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บ ท ท ี่ 1

บทนำ

ความรู้พื้นฐานและแนวเหตุผลที่ทำการวิจัย

การรักษาโรคปริทันต์ด้วยวิธีศัลย์ปริทันต์ สามารถแบ่งเป็น 2 รูปแบบใหญ่  ๆ คือ
การตัดเพอกำจัดรอยโรค (resective procedure) และการสร้างเนอเยอขนใหม่ (regenerative 
procedure) (Tan, 1993) ในปีจจุบันมีการศึกษาถึงการสร้างให้เกิดการยึดเกาะใหม่ (new
attachment) อย่างกว้างขวาง และมีการพัฒนาวิธีต่าง  ๆ มากมาย เช่น การใช้กรดทาผิวรากพัน 
(root surface treatment) (Nyman, Lindhe และ Karring, 1993) การปิดผิวรากพันที โผล่
(root coverage) (Wennstrom, Karring และ Lindhe, 1993) การปลูกกระดูก (bone graft)
(Manson และ Eley, 1995d) การทำไกดทิชชูรเจนเนอเรชัน (guided tissue regeneration) (Nyman 
และคณะ, 1993) วิธีการเหล่านีมีข้อบ่งชีและข้อจำกัดในการเลือกทำท่ีแตกต่างกันไป แต่ส่วน
ใหญ่จะได้ผลดีในรายท่ีผิวรากทินเป็นปกติกล่าวคือ ค่อนข้างเรียบหรือทำให้เรียบได้ แต่ถ้าหากผิว 
รากทินผิดปกติไปเช่น ทินสึกเป็นรูปล่ิมท่ีมีมุมคม (sharp angle) หรือผิวรากทินผุ มักจะเป็น
ปีญหาในการสร้างการยึดเกาะฃึนใหม่ เน่ืองจากไม่สามารถทำให้เหงือกแนบกับผิวรากทิน ตังพัน 
จึงเป็นแนวคิดในการทำวิจัยนีว่า การใช้วัสดุอุดทินเพ่ือบูรณะความผิดปกติของรากทินพัน  ๆ จะ
ทำให้เกิดการยึดเกาะของเนือเย่ือเหงือกบนวัสดุพันได้หรือไม่

การยึดเกาะของณือเย่ือเหงือกกับผิวรากทินประกอบด้วย 2 ส่วนคือ การยึดด้วยเนือเย่ือ 
ยดต่อ (connective tissue attachment) และการยดดวยเยอบุผวเชอมต่อ (junctional epithelium 
attachment) (Sicher, 1959) โดยจะมีการยึดท้ังสองแบบน้ีอยู่เสมอในทินทุกซ่ีแต่จะต่างก ัน ท่ีความ 
ยาวของแต่ละส่วน ในทินปกติส่วนท่ียึดด้วยเนือเย่ือยึดต่อจะยาวประมาณ 1.07 มิลลิเมตร ส่วนที 
เป็นเย่ือบ ผิวจะมีความยาวท่ีแตกต่างกันได้มาก แต่โดยเฉล่ียจะยาวประมาณ 0.97 มิลลิเมตร
(Gargiulo, Wentz และ Orban, 1961) ทังสองส่วนนีรวมเรียกว่า ไบ เอโลจิกวิดทํ (biologic width)
( N e v i n s  แ ล ะ  S k u r o w ,  1 9 8 4 )
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T a n  ( 1 9 9 3 )  ไ ด ้แ บ ่ง ค ว า ม ส ำ เ ร ็จ ใ น ก า ร ร ัก ษ า โ ร ค ป ร ิท ัน ต ์ไ ว ้เ ป ็น  5  ร ะ ด ับ ค ือ  

ร ะ ด ับ ท ี่ 1 ส า ม า ร ถ ก ำ จ ัด ก า ร อ ัก เ ส บ ไ ด ้โ ด ย ไ ม ่ม ีก า ร ซ ่อ ม แ ซ ม อ ว ัย ว ะ ป ร ิท ัน ต  ์

ร ะ ด ับ ท ี่ 2  บ ร ิเ ว ณ ท ี่เ ค ย เ ป ็น ร อ ย โ ร ค  ม ีก า ร ย ึด ต ิด ร ะ ห ว ่า ง เ ห ง ือ ก ก ับ ผ ิว ร า ก ท ัน ด ้ว ย  

เ ย อ บ ุผ ิว เ ช อ ม ต ่อ ท ย า ว  ( l o n g  j u n c t i o n a l  e p i t h e l i u m )

ร ะ ด ับ ท ี่ 3  บ ร ิเ ว ณ ท ี่เ ค ย เ ป ็น ร อ ย โ ร ค  ม ีก า ร ย ึด ต ิด ร ะ ห ว ่า ง เ ห ง ือ ก ก ับ ผ ิว ร า ก ท ัน ด ้ว ย  

เ น ือ เ ย ื่อ ย ึด ต ่อ

ร ะ ด ับ ท ี่ 4  ม ีก า ร ส ร ้า ง อ ว ัย ว ะ ป ร ิท ัน ต ์ร ว ม ท ั้ง ก ร ะ ด ูก เ บ ้า ท ัน ท ี่ถ ูก ท ำ ล า ย ใ ห ้ก ล ับ ม า ไ ด ้บ า ง  

ส ่ว น

ร ะ ด ับ ท ี่ 5  ม ีก า ร ส ร ้า ง อ ว ัย ว ะ ป ร ิท ัน ต ์ ร ว ม ท ั้ง ก ร ะ ด ูก เ บ ้า ท ัน ท ี่ถ ูก ท ำ ล า ย ใ ห ้ก ล ับ ม า  

ส ม บ ูร ณ ์ท ั้ง ห ม ด

การซ่อมแซมของอวัยวะปริทันต์ในระดับที่ 4 และ 5 ซึ่งมีการสร้างกระดูกขึ้นมาใหม่ 
เป็นสิ่งที่ต้องการอันดับแรก แต่ในบางครั้งก็เกิดขึ้นได้ยาก เช่นในกรณีที่มีกระดูกละลายในแนว
ระนาบ (horizontal bone loss) เราจะหวังผลในระดับที่ 3 คือมีการยึดติดระหว่างเหงือกกับผิวราก 
ทันด้วยเบือเยื่อยึดต่อ ซึ่งพบว่าการซ่อมแซมของอวัยวะปริทันต์ในลักษณะนีสามารถด้านทานต่อ
การเกิดโรคขึนใหม่ได้ดีพอๆกับการมีกระลูกเกิดขึนใหม่ (Nyman และ Ericsson, 1984) ส่วนการ 
ซ่อมแซมของอวัยวะปริทันต์ในระดับที่ 2 ซึ่งยึดด้วยเยื่อบุผิวเชื่อมต่อที่ยาว ถ้าสามารถคงสภาพนี 
ไว้ได้โดยไม่มีการลุกลามของโรค ก็ถือว่าประสบความสำเร็จเช่นกัน

รากทันท่ีเป็นโรคปริทันต์จะเปล่ียนแปลงหลายอย่าง เช่นมีแร่ธาตุสะสมมากขึนบนผิวราก 
ทันท่ีไม่มีเหงือกปกคลุม (Selvig, 1990) มีเอ็นโดทอกซินสะสมบนผิวรากทัน (Aleo และคณะ,
1974) และเคลือบรากทันอ่อนตัว เน่ืองจากการละลายตัวของสารอนินทรีย์และสารอินทรีย์บน
เคลือบรากทันทำให้เกิดเป็นรอยขรุขระบนผิวรากทัน (Herting, 1967) การเปล่ียนแปลงต่าง  ๆ
เหล่านีจะขัดขวางการยึดติดของเหงือกกับผิวรากทัน ดังทัน ในการรักษาโรคปริทันต์จะต้องแก้ไข 
ความผิดปกติเหล่าน้ีให้หมดไป โดยพยายามทำให้ผิวรากทันมีลักษณะเรียบและแข็งเหมือนผิว
แก้ว (Pattison และ Pattison, 1990) แต่บางคร้ัง ความผิดปกติของผิวรากทันอาจเป็นในลักษณะ 
อย่างอ่ืน เช่น ผิวรากทันผุลงไปใต้เหงือก ตัวทันหักลงไปใต้เหงือก รากทันถูกตัดออกไปและ 
รอยตัดอยู่ใต้เหงือก ทันสึกมากและเป็นมุมท่ีชัน ลักษณะต่าง  ๆ เหล่านีจะทำให้เป็นข้อจำกัดใน 
การรักษา เพราะไม่สามารถทำผิวรากทันให้เรียบ เพ่ือท่ีจะวางแผ่นเหงือกให้แนบได้ ในกรณี
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เหล่านีล้าใช้วัสดุบูรณะฟนเพือสร้างลักษณะผิวรากฟนให้กลับมาเรียบเหมือนปกติ อาจจะทำให้การ 
รักษาได้ผลดีข้ึน

ในฟนกรามที่เป็นโรคปริทันต์ บางคร้ังจะพบว่ามีปิญหาช่องรากพัเน (furcation
involvement) ซึ่งการรักษาฟินเหล่านีมีวิธีท่ีแตกต่างกันหลายวิธีขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรง
ของโรค เช่นช่องรากพัเนกรามระดับท่ี 1 ซึ่งมีการละลายของกระดูกบริเวณช่องรากฟินในแนว
ระนาบที่วัดได้ไม่เกิน 3 มิลลิเมตร อาจให้การรักษาโดยการสอนทำความสะอาด การเกลารากฟิน 
การแต่งรูปร่างพัเน (odontoplasty) (Basaraba, 1990) การผ่าตัดแบบมอร์ดิฟายต์วิดแมน (modified 
Widman flap) (Genco, Rosenberg และ Evian, 1990) ช่องรากพัเนกรามระดับท่ี 2 ซ่ึงมีการละลาย 
ของกระดูกบริเวณช่องรากฟินในแนวระนาบท่ีวัดได้เกิน 3 มิลลิเมตร แต่ยังไม่ทะลุออกทางช่อง
รากฟินอีกด้านหน่ึง อาจให้การรักษาโดยการร่นแผ่นเหงือก (apically positioned flap) ร่วมกับ
การแต่งรูปร่างพัเน (Basaraba, 1990) การทำให้เป็นอุโมงค์ (tunnelling) (Hamp, Nyman และ
Lindhe, 1975) การตัดรากฟิน (root amputation) (Hamp และคณะ, 1975) การแบ่งฟน (root
separation) (Grant, Stem และ Listgarten, 1988) การเปลยนแปลงผวรากฟิน (root conditioning)
(Grant และคณะ, 1988) การปลูกถ่ายกระลูก (bone graft) (Carranza และ Jolkovsky, 1991)

สำหรับการรักษาพัเนท่ีมีช่องรากฟนกรามระดับท่ี 2 นอกจากวิธีต่าง  ๆ ข้างด้นแล้ว ยัง 
มีผู้ให้การรักษาโดยการใช้วัสดุบูรณะฟนอุดปิดช่องรากฟินกรามนัน (Klingsberg และคณะ, 1981; 
Baer, Klingsberg และ Holen, 1983; Carranza และ Jolkovsky, 1991) การรักษาดวยวธนจะมวัสดุท 
ใช้บูรณะผิวรากพัเนอยู่ใต้เหงือก ซึ่งมีช้อควรคำนึงถึงหลายอย่าง ได้แก่

1. วัสดุนันด้องไม่เป็นอันตรายต่อเนือเยื่อในโพรงปิน (pulp tissue)
2. วัสดุนันด้องไม่เป็นอันตรายต่ออวัยวะปริทันต์
3. มีการยึดติดระหว่างเนือเยื่อเหงือกกับผิววัสดุนันได้

Van Swol และคณะ (1989) ได้ศึกษาผลการใช้วัสดุ 3 ชนิด อุดช่องรากพัเนกรามซ่ึงอยู่ 
ใต้เหงือก พบว่า เมื่อใช้ซิงค์ออกซีฟอสเฟตซีเมนต์ (zinc oxyphosphate cement) ทำให้เกิดการ 
อักเสบของเหงือกท่ีเห็นได้ชัดเจน และภาพถ่ายรังสีแสดงเงาโปร่งรังสี (radiolucent) บริเวณง่าม
รากฟินใต้วัสดุอุด เม่ือใช้อมัลกัม (amalgam) เป็นวัสดุอุด ไม่มีการอักเสบของเหงือกทางคลินิก
ภายใน 24 สัปดาห์ แต่จะเห็นเงาโปร่งรังสีในภาพถ่ายรังสี และลักษณะทางจุลกายวิภาคก็มีลักษณะ 
ของการอักเสบท่ัวไป ส่วนวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass ionomer cement) ให้ผลทีดี คือ
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วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้ถูกผลิตข้ึนมาเป็นคร้ังแรกในปี 1969 และพัฒนาขึนมา 
ตามลำดับ จนถึงบัเจจุบันมีการใช้กันอย่างแพร,หลายเพราะมีคุณสมบัติท่ีดีหลาย  ๆ อย่าง เช่น
สามารถยึดกับเนือพีนและเคลือบพีนได้ (Wilson และ McLean, 1988d) มีการละลายน้อยกว่าวัสดุ 
อุดพีนชนิดซิลิเกต (silicate) และซิงต์โพลิคาร์บอกซิเลตซีเมนต์ (zinc polycarboxylate cement) 
(Crisp, Lewis และ Wilson, 1980 ; Walls, 1986) มีปฏิกิริยาต่อเน้ือเย่ือในโพรงพีนไม่มากนัก และ 
สามารถกลับเป็นปกติได้เร็ว (Pameijer, Segal และ Richardson, 1981) แต่ถ้ามีชันเนือพีนเหลือ
น้อยกว่า 1 มิลลิเมตร ควรจะใช้ซิงค์ออกไซต์ยูจีนอล (zinc oxide eugenol) หรือแคลเซียมไฮดรอก 
ไซด (calcium hydroxide) ป้องกันไว้ก่อน (Wilson และ McLean, 1988e; Stanley, 1992)

ไม ่ม ีอ าก ารอ ัก เส บ ข อ งเห ง ือ ก ท างค ล ิน ิก  ล ัก ษ ณ ะท างจ ุลก ายว ิภ าค ม ีก ารอ ัก เส บ เพ ียงเล ็กน ้อย  และ
ภาพ ถ ่ายร ังส ีค ่อน ข ้างป กต ิ

วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีคุณสมบัติท่ีดีอีกอย่างหน่ึง คือ มีปฏิกิริยาต่อเนือเย่ือ 
ของร่างกายน้อย จากการศึกษาผลของวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ต่อเซลล์ที่เพาะเลียงไว้
พบว่า วัสดุท่ีผสมใหม่  ๆ ทำให้เซลล์ตาย (Meryon, Stephens และ Browne, 1983) แต่บางคนก็พบ 
ว่าเชลล์เหล่าบันหยุดการเจริญเติบโต และจะเพิ่มจำนวนมากขึนได้ในเวลาต่อมา (Kawahara,
Imanichi และ Oshima, 1979) แต่อย่างไรก็ตามผู้ศึกษาท้ังสองกลุ่มได้รายงานว่าวัสดุกลาสไอโอโน 
เมอรํ,ซีเมนต์ ที่เกิดปฏิกิริยาสมบูรณ์แล้วจะไม่เป็นอันตรายต่อเซลล์เหล่านิ นอกจากนิขังมีรายงาน 
การพีงวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เข้าไปในบริเวณหลังของหนูทดลอง พบว่าวัสดุชนิดน้ืมี
ปฏิกิริยาต่อร่างกายน้อย สามารถเข้ากับเนือเยื่อของร่างกายได้ (biocompatible) (Mongkolnam, 
1992)

Garcia และ Charbeneau (1981) ได้ศึกษาการใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ อุดคอพีน,ใน 
รายที่พีนสึกที่ขอบเหงือกหรือใต้ขอบเหงือก พบว่าไม่ทำให้เกิดการอักเสบของเหงือกมากกว่าปกติ 
แต่อย่างใด

วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ท่ีใช้ในปิจจุบัน สามารถแบ่งได้ 2 ชนิดคือ ชนิดท่ีแข็ง 
ได้เอง กับชนิดที่แข็งตัวด้วยการฉายแสง ซึ่งชนิดท่ีแข็งตัวด้วยการฉายแสงนิมีข้อดีกว่าคือ ใช้งาน 
ได้ง่ายกว่าและเร็วกว่า อีกท้ังขังช่วยให้ค่าความเป็นกรด-ต่าง (pH) ของวัสดุเพ่ิมขึนอย่างรวดเร็ว 
จึงลดอันตรายจากความเป็นกรดได้มาก (Felton และคณะ, 1991)
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งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาผลทางคลินิกของการใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อุดช่องราก 
ทันกราม และลักษณะทางจุลกายวิภาคของเหงือกรอบ  ๆ บริเวณท่ีได้รับการบูรณะด้วยวัสดุกลาส 
ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ไว้ใต้เหงือก

วัตลุประสงค์ของการวิจัย

1. เพื่อศึกษาผลทางคลินิกของการใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ อุดช่องรากทัน 
กรามระดับ 2 หรือ 3

2. เพ่ือศึกษาลักษณะทางจุลกายวิภาคของอวัยวะปริทันต์ ของทันท่ีได้รับการอุดด้วย 
วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ ซีเมนต์ไว้ใต้เหงือก

สมมติฐานของการวิจัย

1. การใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อุดช่องรากทันกรามระดับ 2 หรือ 3 จะให้ผล 
ทางคลินิกท่ีดีคือ ไม่มีการอักเสบของเหงือก และมีการยึดติดระหว่างเบือเหงือกกับวัสดุกลาสไอโอ 
โนเมอร์ซีเมนต์ได้ โดยจะมีระดับการยึดเกาะทางคลินิกเพ่ิมขืน

2. การใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อุดรากทันใต้เหงือก จะมีการยึดติดระหว่าง 
เหงือกกับ วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ด้วยเย่ือบูผิวเชื่อมต่อ หรือเบือเย่ือยึดต่อได้

ขอบเขตของการวิจัย

1. ลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ ศึกษาจากดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque index)
ของ Silness และ Loe (1964) ดัชนีเหงือกอักเสบ (gingival index) ของ Loe และ Silness (1963) 
ระดับของขอบเหงือก (recession) ความลึกของร่องลึกปริทันต์ (probing depth) และระดับการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (clinical attachment level) (Ramfjord, 1959)

2. ลักษณะทางจุลกายวิภาค ศึกษาจากลักษณะของเบือเหงือกในบริเวณท่ีสัมผัสกับ 
วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ว่าเป็นเย่ือบุผิวเช่ือมต่อหรือเบือเย่ือยึดต่อ
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ข้อตกลงเบื้องด้น

1. การศึกษาแบ่งเป็น 2 ตอน
ตอนท่ี 1 ลูผลทางคลินิกของการใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อุดช่องรากทัน 

กรามระดับ 2 หรือ 3 โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการรักษาในทันตัวอย่างจำนวน 10 ซ่ี
ตอนท่ี 2 ดูลักษณะทางจุลกายวิภาคของอวัยวะปริทันต์ท่ีมีวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ 

ซีเมนต์อุดไว้ใต้เหงือก โดยจะใช้ทันท่ีต้องถอนด้วยสาเหตุต่าง  ๆ เช่น เป็นโรคปริทันต์ข้ันรุนแรง 
ทันผุมากจนไม่สามารถบูรณะไต้ หรือทันที่จะต้องถอนเพ่ือจัดทัน แบ่งทันที่คล้าย  ๆ กัน เป็นกลุ่ม 
ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ2 ซ่ี

2. ผู้ป่วยท่ีร่วมในการศึกษาจะต้องมีสุขภาพแข็งแรง และลงนามในเอกสารยินยอมเข้า 
ร่วมการวิจัยนี หลังจากท่ีไต้รับการอธิบายเกี่ยวกับขันตอนการวิจัยจนเข้าใจดีแล้ว

3. การวัดความลึกของร่องลึกปริทันต์ การมีเลือดออกหลังจากตรวจด้วยเคร่ืองมือ 
ตรวจปริทันต์ (bleeding on probing) และระดับของขอบเหงือก วัดโดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ 
ชนิด PCPUNC15 เป็นตัววัด ร่วมกับเแอกทันพลาสติก (acrylic stent) เพ่ือให้วัดได้ในตำแหน่งเดิม 
ทุกครัง

การเปลี่ยนแปลงระดับการยึดเกาะทางคลินิก พิจารณาระยะจากรอยต่อเคลือบทัน
กับเคลือบรากทัน (cemento-enamel junction) ไปยังขอบเหงือก ประกอบกับควมลึกของร่องลึก
ปริทันต์

4. ในระหว่างการทำการวิจัย ทันที่ใช้ในการศึกษาต้องไม่ได้รับการรักษาโรคปริทันต์ 
การอุดทัน การรักษารากทัน และการรักษาใด  ๆ จากท่ีอื่นโดยไม่ไต้รับความเห็นชอบจากผู้วิจัย

ข้อจำกัดของการวิจัย

1. การศึกษาในตอนท่ี 1 เป็นการศึกษาการรักษาด้วยวัสดุอุดชนิดเดียวคือ วัสดุกลาส 
ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในการอุดช่องรากทันกราม โดยเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการอุด ไม่ได้ทำ 
การเปรียบเทียบกับการอุดด้วยวัสดุอื่น เน่ืองจากมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการรักษาด้วยวัสดุนี 
เท่า•น14

2. การศึกษาในตอนที่ 2 บางครังไม,สามารถเลือกทันในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ให้คล้ายกันได้ เพราะเป็นการยากท่ีจะหาทันท่ีจะต้องถอนและมีลักษณะคล้ายกัน 2 ซ่ี ในคนเดียว 
กัน ดังนันทันในกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมอาจจะต้องมาจากคนละคนกัน
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ประโยชน์ของการวิจัย

1. เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับการยึดติดระหว่างเนื้อเยื่อเหงือก และ วัสดุกลาสไอโอ 
โนเมอร์ซีเมนต์

2. เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบในการตัดสินใจ เลือกวัสดุสำหรับการบูรณะทัเน ท่ีต้อง 
อยู่ใต้ขอบเหงือก

3. ได้ข้อมูลในการรักษาช่องรากทัเนกรามระดับ 2 หรือ 3 โดยการอุดด้วยวัสดุกลาส 
ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการรักษาช่องรากทัเนต่อไป

ผลที่คาดว่าจะได้รับ

1. สามารถทราบผลทางคลินิกของการใช้วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ในการบูรณะ 
ฟินกรามที่มีช่องรากฟินกรามระดับ 2 หรือ 3

2. ทราบลักษณะทางจุลกายวิภาคของเนื้อเยื่อเหงือก บริเวณท่ีอยู่ติดกับวัสดุกลาสไอโอ 
โนเมอร์ซีเมนต์ ว่าเป็นเย่ือบุผิวเช่ือมต่อ หรือฒือเยื่อยึดต่อ
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