
การปริทรรศน์วรรณกรรม
Early Childhood Caries

Early childhood caries (ECC) เป็นศัพท์ใหม่ที่นิยามขึ้นโดย Center for Disease 
Control and Prevention (CDCP) ในป ี ค.ศ. 1994 เพ่ือใช้เรียกลักษณะที่พบป ีนผุโดยเริ่มเกิดในไ, I ใ * 4 Z "  , * "  ‘ J ■ ' , I
ปีนหนานำนมบนในเดกเลกทีมีอายุตำกว่า 3 ป ี ในอดีตเป็นทีเชือกันว่าปีนผุในลักษณะนีเกิดจาก 

การให้นมบุตรอย่างผิดวิธี ทำให้เรียกลักษณะการผุชนิดน้ีว่า nursing caries, nursing bottle 

caries หรือ baby bottle caries ต่อมาในปี ค.ศ. 1985 ได้มีผุ้เสนอให้เรียกการผุลักษณะนี้ว่า baby 

bottle tooth decay (BBTD) เพื่อเน้นให้เห็นถึงอันตรายจากการใช้ขวดนม แต่ในปีจชุบันเช่ือว่า 

การใช้นมขวดอย่างผิดวิธีร่วมกับการมีเชื้อ mutans streptococcci ในช่องปากในปริมาณที่สูงไม่ 

ได้เป็นสาเหตุเพียงอย่างเดียวที่ทำให้เกิดสภาวะดังกล่าว จึงมีการเปลี่ยนแปลงการเรียกชื่อไป

เป็น early childhood caries ซึ่งเป็นคำที่เหมาะสมกว่าเนื่องจากไม่ได้จำกัดสาเหตุของการเกิด 

โรค (Tinanoff และ O’Sullivan, 1997) ส่วน nursing caries หรือ baby bottle tooth decay จัด 

เป็นรูปแบบหนึ่ง,ของ early childhood caries ท่ีเกิดจากการดูดนมมารดา หรือจากการใช้นมขวด 

ที่ผิดวิธี (Al-Shalan และคณะ, 1997)

ลักษณะทางคลินิก

โรคปีนผุในเด็กเล็กจากการใช้นมขวดที่ผิดวิธีหรือการดูดนมมารดาเป็นระยะเวลานาน 

และถี่ มีรูปแบบการผุที่มีลักษณะเฉพาะ คือจะพบการผุรุนแรงในปีนหน้านี้านมบนโดยพบการ 

ผุในปีนหน้านี้านมล่างเกิดขึ้นน้อย เนื่องจากในขณะที่ลูดนมลิ้นจะอยู่ในตำแหน่งที่ป้องกันไม่ 

ให้ปีนหน้านี้านมล่างเผชิญกับสภาวะที่ทำให้เกิดปีนผุ ร่วมกับการมีรูเปิดของต่อมนี้าลายใน

บริเวณปีนหน้าล่าง จึงทำให้ลักษณะการผุแตกต่างจากการผุของปีนจากการใช้หัวนมหลอก

(pacifier) ในเด็กทารก หรือการผุลุกลามแบบคลาสสิก (classic rampant caries) ในเด็กวัยก่อน 

เรียนซึ่งจะพบว่ามีการผุในปีนหน้าล่าง นอกจากนี้ลำดับการผุจะสัมพันธ์โดยตรงกับลำดับการ 

ขึ้นของปีน (Milnes, 1996)
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Veerkamp และ Weerheijm ในปี ค.ศ. 1995 ได้อธิบายขั้นตอนการลุกลามของโรคปีนผุ 

ในเด็กเล็ก ไว้ 4 ระยะ คือ

1. ระยะเริ่มแรก (initial or reversible stage) จะพบแถบขุ่นขาวของเคลือบปีนที่เกิด 

จากการสูญเสียแร่ธาตุบริเวณคอปีน หรือในระหว่างซอกปีนของปีนหน้าบน ซึ่งใน 

ระยะนี้ผ ู้ปกครองมักสังเกตไม่พบ

2. ระยะทำลาย (damaged or carious stage! การผุในปีนหน้าบนจะลุกลามถึงขั้นเนื้อ

ปีนเห็นรอบคอปีนเป็นสืนื้าตาลหรือดำ เนื่องจากการผุจะเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว โดย
^ , 1  « 1 ” * ,£ ไ-” .
มีการสูญเสียความต่อเนืองของผิวเคลือบปีน การผุเข้าสู่ชันเนือปีน และการเปลียน

สีของตัวปีน ระยะนื้ผู้ปกครองสังเกตเห็นรอยโรคได้เอง ร่วมกับการที่เด็กเริ่มบ่น

ปวดปีนในขณะรับประทานของเย็นๆ ในขณะที่ปีนกรามนื้านมซี่ที่หนึ่งเริ่มเข้าสู่

ระยะเริ่มแรกของการผุ

3. ระยะปีนผุลึก (deep lesions) ระยะนี้รอยผุในปีนหน้าบนจะเพิ่มขนาดขึ้น และพบ 

การผุในปีนกรามนื้านมซี่ที่หนึ่งทั้งหมด เด็กจะเริ่มมีอาการปวดในขณะแปรงปีน 

หรือรับประทานอาหาร ปีนหน้าอาจผุทะลุโพรงประสาทปีนทำให้เกิดอาการปวด 

ในเวลากลางคืน และปวดหลังจากรับประทานอาหารร้อนหรือเย็น

4. ระยะบาดเจ็บ (traumatic stage) หากปล่อยให้การผุยังดำเนินต่อไปโดยไม่ได้รับ 

การรักษาปีนจะเกิดการกร่อนหรือหักของตัวปีนจนเหลือแต่รากปีน

อย่างไรก็ตามขบวนการหยุดยั้งการผุสามารถเกิดขึ้นได้ทุกระยะของการผุ หาก 

สามารถกำจัดสาเหตุของการเกิดโรคได้ ซึ่งจะพบรอยผุเป็นสีนื้าตาลเข้มถึงดำ

สาเหตุของการเกิดโรค

ขบวนการเกิดโรคของ early childhood caries มีลักษณะเช่นเดียวกับการเกิดโรคปีนผุ 

ทั่วไป นั่นคือ ต้องประกอบด้วยสภาวะที่เหมาะสมของป็จจัยต่างๆ ร่วมกัน ได้แก่

1. เชื้อจุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดกรด
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2. อาหารประเภท คาร์โบไฮเดรต

3. ปีน

4. เวลา

1. เช้ือลุลินทรีย์ที่ก่อให้เกิดกรด

โรค ป ีน ผ ุเป ็น โรค ต ิด เช ื้อ แ ล ะส าม ารถ ถ ่าย ท อ ด ได ้ ซ ึ่ง เช ื้อล ุล ิน ท ร ีย ์ท ี่เป ีน ส าเห ต ุ 

ส ำค ัญ ข องก ารเก ด โรค ป ีน ผ ุค อ  mutans streptococci Berkow itz แ ล ะค ณ ะใน ป  ค.ศ. 

1981 ได ้ท ำการศ ึก ษ าถ ึงการต ิด เช ื้อคร ั้งแ รกใน ช ่องป ากข องเด ็กท ารกและรายงาน ว ่าไม ่ 

ส ามารถตรวจพบเช ื้อ ใน ช ่อ งป าก ข อ งท ารก ท ี่ไม ่ม ีป ีน  ใน ข ณ ะท ี่จ ะต รว จพบเช ื้อในช ่อง 

ป าก เม ื่อ ท ารก เร ิ่ม ม ีป ีน ข ึ้น  ซ ึ่ง ส อ ด ค ล ้อ งคับการศ ึกษ าของ Caufïeld แ ล ะค ณ ะใน ป ี ค.ศ. 

1993 ท ี่ได ้ท ำก ารศ ึกษ าใน เด ็กท ารกและมารดาจำน วน  46 คู่ แ ล ะพบว ่าการต ิด เช ื้อใน  

ช ่อ งป าก ข อ ง เด ็ก ค ร ั้งแ รก จะเก ิด ภ าย ห ล ังจาก ป ีน ข ึ้น แ ล ้วระย ะห น ึ่ง  แ ล ะจ ะไ ม ่ส า ม า ร ถ

ตรวจพบเช ื้อ น ี้ใน ช ่อ งป าก ข อ งเด ็ก ท ี่ไม ่ม ีป ีน  โดยจากการศ ึกษ าพบว ่า เด ็ก จ ำ น ว น 38 คน 

จะต ิด เช ื้อค ร ั้งแรก เม ื่ออาย ุกลาง (median age) เท ่าคับ 26 เด ือน  (อาย ุระห ว ่าง  19 ถ ึง 31 

เด ือน )

ใน ป ี ค.ศ. 1996 Berkow itz ได ้รวบ รวม ก ารศ ึก ษ าต ่างๆ เก ี่ย วค ับ เช ื้อ จ ุล ิน ท ร ีย ์ท ี่ 

เป ็น ส า เห ต ุข อ งก าร เก ิด โรค ป ีน ผ ุล ุก ล าม ใน เด ็ก เล ็ก  ซ ึ่งพ บ ว ่าก ารท ี่ไ ม ่ส าม ารถ ต รวจ พ บ  

เช ื้อ ช น ิด น ี้ใน ช ่อ งป าก ข อ งเด ็ก ท ารก ท ี่ย ังไม ่ม ีป ีน  เน ื่องจาก  mutans streptoccocci จะ 

ส ามารถ อ ย ู่ใน ช ่องป าก ได ้โดย ก ารเก าะค ับผ ิวป ีน  ด ังน ั้น จ ึงพ บ เช ื้อ ช น ิด น ี้ใน ช ่อ งป าก ข อ ง 

ทารกภายห ล ังจากท ี่ป ีน ข ึ้น  ส ่วน อ าย ุท ี่ต ร ว จ พ บ เช ื้อ ค ร ั้งแ รก น ั้น แ ต ก ต ่า งค ัน ไ ป ใ น แ ต ่ล ะ  

การศ ึกษา แ ต ่โด ย ส ร ุป ค ือ จ ะไ ม ่พ บ  mutans streptococci ใน ช ่อ งป าก ข อ งเด ็ก ก ่อ น ระย ะ
v j  "  I I  ร้ั f

ส ุด ท าย ข อ งก ารข น ข อ งป ีน ห น าต ัด น ำน ม  ห ร ือ  เม ืออาย ุประมาณ  1 ข วบ
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แหล่งที่ทารกจะได้รับเชือ mutans streptococci ใงันส่วนใหญ่พบว่ามาจาก 

มารดา โดยมีการศึกษารายงานว่า ทารกในกลุ่มที่มารดามีปริมาณเชื้อในช่องปากมาก 

กว่า 105 colony forming units (CFU) ต่อมิลลิลิตร จะมีความถี่ที่พบเชื้อในช่องปากสูง 

กว่าทารกในกลุ่มที่มารดามีปริมาณเชื้อในช่องปากน้อยกว่าหรือเท่ากับ 103 CFU ต่อ 

มิลลิลิตรถึง 9 เท่า (Berkowitz และคณะ, 1981) ส่วน Kohler และคณะในปี ค.ศ. 1983 

รายงานว่าการลดปริมาณเชื้อในช่องปากของมารดาสามารถปีองกันหรือชะลอการถ่าย 

ทอดเชื้อจากมารดาสู่ทารก ได้

2. อาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต

Ripa ในปี ค.ศ. 1988 ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับโรคปีนผุในเด็กเล็ก 

และกล่าวถึงคาร์โบไ!โเดรตกับการเกิดปีนผุว่า คาร์โบไฮเดรตเป็นองค์ประกอบที่สำคัญ 

ในขบวนการปีนผุเนื่องจากเชื้อ mutans streptococci จะใช้คาร์โบไฮเดรตที่มีในช่อง 

ปากผลิตสารเหนียวเกาะบนผิวปีนทำให้เชื้อจุลินทรีย์อื่นๆสามารถสะสมบนสารเหนียว 

นั้นจนกลายเป็นแผ่นคราบจุลินทรีย์ นอกจากน้ีคาร์โบไฮเดรตยังเป็นวัตถุดิบที่เช้ือนำ 

ไปใช้ผลิตกรดมาทำลายปีนอีกด้วย ส่วนนี้าตาลไม่ว่าจะเป็นนั้าตาลซูโครส ฟรุคโตส 

หรือแลคโตสล็อาจก่อให้เกิดโรคปีนผุได้ โดยมีการศึกษาพบว่าปริมาณเชื้อ mutans

streptococci ในช่องปากจะสัมพันธ์กับระดับนี้าตาลซูโครสในอาหารที่รับประทาน

นมโคและนมมารดาก็อาจทำให้เกิดปีนผุได้หากให้อย่างไม่ถุกด้อง เช่นการ

หลับคาขวดนม หรือการให้เด็กดูดนมมารดาบ่อยเท่าที่เด็กต้องการ เนื่องจากทั้งนม 

มารดาและนมโคต่างก็มีนี้าตาลแลคโตสเป็นส่วนประกอบโดยเฉพาะนมมารดาซึ่งมี 

ปริมาณนี้าตาลแลคโตสสูงกว่านมโคถึงเกือบ 2 เท่า คือมีปริมาณนั้าตาลแลคโตสสูงถึง 

ร้อยละ 7 ขณะที่นมโคมีนี้าตาลแลคโตสเพียงร้อยละ 4 ทั้งยังมีปริมาณแคลเซียมและ 

ฟอสฟอรัสน้อยกว่านมโค (Ripa, 1988)
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นอกจากนั้น การใส่นั้าผลไม้ หรือนั้าอัดลมในขวดให้เด็กดูด ก็สามารถทำให้ 

เกิดพันผุในเด็กได้ จากการที่นั้าผลไม้และนั้าอัดลมมีประกอบของนั้าตาลฟรุคโตสนั่น 

เอง (Yasin-Hamekar, 1988)

3. ฟัน

เนื่องจากพันหน้านั้านมมีความหนาของเคลือบพันน้อย (ประมาณ 0.5 

มิลลิเมตร) ดังนั้น เมื่อเกิดการผุจึงลุกลามอย่างรวดเร็ว

4. เวลา

เวลาเป็นองค์ประกอบทีส่ำคัญในการเกิดพันผุลุกลามในเด็กเล็กในด้าน ความถ่ี 

ในการได้รับอาหารที่ก่อให้เกิดพันผุ และระยะเวลาที่ใช้นมขวด โดยพบว่าระยะเวลา 

สัมพันธ์คับความรุนแรงของการผุและจำนวนพันที่ผุ

ผลกระทบจากการเกิด early childhood caries

การฟ้องคันการเกิด early childhood canes เป็นสิ่งจำเป็น เนื่องจากพบผลกระทบจาก 

โรคพันผุในเด็กในหลายด้าน ในด้านผลต่อพัฒนาการทางด้านร่างกายของเด็กนั้นได้ Ayan และ 

คณะในปี ค.ศ. 1996 ไดศ้ึกษาถึงผลกระทบจากการที่เด็กเป็นโรคพันผุลุกลามต่อส่วนสูง น้ัา 

หนัก และรอบศีรษะ โดยทำการศึกษาในเด็กอายุ 3-5 ป ี ที่มีพันผุลุกลามจำนวน 126 คน เปรียบ 

เทียบคับเด็กปกติในจำนวนที่เท่าคัน ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะไม่พบความแตกต่างของรอบศีรษะ 

ระหว่างเด็กที่มีพันผุลุกลามคับเด็กปกติ แต่ส่วนสูงและนั้าหนักของเด็กที่มีพันผุลุกลามจะน้อย 

กว่าเด็กปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 0.001) ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องคับการ 

ศึกษาของ Acs และคณะในปี ค.ศ. 1992 ที่ทำการศึกษาโดยทบทวนแฟ้มประวัติของเด็กที่มีพัน

Jt
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ผุลุกลามจำนวน 115 คนเปรียบเทียบกับเด็กปกติจำนวนเท่ากัน ผลการศึกษาพบว่าเด็กที่มีพันผุ 

ลุกลามจะมีนํ้าหนักน้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.005)

ส่วนในด้านผลกระทบจากโรคพันผุลุกลามในเด็กเล็กต่ออัตราการเกิดโรคพันผุของพัน 

ในอนาคตนั้น Al- Shalan และคณะในปี ค.ศ. 1997 ได้ทำการทบทวนแฟ้มประวัติของเด็กอายู 

ต่ํากว่า 4 ปีที่มีทีเนหน้าบนผุจำนวน 115 คน พบว่า early childhood caries เป็นปีจจัยเสี่ยงต่อการ 

เกิดทีเนถาวรผุในอนาคต ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Kaste และคณะในปี ค.ศ. 1992 ท่ีติด 

ตามการเกิดทีเนผุในเด็กเล็กจำนวน 88 คนเป็นเวลา 10 ป ี พบว่าการมีพันหน้านี้านมผุจะมีความ 

สัมพันธ์ต่อการเกิดพันผุในพันถาวร ในขณะท่ี Johnsen และคณะในปี ค.ศ. 1986 ได้ทำการ 

ศึกษาติดตามการเกิดที!นผุในด้านประชิดในเด็กที่มีทีเนผุลุกลามเป็นเวลา 36 เดือนเปรียบเทียบ 

กับเด็กท่ีไม่มีที!นผุเปีนเวลา 45 เดือน ผลการศึกษาพบว่าเด็กที่มีพันผุลุกลามร้อยละ 53 จะมีการผุ 

ของพันกรามนี้านมในด้านประชิด เปรียบเทียบกับเด็กที่ไม่มีพันผุเมื่อเริ่มศึกษาซึ่งพบว่ามีพัน

กรามนํ้านมผุในด้านประชิดเพียงร้อยละ 15

นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 1997 Tmanoff และ O’Sullivan ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

กับ early childhood caries ในด้านต่างๆ และได้สรุปการศึกษาเกี่ยวกับค,าใข้จ่ายในการรักษาไวั 

ว่า การรักษาเด็ก 1 คน ต้องใช้ค่ารักษาสูงกว่า$1 ,000 (มากกว่า4 0 ,0 0 0บาท) นอกจากนี้ในเด็ก 

เล็กที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการรักษา การใช้ยาสลบ หรือยาคลายกังวลจะทำให้ค่ารักษา 

สูงขึ้นอีก $1,000 ถึง $6,000 (เพิ่มขึ้นประมาณ 40,000-240,000 บาท) ส่วน Ramos-Gomez ราย 

งานไว้ในปี ค.ศ. 1996 ว่าค่าใช้จ่ายในการรักษาข้ึนกับค่า deft โดยเสียค่าใช้จ่ายประมาณ $408 
สำหรับ deft 2 - 5 (ประมาณ 16,320 บาท)และสูงถ ึง$1 72 5สำหรับ deft 16 -2 0 (ประมาณ 69,000 
บาท) ในขณะท่ี Cook และคณะในปี ค.ศ. 1994 พบว่าค่าใช้จ่ายเฉล่ียในการรักษาด้วยการดมยา 

สลบและไม่ดมยาสลบเท่ากับ $2,141.75 (ประมาณ 85,670 บาท) และ $311.55 (ประมาณ 

12,462 บาท) ตามลำดับ และจากการที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีสูงน้ีเอง ทำให้ผู้ปกครอง 

มักไม่พาเด็กมารับการรักษา ดังนั้นการป้องกันไม่ให้เกิดพันผุจึงเป็นสิ่งที่จำเป็นอย่างยิ่ง



การป้องทันและรักษา

Johnston ในปี ค.ศ. 1994 ได้ให้ความเห็นว่า การป้องกันฟินผุลุกลามในเด็กเล็กนั้น จำ 

เป็นต้องให้ความรู้แก่ผู้ปกครองตั้งแต่ก่อนคลอด และควรจะสามารถระบุเด็กที่มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดโรคได้ เพื่อหามาตรการการป้องกันปีนผุที่เหมาะสมต่อไป

การป้องกันการเกิด ECC ได้มุ่งเน้นการให้ความรู้เพื่อเปลี่ยนพฤติกรรมในการเลี้ยงดู 

เด็ก และการลดระดับการติดเชื้อ mutans streptococci โดยมีการศึกษาถึงกลวิธีต่างๆในการป้อง 

กันปีนผุ เช่น Bruerd และคณะในปี ค.ศ. 1989 ได้รายงานผลการใช้มาตรการป้องกันโดยการ 

รณรงค์ให้ความรู้แก่อาสาสมัคร บุคลากรทางการแพทย์ และผู้นำชุมชนในชุมชนอเมริกันพื้น 

เมือง 16 แห่ง เป็นเวลา 3 ปีโดยใช้สื่อประเภทต่างๆ เพื่อเปลี่ยนพฤติกรรมการเลี้ยงดูเด็ก ผลการ 

สำรวจก่อนและหลังการรณรงค์พบว่าสามารถลดความชุกของโรคจากร้อยละ 57 เหลือร้อยละ 

43 นอกจากนี้การให้ความรู้ยังสามารถให้ในระดับบุคคลได้อีกด้วย

แต่ จากการศึกษาของ Benitez และคณะในปี ค.ศ. 1994 ถึงผลในการหยุดยั้งการลุกลาม 

ของปีนผุในเด็กเล็กโดยอาศัยมาตรการในการป้องกันด้วยการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเด็ก 17 คนใน 

เรื่องการใช้ขวดนมอย่างถูกวิธี และการใช้ยาสีปีนผสมฟลูออไรด์ทาบนรอยผุเริ่มแรกทุกวัน ได้ 

ผลสรุปว่าการให้ความรู้ในการป้องกันปีนผุ ไม่สามารถก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใน 

การป้องกันปีนผุ ผู้วิจัยจึงเสนอว่า การใช้มาตรการป้องกันที่อาศัยความร่วมมือของผู้ดูแลเด็ก 

เพียงเล็กน้อยเป็นสิ่งที่ควรนำมาพิจารณา

นอกจากการให้ความรู้แก่ผู้ปกครองหรือผู้เลี้ยงดูเด็กแล้ว อีกวิธีหนึ่งที่มีผู้เสนอให้ใช้ใน 

การป้องกันการเกิด early childhood caries ได้แก่ การลดการถ่ายทอดเชื้อจากผู้เลี้ยงดูสู่เด็ก โดย 

ในปี ค.ศ. 1983 Kohler และคณะ ได้ทำการศึกษาผลการใช้มาตรการป้องกันปีนผุในมารดา ต่อ 

ปริมาณเชือในช่องปากของเด็ก โดยแบ่งมารดาเป็นกลุ่มทดลอง 41 คน และกลุ่มควบคุม 40 คน 

ในกลุ่มทดลองจะได้รับมาตรการป้องกันปีนผุทั่วไป ซึ่งประกอบด้วย การแนะแนวโภชนาการ
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การขัดปีน การสอนการทำความสะอาดช่องปาก การใช้ฟลูออไรด์ การควบดุนปีนผุ (caries 

control) โดยการตักเนื้อปีนที่ผุออก ร่วมกับการใช้สารประกอบคลอเฮกซิดีนเจล วันละ 1 คร้ัง 

ครังละ 5 นาทีจนเด็กในกลุ่มที่มารดาอยู่ในกลุ่มทดลองมีอายุ 36 เดือน ผลการศึกษาพบว่าเด็ก 

ในกลุ่มที่มารดาใช้คลอเฮกซิดีนเจลจะตรวจพบเชื้อในช่องปากร้อยละ 19 เปรียบเทียบกับกลุ่ม 

ควบคุมที่มารดาไม่ได้ใช้คลอเฮกซิดีนเจลที่พบเชื้อในช่องปากถึงร้อยละ 63 ซ่ึงผลการศึกษา

สอดคล้องกับการศึกษาของ Zickert และคณะในปี ค.ศ. 1987

ต่อมาในปี ค.ศ. 1984 KoUer และคณะได้ทำการศึกษาถึงผลการใช้มาตรการปีองกัน 

ปีนผุโดยการแนะแนว'โภชนาการเพื่อลดปริมาณเชื้อ mutans streptococcci ในมารดา 37 คน ที่มี 

ปริมาณเชื้อในนํ้าลาย 1 มิลลิลิตรสูงกว่า 106 CFU และมีบุตรอายุระหว่าง 3-8 เดือนในขณะเริ่ม 

ทำการศึกษาโดยการแนะแนวโภชนาการทุก2 - 4 เดือน จนกระทั่งเด็กมีอาย3ุ ป ี เปรียบเทียบกับ 

กลุ่มควบคุมจำนวน 40 คนที่มีเชื้อในปริมาณที่สูงเช่นเดียวกันแต่ไม่ได้รับการแนะแนว

โภชนาการ ผลการศึกษาพบว่า ตรวจพบเชื้อในช่องปากของเด็กในกลุ่มที่มารดาได้รับการแนะ 

แนวโภชนาการเพียงร้อยละ 41 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่มีเด็กที่ตรวจพบเชื้อในช่อง 

ปากถึงร้อยละ 71 ตังนั้นจึงสรุปได้ว่า การปีองกันหรือชะลอการถ่ายทอดเชื้อสู่ช่องปากเด็ก

สามารถกระทำได้โดยตรงในมารดาหรือผู้เลี้ยงดูนั่นเอง

แต่อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Dasanayake และคณะในปี ค.ศ. 1993 พบว่า การใช้ 

I2- NaF ทาในช่องปากของมารดา 62 คน จำนวน 6 คร้ัง ในช่วงเวลาที่ปีนนั้านมของเด็กขึ้นนั้น 

ไม่มีผลในการลดปริมาณเชื้อในช่องปากของเด็ก

ในปี ค.ศ. 1988 Yasm-Hamekar ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและ 

การจัดการโรคปีนผุลุกลามในเด็กเล็ก และได้สรุปว่า การป้องกันโรคสามารถกระทำได้ตังนี้
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1. โครงการอนามัยช่องปาก (Oral hygiene program) โดยการเน้นให้ผู้ปกครองดูแล 

ทำความสะอาดช่องปากของเด็ก เนื่องจากมีการศึกษารายงานว่า แม้แต่ในเด็กอายุ 

10 ปีขึ้นไปก็ยังใช้เวลาในการแปรงพีนโดยเฉลี่ยเพียง 1 นาที และไม่สามารถทำ 

ความสะอาดฟนได้อย่างทั่วถึง โดยพบว่ามีผิวพีนที่ไม่ได้รับการทำความสะอาดถึง 

ร้อยละ 38 ของผิวพีนทั้งหมด

2. การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ พบว่าการคืนกลับของแร่ธาตุของผิวเคลือบพีนจะเกิดขึ้น 

ได้ เมื่อพีนสัมผัสกับฟลูออไรด์ในยาสีพัเนอย่างน้อย 1 นาทีวันละ 3 คร้ัง นอกจาก 

น้ียังพบว่า ปริมาณการคืนกลับของแร่ธาตุจะสูงชุดหากสัมผัสกับฟลูออไรด์ความ 

เข้มข้นต่ํา (1 พีพีเอ็ม) ส่วนการเพิ่มความเข้มข้นของฟลูออไรด์จะไม่ได้เพิ่มปริมาณ 

การคืนกลับของแร่ธาตุ

3. การให้คำแนะนำในการเลี้ยงดุ (Nursing advice) ควรแนะนำให้เลิกนมขวดเมื่อเด็ก 

นั่งได้ หรือเมื่ออายุประมาณ 1 ขวบ โดยเจือจางนม โดยเริ่มจากสัดส่วนของนมต่อ 

น้ีไ เท่ากับ 4:1 จนเจือจางเหลือ 1:10 ใน 10 วัน หรือค่อยๆลดปริมาณการเติมนี้า 

ตาลในนม ในลักษณะเดียวกัน

4  แนะแนวโภชนาการ

4.1 จำกัดความถี่ของการรับประทานอาหารหวานและของเหนียวติดพีนโดยเฉพาะ 

ในระหว่างมื้อ

4.2 การให้นำผลไม้แก่เด็ก ควรเจือจางด้วยนี้าและจำกัดการรับประทานนี้าผดไม้ 

และนี้าอัดลมให้เหมาะสม

4.3 ควรแปรงพีนหรือบ้วนปาก ภายหลังจากการรับประทานยาที่มีส่วนผสมของ 

น้ีาตาล

4.4 ทำการแนะแนวโภชนาการแบบ 1 สัปดาห์ เพ่ือวิเคราะห์รายการอาหาร
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สำหรับวิธีการรักษาเด็กที่มีฟนผุลุกลามนันมีหลายวิธีขึ้นกับความรุนแรงของทัเนผุ อายุ 

พฤติกรรมและระดับความร่วมมือของเด็ก โดยจากการทบทวนวรรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการ 

รักษาฟินผุลุกลามในเด็ก สามารถสรุปได้ ดังนี้

1. การเลิกพฤติกรรมที่ส่งเสริมให้เกิดฟ้นผุเป็นขั้นตอนแรกซึ่งมีความสำคัญในการบ่ง 

ชี้และกำจัดสาเหตุที่ก่อให้เกิดโรค (Johnston, 1994; Ripa, 1988)

2. การให้ความรุ้แก่ผู้ปกครองเพื่อป้องกันการลุกลามต่อของโรค โดยเน้นถึงการใช้

นมขวดอย่างถูกวิธี ลดการใช้นมขวดลงจนเลิกใช้เมื่อเด็กอายุประมาณ 1 ป ี หลีก 

เลี่ยงการใช้หัวนมหลอกที่จุ่มในของหวาน ถ้าจำเป็นต้องให้ขวดนมแก่เด็กก่อน

นอนควรเจือจางนมลงทุกวันจนกระทั่งเป็นนี้า นอกจากนี้ควรแนะนำให้ผู้ปกครอง 

เริ่มแปรงฟนให้เด็กทันทีที่ทัเนนี้านมซี่แรกขึ้นและเริ่มใช้ยาสีทัเนผสมฟลูออไรด์เมื่อ 

เด็กอายุมากกว่า 12 เดือน โดยให้เช็ดด้วยผ้าก๊อซภายหลังการทำความสะอาดด้วยยา 

สีฟนเพื่อป้องกันการกลืนของเด็ก หากเด็กอายุมากกว่า 6 ปีและมีฟนผุมากก็

สามารถใช้นี้ายาบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ นอกจากนี้การใช้ฟลูออไรด์เจลโดยทันต 

บุคลากรทุก 3 เดือนจะสามารถป้องกันฟนผุลุกลามได้เช่นเดียวกัน (Johnston, 

1994; Ripa, 1988)

3. หากตรวจพบทัเนผุในระยะเริ่มแรกที่มีลักษณะขุ่นขาวจากการสูญเสียแร่ธาตุในขั้น 

เคลือบฟน (white spot lesion) โดยไม่มีการทำลายของผิวเคลือบฟน สามารถใช้วิธี 

การต่างๆในการหยุดย้ังการผุได้ แต่ถ้าไม่สามารถตรวจพบรอยผุเริ่มแรกนี้ได้ การ 

ผุอาจลุกลามเห็นเป็นรอยผุอย่างชัดเจนภายใน 6 เดือนถึง 1 ป ี (Weinstein, 1996) 

เนื่องจากการผุในระยะเริ่มแรกมักพบในเด็กที่มีอายุน้อย ความร่วมมือในการรับ 

การรักษาทางทันตกรรมจึงมีจำกัด ดังนี้นผู้ปกครองจึงมีบทบาทในการป้องกันการ 

ลุกลามของฟนผุมากกว่าทันตแพทย์ Benitez และคณะในปี ค.ศ. 1994 ได้แนะนำ 

ว่าหากผู้ปกครองตรวจพบรอยผุเริ่มแรกจะสามารถหยุดการลุกลามด้วยการทำ
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ความสะอาดปีนภายหลังการดื่มนมเพื่อช่วยกำจัดคราบจุลินทรีย์และลดปริมาณเชือบน 

ปีน จากนั้นให้ใช้ยาสีปีนผสมฟลูออไรด์ในปริมาณน้อยๆกดลงในบริเวณที่มีการผุเริ่ม 

แรกแล้วเช็ดยาสีปีนออกด้วยผ้าก๊อซ ซึ่งฟลออไรด์ในยาสีฟนจะมีบทบาทในการส่งI I 1, I * ,1 I I I โ
เสริมการคืนกลับของแร่ธาตุในบริเวณนัน แต่วิธีการ!เองกันดังกล่าวจะเกั๊ดขึนได้ต่อ 

เมื่อผู้ปกครองทราบว่าเด็กมีปีนผุ ซึ่งจากการศึกษาของ Johnsen และคณะในปี ค.ศ. 

1984 พบว่า โดยเฉลี่ยแล้วผู้ปกครองจะตรวจพบปีนผุในเด็ก เมื่อเด็กมีอายุ 20-23

เดือน ซึ่งมีการผุลุกลามไปมากแล้ว ดังมันการ!เองกันการลุกลามของโรคโดยผู้ปก

ครองจึงไม่ได้ผลเท่าที่ควร นอกจากนี้ Benitez และคณะในปี ค.ศ. 1994 ยังได้กล่าว 

สรุปไล้ว่า การป้องกันปีนผุโดยการให้ความรู้แก่ผู้ปกครอง เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 

พฤติกรรมสุขภาพช่องปากนั้นเป็นไปได้ยาก และไม่ได้ผลในกลุ่มเด็กที่มีความเสี่ยงต่อ 

การเกิดปีนผุสูง นอกจากนี้ยังไม่พบผลในการป้องกันปีนผุจากมาตรการอื่นๆที่ต้อง

อาศัยความร่วมมือของผู้ปกครอง

4. การเลือกวิธีบูรณะปีนขึ้นกับ!เจจัยดังต่อไปนี้ (Brice, 1996)

4.1 อายุของเด็ก เด็กเล็กที่ไม่สามารถให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยวิธีการ 

ปกติทันตแพทย์อาจเลือกการรักษาโดยการใช้คลายกังวลหรือยาสลบ

4.2 สุขภาพของเด็ก เด็กที่มีปีญหาทางระบบบางอย่าง อาจเป็นข้อบ่งชี้ในการ 

พิจารณาเลือกวิธีการรักษา

4.3 ความรุนแรงของโรคปีนผุ หากมีปีนผุเพียงเล็กน้อย อาจสามารถเลือกการ

รักษาโดยวิธีการปกติร่วมกับการใช้ยาชาเฉพาะที่ แต่ถ้าปีนผุรุนแรงอาจ

ด้องพิจารณาเลือกการรักษาโดยการใช้ยาคลายกังวล หรือยาสลบ

ดังนั้น เมื่อกล่าวโดยสรุปจะเห็นได้ว่า การรักษาโรคปีนผุลุกลามในเด็กเล็กมักทำได้ยาก 

และต้องใช้ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง ทำให้ความร่วมมือของผู้ปกครองในการพาเด็กมารับการ 

รักษานั้นตํ่า จึงมีความจ่าเป็นที่จะต้องพัฒนาเทคนิคในการป้องกันโรค เช่น การหาวิธีการที่มี 

ประสิทธิภาพในการเปลี่ยนความรู้ในการป้องกันโรคให้กลายเป็นพฤติกรรมที่คงอยู่ หรือศึกษา
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ผลการ!เองกันฟนผุของฟลูออไรด์เฉพาะที่ เช่น ฟลูออไรด์วานิช หรือการใช้สารต้านจุลชีพอื่นๆ 

เพื่อใช้ในกลุ่มเด็กที่มีความเสี่ยงสูงต่อโรคพัเนผุ ต่อไป (Tinanoff, 1997)



หอพมุศกลใง ส{ทบน}ทยบ J 01! 
รุหใองกใณฆห!} ritfiàa

ฟลูออไรด์วานิช (fluoride varnish) เป็นฟลูออไรด์เฉพาะท่ีรูปแบบหนึ่งซึ่งลูกพัฒนาขึ้น 
มาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มระยะเวลาท่ีพันจะสัมผัสกับฟลูออไรด์ ซึ่งฟลูออไรด์ในรูปแบบ 
วานิชนี้จะสามารถเกาะกับผิวพันและป้องกันการสูญเสียฟลูออไรด์ที่เกิดขึ้นทันทีหลังการใช้ ดัง 
นั้นจึงทำหน้าที่เป็นแหล่งสะสมของฟลูออไรด์ที่จะปล่อยฟลูออไรด์สู่ช่องปากอย่างช้าๆ (slow- 
releasing reserviors of fluoride) ฟลูออไรด์วานิชวางดลาดครั้งแรกในยุโรป ในปี ค.ศ. 1964 
โดยมีชือทางการค้าว่า ดูราแฟต (Duraphat™) (Woelm Pharma Co., Eschwege, FRG) ใน 1 
มิลลิลิตรประกอบด้วยโซเดียมฟลูออไรด์ 50 มิลลิกรัม (5% โดยนั้าหนัก) ซ่ึงเท่ากับ 22.6 
นิลลิกรัมฟลูออไรด์ (2.26% โดยนั้าหนัก)ในสารละลายแอลกอฮอล์ของเรซินธรรมชาติ (natural 
resin) เมื่อแข็งตัวจะมีลักษณะเป็นแผ่นพัล์มสีนั้าตาลเหลืองและมีคุณสมบัติเป็นกลาง

ต่อมาในปี ค.ศ. 1975 มีผู้ผลิตฟลูออไรด์วานิชชนิดท่ี 2 คือ ฟลูออโพรเทคเตอร์ (Fluor- 
Protector) (Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ประกอบด้วยฟลูออไรด 0.1% ในรูปของโพลี 
ยูรีเทนเบสแลคเกอร์ (polyurethane- based lacquer) เม่ือแข็งตัวจะได้พัล์มใสบนผิวพัน และมี 
คุณสมบัติเป็นกรด

เมื่อเปรียบเทียบผลในการป้องกันพันผุของฟลูออไรด์วานิชท้ังสอง มีการศึกษาจำนวน 
มากท่ีพบผลในการป้องกันพันผุของลูราแฟตอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยพบผลในการลดพัน 
ผุร้อยละ 10- 75 (เฉลี่ยร้อยละ 30) ส่วนฟลูออโพรเทคเตอร์นั้นไม่พบข้อสรุปที่ชัดเจนถึงผลใน 
การป้องกันพันผุในทางคลินิก และเม่ือเปรียบเทียบผลในการป้องกันพันผุระหว่างดูราแฟต
และฟลูออโพรเทคเตอร์มีทั้งการศึกษาที่พบว่าดูราแฟตให้ผลในการป้องกันพันผุที่ดีกว่า (Seppa 
และคณะ, 1982) และที่พบว่าให้ผลไม่แตกต่างกัน (Clark และคณะ, 1982; Seppa และคณะ,
1994)

ถึงแม้ว่ามีการใช้ฟลูออไรด์วานิชอย่างกว้างขวางในประเทศแถบยุโรป แต่ยังไม่เป็นท่ี 

ยอมรับจากสมาคมทันตแพทย์ท้ังในประเทศสหรัฐอเมริกา และแคนาดา จนกระทั่งในปี ค.ศ. 

1994 องค์การอาหารและยาแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration) ได้ยอม
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รับการวางตลาดของ ดูราฟลอร์ (Duraflor™) ซ่ึงเป็นช่ือใหม่ของ ลูราแฟต และยอมรับการใช้ 
งานของฟลูออโพรเทคเตอร์ในการเป็นวานิชรองพื้นฟิน (cavity varnish)

ล่าสุดมีการผลตฟลูออไรด์วานิชชนิดใหม่ในประเทศนอรเวย์ ใช้ชื่อทางการค้าว่า
คาเร็กซ์ (Carex) ประกอบด้วยฟลูออไรด์ 1.8% การศึกษาถึงผลในการป้องกันฟนผุของคาเร็กซ ์
ใน!]จจุบันยังมีน้อย แต่มีการศึกษาพบว่าคาเร็กซ์ให้ผลในการป้องกันทัเนผุเท่ากับลูราแฟต
(Haugejorden และ Nord, 1992)

ฟลูออไรด์กับการป้องกันฟันผุ (Cariostatic mechanisms of fluoride)

ขบวนการการเกิดฟินผุน ั้นจะเริ่มจากการที่เช ือในแผ่นคราบจุลินทรีย์ย ่อยสลาย 
คาร์โบไฮเดรต เกิดเป็นกรด กรดเหล่านี้จะผ่านแผ่นคราบจุลินทรีย์เข้าสู่เคลือบฟนและละลายแร่ 
ธาตุ (เช่น แคลเซียม ฟอสเฟต หรือฟลูออไรด์) สู่ช่องปากจะเกิดการสูญเสียแร1ธาตุ หากมีการดูด 
ซับของแร,ธาตุกลับสู่ผิวฟินและมีการเสริมสร้างของผลึกที่ถูกทำลายจะเกิดการคืนกลับของแร่ 
ธาตุ ซึ่งใน!]จจุบันเป็นที่ยอมรับกันแล้วว่ากลไกในการป้องกันฟนผุของฟลูออไรด์ เกิดจากการ 
ที่ฟลูออไรด์มีบทบาทในการหยุดยั้งการสูญเสียแร่ธาตุ (demineralization) ที่ผิวผลึกและส่งเสริม 
การคืนกลับของแร่ธาตุ (remineralization) เช่น แคลเซียมและฟอสเฟตในรูปแบบที่ทนต่อการ 
ทำลายของกรดมากขึ้น (ten Cate และ Featherstone, 1996; Fejerskov และ Clarkson, 1996)

ฟลูออไรด์ในผิวเคลือบทัเนจะอยู่ใน 2 รูปแบบ คือ

1. ฟลูออไรด์ในผลึก (fluoride in the crystal)

ฟลูออไรด์จะเข้าเป็นส่วนประกอบของผลึกอะปาไทท์ในขณะที่มีการสร้างเคลือบ 
ฟน และความเข้มข้นของฟลูออไรด์ในผลึกจะขึ้นกับการได้รับฟลูออไรด์ทางระบบใน 
ช่วงที่มีการสร้างฟนร่วมกับความเข้มข้นของฟลูออไรด์ในสิ่งแวดล้อมของฟนภายหลัง
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จากฟน'ข้ึน (post-eruptive) โดย Koulouride ในปี ค.ศ. 1990 ได้ทำการสรุปจากการ 

ศึกษาต่างๆไว้ว่า การท่ีฟลูออไรด์เข้าไปเปีนองค์ประกอบภายในโครงสร้างของผลึกใน 

ขณะท่ีมีการเจริญของผลึก (crystal growth) หรือในขณะเกิดขบวนการคืนกลับของแร1 

ธาตุ จะทำให้เกิดการเปล่ียนแปลงในส่วนของผลึกจากผิวของผลึกจากคาร์บอเนตไป

เปีนสารประกอบคล้ายฟลูอออะปาไทท์ (fluorapatite like material) ท่ีสามารถด้านทาน 

การละลายจากกรดได้สูงข้ึน และในระหว่างเกิดขบวนการผุ ฟลูออไรด์ในผลึกน้ีจะถูก 

ปล่อยสู่ช่องปากเพ่ือหยุดย้ังการละลายและส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ อย่างไรก็

ตามในป็จจุบันมีการสรุปว่า ฟลูออไรด์ที่เปีนส่วนประกอบของผลึก (firmly

incorporated fluoride) จะมีความสำคัญต่อขบวนการสูญเสียและการคืนกลับของแร่ 

ธาตุน้อยกว่าฟลูออไรด์ท่ีอยู่ในของเหลวรอบผลึก ( ten Cate และ Featherstone, 1996)

2. ฟลูออไรด์!นของเหลวรอบผลึก (fluoride in the crystalline fluid)

ฟลูออไรด์ในของเหลวรอบผลึกน้ีจะเกิดขึ้นเมื่อมีฟลูออไรด์ความเข้มข้นตํ่าจากสิ่ง 
แวดล้อมภายนอกสัมผัสคับฟน หรือจากสารประกอบบนผิวผลึกเอง ฟลูออไรด์ในรูป 
แบบนี้จะส่งเสริมให้มีการตกตะกอนของแร,ธาตุที่มีส่วนประกอบของแคลเซียม 
ฟอสเฟต หรือฟลูออไรด์ ซึ่งจะส่งเสริมให้มีการเจริญของผลึก นอกจากนี้ยงมีบทบาท 
ในการก่อให้เกิดความสมตุลย์ระหว่างขบวนการสูญเสียและการคืนกลับของแร่ธาตุใน 
ขณะท่ีเกิดฟนผุ โดยจะอยู่ในรูปของสารประกอบคล้ายแคลเซียมฟลูออไรด์ (calcium 

fluoride like material) บนผิวเคลือบฟน หรือในช่องว่างเล็กๆของรอยผุในระยะเริ่ม 
แรก ซึ่งแคลเซียมฟลูออไรด์นี้จะทำหน้าที่เปีนแหล่งสะสมของฟลูออไรด์มีหน้าที่ใน
การปล่อยฟลูออไรด์เข้าสู่ของเหลวในแผ่นคราบชุลินทรีย์และในรูพรุนใต้ผิวเคลือบฟน 
ในขณะเกิดขบวนการผุ และจากการที่สามารถละลายได้ง่ายกว่าไฮดรอกซีอะปาไทท์ 
หรือฟลูอออะปาไทท์และมีฟลูออไรด์ในปริมาณสูง ดังน้ันแคลเซียมฟลูออไรด์จึงเปีน 
สารประกอบในอุดมคติที่จะปล่อยฟลูออไรด์อย่างช้าๆในเวลาที่เหมาะสม คือในขณะมี



24

การคืนกลับของแร่ธาตุน่ันเอง (ten Cate และ Featherstone, 1996; Koulourides, 1990 ;
Rolla, 1988)

ในปี ค.ศ. 1990 White และ Nancollas ได้สรุปว่าทั้งแคลเซียมฟลูออไรด์ และฟลูออ 
อะปาไทท์สามารถให้ฟลูออไรด์ไอออนในรูปแบบอิสระที่จะหยุดยั้งการละลายและส่งเสริมการ 
คืนกลับแร่ธาตุ โดยที่ฟลูอออะปาไทท์จะปล่อยฟลูออไรด์ในขณะที่มีสภาวะเป็นกรด ส่วน
แคลเซียมฟลูออไรด์จะให้ฟลูออไรด์ทั้งในสภาวะเป็นกลางหรือสภาวะที่เป็นกรดมากกว่า นอก 
จากน้ีปฎิอิริยาของฟลูออไรด์ต่อผิวเคลือบฟนท่ีเร่ิมผุ และผิวเคลือบพัเนปกติน้ันแตกต่างกัน โดย 
ผิวฟนท่ีเร่ิมผุต้องการฟลูออไรด์ท่ีมากกว่า ในอัตราที่เร็วกว่าและเป็นแหล่งสะสมของฟลูออไรด์ 
ที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับผิวเคลือบฟินปกติ

ส่วนการศึกษาของ Arends และ Christoffersen ในปี ค.ศ. 1990 ได้กล่าวว่า ฟลูออไรด์ที ่
เป็นองค์ประกอบในส่วนโครงสร้างของเคลือบพัเน (firmly bound fluoride) ไม่ได้มีบทบาทใน 
การป้องกันฟนผุ

ดังน้ันเมื่อกล่าวโดยสรุป ไม่ว่าฟลูออไรด์จะมาจากผลึกในขณะที่มีการละลายของผลึก 
หรือมาจากของเหลวรอบผลึก จากแผ่นคราบจุลินทรีย์ หรือจากน้ัาลาย ล้วนแต่มีบทบาทสำคัญ 

ต่อการลุกลามต่อของการผุ (caries progression) หรือต่อการคืนกลับของรอยผุ (reversal) โดย 
ในขณะที่มีการสูญเสียแร,ธาตุ ฟลูออไรด์จากแผ่นคราบจุลินทรีย์จะเข้าสู่ช่องว่างของเคลือบฟน 
(enamel pores) และดูดซับบนผิวผลึก ฟลูออไรด์ที่พบบนผิวผลึกนี้ (เช่น ฟลูออไฮดรอกซี 
อะปาไทท) จะมีความด้านทาบต่อการทำลายของกรดสูง ส่วนฟลูออไรด์ที่ปรากฎในของเหลว 
รอบผลึก จะสามารถจับกับแคลเซียมและฟอสเฟต ได้เป็นสารประกอบคล้ายผลึกฟลูออ
อะปาไทท์ (fluorapatie-like crystalline material) ซึ่งทนต่อการทำลายของกรดเช่นเดียวกัน และ 
ถ้ามีความเข้มข้นของฟลูออไรด์สูงจะตกตะกอนได้แคลเซียมฟลูออไรด์ ซ่ึงจะละลายสู่ช่องปาก 
อย่างช้าๆ จึงเป็นแหล่งสะสมของฟลูออไรด์ในการหยุดยั้งการสูญเสียแร่ธาตุ หรือส่งเสริมการ 
คืนกลับของแร,ธาตุน่ันเอง (ten Cate และ Featherstone, 1996)
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ในการศึกษาถึงองค์ประกอบของฟลูออไรด์ที่ได้ภายหลังจากการทาลูราแฟตนั้น ผล
การศึกษาในป็จจุบันยังมีความขัดแย้งกันอยู่ เช่น จากการศึกษาของ Retief และคณะในปี ค.ศ. 
1980 พบว่าภายหลังจากการทาลูราแฟตในห้องทดลองส่วนใหญ่จะได้ฟลูออไรด์ในรูปของ
ฟลูอออะปาไทท์ ซึ่งมาจากการที่มีการยึดติดของฟลูออไรด์วานํชเป็นระยะเวลานานทำให้เกิด 
การปล่อยฟลูออไรด์อย่างช้าๆจึงส่งเสริมการเกิดฟลูอออะปาไทท์ ในขณะที่การศึกษาอื่นๆพบ 
ว่าการทาลูราแฟต ส่วนใหญ่จะก่อให้เกิดแคลเซียมฟลูออไรด์ (Bruun และ Givskov, 1991; Cruz 
และคณะ, 1992; Dijkman และคณะ, 1983; Ogaard และคณะ, 1984)

Cruz และคณะในปี ค.ศ. 1992 ทำการศึกษาถึงการดูดซับของฟลูออไรด์โดยผิวเคลือบ 
ฟนภายหลังจากการใช้ลูราแฟต และสารละลายฟลูออไรด์ 2% ในห้องทดลอง พบว่าการใช ้
ฟลูออไรด์เฉพาะที่ในช่วงเวลาสั้นๆ จะไม่ได้เพิ่มปริมาณของฟลูออไรด์ในผลึก ในขณะที่จะพบ 
ในรูปของสารประกอบคล้ายแคลเซียมฟลูออไรด์ นอกจากน้ียังพบว่าเม่ือนำทัเนตัวอย่างแช่ใน 
น้ัา ในกลุ่มที่ได้รับการทาดูราแฟตจะมีการสูญเสียฟลูออไรด์น้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับสารละลาย
ฟลูออไรด์ซึ่งแสดงให้เห็นถึงข้อดีจากการใช้ดูราแฟต

Dijkman และคณะในปี ค.ศ. 1983 รายงานว่าการทาลูราแฟตจะก่อให้เกิดแคลเซียม 
ฟลูออไรด์เท่าๆกับการใช้แอซิลูเลตฟอสเฟตฟลูออไรด์เจล (APF) ในขณะที่การทาฟลูออ
โพรเทคเตอร์จะให้แคลเซียมฟลูออไรด์มากกว่าดูราแฟต 2 เท่าจากการที่ฟลูออโพรเทคเตอร์ม ี
คุณสมบัติเป็นกรด

ในปี ค.ศ. 1994 Ogaard และคณะได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องและสรุปบทบาทใน 
การปีองกันฟนผของฟลูออไรด์เฉพาะท่ี ว่ามาจากแคลเซียมฟลูออไรด์ โดยแคลเซียมฟลูออไรด์ 
นีจะเป็นแหล่งสะสมของฟลูออไรด์เพื่อใช้ในการสร้างฟลูอออะปาไทด์ซึ่งเกิดในระหว่างวงจร 
พีเอช (pH) ในแผ่นคราบคุลินทรีย์ การเพ่ิมปริมาณแคลเซียมฟลูออไรด์สามารถทำได้โดยการ 
เพิ่มสภาวะความเป็นกรดของฟลูออไรด์เฉพาะท่ี ซึ่งแคลเซียมฟลูออไรด์ที่ได้ในสภาวะที่เป็น 
กรดจะมีองค์ประกอบของฟอสเฟตท่ีน้อยกว่า ทำให้ละลายสู่ช่องปากได้ยากกว่า ผลของในการ
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ป้องกันฟนผุจึงอยู่ได้นานกว่า ส่วนในด้านผลในการป้องกันฟนผุ ไม่พบความแตกต่างท่ีชัดเจน 

จากการใช้สารละลายฟลูออไรด์ ฟลูออไรด์เจฑ ห!อฟลูออไรด์วานิช แต่การใช้ฟลูออไรด์วานิช 

เป็นวิธีท่ีสะดวกและปลอดภัย เน่ืองจากสามารถควบคุมปริมาณท่ีใช้และใช้เวลาในการทำท่ีน้อย 

กว่าเม่ือเปรียบเทียบกับฟลูออไรด์เฉพาะท่ีรูปแบบอ่ืนๆ อย่างไรก็ตามการเลือกใช้ฟลูออไรด์

เฉพาะท่ียังข้ึนกับค่าใช้จ่าย ความสะดวกในการใช้ การยอมรับของผู้ป่วยอีกด้วย นอกจากน้ีการ 

ใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่โดยทันตบุคลากรรูปแบบต่างๆไม่ได้มีประโยชน์ในการป้องกันฟนผุเพิ่ม 

เติมจากการใช้ยาสีฟนผสมฟลูออไรด์ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัเนผุในระดับต่ําและ 

ปานกลาง แต่จะมีประโยชน์ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการเกิดโรคฟนผุสูง

ฟลูออไรด์วานิชกับการศึกษาในห้องทดลองและทางคลินิก (Experimental laboratory 
and clinical trials)

แบ่งการศึกษาเป็นด้านต่างๆ ดังนี้

1, องค์ประกอบทางกายภาพและเคมีของฟลูออไรด์วานิช (physicochemical aspect)

มีการศึกษาจำนวนมากที่สนับสนนว่าการป้องกันฟินผุของฟลูออไรด์เฉพาะที่มาจาก 
การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะท่ีที่มีความเข้มข้นสูง ซึ่งจะก่อให้เกิดสารประกอบแคลเซียมฟลูออไรด์ 
ห!อสารประกอบคล้ายแคลเซียมฟลูออไรด์ซึ่งมีเสถียรภาพในช่องปาก เน่ืองจากมีการลูดซับ
ไอออนของฟอสเฟตบนผิวของแคลเซียมฟลูออไรด์ ในขณะที่การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ในเวลา 
สั้นๆจะไม่ได้เพิ่มปริมาณของฟลูออไรด์ในผลึก (Ogaard, 1990) โดยแคลเซียมฟลูออไรด์นี้จะ 
ทำหน้าที่ในการปล่อยฟลูออไรด์ในสภาวะที่เป็นกรดซึ่งมีการลดลงของปริมาณฟอสเฟต การ 
เพ่ิมปริมาณการสะสมของแคลเซียมฟลูออไรด์บนผิวฟนทำได้หลายวิธี เช่น การเพ่ิมระยะเวลาท่ี 
ฟนสัมผัสกับฟลูออไรด์ การลดความเป็นกรดด่างของสารละลาย เพ่ิมความเข้มข้น และการ 
เตรียมสภาพ (pre- treatment) ผิวเคลือบฟนด้วยแคลเซียม โดยวิธีการเพิ่มความเป็นกรดจะเป็น 
วิธีการที่เหมาะสมที่สุดในการเพิ่มแคลเซียมฟลูออไรด์ในขณะใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ (Rolla
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และ Saxegaard, 1990) แต่สำหรับฟลูออไรด์วานิชนั้น การเพิ่มปริมาณการดูดซึมของฟลูออไรด ์
สู่ผิวเคลือบปีนนันมาจากการที่ฟลูออไรด์วานิชสามารถเกาะติดกับผิวปีนได้เป็นเวลานาน ซ่ึง 
จากการศึกษาพบว่าฟลูออไรด์วานิชสามารถเกาะติดผิวเคลือบปีนได้นานถึง 12 ชั่วโมงหรือมาก 
กว่า ดังนันฟลูออไรด์วานิชจึงเป็นรูปแบบของฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่สามารถสัมผัสผิวปีนได้เป็น 
เวลานานจากการติดแน่นที่ดีโดยไม่ต้องเพิ่มเวลาในการใช้ ซึ่งส่งผลให้เคลือบปีนสามารถดูด 
ซึมฟลูออไรด์ในปริมาณที่สูงขึ้น

นอกจากนี้การศึกษาในห้องทดลองของ Retief และคณะในปี ค.ศ. 1980 พบว่า การ 
เพ่ิมระยะเวลาที่ปีนสัมผัสกับฟลูออไรด์จาก 1 ถึง 24 ช่ัวโมง จะเพ่ิมปริมาณการดูดซึมฟลูออไรด ์
สู่ผิวเคลือบปีน ดังนั้นการคงสภาพปีนให้สัมผัสกับฟลูออไรด์วานิชนานที่สุดจึงเป็นสิ่งสำคัญ
จากการศึกษานีจึงแนะนำให้ทาฟลูออไรด์วานิชหลังอาหารกลางวัน ทานอาหารอ่อนๆในมื้อเย็น 
และห้ามแปรงปีนในทาวานิช

ส่วน Petersson ในปี ค.ศ. 1976 ได้ศึกษาปริมาณฟลูออไรด์ในส่วนนอกสุดของผิว 
เคลือบปีน ภายหลังจากการใช้ฟลูออไรด์รูปแบบต่างๆในปีนมนุษย์ (in vivo) ผลการศึกษาพบ 
ว่าจะพบปริมาณฟลูออไรด์ในผิวเคลือบปีนสูงที่สุดในกลุ่มที่ทาลูราแฟตสัปดาห์ละ 3 คร้ัง
ส่วนการใช้โซเดียมฟลูออไรด์ 2 %, สแตนนัสฟลูออไรด์ 8%, โซเดียมฟอสเฟตฟลูออไรด์ 5%, 
แอซิดลูเลตฟอสเฟตฟลูออไรด์เจล 2% น้ัน จะพบปริมาณฟลูออไรด์ในผิวเคลือบปีนในระดับ 
ปานกลาง การบ้วนปากทุกวันด้วยสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ 0.2% และ 0.05% ไม่ได้ให้ผล 
ท่ีแตกต่างกัน ส่วนการบ้วนปากทุกวันด้วยโซเดียมฟลูออไรด์ 0.025% ไม่ได้ให้ผลแตกต่างจาก 
การบ้วนปากด้วยโซเดียมฟลูออไรด์ 0.2% สัปดาห์ละคร้ัง ดังน้ัน จากการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า 
ปริมาณฟลูออไรด์ในชั้นผิวเคลือบปีนจะเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยจากการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ใน 
รูปแบบต่างๆ แต่การที่ผิวเคลือบปีนได้สัมผัสกับฟลูออไรด์เป็นเวลานานขึ้นและจากการใช้
ฟลูออไรด์วานิชที่มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์สูงจะทำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของฟลูออไรด์ในผิว 
เคลือบปีนในชั้นลึกได้
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นอกจากนี Koch และคณะในปี ค.ศ. 1982 ได้สืกษาปริมาณฟลูออไรด์ในผิวเคลือบปีน 
หลังจากการทาดูราแฟตในปีนมนุษย์จาก 24 ชั่วโมง จนถึง 6 เดือน โดยใช้ปีนตัดซี่กลางนํ้านม 
บนของเด็กอายุ 4-5 ปี ผลการสืกษาพบว่า การทาวานิชมีผลในการเพิ่มปริมาณฟลูออไรด์ในผิว 
เคลือบปีนทันที จากใ4นจะมีการปล่อยฟลูออไรด์สู่ช่องปากอย่างช้าๆ จึงสรุปได้ว่าการหยุดยั้ง 
การผุต่อของฟลูออไรด์วานิชน่าจะเป็นผลมาจากกลศาสตร์ของฟลูออไรด์มากกว่าการดูดซับ 
อย่างถาวรในผิวเคลือบปีน

Ogaard และคณะในปี ค.ศ. 1984 ได้สืกษาถึงความแตกต่างของปริมาณฟลูออไรด์ในผิว 

เคลือบปีนที่ไม่ผุ และผุ หลังการทาด้วยฟลูออไรด์วานิชในปีนมนุษย์ สรุปได้ว่า ในปีนที่เริ่มผุจะ 

พบปริมาณฟลูออไรด์ในผิวเคลือบปีนมากกว่าในปีนท่ีไม่ผุ และจะอยู่ในรูปของแคลเซียม

ฟลูออไรด์ท่ีละลายน้ัาได้มากกว่าฟลูอออะปาไทท์ท่ีไม่ละลายน้ัา ส่วนการท่ีพบปริมาณของ

ฟลูออไรด์ในเคลือบฟินท่ีผุมากกว่าน้ัน Holmen และคณะในปี ค.ศ. 1986 ได้ทำการสืกษาถึงผล 

ของลูราแฟตต่อฟ้นผุในระยะเริ่มแรกในปีนมนุษย์โดยดูจากกล้องโพลาไรซ์และกลัอง 

ชุดทรรศน์สแกนน่ิงอิเลกตรอน พบว่าฟินที่ผุในระยะเริ่มแรกจะมีผิวเคลือบปีนชั้นนอกท่ีมีรู

พรุนมากกว่าซ่ึงการท่ีผิวเคลือบปีนมีรูพรุนมากน้ีจะเพ่ิมการซึมผ่านของฟลูออไรด์สู่ปีน ในขณะ 

ท่ีในช้ันใต้ผิวเคลือบปีนจะมีรูพรุนน้อยลง จากการท่ีฟลูออไรด์จำนวนมากได้เช้าสู่ตัวปีนและ 

ก่อให้เกิดผลการเปล่ียนแปลงของแร่ธาตุภายในปีนท่ีเร่ิมผุน้ันแล้ว

2. ผลของฟลูออไรด์ท่ีมีต่อเช้ือชุอินทรีย์

Margolis และ Moreno!นปี ค.ศ. 1990 พบว่าการท่ีมีแคลเซียมฟลูออไรด์จับอยู่ท่ีผิวปีน 
จะลดอัตราการเกาะของเช้ือแบคทีเรียบนผิวปีน และลดการผลิตกรดจากแบคทีเรียได้ ซ่ึงการ 
ใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่เพียงครังเดียวก็มีผลต่อการผลิตกรดของแบคทีเรียในแผ่นคราบชุลินทรีย ์
โดยพบว่าความเข้มข้นของฟลูออไรด์ท่ีตํ่าถึง 2.5 พีพีเอ็ม (ppm ) ก็สามารถลดการผลิตกรดของ 
แบคทีเรียได้ แต่ถ้าต้องการผลต่อแผ่นคราบจุลินทรีย์ระหว่างซอกปีนต้องมีความเข้มข้นของ
ฟลูออไรด์สูงถึง 250 พีพีเอ็ม อย่างไรก็ตามการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่เพียงครั้งเดียวจะไม่มีผล
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ต่อการผลิตกรดจากแบคทีเรียในระยะยาว นอกจากน้ีการศึกษาในทีนมนุษย์ยังพบว่า ถ้าความ 

เข้มข้นของฟลูออไรด์ไอออนมากกว่าความเข้มข้นท่ีต่ําสุดท่ีจะก่อให้เกิดการหยุดย้ังการทำงาน 

ของแบคทีเรีย (minimum inhibitory concentration) ซ่ึงเท่ากับ 1-2 พีพีเอ็ม ผิวเคลือบทีนจะไม ่

ถูกละลายและจะมีผลในการหยุดย้ังแบคทีเรีย (antimicrobial effect) ในขณะท่ีความเข้มข้นท่ีต่ํา 

กว่านี้จะมีผลในการป้องกันทีนยุโดยผ่านทางกระบวนการหยุดยั้งเมตาบอลิซึ่มของแบคทีเรีย 

(van Loveren, 1990)

ส่วน Zickert และ Emilson ในปี ค.ศ. 1982 ได้ทำการสืกษาถึงผลของดราแฟตที่มีต่อV 1 " 1 I l  Âเชือ mutans streptococci ในนำลายและแผ่นคราบจุลินทรีย พบว่าการขัดหรือไม่ขัดทีนเพอ 
กำจัดแผ่นคราบจุลินทรีย์ก่อนการทาฟลูออไรด์ไม่มีผลต่อปริมาณเชื้อในแผ่นคราบจุลินทรีย์และ 
ในนี้าลาย ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าผลในการลดทีนผุของฟลูออไรด์วานิชไม่ได้เป็นผลมาจากการลด 
ปริมาณเช้ือ mutans streptococci ในนี้าลายหรือในแผ่นคราบจุลินทรีย์

3. ผลในการป้องกันฟันยุของฟลูออไรด์วานิช

ในด้านผลของดูราแฟตต่อการป้องกันทีนผุนั้น จากการศึกษาทางคลินิกเมื่อเปรียบ
เทียบกับกลุ่มควบคุมท่ีไม่ได้รับการทาดูราแฟต ทั้งในทีนนี้านมและทีนถาวร พบผลการศึกษา 
ดังตารางท่ี 1- 2

Murray และคณะในปี ค.ศ. 1977 ศึกษาผลการป้องกันทีนผุ,ของลูราแฟดัในเด็กอายุ 5 ปี 
จำนวน 448 คน โดยในตัวอย่าง 1 คนจะมีทีนที่ใช้ศึกษา 1 ดู่แบ่งทีนเป็นกลุ่มทดลอง 1 ซ่ีและ 
กลุ่มควบคุม 1 ซ่ี (half mouth technique) ทาฟลูออไรด์วานิชในกลุ่มควบคุมทุก 6 เดือน เป็น 
เวลา 2 ปี พบผลในการป้องกันทีนผุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างเพียงร้อยละ
7.4 ซ่ึงไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ
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ตารางท่ี 1 ะ ส'เปผลการศึกษาทางคลินิกของลูราแฟตในการฟ้องกันฟันชุในฟันน้ํานม

รายการอ้างอิง จำนวน
ตัวอย่าง

อายุ(ปี) ความถี่ในการ 
ทาต่อปี

ระยะเวลา 
ท่ีศึกษา

การลด 
ปีนผุ (%)

Murray และคณะ (1977) 302 5-6 2 2 ปี 7.4
Holm (1979) 225 3 2 2 ปี 44
Grodska และคณะ (1982) 322 3 2 2 ปี 9
Clark และคณะ (1985) 225 6-7 2 20 เดือน 6.9
Peyron และคณะ (1992) 468 3-6 2 2 ปี 24.5

ตารางท่ี 2 ะ ส'เปผลการศึกษาทางคลินิกของลูราแฟตในการฟ้องกันฟันชุในฟันถาวร

รายการอ้างอิง จำนวน
ตัวอย่าง

อายุ
(ปี)

ความถี่ในการ 
ทาต่อปี

ระยะเวลา 
ท่ีศึกษา

การลด 
ปีนผุ (%)

Koch และ Petersson (1975) 60 15 2 าป ี 75
Seppa และคณะ (1982) 62 11- 13 2 3 ปี 30
Clark และคณะ (1985) 255 6-7 2 20 เดือน 14.4
Clark และคณะ (1987) 200 6-7 2 56 เดือน 27

Holm ในปีค.ศ. 1979ศึกษาผลในการป้องกันปีนผุของดูราแฟต โดยทาลูราแฟตในเด็ก 
อาย ุ3 ปีจำนวน 112ค น ท ุก 6 เดือนเป็นเวลา2 ปีและมีกลุ่มควบคุมจำนวน 113คนพบผลใน 
การลดปีนผุ ร้อยละ 44

Grodzka และคณะในปี ค.ศ. 1982 ได้ศึกษาผลในการหยุดยั้งปีนผุของดูราแฟตในปีน 
น้ํานม โดยตัวอย่างในกลุ่มทดลองเป็นเด็กอายุ พ2ปี จำนวน 195 คนจากโรงเรียน 9 แห่ง ได้รับ
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การทาดูราแฟตปีละ 2 คร้ัง เป็นเวลา 2 ปี ส่วนกลุ่มควบคุมมีจำนวน 127 คนจากโรงเรียนอีก 9 
แห่ง พบว่าผลในการหยุดยั้งการผุของดูราแฟตจากการทาปีละ 2 ครั้งในพีนนานมมีเพียงเล็ก 
น้อย

ส ่ว น  Clark แล ะค ณ ะได้ท ำก ารศ ึก ษ าผ ลใน ก ารป ้องก ัน พ ีน ผ ุข อ งด ูราแฟ ต  ท ั้ง ใน พ ีน น า  

น ม แ ล ะพ ีน ถ าวร  เป ็น เวลาถ ึง  56 เด ือน  โดยผลการศ ึกษ าเม ื่อ  20 เด ือน  (1985) พ บ ว ่าล ูราแ ฟ ต ให  ้

ผ ลใน ก ารป ้อ งก ัน พ ีน ผ ุใน พ ีน น ํ้าน ม  เม ื่อ ท าป ีล ะ  2 ค ร ั้งม าก ก ว ่าก ล ุ่ม ค วบ ค ุม เพ ีย งร ้อ ย ล ะ  6.9 ใน 

ข ณ ะท ี่ผ ล ใน ก ารป ้อ งก ัน พ ีน ผ ุใน พ ีน ถ าวร เม ื่อ  20 เด ือน  พ บ ผ ล ใ น ก ารป ้อ งก ัน พ ีน ผ ุร ้อ ย ล ะ  14.4 
แ ล ะเม ื่อ ท ำก ารศ ึก ษ าค รบ  56 เด ือน  (1987) พ บว ่า  ล ูราแ ฟ ต ให ้ผ ล ใน ก ารป ้อ งก ัน พ ีน ผ ุถ ึงร ้อ ย ล ะ  

27 เม ื่อ เป ร ีย บ เท ีย บ ก ับ ก ล ุ่ม ค ว บ ค ุม

Peyron และคณะในปี ค.ศ. 1992 ได้ทำการศึกษาผลของการทาดูราแฟตต่อการลุกลาม 

ของรอยผุด้านประชิดในเด็กอายุ 3-6 ปี จำนวน 468 คน เป็นเวลา 2 ปี โดยในกลุ่มทดลอง 

จำนวน 234 คนได้รับการทาดูราแฟตปีละ 2 คร้ัง ผลการศึกษาพบว่า หลังจาก 1 ปีพบการผุต่อ 

ของพีนในกลุ่มทดลองร้อยละ 51.2 ส่วนกลุ่มควบคุมมีการผุต่อร้อยละ 82.8 หลังจาก 2 ป ี พบ 

การผุต่อในกลุ่มทดลองร้อยละ 66.7 และในกลุ่มควบคุม ร้อยละ 91.2 สรุปได้ว่า พบการลุกลาม 

ของพีนผุด้านประชิดในพีนท้ัานมในอัตราท่ีสูง และการทาลูราแฟตปีละ 2 คร้ังให้ผลในการ 

ป้องกันพีนผุลุกลามในด้านประชิดได้ในระดับหน๋ึง

Koch และ Petersson ในปี ค.ศ. 1975 ได้ทำการศึกษาผลในการป้องกันพีนผุของ 
ลูราแฟตในตัวอย่างอายุ 15 ปี จำนวน 121 คน แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 กลุ่มโดยใช้ค่า DMFS ใน 
การแบ่งกลุ่ม แล้วทาดูราแฟตแก่ตัวอย่างทุก 6 เดือนจำนวน 2 คร้ัง ผลการศึกษาพบผลในการ 
ป้องกันพีนผุเฉพาะในกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า DMFS เริ่มแรกในระดับตํ่าและปานกลาง

Seppa ในปี ค.ศ. 1982 รายงานผลของดูราแฟตต่อการลุกลามของพีนผุในเด็ก 60 คน 
อายุระหว่าง 11-13 ปีท่ีมีอัตราการเกิดพีนผุสูง โดยทาลูราแฟตปีละ 2 คร้ัง แบบ half mouth
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technique เป็นเวลา 3 ป ี ผลการศึกษาพบการหยุดยั้งการลุกลามในรอยผุที่ได้รับการทาดูราแฟต 

เปรียบเทียบกับรอยผุที่ไม่ได้รับการทาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดัง'น้ันการใช้ลูราแฟตจึงมี

ประโยชน์ในการป้องกันการลุกลามของรอยผุเริ่มแรก

ส่วนการศึกษาของ Weinstein และคณะในปี ค.ศ. 1994 ได้ศึกษาผลของดูราแฟตในการ 
ป้องกันปีนผุลุกลามในเด็กอายุเฉลี่ย 17 เดือนจำนวน 133 คน โดยทาลูราแฟตในปีนหน้าบน 
ผลการศึกษาเม่ือเวลา 6 เดือน พบการลดลงของรอยผุเริ่มแรกจากร้อยละ 35 เหลือร้อยละ 21 
และมีการเพ่ิมขึ้นของปีนผุจากร้อยละ 3 เป็นร้อยละ 16 เปรียบเทียบกับประชากรกลุ่มเดียวกัน 
ในช่วงอายุเดียวกันท่ีไม่ได้รับการทาดูราแฟตที่มีปีนผุร้อยละ 30 นอกจากนี้ปีน 130 ซ่ีท่ีไม่มี 
การผุเม่ือเร่ิมศึกษาพบว่ามีการผุหรือสูญเสียแร่ธาตุร้อยละ 13 เมื่อเวลาผ่านไป 6 เดือน และปีน 
ท่ีมีการสูญเสียแร1ธาตุเม่ือเร่ิมศึกษา 73 ซ่ี พบมีการคืนกลับของแร่ธาตุถึงร้อยละ 51

ในปี ค.ศ. 1984 Modeer และคณะ ได้ทำการศึกษาถึงผลของดูราแฟตต่อการลุกลามของ 

รอยผุในด้านประชิดในตัวอย่างวัยรุ่นจำนวน 87 คน เป็นเวลา 3 ป ี พบว่าการทาลูราแฟตทุก 3 

เดือน จะให้ผลในการป้องกันการลุกลามต่อของรอยผุในด้านประชิดของปีนกรามน้อยและปีน 

กรามถาวรอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่ในกลุ่มตัวอย่างที่มีปีนผุสูง (ด้านประชิดผุเพิ่มมากกว่า 

9 ด้าน) การใช้ลูราแฟตจะไม่ได้ผลในการป้องกันการลุกลามของปีนผุ

นอกจากนียังมีการศึกษาถึงผลในการป้องกันปีนผุของฟลูออไรด์วานิช เมื่อเปรียบเทียบ 

กับการป้องกันปีนผุรูปแบบอื่นๆ เช่น Koch และคณะในปี ค.ศ. 1979 ได้ศึกษาเปรียบเทียบผล 

การใช้ลูราแฟตทุก 6 เดือนกับการบ้วนปากด้วยนี้ายาบ้วนปากโซเดียมฟลูออไรด์ 0.2% ทุก 

สัปดาห์ต่อการเกิดปีนผุในเด็กอายุ 14 ปีจำนวน 200 คน พบว่าในกลุ่มที่ได้รับฟลูออไรด์วานิช 

จะเกิดปีนผุในปริมาณน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับนำยาบ้วนปากอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยจะพบ 

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มร้อยละ 30
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Petersson และคณะในปี ค.ศ. 1985 ได้ศึกษาผลของการใช้ฟลูออไรด์รูปแบบต่างๆใน 
การป้องกันพีนผุในเด็กวัยก่อนเรียนจำนวน 376 คนเป็นเวลา 2 ปี โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 4 
กลุ่ม คือกลุ่มที่1 ใช้ยาเม็ดฟลูออไรด์ (ELUDENT) วันละ 2 ครั้งร่วมกับยาสีพีนที่ไม่มีฟลูออไรด ์
กลุ่มที่2 ใช้ยาสีพีนผสมฟลูออไรด์ 0.025%F (ACTA) กลุ่มที3่ ใช้ยาสีพีนที่ไม่มีฟลูออไรด์ร่วม 
กับฟลูออไรด์วานิช (ดูราแฟต) ปีละ 2 คร้ัง ส่วนกลุ่มที่4 ใช้ยาสีพีนผสมฟลูออไรด์ (ACTA) 
ร่วมกับดูราแฟต ปีละ 2 คร้ัง ผลการศึกษา ไม่พบความแตกต่างของการเกิดพีนผุระหว่างกลุ่ม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แต่มีแนวโน้มว่าการใช้ยาสีพีนผสมฟลูออไรด์ทุกวันร่วมกับลูราแฟต 
ปีละ 2 คร้ัง (กลุ่มท่ี 4) จะให้ผลในการป้องกันหัเนผุที่ดีกว่าการป้องกันฟนผุด้วยวิธีอื่นๆ

Seppa ในปี ค.ศ. 1988 ได้ศึกษาความแตกต่างระหว่างการใช้สารละลายโซเดียม 

ฟลูออไรด์และฟลูออไรด์วานิชในความเข้มข้นต่างๆกันต่อการคืนกลับของแร'ธาตุในผิวเคลือบ 

พีนในห้องทดลอง พบว่าฟลูออไรด์วานิชให้ผลดีกว่าสารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ ในขณะที่ 

การทาฟลูออไรด์วานิชความเข้มข้น 2.3% จำนวน 3 คร้ัง ให้ผลดีกว่าการทาด้วยวิธีอื่นๆเพียงเล็ก 

น้อย ส่วนการทาฟลูออไรด์วานิช 2.3% เพียงครั้งเดียวไม่ต่างจากการทาฟลูออไรด์วานิช 1.1% 

จึงสรุปว่า ประสิทธิภาพของฟลูออไรด์วานิชในการป้องกันพีนผุไม่ได้เป็นสัดส่วนโดยตรงกับ 

ความเข้มข้นของฟลูออไรด์ แต่ขึ้นอยู่กับจำนวนครั้งที่ได้รับการทาฟลูออไรด์ ในขณะที่การดูด 

ซึมของฟลูออไรด์จะสูงสูดเมื่อวานิชมีความเข้มข้นของฟลูออไรด์มากที่สูด นอกจากนี้ยังพบว่า 

การละลายของเคลือบพีนล็ไม่ได้เป็นสัดส่วนผกผันโดยตรงกับปริมาณฟลูออไรด์ในผิวเคลือบ 

พีนอีกด้วย

นอกจากนี้ Seppa และคณะในปี ค.ศ. 1995 ยังได้ทำการศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบผลใน 

การป้องกันพีนผุระหว่างฟลูออไรด์วานิชและแอซิลูเลตฟอสเฟตฟลูออไรด์เจล ในกลุ่มตัวอย่าง 

จำนวน 254 คน อายู 12-13 ปีที่มีประวัติการเกิดพีนผุสูง เป็นเวลานาน 3 ป ี ผลการศึกษาพบว่า 

ฟลูออไรด์วานิชมีประสิทธิภาพในการป้องกันพีนผุในด้านประชิดพีนเท่ากับฟลูออไรด์เจล
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ตังนันจากการศึกษาต่างๆที่เกี่ยวข้องกับผลในการป้องกันฟินผุของฟลูออไรด์วานิชจึง 
สรุปได้ว่า ผลของฟลูออไรด์วานิชต่อการป้องกันปีนผุน้ีนแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับการเลือกกลุ่มตัว 
อย่าง วิธีการออกแบบการศึกษา วิธีการทาฟลูออไรด์วานิชและอื่นๆ ทำให้ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ 
นอนถึงผลในการป้องกันปีนผุของฟลูออไรด์วานิช จึงต้องการการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

การใช้งานในคลินิก (Clinical application)

Ogaard และคณะในปี ค.ศ. 1994 และ Petersson ในปี ค.ศ. 1993 ได้ทำการรวบรวมการ 
ศึกษาต่างๆ ในด้านประโยชน์ในทางคลินิกของฟลูออไรด์เฉพาะที่ และสรุปไว้ดังนี้

1. ความถี่ในการใช้ โดยทั่วไปการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่จะใช้ปีละ 2 คร้ัง แต่ใน 

ประเทศแถบสแกนติณเวียจะทาฟลูออไรด์วานิชให้แก่ผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดปีนผุ 

สูง หรือเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคปีนผุ ป ีละ 3-4 คร้ัง ถึงแม้ว่าจาก 

การศึกษาของ Seppa และ Tolonen ในปี ค.ศ. 1990 ซึ่งได้ทำการเปรียบเทียบผลใน 

การป้องกันปีนผุของฟลูออไรด์วานิชดูราแฟต เมื่อทาปีละ 2 ครั้งและปีละ 4 คร้ัง 

เป็นเวลา 2 ป ี ในเด็กอายุ 9-13 ป ี จำนวน 254 คน โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 2 กลุ่ม 

เท่าๆกัน พบว่าการทาฟลูออไรด์วานิชมากกว่าปีละ 2 คร้ัง ไม่ได้เพิ่มผลในการป้อง 

กันปีนผุในประชากรที่มีอัตราการเกิดปีนผุตํ่า ในขณะท่ี Petersson และคณะในปี 

ค.ศ. 1991 ได้ทำการศึกษาถึงผลในการป้องกันปีนผุจากการทาฟลูออไรด์วานิชวิธี 

ต่างๆเป็นเวลา 3 ป ี ในตัวอย่างอายุ 11 ป ี จำนวน 160 คน โดยแบ่งตัวอย่างเป็น 2 

กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับการทาฟลูออไรด์วานิช 3 คร้ังใน 1 สัปดาห์ปีละครั้ง ส่วนใน 

กลุ่มที่ 2 ได้รับการทาฟลูออไรด์วานิชทุก 6 เดือน ผลการศึกษาพบว่าการทา

ฟลูออไรด์วานิช 3 คร้ังใน 1 สัปดาห์จะให้ผลในการป้องกันปีนผุที่ดีกว่าการทาปี 

ละ 2 ครั้งหรือทุก 6 เดือน แต่ควรมีการติดตามผลในการป้องกันปีนผุในระยะยาว 

ต่อไป
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2. เวลาที่ใช้ การใช้ฟลูออไรด์วานิชเปีนวิธีการที่ง่ายที่สุดและเร็วที่สุด เม่ือเปรียบ 
เทียบกับการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่วิธีอื่นๆ

3. เทคนิคการใช้ มีหลายการศึกษารายงานว่า การดูดซับฟลูออไรด์ของผิวเคลือบฟน

ไม่ได้ลดลงจากการที่มีแผ่นคราบธุลินทรีย์เกาะบนผิวฟน (Tinanoff และคณะ,

1974; Bruun และ Stoltze, 1976; Seppa, 1983) และเนื่องจากขั้นตอนที่ใช้เวลามาก

ที่สุดในการใช้ทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ คือการขัดทันก่อนทาฟลูออไรด์ ดังนั้นจึงไม่

มีความจำเป็นที่จะขัดทันก่อนการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเม่ือใช้

ฟลูออไรด์วานิช (Ripa, 1984) นอกจากนี้ถึงแม้จะพบว่าฟลูออไรด์วานิชจะ

สามารถแข็งตัวได้แม้เปีอนนั้าลาย แต่การทำทันให้แห้งก่อนที่จะทาฟลูออไรด์จะ

ช่วยเพ ิ่มผลในการฟ้องกันทันผ ุไต ้ อย่างไรก็ตามก็ไม,มีความจำเป็นต้อง
" ไ ' ไ '

ระมัดระวังเรืองความชืนมากนัก นอกจากนิจากการศึกษาต่างๆมักแนะนำให้ผู้ป่วย

งดรับประทานอาหารหลังจากทาฟลูออไรด์วานิชนาน 2 ชั่วโมง แต่ยังไม่มีการ

ศึกษาที่สนับสนุนคำแนะนำดังกล่าว

ส่วนเอกสารคำแนะนำการใช้จากบริษัทผู้ผลิต (ภาคผนวก) สรุปได้ว่า

- ปริมาณที่แนะนำให้ใช้คือ ไม่เกิน 0.25 มิลลิลิตร (5.7 มิลลิกรัมฟลูออไรด์) ในทัน 

นำนม สำหรับทันชุดผสมไม่เกิน 0.40 มิลลิลิตร (9 มิลลิกรัมฟลูออไรด์) และไม่ 

เกิน 0.75 มิลลิลิตร (17 มิลลิกรัมฟลูออไรด์) สำหรับทันถาวร

- ความถ่ีในการใช้ แนะนำให้ใช้ทุก 6 เดือน แต่ในผู้ป่วยที่มีอัตราการเกิดโรคทันผุ 

สูงให้ใช้ทุก 3 เดือน

- จากคุณสมบัติที่ดีของลูราแฟต ที่ทนต่อความชื้น ทำให้สามารถทาบนทันที่เปียกได้ 

ส่วนวิธีการใช้จากเอกสารของผู้ผลิต คือ

1. ทำความสะอาดทันก่อนทา ซึ่งอาจทำการขัดทันโดยทันตบุคลากรหรือให้เด็กแปรง 

ทันเอง

X 1 CÏ>C>1'S£
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2. ทาครั้งละ 1 หรือ 2 ควอดแรนท์ (quadrant) โดยเป่าฟินให้แห้งแล้วทาฟลูออไรด์ 

วานิชด้วยก้านสำลี หรือพู่กันแบบใช้แล้วทิ้ง จากนั้นจึงทาควอดแรนท์ต่อไปใน 

ลักษณะเดียวกัน

3. หลังการทา ผู้ป่วยสามารถปิดปากได้ทันทีเนื่องจากฟลูออไรด์วานิชสามารถแข็งตัว 

ได้ในน้ัาลาย

4. แนะนำผู้ป่วย ไม่ให้ทานอาหารอย่างน้อย 4 ชั่วโมง นอกจากอาหารที่ไม่จำเป็นต้อง 

เค้ียว เช่น นม หรือชุป และห้ามแปรงทัเนในวันที่ทาฟลูออไรด์วานิช

ความปลอดภัยในการใช้ฟลูออไรด์วานิช (Safety)

ในด้านความปลอดภัยในการใช้ฟลูออไรด์วานิชนั้น ถึงแม้ว่าดูราแฟตจะเป็นฟลูออไรด์ 

เฉพาะที่ที่มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์สูงถึง 2.23% แต่ Ekstrand และคณะในปี ค.ศ. 1980 ได้ 

ทำการศึกษาโดยการวัดปริมาณฟลูออไรด์ในพลาสมาภายหลังจากการทาดูราแฟตในเด็กวัยก่อน 

เรียนและวัยเรียน พบว่าปริมาณฟลูออไรด์ที่ตรวจพบหลังจากการทาฟลูออไรด์วานิชตํ่ากว่า

ปริมาณที่ตรวจพบหลังจากการใช้ฟลูออไรด์เจล ซึ่งเป็นผลมาจากการที่วานิชมีคุณสมบัติที่แข็ง 

ตัวเร็วและปล่อยฟลูออไรด์อย่างช้าๆ นอกจากนี้ปริมาณที่ใช้โดยเฉลี่ยเมื่อทาฟนทุกซี่เท่ากับ 0.3-

0.5 มิลลิลิตรซึ่งเป็นปริมาณที่น้อย ตังนั้นการใช้ฟลูออไรด์วานิชจึงมีความปลอดภัย

นอกจากนี้ในปี ค.ศ. 1983 Seppa และ Hanhijarvi ได้ทำการตรวจวัดปริมาณฟลูออไรด์ 

ในน้ัาลายจากต่อมนั้าลายพาโรติดหลังจากการทาดูราแฟต พบว่าสามารถวัดปริมาณฟลูออไรด์ 

ได้สูงสุดภายใน 30 นาทีหลังการทา จากนั้นปริมาณฟลูออไรด์จะลดลงอย่างรวดเร็ว นอกจากนี้ 

ยังพบว่าผลในการป่องกันฟนคุของฟลูออไรด์วานิช ไม่ได้เป็นผลมาจากการเพิ่มความเข้มข้น 

ของฟลูออไรด์ในนี้าลายภายหลังจากทาฟลูออไรด์วานิช

อย่างไรก็ตามการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ย ังควรที่จะระมัดระวังไม,ให้ผ ู้ป ่วยกลืน 

ฟลูออไรด์เข้าสู่ร่างกายในขณะใช้ เนื่องจากฟลูออไรด์เฉพาะที่มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์ที่สูง
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โดย Clark และคณะในปี ค.ศ. 1985 ได้รายงานถึงปริมาณดูราแฟตที่ใช้ในผู้ป่วยไว้เท่ากับ 0.5 

มิลลิลิตร โดยเท่ากับฟลูออไรด์ 11 มิลลิกรัม ซึ่งสอดคล้องกับรายงานของ Koch และคณะในปี 

ค.ศ. 1979 ว่าปริมาณท่ีใช้ในผู้ป่วย 1 คนเท่ากับ 0.3-0.5 มิลลิลิตร แต่สำหรับการใช้ฟลูออไรด์ 

วานิช ถึงแม้ผู้ป่วยจะกลืนฟลูออไรด์เช้าสู่ร่างกาย การกลืนฟลูออไรด์วานิชจะเกิดขึ้นอย่างช้าๆ 

จึงไม่เกิดอันตรายใดๆ (Ripa, 1990)
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