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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีปีใหม่ พ.ศ. 2562 เพื่อน พี่น้องร่วมวิชาชีพทุกท่านครับ

 ก่อนอื่นขอกล่าวสวัสดีเข้าสู่ปีหมูทอง ปีพุทธศักราช 2562 ครับ  ปีที่ผ่านมาเราได้รับบทความจ�านวนมากที่ถูกส่งเข้ามาเพื่อลงตีพิมพ์

ในวิทยาสารฯ ส�าหรับปี 2561 ก็เป็นอีกปีที่มีบทความถูกส่งเข้ามามากที่สุดเท่าที่เคยมีมา  ทางกองบรรณาธิการฯ ก็ต้องขอขอบคุณผู้นิพนธ์งาน

ทุกท่านที่ให้ความส�าคัญกับวิทยาสารฯ ซึ่งแนวทางของวารสารฯ ก็ยังคงมุ่งเน้นความถูกต้องของเนื้อหางานเขียน  ประโยชน์ในแวดวงวิชาการ

ควบคูไ่ปกบัความรวดเรว็ในการเผยแพร่ ซึง่เปิดกว้างไม่ว่าจะเป็นงานวจิยัพืน้ฐานหรอืรายงานผูป่้วยทีน่่าสนใจทางคลนิกิ  ตอกย�า้การเป็นศูนย์กลาง

การตีพิมพ์บทความทางทันตแพทยศาสตร์ที่มีคุณภาพในประเทศไทย

 ก่อนจากกัน ผมขอเป็นตัวแทนของกองบรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย ขออ�านาจคุณพระศรีรัตนตรัยจง

อวยพรให้ทุกท่านประสบแต่ความสุข ความสมหวังและมีสุขภาพพลานามัยแข็งแรงในปีที่ก�าลังจะมาถึงครับ

 แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้า สวัสดีครับ

          ทพ.ดร. เอกมน มหาโภคา

                           สาราณียกร

   

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

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



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

Categories of the Articles
1. Review Articles: an article with technical

knowledge collected f rom journals or
textbooks	 and	 is	 profoundly	 analyzed	 and
criticized.

2. Case Reports: a short report of an update case
or	case	series	related	to	dental	field	which	has
been	 carefully	 analyzed	 and	 criticized	 with
scientific	observation.

3. Original Articles: a research report which has
never been published elsewhere and represent
new	and	significant	contributions	to	the	field	of
Dentistry.

4. Letter to the Editor: a brief question or
comment that is useful for readers

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be	submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	
corresponding author is required for submission.              
We accept articles written in both English and Thai. 
However for Thai article, English abstract is required 
whereas for English article, there is no need for Thai 
abstract submission. The main manuscript should be 
submitted	as	.doc	or	.docx.	All	figures	and	tables	should	
be	submitted	as	separated	files	(1	file	for	each	figure	or	
table).	 For	 figures	 and	 diagrams,	 the	 acceptable	 file	
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

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

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

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

Journal of The Dental Association of Thailand

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

in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with 2.5 cm
margin on all four sides. The manuscript should be
typewritten with 1.5 line spacing. Thai article must
also provide English abstract. All references must
be in English. For the article written in Thai, please
visit the Royal Institute of Thailand	 (http://
www.royin.go.th)	 for	 the	 assigned Thai medical and
technical terms. The original English words must be
put in the parenthesis mentioned	at	the	first	time.

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

4. Measurement units such as length, height, weight,
capacity etc. should be in metric units. Temperature
should be in degree Celsius. Pressure units should
be in mmHg. The hematologic measurement and
clinical chemistry should follow International
System Units or SI.

5. Standard abbreviation must be used for abbreviation
and symbols. The abbreviation should not be
used in the title and abstract. Full words of the
abbreviation should be referred at the end of the
first	abbreviation	in	the	content	except	the	standard
measurement units.

6. Position	of	the	teeth	may	use	full	proper	name	such
as maxillary right canine or symbols according to FDI
two-digit notation and write full name in the
parenthesis	after	the	first	mention	such	as	tooth	31
(mandibular left central incisor).

7. Every illustration including tables must be referred in all
illustrations  The contents and alphabets in the illustrations
and tables must be in English. All figures and table must
be clearly illustrated with the legend. Numbers are used
in Arabic form and limited as necessary. During the 
submission process, all photos and tables	 must	 be
submitted	 in	 the	 separate	 files. Once the manuscript is 
accepted, an author may be requested to resubmit the
high quality photos.

Preparation of the Research Articles
1. Title Page

The	first	page	of	the	article	should	contain	the
following information

  - Category of the manuscript
  - Article title

-	Authors’	names	and	affiliated	institutions
  - Author’s details (name, mailing address,    

  E-mail, telephone and FAX number)



2.Abstract
The abstract must be typed in only one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and
put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any
documents, illustrations or tables in the abstract. The
teeth must be written by its proper name not by symbol.
Do not use English words in Thai abstract but translate
or transliterate it into Thai words and do not put the
original words in the parenthesis. English abstract must
not exceed 300 words. Key words (3-5 words) are written
at the end of the abstract in alphabetical order with
comma (,) in-between.

3. Text
The text of the original articles should be organized

in sections as follows
- Introduction: indicates reasons or importances of the
research, objectives, scope of the study. Introduction
should review new documents in order to show the
correlation of the contents in the article and original
knowledge. It must also clearly indicate the
hypothesis.

- Materials and Methods: indicate details of
materials and methods used in the study for readers
to be able to repeat such as chemical product
names, types of experimental animals, details of
patients including sources, sex, age etc. It must also
indicate name, type, specification, and other
information of materials for each method. For a
research report performed in human subjects,
authors should indicate that the study was
performed according to the ethical Principles for
Medical Research and Experiment involving human
subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has
been approved by the ethic committees of each
institute.

- Results: Results are presentation of the discovery
of experiments or researches. It should be
categorized and related to the objectives of the
articles. The results can be presented in various
forms such as words, tables, graphs or illustrations
etc. Avoid repeating the results both in tables and
in paragraph. Emphasize only important issues.

- Discussion: The topics to be discussed include
the objectives of the study, advantages and
disadvantages of materials and methods.
However, the important points to be especially
considered are the experimental results compared
directly with the concerned experimental study.

It should indicate the new discovery and/or
important issues including the conclusion from
the study. New suggestion, problems and
threats from the experiments should also be
informed in the discussion and indicate the ways
to make good use of the results.

- Conclusion: indicates the brief results and the
conclusions of the analysis.

- Acknowledgement: indicates the institutes or
persons helping the authors, especially on capital
sources of researches and numbers of research
funds (if any).

- References include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of
the journals must be abbreviated according to
the journal name lists in “Index Medicus”
published annually or from the website
http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
The references of both Thai and English articles 

must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals

Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong
and weak acids sampling for fluoride of enamel
remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res
1977;11:56-61.

- Institutional authors
Council on Dental materials and Devices.
New AmericanDental Association Specification
No.27 for direct filling resins. J Am Dent Assoc
1977;94:1191-4.

- No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J
1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
- Authors being writers
Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. Oral
and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB
Saunder; 1995. p. 17-20

- Authors being both writer and editor
Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for the elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

- Books with authors for each separate chapter

-Books              with authors for each separate chapter            
and also have editor
Sanders BJ, Henderson HZ, Avery DR. Pit and fissure	
sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors.
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
- Institutional authors

International Organization for Standardization.	
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
testing of adhesion to tooth structure. Geneva:	
ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
- Conference proceedings
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th

International Congress of EMG and Clinical
Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996.

- Conference paper
Hotz PR. Dental plaque control and caries. In: Lang
PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the
European Work shop on Mechanical Plaque
Control; 1998 May 9-12; Berne, Switzerland.
Chicago: Quintessence Publishing; 1998. p. 35-49.

- Documents from scientific or technical reports
Fluoride and human health. WHO Monograph;
1970. Series no.59.

Samples of reference from thesis
Muandmingsuk A. The adhesion of a composite resin

to etched enamel of young and old teeth [dissertation].
Texas: TheUniversityof Texas, Dental BranchatHouston; 1974.

Samples of reference from articles in press
Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C,

Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al.
Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only
accepted in electronic format

- Online-only Article (With doi (digital identification
object number)
Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	
in gingival rec ession treatment: Scientific evidence
and clinical experience. Clin Adv Periodontics
2011;1: 41-52. doi:10.1902 cap.2011.100002.

- Online only article (without doi)
Abood S. Quality improvement initiative in
nursing	homes:	the	ANA	acts	in	an	advisory	role.	
Am J Nurs 2002;102(6) [cited 2002 Aug 12]

Available from: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.

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

Samples of references from patents/petty patents
Patent
Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc.,

assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting
device and positioning tool assembly. United States
patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

Petty patent
Priprem A, inventor, Khon Kaen University. Sunscreen

gel and its manufacturing process. Thailand petty patent
TH1003001008. 2010 Sep 20.

Preparation of the Review articles and Case reports
Review articles and case reports should follow

the same format with separate pages for Abstract,
 Introduction, Discussion, Conclusion, Acknowledgement
and References.

The Editorial and Peer Review Process
The submitted manuscript will be reviewed by at least

2	qualified experts in the respective fields. In general, this
process takes around 4 - 8 weeks before the author be
notified whether the submitted article is accepted
for publication, rejected, or subject to revision before
acceptance.

The author should realize the importance of correct
format manuscript, which would affect the duration of
the review process and the acceptance of the articles.
The Editorial office will not accept a	submission if the
author has not supplied all parts of the manuscript as
outlined in this document.
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2. Abstract
 The abstract must be typed in only one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any 
documents, illustrations or tables in the abstract. The 
teeth must be written by its proper name not by symbol. 
Do not use English words in Thai abstract but translate 
or transliterate it into Thai words and do not put the 
original words in the parenthesis. English abstract must 
not exceed 300 words. Key words (3-5 words) are written 
at the end of the abstract in alphabetical order with 
comma (,) in-between.

3.  Text
         The	text	of	the	original	articles	should	be	organized
in sections as follows
  - Introduction: indicates reasons or importances of the  

  research, objectives, scope of the study. Introduction  
  should review new documents in order to show the  
  correlation of the contents in the article and original  
  knowledge. It must also clearly indicate the 
  hypothesis.

  - Materials and Methods: indicate details of 
  materials and methods used in the study for readers  
  to be able to repeat such as chemical product  
  names, types of experimental animals, details of  
  patients including sources, sex, age etc. It must also  

	 indicate	 name,	 type,	 specification,	 and	 other 
  information of materials for each method. For a  
  research report performed in human subjects, 
  authors should indicate that the study was 
  performed according to the ethical Principles for  
  Medical Research and Experiment involving human  
  subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has  
  been approved by the ethic committees of each  
  institute.

  - Results: Results are presentation of the discovery  
  of experiments or researches. It should be 

	 categorized	and	related	to	the	objectives	of	the	 
  articles. The results can be presented in various  
  forms such as words, tables, graphs or illustrations  
  etc. Avoid repeating the results both in tables and  
	 	 in	paragraph.	Emphasize	only	important	issues.

  - Discussion: The topics to be discussed include  
  the objectives of the study, advantages and 
  disadvantages of materials and methods. 
  However, the important points to be especially  
  considered are the experimental results compared  

 directly with the concerned experimental study.  

  It should indicate the new discovery and/or 
  important issues including the conclusion from  
  the study. New suggestion, problems and  
  threats from the experiments should also be  
  informed in the discussion and indicate the ways  
  to make good use of the results.

  - Conclusion: indicates the brief results and the  
  conclusions of the analysis.

  - Acknowledgement: indicates the institutes or  
  persons helping the authors, especially on capital  
  sources of researches and numbers of research  
  funds (if any).

  - References include every concerned document  
  that the authors referred in the articles. Names of  
  the journals must be abbreviated according to 

	 the	 journal	 name	 lists	 in	 “Index	 Medicus” 
  published annually or from the website 
	 	 http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
   The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication 
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals
        Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and	 weak	 acids	 sampling	 for	 fluoride	 of	 enamel 
remineralized	 sodium	 fluoride	 solutions.	Caries Res 
1977;11:56-61.
  - Institutional authors

  Council on Dental materials and Devices. 
	 	 New	 AmericanDental	 Association	 Specification	 
	 	 No.27	 for	direct	filling	 resins.	J Am Dent Assoc  
	 	 1977;94:1191-4.

  - No author
  Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J  
  1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
  - Authors being writers

  Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. Oral  
	 	 and	maxillofacial	 pathology.	 Philadelphia:	WB	 
  Saunder; 1995. p. 17-20

  - Authors being both writer and editor
  Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care  
	 	 for	 the	 elderly	 people.	 New	 York:	 Churchill 
	 	 Livingstone;	1996.

  - Books with authors for each separate chapter  
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บทความปริทัศน์

งานวิศวกรรมเนื้อเยื่อกับกระบวนทัศน์ใหม่ในการรักษาโรคปริทันต์
Tissue Engineering: A New Paradigm for Periodontal Treatment

สุปรีดา ศรีธัญรัตน์1

Supreda Suphanantachat Srithanyarat1

1ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพฯ
1Department of Periodontology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok

บทคัดย่อ

Abstract

 การท�าให้เกดิการสร้างใหม่ของอวยัวะปรทินัต์ทีส่ญูเสยีไปจากการอกัเสบตดิเชือ้จากการเป็นโรคปรทินัต์อกัเสบให้สามารถกลบัมา

มสีภาพสมบรูณ์แขง็แรง และสามารถใช้งานได้เป็นปกตนิัน้ จดัว่าเป็นเป้าหมายหลกัของการให้การรกัษาทางปรทินัต์ การน�าศาสตร์ของ

วศิวกรรมเนือ้เยือ่ ซึง่มวีตัถปุระสงค์เพือ่ทดแทน ซ่อมแซม ปรบัปรงุ และคงสภาพเนือ้เยือ่หรอือวยัวะทีถ่กูท�าลาย บาดเจบ็ หรอืสูญเสียไป โดย

ไม่ก่อให้เกดิการต่อต้านทางระบบภูมคิุม้กันมาใช้ในการรกัษาเพือ่เหนีย่วน�าให้เกดิการสร้างใหม่ของอวยัวะปรทินัต์นัน้ก�าลงัเป็นทีส่นใจอย่าง

มากในปัจจบุนั บทความปรทัิศน์นีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ทบทวนวรรณกรรม และเสรมิสร้างความรูค้วามเข้าใจในหลกัการของวศิวกรรมเนือ้เยือ่ 

อธบิายถงึปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อความส�าเรจ็ในการสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ ซ่ึงได้แก่ เซลล์ โมเลกลุส่งสญัญาณ และโครงร่าง รวมทัง้น�าเสนอแง่มมุความ

รูใ้หม่ ๆ  ในปัจจบุนัท่ีเกีย่วข้องกบัการน�าเทคโนโลยวีศิวกรรมเนือ้เยือ่มาใช้ในการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ การน�าองค์ความรูท้างด้านวศิวกรรม

เนือ้เยือ่นีม้าผสมผสานเข้ากบัความรูค้วามเข้าใจในธรรมชาตขิองการเจรญิพฒันาของอวัยวะปรทินัต์ จะน�าไปสูก่ารศกึษาต่อยอดเพ่ือน�ามา

ปรบัปรุงวธิกีารรักษา และสามารถน�ามาประยกุต์ใช้ในการรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบได้จรงิในผูป่้วย

คำาสำาคัญ: การสร้างใหม่ของเนื้อเยื่ออวัยวะปริทันต์, เซลล์ต้นก�าเนิด, โรคปริทันต์, วิศวกรรมเนื้อเยื่อ

 The goal of periodontal therapy is to regenerate the previously deprived periodontal tissue caused by the 

periodontal infection, in order to gain the new attachment and restore its function in a healthy condition. Tissue 

engineering has become of interest in the field of periodontal regeneration by which its idea to reconstruct previously 

lost organs and tissue function, with a biocompatibility and low immune rejection. This review article aimed to 

update and review the previously published literatures regarding periodontal tissue engineering and to enhance 

the knowledge on the basis of tissue engineering. The factors influencing the successful outcome of the periodontal 

tissue engineering, including cells, signaling molecules and scaffolds were described and discussed. Moreover, the 

recent perspectives of periodontal tissue engineering technology were also introduced. Together with the knowledge 

of tissue engineering and profound understanding in the nature of periodontal tissue will lead to the future insightful 

research works and finally come across with the novel applications for periodontal therapy in the real clinical settings.

Keywords: Periodontal regeneration, Stem cell, Periodontal disease, Tissue engineering

3credits
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เป้าหมายในการรักษาโรคปริทันต์: การฟื้นฟูและสร้างเน้ือเยื่อ

ใหม่ทดแทนเนื้อเยื่อที่สูญเสียไป

 โรคปริทนัต์อกัเสบเป็นโรคตดิเช้ือและก่อให้เกิดการอกัเสบ

ของอวยัวะปริทันต์ ซึง่อวยัวะปรทัินต์ในทีน่ีป้ระกอบไปด้วย เหงือก 

เอ็นยดึปริทนัต์ เคลอืบรากฟัน และกระดกูเบ้าฟัน เมือ่มีการอกัเสบ

ของอวัยวะปริทันต์ ซ่ึงมีเหตุก่อโรคมาจากการสะสมของคราบ

จลุนิทรีย์ (dental plaque) แบคทเีรยีทีส่ะสมอยูใ่น คราบจลิุนทรย์ี

และหนิน�า้ลายจะปล่อยสารพิษออกมาท�าลายอวยัวะปรทินัต์ โดย

เริม่จากการมเีหงอืกอักเสบก่อน และหากไม่ได้รบัการรกัษาโดยการ

ขดูหนิน�า้ลายได้ทนัท่วงทจีะมกีารลกุลามของโรคท�าให้มกีารอกัเสบ

ตดิเชือ้ท�าให้เกดิการท�าลายของเนือ้เยือ่เหงอืก เอน็ยดึปรทินัต์ รวมทัง้

มกีารละลายตวัของกระดกูเบ้าฟัน เป็นผลให้เกดิฟันโยก จนกระท่ัง

ต้องถอนฟันซีนั่น้ออกไปในทีส่ดุ1

 เป้าหมายหลักในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ คือ การ

ท�าให้เกิดการสร้างใหม่ (regeneration) ของอวัยวะที่สูญเสียไป

ทั้งหมดเพื่อให้กลับมามีสภาพสมบูรณ์แข็งแรงสามารถใช้งานได้

เป็นปกต ิโดย Bartold และคณะ2 ได้ก�าหนดลกัษณะการหายของ

อวยัวะปรทินัต์ภายหลงัการรกัษาด้วยวธิกีารสร้างใหม่ของเนือ้เยือ่

ปริทันต์ดังนี้ 

1) มีการสร้างเนื้อเยื่อเกี่ยวพันของเหงือกขึ้นใหม่ 

2) มีการสร้างเอ็นยึดปริทันต์ขึ้นใหม่ โดยเอ็นยึดปริทันต์นี้จะต้อง

ยื่นตั้งฉากเข้าไปยึดระหว่างกระดูกเบ้าฟันและเคลือบรากฟัน 

(inserting periodontal ligament)

3) มีการสร้างเคลือบรากฟันชนิดไร้เซลล์ (acellular extrinsic 

fiber) ขึ้นมาใหม่บนผิวรากฟันที่เคยเป็นโรค

4) เกิดการสร้างกระดูกเบ้าฟันขึ้นใหม่ ในระยะห่างจากรอยต่อ

ระหว่างเคลอืบรากฟันและเคลอืบฟัน (cementoenamel junction) 

ประมาณ 2 มิลลิเมตร

 วธิกีารรกัษาเพือ่ให้เกดิการสร้างใหม่ของเนือ้เยือ่ปรทินัต์ 

หรือที่เรียกว่า Periodontal regeneration ที่ใช้กันโดยทั่วไปใน

ปัจจบุนันัน้คือ วธิกีารใช้แผ่นเยือ่กัน้เพือ่เหนีย่วน�าให้เกดิการสร้าง

ใหม่ของอวัยวะปริทันต์ (guided tissue regeneration; GTR) 

โดยอาศัยแนวคิดของ Melcher3 ในปี 1976 ที่ต้ังสมมติฐานว่า

เซลล์ที่ เจริญเข้ามายังผิวรากฟันได้เป็นชนิดแรกจะเป็นตัว

ก�าหนดการหายของแผลภายหลังการรักษาได้ และเชื่อว่าใน

อวัยวะปริทันต์โดยเฉพาะบริเวณเอ็นยึดปริทันต์น้ันมีเซลล์ต้น

ก�าเนดิทีม่ศัีกยภาพทีจ่ะเจรญิพฒันาไปเป็นอวยัวะปรทัินต์ส่วนอ่ืน ๆ 

โดยสมบูรณ์ได้ โดยหากมีการกั้นขวางการเจริญของเซลล์เนื้อเยื่อ

เหงอืกและเยือ่หุม้เหงอืก ซ่ึงปกตแิล้วจะเจรญิเตบิโตได้รวดเรว็กว่า

เซลล์เอ็นยึดปริทันต์และเซลล์กระดูก เซลล์ต้นก�าเนิดในเอ็นยึด 

ปรทินัต์กจ็ะสามารถเจรญิพฒันาไปเป็นเอน็ยดึปรทินัต์ กระดกูเบ้า

ฟัน รวมทั้งเคลือบรากฟันใหม่ขึ้นมาทดแทนได้4 อย่างไรก็ตาม ใน

ปัจจุบนัความส�าเรจ็ในการท�า GTR ยงัคงให้ผลการรักษาทีค่าดเดายาก 

เนือ่งด้วยในสภาพความเป็นจรงิแล้วเอน็ยดึปรทินัต์ทีห่ลงเหลอือยู่

ภายหลังจากการอักเสบติดเช้ือจากการเป็นโรคปริทันต์นั้นเหลือ

อยู่เพียงน้อยนิด โดยเฉพาะในสภาวะที่มีการท�าลายของอวัยวะ 

ปริทันต์ขั้นรุนแรง ความส�าเร็จของการรักษาที่อิงอยู่กับปริมาณ

เซลล์ต้นก�าเนิดที่หลงเหลืออยู่ในรอยโรคที่มีการสูญเสียเนื้อเยื่อ 

ปริทันต์ไปแล้วนั้นย่อมมีความไม่แน่นอน

 ดังนั้นแนวคิดในการน�าเซลล์ต้นก�าเนิดมาปลูกถ่ายเพื่อ

การรักษาโรค (cell therapy) ในบริเวณที่มีรอยโรคปริทันต์โดย

มุง่หวงัให้มจี�านวนเซลล์มากพอทีจ่ะเจรญิทดแทนเนือ้เยือ่ทีส่ญูเสยี

ไปแล้ว จึงเป็นแนวคิดใหม่ที่เริ่มผสานน�ามาใช้ในการรักษาโรค 

ปรทินัต์ อย่างไรกต็าม ในกระบวนการหายของแผลเพือ่ให้เกดิการ

สร้างเนือ้เยือ่ใหม่ ซึง่นอกจากจะต้องการเซลล์ต้นก�าเนดิในจ�านวน

ทีม่ากเพยีงพอแล้ว ยงัต้องอาศัยการกระตุน้โดยสารเร่งการเจรญิเตบิโต 
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(growth factors) ซึ่งจะท�าหน้าที่กระตุ้นเซลล์ให้เจริญพัฒนาไป

เป็นเนื้อเยื่อที่ต้องการ โดยสื่อสารกับเซลล์ผ่านทางมาตริกซ์นอก

เซลล์ (extracellular matrix) รวมท้ังควบคุมก�าหนดการ

แสดงออกของยีนในเซลล์นั้น ๆ และกระตุ้นการสร้างหลอดเลือด 

เพื่อให้เกิดสถานการณ์ที่เอื้อต่อการหายของแผล และในกรณีที่มี

ความวกิารของกระดกูทีม่ขีนาดใหญ่อนัเป็นผลสบืเนือ่งมาจากการ

อักเสบติดเชื้อที่รุนแรงบริเวณอวัยวะปริทันต์ จ�าเป็นอย่างยิ่งที่จะ

ต้องมีส่วนของโครงร่าง (scaffold) ที่ท�าหน้าที่ให้เซลล์ต้นก�าเนิด

ที่ปลูกถ่ายเข้าไปซึ่งได้รับการกระตุ้นจากสารเร่งการเจริญเติบโต

ในปริมาณทีเ่หมาะสม สามารถยดึเกาะคงอยู่ในบรเิวณความวกิาร

ที่ต้องได้รับการแก้ไขได้โดยตลอดระยะเวลาที่เซลล์ต้นก�าเนิดนั้น

จะสามารถเจริญพัฒนาตัวเองจนกลายเป็นเซลล์สร้างเนือ้เยือ่ปริ

ทันต์ และสร้างเป็นอวยัวะปรทินัต์ใหม่ทีส่มบรูณ์ได้ในทีส่ดุ

วิศวกรรมเนื้อเยื่อ: แนวคิดที่ตอบโจทย์การรักษาโรคปริทันต์

 เพือ่ให้เกดิการส่งเสรมิผลการรักษาให้เกดิการสร้างใหม่

ของอวยัวะปรทินัต์ทีส่ามารถคาดหวงัผลการรกัษาได้ แนวคิดจาก

หลักการของ “วิศวกรรมเนื้อเยื่อ” หรือ “Tissue engineering” 

จึงได้รับความสนใจ และเริ่มถูกน�ามาใช้ในการรักษาโรคปริทันต์

อักเสบ โดยก�าเนิดแนวคิดของวิศวกรรมเน้ือเยื่อน้ันริเริ่มโดย 

Langer และ Vacanti5 มีวัตถุประสงค์เพื่อการสร้างเนื้อเยื่อใหม่

เพื่อทดแทน ซ่อมแซม ปรับปรุง และคงสภาพเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ

ที่ถูกท�าลาย บาดเจ็บ หรือสูญเสียไป ซ่ึงเป็นการน�าความรู้ทาง

วศิวกรรมและวทิยาศาสตร์การแพทย์มาประยกุต์ใช้ โดยอาศัยองค์

ประกอบหลัก 3 ประการในการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ ได้แก่2,5 

1. เซลล์ (cell) 

 เซลล์ที่จะน�ามาใช้เพื่อให้เกิดการสร้างใหม่ของเนื้อเยื่อ 

ควรจะเป็นเซลล์ที่มีคุณสมบัติในการเป็นเซลล์ต้นก�าเนิด มีความ

สามารถในการเจริญไปเป็นเซลล์ที่ท�าหน้าที่จ�าเพาะ และสามารถ

แบ่งตัวใหม่เพื่อสร้างเซลล์ต้นก�าเนิดเพิ่มได้ สามารถเพาะเลี้ยง 

กระตุ้นพัฒนาในห้องทดลองก่อนน�าไปปลูกถ่ายได้

2. โมเลกุลส่งสัญญาณ (signaling molecules)

 เป็นสารทีจ่�าเป็นต่อการควบคุมการท�างานของเซลล์ โดย

โมเลกลุส่งสญัญาณเหล่านีม้คีวามส�าคญัอย่างยิง่ในการปรบัสภาพ

แวดล้อมขนาดเลก็ (microenvironment) รอบ ๆ  เซลล์ให้เหมาะ

สมต่อการเจรญิพฒันาไปเป็นเซลล์เป้าหมาย ซ่ึงแต่ละโมเลกลุต่าง

มีบทบาทหน้าท่ีและช่วงเวลาการท�างานที่แตกต่างกันไปในการ

ควบคุมการท�างานของเซลล์แต่ละชนิด 

3. โครงร่าง (scaffold) 

 เป็นส่วนของโครงสร้างที่ลอกเลียนธรรมชาติ ท�าหน้าที่

ให้เซลล์ไปยดึเกาะและอาศยัอยู ่รวมทัง้ท�าหน้าทีร่องรบัการเจรญิ

ของมาตริกซ์นอกเซลล์ที่เซลล์สร้างขึ้น และโมเลกุลส่งสัญญาณ

ต่าง ๆ  ทีก่ระตุน้เข้าไป เพือ่เสรมิกระบวนการยดึตดิ (cell adhesion) 

การเคลื่อนที่ของเซลล์ (cell migration) การเพิ่มจ�านวนเซลล์ 

(cell proliferation) และ การเจริญพัฒนาของเซลล์ไปเป็นเซลล์

เป้าหมาย (differentiation) โดยที่โครงร่างนี้ควรท�าจากวัสดุที่มี

ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatible) และไม่ก่อให้เกิด

การกระตุ้นหรือต่อต้านโดยระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

องค์ประกอบทีจ่ำาเป็นต่อการสร้างเนือ้เยือ่อวยัวะปรทินัต์ข้ึนใหม่

 การประยกุต์น�างานวศิวกรรมเนือ้เยือ่มาใช้ในงานปรทินัต์ 

อ้างองิจากองค์ประกอบหลกัสามประการของงานวศิวกรรมเนือ้เยือ่

ข้างต้นร่วมกับความรู้ในเรื่องเกี่ยวกับเซลล์ต้นก�าเนิด สารเร่งการ

เจริญเติบโตที่เกี่ยวข้องกับการสร้างอวัยวะปริทันต์ องค์ประกอบ

ของกระดกูเบ้าฟัน และการพัฒนาวสัดปุลกูกระดูก (bone grafting 

materials) มาดัดแปลงพัฒนาเป็นแนวคิดของการท�าวิศวกรรม

เนื้อเยื่อปริทันต์ (periodontal tissue engineering) ขึ้น2,6 ดัง

แสดงในรูปที่ 1

รูปที่ 1   แสดงปัจจัยที่จ�ำเป็นในงำนวิศวกรรมเนื้อเยื่อเพื่อให้เกิดกำรสร้ำงใหม่ของอวัยวะปริทันต์

Figure 1  Essential factors require for periodontal tissue engineering 
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 จะเหน็ได้ว่ามีเรือ่งของเลอืดมาหล่อเลีย้ง (blood supply) 

เพิ่มขึ้นมาจากปัจจัยหลักสามประการของงานวิศวกรรมเน้ือเยื่อ

ดั้งเดิม เนื่องจากเนื้อเยื่ออวัยวะปริทันต์เป็นเนื้อเยื่อที่จ�าเป็นต้อง

ได้รับสารอาหารผ่านทางเส้นเลือดที่มาหล่อเลี้ยงค่อนข้างมาก ซึ่ง

เมื่อเกิดสภาวะการท�าลายของอวัยวะปริทันต์ไปแล้ว ระบบเลือด

ที่มาหล่อเลี่ยงอวัยวะปริทันต์ย่อมลดน้อยลง ประกอบกับสภาพ

แวดล้อมของอวัยวะปริทันต์ซึ่งคือฟัน ที่เป็นเนื้อเยื่ออันปราศจาก

เส้นเลือดมาหล่อเลี้ยง (avascular tissue)7 สภาวะขาดเลือดมา

หล่อเลี้ยงนี้จะส่งผลกระทบต่อกระบวนการหายของแผลอวัยวะ

ปรทินัต์ภายหลงัการรกัษาด้วยวธิกีารสร้างให้เกิดเนือ้เยือ่ใหม่ของ

อวัยวะปริทันต์ ดังนั้นความส�าเร็จในการสร้างอวัยวะปริทันต์ขึ้น

ใหม่นั้นจึงเป็นเรื่องที่ท้าทาย เน่ืองจากต้องใช้วิธีการกระตุ้นการ 

สร้างหลอดเลือดใหม่ให้เพียงพอต่อการเจริญเติบโตของอวัยวะ 

ปริทันต์ใหม่ที่ก�าลังจะถูกสร้างขึ้นด้วย

 ด้วยลักษณะของอวัยวะปริทันต์เองซึ่งมีความซับซ้อน 

เป็นอวัยวะที่รวมองค์ประกอบของเนื้อเยื่ออ่อนและเนื้อเยื่อแข็ง

เข้าด้วยกัน รวมทั้งมีโครงสร้างของหลอดเลือดและเส้นประสาท

รับความรู้สึก โดยการท�าหน้าที่ของอวัยวะปริทันต์นั้นจ�ากัดอยู่ใน

บรเิวณท่ีเลก็และแคบ แต่กลบัท�าหน้าทีค่วบคมุและรองรบัแรงบด

เคีย้วขนาดใหญ่ได้ตัง้แต่นบัวนิาทแีรกทีฟั่นเริม่เคลือ่นทีเ่ข้าสูจ่ดุสบ

ในช่องปากจนกระทั่งสิ้นสุดอายุการใช้งานของฟันซี่นั้น ๆ8 ดังนั้น 

การสร้างเนื้อเยื่ออวัยวะปริทันต์ขึ้นใหม่ให้มีประสิทธิภาพนั้น 

จ�าเป็นอย่างย่ิงที่เราจะต้องเข้าใจถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

เจรญิพฒันาของเนือ้เยือ่อวยัวะปรทินัต์ตามธรรมชาติ ซ่ึงท้ายทีส่ดุ

เมื่อผนวกเข้ากับหลักการทางวิศวกรรมเนื้อเยื่อ จะน�าไปสู่การ

ประยุกต์ใช้วิศวกรรมเนื้อเยื่อในการรักษาโรคปริทันต์ได้โดย

สมบูรณ์แบบ

1. เซลล์ต้นกำาเนิดที่เหมาะในการนำามาใช้ในงานวิศวกรรม

เนื้อเยื่อปริทันต์

 โดยหลักการแล้ว เซลล์ต้นก�าเนิดที่มีความใกล้เคียงกับ

เซลล์เป้าหมายที่ต้องการจะให้เจริญไปเป็นเนื้อเยื่อใหม่นั้นจะมี

ประสิทธิภาพในแง่ของการควบคุมการเจริญพัฒนาได้ดีกว่าเซลล์

ที่มีต้นก�าเนิดห่างไกล ในการรักษาโรคปริทันต์น้ัน เซลล์เอ็นยึด 

ปริทันต์ (periodontal ligament cells; PDL cells) เป็นเซลล์

ทีเ่ราต้องการให้มจี�านวนมากทีสุ่ดหรือมากพอในบรเิวณทีเ่คยเกดิ

การท�าลายการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ไปแล้ว เพื่อที่จะท�าให้

เกิดการพัฒนาไปเป็นอวัยวะปริทันต์ทั้ง เอ็นยึดปริทันต์ กระดูก

เบ้าฟัน และเคลือบรากฟัน การน�าเซลล์ต้นก�าเนิดของอวัยวะ 

ปริทนัต์มาใช้ในงานวศิวกรรมเนือ้เยือ่ปรทินัต์จึงถกูมุง่ความส�าคญั

ไปทีก่ลุม่เซลล์ต้นก�าเนดิมเีซนไคม์ (mesenchymal stem cells; 

MSCs) ซึ่งเป็นเซลล์ต้นก�าเนิดจากเซลล์ที่โตเต็มวัยแล้ว (adult 

stem cells) มีความสามารถในการเจริญพัฒนาไปเป็นเนื้อเยื่อที่

หลากหลาย พบได้ในเน้ือเยื่อหลายชนิด รวมทั้งเนื้อเยื่อจากฟัน 

หรืออวัยวะปริทันต์9 รวมทั้งปลอดภัยจากการผิดจริยธรรมใน

การน�ามาใช้ เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการใช้เซลล์ต้นก�าเนดิทีไ่ด้จากตวั

อ่อนของมนษุย์ (embryonic stem cells) และในปัจจบัุนยงัไม่มี

รายงานถงึการก่อเนือ้งอก (tumorigecity) จากการใช้ MSCs ดงัที่

มีรายงานในการใช้ embryonic stem cells หรือการใช้อินดิวซ์

พลรูโิพเทนต์สตม็เซลล์ (induced pluripotent stem cells) ท่ีผ่านมา

 เซลล์ต้นก�าเนิดมีเซนไคม์ หรือ MSCs ที่น�ามาใช้ในงาน

ปรทินัต์นัน้มแีหล่งทีม่าจากทัง้เนือ้เยือ่ภายนอกช่องปาก (extraoral 

MSCs) และภายในช่องปาก (intraoral MSCs หรอื dental MSCs) 

โดย MSCs ที่มีต้นก�าเนิดมาจากเนื้อเยื่อภายนอกช่องปากที่เคยมี

การน�ามาทดลองใช้ในงานวิศวกรรมเน้ือเยื่ออวัยวะปริทันต์นั้น 

ได้แก่ เซลล์ต้นก�าเนิดจากไขกระดูก (Bone marrow-derived 

stem cells; BMSCs)10,11 และ เซลล์ต้นก�าเนดิไขมนั (adipocyte- 

derived stromal cells; ADSCs)12 ซึ่งเซลล์ทั้งสองชนิดนี้มีความ

สามารถในการสร้างอวัยวะปริทันต์ขึ้นใหม่ได้ โดยเฉพาะเมื่อใช้

ร่วมกับเพลทเลทริชพลาสม่า (platelet-rich plasma) ซึ่งเป็น

แหล่งรวมสารเร่งการเจริญเติบโตของเซลล์ ดังที่พิสูจน์ในสัตว์

ทดลอง และการทดลองในมนุษย์ แต่อย่างไรก็ตาม การใช้ MSCs 

ทีไ่ด้มาจากเนือ้เยือ่ภายนอกช่องปากนัน้มข้ีอจ�ากดัในแง่ของวธิกีาร

สกัดแยกเซลล์ เนื่องจากต้องใช้เทคนิคที่ค่อนข้างรุกล�้า (invasive 

technic) เช่น ต้องท�าการเจาะไขกระดูกจากบริเวณกระดูก

เชิงกราน (iliac crest) ของผู้ป่วย หรือ ดูดไขมันจากหน้าท้องผู้

ป่วย เพื่อน�ามาสกัดแยกเซลล์ต้นก�าเนิดออกมาใช้ 

 การน�าเซลล์ต้นก�าเนิด MSCs ที่มีแหล่งที่มาจากภายใน

ช่องปากจงึเป็นอกีทางเลือกหนึง่ทีน่่าสนใจ เพราะเมือ่เปรยีบเทยีบ

กับ BMSCs แล้ว dental MSCs มีความใกล้เคียงในสายสกุลของ

อวยัวะปรทินัต์มากกว่าในแง่ของคณุสมบตัขิองความเป็นเอ็กโทมี

เซ็นไคม์ (ectomesenchyme) ซึ่งจะเอื้อต่อการก�าหนดลักษณะ

การเจรญิพฒันาของเซลล์ต้นก�าเนดิไปเป็นอวยัวะปรทินัต์ซึง่มต้ีน

ก�าเนิดมาจากเนื้อเยื่อคัพภะ (neural crest) ได้ดีกว่า13 นอกจาก

นีย้งัสามารถน�ามาใช้ได้ง่ายกว่า ก่อให้เกดิความไม่สบาย (morbidity) 

แก่ผู้ป่วยได้น้อยกว่าการใช้ BMSCs โดย dental MSCs นั้น 

สามารถคัดแยกออกมาได้จากเนื้อเยื่อฟันหลากหลายชนิด ได้แก่ 

เซลล์ต้นก�าเนดิจากโพรงประสาทฟัน (dental pulp stem cells; 

DPSCs)14 เซลล์ต้นก�าเนดิจากฟันน�า้นม (stem cells from exfoliated 

deciduous teeth; SHED)15 เซลล์ต้นก�าเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ 

(periodontal ligament stem cells; PDLSCs)16 เซลล์ต้นก�าเนดิ
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จากเนื้อเยื่อส่วนปลายราก (stem cells from apical papilla; 

SCAP)17,18 เซลล์ต้นก�าเนิดจากเนื้อเยื่อหุ้มฟัน (dental follicle 

stem cells; DFSCs)19 และล่าสุดท่ีมีการค้นพบ คือ เซลล์ต้น

ก�าเนิดที่ได้จากเหงือก (gingival stem cell; GSCs/ gingival 

tissue-derived MSCs; GMSCs)20 

 จากความรูพ้ืน้ฐานและหลกัฐานทางวทิยาศาสตร์ทีม่มีา

ยาวนานในแง่ของความสามารถของเซลล์ต้นก�าเนิดท่ีได้จากเอ็น

ยึดปริทันต์ในการเจริญพัฒนาไปเป็นเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ เซลล์

สร้างกระดกู และเคลอืบรากฟันได้นัน้3,4 และน�าไปสูค่วามรูใ้นการ

ท�า guided tissue regeneration (GTR) ในการรกัษาโรคปริทนัต์

ในปัจจุบัน ในปี 2004 Seo และคณะ16 เป็นกลุ่มผู้วิจัยแรกที่ได้

พิสูจน์ให้เห็นว่าเซลล์ต้นก�าเนิดจากเอ็นยึดปริทันต์ หรือ PDLSC 

มีอยู่จริงในมนุษย์ และมีคุณสมบัติของการเป็น MSCs อย่างครบ

ถ้วนทั้งในแง่ของความสามารถในการสร้างโคลนใหม่ (colony- 

forming ability) รูปแบบการแสดงออกของโมเลกุลบนผิวเซลล์

ที่จ�าเพาะต่อการเป็น MSCs หรือที่เรียกว่า MSC markers และ 

สามารถเจริญพฒันาไปเป็นเซลล์สร้างกระดกู และไขมนัได้ เมือ่ได้

รบัการกระตุน้ด้วยอาหารเพาะเลีย้งเซลล์ทีเ่หมาะสม และทีส่�าคญั

คือพบว่าเมื่อน�า PDLSCs นี้ไปปลูกถ่ายในหนูทดลอง พบว่ามีการ

สร้างโครงสร้างที่คล้ายคลึงกับเคลือบรากฟันและเอ็นยึดปริทันต์ 

(cementum/PDL-like structure) รวมทัง้มกีารสร้างกระดกูขึน้

ใหม่ในบริเวณนั้นได้ นอกจากนี้ PDLSCs ยังได้ถูกน�ามาใช้ในรูป

แบบของแผ่นเซลล์ (cell sheet) ซึง่ได้มกีารทดลองปลกูถ่ายเซลล์

ชีทที่ได้จากเอ็นยึดปริทันต์ของสุนัขบีเกิลทั้งในลักษณะการปลูก

ถ่ายแผ่นเซลล์ลงในรอยโรคของอวัยวะปริทันต์ภายในสุนัขตัว

เดียวกัน (autologous transplantation)21,22 และปลูกถ่ายให้

สนุขัคนละตวักนั (allogenic transplantation)23 ได้เป็นผลส�าเรจ็

โดยไม่ก่อให้เกดิอาการต่อต้านทางภมูคิุม้กนั นอกจากนี ้แผ่นเซลล์

ที่ได้จาก PDLSCs ยังได้ถูกน�ามาใช้ในงานวิศวกรรมเนื้อเยื่อ 

ปริทันต์รอบรากเทียมด้วย โดยล่าสุดในปี 2018 Washio และ

คณะ24 ได้ท�าการทดลองน�าแผ่นเซลล์ทีไ่ด้จาก PDLSCs ของมนษุย์

ไปห่อหุ้มบนผิวรากเทียมท�าจากไทเทเนียมที่มีแคลเซียมฟอสเฟต

เป็นส่วนประกอบของพื้นผิว และน�ามาปลูกถ่ายลงในกระดูกขา

กรรไกรล่างของสนุขับเีกลิ พบว่าสามารถเกดิการสร้างเนือ้เยือ่ทีม่ี

ลักษณะคล้ายเอ็นยึดปริทันต์ที่ประกอบไปด้วยหลอดเลือดใหม่ 

เนื้อเยื่อที่มีลักษณะคล้ายเคลือบรากฟันบนผิวรากเทียม และ

กระดูกรอบรากเทียมที่ถูกสร้างขึ้นมาใหม่ โดยเอ็นยึดปริทันต์ที่

สร้างขึน้นีม้ลีกัษณะการเรยีงตัวตัง้ฉากยดึเกาะกบัผวิรากเทียมและ

กระดูกขากรรไกร การทดลองนีแ้สดงให้เหน็ถึงคณุสมบตัทิีเ่หมาะ

สมของ PDLSCs ในการน�ามาใช้ในการสร้างเนือ้เยือ่อวยัวะปรทินัต์

ใหม่อย่างเหน็ได้ชดั หากได้รบัการกระตุน้จากองค์ประกอบของมา

ตริกซ์นอกเซลล์ที่เหมาะสมที่ถูกสร้างขึ้นมาจากตัวแผ่นเซลล์เอง 

(cell-driven biomatrices)

 อย่างไรกด็ ีการน�า PDLSCs ใช้ในผูป่้วยจรงินัน้ยงัมกีาร

ศกึษาค่อนข้างจ�ากดั อาจเนือ่งมาจากการจะได้มาซึง่ PDLSCs นัน้ 

จ�าเป็นต้องท�าการถอนฟันผู้ป่วยเพือ่สกดัเนือ้เยือ่เอน็ยดึปรทินัต์ออก

มาจากผวิรากฟัน ซึง่ฟันทีจ่ะถกูถอนออกมานัน้ส่วนใหญ่จะเป็นฟัน

คุดหรอืฟันทีจ่�าเป็นต้องถกูถอนเนือ่งมาจากสาเหตอุืน่ทีไ่ม่ใช่สาเหตุ

จากโรคปรทินัต์ ซ่ึงอาจจะหาได้ยากในผู้ป่วยทีเ่ป็นโรคปรทินัต์อักเสบ

ทีต้่องการใช้เซลล์ของตนเอง การมองหาเซลล์ต้นก�าเนิดภายในช่อง

ปากจากแหล่งอ่ืนจงึยงัเป็นสิง่จ�าเป็น

 เซลล์ต้นก�าเนิดที่ได้จากเหงือก (gingival stem cell; 

GSCs/ gingival tissue-derived MSCs; GMSCs) เป็นอีกแหล่ง

ของเซลล์ต้นก�าเนิดเต็มวัย (adult stem cells) ที่น่าสนใจและ

เพิ่งถูกค้นพบเมื่อไม่นานมานี้ เนื่องด้วยคุณสมบัติของเหงือกที่มี

การเจริญเตบิโตแบ่งตวัในอตัราทีร่วดเรว็ เมือ่เกดิแผลขึน้สามารถ

หายได้อย่างรวดเรว็โดยไม่เกดิเป็นลกัษณะของแผลเป็น (scarless 

wound healing) ซึ่งคล้ายคลึงกับการหายของเนื้อเยื่อเอ็มบริโอ 

ท�าให้เหงือกเป็นเน้ือเยื่อที่โดดเด่นในแง่ของคุณลักษณะการ

แสดงออกที่คล้ายคลึงกับลักษณะการแสดงออกของเซลล์จากตัว

อ่อน (fetal-like phenotype) นอกจากนีย้งัเนือ้เยือ่เหงอืกยงัเป็น

เนื้อเยื่อที่เข้าถึงได้ง่าย เช่น สามารถได้มาจากชิ้นส่วนของเหงือก

ที่เหลือและถูกทิ้งจากการท�าการผ่าตัดเพื่อเพิ่มความยาวของตัว

ฟัน (surgical crown lengthening procedure) เป็นต้น20,25,26 

ซึง่ถกูน�ามาใช้ในการทดลองได้ง่ายกว่า PDLSCs โดยในเวลาต่อมา

ได้มีผู้ท�าการตรวจสอบคุณสมบัติของ GMSCs ในการเป็น MSCs 

เปรียบเทียบกับ PDLSCs เพื่อหวังผลในการน�ามาใช้ในงาน

วิศวกรรมเนื้อเยื่อปริทันต์ทดแทนการใช้ PDLSCs27-29 ซึ่งผลการ

ทดลองส่วนใหญ่เป็นไปในทางเดยีวกนัคอื GMSCs มคีวามสามารถ

ในการสร้างโคลนใหม่ที่เร็วกว่า PDLSCs แต่เจริญพัฒนาไปเป็น

เซลล์ในสายสกุลของเซลล์สร้างกระดูกได้ไม่ดีเท่า PDLSCs ซึ่ง

ท�าให้ความน่าสนใจในการน�า GMSCs มาใช้ในการสร้างเนื้อเยื่อ

อวัยวะปริทันต์ขึ้นมาใหม่นั้นลดน้อยลงไป แต่ทั้งนี้งานวิจัยที่ผ่าน

มามีความแตกต่างกันในแง่ของแหล่งที่มาของเหงือกที่น�ามาสกัด

แยก GMSCs เพื่อน�ามาใช้ในการทดลอง ซึ่งในความเป็นจริงแล้ว 

เนือ้เยือ่เหงอืกแต่ละต�าแหน่งในช่องปากนัน้มคีวามแตกต่างกนัใน

การท�าหน้าที่ (function) รูปแบบการแสดงออก (phenotype) 

และรูปแบบของพันธุกรรม (genotype) การศึกษาคุณลักษณะ

ของ GMSCs ยังคงต้องการวิจัยทดลองเพิ่มเติมต่อไป เพื่อใน

อนาคต GMSCs อาจถูกน�ามาใช้ในการรักษาผู้ป่วยโรคปริทันต์
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อักเสบได้เป็นผลส�าเร็จ

 อย่างไรกต็าม การน�าเซลล์มาใช้ในงานวศิวกรรมเนือ้เยือ่

น้ันมีข้อจ�ากดัและข้อควรระวงัหลายประการ อาทเิช่น ความหลาก

หลายของกลุ่มเซลล์ย่อยในเซลล์ต้นก�าเนิดท่ีคัดแยกออกมา หรือ

การมีลักษณะ heterogeneity ท�าให้เซลล์ต้นก�าเนิดที่ถึงแม้จะ

ท�าการคัดเลือกออกมาแล้วนั้นอาจจะมีความสามารถในการ

เจริญพัฒนาไปเป็นเซลล์เป้าหมายท่ีแตกต่างกันหรือไม่เป็นไปใน

แนวทางเดยีวกนั การคดิค้นโมเลกลุคดัแยก MSCs หรอืวธิกีารคดั

แยก MSCs ทีม่คีวามจ�าเพาะกว่าทีใ่ช้กนัอยูใ่นปัจจบุนัยงัคงเป็นที่

ต้องการในหมู่นักวิจัย และถึงแม้ MSCs จะมีคุณสมบัติพิเศษใน

การไม่กระตุ้นการเกิดภาวะต่อต้านทางภูมิคุ้มกัน อันเนื่องมาจาก

การที ่MSCs ไม่มีการแสดงออกของ HLA class II นัน้กต็าม การน�า 

MSCs มาใช้ในลักษณะของการปลกูถ่ายเซลล์จากผูอ้ืน่ (allogenic 

transplantation) ยังคงเป็นท่ีถกเถียงกันอยู่ในปัจจุบันถึงความ

ปลอดภัยในการน�ามาใช้จริงในผู้ป่วย การศึกษาในเรื่องนี้ยังคง

ด�าเนินต่อไปเพื่อผลักดันให้เกิดการน�า MSCs มาใช้จริงในผู้ป่วย

2. โมเลกุลส่งสัญญาณที่จำาเป็นต่อการกระตุ้นการเจริญของ

อวัยวะปริทันต์

 โมเลกุลส่งสัญญาณมีบทบาทส�าคัญในการช่วยส่งผ่าน

ข้อมลูทีจ่�าเป็นต่อกระบวนการท�างานของเซลล์ โดยส่งผ่านทางตวั

รับสัญญาณบนผิวเซลล์ (surface receptor) ซึ่งมีความจ�าเพาะ

เจาะจงในการส่งผ่านข้อมูลที่มาในรูปแบบของโมเลกุลนั้น ๆ  และ

มีผลไปกระตุ้นการท�างานภายในเซลล์แต่ละชนิด ส่งผลให้เซลล์มี

การตอบสนองต่อสัญญาณนั้น ๆ ออกมาในรูปแบบต่าง ๆ เช่น 

กระตุน้การเคลือ่นทีข่องเซลล์ (cell migration) การเปลีย่นแปลง

รูปร่างของเซลล์ หรือ การกระตุ้นการสร้างมาตริกซ์นอกเซลล์ 

เป็นต้น นอกจากนี ้โมเลกลุส่งสัญญาณท่ีมผีลไปกระตุน้เซลล์หนึง่ ๆ  

แล้วยงัสามารถมผีลไปกระตุน้เซลล์อืน่ ๆ  ทีเ่กีย่วข้องอย่างต่อเนือ่ง

ไปได้ ท�าให้เกดิปฏกิริยิาระหว่างเซลล์เกดิขึน้ หรอืทีเ่รยีกว่า cell-cell 

interaction ซ่ึงปรากฏการณ์นีม้คีวามส�าคัญยิง่ต่อการเจรญิพฒันา

ของเซลล์

 จากการรวบรวมการศึกษาของ Bartold และคณะ ใน

ปี 20002 ได้ท�าการจ�าแนกโมเลกุลที่จ�าเป็นต่อการสร้างอวัยวะ 

ปริทันต์ขึ้นใหม่ ออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ ๆ ได้แก่ 1) ปัจจัยกระตุ้น

การเจริญเติบโตพอลิเพปไทด์ (polypeptide growth factors) 

2) โปรตีนที่ช่วยในการยึดเกาะ (adhesion proteins) และ 3) 

องค์ประกอบทีเ่กีย่วกบัโครงสร้าง (structural components) ดงั

แสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 อธิบำยโมเลกุลส่งสัญญำณที่จ�ำเป็นต่อกระบวนกำรสร้ำงเนื้อเยื่อใหม่ของอวัยวะปริทันต์ (ดัดแปลงจำก Bartold และคณะ ปี 20002)

Table 1 Signaling molecules associated in the process of periodontal tissue regeneration (Modified from จำก Bartold et al. 20002)

Polypeptide growth factors

Adhesion molecules

Structural proteins

Fibroblast growth factor-1, 2

Insulin-like growth factor-I, II 

Bone morphogenic proteins

Epidermal growth factor

Platelet-derived growth factor

Fibronectin, laminin, osteopontin, bone sialoprotein, collagens, cementum attachment 

protein

Type I, III, V, XII and XIV collagens, proteoglycan, hyarulonan, osteocalcin, non-collagenous 

proteins, tenascin, osteonectin, dentin/enamel matrix protein

 ในงานวศิวกรรมเนือ้เยือ่ปรทินัต์นัน้ ได้มคีวามพยายาม

ในการใช้โมเลกลุส่งสญัญาณมาช่วยในการกระตุน้การเจรญิพฒันา

ของเซลล์ต้นก�าเนิดท่ีปลูกถ่ายลงในความวิการท่ีเกิดขึ้นหลาก

หลายวิธีการ โดยหลักการส�าคัญน้ันต้องค�านึงถึงการเลือกชนิด

โมเลกุลส่งสัญญาณให้เหมาะกับเซลล์ต้นก�าเนิดท่ีน�ามาใช้แต่ละ

ชนิด ช่วงเวลาที่เหมาะสมท่ีจะให้โมเลกุลส่งสัญญาณน้ันสามารถ

ท�าหน้าที่กระตุ้นแต่ละข้ันตอนการเจริญพัฒนาของเซลล์ได้ถูก

จังหวะ และการกระตุ้นน้ีควรท่ีจะสามารถคงอยู่ได้นานพอที่จะ

เอื้อให้เซลล์พัฒนาไปจนสุดขั้นตอนที่ควรจะเป็นได้ มีผู ้วิจัย

พยายามจัดระเบียบการท�าหน้าที่ของโมเลกุลส่งสัญญาณอ้างอิง

ตามหลกัการดงักล่าว โดยออกแบบโครงร่างสามมติทิีม่โีครงสร้าง

ซึง่ประกอบด้วยวสัดทุีแ่ตกต่างกนั 3 ส่วน (compartmentalized 

triphasic scaffold) โดยแต่ละส่วนจะมีความแตกต่างที่ขนาดรู

พรุนของวัสดุที่ท�าหน้าที่ดึงดูดการยึดเกาะของเซลล์กระดูก เซลล์

เอน็ยดึปรทินัต์ และเซลล์เคลอืบรากฟัน ซึง่จะไวต่อพืน้ผวิสมัผสัที่

แตกต่างกัน ให้มาสามารถยึดอยู่อาศัยและเจริญเติบโตได้ และใน

ขณะเดยีวกนักท็�าการควบคมุการเจรญิในขัน้ต่อไปด้วยการใส่สาร

เร่งการเจริญเติบโตที่ต่างกันไปในแต่ละส่วน อาทิเช่น ส่วนที่จะ
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เป็นทีเ่จรญิของเซลล์กระดกู จะมีการใส่โบนมอร์ฟอเจนคิโปรตนี-2 

(bone morphogenic proein-2; BMP-2) ลงไป ส่วนที่มีการ 

กระตุ้นการเจริญเติบโตของเอ็นยึดปริทันต์จะมีการบรรจุสารเร่ง

การเจริญเติบโตของเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (connective tissue 

growth factor; CTGF) และส่วนที่ต้องการให้มีการพัฒนาของ

เคลอืบรากฟันจะได้รบัการกระตุน้ด้วยอะมโีลเจนนิ (amelogenin) 

ซึ่งภายหลังการปลูกถ่ายโครงร่างพร้อมกับเซลล์ต้นก�าเนิดโพรง

ประสาทฟันลงในชั้นใต้ผิวหนังสัตว์ทดลอง พบว่ามีการสร้าง

เนื้อเยื่อที่มีการสะสมของแร่ธาตุ (mineralized tissue) ขึ้นมาใน

ส่วนที่เป็นโครงร่างส�าหรับกระดูกและเคลือบรากฟัน และมีการ

สร้างเส้นใยคอลลาเจนทีม่กีารเรยีงตัวคล้าย Sharpey’s fibers ข้ึน

ในส่วนทีเ่ป็นโครงร่างส�าหรบัเอ็นยดึปรทินัต์30 นบัว่าเป็นแนวคิดที่

น่าสนใจอย่างยิง่ในการออกแบบโครงร่างและการควบคมุโมเลกลุ

ส่งสญัญาณเพ่ือกระตุน้การเจรญิของอวยัวะปรทินัต์ และควรมกีาร

พัฒนารูปร่างวัสดุให้มีรูปร่างและขนาดท่ีสามารถแนบเข้ากับผิว

รากฟันและใส่ลงในความวิการรอบรากฟันทีม่ขีนาดค่อนข้างเลก็ได้

 ความยากในการปรุงแต่งโมเลกุลส่งสัญญาณให้เหมาะ

สมต่อแต่ละสภาวะการเจริญพัฒนาของเซลล์ คือ ความรู้ความ

เข้าใจอย่างลึกซึ้งในการท�าหน้าที่ของโมเลกุลส่งสัญญาณแต่ละ

ชนิด ซึ่งมักจะมีหน้าที่หลากหลายในการกระตุ้นเซลล์ในเนื้อเยื่อ

ปริทนัต์บางชนดิ แต่กอ็าจจะมีหน้าทีท่ีจ่�ากัดในเซลล์อกีชนดิหนึง่31-33 

หรือกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ เซลล์ในเน้ือเยื่อแต่ละชนิดมีการตอบ

สนองต่อโมเลกลุส่งสญัญาณชนดิเดยีวกนัได้แตกต่างกนั นอกจาก

นี้สภาพขององค์ประกอบในมาตริกซ์ยังมีความส�าคัญในการ

ก�าหนดหน้าทีข่องโมเลกลุส่งสญัญาณนัน้ ๆ  ด้วย2 ดงันัน้การศกึษา

ค้นคว้าในเรื่องของกระบวนการท�างานของโมเลกุลส่งสัญญาณที่

เกีย่วข้องกบัการสร้างอวัยวะปรทินัต์นัน้ ยงัคงเป็นทีน่่าศกึษาเพิม่

เติมต่อไปอีกในอนาคต

3. โครงร่างที่เอื้อต่อการอยู่อาศัยของเซลล์ปริทันต์

 ส่วนประกอบของงานวิศวกรรมเนื้อเยื่อที่มีบทบาทใน

การควบคุมระบบการวางโครงสร้างของเน้ือเยื่อแต่ละชนิดคือ 

โครงร่าง (scaffold) ซึ่งจะต้องได้รับการออกแบบให้เอื้อต่อการ

เจรญิเตบิโตของเซลล์ทีจ่�าเป็นต่อการสร้างเนือ้เยือ่ปรทินัต์ขึน้ใหม่

ได้อย่างถูกลักษณะและล�าดับขั้นของการเจริญพัฒนาของเซลล์ 

การออกแบบโครงร่างมีบทบาทส�าคัญมากต่อกระบวนการสร้าง

และปรับเปลีย่นรูปร่างของมาตรกิซ์นอกเซลล์ในเอน็ยดึปริทนัต์ ในปี 

2017 de Jong และคณะ8 ได้เสนอแนวคิดว่า การที่จะท�าให้เกิด

การสร้างใหม่ของเอน็ยดึปรทินัต์นัน้ควรวางระบบในกระบวนการ

วิศวกรรมเนื้อเยื่อที่เอื้อให้เกิดการสร้างเส้นใยขึ้นมาจากตัวเซลล์

เอง มากกว่าที่จะประดิษฐ์เป็นโครงร่างลอกเลียนแบบเอ็นยึด 

ปริทันต์ส�าเร็จรูปเพื่อน�ามาปลูกถ่ายลงในรอยโรค โดยควรท�าให้

เกดิสภาวะลอกเลียนแบบธรรมชาตทิีเ่ซลล์และเส้นใยทีถ่กูสร้างขึน้

ใหม่น้ีจะสามารถใช้คุณลักษณะของการหมุนเวียนตามธรรมชาติ 

(natural turnover) ของเส้นใยคอลลาเจนเอ็นยดึปรทินัต์ กระดูก

เบ้าฟัน และเคลือบรากฟันได้ตามปรกติ ซึ่งลักษณะนี้จะท�าให้เอน็

ยึดปริทันต์ที่สร้างขึ้นมาใหม่นั้นมีความแข็งแรงคงสภาพได้นาน

 การสร้างมาตริกซ์ชีวภาพ (biomatrix) ขึ้นภายในโครง

ร่างทีม่คีวามเสมอืนจรงิทัง้ในแง่คณุสมบตัทิางกายภาพและทางเคมี 

จะมีบทบาทส�าคัญอย่างยิ่งต่อการควบคุมสภาวะแวดล้อมรอบ ๆ 

เซลล์ต้นก�าเนิด โดยสภาวะที่เหมาะสมนี้จะเอื้อต่อการรู้จ�าของ

เซลล์ (cell recognition) ช่วยดงึดดูเซลล์ให้มายดึเกาะ (anchoring) 

การแผ่ขยายของเซลล์บนพื้นผิว (spreading) ควบคุมการแบ่งตัว

ทดแทนตวัเอง (self-renewal) และ ช่วยควบคมุการเจรญิพฒันา

ไปเป็นเซลล์เป้าหมาย (differentiation) ที่เหมาะสมได้34,35 โดย

ในปัจจบุนัมกีารพฒันาองค์ความรูใ้นเรือ่งของการออกแบบมาตริกซ์

ชวีภาพอย่างแพร่หลาย เช่น การพฒันาองค์ประกอบและโครงสร้าง

เพือ่ลอกเลยีนแบบมาตรกิซ์ชวีภาพ (composition/ structural- 

mimicking biomatrices) การใช้เซลล์ต้นก�าเนิดเป็นตัวขับ 

เคลือ่นการสร้างมาตรกิซ์ชวีภาพ (cell-driven biomatrices) การ 

กระตุ้นการท�างานของเซลล์ในมาตริกซ์ชีวภาพด้วยแรงเชิงกล  

(mechanically stimulated biomatrices) และ การสร้างมา

ตริกซ์ชีวภาพที่สามารถปล่อยปัจจัยกระตุ้นทางชีวภาพออกมาได้ 

(biofactor-delivering biomatrices) เป็นต้น36 

 การคิดค้นโครงร่างที่เหมาะสมต่อการสร้างใหม่ของ

อวัยวะปริทันต์นั้น ต้องอาศัยความร่วมมือของศาสตร์หลายแขนง

โดยเฉพาะสาขาวิทยาศาสตร ์ เคมี  คอมพิว เตอร ์  และ

วศิวกรรมศาสตร์ ในการพฒันาองค์ประกอบของโครงร่าง เช่น การ

พัฒนาตัวน�าส่งปัจจัยการกระตุ้นการเจริญเติบโตในรูปของนาโน

พาร์ติเคิล (nanoparticle) ซ่ึงก�าลังเป็นที่สนใจในปัจจุบัน และ

การขึ้นรูปโครงร่าง ซึ่งมีการน�าเทคโนโลยีการพิมพ์แบบสามมิติ 

(3D printing technology) ร่วมกบัการใช้คอมพวิเตอร์มาช่วยใน

การออกแบบ ได้เข้ามามบีทบาทส�าคญัในการสร้างพ้ืนผิวโครงร่าง

ที่มีขนาดพอเหมาะกับโครงสร้างเนื้อเยื่อที่เราต้องการได้ 

 การสร้างเนือ้เยือ่ใหม่ของอวยัวะปรทินัต์ทดแทนอวยัวะ

ที่สูญเสียไป ในปัจจุบันถูกจัดว่าเป็นเป้าหมายหลักในการให้การ

รกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบ การน�าวทิยาการวศิกรรมเนือ้เยือ่มาช่วย

ในการสร้างเนื้อเยื่ออวัยวะปริทันต์ขึ้นใหม่ได้กลายเป็นความหวัง

ใหม่ในวงการปริทันต์ ความรู้และวิทยาการในศาสตร์วิศวกรรม

บทสรุป
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เนือ้เยือ่ยงัคงอยูใ่นช่วงของการพฒันาความรูแ้ละวธิกีารเพือ่ให้ได้

มาซ่ึงผลส�าเร็จในการรักษา ซึ่งต้องตั้งอยู่บนหลักการของความ

สมดุลระหว่างปัจจัยสามประการ ได้แก่ 1) การมีเซลล์ต้นก�าเนิด

ที่มีความสามารถในการเจริญพัฒนาไปเป็นเซลล์สร้างอวัยวะ 

ปริทันต์ ซึ่งประกอบด้วย เซลล์สร้างกระดูก เซลล์สร้างเคลือบ

รากฟัน และเซลล์สร้างเส้นใย โดยต้องมีจ�านวนมากเพียงพอที่จะ

เอ้ือให้เกิดการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ที่สมบูรณ์ 2) การมีโมเลกุลส่ง

สญัญาณทีพ่อเหมาะทัง้ในแง่ของการท�างาน และช่วงเวลาทีเ่หมาะ

สมในการกระตุ้นการเจริญพัฒนาของเซลล์ และท้ายที่สุด 3) การ

มโีครงร่างทีท่�าหน้าทีใ่ห้เซลล์มายดึเกาะ และส่งเสรมิให้โมเลกลุส่ง

สญัญาณสามารถสือ่สารกบัเซลล์ต้นก�าเนดิและเซลล์ประจ�าถิน่ใน

บริเวณนั้นได้อย่างเหมาะสมผ่านโครงสร้างมาตริกซ์นอกเซลล์ได้

อย่างราบรื่น หากสามารถควบคุมความสมดุลของปัจจัยทั้งสาม

อย่างนี้ได้ภายใต้สภาพแวดล้อมที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงในปริมาณ

ทีเ่พยีงพอ จะน�ามาซึง่ความส�าเรจ็ในการรกัษาโรคปรทัินต์อกัเสบ

ได้อย่างสมบูรณ์แบบ และสามารถคาดหวังผลการรักษาได้ดีขึ้น

กว่าในปัจจบุนั ซึง่การจะน�าเทคโนโลยวีศิวกรรมเนือ้เยือ่มาใช้จรงิ

ในผู้ป่วยนั้นนอกจากจะต้องผนวกองค์ความรู้ท่ีได้จากงานวิจัย

แต่ละส่วนเพื่อจัดองค์ประกอบของปัจจัยที่จ�าเป็นต่อการสร้าง

เนื้อเยื่อใหม่ทั้งสามประการดังท่ีกล่าวไปข้างต้นให้ลงตัวแล้ว ยัง

ต้องมีการทดสอบคุณสมบัติของช้ินงานท่ีจะน�ามาใช้ในปฏิกรณ์

ชีวภาพ (bioreactor) เพื่อจ�าลองลักษณะการท�างานของทุก ๆ 

ปัจจยัให้เสมอืนอยูใ่นร่างกายมนษุย์ ซึง่ในขัน้ตอนนีส้ามารถท�าได้

จากในห้องทดลอง อกีทัง้ ควรจะต้องมกีารทดลองในสตัว์เล็กและ

สตัว์ใหญ่ทีย่งัคงมไีม่มากนกัปัจจบุนัโดยเฉพาะในประเทศไทย แต่

มีความจ�าเป็นเพื่อน�ามาใช้ในการทดสอบความปลอดภัยของวิธี

การรักษาก่อนน�ามาใช้ในผู้ป่วย และในท้ายที่สุดก่อนน�ามาใช้จริง 

จะต้องมีการพัฒนาห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะศูนย์การผลิตเซลล์ 

(cell processing center) ให้มรีะดบัความปลอดภยัขัน้สงูเพือ่ใช้

ในการผลิตชิ้นงานที่อาจจะมีการฝังตัวเซลล์ลงไปในโครงร่างร่วม

กบัใส่สารกระตุน้การเจรญิเตบิโตในรูปแบบต่างๆ ซึง่จะต้องมกีาร

ควบคุมระดับความปลอดภัย ให้ปราศจากการปนเปื้อน ตามข้อ

ก�าหนดของหลักเกณฑ์และวิธีการท่ีดีในการผลิตอาหารและยา 

(Good Manufacturing Practice: GMP) ซึ่งเป็นเกณฑ์หรือข้อ

ก�าหนดขั้นพื้นฐานท่ีจ�าเป็นในการผลิตและควบคุมเพื่อให้ผู้ผลิต

ปฏิบัติตาม และท�าให้สามารถผลิตอาหาร หรือในที่นี้คือชิ้นงาน

ส่วนประกอบของงานวิศวกรรมเนื้อเยื่อได้อย่างปลอดภัย การน�า

ศาสตร์วิศวกรรมเนื้อเยื่อมาใช้จริงในผู้ป่วยโรคปริทันต์ยังคงต้อง

อาศัยระยะเวลาในการพัฒนาส่วนประกอบต่าง ๆ ให้สอดคล้อง

กับหลักการทางชีวภาพอันซับซ้อนในร่างกายมนุษย์  ต้องมีความ

ปลอดภยัได้มาตรฐาน และก่อให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อผูป่้วย เพือ่

ในท้ายทีส่ดุผูป่้วยจะสามารถเกบ็ฟันทีมี่สุขภาวะทีด่ไีว้ในช่องปาก
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 รายงานฉบับน้ีน�าเสนอการพัฒนาอุปกรณ์ดามจมูก “นาโซฟอร์ม” เพ่ือปรับปรุงผลลัพธ์การผ่าตัดแก้ไขปากและจมูกปฐมภูมิ 

การออกแบบอุปกรณ์ที่น�ามาสู่การใช้งานที่ประสบความส�าเร็จเป็นผลจากการบูรณาการความรู้ระหว่างแพทย์และผู้ปกครอง กรณีศึกษา

นี้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของการใช้นาโซฟอร์มในผู้ป่วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวแบบสมบูรณ์ ความสมมาตรของจมูกถูก

รกัษาไว้ในระหว่างกระบวนการหายของแผลและในระหว่างเจรญิเติบโต รจูมกูทีต่บีถกูขยายและจดัรูปทรงให้มลีกัษณะใกล้เคยีงธรรมชาติ 

คำาสำาคัญ: อุปกรณ์ดามจมูก, นาโซฟอร์ม, จมูกล้ม, ปากแหว่ง

 This report presents the development of nasal stent “Nasoform” to improve the surgical outcomes of 

primary cleft lip-nose correction. The design of appliances that leads to the successful usage was a result of knowledge 

integration among the physician and the parent. This case demonstrates the benefit of using Nasoform in a patient 

with unilateral complete cleft lip and palate. The symmetry of nose was maintained during the healing process 

and during growth. The collapsed nostril was dilated and shaped to the natural form.

Keywords: Nasal stent, Nasoform, Collapsed nose, Cleft lip 
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The Development of Nasal Stents “Nasoform” to Improve the Surgical Outcomes 
of Primary Cleft lip-nose Correction in A Patient with Unilateral Complete 
Cleft Lip and Palate: A Case Report
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 ความพยายามในการแก้ไขผู้ป่วยภาวะปากแหว่งให้มี

ใบหน้าเหมอืนคนปกตทิัว่ไปให้ได้เรว็ทีส่ดุเป็นสิง่ทีท่มีสหวทิยาการ

พยายามท�ามาโดยตลอดเพราะกังวลถึงปัญหาจติสงัคม (psychosocial 

problems) ทีอ่าจเกิดข้ึนได้1 ภาพใบหน้าทีม่คีวามผดิปกตสิามารถ

ชกัน�าให้ผูพ้บเห็นเกดิความรูส้กึเชงิลบด้านความเป็นมติร การเป็น

ทีช่ื่นชอบ การเลอืกคบเป็นเพือ่น สตปัิญญา และรปูลกัษณ์ ซึง่เพศ

หญงิได้รับผลกระทบมากกว่าเพศชาย2 ส�าหรบัความรูส้กึต่อตนเอง 

ผูป่้วยภาวะปากแหว่งเพดานโหว่วยัรุน่ ร้อยละ 91.67 รูส้กึพงึพอใจ

ในความสามารถของตน แต่มีเพียงร้อยละ 25 เท่าน้ันท่ีรู้สึกพึง

พอใจต่อใบหน้าของตน3 

 จมูกเป็นอวัยวะที่อยู่กลางใบหน้า เมื่อมีความผิดปกติ

เกิดขึ้นจึงมองเห็นได้ง่าย ส�าหรับผู้ป่วยภาวะปากแหว่งข้างเดียว 

การแก้ไขโครงสร้างจมูกพร้อมกันกับแก้ไขปากแหว่งตั้งแต่การ

ผ่าตดัแก้ไขครัง้แรกเมือ่อาย ุ4-6 เดอืน ช่วยให้จมกูมคีวามสมมาตร

ขึน้4 แต่ไม่ได้หมายความว่าจะช่วยให้รอดพ้นจากการแก้ไขจมกูซ�า้

เมื่อโตขึ้น4,5 โดยลักษณะความผิดปกติของจมูกท่ีผู้ปกครองรู้สึก

กังวลเรียงล�าดับจากมากไปน้อย คือ จมูกไม่อยู่ตรงกลางใบหน้า 

จมกูมคีวามสงูไม่สมัพนัธ์กบัฐาน จมกูมสีองปลาย ปีกจมกูกว้างไม่

เท่ากัน รูจมูกมีความสูงต่างกัน แกนกลางจมูก (columella) ไม่

ขนานไปกับแนวกลางใบหน้า ฐานปีกจมูกไม่อยู่ระดับเดียวกัน รู 

จมูกมีความกว้างต่างกัน แนวตามยาวของรูจมูกท�ามุมกับแกน

กลางจมูกต่างกัน และรูจมูกมีรูปทรงต่างกัน6 

 จมกูล้มหลงัการผ่าตดัแก้ไขเกดิจากแผลผ่าตดัหดตวัและ

กระดูกอ่อนปีกจมูกคืนตัวกลับสู่ภาพก่อนผ่าตัด การจัดการกับ

ปัญหานีส้ามารถท�าได้หลายวธิ ีอาท ิดดัขึน้รูปจมกูก่อนผ่าตดั แก้ไข

จมกูข้างทีเ่ป็นปากแหว่งให้สงูและแคบกว่าปกตเิพือ่ชดเชยการหด

ตวัทีจ่ะเกดิขึน้ภายหลัง เยบ็ตรงึโครงสร้างจมกูไว้กับเนือ้เยือ่ข้างเคยีง

ให้แน่นหนาและคงอยู่นานท่ีสุด และใช้อุปกรณ์ค�้ายันโครงสร้าง

จมกู7,8 เพ่ือให้ได้จมกูทีส่มมาตรทีส่ดุจ�าเป็นต้องใช้หลายวิธีร่วมกัน 

ประกอบด้วยการดัดขึน้รปูจมูกก่อนผ่าตดั การแก้ไขจมูกข้างทีเ่ป็น

ปากแหว่งให้สูงกว่าข้างปกตร้ิอยละ 20 และการใช้อปุกรณ์ดามจมกู

ที่ปรับเพิ่มความสูงในด้านที่เป็นปากแหว่งเป็นระยะ9

 การใช้อุปกรณ์ดามจมูกมีวัตถุประสงค์เพื่อค�้ายันหรือ

ดามโครงสร้างจมกูให้มรีปูทรงตามทีไ่ด้ผ่าตดัแก้ไขไว้ การใช้ในช่วง 

6 เดือนแรกมีเป้าหมายเพือ่ป้องกนัการผดิรปูจากกระบวนการหาย

ของแผล การใช้ในช่วงที่ร่างกายเจริญเติบโตเป็นการหวังผลระยะ

ยาวจากการก�าหนดทิศทางการเจริญของจมูก10 โดยมีผู้ปกครอง

เป็นบุคคลส�าคัญที่ควบคุมการใช้อุปกรณ์ดามจมูกในผู้ป่วยเด็กให้

ประสบความส�าเร็จ9-12 

 ก่อนตดัสนิใจใช้อปุกรณ์ดามจมกูพงึระลกึไว้เสมอว่า การ

ใช้อปุกรณ์ดามจมกูสามารถช่วยคงสภาพผลการผ่าตดัทีด่ไีม่ให้แย่

ลงได้แต่ไม่สามารถเปล่ียนผลการผ่าตัดที่แย่ให้กลับมาดีได้ และ 

จมกูจะมรีปูทรงสวยงามอย่างชดัเจนเมือ่ใช้อปุกรณ์อย่างต่อเนือ่งนาน 

6 เดือน11 อีกทั้งความนิยมใช้อุปกรณ์ดามจมูกในกลุ่มศัลยแพทย์

เป็นผลจากการบอกต่อด้วยภาพความส�าเรจ็ทีน่�าเสนอออกมาเรือ่ย ๆ 13 

 อปุกรณ์ดามจมกูทีนิ่ยมใช้อย่างแพร่หลายมานานท�าจาก

วสัดซุลิิโคนลักษณะเป็นท่อคู่ส�าหรบัสอดเข้าไปในรจูมูกทัง้สองข้าง

เมือ่ใส่เข้าไปจนสุดแล้วส่วนปลายของอปุกรณ์จะอยูใ่นโพรงจมกู5,8-11,14 

โดยอาจมีส่วนเพิ่มเติมเป็นแถบข้างเพ่ือติดเทปไว้กับแก้ม15 หรือ

เป็นแถบกลางเพื่อติดเทปไว้กับจมูกและริมฝีปาก16 นอกจากนี้ยัง

มีการดัดแปลงอุปกรณ์ต่าง ๆ มาใช้ เช่น ท่ออะคริลิก17 ท่อช่วย

หายใจทางจมกู (nasal prongs)18 และ ท่อทางเดนิหายใจใส่ทางจมกู 

(nasopharyngeal airway tubes)19 ส�าหรับกรณีที่ต้องการใช้

อปุกรณ์ทีพ่อดีกบัโครงสร้างจมกูกท็�าเป็นอปุกรณ์เฉพาะบคุคล12,20 

 “นาโซฟอร์ม” เป็นอุปกรณ์ดามจมูกที่ออกแบบและ

ประดษิฐ์ขึน้เพือ่จดัการกบัสถานการณ์ปัญหาการเกดิจมกูล้มในผู้

ป่วยภาวะปากแหว่งที่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขริมฝีปากและจมูก ณ 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยทันตแพทย์น�าองค์ความรู้

ด้านทันกรรมประดษิฐ์มาผสมผสานกับองคค์วามรูด้้านศลัยกรรม

ตกแต่ง เมื่อเสริมด้วยแนวคิดของผู้ปกครองก็ก่อก�าเนิดเป็น

อุปกรณ์รูปแบบใหม่ที่สามารถจัดการกับภาวะจมูกล้มได้จริง21

 รายงานนีน้�าเสนอกระบวนการคิดออกแบบและพฒันา

อปุกรณ์ดามจมูกจนกระทัง่ได้เป็นนาโซฟอร์มอปุกรณ์ปรับรปูจมกู 

พร้อมทั้งแสดงผลลัพธ์การใช้ครั้งแรกในผู้ป่วยภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่ข้างซ้ายแบบสมบูรณ์ที่ได้ติดตามการรักษาตั้งแต่ก่อน

ผ่าตัดจนถึงอายุ 5 ปี 11 เดือน

 ผูป่้วยทารกเพศชาย อาย ุ8 เดอืน เป็นปากแหว่งเพดาน

โหว่ข้างซ้ายแบบสมบูรณ์ ถูกส่งตัวมาที่คลินิกภาควิชาทันตกรรม

ประดิษฐ์เพื่อท�าอุปกรณ์ดามจมูกส�าหรับใช้ในห้องผ่าตัดภายหลัง

การผ่าตดัแก้ไขรมิฝีปากและจมกูปฐมภูม ิการใส่อปุกรณ์ปรบัแต่ง

รูปร่างเหงือกและจมูก และการคาดริมฝีปากด้วยเทป ท�าให้จมูก

เป็นรูปโดมและรอยแยกเคลื่อนมาชิดกัน (รูปที่ 1A)

บทนำา

รายงานผู้ป่วย
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อุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 1 

 กระบวนการคิดและออกแบบอุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 

1 คอื ท�าอปุกรณ์จากวสัดเุรซนิอะครลิกิโดยใช้แบบหล่อของผู้ป่วย

เอง จึงพิมพ์จมูกด้วยวัสดุไฮโดรคอลอย์ชนิดผันกลับไม่ได้และท�า

แบบหล่อด้วยปลาสเตอร์หิน (รูปที่ 1B) แต่เนื่องจากรูจมูกของผู้

ป่วยมรูีปร่างแตกต่างจากรจูมกูปกตมิากจงึตดัสนิใจเลอืกแบบหล่อ

จมูกปกติที่มีขนาดใกล้เคียงมาใช้แทน และเพื่อให้สามารถเตรียม

อปุกรณ์ได้หลายชิน้จงึท�าแบบหล่อท�างานโดยจ�าลองจากแบบหล่อ

จมูกต้นแบบ 

 ท�าอุปกรณ์ดามจมูกจากเรซินอะคริลิกใสชนิดบ่มเอง 

(Orthocryl® chemically activated clear acrylic resin; 

Dentaurum GmbH & Co.KG, Germany) น�ามาขึ้นรูปเป็น

อปุกรณด์ว้ยวิธกีารโรยผงพอลิเมอรส์ลบักบัหยดมอนอเมอร์ลงไป

ในรูจมูกจนเต็มและคลุมส่วนแกนกลางจมูก บ่มวัสดุในหม้ออัด

ความดันจนกระทั่งก่อตัวสมบูรณ์ เมื่อน�าชิ้นงานออกมาจากแบบ

หล่อได้แล้วจงึท�าการแต่งรปูร่างภายนอกท�ารหูายใจและขดัผวิให้

เรยีบมนัไม่มส่ีวนแหลมคม จากนัน้น�าไปท�าความสะอาดและท�าให้

ไร้เชื้อด้วยการอบแก๊สเอธิลีนออกไซด์

 ในห้องผ่าตัดศัลยแพทย์เลือกใช้อุปกรณ์ที่ท�าจากแบบ

หล่อท�างานทีข่ยายรูจมกูให้ใหญ่ข้ึนร้อยละ 20 และเลอืกใช้การยดึ

ติดผ่านไหมเย็บแผลท่ีผูกไว้กับแกนกลางอุปกรณ์โดยปิดทับด้วย

เทปที่บริเวณแก้ม (รูปที่ 1C) ผลลัพธ์ คือ อุปกรณ์หลุดทันทีที่ผู้

ป่วยฟื้นจากอาการสลบ ผู้ป่วยจึงไม่ได้รับประโยชน์จากอุปกรณ์

ดามจมูกแบบที่ 1

รูปที่ 1    A) ลักษณะของจมูกและปำกขณะใส่อุปกรณ์ปรับแต่งรูปร่ำงเหงือก 

 และจมกู B) รอยพมิพ์และชิน้หล่อของจมกู C) อปุกรณ์ดำมจมกูแบบที ่1 

Figure 1  A) The appearance of the nose and lips while wearing a 

 naso-alveolar molding device. B) The impression and the 

 cast of the nose. C) The first design of the nasal stent. 

อุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 2 

 การท�าอุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 2 เริ่มต้นในสัปดาห์ที่ 2 

หลังการผ่าตัด แม้ว่าเมื่อมองจากมุมหน้าตรงจะเห็นว่าจมูกมี

ลักษณะปกติ แต่เมื่อมองจากมุมใต้คางกลับพบสัญญาณการล้ม

ของจมูก ดังนี้ แกนกลางจมูกเอียงไปทางซ้าย รูจมูกซ้ายมีรูปร่าง

แบนมีการห้อยย้อยของผนังด้านในและผิวเหนือรูจมูกมีรอยพับ 

(รูปที่ 2A) 

 การท�าอุปกรณ์ครั้งนี้แตกต่างจากครั้งก่อน คือ ใช้แบบ

หล่อจมูกผู้ป่วยที่ได้ท�าการปรับแต่งรูปทรงจมูกข้างที่เป็นปาก

แหว่งให้มีลักษณะตามข้างปกติ และใช้ลวดเหล็กไร้สนิมชนิดแข็ง 

(K.C. Smith & Co., UK) เป็นตวัเช่ือมยดึส่วนทีส่อดเข้าไปในรจูมกู

ทั้งสองข้างเข้าไว้ด้วยกัน (รูปที่ 2B) เมื่อใส่อุปกรณ์ดามจมูกแบบ

ที่ 2 ให้ผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ 3 หลังการผ่าตัด (รูปที่ 2C) ก็พบว่า

อุปกรณ์ประสบความส�าเร็จสามารถคงอยู่ในรูจมูกได้โดยไม่ต้อง

พึง่พาการยดึด้วยเทป เมือ่ผู้ปกครองใส่อปุกรณ์ให้ผูป่้วยได้แล้วจงึ

แนะน�าวิธีใช้และนัดติดตามผลในสัปดาห์ถัดไป

รูปที่ 2 A) ลักษณะของจมูกหลังผ่ำตัด 2 สัปดำห์ B) รอยพิมพ์ ชิ้นหล่อ และ  
 อุปกรณ์ดำมจมูกแบบที่ 2 C) เริ่มใช้อุปกรณ์ดำมจมูกแบบที่ 2 หลัง 
 ผ่ำตัด 3 สัปดำห์ 
Figure 2  A) The appearance of the nose after two weeks of surgery. 
 B) The impression, the cast ,and the second design of the  
 nasal stent. C) Start using the second design of the nasal  
 stent after three weeks of surgery

 สปัดาห์ที ่4 หลงัการผ่าตดั แม้ว่าภาพจมกูจากมมุใต้คาง

จะดูดีขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับภาพก่อนหน้า แต่การมีคราบเลือด

ตดิอยูท่ีร่จูมกูซ้ายกลับเป็นสัญญาณบ่งชีว่้าการใช้อปุกรณ์ดามจมูก

แบบที่ 2 มีปัญหา เม่ือสอบถามจึงได้ความว่าอุปกรณ์หลุดบ่อย

มากซึ่งผู้ปกครองก็ไม่ละความพยายามในการใส่ให้ โดยช่วงเวลา

ที่ใส่ได้ยาวนานที่สุด คือ ขณะหลับสนิท 
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 ด้วยความกงัวลและกลวัว่าอปุกรณ์จะหลดุและเกดิการ

สูญหายผู้ปกครองจึงเฝ้าดูผู้ป่วยแบบไม่ให้คลาดสายตา ในที่สุด

ความคิดในการหาอะไรบางอย่างมาคล้องอุปกรณ์แล้วดึงขึ้นก็ผุด

ขึน้มา และพบว่าการใช้ลวดคล้องทีด้่านข้างของอปุกรณ์แล้วดงึขึน้

มีความเป็นไปได้สูง

อุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 3 

 อปุกรณ์ดามจมกูแบบที ่3 มชีือ่ในภายหลงัว่า นาโซฟอร์ม 

เป็นการออกแบบที่ผสานแนวคิดของผู้ปกครองในการแก้ปัญหา

การหลุดโดยน�าลวดเหล็กไร้สนิมชนิดแข็งมาเชื่อมยึดกับอปุกรณ์

ดามจมกูแบบที ่2 ทีต่�าแหน่งด้านข้างโดยใช้วสัดเุรซินอะครลิกิ ท�าแป้น

ยึดด้านบนและหุ้มลวดส่วนที่พาดผ่านปีกจมูกด้วยเรซินอะคริลิก 

ขัดแต่งผิวอุปกรณ์จนเรียบมันแล้วจึงใส่ให้ผู้ป่วยโดยยึดตรึงด้วย

เทป 3 ต�าแหน่ง ที่หน้าผากและแก้ม (รูปที่ 3A) ซึ่งพบว่าประสบ

ความส�าเร็จ การใช้นาโซฟอร์มจึงเริ่มต้นในสัปดาห์ท่ี 4 หลังการ

ผ่าตัด และต่อจากนั้นก็มีการปรับปรุงเรื่อยมาจนกระท่ังสามารถ

ต้านการหลดุได้โดยใช้เทปตรงึอปุกรณ์ไว้กับหน้าผาก (รปูที ่3B) 

 นาโซฟอร์มปัจจุบัน (รูปที่ 3C) ประกอบด้วยส่วนต่างๆ 

ดังนี้ 1) ส่วนควบคุมรูปจมูก ท�าหน้าที่จัดรูปทรงจมูกและป้องกัน

รูจมูกตีบ 2) โครงลวด ท�าหน้าที่เชื่อมยึดส่วนประกอบต่าง ๆ ให้

เป็นหน่วยเดียวกัน และก�าหนดทิศทางแรงต้านการหลุดให้สวน

ทางกับแนวการหลุด 3) ปลอกยาง ท�าหน้าที่ก้ันไม่ให้โครงลวด

สมัผสักบัผวิหนงั 4) ปุม่ยดึ ท�าหน้าทีเ่ป็นศูนย์รวมแรงให้เข้าสูแ่นว

กลางและเป็นจุดส�าหรับผูกสายยึด 5) สายยึด ท�าหน้าที่ต่อขยาย

แขนของแรงต้านการหลุดและช่วยผ่อนความเค้นท่ีถ่ายทอดไปสู่

เทปที่ยึดอุปกรณ์ไว้กับหน้าผาก

รูปที่ 3 อุปกรณ์ดำมจมูกแบบที่ 3 (นำโซฟอร์ม) 
 A) นำโซฟอร์มชิ้นแรก B) นำโซฟอร์มปัจจุบัน C) ส่วนประกอบของนำ
 โซฟอร์มปัจจุบัน (1) ส่วนควบคุมรูปจมูก (2) โครงลวด (3) ปลอกยำง  
 (4) ปุ่มยึด (5) สำยยึด
Figure 3 The third design of the nasal stent (Nasoform) 
 A) The first Nasoform B) The current Nasoform C) Components 
 of the current Nasoform (1) Nasal conformer (2) Wire framework 

 (3) Elastic sleeve (4) Holder button (5) Holder strap

 นาโซฟอร์มท�าจากวัสดุเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง ลวด

เหล็กไร้สนิมชนิดแข็งเบอร์ 21 และปลอกยาง โดยมีขั้นตอนการ

ท�าดังนี้ 1) ดัดลวดเหล็กไร้สนิมให้โค้งไปตามรูปทรงของแบบจมูก

ซิลิโคนและใส่ปลอกยางหุ้มโครงลวดในบริเวณที่พาดผ่านแกน

กลางจมกูและปีกจมกู 2) ใช้หมดุยดึโครงลวดให้ตดิอยูก่บัแบบจมกู 

3) น�าเรซินอะคริลิกใส่เข้าไปในรูจมูกด้วยวิธีโรยผงพอลิเมอร์สลับ

กับหยดมอนอเมอร์ลงไปในรูจมูกจนเต็ม เมื่อวัสดุเริ่มก่อตัวจึงน�า

แท่งโลหะทรงกลมทีเ่คลอืบผวิด้วยวาสลนีกดลงตรงกลางเพือ่เป็น

แนวรูหายใจ 4) ใช้ใบมีดตัดแต่งเรซินอะคริลิกส่วนเกิน 5) แช่น�้า

ร้อนและบ่มในหม้ออดัความดนั 6) แกะอปุกรณ์ออกจากแบบจมกู 

7) ดดัปลายลวดให้มาไขว้กันตรงกลางแล้วหุม้ด้วยเรซนิอะครลิกิ 8) 

กรอแต่งรูปร่างและขัดผิวให้เรียบมัน (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 กำรท�ำนำโซฟอร์ม 
 A) ยึดโครงลวดไว้กับแบบจมูกซิลิโคน B) น�ำเรซินอะคริลิกใส่เข้ำไปใน 

 รจูมจูนเตม็ C) ท�ำรหูำยใจ D) ก�ำจดัเรซนิอะครลิิกส่วนเกนิ E) แช่น�ำ้ร้อน

 และบ่มในหม้ออดัควำมดนั F) นำโซฟอร์มทีท่�ำเสรจ็ 

Figure 4 Nasoform fabrication 

 A) Fix the wire framework to the nose silicone mold B) Fill

  the nostrils with acrylic resin C) Make breathing holes 

 D) Remove excess acrylic resin E) Soak in hot water and 

 cure in a pressure cooker pot F) Finished Nasoform

 ผู้ปกครองสามารถดูแลให้ผู้ป่วยใช้นาโซฟอร์มได้อย่าง
เต็มที่เพียง 6 เดือน (เริ่มใช้เมื่ออายุ 9 เดือน) โดยใส่อย่างต่อเนื่อง
ทัง้กลางวนัและกลางคนื เมือ่ถอดออกมาล้างท�าความสะอาดเสรจ็
ก็ใส่กลับให้ทันที ในระหว่างที่มาตามนัดทุก 1-2 เดือน ได้ท�าการ
ปรับนาโซฟอร์มให้ค่อย ๆ จัดทรงจมูกให้ได้รูป พบว่าในช่วง 3 
เดอืนแรกของการใช้จมกูด้านซ้ายมกีารเปลีย่นแปลงค่อนข้างมาก 
ทีช่ดัเจน คือ เนือ้เยือ่ภายในรจูมกูแนบชดิกบัผนงัไม่มลัีกษณะห้อย
ย้อยแบบทีเ่คยเป็นและรอยพบัทีเ่คยปรากฏบนผวิเหนอืรจูมกูหาย
ไป (รูปที่ 5A และ 5B) เมื่อใช้ต่อจนครบ 6 เดือน พบว่า จมูกมีรูป
ทรงสมมาตร ปลายจมูกและแกนกลางจมูกอยู่ตรงกับแนวกลาง
ใบหน้า ปีกจมูกมีความกว้างเท่ากัน และรูจมูกซ้ายไม่ตีบและมี
ความสูงเพิ่มขึ้น (รูปที่ 5C)
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 เมื่อผู้ป่วยอายุ 1 ปี 3 เดือน ก็เริ่มเกิดปัญหา ผู้ป่วยถอด
นาโซฟอร์มแล้วน�าไปซ่อนซึ่งช่วงแรกก็ตามหาพบแต่เมื่อท�าบ่อย
เข้าก็ตามหาไม่พบ ด้วยเป็นเหตุการณ์ท่ีสร้างความวุ่นวายให้คน 
ทั้งบ้านจึงเห็นพ้องต้องกันว่าควรหยุดใช้ ซึ่ง 3 เดือนต่อมา (อายุ 
1 ปี 6 เดือน) ก็พบว่าจมูกด้านซ้ายมีสัญญาณของการทรุดตัว 
ประกอบด้วย ปลายจมกูเบีย่งออกจากแนวกลาง ปีกจมกูกว้างขึน้ 
และ รูจมูกแบนลง (รูปที่ 5D)

รูปที่ 5 ลักษณะของจมูก
 A) ก่อนใช้นำโซฟอร์ม B) ใช้นำโซฟอร์ม 3 เดอืน C) ใช้นำโซฟอร์ม 6 เดอืน
  D) หยดุใช้นำโซฟอร์ม 3 เดอืน 
Figure 5 The appearance of the nose 
 A) Before using Nasoform B) Use Nasoform for 3 months  
 C) Use Nasoform for 6 months D) Stop using Nasoform for  
 3 months 

 การใช้นาโซฟอร์มครั้งที่ 2 เริ่มต้นเมื่ออายุ 3 ปี 6 เดือน 
(หยุดใช้มานาน 2 ปี 4 เดือน) การกลับมาครั้งนี้เป็นเพราะผู้
ปกครองรู้สกึกังวลกบัรจูมกูด้านซ้ายทีแ่บนและมคีวามสงูเพียงครึง่
หนึง่ของด้านขวา และเม่ือเพ่งมองก็เห็นว่าปลายจมกูไม่อยูต่รงกบั
แนวกลางใบหน้า (รูปท่ี 6A) จึงคาดการณ์ว่าหากปล่อยไว้ไม่ท�า
อะไรลักษณะข้างต้นอาจรุนแรงมากขึ้นเรื่อย ๆ  จนไม่ต้องเพ่งมอง
กเ็หน็ เมือ่สอบถามความสมคัรใจของผูป่้วยก็ได้ค�าตอบว่าอยากใช้
นาโซฟอร์ม จึงเลือกนาโซฟอร์มขนาดใกล้เคียงกับจมูกผู้ป่วยมา
ปรับแต่งให้พอดีและแนะน�าให้ใส่เฉพาะตอนอยู่บ้าน

รูปที่ 6 ลักษณะของจมูก

 A) อำยุ 3 ปี 6 เดือน (หยุดใช้นำโซฟอร์ม 2 ปี 4 เดือน) 

 B) อำยุ 5 ปี 11 เดือน (เริ่มใช้นำโซฟอร์มเมื่ออำยุ 3 ปี 6 เดือน แต่ไม่ 

 สำมำรถระบุวันสุดท้ำยที่ใช้ได้)

Figure 6 The appearance of the nose

 A) Age 3 years 6 months (stop using Nasoform for 2 years  

 4 months) B) Age 5 years 11 months (start using Nasosorm

  at age 3 years 6 months, but the last using date cannot 

 be identified)

 เมื่อผู้ป่วยอายุ 5 ปี 11 เดือน ผู้ปกครองแจ้งว่าผู้ป่วยท�า
นาโซฟอร์มหาย ไม่ได้ใช้มานานแล้วแต่ไม่ทราบว่าหายตั้งแต่เมื่อ
ใดเพราะไม่ได้อยู่ด้วยกัน การกลับมาขอใช้ครั้งน้ีเป็นเพราะเชื่อ
ว่าการใช้นาโซฟอร์มสามารถกระตุ้นการเจริญของจมูกได้ จากมมุ
มองหน้าตรง พบว่า แนวฐานจมูกขนานกับแนวริมฝีปากและแนว
ระหว่างตา ปลายจมกูและแกนกลางจมกูอยูต่ามแนวกลางใบหน้า 
เมื่อเพ่งมองจะเห็นว่าปีกจมูกด้านซ้ายกว้างกว่าด้านขวา ส�าหรับ
มมุมองจากใต้คาง เมือ่ภาพน�ามาเปรยีบเทยีบกบัทีถ่่ายไว้เม่ืออายุ 
3 ปี 6 เดือน (เริ่มใช้นาโซฟอร์มครั้งที่ 2) พบว่า รูจมูกด้านซ้ายมี
ความสูงเพิ่มขึ้นและมีความกว้างใกล้เคียงกับด้านขวา อีกทั้งปีก
จมกูด้านซ้ายทีเ่คยกว้างกว่าด้านขวากลบัมามคีวามกว้างใกล้เคยีง
กนั จงึกล่าวได้ว่าการได้ใช้นาโซฟอร์มบ้างในช่วงเวลา 2 ปี 5 เดือน
ที่ผ่านมาช่วยให้จมูกมีลักษณะใกล้เคียงธรรมชาติมากขึ้น เมื่อ
สอบถามผู้ป่วยถึงการใช้นาโซฟอร์มต่อเป็นครั้งที่ 3 ได้รับค�าตอบ
ว่าอยากใช้ จึงเลือกนาโซฟอร์มขนาดใกล้เคียงกับจมูกผู้ป่วยมา
ปรับแต่งให้พอดีและแนะน�าให้ใส่เฉพาะตอนอยู่บ้าน
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 ความสมมาตรของจมกูเป็นเป้าหมายสงูสดุของการแก้ไข

ปากและจมูกในผู้ป่วยภาวะปากแหว่งข้างเดียว เพื่อให้เห็นภาพ

ความแตกต่างของจมกูด้านซ้ายและขวาชดัเจนขึน้จงึแปลงภาพถ่าย

เป็นภาพลายเส้นและท�าการซ้อนทบัภาพซ้ายขวา เมือ่ใช้จมกูด้าน

ขวาเป็นส่วนอ้างอิงพบว่าจมูกด้านซ้ายมีลักษณะดังนี้ หลังการ

ผ่าตัด 2 สัปดาห์ (รูปที่ 7A) รูจมูกมีลักษณะแบน ผิวเหนือรูจมูก

มรีอยพับ แกนกลางจมกูเอยีงไปด้านซ้าย และฐานจมกูยกตวั หลัง

การผ่าตัด 4 สัปดาห์ (รูปท่ี 7B) รูจมูกมีความสูงเพิ่มขึ้นขณะที่

ภายในรูยังคงมีการห้อยย้อยของผนังด้านใน ผิวเหนือรูจมูกมีรอย

พบัทีชั่ดข้ึน แกนกลางจมกูเริม่ตรงขึน้ ลกัษณะดงักล่าวเป็นผลจาก

การใช้อุปกรณ์ดามจมูกแบบที่ 2 นาน 1 สัปดาห์ ซึ่งใส่ได้จริง ๆ 

เฉพาะตอนหลับสนิท 

 การใช้นาโซฟอร์มอย่างต่อเนือ่งทัง้กลางวนัและกลางคืน

เป็นเวลา 3 เดือน (รูปที่ 7C) และใช้ต่อจนถึง 6 เดือน (รูปที่ 7D) 

ส่งผลให้ภาพจมกูซ้อนทบักนัสนทิมากข้ึนและรจูมกูมคีวามสูงเพิม่

ขึน้ การหยดุใช้นาโซฟอร์มนาน 3 เดอืน (รปูที ่7E) และหยดุใช้ยาว

ต่อเนือ่งนาน 2 ปี 4 เดอืน (รปูที ่7F) ส่งผลให้ปีกจมกูกว้างขึน้และ

รจูมกูแบนลง เมือ่กลบัมาใช้นาโซฟอร์มคร้ังที ่2 เมือ่อาย ุ3 ปี 6 เดอืน 

โดยใส่เฉพาะตอนอยู่บ้าน ก็พบว่าเมื่ออายุ 5 ปี 11 เดือน จมูกมี

การเปลี่ยนแปลงไปสู่รูปทรงท่ีสมมาตรข้ึน แม้ว่าจะไม่ได้ใส่นาน

แล้วเพราะนาโซฟอร์มหาย (รูปที่ 7G)
 ภาพจมูกล้มในผู้ป่วย 2 ราย (รูปที่ 8) ที่ได้รับการผ่าตัด

แก้ไขริมฝีปากและจมูกปฐมภูมิจากโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่เป็นสิ่งยืนยันถึงประโยชน์ท่ีผู้ป่วยได้รับจากการใช้นาโซ

ฟอร์ม การเปลีย่นแปลงหลงัการผ่าตดัทีส่ะสมมาเป็นระยะเวลา 3 

เดือน และ 6 เดือน ท�าให้จมูกด้านขวาที่เป็นปากแหว่งมีลักษณะ 

ปีกจมูกลาดเอียง ฐานจมูกตก รูจมูกตีบและอยู่ระดับต�่ากว่าอีก

ข้าง และ ไม่มลีกัษณะเป็นภาพสะท้อนจากกระจกกบัด้านตรงข้าม 

จึงกล่าวได้ว่าการใช้นาโซฟอร์มช่วยปรับจมูกที่ได้รับการผ่าตัด 

แก้ไขให้มลีกัษณะเป็นธรรมชาตมิากขึน้และช่วยยบัยัง้การถดถอย

ของรูปทรงจมูกที่เกิดขึ้นหลังการผ่าตัดแก้ไข 

 การใช้นาโซฟอร์มเพ่ือช่วยจัดการกับปัญหาจมูกล้มใน

ช่วงเวลาทีแ่ผลผ่าตดัสมานกนัแล้วไม่สามารถปรบัจมกูให้มรีปูทรง

ทีส่มมาตรได้ การใช้นาโซฟอร์มในช่วงเวลานีเ้ป็นเพยีงการดดัทรง

จมูกเตรียมไว้ก่อนการผ่าตัดแก้ไขซ�้า

รูปที่ 7  ควำมสมมำตรของจมูก 

 A) สองสัปดำห์หลังกำรผ่ำตดัแก้ไขปำกและจมกู B) ก่อนใช้นำโซฟอร์ม

  C) ใช้นำโซฟอร์ม 3 เดอืน D) ใช้นำโซฟอร์ม 6 เดอืน E) หยดุใช้นำโซฟอร์ม

  3 เดือน F) หยุดใช้นำโซฟอร์ม 2 ปี 4 เดือน G) อำยุ 5 ปี 11 เดือน (เริ่ม 

 ใช้นำโซฟอร์มเมือ่อำย ุ3 ปี 6 เดอืน แต่ไม่สำมำรถระบวุนัสดุท้ำยทีใ่ช้ได้)

Figure 7  The symmetry of nose 

 A) Two weeks after cleft lip-nose correction B) Before using  

 Nasoform C) Use Nasoform for 3 months D) Use Nasoform  

 for 6 months E) Stop using Nasoform for 3 months F) Stop  

 using Nasoform for 2 years 4 months G) Age 5 years 11  

 months (start using Nasosorm at age 3 years 6 months, but  

 the last using date cannot be identified)
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รูปที่ 8  ลกัษณะของจมกูล้มหลงักำรผ่ำตดัแก้ไขรมิฝีปำกและจมกูในผูป่้วย 2 รำย 

 A) 3 เดือน หลังผ่ำตัด B) 6 เดือน หลังผ่ำตัด

Figure 8  The appearance of the nose collapsed after cleft lip-nose
  correction occurred in two patients 
 A) Three months after surgery B) Six months after surgery

 การใช้นาโซฟอร์มควรเริ่มต้นหลังผ่าตัดให้เร็วที่สุดเพื่อ

ให้ผลลพัธ์ของการแก้ไขบรรลถึุงเป้าหมายสงูสดุของการรกัษา การ

เริม่ใช้นาโซฟอร์มหลงัผ่าตดั 1 เดอืน สามารถช่วยปรบัจมกูให้มรีปู

ทรงที่สมมาตรได้ การถอดนาโซฟอร์มควรท�าเท่าที่จ�าเป็นเท่านั้น 

เช่น ถอดเพื่อท�าความสะอาด ถอดขณะอาบน�้าและล้างหน้า ถอด

เพื่อสั่งน�้ามูก เมื่อท�าเสร็จแล้วให้ใส่กลับทันที ไม่จ�าเป็นต้องถอด

นาโซฟอร์มขณะดูดนมดื่มน�้าและรับประทานอาหารเพราะส่วน

ประกอบต่าง ๆ ของนาโซฟอร์มวางอยู่ในบริเวณที่ไม่ขัดขวางการ

เคลื่อนขยับของจมูกแก้มและริมฝีปากทัง้ขณะท�าหน้าทีแ่ละขณะ

แสดงความรู้สึกบนหน้า 

 การนัดติดตามผล 2 สัปดาห์หลังใส่มีวัตถุประสงค์เพื่อ 

ประเมนิศกัยภาพของผูป้กครองในการใช้นาโซฟอร์ม ประเมนิการ

ตอบสนองของจมกูต่อนาโซฟอร์ม และปรบัแต่งนาโซฟอร์มให้พอดี

กับจมูกผู้ป่วย เมื่อพบว่าปัญหาการใช้อยู่ที่ผู้ปกครอง สิ่งที่ต้องท�า

เป็นล�าดบัแรกคอืปรับทศันคตขิองผู้ปกครองทีม่ต่ีอนาโซฟอร์มและ

ชี้ให้เห็นว่าการบรรลุให้ถึงเป้าหมายสูงสุดของการรักษาน้ันอยู่ใน

มือของผู้ปกครองไม่ได้อยู่ในมือของแพทย์พร้อมทั้งให้ดูภาพจมูก

ทีถ่่ายจากมมุใต้คาง เมือ่ผูป้กครองยอมรบัและแสดงออกถงึความ

มุง่มัน่ว่าจะใช้ต่อจนประสบความส�าเรจ็กใ็ห้ย้อนกลบัมาพจิารณา

ลักษณะของจมูกและความสัมพันธ์ของจมูกกับนาโซฟอร์ม หาก

พบว่ารูจมูกมีการหดตัวจนมีขนาดเล็กกว่าส่วนควบคุมรูปจมูกก็

ต้องท�าการกรอแต่งให้มขีนาดเลก็ลงจนสามารถสอดเข้าไปในรจูมกู

ได้จนสุด หากพบว่าทิศทางของส่วนควบคุมรูปจมูกทั้งสองข้างไม่

สัมพันธ์กับทิศทางของรูจมูกก็ให้ใช้คีมขบปุ่มยึดให้แตกและหลุด

ออกจากลวดแล้วใช้นิ้วโป้งกับนิ้วชี้จากมือทั้งสองข้างจับส่วน

ควบคุมรูปจมูกแล้วบิดให้อยู่ในทิศทางตามแนวรูจมูกท้ังสองและ

ปรับโครงลวดส่วนที่เหลือให้โค้งไปตามแนวรอยต่อระหว่างจมูก

กับแก้ม เมื่อปรับทุกส่วนจนพอดีกับจมูกแล้วจึงใช้เรซินอะคริลิก

ยึดปลายลวดไว้ด้วยกัน 

 เมื่อสาเหตุส�าคัญของความล้มเหลวคือผู้ปกครอง ก่อน

ให้กลบับ้านต้องให้ฝึกใส่และเรยีนรูว้ธิจีดัการให้ผูป่้วยอยูกั่บนาโซ

ฟอร์มให้ได้ เมื่อปัญหาไม่ได้อยู่ที่ผู้ปกครองแล้วการนัดติดตามผล

ครัง้ต่อไปให้พจิารณาจากอตัราการเปลีย่นแปลงของจมูกและแผล

ผ่าตัด โดยทั่วไปแล้วจะนัดครั้งถัดไปให้ห่างออกไปเรื่อยๆ คือ 1 

เดือน 2 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน ตามล�าดับ

 จมูกนอกจากเป็นจุดเด่นบนใบหน้าแล้วยังเป็นอวัยวะ

ส�าคัญของระบบทางเดินหายใจ ส�าหรับผู้ป่วยภาวะปากแหว่ง

เพดานโหว่การแก้ไขจมกูทีส่มบรูณ์ต้องประกอบด้วยรปูทรงทีเ่ป็น

ธรรมชาตแิละหายใจได้ปกติ22 การตบีของรจูมกูทีพ่บภายหลงัการ

ผ่าตดัเป็นได้ทัง้การตบีแต่ก�าเนดิและการตบีจากการผ่าตดั23 กรณี

ทีร่จูมกูมขีนาดเท่ารเูขม็เมือ่มลีมผ่านกจ็ะเกิดเป็นเสยีงหวดีฟืดฟาด

ออกมาจากจมูก การมีรูจมูกตีบข้างเดียวอาจเป็นเหตุให้เกิด

พฤตกิรรมหายใจทางปาก เมือ่ระบบทางเดินหายใจส่วนบนตดิเชือ้

ก็จะเกิดการอุดตันอย่างสมบูรณ์ เมื่อความผิดปกติส่งผลกระทบ

ต่อระบบไหลเวยีนภายในจมกูกอ็าจท�าให้เกิดปัญหาการนอนหรอื

เกิดโพรงจมูกอักเสบ17

 โดยหลักการแล้ว การใส่อุปกรณ์ดามจมูกให้ผู้ป่วยใน

ห้องผ่าตัดเป็นวิธีที่ดีที่สุดเพราะสามารถจัดจมูกให้อยู่ในรูปทรงท่ี

ต้องการตั้งแต่ต้น ซึ่งศัลยแพทย์มักเลือกใช้วิธีเย็บตรึงอุปกรณ์ไว้

กับผนังกลางจมูกนาน 1 สัปดาห์10,11 หากนานกว่านี้ก็ต้อง

ระมดัระวงัความเส่ียงในการเกดิภาวะแทรกซ้อนรนุแรงทีส่บืเนือ่ง

มาจากการระคายเคืองเนื้อเยื่อ14 

 หลังตัดไหมผู้ปกครองจะเป็นฝ่ายท�าหน้าที่ดูแลการใช้

อุปกรณ์ โดยทั่วไปแล้วจะแนะน�าให้ใช้ต่อเนื่องนาน 3-6 เดือน5,7-

12,17,24,25 ด้วยเป็นการใช้อุปกรณ์ครัง้แรกและใช้กบัเดก็ทีไ่ม่ให้ความ

ร่วมมือ จึงจ�าเป็นต้องให้ค�าอธิบายอย่างละเอียด ชี้ให้เห็นผลลัพธ์

ทีจ่ะเกดิขึน้จากการใช้อปุกรณ์ ให้ค�าแนะน�าการใช้ และให้ก�าลงัใจ10

 การหลุดของอุปกรณ์ดามจมูกเป็นอุปสรรคส�าคัญท่ี

ท�าให้การส่งต่อการรักษาไปยังผู้ปกครองไม่ประสบความส�าเร็จ 

เมื่อผู้ปกครองไม่สามารถจัดการให้ผู้ป่วยใส่อุปกรณ์ตามแนวทาง

การรกัษาได้กห็มายความว่ากระบวนการทรุดตวัของจมกูหลงัการ

บทวิจารณ์
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ผ่าตัดแก้ไขก็จะด�าเนินไปเรื่อย ๆ จนในที่สุดจมูกก็กลับมาล้มอีก

ครั้ง เพื่อลดผลกระทบจากปัจจัยน้ีศัลยแพทย์จึงใช้วิธีทาง

ศลัยกรรมควบคมุการล้มของจมกูด้วยการตรงึด้วยไหมเยบ็ (stent 

suture)5,8,24 และการดามภายในด้วยวสัดทุีล่ะลายได้ (resorbable 

internal splint)26 

 อปุกรณ์ดามจมกูหลดุง่ายมาก เพยีงแค่ขยับจมูกอปุกรณ์

กจ็ะค่อย ๆ  เคลือ่นออกมาและหลดุในทีส่ดุ การท�าส่วนทีส่อดเข้าไป

ในรูจมูกให้ติดอยู่ได้เองต้องพึ่งพาการล๊อกเข้าไปในส่วนคอดของ

รจูมกูและการสมัผสัทีแ่นบสนทิกบัผนงัรจูมกู การท�าอปุกรณ์ดาม

จมกูให้บรรลเุป้าหมายนีต้้องใช้วสัดท่ีุมคีวามยดืหยุน่ซึง่ซลิิโคนเป็น

วัสดุที่ตอบโจทย์นี้ เมื่อเปลี่ยนมาใช้เรซินอะคริลิกซึ่งมีสมบัติแข็ง

เกร็งจึงมีข้อจ�ากัดในการท�าให้ล๊อกเข้าไปในส่วนคอดของรูจมูก

และต้องหลกีเลีย่งการสมัผัสกบัผนงักลางจมกูซึง่เป็นบริเวณทีค่ลุม

ด้วยเยือ่เมอืกท่ีบางและง่ายต่อการบาดเจบ็ ด้วยเหตุนีอ้ปุกรณ์ดาม

จมูกแบบที่ 1 และ 2 จึงประสบความล้มเหลวในการใช้ 

 ผูป้กครองเป็นบคุคลทีม่ส่ีวนส�าคญัในการพฒันาอปุกรณ์

ดามจมกูจนได้ออกมาเป็นนาโซฟอร์ม การรบัฟังความคดิเหน็และ

ข้อเสนอแนะจากผู้ปกครองแล้วน�ามาปรับใช้กับการออกแบบ

เป็นกระบวนการที่มีประโยชน์มาก การน�าลวดมาเชื่อมยึดที่ด้าน

ข้างของอปุกรณ์ดามจมกูแบบที ่2 แล้วดงึขึน้ตามความนกึคดิของ

ผู้ปกครองเป็นวิธีการควบคุมไม่ให้อุปกรณ์เคลื่อนหลุดตามแนวรู 

จมูกได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเมื่อดัดโครงลวดให้อยู่ตามแนว

รอยต่อของจมูกกับแก้มซ่ึงเป็นบริเวณท่ีมีการเคล่ือนไหวน้อยก็

ท�าให้สามารถตรึงอุปกรณ์ให้อยู่ในต�าแหน่งด้วยการใช้เทปติดทับ

สายยึดไว้กับหน้าผาก ปุ่มยึดที่อยู่ระหว่างหัวตามีส่วนช่วยในการ

จัดปลายจมูกให้อยู่ตามแนวกลางใบหน้า การท�าสายยึดให้ยาวถึง

ขอบบนของหน้าผากช่วยให้พลังการยึดติดของเทปเพิ่มขึ้นตาม

ระยะที่ห่างจากจมูก การเลือกใช้เทปที่มีแรงยึดติดสูงและไม่หลุด

ง่ายแม้เหงื่อออกช่วยส่งเสริมให้นาโซฟอร์มติดอยู่ได้นานขึ้น เม่ือ

ไม่ต้องกังวลกับการหลุดของอุปกรณ์แล้วก็สามารถออกแบบส่วน

ควบคุมรูปจมูกให้มุ ่งเน้นไปที่การส่งถ่ายแรงที่เหมาะสมไปยัง

โครงสร้างจมูกที่ต้องการดัดหรือกระตุ้นได้อย่างเต็มที่ 

 การใช้แบบจมูกซิลิโคนแทนแบบหล่อจมูกของผู้ป่วย

ท�าให้สามารถเตรียมนาโซฟอร์มขนาดมาตรฐานไว้ล่วงหน้า การ

ตดัขัน้ตอนการพมิพ์จมกูทีม่คีวามเสีย่งสงูออกไปท�าให้การท�างาน

นาโซฟอร์มง่ายและเรว็ขึน้ เมือ่ปรบัแต่งนาโซฟอร์มจนพอดกีบัจมกู

ผูป่้วยแล้วจงึแสดงให้ผูป้กครองเหน็ถงึวธีิการใส่และจดัการผูป่้วย 

จากน้ันจึงให้ผู้ปกครองฝึกจนกระท่ังมีความเช่ือม่ันว่าสามารถ

จัดการเองได้ 

 การตัดสินใจหยุดใช้นาโซฟอร์มเม่ือผู้ป่วยอายุ 1 ปี 3 

เดือน ทั้ง ๆ  ที่รูปจมูกยังไม่สมบูรณ์ก็เพราะชั่งใจแล้วว่าหากบังคับ

ให้ผู้ป่วยใส่ต่อความเครียดที่เกิดขึ้นในครอบครัวจะก่อให้เกิดโทษ

มากกว่าประโยชน์ที่ได้รับ การที่ผู้ป่วยสมัครใจกลับมาใช้นาโซ

ฟอร์มครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 3 ปี 6 เดือน และครั้งที่ 3 เมื่ออายุ 5 ปี 

11 เดือน เพราะผู้ป่วยทราบว่าตนเองมีปัญหาและการใช้นาโซ

ฟอร์มจะช่วยให้ไม่ต้องแก้ไขด้วยการผ่าตัด เมื่อการใช้นาโซฟอร์ม

ครั้งที่ 2 ช่วยให้รูปทรงจมูกดีขึ้น การใช้ครั้งที่ 3 ก็น่าจะได้ผลเช่น

เดียวกนัเพราะเป็นช่วงวยัทีร่่างกายเจรญิเตบิโต เมือ่การใช้ไม่ได้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ป้องกนัการผดิรปูจากกระบวนการหายของแผล

แล้วก็สามารถเลือกใช้เฉพาะขณะอยู่บ้าน การท�าเช่นน้ีช่วยให้ผู้

ป่วยใช้นาโซฟอร์มได้ยาวนานขึ้น

 ปัจจบัุนมีอปุกรณดามจมกูภายหลังการผ่าตดัแก้ไขหลาย

รูปแบบให้เลือกใช้ทั้งที่เป็นผลิตภัณฑ์ส�าเร็จรูปและอุปกรณ์

ประดิษฐ์เอง เมื่อเปรียบเทียบนาโซฟอร์มกับอุปกรณ์ดามจมูกซิลิ

โคนแบบท่อคูท่ีน่ยิมใช้กนัมานาน9-12,14 จะเหน็ว่านาโซฟอร์มมส่ีวน

ประกอบที่ช่วยจัดการกับรูปทรงจมูกมากกว่า 

 ข้อดขีองการมีส่วนทีส่อดเข้าไปในรจูมกูเป็นเรซนิอะครลิกิ 

คือ 1) วัสดุมีความคงรูปจึงสามารถจัดจมูกให้อยู่ในรูปทรงท่ี

ต้องการได้ 2) วัสดุมีความแข็งเกร็งจึงต้านการหดตัวของรูจมูกได้ 

3) สามารถปรับแต่งรูปร่างทั้งด้วยการกรอให้เล็กลงและการเติม

ให้หนาขึ้น 4) สามารถขัดผิวให้เรียบมันได้ 

 ข้อดขีองการมโีครงลวดเชือ่มโยงส่วนต่าง ๆ  ให้เป็นหนึง่

เดียว คือ 1) สามารถปรับความสัมพันธ์ของส่วนประกอบต่าง ๆ 

ให้สอดคล้องกับรูปร่างและขนาดจมูกของผู้ป่วยได้ 2) สามารถ

ควบคุมแรงแรงต้านการหลุดใหอ้ยู่ในทิศตรงข้ามกับแนวการหลุด 

3) การรวบปลายลวดด้านบนเข้าด้วยกนัท�าให้สามารถควบคมุแนว

แรงในการจัดต�าแหน่งปลายจมูกได้ 

 การใช้สายยึดยืดแขนของแรงต้านการหลุดให้ยาวไปถึง

ขอบบนของหน้าผากนอกจากจะเป็นการเพิ่มพลังการยึดติดจาก

เทปแล้วยังช่วยผ่อนความเค้นที่ถ่ายทอดมายังเทปอีกด้วย

 ภารกจิแก้ไขใบหน้าผูป่้วยภาวะปากแหว่งให้เป็นปกตไิม่

ได้สิ้นสุดที่ขั้นตอนการผ่าตัดแก้ไขริมฝีปากและจมูกปฐมภูมิ หาก

แต่เป็นการเก็บรักษาผลลัพธ์ของการผ่าตัดให้ยืนนานซึ่งภาระนี้มี

ผู้ปกครองเป็นผู้รบัผิดชอบหลักโดยมหีน้าทีด่งันี ้1) ท�าความเข้าใจ

หลกัการพืน้ฐานของนาโซฟอร์มและฝึกทกัษะการใช้จนช�านาญให้

เร็วที่สุด 2) พาผู้ป่วยมาปรับนาโซฟอร์มเป็นระยะเพื่อให้จมูกได้

รับการกระตุ้นที่เหมาะสมตลอดระยะเวลาการใช้ 4) เห็นคุณค่า

และคุณประโยชน์ของนาโซฟอร์มซึ่งความรู้สึกนี้จะส่งต่อไปยังผู้
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ป่วยท�าให้เกิดความรู ้สึกดีที่ได้ใช้นาโซฟอร์ม 5) ตระหนักถึง

ประโยชน์ทีผู่ป่้วยจะได้รบัจากการกระตุ้นโครงสร้างทีบ่กพร่องใน

ช่วงที่ร่างกายมีการเจริญเติบโต 

 หัวใจส�าคัญของการออกแบบและพัฒนาอุปกรณ์ดาม

จมูก “นาโซฟอร์ม” ท่ีมีความเรียบง่ายไม่ซับซ้อนและมีหลักการ

ใช้ที่คนทั่วไปเข้าใจได้ คือ การบูรณาการความรู้ระหว่างแพทย์ใน

ฐานะผู้ให้การรักษาและผู้ปกครองในฐานะผู้ใช้ การใช้นาโซฟอร์ม

อย่างต่อเนื่องหลังการผ่าตัดนาน 6 เดือน สามารถควบคุมการล้ม
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บทคัดย่อ

Abstract

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมการดูแลอนามัย

ช่องปากของผู้สูงอายุติดบ้านท่ีมีและไม่มีฟันธรรมชาติ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ที่มีภาวะติดบ้าน 

(Barthel ADL 5 - 11 หรอื ≥12 ทีเ่คลือ่นไหวจ�ากัด) จ�านวน 110 คน ในอ�าเภอหาดใหญ่ จงัหวัดสงขลา ท�าการเกบ็ข้อมลูโดยการสมัภาษณ์

และตรวจในช่องปาก โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ได้แก่ อัตราส่วน ค่าเฉลี่ย Chi-square และ Fisher’s exact test ผลการศึกษาพบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 76.6±9.3 ปี อายุระหว่าง 60 ปี ถึง 102 ปี ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีฟันธรรมชาติร้อยละ 75.5 เฉลี่ย 11.7±10.4 ซี่ต่อ

คน ร้อยละ 35.5 มีฟันคู่สบใช้งานได้อย่างน้อย 4 คู่ ประมาณร้อยละ 65 มีต�าแหน่งที่มีระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์สูงสุดมากกว่า 2/3 ของ

ตัวฟัน และประมาณร้อยละ 60 มีต�าแหน่งที่มีคราบที่ลิ้นสูงสุดที่ระดับ 3 หรือคราบหนา พบว่าสภาวะการมีหรือไม่มีฟันธรรมชาติสัมพันธ์

กับพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปากในเรื่อง การแปรงฟัน/เหงือก ความถี่ในการท�าความสะอาดช่องปาก และการท�าความสะอาดช่อง

ปากอย่างเหมาะสมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) จากการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าพบสัดส่วนที่สูงของผู้สูงอายุติดบ้านกลุ่มนี้มีปัญหา

สุขภาพช่องปาก และอนามัยช่องปาก และพบว่าสภาวะการมีฟันธรรมชาติสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก

คำาสำาคัญ: การดูแลอนามัยช่องปาก, คราบที่ลิ้น, ผู้สูงอายุติดบ้าน, ระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์, สภาวะสุขภาพช่องปาก

 This study was a cross-sectional analytical study. The purposes were to study the oral health status, oral 

hygiene care as well as the association between oral hygiene care and the remaining natural tooth status in 

homebound elderly. The sample consisted of 110 homebound elderly (Barthel ADL 5 - 11 or ≥12 with limited 

movement) aged 60 years and over, lived in Hat Yai municipality, Songkhla province. The data were obtained via 

interviewing and oral examination. Which has statistical analysis by mean, frequency, Chi-square and Fisher’s exact 

test. The results showed that average age was 76.6±9.3 years ranged from 60 to 102 years old, 75.5 % of the samples 

had natural teeth with an average of 11.7±10.4 teeth/person and 35.5 % had occluded teeth at least 4 pairs. About 

65 % of them had the site with the highest plaque level covered more than 2/3 of tooth surface and nearly 60 % 

had the area with highest tongue coating level of 3 (heavy coating). The study found that remaining natural tooth 

status was significantly associated with oral hygiene cares on tooth/gum brushing, oral cleaning frequency and 



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.1 JANUARY - MARCH 201920

appropriate oral cleaning (p<0.05). From the study are concluded that the high proportion of this homebound 

elderly had concerned oral health problems and poor oral hygiene. In addition, remaining natural tooth status was 

associated with oral hygiene care of the elderly.

Keywords: Oral hygiene care, Tongue coating, Home bound elderly, Plaque level, Oral health status
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 องค์การสหประชาชาตกิ�าหนดให้ผูส้งูอายเุป็นผูท้ีม่อีายุ 

60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ประเทศไทยมีผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 15 เป็น

ล�าดับที่ 14 ของโลก ร่วมกับประเทศอาร์เจนตินา อัลบาเนียและ 

อิสราเอล1 จากการส�ารวจประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทย ใน 

4 ครั้งที่ผ่านมา พบว่ามีอัตราการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยในป ี

2537 มีจ�านวนผู้สูงอายุ ร้อยละ 6.8 และเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.4 

ร้อยละ 10.7 ร้อยละ 12.2 ในปี 2545 2550 2554 ตามล�าดับ2

 กระทรวงสาธารณสุขได้จ�าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามแบบ

การประเมินศักยภาพตามความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ�าวัน หรือ Barthel index of Activities of Daily Living 

(Barthel ADL)3 ดังนี้ 1) กลุ่มติดสังคม เป็นผู้สูงอายุที่พึ่งตนเอง

ได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชนและสังคมได้ มีคะแนน Barthel ADL 

ตัง้แต่ 12 คะแนน ขึน้ไป 2) กลุม่ตดิบ้าน เป็นผูส้งูอายทุีด่แูลตนเอง

และเคลือ่นไหวได้บ้าง มคีะแนน Barthel ADL 5-11 คะแนน และ 

3) กลุ่มติดเตียง เป็นผู้สูงอายุท่ีพึ่งตนเองและเคลื่อนไหวไม่ได้ 

พิการ หรือทุพพลภาพ มีคะแนน Barthel ADL 0-4 คะแนน

 สุขภาพช่องปากมีความส�าคัญต่อการมีสุขภาพและ

คณุภาพชวีติทีด่ ีสขุภาพช่องปากไม่ดอีาจส่งผลให้เกิดการเจบ็ป่วย

ทางร่างกาย หรือท�าให้คุณภาพชีวิตลดลง4 โดยพบว่าผู้สูงอายุที่

สูญเสียฟันแล้วไม่ใส่ฟันปลอมหกล้มมากกว่ากลุ่มท่ีใส่ฟันปลอม 

เนื่องจากการมีฟันใช้บดเคี้ยวมีผลต่อการทรงตัวอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ5-6 นอกจากน้ียังพบว่าผู้สูงอายุท่ีดูแลสุขภาพช่องปากดี

และมีจ�านวนฟันในช่องปากมาก จะรับประทานอาหารและมีการ

กลนืทีด่กีว่าผูส้งูอายทุีมี่สขุภาพช่องปากไม่ดแีละ/หรอืมฟัีนในช่อง

ปากน้อย พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปาก เช่น การแปรงฟัน 

การเชด็ท�าความสะอาดช่องปาก การใช้ไหมขดัฟัน สามารถป้องกัน

การเกิดโรคฟันผุและโรคปริทันต์ซึ่งเป็นสาเหตุส�าคัญของการสูญ

เสียฟันในช่องปากได้8-9 ดังนั้นการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดี เพื่อ

รกัษาฟันธรรมชาตใิห้คงอยูห่รอืการใส่ฟันปลอมเมือ่มกีารสญูเสยีฟัน 

จะส่งผลทางอ้อมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพร่างกายที่ดี ลดโอกาสการ

เปลี่ยนไปเป็นผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิงหรือติดบ้านติดเตียงในอนาคต 

ซ่ึงผู้สูงอายุกลุ่มน้ีจะมีข้อจ�ากัดหลายอย่างทั้งการดูแลตนเองและ

การเข้าถึงบริการ

 จากการส�ารวจสภาวะทันตสุขภาพระดับประเทศครั้ง

ล่าสุดปี พ.ศ. 2555 พบว่าผู้สูงอายุมีฟันธรรมชาติในการใช้งาน

อย่างน้อย 20 ซี ่ร้อยละ 57.8 มโีรคปรทินัต์อกัเสบทีม่ร่ีองลกึปรทัินต์

มากกว่า 4 มิลลิเมตร ร้อยละ 32.1 และการสูญเสียฟันทั้งปาก 

ร้อยละ 7.210 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม

ที่ช่วยเหลือตนเองได้ดี ที่ผ่านมาการศึกษาสภาวะช่องปากและ

พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปากในผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านยังมี

น้อย ซึ่งผูสู้งอายกุลุ่มนี้เปน็กลุม่ทีม่ปีญัหาการเคลือ่นไหวและการ

ดแูลตนเอง นอกจากนีย้งัไม่มกีารศกึษาพฤตกิรรมการดแูลอนามยั

ช่องปากตามลักษณะการมีฟันธรรมชาติในช่องปากในผู้สูงอายุ

กลุม่นี ้การศกึษานีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา สภาวะสขุภาพช่องปาก 

พฤติกรรมการดูแลอนามัยช่องปากของผู้สูงอายุติดบ้านที่มีและ

ไม่มีฟันธรรมชาติในช่องปาก

บทนำา
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 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง 

(Cross-sectional analytical study) กลุม่เป้าหมายเป็นผูส้งูอายุ

ติดบ้านที่มีปัญหาในการเคลื่อนไหวอาศัยในเขตเทศบาลนคร

หาดใหญ่ จังหวัดสงขลา ค�านวณกลุ ่มตัวอย่างด้วยสถิติการ

ประมาณสัดส่วน (P) แบบรู้ขนาดประชากร (N) ก�าหนดค่า

ความคลาดเคลื่อน (d) = 0.0511 ใช้สัดส่วนการไม่มีฟันธรรมชาติ

ในผู้สูงอายุ 60–74 ปี (P=0.072) จากรายงานการส�ารวจสภาวะ

ช่องปากระดบัประเทศครัง้ที ่710 ได้กลุม่ตวัอย่างอย่างน้อย 103 คน 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) 

ตามกลุ่มชุมชน มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ อายุ 60 ปีขึ้นไป มีความ

สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย มีคะแนนประเมิน Barthel ADL 5-11 

คะแนนหรอื 12 คะแนนข้ึนไป ทีมี่ปัญหาในการเคลือ่นไหว ซึง่อาจ

ส่งผลต่อการท�าความสะอาดช่องปากด้วยตนเอง

 เกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบสมัภาษณ์ ประกอบด้วย ข้อมลูทัว่ไป 

ความถี่และวิธีการท�าความสะอาดช่องปาก แบบสัมภาษณ์ได้ผู้

เชีย่วชาญ 3 ท่านตรวจสอบความถกูต้องและความตรงของเนือ้หา 

มีการปรับปรุงแก้ไขจนได้ค่า IOC (Index of Item-objective 

Congruence) เท่ากับ 0.93 นอกจากนี้ยังใช้แบบคัดกรองภาวะ

ซมึเศร้า 2 ข้อ ของกรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสขุ12 และแบบ

คดักรองภาวะสมองเสือ่มของศริมิาศ ภมิูไชยา ซึง่ปรบัมาจากแบบ

คัดกรองผู้สูงอายุของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข13

 การตรวจในช่องปากตรวจภายใต้แสงธรรมชาติ หาก

แสงสว่างไม่เพียงพอใช้กระจกตรวจช่องปากท่ีมีหลอดไฟไดโอด 

(light-emitting diode; LED) การวัดระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์

ใช้ Simplified Oral Hygiene Index (Green & Vermillion, 1964)14 

ระดับหินปูนใช้ Calculus index ของ Green & Vermillion, 

196014 ตรวจฟันผุด้วย WHO probe ใช้เกณฑ์ที่ดัดแปลงจาก

องค์การอนามัยโลก (WHO 1997) คือตรวจฟันผุลักษณะที่มีรูผุ

ชัดเจน (Cavitated caries) เขี่ยพบความอ่อนยุ่ย หรือมีเงาด�าใต้

ชัน้เคลอืบฟัน การโยกของฟันใช้เกณฑ์ของ Miller15 ตรวจการโยก

ของฟันในแนว labio-lingual เกณฑ์การให้คะแนน คือ 0 = ปกติ 

1 = โยกซ้ายขวาน้อยกว่า 1 มม. 2 = โยก1-2 มม. และ 3 = โยก

มากกว่า 2 มม. หรือโยกในแนวดิ่ง และระดับคราบที่ลิ้นใช้ 

Tongue Coating Index ของ Winkel16 ซึ่งคราบที่ติดบนลิ้นอาจ

มสีขีาวหรือสนี�า้ตาลเหน็ด้วยตาเปล่า ไม่ขดูโดยแบ่งลิน้เป็น 6 ส่วน ใส่

คะแนนในแต่ละส่วนเกณฑ์การให้คะแนน คือ 0 = ไม่มีคราบ 

1 = มีคราบบาง 2 = มีคราบหนา

 การปรับมาตรฐานการตรวจกับผู้เชี่ยวชาญในกลุ ่ม

ตัวอย่าง 10 คน ความเที่ยงในการตรวจระหว่างผู้ตรวจกับผู้

เชีย่วชาญ (Inter-examiner reliability) มค่ีาสมัประสทิธิแ์คปปา 

(Kappa coefficient) ของการตรวจฟันผ ุระดบัหนิปนู ระดบัการ

โยกของฟัน ระดบัแผ่นคราบจลุนิทรย์ี และระดบัคราบทีล่ิน้ เท่ากบั 

0.91 0.65  0.91 0.87 และ 0.88 ตามล�าดับ ส่วนความเที่ยง

ภายในตวัผูต้รวจ (Intra-examiner reliability) หลงัการตรวจซ�า้

ใน 1 สปัดาห์ได้ค่าสมัประสทิธิแ์คปปา (Kappa coefficient) ของ

การตรวจฟันผุ ระดบัหนิปนูและระดบัการโยกของฟันเท่ากบั 0.83 

0.86 และ0.91 ตามล�าดบั โดยการตรวจระดบัแผ่นคราบจลุนิทรย์ี

และระดับคราบที่ลิ้นไม่สามารถตรวจซ�้าได้ 

 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้ ความถี ่อัตราส่วน ค่าเฉล่ีย Chi-square 

test และ Fisher’s exact test ทีร่ะดบันยัส�าคญั (α) เท่ากับ 0.05

 กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 110 คน มีอายุเฉลี่ย 76.6±9.3 ปี 

อายุต�่าสุด 60 ปี สูงสุด 102 ปี ร้อยละ 68.2 เป็นเพศหญิง มีโรค

ประจ�าตวัอย่างน้อย 1 โรคถงึร้อยละ 96.4 มภีาวะเส่ียงต่อการเกดิ

ภาวะซึมเศร้า และภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 48.0 และ 16.3 ตาม

ล�าดับ (ตารางที่ 1)

 พบว ่าผู ้สู งอายุมีฟ ันธรรมชาติ ในช ่องปากเฉลี่ย 

11.7±10.4 ซี่ต่อคน ต�่าสุด 0 ซี่ สูงสุด 31 ซี่ มีคู่สบฟันหลังที่ใช้

งานได้เฉลีย่เพียง 2.8±3.3 คูต่่อคน พบฟันผเุฉลีย่ 3.1±3.6 ซีต่่อคน 

มกีารอดุฟันค่อนข้างน้อยเพยีง 0.4±1.3 ซีต่่อคน ขณะทีอ่ตัราการ

สญูเสยีฟันในช่องปากเฉลีย่สงูถงึ 20.2±10.6 ซีต่่อคน มรีะดบัแผ่น

คราบจุลินทรีย์เฉลี่ย 1.8±0.8 ต่อคน และระดับคราบที่ลิ้นเฉลี่ย 

1.2±0.6 ต่อคน (ตารางที่ 2)

 ตารางที่ 3 แสดงสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับสุขภาพ

ช่องปากและอนามัยช่องปาก พบว่า ร้อยละ 75.5 มีฟันธรรมชาติ 

ร้อยละ 41.2 มีฟันโยกระดบั 3 ซึง่ไม่สามารถใช้งานในการบดเคีย้ว

ได้ ร้อยละ 27.3 ใส่ฟันเทียมเพียงร้อยละ 35.5 ที่มีคู่สบฟันหลังใช้

งานได้อย่างน้อย 4 คู ่ (รวมฟันธรรมชาตแิละฟันเทยีม) นอกจากนี้

พบว่าประมาณร้อยละ 60 ของกลุ่มตัวอย่างมีต�าแหน่งที่มีระดับ

คราบที่ล้ินสูงสุดหนามาก และมากกว่าครึ่งหน่ึงของกลุ่มตวัอย่าง

ทีม่ฟัีนธรรมชาตใินช่องปาก มตี�าแหน่งทีม่รีะดบัหินปนูเหนอืเหงอืก

และระดบัแผ่นคราบจลุนิทรย์ีสูงสดุมากกว่า 2/3 ของตวัฟัน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n = 110)

Table 1 Personal data (n = 110)

    Variable n %

    Gender

       Male

       Female

    Systemic disease

       Yes

       No

    Risk of depression (n=98)

       Yes

       No

    Risk of dementia (n=98)

       Yes

       No

35

75

106

4

47

51

16

82

31.8

68.2

96.4

3.6

48.0

52.0

16.3

87.3

ตารางที่ 2 ค่ำต�่ำสุด-สูงสุด ค่ำเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนของสภำวะสุขภำพช่องปำกและอนำมัยช่องปำก (n = 110)

Table 2 Minimum-maximum values, mean and standard deviation of oral health and oral hygiene status (n=110)

Variables Min Max Mean ±SD

Number of teeth (teeth/person)

Functional occluded teeth (pairs/person)

Decay (teeth/person)

Filling (teeth/person)

Missing (teeth/person)

Plaque level

Tongue coating level

0

0

0

0

0

0

0

31

8

16

8

32

3

2

11.7±10.4

2.8±3.3

3.1±3.6

0.4±1.3

20.2±10.6

1.8±0.8

1.2±0.6

 ผู้สูงอายุในการศึกษาน้ีให้ข้อมูลว่าท�าความสะอาดช่อง

ปากด้วยการบ้วนปากเกือบทุกคน แปรงฟันหรือแปรงเหงือก 

ร้อยละ 70.9 ท�าความสะอาดลิน้และท�าความสะอาดซอกฟันเพยีง

ร้อยละ 32.7 และ 20.9 ตามล�าดับ โดยผู้ที่ท�าความสะอาดซอก

ฟันส่วนใหญ่ใช้ไม้จิ้มฟัน ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ท�าความสะอาดช่องปาก

นับรวมทุกวิธีทุกวันวันละ 2 ครั้ง ร้อยละ 44.5 และทุกวันวันละ 

3 ครั้งหรือมากกว่า ร้อยละ 23.6 ซึ่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ 61.5)  

ใช้วิธีการบ้วนปาก ส่วนใหญ่ (88.2) ท�าความสะอาดช่องปากหลัง

ตื่นนอนตอนเช้ามากเป็นอันดับหนึ่ง รองลงมาคือก่อนนอน (ร้อย

ละ 48.2) อย่างไรก็ตาม เมื่อประเมินการท�าความสะอาดช่องปาก

ทีเ่หมาะสมแยกเป็นกลุม่ท่ีมฟัีน (แปรงฟันอย่างน้อยวนัละ 2 คร้ัง/

วนั) และในกลุ่มที่ไม่มีฟันธรรมชาติ (เช็ดหรือแปรงเหงือกอย่าง

น้อยวนัละ 2 คร้ัง/วนั) พบว่าสัดส่วนกลุม่ผู้สงูอายทุีม่ฟัีน ท�าความ

สะอาดช่องปากเหมาะสมร้อยละ 47.0 และกลุ ่มที่ไม่มีฟัน

ธรรมชาติท�าความสะอาดช่องปากเหมาะสมเพียงร้อยละ 14.8 

(ตารางที่ 4)

 หนึง่ในสามของกลุม่ตวัอย่างทีใ่ส่ฟันเทยีมบอกว่าใส่ฟัน

เทียมตลอดเวลา และเกือบทุกคน (ร้อยละ 96.7) ท�าความสะอาด

ฟันเทียม โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 66.7) แปรงด้วยยาสีฟัน รองลง

มาคือล้างด้วยน�้าเปล่า และแปรงด้วยสบู่ตามล�าดับ (ตารางที่ 5)

 พบว่าสภาวะการมฟัีนธรรมชาตสิมัพนัธ์กบัพฤตกิรรมการ

ดแูลอนามยัช่องปากอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ ิในเรือ่งการแปรงฟัน/

เหงอืก (p<0.001) (รปู 1A) ความถีใ่นการท�าความสะอาด (p<0.001) 

(รปู 1E) และการท�าความสะอาดช่องปากทีเ่หมาะสม (p=0.003) (รปู 

1F) โดยพบว่าร้อยละ 88 ของผู้สูงอายทุีม่ฟัีนใช้วธิกีารแปรงฟัน ใน

ขณะที่มีเพียงร้อยละ 18.5 ของผู้สูงอายุที่ไม่มีฟันใช้วิธีการแปรง

เหงอืก โดยในกลุม่ทีไ่ม่มฟัีนมสีดัส่วนของผูท้ีท่�าความสะอาดช่อง

ปากมากกว่าหรอืเท่ากับ 3 ครัง้ต่อวนั (ร้อยละ 53.3) มากกว่ากลุม่ที่

มฟัีน (ร้อยละ 13.3) แต่ส่วนใหญ่ของผู้ทีไ่ม่มฟัีนใช้การบ้วนปาก จงึ

ท�าให้พบว่าสัดส่วนการท�าความสะอาดเหมาะสม (แปรงฟันหรอืเชด็

ช่องปากวันละ 2 ครัง้หรอืมากกว่า) ในกลุ่มตวัอย่างมฟัีนมมีากกว่า

กลุ่มไม่มีฟัน (ร้อยละ 47.0 vs. 14.8) (รปู 1F)
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ตารางที่ 3 สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่ำงของตัวแปรเกี่ยวกับสภำวะสุขภำพช่องปำกและอนำมัยช่องปำก (n = 110)

Table 3 Proportion of samples for variables related to oral health and oral hygiene status (n=110)

   Variable n %

   Remaining natural tooth status

    Yes

    No

   Tooth Mobility (highest level) (n=80)

    0 = Normal

    1 = <1 mm

    2 = ≥1 mm - < 2 mm

    3 = ≥ 2 mm or vertical mobility

   Wearing full denture or partial

    Yes

    No

   Occluded teeth ≥4 pairs

    Yes

    No

   Tongue coating (highest values)

    0 = No coating 

    1 = Light coating 

    2 = Heavy coating

   Calculus (highest level) (n=76)

    0 = Normal

    1 = <1/3 of tooth surface

    2 = ≥1/3 - < 2/3 of tooth surface

    3 = ≥2/3 of tooth surface

   Plaque (highest level) (n=76)

    0 = Normal

    1 = <1/3 of tooth surface

    2 = ≥1/3 - < 2/3 of tooth surface

    3 = ≥ 2/3 of tooth surface

83

27

3

20

24

33

30

80

43

67

11

34

65

4

15

15

42

3

11

13

49

75.5

24.5

3.8

25.0

30.0

41.2

27.3

72.3

35.5

64.5

10.0

30.9

59.1

5.3

19.7

19.7

55.3

3.9

14.5

17.1

64.5
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ตารางที่ 4 สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่ำงเกี่ยวกับพฤติกรรมกำรดูแลอนำมัยช่องปำก (n=110)

Table 4 Proportion of samples related to oral hygiene care (n=110)

   Variable n  %

   Oral cleansing technique Tooth or gum brushing Yes 78 70.9
No 32 29.1

Tongue brushing Yes 36 32.7
No 74 67.3

Proximal cleansing Yes 23 20.9
No 87 79.1

Oral wiping Yes 5 4.5
No 105 95.5

Mouth rinsing                          Yes 105 95.5
No 5 4.5

   Oral cleaning Frequency Not every day 4 3.6
Once a day 31 28.2
Twice a day 49 44.5
≥ 3 per day 26 23.6

   Oral cleansing time  After wakeup Yes 97 88.2
No 13 11.8

 After breakfast Yes 27 24.5
No 83 75.5

 After lunch Yes 25 22.7
No 85 77.3

Before sleeping Yes 53 48.2
No 57 51.8

  Appropriate oral cleansing Dentate1 Yes 39 47.0
No 44 53.0

Edentulous 2 Yes 4 14.8
No 23 85.2

Note   1Tooth brushing at least 2 times per day  2Oral wiping at least 2 times per day

ตารางที่ 5 สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่ำงเกี่ยวกับพฤติกรรมกำรใช้และกำรท�ำควำมสะอำดฟันเทียมของกลุ่มตัวอย่ำงที่ใส่ฟันเทียม (n=30) 

Table 5 Proportion of samples on denture wearing and cleansing (n=30)

   Variable n %

   Denture Wearing time

   Denture cleansing

   Denture cleansing technic

All the time
Only when eating 
Only day time
Others
Yes
No
Brushing with toothpaste

Rinsing with water

Brushing with soap

Yes
No
Yes
No
Yes
No

10
14
4
2
29
1
20
10
8
22
3
27

33.3
46.7
13.3
6.7
96.7
3.3
66.7
33.3
26.7
73.3
10.0
90.0
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   * Significant at α= 0.05

รูปที่ 1  ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรมีฟันธรรมชำติในช่องปำกกับพฤติกรรมกำรดูแลอนำมัยในช่องปำก (n=110)

Figure 1 Relationships between natural teeth remaining and oral hygiene care (n=110)
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บทวิจารณ์
 ผูส้งูอายตุดิบ้านในการศกึษานีเ้ป็นเพศหญิงมากกว่าเพศ

ชายถงึหนึง่เท่าตวั ซึง่มากกว่าสดัส่วนผูส้งูอายเุพศหญงิต่อเพศชาย 

(ทุกประเภท) ในการส�ารวจประชากรผู้สูงอายุระดับประเทศ 

ปี25572  อาจเนื่องจากเพศชายมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่า4 และ

มีอายุขัยเฉลี่ยน้อยกว่าเพศหญิง2 โดยเกือบทั้งหมด (96.4 %) มี

โรคประจ�าตวั และร้อยละ 16.3 มภีาวะเสีย่งสมองเสือ่ม ซ่ึงสัดส่วน

ผู้ที่มีโรคประจ�าตัวและมีภาวะเสี่ยงสมองเสื่อมสูงกว่าการศึกษาที่

ผ่านมาของศิริมาศ ภูมิไชยา ในปี พ.ศ.255813 ที่ศึกษาผู้สูงอายุใน

เขตเทศบาลนครหาดใหญ่เช่นกัน โดยพบว่าผู้สูงอายุมีโรคประจ�า

ตัวและภาวะเสี่ยงสมองเสื่อมเพียงร้อยละ 75.3 และ 10.3 ตาม

ล�าดบั ทัง้นีอ้าจเกดิจากการศกึษานีผู้ส้งูอาย ุ2 ใน 3 มอีายมุากกว่า 

70 ปี และเป็นสูงอายุภาวะพึ่งพิง ในขณะที่การศึกษาของ ศิริมาศ 

มากกว่าคร่ึงหนึง่มอีายเุพยีง 60-69 ปี และส่วนใหญ่เป็นกลุม่ตดิสงัคม

 สัดส่วนผู้สูงอายุที่มีฟันธรรมชาติในช่องปาก ≥20 ซี่ ใน

การศกึษานีม้น้ีอยกว่าผลการส�ารวจสขุภาพช่องปากระดบัประเทศ

ครั้งที่ 710 และผลการส�ารวจสุขภาพประชาชนไทย พ.ศ.255717 

นอกจากนี้ยังพบว่า สัดส่วนของผู้สูงอายุในการศึกษานี้มีฟันหลัง 

4 คูส่บน้อยกว่า และไม่มฟัีนธรรมชาตมิากกว่าผลการส�ารวจระดับ

ประเทศครั้งที่ 710 ซึ่งการศึกษาระดับประเทศท้ัง 2 การศึกษา 

ส�ารวจผู้สูงอายุทั่วไปซ่ึงส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุติดสังคม แสดงให้

เห็นว่า ผู้สูงอายุซึ่งมีภาวะพึ่งพิงมีปัญหาสุขภาพช่องปากมากกว่า

ผู้สูงอายุติดสังคม

 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน

ของประเทศที่พัฒนาแล้ว พบว่าการศึกษานี้มีสัดส่วนผู้สูงอายุที่

ไม่มีฟันธรรมชาติ ร้อยละ 24.5 ฟันโยก≥1 มิลลิเมตรร้อยละ 71.2 

และมแีผ่นคราบจลุนิทรีย์ร้อยละ 96.1 มากกว่าการศกึษาทางตอน

ใต้ของประเทศฟินแลนด์18 ที่มีสัดส่วนผู้อายุเพียงร้อยละ 8 ที่ไม่มี

ฟันธรรมชาติ และ เพียงร้อยละ 8 ที่มีฟันโยก ≥1 มิลลิเมตร รวม

ทั้งมีแผ่นคราบจุลินทรีย์เพียงร้อยละ 35 ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้สูง

อายใุนประเทศทีพ่ฒันาแล้วมกีารเข้าถงึระบบการดแูลสขุภาพช่อง

ปากที่ดีกว่า ท�าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสได้รับบริการการป้องกันและ

การรักษาที่มากกว่า

 การศกึษานีพ้บว่ามผีูส้งูอายแุปรงฟันก่อนนอนเพยีงร้อย

ละ 47 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของ วราฤทธ์ิ (ร้อยละ 59.6)19 ที่

ศึกษาในผู้สูงอายุติดสังคมในจังหวัดตรัง และผลการส�ารวจใน

ระดับประเทศครั้งที่ 7 (ร้อยละ 65.5)10 ที่ส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ

ตดิสงัคม นอกจากนีย้งัพบว่ามเีพยีงร้อยละ 20.9 ทีท่�าความสะอาด

ซอกฟัน ซึ่งน้อยกว่าการส�ารวจระดับประเทศ (ร้อยละ 33.8)10 

และการศึกษาในประเทศจนี (ร้อยละ 75.7)20 แต่ส่วนทีเ่หมอืนกนั

คือส่วนใหญ่ใช้ไม้จิ้มฟันในการท�าความสะอาดซอกฟัน ซึ่งเป้า

หมายที่แท้จริงของการใช้ไม้จิ้มฟันคือการเอาเศษอาหารออก

มากกว่าการท�าความสะอาด โดยอุปกรณ์ทีแ่นะน�าในการท�าความ

สะอาดซอกฟันได้แก่การใช้ไหมขดัฟัน (Dental floss) หรอื แปรง

ซอกฟัน (Proxabrush)21 ซ่ึงพบมีการใช้น้อยมากในการศึกษานี้ 

โดยมีเพียงร้อยละ 3.6 เท่านั้น 

 พบว่าผู้สูงอายุในการศึกษานี้ท�าความสะอาดลิ้นมีเพียง

ร้อยละ 35.2 ซึ่งน้อยกว่าผู้สูงอายุภาวะพึ่งพิงในประเทศบราซิล22 

ซึ่งท�าความสะอาดลิ้นถึงร้อยละ 46.9 โดยผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีผู้ดูแล

ท�าความสะอาดช่องปากให้ถึงร้อยละ 22.4 ผลจึงต่างจากการ

ศกึษานีซ้ึง่ศกึษาเฉพาะผูส้งูอายทุีด่แูลตนเอง นอกจากนีก้ารศกึษา

ที่ประเทศญี่ปุ่น23 พบว่าผู้สูงอายุติดสังคมท�าความสะอาดลิ้นถึง

ร้อยละ 41.8 ซึ่งผู้สูงอายุติดสังคมมักจะดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้สูง

อายุติดบ้าน การที่มีสัดส่วนผู้สูงอายุที่ท�าความสะอาดลิ้นน้อย จึง

ท�าให้พบผูม้ตี�าแหน่งทีม่รีะดบัคราบทีล่ิน้สงูสดุเท่ากบั 2 หรอืหนา

ถึงร้อยละ 59.1 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Danser และ

คณะ24 ในปี 2003 พบว่าคราบที่ล้ินสัมพันธ์กับเชื้อแบคทีเรียใน

ช่องปาก การมีกลิ่นปาก และการรับรสชาติที่น้อยลง Quirynen 

และคณะ25 ในปี 2004 พบว่าหลังจากการแปรงหรือขูดลิ้น 2 

สัปดาห์ สามารถลดเชื้อชนิด aerobic และ anaerobic ที่ลิ้นได้

อย่างมนียัส�าคัญ (p<0.001) และเพิม่การรบัรสชาต ิ ดงันัน้จงึควร

เน้นให้ท�าความสะอาดลิ้นด้วยการแปรงหรือเช็ดด้วยทุกครั้ง

 สัดส่วนผู้ทีใ่ส่ฟันเทยีมและท�าความสะอาดฟันเทยีมด้วย

การแปรงในการส�ารวจระดับประเทศในปี 255510 เท่ากับร้อยละ 

67.8 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษานี้ (ร้อยละ 76.7) โดยการศึกษาระดับ

ประเทศไม่ได้ระบุว่าแปรงด้วยอะไร อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบ

ว่าผู้ที่ท�าความสะอาดฟันปลอมเหมาะสม คือแปรงด้วยน�้าสบู่มี

เพียงร้อยละ 10 และมีผู ้ที่ล้างฟันปลอมด้วยน�้าเปล่าหรือไม่

ท�าความสะอาดถึงร้อยละ 26.7 ซึ่งการล้างฟันเทียมด้วยน�้าเปล่า

หรือไม่ท�าความสะอาดไม่สามารถก�าจัดเช้ือที่ก่อให้เกิดโรคได้ ซ่ึง

สนบัสนนุโดยการศกึษาการท�าความสะอาดโดยการแปรงฟันเทยีม

เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ท�าความสะอาดหรือแช่ล้างในน�้ากลั่น

เพยีงอย่างเดยีว พบว่าการแปรงฟันเทยีมสามารถลดเชือ้ Candida 

Albicans (C. albicans) ที่ฟันเทียมได้มากกว่าอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ (p<0.001)26

 การท�าความสะอาดช่องปากทีเ่หมาะสมส�าหรบัผูท้ีม่ฟัีน

ในช่องปากในการศึกษานี้ คือ การแปรงฟันอย่างสม�่าเสมออย่าง
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น้อยวนัละ 2 ครัง้ โดยไม่ค�านงึถงึวธิกีารแปรงว่าถกูต้องหรอืไม่ ซึง่

พบว่าผูส้งูอายท่ีุมฟัีนธรรมชาตเิพยีงร้อยละ 47 ทีท่�าความสะอาด

ช่องปากอย่างเหมาะสม เมื่อเปรียบเทียบกับการท�าความสะอาด

ช่องปากในผูส้งูอายตุดิเตยีงโดยผูด้แูลในการศกึษาของ อาณตั ิมา

ตระกลูและคณะ ทีจ่งัหวดักระบี ่พบว่า ผูด้แูลท�าความสะอาดช่อง

ปากเหมาะสมซึ่งรวมการแปรงหรือเช็ดฟัน ถึงร้อยละ 58.127 สูง

กว่าผู้สูงอายุติดบ้านในการศึกษานี้

 ในขณะทีก่ารท�าความสะอาดช่องปากทีเ่หมาะสมในผูท้ี่

ไม่มีฟันคือการเช็ดหรือแปรงเหงือกอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง ซึ่งพบ

ว่าสัดส่วนผู้ที่ไม่มีฟันท�าความสะอาดช่องปากเหมาะสมน้อยมาก

คือเพียงร้อยละ 14.8 ซ่ึงอธิบายได้ว่าส่วนใหญ่แม้จะมีความถี่ใน

การท�าความสะอาดช่องปากสูง แต่ใช้เพียงการบ้วนปาก ซึ่งวิธีดัง

กล่าวไม่สามารถท�าความสะอาดช่องปากได้ดี28,29

 จากข้อมูลพบว่า ผู้สูงอายุท่ีไม่มีฟันท่ีแปรงเหงือกหรือ

เช็ดท�าความสะอาดช่องปากจะเช็ดลิ้นด้วย แต่ผู้สูงอายุที่มีฟันที่

แปรงฟันมเีพยีงส่วนน้อยทีแ่ปรงหรอืเช็ดลิน้ด้วย แสดงให้เหน็ว่าผู้

สูงอายุที่ไม่มีฟันหากมีการท�าความสะอาดช่องปากด้วยอุปกรณ์ 

ไม่ว่าจะเป็นแปรงหรือผ้า ก็จะมีการท�าความสะอาดลิ้นด้วย ต่าง

จากผูท้ีม่ฟัีนและแปรงฟัน มกัจะไม่ได้ท�าความสะอาดล้ินหรอืแปรง

ลิ้นด้วย

 ในภาพรวมจะเห็นได้ว่าผู้สูงอายุติดบ้านกลุ่มนี้ยังดูแล

อนามัยช่องปากของตนเองได้ไม่ดี ทั้งนี้อาจเกิดจากหลายปัจจัย

ได้แก่ การมีภาวะอ่อนแรง30 ภาวะเสี่ยงสมองเสื่อม31 และภาวะ

เสีย่งซมึเศร้า32 เป็นต้น ซึง่ผลของปัจจัยเหล่านีต่้อการดแูลอนามยั

ช่องปากของผู้สูงอายุติดบ้านกลุ่มนี้จะมีการรายงานต่อไป หากผู้

สงูอายกุลุม่นีส้ามารถดแูลอนามยัช่องปากได้ด ีจะส่งผลต่อสุขภาพ

โดยรวม เป็นการป้องกันการเข้าสู่ภาวะติดเตียงหรือส่งเสริมให้

กลับมาเป็นกลุ่มติดสังคมได้ เน่ืองจากอนามัยช่องปากที่ดีจะ

สามารถลดการแพร่เชื้อจากช่องปากไปสู่ส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย

ได้ ดังการศึกษาของ Abe และคณะ ในประเทศญี่ปุ่น ที่พบว่าผู้

สูงอายุที่ได้รับการดูแลท�าความสะอาดช่องปากจากทันตแพทย์

หรอืทนัตานามยัด้วยการแปรงฟัน ใช้ไหมขัดฟัน เชด็เยือ่เมอืกข้าง

แก้มด้วยส�าลีอาทิตย์ละ 2 ครั้งเพิ่มเติมจากผู้ดูแล สามารถลดการ

เกดิเชือ้ C. Albicans ทีจ่ะก่อให้เกดิเชือ้โรคทางเดนิหายใจได้อย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p<0.001)33 และการศกึษาของ Bassim และ

คณะ ทีพ่บว่าผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการดแูลการท�าความสะอาดช่องปาก

อย่างมปีระสทิธิภาพภายใต้การค�าแนะน�าอย่างสม�า่เสมอ สามารถ

ลดเชื้อที่เป็นปัจจัยการเกิดโรคปอดบวมในผู้สูงอายุได้16

 ผู้สูงอายุในการศึกษานี้มีปัญหาสุขภาพช่องปากและ

ปัญหาการดูแลอนามัยช่องปากที่ไม่เหมาะสมสูงมาก โดยพบการ

สูญเสียฟันเฉลี่ยถึง 20 ซี่ ท�าให้มีฟันเหลือน้อยมาก อีกทั้งยังพบ

ฟันโยกจนไม่สามารถใช้บดเคีย้วได้สงู ท�าให้พบมคีูส่บฟันหลงัท่ีใช้

งานได้อย่างน้อย 4 คู่สบที่น้อยมาก และส่วนใหญ่มีต�าแหน่งที่มี

ระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์ระดับสูงสุดในช่องปากที่มากกว่า 2/3 

ของตัวฟัน และมีต�าแหน่งที่ระดับคราบที่ลิ้นสูงสุดระดับ 2 หรือ

หนา ยิง่กว่านัน้ยงัมพีฤติกรรมการดแูลอนามยัช่องปากทีไ่ม่เหมาะ

กบัสภาวะในช่องปาก โดยพบว่าผู้สูงอายทุีไ่ม่มฟัีนส่วนใหญ่บ้วนปาก

เพื่อท�าความสะอาดช่องปากเพียงอย่างเดียว ส่วนผู้สูงอายุที่มีฟัน

มากกว่าครึ่งแปรงฟันน้อยกว่าวันละ 2 ครั้ง และส่วนใหญ่ไม่ได้

ท�าความสะอาดซอกฟันและไม่ได้ท�าความสะอาดล้ิน โดยพบว่าสภาวะ

การมีฟันและไม่มีฟันในช่องปากสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

อนามัยช่องปากของผู้สูงอาย ุดงันัน้การให้ค�าแนะน�าการดแูลอนามยั

ช่องปากของผู้สูงอาย ุควรค�านงึถงึสภาวะการมฟัีนในช่องปากด้วย 
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การศกึษาตำาแหน่ง ลักษณะของตัวฟัน และรากฟันของฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องเอียงไกลกลาง
และฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่อยูติ่ดกันด้วยภาพรังสแีพโนรามา
Disto-inclined Mandibular Second Molars and Adjacent First Molars: A Study 
of Crown and Root Position, Morphologic Features Via Panoramic Radiograph
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Abstract

 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาความชุกและต�าแหน่งการเกิดรากฟันชดิเกนิระหว่างฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องเอยีงไกลกลาง (7D) 

และฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีห่น่ึงทีอ่ยูติ่ดกนั (6D) ศกึษามมุเอียงด้านสบฟัน ความโค้งรากฟันของฟัน 7D,6D เปรยีบเทียบกบัฟันซ่ีเดยีวกันในขา

กรรไกรด้านตรงข้าม (7N,6N ตามล�าดับ) และเปรยีบเทยีบพืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน 7D:6D กบั7N:6N หาความสมัพนัธ์ของมมุเอียงด้านสบฟัน

กบัความโค้งรากฟันต�าแหน่งต่างๆ ในฟัน7D โดยศกึษาจากภาพรงัสแีพโนรามาชนดิดิจติอลจ�านวน 70 ภาพ และใช้โปรแกรมอมิเมจเจวดัมมุ

เอียงด้านสบฟัน ความโค้งรากฟันท่ีต�าแหน่งกลางรากฟัน ปลายรากฟันของรากฟันใกล้กลาง ไกลกลาง และวดัพืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน 7D:6D, 

7N:6N ใช้สถิต ิPaired t-test และ Pearson’s correlation เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างด้าน และหาความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปร

ตามล�าดบั ผลการศึกษาพบรากฟันชิดเกนิ 62 จาก 70 ราย (88.57 %) พบมีความแตกต่างอย่างนยัส�าคญัสถติิระดบั 0.05 ของมุมเอยีงด้าน

สบฟันระหว่างฟัน 7D กบั 7N (ค่าเฉลีย่ความแตกต่าง = 13.50 องศา) เช่นเดยีวกบัระหว่างฟัน 6D กับ 6N (ค่าเฉลีย่ความแตกต่าง = 1.61 

องศา) ในฟัน 7D พบส่วนปลายรากฟันทัง้สองรากโค้งงอไปด้านไกลกลาง (P<0.05) ไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างมมุเอยีงด้านสบฟันและความ

โค้งรากฟันในฟัน 7D กล่าวโดยสรปุ ผลการศกึษาฉบบันีช้ีใ้ห้เหน็ว่าเมือ่ฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีส่องมีต�าแหน่งเอยีงไกลกลาง อาจคาดได้ว่าจะพบ

รากฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองโค้งงอไปด้านไกลกลาง พบมุมเอียงด้านสบฟันของฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่หน่ึงและสองเปลี่ยนไปจากเดิมและ 

พบรากฟันชิดเกนิระหว่างฟันทัง้สองซี ่การให้การวนิจิฉยัและการรกัษาเมือ่ตรวจพบในระยะแรก อาจมปีระโยชน์ในการป้องกนัการเกดิรากฟัน

โค้งงอและปัญหารากฟันชิดเกนิ

คำาสำาคัญ: ความโค้งรากฟัน, พื้นที่ระหว่างรากฟัน, ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง, ฟันกรามแท้ล่างซี่ที่หนึ่ง, รากฟันชิดเกิน, เอียงไกลกลาง

 The objectives of this study were to evaluate the prevalence and location of root proximity between disto- 

inclined mandibular second molars (7D) and adjacent first molars (6D), to examine the occlusal inclination and root 

curvature of 7D and 6D, compared with their normal counterparts (7N, 6N), to compare the interradicular space 

between 7D:6D and 7N:6N, and to evaluate the relationship between occlusal inclination and root curvature of 7D. 

70 digital panoramic radiographs were studied. Image J software was used to measure occlusal inclination, root 

curvature at middle third and apical third of mesial and distal roots, and interradicular space of 7D:6D and 7N:6N. 

Paired t-tests and Pearson’s correlation analysis were used to compare differences between sides and to examine 
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the relationship between variables, respectively. Root proximity was found in 62 from 70patients (88.57 %). Statistical 

significant differences of the occlusal inclination between 7D and 7N was found (mean difference = 13.50°; P<0.05). 

A similar finding was observed between 6D and 6N (mean difference = 1.61°; P<0.05). In 7D, apical third of both 

roots significantly curved distally (P<0.05). No association between occlusal inclination and root curvature of 7D 

was found.

 In conclusion, the findings of this study suggested that when 2nd molars are disto-inclined, distally curved 

roots of the 2nd molar, shifted occlusal inclination of both 1st and 2nd molars and root proximity between them 

may be expected. Early diagnosis and treatment may be advantageous in the prevention of root curvature and 

proximity problems.

Keywords: Disto-inclined, Mandibular second molar, Mandidular first molar, Interradicular space, Root curvature, 

       Root proximity
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 ฟันกรามแท้ล่างซ่ีท่ีสองเอียงไกลกลาง (7D) พบได้ใน

ลักษณะทางคลินิกแตกต่างกัน เช่น พบฟันไม่ขึ้นเมื่อผ่านช่วงอายุ

เฉลีย่ทีฟั่นควรขึน้คอื 11-13 ปี1,2 อาจพบเพยีงตวัฟันด้านใกล้กลาง

โผล่พ้นเหงือกที่อายุ 14-15 ปี (รูปที่ 1) บางรายพบฟันขึ้นเกือบ

เตม็ซี ่แต่สนัรมิฟันใกล้กลาง (mesial marginal ridge) อยูส่งูกว่า

สนัรมิฟันไกลกลาง (distal marginal ridge) ของฟันกรามแท้ล่าง

ซี่ที่หนึ่งที่อยู่ติดกัน (6D) (รูปที่ 2) จากภาพถ่ายรังสีพบฟัน 7D มี

ลักษณะตั้งขึ้น (upright) หรือมีแกนตามยาว (long axis) เอียงไป

ด้านไกลกลาง (รูปที่ 3)

รูปที่ 1 ลักษณะเหงือกปกคลุมบริเวณด้ำนไกลกลำงฟัน 7D        รูปที่ 2     ลักษณะสันริมฟันด้ำนใกล้กลำงของฟัน 7D สูงกว่ำสันริมฟันด้ำน

Figure1    Gingival coverage on disto-occlusal surface of 7D       ไกลกลำงของฟัน 6D

            Figure 2 Higher level of 7D mesial marginal ridge above 6D distal 

                                      marginal ridge
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รูปที่ 3 แกนตำมยำวฟัน 37 เอียงไกลกลำง เส้น H-line กำรวัดมุมเอียงด้ำนสบฟันและขอบล่ำงของภำพรังสี

Figure 3 Distal tilt of 37 long axis, H-line, Occlusal inclination measurement and lower border of radiograph

 ทีผ่่านมาไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัฟัน 7D มเีพียงการศกึษา

ของ wellfelt3 ทีก่ล่าวถงึฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่องคดุเอยีงไกลกลาง 

ซึ่งผู้ป่วยถูกส่งมารับการรักษาช้า เน่ืองจากทันตแพทย์วนิจิฉยัว่า

เป็นฟันทีก่�าลงัขึน้และเมือ่ส้ินสดุการรกัษาทนัตกรรมจดัฟัน พบว่ามี

ผลการรักษาไม่ดี เมื่อเปรียบเทียบกับฟันคุด ต�าแหน่งเอียงใกล้

กลางหรือต�าแหน่งตั้งตรง คือ พบว่าฟันขึ้นไม่ได้หรือขึ้นได้แต่ไม่มี

การสบฟัน ผลการรักษาท่ีไม่ดีเน่ืองจากทิศทางการเอียงของฟัน

ยากต่อการแก้ไข มกีารศกึษาของ Chanpongsaeng4  ในฟันกราม

แท้ล่างซีท่ีส่องคดุเอยีงใกล้กลางและฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่ทีอ่ยู่

ตดิกนั พบว่าฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่มแีนวแกนฟันเอยีงไกลกลาง

ร่วมกบัมปีลายรากฟันทัง้สองรากโค้งงอไปด้านไกลกลาง และส่วน

กลางรากฟันไกลกลางโค้งงอไปด้านใกล้กลาง และจากการศึกษา

น�าร่องในฟัน 7D พบรากฟันโค้งสอดคล้องไปกับงานวิจัยข้างต้น

ร่วมกับพบลักษณะรากฟันชิดเกิน (root proximity) ระหว่าง

รากฟัน 6D, 7D โดยมพีืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน 7D : 6D น้อยกว่าฟันขึ้น

ปกติในด้านตรงข้าม ลักษณะรากฟันโค้งงอมีความส�าคัญเพราะ

อาจสร้างความยุ่งยากต่อการเคลื่อนฟันในงานทันตกรรมจัดฟัน 

และต่องานรักษาคลองรากฟัน ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาต�าแหน่ง

ฟัน ลักษณะรากฟัน 7D, 6D และการเกิดรากฟันชิดเกินระหว่าง

ฟันทั้งสองซี่โดยมีวัตถุประสงค์

 1. ศกึษาความชุกและต�าแหน่งของการเกิดรากฟันชดิเกนิ

ระหว่างรากฟันไกลกลางของฟัน 6D กับรากฟันใกล้กลางของฟัน 6D

 2. ศกึษามมุเอยีงด้านสบฟันและความโค้งรากฟัน7D, 7N, 

6D, 6N โดยเปรียบเทยีบมมุเอยีงด้านสบฟัน (occlusal inclination) 

และความโค้งรากฟัน (root curvature) ระหว่างฟัน 7D กับ 7N 

และระหว่างฟัน 6D กับฟัน 6N

 3. ศกึษาเปรียบเทยีบพืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน (Interradicular 

space) 7D:6D กับพื้นที่ระหว่างรากฟัน 7N:6N

 4. ศึกษาความสัมพนัธ์ระหว่างมมุเอยีงด้านสบฟันของฟัน 

7D กับความโค้งรากฟัน

 งานศึกษาฉบับน้ีเป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross–

sectional study) ได้รบัอนญุาตให้ท�าการศกึษาจากคณะกรรมการ

พจิารณาจริยธรรม การศึกษาวจิยัในมนษุย์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ศึกษาจากภาพรงัสีแพโนรามาของผูป่้วย 

70 ราย ผู้ชาย 39 ราย ผู้หญิง 31 ราย อายุ 11-38 ปี จากไฟล์

ภาพถ่ายรังสีคอมพิวเตอร์ ถ่ายโดยเครื่องเดียวกัน คือ Kodak 

8000c Carestream Health INC, Rochester, NY, USA ช่วงปี 

ค.ศ.2006-2013 ของภาควิชารังสีวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จฬุาลงกรณ์มหาวิทยาลยั ผูป่้วยมฟัีนแท้ล่างครบทกุซี ่ ไม่เคยได้รบั

การจดัฟัน และมีฟันกรามแท้ล่างซีท่ี่สองข้างหนึง่ข้างใดของขากรรไกร

ล่างเอียงไกลกลางและมี 2 ราก จากภาพถ่ายรังสีแพโนรามาพบ

ระนาบสบฟัน (occlusal plane) ของฟัน 7D ไม่ต่อเนื่องกับ

ระนาบสบฟันของฟัน 6D และมสีนัรมิฟันใกล้กลางของฟัน 7D สงู

กว่าสันริมฟันไกลกลางของฟัน 6D ฟัน 7D มีการสร้างรากฟันไม่

น้อยกว่า 3/4 ความยาวรากฟันภาพถ่ายรังสีไม่บิดเบี้ยวพิจารณา

จากส่วนกว้างที่สุดของตัวฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลางของฟัน

กรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่ด้านซ้าย/ขวา มขีนาดแตกต่างกันไม่เกนิ 5 % 

ฟันหลังไม่ซ้อนเกพจิารณาจากการไม่มกีารเหล่ือมทบัของฟันหลงั

มากกว่า 1/3 ของความกว้างตัวฟันในแนวใกล้กลาง ไกลกลาง 

ภาพถ่ายรงัสมีคีวามคมชัดสามารถมองเหน็ขอบเขตของตวัฟันและ

รากฟันได้ชัดเจน

 การศึกษารากฟันชิดเกินระหว่างฟัน 7D กับฟัน 6D 

พิจารณาจากการสัมผัสของรากฟันไกลกลางของฟัน 6D กับ

รากฟันใกล้กลางของฟัน 7D ระบตุ�าแหน่งทีเ่กดิรากฟันชิดเกิน ใช้

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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เกณฑ์ของ Vermylen5 ทีจ่�าแนกต�าแหน่งทีเ่กดิรากฟันชดิเกนิโดย

แบ่งรากฟันเป็น 3 ส่วน คือ A, B, C โดย A (Apical) คือ ส่วน

ปลายรากฟัน B (Between) คอื ส่วนกลางรากฟัน และ C (Coronal) 

คือ รากฟันใกล้ตัวฟัน บันทึกต�าแหน่งที่เกิดรากฟันชิดเกิน โดยใช้

ต�าแหน่งบนด้านไกลกลางของรากฟันไกลกลางของฟัน 6D (รปูที ่4)

รูปที่ 4 รำกฟันชดิเกนิระหว่ำงฟัน 7D:6D (4.1) บรเิวณปลำยรำกฟัน (A) (4.2) บรเิวณกลำงรำกฟัน (B) (4.3) บรเิวณกลำงรำกฟันและรำกฟันใกล้ตวัฟัน (BC) (4.4) บรเิวณ

 ปลำยรำกฟัน กลำงรำกฟัน และรำกฟันใกล้ตัวฟัน (ABC)

Figure 4 Root proximity between 7D:6D (4.1) Apical (A) (4.2) Between (B) (4.3) Between and Coronal (BC) (4.4) Apical, Between and Coronal (ABC)

 ใช้โปรแกรม Image J (National Institutes of Health, 

Bethesda, MD,USA, http://rsb.info.nih.gov/ij/) (เป็น

ซอฟต์แวร์สาธารณะสามารถดาวน์โหลดเพื่อน�ามาใช้วัดมุม พื้นที่ 

ความสว่างของภาพ หาขอบเขตของภาพและมกีารรายงานผลหลัง

การวัดบนหน้าจอ)

 - วดัมมุเอยีงด้านสบฟันซึง่เป็นมมุทีเ่กดิจากการลากเส้น

เชื่อมยอดฟัน (cusp) ใกล้กลางกับยอดฟันไกลกลางของฟันกราม

แท้ล่างซีท่ีห่นึง่หรอืซีท่ีส่อง ท�ากบัเส้นแนวระนาบ (H-line) ซึง่เป็น

เส้นอ้างอิงที่สร้างขึ้นขนานกับขอบล่างของภาพถ่ายรังสี (รูปที่ 3) 

H-line จะมีลักษณะเป็นเส้นตรง แต่หากเส้นที่ลากไม่ขนานกับ

ขอบล่างของภาพถ่ายรังสี เส้นจะมีลักษณะเป็นขั้นบันได (step)

 - วดัความโค้งรากฟันทีต่�าแหน่งกลางรากฟันและปลาย

รากฟันของรากฟันใกล้กลางและรากฟันไกลกลางของฟัน 7D, 7N, 

6D, 6N โดยวัดมุมที่ด้านไกลกลางของรากฟันอ้างอิงตามงานวิจัย

ของ Chanpongsaeng4 ที่ประยุกต์จากวิธีของSchneider6 และ 

Weine7 ความโค้งของรากฟันบริเวณกลางรากฟันเป็นมุมที่เกิด

จากเส้นที่ลากจากรูเปิดคลองรากฟัน (orifice) ผ่านตามแกนตาม

ยาวของคลองรากฟันตดักบัเส้นทีล่ากผ่านแกนตามยาวของคลอง

รากฟันต�าแหน่งต�่ากว่าจุดโค้งกลางรากฟัน (รูปที่ 5)

 - ความโค้งของรากฟันบรเิวณปลายรากฟันเป็นมมุทีเ่กดิ

จากเส้นที่ลากผ่านรูเปิดปลายรากฟัน (apical foramen) ไปตาม

แกนตามยาวคลองรากฟันตัดกับเส้นท่ีลากผ่านความยาวคลอง

รากฟันต�าแหน่งสูงกว่าจุดโค้งปลายรากฟัน (รูปที่ 6)

 - วดัพืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน 7N:6N และระหว่างรากฟัน 7D:6D 

 กรณีที่ไม่มีรากฟันชิดเกินให้ลากเส้นเชื่อมจุดอ้างอิง 6 

จุดต่อไปนี้ตามล�าดับ (รูปที่7a)

 1. ยอดกระดูกเบ้าฟันด้านไกลกลางของฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่

 2. ต�าแหน่งกึง่กลางผวิรากฟันด้านไกลกลางของรากฟัน

ไกลกลางของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่หนึ่ง

 3. ต�าแหน่งปลายรากฟันของรากฟันไกลกลางของฟัน

กรามแท้ซี่ที่หนึ่ง

 4. ต�าแหน่งปลายรากฟันใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีส่อง

 5. ต�าแหน่งกึง่กลางผวิรากฟันด้านใกล้กลางของรากฟัน

ใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง

 6. ยอดกระดกูเบ้าฟันด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่อง
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 กรณีที่มีรากฟันชิดเกินให้วัดพื้นที่ระหว่างรากฟันด้าน

ล่างของจุดต�่าสุดที่เกิดรากฟันชิดเกินโดยลากเส้นเช่ือมจุดอ้างอิง 

3 จุดต่อไปนี้ตามล�าดับ (รูปที่ 7b)

 1. ต�าแหน่งจุดต�่าสุดของบริเวณที่เกิดรากฟันชิดเกิน

 2. ต�าแหน่งปลายรากฟันไกลกลางของฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีห่นึง่

 3. ต�าแหน่งปลายรากฟันใกล้กลางของฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่อง

 สุ่มภาพรังสีแพโนรามามา 10 ภาพวัดค่ามุมทุกค่า ซ�้า

ภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์ หลังจากวัดครั้งแรก ใช้ Covariation 

of variance ค�านวณ random error ส�าหรบัการวดัค่า parameter 

ต่าง ๆ และค�านวณค่า Intraclass correlation coefficient 

(Intraobserver) การวัดและวัดซ�้าค่า parameter ต่างๆ กระท�า

โดยทันตแพทย์จัดฟันคนเดียวกัน

รูปที่ 5 กำรวัดมุมบริเวณกลำงรำกฟันใกล้กลำงของฟัน 7D   รูปที่ 6 กำรวัดมุมบริเวณปลำยรำกฟันใกล้กลำงของฟัน 7D

Figure 5 Root curvature measurement at middle 1/3   Figure 6 Root curvature measurement at apical 1/3 

 of 7D mesial root      of 7D mesial root

รูปที่ 7 กำรวัดพื้นที่ระหว่ำงรำกฟัน 7D:6D กรณีที่ (7a) ไม่มีรำกฟันชิดเกิน (7b) มีรำกฟันชิดเกิน

Figure 7 Interradicular measurement in case of (7a) no root proximity (7b) root proximity

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

 ใช้สถิติพรรณนาวิเคราะห์ความชุก ต�าแหน่งการเกิด

รากฟันชิดเกินระหว่างฟัน 6D กับ ฟัน 7D และวิเคราะห์ความ

แตกต่างมุมเอียงด้านสบฟันระหว่างฟัน 7D กับฟัน 7N และ

ระหว่างฟัน 6D กับฟัน 6N ในคนเดียวกันใช้สถิติ Paired t-tests 

เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างของตัวแปรท่ีศึกษาระหว่างข้างที่

ฟันขึน้เอยีงกบัข้างทีฟั่นขึน้ปกตแิละใช้สถติ ิPearson Correlation 

เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างมุมเอียงด้านสบฟัน 7D กับความโค้ง

ของรากฟัน 7D ทีต่�าแหน่งต่าง ๆ  ของรากฟันใกล้กลางและไกลกลาง 

ก�าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 0.05 ส�าหรับทุกสถิติเชิงวิเคราะห์

 ผลการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง 70 คน เป็นฟัน 37 

จ�านวน 40 ซี่ ฟัน 47 จ�านวน 30 ซี่ พบรากฟันชิดเกินระหว่างฟัน 

7D กับฟัน 6D จ�านวน 62 ราย จากจ�านวน 70 ราย โดยพบการ

สมัผสัรากฟันตัง้แต่อาย ุ11 ปี จ�าแนกรากฟันชดิเกนิตามต�าแหน่ง

บนรากฟันไกลกลางของฟัน 6D โดยพบที่ต�าแหน่งปลายรากฟัน 

(A) 1 ราย ต�าแหน่งกลางรากฟัน (B) 2 ราย ต�าแหน่งรากฟันใกล้

ตัวฟันร่วมกับกลางรากฟัน (BC) 34 ราย ตลอดความยาวรากฟัน 

(ABC) 25 ราย (ตารางที่ 1)

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 1 แสดงควำมชุกของกำรเกิดรำกฟันชิดเกินจ�ำแนกตำมต�ำแหน่งที่มีกำรสัมผัสบนผิวรำกฟันไกลกลำงของฟัน 6D

Table 1 Root proximity, prevalence and location on 6D distal root

จุดสัมผัสรากฟัน 6D จำานวน

ไม่สัมผัส

A

B

BC

ABC

8

1

2

34

25
A = สัมผัสเฉพำะบริเวณปลำยรำกฟัน (Apical)   AB = สัมผัสบริเวณกลำงรำกฟันและปลำยรำกฟัน

B = สัมผัสเฉพำะบริเวณกลำงรำกฟัน (Between)   BC = สัมผัสบริเวณกลำงรำกฟันและรำกฟันใกล้ตัวฟัน

C = สัมผัสเฉพำะบริเวณรำกฟันใกล้ตัวฟัน (Coronal) ABC = สัมผัสตลอดควำมยำวรำกฟัน (รำกฟันใกล้ตัวฟัน, กลำงรำกฟัน, ปลำยรำกฟัน)

 จากการวดัค่ามุมต่างๆ ซ�า้ใน 1 สปัดาห์ ใช้ Covariation 

of variance ค�านวณค่า random error ได้ระหว่าง 0.00-0.19 

องศา วัดค่า Intraclass correlation coefficient ได้มากกว่า 

0.95 ซึ่งบ่งบอกว่าข้อมูลท่ีวัดมีความน่าเช่ือถือเพียงพอ ผลการ

ศึกษาพบค่าเฉลี่ยมุมเอียงด้านสบฟันเมื่อเปรียบเทียบกับ H-line 

ของฟัน 7D มีค่าเท่ากับ 180.64+7.27 องศา ของฟัน 7N มีค่า

เท่ากับ 167.14+7.35 องศาตามล�าดับ และพบค่าเฉลี่ยของส่วน

ต่างมุมเอียงด้านสบฟันระหว่าง 7D กับ 7N มีค่า 13.50+7.87 

องศา ซึ่งจากการทดสอบด้วยสถิติชนิด paired t-test พบความ

แตกต่างของมุมเอียงด้านสบฟันของฟัน 7D และ 7N อย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ (p=0.00) สอดคล้องไปกับค่าเฉลี่ยพื้นที่ระหว่าง

รากฟัน 7D กับรากฟัน 6D มีค่า 137.82 (พิกเซล) และระหว่าง

รากฟัน 7N กบัรากฟัน 6N มค่ีา 724.32 (พกิเซล) ซึง่พบว่ามคีวาม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญสถิติระดับ 0.05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่ำเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนและกำรเปรียบเทียบพื้นที่ระหว่ำงฟัน 7D:6D, 7N:6N

Table 2 Mean±Standard Deviation and comparison of interradicular space between7D:6D and 7N:6N

พื้นที่ระหว่างรากฟัน(พิกเซล)

7D:6D (n=70)

พื้นที่ระหว่างรากฟัน(พิกเซล) 

7N:6N(n=70)
P-Value+

95 % Cl‡ of 

mean difference

137.82±168.41 724.32±686.29 0.00** -746.31, -426.68
+Paired t-tests, **P<0.05, ‡confidence interval

 พบค่าเฉลีย่มมุเอยีงด้านสบฟันของฟัน เมือ่เปรียบเทยีบ

กับ H-line ของฟัน 6D มีค่า 170.24±6.07 องศา ของฟัน 6N มี

ค่า 168.63±6.12 องศา และพบค่าเฉลี่ยส่วนต่างมุมเอียงด้านสบ

ฟันระหว่างฟัน 6D กับ 6N มีค่า 1.61±6.14 องศา ซึ่งจากการ

ทดสอบด้วยสถิติชนิด Paried t-test พบความแตกต่างของมุม

เอยีงด้านสบฟันของฟัน 6D กบั 6N อย่างมนียัส�าคญัสถติ ิ(P=0.03)

ตารางที่ 3 ค่ำเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนและกำรเปรียบเทียบควำมโค้งรำกฟันระหว่ำง7D:7N

Table 3 Mean±Standard Deviation and comparison of root curvature between 7D:7N

รากฟัน (n=70)
ความโค้งรากฟัน (องศา)

P-Value+ 95 % Cl‡ of

mean difference7D 7N

รากฟันใกล้กลาง, กลางรากฟัน

          ,ปลายรากฟัน 

รากฟันไกลกลาง, กลางรากฟัน 

          ,ปลายรากฟัน 

151.27±10.57

154.80±24.22

185.81±12.99

154.76±29.38

153.33±8.99

172.97±15.19

184.91±10.79

176.56±14.15

0.06NS

0.00**

0.61NS

0.00**

-4.20, 0.086

-24.08, -12.26

-2.61, 4.41

-29.14, -14.45
+Paired t-tests, NS=not significant, **P<0.05, ‡confidence interval
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 ผลการเปรยีบเทยีบความโค้งรากฟันระหว่างฟัน 7D กบั

ฟัน 7N พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญสถิติระดับ 0.05 

สองต�าแหน่งคือต�าแหน่งปลายรากฟันใกล้กลาง และต�าแหน่ง

ปลายรากฟันไกลกลาง (ตารางที่ 3) พบปลายรากฟันใกล้กลาง

และไกลกลางของฟัน 7D โค้งงอไปด้านไกลกลาง มากกว่าฟัน 7N 

(ตารางที่ 3) ไม่พบความแตกต่างความโค้งรากฟันระหว่างฟัน 

6D,6N (ตารางที่ 4) และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างมุมเอียงด้าน

สบฟันกับความโค้งรากฟันในฟัน 7D

ตารางที่ 4 ค่ำเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำนและกำรเปรียบเทียบควำมโค้งรำกฟันระหว่ำง 6D:6N

Table 4 Mean±Standard Deviation and comparison of root curvature between 6D:6N

รากฟัน (n=70)
ความโค้งรากฟัน (องศา)

P-Value+ 95 % Cl‡ of

mean difference6D 6N

รากฟันใกล้กลาง, กลางรากฟัน  

          ,ปลายรากฟัน 

รากฟันไกลกลาง, กลางรากฟัน 

          ,ปลายรากฟัน 

153.80±7.67

174.29±13.18

189.06±10.30

176.69±15.17

154.77±7.20

176.19±10.31

186.99±8.87

178.06±10.96

0.18NS

0.11NS

0.09NS

0.57NS

-2.39, 0.45

-4.24, 0.44

-0.31, 4.45

-6.10, 3.35
+Paired t-tests, NS=not significant, ‡confidence interval

บทวิจารณ์

 ฟันกรามแท้ล่างซีท่ี่สองเอียงไกลกลางมไิด้เป็นต�าแหน่ง

ที่เป็นธรรมชาติ เพราะฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองจะมีต�าแหน่งเอียง

ใกล้กลางนับตั้งแต่ระยะพอกพูนแคลเซียมจนถึงระยะการสร้าง

รากฟันยาวเท่ากับตัวฟัน8 การเอียงไปด้านไกลกลางของฟันซี่นี้

ร่วมกบัการเกดิรากฟันชดิเกนิระหว่างรากฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่

กบัซีท่ีส่อง อาจเกดิจากแรงท่ีมากระท�าต่อฟันกรามแท้ล่างซีท่ีส่อง

ซึ่งอาจอธิบายด้วยการศึกษาของ Pindborg9 ท่ีกล่าวว่า ฟันคุด

อาจท�าให้ฟันที่งอกขึ้นสมบูรณ์แล้วเปลี่ยนต�าแหน่งโดยส่งแรงกด

บรเิวณรากฟันของฟันทีข่ึน้แล้ว ผูว้จิยัเปรยีบเทียบลกัษณะรากฟัน

กรามแท้ล่างซ่ีที่สองและซี่ที่หนึ่งระหว่างด้านซ้าย/ขวาในคน

เดียวกัน เนื่องจากผลการศึกษาของ Plotino10 พบลักษณะ

สมมาตรของจ�านวนรากฟัน จ�านวนคลองรากฟัน และรปูร่างคลอง

รากฟันในฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองระหว่างด้านซ้ายและขวาในคน

เดียวกันถึง 81 % ผลการศึกษาฉบับน้ีพบรากโค้งงอไปทางด้าน

ไกลกลางทีต่�าแหน่งปลายรากฟันของรากฟันใกล้กลางและรากฟัน

ไกลกลางของฟัน 7D สอดคล้องกบังานวจิยัของ Chanpongsaeng4 

ที่พบฟันกรามแท้ล่างซี่ที่หนึ่งที่เอียงไกลกลาง มีปลายรากฟันใกล้

กลางและรากฟันไกลกลางโค้งงอไปด้านไกลกลาง รากฟันทีโ่ค้งงอ

สอดคล้องไปกับทิศทางการเอียงของตัวฟันอธิบายได้ว่าทิศทาง

การขี้นของฟันที่เปล่ียนแปลงน�าไปสู่รากฟันท่ีโค้งงอบ่งบอกถึง 

eruption curve ของฟัน11 รากฟัน 7D ที่โค้งงออาจสร้างความ

ยุง่ยากในการท�างานแก่ทนัตแพทย์ในการรกัษาคลองรากฟันและ

ทนัตแพทย์จดัฟันในการแก้ไขต�าแหน่งฟันทีข่ึน้ในลกัษณะดงักล่าว

เพราะปลายรากฟันโค้งงอขัดขวางการเคลื่อนฟัน12

 การพบพื้นท่ีระหว่างรากฟันใกล้กลางของฟัน 7D กับ

รากฟันไกลกลางของฟัน 6D มขีนาดเลก็กว่าพืน้ทีร่ะหว่างรากฟัน 

7N:6N ร่วมกับค่ามุมเอียงด้านสบฟัน 7D ที่มากกว่า 7N แสดงถึง

ฟัน 7D กับฟัน 7N มีต�าแหน่งแตกต่างกัน การพบรากฟันชิดเกิน

ระหว่าง 7D:6D เป็นสิง่ทีท่นัตแพทย์ควรเฝ้าระวงั (ผลการวจิยัพบ

การสัมผัสของรากฟันตั้งแต่อายุ 11 ปี) เพราะเมื่อเกิดรากฟันชิด

เกินหมายถึงกระดูกเบ้าฟันด้านประชิด (interproximal bone) 

อาจมเีหลอืน้อยจนถงึไม่มเีลยและอาจมกีารสมัผสัของเอน็ยดึปรทัินต์ 

(periodontal ligament)13,14 ของรากฟันทัง้สองรากจนก่อให้เกดิ

ปัญหาโรคปรทินัต์ได้15-17 การพบรากฟันชดิเกนิในฟันกรามแท้ล่าง

เป็นส่ิงทีน่่าสนใจเพราะจากการศึกษาของ Vermylen7 พบรากฟัน

ชิดเกินมากที่สุดในฟันกรามแท้บนและระหว่างฟันตัดซ่ีกลางกับ

ฟันตัดซี่ข้างในขากรรไกรบนและล่าง และกล่าวว่าทันตแพทย์ไม่

สามารถใช้เครื่องมือขูด (curette) ท�าความสะอาดผิวรากฟันได้

หากรากฟันอยู่ห่างกันน้อยกว่า 0.8 มม. เนื่องจากเครื่องมือขูดมี

ขนาดเพียง 0.75-1.1 มม. Vermylen18 กล่าวว่า รากฟันชิดเกิน

ทีบ่รเิวณรากฟันใกล้ตวัฟันได้รบัการกล่าวถงึมากกว่าบรเิวณกลาง

รากฟันหรือปลายรากฟัน เนื่องจากทันตแพทย์ไม่สามารถให้การ

รักษาและผู้ป่วยไม่สามารถท�าความสะอาดฟันบริเวณดังกล่าว 

และยงัพบรากฟันชดิเกนิมากบรเิวณรากฟันใกล้ตวัฟันในคนไข้โรค

ปริทันต์ ขณะที่คนไข้ที่ไม่เป็นโรคปริทันต์จะพบรากฟันชิดเกิน

บรเิวณปลายรากฟันสอดคล้องกบัการศกึษาของ Kim19 ทีพ่บระยะ
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บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง

ห่างระหว่างรากฟันบริเวณรอยต่อเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน 

(cemento-enamal junction) ที่น้อยกว่า 0.8 มม. เป็นปัจจัย

เสีย่งทีม่นียัส�าคญัต่อการเกดิการละลายตวัของกระดกูเบ้าฟัน ผล

งานวิจัยฉบับนี้พบรากฟันชิดเกินบรเิวณรากฟันใกล้ตวัฟัน (C) ถงึ 

59 ราย (กลุม่ BC, ABC ตารางที ่1) จากการเกิดรากฟันชิดเกิน 62 

ราย เมื่ออ้างอิงการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้น ท�านายได้ว่าอาจเกิด

ปัญหาโรคปริทันต์บริเวณด้านใกล้กลางของฟัน 7D และด้านไกล

กลางของฟัน 6D Mathews20 แนะน�าการรักษาทันตกรรมจัดฟัน

เพือ่แก้ไขปัญหารากฟันชดิเกนิด้วยการเคลือ่นรากฟันให้แยกจาก

กันซึ่งจะมีผลให้เกิดการสร้างกระดูกระหว่างรากฟันทั้งสอง

 ดังที่กล่าวในบทน�าฟัน 7D มักถูกละเลยและถูกบันทึก

ว่าเป็นฟันทีก่�าลงัขึน้แม้จะผ่านช่วงอายเุฉลีย่ทีฟั่นควรจะขึน้สูช่่อง

ปากแล้ว การน�าผลการศึกษาไปใช้ทางคลินิกคือทันตแพทย์ควร

ให้ความสนใจฟันที่ข้ึนช้าหรือมีเพียงสันริมฟันด้านใกล้กลางโผล่

พ้นเหงือกเป็นเวลานาน โดยฟันไม่ข้ึนเต็มซ่ีร่วมกับใช้ภาพรังสี 

แพโนรามา เพื่อประเมินระนาบสบฟันและระยะห่างระหว่าง

รากฟันกรามแท้ล่างซีท่ีห่นึง่กบัฟันกรามแท้ล่างซ่ีทีส่องเป็นระยะ ๆ 

เพื่อเปรียบเทียบต�าแหน่งฟันท้ังสองด้านของขากรรไกรล่างจะ

เป็นการช่วยเฝ้าระวังการเกิดฟันกรามแท้ล่างซ่ีที่สองขึ้นผิดปกติ

เอียงไกลกลางได้ หากทันตแพทย์พบฟันขึ้นเอียงไกลกลางควรส่ง

ต่อทันตแพทย์จัดฟัน เพื่อแก้ไขต�าแหน่งฟันให้ถูกต้อง โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหากฟันซ่ีดังกล่าวมีรากฟันสร้างยังไม่เสร็จสมบูรณ์ การ

ให้การรักษาในช่วงเวลาทีเ่หมาะสมอาจช่วยให้รากฟันสร้างได้ตาม

ปกติ การปล่อยฟันให้ขึ้นในลักษณะดังกล่าวโดยไม่ให้การรักษา

อาจมีผลให้การสร้างปลายรากฟันโค้งงอไปด้านไกลกลางดังที่พบ

ในการศึกษาฉบับนี้

 ภาพรงัสแีพโนรามามข้ีอด้อยกว่าภาพรงัสปีลายรากฟัน

ในเรื่องความคมชัดของภาพรังสี การแปลผลการซ้อนทับของ

รากฟันและผลของการก้มหรือเงยศีรษะของผู้ป่วยท่ีอาจท�าให้ค่า

มมุเอยีงด้านสบฟันเปลีย่นแปลงไป ท�าให้ผู้วจัิยเลอืกใช้การค�านวณ

ความแตกต่างของมุมเอียงด้านสบฟันระหว่างฟัน 7D กับฟัน 7N 

และระหว่างฟัน 6D กับฟัน 6N ในคนเดียวกัน เพิ่มเติมจากการ

เปรยีบเทยีบทางสถติเิชงิวเิคราะห์ เพือ่ให้ผูอ่้านบทความเห็นความ

แตกต่างของค่ามมุเอยีงด้านสบฟันระหว่างฟันทีข่ึน้ผดิปกตกิบัฟัน

ที่ขึ้นปกติในคนเดียวกันได้ชัดเจนขึ้น อย่างไรก็ดีการใช้ภาพรังสี 

แพโนรามาในงานวจิยัฉบบันีม้คีวามจ�าเป็น เนือ่งจากมกีารเปรยีบ

เทียบฟันที่ขึ้นผิดปกติกับฟันท่ีขึ้นปกติในอีกด้านของขากรรไกร

ล่างในคนเดยีวกัน ข้อด้อยอกีอย่างของงานวจิยัฉบบันี ้คอื เป็นการ

ศกึษาภาคตดัขวาง จงึไม่สามารถอธิบายสาเหตกุารเกิดรากฟันโค้ง

งอในฟัน 7D รวมถึงอธิบายสาเหตุการขึ้นผิดปกติเอียงไกลกลาง

ของฟัน 7D ข้อด้อยอีกข้อ คอื การวดัพืน้ท่ีระหว่างรากฟันเป็นการ

วัดโดยประมาณมิได้เป็นพื้นที่ระหว่างรากฟันที่แท้จริงเนื่องจาก

ก�าหนดจุดอ้างอิงเพียง 6 จุด หรือ 3 จุด ในกรณีที่เกิดรากฟันชิด

เกนิ ซึง่จะเป็นการวดัพืน้ทีร่ะหว่างรากฟันด้านล่างของจดุต�า่สดุท่ี

เกิดรากฟันชิดเกิน การใช้เส้นแนวระนาบ (H-line) เป็นระนาบ

อ้างอิงในการวัดมุมเอียงด้านสบฟันของฟันกรามจะช่วยในการ

เปรียบเทียบความเอียงของฟันกรามแต่ละซี่ทั้งที่อยู ่ในด้าน

เดียวกันหรือด้านตรงข้ามของขากรรไกรล่าง และเนื่องจากการ

ศึกษาที่ผ่านมาในการวัดความเอียงของฟันคุดมักใช้แนวแกนฟัน

หรอืระนาบสบฟันของฟันกรามข้างเคยีงเป็นระนาบอ้างองิ ซึง่หาก

ฟันข้างเคียงได้รับแรงกดจากฟันคุดจนต�าแหน่งเปลี่ยนไป อาจ

ท�าให้การวดัความเอยีงของฟันคุดไม่ถกูต้อง การใช้เส้น H-line ซึง่

เป็นเส้นที่สามารถท�าซ�้าได้และเป็นระนาบเดิมเสมอเป็นระนาบ

อ้างอิงจะเป็นประโยชน์ต่อผู้อ่านบทความหากจะประยุกต์ใช้ใน

การวิจัยต่อไป

 การศึกษาในอนาคตควรมีการศึกษาความสัมพันธ์ของ

การเกดิรากฟันชดิเกินในฟัน 7D กับฟัน 6D กับการเกิดโรคปรทัินต์

และควรศึกษาตามแนวยาว (longitudinal study) ในลักษณะการ

ศึกษากลุ่มเป้าหมายในอนาคต (prospective cohort study) เพื่อ

ศึกษาสาเหตุการเกิดฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สองเอียงไกลกลาง (7D)

 พบปลายรากฟันกรามแท้ล่างซี่ที่สอง (7D) ทั้งสองราก
ส่วนใหญ่มลีกัษณะโค้งงอไปด้านไกลกลาง ฟัน 6D มตี�าแหน่งเอยีง
ไกลกลาง และพบลกัษณะรากฟันชดิเกนิระหว่างรากฟัน 7D กบัฟัน 
6D การให้การวนิจิฉยัและการรกัษาฟัน 7D เมือ่ตรวจพบในระยะแรก
จะมปีระโยชน์ในการป้องกนัการเกดิรากฟันโค้งงอและรากฟันชดิเกนิ

 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์
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ประสิทธิผลของนำ้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของนำ้ามันหอมระเหยต่อการลดค่าดัชนีคราบ
จุลนิทรีย์ในช่องปากเดก็บกพร่องทางสายตา : การวจิยัเชงิทดลองแบบสุ่มและมกีลุ่มควบคมุ 
Effectiveness of Mouth Rinse Containing Essential Oil to Reduce Plaque Level 
in Visual Impairment Children: A Randomized Controlled Trial
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บทคัดย่อ

Abstract

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือเปรยีบเทียบ ค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ีในช่องปากเดก็บกพร่องทางสายตาระหว่างกลุ่มทีไ่ด้รบัน�า้ยา

บ้วนปากที่มีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยและโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้านส่วน และกลุ่มควบคุม คือ กลุ่มที่บ้วน

น�้ายาบ้วนปากที่มีเฉพาะส่วนผสมของโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้านส่วน เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มมีกลุ่มควบคุม 

และเป็นการศึกษาแบบไขว้อ�าพรางทั้ง 2 ฝ่าย กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กบกพร่องทางสายตาอายุตั้งแต่ 8 ปีขึ้นไป จ�านวน 65 คน บ้วนน�้ายา

บ้วนปากขนาด 20 มิลลิลิตร เป็นเวลา 30 วินาที บ้วน 1 ครั้งต่อวัน หลังการแปรงฟัน เวลาก่อนนอน เป็นระยะเวลาติดต่อกัน 3 เดือน 

ภายใต้การดูแลของครูประจ�าหอพักที่ผ่านการอบรม เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ แบบสัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน แบบสังเกตการ

แปรงฟัน และแบบตรวจค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย การทดสอบไคสแคว์และการทดสอบที 

ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีต�าแหน่งที่มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์อยู่ในช่วง 0-2 มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  

(P <0.001) น�าค่าเฉลีย่ของค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ีของตวัอย่างแต่ละคนมาวเิคราะห์พบว่ากลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่ดชันคีราบจลุนิทรีย์ดกีว่า

กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P = 0.015) และพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (P = 0.005) ในการลดคราบจุลินทรีย์

ของต�าแหน่งที่มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์เริ่มต้นระดับ 3 ในกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุม การศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าน�้ายาบ้วนปากที่มีส่วน

ผสมของน�้ามันหอมระเหยเมื่อใช้ต่อเนื่องไประยะ 3 เดือนจะมีผลลดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

คำาสำาคัญ: น�้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหย, เด็กบกพร่องทางสายตา, คราบจุลินทรีย์ 

 The aim of this study was to compare the effects of an essential oil mouth rinse and placebo (220 ppm 

sodium fluoride mouth rinse) on plaque. This study design was a double-blind cross-over randomized control trial. 

Sixty-five visually impaired children that older than 8 years old were recruited and rinsed daily with 20 cc of either 

an essential oil or placebo under the supervision of teachers after tooth brushing before bedtime for 3 months. 

Interviewed questionnaire, brushing observation and plaque index were used for data collected. Percentage, mean, 

Chi-square and Sample t-test analysis were used for analytical comparison. The findings revealed that essential oil 

mouth rinse was significant in reducing plaque to score 0-2 (P<0.001) better than control. Using paired t-test, mean 
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บทนำา

plaque of essential oil group is better than control (P=0.015). Moreover, essential oil mouth rinse group had a  

significant reduction of plaque score 3 at baseline better than the control group (P=0.005). This 3-month randomized 

control study demonstrated the effect of essential oil mouth rinse on plaque reduction.

Keywords: Essential oil mouth rinse, Visually impaired children, Plaque
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 ปัจจบุนัทัว่โลกมผีูบ้กพร่องทางสายตาประมาณ 1.4 ล้านคน1 

ในประเทศไทยมผีูบ้กพร่องทางสายตาประมาณ 179,212 คน2 คดิ

เป็นร้อยละ 10.93 ของคนพิการท้ังหมด3 และมีภูมิล�าเนาอยู่ใน

ภาคใต้ประมาณ 14,207 คน2 Prashanth ST. และคณะได้ท�าการ

ศึกษาสุขภาพช่องปากเด็กพิการทางสายตาในเมืองบังกาลอร์ 

ประเทศอินเดีย พบว่าเด็กส่วนใหญ่มีสุขภาพช่องปากที่ดี โดยพบ

ฟันผุในเด็กกลุ่มนี้เพียงร้อยละ 34.1 จากผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็น

ว่า หากมกีารส่งเสริมการป้องกนัแก่เดก็ตัง้แต่อายยุงัน้อย ไม่ว่าจะ

เป็นเรือ่งความตระหนกัของผูป้กครอง การสอนการแปรงฟันหรอื

การเลอืกรบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์และมคีวามเสีย่งต่อการ

เกดิโรคในช่องปากต�า่ จะสามารถลดอตัราการเกดิโรคฟันผใุนเด็ก

ที่มีความบกพร่องทางสายตาและช่วยลดการท�าหัตถกรรมที่ยาก

ในเด็กกลุ่มนี้ได้4 แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาสภาวะปริทันต์

ของเดก็บกพร่องทางสายตาในภาคใต้ ประเทศไทยของ Tipsodsong 

A และคณะ ในปี 2014 โดยได้แบ่งการศึกษาออกเป็น 2 ช่วงอายุ 

ได้แก่ 12-14 ปี และ 15-18 ปี พบว่ามีค่าเฉลี่ยเหงือกปกติเท่ากับ 

2.15 และ 1.08 ส่วนของปาก ค่าเฉลี่ยเหงือกเลือดออกเท่ากับ 

0.33 และ 0.22 ส่วนของปาก ค่าเฉลีย่หนิน�า้ลายเท่ากบั 3.48 และ 

4.70 ส่วนของปาก เมือ่เปรยีบเทยีบสภาวะปรทินัต์กบัเดก็สายตา

ปกติจากการส�ารวจระดับประเทศพบว่า เด็กบกพร่องทางสายตา

มีค่าเฉลี่ยหินน�้าลายที่สูงกว่าเด็กตาปกติทั้ง 2 ช่วงอายุ5 ซึ่งให้ผล

สอดคล้องกับการศึกษาของ Arunakul M และคณะในปี 2015 

ได้ท�าการศึกษาเด็กบกพร่องทางสายตาในกรุงเทพมหานคร พบ

ว่าเด็กบกพร่องทางสายตามีค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์อยู่ใน

ระดับ 2.59 จากคะแนนเต็ม 3 หมายถึง เด็กส่วนใหญ่มีคราบ

จุลินทรีย์ติดเกือบเต็มพื้นที่ผิวฟัน6 จากการศึกษาพบว่าปัญหา

เหงอืกอักเสบเพิม่ขึน้เมือ่มอีายมุากขึน้ อาจเนือ่งจากเดก็เข้าสูช่่วง

วัยรุ่นและมีปัจจัยของฮอร์โมนเพศเข้ามาเกี่ยวข้อง 

 ในส่วนของการดูแลสุขภาพช่องปากโดยการท�าความ

สะอาด ประกอบด้วย 2 วิธีหลัก คือ การท�าความสะอาดโดยวิธี

กลและการท�าความสะอาดโดยใช้สารเคมี จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าการใช้วธิกีลเพยีงอย่างเดยีวในเดก็บกพร่องทาง

สายตายังให้ผลในการท�าความสะอาดไม่ดีนัก ท�าให้เด็กในกลุ่มนี้

มีการเกิดเหงือกอักเสบสูงกว่าเด็กสายตาปกติ จึงควรเสริมการ

ท�าความสะอาดโดยการใช้สารเคมีในรูปแบบที่สะดวก และมี

ประสทิธภิาพเหมาะกบัข้อจ�ากดัของเด็กกลุ่มนี ้น�า้ยาบ้วนปากอาจ

เป็นทางเลือกหนึ่งที่จะช่วยเสริมการท�าความสะอาดให้เด็ก

บกพร่องทางสายตามสีขุภาพช่องปากทีด่ขีึน้ได้ น�า้ยาบ้วนปากใน

ปัจจุบันมีส่วนประกอบที่เป็นสารออกฤทธิ์หลายชนิดด้วยกัน โดย

พบว่าน�้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของคลอเฮกซิดีน กลูโคเนต มี

หลายการศึกษาสนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพในการต้านการเกิด

คราบจุลินทรีย์7 แต่หากใช้เป็นเวลานานจะท�าให้เกิดผลเสียต่อ

สุขภาพช่องปากได้8 ส�าหรับเซทิลไพริดิเนียม คลอไรด์มีการศึกษา

ที่สนับสนุนว่าช่วยในการต้านการเกิดคราบจุลินทรีย์น้อย ซึ่ง

ประสิทธิภาพของเซทิลไพริดิเนียม คลอไรด์ยังขึ้นอยู่กับสูตรของ

น�า้ยาบ้วนปากอกีด้วย7 ส่วนน�า้มนัหอมระเหยนัน้มหีลายการศกึษา
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สนับสนุนว่ามีประสิทธิภาพในการต้านการเกิดคราบจุลินทรีย์7,9 

และยังไม่พบว่าส่งผลเสียต่อช่องปากหากใช้เป็นเวลานาน8 อีกทั้ง

ยังไม่พบการศึกษาการใช้น�้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของน�้ามัน

หอมระเหยในเด็กบกพร่องทางสายตา และเหงือกอักเสบมีความ

สัมพันธ์โดยตรงกับความสามารถในการควบคุมคราบจุลินทรีย์ 

เนือ่งจากคราบจลุนิทรย์ีเป็นแหล่งสะสมของแบคทเีรยี หากมคีราบ

จลุนิทรย์ีในปรมิาณมากกม็โีอกาสให้เกดิเหงอืกอกัเสบได้มากขึน้10 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาประสิทธิผลของน�้ายาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสม

ของน�า้มนัหอมระเหยต่อการลดค่าดชันคีราบจุลนิทรย์ีในช่องปาก

เด็กบกพร่องทางสายตา หากผลการศึกษาพบว่าน�้ายาบ้วนปากที่

มีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยช่วยในการลดค่าดัชนีคราบ

จลุนิทรีย์ในช่องปากเดก็บกพร่องทางสายตาได้จรงิ จะมปีระโยชน์

ในการน�าไปปรบัใช้ในเชงิการสง่เสรมิการป้องกนัเพือ่ช่วยส่งเสริม

ให้เด็กกลุ่มนี้มีสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้นต่อไปในอนาคต

 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่ม

ควบคมุ (randomized controlled trial) แบบไขว้อ�าพรางทัง้ 2 ฝ่าย 

(double blind crossover design) โดยแบ่งเป็นกลุม่ทดลอง คือ 

กลุ่มที่บ้วนน�้ายาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยและ

มีส่วนผสมของโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้าน

ส่วน (LISTERINE® Natural Green Tea by Johnson & Johnson 

Inc.) และกลุม่ควบคมุ คอื กลุม่ทีบ้่วนน�า้ยาบ้วนปากหลอกทีม่ส่ีวน

ผสมของโซเดยีมฟลอูอไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้านส่วนผสม

กลิ่นเปเปอร์มิ้นท์ มีเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) เป็น

เด็กประจ�าในโรงเรียนศึกษาคนตาบอดธรรมสากล หาดใหญ่ 

จ.สงขลา 2) เป็นเด็กอายุตั้งแต่ 8 ปีขึ้นไป ก�าลังศึกษาตั้งแต่ชั้น

ประถมศึกษาปีท่ี 1 ท่ีมีความสามารถในการบ้วนน�้ายาบ้วนปาก

ซึ่งผ่านการพิจารณาโดยครูผู้ดูแล 3) เป็นเด็กที่สมัครใจเข้าร่วมใน

งานวิจยัและได้รบัอนญุาตจากผูป้กครอง 4) ไม่มคีวามพกิารทีเ่ป็น

อปุสรรคในการบ้วนน�า้ยาบ้วนปาก และ 5) ไม่มปีระวตัแิพ้สารเคมี

และน�้ายาบ้วนปาก และเกณฑ์การคัดออกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) 

เป็นผูท้ีก่�าลงัใส่เครือ่งมอืจดัฟันแบบติดแน่นหรอืฟันเทยีมแบบถอด

ได้ 2) เป็นผู้ทีม่ปีระวตัเิคยแพ้ผลติภณัฑ์ท�าความสะอาดช่องปาก เช่น 

ยาสีฟันหรือน�้ายาบ้วนปาก หรือเคยมีอาการปวดแสบปวดร้อน 

หรอืเยือ่เมอืกในช่องปากหลุดลอกหลงัจากใช้น�า้ยาบ้วนปาก หรอื 

3) เป็นผู้ที่ก�าลังใช้ผลิตภัณฑ์อื่นนอกเหนือจากยาสีฟันท�าความ

สะอาดช่องปาก โดยผลิตภัณฑ์น้ันมีส่วนผสมของ คลอเฮกซิดีน 

กลูโคเนต (chlorhexidine gluconate) ไตรโคลซาน (triclisan) 

น�้ามันหอมระเหย (essential oil) และเซทิลไพริดิเนียม คลอไรด์ 

(cetylpyridinium Chloride: CPC) ภายใน 2 สัปดาห์ก่อนการ

เก็บข้อมูลพื้นฐาน (baseline) หลังจากได้กลุ่มตัวอย่างแบ่งเด็ก

ออกเป็น 2 กลุ่มตามเพศของเด็กและสภาพภายในช่องปาก โดย

ท�าการตรวจค่าดัชนีเหงือกอักเสบ (Loe and Silness Gingival 

Index, 1963) และตรวจค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ (Quigley-Hein 

Plaque Index Modified by Turesy et al, 1970) ท�าการสุม่เดก็

เข้าสู่กลุ่มทดลองและควบคุม จากโปรแกรมสุ่ม (www.random.org) 

โดยการแทนที่เพื่อกระจายเด็กทั้ง 2 กลุ่มให้มีลักษณะช่องปากที่

ใกล้เคยีงกนั อบรมครผููด้แูลก่อนเริม่การบ้วนน�า้ยาบ้วนปากในเรือ่ง

ความส�าคัญของงานวิจัย ประโยชน์ที่ได้และวิธีการดูแลเด็กขณะ

บ้วน โดยครูผู้ดูแลจะได้รับรายชื่อเด็กแต่ละกลุ่มเพื่อใช้ในการเช็ค

ในแต่ละวันว่าเด็กได้ท�าการบ้วนน�้ายาบ้วนปากหรือไม่ และข้าง

ขวดจะมีการติดช่ือเด็กที่ต้องบ้วนน�้ายาบ้วนปากชนิดนั้นเพื่อ

ป้องกันการเทให้ผิดคนเนื่องจากน�้ายาบ้วนปากทั้ง 2 ชนิดจะถูก

บรรจุในขวดลักษณะเดียวกันและติดฉลากค�าแนะน�าข้างขวด

เหมือนกัน ครูจะเป็นผู้เทน�้ายาบ้วนปากให้เด็กแต่ละคนและดูว่า

เด็กบ้วนเรียบร้อยตามค�าแนะน�าจึงท�าการเช็คชื่อให้ ก่อนเริ่มการ

วจิยัจะท�าการสัมภาษณ์ข้อมลูพืน้ฐานของผู้เข้าร่วมวจิยัและสงัเกต

การแปรงฟัน ฝึกให้ผู้เข้าร่วมวิจัยบ้วนน�้าเปล่า และท�าการขูดหิน

น�า้ลายให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทกุคน จากนัน้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัแต่ละคนบ้วน

น�า้ยาบ้วนปากขนาด 20 มลิลลิติร เป็นเวลา 30 วนิาท ีบ้วน 1 ครัง้

ต่อวัน หลังแปรงฟัน เวลาก่อนนอน เป็นระยะเวลา 3 เดือน ภาย

ใต้การดูแลของครูประจ�าหอพักที่ผ่านการอบรม (ผู้วิจัยสุ่มตรวจ

โดยการดปูรมิาณน�า้ยาบ้วนปากทีเ่หลือ) โดยหลังจากใช้น�า้ยาบ้วนปาก 

งดการบ้วนปากด้วยน�้าทันทีและงดรับประทานอาหารอย่างน้อย 

30 นาที เมื่อบ้วนครบ 3 เดือนท�าการตรวจค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

เก็บข้อมูลความถี่และสังเกตการณ์แปรงฟันครั้งที่ 2 งานวิจัยครั้ง

นี้มีระยะพัก (wash out period) เป็นเวลาประมาณ 3 เดือน 

เนือ่งจากเป็นช่วงเวลาทีเ่ดก็ปิดภาคการศกึษา และจากการศึกษา

ของ Lopez และคณะพบว่า น�า้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของน�า้มัน

หอมระเหยจะมีผลต่อการลดเช้ือในน�้าลายได้นาน 7 ช่ัวโมงหลัง

บ้วน และมีผลต่อการลดเชื้อในคราบจุลินทรีย์นานถึง 12 ชั่วโมง

หลงับ้วน11 ระยะเวลา 3 เดอืนจึงเป็นระยะเวลาทีเ่หมาะสมในการ

พักการบ้วน เมื่อครบก�าหนดเวลาจะท�าการขูดหินน�้าลายและเริ่ม

ท�าการบ้วนน�า้ยาบ้วนปากอีกครัง้เช่นเดยีวกบัทีไ่ด้กล่าวมาข้างต้น 

แต่ครั้งน้ีสลับการใช้น�้ายาบ้วนปากเป็นอีกชนิดหน่ึง ระหว่างการ

ศกึษาผูวิ้จยัประสานกบัทางโรงเรยีนและหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องเพือ่

แจ้งรายละเอียดการวิจัย และป้องกันการท�างานการส่งเสริม 

ป้องกันหรือรักษาที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากอื่น ๆ ซึ่งอาจส่ง

ผลกระทบต่องานวจิยัได้ โดยก่อนเริม่การวจิยัผูว้จิยัได้ท�าการรกัษา

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ทางทนัตกรรมในรายทีจ่�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาให้แก่ผูเ้ข้าร่วมวจัิย 

และระหว่างงานวจิยัหากมผีูเ้ข้าร่วมวจิยัจ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษา

ทางทนัตกรรม ครผููดู้แลสามารถแจ้งและพาเด็กมารบัการรกัษาที่

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ได้

 การตรวจวดัผลค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ีของเดก็บกพร่อง

ทางสายตา ผู้ตรวจฟัน (ทันตแพทย์จากคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์) จะต้องผ่านการปรับมาตรฐานผู้

ตรวจกับทันตแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาโรคเหงือกอักเสบ  

ปริทันต์อักเสบและงานศัลยกรรมปริทันต์ คือ อาจารย์สาขา 

ปรทินัตวทิยา ภาควชิาทนัตกรรมอนรุกัษ์ คณะทนัตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โดยการตรวจฟันนักเรียนที่มี

ลกัษณะใกล้เคยีงกบักลุ่มเป้าหมายทีต้่องการศกึษา ในการวจัิยคร้ัง

นีม้ผีูต้รวจ 6 คน โดยผูต้รวจ 3 คน ท�าการตรวจก่อนการบ้วนน�า้ยา

บ้วนปาก และอีก 3 คนท�าการตรวจหลงับ้วนน�า้ยาบ้วนปากทัง้ 2 ครัง้ 

มีการปรับมาตรฐานการตรวจก่อนตรวจฟันเด็กทุกครั้งเนื่องจาก

ระยะเวลาในการตรวจฟันเด็กแต่ละครั้งห่างกัน โดยจะปรับ

มาตรฐานกับทันตแพทย์เฉพาะทางด้านการรักษาโรคเหงือก

อักเสบ ปริทันต์อักเสบและงานศัลยกรรมปริทันต์ทุกคร้ัง ค่า

สัมประสิทธิ์แคปปาของผู้ตรวจก่อนบ้วนน�้ายาบ้วนปากอยู่ในช่วง 

0.53 – 0.60 และสัมประสิทธิ์แคปปาของผู้ตรวจหลังบ้วนน�้ายา

บ้วนปากอยู่ในช่วง 0.92 – 0.96 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบ

สัมภาษณ์ข้อมูลพื้นฐาน แบบสังเกตการแปรงฟัน และแบบตรวจ

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ ท�าการตรวจโดยใช้สารละลายอีรีโทรซีน

ความเข้มข้นร้อยละ 6 (6 % erythrosine solution) ป้ายทุกซี่

และทกุด้านในช่องปาก โดยหากไม่มฟัีนซีน่ัน้ในช่องปากจะท�าการ

บนัทกึเหตผุลของฟันซีท่ีห่ายไปและจะไม่มกีารตรวจซีอ่ืน่แทน ใน

กรณีที่ฟันซี่นั้นขึ้นไม่เต็มซี่ มีเฉพาะรากฟันหรือฟันแท้ขึ้นซ้อนฟัน

น�้านมก็จะไม่ท�าการตรวจฟันซี่ น้ัน ข้อมูลทั่วไปและข้อมูล

พฤติกรรมเรื่องการแปรงฟันของกลุ่มตัวอย่างน�าเสนอในรูปแบบ

ของข้อมลูเชงิพรรณนา ข้อมลูผลค่าดชันคีราบจุลนิทรย์ีใช้สถิตกิาร

ทดสอบไคสแคว์และการทดสอบทใีนการวเิคราะห์ข้อมลู การวจิยันีไ้ด้

ผ่านการพิจารณาและได้รบัความเหน็ชอบจากคณะกรรมการจรยิธรรม

ในการวจิยั (Research Ethics Committee) คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ EC5907-25-P-HR 

และได้ท�าการลงทะเบยีนงานวจิยัแบบทดลองคลนิกิของประเทศไทย 

รหัสโครงการ TCTR20170621001

 ข้อมลูเบือ้งต้นของท้ังสองกลุม่ก่อนเร่ิมการศึกษาพบว่า

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ทั้งในเรื่องของเพศ อายุ 

โรงเรียนที่ก�าลังศึกษา ระดับความบกพร่องทางสายตา ค่าเฉลี่ย

ดชันคีราบจลุนิทรย์ีและเหงอืกอกัเสบก่อนบ้วนน�า้ยาบ้วนปาก ดงั

แสดงในตารางที่ 1

 ส�าหรับพฤติกรรมการแปรงฟันของกลุ่มตัวอย่างก่อน

และหลงัการใช้น�า้ยาบ้วนปากแต่ละครัง้ พบว่าความถีใ่นการแปรง

ฟันของเดก็ส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 90 แปรงฟันอย่างน้อยวนัละ 

2 ครั้ง แต่มีเด็กประมาณร้อยละ 10 ที่แปรงฟันทั่วทั้งปากและ

ประมาณร้อยละ 20 เท่านัน้ทีใ่ช้เวลาอย่างน้อย 2 นาทใีนการแปรง

ฟัน โดยพฤติกรรมเหล่านี้ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและ

หลังการใช้น�้ายาบ้วนปาก

 หลงัใช้น�า้ยาบ้วนปากแต่ละชนดิเป็นเวลา 3 เดอืนพบว่า 

การกระจายของค่าดชันคีราบจลิุนทรย์ีในระดบัต่าง ๆ  ของทัง้สอง

กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติโดยกลุ่มทดลองมีแนว

โน้มดกีว่ากลุ่มควบคุม คือ กลุ่มทดลองมค่ีาดชันคีราบจลิุนทรย์ีตดิ

ในระดับ 0 1 2 และ 3 มากกว่ากลุ่มควบคุม และมีค่าดัชนีคราบ

จุลินทรีย์ติดในระดับ 4 และ 5 น้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่อย่างไร

ก็ตามทั้งสองกลุ่มมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ส่วนใหญ่ติดในระดับ 3 

และมากกว่าร้อยละ 70 ของต�าแหน่งฟันของทัง้สองกลุ่มมค่ีาดชันี

คราบจลิุนทรย์ีตดิในระดบั 3 4 และ 5 ภายหลังการใช้น�า้ยาบ้วนปาก 

ดังแสดงในตารางที่ 2 

 เมื่อน�ามาวิเคราะห์เพิ่มเติมโดยแบ่งค่าดัชนีคราบ

จลิุนทรย์ีออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ค่าดชันคีราบจลิุนทรย์ีช่วง 0–2 และ

ช่วง 3-5 พบกลุ่มทดลองมีต�าแหน่งที่มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์อยู่

ในช่วง 0-2 ซึ่งเป็นค่าที่มีคราบจุลินทรีย์ติดบนผิวฟันไม่มากนัก 

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตาราง

ที ่3 โดยส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 90 ยงัคงมค่ีาดชันคีราบจลุนิทรย์ี 

3-5 ภายหลังการใช้น�้ายาบ้วนปาก

 และเมื่อน�าค่าเฉลี่ยค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ของกลุ ่ม

ตัวอย่างมาวิเคราะห์ (Sample t-test) พบว่าค่าเฉลี่ยของค่าดัชนี

คราบจุลินทรีย์ของทั้ง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ แต่หากเปรียบเทียบก่อนและหลังแต่ละคน (Paired 

Sample t-test) พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์

ต�า่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิแต่หากเปรยีบเทียบ

ค่าเฉล่ียดัชนีคราบจุลินทรีย์หลังบ้วนน�้ายาบ้วนปากทั้งสองกลุ่ม 

กับค่าเฉล่ียดัชนีคราบจุลินทรีย์ก่อนบ้วน พบว่าทั้งสองกลุ่มมีค่า

เฉลี่ยดัชนีคราบจุลินทรีย์สูงขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 4

 เมื่อพิจารณาระดับคราบจุลินทรีย์ที่น�้ายาบ้วนปากมี

ประสิทธิภาพในการลดการสะสมของคราบจุลินทรีย์ ได้พบความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ผลการศึกษา
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ควบคมุของต�าแหน่งท่ีมค่ีาดชันคีราบจลุนิทรย์ีก่อนบ้วนเป็น 3 โดย

กลุ่มทดลองมีต�าแหน่งท่ีลดระดับค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ให้ลงมา

อยู่ในระดับ 1 และ 2 ได้มากกว่ากลุ่มควบคุม และสามารถคงให้

อยู่ในระดับ 3 ได้มากกว่า อีกท้ังยังมีต�าแหน่งท่ีมีระดับค่าดัชนี

คราบจุลินทรีย์เพิ่มขึ้นเป็นระดับ 4 และ 5 น้อยกว่ากลุ่มควบคุม 

ดังแสดงในตารางที่ 5 โดยไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในต�าแหน่งท่ีมีค่า

ดัชนีคราบจุลินทรีย์ก่อนบ้วนสูงหรือต�่ากว่านี้ 

ตารางที่ 1 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่ำง 

Table 1 General characteristics

 Determinants

n (%)

p-valueEssential oil

(n = 32)

Placebo

(n = 33)

 Sex

     - Male

     - Female

 Age (mean ±SD)

 School

     - Thammasakon Hatyai school for the blind 

     - Other schools

 Level of visual impairment

     - Total blindness

     - Low vision 

 Plaque (mean±SD)

 Gingivitis (mean±SD)

15 (46.8)

17 (53.2)

13.53±3.3

20 (62.5)

12 (37.5)

16 (50.0)

16 (50.0)

3.33±0.46

1.40±0.21

15 (45.4)

18 (54.6)

13.33±3.7

22 (66.6)

11 (33.4)

15 (45.4)

18 (54.6)

3.30±0.64

1.35±0.21

0. 55

0.82

0.79

0.80

0.83

0.30

ตารางที่ 2 กำรกระจำยของค่ำดัชนีครำบจุลินทรีย์ในระดับต่ำง ๆ หลังใช้น�้ำยำบ้วนปำก

Table 2 Distribution of plaque score levels after using mouthrinse

        Plaque score
n (%)

p-value
Essential oil Placebo

              0

              1

              2

              3

              4

              5

0 (0.0)

18 (0.6)

177 (5.5)

1517 (47.2)

900 (28.0)

602 (18.7)

4 (0.1)

11 (0.3)

108 (3.3)

1496 (46.4)

906 (28.1)

701 (21.7)

<0.05

ตารางที่ 3 สัดส่วนต�ำแหน่งที่มีค่ำดัชนีครำบจุลินทรีย์แต่ละช่วงภำยหลังกำรใช้น�้ำยำบ้วนปำก 

Table 3 The proportion of plaque score levels after using mouthrinse

        Determinant
n (%)

p-value
Essential oil Placebo

        Plaque score

           - 0-2

           - 3-5

195 (6.1)

3019 (93.9)

123 (3.8)

3013 (96.2)

<0.05
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ตารางที่ 4 ค่ำเฉลี่ยของค่ำดัชนีครำบจุลินทรีย์ภำยหลังกำรใช้น�้ำยำบ้วนปำก 

Table 4 Mean plaque score after using mouthrinse

        Determinant
Mean (SD)

p-value* p-value**
Essential oil Placebo

Plaque 3.60 (0.41) 3.69 (0.44) 0.67 <0.05
* Sample t-test, ** Paired Sample t-test

ตารางที่ 5 สัดส่วนค่ำดัชนีครำบจุลินทรีย์ระดับต่ำง ๆ ของต�ำแหน่งที่มีค่ำดัชนีครำบจุลินทรีย์ก่อนบ้วนเป็น 3

Table 5 Proportion of plaque score levels that considered only score 3 before rinsing 

        Plaque score
n (%)

p-value
Essential oil Placebo

              0

              1

              2

              3

              4

              5

0

1 (0.1)

63 (6.5)

578 (59.3)

247 (25.4)

85 (8.7)

0

1 (0.1)

35 (3.6)

541 (55.7)

284 (29.2)

110 (11.3)

<0.05

บทวิจารณ์

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า กลุ่มที่บ้วนน�้ายาบ้วนปากที่มี

ส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยมีผลลดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ได้

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ทั้งสัดส่วนจ�านวน

ของค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในระดับ 0–2 ที่มากกว่า และค่าเฉลี่ย

ดัชนีคราบจุลินทรีย์หลังบ้วนน�้ายาบ้วนปากเปรียบเทียบในแต่ละ

บคุคลกใ็ห้ผลในทศิทางเดยีวกนั นอกจากนีไ้ด้ท�าการวเิคราะห์เพิม่

เติมพบว่าน�้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยจะมี

ประสทิธภิาพในการควบคุมค่าดัชนคีราบจลุนิทรย์ีได้แตกต่างอย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์เริ่มต้นระดับ 3 แต่

หากดผูลการลดค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ีทางคลนิกิอาจไม่เหน็ความ

แตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม โดยผลอาจเกิดจากกลุ่มตัวอย่างในการ

ศกึษานีม้ค่ีาเฉลีย่ดัชนคีราบจลุนิทรีย์เริม่ต้นสงูกว่า 3 และมากกว่า

ร้อยละ 70 ของต�าแหน่งฟันมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ติดในระดับ 

3 4 และ 5 จึงอาจท�าให้เห็นผลการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกไม่

ชัดเจนนัก เมื่อท�าการวิเคราะห์เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นที่มี

การศกึษาประสทิธผิลการใช้น�า้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของ น�า้มนั

หอมระเหยต่อค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ พบการศึกษาส่วนใหญ่

ท�าการศึกษาในกลุ่มอายุ 18 ปีขึ้นไป โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

เป็นวัยผูใ้หญ่ Charles CA และคณะ ในปี 201112 และ Charles CA 

และคณะ ในปี 201213 ท�าการศึกษาระยะสั้นเป็นเวลา 2 สัปดาห์ 

โดยกลุม่ตวัอย่างจะท�าความสะอาดช่องปากด้วยน�า้ยาบ้วนปากท่ี

ได้รับเพียงอย่างเดียว บ้วน 2 ครั้งต่อวัน พบค่าเฉลี่ยของค่าดัชนี

คราบจุลินทรีย์หลังบ้วนลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ อาจเป็น

เพราะค่าเฉลีย่ของค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ีก่อนบ้วนอยูใ่นช่วงระดบั 

2-3 ซ่ึงต่างจากการศึกษานี้ที่เด็กส่วนใหญ่มีต�าแหน่งที่มีค่าดัชนี

คราบจลิุนทรย์ีอยูใ่นระดบั 3 และมค่ีาเฉล่ียค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ี

สูงกว่า 3 มีการขูดหินน�้าลายก่อนบ้วนน�้ายาบ้วนปาก เมื่อท�าการ

ศึกษาระยะสั้นเพียง 2 สัปดาห์อาจท�าให้ผลการขูดหินน�้าลายส่ง

ผลต่อการลดค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ี นอกจากนีจ้ากการศกึษาของ 

Charles CA และคณะ ในปี 201314 และ Charles CH และคณะ 

ในปี 200415 ท�าการศึกษาระยะยาวเป็นเวลา 6 เดือน ให้กลุ่ม

ตวัอย่างใช้น�า้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของน�า้มนัหอมระเหย 2 ครัง้

ต่อวันเป็นตัวเสริมในการท�าความสะอาดปกติ แต่การศึกษาของ 

Charles CA และคณะ ในปี 201314 ไม่ท�าการขูดหินน�้าลายก่อน

เริ่มบ้วน พบว่าทั้งสองการศึกษามีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ลดลง

อย่างมนียัส�าคญัทางสถิตแิละเริม่สงัเกตเห็นการเปลีย่นแปลงทาง

คลินิกได้ อาจเป็นเพราะค่าเฉล่ียของค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ก่อน

บ้วนอยู่ในช่วงระดับ 2.5-3 ซึ่งต่างจากการศึกษานี้ที่เด็กส่วนใหญ่

มีต�าแหน่งที่มีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์อยู่ในระดับ 3 และมีค่าเฉลี่ย

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์สูงกว่า 3 และเป็นการศึกษาในผู้ใหญ่ที่มี
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บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง

สายตาปกติ จึงอาจท�าให้มีความสามารถในการควบคุมคราบ

จุลินทรีย์โดยวิธีกลและเม่ือใช้น�้ายาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสมของ

น�้ามันหอมระเหยบ้วน 2 ครั้งต่อวันเสริมการท�าความสะอาดใน

ระยะเวลานาน จึงเป็นตัวช่วยให้คราบจุลินทรีย์ลดลงอย่างเห็นได้

ชัดทางคลินิก ซึ่งการศึกษาท้ังหมดแตกต่างจากการศึกษานี้ที่ท�า

ในเดก็บกพร่องทางสายตา มีอายเุฉลีย่อยูใ่นช่วง 13-14 ปี ท�าการ

บ้วนก่อนนอนเพียง 1 ครั้งต่อวัน และการศึกษานี้ได้ใช้น�้ายาบ้วน

ปากทีม่ส่ีวนผสมของฟลอูอไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้านส่วน

ซึง่เป็นกลุม่ควบคมุแบบบวก (positive control) เป็นกลุม่ควบคมุ 

ซึง่น�า้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของฟลอูอไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วน

ต่อล้านส่วนมคีณุสมบตัใินการยบัยัง้การเจรญิเตบิโตของเชือ้ในช่องปาก 

ต่างจากการศกึษาอืน่ทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 5 ไฮโดรแอลกอฮอล์ 

(hydroalcohol) ซึง่เป็นกลุม่ควบคมุแบบลบ (negative control) 

เป็นกลุ่มควบคุม12,13,14,15 การศึกษาน้ียังพบว่าเด็กบกพร่องทาง

สายตาไม่สามารถท�าความสะอาดช่องปากโดยวธิกีลได้ดนีกั ดังนัน้

แม้จะมีการใช้น�้ายาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหย

เสริมจากการท�าความสะอาดปกติเป็นระยะเวลา 3 เดือน ซึ่งเป็น

ระยะเวลาที่ค่อนข้างนาน อาจท�าให้เห็นผลการเปลี่ยนแปลงทาง

คลินิกได้ไม่ชัดเจน และจากการศึกษาครั้งนี้พบว่าค่าเฉลี่ยดัชนี

คราบจลุนิทรย์ีหลงับ้วนน�า้ยาบ้วนปากทัง้สองกลุม่มค่ีาสงูกว่าก่อน

บ้วน จากการสมัภาษณ์พบว่ามเีด็กส่วนหนึง่ทีค่ดิว่าการบ้วนน�า้ยา

บ้วนปากท�าให้สามารถท�าความสะอาดได้เพยีงพอแล้ว จึงให้ความ

ส�าคญักบัการแปรงฟันลดลง ใช้เวลาในการแปรงฟันลดลง ซึง่อาจ

ส่งผลให้ระดับแผ่นคราบจุลินทรีย์สูงกว่าก่อนเริ่มการวิจัย ดังน้ัน

จึงควรส่งเสริมการท�าความสะอาดช่องปากโดยวิธีกลจนเด็ก

สามารถควบคมุคราบจลุนิทรย์ีได้ดรีะดบัหนึง่จงึใช้น�า้ยาบ้วนปาก

เป็นตัวเสริมในการท�าความสะอาดเพ่ิมเติม เพื่อส่งเสริมให้เด็ก

บกพร่องทางสายตามีอนามัยช่องปากดีขึ้น

 ส�าหรับพฤติกรรมการแปรงฟันของกลุ่มตัวอย่างส่วน

ใหญ่มีการแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง แต่เด็กเกือบทุกคนใช้

เวลาในการแปรงฟันน้อยกว่า 2 นาทีและแปรงฟันไม่ท่ัวทั้งปาก 

แม้ว่าในช่วงที่ท�าการศึกษาได้มีการสอนเด็กแปรงฟันทุกครั้งหลัง

การสังเกตการแปรงฟัน แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติในเด็กกลุ่มนี้ พฤติกรรมเหล่านี้เป็นสิ่งสะท้อนให้

เห็นว่าเด็กกลุ่มนี้ยังไม่มีประสิทธิภาพในการท�าความสะอาดช่อง

ปากโดยวธีิกล เนือ่งมาจากเด็กในกลุ่มนีม้ทีรรศนะในการมองเห็นน้อย 

ดงันัน้เดก็ในกลุม่นีจ้ะไม่สามารถบบียาสฟัีนได้ปรมิาณทีเ่หมาะสม 

ไม่สามารถจับแปรงได้ถูกต้อง และเด็กส่วนใหญ่ยังมีวิธีการแปรง

ฟันที่ผิด ซึ่งพฤติกรรมเหล่านี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Azrina 

AN และคณะทีศ่กึษาถงึพฤตกิรรมการแปรงฟันของเดก็ในประเทศ

มาเลเซีย และได้ให้ค�าแนะน�าว่าเด็กกลุ่มนี้จ�าเป็นต้องได้รับการ

สอนการแปรงฟันที่ถูกต้องและเหมาะสมเพื่อให้เด็กสามารถดูแล

สุขภาพช่องปากของตนเองได้16 นอกจากนีม้กีารศึกษาของ Arun-

akul M และคณะ6 ที่ได้ท�าการศึกษาการให้ทันตสุขศึกษา (oral 

health education) แก่เด็กบกพร่องทางสายตาในจังหวัด

กรงุเทพมหานคร การศกึษาพบการลดลงอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

ของคราบจุลินทรีย์ในกลุ่มที่ได้รับทันตสุขศึกษาเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ควบคุม และพบว่ากลุ่มที่ใช้น�้ายาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของโซเดีย

มฟลูออไรด์เป็นตัวเสริมสามารถลดคราบจุลินทรีย์ได้ดทีีสุ่ด6 การ

ศกึษานีช้ีใ้ห้เหน็ว่าหากสามารถส่งเสรมิเดก็บกพร่องทางสายตาให้

สามารถท�าความสะอาดเชิงกลได้อย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยลด

คราบจุลินทรีย์ และเมื่อใช้น�้ายาบ้วนปากเป็นตัวเสริมก็จะช่วยให้

เด็กมีสุขภาพช่องปากที่ดีข้ึนได้ ดังนั้นหากต้องการลดคราบ

จุลินทรีย์ในเด็กบกพร่องทางสายตา ควรมีการส่งเสริมให้เด็ก

สามารถดูแลการท�าความสะอาดโดยวิธีกลให้มีประสิทธิภาพจน

สามารถควบคุมค่าคราบจลิุนทรย์ีได้ระดับหนึง่ และใช้น�า้ยาบ้วนปาก

ทีม่ส่ีวนผสมของน�า้มนัหอมระเหยช่วยเสรมิในการลดคราบจุลนิทรย์ี

 น�า้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของน�า้มนัหอมระเหยเมือ่ใช้

ต่อเนื่องไประยะ 3 เดือน จะมีผลลดค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้น�้ายาบ้วนปากที่มี

ส่วนผสมของฟลอูอไรด์ความเข้มข้น 220 ส่วนต่อล้านส่วน อย่างไร

ก็ตามผลการเปล่ียนแปลงทางคลินิกยังไม่เห็นชัดเจนนัก อย่างไร

ก็ดี ส�าหรับการศึกษาในอนาคต ควรหาแนวทางการพัฒนาการ

ท�าความสะอาดเชิงกลที่เหมาะสมมาใช้ควบคู่กับน�้ายาบ้วนปากที่

มีส่วนผสมของน�้ามันหอมระเหยเพื่อลดคราบจุลินทรีย์ในเด็ก

บกพร่องทางสายตา

 ขอขอบพระคณุ คณาจารย์ในภาควชิาทนัตกรรมป้องกนั 

ทีใ่ห้ค�าปรกึษาในการท�างาน และขอขอบพระคุณคณะคร ูนกัเรยีน

โรงเรียนศึกษาคนตาบอดธรรมสากล หาดใหญ่ ทุกท่านที่ให้ความ
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Abstract
 The aims of this study are to investigate self-reported prevalence of musculoskeletal symptoms and the 

association between prevalence of musculoskeletal symptoms with certain individuals, work-related physical and 

psychosocial factors among Thai endodontists. A questionnaire was mailed to 232 Thai endodontists. The questionnaire 

consists of four parts include personal data, professional data, musculoskeletal data and psychosocial factors. Data 

were analysed using chi-square, Mann-Whitney U test and logistic regression at a significant level of P<0.05. A total 

of 200 participants returned questionnaires at an 86 % response rate. After excluding the samples who work as an 

endodontists for less than 50 %, 84.9 % of Thai endodontists reported at least one musculoskeletal disorders 

(MSDs). The prevalence of disorders was highest in the neck (55 %) and right shoulder (48 %). Being less than 35 

years old (P=0.005), having less than 5 years of work experience (P=0.001) and having a high physically demanding 

job (P=0.047) were factors associated with MSDs complaint. Having a previous history of symptoms (OR:2.230, 

95%CI:1.06-4.70) and not being in a regularly straight back position (OR:2.629, 95%CI:1.206-5.731) had a significant 

correlation with present neck pain. The group of endodontists that use magnification had less prevalence of MSDs. 

In conclusion, a high prevalence of Thai endodontists that reported MSDs were associated with young endodontists 

and having a highly physically demanding job. The most prevalent region is neck pain, related with previous symptoms 

and awkward posture. Interventions aimed at reducing the MSDs occurrence in endodontists should focus on 

younger endodontists to prevent pre-symptoms and to decrease the prevalence of disorders.
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Introduction

Materials and Methods

 The definition of the term musculoskeletal 

disorders (MSDs) is injuries and disorders that affect the 

human body movement which denotes health problems of 

the locomotor apparatus. MSDs include all forms of ill-

health ranging from light, transitory disorders to irreversible, 

disabling injuries. 1 Many studies have shown that dentists 

have a high frequency of MSDs such as pain at the neck, 

back and shoulder (Table 2). 2-5

 Dentist is another career which is at risk of 

occupational health problem especially MSDs.6-8 The 

characteristics of dental operation are static postures 

and long-duration work times. Prolonging the same body 

position induces muscles to constantly contract as a 

cause of MSDs, which found that 64-78 % of dentists 

have this problems.9 The MSDs interfere with some 

daily and working activities such as dental practice, body 

movement, exercise and often are causes of absent 

practice.7 Moreover, these frequently turn to be the 

cause of premature retirement for some dentists.10  

Although there are several innovations of dental units 

and equipment which were built to make comfortable 

work environment and reduce the risk of MSDs in dentistry, 

musculoskeletal complications among dentists is highly 

prevalent.3,11 Most dentists indicated having at least one 

symptom of musculoskeletal diseases in the past year.2

 Endodontic treatment requires repetitive precise 

movement with a long duration in each case. In addition, 

this specialty frequently uses magnification i.e. loupe 

and microscope, which can improve the posture during 

treatment.11,12 Therefore, using magnification may decrease 

the incidence of MSDs. In Thailand, there was no research 

done to specifically explore the musculoskeletal disorders 

in endodontists. Moreover, no study has investigated 

the association of MSDs with previous symptoms and 

psychosocial factors specific in endodontists. 

 To increase data and knowledge of musculoskeletal 

problem in endodontists, the purpose of this study was to 

investigate the self-reported prevalence of musculoskeletal 

symptoms in the neck, back, hands and wrists among Thai 

endodontists and to investigate the association between 

prevalence of musculoskeletal symptoms with certain 

individual, work-related physical and psychosocial factors.

 A cross-sectional study survey on musculoskeletal 

symptoms in endodontics was conducted from May to July 

2017 amongst ordinary members of the Thai Endodontic 

Association, dentists who completed a postgraduate 

program in endodontics and practice in Thailand. The 

Yamane method13 were used to determine the sample 

size from a given population. The sample size calculated 

by Yamane T’s formula was 232 samples (P=0.05 and 

552 members). Randomization was performed by using 

excel random function. Self-administered questionnaire 

was forwarded to the 232 samples and returned by 

mail. The data were analyzed from endodontists who 

did endodontic work for more than 50 % of their overall 

treatment. This study was approved by the Ethics Review 

Committee for Research, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University (HREC-DCU 2017-003).

 The questionnaire consisted of four parts: (1) 

personal data of the participants, (2) professional data 

of the participants, (3) information on the prevalence of 

musculoskeletal disorders. Musculoskeletal complaints 

were measured using the standardized Nordic questionnaire 

for the analysis of musculoskeletal symptoms and (4) 

work-related psychosocial factors using the Thai Job 

Content Questionnaire.14

Statistical analysis

 Data were analyzed using the SPSS program 

version 22. Chi-square was used to determine the significant 

differences in the prevalence of MSDs during 12 months 

with categorical variables. Any factors with a P<0.05 in 

the Chi-square analysis were eligible for addition to the 

modeling procedures. A multivariate logistic regression 

analysis was performed to evaluate influence of factors 
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Results

on the occurrence of musculoskeletal complaints. The 

level of significance was set at P<0.05.

 The questionnaire survey was completed by 

200 samples (86 % response). Of these, 74 samples 

were excluded because of systemic disease influenced 

MSDs, pregnancy, and endodontic work less than 50 % 

of their work. The results analysis was based on 126 

endodontists.

 The age of endodontists ranged from 25 to 71 

years with a mean of 39.6 years, 34 samples were male 

(27 %) and 92 samples were female (73 %). The average data 

of BMI was 21.6 kg/m2 and endodontics work experience 

was 11.9 years. Twenty and 36 samples frequently used 

a loupe and microscope, 17.5 % and 28.6 %, respectively.

 The majority of endodontists (84.9 %) reported 

at least one MSDs in the past 12 months. The number 

and percentages of endodontists who reported MSDs 

complaints in each body part were shown in Figure 1. 

Neck and right shoulder pain was two of the most 

prevalent musculoskeletal complaint, reported by 55.6 % 

and 48.4 % of the participants with 4.5 and 4.2 pain 

intensity respectively. Both regions had a significant 

correlation between previous symptoms and prevalence 

of pain in 12 months (P=0.034, OR:2.230, 95%CI:1.06-4.70 

and P<0.001, OR:4.41, 95%CI:2.01-9.71). 

 A physically demanding job was only one 

work-related psychosocial domain which had a significant 

difference between MSDs complaints and no complaints 

(P=0.047). The other domains, such as decision latitude, 

psychological demands, social support, job security and 

work hazards were not significant.

Association of variable with MSDs complaints in past 12 

months

 Multivariate logistic regression analysis revealed 

that age and endodontics work experience were two 

associated factors increased the MSDs complaints in the 

past twelve months (shown in Table 1). Being less than 

35 years old (OR:5.45 ,95%CI:1.50-19.74) and having less 

than 5 years of endodontics work experience (OR:14.644 

,95%CI:1.886-113.685) were factors that had a signifi-

cantly higher difference between the groups of MSDs 

complaints and no complaints.

 Other factors in personal and profession data 

include gender, weight, high, BMI, type of employment, 

number of work days, work characteristics, number of 

treatments per day, length of appointment, number of 

patients per day, clock-related posture during practice, 

using magnification, rotary instrument, ultrasonic and 

air-motor devices had no significant associated between 

MSDs complaints and no complaints.

 After investigating specific data in neck pain 

using multivariate logistic regression analysis of the most 

prevalent MSDs, it was found that the prevalence of 

neck pain is associated with a group of dentists who are 

not regularly in the straight back position (OR:2.629, 

95%CI:1.206-5.731).

Figure 1 Number and percentage of endodontists who reports MSDs 
 complaints in past 12 months in each body part. Body part
  in grey box was the most prevalence area.
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Table 1 Data of MSDs complaints in past 12 months and associated factors increase MSDs.

 Variable MSDs complaints in past 12 months N (%) p-value

 Age

 Endodontics work experience

≤35years

>35years

≤5 years

>5 years

54 (94.7 %)

53 (76.8 %)

48 (98.0 %)

59 (76.6 %)

0.005*

0.001*

 Most Thai dentists and endodontists indicated 

at least one symptom of musculoskeletal diseases in 

the past year. In this study, 84.9 % of endodontists 

reports at least one MSDs in the past twelve months 

which is higher than Greek endodontists.15 Most dentists 

(78 %) in the southern part of Thailand and 60-90 % in 

other specialties reported MSDs.2-5

Discussion

Table 2 Lists studies that investigated whether dentist had experienced musculoskeletal pain in the past 12 months.

Author Country Samples % MSDs 2 Most region Associated factors increase MSDs

Zarra and Lambrianidis 

2014

Greece Endodontists 61 Neck and low back Awkward posture during practice and 

number of patient per day

Hodacova et al. 2015 Czech 

Republic

Dentist 97  Back and neck Female, more year of practice, history of 

serious MSDs and perceived bad/ very 

bad general health

Legget and Smith 2006 Australia Dentist 87 Neck and low back Younger dentist and less experienced 

dentists

Alexopoulos et al. 2004 Greece Dentist 62 Low back and neck Physical load

Chowanadisai et al. 2000 Thailand Dentist 78 Back and neck Less year clinical practice and full time 

workload

Finsen et al. 1998 Denmark Dentist 66 Neck and shoulder Prolong work posture and high static 

muscle load

Marshall et al. 1995 Australia Dentist 64 Neck and low back Work for longer period

 Endodontists in this study reported the most 

prevalent MSDs compliant of body parts are neck pain 

and right shoulder, which is a different tendency than 

with a previous study which showed the highest complaints 

were lower back and neck area.15 Endodontics work 

need to maintain their head in a specific position for a 

long duration in each case (time average data from this 

study was about one hour per case) in a limited area.

Therefore, being in the forward-head posture for a long 

time also increases force on the upper neck muscles.11 

In the forward-head posture, the neck extensor muscle was 

shortened. The center of gravity was then moved forward, and 

the muscle balancing ability was reduced.16,17 This stress and 

strain can affect ischemia and pain in the overworked 

neck muscles.18 This can cause headaches and chronic 

pain in the neck, shoulders and interscapular muscles.12

 Endodontists who have five years or less of work 

experience had a higher prevalence of MSDs according 

to a previous study that showed a negative correlation 

of years working with musculoskeletal pain.2,6,19 The 
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dentist who had more experience might be better able 

to adjust their working postures and technique to prevent 

MSDs pain. The present pain may be accumulative pain; 

therefore, in this study, a correlation was found between 

previous symptoms and prevalence pain.20 Perceived 

muscular tension can predict future neck-shoulder 

symptoms21, therefore the prevention before disease occurs 

is important. According to these results, an endodontic 

training program should include interventions such as 

providing awareness about operation postures and 

using magnification to improve positions in a dental 

student endodontics course to decrease the prevalence 

of disorders in younger endodontists.

 The present pain may be accumulative pain 

since musculoskeletal pain is chronic symptom among 

dental students. The most prevalent types of pain and 

previous history also complaints pain at neck and shoulder.22 

The results of neck and shoulder pain correlating with 

previous symptom corresponds with findings of a study 

with computer office workers that have static postures 

and repetitive tasks.20 Another study also found that 

perceived muscular tension predicted future neck-shoulder 

symptoms.21 Therefore, prevention before the disease 

occurs is important by adjusting the posture of both 

the endodontist and the patient into ergonomics.

 In this study, 86 % females reported MSDs more 

frequently compared with males (82 %). In general, 

dentists also found female dentists reported MSDs more 

frequently compared with males.2,4,5 This may be due 

to a greater willingness by females to report symptoms 

because of a lower pain threshold and greater interest 

for her health.4

 This study found no significant associations 

between BMI with MSDs similar with a previous study.15 

Having a BMI greater than 25 kg/m2 falls within the 

overweight range and is associated with increased lower 

back pain and lumbar disc degeneration particularly.23 In 

this survey, only a few endodontists were highly overweight 

which could cause MSDs to the affected participants. 

 Endodontists in this study who had more frequent 

use of loupe (77.3 %) and microscope (77.8 %) had less 

prevalence of MSDs. Because of applying the loupe, the 

working distance allows an optimal posture to be maintained. 

Dental Operating microscopes improved the most neutral 

postures by keeping operators in healthier postures and 

give the highest magnification systems with the greatest 

operating detail.12

 The psychosocial work environment was measured 

by the Job Content Questionnaire adjusted from Karasek 

instrument24 analysis in Thai version.14 In this study, it was 

found that a physically demanding job has a significant 

correlation with prevalence of MSDs in 12 months. 

Endodontists who have a high score of physical job 

demand also have high prevalence of MSDs complaints. 

Almost every participant in this study complained of at 

least one MSDs in a year. This is similar when compared with 

nurses that a highly demanding physical job significantly 

increased the risk of MSDs.25 Physical demands at work 

are considered a critical determinant for progressing 

MSDs including frequently stated occupational risk 

factors such as high muscular loads, restricted postures, and 

repetitive movements26 which is similar in endodontics 

work that requires repetitive precise movement and has 

long duration in each case may increase the prevalence 

of MSDs complaint. Prolonged static posture in long 

duration be rise up musculoskeletal pain.11

 In this study, almost half of the endodontists 

reported MSDs at wrist and hand which is higher than 

dentists (10-44 %).2,3,15 Carpal tunnel syndrome is a specific 

musculoskeletal problem, which has also been investigated 

in dental professionals. Using hand-files for mechanical 

instrument root canal over long hours and repeated 

motion that can predispose endodontists to Carpal 

tunnel syndrome. Endodontics rotary instrument help 

to reducing the need for hand-filing and decreasing time 

for shaping of root canals.27,28 

 Overall analyzed data received from questionnaire, 

which the participants might not confirmed diagnosis, 

severity and cause of symptom by physician. To specific 

MSDs from endodontic work, this study analysed the 
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data from endodontists who have endodontic work 

more than 50 % of their overall treatment. However, 

the symptoms may co-influence from other causes such as 

office syndrome, carry heavy belongings, type and frequency 

of exercise or using a mobile device. A prospective research 

design is required to establish the causal relationship 

between exposure and outcome. Moreover, to clearly 

confirm MSDs diagnosis, further studies should assess 

posture at work using observation and physical examination.

 High prevalence of endodontists reports at least 

one MSDs in the past 12 months, which was highest in 

the neck, significant correlation with previous symptoms 

and associated with endodontists who have not regularly 

in straight back position. According to these results, in 

order to prevent MSDs endodontists should give awareness 

about operation postures and using magnification to keep 

straight back position especially in younger endodontists.

 The authors would like to thank all of the staff 

at the Faculty of Dentistry and the Department of Physical 

Therapy, Faculty of Allied Health Sciences, Chulalongkorn 

University, Thai Endodontic Association, and all endodontists 

who participated in this survey. The authors have stated 

explicitly that there are no conflict of interest in connection 

with this article.

1. Luttmann A, Jäger M, Griefahn B. Protecting Workers’ Health 

Series No. 5: Preventing Musculoskeletal Disorders in the Work-

place: World Health Organization; 2003 [cited 2016 Dec 13]. 

Available from: http://www.who.int/occupational_health/publi-

cations/muscdisorders/en/.

2. Leggat PA, Smith DR. Musculoskeletal disorders self-reported 

by dentists in Queensland, Australia. Aust Dent J 2006;54(4):324-7.

3. Alexopoulos EC, Stathi IC, Charizani F. Prevalence of musculoskeletal 

disorders in dentists. BMC Musculoskelet Disord 2004;15:16.

4. Marshall ED, Duncombe LM, Robinson RQ, Kilbreath SL.  

Musculoskeletal symptoms in New South Wales dentists. Aust 

Dent J 1997;42(4):240-6.

5. Hodacova L, Sustova Z, Cermakova E, Kapitan M, Smejkalova J. 

Self-reported risk factors related to the most frequent musculoskeletal 

complaints among Czech dentists. Ind Health 2015;53(1):48-55.

6. Chowanadisai S, Kukiattrakoon B, Yapong B, Kedjarune U, 

Leggat PA. Occupational health problems of dentists in southern 

Thailand. Int Dent J 2000;50(1):36-40.

7. Toungratanaphan S. A survey of musculoskeletal pain among 

Thai dentists and recommendations for prevention. J Dent Assoc 

Thai 2003;53(1):37-49.

8. Al-Ali K, Hashim R. Occupational health problems of dentists 

in the United Arab Emirates. Int Dent J 2012;62(1):52-6.

9. Hayes MJ, Smith DR, Cockrell D. Prevalence and correlates of 

musculoskeletal disorders among Australian dental hygiene 

students. Int J Dent Hyg 2009;7(3):176-81.

10. Brown J, Burke FJ, Macdonald EB, Gilmour H, Hill KB, Morris AJ, 

et al. Dental practitioners and ill health retirement: causes, 

outcomes and re-employment. Br Dent J 2010;209(5):E7.

11. Valachi B, Valachi K. Mechanisms leading to musculoskeletal 

disorders in dentistry. J Am Dent Assoc 2003;134(10):1344-50.

12. Valachi B, Valachi K. Preventing musculoskeletal disorders in 

clinical dentistry: strategies to address the mechanisms leading to 

musculoskeletal disorders. J Am Dent Assoc 2003;134(12):1604-12.

13. Yamane T. Statistics; an introductory analysis. New York: 

Harper and Row; 1967.

14. Phakthongsuk P, Apakupakul N. Psychometric properties of 

the Thai version of the 22-item and 45-item Karasek job content 

questionnaire. Int J Occup Med Environ Health 2008;31(4):331-44.

15. Zarra T, Lambrianidis T. Musculoskeletal disorders amongst 

Greek endodontists: a national questionnaire survey. Int Endod 

J 2014;47(8):791-801.

16. Kang JH, Park RY, Lee SJ, Kim JY, Yoon SR, Jung KI. The Effect 

of The Forward Head Posture on Postural Balance in Long Time 

Computer Based Worker. Ann Rehabil Med 2012;36(1):98-104.

17. De-la-Llave-Rincon AI, Fernandez-de-las-Penas C, Palacios-Cena 

D, Cleland JA. Increased forward head posture and restricted 

cervical range of motion in patients with carpal tunnel syndrome. 

J Orthop Sports Phys Ther 2009;39(9):658-64.

18. Langford ML. Poor posture subjects a worker’s body to muscle 

imbalance, nerve compression. Occup Health Saf 1994;63(9):38-40, 42.

19. Finsen L, Christensen H, Bakke M. Musculoskeletal disorders among 

dentists and variation in dental work. Appl Ergon 1998;29(2):119-25.

20. Eltayeb S, Staal JB, Hassan A, de Bie RA. Work related risk factors 

Conclusion

Acknowledgement

References



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.1 JANUARY - MARCH 201952

for neck, shoulder and arms complaints: a cohort study among 

Dutch computer office workers. J Occup Rehabil 2009;19(4):315-22.

21. Huysmans MA, Blatter BM, van der Beek AJ. Perceived muscular 

tension predicts future neck-shoulder and arm-wrist-hand symptoms. 

Occup Environ Med 2012;69(4):261-7.

22. Rising DW, Bennett BC, Hursh K, Plesh O. Reports of body pain 

in a dental student population. J Am Dent Assoc 2005;136(1):81-6.

23. Liuke M, Solovieva S, Lamminen A, Luoma K, Leino-Arjas P, 

Luukkonen R, et al. Disc degeneration of the lumbar spine in 

relation to overweight. Int J Obes (Lond) 2005;29(8):903-8.

24. Karasek R, Brisson C, Kawakami N, Houtman I, Bongers P, 

Amick B. The Job Content Questionnaire (JCQ): an instrument for 

internationally comparative assessments of psychosocial job 

characteristics. J Occup Health Psychol 1998;3(4):322-55.

25. Heiden B, Weigl M, Angerer P, Müller A. Association of age and 

physical job demands with musculoskeletal disorders in nurses. 

Appl Ergon 2013;44(4):652-8.

26. Mayer J, Kraus T, Ochsmann E. Longitudinal evidence for the 

association between work-related physical exposures and neck 

and/or shoulder complaints: a systematic review. Int Arch Occup 

Environ Health 2012;85(6):587-603.

27. Abichandani S, Shaikh S, Nadiger R. Carpal tunnel syndrome - an 

occupational hazard facing dentistry. Int Dent J 2013;63(5):230-6.

28. Schafer E, Lohmann D. Efficiency of rotary nickel-titanium 

FlexMaster instruments compared with stainless steel hand 

K-Flexofile--Part 1. Shaping ability in simulated curved canals. Int 

Endod J 2002;35(6):505-13.



53  Nantanapiboon and Maneenut, 2019

Original Articles

Effect of Bleaching Methods on Resin Impregnated Tooth

Dusit Nantanapiboon1 and Chaiwat Maneenut1

1Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok 

Abstract

Introduction

 The purpose of this research was to investigate the effect of bleaching methods on teeth that have a 

resin impregnated layer. Half of the buccal of 40 extracted maxillary premolars were luted with orthodontic resin 

cement and smooth polished with a tungsten carbide bur. The other half was used as a control group. The initial 

color difference between both halves was unnoticed (∆E<3). Teeth were divided into the following four groups: 1) 

bleached with 10 % carbamide peroxide for 8 hours per day; 2) bleached with 20 % carbamide peroxide for 8 hours 

per day; 3) in-office-bleaching with 40 % hydrogen peroxide every 6 days, and 4) in-office-bleaching with 40 % 

hydrogen peroxide (1 day) followed by 10 % carbamide peroxide for 8 hours per day. The difference of color (∆E) 

between the cemented site and the controlled site was evaluated every three days using VITA Easyshade®V. The 

bleaching procedures were continued until the ∆E less than 3. On day 3 of bleaching, the difference of color  

between resin impregnated area and controlled area obviously increased in all the groups (∆E>3). Group 3 showed 

the highest color contrast followed by groups 2, 4 and 1 respectively. At day 6, the only increase in contrast was 

with group 1 while the other group decreased. The unnoticeable color difference (∆E<3) of group 3 was at day 6, 

of group 4 and 2 were at day 9 and of group 1 was at day 15. All bleaching methods created color-mismatch. A 

high concentration of bleaching gel caused a high contrast. However, it could reduce the contrast faster.
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 A common problem in esthetic dentistry is 

tooth discoloration. Its etiological factors are intrinsic, 

extrinsic and internalized stains1 that can be managed 

by tooth bleaching such as in-office or home bleaching.2,3 

Previous studies showed the safety of the tooth bleaching 

for the treatment of tooth discoloration.2,4,5

 In the case of fixed orthodontic treatment, the 

resin impregnated layer usually remains on the enamel 

after debonding and polishing. It extends for a distance 

of 11.8 - 18.9 µm into the enamel surface, sometimes 

reaching up to 100 µm into the tooth.6,7 A total removal 

of this cement would decrease the enamel thickness
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Materials and Methods
Specimen preparation

 Forty extracted human maxillary premolars 

were collected. The teeth were cleaned using dental 

scaler and polished with a fine pumice slurry using a low 

speed handpiece. The teeth were inspected for signs 

of cracks, decay, and restoration by stereo microscope 

(Stereo Microscope SZ61, Olympus, Japan). Only sound 

teeth were included into the experiment. The selected 

teeth were stored in 0.1 % thymol solution at 37°C 

(degrees Celsius).

 The individual silicone jig for locating the  

experimental area was prepared for each tooth. Two circular 

holes, 6 mm. in diameter, were made at mesio-buccal 

and disto-buccal aspects of the tooth. The color of the tooth 

at both holes was measured using a spectrophotometer 

(VITA Easyshade® V, Vivadent, Brea, CA, USA) and the 

average values, from the four measurements, of both 

holes were compared and calculated for color difference 

(∆E). A tooth that has a color difference between both 

areas less than 3 (∆E<3) was included into the experiment. 

The disto-buccal area was used as the control and the 

mesio-buccal area was used as the experimental area. A 

bleaching tray with 1 mm.-thick space at buccal aspect, 

for each tooth, was fabricated. The positioning of the 

silicone jig and bleaching tray on each tooth could be 

repeatable. The specimen preparation flow chart was 

shown in Figure 1.

and hardness.8 This resin impregnated layer may interfere 

with the diffusion of bleaching agents and prolong the 

process of tooth bleaching.9,10 Using 10 % carbamide 

peroxide home bleaching, the mismatched color between 

the resin impregnated area and the surrounding area 

are noticeable during the first week which reduced the 

esthetic and self-confidence of the patient.9

 Nowadays, there are several methods and 

procedures used for tooth bleaching, including home 

bleaching, in-office bleaching and a combination of 

these two. Therefore, our study is conducted to investigate 

the effect of different bleaching methods on a resin 

impregnated tooth.

Figure 1 Specimen preparation.

Resin Impregnated layer preparation

 A silicone jig was placed on the tooth and a 

mesio-buccal area was etched with 37 % phosphoric acid 

for 30 seconds, rinsed with spray-water for 30 seconds, 

primed and luted with a clear light-cured orthodontic 

adhesive cement (Transbond XT, 3M/Unitek, Monrovia, 

CA, USA) of about 0.5 mm. thick. The cement was 

pressed against the tooth surface using a transparent 

cylindrical crystal with a diameter of 6 mm. Light (1,100-

1,330 mW/mm2) from the light curing unit (DemiTM Plus, 

Kerr, USA) was applied through the crystal for 40 seconds. 

The silicon jig was removed and light from the light curing 

unit was applied on the cement for 20 seconds. The 

specimen was stored in distilled water for 24 hours at 37°C.

 The cement polishing was carried out with a 

slow speed 30-fluted tungsten carbide bur (Shofu dental 
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corporation, Japan) without water.11 The bur was 

changed after 5 specimens were polished. The polishing 

was stopped when the cement was reduced to the same 

level of the tooth surface. The specimen was polished 

with a pumice without fluoride for 30 seconds and was 

rinsed with 20 ml of distilled water. The polished area 

was checked to confirm the resin impregnated layer 

using stereomicroscope (Stereo Microscope SZ61,  

Olympus, Japan) at X40 magnification. The silicone jig 

was re-positioned and the color at mesio-buccal and 

disto-buccal areas of the tooth was measured again. 

Tooth with a color difference between both areas was 

less than 3 (∆E<3) was subjected to the next procedure 

(bleaching). A resin Impregnated layer preparation flow 

chart was shown in Figure 2.

Figure 2 Resin Impregnated layer preparation flow chart.

Bleaching protocols

 The teeth were mounted on acrylic resin blocks and assigned into 4 groups of 10 teeth each (Table 1).

Table 1 Groups of experiment

Group Bleaching agent Bleaching time Teeth

   1

   

   2

   

   3

   

   4

10 % Carbamide peroxide

(Home bleaching)

20 % Carbamide peroxide

(Home bleaching)

40 % Hydrogen peroxide

(In-office bleaching)

40 % Hydrogen peroxide  +  10 % Carbamide peroxide

(In-office bleaching)              (Home bleaching)

8 hours a day

8 hours a day

2 cycles in day 1 and repeated the same 

procedure every 6 days

2 cycles in day 1 and 8 hours a day for 

home bleaching

10

10

10

10

Group 1: Specimens were bleached with 10 % carbamide peroxide (Opalescence 10 %, Ultradent, USA)

Group 2: Specimens were bleached with 20 % carbamide peroxide (Opalescence 20 %, Ultradent, USA)

Group 3: Specimens were bleached with 40 % hydrogen peroxide (Opalescence Boost 40 %, Ultradent, USA)

Group 4: Specimens were bleached with 40 % hydrogen peroxide (Opalescence Boost 40 %, Ultradent, USA) in day 1 

 followed by 10 % carbamide peroxide (Opalescence 10 %, Ultradent, USA)

The mean of ∆E of all groups before being subjected to the bleaching procedure was not significantly different (p<0.05) using one-way ANOVA.

 In group 1 and group 2, the bleaching tray with 

gel was applied to the tooth. All specimens were stored 

in artificial saliva without fluoride (Artificial saliva, Faculty 

of Dentistry, Chulalongkorn University, Thailand) for 8 

hours in a closed container with 100 % humidity at 37°C. 

After bleaching, all specimens were stored in artificial 

saliva without fluoride for 16 hours in a closed container 

at 37°C. The bleaching agent and artificial saliva was 

changed every day. The tooth color at both areas was 

measured every 3 days until the color difference was 

less than 3 (∆E<3).
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 In group 3, at day one, the bleaching agent was 

applied in a bleaching tray and applied to the tooth for 

2 cycles (20 minutes per cycle).12 The tooth color at 

both areas was measured after each cycle. All specimens 

were stored in artificial saliva without fluoride in a closed 

container at 37°C. The same bleaching protocol was 

repeated every 6 days. The tooth color at both areas 

was measured after each cycle of bleaching and every 

3 days after bleaching. The same procedure was repeated 

until the color difference was less than 3 (∆E<3). 

 In group 4, at day one, the 40 % hydrogen 

peroxide bleaching agent was applied in a bleaching 

tray and applied to the tooth for 2 cycles (20 minutes 

per cycle).12 The tooth color at both areas was measured 

after each cycle. All specimens were stored in artificial 

saliva without fluoride in a closed container at 37 °C for 

1 day. After that, specimens were bleached with 10 % 

carbamide peroxide for 8 hours a day. During and after 

bleaching, specimens were stored in artificial saliva 

without fluoride in a closed container at 37°C. The 

bleaching with 10 % carbamide peroxide for 8 hours a 

day was continued and tooth color at both areas was 

measured every 3 days until the color difference was 

less than 3 (∆E<3). The research proposal was approved 

by the Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University. The study code was HREC-DCU 

2017-090.

 Significant difference of the mean of ∆E of all 

groups before subject to bleaching procedure was 

analyzed using one-way ANOVA.

 The data after bleaching was analyzed using 

descriptive statistical analysis.

 Mean and standard deviation of color difference 

(∆E) between the resin impregnated area and the 

controlled area before and after bleaching is shown in 

Figure 3.

Statistical Analysis

Results

Figure 3 Mean and standard deviation of ∆E.
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 In Group 1, the color difference between two 

areas was increased during bleaching. The highest color 

difference (∆E = 7.69±5.55) was shown on day 6. After 

that, the color difference was reduced and the ∆E was 

less than 3 at day 15 (∆E = 1.99±1.30). On day 18, the 

∆E was decreased.

 In Group 2, the color difference between two 

areas was increased during bleaching. The highest color 

difference (∆E = 8.98±5.85) was shown on day 3. When the 

bleaching continued, the color difference was reduced 

and the ∆E was less than 3 at day 9 (∆E = 2.15±1.67). 

From day 9 to day 18, the ∆E is still decreased.

 In Group 3, the obvious color difference (∆E>3) 

was shown after bleaching gel was applied. The highest 

color difference (∆E = 12.11±8.60) was shown on day 

3. When bleaching was continued, the color difference 

was reduced and the ∆E was less than 3 at first cycle 

of bleaching of day 6 (∆E = 1.64±1.01). After day 6, the 

∆E was increased but still less than 3.

 In Group 4, at the second cycle of bleaching 

of day 1, the highest color difference (∆E = 10.37±7.46) 

was shown. When the bleaching continued, the color 

difference was reduced and the ∆E was less than 3 at day 

9 (∆E = 2.21±1.82). After day 9, the ∆E was decreased.

 The specific colorimetric measurement devices 

are faster, more accurate, and more consistent in color 

assessment compared to the human eye.13,14 The device 

applied in this research was Vita Easyshade® V which is 

reliable, user-friendly and accurate. This device is combined 

with the CIELAB color system which is widely used in 

dental research to measure the color of teeth, restorative 

material and the alteration of the tooth color after tooth 

bleaching.15,16 Data from the CIELAB color system can 

be used to calculate color differences (∆E) between areas.

 ∆E can be related to the visual perception and the 

clinical significance. The higher number of ∆E represents 

more difference of color between the two areas. The 

eye of a normal people can distinguish color differences 

in the range of 3.018-5.23417 while the eyes of a dentist 

can distinguish the color in the range of 2.2-4.4.18 So, our 

study used ∆E which was less than 3 to determine the effect 

of bleaching procedures on the resin impregnated area.

 A bleaching agent composed of hydrogen  

peroxide that could penetrate into the enamel and dentin 

to interact with the organic chromophore molecules. 

When hydroxyl radicals encounter the stain molecule, 

they convert the chains into simple structure and alter 

the optical properties resulting in the diminished  

appearance of stain.19 Previous studies that investigated 

the effects of a high concentration bleaching agents 

showed alterations of the enamel morphology and 

properties. Microhardness and fracture toughness was 

decreased, while surface roughness was increased. A 

high concentration gel could penetrate into the dentin 

more than one with a low concentration.20-22 In a clinical 

situation, both low and high concentration bleaching 

gels could give similar results in terms of color change. 

However, the use of low concentration bleaching agents 

took a longer period of treatment.23

 The data from our study showed that the resin 

impregnated area responded to tooth bleaching more 

slowly than the normal area. This layer may prevent 

the movement of bleaching agents and prolong the 

process of tooth bleaching. The color contrast between 

the two areas was visible. Using a high concentration gel 

created a higher contrast than using a low concentration 

gel. This mismatch in color is influenced mostly by the 

color of the normal tooth area which is more responsive 

to the bleaching gel. When the bleaching was continued, 

the difference in color decreased gradually. Active free 

radicals from the gel may freely move to the enamel 

underneath the resin impregnated layer from other 

directions. Previous research10 stated that when the resin 

impregnated tooth was bleached with 10 % carbamide 

peroxide, the color was mismatched during the first 15 

days. However, when the bleaching continued, the 

Discussion
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mismatched color was reduced in 30 days.

 Using a customized tray over the bleaching 

agent in an in-office bleaching, also referred to as 

“sealed in-office bleaching”, could reduce the amount 

of peroxide and its penetration into pulp. However, this 

technique did not affect the level of sensitivity reported 

by the patient during the procedures. Intensity of tooth 

sensitivity for the first 24 hours was reported after in-office 

bleaching.12 The 40 % hydrogen peroxide bleaching 

could give a better result in color change but there was 

a higher contrast between the two areas more quickly. 

Apart from that, it may also cause higher tooth sensitivity.24 

In clinical practice, in-office bleaching performed without 

a tray results in the use of more peroxide compared to 

the sealed in-office bleaching. Thus, color contrast and its 

decreasing way be shown faster. Bleaching by combination 

of high and low concentration gels (group 4) could 

decrease the color mismatch faster than using a low 

concentration gel only. The result of this study was in 

accordance with a previous research which found that 

in-office bleaching with 40 % hydrogen peroxide followed 

by home bleaching with 10 % carbamide peroxide could 

whiten the normal tooth surface faster than only using 

home bleaching.25

 Tooth dehydration can affect tooth color, 

translucency of enamel, and the dynamics of water in 

enamel and dentin. The bleaching products have a 

component that is used as a vehicle for active peroxide 

substances called glycerin. Glycerin can absorb water 

on its own and produces dehydration of tooth. Previous 

study26 that used bleaching gel contains 86 % glycerin 

and ethanol showed the dehydration in bovine teeth, 

which may result in a lighter tooth color. All bleaching 

gels used in our study contain glycerin, so dehydration 

of tooth may occur and lighten the tooth color. To 

rehydrate the tooth, it was recommended that the tooth 

should be soaked in artificial saliva or distilled water for 

at least one hour to complete the hydration.27 In our 

study, all specimens in the home bleaching groups were 

stored in artificial saliva without fluoride for 16 hours 

to rehydrate before color measurement. Therefore, the 

change of color in these groups was due to tooth 

bleaching only. On the other hand, the tooth color in 

the in-office groups was immediately measured after 

every cycle of bleaching. Therefore, the change of tooth 

color was the effect of tooth bleaching and dehydration.

Color relapse after bleaching could happen. Many factors 

might be involved in the relapse of tooth whitening 

such as extrinsic staining from food and beverages and 

the continuous deposition of secondary yellowish dentin 

by the pulp.28 After bleaching procedure was finished, 

we found the color relapse in the group that bleaching 

only with 40 % hydrogen peroxide which the ∆E was 

increased. In this study, a relapse from dietary intake 

could be eliminated. Though, it could not be established 

for certain, it seemed tooth relapse seems to be associated 

with the rehydration of teeth in artificial saliva or due 

to the remnants of adhesive cements. 

 For clinical applications, all bleaching protocols 

used in this study were effective for whitening the resin 

impregnated tooth. The differences among these protocols 

was the time duration of mismatch and whitening of 

color. Apart from the color result, other side effects 

such as sensitivity and soft tissue irritation should be 

considered. Moreover, a limitation of this study that 

should be considered was the age of the resin impregnated 

layer. In a clinical situation, this layer would be older, at 

least 1-2 years, and be subjected to the oral environment 

resulting in some defects in the layer. Its response to 

bleaching agent might be different from the resin layer 

in our study.

 All bleaching methods used in this study  

affected the resin impregnated area differently. A highly 

concentrated bleaching gel caused higher color contrast 

than low concentration gel. However, the color contrast 

decreased faster.

Conclusion
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The Effect of Toothpaste Containing Bioactive Glass Treatment on Surface 
Staining Susceptibility of Bleached Teeth (In Vitro Study)

Thanasak Rakmanee1 and Chaiwat Maneenut1
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Abstract
 The present study investigated the effects on enamel of a toothpaste containing bioactive glasses added 

at different time periods of in-office bleaching with 40 % hydrogen peroxide (HP) gel by evaluating the effectiveness 

of bleaching and staining susceptibility, using a spectrophotometer, non-contact profilometer and scanning electron 

microscope (SEM). At baseline, luminosity (L1) and surface roughness (Ra0) of enamel were measured. Samples 

(n=48) were allocated into four groups according to the treatments: 1) bleached with 40 % HP gel (Control); 2) 

applied toothpaste containing bioactive glasses for 5 min prior to bleaching with 40 % HP gel (Bio_Bleach); 3) 

bleached with a mixture of 40 % HP gel and the toothpaste in a 1:1 proportion (Mix); 4) bleached with 40 % HP gel 

and immediately applied the toothpaste for 5 min (Bleach_Bio). After treatment, luminosity (L2) and roughness 

(Ra1) measurements and also SEM examination were performed. Samples were immersed in the staining solution 

(red wine) every day for 14 days. Luminosity was measured on day 7 (L3) and day 14 (L4). At baseline, L1 values of 

all groups were not significantly different. After bleaching, L values (L2) in all groups increased significantly and Mix 

group significantly showed the lowest L values comparing to the others. After 7-day staining, L values (L3) in all 

groups decreased but only the control and Bio_Bleach groups showed significant differences compared to the after 

bleached values. After 14 days of staining, all groups, except the Mix group, significantly demonstrated lower L 

values relatively to the values at 7-day staining. Despite the fact that surface roughness in all groups increased 

after the completion of the bleaching process, only Bio_Bleach and Bleach_Bio groups were statistically significant 

relatively to the baseline. SEM analysis presented morphological alterations characterized by depressions, porosities 

and superficial irregularities in different degrees. A treated enamel surface with toothpaste containing bioactive glass 

either during or after 40 % HP in-office bleaching process reduced red wine staining.
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Introduction

Materials and Methods

 After tooth bleaching with hydrogen peroxide 

(HP), coloring pigments can adhere to the enamel surface 

and cause more discoloration.1-8 It is conceivable that 

dietary components from coffee, tea, juices, red wine 

and cola-based soft drinks consumed during or just 

after the completion of bleaching increase staining 

susceptibility and demineralization9,10 of the bleached 

enamel surface, manifested by the shift of brightness 

or luminosity parameter towards the negative (darker) 

direction.3 Indeed, the bleached enamel particularly with 

35 % HP is more susceptible to red-wine staining than 

the other beverages.2,5-7,11 It was suggested that increased 

surface roughness with pores or superficial defects 

caused by the bleaching treatment makes the surface 

more prone to staining.12 Therefore, post-bleaching 

roughness3,10,13,14 of the enamel surface is considered a 

predisposed factors for stain absorption. Thus, the damaged 

enamel surface should be recovered or protected after 

bleaching for a long-lasting whitening effect. 

 Remineralizing agents have been investigated 

to improve the deleterious effects of the bleaching 

procedure. An application of toothpastes containing 

bioactive glasses (5.5 % NovaMin®) can reverse and 

repair the significant loss of sodium and magnesium that 

occur during tooth-bleaching with 40 % HP.10 Moreover, 

the application of desensitizing toothpastes on enamel 

surface prior to bleaching with 35 % HP resulted in a 

decrease of enamel roughness and a significant loss of 

enamel micro-hardness.9 Furthermore, bioactive glasses 

promote an enhancement of the micro-hardness values in 

bleached enamel compared with the unbleached area, 

demonstrating a potential benefit for bleaching therapy.9

 It has been documented that the relative  

degradation and roughness of the enamel surface after 

tooth bleaching have a direct influence on their staining 

susceptibility.2,5-7 If the enamel of a freshly bleached 

tooth was surface treated by remineralizing agents, it 

may reduce the absorption of stains and therefore 

maintain the effect of bleaching for a longer time.15 It 

seems that the damage done by bleaching procedures can 

be repaired by either a subsequent use of toothpaste 

containing bioactive glasses remineralizing agents or an 

application of these agents prior to dental bleaching. 

The sequence of bioactive glass surface treatment to 

prevent the destructive bleaching effects on enamel is 

yet to be evaluated and optimized. There has been no 

study done that assessed the effect of bioactive glasses 

incorporated in toothpastes on the staining behavior of 

enamel after in-office bleaching with 40 % HP. Therefore, 

the present study investigated the effects on enamel 

of a toothpaste containing bioactive glasses added at 

different time periods of in-office bleaching with 40 % HP 

gel by evaluating the lightness, morphology and staining 

susceptibility of enamel. The tested null hypothesis was 

that enamel staining susceptibility post in-office bleaching 

to red wine is not influenced by surface treatment 

procedures regardless of different time periods used.

 This study was reviewed and approved by the 

Human Research Ethics Committee, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University under study code HREC-DCU 

2017-092 and carried out in the Dental Material Science 

Research Center at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University, Thailand. The bleaching agent used in this 

study was Opalescence® Boost PF 40 % (Ultradent 

Products, Inc., South Jordan, USA) and the toothpaste 

containing bioactive glasses was Sensodyne® Repair & 

Protect NovaMin® (SmithKline Beecham Consumer 

Healthcare, Berkshire, United Kingdom). A schematic 

outline of the experiment is shown in Figure 1.
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Figure 1 Schematic outline of study’s design and experimental groups.

Inclusion & Exclusion Criteria and Sample Preparation

 Forty-eight human extracted maxillary premolars 

were used. The buccal surfaces of the teeth were examined. 

Teeth extracted for an orthodontic purpose with no 

visible caries or structural defects or significant discoloration 

on the enamel surface were selected while teeth with 

obvious visible defects were excluded from the study. 

The teeth were examined under 4.5x magnification 

(MEIJI EMZ, MEIJI TECHNO CO.LTD, Tokyo, Japan). The 

teeth were ultrasonically cleaned and polished with 

non-fluoride pumice paste, stored in a 0.1 % thymol 

solution at 4ºC and used within 6 months after extraction. 

To ensure standardized repositioning of the tooth surface 

for tested measurements, the crown of the tooth sample 

was embedded in putty silicone (Silagum® Putty Soft, 

DMG Hamburg, Germany) with approximately 10 mm 

thickness and a window, diameter of 5 mm, was created 

in the middle of the buccal surface of the tooth. All 

tests and measurements were done on enamel surface 

at the prepared window.

Study design

 All samples (n=48) were measured for the 

baseline luminosity (L1) using a spectrophotometer (VITA 

Easyshade® V, Vivadent, Brea, CA, USA) and surface 

roughness (Ra0) using non-contacted profilometer (Alicona, 

Infinite Focus SL, Austria). The initial luminosity (L value) 

of each sample was used to stratify and allocate samples 

into all four groups. The evaluation methods of the L 

coordinate and surface roughness were described below. 

The samples were divided into four groups according 

to the treatment categories: 1) bleached with 40 % HP gel 

(Control); 2) applied the toothpaste for 5 min prior to 

bleaching (Bio_Bleach)9; 3) bleached with a mixture of the 

bleaching gel and the toothpaste in a 1:1 proportion (Mix)15; 

4) bleached with HP gel and immediately followed by 

applying the toothpaste for 5 min16,17 (Bleach_Bio). The 

samples were then washed for 1 min with water-spray 

and stored for 24 hr in non-fluoridated artificial saliva 

at 37ºC. The components of artificial saliva were described 

elsewhere.18 A second luminosity measurement (L2) and 

roughness analysis (Ra1) were carried out. Following the 

bleaching and surface treatment processes, two  

representative samples from each group were randomly 

selected for scanning electron microscope (SEM) analysis 
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(JSM-5410LV, JEOL, Tokyo, Japan). The other 10 samples 

in each group were then immersed in staining solution 

(red wine, Montepulciano D’abruzzo, Velenosi, Italy, pH 

4.5) for 15 min at room temperature and washed for 1 

min with a water-spray and then stored for 24 hrs in 

freshly prepared artificial saliva at 37ºC.5 The staining 

process was repeated daily in which at day 7 and at the 

end day 14, the third (L3) and the fourth (L4) luminosity 

were recorded, respectively. Since determining appropriate 

lightness or a correct value of the teeth is the key success 

in the clinical situation19, the present study utilized 

luminosity (L values) as the primary outcome to monitor 

any changes following bleaching and staining procedures.

Luminosity measurement20 

 Before measuring the L values, the tested 

samples, which were always soaked in artificial saliva, were 

quickly dried with blotting paper and then immediately 

evaluated by a spectrophotometer. The 5-mm diameter 

at buccal surface of each sample was recorded in terms 

of the Commission Internationale De L’Eclairage (CIE) or 

CIE L*a*b* system, providing numeric three-dimensional 

color space with L* representing luminosity, a* green-to-red 

and b* blue-to-yellow. L* represents the value from 0 - 100 

(darkness to brightness) and a* and b* represent the 

shade. Each sample was measured in triplicate and 

rotated by 120º between two consecutive measurements.20 

Surface roughness9 & SEM analysis20

 Each sample was rinsed with distilled water 

and air-dried prior to analyzation with a non-contact 

profilometer which performs three measurements in 

different directions on the enamel surface using the Ra 

parameter (µm) and a cut-off of 0.25 mm to determine 

the average surface roughness (Ra) of each sample.21 

Before SEM analysis, the 2 representative samples from each 

group were ultrasonically cleaned for 5 min and dehydrated 

by immersion in increasing alcohol concentrations and 

air-dried and then gold sputter-coated (JFC-1200 Fine 

Coater, JEOL, Tokyo, Japan).20

Surface treatment & Bleaching procedure

 For surface treatment in Bio_Bleach and 

Bleach_Bio groups, the buccal surface of the sample 

was applied with 1 mm thickness of the toothpaste 

using a disposable applicator (Micro-brush/Vigodent) 

and left in artificial saliva at 37ºC for 5 min16 and then 

water-sprayed for 1 min and stored in artificial saliva 

37ºC until further evaluation. The bleaching agents used 

for samples in Control, Bio_Bleach and Bleach_Bio 

groups were mixed according to the manufacturer’s 

recommendation and dispensed to cover all the buccal 

surface of the samples at a 2 mm in thickness twice for 

20 min each. To ensure an equal amount of bleaching 

agent was applied on each sample treatment, an individual 

polyacetate tray in which a 4x4x2 mm blocking out area 

was placed on the buccal surface of the tooth. For 

samples in Mix group, the bleaching agent comprised 

of a mixture of the bleaching gel and the toothpaste in a 1:1 

proportion by weight15 was applied. After each bleaching 

cycle completion, all of the teeth were cleaned by 

water-spray for 1 min then stored in artificial saliva 37ºC 

in the dark for 24 hr before further evaluation.

 The statistical analysis was performed using 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, 

Version 16.0, Chicago, ILL) at 0.05 significant level. Normal 

distribution of the data and homogeneity of variances 

were confirmed by Shapiro-wilk test. A one-way ANOVA 

and a repeated measures ANOVA were used to compare 

the mean of luminosity (L values), followed by Bonferroni/ 

Games-Howell post hoc analysis for pairwise comparisons. 

A non-parametric Kruskal-Wallis H test and a pair-t-test 

were used to compare the mean of surface roughness (Ra).

Luminosity analysis 

 Table 1. shows the mean and standard deviation 

(±SD) values for luminosity (L) of treatments at five 

different time points and the data are also plotted in 

Figure 2. After surface treatment and bleaching, L values 

in all groups increased significantly compared to the 

Statistical analysis

Results
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baseline and Mix group which showed significantly the 

lowest values. Following 7-days of staining, L values in 

all groups decreased although only the Control and 

Bio_Bleach groups showed significant differences  

compared to the after bleached values. After 14 days 

of staining, all treatment groups except for the Mix group 

significantly demonstrated lower L values relatively to 

the values at 7-day staining. In Mix group, the L values 

did not show significant differences at either 7-day or 

14-day staining periods. 

Surface roughness

 Table 2 shows the mean values and standard 

deviation (±SD) of surface roughness (Ra). Despite the 

fact that surface roughness in all groups increased after 

completion of the bleaching process, significant differences 

were found only in the Bio_Bleach and Bleach_Bio 

groups compared to the baseline. Comparing groups at 

either baseline or after bleaching, there was no significant 

difference observed.

Changes in the surface microstructure 

 Representative SEM micrographs of enamel 

morphology are shown in Figure 3. All the bleached 

specimens demonstrated the noticeable loss of integrity 

of the enamel surface with morphological alterations 

characterized by depressions, porosities and superficial 

irregularities in different degrees. The control group 

treated with only 40 % HP gel showed surface damage 

and noticeably eroded regions although some areas 

remained as preserved normal enamel. Unlike the 

control group, the treated enamel surfaces (Bio_bleach, 

Mix, Bleach_bio) were covered by amorphous deposits 

on the surface with disorderly packed of unidentified 

particles at a variety of sizes and the most distinguished 

and dispersed particles were found in the Mix group.

Table 1   Mean values and standard deviation (±SD) of Luminosity

TREATMENT
TIME

baseline After bleach Stain 7D Stain 14D P-value

CONTROL 83.81 (±2.77)AB 89.14 (±1.77)bC 84.28 (±0.74)B 82.06 (±1.55)A <0.001

BIO_BLEACH 83.69 (±2.80)AC 88.73 (±2.30)bB 86.04 (±2.94)C 83.68 (±3.66)A <0.001

MIX 80.38 (±3.23)A 85.15 (±3.44)aBC 84.38 (±4.01)AC 82.99 (±3.95)AB <0.001

BLEACH_BIO 82.88 (±2.69)A 87.02 (±2.17)bBC 85.59 (±2.94)B 82.17 (±1.88)A <0.001

P-VALUE 0.79 0.018 0.245 0.607
Means followed by different letters (UPPERCASE letters in the lines and lowercase letters in the columns) indicate statistical differences (p ≤ 0.05). 

a,b The same letters were not significant by one-way ANOVA and Bonferroni multiple comparison of p-value >0.05. ABCD Same letters were not 

significant by repeated-measures ANOVA and Pairwise comparisons of p-value >0.05.

Figure 2     Mean values of luminosity (L)
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Table 2 Mean values (±SD) of surface roughness (Ra)

TREATMENT
ROUGHNESS (RA)

baseline After bleach P-value

    CONTROL 510.8 (±144.1) 590.7 (±204.4) 0.258

    BIO_BLEACH 474.0 (±230.1) 672.3 (±178.8) 0.021

    MIX 536.7 (±178.6) 545.3 (±315.6) 0.980

    BLEACH_BIO 466.1(±190.8) 560.7 (±214.4) 0.021
A non-parametric Kruskal-Wallis H test was used to compare the mean of Ra among groups. The mean surface roughness (Ra) and Sa at baseline 

and after bleaching in each group was compared using a pair-t-test at a significant level <0.05.

Figure 3 The SEM images of x5000 and x10000 magnifications of enamel surfaces according to different treatments
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Discussion
 The results in the present study showed that 

all bleaching procedures in the test and control groups 

were efficient and that the enamel lightness improved 

relatively to the baseline values. Among all groups, the Mix 

group significantly demonstrated the lowest improvement. 

This may be due to the concentrations of HP were diluted 

by the toothpaste. A previous study, evaluated the effect 

of synthetic 45S5 bioactive glasses and demonstrated 

that the combination of pure bioactive glasses and HP 

gel did not alter the whitening efficacy and using bioactive 

glasses alone could not whiten the enamel.20 In addition, 

another study15 presented that addition of desensitizing 

toothpaste containing bioactive glasses (NovaMin®) with 

15 % carbamide peroxide (CP) in a 1:1 proportion during 

home-bleaching procedure could occlude the dentinal 

tubules and it did not affect the bleaching outcome. 

However, the bleaching outcome of that study was 

assessed by visual shade-guide analysis.

 After 7-day staining, the lightness (L values) in all 

groups of the present study decreased. Only the Control 

and Bio_Bleach groups showed significant differences 

whereas the values in Mix and Bleach_Bio groups were 

fairly similar to that of the after bleaching group.  

Interestingly, this effect continued in the Mix group 

until the 14-day immersion. It may be speculated that 

the addition of the toothpaste during (Mix group) and after 

(Bleach_Bio group) bleaching procedures may influence 

staining susceptibility of the bleached enamel. Indeed, 

as found in the results of the Mix group, red-wine staining 

could be prevented up to 14 days. Red-wine11, which is 

an acidic, colored and alcoholic beverage, is more potent/

efficacious staining for teeth bleached with highly  

concentrated 35 % HP gel than the other beverages.2,5-7 

The acidity of red wine is one of the factors possibly 

influencing the surface roughness and the staining outcome 

after bleaching and thus monitoring the pH of the staining 

solution during the testing procedure is noteworthy for 

further studies. The actual mechanisms of dietary pigments 

affecting the discoloration of bleached teeth remain 

unclear. The color-producing stains within tooth structures 

are often organic compounds that contain conjugated 

double bonds.22 In addition, anionic polyphenols found 

in highly pigmented foods/beverages such as red wine 

and black tea, react with cationic salivary pellicles, 

forming thickened layers of stained material that adheres 

to the tooth surface.4

 The present study utilized toothpaste containing 

5 % bioactive glasses (Novamin or calcium sodium  

phosphosilicate), which is an inorganic compound that 

reacts in aqueous environments to release calcium, 

sodium, and phosphate ions over time. It was suggested 

that bioactive glasses as alkaline salts, might buffer the 

acidity of HP and reduce the demineralization of enamel 

surface after being mixed with HP gel.23 The alkalinity and 

accelerated ionic releasing of bioactive glasses in HP 

make bioactive glasses a promising biomimetic adjunct 

for bleaching therapy to ensure the lifelong integrity of 

a tooth.20 In principle, it was suggested that bioactive 

glasses may form a protective layer on the enamel surface 

to inhibit demineralization when used before HP gel 

bleaching, or enhance remineralization when used after 

peroxide bleaching.20 However, it is arbitrary not to 

mention that not only the bioactive glass but also 

other components in the toothpaste could also influence 

the staining outcome of the present study. Therefore, 

the effects of an individual component in the toothpaste 

on the prevention of staining post-bleaching are subjected 

to be further evaluated.

 Although some studies indicated that peroxide 

has no effect on surface topography24-26, there are as 

many studies in which significant changes in surface 

roughness have been documented.22,27,28 Our study 

showed that post-bleaching surface roughness of the 

enamel in all groups increased although only the 

Bio_Bleach and Bleach_Bio groups were found significant 

differences. There are no significant differences observed 
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 in Control and Mix groups which may possibly be due 

to limited numbers of samples and a wide range of 

standard deviations of the data, suggesting an increase 

of the sample size in further studies. Indeed, the present 

study revealed that the enamel treated with a mixture of 

the bleaching gel and the toothpaste did not significantly 

increase surface roughness post-bleaching. Another 

study also found that combination of 7.5 % bioactive 

glass (Bioglass 45S5/ NovaBone®) with 38 % HP bleaching 

gel during the bleaching process restored enamel fracture 

toughness and surface micro-hardness.29 Bioactive glasses 

were found to be the most effective in decreasing enamel 

surface roughness30 and increasing micro-hardness30 

subsequent to in-office bleaching technique with 40 % 

HP gel, compared with casein phosphopeptide amorphous 

calcium phosphate (CPP–ACP) and nano-hydroxyapatite. 

When used immediately after bleaching, bioactive 

glasses can reduce the demineralization effect of bleaching 

products and prevent the exposure of dentin tubules.31 

Other studies have stated that the application of dentifrices 

containing bioactive glasses (NovaMin®) after bleaching 

with 16 % CP also caused increases in the calcium and 

phosphate content of the enamel layer, returning it to 

that of pristine enamel.17 Compared to pre/post-bleaching 

use of the toothpaste, the application of toothpaste mixed 

with bleaching gel (Mix) in the present study seems to 

be the optimal way to reduce the surface roughness of 

enamel and retaining the enamel surface integrity. 

 Many research studies in teeth bleaching have 

stated that morphological changes, such as erosion, 

craters and porosity10,23,28,30,32,33, were observed in the 

enamel surface. Our SEM evaluation of the enamel 

surfaces treated with only 40 % HP gel bleaching suggested 

slightly irregular and eroded surfaces. These changes 

indicate the loss of enamel integrity which is consistent 

with findings from the above studies. Although the 

bleached enamel treated with the toothpaste revealed 

a partly similar enamel pattern as the Control group, 

there are some isolated and aggregated deposits of 

angular components of supposedly bioactive glass 

fragments on the enamel surface. The presence of a 

precipitated layer of bioactive glass is seen distinctively 

in Mix group. This phenomenon has also been observed in 

a previous study of tooth bleaching with remineralization.10

 Overall, the present study demonstrated that 

tooth bleaching with 40 % hydrogen peroxide damage 

the enamel surface integrities; however, using the 

bleaching gel incorporated with the toothpaste containing 

bioactive glasses potentially diminished its adverse 

effects. Therefore, the tested null hypothesis that 

enamel staining susceptibility post in-office bleaching 

to red wine is not influenced by surface treatment 

procedures regardless of different time periods used 

was rejected. On the other hand, the results of surface 

characteristics were inconsistent with its staining behavior 

implying that surface roughness may not solely influence 

enamel surface-staining post-bleaching. It was, however, 

speculated that staining susceptibility of the bleached 

enamel may be lessened by the application of the 

mixture of toothpaste with bleaching gel or immediately 

after bleaching. Due to limitations of the present in 

vitro study, further clinical trials of remineralizing agents 

including bioactive glasses for prevention of post-bleaching 

staining are yet to be conducted. 

 In-office tooth bleaching procedures can potentially 

damage the enamel surface integrities. Staining behavior 

post-bleaching could possibly be prevented by applying 

a mixture of the toothpaste containing bioactive glasses 

with the bleaching gel or immediately after bleaching. 

Roughness of enamel surface may not solely influence 

post-bleaching surface staining.
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บทวิทยาการ

ผลของการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษา และพฤติกรรมทันตสุขภาพ  
ต่อการเกิดโรคฟันผุของเด็กอายุ 12 และ 15 ปี
Effect of Primary School-Based Oral Health Program and Oral Behaviors on 
Dental Caries among 12- and 15-Year-Old Children
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บทคัดย่อ

Abstract

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาวะโรคฟันผุในเด็กอายุ 8 ปี 12 ปี และ 15 ปี และผลของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่อง

ปากในโรงเรียน ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก ต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี  เป็นการ

ศึกษาระยะยาวในเด็กอ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา จ�านวน 704 คน ที่อายุ 8 ปี 12 ปี และ 15 ปี ตามล�าดับ เด็กได้รับการตรวจสุขภาพ

ช่องปาก ติดตามการเปลี่ยนแปลงสภาวะสุขภาพช่องปากและพฤติกรรมทันตสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติก ผลการศึกษาพบว่า เด็กอายุ 8 ปี มีฟันผุร้อยละ 72.4 และผุเพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ 92.5 และ 97.1 เมื่อเด็กอายุ 12 ปี และ 15 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 8 ปี 12 ปี และ 15 ปี เท่ากับ 1.7±1.5, 5.0±3.5 

และ 8.4±4.5 ซี่ต่อคน ตามล�าดับ การเพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี เท่ากับ 7.2±6.5 ด้านต่อคน และเพิ่มขึ้นเป็น 8.6±6.4 ด้าน

ต่อคน ในช่วงอายุ 12-15 ปี เด็กมากกว่าร้อยละ 60 ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน มีเพียงส่วนน้อยที่มีระบบการแปรงฟันที่โรงเรียน โดย

การแปรงฟันพร้อมกันท้ังช้ันเรียน เปิดเพลงขณะแปรงฟัน และมีครูหรือผู้น�านักเรียนดูแลขณะแปรงฟันและตรวจความสะอาดหลังการ

แปรงฟัน ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก พบปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี ได้แก่ การไม่ได้รับการ

เคลือบหลุมร่องฟัน (OR
adj

 = 1.517, 95%CI = 1.052-2.187) และปัจจยัทีสั่มพนัธ์กบัการเพิม่ขึน้ของฟันผใุนช่วงอาย ุ12-15 ปี ได้แก่ การ

มฟัีนไม่สะอาด (OR
adj

 = 2.002, 95%CI = 1.296-3.093) และการไม่ได้รับการเคลอืบหลมุร่องฟัน (OR
adj

 = 1.888, 95%CI = 1.217-2.930) 

การศกึษานี้แสดงให้เห็นว่า เด็กในอ�าเภอเทพามีความชุก ความรุนแรง และการเพิ่มขึ้นของฟันผุอยู่ในเกณฑ์ที่สูงมากและเพิ่มขึ้นตามอายุ 

การส่งเสริมให้เด็กมีฟันสะอาด และได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน มีผลช่วยลดการเพิ่มขึ้นของฟันผุในเด็กได้

คำาสำาคัญ : การเพิ่มขึ้นของฟันผุ, กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียน, พฤติกรรมทันตสุขภาพ

 The objectives of this study were to explore the caries prevalence of 8-, 12- and 15-year-old children and 

the effect of school-based oral health program, knowledge, attitude and oral behaviors on caries increment of 

children from 8 to 12 and from 12 to 15 years. A longitudinal study was conducted in 704 children aged 8, 12 and 

15 years old in Thepha district, Songkhla province. Children were oral examined, follow up changes in oral health 
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status and oral health behaviors. Data were analyzed and presented in percentage and mean. Logistic regression 

was used to identify risk factors of caries increment. The results show that caries prevalence was 72.4 % in 8 years 

old and increased to 92.5 % and 97.1 % in 12 and 15 years old children given the DMFT-8 year, DMFT-12 year and 

DMFT-15 year of 1.7±1.5, 5.0±3.5 and 8.4±4.5, respectively. Caries increment was 7.2±6.5 surfaces/person in the 

period from 8 to 12 years and increased to 8.6±6.4 surfaces/person in the period from 12 to 15 years. More than 

60 % of the children had sealant, Brushing system at school—brushing together after lunch, opening the music 

while brushing, teacher or student leader-supervised brushing and checking oral cleanliness after brushing—was 

seldom. Logistic regression analysis showed a statistically significant association between the caries increment
8-12 

with none sealant (OR
adj

 = 1.517, 95%CI = 1.052-2.187). The caries increment
12-15

 associated with poor oral cleanliness 

(OR
adj

 = 2.002, 95%CI = 1.296-3.093) and none sealant (OR
adj

 = 1.888, 95%CI = 1.217-2.930). In conclusion, children in 

Thepha district had high level and increased by age of caries prevalence, caries severity and caries increment. Promoting 

in oral cleanliness and sealant led to reduction of caries increment in children.

Keyword : Caries increment, School-based oral health program, Oral health behaviors
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 ปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีส�าคัญในเด็กวัยประถมศึกษา 

คือ โรคฟันผุ จากผลการส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับ

ประเทศ ครั้งที่ 7 พ.ศ. 2555 พบว่าเด็กอายุ 12 ปี มีฟันผุร้อยละ 

52.3 ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 1.3 ซี่ต่อคน1 แนวคิดหนึ่งที่ส�าคัญใน

การแก้ไขปัญหาฟันผใุนเดก็วยันี ้คอืการจดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพ

ช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษา ส�าหรับในประเทศไทย2 เริ่ม

ปรากฏรูปแบบการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียน

ประถมศกึษาอย่างชัดเจนต้ังแต่ พ.ศ. 2513 ทีม่กีารจดับรกิารทนัต

กรรมเพิม่ทว ีโดยจดับรกิารทนัตสขุภาพแบบผสมผสานทัง้ส่งเสรมิ 

ป้องกันและรักษาให้แก่เด็กชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 และดูแลต่อ

เนือ่งไปทลีะชัน้ปีจนครอบคลุมทัง้ 6 ชัน้ปี ต่อมาตัง้แต่ พ.ศ. 2531 

เป็นยุคของการเฝ้าระวังและส่งเสริมทันตสุขภาพในโรงเรียน

ประถมศกึษา และตัง้แต่ พ.ศ. 2542 เป็นยคุทีม่กีารบรูณาการงาน

ส่งเสริมทันตสุขภาพเข้าไปในการด�าเนินงานโรงเรียนส่งเสริมสุข

ภาพ โดยครูและนักเรียนเป็นผู้มีบทบาทหลักในการจัดกิจกรรม 

ส่วนทันตบุคลากรมีบทบาทสนับสนุน กระตุ้น ติดตามการท�างาน

ของครแูละนกัเรยีน และให้บรกิารส่งเสรมิ ป้องกนัและรกัษา โดย

กิจกรรมหลักที่ด�าเนินการ ได้แก่ การให้ทันตสุขศึกษาและตรวจ

ช่องปากแก่นักเรียน อบรมให้ความรู้ทันตสุขภาพแก่ครู ส่งเสริม

การแปรงฟันหลังอาหารกลางวันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 

เคลือบหลุมร่องฟันในนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 1 เป็นต้น

 จากผลการส�ารวจสภาวะสขุภาพช่องปากระดบัประเทศ 

ครั้งที่ 7 พ.ศ. 25551 พบว่าร้อยละ 17.8 ของเด็กอายุ 12 ปี มีการ

แปรงฟันหลังอาหารกลางวันที่โรงเรียนทุกวัน ร้อยละ 36.1 มีการ

แปรงบ้าง และร้อยละ 46.1 ไม่เคยแปรงเลย และจากการศึกษา

ของวรเมธ และคณะ3 พบว่าเด็กนักเรียนประถมศึกษาตอนปลาย
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ในจังหวัดหนองบัวล�าภู มีการแปรงฟันหลังอาหารกลางวันที่

โรงเรียนร้อยละ 49.2 โดยเด็กร้อยละ 74.5 มีแปรงสีฟันและ

ยาสฟัีนส�าหรบัการแปรงฟันทีโ่รงเรยีน และพบว่าการอาศยัอยูก่บั

พ่อแม่ (บุคคลที่เด็กอาศัยอยู่ด้วย) และการจัดหาและเข้าถึง

อปุกรณ์ท�าความสะอาดฟันและเข้าถงึแหล่งบรกิารทนัตกรรม เป็น

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการแปรงฟันหลังอาหารกลางวันที่โรงเรียน

 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า แม้ว่ากิจกรรมส่ง

เสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษาบางกิจกรรม เช่น 

การเคลอืบหลมุร่องฟัน จะสามารถลดการเกดิฟันผไุด้ และผลของ

การเคลือบหลุมร่องฟันจะมีประสิทธิภาพมากขึ้นในเด็กที่มีความ

เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุสูง4-6 แต่ในส่วนของกิจกรรมอื่น ๆ เช่น การ

ให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก และการแปรงฟันหลังอาหาร

กลางวันที่โรงเรียน ให้ผลในการลดการเกิดฟันผุไม่เป็นที่แน่ชัด มี

การศึกษาพบว่ากิจกรรมเหล่าน้ีมีประสิทธิภาพในการช่วยเพิ่ม

ความรู้และการมีพฤติกรรมทันตสุขภาพท่ีเหมาะสม และช่วยลด

การเกิดฟันผุได้ เช่น ในประเทศไนจีเรีย7 พบว่าหลังการให้ความรู้

เกี่ยวกับสุขภาพช่องปากแก่เด็กนักเรียน เป็นระยะเวลา 4 ปี มีผล

ให้เด็กมีการเพิ่มการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์และความถี่ในการ

แปรงฟัน ซึ่งเป็นพฤติกรรมส�าคัญในการช่วยลดการเกิดฟันผุ ใน

ประเทศบราซลิ8 พบว่า เดก็นกัเรยีนในโรงเรยีนทีไ่ด้รบัความรูเ้กีย่ว

กับสุขภาพช่องปากเป็นระยะเวลา 3 ปี จะมีความรู้เกี่ยวกับโรค

ฟันผุ และมีพฤติกรรมในการใช้ไหมขัดฟันเป็นประจ�าทุกวัน และ

มกีารเพิม่ขึน้ของภาวะปราศจากฟันผ ุและมกีารศกึษาทีพ่บว่าการ

มคีรดูแูลให้เดก็แปรงฟันด้วยยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์ทีโ่รงเรยีนเป็น

ประจ�าเป็นระยะเวลาประมาณ 2 ปี และการแปรงฟันที่โรงเรียน

อย่างสม�่าเสมอช่วยลดฟันผุในเด็กได้9-10 แต่อย่างไรก็ตาม มีบาง

การศึกษาท่ีแม้ว่าการได้รับความรู้เก่ียวกับสุขภาพช่องปาก จะ

ท�าให้เดก็มคีวามรูแ้ละมพีฤตกิรรมทนัตสขุภาพทีเ่หมาะสมมากขึน้ 

แต่ก็ยังไม่เพียงพอในการช่วยลดฟันผุในเด็ก11-12 ซึ่งสอดคล้องกับ

การทบทวนวรรณกรรมของ Cooper และคณะ13 เพือ่ประเมินผล

ต่อการป้องกันฟันผุของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน

โรงเรียนประถมศึกษา ซึ่งเป็นกิจกรรมที่มุ ่งเน้นให้เกิดการ

เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมการแปรงฟันและการบรโิภคอาหารทีเ่สีย่ง

ต่อการเกิดฟันผุ พบว่ายังมีหลักฐานไม่เพียงพอท่ีจะสรุปว่าการ

ด�าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษา

มปีระสทิธภิาพทีจ่ะช่วยลดการเกดิฟันผไุด้ นอกจากนีม้กีารศึกษา

ที่พบปัจจัยอื่น ๆ ที่สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุ เช่น ความถี่ในการ

แปรงฟันอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน ช่วยลดฟันผุได้14-15 การรับ

ประทานอาหารหวานทีเ่สีย่งต่อฟันผ ุจะมโีอกาสเกิดฟันผุมากกว่า

การรับประทานอาหารที่ไม่เสี่ยงต่อฟันผุ16 การมีระดับแผ่นคราบ

จุลินทรีย์ที่มากขึ้น ฟันผุก็มากขึ้นด้วย17 การมีความรู้ที่ดีมีโอกาส

ลดการเกิดฟันผุได้18 เป็นต้น

 การศึกษาที่ผ่านมาโดยส่วนใหญ่เป็นการประเมินผลใน

ระหว่างที่เด็กอยู่ในโรงเรียนประถมศึกษา มีการศึกษาผลในระยะ

ยาวค่อนข้างน้อย เช่นเดียวกับในอ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา ที่ได้

ด�าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษา

มาอย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลากว่า 30 ปี แต่พบว่าการประเมิน

ผลโดยส่วนใหญ่เป็นการประเมินในเชิงปริมาณของกิจกรรมท่ี

ด�าเนนิการหรอืประเมนิตามตวัช้ีวดั มกีารประเมนิผลลัพธ์ทางด้าน

สุขภาพค่อนข้างน้อย และเป็นการประเมินผลในลักษณะปีต่อปี 

ไม่ได้ประเมินผลในระยะยาว ประกอบกับอ�าเภอเทพาเป็น 1 ใน 

5 พื้นที่ของประเทศไทยที่ได้ด�าเนินโครงการวิจัยระยะยาวในเด็ก

ไทย ซึง่เป็นโครงการวจิยัทีต่ดิตามสภาพและพลวตัการเจรญิเติบโต

และพัฒนาการของเด็กตั้งแต่มารดาตั้งครรภ์จนถึงคลอด แล้ว

ติดตามเป็นระยะจนเด็กอายุครบ 24 ปี19 ดังนั้นการศึกษาผลของ

กจิกรรมส่งเสรมิสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษาในระยะ

ยาวทีต่ดิตามต่อเนือ่งจากวยัประถมศึกษาไปยงัวยัมธัยมศึกษาทีม่ี

การเก็บข้อมูลทันตสุขภาพในช่วงอายุ 8 ปี 12 ปี จนถึงปัจจุบันที่

เด็กมีอายุ 15 ปี จึงมีความจ�าเป็นเพื่อการประเมินผลที่ครอบคลุม

มากขึน้ และสามารถน�าผลการศกึษาท่ีได้มาใช้เป็นแนวทางในการ

วางแผนและพัฒนารูปแบบการด�าเนนิกิจกรรมส่งเสรมิสขุภาพช่อง

ปากในโรงเรียนประถมศึกษาให้มีประสิทธิภาพ เพื่อเป้าหมาย

ส�าคัญคือ การลดการเกิดโรคฟันผุในเด็ก

 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาสภาวะโรคฟันผใุน

เดก็อาย ุ8 ปี 12 ปี และ 15 ปี และผลของกจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพ

ช่องปากในโรงเรียน ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพ

ของเดก็ ต่อการเพิม่ข้ึนของฟันผใุนช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี

 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ในเด็กกลุ่มเดิม

ไปข้างหน้าแบบระยะยาว (Longitudinal cohort study) ใน

ประชากรซึง่เป็นเดก็โครงการวจิยัระยะยาวในเดก็ไทย ของอ�าเภอ

เทพา จงัหวดัสงขลา ทีเ่กดิระหว่างวนัที ่1 พฤศจกิายน พ.ศ. 2543 

ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ. 2544 มีภูมิล�าเนาอยู่ในอ�าเภอเทพา จังหวัด

สงขลา และได้ข้ึนทะเบียนในโรงพยาบาลเทพาหรือในหน่วย

บรกิารปฐมภูม ิ11 แห่ง ใน 7 ต�าบลของอ�าเภอเทพา จ�านวน 1,076 

คน แต่เนือ่งจากการศกึษาเพือ่ตดิตามสภาวะทนัตสขุภาพของเดก็

ต้องใช้ก�าลังคนและทรัพยากรจ�านวนมาก จึงได้สุ่มเลือกเด็ก

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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จ�านวน 795 คน จากประชากรในโครงการหลกัโดยวธีิการสุม่แบบ

คลัสเตอร์ (Cluster sampling) ให้กระจายครอบคลุมทุกต�าบล

ของอ�าเภอเทพา19

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาช่วงที่

เด็กมีอายุ 15 ปี ในครั้งนี้ คือ เด็กในโครงการวิจัยระยะยาวในเด็ก

ไทย อ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา จ�านวน 795 คน ที่ได้คัดเลือกไว้

แล้วส�าหรับการศกึษาเพือ่ตดิตามสภาวะทนัตสขุภาพ และมเีกณฑ์

คัดออก คือ เด็กที่ไม่ให้ความร่วมมือและไม่สามารถตรวจในช่อง

ปากได้ ไม่สามารถอ่าน เขียน หรือฟังภาษาไทยได้ ไม่สามารถ

ตดิตามเดก็ให้เข้าร่วมในการศกึษาได้ และไม่มหีนงัสอืยนิยอมจาก

เด็กและผู้ปกครองให้เข้าร่วมในการศึกษา และมีเกณฑ์คัดออก

ส�าหรับตวัอย่างท่ีน�ามาใช้ในการวเิคราะห์ข้อมลูเกีย่วกบัปัจจยัทีม่ี

ความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี และ 

12-15 ปี คอื กลุม่ตัวอย่างทีไ่ด้รบัการตดิตามเพยีงหนึง่ครัง้ในช่วง

อายใุดอายหุนึง่ และกลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการตดิตาม 2 ครัง้ในช่วง

อายุ 8 ปี และ 15 ปี แต่อย่างไรก็ตาม ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างดัง

กล่าวนีจ้ะไม่ได้คดัออกจากการศกึษาทัง้หมด แต่จะน�ามาใช้ในการ

วิเคราะห์ค่าความชุกของฟันผุในช่วงอายุนั้น ๆ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง

ของวัตถุประสงค์ในการศึกษานี้

 การเก็บข้อมูลในช่วงตั้งแต่เด็กอยู่ในวัยประถมศึกษา

จนถงึปัจจบุนั กระท�า 3 ครัง้ คอื เมือ่เดก็อาย ุ8 ปี 12 ปี และ 15 ปี 

ข้อมูลที่เก็บแบ่งเป็น 2 ส่วนหลัก คือส่วนแรกเป็นข้อมูลทั่วไป 

ข้อมูลการได้รับกิจกรรมส่งเสรมิสขุภาพช่องปากในโรงเรียน ความรู้ 

ทศันคต ิและพฤตกิรรมทนัตสขุภาพของเดก็ เก็บข้อมลูโดยใช้แบบ

สัมภาษณ์ (ส�าหรับข้อมูลเมื่อเด็กอายุ 8 ปี และ 12 ปี) และใช้

แบบสอบถาม (ส�าหรับข้อมูลเมื่อเด็กอายุ 15 ปี) ที่พัฒนาขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรม และผ่านการตรวจสอบความตรงตาม

เนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 3 ท่าน และ

ปรับแบบสอบถามตามค�าแนะน�าของผู้ทรงคุณวุฒิ จากน้ันน�า

แบบสอบถามไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ�านวน 25 คน ที่มี

ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจริง และหาความ

เชื่อมั่นของแบบสอบถามโดยการหาค่าความความสอดคล้อง

ภายใน (Internal consistency) ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของ 

ครอนบาค เท่ากบั 0.84 ข้อมลูส่วนทีส่องเป็นข้อมลูสภาวะสขุภาพ

ช่องปาก ประกอบด้วย การตรวจความสะอาดฟัน โดยใช้เกณฑ์

การตรวจที่ดัดแปลงจากดัชนี Simplified Oral Hygiene Index 

(OHI-S)20 โดยตรวจเฉพาะคราบฟัน (Debris) ในฟัน 6 ซี่ (6 ด้าน) 

ซึ่งเป็นตัวแทนจาก 6 ส่วนในช่องปาก โดยไม่ต้องย้อมสีฟัน แต่

ตรวจโดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ (Periodontal probe) วาง

บนด้านของฟันทีต่รวจแล้วลากลงจากบริเวณปลายฟันไปยงัคอฟัน 

แล้วบันทึกความสะอาดของฟันออกเป็น 4 ระดับ คือ 0 = ฟัน

สะอาดไม่มีเศษอาหารหรอืคราบฟันตดิอยู ่1 = มคีราบฟันคลมุผวิ

ฟันไม่เกิน 1/3 ของผิวฟัน 2 = มีคราบฟันคลุมผิวฟัน ไม่เกิน 2/3 

ของผวิฟัน 3 = มคีราบฟันคลุมผวิฟันเกนิกว่า 2/3 ของผิวฟัน และ

การตรวจสภาวะฟันผุโดยใช้เกณฑ์การตรวจที่ดัดแปลงมาจาก

เกณฑ์การตรวจของ WHO21 มีรหัสในการตรวจสภาวะฟันผุ คอื 

D1 = ฟันผุเริม่ต้นมลัีกษณะสีขาวขุ่นบรเิวณด้านผิวเรยีบของฟัน หรอื

บริเวณหลุมร่องฟันที่มีการเปลี่ยนสี เขี่ยด้วย probe ไม่ติด และ

ไม่มพ้ืีนหรอืผนงันิม่ D2 = ฟันผช้ัุนเคลอืบฟัน D3 = ฟันผชุัน้เนือ้ฟัน 

D4 = ฟันผทุะลโุพรงประสาทฟัน F = ฟันทีอ่ดุหรอืบูรณะแล้วและ

ไม่มกีารผุต่อหรอืผุใหม่ M = ฟันทีถ่กูถอนไปเนือ่งจากฟันผุ จากนัน้

น�าผลการตรวจสภาวะฟันผุมาค�านวณเป็นค่าดชันโีรคฟันผ ุ ได้แก่ 

ดัชนีฟันผุถอนอุด (DMFT, DMFS) และการเพิ่มขึ้นของฟันผุ 

(Caries increment) ของกลุ่มตัวอย่างในแต่ละช่วงอายุ โดยการ

เพิ่มขึ้นของฟันผุในการศึกษาครั้งนี้นับรวมสภาวะของฟันที่

เปลี่ยนแปลงไป ดังนี้ 1) การเปลี่ยนแปลงของฟันจากด้านที่ไม่มี

ฟันผุ เป็นมีฟันผุเริ่มต้น ฟันผุในชั้นเคลือบฟัน ฟันผุในชั้นเนื้อฟัน 

ฟันผทุะลโุพรงประสาทฟัน ฟันทีอ่ดุหรอืบรูณะแล้วและไม่มีการผุ

ต่อหรือผุใหม่ และฟันท่ีถูกถอนเนื่องจากฟันผุ (Sound เปลี่ยน

เป็น D1 D2 D3 D4 F และ M) 2) การเปลี่ยนแปลงของฟันจาก

ด้านทีม่ฟัีนผเุริม่ต้น เป็นมฟัีนผใุนชัน้เคลือบฟัน ฟันผุในชัน้เนือ้ฟัน 

ฟันผทุะลโุพรงประสาทฟัน ฟันทีอ่ดุหรอืบรูณะแล้วและไม่มีการผุ

ต่อหรอืผใุหม่ และฟันทีถ่กูถอนเนือ่งจากฟันผุ (D1 เปล่ียนเป็น D2 

D3 D4 F และ M) 3) การเปลี่ยนแปลงของฟันจากด้านที่มีฟันผุ

ในชัน้เคลือบฟัน เป็นมฟัีนผุในชัน้เนือ้ฟัน ฟันผุทะลุโพรงประสาทฟัน 

ฟันที่อุดหรือบูรณะแล้วและไม่มีการผุต่อหรือผุใหม่ และฟันที่ถูก

ถอนเนื่องจากฟันผุ (D2 เปลี่ยนเป็น D3 D4 F และ M) 4) การ

เปลีย่นแปลงของฟันจากด้านทีม่ฟัีนผใุนชัน้เนือ้ฟัน เป็นฟันผทุะลุ

โพรงประสาทฟัน และฟันทีถ่กูถอนเนือ่งจากฟันผ ุ(D3 เปลีย่นเป็น 

D4 และ M) และ 5) การเปลี่ยนแปลงของฟันจากด้านที่อุดหรือ

บรูณะแล้วและไม่มีการผุต่อหรอืผุใหม่ เป็นฟันผุทะลุโพรงประสาท

ฟัน และฟันทีถ่กูถอนเนือ่งจากฟันผุ (F เปล่ียนเป็น D4 และ M) การ

ตรวจช่องปากในช่วงเดก็อาย ุ8 ปี และ 12 ปี ตรวจโดยทนัตแพทย์

จากคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยสงขลานครนิทร์ จ�านวน 

4 คน ซึง่ผ่านการปรบัมาตรฐานการตรวจ และได้ค่าความสอดคล้อง

ระหว่างผูต้รวจทีเ่หมาะสม การตรวจช่องปากในช่วงเดก็อาย ุ15 ปี 

ในครัง้นี ้ตรวจโดยผูว้จิยัซึง่ได้รบัการปรบัมาตรฐานการตรวจกบัผู้

เชี่ยวชาญ (Standardization) ซึ่งเป็นอาจารย์ทันตแพทย์ จาก
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ภาควชิาทนัตกรรมป้องกนั คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัย

สงขลานครินทร์ ส�าหรบัการตรวจโรคฟันผ ุค�านวณค่าความสอดคล้อง

ระหว่างผู้ตรวจกับผูเ้ชีย่วชาญ ด้วยสถติแิคปปา (Kappa Statistics) 

ได้เท่ากับ 0.81 และค�านวณค่าความสอดคล้องภายในผู้ตรวจ 

(Intra-examiner calibration) ได้ค่าแคปปาเท่ากับ 0.89 ส่วน

การตรวจความสะอาดของฟันด้วยดัชนี OHI-S ค�านวณค่าความ
สอดคล้องระหว่างผูต้รวจกับผูเ้ชีย่วชาญ ได้ค่าแคปปาเท่ากบั 0.46 
ในขั้นตอนการตรวจช่องปาก ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างนอนราบบน
เก้าอีท้นัตกรรมเคลือ่นที ่ภายใต้แสงสว่างจากโคมไฟส่องปากแบบ
พกพา และมีอุปกรณ์ในการตรวจ คือ กระจกตรวจช่องปาก 
(Mouth mirror) และเคร่ืองมอืตรวจปริทนัต์ หลงัจากนัน้น�าข้อมลู
มาลงบนัทกึในโปรแกรม EpiData version 3.1 กรอกทวนซ�า้ 2 รอบ 
และประมวลผลทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS Statistics โดยใช้
การแจกแจงความถี่ แสดงค่าร้อยละเพื่ออธิบายลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ใช้ค่าเฉลี่ยและค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานแสดงระดับ
ประสบการณ์ฟันผุ การเพิ่มขึ้นของฟันผุ และความสะอาดฟัน ใช้
สถิติวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก (Logistic regression) เพื่อ
หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุใน
ช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี โดยการน�าตัวแปรที่เกี่ยวข้องเข้า
วเิคราะห์คราวละตัวแปรโดยไม่มกีารควบคมุตวัแปรใดเลย โดยใช้
สถติไิคสแควร์ (Chi-square) หลงัจากนัน้น�าตวัแปรทีม่ค่ีา p-value 
≤0.2 ไปวเิคราะห์แบบหลายตวัแปรด้วยการวเิคราะห์การถดถอย
โลจสิตกิแบบมกีารควบคมุ โดยการศกึษานีไ้ด้แบ่งกลุม่การเพิม่ขึน้
ของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี ออกเป็น 2 กลุ่ม ตาม
ค่าเฉลี่ยการเพิ่มขึ้นของฟันผุในแต่ละช่วงอายุ ได้แก่ กลุ่มที่มีการ
เพิม่ขึน้ของฟันผตุ�า่ (มกีารเพิม่ขึน้ของฟันผนุ้อยกว่าค่าเฉลีย่) และ
กลุ่มที่มีการเพิ่มขึ้นของฟันผุสูง (มีการเพิ่มข้ึนของฟันผุมากกว่า
หรือเท่ากับค่าเฉลี่ย) ส�าหรับตัวแปรที่น�าเข้ามาวิเคราะห์ จะเป็น
ตัวแปรที่มีข้อมูลอยู่ในช่วงอายุนั้น ๆ โดยตัวแปรที่มีข้อมูลปีเดียว
จะใช้ในการวิเคราะห์การเพิ่มข้ึนของฟันผุเฉพาะในช่วงอายุที่
สอดคล้องกัน ส่วนตัวแปรที่มีข้อมูลต่อเนื่องกัน 2 ช่วงอายุ จะใช้
ข้อมูลภาพรวมในทั้ง 2 ช่วงอายุ มาใช้ในการวิเคราะห์การเพิ่มขึ้น
ของฟันผใุนช่วงอายนุัน้ ๆ  ทัง้นีเ้พราะผูศ้กึษาสนใจว่าถ้าเดก็มปัีจจยั
ต่าง ๆ ทีด่ตีัง้แต่เร่ิมต้น การเพิม่ขึน้ของฟันผุในช่วงอายนุัน้ ๆ กน่็าจะ
ดีกว่า โดยมีนิยามศัพท์เฉพาะของตัวแปรที่น�ามาวิเคราะห์ ได้แก่
     1) การได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน (เมื่ออายุ 8 ปี) หมายถึง 
มฟัีนทีไ่ด้รบัการเคลอืบหลมุร่องฟันในฟันกรามแท้ซีท่ีห่นึง่ (ข้อมลู
จากการตรวจช่องปากเมื่ออายุ 8 ปี)
     2) มรีะบบการแปรงฟันทีโ่รงเรยีน (เมือ่อาย ุ8 ปี) หมายถึง มี

การด�าเนินกิจกรรมครบทุกกิจกรรม ดังนี้ การแปรงฟันพร้อมกัน
ทั้งชั้นเรียน การเปิดเพลงขณะแปรงฟัน และการมีครูหรือผู้น�า
นกัเรยีนดแูลขณะแปรงฟันและตรวจความสะอาดหลงัการแปรงฟัน 
(ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เมื่ออายุ 8 ปี)
      3) ลกัษณะของแปรงสฟัีนทีดี่ (เมือ่อาย ุ8 ปี และ 12 ปี) หมายถงึ 
มีขนแปรงสมบูรณ์ ไม่มีขนแปรงบาน ทั้งเมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี 
(ข้อมูลจากการสัมภาษณ์และการสังเกตแปรงสีฟันของเด็กเมื่อ
อายุ 8 ปี และ 12 ปี)
     4) ความถี่ในการแปรงฟันที่โรงเรียน 3-5 วันต่อสัปดาห์ (เมื่อ
อายุ 8 ปี และ 12 ปี) หมายถึง มีความถี่ในการแปรงฟันที่โรงเรียน 
3-5 วันต่อสัปดาห์ ทั้งเมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี (ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี)
      5) ความถี่ในการแปรงฟันที่บ้านอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน (เมื่อ
อายุ 12 ปี และ 15 ปี) หมายถึง มีความถี่ในการแปรงฟันที่บ้าน
อย่างน้อย 2 ครัง้ต่อวัน ทัง้เมือ่อาย ุ12 ปี และ 15 ปี (ข้อมลูจากการ
สัมภาษณ์เมือ่อาย ุ12 ปี และการท�าแบบสอบถามเมือ่อาย ุ15 ปี)
      6) มีฟันสะอาด (เมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี) หมายถึง มีค่าเฉลี่ย 
OHI-S <1.5 ทั้งเมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี (ข้อมูลจากการตรวจช่อง
ปากเมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี) 
      7) มฟัีนสะอาด (เมือ่อาย ุ12 ปี และ 15 ปี) หมายถงึ มค่ีาเฉลีย่ 
OHI-S <1.5 ทั้งเมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี (ข้อมูลจากการตรวจ
ช่องปากเมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี)
       การศึกษานีแ้บ่งสภาวะการมีฟันสะอาด โดยใช้ค่าเฉลีย่ OHI-S 
<1.5 ตามค่าเฉลี่ย OHI-S รวมของเด็กทั้ง 3 ช่วงอายุ
      8) รบัประทานอาหารทีเ่ส่ียงต่อฟันผ ุ(เมือ่อาย ุ12 ปี และ 15 ปี) 
หมายถงึ รับประทานอาหารทีเ่สีย่งต่อฟันผ ุท้ังเมือ่อาย ุ12 ปี และ 
15 ปี (ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เมื่ออายุ 12 ปี และการท�า
แบบสอบถามเมื่ออายุ 15 ปี)
     9) การใช้ไหมขัดฟัน (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) หมายถึง มี
การใช้ไหมขัดฟัน ทั้งเมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี (ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์เมือ่อาย ุ12 ปี และการท�าแบบสอบถามเมือ่อาย ุ15 ปี)
      10) การมคีวามรูท่ี้ด ี(เมือ่อายุ 12 ปี และ 15 ปี) หมายถึง มจี�านวน
ข้อที่มีความรู้ด้านทันตสุขภาพถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 70 ของ
ข้อค�าถามทัง้หมด ทัง้เมือ่อาย ุ 12 ปี และ 15 ปี (ข้อมลูจากการ
สมัภาษณ์เมือ่อาย ุ12 ปี และการท�าแบบสอบถามเมือ่อาย ุ15 ปี)
     11) การมีทัศนคติที่ดี (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) หมายถึง มี
จ�านวนข้อที่มีทัศนคติด้านทันตสุขภาพที่ดีอย่างน้อยร้อยละ 70 
ของข้อค�าถามทั้งหมด ทั้งเมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี (ข้อมูลจาก
การสัมภาษณ์เมือ่อาย ุ12 ปี และการท�าแบบสอบถามเมือ่อาย ุ15 ปี)
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 การศึกษานี้ได้รับการพิจารณาและผ่านความเห็นชอบ
จากคณะกรรมการจรยิธรรมในการวจิยัของคณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ รหสัโครงการเลขที ่EC5908-34-P-LR

 จากจ�านวนเดก็ทีข่ึน้ทะเบยีนเข้าร่วมโครงการวจิยัระยะ
ยาวในเด็กไทย อ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา จ�านวน 795 คน พบ
ว่า เด็กที่เคยได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเมื่ออายุ 8 ปี 12 ปี 
และ 15 ปี มีจ�านวนทั้งสิ้น 704 คน (ร้อยละ 88.6) โดยเด็กที่ไม่

ได้รบัการตรวจสขุภาพช่องปาก มสีาเหตจุากผูป้กครองไม่ยนิยอม

ให้เข้าร่วมในการศึกษา ไม่สะดวกในการมาเข้าร่วม ย้ายที่อยู่ เด็ก

ไม่ให้ความร่วมมอืในการตรวจ เสยีชวีติ และไม่สามารถตดิตามได้ 

ซึ่งจากเด็กจ�านวน 704 คน ที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปาก พบ

ว่า มีเด็กที่ได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากเพียง 1 ครั้งในช่วงอายุ

ดงักล่าว จ�านวน 94 คน (ร้อยละ 13.3) ซึง่สามารถวเิคราะห์ข้อมลู

ได้เฉพาะความชกุของโรคฟันผ ุในส่วนของการวเิคราะห์ข้อมลูการ

เพิ่มขึ้นของฟันผุ ในช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี มีจ�านวนกลุ่ม

ตัวอย่าง 542 คน (ร้อยละ 77.0) และ 424 คน (ร้อยละ 60.2) 

ตามล�าดับ (ตารางที่ 1)

 เด็กอายุ 8 ปี มีฟันผุร้อยละ 72.4 และผุเพิ่มขึ้นเป็นร้อย

ละ 92.5 และ 97.1 เมื่อเด็กอายุ 12 ปี และ 15 ปี ตามล�าดับ โดย

มีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด เมื่อเด็กอายุ 8 ปี เท่ากับ 1.7±1.5 ซี่ต่อคน 

หรือ 2.5±2.7 ด้านต่อคน และฟันผุเพิ่มขึ้นตามอายุเป็น 5.0±3.5 

ซีต่่อคน หรอื 8.7±7.2 ด้านต่อคน เมือ่เดก็อาย ุ12 ปี และ 8.4±4.5 

ซี่ต่อคน หรือ 14.7±9.9 ด้านต่อคน เมื่อเด็กอายุ 15 ปี เมื่อ

พจิารณาการเพิม่ขึน้ของฟันผ ุพบว่าในช่วงอาย ุ8-12 ปี มกีารเพิม่

ขึน้ของฟันผเุท่ากับ 7.2±6.5 ด้านต่อคน และมกีารเพิม่ขึน้ของฟัน

ผุในช่วงอายุ 12-15 ปี เท่ากับ 8.6±6.4 ด้านต่อคน ในด้านความ

สะอาดของฟัน เด็กอายุ 15 ปี ท�าได้ดีขึ้นกว่าเมื่อตอนอายุ 12 ปี 

และ 8 ปี โดยมค่ีาเฉล่ีย OHI-S ลดลงจาก 1.9±0.6 เม่ืออาย ุ8 ปี และ 

1.5±0.6 เมือ่อาย ุ12 ปี เป็น 0.9±0.4 เม่ืออายุ 15 ปี (ตารางที ่2)

 การด�าเนนิกจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพช่องปากในโรงเรยีน

ประถมศึกษา ส่งผลให้เด็กอายุ 8 ปี ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน

มากกว่าร้อยละ 60 มีเด็กเพียงส่วนน้อย (น้อยกว่าร้อยละ 20) ที่

มีระบบการแปรงฟันท่ีโรงเรียนโดยการแปรงฟันพร้อมกันทั้งชั้น

เรียน การเปิดเพลงขณะแปรงฟัน และการมีครูหรือผู้น�านักเรียน

ดูแลขณะแปรงฟันและตรวจความสะอาดหลังการแปรงฟัน 

ประมาณร้อยละ 10 ของเด็ก มีการใช้แปรงสีฟันที่มีขนแปรง

สมบูรณ์ ส่วนความถี่ในการแปรงฟัน พบว่าเด็กมีการแปรงฟันท่ี

โรงเรียนอย่างสม�่าเสมอ 3-5 วันต่อสัปดาห์ (เมื่ออายุ 8 ปี และ 12 

ปี) ประมาณร้อยละ 40 และประมาณครึง่หนึง่ของเดก็มกีารแปรง

ฟันที่บ้านอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) ด้าน

พฤติกรรมการใช้ไหมขัดฟัน พบว่าเมื่อเด็กอายุ 12 ปี และ 15 ปี 

มีการใช้ไหมขัดฟันน้อยมาก และมากกว่าร้อยละ 80 ของเด็ก มี

การรับประทานอาหารที่เสี่ยงต่อฟันผุ (เมื่ออายุ 12 ปี) และลดลง

มาเหลอืประมาณครึง่หนึง่ทีม่กีารรบัประทานอาหารทีเ่สีย่งต่อฟัน

ผุ (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) และพบว่าเมื่อเด็กอายุมากขึ้น เด็ก

มคีวามรูแ้ละทศันคตด้ิานทนัตสขุภาพทีด่ลีดลง เมือ่วเิคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นลักษณะทั่วไปของ

ประชากร กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียน ความรู้ 

ทัศนคติ และพฤติกรรมทันตสุขภาพของเด็ก กับการเพิ่มขึ้นของ

ฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี และ 12-15 ปี โดยการน�าตัวแปรที่

เก่ียวข้องในแต่ละช่วงอาย ุเข้าในการวเิคราะห์คราวละตวัแปรโดย

ไม่มีการควบคุมตัวแปรใดเลย พบว่าการเคลือบหลุมร่องฟัน (เมื่อ

อายุ 8 ปี) และความสะอาดของฟัน (เมื่ออายุ 8 ปี และ 12 ปี) 

เป็นปัจจัยท�านายการเพิ่มขึ้นของฟันผุสูงในช่วงอายุ 8-12 ปี และ

พบว่าการเคลือบหลุมร่องฟัน (เมื่ออายุ 8 ปี) ความถี่ในการแปรง

ฟันที่บ้าน (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) ความสะอาดของฟัน (เมื่อ

อายุ 12 ปี และ 15 ปี) และความรู้ (เมื่ออายุ 12 ปี และ 15 ปี) 

เป็นปัจจยัท�านายการเพิม่ขึน้ของฟันผสุงูในช่วงอาย ุ12-15 ปี และ

เมื่อจัดการวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรด้วยการวิเคราะห์การถด

ถอยโลจิสติกแบบมีการควบคุม พบว่าเด็กที่ไม่ได้รับการเคลือบ

หลุมร่องฟัน (เมื่ออายุ 8 ปี) มีโอกาสเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุ

สงูในช่วงอาย ุ8-12 ปี เป็น 1.517 เท่า (95%CI = 1.052-2.187) 

ของเด็กที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน และพบว่าเด็กที่มีฟันไม่

สะอาด (เมือ่อาย ุ12 ปี และ 15 ปี) มโีอกาสเสีย่งต่อการเพิม่ข้ึนของ

ฟันผสุงูในช่วงอาย ุ12-15 ปี เป็น 2.002 เท่า (95%CI = 1.296-

3.093) ของเดก็ทีม่ฟัีนสะอาด และเดก็ทีไ่ม่ได้รับการเคลอืบหลุม

ร่องฟัน (เมื่ออายุ 8 ปี) มีโอกาสเสี่ยงต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุสูงใน

ช่วงอายุ 12-15 ปี เป็น 1.888 เท่า (95%CI = 1.217-2.930) ของ

เด็กที่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน (ตารางที่ 3 และ 4)

ผลการศึกษา
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ตารางที่ 2 สภำวะโรคฟันผุและควำมสะอำดฟันของเด็ก

Table 2   Dental caries status and oral cleanliness of children

Age

(years)

n

(persons)

Dental caries status Oral cleanliness

No. of caries-
affected cases

(%)

DMFT
mean±SD
(range)

DMFS
mean±SD
(range)

Caries Increment 
(number of surfaces)

mean±SD (range)

OHI-S
mean±SD
(range)

8 608 440 (72.4) 1.7±1.5 (0-8) 2.5±2.7 (0-15) - 1.9±0.6 (0-3.0)

12 611 565 (92.5) 5.0±3.5 (0-18) 8.7±7.2 (0-39) 7.2±6.5 (0-38) 1.5±0.6 (0.2-3.0)

15 481 467 (97.1) 8.4±4.5 (0-22) 14.7±9.9 (0-52) 8.6±6.4 (0-32) 0.9±0.4 (0-2.3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับกำรเพิ่มขึ้นของฟันผุเมื่อเด็กอำยุ 8-12 ปี ตำมกำรวิเครำะห์กำรถดถอยโลจิสติก (กลุ่มตัวอย่ำง 542 คน)

Table 3   Factors associated with caries increment of children from 8 to 12 years according to logistic regression (n = 542)

Caries Increment
8-12

Crude OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-valueLow High

General characteristics

Gender of children

     Male

     Female

Education of parents

     Beyond primary school

     Primary school   

182

158

117

124

98

104

59

67

1

1.222 (0.863-1.732)

1

1.071 (0.695-1.650)

0.259

0.754

-

-

Environments

Sealant (at 8 years)

     Yes

     No  

234

106

120

82

1

1.508 (1.050-2.168) 0.026*

1

1.517 (1.052-2.187) 0.026*

ตารางที่ 1 กำรกระจำยของเด็กตำมช่วงอำยุที่ได้รับกำรตรวจ

Table 1   Distribution of children by examination ages

Examination age (years) n % Data analysis

8 12 15 386 54.8 Prevalence and incidence of dental caries, caries increment
8-12

, caries increment
12-15

8 12 156 22.2 Prevalence and incidence of dental caries, caries increment
8-12

8 15 30 4.3 Prevalence and incidence of dental caries

12 15 38 5.4 Prevalence and incidence of dental caries, caries increment
12-15

8 36 5.1 Prevalence of dental caries

12 31 4.4 Prevalence of dental caries

15 27 3.8 Prevalence of dental caries

Total 704 100
Aggregate totals for 8, 12 and 15 years = 608, 611 and 481, respectively.
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Caries Increment
8-12

Crude OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value
Low High

Brushing system at school 

(at 8 years)

     Yes

     No

Toothbrush condition 

(at 8 and 12 years)  

     Good    

     Worn/partially worn

43

245

26

206

31

142

14

112

1

0.804 (0.485-1.333)

1

1.010 (0.507-2.012)

0.398

0.978

-

-

Behaviors

Brushing frequency at school

(at 8 and 12 years) 

     3-5 days/week

     <3 days/week

Brushing frequency at home 

(at 12 years)     

     ≥2 times/day

     <2 times/day

Oral cleanliness 

(at 8 and 12 years)

     Good

     Poor

Sugary food intake (at 12 years) 

     No         

     Yes

Dental floss use (at 12 years) 

     Yes         

     No

123

195

211

129

43

297

63

277

24

316

64

126

124

78

15

187

27

175

16

186

1

1.242 (0.853-1.809)

1

1.029 (0.719-1.472)

1

1.805 (0.976-3.344)

1

1.474 (0.904-2.404)

1

0.883 (0.457-1.705)

0.259

0.876

0.047*

0.120

0.711

-

-

1

1.803 (0.969-3.355)

1

1.458 (0.889-2.390)

-

0.063

0.135

Knowledge

Knowledge (at 12 years) 

     Good

     Poor

234

106

134

68

1

1.120 (0.773-1.624) 0.549
-

Attitude

Attitude (at 12 years) 

     Good

     Poor

72

268

30

172

1

1.540 (0.966-2.457) 0.070

1

1.519 (0.948-2.435) 0.082
* statistical significance p-value < 0.05
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับกำรเพิ่มขึ้นของฟันผุเมื่อเด็กอำยุ 12-15 ปี ตำมกำรวิเครำะห์กำรถดถอยโลจิสติก (กลุ่มตัวอย่ำง 424 คน)

Table 4    Factors associated with caries increment of children from 12 to 15 years according to logistic regression (n = 424)

Caries Increment
12-15

Crude OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value
Low High

General characteristics
Gender of children
     Male
     Female
Education of parents
     Beyond primary school
     Primary school
Occupation of parents
     Farmer/Fisherman/  
Self-employed/ Employee
     Laborer    
Education status of children
(at 15 years)
     Study
     No study

107
134

118
109

208

33

217
24

89
94

77
96

147

36

160
23

1
0.843 (0.574-1.240)

1
1.349 (0.907-2.008)

1

1.544 (0.920-2.590)

1
1.300 (0.708-2.386)

0.386

0.138

0.099

0.397

-

1
1.192 (0.781-1.817)

1

1.324 (0.765-2.293)

-

0.416

0.316

Environments
Sealant (at 8 years)
     Yes
     No
Toothbrush condition 
(at 12 years)  
     Good    
     Worn/partially worn 

173
68

109
129

105
78

91
90

1
1.890 (1.260-2.835)

1
0.836 (0.568-1.232)

0.002*

0.363

1
1.888 (1.217-2.930)

-

0.005*

Behaviors
Brushing frequency at school 
(at 12 years) 
     3-5 days/week
     <3 days/week
Brushing frequency at home 
(at 12 and 15 years)     
     ≥2 times/day
     <2 times/day
Oral cleanliness 
(at 12 and 15 years)
     Good
     Poor
Sugary food intake 
(at 12 and 15 years) 
     No         
     Yes
Dental floss use 
(at 12 and 15 years)
     Yes             
     No

143
98

141
100

120
121

128
113

11
230

94
89

82
101

61
122

92
91

5
178

1
1.382 (0.938-2.037)

1
1.737 (1.178-2.560)

1
1.983 (1.333-2.950)

1
1.120 (0.763-1.645)

1
1.703 (0.581-4.989)

0.102

0.005*

0.001*

0.562

0.332

1
1.122 (0.728-1.731)

1
1.394 (0.890-2.184)

1
2.002 (1.296-3.093)

-

-

0.601

0.147

0.002*
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Caries Increment
12-15

Crude OR (95%CI) p-value Adjusted OR (95%CI) p-value
Low High

Knowledge

Knowledge (at 12 and 15 years) 

     Good

     Poor

104

137

61

122

1

1.518 (1.018-2.263) 0.040*

1

1.249 (0.797-1.957) 0.332

Attitude

Attitude (at 12 and 15 years) 

     Good

     Poor

14

227

5

178

1

2.196 (0.776-6.211) 0.138

1

1.978 (0.668-5.861) 0.218
* statistical significance p-value < 0.05

บทวิจารณ์
 เด็กในอ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา มีความชุกและความ

รนุแรงของโรคฟันผุเพิม่ขึน้ตามอาย ุและอยูใ่นเกณฑ์ทีส่งูมาก โดย

เมือ่เดก็อาย ุ15 ปี มฟัีนผสุงูถึงร้อยละ 97.1 มค่ีาเฉลีย่ฟันผุถอนอดุ 

8.4±4.5 ซี่ต่อคน ซึ่งสูงกว่าผลการศึกษาของนาริม โตะกานี22 ที่

ตรวจสุขภาพช่องปากของเด็กนักเรียนอายุ 15 ปี ในโรงเรียน

เอกชนสอนศาสนาอิสลาม อ�าเภอรือเสาะ จังหวัดนราธิวาส โดย

แบ่งระดบัการตรวจฟันผเุป็น D1-D4 เช่นเดยีวกบัการศกึษาในครัง้

นี้ ที่พบว่าเด็กมีฟันผุ ร้อยละ 95.6 ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 5.8±3.7 

ซี่ต่อคน แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาในครั้งนี้อาจจะไม่สามารถ

เปรียบเทียบกับผลการส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับ

ประเทศครั้งที่ 7 พ.ศ. 2555 เนื่องจากการส�ารวจระดับประเทศ 

นิยามฟันผุ คือ ฟันที่มีร่องรอยฟันผุ (cavity) ที่ด้านใดด้านหนึ่ง

บนฟันหรือฟันผุที่กินลึกเข้าไปใต้เคลือบฟัน มีพื้นหรือผนังนิ่ม แต่

การศึกษาครั้งนี้นิยามฟันผุตั้งแต่การผุในระยะเริ่มแรก (D1) ไป

จนถึงผุทะลุโพรงประสาทฟัน (D4)

 เมื่อพิจารณาการเพิ่มขึ้นของฟันผุ พบว่า เด็กอายุ 12 ปี 

มีฟันผุถอนอุดเพิ่มขึ้นจากอายุ 8 ปี เท่ากับ 3.3 ซี่ต่อคน และเด็ก

อายุ 15 ปี มีฟันผุถอนอุดเพิ่มขึ้นจากเมื่ออายุ 12 ปี เท่ากับ 3.4 

ซีต่่อคน ถอืได้ว่าการเพิม่ขึน้ของโรคฟันผอุยูใ่นระดบัสงู เมือ่เทยีบ

กับการศึกษาของ Bruno-Ambrosius และคณะ23 ที่พบว่าเด็กผู้

หญิงอายุ 15 ปี ในประเทศสวีเดนมีฟันผุถอนอุดเพิ่มขึ้นจากเมื่อ

อายุ 12 ปี เท่ากับ 1.1 ซี่ต่อคน ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาในครั้งนี้

 การด�าเนนิกจิกรรมส่งเสรมิสขุภาพช่องปากในโรงเรยีน

ประถมศึกษาของอ�าเภอเทพา ส่งผลให้เด็กอายุ 8 ปี มีฟันที่ได้รับ

การเคลือบหลุมร่องฟันแล้วมากกว่าร้อยละ 60 ด้านระบบการ

แปรงฟันทีโ่รงเรยีนโดยการแปรงฟันพร้อมกนัทัง้ชัน้เรยีน การเปิด

เพลงขณะแปรงฟัน และการมคีรหูรอืผูน้�านกัเรยีนดแูลขณะแปรง

ฟันและตรวจความสะอาดหลังการแปรงฟัน พบว่ายังด�าเนินการ

ไม่เป็นระบบเท่าที่ควร และพบว่าเด็กมีการใช้แปรงสีฟันท่ีมีขน

แปรงสมบูรณ์ น้อยมากเช่นเดียวกัน นอกจากนี้พบว่าประมาณ

ร้อยละ 40 ของเด็ก มีการแปรงฟันที่โรงเรียน 3-5 วันต่อสัปดาห์ 

ซึ่งมากกว่าผลการส�ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ 

ครั้งที่ 7 พ.ศ. 25551 ที่พบว่าเด็กอายุ 12 ปี ร้อยละ 17.8 มีการ

แปรงฟันหลังอาหารกลางวันที่โรงเรียน

 การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปรพบว่า ปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 8-12 ปี ได้แก่ การไม่

ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เพิ่มขึ้นของฟันผุในช่วงอายุ 12-15 ปี ได้แก่ การมีฟันไม่สะอาด 

การไม่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน ซ่ึงสอดคล้องกับหลายการ

ศกึษาทีพ่บว่า การมกีารสะสมของคราบจลุนิทรีย์หรอืการมฟัีนไม่

สะอาดเป็นปัจจัยเส่ียงส�าคัญต่อการเกดิฟันผุ โดยหากมกีารสะสม

ของคราบจลุนิทรย์ีทีม่ากขึน้ ฟันผุก็มากข้ึนด้วย16-17, 24-25  ส่วนปัจจยั

ด้านการเคลอืบหลมุร่องฟัน สอดคล้องกบัการศกึษาของนชุนารถ 

เปล่งศรีงาม และสร้อยสน ธาราสมบัติ6 ที่พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ

เคลอืบหลมุร่องฟัน มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคฟันผนุ้อยกว่ากลุม่

ที่ไม่ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันเมื่อติดตามเป็นระยะเวลา 5 ปี 

และสอดคล้องกบัการทบทวนวรรณกรรมของ Ahovuo-Saloranta 

และคณะ5 ที่พบว่าการเคลือบหลุมร่องฟันสามารถลดการเกิดฟัน

ผุได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุสูง 

ดงัน้ันถ้าป้องกนัได้ตัง้แต่ต้นโดยการเคลอืบหลมุร่องฟันจะช่วยลด

ฟันผุได้ และการลดลงของฟันผุก็จะช่วยลดเชื้อแบคทีเรียที่จะ

ท�าให้ฟันด้านอื่น ๆ ผุตามมาช้าไปด้วย

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวกับกิจกรรมส่ง

เสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนประถมศึกษา ไม่ว่าจะเป็นระบบ
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การแปรงฟัน ลักษณะแปรงสีฟันที่ใช้ และความถี่ในการแปรงฟัน

ที่โรงเรียน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุ ซึ่งแตกต่าง

จากการศึกษาของ Petersen และคณะ9 และ Jackson และคณะ10 

ทีพ่บว่า การมคีรดูแูลให้เดก็แปรงฟันด้วยยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์ที่

โรงเรียนเป็นประจ�าเป็นระยะเวลาประมาณ 2 ปี และการแปรง

ฟันที่โรงเรียนอย่างสม�่าเสมอช่วยลดฟันผุในเด็กได้ แต่อย่างไร

ก็ตามการศึกษาในครั้งน้ีพบว่าเด็กท่ีแปรงฟันท่ีโรงเรียนอย่าง

สม�่าเสมอ 3-5 วันต่อสัปดาห์ มีแนวโน้มที่จะมีฟันผุน้อยกว่าเด็กที่

แปรงไม่สม�่าเสมอหรือไม่ได้แปรง แต่เนื่องด้วยรูปแบบการแปรง

ฟันหลังอาหารกลางวันที่โรงเรียนอาจจะยังไม่เป็นระบบมากนัก 

และไม่ได้มีการควบคุมคุณภาพ รวมถึงขาดการติดตามอย่างต่อ

เนือ่ง จงึส่งผลให้เดก็มกีารแปรงฟันหลงัอาหารกลางวนัทีโ่รงเรยีน

ไม่สม�า่เสมอและแปรงได้ไม่สะอาดเท่าทีค่วร ดงันัน้ถ้าทกุฝ่ายร่วม

มอืกนัท�าให้รปูแบบการแปรงฟันทีโ่รงเรียนเป็นระบบ มกีารด�าเนนิ

การและติดตามอย่างต่อเนื่อง ก็น่าจะท�าให้ฟันผุในเด็กลดลงได้

 ด้านพฤติกรรมการแปรงฟันที่บ้าน การศึกษานี้พบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุ ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศกึษาในประเทศญีปุ่น่ของ Sonoda และคณะ26 แต่เป็นการศกึษา

ในกลุ่มตัวอย่างวัยผู้ใหญ่ตอนต้น โดยมีการติดตามไปเป็นระยะ

เวลา 3 ปี พบว่าความถี่ในการแปรงฟันไม่มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของ

ฟันผุ แต่ปัจจัยที่มีอิทธิพลอย่างมากต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุ ซ่ึง

แตกต่างจากการศึกษาหลายการศึกษาในอดีตที่ผ่านมาที่พบ

ว่าการแปรงฟันอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน ช่วยลดฟันผุได้14-15 และ

เป็นมาตรการหลักที่น�ามาใช้แนะน�าในการดูแลสุขภาพช่องปาก

แก่ประชาชน ด้านพฤติกรรมการใช้ไหมขัดฟัน พบว่ามีเด็กเพียง

ส่วนน้อยมากที่เคยใช้ไหมขัดฟัน และพบว่าพฤติกรรมการใช้ไหม

ขดัฟันไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเพิม่ขึน้ของฟนัผ ุแต่อย่างไรกต็าม

ข้อมูลจากการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าเด็กที่เคยใช้ไหมขัดฟัน มีแนว

โน้มทีจ่ะมกีารเพิม่ขึน้ของฟันผนุ้อยกว่าเดก็ทีไ่ม่เคยใช้ ซึง่ถ้าได้รบั

การส่งเสริมหรือกระตุ้นให้เด็กมีการใช้ไหมขัดฟันเป็นประจ�ามาก

ขึน้ ก็น่าจะส่งผลให้ฟันผใุนเดก็ลดลงได้เช่นเดยีวกนั ด้านพฤตกิรรม

การรบัประทานอาหารทีเ่สีย่งต่อฟันผ ุพบว่าเดก็มกีารรบัประทาน

อาหารที่เสี่ยงต่อฟันผุลดลงตามอายุ แต่ไม่พบว่ามีความสัมพันธ์

ต่อการเพิ่มขึ้นของฟันผุ แตกต่างจากการศึกษาของ Mulu และ

คณะ16 ที่พบว่าเด็กที่รับประทานอาหารหวานที่เสี่ยงต่อฟันผุ จะ

มีโอกาสเกิดฟันผุมากกว่า ด้านความรู้ทันตสุขภาพ พบว่าเด็กมี

ความรู้ท่ีดีลดลงตามอายุ ส่วนทัศนคติด้านทันตสุขภาพ พบว่ามี

เด็กเพียงส่วนน้อยที่มีทัศนคติที่ดี และเด็กมีทัศนคติที่ดีลดลงตาม

อายุเช่นเดียวกัน ทั้งนี้อาจเนื่องจากในช่วงวัยประถมศึกษาเด็กจะ

ได้รับความรู้และการปลูกฝังทัศนคติด้านทันตสุขภาพผ่านการ

ด�าเนนิกจิกรรมส่งเสรมิสุขภาพช่องปากในโรงเรยีนทีมี่อยูอ่ย่างต่อเนือ่ง 

โดยได้รับทันตสุขศึกษาจากทันตบุคลากรทุกปี และได้รับทันต

สขุศกึษาจากครผู่านการจดักิจกรรมการเรยีนการสอนในชัน้เรยีน 

แต่ในวัยมัธยมศึกษายังไม่มีรูปแบบของกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ

ช่องปากในโรงเรยีนทีช่ดัเจนเหมอืนในระดับประถมศกึษา ดงันัน้ควร

เพิ่มกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนมัธยมศึกษาร่วม

ด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษาในครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรู้และทัศนคติด้านทันตสุขภาพกับการเพิ่มขึ้นของฟันผุ ซึ่ง

แตกต่างจากการศึกษาของ Amin และ Al-Abad18 ซึ่งพบว่าเมื่อ

มีความรู้ที่ดีก็มีโอกาสลดการเกิดฟันผุได้ 

 จุดเด่นของการศึกษาครั้งนี้คือเป็นการศึกษาระยะยาว

ในเด็กกลุ่มเดิมท่ีมีการเก็บข้อมูลที่ครอบคลุมปัจจัยในหลายด้าน 

ทัง้ข้อมลูทัว่ไปเกีย่วกบัเดก็และผู้ปกครอง ข้อมลูการได้รบักจิกรรม

ส่งเสรมิสุขภาพช่องปากในโรงเรยีนประถมศกึษา ความรูด้้านทนัต

สุขภาพ ทัศนคติด้านทันตสุขภาพ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

และพฤติกรรมการท�าความสะอาดช่องปากของเด็ก รวมถึงการ

ตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก แต่การศึกษานี้ยังมีข้อด้อยในเร่ือง

ของแบบสัมภาษณ์หรือแบบสอบถามที่ใช้ในแต่ละช่วงอายุ ไม่ได้

เป็นชุดเดียวกัน ข้อมูลในบางปัจจัยจึงมีไม่ครบในทุกช่วงอายุ 

นอกจากนี้การศึกษาน้ีไม่ได้มีการเก็บข้อมูลอย่างต่อเนื่องเป็น

ประจ�าทกุปี แต่ได้ด�าเนนิการแค่ในช่วงทีเ่ดก็มอีาย ุ8 ปี 12 ปี และ 

15 ปี และด้วยวุฒิภาวะของเด็กในการตอบแบบสัมภาษณ์หรือ

แบบสอบถาม อาจจะท�าให้ได้ข้อมลูทีไ่ม่เทีย่งตรงและถกูต้องมาก

นัก ดังนั้นเพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีเหมาะสมมากยิ่งขึ้น การศึกษาต่อไป

ควรมกีารเกบ็ข้อมลูและประเมนิผลเป็นประจ�าอย่างต่อเนือ่งและ

เพิ่มเติมวิธีในการเก็บข้อมูล เช่น การสังเกต การสัมภาษณ์บุคคล

อื่นที่เกี่ยวข้องกับเด็กร่วมด้วย นอกจากนี้เพื่อให้การประเมินผลมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น อาจจ�าเป็นต้องน�าหลักการแพทย์เชิง

สงัคม เช่น การวดัคณุภาพชวีติในมติิสขุภาพช่องปาก มาใช้ในการ

ศกึษาด้วย เพือ่จะช่วยเตมิเตม็และสะท้อนในเรือ่งของสขุภาพช่อง

ปากให้เห็นเป็นรูปธรรมมากขึ้น

 เด็กในอ�าเภอเทพา จังหวัดสงขลา มีความชุก ความ

รนุแรง และการเพิม่ขึน้ของโรคฟันผอุยูใ่นเกณฑ์ทีส่งูมากและเพิม่

ขึ้นตามอายุ การด�าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน

โรงเรียนประถมศึกษา ส่งผลให้เด็กมากกว่าร้อยละ 60 ได้รับการ

เคลือบหลุมร่องฟัน แต่เดก็มกีารใช้แปรงสีฟันทีม่ขีนแปรงสมบรูณ์

น้อยมาก การแปรงฟันที่โรงเรียนก็ยังไม่เป็นระบบเท่าที่ควร และ

เด็กไม่ถึงครึ่งหนึ่งมีการแปรงฟันหลังอาหารกลางวันท่ีโรงเรียน

บทสรุป
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อย่างสม�่าเสมอ ซึ่งปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ ไม่ว่าจะเป็น ลักษณะ

แปรงสีฟันที่ใช้ ระบบการแปรงฟันท่ีโรงเรียน และความถี่ในการ

แปรงฟันที่โรงเรียน ไม่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุ แต่

พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุ ได้แก่ ความสะอาด

ของฟัน และการเคลอืบหลมุร่องฟัน ดงันัน้การส่งเสรมิให้เดก็มฟัีน

สะอาด และได้รับการเคลือบหลุมร่องฟัน จะมีผลช่วยลดการเพิ่ม

ขึ้นของฟันผุในเด็กได้

 ขอขอบพระคุณมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ที่ให้ทุน

สนับสนุนในการท�าวิจัย ขอขอบพระคุณคณาจารย์ในภาควิชา 

ทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา

นครินทร์ ทีใ่ห้ค�าแนะน�าในการท�าวจิยั ตลอดถงึทกุท่านทีเ่กีย่วข้อง

ที่ให้ความช่วยเหลือให้งานวิจัยนี้ส�าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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บทคัดย่อ
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผลของอุณหภูมิการเก็บรักษาต่อค่าก�าลังแรงยึดเฉือนของเรซินซีเมนต์ 3 ชนิดกับผิวเนื้อ

ฟัน โดยน�าฟันกรามแท้ของมนุษย์จ�านวน 90 ซี่ มาตัดด้านบดเคี้ยวให้เนื้อฟันเผย แบ่งฟันแบบสุ่มเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 30 ซี่ ตามอุณหภูมิ

การเก็บรักษาเรซินซีเมนต์ ณ อุณหภูมิ 4, 25 และ 40 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 เดือน จากนั้นแบ่งเป็นกลุ่มย่อยกลุ่มละ 10 ซี่ เพื่อน�า

มายึดกับแท่งเรซินคอมโพสิตด้วยเรซินซีเมนต์ 3 ชนิด ได้แก่ วาริโอลิงค์เอ็น พานาเวียเอฟทู และรีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย น�าชิ้นทดสอบแช่ใน

น�้ากลั่นอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง ทดสอบหาค่าก�าลังแรงยึดเฉือนด้วยเครื่องทดสอบสากล ที่ความเร็วหัวกด 0.5 

มิลลิเมตรต่อนาที วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติความแปรปรวนแบบสองทางและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มด้วยสถิติของทูกีย์ที่

ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 จากนั้นศึกษารูปแบบความล้มเหลวด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอไมโครสโคปที่ก�าลังขยาย 40 เท่า ผลการ

ศึกษาพบว่า ค่าก�าลังแรงยึดเฉือนของกลุ่มที่ใช้วาริโอลิงค์เอ็นและพานาเวียเอฟทูเมื่อเก็บเรซินซีเมนต์ไว้ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส และ 

25 องศาเซลเซียส ไม่แตกต่างกันอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ (p>0.05) ซึง่ค่าก�าลังแรงยดึเฉอืนของกลุ่มดงักล่าวมค่ีาสูงกว่ากลุ่มทีเ่หลอือย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ กลุ่มของเรซินซีเมนต์ทั้ง 3 ชนิด เมื่อเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 เดือน มีค่าเฉลี่ยก�าลังแรงยึด

เฉือนลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มท่ีเรซินซีเมนต์ถูกเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 4 และ 25 องศาเซลเซียส กลุ่มที่ยึดด้วยเรซิน

ซเีมนต์ชนดิรไีลเอก็ซ์ยสูองร้อยทีถู่กเกบ็ไว้ทีอ่ณุหภูม ิ40 องศาเซลเซยีส ให้ค่าเฉลีย่แรงยดึเฉอืนต�า่กว่าทกุ ๆ  กลุม่อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 

ลกัษณะการแตกหกัของผวิเน้ือฟันกลุม่ทีย่ดึด้วยวารโิอลงิค์เอน็หรอืพานาเวยีเอฟทูในทุกอณุหภมิูการเกบ็รกัษาเกดิความล้มเหลวแบบผสม 

ส่วนกลุม่ทีย่ดึด้วยรไีลเอ็กซ์ยสูองร้อยในทกุอณุหภมูกิารเกบ็รกัษาเกดิความล้มเหลวแบบยดึไม่อยู ่จงึสรปุได้ว่า เรซนิซเีมนต์ทีถ่กูเกบ็รกัษา

ไว้ที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 เดือน ให้ค่าก�าลังแรงยึดเฉือนกับผิวเนื้อฟันลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม

ที่ถูกเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 4 และ 25 องศาเซลเซียส

คำาสำาคัญ: ความเสื่อม, เรซินซีเมนต์, ค่าก�าลังแรงยึดเฉือน, อุณหภูมิการเก็บรักษา
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Abstract
 The aim of this study was to evaluate the effect of storage temperature on the shear bond strengths of 

three resin cements to dentin. Ninety extracted human permanent molars were cut to flat expose dentin surface. 

The specimens were randomly divided into three groups (n=30) based on the storage temperature of the selected 

resin cement (4, 25, and 40 oC). Each group was then subdivided into three subgroups based on the type of resin 

cement used (Variolink N, Panavia F 2.0 and RelyX U200). Resin composite blocks were bonded onto each specimen 

using the specified cement from its group. Subsequently, all samples were immersed in 37oC distilled water for 24 

hours. Shear bond strength testing was performed using a universal testing machine at a cross head speed of 0.5 

mm/minute. Data was statistically analyzed by Two-way ANOVA and Turkey’s multiple comparison tests at a 95 % 

confidence level. Furthermore, the modes of failure were examined under a stereomicroscope at 40x magnification. 

Results showed that there were no statistically significant differences in shear bond strength between Variolink N 

and Panavia F 2.0 stored at 4 or 25 oC. The shear bond strengths of these groups were significantly higher than 

other experimental groups. Resin cements stored at 40oC produced significantly lower shear bond strengths than 

those stored at 4 and 25 oC (p>0.05). RelyX U200 stored at 40oC demonstrated the lowest shear bond strength, 

with values significantly lower than all other groups. All Variolink N and Panavia F 2.0 specimens exhibited mixed 

failures, whereas all RelyX U200 specimens demonstrated adhesive failure. In conclusion, storing resin cement at 

40oC for three months may significantly lower shear bond strength when bonded to the dentin compared to those 

that were stored at the temperature of 4 and 25 oC.

Keyword: Degradation, Resin cement, Shear bond strength, Storage temperature
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 เดน็ทอลเรซินซเีมนต์ (dental resin cement) เป็นกาว

ทีใ่ช้ยดึชิน้งานทางทนัตกรรมซึง่มีการบ่มตวัโดยการเกดิพอลเิมอร์ 

(polymerization) ขณะที่ซีเมนต์ชนิดดั้งเดิม (conventional 

cement) เช่น ซิงค์ฟอสเฟตซีเมนต์ กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เกิด

การก่อตวัด้วยปฏกิริิยากรด-ด่าง ปัจจบุนัเรซินซีเมนต์เป็นวสัดุทีน่ยิม

ใช้เพ่ือยดึชิน้งานทีผ่ลติจากห้องปฏบิตักิารต่าง ๆ  อาทเิช่น ครอบฟัน 

(crown) สะพานฟัน (bridge) เดอืยฟัน (post) ช้ินอดุฝัง (inlay) 

ชิน้อุดครอบ (onlay) และแผ่นปิดหน้าฟัน (veneer)1-4 เนือ่งด้วย

สมบติัทีโ่ดดเด่นของเรซินซเีมนต์คือ มคีวามหนาของช้ันฟิล์มยดึติด

ทีบ่าง มสีมบตัลิะลายน�า้ต�า่จงึช่วยลดการรัว่ซึม ให้ความสวยงามสงู 

อกีทัง้เรซนิซเีมนต์บางชนดิยงัสามารถเกดิได้ทัง้การยดึทางเคมแีละ

ทางกลกบัผวิฟันซึง่ช่วยเพิม่ค่าก�าลงัแรงยดึให้สงูขึน้5-8

 การแบ่งชนิดของเรซินซีเมนต์สามารถแบ่งได้หลายรูป

แบบ เช่น ตามวิธีการเตรียมผิวฟัน สามารถแบ่งได้เป็น 3 ระบบ

ใหญ่ ๆ 9 คือ 1. เรซนิซีเมนต์ทีใ่ช้ร่วมกับระบบการยดึตดิทีต้่องเตรยีม

ผิวฟันโดยใช้กรดทาแล้วล้างน�้าออก (resin cement with etch 

บทนำา



85                       Sriamporn et al., 2019

and rinse adhesive system) 2. เรซนิซเีมนต์ทีใ่ช้ร่วมกบัระบบการ

ยดึตดิแบบเซลฟ์เอทช์ (resin cement with self-etch adhesive 

system) และ 3. เรซินซีเมนต์ท่ีมีการยึดติดแบบเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ 

(resin cement with self-adhesive system) หรอืหากแบ่งชนดิ

ของเรซนิซเีมนต์ตามปฏกิริิยาการเกดิพอลเิมอร์ สามารถแบ่งได้เป็น 

3 ระบบใหญ่ ๆ 9 ได้แก่ 1. เรซินซเีมนต์ชนิดทีบ่่มตวัด้วยตัวเอง (self-

curing resin cement) 2. เรซินซเีมนต์ชนดิทีบ่่มตวัด้วยแสง (light-

curing resin cement) และ 3. เรซินซเีมนต์ชนดิทีบ่่มตัวทัง้สองรปู

แบบ (dual-curing resin cement)

 องค์ประกอบหลักของเรซินซีเมนต์ส่วนใหญ่ประกอบ

ด้วยมอนอเมอร์ สารตัวเริ่ม (initiator) สารกระตุ้น (activator) 

และสารยับยั้ง (inhibitor) โดยสารเหล่านี้มีความไวต่อแสงและ 

ความร้อน10 ดังนั้นการเก็บรักษาระหว่างรอการใช้งานจึงเป็นสิ่งที่

ต้องพึงระวงั โดยความเสือ่ม (degradation) ของวสัดกุลุม่พอลิเมอร์

ทางทันตกรรมท่ีใช้ในช่องปากสามารถเกิดได้หลายสาเหตุ11 การ

เกบ็รกัษาวสัดเุป็นอกีสาเหตหุนึง่ทีท่�าให้พอลเิมอร์เกดิความเสือ่ม 

โดยมคี�าแนะน�าว่าควรเกบ็รกัษาเรซนิซเีมนต์ไว้ในสภาวะอณุหภมูิ

ต�่าประมาณ 4 ถึง 18 องศาเซลเซียส เพื่อให้วัสดุสามารถใช้งาน

ในช่องปากผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด12 รวมถึงมีหลาย

การศึกษาแนะน�าว่าการลดความเสือ่มของสารเคมแีละการยดือายุ

การเกบ็รักษา (shelf life) ของระบบสารยดึตดิชนดิเรซิน (adhesive 

resin system) สามารถท�าได้โดยการเก็บวัสดุนั้นไว้ในที่อุณหภูมิ

ต�่าหรือในตู้เย็น เพื่อให้สารเคมีภายในวัสดุยังคงมีเสถียรภาพ 

(chemically stable ingredients)13-15

 ในปัจจบุนัอณุหภมูเิฉลีย่ของโลกเพิม่สงูขึน้ทกุ ๆ  ปี โดย

เฉพาะในประเทศไทยซึ่งมีอุณหภูมิเฉลี่ยสูงเกือบทั้งปี และจาก

ข้อมูลของกรมอุตุนิยมวิทยาพบว่าอุณหภูมิของประเทศไทยในปี 

พ.ศ. 2559 มีอุณหภูมิสูงสุดถึง 44.6 องศาเซลเซียส16 

 เนื่องด้วยข้อจ�ากัดบางประการในการเก็บรักษาเรซิน

ซีเมนต์ การใช้งานจริงทางคลินิกอาจไม่ได้เก็บรักษาเรซินซีเมนต์

ไว้ในตูเ้ยน็หรอืเกบ็ในทีอ่ณุหภมูติ�า่ตลอดเวลา ซ่ึงเป็นสิง่ทีน่่าสนใจ

ว่า ถ้าเรซนิซเีมนต์ถกูเก็บในสภาวะอณุหภมูสิงูอย่างต่อเนือ่ง จะส่งผล

ต่อสมบัติการยึดติดของเรซินซีเมนต์กับผิวเนื้อฟันหรือไม่ จึงเป็น

ทีม่าของการศึกษาวจิยัครัง้นี ้โดยวตัถปุระสงค์ของการศกึษาน้ี คือ

ศึกษาผลของค่าก�าลังแรงยึดเฉือนของผิวเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ 

3 ชนิด ได้แก่ วาริโอลิงค์เอ็น (Variolink® N, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) พานาเวียเอฟทู (Panavia® F 2.0, 

Kuraray, Osaka, Japan) และ รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย (Rely XTM 

U200, 3M ESPE, Seefeld, Germany) ที่เก็บรักษาในอุณหภูมิ

ที่แตกต่างกันคือ 4 องศาเซลเซียส 25 องศาเซลเซียส และ 40 

องศาเซลเซยีส เป็นระยะเวลา 3 เดอืน โดยมสีมมติฐานว่าค่าก�าลงั

แรงยึดเฉือนระหว่างผิวเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ทั้ง 3 ชนิดที่เก็บใน

อุณหภูมิต่าง ๆ ทุกกลุ่มมีค่าไม่แตกต่างกัน

 เรซนิซเีมนต์จาก 3 ผลิตภณัฑ์ ได้แก่ วารโิอลิงค์เอน็ พานา 

เวยีเอฟท ูและรไีลเอก็ซ์ยสูองร้อย ผลติภณัฑ์ละ 3 ชดุ มเีลขทีส่นิค้า และ

วนัหมดอายขุองเรซนิซเีมนต์ในแต่ละผลติภณัฑ์เหมอืนกัน ดงัแสดงใน

ตารางที ่1 โดยเรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์ละ 3 ชุด แต่ละชุดถกูแยกเกบ็

ในอณุหภูมทิีแ่ตกต่างกนัคอื 4 องศาเซลเซยีส 25 องศาเซลเซยีส 

และ 40 องศาเซลเซยีส เป็นระยะเวลา 3 เดอืน ก่อนการทดสอบ

แรงยดึกับเนือ้ฟัน16

 การศกึษานีใ้ช้ฟันกรามแท้ของมนษุย์จ�านวน 90 ซี ่อายุ

การเกบ็ไม่เกนิ 6 เดอืน สภาพสมบรูณ์ ไม่ผ่านการบรูณะ ปราศจาก

รอยผุและความผิดปกติใด ๆ ขั้นตอนการเก็บฟันคือ ท�าความ

สะอาดซี่ฟันและแช่ฟันไว้ในสารละลายคลอรามีนทีไตรไฮเดรต 

(Chloramines-T trihydrate solution) ความเข้มข้นร้อยละ 0.5 

เป็นระยะเวลาไม่เกนิ 1 สปัดาห์ แล้วน�าไปแช่ในน�า้กลัน่ทีอ่ณุหภมูิ 

4 องศาเซลเซียส ตามหลักมาตรฐานไอเอสโอ (ISO) 1140517 โดย

เปลี่ยนน�้ากลั่นที่แช่ฟันทุกสัปดาห์ 

การเตรยีมเนือ้ฟัน

 การศึกษานี้ได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลยั เลขที ่040/2010 น�าฟันทัง้ 90 ซี ่ฝังในท่อพวีซีขีนาด

เส้นผ่านศนูย์กลาง 1 นิว้และสงู 1.5 นิว้ ใช้ยปิซมัชนิดที ่4 เป็นวสัดยุดึ 

โดยให้แนวแกนฟันตั้งฉากกับพ้ืนระนาบ และรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเคลือบรากฟันอยู่ต�่ากว่าขอบของท่อ 1 มิลลิเมตร 

ตัดผิวด้านบดเคี้ยวในแนวตั้งฉากกับแนวแกนฟันออกประมาณ 2 

มิลลิเมตรให้ถึงช้ันเน้ือฟันด้วยเครื่องตัดฟันความเร็วต�่า (slow 

speed cutting machine, Isomet, Buehler, USA) ตรวจสอบ

บริเวณที่ตัดว่าเป็นส่วนของเนื้อฟัน โดยส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์

ชนดิสเตอรโิอไมโครสโคป (Stereomicroscope; ML 9300, Meiji 

Techno Co. Ltd., Saitama, Japan) ทีก่�าลงัขยาย 40 เท่า จาก

นัน้น�าชิน้ทดสอบในส่วนเนือ้ฟันทีถ่กูตดัไปขดัด้วยกระดาษซิลกิอน

คาร์ไบด์ทีร่ะดบัความหยาบ 600 กรทิ (3M Wetordry abrasive sheet, 

3M, Minnesota, USA) ภายใต้น�า้หล่อเล้ียง โดยเครือ่งขดัชิน้ทดสอบ

อตัโนมตั ิ (Nano 2000 grinder-polisher with a FEMTO 1000 

polishing head, Pace Technologies, Arizona, USA) ด้วยน�า้

หนักกด 2 กิโลกรัมต่อตารางเซนติเมตร กระดาษซิลิกอนคาร์ไบด์

จะหมุนด้วยความเร็ว 100 รอบต่อนาทีในทิศทางทวนเข็มนาฬิกา 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ขณะที่ชิ้นงานจะหมุนตามเข็มนาฬิกา ใช้เวลาขัด 2 นาทีและ

กระดาษซิลิกอนคาร์ไบด์จะถูกเปลี่ยนเป็นแผ่นใหม่ทุกครั้งที่เริ่ม

ต้นกระบวนการขัดใหม่ จากน้ันท�าความสะอาดเน้ือฟันด้วยการ

ฉีดน�้าและลมพร้อมกันโดยใช้ทริปเปิลไซรินจ์จากเครื่องกรอฟัน

เคลือ่นที ่(Mobile dental unit, Thai Dental Products, Bangkok, 

Thailand) แรงดัน 40-50 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว ระยะห่าง 10 

มลิลเิมตร สเปรย์นาน 10 วนิาท ีแล้วเกบ็ซ่ีฟันทีต่ดัไว้ในภาชนะทีม่ี

ฝาปิดมิดชดิ และมคีวามช้ืนสมัพทัธ์ร้อยละ 100

การเตรียมชิ้นเรซินคอมโพสิต 

 เตรียมชิ้นเรซินคอมโพสิตจ�านวน 90 ชิ้น โดยสร้างท่อ 

ซิลิโคนใสขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร 

จากนั้นบรรจุเรซินคอมโพสิตชนิดบ่มด้วยแสง (Filtek Z350XT, 

3M ESPE, St. Paul, MN, USA) สีเอสาม แล้วฉายแสงที่ปลาย

ท่อทั้ง 2 ด้านและด้านข้าง ด้านละ 40 วินาที รวมทั้งสิ้น 6 ด้าน 

ด้วยเครื่องฉายแสง (Elipar freelight 2 LED curing light, 3M 

ESPE, MN, USA) ความเข้มแสง 1,000 มลิลวิตัต์/ตารางเซนตเิมตร 

ผิวของเรซินคอมโพสิตด้านที่จะน�ามายึดติดจะถูกพ่นด้วยอนุภาค

อะลูมิเนียมออกไซด์ ขนาด 50 ไมโครเมตร นาน 5 วินาที ภายใต้

เคร่ืองขดัสกึแบบพ่นอนภุาคในอากาศ (Airborn-particle abrasive 

unit; Basic Classic, Renfert GmbH, Hilzingen, Germany) 

ทีร่ะยะห่าง 10 มลิลเิมตร ความดนั 35 ปอนด์ต่อตารางนิว้ จากนัน้

ท�าความสะอาดในน�า้กลัน่เป็นเวลา 10 นาท ีด้วยเครือ่งล้างความถีสู่ง 

(Ultrasonic cleaner; Quantrex 90WT; L&R Manufacturing Co., 

Kearny, NJ, USA) 

การเตรียมเนื้อฟันก่อนการยึดด้วยเรซินซีเมนต์กับชิ้นเรซิน 

คอมโพสิต

 เมือ่เกบ็เรซนิซเีมนต์แต่ละผลติภณัฑ์ทีอ่ณุหภมู ิ4 องศา

เซลเซียส 25 องศาเซลเซียส และ 40 องศาเซลเซียส เป็นระยะ

เวลา 3 เดือนตามก�าหนด น�าเรซินซีเมนต์แต่ละชนิดมาวางทิ้งไว้ที่

อุณหภูมิห้อง (25±2 องศาเซลเซียส) นาน 30 นาที ก่อนเริ่มใช้

เรซินซีเมนต์เพื่อยึดแท่งคอมโพสิตกับเน้ือฟัน แบ่งกลุ่มซี่ฟันที่ถูก

ตัดแบบสุ่มอย่างง่ายออกเป็น 3 กลุ่ม ตามชนิดของเรซินซีเมนต์ที่

ใช้ในการทดสอบ กลุ่มละ 30 ซี่ จากนั้นแต่ละกลุ่มจะถูกแบ่งย่อย

ออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 10 ชิ้น ตามอุณหภูมิที่เก็บเรซินซีเมนต์ 

การเตรียมเนื้อฟันก่อนการยึดแท่งเรซินคอมโพสิตตามชนิดของ

เรซินซีเมนต์ที่ใช้ในการทดสอบมีขั้นตอนดังนี้ 

 กลุม่วารโิอลงิค์เอน็ ใช้กรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ 

37 ทาที่เนื้อฟันเป็นเวลา 15 วินาที จากนั้นล้างน�้าออก แล้วเป่า

ด้วยลมสะอาดปราศจากละอองน�้าและน�้ามัน คงสภาพเนื้อฟันให้

มีความชื้น (moist dentin) ทาสารซินแทกไพรเมอร์ (Syntac 

primer) เป็นเวลา 15 วินาที เป่าลมให้แห้ง ใช้สารซินแทกแอดฮี

ซฟี (Syntac adhesive) ทาเป็นเวลา 10 วนิาทแีล้วเป่าลมให้แห้ง 

น�าเทปกาวหน้าเดยีวท่ีมคีวามหนา 80 ไมโครเมตร (Scotch tape; 

3M, St. Paul, USA) เจาะรตูรงกลางเป็นรปูวงกลมขนาดเส้นผ่าน

ศนูย์กลาง 2 มลิลเิมตร น�ามาตดิทีเ่นือ้ฟันแล้วทาสารเฮลโิอบอนด์ 

(Heliobond) เป่าลมให้เกิดเป็นชั้นฟิล์มบาง ๆ บีบเรซินซีเมนต์

ส่วนเบสและแคททาลิสท์บนกระดาษผสมในอัตราส่วน 1 ต่อ 1 

แล้วผสมให้เข้ากันเป็นเวลา 10 วินาที 

 กลุ่มพานาเวียเอฟทู หยดอีดีไพรเมอร์เอและบี (ED 

Primers II liquid A and B) ในอัตราส่วน 1 ต่อ 1ลงในหลุม

พลาสติกแล้วผสมให้เข้ากันด้วยพู่กันเป็นเวลา 5 วินาที แล้วทาลง

บนเนื้อฟันลักษณะกวนวนไปมา (agitation) 15 วินาที แล้วทิ้งไว้ 

15 วนิาท ีใช้ลมทีป่ราศจากละอองน�า้และน�า้มนั เป่าลมเพือ่ก�าจัด

สารผสมส่วนเกินออก ลักษณะที่เกิดขึ้นจะไม่เห็นการเคลื่อนไหว

ของสารผสมบนเนือ้ฟัน ใช้เทปกาวหน้าเดยีวเช่นเดยีวกับกลุม่ข้าง

ต้นที่เจาะรูแล้วติดที่เนื้อฟัน ผสมเนื้อซีเมนต์หลอดเอและบีใน

อัตราส่วน 1 ต่อ 1 ให้เข้ากันเป็นเวลา 20 วินาที 

 กลุ่มรไีลเอก็ซ์ยสูองร้อย ฉดีน�า้ล้างท�าความสะอาดเนือ้ฟัน

ด้วยทรปิเปิลไซรนิจ์ แล้วเป่าด้วยลมทีป่ราศจากละอองน�า้และน�า้มนั

เป็นเวลา 10 วินาท ีใช้ออโตปิเป็ตหยดน�า้กลัน่ปรมิาตร 1 ไมโครลติร 

ลงทีเ่นือ้ฟันเพือ่ท�าการปรบัสภาพผิวเนือ้ฟันให้มคีวามช้ืน ซบัทีผ่วิ

หน้าฟันนาน 5 วนิาท ีด้วยกระดาษทีไ่ม่ท�าให้เกิดขยุ และใช้เทปกาว

หน้าเดียวเจาะรูเช่นเดียวกับสองกลุ่มที่ผ่านมาติดที่เนื้อฟัน บีบ

ซเีมนต์จากหลอดทีเ่ป็นระบบคลกิเกอร์ (clicker) แล้วผสมให้เข้า

เป็นเนือ้เดยีวกนัเป็นเวลา 20 วนิาที

 เมือ่ผสมเรซนิซีเมนต์แต่ละผลติภณัฑ์ตามวธิกีารทีก่ล่าว

มาข้างต้น ป้ายซเีมนต์ทีผ่สมแล้วลงบนเนือ้ฟันภายในรขูองแผ่นเทป

ทีเ่ตรยีมไว้ วางแท่งเรซนิคอมโพสติลงบนเรซนิซเีมนต์ แล้วกดด้วย

น�า้หนกั 1,000 กรมั17 ทิง้ไว้ 3 นาท ีจากนัน้บ่มด้วยเครือ่งฉายแสง

ทีช่ัน้ซเีมนต์บริเวณรอยต่อด้านข้างทัง้ 4 ด้าน ด้านละ 40 วนิาที ท้ิง

ชิน้งานทีย่ดึตดิแล้วไว้ทีอ่ณุหภมูห้ิอง 30 นาท ีและน�าไปแช่ในน�า้กลัน่

ทีตู่ค้วบคมุอณุหภมู ิ(Incubator; Contherm 160M, Contherm 

Scientific Ltd., Korokoro, Lower Hutt, New Zealand) ที ่37 

องศาเซลเซยีส ความชืน้สมัพทัธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 24 ชัว่โมง

การทดสอบกำาลังแรงยึดเฉือน

 น�าชิ้นทดสอบแต่ละชิ้นยึดเข้ากับอุปกรณ์เพื่อทดสอบ

ก�าลังแรงยึดเฉือน โดยให้แนวระนาบของปลายมีดที่จะใช้ทดสอบ

แรงเฉอืน (shearing blade) ขนานกบัรอยต่อระหว่างเรซินซเีมนต์

กับเนื้อฟัน โดยห่างประมาณ 1 มิลลิเมตร แล้วท�าการทดสอบวัด

ก�าลังแรงยดึเฉือนด้วยเครือ่งทดสอบสากลระบบไฮโดรลิก (Universal 
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testing machine, EZ-S 500N, Shimadzu corporation, Japan) 

ที่ความเร็วของหัวกด (crosshead speed) เท่ากับ 0.5 มิลลิเมตร

ต่อนาที ค�านวณก�าลังแรงยึดเฉือนโดยมีหน่วยเป็นเมกะปาสกาล 

(MPa) การศึกษารูปแบบการแตกหักของชิ้นทดสอบ โดยน�าชิ้น

ทดสอบที่ผ ่านการทดสอบไปส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิด

สเตอริโอไมโครสโคป ที่ก�าลังขยาย 40 เท่า เพื่อดูรูปแบบความ 

ล้มเหลว (mode of failure) ที่ก�าลังขยาย 40 เท่า ศึกษาลักษณะ

ความล้มเหลวที่เกิดขึ้น ซึ่งแบ่งเป็น 3 รูปแบบคือ 1. การยึดไม่อยู่ 

(adhesive failure) เม่ือดูบนด้านเน้ือฟันของช้ินทดสอบ จะไม่

พบเรซินซีเมนต์หลงเหลืออยู่เลย ซึ่งหมายถึงเกิดความล้มเหลว

ระหว่างเนือ้ฟันกบัเรซนิซเีมนต์ 2. การเชือ่มแน่นล้มเหลว (cohesive 

failure) เมื่อดูบนด้านเนื้อฟันของชิ้นทดสอบ จะพบว่ามีเรซิน

ซีเมนต์ปกคลุมบนเนื้อฟันทั้งหมด ซ่ึงหมายถึงเกิดความล้มเหลว

ในเนือ้ของวสัดเุรซนิซีเมนต์ และ 3. การล้มเหลวแบบผสม (mixed 

failure) ซ่ึงหมายถึง การเกิดความล้มเหลวทั้งแบบการยึดไม่อยู่

และการเชือ่มแน่นล้มเหลว โดยจะพบเรซนิซเีมนต์ปกคลุมเนือ้ฟัน

อยู่เป็นหย่อม ๆ เมื่อดูบนด้านเนื้อฟันของชิ้นทดสอบ

 วเิคราะห์ค่าเฉลีย่ของค่าก�าลงัแรงยดึเฉอืนและส่วนเบีย่ง

เบนมาตรฐานของแต่ละกลุม่ด้วยสถติกิารวเิคราะห์ความแปรปรวน

แบบสองทาง (Two-way ANOVA) และเปรยีบเทยีบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูกีย์ (Tukey’s  

multiple comparisons) ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 (p<0.05)

ตารางที่ 1 เรซินซีเมนต์และสำรที่เป็นองค์ประกอบที่ใช้ในกำรศึกษำครั้งนี้

Table 1 Resin cements and their compositions used in this study.

Resin cements Compositions

Variolink® N
(Lot W90011)

(Exp 2019-09-01)

Syntac Primer: acetone, triethyleneglycol dimethacrylate, polyethylene glycol dimethacrylate and maleic acid

Syntac Adhesive: polyethylene glycol dimethacrylate, glutaraldehyde 

Heliobond: Bis-GMA, triethyleneglycol dimethacrylate

Variolink N (Base): Bis-GMA, urethane dimethacrylate, triethyleneglycol dimethacrylate

Variolink N (Catalyst); Bis-GMA, urethane dimethacrylate, triethyleneglycol dimethacrylate

PanaviaTM F 2.0
(Lot 000041)

(Exp 2019-08-31)

ED Primer II Liquid A: 2-hydroxyethyl methacrylate, 10-methacryloyxydecyl dihydrogen phosphate, 

N-Methacryloyl-5-aminosalicylic acid, water and accelerators

ED Primer II Liquid B: N-Methacryloyl-5-aminosalicylic acid, water, catalysts and accelerators

Paste A: 10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate, hydrophobic aromatic dimethacrylate, hydrophobic 

aliphatic methacrylate, hydrophilic aliphatic dimethacrylate, silanated silica filler, silanated colloidal silica, 

dl-camphorquinone, catalysts, initiators and others

Paste B: sodium fluoride, hydrophobic aromatic dimethacrylate, hydrophobic aliphatic methacrylate, hydrophilic 

aliphatic dimethacrylate, silanated barium glass, filler, catalysts, accelerators, pigments, others

Rely XTM U200
(Lot 3530196) 

(Exp 2019-04-30)

silane treated glass powder, substituted dimethacrylate, 1-benzyl-5-phenyl-barbic-acid, calcium salt, silane 

treated silica, sodium p-toluenesulfinate, 1,12-dodecane dimethycrylate, calcium hydroxide, methacrylated 

aliphatic amine and titanium dioxide

ผลการศึกษา
 ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยก�าลังแรงยึดเฉือนและค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ระหว่างเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ 3 ชนิด เมื่อถูกเก็บ

ไว้ในอณุหภมูทิีแ่ตกต่างกนั คอื 4 องศาเซลเซียส 25 องศาเซลเซยีส 

และ 40 องศาเซลเซียส เป็นระยะเวลา 3 เดือน ผลการวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ความแปรปรวนสองทางและใช้สถิติทูกีย์ ที่

ระดับนัยส�าคัญ 0.05 แยกความแตกต่างระหว่างกลุ่ม พบว่ากลุ่ม

ที่ใช้ซีเมนต์วาริโอลิงค์เอ็นและพานาเวียเอฟทูมีค่าก�าลังแรงยึด

เฉือน ไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p>0.05) เมื่อเก็บเรซิน

ซีเมนต์ไว้ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส และ 25 องศาเซลเซียส ซึ่ง

ค่าก�าลงัแรงยดึเฉอืนของกลุม่ดงักล่าวมค่ีาสงูกว่ากลุม่การทดลอง

ที่เหลืออย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ จากผลการศึกษาพบว่าเรซิน

ซเีมนต์ทัง้ 3 ชนดิ เมือ่เกบ็ไว้ทีอ่ณุหภมู ิ40 องศาเซลเซยีส เป็นเวลา 

3 เดอืน มค่ีาเฉลีย่แรงยดึเฉอืนลดลงอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่

เทียบกับกลุ่มที่เรซินซีเมนต์ถูกเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 
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และ 25 องศาเซลเซยีส แต่เมือ่เปรียบเทยีบกลุม่ทีใ่ช้ซีเมนต์วาริโอ

ลงิค์เอน็และพานาเวียเอฟทู ที่ผ่านการเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 40 องศา

เซลเซียส พบว่าค่าแรงยึดเฉือนของสองกลุ่มดังกล่าวให้ค่าเฉลี่ยที่

สงูกว่ากลุม่รีไลเอ็กซ์ยสูองร้อยทีผ่่านการเกบ็ไว้ทกุช่วงอณุหภูมอิย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติ ินอกจากนีย้งัพบว่า กลุม่ซเีมนต์ชนิดรไีลเอก็ซ์

ยูสองร้อยที่ถูกเก็บไว้ที่อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส ให้ค่าเฉลี่ยแรง

ยึดเฉือนต�่ากว่าทุก ๆ กลุ่มการทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

 เมื่อศึกษาลักษณะความล้มเหลวของชิ้นทดสอบ พบว่า

กลุ ่มที่ยึดด้วยวาริโอลิงค์เอ็นหรือพานาเวียเอฟทู ในทุกช่วง

อณุหภูมกิารเกบ็รักษา เกิดความล้มเหลวแบบผสม คอื เกดิระหว่าง

เนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์และในเนื้อวัสดุ คิดเป็นร้อยละ 100 ส่วน

กลุม่ทีย่ดึด้วยรไีลเอก็ซ์ยสูองร้อยในทกุช่วงอณุหภมูกิารเก็บรกัษา

เกิดความล้มเหลวแบบยึดไม่อยู่ คิดเป็นร้อยละ 100 

ตารางที่ 2 แสดงค่ำเฉลี่ยก�ำลังแรงยึดเฉือน (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) และลักษณะควำมล้มเหลว

Table 2 shows the means of shear bond strength (standard deviation) and the mode of failure.

Resin cements Storage temperature
Shear bond strength 

in MPa (SD)

Mode of failure (%)

Adhesive Cohesive Mixed

  Variolink® N 4 oC 12.84 (1.43) A - - 100

25 oC 12.50 (2.05) A - - 100

40 oC 8.50 (0.76) B - - 100

  PanaviaTMF2.0 4 oC 11.99 (1.79) A - - 100

25 oC 11.75 (1.70) A - - 100

40 oC 7.95 (0.88) B - - 100

  RelyXTM U200 4 oC 5.45 (1.13) C 100 - -

25 oC 5.36 (0.62) C 100 - -

40 oC 3.26 (1.27) D 100 - -
The same superscript letter means not significantly different (p>0.05).

 ค่าก�าลังแรงยึดเฉือนระหว่างเน้ือฟันกับเรซินซีเมนต์ทั้ง 

3 ชนิดที่ผ่านการเก็บไว้ที่อุณหภูมิต่าง ๆ คือ 4 องศาเซลเซียส 25 

องศาเซลเซยีส และ 40 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 3 เดอืน มมีากกว่า

หนึ่งกลุ่มที่มีค่าก�าลังแรงยึดเฉือนแตกต่างกัน ดังน้ันจึงปฏิเสธ

สมมติฐานที่ตั้งไว้

 การศึกษานีเ้ลอืกใช้การทดสอบค่าก�าลงัแรงยดึเฉอืนเพือ่

หาค่าแรงยึดติดระหว่างชิ้นเรซินคอมโพสิตและผิวของเนื้อฟันกับ

เรซนิซเีมนต์ชนดิต่าง ๆ ทีเ่กบ็ในอณุหภมูทิีแ่ตกต่างกนั เนือ่งจาก

การทดสอบแรงยดึเฉอืนเป็นการทดสอบทีง่่าย สามารถสร้างพืน้ที่

การยดึติดของชิ้นทดสอบใหใ้กลเ้คยีงกัน รวมถึงแรงยดึเฉือนเปน็

แรงหลกัทีท่�าให้ชิน้งานหลดุในช่องปากหรอืเกดิการแตกหกัมากกว่า

แรงดงึ อกีทัง้ขัน้ตอนการเตรยีมชิน้ทดสอบแรงยดึเฉอืนไม่ต้องตดั

ชิ้นทดสอบหลังจากการยึด จึงไม่ก่อให้เกิดรอยร้าวระดับจุลภาค 

(microcracking) ภายในชิน้ทดสอบ ซึง่อาจส่งผลต่อค่าแรงยดึที่

เกิดขึ้น13,18-20 การศึกษาน้ีเลือกใช้อุณหภูมิของการทดสอบคอื 4 

องศาเซลเซยีส 25 องศาเซลเซยีส และ 40 องศาเซลเซียส โดยเป็น

ตัวแทนของการเก็บรักษาเรซินซีเมนต์ไว้ในตู้เย็น ในอุณหภูมิห้อง

ปกต ิและในสภาวะทีม่อีณุหภูมสิงูกว่าอณุหภมูห้ิองซึง่อาจเกดิขึน้

ได้ในประเทศเขตร้อน ตามล�าดับ

 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่าค่าแรงยึดเฉือนของกลุ ่ม       

วาริโอลิงค์เอ็นและพานาเวียเอฟทูมีค่าไม่ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติที่อุณหภูมิการเก็บรักษา 4 และ 25 องศาเซลเซียส ซึ่งให้

ผลการศึกษาสอดคล้องกับงานวจิยัทีเ่คยศึกษามา21 โดยวารโิอลงิค์

เอน็เป็นเรซนิซเีมนต์ระบบท่ีใช้กรดฟอสฟอรกิทาลงบนผวิฟัน จาก

นั้นล้างน�้าออก โดยมีวัตถุประสงค์หลักของการปรับสภาพผิวฟัน

คอืเพือ่ก�าจดัชัน้สเมยีร์และละลายสารอนนิทรย์ีบนเนือ้ฟันออกไป 

จึงช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการยึดติดของเรซินซีเมนต์ให้ดียิ่งขึ้น 

ในขณะทีก่ลุ่มพานาเวยีเอฟทซูึง่เป็นเรซนิซเีมนต์ระบบเซลฟ์เอทช์ 

มสีารไพรเมอร์เป็นกรดอ่อน ใช้ทาบนผิวฟันโดยไม่ต้องล้างน�า้ออก 

สารไพรเมอร์ดังกล่าวจะช่วยให้เกิดการละลาย (dissolved) และ

บทวิจารณ์
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การกระจาย (dispersed) ของชัน้สเมยีร์ ส่งผลให้เพิม่อตัราการซึม

ผ่านของเรซินมอนอเมอร์ภายในชั้นสเมียร์จึงส่งผลให้เพิ่ม

ประสทิธภิาพการยดึตดิกบัผวิเนือ้ฟันได้22 ผลการศกึษาพบว่าค่าแรง

ยึดเฉือนของกลุ่มรีไลเอ็กซ์ยูสองร้อยมีค่าน้อยกว่าวาริโอลิงค์เอ็น

และพานาเวยีเอฟทอูย่างมนัียส�าคญัทางสถิต ิในทกุ ๆ  ช่วงอณุหภูมิ

การเกบ็รกัษา ซ่ึงน่าจะเป็นผลมาจากการทีร่ไีลเอก็ซ์ยสูองร้อยเป็น

เรซินซีเมนต์กลุ่มเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ มีปริมาณวัสดุอัดแทรก (filler) 

มากกว่าร้อยละ 70 โดยน�า้หนกั ท�าให้มคีวามหนืดสงู จงึน่าจะส่ง

ผลให้การแทรกซึมลงไปในผิวเนื้อฟันเกิดได้ยาก23 เมื่อเทียบกับ

เรซนิซเีมนต์ทีใ่ช้ร่วมกับระบบสารยดึตดิ โดยค่าแรงยดึทีเ่กดิขึน้นี้

สอดคล้องกบัหลายงานวจิยัทีผ่่านมา23,24

 ผลการศกึษาลกัษณะความล้มเหลวของช้ินทดสอบ พบ

รูปแบบความล้มเหลวแบบผสมเกิดกับชิ้นทดสอบที่ยึดด้วยเรซิน

ซีเมนต์กลุ่มวาริโอลิงค์เอ็นและพานาเวียเอฟทูท่ีมีค่าก�าลังแรงยึด

เฉือนที่สูง ในขณะที่กลุ่มเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟที่ได้ค่าแรงยึดเฉือนต�่าจะ

พบลักษณะความล้มเหลวแบบการยึดไม่อยู่ ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ผ่านมา25-27

 แรงยดึเฉอืนของเรซนิซเีมนต์ทัง้ 3 ชนดิกบัผวิเนือ้ฟัน ที่

เก็บในสภาวะอุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส มีค่าลดลงอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติเิมือ่เทยีบกบักลุม่ท่ีเก็บท่ีอุณหภมู ิ4 และ 25 องศา

เซลเซยีส โดยปัจจยัทีส่่งผลต่อค่าแรงยดึเฉอืนทีล่ดลง อาจเกดิจาก

ความเสือ่มของสารเคมีภายในเรซนิซเีมนต์จากการเกบ็รกัษาในที่

อุณหภูมิสูง 

 Van Landuyt และคณะ10 ในปี ค.ศ. 2007 แนะน�า

ว่าการเกบ็เรซินทางทนัตกรรมในสภาวะทีม่อีณุหภมูสิงู สารตวัเริม่ 

ซึง่ท�าหน้าทีเ่ป็นตวัเริม่ต้นของปฏกิิรยิาการเกดิพอลเิมอร์สามารถ

เกิดการแตกตัว (decompose) ออกเป็นอนุมูลอิสระได้ (free 

radical) ลกัษณะนีเ้รียกว่า การเกดิปฏกิริยิาเองได้ (spontaneous 

reaction) ส่งผลให้ประสิทธิภาพการยึดติดของเรซินลดลง และ

ท�าให้อายุการเก็บรักษาของเรซินลดลงอีกด้วย 

 การเก็บรักษาเรซินซีเมนต์แต่ละชนิดของการศึกษานี้

เลอืกใช้เวลา 3 เดอืน เนือ่งจากเป็นระยะเวลาทีเ่หมาะสมในช่วงฤดู

ร้อนของประเทศไทย อกีทัง้ผลการศกึษาทีเ่กดิขึน้ยงัสอดคล้องกบั

การศกึษาของกาญจนา28 ซึง่พบว่าเมือ่เกบ็เรซนิซเีมนต์ชนดิเซลฟ์

แอ็ดฮีซีฟจ�านวน 4 ชนิด ในสภาวะอุณหภูมิสูง 40 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 3 เดือน ค่าแรงยึดดึงของเรซินซีเมนต์กับผิวฟันลดลง

อย่างมนียัส�าคญัทางสถิต ิอกีทัง้ผลการศกึษายงัพบว่าเรซนิซีเมนต์

บางชนดิเมือ่ระยะเวลาการเกบ็ผ่านไปมากกว่า 3 เดือน ไม่สามารถ

ทดสอบค่าแรงยดึดงึได้เนือ่งจากเกิดการบ่มตัวของวสัดขุึน้ภายใน

หลอดที่บรรจุก่อนเริ่มการทดสอบอีกด้วย

 Cantoro และคณะ29 ในปี ค.ศ. 2008 ศึกษาผลของ

อณุหภมูต่ิอค่าก�าลงัแรงยดึดึงระดบัจลุภาคของเรซนิซเีมนต์ชนดิรี

ไลเอกซ์ยนูเิซม ผลการศกึษาพบว่าเมือ่ให้ความร้อนทีอ่ณุหภูม ิ60 

องศาเซลเซยีสกบัรไีลเอกซ์ยนูเิซม ไม่สามารถดนัเรซินซเีมนต์ออก

จากแคปซูล (capsule) เพื่อท�าการทดสอบได้ ผู้ศึกษาคาดการณ์

ว่าอาจเกิดจากอุณหภูมิที่สูงขึ้น ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นปฏิกิริยา

เคมีของสารเคมีภายในซีเมนต์ ท�าให้เกิดพอลิเมอร์ขึ้นเองได้ 

 Pegoraro และคณะ30 ในปี ค.ศ. 2007 รายงานว่าสาร

ตัวเริ่มและสารยับยั้งบางชนิดที่อยู่ในเรซินซีเมนต์ ส่วนใหญ่เป็น

สารประกอบอินทรีย์ (organic compounds) ที่ไวต่อการเสื่อม

สลายจากการเก็บรักษา ดังนั้นจึงไม่ควรเก็บในสภาวะอุณหภูมิสูง

เกินกว่าที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�า การเก็บในอุณหภูมิสูงอาจส่งผลให้

เรซนิซเีมนต์บางชนดิมเีวลาการท�างาน (working time) และเวลา

การก่อตวั (setting time) เปลีย่นแปลงไป ซึง่จะมผีลต่อประสทิธภิาพ

การยดึตดิ 

 ระยะเวลาการท�างานและการก่อตัวที่ส้ันลง อาจส่งผล

ให้ความหนืดของซีเมนต์มีค่ามากขึ้น ท�าให้ความสามารถในการ

แทรกซึมของสารเรซินมอนอเมอร์เกิดได้ลดลง31,32 ซึ่งส่งผลท�าให้

ค่าก�าลังแรงยึดเฉือนของเรซินซีเมนต์ที่เก็บที่อุณหภูมิ 40 องศา

เซลเซียส มีค่าลดลงกว่ากลุ่มที่เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 4 องศา

เซลเซียส และ 25 องศาเซลเซียส อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ดังผล

ที่ปรากฏในการศึกษานี้

 ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Ma14 ในปี      

ค.ศ. 2009 รายงานว่าเม่ือเก็บสารยึดชนิดเซลฟ์เอทช์ ท่ีมี                              

ส ่วนประกอบหลักเป็นสารเท็น-เมทาคริลอยล็อกซีดีซิลได

ไฮโดรเจนฟอสเฟต หรอืสารเอม็ดพีี (10-Methacryloyloxydecyl 

dihydrogen phosphate, MDP) ท่ีอณุหภมิู 40 องศาเซลเซยีส เป็น

เวลา 14 สปัดาห์ หรอืประมาณ 3.5 เดอืน ให้ค่าก�าลงัแรงยดึเฉือน

กับผิวฟันลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่เก็บ

สารยึดไว้ในอุณหภูมิ 8 และ 20 องศาเซลเซียส และผู้ศึกษาใช้

เครื่องมือเอ็นเอ็มอาร์ (NMR, nuclear magnetic resonance) 

ยังพบการเกิดไฮโดรไลซิส (hydrolysis) ที่ส่วนเอสเทอร์ (ester 

portion) ภายในโครงสร้างโมเลกุลของสารไฮดรอกซีเอทิลเมทา

คริเลต หรือสารฮมีา (hydroxyethyl methacrylate, HEMA) และ

สารเอม็ดพี ี เมื่อเก็บสารยึดไว้ในอุณหภูมิสูง รวมถึงผู้วิจัยยังให้ค�า

แนะน�าว่าการเก็บสารยึดติดควรเก็บในอุณหภูมิต�่ากว่า 20 องศา

เซลเซียส เพือ่เป็นการยดือายกุารใช้งานและเพิม่อายกุารเกบ็รกัษา

 การศึกษาของ Sadr และคณะ33 ในปี ค.ศ. 2007 พบ

ว่าการเก็บรักษาสารยึดชนิดเซลฟ์เอทช์ในสภาวะอุณหภูมิสูงคือ 

37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 60 สัปดาห์ ค่าความเป็นกรด-ด่าง
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ของสารยึดจะลดลง ซ่ึงแสดงถึงค่าความเป็นกรดท่ีเพิ่มมากขึ้น 

ความเสื่อมที่เกิดขึ้นและการเปลี่ยนแปลงปริมาณของน�้าภายใน

สารยดึ ส่งผลให้ประสทิธภิาพการยดึตดิกบัผวิเนือ้ฟันลดลงตามมา 

รวมถึงผลการศึกษาเรื่องความแข็งผิวระดับนาโนของสารยึดใน

กลุ่มที่เก็บรักษาในสภาวะอุณหภูมิสูงยังลดต�่าลงอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่เก็บรักษาที่อุณหภูมิ 4 และ 23 องศา

เซลเซียสอีกด้วย

 Ozer และคณะ13 ในปี ค.ศ. 2015 ศึกษาค่าแรงยึดของ

ผิวเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ในกลุ่มเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟจ�านวน 3 ชนิด ที่

ผ่านการเก็บเป็นเวลา 3 เดือน ณ อุณหภูมิ 2 สภาวะคือ 1. ภายใน

ตูเ้ยน็ทีค่วบคมุอณุหภมูทิี ่6±2 องศาเซลเซยีส และ 2. ภายในห้อง

ปฏบิตักิารทีต่ดิเครือ่งปรบัอากาศแล้วปรบัอณุหภมูทิี ่19±2 องศา

เซลเซียส ผลการศึกษาพบว่าเรซินซีเมนต์ท่ีเก็บในอุณหภูมิสูงให้

ค่าแรงยึดเฉอืนต�า่กว่ากลุม่ทีเ่กบ็ในตู้เยน็อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ 

แม้ผลการศกึษาของ Ozer และคณะ จะให้ค่าแรงยดึทีต่่างกบัการ

ศกึษาคร้ังนี ้แต่ผลการศกึษายงัให้ผลไปในแนวทางปฏบิตัเิดยีวกนั 

คอืการเกบ็เรซนิซเีมนต์ไว้ทีอ่ณุหภมูติ�า่ท�าให้ซเีมนต์มปีระสทิธภิาพ

การยึดติดที่ดีกว่าเก็บในอุณหภูมิสูง โดย Ozer และคณะแนะน�า

เพิม่เตมิว่าความเสือ่มของเรซินซเีมนต์ในกลุม่เซลฟ์แอ็ดฮีซฟีเกิดขึน้

จากหลายปัจจัย เช่น เกิดจากความเป็นกรดภายในซเีมนต์เอง โดย

ความความเป็นกรดอาจท�าให้เกดิการแยกตวัของพนัธะเมทาครเิลท 

เอสเทอร์ (methacrylate ester) ภายในโมเลกุลของมอนอเมอร์

หลายชนิด เช่น สารเอ็มดีพี สารโฟร์เมทาคริโลอิลออกซิเอทิลไตร

เมลลเิทตแอนไฮไดรด์หรอืโฟร์เมทา (4-methacryloyloxyethyl 

trimellitate anhydride, 4-META) สารไตรเอทิลีนไกลคอลได

เมทาครเิลตหรอืเทกดมีา (triethylene glycol dimethacrylate, 

TEGDMA) และสารฮีมาท่ีอยู่ภายในเรซินซีเมนต์ จึงส่งผลให้

ประสิทธิภาพการยึดติดลดลง 

 การใช้งานเรซินซีเมนต์ทันตแพทย์ควรปฏิบัติตามค�า

แนะน�าของบรษัิทผู้ผลติอย่างเคร่งครดั รวมถงึควรมกีารตรวจสอบ

วนัผลติและวนัหมดอายกุ่อนการใช้งาน การเกบ็รกัษาเรซนิซเีมนต์

ให้ถกูต้อง ล้วนเป็นปัจจยัทีท่ัง้บรษิทัผูผ้ลติ ผูข้นส่ง และทันตแพทย์

ผู้ใช้งาน ควรให้ความส�าคัญ โดยควรเก็บรักษาในสภาวะที่มี

อุณหภูมิต�่าเพื่อยืดอายุในการใช้งานของเรซินซีเมนต์ ในประเทศ

เขตร้อน การเก็บเรซินซีเมนต์ภายในตู้เย็นซึ่งมีอุณหภูมิต�่าเป็นอีก

ทางเลือกหนึ่งที่สามารถเก็บรักษาเรซินซีเมนต์ให้สามารถใช้งาน

ทางคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลต่อความส�าเร็จของการ

รักษาทางทันตกรรมในระยะยาว

 เรซินซีเมนต์ชนิดวาริโอลิงค์เอ็น พานาเวียเอฟทู และรี

ไลเอก็ซ์ยสูองร้อยท่ีเกบ็รกัษาในอณุหภูม ิ40 องศาเซลเซยีสเป็นเวลา 

3 เดอืน ให้ค่าก�าลงัแรงยดึเฉอืนกับเนือ้ฟันต�า่กว่ากลุม่ทีเ่ก็บรกัษา

ในอุณหภูมิ 4 และ 25 องศาเซลเซียส อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
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Fracture Resistance of Occlusal Ceramic and Composite Molar Onlay Comparing 
to Lithium Disilicate Molar Crown

Jatuporn Luekiatpaisarn1, Chalermpol Leevailoj1 
1Esthetic Restorative and Implant Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok 

 This in vitro study aimed to evaluate fracture strength and failure modes of thin occlusal onlays fabricated 

from direct resin composite, CAD/CAM polymer-infiltrated ceramic-network/hybrid ceramic, and CAD/CAM lithium- 

disilicate glass ceramic under compressive loading. Forty extracted maxillary molars were prepared, including occlusal 

enamel and dentin removal, leaving two dentin slopes with peripheral enamel. Thirty teeth were restored with 

0.6-mm-thick occlusal onlays using direct resin composite (Premise), CAD/CAM polymer-infiltrated ceramic-network/

hybrid ceramic (Vita Enamic), and CAD/CAM lithium-disilicate glass ceramic (IPS e.max CAD). Others were restored 

with IPS e.max CAD crowns (n=10). The milled restorations were luted with adhesive resin cement. All restored 

teeth were loaded vertically by means of a universal testing machine. Fracture loading data were recorded in New-

tons (N) and statistically analyzed. The failure modes were classified, and correlations between fracture strength 

and failure mode were analyzed. The fracture strengths (mean±SD) were ranging from 1,949.59 to 2,870.44 N. The 

IPS e.max CAD onlays showed significantly higher fracture strength than the IPS e.max CAD crowns (p<0.05). There 

was no correlation between fracture strength and failure modes found within each material. In conclusion, the 

fracture strength of the Vita Enamic occlusal onlay was comparable with that of the Premise occlusal onlay and 

the IPS e.max CAD onlay. The IPS e.max CAD onlay provided higher fracture resistance than the IPS e.max CAD 

crown. However, all restorations demonstrated higher fracture resistance than that required for the average force 

of mastication. 
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Introduction

Materials and Methods

 Noncarious tooth surface loss is a normal  

physiological process occurring throughout life, but it usually 

becomes a problem affecting function and esthetics or 

causes sensitivity and pain.1,2 It is the accumulation of a 

small amount of structure loss each year over time due 

to multifactorial etiology, including the aging process.2,3 

However, the premature and accelerated loss of enamel 

by gastroesophageal reflux disease (GERD) or erosion 

caused by bulimia nervosa may occur in adolescence or 

childhood.4,5 The occlusal tooth structure loss in posterior 

teeth affects mastication capacity, occlusal stability, 

vertical dimension, and overall patient satisfaction with 

esthetic, pain, and oral comfort.6 Early diagnosis and 

treatment are critical to the cessation of tooth structure 

loss that leads to tooth sensitivity or pulp pathology. 

In the past, treatment of advanced occlusal tooth structure 

loss was by conventional full-coverage crowns, which 

offer an acceptable esthetic outcome and improved 

mechanical properties but require significant tooth reduction. 

Currently, adhesive techniques combined with improved 

restorative material properties allows for advanced occlusal 

tooth surface loss to be restored with thin occlusal onlays, 

not only following the strategy of minimal reduction 

but also achieving acceptable esthetic, mechanical, 

functional, and biological outcomes.7-11 

 Dental CAD/CAM (computer-aided design/

computer-aided manufacturing) technology was first 

developed in 197112 and has been developed over time 

with many advantages, including speed, ease of use, 

and quality control.13-15 The first chairside CAD/CAM 

system, CEREC (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim, 

Germany), was introduced in 1987. It allows dentists to 

provide indirect restorations fabricated from commercial 

blocks in a single visit.13,14 

 Several materials can be fabricated with CAD/

CAM technology, including a lithium-disilicate glass 

ceramic such as IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) and a polymer-infiltrated ceramic-network 

such as Vita Enamic (Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, 

Germany). Vita Enamic is comprised of a structure-sintered 

ceramic matrix with space between ceramic substrates 

filled with resin material to form a double-network 

hybrid.16 It offers the combined benefits of ceramic and 

composite. The inorganic portion (86 wt%) provides 

stability, and the infiltrated organic copolymer portion 

(14 wt%) provides elasticity.16,18-21 This material is claimed 

to absorb masticatory forces and stop crack formation.22-25 

Moreover, it can be milled at relatively thin thicknesses 

to achieve conservative tooth preparations.9 Thus, Vita 

Enamic is a potential candidate for thin occlusal onlays 

utilized for reconstruction of lost occlusal surface. 

 The fracture strength of thin occlusal onlays 

fabricated with a polymer-infiltrated ceramic network, 

direct resin composite, and lithium disilicate ceramic 

compared with that of a lithium disilicate crown has 

not been clarified. This study aimed to evaluate the 

fracture strengths and failure modes of thin occlusal 

onlays fabricated from direct resin composite or CAD/

CAM hybrid ceramic blocks or CAD/CAM lithium disilicate 

ceramic blocks compared with crowns under vertical 

compressive loading. The null hypothesis was that there 

would be no significant difference in the fracture 

strengths between groups with various restorative and 

material types. 

 The Ethical Committee, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University, approved the research protocol 

involving the collection of human teeth due to non- 

occlusion (approval number: HREC-DCU 2017-014). 

Criterias for tooth selection are shown in Table1.

Tooth preparation

 Forty extracted maxillary molars were inserted 

into a polyvinyl chloride (PVC) mold filled with auto- 

polymerizing acrylic resin (Palapress; Heraeus Kulzer 
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GmbH, Hanau, Germany). Teeth were embedded up to 

3 mm below the cemento-enamel junction (CEJ), controlled 

by a surveyor.7,8

 All teeth were subjected to standardized  

preparation by means of round-ended tapered diamond 

burs (D8; Intensiv, Montagnol, Switzerland). The entire 

coronal tooth structure was sectioned axially, leaving 5-mm 

height of a flat area of exposed dentin and peripheral 

enamel. Then, the central groove was deepened by 2 mm, 

and two slopes from buccal and palatal margins were 

created, smoothed, and ended at the central groove 

(Fig. 1). After that, all prepared teeth were randomly 

divided among four groups (n=10) according to the type 

of restoration and material used (Table 2). Teeth in Cr-EMX 

group were then additionally prepared for the all-ceramic 

crowns. Dimensions of preparation were done according 

to the manufacturer’s instructions as follows: 1.0-1.5 mm 

buccal and lingual reduction and 0.8- to 1.0-mm-deep 

chamfer margin with 0.5 mm above the CEJ.

Figure 1 Tooth preparation for occlusal onlay.

Restoration design and fabrication 

 Teeth in O-CF, O-ENM, and O-EMX and Cr-EMX 

groups were scanned with an Omnicam scanner (Cerec 

AC Omnicam; Sirona Dental Systems) and designed for 

thin occlusal onlays and all-ceramic crowns with the 

Cerec4 CAD/CAM system (Sirona Dental Systems). Thickness 

and design parameters for occlusal onlays and crowns 

are shown in Table 3. 

 All restorations in O-CF, O-ENM, O-EMX, and 
Cr-EMX groups were milled in Cerec MC XL (Sirona Dental 
Systems) with Vita CAD Temp Block (Vita Zahnfabrik), 
Vita Enamic block, and an IPS e.max CAD block for thin 
occlusal onlays and IPS e.max CAD block for crowns. The 
IPS e.max CAD restorations were crystallized in a ceramic 
furnace (Programat P700; Ivoclar Vivadent) and polished 
with an all-ceramic polisher (Jota set 1358; Jota, Switzerland), 
while the O-ENM group were finished and polished with 
the Vita Enamic polishing set (Vita Zahnfabrik). 
 In the O-CF group, each Vita CAD Temp onlay 
was temporarily cemented (Temp Bond NE; Kerr) onto 
its corresponding prepared tooth to stabilize itself while 
a transparent shell was fabricated at the next step. After 
that, the restored teeth were scanned and designed for a 
1-mm-thick transparent shell. The margin of the transparent 
shell was set at the height of the contour level. Subsequently, 
the transparent shells were milled with clear PMMA 
blocks (CEREC Guide Bloc; Dentsply Sirona). These 
transparent shells, which replicated the occlusal anatomy 
and dimensions of the thin occlusal onlay, were used 
to standardize the direct composite-restoration procedure. 
After removal of those Vita CAD Temp occlusal onlays, 
and tooth-cleaning with pumice, the transparent shells 
were tried-in on corresponding teeth. If the transparent 
shells were perfectly seated, they were removed to begin 
the direct composite-restoration procedure. Tooth 
surfaces were prepared with three-step etch-and-rinse  
dentin bonding system, following manufacturer’s instructions 
(Gel Etchant, Optibond FL primer, Optibond FL adhesive; 
Kerr). After the resin composite (Premise A2; Kerr) was 
applied, the transparent shell was seated on top of the 
occlusal surface, excess materials were removed, and light- 
polymerized for 40 seconds (Demi Light Curing Unit; Kerr). 
All direct composite restorations were finished and polished.
Cementation of indirect restorations
 The inner surfaces of restorations in the O-EMX, 
Cr-EMX, and O-ENM groups were prepared in accordance 

with manufacturer’s instructions (Porcelain Etch; Ultradent, 

UT, Silane Primer; Kerr, Optibond Solo adhesive; Kerr) 

Concurrently, tooth surfaces were prepared with a two-step 
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etch-and-rinse dentin bonding system, following the 

manufacturer’s instructions (Gel Etchant, Optibond Solo 

adhesive; Kerr). All indirect restorations were cemented 

using dual-cured adhesive resin cement (NX3 Nexus 

Third Generation; Kerr) and light-polymerized for 20 

seconds for each surface. 

Fracture resistance testing

 All restored teeth were subjected to static 

vertical loading at a crosshead speed of 0.5 mm/min in 

a universal testing machine (Instron model 5566; Instron 

Corp., Canton, MA), with a 3.5-mm-diameter steel tip. The 

compressive fracture load was recorded in Newtons (N).

Failure mode evaluation

 After fracturing, the specimens were examined 

under a dental loupe at 2.5x magnification (Kerr). Modes 

of failure were categorized in the following ways: Mode FrR, 

fracture in the restoration only; Mode FrRE, fracture of the 

restoration and enamel; Mode FrRED, fracture of the 

restoration, enamel, and dentin; and Mode FrREDP, fracture 

of the restoration, enamel, dentin, and exposed pulp.9

Table 1 Tooth selection criterias.

Inclusion Criteria Exclusion Criteria

1. permanent human maxillary molars with similar shapes and 

    mesio-distal dimensions of 9 ± 0.5 mm

1. irregularly shaped maxillary molars

2. no dental caries, previous root canal treatment, or cracks 2. maxillary molars with incomplete root formation

3. minimal coronal height of 5 mm -

4. no previous extractions in the preceding 3 months -

Table 2 Experimental group classified by type of restorations and restorative materials used.

Group # Group Name Type of Restorations Materials Shade

1

2

3

4

O-CF

O-ENM

O-EMX

Cr-EMX

Thin occlusal onlay

Thin occlusal onlay

Thin occlusal onlay

Full coverage crown

direct resin composite

(Premise, Kerr, Orange, CA)

polymer-infiltrated ceramic network

(Vita Enamic, Vita Zahnfabrik)

lithium disilicate glass ceramic

(IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent)

lithium disilicate glass ceramic

(IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent)

A2

2M2 HT

LT A1

LT A1

Table 3 Design parameters for crowns and thin occlusal onlays.

Parameter
Value (μm)

Crown Occlusal onlay

Restoration thickness average uniform thickness of 

1-1.5 mm.

minimum thickness of 0.6 mm at the central groove,

a maximum thickness of 1.3 mm at cusp tips,

1.0 mm at the internal cusp slope

  Spacer 50 30

  Marginal adhesive gap 0 0

  Minimal thickness (occlusal) 1,500 600

  Minimal thickness (radial) 1,000 -

  Margin thickness 50 50



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.1 JANUARY - MARCH 201996

Statistical analysis of data 

 Data on the fracture load and modes of failure 

were collected and analyzed (IBM SPSS Statistics, v 20.0). 

The data on the fracture load were heterogeneous and 

normally distributed. One-way ANOVA and Games-Howell 

 The fracture strengths of all groups were analyzed 

(Table 4, Figure 2). All restorations exhibited fracture at 

average loads ranging from 1,949.59 N for Cr-EMX to 

2,870.44 N for O-EMX. However, one-way ANOVA and 

Games-Howell post hoc test showed statistically significant 

differences between O-EMX and Cr-EMX groups 

(p=0.001). No significant differences in the fracture load 

were found among the O-CF, O-ENM, and O-EMX groups.

 The analysis of failure modes was presented 

in Table 4 and Figure 3. According to Hinkle’s criteria26, the

post hoc test were used to analyze the differences in 

failure load among groups (α=0.05). The correlation 

between the fracture load and mode of failure was 

tested by Spearman’s rank-order correlation (α=0.05).

analysis of the correlation between fracture load and 

mode of failure found that Spearman’s rank-order  

correlation coefficient (r
s
) was categorized as “little if 

any positive correlation” for O-CF and O-EMX groups, 

“little if any negative correlation” for the Cr-EMX group, 

and “low positive correlation” for the O-ENM group, 

respectively.26 However, there were no significant  

differences in correlation between fracture load and 

mode of failure (p>0.05) in all the groups presented.

Results

Table 4 Average fracture strength (mean ± standard deviation) and mode of failure.

Group
Fracture strength

Mean ± SD (Newtons)
Mode of failure

FrR FrRE FrRED FrREDP r
s

p

  O-CF 2,438.66 ± 678.25 a,b 2 1 2 5 0.254 0.497

  O-ENM 2,358.86 ± 396.17 a,b 0 7 2 1 0.315 0.376

  O-EMX 2,870.44 ± 414.95 a 1 4 2 3 0.108 0.766

  Cr-EMX 1,949.59 ± 215.15 b 8 0 0 2 -0.152 0.675
Different letters indicate significant differences in fracture strength between groups (Games-Howell post hoc test; p < 0.05). 

rs = Spearman’s rank-order correlation    p = p value

Figure 2 Average fracture strength (in Newtons) of each group.    Figure 3  Modes of failure of each group.
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Discussion
 The thin occlusal onlay is a treatment option 
with a minimally invasive strategy. It has been used to 
restore occlusal tooth surface loss occurred for physical 
and chemical reasons. Compared with crowns, use of 
thin occlusal onlay decreases the amount of tooth 
preparation. This study aimed to evaluate fracture 
strengths and failure modes of thin occlusal onlays 
fabricated from a direct resin composite or a polymer- 
infiltrated ceramic-network block or a CAD/CAM lithium 
disilicate ceramic block compared with conventional 
crowns under compressive loading. It was found that 
lithium disilicate ceramic onlays exhibited significantly 
higher fracture strengths than lithium disilicate ceramic 
crowns, indicating that a lithium disilicate ceramic onlay 
could effectively withstand higher static loads. These 
findings offer further support for the utilization of thin 
occlusal onlays as functional and predictable means of 
posterior tooth reconstruction.
 The results of this study showed fracture 
strengths in descending order: IPS e.max CAD onlay, 
Premise onlay, Vita Enamic onlay, and IPS e.max CAD 
crown. However, there were statistically significant  
differences between IPS e.max CAD onlays and crowns. 
Due to different means of tooth preparation, less tooth 
reduction was achieved with thin occlusal onlay cemented 
onto both the dentin and peripheral enamel, whereas 
more tooth preparation was achieved with crowns 
mostly cemented onto the dentin, resulting in increased 
susceptibility to a static compressive load for crowns. 
Thus the larger the degree of tooth preparation, the 
weaker the remaining tooth structure. In contrast, Fennis 
et al. (2004) demonstrated that fatigue resistance of 
cuspal-coverage restorations was increased when the 
reduced tooth structure was replaced with thicker  
restorative material. However, in terms of failure mode, the 
higher tooth-structure loss could cause more irreversible 
failure.27 In a study by Wittneben et al. (2009), similar 
5-year survival rates of crowns (92.3 %) and inlay/onlays 
(92.9 %) were reported.28

 Fractures that are limited to the restorative 
material and do not involve the tooth structure improve 
the longevity of a restored tooth because it can be easily 
replaced by an identical milled restoration, without any 
damage to the natural tooth structure. Fractures that 
involve pulpal tissue are called “biological failure”, which 
are also considered severe situations. Such biological failure 
may force the patient to elect endodontic procedures or 
extraction, leading to a further compromise of the patient’s 
dental health. Our results showed that 50 % of O-CF 
group exhibited fracture in FrREDP mode or biological 
failure, whereas less biological failure occurred in other 
groups. The reason was that the higher fracture resistance 
of the composite onlay might cause less force distribution 
along the tooth axis, resulting in a more severe fracture 
due to residual stress. Ninety percent of onlays fractured 
involving tooth structure (enamel, dentin, or pulp), and 
only 10 % (3 of 30) fractured in restorative material. It 
could be inferred that the majority of onlays required 
more aggressive or complicated treatment when fractures 
arose. Compared with crowns, most (80 %) fractured in 
restorative material and only 20 % fractured in tooth 
structure. Regarding failure mode, 50 % of the O-CF 
group tended to fail in the FrREDP mode. This was in 
agreement with the results of a previous study by Kois 
et al. (2013), who found that 2-mm-thick ceramic occlusal 
onlays tended to fracture in the restorative material 
itself, but when composite occlusal onlays fractured, 
they exposed tooth structure, with 74 % of the pulp 
exposed.29

 Several studies have determined the mechanical 
properties and reported the superior mechanical 
strength of IPS e.max CAD compared with Vita Enamic 
and other CAD/CAM composite blocks.20,30-33 It can be 
hypothesized that IPS e.max CAD onlays would provide 
higher fracture strength than Vita Enamic onlays. However, 
the present study found no difference in fracture 
strength among IPS e.max CAD, Vita Enamic, and Premise 
thin occlusal onlays.
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 Today’s CAD/CAM technologies are being  
continuously improved. This technology allows for quality 
control, for example, the thickness and anatomy of 
restorations, as well as manufacturer-regulated mechanical 
properties of the restorative materials. Standardization 
of the internal fit of restorations has been achieved.13,14 
Many confounding operator factors can be avoided, 
such as the skils of the dental laboratory technicians and 
accuracy involved in the fabrication process. In addition, 
labor and processing time can be reduced, and design 
and processing data can be saved and reproduced.14,15

 There have been numerous studies regarding 
the feasibility of fabricating CAD/CAM thin occlusal 
onlays with thicknesses of 0.3-1 mm.8-11 Similar to the 
present study, thin occlusal onlays could be milled 
successfully with all materials tested. In contrast, Tsitrou 
et al. (2008) investigated the ability of CAD/CAM system 
to produce minimal preparation designs: 0.6-mm occlusal 
reduction and 0.4-mm chamfer margin, for crowns with 
Paradigm MZ100, ProCAD and VITA Mark II. They found 
that only the Paradigm MZ100 could fabricate acceptable 
crowns without any marginal defects. The ceramic materials 
required more aggressive preparation design to produce 
clinically acceptable crowns,34 implying that their ability 
to mill thin restorations may be influenced by the type 
of preparation (crown vs occlusal onlay). Hopefully further 
development of oral scanners, together with improved 
CAD design software and CAM milling machines, as well 
as the excellent mechanical properties of prefabricated 
blocks, can enhance the fabrication of thinner restorations.
 Due to time limitations, this study was designed 
to determine only static strength testing. It was known that 
static loading could not replicate either the long-term 
effect of occlusal force on the restoration-tooth system,  
or the forces generated by patients who exhibit occlusal 
wear. Occlusal force generated by such patients is 
multidirectional and non-tripodized. Nevertheless, the 
tripodization of the contact used in this study is considered 
the ‘gold standard’ in restoring patients with fixed  
restorations,35 and the static load value could be the 

maximum strength for restorations. Environmental effects 
and cyclic loading are likely to reduce this maximum 
strength value over time. Therefore, many studies were 
designed to determine dynamic strength testing instead, 
and found higher fatigue resistance of the composite 
compared with the ceramic onlays.7,8 Although the same 
configuration of tooth preparation was performed, different 
results of fracture strength were found in this study 
compared with the studies mentioned above. Thus, to 
eliminate this controversy, further studies regarding 
dynamic strength testing should be undertaken.
 The high fracture strengths of thin occlusal 
onlays reported from this study may support various 
useful clinical applications for patients with lost occlusal 
tooth structure. With patients suffering from bruxism or 
clenching, combined with loss of surrounding tooth 
structure, crowns would provide a preferable manner 
of fracture. However, all groups of restorations in the 
present study exhibited fracture strengths exceeding 
average human masticatory force, ranging between 433 
and 906 N.36-39

 Within the limitations of this in vitro study, it 
can be concluded that higher fracture strength was 
shown in IPS e.max CAD occlusal onlays compared with 
IPS e.max CAD crowns. Fracture strength of Vita Enamic 
occlusal onlays was comparable with that of Premise 
and IPS e.max CAD onlays. However, all restorations 
demonstrated a higher fracture resistance than the 
average force of mastication. In terms of failure modes, 
the fracture of direct composite occlusal onlays tended 
to fail due to biological failure rather than other groups.

 The authors are grateful to Assoc. Prof. Chanchai 
Hosawaun, Department of Community Dentistry, Faculty 
of Dentistry, Chulalongkorn University, for his guidance 
in statistical analysis.

Conclusion 

Acknowledgments



99      Luekiatpaisarn and Leevailoj, 2019

References
1. Grippo JO, Simring M, Schreiner S. Attrition, abrasion, corrosion 

and abfraction revisited: a new perspective on tooth surface 

lesions. J Am Dent Assoc 2004;135(8):1109-18.

2. Bartlett D: Chapter 4 - Tooth wear. In Advanced Operative 

Dentistry. Edinburgh, Churchill Livingstone; 2011. p. 45-54.

3. Baloch H, Hanif A, Naseem M. Tooth surface loss revisited: 

classification, etiology, and management. J Rest Dent 2015;3(2):37-43.

4. Lopez-Frias FJ, Castellanos-Cosano L, Martin-Gonzalez J, Llamas- 

Carreras JM, Segura-Egea JJ. Clinical measurement of tooth wear: 

tooth wear indices. J Clin Exp Dent 2012;4(1):e48-e53.

5. Lussi A, Hellwig E, Ganss C, Jaeggi T. Buonocore Memorial 

Lecture. Dental erosion. Oper Dent 2009;34(3):251-62.

6. Al-Omiri M, Lamey PJ, Clifford T. Impact of tooth wear on 

daily living. Int J Prosthodont 2006;19(6):601-5.

7. Magne P, Schlichting LH, Maia HP, Baratieri LN. In vitro fatigue 

resistance of CAD/CAM composite resin and ceramic posterior 

occlusal veneers. J Prosthet Dent 2010;104(3):149-57.

8. Schlichting LH, Maia HP, Baratieri LN, Magne P. Novel-design thin 

CAD/CAM composite resin and ceramic occlusal veneers for the 

treatment of severe dental erosion. J Prosthet Dent 2011;105(4):217-26.

9. Egbert JS, Johnson AC, Tantbirojn D, Versluis A. Fracture strength 

of ultrathin occlusal veneer restorations made from CAD/CAM 

composite or hybrid ceramic materials. Oral Sci Int 2015;12(2):53-8.

10. Johnson AC, Versluis A, Tantbirojn D, Ahuja S. Fracture strength 

of CAD/CAM composite and composite-ceramic occlusal veneers. 

J Prosthod Res 2014;58(2):107-14.

11. Sasse M, Krummel A, Klosa K, Kern M. Influence of restoration 

thickness and dental bonding surface on the fracture resistance 

of full-coverage occlusal veneers made from lithium disilicate 

ceramic. Dent Mater 2015;31(8):907–15.

12. Duret F, Blouin J-L, Duret B. CAD-CAM in dentistry. J Am Dent 

Assoc 1988;117(6):715-20.

13. Davidowitz G, Kotick PG. The use of CAD/CAM in dentistry. 

Dent Clin North Am 2011;55(3):559-70.

14. Beuer F, Schweiger J, Edelhoff D. Digital dentistry: an overview 

of recent developments for CAD/CAM generated restorations. Br 

Dent J 2008;204(9):505-11.

15. Miyazaki T, Hotta Y, Kunii J, Kuriyama S, Tamaki Y. A review 

of dental CAD/CAM: current status and future perspectives from 

20 years of experience. Dent Mater J 2009;28(1):44-56.

16. Coldea A, Swain MV, Thiel N. Mechanical properties of polymer- 

infiltrated-ceramic-network materials. Dent Mater 2013;29(4):419-26.

17. Coldea A, Swain MV, Thiel N. In-vitro strength degradation of 

dental ceramics and novel PICN material by sharp indentation.  

J Mech Behav Biomed Mater 2013;26:34-42.

18. Della Bona A, Corazza PH, Zhang Y. Characterization of a 

polymer-infiltrated ceramic-network material. Dent Mater 

2014;30(5):564-9.

19. Elsaka S. Repair bond strength of resin composite to a novel 

CAD/CAM hybrid ceramic using different repair systems. Dent 

Mater 2015;34(2):161–7. 

20. Stawarczyk B, Liebermann A, Eichberger M, Guth JF. Evaluation 

of mechanical and optical behavior of current esthetic dental 

restorative CAD/CAM composites. J Mech Behav Biomed Mater 

2015;55:1-11.

21. Sieper K, Wille S, Kern M. Fracture strength of lithium disilicate 

crowns compared to polymer-infiltrated ceramic-network and 

zirconia reinforced lithium silicate crowns. J Mech Behav Biomed 

Mater 2017;74:342-8.

22. Coldea A, Swain MV, Thiel N. Hertzian contact response and 

damage tolerance of dental ceramics. J Mech Behav Biomed 

Mater 2014;34:124-33.

23. Min J, Arola D, Yu D, Yu P, Zhang Q, Yu H. Comparison of 

human enamel and polymer-infiltrated-ceramic-network material 

“ENAMIC” through micro- and nano-mechanical testing. Ceram 

Int 2016:42:10631–7. 

24. Ramos Nde C, Campos TM, Paz IS, Machado JP, Bottino MA, Cesar 

PF. Microstructure characterization and SCG of newly engineered 

dental ceramics. Dent Mater 2016;32(7):870-8.

25. Swain MV, Coldea A, Bilkhair A, Guess PC. Interpenetrating 

network ceramic-resin composite dental restorative materials. 

Dent Mater 2016;32(1):34-42.

26. Hinkle DE, Wiersma W, Jurs SG. Applied Statistics for the Behavioral 

Sciences (ed 4). Boston, MA, Houghton Mifflin; 1998. p. 118

27. Fennis WM, Kuijs RH, Kreulen CM, Verdonschot N, Creugers 

NH. Fatigue resistance of teeth restored with cuspal-coverage 

composite restorations. Int J Prosthodont 2004;17(3):313-7.

28. Wittneben JG, Wright RF, Weber HP, Gallucci GO. A systematic 

review of the clinical performance of CAD/CAM single-tooth 

restorations. Int J Prosthodont 2009;22(5):466-71.

29. Kois DE, Isvilanonda V, Chaiyabutr Y, Kois JC. Evaluation of 

fracture resistance and failure risks of posterior partial coverage 

restorations. J Esthet Rest Dent 2013;25(2):110-22.

30. Albero A, Pascual A, Camps I, Grau-Benitez M. Comparative 

characterization of a novel CAD-CAM polymer-infiltrated-ceramic- 

network. J Clin Exp Dent 2015;7(4):e495-500. 

31. Goujat A, Abouelleil H, Colon P, Jeannin C, Pradelle N, Seux 

D. Mechanical properties and internal fit of 4 CAD-CAM block 

materials. J Prosthet Dent 2018;119(3):384-9.

32. Homaei E, Farhangdoost K, Tsoi JKH, Matinlinna JP, Pow EHN. 



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.1 JANUARY - MARCH 2019100

Static and fatigue mechanical behavior of three dental CAD/CAM 

ceramics. J Mech Behav Biomed Mater 2016;59:304-13.

33. Lawson NC, Bansal R, Burgess JO. Wear, strength, modulus 

and hardness of CAD/CAM restorative materials. Dent Mater 

2016;32(11):e275-e283.

34. Tsitrou EA, van Noort R. Minimal preparation designs for 

single posterior indirect prostheses with the use of the Cerec 

system. Int J Computerized Dent 2008;11(3-4):227-40.

35. McHorris WH. Occlusion with particular emphasis on the 

functional and parafunctional role of anterior teeth. Part 2. J Clin 

Orthod 1979;13(10):684-701.

36. Abu Alhaija ES, Al Zo’ubi IA, Al Rousan ME, Hammad MM. 

Maximum occlusal bite forces in Jordanian individuals with different 

dentofacial vertical skeletal patterns. Eur J Orthod 2010;32(1):71-7.

37. Gibbs CH, Mahan PE, Lundeen HC, Brehnan K, Walsh EK, 

Sinkewiz SL. Occlusal forces during chewing—Influences of biting 

strength and food consistency. J Prosthet Dent 1981;46(5):561-7.

38. Varga S, Spalj S, Lapter Varga M, Anic Milosevic S, Mestrovic 

S, Slaj M. Maximum voluntary molar bite force in subjects with 

normal occlusion. Eur J Orthod 2011;33(4):427-33.

39. Waltimo A, Kononen M. A novel bite force recorder and 

maximal isometric bite force values for healthy young adults. 

Scand J Dent Res 1993;101(3):171-5.



101       Hanuksornnarong and Jearanaiphaisarn, 2019

Original Article

Comparison Video Based Learning Versus Live Demonstration of Dental Student 
Knowledge and Skills for Working Length Determination Using Electronic Apex 
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 The objectives of this study were to compare the effectiveness of video based learning (Video) versus a live 

demonstration (Demo) on dental student knowledge and skills for working length determination with electronic apex 

locator and to evaluate their improvement after self-directed video based learning. Sixty-three dental students were 

randomly assigned to two teaching groups. In the classroom, the Demo group attended a live demonstration and the 

Video group watched a video about working length determination with electronic apex locator. The knowledge and 

skills were evaluated by using multiple choice questions and a practical test. After all the students had self-studied an 

online video for 6 weeks, the second practical test was performed. Satisfaction questionnaires were completed after 

each practical test. The Mann–Whitney U test and the Wilcoxon signed-ranks test were used to compare the scores 

between groups and within group, respectively. There were no significant differences in knowledge or practical scores 

between the Demo and Video groups. After self-directed learning, the Video group practical score significantly increased, 

however, no differences were found in the Demo group. The Demo group was significantly more satisfied with their 

learning method. In conclusion, video based learning enhanced the knowledge and skills of dental students for working 

length determination with electronic apex locator as well as a live demonstration had done. Self-directed video based 

learning subsequent to classroom video improved practical skills. 
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Introduction

Materials and Methods

 Preclinical training in dental education is  

composed of basic sciences and laboratory practice. 

Live demonstrations are often used to teach clinical 

skills in laboratory classes because these provide better 

opportunities for students to learn directly from instructors, 

ask questions, and understand procedures compared 

with students who do not receive the Demonstration.1 

However the weakness of live demonstration is that it 

can be difficult to see what is being done,2 thus, it should 

be performed using small groups. If teachers perform 

live demonstration many times, they may teach the 

content inaccurately and it is time consuming.1 Dental 

students have limited studying time; therefore they should 

use more effective learning methods. It is imperative to 

investigate which teaching and learning methods result 

in more effective student learning. 

 Media technology has been introduced into 

dental education. Electronic media such as audio, video 

and web-based media are used to enhance traditional 

teaching methods. Previous studies found that video 

based learning (VBL) allowed students to see better, 

offered more consistent teaching, and used less teaching 

time compared with live demonstrations.1-4 Due to a 

high quality internet network and electronic devices, 

students can study their lessons anytime, anywhere and as 

often as they want. Although VBL has many advantages, 

the outcome efficiencies of VBL from previous studies 

such as attitudes, knowledge, or practical skills varied. 

Some studies reported that VBL outcomes were better 

compared with traditional methods,1,3 however, other studies 

found  the VBL outcome was not different2,4-7 or worse.8

 Canal preparation length and obturation are 

critical factors a in root canal treatment outcome,9 thus, 

working length determination is an important step in 

endodontic treatment. Currently, the electric apex locator 

(EAL), an electronic instrument used to determine the 

root canal length, is a commonly used instrument for 

measuring working length because of its high accuracy.10 

Therefore, dental students should have knowledge and 

skills about length determination with EAL. 

 Although there are many studies about the 

effectiveness of video teaching compared with traditional 

teaching methods in dental education,1-5,7,8,11 there has 

been no reports evaluating their use in teaching how 

to determine the working length. The purposes of this 

study were to compare the effectiveness of video based 

learning versus live demonstration on dental student 

knowledge and skills for working length determination 

using an EAL and to assess the skill improvement of 

these students after self-directed video based learning.

 This study protocol was approved by the Human 

Ethics Committee of the Faculty of Dentistry Chulalongkorn 

University, Thailand (HREC-DCU 2017-050). The sixty-four 

fourth-year Chulalongkorn University dental students 

who attended the endodontic laboratory course provided 

informed consent. The students were randomly divided 

into two groups (n=32) according to grade point average 

(GPAX) and sex. One group was assigned to learn by live 

demonstration (Demo group) and the other group was 

assigned to learn using video (Video group). The study 

design is shown in Figure. 1.

 The lesson in video consisted of 11 parts: 1) 

Working length determination methods, 2) EAL principles, 

3) EAL components and assembly, 4) Tooth model 

components, 5) Armamentarium for working length 

determination, 6) Working length determination using EAL, 

7) Causes of inaccurate EAL measurements, 8) EAL display 

interpretation, and 9) Clinical use of the EAL to determine 

the working length. The video content was revised and 

approved by experienced endodontic instructors before 

it was presented to students.
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Figure 1 Study design and sample size. 
 

 

 

 

 

 

Exclude 1 student* 
4th year dental students (64) 

Demo (n=31) Video (n=32) 

Live demonstration Video-based learning 

Written Test Written Test 
 

Practice using EAL 20 min Practice using EAL 20 min 
 

1st Practical examination 

Questionnaire Part I 

Self-directed video based learning for 6 weeks 
 

2nd Practical examination 

Questionnaire Part II 

*One student was excluded because he could not attend the class. 

 In the classroom, the Demo group students were 

divided into subgroups (n=8). Each subgroup was taught 

using a live demonstration by the same experienced 

instructor for 20 minutes. The lesson content was similar 

to that in the video. The students in the video group 

watched the video in the lecture room. Students were not 

allowed to ask any questions during their learning session.

 After the assigned teaching session, the students’ 

knowledge was immediately evaluated using a written 

test consisting of 15 multiple choice questions. The 

students then practiced working length determination 

using EALs in upper molar models for 20 min. Due to 

the limited number of EALs and time, 4 students from 

the same group practiced together.
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 The practical skill was evaluated by observation of 

each student performance of working length determination 

using EALs in mesiobuccal root canal of upper molar 

models. A skill performance checklist (score 1 point/step) 

was used to assess each student’s skills (as shown in 

supplementary). Two examiners, endodontic postgraduate 

students, were blinded to the student’s group and were 

trained to correctly use the checklist. Inter-rater reliability 

and intra-rater reliability calculated by Cohen’s Kappa 

coefficient showed almost-perfect reliability (K values 

= 0.948 for Inter-rater reliability and 0.843 and 0.843 for 

intra-rater reliability). The students were randomly assigned 

to an examiner who evaluated each student’s skill 

performance (1st practical test).

 The first questionnaire (Questionnaire I) was 

administered to the students immediately after the first 

practical test. The questionnaire consisted of closed-ended 

questions scored on a 5-point Likert scale from very 

much (5) to very little (1) concerning their opinion and 

satisfaction with their assigned teaching method and 

open-ended questions for teaching suggestions.

 After the first practical test, the students were 

assigned to self-study the video lesson via Facebook 

for six weeks. Then, the students’ skill performance was 

re-evaluated (second practical test) and they completed 

a second questionnaire (Questionnaire II). The second 

questionnaire collected learning satisfaction data, comments 

about the video quality, and self-directed learning data 

such as electronic devices, number of video views, and 

learning accessibility.

 The data were not normally distributed when 

they were analyzed by Kolmogorov-Smirnov test. The 

Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks test was used to 

compare the first and second practical test scores within 

group. The Mann-Whitney U test was used to analyze 

the test scores and the questionnaire results between 

groups. The level of significance was 0.05.

 Sixty-three dental students participated in this 

study. No significant differences of sex or GPAX were 

found between the groups (Table 1). The Demo group 

written test scores ranged from 9–14 and the mean 

score was 11.97+1.19. The Video group written test 

scores ranged from 8–14 and the mean score was 

11.69+1.83. No significant difference was found between 

the groups (P=0.482).

 The practical test scores of the two groups were 

similar on the first and second test (Table 2). However, 

in the Video group, the second practical score was 

significantly higher compared with the first practical 

score, while those of the Demo group were not different. 

 All students completely answered the  

questionnaires after both practical tests. The results 

from Questionnaire I (Table 3) showed the Demo group 

reported significantly higher satisfaction compared with 

the Video group. Moreover, The Demo group felt that 

they had received more knowledge and that the amount 

of information was adequate for performing working 

length determination using an EAL. The Questionnaire 

II results (Table 4) showed that there were no significant 

differences between teaching method groups in any 

aspect evaluated. Before the second practical test, most 

students watched the video one time (47.6 %) and two 

times (39.7 %) and 61.9 % of the students viewed it on 

the day of the test.

Results 
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Table 1 Student sex and GPAX distribution

Group
P - value

Demo (n = 31) Video (n = 32)

Number of students

    Male
    Female

9
22

10
22

1.000

GPAX (mean+SD) 3.45+0.22 3.43+0.25 0.696

Table 2 The comparison of practical scores between groups and within each group

Practical test

Group
P-value

(Between group)Demo (n=31) Video (n=32)

Pass Mean score Pass Mean score

First 19 11.48+0.72 16 11.38+0.79 0.481

Second 20 11.58+0.62 25 11.72+0.52 0.35

P- value (within group) 0.439 0.029*
*Indicates a significant difference (P<0.05). Pass is the number of students that correctly performed all steps.

Table 3  Percentage of questionnaire answers after the first practical test

Question Group
Percentage of answers (%)

P-value
5 4 3 2 1

How much knowledge did you get from the assigned 

teaching method?

Demo 25.8 67.7 6.5 - - 0.029*

Video 15.6 53.1 31.3 - -

Was the knowledge adequate for working length  

determination using the Root ZX?

Demo 12.9 74.2 12.9 - - 0.005*

Video 6.3 46.9 40.6 6.3 -

How confident were you to perform the practical test 

correctly?

Demo 12.9 61.3 19.4 6.5 - 0.426

Video 15.6 43.8 31.3 9.4 -

Did Practicing with the Root ZX before test help you 

understanding its use

Demo 38.7 51.6 9.7 - 0.870

Video 34.4 59.4 3.1 3.1 -

How much were you satisfied with the assigned teaching 

method?

Demo 22.6 64.5 12.9 - - 0.001*

Video 9.4 34.4 53.1 3.1 -
*indicates a significant difference between groups (P<0.05).

Table 4 Percentage of questionnaire answers after the second practical test.

Question about self-directed VDO based learning Group
Percentage of answers (%)

P-value
5 4 3 2 1

How much knowledge did you get from this 
learning?

Demo 12.9 71.0 16.1 - - 1.000

Video 15.6 65.6 18.8 - -

How much did this learning improve your skills? Demo 6.5 51.6 38.7 3.2 - 0.284

Video 6.3 65.6 28.1 - -

How satisfied were you with this learning? Demo 9.7 48.4 38.7 3.2 - 0.842

Video 3.1 56.3 37.5 3.1 -
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Discussion
 This study was conducted to assess video based 

learning compared with live demonstration and to 

evaluate the improvement after self-directed video 

based learning via online electronic devices. The students 

in both groups had similar characteristics regarding sex and 

GPAX and had not used EALs prior to this study. In the 

present study, learning outcomes were measured in terms 

of knowledge and skills in working length determination 

using an EAL. A written test and practical tests were 

used to evaluate knowledge and skills, respectively. 

The written test questions were designed to be consistent 

with the laboratory working length determination lesson. 

To prevent “test leakage”, the students of each group 

were taught in separate rooms and the written test was 

taken immediately after assigned learning. The practical tests 

assessed student’s skills based on 12-item skill performance 

checklist for accurate determination. Beforehand, the 

written test and performance checklist were evaluated and 

adjusted by endodontic instructors. The questionnaires 

were presented to instructors and students who did not 

participate in this study to check question understanding 

and adjusted before they were used.

 The written test results of the Demo and Video 

groups were not significantly different. This finding was 

similar to that of Fayaz et al.11, who found no significant 

written score difference between videotape learning 

and live demonstration for teaching complete denture 

fabrication. In contrast, Ramlogan et al.8 found that 

students in the live lecture group performed better on 

a clinical periodontology written test compared with 

those in the video lecture group. The lesson difficulty 

might have influenced the results of the studies. In the 

clinical class, the students might benefit more from live 

teaching, because they would have an opportunity have 

a discussion with a teacher while in length determination 

lesson which was an easy lesson it might not be necessary 

to ask questions during the lesson. However, because 

the amount of time spent teaching both groups in our 

study was specified, the students were not allowed to 

ask any questions. This aspect might have decreased the 

effectiveness of the live demonstration in the present study. 

 There was no significant skill difference between 

the Demo group and the Video group for working length 

determination using EALs. These findings are similar to 

those of Alqahtani et al.2, which a procedural video was 

as effective as a live demonstration for teaching how 

to fabricate an orthodontic Adam’s Clasp. Although 

Fayaz et al.11 found that videotapes were more efficient 

compared with a live demonstration in some easy steps of 

complete denture fabrication, however difficult steps require 

high precision. So, students in the live demonstration 

group performed significantly better compared with 

those in the videotape group. From the first practical 

test, Demo group incorrectly did step “inserting the file 

into the root canal” more than the Video group. Demo 

students might not see the action of file movement 

because this step was not clearly seen when the teacher 

taught.  However, there was a close-up view in the video, 

so students could see the action of the file more clearly. 

The step that the Video group did worse than the Demon 

group was “Move the file forward until the meter read 

APEX”. The video students might not clearly understand 

why the file must be moved until APEX. Therefore, the 

difficulty of the lesson content may affect the learning 

outcomes However, the number of students that did 

something wrong from both groups were not different 

in the second practical test. 

 Although the differences in written and practical 

scores between the Demo and Video groups were not 

significant, the Demo group had higher mean scores on 

both tests compared with the Video group. These results 

conformed to the results from Questionnaire I. The 

comments of the Video group indicated that they found 

that the video was not interesting, moved through the 

information too rapidly, and omitted small details. In 

addition, the students watched the video on a projector 
screen unsupervised, thus, some students might not 

have continuously concentrated on the video. In contrast 
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the live demonstration, small group learning, likely caused 

the students to pay more attention and concentrate. 

Our study results were consistent with previous studies 

which found that students prefer live lectures rather than 

video lectures because students lacked the motivation to 

watch the video when there was no  direct supervision.12,13 

 Interestingly, although the students in the video 

group were less satisfied that they received adequate 

knowledge for doing the practice test than those in the 

Demo group, the feelings about correctly performing 

the practice test in both groups were not different. In 

addition, most students (approximately 90 %) felt that 

practicing with an EAL before the test helped them have 

a better understand of its use. This result suggested that 

although video learning did not provide enough knowledge, 

self-practice with a model and EALs before the test 

increased the knowledge and skills of the student. 

Moreover, because of the limited number of EALs and 

time, four students had to practice using an EAL together, 

thus cooperative learning occurred. Cooperative learning 

has some advantages over individual learning, such as a 

stress-free learning environment, increased lesson interest, 

and increased student understanding.14,15 Therefore, in 

the present study, cooperative learning might have 

improved student’s knowledge before the test.

 After self-directed video based learning, there 

was no significant difference between the Demo group 

and Video group practical test results. However, the 

number of students passing the second practical test 

increased by 9 students in the Video group, while the 

Demo group number increased by one student. These 

results indicated that self-directed video based learning 

improved student skills in the Video group but had 

little effect on the Demo group students. It might be 

that the students in the Video group felt that they did 

not perform well on the first test, thus, they might have 

concentrated more when self-studying video before the 

second practical test, resulting in a significant improvement 

of the practical score. Conversely, most students in the 

Demo group felt that a live demonstration provided 

 adequate knowledge for the practical test (shown in 

Table 3). All students did not know the first test results. 

It was possible that they were confident that they did 

the first practical test correctly (shown in Table 3) so 

they might not have paid attention to the study video 

before the second test. In addition, the questionnaire 

results indicated that the Video group had more students 

who felt that the self-learning video helped them improve 

their skills compared with the Demo group. It might mean 

that video learning would be highly effective if the 

students had enough time to study and could view the 

video as often as they wanted. Self-directed video based 

learning helped students to review the whole lesson in 

which some parts might not be easy to understand by only 

watching the video one time. During the six-week self- 

directed video based learning, the student might get 

some knowledge about working length determination 

from Endodontic lecture which is the co-requisite subject. 

However, in this lecture, there were few details about 

EAL and no details about how to use EAL so it might 

affect practical skills slightly.

 Video content and quality could affect self- 

directed learning outcomes. In our study, the results from 

Questionnaire II showed our video had good quality 

(shown in the supplementary). In addition, video accessibility, 

suitable equipment, and free time for learning influenced 

the learning outcome of students.16,17 Most students (90 %) 

were satisfied that the video was available online 

through a private Facebook group and they had enough 

free time, the proper electronic devices, and a good 

internet connection for self-directed learning (as shown 

in the supplementary). This implied that there were no 

technical obstacles for self-directed video based learning 

in this study. In addition, the number of times the video 

was viewed and the last time the video was viewed 

were not related to second practical scores. This was 

consistent with a previous study that found that the 

amount of times the video was watched did not affect 

surgical hand wash test scores.18 
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 Future studies should evaluate the outcome of 

these methods when the students practice working length 

determination in the clinic. In addition, the video should 

increase exercises and attractiveness to motivate student 

learning. It would be interesting to compare the effectiveness 

of self-directed video learning, classroom learning and 

other learning methods for other dental lessons.

 Video based learning enhanced the knowledge and 

skills of dental students for working length determination 

with EAL as well as live Demonstration did. Self-directed 

video based learning improved practical skills after 

students viewed the video in the classroom, but it did not 

affect students who had been given a live demonstration.
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 Supplement 
Supplement 1

Skill performance checklist for practical test (1 point per step)

No. Important performance steps √ or  X

  1 Determine the tooth length from the original radiograph

  2 Choose the proper file size  

  3 Adjust the rubber stopper based on the radiographic tooth length 

  4 Insert the file into the root canal with correct action 

  5 Hook the lip clip part at the wire on the tooth model

  6 Clip the file holder part on the file.

  7 Move the file forward until the meter read ‘APEX’

  8 Move the file outward until meter read ‘0.5’ bar

  9 Adjust the rubber stopper to touch the proper reference point

  10 Remove file holder part from the file

  11 Remove the file from the root canal carefully

  12 Measure the file’s length as the provisional working length  

Supplement 2 

Percentage of questionnaire answers after the 2nd practical test about the VDO quality and VDO accessibility of students.

Question about self-directed VDO based learning Group
Percentage of answers (%)

P-value
5 4 3 2 1

To what level did the video have 

clear illustrations and was easy to understand?

To what level did the video have 

clear sound and was easy to understand?

To what extent was the video 

sharing via the Facebook private group suitable?

Did you have suitable electronic 

devices for accessing and watching the video?

Was internet signal strong enough 

for online video viewing?

How much free time did you have 

for self-directed video based learning?

Demo

Video

Demo

Video

Demo

Video

Demo

Video

Demo

Video

Demo

Video

19.4

12.5

25.8

18.8

45.2

25.0

67.7

62.5

54.8

50.0

19.4

25.0

67.7

68.8

51.6

59.4

48.4

71.9

29.0

34.4

35.5

40.6

35.5

43.8

12.9

18.8

22.6

15.6

6.5

3.1

3.2

3.1

9.7

9.4

29.0

25.0

-

-

-

6.3

-

-

-

-

-

-

16.1

6.3

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

0.375

0.631

0.176

0.680

0.747

0.236
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1. ขอใดไมใชลักษณะการหายของอวัยวะปริทันตภายหลังการรักษาตามนิยามของ Bartold และคณะ  

ก. มีการสรางเน้ือเยื่อเก่ียวพันของเหงือกข้ึนใหม 

ข. มีการสรางเอ็นยึดปริทันตข้ึนใหม โดยเอ็นยดึปริทันตน้ีจะตองยื่นตั้งฉากเขาไปยดึระหวางกระดูกเบาฟนและเคลือบ

รากฟน (inserting periodontal ligament) 

ค. มีการสรางเคลือบรากฟนชนิดไรเซลล (acellular extrinsic fiber) ข้ึนมาใหมบนผิวรากฟนท่ีเคยเปนโรค 

ง. เกิดการสรางกระดูกเบาฟนข้ึนใหม ในระยะหางจากรอยตอระหวางเคลือบรากฟนและเคลือบฟน 

(cementoenamel junction) ประมาณ 4 มิลลิเมตร 

2. ขอใดไมใชองคประกอบหลักในกระบวนการสรางเซลล 

ก. เซลลตนกําเนิด 

ข. โมเลกุลสงสัญญาณ 

ค. เน้ือเยื่อเก่ียวพัน 

ง. โครงราง 

3. จุดเดนของการนํา dental mesenchymal stem cell มาใชเปนแหลงเซลลตนกําเนิดในงานวิศวกรรมเน้ือเยื่อปริทันตคือ  

ก. มีความเปน endomesenchyme สูง 

ข. มีความจําเพาะ แยกจากเน้ือเยื่อฟนไดชนิดเดียว 

ค. นํามาใชไดงายจากในชองปาก 

ง. จัดเก็บไดงาย 

4. โมเลกุลสงสัญญาณใดจัดอยูในกลุม adhesion molecules 

ก. Fibronectin 

ข. Epidermal growth factor 

ค. Platelet-derived growth factor 

ง. proteoglycan 

5. การสรางมาตริกซชีวภาพ (biomatrix) ข้ึนภายในโครงรางท่ีมีความเสมือนจริงจะมีบทบาทสําคัญตอการควบคุมสภาวะ

แวดลอมรอบ ๆ เซลลตนกําเนิด ในดานใด 

ก. cell depletion 

ข. cell anchoring 

ค. cell attachment 

ง. ไมมีขอใดถูก 
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