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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีทันตแพทย์พี่น้องร่วมวิชาชีพทุกท่านนะครับ

	 ฤดหูนาวก�าลงัจะจากไปพร้อมกบัการเริม่ฤดรู้อนในอกีไม่กีวั่นข้างหน้านี	้หลาย	ๆ	ท่านคงเหน็เหมอืนผมว่า	การเปลีย่นแปลงของสภาพ

ภมูอิากาศในปัจจบุนัมนัรนุแรงมากขึน้เรือ่ย	ๆ	หมิะตกในจดุทีไ่ม่เคยตก	อทุกภยัหรอืวาตภยัในบรเิวณทีไ่ม่เคยม	ีความร้อนแห้งแล้งจากทีเ่คยมกี็

ทวคีวามรนุแรงมากขึน้	 	 ในบ้านเรากเ็พิง่ผ่านประสบการณ์หมอกควนัพษิทีป่กคลุมเมอืงหลวงอยูน่านหลายสปัดาห์	กค็งปฏเิสธไม่ได้ว่าส่วนหนึง่

ของความเปลีย่นแปลงนัน้กม็าจากการกระท�าของมนษุย์เรานัน่เอง	 ผมว่ามนัคงถึงจดุทีพ่วกเราต้องตระหนกัรู้ถงึปัญหาและแก้ไขปรบัเปลีย่นเพือ่

หยุดการท�าร้ายดาวเคราะห์สีน�้าเงินแสนสวยบ้านเกิดของพวกเรา	 ช่วยกันนะครับ	 ผมเช่ือว่ายังคงจะไม่สาย	 กลับมาเข้าเรื่องงานของวิทยาสาร 

ทนัตแพทยศาสตร์ฯ	ของเราครบั	เนือ้หากอ็ดัแน่นเตม็	12	บทความ	มสีาระให้อพัเดทกนัเหมอืนเดมิ	ฉบบันีม้บีทความปรทิรรศน์หลายบทความ	

หนึง่ในนัน้ยงัเป็นบทความการศกึษาต่อเนือ่งเรือ่ง	น�า้ตาลอสิระ:	สาเหตขุองโรคฟันผ	ุปัญหาคลาสสคิทีท่นัตแพทย์คุน้เคยและต้องรบัมอืกนัทกุวนั		

หรอืบทความเรือ่งการประยกุต์ใช้เพลทเลทรชิพลาสมาในทางทันตกรรมจดัฟันหรอืบทความเรือ่งผลกระทบเชงิกฏหมายในการใช้ส่ือออนไลน์ทีม่ี

ผลต่อการให้บริการทันตกรรม	 ซึ่งเราควรรับรู้และปรับน�าไปใช้ในการท�างานยุคปัจจุบันที่ส่ือเหล่าน้ีมีอิทธิพลอย่างมากในชีวิตประจ�าวัน	 

ส่วนบทความด้านอืน่กห็ลากหลายเหมอืนเช่นเดมิครับ

	 ขอให้ทุกท่านมีความสุขในการท�างานและ	สวัสดีปีใหม่ไทยที่ก�าลังจะมาถึงครับ

     

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	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
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 โรคฟันผเุป็นโรคทางช่องปากทีส่�าคญัทีส่ดุ	 เป็นสาเหตหุลกัของปัญหาในคณุภาพชวีติ	 การรกัษาฟันผทุีเ่กดิใหม่และเกดิซ�า้ซาก

ตลอดช่วงชีวิตเป็นภาระมหาศาลของระบบบริการ	 ฟันผุป้องกันได้	 น�้าตาลอิสระหรือน�้าตาลนอกเซลล์ไม่รวมน�้าตาลในนม	 (non-milk	

extrinsic	 sugars:	 NMES)	 เป็นสาเหตหุลกัของฟันผ	ุ น�า้ตาลอสิระคอืน�า้ตาลโมเลกลุเดีย่วและคูท่กุชนดิทีม่อียูใ่นธญัพชื	 ผกัผลไม้ท่ีผ่าน

กระบวนการแปรรปูแล้ว	รวมทัง้น�า้ผึง้	น�า้เชือ่มธรรมชาต	ิและน�า้ผลไม้	แต่ไม่รวมในนม	โดยส่วนใหญ่คอืน�า้ตาลเตมิอาหาร	การแปรงฟัน

ก�าจดัคราบจลุนิทรีย์ไม่เพยีงพอเพราะบรเิวณทีม่กัเกดิฟันผคุอืหลมุร่องเลก็	ๆ 	และซอกเว้าเลก็	ๆ 	บนด้านประชดิทีข่นแปรงสฟัีนและไหมขดั

ฟันเข้าไม่ถงึ	ฟลอูอไรด์ช่วยลดฟันผไุด้แต่เพยีงในระดบัหนึง่เท่านัน้	การลดการบรโิภคน�า้ตาลจงึเป็นหวัใจหลกัของการป้องกนัฟันผ	ุงานวจิยั

เรื่องน�้าตาลกับฟันผุมีมาเกือบ	 80	 ปี	 หลักฐานเป็นที่ประจักษ์ชัดว่าน�้าตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ	 น�้าตาลท�าให้ส่ิงแวดล้อมในช่องปาก

เปลีย่นแปลง	น�าไปสูก่ารเพิม่สดัส่วนของเชือ้ก่อโรคฟันผใุนคราบจลุนิทรย์ี	น�า้ตาลยงัเป็นสาเหตขุองโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัอืน่	ๆ	เช่น	โรคอ้วน	

เบาหวาน	ความดนั	องค์การอนามยัเผยแพร่คูม่อืเรือ่งการบรโิภคน�า้ตาลเพือ่ลดความเส่ียงต่อฟันผุและโรคเรือ้รงัอืน่	ๆ 	ความสัมพนัธ์ระหว่าง

น�า้ตาลกบัฟันผเุป็นเชงิเส้นตรง	ยิง่บรโิภคมายิง่ผมุาก	โดยไม่มรีะดบัทีป่ลอดภยั	นอกจากนัน้การเพิม่ข้ึนของฟันผตุามช่วงอายยุงัเป็นเชิงเส้น

ตรงเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งหากปัจจยัเสีย่งยงัคงเดมิ	 ดงันัน้	 เพือ่ลดฟันผุตลอดช่วงชีวติ	 การบรโิภคน�า้ตาลจงึควรน้อยทีสุ่ดตัง้แต่วยัเดก็	 ค�า

แนะน�าล่าสดุคอืไม่เกนิวนัละ	25	กรมั	ค�าแนะน�าให้ควบคมุปรมิาณจ�าเป็นส�าหรบัสขุภาพโดยรวม	แต่การควบคมุความถีใ่นการบรโิภคจะ

เหมาะสมในทางปฏบิตัมิากกว่าและเกีย่วข้องโดยเฉพาะกบัฟันผุ	การรบัประทานอาหารว่างและเครือ่งดืม่เตมิน�า้ตาลควรรบัประทานในมือ้

อาหารจะปลอดภยักว่า	ลดการบรโิภคนอกมือ้อาหารซึง่ไม่ควรเกนิ	1	ครัง้ต่อวนั	นอกจากนัน้ควรลดระดบัความหวานหรือความเข้มข้นของ

น�า้ตาลในอาหาร	เน้นไปทีเ่ครือ่งดืม่เตมิน�า้ตาลเพราะเป็นแหล่งท่ีมาหลกัของการบรโิภคน�า้ตาลล้นเกนิ	เครือ่งดืม่ควรเป็นชนดิไม่เตมิน�า้ตาล	

หรอืน�า้ตาลต�า่ไม่เกนิร้อยละ	6	เน้นน�า้เปล่าและนมจดื

ค�าส�าคัญ: น�้าตาล,	ป้องกันและควบคุม,	ฟันผุ,	โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง,	สร้างเสริมสุขภาพ

	 Dental	caries	is	the	most	important	oral	disease,	the	main	cause	of	oral	impacts	on	quality	of	life.	Treating	

new	and	recurrent	caries	throughout	life	requires	huge	amount	of	dental	resources.	Caries	 is	preventable.	Free	

sugars	or	non-milk	extrinsic	sugars	(NMES)	are	the	main	cause	of	caries.	Free	sugars	are	all	mono/disaccharides	in	

processed	grain,	vegetables	and	fruits,	including	honey,	natural	syrup	and	fruit	juice;	with	an	exception	of	sugars	

naturally	present	in	milk.	Free	sugars	are	mostly	presented	as	added	or	table	sugars.	Toothbrushing	is	inadequate	
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บทน�า

for	caries	prevention	because	caries	generally	occurs	 in	small	grooves	and	concave	areas	on	proximal	surfaces	

which	are	not	reachable	by	toothbrush	and	dental	floss.	Fluoride	can	help	reducing	caries,	however,	with	a	limitation.	

Reducing	sugars	consumption	is	therefore,	the	key	to	caries	prevention.	Studies	on	sugars	and	caries	have	been	

conducted	for	nearly	80	years	which	provides	the	established	evidence	on	sugars	as	the	cause	of	caries.	Sugars	

lead	to	the	change	of	oral	environment	which	increase	the	proportion	of	cariogenic	microorganism	in	dental	plaque.	

Sugars	are	also	the	cause	of	non-communicable	chronic	diseases	(NCD)	such	as	obesity,	diabetes	and	hypertension.	

World	Health	Organization	published	guideline	on	sugar	consumption	for	preventing	caries	and	NCDs.	The	relationship	

between	sugars	and	caries	is	linear.	Caries	increases	by	the	increase	of	sugars	consumption,	without	safe	zone.	

Moreover,	caries	increases	continuously	by	age.	Thus,	to	reduce	caries	for	the	whole	lifespan,	sugar	consumption	

should	be	as	low	as	possible,	particularly	in	children.	A	maximum	of	sugar	consumed	is	25	gram	per	day.	Controlling	

the	amount	of	sugars	consumed	is	necessary	for	general	health,	however,	limiting	the	frequency	of	consumption	

is	more	practical	and	directly	relevant	to	caries	control.	Sugar-added	snacks	and	drinks	should	be	consumed	during	

mealtimes.	Consumption	between	meals	should	be	limited	to	once	a	day.	Sweetness	or	sugar	concentration	should	

also	be	reduced,	particularly	in	drinks	which	are	the	main	source	of	sugar	overly	consumed.	Drinks	should	be	no	

sugar-added	or	not	more	than	6	%	sugar	content.	Water	and	plain	milk	are	the	best	choices.	

Keywords:	sugars,	prevention	and	control,	dental	caries,	non-communicable	chronic	diseases,	health	promotion
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เดก็ไทยมฟัีนผ	ุและเกอืบครึง่ของเดก็ไทยมฟัีนผทุีส่่งผลกระทบต่อ

คุณภาพชีวิต3

	 หลักฐานวิจัยยืนยันว่าฟันผุลุกลามต่อเน่ืองตลอดชั่ว

ชวีติ4	ด้วยอตัราทีเ่กอืบคงที	่ความสมัพนัธ์ของจ�านวนฟันผุกบัอายุ

ที่เพิ่มขึ้นเป็นกราฟเชิงเส้นตรง5,6	 โรคฟันผุโดยมากจึงอยู ่ใน

ประชากรวยัผูใ้หญ่	การวเิคราะห์ข้อมลูทัว่โลกในช่วงสองทศวรรษ

ที่ผ่านมาพบว่าฟันผุที่ยังไม่ได้รักษาเปลี่ยนจากที่เคยอยู่ในวัยเด็ก

ไปอยูใ่นวยัผูใ้หญ่	เพราะทรัพยากรทางทนัตกรรมมกัทุม่เทลงท่ีวยัเดก็	

การจะขยายบรกิารเพือ่รกัษาฟันผุ	ทัง้ทีผุ่ใหม่และผซุ�า้ซ้อนให้หมด

ไปทั้งประชากรไม่มีทางเป็นไปได้	การทุ่มเทรักษาซ่อมฟันที่ผุแล้ว

เพยีงอย่างเดียวไม่ใช่ค�าตอบในการจดัการฟันผุของประชากร	การ

ป้องกนัไม่ให้เกดิฟันผใุหม่และหยดุวงจรหายนะของการซ่อมฟันผุ

ซ�า้ซาก	(repeat	vicious	restorative	cycle)7	เป็นสิง่จ�าเป็น

	 ฟันผุเป็นโรคที่ป้องกันได้	 หลักฐานงานวิจัยที่มีต่อเนื่อง

เกือบ	80	ปี	สรุปว่าน�้าตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ8-12	ฟันผุเริ่มเป็น
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โรคระบาดประมาณ	 100	 ปีที่ผ่านมา	 พร้อมกับการเติบโตของ

อตุสาหกรรมการผลติน�า้ตาล	องค์การอนามยัโลก	และ	FDI	World	

Dental	 Federation	 เผยแพร่คู่มือล่าสุดในปี	 ค.ศ.	 2015	 และ	

2016	ตามล�าดับ	เจาะจงเฉพาะเรื่องน�้าตาลโดยระบุว่าฟันผุจะไม่

เกิดขึ้นหากไม่มีน�้าตาล	ดังนั้นการลดการบริโภคน�้าตาลจึงเป็นสิ่ง

ส�าคัญที่สุดในการป้องกันฟันผุ11,12

	 ความล่าช้าในการพัฒนาองค์ความรูเ้รือ่งน�า้ตาลกับฟันผุ 

มีส่วนมาจากความพยายามแทรกแซงของธุรกิจอุตสาหกรรม

น�้าตาลในหลายรูปแบบ	อาทิ	สร้างความสับสนในองค์ความรู้โดย

ก�าหนดทศิทางของข้อค้นพบจากงานวจิยั	รายงานวิจัยสรปุผลแตก

ต่างกันแม้ว่าจะเป็นข้อมูลทีไ่ด้จากแหล่งเดยีวกนั	เช่น	เรือ่งรปูแบบ

อาหาร	อาหารกลุม่แป้ง10	เบีย่งเบนความสนใจของวชิาชพีด้วยการ

ให้ทุนสนับสนุนงานวิจัยทางทันตกรรมป้องกัน	เช่น	การแปรงฟัน

ก�าจัดคราบจุลินทรีย์	 ฟลูออไรด์	 วัคซีนป้องกันฟันผุ13	ตัดงบ

ประมาณสนบัสนนุการเผยแพร่องค์ความรู้เรือ่งน�า้ตาลกบัฟันผุ14	มี

ส่วนท�าให้ในอดีตที่ผ่านมา	 ประเด็นเรื่องน�้าตาลกับฟันผุไม่ได้รับ

ความส�าคัญเท่าที่ควร

งานวิจัยเรื่องน�้าตาลกับฟันผุ

งานวิจัยเชิงทดลองในมนุษย์

	 ในช่วงแรกของการพฒันาองค์ความรูเ้รือ่งน�า้ตาลกบัฟันผ	ุ

มีงานวิจัยในมนุษย์เกิดขึ้นหลายเรื่อง	 เป็นงานวิจัยคลาสสิก	มีชื่อ

เสียงและเป็นที่รู้จักกันในชื่อเฉพาะ	เช่น	

	 -	Stephan	Curve15	เป็นการทดลองเพื่อแสดงผลของ

การรับประทานน�้าตาลต่อสภาวะความเป็นกรดด่างของคราบ

จุลินทรีย์และการเกิดฟันผุ

	 -	Vipeholm	Study16	เป็นการทดลองในผู้ป่วยจิตเวช

โดยให้รบัประทานน�า้ตาลเป็นปรมิาณมากอย่างต่อเนือ่งเพือ่พสูิจน์

ว่าน�า้ตาลเป็นสาเหตขุองโรคฟันผ	ุงานวจิยันีจ้ะถกูวพิากษ์วจิารณ์

อย่างหนักถึงประเด็นจริยธรรมในภายหลัง	 แต่งานวิจัยนี้ถือได้ว่า

เป็นงานวิจยัทางทนัตกรรมทีส่�าคญัทีส่ดุชิน้หนึง่เพราะได้ก่อตัง้องค์

ความรู้ที่ได้รับการพิสูจน์เรื่อยมาจนเป็นที่ยืนยันในปัจจุบันว่า	

น�้าตาลเป็นสาเหตุของฟันผุ	 ยิ่งรับประทานบ่อยย่ิงผุ	 และการรับ

ประทานน�า้ตาลระหว่างมือ้อาหารสร้างความเสีย่งต่อฟันผมุากกว่า

การรับประทานในมื้ออาหาร	

	 -	Turku	Sugar	Study17	การทดลองที่ใช้ไซลิทอลแทน

น�า้ตาลเกอืบทัง้หมด	แต่ยงัคงรบัประทานอาหารกลุม่แป้งตามเดมิ	

ในระยะเวลา	25	เดือน	สามารถลดฟันผุเกิดใหม่ได้มากถึงร้อยละ	

85	เมื่อเทียบกับกลุ่มที่รับประทานน�้าตาลตามปกติ

	 -	Hereditary	Fructose	Intolerance18,19	พบว่าคนที่

ร่างกายมีภาวะผิดปกติไม่สามารถรับประทานน�้าตาลซูโครสและ

ฟรคุโตรสได้	แต่ยงัคงรบัประทานน�า้ตาลประเภทอืน่	คาร์โบไฮเดรต

เชิงซ้อนและแป้งได้	มีฟันผุน้อยมาก	

งานวิจัยระดับประขากร

	 งานวจิยัทีว่เิคราะห์ข้อมลูระดบัประเทศพบว่า	โรคฟันผุ

มีอยู่น้อยมากก่อนที่ประชาชนจะเริ่มนิยมบริโภคน�้าตาล	 เช่น	 ใน

ประเทศไนจเีรยี	สมยัทีก่ารบรโิภคน�า้ตาลเฉล่ียเท่ากบั	2	กรมั/คน/วนั 

ความชกุของโรคฟันผเุท่ากบัร้อยละ	2	เท่านัน้20	ในเกาะ	Tristan	de	

Cunhans	เมือ่ปี	ค.ศ.	1938	การบรโิภคน�า้ตาลเฉลีย่เท่ากบั	1.8	

กรมั/คน/วนั	ความชกุของฟันผใุนกลุม่อาย	ุ13-19	ปี	มเีพยีงร้อยละ	

2	และในกลุม่อาย	ุ30-39	ปี	เท่ากบัร้อยละ	7	ต่อมาในช่วงทศวรรษ	

1960	การบรโิภคน�า้ตาลเพิม่ขึน้เท่ากบั	50	กรมั/คน/วนั	ฟันผสุงู

ขึน้อย่างมากโดยมคีวามชกุเท่ากบั	17.5	ในกลุม่เดก็21 

	 งานวจิยัระดบัประชากรทีถ่อืเป็นงานคลาสสคิ	ใช้ข้อมลู

ชุดใหญ่ที่สุดในการวิเคราะห์	 และเป็นหลักฐานชิ้นส�าคัญที่แสดง

ถงึความสมัพนัธ์ระหว่างการบรโิภคน�า้ตาลกบัโรคฟันผ	ุคอืงานวจิยั

ชุด	 “World	War	 II	 Food	 Rationing”	 ของ	 Takeuchi	 และ

คณะ22-25	ทีเ่ก็บข้อมลูการบรโิภคน�า้ตาลในเดก็ญีปุ่น่อย่างต่อเนือ่ง

ในช่วงก่อน	ระหว่าง	และหลังสงครามโลกครั้งที่สอง	(เท่ากับ	15,	

0.2	และ	15	กิโลกรัม/คน/ปีตามล�าดับ)	ข้อมูลฟันผุถูกบันทึกแยก

เป็นฟันแต่ละซีท่�าให้ทราบความไวต่อการเกดิฟันผุของฟันแต่ละซี	่

พบว่าฟันกรามซี่แรกเป็นฟันที่มีความเสี่ยงสูงที่สุด	เกิดฟันผุขึ้นได้

แม้การบริโภคน�้าตาลอยู่ในระดับต�่าเพียง	 2-7.5	 กิโลกรัม/คน/ปี	

(ร้อยละ	1-4	ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน)	และอัตราการเกิด

ฟันผุเพิ่มขึ้นอย่างเป็นล�าดับขั้นตามปริมาณน�้าตาลที่บริโภคที่สูง

ขึน้	มคีวามสมัพนัธ์เป็นเชงิเส้นตรง	ซึง่หมายความว่าไม่มรีะดบัการ

บริโภคน�้าตาลที่ปลอดภัยที่ไม่สร้างความเสี่ยงต่อฟันผุ

	 งานวจัิยล่าสุดช้ินหนึง่โดย	Peres	และคณะ	ปี	ค.ศ.	20166 

ตดิตามประชากรกลุม่เดิมเป็นระยะเวลา	14	ปี	เกบ็ข้อมลูความถีใ่น

การบรโิภคขนมและเครือ่งดืม่หวานตัง้แต่อาย	ุ 4-18	 ปี	 และตรวจ

ฟันผเุมือ่อาย	ุ6,	12	และ	18	ปี	วเิคราะห์ข้อมูลโดยควบคุมอทิธพิล

ของปัจจยัอืน่	ๆ	ทีอ่าจมผีลต่อฟันผ	ุเช่น	เศรษฐานะ	การศกึษาของ

ผู้ปกครอง	ระยะเวลากนินมแม่	การไปพบทนัตแพทย์และการแปรง

ฟัน	พบว่าฟันผใุนช่วงอาย	ุ6-18	ปี	เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งด้วยอตัรา

ค่อนข้างคงที	่เส้นกราฟเป็นเส้นโค้งเกือบตรง	โดยช่วงอาย	ุ6-12	ปี	

ฟันผจุะเพิม่เรว็กว่าช่วงอาย	ุ12-18	ปีเลก็น้อย	ข้อค้นพบทีน่่าสนใจ

คือ	อตัราการเกดิฟันผุขึน้อยูก่บัความถีใ่นการบรโิภคขนมและเครือ่ง

ดืม่หวาน	กลุม่คนทีบ่รโิภคอาหารหวานบ่อยมอีตัราการเกดิฟันผทุี่

สงูกว่ากลุม่คนท่ีบรโิภคไม่บ่อยถงึร้อยละ	66	(รปูที	่1)
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รูปที่ 1	 ความสมัพนัธ์ระหว่างอายกัุบจ�านวนซ่ีฟันผุถอนอุด	ในกลุม่ทีบ่ริโภคขนมและเคร่ืองดืม่เตมิน�า้ตาลบ่อยและไม่บ่อย	(วเิคราะห์แบบพหตุวัแปรควบคมุ

	 ปัจจัยกวนอื่น	ๆ	ได้แก่	เพศ	รายได้ครอบครัว	การศึกษามารดา	น�้าหนักตัวแรกคลอด	ระยะเวลากินนมแม่	จ�านวนฟันผุเริ่มต้น	การไปพบทันตแพทย์

		 และความถี่การแปรงฟัน)	ดัดแปลงจาก	Peres	และคณะ	(2016)6

Figure 1	 Association	between	age	and	DMFT	 in	groups	with	 frequent	and	 infrequent	consumptions	of	sugary	snacks	and	drinks	 

	 (multivariate	analysis	controlling	for	confounders:	sex,	family	income,	mother	education,	birth	weight,	breast	feeding	duration,

		 dmft	at	beginning,	dental	visit	and	toothbrushing	frequency)	adapted	from	Peres	et	al.	(2016)	6

งานวิจัยทบทวนวรรณกรรม

	 งานวิจัยเรื่องน�้าตาลกับฟันผุเริ่มมาตั้งแต่ก่อนปี	 ค.ศ.	

1950	หลังจากนั้น	2-3	ทศวรรษ	ข้อค้นพบจากงานวิจัยต่าง	ๆ 	ได้

ถูกน�ามารวบรวมเพ่ือสรุปเป็นองค์ความรู้โดยงานวิจัยทบทวน

วรรณกรรม	บทความทบทวนวรรณกรรมเรื่องแรกโดย	Marthler	

ตีพิมพ์เมื่อปี	ค.ศ.	196718	สรุปว่าน�้าตาลสร้างความเสี่ยงต่อฟันผุ

มากกว่าแป้ง	 ต่อมาปี	 ค.ศ.	 1969	 Newbrun26	 ระบุชัดเจนว่า	

ซโูครสคอืสาเหตขุองฟันผ	ุไม่ใช่คาร์โบไฮเดรตทัง้หมด	ข้อสรปุนีไ้ด้

รบัการยนืยนัจาก	Rugg-Gunn27	Moynihan	กบั	Petersen8	และ	

Sheiham	กับ	James9	ในช่วงเวลาต่อมา

	 งานวจิยัทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบทีส่มบรูณ์ช้ิน

หนึง่ด้วยระเบยีบวธิวิีจยัทีถ่กูต้องเคร่งครดัและเป็นงานทีท่�าเพือ่ให้

ข้อมลูกบัองค์การอนามยัโลกคอืงานของ	Moynihan	และ	Kelly5 

ตพิีมพ์ในปี	 ค.ศ.	 2014	สรปุชดัเจนว่าการบริโภคน�า้ตาลทีม่ากข้ึน

สมัพันธ์เชงิบวกกบัโรคฟันผทุีม่ากขึน้ทัง้ในเดก็และผูใ้หญ่	ตวัอย่าง

ข้อค้นพบเช่น	เดก็ทีร่บัประทานน�า้ตาลมากมอีตัราการเกดิโรคฟันผุ

สงู	มากกว่าเดก็ท่ีรับประทานน�า้ตาลน้อยคดิเป็น	2.75	เท่า28	คนที่

บรโิภคน�า้ตาลสงูและต�า่มฟัีนแท้ผเุท่ากับ	1.4	และ	0.5	ซีต่ามล�าดบั	

และมฟัีนน�า้นมผเุท่ากบั	2.7	และ	1.1	ตามล�าดับ29 

	 องค์การอนามัยโลกเผยแพร่คู ่มือค�าแนะน�าในการ

บรโิภคน�า้ตาลส�าหรบัประชาชนทัว่ไปเม่ือปี	ค.ศ.	201511	ประเดน็

ส�าคัญของคู่มือน้ีคือ	 1)	 เป็นค�าแนะน�าเพื่อสุขภาพโดยรวม	 เพื่อ

ป้องกันโรคติดต่อไม่เรื้อรังโดยเฉพาะโรคอ้วนและฟันผุ	 2)	 นิยาม

ของ	“น�า้ตาล”	ทีพ่งึระวงัในการบรโิภค	3)	ระดบัสูงสดุของน�า้ตาล

ที่แนะน�าให้บริโภคได้ในแต่ละวัน	 งานวิจัยเรื่องน�้าตาลกับฟันผุที่

ผ่านมาทั้งหมดที่มีระเบียบวิธีวิจัยได้คุณภาพตามเกณฑ์	ถูกน�ามา

รวบรวมแล้ววิเคราะห์ผลใหม่จ�านวนประมาณ	50	เรื่อง	รวมกลุ่ม

ตวัอย่างทัง้สิน้ในเดก็มากกว่า	260,000	คน	และในผูใ้หญ่ประมาณ	

1,200	 คน	 บทสรุปของข้อค้นพบคือ	 ปริมาณน�้าตาลที่บริโภค

สมัพนัธ์กับการเกดิฟันผทุัง้ในเดก็และผูใ้หญ่	งานวจิยัทีต่ดิตามผล

ระยะยาวทุกเรื่องสรุปตรงกันว่าฟันผุเกิดขึ้นมากกว่าเมื่อปริมาณ

น�้าตาลที่บริโภคเกินร้อยละ	 10	 ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน	

(เปรียบเทียบกับกลุ่มที่บริโภคน�้าตาลไม่เกินร้อยละ	10)	นอกจาก

นั้นยังได้ขยายการวิเคราะห์โดยใช้ปริมาณน�้าตาลที่บริโภคเท่ากับ

รอ้ยละ	5	ของพลงังานทีไ่ดร้ับในแต่ละวันเป็นเกณฑ์	เปรียบเทยีบ

การเกิดฟันผุระหว่างกลุ่มบริโภคน�้าตาลไม่เกินร้อยละ	5	กับกลุ่ม

ที่บริโภคระหว่างร้อยละ	 5	 -	 ร้อยละ	 10	 มีงานวิจัยสามเรื่องท่ี

สอดคล้องซึ่งทุกเรื่องเป็นงานวิจัยระดับประเทศ	ทั้งสามเรื่องต่าง
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พบตรงกนัว่าฟันผเุกดิขึน้น้อยกว่าเมือ่ปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภคน้อย

กว่าร้อยละ	5	ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน

“น�้าตาล” ที่พึงระวังในการบริโภค 
	 การจ�าแนกคาร์โบไฮเดรตตามโครงสร้างทางโมเลกลุโดยง่าย	
ได้	4	ประเภท	ดังนี้30 
	 1.	 โมเลกุลเดี่ยว	 (monosaccharide)	 ได้แก่	 กลูโคส	
(เดคโตส)	ฟรุคโตส	(น�้าตาลผลไม้)	กาแลคโตส
	 2.	 โมเลกุลคู่	 (disaccharides)	ได้แก่	ซูโครส	(น�้าตาล
ทราย)	มอลโทส	แลคโทส	(น�้าตาลในนม)	ทรีคาโลส	
	 3.	โอลิโกซัคคาไรด์	(3-10	โมเลกุล)
	 4.	โพลีซัคคาไรด์	(มากกว่า	10	โมเลกุล)	ได้แก่	แป้ง	
 
	 คาร์โบไฮเดรตสองประเภทแรก	(โมเลกลุเดีย่วและคู)่	คอื	
น�า้ตาล	ซึง่ในบรรดาน�า้ตาลทัง้หมด	ซูโครสสร้างความเสีย่งต่อฟันผุ
มากทีส่ดุ	องค์ความรู้นีเ้ป็นทีป่ระจกัษ์ตัง้แต่ช่วงทศวรรษ	1970	เรือ่ย
มา26	ต่อมาได้พบว่าน�า้เช่ือมฟรคุโตสจากข้าวโพด	(high	fructose	
corn	syrup)	ทีใ่ช้ในอตุสาหกรรมอาหารท�าให้เกดิฟันผุไม่แตกต่าง
จากซโูครส	ประเภทของน�า้ตาลทีท่�าให้เกดิฟันผจุงึขยายขอบเขต
ครอบคลมุน�า้ตาลทัว่ไปทีเ่ตมิในอาหาร10	รวมไปถึงกลโูคสและฟรคุ
โตสทีถ่งึแม้จะอนัตรายต่อฟันไม่เท่าซโูครสแต่สร้างภาวะความเป็น 
กรดในคราบจลิุนทรีย์ได้อย่างรวดเรว็เช่นเดียวกนั9 
	 ส�าหรับน�้าตาลธรรมชาติในนม	 (แลคโตส)	 และน�้าตาล
ในเซลล์ท่ีมีอยู่ในเมล็ดธัญพืช	 ผลไม้ท้ังผล	 และผัก	 หลักฐานงาน
วจิยัยนืยนัว่าไม่ได้เป็นสาเหตทุีส่�าคัญของฟันผรุวมทัง้โรคไม่ตดิต่อ
เรือ้รงัอืน่	ๆ 11,41	ทัง้นีเ้พราะส่วนประกอบอืน่ทีม่อียูด้่วยกนั	อาท	ิใย
อาหาร	น�้า	และสารที่มีคุณสมบัติป้องกันฟันผุ	เช่น	สารประกอบ
โพลฟีีนอลหรอืแคลเซยีม	รวมไปถงึการเคีย้วทีก่ระตุน้การหลัง่ของ
น�้าลายที่ช่วยลดความเป็นกรด	ค่าความเป็นกรดด่าง	(pH)	ลดลง

เพียงเล็กน้อยเท่านั้นหลังจากดื่มนม32	น�้าตาลประเภทอื่นทั้งหมด
นอกจากน�า้ตาลในเซลล์และในนม	จงึถกูเรยีกว่า	น�า้ตาลนอกเซลล์
ทีไ่ม่รวมนม	หรอื“น�า้ตาลเอน็เมส”	(NMES:	Non-milk	extrinsic	
sugars)	มาตัง้แต่ปี	ค.ศ.	1989	โดยคณะกรรมการนโยบายอาหาร
ด้านสุขภาพของประเทศสหราชอาณาจกัร	 ซ่ึงสรปุว่าน�า้ตาลเอ็นเมส
เป็นน�า้ตาลทีพ่งึระวงัในการบรโิภคด้วยเหตผุลทางสุขภาพโดยรวม33	

	 ค�าว่า	 “น�้าตาลอิสระ”	 (Free	 sugars)	 ถูกใช้โดยผู้
เชี่ยวชาญทางทันตสาธารณสุขต้ังแต่ปี	 ค.ศ.	 199134และโดย
องค์การอนามัยโลกตั้งแต่ปี	ค.ศ.	200232	มีความหมายเช่นเดียว
กบัน�า้ตาลเอน็เมส	กล่าวคอืน�า้ตาลทีม่อียูภ่ายในโครงสร้างเดมิของ
ผัก	ผลไม้	ธญัพชื	เป็นน�า้ตาลในเซลล์	เมือ่ผ่านกระบวนการแปรรปู	
บีบ	คั้น	เค้น	จนเซลล์แตกสลาย	น�้าตาลจึงถูกปลดปล่อยออกมา
เป็นอิสระภายนอกเซลล์	 การจ�าแนกน�้าตาลแบบใหม่จึงได้ถูก
ก�าหนดขึน้เพือ่วตัถปุระสงค์ด้านสุขภาพ	น�า้ตาลทัง้หมดถกูจ�าแนก
ออกเป็น	3	ประเภท35	ดังแสดงในรูปที่	2	ได้แก่
		1.	น�้าตาลในเซลล์	(intrinsic	sugars)	คือ	น�้าตาลในผลผลิตตาม
ธรรมชาติ	ได้แก่	ผลไม้	ผัก	ธัญพืชที่โครงสร้างยังสมบูรณ์	(intact)	
ไม่ผ่านกระบวนการแปรรูป
		2.	น�้าตาลในนมและผลิตภัณฑ์จากนม	(แลคโตส	กาแลคโทส)
		3.	น�้าตาลอิสระ	(free	sugars)	คือ	น�้าตาลโมเลกุลเดี่ยวและคู่ที่
เติมในอาหาร	(added	sugars)	ทุกชนิด	อาทิ	น�้าตาลทรายขาว	
ทรายแดง	น�้าเชื่อมข้าวโพด	น�้าตาลปี๊ป	น�้าตาลกรวด	ฯลฯ	รวมทั้ง
น�า้ตาลธรรมชาตทิีม่อียูใ่นผลผลติธรรมชาตทิีผ่่านการแปรรปู	(น�า้
ผักผลไม้)	น�้าผึ้ง	น�้าเชื่อมธรรมชาติ	(เช่น	เมเปิ้ลไซรัป)	
 
	 ไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ถึงอันตรายของการบริโภค
น�้าตาลในเซลล์และน�้าตาลในนม	 ค�าแนะน�าขององค์การอนามัย
โลกและผู้เชี่ยวชาญเรื่องการบริโภคน�้าตาลจึงหมายถึงเฉพาะ
น�้าตาลอิสระเท่านั้น9,11,35	

ดัดแปลงจาก	Moynihan	และคณะ	(2018)35

รูปที่ 2	 การจ�าแนกประเภทของน�้าตาลเพื่อวัตถุประสงค์ด้านสุขภาพ

Figure 2	 Classification	of	sugars	for	health	objectives
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กลไกในระดับจุลชีพที่น�้าตาลท�าให้เกิดฟันผุ 

	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะแวดล้อมในคราบจุลินทรีย์ที่มี

ความเป็นกรดสงูขึน้	(ค่าความเป็นกรดด่างต�า่ลง)	ส่งผลให้เกดิการ

เสียสมดุลระหว่างเชื้อจุลชีพที่อยู่ประจ�าในคราบจุลินทรีย์กับเชื้อ

ก่อโรคฟันผุ	 เม่ือสมดุลของเชื้อในคราบจุลินทรีย์เสียไป	 เช้ือที่

สัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุมีสัดส่วนเพิ่มขึ้น	จึงเกิดฟันผุ

	 หนึง่ในปัจจยัส�าคญัท่ีก่อให้เกดิการเปลีย่นแปลงสภาวะ

แวดล้อมในคราบจุลินทรีย์และการเสียสมดุลของเช้ือจุลชีพ	 คือ

ความถี่ในการบริโภคน�้าตาล	 (รูปที่	 3)	 โดยเฉพาะน�้าตาลซูโครส	

หรือน�้าตาลทรายที่น�ามาใช้ในการประกอบอาหาร36,37 

รูปที่ 3	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะแวดล้อมซึ่งน�าไปสู่การเสียสมดุลของเชื้อจุลชีพในคราบจุลินทรีย์

Figure 3	 Environmental	change	leads	to	microbial	dysbiosis	in	dental	plaque.

	 น�้าตาลซูโครสเป็นน�้าตาลที่ได้รับการศึกษามากที่สุด	

นอกจากเป็นน�้าตาลท่ีใช้กันแพร่หลายแล้ว	 น�้าตาลน้ียังก่อให้เกิด

กรด	และการสร้างไบโอฟิล์มมากกว่าน�้าตาลชนิดอื่น	ๆ 	ซึ่งทั้งการ

ผลติกรดและการสร้างไบโอฟิล์มนีเ้ป็นกลไกหลกัในระดบัจุลชพีที่

น�้าตาลท�าให้เกิดฟันผุ	 โดยการเกิดกรดเป็นผลพลอยได้จากการ

ย่อยสลายน�้าตาลของเช้ือแบคทีเรียในช่องปากเพื่อให้ได้พลังงาน

ไปใช้ในการด�ารงชวีติ	การย่อยสลายน�า้ตาลนีเ้กิดข้ึนในเซลล์ของเชือ้	

จงึต้องมกีระบวนการในการขนส่งน�า้ตาลเข้าสูเ่ซลล์	เชือ้ก่อโรคจะ

มีกระบวนการขนส่งน�้าตาลได้หลายวิธี	ซึ่งมีวิธีที่เพิ่มพิเศษมาต่าง

จากเชื้อประจ�าถิ่นท่ีอยู ่ในคราบจุลินทรีย์	 กล่าวคือ	 เป็นวิธีที่

สามารถท�างานได้ในสภาวะทีม่นี�า้ตาลมากเกนิไป	ร่วมกับมสีภาวะ

แวดล้อมเป็นกรด38-40

	 ภายใต้สภาวะปกติท่ีมีปริมาณน�้าตาลไม่สูงนักและใน

ช่องปากมค่ีาความเป็นกรดด่างทีเ่ป็นกลาง	เชือ้ประจ�าถิน่ในคราบ

จุลินทรีย์จะน�าน�้าตาลเข้าไปในเซลล์เพื่อไปสร้างพลังงาน	 และให้

ผลพลอยได้เป็นกรดอินทรีย์ซ่ึงมีหลายชนิดขึ้นกับชนิดของเชื้อ	

กระบวนการท่ีเชื้อประจ�าถ่ินใช้ในการน�าน�้าตาลเข้าเซลล์นี้จะถูก

ยบัย้ังเมือ่มปีริมาณน�า้ตาลมากเกนิไป	ร่วมกบัค่าความเป็นกรดด่าง

ของสภาวะแวดล้อมทีเ่ชือ้อาศยัอยูใ่นระดับต�า่	ในขณะทีเ่ชือ้ก่อโรค

ฟันผุจะมีคุณสมบัติที่แตกต่างออกไป	กล่าวคือในสภาวะปกติเชื้อ

ก่อโรคฟันผุสามารถขนส่งน�้าตาลเข้าสู่เซลล์	 และเปล่ียนให้เป็น 

กรดอินทรีย์ได้อย่างรวดเร็วกว่าเชื้อประจ�าถิ่นอื่น	ๆ	อยู่แล้ว	และ

ในสภาวะทีม่ปีรมิาณน�า้ตาลมากเกนิไป	ร่วมกบัมค่ีาความเป็นกรด

ด่างที่ต�่า	กลไกการขนส่งน�้าตาลของเชื้อประจ�าถิ่นจะถูกยับยั้ง	ใน

ขณะที่เชื้อที่ก่อโรคฟันผุยังคงสามารถท�างานได้ตามปกติเพราะมี

กระบวนการในการน�าน�า้ตาลเข้าสูเ่ซลล์ทีแ่ตกต่างจากเชือ้ประจ�า

ถิ่นดังที่กล่าวไว้แล้วข้างต้น38,40

	 นอกจากน้ัน	 ในสภาวะที่น�้าตาลมากเกินน้ี	 เอนไซม์ท่ี

เปลีย่นน�า้ตาลไปเป็นแลกเทตซึง่เป็นพษิกบัเชือ้จะได้รบัการกระตุ้น	

เชือ้ก่อโรคฟันผมุกีลไกก�าจดัแลคเทตออกนอกเซลล์ให้เปลีย่นเป็น

รูปแบบของกรดแลคติกซึ่งน�าไปสู่การเกิดฟันผุขึ้น	นอกจากนี้เชื้อ

ก่อโรคฟันผุยงัมคุีณสมบตัใินการทนกรดอกีด้วย	จงึท�าให้ในสภาวะ

แวดล้อมที่เป็นกรดนั้นไม่ส่งผลยับยั้งการเจริญของเชื้อในกลุ่มก่อ

โรคฟันผุ38,41

	 นอกจากการผลิตกรดแล้ว	คุณสมบัติส�าคัญอีกประการ

ของเชื้อก่อโรคฟันผุ	ได้แก่การสร้างไบโอฟิล์ม	หรือคราบจุลินทรีย์	

ไบโอฟิล์มเกิดจากการที่เชื้อย่อยสลายน�้าตาลโดยเฉพาะซูโครส	

แล้วได้กลแูคนกบัฟรคุโตสออกมา	กลแูคนคอืกลโูคสหลายโมเลกลุ

มาเชื่อมกัน	 มีลักษณะเป็นกาวเหนียวที่เชื้อใช้ในการยึดเกาะกัน	

และน�าไปสู่การสร้างคราบจุลินทรีย์บนผิวฟัน	 ด้วยคุณลักษณะท่ี
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เป็นกาวเหนยีวนีเ้องทีท่�าให้กรดซึง่เชือ้ผลติออกมาถกูสะสมอยูใ่น

คราบจลุนิทรีย์	ยากทีจ่ะก�าจดัออก	หรอืท�าให้เจอืจางลงด้วยน�า้ลาย	

จงึยิง่ท�าให้สภาวะแวดล้อมในคราบจลุนิทรย์ีมีความเป็นกรดด่างต�า่ลง

ไปอกี	ส่งเสรมิให้เกดิการเสยีสมดลุของเชือ้	น�าไปสูก่ารเพิม่สัดส่วน

ของเชือ้ก่อโรคฟันผใุห้มากยิง่ขึน้ไปอกี	ยิง่มกีารผลติกรดมากขึน้ไปอกี	

และสะสมเพิม่ขึน้อกี	สดุท้ายกน็�าไปสูก่ารเกดิรอยโรคฟันผขุึน้38,41

ลกัษณะความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�า้ตาลกบัการเพิม่ขึน้ของฟันผุ

	 แต่เดิมเคยเช่ือว่าความสัมพันธ์ระหว่างน�้าตาลกับการ

เกดิฟันผเุป็นลกัษณะกราฟรปูตวัเอสหรอืซิกมอย	(s-shape/sigmoid	

curve)22-24,34	งานวจิยัทีห่าค�าตอบเรือ่งลกัษณะความสมัพนัธ์ของ

ปริมาณของน�้าตาลกับฟันผุ	(Dose-response	relationship)	ที่

ส�าคัญที่สุดคืองานวิจัยชุดของ	 Takeuchi	 และคณะ	 ในช่วง

ทศวรรษ	1961	ดงัทีก่ล่าวไว้ข้างต้น	การวเิคราะห์ข้อมลูชดุนัน้พบ

ว่าความชนัของเส้นกราฟทีแ่สดงความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�า้ตาล

กับการเพิ่มขึ้นของฟันผุเป็นรูปตัวเอส	มี	3	ช่วง	ชันน้อย	(บริโภค

น�้าตาล/คน/ปีไม่เกิน	15	กโิลกรมั)	ชนัมาก	(บริโภคน�า้ตาล	15-35	

กิโลกรัม)	แล้วชั้นน้อยอีกครั้ง	(บริโภคน�้าตาลสูงกว่า	35	กิโลกรัม)	

นอกจากนัน้ยงัมงีานวจิยัอืน่	ๆ 	ในช่วงนัน้ทีพ่บผลทีค่ล้ายคลงึกนั	เช่น	

ในปี	ค.ศ.	1982	Sreebny42	 วเิคราะห์ข้อมูลฟันผแุบบตัดขวางใน

เด็กอาย	ุ12	ปี	จาก	47	ประเทศ	พบว่าจ�านวนซ่ีฟันผถุอนอดุ	(DMFT)	

สงูขึน้	1	ซี	่เมือ่ปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภคสงูขึน้ทกุ	ๆ 	25	กรมั/วนั	เมือ่

แบ่งปริมาณน�้าตาลท่ีบริโภคเป็นระดับต่าง	 ๆ	 พบว่าท่ีประมาณ	

18.25	กโิลกรมั/ปี	(ร้อยละ	10	ของพลงังานทีไ่ด้รบัในแต่ละวนั)	เดก็	

12	ปีมฟัีนผถุอนอดุเฉลีย่	1.2	ซ่ี	เมือ่ปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภคเพิม่ขึน้

เป็นร้อยละ	10-24	และมากกว่าร้อยละ	24	ของพลงังานทีไ่ด้รบัใน

แต่ละวัน	จ�านวนซีฟั่นผถุอนอดุเพิม่ข้ึนเป็น	2	ซ่ี	และ	4	ซ่ี	ตามล�าดับ	

ในช่วงเวลานัน้จงึเชือ่ว่าความสมัพนัธ์ของน�า้ตาลกับฟันผเุป็นรปูตวั

เอส	และค�าแนะน�าเรือ่งปรมิาณน�า้ตาลสงูสดุทีค่วรบริโภคจงึถกูระบุ

ไว้ทีไ่ม่เกนิ	15-18	กโิลกรมั/คน/ปี	หรอื	40-50	กรมั/คน/วนั	หรอื

ร้อยละ	10	พลงังานทีไ่ด้รับในแต่ละวัน34	

	 อย่างไรกต็าม	มรีายงานว่าในประชากรทีบ่รโิภคน�า้ตาล

ต�า่กว่าร้อยละ	10	ของพลงังานทีไ่ด้รบัแต่ละวนั	ยงัคงมอีตัราการ

เกิดใหม่ของฟันผุที่น่าเป็นห่วง31	 ตัวอย่างเช่น	 Rodrigues	 และ

คณะ28	 รายงานการเกิดฟันน�้านมผุในเด็กบราซิลเฉลี่ยปีละ	 1	 ซี่	

Rugg-Gunn	และคณะ43	พบฟันแท้ผใุนเดก็องักฤษ	3.2	ด้านในช่วง	

2	ปี	Stecksen-Blicks	และคณะ44	รายงานการเกดิฟันแท้ผใุนเดก็

สวเีดนที	่0-2	ด้าน/ปี	ซึง่แสดงเป็นนยัว่าร้อยละ	10	ของพลงังานที่

ได้รับในแต่ละวนั	อาจจะไม่ใช่เกณฑ์ทีเ่หมาะสมของปรมิาณน�า้ตาล

สงูสดุทีแ่นะน�าให้บรโิภค

	 การศกึษาเรือ่งลกัษณะความสมัพนัธ์ของปรมิาณน�า้ตาล

กับฟันผุจึงยังคงมีขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 ต่อมาเกิดองค์ความรู้ใหม่ขึ้น

ว่าความสัมพันธ์ดังกล่าวเป็นลักษณะเชิงเส้นตรง	Miyazaki	และ	

Morimoto45	วเิคราะห์ข้อมลูระดบัประเทศแบบตดัขวางพบความ

สัมพันธ์ที่แข็งแกร่งระหว่างฟันผุในเด็กอายุ	 12	 ปี	 กับปริมาณ

น�้าตาลที่บริโภค	โดยฟันผุเพิ่มสูงขึ้นเรื่อย	ๆ 	ในอัตราค่อนข้างคงที่

ตามปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภคสูงขึน้	ด้วยค่าสัมประสิทธิสู์งถึง	0.7-0.9	

ต่อมา	ในปี	ค.ศ.	2014	รายงานของ	Moynihan	และ	Kelly5	และ	

Sheiham	กับ	James25	ได้วิจารณ์ถึงข้อผิดพลาดหลายประการ

ในการวิเคราะห์ข้อมูลชุดใหญ่ของ	Takeuchi	และคณะ	ที่ผ่านมา	

ข้อมูลชุดนั้นถูกน�ามาวิเคราะห์ใหม่พบลักษณะความสัมพันธ์ของ

น�า้ตาลกบัฟันผเุป็นเส้นโค้งเกือบตรงหรอืเชิงเส้นตรง	(curvilinear/

linear)	 ลักษณะความสัมพันธ์ดังกล่าวหมายถึงไม่มีปริมาณท่ี

ปลอดภยั	(safe	zone)	ของการบรโิภคน�า้ตาลทีจ่ะไม่สร้างความเสีย่ง

ต่อการเกิดฟันผุ	 ย่ิงบริโภคน�้าตาลมาก	ฟันย่ิงผุมากขึ้นอย่างเป็น

ล�าดับ	(ความสัมพันธ์ลักษณะ	s-shape	ที่มีระดับที่ปลอดภัยตาม

ทีเ่คยเชือ่กนัมาก่อนหน้านี	้พบในฟันหน้าตดั)	ความสัมพนัธ์เชงิเส้น

ตรงระหว่างน�า้ตาลกบัฟันผุถกูยนืยนัอกีครัง้จากการวิจยัระยะหลงั

ของ	Bernabe	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	201646	ที่ใช้ข้อมูลจากการ

ส�ารวจแห่งชาติของประเทศฟินแลนด์	 3	 ครั้งติดต่อกันวิเคราะห์

ผลระยะยาวติดตามกลุ่มตัวอย่างเดิม	 (รูปที่	 4)	 เมื่อพิจารณา

ลักษณะความสัมพนัธ์ดงักล่าวประกอบกบัข้อค้นพบอีกประเดน็ที่

ว่าฟันผเุป็นโรคทีล่กุลามต่อเนือ่งตลอดช่วงชวีติ	(รปูที	่1)	ค�าแนะน�า

เรื่องปริมาณน�้าตาลสูงสุดที่ควรบริโภคจึงควรลดต�่าลงเหลือเพียง	

ร้อยละ	2-3	หรือไม่เกินร้อยละ	5	ของพลังงานที่ได้รับในแต่วัน9,31

ขนาดของอทิธพิลของปรมิาณและความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาล

กับการเกิดฟันผุ

	 เป็นทีแ่น่ชดัแล้วว่าปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภคสมัพนัธ์อย่าง

แข็งแกร่งต่อการเกิดฟันผุ	 ลักษณะความสัมพันธ์เป็นเชิงเส้นตรง	

ไม่มีระดับการบริโภคที่ปลอดภัย	 ยิ่งบริโภคมากยิ่งเกิดฟันผุมาก	

อย่างไรก็ดีงานวิจัยท่ีค้นพบองค์ความรู้ดังกล่าวโดยมากเป็นงาน

เชงิตดัขวาง	แม้จะเป็นงานระดบัประเทศทีใ่ช้วธิกีารวเิคราะห์ทีน่่า

เชื่อถือก็ตาม	การค้นหาต่อไปถึงขนาดของอิทธิพล	(effect	size)	

ของน�้าตาลต่อการเกิดฟันผุอย่างเป็นรูปธรรมมาจากการศึกษา

เพียง	 3	 เร่ืองเท่านั้นที่เป็นการติดตามระยะยาว	 มีการออกแบบ

และวเิคราะห์ทีค่วบคมุตวัแปรกวนต่าง	ๆ 	เช่น	เศรษฐานะ	เป็นต้น	

Rugg-Gunn	และคณะ43	พบว่าฟันผุในเดก็เพิม่ขึน้โดยเฉล่ีย	1.28	ด้าน	

ในช่วงเวลา	2	ปี	เมือ่การบรโิภคน�า้ตาลเพ่ิมขึน้ทกุ	ๆ	100	กรมั/วนั	

Burt	และคณะ47	พบว่าโอกาสเกดิฟันผุในเดก็เพิม่ขึน้ร้อยละ	1	เมือ่
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การบริโภคน�า้ตาลเพ่ิมขึน้ทกุ	ๆ	5	กรมั	ล่าสดุ	Bernabe	และคณะ46	

พบว่าฟันผใุนผูใ้หญ่เพิม่ข้ึน	0.1	 ซ่ี	 ในระยะเวลา	4-11	ปี	 เมือ่การ

บรโิภคน�า้ตาลเพิม่ขึน้ทกุ	ๆ	10	กรมั/วนั	

	 งานวจิยัของ	Bernabe	และคณะ46	วเิคราะห์ข้อมลูของ

การส�ารวจสภาวะช่องปากแห่งชาติของประเทศฟินแลนด์ท่ีท�า

ติดต่อกัน	3	ครั้ง	ในปี	ค.ศ.	2000,	2004/2005	และ	2011	กลุ่ม

ตวัอย่างคอืวยัท�างานจ�านวน	1,702	คน	ทีเ่ข้าร่วมการส�ารวจอย่าง

น้อย	2	ใน	3	ครั้ง	งานวิจัยนี้ได้วิเคราะห์	effect	size	ของความถี่

ในการบริโภคน�้าตาลต่อการเกิดฟันผุด้วย	พบว่า	ในช่วง	4-11	ปี	

ฟันผใุนผูใ้หญ่เพ่ิมขึน้	0.15	ซี	่เมือ่ความถีใ่นการบรโิภคขนม/เครือ่ง

ดื่มที่มีน�้าตาลเพิ่มข้ึน	 1	 ครั้ง/วัน	 ท้ังปริมาณและความถี่ในการ

บริโภคน�้าตาลสัมพันธ์เป็นเชิงเส้นตรงกับการเกิดฟันผุ	 ยิ่งบริโภค

บ่อยหรือเยอะ	ฟันยิ่งผุ	อย่างไรก็ตาม	การวิเคราะห์แบบควบคุม

ตัวแปรทั้งหมดกลับพบว่าความถี่ไม่สัมพันธ์กับฟันผุ	 แต่ปริมาณ

น�้าตาลยังคงสัมพันธ์	โดยฟันผุเพิ่มขึ้น	0.09	ซี่	ต่อทุก	ๆ	10	กรัม

ของน�้าตาลที่บริโภคเพิ่มขึ้น	

ปริมาณหรือความถี่ส�าคัญกว่ากัน

	 แม้ว่างานวิจยัโดยมากจะเน้นไปทีป่รมิาณของน�า้ตาลกบัการ

เกิดฟันผดุงัทีน่�าเสนอข้างต้น	หลกัฐานเรือ่งความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาล

มผีลต่อฟันผมุอียูเ่ช่นกัน	ตวัอย่างทีชั่ดเจนคอื	Stephan	Curve15	ที่

แสดงว่าแต่ละคร้ังทีน่�า้ตาลเข้าสูช่่องปาก	คราบจลุนิทรย์ีจะมสีภาวะ

เป็นกรดซึง่เป็นการเร่ิมต้นของการเกดิฟันผ	ุการทดลองในสตัว์พบว่าฟัน

ผเุพ่ิมขึน้ตามความถีข่องการกินน�า้ตาล	แม้ว่าปรมิาณรวมทีก่นิจะเท่า

เดมิ48	 และฟันผจุะเกดิขึน้น้อยกว่า	 ถ้าเว้นระยะห่างระหว่างการให้

น�า้ตาลในแต่ละขึน้ให้นานข้ึน49	ส�าหรบังานวจิยัในคนทีแ่สดงถงึความถี่

ในการบรโิภคน�า้ตาลกบัการเกิดฟันผท่ีุชดัเจนท่ีสดุงานหนึง่คืองาน

คลาสสิคทีช่ือ่	Vipeholm	study16	ทีเ่ป็นการทดลองในมนษุย์	พบว่า

ฟันผใุนผูใ้หญ่จะเกดิขึน้น้อยเมือ่รับประทานน�า้ตาลไม่เกิน	4	ครัง้ต่อวนั	

และรับประทานในช่วงม้ืออาหาร	 ส่วนงานวจิยัในเดก็พบระดบัความ

ทนต่อฟันผตุ�า่กว่าในผูใ้หญ่เลก็น้อย	 คอื	 ฟันผเุกดิขึน้มากหากรับ

ประทาน	4	คร้ังขึน้ไปต่อวัน	รวมม้ืออาหาร50	ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษา

อืน่	ๆ	ในเด็กทีพ่บว่าฟันผเุกิดขึน้มากเมือ่ความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาล

ท่ีสงูกว่า	30	คร้ังต่อสปัดาห์51	และในเดก็ทีบ่ริโภคขนมหรอืเคร่ืองดืม่

หวาน	4	คร้ังข้ึนไปต่อวนั52	

	 การหาค�าตอบให้แน่ชดัว่าปรมิาณหรอืความถ่ีทีสั่มพนัธ์

กบัการเกดิฟันผ	ุจะต้องอาศยังานวจิยัทีเ่กบ็ข้อมลูท้ังปริมาณและ

ความถี	่ซึง่งานวจิยัดงักล่าว	บางเรือ่งพบว่าทัง้สองอย่างต่างสมัพนัธ์

กบัฟันผุ28		ในขณะทีบ่างเรือ่งพบว่าฟันผสุมัพนัธ์กับปรมิาณเท่านัน้	

แต่ไม่สัมพันธ์กับความถี่46,43,47

	 ข้อค้นพบอกีประเด็นท่ีจะช่วยตอบค�าถามนี	้คือ	ปรมิาณ

และความถี่ในการบริโภคน�้าตาลมีความสัมพันธ์ต่อกันอย่างสูง

แบบเส้นตรง	 (linear	 relationship)	 การเพิ่มขึ้นของสิ่งหนึ่ง	

(ปริมาณหรือความถี่)	 จะท�าให้อีกส่ิงหนึ่ง	 (ความถี่หรือปริมาณ)	

เพิ่มขึ้นตาม	ทุกงานวิจัยที่วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณ

กบัความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาลรายงานค่าสัมประสิทธิท์ีสู่งมาก	เช่น	

+0.6446	+0.7743	+0.8528	และ	+0.9753	Bernabe	และคณะ46	พบ

ว่าร้อยละ	40	ของความแตกต่างระหว่างปรมิาณ/ความถีท่ีบ่รโิภค	

มาจากความถี/่ปริมาณทีบ่รโิภคทีแ่ตกต่างกนั	ดงันัน้ประเดน็ค�าถาม

ว่าปรมิาณหรอืความถีท่ีส่�าคญักว่ากนั	จงึไม่ใช่สาระส�าคญั	 เพราะ

ต่างสมัพนัธ์กบัฟันผอุย่างชดัเจน	ผูเ้ชีย่วชาญ	องค์การอนามยัโลก	

และ	 FDI	World	 Dental	 Federation	 สรุปว่าทั้งปริมาณและ

ความถีเ่ป็นสิง่ทีต้่องพงึระวงัในการบรโิภคน�า้ตาล12,31,32,54

ค�าแนะน�าเรื่องการบริโภคน�้าตาลอิสระ

ค�าแนะน�าที่ผ่านมา

	 ค�าแนะน�าทีเ่ป็นสากลในวชิาชพีทนัตกรรมเกดิขึน้ตัง้แต่

ช่วงทศวรรษ	1990	โดยมีทั้งที่ให้ควบคุมปริมาณ	ความถี่	และทั้ง

สองอย่าง12	ส�าหรบัปรมิาณนัน้	ระดบัสงูสดุทีเ่คยแนะน�าให้บรโิภค

ได้	เท่ากบั	40-50	กรัม/คน/วนั	หรอืไม่เกนิร้อยละ	10	ของพลงังาน

ที่ได้รับในแต่ละวัน13,43	 ซึ่งตัวเลขดังกล่าวมาจากการวิเคราะห์

ข้อมูลการบริโภคน�้าตาลของทั้งประชากรกับโรคฟันผุท่ีเกิดขึ้นใน

ช่วงเวลานัน้นัน้ได้เท่ากบั	15	กโิลกรมั/คน/ปี	แล้วจงึตดัทอนลงมา

เป็นระดับรายบุคคล	 ส่วนความถี่น้ันเป็นการวิเคราะห์จากข้อมูล

จากระดับรายบุคคล	 โดยมากระบุที่ไม่เกิน	 4	 ครั้ง/วันในผู้ใหญ่	

และ	3	ครั้ง/วันในเด็ก	นับรวมในมื้ออาหารด้วย8,12,54 

ค�าแนะน�าของคู่มือองค์การอนามัยโลก	ค.ศ.	2015

	 ค�าแนะน�าเรื่องการบริโภคน�้าตาลที่เผยแพร่ล่าสุดโดย

องค์การอนามยัโลกและผู้เชีย่วชาญ11,31	เป็นค�าแนะน�าส�าหรบัเดก็

และผู้ใหญ่ทั่วไป	 ไม่ได้ครอบคลุมผู้ป่วยท่ีการควบคุมโภชนาการ

เป็นส่วนหนึ่งของการรักษา	ระบุปริมาณสูงสุดของน�้าตาลอิสระที่

แนะน�าให้บริโภคลดลงจากปริมาณเดิมครึ่งหน่ึง	 เป็นไม่เกิน	 25	

กรมัต่อวนั	หรอื	6	ช้อนชา	(ช้อนชาละ	4	กรมั)55	หรอืไม่เกนิร้อยละ	5	

ของพลังงานที่ได้รับในแต่ละวัน	(ข้อมูลน�าเข้าที่ส�าคัญคือลักษณะ

ความสัมพันธ์ระหว่างน�้าตาลกับฟันผุเป็นเชิงเส้นตรง	 ไม่ใช ่

ซิกมอยด์	และอัตราการเกิดฟันผุใหม่ตลอดช่วงชีวิตเป็นกราฟเชิง

เส้นตรงดังที่อธิบายไว้แล้ว)	อย่างไรก็ดี	องค์การอนามัยโลกยังคง

ค�าแนะน�าเดิมที่	 50	 กรัม/คน/วัน	 หรือไม่เกินร้อยละ	 10	 ของ

พลังงานที่ได้รับในแต่ละวันไว้เป็นค�าแนะน�าที่จ�าเป็นย่ิง	 (strong	

recommendation)	ส�าหรบั	25	กรมั	หรอืร้อยละ	5	ของพลงังานฯ	
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ถูกก�าหนดให้เป็นค�าแนะน�าต่อยอดที่จะเอื้อประโยชน์ต่อสุขภาพ

ของประชาชนหากสามารถท�าได้	(conditional	recommendation)	

ถงึแม้งานวจิยัทัง้หมดทีใ่ช้เกณฑ์ทีร้่อยละ	5	ของพลงังานฯ	จะรายงาน

ผลที่สอดคล้องกันว่าช่วยลดระดับของโรคฟันผุ	 (ดังที่น�าเสนอไป

แล้วข้างต้น)	การทีอ่งค์การอนามยัโลกระบไุว้ให้เป็นค�าแนะน�าเพิม่

เติมกรณีที่สามารถท�าได้เพราะพิจารณาถึงความเป็นไปได้ในทาง

ปฏิบัติ	ที่ปฏิเสธไม่ได้ว่าผู้ก�าหนดนโยบายจะต้องหารือกับผู้มีส่วน

ได้เสียในภาคส่วนต่าง	ๆ	ด้วย35

	 เป็นทีส่งัเกตว่าค�าแนะน�าล่าสดุขององค์การอนามยัโลก

ไม่ได้ระบถุงึการลดความถี	่ทัง้นีเ้พราะได้พจิารณาตามหลกัการเรือ่ง

ปัจจัยเสี่ยงร่วม	(common	risk	factor)56	ค�าแนะน�านี้ครอบคลุม

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น	ๆ	โดยเฉพาะโรคอ้วน	ซึ่งการลดความถี่แต่

ไม่ลดปริมาณไม่สามารถลดความเสีย่งของโรคดงักล่าวได้	นอกจาก

น้ันการก�าหนดเกณฑ์เรือ่งปรมิาณเหมาะสมต่อการตดิตามประเมนิผล

ในระดับประชากร	เป็นงานระดบัต้นน�า้	(upstream)	เพือ่วางแผน

นโยบายและก�าหนดเป้าหมายด้านโภชนาการส�าหรบัประชาชน35

ค�าแนะน�าส�าหรับประชาชน
	 ส�าหรับในระดับปลายน�้า	 (downstream)	 หรือ
ปัจเจกบุคคล	 (individual)	 ค�าแนะน�าเพื่อลดการบริโภคน�้าตาล
อิสระเป็นส่วนส�าคัญของงานทันตกรรมป้องกัน	 ค�าแนะน�าเรื่อง
ความถีจ่ะเหมาะสมในทางปฏบิตัมิากกว่าค�าแนะน�าเรือ่งปรมิาณ35,57 
ค�าแนะน�าล่าสุดเน้นที่การบริโภคน�้าตาลระหว่างมื้อ	 คือบริโภค
อาหารว่างหรือเครือ่งดืม่เตมิน�า้ตาลนอกมือ้อาหารไม่ควรเกนิวนัละ	
1	ครั้ง31	ซึ่งสอดคล้องกับค�าแนะน�าเดิมที่	4	ครั้งต่อวันรวมในมื้อ
อาหาร	(อธิบายข้างต้น)	
	 เนือ่งจากการให้ค�าแนะน�าควรจะใช้หลกัการเรือ่ง	common	
risk	factor56	โดยให้ผูป่้วย/ประชาชนเหน็ถงึประโยชน์ต่อสขุภาพ
โดยรวมจากการลดน�้าตาล	 น�้าตาลที่มากเกินไปท�าให้เสียสมดุล
ทางโภชนาการ	 ได้พลังงานเกิน	 แต่ขาดสารอาหารท่ีมีประโยชน	์
เป็นการบั่นทอนพัฒนาการในเด็กและเสี่ยงต่อการเกิดโรคต่าง	 ๆ	
ในระยะยาว	 ดังนั้นค�าแนะน�าให้ลดปริมาณน�้าตาลจึงยังคงไว	้ 
แต่ให้เน้นการลดความถีเ่พราะเป็นวิธทีีช่่วยลดปรมิาณและลดโรค
ฟันผ	ุ การลดความถี่หมายถึงลดการบริโภคอาหารว่าง/เคร่ืองดื่ม
เติมน�้าตาล	(รวมทั้งน�้าผลไม้สด)	ระหว่างมื้ออาหาร31,35	การใช้ค�า
ว่าน�า้ตาลอสิระอาจจะยากเกนิไปในทางปฏบิตั	ิการระบถุงึอาหาร
ว่าง/เครื่องดื่มเติมน�้าตาลน่าจะเข้าใจได้ง่ายกว่า	 ซ่ึงในความเป็น
จริงนั้น	น�้าตาลเติมอาหาร	(added	sugars)	คือน�้าตาลส่วนมาก
ที่บริโภค	คิดเป็นร้อยละ	80-90	ของพลังงานที่ได้รับจากน�้าตาล58

	 วิธีลดความถี่ในการบริโภคน�้าตาลระหว่างมื้อที่ส�าคัญ
ที่สุดคือหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มเติมน�้าตาล	 ซึ่งจะเป็นการลดปริมาณ

น�า้ตาลทีบ่รโิภคได้อกีด้วย35	เครือ่งดืม่ส�าเรจ็รปูเตมิน�า้ตาลทีม่ขีาย
ทั่วไปในราคาไม่แพงในสังคมปัจจุบัน	 เป็นรูปแบบอาหารที่ส่งผล
ให้เกดิการบรโิภคน�า้ตาลล้นเกนิมากทีส่ดุ58	ตวัอย่างเช่น	น�า้อดัลม
ขนาดมาตรฐาน	330	มิลลิลิตร	มีน�้าตาลเฉลี่ยประมาณ	30	กรัม/
กระป๋อง	ซึง่มากเกนิกว่าปรมิาณสงูสดุทีแ่นะน�าต่อวนั	บางยีห้่อใน
ประเทศไทยมีน�้าตาลสูงที่สุดในโลก	เท่ากับ	47	กรัม/กระป๋อง	ซึ่ง
ประมาณเท่ากับปริมาณน�้าตาลที่แนะน�าใน	2	วัน	เครื่องดื่มหลาก
ชนดิจากร้านกาแฟหลายร้านในประเทสสหราชอาณาจกัรมีน�า้ตาล
ประมาณ	50-100	กรัม/แก้ว	เทียบได้กับปริมาณน�้าตาลที่แนะน�า
ให้บริโภค	2-4	วัน55	งานวิจัยในจังหวัดสระแก้วพบว่าเด็กนักเรียน
ในโรงเรยีนทีข่ายนม/นมเปรีย้ว/น�า้หวาน/น�า้อดัลมตดิต่อกนัอย่าง
น้อย	2	ปี	บรโิภคน�า้ตาลสงูกว่าและมฟัีนผุมากกว่าเดก็ในโรงเรยีน
ทีไ่ม่มเีคร่ืองดืม่เตมิน�า้ตาลขาย59	ทนัตบคุลากรควรแนะน�าผูป่้วย/
ประชาชนให้ดื่มน�้าเปล่า	 หรือเครื่องดื่มที่ไม่เติมน�้าตาล	 เช่น	 นม	
ชากาแฟไม่เตมิน�า้ตาล	เพือ่ประโยชน์ต่อฟันและสุขภาพโดยรวม35	

มาตรการด้านส่ิงแวดล้อมเพ่ือจดัหา	เพิม่ความสะดวกในการเข้าถงึ	
และลดราคาเครื่องดื่มไม่เติมน�้าตาลหรือน�้าตาลต�่า	 เป็นงานทันต
สาธารณสุขที่จ�าเป็นในชุมชนทุกระดับ	ตั้งแต่ครอบครัว	โรงเรียน	
องค์กร	หมู่บ้าน	ไปจนถึงระดับประเทศ60

	 นอกจากปริมาณและความถี่	 การลดความเข้มข้นของ
น�้าตาลที่เติมในอาหารเป็นอีกประเด็นที่ควรแนะน�า	การลดความ
เข้มข้นจะช่วยลดปริมาณน�้าตาลได้และลดความเส่ียงต่อฟันผ	ุ
ปริมาณน�้าตาลในน�้าอัดลมที่ขายในประเทศต่าง	ๆ	ที่มีความแตก
ต่างกันมากตั้งแต่	19-47	กรัม/กระป๋อง55	สะท้อนให้เห็นว่าระดับ
ความหวานทีค่นยอมรบัได้ไม่ได้มมีาตรฐานเดียว	ระดบัความหวาน
ทีล้ิ่นยอมรบัสามารถปรบัลดลงได้โดยอาศัยระยะเวลา	งานวจิยัพบ
ว่าเมือ่ลดปรมิาณน�า้ตาลในอาหารลงเป็นระยะเวลาสองเดือน	ลิน้
จะคุ้นเคยกบัอาหารทีน่�า้ตาลต�า่และคุน้เคยมากขึน้อย่างชดัเจนใน
เดือนที่สาม61	การแนะน�าให้ค่อย	ๆ 	ปรับลิ้น	ลดระดับความหวาน
ที่ชอบอย่างค่อยเป็นค่อยไปจึงเป็นวิธีที่น่าจะเป็นไปได้ในทาง
ปฏิบัติมากกว่าการแนะน�าให้เปล่ียนมารับประทานอาหารไม่เติม
น�า้ตาลในทนัท	ีการปรบัล้ินให้ชอบหวานน้อยหรอืไม่หวานเลยต้อง
ใช้เวลาสักระยะ	แต่จะเป็นประโยชน์ต่อชีวิตในอนาคตที่เหลืออยู่	
ช่วยลดความเสีย่งต่อโรคเรือ้รงัต่าง	ๆ 	เช่น	เบาหวาน	ความดนั	โรค
ทางระบบหลอดเลือดหัวใจ	 และลดฟันผุที่จะเกิดขึ้นได้อีกตลอด
ชั่วชีวิต	 งานวิจัยพบว่าสภาวะกรดของคราบจุลินทรีย์จะเพิ่มขึ้น
ตามความเข้มข้นของน�้าตาล	 เมื่อรับประทานน�้าตาล	 ค่าความ
เป็นกรดด่างที่สภาวะเป็นกลางเท่ากับ	 7	 จะลดลงจนเม่ือต�่ากว่า	
5.5	ผวิฟันจะเริม่สญูเสยีแร่ธาต	ุความเป็นกรดจะสงูสดุเมือ่ค่าความ
เป็นกรดด่างลดลงต�่ากว่า	 4	 เมื่อรับประทานเครื่องดื่มที่มีน�้าตาล
ร้อยละ	10	(น�้าตาล	10	กรัม/เครื่องดื่ม	100	มิลลิลิตร)	เครื่องดื่ม
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หรือผลิตภัณฑ์ที่มีน�้าตาลไม่เกินร้อยละ	5	ถือว่ามีน�้าตาลต�่า	จะไม่
สร้างสภาวะกรดที่สูงมากนักที่จะท�าลายผิวฟันอย่างรุนแรง57

	 วธิกีารทีจ่ะลดความเข้มข้นของน�า้ตาลในอาหารส�าเรจ็รปู
ได้	จะต้องอ่านฉลากส่วนประกอบอาหาร	(ingredient	label)	แล้ว
รวมความเข้มข้นของน�า้ตาลอสิระทกุชนดิทีแ่ฝงอยูใ่นอาหารนัน้	ซ่ึง
ผูผ้ลติอาจจะใช้ค�าทีห่ลากหลาย	อาท	ิน�า้ตาล	น�า้เชือ่มข้าวโพด	ฟรกุ
โตสไซรัป	กลโูคส	น�า้ผึง้	น�า้ผลไม้	น�า้ผลไม้เข้มข้น	ฯลฯ	เครือ่งดืม่ที่
แนะน�าควรมนี�า้ตาสอสิระรวมทัง้หมดไม่เกินร้อยละ	6	ซึง่สอดคล้อง
กบัมาตรการภาษีของประเทศไทยทีเ่กบ็ภาษเีครือ่งดืม่ทีเ่ตมิน�า้ตาล
เกนิร้อยละ	6	ขึน้ไป62	รวมทัง้มาตรการฉลากอาหารทางเลือกเพือ่
สขุภาพ	(healthier	choice)	ของกรมอนามยัท่ีให้ฉลากรับรองกับ
เคร่ืองดืม่ทีม่นี�า้ตาลไม่เกนิร้อยละ	 663	การพจิารณาน�า้ตาลอสิระที่
เติมในอาหารไม่สามารถดูที่ฉลากข้อมูลโภชนาการ	 (nutritional	
information)	ได้	เพราะปรมิาณน�า้ตาลทีแ่สดงในฉลากโภชนาการ
เป็นน�า้ตาลทัง้หมด	(total	sugars)	ทีร่วมน�า้ตาลชนิดอืน่	ๆ	ไว้ด้วย	
(รปูที	่2)	ทัง้นี	้ไม่มคี�าแนะน�าถึงระดบัสงูสดุของน�า้ตาลทัง้หมดทีค่วร
บรโิภค	 ในปัจจบุนัมผีลติภณัฑ์บางชนดิทีแ่สดงปรมิาณน�า้ตาลเตมิ
อาหารไว้ด้วย	ซึง่เป็นตวัอย่างทีด่ท่ีีควรผลักดนัให้เป็นมาตรฐานของ
ฉลากโภชนาการในอนาคต
	 นอกจากน้ัน	 ค�าแนะน�าเรื่องการบริโภคควรขยายให้
ครอบคลมุหลกัโภชนาการเพือ่สขุภาพโดยรวม	หลกัการพืน้ฐาน	คอื	
1)	หลกีเลีย่งอาหารทีม่นี�า้ตาล	ไขมนัอิม่ตวั	เกลอืสงู	2)	เน้นผกั	ผล
ไม้	 ถั่วเมล็ดธัญพืช	 แป้งไม่ขัดสี	 3)	 รับประทานเน้ือสัตว์แต่พอ
ประมาณ	4)	ดืม่น�า้เปล่าให้มาก	เครือ่งดืม่อืน่	ๆ	ไม่ควรเตมิน�า้ตาล	
เช่น	 นมจืด	 ชากาแฟไม่เตมิน�า้ตาล8,35	 อาหารว่างทีส่อดคล้องกบั
หลกัการเบือ้งต้น	อาท	ิผลไม้สด	ผดัสด	สลดัผกัน�า้ใส/ไขมนัต�า่	กล้วย
ป้ิง	ฟักทองนึง่	โยเกร์ิตทีไ่ม่เตมิน�า้ตาล/น�า้ตาลต�า่	กลุม่แป้งจดืทีไ่ข
มนัและเกลอืต�า่	 (เน้นชนดิเตม็รปูไม่ขดัสหีรอืแปรรปูแต่น้อย)	เช่น	
ข้าวโพดต้ม	มนัต้ม	เผอืกต้ม	ซเีรยีลไม่เตมิน�า้ตาล	ขนมปังจดื	แครก
เกอร์จดื64,65	กลุม่ถัว่เมลด็ธญัพชืต้ม/อบ	ทีไ่ม่เตมิน�า้ตาล/น�า้ตาลต�า่	
ไม่แนะน�าทีป่รุงรสจดัเพราะโซเดียมสงู	กลุม่เนือ้สตัว์ไม่ตดิมนั	ไข่ต้ม	
ขนมจบี	ซาลาเปา/ขนมปัง/แซนวิช/ไส้คาว	เป็นต้น64	

สรุปค�าแนะน�าเร่ืองการบรโิภคส�าหรบัผูป่้วย/ประชาชน	ดงันี้
	 	 	 1.	 	 ลดปริมาณน�้าตาลเพื่อลดโรคฟันผุและโรคไม่ติดต่อ												
เรื้องรังอื่น	ๆ	
				2.			เน้นการลดความถ่ีในการบรโิภคน�า้ตาลโดยเฉพาะนอกมือ้ 
อาหาร	 ไม่ควรรับประทานอาหารว่าง/เครื่องดื่มนอกมื้อที่เติม
น�้าตาลเกิน	1	ครั้งต่อวัน	

	 	 	 3.	 ลดระดบัความหวานหรอืความเข้มข้นของน�า้ตาลในอาหาร 
โดยเฉพาะเครือ่งดืม่ควรเป็นชนดิไม่เตมิน�า้ตาล	หรอืน�า้ตาลต�า่ไม่เกนิ
ร้อยละ	6	เน้นน�า้เปล่าและนมจดื
			4.		นอกจากน�า้ตาลแล้ว	ลดอาหารทีม่ไีขมนัอิม่ตวัและเกลอืสูง	
เน้นผัก	ผลไม้	ถัว่เมลด็ธญัพชื	แป้งไม่ขดัสี	เนือ้สตัว์แต่พอประมาณ

อาหารประเภทอืน่
แป้ง
	 แป้งเป็นคาร์โบไฮเดรตประเภทโพลซีคัคาไรด์	 (มากกว่า	
10	โมเลกุล)	ในขณะทีน่�า้ตาลคือคาร์โบไฮเดรตโมเลกลุเดีย่วหรอืคู่	
ดงัทีไ่ด้อธบิายไว้ข้างต้นเรือ่งการจ�าแนกคาร์โบไฮเดรตตามโครงสร้าง
ทางโมเลกลุ	 ส่วนน�า้ตาลอสิระคือน�า้ตาลประเภทหนึง่ของน�า้ตาล
ทั้งหมด	 (คาร์โบไฮเดรตโมเลกุลเดี่ยวหรือคู ่)	 ที่จ�าแนกเพื่อ
วตัถปุระสงค์ทางสขุภาพดังทีแ่สดงในรปูภาพท่ี	2	
	 อาหารกลุ ่มแป้งเป็นอีกประเด็นที่มีข้อสงสัยว่าเป็น
สาเหตขุองฟันผหุรอืไม่	แป้งเป็นอาหารหลักของมนษุย์ในทกุสงัคม
มาตัง้แต่อดตี	ปรากฏอยูใ่นรปูแบบต่าง	ๆ 	กนั	เช่น	ข้าว	ขนมปัง	ก๋วยเตีย๋ว	
พาสต้า	 มันฝรั่ง	 งานวิจัยทดลองในมนุษย์ที่คลาสสิคหลายชิ้นทั้ง	
Turku	Sugar	Study,	Hereditary	Fructose	 Intolerance	 และ	
Hopewood	House	ต่างพบตรงกนัว่ารปูแบบอาหารทีม่แีป้งมาก
แต่น�้าตาลต�่าท�าให้เกิดฟันผุน้อย17-19,66		ในการรับประทานอาหาร
กลุ่มแป้ง	จะมีปัจจัยที่ช่วยป้องกันการเกิดฟันผุอยู่ร่วมด้วย	ได้แก่	
การเคีย้วทีก่ระตุน้การหล่ังของน�า้ลายท่ีช่วยลดความเป็นกรด	และ
สารประกอบฟอสเฟตที่มีอยู่ในอาหาร	 อาหารกลุ่มแป้งจึงสร้าง
ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุประมาณ	1/3	หรือครึ่งหนึ่งของความ
เสีย่งทีเ่กดิจากน�า้ตาล	จงึถอืว่าเป็นอาหารทีส่ร้างความเสีย่งต่อการ
เกดิฟันผตุ�า่	(low	cariogenic)8,9,27,32	บทความทบทวนวรรณกรรม
เรือ่งแป้งกบัสุขภาพช่องปากทีจ่ดัท�าขึน้ล่าสุดในปี	ค.ศ.	2018	โดย
กลุม่ผูเ้ชีย่วชาญเพือ่ให้ข้อมลูกบัองค์การอนามยัโลก	สรปุว่าอาหาร
กลุ่มแป้งโดยรวม	(total	starch)	ไม่สัมพันธ์กับฟันผุ67	ซึ่งยืนยัน
ตามองค์ความรู้เดิม
	 แป้งแปรรปูทีม่กีรรมวธิผีลิตอย่างง่าย	 เช่น	 ขนมปังขาว	
ขนมปังโฮลวที	ตลอดจนซเีรยีลแบบดัง้เดมิทีไ่ม่เติมน�า้ตาลหรือเตมิ
เพยีงเลก็น้อย	สร้างความเสีย่งต่อการเกดิฟันผตุ�า่เช่นกนั68	อย่างไร
กต็าม	ในปัจจบุนั	ขนมส�าเรจ็รปูกลุม่แป้งแปรรปูมหีลากหลายมากขึน้	
ขนมสมยัใหม่	 เช่น	 ขนมแป้งกรบุกรอบ	มนัฝรัง่ทอด	มกัผลติด้วย
กรรมวธิซีบัซ้อน	 ใช้การอดัขึน้รปูภายใต้ความร้อนสูง	 ความดนัสงู	
เกิดการย่อยสลาย	 (hydrolyze)	 ที่ท�าให้เกิดการเปล่ียนแปลง
โครงสร้างทางเคมีของแป้ง69	Rugg-Gunn27	ทบทวนวรรณกรรมแล้ว
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สรุปว่าแป้งแปรรูปละเอยีด	(refined	starch)	ทีไ่ม่เตมิน�า้ตาลสร้าง
ความเสี่ยงเล็กน้อยต่อการเกิดฟันผุ	 โดยมีความเสี่ยงต�่ากว่าการ
บรโิภคน�า้ตาลอย่างมากซึง่ตรงกบัความเหน็ของ	Moynihan	กบั	
Petersen8	และ	Sheiham	กับ	James9

	 บทความทบทวนวรรณกรรมล่าสุดเรื่องแป้งกับสุขภาพ
ช่องปาก67	สรุปสอดคล้องกับองค์ความรู้เดิม	ว่าแป้งกลุ่มย่อยเร็ว	
(rapidly	digested	starch:	RDS)	อาจจะเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดฟันผุ	 หลักฐานวิจัยที่ถูกรวบรวมมีจ�านวนน้อยมากและมี
คณุภาพในระดบัต�า่	มเีพยีง	4	เรือ่งทีเ่ป็นการศกึษาเชิงระบาดวทิยา
ในคน	(2	เรือ่งเป็นการตดิตามระยะยาวทีถื่อว่าเป็นหลกัฐานดทีีส่ดุ
เท่าที่มีอยู่)	และอีก	10	เรื่องเป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการซึ่ง
ช่วยขยายความให้ทราบว่าการสญูเสยีแร่ธาตขุองผวิฟันจะเกดิขึน้
หลงัจากรับประทานแป้งแปรรปูนานกว่า	45	นาท	ีการรบัประทานไม่
เกิน	45	นาท	ีไม่ได้สร้างสภาวะกรดและไม่ท�าให้เกดิการสญูเสยีแร่ธาต	ุ
ทั้งนี้เพราะตัวแป้งแปรรูปเองไม่ได้ท�าให้ฟันผุ	 (non-cariogenic)	
แบคทีเรียไม่ได้สร้างกรดจากแป้งแปรรูปได้	 แต่หากตกค้างอยู่ใน
ปากนานกว่า	45	นาที	แป้งแปรรูปจะถูกย่อยโดยเอนไซม์อไมเลซ
ในน�้าลายจนกลายเป็นน�้าตาลนั่นเอง
	 ค�าแนะน�าเรื่องการบริโภคจากผู้เชี่ยวชาญและองค์การ
อนามัยโลกสนับสนุนให้รับประทานอาหารกลุ่มแป้งที่เป็นอาหาร
หลักในชวีติประจ�าวนั	(staple	starchy	food)	เช่น	ข้าว	ก๋วยเตีย๋ว	
พาสต้า	ขนมปัง	มนัฝร่ัง	ข้าวโอ๊ต	ซีเรยีลแบบดัง้เดมิทีไ่ม่เตมิน�า้ตาล
หรือเติมเพียงเล็กน้อย	 อาหารกลุ่มแป้งธัญพืชตามธรรมชาติหรือ
แปรรูปแต่น้อยด้วยวธิกีารดัง้เดมินี	้ถอืว่าเป็นอาหารทีป่ลอดภยักบัฟัน	
โดยเน้นให้รับประทานชนดิเตม็รปู	ไม่ขดัสี8,32,35	แนะน�าให้หลกีเล่ียง
ขนมแป้งแปรรปูทีผ่ลติด้วยกรรมวธิสีมยัใหม่เพราะโดยมากมกัจะ
เติมน�า้ตาลและไขมนัสงู	เช่น	เค้ก	คกุกี	้บสิกิต	รวมทัง้ขนมกรบุกรอบ	
ถงึแม้ขนมกลุม่แป้งแปรรปูสมยัใหม่บางชนดิจะไม่เตมิน�า้ตาล	 เช่น	
แป้งทอดกรอบปรุงรส	 มันฝรั่งทอด	 บิสกิตแท่งรสเค็ม	 แต่ไม่ได้
ปลอดภัยแน่นอนจากฟันผ	ุอาจมีความเสีย่งได้หากตกค้างเป็นเวลา
นานในช่องปาก67	นอกจากนัน้รปูแบบของห่อขนมทีร่บัประทานได้
สะดวก	เพ่ิมโอกาสรับประทานจบุจบิทีเ่ป็นการเพิม่ระยะเวลาตกค้าง
ในช่องปากน�าไปสู่ความเสี่ยงต่อฟันผุได้	 ท่ีส�าคัญ	 ขนมกลุ่มแป้ง
แปรรูปสมัยใหม่นี้มักมีไขมันและเกลือสูงจึงไม่ควรสนับสนุนให้
บรโิภคด้วยเหตุผลทางสขุภาพ35,64,65

ผลไม้แห้ง	
	 ในอดตีมกีารน�าผลไม้ทีห่วานโดยธรรมชาตมิาตากแห้งโดย
ไม่เติมน�า้ตาล	เช่น	กล้วย	อนิทผาลมั	ลกูเกด	ลกูพรุน	มะเด่ือ	ผลไม้
แห้งอาจถกูมองว่ารสชาตหิวานและเหนยีวตดิฟันจงึน่าจะท�าให้ฟันผุ	
อย่างไรกด็	ียงัขาดหลกัฐานวจิยัทีจ่ะยนืยนัความเชือ่ดงักล่าว8	ผลไม้

แห้งมคีวามเหนยีว	 การรบัประทานจงึต้องเค้ียวซึง่เป็นการกระตุน้
การหล่ังของน�้าลายซ่ึงถือว่าเป็นข้อดี70	 น�้าตาลในผลไม้แห้งเป็น
น�า้ตาลธรรมชาตทิีย่งัคงอยูใ่นเซลล์จงึไม่ถอืว่าสร้างความเสีย่งต่อฟันผุ	
ผลไม้แห้งยงัมปีระโยชน์ต่อร่างกาย	อดุมด้วยใยอาหาร	มสีารอาหาร
ทีม่ปีระโยชน์	และมไีขมนัต�า่	ผลไม้แห้งทีไ่ม่เตมิน�า้ตาลจงึเป็นอาหาร
ทีแ่นะน�าให้บรโิภคได้	แต่เนือ่งจากมพีลังงานสูงจงึแนะน�าให้บริโภค
ในปริมาณทีจ่�ากัด	เช่น	1	หน่วย	(30	กรมั)	ต่อวนั8,32,35,70 
	 ในปัจจบุนั	มผีลไม้แห้งหลากหลายขึน้และหลายประเภทเตมิ
น�า้ตาล	รวมทัง้ของหวานรสผลไม้	เช่น	วุน้	เยลลีผ่สมผลไม้	ผลไม้แปรรปู
ทีเ่ติมน�า้ตาลมักจะมปีริมาณน�า้ตาลอสิระสงู	แนะน�าให้หลกีเลีย่ง35	

อาหารเหนยีวติดฟัน
	 ความเชือ่ทีว่่า	 อาหารเหนยีวตดิฟันจะท�าให้ฟันผเุพราะ
ตกค้างในช่องปากเป็นเวลานาน	เป็นความเชือ่ท่ีคลาดเคลือ่นไปจาก
ความจรงิ	 ผูเ้ช่ียวชาญและองค์การอนามยัโลกยังคงระบุว่าอาหาร
เหนียวติดฟันไม่ใช่ข้อบ่งชีท้ีส่�าคญัของอาหารทีท่�าให้ฟันผุ8,32		อาหาร
เหนยีวตดิฟันส่วนใหญ่มาจากน�า้ตาลเคีย่ว	ดงันัน้อนัตรายต่อฟันจงึ
มาจากน�า้ตาลทีเ่ตมิเข้าไป	 อาหารเหนยีวตดิฟันทีไ่ม่ได้เตมิน�า้ตาล	
ไม่จ�าเป็นว่าจะท�าให้ฟันผุเสมอไป	ในกลุ่มแป้งธญัพชืเตม็รปู	เช่น	ข้าว
เหนยีว	 ข้าวโพด	 ข้าวโอ๊ต	 มนัต้มเผอืกต้ม	หรอืผลไม้แห้งทีไ่ม่เตมิ
น�า้ตาล	มกัจะตดิฟันแต่ไม่จดัว่าเป็นอาหารทีท่�าให้ฟันผ	ุแต่หากเป็นก
ลุม่แป้งแปรรปูละเอยีดและตกค้างอยูใ่นช่องปากเป็นเวลานานอาจ
เพิม่ความเส่ียงได้	(ดงัทีอ่ธบิายไว้ข้างต้น)	ในขณะทีอ่าหารทีไ่ม่ตดิฟัน	
ไม่ได้ตกค้างในช่องปาก	แต่มนี�า้ตาล	เช่น	เครือ่งดืม่เติมน�า้ตาล	ได้รบั
การยนืยนัชดัเจนว่าเป็นสาเหตสุ�าคญัของฟันผุ56,71,72	

	 แม้ว่าอาหารเหนียวติดฟันที่ไม่เติมน�้าตาลอาจจะสร้าง
ความเสีย่งต่อฟันผไุด้	 หากเป็นแป้งแปรรูปละเอยีด	 แต่อนัตรายที่
อาจเกดิขึน้เกีย่วข้องกบัการตกค้างในช่องปากเป็นเวลานานกว่า	45	
นาท	ี(ดังทีอ่ธิบายไว้ข้างต้น)	ประเดน็นีจึ้งเกีย่วข้องกบัการก�าจดัเศษ
อาหาร	(food	debris)	ทีต่กค้างตามซอกฟันออก	ซึง่เป็นค�าแนะน�า
พืน้ฐานทีส่ดุของการดแูลอนามยัช่องปาก	อาจใช้วธิบ้ีวนปากแรง	ๆ	
หรอืไม้จิม้ฟัน	เป็นต้น	อย่างไรกด็	ีการก�าจดัเศษอาหารออกไม่เพยีง
พอต่อการป้องกันฟันผ	ุ เพราะสาเหตหุลกัของฟันผคุอืน�า้ตาล	 โดย
ไม่จ�าเป็นว่าจะต้องเหนยีวตดิฟันหรอืไม่	 ค�ากล่าวอกีประเดน็หนึง่ที่
ว่าน�า้ตาลทีไ่ม่ตดิฟัน	(เช่น	ลกูอมแบบแขง็)	ปลอดภยักว่าน�า้ตาลที่
เหนยีวตดิฟัน	(เช่น	ลกูอมแบบนิม่)	จงึไม่สมเหตผุลอย่างยิง่
อาหารอืน่	ๆ	ทีม่คีณุสมบัตยิบัยัง้ฟันผุ
	 นม	ชสี	ถัว่	ชา	หมากฝรัง่ปราศจากน�า้ตาล	ถกูระบวุ่าเป็น
อาหารที่มีแนวโน้มยับยั้งฟันผุโดยองค์การอนามัยโลกและผู ้
เชีย่วชาญระดบัสากล8,32	 	แคลเซยีม	ฟอสฟอรสัและเคซนีท้ังสาม
อย่างทีมี่ในนมววัมคุีณสมบัติช่วยยบัยัง้ฟันผุ	 หลักฐานวจิยัเรือ่งชสี
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ค่อนข้างชดัเจน	 เพราะนอกจากท�าจากนมวัวแล้ว	การรับประทาน
ยงัต้องเคีย้วท�าให้กระตุน้การหลัง่ของน�า้ลาย	เช่นเดยีวกบักลไกการ
ยบัยัง้ฟันผทุีไ่ด้จากหมากฝรัง่ปราศจากน�า้ตาล	และการเคีย้วถัว่	งาน
วจิยัพบว่าถัว่เป็นของว่างท่ีปลอดภยัต่อการเกดิฟันผทุีส่ดุเมือ่เทยีบ
กับของว่างกลุ่มแป้งอื่น	 ๆ	 ความเสี่ยงในการเกิดฟันผุจากการรับ
ประทานถัว่ต�า่มากหรอืแทบไม่มเีลย69	ซึง่อาจจะมาจากสารอาหาร
ในถัว่	เช่น	ไขมนั	แคลเซียม	สารกลุ่มโปรตนีทีย่งัไม่ทราบแน่ชดั	ชา
ด�าช่วยเพ่ิมปริมาณฟลอูอไรด์ในคราบจลุนิทรย์ี	ลดการเจรญิเติบโต
ของเชือ้ทีก่่อโรคฟันผุ	ลดความเป็นกรดในคราบจลุนิทรย์ีและโอกาส
เกิดฟันผุจากการรับประทานขนมท่ีมีน�้าตาล73	 อย่างไรก็ดีอาจมี
อาหารประเภทนอกเหนือจากน้ีท่ีสามารถช่วยยับย้ังฟันผุได้	 เช่น	
อาหารท้องถิน่ของแต่ละประเทศ	 การพฒันางานวจิยัและเผยแพร่
ให้เป็นทีย่อมรับในระดบัสากลเป็นสิง่ส�าคญัในการเพิม่พนูองค์ความ
รูแ้ละน�าไปใช้ประโยชน์ต่อไป

การแปรงฟันก�าจดัคราบจุลนิทรีย์
	 ถึงแม้การเกิดฟันผุจะต้องมีคราบจุลินทรีย์เป็นส่วน
ประกอบ	แต่คราบจลิุนทรีย์ด้วยตวัของมนัเองไม่ได้เป็นตวับ่งชีข้อง
การเกิดฟันผหุากไม่ได้สมัผสักับน�า้ตาล	บทความทบทวนวรรณกรรม
โดย	Pitts	และคณะ74	ตพีมิพ์ในวารสาร	nature	ปี	ค.ศ.	2017	สรปุ
ว่าโรคฟันผมุไีบโอฟิล์มทีเ่ป็นสือ่กลาง	(biofilm-mediated)	และมี
น�า้ตาลเป็นตวักระตุน้	(sugar-driven)	อย่างไรกด็	ีในบริเวณทีฟั่นผุ
โดยท่ัวไป	 เป็นบริเวณทีม่คีราบจุลนิทรย์ีอยูต่ลอดเวลา	 ไม่สามารถ
ก�าจดัออกได้	ฟันผโุดยส่วนมากเกดิทีห่ลมุร่องทีม่ขีนาดเลก็มากเพยีง	
0.08	มลิลเิมตร	และตามซอกด้านประชิด	การแปรงฟัน	(และแม้แต่
ไหมขดัฟัน)	ไม่สามารถก�าจัดคราบจุลนิทรย์ีในบรเิวณดงักล่าวออก
ได้หมด	 ในส่วนทีโ่ดนก�าจดัออก	 ไบโอฟิล์มกจ็ะก่อตวัขึน้ใหม่อย่าง
รวดเร็ว	ในบริเวณหลมุร่องและซอกต่าง	ๆ 	นัน้จงึมไีบโอฟิล์มอยูต่ลอด
เวลา	 แต่กลไกฟันผจุะเริม่เกดิข้ึนกต่็อเม่ือมนี�า้ตาลเข้าร่วม	 ดงันัน้	
Sheiham	 และJames9	 จงึมองว่าน�า้ตาลเป็นสาเหตเุฉพาะเพยีง
อย่างเดยีว	(single	specific	cause)	ของโรคฟันผุ
	 การแปรงฟันเพือ่ก�าจดัคราบจลุนิทรย์ีมกัเป็นบรเิวณคอฟัน	
เพราะตามปกต	ิคราบจลุนิทรย์ีจะก่อตวัทีบ่รเิวณคอฟัน	ใต้จากส่วน
นูนกลางตัวฟันลงมา	 ในขณะทีด้่านบดเค้ียวจนถึงส่วนนนูกลางตวั
ฟันมกัไม่มคีราบจลุนิทรย์ีเพราะกลไกท�าความสะอาดตามธรรมชาติ75 
ดงันัน้การแปรงฟันก�าจดัคราบจลุนิทรย์ีจึงไม่ใช่บรเิวณทีฟั่นมกัจะผุ	
(ขนแปรงไม่สามารถเข้าถึงหลมุร่องทีม่ขีนาดเลก็มากได้ดงัอธบิาย
ข้างต้น)	ดงันัน้	การแปรงฟันก�าจดัคราบจลุนิทรย์ีจงึเป็นประเดน็ของ
อนามยัหรือการรักษาความสะอาดของช่องปากเป็นส่วนใหญ่	การผุ
บรเิวณคอฟันทีมี่คราบจลุนิทรย์ีหนา	 เช่น	 ด้านบัคคลัของฟันกราม

หลงั	ด้านเลเบยีลของฟันหน้า	สามารถพบได้ในฟันน�า้นมและฟันแท้
ทีเ่พิง่ขึน้ในเดก็เพราะเคลอืบฟันอ่อน76	(รวมทัง้รากฟันผใุนผู้สงูอายุ)	
(แต่ไม่ใช่การผโุดยทัว่ไปของกลุม่ประชากรทัว่ไปดงัทีอ่ธิบายข้างต้น)	
งานวจิยัทีต่ดิตามเดก็ระยะยาวในช่วง	2-5	ขวบ	ทีพ่ยายามหาค�าตอบ
เรือ่งอทิธพิลของน�า้ตาลต่อการเกิดฟันผุ	โดยตดัอทิธพิลของอนามยั
ช่องปากออก	พบว่าการรบัประทานขนมหวานบ่อยเป็นตวัท�านายที่
ส�าคญัทีส่ดุของการเกดิฟันผ	ุ การรบัประทานผลไม้ช่วยลดฟันผไุด้	
การแปรงฟันลดคราบจลุนิทรย์ีช่วยลดฟันผลุงได้บ้างในกลุม่เด็กท่ีรบั
ประทานขนมหวานบ่อย	แต่ไม่ได้ช่วยลดฟันผใุนกลุ่มทีร่บัประทาน
ขนมหวานไม่บ่อย77	ดงันัน้ในเดก็เลก็การรักษาอนามัยช่องปากจึงมี
ความส�าคัญทีจ่ะช่วยลดฟันผุได้ในกรณทีีเ่ดก็ยงัรบัประทานน�า้ตาลบ่อย
	 ส�าหรบัประชาชนทัว่ไปตัง้แต่วยัรุ่นขึน้มา	อนามยัช่องปาก
ไม่ใช่ตวัท�านายฟันผทุีส่�าคญัมากนกั	 งานวจิยัคลาสสิคเรือ่งหนึง่ชือ่	
Experimental	Caries	in	Man78	พบว่าฟันผกุ่อตัวขึน้อย่างรวดเรว็
หลังจากบ้วนปากด้วยสารละลายซูโครสเข้มข้นโดยไม่ได้ขึน้กับอนามยั
ช่องปากของบคุคลนัน้	ๆ 	รายงานทบทวนวรรณกรรมโดย	Moynihan	
และ	Petersen8	กล่าวว่าถงึแม้การแปรงฟันจะถกูคาดหวงัว่าน่าจะ
ช่วยลดฟันผุได้	หลักฐานงานวจิยัทัง้หมดทีม่ใีนปัจจบุนัไม่เพยีงพอที่
จะสนับสนุนความเช่ือดังกล่าว	 มีงานวิจัยเพียงส่วนน้อยเท่าน้ันที่
แสดงถงึความสัมพนัธ์เพยีงเล็กน้อยระหว่างอนามยัช่องปากกบัฟันผุ	
ในขณะทีห่ลกัฐานเร่ืองน�า้ตาลสมัพนัธ์กบัฟันผไุด้รบัการยนืยนัอย่าง
แน่นอน	องค์การอนามยัโลก	 FDI	World	Dental	 Federation	
องค์กรทางทันตสาธารณสุขแห่งประเทศสหราชอาณาจักรและผู้
เชีย่วชาญระบวุ่าประโยชน์ของการแปรงฟันในการช่วยป้องกนัฟันผุ
อยูท่ีก่ารใช้ยาสฟัีนผสมฟลอูอไรด์มากกว่าการขจดัคราบจุลนิทรย์ี	
การแปรงฟันโดยไม่มีฟลูออไรด์เป็นประโยชน์ต่อสุขภาพเหงอืกเป็นหลกั	
มาตรการหลกัในการป้องกนัฟันผคุอืการลดน�า้ตาลและการใช้ฟลอูอไรด์	
รวมท้ังการเคลือบหลุมร่องฟันเพื่อการป้องกันเฉพาะซี่8,74,79-81 

การแปรงฟันก�าจัดคราบจุลนิทรย์ีเป็นมาตรการเสรมิ	แต่จะมีความ
ส�าคญัในเดก็เล็กดงัทีอ่ธบิายข้างต้น	

ฟลอูอไรด์
	 ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เป็นวธิกีารใช้ฟลูออไรด์ทีด่ทีีส่ดุใน
การลดฟันผใุนประชากรโลก74	 การเตมิฟลูออไรด์ในน�า้ประปาเป็น
อกีวธิหีนึง่ทีช่่วยลดฟันผไุด้แต่ยงัขาดงานวจิยัถงึผลข้างเคยีงในระยะ
ยาว	ฟลูออไรด์ในนมส�าหรบัเดก็เป็นอกีวธิทีีแ่นะน�าในกลุ่มประชากร
ทีม่คีวามเส่ียงสูง79	ฟลูออไรด์เพิม่ความทนของผิวฟันต่อการถกูกรด
กดักร่อนเมือ่รบัประทานน�า้ตาล	ท�าให้ขนาดของสมัพนัธ์ระหว่าง
น�า้ตาลกบัฟันผลุดลง	หรอือกีนยัหนึง่	ฟันผจุะเกิดน้อยลงทีร่ะดบัการ
บริโภคน�้าตาลเท่าเดิม	 งานวิจัยระดับชาติของประเทศฟินแลนด์
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ตดิตามการเกดิฟันผรุะยะยาว	11	ปี	พบว่าค่าสมัประสทิธิค์วามชนั
ของกราฟเส้นตรงทีแ่สดงความสมัพนัธ์ระหว่างน�า้ตาลกับฟันผุลดลง	
3-4	เท่า	เมือ่ใช้ฟลอูอไรด์เป็นประจ�า	กล่าวคอื	เท่ากับ	0.26	และ	0.08	

ในคนทีไ่ม่ใช้และคนทีใ่ช้ฟลูออไรด์เป็นประจ�าตามล�าดบัส�าหรบัการ
วเิคราะห์ปรมิาณน�า้ตาลทีบ่รโิภค	(รปูท่ี	4)	และเท่ากบั	0.43	และ	0.12	
ตามล�าดบัส�าหรับการวเิคราะห์ความถีใ่นการบรโิภคน�า้ตาล46

*	ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์

รูปที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณน�้าตาลที่บริโภคกับระดับซี่ฟันผุถอนอุด	ในกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ทุกวันกับกลุ่มคนที่ไม่ได้ใช้ทุกวัน	(วิเคราะห์แบบ

	 พหุตัวแปรควบคมุปัจจยักวนอืน่	ๆ 	ได้แก่	เพศ	อาย	ุการศกึษา	ความถีก่ารแปรงฟัน	การไปพบทนัตแพทย์)	ดดัแปลงจาก	Bernabe	และคณะ	(2016)46

Figure 4	 Association	between	amount	of	sugar	consumption	and	DMFT	level	 in	groups	with	daily	exposure	and	less	often	than 

	 daily	exposure	to	fluoride	toothpaste	(multivariate	analysis	controlling	for	confounders:	sex,	age,	education,	toothbrushing

		 frequency,	dental	attendance	pattern)	adapted	from	Bernabé et	al.	(2016)46

	 อย่างไรก็ดี	ประโยชน์ของฟลูออไรด์มีจ�ากัด	ไม่สามารถ
ก�าจัดอิทธิพลของน�้าตาลต่อฟันผุให้หมดไปได้	 ความสัมพันธ์เชิง
เส้นตรงระหว่างน�้าตาลกับฟันผุ	 ดังแสดงในรูปท่ี	 4	 ยังคงอยู่	 ใน
ประเทศที่มีการใช้ฟลูออไรด์อย่างทั่วถึงทั้งในรูปแบบของยาสีฟัน
หรือเติมในน�้าประปา	ฟันผุยังคงเป็นปัญหาส�าคัญในประชากร5,82	

ฟลูออไรด์ช่วยลดฟันผุลงได้ชัดเจนในกลุ่มวัยเด็ก	แต่เนื่องจากฟัน
ผเุป็นโรคทีล่กุลามต่อเนือ่งตลอดช่วงชวีติ	ฟันผจุงึยงัคงเป็นปัญหา
ที่ส�าคัญในวัยผู ้ใหญ่ซึ่งเป็นประชากรส่วนใหญ่ของประเทศ	
ตัวอย่างเช่น	 ในประเทศออสเตรเลีย	 กลุ่มที่อายุสูงสุดมีฟันผุมาก
เป็น	10	เท่าของกลุม่ทีอ่ายนุ้อยสดุ82	การส�ารวจแห่งชาตคิรัง้ล่าสดุ
ของประเทศไทยพบฟันผุในประมาณครึ่งหนึ่ง	 (ร้อยละ	52)	ของ
ประชากรวัยเดก็	แล้วเพิม่สูงข้ึนจนกลายเป็นเกือบทกุคน	(ร้อยละ	99.5)	
ในวยัสูงอายุ83	การใช้ฟลอูอไรด์จงึเป็นสิง่จ�าเป็นแน่นอน	โดยเฉพาะ
วธิแีปรงแห้งทีง่่ายและให้ประสทิธิภาพสงูสดุ84	อย่างไรกด็	ีการบรโิภค
น�า้ตาลซึง่เป็นสาเหตทุีแ่ท้จรงิของฟันผยุงัคงต้องได้รบัการแก้ไขดงัที	่
Rugg-Gunn81	กล่าวว่า	“การใช้ยาสฟัีนและน�า้ยาบ้วนปากฟลูออไรด์
ทีม่ปีระสทิธภิาพไม่ใช่ข้ออ้างทีจ่ะไม่สนใจควบคุมการบรโิภคน�า้ตาล
ท้ังสองอย่างคอื	น�า้ตาลและฟลอูอไรด์	คอืสิง่ส�าคญั”

	 โรคฟันผเุป็นโรคทีค่กุคามประชากรจ�านวนมากและเกนิ
ก�าลังที่จะรักษาได้หมด	ฟันผุเป็นโรคที่ป้องกันได้	สาเหตุหลักของ
ฟันผุคือน�้าตาล	 การลดการบริโภคน�้าตาลจึงเป็นวิธีที่ส�าคัญที่สุด
ในการลดฟันผุ	 ฟันผุเป็นโรคที่ลุกลามต่อเนื่องตลอดช่วงชีวิตด้วย
อัตราคงที่หากการบริโภคน�้าตาลยังคงเดิม	ดังนั้นหากสามารถลด
ความเส่ียงลงได้แม้เพยีงเล็กน้อย	จะเกดิประโยชน์อย่างมากเพราะ
จะลดฟันผุใหม่/ซ�้าซากในตลอดช่วงชีวิตที่เหลืออยู่	 การเกิดฟันผุ
สมัพนัธ์เชงิเส้นตรงกบัการบรโิภคน�า้ตาล	ดงันัน้การบรโิภคน�า้ตาล
ควรจะต�่าที่สุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้	 น�้าตาลเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมของ
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่น	ๆ	อาทิ	 โรคอ้วน	เบาหวาน	โรคทางระบบ
หลอดเลือดหัวใจ	 การลดการบริโภคน�้าตาลจึงมีประโยชน์ต่อ
สขุภาพโดยรวม	น�า้ตาลทีค่วรลดหมายถงึน�า้ตาลอิสระหรอืน�า้ตาล
นอกเซลล์ไม่รวมน�้าตาลในนม	โดยมากคือน�้าตาลเติมอาหาร	รวม
ถึงน�้าผลไม้	น�้าผึ้ง	และน�้าเชื่อมธรรมชาติ	ควรลดทั้งปริมาณและ
ความถี่	 แนะน�าให้รับประทานรวมในมื้ออาหาร	การรับประทาน
นอกมือ้อาหารไม่ควรเกนิ	1	ครัง้ต่อวนั	แนะน�าให้ดืม่เครือ่งดืม่ชนดิ
ไม่เติมน�้าตาลหรือน�้าตาลต�่า	ไม่เกินร้อยละ	6
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การประยุกต์ใช้เพลทเลทริชพลาสมาในทางทันตกรรมจัดฟัน
Application of Platelet-Rich Plasma in Orthodontics
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 ในทางทันตกรรมจัดฟัน	 วิธีในการเพิ่มความเร็วในการเคล่ือนฟันยังคงเป็นประเด็นที่หลายการศึกษามุ่งให้ความสนใจ	 เพื่อลด

ผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนจากระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน	 เพลทเลทริชพลาสมาเป็นสารชนิดหนึ่งซึ่งประกอบไปด้วยสารชีวโมเลกุลจ�า

พวกโกรทแฟคเตอร์ที่ส�าคัญหลายชนิดที่มีบทบาทต่อกระบวนการปรับรูปกระดูกและอวัยวะปริทันต์ในการเคลื่อนฟัน	นอกจากนี้	 ยัง

ประกอบไปด้วยสารไซโตไคน์ทีส่�าคญัทีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการอกัเสบ	เป็นทีท่ราบกนัดอียูแ่ล้วว่าการเคลือ่นฟันเป็นกระบวนการหนึง่ท่ี

เกดิขึน้ผ่านกระบวนการอกัเสบ	ดงันัน้การน�าเพลทเลทรชิพลาสมามาประยกุต์ใช้จึงน่าจะส่งผลต่อการเคลือ่นฟันทางทนัตกรรมจดัฟัน	โดย

จากผลของการศึกษาที่ผ่านมาแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลการฉีดเฉพาะที่ของเพลทเลทริชพลาสมาว่าสามารถเร่งความเร็วในการเคลื่อน

ฟันได้	บทความปรทิศัน์นีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่น�าเสนอการประยกุต์ใช้เพลทเลทรชิพลาสมาในการเร่งความเรว็ในการเคลือ่นฟันทางทันต

กรรมจัดฟัน	รวมถึงอธิบายผลของเพลทเลทริชพลาสมาที่มีต่อกลไกทางชีววิทยาในการเคลื่อนฟันทางทันตกรรม

ค�าส�าคัญ: การเคลื่อนฟัน,	โกรทแฟคเตอร์,	ไซโตไคน์,	ทันตกรรมจัดฟัน,	เพลทเลทริชพลาสมา

	 In	orthodontics,	the	methods	for	accelerated	tooth	movement	are	increasingly	interested	in	the	research	

for	reducing	the	effects	of	the	long	treatment	time.	Platelet-rich	plasma	is	a	rich	source	of	growth	factors,	which	

are	critical	in	the	tissue	remodeling	process	of	tooth	movement.	Moreover,	it	contains	the	inflammatory	cytokines.	

It	is	known	that	orthodontic	tooth	movement	can	be	described	as	an	inflammatory	process.	Therefore,	the	appli-

cation	of	platelet	rich	plasma	exhibits	a	good	potential	to	enhance	the	rate	of	tooth	movement.	Several	studies	

have	been	reported	the	efficient	use	of	platelet	rich	plasma	to	increase	the	rate	of	tooth	movement.	The	objectives	

of	this	review	article	are	to	demonstrate	the	use	of	platelet	rich	plasma	in	orthodontics	and	its	effect	on	orthodon-

tic	tooth	movement.

Keywords:	Tooth	movement,	Growth	factors,	Cytokines,	Orthodontics,	Platelet-rich	plasma	(PRP)
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	 เพลทเลทริชพลาสมา	 หรือเรียกโดยย่อว่า	 พีอาร์พี	

(platelet-rich	plasma,	PRP)	คือ	เกล็ดเลือด	(platelet)	เข้ม

ข้นที่มีปริมาณพลาสมา	(plasma)	อยู่เพียงเล็กน้อย	ซึ่งเป็นสารที่

ได้จากการป่ันเลอืดของเจ้าของเลอืดเอง	(autologous)1	PRP	ได้ถกู

น�ามาประยุกต์ใช้ในการรักษาทางการแพทย์และทางทันตกรรม

อย่างแพร่หลาย	 เช่น	 โรคข้อเสื่อม	 (osteoarthritis)	 เอ็นอักเสบ	

(tendinitis)	 งานศลัยศาสตร์ช่องปาก	 ใบหน้า	และขากรรไกร	งาน

ทางปริทันต์วิทยา	 เป็นต้น2,3	 เน่ืองจากเกล็ดเลือดซ่ึงเป็นส่วน

ประกอบส�าคัญของPRP	 เป็นแหล่งของสารชีวโมเลกุลส�าคัญที่มี

คณุสมบตัใินการกระตุน้การหายของแผล	(healing)	โดยเมือ่เกลด็

เลือดถูกกระตุ้นจะเกิดการปลดปล่อยโกรทแฟคเตอร์	 (growth	

factor)	และไซโตไคน์	(cytokine)	ชนิดต่าง	ๆ	ให้กับเนื้อเยื่อโดย

รอบ	ซึง่สารเหล่านีม้คีณุสมบตัสิ�าคญัในการกระตุน้กระบวนการต่าง	

ๆ	ของเซลล์	ได้แก่	การเพิม่จ�านวนเซลล์	(proliferation)	การเจรญิ

ของหลอดเลอืด	(angiogenesis)	การเคลือ่นตัวของเซลล์	(migration)	

และการเปลีย่นสภาพของเซลล์	(differentiation)4-6	ซึง่จะช่วยเร่ง

ความเร็วของกระบวนการหายของแผล7	 และกระบวนการสร้าง

ของเนือ้เยือ่	(tissue	regeneration)8	รวมถงึกระบวนการสร้างและ

การปรับรูปของกระดูก	(bone	regeneration	and	remodeling)9,10

	 การเคลือ่นฟันทางทนัตกรรมจดัฟันเป็นผลจากกระบวนการ

ปรับรูปของเนือ้เยือ่อวยัวะปรทินัต์	และกระดกูเบ้าฟัน	เม่ือได้รบัแรง

ที่กระท�าต่อฟัน	 ผ่านกระบวนการอักเสบ	 โดยแรงท่ีให้จะกระตุ้น

เซลล์ให้มกีารปลดปล่อยไซโตไคน์ทีเ่ก่ียวข้องกบัการอกัเสบ	ชกัน�า

เซลล์สลายกระดูกเข้ามาในบริเวณดังกล่าว	 ในขณะเดียวกัน

โกรทแฟคเตอร์จะถูกปลดปล่อยกระตุ้นเซลล์สร้างกระดูกให้เข้า

มายังบริเวณกระดูกที่ถูกละลาย	 เพื่อรักษาสมดุลของการปรับรูป

กระดูก	ดังนั้น	การเปลี่ยนแปลงของสารชีวโมเลกุลจึงมีผลต่อการ

ตอบสนองกระบวนการปรับรูปกระดูก11,12

	 ในช่วงไม่กี่ปีที่ผ่านมา	ได้มีรายงานการน�า	PRP	มาใช้ใน

งานทางทนัตกรรมจดัฟันในการช่วยเพิม่ความเรว็ในการเคล่ือนฟัน13 

จากที่กล่าวข้างต้น	 PRP	 เป็นแหล่งของสารชีวโมเลกุลจ�าพวก

โกรทแฟคเตอร์และไซโตไคน์ทีส่�าคญัหลายชนดิ	ดงันัน้จงึเป็นทีน่่า

สนใจถึงผลของ	 PRP	 ที่มีต่อกระบวนการปรับรูปกระดูกในการ

เคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน

เพลทเลทริชพลาสมา คืออะไร? 

 Marx	 และคณะ14	 ได้ให้ค�านิยามของ	 เพลทเลทริช

พลาสมา	 คือ	 ปริมาณเกล็ดเลือดเข้มข้นที่มีค่าอย่างน้อย	 1	 ล้าน	

เกลด็เลอืดต่อไมโครลติรในปรมิาณพลาสมา	5	มลิลลิติร	ซึง่คิดเป็น

ประมาณ	3-5	เท่าของค่ามาตรฐาน	โดยปกติ	ในเลือดทั่วไปจะมี

ปริมาณเกล็ดเลือดประมาณ	 150,000-300,000	 เกล็ดเลือดต่อ

ไมโครลิตร	

	 เกลด็เลอืด	หรอืทรอมโบไซต์	(thrombocyte)	ถูกสร้าง

มาจากในไขกระดูกโดยเป็นส่วนของไซโตพลาสซึม	(cytoplasm)	

ของเซลล์เมกะคารีโอไซต์	 (megakaryocyte)	 ที่หลุดออกมา	 จึง

เป็นชิ้นส่วนที่ไม่มีนิวเคลียส	มีรูปร่างคล้ายจาน	(discoid)	และมี

ขนาดเล็ก	 โดยจะมีเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ	2-3	 ไมโครเมตร	

เกล็ดเลือดโดยทั่วไปจะมีอายุเฉลี่ยประมาณ	 7-10	 วัน15,16	 เกล็ด

เลือดท�าหน้าทีส่�าคัญในกระบวนการการแขง็ตวัของเลือด	(hemostasis)	

โดยเมื่อมีการบาดเจ็บและเกิดการฉีกขาดของหลอดเลือด	 เกล็ด

เลือดจะเข้ามายดึเกาะบรเิวณผนงัหลอดเลือดทีฉ่กีขาด	น�าไปสูก่าร

เกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด	 เพื่ออุดบริเวณที่มีการฉีกขาด	 และเกิด

การกระตุน้ปลดปล่อยสารชวีโมเลกลุทีเ่กบ็สะสมในแกรนลู	(granule)	

ภายในเกล็ดเลือดออกมา17	

	 เกล็ดเลือด	 ประกอบไปด้วยแกรนูล	 3	 ชนิด	 ได้แก	่

แอลฟา-แกรนูล	(α-granule)	เดนส์-แกรนูล	(dense	granule)	

และไลโซไซม์	 (lysozyme)	 ซึ่งภายในมีสารชีวโมเลกุลที่ส�าคัญ
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หลายชนิด	 ซึ่งมีบทบาทและท�าหน้าที่ในการเกาะกลุ่มของเกล็ด

เลือดและกระบวนการสร้างลิ่มเลือด	 อีกทั้งกระตุ้นการเคล่ือนที่

ของเซลล์ต่าง	ๆ 	มายงับรเิวณทีเ่กิดการอกัเสบ16,18	แอลฟา-แกรนลู

เป็นแกรนูลที่มีจ�านวนมากที่สุดในเกล็ดเลือด19	 ภายในประกอบ

ด้วยโปรตีนและโกรทแฟคเตอร์ที่ส�าคัญ	 ได้แก่	 ทรานส์ฟอร์มิง	

โกรทแฟคเตอร์-บตีา	(transforming	growth	factors-β,	TGF-β)	

เพลทเลทดีไลฟ์	 โกรทแฟคเตอร์	 (platelet	 derived	 growth	

factor)	 วาสคิวลาร์	 เอ็นโดทีเลียล	 โกรทแฟคเตอร์	 (vascular	

endothelial	growth	factor,	VEGF)	อนิซลูนิไลค์	โกรทแฟคเตอร์	

(insulin-like	growth	factor)	และไฟโบรบลาสต์	โกรทแฟคเตอร์	

(fibroblast	growth	factor,	FGF)2,20	ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมา

พบว่า	สารเหล่านีม้คีณุสมบตัใินกระบวนการหายของแผลและการ

ซ่อมแซมของเนื้อเยื่อ	 รวมถึงกระบวนการปรับเปลี่ยนสภาพของ

เนื้อเยื่อ	ท�าให้เกิดการกระตุ้นการสร้างหลอดเลือด	การเคลื่อนตัว

ของเซลล์	การเพิ่มจ�านวนเซลล์	และการเปลี่ยนสภาพของเซลล์21

การศึกษา PRP ในกระบวนการสร้างกระดูก 

	 ได้มีการศึกษามากมายท่ีศึกษาถึงผลของ	 PRP	 ที่มีต่อ

เซลล์ต้นก�าเนดิ	(stem	cell)	พบว่า	PRP	สามารถกระตุน้การเจรญิ

ของเซลล์ต้นก�าเนิดหลายชนิด	 เช่น	 เซลล์ต้นก�าเนิดมีเซนไคม	์

(mesenchymal	 stem	 cell)	 เซลล์ต้นก�าเนิดจากไขกระดูก	

(bone	marrow	stem	cell)	เป็นต้น6,22,23	อีกทั้ง	ยังช่วยส่งเสริม

ให้เซลล์เหล่านีเ้กดิการเปลีย่นสภาพ	โดยจากการศกึษาของ	Wang	

และคณะ24	 ในปี	 2017	พบว่า	 PRP	สามารถเพิ่มการแสดงออก

ของยีนรันรีเลทเทด	 ทรานสคริปชั่นแฟคเตอร์	 (runt-related	

transcription	factor	2,	Runx2),	อลัคาไลน์ฟอสฟาเทส	(alkaline	

phosphatase,	ALP)	และ	ออสตโิอแคลซิน	(osteocalcin,	OCN)	

ซึง่โปรตนีเหล่านีบ่้งบอกถงึการเปลีย่นสภาพของเซลล์สร้างกระดกูและ

บ่งชีถ้งึการสร้างกระดกู	ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ	Fernandes	

และคณะ9	ในปี	2016	แสดงให้เห็นว่า	เมื่อน�า	PRP	มาใช้ร่วมกับ

โบนมอร์โฟเจเนติกโปรตีน	 (bone	morphogenetic	 protein,	

BMP)	พบว่า	สามารถเหนี่ยวน�าเซลล์ต้นก�าเนิดมีเซนไคม์ให้มีการ

เพิม่จ�านวนเซลล์	การเปลีย่นสภาพของเซลล์สร้างกระดกู	และการ

สะสมแร่ธาตุ	(mineralization)	เพิ่มขึ้น	ดังนั้น	PRP	จึงมีส่วนช่วย

ในการเกิดกระบวนการสร้างกระดูก	

	 นอกจากนี้	ยังมีการศึกษาพบว่า	PRP	มีผลช่วยเพิ่มการ

เคลื่อนตัวของเซลล์	 โดยจากการศึกษาของ	Murphy	และคณะ6	 

ในปี	2012	ศกึษาผลของ	PRP	ทีม่ต่ีอเซลล์ต้นก�าเนดิกระดกู	แสดง

ให้เห็นว่า	 PRP	 สามารถปลดปล่อยสารชีวโมเลกุล	 ไม่เพียงแต่

โกรทแฟคเตอร์	 เช่น	 PDGF,	 FGF,	 TGF-β	 ที่มีส่วนช่วยในการ

เคลือ่นตวัของเซลล์เท่านัน้	แต่ยงัมกีารหลัง่สารคโีมไคน์ต่าง	ๆ 	เช่น	

สโตรมอลเซลล์	ดีไลฟ์แฟคเตอร์-1	(stromal	cell-derived	fac-

tor-1)	 อีกด้วย	 อีกทั้ง	 PRP	 ยังมีผลท�าให้เกิดการกระตุ้นการ 

สร้างหลอดเลือดและเพิ่มการซึมผ่านของหลอดเลือด4	 ท�าให้เกิด

การชักน�า	 และกระตุ้นเซลล์สร้างกระดูกให้เข้ามา	 ซึ่งเป็นส่วน

ส�าคัญในกระบวนการสร้างกระดูก25

	 แต่อย่างไรก็ตาม	จากการศึกษาผลของ	PRP	หลายการ

ศึกษาพบว่า	 มีทั้งผลสนับสนุนและผลที่ยังเป็นข้อถกเถียง	 ทั้งนี้	

อาจเนื่องจากวิธีการเตรียมและการใช้	PRP	ในแต่ละการศึกษามี

ความหลากหลาย	 ซึ่งส่งผลต่อคุณสมบัติของสารดังกล่าวมีความ

แตกต่างกันออกไป	 เพื่อให้ง่ายและเข้าใจมากขึ้น	 Dohan	 และ

คณะ26	 ในปี	 2014	 ได้แบ่งชนิดเกล็ดเลือดเข้มข้นโดยใช้ตัวชี้วัด	

(parameter)	 อย่างน้อยสองตัว	 คือ	 เม็ดเลือดขาว	 และไฟบริน	

แบ่งออกได้เป็น	4	ชนิด	ได้แก่	เพียวเพลทเลทริชพลาสมา	(pure	

platelet-rich	plasma,	P-PRP),	ลิวโคไซต์เพลทเลทริชพลาสมา	

(leukocyte	platelet-rich	plasma,	L-PRP),	เพียวเพลทเลทริช

ไฟบริน	(pure	platelet-rich	fibrin,	P-PRF)	และลิวโคไซต์เพลท

เลทริชไฟบริน	(leukocyte	platelet-rich	fibrin,	L-PRF)	

	 ได้มีการศึกษาถึง	 ผลของความแตกต่างของส่วน

ประกอบของเซลล์ใน	PRP	ทีม่ต่ีอการหล่ังของโกรทแฟคเตอร์และ

ไซโตไคน์	โดยจากการศึกษาของ	Sundman	และคณะ27	ในปี	2011	

พบว่า	 การหล่ังของสารชีวโมเลกุลดังกล่าวขึ้นอยู่กับชนิดส่วน

ประกอบของเซลล์ใน	PRP	ซึ่งสอดคล้องกับอีกหลายการศึกษาที่

แสดงให้เหน็ว่า	ปรมิาณของปัจจยัทีท่�าให้เกดิการสร้างของเนือ้เยือ่	

(anabolic	factors)	เช่น	TGF-β,	PDGF,	VEGF	ขึน้อยูก่บัปรมิาณ

ความเข้มข้นของเกลด็เลือด	ในขณะทีป่รมิาณของปัจจยัท่ีท�าให้เกดิ

การสลายของเนื้อเยื่อ	 (catabolic	 factors)	 เช่น	 อินเตอร์ 

ลูคิน-1	(interleukin-1,	IL-1),	อนิเตอร์ลูคนิ-6	(interleukin-6,	IL-6),	

อนิเตอร์ลูคิน-8	 (interleukin-8,	 IL-8),	ทเูมอร์	 เนโครซิสแฟคเตอร์- 

อลัฟา	(tumor	necrosis	factor-alpha,	TNF-α),	เมทริกซ์เมทา

โลโปรตีนเนส	 (matrix	metalloproteinase,	MMP)	ขึ้นอยู่กับ

ปริมาณความเข้มข้นของเม็ดเลือดขาว28-32	

	 เป็นทีท่ราบกนัดอียูแ่ล้วว่า	เมด็เลอืดขาวมบีทบาทส�าคัญ

ในกระบวนการอักเสบ	 โดยเม็ดเลือดขาวจะสร้างไซโตไคน์ที่

เกี่ยวข้องกับการอักเสบที่ส�าคัญ	เช่น	IL-1,	IL-6,	TNF-α	เป็นต้น	

ซึ่งกระตุ้นให้เกิดการอักเสบเพื่อซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่ถูกท�าลายจาก

การติดเชื้อ	อีกทั้งยังหลั่งสารจ�าพวกสารประกอบที่มีออกซิเจนใน

โมเลกุล	(reactive	oxygen	species)	เพื่อท�าลายสิ่งแปลกปลอม	

ท�าให้เกดิการท�าลายเนือ้เยือ่ทีอ่ยูภ่ายในบรเิวณเหล่านัน้ได้	ซึง่หาก

ปฏกิริยิาการอกัเสบมมีากเกนิไป	อาจส่งผลกระทบต่อกระบวนการ

ซ่อมแซม	โดยจากการศกึษาของ	Yin	และคณะ29	ในปี	2016	แสดง
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ให้เห็นว่า	 การสร้างกระดูกของความวิการของกระดูก	 (bone	

defect)	ทีก่ระโหลกศรีษะหนทูดลองในกลุม่	L-PRP	มค่ีาน้อยกว่า

ในกลุ่ม	P-PRP	โดยได้รายงานถึงผลการศึกษาว่า	เม็ดเลือดขาวใน	

L-PRP	สามารถทีจ่ะกระตุน้วถินีวิเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบ	ี(nuclear	

factor	 kappa	 B,	 NF-kB	pathway)	 ผ่านทางการกระตุ้นไซโต

ไคน์ทีก่ระตุน้การอกัเสบ	(pro-inflammatory	cytokine)	ซึง่ได้แก่	

IL-1	และ	TNF-α	นอกจากนี้	ยังเพิ่มการแสดงออกของยีนไซโคล

ออกซีจีเนส-2	(cyclooxygenase-2,	COX-2)	และโปรตีนพรอส

ตาแกลนดินอี-2	(prostaglandin-E2,PGE-2)	ซึ่งจะแสดงออกใน

สภาวะที่มีการอักเสบอีกด้วย	 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	

Anitua	และคณะ31	ในปี	2015	ที่พบว่า	L-PRP	ภายใต้สภาวะการ

อักเสบมีการแสดงออกของอัตราส่วนระหว่างฟอสโฟรีเลทเลด	

นิวเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบีต่อนิวเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบี	

(phosphorylated	NF-kB/NF-kB	ratio)	ที่เพิ่มมากขึ้น	

	 ถึงแม้ว่าหลายการศึกษารายงานผลของการมีเม็ดเลือด

ขาวในส่วนประกอบของ	PRP	ว่าส่งผลกระทบในเชงิลบต่อผลของ

การรักษา	แต่จากการศึกษาของ	Schar	และคณะ33	 ในปี	2015	

พบว่า	L-PRP	สามารถหลั่งโกรทแฟคเตอร์ที่ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้น

ของการเคลื่อนที่ของเซลล์	 ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการ

ศึกษาของ	Yin	และคณะ29	ในปี	2016	ที่พบว่า	L-PRP	สามารถ

กระตุ้นการเพิ่มจ�านวนเซลล์	 การเคลื่อนตัวของเซลล์	 และการ

เปลีย่นสภาพของเซลล์ต้นก�าเนดิกระดกูมนษุย์	อกีทัง้ส่งผลต่อการ

สร้างและเจริญของหลอดเลือดเพิ่มมากข้ึนอีกด้วย	 นอกจากนี้	

L-PRP	ยังมีคุณสมบัติในการยับยั้งจุลชีพ	(antimicrobial)34	โดย

จากการศึกษาของ	Bielecki	และคณะ35	ในปี	2007	แสดงให้เห็น

ว่า	 L-PRP	 สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อแบคทีเรียสแตฟไฟโล

ค็อกคัส	ออเรียส	(Staphylococcus	aureus)	และ	เอชเชอริเชีย	

โคไล	(Escherichia	coli)	ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ	Moojen	

และคณะ36	ในปี	2008	ที่พบว่า	มีการหลั่งเพิ่มขึ้นของเอนไซม์ไม

อีโลเปอร์ออกซิเดส	(myeloperoxidase)	ที่หลั่งมาจากเม็ดเลือด

ขาว	 ซึ่งเป็นเอนไซม์ส�าคัญท่ีท�าให้เกิดอนุมูลไฮโปคลอรัส	 (hy-

pochlorus)	ซึ่งเป็นสารที่ท�าลายจุลชีพได้	อีกทั้ง	จากการศึกษา

ในกระต่ายทดลอง37	 ก็แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการยับยั้ง

จลุชพีในการรกัษาโรคกระดูกอกัเสบตดิเชือ้	(osteomyelitis)	อกีด้วย

เพลทเลทริชพลาสมาในทางทันตกรรมจัดฟัน

	 ในปัจจุบัน	 ทันตกรรมจัดฟันเพื่อความสวยงามเป็น

เหตผุลหลกัของคนไข้ทีเ่ขา้มารบัการรักษา	โดยปกติการจัดฟนัจะ

ใช้ระยะเวลาในการรกัษาเฉลีย่ประมาณ	2-3	ปี	ซึง่ตลอดระยะเวลา

การรักษาที่ยาวนานดังกล่าว	อาจส่งผลท�าให้เพิ่มปัจจัยเสี่ยง	เช่น	

การเพิม่โอกาสของการเกดิฟันผมุากขึน้	สภาวะเหงอืกร่น	หรอืการ

ละลายของรากฟัน	 ดังนั้น	 จึงมีการศึกษามากมายที่มุ่งเน้นหาวิธี

ในการเร่งความเร็วในการเคลื่อนฟัน	เพื่อลดผลกระทบดังกล่าวที่

อาจเกิดขึ้นจากระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน	

	 วธิกีารเพิม่ความเรว็ในการเคลือ่นฟัน	สามารถแบ่งออก

ได้เป็น	3	ประเภท	ได้แก่	การใช้สารชวีโมเลกุล	(biological	approach)	

การใช้เครื่องมือเชิงกล	(device-assisted	treatment)	และการ

ผ่าตัดศัลยกรรม	 (surgical	 approach)	 ซึ่งแต่ละวิธีก็มีข้อดีและ

ข้อเสีย	รวมถึงข้อจ�ากัดในการใช้งานแตกต่างกันออกไป	ตัวอย่าง

เช่น	การใช้เครือ่งมอืเชงิกล	เช่น	การสัน่	(vibration)	เลเซอร์ความ

เข้มต�่า	 (low	 level	 laser)	 สนามแม่เหล็ก	 (Magnetic	 field)	

เป็นต้น	วธีินีม้ข้ีอด	ีคือ	เป็นหตัถการทีไ่ม่รนุแรง	ท�าให้ผูป่้วยยอมรับ

ได้ง่าย	แต่อย่างไรกต็าม	จ�าเป็นทีจ่ะต้องใช้เครือ่งมอืเป็นประจ�า	อกี

ทั้งเครื่องมือบางชนิดต้องใช้งานโดยผู้เชี่ยวชาญ	 จึงท�าให้อาจไม่

สะดวกในการใช้งาน	ในขณะทีก่ารเลอืกวธิกีารผ่าตดัศลัยกรรมใน

การช่วยเพิ่มความเร็วในการเคลื่อนฟัน	เช่น	คอร์ติโคโตมี	(corti-

cotomy)	เพยีโซซชิัน่	(piezocision)	เป็นต้น	วธินีีถ้งึแม้ว่าผลลพัธ์

ทีไ่ด้จะมปีระสิทธผิล	แต่เป็นหตัถการทีค่่อนข้างรนุแรงและมค่ีาใช้

จ่ายค่อนข้างสูง	 จึงท�าให้การยอมรับของผู้ป่วยวิธีน้ีค่อนข้างน้อย	

ส่วนการใช้สารชีวโมเลกุลภายนอก	เช่น	ไซโตไคน์	หรือโกรทแฟค

เตอร์ต่าง	ๆ 	ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการปรับรูปของกระดูกมาช่วย

เพิ่มอัตราเร็วในการเคลื่อนฟัน	 จากหลายการศึกษาที่ผ่านมาพบ

ว่าสามารถช่วยเพิ่มความเร็วในการเคล่ือนฟันได้38	 แต่อย่างไร

ก็ตาม	 สารชีวโมเลกุลที่น�ามาใช้ในการศึกษาเป็นสารที่ถูก

สังเคราะห์ขึ้น	 อีกทั้ง	 การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในสัตว์

ทดลองและยังมีการศึกษาในมนษุย์ไม่มากพอทีจ่ะอธบิายถงึผลข้าง

เคยีงทีอ่าจเกดิขึน้

	 ในปี	2016	ได้มีรายงานการเสนอสารตัวใหม่ในการน�า

มาใช้ในการเพิ่มอัตราเร็วในการเคลื่อนฟัน	 ซึ่งได้แก่	 สาร	 PRP13 

จากทีก่ล่าวข้างต้น	PRP	เป็นสารทีส่ร้างขึน้จากเลอืดของเจ้าของเอง	

อีกท้ัง	 ยังมีรายงานผลของหลายการศึกษาที่แสดงถึงประสิทธิผล

ในการน�าไปใช้ในการรกัษาทางการแพทย์และทางทนัตกรรม	ดงันัน้	

PRP	จงึเป็นสารทีม่คีวามปลอดภยัในการน�าไปใช้	จากรายงานการ

ศึกษาของ	Liou13	ในปี	2016	พบว่า	การใช้สาร	PRP	โดยวิธีฉีด

ชั้นใต้เยื่อเมือก	 (submucosal)	 สามารถเพิ่มความเร็วในการ

เคลื่อนฟันได้ประมาณ	1.7	เท่า	อีกทั้ง	ยังช่วยรักษาระดับกระดูก

เบ้าฟันทางด้านท่ีได้รบัแรงกด	(compression	side)	อกีด้วย	ต่อมา	

Gulec	และคณะ39	ในปี	2017	ได้น�าเสนอผลการศึกษาที่เป็นไป

ในทศิทางเดยีวกนั	พบว่า	P-PRP	สามารถช่วยเพิม่ความเรว็ในการ

เคลื่อนฟันในหนูทดลองได้	1.4-1.7	เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม	

และจากภาพถ่ายสไลด์ชิ้นเนื้อ	(histology)	พบว่า	ปริมาณความ



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.2 APRIL - JUNE 2019130

หนาแน่นของกระดูกเบ้าฟัน	(alveolar	bone	density)	ในกลุ่ม

ที่ได้รับ	P-PRP	มีปริมาณน้อยกว่า	ซึ่งสัมพันธ์กับจ�านวนของเซลล์

สลายกระดูก	 (osteoclast)	 ท่ีเพิ่มมากขึ้น	 ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ	Rachid	และคณะ40	ในปี	2017	ที่ท�าการศึกษาในสุนัข	

พบว่า	 P-PRP	 มีผลต่อกระบวนการปรับรูปของกระดูก	 โดยทาง

ด้านที่ได้รับแรงกดในกลุ่มท่ีได้รับ	 P-PRP	 จะพบการเพิ่มขึ้นของ

เซลล์สลายกระดูก	 ในขณะที่ทางด้านแรงดึง	 (tension	side)	 ใน

กลุม่ทีไ่ด้รับ	 P-PRP	จะมกีารสร้างกระดกู	 (osteogenesis)	ทีม่าก 

กว่ากลุ่มควบคุม	 นอกจากน้ีมีการศึกษางานวิจัยเชิงทดลองทาง

คลินิกของ	Tehranchi	และคณะ41	ในปี	2018	ได้น�า	L-PRF	มา

ใส่ในช่องบาดแผลถอนฟัน	(extraction	socket)	บรเิวณฟันกราม

น้อยซี่ที่หนึ่งร่วมกับให้แรงทางทันตกรรมจัดฟันในการเคล่ือนฟัน	

ซึ่งผลการศึกษาพบว่า	 ในด้านท่ีได้รับ	 L-PRF	 จะมีระยะทางการ

เคลื่อนฟันที่มากกว่าด้านควบคุม	 แต่อย่างไรก็ตาม	 ยังมีข้อจ�ากัด

ของการศึกษาที่ไม่สามารถอธิบายถึงกลไกทางชีววิทยาผลของ	

PRP	ในการตอบสนองของเนื้อเยื่อปริทันต์	และกระดูกเบ้าฟันใน

การเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟันได้

	 แรงทีใ่ช้ในทางทนัตกรรมจดัฟันส่งผลต่อการปรบัตวัของ

เนือ้เยือ่รอบรากฟันผ่านทางกระบวนการอกัเสบ	ส่งผลให้เกดิการ

ปรับรูปของเอ็นยึดปริทันต์และกระดูกเบ้าฟัน	ซึ่งกระบวนการดัง

กล่าวจ�าเป็นต้องอาศัยการถ่ายทอดของสารสื่อกลางต่าง	 ๆ	 ซึ่ง

ได้แก่	ไซโตไคน์ทีม่บีทบาทส�าคญัในการส่ือสารกนัระหว่างเซลล์ใน

กระบวนการอักเสบและการปรับรูปของกระดูก	 ในขณะที่	

โกรทแฟคเตอร์จะท�าหน้าที่ช่วยกระตุ้นการเจริญเติบโตและการ

เปลี่ยนสภาพเซลล์11,12	 จากท่ีกล่าวข้างต้น	 PRP	 เป็นแหล่งของ

โกรทแฟคเตอร์และไซโตไคน์ที่ส�าคัญหลายชนิด	 ซึ่งในที่นี้จะขอ

กล่าวถึงไซโตไคน์และโกรทแฟคเตอร์ที่ส�าคัญที่พบใน	PRP	ที่มีผล

ต่อกระบวนการปรับรูปของกระดูกในทางทันตกรรมจัดฟัน	

	 TGF-β	เป็นโกรทแฟคเตอร์ที่ส�าคัญในการสร้างกระดูก	

โดยจะกระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนที่ของเซลล์	การเพิ่มจ�านวนเซลล์	

และการเปลี่ยนสภาพของเซลล์สร้างกระดูกในระยะเริ่มแรก	

นอกจากนี	้TGF-β	ยงัมีผลยบัยัง้การพฒันาเซลล์สลายกระดูกอกีด้วย	

โดยจะกระตุ้นการสร้างออสทีโอโปรเทเจริน	(osteoprotegerin,	

OPG)	ในขณะที	่ยบัยัง้การแสดงออกของยนีรเีซบเตอร์	แอคตเิวเตอร์	

ออฟ	นวิเคลยีร์แฟคเตอร์	แคปปาบไีลแกนด์	(receptor	activator	

of	nuclear	factor-B	ligand,	RANKL)	ในทางทนัตกรรมจดัฟัน42 

จากการศกึษาของ	Uematsu	และคณะ43	พบว่า	เมือ่ให้แรงเคลือ่นฟัน	

จะมีการเพิ่มขึ้นของระดับ	TGF-β	ในน�้าเหลืองเหงือก	(gingival	

crevicular	fluid)	ของผู้ป่วย	ดังนั้น	TGF-β	จึงมคีวามส�าคญัใน

กระบวนการปรบัรปูของกระดกูทางทนัตกรรมจดัฟัน

	 VEGF	มีบทบาทส�าคัญในการสร้างหลอดเลือดและเพิ่ม

การซึมผ่านของหลอดเลือด	 อีกทั้งมีผลต่อเซลล์สร้างกระดูก	 ใน

การควบคุมการท�าหน้าที่และกระตุ้นการเปล่ียนสภาพของเซลล์

กระดูก	จากการศึกษาของ	Tan	และคณะ44	ปี	2010	พบว่า	VEGF	

สามารถกระตุ้นการแสดงออกของยีน	ALP	และ	OCN	ซึ่งเป็นตัว

ชี้วัดถึงการเปลี่ยนสภาพของเซลล์กระดูก	อีกทั้ง	กระตุ้นการสร้าง	

OPG	และยบัยัง้การเกดิอะพอพโทซสิ	(apoptosis)	ของเซลล์สร้าง

กระดกูอกีด้วย	จากการศกึษาของ	Kohno	และคณะ45	ในปี	2003	

พบว่า	 VEGF	 มีผลต่อการสร้างกระดูกในด้านแรงดึงของฟัน	 ใน

ขณะทีด้่านแรงกด	ผลของ	VEGF	จะส่งผลต่อการเพิม่ขึน้ของเซลล์

สลายกระดูก	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Zhang	และคณะ46 

ในปี	2008	พบว่า	VEGF	สามารถกระตุน้การละลายกระดกู	(bone	

resorption)	โดยการสร้าง	RANKL	เพิ่มมากขึ้น	

	 การปรับรูปของเนื้อเยื่อรอบรากฟันเมื่อได้รับแรงท่ี

กระท�าต่อฟัน	 เป็นผลของกระบวนการอักเสบท่ีเกิดข้ึน	 จากการ

ศึกษาของ	Ren	และคณะ47	ในปี	2007	พบการเพิ่มขึ้นของระดับ

ไซโตไคน์	ซึง่ได้แก่	IL-1,	IL-6,	IL-8	และ	TNF-α	ในน�า้เหลอืงเหงือก

ของผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน	 โดยไซโตไคน์

เหล่าน้ีมีหน้าที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนองของการอักเสบ	 อีกท้ัง	

มีผลกระตุ้นต่อการท�างานของเซลล์สลายกระดูก	 ซึ่งมีบทบาท

ส�าคัญต่อการเคลือ่นฟันทางทันตกรรมจดัฟัน11	จากทีก่ล่าวข้างต้น	

ผลของเม็ดเลือดขาวใน	 PRP	 ส่งผลต่อการสร้างสารไซโตไคน์ที่

กระตุน้การอกัเสบ	โดยจากการศกึษาของ	Dohan	และคณะ30	ใน

ปี	2006	แสดงให้เหน็ถึงการหลัง่ของไซโตไคน์ท่ีกระตุน้การอกัเสบ

ส�าคัญ	3	ชนิด	ซึ่งได้แก่	IL-1,	IL-6	และ	TNF-α	นอกจากนี้	ยังมี

รายงานพบว่า	 L-PRP	 ส่งผลต่อการเพิ่มขึ้นของระดับ	 PGE229,48 

ซึ่งท�าหน้าที่เป็นตัวกระตุ้นในการเกิดการละลายและการสร้าง

กระดูก	 โดยจากการศึกษาของ	 Kanematsu	 และคณะ49	 ในป	ี

2000	แสดงให้เห็นว่า	PGE2	เกี่ยวข้องกับกระบวนการสร้างเซลล์

สลายกระดูกและกระบวนการปรับรูปของกระดูก	 โดยการกระตุ้

นการแสดงออกของ	 RANKL	 และลดการสร้าง	 OPG	 ของเซลล์

สร้างกระดูก	
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ตารางที่ 1	แสดงสารโกรทแฟคเตอร์และไซโตไคน์ต่าง	ๆ	ที่พบใน	PRP	และหน้าที่ที่เกี่ยวข้องในกระบวนการสร้างกระดูก50,51	

Table 1	 Growth	factors	and	cytokines	found	in	platelet-rich	plasma	and	their	effects	involved	in	bone	regeneration50,51

กลไก โกรทแฟคเตอร์และไซโตไคน์ หน้าที่

ไซโตไคน์ที่กระตุ้นการอักเสบ IL-1,	IL-6	และ	TNF-α กระตุ้นการตอบสนองระยะเร่ิมแรกในกระบวนการซ่อมแซมกระดูก	

(bone	repair)	การสร้างกระดูก	(bone	formation)	และการปรับ

รูปของกระดูก

โกรทแฟคเตอร์ PDGF

TGF-β1

IGF-1

FGF

VEGF

เพ่ิมการเคลือ่นตวั	และการเจริญของเซลล์ต้นก�าเนดิมเีซนไคม์กระตุน้

การเจริญ	การเคลือ่นตัว	การเปล่ียนสภาพเซลล์เป็นเซลล์สร้างกระดกู	

และการกลายเป็นกระดูกโดยการสร้างเมทริกซ์ภายนอกเซลล์	 (ex-

tracellular	matrix	ossification)

เพิ่มการเคลื่อนตัว	 การเจริญของเซลล์ต้นก�าเนิดมีเซนไคม์	 และการ

เปลี่ยนสภาพเซลล์เป็นเซลล์สร้างกระดูก	

ส่งเสริมการสร้างกระดูกโดยการเพ่ิมจ�านวนเซลล์	 การเปลี่ยนสภาพ

เซลล์และการสังเคราะห์คอลลาเจนประเภทที่	1	(type	I	collagen)

กระตุน้การเจริญและการเปลีย่นสภาพเซลล์ของเซลล์ต้นก�าเนดิมเีซน

ไคม์	กระตุ้นการเพิ่มจ�านวนของเซลล์สร้างกระดูก

กระตุ้นการสร้างหลอดเลือดและส่งเสริมการกลายเป็นกระดูกโดย

ทดแทนโครงแบบเดมิของกระดกูอ่อน	(endochondral	ossification)

สารกระตุ้นการสร้างหลอดเลือด* VGF,	VEGF,	

platelet	microparticles

ส่งเสรมิการสร้างหลอดเลือดในการปลูกกระดกู	(bone	graft)	ในช่วง

ระยะแรก

สารอื่น	ๆ	ที่พบใน	PRP Fibronectin,	vitronectin ส่งเสริมการสร้างการยึดติด	 (focal	 adhesions)	 ของเซลล์สร้าง

กระดูก	เพิ่มการเคลื่อนที่ของเซลล์สร้างกระดูก
*angiogenesis	factors,	วาสควิลาร์	โกรทแฟคเตอร์	(vascular	growth	factor,	VGF),	เพลทเลท	ไมโครพาร์ตเิคิล	(platelet	microparticles),	ไฟโบรเนคตนิ	(fibronectin),	

วิโทรเนคติน	(vitronectin)

บทสรุป

เอกสารอ้างอิง
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ความเร็วในการเคลื่อนฟันทางทันตกรรมจัดฟัน	 เน่ืองจากมีส่วน

ประกอบส�าคัญของสารชีวโมเลกุลจ�าพวกโกรทแฟคเตอร์และไซ

โตไคน์หลายชนิด	 ที่เก่ียวข้องกับกระบวนการปรับรูปกระดูกใน

การเคลื่อนฟัน	โดยจากผลของการศึกษาที่ผ่านมาได้แสดงให้เห็น
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Case Report

Management of Class III malocclusion with Atypical Extraction
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Abstract
	 A	28-year-old	female	with	a	skeletal	Class	III	malocclusion,	missing	her	upper	first	premolars,	retroclined	

upper,	lower	incisors	and	premature	contact	at	21	and	31	that	caused	anterior	sliding	when	she	bit	and	her	chin	

shifted	to	the	left	was	treated	by	orthodontic	alone.	Her	lower	second	premolars	(35,	45)	and	lower	third	molars	

(38,	48)	were	extracted	during	orthodontic	treatment.	Correction	of	the	Class	 III	malocclusion	and	upper	space	

closure	were	achieved	by	Class	III	elastics.	Prevention	of	retroclination	of	lower	incisors	during	space	closure	was	

performed	by	adding	gable	bend	to	arch	wire.	The	active	treatment	period	was	30	months.	The	one-year	retention	

showed	that	the	treatment	results	were	quite	stable.
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Introduction
 Class	III	malocclusion	is	more	prevalent	in	Asian	
people	than	in	Caucasians,	of	which	14.5	%	of	Class	III	
malocclusion	was	found	in	southern	Chinese	people.1	

Camouflage	treatment	of	Class	III	malocclusion	can	be	
performed	 in	 both	 non-extraction2-5	and	 extraction	
treatment	plan.2,6-11	For	Class	III	camouflage,	only	lower	
teeth	 extraction8-10	 or	 upper	 second	 premolars	 and	
lower	first	premolars	extraction	was	recommended.6,7,11,12 
While	in	Camouflage	Class	II	malocclusion	cases,	extraction	
of	upper	first	premolars	and	lower	second	premolars	
was	recommended.13,14	This	case	report	describes	the	
use	of	proper	biomechanics	to	manage	Class	III	camouflage	
with	an	extraction	treatment	plan	of	upper	first	premolars	
and	lower	second	premolars.	

Diagnosis and treatment plan
	 A	28-year-old	female	with	a	chief	complaint	of	
anterior	crossbite	and	spacing	in	the	upper	arch.	She	
had	her	upper	first	premolars	extracted	with	 residue	
space	at	bilateral	 side.	The	 lower	arch	was	crowded	
with	deep	curve	of	Spee.	Her	occlusion	was	Class	 III	
molar	relationship	on	the	left	and	right	side	with	Class	
III	canine	relationship	on	the	right	side	and	Class	I	canine	
relationship	on	the	left	side	(Fig.	1).
	 Premature	contact	can	be	found	at	21	and	31	
which	caused	anterior	sliding	when	she	bit	 in	centric	
occlusion	(Fig.	2).
	 Her	facial	profile	was	concave,	and	chin	shifted	
to	the	left	side.	Her	lower	midline	shifted	to	the	left	
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side	as	her	chin	and	upper	midline	shifted	to	the	right.
	 Cephalometric	 analysis	 indicated	 a	 Class	 III	
skeletal	base	normal	bite	and	a	concave	profile	due	to	

a	prognathic	mandible.	The	upper	incisors	were	retroclined	
and	had	short	anterior	dental	height,	lower	incisors	were	
retroclined	(table	1	and	Fig.	2).

Table 1	 Cephalometric	analysis	before	and	at	the	end	of	treatment.

Measurement Thai norm Pre treatment interpretation Post treatment

SNA 79-87 87 Orthognathic	maxilla 87

SNB 76-82 88 Prognathic	mandible 86.5

ANB 2-6 -1 Skeletal	Class	III 0.5

Wits (-5)-(-1) -6 Skeletal	Class	III -4

SN-GoGn 28-40 30 Skeletal	normal	bite 31

FMA 21-29 24 Skeletal	normal	bite 25

ADH 26-32 24 Short	anterior	dental	height 23.5

UI-NA	(mm) 2-8 1 UI	retrusion 1

UI-NA 24-32 17 UI	retroclination 24

LI-NB	(mm) 4-8 5 LI	normal	position 1.5

LI-NB 26-28 24.5 LI	retroclination 25

IMPA 95-103 85.2 LI	retroclination 87.5

UI-LI 110-126 138.5 Obtuse	interincisal	angle 131.5

E-line

FCA

1.5-5.5

5-11

1.5

2.5

Normal	L	lip	position	
(retrusion	tendency)

Concave	profile

-2

1.5

Figure 1	 Intra	oral	and	extra	oral	photograph	of	patient	before	treatment.
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	 The	panoramic	radiograph	revealed	impacted	

lower	 third	molars,	 and	missing	 bilateral	 upper	 first	 

premolars.	(Fig.	3)

	 Patient	 refused	orthognathic	 surgery.	Overall	

treatment	plan	was	camouflage	treatment.	Her	short	

anterior	dental	height	and	asymmetry	were	compromised.	

Treatment	 options	 were	 proposed.	 First,	 to	 correct	 

retroclined	and	retruded	upper	incisors,	upper	spaces	

were	planned	to	open	for	dental	substitution	of	bilateral	

upper	first	premolar.	Crossbite	was	planned	to	correct	

by	Class	III	elastic.	Second,	to	close	all	upper	spaces,	

position	 and	 angulation	 of	 upper	 and	 lower	 incisors	

were	planned	to	compromise.	Lower	lip	position	was	

more	retrude	and	facial	profile	was	a	little	more	concave.	

She	chose	the	second	choice	because	she	didn’t	want	

to	have	any	dental	substitution.	Treatment	objectives	

were	to	close	the	upper	extracted	space,	without	worsening	

the	upper	incisors	position	and	their	axis,	and	flatten	

the	curve	of	Spee	in	the	lower	arch	together	with	retraction	

of	lower	incisors	for	crossbite	correction.	Lower	lip	position,	

position	of	incisors	and	skeletal	pattern	were	planned	

to	compromise.

Treatment Progress

	 The	patient	was	referred	to	remove	her	bilateral	

lower	third	molars	and	bilateral	lower	second	premolars.	

0.018”	×	0.025”	pre-adjusted	appliances	(Roth	prescription)	

were	 bonded	 to	 upper	 and	 lower	 arch.	 0.014”	 and	

0.016”	NiTi	wires	were	used	for	initial	leveling.	Stainless	

steel	0.014”	and	0.016”	round	wires	with	gable	bends	

were	used	to	upright	distal	tipped	upper	canine	in	up-

per	arch	and	flattened	the	curve	of	Spee	in	the	lower	

arch.	 The	 gable	 bends	were	 placed	 at	 1/3	 close	 to	

canines	in	upper	arch	and	first	premolars	in	lower	arch	

0.016”	 ×	 0.022”	 stainless	 steel	 wires	 were	 used	 as	

working	wire	on	both	arches.	To	close	the	lower	extraction	

space,	gable	bends	were	added	to	the	arch	wire	between	

first	premolars	and	first	molars	at	1/3	close	to	first	premolars.	

Lower	first	molars	acted	as	anchorage	 to	 retract	 the	

anterior	 teeth	and	first	premolars	 as	once	by	power	

chains	with	a	force	of	about	200-300	grams.	To	control	

the	anchorage	in	the	lower	arch	and	to	close	the	upper	

spaces,	Class	 III	elastics	 from	lower	canines	to	upper	

first	molars	(1.4	inch	4.5	ounces)	were	prescribed	during	

crossbite	 correction.	 Every	visit	during	 space	closure,	

the	lower	arch	wire	was	removed,	and	gable	bends	were	

changed	to	approximately	1/3	close	to	first	premolars.	

When	 spaces	were	 left	 in	 haft	 of	 original	 extraction	

spaces,	gable	bends	were	placed	at	approximately	to	

distal	surface	of	first	premolars	until	all	remaining	spaces	

were	closed.	After	the	cross-bite	was	corrected,	Class	I	

canine	relationship	was	achieved	on	right	side	but	left	

side	was	Class	II	canine	relationship	(Fig.	4).

	 Upper	left	canine	was	retracted	to	obtain	Class	

I	relationship,	lower	spaces	were	continue	to	be	closed	

with	the	same	mechanic.	Class	II	and	Class	III	elastics	

were	prescribed	as	needed.

Figure 2	 Intra	oral	photograph	of	edge	to	edge	position
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Figure 3	 Cephalometric	radiograph	with	tracing	and	panoramic	radiograph	before	treatment.

Figure 4	 Intra	oral	photograph	of	patient	after	crossbite	correction.

Treatment result

	 After	30	months,	the	patient	acquired	normal 

overjet	and	overbite.	Class	I	molar	and	canine	relationships	

were	achieved.	All	spaces	were	closed	(Fig.	5).	Gingiva 

 

was	slightly	inflamed	from	calculus	and	dental	plaque	

induced.	There	were	no	periodontal	pocket	and	gingival	

recession	found.



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.2 APRIL - JUNE 2019138

Figure 5	 Intra	oral	and	extra	oral	photograph	of	patient	at	the	end	of	treatment.

Figure 6	 Cephalometric	radiograph	with	tracing	and	panoramic	radiograph	at	the	end	of	treatment.

	 The	upper	and	lower	wrap-around	retainers	were
delivered.	Panoramic	radiograph	revealed	no	significant	
root	resorption	and	acceptable	root	parallelism	(Fig.	6).
	 Cephalometic	radiograph	(Fig.	6)	and	analysis	
(table1)	showed	a	slight	clockwise	rotation	of	mandible	
by	decreasing	of	SNB	and	Wits	and	increasing	of	ANB,	
FMA	and	SN-GoGn.	The	UI-NA	angle	was	increased	while	
the	position	of	the	upper	incisor	was	almost	the	same	
as	before	treatment	but	more	lingual	root	torque	was	
found	as	the	UI-Na	angle	increased.	The	LI-NB	distance	
was	reduced	while	The	LI-NB	angle	was	not	changed	
which	indicated	bodily	retraction	of	lower	incisors.	Her	

lower	lip	was	more	retruded	and	her	facial	profile	was	
a	little	more	concave.	Cephalometric	superimposition	
showed	mesial	movement	and	extrusion	of	the	upper	
molars.	The	upper	incisors	had	lingual	root	torque.	The	
lower	incisors	were	bodily	retracted	and	intruded,	the	 
lower	molars	were	uprighted	and	mesially	moved	(Fig.	7).
Maxilla	had	no	change,	but	mandible	had	a	slight	clockwise	
rotation.	Moreover,	the	condyles	slightly	moved	backward.	
After	 a	 oneyear	 retention	 period,	 her	 occlusion	 and	
dental	alignment	were	quite	stable.	Periodontal	pocket	
and	gingival	recession	were	not	found.	(Fig.	8)
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Figure 7	 Cephalometric	superimpose	before	and	at	the	end	of	treatment.

Figure 8	 Intra	oral	and	extra	oral	photograph	of	patient	at	1	year	retention.

Discussion
	 To	camouflage	Class	III	malocclusion,	lower	teeth	

extraction	 was	 recommended.8-10	 Some	 authors6,7,11 

presented	successful	cases	with	extraction	of	four	premolars.	

For	four	premolars	extraction,	the	upper	second	premolars	

and	the	lower	first	premolars	were	recommended.6,7,12 

The	first	premolars	extraction	promoted	larger	distance	

for	incisors	retraction	and	caused	less	anchorage	loss	

than	the	second	premolars	extraction.15,16	This	patient	

had	her	upper	first	premolars	extracted.	To	maintain	

the	position	of	the	upper	incisors,	the	upper	posterior	

teeth	had	to	be	moved	mesially	without	upper	incisors	

retraction	during	the	space	closure	period.	In	the	case	

of	the	lower	first	premolars	extraction,	the	correction	

of	dental	Class	III	relationship	was	easier	than	the	second	
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Conclusion 

Reference

premolars	extraction	but	skeletal	anchorages	were	needed	

in	order	to	move	the	upper	posterior	teeth	mesially.	To	

achieve	treatment	objectives	without	skeletal	anchorages,	

it	was	planned	 to	have	 the	 lower	 second	premolars	

extracted.	Cases	with	lower	second	premolars	extraction	

have	a	tendency	to	loss	posterior	anchorage	and	cause	

minimum	 retraction	 of	 lower	 incisors15,16	 that	make	

anterior	 crossbite	 correction	more	 difficult.	 Class	 III	

elastic	was	prescribed	to	support	lower	anchorage	which	

promoted	crossbite	correction	as	well	as	moved	the	

upper	molar	mesially	as	the	treatment	objectives.	The	

side	effect	of	Class	III	elastic	was	extrusion	of	the	upper	

molars	that	caused	the	clockwise	rotation	of	the	mandible	

and	that	was	found	in	superimposition.	Clockwise	rotation	

of	the	mandible	reduced	Class	III	relationship	and	produced	

a	more	harmonious	lateral	facial	profile	in	this	case.	

	 Flattening	 of	 the	 curve	 of	 Spee	 and	 torque	 

correction	were	 important	 parts	 in	 the	 treatment	 of	

Class	 III	with	an	excessive	overbite.	To	achieve	these	

parts,	gable	bends	were	added	in	leveling	archwires	at	

1/3	close	to	canines	in	upper	arch	and	first	premolars	in	

the	lower	arch.	The	gable	bends	in	round	wires	produced	

uprighting	of	the	tipped	teeth,	flattening	occlusal	plane	

and	incisors	proclination.	Flattening	of	the	occlusal	plane	

minimized	traumatic	occlusion	during	crossbite	correction	

by	 lower	 incisors	 retraction.	 Moreover,	 lingual	 root	

torque	moment	 that	were	added	by	gable	bends	 in	

rectangular	wire	 during	 the	 lower	 incisors	 retraction	

caused	proper	torque	and	inter-incisal	angle	which	enhanced	

normal	inter-incisal	angle	that	was	important	to	prevent	

relapse.16,17	From	the	study	of	the	force	system	of	asymmetric	

v	bend18,	the	larger	clockwise	movement	and	vertical	

force	will	create	at	the	tooth	closed	to	bend.	However,	

the	force	system	when	the	wire	was	engaged	to	brackets	

more	than	two	teeth	or	teeth	that	were	not	equal	in	

anchorage	value	was	different.19	Clinical	evaluation	of	

tooth	movement	should	be	carefully	performed	during	

every	visit	in	order	to	adjust	treatment	mechanics.	From	

superimposition	 revealed	 the	 result	of	biomechanics	

that	the	lower	incisor	were	bodily	retracted	and	intruded	

and	lower	molars	were	uprighted	and	extruded.	Moreover,	

the	upper	incisor	had	more	lingual	root	torque	that	was	

a	result	from	labial	tipping	of	the	upper	incisors	in	the	

leveling	stage	from	gable	bends	in	round	wire	and	en-

gaging	of	rectangular	wire	to	maintain	axis	during	upper	

space	closure.	

	 The	limitation	of	this	treatment	plan	was	the	

retrusion	of	the	upper	and	lower	incisors	which	were	not	

corrected.	The	lower	incisors	torque	was	compromised.	

Crossbite	 corrections	 by	 retraction	 of	 lower	 incisors	

caused	more	retrusion	of	the	lower	lip	and	worsened	

the	concave	facial	profile.	Form	Superimposition	and	

cephlometric	analysis,	 facial	profile	was	a	little	more	

concave	as	reducing	of	1	degree	of	FCA.	

	 The	major	 side	effects	of	Class	 III	 camouflage	

cases	were	root	resorption	and	pathology	of	periodontium	

around	the	lower	incisors.20,21	There	were	no	periodontal	

pockets	or	recessions	found	at	the	end	of	treatment	

and	at	one	year	retention	period.	

	 A	Class	III	adult	patient	missing	her	upper	first	

premolars,	retrocline	upper	and	lower	incisors,	premature	

contact	and	mandibular	prognathism	was	successfully	

treated	by	orthodontic	treatment	alone.	The	satisfying	

and	quite	stable	treatment	outcome	was	the	result	of	

a	 proper	 treatment	 plan,	 proper	 biomechanics	 and	

reliable	patient	cooperation.
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การจัดการความวกิารจากการผ่าตัดในผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็มวิโคอีพเิดอมอยด์ความรนุแรงระดบั
ต�่าระยะที่หนึ่งโดยใช้เพดานเทียม: รายงานผู้ป่วย
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 รายงานนี้น�าเสนอผู้ป่วยหญิงอายุ	 64	 ปี	 เป็นมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ความรุนแรงระดับต�่าระยะที่หน่ึงที่บริเวณรอยต่อของ

เพดานแข็งและเพดานอ่อนด้านซ้าย	การผ่าตัดบริเวณกว้างถูกใช้ในการก�าจัดมะเร็งพร้อมกับเนื้อเยื่อปกติโดยรอบอย่างน้อย	5	มิลลิเมตร	

เพดานเทียมหลังผ่าตัดถูกใช้เพื่อบูรณะความวิการของเพดานและการท�าหน้าที่ของช่องปาก	 วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อถูกใช้เพื่อบุเพดาน

เทียมในบริเวณที่ติดกับความวิการ	ขั้นตอนนี้ช่วยปรับปรุงความแนบสนิท	ควบคุมการรั่วขึ้นจมูก	ส่งเสริมการหายของแผล	และลดความ

รู้สึกเจ็บ	ในระหว่างแผลหายเพดานเทียมถูกปรับและวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อถูกเปลี่ยนเป็นระยะตามก�าหนดเวลา	ในที่สุดรูทะลุช่องจมูก

ก็ปิดเองภายในเวลา	3	เดือน	หลังการผ่าตัด	การท�าหน้าที่ของช่องปากจึงกลับสู่ภาวะปกติอีกครั้ง

ค�าส�าคัญ:		การผ่าตัด,	เพดานเทียม,	มะเร็งช่องปากระยะแรก,	รูทะลุช่องจมูก

	 This	report	presents	a	64	year-old	female	patient	with	stage	I	low-grade	mucoepidermoid	carcinoma	at	the	

junction	of	the	hard	and	soft	palate	on	the	left	side.	A	wide	excision	was	used	to	completely	remove	the	cancer	

with	a	negative	margin	control	of	at	least	five	millimeters.	The	post-operative	obturator	was	used	to	restore	the	

palatal	defect	and	the	oral	function.	Tissue	conditioner	was	used	to	line	the	obturator	in	the	area	close	to	the	defect.	

This	procedure	helps	to	improve	fit,	control	the	nasal	leakage,	promote	the	wound	healing,	and	reduce	pain.	During	

healing	process,	the	obturator	was	adjusted	and	the	tissue	conditioner	was	changed	periodically.	Finally,	the	oro-nasal	

communication	was	spontaneously	closed	in	three	months	after	surgery.	The	oral	function	was	returning	to	normal	again.	

Keywords:	Surgery,	Obturator,	Early	stage	oral	cancer,	Oro-nasal	communication
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บทน�า

	 มะเร็งมวิโคอพีเิดอมอยด์	(mucoepidermoid	carcinoma:	

MEC)	เป็นมะเร็งต่อมน�า้ลายทีพ่บบ่อยทีส่ดุ	มะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์ 

ทีเ่กดิขึน้ในช่องปากมีต้นก�าเนดิจากต่อมน�า้ลายขนาดเลก็	(minor	

salivary	gland)	พบได้ทีเ่พดานปาก	ท้ายฟันกรามล่าง	(retromolar	

area)	พื้นปาก	เยื่อเมือกด้านแก้ม	ริมฝีปาก	และ	ลิ้น	ลักษณะเป็น

ก้อนโป่งพองท่ีเกิดขึ้นอย่างผิดปกติ1-4	 เน่ืองจากมีการด�าเนินโรค

อย่างช้าๆ	ประกอบกับไม่มีอาการเจ็บจึงท�าให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์

เพื่อรับการตรวจและวินิจฉัยโรคในเวลาที่หลากหลายตั้งแต่		1	ถึง	

180	เดือนนับตั้งแต่รู้สึกว่ามีก้อนเกิดขึ้นในช่องปาก5

	 ส�าหรับคนไทยมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ในช่องปากพบ

ได้ในคนทุกช่วงวัย	 โดยพบมากถึงร้อยละ	43.29	ของมะเร็งต่อม

น�า้ลายทัง้หมด	และบรเิวณทีพ่บบ่อยทีส่ดุคอืเพดานปาก	(54.93	%)6 

การพบว่าเป็นโรคตั้งแต่เน่ิน	 ๆ	 มีความส�าคัญเพราะขอบเขตของ

ก้อนและการแพร่กระจายจากต้นก�าเนดิเป็นปัจจยัในการพยากรณ์โรค5 

การรักษาโรคระยะเริ่มแรกได้ผลลัพธ์ท่ีดีกว่าและทันตแพทย์เป็น

ผู้ที่มีบทบาทส�าคัญในการค้นพบผู้ป่วย7,8

	 ความรุนแรงของมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์จ�าแนกตาม

ลกัษณะทางพยาธวิิทยาได้เป็น	3	ระดบั	คอื	ระดบัสงู	(high-grade)	

ระดับกลาง	(intermediate-grade)	และ	ระดับต�่า	(low-grade)	

โดยมะเร็งมวิโคอพิีเดอมอยด์ระดบัต�า่และระดบักลางมผีลลพัธ์ของ

การรกัษาทีน่่าพอใจมากกว่ามะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์ระดบัสูง4,9-11

	 การรักษามาตรฐานส�าหรบัมะเรง็มวิโคอพีเิดอมอยด์	คอื	

ผ่าตดัเอาก้อนมะเรง็และเนือ้เยือ่ปกตโิดยรอบออก	ผ่าตดัเอาต่อม

น�้าเหลืองที่คอออกเม่ือพบว่ามีการลุกลาม	 และให้รังสีรักษาร่วม

ด้วยเมือ่ประเมนิแล้วพบว่ามคีวามเสีย่งสงูในการกลับเป็นซ�า้4,	8-11		ใน

กรณทีีผ่ลชิน้เนือ้ออกมาว่าพบเซลล์มะเรง็ทีบ่รเิวณขอบ	(positive	

margin)	 หรือพบเซลล์มะเร็งห่างจากขอบน้อยกว่า	 2	 มิลลิเมตร	

(closed	margin)	หากสามารถขยายขอบเขตการผ่าตดัจนกระทัง่

มีระยะห่างจากขอบก้อนมะเร็งอย่างน้อย	5	มิลลิเมตร	(negative	

margin)	ผู้ป่วยก็ไม่ต้องเข้ารับการฉายรังสีรักษาหลังการผ่าตัด4,8	

ในกรณทีีก่ารผ่าตดัลึกถงึช้ันใต้เยือ่หุม้กระดกูแผลทีห่ายแบบทตุยิภมูิ

จะมลัีกษณะเหมอืนเนือ้เยือ่ปกตภิายในเวลา	 1	 ปี7,12	 การแทนที่

เนื้อเยื่อท่ีสูญเสียจากการผ่าตัดทันทีโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะปลูก	

(flap)	เป็นวิธีการหนึ่งที่นิยมท�ากัน4,8	แต่เมื่อผลชิ้นเนื้อออกมาว่า

ขอบโดยรอบไม่ได้เป็นเนื้อเยื่อปกติที่มีความกว้างอย่างน้อย	 5	

มิลลิเมตร	ผู้ป่วยก็ต้องรับการฉายรังสีรักษาภายหลังการผ่าตัด8

	 กรณีเกิดช่องทางเช่ือมต่อระหว่างช่องปากกับช่องจมูก	

(oro-nasal	communication:	ONC)	ผู้ป่วยจะประสบปัญหา	มี

น�า้และอาหารเล็ดลอดเข้าช่องจมูก	มเีสียงขึน้จมกู	พดูไม่ชดั	มกีลิน่

เหม็น	และ	มีรสชาติไม่ดีในปาก	นอกจากนี้ยังอาจเกิดปัญหาทาง

เดนิหายใจและหตูดิเชือ้ได้13	ภาวะเหล่านีส่้งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติ

อย่างมากจงึมคีวามจ�าเป็นต้องปิดทางเชือ่มต่อทีเ่กดิขึน้ให้เรว็ทีส่ดุ

	 การปิดทางเช่ือมต่อโดยใช้เนือ้เยือ่ของผู้ป่วยมาซ่อมแซม

รทูะลทุีเ่พดานปากเป็นทางเลือกล�าดบัแรกในการบรูณะเพราะให้

ผลลัพธ์ที่ถาวร	ก่อนตัดสินใจเลือกใช้วิธีการนี้ต้องท�าการประเมิน

โอกาสประสบความส�าเร็จโดยใช้ข้อมูลต่าง	 ๆ	 มาประกอบ	 อาทิ	

สาเหตุของปัญหา	 ขนาดและต�าแหน่งของรูทะลุ	 เนื้อเยื่อที่จะน�า

มาใช้ปิดรูทะลุ	 และสุขภาพร่างกายของผู้ป่วย	 เม่ือพิจารณาแล้ว

เหน็ว่าการบรูณะด้วยวธิทีางศลัยกรรมมโีอกาสประสบความส�าเรจ็

ต�่าก็จะเลือกใช้วิธีการบูรณะด้วยเพดานเทียมแทน13,14	

	 การใช้เพดานเทียมที่ออกแบบและสร้างอย่างถูกต้อง

สามารถจดัการกบัปัญหาทีเ่กิดขึน้ให้ลดลงหรอืหมดไปได้เกอืบทันที15 

การใช้ส่ิงประดิษฐ์ปกป้องแผลที่เพดานช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ดี16 

การใช้วสัดปุรบัสภาพเนือ้เยือ่บผุวิสิง่ประดิษฐ์ในบรเิวณทีส่มัผสักบั
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แผลช่วยให้ผูป่้วยรู้สกึสบายขึน้17	และการหายของแผลแบบทตุยิภูมิ

ท�าให้รูทะลทุีเ่กดิขึน้มขีนาดเลก็ลงอย่างมีนยัส�าคญัภายในเวลา	1	ปี18	

	 วัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อเป็นอิลาสโตเมอร์ชนิดนิ่มที่ใช้

ส�าหรับบุผิวด้านเนื้อเย่ือของสิ่งประดิษฐ์เป็นการช่ัวคราวในระยะ

เวลาสั้น	ๆ	 เพื่อประโยชน์ในการกระจายแรงให้ลงสู่เนื้อเยื่ออย่าง

สม�่าเสมอ	 ลดการกระแทกท่ีกระท�าต่อเน้ือเยื่อ	 และส่งเสริมการ

หายของแผล	 การท่ีวัสดุมีสมบัติการไหลแบบพลาสติก	 (plastic	

flow)	ในช่วง	24-36	ชั่วโมงหลังผสม	ได้น�ามาซึ่งความสามารถใน

การบนัทกึการเปลีย่นแปลงรปูร่างของเนือ้เยือ่อ่อน	อย่างไรกต็าม

เนือ่งจากวัสดเุป็นผลผลติจากการรวมตวัของพอลเิมอร์	พลาสตไิซเซอร์	

และแอลกฮอล์	 ด้วยกระบวนการละลายโดยปราศจากการเชื่อม

ยึดกันด้วยพันธะทางเคมี	สมบัติข้างต้นจึงเสื่อมลงไปเรื่อย	ๆ	ตาม

ปรมิาณการชะซมึของส่วนประกอบทีเ่ป็นตวัท�าละลายออกมาจาก

เนือ้วสัด	ุเพ่ือให้บรรลวัุตถุประสงค์ของการใช้จงึมคีวามจ�าเป็นต้อง

เปลีย่นวัสดุภายในเวลาไม่กีว่นัหรอืไม่กีส่ปัดาห์19,20	การใช้วสัดปุรบั

สภาพเนื้อเยื่อที่เสื่อมสภาพนอกจากจะท�าให้เกิดการระคายเคือง

เนื้อเยื่อแล้ววัสดุยังเป็นแหล่งสะสมคราบจุลินทรีย์อีกด้วย21	

	 รายงานนี้น�าเสนอการพบและส่งต่อการรักษาผู้ป่วย

มะเร็งช่องปากตามระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และ	การ

ใช้เพดานเทยีมช่วยบรรเทาความทพุพลภาพทีเ่กิดข้ึนภายหลงัการ

ผ่าตดัและช่วยส่งเสรมิการหายของแผลจนกระทัง่รทูะลปิุดเองใน

ผู้ป่วย	1	ราย	

	 ผู้ป่วยหญิงไทย	อายุ	64	ปี	มาที่คณะทันตแพทยศาสตร์	

มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่	พร้อมแบบส�าหรับส่งผูป่้วยไปรบัการตรวจ

หรือรักษาต่อที่ออกโดยคลินิก	 โสต	 ศอ	 นาสิก	 โรงพยาบาลนคร

พงิค์	จงัหวดัเชยีงใหม่	มเีนือ้ความว่า	ผูป่้วยเป็นมะเรง็ทีเ่พดานปาก	

ผลการตรวจชิ้นเนื้อพบว่าเป็นมะเร็งมิวโคอีพิเดอมอยด์ความ

รนุแรงระดบัต�า่	แผนการรกัษาต่อไป	คอื	ผ่าตดัเพิม่เตมิเพ่ือให้ขอบ

แผลห่างจากก้อนมะเร็งโดยรอบอย่างน้อย	 5	 มิลลิเมตร	 และขอ

ปรึกษาเพื่อพิจารณาท�าเพดานเทียม	

	 จากการซักประวัติผู้ป่วยให้ข้อมูลว่า	ก่อนที่จะทราบว่า

เป็นมะเรง็ได้ไปพบทนัตแพทย์ทีโ่รงพยาบาลแม่แตง	(โรงพยาบาล

ชุมชน)	 ด้วยปัญหาปวดฟันและต้องการถอนฟัน	 ในระหว่างการ

ตรวจและให้การรักษา	 ทันตแพทย์ได้มองเห็นความผิดปกติที่

เพดานปากจึงสอบถามความเป็นมา	 ซึ่งผู้ป่วยได้ตอบไปว่าตุ่มนูน

ที่เพดานปากเกิดขึ้นมาประมาณ	 4-5	 ปี	 โดยไม่เคยมีอาการเจ็บ

ปวดใด	ๆ	จากนั้นทันตแพทย์จึงเขียนใบส่งต่อการรักษามอบให้ผู้

ป่วยน�าไปติดต่อเพื่อรับการตรวจเพิ่มเติมที่โรงพยาบาลนครพิงค	์

(โรงพยาบาลทัว่ไป)	เมือ่ทนัตแพทย์โรงพยาบาลนครพงิค์ตรวจช่อง

ปากแล้วก็ท�าเอกสารส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลสันทราย	 (โรง

พยาบาลชุมชน)	 ซึ่งทันตแพทย์ได้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิ

วิทยาและให้ผู้ป่วยไปรับการตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ที่โรงพยาบาลนครพิงค์	 เมื่อทราบผลแล้วผู้ป่วยก็ถูก

ส่งต่อไปรบัการรักษาท่ีคลนิกิ	โสต	ศอ	นาสกิ	โรงพยาบาลนครพงิค์	

เม่ือแพทย์เห็นรอยโรคที่บริเวณรอยต่อระหว่างเพดานแข็งและ

เพดานอ่อนข้างซ้าย	 ลักษณะเป็นก้อนนูนแข็งและมีผิวขรุขระ	

ขนาด	5	x	5	มิลลิเมตร	จึงแนะน�าให้ตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทางพยาธิ

วทิยาอกีครัง้โดยตดัห่างจากก้อนโดยรอบ	2	มลิลเิมตร	แม้ว่าผูป่้วย

จะรู้สึกกลัวและกังวลกับส่ิงที่ต้องเผชิญต่อไปจากน้ีแต่ด้วยการ

สือ่สารของแพทย์ทีท่�าด้วยความระมดัระวงัการกระทบกระเทือน

จิตใจและรับปากว่าจะรักษาให้เพียงแต่ขอให้มาตามนัด	ผู้ป่วยจึง

ตัดสินใจว่าจะท�าตามค�าแนะน�าทุกอย่าง	

	 เม่ือผลพยาธิวิทยาของช้ินเน้ือบ่งช้ีว่าผู้ป่วยเป็นมะเร็ง	

แพทย์จงึเขยีนแบบส�าหรบัส่งผู้ป่วยไปรบัการตรวจหรือรกัษาต่อมอบ

ให้ผู้ป่วยน�าไปพบแพทย์ที่หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา	 โรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	 (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย)	หลัง

จากที่แพทย์ได้ตรวจผู้ป่วยและน�าข้อมูลมาประชุมร่วมกันก็ได้

แนวทางการรักษาว่า	เนื่องจากผู้ป่วยเป็นมะเร็งระยะที่	1	(TMN	

stage	I)	จึงสามารถเลือกวิธีการรักษาอย่างใดอย่างหนึ่ง	คือ	การ

ผ่าตัด	หรือ	การฉายรังสีรักษา	ซึ่งผู้ป่วยเลือกรักษาด้วยการผ่าตัด

โดยขยายขอบเขตการผ่าตัดให้ห่างจากขอบของก้อนมะเร็งอย่าง

น้อย	5	มิลลิเมตร	จากนั้นจึงติดตามอาการหลังการรักษาและเฝ้า

ระวังการเกิดมะเร็งซ�้า

การพบกันครั้งแรก

	 ผู้ป่วยมาตดิต่อเพือ่ท�าเพดานเทยีมทีค่ณะทนัตแพทยศาสตร์	

มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่	ก่อนวนันดัผ่าตดั	7	วนั	โดยมอีาการส�าคญั	คอื	

มีน�้าและอาหารเล็ดลอดเข้าสู่ช่องจมูก	 ปัญหานี้เกิดขึ้นหลังจาก

การตดัชิน้เนือ้ส่งตรวจทางพยาธวิิทยาทีโ่รงพยาบาลนครพิงค์	เมือ่

ตรวจในช่องปากก็พบว่าเพดานปากส่วนท้ายมีแผลขนาด	10	x	8	

มิลลิเมตร	และมีรูทะลุช่องจมูกขนาด	2	x	2	มิลลิเมตรที่บริเวณ

รอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับเพดานอ่อน	ผู้ป่วยมีฟันในช่องปาก

จ�านวน	27	ซี่	ฟันซี่	47	ไม่มีคู่สบ	ฟันซี่	25	มีร่องรอยการหลุดของ

วัสดุบูรณะฟัน	ฟันซี่	36	และ	37	มีด้านบดเคี้ยวสึกอย่างรุนแรง	

และฟันซี่	28	ไม่ขึ้นสู่ช่องปาก	(รูปที่	1)
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รูปที่ 1	 ภาพถ่ายในช่องปาก	และ	ภาพถ่ายรังสี	เมื่อพบกันครั้งแรก

Figure 1	 Intra-oral	photographs	and	radiograph	taken	at	first	visit.

	 แผนการบรูณะรทูะลดุ้วยเพดานเทยีม	คอื	เตรยีมเพดาน

เทียมใส่ให้ผู้ป่วยหลังการผ่าตัด	(delayed	surgical	obturator)	

ใช้วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อบุฐานเพดานเทียมในบริเวณท่ีสัมผัสกับ

แผลผ่าตัดโดยนัดเปลี่ยนวัสดุเป็นระยะจนกระทั่งแผลหายจึง

เปลี่ยนเป็นวัสดุบุฐานฟันเทียมชนิดแข็ง	 เม่ือเน้ือเยื่อเจริญเต็มที่

และรูทะลุค่อนข้างคงรูปแล้วจึงพิจารณาท�าเพดานเทียมขั้น

สุดท้าย	(definitive	obturator)

	 ก่อนเข้าสู่กระบวนการรักษาทางทันตกรรมประดิษฐ์ได้

เตรียมความพร้อมของผู้ป่วยโดยให้ข้อมูลถึงรูปร่างลักษณะและ

ประโยชน์ของเพดานเทียมในการบูรณะรูทะลุท่ีเพดานซึ่งเป็นผล

จากการผ่าตัด	 เมื่อผู้ป่วยเข้าใจแล้วจึงท�าการพิมพ์ปากด้วยวัสด ุ

ไฮโดรคอลลอย์แบบผันกลบัไม่ได้	โดยในขากรรไกรบนก่อนท�ารอย

พมิพ์ได้น�าส�าลทีีผ่กูด้วยไหมขดัฟันใส่เข้าไปในรทูะลเุพือ่ป้องกนัไม่

ให้วัสดุไหลเข้าไปในช่องจมูก

	 การออกแบบเพดานเทยีมเริม่ต้นจากการน�าช้ินหล่อของ

ขากรรไกรบนและล่างมาจับสบกันเพื่อหาต�าแหน่งวางตะขอที่ไม่

รบกวนการสบฟัน	 และพบว่าต�าแหน่งที่เหมาะสม	คือ	ฟันซี่	 16	

และ	 27	 ส�าหรับขอบเขตของเพดานเทียมได้ก�าหนดให้ด้านขวา 

ครอบคลุมจากฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งถึงร่องหน้าส่วนยื่นรูปขอ	

(hamular	notch)	ด้านซ้ายครอบคลุมจากฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่ง

ถึงฟันกรามซี่ที่สอง	 โดยขยายขอบด้านท้ายให้ยื่นมาคลุมรูทะลุ	

ส่วนตะขอท�าจากลวดโลหะไร้สนิมเบอร์	 19	 เหลาปลายให้เรียว	

ส่วนเพดานท�าจากวสัดเุรซนิอะครลิกิใสชนดิบ่มเอง	 ใช้เทคนกิโรย

พอลเิมอร์สลับกับมอนอเมอร์ร่วมกับการบ่มในหม้อความดันเพื่อ

ให้ได้ผลลพัธ์เป็นเรซนิอะครลิิกทีค่ณุสมบตัดิ	ีเมือ่แกะเพดานเทยีม

ออกจากชิน้หล่อแล้วจงึท�าการขัดแต่งให้เรียบร้อยและพร้อมส�าหรบั

ใส่ให้ผูป่้วยต่อไป	

การพบกันครั้งที่	2

	 วันที่	8	หลังการผ่าตัด	ผู้ป่วยมาตามนัดใส่เพดานเทียม

ด้วยสภาพพูดเสียงขึ้นจมูกและน�้าหนักตัวลดลง	 3-4	 กิโลกรัม	

เพราะปัญหามีน�้าและอาหารเล็ดลอดเข้าไปในช่องจมูกขณะกลืน	

ท�าให้ต้องรับประทานอาหารท่ีมีเนื้อสัมผัสอ่อนนุ่มและข้นโดยใช้

ช้อนตกัหยอดเข้าปากครัง้ละประมาณปลายช้อนชาแล้วกลนือย่าง

ระมัดระวัง	 เมื่อตรวจช่องปากผู้ป่วยก็พบว่าแผลมีขนาดใหญ่กว่า

เดิมประมาณ	4	เท่า	และมีรูทะลุช่องจมูกขนาด	6	x	3	มิลลิเมตร	

ที่บริเวณรอยต่อระหว่างเพดานแข็งกับเพดานอ่อน	(รูปที่	2)	
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รูปที่ 2 ใส่เพดานเทียมในวันที่	8	หลังการผ่าตัด	

Figure 2 Obturator	was	inserted	at	day	eight	after	surgery.

	 ขัน้ตอนการใส่มดีงันี	้1)	ใส่เพดานเทยีมให้เข้าทีแ่ละปรบั

ตะขอให้เพดานเทียมมีการติดอยู่ที่เพียงพอส�าหรับต้านการหลุด	 

2)	ตรวจสอบและแก้ไขจดุสบสงูจนกระท่ังฟันธรรมชาตสิบกันสนทิ	

3)	น�าเพดานเทียมมาขัดแต่งให้เรียบร้อย	4)	ผสมวัสดุปรับสภาพ

เน้ือเยือ่	(SOFT-LINER,	GC	corporation,	Japan)	ใส่ลงบนเพดาน

เทยีมในบรเิวณทีอ่ยูเ่หนอืแผล	รอจนวสัดเุริม่จบัตวัเป็นก้อนจงึน�า

เพดานเทยีมเข้าปากกดให้เข้าทีแ่ล้วใช้นิว้มอืปาดวสัดสุ่วนเกนิทีล้่น

ออกมาตามขอบออก	5)	ออกค�าสัง่ให้ผูป่้วยก้มหน้าและกลนืหลาย	ๆ	 

ครัง้สลับกับการอมน�้าแล้วคายทิ้ง	ท�าไปเรื่อย	ๆ 	จนกระทั่งวัสดุก่อ

ตัวจึงน�าออกจากปาก	6)	ใช้กรรไกรตัดแต่งรูปร่างวัสดุให้พอดีกับ

ขอบแผล	จากนั้นน�าส่วนเหลวของวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อมาแต้ม

ลงบนผิวรอยตัดแล้วใช้นิ้วมือลูบจนกระทั่งลักษณะแหลมคมหาย

ไป	 7)	 น�าเพดานเทียมกลับเข้าปากแล้วให้ผู้ป่วยก้มหน้ากลืน

ประมาณ	3	ครั้ง	

	 วสัดปุรับสภาพเนือ้เยือ่เมือ่ผ่านกระบวนการปรบัแต่งรปู

โดยการกลืนแล้วจะมีผิวด้านเนื้อเยื่อที่จ�าลองลักษณะของแผล	มี

ผิวด้านช่องปากที่เชื่อมต่อกับเรซินอะคริลิกและเพดานปากอย่าง

เรียบเนียน	 และ	 มีขอบด้านท้ายท่ีสัมผัสพอดีกับขอบแผลด้าน

เพดานอ่อนขณะท�าหน้าท่ี	 (รูปท่ี	 2)	 เม่ือวัสดุมีลักษณะที่ถูกต้อง

แล้วจึงทดสอบความแนบสนิทโดยให้ผู้ป่วยนับเลข	1	ถึง	10	เสียง

ทีช่ดัเจนและมพีลงัเป็นสิง่บ่งบอกประสทิธภิาพในการกัน้แยกช่อง

ปากและช่องจมูกได้เป็นอย่างด	ีจากนัน้จงึทดสอบการกลนืโดยให้

ผู้ป่วยนั่งตัวตรงจิบน�้าเพียงเล็กน้อย	(ประมาณ	1	มิลลิลิตร)	อมไว้

ก่อนแล้วจึงกลืนในลักษณะคอตั้งหลังตรง	หากกลืนไม่ลงให้ใช้มือ

วางที่ใต้คางตรงต�าแหน่งกล้ามเนื้อไมโลไฮออยด์แล้วค่อย	ๆ	 ดัน

ขึ้นพร้อมกบัออกแรงกลนื	 เมือ่ท�าได้แล้วกใ็ห้ดืม่น�า้ไปเรือ่ย	 ๆ	 จน

กระทัง่มั่นใจว่าไม่มีน�้ารั่วขึ้นจมูก	

	 ก่อนให้ผูป่้วยกลบัต้องมัน่ใจว่าผูป่้วยสามารถใส่และถอด

เพดานเทียมได้	สามารถใช้เพดานเทียมได้อย่างเหมาะสมและพัก

การใส่เพดานเทียมอย่างน้อยวนัละ	8	ชัว่โมง	สามารถดแูลท�าความ

สะอาดเพดานเทียมและช่องปากได้อย่างถูกต้อง	และสามารถมา

ตามนัดเพื่อเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อได้ภายใน	1-2	สัปดาห์	

	 การท�าความสะอาดเพดานเทียมและช่องปากให้ท�าทุก

คร้ังหลังรับประทานอาหาร	 เม่ือถอดเพดานเทียมออกมาแล้วให้

น�าไปล้างน�า้เพือ่ชะล้างเอาคราบต่าง	ๆ 	ทีเ่กาะบนผวิออก	หากคราบ

ไม่หลุดก็ใช้นิ้วมือช่วยถูออก	 จากนั้นจึงน�าไปเก็บในภาชนะท่ีมี

ความชื้นสูง	

	 การท�าความสะอาดช่องปากให้เริ่มด้วยการอมน�้าแล้ว

โยกศีรษะไปมาเพือ่ให้น�า้ชะล้างคราบบางส่วนให้หลุดออกมาแล้ว

คายน�้าทิ้ง	ท�าซ�้าเรื่อย	ๆ 	จนน�้าที่คายออกมาใส	ขั้นต่อมาให้อมน�้า

ไว้ในปาก	 ก้มหน้าแล้วบีบอัดน�้าในปากให้เคลื่อนผ่านรูทะลุและ

ไหลออกทางจมูก	ท�าซ�้าเรื่อย	ๆ	จนกระทั่งน�้าที่ออกมาใส	จากนั้น

จึงแปรงฟัน	ในช่วงแรกอาจแปรงโดยไม่ใช้ยาสีฟัน

การพบกันครั้งที่	3

	 วันที่	4	หลังใส่เพดานเทียม	(หลังผ่าตัด	12	วัน)	ผู้ป่วย

มาตามนัดเพื่อติดตามผลและเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อ	จาก

การพูดคุยพบว่าผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูกเล็กน้อย	 ในส่วนการรับ
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ประทานอาหารนั้นหากเป็นของเหลวต้องกลืนอย่างระมัดระวัง

เพราะมีการเล็ดลอดเข้าสู่ช่องจมูก	 เม่ือตรวจในช่องปากก็พบว่า

แผลมีการเปลี่ยนแปลงค่อนข้างมาก	ปากแผลมีขนาดเล็กลงขณะ

ที่รูทะลุช่องจมูกมีขนาดใหญ่ขึ้นประมาณ	 2	 เท่า	 (ขนาด	 8	 x	 6	

มิลลิเมตร)	 เพื่อให้เพดานเทียมกลับมาท�าหน้าที่อย่างสมบูรณ์จึง

แกะวัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อออกแล้วผสมวัสดุใหม่ใส่เข้าไปแทน

จากน้ันจึงท�าการแต่งรูปร่างวัสดุด้วยวิธีการเช่นเดียวกับครั้งก่อน	

(รูปที่	3A)

รูปที่ 3	 รูทะลุที่เพดานปากและเพดานเทียม	A)	หลังผ่าตัด	12	วัน	และ	B)	หลังผ่าตัด	20	วัน

Figure 3	 Palatal	defect	and	obturator	A)	12	days	after	surgery	and	B)	20	days	after	surgery.	

การพบกันครั้งที่	4

	 วันที่	 8	 หลังการติดตามผลและเปลี่ยนวัสดุปรับสภาพ

เนื้อเยื่อครั้งแรก	(หลังผ่าตัด	20	วัน)	จากการพูดคุยพบว่าผู้ป่วยมี

เสียงขึน้จมกูเลก็น้อย	ขณะกลนืมนี�า้เลด็ลอดเข้าไปในช่องจมกูบ้าง	

เมือ่ตรวจในช่องปากกพ็บว่าแผลมขีนาดเลก็ลงและขอบแผลมเียือ่

เมือกเจริญขึ้นมาคลุมจนเต็มพื้นท่ี	 จากประสบการณ์การ

เปลี่ยนแปลงของแผลต่อจากน้ีจะน้อยกว่าก่อนน้ีมากจึงตัดสินใจ

แกะวัสดุปรับสภาพเนื้อเย่ือออกแล้วเปล่ียนเป็นวัสดุบุฐานฟัน

เทียมชนิดแข็ง	(TOKUYAMA®	REBASE	II,	Tokyo,	Japan)	ขั้น

ตอนการท�ามดีงันี	้1)	กรอผวิเพดานเทยีมออกเลก็น้อยแล้วทาสาร

ช่วยยึดติด	2)	ผสมวัสดุใส่ลงบนเพดานเทียมในขณะที่วัสดุยังไหล

แผ่ได้อยู่	3)	จุ่มวัสดุผ่านน�้าร้อนแล้วน�าเพดานเทียมเข้าปากกดให้

เข้าทีแ่ละใช้นิว้ปาดวสัดสุ่วนเกินทีล้่นออกมาตามขอบ	4)	ให้ผู้ป่วย

ก้มหน้ากลนืช้า	ๆ 	อย่างตัง้ใจ	หลาย	ๆ 	ครัง้	5)	น�าเพดานเทยีมออก

จากปากในขณะที่วัสดุเริ่มก่อตัวเป็นรูปร่างแต่ยังไม่แข็ง	 6)	 ใช้

กรรไกรตัดแต่งวัสดุส่วนเกินออกแล้วจึงน�าเพดานเทียมใส่กลับ

เข้าไปในปาก	 ถอดใส่และให้ผู้ป่วยกลืน	 ท�าซ�้าจนกระท่ังมั้นใจว่า 

วัสดุไม่ล๊อกกับส่วนคอดเว้าของเนื้อเยื่อจึงทิ้งไว้ในปากจนกระท่ัง

วัสดุก่อตัวอย่างสมบูรณ์	 7)	 ขัดแต่งเพดานเทียมไม่ให้มีส่วน

แหลมคมและมีผิวเรียบล่ืน	 เม่ือเพดานเทียมท�าหน้าที่ช่วยบูรณะ

เสียงพดูและการท�าหน้าทีข่องช่องปากได้ตามวตัถปุระสงค์แล้วจงึ

ให้ผู้ป่วยกลับบ้าน	(รูปที่	3B)

การพบกันครั้งที่	5

	 หนึ่งเดือนหลังจากเปลี่ยนส่วนบุฐานเพดานเทียมเป็น

วัสดุชนิดแข็ง	(หลังผ่าตัด	1	เดือน	20	วัน)	การพบกันครั้งนี้เมื่อพูด

คยุพบว่าผูป่้วยมเีสยีงรัว่ขึน้จมกู	ผูป่้วยแจ้งว่าตัง้แต่นดัคร้ังก่อนใส่

เพดานเทียมได้เพียง	10	วัน	จากนั้นก็ใส่ไม่ได้	แต่ด้วยผู้ป่วยยังพอ

ปรบัตวัให้รบัประทานอาหารได้จงึรอจนถงึวนันดั	(อกี	20	วนั)	เมือ่

ตรวจในช่องปากกพ็บว่ารทูะลุมขีนาดเล็กลงจนเหลือเพยีง	 1	 x	 1	

มิลลิเมตร	บริเวณขอบที่เป็นเนื้อใหม่มีสีแตกต่างจากเนื้อเยื่อปกติ

อย่างชัดเจน	เมื่อสอดเครื่องมือเข้าไปในรูก็พบว่ามีเลือดออกและ

ยังคงทะลุถึงช่องจมูก	 เพื่อป้องกันไม่ให้มีส่ิงแปลกปลอมเข้าไป

ตกค้างในรูจึงปรับเพดานเทียมให้คลุมปากรู	(รูปที่	4A)
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รูปที่ 4	 รูทะลุที่เพดานปากและเพดานเทียม	A	)	หลังผ่าตัด	1	เดือน	20	วัน	และ	B)	หลังผ่าตัด	3	เดือน	7	วัน

Figure 4	 Palatal	defect	and	obturator	A)	1	month	20	days	after	surgery	and	B)	3	months	7	days	after	surgery.

การพบกันครั้งที่	6	
	 การพบกนัครัง้นี	้ห่างจากครัง้ก่อน	1	เดอืน	18	วนั	(หลงั
ผ่าตัด	3	เดือน	7	วัน)	จากการพูดคุยไม่พบว่าผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูก	
และผู้ป่วยแจ้งว่าหลังจากปรับเพดานเทียมครั้งก่อนใส่ได้เพียง	 1	
สัปดาห์	 ขณะนี้ผู้ป่วยรู้สึกเป็นปกติมากและไม่รู้สึกถึงการมีลมรั่ว
เข้าช่องจมูกแล้ว	 เม่ือตรวจในช่องปากก็พบว่าเน้ือเย่ือท่ีเจริญขึ้น
มาใหม่ดกูลมกลนืไปกบัเพดานปากส่วนอืน่	ๆ 	โดยบรเิวณตรงกลาง
มีลักษณะเป็นจุดเล็ก	 ๆ	 สีแดง	 เม่ือใช้ไดแคลแครีเออร์	 (dycal	
carrier)	สอดเข้าไปกพ็บว่าเป็นรตัูนและมเีลอืดออกเลก็น้อย	(รปูที	่4B)	
จึงแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่ารูทะลุปิดแล้วและไม่จ�าเป็นต้องใช้เพดาน
เทียมอีกต่อไป

	 ช่องปากเป็นปริเวณท่ีง่ายในการตรวจสอบด้วยตาและ
การสัมผัส	 ผู้ที่สามารถแยกแยะลักษณะผิดปกติออกจากปกติได้
เป็นกลจักรส�าคัญในการค้นพบและน�าพาผู้ป่วยมาตรวจเพิ่มเติม
กับแพทย์เพื่อการวินิจฉัยแยกโรคและรับการดูแลรักษาที่เหมาะ
สมต่อไป	ปัจจบัุนแม้มะเรง็จะเป็นโรคทีร่กัษาให้หายได้แต่ในความ
รูส้กึของคนโดยทัว่ไปมะเรง็เป็นโรคทีน่่ากลวัเพราะท�าให้ถงึตายได้
อกีทัง้การรกัษายงัมค่ีาใช้จ่ายสงูและใช้เวลานาน	เมือ่ทราบว่าเป็น
มะเร็งผู้ป่วยจึงมีเรื่องให้คิดเยอะมากก่อนตัดสินใจเรื่องการรักษา
	 ทันตแพทย์เป็นวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับช่องปากโดยตรง
จึงมีโอกาสสูงที่จะพบเห็นผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติภายในช่องปาก	
การตรวจหามะเร็งช่องปากในระยะแรกเป็นข้ันตอนท่ีเชื่อว่ามี

ความส�าคัญต่อการพยากรณ์โรคและผลการรักษา	 แม้ว่าการพบ
เร็วและรักษาเร็วจะช่วยลดอัตราการตายจากโรคได้แต่หากผู้ป่วย
มีความรู้ความเข้าใจและทัศนคติที่ไม่ดีเกี่ยวกับโรคมะเร็งและมี
ความกลัวในการรักษาการด�าเนินโครงการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ช่องปากก็ไม่สามารถบรรลุถึงประสิทธิภาพสูงสุดได้22

	 ความส�าเรจ็ในการรกัษาผู้ป่วยรายนีม้อีงค์ประกอบส�าคญั	
คอื	 การค้นพบมะเรง็ช่องปากระยะเริม่แรก	 การส่งต่อผู้ป่วยไปยงั 
โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพในการวนิจิฉยัโรคและรกัษาทีร่วดเรว็อย่าง
ไร้รอยต่อ	 การแจ้งข่าวร้ายที่ไม่สร้างความตระหนกและให้ความ
กระจ่างถงึแนวทางการรกัษา	 การเปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ตัดสนิใจ
เลอืกวธิกีารรกัษา	 และกระบวนการดแูลรกัษาทีค่�านงึถงึคณุภาพ
ชวีติเป็นส�าคญั	
	 จากประสบการณ์ของผูเ้ขยีน	การมอบหมายหน้าท่ีบาง
อย่างให้ผู้ป่วยรับผิดชอบดูแลท�าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�าคัญ
ของตนในการเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการฟื้นฟูสภาพการท�า
หน้าที่ของช่องปากที่บกพร่องไปจากการสูญเสียเนื้อเยื่อ	 ส�าหรับ
ผู้ป่วยรายนี้ได้มอบหมายหน้าที่ในการท�าความสะอาดรูทะลุช่อง
จมูก	ฝึกกลืนอย่างตั้งใจ	ฝึกพูดให้ชัดและเต็มเสียง	และสังเกตการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในช่องปาก	การรับรู้ถึงการเปลี่ยนแปลงใน
ทางทีด่ขีึน้ได้น�ามาสูก่�าลงัใจและความพยายามท�าหน้าทีข่องตนที่
ได้รับมอบหมายให้ดียิ่งขึ้นต่อไป	

	 โดยหลักการแล้วการใส่เพดานเทียมให้ผู้ป่วยทันทีที่น�า
ก้อนมะเร็งออกนอกจากจะมีประโชน์ในการช่วยพยุงวัสดุปิดแผล
และห้ามเลือดแล้วยังช่วยปกป้องแผลจากการสัมผัสกับน�้าและ

บทวิจารณ์
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อาหาร	 อีกทั้งเมื่อผู้ป่วยฟื้นจากอาการสลบก็รู้สึกว่าความพิการ

จากการสูญเสียอวัยวะได้รับการบูรณะแล้วเพราะผู้ป่วยสามารถ

พดูได้กลนืได้ซึง่เป็นผลดต่ีอจติใจและส่งผลให้กลบับ้านได้เรว็ขึน้15	

ส�าหรับผู้ป่วยรายนี้ด้วยเงื่อนไขแพทย์ผู ้ผ่าตัดและทันตแพทย์ 

ผู้ใส่เพดานเทียมไม่ได้อยู่โรงพยาบาลเดียวกัน	 การเตรียมเพดาน

เทยีมไว้ล่วงหน้าก่อนการผ่าตดัได้ช่วยลดระยะเวลาแห่งความยาก

ล�าบากจากการมีรูทะลุที่เพดานปากให้เหลือเพียง	 8	 วัน	 ซ่ึงใน

ระหว่างรอผู้ป่วยยังคงเต็มไปด้วยความหวังและก�าลังใจเพราะรู้ 

ว่าช่องปากจะได้รับการบูรณะให้กลับมาท�าหน้าที่ตามปกติในอีก

ไม่กี่วัน

	 เมือ่ร่างกายมบีาดแผลจะมกีระบวนการต่าง	ๆ 	มากมาย

เกิดขึ้นมาเพื่อซ่อมแซมอวัยวะส่วนนั้น	 ๆ	 ให้กลับมาท�าหน้าที่ได้

เป็นปกติอย่างรวดเร็ว	 กระบวนการท่ีเกิดข้ึนในระหว่างแผลหาย

ประกอบด้วยขัน้ตอนทีเ่กดิขึน้ตามล�าดบัดังนี	้การอกัเสบ	การสร้าง

เนือ้เยือ่	และการปรบัรปูร่าง	โดยในช่วงสร้างเนือ้เยือ่แผลจะมกีาร

หดตวัและในช่วงปรบัรปูร่างจะมแีผลเป็นเกดิขึน้23,24	โดยทัว่ไปแล้ว

การหายของแผลจะเกิดขึ้นอย่างสมบูรณ์ใช้เวลาประมาณ	1	ปี	ใน

กรณเีพดานปากจะไม่มแีผลเป็นเกดิขึน้หากมกีระดกูรองรบัข้างใต้25 

	 ส�าหรับผู้ป่วยรายน้ีการใช้เพดานเทียมร่วมกับวัสดุปรับ

สภาพเนือ้เยือ่มวีตัถปุระสงค์เพือ่ก้ันแยกช่องปากกบัช่องจมกูและ

ส่งเสริมการหายของแผล	การบุผิวเพดานเทียมในบริเวณที่สัมผัส

กับแผลด้วยวัสดุปรับด้วยสภาพเนื้อเยื่อตั้งแต่วันที่	8	ถึงวันที่	20	

หลงัผ่าตดั	(บผุวิครัง้แรกใช้นาน	4	วนั	ครัง้ทีส่องใช้นาน	8	วนั)	จาก

นั้นจึงเปลี่ยนเป็นวัสดุบุผิวชนิดแข็งเมื่อพบว่ามีเยื่อบุผิวเจริญมา

คลุมปากแผลจนเต็มพื้นที่ถือว่าเป็นการจัดการที่เหมาะสมกับ

กระบวนการหายของแผลที่เกิดขึ้น	

	 การบุผิวบริเวณเพดานเทียมในบริเวณท่ีสัมผัสกับแผล

ผ่าตัดด้วยวสัดปุรับสภาพเนือ้เยือ่ช่วยให้ผูป่้วยยอมรบัและปรบัตวั

กับการมีเพดานเทียมอยู่ในปากอย่างรวดเร็วด้วยเหตุผลดังน้ี	 1)	

แผลได้รับการปกป้องจากการสัมผัสกับน�้าและอาหารได้อย่างมี

ประสิทธิภาพท�าให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายและการหายของแผลไม่ถูก

รบกวน	2)	วสัดมุเีนือ้สมัผสัทีนุ่ม่เมือ่ประกอบกับมคีวามแนบสนทิ

พอดีกับแผลและรูทะลุจึงท�าให้ผู้ป่วยกลืนน�้าและอาหารได้สบาย

ขึ้นและสามารถสื่อสารโดยใช้เสียงพูดได้ดี	

	 ตั้งแต่วันที่	 20	 หลังการผ่าตัด	 ด้วยคาดการณ์การ

เปลี่ยนแปลงของแผลและรูทะลุผิดพลาดจึงท�าให้ผู้ป่วยใส่เพดาน

เทยีมได้เพียง	10	วนั	แต่ด้วยผูป่้วยมคีวามมุง่มัน่ในการพฒันาทกัษะ

การกลนืและการพูดอย่างจรงิจงัจงึท�าให้รทูะลมุขีนาดเลก็ลงอย่าง

ต่อเนือ่งจนเหลอืเพียง	1	x	1	มลิลเิมตร	การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ใน

ช่วงนี้ประกอบขึ้นด้วย	 การซ่อมแซมเนื้อเยื่อที่มีความสมบูรณ์ขึ้น

เรือ่ย	ๆ 24,25	การหดตัวของแผลทีด่งึเพดานอ่อนให้เคล่ือนมาด้านหน้า15 

และการฝึกฝนของผูป่้วย	หากย้อนเวลากลบัไปได้จะเปล่ียนการนดั

ตดิตามผลจาก	1	เดอืน	เป็น	1-2	สปัดาห์	เมือ่พบว่ารทูะลยุงัมกีาร

ลดขนาดลงอย่างต่อเน่ืองก็จะท�าเพดานเทียมให้คลุมเฉพาะรูเปิด

ของรทูะลุ

	 การเลือกใช้เพดานเทียมในการปิดรทูะลุช่องจมกูหลงัการ

ผ่าตัดเป็นการเปิดโอกาสให้สามารถท�าการผ่าตดัเพิม่เตมิได้หากผล

ช้ินเน้ือออกมาว่าขอบของการผ่าตัดไม่ได้ห่างจากขอบของก้อน

มะเรง็อย่างน้อย	5	มลิลิเมตร	ซ่ึงแตกต่างจากการบรูณะความวกิาร

ทนัทด้ีวยการใช้แผ่นเนือ้เยือ่ปะปลูกทีท่�าให้จ�าเป็นต้องเลอืกใช้การ

ฉายรงัสรีกัษาทีม่ภีาวะแทรกซ้อนมากทัง้ในระหว่างการรกัษาและ

หลงัการรกัษา8		เมือ่มัน่ใจว่าโรคหายขาดแล้วกส็ามารถท�าการปิด

รทูะลุทีห่ลงเหลอือยูไ่ด้ด้วยการใช้เนือ้เยือ่ปะปลกู26	 ส�าหรบัผูป่้วย

รายนีก้ารตดัสนิใจใช้เพดานเทยีมในการบรูณะความวกิารเป็นการ

เปิดโอกาสให้ร่างกายได้ฟ้ืนฟสูภาพจนเตม็ศกัยภาพ	เมือ่รทูะลชุ่อง

จมกูปิดเองโดยไม่ต้องใช้การผ่าตดัซ่อมแซมและผูป่้วยไม่ได้รบัการ

ฉายรงัสรัีกษาก็หมายความว่าในอนาคตหากเกิดเป็นซ�า้กจ็ะมทีาง

เลอืกในการรกัษาเท่ากบัครัง้แรก

	 ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ได้เกิดเป็นองค์

ความรู้ดังนี้	 1)	 ทันตแพทย์สามารถผสานงานตรวจคัดกรองรอย

โรคช่องปากกับงานประจ�าได้เป็นอย่างด	ี2)	ในกรณทีีโ่รงพยาบาล

ไม่มแีพทย์เฉพาะทางครบทกุสาขาทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาโรคการ

มีระบบการส่งต่อการรักษาที่คล่องตัวและมีประสิทธิภาพก็

สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาจนหายและมีคุณภาพชีวิตที่

ดีได้	 3)	 การให้ข้อมูลโรคและแนวทางการรักษาที่ชัดเจนโดยใช้

ภาษาพูดและภาษากายที่เหมาะสมช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจเข้ารับ

การรักษาได้เร็วขึ้น	4)	รูทะลุจมูกขนาด	6	x	3	มิลลิเมตร	ที่ขอบ

ท้ายเป็นเพดานอ่อนสามารถปิดเองได้ด้วยกระบวนการหายของ

แผลโดยมเีพดานเทยีมเป็นอปุกรณ์ช่วย	5)	ผู้ป่วยสิทธปิระกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า	 (บัตรทอง)	 สามารถได้รับการรักษาตามสิทธินอกโรง

พยาบาลต้นสังกัดเมื่อมีเอกสารแบบส�าหรับส่งผู้ป่วยไปรับการ

ตรวจหรือรักษาต่อ

	 การสังเกตช่องปากในขณะให้การรักษาโดยทันตแพทย์

ได้น�ามาสู่การพบผู้ป่วยมะเร็งช่องปากระยะแรก	เมื่อประกอบกับ

มีการส่งต่อการรักษาระหว่างโรงพยาบาลที่คล่องตัวผู้ป่วยก็ได้รับ

การดูแลรักษาและบูรณะรูทะลุที่เพดานด้วยเพดานเทียมท่ีมีการ

ปรบัแต่งให้สอดคล้องไปกับการหายของแผลจนกระทัง่รทูะลปิุดตวั

ลงและผู้ป่วยกลับมามชีีวติทีเ่ป็นปกตภิายในเวลา	3	เดอืน	หลงัผ่าตดั

บทสรุป
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Abstract
 The	purpose	of	this	study	was	to	evaluate	the	effects	of	fiber	posts	and	different	restorations	on	the	fracture	

resistance	of	endodontically	treated	maxillary	premolars	with	cervical	cavities.	In	forty	extracted	human	first	maxillary	

premolars,	cervical	cavities	were	prepared	simulating	cervical	lesions	and	randomly	divided	into	four	groups	(n=10):	

COM-NP,	endodontically	treated	teeth	(ETT)	restored	with	resin	composite	without	fiber	posts;	ON-NP,	ETT	restored	

with	CAD/CAM	ceramic	onlays	without	fiber	posts;	COM-P,	ETT	restored	with	resin	composite	and	fiber	posts;	and	

CR-P,	ETT	restored	with	CAD/CAM	ceramic	crowns	and	fiber	posts.	After	the	fiber	posts	and	restorations	had	been	

cemented	with	resin	cement,	all	specimens	were	loaded	onto	the	long	axis	in	a	universal	testing	machine	until	

fracture	at	a	speed	of	0.5	mm/min.	Fracture	load	(N)	and	fracture	modes	were	evaluated	in	all	specimens.	The	

mode	of	failure	was	determined	by	visual	inspection.	Data	were	analyzed	with	Welch’s	ANOVA	and	Games-Howell	tests	

(p<0.05).	 Fracture	 load	 for	 all	 groups	 were	 (N):	 COM-NP	 (933.48±242.53);	 ON-NP	 (1871.45±313.59);	 COM-P	

(1510.17±251.87);	and	CR-P	(2189.97±600.38).	COM-NP	had	the	lowest	fracture	resistance,	significantly	different	from	

those	of	the	other	groups	(p≤0.05).	Statistically	significant	differences	were	observed	among	groups	(p≤0.05),	except	

in	 the	ON-NP	 to	CR-P	groups	 (p=0.471).	All	 groups	showed	the	non-restorable	 fracture	mode.	Cuspal-coverage	

restorations	significantly	enhanced	the	fracture	resistance	of	endodontically	treated	maxillary	premolars	with	cervical	

cavities.		Placement	of	fiber	posts	improved	the	fracture	resistance	of	endodontically	treated	teeth	but	did	not	

make	the	failure	restorable.	
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Introduction

Materials and methods

	 Endodontically	treated	teeth	(ETT)	are	usually	

characterized	by	essential	coronal	and	radicular	tooth	structure	

lost	as	a	result	of	dental	caries,	previous	restorations,	and	

endodontic	access	preparation	that	negatively	influenced	

tooth	strength.1,2	The	primary	cause	of	extraction	among	

endodontically	treated	teeth	is	tooth	fracture	related	

primarily	 to	 improper	 prosthetic	 restorations.3,4	 The	

longevity	of	endodontically	treated	teeth	depends	not	

only	on	the	use	of	conservative	endodontic	procedures	

but	also	on	appropriate	coronal	restoration	of	the	tooth.3,5,6 

The	 remaining	 tooth	 structure	 is	 the	most	 effective	

parameter	in	the	selection	of	proper	restorations	because	

it	is	considered	significant	in	resisting	the	fracture	of	ETT.7-10 

The	greatest	preservation	of	remaining	tooth	structure	

showed	higher	 fracture	resistance	and	also	 increased	

the	survival	rates	of	endodontically	treated	teeth.7,11-14	

Among	posterior	teeth,	the	highest	rate	of	clinical	fractures	

was	in	maxillary	premolars	due	to	unfavorable	anatomic	

shape,	making	them	more	susceptible	to	cusp	fracture.15,16 

In	addition	to	the	tooth	structure	lost	during	endodontic	

treatment,	non-carious	wedge-shaped	cervical	lesions	

are	 another	 factor	 reported	 to	 occur	 significantly	 in	

premolars,	 further	weakening	 tooth	 strength.17-20	 The	

association	of	these	factors	probably	makes	premolar	

teeth	more	susceptible	to	fracture.19

	 Today,	different	principles	and	materials	can	

be	used	to	restore	endodontically	treated	teeth,	from	

conservative	alternative	to	progressive	approaches.	As	

a	 conservative	 concept	 for	 endodontic	 preparation	

restricted	to	endodontic	access,	direct	composites	can	

be	used	as	definitive	restorations	to	avoid	further	tooth	

preparation,	which	weakens	 tooth	strength.8,10,14,21,22	 In 

vitro,	 a	 high	 fracture	 resistance	of	 ETT	 restored	with	

resin	composite	has	been	reported.23,24

	 However,	 as	 a	 protective	 concept,	 posterior	

ETT	should	receive	a	cuspal-coverage	crown	restoration	

to	protect	the	teeth	from	fracture.	Several	studies	have	

reported	that	cuspal-coverage	restorations	significantly	

improved	the	success	rate	and	longevity	of	endodontically	

treated	posterior	teeth.4,6,10,14	Additionally,	posts	are	another	

option	being	used	to	restore	ETT.	Posts	are	normally	used	

only	to	retain	the	core	material	of	ETT,	but	they	do	not	

reinforce	the	root.4	Moreover,	post	space	preparation	

can	damage	residual	tooth	structure,	causing	the	root	

to	weaken	and	the	mechanical	resistance	of	treated	teeth	

to	be	decreased.21	However,	several	studies	reported	

that	posts	increased	the	fracture	resistance	of	endodontically	

treated	teeth.25	Fiber	posts	have	been	suggested	as	an	

alternative	to	metal	posts	because	they	have	a	modulus	

of	elasticity	similar	to	that	of	root	dentin,	which	improves	

stress	distribution	and	avoids	force	concentration	at	the	

post-dentin	 interface.26-28	One	clinical	study	 indicated	

significantly	greater	clinical	success	for	premolars	restored	

with	posts	compared	with	teeth	that	had	been	restored	

without	 posts.27	 However,	 laboratory	 studies	 did	 not	

show	significantly	increased	fracture	resistance	for	molars	

and	premolars	restored	with	fiber	posts.12

	 Although	 endodontically	 treated	 teeth	 have	

been	 extensively	 studied,	 the	 choice	 of	 an	 optimal	

restorative	method	(conservative	or	protective	approach)	

and	material	to	restore	non-vital	teeth	remains	controversial.	

Based	on	the	author’s	literature	review,	there	are	no	

publications	on	the	association	between	endodontically	

treated	premolars	and	deep	cervical	lesions.	Thus,	the	

purposes	of	this	study	were	to	measure	the	different	

modes	of	restoration	after	endodontic	procedures	with	

deep	cervical	lesions	to	assess	the	resistance	to	fracture	

and	 fracture	modes	 of	 these	 teeth	 under	 simulated	

occlusal	load.	The	null	hypotheses	were	that	the	restorations	

and	fiber	post	have	no	effect	on	the	fracture	resistance	

of	restored	endodontically	treated	maxillary	premolars	

and	no	effect	on	fracture	modes.

Tooth preparation and root canal filling

	 This	study	was	approved	by	the	Research	Ethics	

Committee,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University	

(HREC-DCU	 2017-013).	 The	 study	 used	 forty	 human	
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two-rooted	maxillary	first	premolars	with	straight	canals	

extracted	for	orthodontic	reasons	and	stored	at	37oC	in	

a	solution	of	0.1	%	thymol.	The	time	from	extraction	to	

the	mechanical	testing	of	teeth	was	less	than	6	months.	

Inclusion	criteria	were:	sound	teeth	with	a	bifurcated	

canal	at	the	middle	third	of	the	root;	no	sign	of	cracks,	

defects,	and	caries	on	visual	examination	under	2.8x	

magnifying	 loupes,	 with	 fully	 developed	 apices	 and	

complete	 root	 length.	 The	 average	 lengths	 of	 teeth	

used	in	this	study	were	22±1	mm,	with	bucco-lingual	

coronal	dimensions	of	9±1	mm	and	mesial-distal	coronal	

dimensions	of	7±1	mm,	measured	by	means	of	a	digital	

caliper	at	the	labial	midpoint	of	the	cemento-enamel	

junction	(CEJ)	level.	Initial	preparation	of	the	teeth	involved	

the	 removal	of	any	superficial	 staining,	calculus,	and	

adhering	soft	tissue	with	an	ultrasonic	scaler.	The	specimens	

were	assigned	to	one	of	four	groups	(n=10)	(Fig.	1)	as	

follows:	COM-NP,	ETT	with	cervical	cavity	restored	with	

resin	composite	without	post;	ON-NP,	ETT	with	cervical	

cavity	restored	with	ceramic	onlay	without	post;	COM-P,	

ETT	with	cervical	cavity	restored	with	resin	composite	

and	fiber	post;	and	CR-P,	ETT	with	cervical	cavity	restored	

with	full-coverage	crown	and	fiber	post.	Cavity	preparation	

mimicked	cervical	lesions	that	were	wedge-shaped	with	

divergent	walls	located	in	enamel	(occlusal	margin)	and	

cementum	(cervical	margin).	The	cavities	were	prepared	

by	means	of	a	cylinder	diamond	bur	(835	023	Intensive,	

Grancia,	Switzerland)	at	45o	 to	 the	buccal	 surface	 to	

create	wedge-shaped	lesions	at	the	CEJ	until	a	bur	depth	

of	2.0	mm	was	reached	as	an	outline	forming	and	creating	

a	sharp	internal	line	angle	of	90o.	For	standardization,	

post-preparation	dimensions	were	finalized	again	in	all	

specimens:	2.4	mm	deep,	5	mm	wide	occluso-cervically,	

4	mm	long	on	the	occlusal	wall,	and	3	mm	long	on	the	

cervical	wall.	A	periodontal	probe	was	used	to	verify	the	

depth.	After	cavity	preparation,	Optibond	FL	Adhesive	(Kerr,	

Orange,	CA,	USA)	was	applied	and	restored	the	cavities	

with	 resin	 composite	 (Premise,	 Kerr,	Orange,	CA,	USA).	

Light-curing	was	performed	with	a	LED	light-curing	unit	for	20	

seconds.	(DemiPlus,	Kerr	Corporation,	Middleton,	WI,	USA)	

	 An	endodontic	access	cavity	was	prepared	in	

the	center	of	 the	occlusal	surface	with	a	high-speed	

handpiece	with	 a	 round	diamond	bur	 until	 the	 root	

canal	orifices	were	identified.	The	access	opening	was	

oval	on	the	occlusal	surface	and	in	the	middle	third	of	

the	tooth.	Buccal	and	palatal	cusps	were	not	undermined	

during	access	opening	preparation.	The	root	canal	length	

was	determined	by	a	#10	K-Flex	file	(Kerr	Sybron,	Romulus,	

MI)	until	the	tip	of	the	file	was	visible	at	the	apical	foramen.	

Teeth	with	initial	apical	files	(IAF)	20-25	were	included	

in	this	study.	The	working	length	was	established	1	mm	

short	of	the	apex.	The	root	canals	were	instrumented	

by	means	of	K-Flex	file	and	prepared	up	to	X4	using	

ProTaper	Next	(Dentsply	Maillefer,	Ballaigues,	Switzerland)	

to	the	working	length.	Each	file	was	used	with	a	brushing	

motion,	and	a	3-mL	quantity	of	2.5	%	NaOCl	was	used	

to	irrigate	at	each	change	of	instrument.	Each	instrument	

was	used	to	enlarge	eight	canals	only.	Apical	patency	

was	performed	by	 a	No.10	K-file.	 Final	 irrigation	was	

done	by	1	mL	of	17	%	EDTA	and	3	mL	of	distilled	water	

and	dried	with	3	absorbent	paperpoints	for	3	seconds	

each	(Dentsply,	Maillefer,	Ballaigues,	Switzerland).	After	

instrumentation,	all	canals	were	obturated	by	the	lateral	

condensation	technique	with	AH	Plus	(Dentsply,	DeTrey,	

Konstanz,	Germany).	Digital	x-rays	confirmed	the	quality	

of	canal	obturation.	The	excess	gutta	percha	was	removed	

from	the	pulp	chamber	with	a	heated	instrument,	and	

the	access	cavities	were	wiped	with	alcohol.	Endodontic	

access	was	etched	with	37.5	%	phosphoric	acid	for	15	

seconds	followed	by	adhesive	preparation	by	Optibond	

FL	and	restored	with	resin	composite	(Premise)	according	

to	the	manufacturer’s	instructions.	Light-curing	with	a	

LED	curing	light	for	20	seconds.

Post space preparation 

	 After	3-month	storage,	gutta	percha	was	removed	

to	prepare	post	spaces	in	the	COM-P	and	CR-P	groups	

at	 the	 palatal	 canal	with	 a	 Largo	 drill	 No.	 1	 (Largo;	

Dentsply	Maillefer,	Ballaigus,	Switzerland)	Post	spaces	

were	prepared	with	pre-shaping	drills	followed	by	D.T.	

drill	 No.	 1	 (D.T.	 Light-Post	 Double	 Taper;	 Bisco	 Inc.,	
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Schaumburg,	 IL,	USA)	to	achieve	a	post	space	length	

with	at	least	4	mm	of	gutta	percha	remaining	in	the	apical	

third.	Syringe	irrigation	was	performed	with	distilled	water	

(3	mL	in	3	minutes),	then	3	absorbent	paperpoints	were	

used	for	3	seconds	each.	The	prefabricated	fiber	post	

no.1	(DT	Light	Post	Illusion	X-RO,	Bisco,	Schaumburg,	USA)	

was	wiped	with	alcohol	according	to	the	manufacturer’s	

recommendation.

Fiber post luting procedure

	 Before	the	luting	posts	were	placed,	a	digital	

x-ray	 was	 used	 to	 check	 the	 quality	 of	 post	 space	

preparation.	Cavity	and	canal	were	etched	with	37.5	%	

phosphoric	 acid	15	 seconds,	 rinsed	with	water	 spray	

and	dried	with	paper	points.	Subsequently,	adhesive	

agent	OptiBond	Solo	Plus	was	applied	by	disposable	

microbrush	and	immediately	rubbed	on	all	surfaces	of	

root	canal	walls	in	the	canal.	The	solvent	was	removed	

by	air	blown	gently.	The	posts	were	prepared	with	the	

same	 adhesive	 agent	 and	 placed	with	 a	 dual-cured	

resin	cement	(Panavia	SA	Cement	Plus,	Kuraray,	New	

York,	USA),	 seated	 in	 the	 root	canals,	and	stabilized.	

Excess	cement	was	removed	with	a	brush.	The	cement	

was	light-cured	for	20	seconds	from	occlusal	direction	

with	the	tip	directly	contact	with	the	post.	Each	post	

was	cut	to	an	adequate	length	with	a	diamond	rotary	

cutting	instrument	to	cover	its	occlusal	end	with	resin	

composite	up	to	at	least	2	mm.		The	resin	composite	

(Premise)	was	restored	followed	by	light-curing	with	a	

LED	curing	light	for	20	seconds.	A	digital	x-ray	was	taken	

to	check	the	quality	of	post	placement.	Samples	were	

inserted	in	polyvinyl	chloride	(PVC)	mold	with	18	mm	

internal	diameter,	22	mm	external	diameter	and	40	mm	height.	

The	molds	were	filled	with	auto	polymerizing	acrylic	

resin	(Palapress;	Heraeus	Kulzer	GmbH,	Hanau,	Germany).	

Teeth	were	 placed	 3	mm	up	 from	 cementoenamel	

junction	(CEJ).	(Fig.	2)

Onlay preparation 

	 Before	the	preparations,	an	impression	of	each	

tooth	was	made	with	a	heavy-body	silicone	impression	

material	 (Zhermack	 Elite	 HD,	 Badia	 Polesine,	 Rovigo,	

Italy)	as	an	anatomic	guide	to	obtain	an	original	form	

while	the	restoration	was	applied.	All	specimens	in	the	ON-NP	

group	were	prepared	by	an	 initial	occlusal	 reduction	

generating	2	mm	of	clearance	for	the	onlay.	All	angles	

were	 rounded	and	all	prepared	surface	were	refined	

using	fine	and	superfine	diamond	cutting	instruments	

(Intensiv,	Montagnol,	Switzerland).	Onlays	were	scanned	

by	intraoral	scanner	(Cerec	AC	Omnicam;	Sirona	Dental	

Systems,	Bensheim,	Germany)	and	generated	with	the	

CAD/CAM	 system	 (Cerec	 SW	 v.	 4.5.2;	 Sirona	 Dental	

Systems	 GmbH,	 Bensheim,	 Germany).	 All	 specimens	

were	fitted	with	the	anatomy	of	a	first	maxillary	premolar	

with	cusp	tips	parallel	to	the	preparation	surface.	Teeth	

were	scanned,	and	onlays	were	designed.	On	the	basis	

of	this	scan,	a	virtual	onlay	with	defined	wall	thickness	

was	constructed.	The	onlays	were	milled	with	lithium	

disilicate	(e.max	CAD	blocks,	Ivoclar	Vivadent,	Schaan,	

Liechtenstein)	 and	 crystallized	 in	 a	 ceramic	 furnace	

(Programat	 P700,	 Ivoclar	 Vivadent)	 according	 to	 the	

crystallization/Glaze	LT	program.	All	restorations	were	

polished	mechanically	by	means	of	a	commercial	polishing	

kit	(Jota	All	Ceramic	Kit	1369,	Jota	AG,	Rüthi	SG,	Switzerland).	

The	bonded	surfaces	of	the	ceramic	onlays	were	etched	

with	9.5	%	HF	(Porcelain	etchant,	Bisco,	Schaumburg,	IL,	

USA)	for	90	seconds	in	accordance	with	the	manufacturer’s	

instructions.	After	onlays	were	rinsed	thoroughly,	Silane	

Primer	(Kerr,	Orange,	CA)	were	applied	to	etched	surfaces;	

after	1	minute,	the	restorations	were	hot-air-dried	for	2	

minutes.	After	the	surface	treatment	and	before	insertion,	

the	 restoration	was	 protected	 from	 light	 to	 prevent	

premature	setting.	Tooth	preparations	were	treated	by	

30	second	etching	with	37.5	%	phosphoric	acid,	then	

rinsed	with	water	 and	 dried.	 Restoration	 and	 tooth	

surfaces	were	 coated	with	 adhesive	 resin	 (Optibond	

Solo	Plus)	and	left	unpolymerized	until	the	application	

of	the	luting	material.	The	dual-cure	resin	cement	system	

(NX3,	Kerr,	Orange,	CA)	was	applied	to	the	inner	surfaces	

of	restorations	and	seated	on	their	corresponding	prepared	
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teeth	with	vertical	seating	pressure	and	residual	cement	

was	removed.	Buccal,	lingual,	mesial,	distal,	and	occlusal	

surfaces	were	light-polymerized	for	20	seconds	for	each	

surface.	 The	 restored	 teeth	were	 stored	 in	 distilled	

water	at	room	temperature	for	7	days	prior	to	being	tested.	

Crown preparation

	 For	 the	 CR-P	 group,	 ten	 premolars	 were	 

conventional	prepared	by	means	of	round-ended	tapered	

diamond	cutting	instruments	D2,	D8,	and	D16	(Intensiv,	

Montagnola,	Switzerland)	to	obtain	a	6-degree	convergence	

between	walls.	 Preparation	 dimensions	 were	 done	

according	 to	manufacturer’s	 instructions	 as	 follows:	

1.0-1.5	mm	buccal	and	lingual	reduction,	2-mm	reduction	

was	performed	on	the	occlusal	surface	and	1.0	mm-deep	

chamfer	placed	0.5	mm	occlusal	 to	the	CEJ.	Crowns	

were	fabricated	with	lithium	disilicate	(e.max	CAD	blocks)	

and	cemented	with	NX3	resin	cement.	Surface	treatment	

and	tooth	surface	preparation	were	followed	by	method	

mentioned	earlier.

Figure 1			COM-NP,	ETT	with	cervical	cavity	restored	with	resin	composite	without	post;	ON-NP,	ETT	with	cervical	cavity	restored	with

	 ceramic	onlay	without	post;	COM-P,	ETT	with	cervical	cavity	restored	with	resin	composite	and	fiber	post;	and	CR-P,	ETT		

	 with	cervical	cavity	restored	with	full-coverage	crown	and	fiber	post.

Figure 2 	Teeth	were	placed	3	mm	up	from	cementoenamel	junction	(CEJ)
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Compressive fracture resistance testing

	 Specimens	were	tested	using	a	universal	testing	

machine	 (Instron	 5566,	 London,	 UK).	 Each	 specimen	

was	inserted	perpendicular	to	the	horizontal	plane	in	

the	holding	device.	A	controlled	load	was	applied	by	

means	of	a	stainless	steel	tip	(2-mm	diameter)	in	a	direction	

parallel	to	the	longitudinal	axis	of	the	tooth.	Pressure	

from	the	rod	tip	was	applied	at	the	central	fossa	contact	

of	both	buccal	and	lingual	inclines,	to	simulate	an	occlusal	

load.	The	load	was	applied	at	a	crosshead	speed	of	0.5	

mm/minute.	 All	 samples	were	 loaded	until	 fracture,	

and	 the	maximum	breaking	 loads	were	 recorded	 in	

Newtons	(N).	(Fig.	3)	The	mode	of	failure	was	recorded	

and	classified	as	restorable	or	unrestorable.	The	failure	

mode	was	visually	inspected,	and	the	restorations	were	

classified	as	unrestorable	with	the	appearance	of	fractures	

located	below	CEJ	 (Fig.	4).	Data	of	 fracture	 load	and	

mode	of	failure	were	collected	by	the	author	and	analyzed	

using	 statistical	 software	 (IBM	 SPSS	 Statistics	 version	

20.0).	Welch’s	ANOVA	was	used	to	compare	the	mean	

failure	 load	for	each	group.	Significant	ANOVA	results	

were	also	tested	with	the	Games-Howell	test,	with	the	

statistical	significance	of	p<0.05.	Pearson	chi-square	test	

was	 used	 in	 this	 study	 for	 fracture	modes	with	 the	

statistical	significance	of	p<0.05.

Figure 3 specimens	were	tested	using	a	universal	machine

Figure 4 Mode	of	failure	classification



157       Suebsawadphatthana and Leevailoj, 2019

Results 

Discussion 

Table 1	 Mean	value	of	fracture	resistance	of	the	tested	groups	(n=10)

   Group Mean±SD (N)

				COM-NP	(Composite	WITHOUT	fiber	post) 933.48±242.53a

				ON-NP	(Onlay	WITHOUT	fiber	post) 1871.45±313.59b 

				COM-P	(Composite	WITH	fiber	post) 1510.17±251.87c

				CR-P	(Crown	WITH	fiber	post) 2189.97±600.38b

Means	with	the	same	superscript	letter	are	not	significantly	different	from	each	other	(p>0.05).

Table 2 Fracture	modes	of	the	tested	groups	(n=10)

   Group Restorable (%) Non-restorable (%) Pearson chi-square test

				COM-NP	(Composite	WITHOUT	fiber	post) 0 100 A

				ON-NP	(Onlay	WITHOUT	fiber	post) 0 100 A

				COM-P	(Composite	WITH	fiber	post) 30 70 A

				CR-P	(Crown	WITH	fiber	post) 20 80 A

Fracture	modes	followed	by	different	upper	case	letters	are	significantly	different	at	p<0.05.

	 The	highest	 fracture	 resistance	was	 2189.97± 

600.38	 N,	 recorded	 for	 the	 CR-P	 group,	 followed	 by	

1871.45±313.59	N	for	the	ON-NP	group	and	1510.17±251.87	

for	the	COM-P	group,	with	the	lowest	fracture	resistance	

(933.48±242.53	 N)	 recorded	 for	 the	 COM-NP	 group.	

Welch’s	ANOVA	showed	significant	differences	between	

COM-NP	and	all	test	groups	(p≤0.05).	However,	there	

was	no	significant	difference	between	the	the	ON-NP	

and	CR-P	groups	(p=0.471).	The	fracture	loads	(mean±SD)	

are	presented	in	Table	1.	

	 The	 failure	mode	was	 determined	 by	 visual	

inspection	 and	was	 classified	 into	 two	major	 types	

relative	to	the	CEJ	(Table	2).	Specimens	that	presented	

fracture	 above	 the	CEJ	were	 classified	 as	 restorable,	

whereas	those	that	presented	fracture	below	the	CEJ	

were	 classified	 as	 non-restorable.	 Although	most	 of	

specimens	showed	non-restorable	mode	of	failure	and	

there	were	no	significant	differences	in	mode	of	failure	

among	 all	 groups	 (p>0.05),	 only	 fiber	 post	 groups	

showed	restorable	fracture.	

	 This	study	investigated	the	fracture	resistances	

of	ETT	with	deep	cervical	lesions	restored	with	fiber	posts	

and	various	restorations.	The	mode	of	failure	of	ETT	with	

various	types	of	restorations	was	also	examined.	We	found	

that	cuspal-coverage	restorations	composed	of	crown	

and	onlay	showed	higher	fracture	resistance	compared	

with	composite	restorations.	Based	on	these	results,	it	

was	determined	that	the	fiber	post	influences	fracture	

strength	when	teeth	are	restored	with	composite	restoration	

but	does	not	affect	the	mode	of	failure	significantly.

	 In	 this	 study,	 the	 fracture	 resistance	 of	 ETT	

restored	with	 fiber	 posts	 and	 crowns	 (CR-P)	 did	 not	

differ	significantly	from	that	of	those	restored	with	onlay	

without	fiber	posts	(ON-P).	Both	groups	are	representative	

of	 cuspal	 coverage	 restorations	which	 are	 significant	

differences	from	the	rest	of	our	results.	In	2002,	Aquilino	

and	Caplan	stated	that	other	forms	of	coronal	coverage,	

such	as	gold,	ceramic,	or	resin	composite	onlays,	could	

provide	RCT	teeth	with	protection	against	fracture	compared	
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with	 full-coverage	crowns.6	Moreover,	several	studies	

reported	that	endodontically	treated	maxillary	premolars	

should	be	restored	with	cuspal-coverage	restorations	

to	protect	and	reduce	the	risk	of	fracture.6,	7,	10	When	

fractures	occurred,	cuspal	coverage	was	considered	to	

avoid	vertical	fracture	at	the	cemento-enamel	junction,	

especially	when	teeth	were	subjected	to	lateral	forces,	

because	fractures	in	cuspal	coverage	mostly	occurred	

within	the	restorative	materials.29,	30	In	1984,	Sorensen	

and	Martinoff	demonstrated	that	endodontically	treated	

maxillary	premolars	with	crowns	showed	significantly	

increased	success	rates	of	93.9	%,	whereas	post-endodontic	

restorations	without	crowns	showed	success	rates	of	only	

56	%.4	Also,	several	studies	compared	teeth	with	and	

without	crowns	and	reported	significant	differences	in	

longevity.	Crown	placement	extended	the	average	time	

before	extraction	in	ETT.3,	6,	14	Recently,	a	retrospective	study	

by	Suksaphar	and	colleagues	in	2018	reported	that	the	

survival	rates	of	premolars	in	relation	to	fracture	of	full- 

coverage	crowns	were	higher	than	those	of	direct	resin	

composite	 restorations.10	 Supporting	 by	 our	 results,	

cuspal-coverage	restorations	tended	to	achieve	more	

desirable	outcomes	than	direct	resin	composite	restorations	

even	in	the	group	that	fiber	posts	were	inserted.	This	

finding	is	consistent	with	the	previous	recommendation	

for	 post-endodontic	 restorations	 in	 posterior	 teeth.	

However,	Ibrahim	and	colleagues	address	the	opposite	

results	saying	that	tooth	preparation	for	crowns	in	premolars	

significantly	decreased	fracture	resistance	due	to	remaining	

tooth	structure	destruction;	maximal	thickness	of	axial	tooth	

structure	at	the	crown	margin	is	necessary	to	resist	fracture.9

	 Nevertheless,	in	this	study,	fracture	resistance	

after	restoration	with	crowns	and	onlays,	considered	to	

preserve	tooth	structure,	showed	similar	results.	From	this	

point	of	view,	onlays	are	superior	in	terms	of	reductions	

in	the	amount	of	tooth	loss,	especially	in	the	cervical	

area.	Preparation	 for	onlays	could	 reduce	 tooth	 loss	

from	67.5–72.3	%	compared	with	conventional	crown	

preparation	of	5.5–27.2	%.31	The	greater	the	amount	of	

remaining	tooth	structure,	the	more	fracture	resistance	

the	ETT	have.1,	6,	7,	16,	32	In	addition,	supragingival	location	

of	 the	margin	 for	onlays	avoids	periodontal	 irritation	

and	gingival	inflammation	and	makes	the	margin	easily	

detected.33,	34

	 The	drawback	of	this	study	was	the	lack	of	data	

from	group	restored	with	fiber	post	and	onlays	which	

would	be	beneficial	to	draw	a	better	conclusion.	However,	

several	studies	have	already	investigated	fracture	resistance	

and	failure	mode	between	lithium	disilicate	onlay	restorations	

with	and	without	fiber	post.	The	results	showed	no	significant	

differences	were	found	in	the	groups	with	fiber	posts	in	

terms	of	fracture	resistance.35,	36	It	leads	to	the	conclusion	

that	insertion	of	fiber	posts	did	not	increase	the	fracture	

resistance	significantly.	In	latter	study,	the	results	of	failure	

mode	 had	 significant	 differences	 among	 the	 groups	

which	was	consistent	with	our	results.36 

	 From	the	results	of	this	study,	the	group	restored	

with	composite	without	fiber	posts	(COM-NP)	showed	

the	lowest	fracture	resistance.	In	terms	of	physical	and	

mechanical	properties,	Soares	and	colleagues	reported	

that	direct	composite	resin	restorations	are	inferior	to	

ceramic	restorations	due	to	the	side	effects	of	composite	

polymerization	shrinkage	and	also	the	process	of	fabrication	

in	the	laboratory	of	ceramics	could	enhance	fracture	

resistance.17,	37	In	contrast	to	many	studies	that	supported	

resin	composite	as	a	post-endodontic	 restoration	 for	

endodontically	treated	premolars	with	limited	loss	of	tooth	 

structure	or	where	marginal	 ridges	are	preserved.8,	38,	39 

Also,	 advantages	 of	 this	 conservative	 protocol	 as	 a	

final	restoration	can	reduce	treatment	times	and	costs	

for	patients.10	There	is	evidence	that	resin	composites	

perform	 better	 in	 stress	 distribution	 under	 occlusal	

force.40,	41	However,	comparison	within	the	composite	

groups,	fiber	post	placement	significantly	increased	the	

fracture	resistance	of	direct	restorations.7,	8,	12,	25,	42	Fiber	

posts	improved	stress	distribution	along	the	adhesive	

interface	because	their	elastic	modulus	was	close	to	

that	of	dentin,26,	27	which	found	contradict	to	previously	

published	results	that	showed	no	differences	in	fracture	

resistance	after	fiber	post	 insertion.16,	40,	41	 In	addition,	
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when	 compared	 between	 group	 restored	with	 resin	

composite	restoration	and	fiber	post	to	group	restored	

with	onlay	without	fiber	post,	the	results	showed	the	

latter	group	exhibit	higher	fracture	resistance.	Assuming	

that	post	preparation	by	the	removal	of	dentin	from	the	

canal	decreases	tooth	strength	and	leads	to	fracture.41 

It	has	been	recommended	that	posts	be	inserted	only	

when	 insufficient	tooth	structure	 is	present,	with	the	

goal	of	facilitating	the	retention	of	restorative	materials.4	

Also,		another	reason	for	onlay	group	showed	higher	strength	

might	come	 from	being	cuspal	coverage	 restorations	

from	the	information	stated	above.

	 No	difference	was	found	 in	modes	of	 failure	

among	the	four	groups	in	this	study,	we	failed	to	reject	

the	second	null	hypothesis.	Several	classifications	for	

mode	of	failure	have	been	proposed	either	mechanical	

cause	which	is	adhesive/cohesive	or	clinical	implications	

which	is	restorable/unrestorable.	In	this	study	we	observed	

based	on	the	extent	of	fracture	compared	to	CEJ	level.	

Almost	all	specimens	fractured	in	an	unfavorable	mode.		

Likewise,	studies	by	Fokkinga	and	colleagues	in	200543	

and	Forberger	and	Gohring	in	200844	indicated	that	failure	

modes	in	post-restored	groups	were	90	%	unrestorable	

and	involved	deep	root	fracture.	However,	the	results	

that	some	restorable	fracture	were	found	only	in	both	

fiber	 post	 groups	was	 interesting,	which	might	 imply	

that	fiber	post	could	somehow	enhance	and	affect	the	

mode	of	failure.	Further	carefully	designed	studies	are	

needed	to	confirm	this	finding.

	 In	 the	 present	 study,	 the	means	 of	 fracture	 

resistance	 in	all	groups	were	higher	 than	100–400	N,	

which	is	the	range	of	normal	forces	in	normal	occlusion	

for	maxillary	premolars.	So	the	minimum	threshold	in	

the	premolar	area	which	might	be	capable	of	withstanding	

bite	force	is	400	N.9,	45	The	mean	fracture	load	was	at	least	

more	than	2	times	greater	than	this	threshold,	suggest-

ing	that	all	restorations	 in	this	study	could	withstand	

forces	during	function.46	However,	this	study	was	a	static	

laboratory	test,	measuring	fracture	resistance	that	could	

not	simulate	dynamic	oral	conditions	in	many	respects,	

such	as	magnitude,	direction,	and	rate,	but	Sorrentino	

and	colleagues12	proved	that	static	and	fatigue	loading	

conditions	showed	comparably	high	stress	concentration	

areas	and	similar	failure	patterns.12,	46

	 Different	forces	have	been	applied	to	investigate	

mechanical	 resistance	 including	 compression,	 shear	

and	tension	respectively.	However,	static	analyses	of	

resistance	to	fracture	have	usually	been	performed	with	

compressive	tests	until	fractures	occurred14,	43,	47	When	

maxillary	 premolars	 are	 tested	with	 an	 optimal	 size	

of	stainless	steel	tip	are	considered	to	reproduce	the	

mean	width	of	antagonist	teeth	present	in	the	simulated	

clinical	situation.12	Most	static	mechanical	fracture	tests	

reported	in	the	literature	are	characterized	by	a	loading	of	

the	premolars	at	130°-150°	to	the	longitudinal	axis	which	

simulates	non-axial	 forces.7,	43,	44	On	the	contrary,	this	

study	was	decided	to	load	the	specimens	in	a	direction	

parallel	to	the	longitudinal	axis	of	the	tooth	simulating	a	

physiological	occlusion	in	order	to	distribute	the	stresses	

more	evenly	between	the	residual	dental	tissues	and	the	

restorative	material.12	Load	application	area	could	vary	

from	the	center	of	the	tooth	to	supporting	cusps.	Some	

studies	load	was	applied	either	at	the	palatal	cusp12	or	the	

buccal	cusp16	to	represented	parafunctional	oral	habits,	

this	study	investigated	loads	placed	at	the	center	of	the	

tooth	to	simulate	normal	occlusion.12,	17,	21,	42	Hannig	et	al. 

pointed	out	the	importance	of	applying	loads	in	unaltered	

areas	of	teeth	in	order	to	achieve	reliable	data	and	avoid	

the	influence	from	tooth/restoration	interface.47	

	 Limitations	of	this	study	were	our	inability	to	

recreate,	in	the	laboratory,	cervical	lesions	occurring	in	

natural	teeth,	and	the	variations	in	depth	in	the	natural	

process.	Additional	factors	which	might	have	affected	the	

results	include	tooth	anatomy,	the	lack	of	a	simulated	

periodontal	 ligament,	 and	 the	 simulation	 of	 biting	

force	from	only	one	direction	instead	of	the	multiple	

directions	of	actual	biting	force.	Further	studies	are	also	

needed	to	include	the	use	of	a	thermal	cycling	machine	

and	the	simulation	of	the	periodontal	ligament.
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	 Within	the	limitations	of	this	study,	the	following	

conclusions	can	be	drawn:	

	 1.	 Cuspal-coverage	 restorations	 significantly	

enhanced	 the	 fracture	 resistance	 of	 endodontically	

treated	maxillary	premolars	with	cervical	cavities.	

	 2.	Placement	of	fiber	posts	resulted	in	a	significant	

improve	 the	 fracture	 resistance	 of	 endodontically	

treated	teeth	with	cervical	lesions	but	did	not	significant	

make	the	failure	restorable.	However,	fiber	post	insertion	

reduces	20-30%	of	non-restorable	fracture	in	all	specimens.

	 Our	sincere	thanks	go	to	Assoc.	Prof.	Chanchai	

Hosawaun	for	statistic	consultation
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บทวิทยาการ

ผลของการเคลือบปิดผิวเน้ือฟันทันที และการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะมีต่อ
ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคด้วยสารยึดติดระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอน
Effect of Immediate Dentin Sealing and Thermocycling on Microtensile Bond 
Strength when Using A Three-step Etch and Rinse Adhesive
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บทคัดย่อ

	 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคของการยดึตดิบนผวิฟันท่ีท�าการเคลอืบปิดผิวเนือ้ฟัน

ทนัทภีายหลงัการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจงัหวะ	โดยใช้ฟันกรามใหญ่ซีท่ีส่ามของมนษุย์จ�านวน	64	ซี	่แบ่งเป็น	6	กลุม่	กลุม่ละ	10	

ซี	่ก�าหนดให้กลุม่ที	่1-3	เป็นกลุม่ทีไ่ม่ท�า	และกลุม่ที	่4-6	เป็นกลุม่ทีท่�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีอกี	4	ซีจ่ะถกูก�าหนดให้อยูใ่นกลุม่ที่	

1	และ	4	กลุม่ละ	2	ซี	่ เพือ่น�าไปตรวจสอบด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราด	ตดัผวิหน้าฟันในแนวระนาบทีต่�าแหน่งต�า่กว่า

หลมุกลางฟัน	 1	 มลิลเิมตร	 และต�าแหน่งต�า่กว่ารอยต่อของเคลอืบฟันและเคลอืบรากฟัน	 น�าไปต่อเข้ากบัเครือ่งจ�าลองสภาวะแรงดนัน�า้

ภายในท่อเนือ้ฟันท�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัทด้ีวยสารยดึตดิระบบเอท็ช์แอนด์รนิซ์แบบสามขัน้ตอนในกลุ่มที	่ 4-6	 ช้ินงานทัง้หมดจะ

ผ่านการปนเป้ือนวสัดพิุมพ์ปาก	วสัดบุรูณะชัว่คราว	และซเีมนต์ยดึชัว่คราว	จดัเกบ็ชิน้งานทีเ่หลอืในน�า้กลัน่ทีม่คีวามสงูของระดบัน�า้สงูกว่า

ระนาบตดัฟัน	20	เซนตเิมตร	เป็นเวลา	7	วนั	น�าชิน้งานมาบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสติภายใต้การจ�าลองสภาวะแรงดนัน�า้ภายในท่อเนือ้ฟัน	

น�าไปผ่านการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจงัหวะที	่ 0	5,000	และ	10,000	รอบ	ตดัชิน้งานให้เป็นรปูนาฬิกาทรายให้มพีืน้ทีห่น้าตดั

เท่ากบั	 1.0	 ±	 0.01	 ตารางมลิลิเมตร	ทดสอบค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาค	 	 ตรวจสอบรปูแบบการแตกหกัด้วยกล้องจลุทรรศน์แบบ

สเตอริโอทีก่�าลงัขยาย	40	เท่า	ตรวจสอบพืน้ผวิฟัน	และชัน้ไฮบรดิในฟัน	4	ซี	่ก่อนและหลังการบรูณะด้วยเรซนิคอมโพสิตด้วยกล้องจลุทรรศน์

อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดตามล�าดบั	วเิคราะห์ผลการทดลองด้วยการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบจ�าแนกสองทาง	และการวเิคราะห์ความ

แปรปรวนแบบทางเดยีว	ทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่แบบจบัคู่พหคูุณชนดิทคีูย์	 และวเิคราะห์รูปแบบของการแตกหกัด้วยสถติไิคสแควร์	

ก�าหนดระดบันยัส�าคญัทีร้่อยละ	95	พบว่าทีจ่�านวนรอบของการเปลีย่นอณุหภมูทิีเ่ท่ากนั	ค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคของกลุม่ทีท่�าการ

เคลือบปิดผวิเนื้อฟันทันทมีคีา่มากกว่า	 และการเปลีย่นอุณหภมูิที	่ 10,000	 รอบจะส่งผลท�าให้ค่าแรงยดึดึงระดับจลุภาคลดลงอย่างมนียั

ส�าคญัทางสถติ	ิปัจจยัทัง้สองไม่มปีฏสิมัพนัธ์ทางสถติ	ิลกัษณะการแตกหกัเป็นแบบยดึไม่ตดิ	และการแตกหกัแบบผสม	มอีตัราส่วนของการ

เกดิไม่แตกต่างกนั	ภาพถ่ายด้วยกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดพบว่าภายหลงัจากการขดัผวิด้วยพมัมสิ	พบสิง่อดุต้นท่อเนือ้ฟัน

ในกลุม่ทีท่�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัที	

ค�าส�าคัญ: 		การเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที,	การจ�าลองสภาวะแรงดันน�้าภายในท่อเนื้อฟัน,	การเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ,	

			 			ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาค,	สารยึดติดระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอน



163             Pantung and Srisawasdi, 2019

Abstract 
	 The	aim	of	this	study	was	to	compare	the	effect	of	immediate	dentin	sealing	(IDS)	on	microtensile	bond	

strength	(µTBS)	of	resin	composite	restoration	using	a	three-step	etch	and	rinse	adhesive	under	various	thermocycling	

periods.	Sixty-four	extracted	human	third	molars	were	divided	into	6	groups	(groups	1-3	=	controls	and	groups	4-6	

=	experimentals)	with	10	teeth	in	each	group.	The	remaining	4	teeth	were	divided	into	groups	1	and	4	for	scanning	

electron	microscope	(SEM)	evaluation.	Flat	dentin	surfaces	were	prepared,	and	a	3-step	etch	and	rinse	adhesive	

was	applied	as	an	IDS	step	after	tooth	preparation	within	experimental	groups.	All	specimens	were	then	contaminated	

with	 impressions	and	provisional	 restorations.	After	being	stored	for	1	week,	all	samples	were	restored	using	a	

composite	resin	under	simulated	fluid	flow.	Thermocycling	was	performed	in	all	groups,	and	µTBS	was	measured	

at	0,	5,000	and	10,000	cycles,	respectively.	The	specimens	were	then	sectioned	to	obtain	a	bonded	hourglass	of	

1.0	±	0.01	mm2	in	area.	Microtensile	bond	strength	was	tested	at	a	crosshead	speed	of	1.0	mm/min,	and	data	

analyzed	using	a	Two-way	ANOVA,	One-way	ANOVA	and	a	Tukey’s	post	hoc	test	(α	=	0.05).	Specimens	were	also	

evaluated	for	modes	of	fracture	using	a	stereomicroscope	at	40X,	and	data	analyzed	using	a	Chi-square	test	(α	=	0.05).	

Specimen	surfaces	and	hybrid	layers	from	groups	1	and	4	were	also	examined	before	and	after	restoration	using	a	

SEM	analysis.	Two-way	ANOVA	showed	significant	difference	among	IDS	and	thermocycling	cycles.	An	interaction	

was	not	observed.	One-way	ANOVA	showed	the	mean	µTBS	of	control	group	was	statistically	different	from	those	

of	experimental	group	of	the	same	thermocycling	cycles.	In	the	same	IDS	condition,	statistically	significant	decrease	

in	bond	strength	was	found	in	10,000	cycle-thermocycling	group,	when	compared	to	immediate	bond	strength	(after	

24	hours)	group.	Microscopic	evaluation	indicated	that	most	failures	in	all	groups	were	adhesive	and	mixed	failures.	

SEM	analyses	of	the	dentin	surface	and	hybrid	layers	showed	dentinal	tubules	obstruction	in	the	experimental	groups.	

Keywords:		Immediate	dentin	sealing,	Simulated	dentinal	fluid	flow,	Thermocycling,	Microtensile	bond	strength,	

							 					Three-step	etch	and	rinse	adhesive
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บทน�า
	 ในงานทนัตกรรมบรูณะฟันโดยอ้อม	(Indirect	restoration)	

ในขัน้ตอนของการเตรยีมฟันเพือ่ให้มคีวามหนาของชิน้งานบรูณะ

ที่เหมาะสม	การท�าให้เกิดวิถีการใส่	(Path	of	insertion)	รวมไป

ถึงการก�าจัดรอยผุ	 มักจะท�าให้เกิดการเปิดเผยของท่อเนื้อฟัน	

(Dentinal	 tubule)1,2	 ส่งผลให้เกิดอาการเสียวฟัน	 และการ

แทรกซึมของแบคทีเรียเข้าไปยังท่อเนื้อฟัน3	 การใช้วัสดุบูรณะ

ชั่วคราว	 (Temporary	 restoration)	 ร่วมกับการใช้ซีเมนต์ยึด

ชั่วคราว	(Temporary	cements)	เป็นวิธีการหนึ่งที่ใช้ในการปิด

ท่อเนื้อฟันเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาดังกล่าว	 แต่ด้วยคุณสมบัติ

ของวัสดุที่มีความแข็งแรงไม่มาก	 และวิธีการข้ึนรูปชิ้นงานบูรณะ

ชั่วคราวที่กระท�าโดยตรงในช่องปาก	 อาจท�าให้เกิดการแตกหัก	

หรือเกดิการร่ัวซมึบริเวณขอบของวสัดบุรูณะช่ัวคราวได้ในภายหลงั3 

จึงมีขั้นตอนใหม่เพิ่มขึ้นมาอีกหนึ่งขั้นตอน	เรียกว่าการเคลือบปิด

ผวิเนือ้ฟันทันท	ี(immediate	dentin	sealing)	ซึง่ถกูกล่าวถงึโดย	

Magne	และคณะในปี	ค.ศ.	20051	ที่อธิบายถึงการปิดผิวเนื้อฟัน

ด้วยสารยดึตดิ	(Adhesive)	ทนัทภีายหลงัจากการกรอฟัน	เพือ่ให้

ชั้นไฮบริด	 (Hybrid	 layer)	 ที่เกิดข้ึนท�าหน้าท่ีเป็นตัวปกป้องผิว

เนื้อฟันจากวัสดุพิมพ์แบบ	 (Impression	material)	 และวัสดุ

บรูณะชัว่คราว	อกีทัง้หวงัผลให้มกีารลดภาวะเสยีวฟัน	และป้องกนั

การแทรกซึมของเชื้อแบคทีเรียในระหว่างการนัดหมาย

	 ในปัจจบุนัมกีารศกึษาเกีย่วข้องกบัการเคลอืบปิดผิวเนือ้

ฟันทันทีหลายการศึกษา	พบว่าไม่ว่าจะใช้สารยึดติดระบบเอ็ทช์

แอนด์รินซ์	(Etch	and	rinse	adhesive	system)	กับระบบเซล

ฟ์เอทช์	(Self-etch	adhesive	system)	กม็ผีลท�าให้ค่าแรงยึดตดิ

ของวสัดุบรูณะกบัผวิเนือ้ฟันมค่ีามากขึน้4,5	ส่งผลดใีนเรือ่งของการ

ยดึอยูข่องชิน้งานบูรณะในช่องปากในระยะยาว	แต่ในสภาพความ

เป็นจริงในช่องปาก	ความแข็งแรงในการยึดอยู่ของชิ้นงานจะมีค่า

ลดลง	 อันเป็นผลมาการเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิภายในช่องปาก	

ความล้าจากการถกูกระท�าด้วยแรงบดเคีย้ว	(Fatigue	loading)	หรอื

การดดูซมึความช้ืนของชัน้สารยดึติด6	ซึง่จะส่งผลให้เกดิการรัว่ซมึ

ตามขอบ	 เกิดฟันผุกลับซ�้า	 หรือเกิดการติดสีตามขอบของวัสดุ

บูรณะได้ในภายหลัง7

	 มีการศึกษาท่ีพบว่าการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบ

เป็นจังหวะ	(Thermocycling)	ในฟันที่ผ่านการเคลือบปิดผิวเนื้อ

ฟันทันที	 ค่าแรงยึดติดของช้ินงานจะมีค่าลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ผ่านการเปลี่ยนอุณหภูมิ

ร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ8	แต่ในการศึกษาดังกล่าวเป็นการศึกษา

ในห้องปฏิบัติการ	ที่มีการใช้สารยึดติดในฟันที่ถูกถอนมาแล้ว	จึง

ปราศจากความชื้นในท่อเนื้อฟัน	 เพราะประสิทธิภาพของการใช้

สารยดึตดิจะลดลงเมือ่มกีารรบกวนของความชืน้จากท่อเนือ้ฟัน9-12	

เนื่องจากความช้ืนดังกล่าวจะฝังตัวในช้ันไฮบริด	 และเกิดเป็นชั้น

ไฮบรดิทีไ่ม่สมบรูณ์	ส่งผลให้ความชืน้จากท่อเนือ้ฟันถกูดนัผ่านชัน้

ไฮบรดิมายงัผวิของชัน้สารยึดตดิ	ท�าให้การบรูณะด้วยวสัดปุระเภท

เรซนิเกดิปัญหา13	อกีทัง้ยงัไม่มกีารศกึษาเพือ่ยนืยนัว่ามีปฏสิมัพนัธ์

ทางสถติ	ิ(Interaction)	ระหว่างการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทันทีกบั

การเปล่ียนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ	 จึงเป็นที่น่าสนใจ

ว่าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีจะสามารถท�าให้ค่าแรงยดึตดิของ

วสัดบุรูณะลดลงในอตัราทีต่�า่กว่าการไม่ท�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟัน

ทันทีหรือไม่

	 การศึกษานี้จัดท�าขึ้นเพื่อศึกษาความแตกต่างของค่า

ความทนแรงดึงระดับจุลภาค	 (Microtensile	 bond	 strength)	

ภายหลงัจากการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจังหวะที	่5,000	

และ	10,000	รอบ	ระหว่างกลุ่มที่ท�า	และไม่ท�าการเคลือบปิดผิว

เนื้อฟันทันที	เพื่อหาว่ามีปฏิสัมพันธ์ทางสถิติระหว่างทั้ง	2	ปัจจัย

หรือไม่	 โดยมีสมมติฐานว่าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	กับการ

เปล่ียนอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจังหวะไม่มผีลต่อค่าความทนแรงดงึ

ระดบัจลุภาค	และไม่มปีฏสัิมพนัธ์ทางสถติร่ิวมกนัระหว่างการเคลอืบ

ปิดผวิเนือ้ฟันทนัทกีบัการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจังหวะ

	 ใช้ฟันกรามใหญ่ซี่ที่	 3	 ของมนุษย์ที่ผ่านการถอน	 ไม่มี

รอยโรคฟันผุ	 รอยร้าว	 รอยแตกบิ่นทั้งหมด	64	ซี่	 โดยได้รับการ

พจิารณาจริยธรรม	การศึกษาวจิยัในมนษุย์	คณะทนัตแพทยศาสตร์	

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	รหัส	HREC-DCU	2017-65	โดยฟันจะ

ต้องถกูถอนมาแล้วไม่เกิน	6	เดอืน	ท�าความสะอาดด้วยการล้างใน

น�า้กลัน่	ก�าจดัเศษเนือ้เยือ่ด้วยเครือ่งมอืขดู	(Curette)	ฆ่าเชือ้ด้วย

การแช่ฟันลงในสารละลายไทมอล	(Thymol	solution)	ที่ความ

เข้มข้นร้อยละ	 0.1	 เป็นระยะเวลา	 7	 วัน	 เก็บฟันไว้ในน�้ากลั่นที่

อุณหภูมิ	4	องศาเซลเซียส	แบ่งฟันออกเป็น	6	กลุ่ม	กลุ่มละ	10	ซี่	

ส่วนอกี	4	ซีท่ีเ่หลือจะถกูน�าไปตรวจสอบพืน้ผวิของการยดึตดิด้วย

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด	ก�าหนดให้กลุ่มที่	1	ถึง

กลุม่ที	่3	เป็นกลุม่ควบคมุ	ทีผ่่านการเปล่ียนอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบ

เป็นจังหวะที่	0	5,000	และ	10,000	รอบตามล�าดับ	ส่วนกลุ่มที่	4	

ถึงกลุ่มที่	6	เป็นกลุ่มที่ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	และผ่าน

การเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะที่	 0	 5,000	 และ	

10,000	รอบตามล�าดบัเช่นกนั	และขัน้ตอนการเตรยีมช้ินงานแสดง

ดังรูปที่	1

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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	 น�าฟันไปยึดกับแบบอะคริลิกใสรูปทรงสี่เหลี่ยม	ต�่ากว่า

รอยต่อของเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน	 (Cemento-enamel	

junction)	 3	 มิลลิเมตร	 และตั้งฉากกับแนวแกนของฟัน	 ตัดฟัน

ด้วยเครื่องตัดฟัน	(Isomet	1000,	Buchler,	USA)	ที่บริเวณส่วน

ของด้านบดเคีย้วต�า่กว่าจดุต�า่สดุของหลมุกลางของฟัน	(Central	pit)	

1	 มิลลิเมตร	 และที่ต�าแหน่งต�่ากว่ารอยต่อของเคลือบฟันและ

เคลอืบรากฟัน	3	มลิลิเมตร	ให้มลีกัษณะแบนราบ	ระนาบของรอย

ตัดขนานกับระนาบบดเคี้ยว	 ให้มีเคลือบฟันท่ีบริเวณขอบนอก

เท่านั้น	 และไม่พบต�าแหน่งที่เป็นจุดทะลุของโพรงประสาทฟัน	

(Dental	pulp)	จากน้ันท�าการขดัผวิ	และสร้างช้ันสเมยีร์	(Smear	

layer)	ด้วยเคร่ืองขัดผวิวสัด	ุ(Nano	2000,	Pace	Technologies,	

USA)	โดยใช้กระดาษทรายเบอร์	150	400	และ	600	ที่เปียกน�้า	

ด้วยความเร็ว	200	รอบต่อนาที	ความหยาบละ	1	นาที	ท�าความ

สะอาดภายในโพรงประสาทฟันด้วยสเปรย์ลม	 และน�้าเป็นระยะ

เวลา	15	วินาที	ทาขอบนอกของส่วนที่เป็นรากฟัน	(Root)	ด้วย

น�้ายาทาเล็บ	 โดยให้น�้ายาทาเล็บคลุมเหนือต�าแหน่งรอยต่อของ

เคลือบฟันและเคลือบรากฟัน	1	มิลลิเมตร

	 สร้างเครื่องจ�าลองสภาวะแรงดันน�้าภายในท่อเนื้อฟัน

กบัฐานยดึฟันทีท่�ามาจากแผ่นเพลก็ซีกลาส	(Plexiglass)	ด้วยกาว

ยึดชิ้นงาน	(Model	Repair	ll	Blue,	Dentsply,	Japan)	โดยให้

มรีขูองฐานยดึ	ซึง่มีขนาดเส้นผ่าศนูย์กลางเท่ากบัเข็มเบอร์	18	(เส้น

ผ่านศนูย์กลางเท่ากบั	0.8	มลิลเิมตร)	อยูบ่รเิวณก่ึงกลางของต�าแหน่ง

โพรงประสาทฟัน	 จากนั้นต่อท่อน�้ากลั่นที่มีความสูงของระดับน�้า

ในแนวระนาบสงูกว่าระนาบของรอยตดัด้านบดเคีย้ว	20	เซนตเิมตร14 

ดังรูปที่	2	รอเวลา	10	นาที	น�าฟันในกลุ่มที่	4,	5	และ	6	ท�าความ

สะอาดผิวเนื้อฟันด้วยผงพัมมิซผสมน�้ากลั่นเป็นเวลา	 10	 วินาท	ี

ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันทีด้วยทาสารยึดติดระบบเอ็ทช์

แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอน	 (OptiBond	 FL,	 Kerr,	USA)1	ซึ่งมี

องค์ประกอบทางเคม	ีและชือ่ของบริษทัผูผ้ลติดงัแสดงในตารางที่	

1	ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ	37	กดัผวิเนือ้ฟันเป็นระยะ

เวลา	15	วินาที	ล้างด้วยน�้าสะอาด	10	วินาที	เป่าผิวเนื้อฟันด้วย

ลมสะอาด	2	วินาที	ทาสารไพรม์เมอร์	โดยขยับพู่กันไปมาตลอด

เวลา	30	วินาที	เป่าแห้งผิวชิ้นงานให้แห้งสนิท	สารยึดติดโดยขยับ

พู่กันไปมาเบา	ๆ	เป็นระยะเวลา	15	วินาที	เป่าด้วยลมสะอาด	3	

วินาที	 ฉายด้วยแสงสีน�้าเงินด้วยเครื่องฉายแสงแอลอีดี	 (DemiTM 

LED	light	curing	system,	Kerr,	USA)	20	วินาที	โดยควบคุม

ความเข้มแสงจากเครือ่งฉายแสงไม่ต�า่กว่า	550	มลิลวิตัต์ต่อตาราง

เซนตเิมตรด้วยเคร่ืองเรดิโอมเิตอร์	(Demetron	L.E.D	Radiometer,	

Kerr,	USA)	ตลอดการศกึษา	ทาเจลกลีเซอรีนลงบนผวิของเนือ้ฟัน	

ฉายแสงรอบที่	2	เป็นเวลา	10	วินาที

	 น�าฟันทัง้	6	กลุ่ม	มาท�าการลอกรายละเอยีดของระนาบ

ผิวฟันด้วยวัสดุพิมพ์แบบขั้นสุดท้ายชนิดโพลีไวนิลไซล็อกเซน	

(Polyvinylsiloxane,	 President	 Light	 Body;	 Coltene	 AG,	

Altstatten,	Switzerland)	รือ้วสัดพุมิพ์แบบขัน้สุดท้ายเมือ่มกีาร

บ่มตัวเรียบร้อยแล้ว	ผสมวัสดุบูรณะชั่วคราว	(Protemp	4,	3M	

ESPE,	Revotek	LC-GC	Corp,	USA)	ด้วยอัตราส่วนตามที่บริษัท

ผู้ผลิตก�าหนดลงบนแบบหล่อทรงกระบอก	 ที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง

ของหน้าตดัขนาด	2.4	เซนตเิมตร	ให้สงูอย่างน้อย	5	มลิลเิมตร	กด

วัสดุบูรณะช่ัวคราวบนผิวฟัน	 โดยให้มีวัสดุคลุมบริเวณขอบนอก

ของฟันสูงจากผิวหน้าตัดอย่างน้อย	1	มิลลิเมตร	รื้อชิ้นงานบูรณะ

ชั่วคราวหลังจากที่วัสดุเกิดพอลิเมอไรเซชั่น	 (Polymerization)	

และยึดกับผิวหน้าฟันด้วยซีเมนต์ยึดชั่วคราว	(Temp-Bond	NE,	

Kerr,	CA,	USA)	โดยใช้แรงกดเท่ากับ	500	กรัม	และก�าจัดซีเมนต์

ส่วนเกินด้วยเครื่องมือขูดจนสะอาด

	 แช่ฟันทัง้หมดในน�า้กล่ันทีบ่รรจอุยูใ่นหลอดทดลองในตู้

ควบคุมความช้ืนและอุณหภูมิ	 (Incubator:	 Contherm	 1200,	

Contherm,	New	Zealand)	ที่อุณหภูมิ	37	องศาเซลเซียส	เป็น

ระยะเวลา	7	วัน	โดยให้ระดับของน�้ากลั่นภายในหลอดทดลองสูง

กว่าผิวหน้าตัดของตัวฟัน	20	เซนติเมตร	ปิดฝาหลอดทดลองเพื่อ

ป้องกนัการระเหยออกของน�า้กลัน่	ท�าการเชค็ระดบัน�า้ทกุ	ๆ 	12	ชัว่โมง	

เปลี่ยนน�้ากลั่นทุก	ๆ	2	วัน

	 น�าฟันมาต่อเข้ากับอุปกรณ์จ�าลองสภาวะแรงดันน�้า

ภายในท่อเนือ้ฟัน	รือ้ชิน้งานการบรูณะชัว่คราวออก	ก�าจดัซเีมนต์

ชั่วคราวที่ตกค้างออกด้วยซิกเกล	 (Sickel)	 และผงพัมมิสผสมน�้า

กลั่น	 เป็นเวลา	10	วินาที	บูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต	 (Z350	

XT,	3M	ESPE,	USA)	มีองค์ประกอบทางเคมี	และชื่อของบริษัท

ผู้ผลิตดังแสดงในตารางที่	1	ร่วมกับสารยึดติดด้วยวิธีการเดียวกับ

การเคลือบปิดผิวเน้ือฟันทันทีให้เต็มหน้าตัด	 สูงขึ้นเป็นรูปทรง

กระบอก	6	มิลลิเมตร	 โดยท�าการบูรณะเป็นชั้น	ชั้นละไม่เกิน	2	

มิลลิเมตร	ฉายแสงเป็นเวลา	40	วินาที	ทิศทางตั้งฉากกับระนาบ

ผิวฟัน	 ด้วยเครื่องฉายแสงแอลอีดี	 และฉายแสงทางด้านข้างใน

ทิศทางที่ตั้งฉากกัน	ทั้งหมด	4	ด้าน	ด้านละ	20	วินาที	 เก็บฟัน

ทั้งหมดด้วยวิธีเดียวกันกับขั้นตอนการใช้วัสดุบูรณะชั่วคราว	เป็น

เวลา	1	วัน	น�าฟันในกลุ่มที่	 2,	3,	5	และ	6	 ไปผ่านการเปลี่ยน

อณุหภูมร้ิอนเยน็แบบเป็นจงัหวะด้วยเครือ่งแช่สลับ	น�า้ร้อนน�า้เยน็	

(Thermo	Cycling	Unit,	 มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีเจ้าคุณทหาร

ลาดกระบัง,	ประเทศไทย)	ที่อุณหภูมิ	5	องศาเซลเซียส	30	วินาที	

และ	55	องศาเซลเซียสเป็นระยะเวลา	30	นาที	โดยมีระยะพักที่

อุณหภูมิห้องครั้งละ	20	วินาที	เป็นจ�านวน	5,000	และ	10,000	

รอบตามที่ได้ก�าหนดไว้
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	 น�าชิ้นงานในแต่ละกลุ่มการทดลองมาท�าการตัดด้วย

เครื่องตัดฟัน	 (Isomet	 1000,	 Buchler,	 USA)	 ให้เป็นรูปทรง

สี่เหลี่ยม	 โดยมีความหนา	 1.0	 ±	 0.1	 มิลลิเมตร	 และกว้าง	 3	

มิลลิเมตร	 คัดเฉพาะชิ้นงานที่มีบริเวณที่ยึดติดเฉพาะในส่วนของ

เนื้อฟันเท่านั้น	ฟัน	1	ซี่จะตัดได้	7	ชิ้นงาน	ท�าการกรอบริเวณรอย

ต่อของเนือ้ฟันและวสัดบุรูณะเรซนิคอมโพสติด้วยหัวกรอกากเพชร

ทรงกลมเส้นผ่าศูนย์กลางขนาด	1	มลิลเิมตร	 (Round	diamond	

bur	,	Jota,	Switzerland)	เข้าไปยงักึง่กลางของช้ินงานให้มีลกัษณะ

เป็นแบบนาฬิกาทราย	(Hourglass)	โดยให้มีพื้นที่ของการยึดติด

ของเนือ้ฟัน	และเรซินคอมโพสติเป็นรปูสีเ่หลีย่มจตัรุสัมคีวามกว้าง

ด้านละ	1.0	±	0.1	มิลลิเมตร	ตรวจสอบความหนาด้วยเวอร์เนีย

แบบดิจิตอล	(Digital	Vernier	Caliper	1108,	INSIZE,	USA)	ชิ้น

งานที่ใช้ทดสอบต้องไม่มีความล้มเหลว	 หรือรอยต�าหนิในการใช้

สารยดึตดิ	เช่น	รอยร้าว	ฟองอากาศ	หรอืช้ินงานทีเ่กดิการแตกหกั

ก่อนการทดสอบ	เป็นต้น	

	 น�าช้ินงานมาทดสอบค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาค

ด้วยเคร่ืองทดสอบอเนกประสงค์	(EZ-S,	Shimadzu,	Japan)	โดย

ใช้กาวยดึชิน้งานยดึชิน้งานกบัเครือ่งทดสอบ	ใช้อตัราเรว็ในการดงึ	

(Cross-head	 speed)	 1	 มิลลิเมตรต่อนาที	 จนกระท่ังเกิดการ

แตกหักของชิ้นงาน	บันทึกค่าแรงที่ท�าให้เกิดการแตกหัก	ค�านวน

ค่าแรงดึงระดับจุลภาค	และบันทึกผลในหน่วยเมกะปาสคัล	หรือ

นิวตันต่อตารางมิลลิเมตร	(Megapascal,	1	MPa	=	1	N/mm2)	

โดยเกบ็ข้อมลูเป็นค่าเฉลีย่ความทนแรงดงึระดบัจลุภาคของชิน้งาน

ในฟันซี่เดียวกัน	 ให้เป็นตัวแทนของ	ฟัน	1	ซี่	 และก�าหนดให้ชิ้น

งานที่เกิดความล้มเหลวในการยึดติดก่อนท�าการทดสอบวัดค่า

ความทนแรงดงึระดบัจลุภาคไม่ถูกน�ามาใช้ในการวิเคราะห์ผลทางสถิติ

	 ท�าการตรวจสอบลกัษณะการแตกหกั	(Mode	of	failure)	

ภายหลงัจากทดสอบวดัค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคด้วยกล้อง 

จุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ	(ML	9300,	Meiji	Techno,	Japan)	ที่

ก�าลงัขยาย	40	เท่าโดยแบ่งชนดิของความล้มเหลวออกเป็น	4	แบบ	

คือ	 การแตกหักแบบการยึดไม่ติด	 (Adhesive	 failure)	 คือการ

แตกหกัทีบ่รเิวณรอยต่อของเนือ้ฟันกบัชัน้ของสารยดึตดิ	โดยทีผิ่ว

หน้าตัดของเนื้อฟันต้องไม่มีเรซินคอมโพสิตหลงเหลืออยู่	 และผิว

ด้านเรซินคอมโพสติต้องไม่มเีนือ้ฟันอยู	่การแตกหกัภายในเนือ้ฟัน	

(Cohesive	in	dentin	failure)	คือการแตกหักที่เนื้อฟัน	โดยจะ

พบว่ามส่ีวนของเนือ้ฟันตดิอยูท่ีด้่านของเรซนิคอมโพสติทัง้หน้าตดั	

การแตกหักภายในเน้ือเรซินคอมโพสิต	 (Cohesive	 in	 resin	

composite	failure)	คอืการแตกหกัทีเ่รซนิคอมโพสติ	โดยจะพบ

ว่ามเีรซนิคอมโพสติตดิอยูท่ีห่น้าตดัของเนือ้ฟันทัง้หน้าตดั	และการ

แตกหักแบบผสม	(Mixed	failure)	เป็นลักษณะของการแตกหัก

ที่มากกว่า	1	แบบผสมกัน

	 การตรวจสอบพื้นผิวด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน

แบบส่องกราด	ท�าโดยใช้ฟันกรามใหญ่ซ่ีที่สามของมนุษย์จ�านวน	

4	 ซี่	 ก�าหนดให้ฟันซี่ที่	 1	 และ	 2	 ผ่านขั้นตอนการเตรียมผิวฟัน

เหมอืนกบักลุ่มตวัอย่างที	่4	ฟันซีท่ี	่3	และ	4	ผ่านขัน้ตอนการเตรยีม

ผิวฟันเหมือนกับกลุ่มตัวอย่างที่	1	(รูปที่	1)	โดยฟันซี่ที่	1	และ	3	

จะถกูปรบัสภาพพืน้ผวิด้วยกรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ	37	

ภายหลังจากการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	 จากนั้นไปเข้าตู้ก�าจัด

ความช้ืน	 48	 ชั่วโมง	 ส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ

ส่องกราด	 (JSM-6610LV	 Scanning	 Electron	Microscope	

JEOL,	USA)	ที่ก�าลังขยาย	1,000	เท่า	ส่วนฟันซี่ที่	2	และ	4	จะ

ถกูตดัตัง้ฉากกับระนาบบดเค้ียวภายหลังจากบรูณะด้วยวสัดเุรซนิ

คอมโพสิต	 ขัดผิวด้วยเครื่องขัดผิววัสดุ	 ด้วยกระดาษทรายเบอร์	

600	ที่เปียกน�้า	ด้วยความเร็ว	200	รอบต่อนาที	เป็นระยะเวลา	1	

นาท	ีจากนัน้น�าไปแช่กรดไฮโดรคลอรกิความเข้มข้น	6	N	30	วนิาที	

และตามด้วยการแช่ในสารละลาย	 โซเดียมไฮโปคลอไรต์ที่ความ

เข้มข้นร้อยละ	 1	 อีก	 10	 นาที15	 ส่องดูด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนแบบส่องกราดด้วยวิธีการเดียวกันกับฟันซี่ที่	1	และ	3	

ที่ก�าลังขยาย	650	เท่า

	 วเิคราะห์ข้อมลูใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปูไอบเีอม็	เอสพเีอส

เอส	22.0	(IBM	SPSS	22.0,	Chicago,	IL,	USA)	ในการวิเคราะห์

ผลข้อมูล	 น�าค่าเฉลี่ยความทนแรงดึงระดับจุลภาคมาตรวจสอบ

ความปกตใินการแจกแจงของข้อมลู	(Normality	test)	ด้วยวธิแีช

ปิโร-วิลค์	(Shapiro-Wilk	test)	และวิเคราะห์ผลของการเคลือบ

ปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีกบัการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจงัหวะ

ด้วยการวเิคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง	(Two-way	ANOVA)	

หากข้อมูลที่ได้ไม่มีปฏิสัมพันธ์ทางสถิติระหว่างการเคลือบปิดผิว

เนื้อฟันทันที	กับการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ	จะ

ท�าการทดสอบเพือ่หาความแตกต่างระหว่างกลุม่ด้วยการวเิคราะห์

ความแปรปรวนแบบทางเดียว	(One-way	ANOVA)	และทดสอบ

ความแตกต่างของค่าเฉล่ียแบบจับคู่พหุคูณชนิดทูคีย์	 (Tukey	

test)	 และวิเคราะห์รูปแบบของการแตกหักด้วยสถิติไคสแควร ์

ก�าหนดระดับนัยส�าคัญที่ร้อยละ	95
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รูปที่ 1	 ล�าดับ	และขั้นตอนของการเตรียมชิ้นงาน

Figure 1	 Diagrammatic	representation	of	sample	preparation	and	restorative	sequence

รูปที่ 2	 แบบของการจ�าลองสภาวะแรงดันน�้าภายในท่อเนื้อฟัน	ก�าหนดให้ความสูงของระดับน�้าในท่อกระบอกตวงสูงกว่าระนาบผิวฟัน	20	เซนติเมตร

Figure 2	 Diagrammatic	presentation	of	simulating	fluid	flow	through	sectioned	crown	under	a	20	cm	distilled	water	pressure
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ตารางที่ 1	แสดงส่วนประกอบของสารยึดติด	และเรซินคอมโพสิตในการทดลอง

Table 1 Composition	of	resin	adhesive	and	resin	composite

Material Manufacturer Composition

Optibond	FL Kerr,	USA Primer	:	2-hydroxyethyl	methacrylate,	glycerophosphate-dimethacrylate,	phthalic	

acid	monomethacrylate,	ethanol,	water,	camphorquinone

Adhesive	:		bisphenol	A	alycidyl	dimethacrylate,	2-hydroxyethyl	methacrylate,	

glycerophosphate-dimethacrylate,	camphorquinone,	glycerol	dimethacrylate	resins,	

barium	aluminoborosilicate	glass,	silicon	dioxide,	sodium	hexafluorosilicate	(filled	

48%	by	wt)

FiltekTM	Z350XT 3M	ESPE,	USA Inorganic	:		Silica	(20	nm	nonagglomerated	aggregated),	zirconia	(4-11	nm	nonag-

glomerated/aggregated	and	TEGDMA	agglomerated),	clusters,	zirconia/silica	aggregat-

ed	particles	(20	nm	silica	particles	combined	with	4-11	nm	zirconia	)

Organic	phase	:	Bisphenol	A-glycidyl	methacrylate,Urethane	dimethacrylate,	

Triethylene	glycol	dimethacrylate,	Bisphenol	A	ethoxylate	dimethacrylates

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ย	ค่าสูงสุด	และค่าต�่าสุดของค่าเฉลี่ยแรงยึดดึงระดับจุลภาคในหน่วยเมกะปาลคัล	(MPa)	และจ�านวนลักษณะการแตกหักหลังทดสอบ	

	 ความทนแรงดึงระดับจุลภาค

Table 2	Results	of	mean,	maximum	and	minimum	of	microtensile	bond	strengths	(MPa,	mean	±	standard	deviation)	and	mode	of		

												failure	for	each	experimental	group	

Group
Immediate

dentin sealing

Themocycling 

(cycles)

Bond strength 

(mean±SD, MPa)

Minimum

(MPa)

Maximum

(MPa)

Mode of failure

Co-RC1 Co-DEN2 AD3 MF4 Pre-test failure5

1

2

3

4

5

6

-

-

-

+

+

+

0

5,000

10,000

0

5,000

10,000

14.49±1.72a

12.28±0.95b,c

11.19±0.76b

17.09±1.08d

16.19±1.26d

13.79±1.55a,c

11.95

11.38

9.43

15.29

14.15

11.54

16.85

14.34

12.08

18.71

17.81

15.92

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

47

53

53

51

52

56

10

6

6

9

7

5

13

11

11

10

11

9
1Co-RC	(cohesive	failure	in	resin	composite):	การแตกหักภายในเนื้อเรซินคอมโพสิต
2Co-DEN	(cohesive	failure	in	dentin):	การแตกหักภายในเนื้อฟัน
3AD	(adhesive	failure):	การแตกหักแบบการยึดไม่ติด	
4MF	(mixed	failure):	การแตกหักแบบผสม
5Pre-test	failure:	การแตกหักของชิ้นงานก่อนการทดสอบ

*ตัวอักษรหลังค่าเฉลี่ย:	ตัวอักษรที่เหมือนกันแสดงถึงกลุ่มที่มีค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p>0.05)

ผลการทดลอง
	 ค่าเฉลี่ย	 ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของค่าเฉล่ียความ

ทนแรงดึงระดับจุลภาคของกลุ่มการทดลองต่าง	ๆ	ในหน่วยเมกะ

ปาสคัล	 (MPa)	 แสดงในตารางที่	 2	 และเมื่อน�าข้อมูลไปทดสอบ

การแจกแจงของข้อมูลด้วยวิธีแชปิโร-วิลค์	 (Shapiro-Wilk	 test)	

พบว่าข้อมลูในทกุกลุม่การทดลองมกีารกระจายตวัของข้อมลูแบบ

ปกต	ิ(p>0.05)	และค่าเฉลีย่ความทนแรงดงึระดบัจลุภาคของกลุม่

ที่	1-6	มีค่าเท่ากับ	14.49	±	1.72,	12.28	±	0.95,	11.19	±	0.76,	

17.09	±	1.08,	16.19	±	1.26,	13.79	±	1.55	เมกะปาสคัลตาม

ล�าดับ	ดังแสดงในตารางที่	2

	 เมื่อวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง	 ไม่พบว่ามี

ปฏสัิมพนัธ์ทางสถิตริะหว่างการเคลือบปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีกบัการ

เปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ	 (p=0.179)	 และพบว่า
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เมือ่วเิคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดยีว	ค่าเฉลีย่ความทนแรง

ดึงระดับจุลภาคที่ได้	มีค่าแตกต่างกันอย่างน้อย	1	กลุ่ม	(p<0.01)

วเิคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุม่แบบจบัคูพ่หคุณูชนดิทคีูย์	ได้

ผลการวิเคราะห์ในตารางท่ี	 2	 พบว่าไม่ว่าจะท�าหรือไม่ท�าการ

เคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคของกลุม่

ที่ไม่ผ่านการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะจะมีค่า

มากกว่ากลุม่ท่ีผ่านการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็นจงัหวะที่	

10,000	 รอบอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 และกลุ่มที่ท�าการเคลือบ

ปิดผิวเนื้อฟันทันทีจะมีค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคมากกว่า

กลุม่ทีไ่ม่ท�า	เมือ่เปรยีบเทยีบทีจ่�านวนรอบของการเปลีย่นอณุหภมูิ

ที่เท่ากัน	 ยกเว้นในกลุ่มที่	 6	ที่พบว่ามีค่าไม่แตกต่างกับกลุ่มที่	 1	

และ	2	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

	 การทดสอบสดัส่วนของการเกิดรปูแบบของการแตกหกั

ของชิ้นงาน	พบว่าไม่มีกลุ่มใดเลยที่มีการแตกหักภายในเนื้อเรซิน

คอมโพสิตและเนื้อฟัน	โดยจ�านวนของการแตกหักแบบการยึดไม่

ตดิ	และการแตกหกัแบบผสมมค่ีาดงัแสดงในตารางท่ี	2	เมือ่ท�าการ

เปรียบเทียบสัดส่วนของการเกิดการแตกหักของแต่ละกลุ่มการ

ทดลองด้วยการวิเคราะห์ทางสถิติการทดสอบความเป็นอิสระต่อ

กนัของประชากรไคสแควร์	พบว่าสดัส่วนของการแตกหกัในแต่ละ

กลุ ่มการทดลองมีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

(p=0.305)

	 จากภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่อง

กราดของผิวฟันภายหลังขัดด้วยผงพัมมิส	 และปรับสภาพพื้นผิว

ฟันด้วยกรดฟอสฟอรกิความเข้มข้นร้อยละ	37	ทีก่�าลงัขยาย	1,000	

เท่า	 พบว่ามีสารบางอย่างหลงเหลืออุดปิดตันรูท่อเนื้อฟันในกลุ่ม

ที่ท�า	และไม่ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	แต่ในกลุ่มที่เคลือบ

ปิดผิวเนื้อฟันทันทีจะพบมีปริมาณมากกว่า	 ดังแสดงในรูปที่	 3		

ส่วนภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของ

ฟันทีถ่กูตดัตัง้ฉากกบัระนาบบดเค้ียวภายหลังจากบรูณะด้วยวสัดุ

เรซนิคอมโพสิตทีก่�าลังขยาย	650	เท่า	จะพบว่าสายเรซนิของกลุม่

ที่ผ่านการเคลือบปิดผิวเน้ือฟันทันทีเป็นระเบียบมากกว่า	 ทั้ง

ต�าแหน่งทีต่รงกบัยอดเนือ้เยือ่ในฟัน	และทีข่อบใกล้กบัรอยต่อของ

เนื้อฟันและเคลือบฟัน	(รูปที่	4	และ	5)

รูปที่ 3	 ภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของผิวเนื้อฟันที่ถูกขัดด้วยผงพัมมิส	และปรับสภาพพื้นผิวฟันด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้ม	

	 ข้นร้อยละ	37	ภายหลังปนเปื้อนด้วยวัสดุพิมพ์แบบขั้นสุดท้ายชนิดโพลีไวนิลไซล็อกเซน	วัสดุบูรณะชั่วคราว	และซีเมนต์ยึดชั่วคราว	ที่ก�าลังขยาย		

	 1,000	เท่า	รูปที่		3.1	แสดงพื้นผิวที่ไม่ผ่านการเคลือบปิดผิวเนื้อฟัน	พบว่ามีสารอุดตันในท่อเนื้อฟันเป็นบางต�าแหน่ง	(บริเวณลูกศรสีด�า)	รูปที่	3.2		

	 แสดงพื้นผิวเนื้อฟันที่ผ่านการเคลือบปิดผิวเนื้อฟัน	พบมีสารอุดตันท่อเนื้อฟันเป็นจ�านวนมาก	(บริเวณลูกศรสีขาว)

Figure 3	 Scanning	electron	micrograph	of	pumice-polished	and	etched	dentin	surface	after	contamination	by	polyvinylsiloxane, 

	 temporary	restoration	and	temporary	cements	(at	1,000x	magnification).	3.1)	Showed		dentin	surface	without	immediate		

	 dentin	sealing	with	some	dentinal	tubules	were	partially	obstructed	(black	arrows).	3.2)	Showed	dentin	surface	of	immediate		

	 dentin	sealing	group	revealing	a	large	number	of	obstructed	dentinal	tubules	(white	arrows).
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*RC	คือ	เรซิน	คอมโพสิต,	H	คือ	ชั้นไฮบริด,	RT	คือ	สายเรซิน,	DT	คือ	เนื้อฟัน

รูปที่ 4		 ภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด	ทีก่�าลงัขยาย	650	เท่า	แสดงให้เหน็สายเรซิน	(ลกูศรสขีาว)	ทีบ่ริเวณตรงกบัยอดเนือ้เยือ่ในฟัน		

										 ของกลุ่มที่ไม่ท�า	(4.1)	และท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟัน	(4.2)	ตามล�าดับ

Figure 4 Scanning	electron	micrograph	(650x)	showing	the	resin	tags	(white	arrows)	at	dentin	surface	above	dental	pulp	horn	in	control		

	 group	(4.1)	and	immediate	dentin	sealing	group	(4.2).

*RC	คือ	เรซิน	คอมโพสิต,	H	คือ	ชั้นไฮบริด,	RT	คือ	สายเรซิน,	DT	คือ	เนื้อฟัน

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดที่ก�าลังขยาย	650	เท่า	แสดงให้เห็นสายเรซิน	(ลูกศรสีขาว)	ที่บริเวณขอบใกล้กับรอยต่อของ

	 เนื้อฟันและเคลือบฟัน	ของกลุ่มที่ไม่ท�า	(5.1)	และท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟัน	(5.2)	ตามล�าดับ

Figure 5  Scanning	electron	micrograph	(650x)	showing	the	resin	tags	(white	arrows)	at	dentin	surface	close	to	dentino-enamel	junction		

	 in	control	group	(5.1)	and	immediate	dentin	sealing	group	(5.2).

อภิปรายผลการทดลอง

	 ในการศึกษาน้ีได้ท�าการวัดค่าความทนแรงดึงระดับ

จลุภาค	เปรยีบเทยีบกลุม่ทีท่�า	และไม่ท�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟัน

ทนัทภีายหลงัจากการเตรยีมผวิฟัน		ก�าหนดให้มปัีจจยัทีม่อีทิธพิล

คือการท�า	 และไม่ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันทีกับการผ่าน

กระบวนการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ	 ในการ

ทดลองนี้ชิ้นตัวอย่างจะมีต�าแหน่งที่ยึดติดกันกับวัสดุบูรณะแตก

ต่างกนัตามต�าแหน่งของผิวหน้าตดัฟัน	ซึง่จะให้ค่าความทนแรงดงึ

ระดบัจลุภาคท่ีไม่เท่ากนั	จงึก�าหนดให้ท�าการเฉล่ียผลการทดสอบ

ที่ได้ในฟันซี่เดียวกันให้เป็นตัวแทนของฟัน	1	ซี่เพื่อให้ค่าที่ได้ใกล้

เคียงกับความเป็นจริงที่สุด	จากผลการวิเคราะห์พบว่าปัจจัยทั้ง	2	
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ไม่มีปฏิสัมพันธ์ทางสถิติ	(F	=	1.777,	P	=	0.179)	ท�าให้สามารถ

กล่าวได้ว่าแม้จะท�าการเคลือบ	หรือไม่เคลือบปิดผิวเน้ือฟันทันท	ี

จ�านวนรอบที่เพิ่มขึ้นของการเปลี่ยนอุณหภูมิจะส่งผลให้ค่าความ

ทนแรงดึงระดับจุลภาคของท้ังสองกลุ่มเปลี่ยนแปลงไปในทิศทาง

เดียวกัน	ในปริมาณที่ไม่แตกต่างกัน	เมื่อเปรียบเทียบเฉพาะกลุ่ม

ที่ผ่านการเปลี่ยนอุณหภูมิในจ�านวนรอบที่เท่ากัน	พบว่าค่าความ

ทนแรงดงึระดบัจลุภาคของกลุม่ทีท่�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัที

มากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ท�าอย่างมนัียส�าคญัทางสถติ	ิจงึปฏเิสธสมมติฐาน

ทีก่ล่าวว่าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัทไีม่มผีลต่อค่าความทนแรง

ดึงระดับจุลภาค	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Magne	และคณะ

ในปี	 ค.ศ.	 2005	 ท่ีท�าการเปรียบเทียบค่าความทนแรงดึงระดับ

จลุภาคของกลุม่ทีท่�า	และไม่ท�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัทด้ีวย

สารยึดติดระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอน	 พบว่ากลุ่ม

ที่ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันทีจะมีค่าความทนแรงดึงระดับ

จุลภาคสูงกว่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 แม้ว่าในการศึกษาของ	

Magne	และคณะนัน้ไม่ได้ท�าการฉายแสงก่อนการบรูณะด้วยวสัดุ

บูรณะเรซินคอมโพสิต	ดังเช่นการศึกษานี้ก็ตาม4	แต่ในการศึกษา

ของ	Duarte	และคณะ	ในปี	ค.ศ.	2009	ได้ท�าการเปรียบเทียบ

ค่าแรงยึดติดในกลุ่มที่ท�า	และไม่ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	

โดยใช้สารยึดติดระบบเอ็ทช์แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอน	 กับสาร

ยดึตดิในระบบเซลฟ์เอทช์แบบสองขัน้ตอน	ท�าให้เกดิปฏกิริยิาพอ

ลเิมอไรเซชัน่ของสารยดึตดิก่อนท�าการยดึชิน้งานด้วยเรซินซเีมนต์	

พบว่าค่าความทนแรงดึงระดบัจลุภาคของกลุ่มทีท่�าการเคลือบปิด

ผวิเนือ้ฟันทันทมีค่ีาสงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้ท�าอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ5

	 ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคจะมีแนวโน้มลดลงเมื่อ

เพิม่จ�านวนรอบของการเปลีย่นอณุหภมู	ิโดยพบว่ากลุม่ทีผ่่านการ

เปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะที่	0	และ	10,000	รอบ	มี

ความแตกต่างกันของค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถติ	ิจงึปฏเิสธสมมตฐิานทีว่่าเมือ่มกีารเปลีย่นอุณหภูมิ

ร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ	 ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคจะมีค่า

ไม่เปลี่ยนแปลง	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Leesungbok	และ

คณะในปี	 ค.ศ.	 2015	 ที่พบว่าการเปลี่ยนอุณหภูมิร้อนเย็นแบบ

เป็นจงัหวะจะท�าให้ค่าความทนแรงเฉอืน	(Shear	bond	strength)	

ของชิน้งานทีม่กีารเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัทด้ีวยสารยดึตดิระบบ

เอ็ทช์แอนด์รินซ์แบบสามขั้นตอนลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

เมือ่เปรียบเทยีบกับกลุม่ทีไ่ม่ผ่านเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็แบบเป็น

จังหวะ8	 เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงอุณภูมิจะท�าให้เกิดความเค้น	

(Stress)	ที่บริเวณชั้นของสารยึดติด	เนื่องจากการหด	ขยายตัวที่

แตกต่างกันของเรซินคอมโพสิต	 และฟันที่มีค่าการขยายตัวเหตุ

ความร้อน	(Thermal	expansion	coefficients)	ในช่วง	80	ถึง	

120	ppm.K-1	และ	8	ถึง	12	ppm.K-1	ตามล�าดับ	ส่งผลให้เกิดการ

เสื่อมสลายของชั้นสารยึดติด	 และท�าให้ค่าความทนแรงดึงระดับ

จุลภาคลดลง16-20

	 เมื่อท�าการตรวจสอบผิวเนื้อฟันด้วยภาพถ่ายจาก

กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราดของกลุ่มควบคุมท่ีไม่

ท�าการเคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันทีที่ก�าลังขยาย	 1,000	 เท่า	 (รูปที่	

3.1)	ภายหลังก�าจัดซีเมนต์ยึดชั่วคราว	และปรับสภาพผิวฟันด้วย

กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ	37	พบมีสารอุดตันภายในท่อ

เนื้อฟัน	 โดยจากการศึกษาของ	Ribeiro	 JC	และคณะในปี	ค.ศ.	

2011	 พบว่าซีเมนต์ยึดช่ัวคราวยังคงหลงเหลืออยู่ในท่อเนื้อฟัน	

ภายหลังจากผ่านการปรับสภาพผิวฟันด้วยกรดฟอสฟอริกความ

เข้มข้นร้อยละ	 3521	 และเนื่องด้วยวิธีการทดลองท่ีคล้ายคลึงกับ

การศกึษานี	้จงึสนันษิฐานว่า	สิง่อดุตนัทีพ่บในท่อเนือ้ฟัน	สามารถ

เป็นได้ทัง้วสัดพุมิพ์แบบขัน้สุดท้าย	วสัดบูุรณะชัว่คราว	หรอืซเีมนต์

ยดึชัว่คราว	แต่กลุม่ทีท่�าการเคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัททีีก่�าลงัขยาย	

1,000	 เท่า	 (รูปท่ี	 3.2)	 ภายหลังจากการขัดผิวฟันด้วยผงพัมมิส	

พบมสีารตกค้างเช่นกนั	แต่ยงัไม่พบว่ามกีารศกึษาทีเ่ตรยีมชิน้งาน

ด้วยวธิกีารทีใ่กล้เคียงกนัมาช่วยอธบิายว่าสารดงักล่าวคอือะไร	แต่

เนือ่งจากในขัน้ตอนของการเตรยีมช้ินทดสอบ	สารยดึตดิเป็นเพยีง

สารเดียวที่สัมผัสกับผิวเนื้อฟันโดยตรง	 ก่อนสัมผัสกับวัสดุพิมพ์

แบบขั้นสุดท้าย	 วัสดุบูรณะช่ัวคราว	 และซีเมนต์ยึดช่ัวคราว	 จึง

สันนิษฐานว่า	 สารดังกล่าว	 อาจเป็นสายเรซินที่ถูกขัดออกไปไม่

หมด	วสัดพุมิพ์แบบขัน้สดุท้าย	วสัดบุรูณะชัว่คราว	และซเีมนต์ยดึ

ชัว่คราวปะปนอยูไ่ด้เช่นกนั	และเนือ่งจากการศกึษานี	้มไิด้ท�าการ

ตรวจสอบว่าสารดังกล่าวคือสารอะไร	 ดังนั้นจึงท�าอธิบายผลที่ได้	

ด้วยการสนันษิฐานเบือ้งต้นเท่านัน้	ซึง่ต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิต่อ

ไปในอนาคต	 อย่างไรก็ตามภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์

อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดนัน้เป็นเพยีงการสุม่ตรวจชิน้งานเท่านัน้	

ไม่สามารถกล่าวได้ว่าช้ินงานทกุช้ินจะมลีกัษณะดงักล่าวเหมอืนกัน

	 การปนเป้ือนของวสัดวัุสดพิุมพ์ปากจะส่งผลให้เรซนิคอม

โพสิตที่สัมผัสกับวัสดุพิมพ์ปากที่อาจตกค้างในท่อเนื้อฟันเกิด

ปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่นที่ไม่สมบูรณ์	 อ้างอิงจากการศึกษาของ	

Chen	และคณะในปี	ค.ศ.	2017	ที่ท�าการศึกษาการเกิดพอลิเมอ

ไรเซช่ันของเรซินคอมโพสิตในขณะที่สัมผัสกับวัสดุพิมพ์แบบขั้น

สุดท้ายชนดิโพลีไวนลิไซล็อกเซน	พบว่าผิวของเรซนิคอมโพสติด้าน

ที่สัมผัสกับวัสดุมีลักษณะเหนียว	และเกิดปฏิริยาพอลิเมอไรเซชั่น

ไม่สมบรูณ์	ซึง่	Chen	และคณะได้อธบิายว่าเกดิจากสารตวัเริม่ต้น

การเกดิปฏกิริยิาด้วยแสง	(Photoinitiators)	ของเรซนิคอมโพสติ	
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ถกูดดูซมึ	และจบัตวักบัวสัดุพมิพ์แบบขัน้สดุท้าย	ท�าให้มสีารตวัเริม่

ต้นการเกดิปฏกิริิยาด้วยแสงไม่เพยีงในขัน้ตอนของการเหนีย่วน�าให้

เกิดการบ่นตัว	(Induction	period)22

	 ในการศึกษาน้ี	 วัสดุพิมพ์แบบขั้นสุดท้ายท่ีตกค้างอยู่ใน

ท่อเนือ้ฟันสามารถส่งผลกระทบต่อการเกดิปฏกิิรยิาพอลเิมอไรเซชัน่ 

ของสารยึดติดได้	 อ้างอิงจากการศึกษาของ	 Chen	 และคณะในป	ี

ค.ศ.	 2017	 ที่มีการออกแบบการทดลองให้ท้ิงวัสดุพิมพ์แบบขั้น

สุดท้ายไว้ที่อุณหภูมิห้องเป็นระยะเวลา	 24	 ช่ัวโมง	 เพื่อให้เกิด

ปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชั่นให้สมบูรณ์	ก่อนน�าไปสัมผัสกับเรซินคอม

โพสิต	 พบว่าสามารถรบกวนการเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซช่ันได้22	

อีกทั้งการที่มีการปนเปื้อนของซีเมนต์ยึดชั่วคราว	 และอาจมีการ

ตกค้างของวัสดุในท่อเน้ือฟัน	 จะส่งผลให้เกิดการขัดขวางการ

แทรกซึมของสารยดึตดิลงไปยงัท่อเนือ้ฟัน	ท�าให้เกดิการรบกวนการ

เกดิชัน้ไฮบริด	ท�าให้ค่าแรงยดึตดิมค่ีาลดลงได้	อ้างอิงจากการศึกษา

ของ	Chiluka	 L	 และคณะในปี	 ค.ศ.	 2017	ที่พบว่าเนื้อฟันที่เคย

สัมผัสกับซีเมนต์ยึดชั่วคราวมาก่อน	จะมีค่าแรงยึดติดน้อยกว่าเนื้อ

ฟันในกลุ่มควบคุม23 

	 สารยดึตดิทีใ่ช้เคลอืบปิดผวิเนือ้ฟันทนัทีในการศกึษานี	้คอื

สารยึดติด	Optibond	 FL	 ซึ่งในการศึกษาของ	Wegehaupt	 FJ	

และคณะ	ในปี	ค.ศ.	2017	พบว่าอัตราการเกิดพอลิเมอร์	(Degree	

of	polymerization)	ภายหลงัจากการฉายแสง	20	วนิาท	ีทีร่ะยะเวลา	

24	 ชั่วโมง	 มีค่าไม่เกินร้อยละ	 6524	จึงมีมอนอเมอร์หลงเหลืออยู	่

สามารถเกิดปฏกิริิยาทางเคมกีบัสารยึดตดิทีท่าลงไปใหม่	แต่อย่างไร

กต็ามการศกึษาดงักล่าว	มกีารเตรยีมชิน้ทดสอบทีแ่ตกต่างจากการ

ศึกษานี้	 	 ท�าให้ไม่สามารถน�าผลการทดลองในเรื่องของอัตราการ

เกดิพอลิเมอร์มาเปรยีบเทยีบกบัการศกึษานีไ้ด้	แต่สามารถน�ามาใช้

เป็นแนวทางในการออกแบบการศกึษาเพิม่เตมิต่อไปในอนาคต	ดงันัน้	

จึงสามารถอธิบายได้ว่าค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคของกลุ่มที่

ไม่ได้ท�าการเคลือบปิดผิวเน้ือฟันทันทีมีค่าน้อยกว่ากลุ่มที่ท�าการ

เคลือบปิดผิวเนื้อฟันทันที	 เป็นผลมาจากการขัดขวางการเกิด

ปฏกิริยิาพอลเิมอไรเซชัน่ของสารยดึตดิทีเ่กดิจากการปนเป้ือนของ

วสัดพิุมพ์แบบขัน้สดุท้ายชนดิโพลไีวนลิไซลอ็กเซน	และการขดัขวาง

การแทรกซมึของสารเรซินลงไปในท่อเน้ือฟันเพราะมกีารอดุตนัท่อ

เนื้อฟันของซีเมนต์ยึดช่ัวคราว	 และวัสดุพิมพ์แบบข้ันสุดท้าย	 จาก

ภาพถ่ายจากกล้องจลุทรรศน์อเิลก็ตรอนแบบส่องกราดทีพ่บว่าสาย

เรซินที่เกิดขึ้นบริเวณยอดเนื้อเยื่อใน	(pulp	horn)	(รูปที่	4.1	และ	

4.2)	 มีความเป็นระเบียบน้อยกว่าต�าแหน่งบริเวณขอบใกล้กับรอย

ต่อของเนื้อฟันและเคลือบฟัน	(รูปที่	5.1	และ	5.2)	เนื่องมาจาก	ใน

การศึกษานี้มีการจ�าลองสภาวะแรงดันน�้าภายในท่อเนื้อฟันด้วยน�้า

กลั่นที่ความดัน	20	เซนติเมตรของน�้า10-12	ผ่านทางรูขนาดเส้นผ่าน

ศูนย์กลางเท่ากับเข็มเบอร์	 18	 (0.8	 มิลลิเมตร)25-26	 ท�าให้มี

ของเหลวซึมออกมาจากท่อเนื้อฟันในระหว่างการใช้สารยึดติด	อีก

ทัง้การตดัฟันในแนวระนาบตัง้ฉากกบัแนวแกนฟัน	เป็นผลให้ระยะ

ห่างของรปูเปิดท่อเนือ้ฟันกบัโพรงเนือ้เยือ่ในตวัฟัน	(Pulp	chamber)	

ในแต่ละต�าแหน่งไม่เท่ากัน	ต�าแหน่งทีใ่กล้เนือ้เยือ่ในฟัน	จะมขีนาด

ของท่อเนื้อฟันที่ใหญ่กว่า	 การรบกวนของของเหลวจากภายในท่อ

เน้ือฟันในระหว่างการใช้สารยึดติดจึงสามารถเกิดขึ้นได้มากกว่า9 

จากการศึกษาของ	 Nikaido	 และคณะในปี	 ค.ศ.	 199527	 ใช้ซีรั่ม	

(Serum)	ของววัแทนการใช้น�า้กลัน่ในการจ�าลองสภาวะแรงดนัของ

ของเหลวภายในท่อเนื้อฟัน	พบว่าแรงยึดติดของวัสดุบูรณะมีค่าไม่

แตกต่างจากกลุ่มควบคุม	หากมีการเตรียมของเหลวให้มีคุณสมบัติ

ใกล้เคียงกับซีรั่มมนุษย์	 ผลการทดลองจะใกล้เคียงกับสภาวะจริง

มากขึน้	แต่ถงึอย่างไรกต็ามในการศกึษาน้ีมไิด้น�าปัจจัยในการจ�าลอง

สภาวะความดนัของของเหลวในท่อเน้ือฟันมาใช้ในการเปรยีบเทียบ	

เน่ืองจากกลุ่มการทดลองทุกกลุ่มได้รับการจ�าลองสภาวะดังกล่าว

ด้วยน�้ากลั่นเหมือนกัน

	 การเคลือบปิดผิวเนือ้ฟันทนัทไีด้ถกูแนะน�าให้เป็นขัน้ตอน

หนึ่งของกระบวนการการบูรณะฟันโดยอ้อม	 แต่การศึกษานี้ได้

ออกแบบวิธีการทดลองบูรณะชิ้นงาน	 โดยการบูรณะเรซินคอมโพ

สิตโดยตรงไปยังสารยึดติด	 โดยไม่ใช้เรซินซีเมนต์	 เนื่องจากมีจุด

ประสงค์เพื่อเป็นการรวมช้ันของเรซินซีเมนต์	 และวัสดุบูรณะโดย

อ้อมให้เป็นชิน้เดยีวกัน	ตดัปัจจัยในเรือ่งของความแข็งแรงของเรซนิ

ซีเมนต์	 และจ�ากัดรูปแบบของการแตกหักให้มีเพียงบริเวณชั้นของ

สารยดึตดิ	เนือ้ฟัน	และวสัดบุรูณะเท่านัน้	เพือ่วดัประสทิธภิาพของ

ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคของสารยึดติดกับเนื้อฟันโดยตรง	

ซึ่งจะพบว่ารูปแบบของการแตกหักของชิ้นงานในการทดลองนี้	 มี

การแตกหักแบบการยึดไม่ติด	 และการแตกหักแบบผสม	 และการ

แตกหกัของชิน้งานก่อนการทดสอบเท่านัน้	เมือ่เปรยีบเทยีบสดัส่วน

ของการล้มเหลวในรูปแบบต่างๆระหว่างกลุ่มการทดลอง	 พบว่ามี

สัดส่วนที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 โดยการเกิดการ

แตกหักแบบการยึดไม่ติดเนื่องจากชั้นของสารยึดติดเป็นช้ันท่ีมี

ความแขง็แรงน้อยกว่าค่าความแขง็แรงของการเชือ่มแน่น	(Cohesive	

strength)	ในเนื้อเรซินคอมโพสิต	และเนื้อฟัน	ดังนั้นจึงท�าเกิดการ

แตกหักในชั้นของสารยึดติดเป็นจ�านวนมากนั่นเอง	 แต่เมื่อเปรียบ

เทยีบค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคทีไ่ด้	จะพบว่ามคีวามแตกต่าง

กนั	สาเหตเุพราะการท�าการเคลือบปิดผิวเนือ้ฟันท�าให้ค่าแรงยดึตดิ

มีค่ามากขึ้น	 แม้จะลดลงเม่ือจ�านวนรอบของการเปล่ียนอุณหภูมิ

ร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะมีค่ามากขึ้นก็ตาม28-29

	 อย่างไรก็ตามการศึกษานี้เป็นการทดลองในห้องปฏิบัติ

การที่มีข้อจ�ากัดหลายประการที่ไม่สามารถควบคุมปัจจัยบางอย่าง
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ให้เหมือนกับสภาวะช่องปาก	เช่น	การเปลี่ยนแปลงของอุณหภูมิ

ในช่องปาก	 การถูกกระท�าของชิ้นงานบูรณะด้วยแรงบดเคี้ยว	

ลกัษณะของฟันทีไ่ม่สามารถก�าหนดให้มขีนาด	และรปูร่างเท่ากนั

ทุกกลุ่มการทดลอง	ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้จึงเป็นเพียงการน�าผล

การทดลองในห้องปฏิบตักิารอ้างองิถงึสภาพการบรูณะในสิง่มชีวีติ	

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลของการน�าไปใช้ทางคลินิกระยะ

ยาวต่อไป

	 ค่าความทนแรงดงึระดบัจลุภาคในกลุม่ทีม่ที�าการเคลือบ

ปิดผวิเนือ้ฟันทนัท	ีมค่ีามากกว่ากลุม่ทีไ่ม่ท�าการเคลือบปิดผวิเนือ้

ฟันทนัท	ีและเมือ่เพิม่จ�านวนรอบของการเปลีย่นอณุหภมูร้ิอนเยน็

แบบเป็นจังหวะ	ค่าความทนแรงดึงระดับจุลภาคจะมีค่าลดลง	ดัง

นัน้หากต้องการน�าวธินีีไ้ปใช้ร่วมกบัการบรูณะฟันโดยอ้อมในทาง

คลินิก	 จะต้องพิจารณาถึงความคุ้มค่าของผลดีที่ได้	 เปรียบเทียบ

การเพิม่ขึน้ของขัน้ตอนในการท�างานทัง้ในส่วนของการเคลือบปิด

ผวิเนือ้ฟัน	การขึน้รปูชิน้งานการบรูณะช่ัวคราว	และการพิมพ์แบบ

ขั้นสุดท้าย		จึงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมทางคลินิกต่อไปในอนาคต

	 ขอขอบคุณคณาจารย์ภาควิชาทันตกรรมหัตถการที่ให้

ความรู	้ให้โอกาส	ตลอดจนค�าแนะน�าเพือ่น�าไปปรบัปรงุแก้ไขงาน

วจิยัในคร้ังนี	้ขอขอบคณุรองศาสตราจารย์ทนัตแพทย์ชาญชัย	โห้สงวน	

ผู้ให้ค�าปรึกษาการใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูล	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการศูนย์วิจัยทันตวัสดุศาสตร์	คณะทันตแพทยศาสตร์	

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	 ท่ีอ�านวยความสะดวกในการใช้เครื่อง
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บทคัดย่อ

	 การวจิยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบปรมิาณมอนอเมอร์ทีถ่กูชะซมึจากวสัดเุสรมิฐานฟันเทยีมอะครลิกิแบบแขง็ชนดิบ่มเอง

หลังจากลดปริมาณมอนอเมอร์ที่หลงเหลือด้วยกระบวนการต่าง	 ๆ	 เตรียมช้ินงานวัสดุเสริมฐานฟันเทียมอะคริลิกแบบแข็งชนิดบ่มเอง	

(Unifast	Trad)	จ�านวน	24	ชิ้น	แบ่งเป็นกลุ่ม	4	กลุ่ม	(กลุ่มละ	6	ชิ้น)	กลุ่ม	1	เป็นกลุ่มควบคุม;	กลุ่ม	2	แช่ในน�้าอุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	

เวลา	1	ชั่วโมง;	กลุ่ม	3	แช่ในอ่างอัลตร้าโซนิกที่มีน�้า	อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	5	นาที	และ	กลุ่ม	4	แช่ในอ่างอัลตร้าโซนิกที่มี

สารละลายน�้าที่มีเอทานอลความเข้มข้นร้อยละ	30	อุณหภูมิ	 50	องศาเซลเซียส	 เวลา	5	นาที	น�าชิ้นงานไปแช่น�้าที่อุณหภูมิ	 37	องศา

เซลเซียส	แล้วเก็บตัวอย่างของน�้าที่ได้จากการแช่ที่ระยะเวลา	1	3	24	ชั่วโมง	วันที่	3	และ	7	ตามล�าดับ	หาปริมาณมอนอเมอร์ที่อยู่ใน

ตัวอย่างน�้าที่เก็บด้วยเครื่องโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถนะสูงตามข้อก�าหนดในมาตรฐาน	ISO	20795-1	:	2013	วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง	ความแปรปรวนแบบทางเดียว	และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม	ด้วยวิธีดันเนท	ที3	(Dunnett’s	

T3)	ที่ระดับนัยส�าคัญทางสถิติร้อยละ	95	ผลการศึกษาพบว่า	ชิ้นงานกลุ่ม	2	3	และ	4	มีปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมในน�้าน้อย

กว่ากลุ่ม	1	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)	ยกเว้นวันที่	7	กลุ่ม	1	และ	2	มีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p>0.05)	และ

กลุ่ม	1	และ	2	มีปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมสูงกว่ากลุ่ม	4	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)	แต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มที่	3	อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p>0.05)	 โดยสรุป	 การแช่วัสดุเสริมฐานฟันเทียมอะคริลิกแบบแข็งชนิดบ่มเองหลังการบ่มในน�้า	 หรือสารละลาย 

เอทานอลความเข้มข้นร้อยละ	30	ในอ่างอัลตร้าโซนิกที่อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	5	นาที	สามารถลดปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่

ถูกชะซึมได้ดีกว่าหรือไม่แตกต่างจากวิธีการที่ใช้กันในปัจจุบันที่แช่ในน�้าอุณหภูมิ	 50	 องศาเซลเซียสเวลา	 1	 ช่ัวโมง	 แต่เป็นวิธีการที่มี

ประสิทธิภาพดีกว่าเพราะใช้เวลาแช่เพียง	5	นาที

ค�าส�าคัญ:	เครือ่งโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถนะสงู,	มอนอเมอร์ทีถ่กูชะซึม,	เรซนิอะครลิกิ,	วสัดเุสรมิฐานฟันเทยีมแบบแขง็,	อลัตร้าโซนกิ	

Abstract 
	 The	aim	of	this	study	was	to	compare	the	amount	of	leachable	monomer	of	a	hard	reline	acrylic	resin,	

after	residual	monomer	reduction	treatments,	in	water	immersion	at	various	times.	Twenty-four	specimens	of	an	

auto-polymerized	acrylic	hard	denture	reline	material	(Unifast	Trad	Pink)	were	prepared	and	divided	into	four	groups	

(n=	6):	Group	1	control,	untreated;	Group	2	water	immersion	at	50oC	for	1	hour;	Group	3	and	4	water	and	30	%	

ethanol	solution	immersion	at	50oC	in	ultrasonic	bath	for	5	minutes,	respectively.	Specimens	were	immersed	in	
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water	37oC.	Water	samples	were	taken	from	each	immersion	solution	at	the	periods	of	1,	3,	and	24h	and	also	at	3,	

7	days.	The	water	samples	containing	leachable	monomer	were	analyzed	using	HPLC	following	ISO	20795-1(2013).	

The	data	were	analyzed	by	Two-way	ANOVA,	One-way	and	Dunnett’s	T3	comparison	test.	All	tests	were	performed	

at	a	confidence	level	of	95	%.	The	result	showed	that	the	amount	of	leached	methyl	methacrylate	(MMA)	in	Group	

2,	3	and	4	was	significantly	lower	than	that	of	Group	1	(p<0.05)	but		Group	1	and	2		was	not	significantly	different	

in	day	7	(p>0.05)	and	the	amount	of	leached	MMA	in	Group	1	and	2	was	significantly	higher	than	that	of	Group	4	

(p<0.05)	but	there	was	not	significantly	different	from	that	of	Group	3	(p>0.05).	In	conclusion,	water	or	30	%	ethanol	

solution	immersion	in	ultrasonic	post	polymerization	treatment	at	50oC	for	5	minutes	of	a	hard	reline	acrylic	resin	

significantly	reduced	the	amount	of	leached	MMA,	which	was	better	or	similar	than	water	immersion	at	50oC	for	1	

hour	and	this	method	is	more	effective	in	clinical	situation	than	presently	recommended	methods	because	of	only	5	

minutes	immersion	time.

Keyword:  High	pressure	liquid	chromatography, Leached	monomer, Acrylic	resin,	Hard	reline,	Ultrasonic
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	 ปัจจบุนัประชากรไทยมผีูส้งูอายจุ�านวนเพิม่มากขึน้	จน

มแีนวโน้มก้าวเข้าสูส่งัคมผูส้งูอายอุย่างเต็มรปูแบบ	การสญูเสยีฟัน

เป็นปัญหาทันตสุขภาพที่ส�าคัญของผู้สูงอายุ	 โดยการสูญเสียฟัน

ธรรมชาติไปบางส่วนหรือท้ังหมด	 อาจส่งผลต่อสุขภาพโดยรวม	

และคุณภาพชีวิต	 วัสดุที่นิยมใช้ท�าฐานฟันเทียม	คือพอลิเมทิลเม

ทาคริเลต	 (Polymethyl	methacrylate),	PMMA)	หรือ	 เรซิน

อะคริลิก	(acrylic	resin)	ชนิดบ่มด้วยความร้อน	ซึ่งส่วนประกอบ

หลักของส่วนเหลวคอืเมทลิเมทาครเิลต	(methyl	methacrylate,	

MMA)	เมือ่ผูป่้วยใส่ฟันเทยีมและใช้งานไประยะหนึง่	ฐานฟันเทียม

อาจไม่แนบสนทิกบัเนือ้เยือ่1	เพราะเนือ้เยือ่และสนักระดกูเกดิการ

เปลี่ยนแปลงจากแรงท่ีกระท�าบนสันเหงือก2	 รวมถึงบริเวณสัน

กระดูกล่างมีการสลายมากกว่าสันกระดูกบนประมาณ	4	เท่า3	จึง

ส่งผลให้ฟันเทียมหลวม	สูญเสียเสถียรภาพที่ดี	และอาจท�าให้เกิด

รอยร้าวหรือแตกของฟันเทียมได้

	 เมื่อฟันเทียมหลวม	 ก็จ�าเป็นจะต้องเสริมฐานฟันเทียม

เพื่อให้เกิดความแนบระหว่างฟันเทียมและเน้ือเย่ือ	 ท�าให้แรงบด

เคี้ยวกระจายได้สม�่าเสมอ	และลดการเกิดเนื้อเยื่ออักเสบและสัน

กระดกูละลายอย่างรวดเรว็	โดยวสัดทุีใ่ช้ในการเสรมิฐานข้างเก้าอ้ี	

คอื	วสัดเุสรมิฐานฟันเทยีมแบบแขง็ชนดิบ่มเอง	(self-cured	hard	

reline	material)	เพือ่ช่วยในเรือ่งของการยึดตดิ	เสถยีรภาพ	และ

รองรับเนื้อเยื่อได้ดีขึ้น	 โดยส่วนประกอบในส่วนเหลว	 แบ่งได้	 2	

ชนิด	 คือ	 ชนิดที่มีเมทิลเมทาคริเลต	 เป็นองค์ประกอบ	 (MMA	

based)	 เช่น	 Unifast	 Trad®	 (GC	 Corp.,	 Tokyo,	 Japan),	

Probase	Cold®	(Ivoclar,	Liechtenstein).	Palapress	Vario® 

(Heraeus	Kulzer,	Wehrheim,	Germany)	และชนดิทีไ่ม่มเีมทลิ

เมทาคริเลต	(Non	MMA	based)	เช่น	Kooliner®	(Coe	Laboratories,	

Chicago,	USA),	Ufi	gel	hard®	(Voco,	Cuxhaven,	Germany),	

Tokuso	Rebase	II®	(Tokuyama	Dental	Corp,	Tsukuba,	Japan)	
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ซึ่งชนิดที่สองส่วนเหลวเป็นมอนอเมอร์เมทาคริเลตท่ีมีน�้าหนัก

โมเลกุลสูงจะมีความระคายเคืองต่อเนื้อเยื่อน้อยกว่า	 ส่วนวัสดุ

เสรมิฐานฟันเทยีมชนดิทีม่เีมทลิเมทาครเิลตเป็นส่วนประกอบพืน้

ฐาน	มีการยึดติดกับฐานฟันเทียมได้ดีกว่า4,5	แต่เป็นสาเหตุให้เกิด

การระคายเคืองเนื้อเย่ือในช่องปากจากการมีมอนอเมอร์เมทาคริ

เลตหลงเหลอืจากปฏิกริยิาการเกิดพอลเิมอร์	เกดิอาการปากแสบ

ร้อน,	บวม,	แดงหรืออาจพบแผลในช่องปากได้2	นอกจากนี้มีการ

ตรวจพบว่าผู้ป่วยที่มีอาการแพ้	 เป็นแผลเรื้อรังจากการได้รับวัสดุ

เรซินอะคริลกิ6	ได้แก่	โรคผวิหนงัอกัเสบทีเ่กิดจากฟันเทยีม	(denture	

dermatitis)		Ruyter7	พบว่าฟอร์มาลดีไฮด์	(formaldehyde)	ที่

เป็นผลผลิตจากปฏิกริยิาออกซเิดชนั	(oxidation)	ของเมทลิเมทา

ครเิลตท�าให้เกดิปฏกิริยิาภมูไิวเกนิ	(hypersensitivity	reaction)	

และจากการศึกษาของ	 Tsuchiya8	 พบว่าฟอร์มาลดีไฮด์มีความ

เป็นพิษต่อเซลล์	(cytotoxicity)	ที่มากกว่าเมทิลเมทาคลิเลต	ดัง

นั้นการลดหรือก�าจัดเมทิลเมทาคริเลตจึงมีความส�าคัญเพราะ

เป็นการลดสารตัง้ต้นทีจ่ะท�าให้เกิดฟอร์มาลดไีฮด์ทีมี่ความเป็นพษิได้

	 เมื่อวัสดุเสริมฐานฟันเทียมแบบแข็งชนิดบ่มเองเกิด

ปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์	 มอนอเมอร์ไม่ได้เกิดปฏิกิริยาเป็น 

พอลเิมอร์ทัง้หมด	ดงันัน้มมีอนอเมอร์ทีไ่ม่ได้ท�าปฏกิริยิาหลงเหลอื

อยูใ่นพอลเิมอร์	เรียกว่ามอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอื	(residual	monomer)	

อยูภ่ายในโครงสร้างพอลเิมอร์	ดงันัน้เมือ่ใช้งานไปจะมกีารชะล้าง

มอนอเมอร์ออกมา	 มอนอเมอร์ที่ถูกชะซึมของวัสดุเสริมฐานฟัน

เทียมชนิดที่มีเมทิลเมทาคริเลตเป็นองค์ประกอบคือ	 เมทิลเมทา 

คริเลต	 และมอนเมอร์ที่ถูกชะซึมของวัสดุเสริมฐานฟันเทียมชนิด

ทีไ่ม่มเีมทลิเมทาคริเลตเป็นองค์ประกอบคอื	ไอโซบวิทลิเมทาครเิลต	

(isobutyl	methacrylate,	IBMA)	1,6-เฮกเซนไดออลไดเมทาครเิลต	

(1,6-hexanediol	dimethacrylate)	เป็นต้น	ซึง่มผีลต่อคณุสมบตัิ

เชิงกลของวัสดุ	 และยังมีการแพร่ออกมาภายนอกท�าให้เกิด

ปฏิกิริยาทางชีวภาพต่อเน้ือเยื่อได้9	 โดยพบความเป็นพิษต่อเซลล์

สัมพันธ์กับมอนอเมอร์ท่ีถูกชะซึมออกมาจากวัสดุเสริมฐานฟัน

เทยีมแบบแขง็ชนดิบ่มเอง	นอกจากมอนอเมอร์แล้วยงัมี	สารรเิริม่	

(initiator)	 สารเพ่ิมความคงตัว	 (stabilizer)	 อนุพันธ์พทาเลต	

(phthalate,	additive)	สารพลอยได้	(by	products)	สารที่เกิด

จากการสลายตัว	 (decomposed	products)	 ออกมาอีกด้วย10	

และถ้ามีระดับมอนอเมอร์ท่ีหลงเหลืออยู่สูงในเรซินอะคริลิกอาจ

ส่งผลต่อเสถียรภาพของสี	 และความแข็งแรงเชิงกลของฟันเทียม

ได้11,12	มีงานวิจัยที่กล่าวว่าการใช้วัสดุเสริมฐานฟันเทียมแบบแข็ง

ชนิดบ่มเองที่มีองค์ประกอบทางเคมีท่ีเหมือนกับฐานฟันเทียมซึ่ง

ส่วนใหญ่มีองค์ประกอบเมทิลเมทาคริเลต	จะท�าใหม้ีค่าความแข็ง

แรงของพันธะ	(Bond	strength)	ระหว่างฐานฟันเทียมและวัสดุ

เสรมิฐานสูง	และยงัส่งผลให้เกดิความแขง็แรงต่อการโค้งงอ	(Flexual	

strength)	สงูกว่าเมือ่เปรียบเทยีบกบัการใช้วสัดุเสรมิฐานแบบแขง็

ชนดิบ่มเองทีมี่องค์ประกอบทางเคมีไม่เหมือนกบัฐานฟันเทยีม13

	 รายงานวิจัยในห้องปฏิบัติการจากการหาปริมาณเมทลิ

เมทาครเิลตในน�า้	พบว่ามกีารชะล้างของเมทลิเมทาครเิลตออกมา

สูงสุดในช่วง	24	ช่ัวโมงแรกหลังการเกดิปฏิกริยิาพอลิเมอร์14,15		ซึง่

มีการวัดปริมาณเมทิลเมทาคริเลตในน�้าลายของผู้ป่วยที่ใส่ฟัน

เทียม	พบว่าเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเองมีการชะล้างเมทิลเมทาคริ

เลตในระยะเวลามากกว่า	 1	 สัปดาห์นับจากใส่ฟันเทียม16	 ซึ่งยัง

สามารถพบมอนอเมอร์เมทลิเมทาครเิลตหลงเหลอืในฐานฟันเทยีม

ได้หลังจากมีการใช้งาน	5	–	20	ปี17 

	 วิธีการลดปริมาณเมทิลเมทาคริเลตหลงเหลือในเรซิน

อะคริลิกหลังเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์มีหลายวิธี	 เช่น	 การใช้คล่ืน

ไมโครเวฟ	ซึ่งมีงานวิจัยที่ทดลองโดยใช้ทั้งวัสดุเสริมฐานฟันเทียม

แบบแข็งชนิดบ่มเองและเรซินอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน

พบว่าสามารถลดปริมาณมอนอเมอร์ที่หลงเหลือในช้ินงานได้18,19 

การเคลอืบพืน้ผิวชิน้งานด้วยเรซนิความหนาประมาณ	10	ไมครอน

แล้วกระตุ้นด้วยแสงอัลตร้าไวโอเลต	พบว่าช่วยลดปริมาณเมทิล

เมทาคริเลตที่ถูกชะล้างออกมาในน�้าได้	 โดยเฉพาะในเรซินอะคริ

ลิกชนิดบ่มเอง20	การแช่เรซินอะคริลิกในน�้าที่อุณหภูมิ	 37	องศา

เซลเซยีส	เวลา	24	ชัว่โมง15	หรอืทีอ่ณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซยีส	เวลา	

1	ชั่วโมง8	และการแช่ในสารละลายเอทานอลความเข้มข้นร้อยละ	

20	–	50	ที่อุณหภูมิ	55	องศาเซลเซียส	เเวลา	10	นาที9 

	 สารละลายเอทานอลช่วยในการเพิ่มและเร่งให้เกิดการ

ท�าละลายของสารประกอบ	ท�าให้เมทิลเมทาคริเลตมอนอเมอร์ที่

หลงเหลอืถกูชะล้างออกจากโครงร่างพอลเิมอร์ได้เรว็ขึน้	มงีานวจิยั

ที่พบว่าการแช่ในเอทานอลบริสุทธิ์	ช่วยลดปริมาณเมทิลเมทาคริ

เลตมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอืจากการทีเ่อทานอลแพร่เข้าไปในโครง

ร่างและขยายช่องว่างระหว่างสายพอลิเมอร์และเอทานอลยังเร่ง

ให้เกิดการดูดน�้าเข้าไปในโครงร่างพอลิเมอร์ท�าให้มอนอเมอร์ที่

หลงเหลือแพร่ออกมาจากพอลิเมอร์ได้เร็วขึ้น21	 และมีงานวิจัยที่

พบว่าการแช่ในสารละลายน�้าที่มีเอทานอลความเข้มข้นร้อยละ	

20–50	ที่อุณหภูมิ	55	องศาเซลเซียส	เวลา	10	นาที	สามารถลด

ปรมิาณมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอืได้	และไม่มผีลต่อสมบตัเิชิงกลของ

วัสดุเสริมฐานฟันเทียมแบบแข็งชนิดบ่มเอง9

	 คลื่นอัลตร้าโซนิกถูกมาใช้ประโยชน์ในการก�าจัดสิ่ง

แปลกปลอมตดิอยูก่บัชิน้งาน	เนือ่งจากมปีระสทิธภิาพในการก�าจดั

สิ่งแปลกปลอมที่อยู่ระหว่างรอยแยกขนาดเล็กได้	 จากหลักการ

ท�างานของอ่างอัลตร้าโซนิกในการชะล้างส่ิงปนเปื้อนจากชิ้นงาน

หรอืวสัด	ุโดยอาศัยการเกดิฟองอากาศจ�านวนมาก	ความเร่งของน�า้	
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และแรงดูดตามรูเล็ก	ตลอดจนความร้อนที่เกิดขึ้นในน�้า	จึงมีการ

วิจัยที่น�าคลื่นอัลตร้าโซนิกมาใช้ส�าหรับลดปริมาณมอนอเมอร์ที่

หลงเหลอืในทนัตวสัดทุีม่เีรซนิอะครลิิกเป็นองค์ประกอบ	จากการ

ศึกษาของ	 Charasseangpaisarn	 และ	Wiwatwarrapan22,23,	

Kobnithikulwong	และ	Wiwatwarrapan24	ที่ใช้วัสดุเสริมฐาน

ฟันเทยีมอะคริลิกชนดิบ่มเองและวสัดคุรอบฟันเทยีมชัว่คราวอะครลิิก	

และจากงานวิจัยของ	Thaitammayanon,	Sirichompun	และ	

Wiwatwarrapan25	ทีใ่ช้วสัดทุางทนัตกรรมจัดฟัน	 (orthodontic	

base-plate	materials)	ที่มีเมทิลเมทาคริเลตเป็นองค์ประกอบ	

พบว่าการแช่ในอัลตร้าโซนิก	 เวลา	 5-10	 นาทีภายหลังการเกิด

ปฏกิิริยาพอลเิมอร์สามารถลดปรมิาณมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอือย่าง

มนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ	แต่ไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่แช่ในน�้าที่

อุณหภูมิห้องเวลา	 24	 ชั่วโมง	 และกลุ่มที่แช่ในน�้า	 50-55	 องศา

เซลเซียส	 เวลา	1	ชั่วโมง	นอกจากนี้ยังไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยว

กบัปริมาณมอนอเมอร์ทีถ่กูชะซึมของวสัดเุสรมิฐานอะครลิกิภายหลงั

การลดปริมาณมอนอเมอร์ท่ีหลงเหลอืด้วยวิธกีารแช่ในอ่างอลัตร้าโซนกิ

	 งานวิจยันีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบปรมิาณมอนอเมอร์

ของวสัดเุสรมิฐานฟันเทยีมอะครลิกิแบบแขง็ชนดิบ่มเองทีถ่กูชะซึม

ในน�้าที่ระยะเวลาต่าง	 ๆ	 กัน	 หลังการลดมอนอเมอร์ท่ีหลงเหลือ

ด้วยวธิกีารต่าง	ๆ 	3	วธิคีอื	1.)	แช่ในน�า้ทีอ่ณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซียส	

เวลา	1	ชั่วโมง	2.)	แช่ในอ่างอัลตร้าโซนิกที่มีสารละลายน�้าที่มีเอ

ทานอลความเข้มข้นร้อยละ	30	อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	

5	นาท	ี3.)	แช่ในอ่างอัลตร้าโซนกิทีม่นี�า้	อณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซยีส	

เวลา	5	นาที	เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ผ่านกระบวนการใด

ภายหลังเตรียมชิ้นงานเสร็จ

การเตรียมชิ้นตัวอย่าง

	 ผสมวสัดเุสริมฐานฟันเทยีมอะครลิิกแบบแข็งชนิดบ่มเอง	

(Unifast	Trad	Pink,	GC	Corp.,	Tokyo,	Japan)	โดยใช้อตัราส่วน

และระยะเวลาตามทีบ่รษิทัผูผ้ลติก�าหนด	(ผง	2.0	กรมั	ต่อ	ส่วนเหลว	

1	มลิลลิิตร	เวลาผสม	15	วนิาที	เวลาท�างาน	2	นาท)ี	ใส่ในแม่พมิพ์

เหล็กกล้าไร้สนิม	 ที่มีรูปร่างและขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง	 50±1	

มลิลเิมตร	หนา	3.0±0.1	มลิลเิมตร	ตามท่ีก�าหนดในมาตรฐาน	ISO	

20795-1:2013	เก็บชิน้ตวัอย่างในทีม่ดืเวลา	24±5	ชัว่โมง	ทีอ่ณุหภูม	ิ

23±2	องศาเซลเซยีส	ความชืน้สมัพทัธ์ร้อยละ	50±10	แล้วขัดชิน้

ตวัอย่างทัง้	2	ด้าน	ด้วยกระดาษทรายขดัโลหะขนาด	P500	(TOA,	

Thailand)	โดยมนี�า้ในขณะขดัเพือ่ไม่ให้เกดิความร้อนท่ีช้ินงาน	ให้

ได้ความหนา	2.0±0.1	มลิลเิมตร	จากนัน้ท�าการขดัขอบและพืน้ผวิ

ชิน้ตัวอย่างให้เรยีบและมนด้วยกระดาษทรายขดัโลหะขนาด	P1200	

วิธีการทดลอง 

	 แบ่งชิ้นงานวัสดุเสริมฐานแบบแข็งชนิดบ่มเองจ�านวน	

24	ชิ้นที่ได้หลังการบ่ม	เป็นกลุ่ม	4	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม	1	กลุ่มควบคุม	

ไม่ได้ใช้วธิกีารใดเพือ่เป็นการลดปรมิาณมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอืใน

ชิ้นงาน	กลุ่ม	2	ชิ้นงานผ่านการแช่ในอ่างที่มีน�้าอุณหภูมิ	50	องศา

เซลเซียส	เวลา	1	ชั่วโมง	กลุ่ม	3	ชิ้นงานผ่านการแช่ในอ่างอัลตร้า

โซนิกที่มีน�้า	อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	5	นาที	และกลุ่ม	4	

ชิน้งานผ่านการแช่ในอ่างอลัตร้าโซนกิทีม่สีารละลายน�า้ทีม่เีอทานอล

ความเข้มข้นร้อยละ	30	อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	5	นาที

	 น�าชิน้ตวัอย่างแต่ละชิน้ใส่ลงไปในภาชนะพลาสติกแบบ

ปิดทีม่นี�า้กลัน่ปรมิาตร	20	มลิลลิติร	ทีอ่ณุหภมู	ิ37	องศาเซลเซยีส	

จากนั้นดูดน�้าที่แช่ชิ้นงานออกมาปริมาตร	200	ไมโครลิตร	น�ามา

วิเคราะห์หาปริมาณมอนอเมอร์ที่ถูกชะซึม	 ตามระยะเวลาท่ี

ก�าหนด	คือที่เวลา	1	3	24	ชั่วโมง	วันที่	3	และวันที่	7	ตามล�าดับ	

ในเวลา	 24	 ช่ัวโมงแรกได้เติมน�้ากล่ันปริมาตร	 200	 ไมโครลิตร	

ทดแทนลงไปหลังจากเก็บน�้าตัวอย่างเพ่ือให้ปริมาตรน�้าโดยรวม

เท่าเดิม	 หลังจากน้ันในทุกๆ	 24	 ช่ัวโมงจะมีการเปล่ียนน�้าใหม่

ปริมาตร	20	มิลลิลิตรทุกวันเวลา	7	วัน26,27	

การวเิคราะห์ปรมิาณมอนอเมอร์ทีถ่กูชะซมึด้วยเครือ่งโครมาโท

กราฟีของเหลวสมรรถนะสูง

	 ฉีดน�้าตัวอย่างที่เก็บได้เข้าไปในเครื่องโครมาโทกราฟี

ของเหลวสมรรถนะสูง	 (Shimadzu	20A	Prominence	HPLC,	

Shimadzu	Corporation,	Kyoto,	Japan)	ที่ใช้คอลัมน์ที่มีสาร

ออกทาเดซิลไซเลนไนซ์ที่มีรูขนาด	5	ไมโครเมตร	โดยมีเมทานอล

ร้อยละ	 75	 กับน�้าร้อยละ	 25	 โดยปริมาตรเป็นวัฏภาคเคลื่อนที	่

(Mobile	phase)	ตั้งความเร็วในการไหลที่	1.0	มิลลิลิตรต่อนาที	

และ	 ใช้เครื่องตรวจวัด	 (detector)	 เป็นแสงอัลตร้าไวโอเลตที่มี

ความยาวคลื่น	205	นาโนเมตร	

	 ปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมค�านวณได้จาก

กราฟมาตรฐาน	 (Standard	 calibration	 curve)	 ที่มีสมการ

ถดถอยเชิงเส้นอย่างง่ายมากกว่า	0.99	(R2	>	0.99)	ซึ่งเตรียมได้

จากการเขียนกราฟของพื้นที่พีกของปริมาณความเข ้มข ้น

สารละลายมาตรฐานเมทลิเมทาครเิลตกบัความเข้มข้นทีท่ราบค่า	

(6,	60,	150,	300	และ	400	ไมโครกรัม)	(รูปที่	1)	กราฟมาตรฐาน

นี้ใช้ในการหาความเข้มข้นของเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมใน

ความเข้มข้นหน่วยไมโครกรมัต่อมลิลลิติรของสารละลายตัวอย่าง

ที่ใช้ในการวิเคราะห์	(รูปที่	2)

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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กราฟมาตรฐานสามารถค�านวณได้จากความเข้มข้นที่ทราบค่าของเมทิลเมทาคริเลตซึ่งมีสมการดังนี้

	 	 	 (R2	>	0.999	)	:	ƒ(x)	=	61,314.7	X	

	 	 เมื่อ	 ƒ(x)	=	พื้นที่การดูดซับของเมทิลเมทาคริเลตด้วยเครื่องตรวจวัดแสงอัลตร้าไวโอเลต

	 	 	 X	=	ความเข้นข้นของเมทิลเมทาคริเลต

รูปที่ 1	 แสดงผลโครมาโทแกรมของเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมที่วิเคราะห์ด้วยเครื่องโครมาโทกราฟีของเหลวสมรรถนะสูง

Figure 1	 Representative	chromatogram	of	leachable	MMA	by	high	performance	liquid	chromatography	(HPLC).

รูปที่ 2	 กราฟการสอบเทียบมาตรฐานของสารละลายมาตรฐานเมทิลเมทาคริเลต	5	ความเข้มข้น

Figure 2	 The	standard	calibration	curve	of	5	concentrations	of	MMA	standard	solutions.
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การวิเคราะห์ทางสถิติ 

	 ท�าการวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมเอสพีเอสเอส

เวอร์ชัน	22	(SPSS	version	22,	IBM,	Armonk,	NY,	USA)	ถึง

ปัจจยัเร่ืองวธิกีารลดปรมิาณมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอื	และระยะเวลา

ทีแ่ช่มผีลต่อปรมิาณมอนอเมอร์ทีถ่กูชะซมึ	ด้วยการวเิคราะห์ความ

แปรปรวนแบบสองทาง	 (two-way	 analysis	 of	 variance)	 ที่

ระดับนัยส�าคัญ	0.05	และทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ย

ปริมาณมอนอเมอร์ที่ถูกชะซึมของแต่ละกลุ่มด้วยการวิเคราะห์

ความแปรปรวนแบบทางเดยีว	(one-way	analysis	of	variance)	

แล้วจึงทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยภายหลังการ

วเิคราะห์ความแปรปรวน	(Post-hoc	tests)	ใช้การทดสอบเปรยีบ

เทียบเชิงซ้อน	(Multiple	comparison	tests)	โดยวิธีดันเนท	ที3	

(Dunnett’s	T3)	ที่ระดับนัยส�าคัญ	0.05	เพื่อทดสอบว่ากลุ่มใดมี

ค่าเฉลี่ยปริมาณมอนอเมอร์ที่ถูกชะล้างแตกต่างกัน

	 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณความ

เมทลิเมทาครเิลตทีถ่กูชะซมึจากกลุม่ทดลองต่าง	ๆ 	แสดงในตารางท่ี	1

ผลการวิจัย

ตารางที่ 1	ค่าเฉลี่ย	(µg/ml)	และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึม

Table 1	 The	mean	(µg/ml)	and	standard	deviations	of	leachable	monomer	concentration	(n	=	6)

Groups Methods 1 hour 3 hours 24 hours Day 3 Day 7

1

2

3

4

Untreated (Control)

Immersed in water 

50 oC for 1 hour 

Immersed in water 

50 oC in ultrasonic bath 

for 5 min 

Immersed in 30 % 

ethanol solution 50 oC in 

ultrasonic bath for 5 min 

9.23±1.37A/c

0.79±0.20B/c

1.65±0.75B/c

0.95±0.19B/d

17.55±2.73A/b

2.17±0.77B/b

2.03±0.51B/c

1.98±0.35B/c

22.76±2.45A/a

7.80±2.02B/a

5.61±1.07B/a

5.54±0.71B/a

8.51±1.79A/c,d

5.59±1.11B/a

3.65±0.53C/b

3.36±0.43C/b

5.96±1.26A/d

4.91±0.90A,B/a

3.43±1.05B,C/b,c

3.13±0.36C/b

*Superscript	letters	following	mean	values:	the	same	letters	indicate	no	significant	different	at	p-value0.05,	

	The	upper	and	lower	case	letters	were	separate	analyses.

	Same	uppercase	letter	indicates	no	significant	difference	between	the	groups	in	each	column	(p>0.05).

	Same	lowercase	letter	indicates	no	significant	difference	between	the	groups	in	each	row	(p>0.05).

ตารางที่ 2	วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทางของปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึม

Table 2	 Two-way	ANOVA	analysis	of	the	amount	of	residual	monomer

Source Type III sum of Squares df Mean Square F P

			Corrected	model 3462.889a 19 182.257 117.858 <	0.001

			Intercept 4104.945 1 4104.945 2654.490 <	0.001

			Methods 1962.752 3 654.251 423.075 <	0.001

			Time 715.365 4 178.841 115.649 <	0.001

			Method*Time 784.773 12 65.398 42.290 <	0.001

			Error 154.642 100 1.546

			Total 7722.476 120

Corrected	total 3617.531 119
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บทวิจารณ์
	 เมือ่น�าปรมิาณเมทลิเมทาครเิลตทีวั่ดได้มาวเิคราะห์ด้วย

สถิติความแปรปรวนแบบสองทาง	พบว่าวิธีการลดปริมาณมอนอ

เมอร์ที่หลงเหลือในวัสดุเสริมฐานแบบแข็งชนิดบ่มเอง	และระยะ

เวลาทีวั่สดเุสริมฐานแช่อยูใ่นน�า้กลัน่	มผีลต่อปรมิาณเมทลิเมทาครเิลต

ที่ถูกชะซึมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.001)	ดังตารางที่	2

	 เมือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของปรมิาณเมทลิเมทาครเิลต

ที่ถูกชะซึมจากกลุ่มทดลองต่าง	ๆ	ด้วยสถิติความแปรปรวนแบบ

ทางเดยีว	และการเปรยีบเทยีบเชงิซ้อนโดยวธิดีนัเนท	ท	ี3 ทีร่ะดบั

นัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�าคัญ	0.05	พบว่า	ในทุกช่วงเวลาที่

วัดเดียวกัน	ปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมในกลุ่มที่ท�าการ

ลดมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอื	(กลุม่	2	ถงึ	4)	มค่ีาน้อยกว่ากลุม่ควบคุม

ที่ไม่ท�าการลดมอนอเมอร์ที่หลงเหลือ	(กลุ่ม	1)	อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	(p<0.05)	ยกเว้นวันที่	7	กลุ่มแช่น�้าที่อุณหภูมิ	50	องศา

เซลเซียส	เวลา	1	ชั่วโมง	(กลุ่ม	2)	มีปริมาณมอนอเมอร์ที่ถูกชะ

ซึมไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติกับกลุ่มควบคุม	(กลุ่ม	1)	

(p>0.05)	ดังในตารางที่	1	

	 เมื่อเปรียบเทียบในช่วงระยะเวลาเดียวกันที่	1	3	และ	

24	ชั่วโมง	พบว่ากลุ่มที่ท�าการลดปริมาณมอนอเมอร์ที่หลงเหลือ

ทั้งสามกลุ่ม	 มีปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p>0.05)	และพบว่าในระยะเวลาการ

แช่น�้าวันที่	 3	 และ	 7	 กลุ่มที่แช่แช่ในสารละลายเอทานอลความ

เข้มข้นร้อยละ	30	ในอ่างอลัตร้าโซนกิทีอ่ณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซยีส	

เวลา	5	นาที	(กลุ่ม	4)มีปรมิาณเมทิลเมทาครเิลตทีถู่กชะซึมต�า่กว่า

กลุม่แช่น�า้ทีอ่ณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซียส	เวลา	1	ชัว่โมง	(กลุม่	2)	อย่าง

มีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)	แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญกับ

กลุม่ทีแ่ช่น�า้ในอ่างอลัตร้าโซนกิทีอ่ณุหภมู	ิ50	องศาเซลเซยีส	เวลา	

5	นาที	(กลุ่ม	3)	(p>0.05)

	 เมือ่เปรียบเทยีบในกลุม่ทีใ่ช้วธิกีารลดปรมิาณมอนอเมอร์

ท่ีหลงเหลือเดยีวกนั	แต่ในระยะเวลาแช่น�า้เพือ่ชะซมึเมทิลเมทาคริเลต

ต่างกัน	พบว่าทัง้	4	กลุม่มปีรมิาณเมทิลเมทาครเิลตทีถ่กูชะซมึสูงสุด

ทีเ่วลา	24	ชัว่โมง	และมีแนวโน้มของปรมิาณเมทลิเมทาครเิลตทีถ่กู

ชะซมึลดลงตามเวลาทีแ่ช่น�า้นานขึน้	โดยพบว่าวนัที	่3	และ	7	กลุม่

ทีแ่ช่ในอ่างอลัตร้าโซนกิ	(กลุม่	3	และ	4)	และกลุ่มควบคมุ	(กลุม่	1)	

มีปริมาณเมทิลเมทาคริเลตท่ีถูกชะซึมลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีแช่ในน�้าท่ีเวลา	 24	 ช่ัวโมง	 (p<0.05)	

ยกเว้นในกลุ่มแช่น�้าที่อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	1	ชั่วโมง	

(กลุ่ม	2)	มีปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะซึมลดลงไม่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p>0.05)

	 งานวิจัยนี้มีความสนใจเกี่ยวกับการใช้วิธีการอัลตร้าโซ

นิกในการลดปริมาณมอนอเมอร์ที่ถูกชะซึมภายหลังการเกิด

ปฏิกิริยาพอลิเมอร์โดยใช้วิธีการทดลองตามมาตรฐาน	 ISO	

20795-1:2013	และได้ก�าหนดค่าสงูสดุของปรมิาณมอนอเมอร์ที่

หลงเหลือท่ีให้มีได้ในเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง	 คือ	 ร้อยละ	 4.5	

ตามน�้าหนัก	แต่ไม่ได้ก�าหนดค่าปริมาณมอนอเมอร์สูงสุดที่ถูกชะ

ซึมในน�้า	 โดยคุณสมบัติทางกายภาพและคุณสมบัติเชิงกลของ

เรซินอะคริลิก	มีความสัมพันธ์กับปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่หลง

เหลือ28	ซึ่งผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากการมีเมทิลเมทาคริเลตที่หลง

เหลือ	เช่น	ความแข็งแรงของวัสดุลดลงหรือมีความไม่เสถียรของ

สีเกิดขึ้น12,23,29	 มอนอเมอร์ที่หลงเหลือรวมถึงสารอื่นๆที่เป็นองค์

ประกอบที่ถูกปลดปล่อยเข้าสู่ช่องปากอาจท�าให้เกิดการอักเสบ	

การระคายเคือง	หรืออาการแพ้ได้6,12	

	 ในงานวิจัยที่หาปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ปลดปล่อย

ออกมาจากทันตวัสดุต่าง	 ๆ	 ผู้วิจัยนิยมใช้เคร่ืองโครมาโทกราฟี

ของเหลวสมรรถนะสงูเนือ่งจากเป็นวธิกีารทีม่คีวามสะดวกในการ

ใช้งาน	 ใช้ประเมินวัสดุอินทรีย์ได้หลากหลาย	 รวมถึงใช้ประเมิน

ปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ปลดปล่อยซึ่งมีระดับความเข้มข้นต�่า

ได้	 และสามารถใช้ในการศึกษาและเปรียบเทียบภายใต้สภาวะ

เดียวกัน30,31

	 มหีลายงานวิจยัทีผ่่านมาทีก่ล่าวถงึการวดัปรมิาณเมทิล

เมทาคริเลตที่ปลดปล่อย	พลาสติไซเซอร์	 (plasticizer)26	รวมถึง

วดัปรมิาณสารทีเ่ป็นผลพลอยได้จากปฏกิริยิาไฮโดรไลซสิ	(hydrolysis)	

หรือ	 ปฏิกิริยาการเกิดสารพวกเอสเทอร์(esterification)ของหมู่

เมทาคลเิลต27	เช่น	กรดเมทาครลิกิ	(methacrylic	acid,	MA)	หรอื	

กรดเบนโซอิก	(benzoic	acid,	BA)	โดยใช้วิธีการลดปริมาณมอ

นอเมอร์	ได้แก่	การแช่ในน�า้อณุหภูมอุิณหภูมห้ิอง	เวลา	24	ชัว่โมง

การแช่ในน�้าอุณหภูมิ	 50	 หรือ	 55	 องศาเซลเซียสตามเวลาที่

ก�าหนด	 จากนั้นน�าไปแช่เพื่อวัดปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ปลด

ปล่อย	โดยระยะเวลาที่ใช้มีตั้งแต่หน่วยเป็นชั่วโมงจนถึง	1	ถึง	2	

เดือน	 และใช้น�้ากล่ันในการแช่ชิ้นงานซึ่งสอดคล้องกับหลายงาน

วิจัยก่อนหน้า30,32,33 

	 ผลทดลองจากงานวจิยัพบว่าปรมิาณเมทิลเมทาครเิลต

ทีถ่กูชะซมึมค่ีาสงูสดุสะสมในช่วง	24	ชัว่โมงแรกในทกุกลุม่ทดลอง

และจะลดลงเมือ่เวลาเพิม่ขึน้	ซึง่สอดคล้องกับงานวิจยัของ	Vallittu15 

และพบว่าในกลุ่มที่ท�าการลดปริมาณมอนอเมอร์ที่หลงเหลือมี

ปรมิาณเมทลิเมทาครเิลตทีถู่กชะซมึต�า่กว่ากลุม่ควบคมุ	3	ถงึ	4	เท่า	
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นอกจากนี้ผลการทดลองพบว่าปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่ถูกชะ

ซมึในกลุม่ทีแ่ช่น�า้ทีอุ่ณหภมู	ิ50	องศาเซลเซยีส	เวลา	1	ช่ัวโมง	มค่ีา
ต�า่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	(p<0.05)	ในทกุช่วง
เวลาซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ	 Tsuchiya8	 เนื่องจากน�้าที่มี
อณุหภมูสิงูจะท�าให้โมเลกลุมอนอเมอร์มกีารแพร่ออกมาได้เรว็ขึน้8 
และท�าให้เกดิปฏกิริยิาพอลเิมอร์เพิม่ขึน้ในบริเวณทีมี่อนมุลูอิสระ
พอลิเมอร์34	 นอกจากนี้การเกิดปฏิกิริยาออกซิเดชันหรือการ 
ไฮโดรไลซิสของหมู่อะตอมท่ีแสดงสมบัติเฉพาะ	 (functional	
groups)	ท�าให้เกิดการสลายตวัของกลุม่เมทาครเิลตเมือ่เวลาผ่าน
ไป	จึงมีผลท�าให้ปริมาณเมทิลเมทาคริเลตที่หลงเหลือในฟันเทียม
และที่ถูกชะซึมในน�้านั้นมีค่าลดลง7,35	ยกเว้นวันที่	7	กลุ่มที่แช่น�้า
ที่อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	1	ชั่วโมงและกลุ่มควบคุมไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p>0.05)	 ซ่ึงเป็นผลจากหลัก
การตามธรรมชาตขิองมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอืในโครงสร้างพอลิเมอร์	
กล่าวคือ	 มอนอเมอร์หลงเหลือที่อยู่ใกล้พื้นผิวของเรซินอะคริลิก
จะเป็นส่วนที่ถูกชะล้างออกมาในน�้า	 แต่ยังคงมีมอนอเมอร์หลง
เหลอืทีติ่ดอยูบ่รเิวณชัน้ในของเรซินอะครลิกิทีไ่ม่สามารถถกูชะซึม
ในระยะเวลาอนัสัน้	จงึพบปรมิาณมอนอเมอร์ทีถ่กูชะซมึของกลุม่
ที่แช่น�้าที่อุณหภูมิ	 50	 องศาเซลเซียส	 เวลา	 1	 ช่ัวโมงและกลุ่ม
ควบคุมในวันที่	7	มีค่าใกล้เคียงกัน12

	 งานวิจัยนี้พบว่ากลุ ่มที่แช่น�้าที่อุณหภูมิ	 50	 องศา
เซลเซียสในอ่างอัลตร้าโซนิกเวลา	5	นาที	มีปริมาณเมทิลเมทาคริ
เลตที่ถูกชะซึมมีค่าต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	
(p<0.05)	 ซึ่งผลการทดลองนี้สอดคล้องกับผลการทดลองของ	
Charasseangpaisarn	 และ	Wiwatwarrapan22,23	 ซึ่งการใช้วิธี
แช่ในอลัตร้าโซนกิ	ส่งผลต่อปรมิาณเมทลิเมทาครเิลตทีห่ลงเหลือได้	
2	ประการคือ	ประการแรก	การลดลงของมอนอเมอร์ที่หลงเหลือ
อย่างรวดเร็ว	คลืน่อลัตร้าโซนกิท�าให้การเกิดและสลายฟองอากาศ	
(cavitation)	 โดยเกิดฟองอากาศขนาดเล็กไม่กี่ไมครอนจนถึง
หลายร้อยไมครอนจ�านวนมาก	และเมือ่ฟองอากาศยบุตวัแตกออก	
จะเกิดแรงดันของของเหลว	 ท�าให้ของเหลวซ่ึงเป็นตัวกลางเกิด
ความเร่งกระท�าต่อผวิวสัด	ุเกดิการชนกนัของอนภุาคอย่างรวดเรว็	
มีการรบกวนรูขนาดจุลภาค	(micro-pore)	ของเรซินอะคริลิก	ส่ง
ผลให้มอนอเมอร์ที่หลงเหลือแพร่ออกมาได้เร็วขึ้น	และประการที่	
2	การแตกออกของฟองอากาศท�าให้เกิดพลังงานที่ถูกปลดปล่อย
ออกมาบริเวณพื้นผิวท�าให้มอนอเมอร์ที่ยังมีอยู่เกิดปฏิกิริยาพอลิ
เมอร์ขึ้นหรืออาจท�าให้เกิดการสลายตัวของสายพอลิเมอร์ได้22	

นอกจากนี้ยังเป็นผลจากการแช่ในน�้าที่อุณหภูมิสูงร่วมด้วย
	 ผลการทดลองในกลุ่มท่ีแช่ในอ่างอัลตร้าโซนิกภายหลัง
การบ่มทีแ่ช่ในสารละลายน�า้ทีม่เีอทานอลความเข้มข้นร้อยละ	30	
ที่อุณหภูมิ	50	องศาเซลเซียส	เวลา	5	นาที	พบว่าปริมาณเมทิลเม
ทาคริเลตทีถ่กูชะซมึมค่ีาต�า่กว่ากลุม่ทีแ่ช่ในน�า้ท่ีอณุหภมิู	50	องศา

เซลเซยีสเวลา	1	ชัว่โมง	อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	(p<0.05)	ในวนั
ที	่3	และ	7	ซึง่ผลทีไ่ด้มีความใกล้เคียงกับวจัิยของ	Wiwatwarrapan	
และ	Kobnithikulwong24	และงานวิจัยของ	Neves	และคณะ9 
ที่พบว่าการแช่วัสดุเสริมฐานฟันเทียมในสารละลายน�้าที่มีเอทา
นอลความเข้มข้นร้อยละ	20	ถึง	50	ที่อุณหภูมิ	55	องศาเซลเซียส	
เวลา	10	นาท	ีสามารถลดปรมิาณมอนอเมอร์ทีห่ลงเหลอืและความ
เป็นพิษต่อเซลล์ได้	โดย	Bettencourt36	พบว่าปรมิาณมอนอเมอร์ที่
ถูกชะล้างจากเรซินอะคริลิกลดลงสัมพันธ์กับความเข้มข้นของ
สารละลายเอทานอลที่เพิ่มขึ้น	 ซึ่งเมื่อรวมกับการใช้วิธีการแช่ใน
อ่างอลัตร้าโซนกิและการใช้อณุหภมูสิงูจงึมผีลท�าให้ปรมิาณมอนอเมอร์
ที่ถูกชะซึมลดลงมากที่สุด	 แต่จากผลงานวิจัยของ	 Regis	 และ
คณะ37	 	พบว่าการแช่ในสารละลายน�้าที่มีเอทานอลความเข้มข้น
ต่าง	ๆ	ส่งผลต่อสมบัติเชิงกลของฐานฟันเทียมเรซินอะคริลิกชนิด
บ่มตวัด้วยคล่ืนไมโครเวฟ	พบการเปล่ียนแปลงได้ทัง้ความแขง็แรง
ต่อการโค้งงอและความไม่เสถียรของสจีะเกดิขึน้อย่างรวดเรว็เม่ือ
ใช้ความเข้มข้นของสารละลายน�้าที่มีเอทานอลความเข้มข้นตั้งแต่
ร้อยละ	 42	 นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่ใกล้เคียงกันโดยการใช้คลื่น
ไมโครเวฟ	650	วัตต์	เวลา	5	นาที	ภายหลังการบ่ม38	แม้ว่าเวลาที่
ใช้จะเท่ากับการใช้วิธีแช่ในอัลตร้าโซนิก	 แต่ผลที่ได้กลับส่งผลต่อ
เสถียรภาพเชิงมิติของเรซินอะคริลิก	นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่พบ
ว่าการใช้คลืน่ไมโครเวฟส่งผลให้เกดิการเปล่ียนแปลงรปูร่างได้	ดงั
นัน้จงึจ�าเป็นต้องค�านงึถงึความเสถยีรภาพเชิงมติขิองเรซินอะคริลกิด้วย	
	 วัสดุเสริมฐานฟันเทียมอะคริลิกแบบแข็งชนิดบ่มเอง
นิยมน�ามาใช้ในการเสริมฐานฟันเทียมโดยตรงข้างเก้าอี้	เนื่องจาก
มีข้อดี	คือ	 ใช้งานง่าย	สามารถลอกเลียนรายละเอียดและรูปร่าง
สนัเหงอืกได้โดยตรงจากในช่องปาก	ไม่จ�าเป็นต้องส่งงานไปทีแ่ลป	
จึงลดระยะเวลาได้	 ซึ่งมีความเก่ียวข้องและสัมพันธ์กับการฟื้นฟู
สภาวะช่องปากในกลุม่ประชากรผูส้งูอายใุนประเทศไทยทีม่แีนวโน้ม
เพิม่มากขึน้		ดงันัน้วิธกีารต่างๆทีใ่ช้ในการลดปริมาณมอนอเมอร์ทีช่ะซมึ
จากชิ้นงานก่อนที่จะส่งมอบให้กับผู้ป่วยจึงเป็นส่ิงที่จะต้องมีการ
ศึกษา	ประเมนิ	เพือ่น�าไปสู่การพฒันาหรอืปรบัปรงุคุณสมบตัแิละ
ลักษณะทางชีวภาพของทันตวัสดุต่อไป

	 การแช่วสัดเุสริมฐานฟันเทียมอะครลิกิแบบแขง็ชนดิบ่ม
เองหลังการบ่ม	 ในน�้า	 หรือสารละลายน�้าที่มีเอทานอลความเข้ม
ข้นร้อยละ	30	 ในอ่างอัลตร้าโซนิกที่อุณหภูมิ	 50	องศาเซลเซียส	
เวลา	5	นาท	ีสามารถลดปรมิาณเมทลิเมทาครเิลตทีถ่กูชะซมึดกีว่า
หรือไม่แตกต่างจากวิธีการที่ใช้ในปัจจุบันที่แช่ในน�้าอุณหภูมิ	 50	
องศาเซลเซยีสเวลา	1	ชัว่โมง	แต่เป็นวธิกีารทีม่ปีระสทิธภิาพดกีว่า
เพราะใช้ระยะเวลาน้อยกว่า	
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บทคัดย่อ
	 วัสดุบูรณะท่ีมีคุณสมบัติดีและเหมาะสมอาจเพ่ิมอัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันที่ก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วน	 จึงน�าไปสู่การ

ศึกษาและเปรียบเทียบอัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันกรามน�้านมที่ก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟัน

ของกลุ่มควบคุมด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูล	(Encapsulated	conventional	glass-ionomer	cement,	Fuji	

IX	GP®	Extra	Capsule)	และกลุ่มทดลองซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่งสามารถบูรณะโพรงฟันลึกได้

ในครั้งเดียว	(Bulk	fill	altered	resin	modified	glass-ionomer	cement,	ActivaTM	BioACTIVE-RESTORATIVETM)	แล้วติดตามผลที่	

6	เดือน	วิธีวิจัยประกอบด้วย	1.	คัดผู้เข้าร่วมการศึกษาอายุ	5	–	9	ปี	216	คนซึ่งมีฟันกรามน�้านมผุด้านบดเคี้ยว	(ICDAS	5)	แล้วสุ่มเข้า

กลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง	2.	ก�าจดัเนือ้ฟันผบุางส่วนด้วยช้อนขดูโพรงผุโดยก�าจดัเนือ้ฟันผุชนดินิม่จากขอบโพรงจนเลยรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเนื้อฟัน	(dentin-enamel	junction,	DEJ)	0.5	มิลลิเมตร	แล้วบูรณะตามกลุ่มศึกษา	3.	ติดตามผลที่	6	เดือนด้วยการตรวจ

ทางคลินิก	ได้แก่	การประเมินวัสดุบูรณะตามเกณฑ์ที่ดัดแปลงจากเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ	(modified	ART	resto-

ration	criteria)	การเกดิฟันผซุ�า้	อาการและอาการแสดงทางคลนิกิ	รวมถงึการตรวจทางภาพรงัส	ีการศกึษานีใ้ช้สถติกิารทดสอบไคสแคว

ร์เปรียบเทียบอัตราความส�าเร็จของการบูรณะ	 และใช้การวิเคราะห์ทั้งแบบที่ผู ้เข้าร่วมการศึกษามาติดตามการประเมินจริง	 

(perprotocol	analysis,	PP)	และแบบที่ใช้ข้อมูลตามการแบ่งกลุ่มดั้งเดิม	 (intention–to–treat,	 ITT)	ผลการวิจัยพบว่า	อัตราความ

ส�าเร็จของการบูรณะฟันตามเกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะระดับยอมรับได้	 (รหัส	0	และ	1)	ของกลุ่มควบคุมและทดลองเท่ากับร้อยละ	

95.5	 และ	 87.6	 ตามล�าดับ	 ซ่ึงสัดส่วนอัตราความส�าเร็จของทั้ง	 2	 กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p>0.05)	 แต่เมื่อ

พิจารณาอัตราความส�าเร็จของวัสดุบูรณะตามเกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะระดับดี	 (รหัส	 0)	 พบว่า	 อัตราความส�าเร็จของกลุ่มควบคุม	

(ร้อยละ	92.0)	สูงกว่ากลุ่มทดลอง	(ร้อยละ	77.3)	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p<0.01)	โดยความล้มเหลวหลักของการบูรณะคือ	ความ

บกพร่องของขอบวัสดุบูรณะ	 สรุปได้ว่าอัตราความส�าเร็จของซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูลสูงกว่าซีเมนต์กลาสไอโอ

โนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่งสามารถบูรณะโพรงฟันลึกได้ในครั้งเดียวเม่ือพิจารณาตามเกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะ

ระดับดีที่	6	เดือน

ค�าส�าคัญ: 	 การก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วน,	 ซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม,	 ซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน, 

		 				ฟันน�้านม,	ฟันผุ
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Abstract

บทน�า

	 Restorative	material	that	has	good	and	appropriate	properties	may	 increase	the	success	rate	of	partial	

caries	removal	restorations.	The	objective	of	this	study	was	to	assess	and	compare	success	rates	of	encapsulated	

conventional	glass-ionomer	cement	(GIC:	Fuji	IX	GP®	Extra	Capsule)	and	Bulk	fill	altered	resin	modified	glass-ionomer	

cement	(RMGIC:	ActivaTM	BioACTIVE-RESTORATIVETM)	on	partial	caries	removal	to	DEJ	in	primary	molars	at	the	6-month	

follow-up.	Two	hundred	and	sixteen	healthy	children	aged	5-9	years	old	with	occlusal	caries	(ICDAS	scored	5)	on	

a	primary	molar	were	enrolled	in	the	randomized	controlled	trial.	Children	were	randomly	allocated	into	one	of	2	

groups:	the	control	group	(GIC)	and	the	experiment	group	(RMGIC).	For	all	selected	teeth,	partial	soft	caries	remov-

al	at	the	dentin-enamel	junction	(0.5	millimeter	from	DEJ)	was	performed	by	a	spoon	excavator.	Cavities	were	re-

stored	with	materials	according	to	the	assigned	studies	groups.	Clinical	evaluation	for	modified	ART	codes,	second-

ary	caries,	signs	and	symptoms,	and	radiographic	examinations	were	conducted	at	the	6-month	follow-up.	The	

chi-square	test	for	per-protocol	and	intention-to-treat	analyses	was	performed.	The	success	rates	of	restorations	in	

the	control	and	experiment	groups	when	using	the	acceptable	cutoff	level	of	the	modified	ART	codes	(acceptable:	

code	0/1)	with	clinical	and	radiographic	findings	were	95.5	%	and	87.6	%,	respectively.	There	was	no	statistically	

significant	difference	in	the	success	rates	of	restorations	between	the	two	groups	(p>0.05).	However,	analysis	using	

the	“good	level”	of	the	modified	ART	codes	cutoff	(good:	code	0)	found	that	the	control	group	had	statistically	

significantly	higher	success	rate	than	the	experiment	group	(92.0	%vs.77.3	%)	(p<0.01).	The	main	reason	for	failure	

after	6	months	was	marginal	defects.	Thus,	comparison	using	the	“good	level”	cutoff	showed	that	the	encapsulated	

conventional	GIC	group	had	a	higher	success	rate	compared	with	bulk	fill	altered	RMGIC	in	partial	caries	removal	cavities.

Keywords:	Partial	caries	removal,	Conventional	glass-ionomer	cement,	Resin	modified	glass-ionomer	cement,	

	 				Primary	molar,	Caries
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	 โรคฟันผเุป็นการเสยีสมดลุระหว่างปัจจยัก่อโรค	(pathologic	 

factors)	 และปัจจยัป้องกนัโรค	 (protective	 factors)	 ท�าให้เกิด

การสลายแร่ธาตมุากกว่าการคนืกลบัแร่ธาต	ุและหากกระบวนการ

ดงักล่าวเกดิขึน้ต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานานจนเกดิเป็นรอยโรคทาง

คลนิกิจ�าเป็นต้องได้รบัการจดัการทีเ่หมาะสม	จดุประสงค์ของการ

จัดการโรคฟันผุคือ	 การยับยั้งการลุกลามของรอยโรค	 ได้แก่	 วิธี

การรักษาแบบไม่ใช้หัตถการ	(non-operative	treatment)	โดย

เน้นการท�าความสะอาดฟันเพือ่รบกวนการเกาะของไบโอฟิล์มร่วม
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กับใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์	 และวิธีการรักษาแบบใช้หัตถการ	

(operative	 treatment)	 ซึ่งเป็นการบูรณะฟันผุชนิดลุกลามที่มี

ลักษณะเป็นโพรงเพ่ือหยุดการด�าเนินโรคและสร้างความสมบูรณ์

ของผวิฟันให้สามารถท�าความสะอาดได้	การรกัษาแบบใช้หัตถการ

น้ันจะต้องมขีัน้ตอนการก�าจดัฟันผกุ่อนการบรูณะฟันซ่ึงระดบัการ

ก�าจัดเนื้อฟันผุมีหลายระดับ	ได้แก่	วิธีแบบดั้งเดิม	(convention-

al	caries	removal)	ซึ่งเป็นการก�าจัดฟันผุแบบสมบูรณ์	(com-

plete	 caries	 removal)	 และการก�าจัดฟันผุแบบอนุรักษ์อย่าง

มาก	(ultraconservative	caries	removal)1	โดยการก�าจัดฟัน

ผแุบบอนรุกัษ์อย่างมากแบ่งย่อยออกเป็นการก�าจดัฟันผแุบบบาง

ส่วน	(partial	caries	removal)	และการไม่ก�าจัดฟันผุ	(no	car-

ies	 removal)	 ในปัจจุบันมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนการ

ก�าจดัฟันผแุบบอนรุักษ์มากขึน้	โดยใหค้วามสนใจการบูรณะฟันที่

เหมาะสมมากกว่าการก�าจัดฟันผุแบบสมบูรณ์2

	 การบรูณะด้วยวธิ	ีAtraumatic	Restorative	Treatment	

(ART)	 เป็นการรักษารอยโรคฟันผุที่มีการรุกล�้าน้อย	 (minimal	

invasion)	เพ่ือป้องกนัและหยดุการด�าเนนิโรค	หลกัการของวธิ	ีART	

คอื	การก�าจดัเนือ้ฟันผดุ้วยอปุกรณ์ใช้กับมือ	(hand	instruments)	

โดยในรอยโรคทีต่ืน้จะก�าจดัฟันผถึุงเนือ้ฟันชนดิแน่น	(firm	dentine)	

และกรณโีพรงฟันลกึจะก�าจดัฟันผถุงึเนือ้ฟันชนิดนิม่	(soft	dentine)	

แล้วบรูณะรอยโรคและผนกึหลมุร่องฟันทีเ่หลอือยู่ด้วยวสัดทุีม่กีาร

ยึดติดกับฟัน	(adhesive	dental	materials)3,	4	จากการทบทวน

วรรณกรรมของ	Frencken	และคณะพบว่า	การใช้วิธี	ART	ร่วม

กับซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์	 (glass-ionomer	 cement)	 ชนิด

ความหนืดสูงสามารถใช้ได้อย่างปลอดภัยในการบูรณะฟันผุด้าน

เดยีวทัง้ในฟันแท้และฟันน�า้นม5	ในกรณรีอยโรคฟันผทุีล่กึอาจต้อง

ใช้วิธีก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนเพื่อหลีกเลี่ยงการเผยเน้ือเยื่อในและ

สนับสนุนการมีชีวิตของเน้ือเยื่อใน	 ซ่ึงเป็นการก�าจัดฟันผุเฉพาะ

ชัน้เคลอืบฟันและเนือ้ฟันรอบ	ๆ 	โพรงฟัน	โดยคงเหลอืเนือ้ฟันผุชนดิ

นิม่บริเวณพื้นโพรงฟันไว้	 เพื่อให้วัสดุบูรณะผนึกแนบกับโพรงฟัน

และเพื่อความคงทนของวัสดุบูรณะ3	จากการศึกษาของ	Phong-

hanyudh	 และคณะเพื่อเปรียบเทียบการบูรณะฟันกรามน�้านม

ด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์	โดยใช้การก�าจัดฟันผุ	3	วิธี	พบว่า	

การบูรณะฟันด้วยวิธีการก�าจัดฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเนื้อฟันโดยยังคงมีเนื้อฟันผุชนิดนิ่มเหลืออยู่ตั้งแต่

รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเน้ือฟันจนถึงพื้นโพรงฟันมีผลทาง

คลินิกและภาพรังสีไม่ต่างกับการบูรณะฟันด้วยวิธี	 ART	 และวิธี

แบบดัง้เดมิเมือ่เวลาผ่านไป	12	เดอืน	โดยความบกพร่องของขอบ

วัสดุบูรณะ	(marginal	defect)	เป็นความล้มเหลวหลักที่พบมาก

ที่สุด6	การศึกษานี้ใช้ซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์เป็นวัสดุบูรณะ	ซึ่ง

เป็นวัสดุที่มักใช้ในการบูรณะฟันด้วยวิธี	ART	โดย	Fuji	IX™	(GC	

International)	Ketac™	Molar	(3M	ESPE)	และ	Chemflex™	

(Dentsply)	 ได้รับการตรวจสอบว่ามีความเหมาะสมในการใช้

บูรณะด้วยวิธี	 ART	 ซึ่งสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ	

Hickel	และคณะที่พบว่า	การบูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธี	ART	

โดยใช้วัสดุข้างต้นมีความส�าเร็จเม่ือติดตามผลการรักษาเป็นเวลา	

2-3	ปี7

	 การศกึษาของ	Phonghanyudh	และคณะ	แสดงให้เหน็

ว่าการบรูณะฟันกรามน�า้นมด้วยวธิกีารก�าจดัฟันผบุางส่วนถงึรอย

ต่อระหว่างเคลอืบฟันและเนือ้ฟันมอีตัราการคงอยู	่(survival	rate)	

ของวัสดบุูรณะไม่ต่างกบัการบูรณะด้วยวธิี	ART	โดยข้อดีของการ

บูรณะฟันด้วยวิธีการก�าจัดฟันผุบางส่วนทั้งวิธีการก�าจัดฟันผุบาง

ส่วนถึงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟันและวิธี	ART	คือ	ลด

โอกาสการเผยเนือ้เยือ่ใน	มค่ีาใช้จ่ายน้อย	สามารถบรูณะฟันได้ใน

พื้นที่ที่มีข้อจ�ากัดเรื่องเครื่องมือทางทันตกรรมเนื่องจากใช้เครื่อง

มือและวัสดุอุปกรณ์ในการบูรณะน้อย	 รวมถึงผู้ป่วยเด็กให้ความ

ร่วมมือมากกว่า	 นอกจากนี้การบูรณะฟันด้วยวิธีการก�าจัดฟันผุ

บางส่วนถงึรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนือ้ฟันมข้ีอดทีีเ่หนอืกว่า

วธิ	ี ART	 คอื	 อนรุกัษ์เนือ้ฟันมากกว่า	 ท�าได้ง่าย	 และรวดเรว็กว่า	

อย่างไรก็ตามการก�าจัดเนื้อฟันผุน้อยลงอาจส่งผลต่ออัตราความ

ส�าเรจ็ของวสัดบูุรณะ	เนือ่งจากพ้ืนทีก่ารยดึตดิระหว่างวสัดบุรูณะ

กับเนื้อฟันที่ค่อนข้างแข็งลดลง	 รวมทั้งมีความชื้นและความนิ่ม

บริเวณพื้นโพรงฟันที่มากกว่า	ดังนั้นจึงต้องเลือกใช้วัสดุบูรณะที่มี

การปรับปรุงคุณสมบัติให้ยึดติดกับโครงสร้างฟัน	 มีความคงทน	

และต้านทานต่อการแตกหักมากขึ้น	เพื่อช่วยปรับลดข้อด้อยของ

การบูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธีการก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วน

	 ActivaTM	BioACTIVE-RESTORATIVETM	เป็นวัสดุออก

ฤทธิ์ทางชีวภาพ	 (bioactive	material)	ชนิดใหม่ในกลุ่มซีเมนต์ 

กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน	 (resin	modified	

glass-ionomer	cement)	ซึ่งรวมข้อดีของเรซินคอมโพสิตและซี

เมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ไว้ด้วยกนั	คณุสมบัตเิฉพาะของ	ActivaTM	

BioACTIVE-RESTORATIVETM	ได้แก่	คณุสมบตัชิอบน�า้	(hydrophilic)	

ความแข็งแรงใกล้เคียงกบัเรซนิคอมโพสิต	มส่ีวนประกอบของเรซนิ

ชนิดบ่มเอง	(self-cure	resin)	และความสามารถในการบูรณะที่

ความลึก	4	มิลลิเมตรได้ในครั้งเดียว	(bulk	filling)8	ซึ่ง	ActivaTM	

BioACTIVE-RESTORATIVETM	 อาจช่วยลดความล้มเหลวของ

บูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธีการก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วน	อันเป็น

ผลจากข้อจ�ากัดของซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมในเรื่อง
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ของความแขง็แรง	และลดโอกาสการปนเป้ือนของวสัดจุากน�า้ลาย

ในระหว่างวสัดแุข็งตวัเนือ่งจากวัสดชุนิดนีแ้ขง็ตวัอย่างรวดเรว็ด้วย

การฉายแสง

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาอัตราความส�าเร็จของการ

บูรณะฟันกรามน�้านมท่ีก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนด้วยซีเมนต์กลาส

ไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูลและซีเมนต์กลาสไอโอโนเม

อร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดดัแปลงซึง่สามารถบูรณะโพรงฟัน

ลึกได้ในครั้งเดียว	 รวมถึงเปรียบเทียบอัตราความส�าเร็จของการ

บูรณะฟันกรามน�้านมที่ก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเนื้อฟันระหว่างวัสดุบูรณะ	 2	 ชนิดข้างต้นที่ระยะ

เวลา	6	เดือนหลังการบูรณะ

	 การศึกษาน้ีเป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม	

(randomized	controlled	trial)	โดยกลุม่ควบคมุได้รบัการบรูณะ

ด้วยซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิแบบแคปซลู	(Fuji	IX	GP® 

Extra	Capsule,	GC	Corporation,	Tokyo,	Japan)	และกลุ่ม

ทดลองได้รับการบูรณะฟันด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิด

ดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่งสามารถบูรณะโพรงฟันลึกได้

ในคร้ังเดยีว	 (ActivaTM	BioACTIVE-RESTORATIVETM,	Pulpdent® 

Corporation,	Watertown,	MA,	USA)	 ในฟันกรามน�า้นมท่ีก�าจดั

เนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเน้ือฟันด้วย

ช้อนขูดโพรงผุ	 (spoon	 excavator)	 ซึ่งการศึกษานี้ผ่านการ

พิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัย	 คณะทันต

แพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	(EC5907-27-P-HR)	

และได้ลงทะเบยีนงานวิจยัแบบทดลองทางคลนิกิของประเทศไทย	

(Thai	Clinical	Trials	Registry,	TCTR20170609002)	

	 เกณฑ์คัดเข้า	 (inclusion	 criteria)	 ของผู้เข้าร่วมการ

ศึกษา	คือ	เด็กอายุ	5	–	9	ปี	มีสุขภาพร่างกายและจิตใจสมบูรณ์

แขง็แรง	ไม่มแีนวโน้มโยกย้ายถิน่ฐานในระยะเวลา	1	ปี	มฟัีนกราม

น�้านมที่ผุด้านบดเคี้ยวที่รอยโรค	active	ตาม	ICDAS	ระดับ	5	ซึ่ง

มคีูส่บ	ไม่มีประวตัปิวด	และในภาพรงัสีทีใ่ช้ตรวจสอบพยาธสิภาพ

ของกระดกูรอบรากฟันด้วยมมุถ่ายรงัสแีบบกดัปีก	(bitewing)	ไม่

พบแนวโน้มการเผยเนื้อเยื่อในหรือฟันผุด้านประชิดที่จ�าเป็นต้อง

ได้รับการบรูณะ	รวมถงึไม่พบพยาธสิภาพบรเิวณรากแยกและรอบ

ปลายราก	ขณะที่เกณฑ์คัดออก	(exclusion	criteria)	คือ	เด็กที่

ไม่ให้ความร่วมมือ	 และเกณฑ์ถอนออก	 (withdrawal	 criteria)	

คอื	ผูเ้ข้าร่วมการศกึษามอีาการปวดหรอืเสยีวฟันอย่างมากระหว่าง

การรักษาจนต้องหยุดการรักษา

	 การค�านวณกลุม่ตวัอย่างจากสตูรสองกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็น

อสิระ	(independent	group)	แสดงค่าเป็นสดัส่วน	(proportion)	

ที่	α	เท่ากับ	0.05	และ	power	ร้อยละ	80	โดยยึดอัตราการคง

อยู่ของวัสดุบูรณะซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ในฟันกรามน�้านมที่

ก�าจดัเนือ้ฟันผุบางส่วนตามการศึกษาของ	Phonghanyudh	และ

คณะคือ	ร้อยละ	836	การเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบไม่ใช้ความน่าจะ

เป็น	(non-probability	sampling)	โดยการคัดเลือกตวัอย่างตาม

สะดวก	(convenience	sampling)	จนครบตามจ�านวนทีต้่องการ	

การศึกษานีเ้ลือกฟันกรามน�า้นม	1	ซีต่่อผูเ้ข้าร่วมการศกึษา	1	คน	

การจัดสรรกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มใช้การสุ่มอย่างง่าย	 (simple 

randomization)	ตามตารางเลขสุม่	(generated	random	numbers)	

เพือ่ให้ฟันกรามน�า้นมทีบ่รูณะมโีอกาสอยูใ่นกลุ่มควบคุมและกลุม่

ทดลองเท่า	ๆ	กัน

	 ขั้นตอนการบูรณะฟันกรามน�้านมประกอบด้วยการ

ก�าจัดเน้ือฟันผุบางส่วนตามวิธีของ	 Ponghanyudh	 และคณะ6	

และการบูรณะฟันตามกลุ่มศึกษา

	 ขัน้ตอนการก�าจดัเนือ้ฟันผุบางส่วนประกอบด้วยการใช้

ช้อนขูดโพรงผุขนาด	1	มิลลิเมตรก�าจัดเนื้อฟันผุชนิดนิ่มจากขอบ

โพรงจนเลยรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟันประมาณ	 0.5	

มิลลิเมตร	รวมถึงก�าจัดเคลือบฟันที่บางและอ่อนแอออก	แล้วเช็ด

โพรงฟันด้วยส�าลีก้อนเล็กชุบน�้าตามด้วยส�าลีก้อนเล็กแห้ง

	 ขั้นตอนการบูรณะฟันกลุ่มควบคุมด้วยซีเมนต์กลาสไอ

โอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิแบบแคปซูลมดีงันี	้ทาสารปรบัภาวะเนือ้ฟัน	

(GC	dentin	conditioner,	GC	Corporation,	Tokyo,	Japan)	

ให้ทัว่โพรงฟัน	และครอบคลมุขอบโพรงฟันประมาณ	2	มลิลเิมตร	

เป็นเวลา	20	วินาที	แล้วก�าจัดสารปรับภาวะเนื้อฟันออกจากผิว

ฟันด้วยส�าลก้ีอนเลก็ชบุน�า้และแห้งตามล�าดบั	ตามด้วยการใส่วสัดุ

บรูณะให้ล้นเกนิโพรงฟันเล็กน้อยและผนกึโพรงฟันด้วยวธิกีดด้วย

นิ้ว	 (press-finger	 technique)	 จากนั้นทาไขปิโตรเลียมและรอ

วัสดุแข็งตัว	 2	 นาที	 จากนั้นตรวจสอบการสบฟันและความ

เรียบร้อยของวัสดุบูรณะ

	 ขั้นตอนการบูรณะฟันกลุ่มทดลองด้วยซีเมนต์กลาสไอ

โอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่งสามารถบูรณะ

โพรงฟันลึกได้ในครั้งเดียวมีดังน้ี	 ทากรดฟอสฟอริกความเข้มข้น

ร้อยละ	38	(Etch	-	RiteTM,	Pulpdent®	Corporation,	Water-

town,	MA,	USA)	เฉพาะบริเวณผิวโพรงฟันที่เป็นเคลือบฟันโดย

ครอบคลุมขอบโพรงฟันประมาณ	2	มิลลิเมตรเป็นเวลา	15	วินาที	

แล้วซบักรดด้วยส�าลแีห้งก้อนเลก็จนไม่เหน็สขีองกรดหลงเหลอือยู	่

จากน้ันใช้ส�าลีชุ่มน�้าเช็ดบริเวณที่สัมผัสกรดให้ทั่วแล้วซับน�้าด้วย
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ส�าลีแห้ง	และท�าซ�้าเช่นนี้อีก	1	รอบ	ซึ่งหากหลังเช็ดด้วยส�าลีแห้ง

รอบที่	 2	แล้วยังสังเกตเห็นสีของกรดติดบนส�าลี	 ให้ใช้ส�าสีชุ่มน�้า

เช็ดตามด้วยส�าลีแห้งจนกว่าไม่เห็นสีของกรดติดบนส�าลีแห้ง	เพื่อ

ให้มัน่ใจว่าก�าจดักรดจากผวิฟันได้หมด	ตามด้วยการใส่วสัดบุรูณะ

ให้วัสดุล้นเกินโพรงฟันเล็กน้อยและแต่งวัสดุบูรณะด้วยเครื่องมือ

รีดแนบหัวกลม	(ball	burnisher)	จากนั้นฉายแสง	20	วินาทีด้วย

เคร่ืองฉายแสงชนดิ	light	emitting	diode	curing	light	(Bluephase	

G2,	Ivoclar	Vivadent	Inc.,	NY,	USA)	ทีค่วามเข้มแสง	1,200	วตัต์

ต่อตารางเซนตเิมตร	โดยให้ปลายเครือ่งฉายแสงชดิโพรงฟันมากทีสุ่ด	

จากน้ันตรวจสอบการสบฟันและความเรยีบร้อยของวสัดุบรูณะ

	 ทันตแพทย์ผู้วิจัย	 (KT)	 เป็นผู้บูรณะฟันท้ังหมดในการ

ศกึษานีเ้พยีงผูเ้ดยีว	และทนัตแพทย์ผูว้จิยั	(OC)	ซึง่การตรวจสอบ

ความเที่ยงภายใน	(intra-examiner	reliability)	ก่อนเริ่มศึกษา

มีค่า	kappa	เท่ากับ	0.94	เป็นผู้ประเมินรอยบูรณะหลังท�าทันที

และเป็นผูป้ระเมินและตดิตามผลการรกัษาที	่6	เดอืน	โดยประกอบ

ด้วย	 1)	 การประเมินวัสดุบูรณะด้วยเกณฑ์ท่ีดัดแปลงจากเกณฑ์	

ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ9	โดยรวบเกณฑ์รหัส	2	และ	

3	เป็นข้อเดียวกัน	เนื่องจากเป็นเกณฑ์ที่วัสดุบูรณะต้องไดร้ับการ

บูรณะใหม่เหมือนกัน	(ตารางที่	1)	ซึ่งการแปลผลแบ่งเป็น	2	แบบ	

แบบที่	1	พิจารณาเกณฑ์ระดับยอมรับได้คือ	รหัส	0	และ	1	หมาย

ถึง	การบูรณะประสบความส�าเร็จ	รหัส	2	และ	4	หมายถึง	การ

บูรณะประสบความล้มเหลว	และรหัส	5	6	และ	9	หมายถึง	การ

บูรณะฟันซี่นั้นถูกคัดออกจากการวิเคราะห์	การแปลผลแบบที่	2	

พจิารณาว่าการบรูณะประสบความส�าเร็จเมือ่ผลการประเมนิเป็นรหสั	

0	เท่านั้น	ซึ่งไม่มีความบกพร่องของวัสดุบูรณะ	(non-defective	

restoration)	ขณะที่การบูรณะประสบความล้มเหลวเป็นรหัส	1	

2	และ	4	ซึง่มคีวามบกพร่องของวสัดบุรูณะ	(defective	restoration)	

2)	การประเมินทางคลินิกอื่น	ๆ	ได้แก่	อาการทางคลินิก	การเกิด

ฟันผุซ�า้	และลักษณะทางคลนิกิทีเ่กีย่วกับการเกดิพยาธิสภาพของ

เนือ้เยือ่ใน	การตรวจสอบความเทีย่งภายในการตรวจประเมินผลและ

ตดิตามการรักษาร้อยละ	10	ของกลุม่ตวัอย่างมีค่า	kappa	เท่ากบั	1	

	 การเก็บข้อมูลจากภาพรังสีโดยประเมินระดับความลึก

ของรอยโรคฟันผุและการตรวจสอบพยาธิสภาพของกระดูกรอบ

รากฟันมมุถ่ายรังสแีบบกัดปีกด้วยฟิล์มเบอร์ศนูย์ท�าโดยทนัตแพทย์

ผู้วิจัย	(KT)	ซึ่งการตรวจสอบความเที่ยงภายในก่อนเริ่มศึกษาของ

การอ่านภาพรังสีความลึกของรอยโรคฟันผุจากรอยต่อระหว่าง

เคลอืบฟันและเนือ้ฟัน	รวมถงึพยาธสิภาพบรเิวณรากแยกและรอบ

ปลายรากฟันมีค่า	kappa	เท่ากับ	0.86	และ	1	ตามล�าดับ	และ

การตรวจสอบความเทีย่งภายในการอ่านภาพรงัสคีวามลกึของรอย

โรคฟันผุจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟันรวมถึงพยาธิ

สภาพบริเวณรากแยกและรอบปลายรากฟันร้อยละ	10	ของกลุ่ม

ตัวอย่างมีค่า	kappa	เท่ากับ	0.83	และ	1	ตามล�าดับ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา	 (descriptive	

statistic)	 เพื่อแสดงลักษณะประชากร	ซี่ฟัน	ลักษณะทางคลินิก

และภาพรงัสีของรอยผุของกลุม่ตวัอย่าง	และหาอตัราความส�าเรจ็

ของวสัดบุรูณะโดยใช้การทดสอบไคสแควร์	(chi-square	test)	การ

ทดสอบของฟิชเชอร์	 (Fisher’s	exact	probability	 test)	และ

การทดสอบค่าเฉลีย่ของกลุม่ตวัอย่าง	2	กลุม่ท่ีมคีวามเป็นอสิระต่อกนั	

(independent	sample	t-test)	ทีค่่านยัส�าคญัทางสถติ	ิp<0.05.

	 การเปรยีบเทยีบอตัราความส�าเรจ็ของวสัดบุรูณะใช้การ

วิเคราะห์ผลการศึกษาทางคลินิก	2	แนวคิดคือ	การวิเคราะห์ตาม

ผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีม่าติดตามการประเมนิผลจริง	(perprotocol	

analysis,	 PP)	 และการวิเคราะห์ข้อมูลแบบตามการแบ่งกลุ่ม

ดั้งเดิม	 (intention–to–treat,	 ITT)	 ซึ่งวิเคราะห์ข้อมูลทุกคนท่ี

ผ่านการสุ่มเข้ากลุ่มเพื่อหลีกเล่ียงการตัดข้อมูลออกจากการ

วเิคราะห์เน่ืองจากอาจมผีูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีไ่ม่สามารถมารบัการ

ประเมินผลได้	 โดยใช้วิธีทดแทนข้อมูลแบบ	assume	 the	best	

คือ	ผู้เข้าร่วมการศึกษาทุกคนที่ไม่ได้รับการประเมินผลที่	6	เดือน

จัดอยู่ในกลุ่มที่ได้ผลลัพธ์ดี	 อย่างไรก็ตามการรายงานอัตราความ

ส�าเร็จของการบูรณะฟันจะใช้ข้อมูลจากการวิเคราะห์แบบ	PP	

	 ผู้เข้าร่วมการศึกษาเริม่ต้นจ�านวน	216	คน	เป็นเพศชาย	

112	คน	และเพศหญิง	104	คน	อายุเฉลี่ย	7.4	ปี	และผู้เข้าร่วม

การศกึษาทีไ่ด้รบัการประเมนิผลและตดิตามการรกัษาที	่ 6	 เดอืน

จ�านวน	187	คน	โดยเป็นกลุ่มควบคมุจ�านวน	88	คนและกลุม่ทดลอง

จ�านวน	99	คน	ซึง่อัตราของผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีไ่ม่มาประเมนิผล

และติดตามการรักษาร้อยละ	13.4	ส�าหรับรายละเอียดผู้เข้าร่วม

การศึกษาตามแผนภาพกระแสข้อมลู	(CONSORT)	แสดงในรปูที	่1

ผลการศึกษา
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รูปที่ 1	 แผนภาพกระแสข้อมูล	CONSORT	ของผู้เข้าร่วมการศึกษา	

Figure 1	 CONSORT	flow	diagram	of	participant

	 กลุม่ควบคมุซึง่ได้รบัการบรูณะด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโน

เมอร์ชนดิดัง้เดมิแบบแคปซลู	และกลุม่ทดลองซึง่ได้รบัการบรูณะ

ด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบ

ดดัแปลงทีส่ามารถบรูณะโพรงฟันลกึได้ในครัง้เดยีวมสีดัส่วนผู้เข้า

ร่วมการศึกษาที่เป็นเพศชายและหญิงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติเมื่อทดสอบด้วยไคสแควร์	 (p=0.27)	และสัดส่วน

ของผู้เข้าร่วมการศึกษาที่อยู่ในกลุ่มอายุ	5	–	7	ปีและกลุ่มอายุ	7	

ปีขึน้ไปไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตเิม่ือทดสอบด้วยไค

สแควร์	(p=0.56)	นอกจากนีอ้ายเุฉลีย่ของกลุม่ควบคุมและทดลอง

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อทดสอบด้วยการ

ทดสอบค่าเฉลีย่ของกลุม่ตวัอย่าง	2	กลุม่ทีม่คีวามเป็นอสิระต่อกนั	

(p=0.61)	(ตารางที่	2)

	 ในการศกึษานีซ่ี้ฟันส่วนใหญ่เป็นฟันกรามน�า้นมบนและ

ล่างซี่ที่สอง	ซึ่งสัดส่วนการกระจายชนิดฟันกรามน�้านมของทั้ง	 2	

กลุม่การศกึษาไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถิติเมือ่ทดสอบ

ด้วยไคสแควร์	(p=0.73)	กลุม่ตวัอย่างร้อยละ	72	มรีะดับความลกึ

ของโพรงฟันทางคลินิก	 (clinical	 lesion	 depth)	 น้อยกว่า	 1	

มิลลิเมตร	 และร้อยละ	 78	 มีระดับความลึกของรอยโรคฟันผุใน

ภาพรงัสจีากรอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและเนือ้ฟัน	(radiographic	

depth	of	the	lesion	from	DEJ)	อยู่ในช่วง	1	ถึง	2	มิลลิเมตร	

เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบสดัส่วนของกลุ่มตวัอย่างตามระดับความ

ลกึของโพรงฟันทางคลนิกิในแต่ละระดบัและความลกึของรอยโรค

ฟันผใุนภาพรงัสจีากรอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและเนือ้ฟันของท้ัง	

2	 กลุ่มการศึกษาพบว่า	 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

เมื่อทดสอบด้วยไคสแควร์	 (p=0.75	 และ	p=0.51	 ตามล�าดับ)	

(ตารางที่	 3)	 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการ

ประเมินผลและติดตามการรักษาที่	 6	 เดือนของทั้ง	 2	 กลุ่มการ

ศกึษาตามซีฟั่น	ลกัษณะความลกึของโพรงฟันทางคลนิกิ	และความ

ลกึของรอยโรคฟันผใุนภาพรงัสจีากรอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและ

เนือ้ฟันไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่ทดสอบ

ด้วยไคสแควร์	(p=0.31	0.84	และ	0.72	ตามล�าดบั)	

	 ผลการประเมินวัสดุบูรณะด้วยเกณฑ์ที่ดัดแปลงจาก

เกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และคณะพบว่า	วสัดบุรูณะส่วน

ใหญ่ได้รับการประเมินเป็นรหัส	 0	 และเม่ือเปรียบเทียบสัดส่วน

กลุ่มตัวอย่างตามรหัสการประเมินวัสดุบูรณะของทั้ง	 2	 กลุ่มการ

ศึกษาพบว่า	 ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อทดสอบ
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ด้วยไคสแควร์	(p=0.06)	การพิจารณาผลการประเมินวัสดุบูรณะ

ตามเกณฑ์ระดับยอมรับได้คือ	การบูรณะประสบความส�าเร็จเป็น

รหัส	0	และ	1	โดยเมือ่เปรยีบเทียบสดัส่วนของกลุม่ตวัอย่างไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่าง	2	กลุ่มการศึกษา

ตามเกณฑ์ระดับยอมรับได้เม่ือทดสอบด้วยไคสแควร์	 (p=0.09)	

แต่หากพิจารณาผลการประเมินตามเกณฑ์ระดับดีคือ	การบูรณะ

ประสบความส�าเร็จเป็นรหัส	0	พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติระหว่าง	 2	 กลุ่มการศึกษาเม่ือทดสอบด้วยไคสแควร	์

(p=0.01)	โดยฟันกรามน�้านมที่บูรณะด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเม

อร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูลอยู่ในเกณฑ์ที่ไม่มีความบกพร่องของ

วสัดบุรูณะสงูกว่ากลุม่ทีบ่รูณะด้วยซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิ

ดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซ่ึงสามารถบูรณะโพรงฟันลึกได้

ในครั้งเดียว	(ตารางที่	4)

	 การเกิดฟันผุซ�้าบริเวณขอบวัสดุบูรณะในกลุ่มควบคุม

และกลุม่ทดลองร้อยละ	2.3	และ	1	ตามล�าดบั	ซึง่เมือ่เปรียบเทยีบ

สัดส่วนของทั้ง	 2	 กลุ่มการศึกษาไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�าคญัทางสถิตเิมือ่ทดสอบด้วยการทดสอบของฟิชเชอร์	(p=0.50)	

และพบฟันโยก	(pathologic	tooth	mobility)	1	ซ่ีในกลุม่ทดลอง	

ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของท้ัง	 2	 กลุ่มการศึกษาไม่พบความ

แตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิเมือ่ทดสอบด้วยการทดสอบของ

ฟิชเชอร์	(p=0.34)	ขณะที่ไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการปวด	บวม

หรือมีรูเปิดของหนองบริเวณฟันท่ีได้รับการบูรณะจึงไม่สามารถ

ทดสอบโดยใช้สถิติได้	และในกลุ่มทดลองมีฟันเพียง	1	ซี่ที่มีพยาธิ

สภาพบรเิวณง่ามรากฟันและรอบปลายรากฟันในภาพรงัส	ีซึง่เมือ่

เปรียบเทียบสัดส่วนของทั้ง	2	กลุ่มการศึกษาไม่พบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่ทดสอบด้วยการทดสอบของฟิชเชอร์	

(p=0.35	และ	p=0.35	ตามล�าดับ)	

	 เมือ่พจิารณาเปรยีบเทยีบสดัส่วนอตัราความส�าเรจ็ตาม

แนวคดิ	PP	ของทัง้	2	กลุม่การศกึษาตามเกณฑ์การตรวจทางคลนิกิ	

อาการและอาการแสดงทางคลินิก	 รวมถึงการตรวจทางภาพรังสี

ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตเิม่ือทดสอบด้วยการ

ทดสอบของฟิชเชอร์	(p=0.92	และ	p=0.35	ตามล�าดับ)	และเมือ่

พจิารณาตามแนวคิด	ITT	แบบ	assume	the	best	พบว่า	อัตรา

ความส�าเรจ็ตามเกณฑ์การตรวจทางคลนิกิ	อาการและอาการแสดง

ทางคลินิก	 รวมถึงการตรวจทางภาพรังสียังคงไม่มีความแตกต่าง

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิมือ่ทดสอบด้วยการทดสอบของฟิชเชอร์	

(p=0.96	และ	p=0.33	ตามล�าดับ)	(ตารางที่	5)

	 อตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะฟันกรามน�า้นมในฟันที่

ก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนตามเกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะระดับ

ยอมรบัได้ตามแนวคดิ	PP	ในกลุม่ควบคมุเท่ากบัร้อยละ	95.5	และ

กลุ่มทดลองเท่ากับร้อยละ	87.6	ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนอัตรา

ความส�าเร็จของทั้ง	 2	 กลุ่มการศึกษาไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถติิเมื่อทดสอบด้วยไคสแควร์	(p=0.06)	และอัตรา

ความส�าเร็จของการบูรณะฟันกรามน�้านมตามแนวคิด	 ITT	 แบบ	

assume	 the	best	 ในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ	96.2	ขณะที่

กลุ่มทดลองเท่ากับร้อยละ	 89.1	 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของ

อัตราความส�าเร็จของทั้ง	 2	 กลุ่มการศึกษาไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเม่ือทดสอบด้วยไคสแควร์	 (p=0.05)	

(ตารางที	่6)

	 หากพจิาณาอตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะตามเกณฑ์

การประเมินวัสดุบูรณะระดับดีตามแนวคิด	PP	พบว่า	อัตราความ

ส�าเร็จในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ	92.0	และกลุ่มทดลองเท่ากับ

ร้อยละ	77.3	ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนอัตราความส�าเร็จของทั้ง	

2	 กลุ่มการศึกษาพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเมื่อ

ทดสอบด้วยไคสแควร์	(p<0.01)	และอตัราความส�าเรจ็ตามแนวคิด	

ITT	แบบ	assume	the	best	ในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ	93.3	

ขณะทีก่ลุม่ทดลองเท่ากบัร้อยละ	80.0	ซึง่เมือ่เปรยีบเทียบสดัส่วน

ของอัตราความส�าเร็จของทั้ง	 2	 กลุ่มการศึกษาพบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเม่ือทดสอบด้วยไคสแควร์	 (p<0.01)	

(ตารางที่	6)

	 ความล้มเหลวที่พบมากที่สุดของการบูรณะคือ	 ความ

บกพร่องของขอบวัสดุบูรณะ	 ซ่ึงเม่ือพิจารณาตามเกณฑ์การ

ประเมนิวสัดบุรูณะระดบัยอมรบัได้พบความบกพร่องของขอบวัสดุ

บรูณะ	(รหัส	2)	ในกลุม่ควบคมุร้อยละ	3.4	และกลุ่มทดลองร้อยละ	

5.2	แต่หากพจิารณาตามเกณฑ์การประเมนิวสัดบุรูณะระดบัดพีบ

ความบกพร่องของขอบวัสดุบูณะ	(รหัส	1	และ	2)	ในกลุ่มควบคุม

ร้อยละ	6.8	และกลุ่มทดลองร้อยละ	15.5	(ตารางที่	4)

	 การศึกษาน้ีเป็นการทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม

ซึ่งการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มศึกษาช่วยก�าจัดผลกระทบจาก

ปัจจยัภายนอกทีเ่กีย่วข้องทีอ่าจส่งผลกระทบต่อผลการศึกษา	โดย

ในการศึกษานี้มีปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้อง	 ได้แก่	 ลักษณะประชากร	

เพศ	อายุ	ต�าแหน่งของฟันกรามน�้านม	ความลึกของโพรงฟันทาง

คลินิก	 รวมถึงความลึกของรอยโรคฟันผุในภาพรังสีจากรอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟัน	 ซึ่งการเปรียบเทียบการกระจาย

ของปัจจยัต่าง	ๆ 	ระหว่างกลุ่มควบคมุและกลุม่ทดลองไม่พบความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	และเมื่อเปรียบเทียบปัจจัย

ดงักล่าวเฉพาะกลุม่ตวัอย่างทีม่าตดิตามผลที	่6	เดอืนจ�านวน	185	

คนยังคงไม่พบความแตกต่างของปัจจัยดังกล่าวระหว่าง	 2	 กลุ่ม

บทวิจารณ์
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การศกึษา	ดงันั้นเปน็การยนืยันว่าการสุม่เข้ากลุม่ของการศกึษานี้

มีประสิทธิภาพสามารถป้องกันการเกิดความไม่สมดุลย์ของ

คุณสมบัติตั้งต้นของกลุ่มตัวอย่างได้

	 การศกึษานีใ้ช้การแปลผลการประเมนิ	2	แบบคือ	เกณฑ์

ระดับยอมรับได้และเกณฑ์ระดับดี	 โดยเกณฑ์ระดับยอมรับได้

เป็นการประเมินผลตามเดิมของเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	

และคณะ	 ซึ่งการบูรณะประสบความส�าเร็จเมื่อประเมินเป็นรหัส	

0	และ	1	ขณะทีเ่กณฑ์ระดบัดจีะแปลผลว่าการบรูณะประสบความ

ส�าเร็จตามเมื่อได้รับการประเมินเป็นรหัส	 0	 เท่านั้น	 โดยเกณฑ์

ระดบัดีเป็นการประเมนิผลทีเ่พ่ิมเตมิจากปกต	ิเนือ่งจากการศกึษา

น้ีเป็นการประเมนิผลวสัดบุรูณะระยะสัน้ที	่6	เดือนจงึใช้เกณฑ์การ

ประเมินที่เคร่งครัดกว่า	เพื่อให้สามารถแยกฟันที่ได้รับการบูรณะ

ทีเ่ร่ิมมคีวามบกพร่องของขอบวสัดบุรูณะซึง่การแปลผลตามเกณฑ์

ระดับยอมรับได้รวมวัสดุบูรณะเหล่านี้อยู่ในกลุ่มประสบความ

ส�าเร็จจึงยากที่จะเห็นความแตกต่างระหว่างกลุ่มได้	

	 การศกึษานีม้อีตัราของผูเ้ข้าร่วมการศกึษาทีไ่ม่ได้มารบั

ตรวจติดตามผลที่ระยะเวลา	6	เดือนร้อยละ	13.4	ดังนั้นจึงใช้การ

วิเคราะห์ข้อมูลทั้งแบบ	PP	และ	ITT	ซึ่ง	PP	วิเคราะห์ข้อมูลของ

กลุ่มตัวอย่างที่ครบคุณสมบัติทั้งการได้รับการรักษาตามกลุ่มและ

กลับมาตรวจติดตามผล	 ส่วน	 ITT	 วิเคราะห์ข้อมูลจากผู้เข้าร่วม

การศึกษาทัง้หมดทีถ่กูสุม่เลอืกเข้ากลุม่แล้ว	โดยเลอืกใช้	ITT	แบบ

สมมติค่าผลการประเมินการบูรณะฟันให้อยู่ในกลุ่มผลลัพธ์ด	ี

เนือ่งจากผลการประเมนิวสัดบุรูณะส่วนใหญ่เข้าเกณฑ์ส�าเรจ็	โดย

การวิเคราะห์	 ITT	มีทิศทางและระดับการมีนัยส�าคัญทางสถิติไม่

แตกต่างจากการวิเคราะห์แบบ	PP	ซึ่งเพิ่มความเชื่อมั่นในผลการ

ศึกษาที่พบ

	 อัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธี

การก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนตามเกณฑ์ระดับยอมรับได้ของกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองในการศึกษาน้ีเท่ากับร้อยละ	 91.4	 และ

อัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันกรามน�้านมด้วยซีเมนต์กลาส

ไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูลในฟันท่ีก�าจัดเน้ือฟันผุบาง

ส่วนเท่ากับร้อยละ	95.5	ซึ่ง	Phonghanyudh	และคณะ	รายงาน

อตัราการคงอยูข่องวสัดบุรูณะ	(survival	rate)	ของฟันกรามน�า้นม

ที่ผุด้านบดเคี้ยวซ่ึงก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเนื้อฟันแล้วบูรณะด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์

เมื่อเวลาผ่านไป	12	เดือนเท่ากับร้อยละ	936	โดยไม่มีการรายงาน

ผลการศกึษาที	่6	เดอืนจงึไม่สามารถเปรยีบเทยีบอตัราความส�าเรจ็

ของการบูรณะกับการศึกษานี้ได้โดยตรง	การศึกษาของ	Roshan	

และ	Sakeenabi	เรื่องการบูรณะฟันกรามน�้านมที่ผุด้านบดเคี้ยว

ด้วยวิธี	 ART	 โดยเป็นการบูรณะฟันในโรงเรียนเช่นเดียวกับการ

ศกึษานีซ้ึง่พบว่า	อตัราการคงอยูข่องวสัดบุรูณะที	่6	และ	12	เดอืน

เท่ากับร้อยละ	82.2	และ	77.8	ตามล�าดับ10	โดยช่วง	6	เดือนแรก

มีอัตราความล้มเหลวของการบูรณะเท่ากับร้อยละ	 17.8	 ขณะที่

ช่วงเดือนที่	6	ถึง	12	เท่ากับร้อยละ	4.4	จึงอาจกล่าวได้ว่าอัตรา

ความล้มเหลวของการบูรณะเกิดขึ้นมากที่สุดในช่วง	6	เดือนแรก

หลังการบรูณะ	ดงันัน้จากการศึกษาของ	Roshan	และ	Sakeenabi	

อาจสันนิษฐานได้ว่า	 อัตราความล้มเหลวที่จะเกิดขึ้นในช่วงเดือน

ที่	6	ถึง	12	อาจจะน้อยกว่าในช่วง	6	เดือนแรก	ซึ่งอัตราความล้ม

เหลวในช่วง	6	เดือนแรกของการบูรณะฟันกรามน�้านมด้วยซีเมน

ต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบแคปซูลของการศึกษาน้ี

เท่ากับร้อยละ	 4.5	 ดังนั้นแนวโน้มของอัตราความส�าเร็จของการ

บูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธีก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันและเนือ้ฟันที	่12	เดอืนอาจอยูใ่นระดบัใกล้เคียงกบั

อตัราการคงอยูข่องวัสดบุรูณะของการศกึษาของ	Phonghanyudh	

และคณะ	อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเรื่องการบูรณะฟันกราม

น�้านมที่ผุด้านบดเค้ียวด้วยวิธีการก�าจัดเน้ือฟันผุบางส่วนโดยใช้ซี

เมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปลงด้วยเรซินจงึไม่สามารถบอก

แนวโน้มอตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะด้วยซเีมนต์กลาสไอโอโน

เมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงท่ีสามารถบูรณะโพรง

ฟันลึกได้ในครั้งเดียวที่	12	เดือนได้

	 การศกึษาน้ีประเมนิวสัดบูุรณะตามเกณฑ์ท่ีดดัแปลงจาก

เกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ	โดยเพิ่มการแปลผล

การประเมินวัสดุบูรณะให้มีความเคร่งครัดมากขึ้นด้วยเกณฑ์

ประสบความส�าเร็จเป็นเกณฑ์ระดับดี	 ซ่ึงอัตราความส�าเร็จของ

กลุม่ควบคมุสูงกว่ากลุ่มทดลอง	ดงันัน้อาจกล่าวได้ว่าซเีมนต์กลาส

ไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิยงัคงเป็นวสัดทุีเ่หมาะสมในการบรูณะฟัน

ด้วยวิธกี�าจดัฟันผบุางส่วนถงึรอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและเนือ้ฟัน	

	 ความล้มเหลวที่พบมากที่สุดของการบูรณะฟันกราม

น�า้นมด้วยวธิกี�าจดัเนือ้ฟันผบุางส่วนถงึรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน

และเนื้อฟันคือ	 ความบกพร่องของขอบวัสดุบูรณะมากกว่า	 0.5	

มิลลิเมตร	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Phonghanyudh	และ

คณะ	 และความล้มเหลวของการบูรณะที่รองลงมาคือ	 การไม่

ปรากฏวัสดุบูรณะ	(ตารางที่	4)

	 ร้อยละ	4.3	ของวัสดุบูรณะได้รับการประเมินเป็นรหัส	

2	ตามเกณฑ์ทีด่ดัแปลงจากเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และ

คณะ	ซึง่หมายถงึวสัดบุรูณะคงอยู	่แต่มรีอยบิน่ของขอบและ/หรอื

รอยสึกของพืน้ผวิวสัดุบูรณะลึกมากกว่า	0.5	มลิลเิมตร	โดย	Cefaly	

และคณะให้ข้อคิดเห็นว่าความล้มเหลวดังกล่าวอาจเกิดจากโพรง

ฟันมีขนาดไม่ใหญ่พอส�าหรับวัสดุบูรณะ11	แม้ว่าการศึกษานี้ไม่ได้

วดัความกว้างของโพรงฟันแต่เมือ่เปรยีบเทยีบสัดส่วนการกระจาย
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ความลกึของรอยโรคฟันผกุ่อนการบรูณะของทัง้	2	กลุม่การศึกษา

แล้วไม่พบแตกต่างกนัอย่างมนัียส�าคญัทางสถติ	ิ(p=0.75)	(ตาราง

ที่	3)	ดังนั้นการสุ่มเข้ากลุ่มการศึกษาน่าจะช่วยลดความแตกต่าง

ของความลกึและความกว้างของโพรงฟันได้ด	ีซึง่สอดคล้องกบัผล

การศกึษาทีท่ัง้	2	กลุม่ได้รบัการประเมนิวสัดบุรูณะเป็นรหสั	2	ใกล้

เคียงกันคือ	กลุ่มควบคุมร้อยละ	3.4	และกลุ่มทดลองร้อยละ	5.2	

นอกจากนี้ร้อยละ	3.7	ของวัสดุบูรณะเกิดความล้มเหลวแบบที่ไม่

ปรากฏวสัดบุรูณะหรอืวสัดบุรูณะหลดุทัง้หมด	โดย	Roshan	และ	

Sakeenabi	 กล่าวว่า	 ความล้มเหลวในการควบคุมการปนเปื้อน

น�้าลายและความลึกของโพรงฟันที่ไม่เพียงพอท�าให้มีความเส่ียง

ต่อการสญูเสยีวสัดบุรูณะ10	การศกึษานีว้สัดบุรูณะในกลุม่ทดลอง	

(ร้อยละ	6.2)	ได้รับการประเมินเป็นรหัส	4	มากกว่ากลุ่มควบคุม	

(ร้อยละ	1.1)	(ตารางที่	4)	แม้ว่า	ActivaTM	BioACTIVE-RESTOR-

ATIVETM	 ที่มีคุณสมบัติชอบน�้าและแข็งตัวได้ในระยะเวลาอันส้ัน

จากการฉายแสง12,13	 แต่พบว่ากลุ่มทดลองมีความล้มเหลวชนิดนี้

มากกว่า	 อาจกล่าวได้ว่าซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมซึ่ง

เป็นวัสดุบูรณะกลุ่มควบคุมทนต่อความชื้นที่อาจหลงเหลืออยู่ใน

เนือ้ฟันผใุนโพรงฟันได้ดกีว่าวสัดกุลุม่ทดลองซเีมนต์กลาสไอโอโน

เมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินเป็นวัสดุบูรณะที่พัฒนามาจากซีเมน

ต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม	 ซึ่งมีการเติมเรซินเพื่อปรับปรุง

คุณสมบัติเรื่องความแข็งแรงและความสะดวกในการใช้งาน

เนือ่งจากเป็นวสัดเุกดิการก่อตวัเมือ่ฉายแสง	อย่างไรกต็ามซเีมนต์

กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปลงด้วยเรซนิยดึกับโครงสร้างของฟัน

ด้วยพันธะเคมีเช่นเดียวกับซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิม	

ขัน้ตอนการบรูณะฟันด้วย	ActivaTM	BioACTIVE-RESTORATIVETM 

ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ	38	ในการกัดเคลือบฟันตาม

ค�าแนะน�าของบรษัิทผูผ้ลติ	ซึง่การศกึษานีเ้ป็นการบรูณะฟันกราม

น�้านมด้วยวิธีการก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนในโรงเรยีนซึง่มข้ีอจ�ากดั

เรือ่งวสัดแุละอปุกรณ์ทางทนัตกรรม	ดงันัน้หลงัจากใช้กรดฟอสฟอรกิ

ความเข้มข้นร้อยละ	 38	 กัดชั้นเคลือบฟันจึงใช้ส�าลีแห้งก้อนเล็ก

ซับกรดจนไม่เห็นสีของกรดหลงเหลืออยู่	 และใช้ส�าลีชุ่มน�้าเช็ด

บริเวณที่สัมผัสกรดให้ท่ัวตามด้วยการใช้ส�าลีแห้งซับน�้าออก	 โดย

ท�าซ�า้เช่นนีจ้นกว่าจะไม่เห็นสขีองกรดตดิบนส�าลแีห้งแทนการล้าง

ด้วยน�า้จากกระบอกฉดีน�า้รวม	(triple	syringe)	ในยนูติทนัตกรรม	

ซึง่การเช็ดกรดด้วยส�าลอีาจท�าให้เกดิการอดุตนัของเศษสารอนนิทรย์ี

เข้าไปในรูพรุนที่เกิดจากการใช้กรดกัด	 รวมทั้งอาจท�าให้รูพรุนที่

เกดิจากการใช้กรดกดัแตกหกั	ซึง่อาจน�าไปสูก่ารสญูเสยีคณุสมบตัิ

รูพรุนดังกล่าวที่มีความส�าคัญในการยึดติดของวัสดุบูรณะกับ

โครงสร้างฟัน	ดังนั้นอาจท�าให้อัตราความส�าเร็จการบูรณะในกลุ่ม

ทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม

	 ตามเกณฑ์คดัเข้าของการศกึษาผูเ้ข้าร่วมการศึกษาต้อง

มีฟันกรามน�้านมผุด้านบดเคี้ยวและรอยโรค	active	ตาม	ICDAS	

ระดับ	 5	 ซึ่งผู้วิจัยไม่ได้ก�าหนดความกว้างของโพรงฟันที่ชัดเจน	

โดยความกว้างของโพรงฟันอาจมีผลต่ออัตราความส�าเร็จในการ

บูรณะฟันกรามน�้านมด้วยวิธีการก�าจัดฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อ

ระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟัน	 เนื่องจากหากโพรงมีความกว้างที่

น้อยเกินไปอาจท�าให้ก�าจัดเน้ือฟันผุไม่เพียงพอ	 ซ่ึงสอดคล้องกับ

ข้อสังเกตของ	Cefaly	และคณะเรือ่งความล้มเหลวของการบรูณะ

ที่อาจเกิดจากโพรงฟันมีขนาดไม่ใหญ่พอส�าหรับวัสดุบูรณะ11 

	 ในการศึกษามีฟันเพียง	1	ซี่ที่โยก	โดยไม่มีประวัติปวด

และเหงือกบวมหรือรูเปิดของหนอง	 แต่พบลักษณะโปร่งรังสี

บรเิวณรากแยกและรอบปลายราก	ขณะทีก่ารประเมินวสัดบุรูณะของ

ฟันซีน่ีด้้วยเกณฑ์ทีด่ดัแปลงจากเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	

และคณะพบว่า	วสัดบุรูณะอยูใ่นสภาพด	ี(รหสั	0)	ดงันัน้การตรวจ

และวินิจฉัยที่ผิดพลาดก่อนการบูรณะอาจเป็นสาเหตุของพยาธิ

สภาพดงักล่าว	โดยอธบิายได้ว่า	แม้ว่าภาพรงัสก่ีอนการบรูณะของ

ฟันซีดั่งกล่าวแสดงรอยโรคฟันผใุนชัน้เนือ้ฟันทีล่กึโดยไม่ทะลโุพรง

ประสาทฟัน	 แต่อย่างไรก็ตามโดยปกติรอยโรคฟันผุทางคลินิกจะ

ลึกกว่าในภาพรังสีจึงอาจท�าให้เกิดความผิดพลาดในการคัดเลือก

ฟันเข้าร่วมการศึกษา	

	 จากข้อมลูข้างต้นสามารถน�าไปใช้เป็นแนวทางพจิารณา

เลอืกฟันกรามน�า้นมทีผุ่ด้านบดเค้ียวทีเ่หมาะสมส�าหรบัการบรูณะ

ด้วยวธิกีารก�าจดัเนือ้ฟันผบุางส่วน	กล่าวคอื	ลกัษณะโพรงฟันทาง

คลินิกมีความกว้างและลึกพอเหมาะเพื่อให้ก�าจัดเนื้อฟันผุเพียง

บางส่วนได้และวัสดุบูรณะมีความหนาที่เพียงพอ	 รวมถึงอาจ

พจิารณาถ่ายภาพรงัสด้ีวยมมุรงัสแีบบกดัปีกเพือ่ประเมนิความลกึ

ของรอยโรคฟันผุซ่ึงช่วยให้ทนัตแพทย์มัน่ใจว่ารอยโรคฟันผไุม่ทะลุ

โพรงประสาทฟันและเลือกฟันที่เหมาะสมกับการบูรณะด้วยวิธี

การก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วน

	 การบรูณะฟันด้วยซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิ

แบบแคปซูลที่ใช้ในการศึกษานี้มีราคา	78	บาทต่อซี่	ขณะที่ซีเมน

ต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่ง

สามารถบูรณะโพรงฟันลึกได้ในคร้ังเดียวที่ใช้ในการศึกษานี้ราคา	

195	 บาทต่อซี่	 โดยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบ

แคปซูลมีอัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันสูงกว่าซีเมนต์กลาส

ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินแบบดัดแปลงซึ่งสามารถ

บูรณะโพรงฟันลึกได้ในครั้งเดียว	 โดยมีความแนบของขอบวัสดุ

บูรณะที่ดีกว่า	 (ตารางที่	4)	 เมื่อพิจารณาราคาวัสดุต่อการบูรณะ

ฟันกรามน�้านมที่ผุด้านบดเคี้ยว	 1	 ซี่ร่วมกับความส�าเร็จของการ

บูรณะที่	6	เดือน	พบว่าซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมแบบ
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แคปซูลอาจเป็นวัสดุบูรณะที่มีความเหมาะสมส�าหรับการบูรณะ

ฟันกรามน�้านมด้วยวิธีการก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนทั้งในเรื่องค่าใช้

จ่ายที่น้อยกว่าและความอัตราความส�าเร็จที่มากกว่า

	 ข้อเสนอแนะส�าหรับการศึกษาต่อไปคือ	 การบันทึก

ข้อมูลความกว้างของโพรงฟันและพฤติกรรมของผู้เข้าร่วมการ

ศกึษาขณะบรูณะฟันเพิม่เตมิ	เพราะอาจเป็นปัจจยัทีมี่ผลต่ออตัรา

ความส�าเร็จของการบูรณะฟัน	 เน่ืองจากผลของการศึกษานี้

เป็นการติดตามระยะสั้น	 ดังนั้นควรมีการติดตามประเมินผลวัสดุ

บูรณะระยะยาวหรือจนกว่าฟันกรามน�้านมซี่นั้น	ๆ	หลุด	ซึ่งหาก

อัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันอยู่ในระดับท่ีน่าพอใจอาจ

พิจารณาศึกษาการบูรณะฟันกรามน�้านมท่ีผุด้านบดเค้ียวด้วยวิธี

ก�าจัดเน้ือฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเนื้อฟัน

ในเด็กอายุ	 3	 -	 5	 ปี	 เนื่องจากผู้วิจัยเห็นว่าการบูรณะฟันกราม

น�้านมด้วยวิธีการก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนถึงรอยต่อระหว่าง

เคลือบฟันและเนือ้ฟันเป็นวธิทีีท่�าได้ง่าย	รวดเรว็	และเดก็สามารถให้

ความร่วมมอืได้	จงึมคีวามเป็นไปได้ส�าหรบัการบรูณะฟันกรามน�า้นม

ด้วยวธิกีารก�าจดัเนือ้ฟันผุบางส่วนในเดก็อายุ	3	-	5	ปี	ซึง่ฟันทีไ่ด้รบั

การบรูณะมีความคาดหวงัในเรือ่งอายกุารใช้งานในช่องปากทีย่าวกว่า

ตารางที่ 1	เกณฑ์การประเมินวัสดุบูรณะที่ดัดแปลงจากเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ

Table 1	 The	evaluation	criteria	modified	from	ART	criteria	of	Phantumvanit	et	al.

รหัส เกณฑ์ แปลผลแบบที่ 1 แปลผลแบบที่ 2

0 วัสดุบูรณะคงอยู่ในสภาพดี
การบูรณะประสบ

ความส�าเร็จ

การบูรณะประสบความ

ส�าเร็จ

1
วัสดุบูรณะคงอยู่	มีรอยบิ่นของขอบวัสดุบูรณะและ/หรือรอยสึกของพื้นผิววัสดุบูรณะลึก

น้อยกว่า	0.5	มม.	ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องซ่อมแซมวัสดุบูรณะใหม่
การบูรณะประสบความ

ล้มเหลว2
วัสดุบูรณะคงอยู่	มีรอยบิ่นของขอบวัสดุบูรณะและ/หรือรอยสึกของพื้นผิววัสดุบูรณะลึก

มากกว่า	0.5	มม.	ซึ่งจ�าเป็นต้องซ่อมแซมวัสดุบูรณะใหม่ การบูรณะประสบ

ความล้มเหลว
4 ไม่ปรากฏวัสดุบูรณะ	วัสดุบูรณะหลุดทั้งหมด	จ�าเป็นต้องได้รับการบูรณะใหม่

5 ไม่ปรากฏวัสดุบูรณะ	ได้รับการรักษาวิธีอื่นเนื่องจากเหตุผลอื่นๆ
คัดออกจากการ

วิเคราะห์

คัดออกจากการ

วิเคราะห์
6 ไม่ปรากฏซี่ฟันที่ได้รับการบูรณะเนื่องจากเหตุผลอื่นๆ

9 ไม่สามารถวินิจฉัยได้

ค�าชี้แจง:	ใช้อุปกรณ์หยั่งชนิด	CPI	ที่มีปลายกลมซึ่งมีเส้นผ่านศูนย์กลาง	0.5	มิลลิเมตร	วัดบริเวณขอบวัสดุบูรณะ

ตารางที่ 2	แสดงการกระจายของกลุ่มตัวอย่าตามเพศและกลุ่มอายุ	และอายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Table 2	 Subjects	distribution	by	gender	and	age,	and	mean	age	of	subjects	in	the	control	and	experimental	groups

Subject characteristics n
Groups n (%)

p-value
Control (GIC) Experiment (RMGIC)

Gender*

			Male 112 58	(55.8) 54	(48.2) 0.27

			Female 104 46	(44.2) 58	(51.8)

Age	(years)*

			5	–	7 85 43	(41.3) 42	(37.5) 0.56

			>	7 131 61	(58.7) 70	(62.5)

Total 216 104 (100.0) 112 (100.0)

Age** 216 7.41 ± 1.16 7.44 ± 1.22 0.61

สถิติที่ใช้คือ	*	Chi-square	test	(X2)	และ	**	Independent	sample	t-test	(p	<	0.05)
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ตารางที่ 3	แสดงการกระจายของกลุ่มตัวอย่างตามชนิดซี่ฟัน	ความลึกของรอยโรคทางคลินิก	และความลึกของรอยโรคที่วัดจากภาพรังสีจากรอยต่อระหว่าง	

 

	 เคลือบฟันและเนื้อฟันระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Table 3	 Subjects	distribution	by	tooth	type,	clinical	lesion	depth,	and	radiographic	depth	of	the	lesion	from	DEJ	in	the	control	and

		 experimental	groups

Characteristics n
Groups n (%)

p-value
Control (GIC) Experiment (RMGIC)

Teeth 0.73

			Maxillary	primary	second	molar

			Mandibular	primary	second	molar

			Maxillary	primary	first	molar

			Mandibular	primary	first	molar

76

89

13

38

35	(33.7)

46	(44.2)

7	(6.7)

16	(15.4)

41	(36.6)

43	(38.4)

6	(5.4)

22	(19.6)

Clinical	lesion	depth 0.75

			Less	than	1	mm

			1	-	2	mm

			More	than	2	mm

155

50

11

76	(73.1)

22	(21.1)

6	(5.8)

79	(70.5)

28	(25.0)

5	(4.5)

Radiographic	depth	of	the	lesion	from	DEJ 0.51

			Less	than	1	mm

			1	-	2	mm

			More	than	2	mm

34

169

13

19	(18.3)

80	(76.9)

5	(4.8)

15	(13.4)

89	(79.5)

8	(7.1)

Total 216 104	(100.0) 112	(100.0)

สถิติที่ใช้คือ	Chi-square	test	(X2)	(p	<	0.05)

ตารางที่ 4 แสดงผลการประเมินวัสดุบูรณะด้วยเกณฑ์ที่ดัดแปลงจากเกณฑ์	ART	ของ	Phantumvanit	และคณะ6	ตามการแบ่งเพื่อแปลผล	2	แบบ

Table 4	 Restoration	evaluation	using	the	criteria	modified	from	the	ART	criteria	of	Phantumvanit	et	al.6	according	to	the	two	cutoffs

ART

 codes

Groups n (%)

p-value

Interpretation I

Groups n (%)
p-value

Interpretation II

Groups n (%)
p-value

Control

(GIC)

Experiment

(RMGIC)

Control

(GIC)

Experiment

(RMGIC)

Control

(GIC)

Experiment

(RMGIC)

Code 0 81	(92.0) 76	(78.4) 0.06
84	(95.5)								86	(88.7)

0.09 81	(92.0) 76	(78.4) 0.01

Code 1 3	(3.4) 10	(10.3)

7	(8.0)											21	(21.6)Code 2 3	(3.4) 5	(5.2)
4	(4.5)											11	(11.3)

Code 4 1	(1.1) 6	(6.2)

Total 88	(100.0) 97	(100.0) 88	(100.0) 97	(100.0) 88	(100.0) 97	(100.0)

สถิติที่ใช้คือ	Chi-square	test	(X2)	(p	<	0.05)

Code	0:	Present,	good,	Code	1:	Present,	slight	marginal	defect,	Code	2:	Present,	marginal	defect,	Code	4:	Not	present,	restoration	has	(almost)	

completely	disappeared.
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ตารางที่ 5	แสดงอตัราความส�าเรจ็ของการบรูณะฟันในฟันท่ีก�าจดัเน้ือฟันผบุางส่วนเมือ่พิจารณาตามเกณฑ์และตามการแบ่งเพ่ือการแปลผลต่าง	ๆ 	ตามแนวคดิ	

	 PP	และ	ITT	แบบ	assume	the	best

Table 5	 Success	rate	of	restorations	on	partial	caries	removal	using	different	criteria	and	cutoffs	for	PP	and	ITT	(assume	the	best)		

	 analyses

Criteria of success rate

Perprotocol analysis Intention-to-treat

Groups n (%)

p-value

Groups n (%)
p-value

Control

(GIC)

Experiment

(RMGIC)

Control

(GIC)

Experiment

(RMGIC)

Modified	ART	restoration	criteria

	(acceptable	restoration)	*

Modified	ART	restoration	criteria	

(good	restoration)	*

Clinical	examination,	signs,	and	

symptoms**

Radiographic	examination**

84	(95.5)

81	(92.0)

86	(97.7)

86	(100.0)

86	(88.7)

76	(78.4)

95	(97.9)

96	(99.0)

0.09

0.01

0.92

0.35

100	(96.2)

97	(93.3)

102	(98.1)

104	(100.0)

99	(90.0)

89	(80.9)

108	(98.2)

109	(99.1)

0.08

0.01

0.96

0.33

สถิติที่ใช้คือ	*	Chi-square	test	(X2)	และ	**	Fisher’s	exact	probability	test	(p	<	0.05)

ตารางที่ 6	แสดงอัตราความส�าเร็จของการบูรณะฟันในฟันที่ก�าจัดเนื้อฟันผุบางส่วนตามเกณฑ์ประเมินวัสดุบูรณะระดับยอมรับได้และระดับดีตามแนวคิด	PP		

	 และ	ITT	แบบ	assume	the	best

Table 6	 Success	rate	of	restorations	on	partial	caries	removal	using	the	acceptable	and	good	cutoff	levels	for	PP	and	ITT	(assume	

	 the	best)	analyses

Groups
Perprotocol analysis Intention-to-treat

n Success rate n (%) p-value n Success rate n (%) p-value

Control	(GIC) 88 84	(95.5) 0.06 104 100	(96.2) 0.05

Experiment	(RMGIC) 97 85	(87.6) 110 98	(89.1)

Total 185 169	(91.4) 214 198	(92.5)

Control	(GIC) 88 81	(92.0) <0.01 104 97	(93.3) <0.01

Experiment	(RMGIC) 97 75	(77.3) 110 88	(80.0)

Total 185 156	(84.3) 214 185	(86.4)

สถิติที่ใช้คือ	Chi-square	test	(X2)	(p	<	0.05)
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บทสรุป 
	 เมือ่พิจารณาทีร่ะยะเวลา	6	เดอืนหลงัการบรูณะ	สามารถ

สรุปได้ว่า

	 1.	อตัราความส�าเรจ็ตามเกณฑ์การประเมินวสัดบุรูณะระดบั

ยอมรับได้ของการบรูณะฟันกรามน�า้นมทีก่�าจดัเนือ้ฟันผบุางส่วนถงึรอย

ต่อระหว่างเคลอืบฟันและเนือ้ฟันด้วยซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิ

ดัง้เดมิแบบแคปซลูไม่แตกต่างกบัซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปลง

ด้วยเรซนิแบบดดัแปลงซึง่สามารถบรูณะโพรงฟันลกึได้ในครัง้เดยีว 

	 2.	 อตัราความส�าเรจ็ตามเกณฑ์การประเมินวัสดบุรูณะระดบั

ดขีองการบรูณะฟันกรามน�า้นมทีก่�าจดัเนือ้ฟันผบุางส่วนถงึรอยต่อระหว่าง

เคลอืบฟันและเนือ้ฟันด้วยซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิด้ังเดมิแบบ

แคปซลูสงูกว่าซเีมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปลงด้วยเรซนิแบบ

ดดัแปลงซึง่สามารถบรูณะโพรงฟันลึกได้ในครัง้เดียว
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Complications of Wisdom Tooth Removal by Non-Oral and Maxillofacial 
Surgeons: Rate and Related Factors

Khemakorn Wongkalasin1

1Khaosuankwang	Hospital,	Khaosuankwang	district,	Khon	Kaen,	Thailand

Abstract

Introduction 

	 Wisdom	tooth	removal	has	a	wide	range	of	potential	complications.	Most	are	insignificant,	yet	critical	ones	may	

result	in	irreversible	consequences.	In	addition,	the	rate	of	complications	varies	widely	and	seems	to	be	influenced	

by	a	variety	of	factors.	However,	there	is	limited	knowledge	about	the	complications,	especially	in	contexts	where	

oral	and	maxillofacial	surgeons	are	unavailable.	This	retrospective	cohort	study	aimed	to	determine	the	rate	of	

complications	in	wisdom	tooth	removals	by	non-oral	and	maxillofacial	surgeons	and	relating	factors.	Using	a	structured	

record	form,	this	study	collected	data	from	dental	records	of	patients	who	had	their	wisdom	teeth	removed	between	

2012	and	2017.	Of	the	898	teeth	removed	by	nine	non-oral	and	maxillofacial	surgeons,	631	teeth	(70.3	%)	met	the	

eligibility	criteria.	Ten	types	of	signs	and	symptoms	recorded	in	the	operation,	emergency	and	follow-up	visits	indicated	

the	presence	of	complications.	Multiple	Logistic	Regression	and	the	Generalized	Estimating	Equation	were	used	to	

analyze	five	potentially	related	factors.	The	findings	showed	that	three-fourths	of	wisdom	teeth	were	removed	from	

female	patients.	The	average	age	was	26.7±9.36	years	old.	The	rate	of	complications	was	12.0	%	(95%CI	9.6-14.8).	The	

first	three	complications	were	severe	pain	(4.9	%),	alveolar	osteitis	(2.5	%)	and	incomplete	root	removal	(1.5	%).	

The	increasing	of	age	by	five	years	would	lead	to	27	%	of	developing	complications	(ORadj=1.27	95%CI	1.14–1.42	p	<	0.001).

Keywords:	Complication,	Removal,	Wisdom	tooth,	non-oral	and	maxillofacial	surgeon
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	 Wisdom	tooth	removal	is	one	of	the	most	common	

procedures1	performed	by	oral	and	maxillofacial	surgeons	

(OMSs)	worldwide.2	This	procedure	has	some	risks	that	

lead	to	complications.3	Common	complications	of	wisdom	

tooth	removal	are	pain,	alveolar	osteitis	(AO),	and	swelling.2 

Nevertheless,	rare	but	serious	complications	do	occur,	

such	as	inferior	alveolar	nerve	(IAN)	injury.4,5	and	deep	

space	neck	 infection.6,7	The	complications	of	wisdom	

tooth	removal	also	include	tissue	injury,	trismus,	excessive	

bleeding,	 delayed	 healing,	 bone	 fracture,	 oroantral	
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communication,	 incomplete	 root	 removal,	 adjacent	

tooth	damage,	temporomandibular	joint	disorder	and	

infection.4,6,7	These	negative	consequences	can	extend	

the	treatment	process	or	become	life-threatening,	which	

potentially	leads	to	a	lawsuit	against	the	dentist.8	About	

one-seventh	of	dentists	are	taken	to	court	every	year,	

and	the	upward	trend	has	been	continuing.9

	 The	rate	of	complications	varies	from	2.6	%	to	

30.9	%.2		Many	analytical	studies	also	indicated	a	number	

of	relating	factors,	for	example	gender,	the	age	of	the	

patients,	the	flap-opening	technique,	the	tooth	position,	

difficulty,	the	existing	pathology,	the	experience	of	the	

dentist,	the	removal	method,	and	systemic	condition.1,10-13 

The	identification	of	these	potential	factors	would	be	

beneficial	for	treatment	planning.14	Some	complications	

can	then	be	reduced	or	prevented.	

	 Theoretically,	wisdom	tooth	removal	should	be	

performed	by	skillful	practitioners,	not	occasional	surgeons.15 

However,	 there	has	been	a	considerable	shortage	of	

dental	professionals,	especially	in	developing	countries	

across	Africa,	Asia	and	Latin-America.16	Dental	 specialists,	

including	OMSs,	are	commonly	available	only	in	certain	

contexts.17,18	In	2017,	Thailand	had	a	ratio	of	one	dentist	

to	6,681	population19,	and	the	number	of	OMSs	was	

less	than	400.18	In	many	parts	of	the	world,	patients	are	

likely	to	experience	dental	services	with	general	dental	

practitioners	(GP)	or	non-OMSs.	

	 Nevertheless,	the	quality	of	wisdom	tooth	removal	

in	such	a	situation	remains	unclear.	One	study	reported	

a	longer	operating	time	in	wisdom	tooth	removal	and	

a	tendency	of	post-operative	pain	and	alveolar	osteitis	

among	GPs.20	In	an	era	of	high	expectations	and	demand,	

there	is	an	urgent	need	to	understand	and	address	the	

safety	of	this	operation.	Therefore,	this	study	aims	to	

determine	the	rate	of	complications	of	wisdom	tooth	

removal	by	non-OMSs.	Additionally,	this	study	also	attempts	

to	obtain	more	knowledge	in	terms	of	complication	types	

and	various	related	factors.

	 This	retrospective	cohort	study	collected	data	

from	dental	records	of	patients	who	had	their	wisdom	

teeth	removed	 in	a	community	hospital,	Khon	Kaen,	

Thailand,	between	2012	and	2017.	The	hospital	was	

purposively	selected	according	to	an	area-based	policy.	

Nine	non-OMSs	removed	wisdom	teeth	with	the	same	

method	and	instruments.	All	removals	were	carried	out	

under	local	anesthesia.	If	necessary,	tooth	sectioning	and	

bone	removal	were	performed	using	a	sterile	low-speed	

handpiece	with	sterile	saline	solution.	A	synthetically	

absorbable	suture	was	used	to	close	the	flap.	Patients	

undergoing	simple	extraction	received	Acetaminophen,	

whereas	those	undergoing	tooth	sectioning	and/	or	bone	

removal	received	Ibuprofen.	Post-operative	prophylactic	

antibiotic	treatment	was	provided	only	in	certain	conditions,	

for	example,	at	risk	of	infection.	Follow	up	was	done	in	

seven	days	after	 the	operation	 for	every	patient.	All	

patients	were	advised	to	come	back	to	the	hospital	in	

the	case	of	an	emergency	involving	the	wisdom	tooth	

removal.	The	total	number	of	wisdom	teeth	removed	

was	898.	This	study	applied	two	exclusion	criteria,	namely	

an	incomplete	record	and	no	post-operation	visit.	The	

criteria	here	were	used	to	collect	only	analyzable	data	

which	was	important	to	reliable	outcomes.	A	structured	

record	form	was	developed	to	collect	the	data.	This	

record	form	consisted	of	three	parts:	collection	of	general	

data,	related	factors,	and	complications	in	wisdom	tooth	

removal.	The	record	form	was	examined	for	content	

validity	 by	 two	OMSs	 and	 one	 GP	with	 15	 years	 of	 

experience	in	dental	surgery.	The	Index	of	Item	Objective	

Congruence	(IOC)	of	the	instrument	was	0.87.	After	revision,	

the	record	form	was	used	to	collect	the	data.

	 The	 primary	 outcome	of	 this	 study	was	 the	

complications	of	wisdom	tooth	removal.	Undesirable	

or	unintended	consequences	included	those	occurring	

during	the	operation,	those	bringing	patients	back	for	

an	emergency	visit,	or	those	found	during	the	follow-up	

Materials and Methods
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visit.	The	secondary	outcomes	consisted	of	ten	types	

of	 complications,	 namely	 severe	 pain,	 AO,	 infection,	

oroantral	 communication	 (OAC),	 temporomandibular	

joint	disorder	(TMD),	IAN	injury,	incomplete	root	removal,	

excessive	 bleeding,	 adjacent	 tooth	 damage	 and	 soft	

tissue	injury.	Each	complication	was	carefully	defined	

to	form	the	complication	criteria	(Table	1).	Only	those	

meeting	the	criteria	were	certified	as	complications.

Table 1	Complication	criteria

 Complications   Criteria

	Severe	pain* ●	Emergency	visit	because	of	unbearable	pain	after	wisdom	tooth	removal

●	In	follow	up	visit,	patient	still	has	unbearable	pain

●	Complains	that	prescription	drug	does	not		stop	the	pain

●	Patient	needs	to	take	other	medication	to	stop	pain

	AO** ●	Diagnosed	with	alveolar	osteitis	in	emergency	or	follow	up	visit

●	Presence	of	exposed	alveolar	socket

●	Presence	of	smelly,	yellowish-grey	necrotic	tissue	in	the	socket

●	Complains	about	sudden	&	continuous	severe	pain	within	2-4	days	after	wisdom	tooth	removal	

●	Complains	about	chronic	pain	continuing	for	10-14	days

●	Socket	irrigation	and	dressing	with	gauze	&	clove	oil	or	gauze	&	Vaseline	or	Alvogyl®	in	emergency					

			or	follow	up	visits

	Infection* ●	Diagnosed	with	wisdom	tooth	removal	infection

●	Presence	of	purulent	discharge	or	abscess

●	Antibiotics	prescription	in	emergency	or	follow	up	visits	

	OAC* ●	Diagnosed	with	OAC	in	emergency	or	follow	up	visits

●	Maxillary	sinus	perforation	in	operation	visit

●	Complains	about	false	breath,	salty	taste	with	fluid	going	from	mouth	to	nose	when	drinking	

●	Complains	about	whistling	sound	as	air	passes	down	the	fistula	into	oral	cavity

●	Complains	about	difficulty	in	performing	wind	musical	instrument	

●	Complains	about	pain	on	palpation	at	the	area	of	cheekbone	of	the	side	of	wisdom	tooth	removal

	TMD** ●	Diagnosed	with	TMD	in	emergency	or	follow	up	visits

●	Presence	of	limitation	or	decreasing	in	range	of	mandible	movement	

●	Upper	and	lower	teeth	not	properly	fitting	together	

● Complains	about	pain	or	tenderness	at	preauricular	area

●	Complains	about	masticatory	muscle	pain	when	close	or	open	mouth

	IAN	injury* ●	Diagnosed	with	paresthesia	in	emergency	or	follow	up	visits

●	Complains	about	itching	or	numbness	of	lower	lip,	chin	or	tongue

●	Complains	about	sensational	difference	between	left	and	right	side	of	lower	lip,	chin	or	tongue

●	Vitamin	B	prescription	in	follow	up	visit

	Incomplete	root				

	removal*

●	Diagnosed	with	retained	root	tip	in	emergency	or	follow	up	visits

●	Unremoved	fractured	root	tip	in	operation	visit

●	Presence	of	fractured	root	tip	in	the	socket

●	Presence	of	fractured	root	tip	in	film

	Excessive	bleeding* ●	Emergency	visit	because	of	unstoppable	bleeding	after	wisdom	tooth	removal

●	Excessive	bleeding	during	operation	

●	Additional	approach	to	stop	bleeding	rather	than	gauze	&	pressure

●	Referring	patient	because	of	unstoppable	bleeding
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  Complications Criteria

		Adjacent	tooth	damage* ●	Adjacent	tooth	damage	caused	by	wisdom	tooth	removal

●	Appointment	to	restore	the	damage	on	adjacent	tooth	caused	by	wisdom	tooth	removal

●	Treatment	of	the	damage	on	adjacent	tooth	caused	by	wisdom	tooth	removal

		Soft	tissue	injury* ●	Presence	of	iatrogenic	wounds	of	oral	soft	tissue	during	wisdom	tooth	removal

●	Prescription	or	treatment	for	iatrogenic	wounds	in	operation	or	follow	up	visits	

●	Emergency	visit	because	of	iatrogenic	wound	associated	with	wisdom	tooth	removal

*	meet	at	least	two	criteria																**	meet	at	least	three	criteria

	 For	 the	 demographic	 characteristics	 of	 the	

patients,	frequency	and	percentage	were	used	to	describe	

categorical	data,	while	mean,	standard	deviation,	median,	

minimum	 value	 and	maximum	 value	were	 used	 to	

describe	 continuous	 data.	 The	 rate	 of	 complications	

was	calculated	as	the	number	of	wisdom	teeth	with	at	least	

one	complication	in	relation	to	all	teeth.	The	95	%	confidence	

interval	(CI)	was	computed	to	estimate	the	proportion	

of	dichotomous	outcome	in	a	single	group.	Frequency	

and	percentage	were	used	to	describe	complication	types.	

This	study	explored	five	possible	relating	factors	of	the	

complications	in	wisdom	tooth	removal,	which	were	the	

following:	 the	age	of	patients,	 the	gender	of	patients,	

existing	pathology,	experience	of	dentists	and	removal	

method.	Existing	pathology	included	pericoronitis,	caries,	

odontogenic	infection,	periodontal	disease,	cysts,	tumors,	

tooth	fracture	or	other	abnormalities.	The	experience	of	

dentists	was	 determined	 by	 the	 number	 of	 years	 in	

service	as	a	dentist.	The	removal	method	was	classified	

into	simple	extraction	and	surgical	 removal.	Bivariate	

analysis	was	 used	 to	 identify	 factors	 related	 to	 the	

complication.	 Then,	 the	 factors	were	 analyzed	using	

Multiple	Logistic	Regression.	The	Generalized	Estimating	

Equation	(GEE)	was	also	used	to	account	for	the	cluster	

effect.	Stata	version	14.0	 (StataCorp,	College	Station,	

TX)	was	used	to	execute	data	analysis.	The	test	statistics	

in	 this	 study	were	 two-sided	 and	 less	 than	 0.05	 of	

p-value	 indicated	 a	 statistical	 significance.	 The	 study	

commenced	after	being	approved	by	the	Khon	Kaen	

Provincial	Health	Office	Ethics	Committee	for	Human	

Research	(Ref.	No.	COA6092	KEC60142;	March	22nd,	2018).

	 From	the	total	number	of	898	wisdom	teeth,	

631	teeth	(70.3	%)	were	available	for	the	study	according	

to	the	eligibility	criteria	(Fig.	1).

Figure 1	 The	flow	chart	of	wisdom	teeth	in	the	study.

Demographic characteristics

	 Most	wisdom	teeth	were	removed	from	female	

patients	(75.0	%),	and	the	average	age	was	26.7±9.36	

years	old	 (Table	2).	A	 small	number	of	patients	had	

systemic	conditions.	Most	of	them	were	non-smokers	

and	non-drinkers.	More	than	half	of	the	teeth	were	surgically 

removed	and	disease-free.	Three-fourths	of	the	removals	

were	lower	teeth.	The	most	frequent	tooth	angulation	

was	vertical,	followed	by	mesioangular.	The	numbers	

of	wisdom	tooth	removals	by	dentists	with	six	years	or	

more	of	experience	and	dentists	with	less	than	six	years	

of	experience	were	relatively	even.	

Results
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Table 2	 Characteristics	of	wisdom	tooth	removal.

  Characteristics Number  n = 631

Gender

			Female 473	(75.0)

			Male 158	(25.0)

Age	of	patients	(years)

			Mean	±	s.d. 26.7±9.36

			Range	(Min:	Max) 14:	77

			Systemic	conditions

			No 585	(92.7)

			Hypertension	 2	(0.3)

			Diabetes 7	(1.1)

			Hyperthyroidism 6	(1.0)

			Diabetes	with	Hypertension 4	(0.6)

			Other 27	(4.3)

Smoking

			No 583	(92.4)

			Yes 48	(7.6)

Alcohol	drinking

			No 549	(87.0)

			Yes 82	(13.0)

Existing	pathology

			No 357	(56.6)

			Yes 274	(43.4)

Dental	arch

		Upper 148	(23.5)

		Lower 483	(76.5)

Classification

		Mesioangular 150	(23.8)

		Horizontal 85	(13.5)

		Vertical 322	(51.0)

		Distoangular 20	(3.2)

		Other 54	(8.5)
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  Characteristics Number  n = 631

Removal	method

			Simple	extraction 218	(34.5)

			Surgical	removal 413	(65.5)

Experience	of	dentists	(year)

			≥	6 323	(51.2)

			<	6 308	(48.8)

			Mean	±	s.d. 6.5±5.86

			Range	(Min:	Max) 0:	16

			Median 7

Rate of complication in wisdom tooth removal

	 The	 rate	 of	 complications	 in	wisdom	 tooth	

removal	was	12.0	%	(95%CI	9.6-14.8),	as	shown	in	Table	

3.	The	first	five	complications	were	severe	pain	(4.9	%),	

AO	(2.5	%),	incomplete	root	removal	(1.5	%),	excessive	

bleeding	(0.9	%)	and	IAN	injury	(0.4	%).	There	were	no	

cases	of	OAC	 in	 this	 study.	 In	addition,	 two	or	more	

types	of	complications	were	found	in	six	removals.	Two	

cases	were	diagnosed	as	deep	space	neck	infection	and	

referred	for	proper	treatment	in	the	center	hospital.

Table 3	 Rate	of	complications	in	wisdom	tooth	removal.

Complications

Arch
Total

N = 631
95%CIUpper

n = 148

Lower

n = 483

No

Yes

141	(95.3)

7	(4.7)

414	(85.7)

69	(14.3)

555	(88.0)

76	(12.0) 9.6-14.8

Severe	pain 2	(1.4) 29	(6.0) 31	(4.9)

AO 2	(1.4) 14	(2.9) 16	(2.5)

Incomplete	root	removal 0	(0.0) 10	(2.2) 10	(1.5)

Excessive	bleeding 2	(1.4) 4	(0.8) 6	(0.9)

IAN	injury - 3	(0.6) 3	(0.4)

Severe	pain	&	Excessive	bleeding 1	(0.5) 1	(0.2) 2	(0.3)

IAN	injury	&	Incomplete	root	removal - 2	(0.4) 2	(0.3)

Severe	pain	&	Infection	 0	(0.0) 1	(0.2) 1	(0.2)

Severe	pain	&	Excessive	bleeding	&	IAN	injury - 1	(0.2) 1	(0.2)

Soft	tissue	injury 0	(0.0) 1	(0.2) 1	(0.2)

Infection 0	(0.0) 1	(0.2) 1	(0.2)

TMD 0	(0.0) 1	(0.2) 1	(0.2)

Adjacent	tooth	damage 0	(0.0) 1	(0.2) 1	(0.2)

OAC 0	(0.0) - 0	(0.0)
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Related factors to the complications of wisdom 

tooth removal

	 The	multiple	logistic	regression	model	is	summarized	

in	Table	4.	The	main	factor	relating	to	complication	in	wisdom	

tooth	removal	was	age	of	patients.	After	adjustment	for	

other	factors,	an	increase	in	age	of	five	years	would	result	

in	a	rate	of	27	%	developing	complications	(OR
adj
	=	1.27	

95%CI	1.14	–	1.42	p	<	0.001).

Table 4	 	Related	factors	to	the	complications	in	wisdom	tooth	removal.

Factors n % OR
c

OR
adj

95%CI p-value

				Gender

							Female 473 12.3 1 1 - -

							Male 158 11.4 0.92 0.79 0.41	-	1.51 0.48

   Age of patients	(Increase	every	5	years) 1.23 1.27 1.14 - 1.42 0.00

			Existing	pathology

							No 357 12.0 1 1 - -

							Yes 274 12.0 1.00 0.88 0.33	–	2.32 0.80

			Remove	method

							Simple	extraction 218 11.5 1 1 - -

							Surgical	removal 413 12.4 1.09 1.41 0.87	–	2.27 0.12

			Experience	of	dentists 0.99 0.99 0.95	–	1.02 0.54

Age of patients and the complications of wisdom 

tooth removal

	 There	was	a	trend	of	increasing	complications	

by	age,	as	shown	in	Table	5.	Wisdom	teeth	removed	at	

19	years	old	and	younger	developed	less	complications	

compared	to	other	age	groups.	On	the	other	hand,	those	

wisdom	teeth	removed	at	50	years	old	and	over	seemed	

to	have	higher	rates	of	complications.

Table 5	Age	of	patients	and	the	complications.

Age group (year) n = 631 Complications  n (%)

				≤	19 124 8	(6.5)

				20	-	29 329 37	(11.3)

				30	-	39 109 18	(16.5)

				40	-	49 50 5	(10.0)

				50	-	59 15 6	(40.0)

				≥	60 4 2	(50.0)

Experience of dentists and incomplete root removal/ 

IAN injury

	 Two	complications	in	wisdom	tooth	removal,	

namely	incomplete	root	removal	and	IAN	injury,	were	

found	to	be	higher	by	dentists	with	less	than	six	years	

of	experience	(Table	6).	
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Table 6	 	Experience	of	dentists	and	incomplete	root	removal/	IAN	injury.	

Experience of dentists

 (year)

Incomplete root removal IAN injury

Total n (%) Total n (%)

≥	6 323 2	(0.6) 238* 1	(0.4)

<	6 308 10	(3.3) 245* 5	(2.0)
*	the	number	of	teeth	in	lower	arch

Tooth classification and complications

	 The	complication	rate	of	distoangular	wisdom	

tooth	removal	was	the	highest	(20.0	%)	followed	by	the	

complication	rates	of	horizontal	and	vertical	wisdom	tooth	

removals	respectively	(16.0	%	and	11.8	%).	The	vertical	

wisdom	tooth	 removal	had	nine	 types	of	complications.	

Moreover,	all	infection	and	half	of	INA	injury	were	found	

after	the	vertical	wisdom	tooth	removal.

Table 7 Tooth	classification	and	complications

 Complications

Tooth classification (n = 631)

Mesioangular

n (%)

Horizontal

n (%)

Vertical

n (%)

Distoangular

 n (%)

Others

n (%)

No 134	(89.3) 71	(84.0) 284	(88.2) 16	(80.0) 50	(92.6)

Yes 16	(10.7) 14	(16.0) 38	(11.8) 4	(20.0) 4	(7.4)

Severe	pain 8	(5.3) 5	(5.9) 12	(3.7) 3	(15.0) 3	(5.6)

AO 1	(0.7) 0	(0.0) 15	(4.7) 0	(0.0) 0	(0.0)

Incomplete	root	removal 2	(1.3) 4	(4.7) 3	(0.9) 1	(5.0) 0	(0.0)

Excessive	bleeding 1	(0.7) 2	(2.4) 2	(0.6) 0	(0.0) 1	(1.85)

IAN	injury 1	(0.7)* 0	(0.0)* 2	(0.9)* 0	(0.0)* 0	(0.0)*

Severe	pain	&	Excessive	bleeding 2	(1.3) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0)

IAN	injury	&	Incomplete	root	removal 0	(0.0)* 1	(1.2)* 1	(0.4)* 0	(0.0)* 0	(0.0)*

Severe	pain	&	Infection	 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.3) 0	(0.0) 0	(0.0)

Severe	pain	&	Excessive	bleeding	&	IAN	injury 0	(0.0)* 1	(1.2)* 0	(0.0)* 0	(0.0)* 0	(0.0)*

Soft	tissue	injury 0	(0.0) 1	(1.2) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0)

Infection 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.3) 0	(0.0) 0	(0.0)

TMD 0	(0.0) 0	(0.0) 1	(0.3) 0	(0.0) 0	(0.0)

Adjacent	tooth	damage 1	(0.7) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0)

OAC 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0) 0	(0.0)
*	calculation	based	on	the	number	of	teeth	in	lower	arch



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.2 APRIL - JUNE 2019206

Discussion
	 This	 recent	 study	 determined	 the	 rate	 of	 

complications	in	wisdom	tooth	removal	by	non-OMSs	

and	 related	 factors.	 The	 findings	 showed	 that	 about	

one-tenth	 of	 wisdom	 tooth	 removals	 developed	 

complications.	Additionally,	complications	progressively	

increased	with	the	increasing	age	of	patients.

	 The	rate	of	complications	(12.0	%)	in	this	study	

corresponded	with	the	range	of	previous	studies	(3.4	%21,	

8.5	%,13	8.8	%22	and	18.9	%24).	The	difference	here	might	

be	caused	by	the	types	of	complication.1	This	recent	

study	collected	ten	types	of	complication,	while	the	

earlier	 studies	 collected	 only	 two	 to	 six	 types.	 The	

definition	of	complication	plays	an	 important	part	 in	

the	difference.	Besides,	one	wisdom	tooth	removal	could	

develop	more	than	one	type	of	complication.	Although	

this	 study	did	 not	 aim	 to	 investigate	 the	 relationship 

between	complications	and	classifications,	it	was	worth	

mentioning	that	the	rate	of	complications	after	distoangular	

wisdom	tooth	removal	was	the	highest	among	the	five	

types	of	classification.	Additionally,	some	complications,	

namely	infection	and	IAN	injury,	stood	out	in	vertical	

wisdom	tooth	removal.	

	 Most	 complications	 found	 in	 this	 study	were	

common,	and	there	were	no	fatal	cases.	This	might	be	

explained	as	wisdom	tooth	removals	performed	by	non-OMSs	

were	not	too	complicated.	However,	there	were	six	cases	

of	 IAN	injury,	which	caused	temporary	paresthesia	and	

resulted	 in	 a	 prolonged	 treatment	 process.	 All	 of	 the	

patients	 fully	 recovered	within	three	to	six	months.	 In	

addition,	 there	were	 two	 critical	 complications	which	

occurred	 in	this	study.	Two	cases	of	deep	space	neck	

infection	were	referred	to	the	center	hospital	for	proper	

treatment.	The	only	complication	which	did	not	occur	in	

this	study	was	OAC.	The	chance	of	OAC	in	wisdom	tooth	

removal	was	lower	than	in	1st	and	2nd	molar	removal	but	

still	higher	than	in	premolar	removal.23 

	 After	controlling	for	other	influences,	an	increase	

in	age	of	five	years	would	see	27	%	developing	complications	

in	wisdom	tooth	removal	(OR
adj	

=	1.27	95%CI	1.14–1.42	

p	<	0.001).	Post-operative	complication	increases	with

age,	especially	alveolar	osteitis.12	Patients	in	adulthood	are	

more	likely	to	develop	complications	than	teenagers	and	

young	adults.24	Bone	property,	such	as	blood	circulation	

and	healing	potential,	changes	as	humans	grow.1	Alveolar	

bone	becomes	harder	but	 less	flexible.7,10,25-27	Dental	

roots	turn	more	brittle,	while	alveolar	bone	becomes	

more	 sclerosed,	Glass	 in	Concrete	 syndrome.6	These	

phenomena	can	cause	longer	procedures	or	widen	the	

surgical	site,	which	can	eventually	induce	complications.13

	 Regarding	 gender,	 existing	pathology,	 removal	

method	and	experience	of	dentists,	none	of	these	were	

significantly	 related	to	the	complications	 in	 this	study.	

With	a	smaller	dental	arch	and	hormonal	disturbances	in	

females,	the	wisdom	tooth	removal	procedure	can	be	

more	difficult	and	cause	more	tissue	injury.27	Nevertheless,	

due	to	the	larger	and	thicker	bone	structure	in	males,	the	

wisdom	 tooth	 removal	 procedure	 can	 also	 be	more	

complicated.6	Existing	pathology,	such	as	pericoronitis	or	

dental	caries,	has	been	shown	to	have	no	influence	in	

developing	 complications.	 However,	 existing	 infection	

might	cause	certain	kinds	of	complications,	such	as	surgical	

site	re-infection	or	blood	clot	disintegration,	which	can	

lead	to	AO.13	With	regard	to	removal	method,	there	was	

no	association	between	 this	 factor	 and	complications.	

Nevertheless,	bone	cutting-off,	tooth	sectioning	and	flap	

opening	may	damage	nearby	structures,	which	eventually	

lead	to	more	complications.28	In	addition,	over	removal	

of	the	alveolar	bone	can	stimulate	fibrinolysis,	which	can	

cause	AO.10	This	study	found	no	relationship	between	the	

experience	of	dentists	and	complications.	Despite	that,	

certain	complications,	such	as	incomplete	root	removal	

and	IAN	injury,	were	prominent	in	the	wisdom	tooth	removals	
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performed	by	the	dentists	with	less	than	six	years	of	

experience.	Certain	complications	might	be	associated	

with	the	experience	of	dentists.15,25

	 At	 present,	many	 dentists	 recommend	 their	 

patients	to	remove	an	asymptomatic	wisdom	tooth,26	

even	 though	 there	 are	 still	 no	 clear-cut	 conclusions	

about	removal	for	prevention.29	Patient	assessment	and	

proper	techniques	are	crucial	to	reduce	complications.21  

Nevertheless,	 dentists	 should	 keep	 in	 mind	 that	 

complications	cannot	be	completely	prevented.7,15,21	In	

all	cases,	communication	between	patients	and	dentists	

must	cover	post-operative	guidelines	and	the	chance	

of	undesirable	outcomes.5	In	addition,	future	research	

may	need	a	larger	sample	size	for	rare	outcomes	such	

as	OAC	and	should	be	conducted	as	a	prospective	study.	

There	were	 limitations	 and	advantages	 in	 this	 study.	

Some	possible	factors	were	not	 included	because	of	

insufficient	cases.	The	main	advantage	of	this	study	was	

the	application	of	statistics	that	allow	for	the	controlling	

of	other	factors,	including	the	cluster	effect.

	 To	summarize,	although	the	rate	of	complications	

of	wisdom	tooth	removal	by	non-OMSs	was	not	that	

low,	it	stood	within	the	range	of	previous	studies.	Non-

OMSs	 should	 focus	 on	 how	 to	 reduce	 and	manage	

certain	minor	complications,	especially	severe	pain	and	

AO.	In	addition,	age	was	found	to	be	a	relating	factor	

to	complications	in	wisdom	tooth	removal.	The	findings	

from	this	study	indicated	that	older	patients	were	at	a	

greater	risk	compared	to	younger	ones.
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บทวิทยาการ

ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของพลทหาร
แรกเข้าภาคใต้ ประเทศไทย
Relationship between Oral Status and Oral Health-Related Quality of Life of 
Early Privates in the Southern of Thailand
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บทคัดย่อ
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ส�ารวจสภาวะช่องปาก	คณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปาก	และความสมัพนัธ์ระหว่างสภาวะช่องปาก	

กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	เป็นการศึกษาแบบตัดขวางเชิงวิเคราะห์ในพลทหารแรกเข้า	ผลัด	2	ปี	พ.ศ.	2560	ในค่ายทหาร

แห่งหนึง่ในภาคใต้	ซึง่มีระยะเวลาเกณฑ์ทหาร	2	ปี	สุม่กลุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภมู	ิเกบ็ข้อมลูการตรวจสภาวะช่องปากและสัมภาษณ์คณุภาพ

ชวีติในมติสิขุภาพช่องปากด้วยแบบสอบถามทีผ่่านการตรวจความตรงเชงิเนือ้หาและความเทีย่งแล้ว	ผลการศกึษาพบว่าพลทหารแรกเข้า

จ�านวน	246	คน	อายุเฉลี่ย	21.9±1.1	ปี	มีปัญหาฟันผุร้อยละ	81.3,	ฟันผุเหลือแต่รากร้อยละ	40.7,	ฟันผุอุดถอนร้อยละ	85	และมฟัีน

คดุร้อยละ	32.5	มจี�านวนฟันผเุฉลีย่	4.2	ซ่ี/คน,	ฟันผเุหลอืแต่รากเฉล่ีย	0.9	ซี/่คน,	ฟันผุอดุถอนเฉล่ีย	5.1	ซี/่คน	และมจี�านวนฟันคุดเฉลีย่	0.5	

ซี่/คน	คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	(OHIP-14)	เท่ากับ	8.25±8.73	มิติที่ได้รับผลกระทบมากสุด	คือ	ความเจ็บปวด

ทางกายภาพ	และความรูส้กึไม่สบายทางจติใจ	สภาวะช่องปากทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัคณุภาพชวีติในมติสุิขภาพช่องปาก	คอื	การมีฟันผเุหลอื

แต่ราก	และการมีฟันคุด	สรุปได้ว่าพลทหารแรกเข้าที่มีระยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร	2	ปี	มีปัญหาสภาวะช่องปากสูงซึ่งมีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	โดยผู้ที่มีฟันผุเหลือแต่รากหรือมีฟันคุดจะมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากแย่ลง

ค�าส�าคัญ:		คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก,	พลทหารแรกเข้า,	สภาวะช่องปาก

Abstract 
	 The	purposes	of	this	study	were	to	survey	oral	status,	oral	health-related	quality	of	life	and	to	determine	

relationship	between	oral	status	and	oral	health-related	quality	of	life	of	early	privates	in	the	southern	of	Thailand.	

Study	design	was	a	cross-sectional	analytical	study.	Samples	were	recruited	by	multistage	random	sampling	from	

the	second	period	in	2016	with	2	years	of	conscription.	Data	were	collected	by	oral	examination	and	questionnaire	

interviewing.	The	oral	health-related	quality	of	life	questionnaire	was	tested	on	content	validity	and	reliability.	The	

results	showed	that	246	early	privates	had	mean	age	21.9±1.1	years	old.	The	prevalence	of	decay,	retained	root,	DMFT	

and	impacted	tooth	were	81.3	%,	40.7	%,	85	%	and	32.5	%	respectively.	Their	mean	decay,	retained	root,	DMFT	
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and	impacted	tooth	were	4.2,	0.9,	5.1	and	0.5	teeth/person	respectively.	The	mean	of	total	OHIP-14	score	was	

8.25±8.73.	Physical	pain	and	psychological	discomfort	were	the	most	affected	dimension.	Oral	status	that	associated	

with	oral	health-related	quality	of	life	were	retained	root	and	impacted	tooth.	In	conclusion,	early	privates	with	2	

years	of	conscription	had	many	oral	status	problems,	which	associated	with	oral	health-related	quality	of	life.	Early	

privates	who	had	retained	root	or	impacted	tooth	had	worsen	oral	health-related	quality	of	life.

Keywords:  Oral	health-related	quality	of	life,	Early	private,	Oral	status

Received Date: Aug	20,	2018		     Revised Date: Sep	7,	2018            Accepted Date:	Nov	8,	2018

doi: 10.14456/jdat.2019.22

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ: 

เสมอจติ	พธิพรชยักุล	ภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั	คณะทนัตแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์	ถนนกาญจนวณชิย์	หาดใหญ่	สงขลา	90112	ประเทศไทย	

โทรศัพท์:	0-7428-7504,	08-1442-2236	อีเมล์:	samerchit.p@psu.ac.th	

Correspondence to: 

Samerchit	Pithpornchaiyakul.	Department	of	Preventive	Dentistry,	Faculty	of	Dentistry,	Prince	of	Songkla	University	Kanjanavanich	Road,	

Hat	Yai,	Songkla	90112	Thailand	Tel:	0-7428-7504,	08-1442-2236	Email:	samerchit.p@psu.ac.th

บทน�า

	 พลทหาร	คือ	ชายไทยที่มีอายุย่าง	21	ปี	มีหน้าที่ต้อง

เกณฑ์ทหารเพื่อรับใช้ชาติตามกฎหมาย	 โดยมีระยะเวลาในการ

เกณฑ์ทหาร	6	เดอืน	ถงึ	2	ปี	ขึน้อยูก่บัระดบัการศกึษาและวธิกีาร

รบัเข้า	ทหารกลุม่นีม้สีทิธใินการรกัษาเป็นสทิธปิระกนัสขุภาพถ้วน

หน้าในโรงพยาบาลค่ายหรอืโรงพยาบาลทีใ่กล้เคยีง	ท�าให้ทางเลอืก

ในการรักษาทางทันตกรรมมีน้อย	 เดินทางไม่สะดวกและต้องได้

รับอนุญาตจากผู้คุมหน่วยก่อน	

	 เมื่อปี	พ.ศ.	2558	ได้ริเริ่มการตรวจสภาวะช่องปากเข้า

มาเพิ่มเติมจากการตรวจร่างกายประจ�าปีของกองทัพบก	พบว่ามี

การตรวจเฉพาะกลุ่มนายทหารชั้นสัญญาบัตร	 และทหารช้ัน

ประทวน	จงึท�าให้ไม่มข้ีอมลูสภาวะช่องปากของกลุม่พลทหาร	ซึง่

ถือว่าเป็นกลุ่มส�าคัญในการปฏิบัติหน้าท่ีเพื่อรักษาความสงบใน

พื้นที่	 การศึกษาในพลทหาร	3	จังหวัดชายแดนภาคใต้	 ด้วยการ

ตอบแบบสอบถาม	พบว่าพลทหารมีปัญหาสขุภาพช่องปากร้อยละ	

44.2	ไม่สามารถเข้ารบับรกิารทางทนัตกรรมร้อยละ	90	เนือ่งจาก

ไม่สะดวก	พื้นที่นั้นไม่มีทันตบุคลากร	ลางานไม่ได้	 และที่ท�างาน

อยู่ห่างไกล	 โดยพลทหารร้อยละ	 30	 ให้ข้อมูลว่าสามารถเข้าถึง

บริการทางทันตกรรมได้เมื่อมีการออกหน่วย	 หรือจากสถาน

พยาบาลซ่ึงมีอยู่ในหน่วย	 ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการ

ท�างานในพื้นที่สนามถึงร้อยละ	 70.4	 อันเนื่องมาความเจ็บปวด	

ความวิตกกังวล	ท�าให้ขาดสมาธิในการท�างาน	ไม่สามารถท�างาน

ได้อย่างมปีระสิทธภิาพ	และนอนไม่หลับ1	อย่างไรกต็ามการศกึษา

นีไ้ม่ได้ตรวจโดยทนัตบคุลากร	ความถูกต้องแม่นย�าของขนาดและ

ความรุนแรงของปัญหาอาจไม่สอดคล้องกับความเป็นจริง	 

มรีายงานการส�ารวจปัญหาสุขภาพช่องปากของทหารในประเทศอืน่

ที่สอดคล้องกับรายงานของประเทศไทย	พบว่าทหารในประเทศ

สหรัฐอเมริกา	โอมาน	ซาอุดิอาระเบีย	และอิรัก	มีปัญหาสุขภาพ

ช่องปาก	เนือ่งจากฟันผุจากวสัดอุดุฟันช�ารดุเป็นอบัดับหนึง่	และจาก

เหงอืกอักเสบเนือ่งจากฟันกรามซีส่ดุท้ายหรอืฟันคดุเป็นอบัดบัสอง2-5

	 เนือ่งจากงานวจิยัทีศึ่กษาในพลทหารไทยไม่มกีารตรวจ

สภาวะช่องปาก	 การส�ารวจสภาวะช่องปากของก�าลังพลทหาร

เกณฑ์ซึง่เป็นก�าลังส�าคญัในการดแูลรกัษาความสงบของพืน้ทีจึ่งมี

ความส�าคัญ	ท�าให้ได้ทราบปัญหาและความรุนแรงของโรคในช่อง

ปาก	สามารถน�าไปต่อยอดวางแผนการรักษาหรือแนวทางในการ

ป้องกัน	 เพื่อไม่ให้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและการปฏิบัติ

หน้าที	่ดงันัน้การวิจยัน้ีจงึมวีตัถุประสงค์เพือ่ส�ารวจสภาวะช่องปาก	

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	 และความสัมพันธ์ระหว่าง

สภาวะช่องปากกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของพล

ทหารแรกเข้าภาคใต้	ประเทศไทย	
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ผลการศึกษา

	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ภาคตัดขวาง	

(Cross-sectional	 analytical	 study)	 ในพลทหารแรกเข้าผลัด	

2	เดือน	พฤศจิกายน	ถึง	ธันวาคม	ปีพ.ศ.	2560	ทั้งหมด	9	หน่วย

จากค่ายทหารแห่งหนึง่ในภาคใต้	โดยใช้แบบตรวจสภาวะช่องปาก

ที่ตรวจโดยทันตแพทย์	 และแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปาก

	 ประชากรในงานวจิยัเป็นพลทหารซึง่มรีะยะเวลาในการ

เกณฑ์ทหาร	2	ปี	จ�านวน	648	คน	ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างเพื่อ

ประมาณค่าสัดส่วนสภาวะช่องปากจากสูตรท่ีทราบค่าจ�านวน

ประชากร	โดยใช้สูตร6 

	 แทนค่าสัดส่วน	P	เป็น	0.5	เนื่องจากไม่มีข้อมูลเดิมที่ใช้

ในการอ้างองิ	เพือ่ให้ได้กลุม่ตวัอย่างมากทีส่ดุในงานวจิยั	และแทน

ค่าแอลฟาเป็น	0.05	และค่า	d	คือค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับ

ได้ในการประมาณค่าสดัส่วนเป็น	0.05	ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง	242	

คน	สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบมีชั้นภูมิ	และใช้โปรแกรมสร้างเลขสุ่ม	มี

เกณฑ์คัดออก	 คือ	 ไม่สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทยได้	 และ	 ติด

เคร่ืองมอืจดัฟัน	ผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทกุคนเซ็นใบยนิยอมเข้าร่วมงาน

วิจัยซ่ึงได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคนของคณะทันตแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร	์

(รหสัโครงการ	EC6006-18-P-HR	เมือ่วนัที	่21	มถุินายน	พ.ศ.	2560)

	 การตรวจสภาวะช่องปาก	ประกอบด้วยการเก็บข้อมูล

สภาวะฟันผ	ุและสภาวะฟันคดุ	ตามเกณฑ์ขององค์การอนามยัโลก7 

โดยมีการตรวจด้วยทันตแพทย์ผู้ท�างานวิจัย	 1	 คน	 ซ่ึงได้รับการ

ปรบัมาตรฐานตามเกณฑ์การตรวจสภาวะช่องปากโดยผูเ้ชีย่วชาญ

และเปรียบเทยีบความเทีย่งในผูต้รวจคนเดยีว	ได้ค่าแคปปาส�าหรบั

การตรวจโรคฟันผุและฟันคุดเท่ากับ	0.94	

	 แบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากใช้

แบบประเมิน	Oral	Health	Impacts	Profile	มีจ�านวน	14	ข้อ	

หรือ	OHIP-14	ประกอบด้วยค�าถาม	7	มิติ	(มิติละ	2	ข้อ)	ได้แก่	

ความจ�ากดัในการท�าหน้าทีค่วามเจ็บปวดทางกายภาพ,	ความรูส้กึ

ไม่สบายทางจิตใจ,	 ความบกพร่องทางกายภาพ,	 ความบกพร่อง

ทางจิตใจ,	ความบกพร่องทางสังคม	และความด้อยโอกาส	ซึ่งวัด

เป็นมาตรวัดลิเคิร์ท	(Likert	scale)	แบบ	5	อันดับ	(0-4	คะแนน)	

คะแนนรวม	14	ข้อ	จะมีค่าอยู่ระหว่าง	0	ถึง	56	คะแนน8,9	โดยมี

การศกึษาเพือ่ทดสอบความคงทีภ่ายในของแบบสัมภาษณ์คณุภาพ

ชวีติในมติสิขุภาพช่องปากฉบบัภาษาไทย	(OHIP-14	Thai)		ได้ผล

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ	 0.7	 ขึ้นไปในระดับ

คะแนนรวม	และในแต่ละมิติ10

	 แบบสัมภาษณ์แบ่งเป็น	2	ส่วน	ส่วนที่	1	เพื่อเก็บข้อมูล

ทัว่ไป	และส่วนที	่2	เพือ่เกบ็ข้อมลูคุณภาพชวีติในมิติสุขภาพช่องปาก	

ได้รบัการพจิารณาความตรงของเนือ้หาจากผู้เช่ียวชาญจ�านวน	3	ท่าน	

และมีการทดสอบสัมภาษณ์กับพลทหาร	 15	 คน	 เพื่อตรวจสอบ

ความคงที่ภายใน	ได้ผลค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ

แบบสมัภาษณ์คณุภาพชวิีตในมติสิขุภาพช่องปากเท่ากบั	0.72	โดย

มีการปรับมาตรฐานผู้สัมภาษณ์ทั้งหมด	3	คนซึ่งมีคุณสมบัติอ่าน

และเขียนหนงัสอืคล่อง	เปรยีบเทยีบผลการทดสอบความน่าเช่ือถอื

ในการสมัภาษณ์ของผูส้มัภาษณ์ทัง้	3	คน	ได้ค่าแคปปาเท่ากับ	1.00

	 วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป	สภาวะช่องปาก	และคณุภาพชวีติ

ในมติสุิขภาพช่องปากโดยใช้สถติเิชิงพรรณนาในการแปลผลข้อมลู

เพื่อหาค่าความชุก	 ร้อยละ	 ค่าเฉลี่ย	 และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะช่องปากและคุณภาพชีวิต

ในมติสุิขภาพช่องปากโดยการวเิคราะห์สองตวัแปรทลีะคู่ด้วยการ

วิเคราะห์สหสัมพันธ์	 (Correlation	analysis)	และเลือกตัวแปร

สภาวะช่องปากทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติในมติิสุขภาพช่อง

ปากที่ค่าความน่าจะเป็นที่จะพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	 (ค่า	p-value)	น้อยกว่า	0.20	แล้วท�าการทดสอบด้วย

การวเิคราะห์ถดถอยเชงิพหแุบบน�าตวัแปรเข้าพร้อมกนัทัง้หมดต่อไป11

	 ตัวแปรสภาวะช่องปาก	ได้แก่	ฟันผุในชั้นเนื้อฟัน,	ฟันผุ

ลึกจนเนื้อฟันหายไปเกินครึ่งหนึ่ง,	ฟันผุเหลือแต่ราก,	ฟันอุด,	ฟัน

ที่ถูกถอน	และฟันผุอุดถอน	ซึ่งน�ามาวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุเพื่อ

หาความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเป็นดัชนี

ฟันผุทัง้หมด	ได้ผ่านการตรวจสอบความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรต้น	

(Multicollinearity)	ก่อนท�าการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ12	

	 พลทหารแรกเข้าจ�านวน	246	คน	เป็นชายไทยที่มีอายุ

ระหว่าง	20	–	28	ปี	อายุเฉลี่ย	21.9±1.1	ปี	มาจากพื้นที่จังหวัด

สงขลาร้อยละ	45.9	นบัถอืศาสนาพทุธร้อยละ	64.2	จบการศกึษา

ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นหรือต�่ากว่าร้อยละ	 69.9	 และมีอาชีพ

รับจ้างร้อยละ	48.8	จากข้อมูลประวัติทางการแพทย์	พบว่ามีโรค

ประจ�าตัวร้อยละ	6.9	โดยส่วนมากเป็นโรคภมูแิพ้,	หอบหดื	(ตารางท่ี	1)

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ตารางที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของพลทหารแรกเข้า

Table 1	 Characteristics	of	the	early	privates.

   Characteristic n = 246 Percentage

Province 
			Songkhla
			Satun
			Phatthalung
			Others
Religion
			Buddhism
			Muslim
Educational level
			Primary	school	or	lower
			Junior	high	school
			Senior	high	school	or	higher
Occupation
			Employee
			Agriculturist
			Self-employed	/	Home-based	business
			Unemployed
Underlying disease
			Not	know
			None
			Yes
					-	Allergy,	Asthma
					-	Others	(Ex.	Migrain,	Hypertension)

113
62
59
12

158
88

80
92
74

120
52
41
33

1
228
17
9
8

45.9
25.2
24.0
4.9

64.2
35.8

32.5
37.4
30.1

48.8
21.1
16.7
13.4

0.4
92.7
6.9
52.9
47.1

	 จากการตรวจสภาวะช่องปาก	 พบว่ามีฟันผุเฉล่ีย	

4.2±3.8	ซี่ต่อคน	โดยมีความชุกในการมีฟันผุร้อยละ	81.3	และมี

จ�านวนฟันผุมากสุด	22	ซี่ใน	1	คน	มีค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอน	(DMFT	

index)	จ�านวน	5.1±4.3	ซี่ต่อคน	โดยมีความชุกของคนที่มีฟันผุ

อุดถอนร้อยละ	85	และมีจ�านวนฟันผุอุดถอนมากสุด	23	ซี่ใน	1	

คน	มีค่าเฉลี่ยฟันคุด	จ�านวน	0.5±0.7	ซี่ต่อคน	โดยมีความชุกของ

คนที่มีฟันคุดร้อยละ	32.5	และมีจ�านวนฟันคุดมากสุด	3	ซี่ใน	1	

คน	(ตารางที่	2)

ตารางที่ 2	สภาวะช่องปากของพลทหารแรกเข้า

Table 2 Oral	status	of	the	early	privates.	

 Oral status
Privates (n = 246)

Mean±sd Min - Max n % Prevalence

Decay (teeth/person)
		Dentin	caries
		Deep	caries
		Retained	root
Missing (teeth/person)
Filling (teeth/person)
DMFT (teeth/person)
Impacted tooth (teeth/person)
		Inflammation	

4.2±3.8
3.1±2.9
0.3±0.6
0.9±1.4
0.4±0.8
0.5±1.1
5.1±4.3
0.5±0.7
0.2±0.4

0	–	22
0	–	13
0	–	4
0	–	9
0	–	6
0	–	6
0	–	23
0	-	3
0	-	2

200
186
52
100
58
67
209
80
32

81.3
75.6
21.1
40.7
23.6
27.2
85.0
32.5
13.0
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	 พลทหารแรกเข้ามีค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปาก	 (OHIP-14)	 รวมทุกข้อเท่ากับ	8.25	 (ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐานเท่ากับ	8.73	และมีช่วงคะแนนตัง้แต่	0	–	45	คะแนน)	

มีผู้ที่ได้คะแนนเท่ากับ	 0	 หรือรายงานว่าไม่มีปัญหาคุณภาพชีวิต

ในมติสิขุภาพช่องปากเป็นจ�านวนร้อยละ	19.5	โดยมติทิีม่คีะแนน

เฉลี่ยมากที่สุด	 2	 อันดับแรก	คือ	 มิติความเจ็บปวดทางกายภาพ	

และมติคิวามรูส้กึไม่สบายทางจติใจ	มติทิีม่คีะแนนเฉลีย่น้อยท่ีสดุ	

2	อนัดบัแรก	คอื	มติคิวามด้อยโอกาส	และมิตคิวามบกพร่องทางจติใจ	

เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าข้อที่มีปัญหามากสุด	 คือ	 มีอาการ

ปวดในช่องปากเป็นจ�านวนร้อยละ	69.5	(รปูท่ี	1	และ	ตารางที	่3)

รูปที่ 1	 ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	(แยกเป็นคะแนน	7	มิติ	และคะแนนรวม)	ของพลทหารแรกเข้า

Figure 1	 Mean	OHIP-14	score	(by	7	dimensions	and	total)	in	the	early	private.

ตารางที่ 3 ความถี่ของการตอบค�าถามรายข้อในแบบทดสอบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของพลทหารแรกเข้า

Table 3	 Frequency	of	responses	to	items	in	the	Oral	Health	Impact	Profile	14	(OHIP-14)	in	the	early	private.	

Dimension Item Mean s.d.

Percentage of answer (n = 246)

Never Hardly

ever

Occa-

sionally

Fairly

often

Very

often

Functional	limitation

Physical	pain

Psychological	discomfort

Physical	disability

Psychological	disability

Social	disability

Handicap

Trouble	pronouncing	words

Worsened	sense	of	taste

Painful	aching	in	mouth

Uncomfortable	to	eat	food

Being	self-conscious

Feeling	tense

Unsatisfactory	diet

Interupting	meals

Difficulty	relaxing

Embarrased

Irritable	with	other	people

Difficulty	doing	usual	jobs

Life	less	satisfying

Unable	to	function

0.51

0.48

1.28

0.92

0.70

0.59

0.46

0.81

0.54

0.26

0.65

0.43

0.40

0.21

0.96

0.86

1.06

1.17

1.07

0.99

0.89

1.09

0.96

0.69

1.01

0.84

0.82

0.63

73.2

73.6

30.5

55.7

66.7

69.9

75.2

59.3

70.7

86.6

67.1

76.8

77.6

89.0

9.3

6.9

23.6

11.4

6.1

6.9

8.5

9.8

10.6

3.3

6.9

6.5

7.7

3.3

12.2

17.1

35.0

19.9

19.9

18.3

12.2

22.0

13.8

8.1

22.0

14.2

11.8

5.7

3.7

2.4

8.9

11.0

5.7

3.7

3.3

8.1

3.3

2.0

2.4

2.0

2.4

2.0

1.6

0.0

2.0

2.0

1.6

1.2

0.8

0.8

1.6

0.0

1.6

0.4

0.4

0.0

Abbreviations:	s.d.	standard	deviation
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	 เมื่อดูผลการศึกษาในตารางที่	4	พบว่าสภาวะช่องปาก

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากอย่างมนัีย

ส�าคญัทางสถติทิีค่่าความน่าจะเป็นต�า่กว่า	0.05	(p-value	<	0.05)	

มี	2	ตัวแปร	คือ	ฟันผุเหลือแต่ราก	และฟันผุอุดถอน	โดยผู้ที่มีฟัน

ผุเหลือแต่ราก	 หรือฟันผุอุดถอน	 จะมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปากมากกว่าผู้ที่ไม่มีสภาวะดังกล่าว	

ตารางที่ 4	การวิเคราะห์สองตัวแปรระหว่างสภาวะช่องปากกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

Table 4 The	bivariate	analysis	between	oral	status	and	OHIP-14	score.

Oral status
OHIP-14 score (n = 246)

Pearson Correlation p–value

						Deep	caries						 0.123 0.054

						Retained	root				 0.261 <	0.001

						Filling				 0.060 0.346

						Missing						 0.071 0.268

						DMFT 0.242 <	0.001

						Impacted	tooth						 0.094 0.142

Abbreviations:	OHIP-14	Oral	Health	Impact	Profile	14

	 ตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น	(multicol-

linearity)	พบว่าตัวแปรดัชนีฟันผุ	 3	ตัว	 คือ	ฟันผุในชั้นเนื้อฟัน	

ฟันผุทั้งหมด	และฟันผุอุดถอนมีความสัมพันธ์กัน	จึงเลือกตัวแปร

ฟันผุอุดถอนซึ่งเป็นตัวแปรท่ีเป็นตัวแทนท่ีดีท่ีสุด	 ท�าให้เหลือ

ตวัแปรสภาวะช่องปาก	4	ตวั	ทีท่�าการวเิคราะห์ถดถอยเชงิพหตุ่อไป	

(ตารางที่	4	และ	5)

	 จากการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ	พบว่าการมีฟันผุเหลือ

แต่รากหรอืมฟัีนคุดท�าให้มคีะแนนคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่อง

ปากแย่กว่าการไม่มีฟันผุเหลือแต่รากหรือไม่มีฟันคุดอย่างมีนัย

ส�าคัญทางสถิติ	เมื่อมีฟันผุเหลือแต่รากและฟันคุดเพิ่มขึ้น	1	ซี่จะ

ส่งผลให้คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้น	 1.13	

และ	1.65	คะแนนตามล�าดับ	

ตารางที่ 5	การวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุแบบน�าตัวแปรเข้าพร้อมกันทั้งหมดระหว่างคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากกับสภาวะช่องปาก

Table 5	 Enter	multiple	linear	regression	between	OHIP-14	score	and	Oral	status.

Predictor Variable OHIP-14 Score, B (95% CI) S.E. p-value

   1. Deep caries 0.53	(-1.47,	2.52) 1.01 0.603

   2. Retained root 1.13	(0.20,	2.05) 0.47 0.017

   3. DMFT 0.30	(-0.03,	0.62) 0.17 0.075

   4. Impacted tooth 1.65	(0.21,	3.08) 0.73 0.025

SE	=	0.95,	Constant	(a)	=	4.87	(p-value	<	0.001),	R2	=	0.10

บทวิจารณ์

	 เมื่อตรวจสภาวะช่องปาก	พบว่าพลทหารมีค่าเฉลี่ยฟัน

ผ	ุและฟันผอุดุถอนเท่ากบั	4.2	และ	5.1	ซีต่่อคน	มากกว่าผลส�ารวจ

สภาวะช่องปากระดับประเทศในกลุ่มตัวอย่างอายุ	15	ปี	ซึ่งอยู่ใน

เขตภาคใต้	 (ไม่มีข้อมูลในกลุ่มอายุเท่ากัน	 เน่ืองจากไม่ได้เก็บผล

ส�ารวจในกลุ่มตัวอย่างอายุ	20	–	28	ปี)	ครั้งที่	8	เมื่อปี	พ.ศ.	2560	

โดยในกลุ่มอายุท่ีใกล้เคียงกันเขตภาคใต้มีค่าเฉลี่ยฟันผุและฟันผุ

อุดถอนเท่ากับ	0.8	และ	1.7	ซี่ต่อคน13	 เนื่องจากในงานวิจัยนี้มี

แต่กลุ่มตัวอย่างเพศชาย	ซึ่งเพศเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อโรคฟันผุ	

พบว่าเพศชายมีปัญหาสภาวะช่องปากมากกว่าเพศหญิง14,15	

นอกจากนีย้งัพบว่าประสบการณ์การมฟัีนผุ	และฟันผุอดุถอนเป็น
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รอยโรคที่เพิ่มขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น15	 เม่ือเปรียบเทียบกับผลส�ารวจ
ระดับประเทศ	 พบว่าพลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันผุอุดถอนใกล้เคียงผู้
มีอายุ	 35	–	44	ปี	 ในเขตภาคใต้	ซึ่งมีค่าเฉลี่ยฟันผุและฟันผุอุด
ถอนเท่ากบั	1.3	และ	7.1	ซีต่่อคน	โดยทีพ่ลทหารมอีายเุฉลีย่เพยีง
แค่	21.9	ปี	 ในทางกลับกัน	พบว่าพลทหารมีค่าเฉลี่ยฟันอุดน้อย
กว่าข้อมูลจากผลส�ารวจระดับประเทศ	 โดยมีค่าเฉลี่ยฟันอุด	 0.5	
ซี่	แต่กลุ่มตัวอย่างจากเขตภาคใต้ที่มีอายุ	15	ปี	และ	35	–	44	ปี	
มีค่าเฉลี่ยฟันอุด	0.7	ซี่	และ	1.9	ซี่ตามล�าดับ13	เมื่อเปรียบเทียบ
ความชกุของโรคฟันผุของพลทหารในงานวจิยักบัทหารในประเทศ
อืน่	พบว่าพลทหารในงานวจิยัมคีวามชุกของโรคฟันผสุงูถงึร้อยละ	
81.3		ในขณะทีท่หารประเทศสหรฐัอเมรกิา	โอมาน	ซาอุดอิาระเบยี	
และอริกัมคีวามชกุของโรคฟันผุร้อยละ	23.1	34.8	41.1	และ	32.1	
ตามล�าดับ2-4	 ทั้งนี้เนื่องจากทหารปฏิบัติการในประเทศอื่นโดย
เฉพาะทหารสหรัฐอเมรกิาจะมข้ีอก�าหนดเรือ่งปฏบัิตกิารในสนาม
ได้ก็ต่อเมื่อได้รับใบรับรองจากทันตแพทย์ว่าไม่มีปัญหาสุขภาพ
ช่องปาก	หรือได้รับการรักษาแล้ว
	 ฟันคุดในงานวิจัยน้ี	 คือ	 ฟันท่ีเห็นบางส่วนขึ้นมาแล้ว	
และมีแนวโน้มที่จะขึ้นเต็มซี่ไม่ได้	 ไม่สามารถตรวจพบฟันคุดที่ยัง
ฝังอยูใ่นกระดกูขากรรไกร	เนือ่งจากตรวจในช่องปากเพยีงอย่างเดยีว	
ดังนั้นตัวเลขที่ได้อาจน้อยกว่าความเป็นจริง	พบว่าพลทหารมีฟัน
คุดเฉลี่ย	0.5	ซี่ต่อคน	มีความชุกในการมีฟันคุดร้อยละ	32.5	น้อย
กว่าประชากรสวีเดนที่อายุ	20	-30	ปี	ซึ่งมีความชุกในการพบฟัน
คุดล่างมากกว่าร้อยละ	 7216	และน้อยกว่างานวิจัยในเกาหลีใต้ที่
พบฟันกรามล่างคดุในกลุม่ตวัอย่างอาย	ุ25	–	29	ปี	ร้อยละ	44.117 
เนือ่งจากงานวิจยัอ่ืนมกีารตรวจฟันคดุด้วยการดจูากภาพรงัสร่ีวมด้วย
	 พลทหารมีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก
เฉลี่ยโดยรวม	14	ข้อ	(OHIP-14)	เท่ากับ	8.25	คะแนน	โดยมิติที่
มีปัญหามากที่สุด	 2	 อันดับแรก	 คือ	 ความเจ็บปวดทางกายภาพ	
และความรูส้กึไม่สบายทางจติใจ	เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาใน
ประเทศรัสเซียซึ่งส�ารวจคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ
นักศึกษาคณะแพทย์และทันตแพทย์	ปี	พ.ศ.	2558	–	2559	พบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างนักศึกษามีอายุเฉลี่ย	20.2	ปี	ใกล้เคียงกับช่วงอายุ
ของพลทหาร	21.9	ปี	มีคะแนน	OHIP-14	เท่ากับ	4.63	น้อยกว่า
ของพลทหารในงานวจิยันี	้แต่อย่างไรกต็ามปัญหาสขุภาพช่องปาก
ของนักศึกษาแพทย์ส่งผลกระทบกับคุณภาพชีวิตท่ีมากที่สุด	 2	
อันดับแรก	 คือ	 มิติความเจ็บปวดทางกายภาพ	 และความรู้สึกไม่
สบายทางจิตใจเช่นเดียวกับพลทหาร18	

	 จากผลการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างสภาวะช่องปาก
กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	พบว่าการมีฟันผุเหลือแต่
ราก	และฟันคดุส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวติ	ท�าให้มคีณุภาพชวีติ

ในมิติสุขภาพช่องปากแย่ลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	เมื่อเปรียบ
เทยีบกบังานวจิยัซึง่ศกึษาในประเทศรสัเซยี	โดยดคู่าฟันผอุุดถอน	
พบว่าการมีฟันผุอุดถอนของนักเรียนแพทย์และทันตแพทย์มี
โอกาสที่คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต�่าเป็น	 1.05	
เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีฟันผุอุดถอน	ในขณะที่การมีฟันผุอุดถอน
ของพลทหารจะมีโอกาสที่คะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปากต�่าเป็น	1.03	เท่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีฟันผุอุดถอน	(ข้อมูลนี้
สามารถขอเพิ่มเติมได้จากผู้เขียน)18	แต่อย่างไรก็ตามพบว่าการมี
ฟันผุเหลือแต่ราก	และฟันคดุ	เป็นปัจจยัทีส่่งผลกระทบกบัคณุภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากมากกว่าการมีฟันผุอุดถอน	 เน่ืองจาก
ฟันผุอุดถอนเป็นข้อมูลที่แสดงถึงการมีปัญหาสภาวะช่องปากที่
สะสมจากในอดีตรวมถึงปัจจุบัน	 ซึ่งผู้ที่มีฟันผุอุดถอนอาจไม่มี
ปัญหาสภาวะช่องปากในปัจจุบันก็ได้
	 ข้อจ�ากดัของกลุ่มตวัอย่างในงานวจิยันี	้คอื	เป็นเพศชาย	
อายใุกล้เคียงกนัอยูร่ะหว่าง	20	–	28	ปี	จบการศึกษาต�า่กว่าระดบั
มัธยมศึกษาตอนปลาย	 มีอาชีพเกษตรกร,	 รับจ้าง	 และไม่มีโรค
ประจ�าตัว	 เน่ืองจากการเกณฑ์ทหารจะก�าหนดอายุและคัดเลือก
ชายไทยผู้มร่ีางกายสมบรูณ์แขง็แรง	เพือ่ให้พร้อมปฏบิตัหิน้าที	่เมือ่กลุม่
ตวัอย่างมลัีกษณะคล้ายคลึงกัน	จงึได้ข้อมูลสภาวะช่องปากทีค่ล้ายกัน	
	 จุดแข็งของการศึกษานี้	 คือ	 การเก็บข้อมูลที่ใช้วิธีการ
สมัภาษณ์	เนือ่งจากพบว่าพลทหารอ่านและเขยีนหนงัสอืไม่คล่อง
เกือบร้อยละ	 10	 การสัมภาษณ์ท�าให้ได้ข้อมูลครบถ้วน	 กลุ่ม
ตัวอย่างกล้าตอบค�าถามตามความเป็นจริง	 เนื่องจากผู ้ช่วย
สัมภาษณ์เป็นบุคคลภายนอก	 ด�าเนินการตรวจโดยทันตแพทย	์
ท�าให้ได้ข้อมูลปัญหาสภาวะช่องปากที่แท้จริง	 สามารถน�าข้อมูล
ในการส�ารวจของงานวิจัยนี้ไปต่อยอดวางแผนการรักษาหรือ
แนวทางป้องกันได้	 เพื่อลดจ�านวนและความรุนแรงของปัญหา
สภาวะช่องปากทีอ่าจส่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติและการปฏบิตัิ
หน้าที่ทางทหารในภายภาคหน้า

	 พลทหารแรกเข้าในค่ายแห่งหนึง่ในภาคใต้ของประเทศไทย	
ทีม่รีะยะเวลาในการเกณฑ์ทหาร	2	ปี	มปัีญหาสภาวะช่องปากเป็น
จ�านวนมาก	โดยมีความชุกของโรคฟันผุ	และสภาวะฟันคุดสูง	ใน
ส่วนของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	 พลทหารส่วนมากมี
คะแนนคณุภาพชีวติในมติสิขุภาพช่องปากต�า่	มติทิีไ่ด้รบัผลกระทบ	
2	อันดับแรก	คือ	มิติความเจ็บปวดทางกายภาพ	และมิติความไม่
สบายทางจิตใจ	พบว่าการมฟัีนผเุหลอืแต่รากฟัน	และฟันคดุมคีวาม
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	ผู้ที่มีฟันผุเหลือแต่
รากและมฟัีนคดุจะท�าให้คณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากแย่ลง
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บทคัดย่อ
	 การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีด้านการสื่อสารโดยใช้อินเตอร์เน็ตและส่ือสังคมออนไลน์ที่เพิ่มสูงขึ้นท�าให้การเผยแพร่ข้อมูล

ข่าวสารและการโฆษณาทัง้ทนัตแพทย์และสถานพยาบาลด้านทนัตกรรมมคีวามสุม่เส่ียงต่อการกระท�าความผิดตามกฎหมายทีภ่าครฐัเพิม่

เติมและปรับปรุงขึ้นใหม่หลายฉบับ	เพื่อแสดงให้เห็นว่าข้อกังวลของภาครัฐในประเด็นสิทธิผู้ป่วยได้ส่งผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม	

ใช้แนวคิดโครงสร้างนิยมวิเคราะห์กฎหมายในลักษณะโครงสร้างท่ีก�าหนดความสัมพันธ์เชิงอ�านาจระหว่างรัฐกับสังคม	 โดยใช้กรอบของ

แนวคิดศึกษากฎหมายสุขภาพท่ีปรับปรุงใหม่ว่าส่งผลกระทบอย่างไรต่อการให้บริการทางทันตกรรม	จากการศึกษาพบว่าการใช้ระบบ

ออนไลน์ในการส่งต่อข้อมลูของผูป่้วย	และการแข่งขนัด้านธรุกจิด้วยการส่งเสรมิการตลาดแบบทนัตกรรมเฉพาะทางท�าให้สถานพยาบาล

หันมาใช้การโฆษณาผ่านระบบออนไลน์	 ส่งผลให้ภาครัฐมีข้อกังวลเกี่ยวข้องกับสิทธิผู้ป่วยที่ควรรับการปกป้องโดยกฎหมาย	ดังปรากฏ

ประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	แนวทางการใช้สื่อออนไลน์ส�าหรับผู้ให้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ	พ.ศ.2559	ซึ่งกฎหมายที่รัฐ

ปรับปรุงขึ้นใหม่เหล่านี้แสดงถึงความกังวลเรื่องความเป็นส่วนตัวและการเปิดเผยความลับทางการแพทย์ของผู้ป่วย	และยังมีกฎหมายอื่น

ที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติมอีก	 อาทิ	 พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กและเยาวชน	พ.ศ.2546	 พระราชบัญญัติว่าด้วยการกระท�าความผิดเกี่ยวกับ

คอมพวิเตอร์	พ.ศ.2560	และการเพ่ิมโทษจ�าคกุส�าหรบัการโฆษณาทีเ่กีย่วข้องกบัการให้บรกิารด้านสขุภาพในพระราชบญัญตัสิถานพยาบาล	

ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมควรท�าความเข้าใจต�าแหน่ง	หน้าที่และข้อจ�ากัดการสื่อสารในระบบออนไลน์	เพื่อหลีกเลี่ยงการละเมิดสิทธิผู้

ป่วยและป้องกันการกระท�าอันมีความผิดตามกฎหมายที่มีได้ประกาศออกมา

ค�าส�าคัญ: 	สื่อสังคมออนไลน์,	การให้บริการทางทันตกรรม,	ความลับทางการแพทย์,	คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ,	ทันตแพทย์

Abstract
	 The	technologies	have	changed	the	way	we	communicate	with	others	through	the	internet.	The	news	and	

advertisement	dissemination	of	both	dentists	and	dental	clinics	is	on	the	risk	of	violating	the	law.	To	present	the	

concern	of	government	sector	in	the	right	of	patients	have	affected	the	dental	services.	Structuralism	was	applied	

to	analyze	laws	as	a	structure	to	set	power	relations	between	state	and	society.	This	concept	helped	to	examine	

the	new	health	care	laws	how	they	affected	the	dental	services.	According	to	the	research,	the	patient	profiles	

have	been	shared	online,	and	with	the	serious	competition	between	dental	business,	the	owners	promote	their	

clinics	on	line.	Thai	government	sector	concerned	about	the	right	of	patients	should	be	protected	as	shown	the	

declaration	of	National	health	commission:	The	practice	of	social	media	for	health	care	staff.	Not	only	it	be	concerned	

about	disclosing	of	information	privacy	and	personal	medical	information	of	patients	but	also	had	the	other	related	
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laws	as	Child	Protection	Act,	B.E.	2546	(2003),	Thailand’s	Computer-related	Crime	Act,	B.E.	2560	(2017)	and	improved	

Sanatorium	Act,	B.E.	2559	(2016)	to	add	penalty	with	imprisonment	for	prohibited	advertising.	The	dentists	and	

dental	 clinics	 should	 try	 to	understand	about	position,	duty	 and	 limitation	of	online	 communication	 to	avoid	 

infringement	of	the	patients	and	protect	the	risk	of	offence	the	laws.
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บทน�า
	 การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและเทคโนโลยีไปสู่ระบบ

ออนไลน์ในระยะกว่าสิบปีท่ีผ่านมาท�าให้การสื่อสารในสังคม

เปลี่ยนไปทั้งสาระและวิธีการ	โดยปัญหาจากการใช้สื่อออนไลน์ที่

ผ่านมาพบว่ามีอิทธิพลและส่งผลกระทบอย่างมากต่อความมั่นคง	

ความสงบเรียบร้อยของประเทศ	 การให้บริการทางด้านสุขภาพ	

และการชักจูงโน้มน้าวให้ผู้ป่วยใช้บริการหรือซื้อสินค้าผ่านการ

โฆษณา	ภาครฐัจงึปรบัปรงุ	แก้ไข	และเพิม่เตมิกฎหมายหลายฉบบั

รวมทั้งกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการให้บริการด้านสุขภาพด้วย	

ท�าให้ผู้ให้บริการด้านสุขภาพและสถานพยาบาลต้องระมัดระวัง

การใช้สื่อออนไลน์ทั้งที่ใช้ส่วนตัวและเกี่ยวข้องกับการให้บริการ

สขุภาพท้ังระบบ	ซึง่กฎหมายเหล่านีส่้งผลกระทบต่อการให้บรกิาร

ทางทันตกรรมโดยตรง

	 การสือ่สารภายหลงัเกดิการเปลีย่นแปลงเทคโนโลยทีาง

ด้านการสื่อสารครั้งส�าคัญ	จากยุคการใช้อินเตอร์เน็ต	(internet)	

ในระบบคอมพิวเตอร์ไปสู่การใช้งานอินเตอร์เน็ตและมัลติมีเดีย

ด้วยโทรศัพท์เคลื่อนที่	 (smart	phone)	ได้ส่งผลต่อการเผยแพร่

ข้อมูลข่าวสารทางการสื่อสารและช่องทางการสื่อสารเพื่อการ

ตลาดที่มีความรวดเร็วและสามารถเจาะเข้าหากลุ่มเป้าหมายใน

ระดับปัจเจกบุคคลได้ง่ายและรวดเร็วขึ้น	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งเม่ือ

เกิดการแพร่หลายของสื่อสังคมออนไลน์	 (social	media)	ท�าให้

การส่งต่อข้อมูลข่าวสาร	การโฆษณา	และการแสดงความคิดเห็น

ของบคุคลสามารถแพร่กระจายไปได้อย่างรวดเรว็	บางเรือ่งนัน้ส่ง

ผลกระทบในวงกว้างทัง้ในด้านการรบัรูท้างสงัคม	อนัเป็นทีม่าของ

การใช้ระบบการตลาดออนไลน์และสือ่สารกนัในระดบับคุคลมากขึน้

	 ศักยภาพของโทรศัพท์เคลือ่นทีท่ีส่ามารถใช้อนิเตอร์เนต็

ได้ท�าให้เกิดเช่ือมต่อความสัมพันธ์ของกลุ่มคนขนาดใหญ่	 และ

ท�าให้ข้อมูลข่าวสารถูกส่งต่อถึงกันอย่างรวดเร็วผ่านช่องทางสื่อ

สงัคมออนไลน์	จากการส�ารวจของ	We	Are	Social1	บรษัิท	Digital	

Agency	และ	Hootsuite	บริษัทให้บริการระบบจัดการ	Social	

media	และ	Marketing	(ข้อมูลเมื่อ	1	กุมภาพันธ์	พ.ศ.2561)	พบ

ว่ามีการเปล่ียนแปลงในภาคธุรกิจออนไลน์และพฤติกรรมการใช้

อินเตอร์เน็ตของผู้บริโภคที่มีกว่า	4,000	ล้านคนทั่วโลก	ซึ่งปัจจัย

ส่งเสรมิทีส่�าคญัมาจากพฒันาการนวตักรรมการส่ือสารในรปูแบบ	

Smart	Phone	ท�าให้จ�านวนผู้ใช้สื่อสังคมออนไลน์เพิ่มจ�านวนขึ้น

มาก	 โดยจ�านวน	9	 ใน	10	ของผู้ใช้งานสื่อสังคมออนไลน์ใช้งาน

ผ่านโทรศัพท์เคล่ือนที่	 และมีส่ือสังคมออนไลน์ที่ได้รับความนิยม	

5	อันดับแรกของโลก	ได้แก่	Facebook,	YouTube,	WhatsApp,	

Facebook	Messenger	และ	We	chat	ส่วนภาษาที่นิยมสื่อสาร

กนับน	Facebook	อนัดบัหนึง่คือภาษาองักฤษ	ส่วนภาษาไทยนัน้

เป็นอนัดบั	12	ของโลกด้วยจ�านวนผูใ้ช้งานกว่า	52	ล้านคนจงึเห็น

ได้ว่าการส่ือสารในระดับบุคคลและการส่ือสารทางการตลาดหัน

มาใช้ช่องทางการสื่อสารออนไลน์มากขึ้น
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	 การส่ือสารในยุคสื่อสังคมออนไลน์ได้เปลี่ยนแปลงไป

จากยุคสื่อสารมวลชน	(mass	media)	อย่างมาก	จากการศึกษา

พฤติกรรมการใช้เครือข่ายออนไลน์	 พบว่ามีการใช้การส่ือสาร

ออนไลน์เชิงสังคมในลักษณะตัวกลางหรือใช้เน้ือหาข่าวสารจาก

สื่อออนไลน์มาใช้ประโยชน์ในชีวิตประจ�าวัน	 โดยพิจารณาได้ใน

สองระดับ	 ได้แก่	การใช้ในเชิงโครงสร้างเพื่อสร้างสภาพแวดล้อม

แบบใหม่	 และการใช้ในเชิงความสัมพันธ์ทางสังคมเพื่อเป็นคลัง

ข้อมูลข่าวสาร	เป็นตัวกลางในการสนทนากับผู้อื่น	และใช้เป็นเวที

เพือ่แสดงตวัตนของผูใ้ช้งาน2	ซึง่การแสดงความคดิเหน็ของผูใ้ช้สือ่

สังคมออนไลน์ได้สะท้อนสภาพสังคมว่ามีลักษณะเป็นเครือข่าย	

(network)	 ที่มีความชอบคล้ายคลึงกันหรือมีความสัมพันธ์

เกี่ยวข้องกัน	 ความเห็นหรือความเช่ือมักจะเป็นไปในแนวทาง

เดยีวกนั3		ดงัเหน็ได้จากการใช้สือ่ออนไลน์ของประชาชนในช่วงที่

มคีวามขดัแย้งทางการเมอืงได้ส่งผลต่อความขดัแย้งทางสงัคม	โดย

สือ่สงัคมออนไลน์ได้กลายไปเป็นช่องทางการแสดงความคดิความเหน็4 

ซึง่ในหลายความเห็นและการกระท�าส่งผลกระทบต่อการให้บรกิาร

ด้านสุขภาพและองค์กรวิชาชีพ	เช่น	แพทย์บางคนหรือบางสถาน

พยาบาลประกาศว่าจะไม่ให้บริการแก่ประชาชนบางกลุม่ทีม่คีวาม

เห็นต่างทางการเมือง	 การประกาศน�าเอาองค์กรวิชาชีพหรือน�า

เอาสัญลักษณ์วิชาชีพเข้าร่วมชุมนุมในความขัดแย้งทางการเมือง	

การแสดงความคิดเห็นท่ีมีผลต่อสถาบันหลักของชาติ	 เป็นต้น	

นอกจากนั้นยังมีข่าวปรากฏบ่อยครั้งเกี่ยวกับให้บริการท่ีไม่ได้

มาตรฐานของสถานพยาบาลทางการแพทย์	เช่น	การจบักมุคลนิกิ

ทนัตกรรมทีใ่ห้บริการโดยผูท้ีไ่ม่ได้รับอนญุาตหรอืผู้ให้บริการไม่ใช่

ผู้ที่ได้รับใบประกอบโรคศิลปะ	ซึ่งสถานพยาบาลเหล่านั้นต่างก็ใช้

สื่อออนไลน์เพื่อการโฆษณา	

	 จงึเหน็ได้ว่าเนือ้หาการสือ่สารในโลกออนไลน์เปล่ียนไป

ตามบรบิททางสงัคมทีเ่น้นการใช้อารมณ์มากกว่าเหตผุล	ความเหน็

ส่วนใหญ่ที่แสดงออกผ่านส่ือออนไลน์มักจะเป็นการใช้อารมณ์

มากกว่าท่ีจะเป็นการน�าเสนอข้อมลูทีเ่ป็นความจรงิหรอืมหีลักฐาน	

ดังจะเห็นได้จากการเล่าข่าวที่มาแทนการรายงานข่าวหรือการ

แสดงความคิดเห็นของกลุ่มที่สังคมเรียกว่า	 “ชาวเน็ต”	 หรือ	

“นักเลงคีย์บอร์ด”	 ส่วนรูปแบบการสื่อสารเองก็เปลี่ยนไปตาม

เทคโนโลยทีีเ่ข้าถงึได้ง่ายและส่งข้อมลูข่าวสารได้อย่างรวดเรว็	การ

รับรู้ของผู้รับสารเปลี่ยนแปลงตามความรู้	 ทัศนคติ	 และภูมิหลัง

ของแต่ละบคุคล	ช่องทางการสือ่สารมหีลากหลายตามพฒันาการ

ของสื่อในระบบอินเตอร์เน็ตและดิจิตัล	และทัศนคติของผู้สื่อสาร

เองกข็ึน้อยูก่บัข้อมลูทีไ่ด้รบั	ความเช่ือ	และวฒันธรรมในสงัคม	ซึง่

สงัคมในปัจจบุนักม็ทีัง้สงัคมในพืน้ทีจ่รงิและสงัคมในพืน้ทีเ่สมอืนจรงิ	

(ระบบออนไลน์)

ดงันัน้การสือ่สารในระบบออนไลน์จงึมกัจะเป็นการสือ่สารของคน

ทีม่คีวามชอบคล้ายกนัและเชือ่ตามกนั	การส่งต่อข้อมลูจงึเกิดจาก

ความเช่ือถือแหล่งข้อมูลมากกว่าเน้ือหาของข้อมูลน้ัน	 โดยไม่ได้

สอบทานหาความจริงหรือใช้หลักเหตุผลตัดสินเนื้อหา	อีกทั้งการ

ส่ือสารระหว่างกันมีลักษณะตอบโต้มากกว่าท�าความเข้าใจหากมี

ความเหน็ต่าง	ซึง่ผู้รบัข้อมลูจากส่ือเหล่านีอ้าจจะไม่ได้ตระหนกัว่า

เนือ้หาทีส่่งต่ออาจก่อให้เกดิผลกระทบในวงกว้างทัง้ด้านความคดิ	

อารมณ์	และความรู้สึกของผู้ใช้งาน	เพราะการเผยแพร่ข้อมูลผ่าน

ระบบออนไลน์ผู้สร้างข้อมูลสามารถเปลี่ยนแปลง	ก�าหนดเงื่อนไข	

การควบคุมเนื้อหาสาระ	และแก้ไขได้ตลอดเวลา	ท�าให้ผลกระทบ

ทีเ่กดิขึน้ควบคุมและคาดเดาได้ยาก	ภาพหรือเร่ืองราวทีม่าน�าเสนอ

จึงเป็นเรื่องที่ก่อให้เกิดความเชื่อ	 ความเสื่อมเสียหรือเข้าใจผิดได้

ง่ายหากมกีารให้ข้อมลูท่ีบดิเบอืนหรอืให้ข้อมลูเพยีงด้านเดียว	บาง

ครั้งมีถ้อยค�าหยาบคายหรือเนื้อหาที่รุนแรงและไม่เหมาะสมดัง

ปรากฏในสื่อสังคมออนไลน์และเป็นประเด็นข่าวอยู่บ่อยครั้ง

	 ด้านสภาพการณ์ของสถานพยาบาลและผูใ้ห้บรกิารทาง

ทันตกรรมในปัจจุบันที่หันมาใช้การสื่อสารออนไลน์ผ่านช่องทาง

ระบบอินเตอร์เน็ตและมัลติมีเดียมากขึ้น	ซึ่งพอสรุปได้ดังนี้

1.	การสื่อสารระหว่างผู้ให้บริการด้านสุขภาพในเรื่องส่วนตัว	การ

	 	 ปรึกษาปัญหาของผู้ป่วย	 และการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารของ 

	 	 ทันตแพทย์และสถานพยาบาลทางทันตกรรมออกสู ่สังคม 

			หันมาใช้สื่อสังคมออนไลน์มากขึ้น

	 การตดิต่อส่ือสารระหว่างกนัโดยใช้ส่ือสังคมออนไลน์ใน

กลุ่มผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพแทบจะเป็นเรื่องปกติในปัจจุบัน	

เพราะมีความรวดเร็วและสะดวกใช้ในระดับบุคคล	ซึ่งในประเด็น

นีเ้องทีภ่าครฐัวติกกงัวลเรือ่งบทบาทของบคุคลากรทางการแพทย์

ทีสั่งคมไทยให้การยอมรบัแลเชือ่ถอือย่างมากจะไปชีน้�าประชาชน

ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับความมั่นคง	 การโฆษณาตัวเอง	 สถาน

พยาบาล	และผลิตภัณฑ์บางประเภท	(เช่น	อาหารเสริม	อุปกรณ์

ทางการแพทย์)	รวมทัง้การเปิดเผยความลับของผู้รบับรกิารทีอ่าจ

จะกระทบสิทธิของผู้ป่วยด้วย	 จึงมีประกาศแนวทางการใช้สื่อ

ออนไลน์ออกมาเป็นกฎหมาย	และมกีฎหมายอืน่ท่ีเกีย่วข้องกบัสือ่

ออนไลน์ออกมาท้ังทางตรงและทางอ้อม	 ดังจะได้อธิบายในส่วน

ผลการศึกษาต่อไป

2.	 การโฆษณาทันตแพทย์ในลักษณะผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ใน	 

				กลุ่มผู้ประกอบการเอกชน

	 การเผยแพร่ข้อมูลและข่าวสารในภาคเอกชนท่ีมีการ

แข่งขันทางการตลาดสงูรุนแรงมากขึน้	ทนัตแพทย์จงึถกูพฒันาให้

เป็นผลติภณัฑ์ทางการแพทย์ประเภทหนึง่เพือ่ดงึดดูความสนใจให้

กลุ่มเป้าหมายมาใช้บริการ	 เกิดกระบวนการสร้างภาพลักษณ์ทั้ง
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ในระดับองค์กร	 (organization	 branding)	 และระดับบุคคล	

(personal	branding)	ที่อาศัยการแข่งขันกันด้วยคุณสมบัติส่วน

ตัวของทันตแพทย์และเคร่ืองมือที่ทันสมัย	 โดยเฉพาะความเป็น

ทันตแพทย์เฉพาะทางท่ีกลายมาเป็นจุดขายส�าคัญของสถาน

พยาบาลทางทันตกรรม

	 การเผยแพร่ข้อมูลและข่าวสารในภาคเอกชนมีการ

แข่งขันทางการตลาดสงูรุนแรงมากขึน้	ทนัตแพทย์จงึถูกพฒันาให้

เป็นผลติภณัฑ์ทางการแพทย์ประเภทหนึง่เพือ่ดงึดดูความสนใจให้

กลุ่มเป้าหมายมาใช้บริการ	 เกิดกระบวนการสร้างภาพลักษณ์ทั้ง

ในระดับองค์กร	 (organization	 branding)	 และระดับบุคคล	

(personal	branding)	ที่อาศัยการแข่งขันกันด้วยคุณสมบัติส่วน

ตัวของทันตแพทย์และเครื่องมือที่ทันสมัย

	 ปรากฎการณ์เช่นนีเ้ป็นผลมาจากแผนทางการตลาดของ

โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ท่ีใช้กลุ ่มแพทย์เฉพาะทางเป็น

ผลติภณัฑ์ของโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลาสบิปีนี	้เช่น	“วางใจให้

แพทย์เฉพาะทางดแูล”,	“มแีพทย์เฉพาะทางดแูลตลอด	24	ชัว่โมง	

ซึ่งจากการค้นหาด้วย	Google	โดยพิมพ์ค�าว่า	“รักษาด้วยแพทย์

เฉพาะทาง”	มรีายการการค้นหาทีป่รากฏเป็นสถานพยาบาลขนาด

ใหญ่และเล็กทั้งรัฐและเอกชนท่ัวประเทศ	 รวมท้ังการค้นหาที่

เกีย่วข้องกบัแพทย์เฉพาะทางอกีเป็นจ�านวนมาก	ประกอบกบัเมือ่

การเผยแพร่ข้อมลูข่าวสารเปลีย่นช่องทางไปใช้ระบบออนไลน์มาก

ขึ้น	 การโฆษณาผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ในลักษณะตัวบุคคลจึง

มากขึ้นด้วยเช่นกัน	ซึ่งมีโอกาสสุ่มเสี่ยงผิดกฎหมายหลายฉบับ	ดัง

จะได้น�าเสนอในผลการศึกษาต่อไป	

3.	 การใช้การโฆษณาท่ีเข้าข่ายข้อห้ามทางจริยธรรมและมีความ 

				ผิดตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล

	 การแข่งขนัทางการตลาดท่ีรนุแรงของสถานพยาบาลได้

ส่งผลต่อการสร้างเนือ้หาการโฆษณาออกสู่สงัคม	โดยพบว่าเนือ้หา

ส่วนใหญ่ที่สถานพยาบาลจ�านวนมากสื่อออกมาเพื่อให้ชักชวนให้

ประชาชนมารับบริการด้านสุขภาพมักจะเป็นการสร้างความกลัว	

ความวิตกกังวล	 การให้ความหวัง	 ความสะดวกปลอดภัย	 หรือ

นวตักรรมทางการแพทย์ทีท่นัสมยั	ซ่ึงเนือ้หาเหล่านีฝ่้ายการตลาด

มกัจะอ้างว่าเป็นการพัฒนาขดีความสามารถในการแข่งขนัทางการ

ตลาด	โดยใช้ถ้อยค�าทีสุ่่มเสีย่งมคีวามผดิตามพระราชบญัญตัสิถาน

พยาบาลและกระทบต่อสิทธิผู้ป่วย	

	 ความนยิมในการใช้สือ่สงัคมออนไลน์เพือ่การโฆษณาทัง้

ที่ตั้งใจและรู้เท่าไม่ถึงการณ์ได้ส่งผลต่อการให้บริการทางด้าน

สขุภาพทัง้ในระดบัองค์กรและระดบัผูป้ฏบิตังิานทีมี่ความสุม่เสีย่ง

จะกระท�าความผิดท้ังบทบัญญัติทางกฎหมายและบทบัญญัต ิ

ทางจริยธรรมของผู้ประกอบวิชาชีพ	 เช่น	 การอวดอ้างสรรพคุณ	 

การรับประกันคุณภาพ	

	 แม้ว่าผู้ให้บริการและองค์กรด้านสุขภาพจะพยายาม

อธิบายว่า	 การสื่อสารเหล่าน้ันเป็นไปเพื่อสร้างความเข้าใจ	

ถ่ายทอดความรู้	 และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องในด้านการป้องกัน	

รกัษา	ฟ้ืนฟ	ูและส่งเสรมิสขุภาพแก่ประชาชนทัว่ไป	แต่ข้อมลูเหล่า

นัน้ล้วนมคีวามสุม่เสีย่งต่อการผดิกฎหมายหลายฉบบัหากไม่ได้คดั

กรองอย่างถ้วนถี่เพียงพอ	

	 อกีทัง้ผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพต้องให้ความส�าคญักบัสทิธิ

และความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย	 โดยเฉพาะหลักการรักษาความ

ลับผู้ป่วยเพราะเป็นสร้างความสัมพันธ์อันดีระหว่างแพทย์และ 

ผู้ป่วยที่จะท�าให้การรักษาพยาบาลหรือการให้บริการทางด้าน

สาธารณสุขเป็นไปด้วยความราบรื่น	 อันเนื่องมาจากความไว้เนื้อ

เช่ือใจว่าแพทย์จะน�าข้อมูลที่ได้ไปใช้ประโยชน์ในการรักษา

พยาบาล	 ผู้ป่วยจึงจะให้ความร่วมมือและเคารพในความเป็นผู้มี

วิชาชีพของแพทย์5

	 องค์กรวชิาชพีด้านสุขภาพได้ตระหนกัถงึปัญหาดงักล่าว

ที่ซับซ้อนขึ้น	จึงออกค�าประกาศเรื่องสิทธิและข้อพึงปฏิบัติผู้ป่วย

ฉบับปรับปรุงใหม่ใน	พ.ศ.2558	หลังจากประกาศสิทธิผู้ป่วยฉบับ

เดิมใช้มาแล้ว	17	ปี	ซึ่งการออกประกาศครั้งนี้เป็นการด�าเนินการ

ร่วมกันโดยหกสภาวิชาชีพและกองประกอบโรคศิลปะ	 กระทรวง

สาธารณสุข	โดยเปลีย่นแปลงและเพิม่เติมถ้อยค�าทีส่ะท้อนให้เห็น

ความส�าคัญในการรักษาพยาบาลที่กระทบต่อสิทธิผู้ป่วย	 เช่น	

มาตรฐานวิชาชีพ	ข้อมูลที่เป็นจริง	ด้วยภาษาที่ผู้ป่วยเข้าใจได้ง่าย	

เป็นอันตรายต่อชีวิต	 เพื่อประโยชน์โดยตรงของผู้ป่วยหรือตาม

กฎหมาย	 ต้องไม่เป็นการละเมิดสิทธิหรือข้อมูลข่าวสารส่วนบุคล

ของผู้อื่น	 โดยการปรับปรุงค�าประกาศสิทธิผู ้ป่วยขึ้นใหม่ตาม

แนวคิดสิทธิมนุษยชน	

	 สิทธิมนุษยชนได ้กลายแนวคิดส�าคัญที่องค ์การ

สหประชาชาตผิลกัดนัให้เป็นวาระแห่งโลกภายหลงัสิน้สดุสงคราม

เยน็ในช่วงกลางทศวรรษ	2530	ประเทศไทยในฐานะสมาชกิจงึรบั

แนวคิดดังกล่าวเข้ามาปรบัใช้	ซ่ึงเหน็ได้จากการเพิม่เตมิบทบญัญตัิ

แห่งรัฐธรรมนูญ	 พ.ศ.2540	 ในส่วนสิทธิเสรีภาพและความเท่า

เทียมกันของประชาชนในหลายประเด็น	 เช่น	 ความเท่าเทียมกัน

ทางเพศ	 สิทธิในการเข้าถึงข้อมูลของรัฐ	 และการรับรองศักดิ์ศรี

ความเป็นมนุษย์	 เป็นต้น	 อีกทั้งยังส่งผลให้มีการจัดตั้งคณะ

กรรมการสทิธมินษุยชนขึน้เป็นองค์กรอสิระตามรฐัธรรมนญู	พ.ศ.

2540	และจัดท�าค�าประกาศสิทธิผู้ป่วยใน	พ.ศ.2541	เพื่อให้เกิด

ความชัดเจนในการปฏิบัติส�าหรับการให้บริการด้านสุขภาพของ
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แต่ละวิชาชีพ	และให้สอดคล้องกับแนวทางในหลายประเทศที่ได้

ประกาศสทิธิผูป่้วยหรอืกฎบตัรผูป่้วย6	โดยประสงค์ให้ผูป่้วยได้รบั

ความเป็นธรรมและความเท่าเทยีมกนัในการรับบรกิารด้านสขุภาพ

	 หากผูป่้วยไม่ได้รบัความเป็นธรรมในบรกิารด้านสขุภาพ

สามารถฟ้องร้องด�าเนินคดีทางการแพทย์เป็นคดีผู้บริโภคได้	ตาม

ประกาศพระราชบญัญตัวิธิพีจิารณาคดผีูบ้รโิภค	พ.ศ.2551	ทีอ่อก

มาบังคับใช้ในคดีที่เกี่ยวข้องกับรักษาพยาบาลหรือการให้บริการ

ด้านสุขภาพ	 โดยให้คดีเหล่านั้นอยู่ในข่ายเป็นคดีผู้บริโภคเพราะ

เป็นการให้บริการทางการแพทย์และมีการจ่ายเงินค่าบริการแก่ผู้

ให้บริการ	 แม้จะเป็นจ�านวนเล็กน้อยหรือมีผู้อื่น	 (เช่น	 สปสช.	

เป็นต้น)	จ่ายให้กถ็อืว่าเป็นการให้บรกิารแล้ว	(ค�าวนิจิฉยัประธาน

ศาลอทุธรณ์ที	่22/2552	ถอืเป็นค�าวนิจิฉยัทีถื่อเป็นทีส่ดุจะอทุธรณ์

หรอืฎกีาไม่ได้แล้ว)	ซึง่คดผีูบ้รโิภคมลีกัษณะทีผู่ใ้ห้บรกิารทางด้าน

สขุภาพต้องพงึรูไ้ว้ว่า	เป็นคดทีีฟ้่องร้องได้ง่ายไม่ต้องมทีนายความ	

เพราะจะมีเจ้าพนักงานคดีท่ีศาลเป็นผู้ช่วยด�าเนินการให้	 และไม่

ต้องเสยีค่าธรรมเนยีมศาล	ศาลจะเป็นผูด้�าเนนิกระบวนการต่างๆ

เอง	โดยกระบวนการพิจารณาจะเป็นไปด้วยความรวดเร็ว	และไม่

เลื่อนคดีโดยไม่จ�าเป็น	 ซ่ึงศาลจะต้องท�าการไกล่เกลี่ยทุกคดีก่อน

การพิจารณา	โดยภาระการพสิจูน์เป็นของจ�าเลย	(ผูใ้ห้บรกิารด้าน

สุขภาพ)	ซึ่งศาลสามารถพิพากษาเชิงลงโทษได้	และค�าพิพากษา

ศาลอุทธรณ์ถือเป็นที่สุด	เว้นแต่จะได้รับอนุญาตให้ฎีกาเฉพาะข้อ

กฎหมาย	 และเป็นประโยชน์สาธารณะหรือเป็นปัญหาส�าคัญ

เท่านั้น	 ดังนั้นหากเกิดข้อพิพาทผู้ให้บริการด้านสุขภาพต้อง

ตระหนกัให้ดว่ีา	ผูฟ้้องคดสีามารถฟ้องได้ง่าย	ไม่เสยีค่าธรรมเนยีม

ศาล	และภาระการพสิจูน์ตกเป็นของผูใ้ห้บรกิาร7	โดยทีผู่ใ้ห้บรกิาร

ด้านสุขภาพและสถานพยาบาลต้องเตรียมความพร้อมและให้

บริการที่สอดรับกับกฎหมายที่ปรับปรุงใหม่หลายฉบับนี้	เพราะผู้

ใช้บริการสามารถฟ้องร้องเป็นคดีผู้บริโภคดังที่กล่าวมาแล้ว

	 จากปัญหาการสื่อสารออนไลน์ดังท่ีกล่าวมาแล้วน้ัน	

ท�าให้ภาครัฐ	องค์กรวิชาชีพ	และสถาบันด้านสุขภาพตระหนักต่อ

ปัญหาและพยายามจะแก้ปัญหาเชิงโครงสร้างด้วยการแก้ไขและ

ปรับปรุงกฎหมายสุขภาพ	 เพราะเห็นปัญหาการใช้สื่อสังคม

ออนไลน์ของผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพและสถานพยาบาลทัง้ในเรือ่ง

ส่วนตัวและการสื่อสารองค์กรที่เพิ่มมากขึ้น	และมีมุมมองร่วมกัน

ว่าผู้ใช้สื่อออนไลน์ต้องระมัดระวังและควรใช้ด้วยความเหมาะสม	

จึงมีการแก้ไข	 ปรับปรุง	 และเพิ่มเติมกฎหมายการให้บริการด้าน

สุขภาพ	 โดยเฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวข้องกับการใช้สื่อออนไลน์	 เพ่ือ

ลดผลกระทบในทางเสียหายต่อผู้ป่วย	 องค์กรวิชาชีพ	 สถาน

พยาบาล	 และระบบสุขภาพโดยรวม	 โดยการใช้สื่อออนไลน์ต้อง

ค�านึงถึงการกระทบสิทธิของผู้ป่วยที่ต้องได้รับการปกป้อง	 และ

ประชาชนจะต้องได้รบัประโยชน์จากบรกิารด้านสขุภาพเป็นส�าคัญ

	 บทความนีใ้ช้แนวทางการวเิคราะห์กฎหมายด้วยแนวคิด

โครงสร้างนิยม	(structuralism)	เพื่ออธิบายกฎหมายที่ปรับปรุง	

แก้ไข	 และเพิ่มเติมขึ้นใหม่ที่เกี่ยวข้องกับการใช้สื่อออนไลน์ว่ามี

ผลอย่างไรต่อการให้บริการทางทันตกรรม	โดยก�าหนดระยะเวลา

ในการศึกษาเม่ือเริ่มมีการเปิดตัวโทรศัพท์มือถือที่สามารถใช้

อินเตอร์เน็ตและมัลติมีเดีย	 (iPhone)	 ได้ใน	 พ.ศ.2550	 จนถึง

ปัจจุบัน	 (พ.ศ.2561)	 โดยพิจารณาประเด็นการศึกษาผลของ

กฎหมายที่มีต่อการให้บริการทันตกรรม	 โดยผลเหล่าน้ันมีสภาพ

บังคับต่อการให้บริการทางทันตกรรมที่ต้องเพิ่มหรือห้ามการ

ปฏิบัติตัวบางประการ	 ซึ่งบทความนี้สนใจการเปล่ียนแปลงเชิง

โครงสร้าง	 (กฎหมาย)	 ที่ส่งผลต่อต�าแหน่งและหน้าที่ของหน่วย

ย่อยในสังคม	(ทันตแพทย์และสถานพยาบาลทันตกรรม)	จากผล

ของการเปล่ียนแปลงเทคโนโลยกีารส่ือสารทีพ่ฒันาสู่ระบบออนไลน์

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดโครงสร้างนิยมเป็นกรอบใน

การศึกษา	 แนวคิดนี้มีมโนทัศน์พื้นฐานอธิบายว่าโครงสร้างมี

ลักษณะเป็นส่วนรวมทั้งหมด	 (totality	whole)	 และจุดยืนของ

แนวคิดน้ี	 คือ	 โครงสร้างเป็นตัวก�าหนดองค์ประกอบย่อย	 ได้แก่	

ตัวบุคคล	 วัตถุ	 และเคร่ืองมือว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างไร	 ซึ่ง

โครงสร้างจะเป็นตวัก�าหนดต�าแหน่งและหน้าทีห่รอืหมายถึงความ

สัมพันธ์ระหว่างกันขององค์ประกอบย่อยนั่นเอง8	 ส่วนการศึกษา

ความหมายของการกระท�า	 ปรากฏการณ์	 และเหตุการณ์มี

โครงสร้างเป็นตัวก�าหนดความสัมพันธ์ที่เชื่อมโยงกันอยู่	 โดยให้

ความส�าคัญแก่การแยกระหว่างรูปแบบ	 (form)	 กับสิ่งท่ีปรากฏ	

(appearance)	 ว่าเป็นเร่ืองของหน้าที่	 (function)	 และความ

สัมพันธ์	(relation)9

	 นักสังคมวิทยาในทฤษฎีโครงสร้างนิยมน้ีสนใจสังคมใน

ฐานะระบบที่เกิดจากความจริงเกี่ยวกับสังคมโดยส่วนรวม	(total	

social	facts)	และเช่ือว่ามโีครงสร้างบางอย่างซ่อนอยูใ่นสงัคม	ซึง่

โครงสร้างเหล่าน้ีแสดงให้เห็นหน้าที่ของส่วนต่าง	 ๆ	 ที่เป็นระบบ

เกีย่วข้องกนั	การวเิคราะห์ครัง้นีใ้ช้มโนทศัน์ของ	Talcott	Parsons	

นกัสงัคมวทิยาชาวอเมรกินัทีม่องว่าระบบสงัคมมีหน้าทีเ่ป็นพืน้ฐาน	

และระบบย่อยของสังคมจะท�าหน้าที่พื้นฐานสี่ประการ	 คือ	 การ

ปรับตัว	การบรรลุเป้าหมาย	บูรณาการ	และการรักษาแบบแผน10 

ซ่ึงกฎหมายเป็นโครงสร้างที่เป็นทางการของสังคมในการก�าหนด

หน้าท่ีให้แก่หน่วยย่อย	(ผู้ให้บรกิารด้านสุขภาพและผู้ประกอบการ

วิธีการศึกษา
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ด้านสถานพยาบาล)	 ให้ท�าหน้าท่ีหรือมีความสัมพันธ์ตามกรอบ

กติกาที่สร้างขึ้นตามโครงสร้างนี้

	 การน�าแนวคิดน้ีมาใช้ในการวิเคราะห์จะพิจารณาว่า

กฎหมายเป็นโครงสร้างทีก่�าหนดความสมัพนัธ์เชงิอ�านาจระหว่าง

องค์ประกอบย่อยในสงัคม	โดยวเิคราะห์สภาพบงัคบัของกฎหมาย

ที่ส่งผลต่อต�าแหน่งและหน้าท่ีของผู้ให้บริการทางทันตกรรม	ซึ่ง

กรอบของแนวคดินีจ้ะช่วยอธบิายว่ากฎหมายก�าหนดต�าแหน่งและหน้าที่

ให้แก่ผู้ให้บริการทางทันตกรรมในการปฏิบัติที่เหมาะสมอย่างไร

	 การน�ากรอบแนวคดิโครงสร้างนยิมมาวเิคราะห์กฎหมาย

ที่เพ่ิมเติม	 เปลี่ยนแปลง	 และปรับปรุงขึ้นน้ี	 เป็นการวิเคราะห์ว่า

กฎหมายที่รัฐก�าหนดขึ้นใหม่น้ีสร ้างความสัมพันธ์ระหว่าง

ทันตแพทย์และสถานพยาบาลกับสังคมอย่างไร	 โดยกฎหมายได้

แสดงให้เห็นต�าแหน่งและหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ	 ซ่ึง

การวเิคราะห์สาระท่ีส�าคญัของกฎหมายแต่ละฉบับได้ระบตุ�าแหน่ง

และหน้าที่ของตัวแสดง	 (ทันตแพทย์และสถานพยาบาล)	 ที่ต้อง

กระท�าหรือละเว้นการกระท�าในการปฏบิตังิานด้านสขุภาพ	อกีทัง้

ยงัท�าการวพิากษ์หน้าทีท่ีร่ะบไุว้ตามกฎหมายเหล่านัน้ว่าส่งผลต่อ

การให้บริการทางทันตกรมอย่างไร

	 จากการศึกษาพบว่ากฎหมายก�าหนดต�าแหน่งของ

ประชาชนเป็นผู้บริโภค	 ส่วนทันตแพทย์เป็นผู้ปฏิบัติงานด้าน

สุขภาพ	และสถานพยาบาลเป็นสถานที่ส�าหรับการให้บริการด้าน

สุขภาพที่หมายถึงยานพาหนะด้วย	 ซึ่งทั้งทันตแพทย์และสถาน

พยาบาลมีหน้าที่ส�าคัญท่ีเก่ียวข้องกับการใช้สื่อออนไลน์	 คือ	

นอกจากการรกัษาความลบัผูป่้วยแล้วยงัต้องรกัษาความเป็นส่วน

ตัวของผู้ป่วยด้วย	หากประชาชนที่ไปรับบริการด้านสุขภาพได้รับ

ความเดือดร้อนหรือการปฏิบัติที่ไม่เป็นธรรมสามารถฟ้องร้องคดี

เป็นคดีผู้บริโภคได้	 ส่วนทันตแพทย์และสถานพยาบาลทางทันต

กรรมมีหน้าที่ให้บริการด้านสุขภาพตามแนวทางการปฏิบัติที่

กฎหมายระบุไว้อย่างละเอียด	 และต้องระมัดระวังการใช้สื่อ

ออนไลน์ตามที่กฎหมายก�าหนด	 โดยมีกฎหมายท่ีน�ามาวิเคราะห์

ว ่าเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติหน้าท่ีของทันตแพทย์และสถาน

พยาบาลที่ให้บริการทันตกรรมมีดังนี้	

1. ประกาศแนวทางการใช้สือ่สงัคมออนไลน์ส�าหรบัผูใ้ห้บรกิาร

ด้านสุขภาพ

	 การใช้สื่อออนไลน์ในประเทศตลอดระยะเวลากว่า	 10	

ปีทีผ่่านมาส่งกระทบต่อด้านความมัน่คง	ความสงบเรยีบร้อย	และ

ความขัดแย้งทางการเมือง	ซึ่งบุคลากรทางการแพทย์และองค์กร

วิชาชีพด้านสุขภาพต่างก็เข้าไปมีส่วนร่วมทางการเมืองและแสดง

ความเห็นผ่านสื่อออนไลน์กันอย่างกว้างขวาง	 ส่งผลกระทบ

โดยตรงต่อภาพลักษณ์และความน่าเช่ือถือของผู้ประกอบวิชาชีพ

และองค์กรทางการแพทย์	 รวมทั้งการใช้ส่ือออนไลน์เพื่อการ

โฆษณาทั้งในระดับบุคคลและองค์กรมากขึ้น	จึงมีประกาศฉบับนี้

ออกมาเพื่อให้เป็นแนวทางการปฏิบัติการใช้ส่ือออนไลน์ของผู้

ปฏิบัติงานด้านสุขภาพที่มีผลในทางกฎหมาย	 ซึ่งจะขอแยกการ

วิเคราะห์ประกาศฯออกเป็นส่วน	ๆ	ดังนี้

	 การวิเคราะห์:	 ประกาศฉบับนี้ประกาศในราชกิจจา

นุเบกษาเมื่อวันที่	24	มีนาคม	พ.ศ.2560	โดยมีค�าชี้แจงในส่วนต้น

ของกฎหมายจากพลเรอืเอก	ณรงค์	พพิฒันาศยั	รองนายกรฐัมนตรี

ในฐานะประธานกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	ลงวันที่	30	ธันวาคม	

พ.ศ.2550	โดยอ้างองิมาตรา	7	แห่งพระราชบญัญตัสิขุภาพแห่งชาต	ิ

พ.ศ.2550	เพื่อที่จะป้องกันสิทธิและรักษาความลับผู้ป่วย11	แสดง

ให้เหน็ว่าคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาตคิ�านงึถงึข้อมลูส่วนบคุคล

ของผู้รับบริการด้านสาธารณสุขเป็นความลับและความเป็นส่วน

ตัวที่ต้องได้รับการคุ้มครองไม่ให้ผู้ใดน�าไปเผยแพร่ในประการท่ี

บคุคลนัน้จะได้รบัความเสยีหาย	ซึง่ผูป้ฏบิตังิานด้านสขุภาพทุกคน

ต้องเคารพความเป็นส่วนตวัของผูป่้วยโดยเคร่งครดัตามประกาศฉบบันี้

	 หน้าทีข่องผูป้ฏบิตังิานด้านสขุภาพตามกฎหมายฉบบันี	้ คอื	

การรกัษาความลับส่วนบคุคลของผู้รบับรกิารด้านสุขภาพ	เพราะแนวทาง

ตามประกาศนีเ้ปรยีบเสมอืนมาตรฐานกลางส�าหรบัสภาวชิาชพีและ

หน่วยงานต่าง ใๆนระบบสขุภาพ	อาท	ิสภาวิชาชพี	สถานพยาบาล	องค์กร

ทีเ่ก่ียวข้องกบัสุขภาพให้ยดึหลักกฎหมายและหลักจรยิธรรมทางการ

แพทย์ที่เกี่ยวข้อง	 ในการน�าไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทและ

อ�านาจหน้าที่ของตน	 และยังเป็นแนวทางเบื้องต้นส�าหรับการใช้

งานอย่างเหมาะสมของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ

 ผลต่อการให้บรกิารทางทนัตกรรม:	แต่เดมิผูป้ฏิบตังิาน

ด้านสุขภาพสามารถน�าเข้าข้อมลูสู่ระบบออนไลน์ทัง้เพือ่การรกัษา

พยาบาลและเพื่อเผยแพร่ได้อย่างเสรี	 รวมทั้งการใช้ส่ือสังคม

ออนไลน์ท่ีไม่จ�าเป็นต้องแยกหรือต้ังค่าสาธารณะแยกกันระหว่าง

เรื่องงานกับเรื่องส่วนตัว	 แต่ด้วยบทบัญญัติแห่งกฎหมายฉบับนี้

ท�าให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพทันตกรรมต้องระมัดระวังการเปิด

เผยความลับผู้ป่วยโดยใช้ส่ือออนไลน์ในการน�าเสนอหรือส่งต่อ

ข้อมูลผู้ป่วย	 เว้นเสียแต่ได้รับอนุญาตจากเจ้าของข้อมูลหรือเป็น

ไปตามข้อบงัคบัของกฎหมาย	เช่น	ข้อมลูทีส่ถานพยาบาลส่งให้แก่

ส�านักงานประกันสังคม	 หรือการปรึกษาหารือเพื่อขอความเห็น

การรักษาจากทันตแพทย์ท่านอื่นโดยผู้ป่วยยินยอมแล้ว	 เป็นต้น	

รวมทั้งการแสดงบทบาทที่ท�าให้วิชาชีพดูไม่น่าเช่ือถือหรือไม่

เหมาะสมต่อภาพลกัษณ์วชิาชพี	(ดงัจะน�าเสนอต่อไปใน	1.3)	โดย

เผยแพร่สื่อออนไลน์ทีตั้งค่าเป็นสาธารณะ

ผลการศึกษา
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	 ประเด็นหลักส�าหรับทันตแพทย์ที่จะส่งต่อข้อมูลของผู้

ป่วยไม่ว่าในกรณีใด	 ๆ	 เช่น	 เพื่อปรึกษาหารือกับทันตแพทย์อื่น	

ต้องการให้ความเห็นทางวิชาการผ่านสื่อสังคมออนไลน์	 ต้องการ

อวดผลงานทีต่นรักษาหรอืผลงานของสถานพยาบาลในการรกัษา

ผู้ป่วย	โดยยกตัวอย่างจากกรณีอาการเจ็บป่วย	พยาธิสภาพ	หรือ

ภาพถ่ายรังสทีีมี่ข้อมูลระบหุรอืสบืค้นได้ว่าผูป่้วยเป็นใครต้องได้รบั

อนุญาตจากผู้ป่วยทุกครั้ง

1.2	ค�านิยาม

	 สาระส�าคัญ:	 ได้อธิบายความหมายของค�าส�าคัญที่

ปรากฏในกฎหมาย	ดังนี้

	 “ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ”	 หมายความถึง	 ผู้

ประกอบวชิาชีพตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล	และผูป้ระกอบ

วิชาชีพการสาธารณสุขชุมชน	ซึ่งประกอบไปด้วย	ผู้ประกอบโรค

ศิลปะ	 หรือผู ้ประกอบวิชาชีพอื่นตามที่รัฐมนตรีก�าหนดโดย

ประกาศในราชกจิจานเุบกษา	และกลุม่ผูป้ระกอบวชิาชพีทีก่ระท�า

ต่อมนุษย์และสิ่งแวดล้อมในชุมชนเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ	

การป้องกันโรค	การควบคุมโรค	การตรวจประเมินและการบ�าบัด

โรคเบ้ืองต้น	การดแูลให้ความช่วยเหลอืผูป่้วย	การฟ้ืนฟสูภาพ	การ

อาชีวอนามัยและอนามัยสิ่งแวดล้อม	

	 “ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ”	หมายความถึง	ผู้ประกอบ

วิชาชีพด้านสุขภาพ	 ผู้ให้บริการทางสุขภาพและบุคลากรอื่นที่

ท�างานในระบบสุขภาพ	 ไม่ว่าจะเป็นงานทางคลินิกหรืองานด้าน

สาธารณสุขทั้งเชิงรับและเชิงรุก	 ตลอดจนผู้ที่ท�างานเกี่ยวข้องกับ

ข้อมูลสารสนเทศสุขภาพหรือการสื่อสารสุขภาพ	 และนิสิต

นักศกึษาทีก่�าลงัศึกษาในสาขาวชิาทีเ่ก่ียวข้องกบัสขุภาพ	ซึง่หมาย

รวมถึงเจ้าหน้าที่ในทุกระดับช้ัน	 นับตั้งแต่เจ้าหน้าท่ีรักษาความ

ปลอดภัยไปจนถึงผู้บริหารระดับสูง	 และยังหมายถึงบรรดาอาสา

สมัครสาธารณสุข	(อสม.)	ด้วย

	 “สภาวิชาชีพ”	 หมายความถึง	 สภาวิชาชีพที่มี

วัตถุประสงค์ในการควบคุมความประพฤติของผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านสุขภาพในแต่ละสาขา	และหมายความรวมถึงคณะกรรมการ

การประกอบโรคศิลปะ	 และคณะกรรมการวิชาชีพสาขาต่าง	 ๆ	

ตามกฎหมายว่าด้วยการประกอบโรคศิลปะด้วย

	 “ผูป่้วย”	หมายความว่า	ผูข้อรบับรกิารในสถานพยาบาล	

และหมายความรวมถึงผู ้ที่รับบริการด้านสุขภาพจากสถาน

พยาบาลหรือจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพด้วย

	 “สื่อสังคมออนไลน์”	หมายความว่า	สื่อหรือช่องทางใน

การติดต่อสื่อสารหรือแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบุคคลโดยใช้

เทคโนโลยสีารสนเทศ	ทีเ่น้นการสร้างและเผยแพร่เน้ือหาระหว่าง

ผู้ใช้งานด้วยกัน	(creation	and	exchange	of	user-generated	

content)	 หรือสนับสนุนการสื่อสารสองทาง	 หรือการน�าเสนอ	

และเผยแพร่เนื้อหาในวงกว้างได้ด้วยตนเอง	 ซึ่งนิยมเรียกกันเป็น

ภาษาอังกฤษว่า	social	media	หรือ	social	network	ซึ่งรวมถึง

สื่อดังต่อไปนี้

	 1.	กระดานข่าว	(web	board	หรือ	online	forums)

	 2.		เครอืข่ายสังคมออนไลน์	(social	networking	services)	

เช่น	Facebook,	Google	Plus,	Myspace,	LinkedIn,	LINE,	WhatsApp,	

Viber,	Skype

	 3.	สื่อส�าหรับการเผยแพร่และแลกเปลี่ยนเนื้อหาที่เป็น

ภาพนิ่ง	 เสียง	 วีดิทัศน์	 หรือแฟ้มข้อมูล	 หรือให้บริการเนื้อที่เก็บ

ข้อมลูบนอนิเทอร์เนต็	 (photo-sharing,	 audio-sharing,	 video- 

sharing,	 file-sharing,	 and	 online	 storage	 services)	 เช่น	

Flickr,	Podcast,	YouTube,	Instagram,	Dropbox,	Google	Drive,	

Microsoft	OneDrive

	 4.	บลอ็ก	(blogs)	เช่น	WordPress,	Blogger	และไมโคร

บล็อก	(microblogs)	เช่น	Twitter

	 5.	เวบ็ไซต์ส�าหรบัการสร้างและแก้ไขเนือ้หาร่วมกนั	เช่น	

Wikipedia

	 6.	 เกมออนไลน์หรือโลกเสมือนที่มีผู้ใช้งานหลายคน	

(multi-user	virtual	environments)	เช่น	World	of	Warcraft,	

Second	Life

	 7.	 สื่ออิเล็กทรอนิกส์หรือส่ือออนไลน์อื่นในลักษณะ

เดียวกันหรือคล้ายคลึงกันที่เปิดให้ใช้งานเพื่อเป็นช่องทางสื่อสาร

ระหว่างบุคคล	ระหว่างกลุ่มบุคคล	หรือกับสาธารณะ

	 การวิเคราะห์:	 ค�านิยามที่ปรากฏในกฎหมายฉบับนี้ได้

แสดงต�าแหน่งของผู้ทีเ่กีย่วข้อง	โดยประกาศครอบคลุมผู้ให้บรกิาร

ด้านสุขภาพทุกคนในนับตั้งแต่เจ้าหน้าที่ระดับล่างถึงผู้บริหาร

ระดับสูง	 และยังหมายรวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขและนิสิต

นักศึกษาในสาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพด้วย	 โดยทุกคนมีต�าแหน่ง

เป็นผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพ	และมีหน้าที่ต้องพึงระวังการสื่อสาร

แลกเปลีย่นข้อมลูของผู้รบับรกิารผ่านส่ือสงัคมออนไลน์ในช่องทาง

ตามนิยามข้างต้น

	 ทันตแพทย์ได้รับก�าหนดให้มีต�าแหน่งเป็นผู้ปฏิบัติงาน

ด้านสุขภาพตามกฎหมายฉบับนี้	 และยังได้การก�าหนดขอบเขต

พื้นที่ส่ือสังคมออนไลน์ให้กลายเป็นพื้นที่ท่ีทันตแพทย์พึงใช้ความ

ระมัดระวังหากเข้าไปใช้ช่องทางออนไลน์ดังกล่าวด้วยสถานะผู้

ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในการส่งต่อ	 เผยแพร่	 หรือแลกเปลี่ยน

ข้อมูลของผู้ป่วยที่มีการตั้งค่าการใช้งานเป็นสาธารณะ

 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 แต่เดิมก่อนมี

ประกาศฉบบันีก้ารตัง้สถานะในสือ่ออนไลน์ของทนัตแพทย์อาจใช้
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ค่าสถานะเป็นสาธารณะในการแสดงบทบาททัง้ทีเ่ป็นเรือ่งส่วนตวั

และในฐานะที่เป็นผู้ประกอบวิชาชีพทันตแพทย์	 แต่ด้วยผลของ

ประกาศฉบับนี้ได้ก�าหนดให้ทันตแพทย์ต้องตั้งสถานะความเป็น

ส่วนตัวและสาธารณะแยกออกจากกัน	 หากต้องการแสดงความ

คิดเห็นหรือสื่อสารข้อมูลใดที่เป็นส่วนตัวในประเด็นต้องห้าม	(ดัง

จะได้น�าเสนอต่อไปใน	 1.3)	 ต้องไม่แสดงตัวในต�าแหน่งที่เป็น

ทันตแพทย์	 หากแสดงตัวเป็นทันตแพทย์ต้องพึงระวังการส่ือสาร

ผ่านสื่อออนไลน์เพราะอยู่ในต�าแหน่งผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพที่มี

สภาพถูกบังคับตามกฎหมายฉบับนี้

	 ดงันัน้ทนัตแพทย์และผูท้ีเ่ก่ียวข้องกบัการรักษาพยาบาล	

รวมทั้งผู้ที่ล่วงรู้ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับบริการทันตกรรมต้อง

ระมดัระวงัหากมกีารเผยแพร่ข้อมลูข่าวสารใด	ๆ 	ทีอ่าจจะกระทบ

ต่อสิทธิผู้ป่วยในช่องทางท่ีระบุไว้ตามนิยาม	 อีกท้ังหากต้องการ

แสดงความคดิเหน็หรอืภาพกจิกรรมใดๆทีสุ่ม่เสีย่งตามประกาศนี	้

(ดังจะได้น�าเสนอต่อไปใน	1.3)	ควรตั้งค่าความเป็นส่วนตัวและไม่

แสดงออกในฐานะที่เป็นผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ	

1.3	หลักการที่ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติตามประกาศฯ

	 สาระส�าคัญ:	 ประกาศฉบับน้ีได้ระบุหลักการเพื่อเป็น

แนวทางปฏิบัติ	 ประกอบด้วย	 หลักการท่ัวไป	 ได้แก่	 เคารพ

กฎหมายและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ	 เคารพในกฎระเบียบและ

นโยบายขององค์กร	 เคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์และการหลีก

เลี่ยงการท�าให้ผู้อื่นเสียหาย	เสียชื่อเสียง	ถูกดูถูก	ถูกเกลียดชัง	ถูก

คุกคาม	หรือถูกกลั่นแกล้ง	ส่วนหลักจริยธรรมทั่วไปประกอบด้วย	

หลักการป้องกันอันตรายต่อผู้อื่นและหลักการมุ่งประโยชน์ของผู้

ป่วยเป็นส�าคัญ	

		 ประกาศฉบับนี้ยังได้ระบุหน้าที่ของผู้ปฏิบัติงานด้าน

สขุภาพในการใช้สือ่ออนไลน์อย่างชัดเจนในบทบญัญตั	ิโดยมหีลกั

การการใช้ส่ือออนไลน์ที่จะไม่กระทบกระเทือนหรือเป็นอุปสรรค

ต่อการให้บริการสุขภาพแก่ผู้ป่วยหรือให้บริการด้วยมาตรฐานใน

ระดับที่ดีที่สุดภายใต้ความสามารถและข้อจ�ากัด	 ซ่ึงหากผู้ปฏิบัติ

งานด้านสขุภาพรบัรู้ว่ามพีฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสมในการใช้งานสือ่

สงัคมออนไลน์	ควรจะแจ้งให้ผูท้ีก่ระท�านัน้ทราบเพือ่ให้หยดุการก

ระท�าดังกล่าวและแก้ไขผลท่ีจะเกิดข้ึน	 หรือรายงานให้ผู้บังคับ

บัญชา	สภาวิชาชีพ	องค์กรที่ผู้นั้นปฏิบัติงานอยู่ทราบ	หรือหน่วย

งานทีม่หีน้าทีก่�ากบัดแูลทราบเพือ่ด�าเนนิการตามอ�านาจหน้าทีต่่อ

ไป	 ส่วนการแสดงความเห็นทางวิชาการน้ันผู้แสดงความคิดเห็น

หรือจุดยืนทางวิชาการต้องรับผิดชอบต่อความเห็นที่แสดงออก	

และต้องแสดงออกอย่างสอดคล้องกับหลักการของแนวปฏิบัติที่

ระบใุนประกาศนี	้รวมทัง้จรยิธรรมและมาตรฐานแห่งวชิาชพีด้วย

	 ประกาศฯนี้ได้ระบุให้ผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพต้องมี

ความเป็นวชิาชีพ	(professionalism)	คือ	ต้องใช้ความรูแ้ละทกัษะ

เฉพาะอย่างที่อ้างอิงหลักวิชาการในสาขานั้น	และมีจรรยาบรรณ

แห่งวิชาชีพ	ดังนี้

	 -	 วางตัวอย่างเหมาะสม	 ไม่กระท�าเรื่องส่วนตัวท่ีส่งผล 

กระทบต่อความน่าเชือ่ถอืและความเป็นวชิาชีพทัง้ในและนอกการ

ปฏิบัติหน้าที่	รวมทั้งองค์กร	วิชาชีพ	และระบบสุขภาพโดยรวม	

	 -	“คดิก่อนโพสท์”	โดยให้ค�านงึข้อดข้ีอเสียก่อนเผยแพร่

เนื้อหาบนสื่อสังคมออนไลน์	

	 -	 มีพฤติกรรมออนไลน์อย่างเหมาะสม	 ได้แก่	 การใช้

ถ้อยค�าไม่สุภาพหรือไม่เหมาะสมกบักาละเทศะ	การเล่าเรือ่งข�าขนั

ที่ลามก	 การถ่ายภาพหรือเผยแพร่ภาพที่อาจแสดงถึงการขาด

ความเป็นมืออาชีพหรือขาดความเป็นวิชาชีพ	 เช่น	 ภาพขณะดื่ม

สุรา	 เครื่องดื่มแอลกอฮอล์	 หรือใช้ยาเสพติด	ภาพที่สื่อไปในทาง

ลามกอนาจาร	ภาพที่อุจาด	หวาดเสียว	หรือรุนแรง	การแสดงตัว

หรือท�าให้เข้าใจได้ว่าเหยียดหยามหรือดูหมิ่นคนบางกลุ่ม	รวมทั้ง

ต้องระมัดระวังการแสดงความเห็นในลักษณะบ่นระบายอารมณ์

หรือการนินทาบนสื่อสังคมออนไลน์

	 -	ควรระมัดระวังการแสดงความเห็นในข้อถกเถียงที่สุ่ม

เส่ียงอย่างมากในสังคม	เช่น	ชาต	ิศาสนา	พระมหากษตัรย์ิ	การเมอืง

การปกครอง	เป็นต้น	

	 -	ระมดัระวงัการเผยแพร่ภาพหรอืเนือ้หาในขณะปฏบิตัิ

หน้าท่ีในวชิาชพี	ทีอ่าจจะถกูมองว่าไม่เหมาะสมหรอืไม่มคีวามเป็น

วิชาชีพได้	เช่น	ภาพในหอผู้ป่วย	ห้องคลอด	หรือห้องผ่าตัดขณะมี

การดูแลหรือท�าหัตถการกับผู้ป่วยอยู่	 ภาพถ่ายขณะให้การดูแล

รักษาผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิต	 เป็นต้น	โดยเฉพาะหากปรากฏตัวผู้

ป่วยหรือปรากฎข้อมูลผู้ป่วยอยู ่ในภาพหรือเนื้อหา	 ไม่ว่าจะ

สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยได้หรือไม่ก็ตาม

	 -	ตัง้ค่าความเป็นส่วนตวัเมือ่ใช้ส่ือสังคมออนไลน์โดยแยก

เรื่องส่วนตัวกับวิชาชีพออกจากกัน	

	 -	หมัน่ตรวจสอบเนือ้หาออนไลน์ของตนเองอยูเ่สมอ	เพือ่

ให้แน่ใจว่าเน้ือหาหรือข้อมูลมีความถูกต้อง	 และไม่มีเนื้อหาที่ไม่

เหมาะสมหรืออาจจะสร้างผลเสียให้ได้ในภายหลัง

	 -	ก�าหนดขอบเขตความเป็นวชิาชพีกบัผูอ้ืน่	โดยพงึรกัษา

ระยะห่างระหว่างตนเองกับผู้ป่วย	 ผู้บังคับบัญชากับผู้ใต้บังคับ

บญัชา	เพือ่นร่วมงาน	อาจารย์	นสิิตนกัศึกษา	หรอืบคุคลอืน่ทีไ่ม่ใช่

ผู้ป่วยให้เหมาะสม	พงึตระหนกัและเคารพในความเป็นส่วนตวัของ

ผู้อืน่	ตลอดจนไม่เปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคลทีเ่ป็นความลับของผูอ่ื้น

	 -	 การคุ้มครองความเป็นส่วนตัวของผู้ป่วย	 โดยไม่น�า
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ข้อมลูด้านสขุภาพของบคุคลเป็นความลบัส่วนบคุคลไปเปิดเผยอนั

น�ามาซึง่ความเสยีหาย	เว้นแต่เป็นไปตามความประสงค์ของบคุคล

นั้นโดยตรงหรือกฎหมายบัญญัติให้ต้องเปิดเผย	 หากมีการแลก

เปลีย่นเรยีนรูร้ะหว่างผูป้ฏบิตังิานด้านสขุภาพด้วยกนั	แลกเปลีย่น

ความรู้ทางวิชาการ	 ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย	 และลบ

ข้อมูลทีร่ะบคุวามมตีวัตนของผูป่้วยและรายละเอยีดทีอ่าจระบตุวั

ตนของผู้ป่วยได้ออกด้วย	 รวมทั้งรายละเอียดที่พอจะท�าให้ผู้อื่น

คาดเดาหรือระบุตัวตนได้ในภายหลัง	 เช่น	 แม้ไม่ระบุชื่อหรือเลข

ประจ�าตัวผู้ป่วย	 แต่มีการเปิดเผยสถานพยาบาล	หอผู้ป่วย	 หรือ

หมายเลขเตียงที่ผู้ป่วยนอนอยู่	 เป็นต้น	ซึ่งการยินยอมของผู้ป่วย

ต้องเป็นความยินยอมโดยสมัครใจอย่างแท้จริง

	 ผู้นอกจากหลักการทั่วไปในการปฏิบัติงานด้านสุขภาพ

แล้วยังต้องยึดมั่นในความถูกต้องและจริยธรรม	 (integrity)	 อัน

ประกอบไปด้วย

	 -	 การไม่โฆษณา	 (Non-Advertising)	 ด้วยสื่อสังคม

ออนไลน์ทั้งการโฆษณาตนเองในฐานะท่ีเป็นผู ้ให้บริการด้าน

สขุภาพและสถานพยาบาลทีต่นเองให้บรกิารในลกัษณะทีต้่องห้าม

ตามกฎหมาย	 นอกจากนั้นยังห้ามโฆษณาผลิตภัณฑ์สุขภาพใน

ลักษณะที่เป็นความผิดตามกฎหมาย	 ซึ่งรวมถึงกฎหมายว่าด้วย

เคร่ืองมอืแพทย์	กฎหมายว่าด้วยเครือ่งส�าอาง	กฎหมายว่าด้วยยาและ

กฎหมายว่าด้วยอาหารในลกัษณะทีข่ดักับข้อบังคบัของสภาวชิาชีพ

		 -	การเปิดเผยข้อมูลอย่างครบถ้วน	(Full	Disclosure)	

ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ	 ผลิตภัณฑ์สุขภาพ	 หรือบริการ

สุขภาพแก่ผู้ป่วยหรือประชาชนหรือผ่านสื่อสังคมออนไลน์	

	 -	 การระบุวิชาชีพและความรู ้ความช�านาญของตน	

(Self-Identification)	ที่ไม่เป็นการโฆษณาที่ผิดจริยธรรมวิชาชีพ

หรือกฎหมาย	โดยไม่ใช้ข้อความที่ส่อว่าโอ้อวดสรรพคุณหรือต้อง

ห้าม	ดังจะได้น�าเสนอต่อไป

	 -	หลกีเลีย่งการส�าคญัผดิว่าเป็นผูแ้ทนองค์กร	(Avoiding	

Misrepresentation)	ในการใช้งานสือ่สงัคมออนไลน์	โดยผูป้ฏบิตัิ

งานด้านสุขภาพต้องระมัดระวังไม่ให้ผู้อื่นเข้าใจผิดว่าก�าลังให้

ข้อมูลหรือท�าหน้าที่ในฐานะผู้แทนขององค์กร	 โดยไม่ถูกต้อง	

(misrepresentation)	 และต้องปฏิบัติตามกฎระเบียบหรือ

นโยบายเกีย่วกบัการใช้ชือ่	เครือ่งหมาย	หรือสญัลกัษณ์ขององค์กร

ที่ตนปฏิบัติงานอยู ่หรือเป็นสมาชิก	 และหลีกเลี่ยงการใช้ชื่อ	

เครื่องหมาย	หรือสัญลักษณ์	เช่น	โลโก้	(logo)	ขององค์กรนั้นใน

ประการที่อาจท�าให้ผู้อื่นเข้าใจผิดว่าตนเป็นผู้แทนขององค์กรนั้น	

	 -	ผูใ้ปฏบิตังิานด้านสขุภาพหากจะเผยแพร่ข้อมลูใดทาง

สือ่ออนไลน์ต้อง“เชค็ก่อนแชร์”	(Fact	Checking	before	Sharing)	

ในการใช้งานสื่อสังคมออนไลน์	 เพื่อหลีกเลี่ยงการเผยแพร่ข้อมูล

เทจ็	(false	claims)	ข้อมลูทีม่เีจตนาชีน้�าโดยมชิอบ	(misleading	

claims)	 หรือข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง	 ไม่สอดคล้องกับความรู้ทาง

วิชาการหรือมาตรฐานของวิชาชีพ	 โดยเฉพาะกรณีที่อาจเป็น

อันตราย	หากท�าได้ควรอ้างอิงแหล่งที่มา	หรือระบุว่าเป็นเนื้อหา

ทีม่หีลักฐานเชงิประจกัษ์สนบัสนนุเพยีงใด	หรือเป็นเพยีงความเหน็

ของตนหรือของผู้เชี่ยวชาญบางคนไว้ด้วย	

	 หากเผยแพร่เนื้อหาที่อาจเป็นอันตราย	 ไม่ถูกต้อง	 ไม่

สอดคล้องกบัความรูท้างวชิาการ	หรอืมาตรฐานของวชิาชีพไปแล้ว

และทราบภายหลังว่าไม่ถกูต้องเหมาะสม	ผู้ปฏิบติังานด้านสขุภาพ

แก้ไขการเผยแพร่เนื้อหาดังกล่าวหากท�าได้	เช่น	อาจลบข้อความ

เดิมที่เป็นปัญหา	 แก้ไขข้อความเดิมให้ถูกต้อง	 หรือเผยแพร่

ข้อความที่แก้ไขแล้วอีกครั้ง	 เป็นต้น	 ตลอดจนระงับยับย้ังไม่ให้มี

การเผยแพร่เนื้อหาเดิมหากท�าได้	 และหากรับรู้ถึงการเผยแพร่

เนื้อหาที่ไม่ถูกต้องเหมาะสมดังกล่าวโดยบุคคลอื่น	 ซึ่งเป็นกรณีที่

อาจเกดิอนัตรายร้ายแรงต่อผู้หลงเช่ือ	และอยูใ่นวสัิยทีต่นสามารถ

ด�าเนนิการได้	อาจพจิารณาตรวจสอบและชีแ้จงแก้ไขเนือ้หาให้ถูก

ต้อง	หรือแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	ทั้งนี้	ตามความเหมาะสมและ

ค�านึงถึงผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นด้วย

	 ส่วนการให้ค�าปรึกษาออนไลน์ต้องเป็นไปด้วยความ

ระมดัระวงัและรอบคอบ	พงึหลกีเลีย่งค�าปรกึษาในลกัษณะท่ีแสดง

ถึงความม่ันใจ	 ความชัดเจนแน่นอน	 โดยไม่ค�านึงถึงปัญหาหรือ

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหรือกรณีฉุกเฉิน	รวมทั้งต้องตระหนักใน

ความเสี่ยงและข้อจ�ากัดของการให้ค�าปรึกษาออนไลน์	 และต้อง

ชีแ้จงให้ผูป่้วยเข้าใจการปฏบิตัตัิวและการรบับรกิารในกรณฉีกุเฉนิ

หรือไม่แน่ใจว่ามีอันตรายหรือไม่	หากไม่ประสงค์จะให้ค�าปรึกษา

ให้ปฏเิสธผูป่้วยอย่างสภุาพ	และควรท่ีจะบนัทกึความยนิยอมของ

ผู้ป่วย	ทั้งข้อมูลและรายละเอียดที่ให้ค�าปรึกษา	เพื่อเป็นส่วนหนึ่ง

ของเวชระเบียนหรือประวัติสุขภาพของผู้ป่วย	 เพื่อใช้อ้างอิงและ

เพือ่ความต่อเนือ่งในการให้บรกิารผู้ป่วย	หากอยูใ่นวสัิยทีส่ามารถท�าได้

 การวิเคราะห์:	 ประกาศฉบับน้ีแสดงให้เห็นความวิตก

กังวลจากภาครัฐต่อการควบคุมหรือจัดการกับการใช้ส่ือสังคม

ออนไลน์ของผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพในมิติต่าง	ๆ 	จึงได้เลือกที่จะ

ก�าหนดพฤติกรรมผู้ให้บริการด้านสุขภาพเพื่อให้องค์กรในระบบ

สุขภาพและผู้บริการทางด้านสุขภาพมีแนวทางการปฏิบัติที่รัฐ

สามารถควบคุมและจัดการได้	 ทั้งในประเด็นความม่ันคง	 ความ

สงบเรียบร้อย	 และเรื่องที่กระทบต่อสิทธิและความปลอดภัยของ

ผูป่้วย	ซึง่นอกจากจะผดิตามประกาศฉบบันีแ้ล้ว	ยงัอาจจะมคีวาม

ผิดตามพระราชบัญญัติคอมพิวเตอร์ด้วย
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	 ประกาศฉบับน้ีได้ลงในรายละเอียดของการปฏิบัติไว้

อย่างละเอยีด	โดยเฉพาะการก�าหนดพฤติกรรมและการแสดงออก

ของผูป้ฏบิตังิานด้านสขุภาพในหลายมติ	ิอาท	ิการแสดงความเหน็

ในประเด็นที่สุ่มเสี่ยงต่อการสร้างความขัดแย้งทางการเมืองและ

ความมั่นคง	หลีกเลี่ยงการแสดงตัวในฐานะตัวแทนองค์กรหากไม่

ได้รับการแต่งตั้งอย่างเป็นทางการ	การส่งต่อข้อมูลที่อาจกระทบ

ต่อความสงบเรียบร้อย	ดังที่เคยปรากฎในเหตุการณ์ความขัดแย้ง

ทางการเมืองในช่วงปี	พ.ศ.2557	ที่มีการน�าเอาธงตราสัญลักษณ์

กาชาด	ธงสภาวชิาชพี	เครือ่งหมายทางการแพทย์เข้าไปร่วมชมุนมุ

ทางการเมืองในลักษณะของตัวแทนองค์กรด้านสุขภาพ12	 โดย

เฉพาะข้อมูลที่ไม่ได้รับการตรวจสอบหรือข้อมูลเท็จ	และข้อมูลที่

เกีย่วข้องกบัความลบัและความเป็นส่วนตวัของผูป่้วย	รวมทัง้ต้อง

เปิดเผยข้อมูลของผู้ปฏิบัติงานและสินค้าหรือผลิตภัณฑ์ทางการ

แพทย์อย่างครบถ้วนด้วย

	 แม้ว่าประกาศฉบับน้ีจะมีความยืดหยุ่นและเป็นเพียง

กรอบกว้าง	 ๆ	 ส�าหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพพึงระวังและใช้

วิจารณญาณในการใช้สื่อสังคมออนไลน์	ที่ก�าหนดไว้ในข้อ	2	ของ

ประกาศให้มกีารปรบัใช้	ทบทวน	และปรบัปรงุแนวทางการปฏบิตัิ

ได้	โดยแนวทางปฏิบัติในประกาศฉบบันีใ้ห้ผูท้ีเ่กีย่วข้องกับการให้

บรกิารด้านสขุภาพต้องค�านงึถงึบรบิท	เหตผุล	เจตนาความรนุแรง	

ความเสยีหายและผลกระทบ	วสิยั	พฤตกิารณ์	ความตระหนกั	และ

ส�านึกความรับผิดชอบของผู้ใช้สื่อสังคมออนไลน์ในอันท่ีจะเผย

แพร่ข้อมูลหรือข่าวสาร	ซึ่งผู้ใช้งานสื่อสังคมออนไลน์	สภาวิชาชีพ	

สถานพยาบาล	และองค์กรทีเ่กีย่วข้องกบัสขุภาพ	ควรตดิตามความ

ก้าวหน้าของเทคโนโลยีและบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไปอยู่

เสมอ	 เพื่อให้สามารถใช้งานสื่อสังคมออนไลน์และปรับใช้ตาม

แนวทางปฏิบัติในประกาศฉบับนี้ได้อย่างเหมาะสม	 เนื่องจาก

ทัศนคติ	ความคาดหวัง	และพฤติกรรมของคนในสังคม	ตลอดจน

ความก้าวหน้าของเทคโนโลย	ีมกีารเปล่ียนแปลงอย่างต่อเนือ่งและ

รวดเร็ว	ตามองค์ความรูท้ีเ่พิม่มากข้ึน	กฎหมายและนโยบายของรฐัอาจ

เปลี่ยนแปลงตามกาลเวลา	 จึงควรมีการทบทวนและปรับปรุง

แนวทางปฏิบัติประกาศฉบับนี้เป็นระยะที่ต้องติดตามต่อไป

 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 แต่เดิมการส่ือสาร

ผ่านสื่อสังคมออนไลน์ที่ตั้งค่าความส่วนตัวเป็นสาธารณะและเผย

แพร่ข้อมูลใดๆทั้งที่เป็นเรื่องส่วนตัวหรือเป็นเร่ืองท่ีเก่ียวข้องกับ

การประกอบวิชาชีพยังไม่มีกฎหมายใดๆมาควบคุมหรือก�าหนด

เนื้อหา	 (content)	 ที่จะสื่อสารผ่านสื่อออนไลน์	 แต่ด้วยผลทาง

กฎหมายของประกาศฉบับน้ีได้ก�าหนดแนวทางการปฏิบัติในการ

ใช้สื่อออนไลน์ไว้ค่อนข้างชัดเจนในบทบัญญัติ	ซึ่งทันตแพทย์หรือ

ผู้ประกอบการสถานพยาบาลทางทันตกรรมต้องระมัดระวังการ

เผยแพร่และส่งต่อข้อมูล	การเปิดเผยความลับหรือความเป็นส่วน

ตัวของผู้ป่วยผ่านส่ือออนไลน์เว้นแต่ได้รับการยินยอมหรือ

กฎหมายก�าหนดให้ต้องเปิดเผย	 แต่ต้องไม่ใช่การโฆษณาตัว

ทันตแพทย์หรือสถานพยาบาล	 ส่วนประเด็นการวิพากษ์วิจารณ์

การแสดงความคิดเห็นต้องค�านึงถึงความเหมาะสมในการใช้งาน

หรือการให้ข้อมูลใดปรากฎบนสื่อสังคมออนไลน์โดยทันตแพทย์

หรอืจากสถานพยาบาลทางทนัตกรรมต้องรบัผิดชอบข้อมลูเหล่านัน้	

อกีทัง้ควรตัง้ค่าความเป็นส่วนตวัหากแสดงออกในเรือ่งส่วนตวัและ

ตัง้ค่าความเป็นสาธารณะหากต้องการแสดงความเหน็ในต�าแหน่ง

หน้าที่ทันตแพทย์	ซึ่งควรแยกบทบาทที่เป็นตัวเองและหน้าที่การ

งานออกจากกันอย่างชัดเจน	 หากกระท�าผิดทางกฎหมายหรือ

จรยิธรรมแล้วไม่ด�าเนนิการแก้ไขกอ็าจจะถกูด�าเนนิคดหีรอืถกูร้อง

สภาวิชาชีพเพื่อพิจารณาความผิดได้

2. พระราชบัญญัติสถานพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ.2559

	 การเพิม่จ�านวนขึน้ของสถานพยาบาลท�าให้หน่วยงานท่ี

มหีน้าทีใ่นการควบคมุดแูลมาตรฐานการให้บรกิารด้านสาธารณสขุ

ต้องเพิม่เติมนยิามสถานพยาบาลให้ครอบคลมุมากขึน้	โดยเฉพาะ

อย่างยิง่เมือ่สถานพยาบาลเหล่านัน้มกีารแข่งขนัด้านการตลาดสงู

ผ่านรูปแบบต่าง	 ๆ	 ซึ่งส่ือออนไลน์กลายเป็นช่องทางการสื่อสาร

กบัประชาชนกลายเป็นทีน่ยิมข้ึนอย่างมาก	เพราะสะดวก	รวดเรว็	

และเข้าถงึกลุม่เป้าหมายได้ง่าย	จงึจ�าเป็นอย่างยิง่ทีจ่ะต้องเข้มงวด

เรือ่งการโฆษณาสถานพยาบาลผ่านช่องทางนีเ้พราะสามารถเข้าถงึ

ประชาชนได้กว้างขวาง	อกีทัง้การส่งต่อข้อมลูข่าวสารสามารถท�าได้

ง่ายและรวดเรว็	หากข้อมลูไม่ถกูควบคมุหรอืเข้มงวดด้วยกฎหมาย

อาจจะส่งผลเสียที่กระทบต่อผู้ป่วยและผู้ใช้บริการด้านสุขภาพได้

	 สาระส�าคัญ:	พระราชบญัญตัฉิบบันีแ้ก้ไขเพิม่เตมินยิาม

ค�าหลายค�าทีป่รากฏในพระราชบญัญตัฉิบบัเดมิให้มคีวามหมายก

ว้างและครอบคลุมมากขึ้น	โดยประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อ

วันที่	20	ธันวาคม	พ.ศ.2559	อันมีเนื้อหาส�าคัญ	ดังนี้

	 -	 การขยายความสถานพยาบาลให้หมายถึงสถานท่ี

ตลอดจนยานพาหนะที่ใช้ประกอบโรคศิลปะท้ังแผนปัจจุบันและ

แผนไทยและการสาธารณสุขอื่น	 ๆ	 ไม่ว่าผู ้กระท�าจะได้รับ

ประโยชน์ตอบแทนหรือไม่ก็ตาม	

	 -	 แก้ไขเพิ่มเติมให้ผู้ประกอบวิชาชีพหมายความว่าผู้

ประกอบโรคศลิปะ	ตามมาตรา	31	แห่งกฎหมายการประกอบโรคศิลปะ

	 -	 ผู้อนุญาตที่เกี่ยวข้องกับการด�าเนินการใดๆเกี่ยวกับ

สถานพยาบาล	คือ	อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพหรือผู้ที่อธิ

บดีฯมอบหมาย

	 -	 ให้สถานพยาบาลที่ไม่ใช่สถานพยาบาลท่ีด�าเนินการ

โดยทบวง	กรม	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	รฐัวสิาหกจิ	สถานการ
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ศกึษาของรฐั	หน่วยงานอืน่ของรฐั	สภากาชาด	และสถานพยาบาล

ที่รัฐมนตรีประกาศได้รับการยกเว้นไม่ต้องมีลักษณะของสถาน

พยาบาลที่มีมาตรฐานตามหลักเกณฑ์	 วิธีการ	 และเงื่อนไขที่

รฐัมนตรีประกาศตามค�าแนะน�าของคณะกรรมการ	เพือ่ประโยชน์

แห่งการคุ้มครองผู้บริโภคด้านระบบบริการสุขภาพ

	 -	 คณะกรรมการสถานพยาบาล	 ประกอบด้วย	 ปลัด

กระทรวงสาธารณสุข	 ผู้แทนกระทรวงกลาโหม	 ผู้แทนกระทรวง

มหาดไทย	 ผู้แทนคณะกรรมการกฤษฎีกา	 ผู้แทนส�านักงานคณะ

กรรมการคุ้มครองผู้บริโภค	 และผู้แทนสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาล	(องค์การมหาชน)	เป็นกรรมการโดยต�าแหน่งและ

กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิที่รัฐมนตรีแต่งตั้ง

	 -	ระบุให้มีคณะกรรมการสถานพยาบาลท�าหน้าที่ให้ค�า

ปรึกษา	ให้ความเห็น	และให้ค�าแนะน�าแก่รัฐมนตรีหรือผู้อนุญาต	

(อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพหรือผู้ท่ีได้รับมอบหมาย)	 ใน

เรือ่งดงัต่อไปนี	้อาทิ	การออกกฎกระทรวงหรือประกาศเพือ่ปฏิบติัตาม	

พรบ.	นี้	การอนุญาตให้ประกอบกิจการ	การด�าเนินการ	การปิด	

หรอืการเพกิถอนใบอนญุาตสถานพยาบาล	การส่งเสรมิการพฒันา

คุณภาพการบริการของสถานพยาบาล	 การก�าหนดลักษณะและ

มาตรฐาน	หรือการรับรองคณุภาพสถานพยาบาลทีพ่ระราชบญัญตัิ

น้ีไม่ได้บงัคบัใช้	(สถานพยาบาลทีด่�าเนนิการโดยกระทรวง	ทบวง	กรม	

องคก์รปกครองส่วนทอ้งถิ่น	รัฐวสิาหกิจ	สถาบนัการศึกษาของรัฐ	

หน่วยงานอื่นของรัฐ	 สภากาชาดไทย	 เป็นต้น)	 และการแจ้งให้

ด�าเนินการปรับปรุงหรือแก้ไขสถานพยาบาลดังกล่าว	

	 -	 ผู้ประกอบการสถานพยาบาลต้องแสดงรายละเอียด

ของสถานพยาบาล	 ได้แก่	 ช่ือสถานพยาบาล	 รายช่ือผู้ประกอบ

วิชาชีพในสถานพยาบาลนั้น	ๆ 	ค่ารักษาพยาบาล	ค่าเวชภัณฑ์	ค่า

บริการทางการแพทย์	ค่าบริการอื่น	ๆ	และสิทธิผู้ป่วย

	 -	การโฆษณาของสถานพยาบาลต้องไม่เป็นการโอ้อวด

เกินกว่าทีเ่ป็นจริง	ของตนดกีว่า,	เหนอืกว่า,	ดทีีส่ดุ,	รายแรก,	แห่งแรก	

รับรองผล	100	%	หรือการเปรียบเทียบว่าดีกว่า	เหนือกว่า	หรือ

สงูกว่าสถานพยาบาลอืน่	หรอืเกดิความคาดหวังว่าจะได้รบับรกิาร

ทีด่กีว่าหรือได้ผลสูงสดุ	และโอ้อวดกิจกรรมของสถานพยาบาลนัน้	

หรือสรรพคุณของเครื่องมือเครื่องใช้	 การโฆษณาท่ีส่อไปใน

แนวทางลามก	ไม่สุภาพ	กระตุ้นหรือยั่วยุกามารมณ์	หรือเป็นการ

ขัดต่อศีลธรรมอันดี	 การให้ส่วนลดเป็นเงินหรือผลประโยชน์

ตอบแทนแก่ผู้ใด	 การโฆษณาท่ีปรากฏว่าผู้ให้บริการด้านสุขภาพ

ผูห้นึง่ผูใ้ดมาให้บรกิารแต่ไม่เป็นความจรงิ	และต้องไม่ให้หรอืยอม

ให้มีการให้ค่าตอบแทนเป็นเงินหรือผลประโยชน์ใด	ๆ	แก่ผู้ชักน�า

ให้มีผู้ไปขอรับบริการจากสถานพยาบาลนั้น	ๆ	ซึ่งหากฝ่าฝืนก็จะ

มบีทลงโทษจ�าคกุไม่เกนิหนึง่ปี	หรือปรบัไม่เกนิสองหมืน่บาทหรอื

ทัง้จ�าทัง้ปรบั	และให้ปรบัอกีวนัละไม่เกนิหนึง่หมืน่บาทตัง้แต่วนัที่

มีค�าสั่งให้ระงับการโฆษณาหรือประกาศนั้นจนกว่าระงับการ

โฆษณาหรือประกาศนั้น	

	 -	 หมายเหตุ	 เหตุผลในการประกาศใชพระราชบัญญัติ

ฉบบันี	้คอื	โดยทีส่ถานพยาบาลทีใ่ห้บรกิารแก่ประชาชนมีทัง้สถาน

พยาบาลซึง่ด�าเนนิการโดยภาครฐัและสถานพยาบาลทีด่�าเนนิการ

โดยภาคเอกชน	แต่กฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลไม่ใช้บังคับกับ

สถานพยาบาลซึ่งด�าเนินการโดยภาครัฐ	 จึงควรแก้ไขให้สถาน

พยาบาลซึง่ด�าเนนิการโดยภาครฐัต้องมลีกัษณะตามทีก่�าหนด	หรอื

ผ่านการรับรองคุณภาพจากหน่วยงานที่ก�าหนด	 แก้ไของค์

ประกอบของคณะกรรมการสถานพยาบาลให้เหมาะสมยิ่งขึ้น	

แก้ไขเพ่ิมเติมรายละเอียดที่ผู ้รับอนุญาตต้องแสดงในสถาน

พยาบาล	 และแก้ไขเพิ่มเติมหลักเกณฑ์การด�าเนินการของสถาน

พยาบาลส�าหรับผู้ป่วยที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลโดยฉุกเฉิน	

รวมทัง้แก้ไขเพิม่เตมิหลกัเกณฑ์เกีย่วกบัการโฆษณาสถานพยาบาล	

บทก�าหนดโทษและองค์ประกอบของคณะกรรมการเปรียบเทียบ

คดีให้เหมาะสมยิ่งขึ้น	จึงจ�าเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้13

	 การวิเคราะห์:	พระราชบัญญัติฉบับนี้ระบุวัตถุประสงค์

ในการบังคับใช้พระราชบัญญัติสถานพยาบาลเพื่อประโยชน์แห่ง

การคุ้มครองผู้บริโภคด้านระบบบริการสุขภาพ	 และยังก�ากับ

เหตุผลไว้ในหมายเหตุดังกล่าวมาข้างต้น	 โดยก�าหนดให้สถาน

พยาบาลสงักดักระทรวงสาธารณสขุ	สถานพยาบาลเอกชน	สถาน

พยาบาลในสถานศึกษาเอกชน	 เช ่น	 มหาวิทยาลัยรังสิต	

มหาวิทยาลัยสยาม	มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ	มหาวิ

ทยาลัยเวสเทริ์น	 เป็นต้น	 และสถานพยาบาลอื่นๆที่ไม่ได้ยกเว้น

ตามประกาศต้องมีมาตรฐานตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไข

เดยีวกนัตามพระราชบญัญตัฉิบบันี	้และการออกหน่วยหรอืใช้ยาน

พาหนะใดดดัแปลงเป็นสถานพยาบาลเคลือ่นทีก่เ็ข้าข่ายตามพระ

ราชบัญญัติฉบับนี้ด้วย

	 การตัง้คณะกรรมการทีม่ปีลัดกระทรวงสาธารณสขุเป็น

ประธานกรรมการและผู้แทนจากกระทรวงกลาโหมและกระทรวง

มหาดไทย	เหน็ได้ชดัว่าเรือ่งสถานพยาบาลเกีย่วข้องกบัเรือ่งความ

ม่ันคงและความสงบเรียบร้อยของประเทศ	 ซ่ึงมีประเด็นที่เป็น

สาระส�าคัญของกฎหมายดังที่น�าเสนอไว้แล้ว	 นอกจากนั้นยังมีผู้

แทนส�านักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคที่แสดงความ

ชดัเจนว่าผูใ้ช้บรกิารเป็นผูบ้ริโภคและตอกย�า้ว่าคดทีางการแพทย์

เป็นคดผีูบ้รโิภค		และผู้แทนสถาบันรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล	

(องค์การมหาชน)	 ซึ่งเป็นองค์อิสระที่มีหน้าที่ส่งเสริม	 สนับสนุน	

และขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพของสถานพยาบาลให้ได้

มาตรฐานตามหลักเกณฑ์	HA	(Hospital	Accreditation)
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	 ผูป้ระกอบการสถานพยาบาลมหีน้าทีต้่องรบัผดิชอบต่อ

ประชาชนในฐานะผูบ้รโิภคมากขึน้ทัง้การให้บรกิารทีไ่ด้มาตรฐาน

และการโฆษณา	 ส่วนประชาชนเองก็มีความตื่นตัวมากข้ึนเพราะ

สามารถร้องเรียนหรือร้องทุกข์สถานพยาบาล	 ผู้ปฏิบัติงานด้าน

สขุภาพ	หรอืเรือ่งอืน่ทีเ่กีย่วข้องกบัการให้บรกิารด้านสขุภาพได้ที่

ส�านักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค	 หรือศูนย์รับเรื่องร้อง

เรียนกรมสนับสนุนบริการสุขภาพหรือกรมการแพทย์	 กระทรวง

สาธารณสุข	 ซึ่งสามารถท�าได้หลายช่องทางรวมทางผ่านระบบ

ออนไลน์ด้วย	 ดังปรากฏว่าในตั้งแต่เดือนตุลาคม	พ.ศ.2560	 ถึง

เดอืนสงิหาคม	พ.ศ.2561	มกีารร้องเรยีนผ่านศนูย์รบัเรือ่งร้องเรยีน

ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพเข้ามารวม	668	ครั้ง	ในจ�านวน

นี้มีการร้องเรียนเรื่องสถานพยาบาลสูงสุดถึง	167	ครั้ง	รองลงมา

เป็นเร่ืองการรักษาพยาบาล	 133	 ครั้ง	 การตรวจสอบสถาน

พยาบาล	103	ครั้ง	ร้องเรียนคลิกนิกเถื่อน	53	ครั้ง	และค่ารักษา

พยาบาล	34	ครั้งตามล�าดับ14	

	 การฝ่าฝืนกฎหมายจะส่งผลกระทบที่รุนแรงทางสังคม

อย่างมาก	 หากประชาชนไปใช้บริการในสถานพยาบาลที่ไม่ได้

มาตรฐานจากการโฆษณาให้หลงเชื่อ	ภาครัฐจึงให้ความส�าคัญต่อ

ประเดน็นีโ้ดยเปล่ียนแปลงให้การโฆษณาหรือประกาศใดๆท่ีเกีย่ว

กับการประกอบกิจการของสถานพยาบาล	นอกจากชื่อและที่ตั้ง

ทีป่รากฏในใบอนุญาตแล้ว	การโฆษณากจิการของสถานพยาบาล

หรอืคณุวฒุคิวามสามารถของผูป้ระกอบวิชาชพีในสถานพยาบาล

เพื่อชักชวนให้มีผู ้มาขอรับบริการจากสถานพยาบาล	 โดยใช้

ข้อความ	เสียงหรือภาพอันเป็นเท็จหรือโอ้อวดเกินความจริง	หรือ

น่าจะก่อให้เกิดความเข้าใจผิดเก่ียวกับประกอบกิจการสถาน

พยาบาลจะท�าไม่ได้	

	 การแก้ไขกฎหมายท่ีก�าหนดให้มีบทลงโทษรุนแรงขึ้น

สะท้อนให้เห็นการกระท�าความผิดของสถานพยาบาลก่อนหน้านี้

อย่างไม่เกรงกลัวกฎหมายเพราะมีเพียงโทษปรับ	แต่นับตั้งแต่วัน

ทีก่ฎหมายมผีลบงัคบัใช้หลงัจากประกาศในราชกจิจานเุบกษาแล้ว	

หากสถานพยาบาลหรือผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพใดฝ่าฝืนต้องรับ

โทษจ�าคุกหรือทั้งจ�าทั้งปรับ

	 จากเหตุผลการปรับปรุงกฎหมายฉบับนี้ที่ระบุไว้ใน

หมายเหตุท้ายพระราชบัญญัติจะท�าให้สถานพยาบาลของรัฐมี

มาตรฐานต่าง	ๆ 	ที่ไม่แตกต่างจากสถานพยาบาลของเอกชน	ซึ่งผู้

ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลของรัฐต้องปรับปรุงมาตรฐานต่าง	ๆ

ของสถานพยาบาลที่ด�าเนินการโดยรัฐให้ได้ตามพระราชบัญญัติ

ฉบับนี้	อันจะส่งผลดีต่อประชาชนที่จะไปใช้บริการที่จะได้รับการ

บรกิารทีม่มีาตรฐานเดยีวกันทัง้รฐัและเอกชน	แต่ในด้านผูป้ระกอบ

การสถานพยาบาลเอกชนก็ต้องพึงระวังการให้รักษาพยาบาลที่

เพิ่มเติมการให้บริการต่างๆที่ส่งผลต่อค่าบริการด้านสุขภาพที่มี

ราคาสงู	เพราะอาจจะได้ได้รบัการร้องเรยีนจากประชาชนมากขึน้	

และไม่อาจอ้างมาตรฐานด้านการรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันได้

ผลต่อการให้บริการทางทนัตกรรม:	ผูป้ระกอบการสถานพยาบาล

ทันตกรรมและทันตแพทย์ทั้งที่ท�างานในภาครัฐและเอกชนต้อง

หมั่นตรวจสอบประกาศของคณะกรรมการสถานพยาบาลท่ีเกี่ยว

กับมาตรฐานและเงื่อนไขของสถานพยาบาล	 เพราะอาจจะมีการ

เปล่ียนแปลงอย่างหน่ึงอย่างใดเกี่ยวกับมาตรฐานและการให้

บรกิารในสถานพยาบาล	เพือ่ให้สถานพยาบาลทุกแห่งมมีาตรฐาน

เดียวกันตามพระราชบัญญัติฉบับนี้

	 ทันตแพทย์ที่ท�างานในสถานพยาบาลของภาครัฐต้อง

ปรับปรุงคุณภาพการให้บริการด้านทันตกรรมให้เป็นไปตามที่

กฎหมายก�าหนด	 และต้องระลึกให้ดีว่าการออกหน่วยโดยยาน

พาหนะถอืรวมว่าเป็นสถานพยาบาลแล้วตามพระราชบญัญตันิี	้จงึไม่

สามารถอ้างเรือ่งมาตรฐานการให้บรกิารทีแ่ตกต่างจากในสถานพยาบาล

ได้	 หากหน่วยทันตกรรมเคล่ือนที่	 โดยเฉพาะตามโรงพยาบาล

ชุมชนที่ยังไม่มีความพร้อมอาจจะต้องปรับปรุงหน่วยทันตกรรม

เคลือ่นทีใ่ห้ได้มาตรฐานตามทีก่ฎหมายก�าหนดเสยีก่อนจงึออกให้

บรกิารประชาชนเพ่ือป้องกนัการกระท�าผิดพระราชบญัญตัฉิบับนี	้

	 ส่วนสถานพยาบาลทันตกรรมของภาคเอกชนก็ต้อง

ปรับปรุงให้ได้มาตรฐานการให้บริการ	 ตรวจสอบใบอนุญาตการ

เปิดสถานพยาบาลให้ถูกต้อง	 และต้องไม่น�าบุคคลที่ไม่ได้รับใบ

ประกอบโรคศิลปะหรือไม่ได้รับอนุญาตให้ท�าการรักษาผู้ป่วยมา

ให้บริการ	 เช่น	 นักศึกษาทันตแพทย์ที่ยังไม่ส�าเร็จการศึกษา	

ทนัตแพทย์ทีส่�าเรจ็การศกึษาจะมหาวิทยาลยัทีท่นัตแพทยสภาไม่

ให้การรบัรอง	ทนัตาภบิาล	เสนารกัษ์	ผูช่้วยทนัตแพทย์	ช่างทนัตกรรม	

เป็นต้น	 ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขเองได้รับการร้องเรียนให้ตรวจ

สอบสถานพยาบาลอยู่เสมอ	 โดยเฉพาะสถานพยาบาลท่ีโฆษณา

ผ่านส่ือออนไลน์	ดงัปรากฎในข่าวการจบักมุสถานพยาบาลท่ีไม่ได้

รับอนุญาตหรือสถานพยาบาลที่อนุญาตให้บุคคลท่ีไม่ได้รับใบ

ประกอบโรคศิลปะมาท�าการรักษาผู้ป่วย		

	 ในด้านการโฆษณาทันตแพทย์และผู้ประกอบสถาน

พยาบาลด้านทนัตกรรมส่วนใหญ่ไม่ค่อยมคีวามรูท้างด้านกฎหมาย

มากนัก	 การโฆษณาที่ใช้มักจะเป็นการเลียนแบบสถานพยาบาล

อืน่	หากเป็นในสถานพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่กจ็ะเป็นหน้าท่ีของ

ฝ่ายการตลาดที่ส่วนใหญ่ก็ขาดความรู้กฎหมายเกี่ยวกับสถาน

พยาบาลเช่นกัน	 จึงปรากฏการใช้ถ้อยค�าต้องห้ามต่างๆ	 เช่น	 อุด

ฟันด้วยแสง	เครื่องมือสะอาดปลอดเชื้อ	100%	การรักษารากฟัน

ด้วยการส่องกล้องทางเลือกใหม่ทีด่กีว่า	จดัฟันแบบดามอนฟันสวย

ไม่ต้องรอนาน	จัดฟันแบบใส	Invisilign	อีกทางเลือกที่ดีกว่า	ราก
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เทียมทางเลือกการใส่ฟันท่ีดีท่ีสุด	 หรือระบุว่าสถานพยาบาลของ

ตนหรือทันตแพทย์ในสถานพยาบาลดีกว่าหรือได้มาตรฐานกว่า

สถานพยาบาลอื่น	เช่น	ที่นี่ให้บริการด้วยทันตแพทย์เฉพาะทางที่

ส�าเรจ็การศกึษาและมปีระสบการณ์สงูจากต่างประเทศ	ใครรกัษา

ไม่ได้เรารักษาได้	ทีน่ีฉ่ดียาชาไม่เจบ็	ทีน่ีร่บัแก้งานวเีนยีร์ปูเ่จ้า	หมอเก่ง	

เครื่องมือครบ	จบทุกปัญหา	เป็นต้น	

	 พระราชบัญญัติฉบับนี้ได้ระบุวัตถุประสงค์อย่างชัดแจ้ง

ว่าเพื่อคุ้มครองผู้บริโภค	 ทันตแพทย์และผู้ประกอบการสถาน

พยาบาลทางทันตกรรมจึงต้องระมัดระวังหากเกิดกรณีพิพาท

ทางการแพทย์หรอืมกีารละเมดิผูป่้วยด้วยการโฆษณา	โดยเฉพาะ

ในกรณีที่เปิดเวปไซต์	 และต้องพึงระวังการโฆษณาในลักษณะที่

ต้องห้ามหรอืใช้ถ้อยค�าทีต้่องห้าม		เพราะหากฝ่าฝืนหรอืไม่ปฏบิตัิ

ตามพระราชบญัญตัฉิบบันีผู้ข้ออนญุาตเปิดสถานพยาบาลต้องได้

รับโทษจ�าคุกด้วย	

	 หากผูป่้วยหรอืผูท้ีเ่กีย่วข้องฟ้องร้องผ่านคณะกรรมการ

การคุ้มครองผู้บริโภคและหน่วยงานนั้น	 ๆ	 ได้รับเรื่องไว้พิจารณา

แล้วกจ็ะกลายเป็นคดผีูบ้รโิภค	ซึง่ได้อธบิายเงือ่นไขและลกัษณะของ

การพิจารณาคดีดังกล่าวไว้แล้ว	 หรือหากร้องทุกข์ผ่านกระทรวง

สาธารณสุขกจ็ะมกีารตรวจสอบสถานพยาบาลทางทนัตกรรมในทุก	ๆ	

เรือ่ง	ทนัตแพทย์จงึต้องระมดัระวงัเรือ่งการโฆษณาสถานพยาบาล

และผลติภณัฑ์ทางการแพทย์ผ่านการสือ่สารออนไลน์	รวมทัง้เรยีน

รูว้ธิกีารป้องกนัและระงบัข้อพพิาททีอ่าจจะเกดิข้ึนเพ่ือไม่ไห้ผู้ป่วย

หรอืผูท้ีเ่กีย่วข้องฟ้องร้องไปหรอืร้องทกุข์เพราะมีความยุง่ยากและ

ผูถ้กูกล่าวหาต้องเป็นผูพิ้สจูน์ความบรสิทุธิเ์องในทกุกรณี

3. พระราชบัญญตัว่ิาด้วยการกระท�าความผดิเกีย่วกบัคอมพวิเตอร์ 

พ.ศ.2560

	 พระราชบัญญัติฉบับน้ีถือว่าเก่ียวข้องโดยตรงกับการ

สื่อสารออนไลน์	 ซึ่งภาครัฐให้ความส�าคัญอย่างมากดังจะเห็นได้

จากเป็นกฎหมายที่มีอัตราโทษสูงและไม่อาจยอมความได้	เพราะ

การน�าเข้าหรือส่งข้อมลูในระบบคอมพวิเตอร์สามารถแพร่กระจาย

ไปได้อย่างรวดเร็วและกว้างขวาง	 อันจะส่งผลเสียต่อประชาชน

และส่งผลกระทบต่อสังคมในวงกว้าง

	 สาระส�าคญั:	พระราชบัญญตัฉิบบันีไ้ด้แก้ไขเพิม่เตมิจาก

ฉบับเดิม	(พ.ศ.2550)	ประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่	24	

มกราคม	พ.ศ.2560	 โดยเพิ่มโทษปรับหรือจ�าคุก	ฐานส่งข้อมูลที่

ก่อให้เกิดความเดือดร้อนร�าคาญแก่ผู้รับ	หรือน�าเข้าข้อมูลอันเป็น

เทจ็	บดิเบือน	ลามก	ตดัต่อภาพผูอ้ืน่ให้เสยีช่ือเสยีง	อบัอาย	รวมทัง้

มาตรการบรรเทาความเสยีหายทีเ่กิดข้ึนจากการกระท�าความผิด	

	 ผูเ้ผยแพร่กระท�าโดยการโฆษณา	ด้วยเอกสาร	ภาพวาด	

ภาพระบายส	ีภาพยนตร์	ภาพหรือตวัอกัษรทีท่�าให้ปรากฏด้วยวธิใีด	ๆ	

แผ่นเสยีง	หรือสิง่บนัทกึเสยีง	บนัทกึภาพ	หรือบนัทกึอกัษร	กระท�า

โดยการกระจายเสียงหรือการกระจายภาพ	 หรือโดยกระท�าการ

ป่าวประกาศด้วยวิธีอื่น	ผู้กระท�าต้องระวางโทษ	จ�าคุกไม่เกินสอง

ปีและปรับไม่เกินสองแสนบาท

	 การน�าเข้าข้อมูลโดยทุจริต	 หรือหลอกลวง	 หรือข้อมูล

อันเป็นเท็จที่น่าจะเกิดความเสียหายแก่ประชาชน	 เช่น	 ความรู้

ความสามารถของผูใ้ห้บรกิารทีไ่ม่เป็นจรงิ	ผูท้ีป่รากฎในภาพไม่ใช่

ผูใ้ห้บรกิารหรอืมาใช้บรกิารในสถานพยาบาลนัน้จรงิ	ซึง่จะมคีวาม

ผดิตามมาตรา	14	ต้องระวางโทษจ�าคกุไม่เกนิห้าปีหรอืปรบัไม่เกนิ

หนึ่งแสนบาทหรือทั้งจ�าทั้งปรับ15

	 การวเิคราะห์:	พระราชบญัญตัคิอมพวิเตอร์นีเ้ป็นไปตาม

หลักการการรักษาความเป็นส่วนตัว	 โดยเฉพาะกับการรักษา

พยาบาล	 ซึ่งผู ้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพมีหน้าที่ที่พึงกังวลสอง

ประการ	 ได้แก่	 ความเสียหายแก่ประชาชนจากการโฆษณาและ

การรักษาความลับผู้ป่วยจากการเผยแพร่ข้อมูล	ภาพ	หรือเสียงที่

อาจจะท�าให้ผู้ที่ปรากฎในภาพหรือเสียงนั้นเสียหาย	

	 การถ่ายภาพหรือบันทึกภาพเคลื่อนไหวและเสียง	และ

เผยแพร่เป็นกระท�าความผดิ	เช่น	ภาพในหอผู้ป่วย	ห้องคลอด	หรอื

ห้องผ่าตัดขณะมีการดูแลหรือท�าหัตถการกับผู้ป่วยอยู่	 ภาพถ่าย

ขณะให้การดูแลรักษาผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิต	เป็นต้น	โดยเฉพาะ

หากปรากฎตัวผู้ป่วยหรือข้อมูลผู้ป่วยอยู่ในภาพหรือเน้ือหาดัง

กล่าวไม่ว่าจะสามารถระบุตัวตนได้หรือไม่ก็ตาม	 เพราะภาพหรือ

เสียงในบางกรณมีคีวามไม่เหมาะสม	บางภาพหรอืเสียงมคีวามสุม่

เสี่ยงต่อการตีความ	เช่น	รุนแรง	หวาดเสียว	อุจาด	ลามก	อนาจาร	

เข้าข่ายการโฆษณา	หรือภาพที่อาจท�าให้เข้าใจได้ว่าเหยียดหยาม

หรือดูหมิ่นคนบางกลุ่ม	เป็นต้น	ซึ่งภาพหรือเสียงที่น�ามาเผยแพร่

นั้นอาจจะเป็นการตัดทอนไม่ใช่เหตุการณ์หรือเรื่องราวทั้งหมด	

ท�าให้ผู้รับข้อมูลตีความตามความรู้และความเช่ือของตน	 และส่ง

ต่อผ่านสื่อออนไลน์หรือในระบบคอมพิวเตอร์ก็จะมีความผิดได้

	 บุคคลที่เกิดความเสียหายจากภาพหรือเสียง	 สามารถ

ด�าเนนิคดีกบัผูท้ีน่�าภาพหรอืเสยีงเหล่านัน้ไปเผยแพร่ให้รบัผดิทาง

กฎหมายทั้งต่อตัวทันตแพทย์และสถานพยาบาลอย่างหลีกเลี่ยง

ไม่ได้	ซึ่งครอบคลุมทั้ง	กฎหมายอาญาในประเด็นการละเมิด	พระ

ราชบัญญัติการกระท�าความผิดเก่ียวกับคอมพิวเตอร์	 พระราช

บัญญัติสถานพยาบาล	 ประกาศคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ	

จรยิธรรมแห่งวชิาชพี	พระราชบญัญตัคิุม้ครองเดก็	และ	กฎหมาย

ทรัพย์สินทางปัญญา	เป็นต้น

	 คดีตัวอย่าง:	 คดีหมายเลขด�าเลขที่	 อ.1054/58	 ศาล

อุทธรณ์สั่งจ�าคุกจ�าเลย	2	คดี	รวม	7	ปี	ปรับ	7	แสน	ฐานหมิ่น	

โจทก์ซึ่งเป็นแพทย์หญิงในเฟซบุ๊ก	ท�าให้ได้รับความเสียหาย	ถูกดู
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หมิ่นเกลียดชัง	ดังคดีมีรายละเอียด	ดังนี้	วันที่	9	สิงหาคม	2560	

ศาลอาญา	 รัชดาฯ	 นัดฟังค�าพิพากษาอุทธรณ์ในคดีท่ี	 พนักงาน

อัยการคดีอาญา	 4	 เป็นโจทก์ฟ้องจ�าเลยฐานหมิ่นประมาท,	

พ.ร.บ.คอมพวิเตอร์	สบืเนือ่งมาจากกรณวีนัที	่6	กมุภาพนัธ์	2558	

จ�าเลยได้หมิน่ประมาทใส่ความแพทย์หญงิคนหนึง่ลงในเฟซบุก๊	ให้

ผู้อื่นเข้าใจว่าเป็นผู้หญิงไม่ดี	ไม่รู้จักอาย	ใจง่าย	แอบไปอยู่กินฉัน

สามภีรรยากบัชายอืน่ซ่ึงล้วนเป็นเท็จ		โดยในคดนีีศ้าลช้ันต้นจ�าคุก

จ�าเลย	2	ปี	จ�านวน	6	กระทง	รวมจ�าคกุ	12	ปี	ปรบักระทงละ	1	

แสนบาท	รวมปรับ	6	แสนบาท	รบัสารภาพลดโทษกึง่หนึง่	คงเหลอื

จ�าคกุ	6	ปี	ปรับ	3	แสนบาท	โทษจ�าคกุรอลงอาญา	2	ปี	แต่มกีาร 

อุธรณ์คดี	 ซึ่งศาลอุทธรณ์ตรวจส�านวนประชุมแล้วเห็นว่าจ�าเลย

กระท�าผิดตามฟ้องในความผิดฐานหมิ่นประมาทโดยการโฆษณา	

พพิากษาการกระท�าของจ�าเลยเป็นการกระท�าผดิหลายกรรม	 ให้

ลงโทษจ�าคกุกรรมละ	1	ปี	รวม	6	กรรม	ลงโทษจ�าคกุจ�าเลย	6	ปี	ปรบั	

6	แสนบาท	ลดโทษกึง่หนึง่คงจ�าคกุ	3	ปี	ปรบั	3	แสนบาท	โทษจ�าคกุ

ให้รอลงอาญาไว้	2	ปี	ส่วนความผดิตาม	พ.ร.บ.คอมพวิเตอร์ให้ยกฟ้อง

	 ขณะที	่ศาลอาญา	นดัฟังค�าพพิากษาอทุธรณ์คดีทีแ่พทย์

หญิงโจทก์ฟ้องจ�าเลยฐานหม่ินประมาทกรณีระหว่างวันที่	 3-18	

มีนาคม	2558	ต่อเนื่องกัน	จ�าเลยได้ใส่ความกล่าวหาว่าโจทก์เป็น

คนไม่ดี	ขี้โกหก	มักมากในกาม	ประพฤติส�าส่อนทางเพศ	และอื่น	

ๆ	ซึ่งล้วนเป็นเท็จในเฟซบุ๊กของจ�าเลย	ท�าให้โจทก์ได้รับความเสีย

หายถูกดูหมิ่นเกลียดชัง	โดยคดีนี้ศาลชั้นต้น	พิพากษาจ�าคุก	1	ปี	

ปรับ	1	หมื่นบาท	ลดโทษกึ่งหนึ่งเหลือจ�าคุก	6	เดือน	ปรับ	5	พัน

บาท	 โทษจ�าคุกรอลงอาญา	 2	 ปี	 แต่ศาลอุทธรณ์ตรวจส�านวน

ประชุมแล้วเห็นว่าจ�าเลยกระท�าผิดฐานหมิ่นประมาทโดยการ

โฆษณาเป็นการกระท�าผิด	8	กรรม	สั่งลงโทษจ�าคุกกรรมละ	1	ปี	

รวม	8	ปี	ปรับ	8	แสนบาท	ลดโทษจ�าคุกกึ่งหนึ่ง	คงเหลือ	4	ปี	

ปรับ	4	แสนบาท	โทษจ�าคุกให้รอลงอาญา	2	ปี	ส่วนค�าขอโจทก์ที่

ให้โฆษณาลงหนังสือพิมพ์	ศาลยกค�าร้องโจทก์

	 แม้ว่าตวัอย่างคดทีีย่กมาข้างต้นนัน้จะไม่ใช่คดทีีเ่กิดจาก

ความเสียหายจากการให้บริการทางการแพทย์โดยตรง	 แต่ในคดี

ดังกล่าวผู้เกี่ยวข้องเป็นแพทย์และเรื่องที่เป็นคดีความกันก็เกี่ยว

พันถึงหน้าที่ทางการงานและสถานะทางสังคม	 รวมทั้งการ

ประกอบอาชีพของผู้ฟ้องร้องที่เป็นแพทย์	 จึงน�ามาแสดงไว้เป็น

อทุาหรณ์	หากใช้ช่องทางสือ่ออนไลน์ตอบโต้กนัไม่ว่าเรือ่งใดกต็าม

หากเกิดการฟ้องร้องกันขึ้นต้องพึงสังวรณ์ความผิดตามพระราช

บัญญัติฉบับนี้ให้จงดี

 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 ทันตแพทย์และ

สถานพยาบาลต้องพึงระวังการน�าข้อมูลเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์	

เช่น	ภาพถ่าย	การบันทึกภาพเคลื่อนไหว	การถ่ายทอดสด	(live)	

ภาพจากกล้องวงจรปิด	 แถบบันทึกเสียง	 ซ่ีงการกระท�าที่อาจจะ

เข้าข่ายการกระท�าความผดิตามพระราชบญัญตัฉิบบันี	้ได้แก่	การ

โฆษณาตัวทันตแพทย์หรือสถานพยาบาล	 การเปิดเผยความลับผู้

ป่วย	 การน�ารูปผู้อื่นไปใช้เพื่อหาประโยชน์ในเชิงพาณิชย์	 การ

โฆษณาเพ่ือการค้าหรือฝากร้านในสื่อสังคมออนไลน์	 การส่ง	

E-mail	 หรือข้อความ	 (SMS)	 เชิญชวนใช้บริการจากทันตแพทย์

หรือสถานพยาบาลอันมีลักษณะให้ผู้รับเดือดร้อนร�าคาญ	 โดยที่

ผู้รับไม่สามารถบอกเลิกหรือแจ้งปฏิเสธการรับได้โดยง่าย	ซึ่งอาจ

จะต้องระวางโทษปรับไม่เกินสองแสนบาท

	 ส่วนอกีกรณหีนึง่ทีท่นัตแพทย์และสถานพยาบาลมกัจะ

การท�าความผิด	 คือ	 การใช้ภาพหรือเสียงที่เอามาจากระบบ

ออนไลน์มาประกอบการโฆษณาตวัทนัตแพทย์หรือสถานพยาบาล	

เพราะคิดว่าภาพหรือเสียงเหล่านั้นสามารถน�ามาใช้ได้โดยไม่ต้อง

ขออนุญาต	 ซึ่งการใช้สื่อสังคมออนไลน์หรือสื่อประเภทใดๆทาง

คอมพิวเตอร์ของทันตแพทย์โดยไม่ได้รับอนุญาตจากสถาน

พยาบาลหรอืผู้ทีป่รากฎในภาพหรือเสียงนัน้	ผู้เผยแพร่กระท�าโดย

การโฆษณาต้องพงึระวงัว่ามโีทษทัง้จ�าคกุไม่เกนิสองปีและปรบัไม่

เกินสองแสนบาท	

4. ประเด็นความผิดตามกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง

	 ส�าหรับประเด็นกฎหมายอื่นที่ยกมานี้	อาจจะไม่ได้เป็น

กฎหมายทีก่ระทบโดยตรงต่อการใช้สือ่ออนไลน์	แต่เมือ่มคีวามผดิ

ใดๆทีเ่กดิจากการเผยแพร่ข้อมลูข่าวสารในระบบออนไลน์แล้ว	มกั

จะมกีารฟ้องร้องในประเด็นความผดิเหล่านีร่้วมด้วย	จงึยกมาเป็น

ประเด็นทางข้อกฎหมายที่ผู้ใช้ส่ือออนไลน์ควรพิจารณาและพึง

ระวังในการใช้งานสื่อออนไลน์

4.1	ข้อบังคับว่าด้วยจรรยาบรรณแห่งวิชาชีพ

	 สาระส�าคัญ:	ข้อบังคับว่าด้วยจรรยาบรรณวิชาชีพทันต

กรรมประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่	27	กุมภาพันธ์	พ.ศ.

2539	 เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติตัวในกรอบวิชาชีพที่มีผลตาม

ข้อบงัคบัทนัตแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจรรยาบรรณแห่งวชิาชพี		

ซึ่งข้อบังคับฉบับนี้อาศัยความตามมาตรา	 23	 (4)	 (ฎ)	 และด้วย

ความเห็นชอบของสภานายกพิเศษ	ตามมาตรา	27	แห่งพระราช

บัญญัติวิชาชีพทันตกรรม	 พ.ศ.2537	 โดยคณะกรรมการทันต

แพทยสภาออกข้อบังคับ	ดังนี้

	 ความประพฤติทั่วไปของผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรม	

ได้แก่	 การไม่ประพฤติหรือท�าตัวให้เสื่อมเสียเกียรติศักดิ์วิชาชีพ	

ด�ารงตนในสังคมโดยธรรม	 เคารพและปฏิบัติตามกฎหมาย	 ต้อง

พัฒนาตนเองให้มีคุณธรรม	จรรยาบรรณ	ทั้งเพิ่มพูนความรู้	ความ

สามารถและทักษะในการประกอบวิชาชีพ	 เพื่อให้การประกอบ

วิชาชีพมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลยิ่งขึ้น
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	 เกียรติศักดิ์แห่งวิชาชีพ	 หมายถึง	 มาตรฐานความ

ประพฤตทิีว่ดัจากการพจิารณาความเสือ่มเสยีทีจ่ะเกดิข้ึนแก่ส่วน

รวมของวิชาชีพเป็นหลัก	 ท้ังน้ีถือว่าผู้ประกอบวิชาชีพ	 เป็นผู้มี

เกียรตจิะต้องประพฤตใิห้สมกบัความไว้วางใจจากประชาชน	และ

ต้องรักษาชื่อเสียงแห่งวิชาชีพ	 (ข้อบังคับทันตแพทยสภาว่าด้วย

จรรยาบรรณวิชาชีพ	พ.ศ.2538	ข้อ	1)	ซึ่งในระยะหลังนี้ประเด็น

จรรยาบรรณถูกหยิบยกมาเป็นข้อกังวลมากขึ้นจากสภาวิชาชีพ

เพราะมีการฟ้องร้องทันตแพทย์เข้ามาเป็นจ�านวนมาก16

	 การประกอบวิชาชีพทันตกรรม	ผู้ประกอบวิชาชีพทันต

กรรมต้องให้บริการด้านสุขภาพโดยไม่ค�านึงถึงฐานะ	 เช้ือชาติ	

สัญชาติ	ศาสนา	สังคม	หรือลัทธิทางการเมือง	โดยต้องปฏิบัติต่อ

ผู้รับบริการด้านสุขภาพด้วยความสุภาพ	มีน�้าใจ	มีมนุษยสัมพันธ์

ที่ดี	 และปราศจากการบังคับขู่เข็ญ	 ต้องรักษามาตรฐานของการ

ประกอบวิชาชีพในระดับท่ีดีท่ีสุดแก่ผู้รับบริการ	 โดยไม่เรียกร้อง

รางวลัพเิศษนอกเหนอืจากค่าบริการท่ีควรได้รบัตามปกต	ิต้องค�านงึ

ถึงความปลอดภัย	 และความสิ้นเปลืองของผู้รับบริการ	 ต้องไม่

สนับสนุนการใช้วิชาชีพด้านสุขภาพโดยผิดกฎหมาย

	 ผูป้ระกอบวิชาชพีทนัตกรรมต้องเปน็ผูข้ึน้ทะเบยีนและ

รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพให้ประกอบวิชาชีพ	หรือต้อง

ไม่ช่วยเหลอืผูท้ีไ่ม่ได้ขึน้ทะเบยีนและรบัใบอนญุาตเป็นผูป้ระกอบ

วิชาชีพทันตกรรมให้ประกอบวิชาชีพ	รวมทั้งต้องดูแลไม่ให้มีการ

ประกอบวิชาชีพของผู้ที่ไม่ได้ข้ึนทะเบียนและรับใบอนุญาตเป็นผู้

ประกอบวิชาชีพทันตกรรมในสถานพยาบาลที่ตนรับผิดชอบ

	 ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมต้องไม่สนับสนุนการใช้วิธี

การตรวจ	วินิจฉัย	การบ�าบัด	หรือป้องกันในวิชาชีพด้านสุขภาพ	

รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์ต่าง	 ๆ	 ที่ไม่ได้เปิดเผยส่วนประกอบหรือไม่มี

หลักฐานทางวิชาการที่เชื่อถือได้รับรอง	อีกทั้งต้องไม่สั่งหรือใช้ให้

ผู้ใดกระท�าการดังที่กล่าวมาแล้วด้วย

	 ผู ้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมต้องไม่หลอกลวงผู ้รับ

บรกิารให้หลงผดิในการประกอบวชิาชีพเพ่ือผลประโยชน์ตน	ต้อง

ไม่จูงใจหรือชักชวนผู้ป่วยให้มารับบริการทางด้านสุขภาพเพื่อผล

ประโยชน์ของตน	ต้องไม่ให้หรือรับผลประโยชน์เป็นค่าตอบแทน	

เนือ่งจากการรับหรอืส่งผูป่้วยเพือ่รับบริการทางวชิาชพีทันตกรรม	

ต้องไม่ออกใบรับรองอันเป็นเท็จโดยตั้งใจ	 หรือความเห็นโดยไม่

สุจริตในเรื่องใด	ๆ 	อันเกี่ยวกับวิชาชีพตน	ต้องไม่เปิดเผยความลับ

ของผู้รับบริการ	ซึ่งตนทราบมาจากการประกอบวิชาชีพ	เว้นแต่ผู้

ป่วยยินยอมให้เปิดเผย	 หรือต้องปฏิบัติตามกฎหมายหรือตาม

หน้าที่	และต้องไม่จงใจหน่วงเหนี่ยว	หรือท�าให้เกิดความล่าช้าใน

การบริการทางวิชาชีพแก่ผู้รับบริการเพื่อผลประโยชน์ตน	

	 ผูป้ระกอบวชิาชพีทนัตกรรมต้องไม่ปฏเิสธการช่วยเหลอื

ผู้ที่อยู่ในระยะอันตราย	 เมื่อได้รับการร้องขอ	และตนอยู่ในฐานะ

ที่ช่วยได้	

	 ผูป้ระกอบวชิาชพีทนัตกรรมต้องระมดัระวงัตามวสิยัเพือ่

ไม่ให้การประกอบวิชาชีพเป็นไปในลักษณะอนาจารต่อผู้ป่วย	ซึ่ง

การกระท�าอนาจาร	หมายถึง	การกระท�ากบับคุคลอืน่อนัเป็นการลามก	

บดัส	ีเช่น	กอด	จบู	ลบู	คล�า	อกีฝ่ายหนึง่	หรอืการกระท�าต่อตนเอง

ในลักษณะที่บุคคลทั่วไปไม่พึงกระท�าในที่สาธารณะ	เช่น	เปลือย

หรือเปิดเผยร่างกาย	ในส่วนที่ไม่พึงเปิดเผย	บังคับจับของสงวน17

	 ผู้ประกอบวชิาชีพด้านสขุภาพต้องอธบิายให้ผู้ป่วยเข้าใจ

ถึงสาระส�าคัญของการให้บริการทางวิชาชีพ	 เพื่อใช้ประกอบการ

ตดัสินใจในการบ�าบัดรกัษาของผูร้บับรกิาร	และต้องแจ้งค่าบริการ

ให้ผู้รับบริการทราบ	 เป็นรายการว่าเป็นจ�านวนเงินเท่าไหร่	 รวม

ทั้งสิ้นเท่าไหร่	เมื่อได้รับการร้องขอ

	 ผู้ประกอบวิชาชีพทันตกรรมต้องค�านึงถึงประโยชน์ใน

การในการให้บริการทางวิชาชีพด้านสุขภาพแก่ผู้รับบริการเป็น

ส�าคัญ	 โดยยึดถือระบบส่งต่อผู้รับบริการไปยังผู้ประกอบวิชาชีพ

ด้านสขุภาพอืน่	ๆ 	ทีจ่ะให้บรกิารทีด่กีว่าและปลอดภยั	ซึง่ประเดน็

นีม้กัจะเป็นถกูยกเป็นข้ออ้างในการส่งต่อผูป่้วยทีไ่ม่อยากรกัษาไป

ยังทันตแพทย์หรือสถานพยาบาลอื่นได้	ซึ่งต้องพิจารณาให้ดีหาก

จะยกข้ออ้างนี้

	 การโฆษณาการประกอบวชิาชีพทนัตกรรม	หมายความ

ว่า	 เป็นการส่ือสารเพื่อจูงใจหรือโน้มน้าวผู้รับบริการด้านสุขภาพ

ให้เข้ามารบับรกิารด้านสุขภาพ	ด้วยการให้ข้อมลู	ข่าวสาร	ผ่านสือ่

โฆษณาต่าง	ๆ	 เพื่อให้ผู้รับบริการมีพฤติกรรมคล้อยตามเนื้อหาที่

ปรากฎในสื่อโฆษณา	 โดยหวังผลให้มีการซื้อบริการด้านสุขภาพ

หรือใช้สินค้าที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ	 ตลอดจนชักน�าให้ปฏิบัติตาม

แนวความคิดต่าง	 ๆ	 ที่ปรากฎตามเน้ือหาที่โฆษณา	 ซ่ึงผู้ขอให้

ท�าการโฆษณาหรือผู้อุปถัมภ์นั้นจะต้องเสียค่าใช้จ่ายเพื่อการ

สื่อสารนั้น	ๆ	

	 ผูป้ระกอบวชิาชพีทนัตกรรมต้องไม่โฆษณา	ใช้	จ้างหรอื

ยินยอมให้ผู้อื่นโฆษณาการประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ	 ความรู้

ความช�านาญในการประกอบวชิาชพีด้านสขุภาพของตนและผูอ้ืน่	

แต่อาจจะกระท�าได้ในกรณีหรือเงื่อนไข	ดังนี้	การแสดงผลงานใน

วารสารทางวิชาการหรือในการประชุมวิชาการ	การแสดงผลงาน

ในหน้าที่	 หรือการบ�าเพ็ญประโยชน์สาธารณะ	การแสดงผลงาน

หรือความก้าวหน้าทางวิชาการเพื่อการศึกษา	 การประกาศ

เกียรติคุณอย่างเป็นทางการ	โดยสถาบันการศึกษา	สมาคม	หรือ

มูลนิธิ	และการโฆษณาดังกล่าวต้องไม่แสวงหาประโยชน์ที่จะเกิด
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ต่อการประกอบวชิาชพีด้านสขุภาพเป็นการส่วนตนหรอืส่วนบคุคล	

หรือต่อสถานที่ท�าการประกอบวิชาชีพส่วนตัวหรือส่วนบุคคล	ซึ่ง

ส่วนบุคคลนี้หมายรวมถึงทั้งบุคคลธรรมดาและนิติบุคคล

	 การแสดงข้อความที่เกี่ยวข้องกับการประกอบวิชาชีพ

ด้านสุขภาพที่ส�านักงาน	 ควรปรากฎได้เพียงสี่ส่วน	 ได้แก่	 ส่วนที่

หนึ่ง	 ชื่อนามสกุล	 และอาจมีค�าประกอบชื่อได้เพียงค�าว่า	 นาย

แพทย์	แพทย์หญิง	ทันตแพทย์	ทันตแพทย์หญิง	เภสัชกร	เป็นต้น	

ถ้าจะมีเพิ่มเติมได้แก่	อภิไธย	ต�าแหน่งทางวิชาการ	ฐานันดรศักดิ์	

ยศ	และบรรดาศกัดิเ์ท่านัน้	ส่วนท่ีสอง	ช่ือปรญิญา	ประกาศนยีบตัร	

วฒุบัิตรหรืออนมุตับิตัร	หรอืคณุวุฒอิย่างอืน่	ซึง่ได้รับมาโดยวธิกีาร

อันถูกต้องตามกฎเกณฑ์ขององค์กรวิชาชีพหรือสถาบันนั้นที่

องค์กรวิชาชีพรับรอง	 ส่วนท่ีสาม	 ประเภทใบอนุญาตและสาขา

แห่งโรคศลิปะของตน	ความรูแ้ละความช�านาญโดยเฉพาะของตน	

ซึ่งคณะกรรมการวิชาชีพได้อนุมัติแล้ว	และส่วนที่สี่	เวลาท�าการ18

	 การวิเคราะห์:	 ผู้ที่เป็นสมาชิกแห่งสภาวิชาชีพมีหน้าที่

ต้องปฏบิตัติามบทบญัญตัเิหล่านีโ้ดยเคร่งครัดในฐานะสมาชกิแห่ง

องค์กรวชิาชพี	หากได้รบัการร้องเรยีนในประเดน็จรยิธรรมท่ีเก่ียว

กับการประกอบวิชาชีพ	 สภาวิชาชีพจะเป็นผู้ด�าเนินการไต่สวน

ความผดิและไม่สามารถหยดุกระบวนการได้แม้ว่าในทางคดคีวาม

ที่ฟ้องร้องผ่านศาลยุติธรรมจะระงับได้แล้วก็ตาม	ซึ่งกระบวนการ

ต่างๆของสภาวิชาชีพจะด�าเนินการไปจนกว่าจะมีค�าตัดสินว่าผู้

ประกอบวิชาชีพมีความผิดหรือไม่	 และมีโทษอย่างไร	 โดยโทษที่

ก�าหนดไว้มีตั้งแต่ว่ากล่าวตักเตือนไปจนถึงการยกเลิกใบอนุญาต

ในการประกอบวิชาชพีด้านสขุภาพของผูป้ระกอบวชิาชพีสาขานัน้	ๆ

	 จากบทบญัญตัสิถานพยาบาลและข้อบงัคบัจรยิธรรมใน

ระบุไว้ชัดเจนว่าผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพต้องไม่โฆษณา	 ใช้	

จ้าง	 หรือยินยอมให้ผู้อื่นเอาชื่อตนไปโฆษณาผลิตภัณฑ์ทางด้าน

สุขภาพ	 หรือต้องไม่ให้การรับรองผลิตภัณฑ์ทางด้านสุขภาพที่ไม่

เปิดเผยส่วนประกอบ	 หรือไม่มีหลักฐานทางวิชาการท่ีเชื่อถือได้

รับรองต่อประชาชนทางสื่อต่าง	 ๆ	 ซึ่งการโฆษณาการประกอบ

วชิาชพีด้านสขุภาพเป็นเรือ่งทีต้่องระมดัระวงัเป็นอย่างมากเพราะ

ข้อความใดๆที่ส่งออกไปส่งผลต่อคนหมู่มาก	

	 หากผูป้ระกอบวชิาชีพด้านสขุภาพต้องการแสดงตนเพ่ือ

โฆษณาผลติภณัฑ์สขุภาพใด	ๆ	ต่อสาธารณชนจะต้องไม่ใช้ค�าทีแ่สดง

ว่าเป็นผูใ้ห้บริการทางการแพทย์	(นายแพทย์	แพทย์หญงิ	ทนัตแพทย์	

ทันตแพทย์หญิง	 เป็นต้น)	 รวมท้ังค�าอื่นใด	 หรือการกระท�าไม่ว่า

ด้วยวิธใีด	ๆ 	ให้ประชาชนเหน็หรอืทราบข้อความภาพ	เครือ่งหมาย	

หรือการกระท�าอย่างใด	ๆ	ให้บุคคลทั่วไปเข้าใจว่าเป็นผู้ประกอบ

วชิาชีพด้านสขุภาพ	และหากต้องแสดงความเหน็ต่อสาธารณะโดย

การพูด	 การเขียน	 หรือโดยวิธีการอื่นใดที่เกี่ยวข้องกับคุณสมบัติ

ของผลิตภัณฑ์สุขภาพใด	 ๆ	 ต้องแสดงโดยเปิดเผยว่าตนมีส่วน

เกี่ยวข้องโดยได้รับผลประโยชน์ใด	ๆ 	จากผู้ประกอบการธุรกิจนั้น	

เช่น	เป็นที่ปรึกษา	เป็นผู้ร่วมทุน	เป็นผู้ได้รบัทนุไปดงูาน	ไปประชมุ	

หรอืบรรยายจากผู้ประกอบการธรุกจินัน้	ๆ

	 ผู ้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพต้องไม่รับเงินจากผู ้

ประกอบธรุกจิไม่ว่ากรณใีด	ๆ 	ยกเว้น	ค่าตอบแทนจากการเป็นทีป่รกึษา	

เป็นวทิยากรบรรยายทางวชิาการ	หรอืทนุวจิยัจากผูป้ระกอบการ

ธรุกจิดงักล่าว	อกีทัง้ต้องไม่รบัส่ิงของ	การบรกิาร	หรือนนัทนาการ

ที่มีมูลค่าเกินกว่าสามพันบาทจากผู้ประกอบธุรกิจไม่ว่ากรณีใด	ๆ 	

ยกเว้นสิ่งที่ก่อให้เกิดประโยชน์แก่งานด้านวิชาการที่ส่งผลถึง

บริการที่ยังประโยชน์แก่ผู้ป่วย	 โดยให้รับในนามของสถาบันต้น

สังกัด	อีกทั้งเมื่อได้รับทุนใด	ๆ	จากผู้ประกอบการธุรกิจในการไป

ดูงานประชุม	 หรือไปบรรยายทางวิชาการทั้งในและต่างประเทศ	

ให้รบัทนุได้เฉพาะค่าเดนิทาง	ค่าลงทะเบยีน	ค่าวทิยากร	ค่าอาหาร	

และค่าที่พัก	ส�าหรับเฉพาะตนเองเท่านั้น	และจ�ากัดช่วงเวลาของ

การดูงาน	 การประชุม	 หรือการบรรยายเท่าน้ัน	 ซ่ึงส�าหรับ

ทันตแพทย์และสาขาวิชาชีพด้านสุขภาพอื่นข้ออบังคับเหล่านี้น่า

จะมีผลบังคับใช้ในลักษณะเดียวกันกับแพทย์

 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 ทันตแพทย์ต้อง

ควบคุมความประพฤติหรือการแสดงออกผ่านส่ือออนไลน์ที่ที่จะ

ไม่ท�าให้เกดิความเส่ือมเสยีแก่ส่วนรวมของวชิาชีพ	ต้องกระท�าตน

ให้สมกบัเป็นผูท้ีม่เีกยีรต	ิจะต้องประพฤตปิฏบิตัตินให้สมกบัความ

ไว้วางใจจากประชาชน	และต้องรักษาชื่อเสียงแห่งวิชาชีพ

	 ทนัตแพทย์และผูป้ระกอบการสถานพยาบาลทางทนัตกรรม

ต้องระมัดระวังการโฆษณาผ่านสื่อออนไลน์ด้วยถ้อยค�าที่เป็นการ

โฆษณาลกัษณะเฉพาะตวัของทนัตแพทย์โดยใช้ค�าทีส่ร้างความน่า

เช่ือถือในการให้บริการ	 ซ่ึงต้องค�านึงถึงการใช้ค�าต่าง	 ๆ	 ให้จงดี	

อาทิ	 “ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ”	 ใช้เพื่อบอกคุณสมบัติว่าเป็นผู้

เชี่ยวชาญงานทันตกรรมในสาขาใดนั้น	 ในทางกฎหมายยอมรับผู้

ที่ได้รับอนุมัติบัตรของทันตแพทย์สภาเท่านั้น	 และบางสาขาที่ยัง

ไม่มกีฎหมายรบัรองในสาขาความเชีย่วชาญ	เช่น	สาขาทนัตกรรม

รากเทียม	สาขาทันตกรรมความงาม	ก็ไม่สามารถน�ามาใช้ได้	ส่วน

ค�าว่า	“ทนัตแพทย์ช�านาญการ”	เป็นต�าแหน่งทางราชการ	(ผูท้ีจ่ะ

ใช้ได้ต้องเป็นข้าราชการ)	 ดังนั้นหากสถานพยาบาลน�าค�าเหล่าน้ี

ไปใช้เพื่อสร้างจุดขายจากคุณลักษณะทันตแพทย์โดยใช้คุณวุฒิ

หรือความสามารถเพื่อชักชวนให้มีผู้มาใช้บริการด้วยการโฆษณา

หรือกิจกรรมทางการตลาดจะมีความผิดตามกฎหมายและ

จริยธรรม	และหากน�าข้อมูลดังกล่าวเข้าสู่ระบบคอมพิวเตอร์ก็จะ

มีความผิดตามพระราชบัญญัติคอมพิวเตอร์ฐานน�าเข้าข้อมูลอัน

เป็นเท็จอีกด้วย
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	 ส่วนเรื่องอื่น	 ๆ	 สามารถใช้การอ้างอิงจากข้อบังคับ

แพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม	 พ.ศ.

2549	ข้อ	41-45	เพือ่เป็นแนวทางในการปฏบิตัขิองทันตแพทย์ได้	

กล่าวคือ	 หากมีการเผยแพร่ให้ข้อมูลทางวิชาการโดยผู้ประกอบ

วิชาชีพด้านสุขภาพหรือตอบปัญหาทางวิชาชีพทางสื่อมวลชน	ซึ่ง

ในปัจจุบันทันตแพทย์และสถานพยาบาลใช้สื่อสังคมออนไลน์ใน

ลักษณะนี้เพิ่มมากขึ้น	 ทันตแพทย์ท่ีแสดงตนว่าเป็นผู้ประกอบ

วชิาชพีด้านสขุภาพต้องไม่แจ้งสถานทีท่�าการประกอบวิชาชพีส่วน

ตวัเป็นท�านองการโฆษณา	และต้องไม่มกีารแจ้งความการประกอบ

อาชพีทีน่อกเหนอืไปจาก	การแสดงทีอ่ยู	่ทีต้ั่งส�านกังาน	หมายเลข

โทรศัพท์	 และข้อความท่ีผู้ประกอบวิชาชีพสามารถแสดงได้ตาม

ข้อบงัคบัขององค์กรวชิาชพีหรอืตามทีก่ฎหมายก�าหนดไว้	และต้อง

พงึระวงัไม่ให้การประกอบวชิาชพีด้านสขุภาพของตนแพร่ออกไป

ในสือ่มวลชนเป็นท�านองโฆษณาคณุวฒุ	ิความรูค้วามสามารถของ

ตนและผู้อื่น

4.2	การเปิดเผยความลับคนไข้ในความผิดฐานอื่น

	 การเปิดเผยความลบัคนไข้นัน้อาจเกดิจากความไม่ระวัง

และความเคยชินในการปรึกษาหารือระหว่างผู้ปฏิบัติงานด้าน

สขุภาพหรอืทนัตแพทย์แต่ละสาขา	รวมทัง้การระบายปัญหาหรอื

ความคับข้องใจให้บุคลอื่นรับรู้ทั้งการเล่าให้ฟังโดยตรงหรือเผย

แพร่ในสื่อสังคมออนไลน์	 ซึ่งนอกจากจะมีความผิดตามพระราช

บัญญัติสุขภาพแห่งชาติในมาตรา	 7	 แล้ว	 ยังมีโอกาสผิดในข้อ

กฎหมายอื่นอีก	ดังนี้

 สาระส�าคัญ:	 ความผิดตามประมวลกฎหมายอาญา

มาตรา	323	ผู้ใดล่วงรู้หรือได้มาซึ่งความลับของผู้อื่น	โดยเหตุ	ที่

เป็นเจ้าพนักงานผู้มีหน้าท่ี	 โดยเหตุท่ีประกอบอาชีพเป็นแพทย์	

เภสัชกร	คนจ�าหน่ายยา	นางผดุงครรภ์	ผู้พยาบาล	นักบวช	หมอ

ความ	ทนายความ	หรอืผูส้อบบญัชหีรอืโดยเหตทุีเ่ป็นผูช่้วยในการ

ประกอบ	 อาชีพนั้น	 แล้วเปิดเผยความลับน้ันในประการที่น่าจะ

เกิดความเสียหาย	 แก่ผู้หน่ึงผู้ใด	 ต้องระวางโทษจ�าคุกไม่เกินหก

เดอืนหรอืปรบัไม่เกนิหนึง่พนับาทหรอืทัง้จ�าท้ังปรบั	และผูท้ีไ่ด้รบั

การศึกษาอบรมในอาชีพดังกล่าวในวรรคแรก	 เปิดเผยความลับ	

ของผู้อื่น	 อันตนได้ล่วงรู ้หรือได้มาในการศึกษาอบรมน้ัน	 ใน

ประการ	 ที่น่าจะเกิดความเสียหายแต่ผู้หน่ึงผู้ใด	 ต้องระวางโทษ

เช่นเดียวกัน	

	 หากการเผยแพร่ไปแล้วเกดิความเสยีหายในลกัษณะการ

ใส่ความผู้อื่นได้รับการดูถูกเกลียดชังก็จะได้รับโทษความผิดตาม

ประมวลกฎหมายอาญาเพิ่มเติมได้อีก	ดังนี้

	 ความผิดตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา	326	ผู้ใด

ใส่ความผูอ้ืน่ต่อบคุคลทีส่าม	โดยประการทีน่่าจะท�าให้ผูอ้ืน่นัน้เสยี

ชือ่เสียง	ถกูดหูมิน่หรอืถกูเกลยีดชงั	ผู้นัน้กระท�าความผิดฐานหมิน่

ประมาท	ต้องระวางโทษจ�าคุกไม่เกินหนึ่งปี	หรือ	ปรับไม่เกินสอง

หมื่นบาทหรือทั้งจ�าทั้งปรับ

	 ความผิดตามประมวลกฎหมายอาญามาตรา	 328	 ถ้า

ความผดิฐานหมิน่ประมาทได้กระท�าโดยการโฆษณา	ด้วยเอกสาร	

ภาพวาด	 ภาพระบายสี	 ภาพยนตร์	 ภาพหรือตัวอักษรที่	 ท�าให้

ปรากฏด้วยวธิใีด	ๆ 	แผ่นเสยีง	หรอืส่ิงบันทกึเสียง	บนัทกึภาพ	หรอื

บันทึกอักษร	กระท�าโดยการกระจายเสียง	หรือการกระจายภาพ	

หรอืโดยกระท�าการป่าวประกาศด้วยวธิอีืน่	ผู้กระท�าต้องระวางโทษ	

จ�าคุกไม่เกินสองปีและปรับไม่เกินสองแสนบาท

 การวเิคราะห์:	แม้ว่ากฎหมายข้างต้นจะไม่ได้มกีารแก้ไข

ปรบัปรงุขึน้ใหม่กต็าม	แต่เป็นกฎหมายทีเ่กีย่วเนือ่งมาจากพระราช

บัญญัติสุขภาพแห่งชาติและเก่ียวพันกับการใช้ส่ือออนไลน์ได้	 ซึ่ง

ผู้ให้บริการด้านสุขภาพมีหน้าท่ีที่ต้องระมัดระวังในประเด็นดัง

กล่าวนีโ้ดยเคร่งครดั	เพราะมคีวามผดิอนัเป็นอาญาแผ่นดนิและมี

โทษจ�าคุกด้วย

	 เป็นที่น่าสังเกตว่ากฎหมายได้ก�าหนดให้ผู้ประกอบ

วชิาชพีมหีน้าทีร่กัษาความลับผู้ป่วยหากเปิดเผยความลบัทางด้าน

การรกัษาพยาบาลของผูป่้วยแล้วท�าให้เกดิความเสยีหายอย่างหนึง่

อย่างใดกต็าม	ผูป้ระกอบวชิาชพีรวมทัง้ผูท้ีศ่กึษาอบรมในวชิาชีพนัน้	

(นิสิต	 นักศึกษา)	 จะมีความผิดตามบทบัญญัติแห่งกฎหมายตาม

มาตรา	323	และยังมีความผิดทางจริยธรรมด้วย	แต่ก็มีข้อยกเว้น

ในการเปิดเผยข้อมลูของผูป่้วยได้ในกรณทีีก่ฎหมายบญัญตัใิห้เปิด

เผย	 หรือในกรณีที่เป็นข้อยกเว้นตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต	

พ.ศ.2551	มาตรา	16	ที่ระบุการเปิดเผยข้อมูลด้านสุขภาพของผู้

ป่วยที่อาจท�าให้เกิดความเสียหายแก่ผู้ป่วย	ยกเว้น	ในกรณีที่อาจ

จะเกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือผู้อื่น	 และเพื่อความปลอดภัยแก่

สาธารณชน

	 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 ทันตแพทย์ต้อง

ระมัดระวังการให้ความเห็นหรือการบอกเล่าการรักษาผู้ป่วยให้ผู้

อื่นท่ีไม่ได้เกี่ยวข้องผ่านทางส่ือออนไลน์โดยที่ยังได้ขออนุญาตผู้

ป่วย	เช่น	แก้ไขงานของทันตแพทย์ท่านอื่นแล้วเอาไปโพสท์ลงใน

ส่ือสังคมออนไลน์โดยระบุหรือท�าให้สืบค้นได้ว่าท�าการรักษามา

จากใครหรือสถานพยาบาลใดแล้ผู้ป่วยเกิดความเสียหาย	หากไม่

ไดร้ับความยินยอมจากผูป้ว่ยใหเ้ปดิเผยจะมีความผิดฐานเปิดเผย

ความลบัผูป่้วยได้	โดยเฉพาะการใช้ถ้อยค�าท่ีอาจเสีย่งต่อการหม่ิน

ประมาทหรอืใส่ความให้ผูอ้ืน่ได้รบัความเสยีหาย	เช่น	การต�าหนผิู้

ให้บริการคนอื่น	 การวินิจฉัยโรค	 หรือการรักษาที่ผ่านมาของ

ทันตแพทย์ท่านอื่น	 ซึ่งอาจโดนฟ้องร้องความผิดตามพระราช

บัญญัติคอมพิวเตอร์นอกเหนือจากความผิดฐานนี้ได้อีกด้วย
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4.3	 ความผิดในการท�าให้เกิดความเสียหายต่อเด็กหรือแสวงหา

ประโยชน์จากเด็ก

	 สาระส�าคัญ:	 ตามมาตรา	 27	 ตามพระราชบัญญัติ

คุ้มครองเด็ก	พ.ศ.2546	ระบุว่า	ห้ามมิให้ผู้ใดโฆษณาหรือเผยแพร่

ทางสือ่มวลชนหรอืผ่านสือ่สารสนเทศประเภทใด	ๆ 	ซ่ึงข้อมลูเกีย่ว

กบัตวัเดก็หรอืผูป้กครองโดยเจตนาทีจ่ะท�าให้เกดิความเสยีหายแก่

จิตใจ	ชื่อเสียง	เกียรติคุณ	หรือสิทธิประโยชน์อื่นใดของเด็ก	หรือ

เพือ่แสวงหาประโยชน์ส�าหรบัตนเองหรอืผูอ้ืน่โดยมชิอบ	อกีทัง้ยงั

มกีารแก้ไขเพ่ิมเตมิประมวลกฎหมายอาญา	(ฉบบัท่ี	24)	พ.ศ.2558	

ในประเด็นสื่อลามกอนาจารเด็ก	 ซ่ึงหมายความถึงรูปหรือเรื่องที่

สามารถสือ่ไปในทางลามกอนาจาร	ทัง้ทีแ่สดงผ่านสือ่รปูแบบต่าง	ๆ 	

เช่น	รูปภาพ	แถบบันทึกภาพ	ภาพโฆษณา	เป็นต้น	และที่จัดเก็บ

ในระบบคอมพวิเตอร์หรอือปุกรณ์อเิลคโทรนกิส์อืน่	หากมกีารเผย

แพร่ไม่ว่าโดยวิธีใด	 ต้องระวางโทษจ�าคุกตั้งแต่สามถึงสิบปี	 และ

ปรับตั้งแต่หกหมื่นบาทถึงสองแสนบาท	

	 การวิเคราะห์:	บุคคลทุก	ๆ	คนมีหน้าที่ต้องปกป้องและ

คุ้มครองสวัสดิภาพของเด็ก	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ให้บริการด้าน

สขุภาพ	หากลงรปูหรอืเร่ืองราวทีเ่กีย่วกบัเดก็ในสือ่สงัคมออนไลน์

หรือสื่ออื่นใดต้องระวังเข้าข่ายการละเมิดสิทธิเด็ก	 แม้ว่าจะเป็น

ชื่นชมเด็กที่ให้ความร่วมมืออย่างดีในการรักษาพยาบาลก็ตาม	

เพราะอาจจะมกีารน�าไปใช้หาประโยชน์หรือภาพของเดก็เหล่านัน้

อาจจะเข้าข่ายความผิดตามกฎหมายฉบับนี้	

 ผลต่อการให้บริการทางทันตกรรม:	 ทันตแพทย์ต้องมี

ความระมดัระวังอย่างมากในการเผยแพร่ภาพทีม่เีดก็ไม่ว่าในกรณี

ใด	ๆ 	และต้องค�านงึเสมอว่าเดก็มสีทิธทิีต้่องได้รบัการปกป้องแม้ว่า

จะเป็นการชื่นชมก็ตาม	 เพราะหากข้อมูลเก่ียวกับการรักษาหรือ

ข้อมูลอืน่ใดของเดก็	เช่น	ชือ่	โรงเรยีน	ทีอ่ยู	่การนัดหมาย	กส็ามารถ

น�าภัยมาสู ่เด็กแล้ว	 โดยเฉพาะทันตแพทย์ท่ีนิยมใช้สื่อสังคม

ออนไลน์ในการโฆษณาหรือสื่อสารกับสังคมโดยตั้งค่าความเป็น

ส่วนตัวสาธารณะ

	 แม้จะไม่ได้เป็นความผิดโดยตรง	 แต่ผู้เผยแพร่ข้อมูล

เหล่านัน้กต้็องรบัผดิชอบต่อความเสยีหายทีเ่กิดขึน้กบัเดก็ด้วย	อกี

ทัง้หากตคีวามได้ภาพหรอืข้อมลูใด	ๆ 	เกีย่วกบัเด็กหวงัผลเพ่ือการ

โฆษณาตัวทันตแพทย์หรือสถานพยาบาลแล้ว	 ก็จะเข้าข่ายการ

แสวงหาประโยชน์อันมีความผิดตามมาตรานี้ได้	 ทางที่ดีที่สุดคือ

การท�าความเข้าใจกบัผูป้กครองของเดก็ให้งดถ่ายภาพหรอืบนัทกึ

ภาพเคลือ่นไหวของเดก็ขณะรบัการรกัษาทางทนัตกรรมไม่ว่ากรณี

ใดๆ	เพราะการทีข้่อมลูส่วนตวัเหล่านีข้องเดก็เผยแพร่ออกไปอาจ

จะมอีนัตรายต่อเดก็ได้	และอาจน�าภยัหรอืเกดิข้อถกเถยีงในสงัคม

ออนไลน์ต่อไปได้

	 การวิเคราะห์โดยแนวคิดโครงสร้างนิยมแม้จะช่วย

อธิบายต�าแหน่งและหน้าที่ของทันตแพทย์	สถานพยาบาล	และผู้

ที่เกี่ยวข้องภายใต้โครงสร้างของกฎหมายนี้	 แต่ด้วยข้อจ�ากัดของ

แนวคดิทีว่เิคราะห์กฎหมายในลกัษณะการสร้างความสมัพันธ์ภาย

ใต้ระบบของหน่วยย่อยต่าง	 ๆ	 โดยกฎหมายได้ก�าหนดต�าแหน่ง

และหน้าทีส่�าหรบัตวัแสดงหรอืหน่วยย่อย	การศึกษาครัง้นีจ้งึท�าได้

เพียงการวิเคราะห์ตัวบทของกฎหมายว่าก�าหนดต�าแหน่งและ

หน้าที่อย่างไรให้แก่ทันตแพทย์และสถานพยาบาล	

	 บทความนี้ยังมีข้อจ�ากัดที่ยังไม่สามารถน�าเสนอผลของ

การฝ่าฝืนเพราะกฎหมายเพิง่จะประกาศในราชกจิจานเุบกษาและ

มีผลในการบังคับใช้ไม่นานนัก	 จึงยังไม่มีการกระท�าความผิดที่มี

ผลทางคดีเป็นตัวอย่างประกอบ	 การวิเคราะห์ตามแนวคิด

โครงสร้างนิยมจึงแสดงให้เห็นได้เพียงแค่ต�าแหน่งและหน้าท่ีของ

หน่วยย่อย	ซึ่งหากผู้ใดสนใจสามารถศึกษาเพิ่มเติมถึงผลของการ

บังคับใช้กฎหมายเหล่านี้ในการปฏิบัติต่อไปก็จะเป็นประโยชน์

อย่างมาก	

	 อย่างไรกต็ามบทความนีไ้ด้น�าเสนอการวเิคราะห์ตวับท

ของกฎหมายอันเป็นพื้นฐานส�าคัญที่จะใช้เป็นเครื่องมือในการ

ศึกษาในประเด็นอื่น	 ๆ	 ต่อไปได้	 และสมควรอย่างยิ่งที่จะมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมในระยะยาวหลังกฎหมายเหล่าน้ีบังคับใช้ไปแล้ว

ระยะหนึง่ว่ามีปรากฎการณ์ทางสงัคมในกลุม่ทนัตแพทย์และสถาน

พยาบาลทางทันตกรรมอย่างไร

	 จากที่กล่าวมาแล้วข้างต้นจะเห็นได้ว่าสิทธิส่วนบุคคล

และสื่อออนไลน์เป็นปัญหาชุดใหม่ในสังคมไทยท่ีแม้ว่าภาครัฐจะ

ใช้การปรับเชิงโครงสร้างด้วยกฎหมายแล้วก็ตาม	แต่การรับรู้และ

การตอบรับจากกลุ่มผู้ปฏิบัติงานด้านสุขภาพและสถานพยาบาล

ยังมีไม่มากนัก	จึงมีความจ�าเป็นที่ต้องเร่งสร้างความตระหนักรู้ทั้ง

เรือ่งกฎหมายและจรยิธรรมในกลุม่ทนัตแพทย์และสถานพยาบาล

ทางทันตกรรม	 เพื่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วยและการให้บริการ

น้อยทีส่ดุ	อกีทัง้หากน�าสือ่สงัคมออนไลน์มาใช้ในเรือ่งส่วนตวัและ

การท�างานต้องเข้าใจข้อจ�ากัดการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่ไม่

ละเมดิสทิธ	ิและข้อมลูข่าวสารเหล่าน้ันต้องมุง่ประโยชน์ต่อผูป่้วย

เป็นส�าคัญ	

	 ทันตแพทย์และองค์กรด้านสุขภาพทั้งหลายจึงจ�าเป็น

ต้องรับรู้ข้อกฎหมายที่เปลี่ยนแปลงไป	 และเรียนรู้แนวทางการ

ป้องกนัและแก้ไขปัญหาการละเมดิสทิธแิละความเป็นส่วนตวัของ

ผู้ป่วย	 รวมทั้งต้องปรับตัวตามกฎหมายและบริบททางสังคมท่ี

เปล่ียนแปลงไป	 แม้ว่าในบางประเด็นของกฎหมายจะสามารถ

ตีความได้อย่างกว้างขวาง	 แต่การหลีกเล่ียงการกระท�าที่สุ่มเสี่ยง

บทวิจารณ์
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ต่อความผิดตามกฎหมายและจริยธรรมทางการแพทย์นับว่า

เป็นการป้องกันที่ดีที่สุด	ดังมีข้อเสนอแนะดังนี้

	 การป้องกันที่ดีที่สุดเพื่อไม่ให้เกิดความเสียหายนอก

เหนอืจากส่วนตวัทนัตแพทย์เองทีต้่องระมดัระวงัเรือ่งการใส่ข้อมลู

ส่วนตัวเข้าไปในส่ือออนไลน์แล้ว	 อีกประเด็นหนึ่งคืออย่าให้มี

รูปภาพ	 คลิปเสียง	 หรือวีดิโอใด	 ๆ	 เกิดขึ้นได้	 โดยน�าเอาหลัก

จรยิธรรมทัว่ไปของผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพมาประยกุต์ใช้	ซึง่หลกั

การนี้กล่าวไว้ว่า	 ประการแรก	 ต้องป้องกันอันตรายต่อผู้อื่น	 โดย

ต้องไม่ท�าการละเมิดสิทธิผู้ป่วย	หรือการกระท�าใด	ๆ 	ในการใช้สื่อ

สังคมออนไลน์ที่เป็นอันตรายต่อชีวิต	ร่างกาย	สุขภาพ	ทรัพย์สิน	

หรือชื่อเสียงของผู้ใดก็ตาม	และประการที่สอง	มุ่งประโยชน์ของผู้

ป่วยเป็นส�าคญั	โดยการใช้สือ่ออนไลน์ต้องไม่กระทบกระเทือนหรอื

เป็นอุปสรรคต่อการให้บริการสุขภาพแก่ผู้ป่วย	 และมุ่งที่จะให้

ความรู้และท�าความเข้าใจแก่สังคมเป็นส�าคัญ	ซึ่งหลักการที่กล่าว

มาพอจะน�ามาใช้เป็นแนวทางป้องกันได้	ดังนี้

	 •	 ควรก�าหนดพืน้ทีแ่ละช่วงเวลาทีห้่ามถ่ายภาพ	บนัทกึ

เสยีง	 หรือวีดิโอ	 เช่น	 ในห้องท�าฟันขณะท�าหัตถการ	 โดยเฉพาะ

หากปรากฎตัวผูป่้วยหรอืข้อมลูของผูป่้วยอยูใ่นภาพหรอืเนือ้หาที่

บันทึกไว้	 ไม่ว่าจะรู้หรือไม่ก็ตามว่าคนในภาพเป็นใคร	 ซึ่งทั้งภาพ

หรอืเสยีงอาจจะมคีวามไม่เหมาะสม	เช่น	รนุแรง	หวาดเสยีว	อจุาด	

ลามก	อนาจาร	เข้าข่ายการโฆษณา	หรือภาพที่อาจท�าให้เข้าใจได้

ว่าเหยียดหยามหรือดูหมิ่นคนบางกลุ่ม	 ซึ่งใครก็ตามที่เกิดความ

เสียหายจากภาพหรือเสียงน้ัน	 สามารถด�าเนินคดีกับผู้ที่น�าภาพ

หรือเสยีงเหล่านัน้ไปเผยแพร่ให้รบัผดิทางกฎหมายอย่างหลกีเลีย่ง

ไม่ได้	 โดยเฉพาะการหมิ่นประมาท	 การกระท�าความผิดเกี่ยวกับ

คอมพวิเตอร์	กฎหมายคุ้มครองเด็ก	และกฎหมายทีเ่กีย่วทรพัย์สนิ

ทางปัญญา	เป็นต้น	

	 •	บริเวณสถานพยาบาลควรท�าป้ายแสดงทีแ่จ้งเตอืนการ

เผยแพร่ภาพหรือสือ่ชนดิใด	ๆ	ในสือ่ออนไลน์หรือสือ่ประเภทใด	ๆ	

ทางคอมพิวเตอร์	 หากไม่ได้รับอนุญาตจากสถานพยาบาลหรือ

บุคคลที่ปรากฎในภาพหรือเสียงนั้น	 ผู้ใดก็ตามน�าเอาไปเผยแพร่

ด้วยการโฆษณาผูน้ัน้อาจจะต้องระวางโทษจ�าคกุไม่เกนิสองปีและ

ปรับไม่เกินสองแสนบาท	

	 •	สถานพยาบาลขนาดใหญ่ควรมหีน่วยงานไอทหีรอืผูร้บั

ผดิชอบโดยตรงเพ่ือแก้ไขปัญหาทางสือ่ออนไลน์โดยเฉพาะ	ซึง่หาก

พบว่ามกีารให้ข้อมลูทีผ่ดิพลาดคลาดเคลือ่นหรอืมข้ีอความทีท่�าให้

องค์กรหรือตัวบุคคลเสียหายต้องรีบท�าความเข้าใจแก่สังคมโดย

ทันที	 และท�าการระงับเหตุก่อนที่จะกลายเป็นประเด็นที่ถกเถียง

โดยปราศจากความรู้และข้อเท็จจริงในวงกว้าง

	 •	 สถานพยาบาลหรือทันตแพทย์ควรแจ้งช่องทางการ

ติดต่อส่ือสารโดยตรงกับผู้ป่วยที่รวดเร็วและชัดเจนอย่าปล่อยให้

ปัญหาหรือเรื่องที่ค้างคาใจระหว่างกันไปปรากฎทางสื่อออนไลน์

	 •	กระทรวงสาธารณสุขควรท�างานเชงิรกุในการให้ข้อมลู

แก่ประชาชนกรณีการเผยแพร่ภาพ	ภาพเคลื่อนไหว	หรือเสียง	ไม่

ว่าจะส่วนหน่ึงส่วนใดหรอืทัง้หมด	หากการเผยแพร่เหล่านัน้ก่อให้

เกดิความเสยีหายไม่ว่าทางหนึง่ทางใดแก่สถานพยาบาลหรอืบคุคล

ใดกต็ามผูเ้ผยแพร่ทกุคนต้องรบัผดิตามบทบญัญตัขิองกฎหมาย19

	 การเปล่ียนแปลงทางสังคมและเทคโนโลยีไปสู่ระบบ

ออนไลน์ท�าให้การสื่อสารในสังคมเปลี่ยนไป	 ซึ่งการสื่อสารใน

ระบบออนไลน์น้ีสุ่มเสี่ยงที่จะกระทบต่อสิทธิผู้ป่วยและการชักจูง

โน้มน้าวด้วยการโฆษณาผ่านสื่อออนไลน์	 ส่งผลให้ภาครัฐและ

องค์กรด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องปรับปรุง	 แก้ไข	 และเพ่ิมเติม

กฎหมายในการให้บริการด้านสุขภาพ	 อาทิ	 ประกาศคณะ

กรรมการสุขภาพแห่งชาติเรื่องแนวทางการใช้สื่อสังคมออนไลน์

ส�าหรับผู้ให้บริการด้านสุขภาพ	 พระราชบัญญัติสถานพยาบาล	

(ฉบับที่	 4)	 พ.ศ.2559	 พระราชบัญญัติคอมพิวเตอร์	 พ.ศ.2560	

พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก	เป็นต้น	ซึ่งกฎหมายเหล่านี้มีผลกระ

ทบต่อการให้บริการทางทันตกรรมที่ทันตแพทย์และผู้ประกอบ

การสถานพยาบาลทางทนัตกรรมต้องระมดัระวงัในการใช้ส่ือออนไลน์

	 การเพิ่มเติมและแก้ไขกฎหมายด้านสุขภาพหลายฉบับ

อาศัยแนวคิดสิทธิมนุษยชนเป็นหลักการส�าคัญในการด�าเนินการ

เพื่อปกป้องสิทธิของประชาชน	 โดยมีเป้าประสงค์ให้ผู้ปฏิบัติงาน

ด้านสขุภาพและผูป้ระกอบการสถานพยาบาลระมดัระวงัการเปิด

เผยความลบัทางการแพทย์และความเป็นส่วนตวัของผูป่้วย	อกีทัง้

ภาครัฐยังมีมุมมองว่าผู้รับบริการทุกคนเป็นผู้บริโภคในระบบ

สุขภาพที่ต้องได้รับการคุ ้มครองตามกฎหมาย	 การปรับปรุง

กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจึงเกิดขึ้นเพื่อความเหมาะสมตาม

เทคโนโลยีด้านการสื่อสารที่น�ามาใช้ในการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและ

การโฆษณาสถานพยาบาลผ่านสื่อสังคมออนไลน์

	 การแก้ไขเพิม่เตมิข้อกฎหมายและการใช้พระราชบัญญัติ

วิธีพิจารณาคดีผู้บริโภค	พ.ศ.2551	ส�าหรับคดีทางการแพทย์	เพื่อ

ปกป้องสิทธิของประชาชน	 อีกท้ังเพิ่มเติมแนวทางการใช้สื่อสังค

มออนไลนส�าหรบัผู้ปฏิบตังิานด้านสุขภาพ	ได้สะท้อนให้เหน็ความ

ตระหนกัของภาครฐัและองค์กรวชิาชพีในเรือ่งการละเมดิสทิธหิรอื

การกระท�าอนักระทบต่อสทิธขิองผูร้บับรกิารด้านสขุภาพมากขึน้	

ปรากฎการณ์นี้สะท้อนปัญหาความรุนแรงในด้านการเปิดเผย

ความลบัผูป่้วยและการแข่งขนัทางการตลาดโดยการโฆษณาท่ีสุม่

เสี่ยงต่อการเอาเปรียบหรือหลอกลวงประชาชน	
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	 การส่งข้อมูลข่าวสารใด	 ๆ	 ท่ีเก่ียวข้องการกับการให้

บรกิารทางทนัตกรรมผ่านสือ่สงัคมออนไลน์ของทนัตแพทย์มีความ

สุ่มเสี่ยงต่อการกระท�าความผิดตามกฎหมายสุขภาพในประเด็น

การเปิดเผยความลับทางการแพทย์และความเป็นส่วนตัวของผู้

ป่วย	 อีกทั้งการโฆษณาสถานพยาบาลจะต้องมีความระมัดระวัง

อย่างมากเพราะการให้ข้อมูลบางประเภทอาจจะเข้าข่ายการ

โฆษณาที่ผิดทั้งหลักกฎหมายและจริยธรรม	 ผู้ประกอบวิชาชีพ 

ทันตกรรมจึงควรท�าความเข้าใจข้อจ�ากัดการสื่อสารในระบบ

ออนไลน์เพือ่หลกีเลีย่งการละเมดิสทิธิผูป่้วยและป้องกันการกระท�า

ความผิดตามกฎหมายที่มีการประกาศออกมา

	 ดังที่กล่าวมาข้างต้นจะเห็นได้ว่าประเด็นเรื่องสิทธิส่วน

บุคคลและการใช้สื่อออนไลน์เป็นปัญหาชุดใหม่ส�าหรับสังคมไทย

ที่ต้องเรียนรู้และแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ	อีกทั้งผู้ให้บริการด้าน

สุขภาพเองต้องพึงระวังในการแพร่ภาพ	 เสียง	 หรือข้อความที่มี

ผลกระทบต่อผูป่้วยและกระทบต่อจรยิธรรมในวชิาชพี	และต้องเต

รียมการเพื่อรับมือกับปัญหาข้อมูลข่าวสารต่าง	ๆ	ในสื่อออนไลน์

ที่มีทั้งจริงและเท็จ	 มีทั้งที่เป็นคุณและให้โทษ	 เป็นประโยชน์และ

สร้างความเสือ่มเสยีต่อสถานพยาบาลและผูป้ระกอบวชิาชพี	โดย

การป้องกันและแก้ไขปัญหานั้นต้องค�านึงถึงการไม่ละเมิดสิทธิผู้

ป่วยและมุ่งประโยชน์ของผู้ป่วยเป็นส�าคัญ	จึงจ�าเป็นที่ต้องเรียนรู้

ปัญหา	หาแนวทางป้องกนัและมวิีธกีารแก้ไขอย่างชดัเจน	แม้ว่าใน

บางประเด็นหรือข้อกฎหมายจะสามารถตคีวามได้อย่างกว้างขวาง	
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 ปัจจุบนัยงัมคีวามต้องการแบบประเมินความเสีย่งการเกดิฟันผุส�าหรบัเดก็เล็กทีม่อี�านาจการท�านายในระดบัยอมรับได้ทีส่ามารถ

น�ามาใช้ในการจัดการโรคฟันผุได้อย่างเหมาะสมภายใต้ความจ�ากัดของทรัพยากรและงบประมาณ	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้าง

แบบประเมินความเสี่ยงของการเกิดฟันผุส�าหรับเด็กเล็กและทดสอบความสามารถในการท�านายของแบบประเมินความเสี่ยงที่สร้างขึ้น	

ท�าการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลเด็กอายุต�่ากว่า	 3	 ปีและผู้ดูแลเด็กจ�านวน	 133	 คู่ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาลในอ�าเภอ

หาดใหญ่	 โดยการสัมภาษณ์ผู้ดูแลเด็กเก่ียวกับปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดฟันผุ	 ท�าการตรวจฟันเด็กในวันสัมภาษณ์และตรวจฟันครั้งที่

สองหลังจากครั้งแรกประมาณ	6	เดือน	ท�าการประเมินการเปลี่ยนแปลงของฟันผุทั้งสองครั้งเป็นสภาวะการมีฟันผุเพิ่ม	(ใช่/ไม่ใช่)	ในการ

สร้างแบบประเมินใช้แนวคิดการแบ่งส่วนกลุ่มตัวอย่าง	โดยสุ่มแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นสองส่วนในอัตรา	75	ต่อ	25	เพื่อใช้กลุ่มตัวอย่างส่วน

แรกในการสร้างแบบประเมินและใช้กลุ่มตัวอย่างส่วนที่	2	ในการทดสอบแบบประเมิน	การสร้างแบบประเมิน	เริ่มคัดเลือกค�าถามจากผล

การหาความสมัพันธ์ของปัจจยัต่างๆ	กบัการเกิดฟันผเุพิม่ในกลุม่ตวัอย่างแรกโดยใช้สถติ	ิChi-square	คดัเลอืกปัจจัยทีมี่ระดบัความสมัพันธ์

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติแิละปัจจยัทีม่แีนวโน้มความสมัพนัธ์	ก�าหนดเป็นปัจจยัหลกัและปัจจยัรอง	น�าผลคะแนนรวมของปัจจยัเสีย่งของ

เดก็แต่ละคนมาหาค่าจดุตดัท่ีให้ค่าผลรวมค่าความไวและค่าความจ�าเพาะสูงสุด	ต่อสภาวะฟันผุเพิม่เพือ่ใช้เป็นเกณฑ์การแบ่งระดบัความเสีย่ง	

การทดสอบแบบประเมนิในกลุม่ตัวอย่างทีส่องจ�านวน	22	คน	น�าผลคะแนนความเส่ียงมาแบ่งระดบัความเส่ียงแล้วน�ามาสัมพนัธ์กบั	สภาวะ

การมีฟันผุเพิ่ม	ค�านวณหาค่าความไว	ความจ�าเพาะและอ�านาจการท�านาย	ผลการศึกษา	พบว่าแบบประเมินใหม่นี้มีค่าความไวและความ

จ�าเพาะเท่ากับ	66.7	และ	84.6	ตามล�าดับ	มีอ�านาจการท�านายเท่ากับ	151.3	สรุปได้ว่า	แบบประเมินที่สร้างขึ้นใหม่มีอ�านาจการท�านาย

อยู่ในระดับยอมรับได้	ไม่ต้องใช้การตรวจเพิ่มเติมและสามารถใช้ได้ง่ายเหมาะสมกับบริบทที่มีความจ�ากัดของทรัพยากร

ค�าส�าคัญ:	ฟันผุ,	แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุ,	เด็กทารก,	เด็กวัยเตาะแตะ

	 There	is	a	need	for	caries	risk	assessment	tools	for	very	young	children	that	have	acceptable	predictive	

power.	The	objectives	of	the	present	study	were	to	construct	and	assess	predictive	abilities	of	a	caries	increment	risk	

assessment	for	very	young	children.	Data	collection	was	conducted	from	133	pairs	of	children	younger	than	3	years	
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old	and	their	caregivers	in	child	care	centers.	Caregivers	were	interviewed	for	caries	related	factors.	Two	dental	

examinations	were	conducted	at	baseline	and	about	6	months	thereafter.	The	transition	of	caries	between	the	two	

exams	was	classified	into	having	caries	increment	or	not.	The	data-splitting	concept	was	used	by	dividing	the	data	

into	75:25	ratios.	The	larger	part	(75	%)	was	used	to	construct	the	assessment	tool.	Question	selection	for	the	tool	

was	based	on	associations	between	caries	associated	factors	and	having	caries	increment	using	the	chi-square	test.	

Significant	associated	factors	and	factors	tending	to	be	associated	with	caries	increment	were	selected	for	core	and	

additional	factors.	Scores	for	core	and	additional	factors	were	set.	The	total	risk	score	for	each	child	was	calculated	

and	then	used	to	find	a	cutoff	that	gave	the	highest	sum	of	sensitivity	and	specificity	associating	with	having	caries	

increment.	The	cutoff	was	used	for	classifying	the	caries	risk	level.	The	new	assessment	tool	was	validated	in	the	

remaining	new	subjects	(25	%).	The	risk	score	of	each	individual	was	used	to	classify	the	caries	risk	and	the	association	

with	having	caries	increment.	The	results	of	the	new	assessment	tool	for	sensitivity	and	specificity	were	66.7	and	

84.6,	respectively.	The	predictive	power	of	the	tool	was	151.3.	From	the	findings,	it	can	be	concluded	that	the	new	

assessment	tool	had	acceptable	predictive	power.	The	tool	can	be	easily	used	with	no	additional	test	required,	

which	is	appropriate	in	a	limited	resources	context.
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	 ผลการส�ารวจสภาวะสขุภาพช่องปากระดบัประเทศคร้ังท่ี	

7	ของประเทศไทย	พ.ศ.	25551	รายงานว่าเดก็อาย	ุ3	ปีมฟัีนผุร้อยละ	

51.7	โดยมีค่าเฉลี่ยฟันผุ	ถอน	อุด	(dmft)	2.7	ซี่/คน	และร้อยละ	

3.2	 ของเด็กเริ่มมีการสูญเสียฟันในช่องปากจากฟันผุ	 จากข้อมูล

ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าเด็กไทยอายุ	3	ปีมีฟันผุจ�านวนมากตั้งแต่

ระยะที่เพิ่งมีฟันน�้านมครบ	 นอกจากน้ีงานวิจัยระยะยาวที่ศึกษา

ในอ�าเภอเทพา	จงัหวดัสงขลา2	พบว่าเดก็อาย	ุ9	เดอืนมฟัีนผุร้อยละ	

2	และเมือ่เดก็กลุม่นีอ้ายคุรบ	18	เดอืน	จะมีฟันผเุพิม่ขึน้เป็นร้อยละ	

68	แสดงให้เห็นว่าเด็กเล็กมีฟันผุอย่างรวดเร็วหลังจากฟันงอกใน

ช่องปากเพียงไม่นาน	ซึ่งหากเด็กเกิดฟันผุตั้งแต่วัยก่อนเรียนและ

ไม่ได้รับการรกัษาจะส่งผลต่อการเจรญิเตบิโตของเด็ก3	 นอกจากนี้

ฟันผทุีล่กุลามมากจนต้องถอนฟันไปก่อนเวลาอนัควร	กอ็าจส่งผล

ต่อการพฒันาระบบบดเคีย้วและการสบฟันได้	อกีทัง้การรกัษาทาง

ทันตกรรมในเด็กเล็กท�าได้ยากและมีค่าใช้จ่ายที่สูง

	 การจดัการโรคฟันผุ	(caries	management)	ในปัจจบุนั

จะจัดการตามความเสี่ยงในการเกิดโรคฟันผุระดับบุคคลซึ่งจะใช้

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุมาประเมินระดับความเสี่ยง	ซึ่ง

น�ามาใช้ช่วยในการตดัสนิใจให้การป้องกนัและรกัษาฟันผทุีเ่หมาะสม4 

ซึ่งจะเพิ่มประสิทธิภาพของการป้องกันและการรักษา	 ช่วยให้ใช้

ทรัพยากรที่มีอยู่จ�ากัดได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการประเมนิความเสีย่งการเกดิโรคฟันผุ

ระดบับคุคลทีใ่ช้อย่างแพร่หลายในปัจจบุนัมอียูด้่วยกนั	2	รปูแบบ

คอื	1)	โปรแกรมคอมพวิเตอร์ทีป่ระมวลข้อมลูจากปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กบัฟันผ	ุ ร่วมกับผลการตรวจวัดเชือ้จลุนิทรย์ีกลุม่มวิแทนส์สเตร็พ
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โตคอ็คไซ	(mutans	streptococci:	MS)	ในน�า้ลายเช่น	แครโิอแกรม	

(cariogram)	และ	2)	แบบฟอร์มการประเมินที่อาจใช้แบบฟอร์ม

อย่างเดียวหรือใช้ร่วมกับการตรวจวัดเชื้อ	MS	เช่น	แบบประเมนิ

ความเสีย่งการเกิดโรคฟันผ	ุ(Caries-risk	Assessment	Tool,	CAT)	

ของสมาคมทันตแพทย์เด็กประเทศสหรัฐอเมริกา	 (American	

Academy	of	Pediatric	Dentistry)5	และแบบประเมนิการจดัการ

ฟันผุตามความเสี่ยง	CAMBRA	(Caries	management	by	risk	

assessment,	CAMBRA)6	

	 การศกึษาทางคลนิกิของการใช้แบบประเมนิในเดก็อายุ

น้อยกว่า	3	ปี	มีอยู่น้อย	Yoon	และคณะ7	น�าแบบประเมิน	CAT	

มาใช้ในเดก็ทีม่เีศรษฐสถานะต�า่ในสหรัฐอเมรกิา	พบว่ามค่ีาความไว	

(Sensitivity)	เท่ากบั	100	%	ในขณะทีมี่ค่าความจ�าเพาะ	(Specificity)	

เท่ากับ	2.9	%	แสดงให้เห็นว่าแบบประเมินนี้จ�าแนกเด็กที่ไม่เป็น

โรคฟันผุออกจากเด็กที่เป็นโรคฟันผุได้น้อย	 ส่วนอีกการศึกษา

ทีท่�าการเกบ็ข้อมลูความเสีย่งเมือ่เดก็อาย	ุ2	ปี	และตรวจฟันผเุมือ่

เด็กอายุ	7	ปี	โดยใช้เครื่องมือประเมินความเสี่ยง	cariogram	ที่มี

การตรวจเชื้อ	MS	 ร่วมด้วย	 พบว่าเครื่องมือมีความจ�ากัดในการ

ประเมินความเสี่ยงโดยเฉพาะในกลุ่มที่มีความเสี่ยงต�่า8	บทความ

วิจัยเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุในเด็กใน

ระยะหลังจะเป็นการพัฒนาแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดโรค

ฟันผุที่มีความเหมาะสมกับกลุ่มประชากรเช่น	 ของ	 Dundee	

Caries	 Assessment	Model	 ของประเทศสกอตแลนด์9	และ

โปรแกรมส�าหรับเด็กของประเทศฮ่องกง10

	 ผลจากโครงการวิจัยน�าร่องซ่ึงท�าท่ีศูนย์พัฒนาเด็ก

ปฐมวยั	คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร์	โดยใช้

แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุที่ดัดแปลงมาจาก	CAT	ที่ใช้

แพร่หลายในประเทศไทย11	มาประเมนิในเดก็อายไุม่เกิน	3	ปี	จ�านวน	

15	คน	ซึง่เป็นเดก็ทีม่รีะดบัเศรษฐานะและสงัคม	(Socioeconomic	

status)	อยูใ่นระดบัปานกลางถงึสงูและมคีวามชกุโรคฟันผตุ�า่	แต่

พบว่าเดก็ทกุคนถกูประเมนิว่าอยูใ่นกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งในการเกดิ

โรคฟันผุสูง	 อาจเป็นไปได้ว่า	 แบบประเมินความเสี่ยงในการเกิด

โรคฟันผุที่ใช้ทดสอบน้ันอาจไม่สามารถจ�าแนกเด็กแต่ละคนที่มี

ความเสีย่งแตกต่างกนัได้	ซึง่ผลนีส้อดคล้องกับการศกึษาของ	Gao	

และคณะที่พบว่าการใช้แบบประเมิน	CAT	มีเด็กถูกประเมินเป็น

ความเสี่ยงสูงมากกว่าร้อยละ	9510	

	 ดังนั้นจึงมีความจ�าเป็นในการสร้างแบบประเมินความ

เส่ียงในการเกดิโรคฟันผสุ�าหรบัเดก็ไทยอายไุม่เกนิ	3	ปี	ทีม่อี�านาจ

การท�านายระดับยอมรับได้และมีความเหมาะสมต่อบริบทของ

สงัคมไทยโดยใช้ได้ง่ายและไม่ต้องท�าการตรวจเพิม่เตมิซึง่เป็นการ

เพิ่มค่าใช้จ่าย	 โดยวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือ	 1)	 เพื่อสร้าง

แบบประเมินความเส่ียงของการเกิดฟันผุในเด็กอายุไม่เกิน	 3	 ปี	

และ	2)	เพื่อหาความสามารถในการท�านายการเกิดฟันผุเพิ่มของ

แบบประเมินความเสี่ยงของการเกิดฟันผุที่สร้างขึ้น

	 การศกึษานีไ้ด้ผ่านการพจิารณาและได้รบัความเหน็ชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยของคณะทันตแพทยศาสตร	์

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	(EC5606-14-J)

	 เด็กอายุไม่เกิน	 3	 ปี	 ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กของรัฐบาล

และโรงเรยีนอนบุาลเอกชนในอ�าเภอหาดใหญ่	จงัหวดัสงขลาและ

ผู้ปกครอง	 จ�านวน	 133	 คู่	 ได้รับค�าช้ีแจงและยินยอมเข้าร่วมใน

การศึกษา	โดยมีเกณฑ์ในการคัดเข้า	คือเด็กมีสุขภาพแข็งแรงไม่มี

โรคทางระบบ	 ก�าหนดกลุ่มตัวอย่างด้วยการเลือกแบบโควตา	

(Quota	 sampling)	 โดยก�าหนดให้มีจ�านวนเด็กจากศูนย์พัฒนา

เดก็เลก็ของรฐับาลและจากโรงเรยีนอนบุาลเอกชนเท่าๆกัน	จากนัน้

ใช้การเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบตามสะดวก	(convenient	sampling)	

จนได้ครบตามจ�านวน

	 ท�าการสัมภาษณ์ผู ้ดูแลเด็กเพื่อเก็บข้อมูลทั่วไปและ

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการเกิดฟันผุ	โดยปัจจัยที่เกี่ยวข้องน�ามาจาก

แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุที่ดัดแปลงมาจากแบบ

ประเมิน	CAT11	และปัจจัยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม	รวม

ทั้งสิ้น	14	ข้อ

	 ตรวจฟันเดก็ครัง้แรกในวนัทีท่�าการสัมภาษณ์และตรวจ

ครั้งที่	 2	 ภายหลังจากการตรวจครั้งแรกประมาณ	 6	 เดือน	 โดย

ตรวจในท่าเข่าชนเข่า	(knee-to-knee	position)	ด้วยโพรบของ	

WHO	(#621)	และกระจกส่องปาก	ตรวจภายใต้แสงไฟจากชุดไฟ

เคลื่อนที่	(mobile	unit)	โดยทันตแพทย์จ�านวน	2	ท่าน	ซึ่งผ่าน

การปรับมาตรฐานการตรวจฟันได้ค่าความเชื่อมั่นระหว่างผู้ตรวจ

ได้ค่า	 kappa	 =	 0.85	 และค่าความเช่ือมั่นภายในผู้ตรวจได้ค่า	

kappa	=0.7-1	เกณฑ์ในการตรวจแสดงในตารางที่	1	

	 น�าผลจากการตรวจท้ังสองคร้ังมาเปรียบเทียบเพื่อ

ประเมินการเกิดฟันผุเพิ่มระดับด้าน	 (surface)	 โดยหากมีการ

เปลี่ยนแปลง	จากรหัส	0	หรือ	8	เป็นรหัส1	2	6	หรือ	7	จากรหัส	

1	เป็นระดับ	2	6	หรือ	7	และจากรหัส	7	เป็นรหัส	1	หรือ	2	จะ

นับด้านนั้นว่ามีฟันผุเพิ่ม	แสดงผลเป็นสภาวะฟันผุเพิ่ม	(ใช่/ไม่ใช่)	

และจ�านวนด้านที่มีฟันผุเพิ่ม

	 จากนั้นท�าการแบ่งส่วนกลุ่มตัวอย่าง	 (data-splitting)	

เป็นสองส่วนเพือ่น�าไปใช้ในการสร้างแบบประเมนิและการทดสอบ	

โดยอ้างอิงผลการศึกษาของ	 Arboretti	 Giancristofaro	 และ	

Salmaso	ทีพ่บว่าการแบ่งส่วน	75	ต่อ	25	เป็นจดุตดัแบ่งทีด่ท่ีีสดุ

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ที่มีจ�านวนมากพอในการสร้างรูปแบบและมีจ�านวนที่เหลือเพียง

พอในการใช้ทดสอบ12	โดยในการศกึษานีแ้บ่งกลุม่ตวัอย่างเป็นสอง

ส่วนในอัตรา	75	ต่อ	25	เพื่อใช้กลุ่มตัวอย่างส่วนแรกในการสร้าง

แบบประเมนิและใช้กลุม่ตวัอย่างส่วนที	่2	ในการทดสอบ	(validate)	

แบบประเมินที่สร้างขึ้น

การสร้างแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุ

1.		สุม่เลอืกกลุม่ตวัอย่างร้อยละ	75	โดยใช้การสุม่โดยโปรแกรม	SPSS	

2.		หาความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับโรคฟันผกุบัสภาวะ				

				การมีฟันผเุพ่ิมโดยใช้สถิติไคสแควร์วเิคราะห์	เพือ่คดัเลอืกปัจจยั

			ที่บรรจุลงในแบบประเมิน

3.		คดัเลอืกปัจจยัทีม่รีะดบัความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ		

	 	 	 (p	 <0.05)	 และปัจจัยท่ีมีแนวโน้มท่ีจะพบความสัมพันธ์เป็น 

	 	 	 ปัจจัยหลักและปัจจัยรองตามล�าดับ	 โดยก�าหนดให้คะแนน 

				ของความเสีย่งตามปัจจยัหลกัเท่ากบั	3	คะแนนและความเส่ียง

				ตามปัจจัยรองเท่ากับ	1	คะแนน

4.	น�าผลคะแนนรวมของปัจจัยเสี่ยงและสภาวะฟันผุเพิ่มของเด็ก	

				มาสร้างส่วนโค้งอาร์โอซ	ี(Receiver	Operating	Characteristic:	

				ROC)	เพือ่หาจดุตดัทีใ่ห้ค่าผลรวมค่าความไวกับค่าความจ�าเพาะ				

			สูงสุด	ดังรูปที่	1	

5.	สร้างเป็นแบบประเมินโดยน�าค�าถามของปัจจัยเสี่ยงที่คัดเลือก

					ไว้มาสร้างเป็นแบบสอบถามและใช้จดุตัดเป็นเกณฑ์	โดยก�าหนด

	 	 คะแนนที่น้อยกว่าหรือเท่ากับจุดตัดเป็นระดับความเสี่ยงต�่า 

			และค่าคะแนนที่สูงกว่าเป็นความเสี่ยงสูง	

การทดสอบแบบประเมินความเสี่ยงการเกิดฟันผุ	

1.	น�าข้อมูลของเด็กร้อยละ	25	ที่ไม่ได้ถูกเลือกมาทดสอบการใช้	

				แบบประเมินความเสี่ยง

2.	น�าผลคะแนนทีไ่ด้จากการท�าแบบประเมนิมาแบ่งระดับความเสีย่ง		

				เป็นความเสีย่งต�า่และความเสีย่งสงู	น�าระดับความเสีย่งทีร่ะบุได้	

			มาสัมพันธ์กับ	ภาวการณ์มีฟันผุเพิ่ม	(ใช่	กับ	ไม่ใช่)	ที่ตรวจพบ

					ค�านวณหาค่าความไว	ค่าความจ�าเพาะ	ค่าท�านายผลบวก		(positive	

					predictive	value:	PPV)	และ	ค่าท�านายผลลบ	(negative	predictive	

				value:	NPV)	ของแบบประเมนิความเสีย่งใหม่ทีส่ร้างขึน้	

ตารางที่ 1	เกณฑ์การตรวจฟัน

Table 1	 Dental	examination	criteria

รหัส ค�าเรียก ค�าอธิบาย

0

1

2

6

7

8

Sound

Non-cavitated	caries

Cavitated	caries

Extraction

Filled	or	SSC

Unerupted	tooth

ฟันที่ไม่มีรอยผุ	ลักษณะผิวเคลือบฟันปกติ	มีความมัน	ใสและแข็ง

รอยผทุีห่ลมุและร่องฟันจะเหน็เคลอืบฟันเป็นสขีาวขุ่นอยูบ่ริเวณข้างๆหรือลงไปในบริเวณหลมุและร่องฟัน

หรืออาจมีสีน�้าตาลอ่อนจนถึงสีน�้าตาลเข้มไม่มีการสูญเสียชั้นเคลือบฟัน	(เป็น	cavity)	ที่เห็นได้ชัดเจน

ทางคลินิก

รอยผุที่ด้านเรียบ	จะมีสีขาวขุ่นด้านหรืออาจมีสีน�้าตาลอ่อนจนถึงสีน�้าตาลเข้มอยู่ในบริเวณที่มีคราบ

จุลินทรย์ีสะสมส่วนใหญ่อยูใ่กล้กบัขอบเหงือกและไม่มกีารสญูเสยีช้ันเคลอืบฟันทีเ่หน็ได้ชดัเจนทางคลนิกิ

รวมถึงฟันที่เคยได้รับการอุดร่วมกับมีลักษณะรอยผุตามด้านบน

รอยผุที่หลุมและร่องฟันมีการสูญเสียชั้นเคลือบฟันที่เห็นโพรงฟัน	(cavity)	ทางคลินิกอาจมีหรือไม่มี

การผุข้างใต้	(undermining	caries)	ซึ่งเห็นเป็นสีเข้มข้างใต้เมื่อมองผ่านชั้นเคลือบฟันเมื่อใช้เครื่องมือ

ตรวจจะพบลักษณะนิ่มที่พื้นหรือโพรงฟัน

รอยผุที่ด้านเรียบ	มีการสูญเสียชั้นเคลือบฟันที่เห็นได้ชัดเจนทางคลินิกเมื่อใช้เครื่องมือตรวจจะพบ

ลักษณะนิ่มที่พื้นหรือโพรงฟัน

รวมถึงฟันที่เคยได้รับการอุดร่วมกับมีลักษณะรอยผุตามด้านบน

ฟันที่ได้รับการถอนเนื่องจากฟันผุ

ฟันที่ได้รับการบูรณะด้วยการอุดฟันหรือครอบฟัน

ฟันที่ยังไม่ขึ้นในช่องปาก
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รูปที่ 1	 ROC	curve	ของคะแนนความเสี่ยงต่อการมีฟันผุเพิ่มโดยใช้	cutoff	ระดับต่าง	ๆ	

Figure 1	 ROC	curve	using	risk	score	to	predict	caries	increment	at	different	cutoffs

ผลการศึกษา

	 ผูร่้วมการศกึษาเป็นเดก็และผูป้กครองจ�านวน	133	คู่	โดย
ผูป้กครองตอบการสมัภาษณ์เรือ่งปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิฟันผุ
และเด็กได้รบัการตรวจฟันครัง้ที1่	จากข้อมลูการตรวจฟันครัง้ที	่1	
ของเดก็จ�านวน	133	คน	พบเดก็ทีมี่ฟันผจุ�านวน	68	คน	(ร้อยละ	51.1)	
และมค่ีาเฉล่ียฟันผอุดุถอนเท่ากับ	2.4	ด้าน	ดงัแสดงในตารางที	่2	
	 และมเีดก็กลบัมารบัการตรวจฟันครัง้ที	่ 2	 จ�านวน	 120	
คน	เป็นเพศชาย	55	คน	เพศหญงิ	65	คน	อายเุฉลีย่	2.2	(±0.6)	ปี	
(อาย	ุ7	เดอืนถงึ	3	ปี)	จากข้อมลูการตรวจฟันคร้ังที	่2	ของเดก็จ�านวน	
120	คน	พบอบุตักิารณ์การเกดิฟันผเุพิม่	ร้อยละ	51.7	และ	ค่าเฉล่ีย
ฟันผเุพิม่	1.0	ด้าน
	 การสุม่เลอืกข้อมลูของเดก็โดยใช้โปรแกรมก�าหนดโอกาส
การเลอืกเข้ากลุม่ร้อยละ	75	เพือ่ใช้น�ามาหาปัจจยัทีจ่ะใช้สร้างแบบ
ประเมนิความเสีย่งการเกดิฟันผไุด้ข้อมลูของเด็กจ�านวน	98	คนจาก	
120	คน	โดยเด็กในกลุม่นีม้อีายเุฉล่ีย	2.2	(±0.6)	ปี	น�าข้อมลูปัจจยั
ทีเ่ก่ียวข้องกบัการมฟัีนผมุาหาความสมัพนัธ์สภาวะการมฟัีนผเุพิม่
แสดงใน	ตารางท่ี	3	
	 โดยพบว่าการมคีราบจลุนิทรย์ีทีเ่หน็ได้ชัดเจนทีฟั่นหน้า
และการมฟัีนหน้าผมุคีวามสัมพนัธ์อย่างมนียัส�าคญัทางสถติกิบัการ
มฟัีนผเุพ่ิม	และม	ี4	ปัจจยัทีม่แีนวโน้มของความสัมพนัธ์โดยพบว่า

มีความแตกต่างของร้อยละของเด็กที่มีฟันผุเพิ่มระหว่างเด็กที่มี
ปัจจยัเส่ียงกบัเดก็ทีไ่ม่มปัีจจยัเส่ียงอยูใ่นช่วงร้อยละ	9-20	น�าค�าถาม
ของปัจจยัทีเ่ลือกมาสร้างแบบประเมิน	ดงัตารางที	่4
	 เมือ่น�าผลคะแนนของปัจจยัทีเ่ลอืกและสภาวะการมฟัีน
ผุเพิม่ของเดก็มาสร้างส่วนโค้งอาร์โอซ	ีจดุตดัทีใ่ห้ค่าผลรวมค่าความ
ไวกับค่าความจ�าเพาะสูงสุดที่ใช้ในการแยกระดับความเสี่ยงคือ
คะแนน	2	จงึก�าหนดให้คะแนนทีน้่อยกว่าหรอืเท่ากบั	2	เป็นความ
เสีย่งการเกดิฟันผเุพิม่ระดบัต�า่	และคะแนนความเส่ียงตัง้แต่	3	ขึน้
ไปเป็นความเส่ียงการเกิดฟันผเุพ่ิมระดบัสงู
	 ผลการทดสอบแบบประเมนิทีส่ร้างใหม่โดยใช้ข้อมลูปัจจยั
เส่ียงของเดก็จ�านวน	22	คนทีไ่ม่ได้ถกูสุ่มมาใช้สร้างแบบประเมนิ	พบ
ว่ามเีดก็มคีวามเส่ียงระดบัสูงจ�านวน	8	คน	คิดเป็นร้อยละ	36.4	เมือ่
น�าผลการประเมินความเส่ียงกับสภาวะการเกิดฟันผุเพิ่มของเด็ก
จ�านวน	22	คนมาใส่ในตารางแสดงการกระจายการทาย	(decision	
matrix)	 และได้ผลการค�านวณค่าความไว	 ค่าความจ�าเพาะ	 ค่า
ท�านายผลบวก	และค่าท�านายผลลบ	แสดงในตารางท่ี	5
	 โดยมอี�านาจการท�านาย	(predictive	power)	ทีเ่ป็นผล
รวมของค่าความไวและความจ�าเพาะของการแบบประเมนิทีส่ร้าง

ใหม่เท่ากบั	151.3	และค่าการท�านายถกู	(accuracy)	ร้อยละ	77.3	
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ตารางที่ 2 แสดงผลการตรวจสภาวะฟันผุที่ระยะที่	1

Table 2  Caries	status	at	baseline

  สภาวะฟันผุ
ระยะที่ 1

จ�านวน ร้อยละ

Caries	free 65	คน 48.9

Caries	prevalence 68	คน 51.1

dmfs 2.4	ด้าน/คน

ตารางที่ 3	แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวกับฟันผุและสภาวะการมีฟันผุเพิ่ม	(n=98)

Table 3	 Associations	between	having	caries	increment	and	caries	related	factors	(n=98)

สิ่งที่ประเมิน จ�านวน (คน) ร้อยละ ร้อยละที่มีฟันผุเพิ่ม p-value

การไปตรวจสุขภาพช่องปากตามวัย

		•	ไม่ใช่	(อายุ	1	ปีขึ้นไปและไม่เคยพบทันตแพทย์)

		•	ใช่	(เคยพบทันตแพทย์	หรืออายุน้อยกว่า	1	ปี)

ผู้ดูแลมีฟันผุหรือการถอนฟันจากฟันผุ	(ภายใน	6	เดือน)

		•	มี	

		•	ไม่มี

ความถี่ในการแปรงฟันที่เหมาะสม

		•	ไม่ใช่	(อายุ	1	ปีขึ้นไปและไม่เคย	หรือไม่ได้แปรงทุกวัน)

		•	ใช่	(แปรงฟันตั้งแต่วันละครั้งขึ้นไป	หรืออายุน้อยกว่า	1	ปี)

การใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์เหมาะสมตามวัย

		•	ใช่	(ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์หรืออายุน้อยกว่า	1	ปี)

		•	ไม่ใช่	(อายุตั้งแต่	1	ปีและไม่ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์)

ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อ

		•	>3	ครั้ง/วัน

		•	≤3	ครั้ง/วัน

การใช้ขวดนมส�าหรับเครื่องดื่มที่มีน�้าตาล

		•	ใช้ทุกวัน

		•	ใช้บางวันหรือไม่ใช้เลย

ใช้การกินนมเพื่อกล่อมให้เด็กหลับ	(เด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไป)

		•	ใช่	(เด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไปและใช้การกินนมกล่อมให้หลับ)

		•	ไม่ใช่	(ไม่ใช้การกินนมกล่อมให้เด็กหลับหรือเด็กอายุน้อยกว่า	6	เดือน)

ดูดนมขวดไม่เหมาะสมตามวัย	

		•	ใช่	(อายุ	เกิน	1	ปี	6	เดือนและดูดนมขวด)

		•	ไม่ใช่	(ไม่ใช้ขวดหรือใช้ขวดแต่อายุต�่ากว่า	1	ปี	6	เดือน)

ผู้ดูแลกัดอาหารให้เด็กก่อนรับประทาน	หรือใช้ช้อนร่วมกัน

		•	ใช่

		•	ไม่ใช่

แม่ได้รับแคลเซียมเสริมชนิดเม็ดระหว่างตั้งครรภ์

		•	ใช่

		•	ไม่

61

37

33

65

15

83

79

18

16

82

39

59

41

57

50

48

40

58

25

73

62.2

37.8

33.7

66.3

15.3

84.7

80.6

19.4

16.3

83.7

39.8

60.2

41.8

58.2

51.0

49.0

40.8

59.2

25.5

74.5

52.5

56.8

69.7

49.2

60.0

53.0

57.0

52.0

68.8

53.7

56.4

55.9

61.0

52.6

62.0

50.0

55.0

56.9

60.0

54.8

0.679

0.266

0.617

0.733

0.266

0.963

0.412

0.227

0.852

0.651
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สิ่งที่ประเมิน จ�านวน (คน) ร้อยละ ร้อยละที่มีฟันผุเพิ่ม p-value

ระดับการศึกษาสูงสุดของมารดาหรือผู้ดูแลหลัก

		•	ระดับมัธยมศึกษาหรือต�่ากว่า

		•	สูงกว่ามัธยมศึกษา

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน

		•	≤15,000	บาท

		•	>15,000	บาท

เด็กมีฟันหน้าผุ

		•	มี

		•	ไม่มี

เด็กมีคราบจุลินทรีย์ที่เห็นได้ชัดเจนในฟันหน้า

		•	มี

		•	ไม่มี

17

81

14

84

16

82

25

73

17.3

82.7

85.7

14.3

16.3

83.7

25.5

74.5

58.8

55.6

57.1

56.0

87.5

50.0

84.0

46.6

0.805

0.934

0.006

0.001

ตารางที่ 4	แบบประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุส�าหรับเด็กอายุไม่เกิน	3	ปีที่สร้างขึ้น

Table 4		New	caries	risk	assessment	tool	for	0-3-year-old	children

ใช่ ไม่ใช่

ปัจจัยหลัก	(ปัจจัยละ	3	คะแนน)

				•	เด็กมีคราบจุลินทรีย์ที่เห็นได้ชัดเจนในฟันหน้า

				•	เด็กมีฟันหน้าผุ

ปัจจัยรอง	(ปัจจัยละ	1	คะแนน)

				•	ดูดนมขวดไม่เหมาะสมตามวัย	(อายุ	เกิน	1	ปี	6	เดือนและดูดนมขวด)

				•	ใช้การกินนมเพื่อกล่อมให้เด็กหลับ	(เด็กอายุ	6	เดือนขึ้นไปและใช้การกินนมกล่อมให้หลับ)

				•	ความถี่ในการรับประทานอาหารระหว่างมื้อ	มากกว่า	3	ครั้ง/วัน

				•	ผู้ดูแลมีฟันผุหรือการถอนฟันจากฟันผุในช่วง	6	เดือนที่ผ่านมา
ความเสี่ยงต�่า:	คะแนนความเสี่ยง	0-2	

ความเสี่ยงสูง:	คะแนนความเสี่ยง	ตั้งแต่	3	ขึ้นไป

ตารางที่ 5	แสดงผลการใช้แบบประเมินในกลุ่มตัวอย่างใหม่*	จ�านวน	22	คน	ตามการแบ่งระดับความเสี่ยงต�่า/ความเสี่ยงสูงกับสภาวะการมีฟันผุเพิ่ม

Table 5	 Distribution	of	risk	level	and	predictive	ability	of	the	new	caries	assessment	tool	in	22	new	subjects*

ระดับความเสี่ยง

สภาวะฟันผุเพิ่ม

มีฟันผุเพิ่ม ไม่มีฟันผุเพิ่ม

คะแนนความเสี่ยง ≥ 2 6 2

คะแนนความเสี่ยง 0/1 3 11

	Sensitivity

	Specificity

	Positive	Predictive	Value

	Negative	Predictive	Value

	Accuracy**

66.7

84.6

75.0

78.6

77.3
*กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	25	ที่สุ่มแบ่งไว้ทดสอบ	(25	%	remaining	random	subjects	for	tool	validation)

**	ร้อยละที่ทายถูก	((a+d)/(a+b+c+d))
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บทวิจารณ์

	 กลุม่ตวัอย่างของการศกึษามอีายเุฉลีย่	2.2	ปี	แต่พบว่า
มีความชุกในการเกิดโรคฟันผุ	 ใกล้เคียงกับผลการส�ารวจสภาวะ
สขุภาพช่องปากในประเทศไทยครัง้ที	่7	(พ.ศ.	2555)	ของเดก็อาย	ุ
3	ปี	ซึง่บงบอกได้ว่าเป็นกลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงูกว่าค่าเฉล่ีย
ระดบัประเทศ
	 การศกึษาเกีย่วกบัแบบประเมนิความเสีย่งส่วนใหญ่จะมี
การตดิตามผลระยะตัง้แต่	12	เดอืนขึน้ไป	แต่การศกึษานีต้ดิตาม
ผลฟันผทุีร่ะยะ	6	เดอืนเนือ่งจากในประชากรกลุม่เดก็เลก็สามารถ
เห็นการเปลี่ยนแปลงของฟันผุได้ในระยะเวลาที่สั้นกว่าหากการ
ตรวจฟันผทุ�าในระดบัด้านและใช้เกณฑ์ตรวจทีร่วมฟันผไุม่เป็นรใูน
การตรวจด้วย	โดยอ้างองิจากการศกึษาของ	Thitasomakul	และ
คณะทีพ่บว่าฟันผเุพิม่ในช่วงอาย	ุ9	เดอืน	ถงึ	อาย	ุ12	เดอืน	(ระยะ
เวลา	3	เดอืน)	มจี�านวนด้านทีผ่เุพิม่ขึน้เฉลีย่ต่อคน	1.1±2.6	ด้าน	
และ	ในช่วงอาย	ุ12	เดอืน	ถงึ	อาย	ุ18	เดอืน	(ระยะเวลา	6	เดอืน)	
มจี�านวนด้านทีผ่เุพิม่ขึน้เฉลีย่ต่อคน	4.2±5.1	ด้าน2 
	 ผลการหาความสัมพนัธ์ของการมฟัีนผกุบัปัจจัยเส่ียงต่าง	ๆ 	
พบว่าการมคีราบจลุนิทรย์ีทีม่องเหน็ได้ชดัเจนในฟันหน้าและการ
มีฟันหน้าผุมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุเพิ่ม	 โดยอัตราการพบ
ฟันผเุพ่ิมของเดก็ทีม่ปัีจจยัเสีย่งดงักล่าวสงูกว่ากลุ่มทีไ่ม่มเีกือบเท่าตวั	
ซึง่มคีวามสอดคล้องกบัการศกึษาของ	Alaluusua	และ	Malmivirta	
ทีพ่บว่าคราบจลุนิทรย์ีทีม่องเหน็ได้มคีวามสมัพนัธ์อย่างมากกบัการ
เกดิฟันผเุพิม่13	และการศกึษาของ	O’Sullivan	and	Tinanoff	ซึง่
พบว่าการมฟัีนหน้าบนผมุโีอกาสเกดิฟันผเุพิม่เป็น	7	เท่าของเดก็ที่
ไม่มฟัีนหน้าบนผุ14

	 ส่วนอกี	4	ปัจจยัซึง่ไม่พบความสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคญั
ทางสถติแิต่เป็นปัจจยัทีม่แีนวโน้มของความสมัพนัธ์กบัการมฟัีนผุ
เพิม่และปัจจัยทีถื่อได้ว่ามคีวามส�าคญัทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิฟันผุ
จงึถูกคดัเลอืกเป็นปัจจัยทีใ่ช้ระบคุวามเสีย่ง	 ปัจจยัการดดูนมขวด
ไม่เหมาะสมตามวยัซึง่หมายถงึการดดูนมขวดกรณเีดก็อายเุกนิ	 1	
ปี	 6	 เดือน	 โดยสมาคมแพทย์ส�าหรับเด็กประเทศสหรัฐอเมริกา	
แนะน�าให้เลกินมขวดทีก่่อนอาย	ุ18	เดอืน15	หากช้ากว่านีก้ารเลกิ
นมในเดก็อายเุกนิ	 18	 เดอืนถอืได้ว่าเลกินมขวดช้า	 (prolonged	
bottle	feeding)	ปัจจยัการใช้การกนินมเพ่ือกล่อมให้เดก็หลบัหรอื
การหลับคาขวดนมซึ่งพบว่ามีความสัมพันธ์กับมีฟันผุ16,17	ปัจจัย
ความถีข่องการกนิอาหารระหว่างมือ้เกนิ	3	มือ้	ซึง่มกีารศกึษาพบ
ว่าการกนิอาหารทีม่นี�า้ตาลระหว่างมือ้มากกว่า	3	ครัง้ต่อวนัสมัพนัธ์
กับการมีฟันผุ18	 รวมถึงปัจจัยผู้ดูแลมีฟันผุหรือถอนฟันจากฟันผุ
ภายในระยะเวลา	6	เดอืน	โดยมกีารศกึษาพบว่าจ�านวนฟันผขุอง
แม่สมัพนัธ์กบัจ�านวนฟันผขุองลกู19

	 แบบประเมนินีไ้ม่มคี�าถามเรือ่งนมแม่โดยตรง	การศกึษา
ทีต่พิีมพ์ในช่วงหลงัพบว่าการกนินมไม่ว่าจะเป็นนมแม่หรอืนมขวด
หากมพีฤตกิรรมการกนิหรอืความถีท่ีไ่ม่เหมาะสมจะพบว่ามีความ
สมัพนัธ์กบัการเกดิฟันผุ20–22	การศกึษาครัง้นีจึ้งไม่ได้มกีารสอบถาม
ชนดินมทีก่นิเพยีงอย่างเดยีวแต่จะเป็นค�าถามทีเ่กีย่วการกนินมร่วม
กบัพฤตกิรรม	ระยะเวลาการกนิหรอืความถึใ่นการกินนมร่วมด้วย	
โดยในค�าถามเรือ่งการใช้การกนินมเพือ่กล่อมให้เด็กหลับหมายรวม
ทัง้การกนินมแม่และการดดูนมขวด
	 แบบประเมนิชุดใหม่ทีส่ร้างขึน้มค่ีาความจ�าเพาะสงูกว่า
มาก	 ขณะที่ความไวต�่ากว่าเม่ือเทียบกับผลการศึกษาการใช้แบบ
ประเมนิความเส่ียง	CAT	ในการเกดิโรคฟันผุ	ของ	Yoon	และคณะ7 
ซึง่แสดงให้เหน็ว่าแบบประเมนิชดุใหม่สามารถจ�าแนกเดก็ท่ีจะไม่มี
ฟันผุเพิ่มว่าเป็นเสี่ยงต�่าได้ดีขึ้น	แม้ว่าความไวจะต�่าลงซึ่งหมายถึง
กรณท่ีีมฟัีนผเุพิม่มผีลทายว่าความเสีย่งสงูน้อยลง	แต่ภาพรวมแล้ว
แบบประเมนิมปีระสิทธภิาพสูงขึน้ซ่ึงจะเหน็ได้ว่าค่าการท�านายทัง้
ผลบวกและผลลบสูงอยู่ในระดับเกินร้อยละ	75	ทั้งสองค่า	ซึ่งใน
การใช้งานแบบประเมินความเสี่ยง	สิ่งที่ผู้ใช้สนใจคือ	ความน่าจะ
เป็นที่จะเกิดฟันผุในกลุ่มที่ถูกทายว่าเป็นความเส่ียงสูง	 ผลนี้บอก
ผลตรงของการท�านาย	 ค่าการท�านายผลบวกของแบบประเมินนี้
ตีความหมายได้ว่า	จะพบเด็กมีฟันผุเพิ่มร้อยละ	75	ของเด็กที่ผล
การประเมินเป็นระดับความเสี่ยงสูง	รวมถึงค่าร้อยละการทายถูก	
(accuracy)	ทีส่งูกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของ	Gao	และ
คณะ10	แบบประเมิน	CAT	และ	CAMBRA	ซึ่งมีค่าความไวสูงกว่า	
90	 จะมีค่าความจ�าเพาะต�่ากว่า	 50	 และ	 ค่าการทายถูกเท่ากับ
หรือน้อยกว่า	 62	 โดยอ�านาจการท�านายฟันผุที่เป็นเกณฑ์ท่ีถูก
กล่าวถึงและยอมรับในบทความทางทันตกรรมคือ	 160	 ซึ่งการ
ศึกษานี้พบว่าอ�านาจการท�านายโดยรวมของแบบประเมินที่สร้าง
ขึน้ใหม่มมค่ีาต�า่กว่า	(151.3)	แต่อย่างไรกต็าม	Hausen	ได้ท�าการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการท�านายฟันผุและสรุปว่ามีเพียง
การศึกษาเดียวที่ได้อ�านาจการท�านายถึงระดับ	 160	 ซึ่งเป็นการ
ท�านายฟันผทุีร่ากฟัน	ส่วนการท�านายฟันผทุัว่ไปไม่มกีารศกึษาใด
เลยที่ได้ถึงระดับดังกล่าว23	 และอ�านาจการท�านายของแบบ
ประเมนิทีส่ร้างขึน้ใหม่มค่ีาสงูกว่าการประเมินโดยใช้แบบประเมนิ	
CAT	CAMBRA	และ	Cariogram	ทัง้แบบทีใ่ช้และไม่ใช้การวดัการ
ไหลของน�้าลาย	 การวัดความสามารถในการบัฟเฟอร์	 และการ
ตรวจหาระดับ	MS	และแลคโตบาซิลลัส	จากการศึกษาของ	Gao	
และคณะที่ท�าการศึกษาในเด็กอนุบาลระดับชั้น	110	ซึ่งอาจถือได้
ว่าอ�านาจในการท�านายผลของแบบประเมินที่สร้างขึ้นใหม่อยู่ใน
ระดับยอมรับได้	
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	 กรณีที่ต้องการให้แบบประเมินมีค่าความไวสูงขึ้นอาจ

ท�าได้โดยการลดคะแนนเกณฑ์หรือการเพิม่ข้อค�าถามในปัจจยัรอง

มากขึ้นจะท�าให้การระบุว่าเป็นเสี่ยงสูงเพิ่มมากขึ้นซ่ึงจะส่งผลให้

ค่าความไวเพิ่มมากขึ้นด้วย	อาจใช้วิธีนี้ในกรณีที่ต้องการหาปัจจัย

เพื่อให้การป้องกันโดยไม่เน้นค่าร้อยละของการทายถูกแต่เน้นให้

เด็กที่อาจจะมีฟันผุเพิ่มถูกทายว่ามีความเสี่ยงสูงเพิ่มขึ้น

	 แบบประเมินที่สร้างขึ้นนี้มีข้อดีคือเป็นการน�าผลของ

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยและฟันผุที่เก็บมาจากเด็กไทยมาเป็น

เกณฑ์ในการเลือกค�าถามท่ีจะอยู่ในแบบประเมิน	 และมีข้อดีคือ

สามารถประเมินความเสี่ยงในการเกิดฟันผุได้โดยไม่ต้องใช้การ

ตรวจพเิศษเพิม่เตมิ	ดงันัน้จงึเป็นแบบประเมนิทีม่คีวามเหมาะสม

ทีจ่ะใช้กบับริบทของประเทศไทย	โดยสามารถใช้ในการจ�าแนกเดก็

ที่จะไม่มีฟันผุเพ่ิมว่าเป็นเสี่ยงต�่าได้ดีขึ้น	 ส่งผลให้สามารถลดการ

ให้ทันตกรรมป้องกันในกลุ่มที่มีโอกาสเกิดฟันผุเพิ่มน้อยได้อย่าง

เหมาะสม	จึงเป็นการวางแผนใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ�ากัดให้ได้

ประโยชน์สูงสุด	

	 การศึกษานี้คัดเด็กที่มีโรคประจ�าตัวออกจากกลุ่ม

ตัวอย่าง	 เนื่องจากมีเด็กจ�านวนน้อยที่มีโรคประจ�าตัวและยังมี

ความหลากหลายของโรคทีพ่บ	ซึง่อาจส่งผลต่อการวเิคราะห์ข้อมลู

และการสรปุผล	จงึไม่สามารถทดสอบความสมัพนัธ์ของการมโีรค

ประจ�าตัวต่อความเส่ียงของการเกิดฟันผุเพิ่มได้	 ซ่ึงอาจส่งผลต่อ

การในการน�าแบบประเมนิทีส่ร้างขึน้นีไ้ปใช้	การเพิม่ปัจจัยทีเ่ก่ียว

กับสภาวะของเด็กที่อาจส่งผลเพ่ิมความเสี่ยงการเกิดฟันผุเม่ือ

เทียบกับเด็กทั่วไป	เช่น	การได้รับยาที่ลดการไหลของน�้าลายเป็น

ประจ�าหรือการแพ้นมวัว	 นอกจากน้ีการศึกษาน้ียังเก็บข้อมูล

เฉพาะอาหารที่กินระหว่างม้ือ	 แต่การศึกษาระยะหลังพบว่าการ

ดืม่เครือ่งดืม่อืน่ทีไ่ม่ใช่น�า้ระหว่างมือ้อาหารเพิม่ความเสีย่งในการ

เกิดฟันผุเป็น	 7	 เท่า24	จึงควรเปลี่ยนปัจจัยและค�าถามเพื่อรวม

เครื่องดื่มที่ไม่ใช่น�้าระหว่างมื้ออาหารด้วย	

	 แบบประเมินท่ีสร้างข้ึนใหม่มีอ�านาจการท�านายอยู่ใน

ระดบัยอมรบัได	้ไม่ต้องใชก้ารตรวจเพิม่เตมิและสามารถใช้ได้ง่าย
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1. งานวิจัยใดถูกตองเก่ียวกับการศึกษาเรื่องนํ้าตาลกับฟนผุในมนุษย  

ก. Vipeholm study ศึกษาผลของนํ้าตาลตอสภาวะความเปนกรดดางของคราบจุลินทรีย 

ข. Stephan curve ศึกษาการใชสารใหความหวานทดแทนนํ้าตาลตออัตราการเกิดฟนผ ุ

ค. Turku Sugar study พิสูจนผลของการรับประทานนํ้าตาลตอการเกิดฟนผุในผูปวยจติเวช 

ง. Heredity Fructose Intolerance พิสูจนวาการไมรับประทานนํ้าตาลซูโครสและฟรุคโตสจะพบฟนผไุดนอย 

2. จากคูมือคาํแนะนําขององคการอนามัยโลก กําหนดปริมาณนํ้าตาลท่ีควรบรโิภคไวไมเกินรอยละเทาใดของปริมาณพลังงานท่ีควร

ไดรับตอวัน สําหรับคําแนะนําท่ีจาํเปนอยางยิ่ง (Strong recommendation) 

ก. รอยละ 5 

ข. รอยละ 10 

ค. รอยละ 15 

ง. รอยละ 20 

3. คารโบไฮเดรตประเภทโมเลกุลคูใดมีความเสี่ยงตอฟนผุมากท่ีสดุ 

ก. ซูโครส 

ข. มอลโทส 

ค. แลคโทส 

ง. ฟรุคโทส 

4. ขอใดไมจัดเปนนํ้าตาลอิสระตามนิยามของขององคการอนามัยโลกในป 2002 

ก. นํ้าตาลทรายแดง  

ข. นํ้าเช่ือมขาวโพด 

ค. นํ้าตาลกรวด 

ง. นํ้าตาลในนม 

5. ขอใดไมใชบทสรุปคําแนะนําเรื่องการบริโภคนํ้าตาลสําหรับผูปวย/ประชาชน 

ก. ลดปรมิาณนํ้าตาลเพ่ือลดโรคฟนผแุละโรคไมติดตอเรื้องรังอ่ืน ๆ 

ข. ไมควรรับประทานอาหารวาง/เครือ่งดื่มนอกมื้อท่ีเติมนํ้าตาลเกิน 2 ครั้งตอวัน 

ค. ลดระดับความหวานหรือความเขมขนของนํ้าตาลในอาหาร เนนนํ้าเปลาและนมจดื 

ง. ลดอาหารท่ีมีไขมันอ่ิมตัวและเกลอืสูง เนนผัก ผลไมถ่ัวเมลด็ธัญพืช แปงไมขัดสี เน้ือสัตวแตพอประมาณ 
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