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About the Journal

Aims and Scope:
SWU Dent J is a dental journal of Srinakharinwirot University established since 2005. The online version 
has been published since 2022. There is a policy to support the dissemination of knowledge in academic
presentation and research in dentistry and related fields which accept articles from both internal and 
external authors free of charge. SWU Dent J. publishes (Online) two issues per year, January-June and 
July-December.

Purpose of the Journal: 
1. To publish the original research articles, literature reviews, case reports in oral sciences and other 
	 related areas. 
2. To introduce new knowledge and observations related to the any aspects of oral and dental cares 
	 as well as other healthcare are especially encouraged. 
3. To communicate academically between dentists and others in related areas. 
 
SWU Dent J publishes the following types of articles:
 
1. Original Articles report results of original research in dental and oral sciences as well as other 
	 related fields (preclinical, clinical, or translational). The presented work must not be published 
	 elsewhere. 
2. Review Articles describe and evaluate previously published materials in a given topic, diagnosis, or 
	 treatment in order to suggest new approaches or ideas. 
3.	Case Reports of rare or unusual cases, or treatment with good long-term follow-up information, 
	 particularly in areas in which good statistics on results of treatment are needed. 
4. Miscellaneous Other manuscript that reports useful information could be written in a form of “Letter 
	 to editor” or “Brief communications”. 

Manuscript Submission: 

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai and/or Thai authors need to 
include abstract in both languages. Authors of non-native English speakers should consider their work 
reviewed by either a native English speaker or academic proofreading services prior to submission. 

All submissions must include a cover letter signed by all authors. Cover letters should certify the 
research is original, not being simultaneously considered for publication elsewhere, and free of conflict 
of interest. The format of cover letter is available at the end of this document. 

In addition, title page should be submitted. Title page includes title of the manuscript, name, degree and 
affiliation of all authors. Moreover, mailing address, telephone number and email address of corresponding
author should be included. 

Submission can be done online via SWU eJournals System (OSJ) at 
http://ejournals.swu.ac.th/index.php/swudentj 
or the authors can send the manuscript and related document to 
email: swudentj@yahoo.com



Manuscript preparation:
Manuscripts must adhere to the following instructions or they will be rejected before undergoing peer 
review. 
		  •	 Prepare the manuscript in Microsoft Word (docx) using Cordia new font 16. Leave a one-inch 
			   margin on all sides. Do not right justify. 
		  •	 Manuscript must be done in plain and simple style format as possible.
		  •	 Number all manuscript pages consecutively in the upper right-hand corner (text and references,
			   followed by illustrations on separate pages). 
		  • 	Manuscript length (including all references, tables, figures) should be no more than 15 pages 
			   (standard A4 21.1 x 29.7 cm page size). 
		  • 	All figures, illustrations, graphs, and tables must be provided in the text and should include 
			   title and foot note. In addition, explanation for abbreviation and symbols is required. 
		  •	 Identifying teeth by their name, rather than a number or letter. Be consistent throughout the 
			   manuscript. If it is not possible to use the name, use FDI two-digit system after which their 
			   full names have been firstly mentioned in the text. 
		  • 	Follow internationally accepted rules and conventions: use the international system of units 
			   (SI). If other units are mentioned, please give their equivalent in SI. 
		  • 	Abbreviation should be explained in the parenthesis when first used. Avoid using abbreviation 
			   in title and abstract.

Manuscript format:

Please order the manuscript as follows: Title, Abstract, Introduction, Materials and Methods, Results, 
Discussion, Conclusion, Acknowledgements, References, Start each section on a separate page.

Title page: 
		  • 	The title page should contain: 
			   1. 	Title: a concise and informative title (do not include numbers, acronyms, 	abbreviations). 
			   2. 	Corresponding Author must provide: full name, complete address, phone, fax, and a valid 
				    e-mail address, which will be used for all communication with the journal. 
			   3. 	Author information including; 
				    3.1 Full name of all authors 
				    3.2 Complete mailing address for each author 
				    3.3 Degrees (e.g. DDS, PhD) 
				    3.4 Affiliation (e.g. Department of Stomatology, Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University) 

Abstract: 
		  • 250 words. 
		  • Original article : abstract Should include as follows: Objectives, Methods, Results, and Conclusions.

All abstracts must be submitted in English. Manuscript written in Thai need to include abstract in both 
languages.

Keywords: Up to 3-6 keywords should be provided, and selected from Medical Subject Headings 
(MeSH). Information on the selection of keywords: see http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html.



Introduction: 
		  • 	Briefly explain the existing knowledge, and demonstrate the problems leading to the main 
objectives of the research.

Materials and methods: 
		  • 	Describe the procedures in detail. 
		  • 	 If human subjects or related specimens (including teeth, saliva, tissues) have been involved 
			   in the research, please state evidence of IRB or local ethical committee approval, including
			   an obtaining of informed consent. When laboratory animals are used, inform the level of 
			   institutional review allowing for human practices, as appropriated. 
		  • 	Provide names and sources of all instruments or commercial products e.g.
			   - Instrument e.g. Universal Testing machine (Shimadzu, EZtest, Japan)
			   - Commercial product e.g. Polyether (Impregum, 3MESPE, USA)
		  • Statistics used in the manuscript should be clearly demonstrated. 

Results: 
		  • 	Report data directly with complete statistical analysis. 
		  • 	Always describe statistic values with standard errors or standard deviations, including 
			   particular degree of probability level e.g. p = 0.026 or p < 0.05 
		  •	 Tables and figures should be numbered in the order in which they are described and cited 
			   in the text.

Discussion: 
		  • 	Carefully explain and evaluate data. 
		  • 	Compare with other findings particularly what causes the difference. 
		  • 	Suggest directions for future research. 

Conclusion (if included): 
		  • 	State shortly the most important finding of the research. 
		  • 	Do not repeat Results or Discussion.

Acknowledgements (if applicable): 
		  • 	 Inform all assistances from individuals as appropriated. 
		  • 	Report all sources of grant and other support for the project.

References: 
		  • 	All reference must be written in English. 
		  • 	Citations should be numbered consecutively in parentheses as they appear in the text and 
			   they should present after punctuation e.g. text (1,4-7,9,10). 
		  • 	Examples of reference citation formats: 

			   - Journal article: 
			   Aroonrerk N, Pichyangkul S, Yongvanitchit K, Wisetchang M, Sa-Ard-Iam N, Sirisinha S, et al. 
Generation of gingival T cell lines/clones specific with Porphyromonas gingivalis pulsed dendritic cells 
from periodontitis patients. J Periodontal Res. 2003;38(3):262-8.
			   - Books/Chapter in a book: 
			   Profit  WR, Fields HW. Contemporary orthodontics. 3rded. St. Louis: Mosby; 2000. 
			   Yamada KM. Fibronectic and other cell interactive glycoproteins. In: Hay ED, editor. Cell 
biology of extra-cellular matrix. 2nded. New York: Plenum Press; 1991. p.111-46.



			   - Dissertation: 
			   Kerdmanee K. In Vitro Study of  Er,Cr:YSGG Laser in Adjunct to Ultrasonic Root Debridement 
on The Attachment of Human Periodontal Ligament Fibroblasts [Master thesis, M.S. (Periodontology)]. 
Bangkok: Srinakharinwirot University; 2015.
			   - Journal article on the Internet (Article with digital object identifier)
			   Lam-ubol  A, Rungsiyanont  S, Vacharotayangul P, Sappayatosok K, Chankanka O. Oral 
manifestations, salivary flow rates and Candida species in Thai HIV-infected patients. J Clin Exp Dent. 
2019;11(2):e138-45. doi: 10.4317/jced.55384.
			   - Database on the Internet
 			   National Statistical Office. The 2013 survey on health and welfare [Internet]. Bangkok: 
Ministry of Information and Communication Technology; 2017 [cited 2017 March]. Available from: 
URL: http://service.nso.go.th/nso/nsopublish/themes/files/healthy/healthRep56.pdf. (in Thai). 
			   - Scientific or technical report (Issued by performing agency)
			   Chaiwerawattana A, Laowahutanont P, editors. Hospital based cancer registry annual Report 
2013. Bangkok: Information and Technology Division; 2015. ISBN 978-616-11-2581-3. Sponsored by the 
National Cancer Institute.

The reference style of the journal follows the format suggested by “International Committee of Medical
Journal Editors Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Sample 
References (http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)”

Abbreviations of journal names should flow the forms in Index Medicus, National Library of Medicine 
(NLM)

Tables and Figures:

Tables 
		  • 	Table design and layout must be plain and simple as possible
		  • 	All tables must be inserted in the text. 
		  • 	Use explanatory footnotes if possible. In the table or title, indicate the order of footnotes with 
			   lower-case letters in superscript. If needed in footnotes, cite the short form of references in 
			   parentheses.

Figures 
		  • 	All figures must be inserted in the text. 
		  • 	Clearly numbered files containing figures to indicate their placement in the text 
		  • 	 Illustrations, graphs and figures must be provided as TIFF or JPEG files (8.9 x 16 cm) with 
			   a minimum resolution of 600 dpi. 
		  • 	Radiographic images should be prepared by taking a photo in black and white from original 
			   films, or using digital imaging when applicable. Put magnification markers directly on the 
			   micrographs.

Peer Review process:

All submissions will be subjected to double blind peer-review by at least 3 independent reviewers 
from different institutions which are the experts in the field. The article will be accepted for publication 
when at least 2 reviewers agree. Please note that the authors agree to transfer copyright to SWU Dent 
J on submission, if the manuscript is accepted for publication. Attempts to reproduce parts of the article 
may be done with written permission from SWU Dent J.



Address for Correspondences:

Mrs. Kanokporn Sukyanan 
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University,
114, Sukhumwit 23, Wattana, Bangkok 10110, Thailand.
Telephone: (662) 6495000 ext 15140, Fax. (662) 6641882, 
E-mail: swudentj@yahoo.com

Conflicts of Interest:

Authors must state all possible conflicts of interest in the manuscript, including financial, consultant, 
institutional and other relationships that might lead to bias or a conflict of interest. If there is no conflict
of interest, this should also be explicitly stated as none declared. All sources of funding should be 
acknowledged in the manuscript. All relevant conflicts of interest and sources of funding should be 
included on the title page of the manuscript with the heading “Conflicts of Interest and Source of 
Funding”. 

Ethical and Legal Considerations and Copyright Transfer:

A submitted manuscript must be an original contribution not previously published (except as an 
abstract or a preliminary report), must not be under consideration for publication elsewhere, and, if 
accepted, must not be published elsewhere in similar form, in any language, without the consent 
of SWU Dent J. Each person listed as an author is expected to have participated in the study to a 
significant extent. All authors must sign and submit the copyright transfer letter together with journal 
submission. 
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บทบรรณาธิการ

	 สวัสดีผู้อ่านทุกท่านครับ สำ�หรับวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ฉบับท่ี 2 ประจำ�ปี

พ.ศ. 2566 นี้ ทางกองบรรณาธิการได้คัดสรรผลงานทางวิชาการที่หลากหลายและมีคุณภาพมาเผยแพร่เช่นเดิมครับ

อันประกอบไปด้วยบทวิทยาการจำ�นวน 9 บทความ ครอบคลุมสาขาปริทันตวิทยา ศัลยศาสตร์ช่องปาก ทันตกรรมชุมชน

ทันตกรรมสำ�หรับเด็ก ทันตกรรมบูรณะและทันตกรรมประดิษฐ์ และชีววิทยาช่องปาก และบทความปริทัศน์จำ�นวน 

2 บทความในสาขาทันตกรรมจัดฟัน และสาขาชีววิทยาช่องปากครับ 

	 ในฐานะตัวแทนของกองบรรณาธิการฯ ผมขอขอบพระคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้มอบความไว้วางใจให้วิทยาสาร

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เป็นช่องทางในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการ และผมขอขอบพระคุณ

ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่ได้อุทิศและทุ่มเทแรงกายใจในการพิจารณาบทความทางวิชาการให้ถูกต้องและเป็นไปตาม

มาตรฐานครับ วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ ยังคงเปิดรับบทความทางวิชาการ

ประเภทต่าง ๆ ทั้งบทความวิจัย บทความปริทัศน์ และรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจตลอดทั้งปีครับ จึงขอเชิญชวนผู้นิพนธ์

ทุกท่านส่งบทความทางวิชาการมาได้ตามช่องทางที่ได้แนะนำ�ไว้ ในช่วงแรกของวิทยาสารครับ โดยวิทยาสาร

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ เล่มปัจจุบันยังอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1 และฐาน ACI จนถึงปี 

2567 และในการประเมินคุณภาพวารสารวิชาการไทยในฐานข้อมูล TCI ในรอบที่ 5 พ.ศ. 2568-2572 ที่กำ�ลังจะถึงนี้

ทางกองบรรณาธิการฯ มีความหวังและพยายามรักษาคุณภาพของวารสารให้อยู่ไม่ต่ำ�กว่า TCI กลุ่มที่ 1 เพื่อเป็น

ช่องทางเผยแพร่องค์ความรู้ทางทันตกรรมที่มีคุณภาพให้แก่นักวิจัยชาวไทยต่อไปครับ

	 สุดท้ายนี้ผมขออำ�นวยพรให้กองบรรณาธิการทุกท่าน ท่านผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้นิพนธ์และผู้อ่านทุกท่าน มีแต่ความ

สุขกายสุขใจ ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ และคิดสมหวังในทุก ๆ สิ่งตามที่ท่านปรารถนาตลอดทั้งปีนี้ครับ แล้วพบกัน

อีกครั้งในฉบับที่ 1 ประจำ�ปี พ.ศ. 2567 ครับ

 

                                                   ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ทันตแพทย์ ชัชพันธุ์ อุดมพัฒนากร

                                             บรรณาธิการวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ     
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Abstract 

	 Objective: This research study aimed to compare the efficiency between tooth transplantation

using the Computer-aided rapid prototyping model (CARP model) and a conventional tooth 

transplantation technique.

	 Materials & Methods: Ten patients were enrolled in this study. Patients were randomly 

divided into 2 groups. Five patients were performed tooth transplantation using the CARP technique 

(study group) and other five patients were performed antotransplantation using the conventional 

technique (controlled group). During transplantation, operation time, extra-alveolar time, and attempt 

of fitting donor tooth to recipient site were evaluated. Moreover, after 3 months post-operation, PDL 

space, tooth mobility, and pocket depth were examined. 

	 Result: During transplantation, the study group consumed lower operating time and extra-

alveolar time compared to the control group although no statistic significance was found (p = 0.086 

and p = 0.05 respectively). In addition, the study group showed significantly fewer attempts to fit 

the donor tooth to the recipient socket compared to the control group (p = 0.019). After 3 months 

post-transplantation, average PDL width shows a narrower significant difference in the study group 

compared to the control group (p = 0.014). Moreover, the study group showed significantly better 

pocket depth reduction compared to the control group (p = 0.024). No significant difference found 

in tooth mobility after tooth transplantation in both groups (p = 0.074).

	 Conclusion: CARP technique reduced attempt to fitting donor tooth and improved PDL 

healing of donor tooth in tooth transplantation compared to conventional technique.

Keywords: Tooth transplantation, Computer-aided Rapid prototyping, CARP model
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Introduction

	 Autogenous tooth transplantation or tooth 

autotransplantation is defined as the surgical 

transplantation of a tooth from its original site to

another site in the same patient (1). Unlike other 

prosthetic restorations, tooth autotransplantation

provides autogenic compatibility and has the 

ability to restore proprioceptive perception during

function (2) and is viable for further orthodontic

treatment (3). The outcome of this procedure 

depends on specific case selection and an 

understanding of the biological principles (4). The 

successful outcome of autotransplanted tooth is

influenced by preoperative planning, perioperative 

procedure, and postoperative care, which could 

be categorized as prognostic factors (5). The 

extra–alveolar time, defined as duration after the 

donor tooth is extracted out of the socket until 

replaced into the recipient site, influences the 

prognosis of tooth transplantation of the tooth, 

which strongly affects the viability of the periodontal

ligament (PDL) cells of the donor tooth (6). 

Andreasen reported that, in order to achieve the 

normal PDL healing after tooth transplantation, 

the extra-oral time of the donor tooth should be 

limited to 18 minutes (7). Moreover, Nethander

reported that increasing the number of attempts 

when fitting the donor tooth into the recipient

site socket wound prolong extra-oral time and

each attempt carried an increased risk of 

contamination with saliva-borne bacteria. This 

would compromise both the pulp and periodontal 

survival (8). 

 	 Nowadays, the fabrication of a three-

dimensional (3D) tooth replica for assisting tooth 

tooth transplantation was first reported by Lee et al

2001 (9) and Verweij, et al (10). Three-dimensional

(3D) planning has improved modern tooth trans-

plantation techniques (3). Cone-beam computed 

tomography (CBCT) and rapid prototyping enable 

preoperative planning and the manufacturing of 

a replica for donor tooth preparation. This replica

for the donor tooth generated by a computer-

aided rapid prototyping model (CARP model) is 

subsequently used to prepare the newly formed 

tooth socket (recipient socket) before extracting 

the donor tooth in order to minimize the extra-

alveolar time and facilitate the fit of the donor tooth

(4). These innovations improve the predictability

of the tooth transplantation technique and 

consequently increase the usefulness of tooth 

transplantation as a treatment option to avoid 

donor tooth damage and reduce the failure rate 

(10). 

	 The CARP model improves the success 

of tooth transplantation by reducing operating 

time. The use of surgical templates allows the 

clinician to shape the recipient site as planned 

preoperatively to have maximal bony adaptation

to the donor tooth resulting in decreased extra-

alveolar and operation time. Adopting this 

technology might improve the clinical outcome in 

tooth transplantation surgery. However, no study 

provides the information on tooth transplantation

with the CARP model which is made from an 

open-source software recently. Therefore, the 

aim of this study is to investigate operating time, 

extra-alveolar time and number of attempts of 

fitting the donor tooth to the recipient site of 

tooth transplantation using CARP model developed

from an open-source software compared to 

conventional technique. Moreover, we evaluated

the success of the CARP model in tooth 

transplantation (in radiographic and clinical 

aspects) using PDL space, tooth mobility, and 

pocket depth.
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Materials and Methods

Study design and population

	 This study was a randomized controlled 

trial study performed at the department of oral 

and maxillofacial surgery, Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University from 2018–2020. The 

study was approved by the Human Research 

Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (HREC-DCU-P 2019-

010). Due to the lack of information from the 

previous study, we designed this pilot study with 

5 samples per group. Therefore, ten patients 

were divided randomly into two groups. Five 

patients underwent a conventional technique 

(control group) and the other five patients were 

assigned to the experimental group using the 

CARP model (study group) as a surgical template

for tooth transplantation. The participants were 

assigned a running number. The research 

examiner was blinded to avoid any bias during 

the investigation.

Sample

	 The participants were enrolled into the 

study as following criteria shown in table 1.

Table 1. Criteria for enrollment of the participants.

                    Inclusion criteria	                  Exclusion criteria

	 1. Healthy patient age 18–40 years old, 	 1. Patient who was a heavy smoker.

		  Classified as ASA Physical status type I – II.	 2. Patients with heavy consumption of alcohol

	 2. 	Patients who had one single edentulous 	 3. Intraoperative complications such as the root

		  area (at least 3 months post extraction) 		  of donor tooth fracture, alveolar bone fracture

		  that needed dental substitution and present		  at the recipient site, severe bleeding 

		  adjacent teeth at the mesial and distal site 	 4. Severe periodontitis of adjacent teeth

		  and had one possible candidate donor 	 5. Poor Oral hygiene patient.

		  tooth that could be harvested without 	 6. Conditions that make adjacent teeth unable to

		  odontectomy.		  be used for stabilization.

	 3. No ridge preservation or guided bone 

		  regeneration (GBR) procedure at the 

		  recipient site. 

	 4. No pathology or infection at the recipient site.			 
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Preoperative Planning

	 The donor teeth were evaluated using 

computer tomography and periapical radiographs

to analyze the root morphology, angulation, 

and the position of the donor tooth. CBCT was 

performed for preoperative planning of the tooth 

transplantation procedure. The width (bucco-

lingual and mesio-distal directions) and the 

length of the donor tooth were measured to 

assess the adaptability of the donor tooth to the 

recipient area (Fig 1A-C).

Fig 1. Preoperative planning of the tooth transplantation procedure in CBCT in the study group 

and controlled group.

A: Measurement mesio-distal, apically-coronal length of donor tooth in CBCT in sagittal view.

B: Measurement mesio-distal, bucco-lingual length of donor tooth in CBCT in axial view.

C: Measurement mesio-distal , bucco-lingual aspects and apically-coronal length of recipient 

area (in picture present only coronally view) and nearly vital structure in CBCT

(on blue arrow mark).

Manufacturing 3d Printed Replicas of Donor 

Teeth

	 In the study group, a selective cone-beam 

computed tomographic (CBCT) scanning of the 

donor tooth was performed before tooth trans-

plantation. The scan position was in the occlusal

plane that paralleled the floor according to the 

manufacturer’s recommendations. The data were 

imported into the 3D reconstruction software 

to obtain a 3D model. The scan volumes were 

exported from Digital Imaging and Communications

in Medicine (DICOM) (Fig 2A) and imported to

open source free software InVesalius 3.1.1(Moraes

2011) image analysis software (11-13) (Fig 2B). 

Subsequently, a 3D surface model of the donor 

tooth was created (Fig. 2C). Segmentation of the 

donor teeth was performed in a standardized 

manner (12) (Fig 2D).
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	 A region of interest for the donor tooth 

and surrounding periodontium was selected. The 

root and crown of the donor tooth were separated

from the surrounding bone based on a threshold

value that was determined from histographic 

analysis, local gray level, and image gradient. 

Based on the sagittal views, manual selection 

is subsequently applied for the most apical part 

of the root to complete the segmentation of the 

tooth. Images were prepared using interactive 

processing tools in order to remove any remaining

artifacts. A 3D surface mesh of the donor tooth 

was created and stored as a Standard Triangulation

Language (STL) file ans reprocessed by an open 

source free software Meshlab version 2016 to 

create a printable mesh (13) (Fig 3).

Fig 2. Segmentation of the donor teeth is performed in a standardized

manner with open source software (Invesalius 3.1)

A. DICOM file was exported to scan volume.

B. Open source software (Invesalius 3.1) for analyzing and generating data for the 3D surface model.

C. 3D surface model of maxilla and mandible was created from a field of views (FOV) using CBCT.

D. Segmentation and separated area of donor tooth to create a replica of donor tooth.
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	 Fabrication of the replica of the donor 

tooth was created using DLP-based 3D with 385 

UV wavelength producing a 4M-pixel projector.

Artificial Intelligence (AI) in pixel tuning was 

applied to achieve a high-quality surface finish to 

fabricate copies of the donor teeth from the STL 

files. This technology was an additive manufacturing

technique that can be used to build complex-

shaped 3D objects by successively depositing 

and melting resin layers. The replicas of the donor

teeth were produced using biocompatible resin, 

E-Guide Tint. E-Guide Tint (EnvisionTEC’s) is a 

biocompatible certified Class I material which is 

developed to produce high precision surgical drill 

guides for use in implant surgery. The material

is resistant to disinfectants and can be sterilized

using gamma rays and autoclave without affecting

dimensional stability (Fig 4A-B). 

Fig 3. Images were processed using interactive processing tools to remove any remaining

artifacts. A 3D surface mesh of the donor tooth was created and stored as a Standard

Triangulation Language (STL) file that was reprocessed by an open-source free software

Meshlab version 2016 to create a printable mesh.

Fig 4. A. The replica of the donor teeth is produced in a biocompatible resin 

B. The replica of the donor teeth compared to the real donor tooth.
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Surgical procedure 

 	 All patients underwent tooth transplantation

by a single experienced surgeon with the same 

surgical technique. The standard procedure was 

performed under local anesthesia. Local anesthesia

(2% Mepivacaine with epinephrine 1:100,000 1.8ml)

was administered prior to the surgical procedure, 

A full-thickness mucoperiosteal flap was raised 

at the recipient site to provide good access. The 

recipient site was prepared with dental implant 

surgical drill (Fig 5A-B). 

Fig 5. A: Surgical drill set for dental implant placement

B: Alveolus at the recipient site will be prepared with dental implant surgical drills.

	 In the study group, the 3D-printed replica 

was fitted in recipient socket in order to prepare 

a proper socket for donor tooth prior to donor 

tooth fixation (Fig 6A-B). 

Fig 6. A. The 3D-printed replica was fitted to ensure that the donor tooth would fit exactly

in recipient site socket.

  B.Occlusal adjustment of the replica or opposing tooth to avoid traumatic occlusion
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	 Then, the donor tooth was extracted in 

the atraumatic technique. During the procedure, 

the time record was started when the edentulous

ridge was prepared until the operation was 

finished. Moreover, the extra-alveolar time of 

the donor tooth and the number of attempts to 

fit the donor tooth in the recipient socket were 

recorded. After fitting the donor tooth, fixation 

of the donor tooth was performed using suture 

(Fig 7A). Stainless steel wire No.26 was fixed to 

mesial and distal adjacent teeth using composite 

resin fixation in case clinical tooth mobility was 

over than 1st degree mobility (Fig 7B).                                                                                         

Fig 7. A. Fixation donor tooth with suture.

B. Fixation donor tooth with SSW No.26 if movable than 1-degree mobility 

of fit to the socket.

	 The donor tooth was placed in slight 

infraocclusion to prevent excessive occlusal 

force postoperatively. The periapical film was 

performed immediately after the operation and 

3 months after tooth transplantation in order to 

examine PDL space reduction (Fig 8A-D). For 

clinical stability(mobility), the distance of tooth 

movement from the central groove as a reference

line was evaluated. The distance of tooth movement

in the bucco-lingual axis from its static position

was recorded. Probing depth was measured using

periodontal probe (15-mm scale). 0.12% 

chlorhexidine mouthwash and an analgesic drug 

were prescribed (paracetamol). After 7-14 days 

of operation, all patients in both groups were 

referred for endodontic treatment. 
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Data Analysis

 	 Dur ing opera t ion ,  opera t ion t ime , 

extra-alveolar time of the donor tooth, and 

number of attempts were recorded. Moreover, 

the outcomes to be evaluated clinically and 

radiographically were described below;

1. Clinical aspects 

	 1.1 Pocket depth and bleeding on probing

	 1.2 Mobility of donor tooth

2. Radiographic aspects

	 2.1 PDL space 

 	 Outcomes related to the success of the 

CARP model are shown in Table 3 in the appendix. 

At 3 months, the pocket depth, tooth mobility, 

and PDL space in the periapical radiographs 

were evaluated. The reduction of PDL space in 

percentage was calculated at the mesial and 

distal average of PDL space.

Fig 8. A. Immediate post-operation measurement of PDL space in the periapical film.

B. Immediate post-operation measurement of PDL space in the periapical film with alternative 

contrast to ensure the area of measurement. 

 C. After 3 months of tooth transplantation measurement of PDL space in the periapical film 

compared to 1 week of operation.

D. After 3 months of tooth transplantation measurement of PDL space in the periapical film 

with alternative contrast to ensure the area of measurement compared to 1 week of operation.



20

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566

	 Pocket depth was recorded at six points; 

mesiobuccal, midbuccal, distobuccal, mesiolingual, 

midlingual, and distolingual sites. Then the average 

pocket depth was calculated.

Statistical Analysis

	 Statistical analysis was performed using

SPSS version 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). 

Operating time, extra-alveolar time, attempt 

times, a distance of PDL space, clinical stability

(mobility), and pocket depth were tested for 

normal distribution using the Kolmogorov-Smirnov

test, and the data was calculated statistically 

using the two-sample Mann Whitney U test. 

P-values less than 0.05 were considered significant.

Results

	 One patient was excluded from the study 

due to loss of follow-up. Therefore, a total of 

nine patients were enrolled in this study. Four 

patients were in the study group and five patients 

were in the control group. The demographic data 

of nine patients were shown in table 2. The data 

were tested and defined as normal distribution 

using the Kolmogorov-Smirnov test. However, 

we performed the Mann-Whitney U test due to 

the small sample size.

Percentage reduction of PDL space = (Immediate PDL space – 3 months follow up PDL space) x 100

                                                                 Immediate PDL space  

Demographic data

Table 2. Demographic data in study and control group.

		  Study (n = 4)	 Control (n = 5)

	 Age	 Mean = 29	 Mean = 15

		  SD = 10.87	 SD = 2.17

	 Sex              

	 - Male	 0	 4

 	 - Female	 4	 1

	 Apex of donor tooth

	 - Closed  	 3	 1                

	 - Open	 1	 4

    CARP = Computer-aided rapid prototyping model
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Operating time 

 	 Our data showed that the CARP group 

provided less operating time compared with 

the control group (20.25 mins vs 39.37 mins, 

respectively) without a statistically significant 

difference shown in table 3.

Extra-alveolar time

	 The extra-alveolar time of the study group 

was 3.10 mins, which was 2.6-fold less compared

with the control group (8.17 mins) with p = 0.05 

shown in table 3.

Number of attempts 

  	 Study group showed significantly fewer 

attempts than the control group significantly with 

p = 0.019 (2.63 vs 6.9 attempts, respectively) 

shown in table 3.

Fig 9. A. Donor tooth with closed root apex.

B. Show tooth with the distinct open root apex of donor tooth surrounded by dental papilla.

Table 3. Time consumption and attempt.

		            Operation time (min)    Extra-alveolar time (min)	      Number of attempts(times)

			   Group			   Group			   Group

		  Mean	 SD	 p-value	 Mean	 SD	 p-value	 Median	 IQR (P25, P75)	 p-value

	Control	 39.37	 4.93	  0.086	 8.17	 3.67	 0.05	 5	 6 (0.5,2.5)	 0.019*

 Study 

(CARP)	 20.25	 12.36		  3.10	 2.53		  2	 2 (3.5,9.5)	

*Statistic: significance at p < 0.05

CARP = Computer-aided rapid prototyping model
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Radiographic and clinical outcome

Average PDL width percentage reduction

	 The average of percentage in reduction 

of PDL space was reduced significantly in the 

Study group compared to the control group 

(35.29% and 48.6%, respectively) with p = 0.027 

after 3 months post-transplantation shown in 

table 4.

                            

Clinical stability (mobility)

	 There was  no significant difference in the 

study group compared with the control group 

regarding clinical stability (mobility) (0 vs 0.6 

mm, respectively) shown in table 4.

Average pocket depth

	 Average pocket depth at 3 months showed

the study group was significantly less than that 

of the control group (1.43 vs 2.2 mm, respectively)

with p = 0.024 shown in table 4.

Table 4. Radiographic and clinical outcome

			  Average PDL width	         Clinical mobility (mm) 	         Pocket Depth Group

			   percentage	                       Group                           3 month

			  reduction Group	

		  Mean	 SD	 p-value	 Median	 IQR	 p-value	 Mean	 SD	 p-value

						      (P25, P75)

	Control	 48.6%	 24.10	 0.027*	 1	 1(0,1)	 0.074	 2.2	 0.54	 0.024*

Study 

(CARP)	 35.29%	 17.05		  0	 0(0,0)		  1.43	 0.31	

*Statistic significance at p < 0.05

CARP = Computer-aided rapid prototyping model

Discussion

	 This pilot study was the first randomized 

clinical trial that evaluated clinical and radiographic

outcomes between conventional technique and 

CARP-assisted technique for tooth transplantation.

We performed the CARP model created by an 

open-source software that has not been reported 

elsewhere. We evaluated factors directly related 

to tooth transplantation success rate, including

operating time, extra-alveolar time, and the number

of attempts. In addition, we investigated the 

clinical parameters (PDL space, mobility, and 

pocket depth) to strengthen the benefit of using 

CARP assisted technique for tooth transplantation.

 	 Tooth transplantation seems to be 

advantageous in the growing patients compared 

to other prosthetic management for numerous 

reasons (14,15). Tooth transplantation can provide

an aesthetically superior emergence profile and 

gingival contour when compared to its prosthetic 
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alternatives, with less of a burden on oral hygiene

(16). The highest survival rates cited in the literature 

regarding tooth transplantation, ranging from 

93%–100% have been reported, with follow-up 

periods in the range of nine months to 22 years. 

However, there appears to be a lack of consensus

on the definition of success (17). High success 

rates of tooth transplantation have been reported

over the past decade varying from 74% to 100% 

(18). These can be increased by following some 

simple biological principles. The data from the 

previous study showed a strong correlation 

between the incidence of root resorption, extra-

alveolar period, and storage medium (14). One 

major factor related to the survival of autotrans-

planted teeth is the extra-alveolar time. The 

recommended extra-oral time should be minimized

as possible, ideally in the range of 3–16 min. 

During that time, the donor tooth should be kept 

moist (19). 

	 Extra-alveolar time is the main factor 

related to the periodontal health of the donor

tooth and resulting in better PDL healing. 

However, overall operation time showed no 

significant difference between groups. This might 

result from the surgeon’s limited experience with 

relatively new technology.

 	 In order to improve the normal PDL 

healing after tooth transplantation, the extra-

alveolar time of the donor tooth should be lim-

ited to 18 minutes (6). While in the control group 

the total mean of extra-alveolar time in our study 

was 8.17 minutes (497 seconds), the extra-

alveolar time in the Study group was 3.10 minutes

(190 seconds), which was much shorter than the 

critical time duration mentioned above. Compared

to the multicenter study of Verweij, et al (20), our 

extra-alveolar time was lower than their reported 

range of extra alveolar time (1-600 seconds). 

A three-dimensional replica for autotransplant 

provides shorter extra-alveolar time and improves 

the survival of PDLs which is one of the key 

successes (21). The surgeon should consciously 

prevent mechanical or chemical damage to the 

PDL (21,22). Furthermore, the number of attempt 

of fitting donor teeth is one of the important 

factors to ensure a greater chance of successful

implantation of the donor tooth. In our study, 

the number of attempts of fitting donor teeth in 

the recipient site in the Study group was lower 

than that of the control group with a statistically 

significant difference (mean 1.75 vs 6.2 times). 

Consistent to our study, less number of attempt 

provided better periodontal tissue healing due to 

reduced risk of iatrogenic injury (20).

	 Average probing depth usually represents 

reattachment between the connective tissues of 

the root surface and the recipient socket walls. 

Within 2 weeks after tooth transplantation, the 

probing depth returns to normal (18). Complete 

healing occurs within 8 weeks, which appears 

radiographically as a continuous space around 

the root and presence of lamina dura (2). The 

probing depth more than 4 mm is considered 

a plaque accumulation-related risk which limits 

self-cleansing and could lead to surrounding the 

alveolar bone loss. At 1- and 3-months periods 

of study, probing depth over 4 mm. was not 

found in both groups. In 1 month, there was 

no statistically significant difference in probing

depth of the Study group compared to the 

control group. However, there was a significant 

difference in the average probing depth between 

the Study group compared to the control group 

(1.43 vs 2.2 mm) at 3 months. At late stage 

follow-up (3 months), the teeth in the Study 
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group showed better PDL healing than those in 

the control group. This data strengthened the 

hypothesis that a lesser attempt to fit in the 

donor tooth resulted in an improvement in PDL 

healing. Lee et al., (23) reported 251 clinical 

cases where the average distance between the 

transplanted root surface and the alveolar bone 

was 1.17 mm at the mesial cervix, and 1.35 mm 

at the mesial apex, 0.98 mm at the distal cervix, 

and 1.26 mm at the distal apex. Consistently, the 

CARP method improved PDL width significantly

at 3 months after tooth transplantation. In our 

study, the average PDL space was narrower 

compared to the previous study. Our average 

PDL space presents a decrease in the percent-

age of the change in PDL space in the Study 

group compared to those of the control group 

with statistical significance.

	 Economic consideration could be one of 

the important factors in patient decision-making. 

In many studies, the cost of the CARP model 

was not mentioned in the literature. There was 

no study that compared the cost of using CARP 

printed with titanium (20) and biocompatibility 

resin as we used in our study. Moreover, the 

biocompatible resin can be easily manipulated. 

For example, holes can be created on the surface

for applied safety silk to the replica. Further studies

comparing different material of 3D replica and 

long-term follow-up is recommended.

Conclusion

 	 Our study presents a novel technique for 

tooth transplantation based on computerized 3D 

simulation for planning and assisting in recipient

site preparation. Using CARP reduced number 

of attempt to fit the donor tooth compared to 

conventional technique. This technique may 

significantly simplify the tooth transplantation

procedure and will probably also increase the

success rate related to PDL healing from an 

attempt at fitting the recipient site which causes 

catastrophic failure of PDL cells around the root 

of the donor tooth. 
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Factors Influencing the Dentist’s Decision to Propose a Tooth 

Autotransplantation in the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University
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Abstract

	 Objectives: To study factors which influence a dentist’s decision to propose the Tooth 

Autotransplantation (AT).

	 Material and methods: A cross-sectional study was conducted among 99 dentists between

January and March 2021. A questionnaire comprised demographic characteristics, unguided 

scenario, guided scenario, reasoning behind decisions, experience, and knowledge of AT. Data were 

analyzed using the Chi-square test, and multiple logistic regression.

	 Results: The respondents comprised 73 females and 26 males with a mean age of 30.84 ± 

6.238 years. In the unguided scenario, there were significant associations between fields of expertise,

experience, knowledge of current indications, outcomes, and the benefits of AT with the dentists’ 

decision to propose AT, whereas in the guided scenario, experience in proposing AT, knowledge 

of follow-ups, and outcomes were significant. After each associated factors were analyzed with 

multiple logistic regression, the result showed that dentists who indicated that they have proposed 

AT to patients were 9.592 times more likely to propose AT in the unguided scenario, and a value 

were 27.97 times in the guided scenario.  

	 Conclusions: Dentist’s experience of proposal AT is significantly associated with the dentist’s

decision to propose AT. Hence, dentist is an important part for increasing number of AT cases. To 

lessen the extent to which AT is disregarded or misunderstood, future educational initiatives should 

incorporate more experiential and observational opportunities for dental students and post-graduate 

professionals.
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Introduction

	 Tooth loss is one of the most common 

oral health problems globally (1). The causes of 

tooth loss consist of dental caries, periodontitis, 

and etc.(2-7) In Thailand (8), it was found that 

the percent of samples with dental caries in all 

subjects aged increased. There are many options 

for dental substitutions of a single missing tooth  

and recent studies have indicated that Tooth 

Autotransplantation (AT) is a promising option 

(9). Despite the overall survival rate of AT was 

being recently reported to be more than 90% 

(10-19), which a value similar to dental implants, 

the number of patients choosing this method 

was observed to be less. There are many superior

advantages to AT with regards to function, 

aesthetic, and cost-effectiveness (9,13,19-23). 

However, AT also has limitations such as sensitive

technique, requirement of donor tooth, and dentist’s

skill (13). Nowadays, there are many new innovations

used to increase the likelihood of successful 

outcomes and reduce the complications of AT 

(24-30). 

	 According to Tsukiboshi et al., the data 

revealed that more than 1000 patients were 

performed AT over the previous 30 years in 

private practice (18). Moreover, the other paper

revealed that 637 AT cases were collected from 

1990 to 2010 (31). In Thailand, one hundred 

and thirty-six patients were received a tooth 

transplantation from Faculty of Dentistry, Mahidol

University between 1995 and 2004 (32). However,

according to data from the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University over the last ten years, 

the number of patients who underwent AT was 

only 60 cases. Fewer patients opted for AT when 

compared with other institutes. 

	 Furthermore, the dentist plays an important

role in planning and proposing patient alternative 

and appropriate treatments based on the patient’s

information. The dentist’s decision to incorporate

alternative treatment can be influenced by several

clinical and non-clinical factors (i.e., patient-

related factors and physician-related factors) 

(33-36). Nevertheless, it is possible that concrete 

determination of the relevant importance of either

factor is being challenged due to differences in 

treatment options (33-40).

	 To date, no studies regarding factors 

related to the dentist’s decision to propose AT 

have been conducted, and as a result, relevant 

research is deficiency. Hence, this study seeks 

to investigate why such a small number of 

patients were treated with AT in this department 

and which factor influenced dentist’s decision 

to propose AT option. The association and the 

relationship between the related factors and 

dentist’s unprimed and primed decisions will be 

analyzed. To engage these aims, this study will 

identify factors relevant to the dentist’s decision

so that these can be further enhanced and 

developed to incorporate better treatment options

for patients in appropriate settings and increase 

the likelihood of dentist’s recommending this 

treatment. This is important, as it is the patients 

themselves who stand to benefit from a more 

informed decision reached by a dental professional. 

Materials and Methods

	 An online questionnaire-based survey via 

Google Forms was randomly distributed among 

250 dentists from all departments in the Faculty

of Dentistry, Chulalongkorn University from 

January to March 2021. The link of questionnaire 
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was sent to staffs in relevant departments of the 

Faculty of Dentistry, who were then randomly

sent this to the targeted sample group. The 

questionnaire’s content was designed based on 

previous related studies and documents which 

surveyed and analyzed factors affecting the 

dentist’s decision to propose treatment options 

and obtained a content validity score of 0.972 

(41). Ethical approval and participant informed 

consent were obtained (HREC-DCU-P 2020-002, 

HREC-DCU 2020-118). Based on significant 

findings from a pilot study, a sample size of 100 

was found by employing the Two Independent 

Proportions Formula (42,43). 

	 The questionnaire consisted of 7 parts: 

1) demographic characteristics involving age, 

gender, graduation year of bachelor’s degree of 

dentistry, level of education, specialist branches, 

main workplace, and income; 2) an unguided 

scenario with necessary details, where respondents 

were enquired to rank the three most appropriate

treatment options with open-end answer for 

replacing the space after extracting the first 

molar tooth, based on their clinical judgment; 

3) closed-end questions probing whether dentists

propose AT for patients when presented with the

opportunity to do so (guided scenario); 4) a 

dropdown of reasons behind decision in relation

to responses in section 3; 5) closed-end questions

about experience with AT and participant’s 

proposal style; 6) exploration of perceptive 

concerning 10 aspects of AT such as the 

advantages, indications, and limitations with 

answers being indicated by a Likert scale of 

1-10 (strongly disagree to strongly agree); and 

7) recommendations and feedback.  

	 Four types of analysis were used for this 

research, including descriptive statistics, Chi-

square Test of Independence, McNemar test, 

independent T-test, and multiple logistic regression. 

In addition, data were grouped or subdivided 

in order to achieve the assumptions of various 

statistical tests, (e.g., grouping to achieve normal

distribution), or categorized into positive and 

negative responses prior to analysis. Statistical 

significance is set at p < 0.05. All data analysis 

was performed using SPSS (IBM SPSS® Statistics, 

version 22.0)

Results

	 One hundred and four participants (response

rate = 41.6 percent) responded the questionnaire. 

There are 5 excluded participants comprising of 

one duplicate and four inconsistent responses. 

A total of ninety-nine respondents comprised 73 

females (73.7%) and 26 males (26.3%) with a 

mean age of 30.84 years (SD 6.238). Average 

clinical experience was found to be 7.22 years 

(SD 6.426). Fields of expertise were found to be 

General Dentistry (24.2%), Oral and Maxillofacial 

Surgery (22.2%), and others (53.6%). In addition, 

it was found that 94 respondents (94.9%) have 

learned about AT in their courses of study. A 

total number of 44 respondents (44.4%) indicated

that they have seen AT. Fifty-three participants 

(53.5%) indicated that they have proposed AT 

to patients in clinical settings. Overall, 57.6% of 

respondents proposed AT as a potential treatment

option in the unguided scenario. The number of 

respondents choosing to propose AT changed 

once guided, such that after being guided and 

notified that AT was a viable treatment option, 

a 25.2% increase was observed. The groups by 

dentist’s decision to propose AT in both unguided 

and guided scenarios were showed in Table 1.  
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Dentist’s demographic and experience

	 In the unguided scenario, having “seen” 

and “proposed” tooth autotransplantation were 

significantly associated with the dentists’ decision

to propose AT (Seen: χ2 (1, n = 99) = 7.444, 

p-value = 0.006; Propose: χ2 (1, n = 99) = 25.913, 

p < 0.001). In addition, a significant association 

was found between field of expertise and the 

dentist’s decision in only the unguided scenario 

(χ2 (2, n = 99) = 10.440, p = 0.005). Having 

proposed AT was also significantly associated 

with the respondents’ decisions to propose AT 

in the guided scenario (Propose: χ2 (1, n = 99) 

= 18.736, p < 0.001). Other variables were not 

significantly associated with decisions to 

propose AT in either scenario. 

	 The associat ion between dentist’s 

characteristics and decision to propose AT were 

showed in Table 2.

Table 1. Groups by Dentist’s Decision to Propose AT in Both Unguided and Guided Scenarios.

	                                   Dentist’s decision to propose AT

Group	 Unguided	 Guided	 Amount (%)	                Most common reasons

	 1	 No	 Propose	 28 (28.3%)	 50% There is an appropriate donor tooth that can 

					     be used in AT.

	 2	 No	 No	 14 (14.1%)	 57.2% Insufficient Experience or Confidence to perform 

					     AT

	 3	 Propose	 No	 3 (3%)	 66.7% Lack expertise to perform AT

	 4	 Propose	 Propose	 54 (54.5%)	 68.5% There is an appropriate donor tooth that can be 

					     used in AT.
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Table 2. Association Between Dentist’s Characteristics and Decision to Propose AT.

              Characteristics	 n	 %	 Unguided	 p-value	 Guided	 p-value

						      (% Propose)		  (% Propose)	

	1	 Gender	 Male	 26	 26.3	 14 (53.8%)	 0.654	 21 (80.8%)	 0.746

			   Female	 73	 73.7	 43 (58.9%)		  61 (83.6%)	

	2	 Age	 < 30 years	 61	 61.6	 38 (62.3%)	 0.229	 50 (82.0%)	 0.773

		  (Mean 30.84 yr.,	 >_ 30 years	 38	     38.4   19 (50%)		  32 (84.2%)

		  SD 6.238),	

	3	 Postgraduate	 < 7 years	 66	 66.7	 41 (62.1%)	 0.196	 55 (83.3%)	 0.851 

		  experience	 >_ 7 years	 33	 33.3	 16 (48.5%)		  27(81.8%)

		  (Mean 7.22 yr., 

		  SD 6.426)	

	4	 Postgraduate	 General dentists	 79	 79.8	 47 (59.5%)	 0.443	 66 (83.5%)	 0.743 

		  qualification	 Specialist (Board)	  20     20.2  10 (50%)	 16 (80%)	

			   >_ 50,000 baht	 41	 41.4	 21 (51.2%)		  34 (80.5%)	

	5	 Field of expertise	General Dentistry	 24	 24.2	 10 (41.7%)	 0.005***	 18 (75.0%)	 0.165

			   Oral and 	 22	 22.2	 19 (86.4%)		  21 (95.5%)

			   Maxillofacial

			   Surgery		

			   Others	 53	 53.5	 28 (52.6%)		  43 (81;1%)	

	6	 Main workplace	 Dental school	 34	 34.3	 21 (61.8%)	 0.777	 30 (88.2%)	 0.567

			   Public hospital	 33	 33.3	 19 (57.6%)		  27 (81.3%)	

			   Private hospital	 32	 32.3	 18 (53.1%)		  26 (78.8%)

			   and dental clinics	

	7	 Groups of income	< 50,000 baht	 58	 58.6	 36 (62.1%)	 0.282	 49 (84.5%)	 0.604

			   >_ 50,000 baht	 41	 41.4	 21 (51.2%)		  34 (80.5%)	

	8	 Experience of AT							     

		  Learn	 Yes	 94	 94.9	 54 (57.4%)	 0.910	 78 (83.0%)	 0.863

			   No	 5	 5.1	 3 (60%)		  4 (80%)	

		  Seen	 Yes	 44	 44.4	 32 (72.7%)	 0.006***	 39 (88.6%)	 0.171

			   No	 55	 55.6	 25 (45.5%)		  43 (78.2%)	

		  Done	 Yes	 5	 5.1	 3 (60%)	 0.910	 5 (100%)	 0.296

			   No	 94	 94.9	 54 (57.4%)		  77 (81.9%)	

		  Propose	 Yes	 53	 53.5	 43 (81.1%)	 <	 52 (98.1%)	 <

			   No	 46	 46.5	 14 (30.4%)	 0.001***	 30 (65.2%)	 0.001***

	9	 Proposal Style	 Deliberative model	27	 27.3	 13 (48.1%)	 0.245	 22 (81.5%)	 0.828

			   Informative model	 73	 72.7	 44 (61.1%)		  60 (83.3%)	

Note(s): *** indicates p < 0.05 (Chi-square test)
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	 The mean Likert score in both “propose” 

and “not propose” groups’ responses concerning

10 facts about AT are shown in Table 

3. Specifically, ‘Success rates and survival rates 

of the transplanted tooth are more than 90%.’ 

(Fact no. 9) was observed to have a significant 

and strong association in both unguided and 

guided case scenarios (Propose: M = 7.53, SD = 

1.691; Not Propose: M = 6.10, SD = 2.218, t (97) 

= -3.644, p < 0.0001; and Propose: M = 7.34, 

SD = 1.604, Not Propose: M = 4.88, SD = 2.713, 

t (18.384) = -3.609, p = 0.002, respectively). 

	 The dentist’s decision to propose AT 

significantly changed after being guided 

(χ2 (1, n = 99) = 18.581, p < 0.0001).

Table 3. Results of Independent t-test between facts about AT in unguided and guided case 

scenarios.

	 No. Facts	 Groups	                 Unguided	                      Guided

				    n	 Mean	 SD	 p-value	 n	 Mean	 SD	 p-value

	 1	 Both incomplete and	 Propose	 57	 7.53	 2.331	 < 0.001***	 82	 6.80	 2.701	 0.151

		  complete root formation 	 No	 42	 5.24	 3.207		  17	 5.35	 3.807

		  can be transplanted.		

	 2	 Not only young patient	 Propose	 57	 6.47	 2.414	 0.052	 82	 6.16	 2.589	 0.267

		  but also older patients 	 No	 42	 5.40	 2.988		  17	 5.35	 3.239

		  are eligible for AT.	

	 3	 Not only the third molars 	 Propose	 57	 7.95	 2.371	 0.349	 82	 7.87	 2.557	 0.351

		  but also any non- 	 No	 42	 7.38	 3.320		  17	 6.94	 3.816

		  functional natural tooth is 

		  an eligible donor for AT.	

	 4	 AT requires a donor 	 Propose	 57	 8.77	 2.018	 0.981	 82	 8.82	 1.988	 0.595

		  tooth from the patient	 No	 42	 8.76	 2.034		  17	 8.53	 2.183

		  that fits the recipient site.	

	 5	 AT costs less than	 Propose	 57	 7.86	 2.474	 0.077	 82	 7.68	 2.610	 0.055

		  dental implants. 	 No	 42	 6.88	 2.965		  17	 6.29	 3.037	

	 6	 The procedure is lengthy 	 Propose	 57	 6.33	 2.911	 0.236	 82	 6.22	 2.902	<0.001***

		  and is complicated. 	 No	 42	 7.02	 2.763		  17	 8.59	 1.543	

	 7	 AT requires a high level	 Propose	 57	 9.51	 0.889	 0.580	 82	 9.44	 0.904	 0.545

		  of surgical skill for 	 No	 42	 9.40	 0.964		  17	 9.59	 1.004

		  atraumatic extraction and 

		  preparation of the recipient 

		  site to fit donor tooth. 	
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Table 3. (Next Page)

No. Facts	 Groups	                 Unguided	                      Guided

				    n	 Mean	 SD	 p-value	 n	 Mean	 SD	 p-value

	 8	 After transplantation,  	 Propose	 57	 8.91	 1.672	 0.960	 82	 8.87	 1.639	 0.470

		  the patient has to follow 	 No	 42	 8.93	 1.520		  17	 9.18	 1.425

		  up frequently.	

	 9	 Success rates and 	 Propose	 57	 7.53	 1.691	 0.001***	 82	 7.34	 1.604	   0.002***

		  survival rates of the 	 No	 42	 6.10	 2.218		  17	 4.88	 2.713

		  transplanted tooth are 

		  more than 90%.	

	 10	After transplantation, 	 Propose	 57	 5.95	 2.682	 0.007***	 82	 5.45	 2.663	 0.335

		  the donor tooth has a 	 No	 42	 4.50	 2.412		  17	 4.76	 2.635

		  chance to revascularize 

		  without using a root canal 

		  treatment.	

Note(s): *** indicates p < 0.05 (independent T-test)

Table 4. Logistic Regression Models for The Association Between Variables and Dentist’s 

Decision to Propose AT in Unguided Scenario.

           Variables	                      Dentist’s decision to propose AT (Propose)

          (Unguided)		  Crude odds ratio (95% CI)	 Adjusted odds ratio (95% CI)

	 Postgraduate experience

	 < 7 years		  1	 1

	 > 7 years		  0.574 (0.247-1.336)	 0.289 (0.080-1.046)

	 Field of expertise

	 General Dentistry		  1	 1

	 Oral and Maxillofacial Surgery	 8.867 (2.052-38.305)**	 5.588 (0.976-33.132)

	 Others                                    1.568 (0.592-4.154)                  2.199 (0.622-7.780)

	 Dentist’s experience of AT 

	 Seen	 No	 1	 1

		  Yes	 3.200 (1.368-7.484)**	 1.034 (0.313-3.418)

	 Propose	 No	 1	 1

		  Yes	 9.829 (3.872-24.951)***	 9.592 (2.927-31.432)***
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	 Further multivariate analysis revealed that 

dentists who have previously proposed AT were 

9.592 times more likely (95% C.I., 2.927–31.432) 

to propose AT as a possible treatment in the 

unguided scenario. Similarly, dentists who 

provided scores higher than 8 on the 10-point 

Likert scale of fact no. 1 were found to be 4.035 

times more likely (95% C.I., 1.262–12.901) to 

propose AT than those who provided lower 

scores. 

 Table 4. (Next Page)

          Variables	                      Dentist’s decision to propose AT (Propose)

          (Unguided)		  Crude odds ratio (95% CI)	 Adjusted odds ratio (95% CI)	

	 Knowledge about

	 Fact No.1 Indication	 Score < 8	 1	 1

		  Score >_ 8	 4.431(2.017-11.570)***	 4.035 (1.262-12.901)*

	 Fact No.5 Costs	 Score < 8	 1	 1

		  Score >_ 8	 2.000(0.883-4.532)	 1.391(0.448-4.319)

	 Fact No.9 Outcome	 Score < 8	 1	 1

		  Score >_ 8	 4.730(1.951-11.468)***	 1.171(0.278-4.940)

	 Fact No.10 Benefit	 Score < 8	 1	 1

		  Score >_ 8	 3.415(1.150-10.139)**	 1.345(0.221-8.166)

Note(s):  *** indicates p < 0.001; ** indicates p < 0.01; * indicates p < 0.05; CI: confidence interval

Fact No.1 ‘Both incomplete and complete root formation can be transplanted.’

Fact No.5 ‘AT costs less than dental implants.’

Fact No.9 ‘Success rates and survival rates of the transplanted tooth are more than 90%.’

Fact No.10 ‘After transplantation, the donor tooth has a chance to revascularize without using a root 

canal treatment.’



35

SWU Dent J. Vol.16 No.2 2023

Table 5. Logistic Regression Models for The Association Between Variables and Dentist’s 

Decision to Propose AT in the Guided Scenario.

             Variables	                             Dentist’s decision to propose AT

             (Guided)		  Crude odds ratio (95% CI)	 Adjusted odds ratio (95% CI)

	 Field of expertise

	 General Dentistry		  1			  1

	 Oral and Maxillofacial Surgery	 7.000 (0.769-63.723)	 2.834 (0.203-39.590)

	 Others                                      1.433 (0.453-4.536)	 2.448 (0.516-11.605)

	 Dentist’s experience of AT 

	 Seen	 No	 1	 1

		  Yes	 2.177 (0.703-6.737)	 0.465 (0.089-2.442)

	 Propose	 No	 1	 1

		  Yes	 27.733 (3.501-219.706)**	 27.967 (2.754-284.040)**

	 Knowledge about

	 Fact No.5 Costs	 Score < 8	 1	 1

		  Score > 8	 2.476 (0.853-7.185)	 2.454 (0.627-9.600)

	 Fact No.6 Procedure	 Score < 8	 1	 1

		  Score > 8	 2.943 (0.943-9.039)	 2.175 (0.540-8.771)

	 Fact No.8 Frequently	 Score < 8	 1	 1

		  Score > 8	 0.401 (0.107-1.496)	 0.413 (0.065-2.615)

	 Fact No.9 Outcome	 Score < 8	 1	 1

		  Score > 8	 7.875 (1.692-36.647)**	 5.637 (0.883-35.983)

Note(s): *** indicates p < 0.001; ** indicates p < 0.01; * indicates p < 0.05; CI: confidence interval

Fact No.5 ‘AT costs less than dental implants.’

Fact No.6 ‘The procedure is lengthy and is complicated.’

Fact No.8 ‘After transplantation, the patient has to follow up frequently.’

Fact No.9 ‘Success rates and survival rates of the transplanted tooth are more than 90%.’

	 In the guided scenario, multiple logistic 

regression revealed several significant likelihoods. 

Dentists who indicated that they have proposed 

AT to patients, were 27.967 times more likely 

(95% C.I., 2.754–284.040) to propose AT in this 

scenario.

Discussion 

	 A vast array of literature supports the fact 

that certain dentist-related (i.e., field of expertise, 

experience, and environment), patient-related 

(i.e., affordability, and behavior), and treatment-

related factors(i.e., outcome, and procedure) 

influence a dentist’s decision to propose treatment 



36

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566

options for a patient (44-49). As can be seen in the

results section of this study, tooth autotransplantation

is no exception to this given that several factors 

were identified to produce statistically significant 

likelihoods relating to the dentist’s decision.

	 Priming respondents had a clear effect 

on respondents’ decisions to propose AT as a 

possible treatment. These 4 divisions (Table1) 

are useful as they allow for more granular 

consideration of tendencies and trends in 

responses.

	 Group 1 respondents provided indication 

that the case scenario was a suitable candidate 

for AT only after being guided and reminded of 

AT as a possible treatment. This provides further 

stock to the assumption that this group may 

have been largely unaware of AT and were made 

aware through the priming process.  

	 Sharply contrasting with the above Group 

1 is Group 2, which despite priming, selected to 

not propose this option due to concerns about 

experience and confidence in performing this 

procedure. Despite their opposition to proposing 

AT, as can be inferred from the aforementioned 

reasoning, it is clear that experience and confidence

were of greatest concern to this group. 

	 Group 3, despite comprising only 3 

individuals, unanimously selected to change their 

responses to not propose AT after being guided. 

The authors of this study assume that this was 

due to questionnaire fatigue or even possibly a 

misapprehension in the prompt of the guided 

case study. The reasons provided for this decision

were based on reasoning similar to that provided 

in Group 2 which was concerned with experience.

	 The final major group, Group 4, correctly 

selected to propose AT in both the unguided 

and guided case scenarios, and the main reasons 

adopted in this group oriented around the donor

tooth assessment. This should be adopted in 

future educational promotions so that more 

dentists are aware of when a patient has an 

appropriate donor tooth. 

	 From the results of the Chi-square analysis,

it was revealed that a significant proportion 

of respondents with backgrounds in oral and 

maxillofacial surgery (OMFS) consistently proposed

AT as one of the treatment options. These 

respondents have garnered sufficient experience 

in closely observing and employing this treatment

and are therefore more confident in their ability 

to successfully manage AT in the dental school 

setting employed in this study. Having proposed 

AT prior to the case study was the only significant

variable observed in both the unguided and 

guided case scenarios. This may indicate that 

experience with AT is an important factor, as 

if an individual has proposed or performed a 

procedure before and is informed that this 

procedure is an applicable treatment option, it 

is more likely that they will do so in subsequent 

cases.

	 Brigitte et al. (50) findings support 

this observation, and found that dentists with 

specializations in respective fields are more 

likely to propose treatment options consistent 

with their field of specialization. Similar research 

conducted by Junges, et al. (49) recommended 

that dentists’ decision-making process may not 

have incorporated evidence present in the case, 

but was more closely associated with factors 

such as professional expertise and patients’ 

preferences. Put simply, their findings indicate 

that different areas of specialization corresponded

to different considerations of factors regarding

decision making. Further support of these 
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findings is found in studies conducted by 

Zitzmann et al. (45,49) and Cosyn et al. (48). 

Both studies posit strong correlations between 

dentist-related factors such as experience and 

specialization with the dentist’s decision to 

propose treatment options. 

	 On the other hand, research conducted 

by Lang-Hua et al. (51) found an opposing 

tendency in a group of specialists who had 

undertaken training in dental implants, such that 

postgraduate practitioners with implant training

were three times more likely not to propose 

dental implants. The authors posit that this 

tendency may be due to familiarity with various

better alternative methods of treatment, thus 

comprising dentist-related factors. 

	 Such conclusions were apparent in studies

conducted by Kronstorm et al. (44,45), whose 

findings indicate that dentist-related factors had 

little bearing on the dentist’s decision to propose 

fixed and removable partial dentures in a cohort 

of Swedish dentists. This discrepancy among 

findings may stem from several factors, as the 

discussed cohorts may have varying levels of 

preference and experience with different treatments

(33). Form this, it is possible that the decision to 

propose AT may be more susceptible to dentist-

related factors, (e.g., specialization, experience, 

etc.), when compared with other treatments.  

	 In the unguided case, dentists with experience

in proposing AT were nearly ten times more likely 

to propose AT, and this likelihood tripled once 

guided. As one of the central questions this 

study seeks to engage relates to dentists’ abilities

to provide comprehensive treatment options 

to patients, this particular finding may indicate 

that further training and awareness around this 

treatment option may stand to benefit both 

practitioners and patients alike. 

	 In the unguided regression analysis, 

respondents who responded correctly to fact 

no. 1 were over 4 times more likely to propose 

AT. This did not carry over to the regression 

analysis. After being guided, respondents knew 

that AT was a possible treatment. In addition, no 

knowledge-related factors were significantly 

associated with the decision to propose this 

treatment in the guided scenario. 

	 Ultimately, the results of this study 

indicate that the dentist’s knowledge, experience,

and confidence significantly affect their decision

to propose AT. Therefore, it is reasonable to 

conclude that when presented with low instances

of this treatment, faculty may need to consider

methods of increasing dentists’ knowledge, 

experience, and confidence in AT. One way to 

do so could be to create media about AT for 

dentists.  As was observed, knowledge pertaining

to AT was deficiency in some participants. 

Specifically, questions probing knowledge of 

success rates, indications, and benefits of the 

treatment were found to be closely associated 

with the decisions to propose or not to propose 

AT. This indicates that these topics are germane 

concerns which may still be misunderstood by a 

significant proportion of the cohort. 

	 In addition, given that a statistical 

significance was observed between unguided 

and guided decisions to propose, a screening 

checklist concerning the applicability of AT can 

be a desirable method to increase the likelihood 

that AT will be proposed in appropriate cases. 

	 The results of this study indicate that AT 

was not a last resort choice for many practitioners;

in fact, it was proposed as a treatment option 

in 20% of all responses. This recommends that 

the low prevalence of cases in this faculty may 

be due to other factors aside from dentists not 
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proposing this treatment. To examine this, further 

studies ought to consider additional factors in 

order to identify true causal factors. Such factors

may include the patient’s decision-making process,

as well as consideration of the total number of 

applicable cases. 	

	 This study was limited by several factors. 

First, this was a study concerned with addressing

the low prevalence of AT procedures observed in 

the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University.

As the faculty comprises a wide range of 

specialists and facilities, and so as to avoid 

institutional biases (52), only practicing dentists 

from the faculty were invited to respond. Due to 

this restricted sampling technique, it is possible 

that differences between the sample and the 

general population of dentists may exist. 

	 Furthermore, this study may have been 

limited in adopting an unguided-guided approach

to elucidate changes in proposal style. As the 

names of the authors of this research were 

made known to practicing faculty members, it is 

possible that some respondents may have known 

that AT was a central topic of the survey before 

being guided. This, in turn, may have inflated the 

number of responses choosing to propose AT in 

unguided responses.    

	 A final limitation stems from the mean age 

of respondents, which was found to be 30.84 

years. As this research considered all treatments 

of AT from the past 10 years, it is possible 

that the respondents may not provide an ideal 

representation of the collected data as the 

majority would not have been practicing dentists 

capable of making proposals during the time 

period under investigation.  

Conclusion 

	 Despite scarce research considering this 

topic, the results of this study indicate that the 

dentist’s experience with AT, one of dentist-

related factors, is significantly associated with 

the dentist’s decision to propose AT. Especially, 

dentists who have proposed AT to patients were 

more likely to propose AT than who haven’t 

proposed. Hence, dentist is an important part 

for increasing number of AT cases. To lessen the

extent to which AT is disregarded or misunderstood,

future educational initiatives should incorporate 

more experiential and observational opportunities

for dental students and post-graduate professionals.

To increase dentist’s experience in proposing AT 

will enhance and develop to incorporate better

treatment options for patients in appropriate 

settings and increase the likelihood of dentist’s 

proposing AT. 
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Abstract
 Objectives: To exercise the effectiveness of oral health promotion programs in children 

aged 0-2 years old and association with dental caries 

 Methods: A quasi-experimental study was carried out among 105 , 0-2 years old children. 

The oral health promotion program consisted of 1) hands-on toothbrushing and 2) strengthening

community action. Data on toothbrushing behavior, plaque score, and dental caries status of 

the children were collected at baseline and after program implementation. The chi-square test, 

Wilcoxon Signed Rank test, and binary logistic regression analysis were used to analyze the data.

 Results: At baseline, the data from 87 children who have erupted tooth shows that parents’ 

toothbrushing was 72.4% and brushing twice a day was 31.0%. The average plaque score was 

1.02 ± 0.70 and, the dmft was 1.21 ± 2.61. After 10-12 months of program implementation, the 

data from 105 children who received the program shows that parents’ toothbrushing was 95.2% 

and brushing twice a day was 64.8%. The average plaque score was 0.79 ± 0.53 and, the dmft 

was 2.90 ± 4.43. The differences average plaque score between baseline and after program 

implementation showed that significantly decreased (p-value < 0.05). Furthermore, the results 

show that the program could prevent transitional dental status from sound to sound surface by 

91.4% (6,606 surfaces) and promote early caries lesion to sound surface by 57.3% (110 surfaces). 

Moreover, age and bedtime bottle feeding were associated with dental caries (p-value < 0.05).

 Conclusion: This oral health promotion program tends to increase oral health care among 

children, such as toothbrushing every day and brushing twice a day by parents, resulting in better 

children’s oral hygiene. 

Keywords: Oral health promotion, Toothbrushing, Early childhood caries, Children
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บทนำ� (Introduction) 

	 ปัญหาฟันผุถือเป็นปัญหาทันตสาธารณสุขท่ี

สำ�คัญของประเทศไทย จากผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพ

ช่องปากระดับประเทศ ครั้งที่ 8 ปี 2560 พบว่าเด็กอายุ

3 ปีแปรงฟันเอง ร้อยละ 44.1 มีฟันน้ำ�นมผุร้อยละ

52.9 ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด เป็น 2.8 ซี่ต่อคนและยังใช้

ขวดนมร้อยละ 39.5 (1) ฟันผุในเด็กปฐมวัยมีความ

สัมพันธ์กับปริมาณคราบจุลินทรีย์ที่เกิดจากการไม่ทำ�

ความสะอาดช่องปากเด็ก ความถ่ีในการบริโภคแป้งและ

น้ำ�ตาล เช่น ขนมและการดื่มนมหรือเครื่องดื่มหวาน

อย่างไม่เหมาะสม (2-5) วิธีการท่ีช่วยป้องกันฟันผุต้ังแต่

ระยะเริ่มต้นในเด็กปฐมวัยได้อย่างมีประสิทธิภาพคือ

การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์อย่างน้อยวันละ

2 ครั้ง (3,6,7) และการสอนผู้ปกครองให้ฝึกปฏิบัติ

แปรงฟันในเด็กอายุ 9-18 เดือน สามารถลดอัตรา

การเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยได้ (8,9) ประเด็นปัญหา

ในการแปรงฟันให้เด็กปฐมวัย คือผู้ปกครองไม่เห็น

ความสําคัญของฟันนํ้านม ไม่มีเวลา ขาดความรู้วิธีการ

แปรงฟันเด็ก มีความเครียดจากการทำ�งาน รวมท้ังปัจจัย

ด้านสังคม สิ่งแวดล้อมและสถานะทางเศรษฐกิจยัง

ส่งผลต่อพฤติกรรมการแปรงฟันให้เด็ก (10,11)   

	 สำ�นักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย มอบนโยบาย

การสร้างเสริมสุขภาพช่องปากกลุ่มเด็กปฐมวัยในคลินิก

เด็กดีของโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

โดยเริ่มโครงการลูกรักฟันดี เริ่มที่ซี่แรก ตั้งแต่ปี 2554 

ในทุกพื้นที่ของประเทศไทย (12) และมีกลไกในการ

ขับเคลื่อนงานโดยกำ�หนดเป็นตัวชี้วัดของกระทรวง

สาธารณสุข มีการจัดบริการโดยทันตบุคลากรให้ทันต

สุขศึกษาในคลินิกเด็กดี เพื่อมุ่งแก้ไขปัจจัยเฉพาะตัว

บุคคล เช่น ความรู้ ทัศนคติ ความตระหนัก เพื่อหวัง

ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพซึ่ง

จากการศึกษาในปัจจุบันพบว่าอาจไม่เพียงพอ เนื่องจาก

ยังมีปัจจัยพื้นฐานอื่น ๆ อีกมากมายที่เป็นตัวกำ�หนด

พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของเด็ก ได้แก่

ปัจจัยทางสังคม วัฒนธรรม วิถีชีวิต ค่านิยม ส่ิงแวดล้อม

ตลอดจนสภาวะทางเศรษฐกิจ ดังนั้นงานทันตสุขศึกษา

ที่ดำ�เนินการอยู่จึงไม่ประสบผลสำ�เร็จในระยะยาว

(13,14) 

 การดำ�เนินงานสร้างเสริมสุขภาพช่องปากในเด็ก

ปฐมวัยกลุ่มอายุ 0 - 2 ปี ของอำ�เภอแปลงยาว จังหวัด

ฉะเชิงเทรา ทันตบุคลากรและบุคลากรสาธารณสุข

ในทุกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล(รพ.สต.) ตรวจ

สุขภาพช่องปากเด็กได้ครอบคลุม ร้อยละ 51.5 (15)  

รวมท้ังให้ทันตสุขศึกษาในคลินิกเด็กดี   เพ่ือให้ผู้ปกครอง

มีความรู้ที่ถูกต้อง และเห็นความสำ�คัญต่อการทำ�ความ

สะอาดช่องปากเด็กตั้งแต่ฟันน้ำ�นมซี่แรกขึ้น ร่วมกับ

การเคลือบฟลูออไรด์วานิชให้เด็ก แต่อย่างไรก็ตาม

การสอนวิธีการแปรงฟัน สอนโดยใช้โมเดลฟันยังไม่ได้

ฝึกปฏิบัติในเด็กจริงซึ่งผลการศึกษาในปัจจุบันพบว่า

ไม่ได้ประสิทธิผลในการลดการเกิดคราบจุลินทรีย์และ

ฟันผุ (8-9) ตำ�บลหนองไม้แก่นซ่ึงเป็นตำ�บลหน่ึงในอำ�เภอ

แปลงยาว พบปัญหาสุขภาพช่องปากมากกว่าระดับ

ประเทศ เด็กอายุ 3 ปี ฟันผุ ร้อยละ 64.1 เด็กอายุ

18 เดือน ท่ีแปรงฟันก่อนนอนทุกวัน แต่ยังพบว่ามีรอยผุ

ระยะเริ่มต้น รอยขาวขุ่น (Early carious lesions:ECLs) 

ร้อยละ 21.6 และมีคราบจุลินทรีย์ที่ฟันหน้าบน ร้อยละ

32.4 (16)

	 การศึกษานี้จึงเกิดขึ้นโดยผู้วิจัยและเครือข่าย

เด็กเล็กฟันดีวิถี self care อาศัยแนวคิดการสร้างเสริม

สุขภาพช่องปากเด็กโดยเน้นให้ชุมชนหรือประชาชน

เป็นผู้สร้างเสริมสุขภาพด้วยตนเอง และบุคลากร

สาธารณสุขเป็นผู้ส่งเสริมสนับสนุนกิจกรรมเสริมสร้าง

สุขภาพของชุมชน ช่วยพัฒนาทักษะส่วนบุคคล และ

จัดกระบวนการเรียนรู้แก่ชุมชนในการสร้างเสริม

สุขภาพช่องปาก โดยพัฒนาโปรแกรม ซึ่งประกอบด้วย

การฝึกทักษะผู้ปกครองให้แปรงฟันเด็ก ร่วมกับการฝึก

แปรงฟันจริงในเด็กและการไปเยี่ยมบ้านซ่ึงสามารถ

ช่วยลดการเกิดโรคฟันผุในเด็กได้ (8,17) และจัดกิจกรรม

ในชุมชนเพื่อการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพช่องปาก

ในพื้นที่ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลโดย

เปรียบเทียบพฤติกรรมการแปรงฟันเด็กของผู้ปกครอง

ปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ และสภาวะฟันผุของเด็ก

ก่อนและหลังจบโปรแกรม และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ

เกิดฟันผุ



46

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods) 

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง ทำ�การ

เปรียบเทียบผลลัพธ์จากการวัดก่อนและหลังดำ�เนิน

การใช้ โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก ประชากร

ที่ศึกษา มี 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เด็กอายุ 0-2 ปีและ

ผู้ปกครองที่อาศัยอยู่ในตำ�บลหนองไม้แก่น โดยมีเกณฑ์

ในการคัดเข้าดังน้ี เด็กมีภูมิลำ�เนาและอาศัยอยู่ในตำ�บล

หนองไม้แก่น และผู้ปกครองที่ดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก

เป็นประจำ�สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ เกณฑ์ในการ

คัดออก ได้แก่ เด็กท่ีมีโรคประจำ�ตัวและไม่สามารถปฏิบัติ

ตามคำ�สั่งตามพัฒนาการสมวัยได้ เช่น เด็กสมาธิสั้น 

เด็กพิการทางสมอง เด็กที่มีปัญหาปากแหว่งเพดานโหว่

และผู้ปกครองที่มีปัญหาในการใช้มือแปรงฟันให้เด็ก 

และกรณีเด็กหรือผู้ปกครองย้ายภูมิลำ�เนาจะถูกคัดออก

จากการศึกษา เด็กอายุ 0-2 ปีและผู้ปกครองเข้าร่วม

การศึกษา จำ�นวน 105 คน ติดตามผลหลังเด็กร่วม

โปรแกรมเป็นเวลา 10-12 เดือน กลุ่มที่ 2 ผู้ที่มีส่วน

ร่วมในโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก ประกอบ

ด้วย ทันตบุคลากร 2 คน บุคลากรสาธารณสุข 2 คน 

อสม. 12 คน ผู้นำ�ชุมชน 13 คน ได้แก่ ผู้ ใหญ่บ้าน 12 

หมู่บ้าน กำ�นัน ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ ในการศึกษา ได้แก่ โปรแกรม

สร้างเสริมสุขภาพช่องปาก ประกอบด้วย    

	 1.	 การพัฒนาทักษะการแปรงฟัน โดยมีการจัด

อบรมให้กับผู้ปกครองและอาสาสมัครสาธารณสุข(อสม.) 

จำ�นวน 1 ครั้ง เริ่มจากปรับทัศนคติการดูแลสุขภาพ

ช่องปากเด็ก สร้างความตระหนัก ว่าเหตุใดจึงต้องแปรงฟัน

แปรงอะไรออกจากฟัน ทราบได้อย่างไรว่าฟันสะอาดแล้ว

และหากฟันเริ่มผุจะสังเกตได้อย่างไร ฝึกแปรงฟันกับ

ตุ๊กตา และฝึกแปรงฟันจริงในเด็ก 

	 2.	 การเสริมสร้างศักยภาพชุมชน ได้แก่

		  2.1 กิจกรรมกลุ่มเพื่อการมีส่วนร่วม จำ�นวน

1 ครั้ง กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ อสม. ผู้นำ�ชุมชน ผู้แทน

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดกิจกรรมโดยใช้วิธีการ

สนทนาแบบมีส่วนร่วมเพ่ือให้สมาชิกกลุ่มได้มีส่วนร่วม

และเสนอความคิดเห็น เปิดให้แสดงมุมมองอย่าง

ไม่เผชิญหน้ากันเกี่ยวกับฟันผุในเด็กเล็ก จนเกิดเป็น

ความคิดและข้อสรุปที่ชัดเจน สามารถลงมติเกี่ยวกับ

แนวทางการป้องกันโรคฟันผุในเด็กเล็ก 

		  2.2		 กิจกรรมเยี่ยมบ้าน จำ�นวน 4 ครั้ง ทุก

3 เดือน โดยทีมเยี่ยมบ้าน ซึ่งประกอบด้วย บุคลากร

สาธารณสุข อสม. และแกนนำ�ผู้ปกครอง ลงพื้นที่เพื่อ

สอบถามปัญหา กระตุ้นให้เกิดการแปรงฟันและช่วย

หาทางแก้ปัญหา โดยมีแกนนำ�ผู้ปกครองเป็นหลัก

ในการพาไปลงเยี่ยมติดตาม มีการประเมินทักษะการ

แปรงฟันของผู้ปกครองและตรวจคราบจุลินทรีย์ 

		  2.3		 กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแล

สุขภาพช่องปาก จำ�นวน 2 ครั้ง ทุก 6 เดือน กลุ่ม

เป้าหมาย ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข ผู้นำ�ชุมชน อสม.

และแกนนำ�ผู้ปกครอง เป็นการถอดบทเรียนและสอบถาม

ปัญหาในกิจกรรมการแปรงฟันในชุมชน รวมท้ังวางแผน

ปรับเปลี่ยนการดำ�เนินงานตามบริบทพื้นที่ 

	 เครื่องมือที่ใช้ ในการเก็บข้อมูล ได้แก่ 

	 1.	 แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์และการ

ตรวจฟัน ซึ่งผ่านการตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหา

โดยผู้เชี่ยวชาญ มี 3 ส่วน ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปได้แก่

เพศ อายุ ผู้เลี้ยงดูหลัก โรคประจำ�ตัว ส่วนที่ 2 ข้อมูล

การตรวจฟันผุและคราบจุลินทรีย์ ส่วนที่ 3 ข้อมูล

พฤติกรรมการแปรงฟันให้เด็กของผู้ปกครองและ

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร เก็บข้อมูลโดยผู้วิจัย 

จำ�นวน 4 คน ซึ่งผ่านการปรับมาตรฐานการสัมภาษณ์

และการตรวจฟัน ค่า % agreement ร้อยละ 92.6

	 2.	 แบบประเมินทักษะการแปรงฟันให้เด็กของ

ผู้ปกครอง ประกอบด้วย การประเมินท่าน่ังขณะแปรงฟัน 

วิธีการแปรงฟัน ปริมาณยาสีฟันที่ใช้ 

	 การวิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา : ความถี่

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ สถิติวิเคราะห์ : Chi square test,  

Wilcoxon Singed Rank test, Binary logistic regression

analysis การศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษา

วิจัยในมนุษย์ สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา 

หมายเลข PH_CCO_REC 002/2560
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ผลการทดลอง (Results)

	 1.	 พฤติกรรมที่เก่ียวข้องกับสุขภาพช่องปาก

และสภาวะสุขภาพช่องปาก

	 ติดตามเด็กจำ�นวน 105 คน เป็นระยะเวลา 10-12

เดือน เริ่มต้นจากเด็กอายุเฉลี่ย 17.1 ± 8.3 เดือน  

ส่วนใหญ่เด็กอายุ 1 ปี จำ�นวน 55 คน ร้อยละ 52.4 

รองลงมา อายุต่ำ�กว่า 1 ปี จำ�นวน 26 คน ร้อยละ 24.8  

และอายุ 2 ปี จำ�นวน 24 คน ร้อยละ 22.9 เพศชาย

59 คน ร้อยละ 56.2 เพศหญิง 46 คน ร้อยละ 43.8  

ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นพ่อแม่ จำ�นวน 80 คน ร้อยละ 76.2 

เด็กมีฟันน้ำ�นมขึ้นมาในช่องปาก จำ�นวน 87 คน คิดเป็น

ร้อยละ 82.9 หลังจบโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

เด็กทุกคนมีฟันน้ำ�นมขึ้นมาในช่องปาก

		  1.1		 พฤติกรรมการแปรงฟันเด็กของผู้

ปกครอง

		  หลังจบโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

เด็กอายุ 0-2 ปี จำ�นวน 105 คน ผู้ปกครองแปรงฟัน

ให้เด็กเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.05) โดย

ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็ก ร้อยละ 95.2 แปรงฟันทุกวัน

วันละ 2 ครั้ง ร้อยละ 64.8 ใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์

ร้อยละ 98.1 ทักษะการแปรงฟันถูกต้องเพิ่มขึ้น ท่าที่ใช้

ในการแปรงฟันอยู่ท่ี 12 นาฬิกา ศีรษะอยู่บนตัก เพ่ิมข้ึน

ร้อยละ 66.9 ผู้ปกครองจับแขนและขาเด็กขณะแปรงฟัน

เพ่ิมข้ึนร้อยละ 38.0 มีการเช็ดฟองขณะแปรงฟัน เพ่ิมข้ึน

ร้อยละ 22.8 ดังตารางที่ 1 ผู้ปกครองให้ความสำ�คัญ

กับการแปรงฟันในบริเวณฟันที่เสี่ยงฟันผุเพิ่มขึ้น 

		  1.2		 ปริมาณคราบจุลินทรีย์ของเด็ก 

		  ปริมาณคราบจุลินทรีย์ บริเวณฟันหน้าบน 

4 ซี่ เปรียบเทียบก่อนและหลังจบโปรแกรมสร้างเสริม

สุขภาพช่องปาก เด็กที่มีฟันหน้าบนในช่องปาก จำ�นวน

68 คน ก่อนโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

มีค่าเฉลี่ยปริมาณคราบจุลินทรีย์ เท่ากับ 1.02 ± 0.70 

หลังโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปากปริมาณคราบ

จุลินทรีย์ลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.05) โดย

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.79 ± 0.53 และเด็กมีปริมาณ     

คราบจุลินทรีย์ลดลงเป็นจำ�นวน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 

72.1 เด็กอายุ 2 ปี มีปริมาณคราบจุลินทรีย์ลดลงอย่าง

มีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.05) ดังตารางที่ 2

		  1.3		 สภาวะฟันผุของเด็ก 

		  ก่อนเร่ิมโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

เด็กฟันผุเป็นรู ร้อยละ 27.6 เมื่อจำ�แนกตามอายุพบว่า

เด็กอายุ 2 ปี ฟันผุมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 75 รองลงมา

เป็นเด็กอายุ 1 ปี ฟันผุร้อยละ 11.3 สำ�หรับฟันผุรวมผุ

ระยะเริ่มต้น ร้อยละ 58.6 เมื่อจำ�แนกตามอายุพบว่า

เด็กอายุ 2 ปี ฟันผุร้อยละ 95.8 เด็กอายุ 1 ปี ฟันผุ

ร้อยละ 50.9 และเด็กอายุต่ำ�กว่า 1 ปี ฟันผุร้อยละ 

3.8  หลังจบโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก เด็กมี

อุบัติการณ์ฟันผุเป็นรู จำ�นวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ

49.5 เมื่อจำ�แนกตามอายุพบว่าเด็กอายุ 2 ปี ฟันผุ

ร้อยละ 50 สำ�หรับฟันผุรวมผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 78.1

เป็นเด็กอายุ 2 ปี ฟันผุ ร้อยละ 80 โดยหลังจบ

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก เด็กมีค่าเฉลี่ยฟัน

ผุถอนอุด เพิ่มขึ้น 1.90 ± 3.82 ซี่ต่อคน 4.10 ± 7.46 

ด้านต่อคน โดยเพิ่มขึ้นตามอายุของเด็ก ดังตารางที่ 2

	 อัตราอุบัติการณ์ความเสี่ยงของฟันผุรายด้าน

ต่อ100 ด้านต่อเดือน (Incidence density for risk of 

a tooth surface: IDs/100 surface-months at risk) 

(18) เมื่อติดตามจากด้านที่ปราศจากฟันผุ และด้านที่ผุ

ระยะเริ่มต้น มีค่าเท่ากับ 0.90 และ 1.97 ตามลำ�ดับ 

ดังตารางที่ 3  เด็กมีฟันปกติโดยไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง

จำ�นวน 6,606 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 91.4 และพบการ

เกิดฟันผุเป็นรูจากฟันปกติ จำ�นวน 368 ด้าน คิดเป็น

ร้อยละ 5.1 สำ�หรับฟันที่มีรอยผุระยะเริ่มต้น (ECLs)

กลับมาปกติได้ จำ�นวน 110 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 57.3

และพบฟันผุเป็นรูจากฟันผุระยะเริ่มต้น (ECLs) จำ�นวน 

36 ด้าน คิดเป็นร้อยละ 18.7 ดังตารางที่ 4

		  1.4		 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด

ฟันผุรวมระยะเริ่มต้นหลังโปรแกรมสร้างเสริมสุข

ภาพช่องปาก เป็นเวลา 10-12 เดือน

		  พบว่า อายุและความสะอาดช่องปากมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดฟันผุอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value < 0.05) 

และเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ฟันผุพบว่าอายุและพฤติกรรมการกินนมขวดตอนกลางคืน

มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุอย่างมีนัยสำ�คัญ (p-value

< 0.05) ดังตารางที่ 5
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	 2.	 ผลจากกิจกรรมการเสริมสร้างศักยภาพ

ชุมชน

 		  2.1		 ผลจากกิจกรรมกลุ่มเพื่อการมีส่วน

ร่วม ทำ�ให้ชุมชนรับทราบปัญหาฟันผุในเด็กปฐมวัย รู้จัก

คราบจุลินทรีย์ วิธีการตรวจฟัน และวิธีการป้องกันฟันผุ

โดยการแปรงฟันให้สะอาดตั้งแต่ฟันซี่แรกขึ้น ผู้ร่วม

กิจกรรม 40 คน กำ�หนดแผนกิจกรรมและดำ�เนินการจริง

ในการสร้างกระแสการแปรงฟันในชุมชน จำ�นวน 2 ครั้ง

ได้แก่ 1. กิจกรรมในวันแม่ ผู้เข้าร่วมกิจกรรม 149 คน

เด็กอายุ 1–3 ปี เข้าร่วมประกวดแม่ลูกแปรงฟัน จำ�นวน

23 คน เกิดภาคีเครือข่ายการมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง

ชุมชน สถานพัฒนาเด็กเล็ก โรงเรียนประถมและมัธยม

ศึกษา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีนโยบายสนับสนุน

อุปกรณ์การแปรงฟันสำ�หรับเด็กในชุมชน 2. กิจกรรม

การประกวดหนูน้อยฟันสวยและมอบประกาศนียบัตร

หนูน้อยปราศจากฟันน้ำ�นมผุแก่เด็กที่เข้าร่วมโครงการ 

 		  2.2		 ผลจากกิจกรรมเยี่ยมบ้านทุก 3 เดือน

อสม.มาร่วมทีมเย่ียมบ้าน จำ�นวน 16 คน และผู้ปกครอง

มาร่วมกิจกรรมเยี่ยมบ้านทั้งหมด 105 คน นัดหมายกัน

ท่ีจุดศูนย์รวมของหมู่บ้าน ได้แก่ ศาลาประชาคมท่ีทำ�การ

ผู้ ใหญ่บ้าน รพ.สต. ร่วมกับลงพื้นที่ติดตามที่บ้านกรณี

ที่เด็กและผู้ปกครองไม่สะดวกเดินทาง  ผลจากกิจกรรม

พบว่าก่อนโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก เด็กที่

ผู้ปกครองไม่ได้ทำ�ความสะอาดช่องปาก จำ�นวน 24 คน

ร้อยละ 27.6 หลังโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก

เด็กที่ผู้ปกครองไม่ได้ทำ�ความสะอาดช่องปาก ลดลง

เหลือเพียง 5 คน ร้อยละ 4.8 

 		  2.3		 ผลจากกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้

เรื่องการแปรงฟันเด็กแก่ผู้ปกครอง มีการแชร์เทคนิค

การแปรงฟันของผู้ปกครองแต่ละบ้าน ทำ�ให้เกิดการ

เสริมพลังในกลุ่มผู้ปกครองเด็กในการดูแลสุขภาพ

ช่องปาก และเพิ่มช่องทางในการสื่อสารข้อมูลสุขภาพ

ช่องปากผ่านกลุ่มไลน์ผู้ปกครองในแต่ละหมู่บ้านและ

เพจเฟซบุ๊ก หนองไม้แก่นฟันสวย เกิดแกนนำ�ผู้ปกครอง

ในแต่ละหมู่บ้านในการนัดหมายกิจกรรมเยี่ยมบ้านทุก

3 เดือน โดยผู้ปกครองท่ีแปรงฟันสะอาดจนสามารถยับย้ัง

รอยผุระยะเร่ิมต้นได้ร่วมเป็นแกนนำ�ในการเสริมพลังใน

กลุ่มผู้ปกครองร่วมกับทันตบุคลากรอย่างต่อเนื่อง
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ตารางที่ 1 พฤติกรรมการแปรงฟันเด็กของผู้ปกครอง ก่อนและหลังโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก 

Table 1. Parent brushed child’s teeth behaviors before and after Oral Health Promotion Program.

	          Oral care behaviors	              Baseline	            Follow-up		 c2	 p-value

			               	             (n = 87)	             (n = 105)	

				    n	 %	 n	 %		

	 Brushing habits	 : Yes	 64	 73.6	 103	 98.1	 23.16	 < 0.001*

			   : No	 23	 26.4	 2	 1.9		

		  Parent brush		  63	 72.4	 100	 95.2		

		  Children brush by themselves 	 1	 1.2	 3	 2.8		

		  Wipe gauze		  12	 13.8	 1	 1.0		

		  Never brush		  11	 12.6	 1	 1.0		

	 Frequency by parent : twice a day	 27	 31.0	 68	 64.8	 21.65	 < 0.001*

			        : < twice a day	 60	 69.0	 37	 35.2		

		  Brushing twice a day	 27	 31.0	 68	 64.8		

		  Brushing once a day	 16	 18.4	 21	 20.0		

		  Brushing occasionally	 20	 23.0	 11	 10.4		

		  Never brush		  24	 27.6	 5	 4.8		

	 Using fluoride toothpaste : Yes	 51	 58.6	 103	 98.1	 44.25	 < 0.001*

 			             : No	 36	 41.4	 2	 1.9		

	 Amount of fluoride toothpaste						    

		  A smear or rice-sized	 35	 40.2	 71	 67.6		

		  A pea-sized		  14	 16.1	 30	 28.6		

		  Total of toothbrush sized	 2	 2.3	 2	 1.9		

	 Brushing posture : 

  	 12 o’clock , child head on lap						    

		  Yes		  18	 20.7	 92	 87.6	 87.10	 < 0.001*

		  No		  69	 79.3	 13	 12.4		

	 Brushing posture : 

  	 parents holding children’s limbs						    

  	 Yes		  10	 11.5	 52	 49.5	 31.47	 < 0.001*

  	 No		  77	 88.5	 53	 51.5		

	 wiping bubble while brushing						    

  	 Yes		  15	 17.2	 42	 40.0	 11.81	  0.001*

  	 No		  72	 82.8	 63	 60.0	
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ตารางที่ 2 สภาวะฟันผุถอนอุด และปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ ก่อนและหลังโปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพ

ช่องปาก 

Table 2. Mean Numbers of Decayed, Missing, and Filled Teeth (dmft) and Surfaces (dmfs), 

Children’s plaque score before and after Oral Health Promotion Program. 

			   Baseline	 Follow-up 	 10-12 months	 p-value 

			   Mean ± SD	 Mean ± SD	 increment

					     Mean ± SD	

Caries (n=105)				  

    dmft 	 1.21 ± 2.61	 2.90 ± 4.43	 1.90 ± 3.28	 -

    dmfs 	 2.74 ± 6.65	 6.37 ± 10.82	 4.10 ± 7.46	 -

    dmft + ECLs	 3.10 ± 4.26	 5.53 ± 5.29	 2.78 ± 4.11	 -

    dmfs + ECLs	 4.80 ± 8.25	 9.11 ± 11.75	 5.13 ± 8.19	 -

Plaque score (n = 68)				  

    1 year old	 0.91 ± 0.72	 0.76 ± 0.53	 -	 0.269 a

    2 years old	 1.37 ± 0.52	 0.88 ± 0.56	 -	 0.040*a

   Total	 1.02 ± 0.70	 0.79 ± 0.53	 -	 0.043*a

   a Wilcoxon Singed Rank test

ตารางที่ 3 อุบัติการณ์ อัตราความเสี่ยงฟันผุของเด็ก/ด้านของฟัน ติดตามเป็นเวลา 10–12 เดือน

Table 3. Incidence and incidence density of caries-affected children/surfaces at 10-12 months 

follow up.

			   Caries free to caries	 ECLs to caries

	 N (surfaces)	 7,225	 192

   	 No. of new caries-affected surfaces (%)	 619 (8.6)	 36 (18.7)

   	 Surface-months of observation	 68,450	 1,825

   	 Incidence density for risk of caries of a tooth	 0.90	 1.97

		  surface (IDs)/100 surface-month at risk

ECLs = Early carious lesions
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ตารางท่ี 4 การเปล่ียนแปลงของการเกิดฟันผุในระยะเวลา 10-12 เดือน เม่ือจำ�แนกตามด้านของฟัน ลักษณะฟัน

และอายุเด็ก

Table 4. Transitional change from sound surface and ECLs to caries according to surface type, 

tooth type and children age at 10-12 months follow up.

	 Transitional from	 Number of 		  Transitional change

		  Surface	 Caries free	 ECLs	 Cavitated

			   n (%)	 n (%)	 n (%)

	 Sound surface	 7,225 	 6,606 (91.4)	 251 (3.5)	 368 (5.1)

  	 Tooth surface				  

      	 Buccal	 1,490	 1,217 (81.7)	 218 (14.5)	 57 (3.8)

       	 Lingual	 1,724	 1,616 (93.7)	 21 (1.2)	 87 (5.1)

       	 Proximal	 3,441	 3,270 (95.0)	 13 (0.4)	 158 (4.6)

      	 Occlusal	 570	 503 (88.2)	 1 (0.2)	 66 (11.6)

  	 Tooth type				  

      	 Incisor	 2,945	 2,590 (88.0)	 128 (4.3)	 227 (7.7)

       	 Canine	 1,425	 1,347 (94.5)	 54 (3.8)	 24 (1.7)

      	 Molar	 2,855	 2,669 (93.5)	 69 (2.4)	 117 (4.1)		

  	 Child’s age				  

	 < 1 year old	 1,309	 1,233 (94.2)	 41 (3.1)	 35 (2.7)

	 1 year old	 4,178	 3,860 (92.4)	 148 (3.5)	 170 (4.1)

	 2 years old	 1,738	 1,513 (87.1)	 62 (3.6)	 163 (9.3)

	 ECLs surface	 192	 110 (57.3)	 46 (24.0)	 36 (18.7)

	 Tooth surface				  

	 Buccal	 165	 98 (59.4)	 39 (23.6)	 28 (17.0)

	 Lingual	 20	 5 (25.0)	 7 (35.0)	 8 (40.0)

	 Proximal	 6	 6 (100)	 0	 0

	 Occlusal	 1	 1 (100)	 0	 0

  	 Tooth type				  

      	 Incisor	 116	 70 (60.4)	 23 (19.8)	 23 (19.8)

       	 Canine	 24	 12 (50.0)	 9 (37.5)	 3 (12.5)

       	 Molar	 52	 28 (53.9)	 14 (26.9)	 10 (19.2)

  	 Child’s age				  

       	 < 1 year old	 2	 2 (100)	 0	 0

	 1 year old	 89	 52 (58.4)	 17 (19.1)	 20 (22.5)

	 2 years old	 101	 56 (55.5)	 29 (28.7)	 16 (15.8)

ECLs = Early carious lesions
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 งานสร้างเสริมสุขภาพช่องปากในเด็กปฐมวัย

ควรดำ�เนินการพัฒนาทักษะการแปรงฟันเด็กให้ผู้ปกครอง

ร่วมกับจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพช่องปาก

ที่ดี ครอบคลุมความเชื่อและค่านิยมของสังคมที่เป็น

สาเหตุเบื้องหลังของพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ในการ

ศึกษานี้ใช้ระยะเวลาเพียง 1 ปี แต่ก็ได้รับความร่วมมือ

จากชุมชนเป็นอย่างดี เริ่มจากให้องค์ความรู้การดูแล

สุขภาพช่องปากร่วมกับการฝึกทักษะการแปรงฟันจริง

ในพ้ืนท่ี โดยจากการสังเกตของผู้วิจัยพบว่า ควรเร่ิมจาก

การฝึกแปรงฟันกับตุ๊กตาสอนแปรงฟันให้ชำ�นาญก่อนฝึก

แปรงฟันให้เด็กจริง จะทำ�ให้ผู้ปกครอง อสม. และบุคลากร

สาธารณสุข มีความมั่นใจในการแปรงฟันเด็กเพิ่มขึ้น

ปัจจัยแห่งความสำ�เร็จในครั้งนี้เกิดขึ้นจากการสร้างค่า

นิยมการแปรงฟันให้เด็กตั้งแต่ฟันซี่แรกขึ้น กิจกรรมแม่

ลูกแปรงฟันในงานวันแม่เดือนสิงหาคม ทำ�ให้เกิดความ

ร่วมมือในทุกภาคส่วน และยังขยายประเด็นการดูแล

สุขภาพช่องปากไปยังสถานพัฒนาเด็กเล็กและนักเรียน

ในโรงเรียนประถมและมัธยม ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้

คือ บ้านเด็กแต่ละหลังอยู่ห่างไกลกันกิจกรรมต่าง ๆ ใน

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดฟันผุรวมระยะเริ่มต้นหลังโปรแกรมเป็นเวลา 10-12 เดือน 

Table 5. Association between factors and cavitated and early carious lesion according to 10-12 

months.

	      Factor	                 Follow up (N = 105)	 Crude OR		  Adjust OR

		  Caries	 Caries free	 95% CI	 p-value	 95% CI	 p-value

Child’s age						    

	 2 years old	 67 (84.8)	 12 (15.2)	 4.09	 0.005*	 7.71	 0.001*

				    (1.52-11.03)		  (2.20-26.97)

	 0-1 year old	 15 (57.7)	 11 (42.3)	 1		  1	

Parents						    

	 Grandmother, 	 27 (84.4)	 5 (15.6)	 1.77	 0.31	 1.01	 0.98

	 grandfather, aunt			   (0.59 – 5.27)		  (0.29-3.60)

  Father mother	 55 (75.3)	 18 (24.7)	 1		  1	

Parents’ brushing behaviors						    

	 Less than twice a day 	 32 (86.5)	 5 (13.5)	 0.43	 0.13	 0.42	 0.18

				    (0.15 – 1.29)		  (0.12-1.50)

   Twice a day	 50 (73.5)	 18 (26.5)	 1		  1	

Plaque score	             (N=96)				  

   Yes	 64 (80.0)	 16 (20.0)	 3.11	 0.04*	 3.16	 0.08

				    (1.006 – 9.63)		  (0.87-11.43)

   No	 9 (56.3)	 7 (43.8)	 1		  1	

Bottle feeding behaviors						    

   Baby bottle at night	 41 (83.7)	 8 (16.3)	 1.88	 0.20	 3.54	 0.04*

				    (0.72-4.90)		  (1.06-11.83)

   never	 41 (73.2)	 15 (26.8)	 1		  1	
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ชุมชนอาจจะมีการปรับให้สอดคล้องกับพื้นที่ชุมชน โดย

กิจกรรมเยี่ยมบ้านเด็กในโครงการปรับเป็นนัดหมาย

ผู้ปกครองและเด็กให้มารวมตัวกันที่ศาลาประชาคม

ในแต่ละหมู่บ้าน กิจกรรมประชาสัมพันธ์เสียงตามสาย

ไม่ครอบคลุมบ้านเด็กในโครงการจึงปรับการสื่อสาร

เป็นการใช้ไลน์กลุ่มและเพจเฟซบุ๊ก หนองไม้แก่นฟันสวย

ซึ่งเป็นสื่อสังคมออนไลน์ที่ผู้ปกครองสามารถเข้าถึง

ได้ง่าย เช่นเดียวกับการใช้ Chatbot 21วันฟันดี ซึ่งเป็น

ระบบข้อความอัตโนมัติของเฟซบุ๊ก ที่ช่วยในการกระตุ้น

ให้ผู้ปกครองของเด็กอายุก่อน 3 ปี สามารถทำ�ความ

สะอาดช่องปากของเด็กและมีความรู้ ในการดูแลช่อง

ปากได้มากขึ้น (19)

	 ในการศึกษานี้การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสม

ฟลูออไรด์อย่างถูกวิธีช่วยกำ�จัดคราบจุลินทรีย์ และช่วย

ป้องกันการลุกลามของโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นได้ โดย

เฉพาะผิวฟันด้านแก้มฟันยังคงปกติ ร้อยละ 81.7 โดย

พบฟันผุเป็นรูเพียงร้อยละ 3.8 เนื่องจากผู้ปกครอง

แปรงฟันให้เด็กเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 95.2 แปรงฟันทุกวัน

วันละ 2 ครั้ง ร้อยละ 64.8 ซึ่งมากกว่าเมื่อเทียบกับ

ผลการสำ�รวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศในปี

2560 พบว่า ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กกลุ่มอายุ 3 ปี

เพียงร้อยละ 42.5 (1) เนื่องจากกิจกรรมติดตามเพื่อ

ให้กำ�ลังใจและให้คำ�แนะนำ�การดูแลสุขภาพช่องปาก

เด็กของผู้ปกครอง โดยประเมินพฤติกรรมการทำ�ความ

สะอาดช่องปาก ร่วมกับการตรวจสุขภาพช่องปากเด็ก

ทุกครั้งที่มาร่วมกิจกรรม ช่วยให้เกิดการสื่อสารระหว่าง

ผู้ปกครองและทันตบุคลากร ทำ�ให้ผู้ปกครองทราบ

ความเสี่ยงหรือความผิดปกติได้ตั้งแต่ระยะเริ่มต้น กลุ่ม

ผู้ปกครองที่ได้รางวัลหนูน้อยฟันสวยถือเป็นบุคคลแบบ

อย่าง (role model) มีแรงบันดาลใจในการดูแลช่อง

ปากเด็กและช่วยเสริมพลังผู้ปกครองท่านอื่น ส่งผลต่อ

พฤติกรรมอย่างค่อยเป็นค่อยไปและความตั้งใจในการ

แปรงฟันให้เด็กของผู้ปกครอง 

	 โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปากเด็กนี้

ช่วยลดความชุกของการเกิดฟันผุในเด็กตำ�บลหนอง

ไม้แก่น โดยติดตามเป็นเวลา 10-12 เดือน เด็กฟันผุ

เป็นรู จำ�นวน 52 คน คิดเป็นร้อยละ 49.5 ซึ่งน้อยกว่า

ในปี 2560 ฟันผุร้อยละ 64.1 สอดคล้องกับการศึกษา

ของวุฒิกุล ในปี 2553 ซึ่งพบว่าการสอนการแปรงฟัน

ผู้ปกครองเด็กอายุ 9-18 เดือนช่วยลดการเกิดฟันผุ

ในเด็กเล็กได้ (8) ก่อนเริ่มโปรแกรมผิวฟันที่พบรอยผุ

ระยะเริ่มต้นมากที่สุดคือ ผิวฟันด้านใกล้แก้ม (Buccal)

โปรแกรมนี้สามารถยับยั้งรอยผุระยะเร่ิมต้นไม่ให้

ลุกลามเป็นรูและกลับเป็นฟันปกติได้ ร้อยละ 57.3 โดย

ฟันด้านใกล้แก้มท่ีมีรอยผุระยะเร่ิมต้นกลับเป็นปกติได้

ร้อยละ 59.4 ซึ่งมากกว่าในการศึกษาของ Parisotto 

และคณะในปี 2011 (20) ซึ่งยับยั้งรอยผุได้ร้อยละ 36

และคงสภาพฟันผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 24.0 ในการ

ศึกษาน้ีพบฟันผุระยะเร่ิมต้น ร้อยละ 3.5 และฟันผุเป็นรู

ร้อยละ 5.1 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของ Parisotto ที่

ติดตามเด็กอายุ 3-4 ปี เป็นเวลา 12 เดือน พบฟันผุ

เป็นรู ร้อยละ 10 และการศึกษาของ Thitasomakul ใน

เด็กไทย อายุ 9-18 เดือน ติดตามฟันผุเป็นเวลา 3-9 

เดือน พบฟันผุระยะเริ่มต้น ร้อยละ 23.6 ฟันผุเป็นรู

ร้อยละ 8.4 (18) 

	 การเกิดฟันผุในเด็กปฐมวัยเกิดจากปัจจัยหลาย

ด้านร่วมกัน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า จำ�นวนซี่และด้าน

ฟันที่ผุเพิ่มขึ้น เนื่องจากยังคงพบคราบจุลินทรีย์จาก

การแปรงฟันไม่สะอาดจำ�นวน 80 คน แม้จะพบว่าเด็ก

ที่ร่วมกิจกรรมฝึกทักษะการแปรงฟันมีค่าเฉลี่ยปริมาณ

คราบจุลินทรีย์ลดลงจาก 1.02 ± 0.70 เป็น 0.79 ± 0.53

ในกลุ่มเด็กอายุ 2 ปีหลังฝึกทักษะผู้ปกครองแปรงฟัน

เด็กฟันสะอาดขึ้นเนื่องจากความร่วมมือดีกว่าในเด็ก

อายุต่ำ�กว่า 2 ปี ซึ่งในระหว่างการติดตามพบอุปสรรค

สำ�คัญในการแปรงฟันเด็ก คือ เด็กไม่ให้ความร่วมมือ

ดิ้นและร้องไห้ เด็กอยากแปรงฟันเอง และผู้ปกครอง

ไม่มีเวลาในช่วงเช้า เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ de

Jong-Lenters และคณะในปี 2019 (21) รวมทั้งยังมี

ปัจจัยอื่น ๆ ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุรวมฟันผุ

ระยะเร่ิมต้น ได้แก่ อายุและการกินนมขวดตอนกลางคืน

เด็กอายุ 2 ปี พบสัดส่วนฟันผุเป็นรูมากกว่าเด็กอายุ 1 ปี

ถึง 2 เท่า ดังนั้นเด็กอายุต่ำ�กว่า 2 ปี ทุกคนจึงควรได้รับ

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพช่องปาก โดยการฝึกทักษะ

การแปรงฟันแบบลงมือปฏิบัติเพ่ือยับย้ังและชะลอฟันผุ

รวมทั้งแนะนำ�ให้เด็กอายุ 12-18 เดือนเลิกนมขวด

ตอนกลางคืน ในการศึกษานี้พบว่าเด็กบริโภคขนมและ
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เครื่องดื่มหวาน สูงถึงร้อยละ 96.2 เช่นเดียวกับ

การศึกษาของ Hallet และ O’Rourket (22) และมีการ

ศึกษาที่พบความสัมพันธ์ของฟันผุกับปัจจัยทางสังคม

ด้วย(14,23)  ดังนั้นจึงควรให้ความสำ�คัญทั้งเรื่องการ

แปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ควบคู่ไปกับการ

ปรับพฤติกรรมการเลิกนมขวดตอนกลางคืน ร่วมไปกับ

การสร้างกระแสสังคม นำ�ไปสู่นโยบายสาธารณะเพื่อ

จัดการสิ่งแวดล้อมในชุมชน ก็จะช่วยป้องกันการเกิด

ฟันผุในเด็กปฐมวัยได้ (3,7,13,24) 

	 ในการศึกษานี้ยังพบว่า เด็กที่มีฟันผุเป็นรูก่อน

เริ่มโปรแกรม มีความเสี่ยงในการเกิดฟันผุมากกว่าเด็ก

ท่ีปราศจากฟันผุ โดยหลังโปรแกรมพบฟันผุเป็นรูลุกลาม

เพิ่มจำ�นวนด้านมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ

Parisotto และคณะ (21) โดยหลังโปรแกรมนี้แม้จะ

ยังไม่พบการอักเสบปวดบวมในช่องปาก แต่เด็กก็ยัง

ไม่ได้รับการรักษาใด ๆ เนื่องจากทันตบุคลากรไม่มั่นใจ

ในการให้บริการเด็กเล็ก และผู้ปกครองส่วนใหญ่ยังไม่

สะดวกไปรับการรักษา ปัจจุบันในประเทศต่าง ๆ ได้แก่

อาร์เจนติน่า ออสเตรเลีย บราซิล จีน ฮ่องกง อิยิปต์ 

ฟินแลนด์ กาน่า อินเดีย ญี่ปุ่น เคนย่า สวิสเซอร์แลนด์

อังกฤษ อเมริกา รวมทั้งประเทศไทย (25) มีนโบาย

สำ�หรับทางเลือกในการรักษาหรือหยุดรอยผุในกลุ่มเด็ก

ปฐมวัย โดยใช้ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ ในปี 2017

ประเทศไทยมีการแนะนำ�แนวทางการใช้ฟลูออไรด์

สำ�หรับเด็กซ่ึงรวมถึงซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ด้วย

โดยซิลเวอร์ ไดเอมีนฟลูออไรด์สามารถยับยั้งการ

ทำ�งานของเอนไซม์ที่ใช้สลายคอลลาเจนและยับย้ัง

รอยผุได้ดี อีกทั้งยังเป็นทางเลือกที่เหมาะสมกับช่วง

สถานการณ์การระบาดโควิด19 เหมาะสำ�หรับผู้ป่วย

เด็กที่มีรอยผุมากหลายตำ�แหน่งและไม่สามารถทำ�การ

รักษาได้เนื่องจากเด็กไม่ร่วมมือ หรือ ไม่สามารถทำ�การ

รักษาได้ทั้งหมดในครั้งเดียว ในการศึกษาครั้งต่อไป

อาจพิจารณานำ�ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์มาเสริมใน

โปรแกรมสร้างเสริมสุขภาพในเด็กปฐมวัย แต่มีข้อควร

ระวังคือเมื่อทาบนรอยผุจะทำ�ให้รอยผุเปล่ียนเป็นสีดำ�

หรือติดสีดำ�หากสัมผัสผิวหนังหรือเสื้อผ้า ซึ่งจำ�เป็น

ต้องให้ข้อมูลแก่สำ�หรับผู้ปกครองซ่ึงบางส่วนอาจกังวล

เรื่องความสวยงาม (7,25,26)

บทสรุป (Conclusion)

	 โปรแกรมการดำ�เนินงานสร้างเสริมสุขภาพ

ช่องปากในเด็กปฐมวัยซ่ึงประกอบด้วย การพัฒนาทักษะ

การแปรงฟันแก่ผู้ปกครอง และการเสริมสร้างศักยภาพ

ชุมชนที่มีความสอดคล้องกับบริบทชุมชนทำ�ให้เกิดการ

มีส่วนร่วม เกิดการรณรงค์สร้างกระแสในชุมชนนำ�

ไปสู่ค่านิยมในการแปรงฟันให้เด็ก เด็กที่ร่วมกิจกรรม

ฝึกทักษะการแปรงฟันมีค่าเฉลี่ยปริมาณคราบจุลินทรีย์

ลดลง ผู้ปกครองแปรงฟันให้เด็กทุกวัน วันละ 2 ครั้ง

เพิ่มขึ้น ในระยะเวลา 10-12 เดือน ฟันด้านที่ปกติไม่

เกิดการเปลี่ยนแปลง ร้อยละ 91.4 ยับยั้งรอยผุระยะ

เริ่มต้นให้กลับมาปกติได้ ร้อยละ 57.3 ฟันผุมีความ

สัมพันธ์กับอายุและการกินนมขวดตอนกลางคืนในเด็ก
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อิทธิพลของสารทึบแสงต่อการปิดสีของเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงท่ี

ความหนาต่างๆกัน
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รัชชานนท์ จงวิลาศ** ชัยมงคล เปี่ยมพริ้ง*** 

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาอิทธิพลของความหนาที่แตกต่างกันของเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง และการใช้

สารทึบแสงที่มีต่อการปิดสีของโลหะพื้นหลัง

	 วิธีการทดลอง: เตรียมแผ่นโลหะไร้สนิมจำ�นวน 42 ชิ้น (ความหนา 1 มิลลิเมตร และเส้นผ่านศูนย์กลาง

15 มิลลิเมตร) แบ่งแผ่นโลหะไร้สนิมเป็นสองกลุ่มคือกลุ่มที่ทาสารทึบแสง และไม่ทาสารทึบแสง หลังจากนั้นนำ�

แผ่นเซอร์โคเนียโปร่งแสงชนิด ไฟว์วาย-ทีซีพี ที่มีความหนาเซอร์โคเนีย 1.0, 1.5, 2.0 มิลลิเมตร มายึดกับแผ่น

โละไร้สนิมด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดโปร่งแสง ทำ�ให้ได้กลุ่มการทดลองเป็น 6 กลุ่ม (n = 7) โดยมีแผ่นเซอร์โคเนีย

ความหนา 2 มิลลิเมตร ยึดเรซินซีเมนต์เข้ากับพื้นหลังแผ่นอะคริลิกสี A2 เป็นกลุ่มควบคุม แล้วนำ�ไปประเมิน

ความสามารถในการปิดสีโลหะพื้นหลัง โดยประเมินค่าความแตกต่างสีด้วยเครื่องวัดสี ทำ�การบันทึกค่าสีในแต่ละ

กลุ่ม แล้วนำ�ค่าที่ได้ไปวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 2 ทางและการทดสอบของ

ทูกี้ เอชเอสดี (ค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ 0.05)

	 ผลการทดลอง: เมื่อเปรียบเทียบค่าความต่างสีในกลุ่มที่ไม่ทาสารทึบแสงพบว่าทุกกลุ่มความหนาของ

เซอร์โคเนียมีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p > 0.05) แต่เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มที่ทาสารทึบแสง พบว่า

ที่ความหนา 1 มิลลิเมตร มีค่าความต่างสีแตกต่างกับอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และในกลุ่มความหนา 1 มิลลิเมตร

พบว่ากลุ่มที่ทาสารทึบแสงและไม่ทาสารทึบแสงมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ นอกจากนี้ค่าความ

แตกต่างของสีจากทุกกลุ่มการทดลองมีค่ามากกว่าระดับความแตกต่างของสีที่ยอมรับได้ทางคลินิก

	 สรุปผลการทดลอง: เซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงที่ความหนา 1 มิลลิเมตร ที่ใช้ร่วมกับสารทึบแสงมีความ

สามารถในการปิดสีโลหะพื้นหลังแตกต่างจากกลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามเซอร์โคเนียใน

ทุกความหนาในการทดลองนี้ไม่สามารถปิดสีของพื้นหลังได้ ถึงแม้ว่าจะมีการทาหรือไม่ทาสารทึบแสง         
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Abstract

	 Objective: To evaluate the effect of translucent zirconia thickness and application of opaquer 

on the ability to mask metal substructure 

	 Materials and methods: 42 stainless steel plates (15 mm diameter, 1 mm thickness) were 

prepared and half of them were painted with opaquer and remaining were left with no opaquer.  

Zirconia disks (5Y-TZP) with different thickness (1.0, 1.5 and 2.0 mm) were cemented to stainless 

steel plates using translucent resin cement. Thus, specimens were divided into 6 groups (n = 7). A 

2-mm-thick zirconia disk was cemented on the A2 shade acrylic substrate to serve as a control. 

Masking ability was performed by evaluating color difference using spectrophotometer. Statistical 

significant difference was detected by Two-way ANOVA and Tukey HSD (significance level of 0.05).

	 Results: In group of no opaquer applied, there was no color difference among zirconia with 

different thickness. In group with opaquer applied, the 1.0-mm-zirconia group thickness showed 

a significant difference in color differences compared to group of 1.5 mm (p = 0.02) and 2 mm 

(p = 0.033). All experimental groups showed higher values of color different compared to a clinical 

acceptable value.

	 Conclusion: The zirconia thickness of 1 mm with application of opaquer showed a significant 

difference in color differences compared to others. However, every thickness of zirconia used in this 

study exhibited poor masking ability regardless of application of opaquer. 

Keywords: Masking ability, Translucent zirconia, Opaquer
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บทนำ� (Introduction)

	 เซรามิกได้ถูกใช้อย่างกว้างขวางในทางทันตกรรม

ทำ�ให้เกิดงานวิจัยค้นคว้าเพ่ือพัฒนาให้เซรามิกมีความ

สวยงามมากย่ิงข้ึนเพ่ือนำ�มาใช้บูรณะฟัน โดยเร่ิมต้นจาก

การใช้อลูมินัสพอร์ซเลน (aluminous porcelain) ในปี

1965 (1) นับจากน้ันเป็นต้นมา ได้มีการพัฒนาเพ่ือตอบสนอง

ต่อความต้องการของท้ังผู้ป่วยและทันตแพทย์เพ่ือให้ได้

วัสดุบูรณะที่มีความสวยงามสูงและมีลักษณะภายนอก

ท่ีดูเป็นธรรมชาติ เน่ืองจากผลิตภัณฑ์เซรามิกชนิดใหม่ ๆ

ได้ถูกผลิตออกมาอย่างรวดเร็ว ทำ�ให้จำ�เป็นต้องมีการจัด

หมวดหมู่ของเซรามิกท่ีใช้ในงานทันตกรรม เพ่ือจุดประสงค์

ในการสร้างความเข้าใจในการสื่อสารและการให้ความรู้

โดยสามารถแบ่งเซรามิกออกเป็นกลุ่มต่าง ๆ ตาม

คุณลักษณะเฉพาะในสูตรผสมของเซรามิกแต่ละชนิด

คือ กลาสเมทริกซ์เซรามิก (glass-matrix ceramics)

ซึ่งเป็นเซรามิกที่มีองค์ประกอบของแก้วอนินทรีย์, 

โพลีคริสตัลไลน์เซรามิก (polycrystalline ceramics) 

ซึ่งเป็นเซรามิกที่มีองค์ประกอบเป็นผลึกอย่างเดียว 

ไม่มีองค์ประกอบของแก้วอนินทรีย์, และเรซินเมทริกซ์

เซรามิก (resin-matrix ceramics) ซ่ึงมีโพลีเมอร์เมทริกซ์

เป็นองค์ประกอบหลักท่ีผสานไปกับวัสดุอัดแทรกซ่ึงเป็น

เซรามิก (2,3) อย่างไรก็ตามสมบัติเชิงกลและสมบัติ

ทางกายภาพของเซรามิก เช่น ความโปร่งแสง ความเปราะ

การขยายตัวของรอยแตก ความต้านทานการแตกหัก

ความสมบูรณ์บริเวณขอบวัสดุ และความยากในการ

ซ่อมแซม ยังเป็นข้อจำ�กัดในการใช้งานทางคลินิก (3-7)

ปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนาเซรามิกชนิดเซอร์โคเนียซ่ึงเป็น

เซรามิกในกลุ่มโพลีคริสตัลไลน์ขึ้นมาซึ่งมีความโดดเด่น

เน่ืองจากมีความต้านทานการแตกหักและความต้านทาน

การโค้งงอที่สูง (8) โดยได้ถูกใช้ ในงานทันตกรรมตั้งแต่

ปี 1990 เป็นต้นมา 

	 เซอร์ โคเนียที่ใช้ ในทางทันตกรรมได้ถูกทำ�ให้

เกิดความมีเสถียรภาพของโครงสร้างผลึกแบบ

เททราโกนอล (tetragonal) ที่อุณหภูมิห้องโดยการ

ใส่สารอิตเทรียมออกไซด์ (yttrium oxide) ในปริมาณ

ท่ีเหมาะสมคือร้อยละ 3 โมลทำ�ให้เกิดความมีเสถียรภาพ

ของโครงสร้างผลึก ทั้งนี้เพื่อป้องกันการเกิดการแตกหัก

ในเนื้อวัสดุอันเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงปริมาตร

เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างผลึกตามอุณหภูมิท่ี

เปลี่ยนไป (9) เซอร์โคเนียที่มีส่วนผสมของอิตเทรียม

ออกไซด์ร้อยละ 3 โมล หรือที่เรียกว่า ทรีวาย-ทีซีพี 

(3Y-TZP) ถูกนำ�มาใช้เป็นวัสดุแกนกลางเน่ืองจากมีความ

โปรงแสงน้อยกว่าวัสดุเซรามิกชนิดอื่น (10-12) และ

จากการท่ีทรีวาย-ทีซีพีมีความทึบแสงมากทำ�ให้ไม่

สวยงามเพียงพอจึงเป็นข้อควรระวังสำ�หรับการบูรณะ

ในบริเวณที่ให้ความสวยงาม ปัจจุบันจึงได้มีการพัฒนา

ความใสให้กับเซอร์ โคเนียโดยวิธีการเพิ่มปริมาณ

โครงสร้างผลึกในระยะคิวบิก (cubic phase) เนื่องจาก

โครงสร้างคิวบิกนี้มีความโปร่งแสงและความสวยงาม

โดยจากเดิมที่มีการใส่สารอิตเทรียมออกไซด์ปริมาณ

ร้อยละ 3 โมล จึงมีการเพิ่มเป็นปริมาณร้อยละ 5 โมล

เรียกเซอร์โคเนียชนิดนี้ว่า ไฟว์วาย-ทีซีพี (5Y-TZP)

หรือเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง โดยนิยมใช้ในการบูรณะ

ในงานครอบฟันหน้าซ่ีเดี่ยวและฟันเทียมติดแน่นใน

บริเวณที่ต้องการความสวยงาม (13-18) 

	 ความหนาเป็นปัจจัยสำ�คัญที่มีผลต่อความ

สวยงามของเซรามิก ความสามารถในการปกปิดสีของ

โครงสร้างภายใต้ครอบฟันเซอร์โคเนียจะเพิ่มขึ้นเมื่อ

ความหนาเพ่ิมข้ึน โดยความหนาของทรีวาย-ทีซีพีท่ีทำ�ให้

สามารถปกปิดสีของฟันหรือเดือยฟันโลหะท่ีอยู่ ใต้

ครอบฟันและยอมรับได้ทางคลินิกควรมีความหนา

อย่างน้อย 1 มิลลิเมตร และความหนาที่ให้การปกปิดสี

ได้ดีตามอุดมคติควรหนาอย่างน้อย 1.6 มิลลิเมตร (19)

บ่อยคร้ังท่ีการบูรณะฟันหน้าด้วยเดือยฟันโลหะส่งผล

ต่อความสวยงามของครอบฟันเนื่องจากวัสดุเซรามิก

ท่ีให้ความสวยงามมักปิดสีของโลหะได้ไม่ดีเพียงพอ

เซอร์โคเนียท่ีมีความใสก็อาจส่งผลต่อความสามารถ

ในการปิดสีของเดือยฟันโลหะได้เช่นกัน ปัจจุมันมีการ

พัฒนาสารทึบแสง (opaquer) เพื่อนำ�มาใช้ปิดสีของฟัน

หรือเดือยฟันโลหะที่อยู่ใต้ครอบฟัน โดยสารทึบแสงที่

นิยมใช้ ในทางทันตกรรมคือสารประกอบเรซินท่ีมี

องค์ประกอบของเม็ดสีจำ�นวนมาก ซ่ึงประกอบด้วยออกไซด์

ของโลหะที่ส่งผลต่อความสามารถในการปกปิด (20) 

บางการทดลองพบว่าสารทึบแสงสามารถใช้ในการปกปิด

ได้ดีในทางคลินิกในขณะที่มีการซ่อมแซมครอบฟัน

โลหะเคลือบพอร์ซเลนมีการแตกหักของชั้นพอร์ซเลน
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ด้วยการใช้วัสดุเรซินคอมโพสิท (21) อย่างไรก็ตามการ

ทาสารทึบแสงควรทาให้บางที่สุดคือประมาณ 0.1 - 0.5 

มิลลิเมตร เพื่อไม่ทำ�ให้สีของครอบฟันผิดเพี้ยนไป (22) 

แต่ยังไม่มีการศึกษาถึงผลของความหนาของเซอร์โค

เนียชนิดโปร่งแสงและการใช้สารทึบแสงร่วมด้วยใน

การปิดสีโลหะพื้นหลัง ดังนั้นวัตถุประสงค์ของการวิจัย

คือ เพื่อศึกษาความหนาของเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง

และอิทธิพลของสารทึบแสงท่ีมีต่อการปิดสีของโลหะ

พื้นหลังที่ใช้ ในการบูรณะ ซึ่งประเมินค่าความแตกต่าง

ของสีเมื่อเทียบกับกลุ่มเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงท่ีมี

พื้นหลังเป็นอะคริลิกเรซิน สมมติฐานหลักงานวิจัย คือ

ความหนาของเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงที่ต่างกันและ

การทาหรือไม่ทาสารทึบแสงมีค่าความแตกต่างของสีไม่

แตกต่างกัน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 วัสดุเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง, เรซินซีเมนต์และ

สารทึบแสงที่ใช้ ในการทดลองแสดงดังในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงผลิตภัณฑ์ที่ใช้ ในการทดลอง

Table 1. Materials used in the present study.

       ผลิตภัณฑ์ที่ใช้	           ส่วนประกอบหลัก	           บริษัทผู้ผลิต

	 Beautifil opaquer (LO)	 Bis-GMA, TEGDMA, filler based on	 SHOFU INC, Kyoto, Japan 

		  fluoroboroaluminosilicate glass	 Lot. 032029

	 Lava Esthetic 	 ZrO2 99% by weight, Y2O3 5% mol,	 3M ESPE, St Paul, Minnesota, 

	 (5Y-TZP)	 Al2O3 < 0.1% by weight, fluorescence	 USA Lot. 3538968

		  shading element	

	 Vitique resin cement	 Barium glass in a Bis-GMA based	 DMG Chemisch-Pharmazeutische

	 (Translucent)	 matrix from dental resins, additives,	 Fabrik GmbH Elbgaustrasse,

		  catalysts. Filler content: 66.6% by	 Hamburg, Germany Lot. 207446

		  weight 

	 ทำ�การเตรียมวัสดุพื้นหลัง (substrate) ทำ�จาก

แผ่นโลหะไร้สนิมจำ�นวน 42 ชิ้น โดย 21 ชิ้นจะใช้ ใน

การทดสอบความสามารถในการปิดสีของเซอร์โคเนีย

เมื่อมีการทาสารทึบแสง และอีก 21 ชิ้นจะไม่มีการทา

สารทึบแสง โดยแผ่นโลหะไร้สนิมมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง

15 มิลลิเมตร ความหนา 1 มิลลิเมตร ทำ�ความสะอาด

ด้วยกระดาษทรายยี่ห้อ TOA (waterproof abrasive 

paper) เบอร์ 400 และนำ�ไปเป่าทรายด้วยผงอลูมิเนียม

ออกไซด์ขนาด 50 ไมโครเมตร ที่ความดัน 2 บาร์ 

เป็นระยะทาง 10 มิลลิเมตร นาน 10 วินาที ในทิศทาง

ตัง้ฉากกบัแผน่โลหะไรส้นมิ จากนัน้ทำ�การเตรยีมชิน้งาน

เซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงโดยทำ�การกลึงขึ้นรูปเป็น

แผ่นทรงกลมที่มีเส้นผ่านศูนย์กลางเท่ากับขนาดของ

แผ่นโลหะพื้นหลังและมีความหนาแตกต่างกันไปตาม

กลุ่มทดลอง วิธีการเตรียมแผ่นเซอร์โคเนียเริ่มด้วยการ

ออกแบบโดยระบบคอมพิวเตอร์ที่ช่วยในการออกแบบ

และการผลิต (CAD/CAM) และทำ�การกลึงขึ้นรูปด้วย

เครื่องกลึง (IMES-ICORE Coritec 250i, Eiterfeld,

Germany) โดยเซอร์โคเนียจะถูกกลึงให้อยู่ในรูปทรง

กระบอก หลังจากน้ันทำ�การตัดเซอร์โคเนียทรงกระบอก

ให้มีรูปร่างเป็นแผ่นโดยใช้เครื่องตัดความแม่นยำ�สูง

(Buehler, ISOMET 4000, Buehler Ltd., Lake Bluff, 
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IL, USA) จากนั้นวัสดุตัวอย่างจะถูกเผาเพื่อให้ได้ขนาด

สุดท้ายตามที่ต้องการ โดยเซอร์โคเนียตัวอย่างทั้งหมด

จะถูกทำ�ให้ตกผลึกอย่างสมบูรณ์โดยใช้เตาเผาอุณหภูมิสูง

(VITA Zyrcomat® 6000 MS, Vita Zahnfabrik, Bad

Säckingen, Germany) ขนาดสุดท้ายของตัวอย่าง

ทดสอบจะถูกยืนยันด้วยเคร่ืองวัดขนาดดิจิทัล (Mitutoyo,

MitutoyoManufacturing Company Ltd., Kawasaki, 

Japan) ชิ้นตัวอย่างจะมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 15 

มิลลิเมตร และความหนาต่าง ๆ กันคือ 1 มิลลิเมตร, 

1.5 มิลลิเมตร และ 2 มิลลิเมตร และในแต่ละความหนา

จะมีการเตรียมช้ินตัวอย่างจำ�นวน 14 ช้ินโดยช้ินตัวอย่าง

7 ชิ้นจะใช้ ในการทดสอบความสามารถในการปิดสีของ

เซอร์โคเนียเมื่อมีการทาสารทึบแสง และอีก 7 ชิ้น

จะไม่มีการทาสารทึบแสง สำ�หรับกลุ่มควบคุมจะทำ�การ

เตรียมเซอร์โคเนียความหนา 2 มิลลิเมตร (จำ�นวน 1 ช้ิน)

โดยชิ้นควบคุมถูกยึดซีเมนต์ชนิดโปร่งแสง (vitique 

cement) ให้ติดกับแผ่นอะคริลิกพอลิเมทิลเมทาคริเลต

ชนิดกลึง (Polymethyl methacrylat: PMMA block) 

สี A2 เพ่ือจำ�ลองลักษณะพ้ืนหลังท่ีเป็นเน้ือฟันช้ันเดนทีน

จากนั้นตัวอย่างทั้งหมดจะถูกทำ�ความสะอาดด้วย

เครื่องล้างอัลตราโซนิคในน้ำ�กลั่นเป็นเวลา 10 นาที

ก่อนการทดสอบแล้วเป่าแห้งเป็นเวลา 20 วินาที

	 หลังจากนั้นนำ�แผ่นโลหะไร้สนิมจำ�นวน 21 ชิ้น

มาทำ�การปิดสีพ้ืนหลังด้วยวัสดุทึบแสงโดยนำ�เทปใส

หนา 0.5 มิลลิเมตรมาปิดบริเวณขอบข้างของโลหะ

ไร้สนิม 2 ข้าง จากนั้นทาสารทึบแสงลงบนโลหะไร้สนิม

ในบริเวณที่ไม่ได้ปิดทับด้วยเทปใส แล้วใช้แผ่นกระจก

(glass slab) กดทับลงบนโลหะไร้สนิมเพื่อควบคุม

ความหนาของสารทึบแสง จากนั้นนำ�ไปฉายแสงด้วย

เครื่องฉายแสงชนิดแอลอีดี (3M Espe Elipar™, 3M

ESPE, St Paul, Minnesota, USA) ให้วัสดุก่อตัว

สมบูรณ์เป็นเวลา 20 วินาที นำ�เซอร์โคเนียที่ความหนา

1.0, 1.5 และ 2.0 มิลลิเมตรทาผิวด้านที่ต้องประกบกับ

โลหะพื้นหลังด้วยเรซินซีเมนต์ชนิดโปร่งแสงแล้ว

มาประกบกับโลหะไร้สนิม โดยแต่ละกลุ่มความหนาจะมี

จำ�นวน 7 ชิ้นประกบกับโลหะที่ทาสารทึบแสงและอีก

7 ช้ินประกบกับโลหะท่ีไม่ทาสารทึบแสง จากนั้นกดทับ

ด้วยเครื่องให้แรงชนิดเข็มไวแคด (vicat apparatus) 

ด้วยแรง 20 นิวตัน แล้วทำ�การฉายแสงด้วยเครื่องฉาย

แสงชนิดแอลอีดี ให้วัสดุก่อตัวสมบูรณ์เป็นเวลา 40 

วินาที

	 การทดสอบความสามารถในการปิดสีพื้นหลัง

ของเซอร์ โคเนียจะถูกประเมินโดยการวัดค่าความ

แตกต่างสีในระบบซีไออีแอลเอบี (CIELAB) ของคณะ

กรรมการกำ�หนดมาตรฐานแสงสว่าง (International 

Commission on Illumination) เมือ่เทยีบกบักลุ่มควบคุม

โดยชิ้นตัวอย่างที่ผ่านการเตรียมดังกล่าวข้างต้น

จะถูกจัดเตรียมไว้สำ�หรับใช้วัดสีโดยใช้เคร่ืองวัดสี

(Spectrophotometer; HunterLab, ColorQuest XE, 

Hunter Associates Laboratory Inc, USA) กับแผ่น

รองพื้นหลังสีขาว และขนาดของช่องรูกลมจะใช้ขนาด

0.375 น้ิว เพ่ือทำ�การบันทึกค่า CIELAB (L*, a* และ b*)

ของชิ้นตัวอย่าง หลังจากนั้นทำ�การคำ�นวณค่าความต่าง

สีเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมตามสูตรคำ�นวณคือ (23)
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	 ค่าความแตกต่างของสีจะถูกนำ�มาวิเคราะห์

ทางสถิติด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูปเอสพีเอสเอสเวอร์ชั่น

24 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) ทดสอบ

การกระจายของข้อมูลโดยการใช้การทดสอบของ

โคโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov test)

ที่ระดับนัยสำ�คัญ 0.05 เนื่องจากข้อมูลมีการกระจายตัว

ปกติและการวิเคราะห์ผลของความหนาของเซอร์โคเนีย

และผลของการใช้สารทึบแสงต่อค่าความแตกต่างของ

สีจัดว่าเป็นตัวแปรต้น 2 ตัวแปร จึงพิจารณาใช้การ

วเิคราะหค์วามแปรปรวนแบบ 2 ทาง(Two-way ANOVA)

และการทดสอบของทูกี้ เอชเอสดี (Tukey HSD)

ผลการทดลอง (Results)

	 จากการทดสอบของโคโมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ

พบว่าข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติ และจากการ

วิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ 2 ทางพบว่าผลของ

ความหนา (p = 0.018) และการทาสารทึบแสง 

(p = 0.004) ส่งผลต่อค่าความต่างสีอย่างมีนัยสำ�คัญ 

จากการทดสอบของทูกี้ เอชเอสดีพบว่าในกลุ่มตัวอย่าง

ที่ ไม่มีการทาสารทึบแสงไม่มีความแตกต่างของ

ค่าเฉลี่ยความแตกต่างของสี (ΔEab) อย่างมีนัยสำ�คัญ

ในทุกกลุ่มความหนา แต่ในกลุ่มตัวอย่างที่มีการทาสาร

ทึบแสงพบว่ากลุ่มความหนาของเซอร์โคเนีย 1 มิลลิเมตร

มีค่าความแตกต่างของสีที่แตกต่างจากกลุ่มความหนา 

1.5 และ 2.0 มิลลิเมตรอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ และ

เมื่อเปรียบในกลุ่มความหนาเดียวกัน พบว่ากลุ่มเซอร์

โคเนียที่ความหนา 1 มิลลิเมตรมีความแตกต่างของ

ค่าความแตกต่างของสีอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.01) 

ระหว่างกลุ่มที่ทาสารทึบแสงและไม่ทาสารทึบแสง แต่

ในกลุ่มที่เซอร์โคเนียมีความหนา 1.5 และ 2 มิลลิเมตร

พบว่ากลุ่มที่ทาสารทึบแสงและไม่ทาสารทึบแสงไม่มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ (ตารางที่ 2) ผลการ

ทดลองเมื่อพิจารณาค่าสีแยกตามแกนสี L* a* b* 

พบความแตกต่างของค่าสีในกลุ่มเซอร์โคเนียท่ีความหนา

1 มิลลิเมตร ซึ่งพบความแตกต่างในแกน a* และ b* 

ดังแสดงในตารางที่ 3

อภิปรายผลการทดลอง (Discussion)

	 จากผลการทดลองพบว่าในกลุ่มเซอร์โคเนียที่มี

ความหนา 1 มิลลิเมตร กลุ่มที่ทาสารทึบแสงและไม่ทา

สารทึบแสงมีค่าความแตกต่างของสีท่ีแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสิถิติ ซึ่งปฏิเสธสมมติฐานหลักของงาน

วิจัยที่ว่าความหนาของเซอร์ โคเนียชนิดโปร่งแสงที่

ต่างกันและการทาหรือไม่ทาสารทึบแสงจะมีค่าความ

แตกต่างของสีที่ไม่แตกต่างกัน การทดลองครั้งนี้มี

การเตรียมช้ินงานเซอร์โคเนียท่ีความหนา 1.0, 1.5 และ

2.0 มิลลิเมตรซ่ึงสอดคล้องกับคำ�แนะนำ�ในเร่ืองการกรอ

เตรียมฟันและความหนาที่เหมาะสมในทางคลินิกของ

ครอบฟันเซอร์โคเนียชนิดโมโนลิธิค (monolithic zirconia)

สำ�หรับรูปแบบการเทียบความแตกต่างของสีในแต่ละ

กลุ่มจะใช้ค่าสีมาตรฐานระบบซีไออีแอลเอบีของคณะ

กรรมการกำ�หนดมาตรฐานแสงสว่าง (International

Commission on Illumination) ซ่ึงค่าสีระบบน้ีประกอบด้วย

ค่า L* แทนด้วยความสว่างของสี โดย L* มีค่า 100 

แทนสีขาวหรือมีความสว่างมากและ L* มีค่า 0 แทน

สีดำ�หรือไม่มีความสว่างของสี, a* ระบุความต่างสี

ในแกนของสีเขียวและแดง โดย a* ที่เป็นบวกหมายถึง

ค่าสีไปทางแกนสีแดง และค่า a* ที่เป็นลบหมายถึงค่าสี

มีค่าไปทางแกนสีเขียว, b* ระบุความต่างสีในแกนของ

สีเหลืองและน้ำ�เงินโดย ค่า b* ที่เป็นบวกหมายถึงค่าสี

ไปทางแกนเหลือง และค่า b* ที่เป็นลบหมายถึงค่าสี

มีค่าไปทางแกนน้ำ�เงิน (24)

	 เมื่อพิจารณาในแง่ของเกณฑ์ในการระบุความ

แตกต่างสีในทางคลินิกสามารถใช้มาตรฐานการระบุ

ความแตกต่างสีได้เป็นสองระดับคือ ระดับความแตกต่าง

ของสีท่ีสามารถเร่ิมสังเกตได้ (PT, Perceptibility treshold)

และระดับความแตกต่างของสีท่ียอมรับได้ (AT, Acceptable

threshold) และหากพิจารณาในแต่ละปัจเจกบุคคลจะพบว่า

มีความแตกต่างในการประเมินสีจึงทำ�ให้การพิจาณาค่า

PT และ AT จะใช้หลักเกณฑ์ของร้อยละ 50 : 50 (50 : 50%

PT, 50 : 50% AT) กล่าวคือค่า 50 : 50% PT หมายถึง

ระดับความแตกต่างของสีท่ีสามารถเร่ิมสังเกตโดย

ผู้สังเกตจำ�นวนร้อยละ 50 ของผู้สังเกตสีทั้งหมดและ

ค่า 50 : 50% AT หมายถึงค่าความแตกต่างของสีท่ียอมรับ
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ได้โดยผู้สังเกตจำ�นวนร้อยละ 50 ของผู้สังเกตทั้งหมด

(25) จากการศึกษาเร่ืองเกณฑ์ในการแยกความแตกต่าง

ของสีฟันตามระบบซีไออีแอลเอบีโดยทำ�การศึกษาใน

กลุ่มผู้สังเกตสีจากพหุสถาบันพบว่าค่า 50 : 50% PT มีค่า

∆Eab เท่ากับ 1.2 และค่า 50 : 50% AT มีค่า ∆Eab 

เท่ากับ 2.7 ซ่ึงมีความหมายคือค่าความแตกต่างสีท่ีมีค่า

∆Eab ต่ำ�กว่า 1.2 จะไม่สามารถสังเกตความแตกต่างได้

ในทางคลินิก และค่า ∆Eab ที่มีค่าอยู่ระหว่าง 1.2-2.7 

จะเป็นค่าความแตกต่างของสีที่ยอมรับได้ทางคลินิก

และในกรณีที่ค่า ∆Eab มีค่ามากกว่า 2.7 จะหมายถึง

ความแตกต่างของสีน้ันไม่สามารถยอมรับได้ ในทาง

คลินิก (26) นอกจากนี้ยังมีงานวิจัยที่ได้รับการยอมรับ

อย่างกว้างขวางรายงานผลค่า ∆Eab ที่ยอมรับได้

ทางคลินิกมีค่าไม่เกิน 3.7 (27) แต่เป็นการประเมินที่

ไม่ได้ ใช้หลักการของ 50 : 50% PT และ 50 : 50% AT 

อย่างไรก็ตาม จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่าวัสดุใน

กลุ่มเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง ไฟว์วาย-ทีซีพี ยี่ห้อ 

ลาวาเอสเทติคมีค่า ∆Eab ต่ำ�สุด คือกลุ่มเซอร์โคเนีย

ความหนา 2 มิลลิเมตรและไม่มีการทาสารทึบแสงโดย

มีค่าเท่ากับ 3.93 ซึ่งยังสูงกว่าค่าขั้นต่ำ�ที่ยอมรับได้ทาง

คลนิกิ นัน่หมายถงึเซอร์โคเนยีทีม่คีวามหนา 1.0, 1.5 และ

2.0 มิลลิเมตร ไม่ว่าจะมีการทาหรือไม่ทาสารทึบแสง

ไม่สามารถปิดสีพื้นหลัง (สีโลหะหรือสีของสารทึบแสง)

ได้อย่างสมบูรณ์ ทำ�ให้สีที่ได้สุดท้ายมีค่าสีที่ต่างออกไป

	 เซอร์โคเนียแบบดั้งเดิมหรือ ทรีวาย-ทีซีพีเป็น

เซรามิกในกลุ่ม โพลีคริสตัลไลน์เซรามิก จึงมีสีที่ขาวขุ่น

ไม่เหมาะแก่การใช้งานในลักษณะที่ เป็นครอบฟัน

โมโนลิธิคจึงทำ�ให้นำ�ไปสู่การพัฒนาของเซอร์ โคเนีย

ชนิดโปร่งแสงชนิด ไฟว์วาย-ทีซีพี ซึ่งมีการเพิ่มอนุภาค

คิวบิกทำ�ให้เกิดความใสเพิ่มขึ้นทั้งน้ีเพื่อเพิ่มความ

สวยงามของเซอร์โคเนีย โดยการเติมอิตเทียมออกไซด์

ในปริมาณร้อยละ 5 โมล จะเป็นการสร้างผลึกชนิดคิวบิก

ในเนื้อวัสดุ ซึ่งอนุภาคคิวบิกที่มีขนาดใหญ่กว่าอนุภาค

เททราโกนอล จะทำ�ให้การกระจายของแสงภายในลดลง

ดังนั้นการเติมระยะคิวบิกจะทำ�ให้วัสดุมีความใสมากขึ้น

(4) มีความโปร่งแสงสูงแต่การกระจายแสงต่ำ� ซึ่งอาจ

ส่งผลให้ ในทุกกลุ่มความหนาที่ทำ�การทดลองในคร้ังนี้

ไม่สามารถปกปิดสีของวัสดุพ้ืนหลังได้เท่าท่ีควรสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบว่าเซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสง

มีความสามารถในการปิดสีได้ต่ำ�กว่าวัสดุกลุ่มลิเทียม

ไดซิลิเกต (lithium disilicate) ท้ังน้ี เน่ืองจากการเรียงตัว

ของอนุภาคเซอร์ โคเนียมีความเป็นระเบียบมากกว่า

และขนาดอนุภาคคิวบิกมีขนาดใหญ่กว่าอนุภาคผลึก

ของลิเทียมได้ซิลิเกตจึงทำ�ให้มีการส่องผ่านของแสง

ได้ดีกว่าลิเทียมได้ซิลิเกต (28) การศึกษาในครั้งนี้ใช้

เซอร์โคเนียยี่ห้อลาวาเอสเทติคซึ่งเป็นไฟว์วาย-ทีซีพี 

จึงมีความใสกว่าเซอร์โคเนียกลุ่มทรีวาย-ทีซีพี นอกจากน้ี

ยังมีการผสมสารสีท่ีให้คุณสมบัติฟลูออเรสเซนต์เข้าไป

ในเนื้อวัสดุ ซึ่งอาจมีผลหรือไม่มีผลต่อความสามารถใน

การปิดสีพื้นหลังซึ่งยังไม่มีข้อสรุปท่ีแน่ชัดและจำ�เป็น

ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมในประเด็นดังกล่าว

	 ปัจจุบันมีการนำ�สารทึบแสงมาใช้ ในการปิดสี

พื้นหลังของฟันธรรมชาติที่มีการเปลี่ยนสีก่อนทำ�การ

ยึดครอบฟัน เพื่อช่วยให้สีออกมามีความเป็นธรรมชาติ

องค์ประกอบหลักในสารทึบแสงชนิดเรซินท่ีบ่มตัวด้วย

แสงในการทดลองคร้ังน้ีคือแก้วฟลูออโรโบโรอลูมิโนซิลิเกต

และสารสี (pigment) ที่ทำ�ให้มีสีตามสีฟันต่าง ๆ และ

สารท่ีให้ความทึบในกลุ่มท่ีเป็นออกไซด์ของโลหะไททาเนียม

ออกไซด์หรืออะลูมิเนียมออกไซด์ ซ่ึงองค์ประกอบดังกล่าว

อาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีส่งผลต่อค่าความแตกต่างของสีได้ 

ซึ่งจากการศึกษาพบว่ากลุ่มเซอร์โคเนียที่ความหนา 1.0 

มิลลิเมตร เมื่อทาสารทึบสีจะมีค่าสีในแกน b* ที่สูงกว่า

กลุ่มอื่นอย่างมีนัยสำ�คัญนั่นหมายถึงมีสีไปทางสีเหลือง

มากกว่ากลุ่มอื่น อาจเป็นเนื่องจากสีของสารทึบแสงที่มี

สีเหลืองโดดเด่นและเซอร์โคเนียหนา 1 มิลลิเมตรมี

ความหนาไม่เพียงพอที่จะปิดสีของสารทึบแสงได้ (21)

	 งานวิจัยนี้ทำ�การวัดสีโดยใช้ผู้ทดลองเพียงคน

เดียวเนื่องจากอาจมีความผิดพลาดท่ีเกิดจากมนุษย์เช่น

ความล้าของสายตาผู้วัด ความสามารถในการประเมิน

สีของแต่ละบุคคล แม้กระทั่งเพศของผู้วัด งานวิจัย

ในคร้ังนี้มีข้อจำ�กัดท่ีสำ�คัญคือเป็นการทดลองในห้อง

ปฏิบัติการซึ่งไม่ได้จำ�ลองสภาพภายในช่องปากจริงอาจ

ส่งผลให้ค่าท่ีได้มีค่ามากกว่าหรือน้อยกว่าเมื่อประเมิน

ในช่องปาก ข้อจำ�กัดอีกประการคือสารทึบแสงท่ีใช้มีเพียง
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ยี่ห้อเดียวและมีเฉดสีเดียวทำ�ให้ไม่ได้เป็นตัวแทนของ

สารทึบแสงชนิดอ่ืน ๆ ดังน้ันจึงควรเลือกสีของสารทึบแสง

ให้เหมาะสมเพ่ือให้ได้สีสุดท้ายของวัสดุบูรณะตามที่

ต้องการ นอกจากนี้วัสดุพื้นหลังโลหะที่ใช้ไม่เหมือนกับ

โลหะที่ใช้จริงในช่องปาก ทำ�ให้องค์ประกอบของโลหะ

ที่ใช้ส่งผลต่อสีที่แสดงออกมาหลังการยึดชิ้นงานได้อีก

ด้วย

ตารางที่ 2 แสดงผลของค่าความต่างสี (ΔE)

Table 2. Mean ± SD of color different values (ΔE). 

										          ΔE

		  1 มิลิเมตร	 1.5 มิลลิเมตร	 2 มิลลิเมตร

	 ไม่ทาสารทึบแสง	 4.23 ± 0.68Aa	 4.95 ± 1.31Aa	 3.93 ± 2.09Aa

	 ทาสารทึบแสง	 8.40 ± 2.02Bb	 4.10 ± 2.47Aa	 5.53 ± 1.09Aa

หมายเหตุ ตัวอักษรที่เหมือนกันแสดงถึงมีค่าความแตกต่างสีที่ไม่แตกต่างกันทั้งในแถวเดียวกัน (ตัวแปรความหนา) 

และในคอลัมน์เดียวกัน (ตัวแปรการทาสารทึบแสง) อย่างมีนัยสำ�คัญ (p > 0.05)

ตารางที่ 3 แสดงค่าสี L* a* b*

Table 3. Mean ± SD results of the color coordinates (L*, a* and b*).

	ค่าสีแยก		  ไม่ทาสารทึบแสง			   ทาสารทึบแสง

	ตามแกน	 1	 1.5	 2	 1	 1.5	 2

	 Lab	 มิลลิเมตร	 มิลลิเมตร	 มิลลิเมตร	 มิลลิเมตร	 มิลลิเมตร	 มิลลิเมตร

	 L*	 74.24 ± 1.43a	 78.01 ± 3.16a	 75.95 ± 1.76a	 75.76 ± 2.06a	 76.94 ± 1.40a	 77.12 ± 1.59a

	 a*	 0.5 ± 0.38A	 1.76 ± 0.41B	 1.57 ± 0.26B	 1.52 ± 0.4B	 2.19 ± 0.57B	 2.08 ± 0.54B

	 b*	 13.06 ± 1.49α	 13.33 ± 3.56α	 14.70 ± 2.4α	 18.88 ± 1.74β	 15.19 ± 2.57α	 16.66 ± 1.05α

หมายเหตุ ตัวอักษรที่เหมือนกันในแถวเดียวกันของแต่ละกลุ่มความหนา แสดงถึงค่าที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p > 0.05)

สรุปผลการทดลอง (Conclusion)

	 จากข้อจำ�กัดของการทดลองในครั้งสามารถสรุป

ผลการทดลองได้ดังนี้

	 1.	 เซอร์โคเนียชนิดโปร่งแสงไฟว์วาย-ทีซีพีที่

ความหนา 1 มิลลิเมตรมีความสามารถในการปิดสีโลหะ

พื้นหลังแตกต่างจากความหนา 1.5 และ 2 มิลลิเมตร

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในกลุ่มที่ทาสารทึบแสง

	 2.	 เซอร์ โคเนียชนิดโปร่งแสงไฟว์วาย-ทีซีพี

ในทุกความหนาที่ 1, 1.5 และ 2 มิลลิเมตรไม่สามารถ

ปิดสีของพื้นหลังได้ ถึงแม้ว่าจะมีการทาหรือไม่ทาสาร

ทึบแสง 
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บทคัดย่อ  

	 วัตถุประสงค์: ศึกษาภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ และศึกษาความ

สัมพันธ์กับปัจจัยส่วนบุคคล 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: วิจัยเชิงสำ�รวจในนิสิตทันตแพทย์ชั้นปีที่ 1-6 จำ�นวน 188 คนได้จากการสุ่ม

ตัวอย่างแบ่งชั้นภูมิอย่างเป็นสัดส่วน ทำ�แบบสอบถามประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ปัจจัยส่วนบุคคล และแบบวัด

ประเมินสุขภาพทั่วไปฉบับภาษาไทย (Thai GHQ-30) เก็บข้อมูลหลังสอบกลางภาค ปีการศึกษา 2563 วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ภาวะสุขภาพจิตกับปัจจัยส่วนบุคคลด้วยสถิติไคส-แควร์และการถดถอยโลจิสติก 

	 ผลการศึกษา: นิสิตมีภาวะสุขภาพจิตปกติร้อยละ 53.2 และมีแนวโน้มผิดปกติร้อยละ 46.8 ตัวแปรชั้น

ปีการศึกษา การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิก ความสัมพันธ์ในครอบครัว รายได้ของครอบครัว และปัญหาสุขภาพ

ผู้ปกครอง สัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) ตัวแปรทำ�นายภาวะสุขภาพจิต ได้แก่

การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิก และปัญหาสุขภาพผู้ปกครอง นิสิตทันตแพทย์ชั้นคลินิกมีแนวโน้มภาวะสุขภาพจิต

ผิดปกติเป็น 3.36 เท่าของชั้นพรีคลินิก (p < 0.001) นิสิตที่ผู้ปกครองมีปัญหาสุขภาพ มีแนวโน้มสุขภาพจิต

ผิดปกติเป็น 4.5 เท่าของนิสิตที่ผู้ปกครองสุขภาพดี (p = 0.016)

	 สรุป: จากการประเมินด้วย Thai GHQ-30 นิสิตทันตแพทย์มีภาวะสุขภาพจิตปกติร้อยละ 53.2 มีแนวโน้ม

ผิดปกติร้อยละ 46.8 ตัวแปรทำ�นายแนวโน้มภาวะสุขภาพจิตผิดปกติ คือ การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิก และ

ปัญหาสุขภาพผู้ปกครอง

คำ�สำ�คัญ: นิสิตทันตแพทย์ ภาวะสุขภาพจิต แบบสอบถาม General Health Questionaire (GHQ) ฉบับภาษา
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Abstract

	 Objective: To study the mental health status of dental students at Srinakharinwirot University 

and evaluate the relationship with personal factors.

 	 Materials and Methods: This survey research was done in 188 dental students studying 

in the 1st to 6th year of the undergraduate dental program. These students were recruited using 

proportionate stratified random sampling. All subjects completed the questionnaire comprising 2 

parts: general information including personal factors and the the Thai General Health Question-

naire-30 (Thai GHQ-30) after mid-term examination in the academic year 2020. The relationship 

between the mental health status and personal data were analyzed using the chi-square test and 

logistic regression analysis.

	 Result: 53.2% of all subjects had normal mental health status while others (46.8%) were 

prone to have abnormal mental health. College years, preclinical and clinical years stratification, 

family relationship, family income and parental health problems were significantly related with mental 

health status (p < 0.05). Logistic regression analysis showed preclinical and clinical years stratification 

and parental health problem could predict the mental health status. Clinical dental students were 

3.36 times to have mental health disorders compared to pre-clinical dental students (p < 0.001) and 

students whose parents having health problems were 4.45 times to have mental health problem than 

those without parental health problem (p = 0.016).

	 Conclusions: 53.2% of recruited dental students had normal mental health whereas 46.8% 

of them were prone to have abnormal mental health according to Thai GHQ-30. Factors that could 

predict the mental health were pre-clinic and clinical years stratification and parental health problems.

Keywords: Dental student, Mental health status, Thai General Health Questionnaire (GHQ-30)
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บทนำ� (Introduction)

	 องค์การอนามัยโลกให้ความหมายของ “สุขภาพจิต”

หมายถึง ความสามารถของบุคคลท่ีปรับตัวให้มีความสุข

อยู่กับสังคมและสิ่งแวดล้อมได้ดี มีความสัมพันธ์ที่ดี

กับบุคคลอื่นและดำ�รงชีวิตอยู่ได้ด้วยความสมดุลอย่าง

สุขสบาย รวมทั้งสนองความต้องการของตนเองในโลก

ท่ีกำ�ลังเปล่ียนแปลงน้ีได้ โดยไม่มีข้อขัดแย้งภายในจิตใจ

(1) นอกจากนี้ กรมสุขภาพจิต ให้ความหมายว่า ภาวะ

จิตใจที่เป็นสุข สามารถ ปรับตัวแก้ปัญหา สร้างสรรค์

ทำ�งานได้ มีความรู้สึกที่ดีต่อตนเองและผู้อื่น มีความ

มั่นคงในจิตใจ มีวุฒิภาวะทางอารมณ์ อยู่ในสังคม และ

สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงได้ (2) หากมีความผิดปกติ

ทางจิตใจอาจเกิดจากความผิดปกติทางร่างกาย จิตใจ

และสิ่งแวดล้อมโดยจะแสดงออกมาทั้ง การปวดศีรษะ

ปวดท้อง มีปัญหาทางการนอน เครียด กังวล ซึมเศร้า

เฉยเมย กระสับกระส่าย ก้าวร้าว ไม่มีจุดหมาย (3) 

สุขภาพจิตเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อประสิทธิภาพในการ

เรียนรู้ของนิสิตนักศึกษา โดยเฉพาะนิสิตทันตแพทย์ที่

มีหลักสูตรแตกต่างจากสาขาอื่น มีความเครียดสูง ต้อง

เรียนรู้ ในตำ�รา ในห้องปฏิบัติการ และ ฝึกปฏิบัติจริง

ในผู้ป่วย อีกทั้งงานด้านทันตกรรมจำ�เป็นต้องใช้ทักษะ

การใช้มือในการทำ�งานภายในช่องปากซ่ึงมีพ้ืนท่ีจำ�กัด

ทำ�ให้นิสิตอาจมีปัญหาสุขภาพจิตได้ (4) ข้อมูลจาก

เครือข่ายโรงเรียนทันตแพทย์สร้างสุข พบว่า คุณภาพ

ชีวิตของนิสิตทันตแพทย์อยู่ในเกณฑ์ท่ีไม่ค่อยมีความสุข

เบื่อหน่ายต่อการเรียน ยิ่งศึกษาในชั้นปีสูงขึ้น ความ

วิตกกังวลยิ่งมากขึ้น (5) นอกจากนี้ปัญหาสุขภาพจิต

ยังส่งผลกับการเรียนรู้ของนิสิต เช่น มีพลังในการเรียน

ลดลง จดจ่อกับการเรียนน้อยลง และมีการแสดงออกที่

ลดลง ส่งผลทำ�ให้มีผลการเรียนที่แย่ลง มีการลาออก

จากการเรียน การฆ่าตัวตาย เป็นต้น การตรวจพบภาวะ

สุขภาพจิตที่เริ่มผิดปกติได้ก่อนที่จะเกิดปัญหาต่าง ๆ

ตามมา จึงถือเป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่ง (6) 

	 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับความเครียดของนิสิตระดับอุดมศึกษาอย่างมี

นัยสำ�คัญ ได้แก่ เพศ ภูมิลำ�เนา เกรดเฉลี่ย ชั้นปี 

ค่าใช้จ่ายที่ผู้ปกครองได้รับ จำ�นวนเพื่อนสนิท ความ

พึงพอใจในคณะที่ศึกษา ความพึงพอใจในที่พักอาศัย

ปัจจัยการได้รับการเลี้ยงดูแบบควบคุม การเข้าร่วม

กิจกรรมของคณะหรือมหาวิทยาลัย (7-9)

 	 มีการศึกษาภาวะสุขภาพจิตในนิสิตทันตแพทย์

ในปี 2554 โดยใช้แบบวัดประเมินสุขภาพทั่วไป (Thai 

General Health Questionnaire) ฉบับภาษาไทย 12 ข้อ

พบว่ามีนิสิตทันตแพทย์ร้อยละ 37.3  มีโอกาสที่จะเกิด

ปัญหาสุขภาพจิต โดยพบว่าปัจจัยด้านเพศ ชั้นปี และ

ภูมิลำ�เนา มีความสัมพันธ์ต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (4) นอกจากนี้มีการศึกษาของ

ณัฐดนัยและคณะศึกษาในนิสิตชั้นปีที่ 1 จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย พบว่าปัจจัยด้านสังคม ครอบครัว และ

การศึกษา มีผลต่อสุขภาพจิต (8) อย่างไรก็ตามในการ

ศึกษาดังกล่าวยังไม่ลงรายละเอียดเกี่ยวกับปัจจัยอื่นๆ

ที่อาจสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ 

ประกอบกับสภาวะทางสังคม การระบาดของโควิด-19 

และสภาพแวดล้อมท่ีมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา

คณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาภาวะสุขภาพจิตของนิสิต

ทันตแพทย์ชั้นปีที่ 1 ถึง 6 ปีการศึกษา 2563 โดย

ใช้แบบวัดประเมินสุขภาพทั่วไป General Health 

Questionnaire (GHQ) ฉบับภาษาไทย 30 ข้อ ซึ่งเป็น

แบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตท่ีพัฒนามาจาก GHQ ของ

Goldberg ในปี 1972 และแปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์

ซึ่งมีการทดสอบค่าความน่าเชื่อถือและความแม่นยำ�ท่ีดี

นอกจากนี้ยังมีพื้นที่ใต้ ROC curve สูงที่สุด มีค่า

ความจำ�เพาะ ค่า positive predictive value ที่ดีสุด

และมีค่า misclassification ที่ต่ำ�ที่สุด เมื่อเทียบกับ

GHQ ฉบับอื่น ๆ อีกทั้งยังครอบคลุมปัญหาสี่ด้าน คือ

ความรู้สึกไม่เป็นสุข ความวิตกกังวล ความบกพร่อง

เชิงสังคมและโรคทางกายโรคใดโรคหนึ่ง (10-12) 

นอกจากนี้ผู้วิจัยยังศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับตัวนิสิต

ด้านปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางด้านสังคม ปัจจัยด้าน

ครอบครัว ปัจจัยด้านการศึกษา    

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อสำ�รวจภาวะ

สุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ และศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างภาวะสุขภาพจิตกับปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ

ชั้นปี การมีโรคประจําตัว ภูมิลําเนา เกรดเฉลี่ยสะสม   

ค่าใช้จ่ายที่ได้รับ ความสัมพันธ์กับเพื่อน จํานวนเพื่อน

การเข้าร่วมกิจกรรมของคณะหรือมหาวิทยาลัย ความ
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พึงพอใจในคณะที่ศึกษา ความสัมพันธ์กับครอบครัว 

รายได้ของครอบครัว ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ปกครอง

เพ่ือเป็นการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต ในนิสิตทันตแพทย์

ตลอดจนนำ�ผลการศึกษาที่ได้ไปใช้ ในการวางแผนการ

จัดการเรียนการสอนและพัฒนากิจกรรมที่ส่งเสริมการ

มีสุขภาพจิตที่ดีของนิสิตทันตแพทย์ต่อไป

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 เครื่ อ งมื อที่ ใ ช้ ใ นง านวิ จั ยประกอบด้ วย

แบบสอบถามชนิดตอบเอง 2 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของอาสาสมัคร ได้แก่ เพศ

อายุ ชั้นปี การมีโรคประจำ�ตัว ภูมิลำ�เนา เกรดเฉลี่ย

สะสม ค่าใช้จ่ายที่ได้รับ ความสัมพันธ์กับเพื่อน จำ�นวน

เพื่อน การเข้าร่วมกิจกรรมของ คณะหรือมหาวิทยาลัย

ความพึงพอใจในคณะท่ีศึกษา ความสัมพันธ์กับครอบครัว

รายได้ของครอบครัว ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ปกครอง

โดยได้ปรับปรุงข้อคําถามจากการศึกษาของณัฐดนัย

และคณะ (8) 

	 ส่วนที่ 2 แบบสอบถาม General Health 

Questionnaire ฉบับภาษาไทย 30 ข้อ (Thai GHQ - 30)

ซึ่งพัฒนาโดยนายแพทย์ ธนา นิลชัยโกวิทย์ ภาควิชา

จิตเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี และคณะประกอบด้วย

ข้อคําถามครอบคลุมปัญหา 4 ด้าน คือ ความรู้สึก

ไม่เป็นสุข (unhappiness) ความวิตกกังวล (anxiety) 

ความบกพร่องเชิงสังคม (social impairment) และ

ความคิดว่ามีโรคทางกายโรคใดโรคหน่ึงหรือหลายโรค

(hypochondriasis) โดยแบบสอบถามมีค่าความเช่ือถือ

(consistency) ของข้อคําถาม และความแม่นตรงอยู่ใน

เกณฑ์ดี มีความสอดคล้องภายใน (internal consistency)

ของข้อคําถาม มีค่า Cronbach’s alpha coefficient 

ตั้งแต่ 0.84 ถึง 0.94 และมีค่าความไว (sensitivity) 

ร้อยละ 78.1 ความแม่นตรงร้อยละ 85.3 และความ

จําเพาะ (specificity) ตั้งแต่ร้อยละ 84.4 ถึง 89.7 

(10,12-13)

	 การให้คะแนนและการแปลผลการประเมิน ใช้

หลักการคิดคะแนนแบบ GHQ score (0-0-1-1) กล่าว

คือแต่ละข้อให้คะแนน ดังต่อไปนี้ ข้อ ก. และ ข้อ ข.

ให้คะแนน 0 ส่วนข้อ ค. และ ข้อ ง. ให้คะแนน 1 

คะแนนรวมที่ได้นำ�มาสรุปผลเป็นภาวะสุขภาพจิต โดย

หากมีคะแนนรวมน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน จัดว่า

มีภาวะสุขภาพจิตปกติ แต่หากมีค่าคะแนนรวมมากกว่า

3 คะแนน ถือว่ามีแนวโน้มมีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติ (10)

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จ ริยธรรมโครงการวิ จั ย ในมนุษ ย์มหาวิ ทยาลั ย

ศรีนครินทรวิโรฒ (SWUEC/E-075/2563) 

	 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามในช่วงหลังการ

สอบกลางภาคของภาคเรียนที่ 2 ปีการศึกษา 2563 

โดยผู้เก็บแบบสอบถามคือนิสิตทันตแพทย์ท่ีเป็นผู้ช่วย

วิจัย ซึ่งจะเป็นผู้ชี้แจงวัตถุประสงค์ กระบวนการเก็บ

ข้อมูลและสิทธิของอาสาสมัครก่อนขอความยินยอมเข้า

ร่วมโครงการ เมื่ออาสาสมัครยินยอมเข้าร่วมโครงการ

จึงให้ทำ�แบบสอบถามซ่ึงใช้รหัสไม่เปิดเผยช่ืออาสาสมัคร

เม่ืออาสาสมัครทำ�แบบสอบถามเสร็จ ผู้ช่วยวิจัยจะรวบรวม

เก็บแบบสอบถามเพื่อไปวิเคราะห์ผล ดังกระบวนการ

ตามรูปที่ 1 
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รูปที่ 1 กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล

 Fig 1. Data collection process.
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การวิเคราะห์ผลทางสถิติ (Statistical analysis)

	 1)	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้เข้าร่วมโครงการ

และภาวะสุขภาพจิตที่แปลผลได้ด้วยสถิติเชิงพรรณนา

	 2)	 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ

ต่อภาวะสุขภาพจิต เม่ือแบ่งนิสิตเป็นสองกลุ่มตามภาวะ

สุขภาพจิต โดยใช้สถิติไคสแควร์ (Chi-square) โดย

กำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติที่ p < 0.05

	 3)	 นำ�ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ

จิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติจากการวิเคราะห์ด้วยสถิติ

ไคสแควร์ มาวิเคราะห์เพิ่มเติมเพื่อหาปัจจัยที่ทำ�นาย

ภาวะสุขภาพจิตได้ โดยใช้สถิติการถดถอยโลจิสติก 

(Logistic Regression) โดยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ p < 0.05

ผลการศึกษา (Results)

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลได้จำ�นวนนิสิตที่เข้าร่วม

โครงการครบตามกำ�หนดที่ต้องการคือ 188 คน ซึ่ง

มีข้อมูลทั่วไปดังแสดงในตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนิสิต

ทันตแพทย์ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และไม่มีโรคประจำ�ตัว

มีภูมิลำ�เนาที่กรุงเทพและปริมณฑลร้อยละ 73.9 และ

นิสิตโดยส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่าไม่มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่าย

นอกจากน้ีพบว่ามีนิสิตร้อยละ 36.2 ท่ีผู้ปกครองมีปัญหา

สุขภาพ 

	 เมื่อวิเคราะห์คะแนนรวมจากแบบสอบถาม 

Thai GHQ – 30 พบว่านิสิตที่เข้าร่วมโครงการร้อยละ

53.2 มีภาวะสุขภาพจิตที่ปกติ และร้อยละ 46.8 มี

แนวโน้มมีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติ (ตารางที่1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของนิสิตทันตแพทย์ที่เข้าร่วมตอบแบบสอบถาม (n = 188)

Table 1. Characteristics of the recruited dental students in this study (n = 188).

              ตัวแปรที่ศึกษา	 จำ�นวน(คน)	 ร้อยละ

	 เพศ

	 ชาย	 61	 32.5

	 หญิง	 127	 67.6

	 ชั้นปีการศึกษา

	 1	 34	 18.1

	 2	 34	 18.1

	 3	 33	 17.6

	 4	 30	 16.0

	 5	 26	 13.8

	 6	 31	 16.5

	 โรคประจำ�ตัว

	 ไม่มี	 160	 85.1

	 ภูมิลำ�เนา

	 กรุงเทพและปริมณฑล	 139	 73.9

	 ต่างจังหวัด	 49	 26.1

	 ค่าใช้จ่าย

	 เพียงพอ	 173	 92.0
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             ตัวแปรที่ศึกษา	 จำ�นวน(คน)	 ร้อยละ

	 ความสัมพันธ์กับเพื่อน

	 ดีมาก	 80	 42.6

	 ดี	 92	 48.9

	 พอใช้	 15	 8.0

	 ไม่ค่อยดี	 1	 0.5

	 จำ�นวนเพื่อน

	 มาก	 29	 15.4

	 ปานกลาง	 124	 66.0

	 น้อย	 34	 18.1

	 ไม่มี	 1	 0.5

	 เข้าร่วมกิจกรรมคณะหรือมหาวิทยาลัย

	 เข้าร่วมสม่ำ�เสมอ	 36	 19.2

	 เข้าร่วมบางครั้งบางคราว	 105	 55.9

	 ไม่ค่อยเข้าร่วม	 47	 25.0

	 ความพอใจในคณะ

	 พึงพอใจ	 145	 77.1

	 ความสัมพันธ์ในครอบครัว

	 ดีมาก	 93	 49.5

	 ดี	 80	 42.6

	 พอใช้	 12	 6.4

	 ไม่ค่อยดี	 3	 1.6

	 อื่นๆ	 0	 0

	 รายได้ของครอบครัว

	 เพียงพอ	 181	 96.3

	 ปัญหาสุขภาพของผู้ปกครอง

	 มี	 68	 36.2

	 ภาวะสุขภาพจิต

	 ปกติ	 100	 53.2

	 มีแนวโน้มผิดปกติ	 88	 46.8

ตารางที่ 1 (ต่อ)

Table 1. (next)
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ภาวะสุขภาพจิตจากการประเมินด้วยแบบสอบถาม

Thai GHQ – 30

	 พบนิสิตท่ีมีค่าคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน

ซึ่งจัดว่ามีภาวะสุขภาพจิตปกติร้อยละ 53.2 และมีนิสิต

ที่มีค่าคะแนนมากกว่า 3 คะแนนซึ่งจัดว่ามีแนวโน้ม

ภาวะสุขภาพจิตผิดปกติร้อยละ 46.8 โดยสามารถจำ�แนก

ชั้นปีดังแสดงในรูปที่ 2

รูปที่ 2 กราฟแท่งแสดงสัดส่วนนิสิตที่มีแนวโน้มมีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติจําแนกตามชั้นปี 

(n = 188)

Fig 2. The bar graph depicted the proportion of dental students with a tendency to have

mental health problems classified by college years (n = 188).

ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคลกับภาวะสุขภาพจิต

	 จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ ต่อภาวะสุขภาพจิต เมื่อแบ่งนิสิตเป็นสองกลุ่ม

ตามภาวะสุขภาพจิต โดยใช้สถิติไคสแควร์ พบว่า

ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการมีปัญหาสุขภาพจิตคือ

ชั้นปีการศึกษา การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิกความ

สัมพันธ์ในครอบครัว รายได้ของครอบครัว และปัญหา

สุขภาพของผู้ปกครอง ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่างๆต่อภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ด้วยการวิเคราะห์สถิติไคสแควร์

(N = 188)

Table 2. Relationship between personal factors and mental health status of the recruited dental 

students using chi-square test (N = 188).

                                          ภาวะสุขภาพจิต (ร้อยละ)

        ตัวแปรที่ศึกษา	 ปกติ #	 มีแนวโน้มผิดปกติ ##	 Chi-square	 p-value

	 เพศ			   1.231	 0.267

	 ชาย	 36(36)	 25(28.4) 

	 หญิง	 64(64)	 63(71.6)	

	 ชั้นปีการศึกษา			   21.419	 0.001*

	 1	 25(25)	 9(10.2)	

	 2	 24(24)	 10(11.4)

	 3	 19(19)	 14(15.9)

	 4	 14(14)	 16(18.2)

	 5	 9(9)	 17(19.3)

	 6	 9(9)	 22(25)	

	 ชั้น			   17.515	 0.000*

	 พรีคลินิก	 68(68)	 33(37.5)

	 คลินิก	 32(32)	 55(62.5)	

	 โรคประจำ�ตัว			   0.604	 0.437

	 ไม่มี	 87(87)	 73(83)	

	 ภูมิลำ�เนา			   0.416	 0.519	

	 กรุงเทพและปริมณฑล	 72(72)	 67(76.1)

	 ต่างจังหวัด	 28(28)	 21(23.9)	

	 ค่าใช้จ่าย			   3.800	 0.150

	 เพียงพอ	 95(95)	 78(88.6)	

	 ความสัมพันธ์กับเพื่อน			   5.715	 0.126

	 ดีมาก	 46(46)	 34(38.6)

	 ดี	 49(49)	 43(48.9)

	 พอใช้	 4(4)	 11(12.5)

	 ไม่ค่อยดี	 1(1)	 0(0)	

	 จำ�นวนเพื่อน			   7.580	 0.056

	 มาก	 19(19)	 10(11.4)

	 ปานกลาง	 69(69)	 55(62.5)

	 น้อย	 12(12)	 22(25)

	 ไม่มี	 0(0)	 1(1.1)	
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                                          ภาวะสุขภาพจิต (ร้อยละ)

        ตัวแปรที่ศึกษา	 ปกติ #	 มีแนวโน้มผิดปกติ ##	 Chi-square	 p-value

	 เข้าร่วมกิจกรรมในคณะ			   0.495	 0.781

	 หรือมหาวิทยาลัย

	 สม่ำ�เสมอ	 21 (21)	 15 (17)

	 บางครั้งบางคราว	 55 (55)	 50 (56.8)

	 ไม่ค่อยเข้าร่วม	 24 (24)	 23 (26.1)	

	 ความพอใจในคณะ			   3.619	 0.164

	 พึงพอใจ	 80 (80)	 62 (70.5)	

	 ความสัมพันธ์ในครอบครัว			   15.574	 0.004*

	 ดีมาก	 60 (60)	 33 (37.5)

	 ดี	 37 (37)	 43 (48.9)

	 พอใช้	 3 (3)	 9 (10.2)

	 ไม่ค่อยดี	 0 (0)	 3 (3.4)	

	 รายได้ของครอบครัว			   4.420	 0.036*

	 เพียงพอ	 99 (99)	 82 (93.2)	

	 ปัญหาสุขภาพของผู้ปกครอง			   9.571	 0.002*

	 มี	 26 (26)	 42 (47.7)	

*มีนัยสำ�คัญทางสถิติ p < 0.05
#คิดร้อยละจากจํานวนนิสิตที่มีภาวะสุขภาพจิตปกติรวมทุกชั้นปี จํานวน 100 คน

##คิดร้อยละจากจํานวนนิสิตที่มีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติรวมทุกชั้นปี จํานวน 88 คน

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิต

	 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิตโดย

วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยโลจิสติกแบบไบนารี 

(Binary logistic regression) โดยกำ�หนดการมีแนวโน้ม

มีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติเป็น 1 และการมีภาวะสุขภาพ

จิตปกติเป็น 0 พบว่า ตัวแปรที่สามารถใช้ทํานายภาวะ

สุขภาพจิตได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ได้แก่ การแบ่งช้ันพรีคลินิกและคลินิก และปัญหาสุขภาพ

ของผู้ปกครอง โดยนิสิตทันตแพทย์ชั้นคลินิกมีโอกาส

มีแนวโน้มมีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติเป็น 3.36 เท่าของ

นิสิตทันตแพทย์ช้ันพรีคลินิก (ช่วงความเช่ือม่ันท่ี ร้อยละ

95 คือ 1.78 ถึง 6.33) และนิสิตทันตแพทย์ที่ผู้ปกครอง

ไม่มีปัญหาสุขภาพมีโอกาสที่ภาวะสุขภาพจิตผิดปกติ

ลดลง เป็น 0.45 เท่าของนิสิตทันตแพทย์ที่ผู้ปกครองมี

ปัญหาสุขภาพ (ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 คือ 0.23 

ถึง 0.86) ดังที่แสดงในตารางที่ 3

ตารางท่ี 2 (ต่อ) 

Table 2. (next)
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 จากการศึกษาน้ีพบว่า นิสิตทันตแพทย์ มหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒช้ันปีท่ี 1-6 ปีการศึกษา 2563 มีแนวโน้ม

มีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติร้อยละ 46.8 ซึ่งเป็นอัตราท่ี

ค่อนข้างสูง โดยการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยได้ทําการศึกษา

ตัวแปรเพิ่มเติมมากขึ้นจากการศึกษาที่มีมาก่อนหน้า

โดยแก้วสุทธา และคณะ ปี 2557 (4) ได้แก่เกรดเฉลี่ย

สะสม ค่าใช้จ่ายที่ได้รับ ความสัมพันธ์กับเพื่อนจํานวน

เพื่อนสนิทและกลุ่มเพื่อน การเข้าร่วมกิจกรรมของคณะ

หรือมหาวิทยาลัย ความพึงพอใจในคณะที่ศึกษาความ

สัมพันธ์กับครอบครัว รายได้ของครอบครัวและปัญหา

ด้านสุขภาพของผู้ปกครอง รวมถึงปรับปรุงข้อคําถาม

จากการศึกษาของณัฐดนัยและคณะปี 2560 (8) โดย

มีการเพิ่มตัวแปร คือ ชั้นปีการศึกษามีการลดตัวแปร

เร่ืองท่ีพักอาศัย การใช้เวลากับครอบครัว รวมถึงความ

สัมพันธ์ระหว่างรุ่นพี่รุ่นน้อง ความพึงพอใจในการจัด

การเรียนการสอน บุคลากรในคณะ และอาคารสถานท่ี

เนื่องจากในช่วงการเก็บข้อมูลวิจัย มีการระบาดของ

โควิด-19 ทำ�ให้ปัจจัยแวดล้อมของนิสิตมีความแตกต่าง

จากการศึกษาอื่นก่อนหน้านี้ อีกทั้งยังมีการใช้สถิติการ

วิเคราะห์การถดถอยโลจิสติก เพื่อให้สามารถหาความ

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ด้วยการวิเคราะห์การ

ถดถอยโลจิสติก (n = 188)

Table 3. Relationships of personal factors and mental health status of the recruited dental 

students using the binary logistic regression (n = 188).  

  ตัวแปรที่ศึกษา	                     สุขภาพจิต		  p-value	 Adjusted odd ratio

		  ปกติ (n = 100) 	 ผิดปกติ (n = 88)		  (95% C.I.)	

	 ชั้นปีการศึกษา			   < 0.0001**

	 ชั้นพรีคลินิก ปี 1-3	 68	 33		  1

	 ชั้นคลินิก ปี 4-6	 32	 55		  3.36 (1.78, 6.33)

	 ปัญหาสุขภาพของผู้ปกครอง

	 มี	 26	 42	 0.016*	 1

	 ไม่มี	 74	 46		  0.45 (0.23,0.86)

*p-value < 0.05

**p-value < 0.001

สัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ และทํานายผลระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ กับภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์

	 หากเปรียบเทียบเคร่ืองมือท่ีงานวิจัยนี้นำ�มาใช้

ส่วนหนึ่งคือ Thai General Health Questionnaire 

(GHQ) ฉบับภาษาไทย 30 ข้อ แต่ในเครื่องมือ Thai 

General Health Questionnaire (GHQ) ยังมีฉบับอ่ืน ๆ

อีกสามฉบับคือ ฉบับ 12 ข้อ, 28 ข้อ และ 60 ข้อ 

การเปรียบเทียบเครื่องมือพบว่ามีการแปลผลท่ี

แตกต่างกันในทุกฉบับ ในฉบับ 12 ข้อ มีความเที่ยงตรง

(validity) และความเช่ือม่ัน (reliability) ต่ำ�กว่าฉบับอ่ืน ๆ

ฉบับ 28 ข้อเหมาะกับการนำ�ไปดูรายละเอียดของอาการ

ส่วนในฉบับ 60 ข้อมีความเที่ยงตรง (validity) ใกล้

เคียงกับฉบับ 30 ข้อมากที่สุด (2) จึงเป็นเหตุผลให้งาน

วิจัยฉบับน้ีเลือกใช้ Thai General Health Questionnaire

(GHQ) ฉบับภาษาไทย 30 ข้อ

	 เมื่อดูจากตัวแปรที่เก่ียวกับเพศพบว่าในงาน

วิจัยฉบับนี้ ไม่พบว่าปัจจัยเพศมีความสัมพันธ์กับภาวะ

สุขภาพจิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับ

การศึกษาของบุณยฤทธิ์ ปี 2545  ที่พบว่านิสิตชายและ

หญิงระดับปริญญาตรีช้ันปี 1 ในทุกคณะของมหาวิทยาลัย

ศรีนครินทรวิโรฒ มีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน (14)
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เช่นเดียวกับการศึกษาของ จุมมาลี ปี 2552 ที่ไม่พบ

ความสัมพันธ์ระหว่าสุขภาพจิตกับเพศในนิสิตเภสัช

ของนิสิตเภสัชศาสตร์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม(15) 

และคาดว่าที่ผลการศึกษาเป็นเช่นน้ีเพราะนิสิตทั้ง

เพศชายและหญิงศึกษาหลักสูตรเดียวกันได้รับความ

ช่วยเหลือให้คำ�ปรึกษา และอยู่ในสภาวะแวดล้อมเดียวกัน

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาโดยแก้วสุทธา และคณะ 

ปี 2557 และการศึกษาโดยคุณาดิศร และคณะ ปี 2553

(4,10) พบว่าเพศเป็นปัจจัยที่มีผลต่อปัญหาสุขภาพจิต

โดยนิสิตเพศหญิงมีโอกาสมีปัญหาสุขภาพจิตได้มากกว่า

นิสิตเพศชาย การศึกษาของพัทรชนม์ ปี 2547 พบว่า

เพศมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตของนิสิตแพทย์

ช้ันปี ท่ี 1 ถึง 3 คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ในด้านความรู้สึกไม่ชอบติดต่อกับคนอ่ืนอย่างมีนัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 และมีความสัมพันธ์กับภาวะ

สุขภาพจิตด้านความหวาดระแวงอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.01 พบว่านิสิตที่มีปัญหาสุขภาพจิตเป็น

เพศชายมากกว่าเพศหญิง (16) จากผลการวิจัยท่ีกล่าวมา

ทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นว่ายังมีความไม่แน่นอนว่าปัจจัย

เพศนั้นมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตในนิสิต

นอกจากนี้ผลการศึกษาของ Chan พบว่าค่าความไว

ของ Thai GHQ ในผู้ชายต่ำ�กว่าผู้หญิงค่อนข้างชัดเจน

ในขณะที่ค่าความจําเพาะไม่แตกต่างกันมากนัก ซึ่งตรง

กับผลการศึกษาของ Hobb และคณะ และ Araya 

และคณะ ที่รายงานว่าค่าความไวของ GHQ ในผู้ชาย

ต่ำ�กว่าผู้หญิงชัดเจน และ Mari และ Williams ซึ่ง

วิจารณ์ว่า ผู้ชายมักจะมีผลลบปลอม (false negative)

สูงกว่าผู้หญิง (17-18,19) อย่างไรก็ตามหากในอนาคต

มีการศึกษาเพ่ิมเติมในระยะยาวกับกลุ่มตัวอย่างเดิม

และมีการหาค่าความจำ�เพาะมากขึ้นน่าจะทําให้สามารถ

ยืนยันผลการศึกษาได้

	 การศึกษาตัวแปรชั้นปีและการแบ่งชั้นปีพบว่ามี

ความสัมพันธ์ กับภาวะสุขภาพจิตอย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติท่ีระดับ 0.05 แต่ผู้วิจัยได้ทําการตัดตัวแปรช้ันปีออก

เนื่องจากว่าตัวแปรชั้นปีและการแบ่งชั้นปีนี้ค่อนข้าง

คล้ายคลึงกันมาก ในทางสถิติจึงตัดออกไปหนึ่งตัว

เพราะว่าจะมีผลต่อสมการการทํานายที่ได้ และเมื่อนํา

ตัวแปรการแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิกมาวิเคราะห์

การถดถอยโลจิสติกแบบไบนารีพบว่าผลการศึกษา

ในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาที่มีมาก่อนหน้าโดย

แก้วสุทธ และคณะ ปี 2557 ว่าปัจจัยเรื่องชั้นปีเป็นปัจจัย

ที่ มี ผ ลต่ อ ภ า ว ะสุ ข ภ าพ จิ ต ในนิ สิ ต ทั น ตแพทย์

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ อย่างมีนัยสําคัญทาง

สถิติ โดยนิสิตทันตแพทย์ชั้นคลินิก (ปีที่ 4-6) เป็นกลุ่ม

ที่มีโอกาสมีปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าชั้นพรีคลินิก(4)  

ทั้งนี้การที่นิสิตชั้นคลินิกมีโอกาสเกิดปัญหาภาวะ

สุขภาพจิตมากกว่าชั้นพรีคลินิก อาจเกิดขึ้นจากการ

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการเรียนการสอน โดยชั้นคลินิก

นั้นเป็นการลงมือปฏิบัติรักษาผู้ป่วยจริง ต้องใช้ความ

ระมัดระวังและความละเอียดสูง จึงทําให้เกิดความ

กดดัน ทั้งต้องนําองค์ความรู้ที่เรียนมาประยุกต์ใช้ ใน

การลงปฏิบัติงานในผู้ป่วยจริงจึงอาจทำ�ให้รู้สึกความ

กดดัน ต้องจัดการบริหารเวลาวางแผนการรักษาคนไข้

ในแต่ละราย รวมถึงสถานการณ์ในปัจจุบันท่ีมีโรคระบาด

Covid–19 ส่งผลต่อคลินิกการเรียนการสอนเป็นอย่าง

มาก ไม่สามารถเปิดทําการได้ จํานวนคนไข้ลดลงจึงอาจ

ทําให้นิสิตในช้ันคลินิกเกิดความเครียดและเป็นวิตก

กังวลสูง 

	 การศึกษาปัจจัยความสัมพันธ์ในครอบครัวพบว่า

มีผลกับภาวะสุขภาพจิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ี

ระดับ 0.05 ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาโดยจันทรมณี

ปี 2543 ซึ่งพบว่านักศึกษาพยาบาลวิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนีท่ีมีสถานภาพการสมรสของบิดามารดา

ต่างกันมีสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน (20) ทํานองเดียวกับ

การศึกษาของเหล่าพูนสุข ปี 2538 ที่พบว่านิสิต

ชั้นปีท่ี 1 มหาวิทยาลัยบูรพาที่มีสภาพครอบครัวต่างกัน

มีสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน (21) และการศึกษาโดย 

บุณยฤทธิกิจ ปี 2545 ผลการวิจัยพบว่านิสิตปริญญาตรี

ชั้นปีที่ 1 มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒที่มีสภาพ

ครอบครัวต่างกัน มีภาวะสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน  (14)  

ผลน้ีอาจมาจากครอบครัวเป็นสถาบันที่ส่งผลต่อการ

ดําเนินชีวิตของนิสิตในทุก ๆ ด้าน ไม่ว่าจะเป็นการ

อบรมสั่งสอน ให้นิสิตรู้จักค่านิยมพื้นฐานทางวัฒนธรร

การพัฒนาบุคลิกภาพ ลักษณะนิสัย และการปรับตัว

เข้ากับสังคม อีกทั้งครอบครัวยังมีบทบาทสําคัญในการ

ให้ความรัก ความอบอุ่น และกําลังใจแก่นิสิตเพื่อให้
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สามารถแก้ไขปัญหาต่าง ๆ และมีกําลังใจในการดําเนิน

ชีวิตในสังคมได้ ในกรณีของนิสิตทันตแพทย์ที่ต้อง

พบกับการเรียนท่ีมีความเครียดสูงเน่ืองจากมีเนื้อหาท้ัง

จากความรู้ ในตําราเรียน จากการฝึกในห้องปฏิบัติการ

และความรู้จากการฝึกปฏิบัติจริงในผู้ป่วยตลอดจน

มีเวลาว่างน้อย อีกทั้งงานในสาขาทันตแพทยศาสตร์ท่ี

ต้องทํางานในห้องปฏิบัติการ การทํางานที่ถูกจํากัดพื้นที่

ในหน่วยปฏิบัติทางทันตกรรมและงานทางทันตกรรม

นั้นเป็นการจัดการกับวัสดุชิ้นเล็กที่ใช้งานในช่องปาก

ทําให้นิสิตทันตแพทย์อาจมีปัญหาทางสุขภาพจิตได้ (4) 

การให้ความรัก ความอบอุ่น กําลังใจและการให้คําปรึกษา

จากครอบครัวจึงอาจเป็นปัจจัยสําคัญที่ส่งผลดีต่อ

สุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ได้ จึงทําให้ความสัมพันธ์ 

ในครอบครัวมีความสัมพันธ์ต่อภาวะ สุขภาพจิตของนิสิต

ทันตแพทย์ได้ 

	 ปัจจัยเรื่องรายได้ของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์

กับภาวะสุขภาพจิตอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ

0.05 พบว่าขัดแย้งกับการศึกษาของม่ิงประเสริฐ ปี 2557

พบว่านักศึกษาคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยรังสิต

ที่รายได้ของผู้ปกครองและอาชีพของผู้ปกครองแตก

ต่างกัน มีสุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน โดยอธิบายว่า

ไม่ว่าบิดามารดาหรือผู้ปกครองจะมีรายได้สูง ปานกลาง

หรือต่ำ� ล้วนแล้วแต่ต้องออกไปประกอบอาชีพเพ่ือเล้ียง

ครอบครัวทั้งสิ้น รายได้ที่ได้รับมาไม่ว่าจะอยู่ในระดับใด

ก็มีความจําเป็นต้องใช้จ่าย และส่วนใหญ่นักศึกษา 

ไม่ต้องมารับผิดชอบในส่วนนี้ ด้วยเหตุนี้ไม่ว่านักศึกษา

จะมีผู้ปกครอง ที่มีรายได้ต่างกันก็ทําให้สุขภาพจิตของ

นักศึกษาไม่แตกต่างกัน (9) อย่างไรก็ตามการศึกษานี้

พบว่าปัจจัยรายได้ของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับ

ภาวะสุขภาพจิต เนื่องมาจากการศึกษาในคณะทันต

แพทยศาสตร์นั้นอาจจําเป็นต้องให้ครอบครัวสนับสนุน

ในด้านต่าง ๆ โดยเฉพาะเรื่องค่าใช้จ่าย เพราะว่านิสิต

อาจจําเป็นต้องซ้ืออุปกรณ์ทางทันตกรรมเพ่ิมเติมเอง

ตามความต้องการของตนที่เกินการจัดสรรให้ของทาง

คณะ อีกทั้งค่าใช้จ่ายด้านอุปกรณ์ทางทันตกรรมยังมี

ราคาสูงทําให้นิสิตไม่สามารถใช้เงินส่วนตัวของตนเอง

แต่ต้องการการสนับสนุนค่าใช้จ่ายจากครอบครัว

อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยรายได้ของ

ผู้ปกครองกับภาวะสุขภาพจิตนั้นยังมีอยู่น้อย ดังนั้นจึง

ควรศึกษาเพิ่มเติม และติดตามผลในระยะยาวต่อไป

เพื่อยืนยันผลการศึกษา 

	 จากการศึกษานี้พบว่าปัญหาด้านสุขภาพของ

ผู้ปกครองมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพจิตอย่างมี

นัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และเม่ือทําการวิเคราะห์

การถดถอยโลจิสติกแบบไบนารีพบว่าปัจจัยนี้สามารถ

ใช้ทํานายภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ได้อย่าง

มีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ 0.05 ผลการศึกษาเป็น

เช่นนี้ อาจเนื่องจากในครอบครัวที่ผู้ปกครองมีปัญหา

สุขภาพอาจมีความคาดหวังของผู้ปกครองต่อตัวนิสิต

อีกทั้งความต้องการของตัวนิสิตเองที่จะสร้างความ

มั่นคง และความเป็นอยู่ที่ดีให้กับสมาชิกในครอบครัว

ทําให้เกิดความกดดันต่อตัวนิสิต รวมไปถึงธรรมชาติ

ของมนุษย์ส่วนใหญ่ท่ีเราย่อมจะมีความเป็นห่วงและ

ความปรารถนาดีต่อคนใกล้ชิด ไม่ว่าจะเป็นคนในครอบครัว

หรือผู้ปกครอง เหตุผลเหล่าน้ีอาจเป็นสาเหตุท่ีทำ�ให้ปัญหา

ด้านสุขภาพของผู้ปกครองมีความสัมพันธ์ต่อภาวะ

สุขภาพจิต (20)

	 เมื่อเปรียบเทียบผลการวิจัยกับการศึกษาที่ทำ�

ในนิสิตทันตแพทย์การศึกษาของวีระอาชากุล ปี 2561

ที่ศึกษาความเครียดในนิสิตทันตแพทย์มหาวิทยาลัย

ขอนแก่นชั้นปีที่ 4-6 ปีการศึกษา 2557 กับการศึกษานี้

โดยใช้แบบวัดความเครียดสวนปรุง ซึ่งเป็นการวัดระดับ

ความเครียด แบ่งเป็นความเครียดระดับต่ำ� ปานกลางสูง

และรุนแรง พบว่าผลการศึกษาของทั้งสองการศึกษา

มีแนวโน้มคล้ายคลึงกับการศึกษาน้ีกล่าวคือนิสิตมี

ความเครียดสูง และพบความสัมพันธ์ของชั้นคลินิกกับ

ความเครียด (5) ส่วนในการศึกษาน้ีพบว่านิสิตท่ีมีแนวโน้ม

มีภาวะสุขภาพจิตผิดปกติมีความสัมพันธ์กับปัจจัยชั้น

คลินิก 

	 เมื่อเปรียบเทียบระหว่างผลการวิจัยในนิสิต

ทันตแพทย์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒท่ีศึกษาในปี

พ.ศ. 2554 โดยใช้เครื่องมือ Thai General Health 

Questionnaire 12 ข้อกับการศึกษานี้ในปี พ.ศ. 2563 

ซึ่งใช้ Thai General Health Questionnaire 30 ข้อ

พบว่าการศึกษาปี พ.ศ. 2554 มีนิสิตทันตแพทย์มี

แนวโน้มมีปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 37.3 ส่วนการศึกษา
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ในปี พ.ศ. 2563 มีค่าเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 46.8 ปัจจัย

ที่มีพบความสัมพันธ์ต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่พบเหมือนกันคือชั้นปีการศึกษา

แต่มีข้อแตกต่างคือการศึกษาปี พ.ศ. 2554 พบปัจจัย

ความสัมพันธ์ต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตคือเพศ (4) 

ส่วนในปี พ.ศ. 2563 พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ

มีภาวะสุขภาพจิตคือ การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิก

ความสัมพันธ์ในครอบครัว รายได้ของครอบครัว และ

ปัญหาสุขภาพของผู้ปกครอง

	 ข้อจํากัดของการศึกษานี้คือ การศึกษานี้อยู่

ในช่วงสถานการณ์การระบาดของโควิด-19 ทำ�ให้

บางตัวแปรการศึกษามีความแตกต่างจากสภาพความ

เป็นจริงในเวลาปกติ และการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบ

ภาคตัดขวาง (cross - sectional survey) ทําให้ได้

ขนาดของปัญหาในช่วงเวลาหน่ึงที่ทําการเก็บข้อมูล 

และกลุ่มตัวอย่างจํากัดเพียงผู้ยินยอมเข้าร่วมโครงการ

จึงอาจส่งผลให้ข้อมูลที่ ได้ ไม่สามารถสรุปเก่ียวกับ

สาเหตุได้ นอกจากนี้ค่าคะแนนแบบสอบถาม General

Health Questionnaire-30 (GHQ) ฉบับภาษาไทย

น้อยกว่า หรือเท่ากับ 3 คะแนน เป็นเพียงการคัดกรอง

ปัญหาเบื้องต้นว่าเริ่มมีโอกาสเสี่ยงมีปัญหาภาวะ

สุขภาพจิต แต่ไม่ใช่ ป่วยเป็นโรคจิตเวช อย่างไรก็ตาม

การทําแบบทดสอบในคร้ังน้ีทําให้เริ่มตระหนักได้ถึง

ปัญหาภาวะสุขภาพจิตของนิสิตทันตแพทย์ได้ และควร

เริ่มหาแนวทางในการแก้ไขปัญหานี้ต่อไป 

บทสรุป (Conclusion)

	 1.	 นิสิตทันตแพทย์มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

ปีการศึกษา 2563 มีนิสิตที่มีแนวโน้มมีภาวะสุขภาพจิต

ผิดปกติร้อยละ 46.81 ของกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดท่ีเข้าร่วม

ตอบแบบสอบถาม 

	 2.	 ผลการวิเคราะห์สถิติไคสแควร์พบว่าปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับการมีปัญหาภาวะสุขภาพจิตคือ

ชั้นปีการศึกษา การแบ่งชั้นพรีคลินิกและคลินิก ความ

สัมพันธ์ในครอบครัว รายได้ของครอบครัว และ ปัญหา

สุขภาพของผู้ปกครอง 

	 3.	 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ

ไบนารีเมื่อควบคุมผลกระทบจากปัจจัยอื่น ๆ แล้วพบว่า

ตัวแปรที่สามารถใช้ทํานายภาวะสุขภาพจิตของนิสิต

ทันตแพทย์ได้อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 

ได้แก่ การแบ่งช้ันพรีคลินิกและคลินิก และปัญหาสุขภาพ

ของผู้ปกครอง  
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Comparison between Silver Diamine Fluoride and Fluoride

Varnish on their Ability to Reduce Streptococcus mutans Levels 

and Caries Progression among Thai Preschool Children

Russarin Suthiratanasopob* Yuwadee Asvanund** Kemthong Mitrakul**

Abstract

	 Objective: To compare the effectiveness of silver diamine fluoride (SDF) and sodium fluoride 

(NaF) varnish in stopping caries progression and effects on S. mutans level. 

	 Materials and Methods: Ninety-one children aged 2-5 years old were selected and divided 

into 3 groups: 29 in Group 1-treated with 38% SDF, 31 in Group 2-treated with 5% NaF varnish 

and 31 in Group 3-control group. Dental caries was assessed using ICDAS scoring system. Supra 

gingiva plaque was collected at 1, 3 and 6 months visits. DNA was extracted and performed real-

time PCR to quantify amount of S. mutans. 

	 Results: At 6 months, 69 subjects were remained, 22 in Group 1 and 3, 25 in Group 2. Mean 

age was 4.2 ± 0.96 years. Only in Group 1, S. mutans levels were different between baseline to 3 

months (p = 0.031), and 3 months to 6 months (p = 0.035). At 1-, 3- and 6-month examination, total 

number of arrested surface scores in Group 1 was higher than Group 2 and 3 at all follow-up visits 

(p < 0.001). Arrested surface scores at anterior and posterior teeth in Group 1 were higher than in 

Group 2 and 3 at 3- and 6-month follow-up visits (p < 0.001). The progression rate of current caries 

lesions in Group 1 was lower than in Group 2 and 3 at the 6 months examination (p < 0.001). 

	 Conclusion:  S. mutans levels in SDF group were different between baseline to 3 months, 

and 3 to 6 months. SDF was more effective than NaF in stop caries progression.
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Introduction

	 Early childhood caries (ECC) is one of 

common childhood diseases. In Southeast Asia 

and Thailand, the prevalence of ECC among 

children aged 2 years and 3-5 years were 47% 

and 50%, respectively (1, 2). Untreated dental 

caries and poor access to dental care are major 

public health problems, especially in Thailand.

	 ECC is a multifactorial disease resulting 

from an interaction between acidogenic bacteria, 

sucrose and host susceptibility (3). In the oral 

cavity there exist biofilm or dental plaque. It is 

a dynamic environment, and the microorganism 

population in biofilm can shift between healthy 

and pathological stages when a factor such as 

sugar is enhanced (3, 4). Other contributing 

factors including the parent’s demographic, 

feedings habits, oral hygiene care and sugar

containing snacks consumption were also 

associated with ECC (5-7). 

	 S. mutans is a causative pathogen of 

dental caries and commonly isolated from dental 

plaque (3, 5-8). Important products of S. mutans 

are water-insoluble polymers or glucan which 

serve as glue in the adhesion and colonization

process on teeth surfaces. The important virulence

factors of S. mutans that enhance its cariogenic 

property is its extracellular glucosyl transferases 

(Gtfs) expression which can synthesize intracellular

polysaccharide (IPS) that supports acid production

continuously in the presence of a low exogenous 

substrate (3,7). Recent studies in Thai children 

found that S. mutans in plaque were detected 

higher in children with ECC (5,6). For more effective 

prevention or stop the deeper of dental caries 

lesions, it is worth to inhibit S. mutans ability 

mentioned above. 

	 Fluoride varnish is a non-aqueous form of 

topical fluoride which is composed of an active 

ingredient - 5% sodium fluoride (NaF) containing 

22,600 ppm fluoride (9). Systematic review of 

randomized controlled clinical trials over 2 years 

duration evaluated the effect of caries prevention

of fluoride varnish when applied by dental 

professional and reported a preventive effect of 

30% in permanent teeth that recently erupted 

when compared to untreated controls (9). The 

meta-analysis of the 13 clinical trials showed that 

when treat permanent teeth with fluoride varnish 

had an average 43% reduction in dmft scores (9). 

The American Dental Association (ADA) recommends

using fluoride varnish for dental caries prevention 

in moderate and high-risk patients of any age 

group (10). 

	 Recently, Silver diamine fluoride (SDF) 

has been used to stop caries progression of 

current lesions in ECC. This intervention is non-

invasive and easy to perform (11). The fluoride 

in SDF enhances remineralization. Moreover, the 

silver ions are antibacterial which can inhibit the 

growth of biofilms (11,12). However, the study 

comparing the effectiveness between fluoride 

varnish and SDF in both reducing S. mutans and 

arrested caries is still limited. 

	 This study aims to compare the level of 

S. mutans quantitatively in plaque samples using 

real-time PCR between groups applied with 5% 

NaF and 38% SDF in preschool children at 1-, 

3-, 6- month follow-ups, and the caries arrested 

rate between the  two groups. The hypothesis is 

that the levels of S. mutans and caries arrested

rates between these two groups should be 

different.
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Materials and Methods

	 This cross-sectional study was approved 

by the Human Institutional Review Board of the 

Faculty of Dentistry and the Faculty of Pharmacy,

Mahidol University (MU-DT/PY-IRB 2019/047.

3107). Based on Sample size calculations from 

previous study using the software package Primer

of Biostatistics (McGraw-Hill, NY, USA). With 

type I error =5%, Type II error =20%, power= 

80%, the minimum of 20 children in each group 

was enough for statistical achievement (8). 

Subject selection

	 Subjects consisted of Thai children aged 

2 to 5 years old. They were recruited from child 

development centers or schools in Prachuap Khiri

khan province, Thailand. Total subjects were 91 

children. Inclusion criteria were: Healthy children 

with no allergy to silver particles. If they had a 

history of systemic disease or used antibiotics 

within 1 month prior to examination, had a history

of allergy to fluoride or silver, or colophony 

agents, or received topical fluoride 3 months 

prior to the enrollment and children with presence

of spontaneous pain from dental caries or signs 

of pulpal infection, were excluded. Study subjects

were divided into three groups using block 

randomization:  29 subjects in Group 1-treated 

with 38% SDF (Topamine, Dentalife, Australia), 

31 subjects in Group 2-treated with 5% NaF 

varnish (Duraphat, Colgate Palmolive, USA) and 

31 subjects in Group 3-the control group received

no treatment. 

	 At the beginning of the study, parents/

caregivers filled in a questionnaire about 

demographic data and oral health related behavior

and attended an oral health instruction session. 

All children received supervised oral hygiene 

instruction, a toothbrush and dentifrice for home 

use (1,000 ppm fluoridated toothpaste). Standardized

oral hygiene practice was explained to all children

and reinforced at every visit.

Clinical examination

	 One examiner who is in a residency training

program in pediatric dentistry performed a clinical

examination at public schools using World Health

Organization CPI periodontal probes, a dental 

mouth mirror with adequate illumination in a 

dental mobile unit using ICDAS II criteria. Dental

caries status was recorded on a 0 and 2–5 scale

by surface (five surfaces were buccal, lingual, 

mesial, distal and occlusal in each posterior 

tooth, and four surfaces were labial, lingual, 

mesial and distal in each anterior tooth). The 

ICDAS system based on ICDAS II criteria for 

caries status was assessed by recording all 

surfaces of primary teeth (score 0-5)(13). The 

score 1 was not recorded because this code 

is only detected after prolonged air drying. As 

air drying was not available because clinical 

examination were performed at public schools. 

The caries activity status was diagnosed as 

active lesions if the lesion presented with the 

tactile sensation of a rough surface while gently

drawing the probe across the lesion, with or 

without plaque stagnation. Smooth and hard 

surfaces that could not be penetrated easily were 

classified as arrested lesions. Participants were 

examined at their time of entry into the study 

(baseline) and at follow-up visits at 1-, 3-and 6 

months. No radiographs were taken. Approximately

5% of study participants were reexamined to 

determine inter-examiner reproducibility. Oral 

hygiene status was measured using a modified 

debris index for primary dentition (13-16). 
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Plaque sample collection

	 All children were instructed to brush their 

teeth under parental supervision at 8.00 PM the 

night before plaque collection day. No food or 

drink before sample collection. Collected pooled 

overnight supra gingiva plaque using a sterile 

toothpick and released in 1 ml of TE buffer and 

immediately transported on ice to the Laboratory

and stored at -20°C until DNA extraction process. 

DNA extraction

	 DNA was extracted based on enzymatic 

lysis using a commercial kit (Flavogen, Taiwan) 

as previously described (5). In brief, 20 μl of 

Proteinase K was added, 400 μl of FABG buffer 

and 20 μl of a lysozyme mixture (lysozyme 20 

mg/ml and mutanolysin (Sigma Aldrich, USA) in 

1:10 proteinase K) and vortex. Incubated at 60 °C

for 1 h.; 200 μl ethanol was added and centrifuged

at 11,000 rpm for 30 s. The solution was transferred

into a spin column and centrifuged for 1 min. 

The supernatant was discarded, 500 μl of W1 

buffer was added and centrifuged for 1 min. 

The supernatant was discarded. Then 750 μl of 

wash buffer was added and centrifuged for 1 

min. The next step was adding 50 μl of elution 

buffer, left at room temperature for 3 min, before 

a final centrifuge for 2 min. The extracted DNA 

concentration and purity was measured using a 

spectrophotometer at 260 nm/280 nm (Nanodrop

2000C Thermo Scientific, Delaware, USA).

Culture condition and standard strain

	 S. mutans ATCC 25175 was used as the 

standard strain. It was grown anaerobically (5% 

CO2) in BHI (Brain Heart Infusion) broth at 37°C 

for 24-48 hrs. Extracted genomic DNA and ten-

fold serial dilution starting from 108-102 CFU/ml 

was done.

Quantitative Real-time PCR

	 Using specific primers for detecting S. mutans

(forward primer SM 1: 5’-GGTCAGGAAAGTCTG-

GAGTAAAAGGCTA-3’ and reverse primer SM 2:

5’-GCGTTAGCTCCGGCACTAAGCC-3’), the reaction

mixture (total volume of 20 μl) contained (varied 

from 2 to 9.1 μl) of water, 10 μl of 2X KAPA 

SYBRR FAST qPCR Master Mix, 0.4 μl of 10 

μM forward and reverse primer, and (varied from 

0.1 to 7.2) μl of bacteria DNA. The thermocycler

(C1000™ Thermal cycler and CFX 96 Real-time

System) was set for 40 cycles. Each cycle 

consisted of enzyme activation at 95 °C for 3 

min, denaturing at 95 °C for 3 seconds, annealing

at 60 °C for 20 seconds. Melting curves were 

generated from 60 °C to 95°C and read every 

0.5 °C for 5 seconds (5). The amount of S. mutans

from plaque sample was compared with the 

standard curve generated from the standard 

strain (S. mutans ATCC 25175).

Agarose gel electrophoresis

	 Stained 2% agarose gel (UltraPure Agarose, 

ThermoFisher Scientific, USA) with ethidium 

bromide and direct visualized PCR products.

Treatment procedure

	 Treatment procedures were conducted by

a dentist who was not involved in the examination

process. In Group 1, steps of 38% SDF application:

Any food debris and plaque were removed from 

the cavities lesions by wiping with gauze, no 

caries was removed. Isolated the decayed teeth 

and kept dry with cotton rolls and gauze. Placed 

one drop of SDF in a plastic dappen dish and 

applied onto the carious tooth surfaces with a 

micro-applicator for 1 minute. Removed excess 

by gentle blotting using a cotton pellet. Instructed 
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children to avoid drinking, eating or rinsing in the 

next 30 minutes after the application. In group 

2, steps of 5% NaF varnish application: Any 

food debris and plaque were removed from the 

tooth surfaces thoroughly by wiping with gauze. 

Isolated the decayed teeth and kept dry with 

cotton rolls or gauze. A thin coat of 5% NaF 

varnish using a suitable brush to all surfaces of 

the teeth (buccal, lingual, occlusal and proximal) 

was applied. The children were instructed to do 

not rinse, drink or eat for 2 hours and refrain 

from brushing in the same day. 

Follow-up periods

	 Follow-up examinations were performed 

at 1, 3 and 6 months by the same examiner. 

These parameters were recorded at each follow-up

visit:  Plaque index, carious lesion activity (deeper

or wider) and status of caries (new carious lesions

presence or not).  Observed black stain on each 

lesion clinically. If there was an illness associated 

with SDF treatment (nausea, vomiting, generalized

discomfort) or an adverse effect of SDF application

such as tooth or gingival pain, gingival swelling

or gingival bleaching, informed parents to contact

the class teacher immediately. The applications 

were repeated at 3 months of follow-up for both 

groups in the same manner. Plaque sample 

collections using the above-mentioned techniques

were repeated at 1, 3 and 6 months of follow-up 

in all study groups.

Statistical analysis 

	 Intra-examiner reproducibility in dental

caries detection was measured by Cohen’s Kappa

statistic. Descriptive statistics were used to 

summarize the demographics data, oral hygiene 

habits, fluoride toothpaste usage, sugary snack 

habits, parents’ education and family income and 

socioeconomic status. Chi-square test was used 

to test the differences between the treatment

groups. The pattern evaluation of the sample 

distribution was tested by Shapiro-wink test 

showing the data were nonparametric, a Kruskal-

Wallis test was performed to assess the differences

among the three treatment groups including the 

children’s mean age, dmfs, dmft scores and 

S. mutans levels. This was followed by a Friedman

test to assess the differences among the follow-up

periods. According to the numbers of surfaces of 

carious lesion from the baseline data compared 

after 1-, 3- and 6 months follow–up, they were 

tested by McNemar’s test. The level of statistical

significance was set at 95% confidence level 

(p < 0.05). Performed all statistical analysis with 

SPSS 18.0 software (Microsoft Corporation. CA, 

USA).

Results

	 Three hundred and forty-eight children 

were screened and 91 children fulfilled the inclusion

criteria. Mean age of all participants was 4.2 ± 0.96

years. The number of children in Group 1 (38% 

SDF), Group 2 (5% NaF), and Group 3 (control 

group) were 29, 31 and 31, respectively. One 

dentist examined all the children (intra-examiner 

reproducibility level = very good) (Cohen’s Kappa 

statistic > 0.9). At 6 months follow up visit, 69 

subjects were remained in the study, 22 subjects 

in Group 1 and 3, 25 subjects in Group 2. Thirty-

nine and 30 subjects were male and female, 

respectively. Mean (+ standard deviation) age of 

study subjects in Group 1, 2, and 3 were 4.18 (± 0.91),

4.08 (± 0.9), and 4.36 (± 1.1) years, respectively.

An overall dropout rate of 24.2% due to loss of 

follow-up and received dental treatment during 

the follow-up period (Fig 1). 
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	 Gender, age, plaque index, decayed missing 

and filled teeth (dmft) scores were not different 

among the three groups (Table 1). Demographic

background and oral health habits were not 

different among three groups.  Most of the children

received prolonged milk feeding for over 18 months

(68%) and brushed their teeth by themselves

(38%) with fluoride toothpaste (94%) twice a 

day (87%). Most of them had cariogenic snacks 

between meals more than 2 times/day (86%).  

Fig 1.  Flowchart of the study.
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Quantitative Real-time PCR

	 The specificity and sensitivity of S. mutans

primers were tested and reported in a previous 

study (16). At baseline, S. mutans levels were 

not different among the three groups. After the 

interventions, there were no significant differences

among the treatment groups at the 1-, 3- and 

6-month follow-up visits. S. mutans level was 

highest in group 3 (control group) and lowest 

in group 1 treated with SDF, with no statistically 

significant differences (Table 2). Table 3 shows 

the difference in mean level of S. mutans between

each follow-up period. No significant differences 

were showed among the three groups. However, 

Table 1. Characteristics of the study subjects (n = 69).

            Variables	 Group 1: 	 Group 2: 	 Group 3: 	 p-value

		  38% SDF	 5% NaF	 Control	

	 Participants, n (%)	 22 (31.9)	 25 (36.2)	 22 (31.9)	

	 Gender, n (%)				  

	 Boy	 14 (63.6)	 13 (52)	 12 (54.5)	 0.706b

	 Girl	 8 (36.4)	 12 (48)	 10 (45.5)	

	 Age*, n (%) 	 4.18 ± 0.91	 4.08 ± 0.90	 4.36 ± 1.1	 0.600a

	 Clinical parameter, Mean ± SD				  

	 1dmfs	 6.09 ± 5.63	 5.44 ± 5.25	 6.05 ± 5.08	 0.781a

	 2dmft	 4.14 ± 2.98	 3.16 ± 2.48	 3.64 ± 2.34	 0.560a

	 3Plaque index	 1.23 ± 0.41	 1.09 ± 0.31	 1.10 ± 0.35	 0.537a

aKruskal-Wallis test; bPearson chi square test
1Mean dmfs ± SD = 5.84 ± 5.25, 2Mean dmft ± SD = 3.62 ± 2.60, 
3Mean plaque index ± SD = 1.14 ± 0.36

dmfs: total number of surfaces that are decayed (D), missing (M), or filled (F) in an individual; dmft: total 

number of teeth that are decayed (D), missing (M), or filled (F) in an individual; NaF: fluoride varnish; 

SD: standard deviation; SDF: silver diamine fluoride

in Group 1 the difference of S. mutans levels 

between baseline and 1 month follow-up indicated

a decrease to 6.30 x 103 DNA copies; as well, the 

difference of S. mutans levels between 3 months

and 6 months was a decrease to 3.03 x 104 

DNA copies. From baseline to 3 months and 6 

months, the S. mutans level had increased. The 

different levels of S. mutans in the SDF group 

were significantly different between baseline to 3 

months, and 3 months to 6 months (p = 0.035). 

In Group 2 and Group 3, the different levels of 

S. mutans in each follow-up period showed an 

increase, but with no significant differences. 
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Table 2. Quantitative levels of S. mutans at baseline, 1-, 3- and 6-month follow-up examinations.

	 Sample collecting time 	 Group 1: 38% SDF	 Group 2: 5% NaF	 Group 3: control	 p-value

		  Median (min,max)	 Median (min,max)	 Median (min,max)	

	 Baseline (T0)	 2.83×104	 3.21×104	 3.78×104	 0.898a 

		  (9.37×103,1.95×105)	 (7.04×103,3.03×105)	 (4.29×103,5.09×105)	

	 Follow up 1 month (T1)	 2.77×104 	 2.77×104	 4.03×104	 0.329a

		  (6.36×103,6.04×104)	 (7.04×103,4.48×105)	 (1.02×104,8.24×105)	

	 Follow up 3 months (T2)	 4.73×104 	 3.95×104	 4.09×104	 0.875a

		  (4.69×103,4.99×105)	 (6.40×103,8.29×105)	 (5.36×103,2.20×106)	

	 Follow up 6 months (T3)	 3.72×104	 4.11×104	 4.21×104	 0.506a 

		  (5.79×103,2.88×105)	 (1.29×104,5.52×106)	 (7.89×103,4.13×106)	

	 p-value	 0.173b	 0.206b	 0.585b	

aKruskal-Wallis test; bFriedman’s two way analysis; SDF: silver diamine fluoride; NaF: fluoride varnish

min: the minimum amount of S. mutans at the sample collection time; max: the maximum amount of 

S. mutans at the sample collection time 

 

Table 3. Difference of quantitative levels of S. mutans between baseline, 1-, 3- and 6-month 

follow-up examinations.

	 Sample collecting time	 Group 1: 38% SDF	 Group 2: 5% NaF	 Group 3: control	 p-valuea

		  Mean (SD)	 Mean (SD)	 Mean (SD)	

	 Baseline –1 month (T1-T0)	 -6.30×103(2.72×104)	 2.05×103(4.13×104)	 2.41×104(1.76×105)	 0.798

	 Baseline – 3 months (T2-T0)	 3.74×104(1.04×105)	 4.64×104(1.22×105)	 7.82×104(3.65×105)	 0.566

	 Baseline – 6 months (T3-T0)	 7.10×103(6.10×104)	 2.21×105(1.10×106)	 2.83×105(8.93×105)	 0.330

	 3 months - 6 months (T3-T2)	 -3.03×104(6.20×104)	 1.74×105(1.12×106)	 2.05×105(8.30×105)	 0.141

	 p-valueb	 Amount of S. mutans	 0.150b	 0.990b

		  betweenT2-T0 was

		  significant (p = 0.031)		

		  Amount of S. mutans

		  between T3-T2 was

		  significant (p = 0.035)			 

aKruskal-Wallis test; bFriedman’s two way analysis; SDF: silver diamine fluoride; NaF: fluoride varnish; 

SD: standard deviation
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	 Table 4 shows that the overall arrested 

carious surfaces of Groups 1, 2 and 3 were 

71.3%, 26.4% and 16.7% at 3 months and 78.5%, 

25.2% and 26.6% at 6 months, respectively. At 

the 1-, 3- and 6-month examination, the mean 

number of arrested carious tooth surfaces 

among the three groups were significant different

(p < 0.001). The total number of arrested carious 

surfaces in Group 1 was higher than in Group 2 

and 3 significantly at all follow-up visits. In Group 

1, the caries arrest rate at 6 months (78.5%) 

was significantly higher than at 3 months. The 

proportion of caries arresting rates at anterior 

teeth and posterior teeth in Groups 1 were higher

than in Group 2 and 3 at the 3- and 6-month 

follow-ups (p < 0.001) significantly. In addition, 

the proportion of caries arresting rates of the 

anterior teeth were higher than the posterior 

teeth in the SDF group at the 3- and 6-month 

follow-ups (p < 0.001) (Table 5). As shown in 

Table 6, the progression rates of current car-

ies lesions of Groups 1, 2 and 3 were 1.3%, 

1.9% and 3.4% at 3 months; and 2.1%, 3.5% and 

5.1% at 6 months, respectively. At the 6-month 

examination, the progression rates of current 

caries lesions among the three groups were 

statistically significant different (p < 0.001). The 

progression rate of current caries lesions in 

Group 1 was lower than in Group 2 and Group 3 

at the 6 months examination significantly. 

Table 4. Caries arrest rates of active carious tooth surfaces at baseline,1-, 3- and 6-month 

follow-up examinations.

  Sample     Group 1: 38% SDF	       Group 2: 5% NaF	       Group 3: control	               p-value

collecting	 Active	 Arrested	 Active	 Arrested	 Active	 Arrested 

	 time	 surface(%)	 surface(%)	 surface(%)	 surface(%)	surface(%)	surface(%)				  

1 month	 51 (23.6)	 165 (76.4)	 196 (79.7)	 50 (20.3)	 200 (80.6)	 48 (19.4)	 < 0.001*	 Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.787

									         Gp1-Gp2:<0.001*

3 months	 75 (28.7)	 186 (71.3)	 181 (73.6)	 65 (26.4)	 219 (83.3)	 44 (16.7)	 < 0.001*	 Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.008

									         Gp1-Gp2:<0.001*

6 months	 56 (21.5)	 205 (78.5)	 184 (74.8)	 62 (25.2)	 193 (73.4)	 70 (26.6)	 < 0.001*	 Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.716

									         Gp1-Gp2:<0.001*

p-value	 < 0.001*	 < 0.001*	 < 0.001* 		

Pearson chi square; All each follow-up examination, *significantly different at (p < 0.05)

Gp: group; SDF: silver diamine fluoride; NaF: fluoride varnish

 



92

ว.ทันต.มศว ปีที่ 16 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2566

Table 5. Caries arrest rates by tooth position at baseline ,1-, 3- and 6-month follow-up.

    Examination time/	    Group 1: 38% SDF  Group 2: 5% NaF	  Group 3: control	            p-value

      teeth position	 Active	 Arrested	 Active	 Arrested	 Active	 Arrested 	

		  surface	 surface	 surface	 surface	 surface	 surface			 

		  (%)	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)	 (%)	

1 month	 Anterior teeth	 18(15.7)	 97(84.3)	 116(87.9)	 16(12.1)	 88(81.5)	 20(18.5)	<0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.167

									         Gp1-Gp2:<0.001*

	 Posterior teeth	 33(32.7)	 68(67.3)	 80(70.2)	 34(29.8)	 112(80)	 28(20)	 <0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.070

									         Gp1-Gp2:<0.001*

3 months	 Anterior teeth	 17(12.2)	 122(87.8)	105(79.5)	 27(20.5)	 95(81.9)	 21(18.1)	<0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.640

									         Gp1-Gp2:<0.001*

	 Posterior teeth	 58(47.5)	 64(52.5)	 76(66.7)	 38(33.3)	 124(84.4)	23(15.6)	<0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.001*

									         Gp1-Gp2:0.003

6 months	 Anterior teeth	 6(4.3)	 133(95.7)	109(82.6)	 23(17.4)	 80(69)	 36(31)	 <0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.012

									         Gp1-Gp2:<0.001*

	 Posterior teeth	 50(41)	 72(59)	 75(65.8)	 39(34.2)	 113(76.9)	34(23.1)	<0.001*	Gp1-Gp3:<0.001*

									         Gp2-Gp3:0.048

									         Gp1-Gp2:<0.001*

p-value	 Anterior teeth	         <0.001*	              <0.001*	               <0.001*		

	 Posterior teeth	        <0.001*	              <0.001*	               <0.001*	

Pearson chi square test, *significantly different at (p < 0.05)	

Gp=group, SDF=Silver Diamine Fluoride, NaF=Fluoride varnish
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Discussion

	 SDF and fluoride varnish are one of 

non-invasive method for caries management, 

especially in young children because of their 

limited cooperation. Data from in vitro studies 

has shown good evidence of the microbicidal 

efficacy of SDF on dentin caries lesions resulting

in stopping the caries progression of current 

lesions (7,17,18). However, in vivo studies published

on the antimicrobial efficacy of SDF were found 

limited. In this study, microbial quantification 

data were collected from supra gingival plaque, 

which is different from previous studies that 

collected plaque from carious dentin (18). Previous

results showed that there was no difference in 

S. mutans levels between saliva and dental 

plaque (5,19). Our results showed that S. mutans

levels were not significantly different among 

three treatment groups. Despite S. mutans levels

in all three groups not significantly different in 

all the follow-up periods, it was interesting that 

S. mutans levels was decreased after the first 

and second applications of the SDF in this study. 

Likewise, in previous study, S. mutans levels

decreased after the application of SDF (20).  

However, their results found that even though 

S. mutans levels had decreased but other bacteria

such as Veillonella sp., Lactobacillus sp., Rothia sp.,

and Streptococcus sobrinus tended to increased 

(20). SDF has shown intense antibacterial effects 

on certain cariogenic biofilms in mono-cariogenic 

species biofilm or multi-cariogenic species biofilm

(20). However, those studies was evaluated the 

amount of S. mutans from dentine caries not 

supra gingiva plaque. As far as recent knowledge,

S. mutans played a crucial role in caries initiation

and progression but caries process is dynamic 

and some studies suggested that other species

were found associated with initial and deep caries

and might be able to detect while S. mutans was 

Table 6. Progression rates at baseline,1-, 3- and 6-month follow-up.

Examnination   	              Progression surfaces, n/N (%)	                         p-value*

    time	 Group 1:38% SDF	 Group 2:5% NaF	 Group 3:control		

1 month	 7/1760 (0.4)	 17/2200 (0.8)	 25/1848 (1.4)	 0.007	 Gp1-Gp3: 0.002

					     Gp2-Gp3: 0.070

					     Gp1-Gp2: 0.131

3 months	 26/1936 (1.3)	 42/2200 (1.9)	 65/1936 (3.4)	 < 0.001*	Gp1-Gp3: < 0.001*

					     Gp2-Gp3: 0.003

					     Gp1-Gp2: 0.153

6 months	 41/1936 (2.1)	 78/2200 (3.5)	 99/1936 (5.1)	 < 0.001*	Gp1-Gp3: < 0.001*

					     Gp2-Gp3: 0.013

					     Gp1-Gp2: 0.006

p-value	 < 0.001*	 < 0.001*	 < 0.001*	

Pearson chi square test, *significantly different at (p < 0.05)	

Gp: group; SDF: silver diamine fluoride; NaF: fluoride varnish
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absence (21).  Also, the area of sample collection

might affect the results. Further studies in 

quantitatively measure other cariogenic bacteria

levels are recommended in the future. However, in 

this study the effect of SDF in lowering S. mutans 

was not found but its effect on caries progression

inhibition was obvious. Various mechanisms of 

action have been proposed to explain SDF’s 

caries-arresting efficiency. Some researchers 

suggested that SDF hardens a caries lesion by 

regaining calcium and phosphate from saliva, and it 

reduces dentine collagen degradation by inhibiting

collagenases like MMPs and cathepsins (20). 

	 It was previously found that S. mutans 

levels in active caries were higher than those 

in arrested caries (20). Previous clinical study 

showed that SDF had higher antibacterial activity

in infected soft dentin than chlorhexidine (22). 

Conversely, after fluoride varnish application, 

S. mutans levels decreased only after the first 

application, and had risen up at the 3- and 6 

month follow-ups. There was no difference in 

S. mutans levels between each follow-up visit 

between the fluoride varnish application group 

and the control group. This was similar to previous

studies that showed no reduction of S. mutans 

in dental plaque after fluoride varnish application 

(23-25).  

	 Systematic review shows that there is a 

high level of evidences for the potential of SDF 

for arresting carious lesion or stopping the caries

lesions progression (16,26-28). This study’s report

includes interventions for arresting either non-

cavitated or cavitated caries lesions in the 

primary teeth. In this study, in the group receiving

38% SDF application, subjects demonstrated 

significantly higher caries arresting rates than 

the other two groups. After 6 months, the caries

arresting rate of those receiving the application 

of SDF was significantly higher (78.5%) than those

receiving the application of 5% NaF varnish or

the control group (25.2% and 26.6%, respectively).

The effectiveness at arresting dental caries by 

SDF application after 6 months, in this study, was 

similar to previous studies results (23,27,29,30). 

In this study, when increased the frequency of 

fluoride application to every 3 months, the results

showed an increase in the proportion of active

caries that had become arrested or stop 

progression, increasing from 71.3% to 78.5% in 

the SDF treatment group, and from 20.3% to 

25.3% in the 5% NaF varnish group. This is in the 

same direction with the recommendation, that 

high caries risk children should receive higher

frequencies of the topical fluoride application 

(31,32). Although, there is no recommendation 

for the SDF application, in order to achieve the 

highest efficacy, more frequent applications of 

SDF have been reported (33). When SDF was 

applied every 6 months, the caries arresting rate 

was 91% but it dropped down to 79% when it 

was applied every 12 months (34). Moreover, 

Fung and colleagues reported a 67% arrest rate 

when applied annually and 76% with biannual 

application (33).  

	 In addition, this study demonstrated the 

variability in caries arresting rates depending on 

tooth position. In previous studies, they reported 

that lesions at anterior teeth had a higher chance 

of becoming arrested or stopped progression 

compared to posterior teeth (28,34). Similarly, in 

this study most of the anterior teeth with treated 

caries lesions that were active at baseline became

arrested (95.7%) more than the posterior teeth 
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(59%) at 6 months follow-up. The arrested rates 

of anterior teeth in this study were higher than 

previously reported (33). Their study was done in 

deciduous incisors at 24 months and reported a 

percentage of efficacy of 73.8 and 86.1% when 

applied annually and semiannually, respectively. 

The finding is consistent with several previous 

studies (28, 34). The caries arrest outcome in 

this study was evaluated earlier than other clinical

studies of SDF to treat dental caries. Even so, 

children who received SDF treatment showed 

significantly high surfaces of arrested caries at 

6 months. 

	 None of the children in this study reported

adverse side effects during the study period. 

However, SDF failure cases were found in one 

posterior tooth with cavitated lesions (ICDAS 5) 

with the abscess on the buccal gingiva without 

any symptom. Posterior teeth seem to be difficult

to brush and clean, especially in a deep cavitated

lesion that is easily accumulated by food debris 

(33). The most notable undesirable side-effect 

after SDF treatment is the black discoloration 

of carious dentin, but no complaints came from 

the parents concerning the color of the arrested 

lesions. Black discoloration and hardening of 

caries lesions were found not only in children 

receiving SDF but also in children receiving NaF 

varnish and in the control group. Fluoride varnish

is safe, with a reasonably effective rate of 30-

40% for preventing carious lesions development

and non-cavitated lesions progression on both 

coronal and root surfaces (37). There is no 

evidence indicating that fluoride varnish is an 

effective treatment for cavitated lesions passing 

the dentin passing dentin layer of teeth. While 

fluoride varnish is effective on non-cavitated 

lesions, SDF is an effective tool against cavitated 

lesions that pass the dentin layer of teeth, with a

success rate of 60-80% after one time application.

Fluoride varnish is recommended for new carious

lesions prevention when used on sound tooth 

surfaces and for the management of white-spot 

lesions which still non-cavitated lesions on the 

enamel layer of teeth (37). However, non-cavitated

lesions may progress to cavitated lesions. At this 

stage, the use of SDF is more appropriate than 

fluoride varnish to stop caries progression before 

the presence of irreversible pulpitis. 

	 Even though the outcome in reducing the 

level of S. mutans in this study was not clear 

at showing the antimicrobial effect of fluoride 

agents as a definitive conclusion, the clinical 

values from this study show the short-term 

effectiveness of SDF in arresting or stop the 

progression of caries (36). SDF was more effective

 in arrest or stop the progression of caries than 

the fluoride varnish and the control group. From 

our study, we suggest SDF for uncooperative 

children with high caries risk, existing multiple 

cavitated carious lesions which may not all be 

treated in one visit, or experiencing difficulty 

accessing dental care. In addition, SDF can be 

applied in a community setting, which is a simple

method to stop the progression of cavitated 

dental caries in outreach community health 

services (36). 

	 The limitation of the study was no 

radiographs were obtained because the study 

was done in a community setting. Teeth were 

selected based on clinical examination using a 

visual-tactile examination, which may have failed 

to assess the proximal caries or cavities between 

two teeth to the pulp in some cases. This might 

explain one child who presented an abscess in 

an SDF-treated tooth. A larger sample size and 
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longer follow-up period are recommended to 

clearly show the efficacy of antimicrobial fluoride

application. Further research continues to be 

undertaken on SDF with regards to developing 

an optimal treatment strategy of SDF to arrest 

caries, and especially to establish evidence-based

guidelines of SDF in high risk caries. Moreover, it 

would be more value to follow up the new caries 

lesions between SDF and fluoride varnish groups 

in future study.   

	 In conclusion, the present study shows 

that different levels of S. mutans in the SDF 

group were significantly different between baseline

to 3 months, and 3 months to 6 months. SDF 

was more effective than the fluoride varnish or 

control groups at 6 months in arresting or stop 

the progression of current dental carious lesions.

With 2 applications within 6 months, 38% SDF

can arrest almost 80% of dental caries in 

preschool children. 
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Abstract

	 Objective: To quantify levels of Bifidobacterium and Fusobacterium nucleatum in two types 

of primary teeth root canal which are irreversible pulpitis and pulp necrosis and to analyze the 

association between these bacteria, clinical symptoms and radiographic findings. 

	 Materials and Methods: Subjects were chosen from patients aged 2-10 years old who came 

to the Pediatric Dental Clinic, Faculty of Dentistry, Mahidol University and needed pulpectomy treatment

for this cross-sectional study. Pulpal diagnosis based on the American Academy of Pediatric 

Dentistry. Recorded clinical signs and symptoms including pre-operative radiographs before treatment.

Collected fluid inside root canals using paper points by aseptic technique. Performed DNA extraction

and quantitative real-time PCR using fluorescent dye (SYBR green) using specific primers to identified

Bifidobacterium and F. nucleatum.

	 Results: Total of 134 primary teeth was selected. Subjects consisted of 70 males (52%) and 

64 females (48%). Mean (± standard deviation) age was 5.25 ± 1.37 years old. Sixty eight samples 

were diagnosed with irreversible pulpitis (51%) and 66 with pulp necrosis (49%). Amounts of total 

bacteria (p ≤ 0.001), F. nucleatum (p = 0.025) and Bifidobacterium (p = 0.183) in the pulp necrosis 

group were higher than in the irreversible pulpitis group.  The ratio of Bifidobacterium to total bacteria

was higher in irreversible pulpitis group (p = 0.016). There was a correlation between levels of F. 

nucleatum and swelling at gingiva area present clinically. 

	 Conclusion: Levels of total bacteria and F. nucleatum were significantly higher in pulp 

necrosis group. F. nucleatum was correlated with swelling at gingiva area present clinically. 
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Introduction

	 Early childhood caries (ECC) is an advanced

progressive demineralization of the tooth in children

younger than 6 years old due to the imbalance 

or homeostasis of dental plaque or biofilm is 

disrupted and pathological microorganisms start 

prevailing and eventually overgrowth the healthy 

microorganisms resulting in demineralization to 

develop (1,2). It is one of the most prevalent 

biofilm-dependent diseases in childhood which 

cause pain and infection in preschool children, 

result in extensive carious lesions and destruction

of primary teeth and reduce quality of life (1). 

	 Dental biofilm on occlusal surfaces of 

primary teeth is associated with progression of 

carious lesions (3). When dental caries progresses

deeper, bacteria which located in deep carious 

lesion of biofilms are directly involved in inducing

damage and consequential infect dental pulp 

tissue. Eventually, the microorganisms that initially

occupy the pulp chamber and root canal lumen 

invade the entire root canal system (3). Root 

canal infection is a common consequence of 

dental caries. Without proper treatment, pulpitis 

becomes irreversible and finally turn into pulp 

necrosis (4). Studies have identified bacteria 

isolated from advanced carious lesions and dental

pulp after caries exposure in primary teeth. Their 

results showed that the microbiota of the carious

exposed pulp and irreversible pulpitis were similar

to those of deep carious lesions (5-8). The dominant

bacteria detected in pulpitis were S. mutans and 

Bifidobacterium, Fusobacterium nucleatum, and 

Veillonella (5, 8). 

	 Bifidobacterium is anaerobic, gram-positive,

rod-shaped and one of the probiotic bacteria 

detected in the gastrointestinal tracts of humans 

and animals (9). It is acidogenic and able to produce

a final pH below 4.2 that causes extensive 

demineralization of tooth surfaces (10). Recent 

finding showed that Bifidobacterium are present

in human oral cavities and associated with early

childhood caries (ECC) (11-14). A previous study 

in Thai children reported that Bifidobacterium 

levels were significantly higher in the supra gingival

plaque of ECC children when compared with 

caries-free children (11). Interestingly, a study 

previously found that Bifidobacterium was detected

higher in dental pulp than in the carious lesions 

of severe early childhood caries (S-ECC) children

(5).   

	 Fusobacterium nucleatum is gram-negative,

rod-shaped, non-spore-forming, non-motile, obligate

anaerobic bacteria that colonise in the oral cavity

(15). It has been isolated from primary endodontic

infections in permanent teeth from adults and it 

is the most prevalent species found in root canal

infections (16-18). Previous studies reported that

F. nucleatum is associated with the clinical condition

and reflects the persistent instance of endodontic

infection in primary teeth (19,20). It is predominant

in teeth with apical abscesses and related to the

degree of patient pain (20). Studies showed that

F. nucleatum was found at a high prevalence 

(97%) in pulp necrosis of the primary teeth 

(21,22). However, there is still limited knowledge 

of bacteria involved in pulp infections in primary 

teeth especially in Thai children. Further study to 

quantitatively identify root canal infection related 

bacteria would be beneficial and help to more 

understanding the role of bacteria in pulp infections

in the root canals of primary teeth.
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	 Quantitative real-time PCR provides an 

accurate result and is a sensitive method for the

detection and quantification of bacterial species 

(23). This study aimed to quantitatively identify 

Bifidobacterium and F. nucleatum in two groups 

of infected root canals of primary teeth between 

teeth diagnosed as irreversible pulpitis and pulp 

necrosis in Thai children using real-time PCR, 

and analyze the relationship between these 

bacteria, clinical signs and symptoms and 

radiographic findings. The hypothesis is that the 

levels of Bifidobacterium and F. nucleatum in 

irreversible pulpitis and pulp necrosis groups 

should be different. 

Materials and Methods

	 This cross-sectional study  protocol was 

approved by the Ethical Institutional Review 

Board, Faculty of Dentistry and the Faculty 

of Pharmacy, Mahidol University (COA. 2018/ 

009.2301). 

Subject selection

	 Based on previous studies with α = 0.05 

and power of 80%, using the software package 

Primer of Biostatistics (McGraw-Hill, NY, USA) 

(9). Sample size calculations determined that 

a minimum of 69 children in each group was 

enough to achieve statistical difference (9). A 

Total of 134 primary molar teeth from 138 Thai 

children aged 2 to 10 years old were selected in 

the study. All subjects were chosen from patients

who came to the pediatric dental clinic, Faculty 

of Dentistry, Mahidol University, Bangkok, Thailand

and needed pulpectomy treatment. Consent forms

were signed. Sixty eight samples were diagnosed

with irreversible pulpitis and 66 with pulp necrosis. 

Clinical examination, inclusion and exclusion 

criteria

	 All subjects had normal physical growth, 

no systemic disease and cooperated during dental 

treatment. A clinical examination was performed 

by 2 Pediatric dental residents. They were calibrated

for clinical examination (kappa co-efficiency = 0.80).

Oral examination was performed following the 

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) 

guideline. The diagnosis of a pulpal and periapical

condition was based on the AAPD guideline (24). 

Clinical signs and symptoms of infected primary 

teeth included pain history, swelling and pathologic

mobility (grade I, II). Recorded the presence of 

abscess or sinus tract, the presence or absence 

of tenderness to percussion and tooth mobility. 

The roots should exhibit minimal or no resorption.

For the diagnosis, tooth that has; 1. History of

pain; Intense, lingering pain to temperature 

changes, spontaneous pain, diffuse or referred 

pain 2. Clinical examination; deep caries, response

to thermal stimuli, hypersensitive to cold, excessive

hemorrhage that is not controlled with a damp 

cotton pellet applied for several minutes 3. 

Radiographic examination; no evidence found of 

osseous changes was diagnosed as Irreversible 

pulpitis. For tooth that has; 1. History of pain; a 

few months ago, or no history of pain 2. Clinical 

examination; deep caries that can be found on 

pulpal exposure, no response to thermal stimuli, 

pain on percussion if PDL (periodontal ligament) 

around apical region is inflamed 3. Radiographic 

examination; radiographic change and periapical 

lesions can be found was diagnosed as Pulp 

necrosis. Pre-operative radiographs were taken 

before pulpectomy treatment in order to assess 

furcation involvement or periapical radiolucency, 
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pathologic external root resorption and internal 

root resorption. If the tooth was unrestorable, 

or root resorption was more than 2/3 of root 

length, or the degree of tooth mobility was more 

than grade II, or showed a significant gingival 

recession or periodontal pockets deeper than 4 

mm, they were excluded. Subjects who had any 

systemic disease(s), taking any kind of antibiotics, 

had professional fluoride application or any dental 

treatment within 2 months prior to the sample 

collection period were excluded.

Sample collection

	 Samples were collected using a strictly 

asepsis technique (25). The tooth was cleaned 

with pumice and isolated with a rubber dam and 

the surrounding field was sterilized with iodine 

solution (Italmar (Thailand) Co., Ltd). A sterile 

bur with sterile normal saline for the coolant 

was used to access the root canal. A #15 K-file 

(Maillefer, Ballaigues, Switzerland) was inserted 

to a level approximately 1 mm short of the tooth 

apex, and a discrete filing motion was applied. 

Afterward, two sequential paper points (Denjoy 

Dental Co., Ltd, P.R. China) were placed at the 

same level and left in the wet canal for 60 seconds

in order to soak up the fluid in the canal. Then, 

the paper points were transferred to tubes 

containing 1.0 ml of TE buffer. All samples were 

immediately transported to the Oral Biology 

Laboratory (Department of Oral Microbiology, 

Faculty of Dentistry, Mahidol University, Bangkok,

Thailand) on ice and stored at -20°C until the 

DNA extraction process. 

DNA extraction

	 DNA was extracted based on enzymatic 

lysis using a commercial kit (Flavogen, Pingtung, 

Taiwan) as previously described (11). The extracted

DNA concentration and purity was measured 

using a spectrophotometer at 260 nm/280 nm 

(Nanodrop 2000C Thermo Scientific, Delaware, 

USA). 

Culture condition and standard strains

	 Two bacterial strains were used as standard

strains. Bifidobacterium longum (subspecies 51139)

was purchased from BIOTEC (National Center

for Genetic Engineering and Biotechnology, 

Bangkok, Thailand) and cultured on BL agar. F. 

nucleatum (ATCC 25586) was cultured on Brain 

Heart Infusion agar. Both strains were incubated 

at 37°C for 24-48 hours in anaerobic conditions 

(5% CO2). Genomic DNA was extracted from the 

overnight culture as described above. A ten-fold

serial dilution, starting from 108-102 CFU/ml, 

was performed. 

Conventional PCR  

	 All extracted DNA samples were confirmed

with 16srRNA universal primers (Table 1). 

Conventional PCR was performed as previously

described (11). Thermocycle (GeneAmp PCR 

System 9600 PCR machine, PerkinElmer, CA, USA)

was set at 45 cycles. The procedure started 

with preheating at 95°C for 10 minutes. Each 

cycle consisted of a denaturing step at 95°C for 

30 seconds, annealing at 52°C for 30 seconds, 

extension at 72°C for 30 seconds, and incubation

for an additional extension at 72°C for 10 minutes. 
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Quantitative Real-time PCR

	 Using specific primers (Table 1), the re-

action mixture (total volume of 20µl) contained 

8.2µl of water, 10µl of 2X KAPA SYBR® FAST 

qPCR Master Mix, 0.4µl of 10 µM forward and 

reverse primer, and 1µl of standard bacteria 

DNA. The thermocycler (C1000™ Thermal cycler 

and CFX 96 Real-time System) was set for 40 

cycles. Each cycle consisted of enzyme activation

at 95°C for 3 minutes, denaturing at 95°C for 

3 seconds, annealing for 20 seconds for 

Bifidobacterium and F.nucleatum, respectively. 

Melting curves were generated from 60°C to 

95°C and read every 0.5°C for 5 seconds (11).  

Agarose gel electrophoresis

	 Stained 2% agarose gel (UltraPure Agarose,

ThermoFisher Scientific, USA) with ethidium 

bromide and direct visualized PCR products.

Statistical Analysis 

	 All data were recorded and analyzed using

SPSS 23.0 software (Microsoft Corporation, USA).

Data distribution was tested using Kolmogorov-

Smirnov (p < 0.001). The different amounts of 

two bacteria between two groups using a Mann-

Whitney U test for non-parametric data (p < 0.05)

were analyzed. Analysis for the correlation 

between the amount of each bacterium, clinical 

signs and symptoms and radiographic finding 

using Spearman’s correlation test (p < 0.05) was 

carried out. 

Results

	 A total of 134 primary teeth were included 

in this study. Subjects consisted of 70 males 

(52%) and 64 females (48%). Mean (± standard 

deviation) age of the children was 5.25 ± 1.37 

years old. Sixty eight samples were diagnosed 

with irreversible pulpitis (51%) and 66 with pulp 

necrosis (49%). 

	 There was a 100% (134/134) detection 

rate using the 16srRNA universal primers. Both 

Bifidobacterium and F. nucleatum were detected

at 99% (133/134). Mean levels (± standard 

deviation) of total bacteria, Bifidobacterium and

F. nucleatum in irreversible pulpitis group were 

(3.47x105)±(14.20x105),(1.11x104)±(5.26x104), 

(0.54x104)± (22.23x104), respectively. Mean levels

(±standard deviation) of total bacteria, Bifidobacterium

and F. nucleatum in pulp necrosis group were

(2.06x106)±(3.68x106),(9.47x104)±(50.20x104),

(2.03x104)± (4.74x104), respectively. There were a 

significant difference of levels of total bacteria 

(p = 0.001) and F. nucleatum (p = 0.025) between 

two groups (Table 2). The ratio of Bifidobacterium

to total bacteria in irreversible pulpitis and 

Pulp necrosis groups were (1.11x104)±(5.26x104)/

(3.47x105)±(14.20x105and (9.47x104)±(50.2x104)/

(2.06x106)±(3.68x106), respectively. The ratio

of F. nucleatum to total bacteria in irreversible

pulpitis and Pulp necrosis groups were (0.54x104)

±(22.23x104)/ (3 .47x105)±(14.20x105)and 

(2.03x104)±(4.74x104)/(2.06x106)±(3.68x106), 

respectively. The ratio of Bifidobacterium to total

bacteria in the irreversible pulpitis group was 

significantly higher than in the pulp necrosis group

(p = 0.016) (Table 3). There was no correlation 

between the levels of total bacteria and any 

clinical signs and symptoms (Table 4). Likewise,
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there was no correlation between the levels of

Bifidobacterium and any clinical signs and 

symptoms (Table 5). However, there was a 

correlation between level of F. nucleatum and 

swelling clinically (p = 0.04) (Table 6). Radiographic

evaluation in both groups included discontinuity

of lamina dura, widening periodontal ligament 

(PDL) space, periapical radiolucency, furcation 

involvement, root resorption and involvement of 

permanent tooth bud. There was no correlation 

between levels of total bacteria, Bifidobacterium 

and F. nucleatum, nor any radiographic signs.  

Table 1.  Primers used in this study.

    Primers	       Nucleotide sequence 5’ to 3’	 Expected	 Annealing	 References

			   amplicon	 Temp

			   (bp)	 (°c)		

Universal 	 Forward	 5’-TGG AGC ATG TGG TTT	 160	 52	 Sinsimer 

BAC16S	 primer	 AAT TCG A-3′ 			   et al., 2005 (39)

	 Reverse	 5’-TGC GGG ACT TAA CCC 

	 primer 	 AAC A-3′			 

Fusobacterium 	Forward 	 F 5’-CGC CCG TCA CAC	 75	 60	 Amman  

nucleatum	 primer	 CAC GAG A-3’			   et al., 2013 (40)

	 Reverse	 5′-ACA CCC TCG GAA CAT 

	 primer 	 CCC TCC TTA C-3′			 

Bifidobacterium	Forward 	 5’-CTC CTG GAA ACG GGT	 550	 55	 Matsuki

	 primer 	 GG-3’			   et al., 2004 (41)

	 Reverse	 5’-GGT GTT CTT CCC GAT 

	 primer 	 ATC TAC A-3’			 

Table 2. Bacteria levels between 2 groups.

	 Bacteria	 Group	 Subject	 Bacteria levels (cells/ml)	 p-value1

			   (n)	 Mean	

	 Total bacteria	 Irreversible pulpitis	 68	 3.47 x 105 ± 14.20 x 105	 0.001*

		  Pulp necrosis	 66	 2.06 x 106 ± 3.68 x 106	

	 Bifidobacterium	 Irreversible pulpitis	 68	 1.11 x 104 ± 5.26 x 104	 0.183

		  Pulp necrosis	 66	 9.47 x 104 ± 50.20 x 104	

	 Fusobacterium	 Irreversible pulpitis	 68	 0.54 x 104 ± 22.23 x 104	 0.025*

	 nucleatum	 Pulp necrosis	 66	 2.03 x 104 ± 4.74 x 104	
1Mann-Whitney U test. * p-value < 0.05
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Table 3. The ratio of Bifidobacterium and Fusobacterium nucleatum to total bacteria between 2 

groups.

	

	               The ratio of bacteria	 Bacteria levels (cells/ml)	 Subject	 p-value1

	 Bacteria	 Group	 Mean	 (n)

				    (%)	

	 Bifidobacterium	 Irreversible pulpitis	 1.11 x 104 ± 5.26 x 104/	 68	
0.016*

	 to total bacteria		  3.47 x 105 ± 14.20 x 105	 (16%)	

		  Pulp necrosis	 9.47 x 104 ± 50.2 x 104/	 66

			   2.06 x 106 ± 3.68 x 106	 (11%)	

	 Fusobacterium	 Irreversible pulpitis	 0.54 x 104 ± 22.23 x 104/	 68	
0.689

	 nucleatum to total		  3.47 x 105 ± 14.20 x 105	 (6%)

	 bacteria	 Pulp necrosis	 2.03 x 104 ± 4.74 x 104/	 66

			   2.06 x 106 ± 3.68 x 106	 (5%)	

 1Mann-Whitney U test. * p-value < 0.05

Table 4.  Association between level of total bacteria and clinical signs and symptoms.

   Clinical signs and symptoms  	 N	                 Median	 p-value1 

			                  (P25, P75)

	 History of pain			 

	 Yes	 115	 5.84 X 104(0.93 X 104, 120.23 X 104)	 0.175

	 No	 19	 2.08 X 104 (0.62 X 104, 9.03 X 104)	

	 Pain from mastication			 

	 Yes	 84	 4.9 X 104 (0.86 X 104, 104.8 X 104)	 0.872

	 No	 50	 3.42 X 104 (0.98 X 104, 76.53 X 104)	

	 Pain from percussion			 

	 Yes	 46	 5.80 X 104 (0.94 X 104, 56.3 X 1044)	 0.732

	 No	 88	 4.11 X 104 (0.82 X 104, 100.04 X 104)	

	 Pain from palpation			 

	 Yes	 41	 3.41 X 104 (0.64 X 104, 81.82 X 104)	 0.628

	 No	 93	 5.84 X 104 (0.86 X 104, 79.87 X 104)	

	 Sensitivity			 

	 Yes	 9	 0.94 X 104 (0.30 X 104, 5.95 X 104)	 0.075

	 No	 125	 5.35 X 104 (0.97 X 104, 106.56 X 104)	

 	 Swelling			 

	 Yes	 15	 9.47 X 104 (2.02 X 104, 515.23 X 104)	 0.094

	 No	 119	 3.5 X 104 (0.64 X 104, 58.49 X 104)	
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  Clinical signs and symptoms  	 N	                 Median	 p-value1 

			                  (P25, P75)	

	 Sinus tract 			 

	 Yes	 4	 17.01 X 104 (2.7 X 104, 392.56 X 104)	 0.456

	 No	 130	 4.11 X 104 (0.91 X 104, 76.53 X 104)	

	 Tooth mobility			 

	 Yes	 21	 17.57 X 104 (1.50 X 104, 153.89 X 104)	 0.264

	 No	 113	 3.79 X 104 (0.83 X 104, 46.16 X 104)	

  1Mann-Whitney U test. * p-value < 0.05

Table 5.  Association between level of Bifidobacterium and clinical signs and symptoms.

   Clinical signs and symptoms  	 N	 Median	 p-value1

	 History of pain			 

	 Yes	 115	 677 (162, 5199)	 0.106

	 No	 19	 263 (72, 1362)	

	 Pain from mastication			 

	 Yes	 84	 440 (120, 4460)	 0.370

	 No	 50	 754 (224, 5352)	

	 Pain from percussion			 

	 Yes	 46	 565 (154, 8949)	 0.530

	 No	 88	 620 (110, 3744)	

	 Pain from palpation			 

	 Yes	 41	 478 (147, 5528)	 0.815

	 No	 93	 706 (129, 4632)	

	 Sensitivity			 

	 Yes	 9	 556 (135, 4796)	 0.919

	 No	 125	 669 (147, 4837)	

	 Swelling			 

	 Yes	 15	 1004 (677, 23564)	 0.130

	 No	 119	 502 (123, 4276)	

	 Sinus tract 			 

	 Yes	 4	 4282 (1109, 224108)	 0.219

	 No	 130	 563 (139, 4763)	

	 Tooth mobility			 

	 Yes	 21	 320 (75, 5528)	 0.468

	 No	 113	 627 (168, 4632)	

1Mann-Whitney U test. * p-value < 0.05
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Table 6.  Association between level of F. nucleatum and clinical signs and symptoms.

     Clinical signs and symptoms  	 N	 Median 	 p-value1

	 History of pain			 

	 Yes	 115	 405 (26, 2766)	 0.247

	 No	 19	 163 (9, 1328)	

	 Pain from mastication			 

	 Yes	 84	 335 (25, 1941)	 0.765

	 No	 50	 332 (24, 2660)	

	 Pain from percussion			 

	 Yes	 46	 507 (27, 2896)	 0.613

	 No	 88	 238 (22, 1941)	

	 Pain from palpation			 

	 Yes	 41	 163 (26, 1071)	 0.307

	 No	 93	 422 (23, 4308)	

	 Sensitivity			 

	 Yes	 9	 297 (0.99, 1888)	 0.348

	 No	 125	 355 (25, 2031)	

	 Swelling			 

	 Yes	 15	 740 (297, 5721)	 0.040*

	 No	 119	 229 (21, 1876)	

	 Sinus tract 			 

	 Yes	 4	 5008 (510, 29115)	 0.123

	 No	 130	 270 (24, 1898)	

	 Tooth mobility			 

	 Yes	 21	 405 (109, 1155)	 0.495

	 No	 113	 242 (21, 2432)	

1Mann-Whitney U test. * p-value < 0.05
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Discussion

	 Results from this study demonstrated that 

the total bacterial level from the pulp necrosis 

group was significantly higher than the irreversible 

pulpitis group. Similar to previous study which 

showed that the number of bacterial cells included

anaerobic and facultative microorganisms were 

higher in the pulp necrosis group than in the 

irreversible pulpitis group (26). This was the first 

quantitative analysis of Bifidobacterium in infected

root canals in primary teeth in Thai children. 

Most of previous studies were done to analyze

the association between this bacteria and advanced

dental caries. Previous studies have suggested 

that bacteria located in advanced dental caries

are directly involved in inducing damage and 

consequent inflammation in the pulp tissue, and 

Bifidobacterium is one of those bacteria that 

are involved in pulpal inflammation and initiate 

endodontic infection (5,7,27). Previous study 

reported the bacteria associated with advanced 

dental caries in adult permanent teeth were 

Lactobacillus, Prevotella, Fusobacterium, and 

Bifidobacterium (6). Another previous study 

demonstrated bacteria involving in severe dental 

caries in primary and permanent teeth in children 

and young adults and the results reported high 

level of Bifidobacterium in deep dentin caries (8). 

Bifidobacterium was not only detected in deep 

carious lesions but also in root canals infection 

in permanent teeth (28,29). In addition, it was 

found in the primary teeth with necrotic pulps 

in children aged 4-7 years old together with 

Streptococcus intermedius (30). In this study, a 

higher level of Bifidobacterium was found in the 

pulp necrosis group than in the irreversible pulpitis

group. Even though it was not significantly 

different, it may imply that Bifidobacterium is 

definitely involved in infected root canals in 

primary teeth. In addition, in this study, results 

showed that the ratio of Bifidobacterium to total

bacteria in the irreversible pulpitis group was 

significantly higher than in the pulp necrosis 

group. From previous study that collected samples

from pulp diagnosed apical periodontitis from 

permanent teeth showed that Actinomyces, 

Bifidobacterium, four different Lactobacillus, 

Propionibacterium, and Streptococcus were mainly

detected (31). Bifidobacterium were shown to 

have similar acidogenicity and aciduricity to 

S. mutans and the ability to produce an acidic 

environment, to resist low pH and to promote 

biofilm formation when co-adhered with primary

colonizers (10). Haukioja and colleagues reported

that Bifidobacterium did not bind to saliva-coated

hydroxyapatite, but bound well to F. nucleatum-

coated surfaces, indicating the importance of 

other oral bacteria in modulating the colonization 

potential of the strains (32). This might be one of 

the reasons that the detection of Bifidobacterium

was in the same direction as F. nucleatum. 

However, this is the first study that quantitatively 

detected Bifidobacterium level in pulp infection 

of primary teeth, it is difficult to compare results 

with previous study due to the limitation of this 

kind of study. Further study is recommended to 

confirm the role of Bifidobacterium in root canal 

infection of primary teeth. 

	 In this study, a high prevalence of 

F. nucleatum was found (99%), which is in 

agreement with previous studies (18,21,22). 

Previous study reported that in pulp necrosis 

with periradicular lesions from primary teeth, the

most prevalent bacteria was F. nucleatum (100%) 

(18). Another study investigated the microbial 

composition of 30 infected root canals in primary 
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teeth, their results showed that F. nucleatum was 

the most prevalent bacteria (97%) (21). However, 

some studies showed a lower detection rate of 

F. nucleatum. Fabris and colleagues investigated 

primary teeth with 103 necrotic pulp (n = 103) 

and fistula presented at gingiva area (n = 7) 

using the PCR technique, their results showed 

that F. nucleatum was detected at 25% (22). 

Another study using Real-Time PCR technique to

evaluate microbiota in primary endodontic 

infections in permanent teeth. Their results showed

that F. nucleatum was detected at 27% (33). In this

study, F. nucleatum levels in the irreversible 

pulpitis group and the pulp necrosis group were 

0.54x104 ± 22.23x104 and 2.03 x 104 ± 4.74 x 104,

respectively. F. nucleatum was detected significantly

higher in the pulp necrosis group when compared

to the irreversible pulpitis group. Our result was 

different from the previous study that was found 

mean level of F. nucleatum were 15.38 x 105 and 

5.59 x 105 in the irreversible pulpitis group and 

pulp necrosis with sinus tract group in permanent

teeth, respectively (34). Their results showed the

higher levels of F. nucleatum in the irreversible

pulpitis group. Another study investigated amount

of F. nucleatum in pulpitis, they reported the 

number of 4.2 x 105 (35). A different detection 

rate among studies might be from the different

guideline of pulp diagnosis between permanent 

and primary teeth and the technique used to

identify bacteria. In this study, there was a 

correlation between levels of F. nucleatum and 

swelling at the gingiva area clinically. Similarly, 

several studies previously revealed that F. nucleatum

has been associated with clinical symptoms. In

permanent teeth, F. nucleatum was reported to

relate with a history of pain, tenderness to 

percussion, gingiva swelling, fistula, purulent 

exudate, and periapical radiolucency (36,37). In 

addition, some studies in primary teeth showed 

that F. nucleatum was detected higher in teeth 

that were tender to percussion and where mobility

was present (25,37). Another study obtained 

samples from 30 teeth in children with both primary

and permanent dentitions found a relationship 

between F. nucleatum and hemorrhagic exudate, 

purulent exudate, and periapical radiolucency (21).

F. nucleatum is a gram-negative bacteria. Previous

studies had reported that gram-negative bacteria

cell wall containing endotoxin which can stimulate

the release of bradykinin. It is a pain mediator 

that associates with acute symptoms such as 

pain (38). The apical part of root canal has low 

oxygen tension and large availability of proteins 

and glycoproteins which contributes to anaerobic

bacteria establishment. Most of them are strictly

anaerobic species, such as F. nucleatum, 

Porphyromonas endodontalis, Tannerella forsythia

and Treponema denticola (38). This study might 

not directly useful in the clinical outcome. 

However, bacterial infection is the cause of 

caries and pulp infection. Knowledge regarding

bacteria involving the pulp infection process 

especially in primary teeth is very limited.  This 

study might fill some gap that missing in the 

information regarding role of bacteria in pulp 

infection in primary teeth. 

	 In conclusion, total bacteria and levels of

F. nucleatum in the pulp necrosis group were 

significantly higher than in the irreversible pulpitis

group. The ratio of Bifidobacterium to total bacteria

in the irreversible pulpitis group was significant 

higher than in the pulp necrosis group. There 

was a correlation between levels of F. nucleatum 

and gingiva swelling clinically. 
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ผลของสารสกัดหยาบจากข่อย ฟ้าทะลายโจร และขมิ้นชันแต่ละชนิด

ร่วมกับคลอเฮกซิดีนในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ปรมาภรณ์ จิ๋วพัฒนกุล แก้วมณี*  นันทพัทธ์ เอี่ยมตระกูล**  พัทธนันท์ ศรีทวีทรัพย์*** 

อภิชญา สุนทรภูษิต****  จิรภาค จาตุรนต์*****  เบญญาดา ธีระอรรถเวช******

บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาฤทธ์ิในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ของคลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัด

หยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด ได้แก่ ข่อย ฟ้าทะลายโจร และขมิ้นชัน 

	 วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ สกัดสารสมุนไพรข่อย ฟ้าทะลายโจร และขมิ้นชันด้วยด้วยเอทานอลร้อยละ 95 

และนำ�สารแต่ละชนิดมาทดสอบฤทธิ์ในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ หลังจากนั้นนำ�สารสกัดหยาบ

จากข่อย ฟ้าทะลายโจร และขม้ินชัน แต่ละชนิดร่วมกับคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นต่าง ๆ มาทดสอบผลในการยับย้ัง

เชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ โดยใช้วิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น 

	 ผลการทดลอง สารสกัดหยาบจากขมิ้นชันให้ฤทธิ์ในการยับยังเชื้อเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้

สูงท่ีสุดในทุกความเข้มข้น รองลงมาได้แก่ สารสกัดหยาบจากข่อยและฟ้าทะลายโจร ตามลำ�ดับ และจากการศึกษา

คลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อย ฟ้าทะลายโจรและขม้ินชันแต่ละชนิดพบว่าสารละลายท่ีมีคลอเฮกซิดีน

ร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อยความเข้มข้น 1:4 และ 1:2, 1:4 และ 1:4, 1:16 และ 1:2, 1:64 และ 1:2 มีค่า

เฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อมากกว่าหรือเท่ากับของคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 และสารละลาย

ที่มีคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจรความเข้มข้น 1:2 ได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อมากกว่าคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12

	 สรุป สารสกัดหยาบจากข่อย และฟ้าทะลายโจรเม่ือนำ�มาใช้ร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความเข้มข้นท่ีเหมาะสม

สามารถยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้เทียบเท่ากับคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 และเม่ือนำ�ข่อยความเข้มข้น

1:2 ร่วมกับความเข้มข้นท่ีน้อยท่ีสุดของคลอเฮกซิดีนคือ 1:64 สามารถให้ผลการยับย้ังเช้ือได้เทียบเท่ากับคลอเฮกซิดีน

ร้อยละ 0.12 ซึ่งสามารถลดการใช้คลอเฮกซิดีนลงได้ถึง 64 เท่า 

คำ�สำ�คัญ: ข่อย  ฟ้าทะลายโจร  ขมิ้นชัน  คลอเฮกซิดีน สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์
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Abstract
	 Objective: To study the antimicrobial activity against Streptococcus mutans of chlorhexidine 
in combination with each crude extract from Streblus asper, Andrographis paniculata and Curcuma 
longa. 
	 Material and methods: Streblus asper, Andrographis paniculata and Curcuma longa were 
extracted with 95% ethanol and each crude extract was studied for antimicrobial activity against 
Streptococcus mutans. Then each crude extract from S. asper, A. paniculata and C. longa combining
with chlorhexidine in various concentrations was studied for antimicrobial activity against S. mutans 
by using disc diffusion method. 
	 Results: The crude extract from C. longa displayed the highest antimicrobial activities 
against S. mutans in all concentrations, then S. asper and A. paniculata, respectively. The study 
of chlorhexidine with each crude extract from S. asper, A. paniculata and C. longa showed that 
chlorhexidine with S. asper  concentration 1:4 and 1:2, 1:4 and 1:4, 1:16 and 1:2, 1:64 and 1:2 gave 
the mean of inhibition zone diameters greater than or equal to the 0.12% chlorhexidine. Moreover 
the chlorhexidine concentration 1:4 combined with A. paniculata concentration 1:2 exhibited the 
higher mean of inhibition zone diameters than 0.12% chlorhexidine. 
	 Conclusion: The crude extract from S. asper and A. paniculata when combining with 
chlorhexidine in appropriate concentration, could inhibit S. mutans which as equals to 0.12% 
chlorhexidine.  Using crude extracts from S. asper concentration 1:2 in combination with the lowest 
concentration of chlorhexidine (1:64), could show antimicrobial activities similar to 0.12% chlorhexidine,
which can reduce the use of chlorhexidine by 64 times.
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บทนำ�

	 เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus

mutans) เป็นเช้ือแบคทีเรียชนิดหน่ึงท่ีก่อให้เกิดโรคฟันผุ

โดยเชื้อดังกล่าวจะสร้างกรดแลคติก (lactic acid) จาก

อาหารจำ�พวกแป้งและน้ำ�ตาลทำ�ให้เกิดการเสียสมดุล

ระหว่างการดูดกลับแร่ธาตุ (remineralization) และ

การสูญเสียแร่ธาตุ (demineralization) ของผิวฟันจึง

ทำ�ให้ผิวฟันอ่อนแอจนเกิดเป็นโพรงฟัน และอาจลุกลาม

ไปจนสูญเสียฟันท้ังซ่ีได้ (1) การยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์เป็นวิธีหนึ่งที่จะช่วยลดการเกิดโรคฟันผุ โดย

การยับยั้งนั้นสามารถทำ�ได้หลายวิธี เช่น การใช้ยาต้าน

จุลชีพในกลุ่มอิริโทรมัยซิน (Erythromycin) เพนิซิลิน

(Penicillin) เมทิซิลลิน (Methicillin) และลินโคมัยซิน

(Lincomycin) เป็นต้น (2) การใช้สารเคมีในน้ำ�ยาบ้วนปาก

ได้แก่ คลอเฮกซิดีน (chlorhexidine) (3,4,5) และ

ไซลิทอล (Xylitol) (6,7,8) รวมถึงการใช้พืชสมุนไพร

ได้แก่ ฟ้าทะลายโจร (Andrographis paniculata 

(9,10,11) ขมิ้นชัน (Curcama longa Linn.) (12,13,14) 

มะรุม (Moringa oleifera) (15,16,17) โหระพา (Ocimum

basilicum) (18,19) และข่อย (Streblus asper Lour.)

(20,21,22) แต่การใช้ยาต้านจุลชีพในปริมาณและระยะ

เวลาที่ไม่เหมาะสมอาจทำ�ให้แบคทีเรียดื้อยามากขึ้น

และอาจทำ�ให้เกิดการเสียสมดุลของเช้ือจุลชีพประจำ�ถ่ิน

(23) หรือการใช้สารเคมีอาจทำ�ให้เกิดผลข้างเคียงตามมา

เช่น การติดสีท่ีฟันจากการใช้น้ำ�ยาบ้วนปากท่ีมีส่วนผสม

ของคลอเฮกซิดีน (24) ที่ผ่านมามีรายงานว่าการใช้สาร

สกัดจากสมุนไพรร่วมกับยาต้านจุลชีพซ่ึงส่วนใหญ่จะ

เป็นการเสริมฤทธ์ิกัน เช่น การศึกษาเก่ียวกับอันตรกิริยา

ระหว่างสมุนไพรไทมบรา สปิคาตา แอล (Thymbra 

spicata L.) กับยาฆ่าเชื้อเซโฟแทกซีม (cefotaxime) 

ต่อการต้านเช้ือสแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส (Staphylococcus

aureus) (25) และการศึกษาของ Betoni และคณะ 

ปี 2006 ท่ีพบว่า กานพลู (clove) ฝร่ัง (guava) และตะไคร้ 

(lemongrass) สามารถเสริมฤทธิ ์กับเตตราไซคลีน

(Tetracycline) ในการต้านเช้ือสแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส

ได้ (26) จากผลการศึกษาที่กล่าวมา คณะผู้วิจัยจึงสนใจ

ที่จะนำ�สารสกัดจากสมุนไพรมาใช้ร่วมกับสารเคมีใน

การยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ เพื่อเป็นการ

ลดปริมาณสารเคมีและผลข้างเคียงที่จะเกิดข้ึนโดย

ทำ�การศึกษาผลของสารสกัดหยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด

ร่วมกับคลอเฮกซิดีนในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ ซึ่งสมุนไพรที่ใช้ ได้แก่ ข่อย ฟ้าทะลายโจร

และขมิ้นชัน   

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Material and Method)

1. การเตรียมเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

	 นำ�เช ื ้อสเตร ็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ จาก

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยศรีนคริทรวิโรฒ

มาเพาะเลี้ยงบนอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดแข็งไมติสซาไล

วาเรียสอะการ์ บ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็น

เวลา 48 ชั่วโมง นำ�มาคัดแยกโคโลนีบริสุทธิ์ของเชื้อใส่

ในอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดแข็งทริปติกซอยอะการ์ท่ี

อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง และ

นำ�โคโลนีบริสุทธิ์มาใส่ในอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว

ทริปติกซอยบรอทบ่มที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 ชั่วโมง และปรับความขุ่นให้มีค่าเท่ากับ

0.5 ของมาตรฐานแม็กฟาร์แลน

2. การเตรียม และสกัดสารจากสมุนไพร ข่อย

ฟ้าทะลายโจร ขมิ้นชัน

	 คัดเลือกส่วนของพืชสมุนไพรท่ีนำ�มาใช้ ใน

การทดลองโดยข่อยและฟ้าทะลายโจร คัดเฉพาะใบที่

โตเต็มที่มีขนาดใกล้เคียงกันไม่รวมส่วนก้านใบย่อย ไม่มี

ส่วนแห้งหรือเน่า ส่วนขมิ้นชันใช้เฉพาะเหง้าที่สมบูรณ์

ไม่มีส่วนเน่าหรือมีเชื้อรา แล้วนำ�ส่วนของพืชสมุนไพร

ทั้ง 3 ชนิดมาล้างให้สะอาดและวางผึ่งลมไว้ ให้แห้งที่

อุณหภูมิห้อง เป็นเวลา 1 สัปดาห์ จากนั้นนำ�มาบดให้

เป็นผงละเอียดโดยใช้เคร่ืองป่ัน นำ�สมุนไพรท่ีบดละเอียด

แล้วละลายในเอทานอลร้อยละ 95 ในอัตราส่วน 1 ต่อ

5 กรัมต่อมิลลิลิตร บรรจุในขวดปริมาตรทรงกรวยที่มี

ฝาปิดสนิท และเขย่าโดยใช้เครื่องเขย่าสารละลายแบบ

วงกลมในแนวนอนท่ีอัตราเร็ว 125 รอบต่อนาทีท่ีอุณหภูมิ

ประมาณ 30 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 48 ชั่วโมง 

จากนั้นกรองด้วยกระดาษกรองวอทแมน เบอร์ 4 และ

นำ�สารสกัดหยาบท่ีกรองแล้วมาใช้เป็นความเข้มข้น

เริ่มต้นสำ�หรับการทดลองขั้นต่อไป (10)
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3. การทดสอบฤทธ์ิการยับย้ังเช้ือด้วยวิธีดิสก์ดิฟฟิวช่ัน

	 3.1	การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ต่อคลอเฮกซิดีน 

	 เจือจางคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 ด้วยเอทานอล

ร้อยละ 95 ด้วยวิธีการจือจาง 4 เท่า (serial four-fold

dilution) ให้ได้ความเข้มข้น 1:4, 1:16, 1:64 และ 1:256

จากนั้นหยดคลอเฮกซิดีนที่ความเข้มข้นต่าง ๆ ที่ได้

เตรียมไว้ปริมาตร 10 ไมโครลิตรลงบนกระดาษกรอง

เส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 6 มิลลิเมตร และปล่อยให้แห้ง

ที่อุณหภูมิห้อง กระจายเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์

ที่มีความขุ่นเท่ากับ 0.5 ของมาตรฐานแม็กฟาร์แลน

(1x106 โคโลนีต่อมิลลิลิตร) ลงบนอาหารเลี้ยงเชื้อชนิด

แข็งมุลเลอร์ฮิลตันอะการ์ด้วยไม้พันสำ�ลีปราศจากเชื้อ

ทิ้งไว้ 5 นาทีเพื่อให้ผิวหน้าอาหารแห้ง จากนั้นนำ�แผ่น

กระดาษกรองเส้นผ่าศูนย์กลางขนาด 6 มิลลิเมตร 

ที ่หยดด้วยคลอเฮกซิดีนที ่ความเข้มข้นต่าง ๆ แล้ว

มาวางลงบนจานอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดแข็งมุลเลอร์

ฮินตันอะการ์ที่เกลี่ยเชื้อแล้ว โดยมีเอทานอลร้อยละ

95 เป็นตัวควบคุมเชิงลบ แล้วจึงนำ�ไปบ่มที่อุณหภูมิ

37 องศาเซลเซียสเป็นเวลา 24 ชั่วโมง อ่านค่าโดย

วัดเส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสของการยับยั้งที่เกิดข้ึน

แล้วบันทึกผล 

	 3.2 การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ ต่อสารสกัดหยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด

	 เจือจางสารสกัดหยาบจากสมุนไพร ข่อย ฟ้า

ทะลายโจร ขมื้นชัน ด้วยเอทานอลร้อยละ 95 ด้วยวิธี

การเจือจาง 2 เท่า (serial two-fold dilution) ให้ได้

ความเข้มข้น 1:2, 1:4 และ 1:8 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร

และทำ�การทดสอบด้วยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่นเช่นเดียวกัน

กับข้อ 3.1 และอ่านค่าโดยวัดเส้นผ่านศูนย์กลางของวง

ใสของการยับยั้งที่เกิดขึ้นแล้วบันทึกผล

	 3.3	การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์ เมื่อใช้สารสกัดหยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด

ร่วมกับคลอเฮกซิดีน

	 เตรียมคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4, 1:16, 

1:64 และ 1:256 และสารสกัดหยาบจากสมุนไพร 

ข่อย ฟ้าทะลายโจร ขมิ้นชัน ความเข้มข้น 1:2, 1:4 และ 

1:8 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตรในเอทานอลร้อยละ 95

	 นำ�คลอเฮกซิดีน และสารสกัดหยาบจากสมุนไพร

ความเข้มข้นต่าง ๆ มาผสมกันให้ได้สารละลายทั้งหมด

12 สูตรต่อ 1 สมุนไพร ได้แก่ สารละลายท่ีมีคลอเฮกซิดีน

และสารสกัดหยาบจากสมุนไพรความเข้มข้น 1:4 และ

1:2, 1:4 และ 1:4, 1:4 และ 1:8, 1:16 และ 1:2, 1:16 

และ 1:4, 1:16 และ 1:8, 1:64 และ 1:2, 1:64 และ

1:4, 1:64 และ 1:8, 1:256 และ 1:2, 1:256 และ 1:4 

และ 1:256 และ 1:8 และทำ�การทดสอบด้วยวิธีดิสก์

ดิฟฟิวชั่นเช่นเดียวกันกับข้อ 3.1 และอ่านค่าโดยวัด

เส้นผ่านศูนย์กลางของวงใสของการยับยั้งท่ีเกิดขึ้นแล้ว

บันทึกผล

ผลการทดลอง (Results)

1. ผลการทดสอบฤทธ์ิการยับย้ังเช้ือด้วยวิธีดิสก์ดิฟฟิวช่ัน

	 1.1 ผลการทดสอบความไวของเชื้อสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์ต่อคลอเฮกซิดีน

	 จากผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยของเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีนความ

เข้มข้นเร่ิมต้น 1:4, 1:16, 1:64 และ 1:256 เท่ากับ 17.0 ± 0.0,

16.0 ± 0.0, 16.0 ± 0.0, 14.5 ± 0.7 และ 12.5 ± 0.7

มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ (รูปท่ี 1) โดยคลอเฮกซิดีนความ

เข้มข้นเร่ิมต้นได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ

ยับยั้งเชื้อมากที่สุด รองลงมาคือ ความเข้มข้น 1:4 

ซึ่งมีค่าบริเวณยับยั้งเชื้อเท่ากับความเข้มข้น 1:6 และ

ที่ความเข้มข้น 1:64 และ 1:256 มีค่าเฉลี่ยเส้น

ผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับย้ังเชื้อลดลงตามลำ�ดับ

ดังแสดงในรูปที่ 2
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รูปที่ 1  แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยคลอเฮกซิดีน, (1) ความเข้มข้นเริ่มต้น,

(2) ความเข้มข้น 1:4, (3) ความเข้มข้น  1:16, (4) ความเข้มข้น 1:64, (5) ความเข้มข้น 1:256 และ

(6) เอทานอลร้อยละ 95

Fig 1. Shows the inhibition zone of Streptococcus mutans with chlorhexidine at

(1) initial concentration, (2) concentration 1:4, (3) concentration 1:16, (4) concentration 1:64,

(5) concentration 1:256 and (6) 95% ethanol. 

รูปที่  2  แผนภูมิแสดงค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีน

ที่ความเข้มข้นต่าง ๆ

Fig 2. Graph shows mean diameters of inhibition zone various concentrations of chlorhexidine.
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2. ผลการทดสอบความไวของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ต่อสารสกัดหยาบจากสมุนไพร ข่อย ฟ้า

ทะลายโจร ขมิ้นชัน

	 จากผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยของเส้นผ่าน

ศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของข่อยความเข้มข้น

เร่ิมต้น 1:2, 1:4 และ 1:8 เท่ากับ 17.5 ± 0.7, 16.5 ± 0.7,

16.0 ± 0.0 และ 11.0 ± 1.4 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ ค่าเฉล่ีย

ของเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของ

ฟ้าทะลายโจรความเข้มข้นเร่ิมต้น 1:2, 1:4 และ 1:8 เท่ากับ

17.5 ± 0.7, 12.5 ± 0.7, 9.5 ± 0.7 และ 7.0 ± 0.0

มิลลิเมตรตามลำ�ดับ และค่าเฉล่ียของเส้นผ่านศูนย์กลาง

ของบริเวณยับยั้งเชื้อของขมิ้นชันความเข้มข้นเริ่มต้น

1:2, 1:4 และ 1:8 เท่ากับ 17.5 ± 0.7, 17.0 ± 0.0, 15.5 

± 0.7 และ 14.5 ± 0.7 มิลลิเมตร ตามลำ�ดับ ดังรูปที่ 3  

รูปที่ 3 แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยสารสกัดหยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด,

(A) สารสกัดหยาบจากข่อย, (B) สารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจร, (C) สารสกัดหยาบจากขมิ้นชัน,

(1) สารสกัดหยาบสมุนไพรความเข้มข้นเริ่มต้น, (2) สารสกัดหยาบสมุนไพรความเข้มข้น 1:2,

(3) สารสกัดหยาบสมุนไพรความเข้มข้น 1:4, (4) สารสกัดหยาบสมุนไพรความเข้มข้น 1:8,

(5) คลอเฮกซิดีน ความเข้มข้นเริ่มต้น และ (6) เอทานอลร้อยละ 95 

Fig 3. Shows the inhibition zone of Streptococcus mutans with 3 crude herbal extracts,

(A) Streblus asper crude extract, (B) Andrographis paniculata crude extract,

(C) Curcuma longa crude extract, (1)  crude herbal extract at initial concentration,

(2) crude herbal extract at concentration 1:2, (3) crude herbal extract at concentration 1:4,

(4) crude herbal extract at concentration 1:8, (5) chlorhexidine at initial concentration and

(6) 95% ethanol.

3. ผลการทดสอบความไวของเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส 

มิวแทนส์เมื่อใช้สารสกัดหยาบจากสมุนไพร 3 ชนิด

ร่วมกับคลอเฮกซิดีน

	 3.1 ผลการทดสอบความไวของเชื้อสเตร็ปโต

คอคคัส มิวแทนส์ เมื่อใช้สารสกัดหยาบจากข่อยร่วม

กับคลอเฮกซิดีน

	 จากการศึกษาพบว่าสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 1:4 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อยความ

เข้มข้น 1:2 ได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ

ยับยั้งเชื้อมากที่สุด นอกจากนี้ยังพบว่า สารละลายที่มี

คลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อยความเข้มข้น

1:4 และ 1:4, 1:16 และ 1:2, 1:64 และ 1:2 มีค่าเฉลี่ย

เส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อมากกว่าหรือ

เท่ากับของคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้นดังแสดงใน

รูปที่ 4 และ 5
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รูปที่ 4 แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยสารสกัดหยาบจากข่อยร่วมกับคลอเฮกซิดีน,
(A) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4, (B) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:16, (C) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:64, 
(D) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:256, (1) สารสกัดหยาบจากข่อยความเข้มข้น 1:2, (2) สารสกัดหยาบจาก

ข่อยความเข้มข้น 1:4, (3) สารสกัดหยาบจากข่อยความเข้มข้น 1:8, (4) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น และ
 (5) เอทานอลร้อยละ 95

Fig 4. Shows inhibition zone of Streptococcus mutans with crude extract from Streblus asper 
combine with  chlorhexidine, (A) chlorhexidine at concentration 1:4, (B) chlorhexidine at 

concentration 1:16, (C) chlorhexidine at concentration 1:64, (D) chlorhexidine at concentration 
1:256, (1) crude extracts from Streblus asper at concentration 1:2, (2) crude extracts from 

Streblus asper at concentration 1:4, (3) crude extracts from Streblus asper at concentration 
1:8, (4) chlorhexidine at  initial concentration, (5) 95 % of ethanol.

รูปที่ 5  แผนภูมิแสดงค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น 
และสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อยความเข้มข้นต่าง ๆ

Fig 5. The graph shows the mean inhibitory zone diameters of chlorhexidine at initial concentration 
and chlorhexidine combine with various concentrations of crude extract from Streblus asper.
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	 3.2 ผลการทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ เมื่อใช้สารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจร

ร่วมกับคลอเฮกซิดีน

	 จากการศึกษาพบว่าสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 1:4 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากฟ้าทะลาย

โจรความเข้มข้น 1:2 ได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ

บริเวณยับยั้งเชื้อมากที่สุด และมากกว่าคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้นเริ่มต้นดังแสดงในรูปที่ 6 และ 7

 

รูปท่ี 6 แสดงผลการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยสารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจรร่วมกับคลอเฮกซิดีน, 
(A) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4, (B) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:16, (C) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:64, 
(D) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:256, (1) สารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจรความเข้มข้น 1:2, (2) สารสกัด

หยาบจากฟ้าทะลายโจรความเข้มข้น 1:4, (3) สารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายโจรความเข้มข้น 1:8, 
(4) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น และ (5) เอทานอลร้อยละ 95

Fig 6. Shows inhibition zone of Streptococcus mutans with crude extract from Andrographis
paniculata combine with chlorhexidine, (A) chlorhexidine at concentration 1:4, (B) chlorhexidine 
at concentration 1:16, (C) chlorhexidine at concentration 1:64, (D) chlorhexidine at concentration 
1:256, (1) crude extracts from Andrographis paniculata at concentration 1:2, (2) crude extracts 

from Andrographis paniculata at concentration 1:4, (3) crude extracts from Andrographis 
paniculata at concentration 1:8, (4) chlorhexidine at  initial concentration, (5) 95 % of ethanol.

 
รูปที่ 7  แผนภูมิแสดงค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น

และสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบจากฟ้าทะลายความเข้มข้นต่างๆ
Fig 7. The graph shows the mean inhibitory zone diameters of chlorhexidine at initial concentration 
and chlorhexidine combine with various concentrations of crude extract from Andrographis paniculata.
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	 3.3 การทดสอบความไวของเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ เมื่อใช้สารสกัดหยาบจากขมิ้นชันร่วมกับ

คลอเฮกซิดีน

	 จากการศึกษาพบว่า สารละลายท่ีมีคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 1:64 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากขมิ้นชัน

ความเข้มข้น 1:4 และสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีนความ

เข้มข้น 1:64 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากขมิ้นชันความ

เข้มข้น 1:8 ได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ

ยับย้ังเช้ือมากท่ีสุดแต่น้อยกว่าคลอเฮกซิดีนความเข้มข้น

เริ่มต้นจากรูปที่ 8 และ 9  

รูปที่ 8 แสดงผลการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ด้วยสารสกัดหยาบจากขมิ้นชันร่วมกับคลอเฮกซิดีน, 

(A) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4, (B) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:16, (C) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:64, 

(D) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:256, (1) สารสกัดหยาบจากขมิ้นชันความเข้มข้น 1:2,

(2) สารสกัดหยาบจากขมิ้นชันความเข้มข้น 1:4, (3) สารสกัดหยาบจากขมิ้นชันความเข้มข้น 1:8,

(4) คลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น และ (5) เอทานอลร้อยละ 95

Fig 8. Shows inhibition zone of Streptococcus mutans with crude extract from Curcuma longa 

combine with chlorhexidine, (A) chlorhexidine at concentration 1:4,

(B) chlorhexidine at concentration 1:16, (C) chlorhexidine at concentration 1:64,

(D) chlorhexidine at concentration 1:256, (1) crude extracts from Curcuma longa at

concentration 1:2, (2) crude extracts from Curcuma longa at concentration 1:4,

(3) crude extracts from Curcuma longa at concentration 1:8,

(4) chlorhexidine at  initial concentration, (5) 95 % of ethanol.
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รูปที่ 9 แผนภูมิ แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณยับยั้งเชื้อของคลอเฮกซิดีน 

ความเข้มข้นเริ่มต้น และสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบจากขมิ้นชันความเข้มข้นต่าง ๆ

Fig 9. The graph shows the mean inhibitory zone diameters of chlorhexidine at initial 

concentration and chlorhexidine combine with various concentrations of crude extract from 

Curcuma longa.

บทวิจารณ์ (Discussion)

	 ผลการทดสอบฤทธิ์การยับยั้งเชื้อด้วยวิธีดิสก์

ดิฟฟิวชั่นพบว่าสารสกัดหยาบจากข่อย ฟ้าทะลายโจร

และขมิ้นชันทำ�ให้เกิดบริเวณยับย้ังการเจริญของเชื้อ

กล่าวได้ว่าสมุนไพรทั้ง 3 ชนิด มีประสิทธิภาพในการ

ยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ ซึ่งเป็นไปใน

ทิศทางเดียวกับการศึกษาของ สุภารีและคณะ ปี 2002 

ที่พบว่าสารสกัดจากใบข่อยสามารถยับยั้งการเจริญของ

เช้ือในกลุ่มสเตร็ปโตคอคคัส ได้แก่ เช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ได้ (27) และการศึกษาของ Amornchat และ

คณะ ปี 1991 ที่พบว่าฟ้าทะลายโจรมีส่วนประกอบที่

ออกฤทธิ์ต้านเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้ คือส่วน

ของแลคโตน และสารฟลาโวนอยด์ (28) รวมไปถึง

การศึกษาของ Ahmad และคณะ ปี 2008 ที่รายงานว่า

สารเคอร์คูมินในขมิ้นชันยับยั้งการสร้างไบโอฟิลม์ของ

สเตร็ปโตคอคคัสมิวแทนส์ โดยยับยั้งการทำ�งานของ

เอนไซม์ซอเทสเอ (sortase A) ทำ�ให้ขมิ้นชันมีลักษณะ

เป็นสารต้านฟันผุ เน่ืองจากมีกลไกท่ีลดการยึดเกาะของ

แบคทีเรียได้ (29) โดยจากการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่าขม้ินชัน

มีประสิทธิภาพดีที่สุดในการยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ในทุกความเข้มข้น รองลงมาได้แก่ ข่อยและ

ฟ้าทะลายโจรตามลำ�ดับ ซ่ึงไม่สอดคล้องกับผลการทดลอง

ของจิ๋วพัฒนกุล และคณะ ปี 2014 ซึ่งนำ�ขมิ้นชัน และ

ฟ้าทะลายโจรมาเทียบค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของ

บริเวณยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ท่ี 24 ช่ัวโมง

กลับพบว่าฟ้าทะลายโจรให้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลาง

ของบริเวณยับย้ังเช้ือมากกว่าขม้ินชัน โดยให้ผลแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ีระดับความเชื่อมั่นร้อยละ

95 (10)  โดยอาจเนื่องมาจากแหล่งที่มาของขมิ้นชัน

ท่ีแตกต่างกันอาจส่งผลต่อองค์ประกอบของสารสมุนไพร

ที่แตกต่างกันทำ�ให้ประสิทธิภาพในการยับยั้งเชื้อ

สเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์แตกต่างกันได้ แต่อย่างไรก็ตาม

จากการศึกษาในคร้ังน้ีเม่ือนำ�คลอเฮกซิดีนมาผสมเข้ากับ

สมุนไพรแต่ละชนิดพบว่าสารละลายที่มีคลอเฮกซิดีน

ความเข้มข้น 1:4 ร่วมกับสารสกัดหยาบจากข่อยความ

เข้มข้น 1:2 ได้ค่าเฉลี่ยเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ
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ยับยั้งเชื้อมากที่สุด รองลงมาได้แก่ สารละลายที่มี

คลอเฮกซิดีนความเข้มข้น 1:4 ร่วมกับสารสกัดหยาบ

จากฟ้าทะลายโจรความเข้มข้น 1:2 ซึ่งทั้งสองความ

เข้มข้นนี้ ได้ค่าเฉล่ียเส้นผ่านศูนย์กลางของบริเวณ

ยับยั้งเชื้อที่มากกว่าคลอเฮกซิดีนความเข้มข้นเริ่มต้น 

นอกจากนี้ยังพบว่าขมิ้นชัน ซึ่งมีประสิทธิภาพมากที่สุด

ในการยับย้ังเช้ือเม่ือใช้แบบเดียว แต่เม่ือนำ�มาใช้ร่วมกับ

คลอเฮกซิดีนกลับให้ผลลัพธ์ที่แย่ลงเมื่อเปรียบเทียบกับ

ข่อยและฟ้าทะลายโจรที่ความเข้มข้นคลอเฮกซินดีน

เท่ากัน อาจกล่าวได้ว่ามีปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดการหักล้าง

ฤทธิ์กันระหว่างขมิ้นชันและคลอเฮกซิดีน เหมือนดังที่

เกิดขึ้นกับการศึกษาของคงเจริญสุนทร และคณะ ในปี

2011 ที่ทำ�การศึกษาผลการเสริมฤทธิ์กันของสารสกัด

ทองพันชั่ง เมื่อใช้ร่วมกับยาปฏิชีวนะ พบว่าการใช้การ

สกัดทองพันชั่งร่วมกับยาปฏิชีวนะแอมพิซิลินจะไม่

สามารถยับยั้งการเจริญของเชื้อดื้อยาทั้ง 3 ชนิด ได้แก่

อะซินีโตแบคเตอร์ บอมแมนนิอาย (Acinetobacter 

baumannii), ซูโดโมแนส แอรูจิโนซา (Pseudomonas 

aeruginosa)  และสแตฟฟิโลคอกคัส ออเรียส ที่ดื้อยา

เมธิซิลิน (Methicillin - Resistant S. aureus: MRSA) 

ได้ จึงควรแยกใช้ยาแอมพิซิลินเพียงอย่างเดียวหรือ

สารสกัดทองพันชั่งเพียงอย่างเดียวจะให้ผลดีกว่า

การใช้ร่วมกันอาจเพราะมีสารบางอย่างในทองพันชั่งไป

หักล้างฤทธิ์ของยาแอมพิซิลลิน (30) ส่วนข่อย และ

ฟ้าทะลายโจร เมื่อนำ�มาใช้ร่วมกับคลอเฮกซิดีนในความ

เข้มข้นที่เหมาะสมจะสามารถให้ประสิทธิภาพในการ

ยับยั้งเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ได้เทียบเท่ากับ

คลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 

	 เมื่อเปรียบเทียบการศึกษาที่ผ่านมาพบว่านอก

จากสมุนไพรที่ได้ศึกษาในครั้งนี้ก็ยังมีสมุนไพรอื่น ๆ 

ที่สามารถยับยังเชื้อสเตร็ปโตคอคคัส มิวแทนส์ ได้แก่

โหระพา (Ocimum basilicum) มะรุม (Moringa 

oleifera) ใบบัวบก (Centella asiatica) (10) และ

ใบพญาวานร (Pseuderanthemun Palatiferum)(31)

อีกทั้งยังมีการศึกษาถึงส่วนประกอบของข่อยว่ามีความ

สามารถในการต้านเชื ้อพอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส

(Porphyromonas gingivalis) พรีโวเทลลา อินเตอร์มีเดีย

(Prevotella intermedia) และแอกกริเกทิแบกเทอร์

แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ (Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans) ได้ด้วยเช่นกัน  (32,33) 

และมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการยับย้ังเชื้อก่อโรค

ปริทันต์ของฟ้าทะลายโจรพบว่า เมื่อใช้ผลิตภัณฑ์ที่มี

ส่วนประกอบของฟ้าทะลายโจร สามารถยับยั้งเชื้อ

ก่อโรคปริทันต์และทำ�ให้ลดร่องลึกปริทันต์ลงได้(34) 

การศึกษาถึงส่วนประกอบของสมุนไพรอีกตัวซึ่งได้แก่

ขมิ้นชันนั้นพบเช่นกันว่ ามีฤทธิ์ ในการยับยั้บเชื้ อ

พอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส พรีโวเทลลา อินเตอร์มีเดีย

และฟูโซแบคทีเรีย นิวคลีเอตัม (Fusobacterium 

nucleatum) ซึ่งเป็นเชื้อก่อโรคปริทันต์ที่สำ�คัญ (35) 

ผลจากการศึกษาในครั้งนี้ยังเป็นเพียงข้อมูลพื้นฐาน

ของการทดลองเพื่อให้ทราบถึงผลของสารสกัดหยาบที่

มีฤทธิ์ต่อเชื้อก่อโรคฟันผุ อีกทั้งลองนำ�มาทดลองผสม

เป็นสูตรต่าง ๆ ร่วมกันกับคลอเฮกซิดีนเพื่อลดปริมาณ

คลอเฮกซิดีนลง ในการนำ�ไปประยุกต์ใช้จริงทางคลินิก

ในอนาคตในเรื่องของสีของสมุนไพรคงต้องถูกทำ�มา

พิจารณาเพื่อปรับปรุงให้เหมาะสมและไม่เกิดการติดสี

ของสมุนไพรหากมีการนำ�ไปใช้ ในช่องปาก นอกจากนี้

คงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปในอนาคตทั้งในแง่การ

ลดการติดสี และเพิ่มประสิทธิภาพการยับยั้งเชื้อก่อโรค

ฟันผุโดยมีการใช้คลอเฮกซิดีนเป็นส่วนผสมที่น้อยที่สุด 

	 จากการศึกษาในครั้งนี้ เป็นแนวทางในการ

พัฒนาผลิตภัณฑ์ที่มีสารสมุนไพรร่วมกับสารเคมีเพื่อ

ใช้ ในการยับยั้งเชื้อในการก่อโรคฟันผุในช่องปากใน

อนาคตต่อไป

บทสรุป (Conclusion)

	 เม่ือใช้ความเข้มข้นท่ีเหมาะสม สารสกัดจากข่อย

และฟ้าทะลายโจร เมื่อนำ�มาใช้ร่วมกับคลอเฮกซิดีน

จะสามารถให้ประสิทธิภาพในการยับย้ังเช้ือสเตร็ปโตคอคคัส

มิวแทนส์ได้เทียบเท่ากับคลอเฮกซิดีนร้อยละ 0.12 โดย

ความเข้มข้นท่ีน้อยท่ีสุดของคลอเฮกซิดีน เม่ือใช้ร่วมกับ

สมุนไพรท่ีให้ผลการยับย้ังเช้ือเทียบเท่ากับคลอเฮกซิดีน

ร้อยละ 0.12 ได้แก่ คลอเฮกซิดีนร่วมกับสารสกัดหยาบ

จากข่อยความเข้มข้นเท่ากับ 1:64 และ 1:2 
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การเปรียบเทียบการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัวและไบเฟสิค

แคลเซียมฟอสเฟตสำ�หรับการปลูกกระดูกและเหงือกระหว่างฟัน

ทิพาพร อ่องสุวรรณ*,** ณรงค์ศักดิ์ เหล่าศรีสิน**

บทคัดย่อ 

	 วัตถุประสงค์: การหายไปของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมักเกิดจากโรคปริทันต์อักเสบและการหาย

ภายหลังการรักษา ทั้งนี้การรักษาที่ผ่านมาโดยการปลูกเหงือกหรือกระดูกระหว่างฟันยังให้ผลการรักษาที่ไม่ดีพอ

การศึกษานี้จึงต้องการเปรียบเทียบการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว (BDX) กับไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต

(BCP) ในการปลูกกระดูกระหว่างฟัน 

	 วิธีการ: ช่องระหว่างฟันที่สูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมจำ�นวน 20 ตำ�แหน่งได้รับการปลูกกระดูกระหว่างฟัน

โดยการทำ�ไมโครศัลยกรรมด้วยการกรีดเหงือกบริเวณฐานของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันด้านแก้ม ยกเหงือก

สามเหลี่ยมขึ้นเพื่อให้เกิดช่องว่างในการปลูกกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุจากวัวหรือไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต

ชนิดละ 10 ตำ�แหน่ง ทำ�การตัดเนื้อเหงือกอิสระจากด้านท้ายของฟันกรามบนซี่สุดท้ายเพื่อนำ�มาปิดบริเวณช่อง

ที่ใส่วัสดุปลูกถ่ายกระดูก วัดระยะช่องว่างสีดำ� (BTH) และระดับสันกระดูกเบ้าฟันสัมพันธ์ (RBL) เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่ม BDX และกลุ่ม BCP ที่ก่อนการทำ�ศัลยกรรมกับหลังทำ� 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือน 

	 ผลการศึกษา: เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีความสูงเพิ่มขึ้น 4 ตำ�แหน่งจาก 10 ตำ�แหน่งทั้งในกลุ่ม

BDX และ BCP โดยกลุ่ม BCP มีช่องว่างสีดำ�ที่ลดลง (ΔBTH) มากกว่ากลุ่ม BDX อย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.005) 

เมื่อติดตามผลที่ 6 เดือน โดยกลุ่ม BDX มีค่าเฉลี่ย ΔBTH เท่ากับ -0.20 ± 0.59 มม. และกลุ่ม BCP มีค่าเท่ากับ 

-0.45 ± 0.60 มม. นอกจากนี้พบว่า RBL ที่ 6 เดือนของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ (p = 0.564) 

โดยกลุ่ม BDX มีค่าเฉล่ีย RBL ท่ีลดลงเท่ากับ 1.11 ± 0.10 มม. และกลุ่ม BCP มีค่าลดลงเฉล่ีย 1.62 ± 0.10 มม.

	 สรุป: การใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัวหรือไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตร่วมกับการปลูกเหงือกโดย

การทำ�ไมโครศัลยกรรมอาจจะเป็นวิธีใหม่ที่ใช้ ในการเสริมสร้างให้เกิดการเพิ่มขึ้นของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันและกระดูกระหว่างฟันได้

คำ�สำ�คัญ: การสร้างใหม่ของอวัยวะปริทันต์ วิธีการสงวนเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน การปลูกกระดูกระหว่างฟัน 

กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตกราฟ 
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Comparison Between Using Bovine-Derived Xenograft and 

Biphasic Calcium Phosphate Graft for Interdental Bone and Gum 

Augmentation

Tipaporn Ongsuwan*,**  Narongsak Laosrisin**

Abstract

	 Objectives: The interdental papilla absence is caused by periodontitis and its healing after 

treatment. The papillary preservation technique, gingival graft or bone augmentation, has been 

used for its reconstruction, but the result is unpredictable. The aim of this study is to compare the 

results of using bovine derived xenograft (BDX) and biphasic calcium phosphate (BCP) graft for the 

reconstruction of interproximal area. 

	 Methods: Total of 20 papillary absent sites were subjected to a microsurgical procedure with 

a horizontal incision on the buccal aspect of the base of the papilla. Papilla tissue were elevated 

upward. BDX or BCP grafts were augmented in 10 sites each. A piece of free gingival graft from 

the tuberosity was sutured to cover the open access at the buccal site. The primary outcomes of 

black triangle height (BTH) and relative bone level (RBL) were compared between BDX and BCP at 

baseline, 1, 3 and 6 months postoperatively. 

	 Results: The papillary height were increased in 4 sites in both the BDX and BCP groups. 

The mean value of ΔBTH in the BCP group (-0.45 ± 0.60 mm.) was more reduced than in the BDX 

group (-0.20 ± 0.59 mm.) significantly (p = 0.005) after 6 months. There is no significant different 

(p = 0.564) in the mean value of RBL between the BDX (1.11 ± 0.10 mm.) and BCP groups (1.62 

± 0.10 mm.) after 6 months. 

	 Conclusions: The microsurgery using BDX or BCP graft with free gingival graft might be 

the new interdental augmentation that can increase the interdental papillary height and new bone 

formation. 

Keywords: Periodontal regeneration, Papillary preservation technique, Interdental bone augmentation,

Bovine derived xenograft, Biphasic calcium phosphate graft
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บทนำ� (Introduction)

	 การสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันหรือ

การมีช่องว่างสีดำ� (Black spaces) มีสาเหตุมาจาก

หลายปัจจัย เช่น การบาดเจ็บจากการทำ�ความสะอาด

ช่องระหว่างฟัน (traumatic interproximal cleaning)

การมีรูปร่างของฟันท่ีผิดปกติ (abnormal tooth shape)

และการบูรณะฟันที่มีรูปร่างไม่เหมาะสม (restorations 

or crowns with improper contour) แต่สาเหตุที่พบ

มากท่ีสุดคือการสูญเสียอวัยวะรองรับปริทันต์ที่สัมพันธ์

กับคราบจุลินทรีย์จากโรคปริทันต์อักเสบ (1) นอกจากนี้

ยังมีรายงานว่าการสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่าง

ฟันอาจเป็นผลที่เกิดขึ้นหลังจากการทำ�ศัลยปริทันต์แล้ว

มีการหดตัวของเน้ือเยื่อในกระบวนการหายของแผล 

(healing process) (2) 

	 การสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไปนั้น

ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านความสวยงาม (esthetic) การ

ใช้เสียง (phonetic) และการมีอาหารติดฟัน (food 

impaction) (3) ด้วยความที่ช่องว่างระหว่างฟันมีขนาด

เล็กและหลอดเลือดที่มาเล้ียงมีจำ�กัดทำ�ให้การสร้าง

เหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันข้ึนมาใหม่เป็นสิ่งท่ีท้าทาย

และทำ�ได้ค่อนข้างยาก (4) 

	 การรักษาโดยวิธีศัลยปริทันต์เพื่อแก้ไขการ

สูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีหลายวิธี เช่น 

การย้ายแผ่นเหงือกทางด้านเพดานมาทางด้านริมฝีปาก

(pedicle graft from palatally) (5) การย้ายตำ�แหน่ง

เหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันโดยการผ่าตัดเลื่อนแผ่น

เหงือกขึ้นไปทางตัวฟัน (repositioning of the papilla

through coronal repositioning of the flap) การย้าย

ตำ�แหน่งเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันโดยการผ่าตัด

เลื่อนแผ่นเหงือกขึ้นไปทางตัวฟันร่วมกับการปลูกถ่าย

เน้ือเย่ือเก่ียวพัน (Semi-lunar coronally repositioned

papilla combined with connective tissue graft) 

(6) การเปิดแผ่นเหงือกแบบซองจดหมายร่วมกับการ

ปลูกถ่ายเนื ้อเยื ่อเกี ่ยวพัน (Envelope-type flap 

combined with connective tissue graft) (7) 

การชักนำ�ให้เกิดเน้ือเย่ือใหม่ (guided tissue regeneration)

การปลูกถ่ายเนื้อเยื่ออ่อน (connective soft tissue

grafting) แต่พบว่าวิธีต่าง ๆ ข้างต้นไม่สามารถสร้าง

ให้เกิดเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันปิดเต็มช่อง

ระหว่างฟันได้ ในระยะยาวและยังไม่มีวิธีการใดที่จัดเป็น

มาตรฐานของการแก้ไขการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันได้ จึงได้มีความพยายามที่จะใช้วิธีการปลูก

ถ่ายกระดูก (bone grafting) เพื่อให้เกิดกระดูกระหว่าง

ฟันขึ้นและส่งผลให้มีเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันปิด

เต็มช่องว่างระหว่างฟันได้อย่างสมบูรณ์ในระยะยาว

	 เนื่องจากการปลูกกระดูกบริเวณระหว่างฟัน

ยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่จะเป็นการสร้าง

เสริมเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันโดยการใช้เน้ือเยื่อ

อ่อนหรือวัสดุทดแทนอื่น ๆ อย่างไรก็ตามวิธีการแก้ไข

ข้อบกพร่องของกระดูกบริเวณช่องปากและขากรรไกร

รวมถึงการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันที่มี

การสูญเสียกระดูกในบริเวณดังกล่าวท่ีเป็นมาตรฐาน

และได้รับการยอมรับมากที่สุดคือการทำ�ศัลยปริทันต์

ร่วมกับการใช้เนื้อเยื่อปลูกถ่ายอัตพันธุ์ (autogenous 

graft) ซึ่งเป็นกระดูกที่ได้มาจากส่วนต่าง ๆ ในร่างกาย

ของผู้ป่วยเองทั้งจากในช่องปาก เช่น ปุ่มกระดูก

ด้านท้ายของฟันกรามบนซี่สุดท้ายหรือกระดูกบริเวณ

คางแต่วิธีการดังกล่าวยังมีข้อจำ�กัดในเรื่องปริมาณของ

กระดูกที่ได้อาจไม่เพียงพอสำ�หรับปลูกถ่าย ทำ�ให้เกิด

พยาธิสภาพในบริเวณที่นำ�กระดูกออกมา (donor site 

morbidity) ไม่สามารถประเมินคุณภาพของกระดูกได้

และอาจเกิดความเจ็บปวดภายหลังการผ่าตัด จึงได้มี

การนำ�วัสดุอื่นสำ�หรับทดแทนกระดูกมาใช้ เช่น กระดูก

ปลูกถ่ายเอกพันธุ์ (allograft) คือกระดูกที่นำ�มาจาก

สปีชีส์ (species) เดียวกันที่ผ่านกระบวนการที่ทำ�ให้

ปราศจากเชื้อ และการปนเปื้อนของแบคทีเรีย กระดูก

ชนิดต่อมาได้แก่ กระดูกปลูกถ่าย วิวิธพันธุ์ (xenograft)

เป็นกระดูกปลูกถ่ายที่ได้จากสปีชีส์อื ่น มีคุณสมบัติ

เข้ากันได้ทางชีวภาพและมีโครงสร้างคล้ายกับกระดูก

มนุษย์ กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุมีคุณสมบัติชักนำ�เน้ือเย่ือ

กระดูกแต่อาจมีข้อเสียคือเร่ืองการแพร่กระจายของโรค

การตกค้างอยู่ในรอยโรคเป็นเวลานานและอาจไปกระตุ้น

การทำ�งานของระบบภูมิคุ้มกันได้ และชนิดสุดท้าย

ได้แก่ วัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย (alloplastic materials) เป็น

วัสดุเติมเต็มทางชีวะภาพ (biologic filler) ได้จากการ

สังเคราะห์ มีคุณสมบัติชักนำ�เนื้อเยื่อกระดูก เป็นวัสดุ
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ที่ไม่ก่อให้เกิดการอักเสบและสนับสนุนให้มีการหายของ

กระดูก ไม่มีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย ในปัจจุบัน

ได้มีการใช้งานวัสดุปลูกถ่ายเฉื่อย อย่างแพร่หลาย 

แต่ยังมีข้อจำ�กัดเรื่องค่าใช้จ่ายของวัสดุที่ค่อนข้างสูง 

การศึกษานี้จึงได้นำ�วัสดุปลูกถ่ายเฉื่อยที่ผลิตโดยบริษัท

ของคนไทยที่มีราคาไม่สูง ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง

การใช้งานของวัสดุดังกล่าวได้

	 ยังไม่มีการศึกษาที่นำ �วัสดุทดแทนกระดูก

ประเภทกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์หรือวัสดุสังเคราะห์ 

(ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต) มาปลูกในบริเวณเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟัน ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษา

เปรียบเทียบการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว 

(BDX) หรือไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต (BCP) ในการ

ปลูกกระดูกระหว่างฟัน 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ (Materials and Methods)

	 การศึกษานี้เป็นการสุ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ

(Randomized controlled trial) โดยคัดเลือกประชากร

เข้ามาศึกษาด้วยวิธีการสุ่มตามลำ�ดับของประชากรท่ีมา

เข้าร่วมในการวิจัย ซึ่งจัดเป็นการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย

(Simple random sampling) การศึกษาน้ีผ่านการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการของ

มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ หมายเลขหนังสือรับรอง

505/2563 และได้รับสนับสนุนเงินทุนวิจัยจากงบประมาณ

รายได้ โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์

มศว ปี 2564

ประชากรศึกษา

	 ฟันที่มีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

ชนิดท่ี 1 หรือ 2 ตามเกณฑ์ของ Nordland และ Tarnow

(8) มีร่องลึกปริทันต์ลึกไม่เกิน 3 มิลลิเมตรและโยก

ไม่เกินระดับ 1 จำ�นวน 20 ตำ�แหน่งโดยคัดเลือก

ประชากรเข้ามาศึกษาด้วยวิธีการสุ่มตามลำ�ดับของ

ประชากรที่มาเข้าร่วมในการวิจัย ซึ่งจัดเป็นการสุ่ม

ตัวอย่างแบบง่าย แบ่งประชากรเป็นกลุ่ม BDX ที่ปลูก

กระดูกระหว่างฟันด้วยกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว

10 ตำ�แหน่งและกลุ่ม BCP ที่ปลูกกระดูกระหว่างฟัน

ด้วยไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต 10 ตำ�แหน่ง จาก

อาสาสมัครที่มีอายุ 18-60 ปี ที่ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีโรค

ประจำ�ตัวหรือภาวะท่ีเป็นข้อห้ามของการผ่าตัดและ

ไม่ได้ตั้งครรภ์จำ�นวน 13 คนจากคณะทันตแพทยศาสตร์

มศว เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีโรคประจำ�ตัวหรือ

ภาวะที่เป็นข้อห้ามของการผ่าตัด หรือบริเวณที่ศึกษามี

กระดูกส่วนงอก (exostosis) มีรอยโรคแบบเฉียบพลัน

(acute lesion) หรือเป็นฟันรากเทียม เมื่อได้ผู้ที ่มี

คุณสมบัติตามเกณฑ์แล้ว ผู้วิจัยจะอธิบายรายละเอียด

โครงการให้ทราบและลงนามในเอกสารยินยอมก่อนเข้า

ร่วมโครงการ

การคำ�นวณขนาดตัวอย่าง (Sample size calculation) 

คำ�นวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร

	 โดยกำ�หนดอำ�นาจในการทดสอบ (power of 

test) ที่ระดับ 0.80 ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ (level of 

significance) ที่ระดับ 0.05 (α = 0.05) ขนาดอิทธิพล

(effect size) ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของ black 

triangle height ระหว่างกลุ่มคือ 1.1 มิลลิเมตร และ

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของ black triangle height 

ระหว่างกลุ่มเท่ากับ 0.7 มิลลิเมตร โดยอ้างอิงข้อมูล

จากการศึกษาของ Abirami และคณะ ปี 2019 (9) จะได้

ขนาดตัวอย่างประมาณ 6 คนต่อกลุ่ม ในงานวิจัยนี้

จึงใช้ขนาดตัวอย่างท้ังหมด 20 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม

กลุ่มละ 10 คน เพื่อป้องกันการหายไปหรือขาดการ

ติดต่อของกลุ่มตัวอย่างและเพื่อความน่าเชื่อถือของ

งานวิจัยสำ�หรับการเผยแพร่ต่อไป
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ขั้นตอนในการดำ�เนินงานวิจัย

	 การตรวจอวัยวะปริทันต์ ได้แก่ ฟีโนไทป์ของเหงือก

ตรวจจากฟันตัดบนซ่ีกลางด้านขวาของอาสาสมัคร 13 คน

โดยการใช้โพรบ UNC-15 (Hu-Friedy, U.S.) ความกว้าง

ของเหงือก เคอราติน (keratinized gingiva) ระดับ

การโยกของฟัน ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque index; PI)

(10) ดัชนีเหงือก (gingival index; GI) (11) โดยวัดฟัน

ที่อยู่ทางด้านใกล้กลางและไกลกลางของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันที่ศึกษาถัดไปด้านละ 2 ซี่วัด

ความสูงของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสัมพันธ์ 

(RPH) โดยการใช้โพรบ UNC-15 โดยวัดจากจุดอ้างอิง

บนชิ้นปิดอ้างอิง (reference stent) เพื่อควบคุมการวัด

ให้อยู่ในตำ�แหน่งเดิม(รูปที่1)ไปยังยอดของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันที่ศึกษา (D-B) ความสูงของ

ช่องว่างสามเหลี่ยมสีดำ� (BTH) โดยวัดจากจุดสัมผัส

ด้านประชิดของฟันไปยังยอดของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟัน (C-B) ระดับขอบเหงือกสัมพันธ์ (RGM)

โดยวัดจากจุดสูงสุดของเหงือกบริเวณคอฟันไปยังชิ้น

ปิดอ้างอิง (A-D) โดยทำ�การตรวจบันทึกก่อนการทำ�

ศัลยกรรม หลังการทำ�ศัลยกรรมทันที หลัง 1 เดือน 

3 เดือนและ 6 เดือน (รูปที่ 2)

	 การตรวจทางภาพถ่ายรังสีกัดปีกแนวต้ัง (vertical

bitewing) หรือภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (periapical

films) เพื่อวัดระดับสันกระดูกเบ้าฟันสัมพันธ์ (RBL) 

ทางภาพรังสีบริเวณระหว่างฟันโดยวัดในแนวตั้งฉาก

จากสันกระดูกเบ้าฟันไปยังเส้นสมมติท่ีลากเช่ือมระหว่าง

รอยต่อของเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (CEJ) ของฟัน

ท่ีอยู่ติดกัน (วัดค่าเป็นมิลลิเมตรด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์

ท่ีแสดงภาพถ่ายรังสีในระบบดิจิทัล) โดยในการถ่ายภาพ

รังสีทุกคร้ังจะให้ผู้ป่วยกัดแท่นกัดอ้างอิง (ทำ�จากอะคริลิค

เรซิน) ที่ทำ�การติดไว้กับอุปกรณ์ยึดแผ่นรับภาพเพื่อให้

สามารถถ่ายภาพรังสีได้ ในมุมเดียวกันทุกครั้ง ทำ�การ

ตรวจบันทึกก่อนการทำ�ศัลยกรรม หลังการทำ�ศัลยกรรม

ทันทีและหลัง 6 เดือน นอกจากนี้ยังมีการคำ�นวณค่าที่

วัดได้เปรียบเทียบกับเส้นอ้างอิงในภาพรังสีเพื่อลดการ

บิดเบือนของภาพถ่ายรังสี

	 การขูดหินน้ำ�ลายและเกลารากฟันด้วยเคร่ือง

อัลตร้าโซนิกท้ังปากคราวเดียวเสร็จร่วมกับการแนะนำ�

วิธีการดูแลสุขอนามัยช่องปากตามความเหมาะสม

สำ�หรับผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละคน ทำ�การการพิมพ์ปากเพื่อ

นำ�ไปทำ�แบบปูนจำ�ลองฟันเพื่อการวิเคราะห์ (study 

model) และนำ�ไปทำ�ชิ้นปิดอ้างอิง (รูปที่ 1) และถ่าย

ภาพในช่องปากเพื่อวิเคราะห์ผลเปรียบเทียบลักษณะ

ทางคลินิกก่อน ระหว่างและหลังการรักษา 

รูปที่ 1 ชิ้นปิดอ้างอิงที่ใช้ประกอบการวัดค่าทางคลินิก (A) จุดสูงสุดของเหงือกบริเวณคอฟัน

(B) ยอดของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน (C) จุดสัมผัสด้านประชิดของฟัน

(D) จุดอ้างอิงที่อยู่บนร่องแนวดิ่งของชิ้นปิดอ้างอิง

Fig 1. Reference stent used for clinical measurements, (A) apex of gingiva at cervical area

(B) tip of interdental papilla (C) contact point (D) reference point.



133

SWU Dent J. Vol.16 No.2 2023

การทำ�ไมโครศัลยกรรม

	 ใช้เคร่ืองมือสำ�หรับการทำ�ศัลยปริทันต์ขนาดเล็ก

(periodontal microsurgery instruments) (รูปที่ 3) 

ได้แก่ ใบมีดขนาดเล็ก (2A) ร่วมกับใบมีดขนาด 15 

และ 15C ด้ามมีดสำ�หรับใบมีดขนาดเล็ก (2B) เครื่อง

มือแยกแผ่นเหงือก (2C และ 2D) และเครื่องมือเจาะ

เหงือก (2E) โดยทำ�การกรีดภายในร่องเหงือกด้านแก้ม

ของฟันสองซี่ที่ติดกับเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

และกรีดเหงือกด้านแก้มเป็นรูปคร่ึงวงกลมที่ฐานของ

เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน ห่างจากฐานของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟัน 3 มิลลิเมตร ขนาดกว้างไม่เกิน

3 มิลลิเมตร (รูปที่ 4) แล้วเลาะเปิดแผ่นเหงือกแบบ

เต็มที่ (full thickness flap) เพื่อดันให้ส่วนของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันเดิมไปชิดกับจุดสัมผัสด้าน

ประชิดของฟันเพื่อเปิดให้เป็นช่องว่างสำ�หรับใส่กระดูก

ปลูกถ่าย จากนั้นทำ�การเกลารากฟันแล้วจึงใส่ไบเฟสิค

แคลเซียมฟอสเฟต (DeNaOss-M, ประเทศไทย) ในกลุ่ม

BCP ใส่กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว (HA bone, 

ประเทศไทย) ในกลุ่ม BDX ในช่องว่างที่สร้างขึ้น จากนั้น

ทำ�การตัดเนื้อเหงือกอิสระจากบริเวณด้านท้ายของฟัน

กรามบนซี่สุดท้ายเพื่อนำ�มาวางปิดบริเวณช่องท่ีใส่วัสดุ

ปลูกถ่ายกระดูกเพื่อให้เกิดการปิดแผลแบบปฐมภูมิ

ยึดชิ้นเหงือกอิสระโดยการเย็บทางด้านแก้มด้วยไหม

เย็บแบบเส้นเดี่ยว (monofilament) ขนาด 6-0 จากนั้น

ปิดแผลด้วยวัสดุปิดแผลปริทันต์ (COE-PAK) 

 

รูปที่ 2 แผนภาพแสดงลำ�ดับขั้นตอนการทำ�งาน

Fig 2. The diagram shows the sequence of workflows.
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รูปที่ 3 เครื่องมือสำ�หรับการทำ�ศัลยปริทันต์ขนาดเล็ก (A) ใบมีดขนาดเล็ก (B) ด้ามมีด

(C และ D) เครื่องมือแยกแผ่นเหงือก (E) เครื่องมือเจาะเหงือก

Fig 3. Periodontal microsurgery instruments (A) mini blade (B) blade holder

(C and D) gingival retractor (E) tissue punch.

รูปที่ 4 การทำ�ศัลยปริทันต์เพื่อปลูกกระดูกบริเวณเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

(A) กรีดเหงือกด้านแก้มเป็นรูปครึ่งวงกลมที่ฐานของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

(B) เลาะเปิดเป็นช่องเพื่อใส่กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัวหรือไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตและ

ดันวัสดุให้เหงือเคลื่อนไปทางด้านปลายฟัน (C) ตัดเนื้อเหงือกอิสระจากด้านท้ายของฟันกรามบนซี่สุดท้าย

(D) เย็บปิดด้วยเหงือกอิสระเพื่อปิดช่องในบริเวณที่ปลูกกระดูกแล้วทำ�การเย็บ

Fig 4. Periodontal surgery for interdental bone augmentation, (A) Sulcular incision and

semilunar incision at base of interdental papilla (B) Reflect the full thickness flap and

placement of BDX or BCP and push incisally (C) Take FGG from tuberosity

(D) Placement of free gingival graft and sutured.
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การจัดกระทำ�ข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันและ

ความสูงของกระดูกบริเวณระหว่างฟันเป็นผลลัพธ์หลัก

ของการศึกษา (primary outcome) และมีผลทาง

คลินิกอื่นๆ ได้แก่ ฟีโนไทป์ของเหงือก ความกว้างของ

เหงือกเคอราติน ระดับการโยกของฟัน ตัวชี้วัดคราบ

จุลินทรีย์ ตัวชี้วัดเหงือกอักเสบ เป็นผลลัพธ์รองของ

การศึกษา (secondary outcomes)

การวิเคราะห์สถิติ

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรม SPSS รุ่น 23.0

ทดสอบการแจกแจงของข้อมูลด้วย Shapiro-Wilk test 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระหว่างกลุ่มของตัวชี้วัดสภาวะ

ปริทันต์ทางคลินิก ความสูงของเหงือกสามเหล่ียมระหว่าง

ฟันและความสูงของกระดูกระหว่างฟันด้วย Friedman

two-way ANOVA เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภายในกลุ่ม

ของตัวช้ีวัดสภาวะปริทันต์ทางคลินิก ความสูงของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันและกระดูกระหว่างฟันด้วย

Friedman ANOVA โดยพิจารณาระดับนัยสำ�คัญทาง

สถิติที่ P-value < 0.05

ผลการทดลอง (Results)

	 ประชากรเป็นเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันของ

ผู้ป่วยเพศชาย 5 ตำ�แหน่ง คิดเป็นร้อยละ 25 และ

เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันของผู้ป่วยเพศหญิง 15

ตำ�แหน่ง คิดเป็นร้อยละ 75 อาสาสมัครท้ังหมด 13 ราย

มีอายุระหว่าง 19 - 59 ปี คิดเป็นอายุเฉลี่ย 38.15 

± 13.10 ปี ในระหว่างการศึกษาวิจัย ไม่มีอาสาสมัคร

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยคนใดที่เกิดปัญหาหรือภาวะ

แทรกซ้อนจากการวิจัยจนต้องออกจากการศึกษาวิจัย

และพบว่าสภาวะปริทันต์ของกลุ่ม BCP และกลุ่ม BDX 

ก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 สภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่งท่ีทำ�การศึกษาก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์

Table 1. Periodontal clinical parameters at baseline.

		  BCP group	 BDX group

	 Number of site	 10	 10

	 Phenotype (thin : thick) 	 3:7	 4:6

	 Tooth types (anterior : premolar) 	 8:2	 8:2

	 PI (mean ± SD)	 1.06 ± 0.52	 1.05 ± 0.48

	 GI (mean ± SD)	 0.68 ± 0.37	 0.65 ± 0.48

BCP group แทนกลุ่มที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันโดยใช้ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต

BDX group แทนกลุ่มที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันโดยใช้กระดูกปลูกถ่าย   วิวิธพันธุ์จากวัว

Abbreviations: GI, gingival index; PI, plaque index

No differences between groups for any parameters [Phenotype and Tooth types: Chi-Square test 

(p < 0.05), PI and GI: Mann-Whitney test (p < 0.05)]
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ผลการเปลี่ยนแปลงสภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่งฟัน

ที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟัน

	 หลังจากทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกบริเวณ

ระหว่างฟันด้วยไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตทันที หลัง

1 เดือน หลัง 3 เดือนและหลัง 6 เดือน (รูปที่ 5) พบว่า

เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันมีความสูงเพิ่มขึ้นภาย

หลังการทำ�ศัลยปริทันต์ทันทีเมื่อเปรียบเทียบกับก่อน

การทำ�ศัลยปริทันต์และยังคงอยู่ในตำ�แหน่งที่สูงขึ้นไป

จนถึงเวลา 6 เดือนเช่นเดียวกันกับการทำ�ศัลยปริทันต์

ปลูกกระดูกบริเวณระหว่างฟันด้วยกระดูกปลูกถ่าย

วิวิธพันธุ์จากวัว (รูปที่ 5)

	 ผลการเปล่ียนแปลงสภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่ง

ฟันท่ีทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันท้ัง 2 รูปแบบ

ที่เวลาก่อนทำ�ศัลยกรรม หลังการทำ�ศัลยกรรมทันทีหลัง

1 เดือน หลัง 3 เดือนและหลัง 6 เดือน แสดงผลใน

ตารางที่ 2 พบว่าค่าทางคลินิกต่าง ๆ ในทุกช่วงเวลา

ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มยกเว้นระดับขอบ

เหงือกสัมพันธ์ ส่วนความแตกต่างภายในกลุ่มพบว่า RPH

และ BTH ของทั้งสองกลุ่มที่ภายหลังการทำ�ศัลยกรรม

ทันทีแตกต่างจาก RPH และ BTH ที่ก่อนการทำ�

ศัลยกรรมอย่างมีนัยสำ�คัญ

	 ค่าความต่างของสภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่ง

ฟันท่ีทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันท่ีเวลาหลัง

การทำ�ศัลยกรรมทันที หลัง 1 เดือน หลัง 3 เดือนและ

หลัง 6 เดือน เปรียบเทียบกับก่อนทำ�ศัลยกรรมแสดงผล

ในตารางที่ 3 พบว่าความแตกต่างของความสูงของ

เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสัมพันธ์ (ΔRPH) และ

ความแตกต่างของช่องว่างสีดำ� (ΔBTH) ของท้ังสองกลุ่ม

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนความแตกต่าง

ภายในกลุ่มพบว่ากลุ่ม BCP มี ΔRPH ระหว่างหลังทำ�

กับ 1 เดือนและระหว่างหลังทำ�กับ 3 เดือนแตกต่าง

จาก ΔRPH ที่ระหว่างก่อนและหลังทำ�ศัลยกรรมอย่าง

มีนัยสำ�คัญ ส่วน ΔBTH ระหว่างหลังทำ�กับ 1 เดือน

ระหว่างหลังทำ�กับ 3 เดือนและระหว่างหลังทำ�กับ 6 เดือน

แตกต่างจากระหว่างก่อนและหลังการทำ�ศัลยกรรม

อย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนในกลุ่ม BDX มีค่า ΔRPH และ

ΔBTH ระหว่างหลังทำ�กับ 1 เดือน ระหว่างหลังทำ�กับ

3 เดือนและระหว่างหลังทำ�กับ 6 เดือนแตกต่างจาก

ระหว่างก่อนและหลังการทำ�ศัลยกรรมอย่างมีนัยสำ�คัญ 
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รูปที่ 5 ตัวอย่างภาพทางคลินิกของการทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกบริเวณระหว่างฟันด้วยไบเฟสิคแคลเซียม

ฟอสเฟต (A-E) และกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว (F-J) แสดงภาพก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์ (A,F) และ

หลังการทำ�ศัลยปริทันต์ทันที (B,G) หลังการทำ�ศัลยปริทันต์ 1 เดือน (C,H) 3 เดือน (D,I) และ 6 เดือน (E,J)

Fig 5. Example of interdental papilla augmented with biphasic calcium phosphate graft (A-E) 

and bovine derived xenograft (F-J): baseline (A,F) immediately after surgery (B,G) after surgery 

1 month (C,H) 3 months (D,I) and 6 months (E,J).
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยของสภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่งฟันที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันที่เวลาก่อนทำ�

ศัลยกรรม หลังการทำ�ศัลยกรรมทันที หลัง 1 เดือน หลัง 3 เดือนและหลัง 6 เดือน

Table 2. Means of clinical periodontal parameters at baseline, immediately after surgery and 1, 

3 and 6 months after surgery.

	   Clinical	 Baseline	 Immediately 	 1 month	 3 months	 6 months	 *p-value

	 parameters 		  after surgery	

	 PI 		       				  

	 BCP group	 1.06 ± 0.52	 -	 0.96 ± 0.51	 1.08 ± 0.60	 1.26 ± 0.53	 0.317

	 BDX group	 1.05 ± 0.48	 -	 1.00 ± 0.46	 1.03 ± 0.55	 0.88 ± 0.54	

	 GI 						    

	 BCP group	 0.68 ± 0.37	 -	 0.70 ± 0.44	 0.80 ± 0.44	 0.93 ± 0.29	 0.083

	 BDX group	 0.65 ± 0.48	 -	 0.65 ± 0.47	 0.80 ± 0.48	 0.76 ± 0.44	

	 RPH (mm)						    

	 BCP group	 5.20 ± 1.14	 4.20 ± 1.48a	 5.10 ± 1.61	 5.00 ± 1.33	 4.80 ± 1.14	 0.317

	 BDX group	 5.10 ± 0.99	 3.70 ± 0.67a	 5.54 ± 1.34	 5.20 ± 1.32	 4.85 ± 1.25	

	 BTH (mm)						    

	 BCP group	 2.50 ± 0.71	 1.50 ± 0.97a	 2.30 ± 1.41	 2.25 ± 1.09	 2.05 ± 0.96	 0.655

	 BDX group	 2.40 ± 0.84	 0.70 ± 0.67a	 2.00 ± 0.91	 2.35 ± 1.25	 2.20 ± 0.95	

	 RGM(mm)						    

	 BCP group	 7.03 ± 1.18A	 7.03 ± 1.18A	 7.03 ± 1.18A	 7.03 ± 1.18A	 7.03 ± 1.18A	 0.025

	 BDX group	 6.05 ± 0.56B	 6.05 ± 0.56B	 6.05 ± 0.56B	 6.05 ± 0.56B	 6.05 ± 0.56B	

	 Mobility						    

	 BCP group	 0.70 ± 0.42	 -	 -	 0.68 ± 0.41	 0.65 ± 0.47	 0.083

	 BDX group	 0.48 ± 0.46	 -	 -	 0.55 ± 0.44	 0.50 ± 0.49	

Abbreviations: BTH, black triangle height; GI, gingival index; PI, plaque index; RGM, relative gingival 

margin; RPH, relative papillary height.

*Significant differences between group were analyzed using Friedman Two-Way ANOVA; p-value < 0.05.

Significant differences within group were analyzed using Friedman ANOVA; 

p-value < 0.05.

Different uppercase letters represent different between groups.

Different lowercase letters represent different within group.
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ตารางที่ 3 ค่าความต่าง (Δ) ของสภาวะปริทันต์ของตำ�แหน่งฟันที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันที่เวลา

หลังการทำ�ศัลยกรรมทันที หลัง 1 เดือน หลัง 3 เดือนและหลัง 6 เดือน เปรียบเทียบกับก่อนทำ�ศัลยกรรม

Table 3. Difference of clinical periodontal parameters at immediately after surgery, 1, 3 and 6 

months after surgery compared with baseline.

	   Clinical	 Baseline to	 Baseline to	 Baseline to	 Baseline to	 *p-value 

	 parameters	 immediately 	 1 month	 3 months	 6 months 

		  after surgery

	 Δ RPH(mm)					   

	 BCP group	 -1.00 ± 0.82A	 -0.10 ± 1.07Ba	 -0.20 ± 0.79Ba	 -0.40 ± 0.52B	 0.001

	 BDX group	 -1.40 ± 0.70A	 0.35 ± 1.06Ba	 0.10 ± 0.88Ba	 -0.25 ± 0.63Ba	

	 Δ BTH(mm)					   

	 BCP group	 -1.00 ± 0.94A	 0.20 ± 1.25Ba	 -0.25 ± 0.80Ba	 -0.45 ± 0.60Ba 	 0.005

	 BDX group	 -1.70 ± 0.95A	 -0.40 ± 1.20Ba	 -0.05 ± 0.90Ba	 -0.20 ± 0.59Ba	

*significant differences between group were analyzed using Friedman Two-Way ANOVA; p-value < 0.05.

Significant differences within group were analyzed using Friedman ANOVA; p-value < 0.05.

Different uppercase letters represent different between groups.

Different lowercase letters represent different within group.

ผลการเปล่ียนแปลงระดับสันกระดูกเบ้าฟันสัมพันธ์

ของฟันที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟัน

	 การเป ล่ียนแปลงระดับสันกระดูกเ บ้าฟัน

สัมพันธ์ของฟันที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟัน

ทั้ง 2 รูปแบบ ที่เวลาก่อนทำ�ศัลยกรรม หลังการทำ�

ศัลยกรรมทันทีและหลัง 6 เดือน (รูปที่ 6) พบว่าไม่มี

ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มในทุกช่วงเวลา (ตารางท่ี 4)

แต่พบว่าในกลุ่ม BCP มีค่า RBL ที่ภายหลังการทำ�

ศัลยกรรมทันทีแตกต่างจากก่อนการทำ�ศัลยกรรมอย่าง

มีนัยสำ�คัญ ส่วนในกลุ่ม BDX พบว่า RBL ที่ภายหลัง

การทำ�ศัลยกรรมทันทีและหลัง 6 เดือนนั้นแตกต่างจาก

ก่อนการทำ�ศัลยกรรมอย่างมีนัยสำ�คัญ  
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รูปท่ี 6 ตัวอย่างภาพถ่ายรังสีแสดงระดับสันกระดูกเบ้าฟันสัมพันธ์ของการทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟัน

ด้วยไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต (A-C) และกระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัว (D-F) แสดงภาพก่อน

การทำ�ศัลยปริทันต์ (A,D) หลังทำ�ศัลยปริทันต์ทันที (B,E) และหลัง 6 เดือน (C,F)

Fig 6. Radiographs show relative bone level after augmented with biphasic calcium phosphate 

graft (A-C) and bovine derived xenograft (D-F) at baseline (A,D) immediately after surgery (B,E) 

and 6 months (C,F).
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บทวิจารณ์ (Discussion)

	 การสูญเสียเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟันหรือ

การมีช่องว่างสีดำ�มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย แต่สาเหตุ

ที่พบมากที่สุดคือการสูญเสียอวัยวะรองรับปริทันต์ท่ี

สัมพันธ์กับคราบจุลินทรีย์ที่พบได้ ในผู้ป่วยโรคปริทันต์

อักเสบ (1) นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าเกิดการสูญเสีย

กระดูกและเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันภายหลังจาก

การทำ�ศัลยปริทันต์เพื่อรักษาโรคปริทันต์อักเสบแล้ว

เกิดการหดตัวของเนื้อเยื่อในกระบวนการหายของแผล

(2) การสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไปส่งผล

ให้เกิดปัญหาด้านความสวยงาม การใช้เสียงและการ

มีอาหารติดฟัน (3) ด้วยความที่ช่องว่างระหว่างฟัน

มีขนาดเล็กและหลอดเลือดที่มาเลี้ยงมีจำ�กัดทำ�ให้การ

สร้างเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันขึ้นมาใหม่เป็นสิ่งท่ี

ท้าทายและทำ�ได้ค่อนข้างยาก (4) การรักษาส่วนใหญ่

จึงมุ่งเน้นไปที่การบูรณะฟัน 

	 การรักษาโดยวิธีศัลยปริทันต์ โดยใช้เนื้อเยื่อ

อ่ อน เพื่ อแก้ ไ ขการสูญ เสี ย เหงื อกสาม เหลี่ ยม

ระหว่างฟันหลายวิธียังไม่สามารถสร้างให้เกิดเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันปิดเต็มช่องระหว่างฟันได้ ใน

ระยะยาว การศึกษานี้จึงมีความสนใจในการแก้ไขการ

สูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันด้วยวิธีการปลูก

กระดูกบริเวณระหว่างฟัน มีการทำ�ศัลยปริทันต์ปลูก

กระดูกเพื่อแก้ไขความผิดปกติของกระดูกบริเวณอื่นๆท่ี

ประสบความสำ�เร็จมาอย่างยาวนาน แต่สำ�หรับการปลูก

กระดูกบริเวณระหว่างฟันยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย

เนื่องจากการปลูกกระดูกในแนวนอนนั้นทำ�ได้ค่อนข้าง

ยากและคาดหวังผลสำ�เร็จได้น้อยกว่าการปลูกกระดูก

ในแนวดิ่ง 

	 ดังนั้นในการศึกษานี้จึงได้มีความพยายามท่ีจะ

ใช้วิธีการปลูกกระดูกร่วมกับการปิดบริเวณที่ทำ�การปลูก

ถ่ายกระดูกด้วยเน้ือเย่ืออิสระ (free gingival graft) ท่ีได้

จากสันเหงือกด้านท้ายของขากรรไกรบน (tuberosity)

ของผู้ป่วยเอง ซึ่งเป็นเนื้อเยื่ออ่อนที่มีความแข็งแรง 

มีความเข้ากันได้ทางชีวภาพกับร่างกายของผู้ป่วย อีกท้ัง

กระบวนการได้มาของเนื้อเยื่อทำ�ได้ไม่ยุ่งยาก ผู้ป่วย

มีความเจ็บน้อยเพราะเน้ือเย่ือท่ีจะนำ�มาใช้มีขนาดเล็กมาก

อย่างไรก็ตามการใช้เนื้อเยื่ออิสระขนาดเล็กนั้นอาจ

ส่งผลต่อการเย็บท่ียากลำ�บากหรือเกิดความเสียหายต่อ

เน้ือเย่ือท่ีนำ�มาปลูกถ่ายและเหงือกในบริเวณข้างเคียงได้

ในการศึกษาน้ีจึงใช้เคร่ืองมือผ่าตัดและไหมเย็บขนาดเล็ก

(ขนาด 6-0) ส่วนของกระดูกที่ใช้ ในการปลูกบริเวณ

ระหว่างฟันนั้นควรเป็นกระดูกที่ ได้มาด้วยวิธีที่ง่าย

ไม่ซับซ้อน ผู้ป่วยมีความเจ็บปวดน้อยท่ีสุดเช่นกันเน่ืองจาก

การปลูกกระดูกในบริเวณระหว่างฟันใช้ปริมาณกระดูก

เพียงเล็กน้อยจึงไม่มีความจำ�เป็นท่ีจะต้องใช้กระดูก

ท่ีเป็นช้ินใหญ่ โดยหวังผลให้เกิดการสร้างกระดูกระหว่าง

ฟันขึ้นและทำ�ให้มีการสร้างเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยของระดับสันกระดูกเบ้าฟันสัมพันธ์ของฟันที่ทำ�ศัลยปริทันต์ปลูกกระดูกระหว่างฟันที่เวลา

ก่อนทำ�ศัลยกรรม หลังการทำ�ศัลยกรรมทันทีและหลัง 6 เดือน

Table 4. Means of relative bone level at baseline, immediately and 6 months after surgery.

	   Clinical	 Baseline	 Immediately	 6 months	 *p-value

	 parameters		  after surgery

	 RBL (mm) 				  

	 BCP group	 1.81 ± 0.07	 0.55 ± 0.07a	 1.62 ± 0.10	 0.564

	 BDX group	 2.01 ± 0.90	 0.17 ± 0.05a	 1.11 ± 0.10b	

Abbreviations: RBL, relative bone level (distance from the alveolar bone crest to the CEJ level)

Significant differences within group were analyzed using Friedman ANOVA; p-value < 0.05 and different 

lowercase letters represent different within group.
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ฟันขึ้นมาปิดเต็มช่องว่างระหว่างฟันได้อย่างสมบูรณ์ใน

ระยะยาว

	 การศึกษานี้จึงใช้วิธีการปลูกกระดูกระหว่างฟัน

โดยใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัวและไบเฟสิค

แคลเซียมฟอสเฟตซ่ึงเป็นกระดูกทดแทนที่ผลิตโดย

บริษัทในประเทศไทย เป็นรูปแบบหนึ่งของกระดูกที่มี

การใช้งานหลากหลายด้าน มีประวัติยาวนานในการใช้งาน

ในส่วนของกระดูกทดแทนทั้ง 2 ชนิดดังกล่าวที่นำ�มาใช้

ในการศึกษานี้มีลักษณะเป็นอนุภาคเล็ก ๆ (particle) 

ขนาดประมาณ 0.5-1 มิลลิเมตร จึงสามารถนำ�มาใส่

บริเวณระหว่างฟันเพ่ือให้ได้ขนาดและรูปร่างตาม

ลักษณะของฟันแต่ละซ่ีเพราะถ้าหากใช้กระดูกทดแทน

ที่มีลักษณะเป็นชิ้น (block) อาจมีขนาดใหญ่เกินไปและ

รูปร่างไม่พอดีกับบริเวณระหว่างฟันที่มีพื้นที่น้อย

	 ในการศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแรกที่ ใช้วิธีการ

ปลูกกระดูกในการแก้ไขการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันแบบที่ 1 และ 2 ที่เป็นการสูญเสียเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันไปในบริเวณด้านประชิดแต่ไม่มี

การสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันทางด้านหน้า

โดยการทำ�ศัลยปริทันต์ด้วยวิธีการใหม่ที่เปิดแผลขนาด

เล็กใช้วัสดุปริมาณน้อย ผู้ป่วยจะมีแผลขนาดเล็ก มีความ

เจ็บน้อยและมีการหายที่รวดเร็ว (Minimally invasive

surgery) ทำ�ให้ขอบเหงือกบริเวณกลางฟันของฟันซี่

ข้างเคียงอยู่ในตำ�แหน่งเดิม ไม่เกิดการร่นภายหลัง

กระบวนการหาย (stable marginal gingiva) โดยทำ�

การปลูกกระดูกร่วมกับการปลูกเหงือกอิสระขนาดเล็ก

เร่ิมจากการเปิดแผ่นเหงือกท่ีฐานของเหงือกสามเหล่ียม

ระหว่างฟันทางด้านแก้มหรือด้านริมฝีปากเท่านั้นไม่มี

การเปิดบริเวณขอบเหงือกด้านอื่นๆ แล้วยกขึ้นให้เกิด

เป็นช่องว่างสำ�หรับการใส่กระดูกทดแทน ไม่มีการเปิด

แผ่นเหงือกทางด้านเพดานหรือด้านลิ้น ทำ�ให้ยังมีเลือด

จากแผ่นเหงือกทางด้านเพดานหรือด้านล้ินมาหล่อเล้ียง

ชิ้นเหงือกอิสระที่นำ�มาเย็บติดกับส่วนของชิ้นเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันเดิม นอกจากนี้ยังมีการคงสภาพ

พื้นที่ที่ยกขึ้นมาโดยการใส่กระดูกทดแทนในบริเวณ

ระหว่างฟันแล้วปิดช่องเปิดนั้นด้วยเนื้อเหงือกอิสระ

ขนาดเล็กที่ได้จากสันเหงือกด้านท้ายในขากรรไกรบน

ของผู้ป่วยเพราะถ้าหากไม่ทำ�การปลูกเหงือกในบริเวณ

ดังกล่าวจะเกิดเป็นช่องเปิดของเหงือกทำ�ให้กระดูก

ทดแทนที่ใส่ลงไปเกิดการรั่วไหลและมีการเผยผึ่งต่อ

สภาพแวดล้อมภายในช่องปาก นอกจากน้ีการปลูกเหงือก

ยังช่วยเพิ่มความหนาของเนื้อเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันทำ�ให้เกิดการปิดช่องว่างสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันได้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ด้วยความที่ตัดชิ้นเหงือกมา

ขนาดเล็กมากโดยการใช้เครื่องมือเจาะเหงือกให้ได้ชิ้น

เหงือกขนาดกว้างและยาวประมาณ 5 มิลลิเมตรและ

มีความหนาประมาณ 1 มิลลิเมตร จึงไม่ทำ�ให้เกิดความ

เสียหายต่อบริเวณสันเหงือกดังกล่าว หลังจากเย็บ

เหงือกอิสระเพื่อปิดช่องว่างท่ีปลูกกระดูกร่วมกับการ

ปิดด้วยแผ่นเหงือกเดิมท่ีมีส่วนของเยื่อหุ้มกระดูกติด

อยู่ด้วย เนื่องจากในขั้นตอนการเปิดแผ่นเหงือกนี้ใช้

การเปิดแผ่นเหงือกเต็มที่ ซึ่งเป็นการเปิดแผ่นเหงือก

ท่ีมีท้ังส่วนของเนื้อเยื่อและเยื่อหุ้มกระดูกติดมาในชิ้น

เดียวกันทำ�ให้กระดูกทดแทนที่ใส่ลงไปอยู่ติดกับกระดูก

ระหว่างฟันเดิมโดยไม่มีเยื่อหุ้มกระดูกมาคั่นตรงกลาง

การเปิดเหงือกแบบนี้เหมาะกับการผ่าตัดเพื่อแก้ไข

ความวิการของกระดูกหรือการปลูกถ่ายวัสดุทดแทน

เพื่อเสริมสร้างกระดูก นอกจากนี้การปิดช่องว่างที่เกิด

จากการยกแผ่นเหงือกขึ้นด้วยเหงือกอิสระท่ีใช้ ในการ

ศึกษานี้ยังไปช่วยเพิ่มแรงตึงของแผ่นเหงือกทำ�ให้เกิด

การรัดตัวของวัสดุปลูกถ่ายทั้งหมด

	 กระดูกทดแทนที่นำ�มาใช้ปลูกบริเวณระหว่าง

ฟันนั้นมีลักษณะเป็นอนุภาคขนาดเล็กจนถึงเป็นผงที่

ไม่สามารถจับตัวกันเป็นก้อนท่ีคงรูปอยู่ได้ ในบริเวณ

ระหว่างฟันที่ต้องการเสริมสร้าง ดังนั้นภายหลังการทำ�

ศัลยปริทันต์และในระหว่างช่วงเวลาท่ีติดตามผลการ

รักษาอาจทำ�ให้กระดูกทดแทนดังกล่าวเกิดการเคลื่อน

หลุดออกจากบริเวณระหว่างฟันที่ต้องการเสริมสร้าง

ได้บางส่วน การศึกษาในอนาคตหากมีการใส่สารช่วย

ยึดเกาะหรือวัสดุบางชนิดร่วมกับการปลูกกระดูกเพื่อ

ช่วยให้ผงกระดูกเกิดความหนืดและสามารถจับตัวเป็น

ก้อนได้จะส่งผลให้กระดูกทดแทนมีความคงรูปร่าง 

ช่วยลดการเคลื่อนหลุดออกบางส่วนของกระดูกและ

ส่งเสริมให้เกิดการสร้างกระดูกบริเวณระหว่างฟันได้

มากยิ่งขึ้น
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	 การศึกษาก่อนหน้าพบว่าแนวโน้มของการ

มีเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันเพ่ิมขึ้นจะเกิดในผู้ป่วย

ที่มีฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดหนาเน่ืองจากการมีฟีโนไทป์

ของเหงือกชนิดบางจะไปเพ่ิมโอกาสในการเกิดเหงือกร่น

ซ้ำ�ภายหลังการรักษาได้ง่าย (12) และการมีความกว้าง

ทางชีวภาพ (Supracrestal tissue attachment) ท่ีเหมาะสม

จะทำ�ให้เกิดการคงสภาพของเหงือกได้ ในระยะยาว 

จากการศึกษาของ Santhanakrishnan Muthukumar 

(13) ได้มีการปลูกถ่ายเน้ือเย่ือเก่ียวพันเพ่ือเพ่ิมความหนา

ของเหงือกภายหลังการปลูกกระดูกบริเวณระหว่างฟัน

เพื่อทำ�ให้เกิดลักษณะ ฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดหนา

ในรายที่มีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

แบบที่ 3 (มีการสูญเสียเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟัน

ทั้งทางด้านประชิดและด้านหน้า) พบว่าสามารถสร้าง

ให้เกิดเหงือกปิดช่องว่างได้มากถึง 90% เม่ือติดตามผล

ท่ีระยะเวลา 6 เดือน เช่นเดียวกันกับการศึกษาน้ีท่ีพบว่า

การเพิ่มขึ้นของความสูงของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันจะเกิดในผู้ป่วยที่มีฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดหนา

มากกว่าผู้ป่วยท่ีมีฟีโนไทป์ของเหงือกชนิดบาง (ฟีโนไทป์

ของเหงือกใช้ดัชนีอ้างอิงตาม The World Workshop 

on the Classification of Periodontal and Peri-

Implant Diseases and Conditions ในปี 2017)

	 จากการศึกษาน้ีในเหงือกสามเหล่ียมระหว่างฟัน

ทั้งหมด 20 ตำ�แหน่งพบว่าเมื่อติดตามผลที่ระยะเวลา 

6 เดือนมีเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันสูงขึ้นเมื่อเปรียบ

เทียบกับก่อนการทำ�ศัลย ปริทันต์ทั้งหมด 8 ตำ�แหน่ง

(อยู่ในกลุ่ม BCP 4 ตำ�แหน่งและอยู่ในกลุ่ม BDX 4 

ตำ�แหน่ง) ความสูงของเหงือกอยู่ที่ตำ�แหน่งเดียวกันกับ

ก่อนทำ�ศัลยปริทันต์ 12 ตำ�แหน่ง (อยู่ในกลุ่ม BCP 

6 ตำ�แหน่งและอยู่ในกลุ่ม BDX 6 ตำ�แหน่ง) โดยมี

แนวโน้มที่เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันจะเพิ่มสูงขึ้น

ทันทีภายหลังการทำ�ศัลยปริทันต์ไปจนถึงระยะเวลา

1 เดือนและส่วนใหญ่ระดับเหงือกจะค่อยๆ ลดต่ำ�ลง

จนมีระดับใกล้เคียงกับความสูงของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์ที่เวลา 1-3 เดือน

เนื่องจากเกิดการหดตัวของเนื้อเยื่อในกระบวนการหาย

ของแผล แต่เมื่อติดตามผลมาถึง 6 เดือนพบว่าเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นเมื่อเปรียบ

เทียบกับก่อนการทำ�ศัลยกรรมเนื่องจากมีกระบวนการ

หายของแผลที่สมบูรณ์แล้วระดับของเหงือกจึงสูงขึ้น

ตามลักษณะของกระดูกระหว่างฟันที่เพ่ิมสูงขึ้นจากการ

เปลี่ยนแปลงของกระดูกทดแทนไปเป็นกระดูกที่แท้จริง

ของผู้ป่วยและพบว่าไม่มีตำ�แหน่งใดท่ีเกิดการร่นของ

เหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไปจนต่ำ�กว่าระดับความ

สูงของเหงือกที่ก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์ ซึ่งเป็นผลการ

ศึกษาท่ีค่อนข้างสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าท่ี

ทำ�ศัลยปริทันต์เพิ่มความสูงของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันโดยการใช้เนื้อเยื่ออ่อนเป็นเนื้อเยื่อปลูก

ถ่าย แต่การศึกษาดังกล่าวพบมีบางกลุ่มการทดลองที่

เกิดการร่นของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันไปจนต่ำ�

กว่าระดับความสูงของเหงือกที่ก่อนการทำ�ศัลยปริทันต์ 

(14) และการเพิ่มสูงขึ้นของเหงือกสามเหลี่ยมระหว่าง

ฟันในการศึกษานี้ไม่ได้เกิดจากการสร้างจุดสัมผัสด้าน

ประชิดของฟันให้กว้างขึ้นโดยการบูรณะฟันหรือการ

จัดฟันเพื่อเปลี่ยนแปลงรูปร่างและจุดสัมผัสด้าน

ประชิดของฟัน (15) แต่เป็นการเพ่ิมความสูงของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันโดยการปลูกกระดูกเสริมด้วย

การปลูกเหงือกอิสระเพื่อลดช่องว่างสีดำ�ระหว่างฟัน 

ทำ�ให้เกิดเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันปิดเต็มช่องว่าง

มากยิ่งขึ้น

	 แม้ว่าบางการศึกษาจะพบความสูงของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันเพิ่มสูงขึ้นภายหลังการทำ�ศัลย

ปริทันต์ไปแล้ว 6 เดือน (16) แต่ไม่พบว่ามีความสูงของ

กระดูกบริเวณระหว่างฟันเพิ่มขึ้นในการศึกษาที่ผ่านมา

ซึ่งแตกต่างจากผลในการศึกษานี้ ท่ีพบว่ามีกรณีท่ี

ความสูงของกระดูกระหว่างฟันเพิ่มสูงขึ้นทันทีภายหลัง

การทำ�ศัลยปริทันต์และยังคงอยู่เมื่อติดตามผลที่ระยะ

เวลา 6 เดือนจำ�นวน 15 ตำ�แหน่ง (อยู่ในกลุ่ม BCP 

5 ตำ�แหน่งและอยู่ในกลุ่ม BDX 10 ตำ�แหน่ง) จาก

การศึกษาทั้งหมด 20 ตำ�แหน่งซึ่งผลดังกล่าวอาจ

ไม่สอดคล้องกับผลการเพิ่มขึ้นของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันที่พบว่าในกลุ่ม BCP มีเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันสูงขึ้นมากกว่ากลุ่ม BDX เนื่องจากกระดูก

ปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุจากวัวมีโครงสร้างเป็นไฮดรอกซีอะพาไทต์

เหมือนกับกระดูกของมนุษย์จึงมีความทึบแสงท่ีมองเห็น

ได้ ในภาพถ่ายรังสีใกล้เคียงกับกระดูก ส่วนไบเฟสิค
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แคลเซียมฟอสเฟตมีโครงสร้างโมเลกุลแตกต่างจาก

กระดูก จึงมีความทึบแสงน้อยกว่า ดังนั้นอาจต้องใช้

เวลาติดตามผลมากกว่า 6 เดือนจึงจะเห็นความทึบแสง

ท่ีมากข้ึนของไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต และมีแนวโน้ม

ว่าในอนาคตเหงือกสามเหลี่ยมระหว่างฟันในบริเวณ

ดังกล่าวจะเพ่ิมสูงขึ้นตามลักษณะของระดับกระดูก

ระหว่างฟันที่เพิ่มขึ้น นอกจากนี้หากทำ�การติดตามผล

การรักษาต่อไปในระยะยาวมากกว่า 6 เดือน มีโอกาส

ที่จะเกิดการเพ่ิมขึ้นของความสูงของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันได้อีกจากการคืบของเหงือก (Creeping 

Attachment) (17) ซึ่งเป็นปรากฏการณ์ที่ระดับของ

ขอบเหงือกเกิดการเคล่ือนตัวขึ้นมาทางตัวฟันจน

สามารถปกคลุมผิวรากฟันที่ร่นได้ ผลจากการศึกษา

ภายหลังการผ่าตัดปิดเหงือกร่นด้วยวิธีการต่างๆ พบว่า

การคืบของเหงือกในช่วง 1 ปี แรกสามารถเกิดขึ้นได้

ประมาณ 0.40-0.89 มิลลิเมตร (18-20) และหากผู้ป่วย

สามารถควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่เกิดขึ้นได้ดีด้วย

การดูแลรักษาความสะอาดของเหงือกและฟันด้วย

วิธีการที่ถูกต้องจะย่ิงสนับสนุนให้สามารถเกิดการคืบ

ของเหงือกได้มากยิ่งขึ้น จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยให้

ข้อเสนอแนะว่าการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุจากวัว

สำ�หรับการปลูกกระดูกระหว่างฟันอาจให้ผลที่ดีกว่า

การใช้ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตเน่ืองจากพบระดับ

ความสูงของกระดูกระหว่างฟันโดยเฉล่ียมากกว่าการ

ใช้ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟต เมื่อติดตามผลที่เวลา

6 เดือนและพบว่าในกระบวนการปลูกกระดูกไบเฟสิค

แคลเซียมฟอสเฟตมีลักษณะของการละลายไปกับ

น้ำ�เกลือและเลือดมากกว่ากระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธ์ุจาก

วัว จึงอาจมีการสลายตัวไปได้มากกว่า

	 งานวิจัยน้ียังมีข้อจำ�กัดในเร่ืองระยะเวลาการ

ติดตามผลการศึกษา ควรมีการติดตามผลมากกว่า 6 เดือน

เพื่อยืนยันว่าเกิดการสร้างเน้ือเย่ือกระดูกขึ้นใหม่จริง 

เนื่องจากความทึบแสงของภาพถ่ายรังสีบริเวณระหว่าง

ฟันหลังการผ่าตัดอาจจะยังเป็นความทึบแสงของวัสดุ

ที่ใช้ ในการชักนำ�การสร้างกระดูกปะปนอยู่

บทสรุป (Conclusion)

	 การใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จากวัวหรือ

ไบเฟสิคแคลเซียมฟอสเฟตร่วมกับการปลูกเน้ือเยื่อ

เหงือกโดยการทำ�ไมโครศัลยกรรมอาจจะเป็นวิธีใหม่

ที่ ใช้ ในการเสริมสร้างให้เกิดการเพิ่มขึ้นของเหงือก

สามเหลี่ยมระหว่างฟันและกระดูกระหว่างฟันได้ เมื่อ

ติดตามผลที่เวลา 6 เดือน โดยการใช้ไบเฟสิแคลเซียม

ฟอสเฟตจะทำ�ให้เกิดการเพิ่มขึ้นของเหงือกสามเหลี่ยม

ระหว่างฟันมากกว่าการใช้กระดูกปลูกถ่ายวิวิธพันธุ์จาก

วัว
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Gummy Smile: Etiology, Orthodontic Correction and Its Avoidance 

Due to Orthodontic Treatment 

Khanittha Thianchanachaiya* Neeranart Thirasupa*

Abstract

	 Gummy smile is the smile showing excessive gingival display which has an effect on 

patients’ esthetics and self-confidence. Its etiology is divided into 2 major groups: patient factor and 

orthodontic treatment factor, such as improper mechanics of anterior teeth retraction or intermaxillary

elastic traction. Gummy smile can be treated by either orthodontic treatment combined with 

orthognathic surgery or camouflage treatment such as clear aligner appliance or fixed appliance 

depending on the etiology and patients’ expectation. Unwell planned orthodontic tooth movement

is able to increase gingival display at smile which aggravates facial esthetics. Therefore, the 

orthodontists should pay special attention to etiology and mechanics affecting the gingival display 

and the avoidance of gummy smile owing to orthodontic treatment.      

Key words: Gummy Smile, Gingival Display, Camouflage Treatment
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บทนำ�

	 ในปัจจุบันความสวยงามของใบหน้าและรอย

ยิ้มของผู้ป่วยได้รับความสนใจเพิ่มมากขึ้น ซึ่งรอยยิ้ม

ก็จัดเป็นหนึ่งในการแสดงออกของใบหน้าที่มีผลต่อ

ความสวยงามและบุคลิกของแต่ละบุคคล ดังนั้นสาเหตุ

ของการมาปรึกษาจัดฟันของผู้ป่วยจึงมักไม่ได้ต้องการ

แก้ไขการสบฟันของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว แต่มัก

ต้องการพัฒนาหรือแก้ไขรอยยิ้มให้สวยงามมากขึ้นอีก

ด้วย (1) โดยทั่วไปรอยยิ้มที่สวยงามจะประกอบด้วย

องค์ประกอบ 3 อย่าง คือ ระดับเหงือกที่ปรากฏขณะ

ยิ้มกว้าง (gingival exposure during broad smile) 

สัดส่วนขนาดของฟัน (tooth proportion) และรูปแบบ

ความโค้งของริมฝีปากบน (upper lip curvature) (2,3)

โดยทั่วไประดับเหงือกที่แสดงขณะยิ้มกว้าง สามารถ

แบ่งเป็น 3 กลุ่ม (3) คือ ระดับต่ำ� ระดับกลาง และ

ระดับสูง จากรายงานการศึกษาของ Kokich และคณะ

ในปี 1999 (4) พบว่า เมื่อวัดระยะจากขอบล่างของ

ริมฝีปากบนจนถึงขอบเหงือกของฟันตัดซี่กลางบน

ระดับเหงือกขณะย้ิมท่ีสามารถยอมรับได้สำ�หรับทันตแพทย์

จัดฟันคือ ไม่เกิน 2 มิลลิเมตร และสำ�หรับคนทั่วไป

สามารถยอมรับได้ที่ไม่เกินระดับ 4 มิลลิเมตร หาก

ขณะยิ้มมีการเห็นเหงือกมากกว่าระดับดังกล่าวข้างต้น

จะวินิจฉัยว่า ผู้ป่วยมียิ้มเห็นเหงือก (gummy smile)

(รูปที่ 1) จากรายงานการศึกษาของ Pausch และคณะ 

ในปี 2017 (5) มีการรายงานถึงระดับเหงือกที่สามารถ

ยอมรับได้ขณะยิ ้มพบว่า ระดับลดลงจากอดีตคือ 

4 มิลลิเมตร เป็น 2.8 มิลลิเมตร และจากการศึกษาของ

Valverde-Montalva และคณะในปี 2021 (3) พบว่า

คะแนนความสวยงามขณะยิ้มจะลดลงเมื่อระดับเหงือก

ที่ปรากฎขณะยิ้มเพิ่มขึ้น นอกจากปริมาณระดับเหงือก

ท่ีเห็นขณะย้ิมแล้ว ความสวยงามของรอยย้ิมยังข้ึนอยู่กับ

รูปแบบความโค้งของริมฝีปากบนด้วย โดยพบว่า รอยย้ิม

ที่มุมปากโค้งขึ้นด้านบนจะได้คะแนนความสวยงาม

มากกว่ารอยยิ้มท่ีมุมปากไม่โค้งขึ้นหรือลง (ตรง) และ

มากกว่ารอยยิ้มที่มุมปากโค้งลงด้านล่าง (3) (รูปที่ 2)

รูปที่ 1 แสดงระดับเหงือกที่ปรากฏขณะยิ้มกว้าง 3 ระดับ โดยวัดจากขอบล่างของริมฝีปากบน

จนถึงขอบเหงือกของฟันตัดซี่กลางบน 

(A) ระดับเหงือกที่ 0 มิลลิเมตร (B) ระดับเหงือกที่ 2 มิลลิเมตร (C) ระดับเหงือกที่ 4 มิลลิเมตร

Fig. 1 shows gingival display during broad smile in 3 levels when measures from lower border 

of upper lip to gingival margin of central incisors.

(A) No gingival display at 0 mm 

(B) 2 mm - gingival display (C) 4 mm - gingival display
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สาเหตุของยิ้มเห็นเหงือก และลักษณะที่เกิดร่วมกัน 

	 ยิ้มเห็นเหงือกเกิดได้จากหลายปัจจัย สำ�หรับ

ผู้ป่วยบางรายพบว่า เกิดจากปัจจัยเดียว ในขณะที่

บางรายมีสาเหตุการเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกัน (6) 

ซึ่งสาเหตุการเกิดที่แตกต่างกันนี้ทำ�ให้เกิดลักษณะ

การสบฟันและตำ�แหน่งฟันแตกต่างกันไป ทันตแพทย์

จัดฟันจึงมีความจำ�เป็นที่ต้องเข้าใจสาเหตุของยิ้ม

เห็นเหงือกเพื่อให้สามารถแก้ ปัญหาน้ี ไ ด้อย่างมี

ประสิทธิภาพ โดยสามารถแบ่งสาเหตุการเกิดยิ้มเห็น

เหงือกได้เป็น 2 สาเหตุหลัก ดังนี้

1. ปัจจัยของผู้ป่วย (general factor)

1.1 ปัจจัยของกระดูกขากรรไกร ฟันและกระดูก

เบ้าฟัน (skeletal and dento-alveolar factor)  

	 ยิ้มเห็นเหงือกเกิดจากมีการเจริญเติบโตของ

กระดูกเบ้าฟันของขากรรไกรบน (maxillary alveolar bone)

ในแนวด่ิงท่ีมากกว่าปกติ โดยท่ัวไปมักเกิดบริเวณกระดูก

เบ้าฟันบนส่วนหน้า (vertical growth of anterior maxilla)

(6) แต่ในบางรายสามารถพบการเจริญในแนวด่ิงมากกว่า

ปกติทั้งส่วนหน้าและหลัง จึงสามารถพบร่วมกับการ

มีความสูงของใบหน้าในแนวดิ่งที่มากขึ้น (increased

facial height)  ของผู้ป่วยได้ และหากพบร่วมกับการยื่น

มาทางด้านหน้าของกระดูกเบ้าฟันบน (maxillary protrusion)

จะทำ�ให้มีระยะสบเหลี่อมในแนวหน้าหลัง (overjet)

ที่มากกว่าปกติ (1,7) นอกจากนี้ยิ้มเห็นเหงือกสามารถ

เกิดจากการยื่นยาวของฟันตัดกลางบน (extrusion of 

maxillary incisor) เพื่อให้เกิดจุดสบกับฟันหน้าล่าง 

(incisal stop) ทำ�ให้ระยะของฐานจมูกถึงปลายฟันตัด

กลางบน (subnasale-Incisal superius) มากกว่าปกติ

จนทำ�ให้ริมฝีปากล่างคลุมปลายฟันตัดกลางบน (8) 

รวมทั้งเกิดระนาบการสบฟันของฟันหน้าและหลังบน

แตกต่างกัน (dual curve of upper occlusal plane) 

1.2	ปัจจัยของฟันและเหงือก (dento-gingival 

factor) 

	 ยิ้มเห็นเหงือกเกิดจากระดับของเหงือกท่ีคลุม

ฟันมากกว่าปกติ ซึ่งสามารถเกิดจากความผิดปกติของ

การเคลื่อนตัวของเหงือกไปทางปลายรากขณะฟันขึ้น

(altered passive eruption) กล่าวคือ เหงือกไม่เคลื่อน

ตัวไปทางรากฟันทำ�ให้เห็นตัวฟันโผล่พ้นขอบเหงือก

ลดลง (9) หรืออาจเกิดจากเหงือกที ่โต (gingival 

hyperplasia) จนคลุมตัวฟันมากขึ้น (1) โดยหากเกิด

จากระดับเหงือกท่ีเคลื่อนตัวผิดปกติจะไม่พบฟันสึก

รูปที่ 2 แสดงระดับเหงือกที่ปรากฏขณะยิ้มกว้าง  และรูปแบบความโค้งของริมฝีปากบนของผู้ป่วย

ขณะยิ้มกว้างและยิ้มเห็นเหงือก

(A-C) แสดงระดับเหงือกที่ 5 มิลลิเมตร โดยวัดจากขอบล่างของริมฝีปากบนจนถึงขอบเหงือกของฟันตัด

ซี่กลางบน (A) รอยยิ้มที่มุมปากโค้งขึ้นด้านบน (B) รอยยิ้มที่มุมปากไม่โค้งขึ้นหรือลง (ตรง) 

(C) รอยยิ้มที่มุมปากโค้งลงด้านล่าง

Fig. 2 shows gingival display and type of upper lip curvature shape during broad smile.

(A-C) shows 5-mm gingival display which measured from the inferior border of upper lip to 

gingival margin of anterior central incisors. (A) Upward upper lip curvature,

(B) Straight upper lip curvature (C) Downward upper lip curvature.
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ร่วมด้วย แต่กรณีผู้ป่วยวัยผู้ ใหญ่ที่พบว่า มีฟันสึก และ

มีตัวฟันสั้น ยิ้มเห็นเหงือกจะเกิดจากการตอบสนองของ

ร่างกายโดยการงอกฟันออกมาเพื่อรักษาความสูงของ

ใบหน้า (8) 

1.3	ปัจจัยของการทำ�งานของกล้ามเนื้อยกริม

ฝีปากบนและความยาวของริมฝีปากบน (upper lip 

muscle activity and lip length factor) 

ผู้ป่วยที่มีความยาวของริมฝีปากบน (upper lip

length) ขณะพักสั้นกว่าปกติ และมีการหดตัวของ

กล้ามเนื้อยกริมฝีปากบน (levator labii superioris

alaeque nasi, Levator labii superioris and 

zygomaticus minor) มากกว่าปกติ (hypermobility)

จะทำ�ให้ริมฝีปากบนยกตัวสูงขึ้นขณะยิ้มและทำ�ให้เกิด

ยิ้มเห็นเหงือก (6,8) อย่างไรก็ตาม การศึกษาของ Roe 

และคณะ ปี 2012  (10) พบว่า ความยาวของริมฝีปาก

บนขณะพักที่ส้ันกว่าปกติเป็นปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดยิ้มเห็น

เหงือกน้อยกว่าปัจจัยอื่น ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

2. ปัจจัยของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน (acquired

factor)

	 2.1	กลไกการดึงฟันหน้า (anterior retraction) 

ด้วยเครื่องมือจัดฟัน ไม่ว่าจะเป็นเครื่องมือแบบติดแน่น

(fixed appliance) หรือถอดได้ (removable appliance) 

	 การดึงฟันหน้าให้เคลื่อนเข้าด้านใน ทำ�ให้เกิด

การเคลื่อนที่ในแนวดิ่งร่วมด้วยเสมอ ซึ่งเกิดขึ้นได้กับ

ท้ังฟันหน้าท่ีเราต้องการดึงและฟันหลังท่ีทำ�หน้าท่ีเป็น

หลักยึด โดยเรียกผลที่เกิดขึ้นนี้ว่า โบว์อิ้ง (bowing 

effect) (11,12) (รูปที่ 3) ผลที่เกิดขึ้นในแนวหน้าหลัง

คือ ฟันหน้าเกิดการเคลื่อนเข้าด้านใน (retroclination) 

ฟันกรามใหญ่ที่ทำ�หน้าที่เป็นหลักยึดเกิดการล้มไปด้าน

ใกล้กลาง (mesial tipping) และฟันเขี้ยวมักจะล้มไป

ทางด้านไกลกลาง (distal tipping) ส่วนผลที่เกิดขึ้นใน

แนวดิ่งคือ ฟันหน้ามีการยื่นยาวออกมาทางด้านสบฟัน

ซึ่งทำ�ให้เกิดยิ้มเห็นเหงือกเพิ่มขึ้น ในขณะเดียวกัน

ฟันเขี้ยวและฟันกรามน้อยจะถูกกดเข้าไปทางด้านใกล้

เหงือก (intrusion) และเกิดการสบฟันแบบเปิด (lateral

open bite) บริเวณฟันกรามน้อยและฟันเขี้ยวได้

รูปที่ 3 (A-B) แสดงลักษณะของฟันหน้าและฟันหลังที่เกิดจากผลของโบว์อิ้ง

และทำ�ให้เกิดยิ้มเห็นเหงือก

Fig. 3 (A-B) Tooth inclination caused by bowing effect that contributes to gummy smile.

A B
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	 2.2	การใส่ลวดโค้งต่อเน่ือง (continuous arch wire)

ในขณะฟันเขี้ยวล้มไปด้านไกลกลาง (12) 

	 เม่ือทันตแพทย์ทำ�การใส่ลวดหลัก (main archwire) 

เส้นเดียวเข้าไปในร่องแบร็กเกต (bracket slot) ของฟัน

ทุกซ่ีในขณะที่ตำ�แหน่งของฟันเขี้ยวล้มไปด้านไกลกลาง

จะทำ�ให้ตำ�แหน่งของลวดหลักอยู่ค่อนไปทางปลายฟัน

ของฟันหน้า ซึ่งจะสังเกตเห็นได้ ก่อนที่จะรัดลวดหลัก

เข้ากับร่องแบร็กเกตฟันหน้า (รูปที่ 4) เมื่อรัดลวดหลัก

ที่อยู่ค่อนไปทางปลายฟันของฟันหน้าเข้ากับแบร็กเกต   

ฟันหน้าแล้ว จึงทำ�ให้ฟันหน้ายื่นยาวตามตำ�แหน่งของ

ลวดหลัก และเกิดยิ้มเห็นเหงือกได้

รูปที่ 4 แสดงระดับของลวดหลักที่รัดบนแบร็กเก็ตของฟันเขี้ยวที่ล้มเอียง

และอยู่ในระดับใกล้ปลายฟันของฟันตัด

Fig. 4 Shows a straight wire passing through angulated canine position

and passes incisal to the incisors.

	 2.3	การใช้วิธีการดึงยาง (elastic traction) 

แบบคลาสทู (class II)

	 โดยทั ่วไป การดึงฟันด้วยยางสามารถดึงได้ 

3 รูปแบบ คือ การดึงยางในขากรรไกรเดียวกัน 

(intramaxillary type of elastic), การดึงยางระหว่าง

ขากรรไกร (intermaxillary type of elastic) และ

การดึงยางกับเครื่องมือนอกช่องปาก (extraoral type 

of elastic) ซึ่งการดึงยางแต่ละแบบจะส่งผลต่อการ

เคลื่อนที่ของฟันแตกต่างกัน ตามทิศทางและปริมาณ

ของแรงที่ใช้ (13) การดึงยางจากแบร็กเกตของฟันเขี้ยว

บนมายังฟันกรามล่าง มักถูกนำ�มาใช้ ในการแก้ไขการ

สบฟันที่ผิดปกติแบบคลาสทู (class II malocclusion)

(14) อย่างไรก็ตาม การใช้ยางดึงฟันส่งผลให้เกิดการ

เคลื่อนฟันทั้ง 3 มิติ คือ ฟันหน้าบนหลุบเข้าด้านในเกิด

การหมุนของฟันเขี้ยวบน ส่วนฟันกรามและฟันหน้าล่าง

ย่ืนมาด้านหน้า รวมถึงเกิดการย่ืนยาวของฟันหน้าบนและ

ฟันกรามหลังล่าง ซึ่งทำ�ให้เกิดการหมุนของระนาบ

การสบฟัน (occlusal plane) ในทิศทางตามเข็มนาฬิกา

และเกิดยิ้มเห็นเหงือกเพิ่มขึ้น (14,15) นอกจากนี้ยังพบ

การเพิ่มขึ้นของความยาวด้านหน้าของใบหน้าส่วนล่าง

(lower anterior facial height) และความชันของระนาบ

ขากรรไกรล่าง (steep mandibular plane) ร่วมด้วย (16) 

	 2.4	การกดฟันหลังบน 

	 จ า ก ก า ร ศึ ก ษ า ไ ฟ ไ น ต์ เ อ ล เ ม น ต์ ข อ ง

Tangsumroengvong และคณะ ในปี 2017 พบว่า

การกดฟันหลังบนด้วยหมุดที่ฝังบริเวณเหงือกด้าน

ใกล้แก้ม และ/หรือเพดาน หากใส่ลวดโค้งต่อเนื่อง

จะมีแรงปฏิกิริยา (reaction force) ส่งผลให้เกิดการ

ย่ืนยาวของฟันหน้าบนร่วมด้วย ซ่ึงทำ�ให้เกิดย้ิมเห็นเหงือก

เพิ่มขึ้นได้

การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันท่ีใช้แก้ ไขยิ้มเห็น

เหงือก

	 การแก้ไขยิ้มเห็นเหงือก สามารถแบ่งการรักษา

เป็น 2 รูปแบบหลัก คือ 

	 1.	 การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดขากรรไกร 

	 ในกรณีที่ผู้ป่ วยมียิ้มเห็นเหงือกที่ เกิดจาก

ส่วนของกระดูกเบ้าฟันบนยาวกว่าปกติในระดับรุนแรง

เช่น ระดับเหงือกที่เห็นขณะยิ้มมากกว่า 8 มิลลิเมตร (18)

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความยาวของกระดูกเบ้าฟันบนส่วนหน้า
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และระยะความสูงของฟันหน้า (anterior dental height) 

มากกว่าปกติ ในขณะที ่ระยะความสูงของฟันหลัง

(posterior dental height) ปกติ สามารถแก้ไขยิ้มเห็น

เหงือกได้ โดยการผ่าตัดเฉพาะส่วนกระดูกขากรรไกร

บนด้านหน้า (anterior maxillary osteotomy) แต่หาก

ผู้ป่วยมีความยาวของกระดูกเบ้าฟันบนท่ีมากกว่าปกติ

ทั้งด้านหน้าและด้านหลัง กล่าวคือ มีระยะความสูงของ

ฟันหน้าและฟันหลังที่มากกว่าปกติ สามารถแก้ไขยิ้ม

เห็นเหงือกได้ โดยการศัลยกรรมตัดกระดูกแบบเลอฟ

อร์ตชนิดที่ 1 (lefort I osteotomy) ซึ่งเป็นการผ่าตัด

ลดความสูงของกระดูกขากรรไกรบนทั้งชิ้น 

2. การจัดฟันเพื่อแก้ไขหรืออำ�พรางยิ้มเห็นเหงือก

	 2.1	การกดฟันหน้าด้วยเครื่องมือจัดฟันชนิดติด

แน่น โดยมีการดัดลวดเป็น 2 รูปแบบดังต่อไปนี้ 

		  2.1.1 อินทรูชั่นอาร์ช (intrusion arch) 

		  แอนคอเรจเบนด์ หรือ วีเบนด์ (anchorage

bend หรือ V-bend), เบอร์สโตนอินทรูซีพอาร์ช 

(Burstone’s intrusive arch), มัลลิแกนอินทรูซีพอาร์ช

(Mulligan’s intrusive arch) และริกเกตต์อินทรูซีพ

ยูทิลิตี้อาร์ช (Ricketts intrusive utility arch) ซึ่งเป็น

การใส่ลวดลงไปในฟันบางซี่ของขากรรไกร นอกจาก

การกดฟันหน้าซึ่งเป็นผลลัพธ์ที่ต้องการแล้ว โดยทั่วไป

มักทำ�ให้เกิดการยื่นยาวและล้มเอียงไปด้านหลังของฟัน

กรามซี่แรกที่ทำ�หน้าที่เป็นหลักยึด ซึ่งเป็นผลจากแรง

ที่ใช้กดฟันหน้าบนเพื่อแก้ไขยิ้มเห็นเหงือก (19) ดังนั้น

เพื่อป้องกันการเคลื่อนที่อันไม่พึงประสงค์ จึงต้องมี

การเตรียมหลักยึดในฟันหลัง เช่น การใส่ลวดหลักที่มี

ขนาดใหญ่และแข็งแรงในร่องของทิวบ์ (tube) และ

แบร็กเกตของฟันที่เป็นหลักยึด การมัดรวมฟันหลัง

เข้าด้วยกันเพื่อเสริมความแข็งแรงของหลักยึด

หรืออาจจะใช้การโยงฟันหลังกับฟันฝั่งตรงข้ามของขา

กรรไกรด้วยทรานส์พาลาทัลอาร์ช (transpalatal arch)

นอกจากน้ีควรใช้แรงระดับท่ีเหมาะสม (optimal force)

ในการกดฟันหน้า โดยแรงที่แนะนำ�ให้ ใช้ ในการกดฟัน

หน้าบน 4 ซี่จะอยู่ที่ 60 กรัม หรือ 30 กรัมต่อข้าง (20)

		  2.1.2 การดัดสเตปอัพ (Step up) ในลวด

ต่อเนื่องตั้งแต่ฟันหน้าถึงฟันหลัง

		  เป็นการดัดลวดหลักให้มีระนาบท่ีต่างกัน

คล้ายข้ันบันได โดยดัดให้ระนาบของฟันหน้าอยู่ในระดับ

ใกล้เหงือกมากกว่า เพื่อทำ�ให้เกิดแรงกดฟันหน้าบน

ขึ้นไปทางด้านเหงือก การดัดลวดในลักษณะนี้มีข้อดีคือ

ทำ�ให้เกิดความแตกต่างของระนาบการสบฟันท่ีค่อนข้าง

ชัดเจนบริเวณระดับของฟันเขี้ยวและฟันตัดซี่ข้าง 

ส่งผลให้มีลักษณะการสบเคลื่อนที่ ที่เกิดการสัมผัสที่

ฟันเขี้ยวบนและล่างโดยไม่มีซี่อื่นสัมผัสร่วมเป็นกลุ่ม

(canine guidance) ได้ง่ายข้ึน อย่างไรก็ตาม อาจทำ�ให้

เกิดระดับความโค้งของปลายฟันหน้าบนลดลง (smile arc)

ซึ่งส่งผลกับความสวยงามของรอยยิ้ม (21) นอกจากนี้

ยังเกิดผลในแนวหน้าหลังร่วมด้วย กล่าวคือ หากดัด

สเตปอัพในลวดกลม นอกจากการกดฟันแล้วยังส่งผลให้

ฟันหน้าบนยื่นมาด้านหน้า (proclination) มากขึ้น แต่

หากใช้ลวดเหลี่ยมจะทำ�ให้ฟันถูกกดขึ้นไปในทิศทางท่ี

ขนานกับแกนฟันแนวดิ่ง (long axis) หรืออาจเกิด

ฟันหน้าบนยุบเข้าด้านในได้ กล่าวคือ เมื่อใส่ลวดที่ดัด

สเตปอัพหรือซีเบนด์ (z - bend) ที่เป็นลวดเหลื่ยมเข้าไป

ในแบร็กเกต จะเกิดโมเมนต์ของแรงคู่ควบ (moment 

of couple) ที่บริเวณร่องแบร็กเกตของฟันหน้าบนใน

ทิศทางตามเข็มนาฬิกา ทำ�ให้ปลายฟันหน้าบนเอียง

เข้าด้านใน (22) อย่างไรก็ตาม หากลวดเหลี่ยมหลักที่

ใช้มีขนาดเล็ก ไม่เต็มร่องของแบร็กเกต อาจยังพบ

ฟันหน้าบนยื่นมาด้านหน้าขณะกดฟัน เพราะโมเมนต์

ไม่เพียงพอ ดังนั้นหากต้องการกดฟันหน้าบนขึ้นไปใน

ทิศทางท่ีขนานกับแกนฟันแนวด่ิง อาจต้องมีการดัดลวด

ให้เกิดแรงดันรากฟันไปทางด้านหน้า (labial root torque)

ร่วมด้วย ซึ่งต้องมีความระมัดระวังในการเลือกใช้ ให้

เหมาะสมในแต่ละบุคคล 
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		  การแก้ไขย้ิมเห็นเหงือกด้วยเคร่ืองมือจัดฟัน

ชนิดติดแน่น มีข้อดีในเรื่องของการประหยัดค่าใช้จ่าย

ไม่ต้องทำ�การรักษาร่วมกับการผ่าตัดหรือมีเคร่ืองมือ

เพิ่มเติม เช่น หมุด (mini-screw) แต่ข้อจำ�กัดคือ

ทันตแพทย์จะต้องมีความชำ�นาญในการดัดลวด ใช้เวลา

ในการรักษาในคลินิกมากขึ้น และหากมีการใช้ลวด

หลายเส้นในการแก้ไขปัญหา อาจทำ�ให้การดูแลรักษา

ความสะอาดในช่องปากของผู้ป่วยทำ�ได้ยากมากขึ้น 

		  2.2 การใช้หมุดที่ฝังบริเวณขากรรไกรบน

เป็นหลักยึด ร่วมกับเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น

		  ณ ปัจจุบัน หมุดสำ�หรับการจัดฟันได้รับ

การพัฒนาให้มีขนาดและเส้นผ่าศูนย์กลางท่ีหลากหลาย

ทำ�ให้สามารถฝังหมุดระหว่างรากฟันตำ�แหน่งต่าง ๆ

ที่เราต้องการได้ง่ายขึ้น ดังนั้นจึงมีการใช้หมุดมาช่วย

ในการกดฟันหน้าบนมากขึ้น เพื่อให้สามารถกดฟัน

ได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดการย่ืนยาวของฟันกรามบน

ลดลง (23) นอกจากนี ้ยังสามารถใช้หมุดเสริมหลัก

ยึดส่วนอื่น ๆ ไปพร้อมกันได้อีกด้วย ซึ่งการใช้หมุด

มาช่วยกดฟันหน้าบนในการแก้ ไขยิ้มเห็นเหงือก

สามารถใช้ระบบการเคลื่อนฟัน (mechanic) ได้หลาย

รูปแบบโดยถ้าทำ�การฝังหมุดท่ีระหว่างฟันเข้ียวและ

ฟันตัดซ่ีข้างจะทำ�ให้แนวแรงผ่านจุดศูนย์กลางความ

ต้านทาน (center of resistance) ของกลุ่มฟันหน้า 

จึงทำ�ให้ฟันมีการเคล่ือนท่ีขนานกับแนวแกนฟันแนวด่ิงได้

(รูปที่ 5) แต่หากทำ�การฝังหมุดที่ระหว่างรากฟันตัด

ซ่ีกลางบน แนวแรงท่ีเกิดข้ึนจะไม่ผ่านจุดศูนย์กลางความ

ต้านทาน จึงทำ�ให้ฟันหน้ายื่นมาด้านหน้ามากขึ้นระหว่าง

การกดฟันจึงเหมาะกับผู้ป่วยที่มีฟันหน้าบนหลุบ 

แต่การฝังหมุดบริเวณน้ี อาจทำ�ให้เกิดการระคายท่ีเหงือก

ของฟันหน้าบนจากการกดทับของสปริง (coil spring) 

หรืออีลาสติกเชน (elastic chain) ที่คล้องกับหมุด

จึงมีคำ�แนะนำ�ให้มีการดัดลวดเป็นรูปแบบสี่เหลี่ยม

เพื่อลดการระคายเคืองที่เกิดขึ้นได้ (24) อย่างไรก็ตาม

หากแนวแรงดึ ง ท่ี เ กิดขึ้ น ไม่สามารถควบคุมให้

ผ่านจุดศูนย์กลางความต้านทานของกลุ่มฟันหน้า

ได้ทันตแพทย์จัดฟันสามารถใช้การดัดลวดแบบ

เติร์ดออร์เดอร์เบนด์ (third order bend) หรือใช้ลวด

ขนาดใหญ่ เพื่อควบคุมการหมุนของฟันให้ไปในทิศทาง

ที่เหมาะสมได้ หากผู้ป่วยมียิ้มเห็นเหงือกที่ฟันหลัง

ร่วมด้วย สามารถกดฟันหลังด้วยการฝังหมุดในตำ�แหน่ง

ดังต่อไปน้ี (1) ฝังหมุดท่ีเพดานและกระดูกด้านใกล้แก้ม

ระหว่างรากฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 และฟันกรามซี่ที่ 1 (25) 

(2) ฝังหมุดบริเวณเพดานเพียงอย่างเดียว (26) (3) 

ฝังหมุดที่กระดูกด้านใกล้แก้มเพียงอย่างเดียว ระหว่าง

รากฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 และฟันกรามซี่ที่ 1 โดยหาก

ฝังหมุดบริเวณเพดานและกระดูกด้านใกล้แก้มเพียง

อย่างเดียว ควรมีการดัดลวดหลักให้เกิดแรงเคลื่อนตัว

ฟันไปทางด้านใกล้แก้ม (buccal crown torque) 

และด้านเพดาน (palatal crown torque) ตามลำ�ดับ

เพ่ือให้สามารถกดฟันหลังได้ขนานกับแกนฟันแนวดิ่ง

มากขึ้น ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหมุดที่ใช้ ในการ

กดฟันมีต้ังแต่ 1.3-1.5 มิลลิเมตร และยาว 5-8 มิลลิเมตร

และใช้แรงในการกดฟันประมาณ 30-50 กรัม ต่อข้าง

ในฟันหน้า และ 100 กรัมต่อข้างในฟันหลัง (27,28)
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	 จากทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systemic 

review) ในปี 2019 รวบรวมงานวิจัยที่ศึกษาด้วยวิธีการ

ทดลองแบบสุ่มท่ีมีกลุ่มควบคุม (randomized controlled

trial) 7 งานวิจัย มาเปรียบเทียบผลของการกดฟันหน้าบน

ด้วยการใช้อินทรูชั ่นอาร์ช และการใช้หมุดร่วมกับ

เครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นพบว่า การใช้หมุดสามารถ

กดฟันหน้าบนได้มากกว่า และพบการย่ืนยาวของฟันหลัง

น้อยกว่าอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ รวมทั้งปริมาณของ

รากฟันที่เกิดการละลายจากการกดฟันหน้าบนไม่ได้

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติอีกด้วย (24) 

ดังนั้น หากต้องการกดฟันหน้าบนเป็นปริมาณมากและ

ไม่ต้องการปรับเปลี่ยนความสูงใบหน้าในแนวดิ่ง การ

ปักหมุดร่วมกับเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นจึงเป็นทาง

เลือกในการรักษาที่น่าสนใจ

		  2.3	การใช้หมุดท่ีฝังบริเวณขากรรไกรบน

เป็นหลักยึด ร่วมกับเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส 

(clear aligner) (28)

		  การแก้ ไขยิ้มเห็นเหงือกด้วยเครื่องมือ

ถอดได้เป็นการรักษาท่ีท้าทายสำ�หรับทันตแพทย์จัดฟัน

จากการรายงานกรณีศึกษาของ Lin และคณะ ปี 2020 

(29) พบว่าการใช้หมุดร่วมกับเครื่องมือจัดฟันถอดได้

แบบใสสามารถแก้ไขย้ิมเห็นเหงือกได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และยังช่วยลดจำ�นวนเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใส

ที่คนไข้จะต้องใส่โดยหมุดที่ใช้มีขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง

1.5 มิลลิเมตร ยาว 8 มิลลิเมตร และปักระหว่างรากฟัน

ตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้าง ข้างละ 1 ตัว แรงที่ใช้กด

ฟันหน้าจะเกิดจากเคร่ืองมือจัดฟันถอดได้แบบใสและ

ยาง (elastic) ที่มีเส้นผ่าศูนย์กลาง ¼ นิ้ว และแรง

ขนาด 3.5 ออนส์ โดยยางจะถูกเกี่ยวจากเครื่องมือ

จัดฟันทางด้านเพดานมาที่หมุดทางด้านใกล้ริมฝีปาก

(labial) โดยมีการตัดด้านเพดานของเครื่องมือจัดฟัน

ถอดได้แบบใสทุกชิ้น ให้มีรูปร่างคล้ายตะขอ (รูปที่ 6A)

เพื่อให้สามารถเกี่ยวยางได้ โดยยางไม่กดบริเวณแถบ

เนื้อยึดด้านหน้า (labial frenum) ของผู้ป่วย (รูปที่ 6B)

อย่างไรก็ตาม โดยทั่วไปผู้ป่วยที่ต้องการจัดฟันแบบใส

มักมีความกังวลเรื่องความสวยงาม การฝังหมุดบริเวณ

ฟันหน้าอาจทำ�ให้เกิดความไม่สวยงามขณะย้ิม และหมุด

อาจจะระคายเคืองเนื้อเยื่ออ่อนขณะขยับริมฝีปากได้

(29)

รูปที่ 5 แสดงตำ�แหน่งในการฝังหมุดเพื่อกดฟันหน้าบนและแก้ไขยิ้มเห็นเหงือก โดยสามารถฝังได้ที่ระหว่าง

รากฟันเขี้ยวและฟันตัดข้าง และการใช้แรงกดโดยอีลาสโตเมอริกเชนคล้องจากลวดหลักไปยังหมุด

Fig. 5 Shows the position of mini-screw located between root of canine and lateral incisor to 

intrude upper anterior teeth and to correct gummy smile, including the application of intrusive 

force by elastomeric chain attached from main archwire to mini-screw.
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การป้องกันยิ้มเห็นเหงือกที่เกิดจากการรักษาจัดฟัน

	 ดังท่ีกล่าวไว้ในข้างต้น สาเหตุของย้ิมเห็นเหงือก

เกิดได้จากทั้งปัจจัยของผู้ป่วยและปัจจัยของการรักษา

ทันตกรรมจัดฟันซึ่งเป็นผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ เพื่อ

ป้องกันการเกิดยิ้มเห็นเหงือกจากการรักษาทางทันต

กรรมจัดฟัน ทันตแพทย์จัดฟันจึงควรมีความระมัดระวัง

ในการเคลื่อนฟันดังต่อไปนี้

	 1.	 ยิ้มเห็นเหงือกที่เกิดจากผลของโบว์อิ้ง 

(11,12) สามารถป้องกันได้โดย

		  1.1 ในระหว่างการรักษาด้วยเคร่ืองมือจัดฟัน

แบบติดแน่น แรงที่ใช้ ในการดึงฟันหน้าบนควรเป็นแรง

ท่ีเหมาะสม (optimum force) คือ ประมาณ 200-300 กรัม

ต่อข้าง (29) และควรให้แรงกดฟันหน้าบนไปพร้อมกับ

การดึงฟันหน้าเพื่อป้องกันไม่ให้ฟันหน้ายื่นยาว รวมถึง

การดัดลวดให้เกิดการเคลื่อนของรากฟันหน้าให้เอียง

ไปทางด้านใกล้เพดานหรือด้านใกล้ลิ้น และการดัดลวด

แบบเกเบล (gable bend) เพ่ือป้องกันผลของโบว์อ้ิงได้ 

นอกจากนี้ลวดที่ใช้ ในการดึงฟันหน้าบนควรมีขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางท่ีใกล้เคียงกับขนาดของร่องแบร็คเก็ต 

เช่น ในกรณีที่ใช้แบร็กเกตที่มีร่องขนาด 0.018 นิ้ว ควร

ใช้ลวดเหลี่ยมที่มีขนาด 0.016 x 0.016 นิ้วขึ้นไป เพื่อ

ให้ลวดหลักมีความแข็งแรงมากเพียงพอที่จะสามารถ

ป้องกันไม่ให้เกิดการโค้งงอของลวดหลักขณะให้แรง

เคลื่อนฟันหน้าบน

		  1.2 ในข้ันตอนการวางแผนการเคล่ือนฟันของ

เครื่องมือจัดฟันแบบใส นอกจากการใช้แรงที่เหมาะสม

และการกดฟันหน้าบนร่วมด้วยระหว่างเคลื่อนฟันหน้า

ทันตแพทย์สามารถวางแผนให้มีการเคล่ือนฟันท่ีมากกว่า

ความต้องการ (overcorrection) ของการเคลื่อนรากฟัน

หน้าให้เอียงไปทางด้านใกล้เพดาน หรือด้านใกล้ลิ้นและ

ดันฟันหน้าให้เข้าไปในกระดูกเบ้าฟันเพ่ิมข้ึน เพ่ือป้องกัน

ไม่ให้ฟันหน้าล้มเอียงและยื่นยาวออกมาแล้วทำ�ให้เกิด

ยิ้มเห็นเหงือกเพิ่มขึ้นได้ รวมทั้งสามารถออกแบบให้

มีตัวยึด (attachment) บริเวณฟันกรามน้อยและฟันกราม

เพื่อใช้เป็นหลักยึดในขณะกดฟันหน้าได้

	 2.	 ย้ิมเห็นเหงือกที่เกิดจากผลของการใส่

ลวดโค้งต่อเนื่อง (12) ในขณะฟันเขี้ยวล้มไปด้านไกล

กลาง (distal tipping) (รูปที่ 4)  

	 สามารถป้องกันได้ โดยไม่ใส่ลวดหลักเข้าไปใน

ร่องแบร็กเกตของฟันหน้า (bypass) ด้วยการดัดลวด

หลบแบร็กเกตฟันหน้าแบบสเตปอัพ (step up) (รูปที่

7A, 7B) เรียงฟันหน้าด้วยลวดคนละเส้น และทำ�การ

แก้ไขความเอียงของฟันเขี้ยวให้ตั้งตรงก่อน จึงค่อยดึง

ฟันหน้าต่อ 

รูปที่ 6 (A) ขอบเขตของตะขอ (Hook) จากการตัดเครื่องมือจัดฟันแบบใสด้านเพดาน เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถ

เกี่ยวยางด้านเพดานได้ (B) รูปแบบการเกี่ยวยางที่เกี่ยวที่ร่องทั้ง 2 ร่องของเครื่องมือจัดฟันถอดได้แบบใสทาง

ด้านเพดานก่อนแล้วจึงเกี่ยวพาดปลายฟันหน้าบนมาที่หมุดด้านหน้าเพื่อหลบแถบเนื้อยึดด้านหน้าของผู้ป่วย

Fig. 6 (A) Fabrication of hook on aligner by cutting palatal surface of aligner for elastic traction. 

(B) Elastic traction pattern from fabricated hook at palatal aspect of aligner to mini-screw at 

labial bone of premaxilla to avoid labial frenum irritation.
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	 3.	 ย้ิมเห็นเหงือกที่เกิดจากผลของการดึง

ยางแบบคลาสทู 

	 แรงที่เกิดขึ้นกับฟันจากการดึงยางจะขึ้นอยู่กับ

หลายปัจจัย ได้แก่ ตำ�แหน่งที่เกี่ยวยาง การกระจายแรง

ต่อเนื้อเยื่อปริทันต์ (periodontal ligament) ทิศทาง

ของแรง ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของยาง ระดับกระดูก

เบ้าฟัน การหมุนของฟัน อายุของผู้ป่วย และความร่วมมือ

ของผู้ป่วยในการใส่ยาง เมื่อพิจารณาที่การกระจายแรง

ต่อเน้ือเย่ือปริทันต์พบว่า ถ้าให้แรงท่ีฟันกรามและฟันหน้า

ในปริมาณเท่ากัน ฟันหน้าที่มีแรงต้านการเคลื่อนที่

น้อยกว่าจะเกิดเอียงตัว (tip) ได้เร็วกว่าฟันกราม จึงทำ�ให้

ฟันหน้าบนยื่นยาวมากกว่า และเกิดยิ้มเห็นเหงือกเพิ่ม

ขึ้นได้ ดังนั้นหากเราสามารถควบคุมปริมาณแรงจาก

ยางที่กระทำ�ต่อฟันหน้าให้อยู่ในระดับที่เหมาะสมก็จะ

สามารถป้องกันไม่ให้เกิดยิ้มเห็นเหงือกเพิ่มขึ้นได้

ปริมาณของแรงท่ีแนะนำ�ให้ใช้ในผู้ป่วยท่ีไม่มีการถอนฟัน

ร่วมด้วยคือ ประมาณ 1.5-2.5 ออนส์ และกรณีที่ผู้ป่วย

มีการถอนฟันร่วมด้วยจะแนะนำ�ให้ ใช้แรงประมาณ 2-4 

ออนส์ อย่างไรก็ตามแรงท่ีใช้ควรปรับเปล่ียนให้เหมาะสม

กับปัจจัยอื่นที่ได้กล่าวไว้ข้างต้นของผู้ป่วยแต่ละราย

ร่วมด้วย (30)  

	 4.	 ย้ิมเห็นเหงือกท่ีเกิดจากการกดฟันหลังบน   

	 การกดฟันหลังบนจะทำ�ให้เกิดแรงปฎิกิริยาที่ส่ง

ผลต่อฟันหน้าเมื่อใส่ลวดโค้งต่อเนื่อง ดังนั้น การแยก

กลุ่มฟันหลังบนท่ีต้องการจะกดออกจากกลุ่มฟันหน้าจะ

สามารถป้องกันแรงปฎิกิริยาที่จะเกิดขึ้นที่ฟันหน้า และ

ป้องกันการเกิดยิ้มเห็นเหงือกได้

สรุป (Conclusion)

	 สาเหตุของยิ้มเห็นเหงือกเกิดได้จากทั้งปัจจัย

ของผู้ป่วยและปัจจัยจากการรักษาทันตกรรมจัดฟันซึ่ง

เป็นผลลัพธ์อันไม่พึงประสงค์ เพื่อป้องกันการเกิดยิ้ม

เห็นเหงือกจากการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ทันตแพทย์

จัดฟันควรมีความระมัดระวังในการวางแผนการเคล่ือนฟัน

และเข้าใจผลของแรงทั้ง 3 มิติที่เกิดจากกลไกการ

เคล่ือนฟันแต่ละแบบ เพ่ือให้สามารถเลือกเคร่ืองมือหรือ

กลไกการเคลื่อนฟันได้อย่างเหมาะสม รวมทั้งสามารถ

แก้ไขปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายโดยไม่ทำ�ให้เกิดยิ้ม

เห็นเหงือก หรือไม่ทำ�ให้ยิ้มเห็นเหงือกรุนแรงเพิ่มขึ้น

รูปที่ 7 แสดงลักษณะของลวดหลักและการแก้ไขไม่ให้เกิดฟันหน้าบนยื่นยาว

 (A, B) การดัดลวดสเตปอัพ โดยไม่ใส่ลวดหลักเข้าไปในร่องแบรเก็ตของฟันหน้า

Fig. 7 Shows main arch wire position at anterior segment and its correction that can prevent 

anterior teeth extrusion (A, B) Stainless steel wires with step-up bends bypassing

the incisor brackets.
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Review Articles: A Focus on Gene-Related Tooth Development 
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Abstract

	 Human teeth are vertebrate-specific structures involving many genes interacting in their 

development, which can lead to anomalies occurring in the disturbance of these genes expression. 

There is little summarized knowledge of gene related tooth development, therefore, this article 

reviewed these genes during tooth development. Tooth development stages can be classified as 

initiation, proliferation and morphogenesis, cell differentiation, hard tissue genesis, and root formation.

In the initiation stage of tooth development, there are LIM homobox genes such as Lhx6 and Lhx7 

of activated mesenchymal cells at the oral region and Dlx1-7 develop at the inter-arch within the 

brachial region. Also, in this stage, Fgf8, Barx1, and Dlx2 are expressed proximally overlying the 

presumptive molar field. BMP4 regulates the expression of MSX1 and MSX 2 which are expressed 

distally overlying the presumptive incisor filed. The Lymphoid Enhancer-binding factor (Lef1) from 

dental mesenchyme activates cell proliferation, morphogenesis, and cytodifferentiation until dental 

papilla and Sonic hedgehog (Shh) form. All of the proposed genes above cause tooth development 

in the oral cavity.
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Introduction  

	 The tooth is a special organ in humans. 

The special organ of the tooth includes the 

crown and root formation. Enamel, dentin, and 

cementum are all hard tissues. All hard tissues 

of all living animals in this world must compose 

of a substance called “hydroxy apatite” (HA) (1). 

HA is a complex hexagonal crystal. Ameloblasts, 

odontoblasts, and cementoblasts can synthesize 

HA, but they are all under the control of “Genes” 

(2). 

	 The fundamental processes of genes are 

to control and generate all organs. In the early

stages, genes play a role in the morphology 

and transfer of offspring. The characteristic of 

the DNA is a double helix. Deoxyribose is two 

strands in this DNA structure. The group of bases

includes Cytocine (C), Glysine (G), Adenine (A), 

and Thyamine (T) that adhere to the deoxyribose 

(3). The arrangement of those bases is the key 

to controlling genetic codes. One genetic code 

contains three bases; therefore, the possible 

genetic code of an equal 64 code (4).

	 Genes or DNA transfer the duplicated 

genetic code to the messenger RNA which then 

transfers it to the cytoplasm, which is called 

transcription. Ribosome plays a role in amino 

acid synthesis, which is called translation (5). 

The polypeptides can be compared to stimulants,

which can activate the reactions in their own or

surrounding cells. The activated process is caused

by binding receptors, leading to cellular responses

(6). The cellular response contributes to cell 

migration, proliferation, and differentiation which 

can generate enamel and dentine, respectively 

(7).

Stage of tooth development

	 Teeth are vertebrate-specific structures 

that, like other organs, develop through a series 

of sequential and reciprocal interactions between 

the epithelium and mesenchyme (8). Mammalian 

teeth are initiated from the oral ectoderm covering

the maxillary, frontonasal and mandibular processes

(9).

	 The tooth development is caused by two

different cells including ectoderm and ectomesenchyme.

The ectoderm can differentiate into ameloblasts, 

causing enamel growth. Ectomesenchyme is a 

central core consisting of mesenchyme derived 

from lateral plate mesoderm invaded by neural

crest cells (10). The ectomesenchyme can 

differentiate into odontoblasts, and cementoblasts,

causing dentin and cementum, respectively. 

These ectodermal and ectomesenchymal cells 

have interacted with each other to induce gene 

expression for initiating the tooth development 

(11)

	 The first branchial arch is populated 

by neural crest cells from the caudal part of 

the midbrain and rostral part of the hindbrain 

(12). The first branchial arch is the origin of the 

odontoblasts, dentin, pulp tissue, cementum, and 

periodontal ligaments of teeth (13). Therefore, 

tooth development is classified into 5 processes: 

initiation, proliferation and morphogenesis, cell 

differentiation, hard tissue genesis, and root 

formation (14).  

	 1.	 Initiation 

	 The initiation phase is controlled by the 

ectoderm. The odontogenic or dental epithelium 

of the ectoderm has the potential to initiate tooth 

buds (15). Disturbances in the initiation phase 

will cause missing teeth or hypodontia.
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	 Moreover, several transcription factors 

(TFs), growth factors (GFs), and extracellular 

matrices (ECM) are expressed in the epithelium 

and mesenchyme of the first brachial arch in 

spatially and temporally regulated patterns (16). 

TFs bind to specific sequences on DNA and help 

to attract RNA polymerase to the start point of 

transcription. GFs promote the growth, survival,

proliferation, or differentiation of cells. ECM 

causes cell movement and cell proliferation (17).

	 High levels of fibroblast growth factor 

8 (Fgf8) signaling activate the mesenchymal 

expression of the LIM homeobox genes, Lhx6 

and Lhx7, in the oral (rostral) region (18,19). Fgf8 

and endothelin (ET1) from the mandibular arch 

ectoderm activate Goosecoid (GSC) expression 

in the caudal mesenchymal region (20-22). 

	 The jaw is therefore divided into a tooth-

forming Lhx-positive domain and a non-tooth-

forming Gsc-positive domain (23). Distal-less 

genes might be involved in establishing inter-

arch identity within the branchial region (24). 

There are 6 members of this family: Dlx-1, -2, 

-3, -4, -5, and -6. These genes are arranged in 

pairs, with each pair having a similar domain of 

expression including Dlx-1/2, Dlx-3/4, and Dlx-

5/6 (25). Fgf8 and Fgf9 are expressed proximally

overlying the presumptive molar field (26,27). 

Bmp4 is expressed distally overlying the 

presumptive incisor field (28). However, these 

initial domains, which are set up in the epithelium, 

remain unclear. Fgf8 induces Barx1 expression. 

As well as, Barx1 induces Dlx2 expression in the 

underlying proximal mesenchyme (29). BMP4 

positively regulates the expression of Msx1 and 

Msx2 in the underlying distal mesenchyme (30), 

and at the same time negatively regulates Barx1 

expression. Moreover, the restriction of Barx1 

and Dlx2 occurs in the presumptive molar region 

whilst the restriction of Msx1/2 occurs in the 

presumptive incisor region (31). We summarized 

in Fig 1.

Fig. 1 Pattern of gene expression in the developing tooth (modified from Rhrich, F., & amp;

Aghoutan, H. Embryological development of human molars. Human Teeth - Key Skills and 

Clinical Illustrations. 2020:1-16)
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	 2.	 Proliferation  

	 The proliferation phase is where the 

epithelium of the ectoderm divides and 

penetrates the ectomesenchyme, causing the 

enamel organ to grow. When the mesenchyme 

is divided and aggregated under the enamel 

organ, it causes dental papilla, odontogenic 

mesenchyme, and genes related to the initiation 

phase. The enamel organ and dental papilla can 

promote the proliferation together. The enamel 

organ is responsible for controlling the penetration

of the cell itself, whereas the dental papilla is 

responsible for the direction of proliferation 

(32,33).

	 3.	 Morphogenesis   

	 Tooth morphogenesis is a complex multi-

factorial process where differential mitotic activities,

apoptosis as well as cell migration, and cell 

adhesion may play an important role (34). The 

interaction of the dental papilla and enamel 

organ causes cap formation, followed by the 

differentiation of the Internal Enamel Epithelium 

(IEE) and Stratum Intermedium (SI). Cap formation

is achieved through folding along the mesiodistal 

axis of the enamel organ and is orchestrated 

by the enamel knot (35). An enamel knot is a 

transient signaling center intimately involved with 

the regulation of tooth shape or outline (36). The 

morphogenesis of the epithelium during the cap 

and bell stages involves rapid proliferation and 

folding of the cells at the site of the tips of future

tooth cusps (7,37). Thus, FGFs are the key 

regulators for the growth and folding of the 

epithelium (38). FGF signaling combined with 

areas of non-dividing epithelial cells (the enamel 

knot) surrounded by areas of strongly proliferative

epithelia may play a central role in the folding of 

dental epithelia (39). BMPs have been suggested

to play a role in the formation of periodic 

patterning by inhibiting the spreading of FGF 

signaling. FGFs and BMPs regulate the distance 

between forming cusps (40,41).

	 In addition, in a wild-type mouse, Osr2 

was expressed in a lingual-to-buccal gradient 

across the jaw axis and restricted Bmp4–Msx1 

pathway activity in the lingual region (42). In 

Osr2 -/-, Bmp4–Msx1 activity is unrestricted and 

propagates mesenchymal activation for tooth 

induction in the lingual region, causing supernumerary

teeth (43). Therefore, Osr2 is an important 

determinant for patterning the mammalian dentition

into a single row across the jaw (44,45).

	 4.	 Cell Differentiation   

	 After a tooth germ’s shape is determined,

IEE and dental papilla can differentiate into 

ameloblasts and odontoblasts, respectively (46). 

An ameloblast can generate enamel, and an 

odontoblast can generate dentin-pulp complex. 

Differentiating IEE cells secrete some proteins, 

together with GFs (eg. BMP-2, TGF-b1), to 

induce the terminal differentiation of odontoblasts

(47,48). As odontoblasts differentiate, they secrete

organic matrices of dentin which is ultimately

mineralized (49). IDE cells continue their 

differentiation into ameloblasts producing an 

enamel matrix (50). Root formation is initiated 

through further apical growth of the cervical loop 

(51).

	 5.	 Hard Tissue Genesis 

	 Hard tissue genesis is the last stage of 

tooth development. This process is not correlated

with any odontogenic tissue (52). The ameloblast 

and odontoblast can play a role themselves. 
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Ameloblasts can synthesize the HA in the 

hexagonal structure, causing the enamel structure

of the teeth to form (53,54). Odontoblasts can 

generate a dentine-pulp complex (55). However, 

some genes are related to hard tissue genesis.

	 The tooth buds do not undergo branching 

morphogenesis like many other organs such as 

glands and lungs but instead start to invaginate

at their tip, which leads to folding along the 

anteroposterior (mesiodistal) axis of the bud 

(31,56). The site at the tip of the tooth bud 

where the folding of epithelium starts marks the 

formation of the enamel knot (2,39).

	 Moreover, the Lymphoid Enhancer-binding

factor (Lef1) from dental mesenchyme activates

cell proliferation, morphogenesis, and cytodifferentiation

until it forms dental papilla and Sonic hedgehogs

(Shh) (57,58).

	 Known genes that are involved in and 

are responsible for the regulation of the “Tooth 

shape” can include Msx-1 and -2 and Alx-3 

together for an incisor (31,39,59). For molars, we 

can see many gene expressions of Dlx-1 and -2 

together with Barx-1 (60). If we knock Msx-1 or 

-2 (genes for incisor) out of the dental papilla of 

an incisor tooth and overexpress by the Barx-1

gene (a gene for molar), it will result in the 

production of a molar (9,61).

	 For root development, epithelial cells of 

the IEE and OEE proliferate from the cervical 

loop of the enamel organ to form a double layer 

of cells known as Hertwig’s epithelial root sheath 

(HERS) (62). HERS extends around the dental 

pulp until it encloses all but the basal portion 

of the pulp (63). The rim of the root sheath, the 

epithelial diaphragm, encloses the apical foramen.

The root sheath of multirooted teeth is formed as 

a collar hanging from the enamel organ. HERS 

extends around each apical foramen forming

many epithelial tubes (64). Once the HERS forms, 

it rapidly initiates root dentinogenesis and then 

becomes fragmented, forming discrete clusters 

of epithelial cells known as the epithelial cell 

rests of Malassez (ERM) (65,66). As the HERS 

fragmented, ectomesenchymal cells of the dental

follicle penetrate opposing newly formed 

root dentin. Root dentin induces the follicular 

mesenchyme to form cementoblasts (67). Some 

epithelial cells of HERS might undergo an 

epithelial-mesenchymal transformation and 

subsequently secrete a cementum matrix forming

acellular cementum. During root formation, HERS 

acts as a barrier that establishes the root shape 

and may mediate cementum formation (68,69).

	 Finally, the tooth germs that give rise to 

the permanent incisors, canines, and premolars 

form as a result of further proliferative activity 

within the deciduous dental lamina (70). The 

molars of the permanent dentition have no 

deciduous predecessors, so their tooth germs 

develop from the dental lamina that burrows 

posteriorly beneath the lining epithelium of the 

oral mucosa into the ectomesenchyme (11,59,71). 

We summarized genes related to the tooth 

development in figure 2.
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Fig 2. Summary of genes related to the tooth development (modified from Thesleff I. Current 

understanding of the process of Tooth Formation: Transfer from the Laboratory to the clinic. 

Australian Dental Journal. 2013;59:48–54.)  

Conclusion

	 Human teeth are vertebrate-specific 

structures involving many genes interacting in 

their development, which could lead to anomalies

occurring, which may disturb these genes’ 

expression. The tooth development stages can 

be classified into initiation, proliferation and 

morphogenesis, cell differentiation, hard tissue 

genesis, and root formation. Subsequently, this 

article may provide the knowledge for further 

study and forecasting the diseases in each stage 

of tooth development. Nevertheless, the gene-

related tooth development still requires more 

research studies. 
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