว ก็จะท�ำให้การซึมผ่านของเน้ือฟันเพิ่มมากข้ึน เป็น

ผลให้พืน้ผวิของเนือ้ฟันมคีวามชืน้ซึง่ส่งผลต่อคณุภาพของการยดึ

ติดตามมา22 ดังนั้นจึงเป็นไปได้ว่า กลุ่มที่ไม่ได้แปรงฟันที่มีการใช้

กรดพอลิอะคริลิกเตรียมผิวฟันก่อนขั้นตอนการใช้สารยึดติด ได้มี

การก�ำจดัชัน้สเมยีร์ออกไปแล้ว และเมือ่ท�ำขัน้ตอนการยดึตดิทีจ่ะ

ต้องมีกรดปรับสภาพผิวฟันซ�้ำอีกครั้ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม

ของสารยึดติดสก็อตช์บอนด์มัลติเพอโพสที่เป็นสารยึดติดระบบ

เอ็ทช์แอนด์รินซ์ จึงท�ำให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุที่เนื้อฟันมากเกิน

ไปจนการแทรกซึมของเรซินโมโนเมอร์อาจเกิดไม่สมบูรณ์23 เป็น

จดุเริม่ต้นของการเสือ่มสลายการยดึติด (bond degradation) จงึ

อาจท�ำให้เกิดการรั่วซึมที่มากกว่า ร่วมกับมีการจ�ำลองการใช้งาน

ด้วยการท�ำเทอร์โมไซคลิง ซึ่งจะท�ำให้เกิดผลได้ใน 2 ทาง อย่าง

แรกคือ น�้ำที่มีอุณหภูมิสูงอาจจะกระตุ้นการเกิดไฮโดรไลซิสที่

บริเวณรอยต่อท�ำให้มีการเสื่อมสลายของคอลลาเจนที่ไม่ได้ถูก

ปกป้องและเกดิการหลดุออกของเรซนิทีไ่ม่ได้บ่มตัวอย่างสมบรูณ์ 

หรืออย่างทีส่อง จากทีค่่าสมัประสทิธ์การขยายตวัจากความร้อนของ

วสัดบุรูณะและฟันแตกต่างกัน เม่ือมกีารขยายตวัและหดตวัซ�ำ้   จะ

เกดิความเค้นทีร่อยต่อของฟันและวัสด ุซึง่ความเค้นทีเ่กดิขึน้นีอ้าจ

น�ำไปสู่การลุกลามของรอยแยกไปตามรอยต่อได้12

	 ชัน้สเมียร์ (smear layer) เกดิข้ึนจากข้ันตอนการเตรยีม

ฟัน จะปกคลุมอยู่บนเนื้อฟันและแทรกซึมลงไปในท่อเนื้อฟันเกิด

เป็นสเมียร์พลัค (smear plugs) ในชั้นนี้จะประกอบไปด้วยคอล

ลาเจนทีเ่สือ่มสภาพปะปนอยูก่บัแร่ธาตุ ซึง่จะเปลีย่นแปลงไปตาม

ความลึกของเนื้อฟัน ชั้นสเมียร์น้ีเองอาจเป็นจุดอ่อนของการยึด

ติดกับเนื้อฟันด้านใต้20 ชั้นสเมียร์จะไปอุดตันท่อเน้ือฟัน ลดการ

ซมึผ่านในเนือ้ฟัน (dentin permeability) ท�ำให้การเคลือ่นทีข่อง

ของเหลวในท่อเน้ือฟันลดลง22 การศึกษาของ Carlo และคณะ 

พบว่าการแปรงฟันอาจท�ำให้เพิม่ความเสีย่งในการก�ำจดัชัน้สเมียร์

และเกิดการเปลีย่นแปลงโครงสร้างเนือ้ฟนั ส่งผลให้มกีารซมึผ่าน

ของชั้นเนื้อฟัน และการเสียวฟันมากขึ้น นอกจากนี้ถ้าหากมีการ

แปรงฟันร่วมกับการใช้ยาสีฟัน จะเกิดการเปลี่ยนแปลงชั้นสเมียร์

โดยมยีาสฟัีนเข้าไปผสมอยูใ่นชัน้สเมยีร์บนท่อเนือ้ฟันและระหว่าง

ท่อเนือ้ฟัน โดยยาสฟัีนส่วนใหญ่จะไม่ท�ำให้เกดิชัน้สเมยีร์ทีช่่วยอดุ

ตนัท่อเนือ้ฟันได้24 และอกีการศกึษาของ Absi และคณะ พบว่าการ

แปรงฟันบนเนือ้ฟันทีผ่่านกรดกดัมาแล้วจะช่วยเพิม่การดดูซมึสาร

ต่าง ๆ  เข้าไปยงัผวิของเนือ้ฟันได้และเพิม่การอดุตนัได้มากขึน้ โดย

การแปรงฟันไม่เพยีงแค่อดุตนัสารทีอ่ยูใ่นยาสฟัีนลดเสยีว แต่ยงัมี

การขัดสีผิวฟันท�ำให้เกิดช้ันสเมียร์ขึ้นอีกด้วย แต่ถ้าหากว่ามีการ

ล้างน�ำ้ สารจากยาสฟัีนก็จะหลดุออก คงไว้เพยีงแค่ผลของการขดั

สีที่เนื้อฟันโดยมีขนาดท่อเนื้อฟันที่เล็กลงและการอุดตันที่ท่อเนื้อ

ฟัน นอกจากนีถ้้ามกีารสัมผสักบักรดภายหลงัก็จะพบว่ายาสีฟันที่

อุดตันอยู่ส่วนมากจะถูกก�ำจัดออกและก�ำจัดชั้นสเมียร์ท่ีเกิดจาก

การแปรงฟันด้วย ท�ำให้สภาพภายหลังการสัมผัสกรดกลับไป

เหมือนลักษณะที่เนื้อฟันสัมผัสกรดคร้ังแรกอีกครั้ง25 ซึ่งก็น่าจะ

เป็นสาเหตทุีผ่ลการศึกษาในครัง้นีท้ี ่เมือ่มกีารใช้สารยดึติดสกอ็ตช์

บอนด์มัลติเพอโพสทั้งหลังจากการแปรงฟันด้วยยาสีฟันลดเสียว

และกลุ่มทีไ่ม่ได้แปรงฟันนัน้ไม่มคีวามแตกต่างกัน เนือ่งมาจากเนือ้

ฟันมกีารสมัผสักรดซ�ำ้ในขัน้ตอนการใช้สารยดึตดิทีเ่ป็นระบบเอท็ช์

แอนด์รินซ์ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า ชั้นสเมียร์ที่

เกิดขึ้นไม่ว่าจากวิธีใดก็ตามไม่มีผลต่อการยึดติดของสารยึดติด

ระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์26,27   

	 ยาสีฟันลดเสียวฟันที่มีส่วนผสมของสตรอนเทียมจะ

สร้างชัน้ทีต่่อเนือ่งกันบนผวิและในท่อเนือ้ฟัน ซึง่น่าจะเกดิมาจาก

มกีารแลกเปลีย่นไอออนระหว่างสตรอนเทยีมและแคลเซยีมในฟัน 

ตามด้วยการตกตะกอนและเกดิเป็นไฮดรอกซอีะพาไทต์ทีมี่สตรอน

เทียมเข้าไปแทนที่แคลเซียม28 ซึ่งการคงอยู่ของสตรอนเทียมนั้นก็

ขึน้อยูก่บัการมีอนภุาคอย่างเช่น ซลิกิา ปรากฏอยู ่โดยซลิกิาจะถกู

รวมเข้าไว้กับสารขัดที่ยาสีฟันและมีคุณสมบัติช่วยปกคลุมพื้นผิว

และอดุท่อเนือ้ฟันได้อย่างด ีนอกจากนีย้งัสามารถต้านทานต่อกรด

ได้อกีด้วย29 ในขณะทีย่าสีฟันลดเสียวฟันทีม่ส่ีวนผสมของโปร-อาร์

จนิ™ (ProArgin™) ซึง่เป็นอาร์จนีนีทีม่คีวามเข้มข้นร้อยละ 8 ร่วม

กับไบคาร์บอเนตและแคลเซียมคาร์บอเนต โดยอาร์จีนีนนั้นเป็น

กรดอะมิโนที่มีประจุบวก ในขณะที่ไบคาร์บอเนตเป็นตัวบัฟเฟอร์

ความเป็นกรดด่าง และแคลเซียมคาร์บอเนตนั้นจะเป็นแหล่งของ

แคลเซยีม ส่วนประกอบเหล่านีจ้ะช่วยคงสภาพความเป็นกรดด่าง

ของน�้ำลายและช่วยในการอุดตันท่อเนื้อฟันโดยการสร้างไกลโค

โปรตนีบนผวิฟัน30 กลไกในการท�ำงานของโปร-อาร์จนิ™ เพือ่ช่วย

ลดอาการเสียวฟันนั้นเริ่มจากอาร์จีนีนจะเปล่ียนเป็นอาร์จีนีนไบ

คาร์บอเนตและเกิดการรวมตัวเป็นกลุ่มที่เป็นประจุบวกและจับ

เข้าที่ผิวฟันและท่อเนื้อฟัน จากนั้นความเป็นด่างของกลุ่มก้อนนี้

จะท�ำให้แคลเซียมคาร์บอเนตและแคลเซยีมฟอสเฟตมาตกตะกอน

บนผิวฟันตามมา31 Parkinson และคณะ ศึกษาผลของการใช้

ยาสฟัีนทีม่ส่ีวนผสมของสตรอนเทยีมต่อการอดุตนัท่อเนือ้ฟัน โดย

ใช้การแปรงฟันวันละ 2 ครัง้ เป็นเวลา 4 วนั และน�ำไปตรวจดดู้วย

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด พบว่ายาสีฟันที่มีส่วน

ผสมของสตรอนเทียมอะซิเตตท�ำให้เกิดการอุดตันท่อเนื้อฟันได้

อย่างมีนัยส�ำคัญเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีการแปรงด้วยน�้ำ
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เปล่า นอกจากนีย้งัพบว่ายาสฟัีนทีม่ส่ีวนผสมของสตรอนเทยีมอะ

ซิเตตมีการอุดตันท่อเนื้อฟันได้ดีกว่ายาสีฟันที่มีส่วนผสมของอาร์

จีนีนอีกด้วย29 ในขณะที่การศึกษาของ Salvatore และคณะ ใช้

ยาสฟัีนคอลเกตเซนซทิฟีโปรรลีฟีทดสอบลงไปบนเนือ้ฟันภายหลงั

จากโดนกรดกดั พบว่าท่อเนือ้ฟันมเีส้นผ่านศนูย์กลางขนาดเล็กลง 

โดยแสดงลักษณะการอุดตันเพียงบางส่วนในท่อเนื้อฟันเท่านั้น32 

โดยผิวฟันภายหลังการใช้ยาสีฟันจะมีการสะสมของแร่ธาตุ

แคลเซียมมากขึ้น ซึ่งน่าจะเป็นแร่ธาตุที่มีอยู่ในยาสีฟัน แต่เมื่อน�ำ

ฟันที่มีการอุดตันของยาสีฟันลดเสียวฟันไปสัมผัสกรดอีกครั้ง จะ

ท�ำให้การอดุตนัทีผ่วิด้านบนนัน้หลดุออกไป เหลือเพยีงสภาพของ

ท่อเนื้อฟันที่เหมือนกับการโดนกรดกัด33 สอดคล้องกับผลการ

ศึกษาครั้งนี้ที่พบว่า กลุ่มที่แปรงฟันด้วยยาสีฟันคอลเกตเซนซิทีฟ

โปรรลีฟีมกีารรัว่ซมึเกดิขึน้ได้มากกว่ากลุม่ทีแ่ปรงฟันด้วยยาสฟัีน

เซ็นโซดายน์แรพพิดรีลีฟ

	 จากผลการศึกษานีพ้บการรัว่ซึมในสารยดึตดิระบบเซล็ฟ์

เอ็ทช์น้อยกว่าสารยึดติดในระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์ อาจเป็นเพราะ

สารยึดติดที่มีการใช้กรดกัดเน้ือฟันได้ลึกกว่ามักจะพบว่าเกิดการ

รั่วซึมระดับนาโนได้มากกว่า34 จากกระบวนการที่ใช้กรดกัดท�ำให้

แร่ธาตุด้านบนสญูเสยีไป และในทางปฏบิตัจิรงินัน้เรซินไม่สามารถ

เข้าไปแทนทีไ่ด้อย่างสมบรูณ์ เกดิเป็นช่องว่างใต้ชัน้ไฮบรดิและไม่มี

การห่อหุม้ส่วนของคอลลาเจนทีเ่ปิดออก ดงันัน้จงึเป็นจดุทีง่่ายต่อ

การเสือ่มสลาย ในขณะทีส่ารยดึติดระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์จะมกีารก�ำจดั

แร่ธาตุที่เนื้อฟันเพียงบางส่วน และหลงเหลือผลึกของไฮดรอกซี

อะพาไทต์รอบคอลลาเจน ท�ำให้การยึดติดอาจเกิดขึ้นได้ 2 กลไก 

คอื การยดึตดิทางเคมแีละการยดึตดิทางกลระดบัจลุภาค35   โดยสาร

ยึดติดระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์ท่ีใช้ในการศึกษาครั้งน้ีมีส่วนประกอบ

ของ10-เอ็มดีพี (10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 

phosphate : MDP) ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า10-เอ็มดีพีจะเกิด

พันธะเคมีกับประจุของแคลเซียมท่ีอยู่ในฟัน ท�ำให้ได้เกลือของ 

เอม็ดพีีและแคลเซยีม (MDP-Calcium salts) ทีม่คีวามเสถียร ตาม

หลกัการเอดคีอนเซ็ปต์  (adhesion-decalcification concept;  AD 

concept) โดยทีเ่กลอืทีเ่กดิข้ึนเหล่านีจ้ะไปสะสมอยูท่ีร่อยต่อของ

ชัน้แอดฮีซฟิ เกดิการรวมตวัเป็นชัน้ระดบันาโน (self-assembled 

nanolayers) ส่งผลให้สารแอดฮีซิฟท่ีมี10-เอ็มดีพีเป็นองค์

ประกอบนัน้ มปีระสทิธภิาพท่ีดใีนการยดึตดิกบัเนือ้ฟันได้ในระยะ

ยาว36 นอกจากนี้สารยึดติดสก็อตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล ยังมีโคพอ

ลเิมอร์ของกรดพอลอิลัคโีนอคิ (polyalkenoic acid copolymer) 

ทีท่�ำให้เกดิพันธะเคม ีโดยหมู่คาร์บอกซลิทีส่ามารถจบักบัไฮดรอก

ซอีะพาไทต์ได้ด้วยการเกดิพนัธะไอออนกิกบัแคลเซยีม37 แตกต่าง

จากสารยึดติดสก็อตช์บอนด์มัลติเพอโพสท่ีไม่มีส่วนประกอบ

ของ10-เอม็ดพีใีนสารยดึตดิ ส่งผลให้เมือ่ผ่านการท�ำเทอร์โมไซคลงิ 

กลุ่มทีใ่ช้สารยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซลมเีสถยีรภาพของการ

ยึดติดมากกว่าและเกิดการรั่วซึมน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้สารยึดติด

สกอ็ตช์บอนด์มลัตเิพอโพสอย่างมีนยัส�ำคญั และจากผลการศกึษา

ครัง้นีท้ีพ่บว่าการใช้สารยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซลในกลุม่ที่

ไม่ได้แปรงฟันมีการรั่วซึมได้มากที่สุด น่าจะสอดคล้องกับข้อมูล

ข้างต้นที่10-เอ็มดีพีจะเกิดพันธะเคมีกับแคลเซียมที่ฟัน แต่กลุ่มที่

ไม่ได้แปรงฟันนั้นมีการเตรียมฟันเพียงแค่ใช้กรดพอลิอะคริลิกกัด

ผิวฟันเท่านัน้ ท�ำให้มกีารสูญเสียแคลเซยีมออกไปจากเนือ้ฟันแล้ว 

จึงเป็นไปได้ว่าไม่มีแคลเซียมเพียงพอที่จะเกิดพันธะเคมีกับ10- 

เอ็มดีพีได้ ตรงกันข้ามกับการศึกษาของ Saisopa และคณะ ที่พบ

ว่าผลจากการใช้ยาสีฟันลดเสียวฟันอาจลดก�ำลังแรงยึดแบบดึง

ระดับจุลภาคของสารยึดติดต่อเนื้อฟันได้38 เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่

ได้ใช้ยาสฟัีนลดเสยีวฟัน ซึง่อาจเกดิจากการใช้สารยดึตดิทีแ่ตกต่าง

กันและเป็นไปได้ว่าวิธีการทดสอบโดยดูการรั่วซึมระดับจุลภาค

อาจไม่สมัพนัธ์กบัผลการทดสอบก�ำลังแรงยดึแบบดึงระดบัจลุภาค 

อาจจะต้องท�ำการศกึษาเพิม่เติมต่อไป ในขณะทีก่ารยดึตดิของสาร

ยดึตดิสกอ็ตช์บอนด์ยนูเิวอร์แซลกบัฟันทีผ่่านการแปรงฟันด้วยยา

สีฟันคอลเกตเซนซิทีฟโปรรีลีฟ อาจเกิดการยึดติดกับแคลเซียมที่

พบบนผิวฟันหลังการแปรงฟัน แต่การยึดติดที่ได ้อาจไม่มี

ประสิทธิภาพที่ดีนัก เนื่องจากสารที่เกิดการอุดตันจากยาสีฟันไม่

ได้ยึดติดแน่นกับเนื้อฟัน ท�ำให้การยึดติดเสื่อมสภาพและเกิดการ

รั่วซึมระดับจุลภาคตามมา

	 การตรวจจบัการรัว่ซึมทีเ่กดิข้ึนโดยใช้ซลิเวอร์ไนเตรตมี

ความแตกต่างกันในแต่ละบริเวณ เกิดขึ้นได้จากหลายปัจจัย เช่น 

ความหนาของช้ันสเมียร์ ระดับการใช้กรดกัดที่แตกต่างกัน 

ความช้ืนของเนือ้ฟัน และแรงหดตวัจากการเกดิพอลิเมอไรเซชนั34 

นอกจากน้ีความสามารถในการซึมผ่านได้ของเน้ือฟัน ก็เป็นอีก

ปัจจัยที่ต้องค�ำนึงถึง ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่าเมื่อใกล้โพรงประสาท

ฟันขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางและจ�ำนวนของท่อเนือ้ฟันจะเพิม่มาก

ขึ้น โดยในทางปฏิบัติแล้วเราไม่ต้องการที่จะใช้สารย้อมที่มีขนาด

อนุภาคมากกว่าเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อเน้ือฟันซึ่งมีขนาด

ประมาณ 1-4 ไมโครเมตร ดังนั้นการศึกษาการรั่วซึมในเนื้อฟันจึง

อาจพบการติดสีท่ีเน้ือฟันได้หรืออาจเกิดปฏิกิริยาระหว่างสีย้อม

กบัโครงสร้างฟันท�ำให้แสดงลกัษณะการตดิสมีากกว่าท่ีเกดิข้ึนจรงิ 

จึงอาจท�ำให้ประเมินการรั่วซึมผิดพลาดได้39,40 Sano และคณะ 

พบว่าสารยึดติดหลายตัวมีการแทรกซึมของซิลเวอร์ไนเตรตไปยัง

บริเวณขอบที่ไม่มีช่องว่าง (gap-free margin) ซึ่งรอยรั่วซึมเหล่า

นีเ้กดิจากเส้นใยคอลลาเจนในชัน้ไฮบรดิมช่ีองว่างขนาดเลก็ระดับ

นาโนเมตรอยู ่และเป็นต�ำแหน่งทีม่นี�ำ้อยูร่อบ ๆ  คอลลาเจน ท�ำให้
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เรซินไม่สามารถเข้าแทรกซึมไปได้อย่างสมบูรณ์41

	 การศึกษานี้แม้จะพบว่าสารยึดติดในระบบเอ็ทช์แอนด์

รินซ์ท�ำให้เกิดการรั่วซึมได้มากกว่า แต่เนื่องจากเป็นการทดสอบ

ที่ท�ำบนเนื้อฟันเท่านั้น ซึ่งโดยทั่วไปแล้วประสิทธิภาพในการยึด

ติดของสารยึดติดในระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์น้ันจะยึดติดกับ

เคลือบฟันได้มีประสิทธิภาพดีกว่าจากกลไกการยึดติดทางกล

ระดับจุลภาค (micromechanical interaction) ในขณะที่สาร

ยึดติดระบบเซ็ลฟ์เอ็ทช์ (mild self-etch) จะยึดติดกับเนื้อฟันได้

ดีกว่า เพราะเกิดการยึดติดทางเคมีกับไฮดรอกซีอะพาไทต์ที่หลง

เหลืออยู่35 เพราะฉะนั้นในความเป็นจริงแล้ว การเลือกใช้สารยึด

ตดิให้เหมาะสมกับโพรงฟันว่ามเีคลอืบฟันหลงเหลอือยูห่รอืไม่นัน้

เป็นสิ่งส�ำคัญที่ควรจะต้องค�ำนึงอยู่เสมอ จากการทดสอบครั้งนี้ที่

ท�ำภายใต้ห้องปฏบิตักิารทีม่กีารควบคมุปัจจยัต่าง ๆ  ไว้ โดยมกีาร

ใช้สารยึดติดและยาสีฟันท่ีทดสอบเพียงแค่สองชนิด และดู

ประสิทธิภาพการยึดติดจากการรั่วซึมระดับจุลภาคเท่านั้น ดังนั้น

จงึควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิโดยเปลีย่นชนดิของยาสฟัีนหรอืสารยดึ

ติดที่ใช้ในการทดสอบ ซ่ึงอาจจะท�ำให้ได้ผลการศึกษาท่ีแตกต่าง

ไป หรอืท�ำการทดสอบประสทิธภิาพของการยดึตดิด้วยวิธอีืน่ เช่น 

การทดสอบก�ำลังแรงยึด นอกจากน้ียังอาจศึกษาเพิ่มโดยเปลี่ยน

รูปแบบของโพรงฟันให้มีส่วนของเคลือบฟันอยู่ เพื่อดูผลของ

ยาสีฟ ันลดอาการเสียวฟันต่อประสิทธิภาพการยึดติดของ

เคลอืบฟันร่วมด้วย จะได้มข้ีอมลูทีม่คีวามละเอยีดชดัเจนมากยิง่ขึน้

	 ยาสฟัีนทัง้สองชนดิทีใ่ช้ในการศกึษานีไ้ม่มผีลต่อการเกดิ

การร่ัวซมึระดบัจลุภาคเมือ่ใช้สารยดึตดิสารยดึตดิสก็อตช์บอนด์มลัติ

เพอโพส แต่ยาสฟัีนคอลเกตเซนซทิฟีโปรรลีฟีท�ำให้เกิดการรัว่ซมึ

ระดับจลุภาคมากกว่ายาสฟัีนเซ็นโซดายน์แรพพดิรลีฟีเมือ่ใช้สารยดึ
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Abstract

	 The purpose of this study was to evaluate shear bond strength, water sorption and solubility of three 

brands of glass ionomer cement adhesives; RU-HBM1 (a resin-modified glass ionomer cement prototype), Hy-bond 

Glasionomer CX (GIC) and Fuji Ortho LC (RMGIC) as orthodontic adhesives. For shear bond strength test, thirty  

extracted human premolar teeth were divided into 3 groups (n=10) and bonded to stainless steel brackets. Shear 

bond strength was measured by a universal testing machine with a 1.0 mm/min crosshead speed. For the water 

sorption and solubility tests, six disc specimens were prepared for each group. Water sorption and solubility of the 

different adhesives were calculated by the weight of samples before and after immersion in artificial saliva and 

after desiccation. Data were analyzed by one-way ANOVA. The RU-HBM1 had significantly higher shear bond strength 

than Hy-bond Glasionomer CX but lower strength than Fuji Ortho LC (p<0.05). In addition, the RU-HBM1 had the 

lowest mean water sorption value and was the only orthodontic adhesive that had a positive mean solubility value. 

In conclusion, RU-HBM1 provided adequate shear bond strength for clinical orthodontic purposes and showed a 

lower water sorption parameter than commercial glass ionomer cements.

Keywords: Glass Ionomer Cement, Resin-modified Glass Ionomer Cement, Orthodontic Bracket, Shear Bond 	 	

	     Strength, Water Sorption, Solubility

Received Date: Oct 18,2016	 	 	 Accepted Date: Mar 8, 2017

doi: 10.14456/jdat.2017.28

Correspondence to:

Pintu-on Chantarawaratit. Department of Orthodontics, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, 34 Henri-Dunant Rd, Patumwan, 

Bangkok, 10330 Thailand Tel: 02-218-8946 Fax: 02-218-8953 Email: pintuon@gmail.com



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2017226

Introduction

Materials and Methods

	 Direct bonding of orthodontic brackets with resin 

composite has been commonly used in contemporary 

orthodontics ever since the acid etch technique was 

introduced by Buonocore in 1955.1 This technique  

improves esthetics, greatly reduces chairside time, and 

decreases gingival irritation from band placement. However, 

direct bonding with resin composite has some undesirable 

consequences such as a risk of decalcification of the 

enamel surface around orthodontic brackets, localized 

enamel cracks during debonding and scratching or 

enamel abrasion from excessive adhesive removal.2

	 Glass ionomer cement (GIC) has been developed 

as an alternative adhesive in direct orthodontic bracket 

bonding. GIC has many advantages such as biocompatibility, 

chemical bonding to enamel and dentin and resistance 

to erosion.3,4 The major benefit of GIC is fluoride release 

and uptake.5,6 Nevertheless, the bond strength of GIC is 

lower than resin cement. As a result, the failure rate of 

bracket bonding to teeth is higher.7-9

	 Resin-modified glass ionomer cement (RMGIC) 

has a higher adhesive strength than GIC owing to the 

addition of polymerized resins such as 2-hydroxyethyl 

methacrylate (HEMA), while its fluoride-releasing ability 

is maintained.10 Interestingly, RMGIC can be successfully 

used to bond orthodontic brackets because of its relatively 

high bond strength.11-16 Bishara et al.17 reported that, with 

etched enamel and wet conditions, the shear bond 

strength of RMGIC was comparable with that of traditional 

light-cured resin composite. Moreover, during bracket 

debonding, RMGIC can be easily removed from the 

enamel surface without damaging the tooth structure.18,19

	 Nowadays, commercial RMGICs used in Thailand 

are imported. To reduce the cost of dental treatment, 

A Research Unit-Herbal Medicine, Biomaterial and Material 

1 (RU-HBM1), a RMGIC prototype  has been developed. 

A previous study reported that RU-HBM1 has an adequate 

working time, depth of curing and flexural strength as 

well as a biocompatibility with pulp cells.20 However, 

shear bond strength, water sorption and solubility of this 

cement have not been investigated yet. Therefore, the 

purpose of this study was to examine shear bond strength, 

water sorption and solubility of RU-HBM1 in vitro. The 

null hypothesis is that there are no difference in shear 

bond strength, water sorption and solubility between 

RU-HBM1 and the other adhesives. 

	 All study protocols were approved by the 

Human Research Ethics Committee of the Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University (HREC-DCU 2016-005).

Shear bond strength test

	 Tooth sample preparation 

	 Thirty upper first premolar teeth extracted from 

healthy young orthodontic patients were collected, 

cleaned of debris and then stored in 0.1 % (weight/

volume) thymol solution to inhibit bacterial growth.21,22 

Teeth with caries, enamel defects and restorations were 

excluded.

	 Brackets (Maestro bracket, Ortho Organizers, 

Carlsbad, California, USA) were bonded to each tooth 

at the middle third of the buccal surface using double-sided 

adhesive tape. In order to have the buccal surface of 

the tooth parallel to the applied force during the shear 

bond strength test, a guiding index was made by attaching 

two brackets to the opposite rims of a PVC pipe (21 mm 

in diameter and 5 mm in length) and inserting guiding wire 

(0.017” x 0.025” rectangular stainless steel wire) into slots 

of the guiding brackets (Fig. 1A). A prepared crown was 

ligated to the guiding wire at the center with an elastomeric 

o-ring. Then, a crown attached to the guiding index was 

placed on a PVC pipe (21 mm in diameter and 25 mm 

in length), containing self-cured acrylic (Fig. 1B). The 
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palatal half of the tooth was embedded in self-cured 

acrylic at the settled position. When the acrylic was set, 

the position of the bracket was marked on the enamel 

surface. Afterwards, the bracket and double-sided  

adhesive tape were removed. The embedded teeth were 

cleaned with a rubber cup using fluoride-free pumice 

for 10 s and rinsed with water. 

Figure 1	 Sample preparation. (A) A prepared crown was ligated to the guiding index with an elastomeric o-ring at the center of the

 	 guiding wire, (B) A prepared crown attached to the guiding index was placed on a PVC pipe which contained self-cured 

	 acrylic. The palatal half of the tooth was embedded in self-cured acrylic at the settled position.

The samples were randomly divided into 3 groups as follows: 
	 Group 1: GI CX, Hy-bond Glasionomer CX, Shofu, Japan (powder/liquid ratio of 2:1 w/w, 40 s mixing time) (n=10)

	 Group 2: Fuji Ortho LC, GC, Japan (3:1 w/w, 30 s mixing time) (n=10)

	 Group 3: RU-HBM1, Research Unit of Herbal Medicine, Biomaterial and Material for Dental Treatment, 		

		   Chulalongkorn University, Thailand (1:1 w/w, 30 s mixing time) (n=10)

	 The powder and liquid components of Hy-bond Glasionomer CX, Fuji Ortho LC and RU-HBM1 are shown 

in Table 1. 

Table 1 Powder and liquid components of materials

  
Material                                                Composition

Powder Liquid

Hy-bond Glasionomer CX

Fuji Ortho LC

RU-HBM1

Fluoroalumino silicate glass, HY agent, 

Pigments

Alumino-silicate glass

Fluoroalumino silicate glass

Acrylic acid-tricarboxylic acid co-polymer solution, 

Tartaric acid

Polyacrylic acid (20-22 %)

2-Hydroxyethyl methacrylate (35-40 %)

2,2,4,Trimethyl hexamethylene dicarbonate (5-7 %)

Triethyleneglycol dimethacrylate (4-6 %)

Polyacrylic acid (29 %)

2-Hydroxyethyl methacrylate (33 %)

Triethyleneglycol dimethacrylate (7 %)

Photoinitiator
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	 Acid conditioning of enamel surface was required 

before the bonding procedure. The buccal surface of 

the teeth was conditioned with 37 % phosphoric acid 

for 30 s, rinsed with water for 10 s and air-dried. The 

adhesive was applied to the bracket base and the 

brackets were placed at the settled position. The excessive 

adhesive was removed with an amalgam carver without 

any disturbance to bracket position. 

	 All brackets were bonded to the teeth by the 

same operator. Group 1 was chemically cured. Groups 

2 and 3 were polymerized by a LED light curing unit 

(Elipar S10, 3M ESPE, St. Paul, MN, USA) with a power 

density of 1200 mW/cm2 for 40 s (10 s for each side of 

the bracket: mesial, distal, occlusal, gingival).

	 Shear bond strength measurement

	 After the bonding procedure, all samples were 

kept in distilled water at 37ºC for 24 h. Exception for group 

1 which would be waited for 10 min after cementation 

(according to manufacturer’s instruction). The shear 

bond strength test was performed using a universal 

testing machine (EZTest EZ-S Series, Shimadzu, Japan) 

with a cross-head speed of 1.0 mm/min. The shear force 

was recorded in newton (N). The shear bond strength 

(MPa) was then calculated as the ratio of shear force 

to bracket base area (14.42 mm2).

Water sorption and solubility test 

	 Sample preparation

	 In accordance with ISO 4049 standardization23, 

six disc-shaped specimens were prepared for each group 

using a stainless steel mold with 15.0+0.1 mm diameter 

and 1.0+0.1 mm thickness. Glass slides were put on the 

top and bottom of the mold.

	 The samples of each group were prepared 

using the same powder and liquid proportion as in the 

shear bond strength test. The GI CX group was cured 

chemically and left for 10 min following the manufacturer’s 

instruction. To ensure the complete polymerization in 

the Fuji Ortho LC and RU-HBM1 groups, the cement was 

light-cured on both sides with overlapping sections. 

After curing, the samples were removed from the mold. 

The peripheries of all samples were polished by 1000-grit 

abrasive paper to remove irregularities. The diameter 

of the finished samples was at least 14.8 mm.

	 Water sorption and solubility measurement 

	 The samples were stored in desiccators at 

37+1ºC. After 22 h, the samples were transferred to 

another desiccator at 23+1ºC for 2 h. Each specimen 

was weighed using a digital balance (40SM-200A, Precisa, 

Zurich, Switzerland). This cycle was repeated until the 

weight loss between consecutive cycles was not more 

than 0.1 mg, at which point the mass was recorded as 

m
1
. After the final drying cycle, the circular surface of 

each specimen was separated into 4 quarters by 2 

perpendicular lines (Fig. 2). The mean thickness of each 

sample was the average of the thickness at the center 

of the specimen and at 4 points on the circumference. 

The mean diameter was the average of the length of 2 

perpendicular lines. The volume of each specimen (v) 

was then calculated. 

Figure 2	 Points and lines for measurement of mean diameter and mean thickness of the specimens. The surface of the discs was 	

	 divided into 4 equal quarters by line A and B. The mean diameter was the average length of line A and B. The mean  

	 thickness was the average thickness of the disc at point a, b, c, d and e.
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	 The specimens were stored separately in 10 

ml artificial saliva and maintained at 37+1 ºC for 7 days. 

After removal of the samples, their surfaces were patted 

dry until they were free from visible moisture, waved 

in air for 15 s, and weighed 1 min after removal from 

artificial saliva. This mass was recorded as m
2
.

	 Finally, the specimens were reconditioned to a 

constant mass in the desiccators following the aforemen-

tioned protocol, until a constant weight (m
3
) was 

achieved.

	 Water sorption and solubility were calculated 

according to the Oysaed and Ruyter formulas24.

	  Sorption (A)	 =   m
2
-m

3
 / v

	  Solubility (S)	 =   m
1
-m

3
 / v

	 The data were collected and expressed in mean 

+ standard deviation (SD). Shear bond strength, water 

sorption and solubility were analyzed by one-way analysis 

of variance (ANOVA). Depending on the homogeneity of 

variance, multiple comparisons of shear bond strength 

and solubility were evaluated by Tamhane’s T2 test, 

while those of water sorption were calculated by Scheffé 

multiple comparison. A p-value less than 0.05 was 

considered to be statistically significant.

Shear bond strength test

	 Fuji Ortho LC had the highest shear bond 

strength, followed by RU-HBM1. GI CX had the lowest 

mean shear bond strength (Fig. 3). There were significant 

differences among the tested groups (p<0.001). 

Statistical Analysis

Statistical Analysis

Figure 3	 Average shear bond strength of GI CX, Fuji Ortho LC and RU-HBM1 (n=10). 

	 Bars labeled with different letters indicate a significant difference between the groups
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Water sorption and solubility test

	 Mean water sorption values are presented in 

Fig. 4. RU-HBM1 had the lowest water sorption, followed 

by GI CX and Fuji Ortho LC. One-way ANOVA showed 

significant differences among the tested groups 

(p<0.001). 

Figure 4	 Average water sorption of GI CX, Fuji Ortho LC and RU-HBM1 (n=6).

	 Bars labeled with different letters indicate a significant difference between the groups.

	 For solubility, RU-HBM1 was the only adhesive that had a positive mean solubility value, while GI CX and 

Fuji Ortho LC had a negative mean solubility value (Fig. 5). One-way ANOVA showed that solubility was significantly 

different among the tested groups (p<0.001).

Figure 5	 Average solubility of GI CX, Fuji Ortho LC and RU-HBM1 (n=6).

	 Bars labeled with different letters indicate a significant difference between groups. 
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Discussion

	 Resin composite is the most common material 

for direct bonding of orthodontic brackets.25,26 Due to 

the disadvantages of resin composite such as enamel 

loss or fracture during debonding and high risk of white 

spot lesions around the brackets.27,28 RMGIC has been 

proposed as an alternative bonding material. Due to its 

enamel-friendly characteristics and its biological as well 

as chemical properties, RMGIC seems to be a potential 

orthodontic bonding material.29,30

	 In this study, the experimental enamel surface was 

etched with 37 % phosphoric acid in dry conditions 

ahead of RMGIC cementation. There are many techniques 

to improve the shear bond strength of RMGIC. Conditioning 

the enamel with an appropriate acid is one of the  

favorite approaches. Many research groups reported 

that conditioning enamel with acid etching prior to 

bonding with RMGIC results in higher bond strengths.17,31-36 

Using 37 % phosphoric acid as etching agent provides 

more shear bond strength than 10 % or 20 % polyacrylic 

acid.34,37 Unlike that of resin cement, the bond strength 

of RMGIC is not significantly affected by moisture.31,32 

Moreover, the bond strength of Fuji Ortho LC on etched 

enamel was significantly higher when the enamel was 

dry than when contaminated with water.38

	 GIC materials are known to be highly sensitive 

to moisture. The freshly set cement is susceptible to 

lose and take up water across its surface. As a result, 

micro-cracks in the cement can be found in both dry 

and moist conditions.39,40 However, micro-cracks caused 

by setting in dry condition can be closed after rehydration.41 

In this study, the brackets were bonded to dry enamel 

surfaces according to the manufacturer’s instruction. 

The micro-crack closure could occur because the samples 

were kept in distilled water at 37ºC for 24 h after bonding  

the bracket to the tooth surface.

	 One of the limitations of this study is that we 

couldn’t use the same duration of mixing time in all 3 

materials. The mixing time of Hy-bond Glasionomer CX 

was longer than the others because it was more difficult 

to blend its power and liquid into homogenous mixture. 

However, the mixing time of each material was followed 

its manufacturer’s instruction. Continued mixing of the 

material accelerates the setting reaction. Working time 

and initial setting time can be decreased considerably 

by longer mixing time. Moreover, increasing mixing time 

was able to improve mechanical properties such as 

compressive strength and modulus of elasticity.42

	 Particle size has considerable effects on the 

microstructure of GICs and their mechanical properties 

such as wear resistance, surface hardness and compressive 

strength. An increased proportion of smaller particles, 

resulting in a larger surface area, corresponded to higher 

strength.43,44 When macrogranular glass particles of GIC 

were replaced by nanogranular glass particles, the 

compressive strength and Young’s modulus increased. 

However, the relative water uptake was not significantly 

different.45 The effect of altering mixing time and powder 

particle size on shear bond strength, sorption and solubility 

would be interested for further study.

	 In this study, Hy-bond Glasionomer CX and Fuji 

Ortho LC were used to represent commercial conventional 

GIC and RMGIC, respectively. The null hypothesis was 

rejected. Our data revealed that there were significantly 

differences in shear bond strength among the three 

experimental groups. The mean shear bond strength of 

the RU-HBM1 and Fuji Ortho LC still met the minimum 

requirements of shear bond strength for clinical orthodontic 

treatment, i.e. 5.9 to 7.8 MPa.46  In addition, we observed 

that the bond failure type of the RU-HBM1 was mostly 

a bracket-adhesive interface failure, while failures for GI 

CX and Fuji Ortho LC mostly occurred at the enamel- 

adhesive interface. This data suggests that the RU-HBM1 

has a stronger bond between the enamel and adhesive 

rather than the other groups. The possibility of enamel 
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Acknowledgements

fracture during debonding could be lower with the RU-

HBM1, resulting in a more intact, sound enamel surface. 

However, considerable chair time is needed to remove 

the residual adhesive with increasing possibility of damaging 

the enamel surface during the cleaning process.47 Anyway, 

enamel abrasion can be prevented by carefully polishing 

technique with less abrasive burs. In contrast, enamel 

fracture caused by debonding procedure with the failure 

at the enamel-adhesive interface is unpredictable and 

difficult to prevent. Therefore, the RU-HBM1 is a promising 

direct orthodontic bonding material

	 Water sorption and solubility are critical parameters 

for evaluation of orthodontic bonding cements. Water 

uptake could cause deterioration of filler-resin matrix 

bonding and degradation, resulting in worse structural and 

mechanical properties.48,49 The water sorption characteristic 

of RMGIC depends on both composition and degree of 

polymerization. However, a major effect on the water 

sorption of RMGIC is from the resin compositions.49-51 Hydrophilic 

constituents such as HEMA or resin molecules that contain 

hydrophilic moieties clearly increased water sorption 

values.50,52

	 From our data, the RU-HBM1 had a lower mean 

water sorption than GI CX and Fuji Ortho LC. In the 

progression of the acid-base reaction, both GIC and RMGIC 

take up water as an integral part of their structures. A 

possible explanation is that the acid-base reaction of 

the RU-HBM1 completed more rapidly than that of the 

two other groups. As a result, GI CX and Fuji Ortho LC 

continuously take up water into their structures over a 

longer period than the RU-HBM1. Moreover, comparing 

between Fuji Ortho LC and RU-HBM1, RU-HBM1 has 

lower hydrophilic components as shown in Table 1. As 

a result, it took up water less than Fuji Ortho LC.50 A 

high water sorption value of Fuji Ortho LC has been 

previously reported.53

	 In this study, the RU-HBM1 was the only adhesive 

that showed positive mean solubility values, while the 

others displayed a negative mean solubility. A negative 

water solubility of GI CX and Fuji Ortho LC has been 

previously reported.53,54 This may be because the acid-base 

reaction of GI CX and Fuji Ortho LC was prolonged and 

water molecules were continuously bonded into their 

structures. Therefore, the materials gained weight and 

expanded.50 In contrast, a possible explanation of the 

positive solubility value for RU-HBM1 is that it had a 

more rapid acid-base reaction and polymerization than 

the other two materials. The weight loss from m
1
 to m

3 

may be because water molecules did not bond to the 

structure after the acid-base reaction ended. Therefore, 

the water was only trapped in the space of the matrix, filler 

or matrix-filler interface. Then, the water was vaporized 

out of the sample after drying in the desiccator. Moreover, 

the dissolution of unpolymerized monomers and fillers 

into the artificial saliva may be another reason of weight 

loss.48,55

	 In this study, the RU-HBM1 was prepared in a 

powder-liquid form. Accordingly, it had to be mixed 

before bonding. The mixing process of RMGIC makes 

this bonding technique more inconvenient compared 

with resin composite. For future studies, a ready to use 

RU-HBM1 in paste form should be developed for more 

clinical convenience in direct orthodontic bonding. 

Moreover, the ability of this RU-HBM1 to act as a fluoride 

reservoir would be interesting for further investigation. 

	 In conclusion, under the conditions of this in 

vitro study, the RU-HBM1 had adequate shear bond 

strength for use as an orthodontic bonding material. 

Moreover, its water absorption was lower than that of 

commercial GIC, while its solubility was higher.
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บทวิทยาการ

ผลของสารลดภาวะเสียวฟันที่มีส่วนผสมของกลูตารัลดีไฮด์และไฮดรอกซี

เอธิลเมธาครยัเลทต่อค่าก�ำลังแรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาคของเรซนิคอมโพสติ

ต่อเนื้อฟัน

Effect of A Desensitizing Agent Containing Glutaraldehyde and 

HEMA on Microtensile Bond Strengths of Resin Composite to Dentin
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินและเปรียบเทียบผลของสารลดภาวะเสียวฟันที่มีส่วนผสมของกลูตารัลดีไฮด์และ 

ไฮดรอกซเีอธลิเมธาครยัเลท (สารกลมูา) ต่อค่าก�ำลงัแรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนือ้ฟันด้วยสารยดึตดิระบบต่าง ๆ 

ทัง้ภายหลงัการยึดตดิที ่24 ชัว่โมง และภายหลงัการจ�ำลองการใช้งานด้วยการเปลีย่นแปลงอณุหภมู ิโดยใช้ฟันกรามแท้ของมนษุย์ จ�ำนวน 

96 ซี่ น�ำมาตัด และขัดให้เรียบจนเผยเนื้อฟันด้านแก้มลึกจากผิวฟัน 1.5 มิลลิเมตร สุ่มแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่ใช้และใช้สารกลูมา

ก่อนการบูรณะฟัน สุ่มแบ่งฟันในแต่ละกลุ่มเป็น 3 กลุ่ม ก่อนการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต (Premise, Kerr, USA) ร่วมกับสารยึดติด 

ดังนี้ 1. Optibond® FL (Kerr, USA) หรือ OF 2. ClearfilTM SE Bond (Kuraray, Japan) หรือ CS 3. ScotchbondTM Universal 

Adhesive (3M ESPE, USA) หรือ SU น�ำฟันตัวอย่างมาตัดเป็นชิ้นงานให้มีลักษณะเป็นแท่งสี่เหลี่ยมมีขนาด 1×1×8 มม.3 แบ่งชิ้นงาน

เป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกน�ำไปทดสอบก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาคภายหลังจากแช่น�้ำ 24 ชั่วโมง และอีกกลุ่มน�ำไปผ่านการจ�ำลอง

การใช้งานด้วยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิระหว่าง 5 และ 55 องศาเซลเซียส จ�ำนวน 5,000 รอบ ก่อนการทดสอบก�ำลังแรงยึดแบบดึง

ระดบัจุลภาค โดยใช้เครือ่งทดสอบ สากลท่ีความเรว็ทดสอบ 1 มม.ต่อนาท ีน�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ความแปรปรวนสองทางและเปรยีบเทยีบ

เชิงซ้อนชนิดทูกีย์ที่ระดับนัยส�ำคัญ p<0.05 ผลการศึกษาพบว่าค่าก�ำลังแรงยึดภายหลังการใช้สารกลูมามีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติในสารยึดติดทุกระบบ โดยภายหลังการยึดติดที่ 24 ชั่วโมง พบว่า กลุ่มที่ไม่ใช้สารกลูมามีค่าแรงยึดดังนี้ OF=63.47±6.96 เมกะปาส

คาล CS=64.84±7.85 เมกะปาสคาล และ SU=53.72±5.80 เมกะปาสคาล กลุ่มที่ใช้สารกลูมามีค่าแรงยึดดังนี้ OF=58.95±6.86 เมกะ

ปาสคาล CS=47.26±5.48 เมกะปาสคาล และ SU=48.04±4.61 เมกะปาสคาล เมื่อผ่านการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ พบว่ากลุ่มที่ไม่ใช้สา

รกลูมามีค่าแรงยึดดังนี้ OF=53.94±6.62 เมกะปาสคาล CS=48.76±6.99 เมกะ ปาสคาล และ SU=43.96±5.66 เมกะปาสคาล กลุ่มที่

ใช้สารกลูมามีค่าแรงยึดดังนี้ OF=51.98±6.75 เมกะ ปาสคาล CS=40.27±4.83 เมกะปาสคาลและ SU=42.66±5.41 เมกะปาสคาล 

สรุปว่าการใช้สารกลูมาท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันมีค่าลดลง

ค�ำส�ำคัญ: สารลดภาวะเสียวฟัน, กลูตารัลดีไฮด์, ก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค
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Abstract

	 The aims of this study were to evaluate and compare the effects of a desensitizing agent containing  

glutaraldehyde and HEMA (Gluma® Desensitizer, Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) on microtensile bond strengths 

of resin composite to dentin before and after thermocycling. The buccal surfaces of ninety-six human molar crowns 

were ground flat, exposing dentin. The teeth were then randomly divided into two groups: no used and used of 

Gluma® Desensitizer. Each group was randomly divided into three groups before core build-up with resin composite 

(Premise, Kerr, Orange, CA, USA) corresponding to adhesive system: 1. Optibond® FL (Kerr, USA) 2. ClearfilTM SE 

Bond (Kuraray, Japan) 3. ScotchbondTM Universal Adhesive (3M ESPE, ST Paul, USA). The samples were sectioned 

into four specimens with 1×1×8 mm3. For each adhesive, half of the specimens were subjected to microtensile 

bond strength testing at a crosshead speed of 1 mm/min after 24-h water storage. The other half was subjected to 

thermocycling × 5,000 prior to testing. The data were analyzed using two-way ANOVA and Tukey’s multiple comparison 

tests with significance p<0.05. Microtensile bond strength was statistically significantly decreased after the application 

of Gluma® Desensitizer in all adhesive systems and after thermocycling. In 24-h water storage group and no used 

of Gluma® Desensitizer: OF=63.47±6.96 MPa, CS=64.84±7.85 MPa and SU=53.72±5.80 MPa. In 24-h water storage 

group and used of Gluma® Desensitizer: OF=58.95±6.86 MPa, CS=47.26±5.48 MPa and SU=48.04±4.61 MPa. In  

thermocycling group and no used of Gluma® Desensitizer: OF=53.94±6.62 MPa, CS=48.76±6.99 MPa and SU=43.96±5.66 

MPa. In thermocycling group and used of Gluma® Desensitizer: OF=51.98±6.75 MPa, CS=40.27±4.83 MPa and 

SU=42.66±5.41 MPa. The use of Gluma® Desensitizer reduces bond strengths of resin composite to dentin.

Keywords: Desensitizing agent, Glutaraldehyde, Microtensile bond strength
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บทนำ�

	 อาการเสียวฟันจากภาวะเนื้อฟันไวเกิน (dentin  

hypersensitivity) เป็นสภาวะความเจ็บปวดท่ีพบ ได้บ่อย

ประมาณร้อยละ 4-74 ของประชากร1 มักพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ2 

สาเหตุเกิดจากการเผยของเน้ือฟันร่วมกับการเปิดของท่อเนื้อฟัน 

ในปัจจบุนัทฤษฎกีารเกิดภาวะเสยีวฟันจากเนือ้ฟันไวเกนิตามหลัก 

ทฤษฎไีฮโดรไดนามกิ (hydrodynamic theory) โดย Branstom 

A. ซึง่ได้รบัการยอมรบัอย่างแพร่หลาย โดยเช่ือว่าการเคลือ่นทีข่อง

น�้ำอย่างรวดเร็วในท่อเน้ือฟันจะกระตุ้นปลายเส้นประสาทใน

เนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันท�ำให้เกิดอาการเสียวฟัน3 โดยแนวทาง

การรักษาสภาวะดังกล่าวที่มีประสิทธิภาพในปัจจุบัน คือ การลด

การแพร่ของสารผ่านเนื้อฟันโดยท�ำให้เกิดการอุดตันของท่อเน้ือ

ฟัน เพื่อป้องกันการเคลื่อนที่ของสารน�้ำภายในท่อเนื้อฟัน ซึ่ง
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการสามารถท�ำได้หลายวิธี เช่น การตกตะกอนของแร่ธาตุ การตก

ตะกอนของโปรตีน การเคลือบด้วยสารเรซินและการอุดฟัน 

เป็นต้น4

	 ปัจจบุนัสารลดภาวะเสยีวฟันได้รบัความนยิมอย่างแพร่

หลาย โดยอาศัยกลไกการอุดตันท่อเนื้อฟัน เช่น กลูตารัลดีไฮด์ 

(glutaraldehyde) เกลือสตรอนเทียม (strontium salts) ไบโอ

กลาส (bioglasses) เป็นต้น อย่างไรก็ตามระยะเวลาในการคงอยู่ 

ของสารลดภาวะเสยีวฟันเหล่านีใ้นการอดุตนัท่อเนือ้ฟันเป็นเพยีง

ชั่วคราวซึ่งข้ึนกับหลายปัจจัย เช่น การละลายของสารลดภาวะ

เสียวฟันจากน�้ำลายและสารน�้ำในช่องปาก โดยเฉพาะกรณีที่การ

อุดตันอยู่เฉพาะส่วนผิวของท่อเนื้อฟัน ดังนั้นเพื่อให้ได้ผลการ

รักษาที่ยาวนานอาจจ�ำเป็นต้องพิจารณาบูรณะปิดผิวเนื้อฟันนั้น

ด้วยวัสดุบูรณะ ซ่ึงฟันท่ีเตรียมพื้นผิวด้วยสารลดภาวะเสียวฟัน

ก่อนการบูรณะ อาจมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าก�ำลังแรงยึด 

ระหว่างผวิฟันกบัวัสดุบรูณะ โดยในการวจิยันีจ้ะให้ความสนใจกับ

สารลดภาวะเสียวฟันท่ีมีส่วนผสมของกลูตารัลดีไฮด์และไฮดรอก

ซีเอธิลเมธาครัยเลท (hydroxyethyl methacrylate: HEMA) 

หรือกลูมา (Gluma® Desensitizer, Heraeus Kulzer, Hanau, 

Germany) เนือ่งจากเป็นสารลดภาวะเสยีวฟันทีน่ยิมใช้ในปัจจบัุน 

มปีระสทิธภิาพทีด่ใีนการลดอาการเสยีวฟัน5 ซึง่พบว่ามหีลายการ

ศึกษาที่ยังขัดแย้งกันอยู่ถึงผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่าก�ำลังแรงยึด 

ระหว่างผิวฟันกับวัสดุบูรณะ การศึกษาส่วนใหญ่พบว่าเมื่อฟันได้

รับการเตรียมพื้นผิวด้วยสารลดภาวะเสียวฟันและท�ำการบูรณะ

ด้วยวัสดุบูรณะสีเหมือนฟันร่วมกับระบบสารยึดติดจะมีค่าก�ำลัง

แรงยึดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ6-11 แต่บางการศึกษาพบว่า

ไม่มีผล12-14 หรือพบว่ามีค่าก�ำลังแรงยึดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติิ15-17 ซึง่หากมค่ีาก�ำลงัแรงยดึลดลงอาจส่งผลทางคลนิกิคอื 

การร่ัวซึมตามขอบ การหลุดของวัสดุบูรณะ การเกิดฟันผุซ�้ำ 

เป็นต้น18

	 วตัถปุระสงค์ของการศกึษาในครัง้นีค้อื เพือ่ประเมนิและ

เปรียบเทียบผลของสารกลูมาต่อค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับ

จุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันด้วยสารยึดติดระบบต่าง ๆ 

ทั้งภายหลังการยึดติดที่ 24 ชั่วโมงและภายหลังการเปลี่ยนแปลง

อุณหภูมิ โดยมีสมมุติฐานการวิจัยคือ 1. ค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึง

ระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟัน เมื่อใช้และไม่ใช้สาร 

กลูมามีค่าไม่แตกต่างกัน 2. ค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค

ของเรซนิคอมโพสติต่อเนือ้ฟันเมือ่ใช้สารกลมูา ทัง้ภายหลังการยดึ

ตดิที ่24 ชัว่โมงและภายหลงัการเปลีย่นแปลงอณุหภมูมิค่ีาไม่แตก

ต่างกัน

	 การศึกษานี้ได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย เลขที่ HREC-DCU 2015-067 โดยใช้ฟันกรามแท้

ของมนุษย์ (molars) จ�ำนวน 96 ซี ่ทีป่ราศจากรอยผ ุรอยแตกร้าว

และการบรูณะใด ๆ  หลังจากท�ำการถอนฟันแล้วน�ำฟันมาท�ำความ

สะอาดและน�ำไปเกบ็ในสารละลายไทมอล ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 

ที่อุณหภูมิห้อง ในเวลาไม่เกิน 1 เดือน เพื่อก�ำจัดเชื้อแล้วจงึน�ำไป

เกบ็ในน�ำ้กล่ันทีอ่ณุหภมู ิ4 องศาเซลเซยีส และน�ำมาใช้ทดสอบในช่วง 

ไม่เกิน 6 เดือนหลังจากถอนฟัน โดยน�ำฟันกรามมาส่องด้วย

กล้องจุลทรรศน์สเตอริโอไมโครสโคป (Stereomicroscope: ML 

9300 MEIJI, Japan) ที่ก�ำลังขยาย 10 เท่า เพื่อคัดเลือกฟันท่ี

ปราศจากรอยผุ และรอยแตกร้าวก่อนน�ำมาเตรียมช้ินงาน จาก

นั้นน�ำฟันแต่ละซี่มาฝังในอะคริลิคเรซินใสส�ำหรับท�ำฐานยึดฟัน

เพื่อให้ง่ายต่อการเตรียมช้ินงาน ท�ำการเตรียมช้ินงานโดยตัดผิว

ฟันทางด้านใกล้แก้มให้ขนานกบัแนวแกนตามยาวของฟันตามแนว

ใกล้กลาง-ไกลกลางให้มีความลึก 1.5 มิลลิเมตร จนถึงส่วนของ

เนื้อฟัน โดยใช้ใบมีดกากเพชรร่วมกับเครื่องตัดความเร็วต�่ำ (Low 

speed cutting machine: IsoMet® 1000, Buchler, USA) ภาย

ใต้การหล่อด้วยน�ำ้ จากนัน้ท�ำให้ผิวเนือ้ฟันเรยีบโดยการขดัเนือ้ฟัน

บรเิวณด้านหน้าตดั ด้วยกระดาษทรายน�ำ้ความละเอยีด 600 กรทิ 

ด้วยเครื่องขัด (Polishing machine: NANO 2000, Pace  

Technologies, USA) โดยขัดผ่านน�้ำด้วยความเร็ว 200 รอบต่อ 

นาทีเป็นเวลา 1 นาที จงึน�ำฟันทัง้หมดไปส่องดดู้วยกล้องจลุทรรศน์

สเตอริโอไมโครสโคปก�ำลังขยาย 10 เท่า เพื่อตรวจสอบว่าบริเวณ

พื้นผิวเป็นส่วนของเนื้อฟันทั้งหมด รวมถึงไม่พบรอยร้าวหรือรอย

แตกหักและบริเวณที่มีการทะลุโพรงประสาทฟัน จากนั้นจ�ำลอง

ภาวะเสียวฟันโดยก�ำจัดช้ันสเมียร์และเปิดท่อเน้ือฟันด้วยกรดพอ

ลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 10 (GC Corporation, Tokyo, 

Japan) เป็นเวลา 20 วินาที ล้างน�้ำ 20 วินาที และเป่าลมเบา ๆ 

5 วินาที จากนั้น ท�ำการสุ่มแบ่งตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มคือ

กลุ่มที่ 1 กลุ่มควบคุม 

	 ใช้ช้ินตัวอย่างที่ไม่ได้สัมผัสกับสารกลูมามายึดกับเรซิน

คอมโพสิต โดยใช้สารยึดติดดังนี้

	 1. Optibond® FL (Kerr, USA)

	 2. ClearfilTM SE Bond (Kuraray, Japan)

	 3. ScotchbondTM Universal Adhesive (3M ESPE, 

 	     ST Paul, USA)

กลุ่มทื่ 2 กลุ่มทดลอง
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ตารางที่ 1	ชนิดและองค์ประกอบของวัสดุและวิธีการใช้งานตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต 

Table 1	 The compositions, application steps and manufacturers of the materials used in this study.

Material Composition Application

Gluma® Desensitizer

(Heraeus Kulzer, Hanau, Germa-

ny)

Glutaraldehyde, 

hydroxyethylmethacrylate (HEMA), py-

rogenic silica, water, dye

1. Apply on dried dentin and leave for 30 to 60 sec. 

2. Apply air until the fluid film has disappeared.

3. Rinse with water.

Optibond® FL

(Kerr, Orange, CA, USA)

1. Etchant: 37.5 % phosphoric acid

2. Primer: HEMA, GPDM, MMEP, ethanol, 

water, initiators

3. Bonding agent: Bis-GMA, HEMA, GPDM, 

barium-aluminum borosilicate glass, 

disodium hexafluorosilicate, fumed sili-

ca (48 % filler) 

1. Etch dentin with 37.5 % phosphoric acid for 15 sec, 

rinse thoroughly for 15 sec, and air dry for 3 sec, do not 

desiccate. 

2. Apply primer with light brushing motion for 15 sec, 

air dry for 5 sec.

3. Apply adhesive with light brushing motion for 15 sec, 

air thin for 3 sec. 

4. Light cure for 20 sec. 

	 ใช้ชิ้นตัวอย่างท่ีสัมผัสกับสารกลูมามายึดกับเรซินคอม

โพสิต โดยใช้สารยึดติดทั้ง 3 ชนิด เช่นเดียว กับในกลุ่มควบคุม 

	 ในการศกึษานีภ้ายหลงัการทาสารยดึตดิบนชิน้ตวัอย่าง

แต่ละชิ้นตามวิธีการในแต่ละกลุ่มแล้ว ใช้ เรซินคอมโพสิตยี่ห้อ 

Premise (Kerr, Orange, CA, USA) สีเอ 3 (A3) ในการบูรณะ

ร่วมกบัท่อพลาสตกิใส ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลาง 6 มลิลเิมตร ความ

สูง 4 มิลลิเมตร วางบนผิวเนื้อฟันก่อนการบูรณะให้ได้เรซิน คอม

โพสิตหนา 4 มิลลิเมตร โดยบูรณะเป็นชั้น ๆ  ละ 2 มิลลิเมตร และ

ฉายแสงในแต่ละชัน้เป็นเวลา 20 วนิาท ีโดยจะใช้แผ่นพลาสตกิใส

วางแนบกับผิววัสดุบูรณะในชั้นสุดท้ายก่อน แล้วจึงวางปลาย

กระบอก น�ำแสงให้ชดิกบัแผ่นพลาสตกิใสก่อนการฉายแสงเพ่ือให้

ได้ระยะการฉายแสงทีค่งทีใ่นทกุชิน้งาน โดยใช้ เครือ่งฉายแสงชนดิ

แอลอีดีที่ความเข้มไม่ต�่ำกว่า 800 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร 

(mW/cm2) ซึ่งได้รับ การประเมินโดยเครื่องวัดความเข้มแสงของ

เครื่องฉายแสง (Radiometer: Kerr, USA) ก่อนฉายแสงในฟัน 

แต่ละซี่

	 จากน้ันน�ำช้ินตัวอย่างไปแช่ในน�้ำกล่ันที่อุณหภูมิ 37 

องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง แล้วจึง แบ่งช้ินตัวอย่างใน

แต่ละกลุ่มเป็น 2 กลุ่มย่อย โดยกลุ่มแรกน�ำไปทดสอบก�ำลังแรง

ยึดแบบดึงระดับจุลภาค ทันทีและอีกกลุ่มน�ำไปผ่านกระบวนการ

แช่น�้ำร้อนสลับเย็นด้วยเครื่องแช่สลับน�้ำร้อนน�้ำเย็น (Thermo 

Cycling Unit: มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี, 

ประเทศไทย) จ�ำนวน 5,000 รอบ ระหว่าง อุณหภูมิ 5 และ 55 

องศาเซลเซียส โดยก�ำหนดระยะเวลาที่แช่ในแต่ละรอบเป็นเวลา 

30 วินาที และใช้ระยะ เวลาเคลื่อนย้ายระหว่างอุณหภูมิเป็นเวลา 

10 วินาที

	 โดยได้แสดงชนิดและองค์ประกอบของวัสดุและวิธีการ

ใช้งานตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิตดังใน ตารางที่ 1
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Material Composition Application

ClearfilTM SE Bond (Kur-

aray, Tokyo, Japan)

1. Self-etching primer: HEMA, hydrophilic 

dimethacrylate, 10-MDP, toluidine, cam-

phorquinone, water

2. Adhesive: Silanated silica, bis-GMA, HEMA, 

hydrophilic dimethacrylate, 10-MDP, tolui-

dine, camphorquionone

1. Apply primer to tooth surface and leave in place for 20 

sec, dry with air stream to evaporate the volatile ingredients.

2. Apply adhesive and create a uniform film using a gentle 

air stream.

3. Light cure for 10 sec.

ScotchbondTM Universal 

Adhesive

(3M ESPE, ST Paul, USA)

Adhesive: MDP phosphate monomer, di-

methacrylate res ins,  HEMA, meth-

acrylate-modified polyalkenoic acid copol-

ymer, filler, ethanol, water, initiators, silane

1. Scrub adhesive for 20 sec on dentin .

2. Gently air thin for 5 sec.

3. Light cure for 10 sec.

Premise

(Kerr, Orange, CA, USA) 

Bis-EMA, TEGDMA, Prepolymerized filler, 

barium glass, silica nanoparticles (0.02-0.4 

μm); filled 84 % by weight 

Light cure for 20 sec.

การทดสอบก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค

	 เตรียมช้ินงานตัวอย่างส�ำหรับการทดสอบให้มีลักษณะ

เป็นแท่งสี่เหลี่ยมมีขนาดพื้นที่หน้าตัดกว้าง 1 มิลลิเมตร ยาว 1 

มลิลเิมตร และสงู 8 มลิลเิมตร โดยใช้ใบมดีกากเพชรร่วมกบัเครือ่ง

ตดัความเรว็ต�ำ่ (Low speed cutting machine: IsoMet® 1000, 

Buchler, USA) ตัดฟันตัวอย่างในแนวตั้งฉากกับพื้นผิวที่ท�ำการ

ยดึตดิภายใต้การหล่อด้วยน�ำ้ ในฟันตวัอย่างแต่ละซีจ่ะสามารถตดั

เป็นชิน้งานตวัอย่างไม่เกนิ 6 ชิน้ และเลอืกใช้ชิน้งานตัวอย่างเพยีง 

4 ชิน้ ทีอ่ยูใ่นต�ำแหน่งกึง่กลางฟันตวัอย่างแต่ละซ่ี จากนัน้วดัความ

กว้างและความยาวของหน้าตดับรเิวณรอยต่อระหว่างเนือ้ฟัน และ

เรซินคอมโพสิต แล้วค�ำนวณให้มีพื้นที่หน้าตัด ประมาณ 1 ตาราง

มิลลิเมตร โดยใช้เครื่องวัดขนาดแบบดิจิตอล (Digital Vernier 

Caliper, Mitutoyo, Japan) ความละเอียด 0.01 มิลลิเมตรและ

ชิน้งานทีม่รีอยแตกร้าวหรอืมกีารหลุดออกจากกันของส่วนเนือ้ฟัน

และส่วนเรซินคอมโพสิตก่อนการทดสอบจะถูกคัดออกจากการ

ศึกษา

	 จากน้ันน�ำช้ินงานตัวอย่างมายึดกับเครื่องทดสอบแรง

แบบเอนกประสงค์ (Universal testing machine: EZ-S,  

Shimadzu, Japan) ด้วยกาวยดึไซยาโนอะครเิลต (Cyanoacrylate 

glue: Model Repair II Blue, Dentsply, Japan) ท�ำการทดสอบ

ก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค โดยใช้โหลดเซลล์ (load cell) 

ขนาด 500 นิวตัน ที่ความเร็วทดสอบ 1 มิลลิเมตร/นาที บันทึก

ค่าแรงยึดแบบดึงขณะชิ้นงานแตกหักใน หน่วยนิวตัน ค�ำนวณค่า

ก�ำลงัแรงยดึแบบดึงระดบัจุลภาคของแต่ละชิน้งานตวัอย่างโดยใช้

สูตรดังต่อไปนี้

    ค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค      	 	      ค่าแรงยึดแบบดึงสูงสุด (นิวตัน)
                                                     =   
	 (เมกะปาสคาล)	 	                 พื้นที่หน้าตัดของบริเวณที่ท�ำการยึดติด (ตารางมิลลิเมตร)

ตารางที่ 1	ชนิดและองค์ประกอบของวัสดุและวิธีการใช้งานตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิต (ต่อ)

Table 1	 The compositions, application steps and manufacturers of the materials used in this study.

GPDM = glycerol phosphate dimethacrylate	 	 	   MMEP = mono-2-methacryloxyethyl phthalate

10-MDP = 10-methacryloyloxi-decyl-dihydrogen-phosphate 	  	   Bis-EMA = ethoxylated bisphenol A glycol dimethacrylate

Bis-GMA = bis-phenol-A-bis-(2-hydroxy-3-methacryloxypropyl)ether	   TEGDMA = triethylene glycol dimethacrylate
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	 ชิ้นงานตัวอย่างทุกชิ้นจะถูกท�ำให้ชื้นตลอดขั้นตอน

การเตรียมชิ้นงานและการท�ำการทดสอบ และ ทุกขั้นตอนในการ

ศึกษานี้กระท�ำโดยบุคคลเดียว เพื่อป้องกันการเกิดความผันแปร

ระหว่างผู้ท�ำการทดสอบ โดยได้แสดงการเตรียมช้ินงานและการ

แบ่งกลุ่มชิ้นงานในการทดลองตามรูปภาพที่ 1 และ 2 ตามล�ำดับ

รูปที่ 1 การเตรียมชิ้นงานในการทดลอง

Figure 1 Specimen preparation in the experiment

รูปที่ 2	 การแบ่งกลุ่มชิ้นงานในการทดลอง (OF คือ Optibond® FL, CS คือ ClearfilTM SE Bond, SU คือ ScotchbondTM Universal Adhesive, G

 	 คือ กลุ่มที่มีการทาสารกลูมา) 

Figure 2  Experimental design (OF: Optibond® FL, CS: ClearfilTM SE Bond, SU: ScotchbondTM Universal Adhesive, G: Gluma® Desensitizer) 
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การประเมินความล้มเหลวของการยึดติด

	 น�ำชิ้นงานตัวอย่างท้ังหมดมาตรวจดูความล้มเหลว

บรเิวณรอยต่อระหว่างเนือ้ฟันและวสัดบุรูณะด้วยกล้องจลุทรรศน์

สเตอริโอไมโครสโคป (Stereomicroscope: ML 9300 MEIJI, 

Japan) ก�ำลังขยาย 40 เท่า โดยท�ำการจ�ำแนกความล้มเหลวที่

เกิดขึ้นเป็น 4 ประเภท19 ดังต่อไปนี้

	 -  ความล้มเหลวของสารยดึตดิ (adhesive failure) คอื

การแตกหกัทีร่อยต่อระหว่างเนือ้ฟัน กบัชัน้ของสารยดึตดิมากกว่า

ร้อยละ 70 ของพื้นที่การยึดติด

	 -  ความล้มเหลวในชั้นเนื้อฟัน (cohesive failure in 

dentin) คือ การแตกหักในชั้นเนื้อฟันมาก กว่าร้อยละ 70 ของ

พื้นที่การยึดติด

	 - ความล้มเหลวในชัน้เรซินคอมโพสติ (cohesive failure 

in resin composite) คือการแตกหัก ในชั้นของเรซินคอมโพสิต

มากกว่าร้อยละ 70 ของพื้นที่การยึดติด

	 - ความล้มเหลวแบบผสม (mixed failure) คือ การ	

แตกหักในลักษณะผสม โดยแต่ละส่วน มีมากกว่าร้อยละ 30 ของ

พื้นที่การยึดติด

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 ใช้โปรแกรมเอสพเีอสเอส (SPSS statistics version 22) ใน

การวเิคราะห์ข้อมลู โดยก�ำหนด ค่านยัส�ำคญัทางสถิตทิี ่p < 0.05 โดย

	 1. วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และค่า

สมัประสทิธิค์วามแปรผนัของค่าก�ำลงัแรงยดึ แบบดงึระดบัจลุภาค

ของชิ้นงานในแต่ละกลุ่มโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

	 2. ตรวจสอบการกระจายของข้อมูลโดยใช ้สถิต ิ 

Kolmogorov-Smirnov test

	 3. เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของค่าก�ำลงัแรงยดึแบบดงึระดบั

จุลภาคของชิน้งานในระบบสารยดึติดระบบต่าง ๆ  ระหว่างกลุ่มที่

ใช้และไม่ใช้สารลดภาวะเสียวฟัน และระหว่างกลุ่มที่ผ่านและไม่

ได้ผ่านการจ�ำลอง การใช้งานด้วยการเปลีย่นแปลงอณุหภูมโิดยใช้

สถิติ Two-way analysis of variance (ANOVA) และ Tukey’s 

Post Hoc Test

	 จากการตรวจสอบการกระจายข้อมลูด้วยสถติิ Kolmogorov- 

Smirnov test พบว่าข้อมลูม ีการกระจายตวัแบบปกติในทุกกลุม่ 

และเมื่อวิเคราะห์ข้อมูลด้วย two-way analysis of variance  

(ANOVA) พบว่าการใช้สารกลูมาชนิดของสารยึดติดที่แตกต่างกัน 

และการเปล่ียนแปลงอณุหภูมมิผีลกระทบต่อค่าก�ำลังแรงยดึแบบ

ดึงระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p < 0.01) 

	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของค่าก�ำลงัแรงยดึ

แบบดึงระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิต ต่อเนื้อฟันดังแสดงใน

ตารางที่ 2

ผล

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึงระดับจุลภาค

Table 2	 Mean and Sd of microtensile bond strength.

Adhesive 

system

Microtensile bond strength Mean ± Sd (MPa)

                         No Gluma                                                     Gluma

Immediate Thermocycling Immediate Thermocycling

OF 63.4743±6.9609A1 53.9466±6.6257B2 58.9520±6.8618E3 51.9874±6.7578B2

CS 64.8417±7.8522A1 48.7680±6.9978C4 47.2623±5.4860C4 40.2798±4.8392D5

SU 53.7276±5.8063B2 43.9620±5.6660D5 48.0438±4.6147 C4 42.6694±5.4193D5

ตัวอักษรที่ต่างกัน     แสดงค่าก�ำลังแรงยึดของระบบสารยึดติดต่างระบบที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตัวเลขที่ต่างกัน       แสดงค่าก�ำลังแรงยึดของระบบสารยึดติดระบบเดียวกันที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างภายหลังการยึดติดทันทีและ

                         ภายหลังการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิและระหว่างการใช้และไม่ใช้สารกลูมา
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	 โดยพบว่าค่าก�ำลงัแรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาคของเรซนิ

คอมโพสติต่อเนือ้ฟัน เมือ่ใช้สารกลมูามค่ีาน้อยกว่าเมือ่ไม่ใช้สารกลู

มาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทยีบค่าก�ำลงัแรงยดึแบบ

ดึงระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเน้ือฟัน เม่ือบูรณะโดยใช้

สารยึดตดิทีแ่ตกต่างกนัภาย หลงัการใช้สารกลมูา พบว่าการบรูณะ

โดยใช้สารยึดติดระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน (Optibond® FL) 

ให้ค่ามากที่สุด และการบูรณะโดยใช้สารยึดติดระบบเซลฟ์เอทช ์

2 ขัน้ตอน (ClearfilTM SE Bond) ให้ค่าน้อยทีส่ดุอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิและเมือ่เปรยีบเทยีบค่าก�ำลังแรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาค

ของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟัน ในสภาวะที่ต่างกันภายหลังการใช้

สารกลูมา พบว่าค่าก�ำลังแรงยดึแบบดงึระดบัจุลภาคภายหลงัการ

เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 ผลจากการประเมนิความล้มเหลวทีเ่กิดขึน้หลงัจากการ

ทดสอบค่าก�ำลังแรงยึดด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอไมโครสโคป

แสดงในตารางที่ 3

Adhesive 

system
Gluma Time

Mode of failure (amount / percent)

Adhesive failure Cohesive failure in 

dentin

Cohesive failure in 

composite

Mixed failure

OF

NG I   9 / 30 -     4 / 13.33      17 / 56.67

T   7 / 23.33 -     4 / 13.33      19 / 63.33

G I   9 / 30 -     5 / 16.67      16 / 53.33

T 11 / 36.67 -     4 / 13.33      15 / 50

CS

NG I 12 / 40 -     5 / 16.67      13 / 43.33

T 14 / 46.67 -     3 / 10      13 / 43.44

G I 14 / 46.67 -     2 / 6.67      14 / 46.67

T 13 /43.33 -     2 / 6.67      15 / 50

SU

NG I 13 / 43.33 -     3 / 10      14 / 46.67

T 12 / 40 -     3 / 10      15 / 50

G I 12 / 40 -     2 / 6.67      16 / 53.33

T 15 / 50 -     3 / 10      12 / 40

ตารางที่ 3 ความล้มเหลวบริเวณรอยต่อระหว่างเนื้อฟันและวัสดุบูรณะด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ ไมโครสโคป

Table 3	 Failure modes of debonded specimens.

บทวิจารณ์ 

	 กลมูาเป็นสารลดภาวะเสยีวฟันทีป่ระกอบด้วยกลูตารลั

ดไีฮด์ (glutaraldehyde) ในปรมิาณร้อยละ 5 และไฮดรอกซเีอธลิ

เมธาครัยเลท (hydroxyethyl methacrylate: HEMA) ร้อยละ 35 

โดย Schüpbach และคณะในปี 1997 ท�ำการศึกษาโดยใช้กลูมา

ทาทีเ่นือ้ฟันก่อนถอนฟันออกมาตรวจสอบด ูพบว่ามส่ีวนของสาร

เหล่านี้อยู่ในช่องของท่อเนื้อฟันที่เปิดอยู่20 จากนั้นมีการศึกษาใน

ห้องปฏิบัติการพบว่า กลูตารัลดีไฮด์ในกลูมาเกิดปฏิกิริยากับ

พลาสมาโปรตีน (plasma proteins) เช่น อัลบูมิน (albumin) 
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ท�ำให้เกดิการตกตะกอนของโปรตนีจนเกิดการอดุตนัในท่อเนือ้ฟัน 

นอกจากนีก้ารท�ำปฏิกริยิาระหว่างกลตูารลัดไีฮด์และอลับมูนิ ยงัส่ง

เสริมให้เกิดการพอลิเมอไรเซชันของไฮดรอกซีเอธิลเมธาครัยเลท

ท�ำให้เกิดการอุดตันของท่อเนื้อฟันในอีกทางหนึ่ง21 รวมทั้งพบว่า

กลูตา รัลดี ไฮด ์ เป ็นสาร ท่ีสามารถต ้านทานต ่อจุลชีพได  ้ 

(antimicrobial agent) และเป็นสารเชื่อมโยง (cross-linkage 

agent) ที่ช่วยเพิ่มความต้านทาน ต่อการเกิดการท�ำลายโครงข่าย

คอลลาเจนด้วยเอนไซม์คอลลาจิเนส (collagenases) ได้22 โดย

กลไกการเกิดขึ้นกับปฏิกิริยาระหว่างกลุ่มอัลดีไฮด์ (aldehyde 

group) ของกลูตารัลดีไฮด์และกลุ่มอะมิโน (amino group) ของ

ไลซีน (lysine) และไฮดรอกซีไลซีน (hydroxylysine) ที่เหลืออยู่

ในคอลลาเจน ซ่ึงท�ำให้เพิ่มความต้านทานต่อการเกิดการเสื่อม

สลายของคอลลาเจนด้วยเอนไซม์ นอกจากนีก้ลตูารลัดไีฮด์ยงัช่วย 

ลดการเกิดการเสื่อมสลายของการยึดติดระหว่างเรซินกับเน้ือฟัน

ได้ด้วย23

	 การศึกษาน้ีปฏิเสธสมมติฐานการวิจัยท้ังหมด โดยพบ

ว่าค่าก�ำลงัแรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาคของเรซนิคอมโพสิตต่อเนือ้

ฟันเมื่อใช้สารกลูมามีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และค่า

ก�ำลังแรงยึดเมื่อใช้สารกลูมาก่อนการบูรณะฟันภายหลังการ

เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อ 

เทียบกับภายหลังการยึดติดที่ 24 ชั่วโมง ซึ่งสอดคล้องกับผลการ

ศกึษาในห้องปฏิบตักิารทีผ่่านมาพบว่า การใช้กลมูาทาเนือ้ฟันก่อน

การบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิตมีผลท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดแบบ

เฉือน (shear bond strength) ของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันมี

ค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ ในการทดสอบกับสารยึดติดใน

ระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน (Optibond® FL, Kerr, Orange, 

CA, USA) และระบบเซลฟ์เอทช์ 1 ขั้นตอน (Xeno III, Dentsply 

Caulk, Milford, DE, USA) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้กลู

มา6 ซึ่งคล้ายคลึงกับผลการศึกษาท่ีพบว่าการใช้กลูมาทาเนื้อฟัน

ก่อนการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต มีผลท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึด

แบบเฉอืนระดบัจลุภาค (microshear bond strength) ของเรซนิ

คอมโพสิตต่อเนื้อฟันมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เม่ือใช้

ร่วมกับสารยึดติดในระบบโททอลเอทช์ 2 ขั้นตอน (Solobond 

M, Voco, Cuxhaven, Germany และ XP Bond, Dentsply 

Caulk, Milford, DE, USA) และระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน 

(Solobond Plus, Voco, Cuxhaven, Germany และ ProBond, 

Dentsply Caulk, Milford, DE, USA) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม

ทีไ่ม่ได้ใช้กลมูาและพบว่าเมือ่ใช้ร่วมกบัสารยดึตดิในระบบโททอล

เอทช์ 2 ขั้นตอน ให้ค่าก�ำลังแรงยึดแบบเฉือนระดับจุลภาคน้อย

กว่าเม่ือใช้ร่วมกับสารยึดติดในระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน10 

สอดคล้องกบัผลการศกึษาทีพ่บว่าการใช้กลมูาทาเนือ้ฟันก่อนการ

บูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต มีผลท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึง

ระดับจุลภาค (microtensile bond strength) ของเรซินคอมโพ

สิตต่อเนื้อฟันมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ9 นอกจากน้ียัง

สอดคล้องกบัการศกึษาทีพ่บว่าการใช้กลมูาทาเนือ้ฟันก่อนการยดึ

ด้วยเรซนิซเีมนต์ (Panavia F cement, Kuraray, Tokyo, Japan) 

ร่วมกับสารยึดติดในระบบเซลฟ์เอทช์ 1 ขั้นตอน (ED primer, 

Kuraray, Tokyo, Japan) ท�ำให้ค่าก�ำลงัแรงยดึแบบเฉือนมค่ีาลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ใช้ 

กลูมา11

	 การมีค่าก�ำลังแรงยึดที่ลดลงอาจเป็นเพราะเกิดการอุด

ตันของท่อเนื้อฟันโดยการเกิดการตกตะกอนบนผิวเนื้อฟันจาก

ปฏิกริยิาระหว่างกลตูารลัดไีฮด์ในกลมูาและพลาสมาโปรตนีในเน้ือ

ฟัน การตกตะกอนนี้ท�ำให้เกิดการขัดขวางการแทรกซึมของสาร

ยึดติดและการเกิดไฮบริไดเซชั่น (hybridization) ของเนื้อฟันที่มี 

การสูญเสียแร่ธาตุ (demineralized dentin) ได้ นอกจากนี้การ

ตกตะกอนน้ียังท�ำให้เกิดการเส่ือมสลายของการยึดติดได้แม้ใน

บริเวณที่รับแรงน้อย10

	 แต่มีความขัดแย้งกับอีกหลายการศึกษาท่ีพบว่าการใช้

กลมูาเตรียมผวิฟันก่อนการบรูณะฟันด้วยเรซนิคอมโพสติในฟันที่

มกีารสกึกร่อนและฟันปกต ิพบว่าสามารถช่วยเพิม่ค่าก�ำลงัแรงยดึ

แบบดึงระดับจุลภาคของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันได้เมื่อใช้ร่วม

กบัสารยดึตดิในระบบโททอลเอทช์ 2 ขัน้ตอน (Single bond 2, 3M 

ESPE, ST Paul, USA) โดยการศึกษานี้ไม่ได้มีการล้างน�้ำหลังจาก

ทาสารกลูมาแล้ว อาจท�ำให้มีกลูตารัลดีไฮด์ที่มากเพียงพอท่ีช่วย

ในการยึดกับเส้นใยคอลลาเจนที่เปิดเผยให้เกิดการยึดติด และส่ง

เสรมิความแข็งแรงของพนัธะกบัโครงสร้างข้างใต้ และมไีฮดรอกซี

เอธลิเมธาครยัเลทช่วยให้เรซนิ มอนอเมอร์สามารถแทรกซมึเข้าสู่

เส้นใยคอลลาเจน และช่วยยึดส่วนชอบน�้ำและไม่ชอบน�้ำเข้าด้วย

กัน16 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการใช้กลูมาในการเตรียมผิว

ฟันก่อนการยึดด้วยเรซินซีเมนต์ มีผลท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดแบบ

เฉอืนของเรซนิซีเมนต์ต่อเนือ้ฟันมค่ีาเพิม่มากขึน้อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ เมื่อใช้ร่วมกับเรซินซีเมนต์ชนิดยึดติดด้วยตนเอง เมื่อ

เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ใช้กลมูาในการเตรยีมผวิฟัน15 ซึง่อาจ เกิด

จากการมีไฮดรอกซเีอธลิเมธาครยัเลทซึง่เป็นหนึง่ในส่วนประกอบ

ของกลูมามีคุณสมบัติการละลายน�้ำ (water solubility) ช่วยส่ง
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เสริมให้เกิดการแทรกซึมของกลูตารัลดีไฮด์ลงไปในท่อเนื้อฟันได้

มากยิ่งขึ้น20 ท�ำให้ได้ค่าการยึดติดของเรซินคอมโพสิตต่อเน้ือฟัน

มากยิ่งขึ้น อีกทั้งยังมีการศึกษาพบว่าการใช้กลูมาทาบนฟันที่ได้

รับการเตรียมผิวฟันด้วย Er-YAG laser สามารถเพิ่มค่าก�ำลังแรง

ยึดกับเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟันได้ เมื่อใช้ร่วมกับสารยึดติดใน

ระบบเซลฟ์เอทช์ 2 ขั้นตอน (ClearfilTM SE Bond, Kuraray, 

Tokyo, Japan) โดยกลุ่มที่มีการล้างสารกลูมาด้วยน�้ำ เพื่อก�ำจัด

สารกลมูาส่วนเกนิได้ค่าการยดึตดิทีม่าก กว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้มีการล้าง

น�ำ้ก่อนการยดึติดอย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิต ิแสดงให้เหน็ว่าการ

ใช้สารกลูมามากเกินไปอาจมีผลเสียต่อค่าการยึดติดได้17  

	 อย่างไรกต็าม การทีผ่ลการศกึษาทีไ่ด้มคีวามหลากหลาย

อาจเนือ่งมาจากมีความแตกต่างกนัในเรือ่งชนดิของสารยดึตดิ ขัน้

ตอนการใช้งานสารยดึตดิและวสัดบุรูณะ การทดสอบค่าก�ำลังแรง

ยึดที่ใช้ วิธีทดสอบแตกต่างกัน ชนิด ต�ำแหน่งและการเตรียมผิว

เนือ้ฟันทีจ่ะบูรณะก่อนการทดลองของการศกึษา ทัง้หมดน้ี ซึง่การ

ใช้สารลดภาวะเสียวฟันอาจท�ำให้มีการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้าง

ของเนื้อฟันและมีผลต่อกระบวนการยึดติดได้ ในการศึกษานี้การ

ใช้กลูมาเพื่อช่วยลดการซึมผ่านได้ของเนื้อฟันโดยการตกตะกอน 

ของพลาสมาโปรตีนท�ำให้เกิดการอุดตันในท่อเนื้อฟัน 

	 จากผลการศึกษาพบว่าภายหลังการใช้สารกลูมา สาร

ยดึตดิทีม่ค่ีาก�ำลงัแรงยดึสงูกว่าระบบอืน่ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ทัง้ในกลุม่ทีท่�ำการทดสอบภายหลงัการแช่น�ำ้ 24 ช่ัวโมง (ทดสอบ

ทันที) และกลุ่มที่ผ่านการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ คือสารยึดติดใน

ระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน (Optibond® FL) สอดคล้องกับ

การศกึษาทีผ่่านมาทีพ่บว่าสารยดึตดิในระบบโททอลเอทช์ถอืเป็น

มาตรฐานทองค�ำของระบบสารยึดติดทั้งหมด เป็นสารยึดติดที่ใช้

กันมานานมีผลการทดสอบทั้งทางห้องปฏิบัติการและทาง

คลินิก24,25 รวมทั้งการยึดติดของสารยึดติดระบบโททอลเอทช์ขึ้น

กับการสร้างช้ันไฮบริด (hybrid layer) กับไฮดรอกซีอะพาไทต์ 

(hydroxyapatite) ที่เหลืออยู่ คอลลาเจนที่เปิดเผย (exposed 

collagen) และการแทรกซึมได้ของเรซินหลังจากใช้กรดกัดเรซิน

มอนอเมอร์จะแทรกซึมเข้าไปในช่องว่างของคอลลาเจนที่เป็น 

รูพรุน ก่อนที่จะถูกปกคลุมด้วยผลึกของไฮดรอกซีอะพาไทต ์ 

(hydroxyapatite crystal)16 นอกจากนี้สารยึดติดระบบ โททอล

เอทช์ที่เลือกใช้ในการศึกษาน้ี เป็นสารยึดติดท่ีมีการเติมวัสดุอัด

แทรกในปริมาณสูงและชั้นของสารยึดติดมีความหนา (40–50 

ไมครอน) จึงช่วยดูดซับแรงเค้นที่เกิดขึ้นบริเวณรอยต่อของวัสดุ

บูรณะและฟันได้26

	 ส่วนการใช้สารยึดติดระบบเซลฟ์เอทช์ 2 ข้ันตอน คือ 

ClearfilTM SE Bond (mild 2-step self-etching primer  

adhesive system) ภายหลังการใช้สารกลูมาในการศึกษานี้ ให้

ค่าก�ำลังแรงยึดต�่ำที่สุด เนื่องจากเป็นระบบที่จะท�ำให้เกิดการสูญ

เสียแร่ธาตุของผิวเนือ้ฟัน และเกดิการแทรกซึมของเรซนิมอนอเมอร์

เข้าไปในเนื้อฟันโดยเกดิขึน้พร้อมกนั ซึง่ค่าความเปน็กรดของไพร

เมอร์ (pH>2) ในสารยดึตดิระบบนี ้จะมีค่าน้อยกว่ากรดฟอสฟอริก

ที่ใช้ในระบบโททอลเอทช์ (pH<1) และความหนาของชั้นไฮบริด

ที่เกิดขึ้น ค่อนข้างเล็กมาก (0.5 ไมครอน)17 ท�ำให้ได้ค่าการยึด 

ติดน้อยกว่าสารยึดติดระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอน อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ส่วนสารยึดติดในระบบเซลฟ์เอทช์ 1 ขั้นตอน  

(ScotchbondTM Universal Adhesive) มีค่าต�่ำกว่าสารยึดติด

ในระบบโททอลเอทช์ 3 ขั้นตอนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติและมี

ค่าใกล้ เคยีงกบัระบบเซลฟ์เอทช์ 2 ขัน้ตอน (ClearfilTM SE Bond) 

ซึ่งอาจเกิดจากความแตกต่างในการเกิดการอุดตันในท่อเนื้อฟัน 

และความสามารถในการเกดิการกรองระดบัโมเลกลุ (molecular 

sieving) ของเนือ้ฟันหลงัจากการใช้งานสารยดึตดิทีแ่ตกต่างกนั27 

รวมทัง้การใช้สารกลูมาก่อนการยดึตดิท�ำให้เกดิการอดุตนัของท่อ

เนื้อฟันมากขึ้น ท�ำให้เมื่อใช้สารยึดติดในระบบเซลฟ์เอทช์ที่ต้องมี

การปรับเปลี่ยนชั้นสเมียร์และแร่ธาตุในเนื้อฟันให้สามารถรองรับ

การแทรกซึมของสารเรซินโมโนเมอร์นั้นมีการแทรกซึมได้ยากขึ้น 

ท�ำให้ได้ค่าการยึดติดที่น้อยลง 

	 โดยทั่วไปมีการใช้สารที่ใช้จ�ำลองภาวะเสียวฟันโดยก�ำ

จัดชั้นสเมียร์และเปิดท่อเนื้อฟันอยู ่หลาย ชนิด เช่น EDTA  

(ethylenediaminetetraacetic acid) และกรดต่าง ๆ  เช่น กรด

ซิตริก (citric acid) กรดพอลิอะคริลิก (polyacrylic acid) และ

กรดฟอสฟอรกิ (phosphoric acid) เป็นต้น ในการศกึษานี ้ท�ำการ

จ�ำลองภาวะเสียวฟันด้วยกรดพอลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 

10 28 เนือ่งจากภายหลงัการทดสอบด้วยสารต่าง ๆ  แล้วน�ำไปส่อง

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด พบว่าเนื้อฟันที่ได้

รับ การเตรียมผิวด้วยกรดพอลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 10 

ท�ำให้เกิดการก�ำจัดชั้นสเมียร์ออกเป็นการเปิดท่อเนื้อฟันออก

ทั้งหมด ดังรูปภาพที่ 3
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	 ในการศึกษานี้ใช้การทดสอบค่าก�ำลังแรงยึดแบบดึง

ระดับจุลภาค เน่ืองจากการทดสอบน้ีมีข้อดีหลายประการคือ 

สามารถเตรยีมชิน้งานตวัอย่างได้หลายชิน้งานต่อฟันหนึง่ซี ่ท�ำให้

สามารถหาค่าเฉลีย่และความแปรปรวนในฟันแต่ละซีไ่ด้29 การเกดิ

ความล้มเหลวในบรเิวณรอยต่อเป็นแบบความล้มเหลวของสาร ยดึ

ติด (adhesive failure) มากกว่าความล้มเหลวในชั้นเนื้อฟันหรือ

เรซินคอมโพสิต (cohesive failure)30 อย่างที่พบในการศึกษานี้ 

อย่างไรกต็ามการมคีวามล้มเหลวของสารยดึตดิอาจไม่ได้แสดงถงึ

การมีความสามารถในการยึดติดที่ดีเสมอไป ดังนั้นผู้วิจัยบางท่าน

จึงแนะน�ำการใช้วิธีนี้31,32 ในการทดสอบผลของสารลดภาวะเสียว

ฟันก่อนการบูรณะฟันท่ีเกิดภาวะเน้ือฟันไวเกิน นอกจากนี้ยัง

สามารถใช้ทดสอบหาค่าการยึดติดในพื้นผิวท่ีไม่เรียบและมีพื้นที่

เล็กมากได้ และเน่ืองจากชิ้นงานตัวอย่างท่ีเตรียมได้มีขนาดเล็ก 

จงึส่งผลให้ค่าก�ำลงัยดึตดิทีไ่ด้มค่ีาสงูขึน้29,30 รวมทัง้สามารถน�ำชิน้

งานดังกล่าวไปส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนทั้งแบบส่อง

กราดและแบบส่องผ่านได้ แต่มีข้อด้อยคือขั้นตอนการเตรียมชิ้น

งาน มคีวามยุง่ยากซับซ้อนต้องใช้ความช�ำนาญและการฝึกฝนของ

ผู้เตรียมช้ินงาน ชิ้นงานตัวอย่างมีโอกาสเกิดการสูญเสียน�้ำสูง

เนื่องจากมีขนาดเล็ก และข้อด้อยประการส�ำคัญคือค่าก�ำลังแรง

ยดึทีไ่ด้มคีวามหลากหลาย โดยพบว่าเมือ่ท�ำการทดสอบในสภาวะ

ที่ต่างกันค่าก�ำลังแรงยึดที่ได้ก็จะแตกต่างกันไปด้วย ท�ำให้ไม ่

สามารถน�ำค่าก�ำลังแรงยึดจากต่างการศึกษามาเปรียบเทียบกัน

ได้29,33 ซึง่การศกึษานีไ้ม่พบการเกดิความล้มเหลวก่อนการทดสอบ 

ทัง้ในกลุ่มทีท่ดสอบภายหลังการยดึตดิที ่24 ช่ัวโมงและกลุม่ทีผ่่าน 

การเปล่ียนแปลงอุณหภูมิ นอกจากนี้ค่าก�ำลังแรงยึดที่ได้มีค่าสูง

กว่าการศึกษาที่ผ่านมาด้วย

	 การศึกษาค่าการยึดติดของเรซินคอมโพสิตต่อเนื้อฟัน 

ภายหลังการใช้สารลดเสียวฟันที่ผ่านมา ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา

ค่าก�ำลังแรงยึดทันทีหลังการบูรณะไม่มีการผ่านกระบวนการการ

ใช้งาน ซึ่งแตกต่างกับการใช้งานจริงในช่องปากท่ีวัสดุบูรณะต้อง

อยู่ในสภาพแวดล้อมที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา เช่น การ

เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ แรงบดเคี้ยว ค่าความเป็นกรดด่าง เป็นต้น 

ซึ่งอาจก่อให้เกิดความล้มเหลวของวัสดุบูรณะได้ การศึกษานี้จึง

เลือกการจ�ำลองการใช้งานในช่องปากโดยการเปลี่ยนแปลง

อุณหภูมิโดยการแช่น�้ำร้อนสลับเย็น เพื่อให้สอดคล้องกับข้อ

ก�ำหนดของการศกึษาค่าก�ำลงัแรงยดึในห้องปฏบัิตกิาร ตามท่ีองค์

การมารตฐานสากล (International Standardization and 

Organization-ISO) ได้แนะน�ำมาตรฐานส�ำหรับการทดสอบโดย

แช่ในน�้ำที่มีอุณหภูมิ 5 และ 55 องศาเซลเซียส จ�ำนวนอย่างน้อย 

500 รอบ (ISO/TS 11405: 2003(E)) แต่ก็มีการศึกษาพบว่าการ

ใช้จ�ำนวนรอบในการแช่ชิ้นงาน 500 รอบ ตามที่ไอเอสโอก�ำหนด

ไม่มผีลต่อค่าก�ำลังแรงยดึ แต่หากเพิม่จ�ำนวนรอบในการแช่ชิน้งาน

ให้มากขึน้ (มากกว่า 10,000 รอบ) จะท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดลดลง34 

โดยจ�ำนวนรอบที่ใช้ทดสอบนั้นยังไม่มีการค�ำนวณ หรือแปลผล

รูปที่ 3	 ลักษณะทางสัณฐานวิทยาระดับจุลภาคบริเวณเนื้อฟันภายหลังการจ�ำลองภาวะเสียวฟันโดย ก�ำจัดชั้นสเมียร์และเปิดท่อเนื้อฟันด้วยกรดพอลิอะคริ	

	 ลิกความเข้มข้นร้อยละ 10 เมื่อประเมินด้วย กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก�ำลังขยาย 5,000 เท่า

Figure 3  SEM image (x 5,000) of the dentine surface after using 10% polyacrylic acid to removed smear layer and exposed dentinal

 	 tubule.	 	
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เป็นระยะเวลาจริงอย่างชัดเจน แต่มีการประเมินอย่างหยาบไว้ว่า 

10,000 รอบนั้น เทียบเท่ากับการใช้งานจริงในช่องปากเป็นระยะ

เวลา 1 ปี35 ดงันัน้การแช่ชิน้งานจ�ำนวน 500 รอบ อาจจะน้อยเกนิ

กว่าทีจ่ะจ�ำลองการใช้งานในระยะยาวได้ ผูว้จิยัจงึเพิม่จ�ำนวนรอบ

เป็น 5,000 รอบ เทียบเท่ากับการใช้งานในช่องปากประมาณ 6 

เดือน ซึ่งจากผลการศึกษาน้ีก็พบว่ากระบวนการเปล่ียนแปลง

อณุหภมู ิท�ำให้ค่าก�ำลงัแรงยดึมค่ีาลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

	 ต�ำแหน่งของฟันและความหนาของเน้ือฟันที่เหลืออยู่ 

(remaining dentin thickness) อาจมีผลต่อค่าการยึดติด โดย

เนื้อฟันส่วนตื้น (superficial dentin) คือบริเวณรอยต่อระหว่าง

เนื้อฟันและเคลือบฟัน (dentin-enamel junction) ที่มีเนื้อเยื่อ

ท่อเนื้อฟัน (tubule lamina) ประมาณร้อยละ 1 ของพื้นที่ผิว

ทั้งหมด ขณะที่เน้ือฟันท่ีอยู่บริเวณเข้าใกล้โพรงประสาทฟันมี

เนื้อเยื่อท่อเนื้อฟันประมาณร้อยละ 22 เนื่องจากบริเวณน้ีคือ

บรเิวณทีม่ปีรมิาณของเหลวจากท่อเนือ้ฟันมาก ท�ำให้มคีวามแตก

ต่างกันของค่าการยึดติดระหว่างเน้ือฟันส่วนตื้นและเนื้อฟันส่วน

ลึก (deep dentin)36 โดยเน้ือฟันส่วนตื้นจะให้ค่าการยึดติด

ระหว่างเนื้อฟันและเรซินคอมโพสิตมากกว่าเน้ือฟันส่วนลึก การ

จัดการกับท่อเน้ือฟันจึงอาจมีผลต่อค่าการยึดติดของเนื้อฟันโดย 

Adebayo และคณะ รายงานว่าค่าก�ำลงัแรงยดึแบบเฉือนของเนือ้

ฟันขึ้นกับระดับความลึกของเนื้อฟันที่ใช้ท�ำการศึกษา การจัดการ

กับท่อเนื้อฟันและการใช้งานสารยึดติด แต่ไม่ใช่ต�ำแหน่งของฟัน 

(occlusal หรือ cervical)37 ซ่ึงขัดแย้งกับการศึกษาของ  

Suttabunasuk และคณะ และ Phrukkanon และคณะ ทีร่ายงาน

ว่าค่าการยึดติดไม่มีผลมาจากท่อเน้ือฟัน38,39 อย่างไรก็ตาม เพื่อ

ลดปัญหานี้ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ชิ้นงานเพียง 4 ชิ้น บริเวณตรงกลาง

ของฟันแต่ละซ่ี ซึง่มคีวามหนาของเนือ้ฟันและลกัษณะของท่อเนือ้

ฟันที่คล้ายคลึงกันในแต่ละชิ้นงาน 

	 โดยข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาในห้อง

ปฏิบัติการใช้ฟันที่ถูกถอนแล้วมาศึกษา ซึ่งไม่มีการเลียนแบบการ

เกิดความดันของของเหลวในท่อเน้ือฟัน ดังน้ันจึงเป็นการยากที่

จะเปรียบเทียบผลท่ีเกิดขึ้นจริงในคลินิก ในช่องปากจริงเมื่อเนื้อ

ฟันสัมผัสกับสภาวะในช่องปากจะเกิดการเคลื่อนที่ของของเหลว

ในท่อเนื้อฟันจากโพรงประสาทฟันถึงบริเวณผิวเนื้อฟันที่เปิดเผย 

จากการเกิดความดันของของเหลวในโพรงประสาทฟัน มีหลาย

การศึกษาพบว่าการเคลื่อนที่ของของเหลวในท่อเนื้อฟันได้รับผล

จากการแพร่เข้ามาของแอดฮีซีฟเรซิน (adhesive resin) เข้าสูท่่อ

เนื้อฟัน40,41  ดังนั้นผลของการศึกษานี้จึงควรได้รับการยืนยันจาก

การศึกษาทางคลินิกต่อไป

	 การศึกษานี้พบว่าการใช้สารกลูมาก่อนการบูรณะฟัน

ด้วยเรซนิคอมโพสติร่วมกบัสารยดึติดระบบต่าง ๆ  ท�ำให้มค่ีาก�ำลงั

แรงยดึแบบดงึระดบัจลุภาคของเรซนิคอมโพสิตต่อเนือ้ฟันมค่ีาลด

ลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเมื่อใช้สารกลูมาก่อนการบูรณะ

ฟัน แล้วน�ำไปผ่านการเปลีย่นแปลงอณุหภมู ิท�ำให้ค่าก�ำลงัแรงยดึ

ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเมือ่เทยีบกบัการทดสอบภายหลงั

การยึดติดที่ 24 ชั่วโมง

	 คณะผู ้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์วิจัยทันตวัสดุ

ศาสตร์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั ส�ำหรบั

การอ�ำนวยความสะดวกและให้ความช่วยเหลือในขั้นตอนการ

ทดลองในห้องปฏิบัติการ ขอขอบคุณ อ.ดร.นัท กุลวานิช คณะ

พาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท่ีให้ค�ำ
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บทวิทยาการ

ข้อพงึปฏบัิตแิละข้อควรระวังในการเคลือ่นฟันผูป่้วยโรคปรทินัต์

Important Factors that Need to Be Concerned During Tooth 

Movement in Periodontitis Patients
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บทคัดย่อ

	 ปัจจบุนัผูป่้วยโรคปรทินัต์มารบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันมจี�ำนวนมากขึน้ ไม่ว่าจะด้วยสาเหตจุากการสบฟันทีผ่ดิปกตหิรอื

จากความสวยงามก็ตาม ผู้ป่วยเหล่าน้ีจะมีภาวะการอักเสบของอวัยวะปริทันต์รวมทั้งการลดลงหรือหายไปของอวัยวะปริทันต์ ซึ่งท�ำให้

การรกัษาทางทันตกรรมจดัฟันต้องมคีวามระมดัระวงัมากขึน้ ดงันัน้ทนัตแพทย์จดัฟันควรทราบถงึสาเหตขุองความสัมพนัธ์ของการสบฟัน

ที่ผิดปกติและโรคปริทันต์ ข้อควรระวัง ข้อจ�ำกัดของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เป็นต้น บทความนี้จะให้ความส�ำคัญเรื่องการเตรียม

อวัยวะปริทันต์ของผู้ป่วยโรคปริทันต์ก่อนการจัดฟัน และการดูแลรักษาอวัยวะปริทันต์ระหว่างและหลังการจัดฟัน ซึ่งกล่าวรวมถึงการท�ำ

ศัลยกรรมปริทันต์โดยเฉพาะการท�ำศัลยกรรมเหนี่ยวน�ำให้เกิดกระดูก โดยแต่ละวิธีขึ้นกับความรุนแรงของโรคปริทันต์ นอกจากนี้ได้น�ำ

เสนอเพื่อให้ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาปริทันต์ และทันตแพทย์ท่ัวไป ตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำการรักษา 

สหสาขาในผู้ป่วยโรคปริทันต์ อีกด้วย

คำ�สำ�คัญ: การชักนำ�ให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ, การรักษาสหสาขา, การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน, โรคปริทันต์ 

	 Nowadays, there are increasing number of periodontitis patients seeking orthodontic treatment due 

to problems of malocclusion or unesthetics. There have been some concerns giving orthodontic treatment in  

periodontitis patients than normal patient because of the inflammation and reduction of periodontium. Therefore, 

the orthodontists should know about background of disease, relationship of malocclusion and periodontitis and 

limitation of orthodontic treatment. This article focus on how to prepare and maintain healthy periodontium  

Abstract
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before, during and after orthodontic treatment including periodontal surgery especially guided tissue regeneration. 

Moreover, this article introduces the interrelationship of multidisciplinary team such as orthodontist, periodontist 

and general dentist.

Keywords: Guided tissue regeneration, Multidisciplinary treatment; Orthodontic treatment; Periodontitis
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บทนำ�

	 ปัจจบุนัประเทศไทยเริม่เข้าสูก่ารเปลีย่นแปลงโครงสร้าง

ทางอายเุป็นประชากรสงูวยั ท�ำให้ผูท้ีเ่ข้ามารบัการรกัษาทางทนัตกรรม

มีแนวโน้มที่จะเป็นผู้ใหญ่และผู้สูงอายุมากขึ้น ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยเหล่า

นีม้กัมกีารสญูเสยีฟันไปในหลาย ๆ  ต�ำแหน่ง รวมทัง้มกัพบสภาวะ

การอักเสบของอวัยวะปริทันต์ด้วย งานทางด้านทันตกรรมจัดฟัน

ก็มีกลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้จ�ำนวนมากข้ึนอย่างชัดเจน โดยอาจมาด้วย

สาเหตุจากการสบฟันที่ผิดปกติหรือจากความสวยงาม ท�ำให้

ทนัตแพทย์จดัฟันควรทราบถงึสาเหตขุองการสบฟันทีผิ่ดปกติและ

โรคปรทินัต์ รวมทัง้ข้อจ�ำกดัและข้อควรระวงัเมือ่ให้การรกัษาทาง

ทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์เพื่อผลการรักษาที่ดีที่สุด

ความสัมพันธ์ของการสบฟันที่ผิดปกติและโรคปริทันต์

	 ปัจจุบันมีการศึกษาอย่างแพร่หลายเก่ียวกับความ

สมัพนัธ์ระหว่างการสบฟันทีผ่ดิปกติและโรคปรทินัต์ ซึง่การสบฟัน

ที่ผิดปกติไม่ได้เป็นสาเหตุหลักท่ีท�ำให้เกิดโรคปริทันต์1 แต่เป็น

ปัจจัยเสริมเนื่องมาจากลักษณะการสบฟันที่ผิดปกติบางอย่าง ที่

ก่อให้เกิดการท�ำลายของเนื้อเยื่อปริทันต์ เช่น การสบฟันลึก 

(deep bite) โดยพบว่าการสบฟันลึกท�ำให้เกิดการกระแทก

ระหว่างเหงือกและฟัน ไม่ว่าจะเป็นการสบกระแทกของฟันหน้า

ล่างไปยังเหงือกบริเวณด้านเพดานของฟันหน้าบน หรือการสบ

กระแทกของฟันบนไปยังเหงือกด้านริมฝีปากของฟันล่าง รวมทั้ง

การกระแทกระหว่างฟันจะส่งผลท�ำลายเนือ้เยือ่ปรทัินต์บรเิวณนัน้

ได้2 นอกจากนีย้งัพบว่ามคีวามสมัพนัธ์อืน่ ๆ  ทีท่�ำให้เกดิการท�ำลาย

อวยัวะปรทินัต์จนท�ำให้เกิดโรคปริทนัต์ เช่น ความสมัพนัธ์ของฟัน

ที่บิดหมุนและการละลายของกระดูก3 หรือความสัมพันธ์ของฟัน

ทีซ้่อนเกกบัร่องลึกปริทนัต์4 เนือ่งจากฟันทีซ้่อนเกท�ำความสะอาด

ได้ยากเป็นสาเหตุให้เกดิการสะสมของคราบจลุนิทรย์ีทีม่ากขึน้ ซึง่

อาจส่งผลต่อการเกดิโรคปรทัินต์5 นอกจากนีย้งัพบว่าฟันทีซ้่อนเก

ท�ำให้มกีารเพิม่จ�ำนวนของเชือ้โรคจ�ำพวกสไปโรคที (spirochaetes) 

โมไทรอด (motile rods) สปีชส์ีฟิวโซแบคทเีรยีม (Fusobacterium 

species) สปีชส์ีแคปโนไซโตฟากา (Capnocytophaga species) 

แคมไพโลแบคเตอร์แลคตสั (Campylobacter rectus) และ เปป

โตสเตรปโตคอกคัสไมครอส (Peptostreptococcus micros)6 

ดงันัน้จงึสรปุได้ว่า ฟันท่ีซ้อนเกนัน้ไม่ได้มผีลแค่เพยีงการยดึตดิของ

คราบจุลนิทรย์ีท่ีมากขึน้ แต่ยงัมีผลเปลีย่นแปลงสิง่แวดล้อมรอบ ๆ 

ฟันร่วมด้วย แสดงให้เห็นว่าการสบฟันท่ีผิดปกติที่ไม่ได้รับการ

รักษาน้ันอาจเป็นปัจจัยส่งเสริมต่อการเกิดและด�ำเนินของโรค 

ปริทันต์ให้รวดเร็วขึ้น7
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	 โรคปริทันต์ยังเป็นอีกหน่ึงสาเหตุท่ีท�ำให้เกิดการสบฟัน

ผิดปกติได้จากการเคลื่อนของฟันเข้าสู่สิ่งแวดล้อมใหม่8 โดยการ

เคลื่อนของฟันมีความสัมพันธ์กับระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลงนั่น

คือ การเปลี่ยนแปลงของระดับกระดูกจะท�ำให้ศูนย์กลางความ

ต้านทาน (Center of resistance) อยู่บริเวณใกล้ไปทางปลาย

รากฟันมากขึ้น เพราะฉะน้ันแรงสบฟันปกติก็อาจก่อให้เกิดการ

เคลื่อนที่แบบล้มเอียง (tipping) และการดันออกของฟันใน

ลักษณะเคลื่อนออกจากกระดูกเบ้าฟัน (extrusion) ได้ (รูปที่1) 

ลักษณะการสบฟันผิดปกติที่พบได้มากในผู้ป่วยโรคปริทันต์ คือ 

ฟันหน้าสบลกึ (deep bite) และการสบเหลือ่มแนวราบ (overjet) 

มาก ฟันหน้าบนห่างและฟันหน้าล่างซ้อนเก โดยบริเวณฟันหน้า

บนมกัพบการบานออกและอาจพบฟันหน้าบางซีท่ีย่ืน่ยาวออกมา

จากซี่อื่นเนื่องจากสภาวะโรคปริทันต์เฉพาะต�ำแหน่งได้9 (รูปที่ 2) 

โดยมักพบบริเวณฟันตัดข้างเพราะฟันตัดข้างมีร่องที่ด้านเพดาน

ปาก โดยอาจพบเป็นร่องลึกลงไปภายในฟันเรียกว่า ภาวะฟันใน

ฟัน (dens in dente) ซึ่งจะท�ำให้เกิดการอักเสบและการละลาย

ของกระดูกได้10 และเมื่อสภาวะปริทันต์ท�ำให้ฟันหน้าบน เริ่ม

เคลื่อนไปก็อาจท�ำให้ริมฝีปากล่างมาอยู่หลังต่อฟันหน้าบนใน

ระหว่างการกลืน การพดู และจะยิง่ท�ำให้เกดิการสบฟันทีแ่ย่ลงไป

อีก ทั้งจากการสบฟันเหลื่อมแนวราบที่เพิ่มมากขึ้น นอกจากนั้น

แล้วการสบฟันแนวเหลื่อมที่เพิ่มขึ้นนั้นยังเป็นผลจากการสูญเสีย

ฟันหลงัอกีด้วย สิง่ส�ำคญัทีต้่องค�ำนงึถงึในเรือ่งการสบฟันท่ีผดิปกติ

ในผู้ป่วยโรคปริทันต์คือการกระจายของแรงจากการสบฟันไม่

สม�่ำเสมอก่อให้เกิดการสบกระแทกของฟัน ท�ำให้ฟันท่ีได้รับแรง

กระแทกน้ันมีการเคล่ือนที่ตลอดเวลาซ่ึงจะเร่งการท�ำลายของ

อวัยวะปริทันต์ได้11

	 กล่าวโดยสรุป การสบฟันที่ผิดปกติและโรคปริทันต์มี

ความสัมพันธ์ในทางส่งเสริมกัน ดังนั้น การรักษาในผู้ป่วยโรค 

ปริทันต์ที่มีการสบฟันผิดปกติอาจส่งผลดีหากผู้ป่วยได้รับการ

รักษาทั้งสองอย่างควบคู่กันไป

รูปที่ 1	 ผลของการละลายของกระดูกเบ้าฟันต่อจุดศูนย์กลางความต้านทาน (CR) 

	 (1) ในกลุ่มที่ไม่มีการละลายกระดูก (2) ในกลุ่มที่มีการละลายกระดูก : เมื่อฟันได้รับแรงในแนวขวางจากการสบฟันแรงส่วนหนึ่งจะถูกกระจายเข้าสู่

	 กระดูกและ แรงบางส่วนจะเปลี่ยนเป็นแรงเฉือนในเอ็นยึดปริทันต์ซึ่งท�ำให้เกิดการดันออกของฟันจากกระดูกเบ้าฟันได้ 

	 (a) ไม่มีการละลายของกระดูกจะพบว่าส่วนของรากฟันยังมีความเอียงน้อยจะพบแรงดันฟันออกจากกระดูกเบ้าฟันน้อย (b) พบการละลายกระดูก	

	 จึงพบว่าส่วนของรากฟันบริเวณนั้นมีความเอียงมาก จึงท�ำให้เกิดแรงดันออกของฟันจากกระดูกเบ้าฟันมาก

Figure 1  Effect of alveolar bone loss on the location of the center of resistance (CR).

	 (1) Normal alveolar bone level (2) Reduced alveolar bone level: When the tooth is submitted to a horizontal occlusal force,

 	 this is changed to a shearing force in the periodontal ligament leading to relative extrusion. 

	 (a) The less oblique the root surface in normal alveolar bone patient would produce less shearing force leading to minimal

 	 extrusion. (b) The more oblique the surface, the more shearing force leading to extrusion.	
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รูปที่ 2 การเคลื่อนตัวของฟันหน้าในผู้ป่วยโรคปริทันต์

Figure 2 Pathologic migration of upper incisors in periodontitis patients

ผลของการจัดฟันต่ออวัยวะปริทันต์

	 ผลของการจดัฟันต่อเนือ้เยือ่ปริทนัต์นัน้มกีารศกึษาพบ

ว่ามีทั้งผลดีและผลเสีย เริ่มจากผลเสียที่เกิดขึ้นจากการรักษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน มีการศึกษาทั้งในมนุษย์และสัตว์ทดลองพบตรง

กนัว่าการเคลือ่นฟันไปยงับรเิวณทีม่กีารอกัเสบจะเป็นการท�ำลาย

การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์12,13 โดย Eliasson และคณะ14 

แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของการควบคุมสุขภาพช่องปาก โดย

พบว่า หากเราสามารถควบคุมดูแลสุขภาพช่องปากระหว่างการ

จดัฟันได้ การจดัฟันไม่ได้กระตุน้ให้เกิดการท�ำลายเนือ้เยือ่ปรทินัต์ 

หากแต่ยงัอาจส่งผลดต่ีออวยัวะปรทินัต์อกีด้วย ซึง่เหน็พ้องกนักับ 

Zachrisson15 ที่พบว่า หากผู้ป่วยสามารถรักษาความสะอาดได้ดี

การจดัฟันจะส่งผลดตีอ่อวัยวะปริทนัต์ภายหลังการจัดฟนั เพราะ

ในกลุ่มผู้ป่วยหลังจัดฟันจะสามารถท�ำความสะอาดช่องปากได้ดี

กว่าในกลุ่มที่ไม่ได้จัดฟัน อย่างไรก็ตาม Vanarsdall16 แนะน�ำว่า

ผู้ป่วยทุกคนอาจไม่สามารถควบคุมการท�ำความสะอาดได้ตลอด

เวลา ดังนั้นการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันจึงควรท�ำแบบ

ประนปีระนอม (Compromised treatment) เพือ่ลดโอกาสการ

ติดเชื้อและควรท�ำร่วมกับการรักษาทางปริทันต์ที่เหมาะสมอย่าง

ต่อเนื่อง

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 

	 การสบฟันผิดปกติที่มักพบในผู้ป่วยโรคปริทันต์ คือ ฟัน

หน้าทีย่ืน่ยาว การรกัษาฟันหน้าทีย่ืน่และยาวในผูป่้วยโรคปรทินัต์

ทีก่ระดกูเบ้าฟันละลายในแนวระนาบ (Horizontal bone loss) ต้อง

ท�ำร่วมกันระหว่างการเคลือ่นฟันหน้าบนเข้าสูด้่านเพดาน (retraction) 

และดันฟันเข้าในกระดูกเบ้าฟัน (intrusion) โดยการเคล่ือนฟัน

เข้าสู่ด้านเพดานจะท�ำให้ฟันสบลึกยิ่งข้ึน ดังนั้นการดันฟันเข้าใน

กระดูกเบ้าฟันจึงมีความจ�ำเป็นในการรักษา Melsen และคณะ17 

จึงท�ำการศึกษาเก่ียวกับการดันฟันเข้าในกระดูกในผู้ป่วยที่มีการ

ละลายกระดกูเบ้าฟันในแนวราบของผูป่้วยโรคปรทินัต์ท่ีฟันสบลกึ 

พบว่า ในกรณีที่การสบฟันลึกเกิดขึ้นจากฟันที่ยื่นยาวออกมาร่วม

กบัการละลายกระดกูในแนวราบ การจดัฟันโดยการดันฟันเข้าจะ

ท�ำให้ระดับกระดูกรอบรากฟันดีขึ้น และไม่มีการพบร่องลึกปริ

ทนัต์เพิม่มากขึน้ และอาจพบการเพิม่ขึน้ของการยดึตดิของอวยัวะ

ปริทันต์ได้ อย่างไรก็ตาม ต้องท�ำร่วมกับการควบคุมโรคปริทันต์

และการท�ำความสะอาดอย่างดี ในทางกลับกันพบว่ามีหลาย ๆ 

การศึกษาท่ีให้พึงระวังว่า การดันฟันเข้าในกระดูกจะท�ำให้คราบ

จลุนิทรย์ีและหนิน�ำ้ลายเหนอืเหงอืกถูกกดไปใต้เหงอืกได้12,18 และ

ควรใช้แรงทีน้่อยกว่าทีใ่ช้ปกติ19 เนือ่งจากฟันของผู้ป่วยโรคปรทินัต์

จะมีกระดูกรองรับที่น้อยกว่าในผู้ป่วยทั่วไป 

	 จากที่ได้กล่าวว่า การดันฟันเข้าไปในกระดูกท�ำให้เกิด

การเพิ่มขึ้นของการยึดติดของอวัยวะปริทันต์ แต่ยังไม่ชัดเจนว่า

เป็นชนิดใด จึงมีการศึกษาในสัตว์ทดลองโดยท�ำการดันฟันเข้าใน

กระดูกในลิงรีซัส (macaca rhesus monkeys) ท่ีถูกท�ำลาย

อวยัวะปรทินัต์บางส่วนไป ท�ำการรักษาโดยศัลยกรรมปริทันต์และ

กรอต�ำแหน่งอ้างองิทีฟั่นขณะท�ำการผ่าตดั โดยใช้จดุทีล่กึทีส่ดุของ

เยือ่บผุวิเช่ือมต่อ หลงัจากผ่าตดัแปรงฟัน ท�ำความสะอาดข้างหนึง่

ด้วย 0.2 % คลอเฮกซิดีนกลูโคเนต 3 ครั้งต่อสัปดาห์ หลังผ่าตัด

หนึ่งสัปดาห์จึงเริ่มการจัดฟันโดยการดันฟันเข้าในกระดูก พบว่า 

3 อาทิตย์หลังการผ่าตัด ฟันที่ไม่ได้ท�ำความสะอาดจะพบความ

ยาวของฟันเหนือเหงือกลดลง และมีการอักเสบที่เห็นได้ชัด แต่

ส�ำหรบัฟันทีท่�ำความสะอาดพบว่าไม่มกีารอักเสบเกดิขึน้ และเมือ่

ตดิตามผลไป 3-4 เดอืน ฟันซีท่ีไ่ม่ได้ท�ำความสะอาดระดับกระดกู

ต�ำ่ลง พบการอกัเสบของเหงอืกและร่องลึกปรทินัต์ ส่วนในฝ่ังทีไ่ด้

รบัการท�ำความสะอาดความยาวของตวัฟันกส้ั็นลงเช่นเดียวกัน แต่

เหงือกจะสามารถปรับตัวตามฟันและไม่พบร่องลึกปริทันต์ และ

จากผลทางจลุชีววทิยา พบว่า เมือ่เราสามารถควบคุมความสะอาด
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ได้การกดฟันจะไม่ท�ำให้ระดับความสูงของกระดูกเบ้าฟันลดลง 

และไม่ท�ำให้การอักเสบมากขึ้น อย่างไรก็ตามหากฟันถูกดันเพียง

ซีเ่ดยีวระดบัของเนือ้เยือ่ยดึต่อของสองซีท่ีต่ดิกนัระดบักจ็ะไม่เท่า

กัน20 ข้อสรุปจากงานวิจัยจ�ำนวนหนึ่งพบว่า เมื่อเราดันฟันเข้าสู่

เบ้าฟันในสภาวะที่อวัยวะปริทันต์ไม่มีการอักเสบ จะไม่มีการเพิ่ม

ของร่องปรทินัต์เกดิขึน้ และหากใช้แรงทางทนัตกรรมจดัฟันทีค่งที่

และน้อย การยึดติดของอวัยวะปริทันต์จะสามารถเกิดขึ้นใหม่

ได้17,20,21

	 อกีลกัษณะทีน่่าสนใจคือการเคลือ่นฟันในผูป่้วยท่ีมรีอย

วิการกระดูกในแนวด่ิง (vertical bone loss) โดยมีการศึกษา

จ�ำนวนมากเก่ียวกบัการรกัษาในผูป่้วยทีมี่รอยวกิารกระดกูในแนว

ดิ่ง พบว่าการเคลื่อนฟันเข้าไปยังรอยวิการไม่ได้ท�ำให้เกิดการยึด

เกาะของอวัยวะปริทันต์เพ่ิมขึ้น และยังมีความเสี่ยงที่จะสูญเสีย

การยึดติดของอวัยวะปริทันต์ในกรณีที่เคลื่อนฟันไปยังบริเวณที่มี

ร่องลึกปริทันต์ที่มีพยาธิสภาพอีกด้วย22 ส�ำหรับการดันฟันเข้า

กระดกูในกรณทีีม่รีอยวกิารกระดกูในแนวดิง่ อาจท�ำให้รอยวกิาร

รนุแรงขึน้ ดงันัน้การพจิารณาท�ำศลัยกรรมปรทินัต์ก่อนการดนัฟัน

เข้ากระดูกอาจท�ำให้ผลการรักษาประสบความส�ำเร็จมากขึ้น23,24 

แต่ในกรณีที่ต้องการรักษาอวัยวะปริทันต์และระดับกระดูก อีก

หนึ่งทางเลือกในการรักษาอาจเป็นการดึงฟันออกจากรอยวิการ

ของกระดกู โดยมกัจะใช้ในกรณท่ีีฟันซีน่ัน้มรีะดบัขอบเหงือกทีต่�ำ่

กว่าฟันซี่อื่น ๆ โดยมีการศึกษาการดึงฟันทั้งในคลินิก25,26 และใน

สัตว์ทดลอง27 การศึกษาทั้งหมดแนะน�ำว่า การดึงฟันน้ันเหมาะ

สมในกรณีที่ต้องการปรับระดับกระดูกเบ้าฟัน ซึ่งอาจท�ำก่อนการ

ท�ำบูรณะฟัน รวมถึงการท�ำรากเทียมด้วย 

	 โดยส่วนมากรอยวิการของกระดูกในแนวดิ่งมักมีความ

สัมพันธ์กับการล้มเอียงของฟัน ดังนั้นการตั้งฟันขึ้นจึงมีประโยชน์

ต่อระดบัการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์28 โดย Brown29 ได้ท�ำการ

ศกึษาในฟันของมนษุย์ แสดงให้เหน็ว่าฟันทีล้่มเอยีงและได้รบัการ

ตัง้ฟันนัน้มกีารสร้างกระดกูและการยดึตดิของอวัยวะปรทินัต์ใหม่ 

รวมทั้ง Geraci และคณะ30 ยังแสดงให้เห็นว่า เมื่อฟันเคลื่อนเข้า

สูร่อยวกิารใต้สันกระดกูจะเกิดการสร้างเนือ้เยือ่ยดึเกาะอวยัวะปริ

ทนัต์ใหม่ขึน้มา โดยทัง้สองการศกึษามกีารรกัษาทางทนัตกรรมปริ

ทันต์ก่อนการจัดฟัน และมีการควบคุมความสะอาดระหว่างการ

จัดฟันอย่างสม�่ำเสมอ

	 แต่อย่างไรตามการศึกษาของ Polson และคณะ18 พบ

ว่า ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับเนื้อเยื่อยึดเกาะปริทันต์ ขณะ

ที่เคล่ือนฟันเข้าสู่รอยวิการใต้สันกระดูก และยังมีการศึกษาของ 

Wennström และคณะ13 พบว่าการเคลื่อนฟันเข้าสู่รอยวิการใต้

สันกระดูกนั้น ท�ำให้เกิดการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ โดยท�ำการ

ทดลองในสุนัขซึ่งฟันซ่ีนั้นยังมีการอักเสบอยู่ แสดงให้เห็นว่า 

สภาวะการอักเสบของอวัยวะปริทันต์เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญต่อผลท่ี

เกิดขึ้นระหว่างการเคลื่อนฟัน

	 จากที่กล่าวมาข้างต้น การวางแผนการรักษาว่าจะ

เคล่ือนฟันไปในทิศทางใดควรค�ำนึงถึงลักษณะของรอยวิการของ

กระดูกเริ่มต้นประกอบด้วย เพื่อให้ผลการรักษาประสบความ

ส�ำเร็จมากที่สุด

ข้อจ�ำกัดของการเคลื่อนฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ 

การเคลื่อนที่ในแนวหน้าหลัง (Anteroposterior)

	 การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบไม่ถอนฟันเพือ่แก้ไข

การซ้อนเกของฟันโดยการท�ำให้ฟันยืน่ออกมา (Protraction) อาจ

มผีลดต่ีอเนือ้เยือ่อ่อนโดยจะท�ำให้ร่องเมนโตเลเบยีว (mentolabial 

sulcus) ตื้นขึ้น ซึ่งการวางต�ำแหน่งฟันหน้าล่างยังเป็นที่ถกเถียง

กนัอยู ่โดย Diedrich23 ได้สรุปว่า การเคลือ่นต�ำแหน่งฟันหน้าล่าง

ควรค�ำนงึลกัษณะเฉพาะทางกายวภิาคและควรตรวจลกัษณะของ

เหงือก และแรงท่ีใช้อย่างใกล้ชิด โดยฟันนั้นสามารถเคลื่อนที่ได้

หากมีเนื้อเยื่อปริทันต์ล้อมรอบอยู่ 

	 มีการศึกษาที่กล่าวว่า การเคล่ือนฟันไปทางด้านหน้า

อาจท�ำให้เกิดรอยกระดูกเปิดแยก โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็น

ผู้ใหญ่ 150 คน ทีไ่ด้รบัการเคลือ่นฟันไปด้านรมิฝีปาก ซึง่การรกัษา

ท�ำให้ความยาวส่วนโค้งขากรรไกรเพิม่มากขึน้ และพบรอยกระดกู

เปิดแยกทีเ่พิม่มากขึน้เมือ่เทยีบกบักลุ่มควบคุมทีอ่าย ุและเพศใกล้

เคียงกันที่รอการรักษา31 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาที่ไม่พบความ

แตกต่างของเหงือกร่น ในกลุ่มที่ได้รับการเคลื่อนฟันไปด้านริม

ฝีปาก โดยขณะเริ่มการรักษามีค่าเฉลี่ยของเหงือกร่นอยู่ท่ี 0.20 

มิลลิเมตร และเมื่อสิ้นสุดการรักษาค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 0.34 มิลลิเมตร 

โดยมีความแตกต่างกันอยู่ที่ 0.14 มิลลิเมตร โดยค่านั้นต�่ำกว่าค่า

ความคลาดเคลื่อนของการวัดและไม่มีนัยส�ำคัญทางคลินิก32 และ

การศกึษาของ Melsen และ Allais33 กไ็ม่พบความความแตกต่าง

ของเหงือกร่นในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แต่ในการศึกษานี้

นอกจากการวัดเหงือกร่นแล้วยังมีการวัดความกว้างของเหงือกท่ี

มเีคอราทนิ การอกัเสบ และคราบจลิุนทรย์ี โดยเมือ่วเิคราะห์ความ

สัมพันธ์แล้วพบว่า เหงือกร่นเริ่มต้น ชนิดของเหงือก การอักเสบ

ของเหงือก มีความสัมพันธ์กับการเกิดเหงือกร่น

	 จากการศึกษาที่กล่าวมาทั้งหมด พบว่า ปัจจัยที่ส�ำคัญ

ที่ต้องค�ำนึงถึงในการเคลื่อนฟันไปด้านริมฝีปาก คือ การท�ำความ

สะอาดและสภาวะปริทันต์ นอกจากน้ันส่ิงท่ีส�ำคัญมากอีกอย่าง 

คือ การเคลื่อนฟัน ต้องเคลื่อนภายในกระดูกเบ้าฟันซึ่งนั่นเป็นอีก

หนึ่งปัจจัยที่ท�ำให้ผลการศึกษาแตกต่างกันได้34
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การเคลื่อนที่ตามขวาง (Transverse)

	 Wennström และคณะ13 เชือ่ว่าการเคลือ่นท่ีในแนวขวาง

ของฟันมคีวามเสีย่งอนัตรายต่ออวยัวะปรทินัต์ตรงกับ Vanarsdall 

และ Secchi35 ซึง่กล่าวว่า การขยายฟันในแนวขวางในผู้ใหญ่ท�ำให้

เกดิรอยกระดกูเปิดแยก ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Cattaneo 

และคณะ36 ที่ท�ำการศึกษาการขยายฟันในแนวขยายขากรรไกร

ด้วยการใช้ลวดขยายขนาดร่วมกับเซลฟ์ไลเกตติ้งแบรคเก็ต 

(Self-ligating brackets) พบว่า การละลายของกระดูกเป็นผล

ข้างเคยีงทีพ่บได้มาก แต่ในการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบอุปกรณ์ขยาย

ขากรรไกรชนดิยดึตดิกบัฟัน (Tooth-borne palatal expander) 

และยึดติดกับเนื้อเยื่ออ่อน (Tissue-borne palatal expander) 

พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างของความสงูของตัวฟันระหว่าง ก่อนและ

หลังการรักษา37

	 อกีทางเลอืกหนึง่ของการรกัษาการขยายขากรรไกรบน 

คอื การช่วยขยายโดยการผ่าตดั (Surgically assisted expansion) 

ซึง่มกัแนะน�ำให้ใช้ในผูป่้วยทีเ่ป็นผูใ้หญ่ โดย Carmen และคณะ38 

พบว่ามกีารท�ำลายอวยัวะปรทัินต์ทีน้่อยกว่าวธิอีืน่ ๆ  อย่างไรกต็าม

มกีารศกึษาทีพ่บว่า การช่วยขยายโดยการผ่าตดัท�ำลายเนือ้เยือ่ปริ

ทันต์บริเวณฟันตัดหน้า39 ซึ่งผลลัพธ์ของการขยายด้วยวิธีน้ียังคง

เป็นที่ถกเถียงกันอยู่ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของการศึกษาเพราะผล

การศึกษาขึ้นกับสภาพแวดล้อม และชนิดของการเคลื่อนฟัน 

	 ดังนั้นการเคลื่อนฟันในแนวขวางต้องท�ำด้วยความ

ระมัดระวัง เพราะมีหลายการศึกษาที่พบการละลายของกระดูก

ขณะเคลื่อนฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยท่ีมีการลดลงของ

อวัยวะปริทันต์อยู่แล้วด้วย

ขั้นตอนการรักษาในผู้ป่วยโรคปริทันต์

	 อวัยวะปริทันต ์ต ้องอยู ่ ในสภาพแข็งแรงสมบูรณ์

ปราศจากการอกัเสบก่อนการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน และต้อง

ควบคมุสภาวะปรทินัต์ให้ปราศจากการอกัเสบตลอดการรกัษาทาง

ทันตกรรมจัดฟัน และหากเราไม่สามารถควบคุมสภาวะปริทันต์

ให้แข็งแรงสมบูรณ์ปราศจากการอักเสบได้ก็ไม่ควรเร่ิมการรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟัน

	 ก่อนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน การควบคุมดูแล

สุขภาพช่องปาก ตามด้วยการก�ำจัดหินน�้ำลาย การก�ำจัดพยาธิ

สภาพอื่น ๆ รวมทั้งการก�ำจัดรอยผุและรอยโรคปลายรากควรท�ำ

ก่อน และสิง่ส�ำคญัคอื ความร่วมมอืของผูป่้วยในการดูแลท�ำความ

สะอาดช่องปากในระหว่างการรักษาด้วย การรักษาผู้ป่วยโรคปริ

ทันต์นั้นต้องรักษาด้วยทันตแพทย์สหสาขา

	 เน่ืองจากผูป่้วยโรคปริทนัต์มกัมปัีญหาการเคลือ่นทีข่อง

ฟันแนวราบร่วมกบัการยืน่ยาวของฟันจาก โรคปรทินัต์ซึง่มกัท�ำให้

เกิดการสบฟันที่ผิดปกติ ดังนั้นแรงที่ใช้ในทางทันตกรรมจัดฟันจึง

ควรให้แรงดงึฟันกลบัร่วมกบัการดนัฟันเข้าสูก่ระดกูเบ้าฟัน อย่าง

ที่ได้กล่าวในตอนต้นว่า การดันฟันอาจท�ำให้เกิดการน�ำ  คราบ

จุลินทรีย์และหินน�้ำลายเหนือเหงือกลงไปใต้เหงือก ดังนั้นการ

รกัษาโรคปรทัินต์เพือ่ก�ำจดัหนิน�ำ้ลาย และคราบจลุนิทรย์ีให้หมด

เป็นส่ิงที่ส�ำคัญมาก เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการท�ำลาย

อวัยวะปริทันต์โดยทันตแพทย์เป็นผู้ท�ำ12 โดยหากร่องลึกปริทันต์

นัน้น้อยกว่า 3 มลิลเิมตรรอบ ๆ  ฟันทีจ่ะเคลือ่น การรกัษาสามารถ

ท�ำการขดูหินน�ำ้ลายและเกลารากฟัน โดยไม่จ�ำเป็นต้องท�ำร่วมกบั

ศัลยกรรมปริทันต์40,41 แต่หากร่องลึกปริทันต์มีความลึก มากกว่า 

6 มลิลิเมตร การขดูหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟันอาจมีประสทิธภิาพ

ไม่เพยีงพอในการก�ำจดัหินน�ำ้ลาย ดงันัน้การเปิดเหงอืกเข้าไปเพือ่

ท�ำความสะอาดเป็นทางเลือกทีด่กีว่า42 เมือ่รกัษาทางปรทินัต์เสรจ็

สิน้และท�ำการลดร่องลกึปรทินัต์และท�ำความสะอาดเรยีบร้อยแล้ว

การจัดฟันก็สามารถเริ่มต้นได้ เมื่อการจัดฟันเร่ิมขึ้นผู้ป่วยควรได้

รับค�ำแนะน�ำในการท�ำความสะอาดเป็นพิเศษ และอีกท้ังยังควร

กระตุ้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�ำคัญของการท�ำความสะอาด

ช่องปากให้มากอีกด้วย 

	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันควรเริ่มหลังการรักษา

ทางปริทันต์นาน 2-6 เดือน เนื่องด้วยต้องประเมินสภาวะปริทันต์

ของผูป่้วย ประเมนิการท�ำความสะอาดและความร่วมมอืของผูป่้วย 

ระหว่างนัน้ผู้ป่วยควรได้รบัการฝึกสอนให้ท�ำความสะอาด และควร

ทราบถงึส่ิงทีจ่ะเกดิขึน้หากผูป่้วยไม่ท�ำความสะอาด ในขณะได้รับ

การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน42 และควรตระหนกัไว้เสมอว่าร่อง

ลกึปรทินัต์ทีจ่ะสามารถท�ำความสะอาดได้โดยไม่ต้องรบัการรกัษา

ทางศัลยกรรมปริทันต์คือ น้อยกว่า 6-7 มิลลิเมตร43 ดังนั้น 

ทันตแพทย์จัดฟันควรตรวจความสะอาดและร่องลึกปริทันต์อยู่

สม�่ำเสมอ หากพบร่องลึกปริทันต์ที่มากกว่า 6 มิลลิเมตร ควรส่ง

ทนัตแพทย์ปรทินัตวทิยาเพือ่ประเมนิถงึการท�ำศลัยกรรมปรทินัต์

ต่อไป

	 ระหว่างการจดัฟันผู้ป่วยต้องได้รบัการรกัษาทางปรทินัต์

อย่างต่อเนือ่ง42 โดยปกตผิูป่้วยควรได้รบัการรกัษาทางปรทินัต์ทกุ 

3-6 เดอืน อย่างไรก็ตามความถีใ่นการรกัษาทางปริทนัต์ในช่วงจดั

ฟันควรปรับเปล่ียนตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่ง

พิจารณาจากความรุนแรงของโรคปริทันต์ของผู้ป่วยและทิศทาง

และลักษณะการเคล่ือนฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการดันฟันเข้าสู่

กระดูกเบ้าฟัน ทันตแพทย์จัดฟันควรส่งผู้ป่วยเพื่อรับการขูดหิน

น�้ำลายและเกลารากฟันก่อนการดันฟัน17 หากผู้ป่วยไม่สามารถ

ดแูลสขุภาพช่องปากได้การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันควรหยดุลง 

ซึง่โดยปกตกิารรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ในผูใ้หญ่มกัจะเป็นการ
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รกัษาแบบประนีประนอมเพ่ือลดเวลา การใส่เครือ่งมอืเพราะการมี

เคร่ืองมอืจดัฟันในช่องปากจะท�ำให้ผูป่้วยท�ำความสะอาดได้ยากขึน้

	 และเมื่อการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเสร็จสิ้นแล้ว 

หลังถอดเครื่องมือ ผู้ป่วยควรได้รับค�ำแนะน�ำในการท�ำความ

สะอาดใหม่อีกครั้งเพื่อลดการเกิดเหงือกร่น เพราะการท�ำความ

สะอาดหลังการถอดเครื่องมือจะง่ายขึ้นมาก และผู้ป่วยควรได้รับ

การรกัษาทางปรทินัต์และพบทนัตแพทย์จดัฟันอย่างต่อเนือ่ง ส่วน

ความถ่ีในการนดัแต่ละครัง้ขึน้กบัความรนุแรงของโรคปรทินัต์และ

การสบฟันก่อน การรกัษา และการพยากรณ์โรคภายหลงัการรกัษา

การใช้เครื่องมือคงสภาพฟันควรใส่อย่างน้อย 6 เดือนตลอดเวลา

หลงัการรักษา เพ่ือให้การสร้างกระดกูสร้างอย่างสมบรูณ์ และควร

ใช้เป็นชนิดก่ึงติดแน่นหรือติดแน่น เพื่อป้องกันการคืนกลับและ

ป้องกันแรงจากเน้ือเยื่อท่ีไม่สมดุล รวมท้ังต้องก�ำจัดการสบฟัน

กระแทกที่อาจจะเกิดข้ึนภายหลัง เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถเค้ียว

อาหารได้ดีขึ้น44

การรักษาทางศัลยกรรมปริทันต์ร่วมกับการจัดฟัน

	 การรักษาทางปริทันต์แบ่งเป็นการรักษาแบบไม่ผ่าตัด 

(non-surgical treatment) ซ่ึงประกอบด้วยการควบคุมคราบ

จุลินทรีย์ (plaque control) การก�ำจัดปัจจัยที่ท�ำให้คราบ

จุลินทรีย์ยึดเกาะ (removing plaque-retention factors) การ

ขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟัน (scaling and root planing)45  

ซึ่งในผู้ป่วยโรคปริทันต์ที่จะมารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

นั้นต้องได้รับการรักษาท้ังหมดท่ีกล่าวมาก่อนการจัดฟัน อย่างไร

ก็ตามการรักษาทางปริทันต์น้ันยังมีการรักษาด้วยการผ่าตัด โดย

ประกอบไปด้วย การผ่าตัดเพื่อให้เข้าไปท�ำความสะอาดได้ดีขึ้น 

(open flap debridment) การท�ำศัลยกรรมตัดแต่งกระดูกเบ้า

ฟัน (resective osseous surgery) เป็นการผ่าตัดเพื่อลดหรือ

ก�ำจัดร่องลกึปรทินัต์โดยการตดัแต่งกระดกูเบ้าฟัน เพือ่ก�ำจดัความ

ผิดปกติหรือความวิการของกระดูกเบ้าฟัน46 และสุดท้ายคือ การ

ท�ำศัลยกรรมเหน่ียวน�ำให้เกิดกระดูก (regenerative osseous 

surgery) เป็นศัลยกรรมท่ีเหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างใหม่ของ

อวัยวะปริทันต์ เรียกว่า การชักน�ำให้เนื้อเยื่อคืนสภาพ จี ที อาร์ 

(Guided Tissue Regeneration, GTR) 47

	 ปัจจุบันการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพเป็นการรักษาที่

พบได้มาก ซึ่งโดยท่ัวไปการหายของแผลปริทันต์มักเกิดจากการ

เจรญิของเนือ้เยือ่ยดึต่อของเยือ่บผุวิและเหงอืก (Epithelium and 

gingival connective tissues) กระบวนการการชักน�ำเนื้อเยื่อ

ให้คนืสภาพจะพยายามกัน้เนือ้เยือ่ท้ังสองข้างต้นไม่ให้เจรญิลงมา

เพื่อรอเวลาให้เซลล์เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกมี

การสร้างขึน้มาใหม่ ซึง่โดยปกตแิล้วกระบวนการการชกัน�ำเนือ้เยือ่

ให้คืนสภาพจะแนะน�ำให้ท�ำในลักษณะความผิดปกติท่ีเป็นรอย

วกิารกระดกูแนวดิง่39 และแนะน�ำให้ท�ำหลังการรักษาทางทนัตกรรม

จัดฟันเพื่อให้เห็นลักษณะที่แน่นอนของรอยโรคก่อนการท�ำการ

ชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ46 อย่างไรก็ตามมีหลายการศึกษาที่

แนะน�ำให้ท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ ก่อนการจัดฟัน เพื่อ

ลดความเสี่ยงของการท�ำลายอวัยวะปริทันต์มากขึ้นขณะจัด

ฟัน24,48-50 ซึ่งทันตแพทย์จัดฟันต้องทราบถึงกระบวนการและวัสดุ

ทีใ่ช้ในการปลกูกระดกูเพือ่ทีจ่ะทราบระยะเวลาใน การละลายตวั 

และระยะเวลาที่เหมาะสมส�ำหรับการเคลื่อนฟัน 

	 ดังท่ีได้กล่าวมาแล้วว่า กระบวนการการชักน�ำเนื้อเยื่อ

ให้คืนสภาพนั้นเหมาะสมที่จะท�ำในรอยวิการกระดูกแนวดิ่ง จึงมี

การศึกษาของ Tian Cao และคณะ51 ที่ได้น�ำการจัดฟันมา

เปลีย่นแปลงรปูร่างของรอยวกิารกระดกูจากแนวราบให้เป็นแนว

ดิ่งเพื่อให้เหมาะสมกับการท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ โดย

ศกึษาในฟันตดัหน้าบนทีมี่การยืน่ยาวของฟันจากโรคปรทินัต์ ท�ำการ

รกัษาโรคปรทินัต์และการตดัเส้นใยเหงือกรอบฟัน (circumferential 

supracrestal fibrotomy) จากนั้นจัดฟันโดยการดันฟันเข้า

กระดูก เพื่อให้ฟันเข้าสู่แนวการเรียงตัวของฟัน พบว่ารูปร่างของ

รอยวิการกระดูกเปล่ียนแปลงจากแนวราบเป็นแนวดิ่ง ซึ่งเป็น

สภาพที่เหมาะสมกับการท�ำการชักน�ำเนื้อเยื่อให้คืนสภาพ และ

ท�ำการชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพเป็นขั้นตอนสุดท้าย พบว่า

เป็นการเพิม่ความส�ำเรจ็ของการท�ำการชกัน�ำเนือ้เยือ่ให้คนืสภาพ

ในภายหลังการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันให้มากขึ้น

	 การประเมินว่าการชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพควรท�ำ

ก่อนหรือหลังการจัดฟันนั้น ต้องค�ำนึงถึงข้อดีข้อเสีย โดยการท�ำ

ก่อนจัดฟันจะสามารถป้องกันการท�ำลายเน้ือเยื่อขณะจัดฟันได้ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงการดันฟันเข้ากระดูกในฟันที่มีรอยวิการแบบ

ดิ่ง แต่การเคลื่อนฟันก็อาจท�ำให้รอยวิการรูปร่างเปลี่ยนแปลงไป 

จึงมีโอกาสที่ต้องท�ำอีกครั้งหลังการจัดฟัน และควรมีการสื่อสาร

กนัทีช่ดัเจนระหว่างทนัตแพทย์จดัฟันและทนัแพทย์ปริทนัตวทิยา

ถึงวัสดุที่ใช้ในการท�ำ  และระยะเวลาที่สามารถเคลื่อนฟันได้หลัง

การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ แต่หากท�ำการจัดฟันก่อนการชักน�ำ

เนื้อเยื่อให้คืนสภาพ จะสามารถประเมินรูปร่างรอยวิการของ

กระดูกทีแ่ท้จรงิก่อนการท�ำศลักรรมปรทินัต์ได้ ลดค่าใช้จ่ายในการ

ท�ำซ�้ำ  แต่ก็อาจต้องมีความระมัดระวังในการเคล่ือนฟันมากขึ้น 

เพื่อป้องกันไม่ให้มีการท�ำลายอวัยวะปริทันต์ขณะจัดฟันมากขึ้น
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เอกสารอ้างอิง

	 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น พบว่า การรักษา

ทางทันตกรรมจัดฟันอาจส่งผลดีต่อผู้ป่วยโรคปริทันต์ ในแง่ของ

การท�ำความสะอาด ความสวยงามและการปรบัแต่งรปูร่างกระดกู

ได้ หากผูป่้วยได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมปริทนัต์ทีเ่หมาะสมใน

ช่วงก่อนและระหว่างการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยการรักษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันควรเริม่หลงัการรกัษาทางปริทนัต์นาน 2-6 เดอืน 

โดยผู้ป่วยต้องสามารถท�ำความสะอาดช่องปากได้ดีและไม่มีการ

อักเสบของอวัยวะปริทันต์ก่อนเริ่มการจัดฟัน และมีการรักษาคง

สภาพปริทันต์ทุก 3-6 เดือนเป็นอย่างน้อย และทันตแพทย์จัดฟัน

ควรค�ำนึงว่า การเคลื่อนฟันนั้นต้องเคลื่อนที่อยู่ภายในกระดูก ดัง

นั้นข้อจ�ำกัดของการเคลื่อนฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์ จึงจ�ำกัดอยู่ที่

กระดูกที่มีอยู่น้อยกว่าในผู้ป่วยท่ัวไป การวางแผนการรักษาทาง

ทนัตกรรมจดัฟันจงึควรเป็นแบบประนปีระนอมเพือ่ลดระยะเวลา

ในการใส่เครื่องมือ ลดโอกาสการติดเชื้ออีกด้วย

	 นอกจากนี้การท�ำศัลยกรรมปริทันต์ยังสามารถช่วยลด

หรือก�ำจัดร่องลึกปริทันต์หรือการปรับแต่งเหงือกหรือกระดูกให้

ท�ำความสะอาดได้ดก่ีอนการจดัฟัน และยงัมรีายงานว่าการจดัฟัน

จะท�ำให้รูปร่างของรอยวิการกระดูกเปลี่ยนแปลงเพ่ือเพิ่มความ

ส�ำเร็จของการท�ำศัลยกรรมปริทันต์ชักน�ำเน้ือเยื่อให้คืนสภาพใน

ภายหลงัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันให้มากขึน้อกีด้วย และสิง่

ส�ำคญัอกีอย่างหนึง่ทีจ่ะท�ำให้ผลการรกัษาประสบความส�ำเรจ็มาก

ขึ้น คือ สื่อสารระหว่างผู้ป่วย ทันตแพทย์จัดฟัน ทันตแพทย ์

ปรทินัตวทิยา และทนัตแพทย์ทัว่ไป ทีค่วรมกีารวางแผนการรกัษา
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The Effect of Different EDTA-Irrigation Time on the Microtensile 

Bond Strength of Resin Sealers and Root Canal Dentine
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Abstract

	 This study aimed to determine how the duration of EDTA irrigation affects bond strength. The 160 extracted 

human premolars were decoronated and embedded in resin block. Root canals were prepared by using the NiTi 

rotary files and distilled water irrigation, and irrigated with 5 % NaOCl. In group 1, this was followed by irrigation 

with distilled water, while in groups 2-5, this was followed by irrigation with 17 % EDTA for 1, 3, 5, and 10 min, 

followed by distilled water. Two specimens of each group were used for scanning electron microscopic observation. 

The remaining specimens were divided into 2 groups—AH Plus and MetaSEAL (n = 15 each). The specimens were 

prepared for microtensile tests. The failure mode was identified, and the bond strength value was analysed using 

one-way ANOVA and Tukey’s HSD post-hoc test. The 10-min EDTA-treated specimens (group 5) showed greater 

microtensile bond strength than non-EDTA-treated specimens (group 1) (p < 0.001) in MetaSEAL group. The fractured 

surface showed mixed failure accounted for the majority of failures in all groups. In SEM observation, the NaOCl 

group showed a smear layer covering the dentine surface, but the EDTA groups showed an absence of smear layer 

and various depths of demineralized dentine and exposed collagen. In conclusion, the duration of EDTA irrigation 

affected on the microtensile bond strength of the methacrylate resin sealer and root dentine.
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Introduction

Materials and Methods

	 The elimination of infection within the root canal 

system, followed by three-dimensional hermetic filling 

of the root canal spaces is accepted to be the main key to 

success in endodontic treatment.1-3 Microleakage of a 

root canal-treated tooth is the main cause of endodontic 

failure.4-6 The traditional obturation technique employing 

gutta-percha and zinc oxide eugenol sealer is prone to 

leakage, because of the high solubility of these materials.7,8 

Therefore, to reduce leakage, a root canal sealer has an 

important role to seal well. This has led to the development 

of resin sealers. 

	 It is necessary to condition the radicular dentine 

appropriately to obturate the root canal with the distinct 

sealer types. If a root canal sealer produces high bond 

strength, it might reduce the leakage.9 Obturation using 

a resin sealer requires dentine surface treatment, such as 

removing the smear layer to improve bond strength10,11; 

this is commonly done by using a final flush with EDTA 

and sodium hypochlorite (NaOCl)12-14 However, NaOCl, a 

strong oxidizing agent, leaves behind an oxygen-rich layer 

on dentine surfaces, which inhibits methacrylate resin 

polymerization15 and decreases bond strength.16

	 An appropriate irrigation protocol for resin 

sealer-based root canal obturation has not been reported 

to date. The majority of studies tend to recommend a 

final flush with EDTA, followed by water9,11,17, but the 

optimal EDTA irrigation duration is not clear. Thus, this 

study aimed to establish how the duration of EDTA  

irrigation affects bond strength.

Tooth selection

	 The study protocol was approved by the Ethics 

Review Committee for Research, Chulalongkorn University. 

One hundred and sixty single-root human premolars, 

which were extracted for orthodontic reasons, were 

stored in distilled water at 4ºC until use. Based on 2 

perpendicular radiographic views, teeth with roots that 

were shorter than 13 mm, had an opened apex or calcified 

root canal, had cracks, fractures, caries, or restorations, 

were excluded.

Tooth preparation and root canal dentine treatment

	 All teeth were decoronated at 2 mm above 

the cemento-enamel junction using a slow-speed  

diamond saw (IsometTM  1000 Presicion Saw, Buehler, IL, 

USA). One millimeter was subtracted from the working 

length directly obtained using K-file no. 15 (Dentsply 

Maillefer, Ballaigues, Switzerland). The root canals were 

embedded in self-cure clear resin tubes, and were then 

prepared using the rotary files (ProTaper Universal, 

Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland), starting with 

S1 to F5, and were irrigated with distilled water 1 ml in 

needle syringe gauge 25 with slightly vertical agitation; 

1 mm shorter than working length between changing 

each file. Finally, all canals were flushed with 1 ml of 

distilled water before treatment of the root canal dentine 

surface.

	 The root canals were irrigated with 5 % NaOCl 

(10 ml) for 2 min, and were then divided into 5 groups 

(Fig. 1b) (n = 32 per group). Group 1 was irrigated with 

10 ml of distilled water. Groups 2 to 5 were irrigated 

with 5 ml of 17 % EDTA in 1, 3, 5, and 10 min, respectively, 

and then they were irrigated with 10 ml of distilled 

water. All canals were dried with paper points.

Sample preparation

	 The root dentine surface of 2 specimens from 

all groups were observed by scanning electron microscopy 

(SEM, Quanta 250, FEI, Oregon, USA), while the remaining 

specimens were prepared for tests of bond strength 

between the root canal dentine surfaces.

Sample preparation for microtensile bond strength 

test 

	 The root canals were randomly sealed with 

resin sealer using a needle syringe (gauge 23). Group A 

was sealed with an epoxy resin (n = 15) (AH Plus, Dentsply 
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DeTrey, Konstanz, Germany) and group B was sealed 

with a methacrylate resin sealer (n = 15) (MetaSEAL, 

Parkell Inc., New York, NJ, USA). Regarding the  

methacrylate resin sealer group, the sealer underwent 

light-cured activation for 20 seconds after application. 

The specimens were then kept in a 100 % humidity 

incubator at 37ºC for a period 3 times longer than the 

standard setting time (AH Plus: 8 hours and MetaSEAL: 

16 hours).

	 Microtensile test specimens were prepared by 

cutting beam-shaped samples from the coronal one-third 

of the root canal, using the slow-speed diamond saw. 

The 0.6 × 0.6-mm-thick beams were cut at the widest 

part of the canal that consisted of 2 interfaces (Fig. 1a). 

At least 4 samples were cut from each specimen. The 

median bond strength of these samples was recorded 

as the microtensile bond strength of that root canal. 

Figure 1	 Schematic illustration of (a) sample preparation method for the microtensile bond strength test, and (b) research methodology.

Sample preparation for SEM observation

	 Two specimens from all groups were cut  

perpendicularly to the root axis to observe the dentine 

surface in a controlled root region (13 mm from the 

root apex); then, they were cut longitudinally through 

the centre of the bucco-lingual width of the canal, to 

expose their internal portion.

	 The specimens were cleaned with distilled 

water in an ultrasonic bath, fixed in 2.5 % glutaraldehyde 

for 24 hours, and then washed with phosphate-buffered 

saline, before being serially dehydrated. The internal and 

lateral surfaces of the root canal, representing the cross- 

sectional and longitudinal views of dentinal tubules, 

were viewed by SEM after being sputter-coated with gold. 

Microtensile bond-strength testing

	 The specimens were subjected to a tensile force 

at a crosshead speed of 1 mm min-1. After fracture, the 

cross-sectional area (in mm2) of each sample was measured 

under 45x magnification, using a stereomicroscope (SZ61, 

Olympus, Tokyo, Japan) and the failure mode determined. 

The maximum tensile force that fractured the specimen 

was recorded and used for bond-strength calculation 

(MPa). The failure mode was classified as adhesive 

failure, cohesive failure in the sealer, cohesive failure 

in the dentine, or mixed failure.

SEM observation

	 The root canal surfaces of prepared specimens 

were observed by SEM at 10000X and 25000X. Both cross-

sectional and longitudinal views were photographed.

Statistical analysis

	 Bond-strength values of each type of sealer 

were analysed by one-way analysis of variance (ANOVA), 

followed by Tukey’s HSD post-hoc test (α = 0.05). All 

statistical analyses were performed using SPSS software 

version 22 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
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Results

Microtensile bond strength test

	 The means and standard deviations of  

microtensile bond strength are given in Table 1. Treatment 

of the root canal dentine surface with NaOCl, EDTA, 

followed by distilled water, groups 2-5, did not promote 

high bond strength in epoxy resin. For methacrylate 

resin sealer, 1-, 3-, and 5-min EDTA irrigation group (group 2-4) 

showed not significantly higher than treatments without 

EDTA (group 1) (p = 0.139, p = 0.179, and p = 0.099, 

respectively), whereas 10-min EDTA irrigation group 

(group 5) promoted significantly higher bond strength 

than treatments without EDTA (p < 0.001). 

Table 1 Microtensile bond strength.

NaOCl NaOCl NaOCl NaOCl NaOCl

Group DW EDTA 1 min EDTA 3 min EDTA 5 min EDTA 10 min

DW DW DW DW

AH Plus 10.45±2.97 12.62±3.17 11.38±2.98 12.23±4.71 12.62±5.05

MetaSEAL 14.90±5.41A 20.53±8.10A,B 20.24±7.37A,B 20.91±5.45A,B 26.15±5.93B

Bond strength is given in Mpa; measurements are given as mean standard deviation

The same superscript capital letters indicate the absence of significant differences in microtensile bond strength for each row (p > 0.05). 

DW, distilled water 

Failure mode

	 The failure mode is presented in Fig. 2. The 

predominant failure mode throughout groups was mixed 

failure, no cohesive failure within the dentine occurred. 

A markedly higher number of cohesive failures in the 

sealer were found in the 10-min EDTA groups of meth-

acrylate resin sealer. 

Figure 2 The number of failure modes of AH Plus and MetaSEAL in different irrigation protocols.
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SEM observations 

	 Group 1 (NaOCl; Fig. 3a and 3b) showed an 

amorphous smear layer covering the dentine surface, 

and no dentinal tubules were seen. Longitudinal sections 

of dentinal tubules (Fig. 3c) demonstrated short collagen 

fibrils in the intertubular dentine, but rarely in the  

peritubular dentine (Fig. 3c; arrows).

	 Group 2 (1-min EDTA, Fig. 3d and 3e) showed 

no smear layer, and generally patent dentinal tubules, 

demineralized dentine surface in some areas, and generally 

exposed integral collagen fibrils. In longitudinal sections 

(Fig. 3f), collagen fibrils on the intertubular dentine were 

more visible than in group 1, and collagen fibrils were 

exposed on most of the peritubular dentine. 

	 Group 3 (3-min EDTA; Fig. 3g and 3h) showed 

the absence of a smear layer, entirely patent dentinal 

tubules, generalized demineralization of the dentine 

surface (which was deeper than that seen in group 2), 

and a vast integral collagen fibril network. In longitudinal 

sections (Fig. 3i), the collagen fibril appearance on the 

intertubular dentine and peritubular dentine were similar 

to that in group 2, but a collagen fibril network was 

present in the demineralized dentine on the wall of the 

root canal (left side). 

	 Group 4 (5-min EDTA; Fig. 3j and 3k) showed a 

similar surface to that in group 3, but the demineralized 

dentine area and exposed integral collagen fibril network 

were larger than those in group 3. In longitudinal sections 

(Fig. 3l), more collagen fibrils were present on the  

intertubular dentine and peritubular dentine and along 

dentinal tubules than in group 3.

	 Group 5 (10-min EDTA; Fig. 3m and 3n) appeared 

similar to group 4; however, dentine demineralization 

was deeper and dense collagen bands were present. In 

longitudinal sections (Fig. 3o), dense collagen bands 

were seen, and other areas were similar to group 4.

Figure 3 Representative scanning electron microscope micrograph of radicular dentine specimens.
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	 Root canal obturation is aimed at comprehensive 

three-dimensional filling of the root canal, to prevent 

reinfection into the root canal system.2,18 The bondability 

of the root canal sealer to root dentine is thought to 

improve sealing ability and the stability of the root-filling 

materials. Generally, it was recommended 1 to 5 minutes 

EDTA irrigation time as smear layer removal protocol19 

and the previous study showed excessive erosion in 

root dentine by 10-min EDTA and followed by NaOCl 

irrigation,20 therefore, this study carried out the duration 

of EDTA irrigation at 1, 3, 5, and 10 minutes that affected 

bond strength.

	 For the epoxy resin sealer (AH Plus), the treatment 

of the root canal dentine surface with NaOCl, EDTA (1- to 

10-min), and followed by distilled water did not significantly 

increase the microtensile bond strength compared with 

the control group. This result did not well correlate with 

previous findings9,11, which reported that a high bond 

strength of resin sealers was associated with final irrigation 

using a decalcifying agent, because of differences in 

their methodologies. The adhesion of epoxy resin sealer 

(AH Plus) to dentine was found that it adhered by mechanical 

lock from sealer penetration in dentinal tubules10,21 and 

formed a covalent bond between the amino groups of 

the dentine collagen and epoxide rings.22,23 From SEM 

observations, a 1-min EDTA irrigation resulted in  

demineralization of dentine in some areas and short 

exposed collagen fibrils, while longer irrigation (3-10 

min) tended to result in deeper demineralization and 

longer exposed collagen fibrils in a duration-dependent 

manner. All EDTA irrigation groups showed absence of 

smear layer, the integrity of collagen fibrils and no denatured 

collagen fibrils. It seems that penetration of the sealer into 

dentinal tubules24 and the quality and amount of  

collagen fibrils may less affect the bond strength of the 

epoxy resin sealer.

	 For the methacrylate resin sealer (MetaSEAL), 

the higher bond-strength value in the EDTA groups 

correlated with previous findings.11,17,25 A longer duration of 

EDTA irrigation tended to promote a higher strength of 

resin sealer-dentine bonding. From SEM observation 

described above, irrigation with EDTA causes chelation 

of calcium from the exposed dentinal collagen, which 

is important for adhesion of the methacrylate resin 

sealer. The sealer was self-adhesion, which was incapable 

of etching through the smear layer26 and adhered by 

hybridization to collagen fibers.27,28 Base on this finding, 

it seems that removal of the smear layer, and the integrity 

and quantity of collagen fibrils affect the bond strength 

of the methacrylate resin sealer. Additionally, a longer 

duration of EDTA irrigation tended to result in more 

cohesive failure than no EDTA or a shorter EDTA irrigation 

duration. In clinical situation, however, cohesive failure 

within a root canal sealer will not occur if the root 

canal obturate with core materials.

	 Several bond-strength testing methods have 

been used previously, for example, push-out test29-31, 

shear test32,33, and microtensile test.34,35 In our study, the 

microtensile test, which is commonly used to test  

adhesion effectiveness of bonding agents was selected 

because it reflects the interfacial bond strength in small 

area, and minimize friction force.36 However, microtensile 

test also has limitation to test in low bond strength 

materials such as zinc oxide eugenol based sealer (data 

not shown).

	 The study is limited in that only the coronal 

third of the root was used as a representative of root 

dentine, because the middle and apical third of the 

root canal were too small for preparing specimens for 

microtensile testing. Apical third and middle third of root 

canal dentine has fewer dentinal tubules than coronal 

third of root canal dentine and consequently, fewer 

sealer penetration into dentinal tubules is occurred.37,38 

Therefore, we assumed that bond strength value of 

resin sealers to middle third and apical third of root 

canal dentine might become lower than coronal third 

Discussion
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Conclusion
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