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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีทุกท่านครับ

	 กลบัมาพบกนัอกีครัง้นะครบักบัวทิยาสารทันตแพทยสมาคมฯ	ฉบบัสดุท้ายของปี	2561	เราเปิดฉบบัด้วยบทความปรทิศัน์เหมอืนเช่นเคย	

เป็นเร่ืองเกีย่วกบัความปลอดภยัจากรงัสทีีใ่ช้ในทางทนัตกรรมซ่ึงเป็นเรือ่งราวทีท่กุคนให้ความสนใจในช่วงปีทีผ่่านมา	ลองเข้าไปอ่านและทบทวน

ได้ครับ	ท่านสามารถอ่านบทความออนไลน์และตอบแบบสอบถามเพื่อรับเครดิตการศึกษาต่อเนื่องได้เช่นเดิมครับ	ส�าหรับบทความเรื่องอื่นก็ยัง

คงมีความหลากหลายเช่นเคย	ฉบับนี้มีบทความงานด้านศัลยศาสตร์และทันตกรรมจัดฟันให้อ่านเยอะเป็นพิเศษ	รวมถึงงานทางด้านชุมชนและ

ทันตกรรมบูรณะครับ	 ทางกองบรรณาธิการขอขอบพระคุณผู้อ่านทุกท่านส�าหรับค�าชี้แนะและค�าติชมที่ส่งเข้ามา	 เราขอน้อมรับและจะน�ามา

ปรบัปรงุแก้ไขเพือ่ให้วทิยาสารฯ	ฉบบันีเ้ป็นศนูย์กลางแหล่งความรูแ้ละเป็นตัวแทนของการศกึษาวจิยัทางด้านทนัตแพทยศาสตร์ในประเทศไทย	

และเรามีนโยบายผลักดันให้วิทยาสารฯ	ไปสู่ระดับสากลซึ่งทุกท่านอาจจะได้เห็นความเปลี่ยนแปลงในปีหน้าครับ

	 สวัสดีและพบกันใหม่ปี	2562	ครับ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	ทพ.ดร.	เอกมน	มหาโภคา

									 	 	 	 	 	 	 	 	 										สาราณียกร

   

ส�าหรับหน้าที่เป็นสี	โปรดเข้าชมได้ที่	http://www.jdat.org

For	high	quality	coloured	figures,	please	refer	to	http://www.jdat.org/



Instruction for Authors
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
welcome	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and 
related science. We published 4 issues per year in March, 
June, September and December.

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 
submitted	as	.doc	or	.docx.	All	figures	and	tables	should	
be	submitted	as	separated	files	(1	file	for	each	figure	or	
table).	 For	 figures	 and	 diagrams,	 the	 acceptable	 file	
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

Contact Address
Editorial Staff of the Journal of the Dental Association
of Thailand
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95
Wangtonglang Bangkok 10310
Email:	jdat.editor@gmail.com
Telephone:	669-7007-0341

Manuscript Preparation
1. For	English	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size

16	 in	 a	 standard	 A4	 paper	 (21.2	 x	 29.7	 cm)	with
2.5 cm margin on all four sides. The manuscript

Journal of The Dental Association of Thailand

should be typewritten.
2. For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size 16

in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with 2.5 cm
margin on all four sides. The manuscript should be
typewritten with 1.5 line spacing. 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 English words must be
put in the parenthesis mentioned	at	the	first	time.

3. Numbers of page must be placed on the top right
corner.The length of article should be 10-12 pages
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40
references for original articles. (The numbers of
references are not limited for review article)

4. Measurement units such as length, height, weight,
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. All figures and table must
be clearly illustrated with the legend. 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)



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

-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: TheUniversityof Texas, Dental BranchatHouston; 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
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  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  
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Review article

Radiation Protection in Dentistry: Fundamental Concepts and Practical Approach

Phonkit Sinpitaksakul1, Pisha Pittayapat1, Ruben Pauwels1,2, Soontra Panmekiate1

1Department	of	Radiology,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	Bangkok,	Thailand
2Department	of	Mechanical	Engineering,	KU	Leuven,	Leuven,	Belgium

Abstract

Introduction

	 Radiographic	imaging	is	an	important	diagnostic	tool	in	dentistry.	It	offers	useful	information	and	data	for	

proper	diagnosis,	treatment	planning	and	treatment	follow-up.	Despite	the	low	level	of	ionizing	radiation	used,	radiation	

protection	is	necessary	as	evidence	still	suggests	possible	adverse	effects	that	might	be	triggered	by	the	low	level	

radiation.	This	review	will	discuss	the	fundamental	concepts	of	the	radiation	protection	specifically	in	dentistry:	

justification,	optimization	and	dose	limits.	Some	practical	approaches	will	be	discussed	and	recommended	for	the	

benefits	of	 the	dental	 society	 and	patients.	With	 the	 continuous	development	of	 imaging	 technology	 such	as	 

cone-beam	computed	tomography	and	new	digital	sensors	launched	each	year,	evidence	based	approach	is	highly	

recommended	to	develop	clinical	guidelines	and	recommendations.	One	must	always	keep	in	mind	the	fundamental	

radiation	protection	principles	and	the	As	Low	as	Reasonably	Achievable	–	ALARA	principle.	
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Fundamental principles of radiation protection 

	 X-rays	 have	 been	 used	 in	 the	medical	 field	

since	 their	 discovery	 by	Wilhelm	Conrad	 Röntgen	 in	

1895.	 However,	 the	 damaging	 effect	 of	 radiation	 on	

human	tissues	and	organs	has	been	revealed	in	the	first	

half	 of	 the	 20th	 century,	 eventually	 leading	 to	 the	

concept	of	radiation	protection.	This	article	describes	

the	three	main	principles	of	basic	standards	of	radiation	

protection	in	dental	practice.	These	comprise	justification,	

optimization	and	dose	 limits.1	The	 justification	phase	

starts	with	 perceiving	 the	 information	 of	 the	 patient	

complaint,	history,	clinical	findings	and	prior	radiographs.	

After	obtaining	this	data,	dentists	have	to	make	a	decision	

whether	further	radiographic	examination	is	needed	in	

order	 to	 acquire	 sufficient	 information	 for	 diagnosis,	

treatment	planning	and	treatment	follow-up.	Justification	

of	medical	exposures	implies	that	the	benefits	have	to	

outweigh	the	cost	and	possible	risks.	Such	benefits	can	
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be	an	 improved	diagnostic	accuracy	and	confidence,	

and/or	an	improved	treatment	planning	and	outcome.	

The	main	cost	from	the	point	of	view	of	radiation	protection	

is	 the	 health	 detriment	 caused	 by	 the	 radiation.2	 In	

practice,	others	costs	such	as	financial	expenses	and	

transport	may	need	to	be	taken	into	account.	

Biological effects of ionizing radiation

	 The	health	detriment	can	be	categorized	into	

deterministic	effects	or	tissue	reactions	and	stochastic	

effects.	Tissue	reactions	may	occur	either	shortly	after	

the	radiation	exposure,	including	skin	erythema	or	mucositis	

in	the	oral	and	maxillofacial	region,	or	months	to	years	

after	exposure,	including	osteoradionecrosis.	However,	

because	these	effects	only	occur	at	doses	which	are	

several	magnitudes	higher	than	those	of	dental	exposures.	

They	are	not	considered	 in	 the	 framework	of	dental	

radiation	protection.1	Stochastic	effects	comprise	cancer	

induction	and	heritable	or	genetic	effects.	The	International	

Commission	on	Radiological	Protection	(ICRP)	suggested	

a	probability	of	developing	a	fatal	cancer	of	approximately	

1	 in	20,000	per	1	mSv	of	effective	dose.2	The	broad	

estimate	of	risk	of	a	fatal	radiation-induced	malignancy	

from	dental	and	medical	radiographic	examinations	in	

a	standard	30	years	old	patient	was	published	in	Whaites	

&	Drage,	2013.3	The	age	of	the	patient	also	affects	the	

tissue	sensitivity	 to	 the	 radiation.	Figure	1	shows	the	

multiplication	factor	for	risk	according	to	the	age	group.1,4

Figure 1 Multiplication factor for risk of radiation-induced malignancy

  relative to age group based upon ICRP Publication 60.4 The 

 risk is negligible when the age is more then 80 years old.

	 Heritable	or	genetic	effects	can	occur	when	the	

DNA	of	 the	sperm	or	egg	cells	 is	damaged	by	x-rays	

reaching	the	reproductive	organs.	This	may	result	in	a	

congenital	abnormality	 in	the	descendants.	Radiation	

used	in	dental	radiography	does	not	usually	reach	the	

gonads	or	ovaries.5	Therefore,	heritable	effects	are	of	

extremely	limited	probability	to	occur.	Cancer	induction	

in	the	head	and	neck	region	is	the	main	concern	when	

dental	radiation	is	used.6

Guidelines and recommendations in dental radiology

	 Recommendations	 for	 patient	 selection	 in	

dental	radiographic	examination	have	been	proposed.7 

The	 selection	 of	 the	 radiographic	 techniques	 and	 

frequency	of	the	radiographic	examination	are	related	

to	 patient	 treatment	 status	 (e.g.	 first	 examination	 or	

follow-up)	and	individual	diagnostic	task.	Other	guidelines	

or	selection	criteria	for	dental	radiographic	examination	

of	particular	specialties	such	as	orthodontics,	oral	and	

maxillofacial	 surgery,	 implantology,	 periodontology,	

endodontics,	pedodontics,	have	been	presented	in	the	

literature	and	textbooks.8-15	Two	basic	approaches	are	

used	to	develop	such	guidelines.8-16	The	first	is	through	

judgment	by	an	expert	panel	and	experts’	consensus.	

The	second	is	to	utilize	an	evidence-based	developing	

method.	Each	approach	has	 its	own	advantages	and	

disadvantages.	The	most	important	aspect	is	to	minimize	

the	individual	bias.	Therefore,	guidelines	developed	by	

an	evidence-based	approach	are	the	most	appropriate	

since	it	uses	defined	and	objective	ways	to	assess	the	quality	

of	 the	evidence	and	 to	 grade	 the	 recommendations	

through	a	systematic	review	of	the	literature.	Particular	

guidelines	in	imaging,	sometimes	called	“referral	criteria”,	

“selection	 criteria”	 or	 “appropriateness	 criteria”	 are	

thus	obtained.16-18

	 After	choosing	the	most	appropriate	radiographic	

technique,	every	effort	should	be	exercised	to	ensure	

that	 the	patient	 receives	 a	 radiation	dose	 as	 low	 as	

reasonably	achievable	or	as	low	as	diagnostically	achievable,	

adhering	to	the	principle	of	optimization.2	This	can	be	

achieved	by	setting	suitable	radiographic	parameters	in	
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accordance	with	image	quality	requirements,	which	are	

specific	to	the	radiographic	technique	and	the	clinical	

indication.	Exposure	settings	should	be	adapted	in	order	

to	yield	acceptable	levels	of	sharpness,	contrast	and	

noise.	 Furthermore,	 adjustment	 of	 exposure	 settings	

according	to	patient	size	should	always	be	considered.	

As	the	interplay	between	image	quality	and	radiation	

dose	varies	according	to	the	radiographic	modality	and	

manufacturer,	exposure	protocols	should	be	determined	

on	an	individual	basis	after	installation	of	the	equipment;	

involvement	of	a	medical	physicist	 in	 this	process	 is	

highly	recommended.	Shielding	should	be	used	when	

appropriate,	and	if	the	shielded	area	does	not	overlap	

with	the	diagnostic	region	of	interest.

Intraoral radiography

	 For	intraoral	radiography,	a	kilovoltage	of	60-70	

kV	is	recommended	when	direct	current	generated	by	

constant	potential	 is	used	and	a	kilovoltage	of	65-70	

kV	is	recommended	when	alternating	current	produced	

by	pulsating	potential.1	A	kilovoltage	lower	than	60	kV	

gives	absorbed	dose	to	the	skin	without	any	benefits	

for	the	radiographic	examination.	On	the	other	hand,	

little	benefit	is	gained	when	kilovoltage	higher	than	70	kV	

is	used.	Direct	current	is	preferred	to	alternating	current	

since	the	former	renders	less	low	energy	radiation	resulting	

in	lower	skin	dose	to	the	patient.	When	using	the	same	

kilovoltage,	 the	mean	 radiation	 energy	 produced	 by	

direct	current	is	higher	than	that	by	alternating	current.	

Rectangular	collimation	is	recommended	as	the	effective	

dose	 is	 3.5	 to	 5	 times	 less	 than	when	 using	 round	 

collimation.19	 An	 image	 receptor	 holder	 with	 beam	

alignment	guide	is	required	to	avoid	cone-cut	when	a	

rectangular	positioning	indicating	device	is	used.	Although	

care	must	be	taken	in	order	to	assemble	this	equipment	

correctly	to	avoid	any	undesirable	retakes	from	such	

errors.	The	focus-to-skin	distance	should	be	at	least	20	

cm	to	reduce	the	radiated	area	of	the	patient.	

	 Image	receptors	should	be	of	the	fastest	speed	

available.	 For	 direct	 exposure	 x-ray	 films,	 films	with	

E-speed	or	 faster	 should	be	used.	An	 approximately 

50	%	reduction	of	 radiation	dose	could	be	achieved	

when	using	E-speed	films	 instead	of	D-speed	films.20	

F-speed	films	need	about	20-25	%	less	radiation	exposure	

than	E-speed	films.21-23							

	 Intraoral	digital	image	receptors	e.g.	charge-coupled	

device	(CCD),	complementary	metal-oxide	semiconductor	

(CMOS)	technology	and	photostimulable	storage	phosphor	

plate	(PSP),	have	several	advantages	compared	to	film	

system.	Digital	image	receptors	require	approximately	

half	the	exposure	time	of	conventional	film	receptors.24 

Darkroom	and	chemical	processing	are	not	needed	for	

digital	systems.	Storage	of	the	image	information	does	not	

need	much	physical	space	compared	with	film	systems.	

Retrieval	and	transmission	of	the	radiographic	images	

are	 easy	 and	 feasible	 electronically.	With	 the	 aid	 of	

software,	measurements	are	possible.	The	disadvantage	

of	 intraoral	 digital	 image	 receptors	 is	 a	 tendency	 of	

having	more	retakes	due	to	several	causes.	First,	the	

rigidity	of	the	CCD	or	CMOS	sensors	makes	the	positioning	

of	the	sensor	in	the	right	location	difficult.	Second,	the	

working	area	on	the	CCD	sensors	is	smaller	than	that	of	

conventional	 film.	 Third,	 it	 is	 faster	 to	 obtain	 the	 

radiographic	 image	 after	 exposure	when	using	 digital	

receptor	compared	to	the	conventional	film.	Therefore,	

it	is	easier	for	the	clinician	to	make	a	decision	of	retaking	

the	radiographic	examination.

Panoramic and cephalometric radiography

	 For	panoramic	radiography,	the	height	of	the	

beam	should	be	limited	to	the	size	of	the	target	area,	

if	it	is	feasible.	Lead	aprons	can	be	worn	although	not	

necessary	according	to	several	published	evidence.25,26	

The	use	of	thyroid	collar	should	be	avoided	as	it	may	

cause	superimposition	at	the	lower	anterior	region,	thus	

hinders	the	visualization	of	the	area.

	 For	lateral	cephalograms,	if	possible,	the	area	

of	exposure	 in	 cephalometric	 radiography	 should	be	

limited	by	 shielding	 the	 structures	above	 the	cranial	

base.27 

	 For	extraoral	radiography,	screen-film	system	

with	at	least	400	speed	should	be	used.21	Rare-earth	
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intensifying	screen-film	combination	requires	approximately	

50	%	 less	 radiation	 exposure	 than	 calcium	 tungsten	

screen-film	 combination.28,29	 The	 types	 of	 rare-earth	

intensifying	screen	should	be	selected	to	match	with	

the	type	of	screen	film	system.21	Digital	panoramic	and	

cephalometric	radiography	might	not	require	lower	radiation	

exposure	than	a	conventional	screen-film	system.	Based	

on	White	and	Pharoah,	2014,	the	panoramic	dose,	both	

conventional	and	digital	system,	ranged	between	9-24	µSv.30 

The	radiation	dose	of	panoramic	radiograph	depends	

on	the	machines	and	the	parameter	settings.	In	2009,	

Gavala	et al.,	showed	that	the	effective	dose	of	digital	

panoramic	radiography	can	be	achieved	when	the	lowest	

parameter	setting	was	used.31	Another	study	by	Garcia	

Silva	et al.,	evaluated	conventional	and	digital	panoramic	

radiographic	machines	 from	the	same	company.	The	

results	showed	that	conventional	panoramic	radiograph	

(5.2	µSv)	gave	more	effective	dose	than	digital	panoramic	

radiograph	(2.7	µSv).32	Moreover,	several	new	panoramic	

radiographic	machines	in	the	market	may	have	a	fast	

scan	mode	which	might	reduce	the	exposure	time	in	

half	and	as	a	result	might	lower	the	radiation	dose	to	

patients.

Cone-beam computed tomography

	 Effective	 dose	 from	 cone-beam	 computed	

tomography	(CBCT)	varies	according	to	field	of	view	(FOV)	

size,	kV,	mA,	exposure	time	and	machine	specificity.33-35 

A	 detailed	 description	 of	 every	 aspect	 of	 CBCT	was	

published	in	2012	by	the	European	Commission.17	The	

guidelines	were	written	under	an	evidence-based	method,	

best	reducing	individual	bias	among	the	three	methods	

of	guideline	development.	However,	it	was	noted	that	

evidence	 regarding	 the	appropriate	use	of	CBCT	was	

often	inappropriate.

	 The	most	essential	strategy	for	optimization	of	

CBCT	scans	is	the	reduction	(i.e.	collimation)	of	the	FOV	

size	to	the	diagnostic	region	of	interest.	Not	only	does	

this	lead	to	a	considerable	reduction	of	the	effective	

dose,35	it	also	has	two	benefits	in	terms	of	image	quality.	

First,	X-ray	scatter	is	reduced	for	smaller	FOVs,36	which	

can	result	in	improved	overall	image	quality.	Second,	

small	FOVs	can	be	reconstructed	at	small	voxel	sizes,	

which	typically	results	in	improved	sharpness.37 

	 The	optimal	kV	for	dental	CBCT	imaging,	and	

its	 dependence	 on	 the	 diagnostic	 task	 and	 patient	

characteristics,	are	still	somewhat	unclear.	It	has	been	

demonstrated	 that,	within	 the	60-90	kV	 range,	90	kV	

produced	the	best	image	quality	when	the	same	radiation	

dose	was	used.38	Thus,	the	actual	optimal	tube	voltage	

for	CBCT	imaging	is	likely	to	be	above	90	kV.	Slight	or	

moderate	 reduction	 of	 mA	 compared	 with	 the	 

manufacturer’s	default	settings	has	been	found	to	be	

possible	depending	on	the	diagnostic	task.39-41	

	 Image	quality	and	dose	reduction	must	be	at	

balance,	 according	 to	 the	 abovementioned	 ALARA	

principle.	For	CBCT	in	particular,	the	operator	should	

take	the	clinical	indication	into	account	to	determine	

the	required	image	quality	level	for	individual	patient	

scans;	the	routine	use	of	fixed	exposure	settings	should	

be	avoided.	When	fine	structures	such	as	lamina	dura	

and	root	canal	are	the	diagnostic	targets,	the	mA	setting	

suggested	 by	 the	manufacturer	may	 be	 suitable	 for	

producing	sufficient	image	quality.	When	higher	contrast	

structures	such	as	cortical	bone,	trabeculae	and	enamel	

are	to	be	radiographically	examined,	the	mA	could	be	

lowered	as	the	increased	noise	will	not	interfere	with	

image	interpretation.	Image	quality	obtained	by	using	

180o	and	360o	rotation	has	been	reported	to	be	comparable	

in	 an	 in vitro	 study	 of	 detecting	 arthritic	 changes	 of	

temporomandibular	joints.42	An in vivo study	evaluating	

bone	height	and	bone	width	using	various	protocols	

used	 for	 CBCT	 imaging,	 180°	 rotation	was	 clinically	 

acceptable.43	The	main	effect	on	image	quality	of	a	180°	

scan	is	an	increase	in	noise	compared	with	a	360°	scan,	

very	similar	to	an	equivalent	difference	in	mA.	Furthermore,	

the	reduced	scan	time	of	a	180°	protocol	has	the	additional	

benefit	of	reducing	the	probability	of	patient	motion;	however,	

should	temporary	motion	still	occur,	the	effect	may	be	

more	severe	due	to	the	larger	relative	fraction	of	projections	

that	will	be	affected	compared	with	a	360°	scan.
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Radiation shielding

	 Shielding	equipment	such	as	lead	apron	and	

thyroid	 shield	 have	 been	 used	 to	 protect	 different	 

organs	 of	 the	 irradiated	 patients.1	 When	 a	 dental	 

radiographic	 examination	 is	 correctly	 performed,	 the	

scattered	radiation	to	the	patient’s	abdomen	is	negligible.44 

Radiation	doses	to	the	gonads	during	dental	radiographic	

examination	in	the	situation	with	and	without	lead	apron	

do	not	differ	significantly.45,46	UK	Guidance	notes	for	dental	

practitioners	on	the	safe	use	of	x-ray	equipment	state	that	

routine	use	of	lead	aprons	during	dental	radiographic	

procedures	is	not	necessary.47	The	American	Academy	

of	 Oral	 and	Maxillofacial	 Radiology	 stated	 that	 the	

value	of	using	lead	aprons	is	minimal	compared	to	the	

benefits	 of	 employing	 E-speed	 films	 and	 rectangular	

collimation.48	If	all	the	recommendations	for	minimizing	

radiation	 exposure,	 especially	 fastest	 image	 receptor	

and	rectangular	collimation,	are	followed,	the	use	of	lead	

aprons	could	be	optional1	or	may	not	be	necessary,7 

except	when	required	by	law.	

	 A	critical	organ	in	dental	radiography,	especially	

in	 children	 is	 the	 thyroid	 gland.2	 Since	 the	 frequent	

scattered	radiation	and	occasional	primary	x-rays	expose	

this	radiosensitive	organ	in	dental	radiography,	protective	

thyroid	collars	should	be	employed	whenever	feasible.	

Thyroid	shielding	and	beam	collimation	substantially	

decrease	the	radiation	dose	to	the	thyroid	gland	during	

dental	radiographic	procedures.49,50	A	45	%	reduction	of	

radiation	 exposure	 could	 be	 achieved	when	 thyroid	

collars	 are	 implemented	 during	 CBCT	 examinations.	

Therefore,	 thyroid	 shielding	 is	 highly	 recommended,	

particularly	in	young	patients.51

	 Diagnostic	 reference	 levels	 (DRLs),	 the	 third	

quartile	of	the	distribution	of	doses	measured	in	various	

types	of	hospitals,	clinics,	and	practices	that	represent	

the	typical	practice	in	the	country	or	region,	have	been	

employed.52	 Diagnostic	 reference	 levels	 (DRLs)	 are	 a	

tool	 for	 optimization,	 required	 by	 the	 International	

Atomic	 Energy	 Agency	 (IAEA).53	 The	 intention	 of	 this	

metric	is	to	urge	the	facilities	that	use	the	radiation	dose	

over	the	DRL	to	reduce	the	doses.	X-ray	facilities	should	

compare	their	own	dose	estimates	with	corresponding	

DRL	 values,	 and	 review	 their	 optimization	 process	 if	

unusual	deviations	are	found.	Therefore,	DRL	values	are	

expected	to	change	over	time	according	to	the	advancement	

of	the	image	receptors	and	radiographic	procedures.	

Occupational dose

	 The	principle	of	dose	limits	is	to	assure	that	no	

radiological	workers	and	public	will	receive	excessive	

radiation	exposure.	The	ICRP	recommends	a	dose	limit	

for	occupational	persons	of	20	mSv	of	effective	dose	

per	year	which	was	averaged	over	defined	periods	of	5	years	

with	a	maximum	of	50	mSv	in	any	single	year.		For	public	

person,	a	limit	of	1	mSv	per	year	was	recommended.2 

If	the	patient	dose	is	reduced,	the	dose	to	the	radiological	

workers	and	public	will	consequently	decrease.	Occupational	

protection	could	be	attained	by	educating	the	radiological	

workers,	 using	 appropriate	 distance	 and	 shielding	 as	

well	 as	 limiting	 the	 time	 spent	 in	 the	vicinity	of	 the	

radiation	source.	

	 Prior	to	radiographic	practice,	personnel	must	

be	educated	regarding	the	principles	of	radiation	protection,	

how	to	implement	the	radiological	equipment	safely	

and	efficiently,	ensuring	that	the	patients	receive	a	radiation	

dose	that	is	as	low	as	reasonably	achievable.	Pregnant	

occupational	personnel	should	use	a	personal	dosimeter,	

irrespective	of	anticipated	exposure	levels.46,51	If	worker	

and	public	protection	through	maintaining	of	an	adequate	

distance	to	the	radiation	source	is	not	feasible,	barrier	

and/or	personal	shielding	should	be	employed;	this	is	

particularly	recommended	for	CBCT.17	The	layout	of	the	

radiographic	room	and	the	thickness	of	the	barrier	walls	

should	 be	 determined	with	 the	 input	 of	 a	 radiation	

physicist.	 The	 barrier	 shielding	 factors	 that	must	 be	

taken	into	account	include	maximum	kV	used,	anticipated	

maximum	workload	per	week	(mAs	per	week),	primary	

or	secondary	barrier	based	on	the	orientation	of	 the	

primary	beam,	controlled	or	uncontrolled	area,	distance	

between	x-ray	tube	and	shielded	area,	occupancy	factor	

and	orientation	or	use	factors.51	
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The	goals	of	shielding	design	for	controlled	areas	and	

uncontrolled	areas	are	recommended	by	NCRP52	to	be	

(in	kerma)	0.1	mGy	per	week	and	0.02	mGy	per	week,	

respectively.	The	radiographer	should	stand	at	least	2	

meters	away	from	the	x-ray	tube	head	and	at	an	angle	

of	 90	 to	 135	 degree	 to	 the	 primary	 beam.54,55	 If	 the	

distance	and	direction	of	the	primary	beam	is	properly	

employed,	utilization	of	barrier	shielding	is	not	necessary.

Handheld portable dental x-ray devices 

	 Handheld	 portable	 dental	 x-ray	 devices	 are	

increasingly	used.	Several	studies	have	been	conducted	

on	 this	 kind	of	devices,	 including	evaluation	of	 their	

physical	performance.56-58	Utilizing	these	devices	does	

require	a	separate	approach	towards	radiation	protection	

compared	with	fixed	or	mobile	intraoral	dental	radiographic	

devices.	Because	 the	operator	must	be	close	 to	 the	

handheld	x-ray	tube	head	during	exposure,	the	hands	

holding	the	tube	head	and	the	operator’s	body	must	

be	protected	from	the	leakage	radiation	from	the	tube	

head	and	 (more	 importantly)	 the	 scattered	 radiation	

from	 the	 radiated	 organs	 of	 the	 patient.56	 Especially	

when	used	frequently,	lead	protective	gloves	and	lead	

apron	should	be	worn.	Furthermore,	an	internal	sufficiently	

shielded	tube	head	with	a	backscatter	shield	permanently	

fixed	at	the	end	of	the	position-indicating	device	is	required.	

The	x-ray	devices	should	be	approved	by	the	reliable	

organizations	such	as	FDA	(Food	and	Drug	Administration)	

or	CE	 (Conformité	Européenne).	The	approval	of	 the	

devices	is	not	adequate	for	the	safe	use	of	the	devices.	

The	devices	must	be	utilized	 in	the	proper	context.7 

The	operators	 should	hold	 the	devices	 at	mid-torso	

height	and	direct	the	position-indicating	device	horizontally.	

The	backscatter	shield	at	the	end	of	the	position-indicating	

device	should	be	placed	as	close	to	the	patient’s	skin	

as	practicable.	This	device	should	be	employed	when	

the	fixed	or	semi-mobile	devices	is	impractical	to	be	used.	

Handheld	devices	may	be	applied	in	forensic	odontology	

for	identification	purpose.56,59

Clinical applications

	 New	 technologies	 have	 arisen	 in	 the	 digital	

dentistry	world	with	higher	quality	of	digital	x-ray	images	

and	3D	imaging,	the	fundamental	concepts	of	the	radiation	

protection	specifically	in	dentistry:	justification,	optimization	

and	dose	limits	should	still	be	strictly	practiced.	

	 For	those	responsible	in	regulating	the	use	of	

dental	x-ray,	national	guidelines	and	recommendations	

should	be	proposed	and	made	available	to	the	public.	

For	clinicians,	optimal	radiation	protection	should	be	

given	to	all	patients	and	also	to	the	x-ray	operators.	

Before	 prescribing	 the	 radiographs,	 indications	 and	 

justifications	should	be	thoroughly	reviewed.	The	clinicians	

should	always	be	updated	to	knowledge	related	to	the	

use	of	x-ray	for	dental	practice.	All	x-ray	devices	should	

be	chosen	and	purchased	carefully	to	be	suitable	for	

the	clinicians’	specific	tasks.	The	quality	of	the	machines	

should	be	checked	regularly	by	responsible	personnel.	

Faster	image	receptors	should	be	selected.	Handheld	

portable	dental	x-ray	devices	should	be	kept	out	from	

the	routine	dental	practice	and	should	only	be	used	

when	 necessary.	 CBCT	 scans	 are	 advised	 when	 3D	 

information	is	useful	to	the	patients.	The	CBCT	scanning	

parameters,	although	varied	among	machines	available	

in	 the	market,	 should	be	 adapted	 to	 fit	 the	 imaging	

purposes.	Less	 than	perfect	 image	quality	should	be	

considered	when	the	acquired	information	is	enough	

for	proper	diagnosis	and	treatment	planning.	One	must	

always	keep	in	mind	the	fundamental	radiation	protection	

concepts	and	the	ALARA	principle.

	 The	major	 principles	 of	 radiation	 protection	

consist	of	justification,	optimization	and	dose	limits.	This	

review	has	discussed	these	fundamental	principles	and	

recommend	how	to	bring	 them	to	 the	practice.	The	

review	also	gathered	the	available	knowledge	on	radiation	

protection	 as	well	 as	 related	 knowledge	 on	 dental	 

radiographic	techniques,	thus	it	can	be	used	as	a	guide	

for	all	dentists.	

	 In	summary,	it	is	recommended	that	dentists	

shoud	follow	published	clinical	recommendations	and	

Conclusions
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guidelines	 for	 the	use	of	 radiographs	 and	 continuing	

education	 should	 always	 be	 pursued.	 Second,	 it	 is	 

recommended	to	use	the	fastest	image	receptors	available.	

Third,	proper	protective	shielding	for	both	patients	and	

personnels	should	be	applied.	Fourth,	handheld	portable	

dental	x-ray	devices	should	be	used	only	for	specific	

indications.	 Finally,	 an	 evidence-based	 approach	 is	

highly	recommended	to	develop	new	updated	clinical	

guidelines.
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Abstract 

	 การให้แรงทางทนัตกรรมจัดฟันจะมีผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงรูปร่างของอวยัวะรอบรากฟันซ่ึงได้แก่	เนือ้เยือ่ในฟัน	เอน็ยดึปรทินัต์	

กระดูกเบ้าฟันและเหงือก	ความเปลี่ยนแปลงนี้เกิดขึ้นทั้งในระดับที่มองเห็นในทางคลินิกและในระดับเซลล์	อัตราการเคลื่อนของฟันก็ขึ้น

อยูก่บัลกัษณะของแรงทีไ่ด้รับจากภายนอกและการเปลีย่นแปลงทางชวีวทิยาของอวยัวะรอบรากฟัน	แรงทางทนัตกรรมจดัฟันนัน้จะช่วย

ปรับเปลี่ยนเอ็นยึดปริทันต์รวมถึงระบบไหลเวียนของเลือดบริเวณรอบ	ๆ	ฟัน	การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น	ในบริเวณนี้จะมีโมเลกุลของสาร

ตัวกลางที่เกี่ยวข้องหลายชนิด	 กล่าวคือ	 นิวโรทรานสมิตเตอร์	 (neurotransmitter)	 ไซโตไคน์	 (cytokines)	 โกรทแฟคเตอร์	 (growth	

factors)	และ	สารจากกระบวนการเมตาบอลิซึมของกรดอะราชิโดนิก	(arachidonic	acid)	กระบวนการอักเสบในระดับโมเลกุลนั้นจะมี

การกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมรอบรากฟัน	 โดยเฉพาะกระดูกที่จะเกิดการสลายและการสร้างตามลักษณะการได้รับ

แรงในแต่ละบริเวณ	 การศึกษาที่ผ่านมามักจะมุ่งความสนใจไปที่การศึกษากลไกของเซลล์สร้างเส้นใย	 (fibroblast)	 เซลล์หลอดเลือด	

(endothelial	cell)	เซลล์สร้างกระดูก	(osteoblast)	และเซลล์สลายกระดูก	(osteoclast)	แต่การทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้จะบรรยาย

ถึงกลไกของระบบประสาทที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของอวัยวะรอบรากฟันอันเป็นผลจากแรงทางทันตกรรมจัดฟัน

คำาสำาคัญ: การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน,	calcitonin	gene-related	peptide	(CGRP),	Substance	P	(SP),	การเปลี่ยนแปลงรูป

	 	ร่างของกระดูก

	 Orthodontic	tooth	movement	is	related	to	the	remodeling	of	paradental	structures	which	are	dental	pulp,	

periodontal	ligament,	alveolar	bone,	and	gingiva.	The	changes	occur	in	both	clinical	and	cellular	levels.	The	rates	

of	tooth	movements	depended	on	the	characteristics	of	external	 force	and	biological	 responses	of	paradental	

organs.	Orthodontic	force	could	modify	periodontal	ligament	structures	and	the	circulations.	In	these	events,	there	

are	 several	molecules	playing	 the	 roles	 such	as	neurotransmitter,	 inflammatory	 cytokines,	 growth	 factors,	 and	 

arachidonic	acid	metabolites.	This	inflammatory	orchestration	could	promote	the	paradental	microenvironment	for	

bone	resorption	and	formation.	The	previous	studies	have	been	focused	on	the	mechanisms	of	various	cells	such	

as	fibroblast,	endothelial	cell,	osteoblast,	and	osteoclast.	However,	this	literature	would	like	to	depict	the	neurologic	

mechanisms	in	order	to	remodel	the	paradental	structures	in	orthodontic	tooth	movement.

Keywords:	Orthodontic	tooth	movement,	Calcitonin	gene-related	peptide	(CGRP),	Substance	P,	(SP)	Bone	remodeling
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	 การเคลื่อนฟันด้วยแรงทางทันตกรรมจัดฟัน	กระตุ้นให้

เกดิการเปลีย่นแปลงในระดบัเซลล์และเกีย่วข้องกับสารตวักลางที่

หลากหลาย1-3	 โดยเซลล์ท่ีสามารถตอบสนองได้ฉับพลันทันทีหลัง

การให้แรงทางทันตกรรมคือเซลล์ประสาท4	ที่สามารถปลดปล่อย

นิวโรทรานสมิตเตอร์และนิวโรเปบไทด์5,6	 ผ่านกลไกตอบสนอง

อัตโนมัติ	(antidromic	reflex)	โดยนิวโรเปบไทด์ส�าคัญที่ถูกปลด

ปล่อยเพือ่ตอบสนองต่อแรงกระตุน้ภายนอกทีเ่กีย่วข้องกบัในช่อง

ปากคือ	 Calcitonin	 gene-related	 peptide	 (CGRP)	 และ	

Substance	P	(SP)5-9	ซึ่งการอักเสบที่เกี่ยวข้องกับระบบประสาท

นี่เองทีม่ีสว่นเป็นตัวกลางให้เกิดการเปลีย่นแปลงของกระดกูรอบ

รากฟันโดยแรงภายนอกเช่นแรงทางทันตกรรมจัดฟัน	ซึ่งสามารถ

กระตุ้นให้เกิดการอักเสบผ่านระบบหลอดเลือดที่เรียงตัวใกล้ชิด

กับระบบประสาทมากที่สุด10,11	 โดยกลไกการอักเสบของระบบ

ประสาทที่กระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันผ่านการเปลีย่นแปลงของระบบ

หลอดเลือดและสารน�า้นีเ่อง	ทีเ่ป็นนยิามส�าคญัของการอกัเสบของ

ระบบประสาท	(neurogenic	inflammation)11-13	

	 อย่างไรก็ตาม	 เน้ือหาในส่วนของระบบประสาทส่วน

ปลายต่อการเคลือ่นฟันด้วยแรงทางทนัตกรรมจดัฟันนัน้	อาจกล่าว

โดยครอบคลุมได้เป็น	4	ประเด็นหลัก	คือ

	 1.	 การตอบสนองในระดับเซลล์บริเวณที่ได้รับแรงทาง

ทันตกรรมจัดฟัน

	 2.	การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทส่วนปลาย	เมื่อ

ได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟัน

	 3.	การตอบสนองสนองของเซลล์สร้างและสลายกระดกู	

ต่อสารตัวกลางของระบบประสาทส่วนปลาย

	 4.	ความปวดจากการได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟัน

1. การตอบสนองในระดบัเซลล์บรเิวณทีไ่ด้รบัแรงทางทนัตกรรม

   จัดฟัน

	 การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมนั้นถูกอธิบายว่าเกี่ยวโยง

กบักระบวนการอกัเสบอย่างมากผ่านการถกูกระตุน้ของเซลล์สร้าง

เส้นใยหรอืเซลล์หลอดเลือด	ทีก่ระตุน้สารตวักลางในกระบวนการ

อักเสบเช่น	อินเตอร์ลิวคิน	1	(interleukin	I,	IL-1)	และทูเมอร์นา

โครติกแฟกเตอร์	(Tumor	necrotic	factor,	TNF)	ซึ่งกระตุ้นให้

เกิดการหมุนเวียนของสารน�้าภายในหลอดเลือดของบริเวณที่เกิด

การอกัเสบนัน้	และส่งเสรมิการกระตุน้ให้เกดิการเคลือ่นเข้ามายงั

บริเวณที่เกิดการอักเสบของเซลล์ลิวโคไซต์อีกด้วย1,3,14	ซึ่งสารสื่อ

กลางในกระบวนการอกัเสบนีเ้องมผีลต่อการท�างานของเซลล์สร้าง

กระดูก	โดยเฉพาะ	IL-1	ที่พบว่ามีการหลั่งเพื่อตอบสนองต่อการ

ตดิเชือ้แบคทเีรยี	สารส่ือประสาท	หรอืแม้แต่การกระตุน้ทางกล15,16 

(ดังภาพรวมที่แสดงในรูปที่	1)

	 แรงทางทันตกรรมจัดฟันนั้นสามารถกระตุ ้นระบบ

ประสาทส่วนปลายในเนื้อเยื่อรอบรากฟันเช่นกัน	ท�าให้เกิดการก

ระตุน้และส่ือไปยงัระบบประสาทรบัความรูสึ้กต่อไป17	อวยัวะรอบ

รากฟัน	เป็นส่วนทีไ่ด้รบัการปกคลมุด้วยเส้นประสาททีส่ามารถรบั

ได้ทั้งความรู้สึกทางกลและความเจ็บปวด	 รวมถึงระบบประสาท

อัตโนมัติที่มีผลในการควบคุมระบบหลอดเลือดในบริเวณนี้เช่น

กัน18–20	 แม้จะดูเหมือนมีการอธิบายถึงผลของแรงทางทันตกรรม

จัดฟันต่อทั้งเอ็นยึดรากฟัน	 หรือแม้แต่ผลต่อเนื้อเยื่อใน	 (Pulp)	

อย่างไรก็ตามความเข้าใจในเรื่องนี้ยังมีค่อนข้างจ�ากัด	ในช่วงเวลา

ประมาณ	30	ปีทีผ่่านมกีารพยายามพดูถงึการตอบสนองของระบบ

ประสาทอยู่บ้าง	 แต่ยงัคงจ�ากดัเฉพาะเรือ่งความเจบ็ปวดจากแรง

ทางทันตกรรม
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จัดฟัน	 เช่น	Blechman	 ได้เสนอการจัดฟันแบบปราศจากความ

เจ็บปวดด้วยกลไกของแม่เหล็ก	(Magnetic	force	interaction)	

ซึ่งผลการลดความเจ็บปวดดังกล่าว	 อาจเป็นผลจากปัจจัยอื่น

ประกอบด้วย	โดยการวจิยัต่อเนือ่งของงานทีเ่กีย่วของกบัแม่เหลก็	

ก็ไม่ปรากฏว่ามีการน�ามาศึกษาต่อ21,22	 ประกอบกับการพบเส้น

ประสาทประเภทบรรจโุปรตนี	(peptidergic	nerve	fibers)23	ทัง้

ภายในตัวฟันและอวัยวะรอบรากฟันในระหว่างที่ถูกกระตุ้นด้วย

แรงทางทันตกรรมจัดฟัน	ในปี	2006	จึงเริ่มมีความชัดเจนมากขึ้น	

เช่น	การศกึษาของ	Norevall	และคณะทีอ่ธบิายว่า	นวิโรเปบไทด์

อย่าง	 CGRP	 และ	 SP	 นั้นเพิ่มขึ้นทั้งในเนื้อเยื่อรอบรากฟันและ

เนือ้เยือ่ใน	เพ่ือตอบสนองต่อการเคลือ่นของฟัน24	นีก่เ็ป็นเบือ้งต้น

ของการแสดงถึงการเก่ียวข้องกันของระบบประสาทต่อการปรับ

เปลี่ยนรูปร่างของกระดูก

2. การอักเสบของระบบประสาทส่วนปลายระหว่างการเคลื่อน        

   ของฟัน

	 เนือ่งจากระบบประสาททีป่กคลมุการรบัรูบ้รเิวณช่องปาก	

รวมถงึอวยัวะรอบรากฟันนัน้มเีซลล์ประสาทส่วนต้นอยูใ่นปมประสาท

ไตรเจมนัิล	ซึง่ประกอบด้วยทัง้ตวัรบัทางกล	(mechanoreceptor)	

และตัวรับความรู้สึกเจ็บ	 (nociceptor)	 ซึ่งการถูกกระตุ้นใดๆใน

บรเิวณช่องปากหรือปลายรากฟัน	กส็ามารถกระตุน้ระบบประสาท

ส่วนปลายให้เกิดการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นภายนอกได้	 ตัวรับ

ทางกล	 สามารถตอบสนองต่อการกระตุ้นในระดับต�่าท่ีเป็นแรง

ประเภทแรงดงึ	(micro-tension)	และแรงกด	(micro-compression)	

รอบเอ็นยึดปริทันต์13,25	 แต่ในขณะท่ีตัวรับจ�าเพาะส�าหรับความ

รูส้กึเจบ็	(nociceptor)	สามารถรบัการตอบสนองต่อการกระตุน้ที่

เป็นแรงแบบหนัก	 (heavy	 force)	 หรือรับต่อการตอบสนองต่อ

เนื้อเยื่อที่ฉีกขาด	 หรือตอบสนองตัวกลางในกระบวนการอักเสบ

ได้32	 กระบวนการอักเสบของระบบประสาทน้ันสามารถเกิดได้

อย่างฉับพลันด้วยการตอบสนองต่อแรงภายนอก	 จากนั้นจะเกิด

การหลัง่ของสารสือ่ประสาทและนวิโรเปบไทด์	ซึง่การหลัง่ของสาร

ตัวกลางจ�าพวกนี้เองท่ีจะท�าให้เกิดการหลั่งของโมเลกุลตัวกลาง

ในกระบวนการอักเสบจากระบบภูมิคุ้มกัน	 ท่ีอาจกล่าวได้ว่าคือ

การกระตุ้นตัวกลางในการอักเสบในระยะต่อมา27-30

	 ตัวรับส�าคัญที่แสดงอยู่บนเซลล์ประสาท	 สามารถท�า

หน้าที่ได้หลากหลาย	ทั้งการรับสารเคมี	อุณหภูมิ	หรือแรงทางกล

ทั้งแบบจ�าเพาะและไม่จ�าเพาะ	 ตัวอย่างกลุ่มตัวรับส�าคัญซึ่งอาจ

ท�าหน้าที่แตกต่างหลากหลายกันไปเช่นตัวรับกลุ ่มโปรตีนจี	

(G-protein	 coupled	 receptor)	 ตัวรับแบบช่องผ่านประจ	ุ

(voltage	gated	ion	channels)	และกลุ่มตัวรับกลุ่มทรานเสียน	

รีเซบเตอร์	โพเทนเชียล	(transient	receptor	potential,	TRPs)	

ซึง่มสีมาชกิส�าคัญในกลุม่เช่น	TRPV1	TRPA1	TRPV4	TRPM85,8,31

	 กลไกทีเ่ป็นไปได้ประการหน่ึงจากการได้รบัแรงทางทนัตกรรม

จัดฟัน	 ที่กระตุ้นผิวนอกของเซลล์ประสาทโดยตรงคือกลไกการ

เปิด-ปิดของตัวรับ	 TRPs	 จากแรงดันจากสารน�้าภายนอกเซลล์	

(extracellular	fluid)	แล้วเกิดภาวะเค้นลงบนผิวเซลล์	 เกิดการ

บิดยืดของตัวรับประจุบนผิวเซลล์	 และเมื่อเกิดการผ่านเข้าออก

ของประจจุงึกระตุน้ให้เกดิการเปล่ียนแปลงของศักย์ไฟฟ้าระหว่าง

ในและนอกเซลล์	 จึงย่ิงกระตุ้นให้เกิดการชักน�ากันระหว่างตัวรับ

บนผวิเซลล์ทัง้เพือ่การรกัษาสมดลุของเซลล์และการตอบสนองต่อ

การเปลี่ยนแปลงจากภายนอก32,33

	 ในระหว่างการเคล่ือนของฟันนั้น	 มีผลอย่างย่ิงต่อการ 

กระตุ้นตัวรับประจุบวกกลุ่ม	 TRPV1	 โดยที่ตัวรับประจุนี้เป็นตัว

รับประจุบวกแบบไม่จ�าเพาะ	ซึง่รบัตัวกระตุน้ได้ท้ังความร้อน	แรงทาง

กล	สารเคมี34–36	 ประกอบกับการที่	 TRPV1	ก็ปรากฏอยู่บนเซลล์

กระดูกด้วย	 และการกระตุ้น	 TRPV1	 บนเซลล์กระดูกก็สามารถ

ท�าให้มกีารเพิม่ขึน้ของปรมิาณแคลเซยีมในเซลล์สร้างกระดกูได้อกี

ด้วย37 ซึง่แนวโน้มจากหลายการทดลองในระยะหลงัทีก่ล่าวว่าอาจ

จะมี	TRPs	อื่น	ๆ	อย่าง	TRPV2	หรือ	TRPA1	บนเซลล์ประสาทที่

อาจมีบทบาทในการสร้างเซลล์กระดูกได้	

	 กระบวนการอักเสบน้ันอาจเกดิร่วมกบัการบงัคบัสัง่การ

จากระบบภูมิคุ ้มกันที่ท�าให้เกิดการหล่ังของสารสื่อกลางใน

กระบวนการอกัเสบในบรเิวณทีไ่ด้รบัสิง่กระตุน้ดงัทีก่ล่าวในหวัข้อ

ที	่1	(การตอบสนองในระดบัเซลล์บรเิวณทีไ่ด้รบัแรงทางทนัตกรรม

จดัฟัน)	หลายการศกึษาแสดงให้เหน็ว่า	เซลล์กระดกูนัน้ตอบสนอง

สารสื่อกลางของกระบวนการอักเสบ	 อย่างเช่น	 IL-1	 ที่สามารถ

กระตุ้นเซลล์สลายกระดูกได้โดยตรง	 เนื่องจากการเคลื่อนตัวของ

เมด็เลอืดขาวลวิโคไซต์	(leukocyte)	แล้วกระตุน้เซลล์สร้างเส้นใย	

เซลล์หลอดเลือด	เซลล์สร้างกระดกู	และเซลล์สลายกระดกู15,16,38,39 

ดังรายละเอียดในรูปที่	2

	 ระบบประสาทรบัความรูสึ้กต่อการเคลือ่นของฟันนัน้ได้

รับการอธิบายเพิ่มเติมด้วยผลของปัจจัยต่าง	ๆ	 เช่น	NGF	ตัวรับ	

P2X340	ตัวรับ	ASIC319	หรือแกน	CCL2/CCR241	และอื่น	ๆ	โดย

ผลของ	NGF	จะท�าให้เกิดการเพิ่มขึ้นของจ�านวนเส้นประสาท	ซึ่ง

เป็นเส้นประสาทท่ีบรรจุนิวโรเปบไทด์อยู่	 และอีกปัจจัยคือตัวรับ	

P2X3	ทีเ่ป็นตวัรบัส�าคัญทีเ่กีย่วข้องกับพยาธสิภาพท่ีท�าให้เกดิการ

ปวดที่ผิดปกติ	 โดยกลไกของโมเลกุลท่ีเชื่อว่าเป็นโมเลกุลแกนคือ	

ASIC3	ที่แสดงอยู่บนตัวรับเชิงกลระหว่างการเคลื่อนฟันทางทันต

กรรม	และแกน	CCL2/CCR2	กป็รากฏว่าเป็นตวักระตุน้กลไกของ
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การปวดทีเ่กีย่วเนือ่งกับระบบประสาทไตรเจมนิลั	นวิโรเปบไทด์ที่

บรรจอุยูใ่นเซลล์ประสาทท่ีตอบสนองต่อสารกระตุน้ความเจ็บปวด42,43	

3. การตอบสนองสนองของเซลล์สร้างและสลายกระดูก จาก 

    สารตัวกลางของระบบประสาทส่วนปลาย

	 กลไกหลักของการกระตุ้นการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของ

กระดูกเกิดจากการถูกกระตุ้นของเซลล์ที่บุอยู่บนกระดูก	 (bone	

lining	cells)	ถกูกระตุน้44-46	โดยตวัรบับนเซลล์นัน้สามารถกระตุน้

การเปลีย่นแปลงกระดกู	receptor	activator	of	nuclear	factor	

kappa	B-ligand	(RANKL)	หรือ	RANK	หรือ	osteoprotegerin	

(OPG)16,47–49	 นั้นสามารถควบคุมการเปลี่ยนแปลงของเซลล์ต้น

ก�าเนดิสลายกระดกูจากเลอืดให้กลายเป็นเซลล์สลายกระดกู	อาจ

กล่าวได้ว่า	OPG	สามารถควบคุมกลไกของเซลล์สร้างกระดูกโดย

การแย่งจับกับ	RANKL/RANK	

	 การให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันที่เหมาะสม	 จะท�าให้

หลอดเลอืดรอบ	ๆ 	กระดกูเบ้าฟันนัน้ถกูบบีตวั	และเกดิภาวะขาด

เลือด	ภาวะขาดเลือดบริเวณนั้นท�าให้เกิดภาวะที่เป็นกรด50,51	ซึ่ง

อนุภาคไฮโดรเจนจากภาวะความเป็นกรดนั้นสามารถเกาะกับ	

ASIC3	และ	TRPs	ซึ่งส่งผลให้เกิดการอักเสบของระบบประสาท	

(neurogenic	inflammation)42,52,53	ซึง่ท�าให้เซลล์สร้างเส้นใยและ

เซลล์หลอดเลือดสามารถหลั่งไนตรัสออกไซด์	 เพื่อกระตุ้นความ

สามารถซึมผ่านของหลอดเลือดได้54-56	 การอักเสบของระบบ

ประสาทสามารถก่อตัวได้หลังการเกิดกระบวนการอักเสบ	 โดยมี

นิวโรเปบไทด์ที่สามารถกระตุ ้นเซลล์สร้างกระดูกท่ีจะแสดง	

RANKL	และ	M-CSF	ซึง่สามารถเกาะกบัตวัรบั	RANK	และ	c-Fms	

บนเซลล์ในระยะก่อนเป็นเซลล์สร้างกระดูก20	ดังแสดงในรูปที่	2	

	 นอกจากนี้การอักเสบของระบบประสาทท�าให้เกิดการ

หลั่ง	 SP	 ซึ่งสามารถกระตุ้นการเกาะของลิวโคไซต์ลงบนเซลล์

หลอดเลอืดและท�าให้เกดิการหลดุลอดออกมาของเซลล์ภมูคิุม้กนั

เข้าสูเ่นือ้เยือ่57	ในขณะที	่CGRP	นัน้กระตุน้ให้หลอดเลอืดขยายตวั

โดยตรงด้วยการควบคุมกล้ามเนือ้เรยีบของหลอดเลอืด	โดยไม่ต้อง

ผ่านการกระตุน้ของไนตรัสออกไซด์	นอกจากนี	้CGRP	ยงัสามารถ

ท�าให้เซลล์ต้ังต้นก่อนเป็นเซลล์สลายกระดูก	 (pre-osteoclast)	

สามารถเปลี่ยนเป็นเซลล์สลายกระดูก	 ซ่ึงมีผลในการป้องกันการ

สลายของกระดูกเบ้าฟันอกีด้วย43,53	ดงัแสดงในรปูท่ี	3	ทีอ่าจกล่าว

ได้ว่าระบบประสาทสามารถมส่ีวนช่วยการควบคมุเซลล์สร้างและ

เซลล์สลายกระดูกผ่านทางนิวโรเปบไทด์	 แต่อย่างไรก็ตามกลไก

ความเกี่ยวข้องกันในด้านอื่นๆของระบบประสาทกับการปรับ

เปลี่ยนรูปร่างของกระดูกน้ันยังไม่ชัดเจน	 แต่ก็อาจสรุปจากการ

ทดลองที่ผ่านมาได้ว่า	 การเพิ่มข้ึนของ	 CGRP	 ก็สามารถกระตุ้น

การเปลี่ยนแปลงของเซลล์สร้างกระดูก	 ด้วยการกระตุ้นให้มีการ

แสดงออกของ	alkaline	phosphatase	และ	osteocalcin	ได้

โดยตรง	หรอืสามารถกระตุน้โดยอ้อมผ่านการถกูกระตุน้ของเซลล์

หลอดเลือดอีกทางหนึ่ง	 ในขณะที่	 SP	 นั้นสามารถกระตุ้นการ

เปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์สร้างกระดูกและเซลล์สลายกระดูก

ได้	ผ่าน	Runt-related	transcription	factor	2	(Runx2)	และ	

nuclear	factor	kappa	B	(NF-КB)	ได้อีกด้วย	โดยอาจสรุปภาพ

รวมตั้งแต่ที่เริ่มมีการได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟันจนถึงเกิดการ

ควบคุมเซลล์สร้างและสลายกระดูกได้58-60

	 จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า	 CGRP	 สามารถกระตุ้น

การตอบสนองของกระบวนการสร้างกระดกู	(osteoblastogenesis)	

ในขณะที่สามารถยับยั้งกระบวนการสลายของกระดูก	 (osteo-

clastogenesis)	 ผ่านการส่งสัญญาณของ	 RANK	 RANKL	 และ	

OPG	 โดยกระบวนการควบคุมการสร้างกระดูกก็สามารถเกิดขึ้น

โดยอ้อมผ่านการที	่CGRP	เข้าไปควบคุมเซลล์หลอดเลือดด้วยการ

เพิ่มขึ้นของตัวอย่างอย่าง	 cAMP	 และประจุของแคลเซียมอีก

ด้วย58-60	 ส่วนผลของ	 SP	 ต่อการกระตุ้นการตอบสนองของ

กระบวนการสร้างกระดกูกพ็บว่าเป็นไปในทิศทางเดยีวกบั	CGRP	

แต่การศกึษามกัจะมุง่เน้นไปทีก่ารแสดงออกของเซลล์สร้างกระดกู	

ผ่านกลไกของ	Wnt/β-catenin	โดยบางการทดลองเสนอว่าการ

แสดงออกของ	RANKL	จากผลของ	SP	นั้นเกิดขึ้น	แต่ไม่มีผลถึง

ขั้นกระตุ้นกระบวนการต่างๆ	ของเซลล์สลายกระดูก61,62

4. ความปวดจากการได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟัน

	 ความปวดจากการจัดฟัน	 นับเป็นความรู้สึกไม่น่าพึง

พอใจและนับเป็นปัญหาส�าคัญอย่างหนึ่งส�าหรับการจัดฟัน63–65	

โดยอัตราการเกิดความเจ็บปวดจากการจัดฟันด้วยเครื่องมือติด

แน่นนัน้เกดิขึน้ได้มากกว่าร้อยละ	70	ในกลุ่มประชากรคอเคเซยีน	

และเกิดขึ้นร้อยละ	 95	 ของกลุ่มคนเอเชีย63	 ความปวดนี้อาจ

กระทบต่อการใช้ชีวิตได้ทัง้ในระดับน้อยหรอืปานกลาง	ทัง้นีข้ึ้นอยูก่บั

อาย	ุ เพศ	 ประสบการณ์ต่อการปวด	 ค่าเร่ิมต้นที่ท�าให้ปวดของผู้

ป่วยแต่ละคนก็อาจต่างกัน	 (Pain	 threshold)	 หรือปัจจัยที่อาจ

ถูกควบคุมได้ด้วย	 การใช้เครื่องมือของทันตแพทย์จัดฟัน	 เช่น	

ขนาดของแรงที่ใช้ในการเคลื่อนฟัน17,66	ก็นับเป็น	อีกปัจจัยหนึ่งที่

มีผลต่อความปวด	มีการศึกษาจ�านวนมากพบว่า	อาการปวดจาก

การจัดฟันมักจะเกิดภายใน	 4	 ชั่วโมงหลังการได้รับแรงทางทันต

กรรมจัดฟัน	 และความปวดจะเกิดขึ้นสูงสุดเม่ือผ่านไปแล้ว	 24	

ชั่วโมง	 และจะค่อยๆลดลงในวันที่	 5	 ถึง	 7	 จนกลับคืนสู่สภาวะ

ปกติหลัง	4	สัปดาห์ไปแล้ว65,67,68	

	 ในแง่พฤติกรรม	การปวดฟันนั้นเป็นกลไกส�าคัญในการ
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ปกป้องตนเองจากสิง่อนัตราย53	แต่ส�าหรบัการศกึษาในระดบัเซลล์

แสดงให้เห็นว่าการตอบสนองของระบบประสาทส่วนปลายด้วย

การหลัง่นวิโรเปบไทด์นัน้เป็นกลไกอตัโนมตั	ิทีท่�าให้ระบบประสาท

เป็นเสมือนตัวกลางในการสื่อถึงระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย	 ซ่ึง

หลายการทดลองได้ชีใ้ห้เหน็ถงึการท�าหน้าทีเ่ป็นทัง้สารสือ่ประสาท

และสารตวักลาง	 ในระบบภมูคิุม้กนัของนวิโรเปบไทด์69-71	 อีกทั้ง

เนื่องจากระบบประสาทมีความหลากหลายในการรับ	 สิ่งกระตุ้น

ภายนอก	 และพบได้อย่างหนาแน่นในบริเวณเนื้อเยื่อเกี่ยวพันที่

เกี่ยวข้องกับฟัน72	ท�าให้น�ามาซึ่งหลักคิดที่ว่า	ระบบประสาทอาจ

ท�างานทีห่ลากหลายมากกว่าการท�าหน้าทีร่บัความรูส้กึทีอ่าจจะส่ง

ผลในการควบคมุการเคลือ่นของฟันในทางทนัตกรรมจดัฟันได้อกี

ด้วย

	 ก่อนจะอธิบายถึงหน้าที่อื่นของระบบประสาทต่อการ

เคลือ่นของฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน	ขอกล่าวถงึบทบาทส�าคญัของ

ระบบประสาท	คือ	การรับความรู้สึกเจ็บปวดในฟัน	กล่าวคือ	การ

ปวดฟันอาจแบ่งได้เป็น	3	ทฤษฎี64	คือ	

	 1	การเหนี่ยวน�าโดยตรงต่อเส้นประสาท	

	 2	ทฤษฎีการเคลื่อนของของเหลวในท่อเนื้อฟัน	

	 3	ทฤษฎีการเหนี่ยวน�าเซลล์สร้างเนื้อฟัน

	 ทฤษฎแีรก	คอื	การเหนีย่วน�าโดยตรงต่อเส้นประสาทซึง่

เชือ่ว่าเกดิจากการเหนีย่วน�าเส้นประสาท	ทีม่ปีลายยืน่เข้ามาในชัน้

เนื้อฟัน	 ซึ่งท�าให้เกิดการกระตุ้นต่อไปยังเซลล์ประสาทโดยตรง	

ตามรูปที่	 4A	 และเพราะระบบประสาทในฟันน้ันหนาแน่นมาก	

โดยมีส่วนต้นมาจากปมประสาทไตรเจมินัล	 โดยที่ปลายประสาท

ในเนื้อเยื่อในประกอบด้วย	70-90	%	ของเส้นใยซี	(C	fibers)74,75	

ซึ่งเป็นเส้นประสาทแบบไม่มีปลอกไมอีลิน	 (unmyelinated	

fiber)	ซึ่งมีหน้าที่ส่งความรู้สึกที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บแบบตื้อ	ๆ	

(dull	dental	pain)76	ส�าหรบัส่วนทีเ่หลอืกจ็ะเป็นเส้นใยเอเดลต้า	

(Aδ	fibers)	ซึง่เป็นเส้นประสาทแบบมปีลอกไมอลิีน	(myelinated	

fiber)	ซึ่งมีหน้าที่ส่งความรู้สึกที่เกี่ยวข้องกับความเจ็บแบบแหลม

และแรง	(sharp	dental	pain)77	แต่อย่างไรก็ตามทฤษฎีนี้ไม่ได้

เป็นที่เชื่อถือเหมือนทฤษฎีอื่น	เนื่องจากในกระบวนการสร้างของ

ระบบประสาทภายในเนื้อฟันนั้น	(intratubular	nerves)77 ไม่ได้

เกดิขึน้พร้อมกบัการสร้างของระบบประสาทรบัความรูส้กึส่วนอืน่	

จึงมีความเชื่อหลายส่วนที่กล่าวว่าประสาทภายในเนื้อฟันจะท�า

หน้าที่ต่างจากระบบประสาทรับความรู้สึกส่วนอื่น

	 ทฤษฎีที่สอง	 คือ	 ทฤษฎีการเคล่ือนของสารน�้า	 โดย

ทฤษฎีนี้น�าเสนอขึ้นครั้งแรกโดย	Brannstorm	ในปี	1964	ซึ่งพูด

ถึงการเคล่ือนเข้าออกของสารน�้าในท่อในเน้ือฟันซ่ึงเช่ือมต่อกัน

ระหว่างเนือ้ฟันและ	เนือ้เยือ่ใน	ตวักระตุน้ภายนอกอย่างอณุหภูม	ิ

สารเคมี	 ความเปลี่ยนแปลงทางกลที่ท�าให้มีการเคล่ือนของ	

ของเหลว	แล้วกระตุน้ต่อไปยงัปลายประสาทภายในท่อในเนือ้ฟัน	

ดังแสดงในรูปที่	4B	

	 ทฤษฎีทีส่าม	คอื	ทฤษฎกีารเหนีย่วน�าเซลล์สร้างเน้ือฟัน	

(odontoblast)	ในทฤษฎนีีเ้ซลล์สร้างเนือ้ฟันจะเป็นเหมอืนหน่วย

รบัความรูส้กึปวด	และเหนีย่วน�ากระแสประสาทไปยงัเส้นประสาท

ผ่านช่องไซแนป	(synaptic	gaps)	ดังแสดงในรูปที่	4C	แต่อย่างไร

กต็าม	การจะกล่าวว่าเซลล์สร้างเนือ้ฟันจะท�าหน้าทีเ่หมอืนหน่วย

รับความรู้สึกปวดนั้น	ก็ยังไม่มีความชัดเจน77 

	 โดยการจ�าแนกความเจ็บปวดในทางทันตกรรมจัดฟัน	

อาจจ�าแนกได้ตาม	Burstone	ในปี	1962	ทีไ่ด้จ�าแนกการปวดจาก

ทันตกรรมจัดฟันออกเป็น	 2	 กลุ่ม	 คือ	 กลุ่มแรกแบ่งตามความ

สมัพนัธ์ของแรงเคลือ่นและระดบัความปวด	และกลุม่ทีส่องกแ็บ่ง

ตามระยะเริ่มต้นของการปวด	(onset	time)66,78	โดยระดับความ

ปวดอาจแบ่งได้เป็น	3	ระดับ	คือ

	 1.	ระดับแรก	เป็นระดับต�่าจนผู้ป่วยอาจไม่รู้สึก	จนกว่า

จะมีการใช้เครื่องมืออย่างการดันหรือให้แรงโดยตรงกับฟัน

	 2.	ระดบัทีส่อง	ความปวดนีเ้ป็นระดบัอ่อนถงึกลาง	อาจ

แสดงออกมาในลกัษณะความไม่สบายในระหว่างการบดเคีย้วหรอื

การเคี้ยวที่หนัก	ซึ่งมักจะมอีาการปวดเป็นช่วงสัปดาห์หลังการให้

แรง	ซึ่งผู้ป่วยมักจะเคี้ยวอาหารปกติได้ในระดับความปวดนี้

	 3.	 ระดับที่สาม	 ความปวดที่เป็นระดับที่สูงจนอาจไม่

สามารถบดเคี้ยวอาหารทั่วไปได้	

	 กลุ่มถัดมาก็แบ่งตามระยะเร่ิมต้นของการปวด	 ซึ่ง

สามารถแบ่งได้เป็น	2	ระยะ	คือ	ระยะเฉียบพลัน	 (immediate	

phase)	หรือระยะหน่วง	(delayed	phase)	

	 เนื่องจากกระบวนการสร้างกระดูกหรือกระบวนการ

สลายกระดูกเกิดขึ้นผ่านแกน	RANK/RANKL	และ	OPG	ซึ่งมีทั้ง

นิวโรเปบไทด์และสารส่ือกลางการอักเสบ	 ท�าให้เห็นถึงบทบาท

ของระบบประสาท	 นอกจากเพียงการรับความรู้สึก	 และในการ

ทบทวนวรรณกรรมฉบับนี้ท�าให้เห็นถึงบทบาทของการอักเสบใน

ระบบประสาทที่อาจช่วยอธิบายให้เห็นภาพกว้างขึ้นของการ

เคลื่อนฟันทางทันตกรรมในระดับเซลล์อีกด้วย

บทสรุป
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รูปที่ 1	 แผนภาพการตอบสนองของเซลล์ต่อแรงทางทันตกรรมจัดฟัน	แสดงล�าดับการตอบสนองของเซลล์ในบริเวณที่ได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟันตั้งแต่	

	 การมีภาวะขาดออกซิเจนและเกิดแรงเค้นลงบนเซลล์สร้างเส้นใยและเซลล์หลอดเลือด

Figure 1 Biological response to orthodontic force. This diagram depicts the cascade of orthodontic force to the local response of  

	 fibroblasts	and	endothelial	cells.
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รูปที่ 2	 ภาพรวมการแสดงออกของเซลล์และสารตัวกลางในกระบวนการอักเสบของเส้นประสาทสู่การเปลี่ยนแปลงรูปร่างของกระดูก	 แสดงภาพประกอบเมื่อฟันได้รับ 

	 แรงทางทันตกรรมจัดฟัน	เนื้อเยื่อและเส้นเลือดรอบ	ๆ	กระดูกเบ้าฟันจะโดนกดทับ	เกิดภาวะขาดเลือดในบริเวณดังกล่าว	ซึ่งภาวะขาดออกซิเจนในบริเวณนั้นจะ

	 เกิดภาวะที่สูงขึ้นของอนุภาคไฮโดรเจน	 	ซึ่งสามารถจับได้โดยตรงกับ	ตัวรับ	ASIC3	และ	TRPs	ซึ่งมีผลให้เกิดการอักเสบ	ในขณะที่เซลล์เกี่ยวเนื่องรอบรากฟัน 

	 อย่างเซลล์สร้างเส้นใยและเซลล์หลอดเลอืดก็สามารถหลัง่ไนตรสัออกไซด์ซึง่ช่วยเพิม่	ความสามารถในการผ่านเข้าออกจากหลอดเลือดของเซลล์ภมูคิุม้กนัได้	และ

	 การมปีลายประสาทอักเสบกย็ิง่ส่งผลให้ภาพรวมของกระบวนการอกัเสบเกดิมากขึน้	ในขณะทีน่วิโรเปบไทด์กก็ระตุน้สารสือ่กลางในกระบวนการอกัเสบเพือ่กระตุน้

	 เซลล์สร้างกระดูกผ่านการแสดงออกของ	RANKL	และ	M-CSF	ที่จะเป็นตัวกลางในการจับกับ	RANK	และ	c-Fms	บนเซลล์สลายกระดูกให้มีการพัฒนาได้อย่าง 

	 เต็มที่อีกด้วย

Figure 2	 Overall	 picture	 of	 the	 cellular	 and	molecular	 events	 during	 the	 neuronal	 inflammation	 and	 bone	 remodeling.	 This	 figure 

 describes the downstream effects of orthodontic tooth movement. The local tissue and vessels in dental socket are  

	 compressed	that	subsequently	squeeze	PDL	and	causes	the	local	ischemia.	The	acidosis	accumulates	hydrogen	ions	which	directly 

	 bind	to	ASIC3	and	TRPs	to	induce	inflammatory	processes.	The	paradental	connective	tissue	such	as	fibroblasts	and	endothelial	cells

  are stimulated to release nitrous oxide. Therefore, immune cells could penetrate through the injury sites; combined with the neuronal

		 inflammation	that	release	neuropeptides.	These	neuropeptides	could	act	as	the	mediators	for	bone	remodeling	processes	via	RANKL	and

		 M-CSF	to	bind	with	RANK	and	c-Fms	on	the	osteoclast	maturation	processes.
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รูปที่ 3	 แผนภาพการตอบสนองของระบบประสาทส่วนปลายต่อการได้รับแรงทางทันตกรรมจัดฟัน	แสดงกลไกการถูกกระตุ้นของเซลล์ประสาทผ่านกลไก 

	 อัตโนมัติของระบบประสาทส่วนปลาย	 ซึ่งการตอบสนองของเซลล์จะกระตุ้นให้เกิดการหลั่งของสารตัวกลางเช่นนิวโรเปบไทด์	 CGRP	 และ	 SP	 ซึ่ง 

	 สามารถควบคุมการท�างานของทั้งเซลล์สร้างและสลายกระดูก

Figure 3	 Neuronal	response	to	orthodontic	force	in	peripheral	levels.	This	diagram	depicts	the	neurogenic	inflammation	that	releases		

 neuropeptides. Then, these could regulate osteoblast and osteoclast activities.

รูปที่ 4	 ทฤษฎกีารเหนีย่วน�าความเจบ็ปวดในฟันบรเิวณเนือ้ฟันและเนือ้เยือ่ใน	แสดงภาพประกอบทฤษฎใีนการอธบิายความปวดของฟัน	1.	การเหนีย่วน�าโดยตรงต่อเส้น

	 ประสาท	ซึ่งเชื่อว่าเกิดจากการเหนี่ยวน�าของเส้นประสาท	ที่มีปลายยื่นเข้ามาในชั้นเนื้อฟัน	จึงท�าให้เกิดการกระตุ้นต่อไปยังเซลล์ประสาทโดยตรงเมื่อมีสิ่งกระตุ้น

		 2.	ทฤษฎีการเคลื่อนของของเหลวในท่อเนื้อฟัน	ซึ่งอธิบายว่าการเคลื่อนเข้าออกของสารน�้าในท่อในเนื้อฟันที่เชื่อมต่อกันระหว่างเนื้อฟันและเนื้อเยื่อใน	ที่ท�าให้มี

	 การเคลื่อนของของเหลว	แล้วจึงกระตุ้นต่อไปยังปลายประสาทภายในท่อในเนื้อฟัน	และ	3.	ทฤษฎีการเหนี่ยวน�าเซลล์สร้างเนื้อฟัน	ที่อธิบายว่าเซลล์สร้างเนื้อฟัน

	 จะท�าหน้าทีเ่สมอืนหน่วยรบัความรูส้กึปวด	ทีส่ามารถเหนีย่วน�ากระแสประสาทผ่านช่องไซแนปไปยงัเส้นประสาทได้		แล้วเกดิการน�ากระแสประสาทรบัความรูส้กึ

	 ต่อไปยังส่วนรับความรู้สึกที่สูงขึ้นไปในระบบประสาทส่วนกลาง

Figure 4	 Dentin-pulp	complex	neural	sensitization	theories.	This	figure	depicts	3	theories	of	dental	pain	inductions;	(1)	Neural	theory	describes

		 the	direct	activation	of	noxious	stimuli	onto	the	local	neural	fibers.	(2)	Hydrodynamic	theory	described	by	the	movements	of	dentinal 

	 fluid	then	activates	the	local	nerve	fibers.	(3)	Odontoblast	transducer	theory	defines	odontoblast	cells	as	an	inducer	that	functions 

	 as	neuronal	cells	to	transduce	the	signals	to	the	nearby	neural	fibers	to	central	nervous	system.
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บทคัดย่อ

Abstract

	 นมแม่ยังคงเป็นสารอาหารที่ดีที่สุดส�าหรับทารกแรกเกิดโดยเฉพาะในช่วงขวบปีแรก	 ในนมแม่มีส่วนประกอบทั้งส่วนท่ีเป็น

ภมิูคุม้กนัและโปรตนีทีพ่บว่ามีส่วนช่วยในการขัดขวางหรอืยบัยัง้การยดึตดิและเกาะกลุม่ของเชือ้แบคทเีรียบนผวิฟัน	แต่กม็นี�า้ตาลแลคโตสที่

เป็นน�า้ตาลชนดิหลกัในนมแม่ซึง่เชือ้สเตรป็โตคอ็กคสั	มวิแทนส์สามารถน�าไปย่อยสลายให้เกิดเป็นกรดในคราบจลุนิทรีย์ได้	หลายงานวจิยั

ได้พยายามศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการรับประทานนมแม่กบัการเกิดโรคฟันผ	ุโดยการศกึษาในระยะหลงัจะมุง่เน้นการหาความสมัพนัธ์

ระหว่างพฤติกรรมในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ	 จากผลการศึกษาที่ได้พบว่ามีความแตกต่างกันไปขึ้นกับเกณฑ์การตรวจ

โรคฟนัผ	ุช่วงอายุของเด็กที่ท�าการศกึษา	การแบ่งกลุม่ของพฤตกิรรมในการรับประทานนมแม่	รวมทัง้ปัจจัยต่าง	ๆ 	ทีเ่กีย่วข้องกับการเกดิ

โรคฟันผทุีแ่ต่ละการศกึษาน�ามาวเิคราะห์ร่วม	จงึท�าให้ปัจจุบนัยงัคงไม่สามารถหาข้อสรปุทีแ่น่ชดัได้	บางการศกึษาพบความสัมพนัธ์ระหว่าง

การรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ	บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์นี้	ในขณะที่บางการศึกษาได้แสดงให้เห็นว่าการรับประทาน

นมแม่กลับให้ผลช่วยในการป้องกันโรคฟันผุ	ดังนั้นบทความปริทัศน์นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมในการ

รับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย	โดยหวังว่าจะเป็นประโยชน์แก่ทันตแพทย์และบุคลการทางการแพทย์อื่น	ๆ	ในการ

ให้ค�าแนะน�าแก่ผู้ปกครองเพื่อสุขภาพช่องปากที่ดีของเด็กต่อไป

คำาสำาคัญ: นมแม่,	พฤติกรรมในการรับประทานนมแม่,	โรคฟันผุ

	 Human	breast	milk	is	still	the	best	nutritional	source	for	the	baby	especially	in	the	first	year	of	life.	Human	

breast	milk	is	composed	of	immunologic	compounds	and	proteins	that	were	shown	to	interfere	and	inhibit	bacterial	

adhesion	 and	 colonization.	 However,	 it	 also	 contains	 lactose,	 the	main	 sugar	 in	 the	 human	 breast	milk,	 that	 

Streptococcus mutans	can	utilize	and	produce	acid	in	dental	plaque.	Many	studies	have	tried	to	find	the	relationship	

between	breastfeeding	and	dental	caries.	In	last	decades,	breastfeeding	behaviors	and	dental	caries	have	been	

studied	extensively.	The	results	often	varied	depending	on	the	criteria	used	for	oral	examination,	ages	of	the	children	

studied,	definitions	of	breastfeeding	patterns	and	other	confounding	factors	included	in	each	studies.	Some	studies	

found	a	relationship	between	breastfeeding	and	dental	caries,	some	studies	failed	to	find	the	relationship,	while	

some	studies	found	the	protective	effects	against	dental	caries	from	breastfeeding.	So	far,	the	relationship	between	

breastfeeding	and	dental	caries	 is	 still	 inconclusive.	Thus,	 the	objective	of	 this	 review	article	 is	 to	present	 the	 
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relationship	of	breastfeeding	behaviors	on	early	childhood	caries	which	have	been	studied.	Hopefully,	this	study	

would	be	helpful	for	dentists	or	other	health	professionals	to	recommend	parents	to	develop	a	good	oral	health	

for	their	children.
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	 นมแม่จัดว่าเป็นสารอาหารท่ีดีท่ีสุดส�าหรับทารกโดย

เฉพาะอย่างยิง่ในช่วงขวบปีแรก	โดยจากผลการส�ารวจทางระบาด

วิทยาพบว่าเด็กที่ได้รับประทานนมแม่จะมีสุขภาพแข็งแรงกว่า

ประกอบกับมีพัฒนาการทางด้านต่าง	 ๆ	 ท่ีดีกว่าเด็กที่ไม่ได้รับ

ประทานนมแม่	นอกจากนัน้ยงัพบว่าเดก็ทารกทีไ่ด้รบัประทานนม

แม่จะช่วยลดโอกาสการเสียชีวิตอย่างฉับพลัน1รวมทั้งโรคต่าง	 ๆ	

อันได้แก่	 โรคหูอักเสบชั้นกลาง	 โรคหอบหืด	 โรคที่เกี่ยวกับระบบ

ทางเดินอาหารและโรคผิวหนังเป็นต้น2,3	 องค์การอนามัยโลก	

(World	Health	Organization)	จงึได้แนะน�าให้เดก็ทารกแรกเกดิ

รบัประทานนมแม่เพยีงอย่างเดยีวเป็นเวลาอย่างน้อย	6	เดอืนและ

ให้รบัประทานร่วมกบัการให้อาหารเสรมิอืน่	ๆ 	ต่อเนือ่งจนถงึอายุ	

2	ปีเป็นอย่างน้อย4

	 ปัจจบุนัยงัคงเป็นทีถ่กเถยีงกนัว่าการรบัประทานนมแม่

ท�าให้เกิดโรคฟันผุหรือไม่เน่ืองจากในนมแม่มีส่วนประกอบที่ช่วย

ลดการยึดติด	 (adhesion)	 และยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ 

สเตรป็โตคอ็กคสั	มวิแทนส์	(Streptococcus	mutans)	ซึง่พบว่า

มีส่วนในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ5,6	 แต่ในขณะเดียวกันก็มี 

น�้าตาลแลคโตส	(lactose)	ที่แบคทีเรีย	(bacteria)	สามารถน�าไป

ย่อยท�าให้เกิดกรด7และท�าให้เกิดโรคฟันผุได้เช่นกัน8

	 อย่างไรกต็ามเนือ่งจากการเกดิโรคฟันผตุ้องอาศยัหลาย

ปัจจัยร่วมกัน	 ดังนั้นการศึกษาผลของการรับประทานนมแม่กับ

การเกิดโรคฟันผุในระยะหลังจึงไม่ได้เน้นที่ตัวนมแม่เพียงอย่าง

เดียวแต่จะศึกษาถึงปัจจัยหรือพฤติกรรมต่าง	ๆ	ที่มีความสัมพันธ์

ระหว่างการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ	 โดยปัจจัยที่มี

ผูศ้กึษากนัอย่างกว้างขวางได้แก่	ความถีใ่นการรบัประทานนมแม่	

ระยะเวลาในการรับประทานนมแม่	การรับประทานนมแม่ในช่วง

กลางคนื	และการรบัประทานนมจากเต้าหรอืจากขวด	เป็นต้น	ซึง่

ผลการศึกษาที่ได้พบว่ามีความแตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา	

ดงันัน้บทความปรทิศัน์นีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่ทบทวนวรรณกรรม

เกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทานนมแม่กับการเกิด

โรคฟันผุ	 โดยเน้นปัจจัยทางด้านพฤติกรรมในการรับประทานนม

แม่ดังที่กล่าวข้างต้น	 รวมทั้งส่วนประกอบในนมแม่ที่มีผลหรือมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย

ส่วนประกอบในนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ

	 นมแม่ประกอบด้วยสารอาหารมากมายหลายชนิดท่ี

จ�าเป็นต่อการเจริญเติบโตของทารก	โดยส่วนประกอบหลักในนม

แม่แบ่งออกได้เป็น	2	ส่วน	ส่วนแรกคอืส่วนทีเ่ป็นสารอาหาร	ได้แก่	

ไขมนั	โปรตีน	คาร์โบไฮเดรต	วติามิน	(vitamin)	และแร่ธาตตุ่าง	ๆ	

ส่วนที่สองคือ	ส่วนที่เป็นภูมิคุ้มกัน	ได้แก่	เม็ดเลือดขาว	ไลโซไซม์	

(lysozyme)	แลคโตเฟอริน	(lactoferrin)	แอลฟา	แลคตัลบูมิน	

(alfa	lactalbumin)	เป็นต้น9	มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่านมแม่

มีคุณสมบัติในการป้องกันโรคฟันผุ	 เนื่องจากในนมแม่มีสาร

ภูมิคุ้มกันที่ช่วยยับยั้งการเกาะกลุ่ม	 (colonization)	 ของเชื้อ

แบคทเีรยีโดยเฉพาะเช้ือสเตรป็โตค็อกคัส	มวิแทนส์	(Streptococcus	
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mutans)5	และมโีปรตนีเคซนี	(casein)	ทีช่่วยยบัยัง้การยดึติดของ

เชื้อแบคทีเรียบนผิวฟัน	 นอกจากนั้นยังมีส่วนไขมันที่ช่วยลดการ

เกาะติดของอาหารกับผิวฟันอีกด้วย6,10	 อย่างไรก็ตามในนมแม่มี

น�้าตาลแลคโตส	ซึ่งเป็นคาร์โบไฮเดรตหลักที่อยู่ในนมแม่	โดยพบ

ปรมิาณร้อยละ	6.9	–	7.2	ของนมแม่ทัง้หมด7	น�า้ตาลแลคโตสเป็น

น�้าตาลโมเลกุลคู ่ระหว่างกลูโคส	 (glucose)	 กับกาแลคโตส	 

(galactose)	 จากการศึกษาปริมาณน�้าตาลแลคโตสเปรียบเทียบ

ระหว่างนมมนษุย์กบันมของสตัว์เลีย้งลกูด้วยนมชนดิอืน่	ๆ 	พบว่า

นมมนุษย์มีปริมาณน�้าตาลแลคโตสสูงท่ีสุด	 เน่ืองจากสมองของ

มนุษย์มีความต้องการในการใช้พลังงานอยู่ในระดับค่อนข้างสูง11	

นอกจากนั้นยังพบว่าในขณะที่สารประกอบอื่น	ๆ	ในนมแม่มีการ

เปลีย่นแปลงไปตามระยะเวลาของการให้นมเพือ่ปรบัให้เหมาะสม

กับความต้องการของทารกในแต่ละช่วงอายุ	 แต่ปริมาณของ 

น�้าตาลแลคโตสจะไม่ค่อยมีการเปลี่ยนแปลงและค่อนข้างคงที่ใน

แม่แต่ละคนตลอดระยะเวลาการให้นมอีกด้วย12	 ปริมาณน�้าตาล

แลคโตสในนมแม่ตั้งแต่แรกคลอดจนถึงระยะ	8	เดือนของการให้

นมเฉลี่ยเท่ากับ	 7.1	 กรัมต่อเดซิลิตร13	 โดยแม่ที่มีปริมาณน�้านม

มากจะมปีริมาณน�า้ตาลแลคโตสสงูกว่าแม่ทีม่ปีรมิาณน�า้นมน้อยกว่า14

	 เมือ่พิจารณาถงึความสามารถของน�า้ตาลแลคโตสในการ

ก่อให้เกิดโรคฟันผุจะพบว่าน�า้ตาลแลคโตสมคีวามหวานเพียงร้อยละ	

15	 เมื่อเปรียบเทียบกับน�้าตาลซูโครส	 (sucrose)8	 และมีความ

สามารถในการท�าให้เกดิโรคฟันผไุด้น้อยกว่าน�า้ตาลกลโูคส	น�า้ตาล

ฟรคุโตส	(fructose)	และน�า้ตาลซูโครส15,16	ถงึแม้จะพบว่าน�า้ตาล

แลคโตสไม่ใช่แหล่งพลังงานหลักส�าหรับเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส	 

มวิแทนส์17	แต่เมือ่ให้เชือ้ได้มีโอกาสสมัผสักับน�า้ตาลแลคโตสหลาย	ๆ 	

ครั้ง	 เชื้อก็จะสามารถปรับตัวน�าน�้าตาลแลคโตสมาใช้และย่อย

สลายให้กลายเป็นกรดได้เช่นกนั8	จากการศกึษาพบว่าเมือ่ให้กลุม่

ตัวอย่างบ้วนสารละลายน�้าตาลแลคโตสความเข้มข้นร้อยละ	 10	

เป็นเวลา	2	นาทีวันละ	6	ครั้งเป็นเวลา	6	สัปดาห์	ค่าความเป็น 

กรด-ด่าง	 (pH)	 ในคราบจุลินทรีย์มีค่าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญเม่ือ

เปรียบเทียบกับก่อนเริ่มการทดลอง18	 เช่นเดียวกับการศึกษา

ทีท่�าการเพาะเลีย้งเชือ้สเตรป็โตคอ็กคสั	มวิแทนส์ในนมแม่ท้ังหมด	

15	รอบ	รอบละ	11	ชั่วโมงและค�านวณอัตราการผลิตกรดในช่วง

ทีม่กีารลดลงของค่าความเป็นกรด-ด่างของเชือ้มากทีส่ดุพบว่า	เช้ือ

สเตร็ปโตค็อกคัส	มิวแทนส์สามารถเปลี่ยนแปลงความสามารถใน

การผลิตกรดให้อยู่ในระดับท่ีต�่ากว่าค่าวิกฤตของเคลือบฟันได้ไว

ขึน้อย่างมนียัส�าคญัหลงัจากสิน้สดุการทดลอง19	ดงันัน้ยิง่ให้โอกาส

เชื้อแบคทีเรียในการสัมผัสกับน�้าตาลแลคโตสมากเท่าใด	เชื้อก็จะ

สามารถปรับตัวในการน�าน�้าตาลแลคโตสมาย่อยสลายให้กลาย

เป็นกรดได้ง่ายและเร็วมากยิ่งข้ึนเท่านั้น	 เมื่อเปรียบเทียบส่วน

ประกอบระหว่างนมแม่กับนมวัวจะพบว่าในนมแม่มีปริมาณ 

น�้าตาลแลคโตส	 มากกว่าในนมวัวถึง	 2	 เท่านอกจากนั้นยังมี

ปริมาณแคลเซียม	 (calcium)	 ฟอสฟอรัส	 (phosphorus)	 และ

โปรตีนท่ีต�่ากว่านมวัวอีกด้วย	 จากการศึกษาเปรียบเทียบความ

สามารถในการท�าให้เกิดโรคฟันผุระหว่างนมแม่และนมวัวจึงพบ

ว่านมแม่มีความสามารถในการท�าให้เกิดโรคฟันผุมากกว่านมวัว	

รวมทั้งท�าให้ค่าความเป็นกรดด่างต�่ากว่าจึงท�าให้ผิวเคลือบฟันมี

การละลายและนิ่มมากกว่านมวัว20,21

ความถี่ของการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ

	 หนึ่งในปัจจัยส�าคัญของการเกิดโรคฟันผุ	 คือ	ความถี่ที่

ผิวฟันมีโอกาสสัมผัสกับอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต	 ยิ่งเพิ่ม

ความถีก่จ็ะยิง่ท�าให้ผิวฟันมโีอกาสเสียสมดลุแร่ธาตนุ�าไปสู่การสญูเสยี

แร่ธาตแุละท�าให้เกดิโรคฟันผไุด้ในทีส่ดุ22,23	มกีารศกึษาในเดก็อาย	ุ

4	ปีทีแ่สดงให้เหน็ถงึความส�าคญัของความถีใ่นการรบัประทานนม

แม่หรือการรับประทานนมแม่ได้บ่อยตามต้องการกับการเกิดโรค

ฟันผุว่าการรับประทานนมแม่มากกว่า	7	ครั้งต่อวันในช่วงขวบปี

แรกจะเพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคฟันผเุมือ่เปรยีบเทยีบกบัเดก็

ที่รับประทานนมแม่น้อยกว่า	3	ครั้งต่อวันอย่างมีนัยส�าคัญ24	และ

ยงัพบว่าในเดก็อาย	ุ38	เดอืนทีร่บัประทานนมแม่ยาวนานกว่า	24	

เดือนจะมีสภาวะโรคฟันผุเพิ่มมากขึ้นถ้ารับประทานนมแม่ด้วย

ความถี่มากกว่า	 4	ครั้งต่อวัน	 โดยไม่พบว่ากลุ่มที่รับประทานนม

แม่ด้วยความถี่น้อยกว่านั้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ25

	 นอกจากน้ันเม่ือพิจารณาความถี่ในการรับประทานนม

แม่ในช่วงกลางคืนพบว่าความเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุจะเพิ่ม

มากขึน้ตามความถีข่องการรบัประทานนมแม่ในช่วงกลางคืนไม่ว่า

จะเป็นการให้นมจากเต้า	ขวดนมหรือแก้วหัดดื่มก็ตาม26	 โดยพบ

ว่าเด็กที่มีการรับประทานนมแม่เป็นระยะเวลายาวนานกว่า	 12	

เดือนจะมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคฟันผุเพิ่มมากขึ้นถ้ามีการรับ

ประทานนมแม่ในตอนกลางคนืหรอืรบัประทานนมแม่ด้วยความถี่

สูง27	 และยังพบว่าในเด็กที่มีอายุระหว่าง	 25-30	 เดือนที่มี

ประวัติการรับประทานนมแม่ช่วงกลางคืนมากกว่า	 2	 ครั้งจะมี

สภาวะโรคฟันผุมากกว่าเดก็ทีร่บัประทานนมแม่ช่วงกลางคนืน้อย

กว่านั้นอย่างมีนัยส�าคัญ23	ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาในเด็กที่

มีอายุน้อยกว่า	 3	 ปีว่าร้อยละ	 66	 ของเด็กท่ีมีฟันหน้าบนผุมักมี

ประวัติการรับประทานนมแม่ในช่วงกลางคืนมากกว่า	 3	 ครั้งขึ้น

ไป28	อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาทีไ่ม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างความถี่

ในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กอายุต�่ากว่า	1	

ปีหากไม่มีการหลับคาเต้าร่วมด้วยและยังพบว่าความถ่ีในการรับ

ประทานนมแม่ในช่วงกลางวันไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัการเกดิโรคฟัน

ผุอีกด้วย23	ดังนั้นอาจสรุปจากผลการศึกษาต่าง	ๆ	ได้ว่ายิ่งให้ผิว
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ฟันได้มีโอกาสสัมผัสกับนมแม่ด้วยความถ่ีมากเท่าใดก็ยิ่งเพิ่ม

โอกาสของการเกิดโรคฟันผุมากข้ึนเท่าน้ัน	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

ช่วงกลางคืนที่มีอัตราการไหลของน�้าลายลดลง	 จะยิ่งเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมากยิ่งขึ้น

ระยะเวลาในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุ

	 ระยะเวลาในการรบัประทานนมแม่กบัการเกดิโรคฟันผุ

นบัเป็นอกีหนึง่ปัจจัยทีม่ผีูท้�าการศกึษากันอย่างกว้างขวางและยงั

คงหาข้อสรปุไม่ได้อย่างชดัเจน	เนือ่งจากการก�าหนดระยะเวลาใน

การรบัประทานนมและลกัษณะพฤตกิรรมการให้นมทีแ่ตกต่างกัน

ไปในแต่ละการศึกษา	 โดยมีท้ังการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าระยะ

เวลาในการรับประทานนมแม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ

และการศึกษาที่ไม่พบความสัมพันธ์น้ี	 นอกจากน้ันยังมีบางการ

ศกึษาท่ีพบว่าการรบัประทานนมแม่ในช่วงระยะเวลาหนึง่กลบัให้

ผลช่วยป้องกันการเกิดโรคฟันผุได้อีกด้วย

	 หลายการศึกษาได้แสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของ

ระยะเวลาในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุว่าการรับ

ประทานนมแม่เป็นระยะเวลานานส่งผลให้เกิดโรคฟันผุเพิ่มมาก

ขึ้น	 โดยพบว่าในเด็กอายุ	 4	 ปีที่มีประวัติการรับประทานนมแม่

ยาวนานกว่า	 12	 เดือนจะส่งผลให้เกิดโรคฟันผุเพิ่มมากข้ึน24	 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาในเด็กที่มีอายุระหว่าง	18	เดือนถึง	3	ปี	ที่

พบว่าเด็กทีรั่บประทานนมแม่เป็นระยะเวลานานกว่า	18	เดอืนจะ

มสีภาวะโรคฟันผมุากกว่าเดก็ทีเ่ลกิรบัประทานนมแม่ก่อนหน้านัน้

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ29,30	และเมื่อเปรียบเทียบสภาวะโรคฟัน

ผุในเด็กอายุ	 5	 ปีระหว่างเด็กท่ีมีประวัติการรับประทานนมแม่

ตั้งแต่	 24	 เดือนขึ้นไปและเด็กที่รับประทานนมแม่น้อยกว่า	 12	

เดอืนพบว่ากลุม่ทีร่บัประทานนมแม่เป็นระยะเวลาตัง้แต่	24	เดอืน

ขึ้นไปมีสภาวะโรคฟันผุมากกว่าเด็กท่ีรับประทานนมแม่น้อยกว่า	

12	เดือนประมาณ	2.4	เท่า31

	 อย่างไรกต็ามมกีารศกึษาทีพ่บว่าการรบัประทานนมแม่

กลบัมผีลช่วยในการป้องกันการเกดิโรคฟันผ	ุโดยเมือ่ศกึษาในเดก็

ที่มีอายุระหว่าง	 2-4	 ปีเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เคยได้รับ

ประทานนมแม่ในช่วงขวบปีแรกกับกลุ่มท่ีไม่เคยได	้ รับประทาน

นมแม่เลยจะพบว่ากลุ่มท่ีเคยได้รับประทานนมแม่ในช่วงขวบปี

แรกจะมโีรคฟันผนุ้อยกว่าอย่างมนียัส�าคัญ32	และพบว่าอบัุตกิารณ์

และความรนุแรงของการเกดิโรคฟันผจุะลดลงตามระยะเวลาของ

การรบัประทานนมแม่ทีน่านขึน้ในช่วงขวบปีแรกอกีด้วยเมือ่ศึกษา

ในเดก็อาย	ุ4-5	ปี33	เช่นเดยีวกบัการศกึษาในเดก็อายรุะหว่าง	3-4	

ปีที่พบว่าเด็กที่ได้รับประทานนมแม่เป็นระยะเวลานาน	 6-11	

เดอืนมสีภาวะโรคฟันผนุ้อยกว่าเดก็ทีไ่ด้รบัประทานนมแม่น้อยกว่า	

6	เดือนถึงร้อยละ	5534	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ตรวจฟันเมื่อ

เด็กอายุได้	5	และ	9	ปีที่พบว่าเด็กที่มีประวัติการรับประทานนม

แม่น้อยกว่า	6	เดอืนจะมสีภาวะโรคฟันผุมากกว่าเดก็ทีร่บัประทาน

นมแม่มากกว่า	 6	 เดือน35	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวเิคราะห์อภมิานในปี	2015	สรปุว่าการรบัประทาน

นมแม่เป็นระยะเวลาน้อยกว่า	 12	 เดือนจะช่วยลดความเสี่ยงใน

การเกิดโรคฟันผเุมือ่เปรยีบเทียบกบัเดก็ทีไ่ม่ได้รบัประทานนมแม่

เลย	 ในขณะที่การรับประทานนมแม่เป็นระยะเวลายาวนานกว่า	

12	 เดือนขึ้นไปจะเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดโรคฟันผุมากข้ึนโดย

เฉพาะอย่างยิ่งถ้ามีการรับประทานนมแม่ในช่วงกลางคืนหรือรับ

ประทานนมแม่ด้วยความถี่สูงร่วมด้วย2

	 ดงันัน้การรบัประทานนมแม่ทีร่ะยะเวลาหน่ึง	โดยเฉพาะ

ในช่วงขวบปีแรกน่าจะมีผลในการป้องกันหรือท�าให้เกิดโรคฟันผุ

น้อยกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการทีไ่ม่ได้รบัประทานนมแม่เลย	ทัง้นี้

อาจเนือ่งมาจากเดก็ทีไ่ม่ได้รบัประทานนมแม่เลยหรอืเดก็ท่ีเลกิรบั

ประทานนมแม่ก่อนขวบปีแรกมักเปลี่ยนไปรับประทานนมจาก

ขวดแทน	จงึอาจท�าให้เกดิความเสีย่งต่อการเกดิโรคฟันผเุพิม่มาก

ขึ้นทั้งจากการหลับคาขวดนมรวมทั้งการได้รับน�้าตาลจากนมผง

ส�าเร็จรูปเพิ่มมากขึ้น	 จากการศึกษาในประเทศไทยพบว่าร้อยละ	

99.1	ของเด็กที่เลิกรับประทานนมแม่ก่อน	6	 เดือนจะเปลี่ยนมา

รับประทานนมจากขวดแทน34 ในขณะที่ในเด็กส่วนใหญ่เมื่ออายุ	

12	เดอืนขึน้ไปแล้ว	ถ้าไม่ได้รบัประทานนมแม่	มกัจะเปล่ียนมารบั

ประทานนมววัแทนซึง่มปีรมิาณน�า้ตาลแลคโตสน้อยกว่าในนมแม่

ประมาณครึ่งหน่ึง27	 ประกอบกับในกลุ่มที่รับประทานนมแม่เป็น

ระยะเวลานานมักจะมีการรับประทานนมในช่วงกลางดึก36	 รวม

ทั้งมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารหวานบ่อยกว่าเด็กที่รับ

ประทานนมแม่เป็นระยะเวลาน้อยกว่าอีกด้วย37,38	 และเมื่อ

พิจารณาถึงระดับแร่ธาตุและโปรตีนในนมแม่ที่มีส่วนในการ

ป้องกนัโรคฟันผุได้แก่	แคลเซยีม	ฟอสเฟต	แลคตลับมูนิ	และเคซนี

พบว่าจะมีปริมาณลดลงเรื่อย	 ๆ	 ตามระยะเวลาของการให้นมที่

นานขึน้39,40	ดงันัน้จากปัจจยัต่าง	ๆ 	ทีก่ล่าวมาข้างต้นนีจ้งึอาจเป็น

สาเหตทุีท่�าให้กลุ่มทีร่บัประทานนมแม่เป็นระยะเวลานานกว่า	12	

เดือนมีสภาวะโรคฟันผุมากกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีรับ

ประทานนมแม่เป็นระยะเวลาน้อยกว่า	12	เดือน

การรับประทานนมแม่ช่วงกลางคืนและการหลับคาเต้ากับการ

เกิดโรคฟันผุ

	 การรับประทานนมแม่ในช่วงกลางคืนนับเป็นหนึ่งใน

ปัจจัยหลักที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ	 การศึกษา

ส่วนใหญ่ได้แสดงให้เหน็ความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัประทานนม

แม่ในช่วงกลางคืนและการหลับคาเต้ากับการเกิดโรคฟันผุ23,24,41 

โดยพบว่าในเด็กที่มีอายุระหว่าง	 25-30	 เดือนที่มีประวัติการรับ
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ประทานนมแม่ช่วงกลางคนืมากกว่า	2	ครัง้จะมโีอกาสเสีย่งต่อการ

เกิดโรคฟันผุมากถึง	 35	 เท่าและถ้าใช้เวลาในการรับประทานนม

แม่ในแต่ละครั้งมากกว่า	 15	 นาทีจะย่ิงเพิ่มโอกาสในการเกิดโรค

ฟันผุมากถึง	 100	 เท่า	 อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ีไม่พบว่าการรับ

ประทานนมแม่ในช่วงกลางวนัมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคฟันผุ23

	 นอกจากนัน้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

และการวิเคราะห์อภิมานในปี	 2015	 แสดงให้เห็นว่าเด็กที่รับ

ประทานนมแม่เป็นระยะเวลานานกว่า	12	เดือนหากรับประทาน

นมแม่ในช่วงกลางคนืจะยิง่ท�าให้เพิม่ความเสีย่งต่อการเกดิโรคฟัน

ผุมากขึ้นถึง	 7	 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่ได้รับประทานนม

แม่ในช่วงกลางคืน27	และถ้ามีการหลับคาเต้าร่วมด้วยก็จะยิ่งเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุมากขึ้นไปอีก	โดยจากการศึกษาใน

เด็กอายุระหว่าง	3-4	ปีพบว่ายิ่งเคยมีประวัติการหลับคาเต้าหรือ

หลับคาขวดบ่อยเท่าใดก็ยิ่งมีสภาวะการเกิดโรคฟันผุมากขึ้น

เท่านัน้34	จากการศกึษาพบว่าการให้ลูกดดูนมหลบัคาเต้าไม่ว่าจะ

เป็นช่วงกลางคนืหรอืตอนกลางวนัทีน่อนหลบัเป็นระยะเวลาสัน้	ๆ 	

ต่างก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุได้เช่นกัน42	

นอกจากนัน้ยงัพบว่าแม่ท่ีให้นมจากเต้าแก่ลกูในช่วงกลางคนืมแีนว

โน้มที่จะนอนหลับไปพร้อมกับลูกมากกว่าแม่ท่ีให้นมจากขวดแก่

ทารก43	ดังนั้นจึงอาจยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในการหลับคาเต้าและการ

ตื่นมาให้นมกลางดึกมากยิ่งขึ้น	โดยพบว่าร้อยละ	90	ของเด็กอายุ

น้อยกว่า	3	ปีที่มีฟันหน้าบนผุมักมีประวัติของการรับประทานนม

จากเต้าในช่วงกลางคืน28

	 ดังนั้นจึงอาจสรุปจากผลการศึกษาต่าง	ๆ	 ได้ว่าการรับ

ประทานนมแม่ในช่วงกลางคนืโดยเฉพาะอย่างยิง่ถ้ามกีารหลับคา

เต้าหรือคาขวดร่วมด้วยก็จะยิ่งเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุ

มากขึน้	เนือ่งจากในช่วงทีห่ลบัหรอืในช่วงกลางคนืนัน้เป็นช่วงทีม่ี

การหลั่งของน�้าลายลดลง	ท�าให้ระดับของน�้าตาลแลคโตสคงค้าง

ในน�้าลายระยะพักและในคราบจุลินทรีย์ค่อนข้างสูง	ส่งผลให้เกิด

การสูญเสียแร่ธาตุท่ีบริเวณผิวฟันได้ง่ายกว่าช่วงกลางวันที่มีการ

หลั่งของน�้าลายสูงกว่า	

การรับประทานนมจากเต้าและการรับประทานนมจากขวดกับ

การเกิดโรคฟันผุ

	 เนือ่งจากการรบัประทานนมจากเต้าและการรบัประทาน

นมจากขวดนั้นมีลักษณะที่ค ่อนข้างแตกต่างกันโดยการรับ

ประทานนมจากเต้า	 หัวนมของแม่จะเข้าไปในปากค่อนข้างลึก

ท�าให้นมแม่ถูกปล่อยออกมาท่ีบริเวณเพดานปากและคอโดยตรง	

ในขณะที่การรับประทานนมจากขวดนั้นนมจะถูกปล่อยอยู่ที่

บริเวณฟันหน้าบน	 และเน่ืองจากมีจุกนมอยู่ในบริเวณนั้นจึงอาจ

ท�าให้ขัดขวางการชะล้างของน�้าลายบริเวณฟันหน้าบน	 ท�าให้มี 

นมตกค้างอยูท่ีบ่รเิวณนัน้เป็นเวลานานกว่าจงึอาจส่งผลให้เกดิโรค

ฟันผไุด้ง่ายกว่าโดยเฉพาะอย่างยิง่การรบัประทานนมขวดในตอน

กลางคืน26,44	อย่างไรก็ตามเนื่องจากลักษณะของการให้นมที่แตก

ต่างกันนี้เอง	 จึงได้มีหลายการศึกษาที่ได้พยายามเปรียบเทียบ

ความสมัพนัธ์ของการเกดิโรคฟันผรุะหว่างการรบัประทานนมจาก

เต้าและการรับประทานนมจากขวด

	 การศกึษาส่วนใหญ่ได้แสดงให้เหน็ว่าการรบัประทานนม

จากเต้าส่งผลให้เกิดโรคฟันผุน้อยกว่าการรับประทานนมจาก

ขวด32,45,46	โดยพบว่าในเดก็อาย	ุ3-5	ปีมค่ีาเฉลีย่ฟันผ	ุถอน	อุด	ใน

กลุ่มที่รับประทานนมขวดถึง	 5.33±4.6	 ในขณะที่กลุ ่มที่รับ

ประทานนมจากเต้าเป็นหลักมีค่าเฉล่ียฟันผุ	 ถอน	 อุดเท่ากับ	

3.27+3.545	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในเด็กอายุระหว่าง	 6-70	

เดอืนทีพ่บว่าเดก็ทีร่บัประทานนมขวดมอีบุตักิารณ์การเกิดโรคฟันผุ

ร้อยละ	33	ในขณะทีเ่ดก็ทีร่บัประทานนมจากเต้ามอีบุตักิารณ์การ

เกิดโรคฟันผุร้อยละ	15.744	นอกจากนั้นยังมีการศึกษาในเด็กอายุ

ระหว่าง	2-6	ปีที่พบว่าเด็กที่รับประทานนมจากขวดมีสภาวะโรค

ฟันผุมากกว่าเด็กที่รับประทานนมจากเต้าแม่ล้วนหรือกลุ่มที่รับ

ประทานนมจากเต้าแม่บางส่วนร่วมกบัการรบัประทานนมขวดถงึ	

5	 เท่า32	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการ

วเิคราะห์อภมิานในปี	2015	ได้สรปุว่าการรบัประทานนมจากเต้า

ให้ผลในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุได้มากกว่าการรับประทาน

นมจากขวด47	 อย่างไรก็ตามมีบางการศึกษาที่ไม่พบว่าการรับ

ประทานนมจากเต้าหรอืจากขวดมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคฟันผุ48,49 

และจากการศกึษาของประเทศออสเตรเลียเปรยีบเทยีบระยะเวลา

ต่อสัปดาห์ที่แม่ใช้ในการให้นมแก่ทารกระหว่างกลุ่มที่ให้นมแม่

ล้วนและกลุ่มที่ให้นมชนิดอื่น	ๆ	เมื่อทารกอายุได้	6	เดือน	พบว่า

กลุ่มที่ให้นมแม่ล้วนจะใช้เวลาในการให้นมเฉลี่ย	 18	 ชั่วโมงต่อ

สัปดาห์ซ่ึงมากกว่ากลุ่มทีใ่ห้นมชนดิอืน่	ๆ 	ประมาณ	6.6	ช่ัวโมงต่อ

สัปดาห์50	ดังน้ันจึงอาจยิ่งเพิ่มความถี่ที่ผิวฟันสัมผัสกับนมมากยิ่ง

ขึ้นและเพิ่มความเส่ียงการเกิดโรคฟันผุในกลุ่มนมแม่ได้	 จากการ

ศึกษาในประเทศไทยพบว่ามแีม่ถงึร้อยละ	81.3	ทีม่กีารให้นมจาก

เต้าแก่ทารกและร้อยละ	41	จะมีการเปล่ียนจากการให้นมจากเต้า

มาเป็นให้นมจากขวดที่ช่วงอายุประมาณ	4.5±3.6	เดือน51

	 เมื่อพิจารณาถึงการรับประทานนมขวดในช่วงกลางคืน

จะพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุอย่างมีนัยส�าคัญ	

สมาคมทันตแพทย์ส�าหรับเด็กแห่งสหรัฐอเมริกา	 (American	

Association	of	Pediatric	Dentistry)	ได้ก�าหนดให้การหลับคา

ขวดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท�าให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุสูง52	

จากการศึกษาในเด็กที่มีอายุระหว่าง	 6-70	 เดือนพบว่าเด็กที่มี

ประวตักิารรบัประทานนมขวดในช่วงกลางคืนมสีภาวะโรคฟันผถุงึ
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ร้อยละ	 55	 ในขณะท่ีเด็กท่ีไม่ได้รับประทานนมขวดในช่วงกลาง

คนืมฟัีนผเุพยีงร้อยละ	13	และยงัพบว่าเดก็ทีห่ลบัคาขวดร่วมด้วย

จะมีโอกาสเกิดโรคฟันผุมากกว่าถึง	 4.5	 เท่าเม่ือเปรียบเทียบกับ

เด็กที่ไม่ได้หลับคาขวด44	 จากการศึกษาในประเทศไทยในพื้นที่

จงัหวดัสพุรรณบรุพีบเดก็ร้อยละ	86.5	ดดูนมจากขวดในช่วงกลาง

คืนและร้อยละ	71.3	มีการหลับคาขวดนม51

	 เมือ่พิจารณาผลการศกึษาต่าง	ๆ 	จะพบว่าการศกึษาส่วน

ใหญ่ไม่ได้มีการระบุว่ากลุ ่มท่ีรับประทานนมจากขวดนั้นรับ

ประทานนมชนิดใดหรือมีการเติมสารเพิ่มความหวานชนิดอ่ืน	ๆ	

ร่วมด้วยหรอืไม่	โดยพบร้อยละ	38.6	มกีารเตมิสารเพิม่ความหวาน

ลงไปในนม51	ดังนั้นจึงอาจท�าให้ค่าเฉลี่ย	ฟันผุ	ถอน	อุดของกลุ่ม

ที่รับประทานนมจากขวดมีค่าเกินจริงได้	 นอกจากนั้นระยะเวลา

และความถี่ในการรับประทานนมโดยเฉพาะพฤติกรรมการหลับ

คาเต้าหรอืคาขวดต่างกเ็ป็นปัจจยัส�าคญัทีต้่องน�ามาร่วมพจิารณา

ด้วยเช่นกัน	 จึงท�าให้ในปัจจุบันจึงยังคงไม่สามารถหาข้อสรุปที่

ชัดเจนระหว่างความสัมพันธ์ของการรับประทานนมจากเต้าหรือ

จากขวดกับการเกิดโรคฟันผุได้

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแม้จะมผู้ีท�าการศกึษา

เรื่องพฤติกรรมในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุอยู่

แล้วจ�านวนหนึ่ง	 แต่เน่ืองจากแต่ละการศึกษามีการให้ค�าจ�ากัด

ความของโรคฟันผุ	 เกณฑ์ในการตรวจฟัน	 การแบ่งกลุ่มของ

พฤติกรรมในการรับประทานนมรวมทั้งระยะเวลาในการรับ

ประทานนมในหลายรูปแบบ	จึงท�าให้ยากที่จะน�าการศึกษาเหล่า

นั้นมาพิจารณา	เพื่อหาข้อสรุปร่วมกันและถึงแม้การศึกษาต่าง	ๆ	

ได้พยายามหาความสมัพนัธ์ระหว่างพฤตกิรรมในการรบัประทาน

นมแม่กับการเกิดโรคฟันผุโดยแยกเป็นแต่ละประเด็นเช่น	ความถี่

ในการรับประทานนมแม่	ระยะเวลาในการรบัประทานนมแม่	หรอื

การหลับคาเต้าก็ตาม	 แต่ในความเป็นจริงแล้วพฤติกรรมต่าง	 ๆ	

เหล่านั้นล้วนมีความสัมพันธ์กันและยากท่ีจะแยกออกจากกันได้

อย่างชัดเจน	 เช่นพบว่าในกลุ่มเด็กที่มีการรับประทานนมแม่

ยาวนานกว่า	12	เดอืนจะมอีตัราการเกิดฟันผเุพิม่มากขึน้ถ้ามกีาร

หลบัคาเต้าร่วมด้วย27	หรอืเดก็ทีม่กีารรบัประทานนมแม่เป็นระยะ

เวลามากกว่า	24	เดอืนจะมคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคฟันผถุ้ามี

การรับประทานนมแม่ด้วยความถีส่งูคอื	มากกว่า	4	ครัง้ต่อวนัขึน้ไป25 

เป็นต้น	ดงันัน้จงึยากทีจ่ะพจิารณาว่าพฤตกิรรมในการรบัประทาน

นมลกัษณะใดทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเกิดโรคฟันผมุากทีส่ดุ

	 อย่างไรกต็ามกระบวนการเกดิโรคฟันผไุม่ได้เกดิจากการ

รับประทานนมเพียงอย่างเดียวเท่าน้ัน	 หากแต่ต้องอาศัยปัจจัย

หลายอย่างร่วมกนั	ดงันัน้ในการศกึษาจงึต้องมกีารน�าปัจจยัอ่ืน	ๆ 	

ทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัการเกดิโรคฟันผเุข้ามาพจิารณาให้ครบถ้วน

มากที่สุด	จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังมีปัจจัยส�าคัญบาง

ปัจจัยที่หลายการศึกษาไม่ได้น�ามาพิจารณาร่วมด้วย	เช่น	การรับ

ประทานอาหารแข็ง	ความถี่ในการรับประทานอาหารหวาน	การ

มีคราบจุลินทรีย์ท่ีมองเห็นได้ด้วยตาเปล่า	 อายุที่เริ่มท�าความ

สะอาดช่องปาก	เป็นต้น

	 จากการศึกษาในเด็กอายุ	 18-48	 เดือนพบว่ายิ่งเด็กมี

ประวตักิารเริม่รบัประทานอาหารแขง็เรว็เท่าใดกจ็ะยิง่เพิม่โอกาส

ในการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม	 ท�าให้เพิ่มอัตราการเกิด

โรคฟันผุมากขึ้นเท่านั้น46	สมาคมทันตแพทย์ส�าหรับเด็กแห่ง

สหรัฐอเมริกายังได้ก�าหนดให้ความถี่ในการรับประทานอาหาร

หวานระหว่างมือ้เป็นหนึง่ในปัจจยัหลกัทีใ่ช้ประเมินความเสีย่งใน

การเกิดโรคฟันผุ	 หากรับประทานอาหารหวานระหว่างมื้อด้วย

ความถี่ที่สูงก็จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมากขึ้น52	จาก

การทบทวนวรรณกรรมพบว่าการศึกษาส่วนใหญ่มักสัมภาษณ์ผู้

ปกครองถงึพฤตกิรรมในการรบัประทานนมย้อนหลังและตรวจฟัน

เมื่อเด็กอายุได้ประมาณ	3-6	ปี	ซึ่งนอกจากอาจท�าให้ได้ข้อมูลใน

การสัมภาษณ์ที่ไม่ตรงกับความเป็นจริงเน่ืองจากเป็นข้อมูลจาก

ความทรงจ�าที่ผ่านมานานแล้ว	การตรวจฟันในช่วงอายุนี้เป็นช่วง

ทีเ่ดก็มกีารรบัประทานอาหารชนดิอืน่	ๆ 	หลากหลายและนมไม่ใช่

อาหารหลักอกีต่อไปหากแต่เป็นเพยีงอาหารเสรมิเท่านัน้	จงึท�าให้

ยากทีจ่ะสรปุได้ว่าการรบัประทานนมแม่เป็นสาเหตสุ�าคญัทีท่�าให้

เกดิโรคฟันผใุนเด็กปฐมวยั	ดงันัน้ความถีใ่นการรบัประทานอาหาร

หวานหรือช่วงอายุที่มีการเริ่มรับประทานอาหารแข็งจึงนับเป็น

ปัจจัยส�าคัญที่ต้องน�ามาพิจารณาร่วมด้วยเสมอและจะดีที่สุดถ้า

สามารถท�าการศกึษาตัง้แต่ช่วงทีเ่ดก็อายยุงัน้อยหรอืเป็นช่วงทีเ่ดก็

เพิ่งเร่ิมรับประทานอาหารแข็งหรือรับประทานอาหารแข็งน้อย

ที่สุด	 เพื่อลดผลจากการรับประทานอาหารประเภทอื่น	 ๆ	 หรือ

อาหารหวานต่อการเกิดโรคฟันผุให้มากที่สุด

	 เนือ่งจากการศึกษาส่วนใหญ่ทีผ่่านมาเป็นการศึกษาย้อน

หลัง	 จึงมักไม่มีการตรวจคราบจุลินทรีย์ท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงส�าคัญ

ของโรคฟันผุในเด็กปฐมวัย	 คราบจุลินทรีย์ที่มองเห็นได้ด้วยตา

เปล่านับเป็นปัจจัยหนึ่งที่สมาคมทันตแพทย์ส�าหรับเด็กแห่ง

สหรัฐอเมรกิาใช้ในการประเมนิความเสีย่งในการเกดิโรคฟันผขุอง

ผู้ป่วยเด็กปฐมวัยเช่นกัน52	 มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าคราบ

จุลินทรีย์ที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค

ฟันผุอย่างมีนัยส�าคัญ53,54	 และพบว่าสามารถใช้เป็นตัวประเมิน

บทวิจารณ์
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บทสรุป

ความเสี่ยงของการเกิดโรคฟนัผุไดด้ีกว่าการวัดปริมาณเชื้อสเตร็ป

โตค็อกคัสมิวแทนส์ในน�้าลาย55	จากการศึกษาในเด็กอายุระหว่าง	

6-36	เดือนพบว่าเด็กที่มีคราบจุลินทรีย์ที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่า

บนผวิฟันจะมโีรคฟันผมุากกว่าเดก็ทีไ่ม่มคีราบจลุนิทรย์ีบนผวิฟัน	

2.8	 เท่า54	 และยังพบว่าการมีคราบจุลินทรีย์ที่มองเห็นได้ด้วยตา

เปล่าโดยเฉพาะบรเิวณฟันหน้าบนสามารถ	ใช้เป็นตวับ่งชีก้ารเกดิ

โรคฟันผไุด้ดทีีส่ดุตวัหนึง่อกีด้วย	โดยพบว่าการมคีราบจลุนิทรย์ีที่

บรเิวณฟันหน้าบนทีช่่วงอาย	ุ1.5	ปี	มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรค

ฟันผุที่อายุ	 3	 ปี	 ถึงร้อยละ	 9156	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน

ประเทศไทยเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการรับประทานนมแม่กับ

การเกิดโรคฟันผุในเด็กช่วงอายุระหว่าง	9-18	เดือน	ที่พบว่าการ

มีคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันหน้าบนมากกว่าหนึ่งในสามของตัวฟัน

เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กมากที่สุด	

โดยพบว่าเดก็ทีม่คีราบจลิุนทรย์ีบนผวิฟันหน้าบนมากกว่าหนึง่ใน

สามของตัวฟันมีอัตราการเกิดโรคฟันผุมากกว่าถึง	 59	 เท่าเม่ือ

เปรยีบเทยีบกบัเดก็ทีม่คีราบจุลนิทรย์ีน้อยกว่าหนึง่ในสามของตวั

ฟัน	ในขณะทีพ่บว่าพฤติกรรมการหลบัคาเต้าและการรบัประทาน

นมแม่ได้บ่อยตามต้องการจะมีอัตราการเกิดโรคฟันผุเป็น	 3.26	

และ	 2	 เท่าของกลุ่มเด็กท่ีไม่ได้มีการหลับคาเต้าและกลุ่มที่ไม่ได้

รับประทานนมแม่ได้บ่อยตามต้องการตามล�าดับ57

	 อายทุีเ่ริม่ท�าความสะอาดช่องปากก็มผีลต่อการเกดิโรค

ฟันผเุช่นเดยีวกนั	โดยพบว่าเดก็ทีเ่ริม่ท�าความสะอาดช่องปากก่อน

อาย	ุ6	เดอืนจะมอีตัราการเกดิโรคฟันผนุ้อยกว่าเด็กทีเ่ริม่ท�าความ

สะอาดช่องปากช้ากว่านัน้41,57-59	เนือ่งจากพบว่าโรคฟันผสุามารถ

เกิดขึ้นได้ตั้งแต่ฟันเริ่มขึ้นมาในช่องปาก	 โดยจากการศึกษาความ

ชกุของโรคฟันผปุฐมวยัในเดก็ไทยทีม่ช่ีวงอายรุะหว่าง	9-18	เดอืน

แบบไปข้างหน้าพบความชุกของโรคฟันผุเป็นร้อยละ	 2.0,	 22.8	

และ	68.1	ในเด็กกลุ่มอายุ	9,	12	และ	18	เดือนตามล�าดับ41	ซึ่ง

จะเห็นได้ว่าความชุกของการเกิดโรคฟันผุเพิ่มข้ึนอย่างรวดเร็วใน

แต่ละช่วงอายุ	ดังนั้นจึงควรอย่างยิ่งที่จะต้องกระตุ้นให้ผู้ปกครอง

แปรงฟันให้ทารกตัง้แต่ฟันซีแ่รกขึน้	โดยจากการศกึษาเมือ่ตดิตาม

ผลไปเป็นระยะเวลา	 1	 ปีหลังจากที่ผู้ปกครองได้รับค�าแนะน�าถึง

สาเหตุของโรคฟันผุร่วมกับการฝึกปฏิบัติวิธีการแปรงฟันในเด็ก

อายุ	9-18	เดือน	พบว่ากลุ่มที่ได้ฝึกปฏิบัติวิธีการแปรงฟันมีอัตรา

การเกิดโรคฟันผุต�่ากว่าอย่างมีนัยส�าคัญ60,61

	 เมื่อพิจารณาผลการศึกษาต่าง	ๆ	ที่ผ่านมาจะพบว่ามัก

ไม่ได้ลงรายละเอียดถึงเรื่องคุณภาพการแปรงฟัน	 อายุที่เร่ิม

ท�าความสะอาดช่องปากหรือระดับคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน	หาก

แต่เป็นเพียงการสอบถามว่าได้มีการแปรงฟันหรือไม่วันละกี่ครั้ง

เท่าน้ัน	 ซ่ึงจากการศึกษาพบว่าไม่ว่าจะเป็นความถี่หรือวิธีท่ีใช้ใน

การท�าความสะอาดช่องปากน้ันต่างก็ไม่ใช่ตัวช้ีวัดที่ดีในการ

ประเมินคุณภาพการท�าความสะอาดช่องปาก62	 และไม่พบว่ามี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุในเด็กที่รับประทานนมแม่อีก

ด้วย57	 ดังนั้นจึงควรอย่างยิ่งที่ทันตแพทย์หรือบุคลากรที่มีส่วนใน

การดแูลเดก็เลก็ต้องกระตุน้ให้ผูป้กครองเหน็ความส�าคัญของการ

มคีราบจลุนิทรย์ีทีผ่วิฟันต่อการเกดิโรคฟันผ	ุโดยเน้นให้ผู้ปกครอง

สามารถตรวจคราบจุลินทรีย์ให้แก่บุตรหลานได้ด้วยตนเอง	 	

	 ปัจจบุนันมแม่ยงัถอืเป็นสารอาหารทีด่ทีีส่ดุส�าหรบัทารก	

สมาคมทนัตแพทย์ส�าหรบัเดก็แห่งสหรฐัอเมรกิาได้แนะน�าให้ทารก

รับประทานนมแม่ร่วมกับการให้อาหารเสริมที่เหมาะสมตามวัย	

โดยแนะน�าเพิ่มเติมว่าการรับประทานนมจากเต้าในช่วงกลางคืน

ได้บ่อยตามต้องการหรือการรับประทานนมขวดหลายครั้งต่อคืน

ต่างก็พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ63	 ดังนั้นถึงแม้

ป ัจจุบันยังคงไม่สามารถหาความสัมพันธ์ที่แน่ชัดระหว่าง

พฤติกรรมในการรับประทานนมแม่กับการเกิดโรคฟันผุได้	 แต่

ปัจจยัหนึง่ทีม่ผีลอย่างมากต่อการเกิดโรคฟันผุโดยไม่ขึน้กบัว่าเด็ก

จะมพีฤตกิรรมการรบัประทานนมอย่างไร	คอื	การมคีราบจลุนิทรย์ี

บนผิวฟัน	 ดังน้ันทุกครั้งที่ทันตแพทย์ให้ค�าแนะน�าเรื่องการรับ

ประทานนม	จะต้องเน้นย�า้ถงึความส�าคญัของการตรวจและก�าจดั

คราบจุลินทรีย์อย่างมีประสิทธิภาพร่วมด้วยเสมอ

	 นมแม่จดัว่าเป็นสารอาหารทีจ่�าเป็นต่อทารกซึง่ประกอบ

ด้วยน�า้ตาลโอลโิกแซคคาไรด์	(oligosaccharides)	หลายชนดิท่ีมี

ความซบัซ้อนและอาจมคีวามจ�าเพาะต่อมนษุย์	แม้ว่าน�า้ตาลแลค

โตสจะเป็นหนึง่ในส่วนประกอบหลกัของนมแม่และมกีารศกึษาใน

ห้องปฏิบตักิารทีแ่สดงให้เห็นว่าเชือ้แบคทเีรยีทีก่่อให้เกดิโรคฟันผุ

สามารถน�าน�้าตาลแลคโตสมาย่อยสลายให้เกิดเป็นกรดได้	 แต่

อย่างไรก็ตามควรต้องมีการศึกษาทางคลินิกเพิ่มเติมเพื่อแสดงผล

ดงักล่าว	ประกอบกบัปัจจบุนัยงัไม่มกีารศกึษาทีแ่สดงให้เหน็อย่าง

ชัดเจนทางคลินิกว่านมแม่ท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุบนผิวฟัน	

หากแต่เพียงพบความสมัพนัธ์ระหว่างกลุม่ทีร่บัประทานนมแม่ร่วม

กบัการมคีราบจลิุนทรย์ีบนผิวฟันว่ามสีภาวะโรคฟันผุมากกว่ากลุม่

ที่ไม่มีคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันเท่านั้น	 โดยสรุปการเกิดโรคฟันผุ

ต้องอาศัยปัจจัยหลายอย่างร่วมกัน	 การรับประทานนมแม่เพียง

อย่างเดยีวไม่ได้ก่อให้เกดิโรคฟันผุ	หากแต่ข้ึนกบัพฤตกิรรมในการ

ดูแลสุขภาพช่องปาก	 การก�าจัดคราบจุลินทรีย์ด้วยการแปรงฟัน

ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างสม�่าเสมอเป็นส�าคัญ
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Abstract

	 Corticotomy-assisted	orthodontic	treatment	 is	an	option	to	accelerate	orthodontic	tooth	movement.	 It	

also	can	reduce	risks	of	root	resorption,	dehiscences	and	fenestration;	increase	stability	after	orthodontic	treatment;	

and	expand	envelope	of	tooth	movement.	In	bimaxillary	protrusion	patients,	corticotomy-assisted	en-masse	retraction	

can	improve	malocclusions	and	prevent	side	effects	from	anterior	tooth	movement	beyond	the	anatomical	limit.	

After	a	corticotomy,	the	decreased	bone	density	effects	the	center	of	resistance	of	anterior	teeth.	The	mechanics	

for	en-masse	retraction	and	force	systems	should	be	considered	for	desired	anterior	teeth	movement	and	control	

of	the	posterior	segment.	
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Introduction
Corticotomy-assisted tooth movement

	 Alveolar	bone	remodeling	is	the	key	component	

of	orthodontic	teeth	movement.	The	idea	to	accelerate	

tooth	movement	 is	 to	 accelerate	 bone	 remodeling.	

Frost	 found	 that	 bone	 remodeling	 increased	 during	

wound	healing.1	In	1959	Köle	H	introduced	a	corticotomy	

technique	that	performed	vertical	interdental	alveolar	

surgery	both	buccally	and	lingually,	leaving	the	medullary	

bone	intact,	combined	with	a	horizontal	osteotomy	cut	

extending	through	the	entire	thickness	of	the	alveolus	

above	the	apex	of	the	teeth.	He	explained	rapid	tooth	

movement	after	a	corticotomy	as	“bony	block	movement”.	

He	claimed	that	this	technique	could	prevent	devitalizing	

of	teeth,	injury	of	the	periodontium	and	pocket	formation	

due	to	the	medullary	bone	remaining	intact.2	Osteotomy	

of	 the	 cortical	 layer	 and	 subsequent	 healing	 should	

prevent	 relapse.	 But	 this	 technique	was	 viewed	 as	 

unnecessarily	invasive	and	was	not	widely	accepted.3

	 In	2001,	Wilcko	WM et al.	 introduced	a	new	

technique	as	the	Periodontally	Accelerated	Osteogenic	

Orthodontics	 (PAOO,	Wilckodontics)	 procedure	 that	

perform	full-thickness	labial	and	lingual	alveolar	flap,	
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decortication	 over	 the	 facial	 and	 lingual	 surfaces	 of	

alveolar	 bone	with	 bone	 cuts	made	 barely	 into	 the	

medullary	bone	that	did	not	injure	any	tooth	or	periodontal	

ligament.4	Thicker	portions	of	the	alveolar	cortex	were	

selectively	traumatized	to	promote	bleeding.	Combined	

with	 augmentation	 resorbable	 bone	 grafting	 created	

greater	 alveolar	 bone	 volume,	which	 repaired	 bony	

dehiscences	and	fenestrations	and	also	increased	the	

stability	of	the	orthodontic	treatment	result.	Wilcko	MT	

et	al.	noted	that	the	increased	rate	of	tooth	movement	

after	corticotomy-assisted	orthodontics	was	caused	by	the	

increase	of	bone	turnover	and	the	decrease	of	regional	

bone	density	(localized	osteopenia)	because	osteoclasts	

and	osteoblasts	were	increased	by	a	regional	acceleratory	

phenomenon	 (RAP)	 as	 described	 by	 Frost	 HM.5-7	 He	

found	a	positive	relationship	between	the	intensity	of	

response	in	the	bone	healing	process	and	the	amount	

and	severity	of	a	corticotomy,	the	bone	turnover	rate	

was	increased	at	the	injured	region.	RAP	begins	within	

a	few	days	of	surgery,	typically	peaks	at	1	to	2	months,	and	

may	take	as	long	as	6	months	to	2	years	to	completely	

subside.	 This	 phenomenon	 causes	 bone	 healing	 to	

occur	10-50	 times	 faster	 than	normal	bone	 turnover	

rate.	Actually	orthodontic	force	application	alone	can	also	

stimulate	RAP	activity	on	a	mild	level.	But	orthodontic	

treatment	combined	with	a	corticotomy	stimulate	more	RAP.

	 Of	the	above	information,	the	advantages	of	a	

corticotomy	 assisted	 orthodontic	 treatment	 can	 be	

concluded	as	follows:

	 -	Reduced	treatment	time.4,6,8,9

	 -	Decreased	risk	of	root	resorption	due	to	reduced

treatment	duration	and	decreased	resistance	of	cortical	bone.4,6,9	

	 -	More	stability	of	the	orthodontic	outcome	is

likely	due	to	loss	of	tissue	memory	after	a	corticotomy	

and	the	increase	in	cortical	bone	thickness	due	to	bone	grafting.8	

	 -	Reduced	risk	of	dehiscence	and	fenestration

from	augmentation	grafting.2 

	 -	The	limits	of	orthodontic	tooth	movement	in

adult	patients	are	expanded	about	two	to	three-fold	

for	central	incisor	movement.8,10	

	 Nowadays,	a	corticotomy	technique	is	widely	

used	to	assist	orthodontic	tooth	movement	in	various	

purposes	with	different	malocclusions	such	as	to	resolve	

crowding	of	anterior	 teeth	with	 shortened	 treatment	

time,	 to	 accelerate	 canine	 retraction	 after	 premolar	

extraction,	 to	 enhance	 post-orthodontic	 stability,	 to	

facilitate	eruption	of	impacted	teeth,	arch	expansion,	molar	

intrusion	in	open	bite	cases,	intrusion	of	supraerupted	

teeth	and	manipulation	of	anchorage	in	molar	distalization	

and	bimaxillary	protrusion.11	

	 Regarding	the	adverse	effects	of	a	corticotomy,	

this	procedure	has	no	adverse	effects	on	tooth	vitality,	

gingival	lines,	clinical	attachment	levels,	probing	depth	

and	alveolar	crestal	bone	heights	because	the	surgical	

line	is	cut	about	3	mm	below	the	alveolar	crest	and	

not	beyond	the	cortex	bone	so	it	barely	injures	the	tooth	

or	periodontal	ligament.8,12-14	Likewise,	root	resorption	

after	orthodontic	treatment	combined	with	a	corticotomy		

is	 similar	 to	 conventional	 orthodontic	 treatment.12,15	

However	because	a	corticotomy	is	a	surgical	procedure,	

pain	and	swelling	usually	occur.	

Corticotomy in bimaxillary protrusion patients

	 A	 patient	 with	 a	 bimaxillary	 protrusion	 is	 

characterized	by	protrusive	and	proclined	upper	and	

lower	anterior	teeth	which	results	in	the	protrusion	of	

the	upper	and	lower	lips.16	A	typical	orthodontic	treatment	

plan	is	extraction	of	the	four	first	premolars	and	retraction	

of	 the	 anterior	 segments	 as	maximum	 to	 absolute	 

anchorage	situation.	However,	a	cortical	plate	of	alveolar	

bone	around	the	incisors	apex	acts	as	a	barrier	of	anterior	

teeth	 retraction.17	 Most	 patients	 with	 bimaxillary	 

protrusion	have	a	thin		alveolar	bone	especially	in	their	

lower	 incisors,	 anterior	 teeth	movement	more	 than	

anatomical	limit	may	lead	to	many	side	effects	such	as	

bone	dehiscence	 and	 fenestration,	 gingival	 recession	

and	root	resorption.16	To	expand	the	envelope	of	tooth	

movement	 and	 prevent	 risks	 from	 this	 limitation,	 a	

corticotomy	in	the	area	of	anterior	teeth	is	an	option	

besides	anterior	segmental	osteotomy	(Fig.	1).
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Figure 1 Corticotomy in area of anterior teeth in bimaxillary protrusion patient.

	 The	indications	of	a	corticotomy	in	bimaxillary	

protrusion	can	be	concluded	as	follows:

	 1.	 Patients	 who	 have	 a	 thin	 alveolar	 bone	

housing	 of	 upper	 and/or	 lower	 anterior	 teeth	 and	 a	

treatment	plan	required	anterior	teeth	retraction	more	

than	palatal	or	lingual	bone	thickness	of	the	upper	or	

lower	incisors.18	Thin	alveolar	bone	housing	exhibits	a	

root	prominence	in	clinical	examination.	Also	alveolar	

bone	thickness	is	positively	correlated	with	keratinized	

gingival	thickness	and	width.19-20

	 2.	Patients	who	have	a	desire	to	shorten	orthodontic	

treatment	time.21-23

	 The	rate	of	space	closure	without	a	corticotomy	

is	0.8-1.2	mm	per	month.24-26	With	a	corticotomy,	the	

rate	of	space	closure	is	twice	as	fast	than	conventional	

treatment	(1.8	mm	per	month	in	maxilla	and	1.6	mm	

per	month	in	mandible)	and	the	peak	of	retraction	rate	

is	during	the	first	two	months	that	correlate	with	the	

RAP	phenomenon.23,27	The	orthodontic	treatment	time	

is	shortened	depending	on	the	rate	of	tooth	movement	

during	RAP	phenomenon.

	 The	 contraindications	 of	 a	 corticotomy	 in	 

bimaxillary	protrusion	can	be	concluded	as	follows:8	

	 1.	Patients	who	have	active	periodontal	diseases.

	 2.	Patients	who	have	uncontrolled	osteoporosis	

or	other	bone	diseases.	

	 3.	Patients	who	have	long-term	use	of	medications	

that	are	anti-inflammatory	drugs,	 immunosuppressive	

drugs,	or	steroids.

	 4.	 Patients	 who	 have	 long-term	 use	 of	 

bisphosphonates.	

	 5.	 Patients	 who	 have	 a	 gummy	 smile	 from	

vertical	maxillary	excess	 and	desire	 to	 improve	 their	

gummy	smile.

	 Retraction	of	the	anterior	teeth	can	be	mainly	

performed	by	two	techniques:	two-step	conventional	

technique	and	en-masse	retraction	technique.	In	corticotomy	

patients,	En-masse	retraction	is	usually	chosen	to	retract	

anterior	teeth	for	the	most	benefit	from	RAP	that	typically	

peaks	at	1	to	2	months	after	the	procedure.

Mechanics for corticotomy-assisted en-masse retraction

	 En-masse	 retraction	can	be	done	by	various	

orthodontic	techniques	such	as	frictionless	mechanics	

(closing	loop	mechanics)	and	sliding	mechanics	(Fig.	2).18 

Due	to	the	protrusion	and	proclination	of	the	lips	and	anterior	

teeth	in	bimaxillary	protrusion	patients,	temporary	anchorage	

devices	(TADs)	is	widely	used	for	anchorage	preparation	

in	 en-masse	 retraction	with	 sliding	mechanics.21,22,28,29 

The	retraction	force	magnitude	is	150	grams	per	side.28,29 

Following	a	corticotomy,	the	activation	force	initiates	

immediately	or	within	two	weeks	after	surgery	is	performed	

depending	on	the	patients’	acceptance	and	comfort.	

The	force	was	reactivated	every	two	weeks	for	lengthening	

the	duration	of	the	RAP	effect	for	4-6	months	(Fig.	3).4,6	

Suya	H	recommended	a	heavier	orthodontic	force	for	

earlier	and	faster	tooth	movement.30	Inversely,	Lino	S	

et al. suggested	that	no	initial	heavy	force	was	necessary.31 

From	previous	studies	the	retraction	force	after	corticotomy	
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varied	from	250	grams	to	450	grams	per	side	that	could	

move	the	teeth	effectively	without	any	adverse	effects.21,23 

However,	the	optimal	force	to	be	applied	following	a	

corticotomy	is	not	clear	and	further	studies	are	needed.

Figure 2   En-masse retraction mechanics, sliding mechanics in upper arch and loop mechanics in lower arch.

Figure 3 The recommended protocol in corticotomy-assisted orthodontic treatment in patients with bimaxillary protrusion.
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Center of resistance of six anterior teeth (CRE) after 

corticotomy

	 En-masse	retraction	is	identified	by	the	retraction	of	

the	six	anterior	teeth	as	one	group.	From	the	biomechanical	

principle,	 the	 types	of	 orthodontic	 tooth	movement	

depend	on	the	relationship	between	a	line	of	action	of	

the	 force	 and	 the	 center	 of	 resistance	 (CRE)	 of	 the	

tooth.32	Therefore,	the	location	of	the	CRE	of	six	anterior	

teeth	is	important	for	treatment	planning	in	the	type	of	

anterior	tooth	movement.

	 The	CRE	of	the	six	anterior	teeth	is	determined	

by	various	techniques	such	as	laser	reflection, in vivo 

study,	human	autopsy,	photoelastic,	and	finite	element	

method.33	Among	them,	the	finite	element	method	(FEM)	

can	provide	powerful	tools	for	optimizing	3-dimensional	

(3D)	morphology	from	radiographic	scans	and	determining	

stress	and	deflection	distributions	for	complex	anatomic	

geometries	 such	 as	 bone.34	 Lee	 JK	 and	 Chung	 KR	 

reported	the	location	of	the	CRE	of	the	six	upper	anterior	

teeth	after	the	corticotomy	was	changed	more	apically	

than	the	six	anterior	teeth	without	a	corticotomy	about	

0.33	mm.22	This	conforms	to	the	study	of	Ouejiaraphant	

T et al.	that	found	the	location	of	the	CRE	of	the	six	

upper	anterior	teeth	after	a	corticotomy	moved	0.2-0.4	

mm	apically	depending	on	decreased	bone	density	at	

5	%	to	25	%	from	the	initial	value.	However,	this	change	

was	not	clinically	noticeable.35

Effect of corticotomy to anterior teeth movement

	 From	the	effect	of	corticotomy	to	the	location	

of	CRE	of	anterior	teeth,	the	incisors	tended	to	move	

more	 retroclination,	more	 relative	 extrusion	 and	 the	

bite	deepened	after	en-masse	retraction.18,22	This	could	

be	an	advantage	for	patients	with	severe	proclination	

of	the	upper	incisors.	However,	to	minimize	these	side	

effects,	the	retraction	force	could	apply	closely	to	the	

CRE	of	the	six	anterior	teeth	by	using	hooks.21,23	At	present	

there	 is	 no	 study	 to	 compare	 the	 inclination	 of	 the	

anterior	teeth	after	en-masse	retraction	between	corticotomy	

and	without	 corticotomy	whether	 there	 is	 clinically	

significant	difference.

	 From	 the	 RAP	 affect,	 the	 retraction	 rate	 in	

corticotomy	patients	is	increased	by	2	times	during	the	

first	two	months	of	retraction	compared	to	the	retraction	

without	a	corticotomy,	resulting	in	a	shorter	treatment	

period.21-23	Also	Linlawan	W	et al.	found	that	corticotomy- 

assisted	en-masse	retraction	could	retract	the	anterior	

teeth	beyond	the	anatomical	limit.18

Corticotomy as anchorage reinforcement

	 From	the	study	of	Sakthi	SV	et al.	that	compared	

the	amount	of	molar	mesialization	after	en-masse	retraction	

without	TADs	or	any	anchorage	devices	between	corticotomy	

and	without	 corticotomy,	 they	 reported	 a	maximum	

anchorage	situation	in	corticotomy	group	and	found	the	

anchorage	loss	 in	corticotomy	group	was	significantly	

less	than	conventional	group	about	2	times.23	This	could	

be	 explained	by	 the	 uncorticated	posterior	 segment	

has	relatively	increase	anchorage	value	compared	with	

decreased	bone	density	of	anterior	segment.	At	present	

there	 is	 only	 one	 study	 that	 evaluate	 the	 effect	 of	

corticotomy	as	anchorage	reinforcement,	further	studies	

are	required.

	 Corticotomy-assisted	en-masse	retraction	is	an	

effective	treatment	option	for	treating	bimaxillary	protrusion	

patients	who	have	a	thin	alveolar	bone	of	the	anterior	

teeth	 and/or	 desire	 reduced	 orthodontic	 treatment	

time.	The	decreased	bone	density	after	a	corticotomy	

effects	 the	 location	of	 CRE	of	 anterior	 teeth,	 so	 the	

mechanics	for	en-masse	retraction	and	force	systems	

should	be	considered	for	desired	anterior	teeth	movement.	

Also	decreased	bone	density	at	the	anterior	segment	

can	 reinforce	 anchorage	 of	 posterior	 segment	when	

en-masse	 retraction	but	 further	 studies	 are	 required.	

The	optimal	force	after	a	corticotomy	is	still	controversial.
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การใช้วธีิดสิแทรคชนัออสติโอเจเนสสิในการเคลือ่นกระดกูขากรรไกรบนล่างไปพร้อมกนัเพือ่
แก้ไขความไม่สมมาตรในผูป่้วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี ด้วยการใช้อปุกรณ์ยดืกระดกูหลายชิน้
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บทคัดย่อ

	 ผูป่้วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยีมลีกัษณะของใบหน้าทีไ่ม่สมมาตรโดยมใีบหน้าด้านหนึง่เล็กกว่าอกีด้านหนึง่ซึง่ระดบัความรนุแรง

ของโรคมีความแตกต่างกันตั้งแต่น้อยไปจนถึงมาก	การผ่าตัดเพื่อแก้ไขความผิดปกติดังกล่าวค่อนข้างยุ่งยากซับซ้อน	และก่อให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนค่อนข้างมาก	 ดิสแทรคชันออสติโอเจเนสิสเป็นเทคนิคในการสร้างกระดูกใหม่	 เป็นวิธีที่ไม่ยุ่งยากและมีผลข้างเคียงน้อย	 ได้มี

การดดัแปลงวธิกีารดงักล่าวนีใ้นการรกัษาผู้ป่วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี	เพือ่ท�าให้ระนาบการสบฟันและใบหน้ามีความสมมาตรใกล้เคยีง

ปกติ	การศึกษาฉบับนี้ได้ท�าการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและน�าเสนอรายงานผู้ป่วย	2	ราย	ซึ่งจากลักษณะทางคลินิกและภาพถ่าย

รงัสกีะโหลกศรีษะให้การวนิิจฉยัว่าเป็น	เฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี	การรักษาท�าโดยการผ่าตดัเลอฟอร์ทวนัมาตรฐานแต่ไม่ได้ท�าการตดัผนงั

กั้นช่องจมูกและตัดกระดูกขากรรไกรบนส่วนตั้งด้านที่สูงออก	ติดเครื่องมือยืดกระดูก	2	ต�าแหน่ง	ซ้ายและขวา	 โดยตัวหนึ่งท�าหน้าที่ใน

การยดืกระดกู	อกีตวัหนึง่ท�าหน้าทีด่งึกระดกูเข้าหากนั	โดยมผีนงักัน้ช่องจมกูเป็นจดุหมนุ	ในขากรรไกรล่างท�าการผ่าตดัฮอรซิอลทอลเรมสั

ออสตโิอโตมใีนด้านทีส่ัน้และตดิเครือ่งมอืยดืกระดกูในแนวตัง้	ส่วนอกีด้านท�าการผ่าตดัเวอตคิอลเรมสัออสตโิอโตม	ีหลังจากนัน้ท�าการมดั

ฟันบนและล่างเข้าด้วยกันด้วยลวด	 หลังผ่าตัดท�าการกระตุ้นเครื่องมือทั้งหมด	 ซึ่งจะท�าให้เกิดการหมุนของระนาบสบฟันของขากรรไกร

บนและล่างไปในทิศทางท่ีก�าหนดพร้อมกับมีการสร้างกระดูกใหม่ในช่องว่างที่เกิดขึ้น	 จากผลดังกล่าวท�าให้ผู้ป่วยมีระนาบสบฟันที่ดีขึ้น	

และใบหน้าสมมาตรข้ึน	 การตรวจหลังจากการผ่าตัดพบว่าการสบฟันยังคงอยู่ในสภาวะเสถียรและไม่มีการคืนกลับของการรักษา	การ

ศกึษาพบว่าการรกัษาเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยีด้วยการเคลือ่นกระดกูขากรรไกรบนล่างไปพร้อมกนัด้วยเครือ่งมอืยดืกระดกูหลายชิน้ให้ผล

การรักษาที่ดี	 ทั้งในเร่ืองของระยะเวลาในการรักษาและประสิทธิภาพในการเคลื่อนชิ้นกระดูกขากรรไกร	 สามารถพยากรณ์ทิศทางการ

เคลื่อนที่ของกระดูกและที่ส�าคัญที่สุดคือสามารถหลีกเลี่ยงการผ่าตัดที่อาจก่อให้เกิดสภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้

คำาสำาคัญ :	การสร้างกระดูกด้วยวิธีดิสแทรคชันออสติโอเจเนสิส,	เฮมิเฟเชียลไมโครโซเมีย,	เครื่องมือยืดกระดูกชนิดในปาก
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Abstract

บทนำา

	 Two	cases	of	facial	asymmetry	with	diagnosis	of	hemifacial	microsomia	treated	by	three	internal	distractors	

to	correct	occlusal	canting,	shorten	ramus	and	facial	asymmetry	were	presented.	The	initial	evaluation	showed	

hemifacial	deficiency,	occlusal	and	lip	commissure	canting.	All	of	the	clinical	data	showed	characteristic	of	hemifacial	

microsomia	type	2	according	to	Pruzunsky’s	classification.	Three	intraoral	distractors	were	placed	following	a	Le	

Fort	 I	 osteotomy,	 left	horizontal	 ramus	osteotomy	and	 right	 intraoral	 vertical	 ramus	osteotomy.	The	modified	 

Le	Fort	I	osteotomy	was	designed	for	the	direction	of	distraction	by	clockwise	rotation	with	anterior	nasal	spine	as	

center	of	rotation.	Left	side	distractors	were	activated	to	lengthen	left	site	segment	but	the	right	side	distractor	was	

activated	to	compress	right	segment.	Advancement	of	6	mms	of	left	ramus	and	3.75	mms	of	left	maxilla	were	

obtained	within	2	week.	In	the	completion	distraction	phase,	both	occlusal	canting	and	shorten	left	ramus	were	

obtained.	 After	 the	 consolidation	 period,	 the	 distractors	were	 removed	 under	 general	 anesthesia	without	 any	 

complication.	Furthermore	the	right	side	angle	reduction	and	mandibular	buccal	osteotomy,	advancement	genioplasty,	

left	mandibular	body	augmentation	with	autogenous	bone	graft	and	nose	augmentation	with	silicone	material	were	

performed	to	improve	the	final	esthetic.	Long	term	post-operative	follow	up	revealed	the	optimal	occlusion	with	

significant	improving	in	facial	symmetry	without	any	skeletal	relapse	detected.

Keywords:	Distraction	osteogenesis,	Hemifacial	microsomia,	Intraoral	distraction	device
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	 ผู ้ป่วยเฮมิเฟเชียลไมโครโซเมียมักจะมีลักษณะของ

ใบหน้าทีไ่ม่สมมาตร	โดยมกัจะพบใบหน้าด้านทีมี่รอยโรคเลก็กว่า

ด้านปกติ	 แม้ว่าในปัจจุบันจะไม่สามารถอธิบายถึงพยาธิก�าเนิดที่

แน่ชัดได้	 แต่เช่ือว่าเกิดจากการขัดขวางการเจริญของฟาริงเจียล

อาร์ชที่	 1	 และ	2	 (1st	 and	2nd	pharyngeal	 arch)	 ในช่วง	 6	

สัปดาห์แรกของการตั้งครรภ์	ซึ่ง	Poswillo	ในปี	ค.ศ.	19751	ได้

ทดลองด้วยการฉดีสารก่อวรูิป	(teratogen)	เพือ่ให้เกดิก้อนเลอืด	

ต่อหลอดเลอืดแดงสเตปีเดยีล	(stapedial	artery)	และเส้นเลือดทีเ่ลีย้ง	

ฟาริงเจยีลอาร์ชที	่2	สามารถแสดงให้เหน็ว่าหนมูใีบหน้าทีผ่ดิปกตจิรงิ	

แต่กย็งัมอีกีหลายการศกึษาทีแ่สดงให้เหน็ว่าเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี

น้ันเกดิได้จากสาเหตอ่ืุนได้หลากหลาย2–6	ภาวะนีม้คีวามรนุแรงของ

รอยโรคตัง้แต่ความผดิปกตเิพยีงเลก็น้อย	จนถงึมากพอทีจ่ะท�าให้

เกดิความวกิารของกระดกูใบหน้า	ซึง่การรกัษากจ็ะต้องสอดคล้อง

กับระดับความรุนแรงของรอยโรค	 และปัจจัยอื่นเช่น	 อายุ	 การ

เจริญเติบโตของกระดูก	 ความร่วมมือ	 ร่วมถึงปัจจัยทางเศรษฐ์

สถานะของผูป่้วยและครอบครวั	ซึง่มตีัง้แต่การรกัษาแบบไม่ผ่าตดั	

การผ่าตัดกระดูกขากรรไกรเพียงอย่างเดียว	 การผ่าตัดกระดูกขา

กรรไกรร่วมกบัเสรมิเนือ้เยือ่กระดูกปลกูถ่าย	แต่เนือ่งด้วยข้อจ�ากดั

ของการกัษาด้วยวธิกีารผ่าตดัทัว่ไป	และผลข้างเคยีงจากการผ่าตดั	

ท�าให้แนวโน้มของการรักษาเน้นมาที่การใช้วธิกีารยดืกระดกูด้วย

วธิดีสิแทรคชนัออสติโอเจเนสิส	(distraction	osteogenesis)	เป็นหลัก	

แต่อย่างไรก็ตามทางเลือกในการรักษาก็ต้องค�านึงถึงความเหมาะ
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สมของผู้ป่วยแต่ละราย7

	 กระบวนการหายของการยดืกระดกูด้วยวธิดีสิแทรคชนั

ออสตโิอเจเนสสิแตกต่างจากการหายของการแตกหกัในการผ่าตดั

กระดูกขากรรไกรตามปกติโดยจะอยู่ภายใต้อิทธิพลของการบาด

เจ็บขนาดเล็กน้อย	 (microtrauma)	 ท่ีถูกควบคุมอยู่ตลอดเวลา	

และกระดูกที่เกิดใหม่จะมีกระบวนการเกิดคล้ายกับการสร้าง

กระดกูชนดิอนิตราเมมเบรนสั	(intramembranous	ossification)	

ซึง่ได้มกีารศกึษาทีแ่สดงให้เหน็ว่ามสีารหลายชนดิเข้ามามบีทบาท

ทั้งสารปัจจัยการเจริญเติบโต	 (growth	 factor),	 ไซโตคายน์	 

(cytokine),	สารโปรตนีเมทรกิซ์นอกเซลล์	(extracellular	matrix	

protein)	ที่ส่งผลให้เกิดการแสดงออกของ	mRNA	และโปรตีนที่

เหมาะสมตลอดกระบวนการ	 โดยจะพบว่ามีการเพิ่มท้ังการไหล

เวียนเลือดและเซลล์สร้างกระดูกจากผลการกระตุ้นที่เกิดจาก

ความตงึ	(tension	produced	stimulatory	effect)8	แต่มข้ีอเสีย

หลักคือความยากในการควบคุมทิศทางการเคลื่อนของกระดูก	

และการวางแผนการผ่าตัด9

	 การน�าดิสแทรคชันออสติโอเจเนสิสมาประยุกต์ใช้เพิ่ม

ความยาวของกระดกูเพือ่แก้ไขความผดิปกตใินผูป่้วยเฮมเิฟเชยีล-

ไมโครโซเมีย	 นั้นมีการศึกษาออกมามากมาย	 โดยในยุคแรก

เป็นการใช้เคร่ืองมอืชนดิภายนอกช่องปาก	แต่ในปัจจบุนัด้วยความ

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยทีีม่ากข้ึน	ท�าให้เครือ่งมอืทีใ่ช้ในช่องปากมี

ความสามารถพอที่จะเคลื่อนช้ินกระดูกได้อย่างมีประสิทธิภาพ

มากขึ้น	โดยจากการศึกษาของ	Dinner	ในปี	ค.ศ.	1996	แนะน�า

การใช้เครื่องมือชนิดในช่องปากแทนที่แบบนอกช่องปาก	ซึ่งมีผล

เสยีกว่าทัง้เร่ืองของความสวยงาม	มโีอกาสทีจ่ะท�าให้เกดิการบาด

เจ็บของเส้นประสาทและส่งผลต่อความร่วมมือของผู้ป่วยด้วย10	

การใช้การยืดกระดูกในผู้ป่วยเฮมิเฟเชียไมโครโซเมียท่ีมีอายุน้อย	

สามารถใช้เครื่องมือแค่เพียงตัวเดียวในการยืดกระดูกขากรรไกร

ล่าง	 โดยที่กระดูกขากรรไกรบนจะมีการเจริญเติบโตตามเพื่อให้

เกิดระนาบสบฟันที่ดี	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	Moss	 และ	

Salentiji	ในปี	ค.ศ.	1969	เกี่ยวกับเรื่องของการพัฒนาจากการใช้

งาน	(functional	matrix	of	development)	ทเีช่ือว่าการเตบิโต

ของกระดกูกะโหลกศรีษะและใบหน้าได้รบัอทิธพิลจากแรงในการ

ท�างานของกล้ามเนือ้และเส้นประสาทโดยรอบ11	Enlow	ในปี	ค.ศ.	

1982	ก็สนับสนุน	 โดยพบว่ากระดูกขากรรไกรล่างเติบโตโดยขึ้น

กับ	การพัฒนาของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและการขึ้นของฟัน12	แต่ใน

ผูป่้วยทีม่กีารเจรญิเตบิโตของกระดกูขากรรไกรสิน้สดุแล้ว	เป็นอกี

ปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการวางแผนการผ่าตัด	 ซึ่งรวมถึงการเพิ่ม

จ�านวนหรือการวางต�าแหน่งของอุปกรณ์	 โดยการศึกษาของ	

Monasterio	ในปี	ค.ศ.	1997	เป็นการศึกษาแรกที่ท�าการเคลื่อน

ขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างพร้อมกนั	(simultaneous	maxilla- 

mandibular	 distraction)	 เพื่อแก้ระนาบการสบฟันที่เอียง	 

(occlusal	 canting)	 ด้วยการท�าผ่าตัดเลอฟอร์ทวันและในส่วน

ของขากรรไกรล่างท�าการตัดกระดูกทึบ	 (corticotomy)	 ยกเว้น

ทางด้านลิน้ไว้	(lingual	cortex)	จากนัน้ท�าการมดัฟันและท�าการ

ยดืกระดูกขากรรไกร	โดยผลการรกัษาเป็นทีน่่าพอใจ13	สอดคล้อง

กับการศึกษาของ	Scolozzi	ในปี	ค.ศ.	2006	เช่นกัน14

	 โดยการศึกษาครั้งน้ีต้องการที่จะน�าเสนอแนวคิดเร่ือง

ของการเลือกวธิกีารตัดกระดกู	ซ่ึงเป็นตวัแปรส�าคัญในการก�าหนด

จุดหมุนของช้ินกระดูกขากรรไกรบนและล่าง	 โดยในการศึกษานี้

เลอืกให้จดุหมุนอยูท่ีแ่ผ่นก้ันโพรงจมกู	(nasal	septum)และเงีย่ง

กระดูกจมูกส่วนหน้า	 (anterior	 nasal	 spine)	 ซึ่งมีผลต่อ

คุณสมบัติทางกลโดยรวมของการยดืกระดกู	ดงัแสดงในรายงานผูป่้วย

ดงัต่อไปนี้

 ผู้ป่วยรายที่ 1 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ	 27	 ปี	 ได้รับการ

วินิจฉัยสภาวะเฮมิเฟเชียไมโครโซเมียทางด้านซ้าย	 เคยได้รับการ

รกัษาด้วยการท�าการบรูณะซ่อมสร้างใบหดู้านซ้าย	มาด้วยปัญหา

ใบหน้าสองข้างไม่สมมาตรกัน	 ได้รับการวางแผนการรักษาทาง

ทนัตกรรมจดัฟันร่วมกบัการผ่าตดักระดกูขากรรไกรด้วยวธิดีสิแทร

คชนัออสตโิอเจเนสิส	โดยก่อนการผ่าตดัท�าการจดัฟันเพือ่เรยีงฟัน

ให้ได้แนวการสบฟันทีป่กตภิายใต้ลักษณะของกระดกูเบ้าฟัน	และ

กระดกูขากรรไกรเดมิของผูป่้วย	จากการตรวจนอกช่องปากพบว่า

ใบหน้าสองข้างไม่สมมาตรกัน	มีใบหน้าด้านขวาเล็กกว่าด้านซ้าย	

ลักษณะใบหน้าด้านข้างอูมนูน	 (convex	 profile)	 แนวก่ึงกลาง

ของคางเคลือ่นทีไ่ปทางด้านซ้ายเทยีบกบัแนวกึง่กลางใบหน้า	และ

มุมปากด้านซ้ายยกสูง	มุมของกระดูกขากรรไกรล่างด้านซ้ายเป็น

มุมป้านกว่าด้านขวา	 การตรวจในช่องปากพบว่าฟันกัดสบกันใน

ลักษณะความสัมพันธ์ฟันกรามแบบที่	 1	 แนวกึ่งกลางฟันบนล่าง

เคลื่อนไปทางซ้าย	1	มิลลิเมตร	(รูปที่	1)

	 ขัน้ตอนการวางแผนผ่าตดัเริม่ต้นด้วยการวเิคราะห์ความ

ผดิปกตขิองกระดกูขากรรไกรด้วยภาพรงัสกีระดกูขากรรไกรด้าน

ตรง	และด้านข้าง	ร่วมกบัการใช้ภาพถ่ายรังสคีอมพิวเตอร์ตดัขวาง

สามมิติ	 การวิเคราะห์แบบจ�าลองฟัน	 และแบบขึ้นรูปกะโหลก

ศีรษะสามมิติ	 ซึ่งจะมีประโยชน์ในการช่วยวินิจฉัย	 วางแผนการ

รักษา	และเตรียมเครื่องมือยืดกระดูกที่จะใช้ในระหว่างการผ่าตัด

จากการวเิคราะห์ภาพถ่ายรงัสขีากรรไกรด้านข้าง	ร่วมกบัลกัษณะ

ทางคลินิกพบว่ามีลักษณะความสัมพันธ์กระดูกขากรรไกรแบบที่	

1	(ANB:	-1,3,	Wits:	-5,-4,	SNA:	74,77,	SNB:	75,74)	ร่วมกับมี

รายงานผู้ป่วย
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การยื่นของฟันหน้าบนล่าง	(U1-NA:	15,12,	L1-NB:	34,31)	และ

มีคางที่เจริญเติบโตน้อยในแนวหน้าหลัง	(SN	vertical:	-12,-12)	

และจากการวิเคราะห์ตามวิธีของ	Grummon’s	พบว่ามีลักษณะ

ใบหน้าที่ไม่สมมาตรที่เกิดจากทั้งขากรรไกรบนและล่าง	 มีคางที่

เคลื่อนไปทางซ้าย	 มีขากรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกราม	 (ramus)	

ด้านซ้ายทีส่ัน้กว่าด้านขวา	มแีนวกึง่กลางขากรรไกรบนล่างเคลือ่น

ไปทางซ้ายและมรีะนาบการสบฟันหมนุในลกัษณะทวนเขม็นาฬิกา	

สอดคล้องกับลกัษณะทางคลนิกิ	โดยภาพถ่ายรงัสคีอมพวิเตอร์ตดั

ขวางสามมิติร่วมกับการพิจารณาแบบจ�าลองกะโหลกศีรษะ	พบ

ว่าในด้านที่มีการเจริญเติบโตน้อยกว่านั้นมีลักษณะรูปร่างของข้อ

ต่อขากรรไกร	 เบ้าข้อต่อขากรรไกร	 และกระดูกโหนกแก้มที่เล็ก

กว่าด้านปกต	ิแต่โครงสร้างทัง้หมดยงัคงความสมัพนัธ์ทีด่	ีและข้อ

ต่อขากรรไกรไม่ได้มีการผิดโครงสร้าง	 จึงพิจารณาวินิจฉัยผู้ป่วย

รายนี้ว่าเป็นเฮมิเฟเชียลไมโครโซเมีย	 ชนิด	 IIA	 ตามจ�าแนกของ	

Kaban	ดัดแปลงจาก	Pruzansky	

	 แผนการรกัษาของผูป่้วยรายนีม้เีป้าหมายทีจ่ะแก้ความ

ผิดปกติของใบหน้าสองข้าง	โดยให้ได้ลักษณะการสบฟันที่เหมาะ

สม	ไม่มีระนาบการสบฟันที่เอียง	และกระดูกขากรรไกรล่างส่วน

ท้ายฟันกรามท่ีเล็ก	 จึงพิจารณาผ่าตัดกระดูกขากรรไกรด้วยวิธี

ดสิแทรคชนัออสตโิอเจเนสสิโดยยดืกระดกูขากรรไกรบนล่างพร้อม

กัน	(simultaneous	maxillo-mandibular	unit	distraction)	

เพราะผู้ป่วยมีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรสมบูรณ์แล้ว	

ส่วนของการเลือกใช้อุปกรณ์ในผู้ป่วยรายนี้	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการ

ยืดกระดูกต้องมีการต้านกับแรงภายนอก	 เช่นแรงจากกล้ามเนื้อ	

และเนื้อเยื่อโดยรอบ	 ชิ้นกระดูกท่ีต้องเคล่ือนเป็นชิ้นใหญ่	 ดังนั้น

จึงออกแบบการท�าการตัดกระดูกและการวางเครื่องมือ	 โดย

วางแผนให้เกดิการเคล่ือนของกระดกูขากรรไกรบนล่างโดยมเีง่ียง

กระดูกจมูกส่วนหน้า	(anterior	nasal	spine,	ANS)	และแผ่นกั้น

โพรงจมูก	 (nasal	 septum)	 เป็นจุดหมุน	 โดยระยะที่เคลื่อนคือ

ระยะที่ท�าให้การสบฟันสมมาตร	 ซึ่งประเมินได้จากภาพถ่ายรังสี

และการวิเคราะห์แบบจ�าลอง	 โดยจะได้ระยะของกระดูกขา

กรรไกรล่างส่วนท้ายฟันกรามที่ควรเปลี่ยนแปลงไปอยู ่ที่	 6	

มิลลิเมตร	ในขากรรไกรล่างด้านที่ผิดปกติ	(รูปที่	2,	3)

รูปที่ 1	 แสดงใบหน้าก่อนการผ่าตัดพบว่าใบหน้าสองข้างไม่สมมาตร	และมีลักษณะระนาบสบฟันที่เอียง	(occlusal	canting)

Figure 1 Preoperative facial asymmetry with occlusal canting

รูปที่ 2	 แสดงการสบฟันก่อนการผ่าตัด	มีการกัดสบฟันที่เสถียรโดยมีความสัมพันธ์ฟันกรามแบบที่	1

Figure 2 Revealed preoperative occlusion with stable under class I relationship 
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รูปที่ 3	 A.	 ภาพถ่ายรังสีกระดูกขากรรไกรด้านข้างก่อนการผ่าตัด	 เส้นประแสดงขอบเขตกายวิภาคด้านซ้ายของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมีขากรรไกรบนล่างสอง 

	 ด้านไม่อยูใ่นระดบัเดียวกัน	B.	ภาพถ่ายรงัสีกระดูกขากรรไกรหน้าตรงก่อนการผ่าตดั	เพ่ือท�า	Grummon’s	analysis	พบว่ามใีบหน้าซ้ายขวาไม่สมมาตร

Figure 3	 A.	Lateral	cephalometric	analysis,	dot	line	represented	left	side	of	patient	showed	asymmetry	of	face	B.	Postero-anterior		

	 cephalometry	for	Grummon’s	analysis	revealed	severe	facial	asymmetry

	 วางแผนท�าการตัดกระดกู	โดยกระดกูขากรรไกรล่างส่วน

ท้ายฟันกรามด้านขวาท�าเวอติคอลเรมัสออสติโอโตมีแบบในปาก	

เพื่อให้เกิดการเคลื่อนของขากรรไกรล่างด้านปกติ	โดยไม่กระทบ

ต่อข้อต่อขากรรไกร	และด้านซ้ายทีจ่ะท�าการเคลือ่นกระดกูท�าการ

ตัดกระดูกส่วนท้ายฟันกรามในแนวระนาบ	(horizontal	ramus	

osteotomy)	 ท�าการติดอุปกรณ์ยืดกระดูกโดยให้ก้านขับเคลื่อน

อุปกรณ์	 (activating	 rod)	 ย่ืนทะลุผิวหนังออกมาบางส่วน	 ขา

กรรไกรบนท�าการตัดกระดูกแบบเลอฟอร์ทวัน	โดยด้านซ้ายจนถงึ

แผ่นกั้นโพรงจมูกท�าเพียงตัดกระดูกให้ขาดจากกัน	(osteotomy	

line)	 ส่วนด้านขวาท�าการตัดกระดูกบางส่วนออกให้เป็นช่องว่าง

เท่ากบัระยะทางทีก่ระดกูจะเคล่ือนทีห่มนุข้ึนเพือ่ไม่ให้เกดิการขดั

ขวางการเคลือ่นที	่โดยจะท�าการตดิอปุกรณ์ยดืกระดกูทีข่ากรรไกร

บนจ�านวน	2	ตัว	ด้านละอัน	โดยด้านซ้ายที่มีความผิดปกติจะติด

ให้ก้านขบัเคลือ่นอปุกรณ์ยืน่ลงมาทีโ่พรงช่องปาก	(oral	vestibule)	

โดยวางแผนว่าด้านนี้จะท�าการยืดกระดูกเพื่อเพิ่มความยาว	ส่วน

ด้านขวาจะท�าการขับเคลื่อนอุปกรณ์ให้ได้ระยะห่างจากต�าแหน่ง

ตัง้ต้น	(home	position)	ก่อน	และวางทศิทางของก้านขบัเคล่ือน

อุปกรณ์ในลักษณะเดียวกัน	 โดยในด้านที่ปกตินี้จะท�าการขับ

เคลือ่นอุปกรณ์ในทศิทางทีส่วนทางกนักบัด้านตรงข้าม	เพือ่เคลือ่น

ชิ้นกระดูกให้เข้าไปติดกันมากข้ึน	 โดยระยะการเคลื่อนของชิ้น

กระดูกขากรรไกรบนจากการที่อยู่ห่างจากจุดหมุนซึ่งก็คือบริเวณ

ของแผ่นกั้นโพรงจมูกหรือเงี่ยงกระดูกจมูกส่วนหน้าน้อยกว่า	 จึง

ต้องค�านวณเป็นสัดส่วนเทียบระยะห่างจากจุดหมุนกับระยะที่จะ

ขบัเคลือ่นอุปกรณ์ยดืกระดกูทีข่ากรรไกรล่าง	ดงัสมการ	Magnification	

(M)	=	1/(A+B/A)	โดย	M	คอื	ก�าลงัขยายทีร่ะยะของการขบัเคลือ่น

อปุกรณ์ท่ีขากรรไกรบน	และ	A	คอื	ระยะจากจุดหมนุมายงัอปุกรณ์

ยดืกระดกูทีข่ากรรไกรบน	และ	B	คอื	ระยะจากอปุกรณ์ยดืกระดกู

ที่ขากรรไกรบนมาที่ขากรรไกรล่างดังภาพที่	 4B	 ซึ่งจะได้สัดส่วน

ของการขับเคลื่อนอุปกรณ์ในขากรรไกรบนต่อขากรรไกรลา่งเปน็	

0.625	โดยถ้าเป็นระยะทางกคื็อ	ในขากรรไกรบน	3.75	มลิลิเมตร	

และที่ขากรรไกรล่าง	 6	 มิลลิเมตร	 จากนั้นจ�าลองการตัดกระดูก	

และท�าการดัดขายึด	(foot	plate)	ของอุปกรณ์ยืดกระดูก	เพื่อที่

จะน�าไปท�าแผ่นระบตุ�าแหน่งส�าหรบัการผ่าตัด	(surgical	guide)	ต่อไป

	 การผ่าตดัเริม่จากการท�าเปิดเนือ้เยือ่เพือ่เข้าหากระดกูขา

กรรไกรส่วนท้ายฟันกรามทัง้สองข้าง	จากนัน้น�าแผ่นระบตุ�าแหน่งส�าหรบั

การผ่าตดัของขากรรไกรล่างมาว่างเทยีบ	ท�าการระบตุ�าแหน่ง	และ

ท�าการลงมีดผิวหนังให้ต่อเนือ่งกบัเนือ้เยือ่ในช่องปาก	เพือ่ให้เป็นทางออก

ของก้านขบัเคล่ือนอปุกรณ์	จากนัน้ท�าการวางอปุกรณ์ยดืกระดกูใน

ต�าแหน่งทีว่างแผนไว้	หลังจากนัน้น�าสกรทูีย่ดึอปุกรณ์ออก	 โดยรอย 

สกรนูีจ้ะเป็นตวัระบตุ�าแหน่งของอปุกรณ์ยดืกระดกูหลังจากท�าการตดั

กระดกูให้แยกออกจากกนัแล้ว	จากนัน้ด้านขวาท�าเวอตคิอลเรมสัออสติ

โอโตมแีบบในปากและด้านซ้ายท�าการตดักระดกูส่วนท้ายฟันกรามใน

แนวระนาบ	จากนัน้ตรวจสอบว่าชิน้กระดกูขากรรไกรล่างสามารถขยบั

ได้อย่างอสิระ	ท�าการตดิอุปกรณ์ยดืกระดกูในต�าแหน่งเดมิทีไ่ด้ระบไุว้	

จากนัน้ท�าการตดักระดกูขากรรไกรบนแบบเลอฟอร์ทวนั	น�าอปุกรณ์

ระบตุ�าแหน่งส�าหรบัการผ่าตัดท้ังสองตวัมาตดิในต�าแหน่งท่ีวางแผนไว้	

จากนัน้ท�าการใส่แผ่นน�าการสบฟัน	(occlusal	wafer)	และท�าการมดั

ฟัน	จากนัน้ลองขบัเคลือ่นอปุกรณ์ทัง้หมดเพือ่ประเมนิการเคลือ่นท่ีของ

ขากรรไกรบนล่างในลกัษณะชิน้เดยีวกนั	(maxillo-mandibular	unit)	

สดุท้ายท�าการเยบ็ปิดโดยให้มก้ีานขบัเคลือ่นอปุกรณ์โผล่ออกมาจากเยือ่

เมอืกบรเิวณโพรงช่องปาก

	 หลังระยะพัก	 3	 วัน	 นับจากการผ่าตัด	 เริ่มท�าการขับ

เคลื่อนอุปกรณ์	(รูปที่	4)	ด้วยอัตราการเคลื่อนที่	1	มิลลิเมตรต่อ

วัน	ที่กระดูกขากรรไกรล่าง	และ	0.5	มิลลิเมตรต่อวัน	ที่กระดูก
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ขากรรไกรบนทั้งสองข้าง	 โดยด้านซ้ายหมุนทวนเข็มนาฬิกาเพื่อ

ท�าการยดืกระดูก	ส่วนด้านขวาหมุนตามเขม็นาฬิกาเพือ่ดงึกระดูก

เข้าหากัน	 ท�าการไขเครื่องมือทั้งหมดเป็นเวลา	 2	 สัปดาห์	 จน

ลกัษณะทางคลนิิกเหน็ใบหน้าทีส่มมาตรขึน้	หลงัจากนัน้คงต�าแหน่ง

กระดูกขากรรไกร	โดยให้มีระยะที่กระดูกคงตัว	(consolidation	

period)	เป็นเวลา	2	เดือน	จากนั้นนัดผู้ป่วยมาเพื่อตรวจประเมิน

การรักษา	 พบว่าไม่ได้มีอาการผิดปกติและจากการตรวจร่างกาย

ไม่พบการบวมบริเวณใบหน้า	 แต่มีใบหน้าด้านขวาเด่นกว่าด้าน

ซ้ายโดยเฉพาะทีบ่ริเวณมมุขากรรไกรล่าง	พบว่าอปุกรณ์ยดืกระดกู

อยู่ในสภาพที่เหมาะสม	 ท�าการตัดลวดท่ีมัดฟันบนล่างให้ติดกัน

ออก	 ให้ผู้ป่วยเริ่มฝึกการอ้าปาก	 โดยยังคงอุปกรณ์ยืดกระดูกไว้

ก่อนเพือ่ให้ท�าหน้าทีเ่หมอืนโลหะดามกระดกู	จนครบ	4	เดอืน	จงึ

มารบัการผ่าตดัเพือ่เอาอปุกรณ์ยดืกระดกูออก	โดยการตดิตามการ

รักษาพบลักษณะทางคลินิกผู้ป่วยที่มีระนาบการสบฟันท่ีดีขึ้น	

อย่างไรกต็ามยงัมใีบหน้าทีไ่ม่สมมาตรจากการทีม่มุของขากรรไกร

ล่างที่ไม่เท่ากันทั้งสองข้าง	และคางที่เล็กจึงพิจารณาท�าตัดลดมุม

ขากรรไกรด้านขวา	 และตัดเลื่อนกระดูกคางมาทางด้านหน้าร่วม

กบัการตดัเย็บปีกจมกูให้เลก็ลง	โดยท�าในการผ่าตดัเอาอปุกรณ์ยดื

กระดูกออก	หลังจากนั้นอีก	8	เดือน	ท�าการผ่าตัดกระดูกทึบด้าน

นอกด้านขวามาเป็นกระดูกปลูกเสรมิทางด้านซ้าย	จากการตดิตามผล

ในระยะต่อมาไม่พบอาการส�าคัญที่แสดงถึงปัญหาใด	 และมี

ลักษณะใบหน้าสองข้างสมมาตรขึน้	ผลการรกัษาเป็นทีน่่าพอใจ	(รปูที	่5-7)

รูปที่ 4	 A.	แสดงต�าแหน่งการตดักระดกู	(เส้นประ)	ต�าแหน่งการตดิอุปกรณ์ยดืกระดกู	และทศิทางการขับเคลือ่นกระดกู	(ลกูศร)	โดยมแีผ่นกัน้โพรงจมกูเป็น

	 จดุหมนุ	B.	แสดงการพยากรณ์ต�าแหน่งกระดูกขากรรไกรหลงัการผ่าตดัและการค�านวณสดัส่วนการขับเคลือ่นอุปกรณ์ยดืกระดกูขากรรไกรบนและล่าง

Figure 4	 A.	showed	osteotomy	site	(dot	line),	distractor	placement	and	direction	of	bone	movement	(arrow)	under	nasal	septum	as

  center of rotation. B. Reveal postoperative prediction of jaw bone and equation for evaluated ratio of maxilla and mandible  

 distractor activation.

รูปที่ 5	 A.	แสดงการตัดกระดูกส่วนท้ายฟันกรามในแนวระนาบและการติดเครื่องมือยืดกระดูกขากรรไกรที่ขากรรไกรล่างด้านที่ผิดปกติ														

	 B.	แสดงการท�าเวอติคอลเรมัสออสติโอโตมีแบบในปากของขากรรไกรล่างด้านที่ปกติ	

	 C.	แสดงการตัดกระดูกและการติดอุปกรณ์ยืดกระดูกที่ขากรรไกรบน

Figure 5	 A.	showed	horizontal	oblique	ramus	osteotomy	and	distractor	placement	at	affected	side.	

 B. intraoral vertical ramus osteotomy at normal side. 

 C. showed osteotomy and distractors placement in maxilla. 
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รูปที่ 6	 แสดงลกัษณะใบหน้าผูป่้วย	A.	ก่อนการรกัษา	B.	หลงัการผ่าตดัเคลือ่นกระดกูขากรรไกรบนล่างพร้อมกนั	C.	ทีร่ะยะการคงตวัของกระดกู	(consolidation		

	 phase)	D.หลังน�าอุปกรณ์ยืดกระดูกหลายชิ้นแบบภายในออกร่วมกับการตัดลดมุมคางด้านขวาและผ่าตัดเลื่อนกระดูกคางมาด้านหน้า	

Figure 6	 Revealed	 patient’s	 clinical	 apparent	 in	 different	 phase	 of	 treatment.	 A.	 Preoperative.	 B.	 Post	 simultaneous	maxillo- 

 mandibular unit distraction. C. Post consolidation period. D. Post distractor removal with right mandibular angle reduction

  and sliding genioplasty advancement. 
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รูปที่ 7	 ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะหน้าตรง	A.	ก่อนการรักษา	B.	หลังการผ่าตัดเคลื่อนกระดูกขากรรไกรบนล่างพร้อมกัน	C.	ที่ระยะการคงตัวของกระดูก		

	 (consolidation	phase)	D.หลังน�าอปุกรณ์ยดืกระดกูออกร่วมกบัการตดัลดมมุคางด้านขวาและผ่าตดัเลือ่นกระดกูคางมาด้านหน้า	E.	ภาพหลงัการ

	 ผ่าตัดกระดูกทึบด้านนอกด้านขวามาเป็นกระดูกปลูกเสริมทาง	

Figure 7	 Postero-anterior	cephalometry	in	different	phase	of	treatment.	A.	Preoperative.	B.	Post	simultaneous	maxillo-mandibular		

 unit distraction. C. Post consolidation period. D. Post distractor removal with right mandibular angle reduction and sliding  

 genioplasty advancement. E. Post right body of mandible cortectomy as free bone graft of left body of mandible augmentation

  and nose augmentation with silicone

 ผู้ป่วยรายท่ีสอง	 ผู้ป่วยชายไทยอายุ	 27	 ปี	 ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นเฮมิเฟเชียลไมโครโซเมีย	 แบบ	 IIB	 และมีลักษณะ

ความไม่สมมาตรที่รุนแรงกว่าในผู้ป่วยรายแรก	 ผู้ป่วยรายนี้ได้รับ

การวางแผนการรักษาแบบเดียวกันคือ	 การจัดฟันร่วมกับการ

ผ่าตดัขากรรไกรวธิดีสิแทรคชนัออสตโิอเจเนสสิโดยเคลือ่นกระดกู

ขากรรไกรบนล่างพร้อมกนัด้วยอปุกรณ์ยดืกระดกูหลายชิน้	(รปูที	่8)

รูปที่ 8  แสดงใบหน้าก่อนการผ่าตัดพบว่าใบหน้าสองข้างไม่สมมาตร และมีลักษณะระนาบสบฟันที่เอียง (occlusal canting)

Figure 8 Revealed preoperative facial asymmetry with occlusal canting of the patient

	 ผูป่้วยรายนี	้ใช้การผ่าตดัแบบเดยีวกบัผูป่้วยรายแรก	โดย

ในขากรรไกรบนท�าการผ่าตัดแบบเลอฟอร์ทวัน	 โดยท�าการตัด

กระดูกด้านตรงข้ามกับรอยโรคให้เป็นช่องว่างเพื่อเคลื่อนกระดูก

เข้า	ส่วนด้านรอยโรคท�าเพยีงตดักระดกูให้ขาดจากกัน	ในส่วนของ

ขากรรไกรล่างด้านปกตทิ�าเวอตคิอลเรมสัออสตโิอโตมแีบบในปาก	

และตัดกระดูกส่วนท้ายฟันกรามในแนวระนาบด้านรอยโรค	

ท�าการติดอุปกรณ์ยืดกระดูกในลักษณะเดียวกัน	(รูปที่	9,	10)
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รูปที่ 9	 แสดงการพยากรณ์ต�าแหน่งกระดูกขากรรไกรหลังการผ่าตัดและการค�านวณสัดส่วนการขับเคลื่อนอุปกรณ์ยืดกระดูกขากรรไกรบนและล่าง

Figure 9 Reveal postoperative prediction of jaw bone and equation for calculating the ratio of maxilla and mandible distractor activation

รูปที่ 10 	 แสดงการผ่าตัด	และการติดอุปกรณ์ยืดกระดูกที่กระดูกขากรรไกรบนและล่างตามแผนการรักษา

Figure 10 Revealed surgical operation and distractor placement according to the surgical planning 

	 หลังการผ่าตัดทิ้งให้มีระยะพักเป็นเวลา	3	วัน	จากนั้น

ท�าการขับเคลื่อนอุปกรณ์ยืดกระดูกตามแผนการรักษาที่วางไว้	

จากนั้นทิ้งระยะเวลาไว้เพื่อให้กระดูกคงตัว	 (consolidation	

period)	 ก่อนน�าเคร่ืองมือยืดกระดูกออก	พบว่าหลังการรักษาผู้

ป่วยมีใบหน้าที่สมมาตรระนาบการสบฟันที่ดีขึ้น	(รูปที่	11)

รูปที่ 11	 	A.	ก่อนการผ่าตดัแสดงลกัษณะของระนาบสบฟันทีเ่อยีงและใบหน้าทีไ่ม่สมมาตร	B.	หลงัการยดืกระดกูพบว่ามรีะนาบสบฟันและใบหน้าทีส่มมาตรมากขึน้

Figure 11 	A.	Pre-operative	facial	asymmetry	and	occlusal	canting	B.	post	distraction	process	showed	improved	facial	symmetry	and

  occlusal plane 
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วิจารณ์
	 การศกึษานีเ้ป็นการรกัษาผูป่้วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี	

ด้วยการใช้วิธีดิสแทรคชันออสติโอเจเนสิส	 ซ่ึงในผู้ป่วยรายนี้จาก

ลกัษณะทางคลนิกิ	และภาพรงัสเีป็นแบบ	IIA	และIIB7 ซึง่เป็นชนดิ

ทีส่ามารถรกัษาด้วยการใช้การยดืกระดกูได้	ปัจจยัหลกัท่ีท�าให้การ

รักษาเป็นไปตามเป้าหมายได้คือ	แผนการรักษาที่เหมาะสม	จาก

การศึกษาของ	Molina	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	1966	พบว่าในผู้ป่วย

อายุน้อยที่มีการเจริญเติบโตของกระดูกอยู่	 การใช้อุปกรณ์ยืด

กระดกูเพยีงชิน้เดยีวท่ีกระดกูขากรรไกรล่าง	สามารถท�าให้ระนาบ

การสบฟันสามารถกลับมาเป็นปกติได้ด้วยการปรับตัวเข้าหาการ

สบฟันที่เสถียรของขากรรไกรบนได้หรือร่วมกับการจัดฟันเพียง

เล็กน้อย	 จากการที่มีการเติบโตของกระดูกขากรรไกรบนที่เป็น

อิสระจากการขวางการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง	 และ

เนื้อเยื่ออ่อนโดยรอบ	 แต่ในผู้ป่วยท่ีมีการเจริญเติบโตของกระดูก

ขากรรไกรที่สมบูรณ์แล้วอาจมีความจ�าเป็นที่จะต้องใช้การจัดฟัน

ที่ยุง่ยากและยาวนาน	การท�าการยดืกระดกูขากรรไกรบนล่างพร้อม

กนั	 จึงเป็นวิธีการที่ดีและช่วยลดเวลาการรักษาในขณะที่ยังคง

สภาพการสบฟันที่ปกติไว้ได้15	 โดยการศึกษาของ	Ortiz	 ร่วมกับ	

Molina	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	1997	โดยใช้อุปกรณ์ยืดกระดูกขา

กรรไกรล่างชนดินอกช่องปากร่วมกบัการท�าเลอฟอร์ทวนั	และการ

ตัดกระดูกทึบด้านที่มีรอยโรคแล้วท�าการมัดฟัน	 เพ่ือให้เกิด

ลักษณะของเป็นหน่วยเดียวกัน	 (maxilla-mandibular	 unit)	

ท�าการขับเคลื่อนอุปกรณ์ในทิศทางลงล่าง	 โดยมีจุดหมุนคือขอบ

ของแนวตดักระดกูขากรรไกรบนด้านตรงข้ามกบัด้านทีม่คีวามผิด

ปกต	ิโดยการศกึษานีน้บัว่าเป็นตวัอย่างทีด่ขีองการท�าการเคลือ่น

ขากรรไกรบนและล่างพร้อมกนั	ซึง่ท�าให้แนวทางการรกัษาเฮมเิฟ

เชียลไมโครโซเมีย	 ในผู้ป่วยที่มีการเจริญเติบโตของกระดูกขา

กรรไกรเสร็จสิ้นแล้วหรืออายุ	14	ปี	ขึ้นไปเป็นในลักษณะการยืด

กระดูกขากรรไกรบนและล่างไปพร้อมกัน13	นอกจากนี้การศึกษา

ของ	 Takahiro	 ในปี	 ค.ศ.	 2006	 ที่ประยุกต์ใช้หลักการเคล่ือน

กระดูกขากรรไกรบนและล่างพร้อมกันในผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่ทีม่กีระดกูขากรรไกรบนทีเ่จรญิเตบิโตน้อยกว่าปกต	ิพบว่าให้

ความสมัพันธ์กระดกูขากรรไกรบนล่างทีเ่สถยีรทัง้ระหว่างและหลงั

การท�าการยืดกระดูกและลดการเกิดการคืนกลับของการรักษา

จากการสบฟันที่ไม่เสถียรอีกด้วย16	 ในผู้ป่วยรายนี้ก็มีการเจริญ

เตบิโตของกระดกูขากรรไกรทีส่มบรูณ์แล้ว	เพือ่หลกีเลีย่งความยุง่

ยากจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	 จึงได้พิจารณาเคลื่อน

กระดกูขากรรไกรบนและล่างพร้อมกนั	สิง่ทีแ่ตกต่างของการศกึษา

ในครั้งนี้กับแนวทางแรกเริ่มของการเคลื่อนกระดูกขากรรไกรบน

ล่างพร้อมกันคือ	อุปกรณ์ยืดกระดูกที่ใช้เลือกใช้เป็นแบบอุปกรณ์

ภายในช่องปาก	เพื่อหวังผลในเรื่องของความสวยงาม	ลดผลกระ

ทบต่อเส้นประสาท	และเพิ่มความร่วมมือของผู้ป่วย	แต่เนื่องจาก

อปุกรณ์ชนดิภายในช่องปากไม่มคีวามแขง็แรงมากและแรงในการ

เคล่ือนกระดูกก็น้อยกว่าชนิดภายนอกช่องปาก	 โดยเฉพาะถ้าน�า

มาใช้ร่วมกับการเคลื่อนกระดูกขากรรไกรบนล่างพร้อมกัน	 ซึ่ง

นอกจากจะเป็นกายวิภาคที่มีความสัมพันธ์กับกล้ามเนื้อและ

เนือ้เยือ่อ่อนโดยรอบตลอดเวลาแล้ว	ประกอบกบัยงัท�าการเคลือ่น

กระดกูสองช้ินพร้อมกนัซึง่มปีรมิาตรและมวลในการเคล่ือนทีม่าก	

ท�าให้อปุกรณ์แยกกระดกูท�าได้ยาก	ในผูป่้วยรายนีจึ้งพจิารณาตดั

กระดูกให้แยกจากกันโดยสมบูรณ์	 และเพื่อให้ได้รับอิทธิพลจาก

เนื้อเยื่อข้างเคียงน้อยที่สุดจึงพิจารณาท�าเวอติคอลเรมัสออสติโอ

โตมใีนฝ่ังตรงข้ามร่วมด้วย	ซึง่กจ็ะเป็นผลดใีนการลดความอูมเด่น

ของมุมขากรรไกร	 ที่อาจเกิดได้จากการหมุนใบหน้าฝั่งที่ผิดปกติ

ไปในทศิทางของฝ่ังทีป่กต	ิแต่ข้อเสียของการใช้อปุกรณ์ภายในช่อง

ปากก็คือทิศทางการเคลื่อนที่ของกระดูกขากรรไกรจะเป็นใน

ลักษณะทิศทางเดียวเท่าน้ัน	 แต่เน่ืองจากผู้ป่วยในการศึกษานี้ไม่

ได้มีลักษณะความผิดปกติของกระดูกขากรรไกรที่รุนแรงในส่วน

อืน่	จะมแีค่ลกัษณะของการยืน่ของฟันและกระดกูเบ้าฟันบนและ

ล่าง	(bimaxillary	protrusion)	เพยีงเลก็น้อยทีส่ามารถแก้ไขด้วย

การจัดฟันได้	 การเลือกใช้อุปกรณ์ชนิดภายในช่องปากจึงเหมาะ

สมในผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 การใช้การยืดกระดูกในผู้ป่วยเฮมิเฟเชียลไมโครโซเมีย	

นั้นจะเป็นการเพิ่มความยาวของกระดูกส่วนหลังฟันกรามด้านที่

เกิดรอยโรค	 ซึ่งถ้ามองทั้งกระดูกขากรรไกรบนและล่างแล้วจะ

เป็นการหมุนกระดูกขากรรไกรรอบจุดหมุนใดจุดหมุนหนึ่ง	 จาก

การศึกษาของ	Ortiz	ร่วมกับ	Molina	ในปี	ค.ศ.	1997	ที่เป็นพื้น

ฐานของการเคล่ือนกระดกูขากรรไกรบนและล่างพร้อมกนั13		หรอื

การศึกษาของ	Scolozzi	ในปี	ค.ศ.	2005	ก็เช่นเดียวกันที่ใช้จุด

หมนุคอื	ขอบของแนวตดักระดกูขากรรไกรบนฝ่ังปกต	ิเป็นจดุหมนุ

ซึง่กจ็ะท�าให้ความสูงของกระดกูขากรรไกรบนโดยรวมเพิม่มากขึน้14 

ในผู้ป่วยที่มีใบหน้าส่วนบนที่ปกติอยู่แล้ว	 อาจจะท�าให้เกิดความ

ผิดปกติได้	 อีกทั้งอาจจะท�าให้เกิดการเคลื่อนที่ของแผ่นก้ันโพรง

จมูกที่กดเบียดด้านใดด้านหนึ่งมากกว่าปกติ	 แม้ว่าโดยรวมการ

เคลือ่นกระดกูอาจจะท�าให้มพีืน้ท่ีของโพรงจมกูมากขึน้กต็าม	โดย

จากการศกึษาของ	Nakajima	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	2011	เป็นการ

ศกึษาแรกทีไ่ด้เปลีย่นจดุหมนุของการยดืกระดูกขากรรไกรบนล่าง

พร้อมกนัไปอยูท่ีต่�าแหน่งของขอบโพรงจมกู	(piriform	rim)	ด้าน
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ปกต	ิซึง่ท�าให้ลดการยดืยาวของใบหน้าได้	และจากระยะห่างจาก

จุดหมุนที่น้อยลงท�าให้ระยะทางท่ีท�าการยืดกระดูกน้อยลงส่งผล

ให้เวลาในการรักษาเร็วข้ึนด้วย17	 ในการศึกษานี้ได้ประยุกต์ใช้วิธี

ของ	Nakajima	แต่เปลี่ยนจุดหมุนให้ไปอยู่ที่บริเวณแผ่นกั้นโพรง

จมูกและเงี่ยงกระดูกจมูกส่วนหน้า	 โดยเชื่อว่านอกจากจะรักษา

ความสงูของใบหน้าได้	มกีารลดระยะทางในการเคลือ่นกระดกู	ยงั

สามารถรักษาความสมัพนัธ์ของแผ่นกัน้โพรงจมกูกบัโพรงจมูกได้ด้วย	

(รูปที่	12,	13)

รูปที่ 12 ลกัษณะทางกลของการเคล่ือนท่ีกระดูกขากรรไกรบนล่างโดยใช้เครือ่งมอืยดืกระดกูสองชิน้	 แสดงลักษณะการท�างานของคานแบบที	่ 1	 และแบบที	่ 2 

	 ร่วมกัน	โดยพิจารณาอุปกรณ์ยืดกระดูกทางด้านซ้าย	จะพบมวลในการเคลื่อนที่ทั้งหมดอยู่ตรงกลาง	โดยมีจุดหมุนอยู่ที่ต�าแหน่งอุปกรณ์ยืดกระดูก 

	 ทางด้านขวา	สอดคล้องกับลักษณะของคานแบบที่	2	แต่ถ้าพิจารณาอุปกรณ์ยืดกระดูกทางด้านขวาจะพบว่าจุดที่เป็นมวลในการเคลื่อนที่เป็นหลัก 

	 จะอยูท่ีต่�าแหน่งอุปกรณ์ยดืกระดกูทางด้านขวา	โดยมีจดุหมนุ	และแรงในการเคลือ่นอยูท่ีแ่ผ่นกัน้โพรงจมกู	และอุปกรณ์ยดืกระดกูทางด้านซ้ายตาม

	 ล�าดับ	 ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะของคานแบบที่	 1	 ซึ่งจากลักษณะดังกล่าวจะมีผลในทางกลคือมีการใช้แรงในการเคลื่อนมวลจากความสัมพันธ์ของ 

	 โมเมนต์ตามและโมเมนต์ทวนที่เหมาะสมตามรูปแบบของคานแบบที่	2	และท�าให้ได้ระยะในการเคลื่อนที่เพื่อให้เกิดระดับของชิ้นกระดูกที่สมดุลกัน

	 น้อยลงตามลักษณะของคานแบบที่	1

Figure 12 Mechanical characteristics of maxillo-mandibular unit movement under 2 distractors with cross direction show combination

		 of	class	1	and	2	lever	action.	According	to	left	distractor	show	the	moving	mass	is	in	the	middle	and	the	fulcrum	at	the 

 right distractor. Corresponding to the characteristic of class 2 lever.  If considering to the right distractor, it is found that the

  point of mass in motion is at the position of the right distractor with the fulcrum and the effort are nasal cavity and the  

	 left	distractor,	respectively.	Corresponding	to	the	characteristic	of	class	1	lever.	Due	to	this	mechanical	characteristics,	the	

 effort for skeletal translocation was reduced from the appropriation of clockwise moment and anticlockwise moment as 

	 class	2	lever,	and	the	reduction	of	maxilla-mandibular	unit	translocation	distance	for	equilibrium	as	class	1	lever.

รูปที่ 13	 ลักษณะทางกลของการเคลื่อนที่กระดูกขากรรไกรบนล่างโดยการเปรียบเทียบจุดหมุนถ้าต�าแหน่งจุดหมุนอยู่ที่กึ่งกลางของชิ้นกระดูกขากรรไกรบน

	 ล่าง	และมีการเคลื่อนกระดูกทั้งสองข้างร่วมกันจะใช้ระยะทางในการเคลื่อนชิ้นกระดูกเพื่อให้เกิดความสมมาตรน้อยกว่าการที่จุดหมุนอยู่ที่ฝั่งใดฝั่ง	

	 หนึ่ง	ดังจะเห็นจากรูปว่า	A<B

Figure 13  Mechanic of maxillo-mandibular unit movement compared between fulcrum positions. If fulcrum at midline of maxilla 

 and mandible, facial symmetry will resulted from both side movement and made the transportation distance less than  

	 fulcrum	in	each	side.	Revealed	in	figure	that	A<B.	
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	 ในส่วนของการวางอปุกรณ์ยดืกระดูก	ในการศกึษานีใ้ช้

อปุกรณ์ท้ังหมด	3	ตวั	ในเรือ่งของจ�านวนอปุกรณ์ทีใ่ช้ในการรักษา	

(รูปที่	 14)	 เฮมิเฟเชียลไมโครโซเมียก็มีหลายการศึกษาที่น�าเสนอ

ในรปูแบบทีต่่างกนัตัง้แต่การศกึษาของ	Ortiz	ร่วมกบั	Molina	ใน

ปี	ค.ศ.	1997	ทีเ่ลอืกใช้อปุกรณ์นอกช่องปากเพยีง	1	ชิน้	ทีก่ระดกู

ขากรรไกรล่าง13	 การศึกษาของ	 Rachmiel	 ในปี	 ค.ศ.	 200118	

และSatoh	ในปี	ค.ศ.	200219	ที่ใช้อุปกรณ์ชนิดในช่องปาก	1	ชิ้น	

ทีก่ระดกูขากรรไกรล่าง	แต่ท�าในผูป่้วยอายนุ้อย	และกม็กีารศกึษา

ของ	Scolozzi	ในปี	ค.ศ.	2005	และ	Nakajima	ในปี	ค.ศ.	2011	

ทเีพิม่จ�านวนอปุกรณ์	โดยใช้อปุกรณ์ชนดิในช่องปากจ�านวน	2	ตวั	

ทีก่ระดกูขากรรไกรบนและล่าง	ซึง่เป็นวธิทีีเ่หมาะกบัผูป่้วยทีม่กีาร

เจรญิเตบิโตของกระดกูขากรรไกรสมบรูณ์แล้ว14,17	ในการศึกษานี้

ถ้าพิจารณาจากความวิการของผู้ป่วยจะพบว่าความสัมพันธ์ของ

ข้อต่อขากรรไกรต่อเบ้าข้อต่อขากรรไกรค่อนข้างปกต	ิโดยถ้ามอง

เรื่องลักษณะทางกายวิภาคก็ไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้องยืดกระดูก

ข้อต่อขากรรไกรล่างเข้าสูเ่บ้าข้อต่อขากรรไกร	แต่จดุประสงค์ของ

การใช้อุปกรณ์ยืดกระดูกท้ังขากรรไกรบนและล่างในด้านที่มีรอย

โรคนัน้	พจิารณาจากในผูป่้วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยีจะมลัีกษณะ

ของความวิการของเนื้อเยื่ออ่อนด้วยระดับหนึ่ง	 ซึ่งอาจจะท�าให้

การยืดกระดูกท�าได้ยาก	 และจะยิ่งล�าบากมากขึ้นถ้าน�ามาใช้กับ

อุปกรณ์ชนิดในช่องปาก	ที่ให้แรงในการเคลื่อนชิ้นกระดูกได้น้อย	

โดยเฉพาะในส่วนของด้านปกตทิีท่�าการตดักระดกูให้เป็นช่องว่าง

ในการเคล่ือนชิน้กระดูกเข้าไป	ซึง่ในระหว่างระยะพกัก่อนการแยก

กระดูกและช่วงที่ก�าลังแยกระดูกออกจากกันอาจเริ่มมีการเกิด

เนือ้เยือ่นิม่รอบกระดกูแตกหกั	(soft	callus)	ซึง่กจ็ะเป็นตัวทีข่วาง

การเคล่ือนของกระดูกฝั่งตรงข้ามให้ยากขึ้น	 และเน่ืองจากต้องมี

การผ่าตัดแบบเลอฟอร์ทวันบริเวณต�าแหน่งนั้นอยู ่แล้ว	 จึง

พิจารณาติดอุปกรณ์ยืดกระดูกร่วมด้วยในฝั่งที่ไม่มีรอยโรคและ

ปรบัระยะของอุปกรณ์จากต�าแหน่งตัง้ต้นให้ยดืมาสูร่ะยะทีค่�านวณ

ไว้	และท�าการขบัเคลือ่นอปุกรณ์สวนทางเป็นการดงึกระดกูเข้าหา

กันเพื่อต้านกับเนื้อเยื่อนิ่มรอบกระดูกแตกหักที่มาแทนทีใน

ต�าแหน่งนัน้	ซึง่กส่็งผลให้การเคลือ่นกระดกูมปีระสิทธภิาพและใช้

ระยะเวลาในการยืดกระดูกได้ค่อนข้างแน่นอนไม่ต่างจากที่

วางแผนไว้

รูปที่ 14	 การเพิ่มอุปกรณ์ยืดกระดูกท่ีบริเวณด้านท่ีปกติ	 เป็นการช่วยกระจายแรงในการเคลื่อนกระดูกขากรรไกรบนและล่างซึ่งเป็นการลดแรงที่ใช้ในการ 

	 เคลื่อนกระดูก	ส่งผลให้อุปกรณ์สามารถท�างานได้โดยมีความเสถียรและลดความเครียดที่เกิดขึ้นบริเวณกระดูกที่มีการเคลื่อนที่

Figure 14	Adjunctive	distractor	at	non-lesion	side	take	a	role	in	forced	distribution	that	reduced	the	transportation	force	for	skeletal

  movement that make distractor working properly under stable condition and reduced stress in bone.

	 นอกจากในเร่ืองของแรงในการยืดกระดูกแล้ว	 ทิศทาง

ในการเคลื่อนชิ้นกระดูกเป็นสิ่งที่ส�าคัญที่จะท�าให้เกิดความ

สวยงาม	 และลักษณะทางกายวิภาคที่พึงประสงค์	 การมีอุปกรณ์

ยืดกระดูก	 2	 ชิ้น	 ที่ต�าแหน่งด้านที่มีรอยโรค	 จะท�าให้สามารถ

พยากรณ์การเคลื่อนที่ของกระดูกได้ดีกว่าการใช้อุปกรณ์ตัวเดียว

ร่วมกับการมัดฟัน	 อีกทั้งยังเป็นการช่วยยืนยันด้วยว่าชิ้นกระดูก

ขากรรไกรบนล่างทั้งชิ้นเคลื่อนที่รอบจุดหมุนตามทิศทางของ

อุปกรณ์ที่วางแผนไว้	ประกอบกับการมีอุปกรณ์ที่ขากรรไกรบนที่

เชือ่มต่อกบัฐานกะโหลกศีรษะ	และการขบัเคล่ือนอปุกรณ์เป็นการ

ยืดชิ้นกระดูกที่อยู่ไกลต่อแนวตัดกระดูกที่เป็นชิ้นที่อิสระ	ทั้งหมด

นีช่้วยยนืยันได้ว่าจะไม่เป็นการดนัข้อต่อขากรรไกรเข้าไปในเบ้าข้อ

ต่อขากรรไกร	 เหมือนกับกรณีที่ใช้อุปกรณ์ตัวเดียวที่กระดูกขา
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กรรไกรล่าง	ทั้งนี้ในด้านที่ปกติการติดอุปกรณ์ยืดกระดูกร่วมด้วย

นอกจากจะเป็นการช่วยเพิ่มแรงในการเคลื่อนชิ้นกระดูกแล้ว

อุปกรณ์ยังท�าหน้าที่เหมือนเป็นตัวน�าการเคลื่อนที่	 ซึ่งจะก�าหนด

ทิศทางที่ชัดเจนในการเคลื่อนชิ้นกระดูก	ตรงข้ามกับกรณีที่ไม่ติด

อุปกรณ์ที่ด ้านปกติ	 ชิ้นกระดูกอาจเกิดการเคลื่อนที่ ท่ีไม่พึง

ประสงค์ในแนวแกนตั้งได้	(yaw)	ซึ่งจะท�าให้ลักษณะใบหน้าหลัง

การรักษาดูผิดปกติมากขึ้น	(รูปที่	15)

รูปที่ 15	 จ�านวนอุปกรณ์ทีเ่พิ่มขึ้นในด้านปกตยิังเป็นการชว่ยยืนยนัด้วยว่าชิ้นกระดูกขากรรไกรบนล่างทั้งชิ้นเคลือ่นที่รอบจุดหมุนอย่างเหมาะสม	โดยจะเห็น

	 ว่าอุปกรณ์ที่ท�าการยืดกระดูกอาจให้แรงในทิศทางที่ไม่เหมาะสมที่ฝั่งตรงข้าม	ซึ่งอุปกรณ์ที่ด้านปกติจะช่วยก�าหนดทิศทางการเคลื่อนชิ้นกระดูกให้	

	 เหมาะสมไปตามทิศทางของอุปกรณ์	ดังที่วางแผน

Figure 15	Number	of	distractor	will	confirm	the	transportation	of	skeletal	under	fulcrum	properly.	From	figure	revealed	that	distractor	in

  lesion side can caused inappropriate vector of transportation to opposite side, the distractor in non-lesion side will control 

 direction of transportation according to vector of distractor placement as surgical planning. 

	 ในผู้ป่วยท่ีท�าการศึกษายังคงให้อุปกรณ์อยู่ที่บริเวณ

กระดูกขากรรไกรต่อในระยะที่รอกระดูกมีความคงตัวโดยท�า

หน้าทีเ่ป็นเหมอืนโลหะดามกระดกู	ยดึกระดกูไว้ให้อยูใ่นต�าแหน่ง

ที่เหมาะสมต่อไป	 โดยจากการติดตามผลการรักษามาเป็นระยะ

เวลา	 1	 ปี	 ผู้ป่วยไม่มีการคืนกลับของการรักษา	 ซึ่งเป็นผลดีของ

การใช้อุปกรณ์ยืดกระดูกหลายชิ้นร่วมกันในการยึดต�าแหน่งของ

กระดูกที่ยืดไว้หลังการรักษา	ซึ่งจะช่วยในเรื่องของความสวยงาม

และลดโอกาสในการเกดิผลการรกัษาทีไ่ม่สมบรูณ์หรอืการคนืกลบั

ของการรักษาอีกด้วย

	 การศกึษานีเ้ป็นการรกัษาผูป่้วยเฮมเิฟเชยีลไมโครโซเมยี

ที่มีการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกรที่สมบูรณ์แล้ว	ด้วยการ

ผ่าตดักระดกูขากรรไกรบนแบบเลอฟอร์ทวนั	โดยด้านทีม่รีอยโรค

ท�าการตดักระดกูถงึแผ่นกัน้โพรงจมกูเพยีงให้ขาดจากกนั	ส่วนด้าน

ตรงข้ามท�าการตัดกระดกูบางส่วนออกให้เป็นช่องว่างเท่ากบัระยะ

ทางทีก่ระดกูจะเคลือ่นทีห่มนุขึน้	ในส่วนของขากรรไกรล่างด้านที่

มีรอยโรคท�าการตัดกระดูกส่วนท้ายฟันกรามในแนวระนาบ	และ

ด้านตรงข้ามท�าเวอตคิอลเรมสัออสตโิอโตมแีบบในปากเพือ่ลดการ

บาดเจบ็ต่อข้อต่อขากรรไกร	และลดแรงในการเคลือ่นกระดกู	จาก

นัน้ตดิอปุกรณ์ยดืกระดกูทัง้หมด	3	ต�าแหน่ง	แล้วท�าการยดืกระดกู	

ซึ่งได้ผลการรักษาที่ดีโดยมีระนาบการสบฟันที่เหมาะสมและไม่มี

การสบฟันท่ีผดิปกติ	พร้อมทัง้ยงัท�าให้รปูหน้าของผูป่้วยดสูมมาตร

และได้สัดส่วนอย่างที่ควรจะเป็นมากขึ้นด้วย
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Efficacy of Coconut Oil and 0.12 % Chlorhexidine Mouthrinses in Reduction 
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Abstract
	 The	objective	of	this	study	was	to	compare	the	clinical	effects	of	coconut-oil	and	0.12	%	chlorhexidine	

(CHX)	on	the	reduction	of	plaque	and	gingivitis.	Forty	healthy	undergraduate	dental	students	were	randomly	allocated	

into	two	groups	of	20	participants	each:	control	group	(0.12	%	CHX)	and	experimental	group	(coconut	oil).	All	participants	

were	instructed	to	rinse	their	mouthdaily	strictly	and	consistently	for	two	weeks.	Oral	examination,	plaque	index	

(PI)	and	gingival	bleeding	index	(GBI)	were	performed	at	baseline	and	on	day	14.	At	the	end	of	the	study,	satisfaction,	

adverse	effects	and	a	desire	to	continue	mouthrinse	usage	were	recorded	by	questionnaires.	Thirty-five	participants	

completed	the	trial.	The	results	revealed	that	there	were	significant	reductions	in	PI	and	GBI	between	baseline	and	

day	14	in	both	groups	(p=0.001;	p<0.001).	The	mean	percentage	reductions	in	PI	and	GBI	in	each	group	were;	0.12	%	

CHX	(41.05	%	and	33	%,	respectively)	and	coconut	oil	(29.43	%	and	36.35	%,	respectively).	There	was	no	significant	

difference	in	the	percentage	reductions	in	PI	and	GBI	between	the	two	mouthrinses.	Coconut	oil	had	significantly	

higher	overall	satisfaction	scores,	greater	satisfaction	scores	for	taste	and	fewer	side	effects	(p=0.03,	p<0.001,	p=0.003,	

respectively).	However,	the	numbers	of	participants	who	desired	to	continue	using	coconut	oil	were	significantly	

lower	than	those	who	desired	to	use	CHX	because	the	long	rinsing	duration	for	coconut	oil	was	an	obstacle.	Coconut	

oil	can	be	considered	as	an	alternative	mouthrinse	in	reducing	PI	and	GBI	in	participants	with	gingivitis	because	of	

its	fewer	side	effects.	
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Introduction 

Materials and methods

	 Dental	plaque	 is	 the	main	etiologic	 factor	 in	

the	 development	 of	 gingivitis.1	 Thus,	 supragingival	

plaque	control	is	the	mainstay	for	prevention	of	gingivitis.2	

Chemical	mouthrinses	are	used	as	an	adjunctive	agent	

for	daily	oral	hygiene	regimens,	especially	in	patients	

who	 are	 unable	 to	 consistently	maintain	 adequate	

levels	 of	 plaque	 control	 using	mechanical	methods	

alone.3

	 Chlorhexidine	gluconate	(CHX)	has	been	known	

as	an	excellent	chemical	antimicrobial	mouthrinse	for	

preventing	dental	plaque	and	gingival	 inflammation.4 

To	a	large	degree,	it	can	inhibit	plaque	formation	and	

has	a	high	substantivity	effect.4	However,	its	pronounced	

adverse	 effects	 are	 superficial	 staining	 of	 the	 teeth,	 

altered	taste	perception	and	a	bitter,	unpleasant	taste.5	

These	affect	patient	compliance	for	daily	 rinsing	and	

the	possibility	of	using	CHX	over	an	extended	period	of	

time.	A	previous	study	showed	that	a	0.2	%	CHX	mouth	

rinse	has	more	side	effects	than	those	of	0.12	%	CHX;	

in	contrast	it	does	not	seem	to	be	more	effective	against	

plaque	and	gingivitis.6	Therefore,	there	is	a	continued	

search	 for	 a	 substance	with	 antimicrobial	 properties		

which	avoids	the	side	effects	of	CHX.	

	 “Oil-pulling”	 or	 “Oil-swishing”	 therapy	 is	 an	

ancient	Ayurvedic	medicine	that	has	been	practiced	for	

centuries	in	India	and	other	parts	of	southern	Asia.7 This	

technique	involves	swirling	edible	oil	in	the	mouth	for	

10-20	minutes	and	then	spitting	it	out.8	Edible	oils	used	

for	oil-pulling9	include	sesame	oil,	olive	oil,	sunflower	

oil,	and	coconut	oil.	Coconut	oil	is	a	natural	product	

and	 commercially	 available	 in	 	 the	 local	market	 of	

Thailand.

	 It	is	becoming	increasingly	of	interest	for	use	

as	an	alternative	mouthrinse	though	the	price	of	coconut	

oil	is	approximately	twice	as	expensive	as	that	of	CHX	

mouthrinse	(0.5	baht/ml	for	coconut	oil	and	0.25	baht/ml	 

for	CHX	mouthrinse).	Scientific	evidence	shows	that	coconut	

oil-pulling	therapy	can	reduce	oral	microorganisms.10,	11 

A	recent	study	revealed	that	there	were	no	significant	

differences	between	coconut	oil	and	1	%	CHX	gel	(Hex-

igel)	after	10	minutes	of	daily	gum	massage	for	three	

weeks	in	the	reduction	of	S.	mutans	count,	Lactobacil-

lus	count,	plaque	scores,	and	gingival	scores.9	There	has	

not	been	a	study	that	has	evaluated	the	satisfaction	of	

people	using	coconut	oil	or	compared	the	reduction	of	

dental	plaque	and	gingival	bleeding	between	coconut	

oil	 and	 CHX	mouthrinses.	 Furthermore,	 the	 adverse	

reactions	of	coconut	oil	are	of	interest	and	there	are	

limited	studies	on	the	topic.

	 Therefore,	the	objectives	of	this	study	were	to	

clinically	evaluate	the	antiplaque	and	antigingivitis	ef-

fects	of	coconut	oil	and	also	to	investigate	the	adverse	

reactions	and	the	satisfaction	of	people	using	coconut	

oil	compared	to	a	0.12	%	CHX	mouthrinse.

	 This in vivo	study	was	designed	as	a	randomized,	

single-blind	(observers)	study	and	was	approved	by	the	

Human	Experimentation	Committee	of	the	Faculty	of	

Dentistry,	Chiang	Mai	University	(Document	No.26/2558).	

Forty	participants	who	were		2nd	to	6th	year	undergraduate	

dental	students	at	Chiang	Mai	University,	Thailand	met	

the	selection	criteria	and	were	assigned	to	the	study.	

The	procedures	of	the	study	and	its	potential	risks	and	

benefits	were	fully	explained	to	all	participants.	They	

were	instructed	to	report	if	they	had	adverse	effects	from	

using	 the	mouthrinses.	 Participants	 who	 had	 allergic	

reactions	 or	 a	 burning	 sensation	 would	 have	 been	 

referred	to	an	oral	medicine	specialist.	Tooth	staining	

was	 subsequently	 resolved	within	 15	 days	 by	 tooth	

cleaning.	All	participants	voluntarily	participated	in	the	

study	and	informed	consent	was	obtained	from	them.

Selection criteria

	 Medical	and	dental	histories	were	recorded	for	

each	participant	at	a	pre-screening	visit.	Inclusion	criteria	

were:	18–25	years	of	age,	male	or	female	dental	students	
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with	mild	to	moderate	gingivitis	associated	with	dental	

plaque12,	clinical	attachment	level	<3	mm,	a	minimum	

of	20	natural	teeth.	Conversely,	exclusion	criteria	were	

as	follows:	participants	with	systemic	diseases,	pregnancy	

or	lactation,	having	orthodontic	or	prosthodontic	appliances,	

using		tobacco	products,	undergoing	antibiotic	therapy	

three	months	before	and	during	the	study,	using	other	

mouthrinses	one	month	before	and	during	the	investi-

gation	and/or	having	an	allergy	to	coconut	oil,	CHX	or	

any	of	the	ingredients	to	used	in	the	study	treatment.

Procedure

	 At	the	beginning	of	the	study,	all	participants	

were	 interviewed	 about	 demographic	 characteristic,	

medical	history,	dental	history	and	oral	hygiene	practice.	

Oral	examinations,	including	bleeding	on	probing	and	

plaque	 index	were	 performed	 by	 two	 experienced	

dental	 examiners	 at	 baseline	 and	 on	 day	 14.	 Each	 

examination	was	 conducted	 by	 the	 same	 examiner.	

Intra-examiner	reliability	was	determined	with	a	kappa	

statistic	of	≥	0.75,	which	indicates	satisfactory	calibration.
	 ●			Bleeding	on	probing	(BOP)	was	evaluated	

at	the	mesial,	distal,	buccal	and	lingual	surfaces	of	all	

teeth.	The	gingival	bleeding	was	recorded	as	“presence”	

or	“absence”	of	bleeding	 in	a	period	of	10	 seconds	

after	UNC-15	periodontal	probe	insertion	in	the	gingival	

sulcus.13	The	periodontal	probe	was	inserted	into	the	

gingival	sulcus	with	a	force	of	25	grams.14	The	gingival	

bleeding	index	(GBI)	was	expressed	as	the	percentage	

of	all	sites	examined	that	bleed	on	probing.13

	 ●				Plaque	index	(PI)	was	assessed	on	the	mesial,	

distal,	 buccal	 and	 lingual	 surfaces	 of	 all	 teeth	 after	

disclosing	with	an	erythrosine	solution.15	The	amount	

of	plaque	was	assessed	and	scored	from	0	to	3.	The	

criteria	were;	0=	No	observable	plaque;	1=	A	thin	film	

of	plaque	is	detected	at	the	gingival	margin	by	running	

an	 explorer	 across	 the	 tooth	 surfaces;	 2=	Moderate	

accumulation	of	plaque	is	detected	along	the	gingival	

margin.	 Plaque	 is	 visible	 clinically;	 3=	 Heavy	 plaque	 

accumulation	is	detected	at	the	gingival	margin	and	in	

the	interdental	spaces.	The	PI	was	calculated	by	adding	

the	 tooth	 scores	 together	 and	 dividing	 by	 the	 total	

number	of	teeth	examined.

	 Forty	participants	were	randomly	allocated	to	

one	of	the	two	groups	according	to	mouthrinses:	

	 1.	Experimental	 group	 (n=20):	Virgin	coconut	

oil	 (Coco	 Delight®,	 GPO,	 Bangkok,	 Thailand)	 (lot:	

NP580021)	was	used.	Fifteen	milliliters	of	coconut	oil	

was	kept	in	the	mouth	and	swished	for	10	minutes	every	

night	after	tooth	brushing.	

	 2.	Control	 group	 (n=20):	 0.12	%	CHX	mouth	

rinse	(Manufactured	by	the	Faculty	of	Dentistry,	Chiang	

Mai	University,	Chiang	Mai,	Thailand)	was	used.	Fifteen	

milliliters	of	CHX	was	rinsed	for	one	minute	twice	a	day	

after	meals.	If	CHX	rinsing	occurs	after	toothbrushing,	

the	volunteers	should	wait	for	at	least	30	minutes.

	 All	participants	received	oral	hygiene	instruction	

by	a	clinician.	They	were	also	instructed	to	brush	the	

teeth	twice	a	day	using	the	modified	Bass	technique,	

to	consistently	use	the	mouthrinses	every	day	for	14	

days	and	to	avoid	drinking	or	eating	for	30	minutes	after	

using	the	oral	rinses.	Soft	nylon	toothbrushes	(Colgate	

slim	 soft,	 Colgate-Palmolive,	 Bangkok,	 Thailand)	 and	

fluoridated	toothpastes	(Colgate	Total	Pro	Gum	Health,	

Colgate-Palmolive)	 were	 given	 to	 all	 participants	 to	

exclude	the	effects	of	the	different	toothbrushes	and	

the	compositions	of	different	toothpastes.	On	day	7,	

the	 subjects	 were	 recalled	 to	 evaluate	 any	 adverse	

reactions	experienced	and	their	compliance	by	meas-

uring	the	residual	volume	and	returning	their	mouthrinse	

bottle.	At	two	weeks	of	enrollment,	the	examinations	

were	repeated	by	the	same	researchers	who	were	blind	

to	the	type	of	mouthrinse	being	used.

The satisfaction questionnaires 

	 The	questionnaire,	composed	of	two	parts,	was	

evaluated	and	scored	on	day	14.	It	was	validated	and	

pretested	prior	to	data	collection.	The	first	part	included	

demographic	 characteristics,	 such	 as	 age,	 sex	 and	 

educational	level.	The	second	part	included	information	

about	adverse	reactions,	overall	satisfaction	with	the	

mouthrinses,	taste,	smell,	time	of	rinsing,	and	desire	to	
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continue	using	the	mouthrinses.	The	overall	satisfaction	

scores	were	based	on	VAS	score	in	the	form	of	a	10-cm	

horizontal	line	on	which	the	participants	placed	a	mark	

somewhere	along	the	line	at	a	point	that	they	rated	

their	overall	satisfaction	with	the	mouthrinse	received.	

The	level	of	satisfaction	with	taste,	smell	and	duration	

of	 rinsing	were	 evaluated	 as	 a	 simple	 “satisfied”	 or	

“dissatisfied”.	The	desire	to	continue	using	the	mouth	

rinses	was	assessed	by	answering	with	“yes	(desire)”	or	

“no	(reject)”	and	describing	the	reasons.	The	scope	of	

the	study	is	demonstrated	in	Figure	1.

	 	 	Participants

	 	 				(N=40)

		CHX	group	 	 	 Coconut	oil	group

					(n=20)	 	 	 									(n=20)

	 	 At	baseline	

	 		Oral	examination,	Pl	and	GBI

	 	 			On	day14

	Dropouts	(n=2)	 																				Dropouts	(n=3)		

											CHX	group	 			Coconut	oil	group

					 		(n=18)			 											(n=17)	

	-	Oral	Examination,	Pl	and			-	Questionnaires	(n=17)

			GBI	(n=17)				 	 						
Figure 1 The scope of the study

	 The	percentage	reduction	of	PI	and	GBI	in	the	

control	and	experimental	groups	were	calculated.	The	

findings	were	analysed	using	SPSS	17	 software	 (SPSS	

Inc.,	Chicago,	Illinois,	USA).	The	independent	samples	

t-test,	Mann-Whitney	U	test	and	Chi-square	test	were	

used	to	test	the	differences	in	variables	between	two	

independent	groups,	such	as	age,	sex,	education,	the	

percentage	reduction	of	PI,	GBI,	and	overall	satisfactions.	

The	paired	t-test	was	used	to	test	the	significance	of	

the	differences	between	in	variables	at	baseline	and	on	

day	14	in	the	same	group.	Fisher’s	Exact	test	was	used	

to	compare	adverse	reactions,	the	satisfaction	in	taste,	

smell	and	duration	of	rinsing	between	the	two	mouth	

rinses.	A	significance	level	of	p<0.05	was	set.

	 Thirty-five	of	40	participants	completed	the	full	

two	weeks	of	the	study.	Two	participants	in	the	control	

group	left	the	study	because	of	antibiotics	taken	during	

the	study	period.	Three	participants	in	the	coconut	oil	

group	were	excluded,	as	two	participants	discontinued	

the	use	of	the	oil	and	one	participant	took	antibiotics	

during	the	study	period.	The	demographic	characteristics	

of	subjects	in	the	study	are	presented	in	Table	1.	There	

were	no	statistically	significant	differences	at	baseline	

between	 the	 two	groups	with	 respect	 to	age,	 sex	or	

educational	level.

	 There	were	no	statistically	significant	differences	

in	PI	or	GBI	at	baseline	between	the	two	groups.	The	

results	revealed	a	decrease	in	the	PI	and	GBI	from	baseline	

to	day	14	in	both	groups.	Compared	with	baseline,	there	

were	statistically	significant	differences	in	PI	and	GBI	with	

the	two	mouthrinses	(p=0.001;	p<0.001,	respectively)	as	

shown	in	Table	2.	Table	3	presents	the	mean	percentage	

reduction	in	PI	and	GBI	at	two	weeks.	CHX	produced	a	

PI	reduction	of	41.05	%	and	a	GBI	reduction	of	33	%.	

Coconut	oil	demonstrated	a	PI	 reduction	of	29.43	%	

and	a	GBI	reduction	of	36.35	%.	There	were	no	significant	

differences	in	percentage	reduction	of	PI	and	GBI	between	

the	two	groups	(p>0.05).

	 One	participants	in	the	CHX	group	did	not	answer	

the	questionnaires.	Therefore,	34	questionnaires	were	

completed.	 The	 overall	 satisfaction	 scores	 of	 both	

groups	are	shown	in	Table	4.	The	mean	overall	satisfaction	

score	in	the	CHX	and	coconut	oil	groups	were	4.92±2.14	

and	6.01±1.91,	respectively.	The	coconut	oil	group	had	

a	significantly	higher	score	than	the	CHX	group	(p=0.03).	

Statistical analysis

Results
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Satisfaction	in	taste,	smell	and	duration	of	rinsing	are	

demonstrated	in	Table	5.	The	satisfaction	score	for	taste	

was	 significantly	 higher	 in	 the	 coconut	 oil	 group	

(p=<0.001).	However,	there	were	no	significant	differences	

in	the	satisfaction	scores	for	smell	or	duration	of	rinsing	

between	the	two	groups.

	 The	coconut	oil	group	demonstrated	significantly	

fewer	side	effects	than	the	0.12	%	CHX	group	(p=0.003),	

as	shown	in	Table	6.	Ten	of	the	18	participants	(52.82	%)	

in	the	0.12	%	CHX	group	reported	adverse	reactions.	

Furthermore,	only	one	(5.9	%)	of	the	17	participants	in	

the	coconut	oil	group	had	an	adverse	reaction	(numbness	

of	tongue).

	 The	 number	 of	 participants	 who	 desired	 to	

continue	using	0.12	%	CHX	was	significantly	greater	than	

that	for	coconut	oil	(p=0.039).	Eleven	of	the	18	(64.71	%)	

participants	 desired	 to	 continue	 using	 0.12	%	 CHX.	

Whereas,	only	five	of	the	17	(29.41	%)	participants	had	

any	desire	to	continue	using	coconut	oil.	Moreover,	12	

of	the	17	(76.5	%)	participants	in	the	coconut	oil	group	

preferred	not	 to	continue	using	 the	mouthrinse.	The	

main	reason	was	long	rinsing	duration	of	coconut	oil,	

as	shown	in	Table	7.

Table 1 Demographic characteristics of subjects in the study.

Variables
Groups

p-value
0.12 % CHX Coconut oil

  N 18 17

  Mean age ± SD (years) 22.3±1.9 22.1±1.8 0.627a

  Sex Male	(%) 8	(44.4	%) 6	(35.3	%) 0.862b

Female	(%) 10	(55.6	%) 11	(64.7	%)

  Educational level Pre-clinic	(%) 8	(44.4	%) 9	(52.9	%) 0.740b

Clinic	(%) 10	(55.6	%) 8(44.	4%)
a=independent samples t-test; b=Chi-square test

Table 2	Mean	(±SD)	of	plaque	index	(PI)	and	gingival	bleeding	index	(GBI)	at	baseline	and	two	weeks	with	the	two	mouthrinses

Groups N
Pl GBI

Baseline 2 weeks p-value Baseline 2 weeks p-value

0.12 % CHX 18 1.05±0.36 0.64±0.34 0.001b* 33.29±9.41 23.01±10.64 <0.001b*

Coconut oil 17 1.29±0.48 0.90±0.41 0.001b* 38.19±6.84 24.44±8.98 <0.001b*

p-value 0.113a 0.262a
a=independent	samples	t-test;	b=	paired	t-test;	*p-value	≤	.05

Table 3		Mean	(±SD)	of	the	percentage	reduction	in	plaque	index	(PI),	and	gingival	bleeding	index	(GBI)	with	the	two	mouthrinses	at	two	weeks

Groups N
The percentage reduction (%)

PI GBI

  0.12 % CHX 18 41.05±26.37 33.00±24.13

  Coconut oil 17 29.43±23.25 36.35±18.76

  p-value 0.177a 0.599a

a=independent samples t-test
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Table 4	 Mean	(±SD)	of	the	overall	satisfaction	scores	of	both	groups

Groups N The overall satisfaction scores p-value

  0.12% CHX 17 4.87	±	2.04
0.03a*

  Coconut oil 17 6.51	±	1.99
a=Mann-Whitney	U	test;	*p-value	≤	.05

Table 5 Satisfaction	in	taste,	smell	and	duration	of	rinsing

Topics Groups N

Level of satisfaction

p-valueSatisfied

n (%)

Dissatisfied

n (%)

Taste 0.12	%	CHX 17 3	(17.6	%) 14	(82.4	%) <0.001a*

Coconut	oil 17 15	(88.2	%) 2	(11.8	%)

Smell 0.12	%	CHX 17 16	(91.1	%) 1	(5.9	%) 0.758a

Coconut	oil 17 16	(91.1	%) 1	(5.9	%)

Duration of rinsing 0.12	%	CHX 17 14	(82.4	%) 3	(17.6	%) 0.132a

Coconut	oil 17 10	(58.8	%) 7	(41.2	%)
a=	Fisher’s	Exact	Test;	*p-value	≤	.05

Table 6 Perception of the adverse reactions in both groups

Adverse reactions
0.12 % CHX

(n=18)

Coconut oil

(n=17) p-value

  No; n (%) 8	(44.44	%) 16	(94.7	%)

  Yes; n (%)

  Altered taste perception 

  Numbness of tongue

  Mouth irritation

10	(58.82	%)

4	(22.2	%)

4	(22.2	%)

2	(11.1	%)

1	(5.9	%)

0

1	(5.9	%)

0

0.003a*

a=	Fisher’s	Exact	Test;	*p-value	≤	.05

Table 7 Reasons to continue or reject using the two mouthrinses

Groups N
Reasons

p-value
Desire to continue (n; %) Reject (n; %)

0.12%  

CHX

17 11 Subjects (64.71 %)

1.	Feeling	cleansed	(9/11;	81.8	%)

2.	Reducing	oral	malodor	(3/11;	20	%)

3.	Easy	application	(1/11;	9.1	%)

6  Subjects (35.9 %)

1.	Bitter	taste	(6/6;	100	%)

2.	Adverse	reactions	(4/6;	66.7	%)

3.	Unpleasant	smell	(2/6;	33.3	%)
			0.039a*

Coconut oil 17 5 Subjects (29.41 %)

1.	Feeling	cleansed	(4/5;	80	%)

2.	Pleasant	scent	(3/5;	60	%)

3.	Reducing	oral	malodor	(3/5;	60	%)

12  Subjects (70.59 %)

1.	Long	rinsing	duration	(9/12;	76.5	%)

2.	Oily	taste	(2/12;	16.7	%)

3.	Adverse	reaction	(1/12;	11.8	%)

a=	Chi-Square	Test;	*p-value	≤	.05
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Discussion
	 Gingival	bleeding	is	the	easiest	clinical	sign	of	

gingival	inflammation	to	measure,	and	precedes	gingival	

redness	and	swelling.16	Moreover,	gingival	bleeding	 is	

related	to	histological	inflammatory	evaluations	of	the	

gingival	tissues.17	CHX	mouth	rinse	as	an	adjunct	to	daily	

tooth	 brushing	 can	 successfully	 control	 gingivitis.18	 

Previous	studies	have	reported	no	remarked	differences	

between	0.2	%	and	0.12	%	CHX	mouthrinses	in	antiplaque	

and	antigingivitis	effectiveness.6,	19	Therefore,	our	study	chose	

0.12	%	CHX	mouthrinse	as	a	control	group	and	limited	

the	study	period	to	14	days	to	prevent	tooth	staining	

associated	with	prolonged	usage	of	CHX	mouthrinse.

	 This	study	was	conducted	with	dental	students	

who	were	not	 submitted	 to	professional	mechanical	

tooth	cleaning	or	dental	prophylaxis	at	the	beginning	

of	the	experiment.	Therefore,	all	participants	had	gingivitis	

at	the	baseline.	This	population	was	chosen	because	

they	have	low	levels	of	gingival	inflammation	and	their	

compliance	can	be	easily	controlled.

	 The	results	confirmed	that	regular	and	consistent	

daily	use	of	coconut	oil	 for	14	days	had	a	beneficial	 

effect	in	reducing	existing	plaque	and	gingivitis.	No	significant	

difference	in	the	mean	percentage	reduction	of	PI	and	

GBI	was	found	between	the	0.12	%	CHX	and	coconut	

oil	groups.	These	findings	are	consistent	with	those	of	

two	previous	studies.	Singla	et al.9	showed	that	there	

was	no	significant	difference	in	the	percentage	reduction	

of	plaque	scores	or	gingival	scores	between	coconut	

oil	and	1	%	CHX	gel	(Hexigel)	after	10	minutes	of	daily	

gingival	massage	for	three	weeks.	The	median	percentage	

reduction	in	plaque	and	gingival	index	scores	with	coconut	

oil	were	55.4	%	and	55.3	%,	respectively.	These	values	

are	 greater	 than	 the	 findings	 of	 our	 study.	 This	may	

result	 from	 their	 study	 having	 been	 conducted	with	

participants	of	low	socioeconomic	status	with	poor	oral	

hygiene	and	because	gingival	massage	has	a	beneficial	

role	in	mechanical	disruption	of	the	biofilm	on	the	teeth.	

Peedikayil	et al.20	evaluated	plaque	and	gingival	indices	

on	days	1,	7,	15	and	30	after	coconut	oil-pulling	in	60	

participants	aged	16-18	years.	A	statistically	significant	

decrease	in	the	plaque	and	gingival	indices	was	noticed	

from	day	7	and	the	scores	continued	to	decrease	during	

the	period	of	study.	However,	CHX	mouthrinse	was	not	

compared	as	a	control	group.

	 The	exact	antimicrobial	mechanism	of	the	action	

of	coconut	oil	is	still	unclear.	The	major	composition	

of	 coconut	 oil	 is	 a	medium	 chain	 fatty	 acid	 (MCFA).	

Some	MCFAs,	such	as	lauric	acid,	capric	acid,	caprylic	

acid	and	caprioic	acid	in	coconut	oil	exhibit	bacterial	

inhibition.21	The	body	converts	lauric	acid	to	monolaurin,	

which	is	a	monoglyceride.	Monolaurin	has	the	ability	to	

destroy	various	gram-positive	and	gram-negative	bacteria.22-24	

It	 has	 been	 postulated	 that	monolaurin	 and	 other	 

medium	chain	monoglycerides	have	the	capacity	to	alter	

bacterial	walls,	penetrate	and	disrupt	cell	membranes,	

inhibit	 enzymes	 involved	 in	 energy	 production	 and	

nutrient	transfer,	causing	bacterial	death.24	It	has	been	

proposed	as	a	possible	mechanism	of	action	of	oil-pulling	

therapy	that	the	viscosity	of	the	oil	can	inhibit	bacterial	

adhesion	and	plaque	coaggregation.25	Another	possible	

mechanism	might	be	the	saponification	or	the	soap-making	

process	that	arises	as	a	result	of	alkaline	hydrolysis	of	

the	oil	by	bicarbonates	in	saliva.	Soaps	are	good	cleansing	

agents	because	they	are	potent	emulsifiers.	Emulsification	

greatly	enhances	the	surface	area	of	the	oil,	in	consequence	

increasing	its	cleansing	action.26

	 The	mean	overall	satisfaction	was	significantly	

higher	in	the	coconut	oil	group	(p=0.03).	This	was	to	be	

expected	because	the	advantages	of	coconut	oil	are	

better	taste	and	fewer	side	effects.	The	results	showed	

88.2	%	of	the	participants	in	the	coconut	oil	group	were	

satisfied	with	the	taste	and	only	5.9	%	of	the	participants	in	

coconut	oil	group	had	an	adverse	reaction.	Furthermore,	

there	were	 significant	 differences	 in	 satisfaction	with	

taste	and	in	adverse	reactions	between	the	two	mouth	

rinses	 (p=0.03;	p=0.003).	 Even	 though,	 there	was	 no	
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significant	difference	in	satisfaction	with	the	duration	of	

rinsing	between	two	groups,	 the	results	showed	that	

41.2	%	of	the	participants		in	the	coconut	oil	group	were	

dissatisfied	with	the	duration	of	rinsing.	Moreover,	two	

participants	in	the	coconut	oil	group	discontinued	the	

use	of	the	oil	because	they	could	not	constantly	use	

the	oil	 for	10	minutes	every	day.	This	could	 indicate	

that	ten	minutes	of	coconut	oil-pulling	was	a	major	obstacle.	

	 The	adverse	effects	of	coconut	oil	have	not	

previously	been	reported.		However,	this	study	showed	

that	one	participant	in	the	coconut	oil	group	perceived	

numbness	of	the	tongue.	According	to	a	study	by	Singla	

et al.9,	none	of	the	participants	(n=10)	using	coconut	

oil	reported	any	kind	of	discomfort,	burning	sensation,	

taste	 alteration,	 or	 any	 other	 adverse	 effects	 after	 

performing	oil	gum	massage	therapy	for	two	weeks,	and	

most	of	them	wished	to	continue	using	it.	Moreover,	

Peedikayil	et al.11	revealed	that	a	few	participants	using	

0.2	%	CHX	mouthrinse	exhibited	mild	staining	of	teeth,	

whereas	no	staining	was	observed	in	the	participants	

performing	30	days	of	coconut	oil-pulling.	The	occurrence	

of	tooth	staining	in	our	study	was	recorded	during	the	

dental	examination.	The	data	showed	that	the	examiner’s	

perception	of	tooth	staining	was	not	pronounced	on	day	

14	 in	 either	 coconut	 oil	 or	 0.12	 %	 CHX	 group.	 

Furthermore,	none	of	the	participants	 in	either	group	

was	aware	of	this	staining.	The	fact	that	the	participants	

using	0.12	%	CHX	 in	our	 study	did	not	exhibit	 tooth	

staining	may	result	from	the	use	of	a	low	concentration	

of	CHX	mouthrinse	and	short	treatment	duration.	The	

results	also	showed	that	no	one	in	the	coconut	oil	group	

and	 four	participants	 (22.2	%)	 in	 the	CHX	group	had	

altered	taste	perception.	One	participant	(5.9	%)	in	the	

coconut	oil	group	and	four	participants	(22.2	%)	in	the	

CHX	group	had	numbness	of	tongue.	All	the	participants	

with	altered	taste	perception	or	numbness	of	the	tongue	

reported	that	the	symptoms	were	temporary	and	the	

participants	 recovered	within	 15-30	minutes	without	

any	treatments.	The	literature	reveals	that	a	zinc/parotid	

protein/salivary	 glycoprotein	 complex	 is	 important	 to	

maintain	normal	taste	activity.27	CHX	 interaction	with	

these	components	may	have	caused	the	transient	altered	

taste	perception.28	Mouth	irritation	was	also	reported	in	

the	CHX	group.	Two	participants	(11.1	%)	had	a	mild	

burning	 sensation	 when	 rinsing	 with	 CHX.	 The	 oral	 

examination	 did	 not	 show	desquamation,	 erythema,	

edema	or	any	lesions.	The	participants	were	willing	to	

continue	using	0.12	%	CHX	until	the	end	of	the	study.

	 Oil-pulling	therapy	has	been	reported	to	induce	

lipoid	pneumonia.29,	30	Two	case	reports	have	demonstrated	

the	aspiration	of	microbe-rich	oil	during	oil	pulling	therapy	

(especially	 sesame	 oil-pulling)	 and	 resulted	 in	 lipoid	

pneumonia.29,	30	 The	common	symptoms	of	exogenous	 

lipoid	pneumonia	include	fever,	weight	loss,	cough,	dyspnea,	

chest	pain	and	hemoptysis.	Approximately	40%	of	the

patients	had	no	or	only	mild	symptoms.31,	32	The	radiographic	

findings	of	lipoid	pneumonia	resemble	those	of	many	

other	lung	diseases.	Because	of	the	nonspecific	clinical	

presentation	and	radiographic	features,	the	diagnosis	is	

often	missed	or	delayed.31	In	mild	cases,	spontaneous	

remission	 often	 occurs	 after	 discontinuation	 of	 the	

causative	stimuli	and	symptomatic	treatment.33	In	severe	

cases,	high-concentration	oxygen	therapy	or	mechanical	

ventilation	is	required.	Therefore,	the	oil-pulling	therapy	

should	be	avoided	 for	children	and	the	elderly	who	

could	 have	 problems	with	 controlling	 a	 swallowing	

reflex	because	of	the	risk	of	lipoid	pneumonia.	

	 An	interesting	finding	of	our	study	was	that	the	

number	of	participants	who	wished	to	continue	using	 

0.12	%	CHX	was	significantly	greater	than	that	for	coconut	

oil.	This	result	was	in	contrast	to	the	overall	satisfaction	

scores;	 higher	 satisfaction	 scores	were	 found	 in	 the	

coconut	oil	group.	A	factor	that	should	be	considered	is	

the	possibility	of	the	participants	being	psychologically	

biased	in	favor	of	the	treatment.	The	participants	were	

dental	students	who	could	recognize	the	bitter	taste	

of	CHX.	They	had	knowledge	of,	and	strongly	believed	

in,	the	clinical	efficacy	and	antimicrobial	effect	of	a	CHX	

mouthrinse.	Therefore,	generalizing	the	results	of	this	

topic	is	difficult.
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	 Although	the	clinical	efficacies	of	coconut	oil	

are	comparable	 to	CHX	mouthrinse,	 coconut	oil	has	

some	advantages	over	CHX	because	it	is	a	natural	prod-

uct	that	has	a	pleasant	 taste	and	 fewer	side	effects,	

such	 as	 altered	 taste	 perception	 and	 tooth	 staining.	

Therefore,	coconut	oil	could	be	considered	as	an	alter-

native	mouth	rinse	in	preventive	therapy	to	maintain	

oral	hygiene,	especially	in	patients	who	have	a	history	

of	allergy	to	CHX	or	need	to	avoid	the	side	effects	of	a	

CHX	mouthrinse.	

	 Under	the	conditions	of	this	in	vivo	study,	coconut	 

oil	was	as	effective	as	0.12	%	CHX	mouthrinse	in	reducing	

PI	and	GBI	in	participants		with	gingivitis.	Therefore,	coco-

nut	oil	can	be	considered	as	an	alternative	mouthrinse	

to	0.12	%	CHX	because		there	are	fewer	side	effects,	

higher	satisfaction	and	better	taste.	However,	the	long	

rinsing	time	needed	for	coconut	oil-pulling	was	an	obstacle	

and	should	be	improved.
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Abstract

	 วตัถปุระสงค์การศกึษาเพือ่ศกึษาผลของการเตรยีมผวิต่อความแขง็แรงยดึดงึระดบัจลุภาคของวสัดคุรอบฟันชัว่คราวบสิเอคริลเรซนิ	

(โปรเทมส์โฟร์)	และเรซนิอะครลิกิชนดิบ่มเอง	(ยนูฟิาสต์เทรด)	ช้ินงานทดสอบบสิเอครลิเรซนิ	ทรงกระบอกเส้นผ่าศูนย์กลาง	10	มลิลเิมตร	

สงู	5	มลิลเิมตร	ถกูเก็บในน�า้ลายเทยีมอณุหภมู	ิ37	องศาเซลเซยีส	เป็นเวลา	14	วนั	สุม่ชิน้งานเพือ่แบ่งชิน้งานตามการเตรยีมผวิเป็น	3	กลุม่	

กลุม่ละ	20	ชิน้	(1)	พ่นผวิให้ขรขุระด้วยอะลมิูเนยีมออกไซด์	50	ไมครอน	(2)	ทาสารยดึตดิขัน้ตอนเดยีวซิงเกลิบอนด์ยนูเิวลิล์เซลิแอดฮีซฟี	(3)	

ไม่ท�าการเตรียมผิว	 ในการทดลองชิ้นงานภายหลังการเตรียมผิวแล้วจะท�าการยึดกับเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองและน�าชิ้นงานมาตัดเป็น 

รูปดัมเบลล์	พื้นที่หน้าตัด	1	ตารางมิลลิเมตร	ทดสอบความแข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาคโดยเครื่องทดสอบสากล	น�าค่าเฉลี่ยความแข็งแรง

ยดึดงึมาวเิคราะห์ทางสถติคิวามแปรปรวนทางเดยีวและสถติเิชิงซ้อนด้วยทกูย์ีเอชเอสด	ีทีร่ะดบันยัส�าคญั	0.05	ตรวจสอบการแตกหักชิน้

งานด้วยกล้องสเตอริโอไมโครสโคปและประเมินพ้ืนผิวชิ้นงานด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแสงส่องกราด	 ผลการทดลองพบว่ากลุ่ม 

บิสเอคริลเรซินที่พ่นผิวด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์ก่อนการยึดกับเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองให้ค่าเฉล่ียแรงยึดดึงสูงสุดและสูงกว่ากลุ่มท่ีไม่

ท�าการเตรียมผิวและการใช้สารยึดติดทาพื้นผิวอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มท่ีไม่

ท�าการเตรียมผิวและกลุ่มที่ทาสารยึดติดบนพื้นผิว	 ลักษณะการแตกหักที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่เป็นการแตกหักที่เกิดขึ้นภายในส่วนบิสเอคริล

เรซนิหรอืเรซนิอะครลิกิชนดิบ่มเอง	ผลของการเตรยีมผวิบสิเอครลิเรซนิด้วยการพ่นผวิด้วยอะลมูเีนยีมออกไซด์ก่อนการยดึกบัเรซนิอะคริ

ลิกชนิดบ่มเองให้ค่าเฉลี่ยความแข็งแรงยึดดึงสูงที่สุดและสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ: บิสเอคริลเรซิน,	เรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง,	ความแข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาค,	ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์แซลแอดฮีซีฟ

	 The	aim	of	this	study	was	to	investigate	the	effect	of	surface	treatments	on	the	microtensile	bond	strength	

of	bis-acryl	resin	provisional	restoration	(ProtempTM4)	and	self-curing	acrylic	resin	(UnifastTMTRAD).	Specimens	of	

cylindrical	bis-acryl	resin	blocks	10	millimeters	in	diameter	and	5	millimeters	in	height	were	prepared	and	stored	

in	artificial	saliva	at	37-degree	celsius	for	14	days.	The	specimens	were	randomly	divided	into	3	groups	(n=20)	according	

to	the	types	of	surface	treatments:	(I)	Sandblast	with	Al
2
O

3
	50	micron	(2)	Single	bond	universal	adhesive	(3)	Untreated	

group.	After	bis-acryl	resin	blocks	were	prepared	according	to	their	group	of	surface	treatment,	blocks	were	adhered	
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to	self-curing	acrylic	resin	and	cut	into	dump-bell	shape	1	mm2.Each	group	was	divided	into	20	pieces.	Microtensile	

bond	strength	test	was	performed	by	using	a	universal	testing	machine.	The	data	were	statistically	analysed	by	

using	one-way	ANOVA	and	Tukey	HSD	at	significance	level	of	0.05.	The	fractured	surfaces	were	examined	under	

stereomicroscope	to	classify	the	mode	of	failure	and	examined	surface	by	scanning	electron	microscope	(SEM).	The	

study	showed	that	the	highest	microtensile	bond	strength	was	observed	in	sandblast	group	with	statistically	significant	

differences	of	highest	average	bond	strength	compared	to	other	groups.		The	study	revealed	no	statistically	significant	

differences	between	untreated	group	and	single	universal	adhesive	group.	The	modes	of	failure	were	primarily	of	

cohesive	type	for	both	bis-acryl	resin	and	self-curing	acrylic	resin.	The	study	concluded	that	surface	treatment	with	

sandblast	technique	on	bis-acryl	resin	prior	adhering	to	self-curing	acrylic	resin	provided	the	highest	microtensile	

bond	strength,	which	was	significantly	higher	than	other	groups.

Keywords:	Bis-acryl	resin,	Self-curing	acrylic	resin,	Microtensile	bond	strength,	Single	bond	universal	adhesive
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	 วตัถปุระสงค์ของการใส่ครอบฟันชัว่คราว	(provisional	

crown)	 นอกจากให้ความสวยงาม	 ปกป้องฟันหลักจากสิ่งที่อาจ

ท�าอันตรายต่อโพรงประสาทฟัน	 ป้องกันการเคลื่อนของฟันหลัก

เพือ่ให้อยูใ่นต�าแหน่งทีถ่กูต้อง	สร้างการสบฟันทีท่�าให้ผูป่้วยเคีย้ว

อาหารได้	 ครอบฟันชั่วคราวยังมีหน้าที่ประเมินแผนการรักษาใน

สิ่งที่ทันตแพทย์สร้างเพื่อสร้างชิ้นงานครอบฟันจริงที่ผู้ป่วยจะใช้

งานได้อย่างราบรื่น1,2	 ในกรณีที่ผู้ป่วยต้องท�าครอบฟันจ�านวน

หลายซ่ีในช่องปากครอบฟันชั่วคราวจะถูกใส่ให้แก่ผู้ป่วยในช่วง

ระยะเวลาหนึง่เพือ่ประเมนิผลของครอบฟันชัว่คราวทีม่ต่ีอสภาวะ

ปรทินัต์	โพรงประสาทและขากรรไกร	ภายหลงัการประเมนิครอบ

ฟันช่ัวคราวทนัตแพทย์อาจมคีวามจ�าเป็นต้องกรอแต่งฟันหลกัเพิม่

ขึน้หรือปรบัแต่งเส้นส้ินสดุ	(finishing	line)	เพือ่ความแขง็แรงหรอื

ความสวยงามของครอบฟันจริง	 ดังน้ันครอบฟันช่ัวคราวที่ดีควร

สามารถแก้ไขเป็นไปตามฟันหลักท่ีถูกแก้ไขเปลี่ยนแปลงได	้

ปัจจุบันวัสดุท�าครอบฟันชั่วคราวกลุ่มบิสเอคริลเรซินได้รับความ

นิยมในการใช้ท�าครอบฟันชั่วคราว	 เน่ืองจากมีความแข็งแรง

ต้านทานการแตกหกัได้เหนือกว่าวสัดกุลุม่โพลเีมทลิเมทาไครเลต3,4 

นอกจากนี้วัสดุกลุ่มบิสเอคริลเรซินยังมีความสวยงามเป็นมันเงา

เป็นธรรมชาติแม้ไม่มีการขัดแต่งเพียงแค่เช็ดผิวด้วยแอลกอฮอล	์

มีความเป็นฟลูออเรสเซนต์	มีสีใกล้เคียงวัสดุอุดฟันไม่มีกลิ่นเหม็น	

ไม่เกิดความร้อนเมื่อเกิดพอลิเมอร์	(polymerization)1,5	มีความ

คงทนต่อการเปลี่ยนแปลงของสี6	แต่ข้อเสียของวัสดุกลุ่มนี้	คือ	มี

ราคาสงูเมือ่เทยีบกับวสัดกุลุม่เรซินอะครลิิกชนดิบ่มเอง	(self-cure	

acrylic	resin)	และซ่อมแซมได้ยาก1,7,8	โครงสร้างของวสัดกุลุม่บสิ

เอครลิเรซนิคอมโพสติจะพบว่าประกอบด้วยโครงสร้างวงแหวนอะ

โรมาติกเอสเธอร์ท่ีมีแขนทั้งสองข้างพร้อมสร้างสายโซ่โมเลกุลที่

เป็นร่างแห9,10	ท�าให้วัสดุมีความแข็งแรงมีความแข็งแรงต่อแรงดัด

งอ	(flexural	strength)	ที่สูงกว่ากลุ่มเมทิลเมทาไครเลตซึ่งมีหมู่

ฟังก์ชันเพียงข้างเดียวจึงเหมาะสมกับการใส่ในช่องปากในระยะ

ยาว	(long-term	temporization)4,11,12	นอกจากนัน้วสัดกุลุม่บสิ

เอคริลเรซินยังมีองค์ประกอบของซิลิกาและฟิลเลอร์ที่ประกอบ

ด้วยบิสฟีนอลไกลซิดิวเมทาไคเลท	 (bisphenolglycidyl	 

methacrylate;	 BIS-GMA)	 ซึ่งมีโครงสร้างลักษณะเดียวกับวัสดุ

เรซินคอมโพสิต	(รูปที่	1)	ในกรณีที่ทันตแพทย์มีการกรอแก้ไขฟัน
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หลกัเพิม่เตมิภายหลงัจากการท�างานในคร้ังก่อน	(visit)	ครอบฟัน

ชัว่คราวบสิเอครลิเรซนิทีใ่ส่ให้แก่ผูป่้วยมกัเกดิปัญหาหลวมไม่แนบ

สนิทกับฟันหลัก	การเสริมฐานด้านในครอบฟันชั่วคราว	(reline)	

จะท�าให้ครอบฟันชัว่คราวมคีวามแนบสนทิกบัฟันหลกัมากขึน้และ

ยงัใช้งานในช่องปากได้เหมอืนเดมิ	บรษัิทผูผ้ลติแนะน�าว่าควรสร้าง

ครอบฟันชั่วคราวบิสเอคริลเรซินใหม่ทั้งซี่แทนการเสริมฐานด้าน

ในหรอืการซ่อมแซมใด	ๆ	 เมือ่พบว่าครอบฟันชัว่คราวบิน่แตกหรอื

หลวม	เนือ่งจากท�าให้ความแข็งแรงของครอบฟันชัว่คราวลดลง13-15 

วสัดกุลุม่เรซนิอะคริลกิชนดิบ่มเองหรอืกลุม่โพลเีมทิลเมทาไครเลต

เป็นวัสดุที่ใช้ในงานฟันเทียมชนิดถอดได้และการท�าครอบฟัน

ชัว่คราวมายาวนานเนือ่งจากสามารถเพิม่เติมแก้ไขได้ง่าย1,2,16	ด้วย

คณุสมบตัภิายหลงัการผสมของวสัดเุรซนิอะครลิกิชนดิบ่มเองเมือ่

ผสมส่วนผงและโมโนเมอร์วสัดจุะมกีารเปลีย่นแปลงสภาวะความ

หนดืทีม่ากข้ึนจนมสีภาวะทีม่คีวามหนดืเป็นยาง	(rubbery	stage)	

จึงเริ่มแข็งตัว	 (set)17,18	 จึงท�าให้ทันตแพทย์สามารถน�าวัสดุมาใช้

ประโยชน์ในการเสรมิฐานฟันปลอมถอดได้ให้มคีวามแนบกระชับ

กับสันเหงือกท่ีมีการยุบตัวและช่วยเสริมฐานด้านในครอบฟัน

ชัว่คราวให้มคีวามแนบสนทิฟันหลกัเมือ่พบครอบฟันหลวม	ในการ

ใช้งานแก่ผู้ป่วยเพื่อการเสริมฐานด้วยวัสดุเรซินอะคริลิกชนิดบ่ม

เองทันตแพทย์ควรทาวาสลินบริเวณฟันหลัก	ฟันข้างเคียงรวมถึง

เนื้อเยื่อรอบ	ๆ	ก่อนการเสริมฐานและควรขยับครอบฟันชั่วคราว

ทีม่กีารเสรมิฐานด้านในข้ึนและลงออกจากฟันหลกัซ่ึงนอกจากจะ

ป้องกันการติดแน่นของครอบฟันช่ัวคราวกับฟันหลักแล้วยัง

เป็นการป้องกนัอนัตรายแก่โพรงประสาทฟันอนัเกดิจากความร้อน

ที่เกิดขึ้นขณะเกิดพอลิเมอร์16	 การเสริมฐานด้านในครอบฟัน

ชั่วคราวด้วยวัสดุอื่นเช่น	บิสเอคริลเรซินหรือเรซินคอมโพสิตชนิด

ไหลแผ่	(flowable	composite	resin)	ซึ่งมีความหนืดต�่าและไม่

คงตัวจนกระทั่งวัสดุเกิดการแข็งตัวอาจก่อให้เกิดปัญหาการติด

แน่นกับฟันหลักได้ขณะเสริมฐานด้านในครอบฟันชั่วคราว	

นอกจากนีก้ารเสริมฐานซึง่ท�าภายใต้ครอบฟันยงัอาจส่งผลต่อวสัดุ

ที่ต้องใช้แสงในการเกิดปฏิกริยาการแข็งตัว	มีหลายการศึกษาพบ

ว่าวสัดกุลุม่บสิฟีนอลไกลซดิวิเมทาไคเลตหรอืบสิจเีอม็เอ	(Bis-GMA)	

โดยเฉพาะคอมโพสติชนดิไหลแผ่เป็นวสัดทุีส่ามารถยดึตดิกบัวสัดุ

บิสเอคริลได้ดี	 ใช้งานง่ายมีขนาดเบาและมีขนาดของปลายหัวฉีด

ที่เล็กสามารถเติมซ่อมแซมบิสเอคริลเรซินที่เกิดรูพรุนหรือขอบที่

ขาดได้สะดวก17-19	ในการศึกษาของ	Shim	และคณะ20	พบว่าการ

ซ่อมแซมครอบฟันชั่วคราวบิสเอคริลเรซินด้วยตัวบิสเอคริลเรซิน

ให้ค่าแรงเฉอืนมากกว่าการซ่อมแซมด้วยวสัดกุลุม่บสิจเีอม็เอ	เช่น	

เรซนิคอมโพสติชนดิไหลแผ่หรอืวสัดอุดุเรซนิคอมโพสติอย่างมนียั

ส�าคญัทางสถติ	ิปัจจยัทีท่�าให้การยดึตดิในการซ่อมแซมของวสัดทุี่

มีบิสจีเอ็มเอเป็นองค์ประกอบซ่ึงมักพบในการซ่อมแซมผิวเรซิน

คอมโพสิตที่ บ่ินแตกในช่องปาก	 คือการท�าให้พื้นผิวบริเวณ

ซ่อมแซมมคีวามหยาบ	เนือ่งจากเป็นการยดึตดิเชงิกลให้แก่วสัดท่ีุ

น�ามาซ่อม	(micro-mechanical	bonding)	และการใช้สารยดึตดิ

หรอืสารแอดฮซีฟี	(adhesive	agent)	ทาบนพืน้ผวิทีซ่่อมแซมเพือ่

ช่วยปรบัสภาพพืน้ผิวให้มคีวามสามารถในการยดึตดิกบัเรซนิคอม

โพสติใหม่ทีจ่ะน�ามาซ่อมแซมได้ดขีึน้21-23	ดงันัน้หากมวีธิกีารเตรยีม

ผิวทีส่ามารถยดึครอบฟันชัว่คราวบสิเอครลิเรซนิกบัวสัดเุรซนิอะครลิกิ 

ชนดิบ่มเองทีใ่ช้เสรมิฐานด้านในได้	นอกจากจะลดปรมิาณของวสัดุ

ทีต้่องใช้จากการสร้างครอบฟันชัว่คราวบสิเอครลิเรซินใหม่ทัง้ซีซ่ึ่ง

มีราคาค่อนข้างสูง	 การใช้ครอบฟันชั่วคราวตัวเดิมโดยการเสริม

ฐานด้านในได้จะช่วยลดเวลาการท�างานในคลินิกได้โดยลดเวลา

การแก้ไขการสบฟันหรือการปรับแต่รูปร่างครอบกับฟันข้างเคียง	

เมื่อเปรียบเทียบกับการสร้างครอบฟันชั่วคราวใหม่ทั้งซี่	 ในงาน

วิจัยนี้จึงต้องการศึกษาผลของการเตรียมผิวบิสเอคริลเรซินต่อ

ความแขง็แรงยึดติดกับเรซนิอะคริลกิชนิดบ่มเองโดยเปรียบเทียบ

ความแขง็แรงยดึดงึระดบัจลุภาคภายหลงัการเตรยีมพืน้ผวิ	2	แบบ	

คือ	 บิสเอคริลเรซินที่มีการเตรียมผิวด้วยการพ่นอะลูมีเนียม

ออกไซด์และการทาสารยึดติดซิงเกิลบอนด์ยูนิเวิลล์เซิลแอดฮีซีฟ

ซ่ึงเป็นแอดฮีซีฟที่มีไซเลนก่อนการยึดติดกับวัสดุวัสดุกลุ่มเรซิน

อะคริลิกชนิดบ่มเอง

รูปที่ 1	 (A)	สูตรโครงสร้างของวัสดุบิสเอคริลเรซิน		(B)	สูตรโครงสร้างวัสดุไมโครฟิลบิสฟีนอลอะไกลซิดิวไดเมทาไคเลต

Figure 1	 (A)	Bis-acryl	composite	molecule	structure	(B)	Microfilled-Bisphenol	A-glycidyldimethacrylate;	Bis-GMA
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

วัสดุที่ศึกษาแสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1 ชื่อวัสดุสร้างชิ้นงานครอบฟันชั่วคราวที่ใช้ในการศึกษา	

Table 1 Temporary product materials under investigation

Product Polymerization method Main components Manufacturer LOT number

UNIFASTTM TRAD 

(powder/monomer) 

ProtempTM4 

Single Bond Universal 

Adhesive

Autopolymerized

Autopolymerized

One-step	bottle

Light-	cured

Methylmethacrylate	Resin

Bis-acryl	resin

MDP	Phosphate	monomer

Dimethacrylate	resins

HEMA

VitrebondTM	Copolymer

Filler

Ethanol

Initiators

Silane

Water

GC	America

3M	ESPE

3M	ESPE

1404224	(base)

1406042	(monomer)

628352	(base)

644848	(catalyst)

642536

การเตรียมชิ้นตัวอย่างและการแบ่งกลุ่มตัวอย่าง

	 เตรยีมชิน้งานทดสอบตามมาตรฐานความต้านทานแรง

ดึงยึดติดของวัสดุทันตกรรมและกาวยึดติด	 (ISO/TS	 11405)24	 

โดยฉดีวัสดบุสิเอคริลเรซิน	(Bis-acryl	resin	composite;	ProtempTM4,	

3M	ESPE,	St.	Paul,	MN,	USA)	ซึง่ประกอบด้วยส่วนเบส	(base)	

และตัวเร่งปฏิกริยา	(catalyst)	ฉีดปืนผสมบนแม่แบบอะคริลิกใส

ทรงกระบอกเส้นผ่านศนูย์กลาง	10	มลิลเิมตร	และสงู	5	มลิลเิมตร	

ปิดด้วยแผ่นแก้วผิวเรียบ	รอวัสดุแข็งตัว	ตรวจสอบความสมบูรณ์

ของช้ินตัวอย่างและคัดช้ินงานต�าหนิออกเพื่อให้ช้ินงานท่ีมา

ทดสอบไม่มีฟองอากาศหรือหรือพรุน	 น�าช้ินงานมาแช่ใน

สารละลายน�้าลายเทียม	14	วัน	แบ่งชิ้นงานเป็น	3	กลุ่ม	แสดงดัง

รูปที่	 2	 คือ	 กลุ ่ม	 1	 เตรียมผิวให้ขรุขระด้วยด้วยการพ่นผง

อะลูมิเนียมออกไซด์ขนาด	50	ไมครอน	แรงดัน	2	บาร์	ห่างจาก

ผิวสัมผัส	1	เซนติเมตร	เป็นเวลา	5	วินาที	กลุ่ม	2	เตรียมผิวด้วย

การทาสารยดึตดิระบบข้ันตอนเดยีวซิงเกลิบอนด์ยนูเิวลิล์เซลิแอด

ฮีซีฟ	1	ชั้น	เป่าพื้นผิวให้แห้ง	ท�าการฉายแสง	20	วินาทีและกลุ่ม	

3	คอื	กลุม่ท่ีไม่มกีารเตรยีมผิวใด	ๆ	จากนัน้ผสมวสัดเุรซนิอะคริลกิ 

ชนิดบ่มเองยูนิฟาสต์	(UNIFASTTMTRAD,	GC	America,	USA)	

โดยใช้อัตราส่วนตามค�าแนะน�าของบริษัทคือ	 ผง	 1	 กรัม	 ต่อน�้า 

มอนอเมอร์	0.5	มลิลลิติร	ผสมส่วนผงและน�า้ให้เข้ากนัน�าใส่ในแม่

แบบที่มีฐานด้านล่างเป็นวัสดุบิสเอคริลเรซินที่ผ่านการเตรียมผิว

และไม่เตรียมผิว	เมื่อชิ้นงานแข็งตัวแล้ว	ตัดชิ้นงานด้วยเครื่องตัด

ความเร็วต�่า	(low	speed	cutting	machine,	Buehler,	Illinois,	

USA)	ให้มีความหนา	1	มิลลิเมตร	และตัดชิ้นงานเป็นรูปดัมเบล

โดยมีหน้าตัดกว้าง	1	มิลลิเมตร25	ด้วยหัวกรอเพชรความเร็วสูง

รูปที่ 2 การเตรียมชิ้นงานส�าหรับการทดสอบความแข็งแรงยึดดึง

Figure 2 Prepared specimen for microtensile bond strength test

การทดสอบความแข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาค
	 ช้ินงานถูกยึดกับเครื่องทดสอบด้วยกาวยึดชิ้นงาน	
(Model	 Repair	 II	 Blue,	 Dentsply-Sankin,	 Japan)	 ท�าการ 
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ทดสอบความแขง็แรงยดึดงึโดยใช้เครือ่งทดสอบสากล	(Universal	

Testing	Machine,	EZ-S,	SHIMADZU,	Japan)	ด้วยความเร็ว

หวัวดัในการเคลือ่นที	่(crosshead	speed)	0.5	มลิลิเมตรต่อนาที

จนกระทัง่ชิน้งานหกั	บนัทกึค่าแรงทีท่�าให้ชิน้งานหลดุออกจากกนั

ในหน่วยนวิตนั	น�าไปค�านวณความแขง็แรงยดึดงึ	(เมกกะปาสคาล)	

ซึ่งเท่ากับค่าแรงดึง	(นิวตัน)	ต่อพื้นที่เฉลี่ยบริเวณแตกหัก	(ตาราง

มิลลิเมตร)

ศึกษาลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน

	 น�าชิน้งานทีผ่่านการทดสอบความแขง็แรงยดึดงึมาตรวจ

สอบการแตกหกัด้วยกล้องสเตอรโิอไมโครสโคป	(Stereo	Microscope;	

Nikon	SMZ445	100X,	Tokyo,	Japan)	เพื่อจ�าแนกการแตกหัก

เป็น	3	แบบ	คือ	

		1.	การแตกหกัแบบเชือ่มแน่น	(cohesive	failure)	คอื	การแตกหกั

ทีเ่กดิข้ึนภายในส่วนบสิเอครลิเรซนิโปรเทมส์โฟร์หรอืเรซนิอะครลิิก 

ชนิดบ่มเองยูนิฟาสต์	

	2.	การแตกหกัแบบยดึตดิ	(adhesive	failure)	คอื	การแตกหกัที่

เกดิขึน้บรเิวณรอยต่อระหว่างส่วนบสิเอครลิเรซนิโปรเทมส์โฟร์กบั

เรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองยูนิฟาสต์

		3.	การแตกหักแบบผสม	(mixed	failure)	คือ	การแตกหักที่เกิด

ขึน้บรเิวณรอยต่อของวสัดสุองชนดิและบรเิวณภายในวสัดชุนดิใด

ชนิดหนึ่ง

ศกึษาพืน้ผวิชิน้งานด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแสงส่องกราด

	 ศกึษาพ้ืนผวิชิน้งานโปรเทมส์โฟร์ภายหลงัการเตรยีมผิว

ด้วยการทาสารซิงเกิลบอนด์ยูนิเวิลล์เซิลแอดฮีซีฟ	และการพ่นผิว

ด้วยผงอะลมูเินยีมออกไซด์	เปรยีบเทยีบกบัพืน้ผวิโปรเทมส์โฟร์ที่

ไม่ได้เตรียมผิวด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแสงส่องกราด	

(Scanning	electron	microscope;	Quanta	250,	Eindhoven,	

Netheland)	 ด้วยระบบการเคลือบผิวช้ินงานด้วยทองเพื่อความ

ชดัเจนในการเหน็	(modular	coater	system	quorum	model;	

Q150R,	Tokyo,	Japan)	

ผลการทดสอบความแข็งแรงยึดดึงระดับจุลภาค	(ตารางที่	2)

	 จากการวเิคราะห์สถติชิาร์พโิลวกิ	(Shapiro-Wilk	Test)	

พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ	จึงท�าการทดสอบโดยใช้สถิติ

พาราเมตริก	 (Parametric)	 วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว

และเปรียบเทียบพหุคูณด้วยสถิติทูกีย์เอชเอสดี	 (Tukey’s	HSD)	

เนือ่งจากมคีวามแปรปรวนของข้อมลูทกุชดุเท่ากนั	ผลการทดลอง	

พบว่า	 การเตรียมผิวให้ขรุขระด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์บนผิวบิส

เอคริลเรซินให้ค่าแรงยึดดึงสูงสุด	 (60.66±7.12	เมกกะปาสคาล)	

การเตรยีมผวิด้วยสารยดึตดิซงิเกลิบอนด์ยนูเิวลิล์เซลิแอดฮซีฟีและ

การไม่เตรียมผิวใด	ๆ 	ให้ค่าแรงยึดที่ต�่ากว่า	คือ	49.12±7.79	และ	

51.55±5.73	เมกกะปาสคาล	ตามล�าดับ	โดยพบว่ากลุ่มชิ้นงานที่

มีการเตรียมผิวให้ขรุขระด้วยผงอะลูมิเนียมออกไซด์ให้ค่าความ

แขง็แรงยดึดงึแตกต่างกบักลุม่ทีไ่ม่เตรยีมผวิ	และแตกต่างกับกลุม่

ทีเ่ตรยีมผิวด้วยการทาสารยดึตดิซงิเกลิบอนด์ยนูเิวลิล์เซลิแอดฮซีฟี

อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิและพบว่ากลุ่มทีมี่การเตรยีมผิวด้วยการ

ทาสารยดึตดิซิงเกลิบอนด์ยนูเิวลิล์เซลิแอดฮีซีฟให้ค่าความแขง็แรง

ยึดดึงไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่ได้เตรียมผิวใด	 ๆ	 อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถติท่ีิระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	แสดงในแผนภมูแิท่ง	(รปูท่ี	3)

ผลการศึกษา

ตารางที่ 2	ค่าเฉลีย่ของความแข็งแรงยดึดงึระดับจลุภาค(เมกกะปาสคาล)ของการเตรยีมพืน้ผวิทีต่่างกนับนบสิ	 เอครวิคอมโพสติ	 (โปรเทมส์โฟร์)	 เมือ่ยดึด้วยวัสดุ 

	 อะคริลิกชนิดบ่มตัวเอง(ยูนิฟาสต์เทรด)

Table 2		Mean	microtensile	bond	strength	(MPa)	of	different	surface	treatments	on	bis-acryl	composite	(ProtempTM4)	bonding	with		

	 self-curing	acrylic	resin(UNIFASTTMTRAD)

Group
Surface condition on

Protemp TM4- UNIFASTTM
n

Microtensile bond strength 

(Mean±SD) (MPa)

Mode of fracture (pieces)

cohesive adhesive mix

1 Sandblast 20 60.66	±	7.12 12 3 5

2 Single	bond	universal	adhesive 20 49.12	±	7.79 9 9 2

3 No	surface	treatment 20 51.55	±	5.73 7 9 4

28 21 11
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รูปที่ 3	แผนภมูแิท่งแสดงค่าเฉลีย่ของความแขง็แรงยดึดึงในการทดลองตวัอักษร	

										ตัวพมิพ์เดยีวกนัแสดงถงึไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ

Figure 3 Bar graph for average mean microtensile bond strength.

             The same letter indicate no statistical differences.

ผลการศึกษาลักษณะการแตกหักของชิ้นงาน
	 จากผลการทดลองพบว่ากลุ ่มบิสเอคริลเรซินที่ผ่าน

การเตรยีมผวิด้วยการพ่นด้วยอะลมูเีนยีมออกไซด์ก่อนการยดึด้วย
วัสดุเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองมีลักษณะการแตกหักส่วนใหญ่เกิด
ขึ้นภายในช้ินงาน	 ซ่ึงเป็นการแตกหักแบบเช่ือมแน่นร้อยละ	 60	
(12	ชิ้นใน	20	ชิ้น)	แต่พบว่ากลุ่มที่มีการเตรียมผิวด้วยการทาสาร
ยดึตดิซิงเกิลบอนด์ยนูเิวลิด์เซลิแอดฮซีีฟและกลุ่มทีไ่ม่มีการเตรยีม
ผิวใด	ๆ	ก่อนการยึดด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองมีลักษณะการ
แตกหักที่เกิดขึ้นพบที่บริเวณรอยต่อและภายในชิ้นงานในจ�านวน
ใกล้เคียงกัน	(ตารางที่	2)
ผลการศกึษาพืน้ผวิชิน้งานด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลคตรอนแสง
ส่องกราด	(รูปที่	4)
	 เมือ่เปรยีบเทยีบพืน้ผิวโปรเทมส์โฟร์ก่อนการเตรยีมผวิพบ
มีลักษณะผิวเรียบ	 (แถวบน)	 พื้นผิวที่ทาสารยึดติดซิงเกิลบอนด์ 
ยนูเิวลิด์เซลิแอดฮซีฟีมลีกัษณะเป็นคลืน่ซึง่เหน็ได้ชดัเจนทีก่�าลังขยาย	
5000	เท่า	(แถวกลาง)	และพื้นผิวที่มีการเตรียมผิวด้วยการพ่นผิว
อะลูมิเนยีมออกไซด์มีลักษณะพืน้ผิวขรขุระอย่างเหน็ได้ชัดเจน	(แถวล่าง)
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รูปที่ 4	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเลคตรอนแสงส่องกราดบริเวณพื้นผิวโปรเทมส์โฟร์	(ก�าลังขยาย1000,	5000	และ10,000	เท่า	จากซ้ายไปขวา)	แถวบน	

	 แสดงกลุ่มไม่มีการเตรียมผิว,	แถวกลางแสดงกลุ่มที่ทาผิวด้วยซิงเกิลบอนด์ยูนิเวิลเซิลล์แอดฮีซีฟ,	แถวล่างแสดงพื้นผิวที่พ่นด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์		

	 50	ไมครอน

Figure 4   Scanning	electron	microscope	on	surface	of	ProtempTM4	from	left	to	right	(x1000,	x5000,	x10,000),	(upper	row;	no	treatment),

		 (middle	row;	apply	single	bond	universal	adhesive),	(lower	row;	sandblasting	with	Al
2
O

3
	50	micron)
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บทวิจารณ์

	 คุณสมบัติของครอบฟันช่ัวคราวไม่เพียงต้องมีความ

สวยงามและความแข็งแรงที่สร้างความมั่นใจในรอยยิ้มและท�าให้

ผูป้่วยสามารถใช้งานได้ในช่วงระยะเวลาก่อนได้งานครอบฟันจริง

แล้ว	ครอบฟันชัว่คราวควรสามารถเพ่ิมเตมิแก้ไขหรอืเปลีย่นแปลง

เพื่อการซ่อมแซมส่วนที่แตกบิ่นหรือเติมรูปร่างในส่วนที่ขาดหรือ

หลวมได้	 ปัจจุบันได้มีการพัฒนาวัสดุให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงตรง

ตามคุณสมบัติในอุดมคติซ่ึงการเลือกวัสดุอาจขึ้นกับปัจจัยที่

ต้องการ	เช่น	ง่ายต่อการจดัการ	(ease	of	manipulation)	ราคาและ

ความคุม้ค่า	(cost	effectiveness)	ความสวยงาม	(esthetic)	ความแขง็

แรง	(strength)	ความแนบสนทิกบัฟันหลกั	(marginal	fit)4	ดงันัน้หาก

ทนัตแพทย์เข้าใจถึงองค์ประกอบและคุณสมบัติของวัสดุจะช่วย

ให้การท�าครอบฟันชัว่คราวผูป่้วยเป็นเรือ่งง่ายขึน้	ลดค่าใช้จ่ายและ

ระยะเวลาในการท�างานทัง้กับตวัทนัตแพทย์และผูป่้วยเอง	วัสดุท�า

ครอบฟันชัว่คราว	สามารถแบ่งได้เป็น	4	กลุม่ตามองค์ประกอบของวสัด	ุ

คอื	 1)	 กลุม่โพลเีมทลิเมทาไครเลต	 (Polymethylmethacrylate;	

PMMA)	2)	โพลเีอทลิเมทาไครเลต	(Polyrthymetha		crylate;	PEMA) 

3)	ไมโครฟิลบิสฟีนอลอะไกลซิดิวไดเมทาไคเลต	(Microfilled-	

Bisphenol	A-glycidyldimethacrylate;	Bis-GMA)	4)	ยรูเิทน

ไดเมทาไครเลต	 (Urethane	Dimethacrylate;	 UDMA)1,26	 โปร

เทมส์โฟร์	 (ProtempTM4)	 เป็นวสัดใุนกลุม่บสิเอครลิเรซินที่ได้รับ

ความนยิมใช้ในปัจจบุนั	มโีครงสร้างประกอบด้วยวงแหวนอะโรมา

ติกเอสเตอร์ที่มีแขนท้ังสองข้างจับกับสายโซ่โมเลกุลท่ีเป็นร่างแห	

และมีองค์ประกอบของซิลิกาและฟิลเลอร์บิสฟีนอลอะไกลซิดิว

เมทาไคเลต	ซึ่งมีโครงสร้างคล้ายกับวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต	ได้รับ

ความนิยมในการเป็นวัสดุชั่วคราวส�าหรับครอบฟัน	 สะพานฟัน	

วเีนยีร์และออนเลย์	สามารถเกดิพอลเิมอร์ได้โดยไม่ต้องใช้แสงผลิต

ออกมาในรปูแบบปืนผสม	(automix	dispenser	gun)	การใช้งาน

จ�าเป็นต้องต่อหัวผสม	 (mixing	 tip)	 เพื่อให้ส่วนเบส	 และตัวเร่ง

ปฏิกิริยาผสมกัน	 ในกรณีท่ีมีการกรอปรับแต่งฟันหลักเพิ่มเติม

ภายหลังใส่ครอบฟันชั่วคราวไป	 กระบวนการเสริมฐานด้านใน

ครอบฟันชั่วคราวบนฟันหลักช่วยท�าให้ครอบฟันชั่วคราวมีความ

แนบสนิทกับฟันหลักได้อีกครั้ง	แต่ยังมีการศึกษาน้อยมากที่กล่าว

ถึงวัสดุที่เหมาะสมในการซ่อมแซมวัสดุเอคริลเรซินโดยเฉพาะใน

เรื่องการเสริมฐาน	 หลายการศึกษาให้ความเห็นว่าการซ่อมแซม

วสัดท่ีุแตกหกัด้วยการใช้วสัดทุีม่โีครงสร้างทางเคมทีีค่ล้ายคลงึกนั	

จะให้ความแข็งแรงของการยึดติดของการซ่อมแซมบนวัสดุได้ดี

กว่าการใช้วัสดุท่ีมีโครงสร้างเคมีท่ีแตกต่างกัน	 โดยพบว่าการใช้

วัสดุกลุ ่มเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองในการซ่อมแซมครอบฟัน

ชัว่คราวบสิเอครลิเรซนิให้ความแขง็แรงในการยดึตดิน้อยกว่าการ

ใช้วัสดุกลุ่มเรซินคอมโพสิตเอง	 เน่ืองจากสูตรโครงสร้างเคมีที่ไม่

คล้ายคลึงกันจึงไม่สามารถเข้าจับกันได้	 (incompatibility)	

ระหว่างวัสดุที่น�ามาซ่อมแซม19,26	การศึกษาของ	Hammond	BD	

และคณะ13	แนะน�าให้ใช้วสัดเุรซนิคอมโพสติ	ชนิดไหลแผ่	(flowable	

composite	resin)	ในการซ่อมครอบฟันบสิเอคริลเรซิน13,17,19	ซึ่ง

มีสีให้เลือกใช้	มีความหนืดที่เหมาะสม	เวลาการท�างานที่เพียงพอ	

ใช้งานง่ายโดยใช้ปลายหัวฉีดที่มีขนาดเล็กฉีดบริเวณต�าแหน่งที่

ต้องการซ่อมแซมโดยไม่ต้องผสมส่วนผงกับส่วนโมโนเมอร์ดังเช่น

กลุ่มวัสดุเมทิลเมทาไครเลต	 ไม่ส้ินเปลืองปลายหลอดผสม	 เช่น	

การซ่อมแซมด้วยวสัดบุสิเอครลิเรซินเองทีต้่องใช้หลอดผสมในการ

ผสมเบสและตวัเร่งปฏิกรยิา	นอกจากนัน้วสัดเุรซนิคอมโพสติชนดิ

ไหลแผ่ยงัไม่มกีลิน่เหมน็	มกีารหดตวัภายหลังเกดิปฏิกริิยาต�า่	และ

มคีวามแขง็แรงของแรงยดึดงึทีม่ปีระสทิธิภาพ	แต่อย่างไรกต็ามใน

การใช้วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดไหลแผ่ในการเสริมฐานด้านใน

ครอบฟันชัว่คราวบสิเอครลิเรซนิอาจไม่เหมาะสม	เนือ่งจากความ

หนืดที่ต�่า	 ไม่คงตัวและการแข็งตัวที่ต้องใช้แสง	 มีเพียงการศึกษา

ของ	 Lee	 J	 และ	 Lee	 S10	 พบว่า	 วัสดุกลุ่มเมทิลเมทาไครเลต

สามารถน�ามายึดหรือซ่อมแซมกับวัสดุกลุ่มบิสเอคริลเรซินได้	

โดยให้ค่าแรงยึดเฉือนไม่แตกต่างกับการยึดกันเองระหว่างวัสดุ

กลุ่มบิสเอคริลเรซิน	และไม่แตกต่างกับการยึดวัสดุบิสเอคริลด้วย

วสัดเุรซินคอมโพสิตชนดิไหลแผ่ซ่ึงเป็นทีม่าให้การศึกษานีไ้ด้ศกึษา

ผลของการเตรียมผิวของวัสดุเพิ่มเติมเพื่อให้การใช้งานทาง	

คลินิกในแง่การเสริมฐานครอบฟันมีการยึดอยู่มากขึ้น	 จากองค์

ประกอบของบิสเอคริลเรซินที่มีโครงสร้างเช่นเดียวกับวัสดุอุดฟัน

เรซินคอมโพสิต	 การศึกษาวัสดุกลุ่มนี้จึงต้องอ้างอิงจากวัสดุกลุ่ม

วสัดอุดุฟันเรซนิคอมโพสิต	กลไกทีม่คีวามส�าคัญต่อการยดึตดิของ

วัสดุเรซินคอมโพสิตกับวัสดุที่น�ามาซ่อมแซมหรือยึดติด	 มี	 2	

กลไกหลกั	คอื	การสร้างการยดึติดทางกลและการสร้างการยดึตดิ

ทางเคมี	 ซึ่งการสร้างการยึดติดเชงิกล14,17,28	 ได้แก่	 การท�าผวิให้

ขรุขระด้วยหัวกรอเพชร	 (diamond	 bur)	 การพ่นผิวด้วย

อะลูมิเนียมออกไซด์	 (sandblasting)	 การขัดด้วยกระดาษทราย	

(abrasive	paper)	การใช้กรดเข้มข้นสูง	การสร้างการยึดทางเคมี	

คือ	การทาผิวบรเิวณซ่อมแซมด้วยสารยดึตดิ	(unfilled	resin	bonding)	

ชนิดบิสจีเอ็มเอ	 (Bis-GMA)	 หรือ	 ทีอีจีดีเอ็มเอ	 (TEGDMA)	 จะ

ท�าให้พื้นผิวมีความเปียก	(surface	wetting)	ท�าให้เกิดการยึดติด

ทางเคมีของสารที่มีความหนืดต�่าที่ใช้ในการซ่อมแซมได้ดี19,26,29 

บางการศึกษาแนะน�าว่าการใช้ไซเลนทาผิวบริเวณซ่อมแซม
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สามารถเพิ่มความแข็งแรงการยึดติดของสารทางเคมีได ้	

เช่นกนั27,30,31	จากผลการทดลองพบว่าการเตรียมผวิบสิเอครลิเรซนิ

ให้ขรขุระด้วยผงอะลูมเีนียมออกไซด์ก่อนการยดึด้วยเรซินอะครลิกิ	

ชนดิบ่มเองมค่ีาเฉลีย่ความแข็งแรงยดึดงึสงูทีส่ดุและสงูกว่ากลุ่มที่

ไม่เตรยีมผวิและกลุม่ทีท่าสารยดึตดิอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิการ

พ่นผิวอะลูมิเนียมออกไซด์เป็นการสร้างการยึดติดเชิงกลที่ส�าคัญ

ที่สุดเนื่องจากเป็นการเพ่ิมความสามารถให้วัสดุที่น�ามาซ่อม

สามารถเข้าไปในช่องว่างที่เกิดขึ้น30,31	ในการศึกษาพบการพ่นผิว

ด้วยอะลมูเินยีมออกไซด์อาจท�าให้ค่าแรงยดึต�า่ได้หากเกิดการการ

สะสมของสิ่งสกปรกบนพื้นผิวที่ท�าการซ่อมแซมหรืออาจเกิด

ค่าแรงยึดต�่าจากวัสดุที่น�ามาซ่อมแซมมีความหนืดมากเกินไป32,33 

มีงานวิจัยพบว่าการพ่นผิวให้ขรุขระด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์ร่วม

กบัการใช้กรดไฮโดรฟลอูอรกิท�าความสะอาดพบค่าแรงยดึตดิของ

การซ่อมแซมสูงสุด	 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้หัวกรอร่วมกับ

การท�าความสะอาดด้วยกรดหรอืกลุม่ทีใ่ช้กรดไฮโดรฟลอูอรกิร่วม

กับไซเลน	งานวิจัยดังกล่าวได้กล่าวว่าผลของแรงยึดส่วนใหญ่เกิด

จากผลของการเป่าผวิด้วยอะลมูเินยีมออกไซด์	เนือ่งจากการสร้าง

การยดึตดิเชงิกลวธิอีืน่	เช่น	การใช้หวักรอร่วมกบัการใช้กรดให้ผล

ค่าแรงยดึติดของการซ่อมแซมทีต่�า่	การใช้กรดฟอสฟอรกิกัดเพยีง

อย่างเดียวไม่ได้ท�าให้เกิดค่าแรงยึดในการซ่อมที่เพิ่มข้ึนเป็นเพียง

การท�าความสะอาดผิวให้สะอาด28,34,35	สอดคล้องกับการศึกษาที่

พบว่าพื้นผิวของเรซินคอมโพสิตท่ีผ่านการเตรียมผิวด้วยอะลูมี

เนียมออกไซด์มีความขรุขระมากกว่าการใช้กรดไฮโดรฟลูออริก

(hydrofluoric	 acid)	 หรือ	 การใช้อะซิดูลิกฟอสเฟตฟลูออไรด	์

(aciduric	 phosphate	 fluoride)	 เม่ือส่องด้วยกล้องจุลทร

รศน์อิเลคตรอนแสงส่องกราด28,36	 และพบว่าการใช้อะลูมีเนียม

ออกไซด์ให้ความแขง็แรงของแรงยดึทีซ่่อมสงูทีส่ดุ	แม้ว่าความแขง็

แรงของการซ่อมจะลดความแขง็แรงลงจากวสัดตุัง้ต้นเดมิและพบ

การแตกเป็นลักษณะเชื่อมแน่น	ร้อยละ	45	ถึง	7036	จากผลการ

ทดลองพบว่าการใช้สารยึดติดท่ีมีองค์ประกอบของไซเลนทาบน

พืน้ผวิบสิเอครลิเรซนิก่อนการยดึตดิกบัวสัดเุรซนิอะครลิกิชนดิบ่ม

เองไม่ท�าให้ค่าความแข็งแรงของยึดติดเพิ่มขึ้น	ซึ่งอาจเป็นผลจาก

ไซเลนที่ไม่สามารถเชื่อมยึดกับโครงสร้างของโมเลกุลทั้งสองวัสดุ

ได้และไม่ท�าให้สารที่ถูกยึดมีความเปียก	 (wettability)	 ด้วยข้อ

จ�ากัดของงานวจัิยทีศึ่กษาเฉพาะการเตรยีมผวิทีม่แีค่	2	ชนดิ	และ

ไม่ได้มีกลุ่มการทดลองท่ีศึกษาการเตรียมผิวท้ังสองชนิดร่วมกัน

ระหว่างการพ่นผิวให้ขรุขระด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์และการทา

สารยึดติด	 แต่จากงานวิจัยการซ่อมแซมวัสดุเรซินคอมโพสิตที่

แตกหกัทีม่กีารใช้สารยดึตดิภายหลงัการใช้อะลมูเีนยีมออกไซด์พบ

ว่า	การใช้สารยดึตดิหรอืแอดฮซีฟีโมโนเมอร์สามารถเพิม่ความแขง็

แรงให้แก่วสัดเุรซินคอมโพสิตที่ซ่อมแซมได้22,24,27	 โดยเฉพาะกลุ่ม

สารยดึตดิทีป่ระกอบด้วยบสิจเีอม็เอทีม่โีมโนเมอร์คลอโรฟอสเฟต

เอสเทอร์38-40	 เนื่องจากส่วนฟอสเฟตเป็นกลุ ่มที่มีขั้วมีความ

สามารถเหนีย่วน�าตวัเตมิทีเ่ป็นสารอนนิทรย์ีได้	(inorganic	filler)	

โดยการยดึกบัไซเลนและไฮโดรเจน	โดยจะมกีารสร้างพนัธะโควาเลน

ต์กับส่วนกลุ่มเมทาไครเลตท่ีไม่ยงัมส่ีวนแขนว่างอยู่22	นอกจากนีก้าร

ใช้สารยึดติดแอดฮีซีฟยังช่วยเพิ่มคุณสมบัติให้พื้นผิวเปียกเพิ่ม

ความสามารถในการที่สารจะถูกน�าพาไปในช่องว่างให้มีการเกาะ

ยึดได้	 (wetting)41	 แต่หากว่าพื้นผิวที่ท�าการยึดมีตัวเติมที่ท�า

ปฏกิริยิาได้เหลอือยูน้่อย	การใช้สารยดึตดิทีมี่ไซเลนอาจไม่ได้ช่วย

ให้เกิดการสร้างค่าแรงยึดท่ีมากขึ้น	 มีหลายการศึกษาท่ีศึกษาผล

ของการใช้ไซเลนทีเ่กีย่วข้องกบัผลของแรงยดึไซลอคเซนทีส่ร้างขึน้

ระหว่างเรซนิและตวัเตมิ24,42,43	 แต่อย่างไรก็ตามมีการศึกษากล่าว

ว่าหากเกิดแรงยึดขึ้นจากไซเลนจริงก็จะเป็นความแข็งแรงที่

อ่อนแอที่สุด	 และพบกว่าการใช้ไซเลนไม่ได้ท�าให้ค่าความแขง็แรง

ของการซ่อมแซมวสัดกุลุ่มเรซินคอมโพสิตสูงขึน้	หรอืบางครัง้อาจพบ

ว่าน้อยลง44,45	เช่นเดยีวกบับางการศึกษาพบว่าการท�าให้ผวิขรขุระ

ด้วยการพ่นผิวด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์เพียงอย่างเดียวท�าให้เกิด

ความแข็งแรงของการซ่อมแซมมากที่สุด	และพบว่าการสร้างการ

ยึดทางเคมีด้วยการทาสารยึดติดและไซเลนไม่ท�าให้ค่าความแข็ง

แรงเพิม่ขึน้19,28	จากการวิเคราะห์การแตกหกัพบว่า	เมือ่บสิเอครลิ

เรซินมีการพ่นผิวด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์ที่ยึดกับเรซินอะคริลิกช

นิดบ่มเองพบการแตกหักส่วนใหญ่เกิดขึ้นภายในส่วนชิ้นงาน	 ใน

ขณะทีเ่มือ่มกีารเตรยีมผวิด้วยการทาสารยดึตดิพบการแตกหักเกดิ

ขึ้นบริเวณรอยต่อเพิ่มข้ึนเท่ากับการแตกหักภายในส่วนชิ้นงาน	

และพบว่าบสิเอครลิเรซนิทีไ่ม่มกีารเตรยีมผิวใด	ๆ 	พบการแตกหัก

เกิดขึ้นบริเวณรอยต่อมากกว่าภายในส่วนชิ้นงานซึ่งบ่งชี้ว่าการ

เตรียมผิวด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์มีผลให้เกิดความแข็งแรงดึงท่ี

เพิ่มขึ้นซ่ึงเห็นได้จากสัดส่วนของการแตกหักแบบเชื่อมแน่นหรือ

การแตกหักท่ีเกิดขึ้นภายในชิ้นงานเพิ่มขึ้น	 จากผลการศึกษา

โครงสร้างระดับจุลภาคของพื้นผิวภายหลังการทดสอบความแข็ง

แรงยึดดึงด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด	พบว่าที่

ก�าลังขยาย	10,000	เท่าพื้นผิวที่พ่นผิวด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์มี

ความขรขุระเป็นอนุภาคขนาดเล็กซ้อนทบักนัซึง่แตกต่างจากภาพ

ที่เห็นบนพื้นผิวบิสเอคริลเรซินที่ไม่มีการเตรียมผิวและพื้นผิวที่มี

การทาสารยึดติดที่พบความขรุขระแต่เป็นลักษณะอนุภาคที่มี

ขนาดใหญ่กว่าซ้อนทับกัน	 อนุภาคขนาดใหญ่อาจเกิดจากความ

ขรขุระของชิน้งานบสิเอครลิเรซนิเองเนือ่งจากในการทดลองผูวิ้จยั

ไม่ได้ท�าการขดัแต่งชิน้งานแต่ใช้การปิดแผ่นแก้วใสให้ขนานกบัชิน้

งานและไม่ให้เกิดฟองอากาศ	 การที่ไม่ขัดแต่งชิน้งานในงานวจิยั
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เนือ่งจากต้องการจ�าลองลักษณะการเสริมฐาน	ซ่ึงบริเวณพื้นผิว

ด้านในไม่มีการขัดแต่ง	 การทดลองนี้เพื่อให้เกิดการจ�าลอง

ลักษณะการใช้งานของครอบฟันชั่วคราวบิสเอคริลเรซินในช่อง

ปากที่อาจพบการแก้ไขครอบฟันชั่วคราวภายหลังการติดตาม

ประเมินผลจึงท�าการแช่ในสารละลายน�้าลายเทียม	14	วัน	ดังนั้น

คุณสมบัติของบิสเอคริลเรซินท่ีจ�าลองการใช้งานอาจมีความแตก

ต่างกับบิสเอคริลเรซินที่สร้างขึ้นใหม่และต้องการซ่อมแซมด้วย

วัสดุใด	 ๆ	 ก็ตาม	 วัสดุบิสเอคริลเรซินท่ีใหม่จะยังไม่ปนเปื้อนกับ

น�า้ลาย	จงึมคีวามแตกต่างในเรือ่งความสามารถของพนัธะทีไ่ม่อิม่

ตวั	(unsaturated	double	bond)	ทีล่ดลง	การลดความสามารถ

ของการละลายหรือการซึมเข้าผ่านในบิสเอคริลเรซิน11,44,46	ความ

แขง็แรงของแรงยดึระหว่างวสัดทุีผ่่านการใช้งานแล้วและวสัดใุหม

ที่น�ามาซ่อมแซม	 ขึ้นอยู่กับ	 พนัธะของแขนคาร์บอนทีส่ามารถท�า

ปฏกิริยาได้	 (unreacted	C=C	double	bonds)	หรอืชัน้ผวิหน้า

ของวสัดุทีป่ฏกิรยิาโพลเีมอไรเซชนัถูกยบัยัง้ด้วยออกซเิจน	 (oxy-

gen-inhibited	nonpolymerized	 resin)47	ซึ่งมักมีจ�านวนน้อย

ลงหลังเกิดปฏิกริยาโพลีเมอร์แล้ว	ท�าให้วัสดุใหม่ที่น�ามาซ่อมแซม

เกดิปฏกิริิยาการยดึตดิทีน้่อยลงและพบว่าเมือ่เวลาผ่านไปยิง่ท�าให้

วสัดกุลุม่เรซนิคอมโพสติมกีารยดึตดิน้อยลงเนือ่งจากส่วนทีม่คีวาม

สามารถในการท�าปฏิกริยามีน้อยลง36	 เมื่อวัสดุเรซินคอมโพสิตมี

การปนเปื้อนจากน�้าลายหรือผ่านการขัด	การใช้งาน	ค่าความแขง็

แรงของเรซนิคอมโพสิตใหม่จะน้อยลง	25	%	ถงึ	80	%33,40	จากการ

ศึกษาการซ่อมแซมวัสดุเรซินคอมโพสิตที่ผ่านการใช้งานจนมีการ

แตกบิ่นและได้รับการซ่อมแซม36	 พบว่าการสร้างพื้นผิวบริเวณที่

ซ่อมแซมด้วยการพ่นผวิด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์ร่วมกับสารยึด

ติดจะท�าให้พื้นผิวมีความขรุขระ	 เกิดการสร้างการยึดติดเชิงกล

ขนาดเลก็มาก	(micro-	mechanical	interlocking)	และยังเหลือ

ส่วนของคาร์บอนที่มีแขนว่าง	(residual	free	carbon)21,36,48	ซึ่ง

จับกับสารคู่ควบไซเลนเพื่อยึดส่วนของเรซินเมทริกซ์กับส่วนของ

สารเตมิทีม่กีารเผยผึง่โมโนเมอร์สามารถผ่านเข้าไปยงัช่องรพูรนุที่

เกดิขึน้ภายหลงัจากการท�าให้ขรขุระได้	จงึท�าให้ช่วยเพิม่ความแขง็

แรงของการยดึตดิของการซ่อมแซมวสัดบุนเรซนิคอมโพสติทีผ่่าน

การใช้งานแสดงว่า	การท�าผวิให้ขรขุระด้วยวธิกีารเป่าอะลมูเินยีม

ออกไซด์มีบทบาทส�าคัญในการซ่อมแซมมากว่าการท�าให้เกิดการ

ยดึทางเคมี22,24,36	ในงานวจิยันีย้งัมข้ีอจ�ากดัในเรือ่งวสัดทุีใ่ช้ในการ

ศึกษา	 ไม่เพียงแต่วัสดุบิสเอคริลเรซินที่ใช้ในการทดสอบมีเพียง

ชนิดเดียว	และมีเพียงการเตรียมพื้นผิวแค่	2	วิธี	โดยเลือกการพ่น

ผิวด้วยอะลูมิเนียมออกไซด์เป็นตัวแทนการยึดติดเชิงกลซึ่งเป็น

วิธีที่มีประสิทธิภาพในการซ่อมแซมงานวัสดุอุดเรซินคอมโพสิต	

และการสารยึดติดที่มีไซเลนเป็นการเตรียมผิวในการยึดติดทาง

เคมี	แต่ในทางคลินิกวธิสีร้างการยดึติดในครอบชัว่คราวบสิเอครลิ

เรซินยังมีอีกหลายวิธี	เช่น	การใช้หัวกรอ	การใช้กรดความเข้มข้น	

หรือการใช้วิธีทางกลร่วมกับการใช้สารยึดติด	 ในงานวิจัยนี้

เป็นการทดลองโดยใช้น�้าลายเทียมซ่ึงสังเคราะห ์จากห ้อง

ปฏิบัติการเพื่อควบคุมองค์ประกอบในน�้าลายให้คงท่ีในทุก

กลุ ่มทดลองและมี	องค์ประกอบใกล้เคียงกับน�้าลายจริง	อีกทั้ง

การเก็บรักษาเป็นไปได้ง่ายกว่า	 ข้อจ�ากัดในงานวิจัยนี้คือ	 ไม่

สามารถจ�าลองแรงบดเคี้ยวที่เกิดขึ้นจริงจากการใช้ครอบฟัน

ชั่วคราว	และไม่ได้ใช้วิธีเทอร์โมไซคลิง	(thermocycling)	อย่างไร

ก็ตามผลการศึกษานี้บ่งชี้ว่าการสร้างการยึดติดเชิงกลด้วยการท�า

ผิวให้ขรุขระด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์มีผลต่อความแข็งแรงยึดดึง

มากกว่าการใช้สารยดึตดิทีม่อีงค์ประกอบไซเลน	นอกจากนีย้งัพบ

ว่าการใช้สารยึดติดไม่มีผลต่อความแข็งแรงยึดดึงที่เพิ่มขึ้นเมื่อ

เปรยีบเทยีบกบัการไม่ท�าการเตรยีมผวิใด	ๆ 	แม้ว่าวธีิการเสรมิฐาน

ด้านในครอบฟันช่ัวคราวบิสเอคริลเรซินเดิมจะให้ความแข็งแรง

ทางโครงสร้างน้อยกว่าการท�าวัสดุขึ้นใหม่ทั้งซี่จากจ�านวนอนุมูล

อิสระที่น้อยลง	 (free	 radicals)	 และมีการดูดซึมของเหลวหรือ

น�า้ลายในพืน้ผิวแต่การเสริมฐานด้านในครอบฟันชัว่คราวอาจเป็น

ทางเลือกให้กับทันตแพทย์	 และผู้ป่วย	 ซ่ึงไม่เพียงเป็นการลด

ระยะเวลาจากการกรอแต่งสร้างครอบฟันชัว่คราวใหม่ทัง้ซีแ่ล้ว	

ยงัช่วยลดความส้ินเปลืองการใช้การใช้วสัดบุสิเอครวิเรซนิทีม่รีาคาสงู

	 ผลของการเตรียมผิวบนบิสเอคริลเรซินด้วยการพ่นผิว

ให้ขรุขระด้วยอะลูมีเนียมออกไซด์ก่อนการยึดกับเรซินอะคริลิก 

ชนิดบ่มเองให้ค่าเฉล่ียความแข็งแรงยึดดึงสูงที่สุดและสูงกว่ากลุ่ม

อื่นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในการใช้งานทางคลินิกเมื่อมีความ

จ�าเป็นต้องเสริมฐานภายในครอบฟันชั่วคราวบิสเอคริลเรซินด้วย

เรซนิอะคริลิกชนดิบ่มเองเพือ่ให้มคีวามแนบสนทิกบัฟันหลกั	ควร

ก�าจัดเอาส่วนผิวที่มีการปนเปื้อนน�้าลายและซีเมนต์ช่ัวคราวที่ติด

ค้างคงเหลือในผิวครอบฟันช่ัวคราวให้สะอาดและเตรียมผิวด้าน

ในครอบชัว่คราวด้วยวธิกีารพ่นผิวด้วยอนภุาคอะลูมเีนยีมออกไซด์

เพื่อเพิ่มแรงยึดดึงของวัสดุบิสเอคริลเรซินและเรซินอะคริลิกชนิด

บ่มเอง	 อย่างไรก็ตามการเสริมฐานด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง

ทันตแพทย์ควรระมัดระวังไม่ให้ผู้ป่วยได้รับการสัมผัสโมโนเมอร์

ต่อโพรงประสาทฟันรวมถึงเนื้อเยื่อรอบข้างโดยตรงซึ่งป้องกันได้

โดยทาวาสลินปกป้องเนื้อเยื่อก่อนการเสริมฐานด้านในทุกครั้ง

บทสรุป
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์หลกัเพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับของการด�าเนนิงานส่งเสรมิสุขภาพช่องปากใน

คลินิกเด็กดีคุณภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	 (รพ.สต.)	 ที่มีทันตาภิบาลประจ�า	 วิธีการศึกษาเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่ม

และมีกลุ่มควบคุมแบบปกปิด	2	ด้าน	ศึกษาในทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานใน	รพ.สต.	จ�านวน	14	คน	แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

อย่างละ	7	คน	เด็กพร้อมผู้ปกครองที่อยู่ในเขตรับผิดชอบของทันตาภิบาล	จ�านวน	752	คู่	เป็นกลุ่มควบคุม	372	คู่	และกลุ่มทดลอง	380	

คู่	ในกลุ่มทดลองทันตาภิบาลจะได้รับการตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับทั้งในภาพรวมและรายบุคคลแบบลับ	จากนั้นร่วมกันวางแผน

การด�าเนินงานเพื่อแก้ไขปัญหา	 ประเมินผลการปฏิบัติงานของทันตาภิบาลในประเด็นความครอบคลุมและความถูกต้องในการประเมิน

ความเสีย่งต่อฟันผ	ุโดยการตรวจสอบแฟ้มประวตั	ิประเมนิผลพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปากเดก็โดยใช้แบบสมัภาษณ์ผูป้กครองและ

ประเมินความสะอาดของช่องปาก	ที่เวลาเริ่มต้นและ	6	เดือนหลังการตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับ	ผลการวิจัยพบว่า	อายุเฉลี่ยของ

เด็กที่เวลาเริ่มต้นคือ	22.4±7.8	เดือนในกลุ่มควบคุมและ	20.8±6.6	เดือนในกลุ่มทดลอง	ที่ระยะเวลา	6	เดือนหลังจากตรวจสอบและให้

ข้อมลูย้อนกลบัมเีดก็คงอยูใ่นการศกึษาจ�านวน	642	คน	(ร้อยละ	85.4)	อายเุฉลีย่คอื	27.5±7.1	เดอืนในกลุม่ควบคุมและ	26.8±6.4	เดอืน

ในกลุ่มทดลอง	พบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ในเรื่องของความครอบคลุมและความถูก

ต้องในการประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุของทันตาภิบาล	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครองและความสะอาดของช่อง

ปากเด็ก	จากการศึกษาครั้งนี้สรุปผลได้ว่า	การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับสามารถเพิ่มประสิทธิผลการด�าเนินงานของทันตาภิบาล

ที่ประจ�าใน	รพ.สต.	มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก	และความสะอาดช่องปาก

คำาสำาคัญ: การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับ,	 การประเมินความเสี่ยงฟันผุ,	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก,	 ทันตาภิบาล,	 

	 		การทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
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Abstract

บทนำา

	 The	main	purpose	was	to	study	the	effectiveness	of	audit	and	feedback	on	oral	health	performance	in	

qualified	Well	Child	Clinic	(WCC)	with	full	time	dental	nurse	at	Sub-district	Health	Promoting	Hospital.	This	study	

was	a	double	blind	randomized	controlled	trial.	The	samples	consisted	of	14	dental	nurses	who	worked	at	Sub-district	

Health	Promoting	Hospital	(7	in	control	and	7	in	intervention	groups).	Seven	hundred	and	fifty	two	children	and	

their	guardians	were	included	(372	pairs	in	control	and	380	pairs	in	intervention	groups).	The	intervention	group	

received	audit	and	feedback	both	at	group	level	and	confidential	individual	level.	The	tailor-made	solving	problem	

plan	was	developed	after	feedback.	The	dental	nurses’	performance	evaluated	by	chart	auditing	for	the	coverage	

and	the	accuracy	of	caries	risk	assessment.	The	outcome	evaluation	was	oral	health	care	behavior	of	guardians	and	

oral	 cleanliness.	 Structure	questionnaire	 interviewing	among	 guardians	was	used	 for	oral	health	 care	behavior.	

Dental	examination	was	conducted	for	oral	cleanliness.	The	evaluation	was	implemented	two	times;	at	baseline	

and	6	months	after	intervention.	The	mean	ages	at	baseline	of	children	among	control	and	intervention	groups	

were	22.4±7.8	and	20.8±6.6	months,	respectively.	At	6	months	after	intervention,	the	number	of	existing	children	

were	642	(85.4	%)	with	mean	age	27.5±7.1	months	and	26.8±6.4	months	among	control	and	intervention	groups,	

respectively.	There	were	statistically	significance	between	both	groups	in	the	coverage	and	the	accuracy	of	caries	

risk	assessment	by	dental	nurses,	oral	health	care	behavior	and	oral	cleanliness	of	guardian	and	their	children.	In	

conclusion,	audit	and	feedback	improved	the	dental	nurses’	performance,	parental	oral	health	care	behavior	and	

children	oral	cleanliness.

Keywords:		Audit	and	feedback,	Caries	risk	assessment,	Parental	oral	health	care	behavior,	Dental	nurse,	Randomized	

	 				controlled	trial
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	 โรคฟันผเุป็นโรคทีพ่บมากในเดก็ปฐมวยั	จากการส�ารวจ

สภาวะสุขภาพช่องปากของประเทศไทย	พบว่ามีแนวโน้มสภาวะ

ปราศจากฟันผุที่สูงขึ้นในช่วง	 พ.ศ.2532-2537	 แล้วลดลงในปี	

พ.ศ.	2543-2544	จากนั้นมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้นเรื่อย	ๆ	จนถึงการ

ส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ	ครั้งที่	 7	ปี	 25551 

พบว่า	เด็กไทยอายุ	3	ปี	มีสภาวะปราศจากฟันผุร้อยละ	48.3

	 ในปัจจุบันมีมาตรการในการป้องกันฟันผุในเด็กเล็ก

หลายมาตรการได้แก่	 การประเมินความเส่ียงในการเกิดฟันผ	ุ

กจิกรรมสอนผูป้กครองแปรงฟันให้เดก็และการให้ฟลอูอไรด์เสรมิ2-3 

ในประเทศไทยพบว่าได้มกีารด�าเนนิการตามมาตรการดงักล่าวทุก

มาตรการในทกุระดบัของสถานบริการสาธารณสุขในประเทศไทย

ภายใต้การด�าเนนิงานส่งเสรมิสขุภาพช่องปากในคลนิกิเดก็ด	ีจาก
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การประเมินผลการจัดบริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากใน	

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบล	(รพ.สต.)	ปี	2557	พบว่า	ร้อยละ	

67.3	 ของ	 รพ.สต.	 มีกิจกรรมการตรวจช่องปากและการประเมนิ

ความเสีย่งต่อโรคฟันผุของเดก็	 ร้อยละ	 63.8	 มีกิจกรรมการฝึกพ่อ

แม่/ผูด้แูลเดก็แปรงฟันแบบลงมอืปฏบัิต	ิและ	ร้อยละ	64.3	มกีาร

ทาฟลูออไรด์วานิชในเด็กกลุ่มเสี่ยงอย่างน้อยปีละ	1	ครัง้	 อย่างไร

กต็ามพบว่าสภาวะฟันผใุนกลุม่เดก็เลก็ยงัสงู4

	 จากการศกึษาสถานการณ์การจดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพ

ช่องปากหญิงตั้งครรภ์และเด็กปฐมวัยในโรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขปี	 2552	 ซ่ึงจัดให้มีบริการส่งเสริมสุขภาพ

ช่องปากโดยการตรวจและให้ค�าแนะน�าการดูแลสุขภาพช่องปาก

ในหญิงตั้งครรภ์และเด็กในโรงพยาบาลและพบว่ามีความ

ครอบคลมุมากกว่าร้อยละ	98	แต่ยงัต้องปรับปรงุเรือ่งคณุภาพของ

การด�าเนินงาน	 เช่น	 กิจกรรมสอนผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กซึ่งมี

การฝึกทักษะจริงเพียงร้อยละ	155

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเรื่องกลวิธีการปรับปรุง

คุณภาพงานพบว่ามีหลายแนวทาง	 ได้แก่	 การใช้แนวทางการ

ปฏิบัติอ้างอิงตามหลักฐานเชิงประจักษ์	 (guideline),	 การศึกษา

ต่อเนื่อง	 (continuing	 education),	 การให้ค่าตอบแทนตามผล

งาน	 (pay	 for	performance)	และการตรวจสอบและให้ข้อมูล

ย้อนกลับ	(audit	and	feedback)

	 แนวทางการปฏบิตัอ้ิางองิตามหลกัฐานเชงิประจกัษ์เป็น

วิธีที่ใช้ในการควบคุมคุณภาพของงาน	 โดยสามารถใช้ในการ

ปรบัปรุงและตดิตามคณุภาพของการท�างาน	หรอืใช้ในการส่ือสาร

เพือ่การตดัสนิใจร่วมกนัระหว่างผูป้ฏบิตังิานด้านสาธารณสขุและ

ผู้มารับบริการ6-9	แต่ในบางการศึกษาพบว่าผู้เชี่ยวชาญในวิชาชีพ

ส่วนใหญ่ไม่ปฏบิตัติามแนวทางปฏบิตัเินือ่งจากคดิว่าไม่มอีสิระใน

การเลือกทางเลือกในการรักษาให้กับผู้ป่วย6

	 การศึกษาต่อเนื่อง	เป็นค�ารวม	ๆ	แสดงถึงวิธีการต่าง	ๆ	

ในการเพิม่พนูความรูแ้ละทกัษะในการท�างาน	ซึง่มแีนวคดิคอื	การ

เรยีนรู้ตลอดชวีติ10	ซึง่ในประเทศไทยมกีารก�าหนดจ�านวนหน่วยกิต

ส�าหรบับคุลากรด้านสาธารณสขุ	 เพือ่ส่งเสรมิให้มกีารเรยีนรู้อย่าง

ต่อเน่ือง	 การประชุมเชิงปฏิบัติการเป็นวิธีการหน่ึงของการศึกษา

ต่อเนื่องที่สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพการท�างานของบุคลากรด้าน

สุขภาพและเพิ่มผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้รับบริการได้	 การให้ผู้

เรยีนมส่ีวนร่วมในการเรยีนรู	้การมกีจิกรรมให้ปฏบิตัร่ิวมกนั	และ

การเจาะจงถึงผลลัพธ์ท่ีต ้องการ	 จะส่งผลให้การปรับปรุง

ประสิทธิภาพการท�างานดีกว่าการสอนแบบทางเดียว	 ในวงการ

ทนัตกรรมพบว่ามีการศกึษาเรือ่งของผลการศกึษาต่อเน่ืองเพือ่เพิม่

ประสิทธิผลการท�างานท่ีค่อนข้างน้อย	 โดยส่วนใหญ่เป็นการ

ประเมินความรู้หลังการศึกษาต่อเนื่องและขาดการติดตามถึงผล 

กระทบ	(impact)	ที่เกิดขึ้น10-12	

	 การให้ค่าตอบแทนตามผลงาน	เป็นระบบการสร้างแรง

จูงใจในการท�างาน	โดยจะจ่ายเงินให้กับผู้ปฏิบัติงานตามคุณภาพ

ของงานที่ปฏิบัติ13	โดยระบบนี้จะมีแนวคิดพื้นฐานมาจาก	ทฤษฏี

การวางเงือ่นไขด้วยการกระท�าของ	Skinner	ทีก่ล่าวว่า	“พฤตกิรรม

เป็นผลพวงมาจากส่ิงแวดล้อม	 ดังน้ันหากส่ิงแวดล้อมมีการ

เปลี่ยนแปลงจะส่งผลให้พฤติกรรมมีการเปลี่ยนแปลงด้วย”	 แต่

จากการศึกษาของ	 Petersen	 และคณะ14	 พบว่า	 การจ่ายค่า

ตอบแทนตามผลงานนั้น	 มีผลระดับน้อยถึงปานกลางต่อการ

ปรบัปรงุคณุภาพงาน	การน�าค่าตอบแทนมาใช้เพือ่เพิม่ผลลพัธ์ทาง

ทันตกรรมในประเทศไทยได้แก่	 “โครงการยิ้มสดใส	 เด็กไทยฟัน

ด”ี	ทีไ่ด้ด�าเนนิการในปี	2548	โดยมวีตัถปุระสงค์โครงการคอื	เพือ่

เพิม่ความครอบคลุมของการให้บรกิารส่งเสรมิทนัตสุขภาพในเดก็

วัยเรียน	 เน้นที่การสนับสนุนให้มีกิจกรรมตรวจสุขภาพช่องปาก

เด็กประถมศึกษาปีที่	1	และ	3	ทุกคน	การให้บริการเคลือบหลุม

ร่องฟันแก่เด็กประถมศึกษาปีที่	1	กระตุ้นให้เกิดกิจกรรมส่งเสริม

ทนัตสุขภาพในโรงเรยีน	พบว่าการจ่ายค่าตอบแทนตามผลงานนัน้

สามารถเพิม่การตรวจสุขภาพช่องปากเดก็ประถมศึกษาปีที	่1	และ	3	

รวมถึงเพิ่มการเคลือบหลุมร่องฟันในเด็กประถมศึกษาปีที่	1	ได้15	

อย่างไรก็ตามยงัไม่พบการศกึษาว่าการให้ค่าตอบแทนมผีลต่อการ

ปรับปรงุประสทิธผิลการท�างานของผูใ้ห้บรกิารในโครงการนี	้	และ

การด�าเนินงานต้องการงบประมาณจ�านวนมาก

	 การตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลับเป็นวธิกีารท่ีท�าการ

วัดดัชนีที่เป็นตัวแทนคุณภาพของการปฏิบัติงาน	 แล้วน�าเสนอ

ข้อมูลการปฏิบัติงานนั้นกับผู้ปฏิบัติโดยตรง	 เพื่อใช้เป็นข้อมูลใน

การพัฒนางาน10	 กลยุทธ์นี้ใช้กันอย่างแพร่หลายในการเพิ่ม

ประสิทธิผลของงานในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	 ซึ่งสามารถใช้เป็นเครื่อง

มอืเดีย่วหรอืใช้ร่วมกบัเครือ่งมอือืน่กไ็ด้	เช่น	หลงัจากทีไ่ด้รบัข้อมลู

ย้อนกลับมีการอบรมเพื่อเพิ่มความรู ้หรือทักษะในส่วนด้อย	

เป็นต้น	การตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลบัตัง้อยูบ่นแนวคิดพืน้

ฐานทีว่่าบคุลากรด้านสาธารณสุขมีความพร้อมท่ีจะปรบัปรงุ	แก้ไข

การปฏิบัติงานเมื่อพบว่าการปฏิบัติเดิมนั้นยังไม่มีความเหมาะสม	

ในทางการแพทย์มีการใช้การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับที่

ได้ผลดีในหลายการศึกษา16-18	ส่วนทางทันตสาธารณสุขพบมีการ

ใช้การตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลับยงัไม่มาก	ทีม่รีายงานได้แก่	

การลดการใช้ยาปฏิชีวนะ19	 การเพิ่มประสิทธิผลการเคลือบหลุม

ร่องฟัน20-21	และการเพิ่มประสิทธิผลการรักษาฟันคุด22	ซึ่งได้ผลดี	

แต่ยังไม่มีการน�าวิธีการนี้มาใช้ในการปรับปรุงประสิทธิผลในการ

ส่งเสริมทันตสุขภาพ
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	 ในการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากหญิงตั้งครรภ์

และเด็กปฐมวัย	 ได้มีการจัดท�าแนวทางการปฏิบัติที่อ้างอิงตาม

หลักฐานเชิงประจักษ์โดยส�านักทันตสาธารณสุข	 มีการถ่ายทอด

นโยบายและจัดประชุมช้ีแจงโดยแต่ละพ้ืนท่ี	 เพ่ือเป็นการลดการ

เกิดฟันผุในเด็กให้มีประสิทธิผลมากข้ึน	 ในการศึกษานี้จึงเลือก

กลยุทธ์การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับมาใช้ในการวิจัย	

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลการ

ตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ

ช่องปากเด็ก	9-30	เดอืนของผูป้กครอง	ในรพ.สต.ทีม่ทีนัตาภบิาล

ประจ�าในจงัหวดัพงังาโดยวดัจากความครอบคลมุของการประเมนิ

ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ	 ความถูกต้องของการประเมินความ

เสีย่งต่อการเกดิฟันผ	ุพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่องปากเดก็	และ

พฤติกรรมการบริโภคของเด็ก

	 การศึกษาน้ีเป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม

แบบปกปิด	2	ด้าน	(double-blinded	randomized	controlled	

trial)	กลุม่ประชากรในการศกึษานีป้ระกอบด้วยทนัตาภบิาล	เดก็

อายุ	9-30	เดือนและผู้ปกครอง	เกณฑ์คัดเข้าของทันตาภิบาลคือ	

มีประวัติการท�างานในรพ.สต	ของจังหวัดพังงามากกว่า	1	ปี	และ

มีประชากรในเขตรับผิดชอบมากกว่า	2,000	คน	ได้กลุ่มทันตาภิ

บาลเป้าหมายจ�านวน	14	คน	เกณฑ์คดัเข้าของเดก็อาย	ุ9-30	เดอืน	

ประกอบด้วย	 อาศัยในเขตรับผิดชอบของทันตาภิบาลที่เข้าร่วม

การศึกษา	มีฟันขึ้นในปากอย่างน้อย	1	ซี่	ไม่มีโรคทางระบบ	ไม่มี

ความพิการทางด้านร่างกายและสติปัญญา	 ผู้ปกครองสามารถ

สื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจและผู้ปกครองยินยอมที่จะเข้าร่วมงาน

วจิยั	คณะท�างานวจิยัได้ค�านวณขนาดตวัอย่างเพ่ือเปรยีบเทยีบค่า

สัดส่วนของประชากร	 2	 กลุ่มท่ีเป็นอิสระกัน23	 ได้จ�านวนกลุ่ม

ตัวอย่างจ�านวน	 337	 คนต่อกลุ่ม	 ภายหลังปรับเพื่อชดเชยการ

สูญหาย	(loss	to	follow	up)23	ร้อยละ	10	จึงได้กลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด	375	คนต่อกลุ่ม	สุ่มทันตาภิบาลเข้ากลุ่ม	2	กลุ่มคือกลุ่ม

ทดลอง	และกลุม่ควบคมุ	โดยใช้วธิกีารจดักลุม่แบบแบ่งชัน้	(stratified	

randomization)	 ซึ่งมีปัจจัยคือ	 อายุการท�างานที่มากกว่า	 4	ปี

และจ�านวนประชากรที่มากกว่า	6,000	คน	เป็นตัวแบ่งชั้น	และ

จดักลุม่โดยการจบัสลาก	(แผนผงัการศกึษาทีแ่สดงไว้ในรปูที	่1)

	 คณะผูว้จิยัท�าการ	การตรวจสอบการประเมนิความเส่ียง

ต่อฟันผุในแฟ้มประวัติผู้ป่วย	 การตรวจแผ่นคราบจุลินทรีย์เด็ก	

(Plaque-PI)	การตรวจฟันผุเด็ก	ทั้งกลุ่มควบคุมและทดลอง	ทัน

ตาภิบาลในกลุ่มทดลองได้รับการคืนข้อมูลย้อนกลับ	 ผ่านการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการ	ข้อมูลที่คืนให้กับทันตาภิบาลประกอบด้วย	

ผลการปฏิบัติงานในเรื่องของความครอบคลุมของการประเมิน

ความเส่ียงต่อฟันผุในทุกหัวข้อการประเมินและความถูกต้องใน

การประเมนิความเส่ียงต่อฟันผ	ุสภาวะฟันผุ	ค่าคะแนนระดบัแผ่น

คราบจลิุนทรย์ี	และผลการสังเกตกระบวนการท�างานในคลนิกิเดก็

ดใีนลกัษณะภาพรวมของจงัหวดั	และผลการประเมนิในทุกหวัข้อ

ดงักล่าวในลักษณะผลงานแยกเป็นรายบคุคลเป็นจดหมายปิดผนกึ	

หลังจากทีท่นัตาภบิาลได้รบัข้อมลูย้อนกลบัดงักล่าวแล้ว	ได้มกีาร

ประชุมร่วมกันเพื่อหาแนวทางในการแก้ปัญหา	 ที่ประชุมได้สรุป

ว่าให้มี	อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน	(อสม.)	มาช่วยใน

การประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุ	 และได้จัดอบรม	 อสม.	 ในกลุ่ม

ทดลอง	เพือ่ให้สามารถมาช่วยงานของทนัตาภิบาลได้	ส่วนทนัตาภิ

บาลในกลุ่มควบคุมจะไม่ได้รับการคืนข้อมูลย้อนกลับ	 ซึ่งทันตาภิ

บาลกลุ่มนี้จะด�าเนินงานด้านการส่งเสริมป้องกันในคลินิกเด็กดี

เหมือนที่เคยปฏิบัติมาก่อนหน้าได้แก่	 การตรวจฟันและให้ทันต

สุขศึกษาแบบเดิม	 จากนั้นช่วง	 pre	 intervention	 ท�าการเก็บ

ข้อมูลทันตาภิบาลการตรวจสอบการประเมินความเส่ียงต่อฟันผุ

ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย	การตรวจแผ่นคราบจุลินทรีย์เด็ก	(Plaque-

PI)	การตรวจฟันผุเด็ก	และสัมภาษณ์ผู้ปกครองถึงพฤติกรรมการ

ท�าความสะอาดและการบริโภคของเด็กทั้ง	2	กลุ่ม	และเก็บขอ้มลู

ดังกล่าวอีกครั้งเม่ือเวลาผ่านไป	 6	 เดือน	 post	 intervention	

(ยกเว้นการประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุในแฟ้มประวัติผู้ป่วย)

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลประกอบด้วย	 4	 เครื่อง

มือดังนี้	1)	แบบตรวจการบันทึกกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปาก

เดก็ปฐมวยั	เป็นแบบบนัทกึการประเมนิความเสีย่งต่อการเกิดฟัน

ผุตามแนวปฏิบัติของส�านักทันตสาธารณสุข24	ที่แบ่งปัจจัยเสี่ยงที่

สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุเป็น	 3	 ปัจจัยคือ	 ปัจจัยด้านการบริโภค	

ปัจจัยด้านการแปรงฟัน	และปัจจยัด้านสภาพในช่องปาก	หากเดก็

มคีวามเสีย่งต่อการเกดิฟันผใุนด้านใดด้านหนึง่	จะถกูจดัเป็นกลุม่

เส่ียงสูง	เช่นเส่ียงสูงในปัจจยัด้านการบรโิภค	เส่ียงสูงในปัจจัยด้าน

การแปรงฟันเป็นต้น	2)	แบบตรวจแผ่นคราบจุลินทรีย์	 ใช้เกณฑ์

การตรวจที่ประยุกต์จาก	 Simplified	 Oral	 Hygiene	 Index	

(Greene	and	Vermilion,	1960)25	เพือ่ให้เหมาะสมในการตรวจ

ช่องปากเด็กเล็ก	โดยตรวจแผ่นคราบจุลินทรีย์ในฟันหน้าบน	4	ซี่	

ที่ขึ้นอย่างน้อยครึ่งซี่ฟัน	3)	แบบตรวจฟันผุ	 ใช้เกณฑ์การตรวจที่

ประยกุต์จาก	International	Caries	Detection	and	Assessment	

System	 (ICDAS	 II)26	 โดยการรวมเกณฑ์	 3	 (มีการท�าลายชั้น

เคลอืบฟัน)	กบัเกณฑ์	4	(มรีอยผใุนชัน้เนือ้ฟัน)	ของ	ICDAS	II	เป็น

เกณฑ์	3	(มีการท�าลายชั้นเคลือบฟันและมีฟันผุในชั้นเนื้อฟัน)	ใน

การตรวจครั้งนี้	โดยตรวจฟันทุกซี่ที่ขึ้นอย่างน้อยครึ่งซี่ฟันและ	4)	

แบบสัมภาษณ์ผู้ปกครอง	 ประกอบด้วย	 ข้อมูลทั่วไป	 ข้อมูลการ

ท�าความสะอาดช่องปากเด็กและข้อมูลการบริโภคของเด็ก	

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ



385             Saringkanchayathawat and Tianviwat 2018

	 การสัมภาษณ์ผู้ปกครอง	ผู้สัมภาษณ์ในการศึกษาครั้งนี้

คอืทนัตาภบิาลทีป่ฏบิตังิานในส�านักงานสาธารณสขุจงัหวดัจ�านวน	

3	คนทีไ่ด้รบัการอบรมและฝึกการสมัภาษณ์ให้มมีาตรฐานเดียวกนั	

การควบคมุคณุภาพของแบบสมัภาษณ์ท�าโดยการตรวจสอบความ

ตรง	(content	validity)	โดยผูท้รงคณุวฒุจิ�านวน	3	ท่านและปรบั

แบบสอบถามตามค�าแนะน�าของผู ้ทรงคุณวุฒิ	 จากนั้นน�าไป

ทดสอบกับผู้ปกครองจ�านวน	30	คนที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม

ตวัอย่างจริง	ทดสอบความเทีย่งด้วยวธิกีารทดสอบซ�า้	(test-retest	

reliability)	ได้ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์เท่ากับ	0.86	ซึ่งค่าที่ได้

อยู่ในระดับดี	

	 ผู้ตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก	 ประกอบด้วยทันตแพทย์

จ�านวน	4	คน	โดยได้ท�าการปรบัมาตรฐานการตรวจฟันผตุามหลกั

เกณฑ์การตรวจกับผู้เช่ียวชาญ	 (standardization)	 จากนั้นได้มี

การปรับมาตรฐานผู้ตรวจให้มีค่าความเชื่อถือได้ระหว่างผู้ตรวจ	

(inter-examiner	 calibration)	 ได้สัมประสิทธิแคปปาระหว่าง	

0.86-1.00	 และได้เปรียบเทียบผลการตรวจซ�้าโดยผู้ตรวจคน

เดียวกัน	(intra-examiner	calibration)	ได้สัมประสิทธิแคปปา

ระหว่าง	0.96-1.00	ซึง่ค่าทีไ่ด้อยูใ่นระดบัดมีาก	ส�าหรบัการตรวจ

แผ่นตราบจุลินทรีย์เนื่องจากในการศึกษานี้ท�าในเด็กเล็กจึงไม่มี

การย้อมสแีผ่นคราบจลุนิทรีย์และการตรวจใช้หลอดในการขดูแผ่น

คราบจุลินทรีย์ซ่ึงมีผลต่อการตรวจซ�้าเพื่อการปรับมาตรฐาน	 ดัง

นั้นการตรวจแผ่นตราบจุลินทรีย์ตามหลักเกณฑ์การตรวจกับ 

ผู้เชี่ยวชาญ	 (standardization)	 จึงท�าโดยให้ผู้เชี่ยวชาญเป็นผู้

ตรวจและให้ผู้ตรวจท่านอื่นสังเกตและให้คะแนนในแบบตรวจ	

หลงัจากเสรจ็การตรวจในแต่ละรายมกีารอภปิรายและปรบัผลการ

ตรวจให้ตรงกัน

	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการพิจารณาทางด้านจริยธรรมจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมของคณะทนัตแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยั
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Figure 1	 flow	of	study								
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สงขลานครินทร์	 เลขที่โครงการ	 EC5908-30-P-HR	 และลง

ทะเบียนการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมกับ	 TCTR	 (Thai	

Clinical	Trial	Registry)	เลขที่	TCTR20170513003

	 การบันทึกข้อมูล	 และการส่งออกข้อมูลใช้โปรแกรม	

Epidata®	version	3.1	บนัทกึข้อมลู	2	ครัง้	(double	entry)	เพือ่

ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม	

SPSS	 โดยใช้สถิติพรรณาและสถิติไคสแควร์	 (chi-square)	

วิเคราะห์แบบ	per	protocol	คือ	เด็กและผู้ปกครองที่อยู่ตลอด

การศึกษา	

	 ทนัตาภิบาลในการศกึษามจี�านวนท้ังหมด	14	คน	อยูใ่น

กลุ่มควบคุม	7	คน	กลุ่มทดลอง	7	คน	ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองทนัตาภบิาลส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ	อายนุ้อยกว่า	30	ปี	อายุ

การท�างานน้อยกว่า	10	ปี	ระดับการศึกษาสูงสุดส่วนใหญ่จบการ

ศกึษาระดบัประกาศนยีบตัรชัน้สงู	จากการตรวจสอบแฟ้มประวตัิ

จ�านวน	 679	 แฟ้มในช่วงก่อนแทรกแซง	 (pre	 intervention)	

(ตารางที่	 1)	 ความครอบคลุมและความถูกต้องของการประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุก่อนการแทรกแซงพบว่าทันตาภิบาล	

6	คนจาก	7	คน	ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่ได้ประเมิน

ความเสี่ยงต่อฟันผุในด้านต่าง	ๆ	จึงใช้ค่าฐานนิยมในการน�าเสนอ

ข้อมูล	 ในขณะที่การตรวจฟันเป็นกิจกรรมที่ทันตาภิบาลในกลุ่ม

ควบคุมปฏิบัติและมีร้อยละความครอบคลุมที่ต่างกันจึงน�าเสนอ

เป็นค่าเฉลีย่	 หลงัจากได้รับมาตรการแทรกแซง	 (post	 interven-

tion)	การตรวจสอบแฟ้มประวัติจ�านวน	752	แฟ้ม	พบว่าทันตาภิ

บาลในกลุ่มทดลองมีความครอบคลุมและความถูกต้องในการ

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุมากขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม	

	 เด็กทั้งหมดท่ีเข้าร่วมในการศึกษาครั้งน้ีมีจ�านวนทั้งสิ้น	

752	 คน	 (ตารางที่	 2)	 แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใน

สัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน	กลุ่มควบคุม	372	คน	(ร้อยละ	49.5)	และ

กลุ่มทดลอง	 380	 คน	 (ร้อยละ	 50.5)	 อายุเฉลี่ยของเด็กในกลุ่ม

ควบคุม	22.4±7.8	 เดือน	มากกว่าอายุเฉลี่ยของเด็กกลุ่มทดลอง	

20.8±6.6	 เดือนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 พบว่าปัจจัยเรื่องเพศ

ของเด็ก	 เพศของผู้ปกครอง	 และระดับการศึกษาไม่แตกต่างกัน

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติริะหว่างกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง	โดย

พบว่าในกลุ่มทดลองมีผู ้ปกครองนับถือศาสนาอิสลาม	 ความ

สัมพันธ์กับเด็ก	 (บิดา	 มารดา)	 ประกอบอาชีพเป็นแม่บ้านและ

เจ้าของกิจการ	 เคยมีบุตรมาก่อน	และอยู่ในสถานะภาพแต่งงาน	

มากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถิติ	ส่วนรายได้ต่อเดอืนนัน้

น้อยกว่ากลุม่ควบคมุ	และในการตรวจครัง้ที	่2	(post	intervention)	

พบว่ามเีดก็คงอยูใ่นการวจิยัอยูท่ัง้ส้ินจ�านวน	642	คน	(ร้อยละ	85.4)	

เป็นกลุ่มควบคุมมากกว่ากลุ่มทดลองเล็กน้อย	 กลุ่มควบคุมมี

จ�านวนเด็กคงอยู่ร้อยละ	 88.2	 กลุ่มทดลองร้อยละ	 82.6	 มีอายุ

เฉลีย่ในกลุม่ควบคมุ	27.5±7.1เดอืน	ซึง่ไม่แตกต่างกบักลุม่ทดลอง	

26.8±6.4	 เดือน	 สาเหตุที่ท�าให้เด็กมาตรวจ	 ส่วนใหญ่มาจาก 

ผู้ปกครองติดงานร้อยละ	65.5	ไม่สะดวกในการเดินทางมาตรวจ

ร้อยละ	22.7	และเด็กไม่สบายในวันที่นัดตรวจร้อยละ	11.8	พบ

ว่าปัจจยัเรือ่งเพศของเดก็	เพศของผูป้กครอง	ความสมัพนัธ์กบัเดก็	

อาชีพของผู้ปกครอง	 ระดับการศึกษา	 รายได้ของผู้ปกครองต่อ

เดือนและประสบการณ์การเคยมบีตุรนัน้ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 ปัจจัยเรื่อง

ของศาสนาและสถานภาพของผู้ปกครอง	 นั้นพบว่ามีความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง	

	 ผลจากการสมัภาษณ์และการตรวจอนามยัช่องปากครัง้

ที	่1	พบว่าความถีใ่นการท�าความสะอาดช่องปาก	การใช้แปรงสีฟัน	

ระดับค่า	PI	และค่าเฉลีย่	PI	ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 ส่วนการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด	์

การใช้ผ้าก๊อซและปรมิาณยาสฟัีนทีเ่หมาะสมนัน้	มคีวามแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในการสัมภาษณ์และการตรวจ

อนามยัช่องปากครัง้ท่ี	2	พบว่า	ความถีใ่นการท�าความสะอาดช่อง

ปาก	การใช้แปรงสีฟัน	การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์และปริมาณ

ยาสีฟันที่เหมาะสม	ระดับค่า	PI	และค่าเฉลี่ย	PI	แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	 มีการใช้ผ้าก๊อซ

ในการท�าความสะอาดช่องปากเดก็น้อยมาก	โดยยงัมีการใช้ในกลุม่

ควบคุมร้อยละ	1.2	และร้อยละ	2.2	ในกลุ่มทดลอง	(ตารางที่	3)

	 ผลจากการสมัภาษณ์และการตรวจอนามยัช่องปากครัง้

ที่	1	พบว่าพฤติกรรมเรื่อง	การดูดนมแม่	การดูดนมขวดและการ

ดูดนมกล่อง	พบว่าสัดส่วนในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 พฤติกรรมการดูดนมแม่พบว่า

เดก็ส่วนน้อยทีย่งัดดูนมแม่อยู	่ในกลุม่ควบคมุร้อยละ	19.5	ในกลุม่

ทดลองร้อยละ	24.5	 เด็กส่วนใหญ่ดูดนมขวดในกลุ่มควบคุมร้อย

ละ	77.7	กลุ่มทดลองร้อยละ	78.0	และเด็กส่วนใหญ่มีพฤติกรรม

การดูดนมกล่องในกลุ่มควบคุมร้อยละ	66.8	กลุ่มทดลองร้อยละ	

72.0	พฤตกิรรมการดืม่นมจากแก้ว	การด่ืมเครือ่งด่ืมรสหวานจาก

ขวดหรือกล่อง	 และความถี่ในการบริโภคแป้งและน�้าตาลนั้น	 มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง	กล่าวคอืพฤติกรรมการดืม่เครือ่งดืม่รสหวานจากขวดหรอื

กล่องนั้นเด็กทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่บริโภค	 ใน

กลุ่มควบคุมคิดเป็นร้อยละ	 75.3	 ในกลุ่มทดลองคิดเป็นร้อยละ	

67.8	ส่วนความถีใ่นการบรโิภคแป้งและน�า้ตาลในกลุม่ควบคมุเดก็

ส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการบรโิภคทีไ่ม่เหมาะสม	ร้อยละ	55.8	ส่วน

ผลการศึกษา
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ในกลุม่ทดลองเดก็ส่วนใหญ่มกีารบรโิภคทีเ่หมาะสม	ร้อยละ	52.5	

	 ผลจากการสมัภาษณ์และการตรวจอนามยัช่องปากครัง้

ที	่2	พบว่าพฤตกิรรมการดดูนมแม่	การดูดนมขวด	การดูดนมกล่อง	

น้ันมสีดัส่วนทีไ่ม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติริะหว่างกลุ่ม

ควบคุมกับกลุ่มทดลอง	 การดูดนมแม่น้ันพบว่าเด็กส่วนใหญ่ไม่มี

พฤตกิรรมการดูดนมแม่	ร้อยละ	85.4	ในกลุม่ควบคมุ	และร้อยละ	

83.4	ในกลุม่ทดลอง	เดก็ส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการดดูนมขวด	ร้อย

ละ	78.0	ในกลุ่มควบคุม	และร้อยละ	77.1	ในกลุ่มทดลอง	และ

เด็กส่วนมากมีพฤติกรรมการดูดนมกล่อง	 ร้อยละ	 71.6	 ในกลุ่ม

ควบคุมและร้อยละ	 78.3	 ในกลุ่มทดลอง	 พฤติกรรมการดื่มนม 

จากแก้ว	การดืม่เครือ่งดืม่รสหวานจากขวดหรอืกล่อง	และความถี่

ในการบรโิภคแป้งและน�า้ตาล	พบว่ามีความแตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง	พฤติกรรม

การดื่มนมจากแก้วพบว่าเด็กส่วนน้อยที่มีพฤติกรรมนี้พบในกลุ่ม

ควบคุมร้อยละ	20.1	 ในกลุ่มทดลองร้อยละ	30.6	การดื่มเครื่อง

ดืม่รสหวานจากขวดหรอืกล่อง	พบว่าในกลุม่ควบคุมส่วนใหญ่ร้อย

ละ	67.4	มีพฤติกรรมนี้ส่วนในกลุ่มทดลองพบว่าเด็กส่วนน้อยที่มี

พฤติกรรมนี้	(ร้อยละ	36.3)	ความถี่ในการบริโภคแป้งและน�้าตาล

ทีเ่หมาะสม	(บรโิภคแป้งและน�า้ตาลน้อยกว่า	2	ครัง้ต่อวนั)	ในกลุม่

ควบคุมส่วนใหญ่	ร้อยละ	59.5	มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม	ส่วนใน

กลุ่มทดลองเด็กส่วนน้อยที่มีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมน้ี	 (ร้อยละ	

36.6)	(ตารางที่	4)

	 ผลการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม	 (ตารางที่	 5)	 ภายหลัง

การแทรกแซงพบว่าในกลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนพฤติกรรมเป็น

พฤตกิรรมทีเ่หมาะสมมากขึน้กว่ากลุม่ทดลองในเรือ่งของ	ความถี่

ในการแปรงฟันที่มากกว่า	2	ครั้งต่อวัน	การใช้แปรงสีฟัน	ระดับ

แผ่นคราบจุลินทรีย์ระดับต�่า	 การดื่มเครื่องดื่มรสหวานจากขวด

หรือกล่อง	 และความถี่ในการบริโภคแป้งและน�้าตาลที่เหมาะสม	

อย่างไรก็ตามพบว่าในกลุ ่มควบคุมมีการใช้ยาสีฟันที่เพิ่มขึ้น

มากกว่ากลุ่มทดลอง	ทั้งสองกลุ่มมีการใช้ปริมาณยาสีฟันที่เหมาะ

สมลดลง	โดยในกลุ่มควบคุมมีการลดลงมากกว่า

ตารางที่ 1	ร้อยละของความครอบคลุมของเด็กที่ได้รับการประเมินกิจกรรมในคลินิกเด็กดีโดยทันตาภิบาล

Table 1  Percentage of coverage in children who received assessments for well child clinic activity by dental nurse

Pre intervention Post intervention

control 

Mode [range] 

intervention 

Mode [range]

control 

Mode [range]

intervention 

Mode [range]

Breastfeeding

Unsweetened	milk	feeding

Sweetened	milk	feeding

Late	night	milk	feeding

Bottle	feeding

A	sleep	bottle	feeding

Sweetened	beverages	added	in	to	milk	bottle-feeding

Flour/sugar	consumption	>	2times/day

Daily	vegs/fruit	consumption

Shared	spoon	eating

Tooth	brushing	by	child

Tooth	brushing	by	parents

Usage	of	fluoride	toothpaste

PI	examination

White	lesion	examination

Teeth	examination

Enamel	defect

Other	tooth	defect

Accuracy	of	caries	risk	assessment

0	[0-30.4]

0	[0-50.0]

0	[0-30.4]

0	[0-41.2]

0	[0-41.2]

0	[0-30.4]

0	[0-30.4]

0	[0-47.1]

0	[0-50.0]

0	[0-47.1]

0	[0-47.1]

0	[0-50.0]

0	[0-50.0]

0	[0-50.0]

0	[0-50.0]

59.2*	[0-100.0]

0	[0-50.0]

0	[0-50.0]

0	%	

0	[0-77.3]

0	[0-80.3]

0	[0-81.8]

0	[0-100.0]

0	[0-81.8]

0	[0-83.3]

0	[0-83.3]

0	[0-83.3]

0	[0-0]

0	[0-0]

0	[0-1.5]

0	[0-81.8]

0	[0-0]

0	[0-81.3]

0	[0-0]

100	[46.0-100.0]

0	[0.0]

0	[0.0]

0	%

0	[0-37.0]

0	[0-37.0]

0	[0-37.0]

0	[0-59.6]

0	[0-59.6]

0	[0-37.0]

0	[0-37.0]

0	[0-38.6]

0	[0-40.4]

0	[0-45.6]

0	[0-43.9]

0	[0-43.9]

0	[0-64.9]

0	[0-64.9]

0	[0-50.9]

100	[0-100.0]

0	[0-49.1]

0	[0-49.1]

0	%

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	[96.1-100.0]

100	%
Chart	audit	1	=	pre	intervention	(n	=	679	children,	control	=	329,	intervention	=	350)

Chart	audit	2	=	post	intervention	(n	=	752	children,	control	=	372,	intervention	=	380)

* mean
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ตารางที่ 2	ข้อมูลทั่วไปของเด็กและผู้ปกครองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 2		General	characteristics	of	child	and	care	takers	among	intervention	and	control	groups

Pre intervention [n=752] Post intervention [n=642]

control

 [n=372]

Intervention 

[n=380]
p-value

control

 [n=328]

Intervention 

[n=314]
p-value

Gender of children

		Male 190	[51.1] 195	[51.3] 0.947 160	[48.8] 156	[49.7] 0.819

		female 182	[49.8] 185	[48.7] 168	[51.2] 158	[50.3]

Mean age of 

children (months)

22.4±7.8 20.8±6.6 0.010* 27.5±7.1 26.8±6.4 0.300

Gender of parents

		Male 27	[7.3] 21	[5.5] 0.331 31	[9.5] 30	[9.6] 0.965

		Female 345	[92.7] 359	[94.5] 297	[90.5] 284	[90.4]

Religion

		Muslim 149	[40.1] 278	[73.2] <0.001* 130	[39.6] 230	[73.2] <0.001*

		Buddhist/other 223	[59.9] 102	[26.8] 198	[60.4] 84	[26.8]

Relationship

		Parents 277	[74.5] 256	[67.4] 0.032* 241	[73.5] 230	[68.2] 0.138

		Close	relatives 95	[25.5] 124	[32.6] 87	[26.5] 100	[31.8]

Occupation

		Housewife 167	[44.9] 214	[56.3] <0.001* 159	[48.5] 166	[52.9] 0.159

		Employee 135	[36.3] 80	[21.1] 106	[32.3] 80	[25.4]

		Business	owner 70	[18.8] 86	[22.6] 63	[19.2] 68	[21.7]

Education

		Primary	school 115	[30.9] 128	[33.7] 0.293 101	[30.8] 102	[32.5] 0.775

		Secondary	school 190	[51.1] 199	[52.4] 175	[53.4] 168	[53.5]

		Bachelor	degree	or	over 67	[18.0] 53	[13.9] 52	[15.8] 44	[14.0]

Income / month

		≤15,000	Baht 178	[47.8] 238	[62.6] <0.001* 180	[54.9] 176	[56.1] 0.765

		>15,000	Baht 194	[52.2] 142	[37.4] 148	[45.1] 138	[43.9]

Giving childbirth exp.

		Never 93	[25.0] 64	[16.8] 0.006* 68	[20.7] 51	[16.2] 0.143

		Once	or	More 279	[75.0] 316	[83.2] 260	[79.3] 263	[83.8]

Marital status

		Single/divorce 44	[11.8] 23	[6.1] 0.005* 43	[13.1] 22	[7.0] 0.011*

		Married 328	[88.2] 357	[93.9] 285	[86.9] 291	[93.0]
*	statistical	significance	p-value	<	0.05



389             Saringkanchayathawat and Tianviwat 2018

ตารางที่	3	 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	

Table	3	 oral	health	care	behavior	for	children	at	pre	and	post	intervention	among	intervention	and	control	groups

Pre intervention [n=642] Post intervention [n=642]

control

[n=328]

intervention 

[n=314] p-value
control

 [n=328]

intervention 

[n=314] p-value

Frequency of dental cleaning

		≤1	time/day 127	[38.7] 124	[39.5] 0.841 138	[42.1] 77	[24.5] <0.001****

		≥2	times/day 201	[61.3] 190	[60.5] 190	[57.9] 237	[75.5]

Toothbrush usage*

		No 17	[5.3] 16	[5.6] 0.910 19	[5.9] 7	[2.2] 0.021****

		Yes 301	[94.7] 272	[94.4] 305	[94.1] 305	[97.8]

Fluoride toothpaste usage *

		No 71	[22.3] 44	[15.3] 0.027**** 23	[7.1] 11	[3.5] 0.045****

		Yes 247	[77.7] 244	[84.7] 301	[92.9] 301	[96.5]

gauze strip*

		No 278	[87.4] 223	[77.4] 0.001**** 320	[98.8] 305	[97.8] 0.329

		Yes 40	[12.6] 65	[22.6] 4	[1.2] 7	[2.2]

Amount of toothpaste**

		Inappropriate 98	[38.7] 55	[22.7] <0.001**** 171	[55.5] 113	[37.3] <0.001****

		Appropriate 155	[61.3] 187	[77.3] 137	[44.5] 190	[62.7]

Level of PI***

		Low 178	[57.2] 149	[53.0] 0.304 110	[35.0] 247	[81.5] <0.001****

		High 133	[42.8] 132	[47.0] 204	[65.0] 56	[18.5]

Mean of PI 1.1±0.9 1.1±0.8 0.467 1.6±0.8 0.5±0.7 <0.001****
*	number	of	care	takers	at	pre-intervention=	604	(control=	318,	intervention=	288)	number	of	care	takers	at	post-intervention=	636	(control=	324,	

intervention=	312)	

**	number	of	care	takers	at	pre-intervention=	495	(control=	253,	intervention=	242)	number	of	care	takers	at	pre-intervention=	611	(control=	308,	

intervention=	303)	

***	number	of	children	at	pre-intervention=	592	(control=	311,	intervention=	281)	number	of	children	at		post-intervention=	617	(control=	314,	

intervention=	303)

****	statistical	significance	p-value	<	0.05

ตารางที่ 4 พฤติกรรมการบริโภคของเด็กก่อนและหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	

Table 4 Dietary behavior of children at pre and post intervention among intervention and control groups

Pre intervention [n=642] Post intervention [n=642]

control

[n=328]

intervention 

[n=314] p-value
control

 [n=328]

intervention 

[n=314] p-value

breast-feeding

		No 264	[80.5] 237	[75.5] 0.125 280	[85.4] 262	[83.4] 0.501

		Yes 64	[19.5] 77	[24.5] 48	[14.6] 52	[16.6]
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Pre intervention [n=642] Post intervention [n=642]

control

[n=328]

intervention 

[n=314] p-value
control

 [n=328]

intervention 

[n=314] p-value

bottle-feeding

		No 264	[80.5] 237	[75.5] 0.125 280	[85.4] 262	[83.4] 0.501

		Yes 64	[19.5] 77	[24.5] 48	[14.6] 52	[16.6]

bottle-feeding

		No 73	[22.3] 69	[22.0] 0.932 72	[22.0] 72	[22.9] 0.766

		Yes 255	[77.7] 245	[78.0] 256	[78.0] 242	[77.1]

UHT milk

		No 109	[33.2] 88	[28.0] 0.153 93	[28.4] 68	[21.7] 0.050

		Yes 219	[66.8] 226	[72.0] 235	[71.6] 246	[78.3]

sweetened beverage’s bottle or feeding sweetened UHT milk

		No 81	[24.7] 101	[32.2] 0.036* 107	[32.6] 200	[63.7] <0.001*

		Yes 247	[75.3] 213	[67.8] 221	[67.4] 114	[36.3]

Frequency of sugar and food consumption

		Inappropriate 183	[55.8] 149	[47.5] 0.035* 195	[59.5] 115	[36.6] <0.001*

		Appropriate 145	[44.2] 165	[52.5] 133	[40.5] 199	[63.4]
*	statistical	significance	p-value	<	0.05

ตารางที่ 5 การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมภายหลังการทดลองในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

Table 5  Behavior change at after intervention among intervention and control groups

control [n=328] intervention [n=314]

Frequency	of	dental	cleaning	≥2	times/day -3.4 15

Toothbrush	usage -0.6 3.4

Fluoride	toothpaste	usage 15.2 11.8

Appropriate	amount	of	toothpaste -16.8 -14.6

Low	level	of	PI -22.2 28.5

No	sweetened	beverage’s	bottle	or	feeding	sweetened	UHT	milk 7.9 31.5

Appropriate	frequency	of	sugar	and	food	consumption -3.7 10.9

บทวิจารณ์

	 การตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลบัในกลุม่ทนัตาภิบาล

มีผลต่อการปรับปรุงประสิทธิผลในการท�างานและมีผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดแูลสขุภาพช่องปากของเดก็และการ

ท�าความสะอาดช่องปากเด็กโดยผู้ปกครอง	

	 ความครอบคลุม	และความถกูต้องในการประเมนิความ

เส่ียง	 ในการตรวจสอบแฟ้มประวัติครั้งที	่ 1	 นั้น	 ทันตาภิบาลท้ัง

กลุ่มควบคุมและทดลอง	 มีผลการปฏิบัติต�่าในทุกหัวข้อของการ

ประเมิน	 และไม่มีการประเมินความเสี่ยงของการเกิดฟันผุ	 หลัง
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จากท�ามาตรการแทรกแซงพบว่า	 ทันตาภิบาลในกลุ่มทดลองมี

ความครอบคลุมของการประเมินพฤติกรรมเสี่ยง	 (การบริโภค

อาหาร	การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์)	การตรวจสภาพ

ในช่องปาก	(คราบจุลินทรีย์	รอยโรคขาวขุ่น	การตรวจฟันผุ	ความ

ผดิปกตขิองผวิเคลอืบฟัน	ความผดิปกตอิืน่	ๆ )	ประเมนิความเส่ียง

ต่อฟันผ	ุและความถกูต้องของการประเมนิความเสีย่งต่อฟันผุเพิม่

มากขึน้กว่ากลุม่ควบคมุอย่างชัดเจน	อย่างไรกต็ามในกลุม่ควบคุม

พบว่ามีความครอบคลุมในการตรวจฟันผุเพิ่มข้ึนด้วยเช่นกัน	 ซึ่ง

น่าจะเป็นผลมาจาก	 Hawthorn	 effect	 จากการท่ีผู้ท�าวิจัยได้

เข้าไปเกบ็ข้อมลูหลายครัง้	อาจท�าให้ทนัตาภบิาลในกลุม่ควบคุมมี

การตืน่ตวัและตรวจฟันผเุพิม่มากขึน้	เนือ่งจากการตรวจฟันผุเป็น

สิ่งที่ทันตาภิบาลปฏิบัติอยู่แล้วต่างจากการประเมินปัจจัยอื่นที่ยัง

ไม่ได้มีการด�าเนินการใด	ๆ	

	 การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับในการศึกษานี้ได้

ออกแบบให้ครอบคลุมตามองค์ประกอบในทางปฏิบัติของการให้

ข้อมูลย้อนกลับ	ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมโดย	Elaine	L.	

และคณะ27	 ได้แก่	ทันเวลา	 (timely)	 ให้ข้อมูลย้อนกลับเป็นราย

บคุคล	(individualized)	ไม่เน้นการลงโทษ	(non-punitive)	และ

ข้อมูลที่ย้อนกลับมีความเฉพาะเจาะจง	 (customizability)	 และ

จากการทบทวนวรรณกรรมแบบวเิคราะห์อภมิาน	(meta-analysis)	

ของ	Ivers	N	และคณะ16	ทีไ่ด้สรุปไว้ว่าการตรวจสอบและให้ข้อมลู

ย้อนกลบัทีใ่ห้ประสทิธิผลสงูสดุควรมลีกัษณะดงันี	้สิง่ท่ีผูใ้ห้บริการ

สาธารณสขุปฏบิตัอิยูน่ัน้ยงัไม่ดท่ีีสดุตัง้แต่ตอนแรก	ผูท้ีต่รวจสอบ

และให้ข้อมลูย้อนกลบัควรเป็นระดบัหวัหน้างานหรอืผูร่้วมงาน	มี

การให้ข้อมลูย้อนกลบัมากกว่า	1	ครัง้	รปูแบบการให้ข้อมลูทีห่ลาก

หลาย	และให้ก�าหนดเป้าหมายและวิธีการปฏิบัติที่ชัดเจน	ในการ

ศกึษานีผู้้ทีต่รวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลบัเป็นทนัตแพทย์ทีเ่ป็น

หัวหน้าฝ่ายทันตสาธารณสุขของส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด

พงังา	ซึง่เป็นผูด้แูลการด�าเนนิงานด้านทนัตสาธารณสขุโดยตรง	มี

การให้ข้อมูลย้อนกลับจ�านวน	 1	 ครั้ง	 เน่ืองจากมีระยะเวลารอบ

การประเมนิที	่6	เดอืน	การให้ข้อมลูย้อนกลบัทัง้ทางวาจาโดยผ่าน

การประชมุเชงิปฏบิติัการ	โดยน�าเสนอผลการปฏบิติังานและข้อมลู

สภาวะฟันผุของเด็กเล็กในภาพรวม	 การน�าเสนอข้อมูลผลการ

ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุแยกราย	รพ.สต.ทางจดหมาย

ปิดผนึก	หลังจากที่ทันตาภิบาลได้รับทราบข้อมูลดังกล่าวแล้ว	ได้

ประชุมเพื่อก�าหนดแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกัน

	 มกีารศกึษาทีพ่บว่าการตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลบั

มผีลต่อการเปลีย่นแปลงการรบัรูแ้ละทศันคตขิองผูใ้ห้บรกิาร20		ใน

การศกึษาการเปลีย่นแปลงทศันคตต่ิอการปฏบิตังิานด้านทันตกรรม

พบว่าหลงัจากให้ข้อมลูย้อนกลบั	ผูป้ฏบิตังิานมคีวามตระหนกัต่อ

คุณภาพการบรกิารและน�าข้อมลูย้อนกลับไปใช้ประโยชน์	อย่างไร

ก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ประเมินทัศนคติของผู้ให้บริการ	แต่

ศึกษาประสิทธผิลของการตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลับต่อการ

ปรบัปรงุประสิทธผิลของการด�าเนนิงานของทนัตาภิบาล	ซึง่ส่งผล

ต่อพฤตกิรรมการบรโิภค	และการท�าความสะอาดช่องปากเด็กโดย

ผู้ปกครอง	โดยพบว่าหลังการตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับ	มี

การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงานของทันตาภิบาลและมีผลต่อการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภค	 และการท�าความสะอาดช่อง

ปากเด็กอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในกลุ่มทดลอง	 โดยไม่พบการ

เปล่ียนแปลงดังกล่าวในกลุ่มควบคุม	 สอดคล้องกับการศึกษาใน

ประเทศไทยทีพ่บว่าการตรวจสอบและให้ข้อมลูย้อนกลบัสามารถ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการด�าเนินงานได้21,28

	 การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับในการวิจัยครั้งนี้

ไม่ได้ปรบักระบวนการให้ความรู้การท�าความสะอาดช่องปากแก่ผู้

ปกครองโดยตรง	แต่ให้ทนัตาภบิาลคดิวเิคราะห์ว่าจะมกีารด�าเนนิ

งานเพือ่แก้ไขปัญหาอย่างไรตามบรบิทของพืน้ที	่ซึง่จากการสังเกต

พบว่ามกีารเปลีย่นแปลงการด�าเนนิงานในกลุม่ทดลอง	โดยให้	อสม.	

มบีทบาทในการท�างาน	เนือ่งจากมกี�าลงัคนไม่เพยีงพอ	โดย	อสม.	

ช่วยในการซักประวัติในขั้นตอนการประเมินความเสี่ยง	เมื่ออสม.

พบว่าเด็กมีปัจจัยเสี่ยงด้านใดจะให้ความรู้ที่ถูกต้องแก่ผู้ปกครอง	

จากนั้นเมื่อทันตาภิบาลพบกับผู้ปกครองและเด็ก	ทันตาภิบาลย�้า

ถงึปัจจยัเสีย่งและให้ความรูอ้กีครัง้	จากการสงัเกตพบว่าการปรบั

การท�างานดังกล่าวท�าให้ทันตาภิบาลมีเวลาในการแนะน�าการ

ท�าความสะอาดช่องปากของเด็กให้กับผู้ปกครองมากข้ึน	 และ

สามารถท�าได้ครอบคลมุมากขึน้กว่าในช่วงก่อนการแทรกแซง	แต่

อย่างไรก็ตามทันตาภิบาลมีเพียงการสาธิตการท�าความสะอาดใน

ช่องปากของเดก็ให้ผูป้กครองแต่ยงัไม่ได้ให้ผูป้กครองฝึกปฏบิตัจิรงิ	

มีข้อมูลการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมที่น่าสนใจคือ	 การใช้ปริมาณ

ยาสีฟันที่เหมาะสม	ซึ่งพบว่าหลังจากการแทรกแซงทั้งสองกลุ่มมี

การใช้ปรมิาณยาสฟัีนทีเ่หมาะสมลดลง	อาจเป็นเพราะผูป้กครอง

ตระหนกัถึงความส�าคญัของฟลูออไรด์เพือ่ป้องกันฟันผุในยาสฟัีน	

จึงท�าให้บีบยาสีฟันในปริมาณที่มาก

	 การศึกษาน้ีน�าเสนอผลการประเมินความเส่ียงของทัน

ตาภิบาลในรูปแบบฐานนิยมเพื่อแสดงให้เห็นถึงร้อยละความ

ครอบคลุมของทันตาภิบาลในการประเมินความเสี่ยงต่อฟันผุ	 ว่า

ทนัตาภบิาลส่วนใหญ่ได้มกีารประเมนิความเสีย่งในปัจจยัดงักล่าว

หรือไม่	ส่วนในเรือ่งของการตรวจฟันช่วง	pre	intervention	ของ

ทนัตาภบิาลกลุม่ควบคมุ	นัน้ไม่สามารถหาค่าฐานนยิมได้	เนือ่งจาก

มีค่าร้อยละความครอบคลุมที่ต่างกันจึงไม่สามารถหาฐานนิยมได้

จึงน�าเสนอเป็นค่าเฉลี่ยของการประเมินฟันผุแทน
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	 การศึกษาน้ีใช้เกณฑ์การประเมินความเสี่ยงของส�านัก

ทันตสาธารณสุข	 กรมอนามัย26	 ซึ่งใช้งานง่ายเหมาะสมกับเจ้า

หน้าที่สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในรพ.สต.	 โดยแบ่งปัจจัยเสี่ยงที่

สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุเป็น	3	ด้านคือ	ด้านการบริโภค	ด้านการ

แปรงฟัน	 และด้านสภาพในช่องปาก	 จากปัจจัยดังกล่าวน�ามา

วิเคราะห์จ�าแนกเด็กออกเป็น	 2	 กลุ่มคือ	 กลุ่มเสี่ยงต�่า	 และกลุ่ม

เสีย่งสงูในด้านต่าง	ๆ 	เช่นเสีย่งสงูด้านการบรโิภค	เสีย่งสงูด้านการ

แปรงฟันเป็นต้น	 โดยเกณฑ์ในการประเมินก�าหนดว่าเด็กมีปัจจัย

เสีย่งเพยีงข้อใดข้อหนึง่กจ็ะจดัเป็นกลุม่เสีย่งสงูทนัท	ีท�าให้เดก็ทกุ

คนในการศึกษานี้อยู่ในกลุ่มเสี่ยงสูงท้ังหมด	 ซ่ึงจากข้อมูลการ

ติดตามการเกิดฟันผุของเด็กในกลุ่มน้ีในช่วงเวลา	 6	 เดือนพบว่า

เดก็มกีารเกดิฟันผ	ุเพยีง	26.2	%	เท่านัน้	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัเกณฑ์

การประเมนิความเสีย่งอืน่	ๆ	 เช่น	American	Dental	Association	

(ADA)29	 และ	 American	 Academy	of	 Pediatric	 Dentistry	

(AAPD)30	มปัีจจยัทีน่�ามาพจิารณาเพิม่เตมิ	เช่น	American	Dental	

Association	(ADA)29	ประเมนิความเสีย่ง	3	ด้านได้แก่	contribut-

ing	condition,	general	health	condition,	clinical	condition	

และสามารถจ�าแนกเดก็ออกเป็น	3	กลุม่คอื	เสีย่งต�า่	เสีย่งปานกลาง	

และเสีย่งสงู	พบว่าปัจจยัทีเ่พิม่ในการวเิคราะห์คอื	สภาวะฟันผุของ

ผู้ปกครอง	 ความพิการทางร่างกายและจิตใจ	 และอัตราการไหล

ของน�้าลาย	 และเกณฑ์การประเมินความเสี่ยงของ	 American	

Academy	 of	 Pediatric	 Dentistry	 (AAPD)30	 แบบประเมิน

ครอบคลุม	3	ด้านได้แก่	biological	factor,	protective	factor,	

clinical	finding	และจ�าแนกเด็กเป็น	3	กลุ่ม	เสี่ยงต�่า	เสี่ยงปาน

กลาง	และเส่ียงสงู	เช่นเดยีวกับเกณฑ์ของ	ADA	พบว่าปัจจยัทีแ่ตก

ต่างกับเกณฑ์ที่ใช้ในการศึกษานี้ได้แก่	สภาวะฟันผุของผู้ปกครอง	

เศรษฐานะทางสงัคม	การได้รบัฟลอูอไรด์วานชิ	และระดบัของเชือ้

กลุ่ม	mutans	 streptococci	 ในน�้าลาย	 	 จึงควรมีการทบทวน

เกณฑ์การประเมินความเสี่ยงต่อโรคฟันผุในเด็กที่สามารถน�ามา

ใช้ได้ในทางปฏิบัติ	 เช่น	การเพิม่ปัจจยัสภาวะช่องปากของผูป้กครอง	

ซึง่สามารถบรูณาการข้อมูลได้จากคลินิกฝากครรภ์	 และควรเพิ่ม

ระดับความเสีย่งเป็น	3	ระดับคอื	กลุม่เสีย่งสูง	กลุม่เสีย่งปานกลาง	

กลุม่เสีย่งต�า่	เพือ่ให้ผูป้ฏบิตัสิามารถแบ่งกลุม่เดก็ได้ชดัเจนมากขึน้

และจะมผีลต่อมาตรการทีเ่ลอืกใช้รวมทัง้การวางแผนระบบบรกิาร	

นอกจากนี้จ�านวนข้อในการประเมินควรน้อยลงหรือก�าหนดช่วง

อายุในการถาม	เช่นเรื่องของการกินนมมื้อดึกเมื่ออายุมากกว่า	6	

เดอืนหากเดก็อาย	ุ2	ปีแล้วกอ็าจจะไม่จ�าเป็นทีจ่ะต้องสอบถามซ�า้

เพือ่ไม่ให้เป็นภาระของทนัตาภบิาลทีป่ฏบัิตงิานมากเกนิไป	ข้อมลู

ดงักล่าวควรมกีารเกบ็อย่างต่อเนือ่งตามช่วงอาย	ุการน�าเกณฑ์การ

ประเมนิความเสีย่งต่อฟันผมุาใช้	ควรมกีารตดิตามผลตามประเดน็

ความเส่ียงต่อฟันผุว่าผู้ปกครองได้มีการปรับพฤติกรรมดังกล่าว

หรือไม่

	 จากการศกึษาพบว่า	ทนัตาภบิาลทีไ่ด้รบัการตรวจสอบ

และให้ข้อมูลย้อนกลับมีประสิทธิผลการด�าเนินงานด้านความ

ครอบคลุมของการประเมินความเส่ียงต่อฟันผุ	 ความถูกต้องของ

การประเมนิความเส่ียงต่อฟันผุ	ทีด่กีว่าทนัตาภิบาลทีไ่ม่ได้รบั	และ

ผูป้กครองเดก็ทีอ่ยูใ่นกลุม่ทดลองมพีฤตกิรรมการดแูลสขุภาพช่อง

ปากของเดก็	ประสทิธผิลของการท�าความสะอาดช่องปากเดก็	และ

พฤติกรรมการบริโภคที่ดีกว่าเด็กในกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ

	 การศึกษาวจิยัครัง้นีไ้ด้รบัการสนบัสนนุจากงบประมาณ

วิจัยระดับบัณฑิตศึกษา	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	 ขอ

ขอบพระคุณอาจารย์สาขาวิชาทันตกรรมชุมชน	 คณะทันต

แพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์	ทีใ่ห้ความรูค้�าแนะน�า	

และให้ก�าลงัใจในการศกึษาครัง้นี	้และขอขอบคณุกลุม่ทนัตาภิบาล	

เด็กและผู้ปกครองที่เข้าร่วมการศึกษาทุกคน	ที่เสียสละเวลา	 ให้
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Comparison of Space Analysis from Computer-based Digital Model and Plaster Model
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Abstract
	 This	study	intended	to	determine	the	differences	of	space	analysis	in	four	groups	each	with	a	different	

level	of	crowding	severity	using	digital	models	of	impressions	and	compared	with	the	plaster	models.	One	hundred	

and	twenty	upper	and	lower	plaster	models	were	divided	into	four	groups	according	to	the	crowding	severity:	group	

1,	no	crowding;	group	2,	lack	of	space	less	than	2	mm;	group	3,	lack	of	space	2–4	mm;	and	group	4,	more	than	4	

mm.	These	models	were	converted	to	digital	models	by	impression	scanning	using	the	3Shape	R700™	scanner.	

Tooth	size	and	segmental	arch	length	measurement	were	performed	on	the	plaster	models	using	a	digital	caliper	

with	a	scale	precision	of	0.01	mm	and	digital	models	using	the	3Shape	OrthoAnalyzer™	software.	Space	discrepancy	

of	each	study	model	was	calculated.	Independent	t-test	and	Wilcoxon	rank-sum	test	were	used	to	compare	sum	

of	tooth	size,	segmental	arch	length,	and	space	discrepancy.	No	statistically	significant	differences	were	found	between	

the	plaster	and	digital	models	for	sum	of	tooth	size,	segmental	arch	length	or	space	discrepancy	measurement	in	

any	group	of	crowding.	The	use	of	digital	models	obtained	from	the	3Shape	R700™	scanner	appears	to	be	acceptable	

in	tooth	size,	segmental	arch	length,	and	space	discrepancy	measurements.
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Introduction
	 Digital	equipment	and	analyzing	programs	have	

been	introduced	in	orthodontics.	For	proper	orthodontic	

treatment	plans,	digital	study	models	combined	with	

different	 programs	 have	 become	widely	 accepted.	

Digital	study	models	can	be	derived	from	direct	scanning	

of	a	plaster	model,	impression	scanning,	intraoral	scanning,	

and	 cone-beam	 computerized	 tomography	 (CBCT).1-3	

These	digital	models	and	analyzing	programs	can	provide	
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all	of	the	data	which	can	be	achieved	from	a	plaster	

study	cast.	Moreover,	model	analysis	such	as	Bolton’s	

analysis	or	space	analysis	can	also	be	easily	obtained	

from	these	new	technologies.

	 Digital	models	 were	 introduced	 in	 1999	 by	

OrthoCAD™4,5	(Cadent,	Carlstadt,	NJ,	USA)	and	in	2001	

by	emodels®6,7	(GeoDigm,	Chanhassen,	MN,	USA)	which	

generated	the	digital	model	by	destructive	scanning	and	

laser-based	scanning,	respectively.	Moreover,	CBCT	and	

3D	model	desktop	scanner	were	also	developed	and	

they	are	commonly	used	to	create	digital	models.3	Due	

to	the	advanced	development	of	the	three-dimensional	

scanner	and	analyzing	software,	many	studies	tried	to	

prove	whether	the	measurements	directly	from	a	study	

model	or	manual	method	were	different	from	the	digital	

method.	Previous	studies	and	systematic	reviews	reported	

accuracy	and	reliability	of	the	digital	models	made	by	

the	systems	acquired	from	plaster	models	or	impressions.	

Most	of	the	research	gave	the	idea	that	digital	measurement	

can	be	used	effectively	in	orthodontics.1,5,8-11

	 Space	analysis	is	one	of	the	significant	procedures	

in	orthodontic	treatment	planning,	especially	in	crowding	

problems.	This	 analysis	 consists	of	measurements	of	

segmental	 arch	 length	 and	 sum	 of	 tooth	width.	 An	

accurate	 space	 analysis	 enhances	 proper	 treatment	

planning	on	whether	extraction	or	arch	expansion	can	

be	performed.	Specifically,	in	moderate	crowding	cases,	

the	precise	evaluation	of	space	discrepancy	is	essential	since	

these	are	borderline	cases	for	a	decision	of	extraction	

or	non-extraction.

	 Even	though	there	are	reports	regarding	many	

aspects	of	digital	models,	few	studies	have	shown	the	

differences	of	space	analysis	between	digital	and	manual	

methods.	Leifert	studied	space	analysis	measurements	

made	on	digital	models	from	plaster	dental	casts.12 A 

statistically	significant	difference	in	the	space	analysis	

on	the	maxillary	models	was	found	in	that	study.	However,	

it	was	concluded	that	digital	models	could	be	used	for	

space	analysis	compared	with	manual	method.	Redlich	

evaluated	 the	 accuracy	 of	 space	 analysis	 on	 digital	

models	 obtained	 from	 plaster	 casts	 compared	with	

plaster	models	 divided	 into	 groups	 according	 to	 the	

level	of	crowding	severity.13	The	results	showed	that	

the	measurements	from	digital	models	did	not	differ	

from	 the	manual	measurements	 on	 plaster	models	

except	in	cases	of	severe	crowding.13	However,	no	study	

has	evaluated	the	space	analysis	based	on	severity	of	

crowding	carried	out	on	plaster	models	compared	with	

digital	models	produced	from	impression	scanning	with	

the	 3Shape	 R700™	 scanner	 (3-Shape™,	 Copenhagen,	

Denmark).	The	advantage	of	impression	scanning	is	the	

avoidance	of	pouring	stone	to	create	a	plaster	cast.	This	

advantage	can	save	cost	and	time.	Therefore,	the	purpose	

of	this	study	was	to	evaluate	the	differences	of	space	

analysis	in	four	groups	with	different	crowding	severity	

between	two	methods	of	measurement:	digital	models	

obtained	by	impression	scanning	and	plaster	models.

	 The	 research	protocol	was	approved	by	 the	

Research	Ethics	Committee,	Faculty	of	Dentistry,	Prince	

of	Songkla	University	(EC5904-13-P-LR).

Study design, samples, and sampling methods

	 This	study	was	a	cross-sectional	experimental	

study	using	the	purposive	sampling	method.	The	sample	

consisted	of	120	maxillary	and	mandibular	pre-treatment	

plaster	models	derived	from	orthodontic	patients.	The	

sample	size	was	calculated	from	a	previous	study.13 A 

sample	size	of	11	pairs	of	study	models	was	required	

per	group	to	obtain	a	statistical	power	of	95	%.	The	

inclusion	criteria	of	the	sample	were	study	models	with	

fully	erupted	permanent	dentition	from	first	molar	to	

first	molar,	no	missing	teeth,	no	supernumerary	teeth,	

no	abnormal	 tooth	morphology,	no	attrition	or	 large	

restoration	that	may	affect	the	tooth	mesio-distal	width,	

no	voids	or	beads,	and	no	fractures	or	cracking	of	plaster	

models.	 All	 samples	were	 divided	 equally	 into	 four	

groups	according	to	crowding	severity	determined	by	

one	specialized	orthodontist.	Group	1	was	no	crowding	

(with	or	without	spacing).	Group	2	was	mild	crowding	
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(estimated	 space	 discrepancy	 <2	mm).	 Group	 3	was	

moderate	crowding	(estimated	space	discrepancy	2–4	

mm).	Group	4	was	severe	crowding	(estimated	space	

discrepancy	>4	mm).	

Digital model production

	 The	120	plaster	models	were	converted	into	

digital	models	using	impression	scanning	by	the	3Shape	

R700™	scanner.	Alginate	impressions	were	taken	from	

each	plaster	model	and	impressions	were	made.	Only	

one	 brand	 of	 alginate	 (Alginoplast;	 Heraeus-Kulzer,	

Hanau,	Germany)	was	use	in	this	study	and	it	was	mixed	

strictly	following	the	instructions	of	the	manufacturer.	

Then,	all	impressions	were	immediately	scanned	into	

digital	models	with	ScanItOrthoImpression™	software.

Measurements

	 The	measurements	were	performed	on	plaster	

models	with	a	digital	caliper	(573-721	Absolute,	Mitu-

toyo	Corporation,	Tokyo,	Japan)	with	a	scale	precision	

of	0.01	mm.	Tooth	size	was	measured	from	the	mesial	

contact	 point	 to	 distal	 contact	 point	 parallel	 to	 the	

occlusal	plane	which	is	the	greatest	mesio-distal	width	

of	each	tooth.	Arch	length	was	measured	as	segmental	

arch	length	which	was	divided	into	four	segments.	Right	

and	 left	 posterior	 segments	were	measured	 from	 the	

mesial	contact	point	of	 the	first	molar	 to	 the	mesial	

contact	point	of	the	canine,	and	the	right	and	left	an-

terior	segments	were	measured	from	the	mesial	contact	

point	of	the	canine	to	the	midline	(Fig.	1).	Digital	mod-

els	were	analyzed	using	 the	3Shape	OrthoAnalyzer™	

software	to	the	nearest	0.01	mm	for	the	tooth	size	and	

segmental	arch	length	measurement,	which	was	similar	

to	the	measurement	made	on	plaster	models.	Tooth	

size	measurement	from	the	digital	model	was	carried	

out	by	plotting	the	greatest	mesio-distal	width	of	each	

tooth	starting	from	the	right	second	premolar	to	the	left	

second	premolar,	and	arch	length	was	measured	as	the	

segmental	 arch	 length	 (Fig.	2).	Space	analysis	 for	each	

study	model	was	calculated	as	the	discrepancy	between	

the	space	required	(sum	of	tooth	width	from	right	second	

premolar	to	left	second	premolar)	and	the	space	avail-

able	(sum	of	the	four	arch	length	segments).

Figure 1 Measurements of tooth size and segmental arch length made on a plaster model using digital calipers.

Figure 2	Measurements	of	tooth	size	and	segmental	arch	length	made	on	digital	model	OrthoAnalyzer™	software.
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Error of the method

	 All	measurements	on	 the	digital	and	plaster	

models	were	carried	out	by	a	single	examiner	trained	

and	standardized	by	a	specialized	orthodontist	in	the	

use	of	both	measuring	methods.	Internal	reliability	was	

performed	on	10	randomly	selected	digital	models	and	10	

randomly	selected	plaster	models	on	which	measurements	

were	made	 separately	 2	 times	with	 an	 interval	 of	 2	

weeks.	 An	 intraclass	 correlation	 coefficient	 (ICC)	was	

calculated	to	evaluate	the	intra-observer	reliability	of	

measurement	on	the	plaster	and	digital	models	and	the	

measurement	 errors	were	 evaluated	using	Dahlberg’s	

formula.14

	 IBM	SPSS	Statistics	version	21	(SPSS	Inc.,	Chicago,	

Illinois,	USA)	was	used	for	the	statistical	analyses.	The	

Shapiro–Wilk	test	was	used	to	test	for	normality.	Means	

and	standard	deviations	of	sum	of	tooth	size,	segmental	

arch	 length,	 and	 space	 discrepancy	 for	 plaster	 and	

digital	models	were	calculated	separately.	Independent	

t-test	or	Wilcoxon	rank-sum	test	was	applied	to	determine	

whether	the	measurements	on	plaster	and	digital	models	

had	equal	means	for	sum	of	tooth	size,	segmental	arch	

length,	 and	 space	 discrepancy	measurements.	 The	

level	of	statistical	significance	was	set	at	p<0.05.

	 The	intra-examiner	reliability	of	tooth	size	and	

segmental	arch	 length	measurements	 from	repeated	

measurements	were	analyzed.	The	data	showed	that	

all	measurements	carried	out	using	the	two	methods	

were	highly	correlated	with	ICC	values	more	than	0.90	

and	measurement	errors	less	than	0.50	mm.	

	 Most	of	the	data	measurements	by	these	two	

methods	 were	 normally	 distributed,	 except	 space	 

discrepancy	 in	mandibular	moderate	 crowding.	 All	

measurements	from	the	digital	models	were	larger	than	

the	measurements	from	the	manual	method.	However,	

a	comparison	of	the	means	of	the	measurements	from	

the	plaster	and	digital	models	using	the	independent	

t-test	and	Wilcoxon	rank-sum	test	showed	no	statistically	

significant	differences	in	the	measurements	for	the	sum	

of	tooth	size	and	segmental	arch	length	in	any	group	

(p>0.05)	(Tables	1	and	2).	According	to	the	space	analysis,	

it	also	showed	that	the	space	discrepancies	were	not	

statistically	significantly	different	between	the	plaster	

and	digital	model	measurements	(Table	3).

Statistical Analysis

Results

Table 1 Comparison of tooth size measurements between manual measurement from plaster model and digital measurement  

 from impression scanning.

Degree of 

crowding

                        Maxillary arch Mandibular arch

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

None 75.00±3.47 75.30±3.53 -0.30 0.814 64.19±3.51 65.03±3.61 -0.84 0.525

Mild 75.86±2.64 76.08±2.64 -0.22 0.824 65.88±2.32 66.74±2.76 -0.85 0.369

Moderate 78.48±4.63 78.84±4.26 -0.36 0.828 66.74±2.68 66.80±3.01 -0.06 0.952

Severe 80.67±3.55 80.60±3.78 0.07 0.957 69.25±3.06 69.09±3.04 0.16 0.890

*Significance	at	αlevel	p≤0.05;	NS,	Not	significant,	p>0.05
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Table 2 Comparison of segmental arch length measurement between manual measurement from plaster model and digital  

 measurement from impression scanning.

Degree of 

crowding

                        Maxillary arch Mandibular arch

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

None 76.86±4.12 77.36±3.93 -0.50 0.734 66.61±3.28 67.51±3.34 -0.89 0.466

Mild 74.95±2.65 75.38±2.46 -0.44 0.644 64.69±2.19 65.63±2.40 -0.94 0.272

Moderate 75.22±4.43 75.71±4.28 -0.49 0.761 63.84±3.01 64.40±3.19 -0.55 0.629

Severe 73.58±3.24 73.71±2.89 -0.13 0.907 62.47±4.14 63.17±4.06 -0.70 0.645

*Significance	at	αlevel	p≤0.05;	NS,	Not	significant,	p>0.05

Table 3 Comparison of space discrepancy between manual measurement from plaster model and digital measurement from  

 impression scanning.

Degree of 

crowding

                        Maxillary arch Mandibular arch

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

Manual 

measurement

(mean±SD)

Digital 

measurement

(mean±SD)

Mean 

Difference 

(mm)
p value

None 1.86±2.02 2.06±2.22 -0.20 0.798 2.42±2.17 2.48±2.79 -0.06 0.820

Mild -0.91±0.54 -0.70±1.22 -0.22 0.529 -1.19±0.62 -1.10±0.76 -0.09 0.729

Moderate -3.26±0.56 -3.13±0.65 -0.13 0.553 -2.90±0.77 -2.41±0.67 -0.50 0.074

Severe -7.10±2.78 -6.89±3.03 -0.20 0.848 -6.78±1.91 -5.93±2.04 -0.85 0.247

*Significance	at	αlevel	p≤0.05;	NS,	Not	significant,	p>0.05

Discussion
	 With	 the	 significant	 advances	 in	 technology,	

computer	 technology	 is	being	 increasingly	applied	 in	

dentistry.	Nevertheless,	when	new	equipment	of	digital	

models	are	released	for	orthodontic	diagnosis,	treatment	

planning	or	research	purposes,	an	assessment	of	the	

accuracy	and	reliability	of	measurement	needs	to	be	

determined.8	The	objective	of	this	study	was	to	identify	

whether	space	analysis	from	impression	scanning	can	

replace	the	analysis	from	the	traditional	method.	The	

outcome	of	the	study	can	be	applied	in	a	clinical	setting	

by	scanning	the	impression	taken	from	a	patient’s	mouth.

	 Error	in	the	measurements	in	both	plaster	and	

digital	models	may	occur	from	many	factors	including	

different	 points	 of	 identification,	 differences	 in	 the	

measurement	tools,	and	the	examiner’s	experience.	To	

reduce	measurement	errors	in	this	study,	the	measurements	

were	carried	out	by	a	single	examiner	to	avoid	interobserver	

error.	The	examiner	was	trained	and	standardized	by	a	

professional	orthodontist	to	minimize	the	random	error.	

From	intra-examiner	 reliability	testing,	 tooth	size	and	

segmental	 arch	 length	measurements	 showed	 high	

reliability	and	low	measurement	error	with	ICC	values	

more	than	0.9	and	measurement	errors	less	than	0.5	

mm.	This	study	created	digital	models	by	impression	

scanning	with	a	three-dimensional	scanner.	Errors	and	

problems	 of	 digital	model	 production	may	 occur	 in	

many	 processes,	 such	 as	 (1)	 the	 risk	 of	 dimensional	

deformation	caused	by	moisture	absorption	or	moisture	loss	

from	the	impression	material,	(2)	permanent	deformation	of	

the	impression	material	can	occur	when	there	are	deep	
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undercuts,	(3)	the	time	between	taking	the	impression	

and	the	 time	of	scanning	 to	a	digital	model,	and	 (4)	

impression	material	may	 not	 completely	 imprint	 all	

proximal	contact	areas,	especially	in	crowding	areas.2,15	

All	of	these	factors	may	affect	the	dimensions	of	the	

digital	model	and	the	precision	of	point	identification.	

However,	this	study	was	designed	to	minimize	the	error	

by	scanning	the	impression	immediately	after	it	was	set.	

All	 procedures	 were	 done	 by	 one	 investigator	 who	

strictly	followed	the	instructions	of	the	manufacturers.	

The	results	showed	no	statistically	significant	differences	

of	 sum	 tooth	 size,	 segmental	 arch	 length	 or	 space	 

discrepancy	measurement	between	the	measurements	

performed	on	digital	models	and	plaster	models.	

	 Lemos	et al.16	evaluated	the	reliability	of	linear	

measurements	performed	on	plaster	models	compared	

with	three-dimensional	digital	models	obtained	with	a	

R700	scanner,	which	was	the	same	scanner	model	used	

in	the	current	study.	No	statistically	significant	differences	

between	any	linear	measurements	obtained	directly	on	

the	plaster	models	versus	the	digital	models	were	found	

in	 this	 study.	The	authors	concluded	 that	 the	digital	

models	obtained	 from	 the	3Shape	R700	 scanner	are	

reliable	 and	 can	be	 considered	 an	 alternative	 to	cast	

models	 for	 performing	measurements	 and	 analysis	 in	 

orthodontic	practice.	This	study	also	found	no	statistically	

significant	differences	 in	 the	space	analysis	on	either	

the	maxillary	 or	mandibular	models,	 which	were	 in	

accord	with	the	study	conducted	by	Lemos	et	al.16	The	

results	of	this	study	were	similar	to	those	of	Wiranto	

who	compared	the	measurements	on	plaster	models	

with	digital	models	obtained	from	CBCT	scanning,	alginate	

impression,	and	intraoral	scanning.2

	 However,	 the	 results	 of	 this	 study	 were	 in	

contrast	 to	 those	 reported	 by	 Leifert.12	 He	 found	 a	

statistically	significant	difference	in	the	space	analysis	on	

the	maxillary	models.	The	factor	that	possibly	affected	

the	results	was	the	different	arch	length	measurement	

technique.	This	present	study	used	the	segmental	arch	

technique	to	measure	the	arch	length	instead	of	the	

circumferential	technique.	A	large	deviation	from	the	

circumferential	technique	can	happen	due	to	individual	

determination	and	low	reproducibility.17 

	 One	of	the	factors	that	can	influence	identification	

of	landmarks	and	affect	the	accuracy	and	reliability	of	

the	measurements	is	a	significant	amount	of	crowding.	

Measurements	 on	models	with	moderate	 to	 severe	

crowding	have	limitations	because	it	is	difficult	to	identify	

the	actual	contact	point	of	the	teeth,	especially	in	rotated	

or	 impacted	teeth	and	also	some	teeth	may	have	a	

large	contact	area	which	produces	 large	variations	 in	

the	measurements.	 Therefore,	 the	 access	of	manual	

instruments	can	be	restricted	by	malalignment	of	teeth	

and	tooth	contact	areas.	However,	the	results	of	this	

study	showed	that	the	space	discrepancy	measurement	

of	both	plaster	and	digital	models	differed	in	the	range	

of	0.06–0.85	mm	which	was	not	different	in	any	of	the	

groups	based	on	severity	of	crowding.	This	result	disagreed	

with	a	study	by	Redlich	et al.13	who	found	statistically	

significant	differences	between	the	measurements	obtained	

from	the	plaster	and	digital	models	and	that	the	differences	

of	space	discrepancy	were	large	(1.19–3.00	mm)	in	severely	

crowded	teeth.	The	results	from	Redlich	showed	significantly	

less	crowding	using	the	measurements	from	the	digital	

models	which	consequently	influenced	the	treatment	

plan.	 However,	 the	 differences	 in	 space	 discrepancy	

measured	in	severe	crowding	of	teeth	in	the	present	

study	were	small	(0.41–1.15	mm).	Differences	between	

the	 3D	 scanner	 system	 and	 the	 analyzing	 software	

functions	may	influence	the	measurements.	The	use	of	

3Shape	 OrthoAnalyzer™	 software	 in	 this	 study	 has	 

advantages	such	as	the	ability	to	magnify	and	rotate	

the	digital	model	to	identify	the	landmarks	of	measurement	

without	changing	their	dimensions,	as	well	as	excellent	

resolution	obtained	with	this	type	of	software.	Steven10	

advocated	that	measurements	on	digital	models	were	

more	valid	than	plaster	models	and	reported	that	various	

malocclusions	were	obstacles	to	placing	the	caliper	for	

measurements	which	affected	the	definite	measurement	

points.	However,	digital	models	allowed	for	identifica-
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tion	of	the	measurement	points	by	clicking	the	mouse	

point	on	the	digital	model.

	 Thus,	as	long	as	digital	models	are	used	carefully,	

it	would	be	sensible	to	consider	that	the	measurements	

on	a	digital	model	are	more	valid	than	those	made	on	

plaster	models	with	calipers.	However,	the	most	recent	

innovation	is	the	direct	creation	of	a	digital	model	by	

intraoral	scanning	of	the	patient’s	mouth.	This	system	

provides	many	advantages,	especially	the	avoidance	of	

making	an	impression,	and	it	is	convenient.	Many	studies	

showed	that	intraoral	scanning	has	acceptable	accuracy	

and	reliability	and	can	be	an	alternative	diagnostic	tool	

for	clinical	application.	However,	this	system	has	some	

limitations	due	to	intraoral	conditions	such	as	patient	

movement,	 saliva,	 and	 limited	 intraoral	 space	which	

result	in	inaccurate	scanning.18-20

	 Many	studies	proved	that	a	digital	model	from	

either	model	scanning	or	impression	scanning	can	be	a	

substitute	for	plaster	models	for	all	measurements	and	

analysis	in	an	orthodontic	diagnosis.	However,	the	skill	

of	the	operator	in	utilizing	these	new	technologies	is	an	

important	factor.

	 The	use	of	digital	models	for	a	clinical	diagnosis	

is	sufficiently	accurate	for	tooth	size,	segmental	arch	

length	measurement,	and	space	discrepancy	measurement	

in	 all	 groups	 of	 various	 degrees	 of	 tooth	 crowding.	

Nevertheless,	more	investigations	should	be	undertaken	

to	discover	whether	they	are	suitable	for	the	clinical	

situation	and	result	in	similar	treatment	outcomes.
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การศกึษาในคร้ังนีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ือประเมินถงึผลของวธิกีารบรูณะวสัดเุรซนิคอมโพสติชนดิบรูณะทัง้ก้อนทีมี่รปูแบบผลติภณัฑ์

และลักษณะการใช้งานที่แตกต่างกันในโพรงฟันชนิดคลาสทู	ต่อช่องว่างที่เกิดขึ้นในการบูรณะ	ด้วยเครื่องไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่	

โดยท�าการเตรียมโพรงฟันชนิดคลาสทูในฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งทั้งหมด	40	ซี่	 แบ่งตามกลุ่มของการบูรณะเป็น	 4	 กลุ่ม	 ได้แก่	 กลุ่มที่	 1	

บรูณะด้วยวสัดเุรซนิคอมโพสิต	ชนดิบูรณะทัง้ก้อนแบบหลอด	โดยตกัวสัดใุส่โพรงฟันเพียงครัง้เดยีว	กลุม่ที	่2	บรูณะด้วยวสัดเุรซนิคอมโพสิต	

ชนิดบูรณะทั้งก้อนแบบหลอด	โดยตักวัสดุใส่โพรงฟันสองครั้ง	กลุ่มที่	3	บูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิต	ชนิดบูรณะทั้งก้อนแบบแคปซูล	

โดยฉีดวัสดุเพียงครั้งเดียว	และกลุ่มที่	4	ท�าการบูรณะด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อนแบบแคปซูล	โดยฉีดวัสดุเพียงครั้งเดียว

จาก	SonicFill	Handpiece	ภายหลังบูรณะ	เก็บชิ้นตัวอย่างไว้ในตู้ที่มีความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ	100	ที่	อุณหภูมิ	37	องศาเซลเซียส	เป็น

เวลา	 24	 ชัว่โมง	 จากนัน้ประเมนิร้อยละของช่องว่างท่ีเกิดขึน้ทัง้หมดภายในโพรงฟันทีบ่รูณะแล้วด้วยเครือ่งไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ่ี	

วิเคราะห์ข้อมูลด้วย	One-way	ANOVA	ร่วมกับ	Tukey	Post-hoc	test	ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ	95	ผลการศึกษาพบว่า	ร้อยละของ

ช่องว่างในกลุ่มที่	2	ซึ่งบูรณะด้วยการตักวัสดุสองครั้ง	(1.62	%)	มากกว่ากลุ่มอื่น	ๆ	อย่างมีนัยส�าคัญ	ขณะที่ร้อยละของช่องว่างของกลุม่

ที	่1	ซึง่ตักวสัดเุพียงครัง้เดยีวหรอืกลุม่ที	่3	และ	4	ซึง่ฉีดวสัดใุส่โพรงฟันเพียงครัง้เดยีวไม่แตกต่างกนั	(0.49	%,	0.33	%	และ	0.21	%	ตาม

ล�าดับ)	สรุปผลการศึกษาได้ว่า	การบูรณะโพรงฟันชนิดคลาสทูด้วยเรซินคอมโพสิต	ชนิดบูรณะทั้งก้อน	โดยวิธีตักวัสดุใส่โพรงฟันสองครั้ง

เกิดช่องว่างในการบูรณะมากที่สุด

คำาสำาคัญ: การบูรณะ,	ช่องว่าง,	เรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อน,	ไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่,	โพรงฟันชนิดคลาสทู

	 The	aim	of	this	study	was	to	evaluate	voids	formation	in	Class	II	cavity	restored	with	different	placement	

methods	of	bulk-fill	resin	composites	using	micro-computed	tomography	(micro-CT).	Standardized	Class	II	cavities	

were	prepared	in	40	extracted	human	premolars	which	were	divided	into	4	groups.	Group1:	one	bulk	placement	

with	syringe	type;	Group2:	incremental	placement	with	syringe	type;	Group3:	one	bulk	placement	with	injection	

capsule	type;	Group4:	one	bulk	placement	with	injection	SonicFill	Handpiece	type.	Percent	of	voids	(%	Void)	in	

restored	cavity	was	evaluated	with	micro-CT	after	storage	in	100	%	relative	humidity	at	37	degrees	Celsius	for	24	

hours.	Statistical	analysis	was	done	using	One-way	ANOVA	and	Tukey	post	hoc	test	at	confidential	level	of	95	%.	

Results:	Percent	of	voids	in	group	2	(1.62	%)	was	significant	higher	(p	=	0.05)	than	the	other	groups	(0.49	%,	0.33	%	

and	0.21	%,	respectively).	Conclusion:	Incremental	placement	created	the	highest	voids	when	restore	Class	II	cavity	

with	bulk-fill	resin	composite.
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	 ในปัจจุบัน	 วัสดุเรซินคอมโพสิตได้รับการยอมรับและ

นิยมน�ามาใช้บูรณะทั้งหน้าและฟันหลัง	 เพราะมีความสวยงาม	

สามารถลอกเลียนสีฟันธรรมชาติได้ดี	 มีความแข็งแรงเพียงพอใน

การรับแรงบดเคี้ยว	 และความกังวลเกี่ยวกับความเป็นพิษของ

ปรอทในวัสดุอะมัลกัม1,2	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาทางคลินิกของ	

Ishibashi	 และคณะ3	พบว่า	 ส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	 81.1)	 ของการ

บูรณะฟันด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตมีช่องว่าง	 (voids)	 ขนาดใหญ่

ภายในเนื้อวัสดุ	และที่รอยต่อระหว่างเนื้อฟันและวัสดุบูรณะร่วม

กับความไม่แนบสนิทตามขอบวัสดุบูรณะ

	 ช่องว่างระหว่างโพรงฟันและวสัดบุรูณะเรซนิคอมโพสติ

อาจเกิดจากหลายสาเหต	ุเช่น	ความเค้นจากปฏกิิรยิาการเกิดพอลิเมอร์	

(polymerization	stress)	บรเิวณรอยต่อระหว่างวสัดบุรูณะและ

โพรงฟัน4,5	การหดตวัจากปฏกิริยิาการเกดิพอลเิมอร์	(polymerization	

shrinkage)	ซึ่งท�าให้ปริมาตรของวัสดุลดลง6	รวมทั้ง	ลักษณะการ

ใช้งานของวัสดุ	 ความหนืดของวัสดุ	 รูปแบบการใส่วัสดุเข้าโพรง

ฟัน	รวมถงึช่องว่างภายในวสัดเุองด้วยเช่นกนั7 ช่องว่างทีเ่กดิข้ึนใน

การบูรณะฟันส่งผลท�าให้แรงยึดติดระหว่างวัสดุบูรณะและโพรง

ฟันลดลง8	 และอาจมีผลท�าให้คนไข้เสียวฟันภายหลังการบูรณะ

เมื่อเคี้ยวอาหารหรือทานน�้าเย็นได้9	หรือเกิดการเคลื่อนที่ของน�้า

ภายในท่อเนื้อฟันเข้ามาเติมเต็มในช่องว่างเหล่านี้และท�าให้เกิด

การท�าลายสารยึดติดบริเวณน้ัน	 นอกจากน้ีอาจท�าให้คุณสมบัติ

เชงิกลของวสัดุบรูณะลดลง	และอาจท�าให้วัสดแุตกหกัได้เมือ่ใช้งาน10

	 ในปัจจบุนั	การบรูณะฟันด้วยเรซนิคอมโพสติชนดิดัง้เดมิ	

(conventional	 resin	composite)	 ได้รับการแนะน�าให้บูรณะ

แบบชัน้	ๆ 	(incremental	technique)	ชัน้ละไม่เกนิ	2	มลิลเิมตร	

เพื่อการลดความเค้นท่ีเกิดขึ้นมาจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์	

เนื่องจากท�าให้สัดส่วนพื้นผิวที่ยึดติดกับโครงสร้างฟันต่อพื้นผิวที่

ไม่มีการยดึตดิกบัโครงสร้างฟันหรอื	“ซแีฟกเตอร์”	(Configuration	

factor;	 C-factor)	 ลดลง11,12	 และลดปัญหาเกี่ยวกับระดับความ

ลึกของการเกิดพอลิเมอร์13	 แต่วิธีการนี้ต้องใช้เวลาในการบูรณะ

มากและมคีวามเสีย่งทีจ่ะเกดิช่องว่างระหว่างการบรูณะแต่ละชัน้	

จงึมกีารพฒันาวสัดเุรซนิคอมโพสิตทีส่ามารถบรูณะทัง้ก้อน	(bulk-fill	

resin	 composite)	 เพื่อลดระยะเวลาการท�างานและลดความ

เส่ียงทีจ่ะเกดิช่องว่างระหว่างช้ันของการบรูณะ	โดยการใส่วสัดใุน

โพรงฟันให้เต็มก่อนแล้วจึงฉายแสงเพื่อท�าให้วัสดุเกิดการแข็ง

ตัว14,15	

	 เรซนิคอมโพสติชนดิบรูณะทัง้ก้อนมหีลายผลติภณัฑ์และ

มวีธิกีารใช้งานแตกต่างกนัไป16	วสัดทุีม่คีวามหนดืต�า่	(low	viscosity)	

จะอยู่บรรจุในภาชนะลักษณะหลอดฉีดขนาดเล็ก	 (capsule	 or	

compute)	 ใช้งานโดยฉีดวัสดุเข้าโพรงฟันแล้วจึงบูรณะด้านบด

เคีย้วด้วยเรซนิคอมโพสติชนดิอืน่ทีม่คีวามแขง็แรงมากกว่า	ในขณะ

ทีว่สัดทุีม่คีวามหนดืสูง	(high	viscosity)	อาจจะบรรจใุนหลอดฉดี

เล็ก	 ใช้งานโดยฉีดออกจากเข้าโพรงฟันโดยตรง	 หรือใช้เครื่องมือ

ให้พลังงานไปส่ันสะเทือนเพือ่ให้วัสดมุคีวามหนดืต�า่ก่อนฉีดเข้าไป

โพรงฟัน	บางผลิตภัณฑ์บรรจุในหลอด	(syringe)	โดยบีบออกมา

จากหลอดก่อนแล้วใช้เครือ่งมอืตกัใส่เข้าในโพรงฟัน	เรซนิคอมโพสติ

ชนดิบรูณะทัง้ก้อนทีม่คีวามหนดืสงูไม่จ�าเป็นต้องบรูณะด้านบดเคีย้ว

ต่อด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดอื่นอีก	 ซึ่งลักษณะและรูปแบบการใช้

งานทีแ่ตกต่างกนัอาจมีผลต่อช่องว่างทีเ่กดิขึน้ในการบรูณะฟัน7,17,18	โดย

เฉพาะอย่างยิง่	ในการบรูณะโพรงฟันชนดิคลาสท	ู(class	II	cavity)	

ซึ่งมีต�าแหน่งและลักษณะโพรงฟันที่ยากในการใส่วัสดุ

	 การศึกษาช่องว่างที่เกิดข้ึนในการบูรณะมีหลายหลาย

วิธี	เช่น	การย้อมสีภายหลังการตัดแบ่งชิ้นงานเพื่อตรวจสอบรอย

ต่อระหว่างวสัดบุรูณะและโพรงฟัน	วธิกีารนีใ้ช้เวลาน้อยท�า	แต่จะ
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ตรวจสอบได้เฉพาะบริเวณที่ถูกตัดเท่านั้น	 ไม่สามารถดูช่องว่างที่

เกิดขึ้นทั้งหมดได้	 หรือการใช้ออพติคอลโคฮีเรนท์โทโมกราฟฟี	่

(optical	 coherence	 tomographic;	 OCT)	 ซึ่งสามารถสร้าง

แผนภาพสามมิติโดยไม่ต้องตัดชิ้นตัวอย่าง	 แต่วิธีนี้สามารถวัด

ความแนบในโพรงฟันที่ลึกเพียง	2-3	มิลลิเมตรเท่านั้น19	ในขณะ

ที่การใช้ไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่	 (micro-computed	 

tomography)	เป็นวธิกีารศกึษาทีส่ามารถให้แผนภาพสามมิตขิอง

วัตถุที่เราต้องการศึกษาโดยไม่ต้องตัดชิ้นตัวอย่าง	 และสามารถ

วเิคราะห์ปรมิาตรของช่องว่างท่ีเกดิขึน้ในลกัษณะสามมติ	ิท�าให้มี

ความน่าเชือ่ถอืและถกูน�ามาประยกุต์ใช้ในการวจิยัทางทนัตกรรม

อย่างหลากหลาย	 การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษาถึงผล

ของวิธีการบูรณะวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะท้ังก้อนที่มีรูป

แบบผลิตภัณฑ์และลักษณะการใช้งานท่ีแตกต่างกันในโพรงฟัน

ชนิดคลาสทู	 ต่อช่องว่างที่เกิดขึ้นในการบูรณะ	 โดยมีสมมุติฐาน

ของการศกึษาคอื	รูปแบบและวธิกีารบรูณะด้วยวสัดเุรซินคอมโพสิต

ชนดิบรูณะทัง้ก้อนในโพรงฟันชนดิคลาสทไูม่มผีลต่อช่องว่างทีเ่กดิ

ขึ้นในการบูรณะ

วิธีการศึกษา

การเตรียมฟันตัวอย่าง

	 น�าฟันกรามน้อยบนซี่ท่ีหน่ึงท่ีถูกถอนเพื่อการจัดฟันซ่ึง

ปราศจากรอยผุ	วัสดุอุด	หรือรอยร้าว	จ�านวน	40	ซี่	มาท�าความ

สะอาดฟันและเกบ็ในน�า้กลัน่ผสมไทมอล	ความเข้มข้นร้อยละ	0.1	

ก่อนเตรยีมฟันด้วยเครือ่งขดัอตัโนมตั	ิโดยขดับรเิวณด้านบดเคีย้ว

ของฟันจนถึงระดับจุดลึกสุดของหลุมร่องฟัน	ให้รอยขัดขนานกับ

ด้านบดเคี้ยว	 จากนั้นขัดด้านประชิดด้านใดด้านหน่ึงให้เรียบและ

ตั้งฉากกับรอยขัดด้านบดเคี้ยว	โดยระนาบการขัดขนานกับพื้นผิว

ฟันแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้น	(bucco-lingual)	จุดสิ้นสุดของรอยขัด

ด้านประชิดอยู่ต�่ากว่ารอยขัดด้านบดเคี้ยวประมาณ	4	มิลลิเมตร	

ดังที่แสดงในรูปที่	1	และ	2

รูปที่ 1		 แสดงการขัดด้านบดเคี้ยว

Figure 1 Polishing of occlusal surface

รูปที่ 2 	 แสดงการขัดด้านประชิด

Figure 2 Polishing of proximal surface

	 ยึดฟันเข้ากับบล็อกเรซินใส	 แล้วเตรียมโพรงฟันชนิด

คลาสทแูบบ	slot	บนด้านประชดิทีข่ดัเรยีบไว้ด้วยหวักรอกากเพชร

ทรงกระบอกชนดิกรอเรว็ร่วมกับเครือ่งกรอฟันทีค่วบคมุด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์	(computerized	numerical	controlled	specimen	

former	machine)	ก�าหนดจุดเริ่มต้นบริเวณกึ่งกลางด้านประชิด	

โดยก�าหนดให้โพรงฟันมีความกว้างในแนวด้านบดเคี้ยว-ด้าน

เหงือก	(occluso-cervical)	4	มิลลิเมตร	ความกว้างในแนวใกล้

กลาง-ไกลกลาง	 (mesio-distal)	1.5	มิลลิเมตร	และความกว้าง

ในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิน้	(bucco-lingual)	3	มลิลเิมตร	และตรวจ

สอบมติโิพรงฟันด้วยดจิติอลเวอร์เนยีร์คาลปิเปอร์	(digital	vernier	

caliper)	ดังแสดงในรูปที่	3	และ	4

รูปที่ 3 	 แสดงการใช้งานเครื่องกรอฟันที่ควบคุมด้วยระบบคอมพิวเตอร์	

	 ส�าหรับเตรียมโพรงฟัน

Figure 3  Using computerized numerical controlled specimen 

 former machine for cavity preparation

รูปที่ 4 	 แสดงโพรงฟันภายหลงัการเตรียม	และการตรวจสอบมติโิพรงฟัน

	 ด้วยดิจิตอลเวอร์เนียร์คาลิปเปอร์

Figure 4 Completed cavity preparation and digital vernier caliper

  measurement

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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	 สุ่มแบ่งฟันตามวิธีบูรณะเป็น	4	กลุ่ม	ๆ	ละ	10	ซี่	ด้วย

วิธีการสุ่มแบบง่าย	 (simple	 randomization)	 ยึดแผ่นเมทริกซ์

ชนิดโลหะ	(metal	matrix	band)	กับฟันที่เตรียมโพรงฟันไว้ด้วย

เครื่องมือยึดเมทริกซ์ชนิดทัฟเฟอร์มาย	 (tofflemire	matrix	

holder)	โดยให้แผ่นเมทรกิซ์แนบและครอบคลมุโพรงฟันทัง้หมด	

ขอบบนของแผ่นเมทริกซ์อยู่เหนือโพรงฟันประมาณ	1	มิลลิเมตร	

ทากรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ	37.5	ในโพรงฟันเป็นเวลา	

15	วินาท	ีแล้วล้างด้วยน�า้กลัน่เป็นเวลา	15	วนิาท	ีจนไม่มีกรดหลงเหลือ	

ท�าการเป่าลมเบา	ๆ 	3	วินาที	โดยผนังโพรงฟันยังคงมีความชื้นอยู่	

ใช้สารยดึตดิผลติภณัฑ์	OptiBond	FL	(KERR,	Switzerland)	ตาม

ค�าแนะน�าของผู้ผลิต	 โดยทาผนังโพรงฟันด้วยสารไพร์มเมอร	์

(OptiBond	FL	Prime)	และกวนเบา	ๆ	เป็นเวลา	15	วินาที	เป่า

ลมเบา	ๆ 	5	วนิาท	ีให้ได้ลกัษณะของผนงัโพรงฟันทีม่นัเงา	และทา

สารเรซนิแอดฮซีฟี	(OptiBond	FL	Adhesive)	บาง	ๆ 	ให้ทัว่โพรงฟัน

แล้วฉายแสงด้วยเคร่ืองฉายแสง	DemiTM	Plus	(KERR,	Switzerland)	

ซึ่งมีระดับความเข้มแสง	1,100-1,330	mw/mm2	เป็นเวลา	20	

วินาที	 โดยปลายแท่งน�าแสงวางอยู่บนขอบบนของแผ่นเมทริกซ์

และครอบคลุมโพรงฟัน	แล้วท�าการบูรณะด้วยวัสดุบุรณะ

การบูรณะฟัน

กลุ่มที่	1	 บูรณะด้วยฟิลเทค	 บัลค์ฟิลล์	 โพสทีเรีย	 (Filtek	 Bulk 

	 Fill	Posterior)	(3M	E8PE,USA)	แบบหลอด	(syringe)	

โดยตักวัสดุใส่ใน

	 โพรงฟันเพียงครั้งเดียว	

	 ตักวัสดุใส่ในแบบพิมพ์ซิลิโคนขนาด	 5x1.5x3	 มม.	

(ปรมิาตรมากกว่าขนาดของโพรงฟันเลก็น้อย)	ให้เตม็	แล้วเอาวสัดุ

ทั้งหมดออกจากแบบพิมพ์ไปใส่โพรงฟัน	พยายามกดให้วัสดุแนบ

กับโพรงฟันด้วยเครื่องมือกด	(plugger)	ปลายเรียบ	ตบแต่งวัสดุ

ส่วนเกนิด้วยเครือ่งมอืตบแต่งคอมโพสติ	และฉายแสงจากด้านบด

เคี้ยวเป็นเวลา	40	วินาที	ถอดแผ่นเมทริกซ์โลหะออกแล้วท�าการ

ฉายแสงด้านใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นโดยวางให้เคร่ืองฉายแสงขนานกับ

ผนังโพรงฟันด้านนั้น	ๆ	ด้านละ	20	วินาที

กลุ่มที่	2	 บรูณะด้วยฟิลเทค	บลัค์ฟิลล์	โพสทเีรยี	(Filtek	Bulk	Fill

		 Posterior)	แบบหลอด	โดยตักวสัดใุส่ในโพรงฟันสองครัง้	

	 ตักวัสดุใส่ในแบบพิมพ์ซิลิโคนขนาด	 5x1.5x3	 มม.	

(ปรมิาตรมากกว่าขนาดของโพรงฟันเลก็น้อย)	ให้เตม็	ตกัวสัดคุรึง่

หนึง่ออกจากแบบพิมพ์แล้วใส่โพรงฟันครัง้แรกให้วสัดมุคีวามหนา

ประมาณ	 2	 มิลลิเมตร	 พยายามกดให้วัสดุแนบกับโพรงฟันด้วย

เครื่องมือกดปลายเรียบ	ตักวัสดุที่เหลือใส่ในโพรงฟันให้เต็ม	จาก

นั้นตบแต่งวัสดุส่วนเกินด้วยเครื่องมือตบแต่งคอมโพสิต	และฉาย

แสงจากด้านบดเคี้ยวเป็นเวลา	40	วินาที	ถอดแผ่นเมทริกซ์โลหะ

ออกแล้วท�าการฉายแสงด้านใกล้แก้ม-ใกล้ล้ินโดยวางให้เครือ่งฉาย

แสงขนานกับผนังโพรงฟันด้านนั้น	ๆ	ด้านละ	20	วินาที

กลุ่มที่	3	 บรูณะด้วยฟิลเทค	บลัค์ฟิลล์	โพสทเีรยี	(Filtek	Bulk	Fill

		 Posterior)	 แบบแคปซูล	 (capsule)	 โดยฉีดวัสดุใส่ใน 

	 โพรงฟันเพียงครั้งเดียว

	 ตดิตัง้แคปซลูกับทีฉ่ดีวัสด	ุวางปลายแคปซลูไว้อยูเ่หนอื

โพรงฟันแล้วท�าการฉดีเข้าโพรงฟันให้เตม็จนมแีรงดนักลบั	ตบแต่ง

วสัดสุ่วนเกนิด้วยเครือ่งมอืตบแต่งคอมโพสติ	และฉายแสงจากด้าน

บดเคี้ยวเป็นเวลา	 40	 วินาที	 ถอดแผ่นเมทริกซ์โลหะออกแล้ว

ท�าการฉายแสงด้านใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นโดยวางให้เครื่องฉายแสง

ขนานกับผนังโพรงฟันด้านนั้น	ๆ	ด้านละ	20	วินาที

กลุ่มที่	4	 ท�าการบูรณะด้วย	โซนิคฟิลล์	(SonicFill)	แบบแคปซูล

		 โดยฉีดวัสดุใส่ในโพรงฟันเพียงครั้งเดียว

	 ติดตั้งแคปซูลกับเครื่องมือฉีดโซนิคฟิลล์	 SonicFill	

Handpiece	 (KERR,	Switzerland)	วางปลายแคปซูลไว้ใกล้กับ

ผนังด้านเหงือกมากที่สุด	 ท�าการฉีดวัสดุพร้อมกับเคล่ือนปลาย

แคปซูลมาทางด้านบดเคี้ยว	ให้วัสดุเกินโพรงฟันเล็กน้อย	ตบแต่ง

วสัดสุ่วนเกนิด้วยเครือ่งมอืตบแต่งคอมโพสติ	และฉายแสงจากด้าน

บดเคี้ยวเป็นเวลา	 40	 วินาที	 ถอดแผ่นเมทริกซ์โลหะออกแล้ว

ท�าการฉายแสงด้านใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นโดยวางให้เครื่องฉายแสง

ขนานกับผนังโพรงฟันด้านนั้น	ๆ	ด้านละ	20	วินาที

	 ภายหลังการบูรณะท�าการเก็บช้ินตัวอย่างไว้ในตู้ที่มี

ความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ	100	ที่อุณหภูมิ	37	องศาเซลเซียส	เป็น

เวลา	24	ชั่วโมง

การวิเคราะช่องว่างที่เกิดขึ้นภายหลังบูรณะด้วยเครื่องไมโคร

คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่ (micro-CT)

	 1.	กรอตดัรากฟันใต้ต่อผนงัโพรงฟันด้านเหงอืกประมาณ	

1-2	มลิลเิมตร	และกรอตดัพืน้ผิวด้านแก้มและด้านล้ินของฟันห่าง

จากผนังด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ้น	ประมาณ	1-2	มิลลิเมตร	ด้วย

หัวกรอกากเพชรทรงกระบอกชนิดกรอเร็ว	 เพื่อให้ชิ้นตัวอย่างมี

ขนาดเหมาะสมในการวางไว้ภายในหลอดใส่ชิน้ตวัอย่าง	(holder)	

ซึ่งมีเส้นผ่านศูนย์กลาง	10	มิลลิเมตร

	 2.	 วางชิ้นตัวอย่างไว้ภายในหลอด	 ยึดไม่ให้เคลื่อนไหว

ด้วยฟองน�้า	ติดตั้งหลอดกับเครื่องไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่	

ก�าหนดความต่างศกัย์	70	กโิลโวลต์	กระแสไฟฟ้า	100	ไมโครแอมแปร์	

ขนาดวอกเซลเท่ากบั	6	ไมโครเมตร	กรองรงัสด้ีวยอลมูเินยีมขนาด	

0.5	มิลลิเมตร

	 3.	สร้างภาพสามมิติของช่องว่างที่เกิดขึ้นระหว่างโพรง
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ฟันและวัสดุบูรณะรวมทั้งช่องว่างภายในวัสดุบูรณะและก�าหนด

ขอบเขตที่สนใจ	 (region	 of	 interest)	 ตั้งแต่ขอบโพรงฟันและ

ครอบคลมุวสัดบุรูณะทัง้หมด	จากนัน้ค�านวณร้อยละของปรมิาตร

ช่องว่างที่เกิดข้ึนทั้งหมดต่อปริมาตรของขอบเขตท่ีสนใจ	 โดยใช้

โปรแกรมวเิคราะห์ไมโครซีท	ี(µCT-evaluation,	Scanco	Medical,	

Bassersdorf,	Switzerland)

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 วิเคราะห์ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของร้อย

ละของช่องว่างที่เกิดข้ึนท้ังหมดในแต่ละกลุ่ม	 แล้วท�าตรวจสอบ

การแจกแจงข้อมูลโดยใช้สถิติ	 Kolmogorov-Smirnov	 test	

วิเคราะห์ร้อยละช่องว่างด้วยสถิติวันเวย์แอนโนวา	 (one-way	

ANOVA)	ร่วมกับ	Turkey	post-hoc	test	ที่ระดับความเชื่อมั่น

ร้อยละ	95

	 พบช่องว่างทีเ่กดิขึน้จากการบรูณะในชิน้ตวัอย่างทกุชิน้	

โดยทีข้่อมลูลอการทิมึของร้อยละช่องว่างมกีารแจกแจงแบบปกติ	

และจากภาพตัดขวางของชิ้นตัวอย่างในกลุ่มที่	 1	 กลุ่มที่	 3	 และ	

กลุ่มที่	 4	 พบว่า	 มีช่องว่างเกิดขึ้นบริเวณผนังของโพรงฟันและ

บริเวณมุมบรรจบเท่าน้ัน	 ช่องว่างที่เกิดขึ้นน้ันอาจมีขนาดเล็ก	

ขนาดกลาง	หรอืขนาดใหญ่	ดงัแสดงในรปูที	่5,	6	และ	ที	่7	ตามล�าดบั

ผลการศึกษา

รูปที่ 5 	ตัวอย่างภาพตัดขวางของกลุ่มที่	1			A)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดช่องว่างน้อยที่สุดของกลุ่ม			B)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดร้อยละของ

										ช่องว่างใกล้ค่าเฉลี่ย			C)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดช่องว่างมากที่สุดของกลุ่ม

Figure 5  Cross-sectional	imaging	of	group	1.	A)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	lowest	%Voids	in	the	group	B)	Cross-sectional		

	 imaging	from	sample	with	average	%Voids	in	the	group	C)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	highest	%Voids	in	the	group.	

รูปที่ 6     ตวัอย่างภาพตดัขวางของกลุ่มท่ี	3			A)	ภาพตดัขวางจากช้ินตวัอย่างทีเ่กดิช่องว่างน้อยท่ีสดุของกลุม่			B)	ภาพตัดขวางจากชิน้ตวัอย่างทีเ่กดิร้อยละ	

													ของช่องว่างใกล้ค่าเฉลี่ย			C)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดช่องว่างมากที่สุดของกลุ่ม

Figure 6  Cross-sectional	 imaging	 of	 group	 3.	 A)	 Cross-sectional	 imaging	 from	 sample	 with	 lowest	 %Voids	 in	 the	 group	 B)	 

	 Cross-sectional	imaging	from	sample	with	average	%Voids	in	the	group	C)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	highest	%Voids

  in the group. 
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รูปที่ 7  ตัวอย่างภาพตัดขวางของกลุ่มที่	4			A)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดช่องว่างน้อยที่สุดของกลุ่ม			B)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิด

	 ร้อยละของช่องว่างใกล้ค่าเฉลี่ย			C)	ภาพตัดขวางจากชิ้นตัวอย่างที่เกิดช่องว่างมากที่สุดของกลุ่ม

Figure 7  Cross-sectional	imaging	of	group	4.	A)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	lowest	%Voids	in	the	group	B)	Cross-sectional		

	 imaging	from	sample	with	average	%Voids	in	the	group	C)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	highest	%Voids	in	the	group.

	 ส�าหรับภาพตัดขวางในกลุ่มที่	2	พบว่า	มีช่องว่างเกิดขึ้น

บริเวณผนงัของโพรงฟัน	บรเิวณมมุบรรจบ	และภายในวสัดบุรูณะด้วย	

ดังแสดงในรูปที่	8	 	

	 เมือ่ประมวลภาพของช่องว่างในลกัษณะ	3	มติ	ิโดยท่ัวไป

จะพบช่องว่างบริเวณผนังของโพรงฟันและบริเวณมุมบรรจบหรือ

จุดบรรจบของด้านต่าง	ๆ		โดยที่ในกลุ่มที่	2	จะพบช่องว่างภายใน

วัสดุบูรณะบริเวณกึ่งกลางของวัสดุร่วมด้วย	ดังแสดงในรูปที่	9

รปูที ่8  ตวัอย่างภาพตดัขวางของกลุ่มท่ี	2			A)	ภาพตดัขวางจากชิน้ตวัอย่างทีเ่กิดช่องว่างน้อยทีส่ดุของกลุม่			B)	ภาพตดัขวางจากชิน้ตวัอย่างทีเ่กิดร้อยละของ

	 ช่องว่างใกล้ค่าเฉล่ีย			C)	ภาพตดัขวางจากชิน้ตัวอย่างทีเ่กดิช่องว่างมากท่ีสดุของกลุม่

Figure 8  Cross-sectional	imaging	of	group	2.	A)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	lowest	%Voids	in	the	group	B)	Cross-sectional		

	 imaging	from	sample	with	average	%Voids	in	the	group	C)	Cross-sectional	imaging	from	sample	with	highest	%Voids	in	the	group.	

																				กลุ่มที่	1	 		 			 		กลุ่มที่	2	 	 															กลุ่มที่	3	 	 										กลุ่มที่	4

																			(group	1)	 	 		 	(group	2)	 	 													(group	3)	 	 									(group	4)

รปูที ่9 ตวัอย่างช่องว่างท่ีเกิดขึน้ในกลุ่มต่าง	ๆ	ในลักษณะภาพ	3	มิติ	

Figure 9 Three-dimensional imaging of voids for different groups.
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	 ค่าเฉลีย่ของร้อยละของช่องว่างทีเ่กดิขึน้ทัง้หมดและค่า

เบี่ยงเบนมาตรฐานแสดงในตารางที่	1	และรูปที่	10

	 เมื่อเปรียบเทียบร้อยละของช่องว่างในการบูรณะ

ระหว่างกลุม่ต่าง	ๆ 	ทางสถิตพิบว่า	กลุม่ทีบ่รูณะด้วยฟิลเทคบลัค์ฟิลล์	

โพสที-เรียแบบหลอด	 โดยตักวัสดุใส่โพรงฟันสองครั้ง	 (กลุ่มที่	 2)	

มีความเฉลี่ยของร้อยละช่องว่างในการบูรณะมากกว่ากลุ่มอื่น	 ๆ	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในขณะที่ร้อยละช่องว่างในการบูรณะ

ของกลุม่อืน่	ๆ	อกีสามกลุม่	ได้แก่	กลุม่ทีบ่รูณะด้วย	ฟิลเทคบลัค์ฟิลล์	

โพสทเีรียแบบหลอด	โดยตกัวสัดใุส่โพรงฟันเพยีงครัง้เดยีว	(กลุ่มที	่1)	

กลุ่มที่บูรณะด้วย	ฟิลเทคบัลค์ฟิลล์โพสทีเรียแบบแคปซูล	โดยฉีด

วสัดใุส่โพรงฟันเพยีงครัง้เดยีว	(กลุม่ที	่3)	และกลุม่ทีบ่รูณะด้วย	โซ

นิคฟิลล์	แบบแคปซูล	โดยฉดีวสัดุใส่โพรงฟันเพยีงครัง้เดยีว	(กลุม่ท่ี	4)	

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ ดังน้ันจึงปฏิเสธ 

สมมุติฐานที่ว่า	 วิธีการบูรณะวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้ง 

ก้อนในโพรงฟันชนดิคลาสทไูม่มผีลต่อช่องว่างทีเ่กิดขึน้ในการบรูณะ

ตารางที่ 1	แสดงร้อยละและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของช่องว่างที่เกิดขึ้นใน 

	 การบูรณะของกลุ่มต่าง	 ๆ	 อักษรตัวยกแสดงค่าแตกต่างอย่างม ี

	 นัยส�าคัญทางสถิติ

Table 1 Percentage and standard deviation of voids for different

		 groups,	different	superscript	letters	indicate	significant	

					กลุ่ม ค่าเฉลี่ย	(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

							1 0.487252	(0.481677)	b

							2 1.615359	(1.1136211)	a

       3 0.329878	(0.2375264)	b

       4 0.208143	(0.1971202)	b

รูปที่ 10		 แสดงร้อยละของช่องว่างของการบูรณะของกลุ่มต่าง	ๆ

Figure 10 Percentage of voids for different groups.

	 ในการศึกษานี้	ผู้ท�าการศึกษาได้ออกแบบโพรงฟันเป็น

แบบคลาสท	ูซึง่ยากต่อการใส่วสัดลุงในโพรงฟัน	โดยควบคมุปัจจยั

ต่าง	ๆ	ที่อาจส่งผลต่อผลการศึกษา	เช่น	รูปร่างมิติโพรงฟัน	โดย

การเตรียมโพรงฟันด ้วยเครื่องกรอฟันควบคุมด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์	 (CNC	Specimen	Former)	 และตรวจสอบตรวจ

สอบมติโิพรงฟันด้วยดจิติอลเวอร์เนยีร์คาลปิเปอร์	เพ่ือให้ปรมิาณ

ของวัสดุบูรณะใกล้เคียงกันในทุกช้ินตัวอย่าง	 รวมทั้งการเลือกใช้

สารยดึติดผลติภณัฑ์	OptiBondTM	FL	(Kerr,	Washington,	DC,	USA)	

ซึ่งได้รับการยอมรับเป็นมาตรฐาน	(Gold	standard)20	เนื่องจาก

ให้ค่าแรงยดึทีด่ทีัง้การศกึษาทางคลินกิและในห้องปฏบิติัการ	สาร

ยดึตดินีม้วีสัดอุดัแทรกท�าให้ชัน้ของสารยดึตดิหนา	ประกอบกบัม	ี

elastic	modulus	ทีต่�า่	ท�าให้มคีวามสามารถให้การลดความเครยีด

จากปฏิกิริยาพอลิเมอร์ได้

	 เรซนิคอมโพสติชนดิบรูณะทัง้ก้อนควรต้องเกดิพอลเิมอร์

อย่างเพยีงพอในบริเวณทีลึ่กของโพรงฟัน	การหดตวัและความเค้น

จากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์สัมพันธ์กับระดับการเกิดพอลิเม

อร์21	และอาจมีผลต่อการเกิดช่องว่างชองการบูรณะ22	โดยปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับระดับความลึกของการบ่ม	 ได้แก่	 ความเข้มแสง	

ระยะเวลาการฉายแสงและระยะห่างระหว่างวัสดุและเครื่องฉาย

แสง23,24	 ในการศึกษานี้	 ผู้วิจัยได้ท�าการควบคุมระยะเวลาและ

ระยะทางการฉายแสงให้เท่ากนัในทกุชิน้ตวัอย่าง	ใช้เครือ่งฉายแสง

ซึ่งเปลี่ยนแปลงระดับความเข้มแสงแบบช่วง	ๆ	(Periodic	level	

shifting)	ความเข้มพืน้ฐานที	่1,100	mw/mm2	และสงูสดุที	่1,330	

mw/mm2	ท�าการฉายแสงวัสดุเป็นระยะเวลา	40	วินาที	แทนที่

ฉายแสงเพียง	20	วินาที	ตามค�าแนะน�าจากบริษัท	เนื่องจากการ

ศึกษาทีผ่่านมาพบว่า	เมือ่ฉายแสงด้วยเครือ่งฉายแสงชนดิแอลอีดี	

(light-emitting	diode,	LED)	ที่มีความเข้มแสงประมาณ	1,000	

mW/cm2	หรือมากกว่า	บนเรซนิคอมโพสติชนดิบูรณะทัง้ก้อนเป็น

เวลา	20	วินาที	คอมโพสิตที่มีความหนืดสูง	เช่น	SonicFill	และ	

Tetric	EvoCeram	Bulk	Fill	มีระดับความลึกของการบ่มตัวไม่

ถึง	 4	 มิลลิเมตร24-26	 แต่เม่ือเพิ่มระยะเวลาการฉายแสงเป็น	 40	

วนิาท	ีพบว่าสามารถท�าให้เรซนิคอมโพสติทีม่คีวามหนดืสงูมคีวาม

ลึกของการบ่มตัวมากกว่าหรือเท่ากับ	4	มิลลิเมตรได้23

	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบช่องว่างที่เกิดขึ้นในการบูรณะมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	โดยกลุ่มที่	2	ซึ่งบูรณะด้วยวิธี

ตกัวัสดใุส่โพรงฟันสองครัง้เกดิช่องว่างของการบรูณะสงูทีสุ่ด	ขณะ

ทีก่ลุม่อืน่	ๆ 	ช่องว่างของการบรูณะไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคัญ	

ช่องว่างส่วนใหญ่ทีเ่กดิขึน้ในกลุม่ที	่2	พบว่าอยูบ่ริเวณกึง่กลางของ

ชิ้นตัวอย่าง	(รูปที่	8	และ	9)	ผู้วิจัยคาดว่า	เกิดการกักเก็บอากาศ

บทวิจารณ์ 
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ภายในวัสดุระหว่างการบูรณะชั้นแรกและชั้นที่สอง	 ซึ่งคล้ายคลึง

กับผลการศึกษาของ	 Vandewalker	 และคณะที่พบว่า	 ช่องว่าง

ภายในวสัดขุองการบรูณะแบบชัน้	ๆ 	โดยฉายแสงในแต่ละชัน้ด้วย

เรซินคอมโพสิตชนิดไมโครไฮบริด	ฟิลเทคซี	250	(Filtek	Z250,	

3M	 ESPE)	 มีมากกว่าการบูรณะแบบก้อนเดียวอย่างมีนัยส�าคัญ		

นอกจากนั้น	 วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อนที่ผลิตภัณฑ	์

ฟิลเทค	บัลค์ฟิลล์	โพสทีเรีย	ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้	มีความหนืด

ไม่สงูนกั	ในการบรูณะกลุม่ที	่2	หลายครัง้พบว่าวสัดุถกูดงึออกจาก

ผนังด้านเหงือกขณะใส่วัสดุชั้นแรกเข้าสู่โพรงฟันแล้วน�าเครื่องมือ

กดออก	 แต่ไม่พบเหตุการณ์ดังกล่าวในการบูรณะกลุ่มท่ี	 1	 และ

การบูรณะชั้นที่	2	ของกลุ่มที่	2	อาจเนื่องด้วยการบูรณะชั้นแรก

จ�าเป็นต้องน�าเครื่องมือกดออกในทิศทางตั้งฉากกับด้านบดเคี้ยว	

เมื่อบูรณะมาถึงขอบด้านบดเคี้ยวของโพรงฟันสามารถน�าเครื่อง

มือในทิศทางอื่นได้ท�าให้วัสดุไม่ถูกดึงออกจากผนังโพรงฟันอีก	

นอกจากนั้น	การกดวัสดุเพื่อให้แนบกับโพรงฟันหลายๆ	ครั้ง	อาจ

ท�าให้เกดิช่องว่างในเนือ้วสัดไุด้ซ่ึงการศกึษาของ	Balthazard	และ

คณะ27	ก็ให้ผลเช่นเดียวกัน	นอกจากนี้ยังพบช่องว่างบริเวณแนว

บรรจบระหว่างผนังด้านต่าง	 ๆ	 (line	 angle)	 และมุมบรรจบ	

(point	 angle)	 ซึ่งเป็นบริเวณที่แคบและเป็นมุมที่ยากต่อการใส่

วัสดุในแนบกับโพรงฟัน28	ดังแสดงในรูปที่	9

	 โซนิคฟิลล์	ถูกแนะน�าโดยบริษัทผู้ผลิตว่าเป็นเรซินคอม

โพสิตชนิดบูรณะแบบท้ังก้อนท่ีเป็นท้ังวัสดุท่ีความความหนืดต�่า

สามารถไหลแผ่ได้และเป็นวสัดทุีค่วามความหนดืสงูท�าให้สามารถ

ตบแต่งให้มีรูปร่างตามต้องการได้	ท�าให้ง่ายแก่การบูรณะ	เครื่อง

มือฉีดส�าหรับโซนิคฟิลล์	(SonicFill	Handpiece)	จะให้พลังงาน

สั่นสะเทือน	 (sonic	 energy)	 ท�าให้วัสดุมีความหนืดลดลงระยะ

เวลาหนึง่	ซึง่คาดว่าการไหลแผ่ได้จะช่วยเพิม่ความแนบบรเิวณผนงั

โพรงฟัน	 แล้วเมื่อพลังงานสั่นสะเทือนหายไปวัสดุจะหนืดขึ้น14	

อย่างไรก็ตาม	จากการศึกษานี้พบว่า	 ช่องว่างของการบูรณะของ

กลุ่มที่	4	ซึ่งบูรณะด้วยโซนิคฟิลล์	ไม่มีความแตกต่างจากกลุ่มที่	1	

และ	3	อย่างมนียัส�าคญั	ผลการศกึษานีม้คีวามคล้ายคลงึและแตก

ต่างจากการศึกษาของ	 Chaidarun	 และคณะ18	 ท่ีท�าการศึกษา

ช่องว่างของการบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสติชนดิบรูณะทัง้ก้อนด้วย

เครื่องไมโครคอมพิวเตดโทโทกราฟฟี่พบว่า	ในโพรงฟันขนาดเล็ก	

ร้อยละพ้ืนท่ีช่องว่างการบรูณะด้วยโซนคิฟิลล์	และฟิลเทค	บลัค์ฟิลล์	

โพสทเีรียแบบแคปซลูไม่แตกต่างกนั	แต่การบรูณะด้วยฟิลเทค	บลัค์ฟิลล์	

โพสทีเรียแบบหลอดพบร้อยละพื้นที่ช่องว่างมากกว่ากลุ่มอื่น		

ความแตกต่างของผลการศึกษาน้ีท่ีไม่พบความแตกต่างของร้อย

ละช่องว่างของกลุ่มที่บูรณะด้วยฟิลเทค	บัลค์ฟิลล์	โพสทีเรียแบบ

หลอดชนิดที่ตักวัสดุใส่โพรงฟันครั้งเดียวและแบบแคปซูล	 ผู้วิจัย

คาดว่า	เนือ่งจากการก�าหนดปรมิาตรของวสัดดุ้วยแบบพมิพ์ซลิโิคน

ช่วยลดความผิดพลาดจากการตักวัสดุมากเกินไปจนท�าให้ใส่วัสดุ

เข้าสู่โพรงฟันและกดวัสดุให้แนบได้ยาก	 หรือตักวัสดุน้อยเกินไป

จนต้องตักวัสดุมาใส่เพิ่ม	 นอกจากเหตุผลข้างต้นแล้ว	 ความแตก

ต่างของผลการศกึษาอาจมาจากการศกึษานีว้เิคราะห์ช่องว่างจาก

ภาพแบบสามมิติ	 ไม่ใช้การค�านวณพื้นที่ช่องว่างในแต่ละภาพตัด

ขวาง	จึงท�าให้ได้ผลที่สมบูรณ์มากกว่า

	 ในการศึกษานี้พบช่องว่างของการบูรณะในทุกชิ้น

ตวัอย่าง	สอดคล้องกบัการศึกษาอืน่	ๆ 	ทีท่�าการศึกษาการเกดิช่อง

ว่างในการบูรณะที่เกิดในโพรงฟันลักษณะต่าง	ๆ	เช่น	การศึกษา

ทางคลินิกของ	Ishibashi	และคณะ3	พบว่าวัสดุบูรณะเรซินคอม

โพสติในโพรงฟันชนดิคลาสไฟฟ์	ร้อยละ	81.1	มช่ีองว่างเกดิขึน้	หรอื

การศกึษาในห้องปฏิบตักิารของ	Opdam	และคณะ29	ในการบรูณะ

โพรงฟันชนดิคลาสวนัด้วยลักษณะการใช้งานวสัดุ	(handling	char-

acteristics)	ที่แตกต่างกัน	พบว่า	กลุ่มที่บูรณะเพียงชั้นเดียวด้วย

เรซินคอมโพสิตความหนืดปานกลาง	 เกิดช่องว่างระหว่างการ

บูรณะ	16	ซี่ใน	19	ซี่	ในขณะที่กลุ่มที่บูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต

ชนดิเหลวและความหนดืสูงเกดิช่องว่างระหว่างการบูรณะทกุซี	่ดงั

นัน้	จงึพอทีจ่ะสรปุได้ว่า	การบรูณะฟันด้วยเรซนิคอมโพสติมกัพบ

ช่องว่างที่เกิดขึ้นในการบูรณะเสมอ

	 ทนัตแพทย์ควรเข้าใจสาเหตแุละผลเสยีของการเกดิช่อง

ว่างของการบูรณะโพรงฟันด้วยเรซินคอมโพสิต	 รวมถึงรู ้จัก

คณุสมบตัขิองวสัดบุรูณะและวธิกีารบรูณะของวสัดแุต่ละชนดิ	คุน้

เคยลกัษณะการใช้งานของวสัดแุละบรูณะฟันด้วยความระมดัระวงั	

เพือ่ให้เกดิช่องว่างการการบรูณะน้อยทีส่ดุ	โดยสาเหตขุองการเกิด

ช่องว่างมีหลายอย่าง	ทั้งความเค้นที่เกิดจากปฏิกิริยาพอลิเมอร์22 

รปูร่างโพรงฟัน28	ลกัษณะการใช้งานวสัดุ7	รวมถงึวธิกีารใส่วสัดเุข้า

สู่โพรงฟัน30-32	 ซึ่งช่องว่างเหล่านี้ก่อให้เกิดผลเสียต่าง	 ๆ	 ต่อวัสดุ

บูรณะ	เช่น	แรงยึดติดลดลง8	คุณสมบัติเชิงกลของวัสดุบูรณะลด

ลง33	หรอือาจก่อให้เกดิอาการเสยีวฟันภายหลงัการบูรณะ9	จนส่ง

ผลให้วัสดุบูรณะฟันนั้นเกิดความล้มเหลว	

	 การบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดทั่วไป	 มักมีค�า

แนะน�าให้บูรณะแบบชั้น	ๆ	เนื่องจากข้อดีหลายประการ	เช่นการ

ลดความเครยีดจากปฏกิริยิาพอลเิมอไรเซชนั	การเคลือ่นตวัเข้าหา

กันของปุ่มฟันลดลง11,12	เพิ่มความแนบกับโพรงฟันและค่าแรงยึด

ตดิดกีว่าการบรูณะแบบทัง้ก้อน8	ลดการรัว่ซมึบรเิวณขอบเขตด้าน

เหงอืกของโพรงฟันชนดิคลาสท	ูอกีทัง้วธิกีารบรูณะนีท้�าให้วสัดใุน

บริเวณที่ลึกมีปฏิกิริยาพอลิเมอร์สมบูรณ์34	 อย่างไรก็ตาม	 วิธีการ

บรูณะเป็นชัน้	ๆ 	มคีวามเสีย่งท�าให้เกดิช่องว่างในการบรูณะแต่ละช้ัน35 

อีกทั้งต้องใช้ระยะเวลารักษามากขึ้น	 ดังที่พบในการศึกษาครั้งนี้	
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เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าว	 เรซินคอมโพสิตได้รับการพัฒนา

คุณสมบัติให้เหมาะสมแก่การบูรณะแบบทั้งก้อน	 โดยมีความลึก

ของการบ่มตัวมากกว่าหรือเท่ากับ	4	มม.23	ประกอบกบัความเค้น

จากปฏิกิริยาพอลิเมอร์น้อยกว่าเรซินคอมโพสิตแบบท่ัวไป36	 ซึ่ง

อาจสัมพันธ์กับสัมประสิทธิ์แรงดัดที่น้อยของวัสดุเหล่านี้	

	 เรซินคอมโพสิตชนิดชนิดบูรณะแบบทั้งก้อนมีส่วน

ประกอบทีแ่ตกต่างจากเรซนิคอมโพสติแบบท่ัวไป	โดยมขีนาดวัสดุ

อัดแทรกใหญ่กว่าและปริมาตรน้อยกว่า37	ดังนั้น	รอยต่อระหว่าง

วสัดอุดัแทรกและเรซินเมทรกิซ์จงึน้อยลง	การกระเจงิของแสงลดลง	

เป็นเหตุให้แสงจากเครื่องฉายแสงสามารถทะลุผ่านวัสดุได้ลึก

ขึน้37,38	ค่าความแตกต่างของดชันกีารหกัเหแสง	(reflective	index)	

ระหว่างวัสดุอัดแทรกและเรซินเมทริกซ์	 มีผลต่อการหักเหแสงที่

เกดิขึน้	หากค่าความแตกต่างนีม้ค่ีาน้อยท�าให้เกดิการกระเจงิแสง

ลดลง	ส่งผลให้ระดับความลกึของการบ่มตวัสงูขึน้39	และท�าให้วสัดุ

มลีกัษณะโปร่งแสงมากข้ึน	 (translucency)	นอกจากวสัดอุดัแทรก

แล้ว	บางผลิตภัณฑ์ยังมีการปรับปรุงด้านสารตั้งต้นปฏิกิริยา	 เช่น	

การใช้ไอโวเซอรีน	(Ivocerine)	ที่ปลดปล่อยอนุมูลอิสระมากกว่า

แคมฟอร์ควิโนน40,41	 หรือการปรับปรุงโมโนเมอร์ให้มีน�้าหนัก

โมเลกุลสูงขึ้นเพื่อลดความเค้น	เช่น	ยูดีเอ็มเอ	(UDMA)	ที่ถูกปรับ

เปลี่ยนโครงสร้าง	(Modified	UDMA)	เป็นต้น

	 การศกึษาการบรูณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนดิบรูณะ

ทั้งก้อนพบว่า	 การเคลื่อนตัวเข้าหากันของปุ่มฟันน้อยกว่าหรือ

เท่ากับเรซินคอมโพสิตท่ัวไป42,43	 ในขณะท่ีการรั่วซึมบริเวณขอบ

ของวัสดุ	 (marginal	 leakage)	 และความสมบูรณ์ของขอบวัสด	ุ

(marginal	integrity)	ไม่มคีวามแตกต่างจากเรซนิคอมโพสติชนดิ

ทั่วไป42,44,45	 การศึกษาทางคลินิกของ	 Hickey	 และคณะ46	 พบ

อาการเสียวฟันของคนไข้ภายหลังการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต

ชนดิทัง้บรูณะแบบทัง้ก้อนไม่มคีวามแตกต่างจากบรูณะแบบชัน้	ๆ	

ด้วยเรซนิคอมโพสติชนดิทัว่ไป	ดงันัน้	จากผลการศกึษาทีก่ล่าวมา

น่าจะลดความกงัวลของการน�าเรซินคอมโพสิตชนดิบูรณะท้ังก้อน

มาเป็นตัวเลือกของการบูรณะทดแทนเรซินคอมโพสิตชนิดทั่วไป	

โดยเฉพาะการน�าวัสดุชนิดนี้มาบูรณะฟันโพรงฟันที่มักมีความลึก

ของโพรงฟันมากอย่างโพรงฟันคลาสท	ูเพือ่การลดเวลาการรกัษา	

และลดความเสี่ยงในการเกิดช่องว่างของการบูรณะแบบชั้น	ๆ

	 การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าการบรูณะโพรงฟันชนดิคลาส

ทูด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อนแบบหลอด	โดยการ

ตกัวสัดุใส่โพรงฟันสองครัง้พบช่องว่างสงูกว่าวธิกีารบรูณะแบบอืน่	

ทนัตแพทย์ผูท้�าการบรูณะควรตกัวสัดอุอกจากหลอดให้มปีริมาตร

ของวัสดุใกล้เคียงกับขนาดของโพรงฟันที่จะบูรณะและใส่วัสดุลง

ในโพรงฟันเพียงครั้งเดียว	 และกดวัสดุด้วยเครื่องมือกดที่เหมาะ

สมที่จะท�าให้วัสดุเข้าไปแนบกับโพรงฟันได้ดีทุกต�าแหน่ง	 โดยไม่

ควรใช้จ�านวนครัง้ของการกดมากนกัจนเกดิการกกัเกบ็อากาศและ

เกิดช่องว่างในเนื้อของวัสดุ	 หรือทันตแพทย์สามารถเลือกใส่

ผลิตภณัฑ์ในรปูแบบแคปซลูเพือ่ลดความเส่ียงของการเกดิช่องว่าง

ระหว่างตกัวัสดอุอกจากหลอด	หรอืการคาดคะเนปรมิาตรวสัดผุดิ

พลาดจนต้องใส่วัสดุหลายครั้ง

	 อย่างไรก็ตาม	 ด้วยข้อจ�ากัดของการวิจัยในห้องปฏิบัติ

การที่มีความแตกต่างจากการท�างานจริงในคลินิกอยู่	 ทั้งรูปร่าง

โพรงฟันที่มีแบบเดียว	อุณหภูมิ	ความชื้น	และความดันภายในท่อ

เนือ้ฟัน	ผลการศกึษานีจ้งึไม่สามารถบอกถงึช่องว่างของการบรูณะ

ที่เกิดขึ้นภายใต้การท�างานในช่องปากได้อย่างสมบูรณ์	ควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมถึงช่องว่างที่เกิดขึ้นหากบูรณะแบบชั้น	ๆ 	ด้วยเรซิน

คอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อนและมีการฉายแสงในแต่ละชั้น	 เพื่อ

จ�าลองการบูรณะโพรงฟันที่มีความลึกมากกว่าความลึกของการ

บ่มตวัของวสัด	ุอกีทัง้ควรศึกษาถงึผลของการเปล่ียนของอุณหภมูิ	

(thermocycling)	หรือการรับแรงต่อช่องว่างที่เกิดขึ้น	

	 ภายใต้ข้อจ�ากดัของการคกึษานีส้รปุได้ว่า	วธิกีารบรูณะ

วัสดุเรซินคอมโพสิตชนิดบูรณะทั้งก้อนในโพรงฟันชนิดคลาสทู	มี

ผลต่อช่องว่างทีเ่กดิขึน้ในการบรูณะ	โดยการบรูณะด้วยวธิกีารตกั

วัสดุใส่สองชั้นท�าให้เกิดช่องว่างของการบูรณะมากที่สุด

	 ขอขอบคุณศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์และศูนย์วิจัย

ชวีวทิยาช่องปาก	คณะทนัตแพทยศาสตร์	จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั	

ที่อนุเคราะห์เครื่องมือท�าวิจัย	 และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ผู้ให้ค�า
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Effect of Corticotomy Patterns on the Center of Resistance Location of the 
Upper Six Anterior Teeth During En Masse Retraction: Finite Element Analysis
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Abstract

Introduction

	 To	determine	the	center	of	resistance	location	of	six	maxillary	anterior	teeth	during	en	masse	retraction	

after	combination	with	different	corticotomy	patterns.	Five	finite	element	models	were	constructed	from	CBCT.	

Standard	brackets	were	passively	positioned	on	maxillary	anterior	teeth	at	the	center	in	mesiodistal	dimension	and	

3	mm	vertically	from	the	cusp	tip.	The	power	arm	was	set	mesial	to	the	canine	bracket	and	the	mini-implant	was	

placed	between	the	upper	second	premolar	and	the	first	molar.		Five	decorticated	bone	patterns	were	created,	the	

patterns	started	at	1	mm	above	the	crest	of	the	alveolar	bone	of	the	upper	first	premolar	to	central	incisor	areas.	The	

upper	anterior	teeth	were	retracted	from	the	power	arm	to	the	mini-implant.	The	center	of	the	resistance	location	

was	determined	by	varying	the	force	locations	parallel	to	the	occlusal	plane	until	bodily	movement	of	the	upper	

anterior	teeth	was	obtained.	The	center	of	resistance	in	all	models	was	located	at	the	same	10.8	mm	distance	

apically	from	the	middle	of	the	bracket	slot	in	the	mesiodistal	dimension	or	13.8	mm	apically	from	the	incisal	edge.	

Different	corticotomy	patterns	did	not	change	the	center	of	resistance	location	of	the	upper	anterior	teeth	in	en	

masse	retraction.
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	 Speedy	 orthodontic	 treatment	 aids	 in	 the	 

preservation	of	periodontal	tissue.	To	increase	the	rate	of 

tooth	movement,	various	methods1	have	been	developed.	

Mechanical,	chemical,	and	surgical	methods	are	usually	

considered	to	achieve	those	goals.	

	 Corticotomy	with	orthodontic	movement	can	

accelerate	tooth	movement	by	delineated	bone	block,	

reduced	resistance	of	the	cortical	bone	and	increased	
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bone	 turnover	 from	 surgical	 trauma	 can	 change	 the	

bone	properties	which	results	in	a	localized	decrease	

in	the	bone	density.	Consequently,	the	rate	of	orthodontic	

tooth	movement	can	increase.2,3	The	patterns	for	alve-

olar	decortication	varies,	such	as	vertical	cuts	or	dot-

shaped	decortication	or	a	combination	of	vertical	cuts	

and	dot-shaped	decortication.4	The	upper	incisal	move-

ment	patterns	in	patients	with	corticotomy	and	without	

corticotomy	are	similar	but	the	upper	incisal	inclinations	

after	retraction	were	different.5

	 En	masse	retraction	is	the	retraction	of	all	six	

anterior	 teeth	which	 is	 usually	 used	 in	 orthodontic	

treatment	because	en	masse	retraction	does	not	create	

unaesthetic	spaces	at	the	front	of	canine	during	retraction.	

A	 retraction	 force	 that	 passes	 through	 the	 center	 of	

resistance	that	causes	pure	translation	of	the	anterior	

teeth	would	be	a	benefit	in	reducing	the	treatment	time	

in	the	finishing	phase.6	

	 In	order	to	specify	the	position	and	direction	

of	the	force	exerted,	the	most	significant	 factor	 is	 to	

locate	the	position	of	the	center	of	resistance.	This	position 

depends	upon	various	analytical	techniques,	for	instance,	

laser	reflection,	human	autopsy,	photoelastic,	and	finite	

element	analysis.7-10	

	 Finite	 element	 analysis	 is	 a	mathematical	

method	that	can	be	used	to	analyze	structural	stress	

and	strain	and	to	solve	biomechanical	problems.	This	

technique	has	proved	to	be	a	powerful	tool	to	study	

orthodontic	tooth	treatment.11	Finite	element	analysis	

is	used	to	specify	the	location	of	the	center	of	resistance	

of	teeth	by	analyzing	teeth	displacement.	

	 Furthermore,	 the	 location	 of	 the	 center	 of	 

resistance	relates	to	periodontal	support.12	Corticotomy	

affects	 the	 change	 in	 bone	properties	 such	 as	 bone	

density13	that	may	alter	the	position	of	the	center	of	

resistance.	However,	the	effect	of	corticotomy	patterns	

on	the	location	of	the	center	of	resistance	of	the	upper	

anterior	teeth	is	still	unknown.	The	aim	of	this	study	

was	to	determine	the	position	of	the	center	of	resistance	

of	 six	 upper	 anterior	 teeth	 combined	with	 different	

corticotomy	patterns.

	 Five	finite	element	models	were	constructed	

from	a	data	set	of	maxillary	 full	arch	via	cone-beam	

computed	tomography	(CBCT)	scan	(3D	Accuitomo,	J.	

Morita	MFG.	Corp.,	Kyoto,	Japan).	The	3D	data	set	had	

a	 voxel	 dimension	 of	 FOV	 170x120.	 The	 CBCT	 data	

provided	average	tooth	and	root	length14	and	normal	

surrounding	alveolar	bone.	These	data	can	be	used	to	

generalise	the	subjects.

	 The	finite	element	model	was	developed	using	

ITK-Snap	software15	by	using	data	from	the	CBCT	scan	

(this	study	was	approved	by	the	ethics	committee	of	

Faculty	of	Dentistry,	University).	The	thickness	of	 the	

periodontal	 ligament	was	constructed	 to	be	uniform	

over	all	of	the	roots	at	0.25	mm.16	The	maxilla	and	teeth	

were	constructed	from	the	CBCT	scan	file	with	an	aver-

age	cortical	bone	thickness	of	0.5	mm.17	Standard	brackets	

with	a	0.022x0.028-inch	slot	were	placed	passively	in	all	

the	anterior	teeth	and	set	at	the	center	of	the	buccal	

surface	in	mesiodistal	dimension.	The	vertical	distance	

from	the	cusp	tip	to	the	bracket	slot	was	3	mm.	A	stainless	

steel	 segmented	 archwire,	 which	was	 the	 same	 size 

as	the	bracket	slot,	was	inserted	in	the	upper	anterior	teeth.

	 The	mini-implant	was	set	at	1	mm	apical	from	

the	alveolar	crest	between	the	second	premolars	and	

the	first	molars.	 The	power	 arm	was	bonded	 to	 the	

archwire	at	mesial	of	the	canine	brackets	and	the	height	

of	the	power	arm	varied	from	8	to	14	mm	at	0.2	mm	

intervals.	The	level	of	the	mini-implant	at	1	mm	from	

the	alveolar	crest	is	equal	to	8	mm	of	the	power	arm	

length.	The	power	arm	length	and	position	of	the	mi-

ni-implant	were	 changed	 together	 to	 keep	 the	 force	

parallel	to	the	occlusal	plane	with	a	0.2	mm	interval	

beginning	at	1	mm	from	the	alveolar	crest	level	of	the	

upper	second	premolar	and	upper	first	molar	to	apical	

root	position.	The	coefficient	of	 friction	between	the	

Material and Methods
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bracket	slots	and	archwire	was	set	to	be	0.2.18

	 Only	half	of	the	model	was	fabricated	based	

on	the	assumption	that	the	opposite	sides	were	exactly	the 

same	and	the	prescription	of	symmetry	boundary	conditions	

was	made	at	the	nodes	on	the	symmetry	plane.18-20

	 The	material	 properties	 of	 the	model	were	

assumed	to	be	homogeneous,	isotropic,	linear	elastic	

and	obtained	from	previous	studies	(Table	1).17,21-25

Table 1 Properties of materials

Material	 Young’s	modulus	(MPa) Poisson’s	ratio

Cortical	bone 13,800 0.26

Cancellous	bone 345 0.31

Tooth	 20,000 0.30

PDL 1 0.45

Stainless	steel	wire 200,000 0.30

	 In	the	finite	element	analysis,	the	upper	first	

premolar	was	removed	from	the	model.	Decorticated	

bone	was	performed	from	the	upper	right	premolar	tooth	

to	the	central	incisor	area.	The	patterns	of	decorticated	

bone	were	classified	into	five	categories	(Fig.	1).4

	 1.	Dot	decortication	size	1	mm	diameter	depth	

0.5	mm	every	1	mm	(decorticated	only	cortical	bone	

layer)	was	performed	from	a	point	at	1	mm	above	the	

crest	of	the	alveolar	bone	(Model	1;	Fig.	1A).	

	 2.	Dot	decortication	size	1	mm	diameter	depth	

0.5	mm	every	2	mm	was	performed	from	a	point	1	mm	

above	the	crest	of	the	alveolar	bone	(Model	2;	Fig.	1B).

	 3.	Dot	decortication	size	1	mm	diameter	depth	

0.5	mm	every	3	mm	was	performed	from	a	point	1	mm	

above	the	crest	of	the	alveolar	bone	(Model	3;	Fig.	1C).

	 4.	 Inter-radicular	 cut	 with	 horizontal	 cut	 

decortication	was	performed	from	a	point	1	mm	above	

the	crest	of	the	alveolar	bone	(Model	4;	Fig.	1D).

	 5.	 Combination	 of	 inter-radicular	 cuts	 with	

horizontal	cuts	and	dots	decortication	every	1	mm	was	

performed	from	a	point	1	mm	above	the	crest	of	the	

alveolar	bone	(Model	5;	Fig.	1E).

	 The	calculation	of	finite	element	models	was	

performed	 using	Marc/Mentat®	 2010	 (MSC	 Software	

Corp.,	 Santa	 Ana,	 California,	 USA).	 The	model	 was	

meshed	with	 tetrahedral	 elements	 and	 constructed	

with	 elements	 varying	 from	 113,341	 to	 118,728	 and	

nodes	ranging	from	27,500	to	28,330	(Fig.	3).	

	 To	simulate	tooth	movement,	150	g	retraction	

force	was	applied	in	the	direction	from	the	power	arm	

to	the	mini-implant.	The	location	of	force	on	the	pow-

er	arm	was	varied	to	represent	the	change	of	the	pow-

er	arm	length	and	position	of	the	mini-implant	simultane-

ously	(Fig.	2).	The	center	of	resistance	was	determined	

by	observing	the	type	of	tooth	movement.	

Data records and data analysis

	 Orthodontic	movement	was	analyzed	from	the	

initial	movement	due	to	the	applied	force.	The	center	

of	resistance	of	the	upper	anterior	teeth	was	evaluated	

before	and	after	decortication.

	 The	location	of	the	center	of	resistance	of	the	

upper	anterior	teeth	following	en	masse	retraction	was	

determined	from	the	movement	of	the	midpoints	of	the	

apex	and	 incisal	edge	of	 the	upper	 anterior	 teeth	and	

analyzed	on	3	planes	(transverse,	vertical	and	anteroposte-

rior	plane)	from	both	the	initial	and	final	positions	(Fig.	

4)	by	varying	the	location	of	force	on	the	power	arm	

until	 there	was	 only	 translation.	 The	movement	 of	

nodes	at	the	apical	and	incisal	points	were	determined	

from	their	initial	and	final	positions.	The	least	difference	
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Figure 1	 Geometric	models:	(A)	Dot-shaped	decortication	every	1	mm;	(B)	Dot-shaped	decortication	every	2	mm;	(C)	Dot-shaped 

	 decortication	every	3	mm;	(D)	Inter-radicular	cuts	with	horizontal	cuts;	(E)	Combination.

Figure 2	 Schematic	illustration	of	the	anterior	teeth	retraction	with			 									              Figure 3		Finite	element	model.

 various lengths of power arm and mini-implant.

Figure 4	 Schematic	illustration	of	the	differential	changes	of	the	incisal	edge	and	apex.

between	the	movement	of	the	incisal	edge	and	apex	

indicated	that	there	was	only	translation.	This	condition	

implied	the	location	of	the	center	of	resistance.

	 The	displacement	of	the	upper	anterior	teeth	

to	each	force	direction	was	used	to	evaluate	the	location	

of	the	center	of	resistance	by	measuring	the	differential	

changes	of	the	incisal	edge	and	apex	from	the	initial	

and	displaced	position.

	 When	the	force	level	was	applied	at	10.8	mm	

from	 the	 bracket	 slot	 level,	 the	 smallest	 difference	

between	the	incisal	edge	and	apex	movements	were	

obtained	as	shown	at	the	lowest	point	in	Figure	5.	The	

center	of	 resistance	of	 the	upper	anterior	 teeth	was	

located	at	10.8	mm	from	the	middle	of	the	bracket	slot	

level	or	13.8	mm	from	the	incisal	edge	of	the	central	incisor.

Results
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Figure 5 Differential movement between the incisal edge and apex versus the force location.

	 After	differential	corticotomy	approaches,	the	

center	of	resistance	was	in	the	same	position	obtained	

from	the	lowest	point	from	Figure	5.	Although	multiple	

corticotomy	patterns	were	used,	the	center	of	resistance	

of	all	the	models	was	at	10.8	mm	since	the	smallest	

difference	between	the	incisal	edge	and	apex	movements	

was	observed.

	 This	study	found	no	alteration	in	the	location	

of	 the	 center	 of	 resistance	 among	 the	models	with	

different	corticotomy	patterns.

	 The	present	finite	element	study	was	undertak-

en	to	investigate	the	influence	of	corticotomy	patterns	

on	the	location	of	the	center	of	resistance	of	the	upper	

anterior	 teeth.	The	present	findings	showed	that	 the	

location	of	the	center	of	resistance	of	the	upper	anterior	

teeth	was	 the	 same	 in	 all	 the	models	 with	 various	 

corticotomy	patterns.

	 The	greatest	differential	movement	of	apical	

and	incisal	of	the	upper	anterior	teeth	was	seen	in	the	

vertical	cut	and	combination	cut	models	(Models	5	&	6).	

However,	 in	all	the	models,	no	obvious	difference	in	

the	upper	anterior	teeth	movement	was	observed.

	 This	study	found	that	the	type	of	tooth	movement	

corresponded	with	the	position	of	the	retraction	force	

of	the	power	arm	and	the	position	of	the	mini-implant.	

In	all	five	finite	element	models,	the	retraction	force	at	

13.8	mm	above	the	 incisal	edge	seemed	to	produce	

the	least	difference	between	the	incisal	edge	and	apex	

movements	which	should	be	ideal	pure	translation.

	 When	the	distance	between	the	force	and	the	

incisal	edge	was	less	than	13.8	mm,	lingual	crown	tipping	

movement	occurred	because	the	line	of	force	passed	

below	the	center	of	resistance	of	the	upper	six	anterior	

teeth.	On	the	other	hand,	lingual	root	torque	was	dis-

played	when	the	force	distance	was	greater	than	13.8	

mm	 from	 the	 incisal	edge	because	 the	 line	of	 force	

passed	above	the	center	of	resistance	of	the	upper	six	

anterior	teeth.	

	 This	indicated	that	corticotomy	performed	only	

in	the	cortical	bone	layer	with	preservation	of	the	al-

veolar	height	did	not	affect	the	location	of	the	center	

of	resistance.	In	the	initial	period,	the	bone	properties,

Discussion
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such	as	bone	density,	did	not	change;	therefore,	the	

location	of	the	center	of	resistance	was	not	different	in	

any	of	the	models.	According	to	the	model	without	any	

decortication,	the	location	of	the	centre	of	resistance	of	

the	upper	anterior	teeth	remained	in	the	same	position	

of	13.8	mm	from	the	incised	edge	26	Similar	results	were	

obtained	by	Jeong	et al27	who	reported	that	the	center	

of	resistance	of	the	upper	anterior	teeth	was	13.5	mm	

apical	to	the	incisal	edge	of	the	upper	central	incisor	in	

finite	element	analysis.	From	an	in vivo study	by	Yoshida	

et al28	the	center	of	 resistance	of	 the	upper	anterior	

teeth	was	13.7	mm	apical	to	the	incisal	edge.	However,	

these	findings	contradict	the	in vivo	study	by	Tamer	Turk	

et al29	who	reported	that	the	center	of	resistance	of	the	

upper	anterior	teeth	was	situated	9	mm	apical	to	the	

lateral	 incisor	 bracket.	 Moreover,	 Pedersen	 et al30  

reported	 that	 the	 center	 of	 resistance	 of	 the	 upper	

anterior	teeth	was	6.5	mm	apical	to	the	central	incisor	

bracket	slot	from	the	human	autopsy	technique.	However,	

the	 various	 technical	 and	measurement	methods	 in	

order	to	specify	the	location	of	the	center	of	resistance	

of	all	previous	studies	were	undertaken	without	a	sur-

gical	technique.	

	 This	study	investigated	the	center	of	resistance	

of	 the	upper	anterior	 teeth	after	corticotomy	by	the	

finite	element	method.	The	center	of	resistance	varies	

among	patients,	depending	on	root	length,31	number	of	

teeth,28	 surrounding	bone,	 and	 the	properties	of	 the	

bone.32	 There	 are	 other	 factors	 that	 could	 alter	 the	 

biomechanical	properties	affecting	 the	movement	of	

teeth	which	were	not	included	in	this	study;	for	example,	

sizes	of	wire	and	bracket	slot,	play	in	the	wire-bracket	

slot,	 type	 of	 archwire,	 and	 the	 variable	 anatomical	

parameters.	 Referring	 to	 a	 clinical	 situation,	 different	

patients	have	different	root	lengths	and	bone	properties	

which	could	be	more	or	less	than	this	study’s	standard	

value.	These	could	be	the	limitations	in	this	study.

	 Also,	an	interpretation	should	be	made	carefully	

because	the	non-linear	and	viscoelastic	material	of	the	

periodontal	ligament	was	set	to	be	linear	and	isotropic.	

Furthermore,	time	also	affected	these	movements.	The	

results	are	appropriate	for	the	initial	movement.

	 The	information	obtained	from	this	study	can	

be	useful	in	determining	the	center	of	resistance	location	

for	effective	upper	anterior	teeth	movement	by	applying	

orthodontic	force	with	different	corticotomy	patterns.

	 In	this	study,	the	effects	of	the	different	corticotomy	

patterns	on	the	location	of	the	center	of	resistance	of	

upper	anterior	teeth	were	investigated	by	finite	element	

analysis.	The	results	indicated	that	corticotomy	patterns	

have	 no	 influence	 on	 the	 location	 of	 the	 center	 of	 

resistance	of	the	upper	anterior	teeth.
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Abstract 

	 การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบสมบตัใินการป้องกนัการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันจากการกดักร่อนของกรดจากน�า้

อัดลม	ของไซลิทอลวาร์นิชที่ต่างกัน	2	ความเข้มข้น	และฟลูออไรด์วาร์นิช	เตรียมชิ้นทดสอบจากฟันกรามน้อยของมนุษย์	25	ซี่	แบ่งครึ่ง

ฟันในแนวใกล้กลางถึงไกลกลางฟัน	น�าชิ้นเคลือบฟันด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ้นไปขัดเพื่อให้ได้พื้นที่ทดลอง	เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ	3	

มิลลิเมตร	ทาน�้ายาเคลือบเล็บบริเวณพื้นผิวที่ขัดยกเว้นบริเวณที่จะท�าการทดสอบและแบ่งฟันแบบสุ่มออกเป็น	5	กลุ่ม	ตามสารวาร์นิชที่

ใช้ในการทดลอง	กลุ่มที่	1	กลุ่มควบคุม	กลุ่มที่	2	กลุ่มฟลูออไรด์วาร์นิช	กลุ่มที่	3	กลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	20	กลุ่มที่	4	

กลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	30	และกลุ่มที่	5	กลุ่มวาร์นิชที่ไม่มีฟลูออไรด์หรือน�้าตาลไซลิทอลเป็นส่วนประกอบ	ทาวาร์นิช

ก่อนการท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุและวันที่	5	ของการท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ	แช่ชิ้นงานด้วยน�้าอัดลมนาน	5	นาที	เป็นเวลา	10	

วัน	 น�ามาวัดปริมาตรผิวเคลือบฟันท่ีสูญเสียไปด้วยเครื่องวัดความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัส	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนแบบจ�าแนกทางเดยีวและทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่แบบจบัคูพ่หุคณูชนดิทกูย์ี	ก�าหนดระดบันยัส�าคญัท่ีร้อยละ	95	ผล

การทดลองพบว่าปริมาตรเฉลี่ย	(ลูกบาศก์มิลลิเมตร)	ของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปของกลุ่มควบคุม	(0.0121±0.0019)	และกลุ่มวาร์นิช

ที่ไม่มีฟลูออไรด์หรือน�้าตาลไซลิทอลเป็นส่วนประกอบ	 (0.0117±0.0015)	 ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ	 ส่วนกลุ่มไซลิทอลวานิช

ความเข้มข้นร้อยละ	20	(0.0084±0.0004)	มีปริมาตรผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปมากกว่ากลุ่มฟลูออไรด์วานิช	(0.0070±0.0007)	เล็กน้อย	

แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ	 ในขณะท่ีกลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	 30	 (0.0055±0.0005)	 มีปริมาตรเฉล่ียของผิว

เคลือบฟันที่สูญเสียไปน้อยที่สุด	ซึ่งแตกต่างจากทุกกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	จากผลการทดลองสามารถสรุปได้ว่า	ไซลิทอล

วาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	20	ช่วยลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันได้ไม่แตกต่างจากฟลูออไรด์วาร์นิช	ในขณะที่ไซลิทอลวาร์นิชความ

เข้มข้นร้อยละ	30	ช่วยลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันจากน�้าอัดลมได้ดีกว่าฟลูออไรด์วานิชอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

คำาสำาคัญ:	การสูญเสียแร่ธาตุ,	ฟันสึกกร่อน,	ฟลูออไรด์วาร์นิช,	น�้าอัดลม,	ไซลิทอลวาร์นิช

	 The	aim	of	this	study	was	to	compare	the	property	of	two	different	concentrations	of	xylitol	varnish	and	

fluoride	varnish	on	enamel	erosion	from	soft	drink.	Enamel	specimens	were	prepared	from	25	human	premolars.	

The	teeth	were	sectioned	mesial-distally	to	obtain	buccal	and	lingual	halves.	The	buccal	and	lingual	surfaces	were	

polished	to	obtain	flat	enamel	surfaces	3	millimeters	in	diameter.	Nail	varnish	was	applied	to	the	polished	surface	

except	for	the	test	area.	The	specimens	were	randomly	divided	into	following	treatments	(n=10):	Group	1	-	negative	

control,	Group	2	-	fluoride	varnish,	Group	3	–	20	%	xylitol	varnish,	Group	4	–	30	%	xylitol	varnish	and	Group	5	-	
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placebo	varnish.	The	varnishes	were	applied	to	enamel	surfaces	before	demineralization	and	on	the	fifth	day	of	

demineralization.	Then,	the	specimens	were	demineralized	by	immersion	in	soft	drink	for	five	minutes	for	ten	days.	

Enamel	volume	loss	was	measured	by	contact	profilometer.	The	data	were	analyzed	statistically	using	One-way	

ANOVA	and	Tukey’s	post-hoc	test	with	the	level	of	significance	at p<0.05.	The	mean	enamel	volume	losses	(cubic	

millimeters)	were	not	significantly	different	in	the	negative	control	group	(0.0121±0.0019)	and	the	placebo	varnish	

group	(0.0117±0.0015).	The	mean	enamel	volume	loss	of	the	20	%	xylitol	varnish	group	(0.0084±0.0004)	showed	

more	volume	loss	than	the	fluoride	varnish	group	(0.0070±0.0007)	with	no	statistically	significant	difference.	The	30	%	

xylitol	varnish	group	showed	the	lowest	mean	enamel	volume	loss	 (0.0055±0.0005)	with	statistically	significant	

when	compared	to	other	groups.	From	the	result	of	this	study,	20	%	xylitol	varnish	and	fluoride	varnish	showed	

no	significantly	difference	in	reducing	enamel	erosion	by	soft	drink.	Whereas,	30	%	xylitol	varnish	showed	the	highest	

performance	among	all	treatment	groups.

Keywords:	Demineralization,	Dental	Erosion,	Fluoride	varnish,	Soft	drinks,	Xylitol	varnish
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	 ฟันสึกกร่อน	 (Dental	 erosion)	 เป็นการสูญเสีย

โครงสร้างฟันที่มีสาเหตุจากกรดหรือสารเคมีโดยไม่มีความ

เก่ียวข้องกับเชื้อแบคทีเรีย	 สามารถเกิดได้ทุกบริเวณของตัวฟัน1	

ปัจจบัุนพบว่าความชกุและอบุตักิารณ์การเกิดฟันสกึกร่อน	เพิม่สงู

ขึน้ในทกุกลุม่อายุ2	ทัง้นีเ้นือ่งมาจากช่วง	10	ปีทีผ่่านมาความนยิม

ในการบริโภคเครือ่งดืม่ทีม่ฤีทธิเ์ป็นกรด	เช่น	เครือ่งดืม่เกลอืแร่	น�า้

ผลไม้	ไวน์	และน�้าอัดลม	เพิ่มมากขึ้นถึงร้อยละ	56	และยังเพิ่มขึ้น

ประมาณร้อยละ	2-3	ต่อปี3,4	

	 เครือ่งดืม่ประเภทน�า้อดัลมมส่ีวนประกอบหลกั	คือ	กรด

คาร์บอนกิ	ท�าให้มค่ีาความเป็นกรดด่างต�า่	นอกจากนีย้งัมกีารผสม

กรดชนิดอื่น	ๆ 	ลงไปเพื่อให้เครื่องดื่มมีรสชาติที่ดีขึ้น	เช่น	การเติม

กรดฟอสฟอริกและกรดซิตริก	ลงในเครื่องดื่มประเภทโคคาโคลา	

เป็นต้น	ซึง่กรดซติรกิมคีวามสามารถในการจบักบัแคลเซยีมไอออน

ท�าให้การคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันเกดิได้น้อยลง	รวมทัง้มกีารใช้สาร

กันเสีย	 เช่น	 กรดแอสคอร์บิค	 ส่งผลให้น�้าอัดลมมีความเป็นกรด

มากขึ้นอีกด้วย3,4	 ความเป็นกรดของน�้าอัดลมที่วางขายในท้อง

ตลาด	พบว่ามีค่าต�่ากว่าค่าความเป็นกรดด่างวิกฤต	(Critical	pH)	

ของผิวเคลือบฟันซึ่งมีค่าอยู่ที่ประมาณ	5.5	การบริโภคน�้าอัดลม

จึงท�าให้เกิดการละลายของแร่ธาตุจากผิวเคลือบฟัน	และเมื่อการ

สึกกร่อนลุกลามไปในชั้นเนื้อฟันจะท�าให้เกิดอาการเสียวฟันขึ้น

ได้5-7

	 นอกจากการแนะน�าให้ผู้ป่วยลดปริมาณและความถี่ใน

การบริโภคน�้าอัดลมเพื่อป้องกันการเกิดฟันสึกกร่อนแล้ว	 การใช้

สารทีม่คีวามสามารถในการคนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟัน	 เช่น	ฟลอูอไรด์	

กช่็วยลดการเกดิฟันสกึกร่อนจากการสมัผสักบักรดจากน�า้อดัลมได้8,9

	 นอกจากฟลูออไรด์แล้ว	 พบว่าน�้าตาลไซลิทอลมีความ

สามารถในการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันได้เช่นกัน	 โดยไซลิทอลจะ

จับกับแคลเซียมเกิดเป็นสารประกอบที่มีความซับซ้อนกลายเป็น

ตัวน�าแคลเซียม	(calcium	carrier)	ในการคืนกลับแร่ธาตุและส่ง

เสริมการดูดซึมของแคลเซียมเข้าสู่ผิวฟัน10,11
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	 อย่างไรก็ตามประสิทธิภาพของผลิตภัณฑ์ผสมน�้าตาล 

ไซลทิอลขึน้อยูก่บัปรมิาณและความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาลไซลทิอล

ที่เหมาะสม12,13	 เพราะการชะล้างอาหารในช่องปากท�าให้การคง

อยู่ของน�้าตาลไซลิทอลในช่องปากมีระยะเวลาสั้นและมีปริมาณ

น้อย14	 จึงมีแนวคิดในการพัฒนาไซลิทอลวาร์นิชขึ้น	 เพื่อช่วยให้

น�า้ตาลไซลทิอลคงอยูใ่นช่องปากได้นานและไม่จ�าเป็นต้องบรโิภค

หลายครัง้	แต่ยงัมผีูท้ดลองและท�าการศึกษาเกีย่วกบัไซลทิอลวาร์

นิชในปริมาณน้อย	 รวมถึงยังไม่มีการทดลองในฟันธรรมชาติของ

มนุษย์

	 ดังนั้นจึงเป็นท่ีน่าสนใจว่าไซลิทอลวาร์นิชจะมีสมบัติใน

การลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันได้เช่นเดียวกับผลิตภัณฑ์ที่

มีส่วนผสมของน�้าตาลไซลิทอลชนิดอื่นหรือไม่	 งานวิจัยน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบสมบัติในการป้องกันการสึกกร่อน

ของผิวเคลือบฟันจากการกัดกร่อนของกรดจากน�้าอัดลมของ 

ไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นต่าง	ๆ 	กนั	โดยมฟีลอูอไรด์วาร์นชิเป็น 

กลุ่มควบคุม	 โดยมีสมมติฐานการวิจัย	 คือ	 ไซลิทอลวาร์นิชและ 

ฟลูออไรด์วาร์นิช	 ช่วยลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันจากการ

กดักร่อนของกรดจากน�า้อดัลมได้ไม่แตกต่างกนั	และความเข้มข้น

ต่าง	ๆ 	กันของไซลิทอลวาร์นิช	มีผลในการลดการสึกกร่อนของผิว

เคลือบฟันจากการกัดกร่อนของกรดจากน�้าอัดลมไม่แตกต่างกัน

	 การศกึษานีใ้ช้ฟันกรามน้อยของมนษุย์ทีถ่กูถอนจ�านวน	

25	ซี่	ที่ไม่มีรอยร้าว	รอยแตก	รอยผุ	รอยสึก	ไม่มีความผิดปกติ

ของเคลือบฟันและไม่เคยผ่านการบูรณะ	ท�าการคัดเลือกโดยการ

ตรวจด้วยตาเปล่าและใช้กล้องจลุทรรศน์แบบสเตอรโิอ	ก�าลังขยาย	

10	เท่า	(Olympus	SZ61,	Olympus	Corp,	Japan)	ฟันทั้งหมด

ถูกแช่ในสารละลายไทมอล	ความเข้มข้นร้อยละ	0.1	ที่อุณหภูมิ	4	

องศาเซลเซียส15	น�าไปใช้ทดสอบในระยะเวลาไม่เกิน	3	เดือนหลัง

จากถอนฟัน	 และได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรม	 คณะทันตแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	

(HREC-DCU	2017-067)

	 เม่ือท�าความสะอาดฟันด้วยเคร่ืองขูดหินน�้าลายอัลตรา

โซนิก	 (Cavitron	Bobcat	Pro	25k,	Dentsply	Sirona,	USA)	

น�าฟันไปตดัส่วนรากออกทีบ่รเิวณต�า่กว่ารอยต่อเคลือบรากฟันกบั

เคลอืบฟัน	2	มลิลเิมตร	และถกูตดัแบ่งครึง่ในแนวใกล้กลางถงึไกล

กลางบริเวณกึ่งกลางฟันด้วยเครื่องตัดความเร็วต�่า	(ISOMET	TM	

1000,	BUEHLER,	USA)	น�าชิน้ทดสอบไปฝังในเรซนิใสให้ด้านใกล้

แก้มหรือใกล้ลิ้นอยู่เหนือผิวเรซินใสเล็กน้อย	น�าชิ้นทดสอบไปขัด

ด้วยเครือ่งขดัผิววสัด	ุ(Minitech	233,	Presi,	France)	โดยใช้แผ่น 

ซิลิกอนคาร์ไบด์	(CarbiMet,	BUEHLER,	USA)	เบอร์	600	800	

และ	1200	ตามล�าดบั	เพือ่ให้ได้พืน้ทีข่องผวิเคลอืบฟันทีเ่รยีบแบน

เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ	 3	 มม.	 แล้วขัดด้วยผงอะลูมิเนียม

ออกไซด์	ขนาด	0.3	ไมโครเมตร	(LECO	corp.	Sr.	Joseph,	USA)	

เป็นเวลา	5	นาที	ล้างด้วยน�้าปราศจากประจุ	ซับด้วยกระดาษซับ

และเป่าให้แห้งสนิท	จากนั้นทาน�้ายาเคลือบเล็บบนผิวเคลือบฟัน	

เพื่อก�าหนดเป็นจุดอ้างอิงของผิวเคลือบฟันปกติและเหลือพื้นที่

ของผิวเคลือบฟันเพือ่ท�าการทดลองขนาดประมาณ	1.5	มม.	x	1.5	มม.16 

(รปูที	่1)	แล้วท�าการสุ่มชิน้ทดสอบเข้ากลุ่มทดลอง	5	กลุ่ม	กลุ่มละ	10	

ชิน้	และเกบ็ชิน้ทดสอบในน�า้ลายเทยีม	ทีอ่ณุหภมู	ิ37	องศาเซลเซยีส

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

รูปที่ 1	 แสดงการเตรียมผิวเคลือบฟันเพื่อท�าการทดลอง

	 (A)	แสดงพื้นที่ของผิวเคลือบฟันภายหลังการขัดด้วยแผ่นซิลิกอนคาร์ไบด์	เส้นผ่านศูนย์กลาง	3	มม.

	 (B)	แสดงพื้นที่ของผิวเคลือบฟันภายหลังจากทาด้วยน�้ายาเคลือบเล็บ	โดยเหลือพื้นที่ทดสอบขนาดประมาณ	1.5	มม.	x	1.5	มม.

Figure 1	 Showed	the	process	of	specimen	preparation

	 (A)	Flat	enamel	surface	after	polished	by	silicon	carbide	paper	about	3	millimeters	in	diameter

	 (B)	Flat	enamel	surface	was	covered	by	nail	varnish	except	the	test	area	about	1.5	mm	x	1.5	mm
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ตารางที่ 1	แสดงส่วนประกอบของสารที่ใช้ในการทดลอง

Table 1 Composition of products used in this study.

Products Compositions

Fluoride varnish

(Duraphat®,	Colgate-Palmolive,	USA)

20 % and 30 % Xylitol varnish

(Faculty	of	Pharmaceutical	science,	Chulalongkorn	university)

Placebo varnish

(Faculty	of	Pharmaceutical	science,	Chulalongkorn	university)

Artificial saliva

(Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	university)

Soft drink

(Coca	cola®,	Thainamthip,	Thailand)

5	%	sodium	fluoride,	33.1	%	ethanol,	natural	resin	(colophonium),	wax,	

saccharine	and	flavor.

20	%	or	30	%	xylitol,	water,	natural	resin,	6	%	xanthan	gum,	1	%	citric	

acid	and	0.5	%	paraben.

water,	natural	resin,	6	%	xanthan	gum,	1	%	citric	acid	and	0.5	%	paraben.

deionized	water	1200	ml,	sorbitol	36	g,	sodium	benzoate	2.4	g,	sodium	

carboxymethylcellulose	6	g,	calcium	chloride	0.2	g,	potassium	chloride	

0.75	g,	magnesium	chloride	0.07	g,	dipotassium	hydrogen	phosphate	0.965	g	

and	potassium	dihydrogen	phosphate	0.44	g.

Carbonated	water,	sucrose,	caramel	color,	phosphoric	acid,	natural	

flavors	and	caffeine.

	 สารทีใ่ช้ในการทดลอง	ได้แก่	ฟลอูอไรด์วาร์นชิ	(Duraphat®,	

Colgate-Palmolive,	USA)	 วาร์นิชที่ไม่มีฟลูออไรด์หรือน�้าตาล 

ไซลทิอลเป็นส่วนประกอบ	 (placebo	 varnish)	 และไซลทิอลวาร์

นิชความเข้มข้นร้อยละ	20	และ	30	จดัเตรยีมโดยคณะเภสชัศาสตร์	

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	โดยมีส่วนประกอบ	ความหนืด	และค่า

ความเป็นกรดด่างใกล้เคียงกับฟลูออไรด์วาร์นิช	(ตารางที่	1)

	 กลุ่มการทดลองแบ่งออกเป็น	 5	กลุ่ม	 ได้แก่	 กลุ่มที่	 1	

เป็นกลุม่ควบคมุทีไ่ม่ได้รบัสารทดลองใด	ๆ 	กลุม่ที	่2	ได้รบัฟลูออไรด์

วาร์นชิ	กลุม่ที	่3	ได้รับไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	20	กลุ่ม

ที่	4	 ได้รับไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	30	และกลุ่มที่	5	

ได้รับวาร์นชิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์หรอืน�า้ตาลไซลทิอลเป็นส่วนประกอบ	

	 การทาวาร์นิชท�าก่อนการท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ

และวนัท่ี	5	ของการท�าให้เกดิการสญูเสยีแร่ธาตุ	โดยน�าช้ินทดสอบ

ที่แช่ไว้ในน�้าลายเทียมมาซับให้แห้ง	 ใช้พู่กันขนาดเล็ก	 (Dental	

vision,	USA)	ทาวาร์นชิบนชิน้ทดสอบหนาประมาณ	1	มลิลเิมตร	

ทิ้งไว้	 1	 นาที	 จากนั้นน�าชิ้นทดสอบกลับไปแช่ในน�้าลายเทียมที่

อุณหภูมิ	37	องศาเซลเซียส	เมื่อครบ	6	ชั่วโมงใช้พู่กันขนาดเล็ก

ก�าจัดวาร์นิชออกจากผิวชิ้นทดสอบ17

	 น�าช้ินทดสอบทัง้	5	กลุม่มาแช่ด้วยน�า้อดัลม	(โค้ก,	บรษิทั

ไทยน�า้ทพิย์	จ�ากดั	ประเทศไทย,	ค่าความเป็นกรดด่าง	2.618)	นาน	

5	นาที	น�้าอัดลมจะเก็บไว้ในตู้เย็นอุณหภูมิ	4	องศาเซลเซียสและ

เปิดขวดใหม่ทุกครั้ง4	หลังจากครบ	5	นาที	น�าชิ้นทดสอบมาล้าง

ด้วยน�้าปราศจากประจุ	 แล้วน�ากลับไปแช่ในน�้าลายเทียมท่ี

อณุหภมู	ิ37	องศาเซลเซยีส	เป็นเวลา	24	ชัว่โมง	โดยเปลีย่นน�า้ลาย

เทียมใหม่ทุกวัน	 การท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุด้วยการสัมผัส

กรดท�าทั้งหมด	10	วัน	และในวันที่	5	ทาวาร์นิชในกลุ่มที่	2-5	ซ�้า

อีกครั้งตามขั้นตอนข้างต้น

	 การวัดปริมาตรผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไป	 (Enamel	

volume	loss)	ภายหลังจากครบ	10	วัน	ของการท�าให้เกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุด้วยการสัมผัสกรด	ท�าโดยใช้เครื่องวัดความหยาบ

พื้นผิวแบบสัมผัส	 (Contact	 profilometer,	 Talyscan	 150,	

Taylor	Hobson,	England)	ทีม่ขีนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของแท่ง

ส�ารวจ	2	ไมโครเมตร	ความเร็ว	1,000	ไมโครเมตรต่อวินาที	และ

ใช้แรงในการกด	1	มิลลินิวตัน	

	 น�าช้ินทดสอบมาก�าจัดน�้ายาเคลือบเล็บโดยน�าไปแช่ใน

สารละลายอะซิโตน	ความเข้มข้นร้อยละ	50	จากนั้นล้างด้วยน�้า

ปราศจากประจุแล้วเป่าให้แห้ง	 น�าชิ้นทดสอบไปติดตั้งบนเครื่อง

ทดสอบความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัส	 ท�าการวัดโดยเคลื่อนแท่ง

ส�ารวจ	 จากจุดอ้างอิงที่หน่ึงซึ่งเป็นบริเวณผิวเคลือบฟันปกติห่าง

จากบรเิวณทดสอบ	0.5	มลิลิเมตร	ผ่านผิวเคลือบฟันทีผ่่านการทา

ด้วยวานิชชนิดต่าง	 ๆ	 ไปยังจุดอ้างอิงที่สองซ่ึงเป็นบริเวณผิว

เคลอืบฟันปกตอิกีด้านหนึง่	ห่างจากบริเวณทดสอบ	0.5	มลิลเิมตร	

รวมระยะทาง	2.5	มลิลเิมตร	ความแตกต่างของความสงูของท้ัง	2	

บริเวณจะถูกน�ามาค�านวณเป็นปริมาตรผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไป

	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมเอสพเีอสเอส	(IBM	SPSS	

statistics	version	22)	ทดสอบการกระจายตวัของข้อมลูด้วยสถติิ

โคโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ	(Kolmogorov-Smirnov	test)	ข้อมูล

มีการกระจายตัวแบบปกติท�าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติแบบ

พาราเมทริกซ์	(Parametric	statistics)	โดยค�านวณค่าเฉลี่ยของ

ปรมิาตรผิวเคลือบฟันทีสู่ญเสียไปของทกุกลุ่มการทดลอง	จากนัน้

ใช้สถติกิารวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบจ�าแนกทางเดยีว	(Analysis	

of	variance	:	ANOVA)	และเปรยีบเทยีบความแตกต่างของแต่ละ

กลุ่มทดลองด้วยการจบัคูพ่หคูุณชนิดทกีูย์	(Tukey’s	post	hoc	test)	

ก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่	p<0.05
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ผลการศึกษา
	 จากการทดลอง	 ปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญ

เสียไปและความลกึเฉลีย่ของบรเิวณทีม่กีารสญูเสียเคลอืบฟันของ

กลุ่มต่าง	ๆ	แสดงในตารางที่	2

	 เมื่อทดสอบการกระจายตัวของข ้อมูลด ้วยสถิติ 

โคโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟพบว่าข้อมูลแต่ละกลุ่มมีการกระจายตัว

แบบปกต	ิ(p>0.05)	การวเิคราะห์ข้อมลูจงึใช้สถติแิบบพาราเมตริ

กซ์ชนดิการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบจ�าแนกทางเดยีว	พบว่า

มีปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปอย่างน้อยหนึ่งคู่ที่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 จึงต้องน�าไปทดสอบ

ความแตกต่างด้วยการจับคู่พหุคูณชนิดทูคีย์	พบว่าปริมาตรเฉลี่ย

ของผวิเคลอืบฟันทีส่ญูเสยีไปของกลุม่ควบคมุและกลุม่วาร์นิชท่ีไม่

มีฟลูออไรด์หรือน�้าตาลไซลิทอลเป็นส่วนประกอบ	ไม่มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ส่วนกลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความ

เข้มข้นร้อยละ	20	มปีริมาตรเฉล่ียของผิวเคลือบฟันทีสู่ญเสียไปมาก 

กว่าฟลูออไรด์วาร์นิชเล็กน้อยแต่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถติเิช่นกนั	ซึง่ทัง้สองกลุ่มมีความแตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�าคัญกบักลุ่มควบคุมและกลุ่มวาร์นชิทีไ่ม่มฟีลูออไรด์หรอืน�า้ตาล

ไซลทิอลเป็นส่วนประกอบ	ในขณะทีก่ลุม่ไซลทิอลวาร์นชิความเข้ม

ข้นร้อยละ	30	มีปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปน้อย

ที่สุดซึ่งแตกต่างจากทุกกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2	แสดงปรมิาตรเฉล่ียของผิวเคลือบฟันท่ีสูญเสียไป	(ลูกบาศก์มลิลเิมตร)	และความลกึเฉลีย่ของบริเวณทีม่กีารสญูเสยีเคลอืบฟัน	(ไมโครเมตร)	ของทกุ

	 กลุ่มการทดลอง

Table 2	 Mean±SD	of	enamel	volume	loss	(cubic	millimeters)	and	mean	depth	of	test	area	(micrometers)	of	all	groups.

Treatment groups Mean±SD of enamel volume loss (mm3) mean depth of test area (µm)

Control group 0.0121±0.0019a 9.738±0.253a

Fluoride varnish group 0.0070±0.0007b 6.155±0.755b

20 % Xylitol varnish group 0.0084±0.0004b 7.562±0.251b

30 % Xylitol varnish group 0.0055±0.0005c 4.787±0.250c

Placebo varnish 0.0117±0.0015a 9.675±0.258a

ตัวอักษรที่แตกต่างกัน	(a,	b,	c)	คือมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�าคัญน้อยกว่า	0.05

Different	superscript	letters	(a,	b,	c)	showed	significant	difference	of	mean	enamel	volume	loss	at	p<0.05

	 ความลึกเฉลี่ยของบริเวณท่ีมีการสูญเสียผิวเคลือบฟัน

จะสัมพันธ์กับปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไป	คือ	ถ้า

มีปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันท่ีสูญเสียไปมากขึ้น	 ความลึก

เฉลีย่ของบริเวณทีม่กีารสญูเสยีเคลอืบฟันกจ็ะเพิม่มากขึน้ด้วยเช่น

กัน	ดังแสดงในรูปที่	2

 

 
 
 

 

 

 

 

รูปที่ 2 แสดงภาพจ าลองของชิ้นทดสอบจากเครื่องวัดความหยาบผิวแบบสัมผัส (A ภาพของกลุ่มควบคุม,  B ภาพของกลุ่มฟลูออไรด์วาร์นิช, C 
ภาพของกลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ 20, D ภาพของกลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ 30 และ E ภาพของกลุ่มวาร์
นิชที่ไม่มีฟลูออไรด์หรือน้ าตาลไซลิทอลเป็นส่วนประกอบ) 

Figure 2 3D images of specimens after 10 days of demineralization from profilometer (A control group, B fluoride 
varnish group, C 20 % xylitol varnish group, D 30 % xylitol varnish group and E placebo varnish group). 

 

รูปที่ 2	 แสดงภาพจ�าลองของชิ้นทดสอบจากเครื่องวัดความหยาบผิวแบบสัมผัส	 (A	ภาพของกลุ่มควบคุม,	 	B	ภาพของกลุ่มฟลูออไรด์วาร์นิช,	C	ภาพของกลุ่มไซลิทอล 

	 วาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	20,	D	ภาพของกลุม่ไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	30	และ	E	ภาพของกลุม่วาร์นชิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์หรอืน�า้ตาลไซลทิอลเป็นส่วนประกอบ)

Figure 2	 3D	images	of	specimens	after	10	days	of	demineralization	from	profilometer	(A	control	group,	B	fluoride	varnish	group,	C	20	%	xylitol

		 varnish	group,	D	30	%	xylitol	varnish	group	and	E	placebo	varnish	group).
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บทวิจารณ์
	 ปัจจุบันแนวทางในการจัดการฟันสึกกร่อนมุ่งเน้นไปที่

การวนิจิฉยัโรคในระยะเริม่แรกและแนะน�าวธิกีารป้องกนัทีเ่หมาะ

สม	นอกจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วยแล้ว	การใช้สาร

ที่มีสมบัติในการคืนกลับแร่ธาตุ	 เช่น	 ฟลูออไรด์	 เป็นอีกหนึ่งวิธีที่

ช่วยป้องกันหรือลดการเกิดฟันสึกกร่อนได้8,9

	 เป็นทีท่ราบกันว่าน�า้ตาลไซลทิอลมคีวามสามารถในการ

คนืกลบัแร่ธาตสุูผ่วิฟันได้เช่นกนั10,11	การศกึษานีจ้งึท�าการทดสอบ

ถึงประสิทธิภาพของน�้าตาลไซลิทอลในการป้องกันการเกิดฟันสึก

กร่อน	โดยเลอืกรูปแบบของวาร์นชิ	ซึง่เป็นผลติภณัฑ์ทีอ่ยูร่ะหว่าง

การพัฒนาเพ่ือแก้ไขปัญหาเรื่องการคงอยู่ของน�้าตาลไซลิทอลใน

ช่องปากที่สั้นและมีปริมาณน้อย	 เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับ

ผลิตภัณฑ์ไซลิทอลวาร์นิชยังมีค่อนข้างน้อย	 ผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธี

การทดสอบโดยดัดแปลงมาจากการศึกษาของ	Souza	และคณะ

ในปี	201017

	 การทดลองนี้เลือกใช้น�้าอัดลมในการท�าให้เกิดการสึก

กร่อนของผิวเคลือบฟัน	เนื่องจากเป็นเครื่องดื่มที่มีการบริโภคกัน

อย่างแพร่หลาย	 นอกจากนี้กรดคาร์บอนิกซึ่งเป็นส่วนประกอบ

หลักในเครื่องดื่ม	 ร่วมกับการผสมกรดชนิดอื่น	 ๆ	 ลงไปเพื่อให้

เครือ่งดืม่มรีสชาตทิีด่ขีึน้	เช่น	การเตมิกรดฟอสฟอรกิ	ท�าให้เครือ่ง

ดื่มมีค่าความเป็นกรดต่างต�่าและมีประสิทธิภาพในการท�าให้เกิด

การสึกกร่อนได้สูง3,6-7	 โดยท�าการแช่ชิ้นทดสอบในน�้าอัดลมเป็น

เวลา	5	นาที	ซึ่งเป็นระยะเวลาเฉลี่ยที่ฟันสัมผัสกับกรดใน	1	วัน	

ตามการค�านวณของ	von	Fraunhofer	และ	Rogers	ในปี	20044 

อย่างไรกต็ามการแช่ชิน้ทดสอบด้วยวธิกีารดงักล่าวอาจไม่สามารถ

ลอกเลียนแบบพฤติกรรมในการบริโภคน�้าอัดลมตามจริงในชีวิต

ประจ�าวันได้	ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในอนาคต

	 การทาวาร์นิชท�าก่อนการท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ

และวันที่	5	ของการท�าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ	 เนื่องจากมีการ

ศกึษาพบว่าประสทิธภิาพในการลดการสกึกร่อนของฟลอูอไรด์วาร์

นิชจะลดลงจนไม่ต่างกับกลุ่มควบคุมเม่ือผ่านไป	 5	 วัน	 จึงต้องมี

การทาซ�้าอีกครั้ง	 โดยวาร์นิชจะถูกก�าจัดออกจากผิวชิ้นทดสอบ

ภายหลังทาไปเป็นเวลา	6	ชั่วโมง	ซึ่งเป็นเวลาที่คาดว่าวาร์นิชจะ

ถกูก�าจดัออกจากผวิเคลอืบฟันในช่องปากด้วยกระบวนการชะล้าง

ภายในช่องปาก	การเคี้ยวหรือการแปรงฟันจนหมด19	นอกจากนี้

ภายหลังทาวาร์นิชและระหว่างการท�าให้เกิดการสึกกร่อนของผิว

เคลือบฟันในแต่ละครั้ง	 ช้ินทดสอบจะถูกแช่ในน�้าลายเทียมที่

อุณหภูมิ	37	องศาเซลเซียส	เพื่อเลียนแบบสภาพแวดล้อมภายใน

ช่องปาก	อย่างไรกต็ามน�า้ลายเทยีมไม่สามารถสร้างแผ่นเพลลเิคลิ	

(acquire	pellicle)	ซึ่งมีความส�าคัญในการเกิดปฏิกิริยาระหว่าง

ผิวเคลือบฟันกับแร่ธาตุต่าง	ๆ 	เช่น	ฟลูออไรด์	แคลเซียม	ฟอสเฟต	

ได้เช่นเดียวกับภายในช่องปาก20	 จึงควรมีการศึกษาในทางคลินิก

เพิ่มเติมในอนาคต

	 เครื่องวัดความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัสเป็นเครื่องมือที่

นิยมใช้ในการวัดปริมาณการสูญเสียของผิวเคลือบฟันอันเนื่องมา

จากการสึกกร่อนจากสารเคมี	 สามารถใช้ในการประเมิน

ประสิทธิภาพในการท�าให้เกิดการสึกกร่อนของผลิตภัณฑ์ต่าง	 ๆ	

ในห้องปฏิบัติการได้	เนื่องจากสามารถทดสอบได้ง่ายและรวดเร็ว	

รวมถึงมีความถูกต้องแม่นย�าสูง	โดยต้องการพื้นผิวที่มีความเรียบ

เหมาะสมในการเป็นพื้นผิวอ้างอิงส�าหรับเปรียบเทียบกับพื้นผิว

ที่ท�าการทดสอบ21,22	 ในการทดลองนี้จึงท�าการขัดผิวเคลือบฟัน

ด้วยกระดาษทรายเบอร์	 600	 800	 และ	 1200	 และขัดด้วยผง

อะลูมิเนียมออกไซด์	 ขนาด	 0.3	 ไมโครเมตรในขั้นตอนสุดท้าย	

นอกจากจะท�าให้มพีืน้ผวิทีเ่รยีบเหมาะสมแล้วยงัช่วยก�าจดัปัจจยั

เร่ืองความแตกต่างของส่วนประกอบของแร่ธาตุ	 เช่น	 ฟลูออไรด	์

บนผิวนอกสุด	 (superficial	 layer)	 ของผิวเคลือบฟันท่ีน�ามา

ทดสอบได้อีกด้วย	แม้ว่าการขัดผิวเคลือบฟันออกไปบางส่วนอาจ

ส่งผลต่อการยดึตดิของวานชิในการทดลอง	แต่ชิน้ทดสอบทุกกลุม่

จะถกูขดัด้วยเครือ่งขดัผิววสัดซุึง่มมีาตรฐาน	จงึท�าให้ลักษณะของ

ผิวเคลือบฟันที่ใช้ทดสอบในทุกกลุ ่มมีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน	

นอกจากนี้เครื่องวัดความหยาบพื้นผิวแบบสัมผัสยังมีข้อเสียคือ	

การใช้แท่งส�ารวจอาจท�าให้เกิดรอยขดีข่วนบนผิวชิน้ทดสอบได้21,22 

แต่ทุกกลุ่มการทดลองมีโอกาสเกิดรอยขีดข่วนเท่า	 ๆ	 กัน	 จึงไม่

ท�าให้เกิดอคติหรือความคลาดเคลื่อนของผลการทดลอง

	 จากผลการศึกษานี้พบว่ากลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้ม

ข้นร้อยละ	30	มีปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปน้อย

ที่สุด	และกลุ่มไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	20	มีปริมาตร

เฉล่ียของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปไม่แตกต่างจากกลุ่มฟลูออไรด์ 

วาร์นิชจึงปฏิเสธสมมติฐานการวิจัย	 ที่ว่าไซลิทอลวาร์นิชและฟลู

ออไรด์วาร์นิชช่วยลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันจากการ

กดักร่อนของกรดจากน�า้อดัลมได้ไม่แตกต่างกนั	และความเข้มข้น

ต่าง	ๆ 	กันของไซลิทอลวาร์นิช	มีผลในการลดการสึกกร่อนของผิว

เคลือบฟันจากการกัดกร่อนของกรดจากน�้าอัดลมไม่แตกต่างกนั	

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บว่า	ไซลิทอลวาร์นชิความ

เข้มข้นร้อยละ	20	ให้ผลในการลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟัน

จากการกัดกร่อนของกรดจากน�้าอัดลมได้ใกล้เคียงกับฟลูออไรด์

วาร์นชิ17	และมรีายงานว่าเม่ือเปรยีบเทยีบกบัฟลอูอไรด์วาร์นิช	ไซ
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ลิทอลวาร์นิชความเข้มข้นร้อยละ	 20	 มีประสิทธิภาพในการคืน

กลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันไม่แตกต่างกัน23	 โดยในการทดลองนี้ผู้วิจัย

สามารถสรุปได้ว่าการลดการสึกกร่อนน้ันเป็นผลจากน�้าตาลไซลิ

ทอลจริงเนือ่งจากกลุม่วาร์นชิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์หรอืน�า้ตาลไซลทิอล

เป็นส่วนประกอบนั้นให้ผลการทดลองที่ไม่แตกต่างจากกลุ่ม

ควบคุม

	 กลไกของน�า้ตาลไซลทิอลในการลดการสกึกร่อนเกดิจาก

ความสามารถในการคงระดับปริมาณของแคลเซียมและฟอสเฟต

ไอออนในน�้าลายและคราบจุลินทรีย์	 ไซลิทอลจะท�าหน้าที่เลียน

แบบโปรตีนในน�้าลาย	 เช่น	 โปรตีนสแตทเธอริน	 (statherin)	ซึ่ง

สามารถยับยั้งการตกตะกอนของเกลือแคลเซียมฟอสเฟตได้	โดย 

ไซลทิอลจะสร้างสารประกอบทีม่คีวามซบัซ้อนโดยจบักบัแคลเซียม	

กลายเป็นตัวน�าแคลเซียมในการเกิดการคืนกลับแร่ธาตุและส่ง

เสริมการดูดซึมของแคลเซียมเข้าสู่ผิวฟัน	มีการศึกษาพบว่าการบ

ริโภคน�้าตาลไซลิทอลสัมพันธ์กับปริมาณของแคลเซียมไอออนใน

คราบจุลินทรีย์ที่เพิมข้ึน	 โดยปริมาณแคลเซียมท่ีเพิ่มขึ้นร่วมกับ

ความสามารถในการคงค ่าความเป ็นกรดด ่างของคราบ 

จุลินทรีย์ของน�้าตาลไซลิทอลช่วยยับยั้งการสลายแร่ธาตุและช่วย

ส่งเสริมการคนืกลับแร่ธาตุสู่ผิวฟันได้เช่นเดียวกันกับโปรตีนในน�้า

ลาย10,11	 ซึ่งคาดว่าแคลเซียมไอออนที่ท�าให้เกิดกลไกการคืนกลับ

แร่ธาตุสู่ผิวฟันของน�้าตาลไซลิทอลในการทดลองน้ีน่าจะมาจาก

น�้าลายเทียม	 อย่างไรก็ตามในการทดลองนี้ไม่ได้มีการทดสอบถึง

ปริมาณแร่ธาตุที่มีการเปลี่ยนแปลงไปภายหลังเกิดการสึกกร่อน

และภายหลังทาวาร์นิช	 จึงไม่สามารถสรุปได้ว ่ามีการเกิด

กระบวนการคืนกลับแร่ธาตุบนผิวของช้ินทดสอบหรือไม่ซ่ึงควรมี

การศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคต

	 จากผลการศกึษาพบว่าไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	

20	 ช่วยลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันได้ไม่แตกต่างจาก 

ฟลูออไรด์วาร์นิช	 ซึ่งน่าจะมาจากการสร้างสารประกอบระหว่าง

ไซลิทอลและแคลเซยีมไอออนของไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อย

ละ	20	มีปริมาณใกล้เคียงกับการสร้างสารประกอบแคลเซียมฟลู

ออไรด์ของฟลูออไรด์วาร์นิช	 ท�าให้ทั้งสองกลุ่มมีแหล่งสะสมของ

แคลเซียมบนผิวฟันและสามารถท�าให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุสู่ผิว

ฟันได้ใกล้เคียงกัน	 ดังนั้นเมื่อมีการเพิ่มความเข้มข้นของไซลิทอล

วาร์นิชเป็นร้อยละ	 30	 จึงน่าจะท�าให้เกิดการจับกันระหว่างไซลิ

ทอลและแคลเซียมไอออนบนผิวฟันเพิ่มมากข้ึน	 เกิดการคืนกลับ

แร่ธาตสุูผ่วิฟันได้มากข้ึน	ไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	30	จงึ

มีปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่สูญเสียไปน้อยที่สุด	 ซึ่งไม่

สอดคล้องกับการศึกษาของ	Chunmuang	และคณะในปี	200724 

ที่ใช้สารละลายน�้าตาลไซลิทอลความเข้มข้นร้อยละ	 40	 และ

สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ	 0.05	 ในการ

ป้องกันการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟัน	พบว่าสารละลายไซลิทอล

ความเข้มข้นร้อยละ	 40	 มีการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันไม่แตก

ต่างจากกลุ่มควบคุม	 แม้จะมีการแช่ช้ินทดสอบในสารละลาย	 4	

ครัง้ต่อวนั	นานครัง้ละ	1	นาท	ีทัง้นีน่้าจะมาจากรปูแบบทีแ่ตกต่าง

กันของน�้าตาลไซลิทอลที่ใช้ในการทดลอง	โดยคาดว่ารูปแบบวาร์

นิชสามารถเพิ่มปริมาณและระยะเวลาการคงอยู่ของไซลิทอลบน

ผวิฟันได้	จงึท�าให้ไซลทิอลวาร์นชิช่วยป้องกนัการสกึกร่อนของผวิ

เคลือบฟันได้ดีกว่าแบบสารละลาย

	 ฟลอูอไรด์วาร์นชิเป็นฟลูออไรด์เฉพาะทีท่ีทั่นตแพทย์ใช้

ป้องกันการเกดิฟันผอุย่างแพร่หลายและมกีารศกึษาจ�านวนมากที่

สนบัสนนุประสิทธิภาพในการคนืกลับแร่ธาตบุนผวิฟัน	ฟลอูอไรด์

วาร์นิชจึงเป็นอีกหนึ่งผลิตภัณฑ์ที่ถูกแนะน�าให้ใช้เพื่อป้องกันการ

สึกกร่อนของผิวเคลือบฟัน	 แต่ระยะเวลาในการป้องกันการสึก

กร่อนจะค่อย	ๆ 	ลดลงอย่างรวดเร็ว	เนื่องจากกรดจากอาหารและ

เครื่องดื่ม	หรือกรดจากกระเพาะอาหารซึ่งมีค่าความเป็นกรดด่าง

ที่ต�่าสามารถละลายสารประกอบแคลเซียมฟลูออไรด์บนผิวฟัน

ออกได้19	 การใช้ฟลูออไรด์วาร์นิชโดยทันตแพทย์จึงอาจต้องเพิ่ม

ความเข้มข้นของฟลูออไรด์หรือเพิ่มความถี่เพื่อให้มีประสิทธิภาพ

เพียงพอ	แต่อย่างที่ทราบกันดีว่าการใช้ฟลูออไรด์ความเข้มข้นสูง

ในปริมาณมาก	ๆ	อาจท�าให้เกิดความเป็นพิษ	(toxicity)	ทั้งแบบ

เฉียบพลันหรือแบบเรื้อรัง	และอาจอันตรายจนถึงแก่ชีวิตได้ถ้าได้

รับเกิน	5	มิลลิกรัมต่อน�้าหนักตัว	(กิโลกรัม)25,26	จึงน่าจะเป็นการ

ดหีากมผีลิตภัณฑ์ทีม่ปีระสิทธภิาพในการป้องกันการสึกกร่อนของ

เคลือบฟันได้ดเีทยีบเท่าฟลูออไรด์วาร์นชิแต่มผีลข้างเคียงน้อยกว่า	

และประชาชนทัว่ไปสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยโดยไม่ต้องเดนิทาง

มาพบทันตแพทย์	 ซึ่งจากผลการทดลองนี้	 พบว่าไซลิทอลวาร์นิช

ความเข้มข้นร้อยละ	 30	 ให้ผลในการลดการสึกกร่อนของผิว

เคลือบฟันจากการสัมผัสกรดน�้าอัดลมได้ดีกว่าฟลูออไรด์วาร์นิช	

ไซลิทอลวาร ์นิชจึงน ่าจะเป ็นผลิตภัณฑ์ทางเลือกหนึ่งที่มี

ประสทิธิภาพและสามารถน�าไปพฒันาเพือ่ใช้งานในทางคลนิกิได้ต่อไป

	 การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเชงิทดลองในห้องปฏบิตักิารซึง่

ไม่สามารถจ�าลองสภาวะจริงที่เกิดขึ้นในการใช้งานของสารชนิด

ต่าง	 ๆ	 ในทางคลินิกได้ทั้งหมด	 เช่น	 ส่วนประกอบของน�้าลาย	

สภาวะความเป็นกรด-ด่าง	การเกดิคราบจลิุนทรีย์ในช่องปาก	การ

ชะล้างอาหารในช่องปาก	เป็นต้น	นอกจากนีก่้อนการทดลองมกีาร

ขัดผิวเคลือบฟันออกเล็กน้อยเพ่ือให้ผิวบริเวณที่ท�าการทดสอบมี

ความเรียบที่เหมาะสม	ท�าให้ไม่ได้ท�าการทดลองในผิวชั้นนอกสุด

ของเคลือบฟันตามสภาพจริงในช่องปาก

	 ผลการวิจัยที่ได้จึงช่วยบ่งบอกถึงสมบัติในการป้องกัน
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การสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันของไซลิทอลวาร์นิชได้ในเบื้องต้น

เท่านั้น	 จึงควรมีการทดลองต่อไปในอนาคตเพ่ือให้ทราบถึง

ประสทิธภิาพในการใช้งานทางคลนิกิ	และเพือ่พฒันาผลติภณัฑ์ไซ

ลิทอลวาร์นิชในทางพาณิชย์ต่อไป

	 จากการศึกษาเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ	 พบว่า	 

ไซลทิอลวาร์นชิความเข้มข้นร้อยละ	20	และฟลอูอไรด์วาร์นชิช่วย

ลดการสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันจากการกัดกร่อนของกรดจาก

น�้าอัดลมได้ไม่แตกต่างกัน	 ในขณะท่ีไซลิทอลวาร์นิชความเข้มข้น

ร้อยละ	30	ช่วยลดการสกึกร่อนของผวิเคลอืบฟันจากการกดักร่อน

ของกรดจากน�้าอัดลมได้ดีกว่าฟลูออไรด์วาร์นิชอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	 เมื่อเปรียบเทียบจากปริมาตรเฉลี่ยของผิวเคลือบฟันที่

สูญเสียไป

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์	 คณะ 

ทันตแพทยศาสตร์	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 ทุกท่านท่ีให้ความ

อนุเคราะห์และอ�านวยความสะดวกในการใช้เครือ่งมอืต่าง	 ๆ	 ในการ

ท�าวจิยั	และขอขอบคณุผูช่้วยศาสตราจารย์	เภสชักรหญิง	ดร.	วลัยศริิ	

ม ่วงศิริอาจารย ์ประจ�าภาควิชาวิทยาการเภสัชกรรมและ

เภสชัอตุสาหกรรมทีใ่ห้ค�าแนะน�าและความร่วมมือในการผลติไซลทิอล
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1. ทันตแพทยควรยึดหลัก ALARA ในการถายภาพรังสีใหผูปวย ALARA ในท่ีน้ียอมาจากอะไร 

ก. As Low As Reasonably Acceptable 

ข. As Low As Reasonably Achievable 

ค. As Light As Reasonably Acceptable 

ง. As Light As Responsibly Achievable 
 

2. ในการถายภาพรังสีในปาก ขอใดควรปฏิบัติ 

ก. ควรปรับ kVp ในชวง 90-100 

ข. หากใชระบบฟลม ควรใชฟลมชนิด D-speed 

ค. ควรใช rectangular collimator เน่ืองจากชวยลดปริมาณรังสีท่ีผูปวยไดรับได 

ง. ระบบดิจิตอล ควรใช CCD เน่ืองจากบริเวณรับภาพมีขนาดใหญกวาฟลมท่ัวไป 
 

3. ปริมาณรังสียังผล (effective dose) ของ CBCT ข้ึนกับปจจัยอะไรไดบาง 

ก. ขนาดของ Field of view (FOV) 

ข. การตั้งคารังสีของเครื่อง (kV, mA, เวลา) 

ค. ความจําเพาะของเครื่องแตละชนิดและยี่หอ 

ง. ถูกทุกขอ 
 

4. ขอใดควรปฏิบัติในการใชเครื่องเอกซเรยแบบมือถือ (handheld portable dental X-ray device)  

ก. ทันตแพทยควรใชเครื่องเอกซเรยชนิดน้ีในกรณีท่ีจําเพาะเทาน้ัน เชน งานนิติทันตวิทยา 

ข. ผูถายไมจําเปนตองใสเสื้อตะก่ัวกันรังสีเน่ืองจากยืนอยูหลังเครื่อง 

ค. ยังไมมีงานวิจัยท่ีศึกษาเก่ียวกับเครื่องเอกซเรยชนิดน้ี 

ง. หากซื้อเครื่องท่ีไดรับการรับรองจาก FDA ก็ถือวาใชไดอยางปลอดภัย 
 

5. ขอใดถูกตองตามหลัก “Fundamental principles of radiation protection” 

ก. ทันตแพทยประมวลขอมูลท่ีไดจากการตรวจและซักประวัติแลวจึงตัดสินใจวาผูปวยจําเปนตองไดรับการ

ถายภาพรังสีหรือไม 

ข. การตัดสินใจวาผูปวยควรไดรับการถายภาพรังสีหรือไม ข้ึนกับประโยชนท่ีทันตแพทยจะไดรับ 

ค. ควถายภาพรังสีปริทัศน (panoramic radiograph) ใหผูปวยทุกคนกอนท่ีผูปวยจะไดรับการตรวจและซักประวัติ 

ง. การเลือกใชเครื่องเอกซเรย และตัวรับภาพท่ีเหมาะสมไมถือเปนสวนหน่ึงของ Fundamental principles of 

radiation protection 
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