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ระยะเร่ิมต้น ของฟันกรามน ้านมซี่ข้างเคียงในห้องปฏิบัติการ. ( In vitro effect of an ion-
releasing material on remineralizing adjacent initial interproximal caries in 
primary molars) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ทพญ.ปริม อวยชัย, อ.ที่ปรึกษาร่วม : ผศ. ทพญ. ดร.
วรรณกร ศรีอาจ 

  
การศึกษาในห้องปฏิบัติการนี มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะ

เริ่มต้นของชิ นฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาสทูด้วยนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต  (Predicta™ 
bioactive bulk) กับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®) และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อย
ฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350) เป็นกลุ่มควบคุม โดยใช้ชิ นฟันน ้านมจ้านวน 60 ชิ นจากด้านแก้มของฟันกราม
น ้านมที่ถูกถอน 60 ซี่มาสร้างรอยผุระยะเริ่มต้นที่กึ่งกลางของชิ นฟัน น้าชิ นฟันตัวอย่างมาวัดร้อยละการ
สูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆F) เริ่มต้นด้วยเครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณชนิดดิจิทัล 
เรียงล้าดับร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์เริ่มต้นจากชิ นฟันที่สูญเสียแร่ธาตุน้อยไปมาก สุ่มชิ นฟัน
ออกเป็น 3 กลุ่ม น้าชิ นฟันไปติดกับบล็อกอะคริลิกที่บูรณะด้านประชิดด้วยวัสดุบูรณะทั ง 3 ชนิด แล้วเข้า
กระบวนการเลียนแบบสภาวะในช่องปากเป็นเวลา 14 วัน จากนั นวิเคราะห์ปริมาณการคืนแร่ธาตุโดยวัสดุ
บูรณะแต่ละชนิด ด้วยการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ 
(∆∆F) และค่าเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆∆Q) ผลการศึกษาพบว่า
ทั งค่า ∆∆F และค่า ∆∆Q ของทุกกลุ่มมีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มซีเมนต์กลาสส์ไอ
โอโนเมอร์ มีการคืนแร่ธาตุแก่ชิ นฟันสูงที่สุด ส่วนกลุ่มนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตมีการสูญเสียแร่
ธาตุของชิ นฟันเล็กน้อย ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มควบคุม คือเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์อย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติ สรุปได้ว่าการบูรณะด้วยวัสดุซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ สามารถคืนแร่ธาตุให้ฟันซี่
ข้างเคียงได้ดีที่สุด แต่ในกรณีที่รอยผุหรือโพรงฟันคลาสทูมีขนาดใหญ่ นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตก็
ถือเป็นวัสดุหนึ่งที่เป็นทางเลือกในการใช้ทดแทนเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ เนื่องจากใช้
งานง่าย มีความแข็งแรงและความสวยงามเทียบเท่ากับเรซินคอมโพสิต นอกจากนี ยังช่วยยับยั งการลุกลาม
ของรอยผุระยะเร่ิมต้นในฟันซี่ข้างเคียงได้ดีกว่าเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6270007232 : MAJOR PEDIATRIC DENTISTRY 
KEYWORD: Remineralization Initial caries Calcium phosphate nanocomposite Glass-

ionomer cement QLF-D 
 Danuthida Saket : In vitro effect of an ion-releasing material on remineralizing adjacent 

initial interproximal caries in primary molars. Advisor: Assoc. Prof. PRIM AUYCHAI, D.D.S., 
M.Sc. Co-advisor: Asst. Prof. WANNAKORN SRIARJ, D.D.S., Ph.D. 

  
The objective of this study was compare the ability to remineralizing adjacent initial 

interproximal caries of the new calcium phosphate nanocomposite (Predicta™ bioactive bulk) 
with glass-ionomer cements (Equia Forte®) and composite resin (Filtek™ Z350), in vitro. 60 human 
enamel specimens from buccal aspect of 60 extracted primary molar teeth were formed the 
artificial incipient caries in the center of enamel specimen. The baseline mineral loss of artificial 
caries was determined by percent loss of fluorescence when compared to unaffected enamel 
(∆F) using quantitative light-induced fluorescence-digital (QLF-D). The specimens were sorted 
from least to greatest ∆F and randomly assigned to 3 groups of restorative materials. Specimens 
were put in contact with proximal restorative materials in acrylic blocks and then submitted to 
14 days of pH-cycling. The remineralization effects was analysis by QLF-D when completed the 
pH-cycling, mean difference in ∆F (∆∆F) and ∆Q (∆∆Q) were calculated. The results showed 
that both the ∆∆F and ∆∆Q values of all groups were statistically different. The specimens that 
contact with glass-ionomer cement yielded a remineralizing effect, while the other groups were 
not. However, the mineral loss of the specimens in composite resin group had significantly higher 
than in the calcium phosphate nanocomposite group that mean calcium phosphate 
nanocomposite can reduce specimen demineralization. In conclusion, glass-ionomer cement is 
the most effective material for remineralizing adjacent teeth. However, in case of large Class II 
cavities, calcium phosphate nanocomposite is considered a good alternative material compared 
to composite resin, because of high compressive and flexural strength, esthetics, and easy 
usage. In addition, it can inhibit the progression of early caries in adjacent teeth. 
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บทที่ 1  
บทน า 

ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
โรคฟันผุเป็นโรคในช่องปากที่มีความชุกสูงที่สุดของประชากรโลก1 โรคฟันผุมีสาเหตุซับซ้อน

และประกอบด้วยหลายปัจจัย2 โดยจะเกิดขึ นเมื่อเกิดความไม่สมดุลของกระบวนการสูญเสีย และคืน

แร่ธาตุบนผิวฟัน3 จากการส้ารวจประชากรทั่วโลกในปี 2017 พบว่าประชากรประมาณ 2.3 พันล้าน

คนได้รับผลกระทบจากการเกิดฟันผุในชุดฟันแท้ และพบเด็กจ้านวน 530 ล้านคนที่ได้รับผลกระทบ

จากฟันผุในชุดฟันน ้านม4 ส่วนในประเทศไทย จากรายงานผลการส้ารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก

แห่งชาติ ครั งที่ 8 ในปีพ.ศ. 2560 พบว่าโรคที่เป็นสาเหตุหลักของอาการเจ็บปวดและการสูญเสียฟัน

ก่อนเวลาอันควรโดยเฉพาะในเด็ก คือ โรคฟันผุ พบเด็กอายุ 3 ปีมีความชุกในการเกิดโรคฟันผุ ร้อยละ 

52.9 และเพ่ิมขึ นเป็นร้อยละ 75.6 ในเด็กอายุ 5 ปี นอกจากนี  ยังพบว่าเด็กอายุ 3 ปี และ 5 ปี มีฟันผุ

ระยะเริ่มต้นร้อยละ 31.1 และร้อยละ 31.3 ตามล้าดับ ซึ่งเด็กกลุ่มนี จ้าเป็นต้องได้รับการส่งเสริม

ป้องกันไม่ให้เกิดฟันผุเป็นรู5 

ฟันผุด้านประชิดเป็นฟันผุที่พบได้มากที่สุดในเด็กวัยเรียนสาเหตุอาจเนื่องมาจากสภาวะ

แวดล้อมบริเวณฟันผุที่จุดสัมผัสของฟันสองซี่ รวมถึงเป็นต้าแหน่งที่มีคราบจุลินทรีย์สะสมและท้า

ความสะอาดได้ยาก6 แต่อย่างไรก็ตามบริเวณด้านประชิดนั นไม่ได้รับแรงจากการบดเคี ยวโดยตรงเมื่อ

เกิดรอยผุระยะเริ่มแรกแม้จะมีการสูญเสียแร่ธาตุในชั นเนื อฟันก็อาจไม่เกิดรอยผุเป็นโพรง7 โดยพบว่า

หากพบรอยโปร่งรังสีถึงชั นในของเคลือบฟันจากภาพรังสีกัดปีก มีเพียงร้อยละ 2.9 ของฟันน ้านมที่ผุ

เป็นโพรง8 โดยพบว่าระยะเวลาการด้าเนินของโรคฟันผุจากชั นนอกของเคลือบฟันไปถึงรอยต่อของ

เคลือบฟันกับเนื อฟันในเวลาประมาณ 10 เดือน และจะลุกลามถึงชั นในของเนื อฟันในเวลาอีก 1.4 ปี 

หากไม่ได้รับการรักษาใดๆ9 

แนวทางการรักษาทางทันตกรรมในปัจจุบัน ยึดตามแนวคิดทางทันตกรรมอนุรักษ์ หรือ 

Minimal Intervention Dentistry เนื่องจากมีการศึกษาเกี่ยวกับโรคฟันผุอย่างกว้างขวาง ท้าให้มี

ความรู้ความเข้าใจในการเกิดโรคฟันผุเพ่ิมมากขึ น มีการพัฒนาอุปกรณ์ในการตรวจฟันผุจึงสามารถ

ตรวจพบรอยโรคฟันผุได้รวดเร็วตั งแต่ในระยะเริ่มแรก แนวคิดทางทันตกรรมร่วมสมัยจึงเปลี่ยนจาก

การก้าจัดเนื อฟันที่ติดเชื อทั งหมด มามุ่งเน้นการหยุดยั ง และรักษารอยโรคฟันผุ จึงมีการหาแนวทาง

ใหม่ๆ ในการจัดการรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น10 นอกจากนี ยังมีการใช้เรซินคอมโพสิตทดแทนการ

บูรณะด้วยอะมัลกัมเพ่ิมมากขึ น เนื่องจากสามารถบูรณะได้โดยการก้าจัดเฉพาะเนื อฟันส่วนที่ติดเชื อ 
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(Infected dentin) ได้11 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตสามารถเกิดฟันผุซ ้า 

(Secondary caries) ได้มากกว่าการบูรณะด้วยอะมัลกัมถึง 3.5 เท่า12 จึงได้มีการพัฒนาวัสดุบูรณะ

ทางทันตกรรมที่สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์หรือแร่ธาตุอ่ืนๆ เพ่ือช่วยในการยับยั งการเกิดฟันผุ เช่น 

แคลเซียมและแร่ธาตุที่เป็นส่วนประกอบของไฮดรอกซีอะพาไทต์ โดยวัสดุบูรณะเหล่านี จัดอยู่ในกลุ่ม

วัสดุที่ออกฤทธิ์ทางชีวภาพ (Bioactive materials) ซึ่งเป็นวัสดุบูรณะที่สามารถทดแทนโครงสร้างของ

ฟันผุที่เสียไปและกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองของเนื อเยื่อ รวมทั งควบคุมปฏิสัมพันธ์ของจุลชีพได้13  

วัสดุบูรณะที่ออกฤทธิ์ทางชีวภาพชนิดแรกคือ ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (glass-ionomer 

cement) ถูกพัฒนาขึ นในปีค.ศ. 1960 มีคุณสมบัติในการปล่อยฟลูออไรด์ ซึ่งมีรายงานว่าสามารถลด

การเกิดอุบัติการณ์ฟันผุซ ้าได้ และมีหลักฐานแสดงถึงการป้องกันการสูญเสียแร่ธาตุของโครงสร้างฟันที่

อยู่รอบวัสดุบูรณะ14 ต่อมามีการพัฒนาซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ให้มีความแข็งแรงมากขึ น เป็น

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน (resin-modified glass-ionomer cement, 

RMGIC) ด้วยการเพ่ิมสารพอลีอะคริลิกแอซิดโมโนเมอร์ โดยใช้แสงเพ่ือท้าให้เกิดปฏิกิริยาการแข็งตัว15 

อย่างไรก็ตามซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ก็ยังมีคุณสมบัติทางกายภาพที่ไม่แข็งแรงและมีความต้านทาน

ต่อการสึกต่้ารวมถึงวัสดุมีสีขุ่นทึบไม่สวยงามเมื่อเทียบกับเรซินคอมโพสิต16, 17 นอกจากนี ยังมีวัสดุที่

ส ามารถปล่อยฟลูออไรด์ชนิด อ่ืนๆ เช่น  คอมโพเมอร์ ที่ มี คุณสมบัติ ทางกายภาพคล้ าย 

เรซินคอมโพสิต ซึ่งมีความแข็งแรง และสวยงามกว่าซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และซีเมนต์ 

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน แต่คอมโพเมอร์มีความสามารถในการปล่อยฟลูออไรด์ได้

น้อยกว่าฟลูออไรด์ที่ปล่อยจากซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน18  

จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ พบว่าเคลือบฟันและเนื อฟันที่สัมผัสกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโน

เมอร์ และเรซินคอมโพสิตที่สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ จะได้รับฟลูออไรด์จากวัสดุนั นๆ19 โดยแสดง

ให้เห็นถึงการเกิดฟันผุที่เกิดซ ้าลดลง และพบการคืนแร่ธาตุของเคลือบฟันบริเวณข้างเคียงที่เกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุไปแล้ว20 แม้ว่าปริมาณฟลูออไรด์ที่ปล่อยออกมาจากวัสดุบูรณะจะน้อย เมื่อเทียบกับยา

สีฟัน หรือน ้ายาบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ แต่อย่างไรก็ตามฟลูออไรด์จากวัสดุบูรณะจะมีปริมาณคงที่อยู่

ในช่องปากและหากสัมผัสกับฟันผุระยะเริ่มต้นที่ด้านประชิดของฟันซี่ข้างเคียง จะมีความสามารถท้า

ให้เกิดการคืนแร่ธาตุเทียบเท่ากับการใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 1,000 ส่วนในหนึ่งล้านส่วน แปรงฟัน

วันละ 2 ครั ง21 ซึ่งวัสดุบูรณะจะท้าหน้าที่เป็นแหล่งกักเก็บฟลูออไรด์ ดังนั นการได้รับฟลูออไรด์ทั งจาก

การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ และวัสดุบูรณะที่สามารถกักเก็บและปลดปล่อยฟลูออไรด์ จึง
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เป็นการส่งเสริมให้เกิดการคืนแร่ธาตุ เพ่ือหยุดยั งการเกิดฟันผุ ในระยะเริ่มต้นได้ดีมากยิ่งขึ น22 โดย

วิธีการวัดปริมาณการสูญเสียแร่ธาตุสามารถท้าได้หลายวิธี วิธีหนึ่งที่สามารถวัดการสูญเสียแร่ธาตุของ

รอยโรคเริ่มต้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่ท้าลายชิ นฟัน และสามารถน้าชิ นฟันไปใช้ศึกษาต่อได้ คือการ

ใช้เครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ ชนิดดิจิทัล (Quantitative light-induced 

fluorescence-Digital; QLF-D)23 

จากการพัฒนาวัสดุบูรณะที่ออกฤทธิ์ทางชีวภาพอย่างต่อเนื่อง ท้าให้เกิดวัสดุบูรณะชนิดต่างๆ

ขึ นมากมาย โดยวัสดุที่น่าสนใจชนิดหนึ่งคือ นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต เป็นวัสดุบูรณะในกลุ่ม

ของเรซินคอมโพสิตที่สามารถปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตไอออนซึ่งเป็นแร่ธาตุที่เป็นส่วนประกอบ

หลักของโครงสร้างฟัน จึงช่วยให้เกิดการคืนแร่ธาตุของผิว ฟันที่อยู่โดยรอบวัสดุบูรณะได้13, 24 

นอกจากนี ยังช่วยให้เกิดสภาวะป็นกลางในขณะที่สภาวะช่องปากเป็นกรด25 รวมทั งสามารถส่งเสริมให้

เกิดการคืนแร่ธาตุแก่ฟันทั งในการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ และการศึกษาในสิ่งมีชีวิต26, 27 ปัจจุบันได้

มีวัสดุบูรณะในกลุ่มนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตที่ใช้ชื่อทางการค้าว่า  Predicta bioactive 

bulk โดยผู้ผลิตระบุว่าเป็น Bulk-fill dual-cure composite ชนิดปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟต 

ที่มีการพัฒนาในด้านความแข็งแรง ความสามารถในการป้องกันการเกิดรอยผุซ ้า และความสวยงามให้

ดียิ่งขึ นกว่าวัสดุบูรณะในกลุ่มเดียวกันในอดีต อย่างไรก็ตามการศึกษาของวัสดุชนิดนี ยัง มีเพียง

การศึกษาของบริษัทผู้ผลิตเท่านั น และยังไม่มีการศึกษาที่น้ามาเปรียบเทียบความสามารถในการคืน

แร่ธาตุต่อผิวฟันกับวัสดุบูรณะชนิดอ่ืนๆ งานวิจัยทางห้องปฏิบัติการนี จึงมีวัตถุประสงค์เ พ่ือ

เปรียบเทียบความสามารถของวัสดุบูรณะในการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันน ้านม

ข้างเคียงกับฟันที่มีการบูรณะคลาสทูด้วยวัสดุ Predicta bioactive bulk กับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโน

เมอร์ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ โดยใช้เครื่อง QLF-D ในการประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของฟลูออเรสเซนต์ เพ่ือน้าไปเป็นข้อมูลในการเลือกใช้วัสดุบูรณะที่เหมาะสม และมี

ประสิทธิภาพในการคืนแร่ธาตุได้ในทางคลินิก 
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ค าถามการวิจัย 
1. การบูรณะฟันน ้านมคลาสทูด้วยวัสดุ นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตสามารถส่งเสริม 

กา รคื น แ ร่ ธ า ตุ ใ น ร อยผุ ร ะย ะ เ ริ่ ม ต้ น ข อ งชิ น ฟั น ที่ สั ม ผั ส กั บ วั ส ดุ บู ร ณะแต กต่ า ง จ า ก 

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์หรือไม่  โดยใช้เครื่อง 

QLF-D ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของฟลูออเรสเซนต์ 

2. วัสดุบูรณะนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ แคลเซียม 

และฟอสฟอรัสได้หรือไม่ในช่วงระยะ 14 วันโดยใช้เครื่องวัดค่าฟลูออไรด์ และเครื่องวิเคราะห์แร่ธาตุ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพ่ือเปรียบเทียบการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาส

ทูด้วย นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต กับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และเรซินคอมโพสิต 

ชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ โดยใช้เครื่อง QLF-D ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงของฟลูออเรสเซนต์ 

2. เพ่ือทดสอบปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสฟอรัส ที่ปลดปล่อยจากวัสดุบูรณะนาโน

คอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ในช่วงระยะ 14 วันโดยใช้เครื่องวัดค่าฟลูออไรด์ และเครื่องวิเคราะห์แร่ธาตุ 

สมมติฐานการวิจัย 
1. การคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาสทูด้วย 

นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต ซีเมนตก์ลาสส์ไอโอโนเมอร์ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อย

ฟลูออไรด์ ไม่แตกต่างกัน 

2. นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตสามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ แคลเซียม และ

ฟอสฟอรัสไดใ้นช่วงระยะ 14 วัน 

ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาในห้องปฏิบัติการโดยจ้าลองสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก เพ่ือศึกษา

ปริมาตร และร้อยละของการสูญเสียแร่ธาตุ ในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันน ้านมที่สัมผัสกับวัสดุ

บูรณะคลาสทูด้วยนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และเรซินคอมโพสิต

ชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ และศึกษาปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสฟอรัสที่ปลดปล่อยออก

จากวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่

ปลดปล่อยฟลูออไรด์ 
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รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 
1. ชิ นฟันตัวอย่าง คือ ชิ นฟันที่ถูกตัดในขนาดที่ก้าหนด (กว้าง 3 มิลลิเมตร ยาว 3 มิลลิเมตร) 

จากด้านใกล้แก้ม ของฟันกรามน ้านมที่ปราศจากรอยร้าว รอยผุ วัสดุบูรณะ หรือความ

ผิดปกติของผิวฟัน 

2. รอยโรคผุระยะเริ่มต้น คือ รอยผุในชั นเคลือบฟันที่เกิดจากการสูญเสียแร่ธาตุ แต่ยังไม่มีการ

ท้าลายโครงสร้างของชั นเคลือบฟันจนเป็นโพรงฟัน ในทางคลินิกพบลักษณะเคลือบฟันเป็นสี

ขาวขุ่น28 และมีค่าร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆F) ตั งแต่ 13-20 

3. การคืนแร่ธาตุ คือ การวัดการเปลี่ยนแปลงของแร่ธาตุก่อนและหลังการให้สิ่งแทรกแซงโดย

ผ่านกระบวนการจ้าลองสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก โดยวัดจากปริมาตรการสูญเสีย

ฟลูออเรสเซนต์ และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ในบริเวณของรอยโรคฟันผุระยะ

เริ่มต้นด้วยเครื่องวัด ฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ ชนิดดิจิทัล (QLF-D) 

4. ปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ คือ ปริมาตรของเคลือบฟันที่สูญเสียแร่ธาตุที่แสดงผล

เป็นค่า ∆Q จากเครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ ชนิดดิจิทัล (QLF-D) 

5. ร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ คือ ร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์บริเวณหน้าต่าง

ทดลองที่เกิดรอยผุในระยะเริ่มต้นเทียบกับผิวฟันปกติโดยรอบที่แสดงผลเป็นค่า ∆F จาก

เครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ ชนิดดิจิทัล (QLF-D) 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
เพ่ือให้ทราบความสามารถของวัสดุบูรณะคลาสทูในการคืนแร่ธาตุให้รอยผุระยะเริ่มต้นของ

ฟันข้างเคียง หากวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตสามารถช่วยคืนแร่ธาตุให้ฟันซี่ข้างเคียงได้  

จะเป็นประโยชน์ในการเลือกใช้วัสดุที่มีคุณสมบัติที่ดีของเรซินคอมโพสิตอีกทั งยังเป็น Bioactive 

material เพ่ือน้าไปใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุสูง 

ข้อจ ากัดของงานวิจัย 
1. ระยะเวลาในการศึกษาจ้ากัด จึงไม่อาจบอกผลการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะยาวได้ 

2. การศึกษาครั งนี ใช้ฟันกรามกรามน ้านมในการศึกษา ผลการศึกษาที่ได้จึงไม่อาจน้ามาสรุป

ในฟันแท้  

ค าส าคัญ 

Remineralization, Initial caries, Bioactive material, Glass ionomer cement, QLF-D 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

โรคฟันผ ุ
      ในปัจจุบัน  เชื่ อว่ าสาเหตุการเกิดฟันผุ เกิดขึ นตามทฤษฎี  Ecological plaque 

hypothesis ซึ่งเป็นทฤษฎีที่เชื่อว่าแม้ในภาวะปกติหรือสุขภาพดีก็สามารถพบเชื อก่อโรคได้ แต่จะพบ

เชื อในปริมาณที่น้อยมาก  จนไม่แสดงอาการใด ๆ แต่เมื่อสิ่งแวดล้อมเกิดการเปลี่ยนแปลงไปส่งผลให้

สมดุลของเชื อเปลี่ยนไปจนท้าให้เกิดโรคขึ นได้29 ดังรูปที่ 2    

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 Ecological plaque hypothesis30 

 กระบวนการเกิดโรคฟันผุ เกิดจากการรบกวนสมดุลของ 2 กระบวนการในช่องปาก ได้แก่29 

 1. การรบกวนสมดุลของเชื อในคราบจุลินทรีย์  

  เชื อจุลินทรีย์ที่พบบนผิว ฟันในระยะแรก ( initial colonizers) คือเชื อกลุ่ ม 

Streptococcus ได้ แก่  S. sanguinis, S. oralis และ  S. mitis และอาจพบ  S. mutans ได้

ประมาณ 1% ซึ่งเชื อแบคทีเรียเหล่านี สามารถน้าน ้าตาลไปใช้และผลิตกรดออกมาท้าให้โดยรอบ

เกิดการลดลงของ pH อย่างไรก็ตามน ้าลายจะสามารถช่วยให้ pH กลับสู่ภาวะสมดุลได้อย่าง

รวดเร็วและไม่ท้าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุบริเวณผิวเคลือบฟัน แต่หากมีการบริโภคน ้าตาลบ่อยขึ น 

การผลิตกรดก็จะเพ่ิมมากขึ น ท้าให้สิ่งแวดล้อมเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สภาวะเป็นกรด และเกิดการ

เปลี่ยนแปลงสัดส่วนของเชื อในคราบจุลินทรีย์ โดยเชื อที่พบในสภาวะปกติจะไม่สามารถทนกรดได้

ท้าให้มีปริมาณลดลง แตกต่างจากเชื อก่อโรคฟันผุ เช่น S. mutans และ Lactobacilli ที่สามารถ
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ทนกรด (Aciduric organisms) จะเพ่ิมจ้านวนขึ นอย่างรวดเร็ว นอกจากนั นเชื อก่อโรคฟันผุนี ยัง

สามารถผลิตกรดแลคติก (Lactic acid) ได้และก่อตัวเป็นคราบจุลินทรีย์ได้ดีกว่าเชื อในระยะแรก

อีกด้วย จึงท้าให้เกิดการสูญเสียของแร่ธาตุจากผิวฟันได้  

 2. การรบกวนสมดุลของการสูญเสียแร่ธาตุและการคืนแร่ธาตุ  

  ในช่องปากที่มีสภาวะเป็นกลาง ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Hydroxyapatite) ในชั น

เคลือบฟันจะถูกละลายออกมาเพียงเล็กน้อยโดยปล่อยแคลเซียม ฟอสเฟต และไฮดรอกซิล (OH-) 

ไอออนออกมาในน ้าลาย จนกระทั่งสารละลายมีความอ่ิมตัวยวดยิ่ง จะเกิดการคืนแร่ธาตุสู่ชั น

เคลือบฟัน แต่ในสภาวะที่ค่า pH ลดลงเรื่อย ๆ จนกระทั่งต่้ากว่าค่าวิกฤต (Critical pH) จะท้า

ให้ไฮดรอกซีอะพาไทต์ถูกละลายมากยิ่งขึ น นอกจากนี ฟอสเฟตไอออนและไฮดรอกซิลไอออนจะไป

จับกับไฮโดรเจนไอออน (H+) ที่อยู่ในคราบจุลินทรีย์ ท้าให้ pH ยิ่งลดลง หากเกิดขึ นเป็นเวลานาน

จะท้าให้เกิดรอยโรคฟันผุขึ นได้ 

  เมื่อ pH ในน ้าลายกลับมามีค่าสูงกว่าค่า pH วิกฤตและมีความเข้มข้นระดับ

แคลเซียม ฟอสเฟต และฟลูออไรด์อ่ิมตัวยิ่งยวดแล้ว จะเกิดการแทนที่ของฟลูออไรด์ในน ้าลายเข้า

ไปในผลึกของเคลือบฟัน เกิดการเปลี่ยนแปลงแร่ธาตุกลายเป็นฟลูออร์แอพาไทต์ (Fluorapatite) 

บนผิวชั นนอกของเคลือบฟัน ซึ่งมีความแข็งแรง และมีความสามารถในการต้านทานกรดมากกว่า

ผลึกของไฮดรอกซีอะพาไทต์ที่มีอยู่เดิม 

การจัดประเภทของฟันผุ  

 การจัดประเภทของฟันผุของ International Caries Detection and Assessment System 

(ICDAS)31 ก้าหนดขึ นเพ่ือให้เกิดการเก็บข้อมูลที่มีคุณภาพ สามารถน้าไปใช้ในการวินิจฉัย การ

พยากรณ์โรคและการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม โดยระบบถูกออกแบบมาให้ใช้ได้กับ การให้การ

รักษาผู้ป่วย การศึกษา การวิจัย และงานสาธารณสุข 

  การตรวจทางคลินิกเป็นส้าคัญที่จะได้การวินิจฉัยที่ถูกต้อง ซึ่งการแบ่งประเภทของฟันผุตาม 

ICDAS ใช้การวิธีการสังเกตฟันภายหลังจากการท้าความสะอาดด้วยตาเปล่า ร่วมกับการเป่าฟันให้

แห้ง มีแสงสว่างชัดเจน และเครื่องมือที่ ใช้ตรวจควรเป็น Ball-end probe (WHO probe) 

นอกจากนั นการตรวจต้องจ้าแนกลักษณะอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่รอยโรคฟันผุออกไปด้วย เช่น ความวิการการ

เจริญพัฒนา (Developmental defect) ของเคลือบฟัน ได้แก่ ภาวะเคลือบฟันเจริญพร่อง (Enamel 
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hypoplasia) ภาวะเคลือบฟันสะสมแร่ธาตุพร่อง  (Enamel hypomineralization) ฟันกร่อน 

(Erosion) ฟันสึกจากการขัดถู  (Abrasion)  การสึกแอปแฟรกชัน (Abfraction)  และฟันแตก 

(Fracture) โดยแบ่งระดับการเกิดรอยโรคฟันผุเป็น 7 ระดับ ตั งแต่ 0-6 และแบ่งกลุ่มตามความรุนแรง 

ดังรายละเอียดตามตารางที่ 1  

ตารางท่ี 1 การแบ่งระดับการเกิดรอยโรคฟันผุ31  

 

 นอกจากการจ้าแนกความรุนแรงของรอยโรคโดยการตรวจทางคลินิกแล้ว ยังควรตรวจถึงการ

ด้าเนินของโรคว่ารอยโรคบริเวณดังกล่าวยังคงมีการด้าเนินของโรคอยู่หรือไม่ (Active or inactive) 

เพ่ือประกอบการพยากรณ์โรค การวางแผน และการติดตามผลการรักษา ปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือที่ใช้

ตรวจสอบการด้าเนินโรคฟันผุ (Caries activity) โดยตรง รวมถึงการด้าเนินโรคฟันผุยังประกอบไป

ด้วยหลายปัจจัย ดังนั นในการประเมินการด้าเนินรอยโรคฟันผุจึงแนะน้าให้ใช้ข้อบ่งชี ทางคลินิก 

(Clinical indicators) ดังตารางที่ 2 

 

 

 

ระดับความรุนแรงของฟันผุ  ลักษณะของรอยโรค 

ลักษณะของรอยโรคที่มีการดา้เนนิอยู่ 

(Active) 

ลักษณะของรอยโรคทีไ่ม่มีการ

ด้าเนินแล้ว (Inactive) 

Initial และ moderate เคลือบฟันเป็นสีขาว หรือสเีหลือง มี

ความขุ่น ผิวขรุขระ เมื่อใช้เครื่องมอื

ลากผ่านอยา่งนุ่มนวล พบคราบ

จุลินทรียส์ะสมบริเวณรอยโรค 

เคลือบฟันมสีีขาว หรือสีน า้ตาลหรือ

สีด้า มีความเงา แข็ง และเรียบเมือ่

ใช้เครื่องมือลากผ่านอยา่งนุ่มนวล 

ไม่พบคราบจุลินทรีย์ปกคลุมบรเิวณ

รอยโรค 

Extensive เนื อฟันมีลักษณะนิ่ม หรือ เหนียวเมื่อ

ใช้เครื่องมือลากผ่านอยา่งนุ่มนวล 

เนื อฟันมีความเงา และแข็งเมื่อใช้

เครื่องมือลากผ่านอย่างนุ่มนวล 
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 ตารางท่ี 2 ข้อบ่งชี ทางคลินิกท่ีใช้ประเมินการด้าเนินของโรค32 

 ลักษณะทางคลินิก ข้อสังเกตอื่นๆ ลักษณะด้านบด
เคี ยว 

ลักษณะด้านผิว
เรียบ 

ลักษณะทาง
ภาพถา่ยรังสีของ
ด้านประชิด 

Sound ผิวฟันมีสี ความโปร่งแสง 
และมันเงาปกติ ไม่พบ
รอยโรคใดๆทางคลินิก 
 

ผิวฟันไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงใดๆ 

ICDAS 0 
 

 
 

 E0 หรือ R0 
 
 
 

Initial พบรอยโรคทางคลินิกใน
ระยะเริ่มต้น มีการ
สูญเสียแร่ธาตุระดับน้อย 
รอยโรคจ้ากัดอยู่ในชั น
เคลือบฟัน เมื่อมีการ
ด้าเนินของโรคอาจพบ
เป็นสีขาว หรือน ้าตาล 
และเคลือบฟันมีความ
ด้าน ไม่ขึ นเงาเหมือน
เคลือบฟันปกต ิ

ไม่พบรอยผุเป็น
โพรง 

ICDAS 1 
 
 
 

 

   E1 หรือ RA1 
 
 
 
E2 หรือ RA2        

 
 
 
D1 หรือ RA3 

 
 
 

 

ICDAS 2 
 
 

 

 

Moderate พบลักษณะการแตกของ
เคลือบฟัน หรือเป็นเงา
ด้าด้านใต้ที่แสดงถึงการ
สูญเสียแร่ธาตุใน
ระดับกลางของชั นเนื อ
ฟัน 

พบรอยผุเป็นโพรง
ระยะเริ่มต้นขนาด
เล็ก หรือเป็นเงา
ด้าใต้เคลือบฟัน 

ICDAS 3 
 
 
 

 

                          
D2 หรือ RB4 

ICDAS 4 
 
 
 

 

 

Advance/ 
Extensive 

มีการแตกของเคลือบฟัน
โดยสมบูรณ์ ชั นเนื อฟัน
เผยพึ่ง โดยรอยโรคลึกใน

ชั นเนื อฟันและมีการ
สูญเสียแร่ธาตุในระดับ

รุนแรง 

พบรอยผุเป็นโพรง
ขนาดใหญ่ 
ลุกลาม 

ICDAS 5 
 
 

 

                         
D3 หรือ RC5 

ICDAS 6 
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แนวทางการจัดการโรคฟันผุ 

 การจัดการรอยโรคฟันผุตามหลักการของการจัดการฟันผุแบบสากล ( International Caries 

Classification and Management System: ICCMS)32 ระบุว่าการจัดการรอยโรคฟันผุประกอบด้วย 

การป้องกันการเกิดรอยโรคใหม่ ป้องกันการลุกลามของรอยโรคเดิม และพยายามรักษาโครงสร้างฟัน

โดยใช้วิธีการดูแลแบบไม่บูรณะ (Non-operative care) ในรอยผุระยะเริ่มต้น และใช้วิธีการดูแลแบบ

อนุรักษ์ (Conservative operative care) ในรอยผุที่มีความรุนแรงมากขึ น ซึ่งการจัดการรอยโรคฟัน

ผุต้องพิจารณา 4 องค์ประกอบ ดังรูปที่ 3 คือ 

1. History เพ่ือประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุระดับบุคคล 

2. Classification ของรอยผุ ได้แก่ คราบจุลินทรีย์ ระดับความรุนแรง การด้าเนินโรคฟันผุ 

เป็นต้น  

3. Decision making เพ่ือประเมินความเสี่ยงของการเกิดรอยโรคใหม่หรือจะมาการลุกลาม

หรือไม่ เพ่ือวางแผนในการจัดการรอยโรคฟันผุ 

4. Management การจัดการรอยโรคฟันผุต้องเหมาะสมในแต่ละบุคคล ทั งจัดการกับรอย

โรค และจัดการกับความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุของผู้ป่วย 

รูปที่ 3 องค์ประกอบในการพิจารณาการจัดการรอยโรคฟันผุ32 
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 การจัดการรอยโรคฟันผุประกอบด้วย การจัดการกับรอยโรคและการด้าเนินโรคฟันผุที่มีอยู่

เดิม และจัดการกับความเสี่ยงการเกิดโรคฟันผุใหม่หรือการลุกลามของโรคฟันผุของผู้ป่วย ตามระดับ

ความรุนแรง โดยมี 3 วิธีการ ดังนี  

1. การป้องกันรอยผุใหม่ (Preventing new caries) 

2. วิธีการดูแลแบบไม่บูรณะ (Non-operative care of lesion; NOC) 

3. วิธีการบูรณะโดยรักษาโครงสร้างเนื อฟัน (Tooth Preserving operative care of 

lesion; TPOC) 

โดยแนะน้าแนวทางการจัดการฟันผุตามระดับความรุนแรงของรอยโรค และแบ่งเป็นชุดฟัน
น ้านมและชุดฟันแท้ ดังตารางที่ 3 และ 4 
ตารางท่ี 3 แสดงแนวทางการจัดการฟันผุในฟันน ้านมโดย ICCMS32 

 ด้านบดเคี ยว ด้านประชิด ด้านผิวเรียบ 
Initial + Active NOC : เคลือบฟลูออไรด์ที่ใช้

โดยทันตแพทย์ หรือ เคลือบ
หลุมร่องฟันร่วมกับ OHI ใช้
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 1,000 
ppm 

NOC : เคลือบฟลูออไรด์ที่
ใช้โดยทันตแพทย์ หรือ 
เคลือบผิวด้วยเรซิน หรือ 
infiltration ร่วมกับ OHI 
ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
1,000 ppm 

NOC : เคลือบ
ฟลูออไรด์ที่ใช้โดย
ทันตแพทย์ ร่วมกับ 
OHI ใช้ยาสีฟันผสม
ฟลูออไรด์ 1,000 
ppm  

Initial + Inactive ไม่ระบุการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง 
Moderate + Active NOC : เคลือบหลุมร่องฟัน 

กรณไีม่สามารถเคลือบหลุม
ร่องฟันได้อาจใช้วิธีครอบฟัน
ส้าเรจ็รูปโดยไม่ต้องก้าจดัฟัน
ผ ุ
TPOC : อุดฟัน หรือ ใส่ครอบ
ฟันส้าเร็จรูป 

พิจารณาระดับการผุจาก
การแยกฟัน 
กรณผีุไมเ่ป็นโพรง : NOC 
กรณผีุเป็นโพรง : TPOC 

NOC : เคลือบฟันด้วย
วัสดุเรซิน กรณีไม่
สามารถเคลือบหลุม
ร่องฟันได้อาจใช้วิธี
ครอบฟันส้าเร็จรูปโดย
ไม่ต้องก้าจัดฟันผ ุ
TPOC : อุดฟัน หรือ 
ใส่ครอบฟันส้าเร็จรูป 

Moderate + Inactive TPOC : ในกรณีที่มีการสะสมของคราบจลุินทรีย์ หรือ เป็นบริเวณทีต่้องการความ
สวยงาม 

Extensive + Active TPOC : อุดฟัน หรือ ใส่ครอบฟันส้าเรจ็รูป หากไมส่ามารถบูรณะไดอ้าจพิจารณา
ถอนฟัน 

Extensive + Inactive TPOC : ในกรณีที่มีการสะสมของคราบจลุินทรีย์ หรือ เป็นบริเวณทีต่้องการความ
สวยงาม 
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ตารางท่ี 4 แนวทางการจัดการฟันผุในฟันแท้โดย ICCMS32 

 ด้านบดเคี ยว ด้านประชิด ด้านผิวเรียบ 

Initial + Active NOC : เคลือบฟลูออไรด์ที่ใช้
โดยทันตแพทย์ หรือ เคลือบ
หลุมร่องฟันร่วมกับ OHI ใช้
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
1,000 ppm 

NOC : เคลือบฟลูออไรด์ที่
ใช้โดยทันตแพทย์ หรือ 
เคลือบผิวด้วยเรซิน หรือ 
infiltration ร่วมกับ OHI 
ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
1,000 ppm 

NOC : เคลือบ
ฟลูออไรด์ที่ใช้โดย
ทันตแพทย์ ร่วมกับ 
OHI ใช้ยาสีฟันผสม
ฟลูออไรด์ 1,000 
ppm  

Initial + Inactive ไม่ระบุการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง 
Moderate + Active NOC : เคลือบหลุมร่องฟัน  

TPOC : บูรณะฟันตามความ
เหมาะสม 

พิจารณาระดับการผุจากการแยก
ฟัน 
กรณผีุไมเ่ป็นโพรง : NOC 
กรณผีุเป็นโพรง : TPOC 

TPOC : 
บูรณะฟันตาม
ความ
เหมาะสม 

Moderate + Inactive TPOC : ในกรณีที่มีการ
สะสมของคราบจลุินทรีย์  

TPOC : กรณตี้องการความสวยงาม 

Extensive + Active TPOC : บูรณะฟันตามความเหมาะสม 

Extensive + Inactive TPOC : ในกรณีที่มีการ
สะสมของคราบจลุินทรีย์  

TPOC : บูรณะฟันตามความเหมาะสม 

โดยสรุป การจัดการฟันผุด้านประชิด โดยแบ่งตาม ICDAS score มีดังนี 33 

1. ฟันผุในระดับ ICDAS 1-2 

     - กรณีเป็น Inactive caries จะให้ค้าแนะน้าในการดูแลรักษาสุขภาพช่องปากท่ัวไป 

- กรณีเป็น Active caries จะให้การรักษาโดยการคืนแร่ธาตุ หรือเคลือบหลุมร่องฟัน  

ทั งนี ต้องพิจารณาจากภาพถ่ายรังสีกัดปีก และความเสี่ยงในการเกิดฟันผุของ

ผู้ป่วยร่วมด้วย ดังรูปที่ 4 หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงการเกิดฟันผุต่้า ให้นัดติดตามลักษณะ

รอยโรคเป็นระยะ  

หากรอยโรคฟันผุอยู่ในชั นเคลือบฟันยังไม่แตกเป็นโพรงและผู้ป่วยมีความเสี่ยง

การเกิดฟันผุปานกลางถึงสูงจะให้การรักษาโดยหยุดยั งการลุกลามได้แก่ การคืนแร่ธาตุ, 

Proximal sealant และติดตามผลเพ่ือประเมินความเสี่ยงและลักษณะของรอยโรค 

ต่อไป32 
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รูปที่ 4 การจัดการรอยผุในด้านประชิด32 

2. ฟันผุในระดับ ICDAS 3 

    หากพบฟันผุเป็นโพรงในด้านประชิดจะให้การบูรณะฟันแบบอนุรักษ ์

3. ฟันผุในระดับ ICDAS 4 

พิจารณาจากภาพถ่ายรังสีกัดปีก หากรอยโรคฟันผุอยู่ในชั น Outer1/3 ของชั น

เนื อฟัน แต่ผิวฟันยังไม่แตกเป็นโพรง และผู้ป่วยสามารถกลับมารับการตรวจได้อย่าง

สม่้าเสมอจะให้การรักษาโดยหยุดยั งการลุกลาม ได้แก่ การคืนแร่ธาตุ, Proximal sealant 

และติดตามผลเพ่ือประเมินความเสี่ยงและลักษณะของรอยโรคต่อไป หรือ ให้การบูรณะ

ฟันแบบอนุรักษ์กรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถกลับมารับการตรวจได้อย่างสม่้าเสมอ 

หากรอยโรคฟันผุอยู่ในชั น Middle 1/3 ของชั นเนื อฟัน รวมทั งกรณีฟันผุเป็น

โพรงจะให้การบูรณะฟันแบบอนุรักษ์ 

4. ฟันผุในระดับ ICDAS 5-6 

     หากรอยโรคฟันผุอยู่ในชั น inner 1/3 ของชั นเนื อฟัน ให้การบูรณะฟันแบบอนุรักษ์ 

โดยเลือกก้าจัดเฉพาะ Soft dentin 
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วัสดุบูรณะสีเหมือนฟัน 

เรซินคอมโพสิต 

 วัสดุบูรณะสีเหมือนฟันถูกพัฒนาขึ นครั งแรกเมื่อปี ค.ศ.1940 ปัจจุบันมีการบูรณะฟันผุโดย

ใช้เรซินคอมโพสิตทดแทนอะมัลกัมมากขึ น11 โดยส่วนประกอบของเรซินคอมโพสิตประกอบด้วยส่วน

ของเรซินเมทริกซ์ (resin matrix) และส่วนของวัสดุอัดแทรกที่มีพันธะทางเคมี (chemically 

bonded fillers) สามารถแบ่งประเภทของเรซินคอมโพสิตได้ด้วยขนาดอนุภาคของวัสดุอัดแทรก ซึ่ง

ขนาดอนุภาคของวัสดุอัดแทรกของคอมโพสิตแต่ละประเภทจะส่งผลต่อความสามารถในการถูกขัด

แต่ง ความสวยงาม การหดตัวจากปฏิกิริยาการเกิดโพลิเมอร์ (polymerization shrinkage) ความลึก

ของปฏิกิริยาการเกิดโพลิเมอร์ (polymerization depth) และคุณสมบัติเชิงกล (mechanical 

property) ยิ่งขนาดอนุภาคของวัสดุอัดแทรกมีขนาดเล็กจะท้าได้สามารถขัดแต่งได้ง่าย และสวยงาม 

ในขณะที่ขนาดอนุภาคของวัสดุอัดแทรกใหญ่จะให้ความแข็งแรงได้มากกว่า โดยเรียกเรซินคอมโพสิต

ที่มีวัสดุอัดแทรกขนาดแตกต่างกันอย่างน้อยสองชนิดว่า ไฮบริดเรซินคอมโพสิต (hybrid resin 

composite) ซึ่งเป็นการพัฒนาความแข็งแรง ในขณะที่ยังให้ความสวยงามที่เหมาะสม34 

 ปัจจัยที่ส่งผลต่ออายุการใช้งานของเรซินคอมโพสิตมีหลายประการ เช่น ประสบการณ์ของ

ทันตแพทย์ ขนาดของวัสดุบูรณะ และต้าแน่งของฟัน12 เนื่องจากการบูรณะฟันด้วยเรซินคอมโพสิต

เป็นเทคนิคที่มีความไวสูงกว่าการบูรณะด้วยอะมัลกัม และใช้ เวลาในการบูรณะมากกว่า การเลือกใช้

คอมโพสิตเรซินจึงอาจไม่เหมาะสมในกรณีที่ไม่สามารถกันน ้าลายให้ปราศจากความชื น หรือคนไข้ที่

ไม่ให้ความร่วมมือ35 มีหลักฐานที่แข็งแรงจากงานวิจัยวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) จากงานวิจัย

สุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ (randomized control trial) จ้านวน 59 งานวิจัย พบอัตราการประสบ

ความส้าเร็จของทั งเรซินคอมโพสิต และอะมัลกัมไม่แตกต่างกัน คือประมาณร้อยละ 90 หลังจากใช้

งานไปเป็นระยะเวลา 10 ปี และพบว่าการใช้แผ่นยางกันน ้าลายขณะที่บูรณะจะเพ่ิมอายุการใช้งาน

ของวัสดุบูรณะทั ง 2 ชนิดได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ20 นอกจากนี ยังมีหลักฐานจากงานงานวิจัยสุ่ม

ตัวอย่างเปรียบเทียบที่แสดงให้เห็นว่าการเกิดฟันผุซ ้า เป็นเหตุผลหลักของความล้มเหลวในวัสดุบูรณะ

ทั งเรซินคอมโพสิต และอะมัลกัม12, 36 อย่างไรก็ตามมีรายงานว่าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต

สามารถเกิดฟันผุซ ้า (Secondary caries) ได้มากกว่าการบูรณะด้วยอะมัลกัมถึง 3.5 เท่า12 
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วัสดุบูรณะท่ีออกฤทธิ์ทางชีวภาพ (Bioactive materials) 

1. ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Glass-ionomer cements ; GICs) 

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ถูกน้ามาใช้ในทางทันตกรรมในหลายส่วน คือ ใช้เป็นวัสดุ

บูรณะ วัสดุรองพื นโพรงฟัน (cavity liner/ base) และวัสดุยึดติด (luting cement) ตั งแต่

ช่วงปีค.ศ.197037 โดยมีส่วนประกอบ 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนผงเป็นแก้วฟลูออโรซิลิเกต และส่วน

น ้าที่เป็นโพลิเมอร์ของกรดอะคริลิก เมื่อผสมส่วนผงและน ้าแล้วจะเกิดการท้าปฏิกิริยาแบบ

กรด-ด่าง (acid-base reaction) ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิมที่ออกมาในช่วงแรก

มีเนื อสัมผัสที่ยากต่อการใช้งาน มีความต้านทานการสึกต่้า (poor wear resistance) และมี

ความเปราะ  

ต่อมาซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิมถูกพัฒนาให้มีลักษณะที่สามารถใช้งาน

ได้ง่ายขึ น เพ่ิมความแข็งแรง และมีความต้านทานการสึกที่ดีมากยิ่งขึ น38 ระยะเวลาในการ

ท้างาน (working time)ของซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิมจะมีระยะเวลาสั นๆเพียง

ไม่กี่นาที และจะเริ่มเกิดปฏิกิริยาการก่อตัวทันที แต่กว่าที่จะเกิดปฏิกิริยาการก่อตัวเต็มที่ 

(setting time) จะใช้เวลานานประมาณ 24 ชั่วโมง39 ซึ่งคุณสมบัติที่ดีของซีเมนต์กลาสส์ไอโอ

โนเมอร์หลายประการ ท้าให้เหมาะส้าหรับการใช้กับผู้ป่วยเด็กเช่น สามารถยึดติดกับเคลือบ

ฟัน และเนื อฟันด้วยพันธะทางเคมี มีการขยายตัวเนื่องจากความร้อนใกล้เคียงกับโครงสร้าง

ฟัน มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ มีความไวต่อความชื นขณะบูรณะน้อยกว่าเรซินคอมโพสิต 

และมีความสามารถในการเก็บและปลดปล่อยฟลูออไรด์ ซีเมนตก์ลาสส์ไอโอโนเมอร์ท้าหน้าที่

เป็นแหล่งเก็บฟลูออไรด์ โดยสามารถกักเก็บฟลูออไรด์เพ่ิมตามได้จากยาสีฟัน น ้ายาบ้วนปาก 

และการได้รับฟลูออไรด์เฉพาะที่จากทันตแพทย์ มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่ากลาสไอโอโน

เมอร์สามารถปล่อยฟลูออไรด์ได้ในระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี34, 40 อย่างไรก็ตามจากการ

ทบทวนอย่างเป็นระบบแล้วไม่แนะน้าให้บูรณะฟันผุคลาสทูด้วยซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ช

นิดดั งเดิม เนื่องจากการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิตมีความส้าเร็จที่มากกว่า หากสามารถความ

คุมความชื นขณะที่บูรณะได้41  
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2. High-viscosity glass ionomer cements (HV-GICs) 

เป็นวัสดุที่พัฒนาขึ นจากซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิม โดยมีการเติมแก้ว

ฟลูออโรซิลิเกตขนาดเล็กเป็นวัสดุอัดแทรก เพ่ือเป็นการเร่งความเร็วในการเกิดปฏิกิริยาการ

ก่อตัวให้เร็วมากขึ นเพ่ือลดความไวต่อการเปลี่ยนแปลงของสมดุลน ้าเมื่อบูรณะไปแล้ว 

นอกจากนี ยังพัฒนาให้มีความแข็งแกร่งต่อการโค้งงอ (flexural strength) ลดความเสี่ยงใน

การเกิดการแตกในเนื อวัสดุ (cohesive fracture) และมีความต้านทานต่อการสึกเพียง

พอที่จะยอมรับได้ทางคลินิก42 HV-GICs ถูกผลิตมาใน 2 รูปแบบคือ รูปแบบผงกับน ้า และ 

รูปแบบแคปซูล  อย่ างไรก็ตามในบางการศึกษายั งรวมวัสดุกลุ่ มนี ว่ า เป็น ซี เมนต ์

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิมอยู่43   

3. กลาสไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน (Resin-modified glass-ionomer cements ;  

   RM-GICs) 

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซินยังคงเกิดการท้าปฏิกิริยาแบบ

กรด-ด่างเช่นเดียวกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิม แต่จะเกิดโพลิเมอไรเซชันด้วย

แสงจากการเติมอนุมูลอิสระ (radical polymerization) ของเมธาคลิ เลทโมโนเมอร์ 

(methacrylate monomer) ร่วมด้วย44 โดยวัตถุประสงค์ของการเติมเรซินเพื่อลดระยะเวลา

ในการก่อตัว (setting time) พัฒนาคุณสมบัติเชิงกลให้ดียิ่งขึ น ลดความไวต่อการปนเปื้อน

ความชื นหลั งการบู รณะเมื่ อ เทียบกับ ซี เมนต์ กลาสส์ ไอโอโนเมอร์ ชนิดดั ง เดิม 45  

RM-GICs ถูกผลิตมาใน 2 รูปแบบคือ รูปแบบผงกับน ้า และ รูปแบบแคปซูล เนื่องจาก  RM-

GICs ต้องใช้แสงในการเกิดปฏิกิริยาโพลิเมอไรเซชัน การบูรณะจึงต้องท้าเป็นชั นๆ โดยความ

หนาไม่เกินชั นละ 2 มิลลิเมตร  

กลไกการเก็บและปลดปล่อยฟลูออไรด์ของ RM-GICs จะมีลักษณะเดียวกับซีเมนต์

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิม อย่างไรก็ตามพบว่าฟลูออไรด์ที่ปล่อยออกมาจาก RM-GICs 

มีปริมาณน้อยกว่า ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั งเดิม และ HV-GICs เนื่องจากปฏิกิริยา

ของเรซินไปจ้ากัดการแลกเปลี่ยนไอออนระหว่างวัสดุกับสิ่งแวดล้อมในช่องปาก45, 46 แต่จาก

ข้อมูลการวิเคราะห์อภิมานแสดงให้เห็นว่าการบูรณะด้วย RM-GICs สามารถป้องกันฟันผุได้

ดีกว่าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต47   
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4. คอมโพเมอร์ (Compomer) 

   คอมโพเมอร์มาจากการรวมกันของค้าว่า คอมโพสิต และ ไอโอโนเมอร์ โดย

ประกอบด้วย 2 ส่วนหลักคือ โมโนเมอร์ที่เป็นสารอินทรีย์ (organic monomer) และ ส่วน

วัสดุอัดแทรกที่เป็นสารอนินทรีย์ (inorganic fillers) คือ silinated reactive FAS ซึ่งไปจับ

กับเรซินเมทริกซ์ท้าให้คุณสมบัติเชิงกลของวัสดุดียิ่งขึ น และสามารถปล่อยฟลูออไรด์ไอออน

ได้ เมื่ออยู่ในสภาวะที่เหมาะสม นอกจากนี ยังประกอบด้วยสารเริ่มปฏิกิริยาโพลิเมอร์ด้วยแสง 

(photoinitiators) และโมโนเมอร์ในกลุ่มคาร์บอกซิลิกเเอซิด การแข็งตัวเกิดขึ นจากปฏิกิริยา

โพลิเมอร์ไรซ์โดยการกระตุ้นด้วยแสงเช่นเดียวกับเรซินคอมโพสิต การใช้คอมโพเมอร์ในการ

บูรณะจึงจ้าเป็นต้องแบ่งเป็นชั น ชั นละไม่เกิน 2 มิลลิเมตรเพ่ือให้แสงสามารถกระตุ้นให้

เกิดปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรซ์ได้อย่างสมบูรณ์43 

ฟลูออไรด์ไอออนที่ปล่อยออกมาจากคอมโพเมอร์จะสามารถปล่อยออกมาใน

ระยะเวลาสั นๆ และมีปริมาณต่้ามาก เมื่อเทียบกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ทั งชนิดดั งเดิม 

HV-GICs และ RM-GICs เนื่องจากหลังเกิดปฏิกิริยาแข็งตัวแล้ว ฟลูออไรด์ไอออนที่อยู่ในคอม

โพเมอร์จะยังยึดเกาะอยู่กับวัสดุอัดแทรก ไม่เป็นอิสระเหมือนฟลูออไรด์ที่อยู่ในซีเมนต์กลาสส์

ไอโอโนเมอร์ ดังนั นในช่วงแรกหลังการเกิดปฏิกิริยาโพลิเมอร์ไรซ์ที่ถูกกระตุ้นด้วยแสง คอมโพ

เมอร์จะมีคุณสมบัติไม่ต่างจากเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์48 

5. นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต (Calcium phosphate nanocomposite) 

คือวัสดุบูรณะในกลุ่มของเรซินคอมโพสิตที่สามารถปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟต

ไอออน ซึ่งเป็นแร่ธาตุที่เป็นองค์ประกอบหลักของเคลือบฟันคือ ไฮดรอกซีอะพาไทท์ 

(hydroxyapatite) โดยประกอบไปด้วย แคลเซียม (calcium) 5 ส่วน ฟอสเฟต (phosphate) 

3 ส่วน และกลุ่มไฮดรอกซี (hydroxyl group) 1 ส่วน ซึ่งการเกิดกระบวนการคืนแร่ธาตุจะ

ท้าให้เกิดเป็น ฟลูออโรอะพาไทท์ เมื่อกลุ่มไฮดรอกซีถูกแทนที่ด้วยฟลูออไรด์ไอออน ดังนั น

วัสดุบูรณะที่ออกฤทธิ์ทางชีวภาพชนิดใหม่ที่พัฒนาขึ นเป็นวัสดุบูรณะที่มีส่วนประกอบของเร

ซินและสามารถปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตซึ่งเป็นแร่ธาตุที่เป็นส่วนประกอบหลักของฟันจึง

ช่วยให้เกิดการคืนแร่ธาตุที่บริเวณโดยรอบของวัสดุบูรณะได้13, 24  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 19 

การพัฒนาวัสดุเหล่านี เริ่มมาจาก การเติมแคลเซียมฟอสเฟต (CaP) เป็นวัสดุอัด

แทรกในเรซินคอมโพสิต จากงานวิจัยในห้องปฏิบัติการ แสดงให้เห็นว่าคอมโพสิตที่เติม

แคลเซียมฟอสเฟตนี  สามารถท้าให้เกิดการคืนแร่ธาตุของผิวฟันได้ แต่อย่างไรก็ตามกลับ

พบว่าคุณสมบัติเชิงกลของเรซินคอมโพสิตกลับด้อยลง24, 49 ต่อมาในปัจจุบันได้พัฒนาให้

แคลเซียมฟอสเฟตมีอนุภาคขนาดเล็กลงอยู่ในระดับนาโน (nanoparticles) ซึ่งมีขนาด

ประมาณ 100 ไมโครเมตร จึงเป็นการเพ่ิมคุณสมบัติเชิงกลของเรซินคอมโพสิตให้ดีมากขึ น 

เทียบเท่ากับเรซินคอมโพสิตทั่วไป24, 50 และเรซินคอมโพสิตชนิดที่เติมแคลเซียมฟอสเฟต

ขนาดอนุภาคนาโนนี ยังช่วยท้าให้เกิดสภาวะเป็นกลางในขณะที่สภาวะช่องปากเป็นกรด25 

รวมทั งสามารถส่งเสริมให้ฟันเกิดการคืนแร่ธาตุทั งในการศึกษาทางห้องปฏิบัติการ และ

การศึกษาในสิ่งมีชีวิต26, 27 

จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการของ Weir และคณะในปีค.ศ. 2012 ที่ศึกษาการคืน

แร่ธาตุของชิ นเคลือบฟันกรามแท้ที่ท้าให้มีการสูญเสียแร่ธาตุ เมื่อสัมผัสอยู่ภายใต้วัสดุนาโน

คอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตเปรียบเทียบกับเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยแร่ธาตุ และ

ชิ นเคลือบฟันที่ไม่อยู่ภายใต้วัสดุใดๆ โดยการประเมินจากเครื่องไมโครเรดิโอกราฟเชิงปริมาณ 

(Quantitative microradiography) พบว่าชิ นเคลือบฟันที่สัมผัสอยู่ภายใต้วัสดุนาโนคอมโพ

สิตแคลเซียมฟอสเฟต มีการคืนแร่ธาตุมากกว่าอีก 2 กลุ่มอย่างมีนัยส้าคัญ26 สอดคล้องกับ

การศึกษาในช่องปากมนุษย์ ของ Melo และคณะในปี ค.ศ.2013 ที่ศึกษาเปรียบเทียบ

ความสามารถในการยับยั งฟันผุ และการเกาะของคราบจุลินทรีย์บริเวณวัสดุนาโนคอมโพสิต

แคลเซียมฟอสเฟต กับคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยแร่ธาตุที่บูรณะในชิ นฟันจากวัว แล้วน้ามา

ยึดกับเครื่องมือถอดได้ ใส่ไว้ในช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง 25 คนเป็นเวลา 14 วัน พบว่า

เคลือบฟันที่อยู่รอบวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตเกิดรอยโรคฟันผุน้อยกว่าเคลือบ

ฟันที่อยู่รอบคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยแร่ธาตุ เมื่อประเมินด้วยเครื่อง ไมโครเรดิโอกราฟ 

แต่ไม่พบความแตกต่างของปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่เกาะบนวัสดุทั งสอง27 

วัสดุบูรณะนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต ถูกผลิตโดยบริษัทผู้จัดจ้าหน่าย เช่น 

ActivaTM bioactive-restorativeTM ของบริ ษั ท  Pulpdent ที่ ส า ม า ร ถ เ กิ ดปฏิ กิ ริ ย า 

โพลิเมอไรซ์โดยใช้สารเคมีและแสงกระตุ้นร่วมกัน (dual cure) จึงสามารถใช้บูรณะให้มี

ความหนา 4 mm ได้โดยไม่ต้องแบ่งการอุดเป็นชั นๆ ซึ่งมีการศึกษาปริมาณการปลดปล่อย
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ฟลูออไรด์และแคลเซียมไอออน เปรียบเทียบกับ  RM-GICs พบว่า ActivaTM  มีปริมาณ

แคลเซียม และฟอสเฟตไอออนที่ปล่อยออกมามากกว่า RM-GICs อย่างมีนัยส้าคัญ51, 52 แต่มี

ปริมาณฟลูออไรด์ไอออนที่ปล่อยออกมาน้อยกว่า  RM-GICs อย่างมีนัยส้าคัญ52 ปัจจุบัน

บริษัท Parkell ได้พัฒนาและวางจ้าหน่ายวัสดุบูรณะเป็น Bulk-fill dual-cure composite 

ชนิดปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟต ในชื่อว่า PredictaTM bioactive bulk โดยได้พัฒนา

ให้มีความแข็งแรงทางแรงกด (compressive strength) และความต้านทางแรงดัด (flexural 

strength) ให้สูงขึ น รวมถึงการเติมสารทึบรังสี เพ่ือสามารถมองเห็นความสมบูรณ์ของวัสดุได้

ชัดเจนจากการถ่ายภาพรังสี อย่างไรก็ตามการศึกษาของวัสดุชนิดนี ยังจ้ากัดเพียงการศึกษา

คุณสมบัติพื นฐานของวัสดุโดยบริษัทผู้ผลิตเท่านั น และยังไม่มีการศึกษาที่น้ามาเปรียบเทียบ

ความสามารถในการคืนแร่ธาตุต่อผิวฟันกับวัสดุบูรณะชนิดอื่นๆ 

การวัดผลการสูญเสียและคืนแร่ธาตุ 
(Measurement of demineralization and remineralization) 

 การศึกษาจากกระบวนการสูญเสียและคืนแร่ธาตุ ในการเกิดฟันผุ เพ่ือดูความรุนแรงของรอย

โรค ในเชิงปริมาณจะสามารถวัดได้จากปริมาณการเปลี่ยนแปลงของแร่ธาตุบนผิวฟัน โดยการสูญเสีย

แร่ธาตุนั นส่งผลน้าไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของฟัน เช่น ความแข็งผิวฟัน ความสามารถใน

การหักเหแสง เป็นต้น53  ซึ่งวิธีการศึกษาแต่ละวิธีมีข้อดี ข้อเสียและข้อจ้ากัดที่แตกต่างกัน ผู้ศึกษาจึง

ต้องพิจารณาและเลือกวิธีให้เหมาะสมกับงานวิจัย54  

1. การวัดด้วยวิธีทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟ (Transverse microradiography; TMR) 

การวัดด้วยวิธีทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟ ถือเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) 

ในการวัดปริมาณการสูญเสีย หรือได้รับแร่ธาตุ ในการทดลองที่ท้าให้เกิดฟันผุในระยะเริ่มต้น 

ซึ่งใช้วิธีการวัดการดูดกลืนรังสีเอกซ์ความยาวคลื่นค่าเดียวของชิ นฟันเทียบกับค่าการดูดกลืน

มาตรฐาน โดยมีเครื่องมือคือ ไมโครสโคปเดนสิโตมิเตอร์  (Microscope densitometer) 

ช่วยค้านวณปริมาณแร่ธาตุในฟัน54 แต่มีข้อจ้ากัดและข้อด้อยที่ส้าคัญคือ การวัดด้วยวิธีนี จะ

ท้าลายชิ นฟันที่วัด จึงไม่สามารถวัดซ ้าได้ และมีขั นตอนที่ยุ่งยาก ใช้เวลาในการท้านาน

เนื่องจากชิ นฟันที่เตรียมจะต้องมีพื นผิวเรียบและหนาไม่เกิน 100 ไมโครเมตรเพ่ือความ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 21 

แม่นย้าในการวัด ข้อจ้ากัดอีกประการหนึ่งคือ กรณีวัดปริมาณแร่ธาตุในชั นเนื อฟัน หากมี

ความแห้งเกินไปเนื อฟันอาจหดตัวท้าให้ผลคลาดเคลื่อนได้55 

2. การวัดด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดแสงโพลาไรซ์ (Polarized light microscope) 

การวัดด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดแสงโพลาไรซ์  มักใช้เป็นวิธีวัดทางคุณภาพ 

(qualitative method) ใช้ในกรณีที่ยังมีผิวฟันปกติอยู่ข้างๆรอยฟันผุ55 โดยกล้องจุลทรรศน์

ชนิดนี จะมีแผ่นกรอง 2 ชั นเพ่ือกรองคลื่นแสง ใช้กับวัตถุที่มีผลึก หากเกิดการหักเหแสงได้ 2 

ทิศทางหรือที่เรียกว่าคุณสมบัติไบรีฟรินเจนซ์ (birefringence)  แผ่นกรองทั ง 2 ชั นนี จะสร้าง

ภาพที่มีความเปรียบต่าง (contrast) ที่ดีออกมาจนสามารถแสดงองค์ประกอบวัตถุได้ละเอียด  

ใช้ตรวจสอบการสูญเสียแร่ธาตุในฟันได้เนื่องจากฟันปกติกับฟันที่สูญเสียแร่ธาตุจะมีการหัก

เหแสงที่มีการเปลี่ยนแปลง จึงท้าให้เกิดภาพที่มีความเปรียบต่าง56 ในทางปฏิบัติการวัดด้วย

กล้องจุลทรรศน์ชนิดแสงโพลาไรซ์ใช้ในการช่วยประเมินความลึกของรอยผุที่ผิวนอก เมื่อไม่

สามารถวัดได้ด้วยวิธี TMR อย่างไรก็ตาม ยังต้องมีการตัดชิ นฟันให้มีความหนา 50-100 

ไมโครเมตร และการจุ่มชิ นฟันในสารละลายที่มีค่าดัชนีหักเหต่าง ๆ จึงมีขั นตอนและใช้เวลา

ท้ามากกว่าเมื่อเทียบกับวิธีทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟ แต่ก็มีค่าใช้จ่ายต่้ากว่า อีกทั งผลที่จะ

สามารถบอกได้เฉพาะความลึกของรอยผุ แต่ไม่สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงปริมาณแร่ธาตุได้ 

วิธีนี จึงมักใช้ในการศึกษาเชิงคุณภาพ54, 55 

3. การวัดค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคชนิดตัดขวาง (Cross-sectional microhardness)  

การวัดค่าความแข็งผิวระดับจุลภาค จะใช้หัวเพชรรูปร่างพิเศษกดลงไปบนชิ นฟันที่

ถูกตัดในแนวขวางให้เรียบและเป็นระนาบเดียว ในระยะเวลาที่ก้าหนด ซึ่งจะท้าให้ชิ นฟันเกิด

รอยกดขึ นอย่างถาวร และวัดขนาดของรอยกดเพ่ือน้ามาประเมินความแข็งของชิ นฟัน 

สามารถบอกการเปลี่ยนแปลงปริมาณแร่ธาตุในทางอ้อมได้ โดยหากรอยกดมีความยาว

เพ่ิมขึ นหมายถึงชิ นฟันมีการสูญเสียแร่ธาตุ แต่หากความยาวรอยกดลดลงหมายถึงชิ นฟันมี

การคืนแร่ธาตุ ผลที่ได้จากวิธีนี มีความสัมพันธ์กับการวัดด้วยวิธีมาตรฐานอย่าง ทรานเวิร์สไม

โครเรดิโอกราฟ57-59  แต่ข้อจ้ากัดคือความแข็งผิวระดับจุลภาคที่วัดจากวิธีนี จะไม่รวมพื นผิว 

25 ไมโครเมตรที่อยู่ด้านนอกสุดของชิ นงาน และเป็นวิธีที่ท้าลายชิ นตัวอย่างจึงไม่สามารถ
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ท้าซ ้าที่ต้าแหน่งเดิมได้54 หัวกดเพชรที่ใช้ในการวัดความแข็งผิวระดับจุลภาคที่นิยมมี 2 ชนิด 

ได้แก่57, 59  

3.1 หัวกดวิกเกอร์ส 

เป็นหัวกดเพชรรูปทรงพีระมิดฐานสี่เหลี่ยมจัตุรัส โดยยอดแหลมท้ามุมกว้าง 

136 องศา โดยความแข็งผิววิกเกอร์ส (Vickers Hardness,Hv) จะค้านวณจากแรงที่

ใช้กดและความยาวเส้นทแยงมุมของรอยกด รอยกดที่ได้จะลึกประมาณ 1 ใน 7 ของ

ความยาวเส้นทแยงมุม60, 61 

 

 

 

 

                          รูปที่ 5 หัวกดวิกเกอร์ส (Vickers)61 

3.2 หัวกดนูป 

เป็นหัวกดเพชรรูปทรงพีระมิดขนมเปียกปูนที่ท้ามุม 130 องศาและ 172 

องศา 30 ลิปดา รอยกดจะมีเส้นทแยงมุม 2 เส้นโดยเส้นยาว (L) จะยาวเป็น 7 เท่า

ของเส้นสั น (W) ความแข็งผิวนูป (Knoop Hardness,Hk) จะค้านวณจากแรงที่ใช้กด

และความยาวเส้นทแยงมุมเส้นยาว (L) รอยกดที่ได้จะลึกประมาณ 1 ใน 30 ของ

ความยาวเส้นทแยงมุม  หัวกดนูป สามารถใช้กับชิ นงานที่มีความเปราะและบาง

เนื่องจากหัวกดนูปมีรอยกดที่ตื นกว่าหัวกดวิกเกอร์สจึงเสี่ยงต่อการที่ชิ นงานจะ

แตกหักน้อยกว่า60, 61 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

 

 

 

 

 

รูปที่ 6 หัวกดนูป (Knoop)61 

4. การวัดด้วยไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี่ (Micro-computed tomography) 

คอมพิวเตดโทโมกราฟฟ่ีเกิดขึ นครั งแรกในปีค.ศ. 1970 คือ การถ่ายภาพรังสีที่มีการ

ให้รังสีเอ็กซ์จากหลายทิศทาง ท้าให้ได้เป็นภาพสามมิติออกมา ซึ่งต่อมาเกิดการพัฒนามาเป็น 

ไมโครคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ่ีในปีค.ศ. 1980 โดยท้าให้มีความละเอียดมากขึ นกว่าคือมีวอก

เซลหรือปริมาตรที่เล็กที่สุดที่รวมตัวกันเป็นภาพเล็กกว่าคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ่ีทั่วไปถึง 

1,000,000 เท่า สามารถน้ามาวัดปริมาณความหนาแน่นของแร่ธาตุในฟันได้เป็นข้อมูลเชิง

ปริมาณ รวมทั งสามารถแยกความแตกต่างของลักษณะการกระจายตัวของแร่ธาตุที่อยู่ในชั น

เคลือบฟันและเนื อฟันได้ ข้อดีของวิธีการนี คือ ขั นตอนการศึกษาไม่ท้าลายชิ นฟัน ไม่

จ้าเป็นต้องตัดชิ นตัวอย่าง ดังนั นหลังการวัดชิ นฟันนี ยังสามารถน้าไปศึกษาต่อได้ รวมถึง

สามารถท้าการวัดซ ้าได้ โดยขนาดของชิ นฟันที่เล็กที่สุดที่จะวัดได้ ขึ นกับขนาดของล้ารังสี

เอ็กซ์62 แต่อย่างไรก็ตามการวัดปริมาณความหนาแน่นของแร่ธาตุด้วยไมโครคอมพิวเตดโทโม

กราฟฟ่ี มีข้อเสีย ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการทดสอบสูงเนื่องจากต้องมีอุปกรณ์และระบบ

ซอฟต์แวร์ส้าหรับการวิเคราะห์โดยเฉพาะ และใช้เวลาในการถ่ายภาพรังสีและวิเคราะห์

ออกมาเป็นภาพสามมิตินาน63 
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5. เครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ Quantitative light-induced 

fluorescence (QLF)  

   เป็นเครื่องวัดความเข้มข้นของฟลูออเรสเซนต์ที่เปล่งออกมาจากชิ นฟันด้วยระบบที่

สามารถกรองเฉพาะแสงฟลูออเรสเซนต์ที่ออกมา โดยใช้หลักการเรืองแสงหรือฟลูออเรส

เซนต์ของฟันซึ่งฟลูออเรสเซนต์จะเกิดขึ นเมื่อมีแสงมาตกกระทบวัตถุและสะท้อนกลับออกมา 

เป็นแสงที่มีความยาวคลื่นต่างออกไปจากเดิม ท้าได้โดยใช้ล้าแสงเหนือม่วงส่องไปที่ชิ นฟันผิว

ฟันปกติจะเกิดการเรืองแสงแต่หากมีการสูญเสียแร่ธาตุของผิวฟันหรือฟันผุระยะเริ่มต้น

บริเวณนั นจะไม่มีการเรืองแสง64 

ฟลูออเรสเซนต์เป็นผลจากแหล่งก้าเนิดฟลูออเรสเซนต์ที่เรียกว่า ฟลูออโรฟอร์

(fluorophore) บริเวณที่มีการสูญเสียแร่ธาตุจะมีการเสียโมเลกุลเหล่านี ไปท้าให้มีฟลูออเรส

เซนต์ที่แตกต่างไปจากผิวเคลือบฟันปกติเนื่องจากเกิดการดูดกลืนแสงและสะท้อนแสงที่

เปลี่ยนไปจากเดิม65 ฟลูออโรฟอร์จะพบมากที่บริเวณรอยต่อของเคลือบฟันและเนื อฟัน ท้าให้

สามารถปล่อยแสงฟลูออเรสเซนต์ออกมาได้มาก ส่วนบริเวณที่มีการสูญเสียแร่ธาตุจะพบ

ฟลูออโรฟอร์น้อยลงไป ร่วมกับมีพื นผิวที่ไม่เรียบท้าให้แสงที่ตกกระทบ สะท้อนและกระเจิง

ออกไปมากกว่าผิวเคลือบฟันปกติบริเวณนั นจึงมีฟลูออเรสเซนต์น้อย ซึ่งการอ่านผลของ QLF 

ต้องใช้ความต่าง (contrast) ระหว่างฟลูออเรสเซนต์จากบริเวณที่มีการสูญเสียแร่ธาตุ และ

บริเวณผิวเคลือบฟันปกติ จึงจ้าเป็นต้องเก็บเนื อฟันด้านใต้ผิวเคลือบฟันไว้ เพ่ื อเป็น

แหล่งก้าเนิดฟลูออเรสเซนต์66  

   เครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ ชนิดดิจิทัล(Quantitative light-

induced fluorescence-Digital ; QLF-D) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจากคิวแอลเอฟเดิม 

โดยมีการปรับเปลี่ยนตัวกรองแสง ใช้แหล่งก้าเนิดแสงสีฟ้าที่มีความยาวคลื่น 405 นาโนเมตร 

และแสงสีขาว รวมทั งเพ่ิมการใช้กล้องสะท้อนภาพเลนส์เดี่ยว (DSLR, digital single-lens 

reflex camera) ที่มีความละเอียดสูงเข้ามาเพ่ือบันทึกภาพของรอยโรค เมื่อกดชัตเตอร์หนึ่ง

ครั งจะมีการบันทึกภาพ 2 ภาพ ได้แก่ ภาพที่ได้จากแสงปกติ และภาพท่ีแสดงฟลูออเรสเซนต์ 

น้าภาพที่ได้มาวิเคราะห์ปริมาณแร่ธาตุที่สูญเสียไปโดยใช้โปรแกรม โดยการวิ เคราะห์ ต้องมี

การก้าหนดพื นที่ที่ต้องการศึกษาโดยพื นที่ที่เลือกนั น ต้องประกอบไปด้วยส่วนของผิวเคลือบ

ฟันปกติล้อมรอบรอยโรค หรือบริเวณที่สูญเสียแร่ธาตุทั งหมด67 โดยจะแสดงผลเป็น 
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ค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (percentage fluorescence loss, ∆F) ซึ่งแสดงถึง

ความลึกของรอยโรค ขนาดของรอยโรคหรือบริเวณที่มีการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และยังน้า

ค่า ∆F ไปค้านวณกับพื นที่ในหน่วย ตารางมิลลิเมตร แล้วแสดงผลเป็นปริมาตรการสูญเสีย 

ฟลูออเรสเซนต์ในบริเวณรอยโรคนั นๆ (∆Q) ได้โดย ∆F ของผิวฟันปกติจะมีค่ามากกว่าหรือ

เท่ากับ -13.8 ส่วนรอยผุในชั นเคลือบฟันมีค่า ∆F น้อยกว่า -13.8 ถึง -28.3 และในรอยผุชั น

เนี อฟันมีค่าน้อยกว่า -28.368  

จากการศึกษาของ Tranaeus และคณะในเรื่องความสามารถในการวัดซ ้ า  

(repeatability) และความสามารถในการให้ผลซ ้า (reproducibility) ของการใช้ QLF ใน

การวัดรอยผุเริ่มต้นบนผิวเรียบของฟัน พบว่า QLF มีความสามารถในการวัดซ ้าและให้ผลซ ้า

ได้ค่อนข้างสูง69 ต่อมาในปีค.ศ.2002 Pretty และคณะได้ทดสอบความ น่าเชื่อถือ 

(reliability) ในการใช้ QLF โดยน้าฟันกรามแท้ซี่ที่สามมาสร้างรอยโรคจ้าลองที่มีขนาดและ 

ต้าแหน่งที่แตกต่างกันทั งหมด 16 ซี่ และส่งให้ผู้ตรวจสอบทั งหมด 10 คน วัดค่าจากเครื่อง 

QLF ทั งหมด 3 ครั ง แต่ละครั งห่างกัน 1 สัปดาห์ พบว่า QLF เป็นเครื่องมือที่มีความ

น่าเชื่อถือสูง ไม่ว่าจะเป็นความเชื่อถือได้ในตัว ผู้ตรวจและความเชื่อถือได้ระหว่างผู้ตรวจ โดย

แนะน้าว่าผู้หัดใช้โปรแกรมใหม่ควรฝึกการใช้เครื่องมือให้มีประสบการณ์ก่อน นอกจากนี การ

ตรวจซ ้าหลายๆครั ง แล้วหาค่าเฉลี่ยจะช่วยลดความผิดพลาดที่เกิดขึ นได้70 

การใช้ QLF เพ่ือวัดการสูญเสียแร่ธาตุในฟันน ้านมเป็นวิธีการที่เชื่อถือได้ ทั งการใช้

ทางคลินิกและในห้องปฏิบัติการ71, 72 มีการศึกษาที่เปรียบเทียบใช้ QLF ในการวัดปริมาณ

การสูญเสียแร่ธาตุของฟันน ้านมกับฟันแท้ และศึกษาความสัมพันธ์ของการวัดการสูญเสียแร่

ธาตุด้วย QLF กับการวัดความลึกของรอยโรคด้วย Transverse microradiography (TMR) 

ซึ่งเป็นวิธีการมาตรฐานในการวัดการสูญเสียแร่ธาตุเชิงปริมาณในปีค.ศ. 2001 ของ Ando 

และคณะพบว่าฟันน ้านมที่ผ่านการแช่สารละลายที่ท้าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุในระยะเวลา

ต่างๆ มีค่า ∆F ที่ได้จาก QLF สัมพันธ์กับการวัดความลึกของรอยโรคด้วย TMR ในระดับที่ดี 

มากกว่าการวัดในฟันแท้ นอกจากนี การใช้ QLF ยังสามารถวัดรอยผุระยะเริ่มต้นในฟันน ้านม

ได้ดีกว่าฟันแท้ โดยค่า ∆F เฉลี่ยที่ -14.3 จะเทียบเท่ากับความลึกของรอยโรคเฉลี่ย 56.0 

ไมโครเมตร เมื่อวัดด้วย TMR 73 และจากการศึกษาทางคลินิกของ  Kim และคณะที่ศึกษาค่า 
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∆F ของรอยผุระยะเริ่มต้นในฟันน ้านมที่สามารถพบการคืนแร่ธาตุจากการทา 1.23% 

acidulated phosphate fluoride อย่างมีนัยส้าคัญ พบว่ารอยผุระยะเริ่มต้นที่อยู่ในระดับ 

ICDAS 1 และ ICDAS 2 ส่วนใหญ่จะมีค่า ∆F อยู่ระหว่าง -10 ไม่น้อยกว่า -20 โดยค่า ∆F ที่

น้อยกว่า -13 จะสามารถพบการคืนแร่ธาตุได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ74 QLF-D เป็นวิธีที่ไม่

ท้าลายชิ นฟัน สามารถน้าชิ นฟันไปใช้ศึกษาต่อได้ ใช้งานง่าย และใช้ เวลาในการประเมินผล

อย่างรวดเร็ว สามารถวัดการสูญเสียแร่ธาตุของรอยโรคเริ่มต้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ เมื่อ

เปรียบเทียบกับการวัดด้วยไมโครเรดิโอกราฟฟี (microradiography)23 
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ตารางท่ี 5 การศึกษาการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของฟันน ้านมข้างเคียงที่สัมผัสกับฟันที่ได้รับ
การบูรณะด้วยวัสดุที่มีการปลดปล่อยฟลูออไรด์ 
 

ผู้แต่ง,ป ี ขนาด
ประชากร 

ชุดฟัน 
ซี่ฟัน 

ระยะ 
เวลา 

การศึกษา ผลการศึกษา 

Qvist 
และคณะ 
201075 

1459 คน 
2.6-15.3 ปี 

-ฟันกราม
น ้านม 
-ฟันกราม
น้อยถาวร 

 

8 ปี ด้านประชิดของฟันที่อยู่ติดกับฟันที่
มีการบูรณะคลาสทู ด้วยวัสดุบูรณะ 
4 กลุ่มโดยที่ด้านประชิดนี มีทั งจาก
ฟันกรามน ้านมและฟันกรามน้อย
รวมได้ 1341 ด้าน 
กลุ่ม 1 ด้านประชิดที่ติดกับวัสดุอะมัลกัม 
(Dispersalloy®) 220 ด้าน 
กลุ่ม 2 ด้านประชิดที่ติดกับวัสดุกลาสไอ
โอโนเมอร์ (Ketac-Fil®, Ketac-Molar®) 
226 ด้าน 
กลุ่ม 3  ด้านประชิดที่ติดกับวัสดุกลาสไอ
โอโนเมอร์ชนิดดัดแปลงด้วยเรซิน (Fuji II 
LC®, PhotacFil® Vitremer®) 522 ด้าน 
กลุ่ม 4 ด้านประชิดที่ติดกับวัสดุคอมโพ
เ ม อ ร์  (Dyract®, Dyract AP®, 
Compoglass®) 373 ด้าน 

-วัดผลโดยการตรวจประเมินทาง
คลินิก ร่วมกับภาพถ่ายรังสีในกรณี
ที่สามารถถ่ายได้ โดยมีระยะเรียก
มาติดตาม 4-16 เดือนตามระดับ
ความเสี่ยงของผู้ทดลอง 

พบว่าร้อยละ 28 ของ
ด้ านประ ชิดมี ก ารผุ
ลุกลามจนต้องบูรณะ 
ซึ่ ง พ บ ว่ า เ ป็ น ด้ า น
ประชิดที่ ติ ดกับวัสดุ 
อ ะ มั ล กั ม ม า ก ที่ สุ ด 
อย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติเมื่อเทียบกับกลุ่ม
อื่น  จึงสรุปได้ว่าวัสดุ
ใ น ก ลุ่ ม ที่ มี
ความสามารถในการ
ปลดปล่อยฟลูออไรด์
(ก ลุ่ ม  2 3 4) ช่ ว ย
หยุดยั งการผุลุกลาม
ของด้านประชิดที่อยู่
ติดกันได้ 

Guglielmi        
และคณะ 
201576 

-ชิ นฟัน   
240 ชิ น 
-ผู้ ท ด ลอง 
10 คน 

ฟันเขี ยว
น ้านม 

 

7 วัน 
14 วัน 

-ใช้ชิ นฟันด้านแก้มของฟันเขี ยว
น ้านม โดยน้าชิ นฟันมาสร้างรอยผุ
จ้าลอง  
-เ ต รี ย ม ชิ น วั ส ดุ บู รณะ เป็ น รู ป
ทรงกระบอก โดยแบ่งเป็น 6 กลุ่ม  
กลุ่ม 1 วัสดุเรซินคอมโพสิต (Z350)    
กลุ่ม 2 วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ความหนืด
สูง (Ketac Molar®)  
กลุ่ม 3  วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ความหนืด
สูงแบบแคปซูล (RivaSelf Cure®)  

ผ ล ท ด ล อ ง ใ น
ห้องปฏิบั ติ การและ  
In Situ ให้ผลคล้ายกัน
นั่นคือรอยผุจากชิ นฟัน
ที่ติดกับวัสดุเรซินคอม
โพสิตมีการสูญเสียแร่
ธาตุมากที่สุด  ส่วนวัสดุ
ก ล าส ไอ โอ โน เมอร์
ความหนืดสูงสามารถ
ยับยั งการสูญเสียแร่
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กลุ่ ม  4 วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ชนิด
ดัดแปลงด้วยเรซิน (Vitremer®)  
กลุ่ ม  5 วัสดุกลาสไอโอโนเมอร์ชนิด
ดัดแปลงด้วยเรซินอนุภาคนาโน (Ketac 
Nano®)  
กลุ่ม 6 วัสดุคอมโพเมอร์ (Dyract®) 
ทดลองในห้องปฏิบัติการ : น้าชิ นฟันมา
ติดกับวัสดุบูรณะแต่ละกลุ่ม แล้วจึงไปเข้า
กระบวนการ เลียนแบบสภาวะการ
เปลี่ยนแปลงความเป็นกรดด่างในช่อง
ปาก 7 และ14 วัน 
ทดลอง In Situ : : น้าชิ นฟันมาติดกับวัสดุ
บูรณะแต่ละกลุ่มไปติดในช่องปากด้วย
เครื่องมือบริเวณเพดานปากเป็นเวลา 7 
และ14 วัน 
-วัดผลด้วยการวัดความแข็ งผิวแนว
ตัดขวางระดับจุลภาคของรอยผุจ้าลองที่
เวลา 7 และ 14 วัน 

ธาตุบริเวณรอยผุได้ดี
ที่สุดทั งในระยะเวลา 7 
และ 14 วัน โดยวัสดุใน
กลุ่ม 4,5 และ 6 แม้จะ
ส า ม า ร ถยั บ ยั ง ก า ร
สูญเสียแร่ธาตุแต่ ไม่
มากเท่ากลาสไอโอโน
เมอร์ความหนืดสูง แต่
ก็ ไ ม่ น้ อ ย เ ท่ า วั ส ดุ 
เรซินคอมโพสิต 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

รูปแบบการวิจัย 
 งานวิจัยนี เป็นการวิจัยทางห้องปฏิบัติการ (Laboratory study) เพ่ือเปรียบเทียบการคืนแร่

ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาสทูด้วย นาโนคอมโพสิตแคลเซียม

ฟอสเฟต เปรียบเทียบกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ 

โดยใช้ QLF-D ในการประเมิน และทดสอบปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสฟอรัส ที่ปล่อย

ออกมาจากวัสดุบูรณะ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
1. ประชากรเป้าหมาย (Target population) ฟันที่มีรอยผุระยะเริ่มต้น 

2. ประชากรที่ศึกษา (Study population) ฟันกรามน ้านมซี่ที่ 1 และ 2 ของมนุษย์ที่ถูกถอน 

3. กลุ่มตัวอย่าง (Sample) ชิ นฟันตัวอย่างที่เตรียมจากด้านใกล้แก้มของฟันกรามซี่ที่ 1 หรือ  

   2 ที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าในการเลือกตัวอย่างเข้าศึกษา 

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างทีใช้ในการศึกษา 

เกณฑ์การคัดเข้า 

ฟันกรามน ้านม ซี่ที่ 1 หรือ 2 ของมนุษย์ที่มีเคลือบฟันด้านใกล้แก้มปราศจากรอยผุ 

รอยร้าว วัสดุบูรณะ หรือความผิดปกติของผิวฟัน 

สิ่งแทรกแซง 
 วัสดุที่ใช้ในการบูรณะฟันซี่ข้างเคียง 

1. กลุ่มทดลอง 

     1.1 Predicta™ bioactive bulk (Parkell, Sweden)  

2. กลุ่มควบคุม 

   2.1 Equia Forte® (GC, Japan) 

      2.2 Filtek™ Z350 (3M ESPE, United states) 
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ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ค้านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมจีพาวเวอร์ เวอร์ชั่น 3.1.9.3 โดยเลือกใช้สถิติ

ทดสอบเอฟ (F test: ANOVA: Fixed effects, omnibus, one-way) และเลือกอ้านาจการในการ

ทดสอบเป็นการประมาณขนาดตัวอย่างในงานวิจัย (A Priori: Compute required sample size) 

ได้ขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.427 โดยค้านวณจากการศึกษาในห้องปฏิบัติการของ 

Veeramani และคณะ ในปีค.ศ. 2021 ซึ่งได้ศึกษาเพ่ือเปรียบเทียบการคืนแร่ธาตุแก่ชิ นฟันน ้านม 

และฟันแท้ด้วยแคลเซียมซูโครสฟอสเฟต กับ แคลเซียมซูโครสฟอสเฟตร่วมกับน ้ายาบ้วนปากโซเดียม

ฟลูออไรด์ และกลุ่มควบคุม 77  ซึ่งการค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างนี ได้ก้าหนดค่าอ้านาจการทดสอบ 

(Power, 1-β) เท่ากับ 0.80 และก้าหนดค่าความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 1 คือ การไม่ยอมรับสมมติฐาน

ทั งท่ีสมมติฐานนั นเป็นจริง (Type I error, α) เท่ากับ 0.05 

 ผลจากการค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างพบว่าต้องมีจ้านวนชิ นฟันอย่างน้อย 54 ชิ น หรือกลุ่ม

ละ 18 ชิ น เมื่อประมาณการสูญเสียจ้านวนตัวอย่างก่อนสิ นสุดงานวิจัยร้อยละ 10 จะท้าให้แต่ละกลุ่ม

มีชิ นฟันตัวอย่างกลุ่มละ 20 ชิ น รวมทั งสิ น 60 ชิ น 

วัสดุและอุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย 

1. การเตรียมชิ นฟัน 

1.1 ขวดส้าหรับบรรจุฟัน 

1.2 สารละลายไทมอลความเข้มข้น 0.1%  

1.3 ผงขัดพิวมิสแบบไม่ผสมฟลูออไรด์ 

1.4 กล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ (stereomicroscope Olympus, SZ61, Japan) 

1.5 เครื่องขัดผิววัสดุ (polishing machine Minitech 233, Presi, France) 

1.6 เครื่องตัดความเร็วต่้า (low speed cutting machine Isomet 1000 TM, Buehler, USA) 

1.7 แปรงสีฟันและอุปกรณ์ขัดท้าความสะอาดฟัน 

1.8 กระดาษทราย เบอร์ 1200 

1.9 น ้ายาทาเล็บสีใส (Revlon, New York) 
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2. การเตรียมฐานอะคริลิกและโมเดลฟันซี่ข้างเคียง 

2.1 อะคริลิกเรซินแบบบ่มตัวเองและแบบหล่อ (mold) 

2.2 ซิลิโคนส้าหรับท้าแม่พิมพ์เพ่ือหล่ออะคริลิก 

2.3 ด้ามกรอความเร็วสูง (high speed handipiece) 

2.4 ด้ามกรอความเร็วต่้า และข้อต่อส้าหรับหัวขัด ( low speed handipiece and prophy 

head) 

2.5 หัวกรอเพชรความเร็วสูง เบอร์ 204 (length 4 mm , ISO Ø 1/10 mm : 014) 

3. การบูรณะในแบบจ้าลองฟันซี่ข้างเคียง 

3.1 วัสดุบูรณะนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต 

          แคลเซียมและฟอสเฟต (Predicta™ Bioactive Bulk, Sweden) 

3.2 วัสดุบูรณะซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®, Japan)   

3.3 วัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350, USA) 

3.4 เครื่องฉายแสง (light curing unit: EliparTrilight, 3M, USA) 

3.5 Tofflemire matrix 

4. กระบวนการจ้าลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก 

4.1 ตู้ควบคุมอุณหภูมิ 

4.2 สารละลายส้าหรับท้าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ ประกอบด้วย calcium 2.0 mmol/L 

(Ca(NO3)2•4H2O 0.47 g/L), phosphate 2.0 mmol/L (KH2PO4 0.27 g/L), acetic acid 

75.0 mmol/L (CH3COOH 4.5 g/L) ปรับให้มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 4.4 78 

4.3 สารละลายส้าหรับท้าให้เกิดการคืนแร่ธาตุ ประกอบด้วย calcium 1.5 mmol/L 

(Ca(NO3)2•4H2O 0.35 g/L), phosphate 0.9 mmol/L (KH2PO4 0.12 g/L), KCL 130 

mmol/L (KCL 9.69 g/L), sodium cacodylate 20.0 mmol/L (NaC2H6AsO2•3H2O 

4.28 g/L) ปรับให้มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 7 78 

4.4 น ้าปราศจากไอออน (ฝ่ายวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 

4.5 กล่องพลาสติก 
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5. การวัดปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ 

5.1 เครื่องคิวแอลเอฟ-ดี (Quantitative light-induced fluorescence-digital: QLF-D 

Biluminator™ 2 model, Inspektor Research systems BV, Amsterdam, 

Netherlands) 

5.2 คอมพิวเตอร์พร้อมโปรแกรมในการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของฟลูออเรสเซนส์ (QA2 

v1.21, Inspektor Research Systems BV, Amsterdam, Netherlands) 

6. การวัดปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสเฟตไอออนที่ปล่อยจากวัสดุบูรณะ 

    6.1 เครื่องวิเคราะห์แร่ธาตุ (Inductively coupled plasma optical emission 

spectrometer; ICP-OES, Perkin elmer, USA)  

    6.2 เครื่องวัดปริมาณฟลูออไรด์ (Fluoride-ion selective electrode, Orion versa star™, 

USA) 

    6.3 หลอดบรรจุสาร (Polyethylene vial) 

    6.4 สารละลายโซเดียมคลอไรด์ (133 mmol/L) ปรับให้มีค่า pH 7 ด้วย 50 mmol/L HEPES 

6.5 วัสดุบูรณะนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต (Predicta™ Bioactive Bulk) 

6.6 วัสดุบูรณะซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®, )   

6.7 วัสดุบูรณะเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350) 

6.8 เครื่องฉายแสง (light curing unit: EliparTrilight, 3M, USA) 

 

วิธีด าเนินงานวิจัย 
ในการศึกษานี  ผู้วิจัยยื่นขออนุมัติการท้าวิจัยโดยใช้ชิ นส่วนของมนุษย์ ต่อคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ที่ เกี่ยวข้องกับทันตแพทย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

1. การเตรียมชิ้นฟัน 

1.1 น้าฟันกรามน ้านม ซี่ที่ 1 หรือ 2 ที่แช่ในสารละลายไทมอล ความเข้มข้น 0.1% มาท้าความ

สะอาดแล้วมาส่องเคลือบฟันด้านใกล้แก้มด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ (Olympus, 
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SZ61, Japan) ก้าลังขยาย 20 เท่า เพ่ือคัดชิ นฟันที่ปราศจากรอยผุ รอยร้าว วัสดุบูรณะ หรือ

ความผิดปกติของผิวฟัน 

1.2 ขัดผิวเคลือบฟันบริเวณที่ต้องการ ด้วยเครื่องขัดอัตโนมัติ (Minitech 233, Presi, France) 

ความเร็วรอบ 200 รอบต่อนาที เป็นเวลา 25 วินาที ด้วยกระดาษทรายเบอร์ 1,200 เพ่ือ

ก้าจัดชั นฟลูออไรด์หนาแน่น (Fluoride-rich zone)  

1.3 ตัดฟันด้วยเครื่องตัดความเร็วต่้า (Isomet 1000TM, Buehler, USA) ให้เป็นชิ นฟันขนาด

กว้าง 3 mm ยาว 3 mm ความหนาประมาณ 3 mm 

 

 

 

 

      รูปที่ 7 ขนาดของชิ นฟันกรามน ้านม 

1.4 ทาน ้ายาทาเล็บสีใส (Revlon, New York) โดยรอบ ยกเว้นบริเวณตรงกลางชิ นฟัน ขนาดกว้าง 

1 mm ยาว 1 mm เพ่ือเป็นบริเวณของรอยผุจ้าลอง 

 

 

 

    รูปที่ 8 การทาน ้ายาทาเล็บที่ชิ นฟันน ้านม 

1.5 เตรียมฐานอะคริลิกแบบบ่มตัวเองขนาดกว้าง 15 mm ยาว 15 mm หนา 8 mm โดยให้มี

ช่องว่างตรง   กลางขนาดกว้าง 6 mm ยาว 6 mm ลึก 2 mm 

 

 

 

3 mm 
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Nail polish 
Apply nail polish 

3 mm 

3 mm 

3 mm 

1 mm 
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รูปที่ 9 ขนาดและรูปร่างของฐานอะคริลิก 

1.6 น้าชิ นฟันที่เตรียมได้ยึดตรงกึ่งกลางกับฐานอะคริลิกด้วยการเติมอะคริลิกในช่องว่างโดยรอบ

ชิ นฟัน โดยต้าแหน่งชิ นฟันจะเว้นจากขอบของฐานอะคริลิกด้านละ 6 mm  

 

 

 

 

 

รูปที่ 10 การยึดชิ นฟันกับฐานอะคริลิก 

1.7 น้าชิ นฟันบนฐานอะคริลิกที่เตรียมไปแช่ในสารละลายส้าหรับท้าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ

ปริมาณ 10 ml ต่อชิ น ในภาชนะปิดเป็นเวลา 48 ชั่วโมงที่อุณหภูมิ 37 °C เพ่ือสร้างรอยผุ

จ้าลอง 79 เมื่อครบตามเวลาที่ก้าหนด น้ามาล้างด้วยน ้าปราศจากไอออน และซับให้แห้ง 

2. การวัดปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์บริเวณรอย

โรคฟันผุระยะเริ่มต้นของช้ินฟันก่อนได้รับสิ่งแทรกแซง 

วัดปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆F) 

ด้วยเครื่อง QLF-D โดยจะวัด 3 ครั งในแต่ละชิ นฟัน แล้วหาค่าเฉลี่ยเพ่ือเก็บเป็นค่า ∆Q0 และ ∆F0 

โดยมีวิธีการดังนี  

Lateral view Upper view 
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2.1 น้าชิ นฟันบนฐานอะคริลิกมาซับให้แห้งและทิ งไว้ให้แห้งสนิทอย่างน้อย 15 วินาที 

2.2 ถ่ายภาพชิ นฟันตัวอย่างด้วยเครื่องคิวแอลเอฟ-ดีในห้องมืด โดยให้กล้องท้ามุม 90 องศา

กับชิ นฟัน และมีระยะห่างระหว่างกล้องกับชิ นฟัน 10 CM 

2.3 ตั งกล้องให้บันทึกภาพด้วยความเร็วชัตเตอร์ (shutter speed) 1/20 วินาที ขนาดรู

เปิดรับแสง (aperture value) 13.0 และค่า ISO 1,600 

2.4 ก้าหนดขอบเขตการวัดปริมาณการสูญเสียฟลูออเรสเซนท์ โดยการตีกรอบพื นที่ที่

ประกอบด้วยบริเวณท่ีเป็นรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น และบริเวณท่ีเป็นผิวฟันปกติ 

2.5 ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ในการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงฟลูออเรสเซนต์ของชิ นฟันจาก

ภาพถ่าย (QA2 v1.21, Inspektor Research Systems BV, Amsterdam, 

Netherlands) ได้เป็นค่า ∆Q และ ∆F 

2.6 วัดซ ้า 3 ครั งในแต่ละชิ นฟัน แล้วน้ามาหาค่าเฉลี่ยได้เป็น ∆Q0 และ ∆F0 ของชิ นฟันนั นๆ  

คือค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ 

บริเวณรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันก่อนได้รับสิ่งแทรกแซง 

3. การจัดกลุ่มชิ้นฟันที่จะไปสัมผัสกับวัสดุบูรณะแต่ละชนิด 

3.1 เรียงล้าดับร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์เบื องต้นของชิ นฟันตัวอย่างจากน้อยไปหามาก

แล้วก้าหนดหมายเลขลงที่ฐานอะคริลิก  

3.2 แบ่งเป็นกลุ่มย่อยกลุ่มละ 3 ชิ นตามล้าดับ เพ่ือท้าการจัดเข้ากลุ่มทดลองด้วยวิธีสุ่มตัวอย่าง

แบบกลุ่มย่อยที่มีการเรียงล้าดับ (permuted block randomization) โดยการสุ่มบนเว็บไซต์ 

www.random.org/sequences (ก้าหนดให้เป็นวัสดุ A แทน Predicta™ Bioactive Bulk 

วัสดุ B แทน Equia Forte® วัสดุ C แทน Filtek™ Z350)  

4. การเตรียมแบบจ าลองฟันส าหรับวัสดุบูรณะ 

    4.1 น้าฟันกรามน้อยแท้บน ซี่ที่ 2 ที่แช่ในสารละลายไทมอล ความเข้มข้น 0.1% มาท้าความ

สะอาดและขัดด้านบดเคี ยวให้แบนราบแล้วกรอเพ่ือเตรียมแควิตี ด้านประชิดไกลกลางขนาด

กว้าง 2 mm ยาว 4 mm ลึก 4 mm โดยใช้โพรบวัดความลึกปริทันต์วัดความลึกของแควิตี ที่ 

4 ต้าแหน่ง ดังรูปที่ 11  
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รูปที่ 11 ขนาดการเตรียมแควิตี เพ่ือน้าไปสร้างโมเดล 

4.2 น้าฟันที่เตรียมได้ มาลงฐานปูนในแม่พิมพ์ขนาดกว้าง 15.5 mm ยาว 20 mm สูง 16 mm 

โดยก้าหนดให้รอยต่อระหว่างเคลือบฟันกับเคลือบรากฟัน (Cement-enamel junction : 

CEJ) อยู่เหนือฐานปูนประมาณ 3 mm   

 

 

 

 

 

รูปที่ 12 การสร้างโมเดลต้นแบบส้าหรับการใช้วัสดุบูรณะ 
4.3 น้าฟันพร้อมฐานปูนที่ได้ไปท้าแม่พิมพ์จากซิลิโคนใช้ส้าหรับเทอะคริลิกเพ่ือเป็นบล็อกฟัน

ส้าหรับการบูรณะ 

4.4 เทบล็อกอะคริลิกจากแม่พิมพ์ซิลิโคนที่ได้ และวัดความกว้าง ยาวและลึกของแควิตี ด้วยโพรบ

วัดความลึกปริทันต์ของบล็อกอะคริลิกทุกชิ นตามต้าแหน่งที่ระบุในข้อ 4.1 

5. การบูรณะด้วยวัสดุบูรณะแต่ละชนิด 

    5.1 ใช้ทอฟเฟิลมายรีเทนเนอร์ (Tofflemire retainer) ในการบูรณะคลาสทู 
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กลุ่ม A : Predicta™ bioactive bulk 

1. ปรับสภาพผิวด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 เป็นเวลา 15 วินาที 

2. ล้างน้าเป็นเวลา 10 วินาที เป่าลมให้หมาด ไม่แห้งสนิท 

3. ทาสารยึดติด ให้ทั่วนาน 15 วินาทีแล้วจึงเป่าลมเป็นเวลา 5 วินาทีให้แห้งสนิทแล้วจึงท้า

การฉายแสงเป็นเวลา 10 วินาที 

* เนื่องจากบล็อกฟันที่ใช้ทดลองเป็นเรซินอะคริลิกจึงไม่ท้าขั นตอนที่ 1-3 

4. น้าวัสดุ Predicta™ Bioactive Bulk มาบูรณะโดยใช้ปลายผสมอัตโนมัติฉีดวัสดุให้เต็ม

โพรงฟัน แล้วรอ 1-2 นาที จากนั นฉายแสง 40 วินาที 

            5. ถอดเมทริกซ์โลหะออกแล้วฉายอีก 40 วินาที 

กลุ่ม B : ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

1. ทาGC คอนดิชั่นเนอร์นาน 10 วินาที 

2. ล้างและเป่าลม (เป่าพอหมาด ไม่ให้แห้งสนิท) 

* เนื่องจากบล็อกฟันที่ใช้ทดลองเป็นเรซินอะคริลิกจึงไม่ท้าขั นตอนที่ 1-2 

3. น้าแคปซูลมาเขย่าและกดปุ่มแล้วจึงน้าไปใส่ปืนฉีด โดยกดปืน 1 ครั งเพ่ือเร่งปฏิกิริยา 

4. น้าแคปซูลออกจากปืนฉีดแล้วน้าไปปั่นเป็นเวลา 10 วินาทีแล้วจึงใส่ปืนฉีดเพ่ือท้าการ  

บูรณะ รอวัสดุแข็งเป็นเวลา 2 นาที 30 วินาที 

กลุ่ม C : เรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์  

1. ปรับสภาพผิวด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 เป็นเวลา 15 วินาที 

2. ล้างน้าเป็นเวลา 10 วินาที เป่าลมให้หมาด ไม่แห้งสนิท 

3. ทาสารยึดติด (Adper™ 3M ESPE) ให้ทั่วนาน 15 วินาทีแล้วจึงเป่าลมเป็นเวลา 5 วินาที

ให้แห้งสนิทแล้วจึงท้าการฉายแสงเป็นเวลา 10 วินาที 

* เนื่องจากบล็อกฟันที่ใช้ทดลองเป็นเรซินอะคริลิกจึงไม่ท้าขั นตอนที่ 1-3 

4. น้าวัสดุคอมโพสิตมาบูรณะโดยอุดแบบเป็นชั นแต่ละชั นไม่เกิน 2 มิลลิเมตร ท้าการฉาย

แสงเป็น เวลา 40 วินาทีในแต่ละชั น 

5. ถอดเมทริกซ์โลหะออกแล้วฉายอีก 40 วินาที 
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6. กระบวนการจ าลองการปลี่ยนแปลงสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก 

6.1 น้าชิ นฟันบนฐานอะคริลิกมาติดกับบล็อกฟันอะคริลิกตามกลุ่มที่สุ่มไว้ด้วยกาวแท่งซิลิโคน

ให้บริเวณรอยผุจ้าลองที่เตรียมไว้แนบสัมผัสกับวัสดุบูรณะ 

 

 

 

 

 

รูปที่ 13 การจ้าลองสภาวะช่องปากโดยน้าชิ นฟันน ้านมแนบติดกับวัสดุบูรณะ 

6.2 น้ามาเข้ากระบวนการจ้าลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรดด่างในช่องปาก (pH 

cycling) เป็นเวลา 14 วัน ในภาชนะที่มีการแยกช่องส้าหรับชิ นงานแต่ละชิ น ไม่ให้

สารละลายแต่ละช่องปนกันได้ ในแต่ละรอบจะแบ่งเป็นช่วงละลายแร่ธาตุและส่งเสริมการ

คืนแร่ธาตุสลับกันโดยเริ่มจากช่วงสูญเสียแร่ธาตุ 6 ชั่วโมง แล้วจึงเป็นช่วงส่งเสริมการคืน

แร่ธาตุ 18 ชั่วโมง78  

- สารละลายส้าหรับท้าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ ประกอบด้วย calcium 2.0 mmol/L 

(Ca(NO3)2·4H2O 0.47 g/L), phosphate 2.0 mmol/L (KH2PO4 0.27 g/L), acetic 

acid 75.0 mmol/L (CH3COOH 4.5 g/L) ปรับให้มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 4.4 

- สารละลายส้าหรับท้าให้เกิดการคืนแร่ธาตุ ประกอบด้วย calcium 1.5 mmol/L 

(Ca(NO3)2•4H2O 0.35 g/L), phosphate 0.9 mmol/L (KH2PO4 0.12 g/L), KCL 

130 mmol/L (KCL 9.69 g/L), sodium cacodylate 20.0 mmol/L 

(NaC2H6AsO2•3H2O 4.28 g/L)ปรับให้มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 7 ปริมาณช่องละ 

20 มิลลิลิตรที่อุณหภูมิ 37 °C   

7. การวัดปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์บริเวณ

รอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นของช้ินฟันหลังได้รับสิ่งแทรกแซง และผ่านกระบวนการจ าลอง

สภาวะการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรดด่างในช่องปาก 
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วัดปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ 

(∆F) เมื่อผ่านกระบวนการจ้าลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปากครบ 

14 วัน ด้วยเครื่อง QLF-D โดยจะวัด 3 ครั งในแต่ละชิ นฟัน แล้วน้ามาหาค่าเฉลี่ยเป็นได้เป็น 

∆Q14 และ ∆F14 ของชิ นฟันนั นๆ ด้วยวิธีเดียวกับการวัด ∆Q0 และ ∆F0  หากมีการคืนแร่ธาตุ 

ค่าปริมาตร และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์จะมีค่าลบน้อยลง 

8. การวัดปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสฟอรัส ที่ปล่อยจากวัสดุบูรณะ 

   8.1 เตรียมชิ นวัสดุบูรณะขนาด 3x3x5 ลูกบาศก์มิลลิเมตร จากแบบพิมพ์ซิลิโคนกลุ่มละ 10 ชิ น 

 8.1.1 Predicta™ Bioactive Bulk ใช้ปลายผสมอัตโนมัติฉีดวัสดุให้เต็มแบบพิมพ์ แล้วรอ 1-2    

        นาที จากนั นฉายแสง 40 วินาที เมื่อแกะออกจากแบบพิมพ์แล้วฉายแสงอีก 40 วินาที 

8.1.2 Equia Forte® น้าแคปซูลมาเขย่าและกดปุ่มแล้วจึงน้าไปใส่ปืนฉีด โดยกดปืน 1 ครั ง  

                  เพ่ือเร่งปฏิกิริยา แล้วน้าแคปซูลไปปั่นเป็นเวลา 10 วินาทีแล้วจึงใส่ปืนฉีดใส่ให้เต็ม   

                  แบบพิมพ์ รอวัสดุแข็งเป็นเวลา 2 นาที 30 วินาที 

 8.1.3 Filtek™ Z350 น้าวัสดุคอมโพสิตมาใส่ให้เต็มแบบพิมพ์ แล้วฉายแสงเป็น เวลา 40  

                  วินาที เมื่อแกะออกจากแบบพิมพ์แล้วฉายแสงอีก 40 วินาที 

    8.2 เตรียมสารละลาย NaCl 133 mmol/L ที่ปรับให้มีค่า pH 7 ด้วย 50 mmol/L HEPES50 

8.3 น้าชิ นของวัสดุบูรณะที่เตรียมไว้แต่ละชนิดไปแช่ในสารละลายปริมาณ 15 มิลลิลิตร ใน

หลอดบรรจุสารที่มีฝาปิด ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ซึ่งคิดเป็นสัดส่วนของปริมาตรวัสดุ

ต่อปริมาตรของสารละลายเป็น 3.0 ลูกบาศก์มิลลิเมตรต่อสารละลาย 1 มิลลิลิตร50, 80 

8.4 วัดปริมาณของแร่ธาตุในสารละลายในวันที่ 1, 4, 7, 1481 โดยแต่ละครั งที่วัด จะเปลี่ยน

สารละลายใหม่ทั งหมดจนถึงวันที่จะวัดช่วงถัดไป 

8.5 ในแต่ละครั งน้าสารละลาย 15 มิลลิลิตร มาแบ่งไปวัดปริมาณฟลูออไรด์ 3 มิลลิลิตรด้วย

เครื่องวัดปริมาณฟลูออไรด์ (Fluoride-ion selective electrode) และอีก 12 มิลลิลิตร 

น้าไปวัดปริมาณแคลเซียม และฟอสฟอรัสด้วยเครื่องวิเคราะห์แร่ธาตุ (ICP-OES)  
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ขั้นตอนการด าเนินงานโดยสรุป 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 เข้ากระบวนการจ าลองสภาวะในช่องปากเป็นเวลา 14 วัน 

น ามายึดให้สัมผัสกับวัสดุบูรณะ 

แช่ในสารละลาย Demineralization ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง 

วัดปริมาตร และร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์บริเวณรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นที่เกิดขึ้นด้วย QLF-D  

โดยบันทึกค่า ∆Q0 และ ∆F0 

Primary tooth specimen 

Apply nail 
3 mm 

3 mm 

3 mm 

1 mm 

1 mm 

Acrylic block 

8 mm 

2 mm 

15 mm 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. การคืนแร่ธาตุต่อชิ นฟันโดยวัสดุบูรณะ 

1.1 หาค่าความแตกต่างของร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ก่อนและหลังการได้รับสิ่ง

แทรกแซงโดยค้านวณได้จาก ∆F14 - ∆F0 = ร้อยละการคืนแร่ธาตุโดยวัสดุบูรณะแต่ละชนิด 

(∆∆F) 

1.2 หาค่าความแตกต่างของปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ก่อนและหลังการได้รับสิ่ง

แทรกแซง โดยค้านวณได้จาก ∆Q14 - ∆Q0 = ปริมาตรการคืนแร่ธาตุโดยวัสดุบูรณะแต่ละ

ชนิด (∆∆Q) 

2.   บันทึกปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และฟอสฟอรัสที่ปล่อยจากวัสดุบูรณะแต่ละชนิด 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆∆Q) และ

ค่าเฉลี่ยของการเปลี่ยนแปลงร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆∆F) ก่อนและหลังการ

ได้รับสิ่งแทรกแซง หรือปริมาณการคืนแร่ธาตุโดยวัสดุบูรณะแต่ละชนิด วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรมเอสพีเอสเอส เวอร์ชั่น 22 โดยทดสอบการกระจายของข้อมูลด้วยสถิติ Kolmogorov-

Smirnov เพ่ือตรวจสอบว่าข้อมูลที่ได้มีการกระจายตัวแบบปกติหรือไม่ปกติ และวิเคราะห์ความ

แตกต่างของค่าความแปรปรวน (homogeneity of variance) แต่ละกลุ่มด้วย Levene’s test 

โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญท่ี 0.05 

- หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ และมีความแปรปรวนแต่ละกลุ่มเท่ากัน จะใช้สถิติการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มทดลอง และหากพบความแตกต่างกันจึงใช้ Tukey’s test เพ่ือหาความ

แตกต่างทางสถิติในแต่ละคู่ โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญท่ี 0.05 

- หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ แต่มีความแปรปรวนแต่ละกลุ่มไม่เท่ากัน จะใช้สถิติการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบเวล (Welch ANOVA) เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างกลุ่มทดลอง และหากพบความแตกต่างกันจึงใช้ Games-Howell test เพ่ือหา

ความแตกต่างทางสถิติในแต่ละคู่ โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญท่ี 0.05 

วัดปริมาตรและร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ บริเวณรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นหลังได้รับสิ่งแทรกแซง 

ด้วยเครื่อง QLF-D โดยบันทึกค่า ∆Q14 และ ∆F14 
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- แต่หากข้อมูลมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ จะใช้สถิติ Kruskal-Wallis test เพ่ือเปรียบเทียบ

ความแตกต่างระหว่างกลุ่มทดลอง และหากพบความแตกต่างกันจึงใช้ Pairwise 

comparisons (Dunn’s test) เพ่ือหาความแตกต่างทางสถิติในแต่ละคู่ โดยก้าหนดระดับ

นัยส้าคัญท่ี 0.05 

2. วิเคราะห์ปริมาณแร่ธาตุที่ปลดปล่อยจากวัสดุบูรณะด้วย สถิติถิเชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) น้าเสนอข้อมูลในรูปแบบของแผนภูมิ  

การควบคุมอคติจากการวิจัย 

 1. ก่อนน้าชิ นฟันมาวัดค่าการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ด้วยเครื่อง QLF-D จะปิดเลขที่ของชิ น

ฟัน เพ่ือที่ผู้วัดจะไม่ทราบว่าเป็นชิ นฟันในกลุ่มการทดลองใด และจะเปิดเลขที่และกลุ่มของชิ นฟันเมื่อ

ท้าการวัดเสร็จสิ น 

 2. วัดค่าการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ด้วยเครื่อง QLF-D ชิ นฟันละ 3 ครั ง แล้วหาค่าเฉลี่ยเป็น

ตัวแทนค่าของแต่ละชิ นฟัน โดยก้าหนดให้ใน 1 วัน ผู้วิจัยสามารถวัดได้ไม่เกิน 6 ชั่วโมง เพ่ือป้องกัน

ความผิดพลาดจากความอ่อนล้าของผู้วัด 
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บทที่ 4  
ผลการศึกษา 

การเปรียบเทียบการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของช้ินฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาสทู 

งานวิจัยนี ใช้ชิ นฟันจ้านวน 60 ชิ น โดยชิ นฟันตัวอย่างที่ถูกคัดเข้ามาในงานวิจัยจะถูกน้าไป

สร้างรอยผุจ้าลอง ซึ่งมีค่าร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์เริ่มต้น อยู่ระหว่างร้อยละ -14.86 ถึง 

ร้อยละ -18.39 หลังจากการสุ่มชิ นฟันออกเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มละ 20 ชิ น ไม่พบว่ามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติในชิ นฟันตัวอย่างแต่ละกลุ่ม (p = 0.12) ดังแสดงในตารางที่ 6 ส่วนค่า

ปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์เริ่มต้น  มีค่าอยู่ระหว่าง -6,324.29 ถึง -9,696.59 ซึ่งไม่พบว่ามี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติในชิ นฟันตัวอย่างแต่ละกลุ่ม (p = 0.06) ดังแสดงในตาราง

ที่ 7 

ตารางท่ี 6 ตารางแสดงค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และการเปลี่ยนแปลงร้อยละการสูญเสีย 
ฟลูออเรสเซนต์ภายหลังผ่านกระบวนการจ้าลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก
ที่ 14 วัน 

วัสดุบูรณะ 
Percentage of fluorescent loss (∆F) 

 Change of percentage 
of fluorescent loss 

(∆∆F) 

∆F0
* ∆F14 days ∆F14days - ∆F0

+ 

Predicta™ bioactive bulk -17.38±2.16a -18.11±2.81 -0.73±1.75a 

Equia Forte® -16.38±2.37a -15.71±3.31 0.66±1.82b 

Filtek™ Z350 -15.93±2.27a -21.51±3.19 -5.58±1.87c 

หมายเหตุ  + หมายถึง การทดสอบด้วย One-way ANOVA, * หมายถึง การทดสอบด้วย Kruskal-Wallis test, 

ตัวอักษรยกที่แตกต่างกันภายในสดมภ์ แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p≤0.05)  

จากผลการศึกษาพบว่าการเปลี่ยนแปลงร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆∆F) ของทุก

กลุ่มมีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ มีค่าเฉลี่ยการ

เปลี่ยนแปลงร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์สูงที่สุด ตามด้วยกลุ่มนาโนคอมโพสิตแคลเซียม

ฟอสเฟต และล้าดับสุดท้ายคือกลุ่ม เรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ ดังแสดงในตารางที่ 6  
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ตารางท่ี 7 ตารางแสดงค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และการเปลี่ยนแปลงปริมาตร 
การสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ภายหลังผ่านกระบวนการจ้าลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรดด่าง
ในช่องปากที่ 14 วัน 

หมายเหตุ  + หมายถึง การทดสอบด้วย One-way ANOVA, * หมายถึง การทดสอบด้วย Kruskal-Wallis test, 

ตัวอักษรยกที่แตกต่างกันภายในสดมภ์ แสดงถึงความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติระหว่างกลุ่ม (p≤0.05) 

การเปลี่ยนแปลงปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆∆Q) และร้อยละการเปลี่ยนแปลง 

ของทุกกลุ่มมีความแตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยกลุ่มซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ มีค่าเฉลี่ย

การเปลี่ยนแปลงปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์สูงที่สุด ตามด้วยกลุ่มนาโนคอมโพสิตแคลเซียม

ฟอสเฟต และล้าดับสุดท้ายคือกลุ่ม เรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ ดังแสดงในตารางที่ 7 

การทดสอบปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์ แคลเซียมและฟอสฟอรัส  

งานวิจัยนี ได้ใช้ชิ นวัสดุบูรณะกลุ่มละ 10 ชิ น ในการหาปริมาณฟลูออไรด์ แคลเซียม และ

ฟอสฟอรัสที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุบูรณะทั ง 3 ชนิด ในช่วงเวลา 14 วัน โดยทดสอบปริมาณแร่

ธาตุสะสม ณ วันที่ 1, 4, 7 และ 14 ดังแสดงในแผนภูมิที่ 1-3 

วัสดุบูรณะ 
Volume of fluorescent loss (∆Q) 

Change of volume  
of fluorescent loss 

(∆∆Q) 

Percent change  

of ∆Q 

∆Q0
* ∆Q14 days ∆Q14days - ∆Q0

+ (∆Q14days - ∆Q0)x100/∆Q0
* 

Predicta™ 
bioactive bulk 

-9,018.75±1,448.28a -10,379.73±2,609.48 -1,360.98±2,397.67a -16.07±27.59 a 

Equia Forte® -7,554.01±2,627.52a -7,137.21±2,447.30 566.79±1,447.05b 6.62±19.98 b 

Filtek™ Z350 -7,802.20±2,672.41a -12,778.18±4.202.20 -4,975.98±2,302.27c -67.03±32.86 c 
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แผนภูมทิี ่1  แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณการปลดปล่อยฟลูออไรด์สะสมของวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียม-       

                ฟอสเฟต (Predicta™ Bioactive Bulk) ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®)     

                และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350) 

ผลการทดสอบพบว่าซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์มีปริมาณฟลูออไรด์ที่ปลดปล่อยสะสมมาก

ที่สุดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติทั งการทดสอบ ณ วันที่ 1, 4, 7 และ 14 ดังแสดงในแผนภูมิที่ 3 ส่วน 

นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต มีปริมาณฟลูออไรด์ที่ปลดปล่อยออกมามากกว่าเรซินคอมโพสิต

ชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
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แผนภูมิที่ 2  แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณการปลดปล่อยแคลเซียมสะสมของวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียม-       

                ฟอสเฟต (Predicta™ Bioactive Bulk) ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®)     

                และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350) 

ณ วันที่ 1 วัสดุบูรณะทั ง 3 กลุ่มมีปริมาณแคลเซียมที่ปลดปล่อยออกมาสะสมไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่วนปริมาณแคลเซียมสะสม ณ วันที่ 4 , 7 และ 14 ของนาโนคอมโพสิต

แคลเซียมฟอสเฟต มีปริมาณมากท่ีสุดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่ระหว่างซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  ดังแสดงใน

แผนภูมิที่ 2 
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แผนภูมิที่ 3  แสดงค่าเฉลี่ยปริมาณการปลดปล่อยแคลเซียมสะสมของวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียม-       

                ฟอสเฟต (Predicta™ Bioactive Bulk) ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®)     

                และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Filtek™ Z350) 

ผลการทดสอบปริมาณฟอสฟอรัสที่ปลดปล่อยสะสม ณ วันที่ 1และ 4 จากซีเมนต์กลาสส์ไอ

โอโนเมอร์ มีมากที่สุดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตและเรซินคอม

โพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่วน ณ วันที่ 7 

และ 14 ทั ง 3 กลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยเรียงล้าดับปริมาณฟอสฟอรัส

สะสมจากมากไปน้อยได้ดังนี  คือ ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต และ  

เรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 งานวิจัยนี เป็นงานวิจัยแรกที่ศึกษาการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันน ้านมที่

สัมผัสกับวัสดุบูรณะคลาสทู เพ่ือให้ทราบว่าวัสดุบูรณะสามารถส่งเสริมการคืนแร่ธาตุในรอยผุระยะ

เริ่มต้นของชิ นฟันที่สัมผัสกับวัสดุบูรณะ แตกต่างกันหรือไม่ โดยเปรียบเทียบวัสดุนาโนคอมโพสิต

แคลเซียมฟอสเฟต กับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซึ่งสามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ในการช่วยให้เกิด

การคืนแร่ธาตุแก่ฟันข้างเคียง76, 82 และใช้เรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์เป็นกลุ่มควบคุม 

ใช้การจ้าลองรอยผุเริ่มต้นในชั นเคลือบฟัน และใช้กระบวนการเลียนแบบการเปลี่ยนแปลงสภาวะ

ความเป็นกรดด่างในช่องปาก (pH cycling) ผลการศึกษาที่ได้คือวัสดุทั ง 3 ชนิดมีค่าเฉลี่ยการ

เปลี่ยนแปลงร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ และค่าการเปลี่ยนแปลงปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรส

เซนต์แตกต่างกนัอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ซึ่งแสดงให้เห็นถึงผลของวัสดุบูรณะที่ช่วยให้เกิดการคืนแร่

ธาตุแก่ฟันซี่ข้างเคียง โดยฟันที่สัมผัสกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ มีการคืนแร่ธาตุได้สูงที่สุด ส่วนฟัน

ที่สัมผัสกับนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต พบการสูญเสียแร่ธาตุไปเล็กน้อยเมื่อ เทียบกับรอยผุ

ระยะเริ่มต้นก่อนการทดสอบ แต่อย่างไรก็ตาม ฟันที่สัมผัสกับนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตมีการ

สูญเสียแร่ธาตุไปน้อยกว่าฟันที่สัมผัสกับเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ซึ่งแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 

การศึกษาในห้องปฏิบัติการนี  ใช้วิธีการจ้าลองการสัมผัสของวัสดุบูรณะคลาสทูกับฟันซี่

ข้างเคียงโดยใช้แบบจ้าลองโพรงฟันคลาสทูของฟันกรามน้อยที่สร้างขึ นจากเรซินอะคริลิก และรูปแบบ

กระบวนการจ้าลองสภาวะในช่องปากตามการศึกษาของ Theerarath และ Sriarj83 ทีจ่้าลองลักษณะ

ด้านประชิดให้วัสดุบูรณะคลาสทูมีความโค้งนูนใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ แต่การใช้แบบจ้าลองเป็น

รูปร่างของฟันกรามน้อยก็อาจท้าให้พื นที่สัมผัสแตกต่างไปจากฟันน ้านม ซึ่งงานวิจัยฉบับนี ใช้ชิ นฟัน

กรามน ้านมเป็นกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้เฉพาะด้านใกล้แก้ม เพ่ือควบคุมรูปร่าง ความโค้งนูนของชิ นฟัน

ตัวอย่างให้ใกล้เคียงกัน นอกจากนี ได้ปรับรูปแบบการจ้าลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเป็นกรด

ด่างในช่องปากจากช่วงการสูญเสียแร่ธาตุจาก 8 ชั่วโมง เป็น 6 ชั่วโมง และช่วงส่งเสริมการคืนแร่ธาตุ 

18 ชั่วโมงตามรูปแบบของ Featherstone78 เนื่องจากการศึกษานี ใช้ชิ นฟันน ้านมซึ่งมีชั นเคลือบฟันที่

บางกว่าฟันแท้ การที่อยู่ในช่วงการสูญเสียแร่ธาตุระยะเวลานาน อาจท้าให้ชั นเคลือบฟันของฟันน ้านม

มีการสูญเสียแร่ธาตุจากสารละลายที่ท้าให้สูญเสียแร่ธาตุมากกว่าที่ควรจะเป็น 
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การวัดปริมาณการสูญเสียแร่ธาตุด้วยเครื่องวัดฟลูออเรสเซนต์ที่เกิดจากแสงเชิงปริมาณ 

(QLF) มีข้อดีในการศึกษานี เนื่องจากเป็นวิธีที่ไม่จ้าเป็นต้องขัดชิ นฟันให้เรียบจนเป็นระนาบเดียวจึงไม่

ท้าให้สูญเสียชั นเคลือบฟันน ้านมไปมากนัก และเป็นวิธีที่ไม่ท้าลายชิ นฟันจึงสามารถวิเคราะห์ผลการ

สูญเสียแร่ธาตุก่อนและหลังการทดสอบที่ต้าแหน่งเดิมได้ นอกจากนี การใช้ QLF ยังมีความสามารถใน

การวัดซ ้าได้เที่ยงตรง69 โดยการวิเคราะห์ซ ้าหลายครั งแล้วหาค่าเฉลี่ยจะช่วยลดความผิดพลาดที่อาจ

เกิดขึ นได้70 ในการศึกษานี จึงวิเคราะห์ QLF ต้าแหน่งละ 3 ครั งแล้วหาค่าเฉลี่ย จากผลการศึกษาดัง

ตารางที่ 6 และ 7 จะเห็นว่าค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานที่

สูงอาจเป็นเพราะรอยผุจ้าลองมีขนาดเล็กเพียง 1 ตารางมิลลิเมตร จึงควบคุมขนาดของรอยผุจ้าลอง

ให้มีขนาดเท่ากันอย่างสมบูรณ์ได้ยาก การที่ขนาดของรอยผุในแต่ละชิ นแตกต่างกันเพียงเล็กน้อยก็

ส่งผลให้ค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) แตกต่างกันได้ ส่วนค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออ

เรสเซนต์ (∆F) เป็นค่าที่เกิดจากการคิดเป็นสัดส่วนร้อยละของการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ในรอยผุ

เทียบกับผิวฟันปกติ ค่า ∆F ของรอยผุระยะเริ่มต้นที่สร้างขึ นที่ได้จึงค่อนข้างสอดคล้อง และมีความ

ใกล้เคียงกันในแต่ละชิ น โดยจากการศึกษาของ Pretty และคณะ84 ที่ศึกษาเปรียบเทียบสหสัมพันธ์

ของค่าร้อยละการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆F) กับค่าการสูญเสียแร่ธาตุที่วัดด้วยวิธีทรานเวิร์ส 

ไมโครเรดิโอกราฟ (∆Z) และ ค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) กับค่าการสูญเสียแร่ธาตุ 

ที่วัดด้วยวิธีทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟ (∆Z) ซึ่งวิธีการวัดด้วยทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟนั น ถือ

เป็นมาตรฐานของการวัดค่าการสูญเสียแร่ธาตุของฟัน (gold standard)54 พบว่าค่าร้อยละการสูญเสีย

ฟลูออเรสเซนต์ (∆F) มีสหสัมพันธ์เชิงบวกที่ชัดเจนกับค่าการสูญเสียแร่ธาตุที่วัดด้วยวิธีทรานเวิร์สไม

โครเรดิโอกราฟ (∆Z) และมีค่าสหสัมพันธ์สูงกว่า ค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) กับค่า

การสูญเสียแร่ธาตุที่วัดด้วยวิธีทรานเวิร์สไมโครเรดิโอกราฟ (∆Z)84 จึงเห็นว่าการเลือกใช้ค่าร้อยละ

การสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆F) ในการเปรียบเทียบผลของการคืนแร่ธาตุ น่าจะมีความแม่นย้ากว่า

การใช้ค่าปริมาตรการสูญเสียฟลูออเรสเซนต์ (∆Q) 

 จากผลการศึกษาในงานวิจัยนี มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ Guglielmi และคณะ76 ที่

พบว่าวัสดุซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ความหนืดสูงซึ่งเป็นกลุ่มเดียวกันกับซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์

ที่ใช้ในงานวิจัยนี  (Equia forte) สามารถยับยั งการสูญเสียแร่ธาตุบริเวณรอยผุได้ดีที่สุดเมื่อเทียบกับ

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดอ่ืนๆ และเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ นอกจากนี  ยัง

สอดคล้องกับของ Melo และคณะ27 ที่พบว่าเคลือบฟันที่อยู่รอบวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียม

ฟอสเฟตมีการสูญเสียแร่ธาตุน้อยกว่าเคลือบฟันที่อยู่ โดยรอบเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อย
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ฟลูออไรด์แต่แตกต่างจากการศึกษาของ Weir และคณะ26 ที่ศึกษาการคืนแร่ธาตุด้วยวิธีทรานเวิร์สไม

โครเรดิโอกราฟซึ่งพบว่าชิ นฟันที่สัมผัสอยู่ภายใต้วัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตมีการคืนแร่

ธาตุ (21.8%) มากกว่าชิ นฟันที่อยู่ภายใต้เรซินคอมโพสิตชนิดปลดปล่อยฟลูออไรด์ (6.9%) และชิ นฟัน

ที่ไม่ได้สัมผัสวัสดุบูรณะใดๆ (-26.1%) อาจเนื่องมาจากวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตที่ใช้ใน

การศึกษาของ Weir และคณะ มีวัตถุประสงค์ศึกษาการคืนแร่ธาตุให้แก่ชิ นฟันที่อยู่ภายใต้วัสดุบูรณะ 

โดยออกแบบการจ้าลองให้ชิ นฟันอยู่ภายใต้วัสดุบูรณะทั งหมด ไม่สัมผัสกับสารละลายที่จ้าลอง

กระบวนการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเป็นกรดด่างในช่องปาก แต่ในกลุ่มควบคุมกลับให้ชิ นฟันไม่มี

วัสดุบูรณะปกคลุม และสัมผัสกับสารละลายโดยตรง นอกจากนี ยังเป็นวัสดุที่ผลิตเพ่ือใช้เฉพาะใน

งานวิจัยนั นซึ่งไม่ทราบปริมาณแร่ธาตุที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุบูรณะ อีกทั งยังเลือกใช้

กระบวนการจ้าลองสภาวะในช่องปากเป็นช่วงเวลาสูญเสียแร่ธาตุเพียง 1 ชั่วโมง และช่วงเวลาส่งเสริม

การคืนแร่ธาตุ 23 ชั่วโมง จึงท้าให้อยู่ในสภาวะที่เป็นกรดในระยะเวลาที่สั นมาก จึงเกิดการคืนแร่ธาตุ

ได้มากโดยไม่มีสิ่งแวดล้อมที่เป็นกรดไปขัดขวางการคืนแร่ธาตุ ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับสภาวะในช่อง

ปากของผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุสูง 

ผลการคืนแร่ธาตุ และช่วยลดการสูญเสียแร่ธาตุในการศึกษา เกิดขึ นเนื่องจากปริมาณแร่ธาตุ

ที่วัสดุบูรณะแต่ละชนิดปลดปล่อยออกมามีปริมาณแตกต่างกัน จากผลการทดสอบปริมาณแร่ธาตุที่

ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุบูรณะพบว่า นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตสามารถปลดปล่อยแร่ธาตุ

มีปริมาณเรียงตามล้าดับจากมากไปน้อยได้ดังนี คือ แคลเซียม ฟลูออไรด์ และฟอสฟอรัส ซึ่งแตกต่าง

จากผลการศึกษาของบริษัทผู้ผลิตที่ได้ปริมาณการปลดปล่อยแร่ธาตุเรียงตามล้าดับคือ แคลเซียม 

ฟอสฟอรัส และฟลูออไรด์ นอกจากนี ผลการศึกษาของบริษัทผู้ผลิตยังมีปริมาณของแร่ธาตุแต่ละชนิด

ที่ปลดปล่อยออกมาความเข้มข้นสูงกว่าการศึกษานี  อาจเนื่องมาจากชนิดของสารละลายที่แช่วัสดุ

บูรณะแตกต่างกัน รวมถึงสัดส่วนของปริมาตรวัสดุต่อปริมาตรของสารละลายในการศึกษาของ

บริษัทผู้ผลิตเป็น 15.7 ลูกบาศก์มิลลิเมตรต่อสารละลาย 1 มิลลิลิตร ส่วนการศึกษานี ใช้สัดส่วนของ

ปริมาตรวัสดุต่อปริมาตรของสารละลายเป็น 3 ลูกบาศก์มิลลิเมตรต่อสารละลาย 1 มิลลิลิตร ซึ่งน้อย

กว่าการศึกษาของบริษัทผู้ผลิตประมาณ 5 เท่า ท้าให้ความเข้มข้นของแร่ธาตุที่ปลดปล่อยออกมาจาก

วัสดุบูรณะในการศึกษานี จึงมีความเข้มข้นต่้ากว่าการศึกษาของบริษัทผู้ผลิต โดยเมื่อน้าข้อมูลมา

เปรียบเทียบตามสัดส่วนแล้วพบว่าความเข้มข้นของแคลเซียมและฟลูออไรด์มีค่าใกล้เคียงและ

สอดคล้องกับการศึกษาของผู้ผลิต ยกเว้นความเข้มข้นของฟอสฟอรัสที่พบว่าการศึกษานี มีความ

เข้มข้นฟอสฟอรัสต่้ากว่าการศึกษาของบริษัทผู้ผลิต อย่างไรก็ตามปริมาณแคลเซียมและฟอสฟอรัส 
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ที่ปลดปล่อยสะสมออกมาในการศึกษานี มีค่าใกล้เคียงและสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Xu และ

คณะ50 ซึ่งใช้สัดส่วนของปริมาตรวัสดุต่อปริมาตรของสารละลาย และชนิดของสารละลายเดียวกันกับ

การศึกษานี   โดยเมื่อเทียบกับวัสดุอีก 2 ชนิดพบว่า นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต มีปริมาณ

แคลเซียมสะสมสูงที่สุดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ตามด้วยเรซินคอมโพสิตและซีเมนต์กลาสส์ไอโอโน

เมอร์ ซึ่งไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่วนปริมาณการปลดปล่อยฟอสฟอรัสทั ง 3 กลุ่ม 

เรียงล้าดับได้ดังนี  ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต และเรซินคอมโพสิต

ชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ จากการศึกษาของ Huang และคณะ85 ที่ศึกษาปริมาณแคลเซียมและ

ฟอสเฟตที่ปลดปล่อยจากเรซินคอมโพสิตที่มีการเติมวัสดุอัดแทรกเป็นไตรแคลเซียมฟอสเฟต และอีก

ชนิดหนึ่งเติมวัสดุอัดแทรกเป็นเตดตระแคลเซียมฟอสเฟต เปรียบเทียบกับซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ 

โดยวัดปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตด้วยเครื่อง microplate reader พบว่าเรซินคอมโพสิตที่เติม

วัสดุอัดแทรกทั ง 2 ชนิดมีปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตที่ปลดปล่อยออกมามากกว่าซีเมนต์กลาสส์ไอ

โอโนเมอร์อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยตรวจพบแคลเซียมและฟอสเฟตที่ปลดปล่อยออกมาจาก

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ในระดับต่้าๆในช่วง 3 วันแรก แต่หลังจากนั นตรวจไม่พบแคลเซียมและ

ฟอสเฟต แต่จากการศึกษาของ Ruengrungsom และคณะ81 ระบุว่าปริมาณแคลเซียมที่ปลดปล่อย

จากเรซินคอมโพสิต และซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์มีปริมาณต่้ากว่าขอบเขตการตรวจวัดของเครื่อง 

atomic absorption spectrometry ซึ่งทั ง 2 การศึกษาใช้เครื่องมือแตกต่างจากการศึกษานี ที่ใช้

เครื่อง Inductively coupled plasma optical emission spectrometer (ICP-OES) ที่มีความไว

ในการตรวจวัดแตกต่างกัน จึงอาจท้าให้การตรวจพบปริมาณแคลเซียมจากเรซินคอมโพสิต และ

ซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์แตกต่างกันออกไป อย่างไรก็ตามยังไม่พบการศึกษาเรื่องการปลดปล่อย

แคลเซียมจากเรซินคอมโพสิต และซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ด้วยเครื่องมือ ICP-OES ในทางกลับกัน

การศึกษานี พบว่าการปลดปล่อยฟลูออไรด์ของซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์มีค่าสูงที่สุด ในขณะที่นาโน

คอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต กับเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์ มีปริมาณฟลูออไรด์ที่

ปลดปล่อยออกมาไม่แตกต่างกันอย่ างมีนัยส้ าคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Ruengrungsom และคณะ81 ที่พบว่าซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia Forte®) มีปริมาณการ

ปลดปล่อยฟลูออไรด์สูงกว่าวัสดุ Activa bioactive ที่เป็นเรซินคอมโพสิตชนิด dual-cure และ

สามารถปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตได้เช่นเดียวกับนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตใน

การศึกษานี  (Predicta™ Bioactive Bulk) อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ  
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จากกลไกการเกิดกระบวนการคืนแร่ธาตุของฟันจะใช้คุณสมบัติของแคลเซียมและฟอสเฟต

ซึ่ งพบได้ ในน ้ าลาย เป็นแร่ ธาตุที่ เป็นส่วนประกอบหลักของผิว ฟันคือไฮดรอกซีอพาไทด์  

(Ca10(PO4)6OH2) แต่ในบริเวณด้านประชิดฟันโดยเฉพาะส่วนที่เป็นจุดสัมผัสของฟันสองซี่เป็นบริเวณ

ที่น ้าลายเข้าถึงได้ยาก การที่วัสดุบูรณะสามารถปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตได้จึงเป็นประโยชน์

ในการเพ่ิมแคลเซียมและฟอสเฟตให้ฟันซี่ข้างเคียง รวมถึงในผู้ป่วยกลุ่มที่มีน ้าลายน้อย ซึ่งแคลเซียม

และฟอสเฟตที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุบุรณะจะสามารถจับตัวกัน เกิดเป็นอะมอร์ฟัสแคลเซียม

ฟอสเฟต (amorphous calcium phosphate; ACP) แล้วจึงก่อตัวเป็นกลุ่มของไฮดรอกซีอพาไทด์ 

จนเกิดเป็นผลึกของเคลือบฟัน (enamel prism) ในที่สุด86 นอกจากนี แคลเซียมและฟอสเฟตยัง

สามารถไปจับกับฟลูออไรด์ เกิดเป็นฟลูออโรอพาไทด์ (Ca10(PO4)6F2) เกิดการคืนแร่ธาตุให้ผิวฟัน 

และท้าให้โครงสร้างของผิวฟันมีความแข็งแรงมากยิ่งขึ น13 แสดงให้เห็นว่าการที่จะใช้วัสดุบูรณะที่

ปลดปล่อยแคลเซียมและฟอสเฟตจะสามารถเกิดผลการคืนแร่ธาตุได้สูงสุด อาจต้องมีแหล่งฟลูออไรด์

จากภายนอกร่วมด้วย ซึ่งสารละลายที่ใช้จ้าลองความเป็นกรดด่างในช่องปากของงานวิจัยนี  ไม่มี

ส่วนประกอบของฟลูออไรด์ เพ่ือป้องกันการเกิดผลการคืนแร่ธาตุที่เกิดจากฟลูออไรด์ที่เติมเข้าไปใน

สารละลายซึ่งอาจท้าให้เกิดผลแทรกซ้อนกับผลของวัสดุบูรณะในการช่วยคืนแร่ธาตุให้แก่ชิ นฟันที่

สัมผัสกับวัสดุบูรณะ ซึ่งการที่ไม่มีฟลูออไรด์ในสิ่งแวดล้อมขณะท้าการทดสอบ จึงส่งผลให้ชิ นฟันที่

สัมผัสกับวัสดุบูรณะกลุ่มนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต เกิดการคืนแร่ธาตุได้ไม่เต็มทีเ่ท่าที่ควรจะ

เป็นจริงขณะอยู่ในช่องปาก เนื่องจากในช่องปากจะมีแหล่งฟลูออไรด์ ทั งจากในน ้าลาย และจาก

ภายนอกเช่น ยาสีฟันและฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่ได้รับจากทันตแพทย์ ซึ่งฟลูออไรด์เหล่านี จะเป็นตัวที่ไป

จับกับแคลเซียมและฟอสเฟตที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุบูรณะ และท้าให้เกิดการคืนแร่ธาตุที่ฟันซี่

ข้างเคียงได้มากยิ่งขึ น แต่อย่างไรก็ตามนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต ก็ช่วยไม่ให้ชิ นฟันเกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุไปมากเท่ากับชิ นฟันที่สัมผัสกับเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์  

เนื่องมาจากมีแคลเซียมที่ปลดปล่อยออกมาจากวัสดุปริมาณมาก รวมถึงคุณสมบัติที่ ช่วยท้าให้เกิด

สภาวะเป็นกลางในขณะที่สภาวะแวดล้อมเป็นกรดของวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต25 

อย่างไรก็ตามการศึกษาเก่ียวกับวัสดุนาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟต (Predicta™ bioactive bulk) 

ยังมีเพียงการศึกษาคุณสมบัติพื นฐานของวัสดุบูรณะจากบริษัทผู้ผลิตเท่านั น การเปรียบเทียบผล

การศึกษาจึงจ้าเป็นต้องเปรียบเทียบจากวัสดุบูรณะที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง เช่น วัสดุชนิดนาโนคอมโพ

สิตแคลเซียมฟอสเฟตที่ผู้วิจัยผลิตขึ นเอง หรือวัสดุที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง (Activa bioactive) เป็นต้น 
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แม้ว่าผลการศึกษานี จะพบว่าซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์สามารถช่วยคืนแร่ธาตุให้แก่ชิ นฟันซี่

ข้างเคียงได้สูงที่สุด อย่างไรก็ตามจากการศึกษาของ Baby และคณะที่เปรียบเทียบความแข็งแรงทาง

แรงกด (compressive strength) ระหว่างซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ 2 ชนิด (Equia forte และ 

Amalgomer CR) กับเรซินคอมโพสิต (Tetric N ceram) พบว่าเรซินคอมโพสิตมีความแข็งแรงทาง

แรงกดสูงที่สุดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ส่วนซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ทั ง 2 ชนิดไม่แตกต่างกันอย่าง

มีนัยส้าคัญทางสถิติ87 อีกทั งยังมีการศึกษาของ Sujith และคณะที่เปรียบเทียบคุณสมบัติเชิงกลของ

วัสดุบูรณะชนิดอัลคาไซต์ (Cention-N) ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (GC gold label) และเรซินคอม

โพสิต (Filtek Z250XT) ซึ่งพบว่าเรซินคอมโพสิตมีคุณสมบัติเชิงกลที่ดีกว่าอัลคาไซต์และซีเมนต์

กลาสส์ไอโอโนเมอร์โดยมีทั งความแข็งแรงทางแรงกด (compressive strength) และความแข็งแกร่ง

ต่อการโค้งงอ (flexural strength) สูงกว่าวัสดุอีก 2 ชนิดอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ88 ส่วนการศึกษา

ทางคลินิกของ Kupietzky และคณะที่ศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพทางคลินิกและภาพถ่ายรังสีของวัสดุ

บูรณะคลาสทูระหว่างเรซินคอมโพสิต (Filtek P60) กับซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ (Equia) หลังจาก

บูรณะไปในช่วง 33-39 เดือน โดยใช้เกณฑ์ของ dichotomy scale พบว่าการบูรณะคลาสทูด้วย

ซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์เกิดความล้มเหลว (17.1%) มากกว่ากว่าเรซินคอมโพสิต (4.9%) อย่างมี

นัยส้าคัญทางสถิติในช่วงระยะเวลา 3 ปี โดยเป็นความล้มเหลวในด้านการคงอยู่ของวัสดุ พื นผิวของ

วัสดุในด้านบดเคี ยว และเกิดความโค้งเว้าที่ผิววัสดุในด้านประชิดจากภาพถ่ายรังสี89 นอกจากนี ยังมี

การศึกษาของ Balkaya และคณะที่ได้ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลทางคลินิกของการบูรณะฟันแท้

คลาสทูด้วยเรซินคอมโพสิตชนิดดั งเดิม (Charisma smart composite) เรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์

ฟิลล์ (Filtek bulk fill posterior restorative) และซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Equia) หลังจาก

บูรณะไปเป็นเวลา 1 ปี โดยใช้เกณฑ์การประเมินของระบบบริการสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา

แบบดัดแปลง (modified United states public health service (USPHS) criteria) พบว่าการ

บูรณะคลาสทูด้วยซีเมนต์กลาสส์ไอโอโนเมอร์มีความด้อยกว่าเรซินคอมโพสิตทั งสองชนิด ในด้าน

รูปร่าง จุดสัมผัส ความแนบสนิท สี การคงอยู่ และพื นผิวของวัสดุอย่างมีนัยส้าคัญทางสิถิติเมื่อผ่านไป 

1 ปี แสดงให้เห็นว่าการบูรณะฟันคลาสทูด้วยเรซินคอมโพสิตมีความส้าเร็จทางคลินิกมากกว่าซีเมนต์

กลาสไอโอโนเมอร์อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ90 ดังนั นการบูรณะฟันคลาสทูด้วยเรซินคอมโพสิตจึงมีข้อ

ได้เปรียบและจ้าเป็นต้องใช้ในกรณีที่โพรงฟันคลาสทูมีขนาดใหญ่หรือฟันซี่ที่ต้องบูรณะยังมีระยะเวลา

การคงอยู่ในช่องปาก 3 ปีขึ นไป 
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ข้อจ้ากัดของการศึกษานี คือเป็นเพียงการศึกษาเบื องต้นเพ่ือเปรียบเทียบการคืนแร่ธาตุในรอย

ผุระยะเริ่มต้นของชิ นฟันในห้องปฏิบัติการ และท้าในระยะเวลาอันสั น ใช้ชิ นฟันจากด้านใกล้แก้มโดย

เลือกบริเวณที่ค่อนข้างแบนราบเพ่ือให้ใกล้เคียงกับผิวฟันด้านประชิด เนื่องจากฟันน ้านมที่ถูกถอน

ส่วนใหญ่จะมีฟันผุในด้านประชิดอยู่ก่อนแล้วจึงไม่สามารถคัดเข้ามาเป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาได้  

นอกจากนี ได้ใช้สารละลายในการจ้าลองสภาวะช่องปากท่ีไม่มีฟลูออไรด์ท้าให้ผลของวัสดุนาโนคอมโพ

สิตแคลเซียมฟอสเฟต ในการช่วยให้เกิดการคืนแร่ธาตุแก่ชิ นฟันซี่ข้างเคียงเป็นไปได้ไม่ดีเท่าที่ควร 

เนื่องจากหากมีฟลูออไรด์ในสิ่งแวดล้อม จะสามารถเกิดกลไกการคืนแร่ธาตุจากการจับตัวกันของ

แคลเซียมและฟอสเฟตที่วัสดุบูรณะที่ปลดปล่อยกับฟลูออไรด์ เกิดเป็นฟลูออโรอะพาไทท์ ซึ่งมีความ

แข็งกว่าเคลือบฟันปกติ อีกทั งการใช้แบบจ้าลองโพรงฟันคลาสทูของฟันกรามน้อยโดยเป็นแบบจ้าลอง

ที่มีอยู่เดิม ซึ่งมีรูปร่างและความโค้งนูน รวมทั งขนาดของพื นที่สัมผัสกับฟันข้างเคียงแตกต่างจากฟัน

น ้านม ในอนาคตจึงควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษาเพ่ือดูผลในระยะยาว ควรปรับรูปแบบกระบวนการ

จ้าลองสภาวะในช่องปากให้มีการเติมฟลูออไรด์เข้าไปในระบบเพ่ือจ้าลองการแปรงฟันด้วยยาสีฟัน

ผสมฟลูออไรด์ และใช้แบบจ้าลองโพรงฟันคลาสทูของฟันกรามน ้านมเพ่ือจ้าลองพื นที่สัมผัสตาม

ธรรมชาติของฟันน ้านม นอกจากนี ควรเปรียบเทียบความสามารถในการช่วยคืนแร่ธาตุกับวัสดุบูรณะ

ชนิดอื่นๆ รวมถึงการวิเคราะห์ผลการสูญเสียและคืนแร่ธาตุด้วยวิธีอ่ืนๆเพิ่มเติม เพ่ือเปรียบเทียบความ

ถูกต้องและแม่นย้าของวิธีการวิเคราะห์ผลการสูญเสียและคืนแร่ธาตุแต่ละวิธี และควรน้าไปศึกษาทาง

คลินิกต่อไป  

โดยสรุปจากผลจากการศึกษานี พบว่าการบูรณะด้วยวัสดุซีเมนต์กลาสไอโอโนเมอร์ สามารถ

คืนแร่ธาตุให้ฟันซี่ข้างเคียงได้ดีที่สุด แต่ในกรณีที่โพรงฟันคลาสทูมีขนาดใหญ่หรือฟันซี่ที่ต้องบูรณะยัง

มีระยะเวลาการคงอยู่ในช่องปาก 3 ปีขึ นไป การใช้กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อาจท้าให้เกิดความ

ล้มเหลวได้มาก นาโนคอมโพสิตแคลเซียมฟอสเฟตจึงถือเป็นวัสดุหนึ่งที่ เป็นทางเลือกในการใช้

ทดแทนเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์  เนื่องจากใช้งานง่าย มีคุณสมบัติด้านความ

แข็งแรงทางแรงกด (Compressive Strength) ความแข็งแกร่งต่อการโค้งงอ (Flexural strength) 

และความสวยงามเทียบเท่ากับเรซินคอมโพสิต นอกจากนี ยังช่วยยับยั งการลุกลามของรอยผุระยะ

เริ่มต้นในฟันซี่ข้างเคียงได้ดีกว่าเรซินคอมโพสิตชนิดไม่ปลดปล่อยฟลูออไรด์
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