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This study aimed to evaluate lesion depth (LD), mineral density (MD) and 
percent mineral density change (%MDchange) of dentin caries lesion in primary teeth 
after application of silver diamine fluoride (SDF), fluoride varnish (F varnish), glass 
ionomer cement (GIC) together with fluoride toothpaste versus fluoride toothpaste (F 
toothpaste) alone. The LD and MD of dentin caries lesion were measured by micro-
computed tomography (microCT). Dentin caries lesions were randomly divided into 
SDF+F toothpaste, F varnish+F toothpaste, GIC+F toothpaste, F toothpaste and 
control group (deionzed water). The dentin caries lesions were subjected to 
bacterial pH cycling for 5 days. The LD, MD and %MDchange of the caries lesions 
were investigated by microCT. After the experiment, dentin caries lesions applied 
with SDF+F toothpaste showed significant decreased in mean LD and increased in 
mean MD (p=0.045, p=0.003, respectively). The mean MD of GIC+F toothpaste 
showed significant increase (p=0.013), while the mean LD decrease. The difference in 
LD and MD of F varnish+F toothpaste, F toothpaste and control group were not 
significant (LD:p=0.455, p=0.172 and p=0.384, respectively), (MD:p=0.424, p=0.722 and 
p=0.929, respectively). The %meanMDchange of SDF+F toothpaste was significantly 
higher than other groups (p<0.001). The  %meanMDchange of GIC+F toothpaste was 
higher than F toothpaste and control group (p=0.018 and p=0.015) at significant level 
0.05 
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บทที่ 1  
บทน า 

ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 

ฟันผุในเด็กท่ีไม่ได้รับการรักษาจะมีต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางร่างกายและจิตใจ ผู้ป่วยไม่สามารถ

ด าเนินชีวิตประจ าวันได้อย่างปกติ ความเจ็บปวดและความไม่สบายที่มีสาเหตุจากฟันท าให้ผู้ป่วยนอน

ไม่หลับ ขาดเรียน นอกจากนี้ปัญหาการสูญเสียฟันจะท าให้ผู้ป่วยมีประสิทธิภาพในการเคี้ยวอาหาร

ลดลง ท าให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ในเด็กก่อนวัยเรียนจะท าให้น้ าหนักและการเจริญเติบโตลดลง

[3] มีปัญหาในการพูดออกเสียง ไม่กล้ายิ้ม ขาดความมั่นใจในการเข้าสังคม ผู้ปกครองต้องพาผู้ป่วยไป

รักษาท าให้ต้องลางาน ขาดรายได้จากการท างาน เสียเวลาและค่าใช้จ่ายในการรักษา[4, 5] 

โรคฟันผุเป็นโรคติดเชื้อซึ่งเป็นกระบวนการระหว่างการสูญเสียและการคืนกลับของแร่ธาตุ 

โดยที่น้ าลาย อาหาร และแบคทีเรียหลากหลายชนิดจะประกอบรวมกันเป็นแผ่นชีวภาพ (biofilm) 

อยู่ที่พ้ืนผิวของฟัน เมื่อแผ่นชีวภาพมีอายุมากขึ้นแบคทีเรียในแผ่นชีวภาพที่สามารถผลิตและทนใน

สภาวะที่เป็นกรดได้จะย่อยอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตจนได้พลังงานและมีผลพลอยได้คือกรด

อินทรีย์ซึ่งจะท าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุของผิวฟัน แบคทีเรียที่มีบทบาทส าคัญและมีการศึกษาวิจัย

มากได้แก่แบคทีเรียชนิดสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) ซึ่งเป็นแบคทีเรียที่

ท าให้เกิดฟันผุในระยะแรก และเชื้อแบคทีเรียในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัส (Lactobacillus spp.) 

ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการเกิดฟันผุในชั้นเนื้อฟัน นอกจากนี้ความถี่ของการรับประทาน ลักษณะและ

ชนิดของคาร์โบไฮเดรตยังส่งผลต่อการเกิดฟันผุ อาหารที่มีลักษณะเหนียวติดฟันและมีซูโครสเป็น

ส่วนประกอบจะส่งเสริมท าให้เกิดกรดได้มากและมีระยะเวลาที่ฟันสัมผัสกับกรดได้นานขึ้นส่งผลให้

เกดิฟันผุได้มากขึ้น ในช่องปากจะมีน้ าลายท าหน้าที่เจือจาง รักษาสมดุลกรดด่างในช่องปากและท าให้

เกิดกระบวนการคืนกลับของแร่ธาตุที่ผิวฟันท าให้เคลือบฟันมีความแข็งแรงมากขึ้น นอกจากนี้ยังมี

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดการลุกลามและความรุนแรงของโรคฟันผุได้แก่ตัวฟันสิ่งแวดล้อมในช่องปาก 

อาหาร และเชื้อแบคทีเรีย นอกจากนี้การเลี้ยงดู พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การดูแลสุขภาพ



 

 

2 

ช่องปาก กรรมพันธุ์ สังคมและวัฒนธรรม ระดับการศึกษา เศรษฐานะยังมีต่อผลการเกิดฟันผุในผู้ป่วย

อีกด้วย  

ในอดีตการขาดความรู้ในกระบวนการเกิดโรคฟันผุและเทคโนโลยีระบบบูรณะฟันยังมี

ข้อจ ากัด การจัดการรอยผุในอดีตจึงต้องก าจัดเนื้อฟันส่วนที่ผุออกทั้งส่วนที่มีเชื้อแบคทีเรีย (infected 

dentin) และส่วนที่ไม่มีเชื้อแบคทีเรีย (affected dentin) แล้วแทนที่ด้วยวัสดุบูรณะ ซึ่งต้องอาศัย

อุปกรณ์และวัสดุต่าง ๆ รวมทั้งผู้รักษาต้องได้รับการฝึกฝนและมีความช านาญ จึงท าให้มีค่าใช้จ่ายใน

การรักษาที่สูงอีกทั้ งยังท าให้สูญเสียเนื้อฟันเป็นจ านวนมาก แต่ในปัจจุบันความรู้ ที่ เกี่ยวกับ

กระบวนการการเกิดฟันผุและกระบวนการคืนแร่ธาตุ ตลอดจนมีวัสดุหรือสารที่ช่วยในการคืนแร่ธาตุ

หรือมีระบบการยึดติดระหว่างวัสดุบูรณะกับฟันที่มีการพัฒนามากยิ่งขึ้น ท าให้หลักการการจัดการ

รอยผุเปลี่ยนเป็นแนวคิดในการกรอตัดเนื้อฟันให้น้อยที่สุด (minimal intervention) ในผู้ป่วยที่มีฟัน

ที่ผุในระยะลุกลามจะเน้นการหยุดการลุกลามของโรคและการพยายามอนุรักษ์เนื้อฟันไว้มากที่สุด [6]

 การหยุดยั้งการด าเนินของโรคฟันผุและการคืนแร่ธาตุในผู้ป่วยเด็กเล็กในชุมชนควรเป็น

วิธีการไม่ยุ่งยากซับซ้อน ค่าใช้จ่ายน้อยและมีประสิทธิภาพในการยับยั้งและป้องกันฟันผุ การใช้ยาสี

ฟันฟลูออไรด์เป็นการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่มีการใช้อย่างแพร่หลายโดยประชาชนท าให้ระดับ

ฟลูออไรด์ในช่องปากสูงขึ้น [7] และลดอุบัติการณ์การเกิดฟันผุในฟันน้ านม [8, 9] การทาฟลูออไรด์

เฉพาะที่โดยทันตแพทย์เช่นการทาวาร์นิชฟลูออไรด์จะช่วยยับยั้งรอยผุบริเวณหลุมร่องฟันน้ านมในชั้น

เคลือบฟัน[10] และด้านประชิดของฟันกรามแท้ในชั้นเคลือบฟัน [11, 12] ในเด็กก่อนวัยเรียนการทา    

วาร์นิชฟลูออไรด์และซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะป้องกันการเกิดฟันผุได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการ

ทาฟลูออไรด์แต่ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะสามารถยับยั้งรอยผุได้มากกว่าวาร์นิชฟลูออไรด์ [13] และ

พบว่าซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์มีความสามารถในการต้านเชื้อแบคทีเรียที่ท าให้เกิดแผ่นชีวภาพบน

ฟันในห้องปฏิบัติการซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดฟันผุ[14, 15] เนื้อฟันที่ทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะมี

ความแข็งผิวระดับจุลภาคมากขึ้น [16] มีการเกิดแคลเซียมฟลูออไรด์ช่วยยับยั้งการสูญเสียแร่ธาตุและ

ลดการสลายของคอลลาเจนในเนื้อฟัน [17] แต่เคลือบฟันที่ทาด้วยวาร์นิชฟลูออไรด์จะมีความแข็งผิว
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และการสูญเสียแร่ธาตุน้อยกว่าเคลือบฟันที่ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์เมื่ออยู่ในการจ าลอง

ภาวะความเป็นกรด-ด่าง[18]  

 นอกจากการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่เพ่ือยับยั้งรอยผุแล้ว วิธีการควบคุมและยับยั้งรอยผุสามารถ

ท าได้โดยการก าจัดรอยผุด้วยวิธีเชิงกล (Atraumatic restorative treatment) ซึ่งการเตรียมโพรง

ฟันจะใช้เครื่องมือตักเพ่ือก าจัดเนื้อฟันที่ผุจากนั้นบูรณะด้วยวัสดุที่สามารถยึดติดกับเนื้อฟันได้ วัสดุที่

ใช้ได้แก่แก้วไอโอโนเมอร์หรือแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดโมดิฟายด์หรือคอมโพสิตเรซิน[19] การใช้แก้วไอโอ

โนเมอร์บูรณะฟันที่มีรอยผุจะมีการปล่อยฟลูออไรด์และช่วยให้เกิดการคืนกลับของแร่ธาตุได้ [20] การ

วิเคราะห์อภิมานของ Van’t Hof และคณะ ปี 2006[21] พบว่าในการบูรณะด้วยวิธีการก าจัดรอยผุ

เชิงกลจะใช้แก้วไอโอโนเมอร์ที่มีความหนืดสูงในการบูรณะฟันด้านเดียวจะมีอัตราการคงอยู่ของวัสดุ

สูงทั้งในฟันแท้และฟันน้ านม อย่างไรก็ดีการปล่อยฟลูออไรด์ของแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดที่มีฟลูออไรด์

สูง (Fuji VII®) ในวันแรกสารละลายที่เป็นกลางจะมีการปล่อยฟลูออไรด์มากกว่าแก้วไอโอโนเมอร์ที่มี

ความหนืดสูง (Fuji IX GP®) ประมาณ 3.5 เท่า[22] นอกจากนี้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดที่มีฟลูออไรด์สูง 

(Fuji VII®) จะมีการปล่อยฟลูออไรด์มากกว่าวัสดุชนิดอ่ืน [23] แม้ว่าการใช้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดที่มี

ฟลูออไรด์สูง (Fuji VII®) ในการบูรณะฟันเพ่ือยับยั้งรอยผุในระยะเวลา 2 ปี จะมีวัสดุเหลือร้อยละ 3.5 

แตอั่ตราการยับยั้งรอยผุได้ใกล้เคียงกับการทาฟันที่มีรอยผุด้วยสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ปี

ละ 1 ครั้งอีกทั้งการใช้แก้วไอโอโนเมอร์บูรณะเพ่ือยับยั้งฟันผุในทางคลินิกจะท าให้มีความสวยงาม

มากกว่าการทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์โดยเฉพาะเมื่อใช้ในการบูรณะฟันหน้า แต่การ

บูรณะฟันด้วยแก้วไอโอโนเมอร์จะมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า ต้องอาศัยความช านาญของทันตแพทย์ ความ

ร่วมมือของเด็ก และใช้เวลาในการรักษามากกว่าการทารอยผุด้วยสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์[24] 

เนื่องจากการใช้วัสดุหรือสารที่ช่วยในการคืนแร่ธาตุที่ใช้กับรอยผุชั้นเนื้อฟันมีหลายชนิด และไม่

มีการศึกษาใดที่เปรียบเทียบระหว่างการใช้สารที่ช่วยคืนแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟันน้ านมโดยตรง การศึกษา

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความแตกต่างของการเปลี่ยนแปลงแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟันของฟันกราม

น้ านมที่มีรอยผุในชั้นเนื้อฟันโดยใช้เชื้อชนิดสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) 
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และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ (Lactobacillus casei) ระหว่างการใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์ร้อยละ 38 วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิดโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) แก้วไอโอโน  

เมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูลและการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนที่อยู่ในสภาวะ

จ าลองในช่องปากท่ีมีเชื้อ  สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ เพ่ือการจ าลองการ

สูญเสียแร่ธาตุและน้ าลายเทียมเพ่ือจ าลองการคืนแร่ธาตุเพ่ือเป็นข้อมูลประกอบในการตัดสินใจในการ

เลือกใช้สารหรือวัสดุที่ช่วยการคืนแร่ธาตุทางคลินิกต่อไป 

ค ำถำมกำรวิจัย    

  การใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิดโซเดียม

ฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูลและยาสีฟันฟลูออไรด์ 

1000 ส่วนในล้านส่วน มีความสามารถในการคืนแร่ธาตุในรอยผุชั้นเนื้อฟันธรรมชาติแตกต่างกัน

หรือไม่เมื่อรอยผุอยู่ในสภาวะจ าลองในช่องปากที่มีเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และแลกโต

บาซิลลัส เคซิไอ เพ่ือการจ าลองการสูญเสียแร่ธาตุและน้ าลายเทียมเพ่ือจ าลองการคืนแร่ธาตุ 

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

เพ่ือเปรียบเทียบผลการคืนแร่ธาตุของการใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 

วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิดโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิด

แคปซูลและยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน ในรอยผุชั้นเนื้อฟันธรรมชาติที่อยู่ในสภาวะ

จ าลองในช่องปากท่ีมีเชื้อ  สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ ร่วมกับ แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ เพ่ือการจ าลอง

การสูญเสียแร่ธาตุและน้ าลายเทียมเพ่ือจ าลองการคืนแร่ธาตุ 

สมมติฐำนกำรวิจัย  

การใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 วาร์นิชฟลูออไรด์ที่มีโซเดียม

ฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูลและยาสีฟันฟลูออไรด์ 

1000 ส่วนในล้านส่วน เมื่อใช้ในรอยผุธรรมชาติชั้นเนื้อฟันที่อยู่ในสภาวะจ าลองในช่องปากที่มีเชื้อ 

สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ ร่วมกับการจ าลองการสูญเสียแร่ธาตุและ

น้ าลายเทียมเพ่ือจ าลองการคืนแร่ธาตุ จะมีความความสามารถในการคืนแร่ธาตุแตกต่างกัน 
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รูปแบบกำรวิจัย 

การวิจัยเชิงทดลองในห้องปฏิบัติการ (Laboratory experimental research) 
ขอบเขตของกำรวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาผลในการคืนแร่ธาตุในรอยผุธรรมชาติชั้นเนื้อฟันของฟันกรามน้ านม

อยู่ในสภาวะจ าลองในช่องปากที่มีเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ 

สลับกับน้ าลายเทียมโดยใช้ฟันกรามน้ านมท่ีถอนแล้ว 

ข้อตกลงเบื้องต้น 

1. ชิ้นฟันตัวอย่างแต่ละชิ้นตัดจากฟันกรามน้ านมที่มีรอยผุในระดับชั้นนอก 1/3 ถึงระดับกลาง 1/3 

ของความหนาชั้นเนื้อฟัน (outer 1/3-middle 1/3 of dentin) 

2. การเตรียมชิ้นทดสอบและทดลองใช้ผู้วิจัยเพียงคนเดียว 

ข้อจ ำกัดของกำรวิจัย 

1. การศึกษานี้ท าในห้องปฏิบัติการจึงไม่สามารถจ าลองหรือควบคุมสภาวะเช่นเดียวกับในช่องปากได้

ทั้งหมด ดังนั้นจึงไม่สามารถน าผลการวิจัยที่ได้สรุปสภาวะการใช้งานจริงในช่องปากได้อย่าง

สมบูรณ์ เมื่อใช้งานทางคลินิกควรพิจารณาถึงลักษณะของรอยผุ ระยะเวลาที่ฟันอยู่ในช่องปาก 

สภาวะการดูแลสุขภาพช่องปาก ตลอดจนความร่วมมือของผู้ป่วยในการรักษา 

2. ในชิ้นฟันตัวอย่างกลุ่มทดลองไม่สามารถปกปิดผู้ท าการวิจัยได้เนื่องจากสารหรือวัสดุที่ใช้มีสีที่

แตกต่างกัน 

ค ำส ำคัญ 

1. การคืนแร่ธาตุ (remineralization) 

2. แก้วไอโอโนเมอร์ (Glass Ionomer Cement: Fuji VII®) 

3. ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ (Silver diamine fluoride) 

4. ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

5. รอยผุชั้นเนื้อฟัน (demineralized dentin) 

6. แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ (Lactobacillus casei) 

7. วาร์นิชฟลูออไรด์ (Fluoride vanish: Duraphat®) 
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8. สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) 

กรอบแนวคิดกำรท ำวิจัย 

เป็นการทดลองผลของสารหรือวัสดุที่ช่วยในการส่งเสริมการคืนแร่ธาตุ 4 ชนิดได้แก่  

1.สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 

2.วาร์นิชฟลูออไรด์ (โซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 Duraphat®) 

3.แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูล 

4.ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน (ฟลูโอคารีล คิดส์ 6+ กรีน กลิ่นโคล่า) 

ในรอยผุธรรมชาติชั้นเนื้อฟันของฟันกรามน้ านมในห้องปฏิบัติการโดยจ าลองสภาวะในช่อง

ปากที่มีเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ เพ่ือการสูญเสียแร่ธาตุและ

น้ าลายเทียมเพ่ือการคืนแร่ธาตุ 

ค ำจ ำกัดควำมท่ีใช้ในกำรวิจัย 

1. กลุ่มทดลอง คือ ชิ้นส่วนของฟันกรามน้ านมที่มีรอยผุธรรมชาติในชั้นเนื้อฟันที่ได้รับการทาสารหรือ

วัสดุที่ช่วยในการส่งเสริมการคืนแร่ธาตุได้แก่ 

 สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 หรือ 

 วาร์นิชฟลูออไรด์ (โซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 Duraphat®) หรือ 

 แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูล หรือ 

 ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน (ฟลูโอคารีล คิดส์ 6+ กรีน กลิ่นโคล่า)  

2. กลุ่มควบคุม คือ ชิ้นส่วนของฟันกรามน้ านมที่มีรอยผุธรรมชาติในชั้นเนื้อฟันที่ทาน้ าปราศจาก     

อิออน ปราศจากเชื้อ 

3. ฟันตัวอย่าง คือ ฟันกรามน้ านมที่ถอนออกมา  

4. ชิ้นฟันตัวอย่าง คือ ชิ้นฟันที่ตัดจากฟันกรามน้ านมมีรอยผุชั้นเนื้อฟันระดับชั้นนอก 1/3 ถึง

ระดับกลาง 1/3 ของความหนาของเนื้อฟันที่ปราศจากรอยแตก หรือมีวัสดุบูรณะ 
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ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

 เป็นการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของสารหรือวัสดุที่ช่วยในการคืนแร่ธาตุโดยการใช้

ฟลูออไรด์เฉพาะที่ซึ่งใช้โดยทันตแพทย์ ได้แก่สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ วาร์นิชฟลูออไรด์ 

และการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ที่เป็นการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่ประชาชนใช้ในชีวิตประจ าวัน  และการ

บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูลที่มีการปล่อยฟลูออไรด์สูง 

ความรู้ที่ได้จากงานวิจัยจะท าให้ทันตแพทย์ที่สนใจสามารถวิจัยต่อทางคลินิก หรือเป็นแนวทางในการ

เลือกวัสดุหรือสารที่รักษายับยั้งรอยผุหรือคืนกลับแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟันให้เหมาะสมกับผู้ป่วยทั้งในการ

รักษาเฉพาะบุคคลและการจัดการรอยผุในผู้ป่วยในทางทันตกรรมชุมชนต่อไป 

ผลประโยชน์ทับซ้อน 

 ในการวิจัยนี้ไม่ได้รับการสนับสนุนจากผลิตภัณฑ์ใด ๆ ที่น ามาใช้ในการทดลอง จึงไม่มี

ผลประโยชน์ทับซ้อนในการท าวิจัย 

อุปสรรคที่อำจเกิดขึ้นและแนวทำงป้องกันแก้ไข 

1. จ านวนฟันไม่เพียงพอหรือฟันมีขนาดเล็กท าให้ไม่สามารถตัดฟันได้ แนวทางป้องกันคือเพิ่มสถานที่

และระยะเวลาในการจัดเก็บฟันน้ านมเพ่ือได้จ านวนฟันเพียงพอต่อการทดลอง 

2. มีการปนเปื้อนของเชื้อที่ไม่ใช่เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ 

แนวทางป้องกันคือระหว่างการทดลองควรใช้หลักการปลอดเชื้อ  (aseptic technique) เพ่ือ

ป้องกันเชื้ออ่ืนเข้ามาปนเปื้อนในการทดลอง 

ปัญหำจริยธรรม 

ไม่มี  
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
 
 
          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

แผนผังที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ฟันกรามน้ านมที่มีรอยผุ
ธรรมชาติ 

ในชั้นเนื้อฟัน 

-ความลึกของรอยผุ 
-ความสม่ าเสมอของรอยผุ 
-ซี่ฟัน 

 

กลุ่มควบคุม 
น้้าปราศจากอิออน 
ปราศจากเชื้อ 

กลุ่มทดลอง 
-ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ 
-วาร์นิชฟลูออไรด์ 
-แก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® 
-ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

-ยี่ห้อ 

-ปริมาณที่ใช้ 
-ระยะเวลา
และวิธีการใช้ 

เชื้อผสมระหว่างสเตร็ปโตคอกคัส มิวแทนส์กับแลกโตบาซิลัส เคซิไอ 
(จ าลองสภาวะสูญเสียแร่ธาตุ)/น้ าลายเทียม (จ าลองสภาวะคืนกลับแร่ธาตุ) 

-ระยะเวลา 
-ปริมาณสาร 
-จ านวนเชื้อ 

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นของแร่ธาตุใน
เนื้อฟัน ความลึกรอยผุ ร้อยละความหนาแน่น
แร่ธาตุ 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมปริทัศน์ 

โรคฟันผ ุ

 โรคฟันผุเป็นโรคเรื้อรังที่เกิดการท าลายโครงสร้างของฟันเนื่องจากเกิดการสูญเสียแร่ธาตุใน

ระยะแรกจะมีรอยขุ่นขาวเมื่อรอยผุลุกลามจะท าให้เกิดการท าลายของเคลือบฟัน เนื้อฟัน และทะลุ

โพรงประสาทฟันโดยกรดที่มาจากกระบวนการเมทาบอลิซึมคาร์โบไฮเดรตของแบคทีเรีย สาเหตุใน

การเกิดฟันผุจะเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน ได้แก่ตัวฟัน อัตราการไหลและส่วนประกอบของน้ าลาย 

พฤติกรรมการท าความสะอาดช่องปาก ปัจจัยของเชื้อ และความถี่ในการบริโภคอาหารในกลุ่มของ

คาร์โบไฮเดรต[25] 

 พ้ืนผิวฟันที่สะอาดจากการขัดหรือการแปรงฟันหรือเมื่อฟันเริ่มขึ้นในช่องปากพ้ืนผิวจะปก

คลุมด้วยไกลโคโปรตีน (glycoprotein) ซึ่งมาจากส่วนประกอบของน้ าลาย รวมตัวประกอบเป็นแผ่น

คราบน้ าลาย (acquired pellicle) โดยมีความหนาประมาณ 0.1-3 ไมโครเมตร[26] นอกจากแผ่น

คราบน้ าลายจะช่วยในการป้องกันการละลายแร่ธาตุจากผิวฟันแล้วยังช่วยให้เกิดการหล่อลื่นซึ่งเป็น

การเพ่ิมประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว โปรตีนที่ประกอบเป็นแผ่นคราบน้ าลายจะมีตัวรับ (receptor) 

หลายชนิดส าหรับการยึดเกาะและตั้งถิ่นฐานของแบคทีเรีย [27] แบคทีเรียกลุ่มเริ่มแรกที่เกาะติดพ้ืนผิว

ของฟันบนแผ่นคราบน้ าลายได้แก่ สเตร็ปโตค็อกคัส แซนควินิส (Streptococcus sanguinis)        

สเตร็ปโตค็อกคัส ออราลิส (Streptococcus oralis) สเตร็ปโตค็อกคัส ไมติส (Streptococcus 

mitis) เมื่ อคราบจุลินทรีย์มี อายุมากขึ้ นจะพบแบคที เรีย ในกลุ่ ม สายพันธุ์แอกติ โนมัยซีส 

(Actinomyces spp.) มากขึ้น[28]  

 สิ่งแวดล้อมในคราบจุลินทรีย์บนผิวฟันเป็นพลวัต แบคทีเรียที่อยู่ในคราบจุลินทรีย์จะได้รับ

การป้องกันอันตรายจากสารเคมีต่าง ๆ เช่นยาปฏิชีวนะ หรือคลอเฮกซิดีน นอกจากนี้แบคทีเรียแต่ละ

ชนิดจะมีปฏิสัมพันธ์กันหลากหลาย เช่นการพึ่งพา หรือการผลิตสารออกมาเพ่ือยับยั้งการเจริญเติบโต

ของแบคทีเรียชนิดอ่ืน หรือมีการแลกเปลี่ยนสารพันธุกรรม เป็นต้น [29] เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง

สิ่งแวดล้อมในช่องปากจะมีผลต่อสมดุลของแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์ เมื่อระดับความเป็นกรด -ด่าง
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ต่ าลงในช่วงเวลาสั้น ๆ ในคราบจุลินทรีย์จะมีระบบรักษาสมดุลที่ปรับเปลี่ยนให้ระดับความเป็นกรด -

ด่างสูงขึ้น แต่เมื่อสิ่งแวดล้อมในช่องปากมีความเป็นกรดมากขึ้นจากสภาวะต่าง ๆ เช่นน้ าลายน้อย 

หรือมีความถี่ในการรับประทานอาหารชนิดคาร์โบไฮเดรตสูง นอกจากกรดที่เกิดขึ้นจะท าลายผิว

เคลือบฟันแล้ว ยังท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงชนิดและสัดส่วนของแบคทีเรียที่อยู่ในคราบจุลินทรีย์เป็น

แบคทีเรียในกลุ่มที่มีคุณสมบัติในการสร้างกรด (acidogenicity) และสามารถด ารงอยู่ในสภาวะความ

เป็นกรดได้ (acidurance) โดยแบคทีเรียในกลุ่มที่ไม่ใช่มิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคจะลดจ านวนลงและ

เปลี่ยนเป็นกลุ่มที่ไม่ใช่มิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคที่สามารถทนต่อสภาวะความเป็นกรด -ด่างต่ าได้ 

(low-pH non-mutans streptococci) เช่นแบคทีเรียกลุ่มสายพันธุ์แอกติโนมัยซีสจะมีปริมาณเพ่ิม

มากขึ้น เมื่อสิ่งแวดล้อมมีความเป็นกรดมากข้ึนอย่างต่อเนื่องจะพบแบคทีเรียในกลุ่มมิวแทนส์ สเตร็ป

โตค็อกไคได้ในสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ยังสามารถพบแบคทีเรียในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัส 

(Lactobacillus spp.) พรีโวเทลเล (Prevotellae spp.) และไบฟิโดแบคทีเรียม (Bifidobacterium 

spp.)[30]  

 แบคทีเรียในกลุ่มมิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคเป็นแบคที่เรียที่มีความส าคัญเกี่ยวข้องกับ

กระบวนการเกิดฟันผุโดยเฉพาะอย่างยิ่งเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ ซีโรไทป์ ซี เป็นสายพันธุ์ที่ท า

ให้เกิดฟันผุในมนุษย์ซึ่งมีความสามารถในการยึดติดกับผิวฟัน ผลิตกรดและทนอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่เป็น

กรดได้[31] ท าให้สภาพแวดล้อมในช่องปากไม่เหมาะสมกับการด ารงชีวิตของแบคทีเรียที่ไม่ก่อให้เกิด

โรค การยึดของเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ กับผิวฟันมีสองกระบวนการ ได้แก่การยึดเกาะโดยไม่

อาศัยซูโครส (sucrose-independent adhesion) และการยึดเกาะโดยอาศัยซูโครส (sucrose-

dependent adhesion) ในระยะเริ่มแรกเชื้อจะยึดกับโปรตีนจากน้ าลายบนผิวฟันด้วยการยึดเกาะ

โดยไม่อาศัยซูโครส โดยจะใช้โมเลกุลแอนติเจน I/II (antigen I/II) ระยะต่อมาการยึดเกาะจะอาศัย

ซู โ ค ร ส  ( sucrose-dependent adhesion) โ ด ย เ อ น ไ ซ ม์ ก ลู โ ค ซิ ล ท ร า น เ ฟ อ เ ร ส 

(glucosyltransferase) จะย่อยซูโครสเป็นกลูโคสและฟรุกโตส กระบวนการโพลิเมอร์ไรเซชั่นของ

กลูโคสได้ผลิตภัณฑ์เป็นกลูแคนทั้งที่ละลายน้ า (water-soluble glucan) และกลูแคนที่ไม่ละลายน้ า 

(water-insoluble glucan) ซึ่งกลูแคนที่ไม่ละลายน้ าจะยึดกับกลูแคนไบน์ดิ้งโปรตีน (glucan-
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binding protein) บนผิวของแบคทีเรียและท าให้เกิดการยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์กับผิวฟัน ซ่ึงเป็น

การส่งเสริมการเกิดคราบจุลินทรีย์ให้เกาะแน่นมากขึ้น ป้องกันการชะล้างของน้ าลายและการกลืน 

การมีเชื้อ สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ สะสมที่พ้ืนผิวฟันรวมกับคราบจุลินทรีย์จะสามารถท าให้เกิดการ

สะสมของกรดจากการกระบวนการหมัก (fermentation) เช่น กรดแลกติก กรดฟอร์มิก กรดอะซิติก

จนท าให้สิ่งแวดล้อมรอบพ้ืนผิวฟันมีความเป็นกรดมากขึ้นท าให้เกิดการละลายและการสูญเสียแร่ธาตุ

ของฟันทั้ งในชั้นเนื้อฟันและเคลือบฟัน ในสภาวะที่มีน้ าตาลมากเกินพออย่างต่อเนื่อง เชื้อ         

สเตร็ปโตค็อกคัส มิวเเทนส์จะสร้างโพลีแซกคาไรด์ในเซลล์ (intracellular polysaccarides) เพ่ือเก็บ

ไว้เป็นแหล่งพลังงานเมื่อมีการขาดแคลนแหล่งน้ าตาลจากภายนอกเช่นระหว่างมื้ออาหารท าให้ความ

เป็นกรดอยู่ในช่องปากอยู่ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน[31, 32] 

 เชื้อแบคทีเรียในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสเป็นเชื้อกลุ่มที่มีบทบาทส าคัญในการเกิดฟันผุ

ระยะลุกลามและการพบเชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสจะมีความสัมพันธ์กับการเกิดการลุกลาม

ของฟันผุ[33] โดยที่จะมีปริมาณเชื้อเพ่ิมสูงขึ้นในบริเวณที่มีฟันผุลุกลามหรือในรอยผุที่มีความลึก [34] 

เชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสสามารถผลิตกรดถึงค่าความเป็นกรดด่าง (pH) น้อยกว่า 4.5[35, 36] 

และสามารถอยู่ ในสิ่ งแวดล้อมที่ เป็นกรดได้ถึ งค่ าความเป็ นกรดด่าง (pH) 2.3[37] โดยเชื้ อ             

แลก โตบ าซิ ลลั ส  ซ าไลวา เรี ย ส  (Lactobacillus salivarius) แลค โตบ าซิ ลลั ส  แ รม โนซุ ส 

(Lactobacillus rhamnosus) แลก โตบ าซิ ลลั ส  แพ ลน ท ารัม  (Lactobacillus plantarum)       

แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ/พาราเคซิไอ (Lactobacillus casei/paracasei) เมื่อเลี้ยงในสภาวะที่มี

น้ าตาลกลูโคสจะเป็นเชื้อแลกโตบาซิลลัสสายพันธุ์ที่สามารถผลิตกรดได้ความเป็นกรดด่างน้อยกว่าค่า

วิกฤติของความเป็นกรด-ด่าง (critical pH) ของเคลือบฟันโดยใช้ระยะเวลา 2.5-3 ชั่วโมง[38] โดย

การศึกษาต่อมาพบว่าเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ สามารถผลิตกรดได้มากกว่าเชื้อแลกโตบาซิลลัส 

พาราเคซิไอ[39] อย่างไรก็ดีในบริเวณที่ไม่พบรอยผุหรือในรอยผุระยะเริ่มต้นจะมีปริมาณของเชื้อใน

กลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสต่ าจึงมีข้อสรุปว่าเชื้อในกลุ่มแลกโตบาซิไลไม่ได้เป็นเชื้อเริ่มต้นในการเกิด

ฟันผุแต่จะท าให้ เกิดรอยผุต่อในฟันที่ มีรอยผุ เกิดขึ้นแล้ว [40] นอกจากนี้ เชื้อกลุ่ มสายพันธุ์              

แลกโตบาซิลลัสมีความสามารถในการยึดเกาะกับผิวฟันได้น้อยจึงต้องอาศัยแบคทีเรียชนิดอ่ืนที่อยู่ใน
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รอยผุที่ตั้งถิ่นฐานในระยะแรกเช่นเชื้อแบคทีเรียในกลุ่มมิวแทนส์ สเตร็ปโตคอกไคเพ่ือการตั้งถิ่นฐาน

และการผลิตกรดอินทรีย์[41] โดยสายพันธุ์ของเชื้อแลกโตบาซิลลัสที่สามารถยึดเกาะกับแบคทีเรีย

กลุ่มสเตร็ปโตค็อกไคได้แก่แลกโตบาซิลลัส ซาไลวาเรียส กับเชื้อ สเตร็ปโตค็อกคัส ซาไลวาเรียส 

(Streptococcus salivarius) ส เต ร็ ป โ ต ค็ อ ก คั ส  ก อ ร์ โ ด นิ ไ อ  (Streptococcus gordonii)         

สเตร็ปโตค็อกคัส ครีสตา (Streptococcus crista) และ     สเตร็ปโตค็อกคัส แซงควินีส ส่วนเชื้อ

แลก โตบ าซิ ล ลั ส  เฟ อ เมน ตั ม  (Lactobacillus fermentum) จ ะสาม ารถยึ ด เก าะกั บ เชื้ อ           

สเตร็ปโตค็อกคัส กอร์โดนิไอ และ สเตร็ปโตค็อกคัส ซาไลวาเรียสเมื่อใช้เชื้อกลุ่มสายพันธุ์แลกโต

บาซิลลัสในการสร้างแผ่นชีวภาพเพียงชนิดเดียวจะสร้างแผ่นชีวภาพได้น้อยกว่าเมื่อสร้างร่วมกันกับ

เชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แอกติโนมัยซีส และเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ จะช่วยส่งเสริมให้เชื้อกลุ่มสาย

พันธุ์แลกโตบาซิลลัสเกิดการเจริญแทนท่ีในแผ่นชีวภาพ[42] 

 มีการศึกษาสายพันธุ์ของเชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสที่อยู่ในรอยผุในชั้นเนื้อฟันและ

น้ าลาย  ทั้ งใน ฟันแท้และฟันน้ านม  Byun และคณะปี  2004[43 ] ได้แยกเชื้ อกลุ่ มสายพันธุ์              

แลกโตบาซิลลัสจากรอยผุในชั้นเนื้อฟันจากฟันแท้พบว่าในรอยผุจะมีเชื้อแลคโตบาซิลลัส แรมโนซุส 

แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ/พาราเคซิไอ แลกโตบาซิลลัส เฟอเมนตัม แลกโตบาซิลลัส แกสเซริ 

(Lactobacillus gasseri) แ ล ก โต บ า ซิ ล ลั ส  ค ริ ส ป า ตั ส  (Lactobacillus crispatus) แ ล ะ             

แลกโตบาซิลลัส แกลลินารัม (Lactobacillus gallinarum) จากการศึกษาของ Caufield และคณะ

ปี 2007[44] โดยใช้น้ าลายของผู้หญิงที่มีรอยผุระยะลุกลามพบว่าจะมีเชื้อแลกโตบาซิลลัส วาไจนาริส 

แลกโตบาซิลลัส ออริส (Lactobacillus oris) แลกโตบาซิลลัส แกสเซริ แลกโตบาซิลลัส เฟอเมนตัม

และแลคโตบาซิลลัส แรมโนซุส/เคซิไอ จากการศึกษาชนิดของสายพันธุ์ของเชื้อใน กลุ่มสายพันธุ์   

แลกโตบาซิลลัสจากรอยผุและเนื้อเยื่อโพรงประสาทฟันที่ตายแล้วในฟันผุในเด็กปฐมวัยของ Svec 

และคณะ ปี 2008[45] พบเชื้อแลกโตบาซิลลัส เฟอเมนตัม แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ/พาราเคซิไอ    

แลคโตบาซิลลัส แรมโนซุส  แลกโตบาซิลลัส ซาไลวาเรียส แลกโตบาซิลลัส แพลนทารัม 

(Lactobacillus plantarum) และแลกโตบาซิลลัส อะซิโดฟิลัส (Lactobacillus acidophilus) 

และในฟันซี่เดียวกันสามารถพบเชื้อแลกโตบาซิลลัสสายพันธุ์เดียวกันทั้งในรอยผุและเนื้อเยื่อโพรง
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ประสาทฟันที่ตายแล้วแสดงว่าเชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสสามารถท าลายตัวฟันลุกลามต่อไป

ถึงโพรงประสาทฟันได้เมื่อมีแหล่งอาหารและปริมาณออกซิเจนเหมาะสม  Piwat และคณะ ปี 

2010[46] ศึกษาชนิดสายพันธุ์ของเชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสในน้ าลายเด็กไทยพบว่าใน

น้ าลายของเด็กท่ีมีฟันผุต่ าจะมีปริมาณเชื้อในกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสต่ ากว่าในกลุ่มที่มีฟันผุปาน

กลางและสูง โดยจะพบเชื้อแลกโตบาซิลลัส เฟอเมนตัม และแลกโตบาซิลลัส ซาไลวาเรียส มากที่สุด

และจะพบความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณเชื้อแลกโตบาซิลลัส ซาไลวาเรียสในเด็กที่มีฟันผุในระดับปาน

กลางและสูง ส่วนเชื้อแลกโตบาซิลลัส แพลนทารัมและเชื้อแลกโตบาซิลลัส มิวโคซี (Lactobacillus 

mucosae) จะพบในเด็กที่มีฟันผุในระดับปานกลางและสูงเท่านั้น และเชื้อแลกโตบาซิลลัส แกสเซริ 

แลคโตบาซิลลัส วาไจนาริส และ  แลกโตบาซิลลัส ออริส จะพบในกลุ่มที่มีฟันผุต่ านอกจากนี้ยังพบ

เชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ/ พาราเคซิไอ และ แลคโตบาซิลลัส แรมโนซุส ร่วมด้วย  

 เมื่อกรดอินทรีย์จากกระบวนการเมทาบอลิซึมคาร์โบไฮเดรตของแบคทีเรียแพร่เข้าระหว่าง

ผลึกของฟันจะแตกตัวเป็นไฮโดรเจนอิออนละลายแคลเซียมอิออน ฟอสเฟตเข้าสู่ของเหลวระหว่าง

ผลึกของฟันท าให้สูญเสียแร่ธาตุในระยะเริ่มต้นเกิดรอยโรคสีขาว (white spot lesions) ในชั้นเคลือบ

ฟันถ้ากระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นโดยไม่มีการคืนสภาพด้วยกระบวนการสร้างแร่ธาตุขึ้นมาใหม่ก็จะ

ท าให้เกิดรอยผุบนตัวฟันขึ้น แต่เมื่อมีฟลูออไรด์อิออนปริมาณเพียงพอฟลูออไรด์อิออนจะยับยั้งบริเวณ

ที่มีการสูญเสียแร่ธาตุจากกรดโดยฟลูออไรด์อิออนจะเข้าไปในผลึกท าให้แคลเซียมอิออนและฟอสเฟต

จากน้ าลายเข้าไปตกตะกอนสร้างผลึกฟลูออโรอะพาไทต์ซึ่งจะละลายในกรดน้อยกว่าผลึกคาร์บอก

ซีอะพาไทต์เดิม[47] 

 เนื้อฟันมีส่วนประกอบอินทรีย์หลักได้แก่เส้นใยคอลลาเจนชนิดที่หนึ่ง และมีโปรตีนชนิดอ่ืนที่

ไม่ใช่คอลลาเจน (noncollagenous proteins) ประกอบเป็นโครงสร้าง 3 มิติ ส่วนประกอบอนินทรีย์

ได้ แ ก่ ค าร์ บ อ เน ตน า โน ค ริ ส ทั ล ลี น ไฮด รอกซี อ ะพ าไท ต์  (carbonated nanocrystalline 

hydroxyapatile) แร่ธาตุ ในชั้น เนื้ อ ฟันจะพบบริ เวณช่องว่างข้ างในของเส้น ใยคอลลาเจน 

(intrafibrillar mineral) และบริเวณนอกเส้นใยคอลลาเจน (extrafibrillar mineral)[48] ในเนื้อฟัน

ปกติ จะมี เอน ไซม์ ย่ อยสลาย เดนที น เมทริกซ์ ได้ แก่  เมทริกซ์ เมทั ล โล โปรตี เอส  (matrix 
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metalloproteinases -MMPs) ชนิด MMP-2,MMP-8 และ MMP-9 ซึ่งย่อยสลายได้ดีในสภาวะเป็น

กลางหรือ เอนไซม์ซิสเตอิน คาเทปซิน (cysthein cathepsins) ชนิด B และ K ซึ่งย่อยสลายได้ดีใน

สภาวะเป็นกรด เอนไซม์ดังกล่าวจะใช้ในกระบวนการสร้างเนื้อฟันและจะอยู่ในเดนทีนเมทริกซ์ซึ่งจะมี

โปรตีนที่ยับยั้งการท างานของเอนไซม์ (protease inhibitor) แต่ถ้ามีการสูญเสียแร่ธาตุของเนื้อฟันจะ

ท าให้เอนไซม์เริ่มย่อยสลายส่วนประกอบอินทรีย์ในเดนทีนเมทริกซ์ [49] นอกจากนี้แบคทีเรียในช่อง

ปากบางชนิดเช่นแบคทีเรียสายพันธุ์พรีโวเทลเล พบได้ในรอยผุชั้นเนื้อฟันสามารถสร้างเอนไซม์ในการ

ย่อยสลายโปรตีน เช่น คอลลาจีเนส (collagenases) เจลาติเนส (gelatinases) และเปปติเดส 

(peptidase)[30] ซึ่งจะย่อยสลายเดนทีนเมทริกซ์และมีผลพลอยได้คือกรดอินทรีย์ การสร้างกรดจาก

แบคทีเรียนี้มีบทบาทในการท าให้เกิดการละลายแร่ธาตุองค์ประกอบของเนื้อฟัน ท าให้เกิดการเผยผึ่ง

และการสลายตัวของโปรตีน และกระตุ้นการท างานเอนไซม์ย่อยสลายโปรตีนทั้งเอนไซม์ที่มาจาก

แบคทีเรียสร้างขึ้นและเอนไซม์ที่สภาวะปกติถูกยับยั้งการท างาน เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสภาวะจาก

กรดกลายเป็นกลางจากการชะล้างในช่องปาก การละลายของแร่ธาตุ หรือจากผลิตภัณฑ์ของ

แบคทีเรียที่มีความเป็นด่างท าให้เอนไซม์เมทริกซ์เมทัลโลโปรตีเอสเริ่มต้นการสลายและท าให้โปรตีน

ในเนื้อฟันเกิดการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างและสูญเสียการท าหน้าที่[50]  

 กระบวนการคืนแร่ธาตุในรอยผุชั้นเนื้อฟันส่วนที่ส าคัญคือเส้นใยคอลลาเจนที่มีแร่ธาตุ

เหลืออยู่บางส่วนและโปรตีนชนิดอ่ืนที่ไม่ใช่คอลลาเจนซึ่งจะเป็นบริเวณที่จะเป็นศูนย์กลางในการเกิด

ตกตะกอนของแร่ธาตุ[51]  การคืนแร่ธาตุในเนื้อฟันที่สมบูรณ์ควรมีการคืนแร่ธาตุทั้งบริเวณช่องว่างของ

เส้นใยคอลลาเจนและบริเวณนอกเส้นใยคอลลาเจน เส้นใยคอลลาเจนจะได้รับการเสริมความแข็งแรง

จากแร่ธาตุบริเวณช่องว่างของเส้นใยคอลลาเจนและจะถ่ายทอดแรงสู่แร่ธาตุที่อยู่บริเวณนอกเส้นใย

คอลลาเจน[52] ถ้าในเนื้อฟันมีการคืนแร่ธาตุแต่ขาดแร่ธาตุที่อยู่ในเส้นใยคอลลาเจนและมีปฏิกิริยา

ระหว่างก้อนตะกอนแร่ธาตุ (granular precipitate) กับเส้นใยคอลลาเจนไม่เหมาะสม ถึงแม้ว่าเนื้อ

ฟันจะมีปริมาณแร่ธาตุสูงแต่จะมีองค์ประกอบของน้ ามากกว่าเนื้อฟันปกติและจะเกิดการเปลี่ยนแปลง

รูปร่างของส่วนประกอบอินทรีย์ในเนื้อฟันท าให้เนื้อฟันที่เกิดการคืนแร่ธาตุดังกล่าวมีคุณสมบัติทาง

กายภาพเช่น ความเค้นแรงอัด (Compressive Stress) ลดลง[53] และท าให้ส่วนประกอบอินทรีย์มี
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การต้านทานการท าลายของเอนไซม์ย่อยสลายน้อยกว่าเนื้อฟันปกติ ดังนั้นการคืนแร่ธาตุในรอยผุชั้น

เนื้อฟันนอกจากการเพ่ิมปริมาณแร่ธาตุต่าง ๆ ที่เป็นส่วนประกอบอินทรีย์แล้วยังต้องค านึงถึงการคง

สภาพหรือลักษณะของส่วนประกอบอินทรีย์ที่หลงเหลือหลังการสูญเสียโครงสร้างและแร่ธาตุ ที่

หลงเหลือจากกระบวนการเกิดฟันผุ[52]  

ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ (Silver DiamineFluoride,Ag(NH3)2F)  

 ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ได้รับการรับรองจากกระทรวงสาธารณสุขประเทศญี่ปุ่นเป็นสารที่

ช่วยยับยั้งรอยผุในฟันน้ านม ยับยั้งการเกิดรอยผุทุติยภูมิ (secondary caries) ช่วยลดอาการเสียวฟัน 

โดยอาศัยฟลูออไรด์อิออนและซิลเวอร์อิออน  

 สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะมีความเสถียรและมีความเข้มข้นของซิลเวอร์อิออน

และฟลูออไรด์อิออนคงที่มากกว่าซิลเวอร์ฟลูออไรด์ โดยสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์เป็น

สารละลายใสไม่มีสี ไม่มีกลิ่น ในสารละลาย 1 มิลลิลิตรประกอบด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ 380 

มิลลิกรัม มีค่าความเป็นกรดด่าง (pH) 9 มีปริมาณฟลูออไรด์อิออน 44,800 ส่วนในล้านส่วนและ

ปริมาณซิลเวอร์อิออน 254,900 ส่วนในล้านส่วน 

 สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์เมื่อทาผิวฟันจะเกิดปฏิกิริยากับโครงสร้างไฮดรอกซี   

อะพาไทต์ (Ca10(PO4)6(OH)2) ของฟันโดยจะได้ผลิตภัณฑ์คือแคลเซียมฟลูออไรด์ (CaF2) และซิลเวอร์

ฟอสเฟต (Ag3PO4) ดังสมการ  

Ca10(PO4)6(OH)2 +  Ag(NH3)2F     CaF2 + Ag3PO4 + NH4 OH 

 แคลเซียมฟลูออไรด์ (CaF2) ซึ่งจะท าหน้าที่เป็นแหล่งปลดปล่อยฟลูออไรด์ให้กับผิวฟันเพ่ือ

สร้าง ฟลูออโรอะพาไทต์ (Ca10(PO4)6F2) ซึ่งมีความแข็งแรงมากกว่าและต้านทานต่อการท าลายโดย

กรดได้มากกว่าไฮดรอกซีอะพาไทต์เดิมและซิลเวอร์ฟอสเฟต (Ag3PO4) จะตกตะกอนเป็นผลึกสีเหลือง

ละลายน้ าได้น้อยและสามารถเปลี่ยนเป็นสีด าเมื่อท าปฏิกิริยากับแสงแดดหรือสารรีดิวซ์[54] 

 การทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะท าให้เนื้อฟันที่มีรอยผุมีความแข็งผิวระดับจุลภาคที่

ความลึกของเนื้อฟันระดับ 25 และ 50 ไมโครเมตร รวมทั้งปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตมากกว่า

กลุ่มควบคุมที่ทาด้วยน้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ [15] เมื่อน าฟันหน้าน้ านมที่ผ่านการทาซิลเวอร์
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ไดอะมีนฟลูออไรด์และวาร์นิชฟลูออไรด์เปรียบเทียบความแข็งผิวระดับจุลภาค  (microhardness) 

ระหว่างรอยผุหยุดยั้งและรอยผุนิ่มพบว่าความแข็งผิวที่ความลึกของเนื้อฟันระดับ 25-200 ไมโครเมตร

รอยผุหยุดยั้งจะมีความแข็งผิวมากกว่ารอยผุนิ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อระดับความลึกมากขึ้น 

รอยผุหยุดยั้งจะมีความแข็งผิวลดลง แต่รอยผุนิ่มจะมีความแข็งผิวมากขึ้น ที่ระดับความลึก 225-500 

ไมโครเมตรความแข็งผิวของรอยผุหยุดยั้งและรอยผุนิ่มจะไม่มีความแตกต่างกัน [16] ในรอยผุหยุดยั้งที่

ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะมีปริมาณแคลเซียมและฟอสเฟตในช่วงความลึก 0-150 

ไมโครเมตรมากกว่าเนื้อฟันที่ไม่ทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ แต่จะพบปริมาณซิลเวอร์และฟลูออไรด์

ได้ในปริมาณต ่า[55] แต่เมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการต้านทานการเกิดรอยผุในเคลือบฟัน

ระหว่างซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์และวาร์นิชฟลูออไรด์โดยการจ าลองภาวะความเป็นกรด-ด่างพบว่า

เคลือบฟันที่ทาด้วยวาร์นิชฟลูออไรด์มีความแข็งผิวและการสูญเสียแร่ธาตุน้อยกว่าเคลือบฟันที่ทาด้วย

ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์[18] 

 การใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ทาเนื้อฟันที่มีรอยผุจ าลองจะสามารถยับยั้งการสูญเสียแร่

ธาตุจากเนื้อฟันและป้องกันการสลายของคอลลาเจนชนิดที่ 1 ในชั้นเนื้อฟันที่มีรอยผุ[17] โดยซิลเวอร์

ไดอะมีนฟลูออไรด์สามารถยับยั้งการท างานของเอนไซม์เมทริกซ์ เมทัลโลโปรตีนเนส  (matrix 

metalloproteinase) ซึ่งเอนไซม์ดังกล่าวมีบทบาทส าคัญต่อการสลายส่วนประกอบอินทรีย์ในเนื้อฟัน

[56] การทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์บนแผ่นชีวภาพหรือการทาบริเวณรอยผุจะท าให้เนื้อฟันที่ทามี

การเผยผึ่งต่อเส้นใยคอลลาเจนชนิดที่ 1 น้อยกว่ากลุ่มที่ทาด้วยน้ าหรือกลุ่มที่ไม่ได้ทาซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์[15, 55] เมื่อใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ท าปฏิกิริยาโดยตรงกับผงไฮดรอกซีอะพาไทต์จะได้

ผลิตภัณฑ์เป็นแคลเซียมฟลูออไรด์ แต่เมื่อล้างน้ าแคลเซียมฟลูออไรด์จะหลุดละลาย ไม่พบฟลูออโร  

อะปาไทต์เกิดขึ้น ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์เมื่อท าปฏิกิริยากับโปรตีนเจลาตินที่จ าลองคอลลาเจนซึ่ง

เป็นส่วนประกอบหลักของเนื้อฟัน จะพบซิลเวอร์และฟลูออไรด์บนเจลลาตินแต่เมื่อล้างด้วยน้ า

ฟลูออไรด์จะหลุดออกไป[57] 

 ซิลเวอร์อิออนจะจับกับโปรตีนท าให้โปรตีนหรือเอนไซม์ของเชื้อแบคทีเรียตกตะกอนท าให้

เชื้อหยุดการเจริญเติบโต[54] การใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูอออไรด์ทาในเนื้อฟันที่มีรอยผุจ าลองและแผ่น
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ชีวภาพจากเชื้อแบคที เรียชนิดสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์  และแอกติโนมัยซีส แนสลันดิ ไอ 

(Actinomyces naeslundii)[14] และแผ่นชีวภาพที่มีเชื้อแบคทีเรียชนิด สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 

ส เต ร็ป โตค็ อ กคั ส  ซอ ไบ รนั ส  (Streptococcus sobrinus) แลค โตบ าซิ ลลั ส  อะซิ โด ฟิ ลั ส             

แลคโตบาซิลลัส รอมโนซุส และแอกติโนมัยซีส แนสลันดิไอ จะท าให้เชื้อในแผ่นชีวภาพในกลุ่มที่ทา 

ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูอออไรด์มีจ านวนลดลง [15] หรือการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ในแผ่นชีวภาพ

จากเชื้อชนิดสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ เพียงชนิดเดียวจะท าให้เชื้อบนแผ่นชีวภาพตายทั้งหมด[58] 

 ความเข้มข้นของสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์มีผลต่อการยับยั้งรอยผุโดยที่

สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 38 จะมีในการยับยั้งรอยผุได้มากกว่าความ

เข้มข้นร้อยละ 12 และจากการศึกษานี้ได้ข้อสรุปว่าการใช้สารรีดิวซ์เพ่ือลดสีด าของรอยผุหยุดยั้งไม่มี

ผลต่อประสิทธิผลของการยับยั้งรอยผุ [59] การใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร่วมกับแก้วไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์ (Fuji VII®) เพ่ือหยุดยั้งรอยผุในเนื้อฟันที่มีรอยผุจ าลองร่วมกับการใช้โพตัสเซียมไอโอไดด์เป็น

สารรีดิวซ์พบว่าปริมาณแคลซียมและฟอสฟอรัสไม่มีความแตกต่างเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม กลุ่มที่

บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji VII®) และกลุ่มที่ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์

โพตัสเซียมไอโอไดด์ร่วมกับการบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ปริมาณของสตรอนเซียมใน

ชั้นผิวของเนื้อฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) จะมีปริมาณเพ่ิมขึ้นอย่างมากแต่ไม่มีความ

แตกต่างกับกลุ่มที่ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์และโพตัสเซียมไอโอไดด์ร่วมกับการบูรณะด้วย

แก้วไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (Fuji VII®) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปริมาณฟลูออไรด์ในชั้นผิวของเนื้อฟันที่

บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) จะมีปริมาณน้อยกว่ากลุ่มที่ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์

และโพตัสเซียมไอโอไดด์ร่วมกับการบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ซิลเวอร์ที่พบในกลุ่มที่ทา

ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์และโพตัสเซียมไอโอไดด์จะพบมากในระยะ 25 ไมโครเมตรและจะค่อย ๆ 

มีปริมาณน้อยลง[60] 

 การทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบ (systematic review) พบว่าซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์

มีประสิทธิภาพในการป้องกันและหยุดยั้งรอยผุในฟันน้ านม [61] การใช้ซิลเลอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ใน

งานทันตกรรมชุมชนเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของการยับยั้งรอยผุโดยการใช้สารละลายซิลเวอร์
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ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ทุก 12 เดือนเทียบกับวาร์นิชฟลูออไรด์ (Duraphat®) ทุก 3 เดือนและ

ผลของการก าจั ด รอยผุ ที่ มี ลั กษณ ะนิ่ ม  (soft dentin) และเคลื อบ ฟั นที่ ไม่ มี ส่ วน รองรับ 

(unsupported enamel) หลังจาก 18 เดือนพบว่า การใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ 

ร้อยละ 38 ท าให้ฟันที่มีรอยผุมีการหยุดยั้งมากกว่าแต่ในรอยผุจะมีสีด ามากกว่าการใช้วาร์นิช

ฟลูออไรด์และเมื่อก าจัดรอยผุที่มีลักษณะนิ่ม (soft dentin) ก่อนการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์มี

การเกิดรอยผุหยุดยั้งไม่แตกต่างกับการไม่ก าจัดรอยผุที่มีลักษณะนิ่ม แต่การก าจัดรอยผุที่มีลักษณะ

นิ่มออกจะท าให้รอยผุหยุดยั้งมีสีด าน้อยลง ท าให้มีความสวยงามมากข้ึน [62] การใช้สารละลายซิลเวอร์

ไดอะมีนฟลูออไรด์ทุก 6 เดือนเป็นเวลา 36 เดือนในฟันที่มีรอยผุพบว่าสามารถท าให้เกิดรอยผุหยุดยั้ง

และป้องกันการเกิดรอยผุซ้ าในฟันน้ านมและฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ทา [63] เมื่อใช้

ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ทุก 6 เดือนหรือ 1 ปี หรือการใช้แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ทุก 1 ปีเป็น

ระยะเวลา 2 ปี พบว่าอัตราการเกิดรอยผุหยุดยั้งสูงสุดคือกลุ่มที่ทา ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ทุก 6 

เดือน (ร้อยละ 91) รองลงมาคือแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) (ร้อยละ 82) และกลุ่มที่ทาซิลเวอร์

ไดอะมีนฟลูออไรด์ทุก 1 ปี (ร้อยละ 79) ตามล าดับ แม้ว่าในระยะเวลา 2 ปี จะพบแก้ว ไอโอโนเมอร์ 

(Fuji VII®) คงอยู่ที่ฟันร้อยละ 3.5 อย่างไรก็ดีฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์รอยผุจะเป็นสีเหลือง

หรือสีน้ าตาลซึ่งจะมีความสวยงามมากกว่าฟันที่ทาด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ซึ่งจะมีสีด า[24] 

 การใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ในชุมชนมีข้อดีคือสามารถยับยั้งการด าเนินรอยผุซึ่ งถ้าไม่ได้

รับการรักษาอาจท าให้มีอาการปวดหรือเกิดการติดเชื้อได้ สามารถทานอกสถานที่ได้สะดวก ใช้เวลา

น้อย ไม่ต้องการอุปกรณ์ท่ีซับซ้อน ราคาไม่แพง บุคลากรทางการแพทย์ระดับปฐมภูมิสามารถฝึกให้ทา

ได้โดยไม่ต้องอาศัยความช านาญในการทา ทาได้ง่ายไม่ลุกล้ าเข้าไปในเนื้อเยื่ อมาก ท าให้ลดการ

แพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคคลอ่ืน แต่จะมีข้อจ ากัดคือฟันที่มีรอยผุในชั้นเนื้อฟันเมื่อทาซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์จะได้ตะกอนสีเหลืองของซิลเวอร์ฟอสเฟต และเม่ือท าปฏิกิริยากับแสงแดดหรือสารรีดิวซ์จะ

ท าให้รอยผุเป็นสีด า ท าให้มีผลต่อความสวยงามของฟันโดยเฉพาะเมื่อทาในฟันหน้าที่มีรอยผุ หรือ

ผู้ป่วยอาจไม่ให้ความร่วมมือในการทาเนื่องจากมีรสชาติของโลหะ[13] 
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 ในการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 เพ่ือช่วยลดอาการเสียวฟันในผู้ใหญ่ซึ่งพบ

ปริมาณฟลูออไรด์ 0.33 มิลลิกรัมต่อครั้ง เมื่อเจาะเลือดในซีรัมจะพบปริมาณฟลูออไรด์สูงสุด 1.86  

ไมโครโมลาร์ต่อลิตรภายใน 3 ชั่วโมงซึ่งมีค่าน้อยกว่าเมื่อใช้ยาสีฟันที่ผสมฟลูออไรด์ และจะมีปริมาณ

ซิลเวอร์สูงสุด 206 โมลาร์ต่อลิตรภายใน 2.5 ชั่วโมง ซึ่งน้อยกว่าปริมาณซิลเวอร์ที่ท าให้เกิดอันตราย 

75 เท่า[64] นอกเหนือจากฟันที่มีรอยผุเปลี่ยนเป็นสีด าเมื่อทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ จากรายงาน

การศึกษาพบว่าไม่พบอาการไม่พึงประสงค์จากการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ เช่นอาการปวดมีตุ่ม

หนอง มีลิวโคพลาเคีย (leukoplakia) ที่เหงือกหรือเนื้อเยื่อบุช่องปากหรือมีการเปลี่ยนสีของเนื้อเยื่อ

ในช่องปาก[13, 24, 59, 62, 64, 65] แต่ในการศึกษาของ Llodra และคณะ 2005[63] พบการใช้ซิลเวอร์

ไดอะมีนฟลูออไรด์ในเด็กท่ีมีอายุ 6 ปีจ านวน 225 คนพบมีเด็กจ านวน 3 คนเกิดรอยโรคสีขาว บริเวณ

เยื่อบุช่องปาก มีอาการเจ็บปวดเล็กน้อยถึงปานกลางและรอยโรคหายโดยไม่ต้องรักษาภายใน

ระยะเวลา 48 ชั่วโมง  

วาร์นิชฟลูออไรด์ (Fluoride varnish) 

 การใช้สารละลายโซเดียมฟลูออไรด์ในการลดการเกิดฟันผุเริ่มในทศวรรษที่ 1940 ในรูปแบบ

ของฟลูออไรด์เจลและสารละลายฟลูออไรด์[66] ในปี 1964 ได้มีการพัฒนาใช้โซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 

2 ร่วมกับสารละลายแอลกอฮอล์เรซินธรรมชาติเพ่ือให้ฟลูออไรด์สามารถยึดติดกับฟันได้นานขึ้นและ

ท าให้ระดับฟลูออไรด์ในเคลือบฟันสูงขึ้น ในปี 1994 คณะกรรมการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาได้

ขึ้นทะเบียนวาร์นิชฟลูออไรด์ Duraphat® ส าหรับทาในโพรงฟันและรักษาอาการเสียวฟัน แต่ยังไม่ได้

รับรองส าหรับการป้องกันการเกิดฟันผุ ส่วนการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ในการป้องกันการเกิดฟันผุมีการ

ใช้อย่างแพร่หลายในยุโรป เอเชีย ตะวันออกกลาง ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ [67] นอกจากนี้ยังมีวาร์นิช

ฟลู ออ ไรด์ เค รื่ อ งห มายการค้ า อ่ื น ได้ แก่  Fluor Protector®, Duraflor®, Bifluorid 12®และ 

CavityShild®  
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ตารางที่ 1 แสดงปริมาณฟลูออไรด์และสารออกฤทธิ์ในวาร์นิชฟลูออไรด์ 
ชื่อทางการค้า บริษัทผู้ผลิต สารออกฤทธิ์และ

ปริมาณฟลูออไรด์ 
ปริมาณฟลูออไรด์ใน 1 มิลลิลติร 

Duraphat® Colgate Oral 
Pharmaceuticals 

โซเดียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 5 

1 มิลลิลิตร มีปริมาณฟลูออไรด์ 
22.6 มิลลิกรัม (22,600 ppm) 

Fluor Protector® Vivadent 1% ไดฟลูออโรไซเรน 1 มิลลิลิตร มีปริมาณฟลูออไรด์ 1 
มิลลิกรัม (1,000 ppm) 

Duraflor® Pharma Science โซเดียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 5 

1 มิลลิลิตร มีปริมาณฟลูออไรด์ 
22.6 มิลลิกรัม (22,600 ppm) 

CavityShield® OMNII Oral 
Pharmaceuticals 

โซเดียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 5 

บรรจุ 0.5 มิลลิลิตร (12.5 mg NaF) 
และ 0.40 มิลลิลิตร (20 mg NaF) 

Bifluoride 12® Voco โซเดียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 6 
แคลเซียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 6 

ปริมาณฟลูออไรด์ 55,900 ppm 

ClinproTMWhite 
Varnish 

3M 
ESPE Company 

โซเดียมฟลูออไรด์ร้อย
ละ 5 
ไตรแคลเซียมฟอสเฟต 

1 มิลลิลิตร มีปริมาณฟลูออไรด์ 
22.6 มิลลิกรัม (22,600 ppm) 

 
 สารออกฤทธิ์ในวาร์นิชฟลูออไรด์คือโซเดียมฟลูออไรด์ แคลเซียมฟลูออไรด์หรือไตรแคลเซียม

ฟอสเฟต สารไม่ออกฤทธิ์จะแต่งรสชาติและท าให้ฟลูออไรด์ยึดติดกับผิวฟันได้แก่  สารให้ความหวาน

เช่นแซคคาริน ไขผึ้งธรรมชาติและเอทานอลจะท าให้ฟลูออไรด์ก่อตัวเป็นเจล ยางธรรมชาติป้องกัน

วาร์นิชฟลูออไรด์ละลายอย่างรวดเร็วในน้ าลาย การใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ในงานทันตกรรมจากเอกสาร

ข้อบ่งชี้การการใช้โซเดียมฟลูออไรด์ ชนิด Duraphat® ของบริษัทผู้ผลิตวาร์นิชฟลูออไรด์จะช่วย

ป้องกันการเกิดฟันผุทั้งเด็กและผู้ใหญ่ ป้องกันการเกิดการสูญเสียรอบเครื่องมือจัดฟัน ส่งเสริมการคืน

กลับของแร่ธาตุในรอยโรคขุ่นขาวและรอยโรคที่มีการสูญเสียแร่ธาตุในระยะเริ่มต้น ป้องกันและ

รักษาการเกิดฟันผุในเด็กเล็ก 

 การทาฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่มีความเข้มข้นสูงเช่นวาร์นิชฟลูออไรด์จะเกิดการตะกอนของ

แคลเซียมฟลูออไรด์ทั้งบริเวณพ้ืนผิวฟันและในชั้นเคลือบฟัน [68] ขณะที่มีการก่อตัวของผลึกแคลเซียม

ฟลูออไรด์จะมีหมู่ฟอสเฟตจากผิวฟันรวมตัวกับแคลเซียมฟลูออไรด์เรียกว่า สารคล้ายแคลเซียม
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ฟลูออไรด์ (CaF2 like material) ซึ่งสารคล้ายแคลเซียมฟลูออไรด์จะมีการละลายได้มากกว่า

แคลเซียมฟลูออไรด์[69] แคลเซียมฟลูออไรด์จะเป็นแหล่งของกักเก็บของฟลูออไรด์เมื่อสารละลายเป็น

กลาง ฟอสเฟตและโปรตีนจะเกาะอยู่ที่พ้ืนผิวของแคลเซียมฟลูออไรด์ท าให้โมเลกุลของแคลเซียม

ฟลูออไรด์คงอยู่ในสารละลายเป็นกรดฟอสเฟสและไฮโดรเจนอิออนจะละลายแคลเซียมฟลูออไรด์แตก

ตัวเป็นประจุแคลเซียมอิออนและฟลูออไรด์อิออนเข้าสู่ของเหลวในช่องปากเพ่ือเข้าไปในรอยโรคที่มี

การละลายของแร่ธาตุและเกิดฟลูออโรอะปาไทต์ขึ้น ท าให้ยับยั้งการสูญเสียและส่งเสริมการคืนกลับ

ของแร่ธาตุ นอกจากนี้การเกิดแคลเซียมฟลูออไรด์บนพ้ืนผิวของฟันจะมากขึ้นเมื่อทาฟลูออไรด์ที่มี

ความเข้มข้นสูง การยึดเกาะระหว่างฟลูออไรด์และผิวฟันเป็นระยะเวลายาวนาน มีการสูญเสียแร่ธาตุ

ในระยะเริ่มต้นหรือการพรีทรีตเมนต์ด้วยแคลเซียม[70] 

 ความถี่ในการทาวาร์นิชฟลูออไรด์ การทา Duraphat® เปรียบเทียบกับการใช้ Fluor 

Protector® ทุก 6 เดือนและน้ ายาบ้วนปากที่มีฟลูออไรด์ร้อยละ 0.2 ปริมาณ 10 มิลลิลิตรในเด็กอายุ 

13 ปีพบว่ากลุ่มที่ใช้ Duraphat® จะมีการเกิดฟันผุอุดถอนน้อยกว่ากลุ่มที่ใช้ Fluor Protector® และ

น้ ายาบ้วนปาก[71] การทา Fluor Protector® ทุก 6 เดือนในเด็กก่อนวัยเรียนสามารถลดการเกิดฟันผุ

ด้านประชิดของฟัน แต่อัตราการผุอุดถอนไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่ได้ทาวาร์นิชฟลูออไรด์ [72] ผู้ป่วยที่มี

อัตราการผุอุดถอนสูงเมื่อได้รับการทา วาร์นิชฟลูออไรด์ทุก 3 เดือนจะท าให้การเกิดฟันผุลดลง

มากกว่าการทาทุก 6 เดือน (27) การติดตามการทาวาร์นิชฟลูออไรด์ในกลุ่มอายุ 11-15 ปี พบว่าทา

สัปดาห์ละ 3 ครั้งต่อปีจะช่วยลดการเกิดฟันผุได้มากกว่ากลุ่มที่ทาปีละครั้ง[73]    

 การปล่อยฟลูออไรด์ในระยะเวลาสั้น Duraflor® จะปล่อยฟลูออไรด์ออกมาในน้ าลายเทียม

มากกว่า Duraphat® แต่ในการปล่อยฟลูออไรด์ในระยะยาว (4-24 สัปดาห์) Duraphat® จะปล่อย

ฟลูออไรด์ออกมาในน้ าลายเทียมได้ไม่แตกต่างจาก Duraflor®[74] และ Duraphat® จะมีความคงตัว

ของส่วนประกอบมากกว่า Duraflor®[75] ผลของการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ต่อแบคทีเรียพบว่าการใช้ 

วาร์นิชฟลูออไรด์ (Bifluorid 12®, Cavity shield® และ Flor-opal varnishWhite®) สามารถลด

การเกิดแผ่นชีวภาพของเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ ลดปริมาณของกลูแคนที่ไม่ละลายน้ าที่สร้าง

ออกมานอกเซลล์ ลดการปล่อยไฮโดรเจนอิออนในช่วงแรกของการเกิดแผ่นชีวภาพ (0-31 ชั่วโมง) ได้
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[76] แต่การใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ทางคลินิก (Duraphat®) ไม่มีผลต่อระดับของเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส   

มิวแทนส์  ทั้ งในน้ าลายและในคราบจุลินทรีย์ [77 ] ในรอยผุจ าลองพบว่า  Duraphat® และ 

ClinproTMWhite Varnish สามารถท าให้เกิดการคืนกลับของฟลูออไรด์ในชั้นเคลือบฟันมากกว่ากลุ่ม

ควบคุมได้ไม่แตกต่างกัน[78] 
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ตารางที่ 2 สรุปการศึกษาการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ในเด็ก 
ผู้แต่ง,ปี สถานที่ ขนาด

ประชาก
ร, ช่วง
อายุ 

ระยะ 
เวลา 

การศึกษา ผลการศึกษา 

Koch, G. 
และคณะ
1975[79] 

Jonkoping, 
Sweden 

121, 15 
ปี  

1 ปี กลุ่มท่ี 1: ทา Duraphat® 
ครั้งแรกและทาซ้ าทุก 6 
เดือน 
กลุ่มท่ี 2: กลุ่มควบคุม 

การทาวาร์นิชฟลูออไรด์
สามารถป้องกันการเกิด
ฟันผุได้ทั้งด้านบดเคี้ยว
และด้านประชิดของฟัน 

Twetman, 
S.และคณะ 
1996[80] 

Halland, 
Sweden 

1044, 4-5 
ปี 

2 ปี กลุ่มท่ี 1: ฟลูออไรด์ใน
น้ าดื่ม 0.1 ppm และทา 
Fluor Protector® ทุก 6 
เดือน     กลุ่มท่ี 2: 
ฟลูออไรด์ในน้ าดื่ม 0.1 
ppm ไม่ทาวาร์นิช
ฟลูออไรด์                       
กลุ่มท่ี 3: ฟลูออไรด์ใน
น้ าดื่ม 1.2 ppm และทา 
Fluor Protector® ทุก 6 
เดือน 

 กลุ่มฟลูออไรด์ในน้ าดื่ม 
0.1 ppm และไม่ทาวาร์
นิชฟลูออไรด์มี
อุบัติการณ์การเกิดฟันผุ
สูงกว่ากลุ่มที่ทา                              

 ปริมาณ mutans 

streptococci มี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับ
อุบัติการณ์การเกิดฟันผุ 

Seppa L. 
และคณะ
1998[81] 

Kuopio, 
Finland 

326, 12-
14 ปี 

3 ปี  กลุ่มท่ี 1: Duraphat® 
ฟลูออไรด์ร้อยละ 2.26 
ทา 3 ครั้งต่อปี                        
กลุ่มท่ี 2: Duraphat® 
ฟลูออไรด์ร้อยละ 1.13 
ทา 3 ครั้งต่อปี 

ค่า DMFS ระหว่างทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Zimmer, S 
และคณะ 
1999[82] 

Hannover, 
Germany 

269, 7.1 
ปี 

4 ปี กลุ่มทดลองทา 
Duraphat® ตอนเริ่มต้น
และทุก 4-6 เดือน ใน
กลุ่มท่ีมีเศรษฐนะต่ าและ
มีความเสี่ยงในการเกิด
ฟันผุสูง 

กลุ่มท่ีทา Duraphat® 
อย่างน้อยสองครั้งต่อปี จะ
ลดการเกิดฟันผุได้มากกว่า
กลุ่มควบคุม 
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ผู้แต่ง,ปี สถานที่ ขนาด
ประชาก
ร,ช่วง
อายุ 

ระยะ  
เวลา 

การศึกษา ผลการศึกษา 

Petersson, 
L. G. และ
คณะ    
2000[11] 

Halmstad, 
Sweden 

166, 13-
14 ปี 

3 ปี กลุ่มท่ี 1: Fluor 
Protector® ทุก 3 เดือน  
กลุ่มท่ี 2: Cervitec® ที่มี
คลอเฮกซิดีนและไทมอล 
ร้อยละ 1 ทุก 3 เดือน 

ทั้ง Fluor Protector® และ 
Cervitec® ท าให้มี
อุบัติการณ์การเกิดรอยผุ
ด้านประชิดของฟันได้ไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ 

Skold-
Larsson, K 
และคณะ    
2000[83] 

Sweden 30,12-17 
ปี  
มี
เครื่องมือ
จัดฟัน
ชนิดติด
แน่น 
 

ครั้ง
แรก 

spilt-mouth technique 
กลุ่มท่ี 1: Bifluoride® 
กลุ่มท่ี 2: Duraphat® 
กลุ่มท่ี 3: Fluor 
Protector® 

หลังจาก 3 วันคราบ
จุลินทรีย์ในกลุ่มที่ทา
Bifluoride® และDuraphat® 
มีปริมาณฟลูออไรด์สูงกว่า
ฟันที่ไม่ได้ทาแต่หลังจาก 7 
วันพบว่าBifluoride® มี
ปริมาณฟลูออไรด์ในคราบ
จุลินทรีย์สูงกว่าฟันที่ไม่ได้
ทา ส่วน Fluor Protector® 
ไม่มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

Petersson 
LG.และ
คณะ 
2005[84] 

West  
Coast, 
Sweden 

854, 13-
16 ปี 
ที่มีความ
เสี่ยงใน
การเกิด
ฟันผุ
ระดับสูง 
กลาง 
และต่ า 

3 ปี  ทา Duraphat® 
กลุ่มท่ี 1: ทาทุก 6 เดือน 
กลุ่มท่ี 2: ทา 3 ครั้งใน 1 
สัปดาห์ 
กลุ่มท่ี 3: ทา 8 ครั้งต่อปี 
กลุ่มท่ี 4: กลุ่มควบคุม 

การทา Duraphat® ทุก 6 
เดือนสามารถป้องกันการ
เกิดฟันผุด้านประชิดได้ใน
ผู้ที่มีความเสี่ยงในการเกิด
ฟันผุในระดับกลางและสูง 
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ผู้แต่ง,ปี สถานที่ ขนาด
ประชาก
ร, ช่วง
อายุ 

ระยะ  
เวลา 

การศึกษา ผลการศึกษา 

Santiago S.
และคณะ 
2005[12] 

Vina del 
Mar, Chile 

14.7 ± 
2.1 ปี 
 

2 ปี รอยผุในชั้นเคลือบฟัน
หรือชั้นนอกของเนื้อฟัน           
กลุ่มท่ี 1: แยกยางและ
เคลือบรอยผุด้านประชิด
ชั้นเคลือบฟันด้วยวัสดุ
เคลือบหลุมร่องฟัน                            
กลุ่มท่ี 2: spilt-mouth 
technique แยกยางและ
เคลือบรอยผุด้านประชิด
ชั้นเคลือบฟันด้วยวัสดุ
เคลือบหลุมร่องฟันหรือ
ทา Duraphat® ทาทุก 6 
เดือนกลุ่มที่ 3: ทา 
Duraphat® ทุก 6 เดือน 

การเคลือบรอยผุด้าน
ประชิดด้วยวัสดุเคลือบ
หลุมร่องฟันและการทา 
Duraphat® สามารถยับยั้ง
การเกิดฟันผุลุกลามได้ไม่
แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ 

Weintraub 
J. A.     
และคณะ
2006[85] 

San 
Francisco, 
USA 

376, 1.8 
± 0.6 ปี 

2 ปี  กลุ่มท่ี 1: กลุ่มควบคุม      
กลุ่มท่ี 2: Duraphat® ทา
ทุก 12 เดือน                      
กลุ่มท่ี 3: Duraphat® ทา
ทุก 6 เดือน 

 กลุ่มท่ีทาวาร์นิช
ฟลูออไรด์มีอุบัติการณ์การ
เกิดฟันผุน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่
ทา 

 ความถี่ในการทามาก
ขึ้น อุบัติการณ์การเกิดฟัน
ผุลดลง 

Ekstrand 
K. R       
และคณะ
2010[86] 

 

Greenland, 
Denmark 

50,5-8 ปี  1 ปี spilt-mouth technique 
รอยผุในชั้นเคลือบฟัน
หรือชั้นนอกของเนื้อฟัน            
กลุ่มท่ี 1: resin-
infiltration และ 
Duraphat®                           
กลุ่มท่ี 2: Duraphat®           
ทั้งสองกลุ่มจะทา 
Duraphat®ตอนเริ่มต้น
และทาซ้ าทุก 6 เดือน 

กลุ่มท่ีใช้ resin-infiltration 
และ Duraphat® สามารถ
การยับยั้งการเกิดรอยผุ
ด้านประชิดในฟันน้ านมได้
มากกว่าการทา Duraphat® 
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ผู้แต่ง,ปี สถานที่ ขนาด
ประชาก
ร, ช่วง
อายุ 

ระยะ  
เวลา 

การศึกษา ผลการศึกษา 

K.M. 
Milsom 
และคณะ 
2011[87] 

East 
Lancashire
, England 

3133,7-8 
ปี  

3 ปี กลุ่มทดลองทาฟันกราม
แท้ซ่ีแรกทุก 4 เดือน 

การทา Duraphat® ไม่ได้
ช่วยป้องกันการเกิดฟันผุ
ในฟันกรามแท้ซี่แรก 

Suwansing
-ha, O.    
และคณะ 
2012[88] 

Chachoen
g-sao, 
Thailand 

90,6-11 
ปี 

6 
เดือน 

spilt-mouth technique 
กลุ่มควบคุม และกลุ่ม
ทดลองทาDuraphat® 
ฟันกรามแท้หรือซี่ที่สอง
ที่ข้ึนไม่เต็มซี่ ตอนเริ่มต้น
และทาซ้ าทุก 3 เดือน 

การทา Duraphat® ลดการ
เกิดฟันผุในฟันกรามแท้
หรือกรามแทซ้ี่ที่สองที่ขึ้น
ไม่เต็มซี่ 

Bergström 
EK. และ
คณะ 
2014[89] 

Sweden 1143,12-
17 ปีกลุ่ม
พ้ืนที่ที่มี
ความชุก
ในการ
เกิดฟันผุ
ต่ า 

3.5 ปี กลุ่มท่ี 1: Bifluoride® 2 
ครั้ง/ปี 
กลุ่มท่ี 2: Duraphat® 2 
ครั้ง/ปี 
กลุ่มท่ี 3: Bifluoride® 4 
ครั้ง/ปี 
กลุ่มท่ี 4: กลุ่มควบคุม 
ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

 การทา Bifluoride®และ 
Duraphat® 2 ครั้ง/ปี 
การเกิดฟันผุไม่มีความ
แตกต่างกัน  

 การทาวาร์นิช
ฟลูออไรด์กับการใช้ยาสี
ฟันที่ผสมฟลูออไรด์ 
การเกิดฟันผุไม่มีความ
แตกต่างกัน 

 
  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bergstr%C3%B6m%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24865129
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bergstr%C3%B6m%20EK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24865129
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 ข้อดีของการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์คือใช้เวลาในการทาใช้เวลาน้อย ไม่ต้องขัดฟันก่อนทา ใช้ง่าย 

สามารถคงตัวในช่องปากได้เมื่อมีความชื้น ไม่ต้องอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยมาก ไม่ต้องใช้อุปกรณ์

ที่ยุ่งยากในการทา ข้อจ ากัดคือเมื่อทาแล้วจะท าให้ฟันมีสีเหลืองชั่วคราว ในกรณีที่ หลีกเลี่ยงฟันมีสี

เหลืองให้ใช้วาร์นิชฟลูออไรด์สีขาวเช่น Fluor Protector® หรือ ClinproTMWhite varnish ผู้ป่วยไม่

ควรรับประทานอาหาร 2-4 ชั่วโมงและไม่ต้องแปรงฟันเวลากลางคืนในวันที่ทา[90] 

 ความปลอดภัยในวาร์นิชฟลูออไรด์ที่มีปริมาณฟลูออไรด์มากที่สุดมีฟลูออไรด์ 22600 ส่วนใน

ล้านส่วน การใช้ในผู้ป่วยเด็กไม่พบปัญหาด้านสุขภาพใด ๆ มีรายงานปริมาณวาร์นิชฟลูออไรด์  

Duraphat® เฉลี่ยที่ใช้ในเด็กที่มีอายุ 2-14 ปี มีค่า 5.2 มิลลิกรัม (0.7-14.5 มิลลิกรัม) ไม่มีเด็กได้รับ

อันตรายเฉียบพลันหลังจากการได้รับวาร์นิชฟลูออไรด์ ปริมาณฟลูออไรด์สูงสุดในพลาสมาของเด็กเล็ก

ที่ทาวาร์นิชฟลูออไรด์ (3.2-6.3 ไมโครโมลต่อลิตร) เปรียบเทียบกับ การแปรงฟันด้วยยาสีฟัน (3.6 ไม

โครโมลต่อลิตร) การรับประทานฟลูออไรด์เม็ด 1 มิลลิกรัม (4.5 ไมโครโมลต่อลิตร) มีน้อยกว่า

ฟลูออไรด์เจล (16-47 ไมโครโมลต่อลิตร) ซึ่งระดับฟลูออไรด์สูงสุดในพลาสมาจะน้อยกว่าปริมาณ

ฟลูออไรด์ที่ท าให้เกิดพิษ เนื่องจากวาร์นิชฟลูออไรด์จะยึดติดกับฟันและค่อยๆ ปล่อยฟลูออไรด์

ออกมาในน้ าลายจึงท าให้การกลืนเข้าสู่ร่างกายน้อยลง[91-93] และในเด็กอายุ 36 – 48 เดือนเมื่อใช้วาร์

นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® ร่วมกับการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนจะพบปริมาณ

ฟลูออไรด์ในปัสสาวะ 0.20 ± 0.09 มิลลิกรัมหลังจากทาแล้ว 6 ชั่วโมงซึ่งปริมาณฟลูออไรด์ใน

ปัสสาวะของการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนคือ 0.11 ± 0.01 มิลลิกรัม[94] 

ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

 ยาสีฟันฟลูออไรด์เป็นการได้รับฟลูออไรด์เฉพาะที่เพ่ือลดและป้องกันการเกิดฟันผุโดยที่

ประชาชนสามารถเข้าถึงได้ง่ายเนื่องจากราคาไม่แพงและสามารถหาซื้อได้โดยไม่ต้องสั่งจ่ายโดย   

ทันตแพทย์[95] ประสิทธิภาพของใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ในการลดและป้องกันการเกิดฟันผุจะเกี่ยวข้อง

กับปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ความเข้มข้นของฟลูออไรด์ ความถี่ของการแปรง ปริมาณยาสีฟันฟลูออไรด์ที่ใช้

ในแต่ละครั้งและพฤติกรรมการบ้วนน้ าหรือรับประทานอาหารหลังการแปรงฟัน[96] 
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 ในการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ที่มีปริมาณฟลูออไรด์ 500 และ 1100 ส่วนในล้านส่วนในรอยผุ

จ าลองที่มีแผ่นชีวภาพพบว่าการใช้ปริมาณฟลูออไรด์ในยาสีฟัน 1100 ส่วนในล้านส่วนจะท าให้มี

ฟลูออไรด์ในแผ่นชีวภาพมากกว่า และช่วยลดการด าเนินของการเกิดรอยผุได้มากกว่าการใช้ยาสีฟันที่

มีฟลูออไรด์ 500 ส่วนในล้านส่วน[97] ความเข้มข้นของฟลูออไรด์ที่มีประสิทธิภาพในการป้องกันฟันผุ

คือ 1000 ส่วนในล้านส่วนหรือมากกว่า[98, 99] จากการวิเคราะห์เชิงสังเคราะห์ของ Wong และคณะ ปี 

2011 พบว่าในเด็กที่อายุน้อยกว่า 6 ปีควรใช้ภายใต้การดูแลของผู้ปกครอง และไม่แนะน าให้ใช้ยาสี

ฟันที่มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์ต่ า เช่น 440 หรือ 500 หรือ 550 ส่วนในล้านส่วนเนื่องจากสามารถ

ป้องกันฟันผุได้น้อยกว่าการใช้ยาสีฟันที่มีความเข้มข้นฟลูออไรด์ตั้งแต่ 1000 ส่วนในล้านส่วน [98] การ

ใช้ฟลูออไรด์ที่มีความเข้มข้นสูง (1450 ส่วนในล้านส่วน) จะสามารถยับยั้งรอยผุในชั้นเนื้อฟันด้านผิว

เรียบของฟัน[100] และช่วยให้เกิดกระบวนการคืนกลับของแร่ธาตุในรอยผุจ าลองในชั้นเคลือบฟัน [101, 

102] การใช้ยาสีฟันอย่างสม่ าเสมอในรอยผุจ าลองจะท าให้เคลือบฟันมีปริมาณฟลูออไรด์สูงกว่าการทา

วารน์ิชฟลูออไรด์เพียงครั้งเดียว[103] และการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1100 ส่วนในล้านส่วนในอาสาสมัคร

ที่ใส่เครื่องมือชนิดถอดได้ที่มีชิ้นส่วนของเคลือบฟันและเนื้อฟันบริเวณรากฟันที่ปกคลุมด้วยแผ่น

ชีวภาพระยะเวลา 14 วันจะมีร้อยละการสูญเสียความแข็งผิว (percent surface hardness loss) 

น้อยกว่าการใช้ยาสีฟันที่ไม่มีฟลูออไรด์[104] 

 ปริมาณฟลูออไรด์ในน้ าลายช่วงแรกเพ่ิมสูงขึ้นหลังจากแปรงฟันด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์ 

จากนั้นระดับฟลูออไรด์ในน้ าลายจะลดลงและอยู่ในน้ าลาย 2-6 ชั่วโมง[105] และจะมีฟลูออไรด์อยู่ใน

ระดับต่ า ๆ ที่สามารถป้องกันการเกิดฟันผุ[106] ปริมาณฟลูออไรด์ในน้ าลายจะลดลงสัมพันธ์กับปริมาณ

น้ าและความถี่ในบ้วนน้ าที่มากขึ้น [107] หรือการรับประทานอาหารหลังการแปรงฟันด้วยยาสีฟัน

ฟลูออไรด์จะท าให้ระดับฟลูออไรด์ในน้ าลายน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่บ้วนน้ าหรือกลุ่มที่บ้วนน้ ายาบ้วนปากที่

มีฟลูออไรด์[108] ในผู้ป่วยที่ติดเครื่องมือจัดฟันเมื่อใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ร้อยละ 0.32 จะท าให้กลุ่มที่

แปรงทุกครั้งหลังอาหารมีปริมาณเชื้อในกลุ่มมิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคในน้ าลายน้อยกว่าการแปรง

เฉพาะเช้าและก่อนนอน แต่ปริมาณเชื้อกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสในน้ าลายไม่มีความแตกต่างกัน

[109]   
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 การใช้ยาสีฟันที่มีปริมาณฟลูออไรด์สูงจะเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดฟันตกกระ (fluorosis)[110] 

แต่ความถี่ในการแปรงและปริมาณยาสีฟันที่ใช้ในแต่ละครั้งไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันตกกระ 

การลดความเสี่ยงในการเกิดฟันตกกระควรใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ในเด็กที่มีอายุมากกว่า 12 เดือน[98] 

แต่ในการทบทวนวรรณกรรมของ Wright 2014[111] พบว่าควรให้เด็กเริ่มใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ตั้งแต่

อายุ 24 เดือนจะลดโอกาสในการเกิดฟันตกกระ และถ้าใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความถี่น้อยกว่า 1 วันจะ

ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดฟันตกกระได้ 

แก้วไอโอโนเมอร์ (Glass ionomer cement) 

แก้วไอโอโนเมอร์ (Glass ionomer cement) มีส่วนประกอบสองส่วน ได้แก่ส่วนผงมี

ส่วนประกอบหลักคือผงแก้วฟลูออโรอลูมิโนซิลิเกต (fluoroaluminosilicate glass) และส่วนเหลว

คือสารละลายกรดโพลีอะคลิลิก (polyacrylic acid) ปฏิกิริยาการก่อตัวเป็นปฏิกิริยากรดด่าง (acid-

base reaction) การยึดเหนี่ยวระหว่างวัสดุบูรณะฟันชนิดแก้วไอโอโนเมอร์เมื่อเปรียบเทียบกับแก้ว 

ไอโอโนเมอร์ชนิดเรซินโมดิฟายด์กับฟันผุในชั้นเนื้อฟัน (affected dentin) พบว่า แก้วไอโอโนเมอร์มี

ค่าการยึดเหนี่ยว (bond strength) น้อยกว่าแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดเรซินโมดิฟายด์ [112] ระหว่าง

ปฏิกิริยาการก่อตัวจะมีการปล่อยอิออนชนิดต่าง ๆ เช่นฟลูออไรด์ออกมาสู่สิ่งแวดล้อม การปล่อย

ฟลูออไรด์จะมีสองกลไก ขั้นแรกจะมีปฏิกิริยาการปล่อยฟลูออไรด์ระยะสั้นเกิดจากการละลายบริเวณ

ผิวของผงแก้วฟลูออโรอลูมิโนซิลิเกตท าให้มีการปล่อยฟลูออไรด์ออกมามากอย่างรวดเร็ว ขั้นตอนที่

สองจะมีการปล่อยฟลูออไรด์ออกมาอย่างช้า ๆ โดยมีการแพร่ของฟลูออไรด์ออกจากแก้วไอโอโนเมอร์

ทั้งชิ้น[113, 114] การปล่อยฟลูออไรด์จากแก้วไอโอโนเมอร์จะพบมากที่สุดใน 24 ชั่วโมงแรก จากนั้น

ต่อมาการปล่อยฟลูออไรด์จะลดลงอย่างรวดเร็วและเมื่อระยะเวลาผ่านไปฟลูออไรด์ที่ปล่อยออกมาจะ

ค่อย ๆ ปล่อยออกมาอย่างช้า ๆ และเมื่อทาฟลูออไรด์ชนิดเฉพาะที่จะมีการปล่อยฟลูออไรด์ออกมาใน

ระยะเวลาสั้น ๆ และหลังจากนั้นจะค่อย ๆ ปล่อยฟลูออไรด์ระดับต่ า ๆ [114] การศึกษาการปล่อย

ฟลูออไรด์ของแก้วไอโอโนเมอร์ (Chemfil Superior®) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 6 มิลลิเมตร และมี

ความหนา 1-1.5 มิลลิเมตรในน้ าลายเทียมพบว่า มีปริมาณฟลูออไรด์ 13.3 ส่วนในล้านส่วน[115, 116] 

แก้วไอโอโนเมอร์มีความสามารถในการปล่อยฟลูออไรด์มากกว่าแก้วไอโอโนเมอร์ ชนิดโมดิฟายด์[22, 
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114, 115] ค่าความเป็นกรดและด่างของสารละลายมีผลต่อการปล่อยและการคืนกลับฟลูออไรด์ในแก้ว 

ไอโอโนเมอร์แก้วไอโอโนเมอร์ชนิดเรซินโมดิฟายด์ในสารละลายที่มีค่าความเป็นกรดด่างต่ าจะมีการ

ปล่อยและการคืนกลับฟลูออไรด์หลังจากการทาโซเดียมฟลูออไรด์มากกว่าสารละลายที่มีความเป็น

กลาง[22, 117] แก้วไอโอโนเมอร์จะมีความสามารถปล่อยฟลูออไรด์ในน้ าลายที่ยังไม่กระตุ้นในระยะเวลา 

3 สัปดาห์เมื่อใช้ร่วมกับการแปรงฟันด้วยยาสีฟันฟลูออไรด์ ระดับของฟลูออไรด์เพ่ิมขึ้นจาก 0.04 

ส่วนในล้านส่วนเป็น 0.8 ส่วนในล้านส่วนและในเวลา 1 ปี จะมีระดับฟลูออไรด์ในน้ าลาย 0.3 ส่วนใน

ล้านส่วนการศึกษาการปล่อยฟลูออไรด์ของวัสดุบูรณะแก้วไอโอโนเมอร์โดยวัดระดับฟลูออไรด์ที่อยู่ใน

น้ าที่ปราศจากประจุเป็นเวลา 16 สัปดาห์ หลังจากนั้นให้วัสดุสัมผัสกับยาสีฟันฟลูออไรด์ พบว่าวัสดุ

บูรณะแก้วไอโอโนเมอร์มีความสามารถรับฟลูออไรด์จากยาสีฟัน[118] 

ในการศึกษาการสูญเสียแร่ธาตุรอบเคลือบฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์เทียบกับ       

คอมโพสิตเรซินในสิ่งแวดล้อมที่ท าให้ฟันผุพบว่าฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์จะมีความแข็งผิว

มากกว่าและมีการสูญเสียแร่ธาตุน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับคอมโพสิตเรซิน [119] การศึกษาการคืน

กลับของแร่ธาตุในรอยผุจ าลองชั้นเนื้อฟันของวัสดุบูรณะชนิดของแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji II®) และแก้ว

ไอโอโนเมอร์ชนิดโมดิฟายด์ซีเมนต์ (Fuji II LC®, Vitremer®) ค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคของบริเวณ

ที่มีการยับยั้งรอยผุของวัสดุ Fuji II® มีค่ามากกว่า Fuji II LC® และVitremer® พบแคลเซียมและ

ฟอสฟอรัสในบริเวณที่มีการยับยั้งรอยผุ[120] เนื้อฟันที่มีรอยผุเมื่อบูรณะด้วย Fuji IX® และ Fuji II LC®

ภายใต้อยู่ในสภาวะที่มีแบคทีเรียจะมีค่าความแข็งผิวระดับจุลภาคน้อยกว่าฟันที่ไม่มีแบคทีเรีย [121] 

การศึกษาการเปลี่ยนแปลงทางเคมีของการเกิดกระบวนการการคืนแร่ธาตุในรอยผุในชั้นเนื้อฟันในฟัน

แท้โดยการใช้วัสดุที่บูรณะแก้วไอโอโนเมอร์ โดยใช้ Fuji IX(GP)® ในฟันที่มีรอยผุพบว่าฟลูออไรด์และ

สตอนเซียมสามารถแทรกซึมในชั้นลึกของฟันทั้งในรอยโรคขนาดเล็กและใหญ่ได้และสามารถแบ่ง

ระยะของการเกิดการสะสมแร่ธาตุได้เป็น 3 บริเวณ ได้แก่ บริเวณแรกที่ใกล้กับวัสดุบูรณะแก้วไอโอโน

เมอร์มากที่สุด จะพบปริมาณแคลเซียมและฟอสฟอรัสประมาณ 10% โดยน้ าหนักบริเวณต่อมาเป็น

รอยต่อระหว่างบริเวณที่ใกล้กับวัสดุบูรณะแก้วไอโอโนเมอร์กับเนื้อฟันปกติ จะพบแร่ธาตุหลักคือ

แคลเซียมและฟอสฟอรัส ในบริเวณนี้จะมีบริเวณที่แร่ธาตุมาสะสมมากที่สุด และบริเวณเนื้อฟันปกติ
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จะพบปริมาณแคลเซียมและฟอสฟอรัสประมาณ 30% โดยน้ าหนัก[20] การศึกษาการเปลี่ยนแปลงแร่

ธาตุของฟันกรามน้ านมของผู้ป่วยที่มีรอยผุลึกถึงชั้นเนื้อฟันและบูรณะด้วย Fuji IX(GP)® และ 

Vitremer® พบว่าจะมีปริมาณแคลเซียมและฟลูออไรด์ในชั้นเคลือบฟันและเนื้อฟันสูงกว่าฟัน

ธรรมชาติ[122] 

 แก้วไอโอโนเมอร์มีคุณสมบัติในการยับยั้งเชื้อแบคทีเรียที่ท าให้เกิดฟันผุ[123-125] ป้องกันการ

เกิดฟันผุซ้ า[126 , 127] และลดการเกิดแผ่นชีวภาพจากเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ [128] แก้ว         

ไอโอโนเมอร์ชนิด Fuji IX® ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 10 มิลลิเมตร และสูง 2 มิลลิเมตร เมื่อทิ้งไว้ 24 

ชั่ วโมงจะพบฟลูออไรด์ออกมา 0.49±0.2 มิลลิ โมลาร์  และเมื่ อใส่แก้วไอโอโนเมอร์ที่ มี เชื้ อ         

สเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และสเตร็ปโตค็อกคัส ซอไบรนัส ที่เติมน้ าตาลกลูโคสจะท าให้ความเป็น

กรด-ด่างในอาหารเลี้ยงเชื้อแบคทีเรียสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่มีแก้วไอโอโนเมอร์ และที่ความเป็นกรด-

ด่าง 5.5 เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และสเตร็ปโตค็อกคัส ซอไบรนัส ที่มีแก้วไอโอโนเมอร์จะมี

อัตราการผลิตกรดน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่มีแก้วไอโอโนเมอร์ [129] การทดลองเปรียบเทียบปริมาณ

ฟลูออไรด์ในคราบจุลินทรีย์ที่เกิดบนวัสดุบูรณะฟัน 2 ชนิดได้แก่แก้วไอโอโนเมอร์และคอมโพสิตเรซิน

เป็นเวลา 14 วันพบว่า ระดับฟลูออไรด์ในคราบจุลินทรีย์ของฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์จะ

มากกว่าในคอมโพสิตเรซิน คราบจุลินทรีย์ที่แก้วไอโอโนเมอร์มีระดับของเชื้อในกลุ่มมิวแทนส์                 

สเตร็ปโตค็อกไคน้อยกว่าคราบจุลินทรีย์ที่คอมโพสิตเรซิน โดยที่แก้วไอโอโนเมอร์จะมีฟลูออไรด์ใน

เคลือบฟันมากกว่าและมีการสูญเสียฟลูออไรด์น้อยกว่าคอมโพสิตเรซิน [130] การใช้แก้วไอโอโนเมอร์ 

ชนิดเรซินโมดิฟายด์ส าหรับรักษาเนื้อเยื่อในทางอ้อม (Indirect pulp capping) ในฟันน้ านมที่ผุในชั้น

เนื้อฟันที่ก าจัดเนื้อฟันที่ติดเชื้อ (infected dentin) ออกบางส่วนเป็นระยะเวลาเวลา 3 เดือนเนื้อฟัน

ที่ เหลืออยู่ที่ สัมผัสกับวัสดุมีความแข็งมากขึ้นและปริมาณ เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์           

และสเตร็ปโตค็อกคัส ซอไบรนัสลดลง[131] แต่บางการศึกษาไม่พบผลในการลดจ านวนเชื้อในกลุ่ม   

มิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคและเชื้อกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัส หรือการเกิดแผ่นชีวภาพเมื่อบูรณะ

ฟันด้วยแก้วไอโอโนเมอร์หรือแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดโมดิฟายด์ เช่นการศึกษาปริมาณฟลูออไรด์ใน

คราบจุลินทรีย์ของฟันที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดเรซินโมดิฟายด์จะพบฟลูออไรด์ในระดับต่ า ๆ  



 

 

32 

แต่มากกว่าในฟันที่บูรณะด้วยคอมโพเมอร์และคอมโพสิตเรซินแต่การกระจายของเชื้อในกลุ่ม        

มิวแทนส์ สเตร็ปโตค็อกไคและเชื้อกลุ่มสายพันธุ์แลกโตบาซิลลัสไม่มีความสัมพันธ์กับปริมาณ

ฟลูออไรด์ในคราบจุลินทรีย์[132] และปริมาณเชื้อดังกล่าวในแผ่นชีวภาพไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง

แก้วไอโอโนเมอร์แก้วไอโอโนเมอร์ ชนิดเรซินโมดิฟายด์และคอมโพสิตเรซิน [127] มีบางการศึกษาพบว่า

บริเวณผิวของแก้วไอโอโนเมอร์และแก้วไอโอโนเมอร์ชนิดเรซินโมดิฟายด์ที่สัมผัสในน้ าลายจะมีความ

หนาของแผ่นชีวภาพมากกว่าคอมโพสิตเรซิน ไจโอเมอร์ และคอมโพเมอร์[117] 

 หลังการบูรณะรอยผุในชั้นเนื้อฟันในฟันกรามน้ านมด้วยแก้วไอโอโนเมอร์หรือแก้วไอโอ     

โนเมอร์ชนิดโมดิฟายด์ (Fuji IX(GP)® , Ketac MolarTM และ Vitremer®) จะท าให้มีปริมาณเชื้อ

แบคทีเรียในรอยผุลดลง ปริมาณแคลเซียม ฟอสฟอรัส ในเนื้อฟันมากขึ้น แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลง

ของปริมาณฟลูออไรด์ในเนื้อฟัน ท่อเนื้อฟัน (dentinal tubule) มีขนาดเล็กลง โครงสร้างของเนื้อฟัน

ระหว่างท่อเนื้อฟัน (intertubular dentin) และเส้นใยคอลลาเจนแน่นขึ้นและเรียงตัวเป็นระเบียบ

มากยิ่งขึ้น[133-135] 

 จากเอกสารค าแนะน าวิธีการใช้แก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® ชนิดแคปซูล ของบริษัทผู้ผลิตจะ

มีข้อบ่งใช้ในการเคลือบหลุมร่องฟัน การปกป้องพ้ืนผิวรากฟัน ป้องกันการเสียวฟัน เป็นวัสดุบูรณะฟัน

ชั่วคราว และช่วยยับยั้งการเกิดฟันผุ 
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บทที่ 3  
การด าเนินการวิจัย 

ประชากรเป้าหมายและกลุ่มตัวอย่าง 

ฟันน้ านมที่มีรอยผุในชั้นเนื้อฟัน 

ประชากรตัวอย่าง  

 ฟันกรามน้ านมซี่ที่หนึ่งหรือสองของขากรรไกรบนหรือล่างที่ถอนตามแผนการรักษาเนื่องจาก

ฟันน้ านมโยกมีฟันแท้ก าลังจะขึ้น 

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 

 ชิ้นส่วนของฟันกรามน้ านมซึ่งผ่านเกณฑ์ในการคัดเข้าในการเลือกตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา 

 หลักเกณฑ์ในกำรคัดเลือกตัวอย่ำงเข้ำงำนวิจัย 

 ชิ้นส่วนของฟันกรามน้ านมซี่ที่ 1 และ 2 ของขากรรไกรบนและล่างที่มีรอยโรคฟันผุในชั้นเนื้อ

ฟันในระยะชั้นนอก 1/3 ถึงระยะกลาง 1/3 ของความหนาชั้นเนื้อฟัน (outer 1/3-middle 1/3) 

 หลักเกณฑ์ในกำรคัดเลือกตัวอย่ำงออกจำกงำนวิจัย 

 ชิ้นส่วนของฟันกรามน้ านมซี่ที่ 1 และ 2 ของขากรรไกรบนและล่าง  รอยโรคฟันผุที่หยุด

ลุกลามแล้ว รอยผุที่ในชั้นเคลือบฟันหรือทะลุโพรงประสาทฟัน รอยขุ่นขาว เหลืองหรือสีน้ าตาล ร้าว 

แตก มีความผิดปกติของการสร้างเนื้อฟัน มีวัสดุบูรณะหรือฟันมีขนาดเล็กจนไม่สามารถตัดแบ่งฟันให้

ได้ตามวิธีการเตรียมชิ้นฟันตัวอย่าง  

 

การค านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

 ค านวณจากสูตร 

   จ านวนตัวอย่างต่อกลุ่ม = (Zα + Zβ)22Sp
2 

        D2 
โดย 
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D  =  ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยสองกลุ่ม 

2S2
P  = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานรวม (S1

2 + S2
2)/2 (กรณีที่ n1 = n2) 

Zα  =  1.64 (ค่าจากตารางความน่าจะเป็นแบบปกติ เมื่อค่า α = 0.05) 

Zβ  = 1.28 (ค่าจากตารางความน่าจะเป็นแบบปกติ เมื่อค่า β = 0.1) 

 ขนาดตัวอย่างในงานวิจัยนี้จะค านวณโดยอ้างอิงจากค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนจาก

ข้อมูลการศึกษาในอดีตโดยก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ไม่ยอมรับทั้งท่ีสมมติฐานเป็นจริง (Type I 

error, α) เท่ากับ 0.05 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ไม่ยอมรับทั้งที่สมมติฐานไม่เป็นจริง (Type II error, 

β) เท่ากับ 0.1 

 ในกรณีที่ใช้ข้อมูลจากการศึกษาของ Pereira และคณะปี 1998[120] ซึ่งเปรียบเทียบความ

แข็งผิวรอยผุจ าลองชั้นเนื้อฟันของวัวเมื่อบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ Fuji II® โดยใช้จ านวนตัวอย่าง

ต่อกลุ่ม 5 ชิ้นซึ่งเปรียบเทียบรอยผุระหว่างบริเวณใต้วัสดุบูรณะจะมีค่าเฉลี่ยความแข็งผิวน๊อพ 

(Knoop Hardness Test) 59.2±3.8 และค่าเฉลี่ยความแข็งผิวของเนื้อฟันปกติ 52.4±5.7 

   จ านวนตัวอย่างต่อกลุ่ม =  (1.64 + 1.28)22 [(3.8 2 + 5.72)/2] 

             (59.2-52.4)2 

      = 8.65 ชิ้น 

 ในกรณีที่ใช้ข้อมูลจากการศึกษาของ Fernandes และคณะ ปี 2016[136]  

ซึ่งเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความแข็งผิวน๊อพของรอยผุจ าลองชั้นเนื้อฟันของโพรงฟันชนิดที่ 1 (class I) 

ในฟันน้ านมที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ Ketac Molar Easymix® 51.2±11.4 กับความแข็งผิวน๊อพ

รอยผุกลุ่มควบคุม 34.1±13.5  

   จ านวนตัวอย่างต่อกลุ่ม =  (1.64 + 1.28)22 [(11.42 + 13.52)/2] 

             (51.2-34.1)2 

      = 9.10 ชิ้น 

 เนื่องจากไม่เคยมีการศึกษาเปรียบเทียบผลความหนาแน่นแร่ธาตุของการใช้สารละลายซิล

เวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิดโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) 
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แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) ชนิดแคปซูลและยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนต่อรอยผุ

ธรรมชาติชั้นเนื้อฟันในฟันกรามน้ านมโดยใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตรจึงใช้การ

ค านวนจ านวนตัวอย่างจากการศึกษาค่าความแข็งผิวน๊อพของรอยผุจ าลองชั้นเนื้อฟันของฟันน้ านมที่

ใช้แก้วไอโอโนเมอร์ และประมาณการสูญเสียก่อนสิ้นสุดการวิจัยร้อยละ 10 ดังนั้นการศึกษานี้ใช้

จ านวนตัวอย่างต่อกลุ่ม 11 ชิ้น 

อุปกรณ์ที่ใช้ในงานวิจัย 

1. ตู้อบเลี้ยงเชื้อที่มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส (Forma™ Steri-

Cycle™ CO2 Incubators,Thermo Scientific ,USA) 

2. ตู้ปลอดเชื้อ (Laminar airflow biosafety cabinet รุ่น NU-440,Nuaire,USA) 

3. เครื่องวัดการดูดกลืนแสง (GENESYS™ 20 Visible Spectrophotometer, Thermo 

Scientific,USA) 

4. เครื่องวัดความเป็นกรด-ด่าง  (pH meter, Thermo scientific, USA) 

5. เครื่องตัดความเร็วต่ า (slow speed cutting machine, Isomer 1000, Buehler Ltd., Lake 

Bluff, Illilnosis, USA) 

6. กล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสง (Olympus CX22 Binocular Microscope, New York 

Microscope Company, USA) 

7. กล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ (Olympus SZ Binocular Stereo Zoom Microscope - 7X - 

40X Zoom Magnification,New York Microscope Company,USA) 

8. เครื่องเอกซเรย์ระดับไมโครเมตร (µCT35,SCANCO,Switzerland) 

9. หม้อนึ่งอัดความดัน (autoclave, Tuttnauer,USA) 

10. ตู้แช่ควบคุมอุณหภูมิ (Canon Ball manufacturing,Thailand) 

11. เครื่องเขย่า (Labnet VX 100, MO BIO laboratories, USA) 

12. เครื่องชั่งสาร (Denver instrument XL 3100,USA) 
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13. เครื่องกวนสารก่อนการใช้งานด้วยแม่เหล็ก (Hot plate stirrer,Framo®-Gerätetechnik, 

Germany) 

14. เครื่องปั่นอะมัลกัม (AUTOMIX Sr.,KERR,USA) 

15. เครื่องฉายแสง (VISILUX XL 3000,3M ESPE,USA) 

วัสดุที่ใช้ในการทดลอง 

1. เชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) สายพันธุ์ ATCC25175 

2. เชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ (Lactobacillus casei) สายพันธุ์ IFO3533 

3. อาหารเลี้ยงเชื้ออย่างเหลวชนิดทริปติก ซอย (Tryptic soy, HiMedia, India) 

4. อาหารเลี้ยงเชื้อแบบวุ้นชนิดทริปติก ซอย (Trypticase Soy Agar, HiMedia, India) 

5. สารสกัดจากยีสต์ (Yeast extract powder, HiMedia, India) 

6. น้ าตาลซูโครส (Sucrose Uniar®, Ajax Finechem, Australia) 

7. น้ าตาลกลูโคส (D-glucose andydrous, Fisher Scientific, England) 

8. น้ าปราศจากอิออน (ฝ่ายวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 

9. น้ าลายเทียม (ภาควิชาเภสัชวทิยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย) 

10.ลูกแก้ว (glass bead) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร 

11.หลุมพลาสติก 

12.พู่กันทาสาร 

13.ฟันกรามน้ านมซี่ที่หนึ่งหรือสองของขากรรไกรบนหรือล่าง 

14.หลอดแก้วทดลอง 

15.จานเพาะเชื้อ 

16.ด้ามลวดรูปห่วงส าหรับเขี่ยเชื้อ 

17.ปิเปตอัตโนมัติปริมาตร 20,200 และ 1000 มิลลิลิตร 

18.คิวเวท (cuvette) 
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19.ถาดหลุมส าหรับเพาะเลี้ยงเซลล์แบบ 24 หลุม (24-well plate, Thermo Fisher Scientific, 

China) 

20.น้ ายาทาเล็บ (Seventeen nail colour®, Porland) 

21.เทปกาวสองหน้า (Scotch®, USA) 

สิ่งแทรกแซง 

1. สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ (Silver diamine fluoride) ร้อยละ 38 

2. วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิดโซเดียมฟลูออไรด์ร้อยละ 5 (Duraphat®) 

3. แก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® ชนิดแคปซูล 

4. ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน (ฟลูออคารีล คิดส์ 6+กรีน กลิ่นโคล่า, DKSH, 

Thailand) 

5. น้ าปราศจากอิออน (Deionized water) 

การด าเนินการวิจัย 

การเก็บฟัน 

การเก็บฟันจะเก็บฟันกรามน้ านมในสารละลายโซเดียมคลอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.9 ที่

อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

การเตรียมชิ้นฟันตัวอย่าง 

1. น าฟันกรามน้ านมล้างท าความสะอาดคราบเลือดและน้ าลาย ขูดเนื้อเยื่อรอบ ๆ ออกให้สะอาด 

2. ตัดฟันด้วยเครื่องตัดฟันชนิดความเร็วต่ า (slow speed cutting machine) ตัดฟันด้านบดเคี้ยว

โดยวัดจากยอดฟัน 1.5 มิลลิเมตร โดยตัดให้ชิ้นส่วนของฟันด้านที่มีรอยผุมีความกว้าง 2.4 

มิลลิเมตร  หนา 1 มิลลิเมตร โดยมีรอยบากกึ่งกลาง ของชิ้นฟันกว้าง 0.4 มิลลิเมตรตลอดแนว

ด้านหน้าเพ่ือแบ่งชิ้นฟันเป็นสองส่วน คือส่วนก าหนดจุดอ้างอิงมีพ้ืนที่ 1x1 ตารางมิลลิเมตร ซึ่งจะ

ใช้เข็มกรอกากเพชรเส้นผ่านศูนย์กลาง 0.5 มิลลิเมตรกรอจุดเพ่ือเป็นจุดอ้างอิงที่ 1 (รูปที่ 1 ง.และ 

จ.) ส าหรับขั้นตอนการวัดความหนาแน่นแร่ธาตุด้วยเครื่องเอกซเรย์ระดับไมโครเมตร และส่วน
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บริเวณที่ทาสารหรือวัสดุที่ช่วยในการคืนแร่ธาตุมีพ้ืนที่ 1 ตารางมิลลิเมตร และทั้งชิ้นฟันตัวอย่างมี

ความสูง 3 มิลลิเมตร  

3. เป่าชิ้นฟันตัวอย่างให้แห้งด้วยที่เป่าลมและน้ า ทาชิ้นฟันตัวอย่างด้วยน้ ายาทาเล็บเคลือบบริเวณชิ้น

ฟันตัวอย่างให้ทั่วยกเว้นพื้นที่ท าการทดลอง ปล่อยชิ้นฟันตัวอย่างให้แห้งที่อุณหภูมิห้อง 24 ชั่วโมง 

4. เมื่อชิ้นฟันตัวอย่างแห้งน าชิ้นฟันตัวอย่างยึดกับแท่นชิ้นงานด้วยขี้ผึง วัดปริมาณความหนาแน่นของ

แร่ธาตุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร จากนั้นท าให้ชิ้นฟันตัวอย่าง แท่นยึด 

และถาดหลุมส าหรับเพาะเลี้ยงเซลล์ปราศจากเชื้อด้วยแก๊สฟอร์มัลดีไฮด์ และตั้งทิ้งไว้ 12 ชั่วโมง

เพ่ือให้แก๊สระเหยออกจากอุปกรณ์ทั้งหมด[137] 

ขั้นตอนการวัดระยะทางการสูญเสียแร่ธาตุและความหนาแน่นของแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการจ าลอง
สภาวะช่องปากด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร 

 เตรียมชิ้นฟันตัวอย่างที่ปักในแท่นยึดฟันโดยปักให้เส้นขอบสี่เหลี่ยมขนานกับพ้ืนระนาบและ

ยึดกับแท่นยึดด้วยขี้ผึ้ง จากนั้นวางแท่นยึดฟันในที่จับพลาสติกทรงกระบอกเส้นผ่านศูนย์กลาง 20.3 

มิลลิเมตร แล้วยึดฐานแท่นยึดที่มีรอยบากด้านข้าง (เส้นอ้างอิงที่ 1 : รูปที่ 1จ. ) และฐานที่จับ

พลาสติกทรงกระบอกด้วยเทปกาวเพ่ือยึดแท่นยึดฟันที่มีชิ้นฟันตัวอย่างให้อยู่นิ่งในเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร การก าหนดจุดเริ่มต้นแนวนอนด้านบนสุดของพ้ืนผิวของชิ้นฟันด้าน

ทดลองและรอยบากบริเวณแท่นยึดชิ้นฟัน และแนวตั้งจะใช้ด้านบนสุดของพ้ืนผิวของชิ้นฟันด้าน

ทดลองเป็นจุดเริ่มต้นในการสร้างกรอบพ้ืนที่สี่เหลี่ยมขนาด 1x1 ตารางมิลลิเมตร (เส้นอ้างอิงที่ 2 : รูป

ที่ 1จ. ) โดยวัดระยะการอ่านค่าความหนาแน่นชิ้นฟันตัวอย่างจากด้านบนสุดของพ้ืนผิวชิ้นฟันลงมา 

1.6 ไมโครเมตร 

 การตั้งค่าเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตรจะตั้งค่าความหนาแน่นแร่ธาตุเทียบ

กับไฮดรอกซีอะพาไทต์บริสุทธิ์ 1200 มิลลิกรัมไฮดรอกซีอะพาไทต์ต่อลูกบาศก์เซนติเมตร เลือกความ

ละเอียดของภาพ 1024x1024 พิกเซล ใช้รังสีเอกซเรย์ 70 kVp 57 µA การหมุน 180 องศา การถ่าย 

1 ครั้งใช้เวลา 10.3 นาทีต่อชิ้นฟันตัวอย่าง จ านวนสไลด์ 160 สไลด์ แล้ววัดระยะทางของรอยผุจาก
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ผิวเนื้อฟันด้านนอกสุดของแต่ละชิ้นจนถึงระดับความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยร้อย 95 เป็นระยะรอยผุ 

แล้วหาระยะรอยผุและค่าเฉลี่ยของความหนาแน่นแร่ธาตุถึงระยะรอยผุ 

  



 

 

40 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการเตรียมชิ้นฟันตัวอย่างและการก าหนดจุดและเส้นอ้างอิงส าหรับ
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร 
  

รอยบาก 0.4 mm 

ก.ฟันกรามน้ านมท่ีมีรอยผุ ตัดด้านบด

เค้ียวห่างจากยอดปุ่มฟัน 1.5 มิลลิเมตร 

 

ข.รอยผุด้านบดเค้ียวแสดง

บริเวณรอยผุชั้นเนื้อฟัน 

 

ค.ชิ้นฟันตัวอย่าง  

 

ง.ชิ้นฟันตัวอย่างที่บากชิ้นฟันด้านข้างเพื่อเป็นจุดอ้างอิงท่ี 1 และทาน้ ายาทาเล็บยกเว้นบริเวณทดลอง 1x1 ตาราง

มิลลิเมตร 

 

1 mm 

จ.ชิ้นฟันตัวอย่างปักบนแท่นยึดท่ีบากด้านข้างเพื่อเป็นเส้นอ้างอิงที่ 1 และเส้นสัมผัสด้านบนสุดของด้านทดลองเพื่อ

เป็นเส้นอ้างอิงที่ 2 

 

จุดอ้างอิงที่ 1 

จุดอ้างอิงที่ 1 

เส้นอ้างอิงที่ 1 

เส้นอ้างอิงที่ 2 
บริเวณที่อ่านข้อมูลโดย
เครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ระดับ
ไมโครเมตร ความลึก 1.6 
มิลลิเมตร 

1 mm 

น้้ายาทาเล็บ 

บริเวณทดลอง 

3 mm 
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ขั้นตอนการทดลองทาสารหรือวัสดุที่ท าให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุ 

  สุ่มแบ่งกลุ่มชิ้นฟันตัวอย่างออกเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 11 ชิ้นด้วยตารางการสุ่มตัวอย่าง 

จากนั้นตรวจสอบการกระจายของข้อมูลความลึกของระยะรอยผุและความหนาแน่นเฉลี่ยเพ่ือให้ชิ้น

ฟันในกลุ่มตัวอย่างมีความใกล้เคียงกัน แช่ชิ้นฟันตัวอย่างที่ผ่านการท าให้ปราศจากเชื้อในน้ าลายเทียม

เป็นระยะเวลา 1 ชั่วโมงเพ่ือท าให้เกิดความชุ่มชื้นคล้ายกับรอยผุจริงในช่องปากจากนั้นแบ่งชิ้นฟัน

ตัวอย่าง ทั้ง 5 กลุ่มดังนี้ 

กลุ่มท่ี 1 การทารอยผุด้วยซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์และแช่ในยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้าน
ส่วน 
1. หยดสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ในหลุมพลาสติกปราศจากเชื้อ 

2. ใช้ปิเปตอัตโนมัติดูดสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ปริมาตร 5 ไมโครลิตร คิด

เป็นปริมาณฟลูออไรด์ 0.22 มิลลิกรัมหยดบริเวณรอยผุ 

3. ใช้พู่กันขนาดเล็กถูรอยผุ 3 นาที แล้วล้างด้วยน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อปริมาตร 1 

มิลลิลิตร 

กลุ่มท่ี 2 การทารอยผุด้วยวาร์นิชฟลูออไรด์และแช่ในยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 
1. หยดวาร์นิชฟลูออไรด์ในหลุมพลาสติกปราศจากเชื้อ 

2. ใช้ปิเปตอัตโนมัติดูดวาร์นิชฟลูออไรด์ ปริมาตร 5 ไมโครลิตรคิดเป็นปริมาณฟลูออไรด์ 0.11 

มิลลิกรัมหยดบริเวณรอยผุ 

กลุ่มท่ี 3 การบูรณะรอยผุด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® ชนิดแคปซูลและแช่ในยาสีฟันฟลูออไรด์ 
1000 ส่วนในล้านส่วน 
1. ทาสารปรับสภาพเนื้อฟัน 10 วินาที และท าล้างด้วยน้ าปราศจากเชื้อปราศจากอิออน 

2. เตรียมแก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® ชนิดแคปซูลตามที่บริษัทผู้ผลิตแนะน า โดยมีเวลาการท างานเริ่ม

ตั้งแต่ผสม 1 นาที 40 วินาที 

3. ฉีดแก้วไอโอโนเมอร์ Fuji VII® บริเวณรอยผุ 

4. ฉายแสงจนวัสดุแข็งตัวใช้เวลา 4 นาที   

5. เคลือบวัสดุบูรณะด้วยสารป้องกันแล้วฉายด้วยเครื่องฉายแสง 10 วินาที 
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กลุ่มท่ี 4 การทารอยผุด้วยน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อและแช่ในยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนใน
ล้านส่วน 

ใช้ปิเปตอัตโนมัติดูดน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อดูดและหยดบริเวณรอยผุปริมาตร 5 

ไมโครลิตร 

กลุ่มท่ี 5 กลุ่มควบคุม โดยใช้น้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อ 
ใช้ปิเปตอัตโนมัติดูดน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อดูดและหยดบริเวณรอยผุปริมาตร 5 

ไมโครลิตร 

 กลุ่มที่ 1-4 แช่ในสารละลายยาสีฟัน วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 นาทีโดยเตรียมสารละลายยาสี

ฟันโดยใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน ผสมกับน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อโดยใช้

ปริมาณฟลูออไรด์ 0.25 มิลลิกรัมต่อครั้ง และตีด้วยกวนสาร 1 นาที แช่ชิ้นฟันตัวอย่างในสารละลาย

ยาสีฟันปริมาตร 1 มิลลิลิตร เป็นเวลา 2 นาทีแล้วล้างด้วยน้ าปราศจากอิออนปราศจากเชื้อปริมาตร 

10 มิลลิลิตร 

ขั้นตอนการจ าลองสภาพช่องปาก 

1 การเตรียมสารละลายที่ท าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุโดยเชื้อ สเตร็ปโตค็อกคัส มิวเเทนส์ และเชื้อ

แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ (ดัดแปลงจาก Fontana M. et al 1996[2], Klein U. et al 1999[1]) 

1.1  น าเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ สายพันธุ์ ATCC25175 และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ 

สายพันธุ์ IFO3533 จากตู้เก็บรักษาเชื้อในกลีเซอรอล -80 องศาเซลเซียส แยกใส่ในจานเพาะเชื้อที่มี

อาหารเลี้ยงเชื้อแบบวุ้นชนิดทริปติก ซอยและเลี้ยงในตู้อบอุณหภูมิ  37 องศาเซลเซียสที่มี

คาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 เป็นระยะเวลา 24 ชั่วโมง 

1.2. น าโคโลนีของเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ มาแยกใส่ใน

หลอดเลี้ยงเชื้อที่มีอาหารเลี้ยงเชื้ออย่างเหลวชนิดทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 5 ปริมาตร 

5 มิลลิลิตรแล้วน าเข้าตู้อบเลี้ยงเชื้อที่มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 16 ชั่วโมง 

1.3. น าเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ จากข้อ 1.2 มาเจือจางเชื้อเริ่มต้นด้วยอาหารเลี้ยงเชื้อ

อย่างเหลวชนิด ทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 5 ซูโครสร้อยละ 2 กลูโคสร้อยละ 1 แล้ววัด
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ความทึบแสงของสารละลาย (Optical density: OD) เท่ากับ 0.2 ด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ที่

ความยาวคลื่น 540 นาโนเมตรและน าเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ จากข้อ 1.2 มาเจือจางเชื้อเริ่มต้น

ด้วยอาหารเลี้ยงเชื้ออย่างเหลวชนิดทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 5 ซูโครสร้อยละ 2 

กลูโคสร้อยละ 1 แล้ววัดความทึบแสงของสารละลายอาหารเลี้ยงเชื้อที่ผสมเชื้อเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส 

มิวแทนส์ หรือเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอเท่ากับ 0.2 ด้วยเครื่องสเปกโตรโฟโตมิเตอร์ที่ความยาวคลื่น 

540 นาโนเมตร 

1.4. น าเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ จากข้อ 3. ผสมกันด้วย

สัดส่วน 1 ต่อ 1 และเลี้ยงในตู้อบอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียสที่มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 เป็น

ระยะเวลา 1 ชั่วโมงจะได้สารละลายที่ท าให้ เกิดการสูญเสียแร่ธาตุที่มีค่าความเป็นกรดด่าง 

6.41±0.06 

1.5. นับจ านวนโคโลนีของเชื้อตอนเริ่มการทดลองโดยน าเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ และ              

แลกโตบาซิลลัส เคซิไอ จากข้อ 1.3 ท าการเจือจางเป็นล าดับส่วนโดยเชื้อเริ่มต้นปริมาณ 0.2 มิลลิลิตร

ใส่ในหลอดอาหารเลี้ยงเชื้ออย่างเหลวชนิด ทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 5 ปริมาตร 1.8 

มิลลิลิตรและเขย่าด้วยเครื่องเขย่า 15 วินาที และท าต่อไปเพ่ือเจือจางเชื้อลงหลอดละ 10 เท่า 

จากนั้นน าเชื้อจากหลอดที่เจือจางปริมาตร 0.02 มิลลิลิตรใส่ในอาหารเลี้ยงเชื้อแบบวุ้นชนิดทริปติก 

ซอยและกระจายเชื้อให้ทั่วโดยใช้ลูกแก้ว แล้วน าถาดอาหารเลี้ยงเชื้อเข้าตู้อบอุณหภูมิ 37 องศา

เซลเซียสที่มีก๊าสคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 เป็นเวลา 24 ชั่วโมง เมื่อครบเวลานับจ านวนโคโลนี

แล้วค านวณหาปริมาณเชื้อของหลอดตั้งต้นโดยจ านวนโคโลนีที่เหมาะสมในถาดอาหารเลี้ยงเชื้อจะอยู่

ในช่วงระหว่าง 30-300 โคโลนี โดยปริมาณเชื้อเริ่มต้นของเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส มิวแทนส์ 3.76 x 108 

โคโลนีต่อมิลลิลิตร และเชื้อแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ 1.50 x 108 โคโลนีต่อมิลลิลิตร  
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แผนผังที ่2 การเตรียมสารละลายที่ท าให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุโดยเชื้อสเตร็ปโตค็อกคัส  มิวแทนส์ 
และแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ  

ตู้อบ 5% CO2 37°C 24 hr. 

colony Tryptic soy broth-yeast 
extraction 0.5%[1] 

ตู้อบ 5% CO2 37°C 
overnight. 

0.2 ml 0.2 ml 

2.5 ml 2.5 ml 

S.mutans 
overnight 
culture[1] 

ตู้อบ 5% CO2 37°C 24 hr. 

colony Tryptic soy broth-   
yeast extraction 0.5%[1]   

L.casei 
overnight 
culture[1] 
 

ตู้อบ 5% CO2 37°C 
overnight. 

S.mutans สายพันธุ์ 
ATCC 25175 จากที่
เก็บอุณหภูมิ -80°C 

Tryptic soy agar 

L.casei สายพันธุ์IFO 
3533 จากที่เก็บ
อุณหภูมิ -80°C 

Adjust the optical density of S. mutans 
culture to OD 540 nm of 0.2[2] 

 

S.mutans and L.casei in TSB+YE 0.5% + sucrose 2% + glucose 1%, 5 ml  
 
 

serial dilutions for colony count in TSA 

Adjust the optical density of L.casei 
culture to OD 540 nm of 0.2 

Tryptic soy agar 

TSB+Yeast Extract 
0.5% + sucrose 2% 

+ glucose 1%[1]   
 
 

ตู้อบ 5% CO2 37°C 1 hr. 

Demineralized solution pH 6.41±0.06 

  
 
 

TSB+Yeast Extract 
0.5% + sucrose 2% 

+ glucose 1%[1]   
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 2. น าชิ้นฟันตัวอย่างจากขั้นตอนการทาสารหรือวัสดุที่ช่วยในการคืนแร่ธาตุทั้ง 5 กลุ่มตัวอย่าง แช่ใน

สารก่อให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุปริมาตร 1 มิลลิลิตรเป็นระยะเวลา 4 ชั่วโมง เมื่อครบเวลา 4 ชั่วโมง 

จะล้างด้วยน้ าปราศจาก อิออนปราศจากเชื้อปริมาตร 10 มิลลิลิตร เฉพาะชิ้นฟันตัวอย่างกลุ่มทดลอง

ทั้ง 4 กลุ่มจะแช่ในสารละลายยาสีฟัน วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 2 นาที แล้วล้างด้วยน้ าปราศจากอิออน 

ปราศจากเชื้อปริมาตร 10 มิลลิลิตร หลังจากนั้นชิ้นฟันตัวอย่างทั้งหมดแช่ในน้ าลายเทียมปริมาตร 1 

มิลลิลิตร เป็นระยะเวลา 20 ชั่วโมงแล้วล้างด้วยน้ าปราศจากอิออน ปราศจากเชื้อปริมาตร 10 

มิลลิลิตร แช่สลับจนครบ 5 รอบ (แผนผังที่ 3)  

ขั้นตอนการวัดความหนาแน่นของแร่ธาตุและความลึกของรอยผุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
ระดับไมโครเมตร 

 น าชิ้นฟันตัวอย่างวัดความหนาแน่นของแร่ธาตุด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับ

ไมโครเมตรและหาค่าเฉลี่ยแร่ธาตุในแต่ละชิ้นฟันตัวอย่างความหนาชั้นละ 10 ไมโครเมตร  
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แผนผังที่ 3 ขั้นตอนการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของความหนาแน่นแร่ธาตุ ระยะความลึกของรอยผุ 
และปริมาณแร่ธาตุในรอยผุที่สภาวะจ าลองสภาวะในช่องปาก 
  

          

Media containing S.mutans & L.casei (Demineralized condition) 4 hr. 

Irrigated with deionized water 
Irrigated with deionized 

water 

MicroCT (baseline) 

5 cycles 

Artificial saliva: 1 hr. 

Sterile with formaldehyde 

Artificial saliva (Remineralized condition) 20 hr. 

Toothpaste 2 min  

Control group 
Test group 

Irrigated with deionized water 

SDF 
group 

GIC (Fuji 
VII®) group 

Control group 
(deionized water) 

Fluoride varnish 
group 

Fluoride 
toothpaste group 

Apply deionized water 
 

MicroCT (Post-test) 

Apply GIC 
(Fuji VII®) 

Apply Fluoride 
varnish 

Apply 
SDF 

 55 dentin caries samples 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ข้อมูลจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร ดัดแปลงจาก Arends J. และคณะ 1992[138] 

และ Liu Y. และคณะ 2013[139] 

 สร้างกราฟระหว่างระดับความลึก (แกนนอน) และค่าเฉลี่ยความหนาแน่นแร่ธาตุ (แกนตั้ง) 

ผิวด้านบนสุดจะมีค่าเฉลี่ยความหนาแน่นแร่ธาตุน้อยและเพ่ิมขึ้นจนลักษณะของกราฟจะเป็นเส้นโค้ง

ชันมากบริเวณใกล้ผิวฟันที่เป็นรอยโรคและมีความชันลดลงบริเวณใกล้เคียงระดับความหนาแน่นแร่

ธาตุของเนื้อฟันปกติ โดยในแต่ละช่วงระดับความลึกของรอยโรคพ้ืนที่ใต้กราฟมีลักษณะเป็นสี่เหลี่ยม

ด้านขนาน พ้ืนที่ใต้กราฟเท่ากับผลรวมของสี่เหลี่ยมด้านขนานในแต่ละช่วงระดับความลึกของรอยโรค 

ดังนั้นการค านวณหาพ้ืนที่สี่เหลี่ยมด้านขนานในแต่ละช่วงระดับความลึกของรอยโรคจะใช้สูตรพ้ืนที่

สี่เหลี่ยมด้านขนานคือพ้ืนที่สี่เหลี่ยมด้านขนาน = ½ x (ผลบวกด้านคู่ขนาน) x ความสูง โดย 

½ x (ผลบวกด้านคู่ขนาน) คือ ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นแร่ธาตุที่อ่านได้จากเครื่องเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตรในแต่ละชั้น 

ความสูง คือ ระดับความหนาของแต่ละชั้นรอยโรค 

  ระดับความลึกของรอยผุชั้นเนื้อฟันคือระดับที่มีความหนาแน่นแร่ธาตุร้อยละ 95 ของความ

หนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยเนื้อฟันปกติ 

 ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยในรอยผุก่อน (baseline) หรือหลังการทดลอง (post-test) โดย

ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย ค านวณจาก 

ผลรวมพื้นที่ใต้กราฟระหว่างระดับความลึก (แกนนอน) และค่าเฉลี่ยความหนาแน่นแรธ่าตุ (แกนตัง้)ตั้งแต่รอยผุชั้นบนสุดถึงระดับความลึกรอยผุ

ความลึกรอยผุ
 

ปริมาณความหนาแน่นของแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนและหลังการจ าลองสภาวะในช่องปาก โดยหาค่า

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยในรอยโรคฟันผุก่อนและหลังการทดลอง ค านวณ

จากสูตร 

((ΔZbaseline-ΔZpost-test) ×100)/ ΔZbaseline 
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โดย  ΔZbaseline = ผลต่างพ้ืนที่ใต้กราฟความหนาแน่นแร่ธาตุของชิ้นฟันที่มีการสูญเสียแร่ธาตุก่อน

การทดลองและเนื้อฟันปกติ (พ้ืนที่ใต้กราฟของเนื้อฟันปกติ – พ้ืนที่ใต้กราฟของชิ้นฟันที่มีการสูญเสีย

แร่ธาตุก่อนการทดลอง)           

ΔZpost-test = ผลต่างพ้ืนที่ใต้กราฟความหนาแน่นแร่ธาตุของชิ้นฟันที่มีการคืนแร่ธาตุหลังการ

ทดลองและเนื้อฟันปกติ (พ้ืนที่ใต้กราฟของเนื้อฟันปกติ – พ้ืนที่ใต้กราฟของชิ้นฟันที่มีการคืนแร่ธาตุ

หลังการทดลอง) 

พ้ืนที่ใต้กราฟของเนื้อฟันปกติ คือพ้ืนที่ใต้กราฟระหว่างระดับความลึก (แกนนอน) และ

ค่าเฉลี่ยความหนาแน่นแร่ธาตุ (แกนตั้ง) กราฟของเนื้อฟันจะเป็นสี่เหลี่ยมผืนผ้าปกติ ค านวณจาก  

ความหนาแน่นแร่ธาตุของของเนื้อฟันปกติ x ระดับความลึกรอยโรค         

 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปเอสพีเอสเอส เวอร์ชัน 23.0 (SPSS 23.0,SPSS 

Inc., USA) ประมวลผลข้อมูล โดยทดสอบการแจกแจงข้อมูลโดยการใช้การวิเคราะห์แบบ ซาปิโร -

วิลค์ (Shapiro-Wilk test) 

ข้อมูลที่มีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ ได้แก่ 

1. ความลึกรอยผุเฉลี่ยก่อนการทดลอง ทดสอบความแตกต่างของความลึกรอยผุเฉลี่ยก่อน

การทดลองระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติชนิดความแปรปรวนทางเดียว (one way ANOVA) 

โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 

2. ความลึกรอยผุเฉลี่ยหลังการทดลอง ทดสอบความแตกต่างระหว่างความลึกรอยผุเฉลี่ย

ก่อนและหลังการทดลองในแต่ละกลุ่ม ด้วยสถิติชนิดทีเทสต์ แบบไม่เป็นอิสระต่อกัน 

(dependent-T-test) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 

3. ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองระหว่างกลุ่ม ด้วย

สถิติชนิดความแปรปรวนทางเดียว (one way ANOVA) เมื่อร้อยละการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
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และความแปรปรวน ในแต่ ละกลุ่ ม เท่ ากั น จึ ง เป รียบ เที ยบพหู คูณ  (multiple 

comparison) ด้วยวิธีของบอนเฟอโรนี (Bonferroni) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 

 ข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติ ได้แก่ ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลอง  

1. ทดสอบความแตกต่างของความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ

ทดสอบของครัสคาลและวัลลิส (Kruskal-wallis test) โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 

2. ทดสอบความแตกต่างระหว่างความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลองในแต่ละ

กลุ่ม ด้วยสถิติชนิด Wilcoxon Signed Rank Test for Matched Paired Difference โดย

ก าหนดระดับนัยส าคัญ 0.05 
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บทที่ 4  
ผลการด าเนินการวิจัย 

ผลการศึกษา 

รอยผุในชั้นเนื้อฟันจ านวน 55 ชิ้น จัดกลุ่มโดยสุ่มแบ่งรอยผุเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มที่ทา 

สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 (SDF) 2) กลุ่มที่ทาวาร์นิชฟลูออไรด์ (varnish) 3) 

กลุ่มที่บูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ (GIC) ทั้งสามกลุ่มนี้ใช้ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้าน

ส่วน 4) กลุ่มที่แช่ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างเดียว (F toothpaste) และ 5) กลุ่ม

ควบคุมท่ีทาน้ ากลั่นปราศจากอิออน (control)  

ค่าเฉลี่ยความลึกของรอยผุชั้นเนื้อฟันก่อนและหลังการทดลอง แสดงดังตารางที่ 3  
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ตารางที่ 3 แสดงความลึกรอยผุก่อนและหลังการทดลอง (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Materials 
Mean Lesion Depth ± SD (m)  

p-valueb 
Baseline Post-test 

SDF 844.61±261.82a 759.06±334.03  0.045* 

Varnish 930.61±295.60a 950.54±354.68 0.455 

GIC 811.62±312.43a 781.25±316.65 0.160 

F Toothpaste  823.73±259.24a 847.35±260.53 0.172 

Control (Deionized 
water) 

650.70±260.04a 665.07±285.08 0.384 

ano significant difference between the baseline groups (p=0.228) 
bDependent t-test  
*Statistically significant different  (p< 0.05) 

 จากตารางที่ 3 ความลึกรอยผุเฉลี่ยก่อนการทดลองของทั้ง 5 กลุ่มก่อนการทดลองไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.228) เมื่อเปรียบเทียบความลึกรอยผุก่อนและหลังการทดลอง

พบว่า รอยผุกลุ่มซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 จะมีความลึกรอยผุลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติ (p=0.045) ในขณะที่กลุ่มทดลองอ่ืน และกลุ่มควบคุม ไม่พบความแตกต่างระหว่างความลึกรอย

ผุก่อนและหลังการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ 0.05  

ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยของรอยผุชั้นเนื้อฟันก่อนและหลังการทดลอง แสดงดังตารางที่ 4  
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ตารางที่ 4 แสดงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน)  

Materials 

Mean mineral density ± SD        
(mg HA/cm3) 

p-valueb 

Baseline Post-test 

SDF 551.38 ± 119.54a 763.03 ± 123.30 0.003* 

Varnish 628.23 ± 123.67a 610.49 ± 127.85 0.424 

GIC 600.22 ± 151.28a 678.43 ± 130.98 0.013* 

F Toothpaste  599.06 ± 122.03a 596.32 ± 140.64 0.722 

Control (Deionized 
water) 

644.25 ± 122.55a 642.73 ± 106.19 0.929 

ano significant difference between the baseline groups (p=0.462) 
bWilcoxon Signed Rank Test for Matched Pair Difference  
*Statistically significant different (p< 0.05) 

 จากตารางที่ 4 ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของทั้ง 5 กลุ่มก่อนการทดลองไม่

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.426) เมื่อเปรียบเทียบความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อน

และหลังการทดลองพบว่ารอยผุกลุ่มซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 และรอยผุกลุ่มแก้วไอโอโน

เมอร์จะมีความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.003 และ 

p=0.013 ตามล าดับ) ในขณะที่กลุ่มวาร์นิชฟลูออไรด์ กลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน

และกลุ่มควบคุมที่ใช้น้ ากลั่นปราศจากอิออนความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองไม่มีความ

แตกต่างจากความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยและการเปรียบเทียบพหูคูณของร้อยละ

การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยในรอยผุระหว่างกลุ่มต่าง ๆ แสดงดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 แสดงร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน) และการเปรียบเทียบพหูคูณของร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยในรอย
ผุระหว่างกลุ่มต่าง ๆ 

Materials 

%mean 
mineral 
density 
change p-valuea 

Multiple comparisons (p-valueb) 

Materials 

Varnish GIC 
F 

toothpaste 
Control 

(Deionize
d water) 

SDF 49.71 ± 
17.91 

<0.001* 

<0.001** <0.001** <0.001** <0.001** 

Varnish 2.03 ± 
7.43 

 0.086 1.000 1.000 

GIC 17.21 ± 
10.13 

  0.018** 0.015** 

F 
Toothpaste  

-1.14 ± 
9.56 

   1.000 

Control 
(Deionized 
water) 

-1.41 ± 
16.66     

aOne way ANOVA     *Statistical significant difference (p < 0.05) 
bPost-Hoc test (Bonferroni’s Test)   **Statistical significant difference (p < 0.05) 

จากตารางที่ 5 พบว่าเมื่อวิเคราะห์ค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย

เปรียบเทียบพบว่าชิ้นรอยผุชั้นเนื้อฟันทั้ง 5 กลุ่มมีค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ

เฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) เมื่อเปรียบเทียบพหูคูณด้วยวิธีของบอนเฟอ

โรนี พบว่ารอยผุกลุ่มซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 มีร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่น
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แร่ธาตุเฉลี่ยแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติจากกลุ่มอ่ืน ๆ ทุกกลุ่ม (p<0.001) และกลุ่มแก้วไอโอ

โนเมอร์มีร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยแตกต่างจากกลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 

ส่วนในล้านส่วนและแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.018 และ p=0.015 

ตามล าดับ) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

อภิปรายผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาระยะรอยผุ ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยและร้อยละการ

เปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยของรอยผุธรรมชาติชั้นเนื้อฟันที่มีความลึกของรอยผุตั้งแต่รอย

ผุในระดับชั้นนอก 1/3 ถึงระดับกลาง 1/3 ของความหนาชั้นเนื้อฟันในฟันกรามน้ านมเมื่อใช้ฟลูออไรด์

เฉพาะที่ที่ประชาชนใช้คือยาสีฟันฟลูออไรด์ร่วมกับการใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ของทันแพทย์ได้แก่

สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ วาร์นิชฟลูออไรด์ หรือร่วมกับการบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์ที่

สามารถกักเก็บและปล่อยฟลูออไรด์ได้ หรือการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์เพียงอย่างเดียว เปรียบเทียบกับ

รอยผุกลุ่มควบคุมที่ไม่สัมผัสฟลูออไรด์เลย การศึกษานี้มีความแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา

เนื่องจากกระบวนการจ าลองการสลับกรดและด่างจะใช้เชื้อแบคทีเรียก่อโรคฟันผุที่พบในเด็กปฐมวัย 

สลับกับการใช้น้ าลายเทียมที่ปราศจากฟลูออไรด์ (bacterial pH cycle) เพ่ือศึกษาผลของฟลูออไรด์

เฉพาะที่หรือจากวัสดุบูรณะโดยตรง ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนที่มีการจ าลองสลับกรดและด่างโดย

ใช้สารเคมี ผลจากการศึกษานี้พบว่ารอยผุชั้นเนื้อฟันเมื่อทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะมี

ความลึกของรอยผุเฉลี่ยลดลงและความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากขึ้น และมีร้อยละการเปลี่ยนแปลง

ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มอ่ืนและกลุ่มควบคุม การบูรณะรอยผุชั้นเนื้อฟันด้วยแก้วไอโอ

โนเมอร์จะท าให้รอยผุมีความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากขึ้น และมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงความ

หนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากกว่าการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน และกลุ่มควบคุม 

 สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 มีผลต่อรอยผุชั้นเนื้อฟันทั้งส่วนประกอบ

อินทรีย์ และอนินทรีย์ของเนื้อฟันและมีผลยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย การทาซิลเวอร์

ไดอะมีนฟลูออไรด์จะท าปฏิกิริยากับโครงสร้างไฮดรอกซีอะพาไทต์ (Ca10(PO4)6(OH)2) และสร้าง

แคลเซียมฟลูออไรด์ (CaF2) ในสภาวะช่องปากที่มีความเป็นกรดแตกตัวเป็นแคลเซียมอิออน และ

ฟลูออไรด์อิออนเพ่ือสร้างฟลูออโรอะพาไทต์ (Ca10(PO4)6F2) และซิลเวอร์ฟอสเฟต (Ag3PO4) การ

แตกตัวของซิลเวอร์ฟอสเฟต (Ag3PO4) หมู่ฟอสเฟตจะเสริมการสร้างฟลูออโรไฮดรอกซีอะพาไทต์และ
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ฟลูออโรอะพาไทต์ ซิลเวอร์อิออนจะจับกับโปรตีนท าให้โปรตีนหรือเอนไซม์ของเชื้อแบคทีเรีย

ตกตะกอนซึ่งจะหยุดยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ [54] ท าให้แบคทีเรียในแผ่นชีวภาพบนรอยผุจ าลอง

ล ด ล ง [1 4 ] [1 5 ] ยั บ ยั้ ง ก า รท า ง าน ข อ ง เอ น ไซ ม์ เม ท ริ ก ซ์  เม ทั ล โล โป ร ตี น เน ส  (matrix 

metalloproteinase) ซึ่งมีบทบาทส าคัญต่อการสลายส่วนประกอบอินทรีย์ในเนื้อฟันได้แก่เส้นใย

คอลลาเจนชนิดที่ 1[56] ท าให้รอยผุชั้นเนื้อฟันมีการเผยผึ่งของเส้นใยคอลลาเจนชนิดที่ 1 น้อยลง[15, 55]  

ผลของการศึกษานี้การทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์สอดคล้องกับผลงานวิจัยทั้งการทดลอง

ในห้องปฏิบัติการและการศึกษาการทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ในชุมชนซึ่งการใช้

สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์มีผลในการยับยั้งรอยผุได้ เช่นการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์

จะท าให้เนื้อฟันที่มีรอยผุมีความแข็งผิวระดับจุลภาคที่ความลึกของเนื้อฟันระดับ 25 และ 50 

ไมโครเมตรมากขึ้น[15] และพบว่ารอยผุชั้นเนื้อฟันเมื่อทาด้วยสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์จะ

มีร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยในรอยผุจ าลองมากกว่าการทาชั้นเคลือบฟันที่มี

รอยผุจ าลองระยะแรกด้านประชิด [140] ในทันตกรรมชุมชนการใช้สารละลายซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์ ร้อยละ 38 ทุก 12 เดือนท าให้ฟันที่มีรอยผุมีการหยุดยั้งมากกว่าการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ 

(Duraphat®) ทุก 3 เดือน และการก าจัดรอยผุลักษณะนิ่มไม่มีผลต่อประสิทธิภาพในการยับยั้งรอยผุ

เมื่อทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์[62] ดังนั้นการศึกษานี้จึงไม่ก าจัดเนื้อฟันลักษณะนิ่มออก

ก่อนการทดลอง ส่วนการเปรียบเทียบการใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์กับแก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji 

VII®) พบว่าการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ทุก 6 เดือน จะมีการเกิดรอยผุหยุดยั้งใกล้เคียงกับการใช้

แก้วไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®)[24] 

กลไกในการคืนแร่ธาตุของแก้วไอโอโนเมอร์ (Glass ionomer cement) เป็นปฏิกิริยากรด

ด่าง (acid-base reaction) โดยจะมีการปล่อยอิออนชนิดต่าง ๆ เช่นฟลูออไรด์ออกมาสู่สิ่งแวดล้อม

[109, 110] ฟลูออไรด์จะปล่อยออกมามากท่ีสุดใน 24 ชั่วโมงแรก เมื่อระยะเวลาผ่านไปฟลูออไรด์ที่ปล่อย

ออกมาจะค่อย ๆ ปล่อยออกมาอย่างช้า ๆ[110] แก้วไอโนเมอร์จะท าให้รอยผุมีความแข็งผิวมากขึ้นและ

มีการสูญเสียแร่ธาตุน้อยกว่าวัสดุบูรณะชนิดอ่ืน [115] สามารถพบการคืนแร่ธาตุในรอยผุชั้นเนื้อฟัน[116] 

และจะพบบริเวณท่ีมีแร่ธาตุสูง (hypermineralized zone) ในรอยผุในชั้นเนื้อฟัน[20] เมื่อก าจัดรอยผุ
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ลักษณะนิ่มในฟันกรามน้ านมแล้วแล้วบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์จะท าให้เชื้อแบคทีเรียมีปริมาณ

ลดลง เส้นผ่านศูนย์กลางของท่อเนื้อฟันมีขนาดลดลงหรือมีเนื้อฟันปิดบริเวณท่อเนื้อฟัน เส้นใยคอลลา

เจนและเนื้อฟันบริเวณท่อเนื้อฟันแน่นขึ้นและมีความเป็นระเบียบมากขึ้น [129-131] ในการศึกษานี้

เลือกใช้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด Fuji VII® เนื่องจากสามารถปล่อยฟลูออไรด์ได้มากที่สุดในสภาวะกรด

และกลางสามารถรับฟลูออไรด์และปล่อยฟลูออไรด์ได้มากที่สุด[22] และการใช้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด

แคปซูลจะสามารถควบคุมสัดส่วนการผสมและของเหลวซึ่งจะท าให้ได้ประสิทธิภาพสูงสุดทั้งการ

ปล่อยฟลูออไรด์และการยับยั้งรอยผุ ซึ่งผลการทดลองนี้สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Nantanee R.

และคณะ ปี 2016 ซึ่งใช้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด Fuji VII® บูรณะรอยผุจ าลองระยะแรกด้านประชิดชั้น

เคลือบฟันมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย (ร้อยละ 20.2 ± 19.2)[140] ใกล้เคียง

กับการใช้ในรอยผุธรรมชาติชั้นเนื้อฟันในฟันกรามน้ านมตามการศึกษานี้ (ร้อยละ 17.21 ± 10.13) 

แต่ผลการศึกษานี้ไม่พบบริเวณท่ีมีแร่ธาตุสูง (hypermineralized zone) ในรอยผุในชั้นเนื้อฟัน  

สารออกฤทธิ์ในวาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® คือโซเดียมฟลูออไรด์ การทาวาร์นิช

ฟลูออไรด์จะเกิดการตะกอนของแคลเซียมฟลูออไรด์ [66] เมื่อสารละลายเป็นกรด ไฮโดรเจนอิออนจะ

ละลายแคลเซียมฟลูออไรด์แตกตัวเป็นประจุแคลเซียมอิออนและฟลูออไรด์อิออนจะเข้าไปในรอยโรค

และเกิดฟลูออโรอะปาไทต์ขึ้น[68] การใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® ในชั้นเนื้อฟันทางคลินิกมี

ข้อบ่งใช้เช่นลดการเสียวฟันบริเวณคอฟันหรือรากฟัน [141-144] รอยผุเริ่มต้นบริเวณรากฟันสามารถ

ลดลงเมื่อเพ่ิมความถี่ในการทา[145] ในห้องปฏิบัติการ การทาวาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® 

ป้องกันการสึกจากกรด (erosion) การขัดสี (abrasion)[146] และจากการบดเคี้ยว (attrition)[147] ได้  

ที่ผ่านมายังไม่เคยมีผู้ศึกษาผลของการทาวาร์นิชฟลูออไรด์บริเวณที่มีรอยผุชั้นเนื้อฟันในฟัน

กรามน้ านมต่อความหนาแน่นแร่ธาตุและความลึกของรอยผุในห้องปฏิบัติการ ผลการศึกษานี้ไม่พบ

ความแตกต่างในรอยผุชั้นเนื้อฟันทั้งความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยและความลึกรอยผุ และร้อยละการ

เปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยไม่มีความแตกต่างกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้สัมผัสกับฟลูออไรด์ 

สอดคล้องกับการศึกษาทางทันตกรรมชุมชนเมื่อทาวาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® ทุก 3 เดือนใน

รอยผุชั้นเนื้อฟันในฟันหน้าน้ านมเป็นระยะเวลา 24 เดือนไม่พบว่ามีการเกิดรอยผุหยุดยั้ง[13] อย่างไรก็
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ดี การศึกษาการทาวาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® ในห้องปฏิบัติการส่วนมากจะศึกษาในรอยผุ

จ าลองชั้นเคลือบฟัน ซึ่งผลการทดลองที่สอดคล้องกับผลการศึกษานี้ได้แก่การศึกษาของ Ozgul และ

คณะ ปี 2015 พบว่ารอยผุจ าลองชั้นเคลือบฟันน้ านมหลังจากผ่านกระบวนการจ าลองสลับกรดและ

ด่างความแตกต่างของความหนาแน่นแร่ธาตุและระยะรอยผุไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่ มที่ทา

วาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® และกลุ่มควบคุม[148] ผลการศึกษาที่แตกต่างจากการศึกษาอ่ืนเช่น

การศึกษาของ Rirattanapong P. และคณะ 2014 พบว่าหลังจากผ่านการจ าลองสลับกรดและด่าง 

รอยผุจ าลองชั้นเคลือบฟันน้ านมที่ทาวาร์นิชฟลูออไรด์ชนิด Duraphat® จะมีระยะรอยผุเฉลี่ยหลังการ

ทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม[149] หรือจากผลการศึกษาของ Mohd Said N. และคณะ ปี 2016 การ

ทาวาร์นิชฟลูออไรด์ในรอยผุจ าลองชั้นเคลือบฟันจะมีระยะรอยผุลดลงและมีการสูญเสียแร่ธาตุน้อย

กว่ากลุ่มควบคุม[150] ทั้งนี้ผลการศึกษาของการใช้วาร์นิชฟลูออไรด์มีความหลากหลายอาจมีสาเหตุมา

จากการใช้ชนิดของฟันที่แตกต่างกัน ชนิดของชั้นรอยผุที่ท าการศึกษา สารละลายและระยะเวลาใน

กระบวนการท าให้เกิดรอยผุและกระบวนการจ าลองสภาพช่องปากท่ีมีความแตกต่างกัน 

ประสิทธิภาพของใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในการลดและป้องกันการเกิดฟันผุจะเกี่ยวข้องกับ

ปัจจัยต่าง ๆ ได้แก่ ความเข้มข้นของฟลูออไรด์ ความถี่ของการแปรง ปริมาณยาสีฟันฟลูออไรด์ที่ใช้ใน

แต่ละครั้ง[96] จากผลการศึกษานี้การใช้ยาสีฟันที่มีปริมาณฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน เป็น

ระยะเวลา 5 วันจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงความลึกของรอยผุเฉลี่ยและความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยอาจ

เนื่องมาจากใช้เวลาในการทดลองน้อยกว่าการศึกษาอ่ืนหรือมีความเข้มข้นของฟลูออไรด์น้อยกว่า

การศึกษาอ่ืน เช่นการศึกษาการเกิดรอยผุหยุดยั้งชั้นเนื้อฟันในชุมชนในประเทศจีนทีม่ีการติดตามเด็ก

อายุ 3-6 ปีซึ่งแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนอย่างน้อยวันละหนึ่งครั้งหลัง

อาหารกลางวันเป็นระยะเวลาถึง 3 ปีพบว่ามีฟันผุหยุดยั้งในชั้นเนื้อฟันมากกว่าเด็กกลุ่มควบคุม [151] 

หรือการทดลองในห้องปฏิบัติการ เช่นการศึกษาผลของปริมาณฟลูออไรด์ยาสีฟันความเข้มข้นต่าง ๆ 

ในรอยผุจ าลองชั้นเนื้อฟันที่ผ่านกระบวนการจ าลองสลับกรดและด่างพบว่าการใช้ยาสีฟันที่มีปริมาณ

ฟลูออไรด์ 1450 ส่วนในล้านส่วน ระยะเวลา 14 วันรอยผุรากฟันชั้นเนื้อฟันจะมีความแข็งผิวระดับ

จุลภาค (microhardness) ในระดับ 15 และ 30 ไมโครเมตรจากผิวรากฟันมากกว่าการใช้ยาสีฟัน
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ปราศจากฟลูออไรด์[152] หรือการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1100 ส่วนในล้านส่วนในอาสาสมัครที่มีรอยผุ

จ าลองชั้นเนื้อฟันบริเวณรากฟันบนเครื่องมือถอดได้ระยะเวลา 14 วันจะมีร้อยละการสูญเสียความ

แข็งผิวน้อยกว่าการใช้ยาสีฟันไม่มีฟลูออไรด์[153] ดังนั้นทั้งปริมาณฟลูออไรด์ในยาสีฟันหรือระยะเวลา

ที่ใช้ในการทดลองน้อยกว่าการศึกษาอ่ืนจึงอาจเป็นปัจจัยท าให้การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ในการศึกษานี้

มีการคืนแร่ธาตุไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม  

อนึ่งการศึกษาของยาสีฟันต่อรอยผุในห้องปฏิบัติการส่วนมากจะท าการศึกษาในรอยผุจ าลอง

ชั้นเคลือบฟันซึ่งยาสีฟันฟลูออไรด์มากกว่า 1000 ส่วนในล้านส่วนซึ่งยาสีฟันฟลูออไรด์สามารถลด

ขนาดของรอยผุ[154] ท าให้รอยผุจ าลองมีความแข็งผิวมากกว่ากลุ่มควบคุม[155] หรือท าให้รอยผุสามารถ

ต้านการท าลายจากกรดได้[156] แต่ไม่มีการศึกษาใดที่ศึกษาผลของการใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ความ

เข้มข้นต่าง ๆ ที่มีต่อรอยผุชั้นเนื้อฟันธรรมชาติ เช่นความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย ความลึกรอยผุ หรือผล

ต่อส่วนประกอบและโครงสร้างชั้นเนื้อฟันทั้งเนื้อฟันปกติและเนื้อฟันที่มีรอยผุจ าลองหรือรอยผุ

ธรรมชาติในห้องปฏิบัติการโดยตรง ดังนั้นข้อมูลในการสรุปผลของฟลูออไรด์ต่อการยับยั้งการเกิดฟันผุ

หรือการคืนแร่ธาตุในรอยผุชั้นเนื้อฟันจึงมีจ ากัด 

จากผลการศึกษาทั้งการทาซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์และการบูรณะรอยผุชั้นเนื้อฟันด้วย

แก้วไอโอโนเมอร์จะท าให้ความหนาแน่นเฉลี่ยหลังการทดลองเพ่ิมขึ้น วัสดุทั้งสองชนิดนอกจากมี

ฟลูออไรด์ช่วยในการคืนกลับแร่ธาตุซึ่งเป็นองค์ประกอบอนินทรีย์ในเนื้อฟันแล้วยังมีผลต่อโครงสร้าง

อินทรีย์ของเนื้อฟันซึ่งเนื้อฟันปกติจะมีสารอินทรีย์เป็นโครงสร้างถึงร้อยละ 20 จากการศึกษาท่ีผ่านมา

รอยผุชั้นเนื้อฟันที่ทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์หรือบูรณะด้วยแก้วไอโอโนเมอร์จะมีเส้นใย

คอลลาเจนชนิดที่ 1 ที่เรียงตัวเป็นระเบียบมากกว่ากลุ่มควบคุมหรือก่อนบูรณะรอยผุด้วยแก้วไอโอโน

เมอร์ แต่ส าหรับวาร์นิชฟลูออไรด์ซึ่งมีปริมาณฟลูออไรด์อิออนสูงถึง 22300 ส่วนในล้านส่วนหรือยาสี

ฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน สารทั้งสองชนิดมีประสิทธิภาพในการคืนกลับแร่ธาตุในรอยผุ

เริ่มแรกชั้นเคลือบฟัน แต่ในการศึกษานี้ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองกลับไม่มีความ

แตกต่างกับรอยผุชั้นเนื้อฟันก่อนการทดลองหรือกลุ่มควบคุมที่ไม่สัมผัสฟลูออไรด์เลย อาจมีสาเหตุ

จากเคลือบฟันและเนื้อฟันมีโครงสร้างและสัดส่วนของสารอนินทรีย์ สารอินทรีย์และน้ าที่แตกต่างกัน 



 

 

60 

จึงท าให้การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ที่มีการศึกษาผลของฟลูออไรด์ต่อโครงสร้างอินทรีย์ในเนื้อฟันเช่น

เส้นใยคอลลาเจนมีอยู่อย่างจ ากัด และการเพ่ิมองค์ประกอบอนินทรีย์อย่างเดียวจากฟลูออไรด์อาจไม่

มีประสิทธิภาพเพียงพอจนท าให้รอยผุชั้นเนื้อฟันมีการคืนกลับของแร่ธาตุได้ ทั้งนี้จึงควรมีการศึกษาใน

อนาคตที่เกี่ยวข้องกับกลไกการคืนแร่ธาตุในระดับโครงสร้างของรอยผุชั้นเนื้อฟัน เพ่ือเป็นข้อมูล

ส าหรับการเลือกใช้สารหรือวัสดุในการควบคุมหรือรักษาฟันผุในชั้นเนื้อฟันอย่างเหมาะสมหรือเพ่ือ

พัฒนาสารหรือวัสดุที่ยับยั้งและส่งเสริมการคืนแร่ธาตุในรอยผุเนื้อฟัน 

การจ าลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงในช่องปากในการศึกษานี้ใช้แบคทีเรียสายพันธุ์ที่พบได้ใน

รอยผุชั้นเนื้อฟันที่สามารถผลิตกรดเพ่ือจ าลองสภาวะการสูญเสียแร่ธาตุและใช้น้ าลายเทียมที่ไม่มี

ฟลูออไรด์ จ าลองสภาวะการคืนแร่ธาตุโดยดัดแปลงระยะเวลาที่รอยผุอยู่ในสภาวะต่าง ๆ จาก

การศึกษาของ Totiam และคณะ ปี 2007[137] ซึ่งใช้จ าลองสภาวะการสูญเสียแร่ธาตุโดยแช่รอยผุชั้น

เนื้อฟันในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีเชื้อสเตร็ปโตคอกคัส มิวแทนส์ 4 ชั่วโมงและแช่ในสารละลายคืนแร่ธาตุ 

20 ชั่วโมงโดยเมื่อสลับระหว่างสารละลายจะล้างด้วยน้ าปราศจากอิออน แต่ความถี่การแช่จะแบ่งเป็น 

4 ช่วงเวลาใน 24 ชั่วโมง โดยแช่ในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีเชื้อสเตร็ปโตคอกคัส มิวแทนส์ 1 ชั่วโมงสลับ

การแช่สารละลายการคืนแร่ธาตุ 5 ชั่วโมง ด้วยเครื่องจ าลองสภาวะช่องปากระบบอัตโนมัติเพ่ือเพ่ิม

ความถี่ต่อวันในการสัมผัสกับสภาวะการสูญเสียแร่ธาตุมากยิ่งขึ้น แต่ในการวิจัยนี้ไม่สามารถท าตามวิธี

ตามการศึกษานี้ได้เนื่องจากไม่มีเครื่องมือจ าลองสภาวะช่องปากระบบอัตโนมัติดังกล่าว ในการวิจัยนี้

จึงเลือกแช่ในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีเชื้อสเตร็ปโตคอกคัส มิวแทนส์ และแลกโตบาซิลลัส เคซิไอ ต่อเนื่อง

ติดต่อกัน 4 ชั่วโมงจ าลองช่วงเวลาการสูญเสียแร่ธาตุ และแช่ในน้ าลายเทียมปราศจากฟลูออไรด์ 20 

ชั่วโมงเพ่ือจ าลองช่วงเวลาการคืนแร่ธาตุตามความเป็นไปได้และการท างานในห้องปฏิบัติการ อย่างไร

ก็ดีการศึกษาในห้องปฏิบัติการไม่สามารถจ าลองสภาวะต่าง ๆ ที่เกิดในช่องปากเช่น พฤติกรรมการ

รับประทานอาหารและการท าความสะอาดช่องปาก การใช้ผลิตภัณฑ์ฟลูออไรด์หรือการได้รับ

ฟลูออไรด์จากแหล่งต่าง ๆ อัตราการไหลและองค์ประกอบของน้ าลาย ปริมาณและชนิดของเชื้อต่าง 

ๆ ที่ก่อตัวเป็นชุมชนของเชื้อหรือแผ่นชีวภาพบนพ้ืนผิวของฟันและอวัยวะต่าง ๆ ในช่องปากซึ่งมี

คุณลักษณะเช่นการเคลื่อนไหว พ้ืนที่ผิวและคุณลักษณะที่มีความหลากหลาย เป็นต้น ท าให้การเกิด
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กระบวนการการเกิดรอยผุและกระบวนการคืนแร่ธาตุไม่สามารถเกิดได้อย่างต่อเนื่องและสมบูรณ์ 

ดังนั้นข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้จึงเป็นข้อมูลพ้ืนฐานส าหรับการศึกษาผลของฟลูออไรด์จากผลิตภัณฑ์

ต่าง ๆ ที่มีการใช้งานในทางปฏิบัติต่อรอยผุในเนื้อฟันและเป็นข้อมูลส าหรับการศึกษาการรักษารอยผุ

ชั้นเนื้อฟันในอนาคตต่อไป  
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สรุปผลการวิจัย 

 การทาสารละลายซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 จะท าให้รอยผุชั้นเนื้อฟันมีความลึก

ของรอยผุลดลงและความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากขึ้น และมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงแร่ธาตุเฉลี่ย

มากกว่ากลุ่มอ่ืนและกลุ่มควบคุม และการใช้แก้วไอโอโนเมอร์ชนิด Fuji VII® บูรณะรอยผุชั้นเนื้อฟันมี

ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยมากขึ้น และมีร้อยละการเปลี่ยนแปลงแร่ธาตุเฉลี่ยมากกว่าการใช้ยาสีฟัน

ฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วนและกลุ่มควบคุม 
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ภาคผนวก ข 
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับขอฟัน เพื่อใช้ในการท าวิจัย (Inform consent ) 

เรียน เจ้าของคลินิก รวมทันตแพทย์คลินิก  
ข้าพเจ้านางสาวมณีกาญจน์ คงสมจิตต์ จะท าการวิจัยเรื่อง ผลของสารคืนแร่ธาตุต่อรอยผุชั้น

เนื้อฟันในฟันกรามน้ านม : การศึกษาในห้องปฎิบัติการ  ซึ่งเป็นการด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับ
การศึกษาเปรียบเทียบผลต่อการคืนกลับแร่ธาตุสู่ รอยผุชั้นเนื้อฟันของการใช้สารละลายซิลเวอร์
ไดอะมีนฟลูออไรด์ วาร์นิชฟลูออไรด์ แก้วไอโอโนเมอร์ และยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 
ภายใตส้ภาวะจ าลองช่องปาก  

ประโยชน์ที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะน าไปสู่เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการเลือกใช้สารคืนแร่ธาตุใน
รอยผุชั้นเนื้อฟัน เพ่ือรักษาฟันผุชั้นเนื้อฟันในฟันน้ านมหรือวางแผนการศึกษาทางคลินิกเพ่ิมเติม 

ทั้งนี้ การวิจัยนี้จะต้องใช้ฟันกรามน้ านมบนหรือล่าง ซี่ที่หนึ่งหรือสอง ที่ถอนจากอาสาสมัคร
ตามแผนการรักษา จ านวน 60 ซ่ี  โดยผู้วิจัยจะไม่เก็บข้อมูลโดยตรงจากอาสาสมัคร และไม่ต้องการ
เชื่อมโยงถึงข้อมูลต่างๆ ของอาสาสมัคร  
 จึงเรียนมาเพ่ือขอใช้ฟันกรามน้ านมบนหรือล่าง ซี่ที่หนึ่งหรือสอง ที่ถอนจากอาสาสมัครตาม
แผนการรักษา ซึ่งอยู่ในการดูแล/ครอบครองของท่าน และข้าพเจ้าจะจัดการกับสิ่งที่ขอใช้ดังกล่าวเมื่อ
เสร็จสิ้นการวิจัยดังนี้ จะทิ้งชิ้นฟันตัวอย่างก าจัดรวมพร้อมกับขยะติดเชื้อของโรงพยาบาลคณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
                   ขอแสดงความนับถือ 
 
 
     ..........................................................               …..................................... ............................... 
     (นางสาวมณีกาญจน์ คงสมจิตต์)             (รศ.ทพญ.วัชราภรณ์ ทัศจันทร์) 
                   ผู้วิจัยหลัก              อาจารย์ที่ปรึกษา 
      หมายเลขโทรศัพท์มือถือ 089-062-2391                   วันที่..........เดือน..............พ.ศ............ 
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เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับขอฟัน เพ่ือใช้ในการท าวิจัย (Inform consent ) 
 

เรียน หัวหน้าฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลสามชุก  
ข้าพเจ้านางสาวมณีกาญจน์ คงสมจิตต์ จะท าการวิจัยเรื่อง ผลของสารคืนแร่ธาตุต่อรอยผุชั้น

เนื้อฟันในฟันกรามน้ านม : การศึกษาในห้องปฎิบัติการ  ซึ่งเป็นการด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับ
การศึกษาเปรียบเทียบผลต่อการคืนกลับแร่ธาตุสู่ รอยผุชั้นเนื้อฟันของการใช้สารละลายซิลเวอร์
ไดอะมีนฟลูออไรด์ วาร์นิชฟลูออไรด์ แก้วไอโอโนเมอร์ และยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 
ภายใตส้ภาวะจ าลองช่องปาก  

ประโยชน์ที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะน าไปสู่เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการเลือกใช้สารคืนแร่ธาตุใน
รอยผุชั้นเนื้อฟัน เพ่ือรักษาฟันผุชั้นเนื้อฟันในฟันน้ านมหรือวางแผนการศึกษาทางคลินิกเพ่ิมเติม 

ทั้งนี้ การวิจัยนี้จะต้องใช้ฟันกรามน้ านมบนหรือล่าง ซี่ที่หนึ่งหรือสอง ที่ถอนจากอาสาสมัคร
ตามแผนการรักษา จ านวน 60 ซ่ี  โดยผู้วิจัยจะไม่เก็บข้อมูลโดยตรงจากอาสาสมัคร และไม่ต้องการ
เชื่อมโยงถึงข้อมูลต่างๆ ของอาสาสมัคร  
 จึงเรียนมาเพ่ือขอใช้ฟันกรามน้ านมบนหรือล่าง ซี่ที่หนึ่งหรือสอง ที่ถอนจากอาสาสมัครตาม
แผนการรักษา ซึ่งอยู่ในการดูแล/ครอบครองของท่าน และข้าพเจ้าจะจัดการกับสิ่งที่ขอใช้ดังกล่าวเมื่อ
เสร็จสิ้นการวิจัยดังนี้ จะทิ้งชิ้นฟันตัวอย่างก าจัดรวมพร้อมกับขยะติดเชื้อของโรงพยาบาลคณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
                   ขอแสดงความนับถือ 
 
 
     ..........................................................               …....................................................................  
     (นางสาวมณีกาญจน์ คงสมจิตต์)             (รศ.ทพญ.วัชราภรณ์ ทัศจันทร์) 
                   ผู้วิจัยหลัก              อาจารย์ที่ปรึกษา 
      หมายเลขโทรศัพท์มือถือ 089-062-2391                   วันที่..........เดือน..............พ.ศ............ 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Consent Form) 

 
การวิจัยเรื่อง ผลของสารคืนแร่ธาตุต่อรอยผุชั้น เนื้ อฟันในฟันกรามน้ านม : การศึกษาใน
ห้องปฎิบัติการ 

 ผู้วิจัยหลัก ทันตแพทย์หญิง มณีกาญจน์ คงสมจิตต์ 
  

 ก่อนที่จะลงนามในเอกสารยินยอมนี้  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของ
การวิจัย  วิธีการวิจัย  รวมถึงประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจาการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว    
ข้าพเจ้าขอมอบ 
  ฟันที่ได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยให้ถอนออกเนื่องจากเหตุผลทางการแพทย์  
  เนื้อเยื่อที่ติดกับฟันท่ีได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยให้ถอนออกเนื่องจากเหตุผลทางการแพทย์ 
  ภาพรังสี 
  ข้อมูล 
  สิ่งอื่นๆ (โปรดระบุ) ………………………………………………………………………………………………   
จ านวนเท่าที่ผู้วิจัยขอมา  ที่อยู่ในความดูแล/ครอบครองของข้าพเจ้า เพ่ือน าไปใช้ในการวิจัยดังกล่าว  
ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดการสร้างความรู้/องค์ความรู้ ที่เป็นประโยชน์แก่ส่วนรวม  โดยการวิจัยจะไม่มีการ
เกี่ยวข้อง เชื่อมโยง หรือมีผลกระทบต่ออาสาสมัคร/ผู้ป่วย ซึ่งเป็นเจ้าของสิ่งที่ข้าพเจ้าได้มอบให้แก่ผู้วิจัย
แต่อย่างใด 
 
    
   ลงนาม...............................................................................ผู้ยินยอม  
           (…………………………………………………) 
                   ต าแหน่ง……………………………………   
       วันที่..........เดือน..........................พ.ศ.............  
 

 
 
 
ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้  
ภาควิชาทันตกรรมส าหรับเด็ก คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ถนนอังรีดูนังต์ แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 
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ภาคผนวก ง 
แสดงส่วนประกอบของสารที่ใช้ในการศึกษา 

ส่วนประกอบของน้ าลายเทียม 
เตรียมโดยภาควิชาเภสัชศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

โดยประกอบด้วยโพตัสเซียมคลอไรด์  0.75 กรัม  

แมกนีเซียมคลอไรด์    0.07 กรัม  

แคลเซียมคลอไรด์    0.199 กรัม  

ไดโพตัสเซียมไฮโดรเจนฟอสเฟต   0.965 กรัม 

โพตัสเซียมไดไฮโดรเจนฟอสเฟต   0.439 กรัม 

โซเดียมคาร์บอกซีเมตทิลเซลลูโลส   6 กรัม 

ซอร์บิทอลร้อยละ 70    36 กรัม 

โซเดียม เบนโซเอต    2.4 กรัม 

จากนั้นน าไปท าให้ปราศจากเชื้อโดยการท าให้ปราศจากเชื้อด้วยเครื่องอบไอน้ าความดันสูงที่

อุณหภูมิ 121 องศาเซลเซียส ความดัน 15 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว เป็นเวลา 15 นาที 

ส่วนประกอบของแก้วไอโอโนเมอร์ชนิด Fuji VII®  
ส่วนผง Alumino-fluoro-silicate glass, pigment 

ส่วนเหลว  polyacrylic acid, distilled water, poly-base carboxylic acid 

สารปรับสภาพเนื้อฟัน 20% polyacrylic acid 

 

ส่วนประกอบของวาร์นิชฟลูออไรด์ (Duraphat®) 
sodium fluoride, Ethanol, white beeswax, shellac, colophony BP, mastic, sodium 

saccharin, flavour 

ส่วนประกอบของยาสีฟันฟลูออไรด์ ฟลูโอคารีล คิดส์ 6+ กรีน กลิ่นโคล่า 
Sorbitol, Hydrated Silica, Water, PEG-8, Cocamidopropyl Betaine, Flaver, Flavor, 

Sodium Lauryl Sulphate, Cellulose Gum, Sodium Monofluorophosphate, Sodium 

Saccharin, Sodium Fluoride, Methylparaben, Propylparaben, CI47005, CI42051  
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ภาคผนวก จ 

การเตรียมอาหารเลี้ยงเชื้อแบคทีเรีย 

1. อาหารเลี้ยงเชื้อแบคทีเรียอย่างเหลวชนิดทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 0.5 

 เตรียมโดยละลายผงทริปติก ซอยอย่างเหลว 30 กรัม และสารสกัดจากยีสต์ 5 กรัมในน้ ากลั่น

จนได้ปริมาตร 1 ลิตร แล้วท าให้ปราศจากเชื้อด้วยเครื่องอบไอน้ าความดันสูงที่อุณหภูมิ 121 องศา

เซลเซียส ความดัน 15 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว เป็นเวลา 15 นาที 

2. อาหารเลี้ยงเชื้อแบคทีเรียแบบวุ้นชนิดทริปติก ซอย 

 เตรียมโดยละลายผงเบรน-ฮาร์ทอินฟิวชันแบบวุ้น 40 กรัมในน้ ากลั่นจนได้ปริมาตร 1 ลิตร 

ต้มสารละลายแล้วท าให้ปราศจากเชื้อด้วยเครื่องอบไอน้ าความดันสูงที่อุณหภูมิ 121 องศาเซลเซียส 

ความดัน 15 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว เป็นเวลา 15 นาทีจากนั้นเทในจานเพาะเชื้อแล้วตั้งทิ้งไว้ให้อาหาร

เลี้ยงเชื้อแข็งตัวที่อุณหภูมิห้อง  

3. อาหารเลี้ยงแบคทีเรียอย่างเหลวชนิดทริปติก ซอยที่มีสารสกัดจากยีสต์ร้อยละ 0.5 น้ าตาลซูโครส

ร้อยละ 2 น้ าตาลกลูโคสร้อยละ 1 

 เตรียมโดยละลายผงทริปติก ซอยอย่างเหลว 30 กรัม และสารสกัดจากยีสต์ 5 กรัม น้ าตาล
ซูโครส 20 กรัม น้ าตาลกลูโคส 10 กรัมในน้ ากลั่นจนได้ปริมาตร 1 ลิตร การท าให้ปราศจากเชื้อด้วย
เครื่องอบไอน้ าความดันสูงที่อุณหภูมิ 121 องศาเซลเซียส ความดัน 15 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว เป็นเวลา 
15 นาที 
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ภาคผนวก ฉ 
รายละเอียดข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

LDbefore  ระยะรอยผุก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟัน 
LDbeforeSDF ระยะรอยผุก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้ซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน  

LDafterSDF ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ซิลเวอร์ไดอะมีน

ฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDbeforeVarnish ระยะรอยผุก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้วาร์นิชฟลูออไรด์

ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน  

LDafterVarnish  ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้วาร์นิชฟลูออไรด์

ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDbeforeGI ระยะรอยผุก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้แก้วไอโอโนเมอร์

ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDafterGI ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้แก้วไอโอโนเมอร์

ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDbeforeTP  ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDafterTP  ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 

1000 ส่วนในล้านส่วน 

LDbeforeControl  ระยะรอยผุก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มควบคุม 

LDafterControl  ระยะรอยผุหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มควบคุม 

MDbefore  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟัน 

MDbeforeSDF ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ซิล

เวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนใน

ล้านส่วน  
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MDafterSDF ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้ซิล

เวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนใน

ล้านส่วน  

MDbeforeVarnish ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้

วาร์นิชฟลูออไรด์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในลา้นส่วน  

MDafterVarnish  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้

วาร์นิชฟลูออไรด์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในลา้นส่วน 

MDbeforeGI ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้

แก้วไอโอโนเมอร์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในลา้นส่วน 

MDafterGI ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้

แก้วไอโอโนเมอร์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในลา้นส่วน 

MDbeforeTP  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้ยา

สีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

MDafterTP  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มท่ีใช้ยา

สีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

MDbeforeControl  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยก่อนการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่ม

ควบคุม 

MDafterControl  ความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอยผุชั้นเนื้อฟันกลุ่ม

ควบคุม 

ReminMDSDF ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอย

ผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ร้อยละ 38 ร่วมกับยาสีฟัน

ฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 
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ReminMDVarnish ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอย

ผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้วาร์นิชฟลูออไรด์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วน

ในล้านส่วน 

ReminMDGI ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอย

ผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้แก้วไอโอโนเมอร์ร่วมกับยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วน

ในล้านส่วน 

ReminMDTP ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอย

ผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์ 1000 ส่วนในล้านส่วน 

ReminMDControl ร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยหลังการทดลองของรอย

ผุชั้นเนื้อฟันกลุ่มควบคุม 

 
ตารางที่ 6 แสดงข้อมูลความลึกรอยผุ: MD (ไมโครเมตร) ความหนาแน่นแร่ธาตุ: LD (mg HA/cm3) 
และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ (% MDchange) ของรอยผุธรรมชาติของแต่ละชิ้น
ฟันตัวอย่างในกลุ่มซิลเวอร์ไดอะมีนฟลูออไรด์ 

ตัวอย่างที่ 
baseline Post-test 

% MDchange 
LD (m) MD (mg HA/cm3) LD (m) MD (mg HA/cm3) 

1 670.6861 662.2824 479.6215 953.5698 81.45319 
2 1214.272 415.2763 1183.984 544.8698 44.8596 
3 1021.704 420.3347 1011.235 745.4459 50.91218 
10 871.3557 487.3569 697.9796 779.959 65.01923 
12 943.0738 533.0765 859.5162 778.7827 54.19946 
13 644.7744 386.5451 683.0813 593.6519 24.68777 
15 716.1604 644.3862 688.1843 820.4945 49.42651 
16 1319.905 505.924 1433.914 697.9618 19.03284 
37 535.8115 749.7143 419.007 883.0202 45.16228 
38 822.4735 650.6559 482.578 882.1873 67.23547 
39 530.5328 609.653 410.5574 713.3337 44.83682 
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ตารางที่ 7 แสดงข้อมูลความลึกรอยผุ: MD (ไมโครเมตร) ความหนาแน่นแร่ธาตุ: LD (mg HA/cm3) 
และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ (% MDchange) ของรอยผุธรรมชาติของแต่ละชิ้น
ฟันตัวอย่างในกลุ่มวาร์นิชฟลูออไรด์ 

ตัวอย่างที่ 
 

baseline Post-test 
% MDchange 

LD (m) MD (mg HA/cm3) LD (m) MD (mg HA/cm3) 
4 635.8479 823.8418 635.7942 746.5642 -3.48201 
5 751.4736 612.9353 713.0649 619.7245 9.940493 
17 1276.186 454.7263 1311.191 310.6551 0.242644 
18 1364.68 670.6643 1436.869 643.6918 2.634402 
19 713.4074 528.4613 733.4074 495.8958 -6.48825 
23 376.2413 837.0444 233.438 745.5596 7.178765 
24 903.6532 636.1783 867.2435 709.0482 16.63215 
40 1087.298 614.3265 1094.751 609.7285 5.070267 
41 1025.302 504.5722 1228.773 573.7501 -6.52925 
42 930.7171 694.5795 990.5351 703.2856 -5.68151 
43 1171.969 533.246 1210.872 557.5376 2.823005 

 
ตารางที่ 8 แสดงข้อมูลความลึกรอยผุ: MD (ไมโครเมตร) ความหนาแน่นแร่ธาตุ: LD (mg HA/cm3) 
และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ (% MDchange) ของรอยผุธรรมชาติของแต่ละชิ้น
ฟันตัวอย่างในกลุ่มแก้วไอโอโนเมอร์ 

ตัวอย่างที่ 
baseline Post-test 

% MDchange 
LD (m) MD (mg HA/cm3) LD (m) MD (mg HA/cm3) 

25 847.5606 536.8228 803.0778 613.725 11.70762 
26 536.3844 636.4842 521.921 833.7625 29.55832 
27 1087.784 447.4679 1086.315 484.6797 5.270471 
28 1087.172 476.3145 910.1464 652.0533 36.53503 
29 1226.265 349.5939 1225.862 416.1456 10.32772 
30 762.8405 748.4023 673.0404 760.3824 19.80608 
32 169.6287 861.1145 126.4655 802.2525 4.538647 
33 797.2208 736.1207 751.4958 775.111 15.61382 
34 768.6108 544.4394 730.7355 670.4931 24.70056 
35 1103.362 568.3628 1168.095 722.1379 20.6014 
36 541.0123 697.2612 596.6062 731.9313 10.67265 
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ตารางที่ 9 แสดงข้อมูลความลึกรอยผุ: MD (ไมโครเมตร) ความหนาแน่นแร่ธาตุ: LD (mg HA/cm3) 
และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ (% MDchange) ของรอยผุธรรมชาติของแต่ละชิ้น
ฟันตัวอย่างในกลุ่มยาสีฟันฟลูออไรด์ 

ตัวอย่างที่ 
baseline Post-test 

% MDchange 
LD (m) MD (mg HA/cm3) LD (m) MD (mg HA/cm3) 

7 834.7112 513.7042 889.0805 446.411 -5.6321 
8 949.5442 557.5238 1006.409 541.7834 -5.33097 
9 1133.234 562.3257 1126.119 611.1053 8.25744 
20 829.3522 678.4322 824.5514 672.4088 -3.32469 
21 1235.992 607.7525 1345.325 591.9028 -19.5541 
22 798.5962 506.6865 786.2146 465.6236 -6.25597 
44 843.2407 544.0258 858.432 518.5872 -3.33722 
45 524.5989 488.7404 518.8818 479.3964 2.085996 
46 624.7235 708.7223 655.6548 760.8355 12.76032 
47 331.0468 899.8394 428.0854 914.048 -5.04813 
48 955.9995 521.9241 882.138 557.3938 12.79419 

 
ตารางที่ 10 แสดงข้อมูลความลึกรอยผุ: MD (ไมโครเมตร) ความหนาแน่นแร่ธาตุ: LD (mg HA/cm3) 
และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ (% MDchange) ของรอยผุธรรมชาติของแต่ละชิ้น
ฟันตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 

ตัวอย่างที่ 
baseline Post-test 

% MDchange 
LD (m) 

MD (mg 
HA/cm3) LD (m) 

MD (mg 
HA/cm3) 

49 624.2992 621.907 625 605.7795 -4.53447 
50 671.7439 595.4323 706.2036 643.6733 7.239003 
51 780.563 615.9201 780.9762 568.6539 -8.67473 
52 1159.79 546.9142 1160.163 528.1783 2.13 
53 896.0837 685.5403 996.9815 663.5884 -18.2343 
54 497.2694 694.0928 418.3942 729.4608 27.15693 
55 244.076 777.8677 226.829 782.4894 0.844333 
56 366.8541 665.9844 366.8197 601.1296 -1.99372 
58 549.2307 577.5777 519.2307 620.1766 17.78617 
59 852.4778 418.3329 931.4291 487.101 -1.90368 
60 515.276 887.195 583.7296 839.8038 -35.3671 
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ตารางที่ 11 แสดงการวิเคราะห์การกระจายของข้อมูลของความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ย ความลึกรอยผุ
เฉลี่ย และร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่แร่ธาตุเฉลี่ย (Test of Normality: Shapiro-Wilk 
test)  
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ตารางที่ 12 แสดงการวิเคราะห์การทดสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวน (Test of 
Homogeneity of Variances) และความแตกต่างระหว่างความลึกรอยผุเฉลี่ยของรอยผุชั้นเนื้อฟัน 5 
กลุ่มก่อนการทดลอง (one-way ANOVA) 

 

 
 
ตารางที่ 13 แสดงการวิเคราะห์การทดสอบความแตกต่างระหว่างความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยของรอย
ผุชั้นเนื้อฟัน 5 กลุ่มก่อนการทดลอง (Kruskal-Wallis Test) 

 
ตารางที่ 14 แสดงการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความลึกรอยผุของรอยผุชั้นเนื้อฟันทั้ง 5 กลุ่มก่อน
และหลังการทดลอง (dependent-T-test) 
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ตารางที่ 15 การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุเฉลี่ยชิ้นฟันทั้ง 5 กลุ่มก่อนและหลัง
การทดลอง (Wilcoxon Signed Ranks test) 

 
  
ตารางที่ 16 แสดงการวิเคราะห์การทดสอบความเป็นเอกพันธ์ของความแปรปรวน (Test of 
Homogeneity of Variances) การเปรียบเทียบค่าร้อยละการเปลี่ยนแปลงความหนาแน่นแร่ธาตุ
เฉลี่ยในรอยผุชั้นเนื้อฟันทั้ง 5 กลุ่ม (one-way ANOVA) และ เปรียบเทียบพหูคูณด้วยวิธีของบอน
เฟอโรนี (Bonferroni) 
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