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Abstract

 Pre-reacted glass-ionomer (PRG) technology is a technology that produces new filler materials,

which can release six ions including Sodium ion, Strontium ion, Aluminium ion, Boron ion, Silica 

ion, and Fluorine ion so this filler material is called PRG filler. Its properties are to help promote 

remineralization, reduce demineralization, have acid buffering capacity, an anti-plaque effect, and 

bacteriostatic effect on dental caries prevention. Therefore, PRG filler has been incorporated into 

dental material. The objectives of this review article are to evaluate the fundamental science, 

properties, and applications of PRG filler in dentistry.
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บทนำา (Introduction)

 พรีรีแอคเต็ดกลาสส์ไอโอโนเมอร์เทคโนโลยี

ถูกพัฒนาขึ้นใน ค.ศ. 2000 โดยบริษัท โชฟุ (Shofu) 

ประเทศญี่ปุ่น โดยมีความคิดจะพัฒนาวัสดุอัดแทรก 

(filler) ใส่ลงในผลิตภัณฑ์ทางทันตกรรม ซ่ึงวัสดุอัดแทรก

ที่ใส่ลงไปนั้นจะมีสมบัติเป็นไบโอแอคทีฟ (bioactive) 

คือ มีสมบัติที่สามารถช่วยในการคืนกลับแร่ธาตุ เพิ่ม

ความแข็งแรงให้กับเน้ือฟัน สามารถปล่อยฟลูออไรด์และ

ไอออนต่าง ๆ ได้ โดยอาศัยปฏิกิริยากรด-ด่าง ระหว่าง

ฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์ (fluoroalumino-silicate

glass) ทำาปฏิกิริยากับกรดโพลีอะคริลิก (polyacrylic acid)

โดยเรียกวัสดุอัดแทรกชนิดนี้ว่า วัสดุอัดแทรกพีอาร์จี

ซ่ึงสามารถแบ่งได้ 2 ชนิด คือ ฟูลลีพรีรีแอคเต็ดกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ หรือเอฟพีอาร์จี (fully pre-reacted glass

ionomer, F-PRG) เป็นการทำาปฏิกิริยาของวัสดุอัดแทรก

โดยสมบูรณ์ ซึ ่งจะมีข้อเสียในเรื ่องของระยะเวลา

การปล่อยฟลูออไรด์ที่สั้นกว่า หากเทียบกับอีกชนิด คือ

เซอร์เฟสพรีรีแอคเต็ดกลาสส์ไอโอโนเมอร์หรือเอส

พีอาร์จี (surface pre-reacted glass ionomer, S-PRG)

ซึ่งเกิดการทำาปฏิกิริยาเฉพาะบริเวณพ้ืนผิวเท่านั้น 

จึงเป็นการเพิ่มระยะเวลาในการปล่อยฟลูออไรด์ (1)

โดยพรีรีแอคเต็ดกลาสส์ไอโอโนเมอร์เทคโนโลยีน้ี 

ถูกเรียกอย่างสั้น ๆ  ว่า ไจโอเมอร์เทคโนโลยี (Giomer 

technology)

 ปัจจุบันได้มีการนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

ใส่รวมในผลิตภัณฑ์ทางทันตกรรมหลากหลายชนิด โดย

วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีน้ันมีสมบัติในการปล่อย

ฟลูออไรด์และเก็บกักฟลูออไรด์ (fluoride release and

recharging ability) ต่อต้านสภาพความเป็นกรด (acid-

buffering capacity) ส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ 

(enhancing remineralization) เสริมความแข็งแรงให้

กับโครงสร้างฟัน (strengthening of tooth structure)

ยับย้ังการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย (bacteriostatic) 

และยับย้ังการสร้างคราบจุลินทรีย์ (anti-plaque effect)

(2) เนื่องจากสมบัติที่ดีเหล่านี้ จึงมีการนำาไปประยุกต์ใช้

ทางคลินิก เช่น การรักษาภาวะเนื้อฟันไวเกิน (dentinal

hypersensitivity) การป้องกันโรคฟันผุในบริเวณที่ทำา

ความสะอาดได้ยาก เช่น โดยรอบแบร็คเกตทันตกรรม

จัดฟัน (orthodontic bracket) (3) หรือในบริเวณ

ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุสูง เช่น รากฟันที่เผยผึ่ง (4)

รอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้น (5) เคลือบหลุมร่องฟัน (dental

sealant) (6) สารยึดติดแบร็คเกต (7) วัสดุบูรณะฟัน

ในงานบูรณะ (8) นอกจากนี้ยังมีรายงานการศึกษานำา

วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีไปประยุกต์ใช้ ในฐานฟัน

เทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน (heat 

cured acrylic resin) วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อ (tissue

conditioner) (9) ผสมในยาสีฟัน (10) วัสดุปิดทับเนื้อเยื่อ

ใน (pulp capping material) (11) ซีเมนต์อุดคลอง

รากฟัน (root canal sealer) (12) และยาสำาหรับใส่ใน

คลองรากฟัน (pulp dressing material) (13)

วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี (S-PRG filler) 

 วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีได้มาจากการผลิต

โดยเทคโนโลยีท่ีใช้ฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์มา

ทำาปฏิกิริยากับกรดโพลีอะคริลิกเฉพาะบริเวณพื้นผิว

เท่านั้น โดยกระบวนการแรกของการผลิต คือ การปรับ

รูปทรงของฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์ให้เป็นทรง

กลมและเคลือบด้วยซิลิกอนไดออกไซด์ (SiO2) เพ่ือเพ่ิม

ความแข็งแรง (14) ซึ่งพื้นผิวที่ได้หลังจากการเคลือบ

ด้วยซิลิกอนไดออกไซด์จะมีความพรุน หลังจากน้ันนำากรด

โพลีอะคริลิกมาทำาปฏิกิริยากับฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกต

กลาสส์ ในสภาวะที่มี น้ำาซึ่งจะเกิดเป็นชั้นซิลิเชียส

ไฮโดรเจล (siliceous hydrogel) ที่ทำาให้เกิดการปล่อย

ไอออนทั้ง 6 ชนิดออกมา หลังจากนั้นจะทำาให้แห้งโดย

การแช่แข็ง (freeze-drying) ทำาให้มีลักษณะเป็นซิโรเจล

(xero-gel) โดยเมื่อเสร็จสิ้นจะได้วัสดุอัดแทรกชนิดเอส

พีอาร์จีที่ประกอบด้วยโครงสร้าง 3 ชั้น (รูปที่ 1) ชั้น

นอกสุด เรียกว่า ชั้นเซอร์เฟสโมดิฟายอิงก์ (surface

modifying phase) ทำาหน้าที ่เสริมความแข็งแรง 

ชั้นกลาง เรียกว่า ชั้นพรีรีแอคเต็ดกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

(pre-reacted glass ionomer phase) โดยชั้นนี้จะ

มีไอออนกักเก็บไว้ และชั้นในสุดคือ ฟลูออโรอะลูมิโน

ซิลิเกตกลาสส์ หรือเรียกว่ามัลติฟังก์ชันนอลกลาสส์คอร์ 

(multi-functional glass core)
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 จากโครงสร้างนี้ทำาให้วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพี

อาร์จีมีความสามารถในการปลดปล่อยไอออนทั้งหมด

6 ชนิด ประกอบด้วย โซเดียมไอออน (sodium ion) 

สตรอนเชียมไอออน (strontium ion) อะลูมิเนียมไอออน

(aluminium ion) โบรอนไอออน (boron ion) ซิลิกา

ไอออน (silica ion) และฟลูออไรด์ (fluoride) ได้ยาวนาน

ขึ้นมากกว่าวัสดุอัดแทรกชนิดเอฟพีอาร์จี (5,15) โดย

ความสามารถในการปล่อยฟลูออไรด์น้ีจะเกิดเมื่อวัสดุ

อัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีสัมผัสกับน้ำา ซึ่งน้ำาจะซึมผ่าน

เข้าสู่ชั้นซิโรเจลทำาให้เกิดปฏิกิริยากรด-ด่างขึ้นอีกคร้ัง 

ส่งผลให้เกิดการปล่อยฟลูออไรด์และไอออนต่าง ๆ 

ออกมาโดยความสามารถในการปล่อยไอออนเหล่านี้จะ

ลดลงเรื่อย ๆ เมื่อเวลาผ่านไป แต่เนื่องจากโครงสร้างที่

มีรูพรุนของชั้นเซอร์เฟสโมดิฟายอิงก์นี้ ทำาให้ฟลูออไรด์

จากภายนอก เช่น ยาสีฟัน หรือน้ำายาบ้วนปากท่ีมีฟลูออไรด์

สามารถซึมผ่านกลับเข้าไปในชั้นซิลิเชียสไฮโดรเจลได้

ด้วยลักษณะโครงสร้างน้ีจึงทำาให้วัสดุอัดแทรกชนิด

เอสพีอาร์จีมีความสามารถในการเก็บกักฟลูออไรด์ได้ 

(16,17) 

สมบัติของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

มีรายงานสมบัติของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี 

(ตารางที่ 1) ดังนี้

 1. ปล่อยฟลูออไรด์และเก็บกักฟลูออไรด์ (18)

 2. ต่อต้านสภาพความเป็นกรด (15)

 3. ส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ (19)

 4. เสริมความแข็งแรงให้กับโครงสร้างฟัน (7)

 5. ยับย้ังการเจริญเติบโตของเช้ือแบคทีเรีย (20)

 6. ยับยั้งการสร้างคราบจุลินทรีย์ (21)

รูปที่ 1 โครงสร้างวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

Fig 1. Structure of S-PRG fillers.
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การประยุกต์ใช้วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีในงาน

ทันตกรรม

1. ทันตกรรมบูรณะ

 1.1 การรักษารอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น

  ปัจจุบันแนวทางการรักษารอยโรคฟันผุระยะ

เริ่มต้นใช้แนวคิดเชิงทันตกรรมอนุรักษ์สามารถทำาได้

หลายวิธี เช่น การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะที่ความเข้มข้นสูง

แต่มีข้อจำากัด คือระยะเวลาออกฤทธิ์ที่สั้น นอกจากนี้ 

ยังมีการใช้เรซินซีลแลนต์ หรือเรซินอินฟิลเทรชัน ซึ่ง

สามารถเป็นได้เพียงการป้องกันทางกายภาพ (physical

barrier) เท่านั้น จึงได้มีการนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพี

อาร์จีใส่ในวัสดุเรซินพัฒนาเป็นผลิตภัณฑ์ ชื่อว่า พีอาร์จี

แบริเออร์โคต (PRG barrier coat, Shofu, Kyoto, 

Japan) (4) 

  ในปี 2016  Alsayed และคณะ ได้ศึกษาถึง

ผลของพีอาร์จีแบริเออร์โคตต่อการเพ่ิมความแข็งแรง

ของเคลือบฟันในรอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้น พบว่าพีอาร์จี

แบริเออร์โคตสามารถเพ่ิมความแข็งแรงของรอยโรค

ฟันผุระยะเร่ิมต้นในบริเวณท่ีทำาการบูรณะนอกจากนี้

ยังสามารถเพิ่มความแข็งของเคลือบฟันบริเวณรอบ ๆ

วัสดุบูรณะได้อีกด้วยแสดงให้เห็นถึงความสามารถใน

การปล่อยฟลูออไรด์และการสร้างผลึกใหม่โดยเป็นทั้ง

ชนิดฟลูออโรอะพาไทต์และสตรอนเชียมอะพาไทต์ ซึ่ง

เป็นสมบัติของวัสดุเคลือบฟันที่ดี (22) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Wakamatsu และคณะ ในปี 2018 ที่ใช้

พีอาร์จีแบริเออร์โคตในการรักษารอยโรคฝันผุ ระยะ

เริ่มต้นในเด็ก 7 คน อายุระหว่าง 8 ถึง 15 ปี มีฟันผุ

ระยะเริ่มต้นทั้งหมด 17 ซี่ ทำาการติดตามการรักษาเป็น

เวลา 3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน และ 12 เดือน พบว่า

รอยขาวขุ่นมีขนาดเล็กลงตามลำาดับ แสดงให้เห็นว่า

พีอาร์จีแบริเออร์โคตสามารถหยุดการดำาเนินของโรค

ฟันผุระยะเริ่มต้นและสามารถส่งเสริมการคืนกลับแร่

ธาตุเข้าสู่ฟันได้ (5)

 นอกจากนี้ยังมีเรซินอินฟิลเทรชันผลิตภัณฑ์

ไอคอน (Icon, DMG, Hamburg, Germany) ที่สามารถ

ใช้รักษารอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้นได้เช่นกัน จากการศึกษา

พบว่าสามารถปรับปรุงด้านความสวยงามของลักษณะ

ขาวขุ่นในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นได้ทันทีหลังการ

รักษาและทำาให้รอยโรคฟันผุระยะเร่ิมต้นมีความแข็งแรง

เพิ่มขึ้นอีกด้วย (23) แต่ผลิตภัณฑ์ไอคอนไม่สามารถ

เก็บและปล่อยฟลูออไรด์ได้ โดยเมื่อเปรียบเทียบกับ

พีอาร์จีแบริเออร์โคต พบว่า พีอาร์จีแบริเออร์โคตเป็น

ผลิตภัณฑ์ที่สามารถเก็บและปล่อยฟลูออไรด์ได้ ต้อง

อาศัยระยะเวลาการออกฤทธ์ิของฟลูออไรด์ท่ียาวนาน

กว่า ดังนั้นจึงพบว่าการรักษาด้วยพีอาร์จีแบริเออร์โคต

ไม่สามารถปรับปรุงด้านความสวยงามของลักษณะขาว

ขุ่นในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นได้ทันทีหลังการรักษา

ตารางที่ 1 สมบัติของไอออนที่ปล่อยจากวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี (ดัดแปลงจาก Najma Hajira, 2015) (1)

Table 1. Properties of ion released from S-PRG fillers (Modified from Najma Hajira, 2015) (1).

     ไอออน                                 สมบัติ

 ฟลูออรีนไอออน สร้างฟลูออร์โรอะพาไทต์ (fluoroapatite) ต่อต้านแบคทีเรีย ส่งเสริมการคืนกลับ

  แร่ธาตุ

 โบรอนไอออน ยับยั้งการสร้างคราบจุลินทรีย์ ต้านการอักเสบ

 อะลูมิเนียมไอออน ลดอาการเสียวฟัน

 ซิลิกาไอออน ส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ ส่งเสริมการหายของแผล

 สตรอนเชียมไอออน สร้างสตรอนเชียมอะพาไทต์ (strontiumapatite) ต้านการอักเสบ

 โซเดียมไอออน กระตุ้นการทำางานของไอออนชนิดอื่น ๆ
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 1.2 การรักษารากฟันผุ

  รากฟันผุสามารถพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ  

โดยสาเหตุที่ทำาให้รากฟันโผล่ออกมาในช่องปาก คือ

ภาวะเหงือกร่น โรคปริทันต์ และการแปรงฟันผิดวิธี (24)

ประกอบกับเคลือบรากฟันเป็นส่วนท่ีง่ายต่อการถูกทำาลาย

เนื่องจากมีส่วนประกอบของแร่ธาตุอยู่น้อย ทำาให้การ

ดำาเนินของโรคฟันผุบริเวณรากฟันรวดเร็วกว่าบริเวณ

เคลือบฟัน (25) โดยการบูรณะสามารถทำาได้ค่อนข้างยาก 

การป้องกันจึงเป็นแนวทางที่ควรนำามาใช้เป็นลำาดับแรก

เม่ือเกิดรากฟันโผล่ เช่น การใช้น้ำายาบ้วนปากท่ีมีฟลูออไรด์

การใช้ฟลูออไรด์วาร์นิช และการแปรงฟันที่ถูกวิธี แต่

วิธีเหล่าน้ีเป็นการป้องกันแบบช่ัวคราวและยังต้องอาศัย

ความร่วมมือท่ีดีของคนไข้ (26) ในปี 2012 Ma และคณะ

จึงได้ศึกษาผลของการใช้พีอาร์จีแบริเออร์โคตในการ

ปกป้องผิวรากฟันไม่ให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ โดยใช้

รากฟันท่ีนำาเคลือบรากฟันออก ทำาการเคลือบด้วยพีอาร์จี

แบริเออร์โคต แล้วนำาไปแช่สารละลายที่มีค่าความเป็น

กรด-ด่าง (pH) เท่ากับ 4.5 เป็นเวลา 3 วัน จากนั้น

ใช้เครื่องเอ็กซ์เรย์คอมพิวเตอร์ระดับไมโครเมตร

(micro-CT scanning) ในการถ่ายภาพและประเมินผล

พบว่ากลุ่มที่ไม่ได้ ใช้พีอาร์จีแบริเออร์โคตมีเงาดำาที่ผิว

ซึ่งแสดงถึงการสูญเสียแร่ธาตุ โดยมีความลึกประมาณ

200 ไมโครเมตร แต่กลุ่มที่ใช้พีอาร์จีแบริเออร์โคตกลับ

ไม่พบเงาดำา ดังนั้นจึงอาจสรุปได้ว่าผลิตภัณฑ์ดังกล่าว

สามารถปกป้องผิวรากฟันไม่ให้เกิดรากฟันผุได้ (4)

 1.3 การรักษาภาวะเนื้อฟันไวเกิน

  แนวทางในการรักษาภาวะเน้ือฟันไวเกิน

สามารถแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะตามการใช้งาน คือ สาร

ที่สามารถใช้เองได้ที่บ้าน มักอยู่ในรูปแบบของยาสีฟัน

และน้ำายาบ้วนปาก โดยมีส่วนผสมของโพแทสเซียมหรือ

สตรอนเชียม เป็นต้น สารที่ต้องใช้โดยทันตแพทย์ เช่น

การใช้พีอาร์จีแบริเออร์โคต (27) ซึ่งข้อจำากัดของสาร

ที่ใช้เองที่บ้าน คือระยะเวลาการใช้ที่ค่อนข้างนานกว่า

จะเห็นผล (28) 

  การศึกษาของ Ravishankar และคณะ ใน

ปี 2018 ได้ศึกษาประสิทธิภาพในการลดอาการเสียวฟัน

ในกลุ่มทดลอง 20 คน พบว่าพีอาร์จีแบริเออร์โคต

สามารถลดอาการเสียวฟันได้ โดยวัดค่าจากมาตราวัด

ความปวดด้วยสายตา (visual analog scale, VAS) 

ลดลงจาก 2.3 เหลือ 0 ภายหลังการใช้ทันทีทั้งการ

กระตุ้นโดยการสัมผัส (tactile stimulation) และ

การกระตุ้นด้วยการเป่าลม (air blow stimulation)และ

เพิ่มเป็น 1.5 และ 1.7 ตามลำาดับ ใน 1 เดือน จึงควร

มีการศึกษาถึงเรื่องของผลการป้องกันและความทนต่อ

การสึก (wear resistance) ในระยะยาวเพิ่มเติมต่อไป

ในอนาคต (29)

 1.4 วัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน

  หลุมร่องฟันเป็นตำาแหน่งที่เศษอาหารมัก

สะสมได้ง่ายและทำาความสะอาดได้ยากจึงเกิดคราบ

จุลินทรีย์สะสมค้างอยู่ ซึ่งเป็นตำาแหน่งเสี่ยงสูงที่ก่อ

ให้เกิดโรคฟันผุ ดังนั้นการใช้วัสดุเคลือบหลุมร่องฟัน

หรือซีลแลนท์เพื่อปิดหลุมร่องฟันที่ลึกช่วยให้ทำาความ

สะอาดได้ง่ายขึ้นเป็นการป้องกันโรคฟันผุและเป็นวิธี

ที่ทำาได้ง่ายจึงเป็นที่นิยมใช้ (30) วัสดุที่ใช้ส่วนมากเป็น

เรซิน เนื่องจากให้แรงยึดติดที่ดีแต่ต้องอาศัยวิธีการ

ควบคุมความชื้นที่ดี หรือการใช้วัสดุจำาพวกกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass-ionomer cement) ที่มี

สมบัติในการปลดปล่อยฟลูออไรด์ ส่งเสริมการคืนกลับ

แร่ธาตุสู่ผิวฟันได้แต่แรงยึดติดจะน้อยกว่าวัสดุท่ีเป็น

เรซิน (31) 

 ในปี 2018 Ntaoutidou และคณะ ได้ทำาการ

ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการยึดติดของวัสดุ

เคลือบหลุมร่องฟันท่ีมีวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

เป็นส่วนประกอบ โดยผลิตภัณฑ์ คือบิวติซีลแลนท์ 

(Beautisealant, Shofu, Kyoto, Japan) กับซีลแลนท์

ปกติ คือซีลอิต (Seal it, Spident CO Ltd, Korea) 

โดยใช้กลุ่มตัวอย่างเป็นฟันกราม 218 ซ่ีในเด็กอายุ 8 ถึง

12 ปี จำานวน 81 คน ทำาการติดตามการศึกษา 18 เดือน

พบว่าบิวติซีลแลนท์มีการหลุดของวัสดุมากกว่าซีลอิต 

เน่ืองจากบิวติซีลแลนท์เป็นสารเคลือบหลุม ร่องฟันชนิด

เซลฟ์เอตช์แบบขั้นตอนเดียว (one step self-etch 

sealant) ทำาให้มีแรงยึดติดของตัววัสดุกับเคลือบฟัน

ท่ีต่ำากว่าซีลอิตท่ีใช้กรดฟอสฟอริกในการเตรียมผิว

เคลือบฟันก่อนทำาการเคลือบหลุมร่องฟัน (6) 
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 1.5 วัสดุบูรณะฟัน 

  ปัจจุบันเรซินคอมโพสิตมีความนิยมใช้มาก

ในการบูรณะโพรงฟัน ข้อดี คือมีความสวยงาม แต่ก็ยัง

มีรายงานว่าเกิดฟันผุซ้ำา (secondary caries) อยู่มาก 

จึงมีการพัฒนาสมบัติของเรซินคอมโพสิตให้มีความ

สามารถในการต่อต้านเชื้อแบคทีเรียโดยใช้เอสพีอาร์จี

ฟิลเลอร์ (32) 

  มีการศึกษาของ Miki และคณะ ในปี 2016

ถึงความสามารถของไอออนที่ปล่อยออกมาจากเรซิน

คอมโพสิตทีม่วีสัดอุดัแทรกชนิดเอสพอีารจ์ีในอตัราสว่น

ที่ต่างกันต่อผลการต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์

(Streptococcus mutans) ผลการศึกษา พบว่าผลใน

การต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์ของอะลูมิเนียม

ไอออนและซิลิเกตจะมีผลเฉพาะในเรซินคอมโพสิต

ท่ีมีวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีร้อยละ 100 โดยต่างจาก

ผลของบอเรตและฟลูออไรด์ท่ีปล่อยออกจากการมีฟิลเลอร์

เพียง 1 ใน 4 ก็สามารถยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์

ได้แล้ว แสดงให้เห็นว่าไอออนสำาคัญท่ีมีฤทธ์ิในการต่อต้าน

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์ที่ผิวของเรซินคอมโพสิต

ขณะเซตตัวแล้ว คือบอเรตและฟลูออไรด์ (32)

 มีการศึกษาของ Kurokawa และคณะ ในปี 2015

ในการติดตามผลของการใช้เรซินคอมโพสิตท่ีมีส่วน

ประกอบของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี ช่ือผลิตภัณฑ์

บิวติฟิลทู (Beautifil II, Shofu, Kyoto, Japan) โดย

การใช้สารยึดติดในระบบเซลฟ์เอตช์แบบขั้นตอนเดียว

ในการบูรณะฟันผุในฟันหลังแบบที่หนึ่งและสอง (class 

I, II) จำานวน 31 ซี่ เป็นเวลา 3 ปี ซึ่งได้ผลว่าหลังจาก

ที่ทำาการบูรณะไปแล้วภายหลังไม่พบฟันที่เกิดอาการ

เสียวฟันภายหลังการทำาหัตถการ (post-operative

sensitivity) และฟันผุซ้ำา โดยถึงแม้จะมีตัวอย่างจำานวน

13 ซี่ที่เกิดความไม่แนบสนิทภายหลัง 3 ปี แต่ก็ไม่พบ

ฟันผุซ้ำาเป็นผลจากความสามารถในการปล่อยไอออน

ของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีที่มีความสามารถใน

การต่อต้านฟันผุได้ (8)

2. ทันตกรรมรักษาคลองรากฟัน 

 2.1 วัสดุปิดทับเนื้อเยื่อใน

  การปิดทับเนื้อเยื่อในโดยตรง คือการรักษา

เนื้อเยื่อในแบบคงความมีชีวิตเป็นหัตถการท่ีทำาในกรณี

ท่ีเกิดการเปิดเผยของเนื้อเยื่อในจากการกำาจัดฟันผุ 

(33) ซึ่งมิเนอรัลไตรออกไซด์แอกกริเกตหรือเอ็มทีเอ 

(mineral trioxide aggregate, MTA) เป็นวัสดุท่ีให้ผลดี

ในการกระตุ้นการสร้างเน้ือฟันตติยภูมิ (tertiary dentine)

มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (biocompatibility) มีความ

แนบสนิท และให้ผลในการรักษาที ่ด ี (34) แต่ก็มี

ข้อจำากัดคือราคาสูง ระยะเวลาก่อตัวนาน และทำาให้ฟัน

เปลี่ยนสี (35) จึงมีการเริ่มใช้สารยึดติด โดยมีแนวคิด

ที่จะทำาให้เกิดชั้นไฮบริด (hybrid layer) เพื่อความแนบ

สนิท มีการศึกษาถึงการใช้สารยึดติดสามารถสร้างชั้น

ไฮบริดได้สมบูรณ์ แต่ใช้ระยะเวลานานกว่าแคลเซียม

ไฮดรอกไซด์ (36) จึงมีการศึกษานำาวัสดุอัดแทรกชนิด

เอสพีอาร์จีมาใช้ร่วมกับสารยึดติดใช้เป็นวัสดุปิดทับ

เนื้อเยื่อใน 

 ในปี 2016 มีการศึกษาของ Kawashima และ

คณะ โดยนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีผสมกับสาร

ยึดติดแบบเซลฟ์เอตช์ในอัตราส่วนต่างกัน ร้อยละ 13 

ร้อยละ 27 และร้อยละ 40 โดยมวล เพื่อประเมินการ

สร้างเน้ือฟันตติยภูมิในฟันหนู ซ่ึงผลท่ีได้ คือ สารยึดติด

ที่มีวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีร้อยละ 13 โดยมวล

สามารถกระตุ้นการสร้างเน้ือฟันตติยภูมิที่สมบูรณ์ได้ไม่

ต่างจากเอ็มทีเอในเวลา 28 วัน เนื่องจากวัสดุอัดแทรก

ชนิดเอสพีอาร์จีมีปริมาณซิลิเกตปล่อยออกมามากที่สุด

ซึ่งเป็นไอออนสำาคัญในการสะสมแร่ธาตุของเมทริกซ์

และไม่มีความเป็นพิษอีกด้วย (11)

 การศึกษาของ Takahashi และคณะ ในปี 2019 

ได้ศึกษาถึงความสามารถในการปล่อยไอออน สมบัติ

ทางกายภาพ และการสร้างเนื้อฟันตติยภูมิในฟันหนู

ในรูปแบบเอสพีอาร์จีซีเมนต์ท่ีมีค่าความเป็นกรด-ด่าง

เท่ากับ 1, 3.96 และ 4.37 โดยผลที่ได้ คือซีเมนต์ที่มี
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ค่าความเป็นกรด-ด่างเท่ากับ 1 ได้ผลการสร้างเนื้อฟัน

ตติยภูมิลักษณะสมบูรณ์ไม่ต่างจากเอ็มทีเอใน 4 สัปดาห์ 

โดยซีเมนต์ที่ค่าความเป็นกรด-ด่างเท่ากับ 1 นี้ ปล่อย

สตรอนเชียมไอออนในปริมาณที่พอดีรวมถึงบอเรต

ไอออนและซิลิเกตที่มากเพียงพอต่อการกระตุ้นการ

สร้างเน้ือฟันตติยภูมิ มีเสถียรภาพเชิงมิติ (dimensional

stability) และยังมีค่าความทนแรงอัด (compressive

strength) ท่ีดีอีกด้วย จึงทำาให้เอสพีอาร์จีซีเมนต์สามารถ

สร้างเนื้อฟันตติยภูมิได้ และมีแนวโน้นว่าจะสามารถนำา

ไปใช้ ในคลินิกได้ (37)

 2.2 ซีเมนต์อุดคลองรากฟัน 

  ซีเมนต์อุดคลองรากฟันหรือซีลเลอร์ เป็น

วัสดุท่ีใช้ร่วมกับวัสดุอุดคลองรากฟันเพ่ือเข้าไปเติมเต็ม

ช่องว่างระหว่างวัสดุอุดคลองรากกับผนังคลองรากฟัน

เพื่อไม่ให้เกิดช่องว่างท่ีทำาให้แบคทีเรียเจริญเติบโตได้

โดยสมบัติที่ควรมีในซีลเลอร์ คือความเข้ากันได้ทาง

ชีวภาพ มีเสถียรภาพเชิงมิติ และสามารถต่อต้านเชื้อ

จุลชีพได้ จึงมีการนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีมาใช้

เป็นส่วนผสมในซีเมนต์ต้นแบบของการอุดคลองรากฟัน

โดยยังอยู่ในช่วงทดลอง 

 มีการศึกษาของ Han และคณะ ในปี 2011 ถึง

ความสามารถในการปล่อยและการแทรกซึมของไอออน

จากซีลเลอร์ต้นแบบน้ีเข้าไปในผนังคลองรากฟัน ผลท่ีได้

คือซีลเลอร์ต้นแบบสามารถปล่อยไอออนและแทรกซึม

อยู่ในเนื ้อฟันส่วนนอกได้ โดยมีปริมาณฟลูออไรด์ 

สตรอนเชียมไอออน บอเรต และซิลิเกตมากที่สุด เมื่อ

เวลาผ่านไป 90 วัน (12)

 การศึกษาของ Miyaji และคณะ ในปี 2020 

ได้ศึกษาสมบัติความเข้ากันได้ทางชีวภาพของซีลเลอร์

ต้นแบบเทียบกับซิลิกาซีลเลอร์ (silica sealer) และ

ความสามารถในการต่อต้านเชื้อเอนเทอโรคอคคัส

ฟีคาลิสหรืออีฟีคาลิส (Enterococcus faecalis, E. 

fecalis) ซึ่งได้ผลว่าซีลเลอร์ต้นแบบมีความสามารถ

ในการต่อต้านเชื้ออีฟีคาลิสได้ และดูผลการเกิดการ

อักเสบโดยฉีดซีลเลอร์ทั้ง 2 ชนิดไปที่ใต้ผิวหนังหนู คือ

ซีลเลอร์ต้นแบบมีค่าการอักเสบอยู่ที ่ 1 ซึ่งน้อยกว่า

ซิลิกาซีลเลอร์ที่มีค่า 1.5 นอกจากนี้ซีลเลอร์ต้นแบบ

ยังมีผลต้านการอักเสบดีกว่าซิลิกาซีลเลอร์ โดยดูจาก

ปริมาณเม็ดเลือดขาวที่มีซีดี 68 (CD 68 positive cell) 

และเอนไซม์เปอร์ออกซิเดส (peroxidase positive 

granulocyte) น้อยกว่าซิลิกาซีลเลอร์อย่างมีนัยสำาคัญ

ทางสถิติ (38)

 ในปี 2020 Kawashima และคณะ ได้ศึกษา

ผลของซีลเลอร์ต้นแบบต่อกลไกในการกระตุ้นการเปล่ียน

แปลงเพื่อไปทำาหน้าที่เฉพาะ (differentiation) ของ

ออสติโอบลาสต์ (osteoblast) ในหนู โดยการดูผลการ

กระตุ้นการเปลี่ยนแปลงของออสติโอบลาสต์นั้นจะวัด

จากการทำางานของเอนไซม์แอลคาไลน์ฟอสฟาเทส 

(alkaline phasphatase) และเซียโลโปรตีนของกระดูก 

(bone sialoprotein) ซ่ึงสามารถอธิบายกลไกจากผลของ

ไอออนท่ีปล่อยออกมาจากวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี 

คือสตรอนเชียมไอออนที่จับกับตัวรับแคลเซียมเซนซิงก์

(calcium-sensing receptor, CaSR) ซึ่งเป็นตัวรับ

เฉพาะที่ผิวเซลล์ของออสติโอบลาสต์ ทำาให้เกิดการ

กระตุ้นการส่งสัญญาณภายในเซลล์ จึงทำาให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงไปทำาหน้าที่เฉพาะของออสติโอบลาสต์ได้ 

ซึ่งสมบัติที่ยังต้องศึกษาเพิ่มเติมของซีลเลอร์ต้นแบบนี้

คือความแนบสนิท (sealing ability) สมบัติเชิงกล 

(physical properties) และเสถียรภาพเชิงมิติก่อนนำา

ไปใช้งานจริงในทางคลินิก (39)

 2.3 ยาสำาหรับใส่ในคลองรากฟัน

  ยาสำาหรับใส่ในคลองรากฟันใช้เพื่อกำาจัด

เชื้อแบคทีเรียที่หลงเหลืออยู่ ในคลองรากฟันและ

ช่วยในการหายของรอยโรคบริเวณรอบปลายรากฟัน 

แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นสารที่นิยมใช้ เนื่องจากความ

สามารถในการต่อต้านแบคทีเรียและกระตุ้นการหาย

ของรอยโรคปลายรากฟัน แต่ก็มีข้อจำากัด คือแคลเซียม

ไฮดรอกไซด์ไม่สามารกำาจัดเชื้ออีฟีคาลิสได้ (40) และ

ทำาให้ โครงสร้างของคลองรากฟันอ่อนแอลง จึงมี

การนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีมาใช้ เนื่องจากมี

สมบัติในการต่อต้านแบคทีเรียและกระตุ้นการหายของ

รอยโรคปลายรากได้ โดยยังอยู่ในช่วงทดลอง (38,39) 
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 การศึกษาของ Xiong และคณะ ในปี 2020 

ถึงผลของการใช้ยาสำาหรับใส่ในคลองรากฟันต้นแบบนี้

ในการรักษาพยาธิสภาพรอบรากฟันเปรียบเทียบกับการใช้

กับแคลเซียมไฮดรอกไซด์ โดยศึกษาในฟันหนู จำานวน 

60 ซี่ ผลที่ได้คือ ลักษณะการหายทางจุลกายวิภาคของ

พยาธิสภาพรอบรากฟันของการใช้ยาต้นแบบได้ผล

ไม่ต่างจากการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ ซึ่งเป็นผลจาก

บอเรตและสตรอนเชียมไอออนที่มีผลลดการสร้าง

สารตั้งต้นในการอักเสบ (pro-inflammatory cytokines) 

ช่วยในการเกิดการสร้างหลอดเลือดใหม่ (angiogenesis)

และช่วยในการเปล่ียนแปลงไปทำาหน้าที่เฉพาะของ

ไฟโบรบลาสต์ (fibroblast) และออสติโอบลาสต์ (39,

41,42) นอกจากนี้วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จียังมี

สมบัติในการต้านการอักเสบ โดยลดการทำางานของ

แมคโครเฟจ (macrophage) และออสติโอคลาสต์

(osteoclast) (38,43) และยังสามารถปล่อยไอออน

เข้าไปในผนังคลองรากฟันเพ่ือเสริมความแข็งแรงได้

อีกด้วย (12) การศึกษาต่อไปจึงควรศึกษาความแข็งแรง

ของผนังคลองรากฟันในระยะยาวเทียบกับการใช้

แคลเซียมไฮดรอกไซด์ (13)

3. ทันตกรรมประดิษฐ์

 3.1 วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อ

  วัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อนำามาใช้บุหรือฉาบ

ด้านสัมผัสเนื้อเยื่อของฐานฟันเทียม เพื่อการปรับปรุง

สภาพเนื้อเย่ือในช่องปากที่บาดเจ็บให้กลับคืนสู่สภาพ

ปกติ (44) ด้วยลักษณะของวัสดุที่มีรูพรุนมาก ทำาให้

มีแบคทีเรียและเชื้อราเข้าไปสะสมได้ง่าย ซึ่งอาจก่อให้

โรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมได้ (denture stomatitis)

(45,46) ดังนั ้นการทำาความสะอาดฟันเทียมจึงเป็น

สิ่งสำาคัญ โดยการใช้แปรงสีฟันทำาความสะอาดและ

การแช่ด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรต์ แต่วิธีเหล่านี้จะทำาให้

วัสดุปรับสภาพเน้ือเยื่อถูกทำาลายหรือเสื่อมสภาพได้ 

(47,48) ดังนั้น ในปี 2018 Takakusaki และคณะ จึงได้

ศึกษาผลของการใช้วัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อที่ผสมวัสดุ

อัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี เพื่อหวังผลในการยับยั้งการ

ยึดเกาะของเช้ือราแคนดิดาอัลบิแคนส์หรือซีอัลบิแคนส์ 

(Candida albicans, C. albicans) พบว่าเมื่อผสม

วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีที่ความเข้มข้นร้อยละ 10 

และร้อยละ 20 โดยมวล สามารถลดการยึดเกาะของ

ซีอัลบิแคนส์ที่พื้นผิวของวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อได้ โดย

อัตราส่วนท่ีเหมาะสมท่ีได้จากการศึกษาน้ี คือท่ีอัตราส่วน

ร้อยละ 10 เนื่องจากอัตราส่วนร้อยละ 20 จะทำาให้เกิด

ความขรุขระที่พื้นผิวของวัสดุปรับสภาพเนื้อเยื่อมากขึ้น 

ส่งผลให้ความสามารถในการยึดเกาะของซีอัลบิแคนส์

มีมากข้ึน การศึกษาในอนาคตจึงควรมีการศึกษาในระยะ

ยาวและดูผลในการรักษาโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม

ในคลินิก (9)

 3.2 ฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วย

ความร้อน

  การเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมมีสาเหตุ

เกิดจากฟันเทียมที่หลวมและการดูแลความสะอาดของ

ฟันเทียมไม่ดี จึงทำาให้เกิดการเจริญเติบโตของเชื้อรา

ซีอัลบิแคนส์ (49) โดยมีหลายวิธีท่ีใช้ในการลดการเจริญ

เติบโตของเชื้อรา เช่น การใช้ยาต้านเชื้อราเฉพาะที่ใน

ช่องปากหรือทางระบบ แต่ก็ยังไม่มีผลที่แน่ชัด (50)  

โดยวิธีที่ใช้ส่วนใหญ่จะเป็นวิธีการใช้สารฆ่าเชื้อ (51) 

โดยมีรายงานพบว่าฟลูออไรด์และบอเรตมีฤทธิ์ต้านเชื้อ

ราซีอัลบิแคนส์ได้ (52,53) นอกจากนี้การใช้ฟันเทียม

ชนิดอะคริลิกเรซินจะทำาให้ฟันหลักยึดมีความเสี่ยงใน

การเกิดฟันผุได้ง่ายมากยิ่งขึ้น (54) จึงมีการศึกษา

ในการนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีมาใช้ ในฐาน

ฟันเทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน

 โดยการศึกษาของ Tsutsumi และคณะ ในปี 

2016 ได้ศึกษาผลของการนำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

มาใช้ ในฐานฟันเทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วย

ความร้อนในการต้านการเจริญเติบโตของซีอัลบิแคนส์

ในถาดเพาะเช้ือ โดยใช้อัตราส่วนของวัสดุอัดแทรกชนิด

เอสพีอาร์จี ร้อยละ 0 ร้อยละ 5 ร้อยละ 10 และร้อยละ 

20 โดยมวล พบว่าการมีวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

ส่งผลให้การเจริญเติบโตของซีอัลบิแคนส์ลดน้อยลง

อย่างมีนัยสำาคัญ ซึ่งเป็นผลจากบอเรตและฟลูออไรด์ 

แต่ไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มท่ีมีวัสดุอัดแทรก

ชนิดเอสพีอาร์จีด้วยกันเองแม้ว่าปริมาณไอออนท่ีปล่อย
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ออกจากวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีจะมีอัตราส่วนท่ี

มากขึ้น แต่ก็ทำาให้เกิดความไม่เรียบของพื้นผิวฟันเทียม

มากขึ้นเช่นกัโดยพื้นผิวที่ไม่เรียบนี้จะทำาให้ซีอัลบิแคนส์

ยึดเกาะได้ง่ายขึ้น (55)

 การศึกษาของ Kiatsiriroat และคณะ ในปี 2019 

เรื่องความสามารถในการเก็บกักฟลูออไรด์ของฐานฟัน

เทียมอะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วยความร้อนท่ีมีส่วน

ประกอบของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีร้อยละ 20 

โดยมวล ซึ่งเป็นอัตราส่วนที่ไม่ส่งผลต่อความแข็งแรง

ของฟันเทียมตามไอเอสโอ 1567 (ISO 1567) (56) โดย

ติดตามผู้ป่วย 48 คน เทียบกับกลุ่มฐานฟันเทียมอะคริลิก

เรซินที่ไม่มีวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี เป็นเวลา 1.5 ปี 

โดยแช่ในสารละลายฟลูออไรด์ 5,000 ส่วนในล้านส่วน

ทุกวันตั้งแต่วันที่ 15 เป็นต้นไป ผลที่ได้คือในกลุ่มที่มีวัสดุ

อัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีมีปริมาณฟลูออไรด์ในน้ำาลาย

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ (57)

 3.3 เรซินซีเมนต์สำาหรับยึดงานบูรณะทางอ้อม

  เรซินซีเมนต์เป็นซีเมนต์ทางทันตกรรมที่ใช้

ยึดชิ ้นงานบูรณะทางอ้อมกับฟันหลัก ซึ ่งบิวติเซ็ม 

(Beauticem, Shofu, Kyoto, Japan) เป็นผลิตภัณฑ์

เรซินซีเมนต์ท่ีผสมวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี บิวติเซ็ม

เป็นเรซินซีเมนต์ระบบเซลฟ์แอดฮีซีฟที่ ไม่ต้องการ

การปรับสภาพผิวของฟันหลักโดยสารยึดติด จึงมีค่าแรง

ยึดติดกับฟันหลักต่ำากว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ โดย

การศึกษาของ Sismanoglu และคณะ ในปี 2020 พบว่า

บิวติเซ็มมีความเป็นพิษต่อเซลล์มากกว่าเซลฟ์แอดฮีซีฟ

เรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์อื่น ๆ เนื่องจากบิวติเซ็ม มีวัสดุ

อัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีที่สามารถปล่อยฟลูออไรด์ออก

มาได้ซึ่งฟลูออไรด์ความเข้มข้นสูงที่ปล่อยออกมาจะ

สามารถเกิดความเป็นพิษต่อเซลล์ได้ (58)

4. ทันตกกรรมจัดฟัน

 ปัญหาท่ีพบได้บ่อยในการจัดฟัน คือการเกิดฟันผุ

ที่บริเวณรอบหรือใต้เครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่น 

(bracket) เนื่องจากเป็นบริเวณที่ทำาความสะอาดได้ยาก

และมีการปรับสภาพเคลือบฟันจากการใช้กรดเพื่อ

เตรียมผิวเคลือบฟันในการใช้สารยึดติด (59) Tomiyama

และคณะ ในปี 2008 ได้ศึกษาเปรียบเทียบการยับยั้ง

การสูญเสียแร่ธาตุระหว่างสารยึดติดชนิดใหม่ที่มีส่วน

ประกอบของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีผลิตภัณฑ์

บิวติออโธบอนด์หรือบีโอบี (BeautyOrtho Bond, BOB,

Shofu, Kyoto, Japan) กับสารยึดติดชนิดอื่น ๆ ที่ไม่มี

วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี พบว่าบีโอบีสามารถลด

การสูญเสียแร่ธาตุได้มากกว่าสารยึดติดท่ีไม่มีวัสดุอัด

แทรกชนิดเอสพีอาร์จี เนื่องจากบีโอบีเป็นสารยึดติด

ที่สามารถปลดปล่อยฟลูออไรด์ได้ จึงมีความสามารถ

ในการต่อต้านสภาพความเป็นกรด และส่งเสริมการคืน

กลับแร่ธาตุบนผิวเคลือบฟันได้ (7)

5. การผสมในยาสีฟัน

 ปัจจุบันสมาคมทันตแพทย์อเมริกา (American 

Dental Association, ADA) มีความต้องการผลิตภัณฑ์

ที่มีความสามารถในการป้องกันฟันผุมากกว่าการใช้

ฟลูออไรด์เพียงอย่างเดียว (60) โดยมีการศึกษามากมาย

เก่ียวกับการใช้วัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีถึงความ

สามารถในการป้องกันและยับยั้งฟันผุ โดยมีรายงานว่า

การใช้ยาสีฟันฟลูออไรด์เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ

ในคนที่มีความเสี่ยงต่อฟันผุสูง (61) Amaechi และ

คณะ ในปี 2018 จึงศึกษาผลของปริมาณวัสดุอัดแทรก

ชนิดเอสพีอาร์จีท่ีเหมาะสมต่อการป้องกันการละลาย

แร่ธาตุของเคลือบฟันเป็นเวลา 14 วัน เทียบกับการใช้ 

1,100 ส่วนในล้านส่วนของโซเดียมฟลูออไรด์ พบว่า

ร้อยละ 5 โดยมวลของวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จี

เป็นปริมาณท่ีเหมาะสมท่ีสุด โดยไม่มีความแตกต่างจาก

อัตราส่วนร้อยละ 20 และร้อยละ 30 โดยมวล (10)

บทสรุป (Conclusion)

 จากท่ีได้กล่าวมาข้างต้นน้ันวัสดุอัดแทรกชนิด

เอสพีอาร์จีสามารถนำาไปรวมกับวัสดุทางทันตกรรม

อื่น ๆ เพื่อให้มีสมบัติเป็นไบโอแอคทีฟ ในปัจจุบันได้มี

ผลิตภัณฑ์ในกลุ่มดังกล่าวที่นำามาใช้ ในทางคลินิกแล้ว 

เช่น งานทันตกรรมบูรณะ ทันตกรรมจัดฟัน และทันตกรรม

สำาหรับเด็ก โดยข้อดี คือส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุ 

ลดการสูญเสียแร่ธาตุ มีความสามารถในการลดสภาพ
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ความเป็นกรด และต่อต้านแบคทีเรีย อีกทั้งนิยมใช้กับ

สารยึดติดในระบบเซลฟ์เอตช์แบบข้ันตอนเดียวจึงทำาให้

สามารถใช้งานได้ง่ายและประหยัดเวลาในคลินิก แต่ก็มี

ข้อจำากัดในเรื่องของความแข็งแรงในการยึดติด การทน

ต่อการสึก และผลของการป้องกันในระยะยาว จึงควรมี

การศึกษาในระยะยาวต่อไป นอกจากนี้วัสดุอัดแทรก

ชนิดเอสพีอาร์จียังถูกนำาไปประยุกต์ใช้ในงานทันตกรรม

รักษารากฟันและทันตกรรมประดิษฐ์ แต่ยังอยู่ในข้ันตอน

ของการศึกษาทดลองเพ่ือนำามาใช้ ในทางคลินิกต่อไป

โดยแนวทางการพัฒนาของไจโอเมอร์เทคโนโลยีใน

อนาคต อาจมีทิศทางที่ปรับปรุงสมบัติของวัสดุอัดแทรก

ชนิดเอสพีอาร์จีให้มีความแข็งแรง สวยงามมากขึ้น 

สามารถเก็บและปล่อยฟลูออไรด์ได้นานข้ึนและสามารถ

นำาวัสดุอัดแทรกชนิดเอสพีอาร์จีมาใส่ในงานบูรณะทาง
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