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	 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
of Thailand, is an online open access and peer-reviewed
journal. The journal welcomes for submission on the field 
of Dentistry and related dental science. We publish 4 
issues per year in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
	 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
	 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare 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 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
	 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. 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 (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
	 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
	 1. For English article, use font to TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
	 2. For Thai article, use font of TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference 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 of 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. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
	 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
	 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which 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.

Instruction for Authors

Journal of The Dental Association of Thailand 
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» 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 paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
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 section 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, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
	 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment 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 of
illustrations etc. Avoid repeating the results both untables
and in paragraph =. Emphasize inly 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 informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
	 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
	 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
	 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
	 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
	 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals	
	 - Authors
	 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
	 - Institutional authors
	 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
	 - No author
	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15
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Sample of references from books and other mono-
graphs 
	 - 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 Livestone; 1996.
	 - Books with authors for each separate chapter
	 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
	 Sanders BJ, Handerson 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. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding 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 plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
	 - 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 [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format 
	 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

	 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
	 - 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://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
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 noticed whether the submitted article is  
accepted for publication, rejected, or subject to revision 
before acceptance.
	 The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the duration 
of the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission i the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.
» Copyright «
	 Upon acceptance, copyright of the manuscript 
must be transferred to the Dental Association of Thailand.
	 PDF files of the articles are available at http://
www.jdat.org

Publication fee for journals:  Free for Black and white printing 

this article. The price of color printing is extra charged 10,000 bath/ 

article/1,500 copy (vat included).

Note: Color printing of selected article is considered by editorial 

board. (no extra charge)

» Updated January, 2024 «
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Front cover image: adapted from Figure 1 The contamination of microorganisms in the water delivery system of dental 
units is caused by the formation of biofilm within the unit’s waterlines. Once a biofilm forms inside the tubing, it acts as a reservoir, 
harboring and continuously releasing microorganisms into the water. Therefore, even if the unit is supplied with clean or 
sterile water, microbial contamination can still be detected at the water outlet unless effective measures are in place to 

control or eliminate biofilm. (see  Ampornaramveth, page 147 for detail)
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บทความปริทัศน์

บทคัดย่อ

ชีีววิิทยาของภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยในโรคปริิทัันต์์อัักเสบ
The Biology of Cellular Senescence in Periodontitis

สุุราษฎร์์ อิินทร์์กลัับ1 และ กัันตภณ รััตนพฤกษ์์สกุุล1 

Surat Inklub1 and Kantapon Rattanaprukskul1 
1ภาควิิชาปริิทัันตวิิทยา คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย กรุุงเทพมหานคร ประเทศไทย
1Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

	 ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััย เป็็นกลไกทางชีีวภาพของร่่างกายที่่�ตอบสนองต่่อความเสีียหายของเซลล์์ หรืือ ดีีเอ็็นเอ ส่่งผลให้้เซลล์์หยุุด

การแบ่่งตััวอย่่างถาวร เซลล์์เสื่่�อมวััยสามารถหลั่่�งสารชีีวโมเลกุุลหลายชนิิดที่่�มีีฤทธิ์์�ก่่อการอัักเสบ ซึ่่�งเรีียกรวมว่่า “กลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�

หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย” (senescence-associated secretory phenotype; SASP) และมีีบทบาทสำคััญต่่อการเกิิดพยาธิิสภาพของ

เนื้้�อเยื่่�อ แม้้ภาวะนี้้�จะถููกมองว่่าเป็็นกลไกป้้องกัันการเกิิดมะเร็็งในระยะเริ่่�มต้้น แต่่การสะสมของเซลล์์เส่ื่�อมวััยตามอายุุมีีส่่วนทำให้้เกิิด

ความผิิดปกติิของเนื้้�อเยื่่�ออย่่างเรื้้�อรััง และถืือเป็็นหนึ่่�งในลัักษณะสำคััญของกระบวนการเสื่่�อมวััย ปััจจุุบัันมีีหลัักฐานเพิ่่�มขึ้้�นที่่�สนัับสนุุน

การพบภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยในผู้้�สููงอายุุ และในโรคที่่�สััมพัันธ์์กัับอายุุหลายชนิิด นอกจากนี้้�ยัังพบเซลล์์เสื่่�อมวััยในผู้้�ป่่วยโรคปริิทัันต์์อัักเสบที่่�

มีอีายุนุ้อ้ย ซึ่่�งสะท้อ้นบทบาทสำคัญัของภาวะนี้้�ในพยาธิกิำเนิดิของโรคปริทิันัต์อั์ักเสบ บทความปริทิัศัน์์ฉบัับนี้้�รวบรวมองค์ค์วามรู้้�ปัจัจุบุันั

เกี่่�ยวกับับทบาทของภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัในพยาธิสิภาพของโรคปริทิันัต์อ์ักัเสบ โดยเน้น้กลไกระดับัโมเลกุลุ ตัวับ่ง่ชี้้�ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยั และ

แนวทางการรัักษาใหม่่ ได้้แก่่ ยาเป้้าหมายเซลล์์เส่ื่�อมวััย และสารที่่�ควบคุุมกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย เพ่ื่�อสนัับสนุุนการ

ประเมิินความเสี่่�ยงและการวางแผนการรัักษาเฉพาะบุุคคลในอนาคต

คำสำคัญั: การรัักษาแบบกํําจััดเซลล์์เส่ื่�อมวััย, การเส่ื่�อมวััยทางชีีวภาพ, ฟีโีนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เส่ื่�อมวััย, เซลล์์เส่ื่�อมวััย, โรคปริิทันัต์์อักัเสบ

Abstract
	 Cellular senescence is a biological phenomenon in which cells undergo irreversible growth arrest in response 

to cellular stress or DNA damage. Senescent cells secrete a diverse array of bioactive molecules, collectively termed 

the senescence-associated secretory phenotype (SASP), which act as a reservoir of pro-inflammatory mediators and 

are key drivers of tissue pathology. Although initially considered a tumor-suppressive mechanism, the progressive 

accumulation of senescent cells with age contributes to chronic tissue dysfunction and is recognized as a hallmark 

of aging. Increasing evidence supports the presence of cellular senescence in the elderly population and in various 

age-related diseases. Notably, senescent cells have also been identified in younger individuals with periodontitis, 

underscoring their role in the pathogenesis of periodontal disease. This review provides current knowledge on the 

involvement of cellular senescence in periodontal pathology, emphasizing key molecular mechanisms, senescence-as-

sociated biomarkers, and emerging therapeutic strategies—including senotherapeutic agents and SASP-modulating 

compounds—to facilitate risk stratification and personalized treatment approaches in future clinical applications.
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	 โรคปริิทัันต์์อัักเสบเป็็นภาวะอัักเสบเรื้้�อรัังของเนื้้�อเยื่่�อ

ปริทิันัต์์ อาทิ ิเหงืือก ลุกุลามไปจนมีกีารทำลายของกระดูกูเบ้้าฟันั 

ซึ่่�งมีสีาเหตุเุริ่่�มต้น้จากการสะสมของจุุลชีพีในคราบจุลุินิทรียี์ ์กระตุ้้�น

ให้้ระบบภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายตอบสนองต่่อการติิดเชื้้�อ หากการ 

ตอบสนองเกินิจุุดสมดุลุ อาจนำไปสู่่�การทำลายเนื้้�อเยื่่�อปริทัิันต์ม์ากกว่า่

การปกป้้อง1 ในปััจจุุบัันมีีการศึึกษามากขึ้้�นว่่า โรคปริิทัันต์์อัักเสบ 

มิิได้้เป็็นเพีียงผลจากการติิดเชื้้�อจุุลชีีพในคราบจุุลิินทรีีย์์เท่่านั้้�น  

แต่ย่ังัเกี่่�ยวข้อ้งกับักลไกภายในระดับัเซลล์ข์องร่า่งกาย โดยเฉพาะ

ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััย (cellular senescence) ซึ่่�งเป็็นภาวะที่่�เซลล์์

หยุุดแบ่่งตััวอย่่างถาวรเพ่ื่�อตอบสนองต่่อความเสีียหายของเซลล์์ 

ดีีเอ็็นเอ หรืือ รัับความเครีียดจากปฏิิกิิริิยาออกซิิเดชัน แม้้เซลล์์

เสื่่�อมวััยเข้้าสู่่�ภาวะที่่�เซลล์์หยุุดแบ่่งตััวอย่่างถาวร แต่่เซลล์์เหล่่านี้้� 

ยังัคงมีกีารทำงานทางเมแทบอลิซิึึม และสามารถหลั่่�งสารชีวีโมเลกุลุ 

ออกมาโดยเฉพาะกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เส่ื่�อมวััย  

(senescence-associated secretory phenotype หรืือ SASP) 

ซึ่่�งกระตุ้้�นการอัักเสบเรื้้�อรััง รบกวนสมดุุลการทำงานของเนื้้�อเย่ื่�อ 

ส่่งผลให้้เกิิดพยาธิิสภาพของเนื้้�อเยื่่�อ2, 3 มีีการศึึกษาพบว่่ารอยโรค 

ปริทิันัต์ม์ีกีารสะสมของเซลล์เ์สื่่�อมวัยั และการแสดงออกของตัวับ่ง่ชี้้� 

ทางชีีวภาพ (biomarkers) เช่น่ โปรตีีน p16 เอนไซม์์เอสเอ-เบตา- 

กาแลกโตซิิเดส (SA-β-galactosidase) และสารภููมิิคุ้้�มกัันกลุ่่�ม

ไซโตไคน์์ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เส่ื่�อมวััย 

สะท้อ้นความเกี่่�ยวข้อ้งระหว่า่งภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยักับักระบวนการ

เสื่่�อมถอยของเนื้้�อเยื่่�อในโรคปริิทัันต์์อัักเสบ โดยเฉพาะในกลุ่่�มที่่�มีี

ปัจัจัยัเสี่่�ยงเรื้้�อรังั เช่น่ การสูบูบุหุรี่่� หรืือ โรคเบาหวาน2, 3 บทความ

ปริทัิัศน์์ฉบัับนี้้�มีวีัตัถุุประสงค์์เพ่ื่�อนำเสนอองค์์ความรู้้�เกี่่�ยวกับับทบาท 

ของภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยในโรคปริิทัันต์์อัักเสบ ตั้้�งแต่่กลไกระดัับ

โมเลกุุล ผลกระทบของกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย 

การประเมิินตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพ ตลอดจนแนวทางการรัักษาใหม่่ 

เช่่น ยากลุ่่�มกำจััดเซลล์์เสื่่�อมวััย (senolytics) ยากลุ่่�มควบคุุมการ

หลั่่�งสารจากเซลล์์เสื่่�อมวััย (senomorphics) และแนวคิิดการ

วิินิิจฉััยภาวะเส่ื่�อมวััย (gerodiagnostics) เพื่่�อวางรากฐานสู่่�การ

ดููแลรัักษาแบบจำเพาะบุุคคลในอนาคต

ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััย (Cellular Senescence)

	 ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวััย คืือ กระบวนการทางชีีววิิทยาที่่�เซลล์์

หยุดุการแบ่ง่ตัวัอย่า่งถาวรเพื่่�อตอบสนองต่อ่ปัจัจัยักระตุ้้�นต่า่ง ๆ  เช่น่ 

การบาดเจ็บ็ของเซลล์์ (cellular injury) ความเสีียหายของดีเีอ็็นเอ 

(DNA damage) การสั้้�นลง และการทำงานที่่�ผิดิปกติขิองเทโลเมียีร์์ 

(telomere shortening and dysfunction)  ความเครียีดจากปฏิกิิริิยิา 

ออกซิิเดชััน (oxidative stress) และการกระตุ้้�นด้้วยยีีนก่่อมะเร็็ง 

(oncogene) และการเปลี่่�ยนแปลงของการควบคุุมยีีนในระดัับ 

อีีพีีเจเนติิก (epigenetic regulation) โดยเซลล์์ในภาวะเสื่่�อมวััย

ยังัคงมีีชีวีิติ และเมแทบอลิิซึึม แต่ไ่ม่่สามารถกลัับเข้า้สู่่�วัฏัจักัรเซลล์์ 

(cell cycle) ได้้อีีก ทั้้�งนี้้�เซลล์์เสื่่�อมวััยจะหลั่่�งสารโมเลกุุลกลุ่่�มที่่�มีี

ฤทธิ์์�กระตุ้้�นการอัักเสบ และส่่งผลต่่อสภาพแวดล้อมของเนื้้�อเย่ื่�อ 

โดยรอบ เรียีกรวมว่่า กลุ่่�มฟีีโนไทป์ท์ี่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวัยั มีบีทบาท

สำคััญต่่อสภาวะแวดล้้อมของเนื้้�อเยื่่�อ และการเกิิดพยาธิิสภาพ4-6 

	 แนวคิิดนี้้�ถูกนำเสนอเป็็นครั้้�งแรกโดย Hayflick และ 

Moorhead ในปี ีค.ศ. 1961 จากการศึึกษาโดยการเพาะเลี้้�ยงเซลล์์ 

ไฟโบรบลาสต์ข์องมนุษุย์ช์นิดิดิพิลอยด์ ์(diploid human fibroblasts) 

มีีขีีดจำกััดในการแบ่่งตััว ก่่อนเข้้าสู่่�ภาวะหยุุดแบ่่งตััวอย่่างถาวร 

ปรากฏการณ์น์ี้้�เรียีกว่า่ ขีดีจำกัดัของเฮย์ฟ์ลิกิ (Hayflick limit) ซึ่่�ง 

ถืือเป็น็หลักัฐานแรกของการเส่ื่�อมวัยัทางชีวีภาพที่่�เกิดิจากกระบวนการ

ภายในเซลล์์ โดยไม่่จำเป็น็ต้อ้งมีกีารกลายพัันธุ์์�ของยีีน หรืือ การติิดเชื้้�อ 

จากภายนอก ภาวะนี้้�แบ่ง่ได้เ้ป็็น 3 ระยะ ได้แ้ก่ ่ระยะที่่� 1 (ระยะเริ่่�มต้้น) 

ซึ่่�งเป็น็ช่ว่งปรับัตัวัหลังัการเพาะเลี้้�ยงที่่�เซลล์ย์ังัมีอีัตัราการแบ่ง่ตัวัต่่ำ  

ระยะที่่� 2 (ระยะเพิ่่�มจำนวน) เซลล์์มีีการแบ่่งตัวัอย่า่งรวดเร็็ว และ 

สม่่ำเสมอ และระยะที่่� 3 (ระยะเส่ื่�อมวััย) เซลล์์แสดงลัักษณะเส่ื่�อมวััย 

เช่น่ การลดลงของการแบ่ง่ตัวั การสะสมของเศษซากเซลล์ ์(cellular 

debris) และการเปลี่่�ยนรูปูร่่างทางสััณฐานวิทิยา  แม้้ว่่าเซลล์ใ์นระยะ 

ที่่� 3 จะยังัมีชีีวีิติ และยังัคงสร้า้งพลังังาน แต่ไ่ม่ส่ามารถกลับัมาแบ่ง่ตัวั 

ได้้อีีก จึึงถืือว่่าอยู่่�ในภาวะการหยุุดการเจริิญเติิบโตแบบถาวร 

(irreversible growth arrest) ซึ่่�งแตกต่่างจากภาวะการตายของ

เซลล์์แบบอะพอพโทซิิส (apoptosis) หรืือ เนโครซิิส (necrosis) 

โดยการค้้นพบนี้้�วางรากฐานสำคััญต่่อความเข้้าใจเรื่่�องภาวะเซลล์์

เส่ื่�อมวััย โรคเรื้้�อรัังที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับอายุุ และกลไกป้้องกัันมะเร็็งใน

ระดัับเซลล์์ในเวลาต่่อมา7   

	 ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยั เกิดิได้จ้ากหลายปัจัจัยัทั้้�งสิ่่�งกระตุ้้�น

ภายนอก และความผิิดปกติิภายในเซลล์์ โดยมีีลักัษณะร่่วมคืือการ

หยุดุแบ่่งตััวอย่่างถาวร ซึ่่�งควบคุุมผ่่านวิิถีสีัญัญาณ p53/p21 และ/

หรืือ p16 ที่่�มีบีทบาทในการหยุดุเซลล์ท์ี่่�ระยะ G1 ของวััฏจักัรเซลล์ ์
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ประเภทแรก คืือ ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวัยัจากการแบ่่งตัวัซ้้ำ (replicative 

senescence) ซึ่่�งเกิิดขึ้้�นตามธรรมชาติิจากการที่่�เทโลเมีียร์์ 

(telomere) หดสั้้�นลงทุุกครั้้�งที่่�เซลล์์แบ่่งตััว จนถึึงระดัับวิิกฤตจะ

กระตุ้้�นการตอบสนองต่อ่ความเสียีหายของดีีเอ็็นเอ (DNA damage 

response; DDR) ผ่่านวิิถีีสััญญาณ p53/p21 โดย p21 ทำหน้้าที่่�

ยับัยั้้�งเอนไซม์ไ์ซคลิิน-ดีเีพนเดนต์ไ์คเนส 2 (CDK2) ส่ง่ผลให้เ้ซลล์์หยุดุ

ที่่�ระยะ G1 อย่า่งถาวร ทั้้�งนี้้� ในบางเซลล์อ์าจพบการแสดงออกของ 

p16 เพิ่่�มขึ้้�นในระยะท้า้ยของกระบวนการ ซึ่่�งช่ว่ยเสริมิเสถียีรภาพ 

ของภาวะเส่ื่�อมวััยผ่่านการยัับยั้้�งการทำงานของเอนไซม์์ไซคลิินดีี

เพนเดนต์์ไคเนส 4/6 (CDK4/6) ทำให้้โปรตีีนรีีทิิโนบลาสโตมา 

(retinoblastoma protein; Rb) คงอยู่่�ในรููปแบบที่่�เติิมหมู่่�

ฟอสเฟตน้้อยเกิิน (hypophosphorylated) ประเภทที่่�สอง คืือ 

ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยที่่�เกิิดจากยีีนก่่อมะเร็็ง (oncogene-induced 

senescence; OIS) เช่่น การกระตุ้้�นด้้วยยีีน RAS หรืือ BRAF ซึ่่�ง

นำไปสู่่�ภาวะเครีียดจากการจำลองดีีเอ็็นเอ (replication stress) 

และกระตุ้้�นให้้เกิิดการตอบสนองต่่อความเสีียหายของดีเีอ็็นเอ โดย

ไม่่ต้้องอาศััยการสั้้�นลงของเทโลเมีียร์์ กลไกนี้้�มักเกี่่�ยวข้้องกัับวิิถีี

สััญญาณ p53/p21 ร่่วมกัับ p16 ในการยัับยั้้�งการแบ่่งเซลล์์ เพื่่�อ 

ป้อ้งกันัการเปลี่่�ยนแปลงไปสู่่�เซลล์ม์ะเร็ง็ในระยะเริ่่�มต้น้ ประเภทที่่�สาม 

คืือ ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมก่่อนวััยจากความเครีียด (stress-induced 

premature senescence; SIPS) ซึ่่�งเกิิดจากสิ่่�งกระตุ้้�นภายนอก 

เช่น่ ความเครียีดจากปฏิกิิริิยิาออกซิเิดชันั (oxidative stress) รังัสีี

ไอออไนซ์์ การอัักเสบเรื้้�อรััง หรืือ การติิดเชื้้�อ โดยไม่่ต้้องมีีการสั้้�น

ของเทโลเมีียร์์ กลไกนี้้�สััมพัันธ์์กัับการแสดงออกของโปรตีีน p16 

ซึ่่�งยับัยั้้�งการทำงานของเอนไซม์ไ์ซคลินิดีเีพนเดนต์ไ์คเนส 4/6 และ

คงสภาพโปรตีนีรีทีิโินบลาสโตมาคงอยู่่�ในรูปูแบบที่่�เติมิหมู่่�ฟอสเฟต

น้้อยเกิิน ทำให้้เซลล์์หยุุดที่่�ระยะ G1 อย่่างถาวร4 นอกจากนี้้�ยัังมีี

กลไกอ่ื่�นที่่�เกิิดในบริิบทเฉพาะ เช่น่ ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััยจากการรัักษา 

(therapy-induced senescence) ที่่�เกิิดจากเคมีีบำบััด หรืือ รังัสี ี

ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััยในช่่วงพััฒนาการ (developmental senescence) 

ซึ่่�งควบคุมุโดยโปรตีนี p21 และทรานส์ฟ์อร์์มมิงิโกรว์ธ์แฟกเตอร์-์เบตา 

(transforming growth factor-beta; TGF-β) และภาวะเซลล์์

เสื่่�อมวััยจากการเปลี่่�ยนแปลงทางอีีพีีเจเนติิก (epigenetically- 

induced senescence) ซึ่่�งมีกีารแสดงออกของโปรตีีน p16 อย่่าง

ต่อ่เนื่่�องโดยไม่เ่กี่่�ยวข้อ้งกับัความเสียีหายของดีเีอ็น็เอ กลไกเหล่า่นี้้� 

สะท้้อนถึึงความหลากหลายของภาวะเซลล์์เสื่่�อมวัยั และแสดงให้้เห็น็ 

ถึึงบทบาทที่่�ซัับซ้้อนของแต่่ละวิิถีีสััญญาณในกระบวนการเส่ื่�อม

ของเนื้้�อเยื่่�อ และการดำเนิินโรคต่่าง ๆ8,9    

	 แม้ว้่า่ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัจากการแบ่ง่ตัวัซ้ำ้ ยีนีก่อ่มะเร็ง็ 

หรืือ ความเครียีดจะมีตี้น้เหตุ ุและวิถิีสีัญัญาณที่่�แตกต่า่งกันั แต่ล่้ว้น 

ส่ง่ผลให้เ้ซลล์ห์ยุดุแบ่ง่ตัวัอย่า่งถาวร ซึ่่�งเป็น็จุดุเริ่่�มต้น้ของพยาธิกิำเนิดิ

ของโรคเรื้้�อรัังหลายชนิิด เช่่น โรคปริิทัันต์์อัักเสบ5 เซลล์์เส่ื่�อมวััย 

มีลีักัษณะเด่่น คืือ การหลั่่�งสารชีีวโมเลกุุลจำนวนมาก หรืือที่่�เรียีกว่่า 

กลุ่่�มสารฟีโีนไทป์ท์ี่่�หลั่่�งจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยั (senescence-associated 

secretory phenotype; SASP) ซึ่่�งประกอบด้้วยไซโตไคน์์กระตุ้้�น

การอัักเสบ อิินเตอร์์ลิิวคิิน-1เบตา (interleukin-1β; IL-1β), 

อิินเตอร์์ลิิวคิิน-6 (interleukin-6; IL-6) และทููเมอร์์เนโครซิิส

แฟกเตอร์-์แอลฟา (tumor necrosis factor-α; TNF-α) รวมถึึง 

เคโมไคน์ ์เช่น่  อินิเตอร์ล์ิวิคินิ-8 (interleukin-8; IL-8) และเอนไซม์์ 

ย่อ่ยสลายเนื้้�อเย่ื่�ออย่่างเมทริิกซ์์เมทััลโลโปรทีีเนส (matrix metal-

loproteinases; MMPs) สารเหล่่านี้้�มีีบทบาทส่่งเสริิมการอัักเสบ

เรื้้�อรััง และการทำลายองค์์ประกอบของแมทริิกซ์์นอกเซลล์์ และ

โปรตีีนโครงสร้้างในเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพััน10 ในด้้านเมแทบอลิิซึึม เซลล์์

เสื่่�อมวัยัไม่ไ่ด้อ้ยู่่�ในภาวะไม่ท่ำงาน แต่ม่ีกีารปรับัการเผาผลาญเพื่่�อ

รองรัับการสร้า้ง และการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีโีนไทป์ท์ี่่�หลั่่�งจากเซลล์เ์สื่่�อม

วัยั โดยพบการใช้ก้ลููโคส และไกลโคไลซิิสเพิ่่�มขึ้้�นร่่วมกัับการกระตุ้้�

นวิิถีีสััญญาณ mTOR และการสัังเคราะห์์โปรตีีน ซึ่่�งสะท้้อนภาวะ

เมแทบอลิซิึึมสูงูในระยะต้้นของภาวะเสื่่�อมวัยั11 ความผิดิปกติขิอง

ไมโตคอนเดรีย และการสร้้างอนุุมููลออกซิิเจนชนิิดไวต่่อปฏิิกิิริิยา 

(reactive oxygen species; ROS) ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นสามารถกระตุ้้�นวิิถีี

สััญญาณ NF-κB และการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์

เสื่่�อมวัยัต่อ่เนื่่�อง ก่อ่ให้เ้กิดิวงจรการอักัเสบเรื้้�อรังัที่่�สัมัพัันธ์ก์ับั ภาวะ

อัักเสบจากความเส่ื่�อมวััย (inflammaging) และแนวคิิดอิิมมููโน

เมเทบอลิิซึึม (immunometabolism) ขณะที่่�เมื่่�อภาวะเสื่่�อมวััย 

ดำเนิินไปเป็็นเวลานาน ประสิิทธิิภาพของไมโตคอนเดรีียและการ

ผลิติพลัังงานจะลดลง ส่ง่ผลให้้ความสามารถในการซ่่อมแซมเนื้้�อเย่ื่�อ

ลดลง และเกิิดความเสื่่�อมของเนื้้�อเยื่่�อในระยะท้้าย12-14  

	 กลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย มีีบทบาทใน

การเปลี่่�ยนแปลงสภาพแวดล้้อมของเนื้้�อเยื่่�อโดยรอบ และรบกวน

กระบวนการฟื้้�นฟูู โดยเฉพาะเมื่่�อมีีการหลั่่�งอย่่างต่่อเนื่่�องในเซลล์์

เสื่่�อมวััย ซึ่่�งสามารถเหนี่่�ยวนำให้้เซลล์์ใกล้้เคียีงเข้า้สู่่�ภาวะเส่ื่�อมวััยด้ว้ย 

(paracrine senescence) ก่่อให้้เกิิดวงจรของการอัักเสบเรื้้�อรััง 

และการเส่ื่�อมของเนื้้�อเย่ื่�ออย่่างต่่อเน่ื่�อง2,15 ในโรคปริิทัันต์์อัักเสบ 

พบการสะสมของเซลล์์เสื่่�อมวัยัในบริเิวณรอยโรค ซึ่่�งหลั่่�งกลุ่่�มสาร

ฟีีโนไทป์์จากเซลล์์เสื่่�อมวััยในระดัับสููง ส่่งผลต่่อการกระตุ้้�นภููมิิคุ้้�ม

กัันโดยกำเนิิด การทำลายเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพััน และการสลายกระดููก

เบ้้าฟััน ผ่่านการเพิ่่�มการแสดงออกของตััวกระตุ้้�นตััวรัับนิิวเคลีียร์์

แฟกเตอร์์แคปปา-บีีไลแกนด์์ (receptor activator of nuclear 

factor-kappa B ligand; RANKL) และส่ง่เสริมิกระบวนการสร้า้ง

เซลล์์สลายกระดูกู ส่ง่ผลให้เ้กิดิการทำลายกระดูกูเบ้า้ฟันั และมีสี่ว่น

ต่่อการลุุกลามของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ2,4,6,10 นอกจากนี้้� กลุ่่�มสาร 

ฟีโีนไทป์ท์ี่่�หลั่่�งจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยัยัังสามารถเข้า้สู่่�กระแสเลืือด ก่อ่ให้เ้กิดิ 

ภาวะอัักเสบเรื้้�อรัังในระดัับต่่ำ หรืือ ภาวะอัักเสบจากความเส่ื่�อมวััย 

ซึ่่�งสััมพัันธ์์กัับโรคเรื้้�อรัังหลายชนิิด เช่่น เบาหวาน หลอดเลืือดแข็็ง  
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และมะเร็็ง1,9,10,14 โดยมีีผลลดประสิิทธิิภาพของระบบภููมิิคุ้้�มกััน 

ผ่า่นการรบกวนสมดุุลการทำงานของเซลล์์ภููมิคิุ้้�มกันัหลายชนิิด เช่น่ 

มาโครฟาจ (macrophage) ลิิมโฟไซต์์ชนิิดทีี (T-lymphocytes) 

เซลล์เ์อ็น็เค (natural killer cells; NK cells) และเดนไดรติกิเซลล์์ 

(dendritic cells) ตลอดจนส่่งเสริิมการหลั่่�งไซโตไคน์์อักัเสบเรื้้�อรััง16,17

ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยในโรคปริทันัต์อ์ักัเสบ (Cellular Senescence in 

Periodontitis)

	 ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััย (cellular senescence) มีีบทบาท

สำคัญัต่อ่พยาธิิกำเนิดิของโรคปริทิันัต์อ์ักัเสบ โดยเฉพาะในผู้้�สูงอายุุ

ซึ่่�งมัักมีีการตอบสนองต่อ่การอักัเสบรุนุแรง และควบคุมุได้ย้าก แม้้

มีรีะดับัจุลุชีพีในช่อ่งปากใกล้เ้คียีงกับับุคุคลทั่่�วไป ภาวะอักัเสบจาก

ความเสื่่�อมวัยั ส่ง่ผลให้เ้นื้้�อเย่ื่�อปริทิันัต์ม์ีคีวามไวต่อ่การอักัเสบเพิ่่�มขึ้้�น 

ความสามารถในการซ่่อมแซมลดลง และเกิิดการสููญเสีียสมดุุล

ของเนื้้�อเยื่่�อ14 สะท้อ้นถึึงความเชื่่�อมโยงระหว่า่งความเสื่่�อมวัยัทาง 

ชีีวภาพกัับพยาธิิกำเนิิดของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�

มีีภาวะอัักเสบเรื้้�อรััง หรืือ โรคทางระบบร่่วมด้้วย1,16 เซลล์์ที่่�เข้้าสู่่� 

ภาวะเสื่่�อมวัยัจะหยุดุการแบ่ง่ตัวัอย่า่งถาวร แต่ย่ังัคงมีกีารหลั่่�งกลุ่่�ม

สารฟีโีนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยั ส่ง่ผลให้้เกิดิวงจรการอักัเสบ 

เรื้้�อรังั การทำลายเนื้้�อเยื่่�อ และการสูญูเสียีกระดูกูปริทิันัต์อ์ย่า่งต่อ่เนื่่�อง 

รวมทั้้�งสามารถเหนี่่�ยวนำให้้เซลล์์ข้า้งเคีียงเข้า้สู่่�ภาวะเส่ื่�อมวััยเพิ่่�มขึ้้�น 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับแนวคิิด “ALTER” ที่่�อธิิบายผลกระทบของเซลล์์

เสื่่�อมวััยต่่อเนื้้�อเย่ื่�อ ได้้แก่่ A: Accumulate (การสะสมของเซลล์์

เสื่่�อมวััยในเนื้้�อเยื่่�อ) L: Limit regeneration (การจำกััดการซ่่อมแซม

เนื้้�อเยื่่�อ) T: Transmit senescence (การชัักนำให้้เซลล์์ใกล้้เคีียง

เข้า้สู่่�ภาวะเสื่่�อมวัยั) E: Exacerbate inflammation (การรุนุแรงขึ้้�น 

ของการอักัเสบ) และ R: Remodel tissue (การเปลี่่�ยนแปลงโครงสร้า้ง 

ของเนื้้�อเยื่่�ออย่า่งถาวร) รวมทั้้�งแนวคิดิ “two-source inflammation” 

ที่่�ระบุวุ่า่การอัักเสบในโรคปริิทันัต์เ์กิดิจากทั้้�งการกระตุ้้�นโดยจุุลชีพี 

ในคราบชีีวภาพ (bacteria-triggered inflammation) และการ

อักัเสบจากเซลล์เ์สื่่�อมวััย (senescence-associated inflammation) 

ที่่�เสริิมฤทธิ์์�กััน ทำให้้การอัักเสบดำรงอยู่่�อย่่างต่่อเนื่่�องแม้้ควบคุุม

ปัจัจัยัเชื้้�อก่อ่โรคได้แ้ล้ว้6 โดยเชื้้�อก่อ่โรคปริทิันัต์ห์ลักั เช่น่ Porphyro- 

monas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola 

และ Aggregatibacter actinomycetemcomitans สามารถ

กระตุ้้�นการตอบสนองของระบบภููมิิคุ้้�มกัันของโฮสต์์อย่่างรุุนแรง 

และยืืดเยื้้�อ ส่ง่ผลให้้เกิดิความเสีียหายของเนื้้�อเย่ื่�อ กระดููกปริิทันัต์์ 

อย่า่งต่่อเน่ื่�อง18 ขณะเดียีวกััน ปัจัจััยเสี่่�ยงของโรคปริิทันัต์์ เช่น่ การ

ติดิเชื้้�อแบคทีเีรียี การอักัเสบเรื้้�อรังั การสูบูบุหุรี่่� และโรคเบาหวาน 

สามารถเร่ง่ให้เ้กิดิภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัก่อ่นเวลา ผ่า่นกลไกความเครียีด

ออกซิิเดชัน และการตอบสนองต่่อความเสีียหายของดีีเอ็็นเอ  

โดยเฉพาะเชื้้�อ Porphyromonas gingivalis ซ่ึ่�งหลั่่�งเอนไซม์์

โปรตีีเอสกลุ่่�มจิินจิิเปนส์์ (gingipains) และ ไลโปโพลีีแซ็็กคาไรด์์ 

(lipopolysaccharide; LPS) ที่่�กระตุ้้�นตััวรัับ TLR2/TLR4 ส่ง่ผลให้้ 

เกิิดการสร้้างอนุุมููลออกซิิเจนชนิิดไวต่่อปฏิิกิิริิยา การกระตุ้้�นวิิถีี

สััญญาณ NF-κB และการอัักเสบระดัับเซลล์์อย่่างต่่อเนื่่�อง18, 19 

รวมถึึงความเสียีหายของดีีเอ็น็เอ และความผิิดปกติขิองไมโตคอนเดรียี 

กลไกดังักล่า่วนำไปสู่่�การแสดงออกของโปรตีนี p16 และ p21 การหยุดุ 

วงจรเซลล์์ และการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย

อย่า่งต่อ่เนื่่�อง ซึ่่�งสะท้อ้นภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัก่อ่นเวลา (accelerated 

cellular senescence) ในเนื้้�อเย่ื่�อปริิทันัต์์ นอกจากนี้้� virulence 

factors ของเชื้้�อยังัสามารถรบกวนกระบวนการออโตฟาจี ี(auto-

phagy) และสมดุลุการทำงานของไมโตคอนเดรียี ส่ง่ผลให้้เกิิดการ

สะสมของเซลล์์เสื่่�อมวััยในรอยโรคปริิทัันต์์10,20,21   

	 การประเมินิภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัในเนื้้�อเยื่่�อปริทิันัต์อ์าศัยัตัวั

บ่ง่ชี้้�ทางชีวีภาพหลายชนิดิ เนื่่�องจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยัมีคีวามหลากหลาย 

(cellular heterogeneity) ทั้้�งในด้้านชนิิดของเซลล์์ กลไกการ

เหนี่่�ยวนำ และบริบิทของจุลุสภาพแวดล้อ้มในเนื้้�อเยื่่�อ22 ส่ง่ผลให้ม้ีี

ความแตกต่า่งกันัทั้้�งในระดับัการแสดงออกของยีนี (transcriptional 

profile) การเผาผลาญพลัังงาน (metabolic state) และรููปแบบ

การหลั่่�งสาร (secretory phenotype)8,23 ดัังนั้้�น ปััจจุุบัันยัังไม่่มีี

ตัวับ่ง่ชี้้�ใดที่่�มีคีวามจำเพาะ ต่อ่ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััยในทุุกบริิบททาง 

ชีีวภาพ8,22-24  โปรตีีน p16 และ p21 ซึ่่�งเกี่่�ยวข้้องกัับการหยุุด 

วงจรเซลล์์ เป็็นตััวบ่ง่ชี้้�ที่่�ใช้ก้ันัอย่่างแพร่่หลาย อย่่างไรก็็ตาม โปรตีีน

ทั้้�งสองชนิิดสามารถพบได้้ในสภาวะอื่่�น เช่่น การอัักเสบเรื้้�อรััง 

ภาวะหยุดุการแบ่ง่ตััวจากความเครียีด (stress-induced growth 

arrest) หรืือในเซลล์์มะเร็็งบางชนิิด จึึงไม่่ถืือเป็็นตััวบ่่งชี้้�ที่่�จำเพาะ

ต่่อเซลล์์เสื่่�อมวััยเพีียงอย่่างเดีียว8,22-24 ในทำนองเดีียวกััน เอนไซม์์

เอสเอ-เบตา-กาแลกโตซิเิดส แม้เ้ป็น็ตัวับ่ง่ชี้้�เชิงิหน้า้ที่่�ที่่�ใช้บ่้่อย แต่่

สามารถตรวจพบได้้ในเซลล์์ที่่�มีีการเพิ่่�มจำนวนของไลโซโซม หรืือ 

อยู่่�ในบริิบทของความเครีียดจากปฏิิกิิริิยาออกซิิเดชััน ขณะที่่�การ

สะสมของลิิโพฟัสัซินิสะท้อ้นภาวะเสื่่�อมของเซลล์์ แต่่ไม่่จำเพาะต่อ่

กระบวนการเส่ื่�อมวััย8,24 นอกจากนี้้� กลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจาก

เซลล์์เสื่่�อมวััย แม้้มีีบทบาทสำคััญในพยาธิิกำเนิิดของโรคปริิทัันต์์

อัักเสบ แต่่สารหลายชนิิดในกลุ่่�มนี้้�เป็็นไซโตไคน์์อัักเสบที่่�พบได้้

ทั่่�วไปในกระบวนการอัักเสบเรื้้�อรังั หรืือ มะเร็ง็ จึึงมีคีวามจำเพาะต่่ำ 

เช่่นเดีียวกััน3,8,10 ด้้วยเหตุุนี้้� ปััจจุุบัันยัังไม่่มีี ตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพใด 

ที่่�ถืือเป็น็มาตรฐานอ้า้งอิงิสูงูสุดุ หรืือ มีคีวามจำเพาะต่อ่ภาวะเซลล์์

เสื่่�อมวัยัเพียีงลำพังั การประเมินิในทางคลินิิกิ และการวิจิัยัจึึงควร

อาศััยการใช้้ตััวบ่่งชี้้�หลายชนิิดร่วมกัันในรููปแบบชุุดตัวบ่่งชี้้�ทาง

ชีีวภาพ (biomarker panel) หรืือ ดััชนีีรวมภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััย 

(composite senescence index) เพ่ื่�อเพิ่่�มความแม่่นยำ และ

ความน่่าเชื่่�อถืือในการระบุุภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััย23,25    

	 โดยการศึึกษาเชิงิคลินิิกิ ที่่�เก็บ็ตัวัอย่า่งเนื้้�อเยื่่�อเหงืือกจาก

ผู้้�ป่ว่ยที่่�เป็็น และไม่่เป็็นโรคปริทิันัต์อั์ักเสบในแต่่ละกลุ่่�มอายุุพบว่่า
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ระดับัโปรตีนี p16 ลิโิพฟัสัซินิ และเอนไซม์เ์อสเอ-เบตา-กาแลกโต

ซิเิดส สูงูขึ้้�นอย่า่งมีนีัยัสำคัญัในเนื้้�อเยื่่�อเหงืือกของผู้้�ป่ว่ยโรคปริทิันัต์์

อักัเสบ ทั้้�งในกลุ่่�มอายุนุ้อ้ย และผู้้�สูงูอายุ ุแสดงให้เ้ห็น็ว่า่ แม้ใ้นคน

อายุนุ้อ้ย ที่่�มีสีภาวะอัักเสบเรื้้�อรัังก็ส็ามารถเหนี่่�ยวนำการเกิดิภาวะ

เซลล์เ์สื่่�อมวัยัได้ ้โดยเฉพาะในไฟโบรบลาสต์ ์(fibroblast) และมา

โครฟาจในบริเิวณรอยโรคซึ่่�งมีีบทบาทในการกระตุ้้�น และคงสภาพ

การอัักเสบผ่่านการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย

อย่า่งต่่อเน่ื่�อง3 ภายในรอยโรคของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ ยังัพบว่่าเซลล์์

ที่่�เข้้าสู่่�ภาวะเสื่่�อมวััยหลััก ได้้แก่่ ไฟโบรบลาสต์์ มาโครฟาจ เซลล์์

เอ็น็ยึึดปริทิันัต์ ์และออสทีโีอบลาสต์ ์ซึ่่�งการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีโีนไทป์์

จากเซลล์เ์ส่ื่�อมวัยัอย่่างต่่อเน่ื่�อง นำไปสู่่�วงจรการอัักเสบเรื้้�อรััง การ

ทำลายเนื้้�อเย่ื่�อ และรบกวนการซ่่อมแซม และฟ้ื้�นฟููของเนื้้�อเย่ื่�อ 

ปริทิันัต์์ตามปกติิ ซึ่่�งผลกระทบไม่่ได้้จำกััดอยู่่�เฉพาะบริิเวณรอยโรค

ในช่่องปากเท่่านั้้�น แต่่ยัังสามารถแพร่่เข้้าสู่่�ระบบไหลเวีียนโลหิิต 

(systemic circulation) ก่อ่ให้้เกิิดภาวะอัักเสบเรื้้�อรัังระดัับต่่ำ หรืือ 

ภาวะอัักเสบจากความเส่ื่�อมวััย ซ่ึ่�งเป็็นลัักษณะเด่่นของโรคเรื้้�อรััง

หลายชนิิด รวมถึึงโรคปริิทัันต์์อัักเสบด้้วยเช่่นกััน3   

การรัักษาภาวะเซลล์์เสื่่�อมวััย (Senotherapeutics)

	 จากความเข้า้ใจที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเกี่่�ยวกัับบทบาทของภาวะเซลล์์ 

เสื่่�อมวััย และการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีโีนไทป์์จากเซลล์์เส่ื่�อมวััย ซึ่่�งกระตุ้้�น

การอัักเสบเรื้้�อรััง และทำลายเนื้้�อเย่ื่�อปริิทันัต์์ แนวทางการรัักษาจึึง

เริ่่�มมุ่่�งไปที่่�การควบคุุม หรืือ กำจััดเซลล์์เสื่่�อมวััย รวมถึึงลดผลกระ

ทบของสารกลุ่่�มนี้้�ต่อเนื้้�อเย่ื่�อโดยรอบ โดยแนวทางเหล่่านี้้�สามารถ

จำแนกได้้เป็็น 3 กลุ่่�มหลััก ได้้แก่่ แนวทางทางเภสััชกรรม การ

แทรกแซงด้า้นพฤติกิรรม และแนวทางประยุกุต์ท์างคลินิิกิในบริบิทของ 

โรคปริทิันัต์อ์ักัเสบ15 ในด้า้นเภสัชักรรม ได้ม้ีกีารพัฒันา “ยาเป้า้หมาย 

เซลล์เ์สื่่�อมวัยั” หรืือ senotherapeutics ซึ่่�งแบ่ง่ตามกลไกการออกฤทธิ์์� 

เป็น็ 2 กลุ่่�ม คืือ ยากำจัดัเซลล์เ์ส่ื่�อมวััย (senolytics) และยาควบคุมุ 

การหลั่่�งของสารจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยั (senomorphics) ทั้้�งสองกลุ่่�ม 

มุ่่�งลดผลกระทบของเซลล์์เส่ื่�อมวััย และกลุ่่�มสารฟีโีนไทป์์ที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กับักระบวนการอักัเสบ และการทำลายเนื้้�อเยื่่�อในโรคเรื้้�อรังัหลายชนิดิ 

รวมถึึงโรคปริิทัันต์์อัักเสบเช่่นกััน 

	 ยากำจััดเซลล์์เสื่่�อมวััย คืือ กลุ่่�มยาที่่�ออกฤทธ์ิ์�กำจัดัเซลล์์

ที่่�เข้า้สู่่�ภาวะเส่ื่�อมวััยโดยตรง โดยไม่่กระทบต่่อเซลล์์ปกติิ โดยยัับยั้้�ง

วิถิีสีัญัญาณต้้านการตายของเซลล์์เสื่่�อมวัยั (senescent cell anti- 

apoptotic pathways; SCAPs) เช่่น BCL-2, PI3K/AKT และ 

HSP90 ส่ง่ผลให้เ้ซลล์์เสื่่�อมวััยเข้า้สู่่�กระบวนการตายของเซลล์แ์บบ 

programmed cell death (apoptosis) ตัวัอย่า่งยาในกลุ่่�มนี้้� เช่น่ 

ดาซาทิินิิบ (dasatinib) และเควอร์์ซิิทิิน (quercetin) โดยในการ

ศึึกษาในสัตัว์ท์ดลองมักัให้ด้าซาทินิิบิขนาดประมาณ 5 มิลิลิกิรัมัต่อ่

กิโิลกรัมั ร่ว่มกับัเควอร์์ซิทิินิ 50 มิลิลิิกรััมต่่อกิิโลกรัมั ทางปากแบบ

เป็น็ช่ว่ง (intermittent dosing) เช่น่ สัปัดาห์ล์ะ 1–2 ครั้้�ง ขณะที่่� 

การศึึกษาทางคลินิิกิในมนุษุย์บ์างรายงานใช้ด้าซาทินิิบิ 100 มิลิลิกิรัมั 

ร่่วมกัับเควอร์์ซิิทิิน 1,000 มิิลลิิกรััม ต่่อวััน เป็็นเวลา 2–3 วัันต่่อ

สัปัดาห์ใ์นช่ว่งสั้้�น ๆ  การให้้ยาในลัักษณะเป็็นช่ว่งช่ว่ยลดผลข้้างเคียีง 

จากการใช้ร้ะยะยาว และยังัคงประสิทิธิภิาพในการกำจัดัเซลล์เ์สื่่�อมวัยั 

การใช้ ้ดาซาทินิิบิและเควอร์ซ์ิทิินิ สามารถลดจำนวนเซลล์เ์สื่่�อมวัยั 

ลดระดัับกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์จากเซลล์์เสื่่�อมวััย และชะลอการเส่ื่�อม

ของเนื้้�อเยื่่�อได้้ในสััตว์์ทดลอง รวมถึึงแสดงศัักยภาพทางคลิินิิกใน

โรคเรื้้�อรัังบางชนิิด เช่่น โรคข้้อเสื่่�อม26 อย่่างไรก็็ตาม ประเด็็นด้้าน 

ความปลอดภัยัของยากลุ่่�มกำจัดัเซลล์์เสื่่�อมวัยัควรได้ร้ับัการพิจิารณา

อย่่างรอบคอบ โดยเฉพาะในบริิบทของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ ซ่ึ่�งมีี

ปัจัจัยัเสี่่�ยงร่ว่มกับัมะเร็ง็ช่อ่งปาก เช่น่ การสูบูบุหุรี่่� การอักัเสบเรื้้�อรััง 

และความผิดิปกติขิองระบบภูมิูิคุ้้�มกันั27 แม้ว้่า่ยากลุ่่�มนี้้�จะเกี่่�ยวข้อ้งกับั 

วิิถีีสััญญาณต้้านการตายของเซลล์์ แต่่กลไกของยากำจััดเซลล์์ 

เสื่่�อมวัยัมิใิช่ก่ารยัับยั้้�ง apoptosis หากเป็็นการยับัยั้้�ง วิถิีสัีัญญาณ

ต้า้นการตายของเซลล์์เสื่่�อมวัยั ซึ่่�งเป็น็กลไกจำเพาะที่่�เซลล์์เสื่่�อมวัยั 

ใช้เ้พ่ื่�อหลีีกเลี่่�ยงการตายของเซลล์์ ส่ง่ผลให้้เกิิดการกำจััดเซลล์์เส่ื่�อมวััย 

อย่า่งเลืือกจำเพาะ (selective clearance) มากกว่า่การส่่งเสริมิการ 

อยู่่�รอดของเซลล์์ผิิดปกติิ28 นอกจากนี้้� เซลล์์เส่ื่�อมวััยเองสามารถ

ส่่งเสริิมสภาพแวดล้้อมที่่�เอื้้�อต่่อการเกิิดมะเร็็งผ่่านการหลั่่�งกลุ่่�ม

สารฟีโีนไทป์จ์ากเซลล์เ์สื่่�อมวัยั ดังันั้้�น การกำจััดเซลล์เ์สื่่�อมวัยัอาจ

มีีศัักยภาพในการลดภาวะอัักเสบเรื้้�อรััง และจุุลสภาพแวดล้้อมที่่� 

ส่ง่เสริมิมะเร็ง็ได้ใ้นเชิงิทฤษฎี ีจนถึึงปัจัจุบุันั ยังัไม่ม่ีรีายงานทางคลินิิกิ 

ที่่�แสดงความสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งการใช้ด้าซาทินิิบิ ร่ว่มกับัเควอร์ซ์ิทิินิ กับั

การเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็ง็ช่อ่งปาก อย่่างไรก็็ตาม มีรีายงาน 

ว่่ายาดาซาทิินิิบอาจก่่อให้้เกิิดอาการไม่่พึึงประสงค์์ทางระบบบาง

ประการเมื่่�อใช้ต้่อ่เนื่่�องเป็น็เวลานานในบางบริบิท29 ขณะที่่�การศึึกษา

ในแบบจำลองสััตว์ท์ี่่�ใช้สู้ตูรยาดาซาทินิิบิ ร่ว่มกัับเควอร์ซ์ิทิินิ แบบให้ ้

ยาเป็็นระยะ (intermittent administration) ไม่่พบความผิิดปกติิ

ทางพยาธิสิภาพที่่�เพิ่่�มขึ้้�นเม่ื่�อเปรียีบเทียีบกับักลุ่่�มควบคุมุภายหลััง

การให้้ยา และการติิดตามผลในระยะเวลาหน่ึ่�ง30 ทั้้�งนี้้� หลัักฐานด้้าน 

ความปลอดภัยของการใช้ย้ากลุ่่�มนี้้�ในมนุุษย์ย์ังัมีจีำกัดั และจำเป็็น

ต้อ้งมีกีารศึึกษาเพิ่่�มเติิมทั้้�งในด้า้นประสิทิธิภิาพและความปลอดภัยั

ในระยะยาว โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีปััจจััยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดมะเร็็ง

หรืือโรคระบบอื่่�น ๆ ก่่อนที่่�จะสามารถนำมาประยุุกต์์ใช้้ในทาง

คลิินิิกได้้อย่่างแพร่่หลาย

	 ในขณะที่่� ยาควบคุุมการหลั่่�งสารจากเซลล์์เสื่่�อมวัยั (se-

nomorphics) ไม่ไ่ด้ก้ำจัดัเซลล์์เสื่่�อมวัยัโดยตรง แต่่ทำหน้า้ที่่�ยับัยั้้�ง 

หรืือ ควบคุุมการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ที่่�หลั่่�งจากเซลล์์เสื่่�อมวััย 

ผ่า่นการยับัยั้้�งวิิถีสีัญัญาณ mTOR, NF-κB หรืือ JAK–STAT ตัวัอย่า่ง 

เช่น่ ราพามัยัซินิ (rapamycin) ซึ่่�งในสัตัว์ท์ดลองมักัให้ข้นาดประมาณ 

1–4 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััม ทางปาก หรืือ การฉีีด เมทฟอร์์มิิน 

(metformin) มัักให้้ขนาด 200–300 มิิลลิิกรััมต่่อกิิโลกรััมต่่อวััน 
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ในสััตว์์ทดลอง และยากลุ่่�มยัับยั้้�ง JAK ซึ่่�งให้้ตามขนาดมาตรฐาน

ที่่�ใช้้ในโรคอัักเสบเรื้้�อรััง ยากลุ่่�มนี้้�ถืือว่่าปลอดภััยต่่อเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีี

โครงสร้้างซัับซ้้อน เช่่น บริิเวณรอยโรคปริิทัันต์์ และเหมาะต่่อการ

ใช้้ระยะยาวมากกว่่า การศึึกษาในสััตว์์ทดลองโดยใช้้แบบจำลอง

การผููกไหมรอบฟัันกรามเพ่ื่�อกระตุ้้�นโรคปริิทันัต์อ์ักัเสบ พบว่่าการ 

ให้เ้ควอร์ซ์ิทิินิทางปากสามารถลดการอักัเสบและการทำลายเนื้้�อเยื่่�อ

ปริทิันัต์ไ์ด้้31 ขณะที่่�การให้้ราพามััยซินิ หรืือ การให้ด้าซาทินิิบิร่ว่มกับั 

เควอร์์ซิทิินิ สามารถลดจำนวนเซลล์์เสื่่�อมวัยั ระดัับกลุ่่�มสารฟีีโนไทป์์ 

จากเซลล์์เสื่่�อมวััย และการสููญเสีียกระดููกเบ้้าฟัันในหนููที่่�มีีภาวะ

สููงวััยได้้32, 33 แม้้ว่่าแนวทางการรัักษาด้้วยยาทั้้�งสองกลุ่่�มยัังอยู่่�ใน

ระยะศึึกษาสำหรัับการประยุกุต์ใ์ช้โ้ดยตรงในโรคปริทัิันต์อ์ักัเสบ แต่่

แนวคิดิการใช้เ้ป็น็การรักัษาเสริมิ (adjunctive therapy) ร่ว่มกับั 

การรัักษาปริิทันัต์บ์ำบััด เช่น่ การขููดหินิน้ำ้ลายร่่วมกัับการเกลารากฟััน 

หรืือ การทำศััลยกรรมปริิทัันต์์ อาจเป็็นทางเลืือกใหม่่ที่่�เหมาะสม

สำหรับัผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มเสี่่�ยงเรื้้�อรังั เช่น่ ผู้้�สูงูอายุ ุหรืือ ผู้้�ที่่�มีรีะดับัตัวับ่ง่ชี้้� 

ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัสูงู ซึ่่�งมักัตอบสนองต่อ่การรักัษาแบบเดิมิได้น้้อ้ย

กว่่ากลุ่่�มอื่่�น26  ในบริิบทของโรคปริิทัันต์์อัักเสบ การพััฒนาระบบ 

นำส่่งยาเฉพาะที่่� (local drug delivery systems) สำหรัับสาร

กลุ่่�มยาเป้้าหมายเซลล์์เส่ื่�อมวััย กำลัังได้้รัับความสนใจอย่่างมาก 

เน่ื่�องจากสามารถเพิ่่�มความเข้ม้ข้้นของยาในบริิเวณรอยโรค ลดผล 

ข้า้งเคียีงทางระบบ และควบคุมุจลนศาสตร์ก์ารปลดปล่อ่ยยาได้อ้ย่า่ง

แม่่นยำ เทคโนโลยีีที่่�ได้้รัับการศึึกษาครอบคลุุมระบบนำส่่งระดัับ 

นาโน (nanoparticle-based systems) เช่น่ พอลิิเมอร์์นาโนพาร์์ติเิคิิล 

ลิพิิดินาโนพาร์์ติิเคิิล และอนุุภาคชีีววััสดุุ ซึ่่�งสามารถห่่อหุ้้�มยา ป้อ้งกััน 

การสลายตัวัก่อ่นเวลา และปลดปล่อ่ยยาอย่า่งค่อ่ยเป็น็ค่อ่ยไปภายใน 

ร่อ่งลึึกปริทิันัต์์34 เทคโนโลยีเีหล่่านี้้�ยังัรวมถึึงเมทริกิซ์ไ์ฮโดรเจลชนิดิ

ฉีีดได้้ (injectable hydrogels) และวััสดุุปลดปล่่อยยาต่่อเนื่่�อง 

(sustained-release systems) เช่น่ แผ่น่ฟิลิ์ม์พอลิเิมอร์ ์เส้น้ใยนาโน 

และโครงร่่างคอลลาเจน ซึ่่�งสามารถคงระดัับยาในบริิเวณรอยโรค

ได้น้านหลายวันัถึึงหลายสัปัดาห์์35 หลัักฐานจากการศึึกษาทดลอง

ก่่อนคลิินิิกที่่�รายงานในวรรณกรรมยัังชี้้�ให้้เห็็นว่่าระบบนำส่่งยา

เฉพาะที่่�ดัังกล่่าวสามารถลดการแสดงออกของไซโตไคน์์อัักเสบ 

ลดการสูญูเสียีกระดูกูเบ้า้ฟันั และส่ง่เสริมิการซ่อ่มแซมเนื้้�อเยื่่�อได้้ 

อย่า่งมีนีัยัสำคัญั36 แม้ว้่า่การประยุกุต์ใ์ช้ร้ะบบเหล่า่นี้้�กับัยาเป้า้หมาย 

เซลล์เ์สื่่�อมวัยัโดยตรง เช่น่ ยากลุ่่�มกำจัดัเซลล์เ์สื่่�อมวัยั หรืือ ยาควบคุมุ 

การหลั่่�งสารจากเซลล์์เสื่่�อมวััย ยัังอยู่่�ในระยะเริ่่�มต้้น แต่่แนวคิิด

การนำส่่งยาแบบมุ่่�งเป้้า (targeted delivery) เพ่ื่�อควบคุุมการสะสม 

ของเซลล์์เสื่่�อมวััย และลดการหลั่่�งกลุ่่�มสารฟีโีนไทป์์จากเซลล์์เสื่่�อมวััย 

มีีศัักยภาพในการยกระดัับการรัักษาปริิทัันต์์แบบผสมผสาน เพิ่่�ม

ความจำเพาะของการรักัษา และลดผลกระทบทางระบบในระยะยาว 

อันัเป็็นรากฐานสำคััญของการพััฒนาแนวคิิด senescence-targeted 

periodontal therapeutics ในอนาคต37 นอกจากการรัักษาด้ว้ยยา  

การแทรกแซงทางพฤติิกรรมเป็็นอีีกแนวทางที่่�ช่ว่ยชะลอ หรืือ ควบคุุม 

ภาวะเซลล์์เสื่่�อมวัยั โดยเฉพาะในผู้้�ที่่�ยังัไม่แ่สดงอาการของโรค การ

ออกกำลังักายสม่่ำเสมอ การจำกัดัพลังังาน (caloric restriction) 

และการจำกััดช่ว่งเวลารับัประทานอาหาร (intermittent fasting) 

สามารถลดภาวะเครีียดออกซิิเดชัน ลดระดัับอิินซููลิินไลค์์โกรท

แฟกเตอร์์-1 (insulin-like growth factor-1; IGF-1) ยัับยั้้�งวิิถีี

สัญัญาณ mTOR และกระตุ้้�นกระบวนการออโตฟาจีี ส่ง่ผลลดการ

สะสมเซลล์์เสื่่�อมวััย และการหลั่่�งสารกระตุ้้�นการอัักเสบ งานวิิจััย 

ในสััตว์์ทดลองสนัับสนุุนแนวทางนี้้� แม้้ยัังไม่่มีีข้้อมููลตรงในโรค 

ปริิทัันต์์อัักเสบ37    

การวินิิจิฉัยั การประเมินิความเสี่่�ยง และการติดิตามภาวะเซลล์์

เสื่่�อมวััย (Gerodiagnostics and Risk Assessment)

	 แนวโน้้มในอนาคตของการจััดการโรคปริิทันัต์์อักัเสบอาจ

รวมถึึงการใช้้ตััวบ่่งชี้้�ภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััยร่่วมกัับข้้อมููลทางคลิินิิก 

เพื่่�อจำแนกผู้้�ป่่วยที่่�เหมาะสมกัับการรัักษาเสริิม เช่่น การใช้้ยา

เป้้าหมายเซลล์์เสื่่�อมวััยในรููปแบบเฉพาะที่่� ได้้แก่่ เจล หรืือการฉีีด 

เฉพาะจุุดในบริิเวณรอยโรค ซึ่่�งอาจช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิภาพในการ

ควบคุมุโรค และลดความเสี่่�ยงของการลุุกลามในระยะยาว25 ความ

ก้า้วหน้้าในชีีวเวชศาสตร์์ได้้นำเสนอแนวคิิด “เจอโรไดแอกนอสติิกส์์” 

(gerodiagnostics) ซึ่่�งมุ่่�งประเมิินความเสื่่�อมวััยทางชีีวภาพของ

ร่า่งกายโดยอาศัยัชุดุตัวบ่ง่ชี้้�ทางชีวีภาพ ที่่�สะท้อ้นระดับัของภาวะ

เซลล์์เสื่่�อมวััย มากกว่่าอายุุปฏิิทิิน ตััวบ่่งชี้้�เหล่่านี้้�สามารถตรวจวััด 

ได้ท้ั้้�งในเนื้้�อเยื่่�อปริทิันัต์ ์ของเหลวในร่อ่งเหงืือก น้ำ้ลาย หรืือ เลืือด 

และนำไปสู่่�การพััฒนาดัชันีรีวมภาวะเซลล์์เสื่่�อมวัยัเพื่่�อใช้ใ้นการคัดักรอง 

ติดิตาม และกำหนดแนวทางการรัักษาเฉพาะบุุคคล (personalized 

periodontics) โดยเฉพาะในผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะอัักเสบทางระบบ หรืือ 

ความเส่ื่�อมแฝง25  ในด้้านการติิดตาม และประเมิินผลการรัักษา การใช้้ 

ตัวับ่ง่ชี้้�เพียีงชนิดิเดียีว (single biomarker) เช่น่ p16 หรืือ เอนไซม์์ 

เอสเอ-เบตา-กาแลกโตซิิเดส แม้้มีีความสะดวก และต้้นทุุนต่่ำ 

แต่ม่ีขี้อ้จำกัดัด้า้นความจำเพาะ และความไว เนื่่�องจากตัวับ่ง่ชี้้�เหล่า่นี้้� 

สามารถพบได้ใ้นสภาวะอ่ื่�น เช่น่ การอักัเสบเรื้้�อรังั หรืือ ความเครียีด

ของเซลล์ ์ส่ง่ผลให้ค้วามแม่น่ยำในการจำแนกระดับัความเสื่่�อมวัยั 

หรืือ การติดิตามผลการรักัษาอาจไม่เ่พียีงพอ23 ในทางตรงกันัข้า้ม 

การใช้้ตััวบ่่งชี้้�หลายชนิิดร่่วมกัันในรููปแบบชุุดตััวบ่่งชี้้�ทางชีีวภาพ 

หรืือ ดััชนีีรวมภาวะเซลล์์เส่ื่�อมวััย มีีแนวโน้้มเพิ่่�มความแม่่นยำ

ในการประเมิินภาวะเสื่่�อมวััย และความเสี่่�ยงของโรค เนื่่�องจาก

สามารถสะท้อ้นมิติิทิี่่�หลากหลายของกระบวนการเสื่่�อมวัยั ทั้้�งด้า้น

การหยุุดวงจรเซลล์์ การเปลี่่�ยนแปลงเมตาบอลิิซึึม และการหลั่่�ง

สารก่อ่การอักัเสบ การประเมินิแบบหลายตัวัจึึงมีีศักัยภาพสูงูกว่า่ 

ในการใช้ต้ิดิตามการตอบสนองต่อ่การรักัษา และทำนายความเสี่่�ยง 

ของการลุุกลามของโรค อย่่างไรก็็ตาม ปัจัจุุบันัยัังไม่่มีเีกณฑ์ม์าตรฐาน 

สำหรัับการกำหนดชุดตัวบ่่งชี้้�ที่่�เหมาะสม การกำหนดค่าตััดแบ่่ง 
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(cut-off values) หรืือ การตรวจสอบความถููกต้้องในประชากร

กลุ่่�มต่า่ง ๆ  อีกีทั้้�งยังัขาดหลักัฐานทางคลินิิกิเกี่่�ยวกับัความไว ความ 

จำเพาะ และความสามารถในการทำนายผลลััพธ์ท์างคลิินิกิ จำเป็็น

ต้อ้งมีีการศึึกษาระยะยาวเพื่่�อพัฒันาแบบจำลองที่่�ผ่า่นการตรวจสอบ

ความถูกูต้อ้ง และประเมินิความคุ้้�มค่า่ในการนำไปใช้จ้ริงิในคลินิิกิ25

	 ภาวะเซลล์เ์สื่่�อมวัยัเป็น็กลไกสำคัญัที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัการอักัเสบ 

เรื้้�อรััง การทำลายเนื้้�อเยื่่�อ และการส่ง่ต่อ่ความเสื่่�อมสู่่�เซลล์์ข้า้งเคียีง

ซึ่่�งมีบีทบาทชัดัเจนในพยาธิกิำเนิดิของโรคปริทิันัต์อ์ักัเสบ โดยไม่ไ่ด้้

จำกััดเฉพาะในผู้้�สูงอายุุ แต่่สามารถเกิิดก่อนวััยจากปััจจััยเสี่่�ยง เช่น่ 

การติิดเชื้้�อแบคทีีเรีีย การสููบบุุหรี่่� และโรคเบาหวาน หลัักฐานเชิิง

คลิินิกิสนัับสนุุนการสะสมของเซลล์์เส่ื่�อมวััยในเนื้้�อเย่ื่�อปริิทันัต์์อักัเสบ 

โดยตรวจพบการแสดงออกของตัวับ่ง่ชี้้�สำคัญั เช่น่ โปรตีนี p16 เอนไซม์ ์

เอสเอ-เบตา-กาแลกโตซิิเดส และไซโตไคน์์กลุ่่�มสารฟีโีนไทป์์ที่่�หลั่่�ง 

จากเซลล์์เสื่่�อมวัยั ซึ่่�งสะท้อ้นการมีสี่ว่นร่่วมของภาวะเซลล์เ์ส่ื่�อมวััย 

ในการลุกุลามของโรค แนวทางรักัษาใหม่จ่ึึงมุ่่�งควบคุมุ หรืือ ลดผลกระทบ 

จากเซลล์์เสื่่�อมวััย ทั้้�งด้้วยยากลุ่่�มเฉพาะทาง การแทรกแซงด้้าน

พฤติกิรรม และการประเมิินตัวับ่ง่ชี้้�ชีวีภาพเพ่ื่�อติดิตามโรค หรืือ วางแผน 

รููปที่่� 1	 รููปภาพเชิิงแนวคิิดที่่�แสดงบทบาทของภาวการณ์์เสื่่�อมวััยของเซลล์์ในโรคปริิทัันต์์
Figure 1  Conceptual illustration of the role of cellular senescence in periodontitis

บทสรุป 

การรัักษาแบบเฉพาะบุคุคล โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยที่่�ตอบสนองต่อ่การ

รักัษาแบบมาตรฐานได้้ไม่ด่ี ีอย่่างไรก็็ตาม ยังัจำเป็็นต้้องมีกีารศึึกษา

เพิ่่�มเติมิเพื่่�อยืืนยันัประสิทิธิภิาพ และความปลอดภัยัของแนวทางเหล่า่นี้้� 

ในทางคลินิิกิ รวมถึึงการประยุกุต์์ใช้ย้าเฉพาะที่่�ร่ว่มกัับการรัักษาปริทิันัต์์ 

มาตรฐานเพื่่�อยกระดัับประสิิทธิิผลในการควบคุุมโรคในระยะยาว

	 การสูงูอายุเุพิ่่�มความไวต่อ่โรคของร่า่งกาย ประกอบกับัภาวะ 

เสียีสมดุุลของจุลุชีีพ และการอัักเสบเรื้้�อรังัมากขึ้้�น ภายในเนื้้�อเย่ื่�อปริทิันัต์์ 

ส่ง่ผลให้ร้ะดับัการแสดงออกของ p16 ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจะยัับยั้้�งการทำงาน 

ของ CDK4/6–Cyclin D ส่ง่ผลให้เ้กิดิการหยุุดวงจรเซลล์์แบบพึ่่�งพา

โปรตีนี Rb เซลล์ท์ี่่�อยู่่�ในภาวะเสื่่�อมวัยัมักัพบความผิดิปกติขิองไลโซโซม 

ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นโดยเอนไซม์์เอสเอ-เบตา-กาแลกโตซิิเดสที่่�เพิ่่�มขึ้้�น  

และการสะสมของลิโิพฟัสัซินิ รวมถึึงการหลั่่�งปัจัจััยอักัเสบในกลุ่่�ม 

สารฟีโีนไทป์ท์ี่่�หลังัจากเซลล์เ์สื่่�อมวัยั การเปลี่่�ยนแปลงเหล่า่นี้้�ส่ง่ผลให้้

เกิดิความเสีียสมดุุลของเนื้้�อเย่ื่�อ บั่่�นทอนการทำงานของเซลล์์ และลด

ศักัยภาพการซ่อ่มแซม ส่ง่ผลต่อ่การเกิดิ และความรุนุแรงที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

ของโรคปริิทัันต์์ กลยุุทธ์์ด้้านเซโนเทอราพีี (senotherapeutics) 

ที่่�มุ่่�งกำจััด หรืือ ปรัับสภาพเซลล์์เสื่่�อมสภาพอาจเป็็นแนวทางการ

รัักษาที่่�มีีศัักยภาพในการตััดวงจรพยาธิิกำเนิิด และฟ้ื้�นฟููสุุขภาพ

ปริิทัันต์์ได้้
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Abstract

	 การดูแูลระบบน้้ำในยูนูิติทันัตกรรมเป็็นความท้า้ทายสำคัญัด้า้นการควบคุมุการติดิเชื้้�อทางทัันตกรรม เน่ื่�องจากภายในยููนิติทำฟันั

ซึ่่�งเป็็นอุุปกรณ์์หลัักในการให้้การรัักษาทางทัันตกรรมมีีท่่อส่่งน้้ำขนาดเล็็กซึ่่�งมีีน้้ำหล่่ออยู่่�ตลอดเวลาส่่งเสริิมให้้เกิิดไบโอฟิิล์์มก่่อตััวอย่่าง

รวดเร็็วภายในท่่อ หากไม่่ได้้รัับการดููแล น้้ำที่่�ออกมาจากระบบน้้ำดีีของยููนิิตทำฟัันมัักไม่่ผ่่านเกณฑ์์คุุณภาพน้้ำที่่�กำหนดไว้้ คืือค่่าการปน

เปื้้�อนของแบคทีีเรีียไม่่เกิิน 500 โคโลนีีฟอร์์มมิิงยููนิิตต่่อมิิลลิิลิิตร (CFU/mL) การปนเปื้้�อนนี้้�อาจส่่งผลให้้เพิ่่�มความเสี่่�ยงของทัันตบุุคลากร

และผู้้�ป่่วยต่่อการสััมผััสเชื้้�อก่่อโรคฉวยโอกาส เช่่น ลิิจิิโอเนลลา (Legionella) ซึ่่�งไบโอฟิิล์์มที่่�ก่่อตััวขึ้้�นนี้้�มีีความทนทานและยากต่่อการ

กำจััดจากโครงสร้้างเมทริิกซ์์ของสารโพลีีเมอร์์ภายนอกเซลล์์ ซึ่่�งป้้องกัันการแทรกซึึมของสารฆ่่าเชื้้�อ ทำให้้การใช้้สารเคมีีความเข้้มข้้นต่่ำ

อย่่างต่่อเนื่่�องเพีียงอย่่างเดีียวอาจไม่่สามารถจำกััดการเจริิญเติิบโตได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ การกำจััดการปนเปื้้�อนที่่�เหมาะสมที่่�สุุดจึึงต้้อง

อาศัยัแนวทางแบบผสมผสานสองระบบ ได้แ้ก่ ่การล้า้งท่อ่เป็น็ระยะ (Shock Treatment) ซึ่่�งเป็น็การใช้ส้ารฆ่า่เชื้้�อความเข้ม้ข้น้สูงูล้า้งท่อ่ 

ส่่งน้้ำดีีเป็็นระยะเพ่ื่�อกำจััดหรืือลดไบโอฟิิล์์ม ตััวอย่่างสารเคมีีที่่�นิิยมใช้้ได้้แก่่ ไฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์ ความเข้้มข้้นร้้อยละ 1-3 คลอรีีน 

ไดออกไซด์์ความเข้้มข้้นไม่่เกิิน 20 มิิลลิิกรััมต่่อลิิตร และการเติิมยููนิิตด้้วยน้้ำที่่�มีีฤทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อแบบต่่อเนื่่�อง (Continuous Treatment) คืือ

การจัดัให้ม้ีสีารฆ่า่เชื้้�อความเข้ม้ข้น้ต่่ำในระบบน้ำ้อย่า่งต่อ่เนื่่�อง เช่น่ ระบบพลาสมา โอโซน ระบบปล่อ่ยไอโอดีีน หรืือกรดไฮโปคลอรัสั เพื่่�อ

ป้อ้งกันัการเกิดิไบโอฟิล์ิ์มใหม่ ่แนวปฏิบิัตัิทิี่่�ดีทีี่่�สุุดแนะนำให้ ้ทำการล้า้งท่อ่ทุกุ 3 เดืือน โดยสลับัชนิดิของสารเคมี ีเป็น็ประจำ เพื่่�อลดความ

ต้้านทานของจุุลชีีพต่่อสารฆ่่าเชื้้�อร่่วมกัับการเติิมยููนิิตด้้วยน้้ำที่่�มีีฤทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อแบบต่่อเนื่่�อง ตรวจคุุณภาพน้้ำในห้้องปฏิิบััติิการอย่่างน้้อยทุุก

ไตรมาส เพื่่�อยืืนยันัการปฏิบิััติติามมาตรฐาน นอกจากนี้้� ในการทำหัตัถการผ่า่ตัดัทั้้�งหมด ต้อ้งไม่ใ่ช้น้้ำ้จากระบบน้ำ้ของยููนิติโดยตรง แต่ใ่ห้้

ใช้น้้ำ้เกลืือปราศจากเชื้้�อแทน การดำเนิินการทั้้�งหมดจะประสบความสำเร็จ็ได้ก้็ต็่อ่เมื่่�อมีกีารปฏิบัิัติติามขั้้�นตอนอย่า่งเคร่ง่ครัดัโดยบุคุลากร 

และหากเป็็นไปได้้การใช้้ระบบอััตโนมััติิจะช่่วยลดความผิิดพลาดจากมนุุษย์์ได้้

คำสำคััญ: การปนเปื้้�อน, การควบคุุมการติิดเชื้้�อ, ไบโอฟิิล์์ม, ระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

	 The maintenance of Dental Unit Waterlines (DUWLs) represents a major challenge in dental infection 

control. Within the dental unit, the primary equipment used in dental treatment, the narrow-bore waterlines that 

remain continuously filled with water, provide an ideal environment for rapid biofilm formation inside the tubing. If 

not properly maintained, the output water from the dental unit frequently fails to meet the recommended water 

quality standard, which requires bacterial contamination to be ≤500 Colony Forming Units per milliliter (CFU/mL). 

Such contamination increases the risk of exposure to opportunistic pathogens, such as Legionella, for both dental 

personnel and patients. The formed biofilm exhibits remarkable resistance due to the extracellular polymeric substance 

(EPS) matrix that shields microorganisms and prevents effective penetration of disinfectants. Consequently, continuous 

low-concentration chemical treatment alone cannot efficiently eliminate established microbial growth. Effective 
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บทนำ�

decontamination, therefore, requires a combined dual-protocol approach: Periodic Shock Treatment, application 

of high-concentration disinfectants to flush and decontaminate waterlines at regular intervals, aiming to remove or 

reduce biofilm. Commonly used agents include 1-3% hydrogen peroxide or chlorine dioxide (ClO2) at concentrations 

not exceeding 20 mg/L. Continuous Treatment, continuous introduction of low-level disinfectants into the water system, 

such as plasma, ozone systems, iodine, or hypochlorous acid release systems, to prevent new biofilm formation. 

Best practices recommend performing shock treatment every three months, regularly rotating chemical agents 

to minimize microbial resistance, together with continuous treatment protocol and conducting quarterly laboratory  

testing to verify water quality compliance. Moreover, during all surgical procedures, water from the dental unit waterlines 

must not be used directly; instead, sterile saline should be utilized. Ultimately, successful maintenance depends 

on strict staff adherence to the protocols, and whenever possible, the use of automated dosing or control systems 

to minimize human error.

Keyword: Contamination, Infection control, Biofilms, Dental Unit waterline
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1. สาเหตุขุองการปนเปื้้�อนในระบบน้ำ้ของยููนิติทันัตกรรม (DUWL): 

กลไกการเกิิดไบโอฟิิล์์มและความเสี่่�ยงต่่อสาธารณสุุข

1.1 กลไกการเกิิดไบโอฟิิล์์มในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

	 ระบบน้้ำของยููนิติทัันตกรรม (Dental Unit Waterlines: 

DUWLs) มีคีวามเสี่่�ยงสูงูต่่อการเกิิดการปนเป้ื้�อน เน่ื่�องจากมีีปัจัจัยัทาง

กายภาพและสิ่่�งแวดล้อมหลายประการที่่�เอื้้�อต่อ่การเกิดิไบโอฟาวลิิง 

(biofouling)1 อาทิิเช่น่ภายในท่อ่ส่ง่น้ำ้ของยูนูิติมีลีักัษณะทางโครงสร้า้ง 

ที่่�เหมาะต่่อการเจริิญของจุุลชีีพ ได้้แก่่ ท่อ่ขนาดเล็็ก ความยาวของท่่อ 

ที่่�มาก อัตัราการไหลของน้ำ้ต่่ำ พื้้�นที่่�ผิวิต่อ่ปริมิาตรสูงู และมีชี่ว่งเวลา 

ที่่�น้ำ้ค้า้งนิ่่�งภายในระบบบ่อ่ยครั้้�ง ปัจัจัยัเหล่า่นี้้�ล้วนส่่งเสริมิให้เ้กิดิ

การเพิ่่�มจำนวนของจุุลชีีพอย่่างรวดเร็็ว1 (รููปที่่� 1)

	 การเกิิดไบโอฟิิล์ม์ภายใน DUWLs เกิิดขึ้้�นตามวงจรชีีวิติ

ที่่�เป็็นระบบ 5 ขั้้�นตอน2 กระบวนการเริ่่�มจากแบคทีีเรีียในสภาพ

ล่อ่งลอย (planktonic bacteria) ยึึดเกาะกัับพื้้�นผิวิด้า้นในของท่อ่ 

จากนั้้�นจุุลชีีพจะเพิ่่�มจำนวนและหลั่่�งสารเมืือกที่่�ก่อ่ตััวจากเมทริิกซ์์

นอกเซลล์ ์(extracellular matrix) จนเกิิดเป็น็กลุ่่�มจุลุชีพีขนาดเล็็ก  

(microcolonies) ต่อ่มาเมื่่�อไบโอฟิล์ิ์มเจริญิเต็็มที่่� กลุ่่�มจุลุชีพีเหล่า่นี้้� 

จะพััฒนาเป็็นโครงสร้้างซัับซ้้อนคล้้ายเห็็ด และในระยะสุุดท้้าย 

แบคทีเีรียีบางส่่วนจะแยกตััวออกจากเมทริิกซ์แ์ล้ว้แพร่่กระจายออกไป 

ในรูปูแบบจุลุชีพีล่อ่งลอย เพื่่�อเริ่่�มการเกาะตัวัและสร้า้งอาณานิิคมใหม่่ 

ในส่ว่นอื่่�นของระบบน้้ำ กระบวนการนี้้�อธิิบายได้้ว่า่ทำไมการพ่่นไล่่

สายน้ำ้หรืือการทำให้น้้้ำไหลผ่า่นท่อ่เพียีงอย่า่งเดีียวจึึงไม่ส่ามารถ

กำจัดัการปนเปื้้�อนที่่�ฝังัแน่น่ของไบโอฟิลิ์ม์ได้อ้ย่า่งมีปีระสิทิธิภิาพ4 

นอกจากนี้้�ปัจัจััยด้า้นสิ่่�งแวดล้อมของแหล่ง่น้ำ้ที่่�ใช้เ้ติมิยูนูิติยังัมีีผล

ต่อ่การเริ่่�มและอัตัราในการก่่อตัวัของไบโอฟิลิ์ม์ งานวิิจัยัหลายฉบับั 

ระบุวุ่า่ แร่ธ่าตุทุี่่�ละลายอยู่่�ในน้ำ้ โดยเฉพาะแคลเซียีมและแมกนีเีซียีม 

(หรืือที่่�เรียีกว่่าความกระด้้างของน้้ำ) มีสี่ว่นสำคััญต่่อการสะสมของ

ตะกรันัภายในท่อ่ของ DUWL ตะกรันัเหล่่านี้้�เพิ่่�มพื้้�นที่่�ผิวิภายในท่อ่ 

และเป็็นพื้้�นผิิวที่่�เหมาะสมอย่่างยิ่่�งต่่อการยึึดเกาะเริ่่�มต้้นของ

แบคทีีเรีียและการก่่อตััวของไบโอฟิิล์์ม3

	 เมื่่�อไบโอฟิล์ิ์มเจริญิเต็ม็ที่่� โครงสร้า้งเมทริกิซ์พ์อลิแิซ็ก็คาไรด์์  

(polysaccharide matrix; glycocalyx) ที่่�ชุมุชนจุุลชีพีหลั่่�งออกมา 

นอกเซลล์์จะทำหน้้าที่่�ห่่อหุ้้�มและป้้องกัันเชื้้�อภายใน ทำให้้จุุลชีีพ

ในไบโอฟิิล์์มมีีความทนทานต่่อสารฆ่่าเชื้้�อและยาปฏิิชีีวนะสููงกว่่า

จุุลชีีพล่่องลอยทั่่�วไปถึึง 500 เท่่า1 เนื่่�องจากสภาพแวดล้้อมของ

จุุลชีีพในระบบน้้ำถููกกำหนดทั้้�งจากปฏิิกิิริิยาเคมีีอนิินทรีีย์์ (เช่่น 
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การเกิดิตะกรันัแร่ธ่าตุ)ุ และกิจิกรรมทางชีวีภาพ การกำจัดัการปน

เปื้้�อนอย่า่งมีปีระสิทิธิภิาพจึึงต้อ้งอาศัยัสารเคมีทีี่่�สามารถแทรกซึึม

หรืือสลายได้ท้ั้้�งเมทริกิซ์ช์ีวีภาพและตะกรันัแร่ธ่าตุ ุหากพึ่่�งพาเพีียง

สารฆ่่าเชื้้�อมาตรฐานที่่�ทำลายเฉพาะจุุลชีีพบนผิิวเท่่านั้้�น จะทำให้้

จุุลชีีพที่่�อยู่่�ในชั้้�นลึึกยัังคงอยู่่�รอด และสามารถก่่อให้้เกิิดการปน

เปื้้�อนซ้้ำอย่่างรวดเร็็วหลัังการบำบััด

รููปที่่� 1 	 การปนเปื้้�อนของเชื้้�อในระบบน้้ำดีีของยูนูิติทันตกรรมนั้้�นมีีสาเหตุมุาจากการก่อตัวัของไบโอฟิลิ์ม์ในท่อ่ส่ง่น้้ำดีีของยูนูิติ หากไบโอฟิลิ์ม์ก่อ่ตัวัภายในท่อ่ 

	 แล้้วจะเป็็นแหล่่งสะสมและปล่่อยเชื้้�อออกมากัับน้้ำ ไม่่ว่่าจะเติิมยููนิิตด้้วยน้้ำสะอาดหรืือน้้ำปราศจากเชื้้�อก็็ยัังจะสามารถตรวจพบการปนเปื้้�อนของ	 

	 เชื้้�อจากน้้ำที่่�ปลายสายได้้หากไม่่มีีมาตรการควบคุุมหรืือกำจััดไบโอฟิิล์์มที่่�ดีีพอ 

Figure 1	 The contamination of microorganisms in the water delivery system of dental units is caused by the formation of biofilm 

	 within the unit’s waterlines. Once a biofilm forms inside the tubing, it acts as a reservoir, harboring and continuously releasing 	 

	 microorganisms into the water. Therefore, even if the unit is supplied with clean or sterile water, microbial contamination 	

	 can still be detected at the water outlet unless effective measures are in place to control or eliminate biofilm.

1.2 ความเสี่่�ยงและผลกระทบทางคลิินิิกจากการปนเปื้้�อนของ

ระบบน้้ำในยููนิิตทัันตกรรม

	 การปนเปื้้�อนของจุลุชีีพภายในระบบน้ำ้ของยููนิติทัันตกรรม 

ที่่�ไม่่ได้้รัับการดููแลอย่่างเหมาะสม ถืือเป็็นอัันตรายต่่อสุุขภาวะ

อย่่างมีีนััยสำคััญ ยููนิิตที่่�ไม่่ได้้รัับการบำรุุงรัักษามัักมีีการปนเปื้้�อน

ของเชื้้�อและไม่ส่ามารถส่ง่น้ำ้ที่่�มีคีุณุภาพถึึงมาตรฐานน้ำ้ดื่่�มเพื่่�อใช้้

ในการรัักษาทางทัันตกรรมได้้ พบว่่าภายในระบบเหล่่านี้้�มีปริิมาณ

แบคทีีเรีียในน้้ำทั่่�วไปจำนวนมาก รวมถึึงเชื้้�อก่่อโรคฉวยโอกาส 

หลายชนิิด เช่่น ลิิจิิโอเนลลา (Legionella spp.), สููโดโมนาส 

แอรููจิิโนซา (Pseudomonas aeruginosa) และ เชื้้�อกลุ่่�มไมโค

แบคทีีเรีีย (Mycobacteria) ที่่�ไม่่ใช่่วััณโรค (Nontuberculous 

Mycobacteria: NTM)1   

	มี กีารยืืนยัันแล้ว้ว่า่น้ำ้จากยููนิติที่่�ปนเป้ื้�อนสามารถก่่อให้้

เกิิดการติิดเชื้้�อที่่�รุุนแรง และในบางกรณีีอาจเป็็นอัันตรายถึึงชีีวิิต 

โดยเฉพาะในผู้้�ป่ว่ยสููงอายุุหรืือผู้้�ที่่�มีีภูมูิิคุ้้�มกัันบกพร่อ่ง4 มีรีายงาน

การระบาดที่่�ชัดัเจน เช่น่ การติดิเชื้้�อไมโคแบคทีเีรียีในเด็็กหลัังการ

รักัษาทางทัันตกรรมในรััฐแคลิิฟอร์์เนีียและจอร์์เจียีของสหรััฐอเมริิกา4 

นอกจากนี้้� ยังัมีรีายงานการติดิเชื้้�อไมโคแบคทีเีรียี และ ลิจิิโิอเนลลา 

หลังัการรักัษารากฟันั การถอนฟันักรามซี่่�ที่่�สาม และหัตัถการทั่่�วไป

ทางทันัตกรรมอีกีด้ว้ย4 เหตุกุารณ์เ์หล่า่นี้้�ชี้้�ให้เ้ห็น็ว่า่ การตรวจนับั

จำนวนจุุลชีีพโดยใช้้ค่่ามาตรฐาน Heterotrophic Plate Count 

(HPC) เพีียงอย่่างเดีียวไม่่เพีียงพอต่่อการประเมิินความเสี่่�ยงทาง

คลิินิิก เน่ื่�องจากอัันตรายที่่�แท้้จริิงเกิิดจากชนิิดและความรุุนแรง

ของเชื้้�อก่่อโรคฉวยโอกาสที่่�มีีอยู่่� ซึ่่�งจำเป็็นต้้องใช้้แนวทางการฆ่่า

เชื้้�อที่่�เจาะจงตามชนิิดของเชื้้�อ หากตรวจพบเชื้้�อฉวยโอกาสเหล่่านี้้� 

จำเป็็นต้้องมีีมาตรการที่่�เร่่งด่่วนในการกำจััด

	 ความเสี่่�ยงในการแพร่่เชื้้�อยัังเกิิดขึ้้�นได้้ทั้้�งต่่อผู้้�ป่วยและ

บุุคลากรทางทัันตกรรม ผ่่านละอองลอย (aerosols) และละออง
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กระเด็็น (spatters) ที่่�เกิิดจากการใช้้เคร่ื่�องมืือหมุุนความเร็็วสููง5 

ละอองเหล่่านี้้�ประกอบด้้วยทั้้�งน้้ำที่่�ปนเป้ื้�อนและสารชีีวภาพ เช่่น 

น้ำ้ลาย เลืือด และคราบจุลิุินทรีย์ี์จากในช่อ่งปากของผู้้�ป่ว่ย5 งานวิจิัยั 

หลายฉบัับยืืนยัันว่่า มีกีารดููดย้อนของสารคััดหลั่่�งจากช่่องปากผู้้�ป่วย 

เข้า้สู่่�ระบบน้้ำของยูนูิติได้แ้ม้้ว่า่ยููนิติจะติิดตั้้�งวาล์ว์ป้้องกันัการดูดูกลับั 

(anti-retraction valves) ตามที่่�กำหนดแล้้วก็ต็าม2 ดังันั้้�น การพ่ึ่�งพา 

การออกแบบทางวิิศวกรรมเพีียงอย่่างเดีียวอาจไม่เ่พียีงพอสำหรับั

การควบคุุมการติิดเชื้้�อในยููนิิตทัันตกรรม จำเป็็นต้้องมีีมาตรการ

ควบคุุมเชิิงกระบวนการที่่�เข้้มงวด ได้้แก่่ การเดิินน้้ำและลมล้้าง

ระบบเป็็นเวลา 2 นาทีีก่่อนเริ่่�มปฏิิบััติิงานในแต่่ละวััน และเดิินน้้ำ

ล้า้งระบบ 20–30 วินิาทีีหลัังการรัักษาผู้้�ป่วยแต่่ละราย6 ซึ่่�งถืือเป็็น

ขั้้�นตอนสำคััญในการลดการปนเปื้้�อนในระบบ

	 ในประเทศไทยเคยมีีการสำรวจการปนเป้ื้�อนของเชื้้�อแบคทีีเรียี

ในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรมในสถานประกอบการทัันตกรรม 

ในเขตกรุุงเทพมหานคร7 ในปีี พ.ศ. 2553 พบการปนเปื้้�อนของ

เชื้้�อแบคทีีเรีียในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรมในระดัับสููงมากกว่่า 

100,000 CFU/ml ถึึงแม้้บางคลิินิิกจะมีีมาตรการในการควบคุุม

เชื้้�อในระบบน้้ำแต่่ก็ย็ังัไม่่สามารถควบคุุมเชื้้�อให้้อยู่่�ในค่่ามาตรฐาน

ที่่� 500 CFU/ml ได้้ แสดงให้้เห็็นว่่าปััญหาการปนเปื้้�อนของเชื้้�อ

ในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรมในประเทศไทยยัังคงเป็็นปััญหาที่่�

รอการแก้้ไขอย่่างเป็็นรููปธรรม

2. มาตรฐานคุุณภาพน้้ำจากระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

2.1 มาตรฐานและข้้อกำหนดเก่ี่�ยวกับคุณุภาพน้ำ้จากยููนิติทันัตกรรม 

ในสหรััฐอเมริิกา

	ข้ อกำหนดทางกฎหมายที่่�ควบคุุมคุุณภาพน้้ำในระบบ

ยููนิิตทัันตกรรม ของสหรััฐอเมริิกา มีีความเป็็นเอกภาพภายใต้้

ฉันัทามติริ่ว่มของหน่ว่ยงานภาครัฐัและองค์ก์รวิชิาชีพีสำคัญั ได้แ้ก่่ 

ศููนย์์ควบคุุมและป้้องกัันโรค (Centers for Disease Control 

and Prevention: CDC), สมาคมทัันตแพทย์์อเมริิกันั (American 

Dental Association: ADA) และสำนัักงานคุ้้�มครองสิ่่�งแวดล้อม 

(Environmental Protection Agency: EPA) ทั้้�งสามหน่่วยงาน

กำหนดให้น้้ำ้ที่่�ใช้ใ้นกระบวนการรักัษาทางทันัตกรรมทั่่�วไปที่่�ไม่่ใช่่

การผ่า่ตัดั ต้อ้งมีคีุณุภาพเทียีบเท่า่มาตรฐานน้ำ้ดื่่�มของ EPA8 เกณฑ์์

มาตรฐานสำคััญนี้้�ระบุุว่า่ ปริิมาณจุุลชีีพในน้้ำต้อ้งไม่่เกิิน 500 โคโลนีี 

ฟอร์์มมิงิยูนูิติต่อ่มิลิลิลิิติร (CFU/mL) สำหรับัแบคทีเีรียีเฮเทอโรโทรฟ 

(heterotrophic bacteria)4

	 เดิิมทีีในปีี พ.ศ. 2538 (ค.ศ. 1995) ADA เคยเสนอ

เป้้าหมายที่่�เข้้มงวดกว่่า คืือมีีการปนเปื้้�อนของเชื้้�อได้้ไม่่เกิิน 200 

CFU/mL ก่่อนจะปรัับมาตรฐานในปีี พ.ศ. 2547 (ค.ศ. 2004) ให้้

สอดคล้้องกัับแนวทางของ CDC ที่่�กำหนดไว้ไ้ม่่เกิิน 500 CFU/mL9 

แม้้เกณฑ์์ 500 CFU/mL จะเป็็น “ค่่าขั้้�นต่่ำตามกฎหมาย” ที่่�ต้้อง 

ปฏิบิัตัิ ิแต่ก่ารที่่�ผลิติภัณัฑ์์เชิงิพาณิชิย์ห์ลายประเภทและโปรแกรม

ประเมินิคุณุภาพภายในของคลินิิกิหลายแห่ง่ในประเทศสหรัฐัอเมริกิา

ยังัคงอ้า้งอิงิมาตรฐาน ≤200 CFU/mL แสดงให้เ้ห็น็ว่า่มาตรฐานที่่�

เข้ม้งวดกว่า่นี้้�ยังัคงได้้รับัการยอมรับัว่า่เป็น็ “ค่า่มาตรฐานเป้า้หมาย” 

เพื่่�อเพิ่่�มความปลอดภัยัสูงูสุดุให้แ้ก่ผู่้้�ป่ว่ย6 นอกจากนี้้� ค่า่มาตรฐาน 

500 CFU/mL มาจากเกณฑ์์ของน้้ำดื่่�มทั่่�วไป ไม่่ได้้ออกแบบมา

โดยเฉพาะสำหรัับของเหลวที่่�ถููกทำให้้เป็็นละออง (aerosolized 

fluids) และสััมผัสักับัเนื้้�อเยื่่�อเปิิดระหว่่างการรัักษาทางทัันตกรรม 

ดังันั้้�นการตั้้�งเป้้าหมายที่่�เข้ม้งวดกว่่าค่า่มาตรฐานขั้้�นต่่ำทางกฎหมาย

จึึงถืือเป็็นแนวทางที่่�เหมาะสม โดยเฉพาะในสภาพแวดล้้อมทาง

คลิินิิกที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง

	ล่ าสุดุ CDC ของประเทศสหรััฐอเมริิกา ได้้ออก ประกาศ

แจ้ง้เตืือนด้า้นสุขุภาพ (CDC Health Advisory Notice) เมื่่�อวันัที่่� 

31 ตุลุาคม พ.ศ. 2565 (ค.ศ. 2022) โดยเน้้นย้ำ้ถึึงความสำคััญของ

การดูแูลและตรวจสอบระบบน้ำ้ของยูนูิติทันัตกรรมอย่า่งต่อ่เนื่่�อง 

โดยมีกีารอ้า้งถึึงกรณีีการระบาดของการติิดเชื้้�อไมโคแบคทีีเรียีเป็็น

เหตุุผลหลัักที่่�ต้้องเพิ่่�มความเข้้มงวดในการเฝ้้าระวััง4 ประกาศนี้้�

สะท้้อนถึึง การยกระดัับความสำคััญของการกำกัับดููแล และย้้ำเตืือน 

ถึึงความเสี่่�ยงด้้านความรัับผิิดชอบทางกฎหมายสำหรัับสถานพยาบาล 

ทางทัันตกรรมที่่�ไม่่สามารถรัักษาคุุณภาพน้้ำให้้เป็็นไปตามมาตรฐานได้้

	 ในสถานการณ์เ์ฉพาะทางคลินิิกิบางประการมีกีารกำหนด

มาตรฐานไว้อ้ย่า่งเข้ม้งวด ตัวัอย่า่งเช่น่ ศูนูย์ค์วบคุมุและป้อ้งกันัโรค

แห่่งสหรัฐัอเมริกิา กำหนดไว้อ้ย่า่งชัดัเจนว่า่ สำหรับัหัตัถการผ่า่ตัดั

ในช่่องปากทุุกประเภท ซึ่่�งหมายถึึงหััตถการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

การกรีดี การตัดั การเปิดิแผล หรืือการเจาะกระดูกู จำเป็น็ต้อ้งใช้น้้ำ้ 

หรืือสารละลายเกลืือปราศจากเชื้้�อ (sterile water หรืือ sterile 

saline) เป็็นตััวหล่่อเย็็นหรืือชะล้้างบาดแผลเท่่านั้้�น4,8 นอกจากนี้้� 

ยังักำหนดว่า่ของเหลวปราศจากเชื้้�อดังักล่า่วจะต้อ้งถูกูส่ง่ผ่า่นระบบ

ที่่�เหมาะสม โดยทั่่�วไปจะต้้องเป็็นระบบแยกจากท่่อน้้ำมาตรฐาน

ของยููนิิตทัันตกรรม และมัักใช้้อุุปกรณ์์แบบใช้้ครั้้�งเดีียวแล้้วทิ้้�ง 

(single-use disposable components) ในการนำส่่งน้้ำเพ่ื่�อ

ป้้องกัันการปนเปื้้�อน

2.2 การเปรีียบเทีียบมาตรฐานคุุณภาพน้้ำจากยููนิิตทัันตกรรม

ในระดัับสากลและแนวทางปฏิิบััติิของประเทศไทย

	 แม้ส้หรััฐอเมริิกาจะยึึดค่าการปนเป้ื้�อนของเชื้้�อในระบบน้้ำ

ตามเกณฑ์์ขั้้�นต่่ำที่่� ไม่เ่กิิน 500 CFU/mL แต่ห่น่ว่ยงานกำกัับดูแูล 

ในหลายประเทศกลัับใช้้มาตรฐานที่่�เข้้มงวดกว่่านี้้� ตััวอย่่างเช่่น 

สหภาพยุุโรป (European Union: EU) ภายใต้้ข้้อกำหนด EU 

Drinking Water Directive กำหนดให้้ระดัับจุุลชีีพต้้องไม่่เกิิน  

100 CFU/mL10,11 ความแตกต่่างนี้้�สะท้้อนให้้เห็็นว่่า การรัักษา

คุณุภาพน้้ำให้้สะอาดกว่่ามาตรฐานของสหรััฐฯ นั้้�นเป็็นไปได้้จริงิ และ 

แสดงถึึงมาตรฐานการดููแลผู้้�ป่วยที่่�สูงูขึ้้�น ซึ่่�งควรได้้รับัการพิิจารณา

ในระดัับนโยบาย
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	 ในประเทศไทยยัังไม่่มีีข้้อกำหนดทางกฎหมายเกี่่�ยวกัับ

คุุณภาพน้้ำที่่�ออกมาจากยููนิิตทัันตกรรมโดยตรง แต่่ข้้อแนะนำใน

การดูแูลระบบส่ง่น้ำ้ดีขีองยูนูิติทันัตกรรมและมาตรฐานคุณุภาพน้ำ้

ถูกูกล่า่วถึึงเป็น็ครั้้�งแรกใน แนวทางปฏิิบัตัิเิพื่่�อความปลอดภัยัทาง

ทันัตกรรม 2567 (Dental Safety Goals & Guidelines 2024)12 

และเกณฑ์์ประเมิินมาตรฐานคุุณภาพและความปลอดภัยบริิการ

ทันัตกรรม 2567 (Thai Dental Clinic Accreditation Standard 

2024)13 ซึ่่�งระบุวุ่า่คลินิิกิทันัตกรรมควรมีกีารดูแูลคุณุภาพน้ำ้และ

ท่อ่นำระบบน้ำ้ดีขีองยูนูิติทันัตกรรมอย่า่งสม่่ำเสมอ โดยแนะนำให้้

ใช้ห้ลายมาตรการร่ว่มกันั อาทิเิช่น่ การใช้ร้ะบบป้อ้งกันัการดูดูกลับั

ของด้า้มกรอฟันั การเดินิเครื่่�องพ่น่น้้ำออกจากสายส่่งน้้ำของยููนิติ

ทันัตกรรม 2 นาที ีก่อ่นเริ่่�มปฏิบิัตัิงิานในแต่ล่ะวันั และ 20-30 วินิาที ี

ระหว่่างเปลี่่�ยนผู้้�ป่วยแต่่ละราย การทำให้้ระบบส่่งน้ำ้แห้้งในช่่วงที่่�

ไม่ม่ีกีารใช้ง้านยูนูิติ หรืือการใช้ภ้าชนะบรรจุนุ้ำ้ที่่�สะอาดและเลืือกใช้้ 

น้ำ้กรองหรืือน้ำ้ที่่�ผ่า่นการฆ่า่เชื้้�อแล้ว้ รวมทั้้�งยังัแนะนำให้ใ้ช้ส้ารเคมีี 

เพื่่�อฆ่่าเชื้้�อในท่่อส่่งน้้ำดีีทั้้�งในลัักษณะแบบเป็็นครั้้�งคราว และการ

ใส่่สารเคมีีความเข้้มข้้นต่่ำในระบบน้้ำอย่่างต่่อเนื่่�องหรืือการใช้้น้้ำ

ที่่�มีีฤทธิ์์�ออกซิิไดซ์์ที่่�สามารถฆ่่าเชื้้�อได้้ เช่่นน้้ำโอโซน หรืือพลาสมา 

นอกจากนี้้�ยัังแนะนำให้้ ใช้้น้้ำเกลืือปราศจากเชื้้�อหรืือน้้ำกลั่่�น

ปราศจากเชื้้�อฉีีดหล่่อหรืือฉีีดล้างขณะทำงานศััลยกรรม อย่่างไร

ก็็ตามแนวปฏิิบััติินี้้�ยังไม่่ถืือเป็็นข้้อบัังคัับตามกฎหมายเป็็นเพีียง 

ข้้อแนะนำขององค์์กรวิิชาชีีพในประเทศไทย และเป็็นส่่วนหน่ึ่�ง 

ของเกณฑ์์การตรวจประเมินิเพื่่�อขอรับัรองมาตรฐานคุณุภาพและ 

ความปลอดภัยับริกิารทันัตกรรม โดยสถาบันัทัันตกรรม กรมการแพทย์์ 

และทัันตแพทยสภา

3. แนวทางการกำจัดัการปนเปื้้�อนของเชื้้�อในระบบน้ำ้ของยูนูิติ

ทัันตกรรมแบบองค์์รวม

	 การกำจัดัการปนเปื้้�อนของระบบน้้ำในยูนูิติทันัตกรรมอย่า่ง 

มีปีระสิิทธิิภาพ จำเป็็นต้้องใช้ก้ลยุุทธ์์แบบบููรณาการ 3 ด้า้น ที่่�สามารถ 

จัดัการได้้ทั้้�ง แบคทีีเรียีในรููปแบบล่่องลอย (planktonic bacteria), 

ไบโอฟิลิ์ม์ที่่�ก่อ่ตัวัแล้ว้, และ ความเสี่่�ยงของการปนเปื้้�อนระหว่า่งผู้้�ป่ว่ย 

กลยุุทธ์์นี้้�ต้องผสมผสานระหว่่าง การควบคุุมทางกายภาพ, การใช้ส้ารเคมีี 

อย่า่งต่่อเน่ื่�องเพื่่�อยับัยั้้�งการเจริญิของจุุลชีพี,และ การทำความสะอาด

เป็็นครั้้�งคราวด้้วยสารเคมีีที่่�มีีความเข้้มข้้นสููงเป็็นระยะ

3.1 การลดเชื้้�อด้ว้ยการเพิ่่�มขั้้�นตอนปฏิบััติงิาน (การไล่่น้้ำค้้างท่่อ)

	ขั้้� นตอนพื้้�นฐานที่่�สุดุของการลดจำนวนจุุลชีพีในระบบน้้ำ 

คืือ การจััดการทางกายภาพของท่่อน้้ำ หลัังการรัักษาผู้้�ป่วยแต่่ละราย 

จำเป็น็ต้อ้งพ่น่น้ำ้และลมล้้างระบบส่่งน้ำ้ดีอีย่า่งน้อ้ย 20–30 วินิาทีี 

เพื่่�อชะล้้างสารชีวีภาพที่่�อาจถูกูดูดูย้อ้นจากปากผู้้�ป่ว่ยเข้า้สู่่�ท่อ่ และ

เพื่่�อลดจำนวนแบคทีีเรีียล่่องลอยที่่�สะสมอยู่่�ในช่่วงเวลาน้้ำค้้างนิ่่�ง

ระหว่า่งหัตัถการ2 นอกจากนี้้�การจัดัการปัญัหาน้ำ้ค้้างนิ่่�งยังัต้อ้งดำเนินิ 

อย่า่งเป็น็ระบบในแต่ล่ะวันัโดยเฉพาะหลังัวันัที่่�คลินิิกิปิดิทำการ โดย

ทุกุเช้า้ก่อ่นเริ่่�มงานควรทำการฉีีดพ่น่น้ำ้ล้า้งระบบออกจากทุุกสาย

ที่่�มีีน้้ำ อย่่างน้้อย 2-3 นาทีี เพื่่�อกำจััดแบคทีีเรีียที่่�เพิ่่�มจำนวนขึ้้�น 

ขณะยููนิติไม่่ได้้ใช้ง้าน6 สำหรัับยููนิติที่่�มี ีขวดเติิมน้้ำอิิสระ (independent 

water reservoir) ควรระบายน้ำ้ออกจากท่อ่ทุกุคืืนเพ่ื่�อป้อ้งกันัการ 

ตกตะกอนของน้้ำที่่�ค้้างนิ่่�ง14,15   

3.2 รููปแบบการใช้้สารเคมีีในการควบคุุมการปนเปื้้�อนของเชื้้�อ

ในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

	 แนวทางการกำจััดการปนเป้ื้�อนของเชื้้�อในระบบน้้ำดีขีอง

ยูนูิติทันัตกรรมด้ว้ยการใช้ส้ารเคมีทีี่่�มีปีระสิทิธิภิาพต้อ้งผสมผสาน

สองวิธิีกีารเข้า้ด้้วยกันั กล่่าวคืือ ใช้ท้ั้้�งการล้้างท่่อส่่งน้ำ้เป็น็ครั้้�งคราว 

(Shock Treatment) ร่ว่มกัับการใส่่สารเคมีีอย่า่งต่่อเน่ื่�องในระบบ

น้้ำดีี (Continuous Treatment) 

การใส่่สารเคมีีอย่่างต่่อเนื่่�องในระบบน้้ำ (Continuous Treatment)

	 การใส่ส่ารเคมีีอย่า่งต่่อเน่ื่�องในระบบน้ำ้ดีคีืือการเติมิ สาร 

ฆ่า่เชื้้�อที่่�มีคีวามเข้ม้ข้น้ต่่ำและเข้า้กันัได้ก้ับัระบบลงในน้ำ้ที่่�ใช้เ้ติมิใน

ขวดน้ำ้ของยูนิูิตทันัตกรรมเป็น็ประจำทุกุวันั ตัวัอย่า่งของสารที่่�นิยิมใช้้ 

ได้แ้ก่ ่คลอรีนีไดออกไซด์ช์นิดิคงตัวั (stabilized chlorine dioxide) 

ไฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์ (hydrogen peroxide)16 ไอออนเงิิน 

(silver ions)17,18 การเติิมสารเคมีีเหล่่านี้้�มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อ ยัับยั้้�ง

การเจริิญของแบคทีีเรีียล่่องลอย และป้้องกัันการยึึดเกาะเริ่่�มต้้น

ของจุุลชีพีที่่�อาจนำไปสู่่�การก่อ่ตัวัของไบโอฟิลิ์ม์ใหม่่18 อย่่างไรก็็ตาม

การรัักษาแบบต่่อเนื่่�องไม่่สามารถกำจััดการปนเปื้้�อนในระดัับสููง

หรืือทำลายไบโอฟิิล์์มที่่�ก่่อตััวสมบููรณ์์แล้้วได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 

วััตถุุประสงค์์หลัักของระบบนี้้�คืือ การคงไว้้ซ่ึ่�งคุุณภาพน้้ำที่่�อยู่่�ใน

เกณฑ์์มาตรฐานมากกว่่าการกำจััดการปนเปื้้�อนที่่�มีีอยู่่�เดิิม19   

การล้้างท่่อส่่งน้้ำเป็็นครั้้�งคราว (Shock Treatment)

	 การล้า้งท่อ่ส่ง่น้ำ้เป็น็ครั้้�งคราว (Shocking) หมายถึึงการใช้ ้

สารฆ่่าเชื้้�อที่่�มีีความเข้้มข้้นสููง ร่่วมกัับระยะเวลาสััมผััสที่่�ยาวนาน 

(มัักใช้้เวลาหลายชั่่�วโมงหรืือทิ้้�งไว้้ข้้ามคืืน) เพื่่�อทำลายไบโอฟิิล์์มที่่�

เจริิญเต็็มที่่� ซึ่่�งการใส่่สารเคมีีอย่่างต่่อเน่ื่�องในระบบน้้ำดีไีม่่สามารถ

ทำได้้อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ19

การล้้างท่่อส่่งน้้ำดีถีืือเป็็นขั้้�นตอน บังัคัับ ในหลายกรณีีดังัต่่อไปนี้้�20:

1. ก่่อนเริ่่�มต้้นการใช้้สารเคมีีชนิิดใหม่่ หรืือ ก่่อนเปลี่่�ยนไปใช้้

ผลิิตภััณฑ์์อีีกยี่่�ห้้อหนึ่่�ง เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่าระบบปราศจากสารตกค้้าง

หรืือจุุลชีีพจากระบบเดิิม

2. ทัันทีีหลัังจากผลการตรวจคุุณภาพน้้ำไม่่ผ่่านมาตรฐาน (มีี

ปริิมาณจุุลชีีพเกิิน 500 CFU/mL)

3. เป็็นส่่วนหนึ่่�งของการบำรุุงรัักษาเชิิงป้้องกัันตามรอบเวลา 

โดยทั่่�วไปแนะนำให้ท้ำอย่า่งน้อ้ย ทุกุ 3 เดืือน (รายไตรมาส) สำหรับั

คลิินิิกที่่�ต้้องการรัักษามาตรฐานคุุณภาพน้้ำอย่่างต่่อเนื่่�อง21

4. เมื่่�อยูนูิติไม่ไ่ด้ใ้ช้ง้านเป็น็เวลานานกว่า่ 2 สัปัดาห์ ์(14 วันัขึ้้�นไป) 

เพื่่�อป้้องกัันการสะสมของจุุลชีีพและการเกิิดไบโอฟิิล์์มใหม่่
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5. เม่ื่�อสงสัยัว่า่แหล่ง่น้ำ้ต้น้ทางมีกีารปนเปื้้�อน เช่น่ หลังัเกิดิเหตุุ 

ท่อ่ประปาหลักัแตกหรืือระบบน้ำ้มีีการซ่่อมบำรุุงที่่�อาจนำสิ่่�งสกปรก 

เข้้าสู่่�ระบบ22

	 การล้้างท่่อส่่งน้ำ้ดีจีึึงถืือเป็็นมาตรการสำคััญในการ “รีีเซ็ต็” 

ระบบน้้ำของยููนิติทัันตกรรม เพ่ื่�อให้้พร้้อมกลัับเข้า้สู่่�การควบคุุมเชิงิ 

ป้อ้งกันัและคงคุุณภาพน้้ำให้อ้ยู่่�ในระดัับที่่�ปลอดภัยต่่อผู้้�ป่ว่ยและบุุคลากร 

3.3 การเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพและความเข้้ากัันได้้ของสาร

เคมีีในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

	 การเลืือกใช้้สารเคมีีในการฆ่่าเชื้้�อในระบบน้้ำของยููนิิต

ทันัตกรรมจำเป็น็ต้อ้งพิจิารณาอย่า่งรอบคอบระหว่า่ง ประสิทิธิิภาพ

ในการกำจัดัจุลุชีพี และความเสี่่�ยงต่อ่การกัดักร่อ่นของระบบหรืือ

การเกิิดสารพิิษรองจากปฏิิกิิริิยาเคมีี

ไฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์ (H
2
O

2
) และไอออนเงิิน (Silver ion) 

	 ระบบที่่�ใช้ไ้ฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์เป็น็พื้้�นฐานได้้รับัความ

นิยิมอย่า่งกว้า้งขวาง เน่ื่�องจากมีีความปลอดภัยสููง และมีีผลกระทบ 

ต่่อวััสดุุภายในระบบน้้ำของยููนิิตน้้อยกว่่าเม่ื่�อเทีียบกัับสารกลุ่่�ม

คลอรีีน ไฮโดรเจนเปอร์์ออกไซด์์ไม่่ทำปฏิิกิิริิยากัับสารอิินทรีีย์์ใน

ไบโอฟิลิ์ม์จนเกิดิ สารไตรฮาโลมีเีทน (Trihalomethanes: THMs) 

ซึ่่�งเป็็นสารก่่อมะเร็็ง23 อีีกทั้้�งยัังสามารถใช้้ร่่วมกัับ ไอออนเงิิน ได้้

อย่า่งปลอดภัยัในการเติมิลงในระบบน้ำ้อย่า่งต่อ่เนื่่�อง24 เพื่่�อเพิ่่�มฤทธิ์์� 

ในการยัับยั้้�งการเจริิญของจุุลชีีพ

	 อย่า่งไรก็็ตามหากต้้องการกำจัดัเชื้้�อฉวยโอกาสหรืือเชื้้�อ

ก่่อโรคบางกลุ่่�ม เช่่น การลดจำนวนเชื้้�อ Legionella ลงถึึงระดัับ 

5-log reduction (ลดลง 100,000 เท่่า) การใช้้ไฮโดรเจนเปอร์์

ออกไซด์ร์่ว่มกัับไอออนเงินิจำเป็น็ต้อ้งมี ีระยะเวลาสััมผัสันานถึึง 15 

ชั่่�วโมง เพ่ื่�อให้ส้ามารถแทรกซึึมและทำลายโครงสร้า้งเมทริกิซ์์ของ

ไบโอฟิิล์์มได้้อย่่างสมบููรณ์์24 ดัังนั้้�นแนวทางปฏิิบััติิที่่�ดีีควรกำหนด

ให้้การแช่่สารเคมีีนี้้�ทำในช่่วงกลางคืืนหรืือสุุดสััปดาห์์เพื่่�อให้้ระยะ

เวลาสััมผััสเพีียงพอ

โซเดีียมไฮโปคลอไรต์์ (NaOCl)

	 แม้โ้ซเดียีมไฮโปคลอไรต์์จะมีีประสิิทธิภิาพสููงในการฆ่่าเชื้้�อ 

แต่ก่็ถ็ืือว่า่เป็น็สารที่่�มีฤีทธ์ิ์�กัดักร่อ่นรุนุแรงและอาจทำลายวัสัดุภุายใน 

ระบบท่่อน้้ำได้้อย่่างมาก การใช้โ้ซเดียีมไฮโปคลอไรต์์ยังัมีีความเสี่่�ยง 

รองที่่�สำคัญั ได้แ้ก่ ่การทำปฏิกิิริิยิากับัสารอินิทรียี์ใ์นไบโอฟิลิ์ม์จนเกิดิ 

สารไตรฮาโลมีีเทน ซึ่่�งเป็็นสารก่่อมะเร็ง็23 และสารออกซิิไดซ์อ์ย่า่ง 

โซเดีียมไฮโปคลอไรต์์ยัังสามารถละลายปรอทจากวััสดุุบููรณะฟััน

ผสมอะมััลกััมออกมาในน้้ำของยููนิิต23 ซ่ึ่�งอาจส่่งผลต่่อมลพิิษทาง

สิ่่�งแวดล้อ้ม ด้ว้ยเหตุนุี้้�การใช้โ้ซเดียีมไฮโปคลอไรต์จ์ึึงควรถูกูจำกัดั

หรืือหลีีกเลี่่�ยง และเปลี่่�ยนไปใช้้สารทางเลืือกที่่�ปลอดภััยกว่่าแทน

คลอรีีนไดออกไซด์์ (ClO
2 
)

	 คลอรีีนไดออกไซด์์ชนิิดคงตััว (stabilized chlorine 

dioxide) เป็น็สารที่่�มีปีระสิทิธิภิาพสูงูในการควบคุมุไบโอฟิลิ์ม์ และ

เมื่่�อใช้้ความเข้้มข้้นตามคำแนะนำของผู้้�ผลิิตจะไม่่กััดกร่่อนโลหะ

ภายในระบบน้ำ้ของยูนูิติทันัตกรรม25 คลอรีนีไดออกไซด์ส์ามารถใช้ไ้ด้้ 

ทั้้�งในรูปูแบบการใส่ส่ารเคมีอีย่า่งต่อ่เนื่่�องในระบบน้ำ้ และการล้า้งท่อ่ 

ส่่งน้้ำในช่่วงข้้ามคืืน (initial overnight shock) พบว่่าสามารถ

ควบคุุมการก่่อตัวัของไบโอฟิิล์ม์ได้้อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพ และรัักษา 

ระดับัปริิมาณจุุลชีีพในน้้ำให้้น้้อยกว่่า 200 CFU/mL ได้้อย่า่งสม่่ำเสมอ25 

น้้ำที่่�มีีฤทธิ์์�ออกซิิไดซ์์ เช่่น พลาสมา โอโซน หรืือไอโอดีีน

	น้ ำที่่�มีฤีทธ์ิ์�ออกซิิไดซ์มีอีำนาจในการฆ่า่เชื้้�อ เช่น่การทำให้้ 

น้้ำแตกตััวเป็็นพลาสมาไอออนที่่�มีีประจุุบวกและลบ ที่่�เรีียกว่่า 

Plasma-Activated Water (PAW) นอกจากนี้้�ยังัมีเีทคโนโลยีกีาร

จััดเรีียงโมเลกุุลของน้้ำใหม่่ให้้เกิิดเป็็นโอโซน (O
3
) ซึ่่�งมีีฤทธิ์์�ฆ่่าเชื้้�อ 

หรืือหลอดบรรจุุเรซิินที่่�สามารถปลดปล่่อยไอโอดีีน (iodinated 

resin) ออกมาในน้้ำอย่่างช้้า ๆ ในระดัับต่่ำ ๆ ซึ่่�งไอโอดีีนเป็็นสาร

ออกซิไิดซ์ซึ่่�งมีฤีทธ์ิ์�ในการฆ่า่เชื้้�อ น้ำ้ที่่�มีฤีทธ์ิ์�ออกซิไิดซ์เหล่า่นี้้�ได้ร้ับั

การพิสิูจูน์แ์ล้ว้ว่า่มีีความปลอดภัยัและในขณะเดีียวกัันมีฤีทธิ์์�ฆ่า่เชื้้�อ

สามารถนำมาใช้ใ้นการควบคุมุเชื้้�อในระบบน้ำ้ของยูนูิติทันัตกรรม

ในลัักษณะต่่อเนื่่�องได้้26,27    

3.4 การควบคุุมเชื้้�อด้้วยวิิธีีทางกายภาพและการออกแบบทาง

วิิศวกรรม

ระบบน้้ำอิิสระ (Self-Contained Water Systems)

	 ระบบน้ำ้อิสิระ หรืือ ขวดน้ำ้แยก (independent reservoirs) 

เป็น็คุณุลักัษณะมาตรฐานของยููนิติทันัตกรรมสมััยใหม่่ ซึ่่�งช่ว่ยแยก

ระบบน้้ำของยููนิิตออกจากแหล่่งน้้ำประปาหลััก ทำให้้ทัันตแพทย์์

สามารถควบคุมุแหล่ง่น้ำ้ที่่�ใช้ไ้ด้เ้อง8 และสามารถเติมิสารเคมีเีฉพาะ

เพื่่�อฆ่า่เชื้้�อหรืือป้้องกัันการเกิิดไบโอฟิิล์ม์ได้้อย่่างเหมาะสม อย่่างไร

ก็ต็าม การใช้น้้ำ้กลั่่�น (distilled water) หรืือ น้ำ้ที่่�ผ่า่นระบบรีเีวิริ์ส์ 

ออสโมซิสิ (RO water) เพียีงอย่า่งเดียีว ยังัไม่เ่พียีงพอในการป้อ้งกันั

การเกิิดไบโอฟิิล์ม์ การเติิมสารเคมีีฆ่า่เชื้้�อที่่�มีฤีทธ์ิ์�อ่อ่นและปลอดภัย

ลงในน้ำ้ที่่�ใช้เ้ติิมในถังั หรืือการใส่ส่ารเคมีอีย่า่งต่อ่เน่ื่�องในระบบน้ำ้

จะช่ว่ยป้อ้งกันัการเจริญิของจุลุชีพีและการยึึดเกาะของไบโอฟิลิ์ม์

ภายในท่่อส่่งน้ำ้ของยููนิติทันัตกรรมและลดเชื้้�อที่่�ออกมาจากปลาย

สายในระยะยาวได้้8    

ตัวักรองจุลุชีีพแบบติดิปลายทาง (Point-of-Use: POU Microbial 

Filters)

	ตั วกรองแบบ POU (Point-of-Use) ติดิตั้้�งไว้บ้ริิเวณก่อ่นถึึง 

ปลายทางของเครื่่�องมืือทันัตกรรม เช่น่ หัวักรอ (handpiece) หรืือ 

หััวฉีีดน้้ำ-ลม (air-water syringe) ทำหน้้าที่่�เป็็นด่่านสุุดท้้ายใน

การกรองเชื้้�อก่่อนถึึงผู้้�ป่วย28 ตััวกรองชนิิดนี้้�มีประสิิทธิิภาพสููงใน

การดักัจัับและกำจัดัจุลชีีพในน้ำ้ โดยสามารถลดจำนวนแบคทีเีรียี  

Heterotrophic Plate Count (HPC) ได้ม้ากกว่า่ร้อ้ยละ 99 และกำจัดั 

เชื้้�อก่่อโรคฉวยโอกาส เช่่น Legionella และ Mycobacterium 

ได้อ้ย่า่งสมบููรณ์ใ์นจุดุจ่า่ยน้ำ้29 อย่า่งไรก็็ตามตััวกรอง POU ไม่ส่ามารถ 
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ควบคุุมหรืือกำจััดไบโอฟิิล์์มที่่�อยู่่�ภายในท่่อน้้ำต้้นทางได้้28 อีีกทั้้�ง

ยังัมีแีนวโน้ม้อุดุตันัอย่า่งรวดเร็ว็จึึงต้อ้งมีกีารเปลี่่�ยนตามรอบเวลา

ที่่�กำหนดอย่่างสม่่ำเสมอ ซึ่่�งส่่งผลให้้มีีค่่าใช้้จ่่ายในการบำรุุงรัักษา

ที่่�สููงขึ้้�น28 ดัังนั้้�นตััวกรอง POU จึึงมัักถููกนำมาพิิจารณาเป็็นลำดัับ

สุดุท้า้ย ซึ่่�งจำเป็็นต้้องใช้ร้่ว่มกัับระบบบำรุุงรักัษาด้้วยสารเคมีีอย่า่ง

ต่่อเนื่่�อง เพื่่�อควบคุุมไบโอฟิิล์์มในระบบน้้ำอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

4. การตรวจสอบ การยืืนยัันผล และการดำเนิินการเพื่่�อให้้ได้้

คุุณภาพน้้ำตามมาตรฐานที่่�กำหนด

	 การตรวจสอบคุณุภาพน้ำ้เป็น็กระบวนการสำคัญัที่่�ใช้ใ้นการ

ยืืนยันัว่า่มาตรการกำจััดการปนเปื้้�อนที่่�ดำเนินิอยู่่�มีปีระสิทิธิผิลจริงิ 

การดำเนินิงานในส่ว่นนี้้�จำเป็น็ต้อ้งมีกีารจัดัทำมาตรฐานการปฏิิบัตัิงิาน 

(Standard Operating Procedures: SOPs) แบบเป็น็ลายลักัษณ์์

อักัษรเพื่่�อเป็น็แนวทางให้บุ้คุลากรปฏิบิัตัิติามขั้้�นตอนการดูแูลรักัษา

และการตรวจสอบคุณุภาพน้้ำอย่า่งถูกูต้อ้งและสม่่ำเสมอ28 ข้อ้มูลูจาก

การสำรวจในช่่วงหลังัพบว่่าแม้ท้ันัตบุคุลากรส่่วนใหญ่ต่ระหนักัถึึง 

ความสำคััญของคุุณภาพน้้ำในยููนิติทันัตกรรม แต่่ยังัคงขาดความรู้้�

ความเข้า้ใจเกี่่�ยวกัับวิธิีกีารฆ่า่เชื้้�อและการตรวจสอบคุุณภาพน้้ำอยู่่�มาก 

ซึ่่�งสะท้อ้นถึึงความจำเป็น็ในการจัดัให้ม้ีกีารฝึกึอบรมบุคุลากรอย่า่ง 

เป็น็ระบบและมีีการบัันทึึกหลัักฐานการฝึึกอบรมเพ่ื่�อรัับรองว่่าการ

ดำเนิินการตามมาตรฐานด้้านการควบคุุมการติิดเชื้้�อเป็็นไปอย่่าง

ถููกต้้องและยั่่�งยืืน4

4.1 แนวทางและวิธิีีการตรวจสอบคุณุภาพน้ำ้ในระบบยูนูิติทันัตกรรม 

	 การตรวจสอบคุณุภาพน้ำ้ต้อ้งดำเนินิการอย่า่งเป็น็ระบบ

และแม่น่ยำ โดยมีเีป้า้หมายเพื่่�อประเมินิประสิทิธิภิาพของมาตรการ

ควบคุุมและรัักษาคุุณภาพน้้ำในยููนิิตทัันตกรรมอย่่างต่่อเนื่่�อง

การตรวจสอบเบื้้�องต้น้ (Baseline Testing) ควรทำการตรวจสอบ 

คุณุภาพน้ำ้ในกรณีต่ี่อไปนี้้�: เมื่่�อมีกีารติดิตั้้�งอุปุกรณ์ใ์หม่ ่เมื่่�อมีกีาร

เปลี่่�ยนสารเคมีหีรืือผลิติภัณัฑ์ท์ี่่�ใช้ใ้นระบบน้ำ้ หรืือ เมื่่�อมีกีารเปลี่่�ยน

ผู้้�รัับผิิดชอบด้้านการบำรุุงรัักษาระบบ20

การตรวจสอบตามรอบเวลา (Routine Testing) เป็็นส่่วนหนึ่่�ง

ของโปรแกรมการติิดตามคุุณภาพน้้ำอย่่างต่่อเนื่่�อง โดยต้้องมีีการ

เก็็บตััวอย่่างและตรวจวััดตามรอบเวลาที่่�กำหนดอย่่างเคร่่งครััด30

การตรวจควรครอบคลุุมทุกุช่อ่งทางน้้ำที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการทำหััตถการ 

ได้้แก่่20

• ท่อ่น้ำ้ของหัวักรอความเร็ว็สูงู (high-speed handpiece lines)

• ท่่อของหััวฉีีดน้้ำและลม (air-water syringe lines)

• ท่่อของเครื่่�องขููดหิินน้้ำลายอััลตราโซนิิก (ultrasonic 

  scaler lines)

• รวมถึึงท่่อที่่�ใช้้งานไม่่บ่่อย

	 การเก็็บตััวอย่่างต้้องทำด้้วยเทคนิิคปลอดเชื้้�อ (aseptic 

technique) โดยสวมถุงุมืือสะอาดและหลีกีเลี่่�ยงการปนเปื้้�อนจาก

ภายนอก20 สำหรัับยูนูิติที่่�มีกีารใช้ส้ารเคมีีฆ่า่เชื้้�อ จำเป็็นต้อ้งมีีขั้้�นตอน 

การทำให้ส้ารฆ่า่เชื้้�อหยุดุทำงาน (germicidal neutralization) ใน

ตัวัอย่า่งที่่�เก็บ็ เพื่่�อให้ผ้ลตรวจสะท้อ้นถึึงจำนวนจุุลชีพีที่่�มีชีีวีิติจริงิ 

ไม่่ใช่่เพีียงเซลล์์ที่่�ถููกยัับยั้้�งชั่่�วคราว30   

วิิธีีมาตรฐานของการตรวจสอบในห้้องปฏิิบััติิการ (Gold 

Standard Method)

	วิ ธีกีารตรวจที่่�ให้ผ้ลแม่น่ยำที่่�สุดุคืือ การใช้ ้Reasoner’s 2 

Agar (R2A) ซึ่่�งเป็น็วิธิีเีพาะเชื้้�อบนอาหารเลี้้�ยงเชื้้�อแบบจาน (plated 

culture method) โดยต้อ้งบ่ม่ตัวัอย่า่งเป็น็เวลา 5–7 วันั เพื่่�อให้้ได้้

ค่่าจำนวนโคโลนีีฟอร์์มมิิงยููนิิต (CFU) ที่่�ชััดเจนและเชื่่�อถืือได้้30  

นอกเหนืือจากการตรวจในห้อ้งปฏิบิัตัิกิารที่่�แนะนำให้ท้ำอย่า่งน้อ้ย

ทุุก 3 เดืือน (รายไตรมาส) คลิินิิกควรพิิจารณาใช้้ชุุดตรวจภายใน

คลิินิิก (in-office screening) แบบง่่ายและรวดเร็็วเพิ่่�มเติิมใน

ระหว่า่งรอบ เพื่่�อตรวจจับัการเพิ่่�มขึ้้�นของจุลุชีพีได้ต้ั้้�งแต่ร่ะยะเริ่่�มต้น้ 

ลดความเสี่่�ยงในการตรวจไม่่ผ่่านในรอบการตรวจประเมิินหลััก

4.2 ความถี่่�ในการตรวจสอบและแนวทางการแก้้ไขเมื่่�อไม่ผ่่า่นเกณฑ์ ์

	 แนวทางมาตรฐานในการควบคุมุคุณุภาพน้ำ้ของระบบยูนิูิต 

ทัันตกรรมที่่�มีีประสิิทธิิภาพ ควรเริ่่�มต้้นด้้วย การตรวจคุุณภาพน้้ำ 

ทุุกเดืือน ในช่่วงเริ่่�มต้้นของการใช้้ระบบใหม่่หรืือโปรแกรมบำรุุง 

รัักษาใหม่่ จนกว่่าจะได้้ผลการตรวจที่่�ผ่่านเกณฑ์์อย่่างสม่่ำเสมอ 

เมื่่�อได้้ผลการตรวจสองครั้้�งติิดต่่อกััน ที่่�อยู่่�ในเกณฑ์์มาตรฐาน 

≤ 500 CFU/mL แล้ว้จึึงสามารถปรับัรอบการตรวจเป็น็ ทุกุ 3 เดืือน 

(ทุุก 90 วััน) ได้้20   

ตารางที่่� 1	 แนวทางการตรวจสอบและการแก้้ไขคุุณภาพน้้ำในระบบยููนิิตทัันตกรรม19 (มาตรฐานอ้้างอิิง: ≤ 500 CFU/mL)

Table 1	 Guidelines for Monitoring and Correcting Water Quality in Dental Unit Water Systems19 (Reference standard: ≤ 500 CFU/mL) 

ขั้้�นตอน
การตรวจคุุณภาพน้้ำ 

(Heterotrophic plate count: HPC)

แนวปฏิิบััติิเมื่่�อผล

ผ่่านเกณฑ์์ 

(≤500 CFU/mL)

ไม่่ผ่่านเกณฑ์์

(>500 CFU/mL)

การตรวจสอบเบื้้�องต้้น 

(Day 0)

น้้ำที่่�ออกจากท่่อน้้ำดีี

ของยููนิิตทัันตกรรมทุุกสาย

ที่่�มีีน้้ำออกมา

บัันทึึกผล 

และตรวจซ้้ำ

ภายใน 30 วััน

ล้้างท่่อส่่งน้้ำดีี 

(Shock Tx) ทัันทีี 

และตรวจซ้้ำภายใน 30 วััน

151



  Ampornaramveth, 2026

ตารางที่่� 1	 แนวทางการตรวจสอบและการแก้้ไขคุุณภาพน้้ำในระบบยููนิิตทัันตกรรม19 (มาตรฐานอ้้างอิิง: ≤ 500 CFU/mL) (ต่่อ.)

Table 1	 Guidelines for Monitoring and Correcting Water Quality in Dental Unit Water Systems19 (Reference standard: ≤ 500 CFU/mL) (cont.) 

ขั้้�นตอน
การตรวจคุุณภาพน้้ำ 

(Heterotrophic plate count: HPC)

แนวปฏิิบััติิเมื่่�อผล

ผ่่านเกณฑ์์ 

(≤500 CFU/mL)

ไม่่ผ่่านเกณฑ์์

(>500 CFU/mL)

การตรวจซ้้ำหลัังทำการล้้าง

ท่่อส่่งน้้ำดีี 

(Day 30)

น้้ำที่่�ออกจากท่่อน้้ำดีี

ของยููนิิตทัันตกรรมทุุกสาย

ที่่�มีีน้้ำออกมา

บัันทึึกผล 

และปรัับการตรวจ

เป็็นทุุกไตรมาส

ล้้างท่่อส่่งน้้ำดีีอีีกครั้้�ง 

(ย้้อนกลัับ Day 0) หากผล

ไม่่ผ่่านเกณฑ์์เป็็นครั้้�งที่่� 2 

ให้้หยุุดใช้้งานยููนิิต 

และติิดต่่อบริิษััทผู้้�ผลิิต

การตรวจสอบตามรอบเวลา 

(ไตรมาส)

น้้ำที่่�ออกจากท่่อน้้ำดีี

ของยููนิิตทัันตกรรมทุุกสาย

ที่่�มีีน้้ำออกมา

บัันทึึกผล 

และตรวจซ้้ำ

ทุุกไตรมาส

ล้้างท่่อส่่งน้้ำดีีอีีกครั้้�ง 

(ย้้อนกลัับ Day 0) 

ตรวจซ้้ำทุุกเดืือน

	 การวิเิคราะห์ข์้อ้มูลูการปฏิบิัตัิติามมาตรฐานพบว่า่ มีคีวาม 

สัมัพัันธ์์ในระดัับปานกลางระหว่่าง ความถี่่�ของการตรวจคุุณภาพน้้ำ 

กับั อัตัราการตรวจพบผลล้ม้เหลวหรืือไม่ผ่่า่นเกณฑ์ ์นอกจากนี้้�ยังพบว่า่ 

ผลการตรวจที่่�ไม่ผ่่า่นเกณฑ์จ์ำนวนมากกลับัไม่ไ่ด้ร้ับัการแก้ไ้ขอย่่างเหมาะ

สม โดยเกืือบครึ่่�งหนึ่่�งของการตรวจซ้ำ้ภายหลังั (ประมาณร้อ้ยละ 47) 

ยังัคงมีค่ี่าจำนวนจุลุชีพีเกินิเกณฑ์ม์าตรฐาน 500 CFU/mL31 ข้อ้มูลูนี้้� 

บ่ง่ชี้้�ว่า่ บุคุลากรอาจเร่ง่ทำการตรวจซ้ำ้เร็ว็เกินิไป โดยไม่ไ่ด้ใ้ห้เ้วลา

สารเคมีทีำปฏิกิิริิยิาครบตามระยะที่่�กำหนด หรืืออาจมีกีารปฏิบิัตัิิ

ขั้้�นตอนการล้้างท่่อส่่งน้้ำดีีไม่่ถููกต้้อง เช่่น ความเข้้มข้้นของสาร 

ไม่่เพีียงพอ หรืือระยะเวลาสััมผััสสั้้�นเกิินไป22   

5. บทสรุุปและข้้อเสนอเชิิงกลยุุทธ์์สำหรัับผู้้�กำหนดนโยบาย

	 การกำจัดัการปนเปื้้�อนในระบบน้ำ้ของยููนิติทันัตกรรมให้้

ได้้ผลอย่า่งแท้จ้ริงิ จำเป็น็ต้อ้งปรับัแนวคิดิจากการบำรุงุรักัษาเชิงิรับั 

ไปสู่่�การจััดการแบบบููรณาการเชิงิรุุกที่่�เน้้นการปฏิบัิัติติามมาตรฐาน

อย่า่งต่่อเน่ื่�อง ผู้้�กำหนดนโยบายควรตระหนักัว่า่ ปัญัหาหลักัไม่ไ่ด้อ้ยู่่�

ที่่�การควบคุมุคุณุภาพน้ำ้เท่า่นั้้�น แต่จ่ำเป็น็ต้อ้งจัดัการกับัไบโอฟิล์ิ์ม 

ภายในท่อ่ส่ง่น้ำ้ซึ่่�งสามารถเป็น็แหล่ง่สะสมของเชื้้�อก่อ่โรคฉวยโอกาส 

ที่่�มีีความรุุนแรงสููงได้้หากไม่่มีีการจััดการอย่่างเหมาะสม

	 นโยบายการจัดัการระบบน้ำ้ในยูนูิติทันัตกรรมที่่�มีปีระสิทิธิภิาพ 

ต้้องอาศััย กลไกป้้องกััน 3 ชั้้�น (Triple-Barrier Approach) ซึ่่�ง

ไม่ส่ามารถทดแทนกันัได้ ้เพื่่�อเพิ่่�มความปลอดภัยัสูงูสุดุให้แ้ก่ผู่้้�ป่ว่ย

และรัักษาการปฏิิบััติิตามมาตรฐานอย่่างยั่่�งยืืน (รููปที่่� 2)

5.1 การยัับยั้้�งการเจริิญของจุุลชีีพด้้วยการใส่่สารเคมีีฆ่า่เชื้้�ออย่่าง 

ต่่อเนื่่�องในระบบน้้ำ

	 การใส่ส่ารฆ่า่เคมีอีย่า่งต่อ่เนื่่�องในระบบน้ำ้ โดยสารเคมี ี

ที่่�นำมาใช้น้ี้้�ควรได้้รับัการรับัรองว่า่มีีความปลอดภัย และไม่ก่ัดักร่อ่น 

ตัวัอย่า่งสารเคมีทีี่่�นำมาใช้ ้เช่น่ คลอรีีนไดออกไซด์ช์นิิดคงตััว (stabilized 

ClO
2
) หรืือ ไฮโดรเจนเปอร์อ์อกไซด์ร์่ว่มกับัไอออนเงินิ (H

2
O

2
/Ag+) 

ผ่่านระบบถัังน้้ำอิิสระของยููนิิตทัันตกรรมเพื่่�อยัับยั้้�งการเจริิญของ

แบคทีีเรียีล่อ่งลอย (planktonic bacteria) และ ป้อ้งกันัการก่่อตัวั

ของไบโอฟิลิ์ม์ใหม่่8 หลอดบรรจุเุรซิินที่่�ปลดปล่อ่ยไอโอดีนี (iodinated 

resin cartridge)27 หรืือระบบทำให้น้้ำ้แตกตัวัเป็น็พลาสมาไอออน26 

หรืือน้ำ้โอโซน32 เหล่า่นี้้�ล้วนเป็็นผลิิตภัณัฑ์ท์ี่่�ได้ร้ับัการพิิสูจูน์แ์ล้้วว่า่

มีีประสิิทธิิภาพในการควบคุุมจุุลชีีพในระบบน้้ำได้้ 

5.2 การกำจััดไบโอฟิิล์์มด้้วยการล้้างท่่อส่่งน้้ำเป็็นครั้้�งคราว

	 การล้้างท่่อส่่งน้้ำเป็็นครั้้�งคราว ควรทำอย่่างน้้อยทุุก 3 เดืือน 

(รายไตรมาส) โดยใช้ส้ารฆ่า่เชื้้�อระดับัสูงูเพื่่�อทำลายไบโอฟิลิ์ม์ที่่�ฝังัแน่น่ 

ตััวอย่่างสารเคมีีที่่�แนะนำ เช่่น stabilized ClO
2
 หรืือ H

2
O

2 
ทั้้�งนี้้� 

ควรกำหนดระยะเวลาสััมผัสัของสารให้เ้พียีงพอ (สูงูสุดุถึึง 15 ชั่่�วโมง 

หรืือข้า้มคืืน) เพ่ื่�อให้ส้ารสามารถแทรกซึึมเข้า้สู่่�ชั้้�นในของไบโอฟิิล์ม์ 

และทำลายได้้อย่่างสมบููรณ์์24 ทั้้�งนี้้�ไม่่แนะนำให้้ใช้้โซเดีียมไฮโป

คลอไรต์์ (NaOCl) เนื่่�องจากฤทธิ์์�ที่่�ไม่พ่ึึงประสงค์ ์เช่น่ การกััดกร่อ่น

โลหะในระบบ การเกิดิสารก่อ่มะเร็ง็ไตรฮาโลมีเีทน และการละลาย

ปรอทจากวััสดุุบููรณะฟัันอะมััลกััม23   

5.3 การป้อ้งกัันความเสี่่�ยงต่่อผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสูงูโดยการใช้ ้

ตััวกรองจุุลชีีพที่่�ปลายสายหรืือการใช้้น้้ำเกลืือปราศจากเชื้้�อใน

หััตถการที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง

	 การใช้ตั้ัวกรองจุุลชีพีที่่�ปลายสาย (POU filters) โดยเฉพาะ 

ในผู้้�ป่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงหรืือมีีภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง เพ่ื่�อทำหน้้าที่่�

เป็็นเกราะป้้องกัันสุุดท้้าย ดัักจัับเชื้้�อจุุลชีีพที่่�อาจหลุุดออกมาจาก

ไบโอฟิล์ิ์มต้้นทางก่อ่นถึึงจุดุจ่า่ยน้ำ้ของเครื่่�องมืือทันัตกรรม28 หาก

ไม่ส่ามารถทำได้้ให้้เลี่่�ยงไปใช้น้้้ำเกลืือปราศจากเชื้้�อฉีีดเพ่ื่�อหล่่อเย็น็ 

แทนในหััตถการที่่�มีีความเสี่่�ยงสููง เช่่นการผ่่าตััดในช่่องปาก

	 ตารางต่อ่ไปนี้้�สรุปุ ข้อ้กำหนดขั้้�นต่่ำในการดำเนิินงาน ที่่�จำเป็็น 

สำหรัับการเตรีียมความพร้้อมก่่อนการตรวจประเมิิน และเพื่่�อให้้

สามารถรัักษาการปฏิิบััติิตามมาตรฐานได้้อย่่างต่่อเนื่่�อง
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ตารางที่่� 2	 รายการตรวจสอบความพร้้อมของระบบน้้ำยููนิิตทัันตกรรม 

Table 2	 Checklist for Assessing the Readiness of the Dental Unit Water System

สิ่่�งที่่�ควรมีี/ปฏิิบััติิ ความถี่่� เหตุุผลในการปฏิิบััติิ

แนวปฏิิบััติิที่่�เป็็นลายลัักษณ์์อัักษรในการบำรุุง
รัักษาและตรวจสอบระบบน้้ำดีีของยููนิิตทำฟััน

ทบทวนทุุกปีี สอดคล้้องกัับมาตรฐานในประเทศ

การพ่่นสายไล่่น้้ำค้้างท่่อระหว่่างเปลี่่�ยนผู้้�ป่่วย หลัังเสร็็จสิ้้�นการรัักษาผู้้�ป่่วยแต่่ละราย ไล่่น้้ำค้้างท่่อซึ่่�งอาจจะมีีสารคััดหลั่่�งจาก
ช่่องปากตกค้้าง นาน 20-30 วิินาทีี14

การใส่่สารฆ่่าเคมีีอย่่างต่่อเนื่่�องในระบบน้้ำ ทุุกวััน ฆ่่าเชื้้�อที่่�ลอยอยู่่�ในน้้ำ (planktonic bacteria) 
และยัับยั้้�งการก่่อตััวใหม่่ของไบโอฟิิล์์ม8

การล้้างท่่อส่่งน้้ำเป็็นครั้้�งคราว ทุุกไตรมาส (เป็็นอย่่างต่่ำ) กำจััดไบโอฟิิล์์มที่่�ก่่อตััวแล้้ว จำเป็็นต้้องทำเมื่่�อผล
การตรวจไม่่ผ่่านเกณฑ์์21

การตรวจคุุณภาพน้้ำ (Heterotrophic plate 
count; HPC)

ทุุกไตรมาส ควรอยู่่�ในค่่ามาตรฐานที่่� ≤500 CFU/mL20

ใช้้น้้ำปราศจากเชื้้�อ ทุุกหััตถการทางศััลยกรรม จำเป็็นเพื่่�อความปลอดภััยของผู้้�ป่่วย14

บัันทึึกและทบทวนหากเกิิดข้้อผิิดพลาด หรืือหา
ทางแก้้ไขหากไม่่ผ่่านเกณฑ์์

ทำทัันทีีเมื่่�อตรวจพบข้้อผิิดพลาด แสดงหลัักฐานการดำเนิินการแก้้ไขและ
การจััดการความรัับผิิดชอบ20

รููปที่่� 2	 อิินโฟกราฟิิกแสดงแนวปฏิิบััติิที่่�ดีีที่่�สุุดในการกำจััดการปนเปื้้�อนของเชื้้�อในระบบน้้ำของยููนิิตทัันตกรรม

Figure 2	 An infographic illustrating best practices for eliminating microbial contamination in dental unit water systems
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Abstract

	 การศึึกษานี้้�มีวีัตัถุปุระสงค์เ์พื่่�อศึึกษาอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันัที่่�ชนิดิติดิแน่น่ และระบุปุัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�เกี่่�ยวข้อ้งกับัความล้ม้เหลว 

ของเครื่่�องมืือในผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ โดยทำการศึึกษาย้้อนหลังัจากเวชระเบีียนผู้้�ป่วยเด็็กที่่�ใส่เ่คร่ื่�องมืือกันัที่่�ของสถาบันัสุขุภาพเด็็กแห่ง่ชาติมิหาราชิินี ี

ระหว่่างเดืือนมกราคม ปี ีพ.ศ.2563 ถึึงเดืือนธัันวาคม ปี ีพ.ศ.2567 กำหนดจุดสิ้้�นสุุดการติิดตามผลจากการนััดตรวจซ้้ำครั้้�งสุุดท้ายที่่�บันัทึึก

ไว้้ในเวชระเบีียน ไม่่ว่่าพบว่่าเคร่ื่�องมืือยัังคงอยู่่�ในช่่องปากหรืือไม่่ ถืือเป็็นจุุดสิ้้�นสุุดระยะเวลาการติิดตามผล แสดงผลข้้อมููลด้้วยสถิิติิเชิิง

พรรณนา วิเิคราะห์ค์วามสัมัพัันธ์โ์ดยใช้ส้ถิิติไิคสแควร์ ์และประเมินิอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันัที่่� โดยใช้ก้ารวิเิคราะห์แ์คแพลน-ไมเออร์์ 

ร่่วมกัับสถิิติิทดสอบล็็อก-แรงค์์และตััวแบบถดถอยค็็อกซ์์ ผลการศึึกษาพบเครื่่�องมืือกัันที่่�ตรงตามเกณฑ์์คััดเข้้า 193 ชิ้้�น จากเด็็กทั้้�งหมด 

131 คน เป็็นเด็็กชาย 71 คน เด็็กหญิิง 60 คน อายุุระหว่่าง 3.4–10.8 ปีี มีีอััตราการคงอยู่่�โดยรวมของเครื่่�องมืือกัันที่่�ชนิิดติิดแน่่นเท่่ากัับ

ร้้อยละ 81.9 โดยแนนซ์์แอปไพลแอนซ์์มีีอััตราคงอยู่่�สูงสุุดคืือร้้อยละ 100.0 ซึ่่�งไม่่พบความล้้มเหลวของเครื่่�องมืือในช่่วงเวลาที่่�ติิดตาม  

รองลงมาคืือ แบนด์์และลููปร้้อยละ 82.0 (ค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�เท่่ากัับ 44.36 เดืือน) และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ชร้้อยละ 68.0 (ค่่าเฉลี่่�ยการคง

อยู่่�เท่่ากัับ 31.49 เดืือน) พบความล้้มเหลวของเคร่ื่�องมืือ 35 ชิ้้�น (ร้้อยละ 18.1) รููปแบบความล้้มเหลวที่่�พบมากที่่�สุุดคืือ เคร่ื่�องมืือหลุุด 

(ร้้อยละ 54.3) รองลงมาคืือ เครื่่�องมืือชำรุุดหรืือฉีีกขาด (ร้้อยละ 25.7) และเครื่่�องมืือกดเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน (ร้้อยละ 20.0) ตามลำดัับ จาก

การวิิเคราะห์์ด้้วยตััวแบบถดถอยค็็อกซ์์พบปััจจััยเสี่่�ยงอิิสระ 3 ปััจจััยที่่�มีีผลต่่อความล้้มเหลวอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.05) ได้้แก่่ 

ตำแหน่่งขากรรไกรล่่าง จำนวนฟัันน้้ำนมที่่�ถููกถอนมากกว่่า 1 ซี่่� และสภาวะการไม่่มีีโรคทางระบบของผู้้�ป่วย โดยมีีอััตราส่่วนความเสี่่�ยง

สััมพััทธ์์แบบปรัับค่่าเท่่ากัับ 2.72 2.33 และ 2.33 (ช่่วงความเชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95: 1.18–6.28 1.05–5.19 1.10–4.92) ตามลำดัับ ไม่่พบ

ความสััมพันัธ์อ์ย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิิติริะหว่่างอััตราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�กับัเพศ ชนิิดและจำนวนเคร่ื่�องมืือ ชนิิดของซี่่�ฟันัที่่�สูญูเสีีย 

ก่่อนกำหนด และตำแหน่่งด้้านซ้้ายหรืือขวาของการใส่่เครื่่�องมืือ ซึ่่�งการศึึกษาแสดงให้้เห็็นว่่าเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ทั้้�ง 3 ชนิิดมีีอััตราการคงอยู่่�

โดยรวมสููง สามารถพิิจารณาใช้้เก็็บช่่องว่่างหลัังถอนฟัันน้้ำนมได้้ อย่่างไรก็็ตามการวางแผนการรัักษาที่่�ครอบคลุุม นอกจากจะจััดการ

ความเสี่่�ยงเชิิงเทคนิิคในขากรรไกรล่่างและการสููญเสีียฟัันหลายซี่่�แล้้ว ควรประเมิินประวััติิโรคทางระบบของผู้้�ป่่วยอย่่างละเอีียด เพื่่�อเพิ่่�ม

โอกาสความสำเร็็จและการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือในระยะยาว

คำสำคััญ: เครื่่�องมืือกัันที่่�, อััตราการคงอยู่่�, อายุุการใช้้งาน

	 This study aimed to evaluate the survival rate of fixed space maintainers and identify independent risk 

factors associated with appliance failure in pediatric patients. A retrospective cohort study was conducted using the 

dental records of pediatric patients who received space maintainers at the Queen Sirikit National Institute of Child 

Health (QSNICH) between January 2020 and December 2024. The follow-up endpoint was defined up to the final 

recorded recall appointment, regardless of the appliance's status. Data were analyzed using descriptive statistics 

and Chi-square tests. Survival analysis was performed using the Kaplan-Meier method with Log-rank tests and Cox 
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proportional hazards regression. A total of 193 space maintainers from 131 children (71 boys and 60 girls; age range: 

3.4–10.8 years) met the inclusion criteria. The overall survival rate was 81.9%. The Nance appliance demonstrated 
the highest survival rate at 100.0%, with no failures recorded during the follow-up period. This was followed by band 
and loops at 82.0% (mean survival time: 44.36 months) and lingual holding arches at 68.0% (mean survival time: 
31.49 months). Failure occurred in 35 space maintainers (18.1%). The most common mode of failure was appliance 
dislodgement (54.3%), followed by appliance breaking (25.7%) and soft tissue impingement (20.0%). Multivariate Cox 
regression analysis identified three independent risk factors significantly associated with failure (p<0.05): mandibular 
placement (adjusted HR = 2.72), loss of more than one prematurely extracted primary tooth (adjusted HR = 2.33), 
and the absence of systemic disease (adjusted HR = 2.33) (95% CI: 1.18–6.28, 1.05–5.19, and 1.10–4.92, respectively). 
No statistically significant associations with the survival rate were observed regarding gender, appliance type, type of  
missing teeth, or the side of placement. This study indicates that all three types of space maintainers exhibit a high  
overall survival rate and are effective for space maintenance following the premature loss of primary teeth. However, 
comprehensive treatment planning should not only consider technical risks associated with mandibular placement and 
multiple tooth loss but also include a thorough evaluation of the patient’s systemic health status, as it significantly  

influences the long-term longevity and success of the appliance.

Keyword: Space maintainer, Survival rate, Longevity
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	ฟั นัน้้ำนมไม่่ได้ม้ีหีน้า้ที่่�เพียีงเพื่่�อการบดเคี้้�ยวอาหาร การ

ออกเสียีงหรืือการกลืืนเท่า่นั้้�น แต่ย่ังัมีบีทบาทสำคัญัในการคงสภาพ

ช่่องว่่างในขากรรไกรเพ่ื่�อให้้ฟัันแท้้สามารถขึ้้�นได้้ในตำแหน่่งและ

เวลาที่่�เหมาะสม การสููญเสีียฟัันน้้ำนมก่่อนกำหนด ทำให้้เกิิดช่่อง

ว่า่งขึ้้�นในขากรรไกร ส่ง่ผลให้ฟ้ันัข้า้งเคียีงเคลื่่�อนตัวัหรืือล้ม้เข้า้หา

ช่่องว่่าง ทำให้้พื้้�นที่่�ไม่่เพีียงพอสำหรัับฟัันแท้้ ซึ่่�งเป็็นสาเหตุุสำคััญ

ของการเกิิดฟัันซ้้อนเกและการสบฟัันผิิดปกติิในอนาคต1 ดัังนั้้�น 

การจััดการช่่องว่่างด้้วยการใส่่เคร่ื่�องมืือกัันที่่�จึึงมีีความสำคััญอย่่าง

ยิ่่�งในการคงพื้้�นที่่�ไว้้จนกว่่าฟัันแท้้จะขึ้้�นสู่่�ช่องปาก2 อย่่างไรก็็ตาม 

การตัดัสินิใจเลืือกใช้เ้ครื่่�องมืือกันัที่่�จำเป็น็ต้อ้งพิจิารณาปัจัจัยัหลาย 

ประการประกอบกััน โดยเฉพาะระยะเวลาการขึ้้�นของฟัันแท้้ ซ่ึ่�ง

ประเมิินได้้จากอายุุตามปฏิิทิิน (chronological age) อายุุฟััน 

(dental age) และการวิเิคราะห์ภ์าพถ่า่ยทางรังัสี ีหากประเมินิว่า่

ฟัันแท้้จะขึ้้�นภายในระยะเวลา 6 เดืือน ทัันตแพทย์์อาจพิิจารณา

ว่า่ไม่จ่ำเป็น็ต้อ้งใส่เ่ครื่่�องมืือกันัที่่� นอกจากนี้้� ยังัต้้องประเมินิปัจัจัยั

ด้้านอื่่�นของผู้้�ป่่วยร่่วมด้้วย ได้้แก่่ สภาวะอนามััยในช่่องปาก โรค

ทางระบบ ลัักษณะการสบฟััน ตลอดจนความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วย

และผู้้�ปกครอง ทั้้�งในด้้านการดููแลความสะอาดช่่องปากและการ

มาติิดตามหลัังใส่่เคร่ื่�องมืือ เน่ื่�องจากเคร่ื่�องมืือกัันที่่�จำเป็็นต้้องได้้

รับัการติดิตามอย่า่งเป็น็ระยะจนกว่า่ฟันัแท้้ขึ้้�น โดยเฉพาะในกรณีี

ที่่�สูญูเสียีฟัันตั้้�งแต่่อายุนุ้อ้ย ซึ่่�งต้้องใช้ร้ะยะเวลาในการใส่เ่ครื่่�องมืือ

และติิดตามผลเป็็นเวลานาน3  

	ปั จจุบุันัสถาบันัสุขุภาพเด็ก็แห่ง่ชาติมิหาราชินิีใีห้ก้ารรักัษา

ทัันตกรรมทั้้�งในเด็็กปกติิ และผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีีโรคทางระบบรวมถึึง 

ผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีความต้้องการพิิเศษ ซึ่่�งผู้้�ป่่วยเหล่่านี้้�มีีความเสี่่�ยงต่่อ 

การเกิิดโรคฟัันผุุสููง และมีีข้้อจำกััดในการดููแลสุุขอนามััยช่่องปาก 

มากกว่่าเด็็กปกติิ4 ส่่งผลให้้พบการสููญเสีียฟัันน้้ำนมก่่อนกำหนด

ในอััตราที่่�สููงและจำเป็็นต้้องได้้รัับการรัักษาด้้วยเครื่่�องมืือกัันที่่� 
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อย่า่งไรก็็ตาม ที่่�ผ่า่นมายัังไม่่มีกีารศึึกษาถึึงอััตราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือ 

หรืือประสิิทธิภิาพในการคงสภาพช่่องว่่างในผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�อย่่างเป็็นระบบ 

การประเมินิความสำเร็จ็ของการรักัษาด้ว้ยเครื่่�องมืือกันัที่่�สามารถ

พิจิารณาได้จ้ากอััตราการคงอยู่่� (survival rate)  หรืืออายุกุารใช้ง้าน 

ของเครื่่�องมืือ แม้ร้ายงานการศึึกษาที่่�ผ่า่นมาจะพบอายุกุารใช้ง้าน

ที่่�แตกต่่างกัันตามชนิิดของเคร่ื่�องมืือ แต่่ส่่วนใหญ่่ใช้้ค่่ากลางของ 

การคงอยู่่� (median survival time) เป็็นตััวบ่่งชี้้�ประสิิทธิิภาพ 

โดยพบว่่าแบนด์์และลููป (Band and loop) มีีค่่ากลางของการคง

อยู่่�ประมาณ 13–20 เดืือน5-7 รองลงมาคืือ แนนซ์แ์อพพลายแอนซ์์ 

(Nance appliance) พบค่า่กลางของการคงอยู่่�ที่่�ระยะเวลาตั้้�งแต่่ 

6–24 เดืือน และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช (Lingual holding arch) พบ

ค่่ากลางของการคงอยู่่�ที่่�ระยะเวลาตั้้�งแต่่ 4–14 เดืือน5,6   

	 อย่า่งไรก็ต็าม การศึึกษาอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันั 

ที่่�ในเด็็กไทยยัังมีจีำนวนจำกััด โดยเฉพาะในบริิบทของโรงพยาบาลที่่�

มีสีัดัส่วนผู้้�ป่วยเด็็กที่่�มีโีรคทางระบบสููง ซึ่่�งแตกต่่างจากการศึึกษาที่่� 

ผ่า่นมาในต่า่งประเทศที่่�ดำเนินิการในมหาวิทิยาลัยัหรืือคลินิิกิเอกชน5, 7–10  

นอกจากนี้้� ปัจัจัยัที่่�มีผีลต่อ่การคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันัที่่�ยังัไม่ม่ีขี้อ้สรุปุ 

ที่่�ชัดัเจน เนื่่�องจากส่ว่นใหญ่เ่ป็น็การศึึกษาแบบตัวัแปรเดียีว (Univariate 

analysis) ซึ่่�งอาจไม่ส่ามารถควบคุมุปัจัจัยัรบกวนได้ค้รอบคลุมุ ดังันั้้�น 

การศึึกษานี้้�จึึงมีีวัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อประเมิินอัตัราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�อง

มืือกันัที่่�ชนิดิติดแน่น่ 3 ชนิดิ ได้แ้ก่ ่แบนด์แ์ละลูปู ลิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์ 

และแนนซ์แ์อปไพลแอนซ์์ รวมถึึงระบุุปัจัจัยัเสี่่�ยงอิิสระ (Independent 

risk factors) และสาเหตุุของความล้้มเหลว เพ่ื่�อให้้ทัันตแพทย์์

สามารถใช้ข้้อ้มูลูเชิงิประจัักษ์ป์ระกอบการพิิจารณาวางแผนการรัักษา 

ให้้มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด และลดความเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวของ

เครื่่�องมืือในผู้้�ป่่วยแต่่ละราย นอกจากนี้้� ข้้อมููลที่่�ได้้รัับยัังสามารถ

ใช้้เป็็นแนวทางในการประเมิินความคุ้้�มค่่าเชิิงเศรษฐศาสตร์์ เพ่ื่�อ

สนับัสนุนุการพิิจารณาให้้เครื่่�องมืือกัันที่่�เข้า้สู่่�ชุดุสิทิธิปิระโยชน์์ของ

ระบบหลักัประกันัสุขุภาพถ้ว้นหน้า้สำหรับังานทันัตกรรมเด็ก็ต่อ่ไป

	 การศึึกษานี้้�ได้้รัับอนุุมััติิจากคณะกรรมการจริิยธรรม

การวิิจััยในมนุุษย์์ สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี (เลขที่่�

โครงการ REC.036/2568) รููปแบบการวิิจััยเป็็นการศึึกษาแบบ

ย้อ้นหลังั (Retrospective cohort study) โดยเก็บ็ข้อ้มูลูจากเวช

ระเบียีนผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้รับัการรักัษาด้ว้ยการใส่เ่ครื่่�องมืือกันัที่่�ที่่�คลินิิกิ

ทัันตกรรม สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินีี ระหว่่างเดืือน

มกราคม พ.ศ.2563 ถึึงเดืือนธัันวาคม พ.ศ.2567 โดยมีีเกณฑ์์การ 

คัดัเข้า้ (inclusion criteria) คืือ ผู้้�ป่ว่ยเด็็กที่่�มีอีายุุต่่ำกว่่า 12 ปี ีทั้้�งที่่� 

มีสีุขุภาพแข็ง็แรงและที่่�มีโีรคทางระบบ ซึ่่�งได้ใ้ส่เ่ครื่่�องมืือกันัที่่�ติดิแน่น่ 

3 ชนิดิ ได้้แก่ ่เครื่่�องมืือกันัที่่�ชนิดิแบนด์แ์ละลูปู ลิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์ 

หรืือแนนซ์แ์อปไพลแอนซ์์ โดยทัันตแพทย์เ์ฉพาะทางสาขาทัันตกรรม 

สำหรัับเด็็ก และผู้้�ป่่วยมีีการติิดตามผลการรัักษาอย่่างน้้อย 1 ครั้้�ง 

ที่่�ระยะเวลามากกว่่า 6 เดืือนขึ้้�นไป สำหรัับเกณฑ์์การคััดออก 

(exclusion criteria) คืือ ผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้้มาติิดตามผลหลัังการใส่่

เครื่่�องมืือ หรืือมาติิดตามผลที่่�ระยะเวลาน้้อยกว่่า 6 เดืือน รวมถึึง

เวชระเบีียนที่่�มีีข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน หรืือไม่่สามารถสืืบค้้นข้้อมููลได้้

ข้้อมููลที่่�ทำการเก็็บ ดัังนี้้�

- ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วย ได้้แก่่ เพศ โรคทางระบบ และอายุุ 

ขณะเริ่่�มใส่่เครื่่�องมืือกัันที่่� (หน่่วยเป็็นเดืือน)

- ข้้อมููลการสููญเสีียฟัันน้้ำนมก่่อนกำหนด ได้้แก่่ ชนิิดและ

จำนวนของฟัันน้้ำนมที่่�ถููกถอนก่่อนกำหนด

- ข้้อมููลของเคร่ื่�องมืือกัันที่่� ได้้แก่่ ชนิิดและจำนวนชิ้้�นของ

เคร่ื่�องมืือกัันที่่�ในช่่องปากและรวมถึึงกรณีีที่่�มีีการทำเครื่่�องมืือ 

ชิ้้�นใหม่่ทดแทน  ตำแหน่่งขากรรไกร (บนหรืือล่่าง) และด้้านที่่�ใส่่

เครื่่�องมืือ (ซ้้ายหรืือขวา)

- ผลการติิดตามการคงอยู่่�เครื่่�องมืือกัันที่่� แบ่่งออกได้้ 2 กรณีี

	 ความสำเร็็จของเครื่่�องมืือกัันที่่� หมายถึึง 

	 1) เคร่ื่�องมืือยัังคงสภาพและอยู่่�ในช่่องปากตลอดช่วงเวลา 

ที่่�ทำการศึึกษา

	 2) ทัันตแพทย์์เป็็นผู้้�พิจารณาถอดเคร่ื่�องมืือออกเม่ื่�อ 

ฟัันแท้้ขึ้้�นสู่่�ช่่องว่่าง หรืือเพื่่�อเริ่่�มขั้้�นตอนการรัักษาอื่่�น ๆ  ตาม

แผนการรัักษา

	 ความล้้มเหลวของเคร่ื่�องมืือกัันที่่� หมายถึึง การสููญเสีีย

การคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือ ก่่อนเวลาที่่�เหมาะสม โดยแบ่่งตาม

สาเหตุุ ดัังนี้้�

	 1) เคร่ื่�องมืือกดเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน (soft tissue impingement)  

จนเป็็นแผลและจำเป็็นต้้องถอดเครื่่�องมืือออก 

	 2) เครื่่�องมืือฉีีกขาดหรืือชำรุุด (appliance breaking)  

เช่่น แบนด์์ขาด หรืือลวดหััก

	 3) เครื่่�องมืือหลุุด (dislodgement)

	 การเก็็บข้อ้มูลูกำหนดให้้การนััดตรวจติิดตามครั้้�งสุุดท้า้ยที่่�

บันัทึึกไว้ใ้นเวชระเบีียน ไม่่ว่า่พบว่่าเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ยังัคงอยู่่�ในช่่องปาก 

หรืือไม่ ่ถืือเป็น็จุดุสิ้้�นสุดุของระยะการติดิตามผล โดยมีรีายละเอียีด

นิิยามทางสถิิติิดัังนี้้�

	อั ตัราการคงอยู่่� (survival rate) หมายถึึง ร้อ้ยละของ 

เคร่ื่�องมืือกัันที่่�ซ่ึ่�งยัังคงอยู่่�ในช่่องปาก ณ จุดุเวลาใดเวลาหน่ึ่�งที่่�กำหนด 

หรืือเมื่่�อสิ้้�นสุดุระยะเวลาการติิดตามผล โดยคำนวณจากสััดส่ว่นของ

เครื่่�องมืือที่่�ยังัคงอยู่่�เม่ื่�อสิ้้�นสุุดระยะเวลาการติิดตามต่่อจำนวนเคร่ื่�องมืือ 

ทั้้�งหมด พิจิารณาข้อ้มูลูที่่�มีกีารถูกูตัดัออก (censored data) ร่ว่มด้ว้ย 

แสดงค่่าเป็็นร้้อยละ

	ค่ ่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่� (mean survival time) หมายถึึง 

ค่่าเฉลี่่�ยของระยะเวลาที่่�เคร่ื่�องมืือสามารถคงสภาพและทำหน้้าที่่�

ได้้ตามปกติิจนกระทั่่�งเกิิดความล้้มเหลว ตลอดช่่วงระยะเวลาของ

วิธีดำ�เนินการวิจัย
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การศึึกษา คำนวณจากพื้้�นที่่�ใต้้เส้้นโค้้งของการกระจายการคงอยู่่�

แคแพลน-ไมเออร์ ์(Kaplan–Meier curve) โดยมีหีน่ว่ยเป็น็เดืือน

	ค่ า่กลางของการคงอยู่่� (median survival time) หมายถึึง 

ระยะเวลาที่่�เคร่ื่�องมืือกัันที่่�ร้อ้ยละ 50 ของทั้้�งหมด ยังัคงอยู่่�ในช่่องปาก 

และทำงานได้ต้ามปกติ ิคำนวณจากจุดุที่่�เส้น้โค้ง้แคแพลน-ไมเออร์์

ตััดกับระดัับอััตราการคงอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 50 ซ่ึ่�งเป็็นการวิิเคราะห์์ที่่�มีี

การนำข้้อมููลที่่�มีกีารถููกตััดออกมาร่่วมคำนวณตลอดระยะเวลาการ

ติดิตามผล ทั้้�งนี้้� ค่า่กลางของการคงอยู่่�จะสะท้อ้นประสิทิธิภิาพของ

การคงอยู่่�ได้้แม่่นยำกว่่าค่่าเฉลี่่�ย เนื่่�องจากมีีความทนทานต่่อค่่าที่่�

เบี่่�ยงเบนผิิดปกติิ (outliers) หรืือข้้อมููลที่่�มีีความแตกต่่างกัันมาก

ในช่่วงปลายของการติิดตามผล โดยมีีหน่่วยเป็็นเดืือน

	ข้ อ้มูลูที่่�รวบรวมได้จ้ะนำมาวิิเคราะห์ด์้ว้ยสถิติิเิชิงิพรรณนา 

เพ่ื่�อแสดงค่่าความถี่่�และร้้อยละ จากนั้้�นทำการวิิเคราะห์์ความ

สัมัพัันธ์์ระหว่่างการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�กับัปััจจััยต่่าง ๆ  โดยใช้้ 

สถิติิไิคสแควร์ ์(Chi-square test) ที่่�ระดับัความเชื่่�อมั่่�น ร้อ้ยละ 95 

ประเมิินอััตราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�และปััจจััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง

ด้้วยวิิธีีแคแพลน-ไมเออร์์ (Kaplan–Meier analysis) และเปรีียบ

เทียีบความแตกต่า่งระหว่่างกลุ่่�มปัจัจััยด้ว้ยสถิติิทิดสอบล็อ็ก-แรงค์์ 

(Log–rank test) นอกจากนี้้� ปััจจััยที่่�พบว่่ามีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีี

นัยัสำคัญัทางสถิติิิจะถูกูนำมาวิเิคราะห์ต์่อ่ด้ว้ยตัวัแบบถดถอยค็็อกซ์์ 

(Cox regression) เพื่่�อระบุปุัจัจัยัเสี่่�ยงอิสิระ (independent risk 

factors) ที่่�สัมัพันัธ์์กับัความล้ม้เหลวของเครื่่�องมืือ โดยกำหนดระดับั 

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05  

	 จากการศึึกษาเวชระเบียีนย้อ้นหลังัของผู้้�ป่ว่ยเด็ก็ที่่�ได้ร้ับั

การใส่เ่ครื่่�องมืือกันัที่่�ที่่�คลินิิกิทันัตกรรม สถาบันัสุุขภาพเด็ก็แห่ง่ชาติิ 

มหาราชิินี ีระหว่่างปีี พ.ศ.2563 ถึึง พ.ศ.2567 พบเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ตรง

ตามเกณฑ์์คััดเข้้าจำนวน 193 ชิ้้�น จากผู้้�ป่่วยเด็็กทั้้�งหมด 131 คน 

แบ่่งเป็็นเด็็กชาย 71 คน และเด็็กหญิิง 60 คน โดยมีีอายุุที่่�ขณะ

เริ่่�มใส่่เคร่ื่�องมืือระหว่่าง 3.4–10.8 ปี ี(อายุุเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 6.8±1.5 ปี ี

ค่า่กลางของอายุเุท่า่กับั 6.8 ปี)ี เม่ื่�อพิจิารณาสภาวะสุขุภาพของผู้้�ป่ว่ย 

พบว่่าเป็็นเด็็กที่่�มีีสุขุภาพแข็ง็แรงจำนวน 83 คน (ร้้อยละ 63.4) และ 

เด็ก็ที่่�มีโีรคทางระบบ จำนวน 48 คน (ร้้อยละ 36.6) โดยโรคที่่�พบมาก

ที่่�สุดุคืือ โรคหัวัใจพิกิารแต่ก่ำเนิดิ (14 คน) ตามด้ว้ยโรคภูมูิแิพ้ ้(11 คน) 

โรคเลืือด (7 คน) พัฒันาการช้้า (6 คน) ปากแหว่ง่เพดานโหว่่ (4 คน) 

โรคไต (2 คน) สมองพิกิาร (2 คน) โรคหอบหืืด (1 คน) และโรคลมชักั 

(1 คน) ตามลำดัับ ทั้้�งนี้้� ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่วยและข้้อมููลพื้้�นฐาน

ของเครื่่�องมืือกัันที่่�แสดงในตารางที่่� 1 ระยะเวลาติิดตามผลเฉลี่่�ย

เท่า่กัับ 22.9 เดืือน โดยพบเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ขาดการติิดตาม (lost to 

follow-up) จำนวน 14 ชิ้้�น (ร้้อยละ 7.3) จากผู้้�ป่วยจำนวน 11 คน 

(ร้้อยละ 8.4) นอกจากนี้้� ยัังพบว่่าช่่วงเวลาที่่�มีีความล้้มเหลวของ

เครื่่�องมืือสููงสุุด คืือ ที่่�ระยะเวลาติิดตาม 12 – 24 เดืือนหลัังการใส่่ 

เครื่่�องมืือ โดยพบความล้ม้เหลวจำนวน 20 ชิ้้�น (ร้อ้ยละ 25.0 ของ

จำนวนเคร่ื่�องมืือที่่�ยังัคงอยู่่�ภายใต้้การติิดตามในช่่วงเวลาดัังกล่่าว) 

อััตราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกัันที่่�ในแต่่ละช่่วงเวลาติิดตามแสดง

รายละเอีียดในตารางที่่� 2

ผลการศึกษา 

ตารางที่่� 1	ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและเครื่่�องมืือกัันที่่�

Table 1 	 Demographic characteristics of patients and distribution of space maintainers

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 131 คน
อายุุเฉลี่่�ย 6.8±1.5 ปีี 

เพศ ชาย
หญิิง

71 คน
60 คน

54.2
45.8

โรคทางระบบ ไม่่มีี
มีี

83 คน
48 คน

63.4
36.6

จำนวนเครื่่�องมืือกัันที่่�ในช่่องปาก 1 ชิ้้�น
2 ชิ้้�น
3 ชิ้้�น
4 ชิ้้�น

80 คน
42 คน
7 คน
2 คน

61.1
32.1
5.3
1.5

เครื่่�องมืือกัันที่่�ทั้้�งหมด 193 ชิ้้�น

ชนิิดของเครื่่�องมืือกัันที่่� Band and loop 
Lingual holding arch
Nance appliance

150 ชิ้้�น
25 ชิ้้�น
18 ชิ้้�น

77.7
13.0
9.3

อายุุที่่�ใส่่เครื่่�องมืือกัันที่่� < 80 เดืือน
≥ 80 เดืือน

92 ชิ้้�น
101 ชิ้้�น

47.7
52.3
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ตารางที่่� 1	ข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วยและเครื่่�องมืือกัันที่่� (ต่่อ.)

Table 1 	 Demographic characteristics of patients and distribution of space maintainers (cont.)

ข้้อมููลทั่่�วไป จำนวน ร้้อยละ

ชนิิดของฟัันน้้ำนมที่่�สููญเสีียก่่อนกำหนด ฟัันกรามน้้ำนมซี่่�ที่่� 1
ฟัันกรามน้้ำนมซี่่�ที่่� 2
ฟัันกรามน้้ำนมซี่่�ที่่� 1 และ 2

116 ชิ้้�น
54 ชิ้้�น
23 ชิ้้�น

60.1
28.0
11.9

ชนิิดของฟัันที่่�ยึึดแบนด์์ (abutment teeth) ฟัันน้้ำนม
ฟัันแท้้

111 ชิ้้�น
82 ชิ้้�น

57.5
42.5

จำนวนฟัันน้้ำนมที่่�สููญเสีียก่่อนกำหนด 1 ซี่่�
2 ซี่่�
3 ซี่่�
4 ซี่่�

152 ชิ้้�น
27 ชิ้้�น
9 ชิ้้�น
5 ชิ้้�น

78.7
14.0
4.7
2.6

ตำแหน่่งขากรรไกรที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ ขากรรไกรบน
ขากรรไกรล่่าง

75 ชิ้้�น
118 ชิ้้�น

38.9
61.1

ตำแหน่่งด้้านที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ ด้้านซ้้าย
ด้้านขวา
ทั้้�งสองด้้าน (bilateral)

104 ชิ้้�น
59 ชิ้้�น
30 ชิ้้�น

53.9
30.6
15.5

ลำดัับของเครื่่�องมืือกัันที่่� ชิ้้�นที่่� 1
ชิ้้�นที่่� 2*

185 ชิ้้�น
8 ชิ้้�น

95.9
4.1

* หมายถึึง เครื่่�องมืือกัันที่่�ชิ้้�นใหม่่ที่่�ทำทดแทนเครื่่�องมืือเดิิมที่่�ล้้มเหลวหรืือชำรุุด

ตารางที่่� 2	อััตราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกัันที่่�ที่่�ติิดตามในช่่วงเวลาต่่าง ๆ

Table 2	 Survival rate of space maintainers according to follow-up period

ระยะเวลาการติิดตามการคงอยู่่�

ของเครื่่�องมืือ (เดืือน)

เครื่่�องมืือกัันที่่�ที่่�อยู่่�ภายใต้้การติิดตามa

จำนวน (ร้้อยละ)

เครื่่�องมืือกัันที่่�ที่่�ล้้มเหลวb

จำนวน (ร้้อยละ)

เครื่่�องมืือกัันที่่�ที่่�ยัังคงอยู่่�

จำนวน (ร้้อยละ)

6 – 12 
12 – 24
24 – 36 
36 – 48 
48 – 60 

รวม

41 (21.2)
80 (41.5)
42 (21.8)
24 (12.4)
6 (3.1)

193 (100.0)

4 (9.8)
20 (25.0)
8 (19.0)
3 (12.5)
0 (0.0)

35 (18.1)

37 (90.2)
60 (75.0)
34 (81.0)
21 (87.5)
6 (100.0)
158 (81.9)

a หมายถึึง ร้้อยละเทีียบกัับจำนวนเครื่่�องมืือทั้้�งหมด (n = 193) b หมายถึึง ร้้อยละเทีียบกัับจำนวนเครื่่�องมืือที่่�อยู่่�ภายใต้้การติิดตามในช่่วงเวลานั้้�น ๆ

	 จากการวิิเคราะห์์อัตัราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ชนิิด

ติดิแน่น่ ด้ว้ยวิธิีแีคแพลน-ไมเออร์ ์พบอััตราการคงอยู่่�โดยรวมร้อ้ยละ 

81.9 เมื่่�อพิิจารณาจำแนกตามชนิิดของเครื่่�องมืือ พบว่่าอััตราการ

คงอยู่่�มีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.004)  

โดยแนนซ์์แอปไพลแอนซ์์ไม่่พบความล้้มเหลวตลอดระยะเวลา 

ติิดตาม 12 –35 เดืือน (อััตราการคงอยู่่�ร้้อยละ 100.0) รองลงมา 

คืือ แบนด์์และลููปมีีค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�เท่่ากัับ 44.36 เดืือน (อััตรา

การคงอยู่่�ร้้อยละ 82.0) และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช มีีค่่าเฉลี่่�ยการ

คงอยู่่�เท่่ากัับ 31.49 เดืือน (อััตราการคงอยู่่�ร้อยละ 68.0) ตาม

ลำดัับ [รููปที่่� 1(a)] 

	 นอกจากนี้้� การเปรีียบเทีียบปััจจััยที่่�มีีผลต่่ออััตราการ 

คงอยู่่�ด้วยสถิิติทิดสอบล็็อก-แรงค์์ พบปััจจัยัที่่�มีคีวามแตกต่่างอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05) ดัังนี้้�

         -	 เพศของผู้้�ป่วย พบความแตกต่า่งกัันอย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิิติ ิ

(p = 0.044) โดยเพศชายมีคี่า่เฉลี่่�ยการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือต่่ำกว่า่

เพศหญิิง [รููปที่่� 1(b)]

          -	ตำแหน่ง่ขากรรไกร พบความแตกต่่างกันัอย่า่งมีนีัยัสำคัญั 

ทางสถิิติ ิ(p = 0.027) โดยเคร่ื่�องมืือที่่�ใส่่ในขากรรไกรล่่างมีีค่า่เฉลี่่�ย 

การคงอยู่่�ต่่ำกว่่าขากรรไกรบน [รููปที่่� 1(c)]

          -	สภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่่วย พบความแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.038) โดยผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีโรคทาง

ระบบมีีค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ต่่ำกว่่าผู้้�ป่วยที่่�มีีโรค

ทางระบบ [รููปที่่� 1(d)]

	ปั จจััยด้้านอายุุขณะเริ่่�มใส่่เคร่ื่�องมืือ ลำดัับของเคร่ื่�องมืือ 

(ชิ้้�นที่่� 1 หรืือ 2) ชนิดิและจำนวนของฟันัน้ำ้นมที่่�สูญูเสียีก่อ่นกำหนด 

ชนิดิของฟันัที่่�ยึึดแบนด์ ์และตำแหน่ง่ด้า้นที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ (ซ้า้ยหรืือขวา) 

พบว่า่ไม่ม่ีคีวามแตกต่า่งกันัของอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืืออย่า่ง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ดัังแสดงรายละเอีียดในตารางที่่� 3
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รููปที่่� 1	 กราฟแคแพลน-ไมเออร์์แสดงอััตราคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกัันที่่�ชนิดติิดแน่่นจำแนกตาม (a) ชนิดของเครื่่�องมืือกัันที่่�  (b) เพศของผู้้�ป่่วย (c) ตำแหน่่ง 

	 ของขากรรไกรที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ (d) โรคทางระบบของผู้้�ป่่วย 

Figure 1	 Kaplan-Meier curve of the survival rate of space maintainers depicted by (a) type of space maintainers, (b) gender, (c)  

	 appliance position, and (d) patient systemic disease

ตารางที่่� 3	ผลการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกัันที่่�ชนิิดติิดแน่่นตามปััจจััยต่่าง ๆ

Table 3	 Survival outcomes of fixed space maintainers according to related factors 

ปััจจััย (Factors)

ค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�

(mean survival 

time) (เดืือน)

95 % 

ช่่วงความเชื่่�อมั่่�น

ค่่ากลางของการคงอยู่่� 

(median survival 

time) (เดืือน)

อััตราการคงอยู่่�

(ร้้อยละ)
ค่่า p

เพศ หญิิง 43.49 40.28–46.70 NA 86.7 0.044*

ชาย 41.05 36.45–45.65 NA 77.7

อายุุขณะเริ่่�มใส่่

เครื่่�องมืือ 

< 80 เดืือน 44.20 40.36–48.04 NA 77.2 0.803

≥ 80 เดืือน 40.99 35.84–46.14 43.00 86.1

สภาวะโรคทางระบบ มีี 47.94 43.91–51.97 NA 87.0 0.038*

ไม่่มีี 39.33 35.48–43.18 44.00 78.4

ชนิิดของเครื่่�องมืือ

กัันที่่�

Band and loop 44.36 41.00–47.73 NA 82.0 0.004*

Lingual holding arch 31.49 24.38–38.59 43.00 68.0

Nance appliance NA NA NA 100.0

Overall NA NA NA 81.9

ลำดัับของเครื่่�องมืือ

กัันที่่�

ชิ้้�นที่่� 1 43.33 40.12–46.55 NA 81.0 0.178

ชิ้้�นที่่� 2 (ชิ้้�นที่่�ทำใหม่่) NA NA NA 100.0

ชนิิดของฟัันน้้ำนมที่่�

สููญเสีียก่่อนกำหนด

ฟัันกรามน้้ำนมซี่่�ที่่� 1 44.06 40.34–47.77 NA 80.2 0.759

ฟัันกรามน้้ำนมซี่่�ที่่� 2 43.08 37.47–48.69 NA 87.0

ฟัันกรามน้้ำนม

ซี่่�ที่่� 1 และ 2

36.41 30.17–42.65 43.00 78.3
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ตารางที่่� 3	ผลการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกัันที่่�ชนิิดติิดแน่่นตามปััจจััยต่่าง ๆ (ต่่อ.)

Table 3	 Survival outcomes of fixed space maintainers according to related factors (cont.)

ปััจจััย (Factors) ค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�

(mean survival 

time) (เดืือน)

95 % ช่่วง

ความเชื่่�อมั่่�น

ค่่ากลางของการคงอยู่่� 

(median survival 

time) (เดืือน)

อััตราการคงอยู่่�

(ร้้อยละ)

ค่่า p

ชนิิดของฟัันที่่�

ยึึดแบนด์์

ฟัันน้้ำนม 44.62 40.92–48.33 NA 81.1 0.434

ฟัันแท้้ 39.93 34.91–44.96 43.00 82.9

จำนวนฟัันน้้ำนมที่่�

สููญเสีียก่่อนกำหนด

1 ซี่่� 44.73 41.44–48.00 NA 82.2 0.149

2 ซี่่� 31.36 27.63–35.08 NA 88.9

3 ซี่่� 30.50 25.13–35.87 NA 77.8

4 ซี่่� 30.40 13.75–47.05 43.00 40.0

ตำแหน่่งขากรรไกรที่่�

ใส่่เครื่่�องมืือ

ขากรรไกรบน 44.65 41.04–48.27 NA 90.7 0.027*

ขากรรไกรล่่าง 41.31 37.29–45.34 44.00 76.3

ตำแหน่่งด้้านที่่�ใส่่

เครื่่�องมืือ

ด้้านขวา 39.92 35.61–44.22 NA 83.1 0.150

ด้้านซ้้าย 45.29 41.39–49.19 NA 83.7

ทั้้�งสองด้้าน 34.08 28.10–40.05 43.00 73.3
* แตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p< 0.05) โดยใช้้การวิิเคราะห์์แคแพลน-ไมเออร์์ร่่วมกัับสถิิติิทดสอบล็็อก-แรงค์์

  NA: Not Available (ไม่่สามารถคำนวณได้้เนื่่�องจากไม่่พบความล้้มเหลวในช่่วงเวลาที่่�ศึึกษา หรืืออััตราการคงอยู่่�สููงกว่่าร้้อยละ 50 ตลอดช่่วงระยะเวลาการติิดตามผล)

	 เมื่่�อทำการวิเิคราะห์ป์ัจัจัยัที่่�มีผีลต่อ่การคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือ 

กัันที่่�ด้้วยสถิิติิทดสอบตััวแบบถดถอยค็็อกซ์์เบื้้�องต้้น (Univariate 

Cox regression analysis) ที่่�ระดัับความเชื่่�อมั่่�น p < 0.05 พบว่่า 

ปัจัจัยัด้า้นเพศ (p = 0.049) สภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่วย (p = 0.043) 

และตำแหน่่งขากรรไกรที่่�ใส่่เคร่ื่�องมืือ (p = 0.033) มีีผลต่่อการ

คงอยู่่�อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

	 สำหรัับการวิิเคราะห์์แบบพหุุปัจัจััย (Multivariate Cox 

regression analysis) โดยนำปััจจััยที่่�มีีค่่า p < 0.2 เข้้าทดสอบ

ในตััวแบบ ได้้แก่่ เพศ สภาวะโรคทางระบบ จำนวนฟัันน้้ำนมที่่�

สููญเสีียก่่อนกำหนด ตำแหน่่งขากรรไกรที่่�ใส่่เคร่ื่�องมืือ พบปััจจััย

เสี่่�ยงอิิสระ (independent risk factors) 3 ปััจจััยที่่�มีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p < 0.05) ดัังแสดงในตารางที่่� 4 และสรุุปได้้ดัังนี้้�

          -	สภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่่วย พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่มีีโรค

ทางระบบมีีความเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวของเครื่่�องมืือมากกว่่า 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีโรคทางระบบ 2.33 เท่่า (adjusted HR = 2.33; 95% 

CI = 1.10–4.92; p =0.027) 

          -	จำนวนฟันัน้ำ้นมที่่�สูญูเสียีก่อ่นกำหนด พบว่า่การสูญูเสียี 

ฟันัน้้ำนมมากกว่่า 1 ซี่่� มีคีวามเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวของเคร่ื่�องมืือ

มากกว่่าการสููญเสีียฟันัเพีียง 1 ซี่่� 2.33 เท่่า (adjusted HR = 2.33; 

95% CI = 1.05–5.19; p =0.038) 

          -	ตำแหน่่งขากรรไกรที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ พบว่่าเคร่ื่�องมืือที่่� 

ใส่่ในขากรรไกรล่่างมีีความเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวมากกว่่า 

ขากรรไกรบน 2.72 เท่่า (adjusted HR = 2.72; 95% CI = 1.18– 

6.28; p =0.019) 

	 จากการติดิตามผลพบเครื่่�องมืือล้ม้เหลวทั้้�งหมด 35 ชิ้้�น 

(ร้้อยละ 18.1) และเครื่่�องมืือที่่�ยัังคงอยู่่� 158 ชิ้้�น (ร้้อยละ 81.9) 

เมื่่�อพิิจารณาตามชนิิดของเคร่ื่�องมืือ พบว่่าลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช 

มีีอััตราความล้้มเหลวสููงสุุด (ร้้อยละ 32.0) รองลงมา คืือ แบนด์์ 

และลููป (ร้้อยละ 18.0) สำหรัับรููปแบบความล้้มเหลวที่่�พบมาก 

ที่่�สุุดคืือ เครื่่�องมืือหลุุด (dislodgement) คิิดเป็็นร้้อยละ 54.3 

ของความล้้มเหลวทั้้�งหมด เมื่่�อจำแนกตามชนิิดเครื่่�องมืือ 

พบว่่าแบนด์์และลููปล้้มเหลวเนื่่�องจากเครื่่�องมืือหลุุดมากที่่�สุุด 

(ร้้อยละ 48.6) ในขณะที่่�ลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ชพบความล้้มเหลว 

จากการฉีีกขาดหรืือชำรุุดมากที่่�สุุด (ร้้อยละ 14.3) ดัังแสดง 

รายละเอีียดในตารางที่่� 5
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ตารางที่่� 5	ลัักษณะความล้้มเหลวจำแนกตามชนิิดของเครื่่�องมืือกัันที่่�

Table 5	 Failure characteristics according to type of space maintainers 

ชนิิดของเครื่่�องมืือกัันที่่� ความล้้มเหลวของเครื่่�องมืือกัันที่่�

เครื่่�องมืือกดเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน

จำนวน (ร้้อยละ)

เครื่่�องมืือหลุุด

จำนวน (ร้้อยละ)

เครื่่�องมืือฉีีกขาดหรืือชำรุุด

จำนวน (ร้้อยละ)

รวมจำนวน 

(ร้้อยละ)

Band and loop 6 (17.1) 17 (48.6) 4 (11.4) 27 (77.1)

Lingual holding arch 1 (2.9) 2 (5.7) 5 (14.3) 8 (22.9)

Nance appliance 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

รวม (Overall) 7 (20.0) 19 (54.3) 9 (25.7) 35 (100.0)

บทวิจารณ์

	 การศึึกษาย้้อนหลัังครั้้�งนี้้� มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อประเมิิน

อัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันัที่่�ชนิดิติดิแน่น่ 3 ชนิดิ ได้แ้ก่ ่แบนด์์ 

และลูปู ลิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์ และแนนซ์แ์อปไพลแอนซ์ ์ซึ่่�งเป็น็เครื่่�องมืือ 

ที่่�ใช้้เป็็นส่่วนใหญ่่ในงานทัันตกรรมสำหรัับเด็็ก ผลการศึึกษาพบ

อัตัราคงอยู่่�โดยรวมของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�เท่่ากัับร้้อยละ 81.9 ซึ่่�งถืือว่่า

อยู่่�ในเกณฑ์์สููงเม่ื่�อเทีียบกัับรายงานการศึึกษาก่่อนหน้้านี้้�5,6,8-10 

เมื่่�อพิิจารณาตามชนิิดของเครื่่�องมืือ พบว่่าเครื่่�องมืือแต่่ละชนิิดใน

การศึึกษานี้้�มีีค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่� (mean survival time) ที่่�สููงกว่่า 

การศึึกษาที่่�ผ่่านมา ซึ่่�งมีีรายงานไว้้ในช่่วง 11.2–18.0 เดืือน8-10  

โดยเม่ื่�อเปรีียบเทีียบรายชนิิดของเคร่ื่�องมืือ พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่� 

ของแบนด์แ์ละลูปูอยู่่�ที่่� 13.5–26.5 เดืือน ส่ว่นแนนซ์แ์อปไพลแอนซ์์ 

22.7–26.0 เดืือน และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช 12.6–27.0 เดืือน8-10 

แต่่จากการศึึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าแบนด์์และลููปมีีค่่าเฉลี่่�ยการคงอยู่่�

เท่่ากัับ 44.36 เดืือน และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ชเท่่ากัับ 31.49 เดืือน 

นอกจากนี้้� เมื่่�อพิจิารณาค่า่กลางของการคงอยู่่� (median survival 

time) ของลิิงกวลโฮลดิงิอาร์ช์พบว่า่เท่า่กับั 43.00 เดืือน ซึ่่�งสูงูกว่า่ 

บางการศึึกษาที่่�มีีรายงานอยู่่�ที่่� 4 เดืือน5 ส่่วนแบนด์์และลููปและ

แนนซ์แ์อปไพลแอนซ์ไ์ม่ส่ามารถคำนวณหาค่า่กลางของการคงอยู่่�ได้ ้

เนื่่�องจากมีีอััตราการคงอยู่่�สููงกว่่าร้้อยละ 50 ตลอดช่่วงระยะเวลา

การติดิตามผล สำหรับัเครื่่�องมืือลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ชที่่�พบว่า่ค่า่กลาง

มีคี่า่สูงูกว่า่ค่า่เฉลี่่�ยการคงอยู่่�อย่า่งชัดัเจนนั้้�น ลักัษณะการกระจาย

ของข้้อมููลดัังกล่่าวแสดงให้้เห็็นว่่า แม้้จะมีีเคร่ื่�องมืือบางส่่วนเกิิด

ความล้้มเหลวในช่่วงต้้นของการศึึกษาจนส่่งผลให้้ค่่าเฉลี่่�ยลดลง 

แต่่เครื่่�องมืือส่่วนใหญ่่มากกว่่าร้้อยละ 50 ยัังคงสภาพและทำ

หน้้าที่่�ในช่่องปากได้้ยาวนานเพีียงพอต่่อระยะเวลาการรัักษาทาง

คลินิิกิ นอกจากนี้้� อัตัราการคงอยู่่�ของแบนด์แ์ละลูปูในการศึึกษานี้้�

ยังัสอดคล้อ้งกับัการทบทวนวรรณกรรมอย่า่งเป็น็ระบบที่่�รายงาน 

อััตราการคงอยู่่�ที่่�ร้้อยละ 80 ณ ระยะเวลาติิดตาม 18 เดืือน11 

ข้อ้มูลูที่่�มีีการกระจายตััวตลอดช่ว่งการติดิตามที่่�ยาวนาน แสดงให้้

เห็น็ถึึงความเชื่่�อถืือได้ท้างคลินิิกิของเครื่่�องมืือชนิดินี้้� อย่า่งไรก็ต็าม 

แนนซ์์แอปไพลแอนซ์์ที่่�พบอััตราการคงอยู่่�สููงถึึงร้้อยละ 100.0 ใน

ช่่วงระยะติิดตาม 12–35 เดืือน ซึ่่�งอาจเป็็นผลมาจากจำนวนกลุ่่�ม

ตััวอย่่างที่่�น้้อยและระยะเวลาการเริ่่�มติิดตามผลที่่�ค่่อนข้้างสั้้�นเมื่่�อ

เทียีบกัับเคร่ื่�องมืือชนิิดอื่�น จึึงส่่งผลให้้มีขี้อ้จำกััดในการเปรีียบเทีียบ 

ทางสถิิติิ ซ่ึ่�งหากมีีการขยายระยะเวลาการศึึกษาหรืือเพิ่่�มจำนวน

กลุ่่�มตัวัอย่า่ง อาจพบโอกาสในการเกิดิความล้ม้เหลวของเครื่่�องมืือ 

ได้้ในอนาคต

	 แม้ก้ารศึึกษานี้้�จะพบว่่าอััตราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือทั้้�ง 

3 ชนิิด ได้้แก่่ แบนด์์และลููป ลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช และแนนซ์์แอป

ไพลแอนซ์์ ไม่่มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่่เมื่่�อ

พิิจารณาข้้อมููลพบว่่าแบนด์์และลููปและแนนซ์์แอปไพลแอนซ์์มีี

อััตราการคงอยู่่�สูงกว่่าลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการ

ศึึกษาที่่�ผ่่านมา9,10,12 อย่่างไรก็็ตาม เคร่ื่�องมืือกัันที่่�แต่่ละชนิิดมี

ข้้อบ่่งชี้้�ทางคลิินิิกและลัักษณะการใช้้งานที่่�แตกต่่างกััน ดัังนั้้�น 

ผลการศึึกษาที่่�แสดงถึึงอายุุการใช้ง้านที่่�ยาวนานกว่่าของเคร่ื่�องมืือ 

ชนิดิใดชนิดิหนึ่่�ง จึึงไม่ไ่ด้ห้มายความว่า่เครื่่�องมืือดังักล่า่วจะสามารถ 

นำมาใช้้ทดแทนเคร่ื่�องมืือชนิิดอื่�นได้้ในทุุกบริิบท ในทางปฏิิบััติิ

เมื่่�อมีีความจำเป็็นต้อ้งเลืือกใช้ล้ิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์ ซึ่่�งแม้จ้ะมีอีัตัรา

การคงอยู่่�ต่่ำกว่่าเครื่่�องมืือชนิิดอื่�นในการศึึกษานี้้� แต่่เป็็นเครื่่�องมืือ

หลักัที่่�มีขี้อ้บ่ง่ชี้้�เฉพาะสำหรับัการคงสภาพช่อ่งว่า่งหลังัการสูญูเสียี 

ฟันักรามน้้ำนมหลายซี่่�ในขากรรไกรล่า่ง เมื่่�อมีขี้อ้จำกััดของทางเลืือก 

ของเครื่่�องมืือ ทัันตแพทย์์จึึงควรให้้ความสำคััญและเข้้มงวดกับ

การจััดการปััจจััยเสี่่�ยงอื่่�น ๆ ที่่�ควบคุุมได้้แทน เช่่น การควบคุุม

ความชื้้�นอย่่างสมบููรณ์์ในขั้้�นตอนการยึึดด้วยซีีเมนต์์ เพ่ื่�อเพิ่่�ม

ประสิทิธิภิาพการยึึดติดิและอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือ นอกจากนี้้� 

เมื่่�อจำแนกตามลัักษณะการใส่่เคร่ื่�องมืือ คืือ เคร่ื่�องมืือชนิิดข้างเดียีว 

(unilateral appliance) ได้้แก่่ แบนด์์และลููป และเครื่่�องมืือชนิิด

สองข้้าง (bilateral appliance) ได้้แก่่ ลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช และ

แนนซ์แ์อปไพลแอนซ์์  แม้้ว่า่เคร่ื่�องมืือกัันที่่�ชนิดิข้า้งเดีียวจะมีีอัตัรา

คงอยู่่�มากกว่่าชนิิดสองข้้าง แต่่ไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนัยัสำคััญ
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ทางสถิติิ ิซึ่่�งผลการศึึกษานี้้�ขัดัแย้ง้กับัรายงานการศึึกษาก่อ่นหน้า้ที่่�

พบว่า่เครื่่�องมืือชนิดิข้างเดียีวมีอีัตัราการคงอยู่่�สูงกว่า่ชนิดิสองข้า้งถึึง 

2 เท่่า โดยสมมติิฐานเดิิมเชื่่�อว่่าเครื่่�องมืือชนิิดสองข้้างต้้องรัับแรง

จากการบดเคี้้�ยวในปริมิาณที่่�มากกว่า่เครื่่�องมืือชนิดิข้า้งเดียีว ส่ง่ผล 

ให้้เกิิดความล้้มเหลวได้้ง่่ายกว่่า5    

	รู ปแบบความล้้มเหลวที่่�พบมากที่่�สุุดในการศึึกษานี้้� คืือ 

เครื่่�องมืือกัันที่่�หลุุด ซึ่่�งสูงูถึึงร้อ้ยละ 54.3 โดยพบมากที่่�สุดุในเครื่่�องมืือ 

ชนิิดแบนด์์และลููป สอดคล้้องกัับรายงานการศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�มีี

ช่ว่งความล้้มเหลวจากสาเหตุุเดีียวกัันอยู่่�ที่่�ร้อ้ยละ 22.4–82.05,7,8,13 

อย่่างไรก็็ตาม อััตราความล้้มเหลวที่่�ค่่อนข้้างสููงสะท้้อนให้้เห็็นว่่า 

การหลุุดของเครื่่�องมืือเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ส่่งผลต่่ออััตราการคงอยู่่� 

สาเหตุหุลักัของการหลุดุเกิดิจากการสูญูเสียีการยึึดติดิของซีเีมนต์์

บริเิวณแบนด์์5,14 ซึ่่�งมีปีัจัจัยัเกี่่�ยวข้อ้งหลายประการ ในด้้านกายวิิภาค

ของฟัันน้้ำนมที่่�มีีส่่วนคอดบริิเวณคอฟัันและมีีบริิเวณสััมผััส 

(contact area) ที่่�แบนและกว้้างกัับฟัันซี่่�ข้้างเคีียง ส่่งผลให้้ความ 

แนบสนิิทระหว่่างแบนด์์กัับตััวฟัันลดลง อาจทำให้้เกิิดช่่องว่่าง

นำไปสู่่�การสะสมคราบจุุลิินทรีีย์์ โดยเฉพาะบริิเวณที่่�ใกล้้กัับขอบ 

เหงืือก ซ่ึ่�งทำความสะอาดได้้ยาก คราบจุุลิินทรีีย์์เหล่่านี้้� จะผลิิต

กรดที่่�ทำลายทั้้�งเนื้้�อฟัันและซีเีมนต์ ์ส่ง่ผลให้้เกิดิรอยผุใุต้้เครื่่�องมืือ

และการอัักเสบของเหงืือก จึึงทำให้้เกิิดการสููญเสีียซีีเมนต์์บริิเวณ

ยึึดติิดและเครื่่�องมืือกัันที่่�หลุุดตามมาในที่่�สุุด นอกจากนี้้�สภาวะ

อนามััยช่่องปากที่่�ไม่่ดีียัังเป็็นปััจจััยเสริิมที่่�ทำให้้การสะสมคราบ

จุุลิินทรีีย์์รุุนแรงขึ้้�นได้้15-17   

	 นอกเหนืือจากปัจัจััยด้้านสภาวะอนามัยัช่อ่งปาก คุณุสมบัตัิิ

ทางกลของวัสัดุยุึึดติดิในด้า้นความแข็ง็แรงทนต่อ่แรงบดเคี้้�ยวของ

ซีีเมนต์์ยัังเป็็นอีีกหน่ึ่�งปััจจััยสำคััญที่่�มีีอิิทธิิพลต่่อการคงอยู่่�18 โดย

แรงยึึดติดของวัสัดุบุนผิวิเคลืือบฟัันน้ำ้นมน้อ้ยกว่า่ฟันัแท้้ เนื่่�องจาก

เคลืือบฟัันน้้ำนมมีีการเรีียงตััวของแท่่งเคลืือบฟััน (enamel rod) 

ที่่�เป็น็ระเบียีบน้อ้ยกว่า่ จึึงทำให้ป้ระสิทิธิภิาพในการยึึดกับัซีเีมนต์์

ลดลงเมื่่�อเทีียบกัับฟัันแท้้13-19 แม้้ว่่าในการศึึกษานี้้�จะไม่่พบความ

แตกต่า่งอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิริะหว่า่งชนิดิของฟันัที่่�ใช้ย้ึึดแบนด์์ 

แต่ข่้อ้มูลูเชิงิปริิมาณที่่�พบมีีความสำคััญต่อ่การวิิเคราะห์์ เน่ื่�องจาก

เครื่่�องมืือที่่�ล้้มเหลวส่ว่นใหญ่่เป็น็เคร่ื่�องมืือที่่�แบนด์์ยึึดบนฟัันน้ำ้นม 

(ร้้อยละ 18.9) ซ่ึ่�งสููงกว่่าแบนด์์ยึึดบนฟัันแท้้ (ร้้อยละ 17.1) เม่ื่�อ

พิิจารณาลัักษณะการเลืือกใช้้ฟัันยึึดแบนด์์ตามชนิิดของเครื่่�องมืือ

พบความแตกต่า่งอย่า่งชัดัเจน ดังันี้้� แบนด์แ์ละลูปู มีกีารยึึดแบนด์์ 

บนฟัันน้้ำนมถึึง 102 ชิ้้�น เทีียบกัับการยึึดบนฟัันแท้้เพีียง 48 ชิ้้�น 

ในขณะที่่�แนนซ์์แอปไพลแอนซ์์ มีีสััดส่่วนการยึึดบนฟัันน้้ำนมและ

ฟันัแท้ใ้นจำนวนที่่�เท่า่กันัคืืออย่่างละ 9 ชิ้้�น สำหรัับลิงิกวลโฮลดิิงอาร์์ช 

พบว่า่มีกีารยึึดแบนด์์บนฟันัแท้้ทั้้�งหมด ข้อ้มูลูเหล่า่นี้้�ช่ว่ยสนับัสนุนุ

แนวคิดิข้า้งต้น้ที่่�ว่่า โครงสร้า้งเคลืือบฟันัน้ำ้นมที่่�มีคีวามบางกว่า่ส่ง่ผล 

ให้้แรงยึึดติดของซีีเมนต์์อ่่อนแอกว่่าเม่ื่�อเทีียบกัับฟัันแท้้ ดัังนั้้�น 

ทันัตแพทย์จ์ึึงควรตระหนักัและนำปัจัจัยัความเสี่่�ยงด้า้นโครงสร้า้งฟันันี้้� 

มาพิิจารณาร่่วมด้้วยในการวางแผนการรัักษา เพ่ื่�อเพิ่่�มโอกาสความ

สำเร็็จในระยะยาว

	 อย่า่งไรก็ต็ามการศึึกษานี้้�มีขี้อ้จำกัดั เนื่่�องจากข้้อมูลูเวช

ระเบียีนย้อ้นหลังัไม่ส่มบูรูณ์ใ์นส่ว่นของเครื่่�องมืือที่่�ยึึดบนครอบฟันั

เหล็็กไร้้สนิิม (stainless steel crown) ประเด็็นนี้้�มีความสำคััญ 

เน่ื่�องจากมีกีารศึึกษาก่อ่นหน้า้นี้้�พบว่า่ความแข็ง็แรงในการยึึดแบนด์์ 

ด้ว้ยกลาสไอโอโนเมอร์์ซีเีมนต์ ์(glass ionomer cement) บนครอบ

ฟันัเหล็ก็ไร้ส้นิิมมีคี่า่น้อ้ยกว่า่เมื่่�อเทียีบกับัฟัันธรรมชาติ ิซึ่่�งเป็น็ผล

มาจากความแตกต่่างของรููปร่่างและพื้้�นผิิวของครอบฟัันเหล็็กไร้้

สนิมิที่่�มีคีวามนูนูน้อ้ยกว่่าฟันัน้ำ้นม และมีพีื้้�นผิวิที่่�เรียีบกว่า่ ส่ง่ผล 

ให้้เกิิดแรงยึึดอยู่่�เชิิงกล (mechanical retention) และแรงตึึงผิิว 

(surface tension) ที่่�ต่่ำกว่่าเคลืือบฟัันธรรมชาติิ20 นอกจากนี้้� 

การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้เปรีียบเทีียบผลของชนิิดซีีเมนต์์ที่่�ใช้้ยึึดเครื่่�องมืือ 

เน่ื่�องจากมีกีารใช้ว้ัสัดุกุลาสไอโอโนเมอร์ซ์ีเีมนต์เ์พียีงชนิดิเดียีวตลอด

งานวิิจััย ซ่ึ่�งแม้้จะมีีข้้อดีีที่่�สามารถปลดปล่่อยฟลูออไรด์์ป้้องกััน 

ฟัันผุุได้้21 แต่่ยัังขาดข้้อมููลการเปรีียบเทีียบกัับซีีเมนต์์ชนิิดอื่�นที่่� 

อาจให้ป้ระสิิทธิภิาพการยึึดติดิที่่�แตกต่า่งกันั โดยเฉพาะการยึึดติดิ 

บนพื้้�นผิิวโลหะ นอกจากปััจจััยด้้านคุุณสมบััติทิางกลทั้้�งจากซีีเมนต์์

และฟัันที่่�ใช้้ยึึดซึ่่�งส่่งผลต่่อการหลุุดของเครื่่�องมืือแล้้ว ปััจจััยด้้าน

พฤติกิรรมและความร่ว่มมืือของเด็ก็ขณะรับัการรักัษาเป็น็อีีกหนึ่่�ง 

ตัวัแปรที่่�ส่ง่ผลกระทบโดยตรงต่อ่ประสิทิธิภิาพการยึึดติดิของซีเีมนต์์ 

เนื่่�องจากความยากในการควบคุุมความชื้้�นและการปนเป้ื้�อนของเลืือด

และน้้ำลาย โดยเฉพาะในเคร่ื่�องมืือแบบสองข้้างที่่�มีพีื้้�นที่่�การทำงาน

ซัับซ้้อนกว่่าเครื่่�องมืือชนิิดข้้างเดีียว5,22  อย่่างไรก็็ตาม การศึึกษานี้้� 

ไม่พ่บความแตกต่า่งของการยึึดเคร่ื่�องมืือชนิดิข้า้งเดียีวและสองข้้าง 

อาจเนื่่�องจากการจััดการทางคลิินิิกที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการลด 

ผลกระทบจากพฤติิกรรมของผู้้�ป่วย สอดคล้้องกัับอายุุของผู้้�ป่วยที่่�

เริ่่�มใส่เ่ครื่่�องมืือ ซึ่่�งไม่ม่ีคีวามแตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ5 

นอกจากนี้้� การรักัษาส่ว่นใหญ่ข่องการศึึกษานี้้�เป็น็การรักัษาทันัตกรรม 

แบบปกติิไม่ใ่ช้ย้า และมีีเพีียงกรณีีเดียีวที่่�ดำเนิินการภายใต้้การดม

ยาสลบ สำหรับักรณีเีด็ก็เล็ก็ที่่�ไม่ใ่ห้ค้วามร่ว่มมืือหรืือเด็ก็ที่่�มีคีวาม

ต้อ้งการพิิเศษบางรายได้้มีกีารจััดการพฤติิกรรมโดยใช้ก้ารควบคุมุ

การเคลื่่�อนไหว (protective stabilization) ทั้้�งการให้ทั้ันตบุุคลากร

หรืือผู้้�ปกครองช่่วยประคอง (active immobilization) หรืือการใช้้

อุปุกรณ์จ์ำกัดัการเคลื่่�อนไหว เช่น่ ผ้า้ห่อ่ตัวัเด็ก็ (papoose board) 

เพ่ื่�อความปลอดภัยและทำให้้การรัักษามีีประสิิทธิิภาพ ซึ่่�งการใช้ว้ิธิีี

การจััดการพฤติิกรรมอย่่างสม่่ำเสมอในกลุ่่�มเด็็กเล็็กที่่�ไม่่ร่่วมมืือนี้้� 

อาจเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ทำให้้ความสำเร็็จในการยึึดเคร่ื่�องมืือชนิิด

สองข้้างไม่่แตกต่่างจากเครื่่�องมืือชนิิดข้้างเดีียว

	 อย่า่งไรก็ต็าม การศึึกษานี้้�มีขี้อ้จำกัดั คืือ ไม่ไ่ด้ม้ีกีารเก็บ็ข้อ้มูลู 

พฤติกิรรมเด็ก็ขณะที่่�ใส่เ่ครื่่�องมืือ เนื่่�องจากพฤติกิรรมของเด็ก็มีกีาร
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เปลี่่�ยนแปลงได้้ตลอดช่วงระยะเวลาการรัักษา ไม่่ได้ม้ีกีารสรุุปเป็็น

พฤติิกรรมเดีียวอย่่างเป็็นมาตรฐาน ประกอบกัับเป็็นการศึึกษา 

ย้อ้นหลัังที่่�ข้อ้มูลูถูกูบันัทึึกโดยทัันตแพทย์์หลายคน ซึ่่�งอาจมีีความ

แตกต่า่งกันัในรายละเอียีดการบันัทึึก จึึงส่ง่ผลให้ข้าดความน่า่เชื่่�อถืือ 

ระหว่่างผู้้�ประเมิิน (inter-rater reliability) ข้้อมููลส่่วนนี้้�จึึงไม่่

สามารถนำมาวิเิคราะห์เ์ปรียีบเทียีบทางสถิติิเิพ่ื่�อหาข้้อสรุปุที่่�ชัดัเจนได้้ 

ซึ่่�งเป็น็ข้อ้จำกัดัที่่�ควรได้ร้ับัการปรับัปรุงุสำหรับัการศึึกษาเชิงิพฤติกิรรม 

ต่อ่ไป นอกจากนี้้� พฤติิกรรมการรัับประทานอาหารที่่�มีีความหวาน

และเหนียีวยัังเป็น็ปัจัจัยัสำคัญัที่่�ส่ง่ผลให้ซ้ีเีมนต์ห์ลุดุได้ง้่า่ย แสดงให้้

เห็น็ว่า่ความสำเร็จ็ของการใส่เ่ครื่่�องมืือกันัที่่�ต้อ้งอาศัยัทั้้�งการจัดัการ

พฤติิกรรมที่่�มีีประสิิทธิิภาพ ควบคู่่�ไปกัับการส่่งเสริิมทัันตกรรม 

ป้้องกัันโดยการให้้ทัันตสุุขศึึกษาและคำแนะนำด้้านโภชนาการที่่�

เหมาะสมหลัังการใส่่เครื่่�องมืือ23-25 

	 สำหรับัความล้้มเหลวจากสาเหตุอุื่่�นที่่�พบในการศึึกษานี้้� 

คืือ การชำรุดุหรืือฉีกีขาดของเครื่่�องมืือ ซึ่่�งพบร้อ้ยละ 25.7 สอดคล้อ้ง

กับัรายงานการศึึกษาที่่�ผ่า่นมาที่่�พบในช่ว่งร้อ้ยละ 10–27 โดยพบมาก

ในเครื่่�องมืือที่่�ใส่ใ่นขากรรไกรล่า่ง โดยเฉพาะลิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์5, 9 

	 สำหรัับการวิิเคราะห์์ปััจจััยด้้านตำแหน่่งของขากรรไกร 

การศึึกษานี้้�พบว่า่ความล้ม้เหลวของเครื่่�องมืือที่่�ใส่ใ่นขากรรไกรล่า่งมีี

อัตัราสูงูกว่่าขากรรไกรบนอย่า่งมีีนัยัสำคัญัทางสถิติิ ิซึ่่�งสอดคล้อ้งกัับ

การศึึกษาก่่อนหน้้าที่่�พบว่า่เคร่ื่�องมืือชนิิดสองข้้างในขากรรไกรล่่าง 

มีอีัตัราการคงอยู่่�ต่่ำกว่า่เครื่่�องมืือที่่�ใส่ใ่นขากรรไกรบน6 โดยเฉพาะ

ในกลุ่่�มลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ชที่่�พบสาเหตุุจากการชำรุุดหรืือฉีีกขาด

ของเครื่่�องมืือสููงถึึงร้้อยละ 14.3 ซึ่่�งสามารถอธิิบายได้้ด้้วยปััจจััย 

เชิิงกลศาสตร์์ (biomechanical factor) เนื่่�องจากเครื่่�องมืือที่่�ใส่่

ในขากรรไกรล่่างมีีส่่วนของลวดที่่�ยาวเชื่่�อมกัับแบนด์์ เม่ื่�อต้้องรัับ

แรงบดเคี้้�ยวที่่�เพิ่่�มขึ้้�นจะทำให้้เกิิดความเครีียดและอาจส่่งผลให้้

แบนด์์ขาดบริิเวณด้้านแก้้มได้้9 แนวคิิดนี้้�ยัังสอดคล้้องกัับรายงาน 

ความล้ม้เหลวของเครื่่�องคงตำแหน่ง่ที่่�ติดิแน่น่ด้า้นลิ้้�น (lingual bonded 

retainer) ในขากรรไกรล่่าง ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์กัับแรงบดเคี้้�ยวและ

ความลึึกของการสบฟััน (deep bite) ที่่�เพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อความ 

ล้ม้เหลว26 แม้บ้างการศึึกษาจะพบความล้ม้เหลวของลิงิกวลโฮลดิงิ

อาร์์ชมากกว่่าแนนซ์์แอปไพลแอนซ์์ แต่่กลัับไม่่พบความแตกต่่าง 

อย่า่งมีนัีัยสำคัญัทางสถิติิิ8,9 อย่า่งไรก็ต็าม สาเหตุขุองความล้ม้เหลว

ในขากรรไกรล่่างอาจไม่่ได้้เกิิดจากปััจจััยเชิิงกลศาสตร์์เพีียงอย่่าง

เดีียว แต่่ยัังมีีปััจจััยทางคลิินิิกที่่�สำคััญ คืือ การควบคุุมความชื้้�น

ขณะยึึดแบนด์ ์เนื่่�องจากขากรรไกรล่า่งอยู่่�ใกล้ก้ับัทางเปิดิของต่อ่ม

น้ำ้ลายใต้้ลิ้้�น(sublingual gland) และต่่อมน้้ำลายใต้้ขากรรไกรล่่าง 

(submandibular gland) ทำให้ก้ารควบคุุมน้้ำลายเป็็นไปได้้ยาก

กว่่าขากรรไกรบน การปนเปื้้�อนน้ำ้ลายและเลืือดจะส่ง่ผลโดยตรง

ต่อ่ความแข็ง็แรงในการยึึดติดิของซีเีมนต์ ์นำไปสู่่�การรั่่�วซึึมตามรอย

ต่่อของวััสดุุและผิิวฟัันได้้27 ซ่ึ่�งการควบคุุมความชื้้�นขณะใส่่เครื่่�อง

มืือถืือเป็็นขั้้�นตอนที่่�ละเอีียดอ่่อนและต้้องใช้้เวลาในการปฏิิบััติิ 

โดยส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อความสำเร็็จของการคงอยู่่�ของเครื่่�อง

มืือในระยะยาว28

	 สำหรัับปััจจััยด้้านสภาวะโรคทางระบบ ในทางทัันตกรรม

สำหรัับเด็็กผู้้�ป่วยกลุ่่�มนี้้�จัดอยู่่�ในกลุ่่�มเด็็กที่่�มีีความต้้องการพิิเศษ 

(children with special health care needs) เนื่่�องจากมีขี้อ้จำกัดั 

ทางด้้านร่่างกาย จิติใจ พัฒันาการ พฤติิกรรม หรืือที่่�เป็็นข้้อจำกััดใน

การใช้ช้ีวีิติประจำวันัและจำเป็น็ต้อ้งได้ร้ับัการดูแูลช่ว่ยเหลืือเป็น็พิเิศษ29 

แม้จ้ะมีรีายงานการศึึกษาที่่�บ่ง่ชี้้�ว่า่ผู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มนี้้�มีคีวามเสี่่�ยงต่อ่การ

เกิดิโรคในช่่องปากเพิ่่�มขึ้้�น ทั้้�งโรคฟัันผุทุี่่�ไม่ไ่ด้ร้ับัการรัักษา ภาวะการ 

สบฟันัผิดิปกติ ิรวมถึึงโรคเหงืือกอัักเสบและปริทิันัต์อ์ักัเสบร่ว่มด้ว้ย 

โดยเฉพาะในกลุ่่�มเด็็กที่่�มีภีาวะบกพร่อ่งทางสติปิัญัญา (intellectual 

disability) ซึ่่�งส่ง่ผลให้ก้ารดูแูลสภาวะอนามัยัช่อ่งปากทำได้ย้ากกว่า่ 

เด็ก็ปกติิ30, 31 นอกจากนี้้�ยังัมีข้ี้อจำกัดัด้า้นการเข้า้ถึึงการรักัษาทันัตกรรม 

ในแง่ข่องการเดิินทางและการได้้รับัการส่่งต่่อทัันตแพทย์์เฉพาะทาง 

รวมถึึงปัญัหาพฤติกิรรมความร่ว่มมืือทั้้�งจากตัวัผู้้�ป่วยและผู้้�ปกครอง

ที่่�มีีความกัังวลต่่อโรคทางระบบมากกว่่าสภาวะอนามััยช่่องปาก32, 33 

อย่า่งไรก็ต็าม การศึึกษานี้้�กลับัพบผลการศึึกษาที่่�น่า่สนใจว่า่ อัตัรา

คงอยู่่�ของเครื่่�องมืือกันัที่่�ในผู้้�ป่ว่ยที่่�มีีโรคทางระบบมีคีวามเสี่่�ยงต่อ่

ความล้ม้เหลวน้อ้ยกว่่าเด็ก็ที่่�ไม่ม่ีโีรคทางระบบ สอดคล้อ้งกับัรายงาน

ก่่อนหน้้าที่่�พบว่่าการออกแบบและคุุณภาพของชิ้้�นงานส่่งผลต่่อ

ความสำเร็็จมากกว่่าระดัับพััฒนาการของผู้้�ป่่วย5 ทั้้�งนี้้�อาจเนื่่�อง

มาจากบริิบทของสถาบัันที่่�ทำการศึึกษานี้้� ซึ่่�งเป็็นโรงพยาบาลที่่�มีี

ลักัษณะการดููแลผู้้�ป่วยกลุ่่�มโรคทางระบบอย่่างเป็็นระบบ ต่า่งจากการ

ศึึกษาอื่่�นที่่�ทำในมหาวิทิยาลัยัหรืือคลินิิกิเอกชน โดยปกติผิู้้�ป่ว่ยเด็ก็ 

ที่่�มีโีรคทางระบบกลุ่่�มนี้้�จำเป็็นต้อ้งได้ร้ับัการติิดตามสุุขภาพกายอย่่าง

สม่่ำเสมอ กลุ่่�มงานทัันตกรรมจึึงมีีการนััดหมายติิดตามเคร่ื่�องมืือกัันที่่� 

พร้อ้มกัับการนัดัหมายของแพทย์ ์เพื่่�ออำนวยความสะดวก และลด

ภาระของผู้้�ปกครองทั้้�งทรััพยากรเวลาและค่่าใช้จ้่า่ย ผลจากระบบ

การนัดัติดตามอย่่างต่่อเนื่่�องนี้้�ส่งผลให้ป้ัญัหาที่่�เกิิดขึ้้�นกัับเคร่ื่�องมืือ

ได้ร้ับัการตรวจพบและแก้้ไขตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้น้ จึึงช่่วยป้้องกันัความ

ล้ม้เหลวที่่�รุนุแรงได้ ้นอกจากนี้้� ผู้้�ปกครองของเด็็กกลุ่่�มนี้้�จะมีีความ

ตระหนักัถึึงความสำคัญัและเฝ้า้ระวังัดูแูลสุขุภาพช่อ่งปาก ซึ่่�งเป็น็

ส่ว่นหนึ่่�งของการดูแูลสุขุภาพโดยรวม จึึงให้ค้วามร่ว่มมืือในการมา

ติิดตามนััดหมายอย่่างสม่่ำเสมอ จากการศึึกษานี้้�พบผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้

มาติิดตามหลัังใส่่เคร่ื่�องมืือเพีียงร้้อยละ 7.4 ซึ่่�งถืือว่า่อยู่่�ในเกณฑ์ต์่่ำ 

เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับการศึึกษาอื่่�น ๆ  ที่่�พบตั้้�งแต่่ร้้อยละ 2-535,6,9,10  

ทั้้�งนี้้�รายงานก่่อนหน้้าได้้แนะนำความถี่่�ที่่�เหมาะสมในการกลัับมา 

ติดิตามเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ชนิดิสองข้้างและชนิิดข้า้งเดียีวไว้ท้ี่่�ทุุก 2 เดืือน 

และ 4 เดืือน ตามลำดับั5 เมื่่�อพิจิารณาประกอบกันัแล้้ว จึึงสรุปุได้้ว่า่ 

ความเสี่่�ยงต่่อความล้้มเหลวที่่�น้อ้ยกว่่าในผู้้�ป่วยที่่�มีโีรคทางระบบ เป็็น

ผลมาจากพฤติกิรรมการมาติดิตามผลและการดูแูลสภาวะอนามัยั 
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ช่อ่งปากที่่�ดี ีภายใต้ร้ะบบการดูแูลส่ง่เสริมิสุขุภาพของโรงพยาบาล

อย่่างต่่อเนื่่�อง

	 ผลการศึึกษานี้้�ถืือเป็็นข้้อสัังเกตที่่�สำคััญ ซึ่่�งช่่วยสร้้าง

ความมั่่�นใจให้แ้ก่ท่ันัตแพทย์ใ์นการตัดัสินิใจวางแผนการรักัษาด้ว้ย

เคร่ื่�องมืือกันัที่่�ชนิิดติดิแน่น่แก่ผู่้้�ป่ว่ยเด็ก็ที่่�มีคีวามต้อ้งการพิิเศษ โดย

ทั่่�วไปทัันตแพทย์์อาจมีีความลัังเลในการเลืือกใส่่เคร่ื่�องมืือในเด็็ก

กลุ่่�มนี้้� เนื่่�องจากกัังวลเรื่่�องความร่่วมมืือของผู้้�ป่่วยและโอกาสเกิิด

ความล้้มเหลวทางคลิินิิก อย่่างไรก็็ตาม ผลลััพธ์์จากการศึึกษาใน

สถาบัันที่่�มีีระบบการติิดตามสุุขภาพร่่างกายร่่วมด้้วยแสดงให้้เห็็น

ว่่าเม่ื่�อมีีการจััดการแบบองค์์รวมและผู้้�ปกครองมีีความตระหนััก

สููง การใส่่เคร่ื่�องมืือกัันที่่�สามารถทำได้้ ดัังนั้้�นการมีีโรคทางระบบ

ไม่่ได้้เป็็นข้้อจำกััดหลัักในการใส่่เครื่่�องมืือกัันที่่� แต่่ควรพิิจารณา

ถึึงศัักยภาพของระบบการติิดตามดููแลแบบสหสาขาวิิชาชีีพของ

สถานพยาบาลร่่วมด้้วย เนื่่�องจากมีีส่่วนสำคััญอย่่างยิ่่�งในการช่่วย

ลดปัจจัยัเสี่่�ยงและป้อ้งกันัความล้ม้เหลวของเครื่่�องมืือที่่�จะตามมา

ในระยะยาว

	 แม้้การศึึกษานี้้�จะไม่่พบความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิติิขิองชนิิดฟันัน้ำ้นมที่่�สูญูเสียีก่อ่นกำหนด ระหว่า่งฟันักราม

น้ำ้นมซี่่�ที่่� 1 และซี่่�ที่่� 2 อย่่างไรก็็ตาม มีรีายงานสนัับสนุุนว่่าฟัันกราม

น้ำ้นมซี่่�ที่่� 1 มีคีวามเสี่่�ยงต่อ่การสูญูเสียีเร็ว็กว่า่ เนื่่�องจากเป็น็ฟันัที่่�

ขึ้้�นมาในช่อ่งปากก่อ่น จึึงมีรีะยะเวลาสัมัผัสัปัจัจัยัเสี่่�ยงต่อ่การเกิดิ

โรคฟัันผุุนานกว่่า ประกอบกัับมีีเคลืือบฟัันที่่�บางกว่่าฟัันกรามน้้ำนม 

ซี่่�ที่่� 2 ส่ง่ผลให้้รอยโรคเข้า้สู่่�โพรงเนื้้�อเย่ื่�อในได้ร้วดเร็ว็กว่า่34 จากการ

ศึึกษานี้้�พบว่่าจำนวนของฟัันน้้ำนมที่่�ถูกูถอนมากกว่่า 1 ซี่่� มีคีวามเสี่่�ยง 

ต่อ่ความล้ม้เหลวของเครื่่�องมืือสูงูกว่า่การถอน 1 ซี่่�อย่า่งมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติ ิแต่่ในทางกลัับกันักลัับไม่่พบความแตกต่่างของอััตราการ

คงอยู่่�ระหว่่างเคร่ื่�องมืือชนิิดข้างเดียีวและชนิิดสองข้้าง ซึ่่�งแสดงให้้

เห็น็ว่า่ชนิดิของเครื่่�องมืืออาจไม่ใ่ช่่ปัจัจัยัหลักัที่่�ส่ง่ผลต่อ่การคงอยู่่�

แต่ป่ัจัจัยัที่่�มีอีิทิธิพิลอย่า่งแท้จ้ริงิ คืือ ลักัษณะทางคลินิิิกทีสีัมัพันัธ์์

กัับการสููญเสีียฟัันหลายซี่่� เนื่่�องจากผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�จำเป็็นต้้องได้้รัับ

การใส่เ่ครื่่�องมืือชนิดิสองข้า้ง ได้แ้ก่ ่ลิงิกวลโฮลดิงิอาร์ช์ หรืือแนนซ์์

แอปไพลแอนซ์์ ซึ่่�งมีีความซัับซ้้อนในการดููแลรัักษาความสะอาด

และการควบคุุมความชื้้�นขณะยึึดแบนด์์มากกว่่าเครื่่�องมืือกัันที่่�แบบ 

ข้า้งเดียีว10,13  อย่า่งไรก็ต็าม การควบคุมุปัจัจััยทางคลินิิกิอย่า่งเข้ม้งวด

ในขั้้�นตอนการยึึดติดของซีีเมนต์์อย่า่งมีีประสิิทธิภิาพ สามารถช่่วยลด 

ผลกระทบจากความซัับซ้้อนของเครื่่�องมืือได้้ และส่่งผลให้้อััตรา

การคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือชนิิดสองข้า้งไม่่แตกต่า่งจากเคร่ื่�องมืือชนิดิ

ข้้างเดีียวในทางสถิิติิ ข้้อสรุุปนี้้�จึึงเน้้นว่่าการจััดการความเสี่่�ยงต่่อ

ความล้้มเหลวที่่�แท้้จริิงขึ้้�นอยู่่�กัับการควบคุุมปััจจััยทางคลิินิิกโดย

ทันัตแพทย์เ์ป็น็สำคัญั นอกจากนี้้�การสูญูเสียีฟันัหลายซี่่�ยังัมีคีวาม

สัมัพันัธ์ก์ับัสภาวะอนามัยัช่อ่งปากที่่�ไม่ด่ีี35,36 ซึ่่�งการสะสมของคราบ

จุุลิินทรีีย์์และการเกิิดสภาวะกรดอาจส่่งผลต่่อลดความแข็็งแรงใน

การยึึดติดของซีีเมนต์์ และนำไปสู่่�ความล้้มเหลวได้้ในที่่�สุุด ดัังนั้้�น 

การนำผลการศึึกษานี้้�ไปปรัับใช้้ในทางคลิินิิก ทัันตแพทย์์จึึงควร

ตระหนักัว่า่ในกรณีทีี่่�จำเป็น็ต้อ้งใส่เ่ครื่่�องมืือทดแทนการสูญูเสียีฟันั

มากกว่่า 1 ซี่่� ควรจััดการปััจจััยเสี่่�ยงร่่วมที่่�สามารถควบคุุมได้้แทน 

เพื่่�อเพิ่่�มอัตัราการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือ โดยการเพิ่่�มความเข้ม้งวดใน

ขั้้�นตอนการยึึดติิดซีีเมนต์์ และจััดให้้ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�มีีความเสี่่�ยงสููงที่่�

ต้้องได้้รัับการให้้ทัันตสุุขศึึกษาอย่่างเข้้มข้้น รวมถึึงการนััดหมาย

ติิดตามผลอย่่างใกล้้ชิิด 

	 สำหรัับการวิิเคราะห์์ปัจัจััยอ่ื่�น ๆ  ได้้แก่่ เพศของผู้้�ป่วย อายุุ 

ขณะเริ่่�มใส่เ่ครื่่�องมืือ และตำแหน่ง่ด้า้นซ้า้ยหรืือขวาที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ 

การศึึกษานี้้�ไม่พ่บความแตกต่า่งอย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิซึ่่�งสอดคล้อ้ง 

กับัรายงานการศึึกษาก่อ่นหน้า้นี้้�5,19 แม้ว่้่าบางรายงานจะพบว่า่เครื่่�องมืือ 

ที่่�ใส่ท่างด้้านซ้า้ยมีอีัตัราการคงอยู่่�สูงกว่่าด้า้นขวาอย่่างมีนีัยัสำคััญ

ทางสถิิติิ โดยมีีการสัันนิิษฐานว่่าอาจเกี่่�ยวข้้องกัับความถนััดของ

ทันัตแพทย์ใ์นการเข้า้ปฏิบิัติัิงานและการควบคุมุความชื้้�นในช่อ่งปาก 

ด้้านซ้้ายที่่�ทำได้้สะดวกกว่่า หรืือพฤติิกรรมความถนััดในการเคี้้�ยว

ของผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�ถนััดเคี้้�ยวทางด้้านขวามากกว่่า5,14  อย่่างไรก็็ตาม 

ปััจจััยเหล่่านี้้�ยัังไม่่มีีข้้อสรุุปทางคลิินิิกที่่�ชััดเจนและจำเป็็นต้้องมีี

การศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

	 การศึึกษานี้้�มีีข้้อจำกััดที่่�สำคััญประการแรกคืือ เป็็นการ

ศึึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่วยเด็็กจากสถาบัันเพีียงแห่่งเดียีว ซึ่่�งอาจส่่งผล

ต่อ่การนำผลการศึึกษาไปประยุุกต์์ใช้ใ้นประชากรทั่่�วไป ประกอบกัับ

ข้อ้มูลูจากเวชระเบียีนในบางส่ว่นอาจไม่ค่รบถ้ว้นสมบูรูณ์ ์นอกจากนี้้� 

ช่ว่งเวลาที่่�ทำการศึึกษาตรงกับัสถานการณ์ก์ารแพร่ร่ะบาดของโควิดิ-19 

(COVID-19) ซึ่่�งส่่งผลให้้ข้อ้มููลการติิดตามผลในผู้้�ป่วยบางรายขาด

ความต่อ่เนื่่�อง และขนาดกลุ่่�มตััวอย่่างในเครื่่�องมืือกันัที่่�บางชนิิดมีี

จำนวนน้้อย ทำให้้มีขี้อ้จำกััดในการวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบทางสถิิติิ 

ดัังนั้้�น ข้้อเสนอแนะสำหรัับการศึึกษาครั้้�งต่่อไป ควรมีีการดำเนิิน

การวิิจััยแบบไปข้้างหน้้า เพื่่�อให้้สามารถเก็็บบัันทึึกข้้อมููลเชิิงลึึกที่่�

เป็น็มาตรฐานสากล โดยเฉพาะปััจจััยด้้านพฤติิกรรมความร่่วมมืือ 

และสภาวะอนามััยช่่องปากของเด็็ก ความสามารถในการดููแล

สุขุภาพช่อ่งปากของผู้้�ปกครองหรืือผู้้�ดูแูล และความถี่่�ในการกลับัมา

ติดิตามหลังัใส่เ่คร่ื่�องมืือ นอกจากนี้้� การขยายช่่วงเวลาการติิดตาม

การคงอยู่่�ให้ย้าวนานขึ้้�น อาจทำให้พ้บความล้ม้เหลวของเคร่ื่�องมืือได้้

ครอบคลุุมยิ่่�งขึ้้�น และควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมถึึงประสิิทธิิภาพของ

เครื่่�องมืือกัันที่่�ในด้้านการคงสภาพช่่องว่่างร่่วมด้้วย เพ่ื่�อให้้สามารถ

ประเมิินผลการรัักษาได้้อย่่างครบถ้้วนทั้้�งในด้้านอายุุการใช้้งาน 

และประสิิทธิิภาพทางคลิินิิกอย่่างสมบููรณ์์

	 โดยสรุุป ความล้้มเหลวของเครื่่�องมืือกัันที่่�ชนิิดติิดแน่่น

ในการศึึกษานี้้�มีปััจจััยเสี่่�ยงหลัักคืือ ตำแหน่่งขากรรไกรล่่าง และ

การสููญเสีียฟัันน้้ำนมมากกว่่า 1 ซี่่� ซึ่่�งบ่่งชี้้�ว่่าควรให้้ความสำคััญ

อย่่างยิ่่�งต่่อขั้้�นตอนการยึึดติิดของซีีเมนต์์ทางคลิินิิก อย่่างไรก็็ตาม 
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ผลการศึึกษาซ่ึ่�งพบว่่าผู้้�ป่่วยเด็็กที่่�มีีโรคทางระบบมีีความเสี่่�ยงต่่อ

ความล้้มเหลวต่่ำกว่่าเด็็กปกติิ สะท้้อนให้้เห็็นถึึงประสิิทธิิภาพ

ของการติิดตามผลอย่่างสม่่ำเสมอภายใต้้ระบบการดููแลสุุขภาพ

แบบองค์์รวม ดัังนั้้�น ในการวางแผนการรัักษาด้้วยเครื่่�องมืือกัันที่่� 

ทัันตแพทย์์จึึงควรพิิจารณาโดยรวมทั้้�งปััจจััยด้้านสุุขภาพช่่องปาก 

ร่่วมกัับสภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่่วย เพื่่�อเพิ่่�มอััตราความสำเร็็จ

และประสิิทธิิภาพการคงอยู่่�ของเครื่่�องมืือในระยะยาว ผลของ

การศึึกษานี้้�ทำให้้ทราบถึึงปััจจััยเสี่่�ยงอิิสระที่่�แท้้จริิงที่่�ควรนำมา

พิิจารณาประกอบทั้้�งในการวางแผนการรัักษาและการติิดตามผล 

อย่่างต่่อเนื่่�องต่่อไป

	 1. อัตัราการคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืือกัันที่่�ชนิดิติดิแน่น่ทั้้�ง 3 ชนิิด 

เมื่่�อสิ้้�นสุดุระยะเวลาการติิดตามผล 60 เดืือน พบว่่า แนนซ์์แอปไพล

แอนซ์ม์ีอีัตัราการคงอยู่่�สูงูสุุด (ร้อ้ยละ 100.0) รองลงมาคืือ แบนด์ ์

และลููป (ร้้อยละ 82.0) และลิิงกวลโฮลดิิงอาร์์ช (ร้้อยละ 68.0) 

ตามลำดัับ 

	 2. ปัจัจัยัที่่�มีผีลต่อ่การคงอยู่่�ของเคร่ื่�องมืืออย่่างมีนีัยัสำคัญั 

ทางสถิติิ ิได้้แก่่ ตำแหน่ง่ขากรรไกรที่่�ใส่่เครื่่�องมืือ จำนวนฟันัน้้ำนม

ที่่�ถููกถอนก่่อนกำหนด และสภาวะโรคทางระบบของผู้้�ป่่วย

	 3. รูปูแบบความล้้มเหลวที่่�พบมากที่่�สุดุคืือ เคร่ื่�องมืือหลุุด 

เนื่่�องจากสูญูเสียีการยึึดติดิของซีเีมนต์ ์รองลงมาคืือ การชำรุดุหรืือ

ฉีีกขาดของเครื่่�องมืือ 

	 ขอขอบพระคุุณผู้้�ช่วยศาสตราจารย์์ ทัันตแพทย์์หญิิง 

ดร.สรนัันทร์์ จัันทรางศุุ อาจารย์์ประจำภาควิิชาทัันตพยาธิิวิิทยา  

คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ที่่�กรุุณาให้ ้

คำแนะนำและคำปรึึกษาด้้านสถิติิ ิและเจ้า้หน้า้ที่่�กลุ่่�มงานทัันตกรรม 

และเวชระเบีียน สถาบัันสุุขภาพเด็็กแห่่งชาติิมหาราชิินี ีที่่�กรุุณาอำนวย 
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1. Ngan P, Alkire RG, Fields H. Management of space problems in the 
primary and mixed dentitions. J Am Dent Assoc 1999;130(9):1330-9.
2. Padma Kumari B, Retnakumari N. Loss of space and changes in 
the dental arch after premature loss of the lower primary molar: a 
longitudinal study. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2006;24(2):90-6.
3. Albati M, Showlag R, Akili A, Hanafiyyah H, AlNashri H, Aladwani W, 
et al. Space maintainers application, indication and complications. 
Int J Community Med Public Health 2018;5(11):4970-4.
4. Patidar D, Sogi S, Patidar DC. Oral Health Status of Children with 
Special Healthcare Need: A Retrospective Analysis. Int J Clin 
Pediatr Dent 2022;15(4):433-7.

5. Qudeimat MA, Fayle SA. The longevity of space maintainers: a 

retrospective study. Pediatr Dent 1998;20(4):267-72.

6. Rajab LD. Clinical performance and survival of space maintainers: 

evaluation over a period of 5 years. ASDC J Dent Child 2002;69(2):156-60. 

7. Sasa IS, Hasan AA, Qudeimat MA. Longevity of band and loop space 

maintainers using glass ionomer cement: a prospective study. 

Eur Arch Paediatr Dent 2009;10(1):6-10.

8. Fathian M, Kennedy DB, Nouri MR. Laboratory-made space 

maintainers: a 7-year retrospective study from private pediatric 

dental practice. Pediatr Dent 2007;29(6):500-6.

9. Moore TR, Kennedy DB. Bilateral space maintainers: a 7-year 

retrospective study from private practice. Pediatr Dent 2006; 

28(6):499-505.

10. Ozudogru S, Tosun G. Survival and clinical evaluation of various 

space maintainers used for early primary tooth loss. Int Dent Res 

2021;11(Suppl. 1):222-7.

11. Arbildo Vega H, Cantu-Oliva J, Chumpitaz-Durand R, Agüero 

Alva J, Rendon Alvarado A, Vásquez-Rodrigo H. Survival rate of 

fixed space maintainers used in Dentistry. Systematic review and 

Meta-analysis. J oral res 2021;10:1-10.

12. Baroni C, Franchini A, Rimondini L. Survival of different types 

of space maintainers. Pediatr Dent 1994;16(5):360-1.

13. Casaña-Ruiz M, Aura-Tormos JI, Marques-Martinez L, Garcia-Miralles 

E, Perez-Bermejo M. Effectiveness of Space Maintainers in Pediatric 

Patients: A Systematic Review and Meta-Analysis. Dent J (Basel) 

2025;13(1):32.

14. Qudeimat MA, Sasa IS. Clinical success and longevity of band 

and loop compared to crown and loop space maintainers. Eur Arch 

Paediatr Dent 2015;16(5):391-6.

15. Arikan F, Eronat N, Candan Ü, lu HB. Periodontal Conditions 

Associated with Space Maintainers Following Two Different Dental 

Health Education Techniques. J Clin Pediatr Dent 2007;31(4):229-34.

16. Tanyeri Gürcan AT, Koruyucu M, Kuru Kaygun S, Sepet E, Seymen 

F. Effects of Fixed and Removable Space Maintainers on Dental Plaque  

and DMFT/dft Values. Odovtos-Int J Dent Sc 2021;23(2):137-47

17. Laing E, Ashley P, Naini FB, Gill DS. Space maintenance. Int J 

Paediatr Dent 2009;19(3):155-62.

18. Kaur J, Singh A, Sadana G, Mehra M, Mahajan M. Evaluation of 

Shear Peel Bond Strength of Different Adhesive Cements Used 

for Fixed Space Maintainer Cementation: An In Vitro Study. Int J 

Clin Pediatr Dent 2021;14(2):175-9.

19. Hemdan ME, El Kalla IHH, El Agamy RA. Clinical Evaluation of 

Different Designs of Fixed Space Maintainer: A Randomized Clinical 

Trial. Int J Clin Pediatr Dent 2024;17(4):442-50.

20. Bawazir O, Alshamrani H, Salama M, Salama F. Bond Strength of 

Molar Bands to Stainless Steel Crown. J Dent Child 2015;82(2):64-9.

21. Aguiar D, Ritter D, Rocha R, Locks A, Borgatto A. Evaluation of  

mechanical properties of five cements for orthodontic band 

cementation. Braz Oral Res 2013;27:136-41

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง

168



J DENT ASSOC THAI VOL.76 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2026

22. Shimazu K, Karibe H, Ogata K. Effect of artificial saliva contamination 

on adhesion of dental restorative materials. Dent Mater J 2014; 

33(4):545-50.

23. American Academy of Pediatric Dentistry. Behavior guidance 

for the pediatric dental patient. Pediatr Dent 2024:358-78.

24. American Academy of Pediatric Dentistry. Periodicity of examination, 

preventive dental services, anticipatory guidance/counseling, and 

oral treatment for infants, children, and adolescents. Pediatr Dent 

2024:293-305.

25. Deshpande SS, Bendgude VD, Kokkali VV. Survival of Bonded 

Space Maintainers: A Systematic Review. Int J Clin Pediatr Dent 

2018;11(5):440-45.

26. Arqub SA, Bashir R, Obeng K, Godoy LDC, Kuo CL, Upadhyay M, 

et al. Survival and failure rate of lower lingual bonded retainers:  

A retrospective cohort evaluation. Orthod Craniofac Res 2023; 

26(2):256-64.

27. Chaudhari RR, Srivastava HR, Raisingani D, Prasad AB, Chinchalkar 

RP, Gattani S, et al. Effect of Saliva Contamination on Shear Bond 

Strength of Self-etch Adhesive System to Dentin: An In Vitro Study. 

Int J Clin Pediatr Dent 2021;14(4):443-6.

28. Khalil R, Yousuf AM, Masood Z, Sukhia RH, Fida M. Comparison 

of survival rate and duration of maxillary and mandibular lingual 

bonded retainers - a retrospective cohort study. BMC oral health 

2025;25(1):1048.

29. American Academy of Pediatric Dentistry. Management of the  

developing dentition and occlusion in pediatric dentistry. Pediatr 

Dent 2024:475-93.

30. Crall JJ. Improving oral health for individuals with special 

health care needs. Pediatr Dent 2007;29(2):98-104.

31. American Academy of Pediatric Dentistry. Management of dental 

patients with special health care needs. Pediatr Dent 2024:343-50.

32. Estrella MR, Boynton JR. General dentistry's role in the care for 

children with special needs: a review. Gen Dent 2010;58(3):222-9.

33. Rai K, Supriya S, Hegde AM. Oral health status of children 

with congenital heart disease and the awareness, attitude and 

knowledge of their parents. J Clin Pediatr Dent 2009;33(4):315-8.

34. Jayachandar D, Gurunathan D, Jeevanandan G. Prevalence of 

early loss of primary molars among children aged 5-10 years in  

Chennai: A cross-sectional study. J Indian Soc Pedod Prev Dent 

2019;37(2):115-9.

35. Sermsuti-Anuwat N, Piyakhunakorn P. Association Between 

Oral Health Literacy and Number of Remaining Teeth Among 

the Thai Elderly: A Cross-Sectional Study. Clin cosmet investig 

Dent 2021;13:113-9.

36. Reyes Garita P, Tran VT, Chatzopoulou E, Toko-Kamga L, 

Bouchard P, Carra MC. Oral hygiene behaviors and periodontitis 

among patients with chronic diseases and its impact on tooth loss 

and oral health-related quality of life: a cross-sectional study of data 

from the ComPaRe e-cohort. Clin Oral Investig 2024;28(10):518.

169



Urwannachotima at el., 2026

Original Article

Introduction

School-Based Oral Health Promotion Program for Visually Impaired Adolescents 
in Thailand: A Before-And-After Study

Nipaporn Urwannachotima1, Phasika Chamnanchang2, Pirada Pong-apiraksakul3, Pattaranun 

Uppamanoraset3, Palinee Detsomboonrat1

1Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand
2Dansai Crown Prince Hospital, Loei, Thailand
3Renu Nakhon Hospital, Nakhon phanom, Thailand

Abstract
	 Visual impairment causes some challenges for adolescents’ oral health. This study aimed to develop an oral 
health promotion for visually impaired adolescents and evaluate the effect of the program on oral health literacy 
and oral behaviors. This one-group before–after study enrolled 27 visually impaired adolescents (grade 7-12) from 
the Bangkok school for the blind was conducted during June 2022 to January 2023. Clinical examination, oral health 
knowledge, word comprehension, and oral health behaviors were evaluated at baseline, immediately after the 
intervention and at a six-month follow-up. The oral health promotion including developing oral health literacy and 
tooth brushing skills via workshops and audio media, creating a supportive environment in school, developing an oral 
health policy, and reorienting oral health service was implemented. Caries prevalence was 76.5%. Mean (SD) DMFT 
was 2.41 (2.09) and mean (SD) OHI-S score was 1.74 (0.84) at baseline. Comparing the baseline and post-intervention 
immediately, there were significant improvements in the knowledge about tooth decay (p=0.044), oral health care 
(p=0.022) and cariogenic food (p<0.001).  After six months, there were significant improvements in knowledge about 
tooth decay (p=0.005), gingivitis (p=0.040) and cariogenic foods (p=0.001) when compared with the baseline. There 
were significantly more adolescents who understood the dental keywords after six months in the words "periodontitis", 
"sealant", "dental pulp", "cervical tooth region" and "dental plaque". The significant improvement in behavior was only  
seen in the use of fluoride in toothpaste (p=0.034). School-based oral health promotion programs can improve oral 

health literacy and behaviors in using fluoride toothpaste among visually impaired adolescents.
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	 Blindness is a visual impairment characterized by 

the complete or significant loss of vision in one or both 

eyes. The World Health Organization (WHO) defined 

blindness as having visual acuity of less than 3/60 or 

corresponding visual field loss in the better eye with the 

best possible correction.1 Visual impairment includes low 
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vision which is defined as visual acuity worse than 6/12 (low), 

6/18 (moderate) and 6/60 (severe), and blindness. Around 2.2  

billion of world population have visual impairment or 

blindness.2 In Thailand, there are 184,542 visually impaired 

people who registered in the Ministry of Public Health 

system in 2024, accounting for 0.28 percent of the Thai 

population.3 Individuals who are visually impaired often 

experience difficulties in performing everyday tasks that 

require visual perception, such as reading, recognizing faces, 

and navigating their surroundings.1 However, the impacts 

on oral health are often overlooked.

	 Several studies show that visually impaired 

people have poorer oral hygiene than sighted people. 

They have a higher prevalence of dental caries, gingivitis 

and other difficulties with oral function.4 In visually impaired 

people, it is more difficult to maintain oral hygiene since 

their perceptual ability depends primarily on touching and 

hearing, therefore they cannot detect their oral problems as 

promptly as others. Moreover, they have less opportunity 

to access dental service and to obtain knowledge about 

oral health care.5 Focusing on preventive dentistry in 

young visually impaired people could improve their oral 

health status and reduce the need for more complex 

treatment later on.

	 Understanding these challenges and implementing 

appropriate strategies to address them is essential to 

ensure that individuals with visual impairment receive 

adequate oral health care and can maintain optimal oral 

health.6 Oral health promotion program in school, which 

includes changing the environments to accident-free 

areas, developing healthy meal plans, cooperating with 

local hospitals to refer students with complicated oral 

conditions and providing oral health education for students, 

is a good way to help visually impaired people to have 

better knowledge, skills and access to dental services. 

Despite the potential benefits, there is a notable gap in 

the literature concerning oral health promotion programs 

specifically tailored to visually impaired schools.

	 The primary objective of this study is to develop 

an oral health promotion program in schools catering to  

visually impaired adolescents. The study aims to assess oral 

health literacy and oral behaviors among this population 

and, subsequently, discuss potential solutions to enhance 

oral health outcomes. By focusing on preventive measures 

and education, this research seeks to contribute valuable 

insights that can positively impact the oral health of 

visually impaired individuals, fostering better knowledge, 

skills, and access to dental services.

	 This one-group before–after study did not include 

a separate control group, and outcomes before and after 

the intervention were compared within the same group of 

participants. This study has been approved by the Human 

Research Ethics (HREC-DCU 2022-051), and informed 

consent was acquired from the participants in the study. 

The responses of the participants were kept confidential 

and were not linked to their identities. The data analysis 

was performed in block form, rather than individually, to 

assure anonymity and confidentiality. The study duration 

was from June 2022 to January 2023.

Theoretical Framework - Ecological Model 

	 The design of this study was based on the ecological 

model for health behavior7, encompasses interrelated 

multi-level approaches. Prior the intervention design, the 

consultative meeting with stakeholders consist of the 

director of school, members of school board, head of 

school health education and representative of teachers 

and students who were visually impaired was convened 

to develop the blueprint for intervention framework. At  

the individual level, tactile and auditory educational 

materials and personalized support enhance oral health 

knowledge and skills. Interpersonal strategies involve  

relationships with family, friends, peers, and social networks 

to influence of social support, communication patterns, 

and social norms on individual behavior. Organizational 

efforts focus on integrating inclusive oral health education 

into the curriculum and ensuring accessible resources 

within the school environment. Community engagement 

includes workshops and accessible dental services, while 

policy advocacy aims to prioritize oral health needs 

at the public policy level. Continuous evaluation and 

feedback loops ensure the adaptability and effectiveness 

of the program, creating a comprehensive and inclusive 

Materials and Methods
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framework for promoting positive oral health behaviors 

among visually impaired students.

Study population 

	 Visually impaired high school students (Grade 7- 12) 

from the Bangkok School for the Blind who can communicate 

through listening were included in this study. The exclusion 

criteria for this study involved individual students with 

physical, mental, or hearing impairment. The visually 

impaired students received a verbal explanation in detail 

of the study design and they were asked to give their 

informed consent. The participants comprised of 27 

visually impaired adolescents who attended the Bangkok 

School for the Blind.

Research Instruments

	 An online questionnaire using screen reader, text- 

to-speech (TTS) and speech recognition program on the 

phone can help the participants to read and answer the 

questionnaires. The questionnaire consisted of four parts: 

demographic characteristics, oral health knowledge, oral 

health behavior, and word comprehension. The 24-item 

oral health knowledge section covered causes of dental 

caries, oral health care, and cariogenic foods. The 12-item 

oral health behavior section assessed participants' habits, 

and the word comprehension section comprised 20 words. 

The questionnaire underwent validation by experts, 

ensuring content relevance and clarity.

Data collection procedures

Before the study

	 Prior to the intervention, telephone interviews 

with one teacher and two students provided insights into 

oral health behavior, dental utilization, school environments, 

and the oral health education curriculum. Baseline data, 

including demographic information, were collected from 

the 27 participants through online questionnaires. Oral 

examinations for plaque (using the simplified oral hygiene 

index - OHI-S) and caries status (using decayed, missing, 

and filled teeth - DMFT index) were conducted for 17 

students at the initial visit.

Oral health promotion intervention

	 After completion of the baseline survey, the  

interventions were conducted at the Bangkok School for the 

Blind and divided into four key parts of health promotion 

actions following the Ottawa Charter8 including: 1) developing 

personal skills; 2) creating supportive environments; 3)  

promoting oral health through public policy; 4) reorientating  

oral health service. While all components were implemented 

as part of a comprehensive program, outcome evaluation 

primarily focused on changes in oral health literacy and 

oral health behaviors.

	 Part I Developing personal skills:  This core 

component aims to promote understanding and to support 

the development of personal skills which enable individuals 

to take action to promote their health through the workshops. 

The three-hour session utilized audio-tactile aids (audio 

clip and dental model) and focused on: dietary components 

and their effects on oral tissues; the importance of a 

balanced diet; etiology of dental caries, gingivitis, clinical 

manifestations, treatment modalities; prevention of 

dental caries, sealant; the importance of brushing teeth 

twice daily and proper tooth-brushing technique; and 

the importance of a regular dental visit.  Hand-on tooth 

brushing using modified bass technique was practiced 

in small groups. Furthermore, audio media was sent via 

participants’ Line group (social communication) every 

month for three months.

	 Part II Creating supportive environments: The 

study emphasized the creation of a supportive school 

environment to facilitate oral health promotion among 

visually impaired adolescents. A participatory approach 

was employed to ensure that the learning environment 

was inclusive, accessible, and responsive to the specific 

needs of students with visual impairment. Environmental 

modification and supportive learning processes were 

developed through consultations with key stakeholders, 

including school administrators, teachers, caregivers, 

and students. Focus group discussions were conducted 

to explore barriers to oral health practices within the 

school setting and to identify feasible environmental 

supports. Findings from these discussions informed the 

design of tailored activities and materials. As part of the 

program implementation, schools were encouraged to 

provide healthier snack and beverage options in vending 

machines. To support regular tooth brushing, school 

nurses were encouraged to implement a standardized 
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tooth-brushing protocol, and toothbrushes with 1,500 ppm 

fluoride toothpaste were provided to all students.

	 Part III Promoting oral health through public 

policy and community participation: This component 

served as an enabling strategy aimed at institutional support 

rather than a directly evaluated outcome. Policy-level 

discussions were conducted to establish school-based 

guidelines that supported regular oral health activities, 

including scheduled toothbrushing after meals, provision 

of fluoride toothpaste and appropriate oral hygiene 

equipment, and screening and referral system for dental 

services provided by volunteer dentists in school dental 

clinics. Advocacy efforts were directed toward the school 

board to encourage the adoption of a healthy food 

policy, including guidance for donors to provide healthier 

food options and promoting healthy meals in the school 

cafeteria. These actions were intended to support and 

sustain individual-level behavior changes promoted in the 

program. The study also encouraged the incorporation of 

oral health promotion into the health-related regulations 

and annual action plans of the school.

	 Part IV Reorientation oral health service: 

Reorientation of oral health services was implemented 

as a supportive structural component of the program. 

The research team facilitated collaboration among school 

administrators, school nurses, and teachers to support the 

establishment of preventive oral health services within 

the school. In addition, a referral pathway for students 

requiring further or specialized dental treatment to local 

hospitals was discussed and coordinated. This compo-

nent aimed to improve access to preventive care and 

continuity of oral health services, although its outcomes 

were not quantitatively evaluated in this study.

	 Table 1 describes the oral health promotion 

actions and the expected outcome. These outcomes 

are the bridge between what we do and what we are 

trying to achieve in oral health promotion interventions.

Table 1	 Expected outcome from Oral Health Promotion Program

Intervention Activity Expected outcome

Developing personal skills

Create supportive 

environment in school

Promoting oral health

through public policy

Reorientation oral health 

service

•	 Oral health literacy workshop and tooth 

brushing training

•	 Audio media via group chat

•	 Consultative meeting with school board 

and stakeholder

•	 Providing toothbrushes and 1500 ppm 

toothpastes

•	 Advocating school board to promote 

healthy food policy

•	 Facilitation health teacher to set        

preventive clinics in the school 

•	 Referring students for dental treatment 

in cooperation with local hospitals

•	 Increase oral health literacy 

•	 ncrease tooth brushing skill

•	 Improve oral health behavior 

•	 Availability of healthy snacks and drinks in 

vending machines

•	 Availability of toothbrushes 1500 ppm 

fluoride toothpastes

•	 Promote healthy food from donation

•	 Availability of healthy food in school 

cafeteria

•	 Having preventive clinics in the school

•	 Number of students who have oral exam-

ination and are referred for treatment, if 

needed.

Post-Intervention and Follow-Up

	 Data on oral health knowledge and word recognition 

were collected immediately post-intervention and again six 

months later, utilizing the same questionnaire and clinical 

oral examinations as at baseline.

Statistics analysis

	 The statistical analysis was carried out using 

SPSS version 22 (IBM, Armonk, NY, USA). The paired t-test 

was employed to assess the clinical outcome and word 

comprehension both before and after the intervention. 
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For comparison of baseline data, immediately after, and 

six months post-intervention in the knowledge segments, 

we utilized repeated ANOVA. The Chi-square test was used 

to identify and compute categorical variables. A P-value 

of less than 0.05 was deemed statistically significant.

	 A total of 27 visual impaired adolescents aged 

13 - 20 years old (8 males, 19 females) were recruited for  

this study. The median age (interquartile range) was 16 (3) 

years. There were 14 (51.9%) totally blind students and 

13 (48.1%) partially blind students. At baseline, 17 

participants underwent clinical examination, showing a 

caries prevalence of 76.5 % with a mean (SD) DMFT of 

2.41 (2.09) and a mean (SD) OHI-S score of 1.74 (0.84).

	 All 27 participants completed the immediate 

post-intervention assessment. At the six-month follow-up, 

18 participants completed the questionnaire and were 

included in the main outcome analyses, resulting in 

an overall attrition rate of 33.3%. Reasons for loss to 

follow-up included absence on the examination date 

and non-response to the online questionnaire. Clinical 

re-examination at six months was available for nine 

participants only (Supplementary file).

	 Following the ATP-based intervention, significant 

improvements in oral health knowledge were observed, 

particularly in domains that were directly addressed through 

audio-tactile learning and hands-on practice. Immediately 

after the intervention, significant gains were observed in 

knowledge related to tooth decay (p=0.044), oral health 

care practices (p=0.022) and cariogenic foods (p<0.001). 

However, gingivitis (p=0.248) and dental attendance 

(p=0.645) showed no significant change. After six months, 

there were significant improvements in the categories of 

tooth decay (p=0.005), gingivitis (p=0.040), and cariogenic 

foods (p=0.001) when comparing at the baseline. Whereas 

the category of oral health care (p=0.050) and dental 

attendance (p=0.165) showed improvement but was not 

statistically significant. The total knowledge score highly 

increased over time. The percentage of knowledge score 

increased from 61.13 (at baseline) to 83.83 (at six months), 

suggesting a sustained effect of the ATP-based educational 

approach. (Table 2).

Results

Table 2	 Knowledge scores at baseline, immediate and 6 months after intervention (n=18)

Knowledge category

Knowledge score
p value

(T0-T1)

p value

(T0-T2)
T0 (baseline) T1 (immediate) T2 (6m)

Mean SD Mean SD Mean SD

Tooth decay 1.5 0.618 1.89 0.323 1.94 0.236 0.044* 0.005*

Gingivitis 2.78 1.114 3.44 0.705 3.67 0.594 0.248 0.040*

Oral health care 5.5 1.286 7.21 1.251 7.07 1.328 0.022* 0.050

Dental attendance 1.56 0.511 1.78 0.428 1.89 0.323 0.645 0.165

Food 3 1.029 5.22 1.06 4.67 1.455 <0.001* 0.001*

Total 14.06 3.077 19.89 2.246 19.28 3.025 <0.001* <0.001*
* p value analyzed using repeated ANOVA with statistically significant different (p<0.05)

	 In terms of functional oral health literacy, word 

comprehension of key dental terms improved markedly 

after the intervention. The number of participants who 

correctly understood technical terms such as "periodontitis", 

"sealant", "dental pulp", "cervical tooth region" and "dental 

plaque" increased at six months compared with baseline 

(Fig. 1), reflecting enhanced conceptual understanding 

facilitated by multisensory learning strategies.
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Figure 1	 At baseline and 6 months post-intervention, 18 students understood oral health literacy terms.

	 Changes in oral health behaviors were modest. A 

statistically significant improvement was observed only in 

the use of fluoride toothpaste, which increased from 38.9% 

at baseline to 77.8% at six-month follow-up (p = 0.034). 

Other behaviors, including frequency of tooth brushing, 

sugar consumption, use of additional oral care products, 

and dental attendance, showed no statistically significant 

changes (Table 3).

Table 3	 Oral health behaviors before and after intervention (n=18)

Oral health behavior
n (%)

p-value
before after 6 months

frequency of sugar 

consumption

in meal 5 (27.8) 11 (61.1) 0.098

1-2 times/day 9 (50.0) 6 (33.3)

>2 times/day 4 (22.2) 1 (5.6)

frequency of tooth brush-

ing

0-1 time/day 1 (5.6) 3 (16.7) 0.289

>=2 times/day 17 (94.4) 15 (83.3)

type of toothbrush manual 18 (100.0) 17 (94.4) 0.310

electric 0 (0.0) 1 (5.6)

toothbrush bristles soft 11 (61.1) 7 (38.9) 0.138

medium 7 (38.9) 8 (44.4)

hard 0 (0.0) 3 (16.7)

fluoride in toothpaste with fluoride 7 (38.9) 14 (77.8) 0.034*

without fluoride 2 (11.1) 2 (11.1)

not sure 9 (50.0) 2 (11.1)
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Table 3	 Oral health behaviors before and after intervention (n=18) (cont.)

Oral health behavior
n (%)

p-value
before after 6 months

other oral care  

products 

no use 11 (61.1) 13 (72.2) 0.775

floss 2 (11.1) 2 (11.1)

mouthwash 1 (5.6) 2 (11.1)

proxabrush 1 (5.6) 1 (5.6)

toothpick 1 (5.6) 2 (11.1)

frequency of dental visit none 13 (72.2) 14 (77.8) 0.464

1 time 5 (27.8) 3 (16.7)

>=2 times 0 (0.0) 1 (5.6)
* p value analyzed using Chi-square test with statistically significant difference (p<0.05).

	 No statistically significant differences were 

observed in the mean numbers of decayed teeth (DT), 

missing teeth (MT), filled teeth (FT), or the overall DMFT 

scores between baseline and the six-month follow-up 

assessment. The mean Oral Hygiene Index–Simplified 

(OHI-S) score showed a slight downward trend at six months 

compared with baseline; however, this change did not reach 

statistical significance. 

	 Regarding the healthy public policy, supportive 

environment component, post-implementation findings 

indicated incremental but meaningful developments at 

the institutional level. Although no formal revisions to 

school regulations concerning food and beverage sales 

were observed during the study period, oral health 

considerations began to be incorporated into existing 

school health practices and service delivery structures. 

Preventive dental services, including annual dental 

examinations, topical fluoride application, and fissure 

sealant placement, were maintained as routine practices 

within the school dental clinic, reflecting sustained policy 

support for preventive oral health care for students with 

visual impairment. In addition, a structured referral policy 

was operationalized for students requiring advanced 

dental treatment. Approximately ten students per year 

were systematically referred to the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, indicating the presence of an 

established inter-institutional collaboration and continuity 

of care beyond the school setting. 

	 Furthermore, the initiation of an oral health 

education module tailored for visually impaired students 

was implemented by another research team and integrated 

into the school curriculum. This suggests growing institutional 

recognition of oral health as a component of comprehensive 

student well-being. While this curriculum initiative was

not directly generated by the present program, it reflects 

an enabling policy environment and increased alignment 

between educational and health objectives within the 

school system. Overall, these findings demonstrate 

early-stage policy integration characterized by the 

maintenance of preventive service provision, formalized 

referral pathways, and emerging curriculum-level actions. 

However, broader policy changes affecting the school 

food environment, particularly regulations governing 

beverage availability, had not yet been realized during 

the study period. 

	 The findings of this study indicate that visually 

impaired adolescents had a higher prevalence of dental 

caries and poorer oral health than sighted counterparts. This 

observation is consistent with national and international 

evidence demonstrating oral health disparities among 

individuals with visual impairment. Data from the report of 

the 9th Thai National Oral Health Survey in 20239 showed 

that 15-year-old Thai adolescents had a caries prevalence 

of 61.2%, a mean DMFT of 2.1 whereas caries prevalence 

of this study was 76.5% with the mean DMFT of 2.41 teeth. 

Similar to Bunyoo's study in Thailand that found 58.8% of 

visually impaired adults (ages 21 to 93; mean age 67.45) 

had dental caries. Moreover, they had less restoration in 

Discussion
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due to the lower accessibility of dental treatment.10 Samnieng 

et al.'s study conducted on 146 visually impaired adults 

(mean age 48.8–5.9) who live in Phitsanulok, Thailand 

indicated that visually impaired people had poorer oral 

hygiene than the sighted ones.4 In accordance with studies 

in India (Solanki et al., 2013), which compared 354 visually 

impaired children (ages 6 to 15 years) to 350 sighted children,  

the prevalence of dental caries in visually impaired 

children (60%) was higher than the group of the sighted 

children (31.5%). These findings reflect persistent structural, 

informational, and environmental barriers to oral health 

care among visually impaired adolescents. Such disparities 

underscore the need for oral health promotion strategies 

that address not only individual knowledge deficits but 

also broader social and environmental determinants of  

health, in line with the Ottawa Charter for Health Promotion. 

In this context, the outcomes of the present study can 

be meaningfully interpreted through the framework 

of developing personal skills and creating supportive 

environments, which represent two core components 

of the implemented program.

	 This finding might be possible that those who are 

visually impaired have poorer oral hygiene because they 

have difficulty in locating plaque4 and cannot identify 

oral diseases as early as others.11 Additionally, they lack 

knowledge of proper oral health care and are less aware 

of the importance of regular dental checkups, resulting  

in tooth decay later.4 Moreover, less access to dental 

treatment is one of the reasons why visually impaired 

people have more oral health concerns than sighted 

people. Other reasons include parents' attitudes that do 

not recognize the importance of oral care for visually 

impaired children, dentists' bias against the visually 

impaired, and environments that are unfriendly to the 

visually impaired.4,12 These results are consistent with 

the study of Yalcinkaya et al 13, which found that an 

effective oral health program could improve the oral 

health knowledge of visually impaired students. In this 

context, the present study highlights the potential role 

of the Audio-Tactile Performance (ATP) technique in 

enhancing oral health literacy among visually impaired 

adolescents. By integrating auditory instruction, tactile 

exploration, and hands-on practice, the ATP approach aligns 

with multisensory learning principles that are particularly 

relevant for individuals with visual impairment. Evidence 

from related populations further supports this approach: 

a systematic review by Shrivastava et al.14 reported 

improved oral health knowledge and behaviors through 

visual learning strategies among children and adolescents 

with hearing impairment, while Khurana et al.15 emphasized 

the importance of adapting oral health education to the 

sensory needs of individuals with visual impairment using 

accessible formats such as Braille-based tools. Collectively, 

these findings reinforce the rationale for multisensory, 

sensory-adapted educational approaches, consistent 

with the significant and sustained improvements in oral 

health knowledge and word comprehension observed 

in the present study.

	 Improvements were particularly evident for 

technical terms such as "periodontitis", "sealant", "dental 

pulp", "cervical tooth region" and "dental plaque". These 

gains are likely attributable to repeated exposure through 

audio media and tactile engagement during workshops, 

especially the opportunity to physically explore dental  

models. Tactile learning enables individuals with visual 

impairment to better perceive three-dimensional structures 

and spatial relationships, which may facilitate deeper 

understanding and retention of oral health concepts. 

These findings are consistent with previous studies 

demonstrating the effectiveness of ATP-based oral 

health education among visually impaired children and 

adolescents.16 In contrast, commonly used daily terms 

such as tooth brushing, sugar, and dentist showed limited  

change, likely reflecting a ceiling effect, as participants 

were already familiar with these concepts prior to the 

intervention. This distinction further supports the role 

of ATP techniques in strengthening more complex or 

abstract aspects of oral health literacy rather than basic 

knowledge alone.

	 With regard to oral health behaviors, a statistically 

significant improvement was observed only in the use of 

fluoride toothpaste. This change may have been influenced 

by both increased oral health knowledge acquired through 

the audio-tactile performance (ATP)–based education 
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and a reduction in access-related barriers, as fluoride 

toothpaste was provided to all participants as part of 

the intervention. Visually impaired adolescents may 

experience difficulty in identifying fluoride content on 

toothpaste labels, and therefore the combination of 

targeted education and material support likely facilitated 

this behavioral change. However, due to the one-group 

before–after study design, the independent effects of 

knowledge improvement and resource provision cannot 

be clearly disentangled.

	 In contrast, other oral health behaviors, including 

tooth brushing frequency, sugar consumption, and dental 

attendance, did not show statistically significant changes. 

Although tooth brushing skills were addressed through 

hands-on ATP training, a single session may have been 

insufficient to produce sustained behavioral change. 

Difficulties in brushing posterior and lingual surfaces were 

observed, suggesting that repeated practice and reinforce- 

ment may be necessary to translate skill acquisition into 

habitual behavior. Previous studies have similarly emphasized 

the importance of repeated and longitudinal training 

sessions for improving oral hygiene practices among 

visually impaired individuals.17     

	 Sugar consumption also remained largely unchanged, 

likely due to environmental influences beyond individual 

control, such as the availability of sugary foods and beverages 

in and around school settings. This finding aligns with existing 

literature demonstrating that dietary behaviors among 

children and adolescents are strongly shaped by physical 

and social environments.18,19 In the absence of substantial 

environmental or policy-level modifications, individual- 

level education alone may have limited impact on such 

behaviors. Consequently, the lack of significant improvement 

in clinical outcomes, including DMFT and OHI-S scores, is  

not unexpected within the relatively short follow-up period. 

	 With respect to creating supportive environments 

and policy-related actions, a descriptive follow-up conducted 

after program implementation indicated that changes 

in the physical school environment remained limited, 

particularly regarding beverage options available through 

vending machines. This finding highlights the challenges 

of modifying environmental determinants of health within 

school settings, which often require sustained policy  

commitment beyond short-term interventions. Nevertheless, 

progress was observed in other supportive domains,  

including the initiation of an oral health education module 

tailored as part of the school curriculum by another 

research team, and the establishment of a referral 

pathway enabling students to access comprehensive 

dental care. Although these developments were not 

quantitatively evaluated, they represent early steps 

toward strengthening supportive environments and 

reorienting oral health services in alignment with the 

Ottawa Charter framework.

	 Several limitations need to be acknowledged. 

The one-group before–after study design limits causal 

inference and does not allow clear separation of the effects 

of individual skill development and environmental support. 

In addition, the relatively high loss to follow-up may have 

reduced statistical power to detect changes in behaviors 

and clinical outcomes. Finally, longer follow-up periods 

are likely required to observe meaningful changes in oral 

health behaviors and clinical indicators. Despite these 

limitations, the present study provides valuable evidence 

supporting the application of ATP-based strategies within 

an Ottawa Charter–informed framework to improve oral 

health literacy among visually impaired adolescents.

	 A school-based oral health promotion program 

can effectively enhance oral health literacy and improve 

specific oral health behaviors, particularly the use of 

fluoride toothpaste, among visually impaired adolescents.
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Abstract
	 The aim of this study was to compare the performance of Convolutional Neural Network (CNN) models 

in tracing mandibular third molars in panoramic radiographs for surgical difficulty planning. This is a retrospective, 

cross-sectional study. A total of 343 panoramic radiographs of innovative anatomical landmarks of impacted man-

dibular third molars and related structures were annotated by a specialist. These were divided into two groups: 276 

films for training and 67 films for validation. Four CNN models—AlexNet, ResNet18, ResNet50, and VGG16—were 

used for comparison with the annotations of the specialist. Loss function, mean squared error and tracing results 

were used for evaluation. Although ResNet50 achieved a low loss function of 0.001 in the validation set, suggesting 

it might be the best model, Mean square errors and the tracing results of AlexNet and VGG16 outperform the other 

models. None of the models generate correct superimposition. The application of deep learning models in this 

domain is not yet ready for clinical use due to incorrect superimposition tracing; however, they show potency for 

future development. Further studies are essential.
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	 Mandibular third molar impaction is the most 

common tooth impaction in the oral cavity. The difficulty 

of surgically removing the mandibular third molar depends 

on various factors, such as the space between the anterior 

ascending ramus and the distal surface of the mandibular 

second molar, as well as the vertical level of the mandibular 

third molar relative to the occlusal plane. The criteria for 

classifying the difficulty of mandibular third molar removal  

are Pell and Gregory’s classification1 and Winter’s classification2, 

which are based on panoramic radiographs. Moreover, 

other factors can influence the difficulty, including the root 

curvature, root size, number of roots, distance between 
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the root apex and the mandibular canal, and the width 

of the periodontal ligament space.3 However, applying 

these criteria may require personnel with the ability to 

analyze the films; and the process to analyze the film 

seems to be time-consuming.

	 Convolutional Neural Network (CNN) is a deep 

learning architecture specialized for processing n-dimensional 

data, such as images.4 It works by hierarchically extracting 

features through layers designed to mimic visual perception, 

starting with patterns for example edges, textures, shadows 

and progressing to complex structures. Most CNNs work 

for image processing in Computer Visions such as object or 

face detection. Currently, CNNs are used in various fields, 

including dentistry, for detecting dental caries5 and  

periodontal diseases6, the Kennedy classification of 

partially edentulous arches7 as well as classifying jaw 

relationship types.8 There are many CNN models that can  

be used in analyzing the mandibular third molar in the 

panoramic radiograph,9-13 but no single models outperform 

others. Research exploring the use of CNNs for classifying 

the difficulty of impacted mandibular third molar in  

radiographic images have not been extensively developed. 

One study attempted to compare the difficulty score 

from CNN reading with the specialist reading.12 While their 

findings demonstrated good performance, it was observed 

that their scoring system only has three levels, which may 

not provide adequate information for surgical planning 

and cannot fully illustrate the difficulty pattern. Other 

studies focused on three domains related to difficulty: 

molar-ramus relationship, depth, and angulation.10,11 

However, it did not include other relevant domains that 

contribute to difficulty and potential complications, such 

as the root-inferior alveolar canal (IAC) relationship and 

root morphology. Moreover, the current research gap 

is a lack of suitable datasets for segmentation and the 

inability of existing deep learning models to provide 

explainable outputs hinder their practical application in 

classifying mandibular third molar impaction difficulty. 

These knowledge gaps have driven the design of our 

study, which aimed to use CNNs for tracing mandibular 

third molars and related structures that incorporate the 

existing classification and root-inferior alveolar canal 

relationship. Four common CNN models—AlexNet, 

ResNet18, ResNet50, and VGG16— were further evaluated 

for this tracing task.

Dataset and Deep Learning Model Processing

	 243 panoramic radiographs of patients with 

at least one side with a mandibular third molar were 

collected from the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University. The films were randomly obtained from 

four machines, i.e., CS 8000C (Carestream Dental LLC, 

Atlanta, USA), CS 9000C (Carestream Health, NY, USA), 

Veraview Epocs 3D (J. Morita Corporation, Kyoto, Japan) 

and NewTom GiANO HR (Cefla s.c., Imola, Italy) according 

to their user manuals. The images were processed and 

cropped into the area that was used for training and 

validating the model. 

	 The region of interest (ROI) was identified from a 

pilot study using the following steps: cropping the images, 

reviewing the results with an oral & maxillofacial surgeon 

(OMFS, SY) who is Thai board certified with ten years 

of experience, and repeating this process until all the 

dataset images including the mandibular second and 

third molar and related structures, such as anterior 

ascending ramus and inferior alveolar canal. The ROI 

centers for the right tooth were 0.265 in the width and 

0.650 in the height. The ROI centers for the left tooth 

were 0.735 in the width and 0.650 in the height. The ROI 

square images had 720 pixels for the width and height 

(Fig. 1). The cropped images without a mandibular third 

molar were excluded. Ultimately, 343 cropped images 

were used as datasets.

Materials and Methods
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Figure 1	 Panoramic radiographs were processed and cropped. The ROI centers for the left tooth size were 0.265 in the width and  

	 0.650 in the height. The ROI centers for the right tooth size were 0.735 in the width and 0.650 in the height. The ROI square  

	 images have 720 pixels for width and height.

	 The researchers used an image array as the input 

to the machine learning (ML) model, and the output of 

the model consisted of landmark points. The original ML 

architecture was modified by customizing the fully connected 

layers. Specifically, the custom fully connected layer was 

revised by replacing its activation function with the rectified 

linear unit function and incorporating layer normalization 

and dropout. These modifications were intended to 

adapt the classification model for regression tasks. 

	 In the current study, Python 3.12 and PyTorch 

2.3.1 were used. The ML models including AlexNet, 

ResNet18, ResNet50, and VGG16 were implemented in 

Python. Prior to training, all data preprocessing—including 

tasks such as image resolution resizing—was automated 

using Python scripts. Data augmentation included random 

Gaussian blur (5x5 kernel, µ=0.01, σ=0.25) and brightness 

variation (±20%).11 These augmentations aimed to simulate 

inter-patient and imaging variability. Moreover, a sigma 

range of (0.5, 0.7) to simulate realistic image variations and 

improve model robustness. For training, the hyperparameters 

were set as follows: learning rate of 1e-4, L1 regularization 

rate of 7e-3, L2 regularization rate of 7e-3, and a dropout 

rate of 0.5 to prevent overfitting. These settings helped 

enhance generalization by smoothing input images and 

controlling model complexity during training.

	 The deep learning model was trained using fine 

tuning with pretrained CNN models. The pretrained weights 

from the ImageNet-1K_V1 dataset for model initialization. 

ImageNet-1K_V1, also known as ILSVRC 2012, is a widely 

used subset of the larger ImageNet dataset designed for 

benchmarking computer vision models.14 The convolutional 

parameters and fully connected parameters were trained. 

There were four deep learning models in this experiment 

comprising AlexNet, ResNet18, ResNet50 and VGG16. 
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In the experiment, 343 cropped films were split into a 

training set (276 films) and a validation set (67 films). 

The training and validation sets were randomly divided 

manually before being trained. An Adam optimizer was 

used with a small initial learning rate. To prevent over-

fitting, weight decay and regularization were applied. 

The model was trained with a mini-batch size of 64 for 

201 epochs, with early stopping implemented when 

the validation loss converged. Training was performed 

on an NVIDIA RTX 4070Ti Super.

Anatomical landmark determination

	 Twenty-nine landmarks (Table 1) were deter-

mined by the OMFS. All the landmarks are related to 

the classification of the mandibular third molar surgical 

removal difficulty. The landmarks were determined 

manually and measured using the ImageJ Schneider CA 

program15 (Fig. 2). To ensure standardization, manual 

tracing was previously performed by two examiners (SY 

and CP) during a pilot study. 

Table 1	 Anatomical landmarks of the mandibular third molars and related structures.

Area of Interest Landmarks

Mandibular third molar 1 Mesial cusp tip

2 Distal cusp tip

3 Widest point at mesial crown

4 Widest point at distal crown

5 Mesial cemento-enamel junction

6 Distal cemento-enamel junction

7 Widest point at mesial root

8 Widest point at distal root

9 Mesial root apex

10 Distal root apex

11 Point indicated root morphologya

12 Root furcation

13 Central pitb

21 Highest point where anterior ascending ramus crosses the mandibular third molar.

22 Point indicated incomplete root formation of mesial rootc

23 Point indicated incomplete root formation of distal rootc

Mandibular second molar 14 Widest point at distal crown

15 Mesial cusp tip

16 Distal cusp tip

17 Mesial cemento-enamel junction

18 Distal cemento-enamel junction

19 Central pitb

20 Root furcation

Inferior alveolar canal (IAN) 24 Upper border of IAN located anterior to the roots of mandibular third molar  

25 Upper border of IAN located near the roots of mandibular third molar 

26 Upper border of IAN located posterior to the roots of mandibular third molar 

27 Lower border of IAN located anterior to the roots of mandibular third molar 

28 Lower border of IAN located near the roots of mandibular third molar 

29 Lower border of IAN located posterior to the roots of mandibular third molar 
aIn case of root separation, no. 11 will be the same point as no. 12. If the roots do not separate, no. 11 will be at the midpoint where the two 

roots are attached.  
bThe deepest point of the occlusal surface between the mesial and distal cusp tips
CIn case of complete root formation, no. 22 and no. 23 will be the same points as no. 9 and no. 10, respectively.
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Figure 2	 29 landmarks were determined and located by the OMFS. 

Tracing the Models

	 The validation sets of four models were traced 

by connecting each selected reference point using an 

automated Python script and were sent to the OMFS. 

We selected the points that referred to three anatomical 

structures comprising the mandibular third molar (1 → 3 

→ 5 → 7 → 9 → 12 → 10 → 8 → 6 → 4 → 2 

→ 13 → 1), mandibular second molar (15 → 17 →20 

→ 18 → 14 → 16 → 19 → 15) and inferior alveolar 

canal (24 → 25 → 26 and 27 → 28 → 29). Four 

landmarks which are nos. 11, 21, 22, 23 were excluded 

for tracing visualization. Then, the accuracy of the superim-

positions was categorized into four levels based on criteria 

established by the OMFS as Acceptable tracing or not, 

correct side or not and correct superimposition or not. 

The definition of the categorization is shown in Table 2. 

Table 2	 The tracing categorization by the OMFS.

Categorization Definition

Acceptable tracing The model generates a tracing of all three structures—the mandibular  

second molar, the mandibular third molar, and the inferior alveolar canal—in proper 

alignment.

Correct side The model generates a tracing corresponding to the same side as the teeth and canal 

in the film

Correct superimposition The model generates a tracing that matches the position of the teeth and canal in the film

Statistical analysis

	 Prior to the experiment, inter-observer reliability 

was established between two OMFS specialists (SY and CP) 

through the evaluation of 29 landmarks in 15 randomly 

selected radiographs. Intra-observer reliability was assessed 

by one OMFS (SY) at 15-day intervals. The intraclass 

correlation coefficients (ICCs) were then calculated, 

resulting in values of 0.973 for inter-observer reliability 

and 0.934 for intra-observer reliability, indicating excellent 

agreement.

	 The 29 landmarks were compared between 

the OMFS and the models using Mean Squared Error 

(MSE), and Loss function (L
Total

) were calculated using 

the following equations:

					         (1)

Where:

          N     is the number of data points

          yi     is the actual value for the i-th data point 

              ŷi        is the predicted value for the i-th data point 

					         (2)

Where: 

          LTotal is the overall loss function

          λ      is the regularization parameter

          wј    is the parameters of the model

	 Differences of MSEs among the models were 

analyzed using one way Analysis of Variance (ANOVA) 
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followed by the Bonferroni Post hoc test. The tracing 

results between the models were analyzed using the 

Chi-square test.

	 The data were analyzed using SPSS version 29.0 

(IBM Corp., Armonk, N.Y., USA). P-value < 0.05 indicated 

statistically significant difference.

Study Protocol and Consent Form Approval

	 This project was approved by The Human Research 

Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University, Bangkok, Thailand (HREC-DCU 2022-057)

	 After randomization, the distribution of mandibular 

third molar in a training set (276 films) were 124, 60, 70 

and 22 of mesio-, horizontal, vertical and disto- angulation, 

respectively. A validation set (67 films) were 31, 14, 15 and 7 

of mesio-, horizontal, vertical and disto- angulation, 

respectively. L
Total

 results of the training and validation 

sets were shown in Table 3. The L
Total

 for the ResNet50 

validation set was 0.001, which shows the best value 

among other models. The MSEs of AlexNet, ResNet18, 

ResNet50, and VGG16 were 0.0213 ± 0.0130, 0.0194 ± 

0.0154, 0.0186 ± 0.0136 and 0.0074 ± 0.0067, respectively. 

The MSE results of the validation sets were shown in 

Figure 3. The MSE of VGG-16 was significantly different 

from other models. The validation set tracings were 

evaluated and categorized by the OMFS (Table 4). VGG-16  

and AlexNet performed better in the ‘Acceptable tracing’ 

and ‘Correct side’ categories than ResNet18 and ResNet50. 

However, none of the models generated a tracing with 

correct superimposition. Examples of the validation sets 

categorized by the OMFS are shown in Figure 4.

Results

Table 3	 Loss function (LTotal) Results of the Training set and Validation Set.

Pretrain Model Training set Validation set

VGG16

AlexNet

ResNet18

ResNet50

0.025

0.027

0.029

0.032

0.008

0.008

0.008

0.001

Table 4	 Tracing Results of Validation Sets.

VGG16 AlexNet ResNet18 ResNet50

Acceptable Tracing
Correct side
Acceptable tracing and correct side
Correct superimposition

64 (95.5%) 
a

65 (97%) 
a

63 (94%) 
a

0 (0%) 
a

64 (95.5%) 
a

66 (98.5%) 
a

64 (95.5%) 
a

0 (0%) 
a

66 (98.5%) 
a

34 (50.7%) 
b

33 (49.3%) 
b

0 (0%) 
a

48 (71.6%) 
b

50 (74.6%) 
c

35 (52.2) 
b

0 (0%) 
a

Different subscript letters indicate a statistically significant difference between models in the same row (p < 0.05).

Figure 3	 Mean Square Error (MSE) Results of the Validation Set Among Four Models. Asterisk demonstrated significant difference  
	 (p-value < 0.001)
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Figure 4	 The examples of tracing validation sets categorized by OMFS. Correct superimposition: A gold-standard reference achieved 

	 via the OMFS manual landmark determination (A), Acceptable tracing and correct side with incorrect superimposition (B), 

	 Acceptable tracing with incorrect side (C), Unacceptable tracing and incorrect side (D).

Discussion
	 This study introduced innovative anatomical  

landmarks and anatomical tracing of mandibular third molar 

and surrounding structures related to surgical difficulty 

for CNN models to train. This novel method may overcome 

black-box predictions and enhance clinical utility. All 

landmarks were established based on significant anatomical 

markers used in difficulty classification systems.1-3 For 

instance, Winter’s classification utilizes the root furcation 

and central pit of the mandibular second and third molars 

(landmarks 12, 13, 19, 20) to determine angulation. The 

ramal relationship in the Pell and Gregory classification 

relies on the mesial and distal widest points of the 

mandibular third molar crown, as well as the distance 

from the distal widest point of the second molar crown 

to the highest point where the anterior ascending ramus 

crosses the third molar (landmarks 3, 4, 14, 21) to assess 
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space availability. Additionally, landmarks 9, 10, 22, and 

23 are employed to evaluate root formation.  While 

the concept of anatomical landmark identification was 

inspired by lateral cephalometric tracing16,17, several of 

these landmarks are prone to geometric distortion, which 

may increase task complexity. Consequently, utilizing 

a reduced or hierarchical landmark set may enhance 

diagnostic performance and clinical interpretability.

	 The selection of CNN models in this study was 

informed by previous literature9,11 and our available 

computational resources. Although AlexNet, VGG16, and 

ResNet were initially designed for image classification, 

their effectiveness as hierarchical feature extractors is 

well-established for spatial tasks through transfer learning. 

These architectures were selected to establish a robust 

baseline by leveraging proven pre-trained weights; 

furthermore, their utility extends to landmark-based 

regression tasks, demonstrating their versatility across 

diverse computer vision applications.18

	 The present study found that ResNet50, in which 

the L
Total

 of the validation set was 0.001, appeared to be 

the best CNN model for tracing mandibular third molar 

impaction compared with AlexNet, ResNet18, and VGG16. 

However, the MSE of VGG16 is significantly lower value 

than the other models. Furthermore, the tracing results 

demonstrated that VGG16 and AlexNet were similar in 

performance and significantly better than ResNet50. While 

ResNet18’s performance in illustrating molars and IAC is 

comparable to AlexNet and VGG16, its side identification 

is inferior. After the researchers verified their performances, 

the ResNet50 model was found to exhibit signs of overfitting. 

These findings imply that relying on a single parameter 

is insufficient to identify the optimal CNN model for 

analyzing mandibular third molars in real-world scenarios.

	 VGG16 and AlexNet demonstrated the ability 

to identify patterns associated with mandibular third 

molars. Notably, the models correctly categorized the 

orientation of panoramic radiographs (left vs. right sides) 

despite the absence of explicit directional labels. The 

deep learning algorithms consistently identified third 

molar features across different radiographic equipment 

types, suggesting potential for standardized dental image 

analysis. This autonomous recognition of spatial orientation 

indicates that the models learned to utilize anatomical 

landmarks and radiographic cues to determine position, 

a capability that could assist in streamlining clinical 

diagnostic workflows. However, none of the models 

provide a correct superimposition in the validation set. 

This finding demonstrated that the models trained in 

this study failed to be applicable in clinical situations.

	 There were several limitations in this study. 

First, the sample size was restricted due to unforeseen 

technical and resource constraints during the model  

implementation stage; consequently, the dataset remained 

fixed at 343 images. While the study protocol initially aimed 

for expansion, the current results represent the finalized 

analytical framework, and further data augmentation 

or synthetic expansion could not be performed. Based on 

previous studies10-13, the number of datasets should be 

over thousand. Second, the datasets had unequal numbers 

of mesio-, horizontal, vertical and disto-angulated molars, 

which should be addressed in subsequent studies. However, 

this class imbalance may not have as significant an impact  

as the overall small sample size, primarily because this 

study utilized CNNs for landmark identification and tracing 

rather than for classification. Lastly, Annotations in this 

study were performed using the ImageJ program, a method  

that entails more manual steps for pipeline integration 

and can be difficult to reproduce. These limitations can be 

attributed to the inadequate accuracy of the tracing results 

and will be a subject of investigation in future studies.

	 The use of anatomical landmarks and tracing was  

explored to classify the difficulty and visualize mandibular 

third molars. This approach differs from another study 

that employed a difficulty scoring system.12 While their ML 

demonstrated good accuracy, the concept of difficulty was 

not truly visualized. Furthermore, this study also incorporates 

landmarks related to root morphology and the root-IAC 

relationship. These factors appear to contribute to the 

perceived difficulty and potential complications, an aspect 

that might not be fully addressed in other studies.10,11 A 

direct landmark-based regression approach19 was utilized 

to obtain discrete geometric coordinates for all 29 landmarks, 

providing an efficient input for our secondary difficulty 
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classification. However, it was noted that some landmarks, 

such as numbers 24 through 29 which define the IAC, 

represent a continuous anatomical structure. While direct 

regression is computationally lean, heatmap-based CNN 

architectures might better preserve the anatomical continuity 

and spatial relationships of the canal by leveraging local 

image context.20 Addressing these complex structural 

dependencies remains a valuable direction for future 

optimization. To improve clinical reliability, future iterations 

will transition toward heatmap-based architectures and the 

implementation of connectivity-preserving loss functions. 

These methods leverage local image context to ensure that 

linear structures are predicted as a single, uninterrupted 

path, providing a more intuitive and reliable visual guide 

for surgical planning. While heatmap-based architectures 

often offer superior spatial localization by preserving  

high-resolution feature maps21, coordinate-based  

regression was chosen due to the specific nature of our 

landmark identification task. These architectures provide 

a more direct mapping from global image features to 

coordinate outputs, thereby reducing computational 

overhead and post-processing complexity compared to  

high-resolution heatmap generation.22,23

	 The inability of the models to generate tracings 

with correct superimposition represents a notable limitation 

of this study. Successful superimposition is critical, as it 

facilitates a comprehensive classification of mandibular 

third molar impactions and permits the precise evaluation 

of the molar-ramus relationship, impaction depth, and 

angulation. Furthermore, such accuracy enables the  

assessment of other vital diagnostic parameters—specifically 

root morphology and anatomical proximity to the IAC 

which are decisive factors in determining surgical difficulty 

and predicting potential complications. Although this 

objective was not fully realized within the scope of the 

present investigation, the findings establish a foundational 

framework for future longitudinal research.

	 The current study introduced a new idea for 

analyzing the mandibular third molars and surrounding 

structures related to surgical difficulty classifications. However,  

the result did not meet expectations. By addressing the 

limitations, further refinement of the deep learning approach 

and subsequent studies may achieve more robust and 

generalizable results. It is suggested to enhance the study 

by incorporating additional feature extraction engineering.

Specifically, this may include the integration of multi-modal 

data, the utilization of larger and more balanced datasets, 

and the exploration of advanced model architectures. 

These improvements are expected to further augment 

the performance and generalizability of the proposed 

approach. Additionally, the knowledge gained from this 

research provides a foundation for future investigations, 

potentially accelerating progress in this area of study 

before clinical application can be considered.
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