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ผลกระทบของการใช้ฟลูออไรด์วธีิต่างๆ ต่อคุณภาพชีวติใน
มติสุิขภาพช่องปากในเดก็ประถม 

 ภณิดา  สิงห์อินทร์*  ปฏิมาพร  พ่ึงชาญชัยกุล**  วรานุช  ปิติพัฒน์**  เขม็พร  กิจสหวงศ์**  

บทคดัย่อ 
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพเป็นส่ิงส าคัญในการประเมินผลการรักษาในมุมมองของผู้ ป่วย วัตถปุระสงค์การศึกษานีเ้พ่ือประเมินคุณภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในเดก็จากผลการรักษาด้วยฟลูออไรด์ 3 วิธี เป็นการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่ม อาสาสมัครเป็นนักเรียนอาย ุ6-7 ปี ท่ีมีฟัน
กรามน า้นมผุในช้ันเนือ้ฟันชนิดลกุลามอย่างน้อย 1 ซ่ี จ านวน 253 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่ม 1 ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 กลุ่ม 2 โซเดียม
ฟลูออไรด์วาร์นิช ร้อยละ 5 และกลุ่ม 3 ใช้ร่วมกันท้ัง 2 ชนิด เดก็ได้รับการตรวจฟัน และทาฟลูออไรด์ทุก 6 เดือน สัมภาษณ์เดก็ด้วยดัชนีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากส าหรับเดก็ ณ เวลา 1 ปี พบว่าลักษณะประชากร และสภาวะทางช่องปากของท้ัง 3 กลุ่ม แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญ พบฟัน
ท่ีมีสีด  าในกลุ่มท่ีได้รับซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ท้ัง 2 กลุ่ม มากกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยความชุกของผลกระทบ
สุขภาพช่องปากต่อชีวิตประจ าวันของเดก็แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.64) ส่วนคะแนนผลกระทบในด้านการรับประทานอาหาร 
การยิม้ หัวเราะ ในทุกกลุ่มสูงกว่าด้านอ่ืนๆ แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ สาเหตุตามความรู้สึกท่ี เดก็รายงานบ่อยท่ีสุด คือ ปวดฟัน เสียวฟัน ฟันเป็นรู 
และมีกล่ินปาก ส่วนการรับรู้ถึงการเปลี่ยนสีฟันพบว่า กลุ่มซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ท้ัง 2 กลุ่ม มีค่าสูงกว่ากลุ่มโซเดียมฟลูออไรด์วาร์นิชอย่างเดียว
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) อย่างไรก็ตาม การเปลี่ยนสีของฟันไม่ได้เป็นสาเหตหุลักท่ีส่งผลกระทบในด้านการยิม้ หัวเราะ อารมณ์และการ
เข้าสังคมของเดก็ ดังน้ัน การรักษาด้วยฟลูออไรด์ท้ัง 3 วิธี มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในกลุ่มเดก็ท่ีมีความเส่ียงในการเกิดฟันผุ
สูงไม่แตกต่างกัน และการเปลี่ยนสีของฟันหลังการทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ไม่ได้เป็นสาเหตหุลักท่ีมีผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันของเด็ก 
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บทน า 
อตัราการเกิดฟันผสูุงในเด็กปฐมวยัยงัคงเป็นปัญหา

ทางทนัตสาธารณสุขของประเทศไทย ปัญหาท่ีสาํคญัคือ การ
ท่ีเด็กปฐมวยัมีฟันผุท่ีไม่ไดรั้บการรักษา1 จากผลการสํารวจ
สภาวะทนัตสุขภาพแห่งชาติตลอด 20 ปีท่ีผ่านมา พบวา่ไม่มี
การลดลงของสัดส่วนฟันผุท่ีไม่ไดรั้บการรักษา1-3 ซ่ึงอาจทาํ
ให้เกิดอาการปวดและการติดเช้ือ ส่งผลต่อภาวะพร่อง
โภชนาการ พฒันาการดา้นต่างๆ และการเจริญเติบโต รวมทั้ง
มีผลกระทบต่อการดาํเนินชีวิตประจาํวนัและเศรษฐสถานะ
ของครอบครัว4, 5 นาํไปสู่ปัญหาทางจิตสังคมและมีคุณภาพ
ชีวิตท่ีลดน้อยลง6 การท่ีเด็กปฐมวยัมีฟันผุลุกลามและไม่ได้
รับการรักษาอาจเน่ืองจากการจดัการพฤติกรรมและการรักษา 
รวมทั้งการควบคุมการลุกลามของรอยโรคในเด็กเล็กมีความ
ยุง่ยาก7 

โรคฟันผใุนเด็กปฐมวยัสามารถหยดุย ั้งไดห้ากมี 

การเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคและการดูแลช่องปากซ่ึง
ต้องใช้ระยะเวลาและความร่วมมือจากครอบครัว รอยผุท่ี
หยุดย ั้งมักจะมีสีเข้มข้ึน และเน้ือฟันมีการแข็งตัวเพ่ิมข้ึน 
นโยบายและนวตักรรมทางทนัตแพทยศาสตร์ท่ีมุ่งเน้นการ
ป้องกนัและการรักษาแบบอนุรักษ์ อาจตอ้งทาํควบคู่ไปกบั
การยบัย ั้งฟันผุท่ีกาํลงัลุกลามอย่างรวดเร็ว กลยุทธ์หน่ึงท่ีมี
ประสิทธิภาพ คือ การเปล่ียนรอยผุลุกลาม (Active carious 
lesion) ให้เกิดเป็นรอยโรคฟันผุท่ีหยุดย ั้ง (Arrested carious 
lesion)8, 9 นอกจากน้ีสารประกอบแคลเซียมฟอสเฟต และ
ไอออนเงินไดถู้กนาํมาใชร่้วมกบัสารประกอบฟลูออไรด์ใน
การส่ง เสริมให้ มีความแข็งผิว เ พ่ิม ข้ึน  และการกําจัด
เช้ือจุลินทรีย ์ซ่ึงจะช่วยให้เกิดการหยุดย ั้งของรอยโรคโพรง
ฟันผุได้  ปัจจุบันมีการนําฟลูออไรด์เฉพาะท่ีมาใช้ ได้แก่  
ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด ์(Silver diamine fluoride) 
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สารละลายซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ ความเขม้ขน้
ร้อยละ 38 มีสารออกฤทธ์ิท่ีสําคญั คือ ไอออนเงินร้อยละ 25 
แ ล ะ ไ อ อ อ น ฟ ลู อ อ ไ ร ด์  44,800 ส่ ว น ใ น ล้ า น ส่ ว น  มี
ประสิทธิภาพในการยบัย ั้งการลุกลามของฟันผ ุโดยมีปฏิกิริยา
ท่ีทาํใหเ้กิดสารประกอบเงิน ลดการทาํลายคอลลาเจน ร่วมกบั
การคืนกลับของแร่ธาตุโดยฟลูออไรด์ท่ีผิวหน้า เกิดการ
แขง็ตวัของเน้ือฟันในโพรงฟันผุ10 และสามารถควบคุมเช้ือก่อ
โรคฟันผ ุเพ่ือป้องกนัการเกิดฟันผแุละป้องกนัการลุกลามของ
โรคฟันผุได้11, 12 ใช้เวลาในการรักษาน้อยและไม่ทาํให้เกิด
ความเจ็บปวดขณะทําการรักษา 11, 13 รวมทั้ งมีรายงานว่ามี
ประสิทธิภาพสูงในการยบัย ั้งฟันผใุนชั้นเน้ือฟันของฟันนํ้ านม
11 โดยมีการอา้งถึงขอ้ดอ้ยของซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ท่ีทาํ
ให้รอยฟันผุเน้ือฟันท่ีแข็งข้ึนเปล่ียนเป็นสีดาํอย่างถาวร แต่
อย่างไรก็ตามสีดาํท่ีเกิดข้ึนก็มีลกัษณะไม่แตกต่างจากรอยผุ
หยุดย ั้ งตามธรรมชาติ แม้ว่าไม่มีรายงานผลแทรกซ้อนท่ี
รุนแรงจากการใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์14 แต่ยงัไม่มี
การศึกษาถึงผลกระทบของการเปล่ียนสีฟันท่ีได้รับการทา
สารละลายซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ต่อมุมมองของผูป่้วย 
อีกทางเลือกหน่ึงของการใชฟ้ลูออไรดเ์ฉพาะท่ีมีความนิยมใช้
มากในเด็ก ไดแ้ก่ โซเดียมฟลูออไรดว์าร์นิช (Sodium fluoride 
varnish) ความเข้มข้นร้อยละ 5 ใช้ได้ผลดีในรอยโรคฟันผุ
เร่ิมตน้ โดยคืนกลบัแร่ธาตุบนผิวเคลือบฟัน มีประสิทธิภาพ
การป้องกนัฟันผุร้อยละ 43 ในฟันแท ้และร้อยละ 37 ในฟัน
นํ้ านม15, 16 ข้ึนอยูก่บัระดบัความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุของเด็ก
แต่ละบุคคล15 ซ่ึงโซเดียมฟลูออไรด์วาร์นิชมีผลต่อการสร้าง
คราบจุลินทรีย์และยับย ั้ งการผลิตกรดจากเช้ือจุลินทรีย์ 
ป้องกนัการละลายของแคลเซียมฟอสเฟตในแร่ธาตุฟัน และ
เพ่ิมอตัราการคืนกลบัแร่ธาตุเม่ือฟันมีการสูญเสียแร่ธาตุไป17 
ฟลูออไรด์เฉพาะท่ีทั้ง 2 ชนิดมีผลดีทางคลินิกท่ีแตกต่างกัน 
โดยโซเดียมฟลูออไรด์วาร์นิชมีประสิทธิภาพในการไหลแผ่
และติดแน่นบนผิวเคลือบฟัน จึงสามารถป้องกนัฟันผแุละเพ่ิม
การคืนกลบัแร่ธาตุของผิวเคลือบฟัน ในขณะท่ีซิลเวอร์ไดเอ
มีนฟลูออไรด์ส่งเสริมการแข็งตวัของชั้นเน้ือฟันท่ีผุ ซ่ึงกลไก
การป้องกนัและการยบัย ั้งฟันผท่ีุแตกต่างกนัของฟลูออไรด์ทั้ง
สองชนิด อาจมีผลส่งเสริมกันทางคลินิก และแม้ว่าจะใช้
ร่วมกนัก็มีปริมาณฟลูออไรด์ไม่เกินค่าท่ีทาํให้เกิดความเป็น
พิษในเด็ก 

การศึกษาประสิทธิภาพของการใชฟ้ลูออไรด์ท่ีผ่าน
มามีการรายงานผลการหยุดย ั้งฟันผุเป็นจํานวนด้าน ซ่ีฟัน 
หรือจํานวนเด็ก  ซ่ึงเป็นการประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก 
(Clinical outcomes) ตามมุมมองของทนัตแพทยเ์ท่านั้น ส่วน
การประเมินผลลพัธ์ของการรักษาในมุมมองของผูป่้วยถึง
ความรู้สึกและผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจาํวนั เป็นอีก
ตวัช้ีวดัหน่ึงท่ีบ่งบอกผลกระทบของการรักษาโรคในช่องปาก
ต่อคุณภาพชีวติ ซ่ึงอาจจะสอดคลอ้งหรือไม่สอดคลอ้งกบัการ
ประเมินผลลพัธ์ทางคลินิก และยงัมีรายงานผลการศึกษาท่ี
เก่ียวขอ้งจาํนวนนอ้ย ดงันั้นวตัถุประสงคข์องการศึกษาน้ี เพื่อ
ศึกษาผลกระทบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (Oral 
Health-Related Quality of Life) ของกลุ่มอาสาสมคัรเด็กท่ีมี
การรักษาดว้ยซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ โซเดียมฟลูออไรด์
วาร์นิช และการใชซิ้ลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรดร่์วมกบัโซเดียม
ฟลูออไรด์วาร์นิช โดยใช้ดัชนี Child-Oral Impacts on Daily 
Performance (Child-OIDP)18 ซ่ึงในปัจจุบนัไดรั้บการยอมรับ
วา่เป็นส่วนหน่ึงในการประเมินสุขภาพช่องปาก (Oral health) 
และความจาํเป็นในการรักษา (Oral needs) เคร่ืองมือดงักล่าว
จึงมี คุณสมบัติในการจําแนกความแตกต่างของระดับ
ผลกระทบต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั เพื่อจําแนกความ
จาํเป็นในการรักษาและวางแผนใหก้ารดูแลรักษาท่ีสาํคญัก่อน
สําหรับประชากรกลุ่มเปราะบาง19 และดัชนีไดมี้การพฒันา
จากกลุ่มประชากรไทย มีถอ้ยคาํเหมาะสมกบัวยัเด็ก เป้าหมาย
ของการประเมินดว้ยดชันีน้ีทาํใหก้ารรักษาจะมุ่งเนน้ไปท่ีการ
มีสุขภาพช่องปากท่ีทาํใหเ้ด็กสามารถดาํเนินชีวติประจาํวนัได้
อยา่งปกติทั้งทางกาย จิตใจ และสงัคม  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีเป็นงานวิจยัต่อเน่ืองจากโครงการวิจยั

ประสิทธิภาพการใชซิ้ลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ และโซเดียม
ฟลูออไรด์วาร์นิชต่อการยับย ั้ ง และป้องกันฟันผุในเด็ก
ประถม: การวิจัยทางคลินิกแบบสุ่ม (Randomized clinical 
trial)  ซ่ึงเป็นการศึกษาวิจัยทางคลินิกแบบสุ่ม ท่ีผ่านการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลยัขอนแก่น เลขท่ีโครงการ HE 602106 และเลขท่ี
โครงการ NCT03480516 ตาม Clinical trial.gov อาสาสมคัร
เป็นเด็กนักเ รียนจากโรงเรียนประถมศึกษาจํานวน 18 
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โรงเรียน ในจงัหวดัขอนแก่น ประเทศไทย โดยเด็กนกัเรียนมี
อายุ 6-7 ปี ณ ว ันท่ีเข้าร่วมงานวิจัย เกณฑ์ในการคัดเข้า
อาสาสมคัร คือ เด็กท่ีมีฟันผุในชั้นเน้ือฟันชนิดลุกลามแต่ไม่
ทะลุเน้ือเยื่อในโพรงฟันอย่างน้อย 1 ซ่ี ในฟันกรามนํ้ านม มี
สุขภาพแข็งแรง ไม่มีโรคประจาํตวัท่ีอาจมีผลต่อการรักษา 
เช่น หอบหืดรุนแรง ภูมิแพอ้าหาร ยา หรือสารเคมี และเกณฑ์
การคดัออกอาสาสมคัร คือ เด็กท่ีไม่ให้ความร่วมมือในการ
ตรวจสุขภาพช่องปากหรือรักษา เด็กท่ีมีแผลการติดเช้ือหรือมี
การอักเสบของเ น้ือเยื่อในช่องปาก รวมทั้ งโรคเหงือก 
(Periodontal diseases) ขณะตรวจเพื่อรับการรักษามีประวติั
แพส้าร ไดแ้ก่ ฟลูออไรด์วาร์นิช โลหะเงิน วสัดุท่ีมีลกัษณะ
กาวเหนียวเป็นส่วนประกอบ เช่น             พลาสเตอร์ยา หรือ
วสัดุทางทนัตกรรมอ่ืนๆ และสารยึดติดต่าง ๆ (Adhesive) ท่ีมี
สารโคโลโฟนี (Colophony) เป็นส่วน ประกอบ เด็กท่ีไดรั้บ
ฟลูออไรด์เฉพาะท่ีก่อนการเขา้ร่วมการศึกษาไม่เกิน 3 เดือน 
เด็กท่ีผูป้กครองไม่สามารถอ่านและเขียนตอบแบบสอบถาม
ได้ แบ่งกลุ่มอาสาสมัครทั้ งหมด 300 คน โดยใช้การสุ่ม
ตวัอยา่งแบบหลายขั้น (Multistage sampling) โดยการรวบรวม
รายช่ือโรงเรียนประถมในเขตจงัหวดัขอนแก่น แลว้จดักลุ่ม
ตามทิศ สุ่มทิศละ 3 โรงเรียน ด้วยวิธีจับฉลาก และแบ่ง
อาสาสมคัรเป็น 3 กลุ่ม โดยใชก้ารสุ่มตวัอย่างแบบกลุ่มย่อย 
(Block randomization) เพื่อให้การรักษา 3 แบบ ทุก 6 เดือน 
เป็นเวลา 18 เดือน คือ กลุ่ม 1 (SDF) ไดรั้บการทาซิลเวอร์ไดเอ
มีนฟลูออไรด์ กลุ่ม 2 (FV) ได้รับการทาฟลูออไรด์วาร์นิช 
และกลุ่ม  3 (SDF + FV) ได้รับการทาซิลเวอร์ได เอ มี น
ฟลูออไรด์และฟลูออไรด์วาร์นิช โดยปิดบังอาสาสมคัรไม่
ทราบวา่ตนเองอยูก่ลุ่มใด อาสาสมคัรจะไดรั้บฟลูออไรด์ตาม
กลุ่มทั้งหมด 4 คร้ัง ตลอดการศึกษา 

เ ม่ือ ติดตามผลการรักษา ท่ี เวล า  1 ปี  เด็กและ
ผูป้กครองในโครงการดงักล่าวไดรั้บการช้ีแจงอธิบายขอ้มูล
เพ่ือขอทาํการวิจยัเพ่ิมเติมในการประเมินคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปาก และขอคาํยนิยอมอาสาสมคัรเพ่ิมเติมเพ่ือเก็บ
ขอ้มูลในการศึกษาคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปาก และใช้
ข้อ มู ล พ้ื น ฐ า น ส ภ า ว ะ ช่ อ ง ป า ก ข อ ง อ า ส า ส มัค ร จ า ก
โครงการวิจัยท่ีได้ดาํเนินการไปแล้วแต่ยงัไม่เสร็จส้ิน การ
ตรวจประเมินสีของฟันนํ้ านมทุกซ่ีในช่องปากวา่มีสีเขม้กว่าสี

เน้ือฟันตามธรรมชาติในลักษณะของรอยผุเน้ือฟันท่ีหยุด
ลุกลาม ตามรายงานการศึกษาก่อนหนา้20, 21  

การศึกษาน้ีใชแ้บบสมัภาษณ์ดชันี Child-OIDP ในการ
ป ร ะ เ มิ นคุณภา พชีวิตใ นมิ ติ สุขภาพ ช่อ งปา กของ เด็ก
อาสาสมัครในการติดตามผลการรักษาท่ีเวลา 1 ปี  โดย
อาสาสมคัรจะไดรั้บการสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ช่องปากสําหรับเด็ก ภายหลงัจากไดรั้บการตรวจฟัน และทา
ฟลูออไรดแ์ลว้ เพื่อประเมินผลภายหลงัการรักษา  

การประเมนิผลคุณภาพชีวติในมติสุิขภาพช่องปาก 
ผูว้ิจยัใชแ้บบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง

ปากตามดชันีช้ีวดั Child-OIDP ซ่ึงเป็นดชันีท่ีมีการใชใ้นกลุ่ม
ประชากรไทย22 สัมภาษณ์อาสาสมคัรทั้ง 3 กลุ่ม ตามขั้นตอน
ในคาํช้ีแจงของดชันี23 มีรายละเอียด คือ ให้อาสาสมคัรระบุ
รายการสาเหตุตามความรู้สึกในช่องปาก 15 รายการ ได้แก่ 
ปวดฟัน เสียวฟัน ฟันผุ ฟันเป็นรู ฟันนํ้ านมโยก หัก หลุด ฟัน
หลอ (ฟันนํ้ านมหลุดแต่ฟันแทย้งัไม่ข้ึน) ฟันแทห้ักบ่ิน สีฟัน
ผิดปกติ ฟันซ่ีเล็กหรือใหญ่เกินไป ฟันเรียงไม่ดี (ฟันเก ซ้อน 
ห่าง ยืน่ เหยนิ หุบ) เลือดออกจากเหงือก มีเหงือกอกัเสบ บวม 
มีหินปูน แผลร้อนใน แผลในปาก มีกล่ินปาก มีความผิดปกติ
ของปาก-หนา้ ฟันกรามแทซ่ี้ในข้ึน ฟันแทห้ลอ ซ่ึงอาสาสมคัร
เลือกให้เป็นปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีเกิดข้ึนในช่วง 3 เดือนท่ี
ผ่านมา และระบุกิจกรรมในชีวิตประจาํวนัทั้ง 8 ดา้น ท่ีทาํได้
ลาํบากข้ึนเน่ืองจากปัญหาดังกล่าว ร่วมกับการใช้รูปภาพ
ประกอบ 16 รูปภาพ ไดแ้ก่ 1) การรับประทานอาหาร 2) การ
พูดหรือการออกเสียง 3) การทาํความสะอาดช่องปาก 4) การ
พกัผอ่นรวมทั้งการนอนหลบั 5) การรักษาอารมณ์ใหเ้ป็นปกติ 
ไม่หงุดหงิดง่าย 6) การยิ้ม หัวเราะให้เห็นฟันโดยไม่อาย 7) 
การศึกษา เช่น ไปโรงเรียน เรียนหนงัสือ ทาํการบา้น และ 8) 
การเขา้สงัคม 

สัมภาษณ์ถึง “ความถ่ี” “ความรุนแรง” และ “สาเหตุ
ตามความรู้สึก” ภายหลังจากการรักษาด้วยฟลูออไรด์ ท่ีมี
ผลกระทบท่ีจําเพาะในแต่ละกิจกรรม แปลงผลสัมภาษณ์
ความถ่ีตามลกัษณะของปัญหา คือ ความบ่อยของปัญหา และ
จาํนวนวนัโดยรวมของปัญหาท่ีเกิดข้ึน ไดแ้ก่ ระดับ 1 ปัญหา
เกิดข้ึนเดือนละ 1-2 คร้ัง ไม่ได้เกิดข้ึนทุกสัปดาห์ หรือ มี
จาํนวนวนัโดยรวมของปัญหาท่ีเกิดข้ึน 1-7 วนั  
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ระดับ 2 ปัญหาเกิดข้ึนเดือนละ 1-2 คร้ัง ไม่ได้เกิดข้ึนทุก
สัปดาห์ หรือมีจาํนวนวนัโดยรวมของปัญหาท่ีเกิดข้ึน 8-14 
วนั ระดบั 3 ปัญหาเกิดข้ึนตั้งแต่สปัดาห์ละ 3 คร้ังข้ึนไป ไม่ได้
เกิดข้ึนทุกสัปดาห์หรือมีจํานวนวนัโดยรวมของปัญหาท่ี
เกิดข้ึนมากกว่า 15 วนั และการประเมินคะแนนความรุนแรง
ของผลกระทบท่ีมีต่อชีวิตประจาํวนัในแต่ละกิจกรรมจะใช้
มาตรวัดเ ร่ิมจากระดับ 0 ถึงระดับ 3 ได้แก่ ระดับ 0 ไม่มี
ผลกระทบต่อชีวิตประจาํวนัเลย ระดับ 1 มีผลเล็กนอ้ย ระดับ 
2 มีผลปานกลาง และ ระดับ 3 มีผลรุนแรง คาํนวณค่าความ
เข้มผลกระทบของแต่ละกิจกรรมจากคะแนนความถ่ีคูณ
คะแนนความรุนแรง 

ทาํการประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
โดยคาํนวณค่าคะแนนคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ซ่ึง
ไดจ้ากผลรวมของค่าความเขม้ผลกระทบทั้ง 8 กิจกรรม โดย
แต่ละกิจกรรมมีค่าความเข้มผลกระทบ 0-9 คะแนน เม่ือ
รวมทั้ง 8 กิจกรรม คะแนนคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปาก
โดยรวมมีค่า 0-72 คะแนน และรายงานผลสาเหตุสุขภาพช่อง
ปากตามความรู้สึกท่ีมีผลต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนัทั้ ง 8 
ดา้น แยกตามกลุ่มการรักษา 

การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถิต ิ
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมสําเร็จรูป 

IBM SPSS Statistics for Windows version 19.0 (IBM Corp, 
Armonk, NY, USA) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ 
สัดส่วนหรือค่าเฉล่ีย และค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน เพ่ืออธิบาย
ลกัษณะของขอ้มูลท่ีสนใจ เช่น ขอ้มูลทัว่ไป ขอ้มูลพ้ืนฐาน ใช้
สถิติเชิงอนุมานเปรียบเทียบค่าความแตกต่างของข้อมูล

พ้ืนฐานด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi-square) ในข้อมูลแจงนับ 
และเปรียบเทียบค่าคะแนนคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปาก
ของการรักษา 3 กลุ่ม โดยใชก้ารทดสอบของครัสคาล-วลัลิส 
(Kruskal-Wallis test) เน่ืองการแจกแจงของขอ้มูลไม่ปกติ และ
ทาํการเปรียบเทียบความแตกต่างกนัทีละคู่ดว้ยสถิติทดสอบ
แมน-วิทนีย ์(Mann-Whitney U test) โดยมีการปรับค่าพี (p-
values) กรณีการเปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple comparison) 
ด้วยวิธีการของ Bonferroni โดยกาํหนดระดับนัยสําคญัทาง
สถิติเท่ากบั 0.05 

ผล 
อาสาสมคัรจากโครงการประสิทธิภาพการใช้    ซิล

เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ และโซเดียมฟลูออไรดว์าร์นิชต่อการ
ยบัย ั้ง และป้องกนัฟันผใุนเด็กประถม: การวจิยัทางคลินิกแบบ
สุ่มจาํนวน 300 คน เม่ือติดตามผลหลงัไดรั้บการรักษาดว้ยการ
ทาฟลูออไรด์ท่ี 12 เดือน คงเหลืออาสาสมัครท่ียงัเข้าร่วม
โครงการจาํนวน 281 คน ซ่ึงมีอาสาสมคัรจาํนวน 253 คน ท่ี
ยนิยอมเขา้ร่วมในการศึกษาเพ่ิมเติมในเร่ืองคุณภาพชีวติในมิติ
สุขภาพช่องปาก โดยเด็กอาสาสมคัรในทุกกลุ่มตวัอย่างมีอายุ
อยูใ่นช่วง 6-7 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 51.0 เพศหญิงร้อยละ 49.0 
และผลการตรวจสภาวะในช่องปากก่อนเร่ิมการศึกษาใน
อาสาสมคัรทั้ง 3 กลุ่มศึกษา มีความคลา้ยคลึงกนั โดยค่าเฉล่ีย
ฟันผุ ถอน อุด และจาํนวนฟันผุแบบลุกลามถึงชั้นเน้ือฟัน ทั้ง
ในฟันหนา้และฟันหลงัในแต่ละกลุ่มไม่แตกต่างกนั (ตารางท่ี 
1) 

 

 
ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบลกัษณะสภาวะในช่องปากของเด็กก่อนเร่ิมการศึกษา 

Table 1    Oral status of the children at baseline examination 
 SDF group (n=87) FV group (n=82) SDF+FV group (n=84) p-value 

dmfs score Median (Q1-Q3) 21.0 (10.0-34.0) 19.5 (11.0-34.3) 19.0 (12.0-32.8) 0.93a 

Mean (SD) 24.5 (16.8) 23.2 (15.5) 23.1 (14.6) 
Number of surfaces with 
active dentin caries  

Median (Q1-Q3) 5.0 (3.0-8.0) 6.0 (4.0-9.0) 6.0 (3.0-10.0) 0.27a 
Mean (SD) 6.0 (4.2) 6.9 (4.2) 6.6 (3.8) 

Area of active dentin caries Tooth surface  
n (%) 

Tooth surface  
n (%) 

Tooth surface  
n (%) 

p-value 

Anterior teeth 207 (39.5) 208 (36.9) 196 (35.6) 0.91b 
Posterior teeth 317 (60.5) 356 (63.1) 354 (64.4) 1.00b 
SDF = Silver diamine fluoride treatment group; FV = Sodium fluoride varnish treatment group; SDF+FV = Combination of Silver diamine 
fluoride and Sodium fluoride varnish treatment group; SD = Standard deviation  
aKruskal-Wallis test; bChi-square test 
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จากการติดตามผลการรักษาท่ี 12 เดือน มีการตรวจสี
ของฟัน โดยแบ่งการวดัเป็น 3 ส่วน คือ ตาํแหน่งฟันหนา้ ฟัน
หลัง และรวมทุกซ่ีในช่องปาก (รูปท่ี 1) พบร้อยละของ
อาสาสมคัรท่ีมีฟันสีดาํในตาํแหน่งต่างๆ ดงักล่าว ในแต่ละ
กลุ่มการรักษาทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญั
ทางสถิติ โดยกลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์ทั้ ง 2 กลุ่ม มีจาํนวนอาสาสมคัรท่ีมีฟันเป็นสีดํา
มากกวา่กลุ่มท่ีไดรั้บฟลูออไรด์วาร์นิชเพียงอย่างเดียว ทั้งใน
ฟันหน้า (p<0.001) ฟันหลงั (p<0.001) และฟันทุกซ่ีในช่อง
ปาก (p<0.001)  

เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของจาํนวนฟันท่ีมีสีดาํต่อคน 
ทั้งตาํแหน่งฟันหน้า ฟันหลงั และรวมทุกซ่ีในช่องปาก ใน
การรักษา 3 กลุ่มทีละคู่ (รูปท่ี 2) ณ การติดตามผล 12 เดือน 
พบว่ากลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์
ทั้ ง 2 กลุ่ม มีค่าเฉล่ียจํานวนฟันท่ีเป็นสีดํามากกว่ากลุ่มท่ี
ไดรั้บฟลูออไรด์วาร์นิชเพียงอย่างเดียว โดยมีความแตกต่าง
กนัอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ (p<0.001) แต่กลุ่มท่ีไดรั้บการ
ทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรดเ์ทียบกบักลุ่มท่ีไดรั้บการทาซิล

เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ และฟลูออไรด์วานิช พบวา่แตกต่าง
กนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ (p=1.00)   
 จากการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปากพบว่า ความชุกของผลกระทบสุขภาพช่องปากต่อ
คุณภาพชีวิตมีค่าสูงในทั้ ง 3 กลุ่ม โดยร้อยละ 60.5 ของ
อาสาสมัครทั้ งหมด รายงานว่าในช่วง 3 เดือนท่ีผ่านมา 
สุขภาพช่องปากมีผลกระทบต่อชีวิตประจําวนัมากกว่า 1 
กิ จ ก ร ร ม ห ลัก  เ ม่ื อ พิ จ า ร ณา จํา แ น ก ต า ม กิ จ ก ร ร ม ใ น
ชีวิตประจาํวนัหลกั พบวา่ทั้ง 3 กลุ่ม รายงานผลกระทบดา้น
การรับประทานอาหารสูงท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 64.8 ของ
อาสาสมคัรทั้งหมด รองลงมาคือ การยิ้ม หัวเราะให้เห็นฟัน
โดยไม่อาย คิดเป็นร้อยละ 38.7 และรองลงมาคือ ดา้นการทาํ
ความสะอาดช่องปาก (ร้อยละ 32.8) และการควบคุมอารมณ์
ให้เป็นปกติ (ร้อยละ 28.9) แต่ เ ม่ือเปรียบเทียบความชุก
ผลกระทบต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนัแต่ละกิจกรรมทั้ง 8 
ดา้นระหวา่ง 3 กลุ่ม พบวา่แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทาง
สถิติ (ตารางท่ี 2) 

 
 

 

 
 
 

รูปที่ 1  ความชุกของอาสาสมคัรท่ีมีฟันสีดาํในการรักษาทั้ง 3 กลุ่ม 
ภายหลงัติดตามผล 12 เดือน แบ่งตามตาํแหน่งของฟัน 

Figure 1  Prevalence of discolored teeth among 3 treatment groups at 
12 months 

รูปที่ 2  ค่าเฉล่ียของจํานวนฟันท่ีมี สีดําในการรักษา 3 กลุ่ม 
ภายหลงัการติดตามผล 12 เดือน แบ่งตามตาํแหน่งของฟัน  

Figure 2  Mean number of discolored teeth among 3 treatment 
groups at 12 months  
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ตารางที่ 2  ความชุกของผลกระทบสุขภาพช่องปากต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั 
Table 2  Prevalence of oral health impacts in daily performances  

SDF = Silver diamine fluoride treatment group; FV = Sodium fluoride varnish treatment group; SDF+FV = Combination of Silver diamine 
fluoride and Sodium fluoride varnish treatment group  
*Chi-square test (% within group) 

จากการคาํนวณค่าคะแนนผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิต (ตารางท่ี 3) พบวา่ ค่าคะแนนผลกระทบเฉล่ียโดยรวม
ทุกกิจกรรมของอาสาสมัครทั้ งหมด คือ 12.0±11.6 จาก
คะแนนเต็ม 72 คะแนน โดยทั้ ง  3 ก ลุ่มมีค่าคะแนนท่ี
ใกลเ้คียงกนั เม่ือดูรายกิจกรรมพบวา่ ค่าคะแนนผลกระทบ
เฉล่ียของอาสาสมคัรทั้งหมดในดา้นการรับประทานอาหาร
มีค่าสูงสุด รองลงมาคือ การยิม้หรือหัวเราะโดยไม่อาย การ
ทาํความสะอาดช่องปาก และการควบคุมอารมณ์ ตามลาํดบั 
ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบกนัระหว่างทั้ง 3 กลุ่ม พบว่าค่าคะแนน
ผลกระทบโดยรวมเฉล่ียแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทาง
สถิติ (p=0.92) และค่าคะแนนผลกระทบโดยเฉล่ียของ
กิจกรรมในชีวิตประจาํทั้ ง 8 ด้านระหว่าง 3 กลุ่ม มีความ
แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติเช่นกนั   

จากการสัมภาษณ์อาสาสมัครถึงสาเหตุตาม
ความรู้สึกท่ีมีผลกระทบต่อชีวติประจาํวนั มี 9 ใน 15 สาเหตุ
ท่ีอาสาสมคัรให้ขอ้มูล ผูว้ิจัยจัดเป็น 4 กลุ่มสาเหตุ คือ 1) 
กลุ่มสาเหตุเก่ียวกับฟันผุ (Dental caries) ได้แก่ ปวดฟัน 
เสียวฟัน ฟันผุฟันเป็นรู มีกล่ินปาก 2) กลุ่มสาเหตุเก่ียวกบั
ฟันเปล่ียนสี (Tooth discoloration) ไดแ้ก่ สีของฟันผิดปกติ 
3) กลุ่มสาเหตุเก่ียวกับการสบฟัน (Occlusion) ได้แก่ ฟัน
เรียงไม่ดี (เช่น ฟันเก ซอ้น ห่างยืน่ เหยนิ หุบ) ฟันนํ้ านมโยก 
หักหลุด ฟันหลอ (ฟันนํ้ านมหลุดแต่ฟันแทย้งัไม่ข้ึน) และ 
4) กลุ่มสาเหตุเก่ียวกบัเน้ือเยื่ออ่อนในช่องปาก (Soft tissue) 
ได้แก่ เหงือกอกัเสบ บวม เจ็บ มีเลือดออก มีแผลร้อนใน 
แผลในปาก 

  

ตารางที่ 3  ค่าคะแนนเฉล่ียผลกระทบสุขภาพช่องปากต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั 
Table 3 Mean impact scores of oral health in daily performances  

SDF = Silver diamine fluoride treatment group; FV = Sodium fluoride varnish treatment group; SDF+FV = Combination of Silver diamine 
fluoride and Sodium fluoride varnish treatment group  
*Kruskal-Wallis test; Maximum overall impact score is 72; Maximum impact score of each performance is 9. 

Daily performances Total (n=253)  SDF group (n=87)  FV group (n=82) SDF+FV group (n=84) p-value* n (%) n (%) n (%) n (%) 
Impacted > 1 performance 153 (60.5) 54 (62.1) 50 (61.0) 49 (58.3) 0.88 
Eating 164 (64.8) 55 (63.2) 56 (68.3) 53 (63.1) 0.73 
Speaking 29 (11.5) 10 (11.5) 9 (11.0) 10 (11.9) 0.98 
Cleaning teeth 83 (32.8) 26 (29.9) 28 (34.1) 29 (34.5) 0.77 
Sleeping and relaxing 40 (15.8) 15 (17.2) 13 (15.9) 12 (14.3) 0.87 
Emotion 73 (28.9) 29 (33.3) 23 (28.0) 21 (25.0) 0.48 
Smiling 98 (38.7) 32 (36.8) 33 (40.2) 33 (39.3) 0.89 
Study 22 (8.7) 8 (9.2) 8 (9.8) 6 (7.1) 0.82 
Socialization 4 (1.6) 1 (1.1) 2 (2.4) 1 (1.2) 0.75 

Daily performances 
SDF group (n=87) FV group (n=82) SDF+FV group (n=84) 

p -value* Mean 
(SD) 

Median 
(Q1-Q3) 

Mean 
(SD) 

Median 
(Q1-Q3) 

Mean 
(SD) 

Median 
(Q1-Q3) 

Overall impact  12.3 (12.8) 9.7 (2.8-16.7)  11.7 (10.4) 8.3 (4.2-17.0) 11.9 (11.6) 8.3 (4.2-13.9) 0.92 
Eating 2.7 (2.9) 2.0 (0.0-4.0) 2.8 (2.7) 3.0 (0.0-4.0) 2.9 (3.1) 2.0 (0.0-4.0) 0.87 
Speaking 0.3 (1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.4 (1.3) 0.0 (0.0-0.0) 0.5 (1.5) 0.0 (0.0-0.0) 0.98 
Cleaning teeth 1.2 (2.2) 0.0 (0.0-2.0) 1.2 (2.0) 0.0 (0.0-2.0) 1.2 (2.2) 0.0 (0.0-2.0) 0.95 
Sleeping & relaxing 0.7 (1.9) 0.0 (0.0-0.0) 0.5 (1.4) 0.0 (0.0-0.0) 0.6 (1.6) 0.0 (0.0-0.0) 0.86 
Emotion 1.5 (2.7) 0.0 (0.0-2.0) 1.0 (2.0) 0.0 (0.0-1.0) 1.1 (2.2) 0.0 (0.0-0.8) 0.44 
Smiling 2.1 (3.4) 0.0 (0.0-3.0) 2.2 (3.3) 0.0 (0.0-4.0) 2.2 (3.4) 0.0 (0.0-3.0) 0.90 
Study 0.2 (0.8) 0.0 (0.0-0.0) 0.2 (0.7) 0.0 (0.0-0.0) 0.2 (0.7) 0.0 (0.0-0.0) 0.83 
Socialization 0.1 (1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.1 (0.5) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.3) 0.0 (0.0-0.0) 0.76 
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การวเิคราะห์ผลกระทบต่อชีวติประจาํวนัจากสาเหตุ
ตามความรู้สึกของอาสาสมัคร รายงานเป็นร้อยละของ
อาสาสมคัรท่ีไม่ได้รับผลกระทบ และร้อยละอาสาสมคัรท่ี
ไดรั้บผลกระทบจาก 4 กลุ่มสาเหตุในช่องปากตามความรู้สึก
ท่ีส่งผลต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนัในดา้นต่างๆ ทั้ง 8 ดา้น
ในการรักษาทั้ง 3 กลุ่ม (รูปท่ี 3) พบว่า สาเหตุเก่ียวกบัฟันผุ
ส่งผลต่อการรับประทานอาหารมากท่ีสุด รองลงมาคือ ดา้น

การควบคุมอารมณ์ และด้านการยิ้ม หัวเราะโดยไม่อาย 
ในขณะท่ีสาเหตุเก่ียวกบัฟันเปล่ียนสี และการสบฟันส่งผลต่อ
การยิ้ม หัวเราะโดยไม่อายมากท่ีสุด ส่วนสาเหตุเก่ียวกับ
เน้ือเยื่ออ่อนในช่องปากส่งผลต่อการทําความสะอาดช่อง
ปากมากท่ีสุด ทั้งน้ี สาเหตุส่วนใหญ่ไม่ค่อยส่งผลกระทบต่อ
กิจกรรมการเขา้สงัคมของเด็ก  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3    ร้อยละของอาสาสมคัรท่ีรายงานสาเหตุสุขภาพช่องปากท่ีมีผลต่อกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั 8 ดา้น แยกตามกลุ่มการรักษา 
Figure 3  Percentages of participants who reported main oral condition causing impacts on each of the 8 performances among 3 treatment groups

 

เ ม่ือคํานวณค่าคะแนนผลกระทบโดยเฉล่ียของ
สาเหตุตามความรู้สึกในทั้ง 4 กลุ่มสาเหตุ พบว่ากลุ่มสาเหตุ
เก่ียวกบัฟันผุมีค่าคะแนนผลกระทบโดยเฉล่ียสูงท่ีสุดในการ
รักษาทั้ ง  3 ก ลุ่ม อย่างไรก็ตามทั้ ง  3 ก ลุ่ม มีค่ าคะแนน
ผลกระทบในแต่ละกลุ่มสาเหตุแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญั
ทางสถิติ (p=0.29, p=0.63, p=0.29 และ p=0.70) (รูปท่ี 4) 

 
 
 
 
 
 
 

 

รูปที่ 4 ค่าคะแนนผลกระทบเฉล่ียของ 3 กลุ่มการรักษา แบ่งตาม
สาเหตุตามความรู้สึก 

Figure 4  Mean impact scores of oral conditions perceived as cause of 
impacts of 3 treatment groups 
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บทวจิารณ์ 
 การใชซิ้ลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์มีประสิทธิภาพ
ในการยงัย ั้งฟันผใุนเน้ือฟันอยา่งชดัเจน โดยมีรายงานในกลุ่ม
เด็กปฐมวยัท่ีมีความเส่ียงสูงและมีฟันผุลุกลามว่าสามารถทาํ
ให้เกิดรอยผุหยดุย ั้งในชั้นเน้ือฟันไดถึ้งร้อยละ 8024-26 ซ่ึงเป็น
การประเมินผลการรักษาทางคลินิกจากมุมมองของทันต
แพทย์ จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า  ซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์มีคุณสมบติัลดอาการเสียวฟัน และทาํให้เกิดการ
เปล่ียนสีของรอยผุท่ีเกิดการหยดุย ั้ง ซ่ึงเป็นคุณสมบติัท่ีอาจมี
ผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจําว ันของเด็ก ในขณะท่ี
ฟลูออไรด์วาร์นิชมีประสิทธิภาพ สามารถทําให้เกิดการ
หยุดย ั้งฟันผุในรอยผุระยะเร่ิมต้นในชั้นเคลือบฟันร้อยละ 
81.227 แต่มีการเปล่ียนสีท่ีนอ้ยกวา่เช่นกนั การท่ีซิลเวอร์ไดเอ
มีนฟลูอไรด์ไม่เป็นท่ีนิยมใช้มากนัก อาจเน่ืองมาจากทันต
แพทยย์งัมีความไม่มัน่ใจในผลการรักษา และท่ีสาํคญัคือ การ
เปล่ียนสีของรอยฟันผุเ ป็นสีดําขัดแย้งกับการประเ มิน
ผลการรักษาเร่ืองความสวยงาม ท่ีทนัตแพทยค์าดการณ์จาก
มุมมองของผู ้ป่วยเด็กและผู ้ปกครองต่อการรักษา มีผล
การศึกษาการใชซิ้ลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์เพื่อควบคุมฟันผุ
มากข้ึน รวมทั้งมีการพิจารณาเป็นนโยบายของสมาคมทนัต
แพทยส์าํหรับเด็กแห่งอเมริกาเม่ือปี ค.ศ. 2018 ท่ีผ่านมา28 แต่
การศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มส่วนใหญ่ไม่มีการประเมินการ
รับรู้ของผูป่้วยร่วมดว้ยในการวดัผลลพัธ์การรักษา29 การศึกษา
น้ีเป็นการศึกษาแรกท่ีประเมินผลการรักษาจากมุมมองผูป่้วย
เด็ก โดยเปรียบเทียบผลกระทบของการทาํใหฟั้นผหุยดุย ั้งจาก
การใชฟ้ลูออไรดต์่างชนิดต่อการใชชี้วติประจาํวนั ซ่ึงเป็นการ
สะทอ้นคุณภาพชีวติในมิติสุขภาพช่องปากภายหลงัการรักษา 
 การศึกษาน้ีเป็นการวดัผลเพ่ิมเติมจากการศึกษาเดิม
ท่ีออกแบบเป็นการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มแบบมีกลุ่ม
ควบคุม โดยขอ้มูลคุณลกัษณะของอาสาสมคัรก่อนการรักษา 
ไดแ้ก่ สภาวะฟันผใุนช่องปาก เศรษฐสถานะ การดูแลสุขภาพ
ช่องปาก ประเมินไดว้า่อาสาสมคัรทั้งหมดเป็นกลุ่มท่ีมีความ
เ ส่ียงในการเกิดฟันผุสูง 30 และมีค่าเฉล่ียฟันผุ ถอน อุด
ใกลเ้คียงกบัการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแห่งชาติคร้ังท่ี 8 
พ.ศ. 25601 การศึกษาคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากน้ี
ผูว้ิจัยเลือกใช้เคร่ืองมือแบบสัมภาษณ์ตามดัชนี ช้ีวดั Child-
OIDP เพื่อศึกษา ผลกระทบของสภาวะช่องปากต่อคุณภาพ

ชีวิตโดยตรงใน 8 กิจกรรมหลกัในชีวิตประจาํวนัของเด็ก ซ่ึง
เคร่ืองมือเป็นแบบสัมภาษณ์ภาษาไทยท่ีมีความถูกตอ้ง และ
เ ท่ี ย ง ต ร ง  ท่ี ดัด แ ป ล ง จ า ก ดัช นี  Oral Impacts on Daily 
Performance31 ท่ีมีการพฒันาปรับปรุงจากกลุ่มประชากรไทย 
และผ่านการทดสอบคุณสมบติัทางจิตวิทยา มีความถูกตอ้ง
ของเน้ือหา (Content validity) และความเท่ียงตรงภายในดชันี
(Internal reliability)22,32 สําหรับแบบสัมภาษณ์ Child-OIDP 
ได้รับการพฒันาถอ้ยคาํให้เหมาะสมกับความสามารถ การ
รับรู้ และการตีความหมาย มีความเหมาะสมกบัวยัเด็ก เป็นท่ี
ยอมรับในหลายประเทศ นอกจากน้ียงัไดรั้บการทดสอบว่า
สามารถใช้ได้ทั้ งในกลุ่มเด็กและวยัรุ่น33 โดยกลุ่มอาสมคัร
ของการศึกษาน้ีขณะประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปากมีอาย ุ7-8 ปี ซ่ึงเป็นเด็กโตท่ีสามารถเขา้ใจคาํถามได ้และ
นอกจากน้ีแบบสัมภาษณ์ยงัมีรูปภาพประกอบ ดงันั้น การใช้
เคร่ืองมือแบบสัมภาษณ์น้ีน่าจะมีความแม่นยาํในการทดสอบ 
อย่างไรก็ตาม อาจมีข้อจํากัดในเร่ืองอคติเก่ียวกับความจาํ 
(Recall bias) เน่ืองจากเป็นการตอบคาํถามเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึน
ภายใน 3 เดือน 

ในการศึกษาน้ีทาํการประเมินผลภายหลงัการรักษา
ด้วยฟลูออไรด์ 3 วิธี เป็นเวลา 12 เดือน ในกลุ่มท่ีได้รับซิล
เวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ทั้ ง 2 กลุ่ม มีจาํนวนอาสาสมคัรฟัน
นํ้ านมท่ีมีสีดาํ ประมาณ 2 เท่าของกลุ่มท่ีไม่ได้รับ โดยเป็น
สัดส่วนของอาสาสมคัรฟันนํ้ านมท่ีมีสีดาํท่ีตาํแหน่งฟันหน้า 
คิดเป็นเกือบ 4 เท่าของกลุ่มฟลูออไรด์วาร์นิช เม่ือสัมภาษณ์
สาเหตุตามความรู้สึกท่ีอาสาสมคัรส่วนใหญ่ระบุว่าสามารถ
รับรู้ปัญหาในช่องปาก การเปล่ียนสีฟันเป็นรายการท่ีถูกระบุ
ว่าเป็นปัญหานอ้ยท่ีสุด โดยสาเหตุท่ีอาสาสมคัรรายงานมาก
ท่ีสุด คือ อาการปวดฟันและเสียวฟัน สอดคลอ้งกับผลการ
ตรวจท่ีอาสาสมัครในการศึกษาน้ีเป็นมีฟันนํ้ านมผุแบบ
ลุกลามในช่องปาก  

เม่ือประเมินสาเหตุตามความรู้สึกท่ีเกิดผลกระทบ
ต่อ 8 กิจกรรมหลกัในชีวิตประจาํวนั พบว่าความชุกของการ
เกิดผลกระทบสูงท่ีสุดในทั้ง 3 กลุ่ม คือ ผลกระทบดา้นการ
รับประทานอาหาร ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการใหข้อ้มูลวา่มีการรับรู้
ปัญหาดา้นการปวดฟันและเสียวฟัน และความชุกท่ีรองลงมา
คือ ด้านการยิ้ม หัวเราะให้เห็นฟันโดยไม่อาย ซ่ึงพบว่า
สัมพนัธ์กบัปัญหาการปวดฟัน เสียวฟัน ฟันเป็นรู และมีกล่ิน
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ปาก มากกว่าปัญหาฟันโยกหลุด และการเปล่ียนสีฟัน 
ตามลาํดบั ปัญหาการเปล่ียนสีฟันถูกระบุว่ามีผลกระทบกับ
กิจกรรมดา้นการยิม้ หวัเราะโดยไม่อายมากท่ีสุด โดยเป็นการ
รายงานผลจากทั้ง 3 กลุ่ม รวมทั้งกลุ่มท่ีไดรั้บฟลูออไรด์วาร์
นิชเพียงอยา่งเดียว ในขณะท่ีมีอาสาสมคัรเพียง 1 คน ในกลุ่ม
ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ ท่ีรายงานวา่ปัญหาฟันเปล่ียนสีมี
ผลกระทบดา้นการรักษาอารมณ์ใหเ้ป็นปกติ   

จากผลการศึกษาน้ีพบว่าในทั้ง 3 กลุ่มการรักษา มี
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากแตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยสําคัญทางสถิติ อาจเน่ืองจากอาสาสมัครทั้ ง 3 กลุ่ม มี
สภาวะในช่องปากไม่แตกต่างกัน มีฟันนํ้ านมท่ีมีการผุใน
ระดบัรุนแรงในช่องปาก ในการศึกษาน้ีเลือกไม่ทาฟลูออไรด์
ในรอยโรคฟันผุท่ีมีอาการ หรือรอยโรคฟันผุลึกท่ีประเมิน
แลว้วา่ทะลุโพรงประสาทฟัน ซ่ึงซ่ีฟันเหล่าน้ีน่าจะเป็นสาเหตุ
ท่ีอาสาสมคัรทั้ง 3 กลุ่ม ระบุวา่มีอาการปวดฟันและเสียวฟัน
ภายหลงัการได้รับฟลูออไรด์ ทั้ งน้ี ผูป้กครองได้รับผลการ
ตรวจ และคาํแนะนําให้พาอาสาสมัครท่ีมีฟันผุไปรับการ
รักษาทันตกรรมภายหลงัการตรวจทุกคร้ัง ท่ีการติดตามผล
ระยะเวลา 12 เดือนพบวา่ มีอาสาสมคัรเพียงบางส่วนท่ีไดรั้บ
การรักษาทางทนัตกรรม 

ผลการศึกษาน้ีสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาท่ีผ่านมา
ในประเทศไทยและการศึกษาในต่างประเทศ ในอาสาสมคัร
ช่วงอายุ 6-17 ปี ท่ีใช้แบบสัมภาษณ์ดัชนี Child-OIDP22,33,34 

แสดงให้เห็นว่า สาเหตุท่ีเด็กรับรู้อย่างชัดเจนมากท่ีสุด คือ 
การปวดฟัน เสียวฟัน และฟันผุเป็นรู ค่าคะแนนผลกระทบ
สัมพนัธ์กับอตัราการเกิดฟันผุและความรุนแรงของสภาวะ
ช่องปากท่ีมีฟันผุทั้งในชุดฟันแทแ้ละฟันนํ้ านม ผลกระทบท่ี
เกิดข้ึนจึงเป็นเร่ืองการรับประทานอาหาร และการยิม้ หวัเราะ
ใหเ้ห็นฟันโดยไม่อาย 

การศึกษาในเด็กและวยัรุ่นท่ีมีสีฟันผิดปกติจาก
สภาวะสะสมแร่ธาตุพร่องในฟันแท้ เ ช่น Molar Incisor 
Hypomineralization และ Amelogenesis Imperfecta35 มีสาเหตุ
หลักคือ รูปลักษณ์ฟันร่วมกับอาการปวดฟันและเสียวฟัน 
ในขณะท่ีผลกระทบต่อคุณภาพชีวติดา้นการยิม้ และการรักษา
อารมณ์ให้เป็นปกติ มกัมีสาเหตุท่ีรุนแรงกวา่การเปล่ียนสีฟัน 
ไดแ้ก่ การเรียงตวัของฟันท่ีผิดปกติ36, 37 การมีภาวะปากแหวง่
เพดานโหว่38 การศึกษาน้ีพบว่าเด็กสามารถระบุสาเหตุตาม

ความรู้สึกได้ แต่สาเหตุดังกล่าวไม่ได้ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวติอยา่งมีนยัสาํคญั   

จากรายงานผลการประเมินความพึงพอใจใน
อาสาสมัครกลุ่มเดียวกันในช่วง 2 สัปดาห์หลังการได้รับ
ฟลูออไรด์ พบวา่ การเปล่ียนสีของฟันอาจจะเป็นท่ียอมรับได้
ทั้ งในเด็กและผูป้กครองถา้ไดมี้การให้ขอ้มูลท่ีเพียงพอก่อน
ใหก้ารรักษา ผูป้กครองมากกวา่ร้อยละ 90 มีความพึงพอใจต่อ
ผลการรักษา ทั้ง 3 กลุ่ม มีความแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญั
ทางสถิติ21 และผูป้กครองยอมรับการรักษาดว้ยซิลเวอร์ไดเอ
มีนฟลูออไรด์มากกว่าการท่ีตอ้งรักษาทางทนัตกรรมท่ีตอ้งมี
การจัดการพฤติกรรมขั้นสูงท่ีมีความยุ่งยาก ซับซ้อน39 เช่น 
การใช้ยาชาเฉพาะท่ี การทําฟันภายใต้การดมยาสลบ โดย
ผูป้กครองพึงพอใจต่อประสิทธิภาพของซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด ์สะดวกในการเขา้ถึงการรักษา และกระบวนการไม่
ทําให้เกิดความเจ็บปวดต่อผูป่้วย ซ่ึงเป็นข้อดีเม่ือเทียบกับ
ข้อเสียในเร่ืองของการเปล่ียนสีฟันและรสชาติ 40 จากผล
การศึกษาน้ียนืยนัไดว้า่ แมจ้ะมีความชุกและค่าเฉล่ียสูงในการ
เปล่ียนเป็นสีดาํถาวรบริเวณฟันหนา้ ฟันหลงั หรือฟันทั้งหมด
ในช่องปากในทั้ง 2 กลุ่มท่ีไดรั้บการรักษาดว้ยซิลเวอร์ไดเอ
มีนฟลูออไรด์อย่างมีนัยสําคญั แต่ผลกระทบต่อกิจกรรมใน
ชีวิตประจําว ันของอาสาสมัครเด็กนักเรียน ด้านการยิ้ม 
หัวเราะให้เห็นฟันโดยไม่อาย และการเขา้สังคมแตกต่างกนั
อย่างไม่มีนัยสําคญั เม่ือเทียบกบักลุ่มท่ีทาฟลูออไรด์วาร์นิช
อยา่งเดียวซ่ึงใหผ้ลการเปล่ียนสีฟันนอ้ยกวา่  

การศึกษาน้ีทาํการประเมินผลคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากในช่วงการติดตามผลท่ี 12 เดือนหลังการ
รั กษ า  ซ่ึ ง เ ป็ น การ ประ เ มิน คุณภาพชีวิตโด ยรวมขอ ง
อาสาสมคัร ณ ช่วงเวลา 3 เดือนท่ีผา่นมาเท่านั้น และเน่ืองจาก
อาสาสมคัรจะมีอายอุยู่ในช่วง 7-8 ปี เป็นช่วงอายุท่ีอาจเร่ิมมี
ฟันหน้านํ้ านมหลุด ฟันหน้าแท้ข้ึนมาในช่องปาก หาก
ประเมินผลหลงัจากน้ีไปอาจส่งผลให้การประเมินคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากในดา้นการยิ้ม หัวเราะให้เห็นฟัน
โดยไม่อายไม่ชัดเจน เน่ืองจากมีการหลุดไปของฟันหน้า
นํ้ านมท่ีเปล่ียนสีไปแลว้ 
 ขอบเขตในการศึกษาน้ี คือ ทําการศึกษาในกลุ่ม
ประชากรเด็กนกัเรียน โรงเรียนในเขตจงัหวดัขอนแก่น อาย ุ
6-7 ปี ท่ียงัมีชุดฟันนํ้ านม และการรักษาเฉพาะในฟันนํ้ านม
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เท่านั้น อีกทั้งเป็นประชากรกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดฟันผสูุง มีฟัน
นํ้ านมผุรุนแรง และมีรายได้เฉล่ียครัวเรือนต่อเดือนตํ่ากว่า
ค่าเฉล่ียระดบัภูมิภาค จึงอาจจะไม่สามารถขยายผลสรุปการ
วิจัยไปใช้ในประชากรท่ีมีฟันแท้ หรือมีระดับฟันผุท่ีไม่
รุนแรง และเศรษฐสถานะทางสังคมท่ีแตกต่างกนั4 คุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเป็นส่ิงท่ีมีความสัมพนัธ์กบัปัจจยั
หลายดา้น ทั้งปัจจยัส่วนบุคคล ปัจจยัทางสังคมส่ิงแวดลอ้ม 
ทาํให้การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากกบั
การศึกษาอ่ืนๆ เป็นเร่ืองท่ีซบัซอ้น   
 หากสถานการณ์ฟันผุรุกรานในเด็กไทยยงัมีความ
รุนแรงดังเช่นปัจจุบนั  การกาํหนดแนวทางการรักษา หรือ
นโยบายในอนาคตเพื่อการใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์       
ในการหยุดย ั้ ง ฟันผุใน เด็กอ าจมีค วา มจํา เ ป็น มา ก ข้ึ น                   
ทนัตบุคลากรควรให้ขอ้มูลเก่ียวกบัปัญหาสุขภาพช่องปากท่ี
พบ ขอ้ดีและขอ้ดอ้ยของการรักษา หรือทางเลือกการรักษาอ่ืน
ซ่ึงรวมถึงการท่ีไม่จาํเป็นตอ้งไดรั้บการรักษาด้วย22 ซ่ึงการ
ประเมินผลการรักษาจากมุมมองของผูป่้วยและผูป้กครองเป็น
ส่วนสาํคญัในการวดัความสาํเร็จจากการรักษา 

บทสรุป 
 กลุ่มเด็กท่ีมีความเส่ียงในการเกิดฟันผุสูง ซ่ึงไดรั้บ
การรักษาดว้ยฟลูออไรดท่ี์แตกต่างกนั 3 วธีิการ มีคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพช่องปากแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ 
โดยสีดาํของฟันจากการทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ส่งผล
กระทบต่อการยิม้ หัวเราะให้เห็นฟันโดยไม่อาย และการเขา้
สงัคม แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัสาํคญัสถิติเม่ือเปรียบเทียบกบั
การทาฟลูออไรดว์านิชอยา่งเดียว และการเปล่ียนเป็นสีดาํของ
ฟันในบริเวณเน้ือฟันผหุลงัการทาซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์
ไม่ได้เป็นสาเหตุหลักของผลกระทบสุขภาพช่องปากต่อ
กิจกรรมในชีวิตประจําว ันของเด็ก ซ่ึงซิลเวอร์ไดเอมีน
ฟลูออไรด์อาจเป็นทางเลือกการรักษาในการหยดุย ั้งฟันผุได้
ในบริบทชุมชน โดยทนัตแพทยค์วรคาํนึงถึงมุมมองความพึง
พอใจของผูป่้วย รวมทั้งอธิบายถึงขอ้ดีและขอ้เสีย เพ่ือให้เด็ก
และผูป้กครองเขา้ใจก่อนการรักษาเสมอ 
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Impact of Different Fluoride Treatments   
on Oral Health-Related Quality of Life of 
Primary School Children  

Sing-in P*  Pungchanchaikul P**  Pitiphat W**  Kitsahawong K** 

Abstract 
Health-related quality of life has been crucial for the assessment of treatment outcomes in term of patient’s perspective. This study aimed 

to evaluate the effect of three different types of fluoride treatment on Oral Health-Related Quality of Life (OHRQoL) of children. A randomized 
control trial was conducted in primary schools in Khon Kaen, Thailand. Subjects included 253 students aged 6-7 years, who assented to the OHRQoL 
evaluation. Participants had at least one primary molar with active dentinal caries. They were randomly assigned into three treatment groups; 
group A: 38% SDF; group B: 5% NaF varnish and group C: combination of 38% SDF and 5% NaF varnish. Subjects received oral examination 
and fluoride treatment at 6-month interval. At 1-year follow-up, they were interviewed using the Child-Oral Impacts on Daily Performance (Child-
OIDP) index. Demographic characteristics and oral status among the three groups did not differ significantly. Groups received SDF had 
significantly higher prevalence of discolored tooth (p<0.001). There was no statistically significant difference among groups in the prevalence of 
oral impacts in daily performances (p=0.64). In all groups, the impact scores on eating, smiling, emotional stability and tooth cleaning were higher 
than other domains, albeit not significantly different. The most frequent perceived cause reported by children included having toothache, tooth 
sensitivity, tooth decay and malodor. The percentage of children who reported tooth discoloration were significantly higher in both SDF groups 
compared to the NaF varnish group (p<0.001). However, tooth discoloration did not seem to be the main perceived cause that impacted daily 
performances on smiling, laughing, emotional stability and socialization. The results suggested no difference in OHRQoL among children who 
received 3 different types of fluoride treatment. Black discoloration of dentinal caries after SDF application was not the major cause that impacted 
children’s daily performances. 

Keyword: Silver diamine fluoride/ Sodium fluoride varnish/ Oral health/ Quality of life 
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การเปรียบเทียบการร่ัวซึมของซองพีลเพาช์ระหว่างการปิด
ผนึกซองด้วยเคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ือง และเคร่ืองปิดผนึก
แบบมือกด   

สมเกียรติ เหลืองไพรินทร์*  อังคณา คลังทอง**  สุภาพร คงสมบูรณ์**  ศุภาพิชญ์ เมืองแวง*** 
จีรภา ปิตานุพงศ์****  ภูริชญา ทองนาค*****  สุปรียา ตันพลีรัตน์** 

บทคดัย่อ  
การวิจัยนีเ้ป็นการวิจัยเชิงทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบการร่ัวซึมบริเวณรอยผนึกของซองพีลเพาช์ระหว่างการปิดผนึกด้วย

เคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด จากกลุ่มตัวอย่าง คือ ซองปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด จ านวน 600 ซอง  และ
ซองปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง จ านวน 500 ซอง ตัวอย่างประกอบด้วยซองพีลเพาช์บรรจุลูกแก้ว 1 ลูก และปิดผนึกซองห่าง
จากขอบ 1 นิ้ว จากน้ันน าไปอบฆ่าเชื้อท่ีอุณหภูมิ 121 องศาเซลเซียส ความดัน 1.5 บาร์ นาน 20 นาที ตัวอย่างท้ังหมดถูกน าไปทดสอบการร่ัวซึม
บริเวณรอยผนึกด้วยการฉีดสารย้อม ร้อยละ 0.05 โทลูดีนบลู ครอบคลุมตามรอยผนึก ท่ีระยะห่างจากรอยผนึก 5 มิลลิเมตร แล้วปล่อยให้สารย้อม
สัมผัสกับขอบของบรรจุภัณฑ์อย่างน้อย 5 วินาที แต่ไม่เกิน 20 วินาทีแล้วหมุนบรรจุภัณฑ์เพ่ือให้ขอบทุกด้านสัมผัสกับสารละลายย้อมสีและเพ่ือ
ตรวจสอบรูร่ัว โดยใช้ปากกากันน า้ท าเคร่ืองหมายท่ีบริเวณรอยร่ัวไว้ เม่ือสีท่ีฉีดวัดการร่ัวซึมแห้งแล้ว ท าการลอกแผ่นพลาสติกออกจากกระดาษทาง
การแพทย์ สังเกตรอยติดสีท่ีแผ่นพลาสติกต้องตรงกันกับรอยร่ัวท่ีใช้ปากกาวงล้อมรอบไว้  อ่านผลการทดลองเฉพาะด้านท่ีปิดผนึก ท าการวิเคราะห์
ผลโดยการทดสอบไคสแควร์ ท่ีระดับความเช่ือมั่น ร้อยละ 95 พบว่าสัดส่วนของซองพีลเพาช์ท่ีเกิดรอยร่ัวระหว่างการปิดผนึกด้วยเคร่ืองสายพาน
ต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.002) และพบความแตกต่างของสัดส่วนการร่ัวซึมเท่ากับ ร้อยละ 
1.83  (95 % CI = 0.76 % – 2.91 %) สรุปผลการวิจัย พบว่าการปิดผนึกซองพีลเพาช์ด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ืองมีอัตราการร่ัวซึมน้อย
กว่าการปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด 
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บทน า 
การให้การรักษาผูป่้วยทางทันตกรรม โดยเฉพาะ 

งานศลัยศาสตร์ช่องปากและกระดูกขากรรไกร เช่น  ถอนฟัน 
ผ่าฟันคุด เป็นตน้ จ าเป็นตอ้งมีการใช้อุปกรณ์ต่างๆ สัมผสั
เน้ือเยือ่ผูป่้วย ท าใหมี้ความเส่ียงท่ีผูป่้วย จะมีโอกาสติดเช้ือได ้
ถา้อุปกรณ์ต่างๆ ท่ีใชไ้ม่สะอาดเพียงพอ การท าให้เคร่ืองมือ
และอุปกรณ์ต่างๆ ปราศจากเช้ือจึงเป็นกระบวนการท่ีช่วยลด
ความเส่ียงดงักล่าว ซ่ึงกรรมวธีิในการท าใหป้ราศจากเช้ือ ตอ้ง
มีบรรจุภณัฑท่ี์เหมาะสม ทั้งชนิด ขนาด รูปร่าง รวมถึงวธีิการ
ปิดผนึกท่ีถูกต้องตามคู่มือของบริษทัผูผ้ลิต และการเลือก
กระบวนการในการท าให้ปราศจากเช้ือท่ีเหมาะสมกับ
อุปกรณ์แต่ละชนิด1 

 

วธีิการท่ีท าใหป้ราศจากเช้ือท่ีนิยมน ามาใชม้ากท่ีสุด
ของนักศึกษาทนัตแพทย์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น คือ การใช้
ซอ งพี ล เ พ าช์  ( Peel pouches) ซ่ึ ง เ ป็ นซองบรร จุ ภัณฑ์
ประกอบดว้ยวสัดุ 2 ดา้นประกบกนั โดยวสัดุท่ีนิยมน ามาใช ้
คือ กระดาษและพลาสติก ด้านพลาสติกใสท าให้สามารถ
มองเห็นเวชภณัฑ์ท่ีอยู่ดา้นในและ แถบวดัทางเคมีได้ ส่วน
ด้านกระดาษจะสามารถระบายอากาศภายในซองออกและ
ยอมให้สารเคมีท่ีใชใ้นการท าให้ปราศจากเช้ือเขา้ไปได ้ซอง
พีลเพาช์ ใชง้านง่าย สามารถใชก้บัการท าให้ปราศจากเช้ือได้
หลายวิธี เช่น การอบฆ่าเช้ือด้วยหม้อน่ึงไอน ้ าความดันสูง  
การอบด้วยก๊าซเอธิลีนออกไซด์  และยงัสามารถใช้กับก๊าซ
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ไดอี้กดว้ย นอกจากน้ีการปิดผนึก
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ของซองยงัสามารถป้องกันการปนเป้ือนหลงัจากเคร่ืองมือ
ผ่านการท าใหป้ราศจากเช้ือแลว้ แต่อยา่งไรก็ตามการปิดผนึก
ซองถ้าไม่ปิดสนิทอาจส่งผลให้มีการปนเ ป้ือนของส่ิง
แปลกปลอมเขา้มาภายหลังจากการท าให้ปราศจากเช้ือได้ 
เน่ืองจากไม่สามารถพิสูจน์การปิดสนิทไดจ้ากการสังเกตดว้ย
ตาเปล่า1,2   

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้ง
พบว่าการท าให้ปราศจากเช้ือด้วยวิธีการใช้ซองพีลเพาช์
ภายหลงัการอบฆ่าเช้ือด้วยไอน ้ ามีประสิทธิภาพสามารถคง
สภาพปราศจากเช้ือไดน้านถึง 28 วนั3 และการใชซ้องพีลเพาช์
ซ ้ าส่งผลให้เกิดการปนเป้ือนของเช้ือได้4,5 ซ่ึงการศึกษา
ดังกล่าวเป็นการทดลองโดยใช้เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด
เท่านั้ น กระบวนการท าให้ปราศจากเช้ือโดยการใช้ซอง       
พีลเพาชข์องคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น มี
การน าเคร่ืองปิดผนึก 2 รูปแบบ คือ เคร่ืองปิดผนึกแบบ
สายพานต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด มีกลไกการ
ท างานท่ีแตกต่างกนั คือ เคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ืองมีการ
ทับด้วยความร้อนจากสายพานหลายคร้ังในระหว่างท่ีซอง  
พีลเพาชเ์คล่ือนในสายพาน แต่เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดมีการ
ทบัดว้ยความร้อนเพียงคร้ังเดียว ซ่ึงการถูกกดทบัดว้ยความ
ร้อน เป็นอีกหน่ึงปัจจยัส าคญัท่ีอาจท าให้เกิดการร่ัวซึม จน
อาจเกิดการปนเป้ือนของเช้ือภายในซองพีลเพาช์ได ้ขอ้มูล
ดงักล่าวสอดคลอ้งกบัผลการศึกษาของ Gardner และ Pell ท่ี
พบว่าการปิดผนึกด้วยความร้อนส าหรับวสัดุชนิดพลาสติก
หรือกระดาษท่ีมีพลาสติกหรือแผ่นฟิล์มเคลือบไม่ควรใช้
อุณหภูมิสูงกวา่ 150 องศาเซลเซียส ในการปิดผนึก เพราะจะ
ท าให้พลาสติกเกิดการละลายรอยผนึกไม่ราบเรียบ เกิดเป็น   
รูร่ัวท าใหเ้ช้ือโรคสามารถปนเป้ือนเขา้ไปในซองได้6  
 ดงันั้นการวิจยัน้ีจึงมีวตัถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
การร่ัวซึมบริเวณรอยผนึกของซองพีลเพาช์ระหว่างการปิด
ผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึก
แบบมือกด  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การวิจยัน้ีเป็นการวิจยัเชิงทดลองเพ่ือเปรียบเทียบการ

ร่ัวซึมบริเวณรอยผนึกของซองพีลเพาช์ระหว่างการปิดซอง
ผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึก
แบบมือกด โดยท าในกลุ่มอาสาสมคัรและกลุ่มวิจยัทั้ งหมด  
11 คน จาก 11 คลินิก แบ่งเป็นอาสาสมคัรท่ีท าการทดลองใน
เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด 6 คน จาก 6 คลินิก ดงัน้ี คลินิกศลัย์

ปริทนัต ์(Clinic 1) คลินิกความเจ็บปวดบริเวณใบหนา้ (Clinic 
2) คลินิกทนัตกรรมรวม 1(Clinic 3) คลินิกทนัตกรรมพิเศษ 
(Clinic 4) คลินิกทันตกรรมจัดฟัน (Clinic 5) คลินิกหน่วย
บ าบดัฉุกเฉิน (Clinic 6) และอาสาสมคัรท่ีท าการทดลองใน
เคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง จ านวน 5 คน จาก 5 
คลินิก ดังน้ี คลินิกศัลยศาสตร์ช่องปาก (Clinic 7) คลินิก      
ทันตกรรมส าหรับเด็ก (Clinic 8) หน่วยจ่ายกลาง (Clinic 9) 
คลินิกทนัตกรรมบูรณะ (Clinic 10) คลินิกทนัตกรรมรวม 2 
(Clinic 11) 

จากนั้นน าซองพีลเพาช์ท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกทั้ง 
2 แบบน้ีไปอบฆ่าเช้ือดว้ยเคร่ืองอบฆ่าเช้ือไอน ้ าความดนัสูง 
น าไปทดสอบการร่ัวซึมบริเวณรอยผนึกด้วยการฉีดสี แล้ว
บนัทึกผลการทดลอง 

กลุ่มตวัอยา่งคือซองพีลเพาช์ เคร่ืองหมายการคา้ไบโอ
ซีล (Bioseal®) (รูปท่ี1) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ซองปิดผนึกท่ีผา่น
การปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด จ านวน 600 ตวัอยา่ง 
และซองปิดผนึกท่ีผ่านการปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบ
สายพานต่อเน่ือง จ านวน 500 ตวัอยา่ง  

 
 
 
 
 
 

 

รูปที่ 1      ซองบรรจุเวชภณัฑพี์ลเพาช์ เคร่ืองหมายการคา้ไบโอซีล 
(Bioseal®) 

Figure 1    Bioseal ® peel pouches 
 

เกณฑ์การคัด เข้า (Inclusion criteria)  ซองพีลเพาช์  
เคร่ืองหมายการคา้ไบโอซีล (Bioseal®) ตอ้งเป็นซองปิดผนึก
ใหม่ท่ีไม่เคยมีการใชง้านมาก่อน  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ซองพีลเพาช์ 
เคร่ืองหมายการคา้ไบโอซีล (Bioseal®) ท่ีมีรอยฉีกขาด เป่ือย  
หรือมีรอยพบัยน่บริเวณขอบ  

ทดสอบการวดัการร่ัวซึมของซองปิดผนึกบริเวณรอย
ผนึกจากการฉีดสี เพื่อหาตัวแทนเคร่ืองปิดผนึกสายพาน
ต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด ชนิดละ 1 เคร่ือง จาก
เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด จ านวน 6 เคร่ือง และเคร่ืองปิดผนึก
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แบบสายพานต่อเน่ือง จ านวน 5 เคร่ืองโดยเลือกตวัแทนเคร่ือง
ปิดผนึกท่ีมีระดบัความสอดคลอ้งดีมาก (ค่า Kappa 0.81-1.00) 
และมีร้อยละการร่ัวของซองปิดผนึกนอ้ยท่ีสุด  

ตัดซองพีล เพาช์  เค ร่ืองหมายการค้า ไบโอซีล
(Bioseal®) แบบมว้นท่ียงัไม่ผ่านการอบฆ่าเช้ือ ให้ไดข้นาด
กวา้ง 10 x 10 เซนติเมตร แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ดงัน้ี 

กลุ่มท่ี 1 ไดแ้ก่ผูว้ิจยัคนท่ี 1 ใชเ้คร่ืองปิดผนึกแบบมือ
กด จ านวน 600 ซอง 

กลุ่มท่ี 2 ได้แก่ผูว้ิจัยคนท่ี 1 ใช้เคร่ืองปิดผนึกแบบ
สายพานต่อเน่ือง จ านวน 500 ซอง 

กลุ่มท่ี 3 ไดแ้ก่ อาสาสมคัรท่ีใชเ้คร่ืองปิดผนึกแบบมือ
กดเป็นประจ า ใชเ้คร่ืองปิดผนึกแบบมือกด จ านวน 600 ซอง 

กลุ่มท่ี 4 ได้แก่ อาสาสมคัรท่ีใช้เคร่ืองปิดผนึกแบบ
สายพานต่อเน่ืองเป็นประจ าใชเ้คร่ืองปิดผนึกแบบสายพาน
ต่อเน่ือง จ านวน 500 ซอง 

เลือกบุคลากรท่ีมีหน้าท่ีประจ าในการปิดผนึกซอง   
พีลเพาชข์องแต่ละคลินิก โดยการจบัสลากจากรายช่ือบุคลากร
ท่ีมีประสบการณ์ในการท างานไม่น้อยกว่า 6 เดือน และ
ยินยอมเป็นอาสาสมคัรในการท างานวิจยัคลินิกละ 1 คน รวม
ทั้งหมด 11 คน แบ่งเป็นบุคลากรท่ีท าการทดลองในเคร่ืองปิด
ผนึกแบบสายพานแบบมือกด  6 คนและอาสาสมคัรท่ีท าการ
ทดลองในเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง   5 คน 

ก าหนดล าดับของการใช้เค ร่ืองปิดผนึกสลับกัน
ระหว่างอาสาสมคัรกับผูว้ิจยั เพ่ือหลีกเล่ียงผลท่ีอาจเกิดข้ึน
จากความเส่ือมของเคร่ืองระหว่างใช้งานโดยจะใช้ล าดับท่ี
ก าหนดไวล่้วงหน้ากับการทดสอบเคร่ืองปิดผนึกทั้ งสอง
ประเภท  จากนั้ นท าการสุ่มล าดับของอาสาสมัครแต่ละ
ประเภทโดยการจบัสลาก 

ให้อาสาสมคัร/ผูว้ิจยัคนท่ี 1 บรรจุลูกแกว้ในซองปิด
ผนึก 1 ลูก จากนั้ นน าซองไปปิดผนึกหัวและท้ายซองด้วย
เคร่ืองปิดผนึกตามล าดบัท่ีก าหนดไวจ้ านวนรอบละ 100 ซอง  
โดยก่อนเร่ิมท าการทดลองแต่ละรอบอาสาสมคัร/ผูว้ิจยัคนท่ี 
1 จะต้องเป็นผู ้เ ปิดเคร่ืองปิดผนึกด้วยตัวเองเพื่อแสดง
วธีิการใชเ้คร่ืองตั้งแต่ขั้นตอนแรกโดยใหอ้าสาสมคัรแต่ละคน
ท าตามวธีิการท่ีปฏิบติัอยูเ่ป็นประจ า ส่วนผูว้จิยัคนท่ี 1 ท าตาม
ค าแนะน าของบริษทัผูผ้ลิต ดงัน้ี 

เคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง (รุ่น FR-900S,  
M.M.M. Buxabhoy & Co (3MB), India) (รูปท่ี 2) เปิดสวิตช์ 
Power Heater และ Fan ตั้ งอุณหภูมิท่ี 200 องศาฟาเรนไฮต์ 
และรอใหอุ้ณหภูมิของเคร่ืองปิดผนึกถึง 200 องศาฟาเรนไฮต ์

หมุนลูกบิดปรับความเร็วไปท่ีความเร็ว 3 ใส่ซองท่ีตอ้งการปิด
ผนึกลงไปในสายพาน 
 

 
 
 
 

รูปที่  2    เคร่ืองปิดผนึกสายพานต่อเน่ืองแนวนอน รุ่น FR-900S  
(M.M.M. Buxabhoy & Co (3MB), India) 

Figure 2  FR-900S continuous sealing machine (M.M.M. Buxabhoy 
& Co (3MB), India) 

เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด (รุ่น SEAL, Eoronda Spa, 
Itary) (รูปท่ี3) เปิดสวิตช์บริเวณดา้นขา้งของเคร่ือง จะเห็นไฟ
บริเวณดา้นหนา้ของเคร่ืองเป็นสีแดง รอจนไฟบริเวณดา้นหนา้
ของเคร่ืองกลายเป็นสีเหลือง น าซองท่ีตอ้งการปิดผนึกใส่เขา้
ไปบริเวณแถบให้ความร้อน กดคนัโยกลง รอจนกวา่จะไดย้ิน
เสียงสญัญาณจึงยกคนัโยกข้ึน 

 
 

 
 
 

รูปที่ 3  เคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด รุ่น SEAL (Eoronda Spa, Italy)  
Figure 3  SEAL hand sealing machine (Eoronda Spa, Italy) 

น าซองปิดผนึกทั้ง 4 กลุ่ม ไปอบฆ่าเช้ือดว้ยเคร่ืองอบ
ฆ่าเช้ือไอน ้ าความดนัสูง (รูปท่ี 4) เป็นระยะเวลา 20 นาที 7-11   
จากนั้นผูว้จิยัเก็บซองไวโ้ดยไม่ใหเ้กิดการพบับริเวณรอยท่ีท า
การปิดผนึก  ทดสอบการร่ัวบริเวณรอยผนึกโดยการฉีดสีโดย
ฉีด ร้อยละ 0.05 โทลูดีนบลู ครอบคลุมตามความยาวของรอย
ผนึกและสูงข้ึนมาจากรอยผนึก 5 มิลลิเมตร ปล่อยให้สียอ้ม
สมัผสักบัขอบของบรรจุภณัฑอ์ยา่งนอ้ย 5 ถึง 20 วนิาที ในแต่
ละด้าน หมุนบรรจุภัณฑ์เ พ่ือให้ขอบทุกด้านสัมผัสกับ
สารละลาย  ยอ้มสี ตรวจสอบขอบของบรรจุภณัฑโ์ดยดูวา่มีรู
ร่ัวหรือไม่ ซ่ึงรูร่ัวสามารถสังเกตเห็นไดด้ว้ยตาเปล่า อ่านผล
เป็นค่าบวกเม่ือซองเกิดรอยร่ัว  อ่านผลเป็นค่าลบเม่ือซองไม่
เกิดรอยร่ัวใดๆ ซองท่ีอ่านค่าได้เป็นผลบวกใช้ปากกาท า
เคร่ืองหมายท่ีบริเวณรอยร่ัวไว ้ สีท่ีฉีดวดัการร่ัวซึมเม่ือแห้ง
แลว้ท าการลอกแผ่นพลาสติกออกจากกระดาษทางการแพทย ์
สังเกตรอยติดสีท่ีแผ่นพลาสติกต้องตรงกันกับรอยร่ัวท่ีใช้
ปากกาวงล้อมรอบไวเ้พื่อเป็นการตรวจสอบส าหรับการ
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ป้องกนัผลบวกท่ีเป็นค่าหลอก อ่านผลการทดลองเฉพาะดา้น
ท่ีปิดผนึก แลว้บนัทึกผลการทดลอง  

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ  ทดสอบความสัมพนัธ์
ระหวา่งจ านวนซองปิดผนึกท่ีพบรอยร่ัวบริเวณปิดผนึก กลุ่ม
ซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด กบักลุ่ม
ซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพาน
ต่อเน่ือง โดยใช ้Z- test เพ่ือเปรียบเทียบสดัส่วน 2 ประชากรท่ี
เป็นอิสระต่อกัน และประมาณค่าความเช่ือมัน่ท่ีร้อยละ 95 
(95%CI) 

ผล 

ผลการทดลองปิดผนึกซองพีลเพาช์ดว้ยเคร่ืองปิดผนึก
แบบมือกด โดยอาสาสมคัร พบวา่ซองปิดผนึกท่ีปิดผนึก ดว้ย
อาสาสมคัรจาก Clinic 1และ Clinic 3 พบรอยร่ัวมากท่ีสุด ร้อย
ละ 41 (95% CI 31.86–50.80)  รองลงมา คือ อาสาสมคัรจาก 
Clinic 2 และ Clinic 4 พบรอยร่ัวจ านวนร้อยละ 27 (95% CI 
19.23–36.47) และร้อยละ 11 (95% CI 6.09 – 8.79) ซองปิด
ผนึกท่ีพบการร่ัวน้อยท่ีสุด คือซองจากอาสาสมคัร Clinic 5 

และ Clinic 6 พบรอยร่ัวเท่ากันท่ีร้อยละ 2 ( 95% CI 0.11–
7.44)  (ตารางท่ี 1) 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

รูปที่ 4  เคร่ืองอบฆ่าเช้ือดว้ยไอน ้ าความดนัสูงรุ่น Castle® Vacuum 
steam sterilizer M/C3533 

Figure 4  Castle® Vacuum steam sterilizer M/C3533 Autoclave 
machine 

 

ตารางที่ 1 จ  านวนและร้อยละการร่ัวซึมของซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดโดยอาสาสมคัร 
Table 1   Number and  percentage  of  the leaked  peel  pouches sealed  with  the  hand  sealing  machine  by volunteers  

Clinic Number Percentage 95% CI of the leakage 
Clinic1 (100 peel pouches) 41 41.00 % (31.86 % – 50.80 %) 
Clinic2 (100 peel pouches) 27 27.00 % (19.23 % – 36.47 %) 
Clinic3 (100 peel pouches) 41 41.00 % (31.86 % – 50.80 %) 
Clinic4 (100 peel pouches) 11 11.00 % (6.09 % – 18.79 %) 
Clinic5 (100 peel pouches) 2 2.00 % (0.11 % – 7.44 %) 
Clinic6 (100 peel pouches) 2 2.00 % (0.11 % – 7.44 %) 
Sum (600 peel pouches) 124 20.7 % (17.61 % – 24.09 %) 

 
ผลการทดลองปิดผนึกซองพีลเพาช์ดว้ยเคร่ืองปิดผนึก

แบบสายพานต่อเน่ือง โดยอาสาสมคัรพบวา่ ซองปิดผนึกท่ีท า
การปิดผนึกด้วยอาสาสมัครจาก Clinic 11  พบรอยร่ัวมาก
ท่ีสุด ร้อยละ 2 ( 95% CI 0.11–7.44) รองลงมา คือ อาสาสมคัร

จาก Clinic 9 ร้อยละ 1 (95% CI 0.00–5.99 ) ส่วนซองปิดผนึก
จาก Clinic 7, 8 และ 10 ไม่พบการรอยร่ัวซึมของผนึกซองปิด
ผนึก (ตารางท่ี 2) 

 
ตารางที่ 2  ร้อยละการร่ัวซึมของซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ืองโดยอาสาสมคัร 
Table 2    Number and percentage of the leaked peel pouches sealed with the continuous sealing machine by volunteers 

Clinic Number Percentage 95% CI of the leakage 
Clinic 7 (100 peel pouches) 0 0.00 % (0.00 % – 4.44 %) 
Clinic 8 (100 peel pouches) 0 0.00 % (0.00 % – 4.44 %) 
Clinic 9 (100 peel pouches) 1 1.00 % (0.00 % – 5.99 %) 
Clinic 10 (100 peel pouches) 0 0.00 % (0.00 % – 4.44 %) 
Clinic 11 (100 peel pouches) 2 2.00 % (0.11 % – 7.44 %) 
Sum (500 peel pouches) 3 0.60 % (0.12 % – 1.83 %) 
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ผลการทดลองปิดผนึกซองพีลเพาช์ โดยผูว้ิจยั พบว่า
ซองพีลเพาช์ท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดทั้งหมด 
600 ซอง เกิดรอยร่ัวจ านวน 11 ซอง ร้อยละ 1.83 ส่วนซองพีล
เพาช์ ท่ีปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง 
ทั้งหมด 500 ซอง ไม่พบการเกิดรอยร่ัว ร้อยละ 0.00  และเม่ือ

เปรียบเทียบสัดส่วนการร่ัวซึมการปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึก
สายพานต่อเน่ืองและเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดพบวา่ แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (p = 0.002)  และพบความ
แตกต่างของค่าสัดส่วนการร่ัวซึมเท่ากบัร้อยละ 1.83  (95 % 
CI = 0.76 % –  2.91 %) (ตารางท่ี 3) 

 
ตารางที่ 3  ร้อยละการร่ัวซึมและร้อยละความแตกต่างของการร่ัวซึมระหวา่งซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดและแบบสายพาน

ต่อเน่ืองโดยผูวิ้จยั 
Table 3   Percentage difference of the leaked peel pouches between hand sealing machine and continuous sealing machine by researcher 

Type of the sealing machine 
Number of the leaked 

peel pouches 
Percentage 

Percentage 
difference 

95% CI 
Percentage difference 

p - value 

Hand sealing  machine  
(600 peel pouches) 

       11 1.83 % 1.83 % (0.76% –  2.91%) 0.002 

Continuous sealing  machine  
(500 peel pouches) 

0 0.00 % 

บทวจิารณ์ 
จากการทดลองการปิดผนึกซองโดยผูว้ิจยัซ่ึงด าเนิน 

การปิดผนึกซองตามคู่มือของเคร่ืองปิดผนึกแต่ละแบบ พบวา่ 
กลุ่มซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดกบั
กลุ่มซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพาน
ต่อเน่ืองมีค่าสัดส่วนการร่ัวของซองพีลเพาช์ท่ีเกิดรอยร่ัวท่ี
แตกต่างกนัอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ โดยซองท่ีปิดผนึกดว้ย
เคร่ืองแบบมือกดมีสัดส่วนการร่ัวมากกว่าแบบสายพาน
ต่อเน่ือง โดยพบการร่ัวซึมจากเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดอยา่ง
เดียวเท่านั้น ส่วนเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ืองไม่พบ
การร่ัวซึม  

เม่ือพิจารณาการร่ัวซึมจากซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกโดย
ผูว้ิจยัพบวา่มีร้อยละของการร่ัวซึมนอ้ยกวา่ซองปิดผนึกท่ีปิด
ผนึกโดยอาสาสมคัร ในส่วนท่ีพบวา่มีการร่ัวซึมของซองพีล
เพาช์ท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดโดยอาสาสมคัร  
พบรอยร่ัวของซองพีลเพาช์บริเวณรอยต่อระหวา่งบริเวณรอย
ผนึกด้านขา้งของบริษทั และบริเวณรอยผนึกท่ีปิดผนึกเอง  
สาเหตุของรอยร่ัวสามารถเกิดไดจ้ากการท่ีอาสาสมคัรไม่ได้
รอสญัญาณไฟในการปิดผนึกซองแต่ละคร้ัง และมีการน าซอง
มาทับกันในการปิดผนึกแต่ละคร้ัง ส่วนลกัษณะการร่ัวซึม
ของซองพีลเพาช์ท่ีปิดผนึกดว้ยเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพาน
ต่อเน่ืองของอาสาสมคัร พบวา่ซองปิดผนึกเกิดความไม่แนบ
สนิทดี เม่ือเทียบกบัผลพบวา่อาสาสมคัรส่วนใหญ่มีความรู้ท่ี

ถูกตอ้งเก่ียวกบัการใชง้านเคร่ืองปิดผนึก แต่เม่ือการท างาน
จริงดว้ยเวลาท่ีรีบเร่ง และอุปกรณ์ท่ีตอ้งปิดผนึกมีจ านวนมาก 
อาจท าให้ละเลยวิธีการปิดผนึกท่ีถูกตอ้งไปในเร่ืองเก่ียวกับ
การรอเสียงสัญญาณ การซ้อนทบัของซองปิดผนึก การปรับ
ความเร็วและอุณหภูมิของเคร่ืองปิดผนึกแบบสายพาน
ต่อเน่ือง เป็นตน้ ซ่ึงหากอาสาสมคัรท าตามคู่มือของเคร่ืองปิด
ผนึกในแต่ละประเภทอยา่งถูกวิธี อตัราการร่ัวซึมจากซองปิด
ผนึกน่าจะมีจ านวนท่ีลดลง แตกต่างจากการศึกษาของ Punya 
และ Sawasri ในปี 2007 4  ท่ีศึกษาการร่ัวบริเวณรอยผนึกของ
ซองบรรจุเวชภณัฑพี์ลเพาช์ใหม่และใชซ้ ้ า พบวา่กลุ่มซองพีล
เพาช์ใหม่ท่ีท าการปิดผนึกด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกด มี
อัตราการร่ัวร้อยละ 64.9 ส่วนสาเหตุของการเกิดรอยร่ัวท่ี
มากกวา่ สามารถเกิดไดจ้าก ตวัแปรเร่ืองเคร่ืองปิดผนึกท่ีมีอายุ
การใช้งานท่ีนานกว่าหรือมีประสิทธิภาพท่ีไม่ดีพอ และตวั
แปรในเร่ืองของบุคคล5 

อยา่งไรก็ตาม การเลือกใชเ้คร่ืองปิดผนึกให้เหมาะสม
ในคลินิกทนัตกรรม และปรับปรุงงานบริการภายในคลินิก  
ทนัตกรรมใหมี้ประสิทธิภาพ ตอ้งมีการศึกษาเพ่ิมเติมเก่ียวกบั
ประสิทธิภาพของเคร่ืองปิดผนึกแต่ละประเภท ดังนั้ น
การศึกษาเพ่ิมเติมต่อไปควรมีการควบคุมปัจจัยกวนต่างๆ 
ควบคุมขั้นตอนการปิดผนึกซองให้มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
โดยท าการตรวจเช็คสภาพเคร่ืองปิดผนึกเป็นระยะ และท าการ
เปล่ียนแถบใหค้วามร้อนเม่ือครบก าหนด วนัท่ีท าการปิดผนึก
ซองในแต่ละคร้ังก่อนน าไปอบฆ่าเช้ือควรเป็นวนัเดียวกนั ท า
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การตรวจเช็คสภาพเคร่ืองอบไอน ้ า ร้อนแรงดันสูงและ
กระบวนการอบแห้งก่อนท าการทดลอง ท าการศึกษาโดย
เปรียบเทียบซองปิดผนึกและเคร่ืองปิดผนึกในแต่ละประเภท
ด้วยยี่ห้อท่ีหลากหลาย เพื่อให้ได้มาซ่ึงผลงานวิจยัท่ีมีความ
น่าเช่ือถือมากยิง่ข้ึน 

บทสรุป  
การวจิยัเชิงทดลองน้ี พบวา่การปิดผนึกซองดว้ยเคร่ือง

ปิดผนึกแบบสายพานต่อเน่ือง มีอตัราการร่ัวซึมน้อยกวา่การ
ปิดผนึกซองด้วยเคร่ืองปิดผนึกแบบมือกดอย่างมีนัยส าคญั
ทางสถิติ และร้อยละของการร่ัวซึมของซองปิดผนึกท่ีปิดผนึก
โดยผูว้ิจยัมีค่านอ้ยกวา่ซองปิดผนึกท่ีปิดผนึกโดยอาสาสมคัร 
นอกจากน้ียงัพบว่าเจา้หนา้ท่ีอาสาสมคัรคณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัย ขอนแก่น ส่วนใหญ่มีความรู้เก่ียวกับการใช้
เคร่ืองปิดผนึกท่ีถูกต้อง และการท่ีอาสาสมัครละเลย การ
ปฏิบติัตามขั้นตอนการใชง้านของเคร่ืองปิดผนึก ส่งผลใหเ้กิด
การร่ัวซึมของซองปิดผนึกเพ่ิมมากข้ึน  

กติติกรรมประกาศ 
การศึกษาในคร้ังน้ีส าเร็จลุล่วงไดข้อขอบพระคุณคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ท่ีสนับสนุน
ทุนการศึกษาวจิยัคร้ังน้ี  ขอขอบพระคุณบุคลากรประจ าแต่ละ
คลินิกต่างๆ ในคณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น
ทุกท่านท่ีสนับสนุนอุปกรณ์ เคร่ืองมือ สถานท่ี และเขา้ร่วม
เป็นอาสาสมคัรในการท าวิจยั ขอขอบคุณท่ีปรึกษาดา้นสถิติ 
ผูช่้วยศาสตราจารย ์ศิริพร ค าสะอาด และ อาจารยศิ์วานนท์ 
รัตนะกนกชัย อาจารยป์ระจ าภาควิชาวิทยาการระบาดและ
ชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น   
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Comparison of Peel Pouch Leakage 
between Continuous Sealing Machine 
and Hand Sealing Machine 

Luengpailin S*  Klangthong A**  Kongsomboon S**  Mueangwaeng S***  
Pitanupong J****  Thongnak P*****  Tanpleerat S**  

Abstract 
The purpose of this study was to compare the leakage on the peel pouch packages sealed by heat or a continuous sealing machine and a 

hand sealing machine. Samples included 600 packages sealed with the hand sealing machine and 500 packages sealed with the continuous sealing 
machine. All the samples contained one glass ball and were sealed 1 inch away from the edge. Then, the samples were sterilized at 121 degrees Celsius 
with 1.5 bar of pressure for 20 minutes. The samples were tested for leakage by using 0.05% blue toludine which was sprayed along the seal line and 
5 millimeters up from the seal. The color was let to coat with the package for at least 5 seconds but no more than 20 minutes. Then, the package was 
turned so that the color covered the entire seal line. A waterproof pen was used to mark any leakage. When the color dried, the plastic sheet was 
removed and the color would stick on the leaking holes which were later marked by the pen. The results were read and analyzed with statistics 
including Chi – square test at 95% confidence level. The results showed that the proportion of leakage on the packages sealed with the continuous 
sealing machine and the hand sealing machine was statistically significant (P = 0.002), and the difference of leakage ratio was at 1.83 percent (95% 
CI = 0.76% - 2.91%). In conclusion, the leakage ratio of the peel pouch packages sealed by continuous sealing machine was lower than hand sealing 
machine. 

Key words: Peel pouches/ Sterile storage period/ Channel/ Autoclave 
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การต้านทานต่อการแตกหักของฟันกรามน้อยบนที่ผ่าน
การรักษาคลองรากฟันที่บูรณะด้วยออนเลย์ทางตรงโดยใช้
วสัดุเรซินคอมโพสิตแตกต่างชนิดกนั 

พัชรีพร เกียรติด ารง*  ศุภศันส์ ทิศทวีรัตน์**  อรอุมา อังวราวงศ์***  ธิดารัตน์ อังวราวงศ์**** 

บทคดัย่อ 
การศึกษาในคร้ังนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบแรงต้านทานต่อการแตกหักและรูปแบบการแตกหักของฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ีหน่ึงท่ี

ผ่านการรักษาคลองรากฟันท่ีบูรณะด้วยออนเลย์ทางตรงโดยใช้เรซินคอมโพสิตท่ีแตกต่างกัน ฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ีหน่ึง 70 ซ่ี ถกูแบ่งออกเป็น 7 
กลุ่ม (n=10) โดยสิบซ่ีแรกท่ีเป็นฟันกรามน้อยท่ีสมบูรณ์ (INT) ให้เป็นกลุ่มควบคุมแบบลบ ในขณะท่ีฟันกรามน้อยท่ีเหลือได้รับการกรอเตรียม
โพรงฟันคลาสทู เอม็โอดี และท าการรักษาคลองรากฟัน กลุ่มควบคุมแบบบวกท าการบูรณะด้วยวัสดบุูรณะฟันช่ัวคราว (IRM) ส่วนกลุ่มทดลอง
ท าการกรอเตรียมโพรงฟันส าหรับเรซินคอมโพสิตออนเลย์วิธีทางตรงและบูรณะด้วยฟิลเทคแซดสองห้าศูนย์ ( Z250) หรือฟิลเทคบัลค์ฟิลล์   
โพสทีเรีย (FBF) หรือโซนิคฟิลล์ทู (SBF) หรือเอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรียร่วมกับฟิลเทคแซดสองห้าศูนย์ (EXP) หรือบิลด์อิทร่วมกับฟิลเทค         
แซดสองห้าศูนย์ (BFR) ตามท่ีออกแบบไว้ เก็บชิ้นงานในตู้ ท่ีมีความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100 ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ช่ัวโมง
ก่อนทดสอบแรงต้านทานต่อการแตกหัก ชิ้นงานแต่ละชิ้นถูกติดตั้งและท ามุม 45 องศากับพืน้ราบ ท าการวัดค่าแรงต้านทานต่อการแตกหักด้วย
เคร่ืองทดสอบสากล ท่ีความเร็วหัวกด 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที โดยใช้หัวกดเหลก็กล้าโลหะไร้สนิมทรงกลมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร 
สัมผัสท่ีพื้นเอียงด้านเพดานของปุ่ มฟันด้านแก้มของฟัน ค่าแรงสูงสุดท่ีท าให้เกิดการแตกหัก (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) มีค่า 
654.47±105.32 นิวตัน 314.20±93.82 นิวตัน 583.61±135.04 นิวตัน 541.84±144.87 นิวตัน 598.62±136.45 นิวตัน 600.65±166.69 นิวตัน และ 
587.37±91.09 นิวตัน ส าหรับกลุ่ ม INT IRM Z250 FBF SBF EXP และ BFR ตามล าดับ การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวและ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างตามการทดสอบเอชเอสดีของทูกีย์ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม INT และ    
ทุกกลุ่มท่ีท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตออนเลย์ทางตรง (p0.05) กลุ่ม IRM มีความต้านทานต่อการแตกหักต า่ท่ีสุดและแตกต่างจากกลุ่มอ่ืน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p0.05) เม่ือวิเคราะห์รูปแบบการแตกหักน้ันพบว่า กลุ่ม INT IRM Z250 และ SBF มีรูปแบบการแตกหักท่ีสามารถ
บูรณะใหม่ได้มากกว่าร้อยละ 70 ส่วนกลุ่ม FBF EXP และ BFR มีรูปแบบการแตกหักท่ีสามารถบูรณะใหม่ได้เพียงร้อยละ 50 จากผลการทดลอง
นีส้รุปได้ว่าการบูรณะฟันกรามน้อยบนท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันด้วยเรซินคอมโพสิตออนเลย์ทางตรงโดยใช้วัสดุท่ีแตกต่างกันมีความ
ต้านทานต่อการแตกหักไม่แตกต่างกัน 

ค ำไขรหัส: ฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟัน/ เรซินคอมโพสิต/ แรงต้านทานต่อการแตกหัก/ ออนเลย์ทางตรง 
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บทน า 
ฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟัน (Endodontically 

treated tooth) มีแนวโน้มท่ีจะเกิดการแตกหักไดม้ากกว่าฟัน
ธรรมชาติ โดยมีสาเหตุหลกัมาจากการสูญเสียโครงสร้างฟัน
จากพยาธิสภาพต่าง ๆ ก่อนท่ีจะไดรั้บการรักษาคลองรากฟัน 
และการเตรียมฟันระหว่างขั้นตอนการรักษาคลองรากฟัน 
นอกจากน้ีการสูญเสียความมีชีวติของฟัน การลดลงของกลไก
การตอบสนองต่อการป้องกันตนเองจากภยนัตรายต่างๆ 

(Protective feedback mechanism)  แ ล ะส า ร เ ค มี ท่ี ใ ช้ ใน
กระบวนการรักษาคลองรากฟันก็เป็นปัจจยัท่ีช่วยส่งเสริมให้
ฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันเกิดการแตกหักไดม้ากข้ึน1 
ปัจจุบนัการบูรณะฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันมุ่งเนน้ท่ี
จะท าให้เกิดการสูญเสียโครงสร้างฟันน้อยท่ีสุด (Minimally 
invasive) เพื่อคงความแขง็แรงของโครงสร้างของฟันไว ้ใน
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ฟันหลังแนะน าให้บูรณะด้วยการคลุมปุ่มยอดฟัน
ทั้งหมด (Cusp coverage) เพ่ือป้องกนัการแตกหกัจากแรงแบบ
ล่ิม (Wedging effect)2 ในกรณีท่ีฟันมีการสูญเสียโครงสร้าง
ฟันไปและเหลือผนังฟันอย่างนอ้ยสองดา้น มีการแนะน าให้
ท าการบูรณะดว้ยออนเลย ์(Onlay) เน่ืองจากสามารถอนุรักษ์
เน้ือฟันไดม้ากกวา่การท าครอบฟัน3 โดยเฉพาะการบูรณะดว้ย     
เรซินคอมโพสิตออนเลยว์ิธีทางตรงท่ีมีการสูญเสียโครงสร้าง
ฟันขณะท่ีเตรียมโพรงฟันเพียงเล็กน้อยเม่ือเปรียบเทียบกบั
การบูรณะออนเลย์วิธีทางอ้อม นอกจากน้ีแล้วการบูรณะ
ดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลยว์ธีิทางตรงสามารถรักษาใหเ้สร็จ
ไดภ้ายในคร้ังเดียว มีค่าใชจ่้ายถูกกวา่ และสามารถใชเ้ป็นวสัดุ
บูรณะก่ึงถาวร (Semipermanent restoration) เพื่อสงัเกตอาการ
หรือระหว่างรอการรักษาอย่างอ่ืนก่อนท่ีจะเปล่ียนเป็นการ
บูรณะถาวร (Definitive restoration)4 มีการศึกษาพบว่าการ
บูรณะฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันท่ีมีการสูญเสีย
โครงสร้างของฟันเพียงเล็กน้อยถึงปานกลางด้วยเรซิน       
คอมโพสิตทางตรงแบบไม่คลุมปุ่มฟันให้ความส าเร็จไม่
แตกต่างจากการบูรณะดว้ยครอบฟัน5 และมีแรงตา้นทานต่อ
การแตกหักไม่แตกต่างจากฟันธรรมชาติ6 ดังนั้นการบูรณะ
ดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลยว์ิธีทางตรงถือเป็นอีกทางเลือก
หน่ึงในการบูรณะฟันท่ีผา่นการรักษาคลองรากฟัน โดยเฉพาะ
ในผูป่้วยท่ีมีขอ้จ ากดัเร่ืองค่าใชจ่้ายและเวลา 

เรซินคอมโพสิตเป็นวสัดุบูรณะท่ีมีการพฒันามาอยา่ง
ต่อเน่ืองเพ่ือใหเ้กิดความสวยงามและความแขง็แรง  อยา่งไรก็
ตามการแตกหักของวสัดุบูรณะและโครงสร้างฟันยงัคงเป็น
สาเหตุหลักของความล้มเหลวในการบูรณะฟันท่ีผ่านการ
รักษาคลองรากฟัน5  นอกจากน้ีการบูรณะในโพรงฟันท่ีลึก
และมีขนาดใหญ่ยงัเส่ียงต่อการเกิดรูพรุนระหวา่งชั้นของวสัดุ 
และเส่ียงต่อการปนเป้ือน7 ดงันั้นในปัจจุบนัจึงมีการพฒันา   
เรซินคอมโพสิตในรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือแกไ้ขปัญหาต่าง ๆ และ
ใหใ้ชง้านไดส้ะดวกมากยิง่ข้ึน 

เรซินคอมโพสิตชนิดบลัค์ฟิลล์ (Bulk fill) พฒันาข้ึน
มาโดยการเพ่ิมขนาดของวสัดุอัดแทรกให้ใหญ่ข้ึนแต่ลด
ปริมาณของวัสดุอัดแทรกลง และมีการปรับปรุงตัวเ ร่ิม
ปฏิกิริยา (Initiator) เพ่ือให้มีความลึกในการบ่มตวั (Depth of 
cure) ไดถึ้ง 4-5 มิลลิเมตร จึงช่วยลดเวลาการท างาน ลดความ
เส่ียงต่อการปนเป้ือนของความช้ืนขณะบูรณะได้ และยงั
สามารถทนต่อแรงบดเค้ียวไดดี้7 อยา่งไรก็ตาม Ilie และคณะ
ในปี ค.ศ.2013 พบว่า เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์มี
คุณสมบัติ เ ชิงกลต ่ า  แต่ มีความต้านทานต่อการโค้งงอ 

(Flexural strength)ใกล้เคียงกับเรซินคอมโพสิตชนิดนาโน
ไฮบริดและไมโครไฮบริด8 ขณะท่ีการศึกษาอ่ืน ๆ พบว่า        
เรซินคอมโพสิตชนิดบลัคฟิ์ลล์มีคุณสมบติัเทียบเท่ากบัเรซิน 
คอมโพสิตทัว่ไป9 

เรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วยไฟเบอร์(Fiber 
reinforcement) ไดรั้บการพฒันาข้ึนมาโดยมีจุดประสงค์เพ่ือ
เพ่ิมคุณสมบติัทางกายภาพและเชิงกลและเพ่ิมแรงตา้นทานต่อ
การแตกหกั (Fracture resistance) จากการศึกษาของ Garoushi 
และคณะในปี ค.ศ. 2013 พบวา่การเสริมแรงดว้ยไฟเบอร์ช่วย
เพ่ิมความต้านทานต่อการโคง้งอและความทนทานต่อการ
แตกหัก (Fracture toughness) สูงข้ึน ลดความเครียด (Strain) 
เน่ืองจากการหดตวั นอกจากน้ียงัสามารถบ่มในโพรงฟันท่ีลึก 
4-5 มิลลิเมตร และป้องกนัการขยายตวัของรอยแตก (Crack 
propagation)ได้10 ดังนั้ นทางบริษัทผูผ้ลิตจึงแนะน าการใช้     
เรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงดว้ยไฟเบอร์เพื่อเป็นทางเลือก
ในการบูรณะฟันท่ีผา่นการรักษาคลองรากฟัน 

จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาพบว่าการศึกษา
ส่วนใหญ่มุ่งเนน้เก่ียวกบัการบูรณะฟันท่ีผ่านการรักษาคลอง
รากฟันดว้ยอินเลย ์(Inlay) ทางตรง11, 12  แต่ขอ้มูลเก่ียวกบัการ
บูรณะฟันท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันดว้ยออนเลยท์างตรง
โดยใชว้สัดุเรซินคอมโพสิตท่ีพฒันาข้ึนมาใหม่ยงัมีไม่มากนกั 
ดงันั้นการศึกษาน้ีจึงมีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาแรงตา้นทานต่อ
การแตกหักและรูปแบบการแตกหักของฟันกรามน้อยบนท่ี
ผ่านการรักษาคลองรากฟันท่ีบูรณะดว้ยออนเลยท์างตรงโดย
ใชเ้รซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ  

วสัดุอปุกรณ์และวธีิการ 
การศึกษาน้ีไดผ้่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัใน

มนุษย ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น (HE622049) เป็นท่ีเรียบร้อย
แลว้ โดยฟันกรามนอ้ยบนท่ีสมบูรณ์ จ านวน 70 ซ่ี ท่ีไม่มีรอย
โรคท่ีตวัฟันและรากฟัน ไม่ผ่านการบูรณะใด ๆ มาก่อน ไม่มี
รอยร้าว ไม่มีการแตกหักเม่ือตรวจสอบดว้ยกลอ้งจุลทรรศน์
แบบสเตอริโอไมโครสโคป  (Stereo microscope; Nikon 
Measurescope, Tokyo, Japan) ท่ีก าลังขยาย 30 เท่า และมี
ขนาดเท่ากบัค่าเฉล่ียของฟันกรามน้อยบนซ่ีท่ีหน่ึง13  และมี
ขนาดของโพรงในตวัฟัน (Pulp chamber) ในแนวใกลก้ลาง-
ไกลกลาง และในแนวด้านแก้ม-ด้านล้ิน ใกล้เคียงกันเม่ือ
ตรวจสอบจากภาพรังสี  ฟันถูกเก็บในสารละลายคลอรามีน
ร้อยละ 0.5 (Chloramine T trihydrate 98-103%; Loba Chemie 
Pvt. Ltd., Maharashtra, India) ไม่เกิน 6 เดือน ถูกสุ่มแบบง่าย 
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กลุ่มละ 10 ซ่ี เขา้กลุ่มทดลอง 7 กลุ่ม ตามวสัดุท่ีเลือกใชใ้น
การบูรณะ (ตารางท่ี 1 และ 2)  

น าฟันมาก าจัดหินปูนและคราบต่าง ๆ ด้วยเคร่ืองขูด
หิ น ปู น ( Ultrasonic scaler; Eurodent part and tool LTD., 
Bangkok, Thailand) จากนั้ นท าการเคลือบรากฟันด้วยไดน์
สเปสเซอร์ (Die spacer; Distanzlack, Bredent, Germany) ให้
ได้ความหนา 0.2 มิลลิเมตร เพ่ือจ าลองพ้ืนท่ีของช่องเอ็นยึด  
ปริทนัต ์(Periodontal ligament space) แลว้น าฟันมาฝังในเรซิน 

อะคริลิกชนิดบ่มเองในบล็อกท่ีท าจากท่อพีวีซี (Polyvinyl 
chloride tube, PVC) ให้อยูก่ึ่งกลางบล็อก แนวแกนฟันตั้งฉาก
กบัแนวระนาบ และฝังให้รอยต่อเคลือบฟันกบัเคลือบรากฟัน
ห รือ ซี อี เ จ ( Cemento-enamel junction: CEJ) อ ยู่ เ ห นื อต่ อ 
อะคริลิกเรซิน 2 มิลลิเมตร เม่ือวดัจากทางดา้นแกม้ของตวัฟัน 
โดยใช้เคร่ืองส ารวจความขนาน (Ney® Surveyor; Dentsply 
International, Inc., York, United States) ช่วยก าหนดทิศทาง 
และปล่อยใหเ้รซินอะคริลิกบ่มตวัเตม็ท่ี 

 
ตารางที่ 1  วสัดุท่ีใชใ้นการบูรณะดว้ยออนเลยท์างตรงและองคป์ระกอบของวสัดุ 
Table 1  The materials used in direct onlay restorations and their compositions 

Materials Manufacturer Matrix composition Filler content 

Filtek™ Z250  3M ESPE, St. Paul, 
MN, USA 

Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA Zirconia and silica particles size 0.6 µm 
82% by weight, 60% by volume 

Filtek™ Bulk Fill 
Posterior 
Restorative 

3M ESPE, St. Paul, 
MN, USA 

AUDMA, APF Dimethacrylate, 
UDMA, Dodecane dimethacrylate 

Silica filler particles size 20 nm. non-agglomerated/ 
non-aggregated, Zirconia particles size 4 -11 nm. 
(non-agglomerated/non-aggregated), Ytterbium 
trifluoride size 100 nm. , Zirconia /Silica cluster 
76.5% by weight, 58.4% by volume 

SonicFill™ 2 
Bulk Fill 

Kerr Corp , Orange, 
CA, USA 

Dimethacrylate, Bis-GMA,      
Bis-EMA  
  

Silica, Barium glass, YbF3, mixed oxides. Particle 
size not stated 
81.3% by weight, % by volume unreported. 

EverX Posterior  GC EUROPE NV, 
Leuven, Belgium 

Bis-GMA, TEGDMA, PMMA Barium borosilicate glass filler and E glass fibres 
77% by weight, 53.6% by volume 

Build-It™ FR Kerr Corp., Orange, 
CA, USA 

Bis-GMA, UDMA, HDDMA Bariumborosilicate, Calcium Alumino-fluro-
silicate, silica and chopped glass fiber 
68% by weight, 52% by volume 

Bis-EMA: ethoxylated bisphenol A dimethacryrlate, Bis-GMA: bisphenol A glycidyl methacrylate, AUDMA: Aromatic urethane 
dimethacrylate, TEGDMA: triethylene glycol dimethacrylate, UDMA: urethane dimethacrylate, PMMA: polymethyl methacrylate, HDDMA: 
1,6-Hexanediol dimethacrylate 
 
ตารางที่ 2  การเตรียมช้ินงานในแต่ละกลุ่มทดลอง  
Table 2  Methods of preparation in each experimental group 

Group no. Restoration type Abbreviations 

1 Intact teeth without any cavity preparation INT 

2 Endodontically treated teeth with mesio-occluso-distal (MOD) cavities prepared and 
restored with IRM (Dentsply caulk) IRM 

3 Endodontically treated teeth with MOD and onlay cavities prepared and restored 
with Filtek™ Z250 (3M ESPE) Z250 

4 Endodontically treated teeth with MOD and onlay cavities prepared and restored 
with Filtek™ Bulk Fill Posterior Restorative (3M ESPE) FBF 

5 Endodontically treated teeth with MOD and onlay cavities prepared and restored 
with SonicFill™ 2 (Kerr Corp.) SBF 

6 Endodontically treated teeth with MOD and onlay cavities prepared and restored 
with EverX Posterior (GC) plus Filtek™ Z250 (3M ESPE) EXP 

7 Endodontically treated teeth with MOD and onlay cavities prepared and restored 
with Build-It™ FR (Kerr Corp.) plus Filtek™ Z250 (3M ESPE) BFR 
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ท าการลอกเลียนรายละเอียดของฟันแต่ละซ่ีก่อนท าการ
กรอแต่งโพรงฟัน ด้วยซิลิโคนชนิดพตัต้ี (Putty silicone; 3M 
ESPE, MN, USA) จ านวน 3  ชุด เพื่อใช้เ ป็นดัชนีส าหรับ
ตรวจสอบความลึกท่ีกรอ และช่วยในการบูรณะโพรงฟัน
ดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลย ์จากนั้นท าการกรอเตรียมโพรง
ฟันคลาสทูแบบเอ็มโอดี (Class II MOD) ซ่ึงดัดแปลงตาม
การศึกษาของ Reel และคณะในปี ค.ศ. 198914 ให้มีความกวา้ง
ในแนวดา้นแกม้-ดา้นล้ินเท่ากบัคร่ึงหน่ึงของระยะระหวา่งปุ่ม
ฟัน มีความลึกของโพรงฟันเม่ือวดัจากจุดสูงสุดท่ีดา้นบดเค้ียว
ของผนงัดา้นแกม้ เท่ากบั 2 มิลลิเมตร มีผนงัดา้นเหงือกทั้งดา้น
ใกล้กลางและไกลกลางกวา้ง 1.5 มิลลิเมตร และผนังด้าน
เหงือกทั้งดา้นใกลก้ลางและไกลกลางสูงจากซีอีเจ 1 มิลลิเมตร 
(รูปท่ี 1A และ 1B) 

จากนั้นเตรียมโพรงฟันเพ่ือเขา้สู่โพรงเน้ือเยื่อในให้ได้
รูปร่างรูเปิดโพรงฟันในอุดมคติ (รูปท่ี 1C) ตรวจสอบความ
ยาวรากดว้ยถ่ายภาพรังสี ท าการขยายคลองรากฟันดว้ยไฟล์
แบบหมุนระบบโปรเทเปอร์ เ น็กส์  ( ProTaper NEXT®; 
Dentsply Maillefer Corp., Ballaigues, Switzerland)  ด้ ว ย
เค ร่ืองมอเตอร์หัวกรอทดรอบเอ็กซ์สมาร์ทพลัส  (X-
SMART™ PLUS; Dentsply Maillefer Corp.) จนถึงขนาด X3 
ลองแท่งกัตตาเปอร์ชาแท่งหลัก (ProTaper Next® Gutta 
percha; Dentsply Maillefer Corp.) และอุดคลองราก จากนั้น
ตดักตัตาเปอร์ชาท่ีระดบัต ่ากวา่ซีอีเจ 2 มิลลิเมตร กดให้เรียบ
และแน่น ส าหรับกลุ่มท่ีบูรณะด้วยวสัดุบูรณะฟันชั่วคราว   
ไออาร์เอม็ (IRM; Dentsply caulk, Delaware, USA) ใหท้ าการ
อุดดว้ยวสัดุบูรณะฟันชัว่คราวโพรวสิ (Provis®; FAVODENT 
Karl Huber GmbH, Karlsruhe, Germany) ถึงระดบัซีอีเจก่อน 
แลว้อุดโพรงฟันท่ีเหลือทั้งหมดด้วยวสัดุบูรณะฟันชั่วคราว 
ไออาร์เอ็ม ส่วนฟันกลุ่มท่ีเหลือให้อุดปิดดว้ยวสัดุบูรณะฟัน
ชั่วคราวโพรวิสทั้ งหมด น าฟันทุกกลุ่มไปแช่ในน ้ ากลั่น
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความช้ืนสัมพทัธ์ร้อยละ 100 เป็น
เวลา 24 ชั่วโมง เม่ือครบก าหนดเวลา ในกลุ่มท่ีบูรณะด้วย     
เรซินคอมโพสิตออนเลย ์ให้ท าการกรอเตรียมโพรงฟันโดย
กรอท่ีปุ่มฟันดา้นแกม้และปุ่มฟันดา้นล้ิน ลึก 1.5 มิลลิเมตร 
ขนานไปกับพ้ืนเอียง (Incline plane) ของปุ่มฟันแต่ละด้าน 
ตรวจสอบความลึกและรูปร่างในการกรอตดัฟันด้วยดัชนี
พตัต้ี (รูปท่ี 1D) จากนั้นบูรณะฟันดว้ยวสัดุชนิดต่างๆ ตามท่ี
ออกแบบไว ้(ตารางท่ี 2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  การเตรียมช้ินงานและการทดสอบการแตกหัก  A) มุมมอง

ด้านบดเค้ียวและ B) มุมมองด้านประชิดของการกรอเตรียม
โพรงฟันแบบเอ็มโอดี C) การเปิดทางของฟันกรามน้อยบน 
D) การกรอเตรียมโพรงฟันส าหรับออนเลย์ E) ติดตั้งช้ินงาน
บนเคร่ืองทดสอบสากล ให้หวักดเหล็กกลา้โลหะไร้สนิมทรง
กลมขนาดเส้นผ่าศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตรสัมผสัท่ีพ้ืนเอียงดา้น
เพดานของปุ่ มฟันด้านแก้ม โดยให้แนวแกนฟันท ามุม 45 
องศากบัพ้ืนราบ  

Figure 1 Specimen preparation and fracture test A) Occlusal and B) 
proximal views of MOD cavity preparation. C) Access 
opening of maxillary premolar. D) Onlay preparation. E) The 
specimen mounted on the universal testing machine, with a 
round-ended steel cylinder of 3 mm radius applied to the 
palatal incline plane of buccal cusp at an angle of 45 degree 
to the vertical. 

ในกลุ่มท่ีบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดดั้ งเดิม
กลุ่มฟิลเทคแซดสองห้าศูนย์ (Z250; 3M ESPE) และเรซิน 
คอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์กลุ่มฟิลเทคบัลค์ฟิลล์โพสทีเรีย  
(FBF; 3M ESPE)) และโซ นิค ฟิลล์ ทู  (SBF; Kerr Corp., 
Orange, CA, USA) ให้ร้ือวสัดุบูรณะฟันชัว่คราวออกทั้งหมด 
ล้างให้สะอาด เตรียมพ้ืนผิวฟันด้วยกรดฟอสฟอริกความ
เข้มข้นร้อยละ 35 (Phosphoric acid 35%; 3M Deutschland 
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GmbH., Neuss, Germany) โดยทาท่ีบริเวณเคลือบฟันก่อน
เป็นเวลา 15 วินาที ตามดว้ยท่ีเน้ือฟันอีก 15 วินาที แลว้ลา้ง
ออกดว้ยน ้ าเปล่านาน 10 วินาที จากนั้นใชส้ าลีซับพอหมาด 
ทาสารยึด (Adper™ Single Bond 2 Adhesive; 3M ESPE) ใน
ลกัษณะถูวน 15 วนิาที เป่าลมเบา ๆ 5 วนิาที แลว้ฉายแสงเป็น
เวลา 10 วินาที ท าการบูรณะฟันดว้ยวสัดุเรซินคอมโพสิตท่ี
ก าหนดไวต้ามค าแนะน าของบริษทั โดยใชด้ชันีพตัต้ีช่วยใน
การอุดเพื่อเป็นการควบคุมความหนาของวัสดุบูรณะให้
เท่ากันทุกซ่ี ฉายแสงด้านละ 40 วินาที ฉีดกลีเซอรีนเจล 
(Glycerine gel) ให้คลุมวสัดุบูรณะทั้งหมดแลว้ฉายแสงดา้น
ละ 40 วินาที ขดัแต่งวสัดุส่วนเกินดว้ยหัวกรอกากเพชรชนิด
ละ เ อียดและละ เ อียดมาก  ( Fine/super fine diamond bur; 
Intensiv SA, Grancia, Switzerland) รูปรักบ้ี และตามดว้ยหัว
ขัดชนิด ซิ ลิโคน ( Enhance bur; Dentsply Sirona, Milford, 
USA) เก็บฟันในน ้ ากลัน่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความช้ืน
สัมพทัธ์ร้อยละ 100 เป็นเวลา 24 ชัว่โมง15 กลุ่มท่ีบูรณะดว้ย  
เรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงดว้ยไฟเบอร์กลุ่มเอเวอร์เอ็กซ์ 
โ พ ส ที เ รี ย  ( EXP; EverX Posterior; GC EUROPE NV, 
Leuven, Belgium) และบิลด์อิท (BFR; Build-It™ FR; Kerr 
Corp.) หลังจากร้ือวสัดุบูรณะฟันชั่วคราวออกและเตรียม
พ้ืนผิวเน้ือฟันตามวธีิการขา้งตน้แลว้ ท าการบูรณะแกนฟันต่อ
ด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วยไฟเบอร์ตามกลุ่มท่ี
ออกแบบไว ้โดยให้ความสูงของแกนฟันอยู่ระดับเดียวกบั
ผนงัโพรงฟัน (Pulpal floor) ฉายแสง 40 วนิาที จากนั้นท าการ
บูรณะออนเลยด์า้นบนดว้ยฟิลเทคแซดสองห้าศูนยต์ามวิธีท่ี
กล่าวข้างต้น ขัดแต่งว ัสดุ จากนั้ นน าเก็บฟันในน ้ ากลั่น

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ความช้ืนสัมพทัธ์ร้อยละ 100 เป็น
เวลา 24 ชัว่โมง15 

การวัดค่าแรงต้านทานต่อการแตกหัก น าฟันท่ี
บูรณะเสร็จเรียบร้อยแลว้ออกจากเบ้าเรซินอะคริลิก ก าจัด
ไดน์สเปสเซอร์ แทนท่ีดว้ยวสัดุซิลิโคนชนิดเน้ือเหลว (Light 
body, 3M ESPE) ท่ีบริเวณรากฟันและน ากลับไปฝังในเบ้า   
เรซินอะคริลิกในต าแหน่งเดิมโดยใชเ้คร่ืองส ารวจความขนาน
ช่วยในการก าหนดทิศทาง หลงัจากซิลิโคนแข็งตวัเต็มท่ีท า
การก าจดัวสัดุส่วนเกินออกดว้ยใบมีดเบอร์ 15 จากนั้นน ากลุ่ม 
ตวัอย่างมาทดสอบแรงกดอดัจากเคร่ืองวดัก าลงัแรงอดั โดย
ยดึท่อพีวซีีกบัฐานของเคร่ืองทดสอบสากล (Universal testing 
machine; Lloyd Instruments Ltd, Steyning Way, Bognor 
Regis, West Sussex) โดยให้แนวแกนฟันท ามุม 45 องศากบั
พ้ืนราบ หัวกดเหล็กกล้าโลหะไร้สนิมทรงกลมขนาด
เส้นผ่าศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตรสัมผสักบัวสัดุบนพ้ืนเอียงดา้น
เพดานของปุ่มฟันดา้นแกม้ (รูปท่ี 1E)  เคล่ือนกดในแนวด่ิง
ด้วยอตัราเร็ว 0.5 มิลลิเมตรต่อนาที จนกระทั่งฟันเกิดการ
แตกหัก ท าการบันทึกค่าแรงสูงสุดท่ีท าให้เกิดการแตกหัก
ของฟันเป็นหน่วยนิวตนัโดยใชร้ะบบคอมพิวเตอร์ 

การจ าแนกลักษณะการแตกหัก ท าการบันทึก
รูปแบบการแตกหัก (Mode of fracture) โดยการศึกษาน้ี
ดัดแปลงรูปแบบการแตกหักจากการศึกษาของ Burke และ
คณะ ในปี ค.ศ. 199216 โดยจ าแนกลกัษณะการแตกหักออก 
เป็น 6 รูปแบบ (ตารางท่ี 3) ซ่ึงการแตกหักรูปแบบท่ี 1 ถึง 4 
ถือวา่เป็นการแตกหักท่ีสามารถซ่อมแซม หรือบูรณะใหม่ได ้
(Restorable) ส่วนการแตกหักในรูปแบบท่ี 5 และ 6 ถือวา่ไม่
สามารถบูรณะใหม่ได ้(Unrestorable) 

  
ตารางที่ 3  การจ าแนกรูปแบบการแตกหกั (ดดัแปลงจาก Burke และคณะ ในปี ค.ศ. 1992) 
Table 3  Fracture mode classification (Modified from Burke et al. 1992) 

Fracture mode Pattern of fracture Restorable/ Unrestorable 

I Fractures were restricted to the restoration. 

Restorable 
II Fractures were less than half of crown and did not extend to the root. 
III Fractures were more than half of crown and did not extend to the root. 
IV Fractures of the crown extended to the root, but they were less than 2 

mm above the acrylic line and were restorable. 
V Fractures occurred in the crown and the root and extended more than 

2 mm below the acrylic line and were not restorable. Unrestorable 
VI Fractures were restricted to the root. 
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การวิเคราะห์ข้อมูล น าค่าแรงสูงสุดท่ีท าให้เกิดการ
แตกหกัของฟันแต่ละซ่ีท่ีไดม้าวเิคราะห์ขอ้มูลทางสถิติ ท่ีระดบั
ความเช่ือมัน่ (Level of confidence) ร้อยละ 95 เน่ืองจากขอ้มูล
มีการกระจายแบบปกติ  (Normal distribution) จึ งท าการ
วิเคราะห์ต่อดว้ยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-
way ANOVA) และเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของกลุ่มตวัอย่างดว้ย
การเปรียบเทียบพหุคูณ (Multiple comparisons) ตามการ
ทดสอบเอชเอสดีของทูกีย์ (Tukey's HSD test) และใช้สถิติ
พรรณนาเพื่อรายงานรูปแบบการแตกหักเป็นจ านวนซ่ีและ
จ าแนกการแตกหกัวา่สามารถบูรณะใหม่ไดห้รือไม่เป็นร้อยละ 

ผล 
แรงต้านทานต่อการแตกหัก ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อ

การแตกหักของทุกกลุ่มดังแสดงในตารางท่ี 4 เม่ือท าการ
วิเคราะห์ทางสถิติพบว่ากลุ่มทดลองทั้ง 5 กลุ่ม คือ Z250 FBF 
SBF EXP BFR และกลุ่ม INT มีค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการ
แตกหักแตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ ในขณะท่ีกลุ่ม 
IRM มีค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการแตกหกัต ่าท่ีสุดและแตกต่าง
กบักลุ่มอ่ืนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ 

รูปแบบการแตกหัก เม่ือท าการวิเคราะห์รูปแบบการ
แตกหักของกลุ่มท่ีท าการศึกษา พบว่ามีลักษณะของการ
แตกหกัเกือบครบทุกรูปแบบ ยกเวน้รูปแบบท่ี 2 ท่ีไม่พบเลยใน
ทุกกลุ่มการทดลอง (รูปท่ี 2B) เม่ือพิจารณารูปแบบการแตกหกั
ว่าสามารถซ่อมแซมหรือบูรณะใหม่ไดห้รือไม่ พบว่าในกลุ่ม 
INT Z250 และ SBF มีรูปแบบของการแตกหกัท่ีสามารถบูรณะ
ใหม่ไดม้ากกวา่การแตกหกัท่ีไม่สามารถบูรณะใหม่ได ้ต่างจาก
กลุ่ม FBF EXP และ BFR ท่ีพบรูปแบบของการแตกหกัทั้งแบบ
ท่ีสามารถบูรณะใหม่ไดแ้ละไม่สามารถบูรณะใหม่ไดใ้กลเ้คียง
กนั (รูปท่ี 2C) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  แสดงรูปแบบการแตกหัก รูปภาพแสดงการแตกหักใน

รูปแบบต่าง  ๆ  A(1) รูปแบบท่ี  1 A(2) รูปแบบท่ี  3 A(3) 
รูปแบบท่ี 4 A(4) รูปแบบท่ี 5 และ A(5) รูปแบบท่ี 6 B) แสดง
ความถ่ีของรูปแบบการแตกหักท่ีพบในแต่ละกลุ่ม C) แสดง
ความถ่ีของการแตกหักท่ีสามารถบูรณะใหม่ได้ และไม่
สามารถบูรณะใหม่ได ้(ร้อยละ) 

Figure 2 Fracture modes A) Representative images of different fracture 
modes. A(1) mode I; A(2) mode III; A(3) mode IV; A(4) 
mode V; and A(5) mode VI.  B) The Frequency of fracture 
modes among groups. C) The frequency of restorable and 
unrestorable teeth (%). 

ตารางที่ 4 ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการแตกหกัของกลุ่มทดลองทั้งหมด 
Table 4 The mean fracture resistance values of all experimental groups 

Group Mean ± SD  Significance 

INT 654.47±105.32 a 
IRM 314.20±93.82 b 
Z250 583.61±135.04 a 
FBF 541.84±144.87 a 
SBF 598.62±136.45 a 
EXP 600.65±166.69 a 
BFR 587.37±91.09 a 

สญัลกัษณ์ท่ีแตกต่างกนัแสดงถึงความแตกต่างท่ีระดบันยัส าคญัทางสถิติ p<0.05 
Different letters indicate significant differences at the level of significance of p<0.05 

A 

B 

C 
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บทวจิารณ์ 
การศึกษาน้ีท าการทดสอบการต้านทานต่อการ

แตกหักในฟันกรามนอ้ยบนท่ีผา่นการรักษาคลองรากฟันและ
บูรณะดว้ยออนเลยท์างตรงโดยใชว้สัดุเรซินคอมโพสิตชนิด
ต่าง ๆ ซ่ึงออกแบบการทดลองโดยให้แรงกดโดยตรงต่อฟัน
กรามน้อยบนกระทั่งเกิดการแตกหักด้วยหัวกดเหล็กกล้า
โลหะไร้สนิมทรงกลมขนาดเส้นผ่านศูนยก์ลาง 3 มิลลิเมตร6 
ซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนก่อนหน้าน้ีท่ีใชห้ัวกดท่ีมีขนาด
แตกต่างกนัไปตั้งแต่ตั้งแต่ 1 – 8 มิลลิเมตร16 ทั้งน้ีอาจเป็นผล
จากการใช้ซ่ีฟันท่ีแตกต่างกัน นอกจากน้ีต าแหน่งท่ีให้แรง
และทิศทางของแรงก็มีความแตกต่างกนั บางการศึกษาใหแ้รง
ตามแนวแกนฟันโดยให้หัวกดสัมผสัทั้งพ้ืนเอียงดา้นเพดาน
และพ้ืนเอียงดา้นแกม้ของปุ่มฟัน ขณะท่ีบางการศึกษาใหแ้รง
ท ามุม 30 องศา หรือ 45 องศากบัแนวแกนฟันเพื่อจ าลองแรง
บดเค้ียวท่ีได้รับจากการเคล่ือนไปด้านขา้งของขากรรไกร
(Lateral jaw movement) ตามวงเค้ียว ส่วนการศึกษาน้ีให้แรง 
45 องศาท่ีพ้ืนเอียงดา้นเพดานของปุ่มฟันดา้นแกม้ เน่ืองจาก
การศึกษาของ Cavel และคณะในปี ค.ศ.1985 พบวา่ฟันกราม
น้อยบนจะมีอตัราการแตกหักท่ีปุ่มฟันดา้นแกม้สูงถึงร้อยละ 
60  ในขณะท่ีปุ่มฟันด้านเพดานพบเพียงร้อยละ 40 17 จาก
ระเบียบวิธีวิจยัท่ีแตกต่างกนัในแต่ละการศึกษา ท าให้ผลท่ีได้
ในแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกนัไปทั้งในแง่ของค่าแรง
เฉล่ียท่ีท าใหเ้กิดการแตกหกั และรูปแบบของการแตกหกัท่ีได ้
ดงันั้นในการแปลผลควรพิจารณาถึงระเบียบวธีิวจิยัท่ีแตกต่าง
กนัน้ีดว้ย 

การบูรณะดว้ยออนเลยถื์อเป็นทางเลือกในการรักษา
ฟันท่ีไดรั้บการรักษาคลองรากฟันและเหลือผนงัฟันอยา่งนอ้ย
สองดา้น3 โดยเฉพาะการบูรณะดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลย์
วิธีทางตรงจะมีการสูญเสียโครงสร้างฟันขณะท่ีเตรียมโพรง
ฟันเพื่อการบูรณะเพียงเลก็นอ้ย โดยวสัดุเรซินคอมโพสิตท่ีใช้
ในปัจจุบันมีหลายชนิด มีการศึกษาพบว่าการใช้เร ซิน         
คอมโพสิตในการบูรณะฟันใหค้่าแรงตา้นทานต่อการแตกหกั
ไม่แตกต่างจากฟันธรรมชาติ6 เน่ืองจากวสัดุเรซินคอมโพสิต
นั้ นมีค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่น (Modulus of elasticity)
ใกลเ้คียงกบัเน้ือฟัน จึงท าใหมี้การส่งผา่นและกระจายแรงเคน้
ขณะใชง้านไปยงัโครงสร้างฟันท่ีเหลืออยู ่ความเคน้ท่ีสะสม
ในวสัดุจึงนอ้ย และเม่ือวสัดุไดรั้บแรงจะมีการเปล่ียนรูปแบบ
ยืดหยุ่น (Elastic deformation) คลา้ยกบัโครงสร้างฟัน18, 19 จึง

เป็นการช่วยเพ่ิมความแข็งแรงให้กับฟันท่ีมีโครงสร้างฟัน
อ่อนแอได้โดยเฉพาะในฟันท่ีมีโพรงฟันขนาดใหญ่ ดังนั้น
การบูรณะดว้ยเรซินคอมโพสิตร่วมกบัการคลุมปุ่มยอดฟันจึง
ถือเป็นทางเลือกท่ีปลอดภยัในการบูรณะฟันท่ีผ่านการรักษา
คลองรากฟัน2 

ส่วนประกอบต่าง ๆ ท่ีอยู่ในเรซินคอมโพสิต เช่น 
ชนิดและปริมาณของเรซินเมทริกซ์ ชนิด ขนาด รูปร่างและ
ปริมาณของวสัดุอดัแทรก หรือชนิดและการเรียงตวัของไฟ
เบอร์ลว้นมีผลต่อคุณสมบติัเชิงกลของเรซินคอมโพสิต ไม่วา่
จะเ ป็นความต้านทานต่อการโค้งงอ ความทนแรงอัด 
(Compressive strength) ความแข็ง (Hardness) และมอดุลัส
ของสภาพยืดหยุ่น20, 21 เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ถูก
ออกแบบข้ึนมาให้สามารถบ่มได้ลึกถึง  4-5 มิลลิ เมตร 
เน่ืองจากมีการปรับปรุงบางอย่างในตัววสัดุ ได้แก่ การลด
ปริมาณวสัดุอดัแทรก การเพ่ิมขนาดอนุภาคของวสัดุอดัแทรก 
หรือใชส้ารไวแสงท่ีท าใหเ้กิดปฏิกิริยาไดง่้ายข้ึน ท าให้วสัดุท่ี
อยู่ในโพรงฟันลึก ๆ สามารถบ่มตวัได้ดียิ่งข้ึน ร่วมกับการ
ปรับเปล่ียนชนิดโมโนเมอร์ท าให้วสัดุมีการหดตวัน้อยลง7     
มีการศึกษารายงานวา่ปริมาณของวสัดุอดัแทรกท่ีเพ่ิมมากข้ึน 
จะท าให้คุณสมบัติเชิงกลของวสัดุสูงข้ึนด้วย เช่น ความ
ต้านทานต่อการโค้งงอ มอดุลัสโค้งงอ (Flexural modulus) 
ความแข็ง และความทนทานต่อการแตกหัก18 ผลท่ีได้จาก
การศึกษาน้ีพบวา่ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการแตกหกัของกลุ่ม 
FBF SBF และ Z250 แตกต่างกนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ 
ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะวา่วสัดุอดัแทรกของเรซินคอมโพสิตชนิด
บัลค์ฟิลล์ กลุ่มฟิลเทคบลัค์ฟิลล์โพสทีเรียและโซนิคฟิลล์ทู    
มีปริมาณใกล้เคียงกับเรซินคอมโพสิตชนิดดั้ งเดิมฟิลเทค      
แซดสองหา้ศูนย ์แมว้า่จะมีความแตกต่างกนัท่ีชนิดและขนาด
ของวสัดุอดัแทรกก็ตาม นอกจากน้ียงัพบว่าทั้งสามกลุ่มน้ีมี
ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการแตกหักไม่ต่างจากกลุ่ม INT ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาก่อนหนา้น้ีของ ElAyouti A และคณะ 
ท่ีพบวา่การบูรณะฟันดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลยใ์หค้่าเฉล่ีย
แรงตา้นทานต่อการแตกหกัไม่แตกต่างจากฟันธรรมชาติ6 

มีรายงานถึงความสัมพนัธ์ระหวา่งปริมาณของวสัดุ
อดัแทรกกบัค่ามอดุลสัของสภาพยืดหยุน่ของวสัดุ โดยพบวา่
ถ้าปริมาณของวสัดุอัดแทรกเพ่ิมข้ึนค่ามอดุลัสของสภาพ
ยดืหยุน่ของวสัดุก็จะเพ่ิมข้ึนดว้ย21, 22 อยา่งไรก็ตามมีการศึกษา
ท่ีรายงานว่าปริมาณของวสัดุอดัแทรกไม่ใช่ปัจจยัเพียงอยา่ง
เดียวเท่านั้นท่ีมีผลต่อค่ามอดุลสัของสภาพยืดหยุ่นของวสัดุ 
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แต่รูปร่างของวสัดุอดัแทรกก็มีผลเช่นเดียวกนั21 ในวสัดุท่ีมีค่า
มอดุลสัของสภาพยืดหยุน่สูง วสัดุไม่สามารถช่วยดูดซบัแรง
ได ้แต่จะเพ่ิมความเคน้สะสมท่ีปุ่มฟันรอบ ๆ ขณะรับแรง ซ่ึง
ส่งผลให้แรงต้านทานต่อการแตกหักลดลง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Rosatto และคณะ ในปี 2015 ท่ีพบว่าวสัดุท่ีมี
ค่ามอดุลัสของสภาพยืดหยุ่นสูง จะมีแรงต้านทานต่อการ
แตกหักต ่า23 ในทางตรงกนัขา้มวสัดุบูรณะท่ีมีค่ามอดุลสัของ
สภาพยืดหยุ่นต ่าอาจจะช่วยลดความเคน้สะสมท่ีเกิดข้ึนและ
ยงัสามารถช่วยดูดซับแรงได้ แต่ถ้าค่ามอดุลัสของสภาพ
ยืดหยุน่ต ่ามากก็อาจจะไม่สามารถรองรับแรงจากการบดเค้ียว
ไดอ้ย่างเต็มท่ี24 ดงันั้นในการเลือกวสัดุเรซินคอมโพสิตเพ่ือ
การบูรณะนั้นจึงมีขอ้แนะน าวา่ใหเ้ลือกวสัดุท่ีมีค่ามอดุลสัของ
สภาพยดืหยุน่ใกลเ้คียงกบัโพรงฟันโดยรอบจะใหผ้ลท่ีดีกวา่23 
อยา่งไรก็ตามมีการศึกษาท่ีพบวา่วสัดุสองชนิดท่ีมีค่ามอดุลสั
ของสภาพยดืหยุน่เท่ากนั ไม่จ าเป็นท่ีจะตอ้งมีความเคน้สะสม
เท่ากนั เพราะความเคน้สะสมท่ีเกิดในวสัดุและท่ีผนังโพรง
ฟันนั้นเกิดจากหลาย ๆ ปัจจยัร่วมกนั25, 26  

ไฟเบอร์เป็นอีกส่วนประกอบหน่ึงท่ีถูกน ามาใช้
กับเรซินคอมโพสิต ซ่ึงปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณสมบัติของวสัดุ
ชนิดน้ี ไดแ้ก่ ชนิดและปริมาณของเรซินเมทริกซ์ ความยาว
และรูปร่างของไฟเบอร์ การเรียงตัวของไฟเบอร์ ความ 
สามารถในการยึดติดระหวา่งไฟเบอร์และส่วนเรซินเมทริกซ์ 
รวมไปถึงการชุบไฟเบอร์ดว้ยเรซิน (Impregnation of fibers 
with the resin)27 ทั้ งเอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรีย และบิลด์อิทเป็น
วสัดุเรซินคอมโพสิตท่ีเสริมความแขง็แรงดว้ยไฟเบอร์เสน้สั้น
ชนิดอี (E-glass short fibre) ท่ีจัดเรียงตวัไม่เป็นระเบียบร่วม 
กบัวสัดุอดัแทรกอนินทรียท่ี์แทรกอยู่ในเรซินเมทริกซ์ วสัดุ  
เอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรียมีโครงสร้างพอลิเมอร์แบบเซมิ   
อินเตอร์เพเนเตรตติงพอลิเมอร์เน็ตเวิร์ก หรือเซมิไอพีเอ็น 
( Semi-interpenetrating polymer network: Semi-IPN) ซ่ึ ง มี
รายงานว่าโครงสร้างเช่นน้ีท าให้เรซินเมทริกซ์มีคุณสมบติั
การยึดติดดีข้ึน และมีความเหนียวมากข้ึน ซ่ึงจะช่วยควบคุม
ความเคน้จากการหดตวัเน่ืองจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์ 
จึงช่วยลดรอยร่ัวบริเวณขอบระหว่างฟันกบัวสัดุได ้ร่วมกบั
การมีโครงสร้างแบบเซมิไอพีเอ็นนั้นท าให้การหดตวัโดย
ปริมาตรลดลง27 มีการศึกษาในห้องทดลองหลายการศึกษาท่ี
แสดงใหเ้ห็นวา่     เรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงดว้ยไฟเบอร์
ท่ีมีโครงสร้างแบบเซมิไอพีเอ็นนั้นสามารถในการรับแรง   
บดเค้ียวไดดี้ข้ึน ความทนทานต่อการโคง้งอและความทนทาน

ต่อการแตกหักดีข้ึนเม่ือเปรียบเทียบเรซินคอมโพสิตชนิด
ดั้ งเดิม10, 27 แมว้่าจะมีการศึกษาเก่ียวกับการบูรณะด้วยวสัดุ
กลุ่มน้ีหลายการศึกษา เช่น การศึกษาของ  Kemaloglu และ
คณะ ในปี ค.ศ. 201512 และการศึกษาของ Atalay และคณะ 
ในปี ค.ศ. 201611 แต่การศึกษาเก่ียวกบัการบูรณะดว้ยออนเลย ์
โดยใชเ้รซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วยไฟเบอร์ยงัมีน้อย 
โดยเฉพาะบิลดอิ์ทท่ีค่อนขา้งใหม่ในทอ้งตลาด 

จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่ากลุ่ม EXP และ BFR ให้
ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการแตกหกัใกลเ้คียงกนั ซ่ึงอาจจะเกิด
จากวัสดุทั้ งสองกลุ่มน้ีมีประกอบไปด้วยเรซินเมทริกซ์          
ไฟเบอร์เส้นสั้นชนิดอีท่ีจดัเรียงตวัไม่เป็นระเบียบเหมือนกนั
และมีส่วนประกอบใกลเ้คียงกนั แมว้า่เอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรีย 
และบิลด์อิทมีปริมาณของวสัดุอดัแทรกนอ้ยกวา่กลุ่มทดสอบ
อ่ืน ๆ แต่การท่ีวสัดุทั้งสองกลุ่มน้ีมีการเติมกลาสไฟเบอร์เขา้
ไปเพ่ือเพ่ิมคุณสมบติัของวสัดุ จึงอาจท าใหค้่าแรงตา้นทานต่อ
การแตกหักท่ีได้ของกลุ่ม EXP และ BFR มีค่าใกลเ้คียงกับ
กลุ่ม Z250 และ SBF ซ่ึงมีปริมาณวสัดุอดัแทรกท่ีสูง ในขณะ
ท่ีกลุ่ม FBF นั้ นพบว่ามีปริมาณวสัดุอดัแทรกน้อยกว่ากลุ่ม 
Z250 และ SBF เล็กนอ้ย ค่าแรงตา้นทานต่อการแตกหักจึงต ่า
กว่า ทุกก ลุ่ม เล็กน้อยอย่างไม่ มีนัยส าคัญทางสถิ ติ  ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Atalay และคณะในปี ค.ศ. 2016 
ท่ีไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคญัทางสถิติของค่าเฉล่ีย
แรงตา้นทานต่อการแตกหักของฟันกรามน้อยบนท่ีผ่านการ
รักษาคลองรากฟันและมีโพรงฟันแบบเอ็มโอดี ท่ีบูรณะ
ดว้ยเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม (เททริกเอน็ซีแรม (Tetric N-
Ceram; Ivoclar/ Vivadent)) เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ 
(ฟิลเทคบัลค์ฟิลล์โพสทีเรีย) และเรซินคอมโพสิตชนิด
เสริมแรงดว้ยไฟเบอร์ (เอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรีย ร่วมกบัจีเนียล 
โพสทีเรีย (G-aenial posterior; GC))11 นอกจากน้ียงัสอดคลอ้ง
กบั Meenakumari และคณะ ในปี ค.ศ. 2018 ท่ีศึกษาคุณสมบติั
เชิงกลของเรซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ ไดแ้ก่ เรซินคอมโพสิต
ชนิดดั้ ง เ ดิม  (เค ลีย ร์ฟิล (ClearFil Majesty; Kurary)  และ        
ฟิลเทคแซดสามห้าศูนย ์(Filtek Z350;3M) เรซินคอมโพสิต
ชนิดบัลค์ฟิลล์ (ชัวร์ฟิลเอสดีอาร์ (SureFil SDR; Dentsply) 
และเททริกอีโวซีแรม(Tetric Evo Ceram bulk fill; Ivoclar/ 
Vivadent) และเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วยไฟเบอร์  
(เอเวอร์เอก็ซ์โพสทีเรีย) พบวา่เรซินคอมโพสิตยี่หอ้เคลียร์ฟิล
ท่ีมีปริมาณวสัดุอดัแทรกสูงสุด จะมีค่าความแข็งแรง ความ
ตา้นทานต่อการโคง้งอและมอดุลสัแรงดดัโคง้สูงสุด ในขณะ
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ท่ีฟิลเทคแซดสามห้าศูนย์ และเอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรียมีค่า
ใกล้เคียงกัน เ น่ืองจากมีปริมาณวัสดุอัดแทรกอนินทรีย์
ใกล้เ คียงกัน ดังนั้ นเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วย          
ไฟเบอร์จึงให้ค่าความแข็งแรงใกลเ้คียงกับกลุ่มชนิดดั้งเดิม 
และสามารถตา้นทานต่อการแตกหกัต่อแรงบดเค้ียวได ้เพราะ
นอกจากมีวสัดุอัดแทรกแล้ว ยงัมีกลาสไฟเบอร์ช่วยเพ่ิม   
ความแขง็และแรงตา้นต่อการดดัโคง้ (Bending) ใหก้บัวสัดุอีก
ดว้ย28 

เม่ือพิจารณาถึงรูปแบบการแตกหักพบวา่กลุ่ม INT 
มีรูปแบบการแตกหกัส่วนใหญ่อยูเ่หนือต่อซีอีเจ (รูปแบบท่ี 3) 
ซ่ึงสามารถบูรณะใหม่ได้ สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน ๆ ท่ี
พบวา่ฟันธรรมชาติมีรูปแบบการแตกหักท่ีสามารถซ่อมแซม
หรือบูรณะใหม่ไดม้ากกวา่ ส่วนกลุ่ม IRM ท่ีมีการกรอเตรียม
โพรงฟันแบบเอ็มโอดี ร่วมการการบูรณะดว้ยวสัดุบูรณะฟัน
ชัว่คราวไออาร์เอ็ม แมว้่าจะมีรูปแบบการแตกหักท่ีสามารถ
บูรณะไดม้ากกว่าการแตกหักท่ีไม่สามารถบูรณะได ้แต่เม่ือ
พิจารณาร่วมกบัค่าเฉล่ียของแรงท่ีท าให้เกิดการแตกหักของ
กลุ่มน้ีพบวา่จะมีค่าประมาณ 314.2 นิวตนั ซ่ึงเป็นค่านอ้ยท่ีสุด
เม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่มทดลองท่ีบูรณะดว้ยเรซินคอมโพสิต
ออนเลยว์ิธีทางตรงกลุ่มอ่ืน ๆ  นอกจากน้ียงัมีค่าใกลเ้คียงกบั
แรงบดเค้ียวปกติ (Physiological mastication forces) ท่ีบริเวณ
ฟันหลงัคือประมาณ 300 นิวตนั โดยค่าแรงบดเค้ียวสูงสุดท่ี
บริเวณฟันกรามน้อยมีค่าประมาณ 350-500 นิวตัน 29 ซ่ึง
สอดคลอ้งกบัทางคลินิกท่ีพบวา่ฟันหลงัท่ีผา่นการรักษาคลอง
รากฟันมาแลว้แต่บูรณะดว้ยวสัดุบูรณะฟันชัว่คราวจะพบการ
แตกหักมากกว่าฟันท่ีบูรณะดว้ยเรซินคอมโพสิตออนเลยว์ิธี
ทางตรง ดงันั้นในทางคลินิกจึงมีความจ าเป็นท่ีตอ้งบูรณะฟัน
หลังท่ีผ่านการรักษารากด้วยการคลุมปุ่มฟัน ส่วนเรซิน      
คอมโพสิตชนิดดั้งเดิมกลุ่ม Z250 และเรซินคอมโพสิตชนิด
บัลค์ฟิลล์กลุ่ม SBF มีรูปแบบการแตกหักท่ีสามารถบูรณะ
ใหม่ได้ ตรงกันขา้มกับเรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์กลุ่ม 
FBF และเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงดว้ยไฟเบอร์ทั้งกลุ่ม 
EXP และกลุ่ม BFR ท่ีพบวา่ช้ินงานถูกจดัอยูใ่นกลุ่มท่ีสามารถ
บูรณะใหม่ได้เพียงคร่ึงหน่ึง ส่วนอีกคร่ึงหน่ึงไม่สามารถ
บูรณะใหม่ได ้แมว้่าทางบริษทัผูผ้ลิตเอเวอร์เอ็กซ์โพสทีเรีย 
กล่าวอา้งว่าการเติมกลาสไฟเบอร์เขา้ไปช่วยในการป้องกัน
และหยดุการเกิดรอยแตกในวสัดุและเบ่ียงเบนรอยร้าวไม่ให้มี
การแตกท่ีรากฟันได้ก็ตาม หากพิจารณาในรูปแบบการ
แตกหักท่ีไม่สามารถบูรณะต่อได้ของกลุ่ม FBF  EXP และ 

BFR ในการศึกษาน้ีพบว่ารอยแตกอยู่ต  ่ากว่าระดับกระดูก 
และบางช้ินงานไม่พบการแตกหกัท่ีตวัฟันและวสัดุบูรณะ แต่
เกิดการแตกหักท่ีรากฟัน โดยเฉพาะกลุ่ม BFR ท่ีพบถึง 3 
ช้ินงาน ทั้งน้ีอาจเป็นไปไดว้่าวสัดุทั้งสามชนิดน้ีมีค่ามอดุลสั
ของสภาพยืดหยุน่สูง26, 28 วสัดุไม่มีการดูดซบัแรง แต่ส่งผ่าน
แรงไปยงัรากฟัน จึงเกิดความเคน้สะสมมากท่ีบริเวณรากฟัน
และท าให้เกิดการแตกหกัท่ีรากฟันในท่ีสุด อยา่งไรก็ตามอาจ
ต้องศึกษาเพ่ิมเติมมากข้ึนด้วยวิธีวิเคราะห์อ่ืน เช่น การ
วิเคราะห์ด้วยระเบียบวิธีไฟไนต์เอเลเมนต์ (Finite element 
analysis) เพ่ือใหไ้ดข้อ้มูลในส่วนดงักล่าวน้ีท่ีชดัเจนมากยิง่ข้ึน 

แมว้า่การผลการศึกษาในคร้ังน้ีไม่พบความแตกต่าง
ของค่าเฉล่ียแรงตา้นทานของการแตกหักของการบูรณะฟัน
กรามน้อยบนท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันดว้ยออนเลยจ์าก
การใชเ้รซินคอมโพสิตชนิดต่าง ๆ ดว้ยวิธีทางตรง อย่างไรก็
ตามการเลือกใชว้สัดุทางคลินิกจ าเป็นตอ้งพิจารณาถึงปัจจยั
อ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น เทคนิคในการอุด การควบคุมความช้ืน 
และความสะดวกในการใชง้าน โดยทัว่ไปแลว้ในฟันหลงัเป็น
ต าแหน่งท่ีควบคุมความช้ืนได้ยากกว่าฟันหน้า และในฟัน
หลงัท่ีผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแลว้จะมีโพรงฟันท่ีตอ้ง
ท าการบูรณะท่ีค่อนขา้งลึก การใชเ้รซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม 
เช่น วสัดุฟิลเทคแซดสองหา้ศูนย ์ในการบรูณะนั้นแนะน าให้
อุดเป็นชั้น ๆ ชั้นละไม่เกิน 2 มิลลิเมตร เพื่อใหเ้กิดพอลิเมอร์ท่ี
สมบูรณ์ท่ีสุดและลดความเคน้ตกคา้ง (Residual stress) จาก
การหดตวัเน่ืองจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิเมอร์30 ถึงแมว้า่จะมี
การศึกษาท่ีพบว่าการอุดเป็นชั้ น ๆ นั้ นยงัคงท าให้วสัดุมี
ผลรวมความเคน้ท่ีเกิดจากการหดตวัจากปฏิกิริยาการเกิดพอลิ
เมอร์ (Total polymerization shrinkage) สูง เน่ืองจากมีความ
เคน้ตกคา้งในแต่ละชั้นของวสัดุ23, 26, 31 แต่ก็ให้ผลดีกว่าการ
อุดเรซินคอมโพสิตชนิดดั้ งเดิมเป็นก้อนทีเดียว เพราะหาก
วสัดุเกิดการบ่มตวัไม่เต็มท่ีจะส่งผลต่อคุณสมบติัเชิงกลของ
วสัดุ32 ดังนั้ นในการบูรณะฟันหลังท่ีมีโพรงฟันขนาดใหญ่
และอยูใ่นบริเวณท่ีจดัการกบัความช้ืนไดย้าก การบูรณะดว้ย 
เรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิมอาจไม่ใช่ทางเลือกท่ีเหมาะสม 
การเลือกใชว้สัดุในกลุ่มเรซินคอมโพสิตชนิดบลัคฟิ์ลลอ์าจจะ
เป็นทางเลือกท่ีดีกวา่ เน่ืองจากวสัดุชนิดน้ีไดรั้บการออกแบบ
มาเพ่ือใหใ้ชง้านง่ายข้ึน โดยมีความลึกในการบ่มตวัไดถึ้ง 4-5 
มิลลิเมตร ซ่ึงมากกว่าเรซินคอมโพสิตชนิดดั้ งเดิม จาก
การศึกษาของ Rosatto และคณะในปี ค.ศ. 2015 พบวา่การอุด
ฟันด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ท าให้เกิดความเค้น
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หลงัสภาวะเจล (Post-gel shrinkage) น้อยกว่าการอุดฟันดว้ย 
เรซินคอมโพสิตชนิดดั้ งเดิม23 และการศึกษาของ Rizzante 
และคณะในปี ค.ศ. 2019 ท่ีพบว่าเรซินคอมโพสิตชนิด       
บัลค์ฟิลล์ท าให้เกิดความเค้นจากการหดตัวน้อยกว่าเรซิน 
คอมโพสิตชนิดดั้งเดิม เน่ืองจากไม่ตอ้งอุดเป็นชั้น ๆ 26 อยา่งไร
ก็ตามถา้เปรียบเทียบถึงค่าใช่จ่าย วสัดุในกลุ่มเรซินคอมโพสิต
ชนิดบลัค์ฟิลล์ยงัคงมีราคาสูงมากกว่าเรซินคอมโพสิตชนิด
ดั้งเดิม 

ส่วนการใช้เรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรงด้วย      
ไฟเบอร์ แมว้า่การเติมไฟเบอร์เขา้ไปช่วยหยดุการเกิดรอยร้าว
ขณะท่ีมีแรงเค้นส่งผ่านมาท่ีเรซินเมทริกซ์ ท าให้ว ัสดุมี
คุณสมบัติท่ีดีข้ึน อย่างไรก็ตามในการบูรณะฟันนั้ นทาง
บริษทัผูผ้ลิตมีค าแนะน าว่าให้บูรณะไดเ้ฉพาะส่วนแกนฟัน 
และให้บูรณะส่วนบนด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม จาก
เหตุผลท่ีกล่าวมาน้ี  ท าให้การใช้เรซินคอมโพสิตชนิด
เสริมแรงด้วยไฟเบอร์ไม่ไดช่้วยส่งเสริมการใช้งานในดา้น
ความสะดวก การลดขั้นตอนในการบูรณะและค่ารักษา 

บทสรุป 
จากการศึกษาคร้ังน้ีสรุปไดว้่า การบูรณะฟันกราม

นอ้ยบนท่ีผา่นการรักษาคลองรากฟันดว้ยออนเลยท์างตรงโดย
ใชเ้รซินคอมโพสิตชนิดดั้งเดิม (Z250) เรซินคอมโพสิตชนิด
บลัคฟิ์ลล ์(FBF และ SBF) และเรซินคอมโพสิตชนิดเสริมแรง
ดว้ยไฟเบอร์ (EXP และ BFR) ให้ค่าเฉล่ียแรงตา้นทานต่อการ
แตกหกัไม่แตกต่างกนั และมีค่าใกลเ้คียงกบัฟันธรรมชาติ เม่ือ
พิจารณารูปแบบการแตกหัก พบว่ากลุ่ม Z250 และ SBF มี
รูปแบบการแตกหกัท่ีสามารถบูรณะใหม่ไดม้ากถึงร้อยละ 70  
เช่นเดียวกบักลุ่ม INT  ในขณะท่ีกลุ่ม FBF EXP และ BFR มี
รูปแบบการแตกหกัท่ีสามารถบูรณะต่อเพียงร้อยละ 50 
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The Fracture Resistance of Endodontically 
Treated Maxillary Premolars Restored with 
Direct Composite Onlay Using Different Resin 
Composite 

Keatdumrong P* Thitthaweerat S**  Angwaravong O***  Angwarawong T**** 

Abstract 
The purpose of this study is to evaluate fracture resistance and fracture pattern of endodontically treated upper first premolars that were 

restored with direct onlay technique using different resin composite materials. Seventy upper first premolars were divided into seven groups (n=10). 
The first ten premolars were left intact (INT) as the negative control group, while the remaining premolars received class II MOD cavity preparation 
and conventional root canal treatment. The positive control group was restored with interim restoration (IRM), whereas the experimental groups 
were prepared for direct composite onlay and were then restored with Filtek™ Z250 (Z250), or Filtek™ Bulk Fill Posterior (FBF), or SonicFill™ 
2 (SBF), or EverX Posterior plus Filtek™ Z250 (EXP) or Build-It™ FR plus Filtek™ Z250 (BFR), as designed. All specimens were stored in 100% 
humidity at 37ºC for 24 hours before the fracture test. Each specimen was mounted and aligned at 45-degree angle to the horizontal plane. 
Measurement of fracture resistance was done with the universal testing machine at a crosshead speed of 0.5 mm/sec using a 3 mm diameter metal 
ball pressing at palatal incline plane of buccal cusp. The maximum force at the fracture (mean±SD) was 654.47±105.32 N, 314.20±93.82 N, 
583.61±135.04 N, 541.84±144.87 N, 598.62±136.45 N, 600.65±166.69 N and 587.37±91.09 N for INT, IRM, Z250, FBF, SBF, EXP and BFR, 
respectively. One-way ANOVA with Tukey's HSD test showed no significant difference in the mean maximum force at fracture among the intact 
teeth group and all direct composite onlay groups  (p>0.05). The IRM group had the lowest fracture resistance value, which differed statistically 
from the other groups ((p<0.05). More than 70% of fractures in group INT, IRM, Z250, and SBF were restorable while only half of group FBF, 
EXP and BFR were considered restorable. Conclusion could be drawn that direct composite onlay restorations of endodontically treated upper first 
premolar with different materials had comparable fracture resistance. 

Key words: Endodontically treated tooth/ Resin composite/ Fracture resistance/ Direct onlay 
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Comparison of Wear Resistance, Surface 
Hardness and Surface Roughness of Dentoform 
Tooth and Silane-treated Alumina Reinforced 
Epoxy Resin 

Arwatchanakan S*  Thanaphumphong N**  Suwanprateeb J***  Arksornnukit M**** 

Abstract 
Dentoform teeth are extensively used in the preclinical laboratory practice by dental students. Nowadays, the price of the dentoform teeth 

has been increased continuously. Therefore, the substitute materials were developed in order to reduce the imported teeth thus reducing the 
education expenses for dental students. The purpose of this study were to compare wear resistance, surface hardness and surface roughness of 
dentoform teeth (Frasaco, German; Nissin, Japan) and epoxy composite (70 wt% untreated alumina and 50, 60, 70 wt% silane-treated alumina 
reinforced epoxy resin) while unfilled epoxy resin served as control.  Fifteen specimens of each group (n=15) were examined for pin-on-disk wear 
resistance, Vickers surface hardness and contact stylus profilometer surface roughness. One-Way ANOVA statistic was used to analyze the data ( 
= 0.05). It was found that wear resistance of 70 wt% and 60 wt% silane-treated alumina reinforced epoxy resin groups (tx 70% and tx 60% groups) 
were significantly higher than those of the others including dentoform groups. The surface hardness of dentoform groups was significant higher 
than all remaining groups (Frasaco: 38.321+1.278 HV, Nissin: 39.245+2.060 HV). However, when comparing within the epoxy composite groups, 
tx 70% group (29.924+0.921) had been shown the significantly highest value. In surface roughness, tx 60% group had been revealed the lowest 
value but it was not significantly different with tx 50% and tx 70% groups. Although tx 70% group had been shown less surface hardness when 
compared with that of dentoform groups, its wear resistance and surface roughness had been superior than those of dentoform groups. Therefore, 
tx 70% should be considered as a promising and cost-effective substitute material for production of dentoform teeth.  

Keywords: Epoxy resin/ Silane-treated alumina/ Dentoform tooth 
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Introduction 
 Dentoform teeth or plastic teeth are frequently used 
in the preclinical laboratory practice by dental students in 
several subjects such as prosthodontic and operative practices 
until they have skill enough to treat their patients.  Dentoform 
teeth have many advantages for example uniform anatomy, 
unlimited availability, and ease of placement into a simulated 
dental arch. However, they have some limits such as their 
tactility is not similar to that of natural teeth, their dento-
enamel junction (DEJ) is absent and their bonding ability to 
resin-based materials is limited. Therefore, it is necessary to 
practice on the natural teeth in some procedures. However, 
natural teeth are needed to be disinfected prior to  use  and  

 
limited available. In addition, arranging natural teeth in the 
dentoform arch is difficult to get proper occlusion.1 Therefore, 
dentoform teeth are the favorable choice for education of 
dental students. Since, a large number of dentoform teeth are 
used each year and the price of the dentoform teeth increased 
continuously. Therefore, the effort in this study was to find 
the substitute material of dentoform teeth. 
 According to Chamchong’s study,2 the analysis of 
dentoform teeth components by nuclear magnetic resonance 
(NMR) technique found that Frasaco dentoform teeth 
(Frasaco, Germany) comprised melamine as an essential 
component whereas Nissin dentoform teeth (Nissin, Japan) 
was epoxy resin. Moreover, themogravimetric analysis 
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(TGA) revealed that Frasaco dentoform teeth were composed 
of polymer approximately 40 wt% and fillers approximately 
60 wt%. However, by means of X-ray diffraction, the types 
of fillers could not be identified because these components 
were too complicated to analyze. Alumina reinforced epoxy 
resin without silanization was chosen as substitute material. 
The result had been shown that surface hardness of Frasaco 
dentoform teeth was the highest and surface hardness of 
alumina reinforced epoxy resin increased with increasing 
alumina content. For the surface roughness, alumina 
reinforced epoxy resin groups had significantly higher surface 
roughness than that of dentoform teeth.  The reason might 
during tooth preparation; some of the fillers might be 
detached.2 

 The facts that main component of Nissin dentoform 
teeth is epoxy resin and 60 wt% fillers of Frasaco dentoform 
teeth are still an interesting issue. Epoxy resin had many 
required qualities including low shrinkage, easy mold ability, 
chemical erosion resistance, good affinity to homogeneous 
materials, and thermal stability.3,4  Meanwhile, melamine had 
many good properties such as high hardness, good strength, 
good wear resistance.5  However, the molding process of 
melamine is more difficult than that of epoxy resin, because 
of the production process was to be through heat and pressure 
with compression molding method.6  Thus, epoxy resin was 
chosen to be the experimental material in this study. 
 Mechanical properties and tribological behavior of 
epoxy resin can be improved in many ways such as glass or 
carbon fiber reinforcement.7,8   Addition of microparticle or 
nanoparticle, such as Al2O3, SiO2, TiO2, and CaSiO3, also 
improve mechanical properties and tribological behavior of 
epoxy composite. Its strength, modulus, toughness, hardness 
and wear resistance were higher than pure epoxy.2,3,9-13   
However, fiber reinforcement was a cause of reduction in 
flowability of the composite. Hence, using particle was a 
better choice to improve mechanical and tribological 
properties of epoxy resin.4  When considering types of particle 
added, alumina was more appropriate for improving 
mechanical particle than any others because of its high 
surface hardness.7,9  Moreover, substitute materials made 
from alumina reinforced epoxy composite had advantages 

which were their availability, and low price. Thus, alumina 
was chosen to be the filler in this study. 

Silane coupling agent (SCA) is a substance being 
able to attach organic polymer to inorganic substrate such as 
glass, mineral filler, metal and metallic oxide. It creates stable 
bond between organic and inorganic substrate which is 
significantly improve properties of the composite.14  In 
addition, surface silanization on alumina particle provides 
lower surface energy and also reduced the tendency for 
agglomerate formation. Hence, surface modification of 
alumina particles is found to be effective in the improvement 
of flowability through the reduction of particle cohesion.15 

Selection of SCA was also important because efficiency of 
silanization depended on types of filler and organic polymer 
used.16 3-aminopropyl triethoxysilane (APTES) is amino 
functional silane. It was used in previous studies, and the 
result showed that mechanical properties of the composite 
such as tensile modulus, flexural modulus, flexural strength 
and fracture toughness, and wear resistance were increased.17-

19 In this study, APTES  was used for silanization on alumina 
particle. Then, the wear resistance, surface hardness, and 
surface roughness of silane-treated and un-treated alumina 
reinforced epoxy resin were investigated and compared with 
the dentoform teeth. Therefore, the null hypotheses of this 
study were that there was no significant differences in terms 
of the wear resistance, surface hardness, and surface 
roughness among test groups. 

Materials and Methods 
1. Silicone mold preparation  

Dentoform teeth were cut by low speed diamond 
saw (Isomet 40003TM, Buehler, USA) and polished by 
polishing machine (Ecomet 3TM, Buehler, USA) to achieve a 
rectangular prism shape, 5 + 0.05 mm in width on both sides 
and 13-14 mm in length. Then, the rectangular prisms were 
attached on a tile at the distance of 1 cm between one another. 
The tile was boxed around by pink wax. Afterwards, silicone 
and its hardener were mixed in the vacuum mixer 
(Combination unit, Whip-Mix corporation, USA) for 1 min. 
Silicone mixture was poured in the box and left for 2 days 
until it solidified. Then rectangular prisms were removed out 
of the silicone mold. (Figure 1) 
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Figure1 Silicone mold fabrication 

2. Substitute material preparation 
2.1 Silanization of alumina powder Spherical-

shaped alumina with mean particles size of 4.5 μm 
(IndalCalined Alumina, HTM30, Loxley, Thailand) was 
selected as a filler. APTES (Sigma-Aldrich®, USA) was used 
for silanization of the alumina particle. The amount of 
APTES used was calculated from Arkle’s equation to create 
monolayer of silane coating on its filler surface. 

Amount of silane (g) = 

Amount of filler (g) x Surface area (m2/g) 
Minimum coating area of silane coupling agent (m2/g) 

Where: Surface area = 1 m2/g 
Minimum coating area of APTES = 353 m2/g 

 

0.3 ml (d = 0.95 g/cm3) of APTES was added and 
stirred in 70 vol% ethanol 100 ml. These solutions were 
stored in a polyethylene cup with a cover and allowed to 
hydrolyze for 5 min. After that, 100 g of alumina powder was 
added into APTES solution. The mixture was stirred until the 
solvent was evaporated entirely, dried at room temperature 
for 14 days. Finally, silanization of the alumina powder was 
verified by energy dispersive spectroscopy (EDS: EMAX x-
act, Horiba, Japan) and Fourier transform infrared 
spectroscopy (FTIR: Perkin Elmer, Spectrum One, USA). 

2.2 Fabrication of alumina reinforced epoxy resin 
105 specimens will be divided into seven groups (n = 15/ 
group). The specimens of each group were prepared by its 
compositions (Figure 2). For the epoxy composite groups, 
epoxy resin was heated up to 70°C for reduce viscosity. Then, 
the alumina powder was gradually added into epoxy resin and 
stirred until it was homogeneous. After that, the mixture was 
left to cool (40°C). Hardener was added at an epoxy to 
hardener ratio of 2:1 and mixed all ingredients with vacuum 
mixer machine for 2 min. The mixture was poured into the 
silicone mold and left for 6 hr at room temperature and 
another 18 hr at 80°C for complete curing.  Finally, the 
substitute materials were removed from the silicone mold and 
inspected (Figure 3). 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 2 Specimen groups in this study
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Figure 3  The specimens of dentoform groups prepared from 

dentoform teeth; the specimens of epoxy composite groups 
fabricated from the silicone mold 

3. Test procedure 
3.1 Wear resistance test Pin-on-disc technique 

(modified from ASTM G99-95a) was used by pressing the 
specimens against a rotating counterpart which was 
sandpaper 280-grit (Buehler, USA) on the polishing machine 
(Ecomet 3TM, Buehler, USA) at room temperature (Figure 4). 
In each test, load of 1 kg was applied and a rotation velocity 
of 0.12 m/s and testing time of 2 min were employed. Wear 
resistance was determined by calculating the volume loss of 
the specimens by measuring the reduction in length of the 
specimens after test and calculating the volume loss. 

Figure 4  Specimen holder with polishing machine that used for wear 
resistance test. 

3.2 Surface hardness test Vickers microhardness test 
of all specimens was assessed by digital microhardness 
testing machine (FM-800, Future-Tech®, Japan). The 
diamond indenter was pressed into the specimens under a load 
of 300 gf for 15 s.2 Each specimen was tested 3 times at the 
distance of 2 mm between each point (Figure 5). Then, 
diagonal lengths were measured and used to calculate Vickers 
hardness as follows: 

HV  = 1854.4 x P/d2 
Where: 
HV  = Vickers hardness number (gf/µm2) 
P  = Force (gf)   
d  = Mean diagonal length of indentations  

   (d1 and d2) (µm) 

 
 

 

 

 

 
Figure 5  Vickers microhardness test; d1 and d2 = diagonal length of 

indentation. 

3.3 Surface roughness test Surface roughness of all 
specimens was measured with contact stylus tracing 
profilometer (Surftest SV-3000, Mitutoyo, England). Tip of 
needle had to keep distance from the edge of the specimen 
around 1 mm. The measured distance was 3 mm, measure 
twice and these two times had to be 2 mm far from each other.  
The arithmetic average of the roughness profile (Ra), the 
maximum profile peak height (Rp) and the maximum profile 
valley depth (Rv) was recorded. Ra had been representative 
value for surface roughness of this study. 

3.4 Scanning electron microscope (SEM) After all 
investigations, 5 specimens of each group were cut to 5 mm 
in thick by low speed diamond saw (ISOMET 40003TM, 
Buehler, USA) and clean with ultrasonic cleanser (Vitasonic 
II, Vita Zahnfabrik, Germany) for 5 min. Then, cut surface 
was coated with gold and examined by SEM (S-3000N, 
Hitashi, Japan) 

d1  

d2 
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4.  Statistical analysis  
Data of wear resistance, surface hardness and 

surface roughness test were statistically analyzed. For test of 
normality, Shapiro-Wilk test was used and the results showed 
normal distributions. The homogeneity of variance was test 
by Levene statistic and the result showed that there were no 
significant differences. Then, the parametric ANOVA test 
was used and multiple comparisons were performed by 
Bonferroni test (p>0.05). 

Results 
1. Energy dispersive spectroscopy (EDS) and Fourier 

transform infrared spectroscopy (FTIR)   
Silicon was found in silane-treated group, but not in 

un-treated group by using EDS. Mean percentage of Al and 
Si composition in silane-treated alumina particles were 98.47-
98.65 and 1.35-1.53 respectively. For FTIR spectral analysis 
was made to evaluate the chemical reaction on the surface of 
alumina particle due to the silane treatment. For un-treated 

alumina particle (Figure 6), the peaks at 3304 cm-1 and 1066 
cm-1 were caused by hydroxyl groups (Al-OH) on the surface 
of alumina powder due to the presence of atmospheric 
moisture on the surface of aluminum powder. For the silane-
treated alumina particle (Figure 7), the characteristic 
absorption peak at 1042 cm-1 was attributed to Si-O stretching 
vibration originated from the bond between the –OH bond, 
which was obtained from ethanol as a diluents to the Si atom 
on the alumina surface or the OH bond to Si atom of the silane 
molecule. Moreover, the small peak at 1392 cm-1 
corresponded to the methyl symmetrical C-H bending in the 
silane chain. These results had been the suggestions of the 
existence of an organic layer on the alumina surface. 
Furthermore, the other peak which indicated the existence of 
silane group on the alumina surface was small peak at 1555 
cm-1 , where the peak was assigned to symmetric bending 
vibration of –NH2 indicating the existence of amine group. 
Therefore, this confirms the reaction of APTES on aluminum 
particle surface. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 FTIR spectrums of un-treated alumina particle   Figure 7 FTIR spectrums of silane-treated alumina particle 

2. Wear resistance  
Figure 8 shows mean and standard deviation of 

volume loss of the specimens after wear resistance test; 
Materials with low volume loss mean that they have high 
wear resistance.  Unfilled epoxy resin specimens which were 
served as control group had been disclosed significantly 
largest volume loss among study groups indicating its lowest 
wear resistance, while Tx 70% group had the highest wear 
resistance. Tx 70% group was significantly higher wear 
resistance than that of un-tx 70% group and also significantly 
higher than those of dentoform groups. 

Figure 8  Mean and standard deviation of volume loss after wear 
resistance test (the same letters were not significantly 
different at p>0.05). 
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3. Surface hardness 
Significantly highest surface hardness was found 

for Nissin group (39.245 HV), whereas unfilled epoxy resin 
group (14.759 HV) had the significantly lowest surface 
hardness.  Moreover, the surface hardness values of both 
dentoform groups were significantly higher than the other 
experimental groups. However, within the epoxy composite 
groups, the surface hardness of tx 70% group (29.925 HV) 
was significantly highest. (Fig.9) 

 

 

 

 

Figure 9  Mean and standard deviation of Vickers hardness (the same letters 
were not significantly different at p>0.05) 

4. Surface roughness  
In surface roughness ( Ra), tx 60% group had the 

lowest surface roughness where as unfilled epoxy resin group 
had the significant highest surface roughness. However, the 
results had been shown that no significant different in surface 
roughness among the silane-treated alumina reinforced epoxy 
resin groups. About un-tx 70% group, it was no significant 
different with dentofrom groups. (Figure10) 

Figure 10  Mean and standard deviation of surface roughness (Ra) (the same 

letters were not significantly different at p>0.05) 
 
5. Scanning electron microscopy  

The material surfaces images by SEM after wear 
resistance testing at 1000 magnification had been observed 
(Figure11). Frasaco specimen had been obtained typical wear 

mechanisms such as matrix cracking and exforlation of 
matrix. For the Nissin group, it had been revealed appearance 
similar to that of Frasaco group but presented less matrix 
degradation and more exposure of air bubble. For unfilled 
epoxy resin group, the ploughing deformation and parallel 
scratching on the worn surface had been manifested. In all 
epoxy composite groups, the definite separation of the resin-
filler interface could be detected and small craters had been 
seen throughout entire surface due to loss of alumina particle. 
However, the alumina particle of un-tx 70% group were 
dislodged more than tx 70% group and fracture alumina 
particle was found only in tx 70% group. 

Discussion 
The mechanical properties of epoxy composite 

groups had been improved by additional alumina particles 
with silane treatment (APTES). Consequently, wear 
resistance, surface hardness and surface roughness of the 
silane-treated alumina reinforced epoxy composite groups 
could be comparable to the dentoform teeth groups. 
Significant differences among the groups in wear resistance, 
surface hardness and surface roughness investigations had 
been shown. Therefore, the null hypotheses had been rejected.  

 From silanization point of view, there are various 
types of silane coupling agents available in the interphase 
region, the area between an inorganic substrate (such as glass, 
metal, and minerals) and an organic substrate (such as an 
organic polymer, coatings, and adhesives), act as a bonding 
or bridging agent to improve the adhesion between the two 
dissimilar materials. However, APTES was selected based on 
its functional group and application. APTES reaction had 
been accomplished by its silanol groups with the hydroxyl 
groups on the alumina surface, which thus formed covalent 
bonds. Moreover, APTES can chemically react via its amino 
groups with the epoxy groups of the epoxy resin.20 The 
silanization process in this study had been followed the 
protocol of previous studies.21 This wet technique was chosen 
because of easy manipulation and uniform coverage of filler 
particles. Amounts of APTES were selected based on the 
Arkle’s equation, which were the minimum amount to create 
monolayer of APTES on alumina particle. The mechanical 
properties of composite can be improved by the silane-treated 
alumina when used the amount of SCA according to Arkle’s 
equation.21   

https://www.sciencedirect.com/topics/engineering/interphase
https://www.sciencedirect.com/topics/engineering/polymer
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Pin-on-disc wear testing had been performed in this 
study. The advantage of this technique are easy to perform 
and measurement. The result had been revealed that when 
increasing amount of alumina particle, there was tendency for 
increased wear resistance. According to the prior study which 
was a linear relationship of filler volume on wear resistance. 
The wear rates were decreased with high filler volumes due 
to the area of resin unprotected by filler particles were 
decreased as well.22 

Wear resistance of tx 70% group was 37% higher 
than that of un-tx 70% group. Furthermore, within epoxy 
composite groups, the wear resistance of tx 70% group was 
significantly the greatest and also significantly higher than 
that of the dentoform teeth groups. Therefore, silanization 
could improve wear resistance effectively. This corresponds 
to previous studies which revealed that wear resistance of 

silane-treated alumina reinforced epoxy resin was greater 
than that of un-treated alumina reinforced epoxy resin.17,20,23 

 Considering the use of dentoform tooth for 
laboratory practice, a clear outline of tooth preparation could 
be indicative of material's surface roughness. The unfilled 
epoxy resin group had been revealed the highest surface 
roughness. It is possible that unfilled epoxy resin was the 
softest materials in this study, resulting in the deepest wear 
trace. This conforms to SEM that showed deep ploughing 
deformation of its surface (Figure11; C).  About void in 
materials, the specimen of un-tx 70% group exhibited 
dislodgement of alumina filler (Figure11; D). Moreover, all 
silane-treated alumina reinforced epoxy resin groups had 
been shown less surface roughness when compared with that 
of other groups. This plausibility of both alumina filler and 
silianization could improve surface roughness property.2 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
Figure 11  Surface material images of scanning electron microscope (SEM) at 1000 magnification after wear resistance test. A: Frasaco, B: Nissin, C: 

Unfilled epoxy resin, D: Un-tx 70%, E: Tx 50%, F: Tx 60%, G: Tx 70%, and H: Alumina particle, the white arrow indicated area of alumina 
dislodgement whereas the black arrow indicated alumina particle. 
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In aspect of surface hardness, the results in this 
study agreed well with the results had been shown formerly 
that un-tx 70 had the surface hardness lower than that of the 
dentoform teeth.2 In addition, the proportion of alumina was 
increased, the surface hardness was comparatively increased 
as well which are similar to several prior studies.3,8-10,20 
Nevertheless, more than 70 wt% of alumina could not be 
added even if alumina was treated with SCA, because of the 
materials were too high viscosity and difficult to fabricate. 
However, the viscosity of tx 70% was lower than that of un-
tx 70% resulting in easier molding. This is supported by Jallo’ 
study, they reported that silanization provides lower surface 
energy values and the materials were expected to flow 
better.15 Moreover, study in dental resin composite showed 
that surface hardness of resin composites with silane-treated 
fillers is significantly greater than those of composite with un 
treated filler.24 However, surface hardness of dentoform teeth 
group still significantly higher than that of tx 70% group. It is 
probable that polymer matrix of those are difference. 
Furthermore, the SEM figure had been revealed small void in 
epoxy composite groups, this is possible cause of lower 
surface hardness.  

    From the result, the surface hardness of tx 70% 
group was found to be the highest within the epoxy composite 
groups. Even if it was still lower than the dentoform teeth, the 
wear resistance and surface roughness of tx 70% group were 
significantly superior than those of dentoform groups. 
Therefore, tx 70% should be considered as a cost-effective 
substitute material for development of dentoform teeth.  

In the future, silane-treated alumina reinforced 
epoxy resin may be improved in many ways such as 
modification of resin matrix, temperature of curing cycle of 
epoxy resin, shape and size of alumina particle and 
production process may be developed. In further study, 
developed substitute material should be assessed at the 
application level for example, material satisfaction evaluated 
by dental students when the materials are used for laboratory 
practice. 

 

Conclusion 
Silane-treated alumina particle is significantly 

greater to the improvement of wear resistance, surface 
hardness and surface roughness of the epoxy composite than 
the un-treated alumina particle.  Wear resistance and surface 
hardness of epoxy composites were increased with increasing 
of alumina particle.  Wear resistance of tx 70% group was 
significant highest among all test groups.  Surface hardness of 
dentoform groups was significant higher than those of all 
epoxy composite groups.  Surface roughness of all silane-
treated alumina reinforced epoxy resin groups was significant 
lower than that of dentoform groups.  Tx 70% is a promising 
substituted material for dentoform teeth. Further study of this 
material at the application level should be evaluated in term 
of the satisfaction of user. 
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การเปรียบเทียบความต้านทานการขัดสี ความแข็งผิว 
และความขรุขระผิวของฟันเดนโตฟอร์ม กับอีพอกซีเรซิน   
ทีเ่สริมความแข็งแรงด้วยผงอลูมินาที่ผ่านการท าไซเลน 

สุคนธ์ทิพย์ อาวัชนาการ*  นวิยา ธนภูมิพงศ์**  จินตมัย สุวรรณประทีป***  แมนสรวง อักษรนุกิจ**** 

บทคดัย่อ 
ฟันเดนโตฟอร์มถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลายในการฝึกหัดในห้องปฏิบัติการของนักศึกษาทันตแพทย์ ในปัจจุบันราคาของฟันเดนโต

ฟอร์มสูงขึน้อย่างต่อเน่ือง ดังน้ัน วัสดุทดแทนจึงถูกพัฒนาขึน้ เพ่ือเป็นการลดการน าเข้าสินค้าจากต่างประเทศและลดต้นทุนการศึกษาของ
นักศึกษาทันตแพทย์ การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความต้านทานการขัดสี ความแขง็ผิว และความขรุขระผิวของฟันเดนโตฟอร์ม 
(ฟราซาโก, เยอรมัน; นิสชิน, ญี่ปุ่ น) กับอีพอกซีคอมโพสิต     (อีพอกซีเรซินท่ีเสริมความแขง็แรงด้วยผงอะลูมินาร้อยละ 70 และผงอะลูมินาท่ี
ผ่านการท าไซเลนร้อยละ 50, 60, 70) เม่ืออีพอกซีเรซินท่ีไม่มีวัสดุเสริมความแข็งแรงท าหน้าท่ีเป็นกลุ่มควบคุม ตัวอย่างกลุ่มละ 15ชิ้น ถูก
ทดสอบความต้านทานการขัดสีด้วยวิธีพินออนดิสก์ ความแข็งผิวแบบวิกเกอร์สและความขรุขระผิวโดยเคร่ืองวัดความขรุขระผิวชนิดคอน
แทคสไตรัสโพรฟิโลมิเตอร์ ใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบทางเดียวในการวิเคราะห์ข้อมูล ก าหนดนัยส าคัญท่ีระดับ 0.05 ผล
การศึกษาพบว่า ค่าความต้านทานการขัดสีของกลุ่มอีพอกซีเรซินท่ีเสริมความแขง็แรงด้วยผงอะลูมินาท่ีผ่านการท าไซเลนร้อยละ 70 และร้อยละ 
60 สูงกว่าค่าของทุกกลุ่มทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ค่าความแขง็ผิวของกลุ่มเดนโตฟอร์มสูงกว่าค่าความแขง็ผิวของกลุ่มท่ีเหลืออย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ค่าวิกเกอรส์ฟราซาโก: 38.321+1.278, ค่าวิกเกอรส์นิสชิน 39.245+2.060) อย่างไรก็ตาม การเปรียบเทียบความแขง็ผิวใน
กลุ่มของอีพอกซีคอมโพสิต พบว่าค่าวิกเกอรส์ของกลุ่มผงอะลูมินาท่ีผ่านการท าไซเลนร้อยละ70 (29.924+0.921) มีค่าสูงท่ีสุดอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ในส่วนค่าความขรุขระผิวของกลุ่มผงอะลูมินาท่ีผ่านการท าไซเลนร้อยละ 60 มีค่าต  า่ท่ีสุดแต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับ
กลุ่มผงอะลูมินาท่ีผ่านการท าไซเลนร้อยละ 50 และร้อยละ 70 แม้ว่ากลุ่มผงอะลูมินาท่ีผ่านการท าไซเลนร้อยละ 70 มีค่าความแขง็ผิวน้อยกว่ากลุ่ม
เดนโตฟอร์ม แต่ความต้านทานการขัดสีและความขรุขระผิวมีค่าท่ีดีกว่ากลุ่มเดนโตฟอร์ม ดังน้ันควรพิจารณาอีพอกซีเรซินท่ีเสริมความแข็งแรง
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  Effects of Khon Kaen University Presurgical 
Nasoalveolar Molding Device on Maxillary 
Dimension in Complete Unilateral Cleft Lip and 
Palate Patients: A Full Protocol Evaluation 

Prasongvaranon V*  Pisek P**  Manosudprasit A** Punyavong P*** Manosudprasit A**. 

Abstract 
A prior study reported on maxillary dentoalveolar changes post-application of the full Khon Kaen University Pre-surgical Nasoalveolar 

Molding device (KKU-PNAM) in complete unilateral cleft lip and palate patients. However, since the KKU-PNAM consists of three separate 
components, the individual effect of each part is still unclear. The purpose of this study is to determine maxillary dimensional changes after using 
KKU-PNAM at three time points. The researcher investigated 24 maxillary ridge casts taken from infants with complete unilateral cleft lip and 
palate were investigated after treatment with the KKU-PNAM at initial treatment (T1), two weeks (T2) and before cheiloplasty (T3). Landmark 
identification and direct measurements including alveolar cleft width, anterior arch width, mid-palatal cleft width, posterior arch width, anterior 
arch depth, total arch depth, arch circumference and midline deviation were solely performed by one experienced investigator. Intra-examiner 
reliability was verified via intraclass correlation (ICC). All measurements were normally distributed, with data analyzed via repeated measure 
ANOVA. The results showed that the average pre-treatment and post-treatment ages were 16.3317.36 and 123.2132.76 days respectively, with 
mean total treatment time at 105.2933.98 days. Alveolar cleft width and midline deviation significantly reduced over time from T1 to T3 (p<0.01). 
Furthermore, arch circumference gradually increased among T1, T2 and T3 (p<0.05). There was no significant difference in anterior arch width, 
mid-palatal cleft width, posterior arch width, anterior arch depth and total arch depth at T2 and T3 (p>0.05). In conclusion, the severity of alveolar 
cleft was reduced significantly after the KKU-PNAM was applied at the first two weeks, as the labial taping’s effect further decreased severity by 
addition of the contraction-screw plate until the point of primary lip surgery, thus improving the position of the maxillary alveolar ridge which 
brought out better outcomes prior to lip surgical correction. 
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Introduction 
Current management for newborn cleft patients 

applied the use of presurgical nasoalveolar molding (PNAM) 
to correct deformities of the maxillary alveolus, nose, and 
columella prior to surgical lip repair.1 There are various types 
of PNAM devices; presently, Grayson’s technique is the most 
well-known approach. This technique incorporates an all-in-
one design consisting of an elastic labial tape combined with 
an active acrylic plate and nasal stents.2 However, the alveolar 
molding plate dislodges easily when the nasal stent is activated 
and its appearance gives the impression of being bulky3.   

The Khon Kaen University Presurgical Nasoalveolar 
Molding device (KKU-PNAM) was modified from 
Grayson’s technique by Montian et al in 20123 (Figure 1). It 

comprises three independent components:1) an extraoral 
strapping to approximate alveolar segments together, 2) a 
forehead supported nasal molding device to correct nasal 
structures and 3) an active alveolar molding plate with 
traction screw to realign the maxillary segments into the 
optimal arch form position. Cleft patients are fitted with labial 
strapping and the nasal molding device at the initial treatment 
visit. In addition, an active molding plate with contraction 
screw is added two weeks post-treatment with the KKU-
PNAM in order to align the maxillary segments. The KKU-
PNAM device is applied until cleft patients are referred for 
cheiloplasty at approximately 3-4 months of age. 
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Figure 1 Khon Kaen University Presurgical Nasoalveolar Molding 
(KKU-PNAM) 

A prior study was done by Wongpetch et al. in 
20174 to study about the maxillary dentoalveolar changes 
after using the full KKU-PNAM appliance. Since the KKU-
PNAM consists of 3 separate components, the effect of each 
part upon alveolar molding is unclear at the present. The aim 
of this study was to compare the dimensional changes of 
maxillary morphology following treatment with the KKU-
PNAM in unilateral complete cleft lip and palate (UCLP) 
patients among three time points: initial treatment (T1), post 
application of the KKU-PNAM for 2 weeks (T2) and prior to 
cheiloplasty (T3). 

Materials and Methods 
Participants: Maxillary alveolar ridge casts were 

taken from 24 non-syndromic, healthy UCLP patients 
registered at the Department of Orthodontics, Khon Kaen 

Cleft Center between 2016 and 2018 after birth. Each series 
of casts were completely collected as per T1-initial treatment, 
T2-2 weeks, and T3-3 months post utilisation of the KKU-
PNAM. The maxillary casts obtained from patients exhibiting 
incomplete UCLP, craniofacial anomalies, or whose parents 
failed to cooperate, were excluded from the study.  

Procedure: According to the Khon Kaen Cleft 
Center’s protocol (Figure 2), the impressions were collected 
on three occasions prior to primary lip surgery as follows; 1) 
initial treatment time - as a baseline record; T1, 2) the second 
visit - as a record after utilising the KKU-PNAM which 
consisted of an extraoral labial taping as well as a nasal 
molding device; T2 and 3) the third visit – post-use of the 
KKU-PNAM, in which a contraction-screw plate was added 
until the point of performing cheiloplasty; T3. 

Measurements: Once maxillary alveolar casts 
were fabricated, nine reference landmarks were marked 
lightly on each cast with a 0.5-mm pencil by one experienced 
investigator. Linear measurements were done by the same 
researcher with a 0.01 mm-digital vernier caliper (ORTHO-
DIRECT Mini Digital Vernier Caliper 53188, 190-1446, 
Dalian, China) (Figure 3). 

 

 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

Figure 2  KKU-PNAM treatment protocol employed at Khon Kaen Cleft Center. Maxillary ridge casts were collected at three junctures: T1 - 
initial visit; T1 cast obtained. Nasal molding device and labial strapping inserted, T2 - 2 weeks following first visit; T2 cast obtained. 
Contraction-screw alveolar plate added and T3 – ahead of cheiloplasty; T3 cast obtained and patients referred for primary lip surgery. 

Initial visit (T1) 

2 weeks after 1st visit (T2) 

Refer patients for cheiloplasty 

Before cheiloplasty 
(T3) 
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Figure 3  (A) Landmark identification. Linear measurements; (B) 
Distances were measured in transverse dimension including 
alveolar cleft width, anterior arch width, mid-palatal cleft 
width and posterior arch width (C) anteroposterior 
dimension i.e. anterior arch depth and total arch length (D) 
arch circumference and (E) midline deviation4-7. 

 
 

Definitions of the landmark identification and linear 
measurements on the maxillary casts are shown in Figure 3, 
Tables 1 and 2 respectively. Each maxillary cast was examined 
twice at 1 month-intervals so as to test the intra-observer 
reproducibility of landmark identification and linear 
measurements.  

Statistical analysis: Means, standard deviations and 95% 
confidence intervals were applied amid data summarization. 
Repeated measure ANOVA was performed to analyze changes 
of maxillary morphology among T1, T2 and T3. To determine 
the mean differences among three groups, Bonferroni post hoc 
test was used. Furthermore, intraclass correlation coefficients 
(ICC) were employed to analyze intra-examiner reliability. 

The current research was approved by the Institutional 
Ethical Committee approval for human research, Khon Kaen 
University (HE602319).

Table 1 Definition of reference landmarks on maxillary casts4-7  

Reference points Abbreviation Definition 

Alveolar cleft margin A/A’ Midpoint of the alveolar margin of the greater/lesser segments 

Canine point C/C’ 
Intersection point between the lateral sulcus and the alveolar ridge of the greater/ lesser 
segments 

Midpalatal cleft margin M/M’ Intersection point between midpalatal cleft margin and a line connecting canine point 
and gingival groove point on greater/lesser segments 

Tuberosity point T/T’ Intersection point between the alveolar ridge and hamular sulcus of the tuberosity on 
greater/lesser segments 

Incisal point I Intersection point between alveolar ridge and labial frenum 

 

Table 2 Definition of linear measurements4-7 

Linear variables Abbreviation Definition 
Transverse dimension 
A-A’ ACW Alveolar cleft width— Inter-alveolar cleft margin distance 
C-C’ AAW Anterior arch width— Intercanine distance 
M-M’ MCW Midpalatal cleft width— Inter-midpalatal cleft margin distance 
T-T’ PAW Posterior arch width— Intertuberosity distance 

I perp. MD Midline deviation— Perpendicularly distance from incisal point to an imaginary 
midpalatal plane 

Anteroposterior dimension 

I/A-A’ AD Anterior arch depth— Perpendicularly vertical distance from incisal point to intercanine 
distance 

I/T-T’ TAD Total arch depth— Perpendicularly vertical distance from incisal point to intertuberosity 
distance 

Arch circumference 
T-C-I-A-A’-C’-T’ AC Total arch length— Sum of distances; T-C-I-A-A’- C’-T’ (AC) 

B

A 

C 

D E 

A 
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* Statistically significant at p-value < 0.05 

Results 
In total, 24 UCLP patients participated in the study: 

11 males (45.8%) and 13 females (54.2%). Patients’ average 
ages were at outset, completion of KKU-PNAM application 
and prior to lip surgery 16.33  17.36 and 123.21  32.76 
days, respectively (Table 3). Moreover, mean total treatment 
time was 105.29  33.98 days. Most patients demonstrated 
cleft site on the left side (19 patients, 79.2%) and only 5 
patients (20.8%) exhibited cleft on the right side (Table 4).  

The descriptive data pertaining to all liner 
measurements, including means, standard deviation and 95% 
confidence interval for mean, are demonstrated (Table 5). 
Mean treatment difference (diff), standard error (SE) and 
significance level of the linear measurements comparing 
among T1, T2 and T3 are shown (Table 6) 

 

 

Table 3   Age and total treatment time among cleft patients 

 Mean Median SD Minimum Maximum 

Pretreatment 
age (days) 16.33 7.00 17.36 2 60 

Posttreatment 
age (days) 123.21 114.00 32.76 74 204 

Total treatment 
time (days) 

105.29 104.00 33.98 26 165 

 
Table 4   Affected sites among 24 UCLP patients in the present study 

  Gender 
Total 

  Male Female 

Cleft site 
Right side 3 (12.5%) 2 (8.3%) 5 (20.8%) 

Left side 8 (33.3%) 11 (45.9%) 19 (79.2%) 

Total 104.00 11 (45.8%) 13 (54.2%) 

 

Table 5  Means, medians, standard deviations, minimum values, maximum values and 95% confidence interval for mean 
(in mm) of the linear measurements  

Parameters 
T1  T2  T3 

Mean SD 
95% CI  

Mean SD 
95% CI  

Mean SD 
95% CI 

L U  L U  L U 
ACW 10.98 2.33 10.00 11.97  8.00 2.41 6.98 9.01  4.75 2.66 3.63 5.87 
AAW 34.38 4.18 32.61 36.14  34.30 4.78 32.28 36.32  34.16 5.46 31.85 36.46 
MCW 30.60 3.78 29.01 32.20  29.90 4.07 28.18 31.62  28.88 5.03 27.75 32.00 
PAW 32.37 2.37 31.37 33.37  32.35 2.87 31.14 33.57  33.12 3.04 31.84 34.41 
AD 4.90 2.25 3.95 5.84  5.29 2.01 4.45 6.14  4.71 1.97 3.89 5.54 
TAD 22.09 2.44 21.06 23.12  22.75 2.29 21.78 23.72  22.41 3.01 21.14 23.69 
AC 64.12 6.75 61.27 66.97  67.43 7.17 64.41 70.46  70.64 8.05 67.25 74.04 
MD 5.45 1.63 4.76 6.14  3.44 1.31 2.88 3.99  1.83 0.76 1.51 2.15 

 
Table 6  Mean treatment difference (diff), standard error (SE) and significance level of the linear measurements as compared 

among T1, T2 and T3 

Parameters 
 

Bonferroni Post Hoc Comparisons 

T1-T2  T2-T3  T1-T3 

diff SE Sig.  diff SE Sig.  diff SE Sig. 

ACW 2.99* 0.31 0.00  3.24* 0.43 0.00  6.23* 0.49 0.00 
AAW 0.07 0.68 1.00  0.15 0.70 1.00  0.22 0.83 1.00 
MCW 0.70 0.52 0.57  0.02 0.65 1.00  0.73 0.72 0.98 
PAW 0.02 0.45 1.00  -0.77 0.56 0.55  -0.75 0.56 0.57 
AD -0.40 0.32 0.68  0.59 0.29 0.16  0.19 0.35 1.00 
TAD -0.66 0.38 0.28  0.34 0.43 1.00  -0.32 0.53 1.00 
AC -3.31* 0.90 0.00  -3.21* 0.98 0.01  -6.52* 1.17 0.00 
MD 2.01* 0.19 0.00  1.61* 0.20 0.00  3.62* 2.49 0.00 



 

 

47 

For landmark identification, intra-examiner 
reliability was excellent (Cronbach’s alpha coefficiency = 
0.928-0.997) with no differences observed between two 
sessions (p-value<0.01). Whereas, for the reproducibility of 
linear measurements, the intra-examiner reliability was 
almost perfect (ICC>0.871). 

Having applied the KKU-PNAM among patients, 
alveolar cleft width was significantly decreased over time 
from T1 (10.98±2.33 mm; 95% CI 10.00, 11.97) to T2 (8.00 
± 2.41 mm; 95% CI 6.98, 9.01) at p-value 0.00. What’s more, 
alveolar cleft width additionally reduced to 4.75±2.66 mm 
(95% CI 3.63, 5.87) at T3 (p<0.01) ahead of cheiloplasty 
referral. As for midline deviation, the incisal point which 
deviated from the imaginary maxillary midline, was initially 
5.45±1.63 mm (95% CI 4.76, 6.14) at T1. After labial taping 
and contraction-screw plate, the incisal point significantly 
moved toward the midline, i.e. 3.44±1.31 mm (95% CI 2.88, 
3.99) and 1.83±0.76 mm (95% CI 1.51, 2.15) at T2 and T3 
respectively (p<0.01). 

In contrast, arch circumference increased among 
the three time periods (p<0.05). Average arch circumference 
significantly increased by 3.31 mm from T1 (64.12±6.75 mm; 
95% CI 61.27, 66.97) to T2 (67.43±7.17 mm; 95% CI 64.41, 
70.46). At T3, arch circumference additionally increased by 
3.21 mm to 70.64±8.05 mm (95% CI 67.25, 74.04) at p-value 
0.00. What’s more, there were non-significant mean 
differences in anterior arch width, midpalatal cleft width, 
posterior arch width, anterior arch depth and total arch depth 
at both T1-T2 and T2-T3 periods. 

Discussion 
The Khon Kaen Cleft Lip and Palate Center 

demonstrates a uniquely designed pre-surgical orthopedic 
modality known as the Khon Kaen University Pre-surgical 
Nasoalveolar Molding device (KKU-PNAM) as modified by 
Montian et al, 2012.3 The KKU-PNAM incorporates three 
independent components:3-4 an extraoral labial strapping, a 
forehead supported nasal molding device and a contraction-
screw molding plate. Compared to Grayson’s device, the 
KKU-PNAM is smaller, and therefore, does not interfere with 
normal infant feeding. Moreover, it provides improved 
retention  due to its independent parts. In a recent study, a 

nasal molding device and an extraoral labial strapping were 
inserted at the first two weeks without an active contraction 
plate. This design was similar to Monasterio’s et al; nasal 
elevator plus DynaCleft®8 and Abdiu’s et al; nasal alar 
elevator and labial tape.9 Meanwhile, the design of the full 
KKU-PNAM which encompasses three active components is 
similar to Doruk’s device known as an Extraoral Nasal 
Molding Appliance or ENMA.10 Nevertheless, the tip of the 
nasal stent among these appliances8-10 provides less 
flexibility; i.e. a single hook is used to elevate the cleft site 
only. Furthermore, the tip of the KKU-PNAM nasal molding 
part is a kidney-shaped acrylic resin piece attached to an 
adjustable coiled spring providing a gentle activating force. 
In addition, it is composed of 2 wires attached to the acrylic 
adhered to the forehead. This enables it to apply force, elevate 
the collapsed nasal aperture and also enhance nasal symmetry 
according to the wire on the non-effected side which acts as a 
supporting part to guide the nostril approaches to the same 
level.  

The primary objective of the study was to determine 
the effectiveness of the KKU-PNAM on the maxillary 
alveolar cleft. A prior study performed by Wongpetch et al. 
in 20174 which evaluated maxillary dentoalveolar changes 
post-utilisation of the full KKU-PNAM, compared two time 
junctures: at initiation and at therapy completion. Meanwhile, 
our investigation incorporated a greater number of 
participants at three points in time as per treatment protocol 
used by the Khon Kaen Cleft Center: initial visit, two weeks 
post-treatment and prior to primary lip correction. 
Comparisons made between maxillary morphology, alveolar 
cleft width and midline deviation were significantly similar. 
Non-significant findings in relation to maxillary morphology 
were found amid both transverse and anteroposterior 
dimensions in the recent study. However, the study above 
reported significantly decreasing arch length values.4 This 
might be due to the fact that they measured from the alveolar 
margin of greater segments perpendicular to inter-tuberosity 
distance. In contrast, incisal point was used instead in our 
study as representation of the middle part of the premaxilla. 
Moreover, we revealed that arch circumference increased as 
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expected amid infantile growth; yet a slight decreasing effect 
was reported in Wongpetch’s study.  

Additionally, numerous previous studies support 
our findings in that alveolar cleft width reduced significantly 
post-NAM, in spite of the differing nasoalveolar molding 
device designs including Latham device,11 passive plate,5 
Hotz plate,12 physio tape therapy,13 nasal elevator plus 
DynaCleft®8 and ENMA.10  On the contrary, one study 
carried out in the United Kingdom7 reported no significant 
changes in alveolar cleft width when applying a pre-surgical 
orthopedic plate with a U-shaped spring and split overlapping 
shelves; this may be due to labial strapping not being utilised 
in their study. In this study, arch circumference showed a 
significant increased effect post-KKU-PNAM therapy 
(p<0.01) in correlation with Sabarinath’s study.6  On the other 
hand, some previous studies observed an insignificant change 
of arch circumference compared to before and after NAM 
treatment.5,7 Midline deviation exhibited a significantly 
reducing variable as an incisive papilla moved inward closely 
to the maxillary midline following KKU-PNAM therapy 
amid all juntures (p<0.01) as consequently supported by two 
previous studies.4,6 

Non-significant mean difference of anterior arch 
width, midpalatal cleft width, posterior arch width, anterior 
arch depth and total arch depth were discovered among three 
different points in time. Three previous studies reported 
agreeable results in terms of anterior arch width, mid-palatal 
cleft width, posterior arch width, anterior arch depth and total 
arch depth5-7 despite the application of different appliances. 
This may imply that maxillary outward growth might be 
inhibited by a pre-surgical alveolar molding plate. 
Nevertheless, inadequate evidences regarding normal 
maxillary growth in newborns are not yet available to confirm 
this observation.  

Labial taping therapy has been employed as a pre-
surgical orthopedic therapy in cleft patients for centuries as 
the simplest approach.14-15 To achieve a proper activation 
force of approximately 2 ounces, an elastic tape should be 
stretched over the upper lip twice its initial length.16 A case 
report in South Africa stated that physio-taping therapy alone 

was able to reduce cleft angle in eight patients.13  In the 
present study, almost half of all initial alveolar cleft widths 
were statistically significantly reduced over T1-T2 period as 
per the first two-week effect of labial strapping combined 
with a nasal molding device (p<0.01) which conformed to one 
previous study.8 Over half of the cleft defects at T2 further 
significantly decreased as per the full effect of the KKU-
PNAM until T3 (p<0.01), as one study reported.4 Another 
previous study revealed no significant difference in the 
effectiveness between nasal elevator plus DynaCleft®and 
NAM-Grayson appliance on maxillary morphology.8 
Consequently, the T1-T2 period in our study correlates with 
the use of Dynacleft,® and the T2-T3 period seem to 
represent the employment of the NAM-Grayson method. 
Additionally, all parameters from our results changed in the 
same way during these periods. Based on Monasterio’s 
findings, an active alveolar plate appears unnecessary in 
regards to closing the alveolar cleft gap. Nevertheless, it 
would be difficult to control the movement of the greater and 
lesser segments in order to achieve a homogenous arch form. 
Moreover, our outcome of a significantly decreasing midline 
deviation demonstrated that an incisive papilla moved to the 
midline after T3. Therefore, the contraction-screw alveolar 
plate is an important component of the PNAM to establish a 
well-aligned arch.  

Outset points among subjects were somewhat 
diverse in this study; the earliest pre-treatment juncture began 
at 2 days of age as patients were referred from Srinagarin 
Hospital within the first week after birth to receive KKU-
PNAM therapy; whereas some treatment was delayed due to 
patients coming from rural areas as well as other provinces. 
As described in the KKU protocol, the cleft patient should be 
achieved in rules of ten at approximately 3-4 months prior for 
surgical procedure without the hazardous effect of general 
anesthesia. Moreover, seen as clinically beneficial, this period 
prevents the loss of parent-child bond as early as possible.17 
Accordingly, the more treatment is delayed, the shorter the 
treatment time available to patients which, as a consequence, 
leads to undesirable outcomes. 



 

 

49 

 The potential factors affecting the accuracy of 
landmark identification and linear measurements are maxillary 
alveolar anatomical structures during infancy, quality of 
maxillary ridge casts, and the accuracy of the measuring 
instrument, as well as the examiner’s experience. Maxillary 
gum pads appear as a continuously curved ridge connecting to 
the palatal shelves without distinguished borders as 
demonstrated by each structure. Therefore, landmark 
identification and linear measurements can be difficult to 
locate and it can be challenging to reproduce those reference 
points precisely. Likewise, poorly detailed impressions and 
casts, a non-experienced investigator, or unqualified 
measuring instruments may also act as hindrances. Regarding 
this study, the investigator was a well-trained orthodontist and 
the intra-examiner reliability indicates substantial 
reproducibility. Besides that, a digital vernier caliper provides 
two decimal positions to the measured values.  

The current study was a short-term investigation of the 
KKU-PNAM and its effect on maxillary alveolar cleft ridge. 
Long-term evidence is needed to further evaluate the 
effectiveness of the appliance; yet the longer the follow-up, 
the more confounding factors might be found, such as surgery 
technique and complications, scar contraction and child 
growth. A randomized prospective clinical trial investigation 
of the KKU-PNAM device compared with a negative control 
group is also required to affirm the effectiveness of the KKU-
PNAM device amid maxillary morphology which again, ought 
to be considered for future study. 

Conclusion  
The severity of the alveolar cleft width was reduced 

significantly, post-application of the KKU-PNAM device 
among cleft patients. At the first two weeks, the labial taping’s 
effect played a major role. Later, cleft defects progressively 
decrease as the combination effects of the labial tape and a 
contraction-screw alveolar plate until the occasion of primary 
lip surgery. 

 
 

The KKU-PNAM device not only decrease alveolar 
cleft gap, it also improved the position of the maxillary 
segments, hence allowing for improved outcomes prior to 
surgical lip correction. 

Pre-surgical orthopedic therapy accompanied by the 
KKU-PNAM device, thus, ought to be begun as early as 
possible. 
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ผลของเคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการ
ท าศัลยกรรมของมหาวิทยาลัยขอนแก่นต่อรูปร่างสันเหงือกบน          
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวโดยสมบูรณ์: การ
ประเมนิตามระเบียบการโดยสมบูรณ์   

 วริษนันท์ ประสงค์วรานนท์*  พูนศักด์ิ ภิเศก**  อมรรัตน์ มโนสุดประสิทธ์ิ** 
  ปัทมา ปัญญาวงศ์***  เอกสิทธ์ิ มโนสุดประสิทธ์ิ**  

บทคดัย่อ 
 การศึกษาก่อนหน้ามีการรายงานการเปลี่ยนแปลงรูปร่างสันเหงือกบนหลังจากใช้เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการ
ท าศัลยกรรมของมหาวิทยาลัยขอนแก่นในผู้ ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวโดยสมบูรณ์  เน่ืองด้วยเคร่ืองมือดังกล่าวประกอบด้วยองค์ประกอบ
สามส่วนท่ีแยกจากกัน ผลการรักษาเฉพาะส่วนยงัไม่เป็นท่ีชัดเจน จึงเป็นท่ีมาของการวิจัยเพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงรูปร่างสันเหงือกบนภายหลังจาก
ใช้เคร่ืองมือดังกล่าว ผู้ วิจัยท าการวิจัยแบบจ าลองสันเหงือกบนของทารกปากแหว่งเพดานโหว่ด้านเดียวโดยสมบูรณ์ท้ังหมด 24 คนภายหลังการใช้
เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการท าศัลยกรรมของมหาวิทยาลัยขอนแก่น ณ ก่อนการรักษา (T1)  ภายหลังการใส่เคร่ืองมือสองสัปดาห์ 
(T2) และก่อนเยบ็ริมฝีปากบน (T3) ผู้ วิจัยซ่ึงมีประสบการณ์คนเดียวท าการก าหนดจุดอ้างอิงและวัดค่าต่างๆ โดยตรง ได้แก่ ความกว้างช่องโหว่สัน
เหงือก ความกว้างสันเหงือกด้านหน้า ความกว้างสันเหงือกก่ึงกลางเพดาน ความกว้างสันเหงือกด้านหลัง ความยาวสันเหงือกด้านหน้า ความยาว สัน
เหงือกท้ังหมด ความยาวโค้งสันเหงือก และ ความเบี่ยงเบนเส้นก่ึงกลางสันเหงือก ความน่าเช่ือถือของผู้ วิจัย (Intra-examiner reliability) ตรวจสอบ
ด้วยสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์  (Intraclass correlation; ICC) ทุกค่ามีการกระจายข้อมูลปกติ ข้อมูลจึงถูกวิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวน
เม่ือมีการวัดซ ้า (repeated measure ANOVA) ผลการศึกษาพบว่าอายุเฉลี่ยก่อนและหลังการรักษาเท่ากับ 16.3317.36 และ 123.21  32.76 วัน
ตามล าดับ ระยะเวลาการรักษาท้ังหมด 105.2933.98 วัน ค่าความกว้างช่องโหว่สันเหงือก และความเบี่ยงเบนเส้นก่ึงกลางสันเหงือกลดลง (6.23  
0.49 และ 3.622.49 มิลลิเมตรตามล าดับ) อย่างมีนัยส าคัญจาก T1 ถึง T3 (p = 0.00) นอกจากนีค้วามยาวโค้งสันเหงือกค่อยๆ เพ่ิมขึน้ในช่วงระหว่าง 
T1, T2 และ T3 (p<0.05) (6.521.17 มิลลิเมตร) ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในค่าความกว้างสันเหงือกด้านหน้า ความกว้างสัน
เหงือกก่ึงกลางเพดาน ความกว้างสันเหงือกด้านหลัง ความยาวสันเหงือกด้านหน้า และความยาวสันเหงือกท้ังหมด ณ T2 และ T3 (p>0.05) จาก
การศึกษาสรุปได้ว่าความรุนแรงของช่องโหว่สันเหงือกบนลดลงอย่างมีนัยส าคัญภายหลังใช้เคร่ืองมือปรับแต่งจมูกและสันเหงือกก่อนการ
ท าศัลยกรรมของมหาวิทยาลัยขอนแก่นสองสัปดาห์แรกเป็นผลมาจากผ้าคาดปาก (labial taping) และความรุนแรงลดลงเพ่ิมขึน้โดยใช้เพดานเทียม
ร่วมกับสกรูชนิดหดตัว (contraction-screw plate) เพ่ิมเติมจนกระท่ังผู้ป่วยเยบ็ริมฝีปากบน ดังน้ันต าแหน่งสันเหงือกบนท่ีดีขึน้ท าให้การผลการรักษา
ก่อนการผ่าตัดได้ผลลัพธ์ท่ีดีขึน้ 
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Inhibitory Effects of Lemongrass Oil on 
Multispecies  Subgingival  Biofilm  Formation  
in Vitro   

Pinsuwan  W*  Suwannarong  W**  Khunkitti  W*** Taweechaisupapong  S* 

Abstract 
Cymbopogon citratus (lemongrass) oil is a volatile oil obtained from the lemongrass leaves. It was reported to exhibit antibacterial activity 

towards periodontal pathogens, such as Aggregatibacter actinomycetemcomitans and Porphyromonas gingivalis. However, there is no report on 
inhibitory effects of lemongrass oil (LG) against multispecies subgingival biofilm formation. The purpose of this study was to investigate the 
inhibitory effects of LG on subgingival biofilm formation using an in vitro model. Subgingival plaque samples from 5 periodontitis patients were 
cultivated in saliva-coated 96-well microtiter plates in the presence of LG at concentrations 1 - 6 µL/mL under anaerobic atmosphere at 37°C for 
2, 4 and 8 days by replacing every 2 days with fresh medium alone or LG-containing medium. Quantification of biofilm formation was determined 
by staining with crystal violet. TaqMan-based real-time polymerase chain reaction was used to quantify A. actinomycetemcomitans and total 
bacteria in subgingival biofilm. The results showed that LG exhibited more than 80% anti-biofilm activity at 6 µL/mL. Moreover, LG at 
concentration 6 µL/mL was able to kill all A. actinomycetemcomitans in subgingival biofilm on day 2, 4, and 8. These results revealed that LG is 
able to inhibit in vitro subgingival biofilm formation and reduce the numbers of A. actinomycetemcomitans in multispecies subgingival biofilm.  
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Introduction 
According to the World Health Organization, 10-

15% of the world populations suffer from severe 
periodontitis.1  Most common infections of the oral cavity, 
e.g.  caries, gingivitis and periodontitis, are resulted from the 
accumulation of biofilms. It is well documented that bacteria 
growing in a biofilm, as is the case of periodontitis, are more 
recalcitrant to the action of antibiotics than bacteria growing 
in a planktonic state.2 The bacterial species within 
subgingival biofilms were grouped into six bacterial 
complexes as described by Socransky.3,4 Socransky identified 
a red complex harboring Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, and Treponema denticola. Further 
complexes were orange, purple, green, yellow, and blue 
complex. The orange complex is consisted of Fusobacterium 
nucleatum/ periodonticum subspecies, Prevotella intermedia, 
Prevotella nigrescens and Peptostreptococcus micros.  

 

The purple complex is comprised of Veillonella parvula, 
Actinomyces odontolyticus, Aggregatibacter actinomycetem 
comitans serotype b, Selenomonas noxia and Actinomyces- 
naeslundii genospecies 2 (A. viscosus). The green complex is 
consisted of Capnocytophaga species, Camphylobacter 
concisus, Eikenella corrodens and Aggregatibacter actino- 
mycetemcomitans serotype a.  The yellow and blue complex 
are dominated by Streptococcus and Actinomyces species, 
respectively 

Periodontitis is a polymicrobial infection caused by 
a group of specific microorganisms such as A. actinomycetem 
comitans, P. gingivalis, T. denticola, P. intermedia and T. 
forsythia5-7 that are cohabitating in subgingival plaque.  A. 
actinomycetemcomitans is the primary etiologic agent of 
localized aggressive periodontitis that causes rapid 
attachment and bone loss and has shown to adversely affect 
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the psychology, function and aesthetic of an individual.8-10 A 
study in a Thai population reported that the presence of P. 
gingivalis, and high colonization by A. actinomycetem 
comitans, T. denticola, and P. intermedia play an important 
role in severe periodontitis.11 A combination of A. actinomy- 
cetemcomitans, P. gingivalis, and P. intermedia also showed 
the strongest association with the disease in a Finnish 
population.12 Another Finnish study reported that the 
presence of A. actinomycetemcomitans with P. gingivalis and 
T. denticola in saliva has been shown to contribute to 
deepened pockets.13 However, the presence of A. actinomy- 
cetemcomitans in mild chronic periodontitis in a Thai 
population was also reported.7 

The complexity of the subgingival microbiota of 
periodontal plaque and interplay of host- immune response 
makes the disease difficult to treat. Previous studies reported 
resistance of periodontopathic bacteria isolated in patients 
with chronic periodontitis to several antimicrobial agents 
commonly used in anti- infective periodontal therapy.14,15  
With the rise in bacterial resistance to antibiotics, there is 
considerable interest to search for other classes of 
antimicrobials for the control of subgingival plaque. 

Our previous studies reported that Cymbopogon 
citratus (lemongrass)  oil exhibit effective killing activity 
against several different bacteria, i.e. A.actinomycetemcomitans 
ATCC 43718, P. gingivalis W50, Streptococcus mutans ATCC 
25175, Staphylococcus aureus, Streptococcus agalactiae, Bacillus 
cereus and Escherichia coli and possessed a strong inhibitory 
effect on Candida biofilms.16-21 The minimum growth inhibitory 
and minimum bactericidal concentration values of lemongrass oil 
(LG) against A. actinomycetemcomitans ATCC43718 were 0.0313 
and 0. 0625 µL/ mL, respectively.17 The killing and anti- biofilm 
activity of LG can be attributed to the presence of various 
chemical components in the oil such as citral and 
geraniol16,17,19 which lead to a decrease in the bacterial load 
and inhibit plaque biofilm formation.  Several studies have 
demonstrated that terpenes (i.e. citral, geraniol, linalool, 
menthol, and thymol) , which are the major components of 
essential oils, alter cell permeability by penetrating between 

the fatty acyl chains making up the membrane lipid bilayers, 
disrupting lipid packing and changing membrane fluidity.22,23 
Braga and Dal Sasso ( 2005) suggested that these phenomena 
led to major surface alterations and morphological 
modifications.23 However, no report about the spectrum of 
action of LG against multispecies subgingival biofilm 
formation was found.  In order to provide more information 
about LG for its potential development as a new potential 
therapeutic agent which may help in the treatment of 
periodontitis, we evaluated the inhibitory effects of LG on 
biofilm formation in vitro using subgingival biofilm model. 

Materials and Methods 
Preparation of lemongrass oil LG was purchased 

from Thai China Flavours & Fragrances Industry Co. 
( Thailand) .  They were dissolved in 95%  ethanol to an initial 
concentration of 900 µL/mL and further diluted with the 
solution contained 5%  ethanol and 5%  Tween 80 to a 
concentration of 64 µL/mL before used.   

Subjects and sampling of subgingival plaque 
Subjects were healthy Thai adults who sought periodontal 
treatment at the Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, 
Khon Kaen, Thailand. The criteria used for selection included: 
subjects between the ages of 35 and 45 years with no known 
systemic diseases, who had not received antibiotics within the 
previous 3 months, and who were not taking medications that 
might influence the subgingival microbiota.  The study 
protocol was approved by the Khon Kaen University ethical 
review committee.  Informed consent was obtained from all 
volunteers.  Then subgingival plaque samples were collected 
from five individuals with chronic periodontitis. The sampling 
site had pocket probing depths ranging from 4 to 5 mm and 
clinical attachment loss > 3 mm.  The subgingival plaque was 
collected by inserting a sterile absorbent paper point to the 
sulcus depth and moving it laterally along the tooth surface and 
the sulcular epithelial lining.  The paper point sample was 
immediately placed into 1-ml thioglycollate medium and 
gently sonicated to disperse the bacterial cells.  
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Saliva collection and processing Unstimulated 
saliva was obtained in 5-mL samples from the same subjects 
who had donated subgingival plaque and processed as 
previously described.24- 26 In brief, each saliva sample was 
diluted (1:10) with pre-reduced, anaerobically-sterilized 
Ringer solution, containing 0.05% cysteine (Sigma Chemical 
Co, St Louis, MO)  as a reducing agent, and centrifuged at 
2,000 x g for 10 min to remove any particulate matter.  The 
supernatant was passed through 0.45 µm sterile syringe filter. 

PCR detection of A. actinomycetemcomitans in 
subgingival plaque Subgingival plaque samples were 
suspended in 1 mL sterile double distilled water, pelleted, and 
resuspended in 200 µL of DNA isolation reagent (InstaGene 
Matrix, Bio-Rad Lab, Hercules, CA, USA). Total DNA was 
extracted according to the manufacturer’ s instructions.  The 
suspension was centrifuged and 5 µL of resulting supernatant 
was used for PCR.  The PCR reactions (Taq PCR Core Kit, 
Qiagen, Valencia, CA, USA)  were carried out as previously 
described using oligonucleotide primers specific for A. 
actinomycetemcomitans, sense 5' AAA CCC ATC TCT GAG 
TTC TTC TTC 3', antisense 5' ATG CCA ACT TGA CGT 
TAA AT 3'.27 The PCR product was analyzed by   1% agarose 
gel electrophoresis.  DNA of A. Actinomycetem comitans 
ATCC 43718 was used as positive control. 

Inhibitory effects of lemongrass oil on 
subgingival biofilm formation To determine the effects of 
LG in inhibition of biofilm formation in test groups, 
subgingival plaque sample from each periodontitis patient 
was cultivated in saliva-coated 96-well microtiter plate in the 
presence of LG at concentrations 1-6 µL/mL under anaerobic 
atmosphere at 37°C for 2, 4 and 8 days.26,28 A bacterial 
suspension in the wells contained only medium without LG 
served as a control group.  The initial count of total bacteria, 
which were inserted into each well, was 1x106 CFU/mL.  For 
model 1, the supernatant was removed at 48- h intervals and 
the wells were added with fresh medium without LG.  For 
model 2, the supernatant was removed and the wells were 
added with medium containing 1- 6 µL/mL LG at 48- h 

intervals.  At the indicated times (2,4 and 8 days) , the 
supernatant in each well was removed and the wells were 
washed with 200 µL of sterile phosphate buffered saline. The 
attached bacteria were stained for 15 min with 150 µL of 1% 
crystal violet.   Excess stain was removed with running tap 
water.   The plates were air dried and the dye bound to the 
adherent cells was solubilized with 150 µL of 33%  ( v/ v) 
glacial acetic acid per well.   After transferring the dye 
solution to a new plate, the optical density (OD of each well 
was measured at 595 nm using microplate reader (Varioskan 
Flash, Thermo Fisher Scientific Inc. , USA) .  Percentage of 
biofilm formation inhibition of LG was calculated using the 
formula [1-(OD595sample/OD595control)x100. Concentrations 
of LG exhibiting 50% inhibition (IC50) of subgingival biofilm 
formation in each model were determined.  All experiments 
were repeated on three separate occasions, with triplicate 
determinations in each experiment.  

Real- time PCR The bacterial DNAs from biofilm in 
96-well microtiter plate were extracted by using Insta Gene Matrix 
(Bio-Rad Lab., CA, USA) according to the manufacturer’ s 
instructions.  Dilutions of known amounts of reference strains 
DNA (10-108 cells) were used to determine the standard curve 
for real-time quantification.  

Primers and probes29,30 used in this study are shown in 
Table 1. Taq Man probes were labeled with the reporter dye 6-
carboxyfluorescein (FAM) at the 5’ end and with non-
fluorescent quencher ( NFQ)  at the 3’ end.  Amplification and 
detection of bacterial DNA by real- time PCR were performed 
using Applied Biosystem 7500 Fast Instrument (Applied 
Biosystems, USA). Samples were assayed in a 20 µL reaction 
mixture containing 2 µL of template DNA, 10 µL of 2X 
TaqMan® Universal PCR Master Mix (Applied Biosystem), 1 µL 
of 20X assay mix containing probe, forward and reverse primers 
(Applied Biosystem). The cycling conditions used were as 
follows:  50°C for 2 min, 95°C for 10 min followed by 40 
cycles of 95°C for 15 s and 60°C for 1 min each. All data were 
analyzed using the Applied Biosystem 7500 Fast software. 
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Table 1 Real-time PCR primers and probes used in this study 

Primers and Probes Product size (bp) Reference 

A. actinomycetemcomitans 
Forward  5’-ACGCAGACGATTGACTGAATTTAA-3’  
Reverse  5’- GATCTTCACAGCTATATGGCAGCTA-3’ 
Probe  5’- FAM-TCACCCTTCTACCGTTGCC- NFQ-3’    
Total bacteria 
Forward 5’-TCCTACGGGAGGCAGCAGT-3’ 
Reverse 5’-GGACTACCAGGGTATCTAATCCTGTT-3’ 
Probe 5’-FAM- CGTATTACCGCGGCTGCTGGCAC-TAMRA-3’   

77 
 
 
 

466 
 

Morillo et al. 2004  
 
 
 

Nadkarni et al. 2002  

 
To determine the validity of using the universal 

probe and primers set to estimate the total number of bacteria 
in a mixed culture, three bacteria, P. gingivalis, A. actino-
mycetemcomitans and Streptococcus mutans, were grown 
separately in vitro and equal volumes of the three cultures 
mixed together.  The number of P. gingivalis, A. actino-
mycetemcomitans and S.mutans in CFU was determined by 
serial dilution on agar plates and compared with the relative 
bacterial load determined by real-time PCR using the 
universal probe and primers set.29 

Statistical analyses Kruskal-Wallis analysis and 
Dunn’s multiple comparison tests were carried out for 
comparison of biofilm formation and bacterial number 
between the test and control groups in both models.  P values 
of <0.05 was considered statistically significant. 

Results 
A. actinomycetemcomitans in the subgingival plaque 

samples from all periodontitis patients in this study was 
verified by PCR.  The results showed that all subgingival 
plaque samples harboring A.actinomycetemcomitans (Figure 
1) .  The anti-biofilm activity of LG depended on the dose and 
more than 80%  anti- biofilm activity was observed at 
concentration 6 µL/ mL on day 2, 4, and 8 of both models 
(Figure 2). The 50% inhibition concentrations (IC50) of LG in 
each model were showed in Table 2.  It was clear that older 
biofilm showed less susceptible to LG.  However, LG at 
concentration 6 µl/mL was able to kill all A. actinomy- 
cetemcomitans in subgingival biofilm on day 2, 4, and 8 of 
both models (Figure 3A) .  Although lower total bacterial 
numbers in subgingival biofilm of test groups were found at 

concentration 6 µL/mL on day 2, 4, and 8 of both models, they 
were not significantly different compared with those of 
untreated control in both models (Figure 3B). 

 
Figure 1  Detection of A. actinomycetemcomitans DNA using agarose 

gel electrophoresis. The gel shows staining for A. 
actinomycetemcomitans DNA amplified by conventional 
PCR27 from five subjects. Lane 1: negative control; Lane 2: 
A. actinomycetemcomitans ATCC 43718; Lane 3-7: 
subgingival plaque samples from subjects No. 1-5, 
respectively; Lane 8: a 100 bp DNA ladder as a molecular 
weight marker 

Figure 2  Effects of different concentrations of lemongrass oil on 
biofilm formation. The presented percentages of inhibition 
were calculated from the formula [ 1- ( OD595 sample/ OD595 

control) ]x100 %.  Results are from 5 periodontitis patients 
( N= 5) .  The upper and lower box margins represent 75th 

percentile and 25th percentile, respectively.  The horizontal 
line inside each box indicates the median (50th percentile). 
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Table 2 Concentrations of lemongrass oil exhibiting 50% inhibition (IC50) of subgingival biofilm formation in each model 

Day 2 4  model 1 4 model 2 8 model 1 8 model 2 

IC50 (µl/ml) 1.7 3.6 1.8 3.1 2.9 

95% Confidence Intervals 1.5 – 1.9 2.9 – 4.4 1.6 – 2.0 2.2 – 4.3 1.7 – 4.8 

 
Figure 3  Effects of lemongrass oil on cell numbers of A. actinomycetemcomitans 

(A), and total bacteria (B) in subgingival biofilm of tested and 
untreated control groups. 

Discussion  
Essential oils are well known for having antibacterial 

effect. From our previous studies, we found that LG possessed 
antibacterial activity towards periodontal pathogens growing 
in a planktonic state.17 Inhibitory effect of LG on monospecies 
biofilm formation was also reported.16 In addition, LG 
exhibited the strong inhibitory effects against several Candida 
spp.  in both planktonic and biofilms form.19,20 In the present 
study, we further investigated the effects of LG on 
multispecies biofilm formation and biofilm- grown bacteria. 
Our data demonstrated that LG is able to inhibit in vitro 
subgingival multispecies biofilm formation and reduce the 
numbers of A. actinomycetemcomitans and total bacteria. 
These results support the antimicrobial properties of LG 
against A. actinomycetemcomitans that were reported from our 
previous study.17 However, killing activity of LG against A. 

actinomycetemcomitans in multispecies biofilm was observed 
at concentration of 6 µL/mL which was much higher than the 
minimum bactericidal concentration of LG against A. 
actinomycetemcomitans growing in a planktonic state (0.0625 
µL/ mL)  found in our previous report.17 These findings are 
consistent with several studies which reported that biofilm 
bacteria can be up to 1,000 times more resistant to 
antimicrobial agents than their planktonic counterpart.31,32  In 
addition, multispecies biofilms are more resistant to 
antimicrobial agents than monospecies biofilm.33-35 

A. actinomycetemcomitans is one of the most 
common bacteria involved in periodontal disease.  It is 
associated with the localized aggressive form of periodontitis 
that causes rapid attachment and bone loss.9 ,10 In this study, 
we found that all subgingival plaque samples harboring 
A. actinomycetemcomitans ( Figure 1) .  Although LG at con-
centration 6 µL/mL was able to kill all A. actinomycetemcomitans 
in subgingival biofilm, total numbers of bacteria in test 
groups of both models were not significantly different 
compared with those of untreated control. A probable 
explanation for this may be that the concentration of LG used 
in the present study does not reach minimum bactericidal 
concentration towards other bacteria in subgingival biofilm. 
These findings indicated an advantage of using LG for 
periodontal disease treatment since it can kill A. 
actinomycetemcomitans without changing the subgingival 
ecology in an in vitro model.  However, further clinical tests 
will be necessary to determine whether the results in vivo will 
be validated. 

The age of the biofilm also affects its susceptibility 
to LG as shown in Table 2. We found that older (4- or 8-day-
old) biofilms were more resistant to LG than were younger (2-
day- old)  biofilm.  These results are in accordance with those 
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reported by several other groups of investigators.28,32,36,37  Since 
the compositions of bacterial species and biofilm matrix, i. e. 
polysaccharides, proteins, nucleic acids and lipids, between 
older and younger biofilm are different, these can be attributed 
to the higher antimicrobial resistance of older biofilms. One of 
the reasons for antimicrobial resistance of biofilms is that the 
antimicrobial agents must diffuse through the biofilm matrix 
to contact and inactivate the organisms within the biofilm. The 
extracellular polymeric substances retard diffusion either by 
chemically reacting with the antimicrobial molecules or by 
limiting their rate of transport.  However, the mechanisms 
behind the increased resistance of older biofilms to 
antimicrobial agents are still the subject of much research and 
debate.  

In conclusion, the results obtained in this study 
demonstrated that LG possesses inhibitory effects on 
multispecies subgingival biofilm formation and is able to 
reduce the numbers of A.  actinomycetemcomitans and total 
bacteria in vitro.  From our previous studies, LG possessed 
antibacterial activity towards caries and periodontal 
pathogens and was able to reduce oral malodour.17 Moreover, 
LG possessed antifungal and antibiofilm activities and could 
modulate candidal colonization.19,20 Altogether, the results 
obtained indicate the multiple advantages of LG and suggest 
potential for developing LG as a natural oral hygiene product 
against oral infection in people. 
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ผลของน ้ำมันหอมระเหยตะไคร้ต่อกำรยับยั้งกำรสร้ำง 

ไบโอฟิล์มใต้เหงือกทีเ่กดิจำกเช้ือก่อโรคหลำยชนิด  
วชิราพร  ป่ินสุวรรณ*  วราภรณ์  สุวรรณรงค์**   วัชรี  คุณกิตติ***   สุวิมล ทวีชัยศุภพงษ์* 

บทคดัย่อ 
น า้มันตะไคร้ เป็นน า้มันหอมระเหยท่ีได้จากใบตะไคร้ มีรายงานการศึกษาพบว่าน า้มันตะไคร้มีฤทธ์ิยับยั้งเชื้อก่อโรคปริทันต์ เช่น เชื้อ

แอกกริเกทิแบกเทอร์  แอคทิโนมัยชิเทมโคมิแทนส์ และพอร์ไฟโรโมแนส  จิงจิวาลิส แต่ยงัไม่มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของน า้มันตะไคร้ต่อ
การยบัยัง้การสร้างไบโอฟิล์มใต้เหงือกท่ีเกิดจากเชื้อก่อโรคหลายชนิด การศึกษานีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือศึกษาผลของน า้มันตะไคร้ต่อการยบัยั้งการ
สร้างไบโอฟิล์มใต้เหงือกในห้องปฏิบัติการ โดยท าการเก็บคราบจุลินทรีย์ใต้เหงือกจากผู้ ป่วยโรคปริทันต์อักเสบจ านวน 5 คน มาเลีย้งในเพลท
ชนิด 96 หลุม ท่ีเคลือบด้วยน า้ลายและใส่น า้มันตะไคร้ท่ีความเข้มข้น 1-6 ไมโครลิตรต่อมิลลิลิตร จากน้ันน าไปบ่มเพาะในสภาวะปราศจาก
ออกซิเจน ท่ีอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 2, 4 และ 8 วัน โดยท าการเปลี่ยนอาหารเลีย้งเชื้อท้ังท่ีมีและไม่มีน า้มันตะไคร้ทุก 2 วัน จากน้ัน
ท าการวัดปริมาณไบโอฟิล์มด้วยการย้อมคริสตัล ไวโอเลต และศึกษาปริมาณเชื้อแอกกริเกทิแบกเทอร์  แอคทิโนมัยซิเทมโคมิแทนส์ และเชื้อ
แบคทีเรียโดยรวมในไบโอฟิล์มใต้เหงือกด้วยวิธีเรียลไทม์ พีซีอาร์  ผลการศึกษา พบว่า น า้มันตะไคร้ท่ีความเข้มข้น 6 ไมโครลิตรต่อมิลลิลิตร 
สามารถยับยั้งการสร้างไบโอฟิล์มได้มากกว่าร้อยละ 80   นอกจากนี้ยังพบว่าน ้ามันตะไคร้ท่ีความเข้มข้น 6 ไมโครลิตรต่อมิลลิลิตร มี
ประสิทธิภาพในการท าลายเชื้อแอกกริเกทิแบกเทอร์  แอคทิโนมัยซิเทมโคมิแทนส์ ในไบโอฟิล์มใต้เหงือกได้หมด ณ เวลา 2, 4 และ 8 วัน ผล
การศึกษานี ้บ่งชีว่้าน า้มันตะไคร้มีประสิทธิภาพยับยั้งการสร้างไบโอฟิล์มใต้เหงือก และลดเชื้อแอกกริเกทิแบกเทอร์  แอคทิโนมัยซิเทมโคมิ
แทนส์ ในไบโอฟิล์มใต้เหงือก ท่ีเกิดจากเชื้อก่อโรคหลายชนิดได้ 
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 Prevalence and Risk Factors of 
High-Level Oral Microbe among Dental 
Patients 

Tantipoj C* Khovidhunkit SP* Panyayong W* Arayapisit T** Srimaneekarn N**  
Hiransuthikul N*** Supa-Amornkul S**** 

Abstract   
 The composition of oral microbiota is associated with a health status of the host.  However, the shifting of microbiome is related to 
various factors.  We statistically examined a possible correlation between the risk factors and the amount of three selected types of oral microbes 
that are important to oral diseases (Streptococcus mutans, Lactobacilli and Candida) using the cross-sectional study method and multiple logistic 
regression analysis.  A total of 258 subjects who live in the urban area (Bangkok) and three randomly selected rural areas (Ratchaburi, Nakhon 
Nayok and Sukhothai) were recruited to this study from January to July 2015.  The results showed that participants with the high level of S. mutans 
(>105 CFU/ml) are more likely to 1) live in the urban area than in the rural area by a factor of 14.73 (95% CI=2.65-82.00), 2) have secondary 
education than primary or no education by a factor of 5.26 (95% CI=1.41 -19.67), and 3) have hyposalivation than normal salivary flow rate by a 
factor of 23 (95% CI=4.15 -127.36).  In addition, participants who lost one more tooth have higher risk of having the high level of S. mutans than 
those losing less teeth by a factor of 1.08 (95% CI=1.003-1.17).  In the case of high level of Lactobacilli (>105 CFU/ml), participants with 
hyposalivation have higher risk than those with normal salivary flow rate by a factor of 7.67 (95% CI=1.89-31.21), while having one more tooth 
loss increases the risk by a factor of 1.08 (95% CI=1.02-1.13).  Moreover, losing one more tooth increases the risk of having the high level of 
Candida (>104 CFU/ml) by a factor of 1.07 (95% CI=1.01-1.12) when the hyposalivation and underlying health conditions have been controlled. 
This result might be able to be used as a guideline to examine the risk factors of having high levels of oral microbes in the future.   
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Introduction 
Oral microbiome is one of the most diverse 

microbiomes in human.1  Diversity of oral microbiome is 
influenced by various factors including time, age, diet, 
environment, geography and health conditions.2-3  Xu et al. 
(2014) found that age is strongly correlated to the abundance 
of core bacteria phyla.4  In addition, the difference in a 
socioeconomic status resulted in different abundance of many 
oral bacterial species.5  A study in African groups in different 
regions show that life style, geography and/or diet seem to 
affected saliva microbiome.6 In Thailand, geographic 
difference was found to show significant impacts on dentals 

caries among children.7  The difference of income among 
Thai people in rural and urban area influences the health and 
nutrition status.8  

Dysbiosis of oral microbes is found to correlate 
with caries, periodontitis, peri-implantitis, mucosal disease 
and oral cancer.9  The high level of oral pathogens (e.g., S. 
mutans, Actinomyces and Lactobacillus) is associated with 
high incidence of dental caries.10-11  Many studies suggested 
that dysbiosis of oral microbiome also contributes to various 
systemic diseases such as gastrointestinal system disease, 
pancreatic cancer, Alzheimer’s disease and Type 2 Diabetes 
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Mellitus (DM).9, 12-13  The latter is one of the top ten causes of 
death in Thailand.14  Chronic hyperglycemia in DM increases 
the risk of oral diseases such as dental caries15 and 
candidiasis.16  It therefore suggest that the glycemic level is 
likely related to the incidence of dental caries, which can be 
diagnosed by studying the levels of S. mutans and 
Lactobacilli.  In addition, patients with hypertension have 
abundance of oral microbes different from those with normal 
blood pressure.17 

Oral cavity contains many types of habitats such as 
teeth, gingival sulcus, tongue, hard/soft palate and 
subgingival making oral microbiome greatly diverse in 
microbe composition.18 Change in habitats may result in 
drastic changes of oral microbiome.  For example, tooth loss 
might change microbiome in oral cavity.  It affects not only 
oral microbiome, but also quality of life and appearance of 
the patient.19 Tooth loss can be caused by caries and 
periodontal disease.  Kida et al. (2006) reported that 63.4% of 
tooth loss cases in Tanzania were caused by caries.20   

Saliva plays an important role in buffering pH in 
oral cavity, possessing antibacterial properties and inhibiting 
microbial adherence.  Consequently, hypofunction of salivary 
gland (i.e., hyposalivation) might increase the risk of 
opportunistic infections.21 Khovidhunkit et al. (2009) 
reported association between hyposalivation and oral 
microbiota.22   

Besides bacteria, shifting in fungal population also 
influences the oral condition.  Candida albicans is the most 
common Candida species causing the candidiasis in oral 
cavity.23 Many predisposing factors such as poor oral 
hygiene,24 low salivary secretion25 and diabetes16 have been 
identified as a significant factor in the development of this 
opportunistic infection.  

Despite intensive studies of correlations between 
oral microbiomes and physical conditions of patients and 
those between oral and systemic diseases, strength of 
association of risk factors related to oral microbes causing 
diseases has not been constrained yet.  Until recently, data on 
the prevalence and its risk factors underlying the potential 
association of oral microbiota (S. mutans, Lactobacilli and 
Candida) in adult Thai population are limited.  In this work, 

we conducted a cross-sectional study of potential risk factors 
statistically associated with the levels of salivary S. mutans, 
Lactobacilli and Candida in Thai dental patients.   

Materials and Methods 
This research was approved by the Institutional 

Review Board, Faculty of Medicine, Chulalongkorn 
University (Reference Number: 255/2014) and the 
Committee on Human Rights and Human Experimentation, 
Faculty of Dentistry/ Faculty of Pharmacology, Mahidol 
University (MU-DT/PY-IRB 2014/057.2611). All 
participants were asked to sign inform consents during 
participations in this study. 

The study was conducted in one urban and three 
rural provinces in Thailand.  The first setting was the Special 
Clinic of the Faculty of Dentistry, Mahidol University 
(SCMU).  This clinic is located in Bangkok, Thailand and 
represents an urban group.  The second setting has been 
conducted in His Majesty the King’s Mobile Dental Service 
Unit (HMDSU), which is the biggest mobile dental service 
unit in Thailand.  This unit provides dental service to people 
in the suburban areas in various parts of the country.  We used 
simple random sampling technique to select 3 study sites from 
the HMDSU annual list of the provincial service as rural 
groups.  Specifically, we assigned a random number to each 
province in the HMDSU annual list using RAND function in 
Microsoft Excel and selected 3 provinces with the highest 
numbers.  Despite its simplicity, this method ensures that 
every province in the list has an equal chance to be included 
in the study sites. As a result, we obtained Ratchaburi, 
Nakhon Nayok and Sukhothai as the study sites.  

Study population: The participating inclusion 
criteria for patients were 1) aged between 25-89 years old, 2) 
not having been diagnosed with diabetes, and 3) seeking 
dental treatment at either SCMU or HMDSU. It is noteworthy 
that our criteria excluded only those who already knew that 
they have diabetes; however, those who actually had diabetes 
but were not yet formally diagnosed were still included in the 
study.  Other exclusion criteria were pregnant women and 
participants who had been diagnosed with severe anemia or 
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polycythemia because these conditions might affect the result 
of a Point-of-care glycated hemoglobin (POC HbA1c) test.  

Demographic data collection:  A questionnaire 
was used to gather participant information regarding age, 
gender, education attainment, household income, smoking 
habit, and the family history of diabetes.  In addition, we 
inquired the history of medical illness including 
hyperlipidemia, hypertension, cardiovascular disease and 
gout.  If a participant had at least one of these diseases, he/she 
would be considered as having medical illness. 

The body weight and height of the participants were 
measured to the precision of 1 kg and 0.01 m, respectively.  
Body Mass Index (BMI) was calculated as weight in 
kilograms divided by the square of height in meters.  
Overweight was defined as BMI larger than 23kg/m2

.
 26 

Systolic and diastolic blood pressures were 
monitored by using the standard method.  Hypertension is 
defined as systolic blood pressure higher than 140 mmHg 
and/or diastolic blood pressure higher than 90 mmHg27 or the 
participant was previously informed by a medical doctor that 
they have high blood pressure. 

Oral cavity examination:  Oral examination was 
performed by one experienced dentist.  We assured that the 
examination was reliable by measuring the intraclass 
correlation coefficient (ICC) and obtained ICC of 0.73.  
Periodontal examination was determined by using mouth 
mirror and periodontal probes.  The parameters that determine 
the periodontal health status were set and defined based on 
the previously published study.15 Probing depth (PD), defined 
as the distance from the gingival margin to the base of the 
sulcus, was measured in all teeth except the third molar.  
Gingival recession was measured in six locations (i.e., 
mesiobuccal, midbuccal, distobuccal, mesiolingual, 
midlingual and distolingual) for all teeth except the third 
molars.  The clinical attachment level (CAL) was defined as 
the distance between the cementoenamel junction and the 
base of the periodontal sulcus and was computed from the 
measurements of PD and gingival recession.  Tooth loss was 
evaluated by counting remaining teeth in oral cavity. 

Periodontal status was classified into three levels: 
severe, moderate, and mild or no periodontitis. The severe 

level is the case with more than 2 interproximal sites on 
different teeth with the CAL larger than 6 mm and more than 
1 interproximal site with PD of ≥ 5 mm.  The moderate level 
is for those with more than 2 interproximal sites with the CAL 
larger than 4 mm or more than 2 interproximal sites with the 
PD deeper than 5 mm.  Lastly, the cases that did not satisfy 
the above criteria for the severe and moderate levels would be 
classified as the mild or no periodontitis level.   

Evaluation of salivary flow rate: Modified 
Schirmer Test (MST) was used to evaluate the unstimulated 
salivary flow rate in all participants.28 After sitting in the 
upright position and swallowing all saliva to clear the 
secretion in the mouth, participants were asked to raise their 
tongue gently against anterior palate.  Then the round edge of 
the Schirmer test strip was placed to the participants’ floor of 
mouth.  The length of soaked strip as indicated by the level of 
blue dye was read at 1, 2 and 3 minutes.  In the case that the 
length of the soaked strip was less than 25 mm at 3 minutes, 
we considered that the participant had hyposalivation.28 

Glycemic measurement: HbA1c level was assessed 
from each participant by using a finger-prick blood sample 
and a bench top analyzer (DCA Vantage Analyzer, Siemens 
Medical, Deerfield, IL, USA). Only one DCA Vantage 
Analyzer was used to test all samples in this study.  
Participants are considered as having a prediabetic condition 
if they have HbA1c in the ranges of 5.7-6.4% and a diabetic 
condition if their HbA1c is greater than or equal to 6.5%. We 
defined a hyperglycemic condition as potential prediabetes or 
diabetes (HbA1c ≥5.7%).29 

Evaluation of oral microbe:  Unstimulated whole 
saliva samples were obtained from all participants.  The saliva 
samples were then poured over the selective agar media for 
Streptococci spp., Lactobacilli spp. and Candida spp. in the 
plastic tray.30 Excess of saliva was removed by blotting the 
edge on absorbent paper and then the dip-slide was placed 
into the sterile plastic tubes.  All of the samples were 
incubated at 37◦c for 48-72 hours in a 5% CO2 incubator.  S. 
mutans was identified under microscope before determining 
its abundance.  The abundance of S. mutans, Lactobacilli and 
Candida were recorded and scored by comparison with a 
chart provided with the test.30  The chart originally divided 
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the abundance into four categories according to colony-
forming units (CFU)/ml, but in this study, we grouped it into 
low and high levels.  S. mutans and Lactobacilli were 
classified as low level with <105 CFU/ml, whilst Candida was 
classified as low level with <104 CFU/ml.  

Statistical Analysis:  Descriptive statistics were 
used to determine the distributions of sociodemographic, 
medical history, clinical and oral characteristics.  Various 
statistical tools were applied according to the nature of 
collected data.  Independent t-test was used to calculate the 
difference of the number of missing teeth among the 
participants with high and low amounts of microbes.  Fisher-
exact test was used to analyze the association of dichotomous 
and multiple categorial variables when more than 20% of 
cells have the expected values of less than five. Meanwhile, 
the chi-square test was used to evaluate the association among 
other categorical risk factors 

Multiple logistic regression analysis were used to 
examine the risks of having high level of S. mutans, 
Lactobacilli and Candida.  We considered the following 
covariates as possible confounders: age, gender, site, 
education level, household income, smoking status, history of 
medical illness, HbA1c status, periodontal status, number of 

missing teeth and hyposalivation.  All postulated potential 
confounders were adjusted and then deleted one-by-one in a 
backward stepwise approach until the odds ratio had changed 
from the fully adjusted odds ratio by at least 10%.31 The 
probability for entry and removal of factors were set to 0.05 
and 0.1, respectively.  All analyses were completed by using 
STATA (STATA statistical software; version 14.0) 

Results 
The characteristics of all 258 participants in this 

study are presented in Table 1. About half (48%) of 
population reside in urban area of Thailand.  Urban and rural 
subjects were similar in regard to age, gender, smoking status, 
history of medical illness, HbA1c status, BMI and 
hyposalivation status.  However, participants who reside in 
rural area showed significantly lower fraction of having 
higher education (33.6% vs. 70.2%, p<0.001) and living 
comfortably (40.3% vs. 71.0%, p<0.001) than those in the 
urban area.  Severe periodontitis was found to be more 
common in rural population than urban one (21.3% vs 7.4%, 
p=0.002).  The number of missing teeth was also relatively 
high in the rural subjects (5.51 teeth vs. 3.64 teeth, p=0.03). 

Table 1 Demographic data of study population 

Variables 

Urban 
n=124 

Rural 
n=134 p-value 

Total 
n=258 

n (%) n (%) n (%) 

Age (yrs)    0.775  
 25-40 41 (33.1) 39.0 (29.1)  80.0 (31.0) 
 41-60 53.0 (42.7) 62.0 (46.3)  115.0 (44.6) 
 61-89 30.0 (24.2) 33.0 (24.6)  63.0 (24.4) 
Gender   0.112  
 Male 23 (18.6) 36 (26.9)  59 (22.9) 
 Female 101 (81.5) 98 (73.1)  199 (77.1) 
Education level   <.001  
 None/primary 

education  
15 (12.1) 62 (46.3) 

 
77 (29.8) 

 Secondary education 22 (17.7) 27 (20.2)  49 (19.0) 
 Higher education 87 (70.2) 45 (33.6)  132 (51.2) 
Household income   <.001  
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Variables 

Urban 
n=124 

Rural 
n=134 p-value 

Total 
n=258 

n (%) n (%) n (%) 
 Living comfortably   88 (71.0) 54 (40.3)  142 (55.0) 
 Coping   35 (28.2) 71 (53.0)  106 (41.1) 
 Difficult 1 (0.8) 9 (6.7)  10 (3.9) 
Smoking status   0.057  
 Not smoked 113 (91.1) 118 (88.1)  231 (89.5) 
 Current smoker 11 (8.9) 16 (11.9)  27 (10.5) 
History of medical illness   0.484  
 No 82 (66.1) 83 (61.9)  165 (64.0) 
 Yes 42 (33.9) 51 (38.1)  93 (36.1) 
HbA1c status   0.963  
 Normal  

(HbA1c <5.7) 
79 (63.7) 85 (63.4) 

 
164 (63.6) 

 Hyperglycemia 
(HbA1c ≥5.7) 

45 (36.3) 49 (36.6) 
 

94 (36.4) 

BMI   0.09  
 <23 48 (38.7) 38 (28.4)  86 (33.3) 
 23 - <27.5 46 (37.1) 49 (36.6)  95 (36.8) 
 ≥27.5 30 (24.2) 47 (35.1)  77 (29.8) 
Periodontal status   0.002  
 Normal and mild 66 (54.1) 46 (36.2)  112 (45.0) 
 Moderate 47 (38.5) 54 (42.5)  101 (40.6) 
 Severe 9 (7.4) 27 (21.3)  36 (14.5) 
Number of missing teeth   0.003a  
 Mean (SD) 3.65 (4.0) 5.71 (6.4)  4.7 (5.4) 
Hyposalivation   0.888  
 No 118 (95.2) 127 (94.8)  245 (95.0) 
 Yes 6 (4.8) 7 (5.2)  13 (5.0) 
 a P-values for continuous outcomes which based on independent t-test 

 
The levels of S. mutans, Lactobacilli and Candida 

for each parameter are summarized in Tables 2-4.  In short, 
the numbers of the participants in the rural area with high 
levels of S. mutans and Lactobacilli were found to be 
remarkably higher than those in the urban area (p<0.001 and 
p=0.008, respectively).  On the other hand, there was no 
statistically significant difference in the Candida level 
(p=0.278).  According to Tables 2 and 4, participants with the 
high level of S. mutans were mostly at ages of 41-60 years old 
(p=0.022), had the educational level below higher education 

(p=0.012), average tooth loss of 7 teeth (p=0.005) and 
hyposalivation (p<0.001).  Participants with the high level of 
Lactobacilli were more likely to be male (p=0.039), had 
average number of tooth loss of 6 teeth (p=0.002) and 
hyposalivation (p<0.001).  Participants with the high level of 
Candida were more likely to have a history of medical illness 
(p=0.007) and have average number of tooth loss of 6 teeth 
(p=0.018).  In this study, the clinical variables did not have an 
influence on the abundance of these three microbes (Table 3). 
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Table 2 Influence of demographic variables to the abundance of oral microbes.  

Characteristics 

S. mutans 

p-value 
Lactobacilli 

p-value 

Candida 

p-value Low 
n=234 

High 
n=24  Low 

n=177 
High 
n=81 

Low 
n=194 

High 
n=64 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 
Site   <0.001   0.008   0.278 
 Urban 122 (52.1) 2 (8.3)  95 (53.7) 29 (35.8)  97 (50.0) 27 (42.2)  
 Rural 112 (47.9) 22 (91.7)  82 (46.3) 52 (64.2)  97 (50.0) 37 (57.8)  
Age (yrs)    0.022   0.382   0.184 
 25-40 77 (32.9) 3 (12.5)  58 (32.8) 22 (27.2)  66 (34.0) 14 (21.9)  
 41-60 98 (41.9) 17 (70.8)  80 (45.2) 35 (43.2)  82 (42.3) 33 (51.6)  
 61-89 59 (25.2) 4 (16.7)  39 (22.0) 24 (29.6)  46 (23.7) 17 (26.6)  
Gender    0.204   .039   0.366 
 Male 56 (23.9) 3 (12.5)  34 (19.2) 25 (30.9)  47 (24.2) 12 (18.8)  
 Female 178 (76.1) 21 (87.5)  143 (80.8) 56 (69.1)  147 (75.8) 52 (81.3)  
Education level   0.012 

  0.117   0.274 

 None/primary 
education  68 (29.1) 9 (37.5)  46 (26.0) 31 (38.3)  53 (27.3) 24 (37.5)  

 Secondary 
education 40 (17.1) 9 (37.5)  34 (19.2) 15 (18.5)  37 (19.1) 12 (18.8)  

 Higher 
education 126 (53.9) 6 (25.0)  97 (54.8) 35 (43.2)  104 (53.6) 28 (43.8)  

Household 
income   0.872   0.203   0.469 

 Living 
comfortably   130 (55.6) 12 (50.0)  104 (58.8) 38 (46.9)  111 (57.2) 31 (48.4)  

 Coping   95 (40.6) 11 (45.8)  67 (37.9) 39 (48.2)  76 (39.2) 30 (46.9)  
 Difficult 9 (3.9) 1 (4.2)  6 (3.4) 4 (4.9)  7 (3.6) 3 (4.7)  
Smoking status   0.176b 

  0.098   0.767b 

 Not smoked 221 (94.4) 21 (87.5)  169 (95.5) 73 (90.1)  181 (93.3) 61 (95.3)  

 Current 
smoker 13 (5.6) 3 (12.5)  8 (4.5) 8 (9.9)  13 (6.7) 3 (4.7)  

History of 
medical illness   0.135   0.057   0.007 

 No 153 (65.4) 12 (50.0)  120 (67.8) 45 (55.6)  133 (68.6) 32 (50.0)  
 Yes 81 (34.6) 12 (50.0)  57 (32.2) 36 (44.4)  61 (31.4) 32 (50.0)  
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Table 3 Influence of clinic variables to the abundance of oral microbes. 

Characteristics 

S. mutans 

p-value 

Lactobacilli 

p-value 

Candida 

p-value Low 

n=234 

High 

n=24 
Low 

n=177 
High 
n=81 

Low 
n=194 

High 
n=64 

 n (%) n (%)  n (%) n (%)  n (%) n (%)  
HbA1c status   0.437   0.211   0.924 

 
Normal  
(HbA1c <5.7) 

147 (62.8) 17 (70.8)  
117  

(66.1) 
47 (58.0)  123 (63.4) 41 (64.0)  

 
Hyperglycemia 
(HbA1c ≥5.7) 

87 (37.2) 
7 

 (29.2)  
60  

(33.9) 
34 (42.0)  71 (36.6) 23 (36.0)  

BMI (kg/m2)   0.883   0.537   0.34 
 <23 79 (33.8) 7 (29.2)  56 (31.6) 30 (37.0)  60 (30.9) 26 (40.6)  
 23 - <27.5 86 (36.8) 9 (37.5)  69 (39.0) 26 (32.1)  75 (38.7) 20 (31.3)  
 ≥27.5 69 (29.5) 8 (33.3)  52 (29.4) 25 (30.9)  59 (30.4) 18 (28.1)  

 
 

Table 4 Influence of oral health to the abundance of oral microbes. 

 S. mutans  Lactobacilli  Candida  

Characteristics 
Low  

n=234 
High  
n=24 p-value 

Low  
n=177 

High  
n=81 p-value 

Low 
n=189 

High 
n=60 p-value 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Periodontal 
status* 

  0.078   0.666   0.34 

 
Normal and 
mild 

108 (47.2) 8 (33.3)  83 (47.4) 33 (42.3)  84 (43.5) 32 (53.3)  

 Moderate 92 (40.2) 9 (37.5)  69 (39.4) 32 (41.0)  79 (40.9) 22 (36.7)  
 Severe 29 (12.7) 7 (29.2)  23 (13.1) 13 (16.7)  30 (15.5) 6 (10.0)  
Number of 
missing teeth* 

  0.005a   0.001a   0.01a 

 Mean (SD) 4.4 (5.2) 7.7 (6.8)  3.9 (4.7) 6.5 (6.5)  4.1 (4.8) 6.5 (6.9)  

Hyposalivation   0.004b   0.001b   0.095b 

 No 226 (96.6) 19 (79.2)  174 (98.3) 71 (87.6)  187 (96.4) 58 (90.6)  
 Yes 8 (3.4) 5 (20.8)  3 (1.7) 10 (12.4)  7 (3.6) 6 (9.4)  

*Each variable might have different numbers of participants due to missing data. 
a P- values for continuous outcomes which based on independent t-test 
bP- values for dichotomous outcomes which based on Fisher-exact test 
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Demographic, clinical and oral health variables that 
have influences on the high levels of three microbes were 
examined based on an adjusted odd ratio (AOR) at 95% 
confidence intervals (CI).  Table 5 shows that the risk of the 
high level of S. mutans in individuals increased in rural 
residents (AOR=14.73, 95% CI=2.65-82.00).  The AOR of 
having high-level S. mutans for participants with secondary 
education was determined to be 5.26 (95% CI= 1.41-19.67) 

by using participants with non/primary education as a 
reference.  Participants who have hyposalivation had 23.00-
fold increasing risk of having the high level of S. mutans 
(95% CI= 4.15-127.36).  With one increasing tooth loss, the 
risk of having high level of S. mutans seems to be increased 
by 8 percent (95% CI= 1.003-1.17, p=0.041); however, the 
association is not significantly different. 

 
 
Table 5 Odd ratios (OR) and 95% confidence intervals (CI) of covariates associated with oral microbes (n=249) 

Covariates S. mutans Lactobacilli Candida 

 
Unadjusted 

OR 
(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

Unadjusted 
OR 

(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

Unadjusted 
OR 

(95%CI) 

Adjusted 
OR 

(95%CI) 
p-value 

Site          
 Urban 1.00 1.00 Ref. 1.00 1.00 Ref. - - - 

 Rural 
11.98  

(2.75-52.12) 
14.73  

(2.65-82.00) 
0.002* 

2.08  
(1.21-3.57) 

1.72  
(0.96-3.10) 

0.07 - - - 

Hyposalivation          

 No 1.00 1.00 Ref. 1.00 1.00 Ref. 1.00 1.00 Ref 

 Yes 
7.43  

(2.21-24.97) 
23.00  

(4.15-127.36) 
<0.001* 

8.17  
(2.18-30.56) 

7.67  
(1.89-31.21) 

0.004* 
2.76  

(0.89-8.55) 

3.37  
(0.95-
12.00) 

0.06 

Number of tooth 
loss 

1.09 (1.02-1.16) 
1.08 

(1.003-1.17) 
0.041* 

1.09  
(1.04-1.14) 

1.08  
(1.02-1.13) 

0.004* 
1.07  

(1.02-1.13) 
1.07  

(1.01-1.12) 
0.014* 

Education level          

 
None/primary 
education 

1.00 1.00 Ref.       

 
Secondary 
education 

1.70  
(0.62-4.64) 

5.26  
(1.41-19.67) 

0.014* - - - - - - 

 
Higher 
education 

0.36  
(0.12-1.05) 

1.97  
(0.49-7.86) 

0.339 - - - - - - 

Gender          

 Male - - - 1.00 1.00 Ref. - - - 

 Female - - - 
0.53  

(0.29-0.97) 
0.56  

(0.29-1.06) 
0.076 - - - 

Medical history          

 No - - - - - - 1.00 1.00 Ref. 

 Yes - - - - - - 
2.18  

(1.23-3.88) 
1.68  

(0.91-3.13) 
0.099 

Covariates not included in final models are indicated as (-). Each OR and 95%CI is adjusted for all other covariates listed in this table. 
*Statistically significantly at p<0.05 
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In addition to the risk of living area, the level of 
Lactobacilli increases with hyposalivation and the number of 
tooth loss.  Hyposalivation participants had 7.67-fold 
increased risk of having high level of Lactobacilli (95% CI= 
1.89-31.21).  With one increasing tooth loss, the risk of 
having high level of Lactobacilli seems to be increased by 8 
percent (95% CI= 1.02-1.13). However, Table 5 indicates no 
clear correlation between having high level of Lactobacilli 
and the residence site (AOR 1.72, 95% CI= 0.96-3.10).  
Similarly, the risk of having high level of Candida increases 
with the increasing number of tooth loss.  One increasing 
tooth loss is able to boost the risk of having high level of 
Candida up to 7 percent (95%CI= 1.01-1.12).  Nevertheless, 
there was no significant association between having high 
level of Candida and having hyposalivation (AOR 3.37, 95% 
CI= 0.95-12.00) or having history of medical illness (AOR 
1.68, 95%CI= 0.91-3.13; Table 5). 

Discussion 
This study investigated the prevalence of S. mutans 

and Lactobacilli, two known cariogenic bacteria, and 
Candida and their risk factors in dental patients who live in 
various parts of Thailand.  Our study shows that the 
participants in urban area has higher fraction of having higher 
education and household income than those in rural area. The 
latter shows severe periodontitis and has greater numbers of 
tooth loss than urban-area participants. This suggests that 
rural-area participants tend to have relatively unhealthy oral 
conditions as compared with urban-area participants.  It is 
similar to the results by Mbawalla et al. (2010) that children 
from a family with low socio-economic status have poor oral 
hygiene index. 32 The prevalence of high-level S. mutans and 
Lactobacilli were higher among participants living in the 
rural than in the urban area, while the high-level Candida in 
both areas were not significantly different.  Our results 
suggest that higher levels of cariogenic bacteria are associated 
with sociodemographic and oral characteristics.  

Salivary S. mutans, Lactobacillus and Actinomyces 
were found to be positively correlated with caries in both 
mixed and permanent dentition.33 It is implied that prevalence 
of S. mutans and Lactobacillus is associated with dental 

caries.  The 8th Thai National Oral Health Survey had reported 
the higher prevalence of active caries in population with ages 
of 35-44 years old who live in rural than those in urban areas 
(46.6% vs 38.1%; Department of Dental Health, 2018).  
Studies in both Brazilian and Thai children suggested similar 
results.34-35 They found the higher prevalence of dental caries 
in the residents living in the rural area.  Our result is consistent 
with the above studies in that the high level of S. mutans and 
Lactobacillus indicative of dental caries is associated with the 
rural residence area. Oral health services are mostly offered 
at the regional or central hospitals of urban centers and 
preventive or restorative dental cares are not substantially 
aware.36 It can be inferred that the effect of geographic 
difference to the prevalence of selected bacteria can be related 
to diet and accessibility to oral health service. 

Tooth loss in adult may also be attributable to poor 
oral health. Missing teeth would affect food choices and 
would further affect the microbial community in saliva. 
Individual susceptible from tooth loss may need prosthetic 
replacement.  We found the positive relationship between 
tooth loss and the abundance of Lactobacilli and Candida.  It 
is suggested that the numbers of teeth may have an effect on 
the high levels of Lactobacilli and Candida.  This is also 
consistent with the result by Sato et al. (2017) who reported 
negative correlations between the number of remaining teeth 
and the amount of Candida.37  

In agreement with earlier studies, the present study 
demonstrated that hyposalivation can be considered as a risk 
factor of high-level S. mutans and Lactobacilli.  On the other 
hand, low salivary flow rate is a risk factor for caries 
incidence.38 Saliva plays a crucial role in maintaining the oral 
hygiene and buffering the pH in oral cavity.  Furthermore, it 
has immunological and bacteriostatic properties.39 Jawed et 
al. (2012) found a positive correlation between salivary pH 
and flow rate.40 The decrease of salivary flow rate might 
contribute to the buffering capacity of saliva resulting in an 
increasing level of cariogenic bacteria.  However, we did not 
find the association between hyposalivation and Candida 
counts, although there was trend for higher CFU counts in 
hyposalivation subject (p=0.06).  
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Torres et al. (2002) evaluated the relationship 
between salivary flow and Candida colony count in the saliva 
of patients with xerostomia.  Their results revealed an inverse 
relationship between salivary flow rate (SFR) and participants 
with high Candida CFU counts (≥400 CFU/ml).41 Nadig et al. 
(2017) also evaluated the relationship between salivary flow 
rate and Candida colony counts in the saliva of xerostomia 
patients.  They found the significant association among 
reduced SFR and increased Candida counts.25 However, 
Almstahl, et al. (2003) analyzed the association between 
Candida counts and less severe hyposalivation where the 
decrease in salivary secretion is smaller. They found that this 
group had an oral flora similar to the controls.42 

Association between diabetes mellitus and 
cariogenic bacteria were controversial.  Although some 
studies demonstrated the higher prevalence of caries due to 
the increased concentration of salivary glucose, acidity of the 
oral cavity, salivary viscosity, reduced salivary flow rate, and 
salivary gland dysfunction, other studies reported a reduction 
of caries levels, probably caused by decreased sucrose 
ingestion.43 Participants with potential prediabetes and 
diabetes (HbA1c ≥5.7) have salivary flow rate and prevalence 
of high levels of the three microbes similar to participants 
with the normal glycemic level (Table 3).  These results are 
in agreement with the study by El-Tekeya et al. (2012).  They 
evaluated the non-stimulated saliva from groups of children 
with and without type 1 diabetes, and found no differences 
regarding salivary concentrations of S. mutans and 
Lactobacilli spp.,44 which is similar to the results of our study.  
Likewise, Akpata et al. (2012) evaluated the association 
among type 1 DM and S. mutans, Lactobacilli spp and yeast 
counts in 12-15-year-old children in Kuwait.  The association 
among type 1 DM and these cariogenic bacteria could not be 
detected.45  In contrast, Singh-Hüsgen et al. (2016) studied 
children and adolescents (3 to 18 years old) with and without 
type 1 diabetes and found higher concentrations of S. mutans 
and Lactobacilli casei in diabetics’ saliva,46 which is in 
agreement with those reported by Swanljung et al. 1992.47  

It is important to note some limitations of our study 
that may affect the interpretation of the results.  We did not 
investigate the numbers of dental caries because of the 

difficulty in examining the Decayed, Missing due to caries, 
and Filled Teeth (DMFT) in the field work.  As explained in 
Material and Method section, in the rural area we conducted 
the investigation in His Majesty the King’s Mobile Dental 
Service Unit (HMDSU), where tremendous numbers of 
patients came at once.  DMFT examination is thus not a 
practical choice.  Instead, we used the commercial modified-
dip-slide test kit to examine the cariogenic bacteria that are a 
good indicator of dental caries.30 The abundance of cariogenic 
bacteria like S. mutans and Lactobacilli obtained by using the 
commercial kit was found to be significantly correlated with 
DMFT33.  Although we did not have the numbers of caries in 
our study, the amount of cariogenic bacteria can be used as a 
surrogate outcome of dental caries to look into oral hygienic 
status. Another limitation is that the numbers of study 
subjects might be too small that the generalization to the 
entire population of Thailand need to be done with caution. 
Lastly, our work was a cross-sectional study.  Therefore, a 
contributing temporality cannot be recognized between the 
exposure and the outcome.  

Conclusion 
In this study, we explored the correlation among 

demographic, health conditions and oral health conditions 
with three types of oral microbes, S. mutans, Lactobacillus, 
Candida spp. Sociodemographic status of studying 
populations is different in that the education level of 
participants living in urban area is statistically higher than 
rural-area participants. Moreover, 71% of urban participants 
are living comfortably, whereas the fraction is only 40.3% for 
those in rural area.  Two oral conditions, which are 
periodontal status and number of missing teeth, are 
significantly different between these two groups of 
participants. These might suggest that in our study 
population, the urban participants have better oral health 
conditions than the rural ones. 

Multivariate step-wise regression analyses 
demonstrated that the salivary level of S. mutans was related 
to residency in rural area, education level, hyposalivation and 
number of tooth loss. Salivary Lactobacilli level was 
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associated with hyposalivation and the numbers of tooth loss. 
Candida level was also related to the numbers of tooth loss. 
Identification of the persons at risk as a preventive measure is 
of importance. Once these persons are identified, available 
therapeutic modalities should be offered. Management of 
these conditions may include daily oral hygiene maintenance, 
frequent professional oral evaluations and cares, hydrating 
lubrication and nutritional counseling.  This study can be a 
preliminary guideline in studying the correlation between the 
risk factors and oral microbes of other diseases.  
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ความชุกและปัจจัยเส่ียงที่เกี่ยวข้องกับการมีเช้ือจุลชีพใน
ช่องปากในปริมาณสูงในผู้ป่วยทันตกรรม 

ชนิตา ตันติพจน์*  สิริบังอร พิบูลนิยม โขวิฑูรกิจ*  วรพงษ์ ปัญญายงค์*  ทวีพงศ์ อารยะพิศิษฐ**   
นัจชลี ศรีมณีกาญจน์**  นรินทร์ หิรัญสุทธิกุล***  สิริรัก ศุภอมรกุล**** 

บทคดัย่อ 

ชนิดและปริมาณของจุลินทรีย์ในช่องปากมีความสัมพันธ์กับสภาวะสุขภาพของแต่ละบคุคล แต่การเปลี่ยนแปลงของจุลินทรีย์ในช่องปาก
เก่ียวข้องกับปัจจัยหลายประการ การศึกษานีจึ้งมีวัตถปุระสงค์เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเส่ียงต่าง ๆ กับปริมาณเชื้อจุลินทรีย์ท่ีก่อโรคในช่อง
ปาก 3 ชนิดได้แก่ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ แลคโตบาซิลลัส และ แคนดิดา โดยท าการศึกษาแบบตัดขวาง  และอาศัยการวิเคราะห์การถดถอย
พหุโลจิสติกส์ ในอาสาสมัครจ านวน 258 คน จากท้ังเขตเมืองในพืน้ท่ีกรุงเทพมหานครและเขตชนบทในพืน้ท่ีจังหวัดราชบรีุ นครนายก และ สุโขทัย 
(มกราคม ถึง กรกฎาคม 2558) ผลจากการศึกษาพบว่า อาสาสมัครท่ีพบเชื้อสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในปริมาณสูง ( >105 โคโลนีฟอร์มม่ิงยูนิต 
ต่อมิลลิลิตร) จะอาศัยในเขตเมืองมากกว่าในเขตชนบท 14.73 เท่า (95% CI 2.65 -82.00) มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา มากกว่าผู้ ท่ีไม่ได้รับการศึกษา
หรือมีการศึกษาระดับประถมศึกษา 5.26 เท่า (95% CI 1.41 -19.67) มีภาวะน า้ลายหลั่งน้อยมากกว่ามีภาวะน า้ลายหลั่งปกติ 23 เท่า (95%CI 4.15-
127.36) และในผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติเพ่ิมขึน้ 1 ซ่ี จะมีความเส่ียงสูงกว่าผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติน้อยกว่า 1.08 เท่า (95%CI 1.003-1.17)  พบว่า
อาสาสมัครท่ีมีเชื้อแลคโตบาซิลลัสปริมาณสูง (>105 โคโลนีฟอร์มม่ิงยูนิตต่อมิลลิลิตร) เป็นผู้ ท่ีมีภาวะน า้ลายหลั่งน้อยมากกว่าผู้ ท่ีน า้ลายหลั่งปกติ 
7.67 เท่า (95% CI=1.89-31.21) และพบว่าผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติเพ่ิมขึน้ 1 ซ่ีมีความเส่ียงสูงขึน้ท่ีจะมีเชื้อแลคโตบาซิลัสในระดับสูง สูงเป็น 1.08 
เท่า (95% CI=1.02 -1.13) ของผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติน้อยกว่า เม่ือควบคุมอิทธิพลของปัจจัยถ่ินท่ีอยู่อาศัย และเพศ  นอกจากนีย้ังพบว่าผู้ ท่ีมีเชื้อ
แคนดิดาระดับสูง (>104 โคโลนีฟอร์มม่ิงยูนิตต่อมิลลิลิตร) คือ ผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติเพ่ิมขึน้ 1 ซ่ี โดยพบว่ามีความเส่ียงสูงขึน้เป็น 1.07 เท่า (95% 
CI 1.01 -1.12)  ของผู้ ท่ีสูญเสียฟันธรรมชาติน้อยกว่าเม่ือควบคุมอิทธิพลของปัจจัยภาวะน า้ลายหลั่งน้อย และปัจจัยประวัติโรคประจ าตัว ผลการศึกษา
นีอ้าจสามารถใช้เป็นแนวทางในการศึกษาปัจจัยเส่ียงต่างๆท่ีส่งผลต่อปริมาณของเชื้อในช่องปากต่อไป 
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ขึน้: รายงานผู้ป่วย 

อรทัย  ตันตยานนท์ * 

บทคดัย่อ 
ฟันตัดซ่ีกลางบนคุดเป็นปัญหาท่ีไม่ถกูพบบ่อยนักในการรักษาทางทันตกรรม แต่มีความส าคัญมากเน่ืองจากมีผลกระทบโดยตรงต่อความ

สวยงาม  สภาพจิตใจ และอาจน าไปสู่ปัญหาด้านการออกเสียงในอนาคต การตรวจพบและการรักษาตั้งแต่ในระยะแรกๆ  มีความส าคัญมากต่อการ
ป้องกันผลกระทบต่างๆ ท่ีจะเกิดขึน้ภายหลัง  ท้ังในแง่ของผลการรักษา  สภาพจิตใจของผู้ ป่วย ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายในการรักษา ซ่ึงควรท าการ
รักษาให้เร็วท่ีสุดเม่ือพร้อม  การรักษาโดยใช้เคร่ืองมือจัดฟันชนิด ทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์ เป็นทางเลือกหน่ึงท่ีมีประโยชน์มากเน่ืองจากสามารถ
ท าการรักษาได้ตั้งแต่ในระยะฟันชุดผสม  รายงานฉบับนีเ้ป็นกรณีศึกษาในผู้ ป่วยเด็กชายอายุ 9 ปีได้รับการวินิจฉัยว่ามีฟันตัดซ่ีกลางบนซ้ายไม่
สามารถขึน้ได้เองในช่องปาก ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยใช้เคร่ืองมือจัดฟันชนิด ทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์ ร่วมกับการศัลยกรรมช่วยให้ฟันขึน้ โดย
การเปิดเหงือกวิธีท่ีแผ่นเหงือกอยู่ในต าแหน่งเดิม และใช้แรงจากเคร่ืองมือจัดฟัน เพ่ือเคล่ือนฟันให้เข้าสู่ต  าแหน่งท่ีเหมาะสม ผลการรักษาได้ผลส าเร็จ
เป็นท่ีน่าพอใจ 
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บทน า 
แมว้า่ฟันตดัซ่ีกลางบนคุดเป็นปัญหาท่ีไม่ถูกพบบ่อยนกั

ในการรักษาทางทนัตกรรม แต่มีความส าคญัมากเน่ืองจากมี
ผลกระทบ โดยตรงต่อความสวยงาม สภาพจิตใจ1-3 และอาจ
น าไปสู่ปัญหาดา้นการออกเสียงในอนาคต และเป็นสาเหตุท่ี
ผูป้กครองพามาพบทนัตแพทยเ์พ่ือท าการรักษา การวินิจฉัยว่า
ฟันข้ึนช้านั้นอาจดูได้จากการข้ึนของฟันช้ากว่าฟันด้านตรง
ขา้มมากกวา่ 6 เดือน  ฟันหนา้บนยงัไม่ข้ึนหลงัจากฟันหนา้ล่าง
ข้ึนมากกวา่ 1 ปี  หรือมีความผิดปกติของล าดบัการข้ึนของฟัน 
เช่น ฟันตดัซ่ีขา้งบนข้ึนก่อนฟันตดัซ่ีกลางบน4  

ฟันท่ีข้ึนเองไม่ได้โดยธรรมชาติเป็นปัญหาหน่ึงท่ีพบ
บ่อยในทางทนัตกรรมโดยมีอุบติัการณ์พบบ่อยเรียงตามล าดบั
ดงัต่อไปน้ี ฟันกรามล่างซ่ีท่ีสาม ฟันกรามบนซ่ีท่ีสาม ฟันเข้ียว
บน ฟันกรามนอ้ยล่างซ่ีท่ีสอง ฟันกรามนอ้ยบนซ่ีท่ีสอง1, 5 และ
ฟันตัดบน  ฟันตัดซ่ีกลางบนคุดนั้ นพบรายงานน้อยมาก
ประมาณ 0.13% ในกลุ่มเด็กอาย ุ5-12 ปี6 บางรายงานพบ 1-3%7   

สาเหตุของฟันตดัซ่ีกลางบนคุดนั้นมกัเกิดจาก4-5, 8-10 
1) มีพยาธิสภาพท่ีขดัขวางการข้ึนของฟัน เช่น ฟันเกิน 

เน้ืองอกโอดอนโตม่า   (Odontoma)   ถุงน ้ า   รากฟันน ้ านมท่ี 

 

เหลืออยู ่แนวทางการข้ึนของฟันท่ีผิดปกติ ซ่ึงสาเหตุท่ีพบได้
บ่อยไดแ้ก่ฟันเกินและโอดอนโตม่า พบว่า4 56-60% ของฟัน
เกินเป็นสาเหตุให้เกิดฟันตดัซ่ีกลางบนคุด เน่ืองจากเป็นการ
ขดัขวางการข้ึนของฟันโดยตรง ความลม้เหลวของการข้ึนของ
ฟันยงัอาจเป็นสาเหตุใหก้ารสร้างฟันผิดปกติและเกิดการโคง้
งอของรากฟัน 

2) ต าแหน่งของหน่อฟันท่ีผิดปกติหรืออยู่ลึกเกินไป 
หน่อฟันไดรั้บความกระทบกระเทือนหรือติดเช้ือ 

3) มีการยึดแน่นของฟันกับกระดูกเบ้ารากฟันน ้ านม
เน่ืองจากฟันไดรั้บการกระทบกระเทือน 

4) เหงือกมีความเหนียวแน่นมากกวา่ปกติ 
5) การสูญเสียฟันน ้ านมเร็วเกินไป ท าให้ขาดช่องวา่ง

ในการข้ึนของฟัน   
6) กรรมพนัธ์ุ 
7) โรคทางระบบอ่ืนๆ เช่นความผิดปกติของระบบ

ต่อมไร้ท่อ  
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การวเิคราะห์วนิิจฉยัหาสาเหตุไดอ้ยา่งถูกตอ้ง และมี
แผนการรักษาท่ีเหมาะสมจะช่วยให้ฟันสามารถข้ึนในช่อง
ปากในต าแหน่งท่ีดีได ้โดยไม่เกิดอนัตรายต่อเน้ือเยือ่ขา้งเคียง 
วตัถุประสงค์ในการรักษา คือ 1) เพ่ิมช่องว่างบริเวณท่ีเป็น
ต าแหน่งของฟันตดัซ่ีกลางบนคุดเพ่ือใหฟั้นซ่ีนั้นสามารถข้ึน
ไดใ้นช่องปาก 2) เหน่ียวน าให้เกิดการข้ึนของฟันตดัซ่ีกลาง
บนคุดซ่ึงอาจใชว้ิธีทางศลัยกรรมมาช่วย 3) ใชก้ารเคล่ือนฟัน
ตามวิธีการจดัฟัน เพื่อให้ฟันตดัซ่ีกลางบนคุดสามารถข้ึนมา
อยูใ่นต าแหน่งท่ีเหมาะสม  4) ส่งเสริมใหเ้กิดความยาวของตวั
ฟันท่ีเหมาะสม  มีความสมดุลยข์องฟันหน้าบนทั้งดา้นซ้าย
และขวา ระดบัเหงือกยึด (Attached gingiva) อยู่ในลกัษณะท่ี
เหมาะสม  5) ท าใหเ้กิดความคงตวัของการสบฟันและป้องกนั
การเคล่ือนฟันกลับหลังการรักษา และ 6) ท าให้เกิดความ
สวยงามของใบหนา้11-12  

ทางเลือกในการรักษามีหลายแนวทางข้ึนกบัความ
เหมาะสมในแต่ละราย ดงัน้ี  1) การขยายกระดูกขากรรไกร
บนและขยายช่องว่าง และใชแ้รงจากการเคล่ือนฟันของการ
จัดฟันเพื่อให้ฟันตัด ซ่ีกลางบนคุดนั้ นสามารถข้ึนเข้า สู่
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม 2) ถอนฟันคุดและปิดช่องวา่ง เคล่ือนฟัน
ดา้นขา้งเขา้มาแทนท่ี ปรับแต่งรูปร่างฟันให้ใกลเ้คียงกบัฟัน
หน้าแทนท่ีฟันคุดซ่ีนั้ นๆ 3) ถอนฟันคุดและท าการปรับ
ต าแหน่งให้อยูใ่นต าแหน่งท่ีถูกตอ้ง  และ 4) ถอนฟันคุดและ
เปิดช่องวา่งเพ่ือใส่รากฟันเทียม2, 11-13   

การวางแผนการรักษาจ าเป็นต้องมีการปรึกษา
ร่วมกันระหว่างผูป่้วย ญาติและผูท้  าการรักษา อาจรวมถึง 
ทันตแพทย์เด็ก ทันตแพทย์จัดฟัน และทันตแพทย์สาขา
ศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล  โดยพิจารณาถึง
แนวทางการรักษาแบบต่างๆ ระยะเวลาการรักษา ความ
ร่วมมือของผูป่้วยและผูป้กครอง ค่าใชจ่้าย  ผลการรักษาท่ีคาด
ว่าจะได้รับ และผลไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดข้ึนได้   ทั้ งน้ี
เพ่ือให้สามารถรักษาฟันและน าฟันคุดดังกล่าวข้ึนมาอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม ปัจจยัของความส าเร็จของการรักษา2, 14-16 
มกัข้ึนกบั อาย ุเพศ ต าแหน่งและทิศทางของฟันตดัซ่ีกลางบน
คุด ลกัษณะของปลายรากว่าปิดแลว้หรือไม่ ระดบัของความ
โคง้งอของปลายราก และช่องวา่งท่ีเหลือในต าแหน่งของฟัน
คุดซ่ีนั้น  หลายการศึกษาพบว่าการรักษาในเด็กท่ีอายุน้อย 
ผลการรักษาจะส าเร็จมากกวา่4,17-18 

เคร่ืองมือจดัฟันชนิด  ทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์    
(Two by Four appliance)8, 19-20 

การแก้ไขความผิดปกติของการสบฟันท่ีผิดปกติ
ตั้งแต่ในระยะเร่ิมแรกไม่เพียงแต่ช่วยรักษาให้มีการสบฟันท่ี
ปกติเท่านั้น แต่ยงัช่วยให้เกิดการเจริญเติบโต การพฒันาของ
กระดูกขากรรไกร ใบหน้าและโครงสร้างรอบๆ เป็นไปใน
ลักษณะท่ีเหมาะสม และช่วยลดความผิดปกติท่ีรุนแรงท่ี
อาจจะเกิดข้ึนไดใ้นอนาคต เคร่ืองมือจดัฟันชนิด ทูบายโฟร์ 
แอพพลายแอนซ์ เป็นเคร่ืองมือท่ีใชบ่้อยในระยะฟันชุดผสม 
สามารถใช้เสมือนเคร่ืองมือจัดฟันชนิดติดแน่นบางส่วน
ระหว่างการรักษาในระยะเร่ิมแรกเพ่ือป้องกนัปัญหาการสบ
ฟันท่ีผิดปกติมากข้ึน และสามารถท าให้แก้ไขการสบฟันท่ี
ผิดปกติในระยะเร่ิมแรกของช่วงฟันชุดผสม (Early mixed 
dentition stage)  เคร่ืองมือชนิดน้ีมีประสิทธิภาพในการปรับ
ต าแหน่งของฟันในลกัษณะ 3 ทิศทาง ซ่ึงช่วยแกไ้ขการสบฟัน
ท่ีผิดปกติเช่น การสบฟันแบบฟันล่างคร่อมฟันบน  ฟันหนา้
หมุน ฟันหน้าห่าง การเรียงตวัของฟันท่ีผิดปกติไปทางด้าน
เพดาน ฟันหนา้บนคุด ซ่ึงการใชเ้คร่ืองมือน้ีจะให้ผลไดอ้ย่าง
รวดเ ร็วโดยเฉพาะเ ม่ือเทียบกับเคร่ืองมือชนิดถอดได้  
เคร่ืองมือชนิดน้ีไม่เพียงแต่ช่วยให้ฟันหน้ามีความสวยงาม
เท่านั้น แต่ยงัลดความยุ่งยากและระยะเวลาของการรักษาใน
การจัดฟัน  ลักษณะของเคร่ืองมือจะประกอบด้วยการใช้
แบรคเก็ต (Bracket) 4 ตวั ติดท่ีต าแหน่งฟันหนา้บนท่ีข้ึนมาใน
ช่องปากแล้ว และใช้การติดแบนด์ (Band) หรือบัคคอลท้ิว 
(Buccal tube) ท่ีฟันกรามแทซ่ี้ท่ี 1 ร่วมกับการใช้ลวดจดัฟัน
เพ่ือส่งเสริมใหเ้กิดการเรียงตวัของฟันท่ีเหมาะสม ทั้งน้ีข้ึนกบั
เทคนิควธีิการของผูท้  าการรักษา  

ประโยชน์ของเคร่ืองมือจัดฟันชนิดทูบายโฟร์         
แอพพลายแอนซ์20 คือ ง่ายต่อการน ามาใช้ มีประสิทธิภาพ  
ป้องกนัการเกิดการสบฟันท่ีผิดปกติตั้งแต่ระยะแรก ระยะเวลา
การรักษาน้อย  ใช้แรงน้อยเม่ือเทียบกับการจัดฟันชนิดติด
แน่น  ไม่ค่อยพบการละลายของราก  สร้างเสริมความมัน่ใจ
ของผูป่้วย ถา้สามารถแกปั้ญหาไดต้ั้งแต่ระยะเร่ิมแรก  ขอ้เสีย
ของเคร่ืองมือจัดฟันชนิดน้ี คือไม่ช่วยแก้ไขการสบฟันท่ีมี
ปัญหาจากโครงสร้างกระดูกขากรรไกรและใบหนา้  ตอ้งการ
ความร่วมมือของผูป่้วยและปกครองอย่างมาก และไม่เหมาะ
กบัการใชใ้นการรักษาในระยะฟันน ้ านม 
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การช่วยให้ฟันข้ึน (Artificial eruption) เป็นการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟันร่วมกับการศัลยกรรม โดยมี
เป้าหมายเพื่อให้ฟันคุดนั้นสามารถเขา้สู่ต าแหน่งท่ีเหมาะสม
ดว้ยการจดัฟันต่อไป มีขั้นตอนดงัน้ี 21 

1. ก่อนการผ่าตัดเปิดเหงือก (Pre-surgery) เป็น
ขั้นตอนเร่ิมแรก เพ่ือจัดต าแหน่งฟันในช่องปากเพ่ือเปิด
ช่องวา่งใหฟั้นท่ีคุดนั้นสามารถข้ึนได ้

2. การผา่ตดัเปิดเหงือก (Surgical exposure) 1,9,15, 22-23    

เป็นขั้ นตอนการศัลยกรรมร่วมกับการติดเคร่ืองมือทาง         
ทนัตกรรมจดัฟันเพ่ือให้สามารถน าฟันข้ึนมาในช่องปากได ้
การผา่ตดัเปิดเหงือก มี 2 วธีิหลกั คือ 

2.1 วิธีท่ีแผ่นเหงือกถูกเยบ็ใตต้่อตวัฟันคุดท่ีเปิด
ออกมา (Open eruption technique) โดยอาจท าได ้2 เทคนิคคือ
เทคนิควินโดว์ (Window technique) เทคนิคน้ีอาจท าให้เกิด
แผลเป็นท่ีบริเวณเหงือกหรือท าให้ความยาวของตัวฟัน
เ พ่ิม ข้ึน และเทคนิคการผ่าตัด ร่นแผ่นเหงือก (Apically 
positioned flap) เทคนิคน้ีใช้เพ่ือรักษาเน้ือเยื่อเคอราติไนซ์ 
(Keratinized tissue) แต่ไม่สามารถใชไ้ดใ้นรายท่ีฟันคุดอยูลึ่ก     

2.2 วิธีท่ีแผ่นเหงือกอยู่ในต าแหน่งเดิม (Closed 
eruption technique) เป็นวิธีท่ีได้ผลการรักษาในระยะยาว
ค่อนขา้งดี สภาพเหงือกหลงัรักษาสวยงาม แผลเป็นน้อย มกั
เป็นทางเลือกท่ีผูท้  าการรักษาเลือกใช ้

เคร่ืองมือทางทนัตกรรมจดัฟันท่ีน ามาใชติ้ดท่ีตวัฟัน
คุดเพ่ือให้สามารถน าฟันข้ึนมาในช่องปากไดน้ั้นสามารถท า
ไดห้ลายวิธี แต่ในปัจจุบนัวิธีท่ีนิยมท่ีสุดคือการติดเคร่ืองมือ
จดัฟันบนตวัฟันท่ีคุดนั้น เช่น กระดุม (Button) ตะขอ (Hook) 
แบรคเก็ต โดยวิธีไดเร็คบอนด้ิง (Direct bonding) ติดท่ีตวัฟัน 
เน่ืองจากวธีิน้ีสามารถท าไดโ้ดยไม่ตอ้งกรอกระดูกออกมาก 

3. การเคล่ือนฟันหลงัการผ่าตดัเปิดเหงือก (Post- 
surgery) เป็นขั้นตอนของการใช้แรงทางทนัตกรรม เพ่ือท า
การเค ล่ือนฟันท่ี ข้ึนมาในช่องปากให้อยู่ในต าแหน่งท่ี
เหมาะสม  

รายงานผู้ป่วย 
ผูป่้วยชายไทยอาย ุ9 ปี และผูป้กครองมาพบทนัตแพทย ์

ด้วยปัญหาฟันหน้าบนซ้ายไม่ข้ึนในช่องปาก ประวติัทาง
การแพทย ์ไม่พบวา่มีโรคประจ าตวัและไม่มีประวติัแพย้า จาก

การซักประวติัผูป้กครองเล่าว่าฟันหน้าน ้ านมบนซ้าย หลุด
แลว้ไม่มีฟันแทข้ึ้นมา มีความกงัวลกบัปัญหาน้ีมาก 

ลักษณะทางคลินิก รูปหนา้ภายนอกปกติ สภาพฟัน
ในช่องปาก (รูปท่ี 1) พบวา่ มีฟันผุท่ีตอ้งท าการรักษาหลายซ่ี  
ฟันกรามน ้ านมบนซา้ยซ่ีท่ีหน่ึง และฟันกรามน ้ านมบนซา้ยซ่ี
ท่ีสอง สภาพฟันไม่ดีพิจารณาถอน  และฟันกรามน ้ านมบน
ขวาซ่ีท่ีสอง ไดถู้กถอนไปแลว้   ฟันตดัซ่ีกลางบนซ้ายยงัไม่
ข้ึน และฟันน ้ านมท่ีต าแหน่งน้ีถูกถอนไปนานแลว้ ไม่สามารถ
คล าหาต าแหน่งของฟันตดัซ่ีกลางบนซา้ยได ้ ช่องวา่งส าหรับ
ต าแหน่งฟันน้ีมีขนาดประมาณ 4 มิลลิเมตร เน่ืองจากมีการ
เคล่ือนท่ีของฟันตดัซ่ีกลางบนขวา และฟันตดัซ่ีขา้งบนซ้าย 
ลม้เขา้มาในช่องวา่ง  

 

 
 
 

รูปที่ 1  ภาพถ่ายสภาพฟันในช่องปาก ก่อนการรักษา (A, B) 
Figure 1  Pretreatment intraoral photographs (A, B) 

ลักษณะทางภาพรังสี จากภาพรังสีชนิดแพโนรามา 
(Panoramic radiograph)  และ  ภ าพ รั ง สี รอบปลายร าก 
(Periapical radiograph) (รูปท่ี 2)  พบวา่ฟันตดัซ่ีกลางบนซ้าย 
(ซ่ี 21) ข้ึนอยูใ่นต าแหน่งท่ีค่อนขา้งลึกและทิศทางไม่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกบัการข้ึนของฟันโดยวางตวัในลกัษณะเกือบ 
90 องศากบัแนวการข้ึนของฟัน  ลกัษณะปลายรากไม่สามารถ
มองเห็นได ้ ปลายรากฟันตดัซ่ีกลางบนขวา (ซ่ี 11) ยงัไม่ปิด 

 

 

 

 
รูปที่ 2   ภาพถ่ายรังสีแพโนรามา (A) และภาพรังสีรอบปลายรากก่อน

การรักษา (B) 
Figure 2  Pretreatment panoramic (A) and periapical radiographs (B) 
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แผนการบ าบัด รักษา  วางแผนการรักษาทาง             
ทนัตกรรมเพ่ือเตรียมช่องปากก่อนท าการแกปั้ญหาเร่ืองฟัน
ตดัซ่ีกลางบนซ้ายคุด เม่ือรักษาทางทนัตกรรมเรียบร้อยแลว้ 
จึงวางแผนแกปั้ญหาเร่ืองฟันตดัซ่ีกลางบนซา้ย ในผูป่้วยรายน้ี
หลงัจากได้มีการปรึกษาร่วมกันของผูป้กครอง ทันตแพทย์
ผู ้ท าการรักษา ทันตแพทย์จัดฟันและทันตแพทย์สาขา
ศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล สรุปการรักษาว่า
แนวทางการรักษาท่ีจะใช ้คือ ใชเ้คร่ืองมือจดัฟันชนิด ทูบาย
โฟร์ แอพพลายแอนซ์ ซ่ึงสามารถเร่ิมรักษาไดท้นัทีในระยะ
ฟันชุดผสม แลว้จึงส่งต่อทนัตแพทยด์า้นศลัยศาสตร์ช่องปาก 
เพ่ือเปิดเหงือกและติดเคร่ืองมือท่ีตวัฟัน เพ่ือดึงฟันซ่ีดงักล่าว
ให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม หลงัจากนั้นถอดเคร่ืองมือเพ่ือ
รอประเมินการจดัฟันหรือไม่ต่อไป 

การรักษา ท าการรักษาโดยใชเ้คร่ืองมือจดัฟันชนิด 
ทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์โดยพิจารณาติดแบรคเก็ตชนิด
รอท (Roth system) 0.022 น้ิว ท่ีฟันหน้าบน 3 ซ่ี ท่ีข้ึนมาแลว้
ในช่องปาก ใส่แบนด์ท่ีฟันกรามแทบ้นซ่ีท่ีหน่ึง ทั้งดา้นซ้าย
และดา้นขวา  และเน่ืองจากผูป่้วยไดถู้กถอนฟันกรามน ้ านม
บนขวาซ่ีท่ีสอง  ฟันกรามน ้ านมบนซ้ายซ่ีท่ีหน่ึง  และฟัน
กรามน ้ านมบนซ้ายซ่ีท่ีสองไปแลว้ จึงพิจารณาดัดแปลงใช้
รูปแบบเคร่ืองมือชนิด แนนซ์ แอพพลายแอนซ์ (Nance 
appliance) ร่วมดว้ย เพ่ือป้องกนัการเคล่ือนท่ีมาดา้นใกลก้ลาง
ของฟันกรามแทบ้นทั้งสองดา้น และช่วยเพ่ิมหลกัยึดในการ
เคล่ือนฟัน (Anchorage) (รูปท่ี 3) 

 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  ภาพถ่ายในช่องปากแสดงเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการรักษา (A-B) 
Figure 3  Intraoral photographs showing appliance used during 

treatment (A-B) 

การติดเคร่ืองมือจดัฟันชนิดติดแน่นบางส่วนน้ี เพ่ือ
ปรับระดบัฟันและการจดัเรียงของฟัน โดยเร่ิมจากการใชล้วด
นิเกิล-ไทเทเนียม (Nickel-titanium archwire) ขนาด 0.014 น้ิว 
หลงัจากนั้นใช้ลวดไร้สนิม (Stainless steel archwire) ขนาด 
0.016×0.022 น้ิว ร่วมกับขดลวดนิเกิล-ไทเทเนียมชนิดเปิด 
(Nickel-titanium open coil spring) เพ่ือเพ่ิมขนาดของช่องวา่ง

ระหวา่งฟันตดัซ่ีกลางบนขวา และฟันตดัซ่ีขา้งบนซา้ย เม่ือได้
ช่องว่างขนาดท่ีเพียงพอหรือใกลเ้คียงส าหรับฟันตดัซ่ีกลาง
บนซา้ยท่ีคุดนั้นแลว้  จึงส่งต่อใหท้นัตแพทยส์าขาศลัยศาสตร์
ช่องปากและแมก็ซิลโลเฟเชียล เปิดเหงือกเพื่อติดเคร่ืองมือจดั
ฟันแบบกระดุมท่ีบริเวณดา้นล้ินของฟัน ของตวัฟันตดัซ่ีกลาง
บนซา้ยท่ีคุด  ซ่ึงใชก้ารเปิดเหงือกแบบวิธีท่ีแผ่นเหงือกอยูใ่น
ต าแหน่งเดิม และท่ีกระดุมนั้นมีลวดไร้สนิมขนาด 0.001 น้ิว 
(Ligature wire) ท าเป็นตะขอยืน่ออกมาเหนือเหงือกเพื่อคลอ้ง
ยาง (รูปท่ี 4) 

 
 
 
 
 

รูปที่ 4  ภาพถ่ายในช่องปาก หลงัจากเปิดเหงือก 2 อาทิตย ์
Figure 4  Intraoral photograph 2 weeks after closed eruption 

 และเร่ิมดึงฟันโดยใช้อีลาสติกซีเชน (Elastic c-chain) ภาย 
หลงัจากแผลหายประมาณ 2 สัปดาห์ โดยใช้แรงขนาดเบา 
(Light force) ในทิศทางดึงฟันข้ึน (Extrusion) มาสู่ระนาบบด
เค้ียว (Occlusal plane) โดยใช้แรงขนาดท่ีผูป่้วยจะรู้สึกตึง
เล็กนอ้ยบริเวณฟันท่ีถูกดึงแต่ไม่รู้สึกตึงมากหรือปวดฟัน นดั
ทุก 4 สัปดาห์ เพื่อปรับใหมี้แรงดึงฟันจากอีลาสติกซีเชนไปท่ี
ตวัฟัน เน่ืองจากฟันตดัซ่ีกลางบนซา้ยท่ีคุดนั้นอยูใ่นต าแหน่ง
ท่ีค่อนข้างลึกและทิศทางในลักษณะไม่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกบัการข้ึนของฟัน โดยวางตวัในลกัษณะเกือบ 90 องศา
กบัแนวการข้ึนของฟัน ท าให้การดึงฟันให้พน้จากเหงือกใช้
เวลานาน โดยท าการติดตามผลประมาณ 4 เดือนพบว่าฟันซ่ี
ดังกล่าวยงัไม่สามารถโผล่ข้ึนมาในช่องปากได้ จึงท าการ
ถ่ายภาพรังสีฟันเพ่ือดูทิศทางการข้ึนขณะปัจจุบนัอีกคร้ังหน่ึง 
(รูปท่ี 5)  
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 5   ภาพรังสีรอบปลายราก  ก่อนการเปิดเหงือกคร้ังท่ี 2 
Figure 5   Periapical radiograph before the 2nd closed eruption 

A B 
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พบว่าฟันอาจไม่สามารถข้ึนได้ จึงปรึกษาทันตแพทยส์าขา
ศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล เพื่อพิจารณาเปิด
เหงือกอีกคร้ังโดยใชว้ิธีท่ีแผ่นเหงือกอยูใ่นต าแหน่งเดิม ถอด
ลวดไร้สนิมท่ีกระดุมบริเวณด้านล้ินของฟันออก ท าการติด
แบรคเก็ตท่ีดา้นใกลริ้มฝีปากของฟันตดัซ่ีกลางบนซ้ายท่ีคุด
นั้นเพ่ิม โดยมีลวดไร้สนิมขนาด 0.001 น้ิว ท าเป็นตะขอยื่น
ออกมาเหนือเหงือกเพื่อคลอ้งยาง  และเร่ิมดึงฟันโดยใชอี้ลา
สติกซีเชน ภายหลงัจากแผลหายประมาณ 2 สัปดาห์ นดัทุก 4 
สปัดาห์เช่นเดียวกบัการเปิดเหงือกในคร้ังแรก 

หลงัจากนั้นประมาณ 4 เดือน ฟันตดัซ่ีกลางบนซา้ย
ท่ีคุดนั้นไดโ้ผล่ข้ึนมาในปาก โดยตวัฟันท่ีข้ึนมีทิศทางลม้ไป
ในทางใกล้แก้มมาก และเอียงหมุนไปในทิศทางทวนเข็ม
นาฬิกา (Counterclockwise rotation) (รูปท่ี 6A) จึงค่อย ๆ  ปรับ

ฟันซ่ีดงักล่าวโดยใชอี้ลาสติกซีเชนดว้ยขนาดแรงท่ีเบา เพื่อให้
มีการปรับต าแหน่งของตวัฟันให้เคล่ือนมาในทิศทางเข้าสู่
ระนาบบดเค้ียว และเคล่ือนเขา้หาด้านเพดาน จนฟันอยู่ใน
ต าแหน่งเกือบถึงระนาบบดเค้ียว แลว้จึงเปล่ียนเป็นติดแบรค
เก็ตบนตวัฟันในต าแหน่งเหมาะสมท่ีจะใชใ้นการเคล่ือนฟัน 
ท าการเปล่ียนลวดโดยใชล้วดนิเกิล-ไทเทเนียมขนาด 0.014 
น้ิว เพ่ือปรับต าแหน่งของฟันตัดซ่ีกลางบนซ้าย นัดทุก 4 
สัปดาห์ เพื่อปรับแรงและขนาดของลวดให้เหมาะสมในการ
เคล่ือนฟัน ต่อมาท าการปรับต าแหน่งโดยใช้ลวดนิเกิล-
ไทเทเนียมขนาด 0.016×0.016 น้ิว และลวดไร้สนิมขนาด 
0.016×0.022 น้ิว ตามล าดบั ค่อย ๆ ปรับต าแหน่งของฟันจน
เคล่ือนมาสู่ต าแหน่งท่ีเหมาะสม (รูปท่ี 6 B-C) 

 
 
 
 

 
รูปที่ 6   ภาพถ่ายในช่องปาก แสดงต าแหน่งของฟันตดัซ่ีกลางบนซ้ายตามล าดบั ขณะท าการรักษา (A-C) 
Figure 6  Intraoral photographs showing location of the left maxillary central incisor during treatment (A-C) 

 

เม่ือฟันตดัซ่ีกลางบนซ้ายท่ีคุดนั้นสามารถข้ึนอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมแลว้ คงสภาพฟันดงักล่าวระยะหน่ึงแลว้
จึงท าการถอดเคร่ืองมือ  พบว่าฟันอยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม
ใกลเ้คียงกบัฟันตดัซ่ีกลางบนขวา ทั้งตวัฟันและเหงือก ท าการ
ถ่ายภาพรังสีเพื่อดูลกัษณะฟันตดัซ่ีกลางบนซ้าย พบว่า มีการ
โคง้งอของปลายรากไปทางดา้นไกลกลาง ตรวจความมีชีวิต

ของฟันพบวา่ฟันมีชีวิต  หลงัจากนั้นรอประเมินในขั้นตอนจดั
ฟันหรือไม่ต่อไป รวมระยะเวลาท่ีใชใ้นการรักษาให้ฟันอยูใ่น
ต าแหน่งท่ีเหมาะสมประมาณ 22 เดือน ติดตามผลประมาณ 6 
เดือน (รูปท่ี 7) ถ่ายภาพรังสีฟัน ทดสอบความมีชีวิตของฟัน 
จากการตรวจ พบว่าฟันตดัซ่ีกลางบนซ้ายยงัอยู่ในต าแหน่งท่ี
เหมาะสม และฟันมีชีวติ  

 

 

   

 

 

  
 
 

รูปที่ 7  ภาพรังสีรอบปลายรากและภาพถ่ายในช่องปาก หลงัจากติดตามผลประมาณ 6 เดือน (A-C) 
Figure 7  Posttreatment periapical radiographs and intraoral photographs follow up 6 months (A-C)
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บทวจิารณ์ 
รายงานฉบบัน้ีเป็นกรณีศึกษาผูป่้วย 1 รายท่ีมีฟันตดั

ซ่ีกลางบนซ้ายเป็นฟันคุด เน่ืองจากต าแหน่งของหน่อฟันอยู่
ผิดปกติ ทิศทางการข้ึนของฟันผิดปกติ และขาดขนาดของ
ช่องว่างท่ีเหมาะสมในการข้ึนของฟัน ผูป่้วยอายุ 9 ปี ยงัอยู่
ในช่วงระยะฟันชุดผสม ดังนั้ นเม่ือศึกษาภาพถ่ายรังสีและ
วิเคราะห์วินิจฉัยแลว้จึงเลือกการรักษาจดัฟันโดยใชเ้คร่ืองมือ
จดัฟันชนิดทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์ ร่วมกบัการช่วยใหฟั้น
ข้ึน โดยการศัลยกรรมเปิดเหงือกวิธีท่ีแผ่นเหงือกอยู่ใน
ต าแหน่งเดิม  

ปัจจัยของความส าเร็จของการรักษามักข้ึนกับ 
ต าแหน่งและทิศทางของฟันตดัซ่ีกลางบนคุดซ่ีนั้น ลกัษณะ
ของปลายรากว่าปิดแลว้หรือไม่ ระดบัของความโคง้งอของ
ปลายราก และช่องวา่งท่ีเหลือในต าแหน่งของฟันคุดซ่ีนั้น15-16  
ซ่ึงทั้ งน้ีในปัจจุบนัมีเคร่ืองมือท่ีเรียกว่าเคร่ืองโคนบีมคอมพิว 
เตดโทโมกราฟฟ่ี24 (Cone-beam computed tomography, Cone-
beam CT: CBCT) สามารถช่วยให้ทันตแพทย์ประ เ มิน
โครงสร้างหรือรอยโรคบริเวณใบหน้าขากรรไกรได้ใน
ลกัษณะ 3 มิติ โดยมีการบิดเบ้ียวของภาพ (distortion) นอ้ย ซ่ึง
สามารถใชใ้นการวินิจฉัยต าแหน่งฟันคุด ความสัมพนัธ์ของ
ฟันคุดกบัฟันขา้งเคียง ลกัษณะของปลายราก ระดบัของความ
โคง้งอของปลายรากไดอ้ยา่งแม่นย  าข้ึนมาก แต่ถึงแม ้CBCT 
จะมีประโยชน์ดังท่ีกล่าวมา แต่มีข้อจ ากัดในเร่ืองราคา
เน่ืองจากมีราคาท่ีค่อนขา้งสูง ในผูป่้วยรายน้ีไม่ไดใ้ช ้CBCT 
มาช่วยในการวนิิจฉยั 

 ในขั้นตอนของการศลัยกรรมเปิดเหงือกมีการศึกษา
พบว่า ปัจจัยท่ีช่วยในการเลือกวิธีการเปิดเหงือก23 ข้ึนกับ
ขนาดของเน้ือเยือ่เคอราติไนซ์ของเหงือกรอบตวัฟัน ต าแหน่ง
ของปลายฟัน ( Incisal edge) ของตัวฟันท่ี คุด และความ 
สั มพัน ธ์ ข อ ง ตัว ฟั นกับ ร อ ยต่ อ เ ห งื อ กกับ เ ยื่ อ เ มื อก 
(Mucogingival junction) หลายการศึกษาใชก้ารเปิดเหงือกวิธี
ท่ีแผน่เหงือกอยูใ่นต าแหน่งเดิม4,7,9-10,15,22 และมกัเป็นทางเลือก
ท่ีผูท้  าการรักษาเลือกใช ้เน่ืองจากผลหลงัการรักษาจะมีอวยัวะ
ปริทนัตท่ี์ดี และมีความสวยงามมากกวา่ แต่ในบางกรณีวิธีน้ี
อาจไม่สามารถใชไ้ด ้ทั้งน้ีอาจเน่ืองจากต าแหน่งของฟันคุดท่ี
อยูลึ่กมาก แนววางตวัของฟันคุดอยูใ่นลกัษณะแนวนอน การ
มีปลายรากท่ีโคง้งอ (Dilacerated root)  ในบางการศึกษาไดใ้ช้
เทคนิควินโดว์25 หรือเทคนิคการผ่าตดัร่นแผ่นเหงือก12 หรือ
ใช้การผ่าตดัเปิดเหงือก 2 คร้ัง17 โดยคร้ังแรกจะท าการเปิด

เหงือกดว้ยวธีิท่ีแผน่เหงือกอยูใ่นต าแหน่งเดิม ติดเคร่ืองมือจดั
ฟันทางดา้นใกลล้ิ้นของฟันท่ีคุด ท าการเคล่ือนฟันระยะหน่ึง 
แลว้จึงเปิดเหงือกอีกคร้ังดว้ยเทคนิคการผ่าตดัร่นแผ่นเหงือก
แลว้ติดเคร่ืองมือจดัฟันทางดา้นใกลแ้กม้ของฟันคุด ท าการ
เคล่ือนฟันอีกคร้ัง หรือใชก้ารผ่าตดัเปิดเหงือก 2 คร้ังโดยเปิด
เหงือกวิธีท่ีแผ่นเหงือกอยู่ในต าแหน่งเดิมทั้งสองคร้ัง2 ทั้ งน้ี
เพ่ือป้องกนัการสูญเสียกระดูกรอบรากฟันดา้นใกลแ้กม้  

เคร่ืองมือจดัฟันท่ีใชใ้นการติดฟันคุดเพื่อให้แรงใน
การดึงฟันคุดข้ึนมานั้นมีหลายชนิด ซ่ึงการเลือกใชแ้ตกต่าง
กันไปในหลายการศึกษา เช่น กระดุม1,14,15,18,25 ตะขอ10,11 
แบรคเก็ต7 เป็นตน้ แต่ท่ีนิยมท่ีสุดคือการใชก้ระดุม เน่ืองจาก
มีพ้ืนท่ียึดติดกบัฟันพอเหมาะและสามารถผูกลวดมดั ไดง่้าย 
ในการเคล่ือนฟันคุดให้ข้ึนมาสู่ช่องปากนั้น แรงท่ีใชใ้นการ
ดึงฟันเป็นส่ิงส าคญัท่ีควรพิจารณา ทั้งน้ีควรให้ใชแ้รงขนาด
เบา หลายการศึกษาใชแ้รงขนาดต่าง ๆ กนัเช่น ใชแ้รงไม่เกิน 
2 ออนซ์ (60 กรัม)26 ใช้แรงประมาณ 60-90 กรัม2,11 ใช้แรง
ประมาณ 100 กรัม7  ซ่ึงหากใชแ้รงมากเกินไปฟันจะโยกและ
ฟันคุดท่ีถูกดึงข้ึนมาจะมีการสร้างกระดูกเบา้ฟันนอ้ย 

หลงัจากท่ีฟันคุดข้ึนสู่ช่องปากแลว้ เป็นขั้นตอนของ
การเคล่ือนฟันให้ไปอยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสมโดยบาง
การศึกษาใชอี้ลาสติกซีเชน1,14 โดยใชแ้รงขนาดเบา ในทิศทาง
ดึงฟันข้ึน เม่ือเขา้ใกลม้าสู่ระนาบบดเค้ียวแลว้ จึงเปล่ียนเป็น
ติดแบรคเก็ตบนตวัฟันในต าแหน่งเหมาะสมท่ีจะใช้ในการ
เคล่ือนฟัน ใชล้วดขนาดเลก็หลงัจากนั้นค่อยๆ ปรับขนาดเสน้
ลวดให้ใหญ่ข้ึนจนฟันเคล่ือนได้ต าแหน่งท่ีเหมาะสม บาง
การศึกษาใช้วิ ธีโอเวอร์เลย์ อาร์ทไวร์ เทคนิค (Overlay 
archwire technique)10,15,18,25 โดยมกัใช้ลวดนิเกิล-ไทเทเนียม
ขนาด 0.014 น้ิวอยู่ซ้อนบนลวดท่ีมีความแข็งเพ่ือใช้ในการ
เคล่ือนฟัน บางการศึกษาเม่ือฟันคุดข้ึนสู่ช่องปากอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีสามารถเปล่ียนเป็นติดแบรคเก็ตบนตัวฟันใน
ต าแหน่งเหมาะสมท่ีจะใชใ้นการเคล่ือนฟันแลว้ ใชล้วดนิเกิล-
ไทเทเนียมขนาด 0.012 น้ิว เพ่ือปรับต าแหน่งของฟัน7  ทั้ งน้ี
ในการวางแผนรักษาจะเลือกใชว้ธีิใดนั้นข้ึนอยูก่บัทกัษะความ
ช านาญและประสบการณ์ของผูท้  าการรักษา 

ผลท่ีไม่พึงประสงคท่ี์อาจเกิดข้ึนไดจ้ากการรักษา2,15 

ไดแ้ก่ พบการละลายของราก การทะลุของกระดูกรอบรากฟัน
ดา้นใกลแ้กม้ การยดึติดของรากฟันกบักระดูก (Ankylosis) ท า
ให้ไม่สามารถเคล่ือนฟันได้ ซ่ึงกรณีน้ีแนะน าให้ใช้วิธีการ
ขยับฟันให้หลวมจากเบ้าฟันเล็กน้อย  (Surgical luxation) 
เพื่อใหส้ามารถเคล่ือนฟันได ้
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จากผลการรักษาในผูป่้วยรายน้ีพบว่าได้ผลส าเร็จ
เป็นท่ีน่าพอใจโดยฟันถูกดึงข้ึนมาในต าแหน่งท่ีเหมาะสม 
แมว้า่รากมีความโคง้งอ แต่ฟันยงัมีชีวิต ระยะเวลาท่ีใชใ้นการ
รักษาประมาณ 22 เดือน เน่ืองจากใช้เวลาในการดึงฟันให้
ข้ึนมาในช่องปากนาน และตอ้งท าการเปิดเหงือก 2 คร้ัง  ทั้งน้ี
ระยะเวลาในการรักษาอาจข้ึนกบัเพศ อาย ุต าแหน่งของฟันท่ี
คุด ลกัษณะความโคง้งอของราก  มุมและทิศทางการข้ึนของ
ฟันคุดจากต าแหน่งก่ึงกลาง14,17  ในผูป่้วยบางรายอาจใชเ้วลา
ในส่วนการดึงฟันใหโ้ผล่ข้ึนมาในช่องปากนานถึง 11 เดือน17  
ผู ้ป่วยและผู ้ปกครองมีความพึงพอใจในการรักษา ดังนั้ น
วธีิการรักษาน้ีจึงเป็นวธีิท่ีเหมาะสมเน่ืองจากสามารถรักษาฟัน
แทใ้ห้อยู่ในต าแหน่งท่ีปกติและสวยงามเม่ือเปรียบเทียบกบั
ทางเลือกในการรักษาแบบอ่ืน 

บทสรุป 
 แม้ว่าผูป่้วยท่ีมีฟันตดัซ่ีกลางบนคุดนั้นจะพบไม่

บ่อยนัก แต่ก็เป็นปัญหาใหญ่ในแง่ความสวยงาม บุคลิกภาพ 
และการออกเสียง   โดยการแกไ้ขความผิดปกติของการสบ
ฟันท่ีผิดปกติตั้งแต่ในระยะเร่ิมแรกไม่เพียงแต่ช่วยรักษาให้มี
การสบฟันท่ีปกติเท่านั้น แต่ยงัช่วยใหเ้กิดการเจริญเติบโตและ
การพฒันาของกระดูกขากรรไกร  ใบหน้า  และโครงสร้าง
รอบ ๆ เป็นไปในลักษณะท่ีเหมาะสมและช่วยลดความ
ผิดปกติท่ีรุนแรงท่ีอาจจะเกิดข้ึนไดใ้นอนาคต การรักษาโดย
ใชเ้คร่ืองมือจดัฟันชนิด ทูบายโฟร์ แอพพลายแอนซ์ ร่วมกบั
การศัลยกรรมเพ่ือช่วยให้ฟันข้ึน เป็นการรักษาท่ีค่อนขา้ง
ยุง่ยากแต่ไดผ้ลเป็นท่ีน่าพอใจกวา่ทางเลือกในการรักษาแบบ
อ่ืน ทั้งน้ีตอ้งท าการวางแผนการรักษาใหถู้กตอ้งและเหมาะสม  
และจากการรักษาในผูป่้วยรายน้ีพบวา่  ผูป่้วยและผูป้กครองมี
ความพึงพอใจในการรักษาเป็นอยา่งดี 
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Treatment of an Impacted Maxillary 
Central Incisor by 2×4 Appliance with 
Artificial Eruption: A Case Report  

Tantayanon O*  

Abstract 
Impacted maxillary central incisor is occasionally reported in dental practice, but quite important because it could significantly affect 

a child facial esthetics, psychology, and induce a problem of pronunciation in the future. Early detection of such teeth is important. Complications 
frequently encountered are poor clinical outcome, psychology, duration of treatment and cost for treatment. It should be managed as early as 
possible. Artificial eruption is one choice of treatment that is useful because it is applicable in early mixed dentition. This article describes a case 
of a 9-year-old male with an impacted left maxillary central incisor. The child was treated by 2×4 appliance combined with artificial eruption using 
closed eruption technique and the application of an orthodontic force brought the impacted maxillary central incisor down to its proper position. 
This approach showed favorable outcomes. 

Key words: Impacted maxillary central incisor/ 2×4 appliance/ Artificial eruption/ Closed eruption 
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การจัดการช่องว่างของขากรรไกรในเดก็ 

 เขม็พร  กิจสหวงศ์*  สมศักด์ิ กิจสหวงศ์**   

บทคดัย่อ 
การสูญเสียฟันน า้นมไปก่อนก าหนดเกิดจากหลายสาเหตุ ผลตามคือท าให้เกิดการเสียสมดุลของแรงต่างๆ ท่ีกระท าต่อฟันข้างเคียง โดย

อาจท าให้ฟันเคล่ือนท่ีเข้าหาช่องว่าง ส่งผลให้ช่องว่างในขากรรไกรส้ันลง  การสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรอาจมีผลต่อพัฒนาการในชุดฟันแ ท้ ท า
ให้เกิดการสบฟันท่ีผิดปกติจากการซ้อนเกของฟันตามมาได้ ดังน้ันการใช้เคร่ืองมือกันท่ีส าหรับฟันแท้เพ่ือรักษาช่องว่างในขากรรไกรภายหลังการ
สูญเสียฟันน า้นมไปก่อนก าหนดจึงเป็นส่ิงส าคัญ เพ่ือการรักษาผู้ ป่วยแต่ละบคุคลอย่างเหมาะสม การวางแผนการรักษาท่ีดีและการเลือกใช้เคร่ืองมือ
กันท่ีถกูต้องจึงมีความส าคัญ ซ่ึงต้องค านึงถึงปัจจัยต่างๆ ร่วมด้วย บทความนีม้ีวัตถปุระสงค์เพ่ือให้ข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับสาเหตุและปัจจัยท่ีมีผล
ต่อการสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรในกรณีสูญเสียฟันน า้นมไปก่อนก าหนด แนวทางในการตรวจวินิจฉัยและวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมในผู้ ป่วย
แต่ละบุคคล  นอกจากนีเ้พ่ือให้ข้อมูลเก่ียวกับข้อควรพิจารณาในการเลือกใช้เคร่ืองมือกันท่ีและวิธีการรักษาช่องว่างในขากรรไกร รวมท้ัง ข้อดี 
ข้อด้อย และข้อจ ากัดของการใช้เคร่ืองมือชนิดต่างๆ เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนการรักษาและตัดสินใจเลือกใช้เคร่ืองมือชนิดต่างๆ ได้อ ย่าง
เหมาะสมในผู้ป่วย 
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บทน า 
 การจดัการช่องวา่งในขากรรไกรมีวตัถุประสงคเ์พ่ือ
ป้องกนัการสูญเสีย ความยาวส่วนโคง้แนวฟัน (Arch length) 
ความกว้างส่วนโค้งแนวฟัน (Arch width) และพ้ืนท่ีใน
ขากรรไกร (Arch perimeter)1,2   ซ่ึงการสูญเสียฟันน ้ านมไป
ก่อนก าหนดอาจมีผลให้ฟันข้างเคียงและฟันคู่สบเกิดการ
เคล่ือนท่ีเขา้หาช่องว่างท่ีเกิดข้ึน โดยหากไม่ได้รับการดูแล
วางแผนรักษาช่องวา่งในขากรรไกรท่ีเหมาะสมอาจท าให้เกิด
การสูญเสียช่องว่างและมีพ้ืนท่ีของขากรรไกรไม่เพียงพอต่อ
การข้ึนของฟันแท้ ท าให้เกิดการซ้อนเกและการสบฟันท่ี
ผิดปกติตามมาได ้การศึกษาในต่างประเทศรายงานว่าความ
ผิดปกติของการสบฟันท่ีพบมากท่ีสุดคือการซ้อนเกของฟัน3 
สอดคลอ้งกบัการส ารวจสภาวะการสบฟันของเด็กมธัยมศึกษา
ในเขตจงัหวดัขอนแก่น ซ่ึงพบการสบผิดปกติแบบฟันซอ้นเก
มากถึงร้อยละ 524  ดงันั้นการรักษาช่องวา่งท่ีเพียงพอส าหรับ
การข้ึนของฟันแทจึ้งเป็นส่ิงส าคญั เพ่ือน าไปสู่การสบฟันท่ีดี
ต่อไป  ฟันน ้ านมเป็นเคร่ืองมือกันท่ีส าหรับฟันแท้ (Space 
maintainer) ท่ีดีท่ีสุด5    ดงันั้นการให้ทนัตกรรมป้องกนั หรือ
การบูรณะฟันน ้ านมให้อยู่ในสภาพท่ีดี ไม่มีพยาธิสภาพเป็น
ส่ิงท่ีจ าเป็น เพ่ือให้เด็กมีพฒันาการดา้นร่างกาย จิตใจและการ

สบฟันท่ีดีต่อไปในอนาคต   แต่หากจ าเป็นตอ้งมีการสูญเสีย
ฟันน ้ านมก่อนก าหนด  การพิจารณาวางแผนเพ่ือรักษาช่องวา่ง
ในขากรรไกรท่ีถูกตอ้งในเวลาท่ีเหมาะสมและมีการติดตาม
ผูป่้วยจนฟันแทส้ามารถข้ึนมาในช่องปากได ้จึงเป็นส่ิงท่ีทนัต
บุคลากรตอ้งค านึงถึง 

บทบาทและหน้าที่ของฟันน ้านม  การสูญเสียฟัน
น ้ านมก่อนก าหนดจะท าให้ขาดความสมดุลของแรงท่ีกระท า
ต่อฟันท่ีเหลือในช่องปาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันท่ีอยู่ติด
ช่องว่างท่ีสูญเสียฟันไป  ท าให้เกิดการลม้เอียงหรือเคล่ือนท่ี
ของฟันเขา้หาบริเวณช่องว่างเกิดการสูญเสียช่องว่าง (Space 
loss) ตามมาได้ 6  และส่งผลให้เกิดการสบฟันผิดปกติ มี
รายงานว่าการสูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนดเป็นสาเหตุของ
ฟันซอ้นเกในชุดฟันแท ้แต่ข้ึนอยูก่บัปัจจยัต่างๆ เช่น ต าแหน่ง
ฟันท่ีสูญเสีย ระยะพฒันาการของการสบฟัน ช่องวา่งท่ีมีอยูใ่น
ขากรรไกร รวมทั้งลกัษณะการสบฟันระหวา่งฟันบนและฟัน
ล่างในขากรรไกร7  โดยมีรายงานว่าการสูญเสียฟันน ้ านมไป
ก่อนก าหนดเป็นสาเหตุหลกัท่ีท าเกิดปัญหาเก่ียวกบัความยาว
ส่วนโคง้แนวฟันในชุดฟันน ้ านม8 
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การสูญเสียฟันน ้ านมเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น ฟันผุ 
ฟันท่ีไดรั้บการบาดเจ็บ ความผิดปกติแต่ก าเนิด เป็นตน้ 9  แต่มี
รายงานว่าฟันผุเป็นสาเหตุหลกัท่ีท าให้เกิดการสูญเสียพ้ืนท่ี
ของขากรรไกร1,10  เน่ืองจากการลุกลามของรอยผทุางดา้นขา้ง 
(Proximal caries) จะท าให้ขนาดฟันดา้นใกลก้ลาง-ไกลกลาง 
(Mesio-distal) ลดลง ซ่ึงการสูญเสียเน้ือฟันดา้นขา้งจากฟันผุ
จะท าให้มีการเคล่ือนท่ีของฟันขา้งเคียงเขา้มาชิดปิดช่องว่าง
นั้ น เป็นผลให้มีการสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรได้ถึงแม้
ไม่ไดถ้อนฟัน ส่วนกรณีฟันผุท่ีมีการติดเช้ือในโพรงฟันอาจ
ท าให้เกิดละลายตวัของกระดูกรอบรากฟันส่งผลให้เกิดการ
ข้ึนของฟันแท้ก่อนก าหนด (Premature eruption)  หรือเกิด
แรงดนัจากการอกัเสบไปยงัหน่อฟันแทข้า้งใตท้ าให้หน่อฟัน
เคล่ือนท่ีไปจากต าแหน่งเดิม (Displacement of tooth bud) ท า
ใหเ้กิดการสบฟันท่ีผิดปกติได ้ นอกจากน้ีในกรณีท่ีขากรรไกร
เล็กมีพ้ืนท่ีไม่เพียงพอในการข้ึนของฟันแทอ้าจท าให้เกิดการ
ละลายของรากฟันน ้ านมก่อนก าหนด (Premature resorption 
of roots)10   ซ่ึงการหลุดของฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองก่อน
ก าหนดเน่ืองจากการข้ึนผิดต าแหน่ง (Ectopic eruption) ของ
ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง จะท าให้เกิดการสูญเสียช่องว่างใน
ขากรรไกรและส่งผลใหเ้กิดการซอ้นเกในชุดฟันแทไ้ด้11   

ส่วนการสูญเสียฟันหน้าน ้ านมบนไปก่อนก าหนด
มักจะเกิดจากการได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ5,10 โดยหาก
รุนแรงจนฟันหนา้น ้ านมยบุตวัเขา้ไปในเบา้กระดูกรองรับฟัน
อาจท าให้หน่อฟันแท้ท่ีอยู่ข ้างใต้ได้รับการบาดเจ็บ12 และ
ส่งผลใหฟั้นแทข้ึ้นชา้หรือเกิดความผิดปกติของหน่อฟันจนไม่
สามารถข้ึนได ้มีรายงานว่าฟันน ้ านมท่ีไดรั้บการบาดเจ็บอาจ
ท าใหเ้กิดการเคล่ือนตวัของหน่อฟันแทไ้ปทางดา้นใกลล้ิ้นและ
ข้ึนผิดต าแหน่งเกิดสบฟันผิดปกติชนิดฟันหนา้สบไขวไ้ด ้13 

ผลของการสูญเสียฟันน า้นมก่อนก าหนด หากสูญเสีย
ฟันน ้ านมจะท าให้เกิดการสูญเสียช่องวา่งในขากรรไกร14   ซ่ึง
เช่ือว่าเป็นผลมาจากฟันหลังเคล่ือนท่ีมาทางด้านใกลก้ลาง 
(Mesial drift) เน่ืองจากได้รับแรงจากการบดเค้ียว (Mesial-
directed occlusal forces) ซ่ึงมกัเกิดกบัฟันกรามแท ้ เพราะตวั
ฟันจะมีลักษณะการเอียงตัวมาทางด้านใกล้กลาง (Mesial 
inclination) โดยการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสอง มกัท าให้
เกิดการเคล่ือนของฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึงมาทางดา้นใกลก้ลาง  
ส่วนการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึง มักท าให้เกิดการ
เคล่ือนของฟันเข้ียวน ้ านมมาทางดา้นไกลกลาง แต่อาจมีการ
เคล่ือนฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองมาทางดา้นใกลก้ลางไดข้ึ้นกบั
อายุเด็กและระยะเวลาท่ีสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงไป15 

โดยหากสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึง ขณะอยู่ในชุดฟัน
น ้ านม (อายุ 3-5 ปี) จะท าให้เกิดการสูญเสียช่องว่างเพียง
เล็กน้อยหรือไม่สูญเสียเลยจากการเคล่ือนตวัมาทางดา้นใกล้
กลางของฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึง แต่อยา่งไรก็ตามในช่วงท่ีก าลงั
มีการข้ึนของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง (อายุ 5-7 ปี) อาจมีการ
เคล่ือนของฟันมาทางใกลก้ลางไดบ้า้ง และหากมีการสูญเสีย
ฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึง ในช่วงท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงข้ึน
มาแลว้และยงัมีฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองอยู่  อาจมีการเคล่ือน
ของฟันหลังมาทางใกล้กลางได้แต่น้อย6  ในกรณีท่ีมีการ
สูญเสียฟันเข้ียวน ้ านม จะสูญเสียช่องว่างจากการท่ีฟันหนา้มี
การเคล่ือนท่ีมาทางดา้นล้ินและดา้นไกลกลาง (Distal drift)15  
และอาจท าให้เกิดภาวะสบลึก (deep bite) และการเคล่ือนมา
ทางดา้นไกลกลางของฟันหน้าจะมากข้ึนหากมีการเสริมจาก
แรงดนัของริมฝีปากและแกม้ ดงันั้นเม่ือมีการสูญเสียฟันเข้ียว
น ้ านมหรือฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงในด้านใดด้านหน่ึงของ
ขากรรไกรไปก่อนก าหนดมักจะท าให้เกิดการไม่สมมาตร 
(Asymmetry) ของการสบฟันและมีโอกาสเกิดฟันซอ้นเกได้6   

ปัจจัยที่มีผลต่อการเคล่ือนตัวของฟัน  ปัจจยัท่ีมีผล
ต่อการเคล่ือนตวัของฟัน หรือเพ่ิมความรุนแรงของการสูญเสีย
ช่องวา่งในขากรรไกร คือ 

1. ชนิดของฟันน ้ านมท่ีสูญเสียไปก่อนก าหนด การ
ถอนฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองจะมีผลท าให้เกิดการเคล่ือนมา
ทางดา้นใกลก้ลางของฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึง แต่ไม่ค่อยมีผลต่อ
การเคล่ือนของเส้นก่ึงกลางใบหน้า (Midline shift) ส่วนการ
ถอนฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงจะท าให้มีการเคล่ือนมาทางดา้น
ใกลก้ลางของฟันหลงัและมีการเคล่ือนมาทางดา้นไกลกลาง
ของฟันหนา้ แต่การถอนฟันเข้ียวน ้ านมจะมีผลท าให้เกิดการ
เคล่ือนท่ีมาทางดา้นไกลกลางของฟันหน้าไดม้ากแต่มีผลให้
ฟันหลงัเคล่ือนมาทางดา้นใกลก้ลางไดน้อ้ย  มีรายงานว่าการ
สูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนดในขากรรไกรล่างจะท าให้เกิด
การสูญเสียช่องวา่งในขากรรไกรไดม้ากกวา่ในขากรรไกรบน
1, 16-19  และการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองจะเกิดการ
สูญเสียช่องวา่งในขากรรไกรไดม้ากกวา่เม่ือมีการสูญเสียฟัน
กรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึง 1 อย่างไรก็ตามการสูญเสียฟันน ้ านมไป
ก่อนก าหนด ไม่ไดเ้ป็นส่ิงท่ีก าหนดว่าการสบฟันจะผิดปกติ
เสมอไป 10 เน่ืองจากอาจมีการเคล่ือนของฟันเขา้หาช่องว่าง
เพียงเล็กนอ้ยหรือไม่มีการเคล่ือนเลย ทั้งน้ีการเคล่ือนของฟัน
เขา้หาช่องวา่งนั้นข้ึนอยูก่บัหลายปัจจยั เช่น ต าแหน่งของฟันท่ี
สูญเสียไป  ลกัษณะของการสบฟัน  ความสมัพนัธ์ในแนวหนา้
หลงั (Sagittal relation) ระหวา่งขากรรไกรบนและล่าง  รวมทั้ง
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อิทธิพลของล้ินและกลา้มเน้ือทางดา้นกระพุง้แกม้ เป็นตน้  มี
รายงานวา่การสูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนดก่อให้เกิดการปิด
ช่องวา่งไดร้้อยละ 96 โดยการสูญเสียฟันกรามน ้ านมบนจะเกิด
การปิดช่องว่าง เ ร็วกว่าการสูญเสียฟันกรามน ้ านมล่าง
โดยเฉพาะช่วง 6 เดือนหรือ 1 ปีแรก และการสูญเสียฟันกราม
น ้ านมซ่ีท่ีสองบน ท าให้เกิดการปิดช่องว่างมากท่ีสุดและเร็ว
ท่ีสุดประมาณ 2 มิลลิเมตรต่อปี ในขณะท่ีการสูญเสียฟันกราม
น ้ านมล่างอาจไม่มีการสูญเสียช่องวา่ง  เด็กท่ีมีการสูญเสียฟัน
กรามน ้ านมซ่ีท่ีสอง มีความจ าเป็นตอ้งได้รับการรักษาทาง   
ทันตกรรมจัดฟันมากกว่ากลุ่มเด็กท่ีมีการสูญเสียฟันกราม
น ้ านมซ่ี ท่ีห น่ึง 20 อย่างไรก็ตามการสูญเ สียช่องว่างใน
ขากรรไกรท่ีท าให้เกิดการซ้อนเกของฟันอาจไม่จ าเป็นตอ้ง
ไดรั้บการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันทุกราย ดงันั้นควรมีการ
ประเมินความจ าเป็นในการรักษาก่อนพิจารณาวางแผนการ
รักษาต่อไป 21      

2.  อายุของเด็กขณะถอนฟัน18-19  การถอนฟันเม่ืออายุ
ยงัน้อยจะท าให้ฟันเคล่ือนเขา้หาช่องว่างไดม้ากข้ึน และหาก
ถอนในช่วงท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงยงัไม่ข้ึนจะท าให้มีความ
เส่ียงต่อการสูญเสียช่องว่างมากยิ่งข้ึน22 มีรายงานวา่พบความ
ชุกของการสูญเสียฟันกรามน ้ านมก่อนก าหนดประมาณร้อย
ละ 11-83 ซ่ึงจะท าให้มีการสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรมาก
ท่ีสุดในช่วง 1 ปีแรกภายหลงัการถอนฟัน การสูญเสียฟันกราม
น ้ านมบนในเด็กเล็กจะท าให้เกิดการสูญเสียช่องว่างใน
ขากรรไกรมากกวา่ในเด็กโต โดยพบวา่ในเด็กอาย ุ6 ปี จะเกิด
การสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรมากท่ีสุด คือ 4.1 มิลลิเมตร 
ส่วนเด็กอาย ุ7 ปีและมากกวา่ 7 ปี พบเกิดการสูญเสียช่องว่าง
ในขากรรไกรประมาณ 2.1  มิลลิเมตร และ 1.5  มิลลิเมตร 
ตามล าดับ ในขณะท่ีการสูญเสียฟันในขากรรไกรล่างไม่มี
ความแตกต่างระหว่างอายุ19   มีการศึกษาผลของการสูญเสีย
ฟันกรามน ้ านมเพียงดา้นหน่ึงของขากรรไกร ในช่วงอายุท่ีมี
การข้ึนของฟันเข้ียวแท้และฟันกรามแท้ซ่ีท่ีสองพบว่าการ
สูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงในเด็กอาย ุ9 ปี มีการลดลงของ
ช่องวา่งในขากรรไกรอยา่งมีนยัส าคญัเม่ือเปรียบเทียบกบักลุ่ม
ควบคุม แต่ในเด็กอายุ 13 ปี มีการลดลงของช่องว่างแตกต่าง
กนัอยา่งไม่มีนยัส าคญัทางสถิติ23 

3. ความผิดปกติของกลา้มเน้ือรอบช่องปาก เช่น การมีล้ิน
อยู่ในต าแหน่งท่ีสูงและมีกล้ามเน้ือเมนทอลิส (Mentalis 
muscle) ท่ีแข็งแรงจะท าให้ฟันหนา้ล่างเคล่ือนไปทางดา้นล้ิน
ไดม้าก 

4. พฤติกรรมในช่องปาก (Oral habits)  เช่น การดูดน้ิว   
แรงรอบช่องปากจากการดูดน้ิวจะท าให้เกิดการยุบของ
ขากรรไกร (Collapse of dental arch) มากข้ึนหากมีการสูญเสีย
ฟันไปก่อนก าหนด  นอกจากน้ีการดูดน้ิวอาจท าใหเ้กิดการสบ
เปิดฟันหนา้ การสบเหล่ือมแนวราบท่ีมากกวา่ปกติ และส่วน
โคง้แนวฟันในขากรรไกรบนแคบร่วมกบัฟันหลงัล่างคร่อม
ฟันหลังบน 24 ดังนั้ นหากมีการสูญเสียฟันน ้ านมไปก่อน
ก าหนดในเด็กเหล่าน้ีจะท าให้ความผิดปกติดงักล่าวรุนแรง
ยิ่งข้ึน ทนัตบุคลากรควรให้ขอ้มูลถึงปัญหาของการสบฟันท่ี
ผิดปกติท่ีอาจเกิดข้ึนจากการดูดน้ิวและหาแนวทางร่วมกนัเพ่ือ
เลิกนิสัยดงักล่าวก่อนอาย ุ4 ปี25 นอกจากน้ีความผิดปกติแบบ
สบไขวฟั้นหลงัมกัไม่สามารถแกไ้ขไดเ้องและควรรีบท าการ
แกไ้ข เพ่ือลดความผิดปกติของลกัษณะการสบฟันและขอ้ต่อ
ขากรรไกร รวมทั้งเพ่ือช่วยลดความยุ่งยากและระยะเวลาใน
การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน 26 

5. ลกัษณะการสบฟันท่ีผิดปกติ (Existing malocclusion) 
เช่น ในขากรรไกรท่ีมีฟันซอ้นเกอยูแ่ลว้จะท าให้มีการเคล่ือน
ตวัของฟันเขา้สู่ช่องวา่งไดเ้ร็วและมากกวา่ในขากรรไกรท่ีฟัน
ไม่ซอ้นเก1,27    

6. ระยะของพัฒนาการสบฟัน  ( Stage of occlusal 
development) เช่น ในกรณีมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ี
สองขณะท่ีฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึงยงัไม่ข้ึนหรือก าลงัจะข้ึนอาจ
ท าให้ ฟันกรามแท้ล้ม เ อี ยงมาในช่องว่างได้มาก ข้ึน 22 
นอกจากน้ีหากมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสอง ตั้งแต่อายุ
ยงัน้อยท่ีฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึงก าลงัสร้างตวัอยู่ในขากรรไกร 
อาจท าให้เกิดการเคล่ือนตัวของหน่อฟันแท้เข้ามาแทนท่ี
บริเวณฟันกรามน้อยและข้ึนมาก่อนท าให้ฟันกรามน้อยไม่
สามารถข้ึนมาในต าแหน่งดงักล่าวไดใ้นภายหลงั (รูปท่ี 1) 

รูปที่ 1  ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงเคล่ือนตัวเข้ามาในช่องว่างข้ึนแทนท่ี
บริเวณของฟันกรามนอ้ยซ่ีท่ีสอง 

Figure 1  Moving of first permanent molar into space of second 
premolar tooth 
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การสูญเสียช่องว่างในขากรรไกรนอกจากจะมี
สาเหตุจากการสูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนดแลว้ อาจเกิดจาก
สาเหตุ อ่ืนๆ 5  เช่น  การข้ึนผิดต าแหน่งของฟัน (Ectopic 
eruption)  ฟันเกิน (Supernumerary teeth)  ฟันเช่ือม (Fusion 
teeth) ขนาดฟันผิดปกติ (Tooth size discrepancies) ฟันแทบ้าง
ซ่ีหายไป (Missing  permanent teeth) ซ่ึงการหายไปของฟันแต่
ก าเนิด มกัท าให้เกิดการพฒันาการของขากรรไกรไดน้้อย28  
ดังนั้นการตรวจวินิจฉัย และประเมินการสูญเสียช่องว่างใน
ขากรรไกรควรพิจารณาถึงปัจจยัต่างๆ เหล่าน้ีร่วมดว้ย   การ
สูญเสียช่องวา่งในขากรรไกรหรือมีพ้ืนท่ีไม่เพียงพอต่อการข้ึน
ของฟันแท ้ อาจส่งผลให้เกิดการซ้อนเกของฟันแทแ้ละเกิด
การสบฟันท่ีผิดปกติ29-31 ซ่ึงฟันน ้ านมเป็นเคร่ืองมือกันท่ี
ส าหรับฟันแทท่ี้ดีท่ีสุด แต่หากมีการสูญเสียฟันน ้ านมไปก่อน
ก าหนด การรักษาช่องวา่งในขากรรไกรโดยใชเ้คร่ืองมือกนัท่ี 
(Space maintainer) ท่ีเหมาะสมจึงจ าเป็น เพ่ือน าไปสู่การสบ
ฟันท่ีดีในอนาคต ดังนั้นการวางแผนการรักษาและเลือกใช้
เคร่ืองมือกนัท่ีในการรักษาช่องวา่งในขากรรไกรท่ีดีในเวลาท่ี
เหมาะสม รวมทั้งมีการติดตามผลการรักษาจนฟันแทส้ามารถ
ข้ึนมาในช่องปากได้จึงเป็นส่ิงจ าเป็นท่ีทันตบุคลากรต้อง
ตระหนกัถึง 

ข้อควรพจิารณาในการท าเคร่ืองมือกันที่ส าหรับฟันแท้ 
การพิจารณาใส่เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทภ้ายหลงัจากมีการ
สูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนด ยงัมีการถกเถียงกนั20  บางกลุ่ม
เช่ือว่าการสูญเสียฟันน ้ านมจะท าให้มีการลดลงของพ้ืนท่ีใน
ขากรรไกร ส่งผลให้มีพ้ืนท่ีไม่เพียงพอให้ฟันแทข้ึ้นท าใหเ้กิด
ปัญหาการสบฟัน จึงควรใส่เคร่ืองมือกนัท่ีเพ่ือลดความรุนแรง
ของการสูญเสียช่องว่างในขากรรไกร32   ส่วนกลุ่มท่ีไม่เห็น
ดว้ยกบัการใส่เคร่ืองมือกนัท่ีเพราะเช่ือว่าหลงัการสูญเสียฟัน
น ้ านมไปก่อนก าหนดอาจไม่มีการสูญเสีย ช่องว่างใน
ขากรรไกร รวมทั้ งผูป่้วยบางรายท่ีในอนาคตตอ้งจัดฟันอยู่
แลว้การใส่เคร่ืองมือกนัท่ีอาจเป็นการเพ่ิมความยุง่ยากในการ
จดัฟัน   

ส่ิงส าคญัท่ีตอ้งพิจารณาก่อนการใส่เคร่ืองมือกนัท่ี คือ 
ระยะเวลาในการข้ึนของฟันแท้  ซ่ึงภาพถ่ายรังสีจะช่วยให้
สามารถท านายระยะเวลาและล าดบัการข้ึนของฟัน และเป็น
ขอ้มูลในการพิจารณาความจ าเป็นและก าหนดระยะเวลาใน
การใส่เคร่ืองมือกันท่ี โดยหากประเมินว่าฟันแท้จะข้ึนมา
ภายในเวลา 6 เดือน การใส่เคร่ืองมือกนัท่ีอาจไม่จ าเป็น ดงันั้น
ในการวางแผนการใส่เคร่ืองมือกันท่ี จึงมีส่ิงท่ีตอ้งค านึงถึง
ดงัต่อไปน้ี 

1. ระยะเวลาในการสูญเสียฟัน เน่ืองจากการสูญเสีย
ช่องว่างในขากรรไกรมกัจะเกิดภายใน 6 เดือนหลงัจากการ
ถอนฟันน ้ านม33 ดงันั้นควรใส่เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทใ้ห้
เร็วท่ีสุด หรือทนัทีหลงัการถอนฟัน  

2. อายุฟัน (Dental age) ของผู ้ป่วย ในเด็กท่ีมีการ
สูญเสียฟันกรามน ้ านมหลงัอายุ 7 ปีจะมีผลให้ฟันแทข้ึ้นเร็ว  
แต่หากมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมในช่วงอาย ุ4-6 ปี จะท าให้
ฟันแทข้ึ้นชา้กวา่ปกติ  มีรายงานวา่หากมีการสูญเสียฟันน ้ านม
ในเด็กเล็กจะเกิดการสูญเสียช่องวา่งในขากรรไกรไดม้ากกวา่
เด็กโตโดยเฉพาะอยา่งยิ่งเม่ือมีการสูญเสียฟันน ้ านมในช่วง 6 
ขวบ19 

3. ปริมาณกระดูกท่ีปกคลุมหน่อฟัน เม่ือตรวจด้วย
ภาพถ่ายรังสีชนิดกดัสบ (Bite wing) หากมีปริมาณกระดูกปก
คลุมบริเวณหน่อฟันแทห้นา 1 มิลลิเมตร อาจคาดคะเนไดว้า่
ฟันแทจ้ะข้ึนมาในช่วง 4-6 เดือน6  มีรายงานวา่การข้ึนของฟัน
แท้สัมพันธ์กับปริมาณกระดูกท่ีปกคลุมหน่อฟัน  แต่ไม่
สัมพนัธ์กบัปริมาณรากฟันท่ีสร้าง34  ดงันั้นหากมีการสูญเสีย
กระดูกหรือมีการอกัเสบของกระดูกรอบรากฟันแบบเร้ือรัง 
ฟันแทม้กัจะข้ึนมาในช่องปากเร็วกวา่ปกติแมว้า่การสร้างราก
ฟันยงัไม่มากพอและไม่สมัพนัธ์กบัระยะเวลาการข้ึนของฟัน  

4. ล าดบัการข้ึนของฟัน กรณีท่ีถอนฟันกรามน ้ านมซ่ี
ท่ีสองในขณะท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงก าลังข้ึนจะท าให้ฟัน
กรามแทเ้คล่ือนมาทางดา้นใกลก้ลางมากข้ึน  หรือหากถอน
ฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงในขณะท่ีฟันตดัซ่ีขา้งแทก้ าลงัข้ึนจะ
ท าให้ฟันเข้ียวเคล่ือนไปทางดา้นไกลกลาง และมีผลให้มีการ
เ บ่ียง เบนของเส้น ก่ึงกลางใบหน้าและเ กิดการยุบของ
ขากรรไกรบริเวณฟันหนา้ (Anterior segment) ตามมาได ้

5. การข้ึนชา้กวา่ปกติของฟันแท ้ในกรณีท่ีฟันแทท่ี้อยู่
ขา้งใตมี้ลกัษณะเป็นฟันคุดหรือมีทิศทางการข้ึนท่ีผิดปกติอาจ
พิจารณาใส่เคร่ืองมือกนัท่ีเพ่ือรักษาช่องวา่งไวห้ากมีการถอน
ฟันน ้ านม  

6. กรณีไม่มีหน่อฟันแท้ (Congenital missing tooth) 
ควรปรึกษาทันตแพทย์จัดฟันเพื่อวางแผนการรักษาท่ี
เหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายวา่ ควรใส่เคร่ืองมือกนัท่ีไวเ้พ่ือรอ
ใส่ฟันปลอมชนิดติดแน่นในภายหลังเม่ือมีพฒันาการของ
กระดูกขากรรไกรและใบหนา้สมบูรณ์หรืออาจจดัฟันเพื่อปิด
ช่องวา่ง6  

คุณสมบัตขิองเคร่ืองมือกนัทีส่ าหรับฟันแท้ เคร่ืองมือ
กนัท่ีท่ีดีควรมีคุณสมบติัดงัน้ี คือ สามารถรักษาช่องว่าง และ
ป้องกันการยื่นของฟันคู่สบ  ไม่ท าให้เกิดการหมุนและลม้
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เอียงของฟันหลกัยึดของเคร่ืองมือ ไม่ขดัขวางการพฒันาของ
กระดูกขากรรไกร ท าหน้าท่ีในการบดเค้ียวได ้ท าจากวสัดุท่ี
เน้ือเยื่อยอมรับ สามารถตา้นทานต่อการบิดเบ้ียว ปรับและ
ซ่อมได ้  ง่าย15 รวมทั้งสามารถท าความสะอาดไดง่้าย ช่วยใน
การออกเสียงและสวยงาม6 นอกจากน้ีควรเป็นเคร่ืองมือท่ี
อาศยัความร่วมมือจากผูป่้วยนอ้ยและราคาไม่แพง 

ขอ้บ่งช้ีในการใส่เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแท้32  ใช้
ในกรณีท่ีมีการสูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนด ท่ียงัไม่มีการ
สูญเสียพ้ืนท่ีในขากรรไกร โดยควรมีการวิเคราะห์ลกัษณะ  
การสบฟัน ท่ี ดี  ( Favorable mixed dentition analysis) และ
สามารถติดตามผลการรักษาทุก 6 เดือน เพ่ือดูการยึดอยู่หรือ
การร่ัวซึมของวสัดุยดึแบนด ์รวมทั้งติดตามการข้ึนของฟันแท้8  

ส่วนขอ้หา้มในการใชเ้คร่ืองมือกนัท่ีคือไม่ควรใส่เคร่ืองมือกนั
ท่ีในผู ้ป่วยดังต่อไปน้ี คือมีส่ิงกีดขวางการสบฟัน(Cuspal 
interference) มีช่องว่างระหว่างฟัน (Interdental spacing) มี
การสบฟันผิดปกติ (Malocclusion) ฟันแท้จะข้ึนภายใน 6 
เดือน ผู ้ปกครองไม่ยินยอม เด็กไม่ให้ความร่วมมือหรือมี
อนามัยช่องปากไม่ดี และควรมีการประเมินช่องว่างใน
ขากรรไกรก่อนว่าเพียงพอหรือไม่ หากไม่เพียงพออาจ
จ าเป็นตอ้งมีการเคล่ือนฟันเพ่ือหาช่องวา่งโดยอาศยัเคร่ืองมือ
ทางทนัตกรรมจดัฟัน เช่น เคร่ืองมือสเปซรีเกนเนอร์ (Space 
regainer) (รูป ท่ี2I) ส่วนกรณีไม่ มีหน่อฟันแท้อยู่ข ้า ง ใต้  
(Absence of permanent successor) อาจไ ม่จ า เ ป็นต้องใ ส่
เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทโ้ดยควรปรึกษาทนัตแพทยจ์ดัฟัน
วา่จ าเป็นตอ้งใส่เคร่ืองมือหรือไม่ 

ชนิดของเคร่ืองมือกันที่ส าหรับฟันแท้  เคร่ืองมือกนั
ท่ีส าหรับฟันแทมี้หลากหลายชนิด (รูปท่ี 2)  โดยแบ่งเป็น 2 
ชนิดใหญ่ๆ คือ เคร่ืองมือกนัท่ีชนิดติดแน่น (Fixed appliances) 
และเคร่ืองมือกนัท่ีชนิดถอดได ้(Removable  appliances)34 

 1. เคร่ืองมือกันที่ชนิดติดแน่น จะยึดแน่นในช่องปาก 
มีหลากหลายชนิด เช่น 

-  แบนด์และลูป (Band and loop) (รูปท่ี 2A) ใช้ใน
กรณีมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมเพียงหน่ึงซ่ี8   และตอ้งมีฟัน
อยู่ทางด้านหน้าและด้านท้ายของช่องว่าง ส่วนขอ้ด้อยของ
เคร่ืองมือน้ีคืออาจมีการขยบัของแบนด์หากมีการสูญเสีย
ซีเมนต ์(De-cementation) และท าใหส่้วนของลวด หรือแบนด์
กดทบัไปยงัเน้ือเยื่ออ่อนได้36 มีรายงานว่าความลม้เหลวของ
เคร่ืองมือชนิดน้ีมกัเกิดจากการสูญเสียซีเมนต์ท่ีใช้ยึดแบนด์ 
ไป36-37 

-  แบนด์และลูปแบบยอ้นกลบั (Reverse band and 
loop) (รูปท่ี 2B) ใช้ในกรณีมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ี
สอง โดยยงัมีฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงอยูแ่ละมีฟันกรามแทซ่ี้ท่ี
หน่ึงข้ึนมาแลว้ โดยมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมล่างซ่ีท่ีสอง
ขา้งใดขา้งหน่ึงหรือทั้งสองขา้งของขากรรไกร ก่อนท่ีฟันหนา้
ล่างแทจ้ะข้ึน ซ่ึงมีขอ้เสียคือฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึงท่ีเป็นหลกั
ยึดมกัจะหลุดไปตามธรรมชาติก่อนการข้ึนของฟันกรามน้อย
ซ่ีท่ีสอง ดังนั้ นอาจต้องพิจารณาท าเคร่ืองมือกันท่ีช้ินใหม่
ภายหลงัท่ีฟันกรามแทซ่ี้ท่ีหน่ึงและฟันหน้าล่างแทข้ึ้นเต็มท่ี
แลว้ 

- คราวน์และลูป (Crown and loop) (รูปท่ี 2C)  ใชใ้น
กรณีมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีหน่ึง30  ลกัษณะการท า
คลา้ยแบนด์และลูปเพียงยึดลวดไวก้บัครอบฟันโลหะไร้สนิม 
ใชใ้นกรณีท่ีฟันหลกัจ าเป็นตอ้งบูรณะดว้ยครอบฟันโลหะไร้
สนิม มีรายงานว่าเคร่ืองมือแบนด์และลูป มีอัตราความ
ลม้เหลวร้อยละ 83 ซ่ึงเกิดจากการสูญเสียซีเมนต์ท่ียึดแบนด์  
เทียบกบัคราวน์และลูป มีอตัราความลม้เหลวร้อยละ 22 ซ่ึงมกั
เกิดจากการหักของเคร่ืองมือ (Solder breakage)37 แต่อยา่งไรก็
ตามการท าคราวน์และลูปจะท าค่อนข้างยากเพ่ือจะให้ได้
ต  าแหน่งของลวดและต าแหน่งของครอบฟันท่ีเหมาะสมใน
เวลาเดียวกันนอกจากน้ียงัต้องใส่ครอบฟันชั่วคราวก่อน
ระหวา่งรอการท าเคร่ืองมือคราวน์และลูป36   

- ดีสทอลชู (Distal – Shoe) (รูปท่ี 2D)  ใชใ้นกรณีท่ี
มีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมซ่ีท่ีสองก่อนท่ีฟันกรามแท้ซ่ีท่ี
หน่ึงจะข้ึน  เคร่ืองมือน้ีใชเ้พ่ือเป็นแนวน าทางให้ฟันกรามแท้
ซ่ีท่ีหน่ึงข้ึนในทิศทางท่ีถูกตอ้ง  แต่มีขอ้เสียคือ อาจมีการติด
เช้ือไดง่้ายเน่ืองจากมีส่วนของเคร่ืองมือยื่นฝังลงไปในเน้ือเยือ่
อ่อน ดงันั้นจึงมีขอ้ห้ามใชใ้นเด็กท่ีมีโรคทางระบบท่ีเส่ียงต่อ
การติดเช้ือและเด็กท่ีเส่ียงต่อการติดเช้ือท่ีล้ินหัวใจ8  มีรายงาน
วา่ลกัษณะทางจุลวิทยาของเน้ือเยื่อบริเวณท่ีใส่เคร่ืองมือลงไป
ใตเ้หงือกจะมีการเกิดการสร้างเน้ือเยื่อบุผิว (Epithelialization) 
ท่ีไม่สมบูรณ์38 

    - เคร่ืองมือกันท่ีเรซินบอนด์ (Resin bonded space-
maintainer) มีรายงานว่าเป็นเคร่ืองมือท่ีท าไดง่้าย คนไขรู้้สึก
สบาย39   แต่อย่างไรก็ตามยังไม่มีการใช้อย่างแพร่หลาย
เน่ืองจากอาจมีปัญหาเร่ืองความแข็งแรง ดงันั้นแนะน าให้ใช้
เป็นเคร่ืองมือกันท่ีในช่วงเวลาสั้ นๆ เท่านั้นและสาเหตุหลกั
ของความล้มเหลวคือการยึดอยู่ของวสัดุคอมโพสิตกับผิว
เคลือบฟัน ดงันั้นแนะน าใหใ้ชแ้ผน่ยางกนัน ้ าลายขณะท า36  
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   - ลิงกวลโฮลดิงอาร์ช (Lingual holding arch) (รูปท่ี 
2E) ใชใ้นกรณีขากรรไกรล่างมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมทั้ง
สองข้าง หรือมีการสูญเสียฟันกรามน ้ านมข้างใดข้างหน่ึง
มากกวา่หน่ึงซ่ี โดยจะพิจารณาใส่เคร่ืองมือชนิดน้ีเม่ือฟันหนา้
ตดัล่างแทข้ึ้นแลว้ทั้ง  4 ซ่ี เพราะไม่สามารถวางลวดท่ีฟันหนา้
น ้ านมได้ เน่ืองจากลวดท่ีสัมผัสบริเวณฟันหน้าน ้ านมจะ
รบกวนการข้ึนของฟันแทไ้ด้8 มีรายงานวา่ผลขา้งเคียงของการ
เคร่ืองมือชนิดน้ีคืออาจขดัขวางการข้ึนของฟันแทแ้ละอาจท า
ใหเ้กิดการบาดเจ็บหรือเป็นแผลท่ีเน้ือเยือ่อ่อน36 

   - แนนซ์แอปไพลแอนซ์ (Nance appliance) (รูปท่ี 
2F)   ใชใ้นขากรรไกรบน โดยจะมีแผ่นอะคริลิกคลา้ยกระดุม 
(Acrylic button) แตะยนัไวท่ี้บริเวณเพดาน (Palate) ซ่ึงอาจท า
ให้เกิดการระคายเคืองท่ีเน้ือเยื่ออ่อนได ้8   โดยมกัเกิดในกรณี

ท่ีแผ่นอะคริลิกมีขนาดใหญ่เกินไปหรือมีการกดทบัเน้ือเยื่อ
อ่อน อยา่งไรก็ตามเคร่ืองมือชนิดน้ีสามารถใชใ้นกรณีท่ีมีการ
สูญเสียฟันหลายซ่ีในทั้งสองขา้งของขากรรไกรได ้ในขณะท่ี
เคร่ืองมือชนิดทรานส์พาลาทอลบาร์ไม่สามารถใช้ในกรณี
ดงักล่าวได้15 

   - ทรานส์พาลาทอลบาร์ (Transpalatal bar) (รูปท่ี 2G)   
ใชใ้นขากรรไกรบน ลกัษณะเป็นลวดเช่ือมระหวา่งแบนด ์ทั้ง 
2 ขา้งโดยไม่ตอ้งมีแผ่นอะคริลิก จึงจะท าความสะอาดไดง่้าย 
แต่อยา่งไรก็ตามมีรายงานวา่เคร่ืองมือชนิดน้ีอาจท าใหเ้กิดการ
เคล่ือนหรือมีหมุนตวัของฟันหลกัเขา้สู่ช่องว่างท าให้สูญเสีย
ช่องวา่งได้8  ดงันั้นจึงควรใชใ้นกรณีท่ีมีการสูญเสียฟันน ้ านม
ไปก่อนก าหนดเพียงขา้งเดียวของขากรรไกร15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2  ชนิดของเคร่ืองมือกนัท่ี 
Figure 2  Types of space maintainer 
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2. เคร่ืองมือกันที่ชนิดถอดได้ (Removable appliance) 
(รูปท่ี 2H)   เคร่ืองมือกันท่ีชนิดถอดได้มกัจะประกอบดว้ย
แผ่นอะคริลิกและตะขอลวดดดั ใชใ้นกรณีมีการสูญเสียฟัน
มากกวา่ 1 ซ่ี  สามารถเรียงฟันพลาสติกเหมือนฟันปลอม เพื่อ
ใช้บดเค้ียวและป้องกันการยื่นยาวของฟันซ่ีตรงขา้มได ้แต่
เคร่ืองมือกนัท่ีชนิดถอดได ้ตอ้งอาศยัความร่วมมือของผูป่้วย
ในการใส่ และเน่ืองจากเคร่ืองมือชนิดน้ีมกัมีตะขอเพ่ือช่วย
การยึดอยู่ จึงอาจเพ่ิมความเส่ียงต่อการเกิดฟันผุ และอาจ
ระคายเคืองเน้ือเยือ่อ่อนได้ 8  ดงันั้นการใชเ้คร่ืองมือกนัท่ีชนิด
ติดแน่นจึงเหมาะสมในกรณีท่ีตอ้งใส่เคร่ืองมือไวเ้ป็นระยะ
ยาวนาน เน่ืองจากขอ้ดอ้ยของเคร่ืองมือชนิดถอดไดซ่ึ้งอาจมี
ปัญหาเร่ืองการยดึอยูข่องเคร่ืองมือ  รวมทั้งเด็กอาจไม่ค่อยให้
ความร่วมมือในการใส่39  และมีรายงานวา่การใส่เคร่ืองมือกนั
ท่ีชนิดถอดได้ท่ีมีตะขอตัวซี (Removable space-maintainer 
with c clasp) มีผลยบัย ั้งการขยายของระยะระหว่างฟันเข้ียว

ในช่วงท่ีมีการเปล่ียนจากฟันเข้ียวน ้ านมมาเป็นฟันเข้ียวแท้40  
ดงันั้นควรออกแบบเคร่ืองมือไม่ให้ขดัขวางการขยายตวัของ
ขากรรไกร ถึงแมเ้คร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทจ้ะช่วยรักษา
ช่องว่างในขากรรไกร แต่อย่างไรก็ตามปัญหาท่ีอาจพบจาก
การใชเ้คร่ืองมือกนัท่ี คือ มีการระคายเคืองเน้ือเยื่ออ่อนท าให้
เกิดแผลและเจ็บปวดได ้มีการรบกวนการข้ึนของฟันแท ้ มี
การเคล่ือนของฟันไปในทิศทางท่ีไม่ปกติ มีการสะสมแผ่น
คราบจุลินทรีย์ท่ีฟันหลัก41   ท่ีอาจเป็นสาเหตุให้เกิดฟันผุ  
และเคร่ืองมืออาจแตกหกัหรือหลุดเคล่ือนไปจากต าแหน่งเดิม
หรือหายไป เป็นตน้ 

ดงันั้นการเลือกใชเ้คร่ืองมือกนัท่ีเพ่ือรักษาช่องว่างใน
ขากรรไกรตามความเหมาะสมตอ้งพิจารณาถึง ลกัษณะการ
สูญเสียฟันน ้ านม อายผุูป่้วย และพฒันาการสบฟัน ซ่ึงสามารถ
สรุปดงัตารางท่ี 1 

 
ตารางที่ 1   การเลือกใชเ้คร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทส้ าหรับเด็ก 
Table 1  Space maintainer selections for children 

 

บทวจิารณ์ 
สุขภาพดีตามความหมายขององค์การอนามยัโลก 

(WHO) หมายถึง  การมีความสมบูรณ์ทั้ งทางร่างกาย จิตใจ  
และสามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมไดโ้ดยปราศจากโรคและ
ทุพพลภาพ  โดยการมีสุขภาพดีจัดเป็นปัจจัยพ้ืนฐานของ
มนุษย์ทุกคนโดยไม่ค านึงถึง  เช้ือชาติ  ศาสนา  เพศ  อายุ  
รายได้  ถ่ินฐาน42   ซ่ึงการสูญเสียฟันน ้ านมไปก่อนก าหนด
หากไม่ไดรั้บการดูแลหรือใส่เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทท่ี้
เหมาะสม อาจส่งผลให้เกิดการสบฟันท่ีผิดปกติตามมาได้ซ่ึง

ทนัตบุคลากรมกัใหค้วามส าคญัในการป้องกนัและรักษาฟันผุ
แต่ความผิดปกติของการสบฟันอาจน าไปสู่ความผิดปกติท่ี
รุนแรงข้ึนต่อไปในอนาคตและท าให้มีการสูญเสียการท า
หนา้ท่ีของระบบช่องปาก43 การสบฟันผิดปกติโดยเฉพาะการ
ซอ้นเกของฟันมีความสมัพนัธ์กบัการเกิดโรคฟันผุ44 และโรค
เหงือกอกัเสบหรือโรคปริทนัตอ์กัเสบ45-47 เน่ืองจากฟันซอ้นเก
ท าใหก้ารท าความสะอาดไดย้าก มีรายงานวา่ฟันท่ีซอ้นเกจะมี
ร่องลึกปริทนัต์ (Periodontal pocket) ลึกกว่าฟันท่ีมีการเรียง

Type of space-maintainer Single tooth loss either side 
 

Single tooth loos both sides 
 

multiple teeth loss both sides 

Band and loop    
Reverse band and loop    
Crown and loop    
Distal – Shoe    
Lingual holding arch    
Nance appliance    
Transpalatal bar    

    (not recommended) 
Removable appliances  

     (not recommended) 
  

 :  Can use                        :  Cannot use 
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ตวัปกติ47  และการข้ึนของฟันท่ีผดิต าแหน่งอาจเป็นปัจจยัเส่ียง
ต่อการเกิดเหงือกร่นและสูญเสียเหงือกยดึ (Attached gingiva) 
รวมทั้งการมีฟันหน้าบนยื่นจะเส่ียงต่อการเกิดภยนัตรายต่อ
ฟันหน้าท่ียื่นไดม้ากกว่าฟันท่ีปกติ43,48 นอกจากน้ีการสบฟัน
ผิดปกติอาจเป็นสาเหตุหน่ึงของการเกิดรอยโรคการละลาย
ของแร่ธาตุท่ีผิวเคลือบฟันเฉพาะท่ี(Enamel focal demine-
ralization) และรอยผุบนผิวเรียบของฟัน  โดยฟันเบียดซ้อน
กนัจะเป็นแหล่งสะสมของเช้ือโรคไดง่้าย49 นอกจากน้ียงัท า
ใหเ้กิดปัญหาอ่ืนๆ ตามมา เช่นปัญหาทางดา้นจิตใจและสังคม 
(Psychosocial problems)50 รวมทั้ ง ปัญหาเ ก่ียวกับการท า
หนา้ท่ีของช่องปาก (Oral function) และขอ้ต่อขากรรไกร51 

การศึกษาท่ีผ่านมาพบความล้มเหลวของการใส่
เคร่ืองมือกนัท่ีส าหรับฟันแทร้้อยละ 30-40  โดยพบวา่มีความ
ลม้เหลวใน 6 เดือนแรกเป็นร้อยละ 11-3032  และจากการศึกษา
ของ Qudeimat  และ Fayle ในปี ค.ศ. 199852  พบความลม้เหลว
ในการใส่เคร่ืองมือถึงร้อยละ 63 จากปัญหาการหลุดของวสัดุ
ยดึเคร่ืองมือกนัท่ี มีการแตกหกัของเคร่ืองมือกนัท่ี  และปัญหา
ผูป่้วยไม่กลบัมาติดตามผลการรักษา  นอกจากน้ี Broth well 
ในปี ค.ศ. 199732 รายงานว่าไม่พบหลกัฐานท่ีเป็นขอ้บ่งช้ีวา่  
การใส่เคร่ืองมือกันท่ีส าหรับฟันแทจ้ะสามารถป้องกันการ
เกิดการสบฟันท่ีผิดปกติได ้ดงันั้นการวางแผนใส่เคร่ืองมือกนั
ท่ีส าหรับฟันแทจึ้งควรพิจารณาปัจจยัต่างๆ ท่ีเก่ียวขอ้ง และ
การตดัสินใจใส่เคร่ืองมือกนัท่ีใหผู้ป่้วยแต่ละรายควรพิจารณา
ถึงความจ าเป็น รวมทั้งตอ้งอธิบายให้ผูป้กครองรับทราบถึง
ประโยชน์และขอ้จ ากดัของการใส่เคร่ืองมือกนัท่ี การติดตาม
ผลการรักษาและตอ้งไดรั้บความยนิยอมจากผูป้กครอง 
 นอกจากน้ีถึงแมเ้คร่ืองมือกันท่ีส าหรับฟันแทจ้ะมี
ประโยชน์ในการรักษาช่องวา่งในขากรรไกร แต่อยา่งไรก็ตาม
ทนัตแพทยย์งัคงตอ้งตระหนกัถึงผลเสียของการใส่เคร่ืองมือ
ดงักล่าวท่ีอาจมีผลกระทบต่อสุขภาพช่องปาก  เช่น การเพ่ิม
ความเส่ียงในการเกิดฟันผ ุรวมทั้งปัญหาเร่ืองความร่วมมือใน
การใส่เคร่ืองมือกนัท่ี โดยเฉพาะกรณีเด็กท่ีมีการสูญเสียฟัน
ไปหลายซ่ีท่ีมีความจ าเป็นตอ้งใส่เคร่ืองมือกนัท่ีชนิดถอดได้
ซ่ึงอาจไม่ใหค้วามร่วมมือในการใส่เคร่ืองมือกนัท่ี14  

บทสรุป 
การสูญเสียฟันน ้ านมไปก่อนก าหนดเกิดจากหลาย

สาเหตุ ท าให้เกิดการเสียสมดุลของสภาวะในช่องปากและ
อาจเป็นสาเหตุใหเ้กิดการสูญเสียช่องวา่งในขากรรไกร และมี
ผลต่อพฒันาการของกระดูกขากรรไกรและใบหนา้  การรักษา

ไวซ่ึ้งช่องว่างท่ีเพียงพอส าหรับการข้ึนของฟันแท้เป็นส่ิง 
จ าเป็นท่ีจะน าไปสู่การสบฟันท่ีดีในอนาคต  ฟันน ้ านมเป็น
เสมือนเคร่ืองมือรักษาช่องวา่งตามธรรมชาติท่ีดีตามแนวอุดม
คติ จึงต้องมีการป้องกันและรักษาฟันน ้ านมไว้  แต่หาก
จ าเป็นตอ้งสูญเสียฟันน ้ านมก่อนก าหนด ควรมีการเลือกใช้
เคร่ืองมือกันท่ีฟันอย่างเหมาะสมส าหรับผูป่้วย ซ่ึงในการ
พิจารณาใส่เคร่ืองมือกนัท่ีหรือไม่นั้น ข้ึนอยูก่บัแต่ละบุคคลวา่
มีการสบฟันอย่างไร  มีปัจจยัอ่ืน ๆ ท่ีจะท าให้ความผิดปกติ
ของการสบฟันรุนแรงเพ่ิมข้ึนหรือไม่  รวมทั้ งตอ้งค านึงถึง
ความร่วมมือของผูป้กครองและผูป่้วยเด็กร่วมดว้ย  และส่ิง
ส าคญัคือผูป่้วยตอ้งสามารถมาติดตามผลการรักษาจนถึงเวลา
ท่ีตอ้งถอดเคร่ืองมือเม่ือฟันแทจ้ะข้ึนมาในช่องปากได ้
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Space Management for Children 

Kitsahawong K*  Kitsahawong S**     

Abstract 
There are several causes of early loss of primary teeth.  Consequences of early loss of primary teeth are imbalance of force to adjacent 

teeth, which may lead to undesirable tooth movements and create space shortage in the dental arch. Space deficiency can provide detrimental effects 
on the developing permanent dentition or increase the severity of malocclusions with crowding. Therefore, using an intra-oral space maintainer to 
preserve arch length following the premature loss of primary teeth/tooth is crucial.   To ensure proper treatment in individual patient, appropriate 
treatment planning and designing the right appliance are very important and need to consider the relevant factors. This article aims to provide 
detailed information about the causes and factors affecting the loss of space due to premature loss of primary teeth, including guidelines for 
examination and treatment planning for appropriately manage individual patient.  In addition, to deliver information about the considerations for 
the use of space maintainers and how to maintain the space in the dental arch. The advantages, disadvantages and limitations of different kind of 
appliances were discussed in order to assist on decision making for selecting appropriately appliances in patients. 

Key words: Deciduous teeth/ Tooth loss/ Space Maintenance/ Space maintainers 
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