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จดหมายจากสาราณียกร
 
	 		 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน สำหรับวารสารเล่มที่ 2 ประจำปี พ.ศ. 2556 ซึ่งเป็นฉบับต้อนรับปีใหม่ไทย แม้ 
อากาศในเมืองไทยจะร้อนเพียงใด แต่ก็ไม่ทำให้ท่านสมาชิกย่อท้อ ยังคงสร้างสรรค์ผลงานต่าง ๆ เพื่อสนับสนุนวิทยาสารฯ มาตลอด

	 		 ในฉบับน้ี ประกอบไปด้วยบทวิทยากร ท้ังหมด 4 เร่ืองคือ  (1) การเปรียบเทียบประสิทธิผลในการขจัดคราบจุลินทรีย์ท่ีส่ิงยึดรากฟันเทียม 
ชนิดหมุดของเครื่องมือทำความสะอาด 4 ชนิด (2) เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ในการลดอาการเสียวฟันในนักว่ายน้ำ  
(3) ผลของการใช้แรงขนาดเบา และยางประเภทที่ 3 แบบสั้นในการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ในผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ที ่มีการสบฟันประเภทที่ 3  
(4) Acemannan Stimulates Osteocalcin, Osteopontin and Osteonectin Expression in Human Periodontal Ligament Cells  
in Vitro. และรายงานผู้ป่วย 1 เรื่อง คือ การรักษาฟันน้ำนมที่หลุดจากเบ้าฟันบางส่วนในเด็กอายุ 5 ขวบ: รายงานผู้ป่วย 1 ราย

	 		 ในขณะนี้ ดังที่ได้เรียนว่า ทางกองบรรณาธิการฯ ได้กำลังพัฒนาระบบออนไลน์ของวิทยาสารฯ อย่างไรก็ตามเนื่องจากเป็นระบบที่มี 
ความละเอียดอ่อน และในการใช้งานในช่วงแรกน้ี อาจมีปัญหาหรือความไม่สะดวกอยู่บ้าง แต่เราก็จะพยายามแก้ไขข้อบกพร่อง และพัฒนาให้ระบบ 
มีความสมบูรณ์ต่อไป อย่างไรก็ดี หากท่านผู้นิพนธ์จะส่งบทความเพื่อให้กองบรรณาธิการพิจารณาการตีพิมพ์นั้น ขอให้ท่านติดต่อสื่อสารผ่าน 
ทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ ดังแสดงในคำแนะนำการเตรียมบทความรูปแบบใหม่ ถ้าทุกท่านช่วยกัน ก็จะเป็นการลดขยะ และลดโลกร้อน 
เพื่อลูกหลานของเราต่อไป

	 		 ท้ายที่สุดนี้ ทางกองบรรณาธิการก็ขอให้ทุกท่านสนับสนุนวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ต่อ ๆ ไป และถ้ามีข้อเสนอแนะประการใด ขอได ้
โปรดส่งเข้ามายังกองบรรณาธิการได้ตลอดเวลา

                                     รศ. ทพ. ดร. ธีระศักดิ์ ดำรงรุ่งเรือง

                        สาราณียกร
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Instruction for Authors 

 The Journal of the Dental Association of Thailand wel-
come submissions from the field of Dentistry and related 
science. We published 4 issues per year in January, April, 
July and October.  

Categories of the Articles 
 1. Original Articles:  includes research reports, which have 

never been published elsewhere and represent new 
and significant contributions to the field of Den- 
tistry.

 2.  Review Articles: includes articles with technical knowl-
edge collected from journals or textbooks, which had 
been analyzed, criticized or compared to clarify 
profoundly. 

 3.  Case Reports:  a short report of an update case or case 
series related to dental field which has been carefully 
analyzed, criticized with scientific observation. 

 4. Letter to the Editor: includes brief questions or 
comments that will be mainly useful for readers and  
dentists. 

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must be 
submitted via http://www.jdat.org. Registration by corre-
sponding author is required  for submission. We accept 
articles written in both English and Thai. However for Thai 
article, English abstract is required whereas for English  
article, there is no need for Thai abstract submission. The 
main manuscript should be submitted as .doc or .docx.  All 
figures and tables should be submitted as separated files 
(1 file for each figure or table). Figures should be submitted 
as .tif, .bmp, .jpeg with 600 dpi resolution. 

Contact Address 
 Editorial Staff of the Journal of the Dental Association  
 of Thailand  
 The Dental Association of Thailand
 71 Ladprao 95
 Wangtonglang   Bangkok 10310
 Email: jdat.editor@gmail.com 
 Telephone: 662-539-4748 Fax: 662-514-1100

Manuscript Preparation
 1. For English article, use font of Times New Roman size 

12 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm 

Journal of The Dental Association of Thailand

margin on all four sides. The manuscript should be 
typewritten with double-spacing. 

 2. For Thai article, use font of Cordia New Style size 16 
in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm 
margin on all four sides. The manuscript should be 
typewritten with 1.5 line spacing. Thai article must also 
provide English abstract. All references must be in  
English.

  For the article written in Thai, please visit the Royal 
Institute of Thailand (HYPERLINK “http://www.royin.
go.th”www.royin.go.th) for the assigned Thai medi-
cal and technical terms. The original English words 
must be put in the parenthesis mentioned at the 
first time. 

 3. Numbers of page must be on the top right corner. 
The length of article should not exceed 10 pages of 
the journal (approximate 24-28 pages A4, not include 
figures and tables)

 4. Measurement units such as length, height, weight, 
capacity etc. should be in metric units. Temperature 
should be in degree Celsius. Pressure units should be 
in mmHg. The hematologic measurement and clinical 
chemistry should follow International System Units 
or SI.

 5. Standard abbreviation must be used for abbreviation 
and symbols .The abbreviation should not be used in 
the title and abstract. Full words of the abbreviation 
should be referred at the end of the first abbreviation 
in the content except the standard measurement 
units.

 6. Position of the teeth may use full proper name such 
as maxillary right canine or symbols according to 
FDI two-digit notation and write full name in the 
parenthesis after the first mention such as tooth 31 
(mandibular left central incisor).

 7. Every illustration including tables must be referred 
in the articles. The contents and alphabets in the  
illustrations and tables must be in English.  Numbers 
are used in Arabic form and limited as necessary.  
During the submission process, all photos and tables 
must be submitted in the separate files.  Once the 
manuscript is accepted, an author may be requested 
to resubmit the high quality photos. 
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Preparation of the Research Articles
 1. Title Page 
  The first page of the article should contain the 
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Treatment of Extruded Primary Tooth in a 5-Year-Old Child: Case 
Report
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Abstract

 A 5-year-old boy had injured his upper left deciduous central incisor from falling off the table. The tooth was 
extruded and luxated from the socket, but not yet avulsed. Thirty minutes after the accident, the patient was sent to 
Muang Pan Hospital, Lampang. The tooth was repositioned and stabilized by finger pressure. Six months later, the boy 
had another bicycle accident which caused extrusive luxation of upper right deciduous central incisor. The tooth was 
repositioned and stabilized by finger pressure. At 2-year follow-up visit, clinical examination of upper deciduous central 
incisors showed discoloration. No infection was found from the x-ray. Permanent teeth could erupt normally. Treatment 
outcome was satisfied.

Key words: Dental injuries; Trauma; Primary teeth; Extrusion injuries
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   บทคัดย่อ

 รายงานผู้ป่วยเด็กชาย อายุ 5 ปี ได้รับอุบัติเหตุตกจากโต๊ะเรียน พบว่า ฟันตัดน้ำนมซี่กลางบนซ้าย โยกและเคลื่อนตัวออกจากเบ้าฟัน 
แต่ยังไม่หลุดออกจากเบ้าฟัน ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลเมืองปาน จังหวัดลำปาง หลังได้รับอุบัติเหตุแล้วประมาณ 30 นาที ให้การ 
รักษาโดยใช้น้ิวดันฟันกลับให้เสถียร หลังจากน้ันอีก 6 เดือน ผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุจักรยานล้ม พบว่า ฟันตัดน้ำนมซ่ีกลางบนขวาโยกและเคล่ือนตัว
ออกจากเบ้าฟัน แต่ยังไม่หลุดออกจากเบ้าฟัน รักษาโดยการใช้น้ิวดันฟันกลับ เม่ือติดตามผลการรักษาเป็นระยะเวลา 2 ปี พบว่า ฟันน้ำนมเปล่ียนสี 
ไม่มีการติดเชื้อ เมื่อติดตามผลจนฟันแท้ขึ้น ไม่พบความผิดปกติใด ๆ ของฟันแท้ ผลการรักษาเป็นที่น่าพอใจ

คำสำคัญ: การบาดเจ็บของฟัน; การกระทบกระแทก; ฟันน้ำนม; ฟันหลุดจากเบ้าฟันบางส่วน

 Case  Report

 ร  า ย ง า น ผู ้ ป่ ว ย
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บทนำ

 การเกิดอุบัติเหตุมักทำให้เกิดอันตรายอย่างกะทันหันต่อฟัน 
โดยเมื่อมีอุบัติเหตุต่อตัวฟันจะส่งผลให้ฟันเคลื่อนที่คิดเป็นร้อยละ 
30 - 49 ของอุบัติเหตุทั้งหมด1 ในการศึกษาของ Andreasen และ 
คณะ2 พบว่า ร้อยละ 30 ของกลุ่มตัวอย่างเด็กท่ีทำการศึกษาเคยได้รับ 
อุบัติเหตุในชุดฟันน้ำนม  โดยอัตราการเกิดอุบัติเหตุน้ันพบได้มากท่ีสุด 
ในช่วงอายุระหว่าง 1 - 2 ปี3-5  เด็กผู้ชายมากกว่าเด็กผู้หญิง2-4,6,7 

โดยสาเหตุที่เกิดอุบัติเหตุนั้นส่วนใหญ่มาจากการหกล้ม (fall)4-6,8,9 

ซึ่งสอดคล้องกับช่วงอายุที่พบเพราะว่าเป็นช่วงที่เด็กเริ่มคลาน ยืน 
หัดเดิน เนื่องจากพัฒนาการของอวัยวะ เช่น แขน ขา ที่ใช้ในการ 
เคลื่อนไหวทำงานยังไม่พัฒนาอย่างเต็มที่6,10 
  ฟันน้ำนมที่เกิดอุบัติเหตุบ่อยที่สุด คือ ฟันตัดบนซี่กลาง11 

โดยพบฟันเคลื่อนที่ (luxation) คิดเป็นร้อยละ 62 - 69 ของการเกิด 
อุบัติเหตุท้ังหมด2,12 เน่ืองจากในฟันน้ำนม กระดูกเบ้าฟันมีความหนา 
แน่นน้อยกว่าในฟันแท้ จึงพบการเคลื่อนที่ของฟันมากกว่าฟันหัก13 

จากการศึกษาของ Borum และ Andreasen7 รายงานอัตราการเกิด 
ฟันหลุดจากเบ้าฟันบางส่วน (extrusion) ในฟันน้ำนมคิดเป็นร้อยละ 
6 ของอุบัติเหตุในฟันน้ำนมทั้งหมด 
 ฟันหลุดจากเบ้าฟันบางส่วน คือ การเกิดอุบัติเหตุท่ีฟันเคล่ือน 
ท่ีออกจากเบ้าฟันบางส่วนแต่ไม่หลุดออกมาท้ังหมด  มีการฉีกขาดของ 
เอ็นยึดปริทันต์14 เมื่อตรวจทางคลินิกจะพบฟันยื่นยาวขึ้นและโยก 
จากภาพถ่ายรังสีอาจพบช่องเอ็นยึดปริทันต์กว้างข้ึน15,16  การรักษาฟัน 
น้ำนมท่ีได้รับอุบัติเหตุมีเป้าหมายหลัก คือ การป้องกันอันตรายต่อหน่อ 
ฟันแท้17 โดยทำการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง สำหรับแนวทาง 
การรักษาฟันน้ำนมที่ได้รับอุบัติเหตุนั้น จากการศึกษาที่ผ่านมาใน 
กรณีที่มีการแตกหักของเคลือบฟันและเนื้อฟันที่เผยเนื้อเยื่อในโพรง 
ฟัน ถ้ามีการเคลื่อนที่อยู่ใกล้หน่อฟันแท้ การขัดขวางการสบฟัน 
แนะนำให้ถอนฟันน้ำนมซี ่นั ้นออก6  สำหรับแนวทางการรักษา 
ฟันหลุดจากเบ้าฟันบางส่วนในฟันน้ำนมจะขึ ้นอยู ่กับระยะการ 
เคลื่อนที่และการโยกของฟัน การสร้างรากฟันของหน่อฟันแท้ และ  
ความร่วมมือของเด็ก16  ในกรณีท่ีฟันเคล่ือนท่ีไปน้อยกว่า 3 มิลลิเมตร 
ให้ดันฟันกลับตำแหน่งเดิมด้วยความระมัดระวังหรือปล่อยให้ฟันกลับ 
ตำแหน่งเดิมเอง แต่ในกรณีที่ฟันมีการเคลื่อนที่มากกว่า 3 มิลลิเมตร 
หรือมีการเคลื่อนที่ไปใกล้กับหน่อฟันแท้และเด็กไม่ให้ความร่วมมือ 
แนะนำให้ถอนฟันน้ำนมซี่นั้นออก7,8,10,13,17 
 Borum และ Andreasen7  ได้ศึกษาการติดตามผลของฟัน 
น้ำนมที่ได้รับอุบัติเหตุในฟันตัดน้ำนมซี่กลางและฟันตัดน้ำนมซี่ข้าง 
พบว่า ร้อยละ 53 มีการเปลี่ยนสีของฟัน ร้อยละ 25 ฟันตาย ร้อยละ 
36 คลองรากตีบ เหงือกร่นร้อยละ 6 ฟันน้ำนมเคลื่อนที่ถาวรไม่กลับ 
ตำแหน่งเดิมร้อยละ 5  รบกวนการละลายของรากฟันตามธรรมชาติ 
ร้อยละ 3.4  โดยในของฟันน้ำนมท่ีหลุดจากเบ้าฟันบางส่วนพบว่า จะ 

เกิดฟันเปลี่ยนสีร้อยละ 80 ฟันตายร้อยละ 30 คลองรากตีบร้อยละ 
70 เหงือกร่นร้อยละ 10  ฟันน้ำนมเคล่ือนท่ีถาวรไม่กลับตำแหน่งเดิม 
ร้อยละ 10 และรบกวนการละลายของรากฟันตามธรรมชาติ 
ร้อยละ  10
 วัตถุประสงค์ของบทความนี้คือ การรายงานผู้ป่วยที่ได้รับ 
อุบัติเหตุ ฟันน้ำนมหลุดจากเบ้าฟันบางส่วน ลักษณะทางคลินิก 
การวินิจฉัย การรักษาและการติดตามผลการรักษา

                   รายงานผู้ป่วย 

 ผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 5 ปี มาพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาล 
เมืองปาน จังหวัดลำปาง ด้วยอาการสำคัญ คือ ฟันเคล่ือนท่ี ผู้ปกครอง  
ให้ประวัติว่าได้รับอุบัติเหตุจากตกจากโต๊ะเรียนมาเมื่อประมาณ 30 
นาทีที่แล้ว สุขภาพทั่วไปของผู้ป่วยแข็งแรง ไม่มีโรคทางระบบหรือ 
ประวัติการแพ้ยา  เม่ือตรวจภายในช่องปากพบริมฝีปากล่างซ้ายมีแผล 
ถลอกเลือดออกและฟันตัดน้ำนมซ่ีกลางบนซ้าย (ฟันซ่ี 61) เคล่ือนท่ีออก  
จากเบ้าฟันประมาณ 1 มิลลิเมตร ตัวฟันไม่มีรอยผุหรือรอยอุดมา 
ก่อน ไม่พบการแตกหักของกระดูกเบ้าฟัน มีเลือดออกจากขอบเหงือก 
(รูปที่ 1) จากการตรวจทางภาพรังสีฟันซี่ 61 ช่องเอ็นยึดปริทันต์ 

รูปที่ 1 การเคลื่อนที่ของฟันซี่ 61 ออกจากเบ้าฟันและมีเลือดออก ในขณะ 
รักษาฉุกเฉิน  

Figure 1  An extrusive luxation and bleeding at the gingival sulcus of 

tooth 61 was presented for an emergency treatment

บริเวณปลายรากฟันมีความกว้างมากขึ้นเมื่อเทียบกับฟันข้างเคียง 
(ฟ ันซ ี ่ 51, 62) ไม ่พบร ่องรอยการแตกหักของรากฟันหร ือ 
กระดูกเบ้าฟัน (รูปท่ี 2) โดยให้การวินิจฉัยฟันซ่ี (61) ว่าเป็นฟันหลุด
จากเบ้าฟันบางส่วน (extrusive luxation)

การรักษา

  ฉีดยาชาเฉพาะที่ ลิโดเคน ความเข้มข้นร้อยละ 2 (2 % 
Iidocaine) ที่ผสมอะดรีนาลิน 1:100,000 จำนวน 1 มล. ล้างทำ 
ความสะอาดฟันด้วยสารละลายน้ำเกลือ ร้อยละ 0.9 ใช้น้ิวดันฟันกลับเข้า 
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รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแสดงการกว้างขึ ้นของช่องว่างเอ็น- 
ยึดปริทันต์บริเวณด้านไกลกลางของฟันซี่ 61 ในขณะรักษาฉุกเฉิน

Figure 2 Widening of PDL space at the distal aspect root of 
tooth 61  was noticed in the periapical film taken in 
the emergency visit

ที่เบา ๆ โดยการดันฟันกลับต้องเทียบเคียงตำแหน่งกับฟันข้างเคียง 
คือ ฟันตัดน้ำนมซ่ีกลางบนขวา (ฟันซ่ี 51) และฟันตัดน้ำนมซ่ีข้างบนซ้าย 
(ฟันซ่ี 62) เพ่ือป้องกันไม่ให้โดนกับหน่อฟันแท้ข้างใต้โดยดันน่ิง ๆ  ให้เสถียร 
(stabilization) ซักระยะหนี่ง  ตรวจสอบการสบฟันไม่ให้มีการกระ- 
แทกขณะบดเคี้ยว  แนะนำผู้ป่วยและผู้ปกครองให้ทานอาหารอ่อน 
หลีกเลี่ยงการใช้ฟันหน้ากัดเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์และระมัดระวัง  
การกัดริมฝีปากเนื่องจากอาการชา  โดยไม่ได้จ่ายน้ำยาบ้วนปาก 
คลอร์เฮ็กซิดีน (chlorhexidine mouth rinse) เนื่องจากผู้ปกครอง 
สามารถทำความสะอาดได้และปอ้งกันการกลนืน้ำยาบ้วนปากคลอร์
เฮ็กซิดีนในเด็ก
 หลังจากน้ัน 1 สัปดาห์ นัดผู้ป่วยกลับมาดูอาการ พบว่า ฟันตัดซ่ี 
ฟันซ่ี 61 ไม่มีอาการปวด  แผลบริเวณริมฝีปากล่างหายปกติดี หลังการรักษา 

รูปที่ 3 ฟันซี่ 61 เปลี่ยนเป็นสีเทาหลังได้รับอุบัติเหตุ 3 เดือน
Figure 3 Gray discoloration of tooth 61 was presented at 3-month  

follow-up visit

3 เดือน พบฟันซี่ 61 เปลี่ยนสีเป็นสีเทา (รูปที่ 3) ไม่มีอาการปวด 
รากฟันมีการละลายตัวมากกว่าฟันตัดน้ำนมซี่ 51 (รูปที่ 4)
  หลังการรักษา 6 เดือน ผู้ป่วยมาก่อนวันนัดด้วยอาการสำคัญ 
คือ ฟันโยก จักรยานล้ม จากการตรวจในช่องปากพบฟันตัดน้ำนมซี ่
51 เคลื่อนที่ออกจากเบ้าฟันประมาณ 0.5 มิลลิเมตร ไม่พบการ 
แตกหักของกระดูกเบ้าฟัน มีเลือดออกจากขอบเหงือก ฟันตัดน้ำนมซ่ี 
52 เคลื่อนที่ไปด้านเพดานปากประมาณ 0.5 มิลลิเมตร (รูปที่ 5) 
เมื่อถ่ายภาพรังสี ไม่พบร่องรอยการแตกหักของกระดูกเบ้ารากฟัน 
หรือการหักของรากฟัน จากภาพรังสีฟันซี่ 61 รากฟันมีการละลาย 

รูปที่ 4  ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแสดงการละลายอย่างรวดเร็วของรากฟัน 
ซี่ 61 ในขณะมาติดตามผลการรักษา 3 เดือน

Figure 4  Rapid root resorption of tooth 61 was shown in periapical 

 radiograph at 3-month follow-up visit

รูปที่  5 หลังจาก 6 เดือน ผู ้ป่วยมารักษาฉุกเฉินด้วยอาการฟันซี ่ 51 
เคลื่อนที่ออกจากเบ้าฟันและมีเลือดออกที่ร่องเหงือก

Figure 5  Six months after, the same patient came for the emer-  

gency visit with an extrusive luxation and bleeding at 

the gingival sulcus of tooth 51
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ตัวมากกว่าฟันซี่ 51 (รูปที่ 6) ทันตแพทย์ให้การรักษาโดยการใส่ 
ยาชา ดันฟันกลับเข้าที่โดยเทียบเคียงตำแหน่งกับฟันข้างเคียง
 หลังการรักษา 1 เดือน พบว่า ฟันตัดน้ำนมซี ่ 51 มีการ 
เปลี่ยนสีเป็นสีเหลืองมากขึ้น แต่ไม่มีอาการปวด จากภาพรังสีพบ 
รากฟันม ีการละลายต ัวใกล ้ เค ียงก ับฟ ันซ ี ่  61 ในเด ือนที ่  2 
พบฟันเริ ่มเปลี ่ยนสีมาเป็นปกติ รากฟันมีการละลายตัวมากขึ้น 
ใกล้เคียงกับฟันซี่ 61 ในเดือนที่ 3 ไม่พบความผิดปกติทางคลินิก 
รากฟันละลายตัวมากขึ้น ใกล้เคียงกับฟันซี่ 61 (รูปที่ 7)
 หลังการรักษาฟันซี่ 61  1 ปี  และหลังการรักษาฟันซี่ 51  6 
เดือน ไม่พบความผิดปกติทางคลินิก ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดและจาก 
ภาพรังสีพบรากฟันละลายตัวมากขึ้น ใกล้เคียงกัน (รูปที่ 8) หลังการ 
รักษาฟันตัดน้ำนมซ่ี 61  1 ปี 6 เดือน และหลังการรักษาฟันตัดน้ำนม 
ซี่ 51  1 ปี  จากภาพรังสีพบรากฟันละลายตัวเกือบหมดความยาว 
รากเหลือแต่ส่วนตัวฟัน (รูปที่ 9) หลังการรักษาฟันตัดน้ำนมซี่ 61 
2 ปี และหลังการรักษาฟันซ่ี 51  1 ปี  6 เดือน  พบฟันแท้ข้ึน ฟันซ่ี 11 
ฟันซี ่ 21 โดยไม่พบความผิดปกติใด ๆ ของฟันซี ่ 11 และ 21 
(รูปที่ 10) 

รูปที่ 6 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแสดงการเคล่ือนท่ีออกจากเบ้าฟันของฟัน  
ซี่ 51 และการละลายของรากฟันอย่างรวดเร็วหลังได้รับอุบัติเหตุ  
6 เดือน

Figure 6 One periapical film was taken at the same visit showing 
rapid root resorption of tooth 51 which is at 6-month inter- 

vals after the first injury

รูปที่ 7  ภาพถ่ายรังสีฟันซี่ 51 หลังได้รับอุบัติเหตุ 3 เดือน                   
Figure 7 A periapical film showed tooth 51 after 3-month injury

รูปที่ 8 ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแสดงการละลายของรากฟันอย่าง 
รวดเร็วของฟันซี่ 51 ในช่วงติดตามผลการรักษา 6 เดือน และฟันซี ่
 61 ในช่วงติดตามผลการรักษา 12 เดือน                                    

Figure 8 Rapid root resorption of tooth 51 and tooth 61 was 
shown in periapical film at 6 months and 12 months, 
respectively at the follow-up visit

รูปที่  9  ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแสดงการละลายของรากฟันซี่ 51 ฟันซี่ 
61 ในช่วงติดตามผลการรักษา 12 เดือน และ 18 เดือน

Figure 9 Rapid root resorption of tooth 51 and tooth 61 was 
shown in periapical film at 12 months and 18 months, 
respectively at the follow-up visit

รูปที่ 10 ภาพภายในช่องปากแสดงการขึ้นของฟันแท้ตัดซี่กลางหลังฟันซี่ 
61 และ ฟันซี่ 51 ที่ประสบอุบัติเหตุหลุดออกไป

Figure 10 Clinical intraoral appearance of maxillary permanent 
central incisors of tooth 61 and tooth 51 after an 
exfoliation of an injured primary incisors
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บทวิจารณ์

 เม่ือเกิดอุบัติเหตุต่อฟันซ่ึงจำเป็นได้รับการรักษาฉุกเฉิน  ดังน้ัน 
ทันตแพทย์ควรมีความรู้และพร้อมที่จะให้การรักษาผู้ป่วยอย่างทัน 
ท่วงที โดยต้องคำนึงถึงปัญหาท่ีอาจเกิดข้ึนภายหลัง โดยเฉพาะในฟัน 
ทันตแพทย์ควรคำนึงความสัมพันธ์ของฟันและเน้ือเย่ืออ่อน  ฟันน้ำนม 
มีหน้าที่สำคัญคือการรักษาช่องว่างให้ฟันแท้ขึ้น18   การสูญเสียฟัน- 
น้ำนมไปก่อนกำหนดทำให้มีผลต่อการเจริญของกระดูกขากรรไกร 
รวมทั้งทำให้สูญเสียบุคลิกภาพ  มีผลกระทบทางด้านจิตใจทั้งต่อตัว 
เด็กและผู้ปกครอง ในช่วงที่เด็กฝึกพูดจะมีผลเสียต่อการพูดได้ 
 ในผู้ป่วยรายน้ี มีหลายปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจในการนำ 
ฟันกลับเข้าที่เดิม คือ ระยะเวลาที่มาพบทันตแพทย์ ความวิตกกังวล 
ของครอบครัวเด็ก ชนิดของอุบัติเหตุ ทิศทางการเคลื่อนที่ของฟัน 
ระยะเวลาท่ีมาพบทันตแพทย์มีผลต่อการพยากรณ์โรคของฟันท่ีได้รับ 
อุบัติเหตุ9 โดยการพยากรณ์โรคจะดีเมื่อผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ภาย 
ใน 30 นาที หลังได้รับอุบัติเหตุ ในฟันน้ำนมที่ได้รับอุบัติเหตุและม ี
การเคลื่อนที่ส่วนใหญ่ ฟันจะมีการเคลื่อนที่ไปทางด้านลิ้น ถ้าไม่ขัด-
ขวางการสบฟันสามารถปล่อยไว้ไม่ต้องรักษาเนื่องจากลิ้นจะดันฟัน 
ให้กลับเข้าท่ีได้เอง19  ถ้าฟันเคล่ือนท่ีไปในตำแหน่งรากฟันกระทบต่อ 
หน่อฟันแท้แนะนำให้ถอนออก ในผู้ป่วยรายนี้ฟันเคลื่อนที่ออกจาก 
เบ้าฟันบางส่วนรากฟันไม่ได้กระทบต่อหน่อฟันแท้ และเน่ืองจากฟัน 
ข้างเคียงไม่มีการเคลื่อนที่ดังนั้นในการดันฟันกลับสู่ตำแหน่งเดิมก็ 
สามารถพิจารณาจากฟันข้างเคียงเพื่อไม่ให้กระทบต่อหน่อฟันแท้
 จากการศึกษาของ Borum และ Andreasen7 ในฟันน้ำนม 
ที่ได้รับอุบัติเหตุฟันมีเปลี่ยนสีร้อยละ 53 ซึ่งจะมีการเปลี่ยนเป็นสี 
เทาถาวรร้อยละ 18  และในฟันที่มีการเปลี่ยนสีเทาถาวรร้อยละ 66 
จะเป็นฟันตาย ร้อยละ 66  อีกร้อยละ 26 จะไม่มีพยาธิสภาพ โดยใน 
ฟันน้ำนมท่ีหลุดจากเบ้าฟันบางส่วนพบว่า จะเกิดฟันเปล่ียนสีร้อยละ 
80 ในผู้ป่วยรายนี้ก็พบฟันเปลี่ยนสีหลังการเกิดอุบัติเหตุ 1 เดือนทั้ง 
ฟันซ่ี 51 และ ฟันซ่ี 61  ฟันซ่ี 61 เปล่ียนเป็นสีเทาและไม่มีการเปล่ียน 
สีกลับมาปกติ จากการถ่ายภาพรังสีพบรากฟันมีการละลายมากกว่า 
ฟันซี่ 51 แต่ไม่มีการติดเชื้อ ฟันที่เปลี่ยนสีเทาถาวรมักจะเป็นฟัน 
ตาย (pulp necrosis) แต่การเปลี่ยนสีเพียงอย่างเดียวไม่สามารถให้ 
การวินิจฉัยได้ว่าเป็นฟันตาย การวินิจฉัยว่าฟันตายจะต้องมีพยาธ ิ
สภาพอื่นร่วมด้วย6 ดังนั้น การที่ฟันมีการเปลี่ยนสีเพียงอย่างเดียวไม่
ได้เป็นข้อบ่งชี้ในการรักษาแต่ต้องติดตามอย่างใกล้ชิด 

บทสรุป

 รายงานผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 5 ขวบ เกิดอุบัติเหตุจากการ 
ตกโต๊ะเรียน ผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์หลังได้รับอุบัติเหตุประมาณ 
30 นาที ฟันซี่ 61 มีการเคลื่อนที่ออกจากเบ้าฟัน 1 มิลลิเมตร หลัง 
การเกิดอุบัติเหตุ 6 เดือน ผู้ป่วยเกิดอุบัติเหตุจักรยานล้ม ฟันซี่ 51 

เคลื่อนที่ออกจากเบ้าฟัน 0.5 มิลลิเมตร การรักษาใช้นิ้วดันฟันกลับ 
เข้าที่โดยเทียบเคียงตำแหน่งฟันข้างเคียง และติดตามการรักษาเป็น 
ระยะเวลา 2 ปี พบฟันซ่ี 11 และ ฟันซ่ี 21 ข้ึนโดยไม่พบความผิดปกติ 
ใด ๆ ของฟัน
 ประเด็นสำคัญในการรักษาคือ ต้องไม่ทำอันตรายต่อหน่อ 
ฟันแท้  มีการติดตามการรักษาได้อย่างต่อเน่ือง  รวมท้ังไม่ให้เกิดเหตุ- 
การณ์เกิดขึ้นได้อีก โดยครูและผู้ปกครองควรดูแลอย่างใกล้ชิด และ 
ให้สวมหมวกนิรภัยระหว่างขี่จักรยาน
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   Abstract 

 The aim of this study was to compare the plaque removal efficacy around ball attachments of 4 cleaning aids: 
yarn (3 mm diameter), gauze strip, Superfloss®, and end-tufted brush. Thirty-two subjects, aged 60 years and over were 
recruited from the list of patients in the His Majesty the King’s 80th Birthday Anniversary Dental Implant Project (December 
5th, 2007). All subjects were fully edentulous who had been treated with 2 unsplinted dental implants in the anterior 
mandible for mandibular implant overdenture. Each subject was randomly assigned by lucky drawing for the sequence 
of using cleaning aids. All subjects had to use each cleaning aid 2 times a day for 4 weeks. The experimental phases were 
separated by a 2-week wash-out period. Two weeks prior to each experimental phase, ball attachments were polished to 
remove all plaque and a standardized instruction in the use of each cleaning aid was given. The plaque scores, gingival 
index scores, and probing depths were determined at baseline and at the end of each experimental period. Overall, 
the results of this study demonstrated that 4 cleaning aids significantly reduced plaque scores and gingival index scores 
at the 4th week follow-up visits (p < 0.05). The highest percentage of the reductions in probing depths were observed in  
the use of yarn and end-tufted brush following the 4-week test period. No significant differences were found with respect 
to type of cleaning aid used. It was noted that the decreasing frequency distribution of plaque scores and gingival index 
scores were uppermost for yarn but not significantly differences among the 4 cleaning aids. It is concluded that yarn is 
an effective means of reducing plaque and gingivitis around dental implants as well as other 3 cleaning aids.

Key words: Cleaning aids; Mandibular implant-retained overdenture; Plaque removal
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การเปรียบเทียบประสิทธิผลในการขจัดคราบจุลินทรีย์ท่ีส่ิงยึดรากฟันเทียมชนิดหมุดของ 
เครื่องมือทำความสะอาด 4 ชนิด
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 บทคัดย่อ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลในการขจัดคราบจุลินทรีย์รอบสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุดของเครื่องมือ 
ทำความสะอาด 4 ชนิด คือ 1) เชือกฝ้ายที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร 2) แถบผ้าก๊อซ 3) เส้นใยฟองน้ำ และ 4) แปรงกระจุกเดียว 
คัดเลือกผู้ป่วยสูงวัยอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 32 คน ที่เข้าร่วมโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 
เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 และได้รับการฝังรากฟันเทียมที่มีสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุด 
จำนวน 2 รากแบบไม่ยึดติดกัน บริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้าเพ่ือรองรับฟันเทียมท้ังปากล่าง ให้ผู้ป่วยแต่ละคนจับฉลากเพ่ือจัดลำดับในการใช้ 
เครื่องมือทำความสะอาด กำหนดให้ใช้เครื่องมือชนิดละ 4 สัปดาห์ วันละ 2 ครั้ง มีช่วงระยะพักระหว่างการใช้เครื่องมือแต่ละชนิดเป็นเวลา 2 
สัปดาห์ โดย 2 สัปดาห์ก่อนเริ่มการทดลองใช้เครื่องมือแต่ละชนิดผู้ป่วยได้รับการขัดคราบจุลินทรีย์ที่สิ่งยึดรากฟันเทียม  และการสอนฝึกวิธีการ 
ใช้เคร่ืองมือทำความสะอาดแต่ละชนิด เปรียบเทียบประสิทธิผลของเคร่ืองมือ 4 ชนิด โดยประเมินจากสภาวะปริทันต์ทางคลินิกก่อนและหลังการ  
ทดลอง ดังน้ี คะแนนคราบจุลินทรีย์  ระดับการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียม  และความลึกร่องลึกปริทันต์  ผลการศึกษาพบว่า คะแนนคราบ 
จุลินทรีย์ของเครื่องมือทั้ง 4 ชนิด มีค่าเฉลี่ยลดลงในสัปดาห์ที่ 4 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ยระดับการอักเสบของ 
เหงือกลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ส่วนความลึกร่องลึกปริทันต์ลดลงเป็นจำนวนร้อยละมากสุดจากการใช้เชือกฝ้ายและแปรงกระ- 
จุกเดียว แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  นอกจากน้ี เชือกฝ้ายสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์และลดค่าระดับการอักเสบของเหงือกได้เป็นจำนวนร้อยละ  
ท่ีมากท่ีสุด แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติระหว่างเคร่ืองมือ 4 ชนิด สรุป เชือกฝ้ายสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์และลดการอักเสบของ 
เหงือกรอบรากฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิผลเทียบเท่าเครื่องมือทำความสะอาดอื่นทั้ง 3 ชนิด

คำสำคัญ: เครื่องมือทำความสะอาด; ฟันเทียมทั้งปากล่างคร่อมรากฟันเทียมและสันเหงือกล่าง; การขจัดคราบจุลินทรีย์
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บทนำ

การฝังรากฟันเทียมในกระดูกขากรรไกรล่างเพื่อรองรับฟัน 
เทียมทั้งปากล่างโดยฐานฟันปลอมคร่อมรากฟันเทียมและสันเหงือก 
ล่าง (implant-retained  mandibular overdenture) ถือเป็นทาง 
เลือกหนึ่งของการรักษาที่ได้รับการยอมรับสำหรับผู้ป่วยที่มีการ 
สูญเสียฟันไปนาน จนทำให้สันกระดูกขากรรไกรล่างมีการละลายตัว 
มาก1-4  จากการศึกษาติดตามผลหลังการรักษา 5 ปี พบว่า รากฟัน- 
เทียมมีอัตรารอดชีวิตค่อนข้างสูงถึงร้อยละ 97-1005-8 อย่างไรก็ตาม 
มีการศึกษาที่รายงานถึงความล้มเหลวทั้งในระยะแรกและระยะหลัง 
ของการฝังรากฟันเทียม9-12 ความล้มเหลวในระยะแรกของการฝังราก 
ฟันเทียมอาจรวมถึงทั้งเทคนิคด้านศัลยกรรมที่ไม่ดีพอ การขาด 
ความเสถียรภาพของรากฟันเทียมระยะแรก (primary stability) 
การติดเช้ือแบคทีเรีย และการดูแลรักษาเพ่ือคงสภาพท่ีดีของเน้ือเย่ือ 
รอบรากฟันเทียมที่ไม่ดีพอ13,14 ส่วนความล้มเหลวที่เกิดขึ้นในระยะ 
หลัง อาจมีสาเหตุจากแรงที ่กระทำต่อรากฟันเทียมมากเกินไป 
(mechanical  overload)  และ/หรือคราบจุลินทรีย์ (plaque) ที ่
ชักนำให้เกิดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์รอบรากฟันเทียมในเวลา 
ต่อมา14-16 ดังน้ันเพ่ือให้การฝังรากฟันเทียมเกิดผลสำเร็จระยะยาวควร  
มีการป้องกันและควบคุมแบคทีเรียและแรงท่ีกระทำต่อรากฟันเทียม

การป้องกันและควบคุมแบคทีเรียเพ่ือคงสภาพอวัยวะปริทันต์ 
รอบรากฟันเทียมให้มีสุขภาพท่ีดี  สามารถทำได้ท้ังโดยทันตแพทย์เป็น 
ผู้ดูแลรักษา โดยนัดหมายให้ผู้ป่วยมาพบเป็นระยะ ๆ  เพื่อทำความ-
สะอาดรากฟันเทียม และให้การรักษาพยาธิสภาพที่เกิดกับอวัยวะ 
ปริทันต์รอบรากฟันเทียม และการคงสภาพด้วยตัวผู้ป่วยเอง ซึ่งวิธีนี้ 
ผู้ป่วยสามารถดูแลรักษาความสะอาดส่วนของรากฟันเทียมที่โผล่ใน 
ช่องปากได้เองทุกวัน โดยสามารถประยุกต์วิธีและหลักการในการ 
ควบคุมคราบจุลินทรีย์และลดปริมาณแบคทีเรียได้จากหลักการของ 
การดูแลรักษาอวัยวะปริทันต์ในฟันธรรมชาติ17,18 โดยการใช้เครื่อง- 
มือทำความสะอาดภายในช่องปากแบบต่าง  ๆ   เช่นเดียวกับเคร่ืองมือ 
ที่ใช้ทำความสะอาดฟันธรรมชาติ แต่เครื่องมือเหล่านั้นควรมีความ 
อ่อนกว่าไทเทเนียม (titanium) ซึ่งเป็นวัสดุที่ใช้ทำรากฟันเทียม19 

หากผิวรากฟันเทียมมีความหยาบหรือขรุขระอาจส่งเสริมให้มีการ 
ยึดเกาะของคราบจุลินทรีย์  และเกิดหินน้ำลาย20  ทำให้เช้ือจุลินทรีย์  
รวมตัวกันและเกิดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์รอบรากฟันเทียม 
ในเวลาต่อมา  ดังนั้นการแนะนำให้ผู้ป่วยทำความสะอาดรากฟัน- 
เทียมทุกวัน  โดยใช้เคร่ืองมือทำความสะอาดท่ีไม่มีผลต่อการเปล่ียน- 
แปลงของผิวรากฟันเทียม มีความปลอดภัยและสามารถขจัดคราบ 
จุลินทรีย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงมีความสำคัญมาก21

เคร่ืองมือท่ีใช้ทำความสะอาดรากฟันเทียมมีด้วยกันหลายชนิด 
เช่น แปรงขนน่ิม (soft brush) แปรงกระจุกเดียว (end-tufted brush)   
แปรงไฟฟ้า (powered brush)  แปรงซอกฟันที่เคลือบด้วยไนล่อน 

(nylon-coated interdental brush)  เส้นใยฟองน้ำ (Superfloss®) 
เส้นใยไนล่อน (nylon floss) เส้นด้าย (yarn) และแถบผ้าก๊อซ (gauze 
strip)17,22-24 ซึ่งเครื่องมือแต่ละชนิดอาจเหมาะสมสำหรับทำความ 
สะอาดรากฟันเทียมบางแบบและบางบริเวณของรากฟันเทียม และ 
เครื่องมือบางชนิดไม่มีขายในท้องตลาดในประเทศไทย เช่น แปรง 
ซอกฟันที่เคลือบด้วยไนล่อน เส้นใยไนล่อน ส่วนที่มีขายในท้อง 
ตลาดภายในประเทศก็หาซื้อได้ค่อนข้างยากและมีราคาแพง เช่น 
แปรงกระจุกเดียว เส้นใยฟองน้ำ แปรงไฟฟ้า เป็นต้น การจะเลือก 
เครื่องมือทำความสะอาดชนิดใดที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพใน 
การทำความสะอาดรากฟันเทียมแต่ละแบบนั้น ยังไม่สามารถหา 
หลักฐานงานวิจัยมาสนับสนุนได้เพียงพอ เพราะมีการศึกษาวิจัยใน 
เรื่องนี้น้อยมาก25 มีเพียงไม่กี่การศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า แปรงไฟฟ้า 
มีความปลอดภัยและสะดวกสบาย เมื่อใช้กับผู้ป่วยที่ฝังรากฟันเทียม 
บางตำแหน่ง  หรือฝังรากฟันเทียมเพื่อรองรับฟันติดแน่นทั้งปาก 
(implant-supported fixed prosthesis)26 Wolff และคณะ18 

รายงานผลของการใช้แปรงที่ใช้คลื่นเสียง (sonic toothbrush) ใน 
24 สัปดาห์ สามารถลดปริมาณคราบจุลินทรีย์และการออกของ 
เลือดหลังใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ (probe) หยั่งร่องเหงือกได้มาก 
กว่าการใช้แปรงสีฟันธรรมดา (manual toothbrush) อย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ แต่ลดการอักเสบของเนื้อเยื่อและความลึกร่องลึกปริทันต ์
รอบรากฟันเทียมได้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ การศึกษาของ 
Truhlar และคณะ27 ในระยะเวลา 24 เดือน แสดงให้เห็นว่า แปรง 
ไฟฟ้าแบบหมุนทวน (counter-rotational powered toothbrush) 
สามารถขจัดคราบจุลินทรีย์และลดการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบราก 
ฟันเทียมได้ดีกว่าแปรงสีฟันธรรมดาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ส่วน 
อีกการศึกษาเปรียบเทียบผลในการทำความสะอาดรากฟันเทียมแบบ 
ไม่ยึดติดกันที่ขากรรไกรล่างด้านหน้า 2 รากซึ่งรองรับฟันเทียมทั้ง 
ปากล่าง (unsplinted implant-supported mandibular over 
denture) ระหว่างแปรงไฟฟ้ากับแปรงสีฟันธรรมดาในระยะเวลา 6 
สัปดาห์  พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 28 

เนื่องด้วยโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาท 
สมเด็จพระเจ้าอยู่หัว เนื่องในโอกาสมหามงคลเฉลิมพระชนมพรรษา 
80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 ได้ให้บริการฝังรากฟันเทียมแก่ผู้ป่วย 
สูงอายุท่ีใส่ฟันเทียมท้ังปาก แต่มีปัญหาฟันเทียมช้ินล่างหลวม โดยฝัง  
รากฟันเทียมที่มีสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุด (ball attachment) 
จำนวน 2 รากแบบไม่ยึดติดกันในตำแหน่งด้านหน้าข้างซ้ายและขวา 
ของกระดูกขากรรไกรล่าง  โดยฐานฟันเทียมล่างคร่อมรากฟันเทียมท้ัง 
2 รากและสันเหงือกล่าง เพื่อรองรับฟันเทียมล่างให้แน่นขึ้น และ 
เพ่ือให้โครงการน้ีประสบผลสำเร็จย่ิงข้ึน ควรส่งเสริมให้ผู้ป่วยสูงอายุ 
สามารถดูแลรักษารากฟันเทียมให้คงอยู่ในช่องปากไว้ได้ในระยะ 
ยาว ดังนั้น การกลับมาพบทันตแพทย์อย่างสม่ำเสมอเพื่อประเมิน 
สภาวะของรากฟันเทียม เนื้อเยื่อรอบรากฟันเทียม เสถียรภาพการ 
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สบฟันและการกำจัดคราบจุลินทรีย์และหินน้ำลายโดยทันตแพทย์ 
ตลอดจนการควบคุมคราบจุลินทรีย์ด้วยตัวผู้ป่วยเอง  ล้วนมีความ 
สำคัญอย่างย่ิงต่อความสำเร็จในการรักษาทางทันตกรรมรากฟันเทียม 
แต่ด้วยสภาพร่างกายที่สูงวัยและเศรษฐานะของผู้ป่วยในโครงการ 
รากฟันเทียมฯ  นี้  มีความจำกัดในการกลับมาพบทันตแพทย์อย่าง 
สม่ำเสมอเพื่อประเมินสภาวะของรากฟันเทียมและกำจัดคราบจุลิน- 
ทรีย์และหินน้ำลาย  ดังนั้นการแนะนำให้ผู้ป่วยใช้เครื่องมือทำความ 
สะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมด้วยตัวเองทุกวัน  จึงมีความสำคัญและ 
จำเป็นอย่างมากสำหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี  เพ่ือให้คงสภาพรากฟันเทียมให้  
ใช้งานได้ในระยะยาว  อย่างไรก็ตามการเลือกเครื่องมือในการทำ 
ความสะอาดส่ิงยึดรากฟันเทียมต้องเหมาะสมกับสภาวะของผู้ป่วยสูง 
อายุที ่มีข้อจำกัดในหลายด้าน  เช่น  ความสามารถในการใช้มือ 
เศรษฐานะท่ีจะหาซ้ือเคร่ืองมือมาใช้ได้อย่างต่อเน่ืองในระยะยาว ถ่ินท่ีอยู่ 
อาศัยที่ไม่สามารถหาซื้อเครื่องมือได้ยกเว้น  ผู้อาศัยอยู่ในเมืองใหญ ่
เหล่านี้ล้วนทำให้การเลือกเครื่องมือที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ 
ในโครงการรากฟันเทียมฯ  ทำได้ยากข้ึน  ดังน้ันจึงมีแนวคิดในการนำ 
วัสดุที่หาซื้อได้ง่าย ราคาถูก ใช้งานได้ง่ายและสะดวก แต่มีประสิทธิ- 
ภาพในการขจัดคราบจุลินทรีย์ได้ไม่แตกต่างจากเครื่องมือทำความ- 
สะอาดท่ีผลิตเพ่ือการค้าชนิดอ่ืน  ๆ  ท่ีสามารถใช้ขจัดคราบจุลินทรีย์ได้ 
โดยเลือกใช้เชือกฝ้ายที่ใช้ในการผูกพัสดุภัณฑ์ที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์ 
กลาง 3 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นขนาดที่เหมาะสมกับส่วนสูงของก้านของ 
หมุดยึดรากฟันเทียม (neck of ball attachment) ของโครงการ 
รากฟันเทียมฯ นี้ที่โผล่พ้นขอบเหงือกขึ้นมา โดยนำมาใส่ซองทำให้ 
ปลอดเช้ือโรคและแนะนำให้ผู้ป่วยใช้ทำความสะอาดส่ิงยึดรากฟันเทียม 
เป็นประจำทุกวัน ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษาการใช้เชือกฝ้ายทำความ- 
สะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมมาก่อน

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลการ 
ทำความสะอาดส่ิงยึดรากฟันเทียมชนิดหมุดของเคร่ืองมือ 4 ชนิด คือ 
1) เชือกฝ้ายที่มีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร 2) แถบผ้าก๊อซ 
3) เส้นใยฟองน้ำ และ 4) แปรงกระจุกเดียว ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่ใส ่
ฟันเทียมทั้งปากที่มีรากฟันเทียมช่วยยึดในขากรรไกรล่าง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

ผู้ป่วยสูงอายุทั้งเพศชายและหญิงมีอายุระหว่าง 61 - 87 ปี 
จำนวน 32 คน ที่เข้าร่วมโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรต ิ
พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู ่หัว เนื ่องในโอกาสมหามงคลเฉลิม 
พระชนมพรรษา 80 พรรษา 5 ธันวาคม 2550 และได้รับการฝังราก 
ฟันเทียมที่มีสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุด จำนวน 2 รากแบบไม่ยึด 
ติดกัน บริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้าข้างซ้ายและขวาไปแล้วอย่าง 
น้อย 2 สัปดาห์ จากสถาบันประสาทวิทยาและสถาบันทันตกรรม 

กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข  โครงการวิจัยน้ีได้ผ่านการรับรอง 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนสถาบันทันตกรรม กรม 
การแพทย์ หมายเลข 1/2552 และคณะกรรมการวิจัย สถาบันประ- 
สาทวิทยา กรมการแพทย์ เลขที่ 52041 โดยผู้ป่วยต้องสามารถใช ้
มือได้อย่างสะดวก พูดคุยติดต่อส่ือสารได้และมีความสมัครใจเข้าร่วม 
โครงการวิจัยและยินยอมลงนามในเอกสารยินยอมโดยได้รับการบอก 
กล่าวและเต็มใจ ไม่มีรอยโรคในช่องปาก ไม่สูบบุหรี่ ไม่มีประวัติโรค 
หัวใจรูมาติก (rheumatic heart disease) ไม่อยู่ในช่วงได้รับยา 
ปฏิชีวนะหรือยาต้านการอักเสบและมีความลึกร่องลึกปริทันต์ 
(probing depth) รอบรากฟันเทียมไม่มากกว่า 5 มิลลิเมตร

วิธีการวิจัย

เป็นการศึกษาวิจัยเชิงทดลองแบบซิงเกิลบลายด์ แรนดัมไมซด์ 
ครอสโอเวอร์ (single blind, randomized, cross-over design) 
ผู้ป่วยทุกคนได้รับการทำความสะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุด 
โดยทันตแพทย์ผู้วิจัยคนที่ 1 หลังจากนั้นจะไม่ให้ผู้ป่วยทำความ 
สะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุดเลยเป็นเวลา 2 สัปดาห์ แต่ให ้
ทำความสะอาดช้ินงานฟันเทียมท้ังปากได้ตามปกติ นัดหมายผู้ป่วยมา  
รับการตรวจและบันทึกค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์ (plaque score) 
ค่าระดับการอักเสบของเหงือก  (gingival  index)  และความลึกร่องลึก 
ปริทันต์โดยทันตแพทย์ผู้วิจัยคนท่ี 1 จากน้ันผู้ป่วยแต่ละคนได้รับการ 
สุ่มให้ใช้เครื่องมือทำความสะอาดแต่ละชนิดโดยการจับฉลากเพื่อจัด 
ลำดับการใช้เครื่องมือให้ครบทั้ง 4 ชนิด กำหนดให้ใช้เครื่องมือทำ 
ความสะอาดชนิดละ  4  สัปดาห์ วันละ  2  คร้ัง  หลังอาหารเช้าและก่อนนอน 
โดยได้รับการสอนฝึกวิธีการใช้เครื่องมือทำความสะอาดโดยทันต- 
แพทย์ผู้วิจัยคนท่ี 2 หลังการใช้เคร่ืองมือแต่ละชนิด ผู้ป่วยถูกนัดหมาย  
มาวัดค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์  ค่าระดับการอักเสบของเหงือก และ 
ความลึกร่องลึกปริทันต์  และได้รับการทำความสะอาดส่ิงยึดรากฟัน- 
เทียมโดยทันตแพทย์ผู้วิจัยคนที่ 1 ซึ่งไม่ทราบว่าผู้ป่วยแต่ละคนใช ้
เคร่ืองมือทำความสะอาดชนิดใด มีช่วงระยะพัก (wash-out period) 
ระหว่างการใช้เครื่องมือแต่ละชนิดเป็นเวลา 2 สัปดาห์ ดังแสดงใน 
แผนการดำเนินการทดลอง (รูปที่ 1) ระหว่างการศึกษาไม่อนุญาต 
ให้ผู้ป่วยใช้ยาสีฟันและ/หรือน้ำยาบ้วนปากใด ๆ

การเก็บข้อมูลสภาวะปริทันต์ทางคลินิก

ทันตแพทย์ผู้วิจัยคนที่ 1 เป็นผู้เก็บข้อมูลของผู้ป่วยตลอด 
การศึกษาวิจัย ครั้งแรกเก็บข้อมูลในสัปดาห์ที่ 2 หลังจากให้ผู้ป่วยงด
ทำความสะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมเป็นเวลา 2 สัปดาห์ และครั้งที่ 2 
ถึงครั้งที่ 8 ในสัปดาห์ที่ 6  8  12  14  18  20 และ 24 ตามลำดับ 
วัดสภาวะทางคลินิกของรากฟันเทียม 2 ราก รากละ 4 ตำแหน่ง คือ 
1. กึ่งกลางด้านใกล้กลาง (mid-mesial) 2. กึ่งกลางด้านริมฝีปาก 
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(mid-labial) 3. กึ่งกลางด้านไกลกลาง (mid-distal) และ 4. กึ่ง- 
กลางด้านลิ้น (mid-lingual) ในผู้ป่วย 1 คนเก็บข้อมูล จำนวน 8 
ตำแหน่ง โดยใช้เคร่ืองมือตรวจปริทันต์ท่ีทำจากพลาสติกชนิดมีแถบสี 
(color plastic probe: PCVUNC 12 PT; Hu-Friedy, Chicago, 
USA.) ดังนี้ 

คะแนนคราบจุลินทรีย์ (plaque score: Pl) บันทึกเป็น 0, 
1, 2 และ 3 ตามดัชนีมอดิฟายด์แพล็คอินเดกซ์ (Modified plaque 
index) ของ Mombelli และคณะ29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

0 = No detection of plaque
1 = Plaque only recognized by running a probe  

  across the implant surface at the level of the 
   soft tissue margin

2 = Plaque can be seen by the naked eye
3 = Abundance of plaque material
ระดับการอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียม (gingival  

index: GI) บันทึกเป็น 0, 1, 2 และ 3 ตามดัชนีมอดิฟายด์จินจิวอล- 
อินเดกซ์ซีสเท็ม (Modified gingival index system) ของ  Mom- 
belli และคณะ29 โดยมีเกณฑ์ดังนี้

0   = No bleeding when a periodontal probe is 
   passed along the  mucosal margin adjacent 
   to the implant

1 = Isolated bleeding spots visible
2 = Blood forms a confluent red line on mucosal 

   margin
3 = Heavy or profuse bleeding
ความลึกร่องลึกปริทันต์ (probing depth: PD) วัดจาก 

ขอบเหงือกถึงก้นร่องลึกปริทันต์โดยมีหน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร ใช้ 
เครื่องมือตรวจปริทันต์ที่ทำจากพลาสติกชนิดมีแถบสี

วัสดุอุปกรณ์

ทันตแพทย์ผู้วิจัยคนที่ 2 เป็นผู้จัดเตรียมเครื่องมือทำความ 
สะอาด 2 ชนิดให้ผู้ป่วย โดยนำใส่ซองและทำให้ปลอดเช้ือ ดังน้ี  ชนิดท่ี 
1 เชือกฝ้าย เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร ยาว 10 นิ้ว  ชนิดที่ 2 
แถบผ้าก๊อซ กว้างประมาณ 0.25 นิ้ว ยาว 10 นิ้ว  ส่วนเครื่องมือทำ 
ความสะอาดอีก 2 ชนิด เป็นผลิตภัณฑ์ท่ีมีขายในท้องตลาด ให้เป็นชนิด 
ที่ 3 เส้นใยฟองน้ำ (Superfloss®; Oral-B Laboratories) และชนิด 
ท่ี 4 แปรงกระจุกเดียว (end-tufted brush; Oral-B Laboratories) 
(รูปท่ี 2)  วิธีการใช้เคร่ืองมือทำความสะอาดท้ัง 4 ชนิด ให้ใช้เคร่ืองมือปัด 
หรือถูไปมาระยะส้ัน 3 คร้ังในแต่ละด้าน (ด้านใกล้กลาง ด้านริมผีปาก 
ด้านไกลกลางและด้านล้ิน) จนรอบหมุดรากฟันเทียม (รูปท่ี 3) และให้ 
ผู้ป่วยใช้มืออีกข้างช่วยดึงริมฝีปากล่างออกขณะใช้แปรงกระจุกเดียว 
ทำความสะอาดหมุดรากฟันเทียม

รูปที่ 2  เชือกฝ้าย  แถบผ้าก๊อซ  เส้นใยฟองน้ำ  และแปรงกระจุกเดียว  

  (จากแถวบนสุด)

Figure 2  Yarn, gauze strip, Superfloss®, and end-tufted brush  

     (from the uppermost)

รูปที่ 3 รากฟันเทียมที่มีสิ่งยึดชนิดหมุด

Figure 3  Dental implants with ball attachments

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ว ิ เคราะห ์ข ้อม ูลจากข ้อม ูล   จำนวนท ั ้ งหมด   256 
ตำแหน่ง โดยใช้สถิติการทดสอบทีสำหรับกลุ่มตัวอย่างสองกลุ่มที่ 
สัมพันธ์กัน (paired-t-test) เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนน 
คราบจุลินทรีย์ ค่าระดับการอักเสบของเหงือก และความลึกร่อง- 
ลึกปริทันต์ระหว่างเร่ิมต้นกับสัปดาห์ท่ี 4 ส่วนการเปรียบเทียบค่าเฉล่ีย 
ของตำแหน่งท่ีมีการเปล่ียนแปลงค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์  ค่าระดับ 
การอักเสบของเหงือก และความลึกร่องลึกปริทันต์ ใช้สถิติการทดสอบ 
แบบที  และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียระหว่างกลุ่มหลาย 
กลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (ANOVA)  สำหรับ 
การเปรียบเทียบการกระจายของข้อมูลและทดสอบความสัมพันธ์ 
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ของตัวแปร ใช้ร้อยละ และค่าสถิติไคสแควร์ (chi-square) โดยใช ้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปทางสถิติ (PASW Statistics 18) 
ของบริษัทเอสพีเอสเอส (ไทยแลนด์) จำกัด ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
โดยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05

ผล

ผู้ป่วยทั้ง 32 คนเข้าร่วมโครงการตลอดการศึกษาวิจัยครั้ง 
นี้ ใช้เวลา 24 สัปดาห์/ผู้ป่วย 1 คน เป็นเพศชาย 9 คน (ร้อยละ 
28.1) เพศหญิง 23 คน (ร้อยละ 71.9) อายุเฉลี่ย 71.56 (5.86) ปี 
พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคราบจุลินทรีย์ลดลงในสัปดาห์ที่ 4 อย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) จากการใช้เคร่ืองมือทำความสะอาด 

ท้ัง 4 ชนิด (เชือกฝ้าย แถบผ้าก๊อซ เส้นใยฟองน้ำ และแปรงกระจุกเดียว)  
เช่นเดียวกับค่าเฉลี่ยระดับการอักเสบของเหงือกก็ลดลงในสัปดาห์ที่ 
4 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001, p = 0.001,  p < 0.001 และ 
p < 0.001 ตามลำดับ)  ในขณะท่ีค่าเฉล่ียความลึกร่องลึกปริทันต์ลดลง 
จากการใช้เชือกฝ้ายและแปรงกระจุกเดียว แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p = 0.518 และ p = 0.151 ตามลำดับ) (ตารางที่ 1)  เมื่อวิเคราะห์ 
ข้อมูลแบบการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว พบว่าการลดลงของ  
ค่าเฉล่ียคะแนนคราบจุลินทรีย์ ระดับการอักเสบของเหงือก และความ  
ลึกร่องลึกปริทันต์ในสัปดาห์ท่ี 4 ระหว่างเคร่ืองมือทำความสะอาดท้ัง 
4 ชนิด ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.933, p = 
0.364, และ p = 0.379) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยที่ลดลงของคะแนนคราบจุลินทรีย์ คะแนนระดับการอักเสบของเหงือก และความลึกร่องลึกปริทันต์ ในสัปดาห์ที่ 4
Table 2  Mean (SD) difference (baseline-week 4) of plaque scores, gingival index scores, and probing depth at the 4th week

     Variables Yarn Gauze strip	 Superfloss® End-tufted brush   F p-value

 Plaque score 1.45 (1.03) 1.41 (1.09) 1.36 (0.96) 1.48 (1.08)   0.14      0.933

 Gingival index score 0.48 (0.68) 0.31 (0.69) 0.32 (0.66) 0.45 (0.69)   1.07      0.364

 Probing depth (mm) 0.04 (0.48) -0.04 (0.62) -0.05 (0.58) 0.10 (0.56)   1.03      0.379

  Yarn Gauze strip Superfloss® End-tufted brush

 Variables 

   Baseline The 4th week  Baseline   The 4th week Baseline  The 4th week Baseline The 4th week

 Plaque  2.17 (0.75) 0.72 (0.92) 2.07 (0.85) 0.66 (0.77) 2.21 (0.76) 0.85 (0.82) 2.13 (0.78) 0.66 (0.95)

 score t = 11.24,  t = 10.25,  t = 11.39,  t = 10.97,

  p < .001*  p < .001*  p < .001*  p < .001*

 Gingival  1.19 (0.59) 0.71 (0.47) 1 (0.61) 0.75 (0.62) 1.10 (0.66) 0.77 (0.59) 1.20 (0.64) 0.75 (0.55)

 index t = 5.67,  t = 3.56,  t = 3.92,  t = 5.26,

 score p < .001*  p = .001*  p < .001*  p < .001*

 Probing  2.53 (0.89) 2.49 (0.10) 2.49 (0.88) 2.52 (0.82) 2.45 (0.85) 2.50 (0.96) 2.50 (0.91) 2.39 (0.95)

 depth t = 0.65,  t = -0.45,  t = -0.75,  t = 1.45,

 (mm) p = 0.518   p = 0.653  p = 0.457  p = 0.151

    * Significant difference between groups

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยคะแนนคราบจุลินทรีย์ คะแนนระดับการอักเสบของเหงือก และความลึกร่องลึกปริทันต์ ตอนเริ่มต้นและสัปดาห์ที่ 4

Table 1 Mean (SD) of plaque scores, gingival index scores, and probing depth at baseline and the 4th week
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การกระจายค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์ของตำแหน่งที่ไม่ม ี
คราบจุลินทรีย์ ของเคร่ืองมือท้ัง 4 ชนิดในตอนเร่ิมต้น คือ ร้อยละ 3.5 
9.0  5.1 และ 5.5  เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 63.7  63.6  55.8 และ 70.3 
ในสัปดาห์ท่ี 4 ตามลำดับ พบว่า แปรงกระจุกเดียวสามารถขจัดคราบ 
จุลินทรีย์ได้หมด เป็นจำนวนร้อยละที่มากกว่าเส้นใยฟองน้ำอย่างม ี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.002) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัย- 
สำคัญระหว่างเคร่ืองมือทำความสะอาดชนิดอ่ืน  และจำนวนตำแหน่ง 
ท่ีไม่มีการอักเสบของเหงือกตอนเร่ิมต้น คือ ร้อยละ 23.4  33.2  31.7 
และ 26.6 เพิ่มขึ้นในสัปดาห์ที่ 4 เป็นร้อยละ 51.6  50.0  50.4 และ 
50.0 ตามลำดับ ซึ่งไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
ระหว่างเคร่ืองมือทำความสะอาดท้ัง 4 ชนิด  ส่วนความลึกร่องลึกปริ- 
ทันต์ระดับ 5 มิลลิเมตร มีจำนวนร้อยละลดลงในสัปดาห์ที่ 4 ซึ่งพบ 
เฉพาะจากการใช้เชือกฝ้าย  แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ระหว่างเครื่องมือทั้ง 4 ชนิด (ตารางที่ 3)  

ในสัปดาห์ท่ี 4 พบตำแหน่งท่ีมีค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์ลดลง  

จากการใช้เครื่องมือทำความสะอาดทั้ง 4 ชนิด เป็นจำนวนร้อยละ 

76.2 75.8 74.2 และ 73.4 ตามลำดับ ส่วนจำนวนร้อยละของตำ- 

แหน่งที่มีค่าระดับการอักเสบของเหงือกลดลง คือ 50.0  39.5  40.6 

และ  45.3  ตามลำดับ โดยเชือกฝ้ายสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์ 

(ร้อยละ 76.2) และลดค่าระดับการอักเสบของเหงือกได้มากที่สุด 

(ร้อยละ 50.0) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างเครื่องมือทั้ง 4 

ชนิด (ตารางท่ี 4: p = 0.823 และ p = 0.278 ตามลำดับ) ส่วนจำนวน 

ร้อยละของตำแหน่งที่มีความลึกร่องลึกปริทันต์ลดลงมากที่สุด จาก 

การใช้เชือกฝ้ายและแปรงกระจุกเดียว คือร้อยละ 24.6 เท่ากัน ซึ่งไม ่

แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างเครื่องมือทำความสะอาดทั้ง 

4 ชนิด (ตารางที่ 4: p = 0.143)

ตารางที่ 3 จำนวนร้อยละ (จำนวนตำแหน่ง) ของตำแหน่งทั้งหมดที่ไม่มีคราบจุลินทรีย์  ไม่มีการอักเสบของเหงือกและความลึกร่องลึกปริทันต์ระดับ 5 มม.

Table 3 The percentage (n) of all sites that free of plaque, no gingival inflammation, and 5 mm probing depth

             

   Variable                    Yarn    Gauze strip	 	 	Superfloss®                  End-tufted brush                χ2 

   Baseline       The 4th week  Baseline   The 4th week        Baseline   The 4th week  Baseline     The 4th week        (p-value)

  Plaque                  
  score                 20.54
  ( = 0)  3.5 (9)   63.7 (163) 9.0 (23)   63.6 (163)  5.1 (13)        55.8 (143)   5.5 (14)   70.3 (180)
                   0.015*  

    Gingival 

  index                  10.27
  score 23.4 (60)   51.6 (132)   33.2 (85)   50.0 (128)  31.7 (81)      50.4 (129)   26.6 (68)   50.0 (128)   
  ( = 0)                 0.329

  Probing                    
  depth                 7.01

  ( = 5 mm) 6.3 (16)   3.9 (10)  3.6 (9)   3.9 (10)  3.5 (9)    4.7 (12)   5.1 (13)   5.9 (15)  
                   0.637             

                     
* p-value of pairwise multiple comparisons for increasing proportion of free plaque sites                     

  Yarn Gauze strip	 Superfloss® End-tufted brush
 Yarn  0.472 0.061 0.234
 Gauze strip    0.248 0.056
	 Superfloss®     0.002*

     * Significant difference between groups
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ตารางที่ 4 จำนวนร้อยละ (จำนวนตำแหน่ง) ของตำแหน่งท้ังหมดท่ีคะแนนคราบจุลินทรีย์ คะแนนระดับการอักเสบของเหงือกและความลึกร่องลึกปริทันต์ลดลงหรือ  
เท่าเดิม ในสัปดาห์ที่ 4 

Table 4 The percentage (n) of all sites that plaque scores, gingival index scores, and probing depth decreased or stayed the same at 
the 4th week

   Variable                    Yarn  Gauze strip  	 Superfloss®  End-tufted brush                 χ2 

  Decreased   Same   Decreased    Same   Decreased    Same  Decreased   Same    (p-value)

   Plaque  76.2 (195) 17.2 (44) 75.8 (194) 16.8 (43) 74.2 (190)  20.7 (53) 73.4 (188) 19.9 (51)  2.89

    score            0.823

  Gingival  50.0 (128) 35.5 (91) 39.5 (101) 43.0 (110) 40.6 (104)  41.0 (105) 45.3 (116) 37.9 (97)  7.48

   index            0.278

   score

  Probing 24.6 (63) 52.3 (134) 23.0 (59) 50.4 (129) 21.1 (54)  53.9 (138) 24.6 (63) 59.0 (151)  9.59

   depth            0.143

ตารางที่ 5 จำนวนร้อยละ (จำนวนตำแหน่ง) ของตำแหน่งทั้งหมดของแต่ละด้านที่คะแนนคราบจุลินทรีย์ลดลง 
Table 5  The percentage (n) of all sites at each surface that plaque scores decreased 

  Surface   Yarn    Gauze strip  	 Superfloss®    End-tufted brush      χ2

                (p-value)

  Mid-labial 57.8 (37)  60.9 (39) 45.3 (29)  65.6 (42)      6.65

              0.354

  Mid-distal 62.5 (40)  62.5 (40) 53.1 (34)   67.2 (43)      6.09

              0.413

  Mid-lingual 65.6 (42)  59.4 (38) 65.6 (42)  60.9 (39)      2.86

              0.826

  Mid-mesial 56.3 (36)  46.9 (30) 45.3 (29)  68.8 (44)      12.86

              0.045*

* p-value of pairwise multiple comparisons for decreasing proportion at mid-mesial                     

  Yarn Gauze strip	 Superfloss® End-tufted brush

 Yarn  0.289 0.216  0.144

 Gauze strip    0.859 0.012*

	 Superfloss®     0.007*

     * Significant difference between group 
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ผลการศึกษา (ตารางที่ 5) ยังแสดงให้เห็นว่าบริเวณทั้ง 4 
ด้านของรากฟันเทียม ได้แก่ กึ่งกลางด้านริมฝีปาก กึ่งกลางด้าน 
ไกลกลาง ก่ึงกลางด้านล้ิน และก่ึงกลางด้านใกล้กลาง มีการลดลงของ 
คะแนนคราบจุลินทรีย์ จากการใช้เครื่องมือทำความสะอาด 4 ชนิด 
ต้ังแต่ร้อยละ 45.3 - 68.8 แต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ ยกเว้น 
บริเวณกึ่งกลางด้านลิ้นที่เชือกฝ้ายและเส้นใยฟองน้ำสามารถขจัด 
คราบจุลินทรีย์ได้มากสุด เป็นจำนวนที่เท่ากัน คือ ร้อยละ 65.6 แต่ 
ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญระหว่างเครื่องมือทำความสะอาดอีก 2 
ชนิด (p = 0.826)  นอกจากนี้ยังพบว่า บริเวณกึ่งกลางด้านใกล้กลาง 
ท่ีทำความสะอาดด้วยแปรงกระจุกเดียว มีจำนวนร้อยละของตำแหน่ง 
ที่มีการลดลงของคะแนนคราบจุลินทรีย์มากกว่าการใช้แถบผ้าก๊อซ 
และเส้นใยฟองน้ำ อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.012 และ 
p = 0.007 ตามลำดับ)  

บทวิจารณ์

การศึกษานี้มุ่งที่กลุ่มผู้ป่วยสูงวัยอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ฝังรากฟัน 
เทียมในกระดูกขากรรไกรล่างเพ่ือรองรับฟันเทียมท้ังปากล่าง  เม่ือใช้ 
เครื่องมือทำความสะอาดรากฟันเทียมทั้ง 4 ชนิด ชนิดละ 4 สัปดาห ์
สามารถขจัดคราบจุลินทรีย์และลดระดับการอักเสบของเหงือกรอบ 
รากฟันเทียมได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 1) แต่ลดลงไม่แตก- 
ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญระหว่างเครื่องมือทั้ง 4 ชนิด และไม่สามารถ 
นำผลการศึกษาน้ีเปรียบเทียบกับการศึกษาใด  เน่ืองจากยังไม่พบการ 
ศึกษาท่ีเปรียบเทียบประสิทธิผลในการขจัดคราบจุลินทรีย์ของเคร่ือง- 
มือทำความสะอาดทั้ง 4 ชนิด การศึกษาส่วนใหญ่เปรียบเทียบ 
ระหว่างแปรงที่ใช้คลื่นเสียงกับแปรงสีฟันธรรมดา18 หรือแปรงไฟฟ้า 
กับแปรงสีฟันธรรมดา27   

การแสดงผลการศึกษานี้ ใช้ค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์และค่า 
ระดับการอักเสบของเหงือก เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของเครื่อง 
มือทำความสะอาด 4 ชนิด โดยประเมินจากการลดลงของค่าทั้งสอง 
โดยเฉพาะการลดลงของค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์ของเครื่องมือทำ 
ความสะอาดท้ัง 4 ชนิด  (1.36 (0.96)  - 1.48 (1.08))  ซ่ึงลดลงไม่แตกต่าง  
กันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ท้ังน้ีอาจเน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีเป็นผู้ป่วย 
ที่อาศัยอยู่ในเมืองใหญ่ ให้ความสนใจต่อสุขภาพช่องปากจึงมีความ 
คุ้นเคยต่อการรักษาทางทันตกรรม และการใช้อุปกรณ์เสริมต่าง ๆ 
ในการทำความสะอาดฟันนอกเหนือจากแปรงสีฟันธรรมดา

จากการศึกษาของ Tawse-Smith และคณะ28  พบการลดลง 
ของคะแนนคราบจุลินทรีย์เพียงร้อยละ  15  จากการใช้แปรงสีฟัน 
ธรรมดา และลดลงร้อยละ 20 จากการใช้แปรงไฟฟ้าทำความสะ- 
อาดรากฟันเทียมแบบไม่ยึดติดกันที่ขากรรไกรล่างด้านหน้า 2 ราก 
และร้อยละ 68 และ 61 ท่ีค่าคะแนนคราบจุลินทรีย์ยังคงเท่าเดิมจาก  
การใช้แปรงสีฟันธรรมดาและแปรงไฟฟ้าตามลำดับ ส่วนค่าคะแนน 

การอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียมจากการใช้แปรงสีฟันธรรมดา  
และแปรงไฟฟ้าลดลงร้อยละ 12 และ 15 ตามลำดับ โดยร้อยละ 
63 - 66 คงระดับการอักเสบเท่าเดิม แต่การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า 
การใช้เคร่ืองมือทำความสะอาดส่ิงยึดรากฟันเทียมชนิดหมุดท่ีขากรร- 
ไกรล่างด้านหน้า 2 ราก สามารถลดคราบจุลินทรีย์ได้ร้อยละ 73.4 - 
76.2  ส่วนคะแนนคราบจุลินทรีย์ท่ียังเท่าเดิมพบร้อยละ 17.2 - 20.7 
และค่าคะแนนการอักเสบของเหงือกลดลงร้อยละ 39.5 - 50.0 
และร้อยละ 35.5 - 43.0 ยังคงมีการอักเสบเท่าเดิม (ตารางที่ 4) 
ซึ่งไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบกันได้  เนื่องจากเป็นการศึกษาที ่
ใช้เครื่องมือในการทำความสะอาดรากฟันเทียมที่แตกต่างกัน  แต่ม ี
ประเด็นที่ควรพิจารณาคือ ในการศึกษาของ Tawse-Smith และ 
คณะ28 ไม่ได้แนะนำให้กลุ่มตัวอย่างใช้มือช่วยดึงริมฝีปากล่างออก 
ขณะใช้แปรงฟันทำความสะอาดรากฟันเทียมที่ขากรรไกรล่างด้าน 
หน้า ซึ่งผู้ทำการวิจัยได้วิจารณ์ว่าอาจมีผลให้การทำความสะอาดไม ่
มีประสิทธิภาพเท่าท่ีควร ดังน้ันในการศึกษาน้ี ผู้วิจัยคนท่ี 2 ได้แนะนำ  
ให้กลุ่มตัวอย่างใช้มืออีกข้างดึงริมฝีปากล่างออกเพ่ือสามารถใช้เคร่ือง 
มือเข้าทำความสะอาดรอบรากฟันเทียมได้สะดวกข้ึน โดยเฉพาะการ 
ใช้แปรงกระจุกเดียว ผลการศึกษา (ตารางที่ 5) แสดงให้เห็นว่าแปรง 
กระจุกเดียวสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์ให้ลดลงได้มากท่ีสุด มากกว่า 
เครื่องมือทำความสะอาดชนิดอื่น ๆ  ในทุกบริเวณรอบรากฟันเทียม 
ยกเว้นบริเวณด้านล้ิน ซ่ึงการใช้เชือกฝ้ายสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์ 
ได้ดีที่สุดเท่า ๆ กับเส้นใยฟองน้ำ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะด้านลิ้นเป็น 
บริเวณที่ผู้ป่วยมองเห็นได้ลำบาก เนื่องจากสันกระดูกล่างละลายตัว 
ไปมาก ทำให้เยื่อเมือกเบ้าฟัน (alveolar mucosa) อยู่ชิดหรือเสมอ 
กับพ้ืนปาก (floor of mouth) จึงยากต่อการใช้เคร่ืองมือบางชนิดเข้า 
ทำความสะอาดบริเวณน้ี แต่เคร่ืองมือท่ีมีลักษณะเป็นเส้นยาว ๆ  เช่น 
เชือกฝ้ายและเส้นใยฟองน้ำ อาจใช้ได้สะดวกกว่าเนื่องจากลักษณะ 
การใช้งานเป็นการใช้คล้องรากฟันเทียม แล้วถูไปมา

การศึกษานี้ให้ผู้ป่วยใช้เครื่องมือแต่ละชนิดทำความสะอาด 
รากฟันเทียม 4 สัปดาห์ ซึ่งอาจเป็นระยะเวลาที่สั้นเมื่อเทียบกับการ 
ศึกษาอื่น และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญของความลึกร่อง 
ลึกปริทันต์ระหว่างตอนเร่ิมต้นกับสัปดาห์ท่ี 4 ของเคร่ืองมือท้ัง 4 ชนิด 
แต่อย่างไรก็ดี  ได้พบแนวโน้มของการลดลงของความลึกร่องลึกปริทันต์ 
ในสัปดาห์ที่ 4 หลังการใช้เชือกฝ้ายและแปรงกระจุกเดียว (ตารางที ่
1) อีกประการหน่ึง เวลา 4 สัปดาห์ในการใช้เคร่ืองมือ 1 ชนิด เป็นช่วง  
เวลาที่ไม่นานมากนัก อาจทำให้ผู้ป่วยยังให้ความสนใจและใส่ใจใน 
การใช้เครื่องมือทุกชนิดทำความสะอาดได้ดี ในการศึกษาวิจัยครั้ง 
ต่อไป ควรเพิ่มระยะเวลาในการศึกษาให้ยาวขึ้น และสุ่มเลือกกลุ่ม 
ตัวอย่างทั้งในเขตเมืองและชนบท รวมทั้งศึกษาถึงความสะอาดในวิธ ี
การเตรียมเชือกฝ้ายด้วยตัวผู้ป่วยเอง และนำมาใช้ได้อย่างปลอดภัย 
เพื่อเพิ่มความมั่นใจในการใช้มากขึ้น
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บทสรุป

การใช้เชือกฝ้ายทำความสะอาดสิ่งยึดรากฟันเทียมชนิดหมุด 
ซึ่งฝังในขากรรไกรล่างด้านหน้าเพื่อรองรับฟันเทียมทั้งปากล่าง 
สามารถขจัดคราบจุลินทรีย์ให้ลดลงได้ถึงร้อยละ 76 และลดการอักเสบ 
ของเหงือกรอบรากฟันเทียมได้ร้อยละ 50 ซึ่งใกล้เคียงกับเครื่องมือ 
ทำความสะอาดชนิดอ่ืนท่ีใช้ในการศึกษาน้ี  และมีการลดลงของความ- 
ลึกร่องลึกปริทันต์หลังการใช้เชือกฝ้ายและแปรงกระจุกเดียวใน 
สัปดาห์ที่ 4 สรุปได้ว่า เชือกฝ้ายสามารถขจัดคราบจุลินทรีย์และลด 
การอักเสบของเหงือกรอบรากฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิผลเช่นเดียว 
กับแถบผ้าก๊อซ เส้นใยฟองน้ำ และแปรงกระจุกเดียว นอกจากนี้ 
ยังเป็นเครื่องมือทำความสะอาดที่หาซื้อและจัดเตรียมง่าย ราคาถูก

กิตติกรรมประกาศ

คณะผู้วิจัยขอขอบคุณโครงการรากฟันเทียมเฉลิมพระ- 
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ท่ีสนับสนุนทุนวิจัย ทันตแพทย์สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ ซ่ึงดำรงตำแหน่ง  
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   Abstract 

 The purpose of this study was to assess the effect of soft mouthguard with fluoride gel (1.1% NaF) in reduc- 
ing hypersensitivity from erosion in swimmers and their attitude. Nineteen swimmers aged 9 years and older from one 
swimming pool in Bangkok, with moderate tooth hypersensitivity on visual analogue scale (VAS > 3), were participated in 
this study. Samples were randomly divided into 2 groups. Ten swimmers (mean age 14.7 ± 2.8 years) were assigned to 
wear mouthguard (MG group) and nine swimmers (mean age 17.9 ± 4.0 years) wear  mouthguard with fluoride gel (MGF 
group) during swimming sessions. The average and maximum hypersensitivity (VAS

ave 
/ VAS

max
) was assessed, before and 

after mouthguard delivery, every 2 weeks, for 8 weeks using VAS. The hypersensitivity levels at baseline were not statistically 
different. Mean VAS

ave
 of MG and MGF group were 4.6 ± 0.5 and 4.9 ± 0.6 where as mean VAS

max  
were 5.6 ± 0.5 and 6.6 ± 

0.5. VAS of  both groups were reduced significantly after two weeks (p < 0.05). At the end of the study, VAS
ave

 of MG and 
MGF groups were 1.3 ± 0.5 and 0.7 ± 0.3.The reduction of hypersensitivity level was greater in MGF group, especially the 
first 2 and 4 weeks, but not significantly different from MG group. The swimmers expressed good attitude in favor, comfort, 
convenience and interference.Taste and odor of fluoride gel were also acceptable. In conclusion, using mouthguard 
with 1.1% NaF gel can effectively reduce dental hypersensitivity in swimmers but not significantly different from using 
mouthguard alone.

Key words: Dental hypersensitivity; Erosion; Fluoride gel; Soft splint; Swimmer
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 บทคัดย่อ

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 เพ่ือลดอาการ 
เสียวฟันจากฟันกร่อนในนักว่ายน้ำและประเมินทัศนคติต่อการใส่เฝือกฟันแบบอ่อน กลุ่มตัวอย่างคือ นักว่ายน้ำอายุ 9 ปีข้ึนไปจำนวน 19 คนจากสระ- 
ว่ายน้ำแห่งหน่ึงในกรุงเทพฯ ซ่ึงมีระดับอาการเสียวฟันเฉล่ียตามวิชวลอะนาล็อกสเกล (VAS) ต้ังแต่ 3 ข้ึนไป แบ่งโดยการสุ่มเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม MG 
ใส่เฝือกฟันแบบอ่อนขณะว่ายน้ำจำนวน 10 คนอายุเฉล่ีย 14.7 ± 2.8 ปีและกลุ่ม MGF ใส่เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์จำนวน 9 
คนอายุเฉลี่ย 17.9 ± 4.0 ปี ทำการวัดระดับอาการเสียวเฉลี่ย (VAS

ave
) และอาการเสียวสูงสุด ( VAS

max
) ก่อนและหลังจากเริ่มใช้เฝือกฟันทุก 2 

สัปดาห์รวม 8 สัปดาห์ ก่อนเริ่มใช้เฝือกฟัน VAS ของทั้ง 2 กลุ่มไม่ต่างกันอย่างมีนัยสำคัญโดย VAS 
ave

 ของกลุ่ม MG และ MGF คือ 4.6 ± 
0.5 และ 4.9 ± 0.6 ส่วน VAS

max
 คือ 5.6 ± 0.5 และ 6.6 ± 0.5 หลังเริ่มใช้เฝือกฟันพบว่า VAS ของทั้ง 2 กลุ่มลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง 

สถิติ (p < 0.05) ต้ังแต่ 2 สัปดาห์แรก เม่ือส้ินสุดการวิจัย VAS
ave

 กลุ่ม MG และ MGF ลดเหลือ1.3 ± 0.5และ 0.7 ± 0.3 โดยอาการเสียวฟันของกลุ่ม 
MGF ลดลงมากกว่ากลุ่ม MG โดยเฉพาะช่วง 2 และ 4 สัปดาห์แรกแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างมีทัศนคติที่ดีต่อการใส่เฝือกฟันแบบ 
อ่อนท้ังความชอบ ใช้สะดวกใส่สบาย ไม่ขัดขวางการว่ายน้ำและยอมรับรสและกล่ินของเจลโซเดียมฟลูออไรด์ได้ สรุปว่า การใส่เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับ 
เจลโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 ช่วยลดอาการเสียวฟันจากฟันกร่อนในนักว่ายน้ำได้อย่างมีประสิทธิภาพแต่ไม่แตกต่างจากการใส่เฝือกฟัน 
เพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ

คำสำคัญ: อาการเสียวฟัน; ภาวะฟันกร่อน; เจลโซเดียมฟลูออไรด์; เฝือกฟันแบบอ่อน; นักว่ายน้ำ 
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บทนำ

	 เฝือกฟันแบบอ่อน (soft splint หรือ mouthguard) ทำจาก 
วัสดุโพลีเมอร์ประเภทโพลีไวนิลชนิดหลอมร้อนผันกลับได้ (thermo- 
plastic polyvinyl) มีความอ่อนและยืดหยุ่น แนบสนิทกับฟันและ 
เนื้อเยื่อได้ดี ใส่ง่ายและให้ความรู้สึกสบายมากกว่าเฝือกฟันชนิดแข็ง 
ราคาถูกและสามารถทำได้รวดเร็วกว่า แต่ความทนทานและอาย ุ
การใช้งานไม่ดีเท่า วัสดุมักเปลี่ยนสีและมีกลิ่นได้ง่าย1 นอกจากใช้ใน 
ผู้ป่วยนอนกัดฟันเพ่ือป้องกันฟันสึก ผ่อนกระจายแรงจากการทำงาน 
นอกหน้าที่และใช้ในผู้ป่วยทีเอ็มดี (Temporomandibular disor- 
ders, TMD)2,3 แล้ว ยังนิยมใช้ป็นสิ่งกันกระแทกฟันขณะเล่นกีฬา  
(athletic mouthguard หรือ sport guard) เพื่อปกป้องฟันรวมทั้ง 
ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเคี้ยว4 และยังสามารถใช้ป้องกัน 
ภาวะฟันกร่อน (erosion) ในนักว่ายน้ำอีกด้วย5,6  จากการสังเกตทาง 
คลินิกพบว่า ผู้ป่วยที่มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการเสียวฟัน (dental 
hypersensitivity) ส่วนหนึ่งมีประวัติว่ายน้ำเป็นประจำและพบการ 
สึกกร่อนของฟันอย่างชัดเจนสอดคล้องกับรายงานภาวะฟันกร่อน 
จากการว่ายน้ำทั้งในและต่างประเทศ7-16 ในประเทศไทยมีรายงาน 
พบฟันกร่อนร้อยละ 90.2 ในกลุ่มนักกีฬาว่ายน้ำ7 และร้อยละ 62 
ของจำนวนซี่ฟันที่ตรวจ เฉลี่ย 16.3 ซี่ต่อคน8 โดยเฉพาะบริเวณฟัน 
หน้าบนด้านริมฝีปากมีลักษณะเป็นรอยหวำบนผิวเคลือบฟันผิวเรียบ 
มักพบลักษณะตรงกันท้ังด้านซ้ายและขวาของผู้ป่วย อาจพบฟันหน้า 
ห่าง7-11  และคราบสีน้ำตาลอมเขียว8,12,16 (รูปท่ี 1) รวมท้ังอาการเสียว- 
ฟัน8,11,15 ทันตแพทย์สามารถช่วยลดอาการเสียวฟันในผู ้ป ่วย 
ประเภทน้ีได้โดยการเคลือบฟลูออไรด์ อุดฟันในกรณีสูญเสียเคลือบฟัน 
มาก หรือทำเฝือกฟันแบบอ่อน5-7 (รูปที่ 2)

	 การกร่อนของฟันมีผลต่อความสวยงามและทำให้เกิดอาการ 
เสียวฟัน มักเกิดจากสภาพแวดล้อมที่เป็นกรด17-21 การใช้คลอรีนใน 
สระว่ายน้ำเพ่ือฆ่าเช้ือโรคทำให้น้ำมีสภาพเป็นกรด การหายใจทางปาก 
ขณะว่ายน้ำทำให้ผิวฟันสัมผัสกับน้ำในสระว่ายน้ำตลอดเวลา หาก 
ค่าความเป็นกรด - ด่าง (pH) ในช่องปากต่ำกว่าค่าวิกฤติของความเป็น 
กรด - ด่าง (critical pH) ของน้ำลายที่จุดภาวะอิ่มตัวของแคลเซียม 
และฟอสเฟตซึ่งมีค่าเท่ากับ 5.5 จะเกิดการละลายของสารอนินทรีย ์
จากผิวเคลือบฟัน22 เมื่อตรวจด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิด 
ส่องกราดจะพบลักษณะการกร่อนเป็นแบบรังผ้ึง (honeycomb-like 
etch pattern)5,6,15 ความรุนแรงของฟันกร่อนขึ้นกับความเป็นกรด - 
ด่างของน้ำมากกว่าระยะเวลาท่ีว่ายน้ำ11  การว่ายน้ำในสระว่ายน้ำท่ีมี 
ความเป็นกรดสูงกว่ามาตรฐานเป็นเวลา 2 ชั่วโมงต่อวันสามารถทำ 
ให้เกิดการกร่อนของฟันได้ภายใน 4 สัปดาห์11 ตามข้อบังคับกรุงเทพ- 
มหานครว่าด้วยหลักเกณฑ์การประกอบการค้าซึ่งเป็นที่รังเกียจหรือ 
อาจเป็นอันตรายแก่สุขภาพ ประเภทการจัดต้ังสระว่ายน้ำ พ.ศ. 2530 
กำหนดให้สระว่ายน้ำมีปริมาณคลอรีนคงเหลืออยู่ในช่วง 0.6 - 1.0 
มิลลิกรัมต่อลิตรและมีค่าความเป็นกรด - ด่างอยู่ระหว่าง 7.2 - 8.4 
แต่จากการศึกษาตัวอย่างน้ำจากสระว่ายน้ำ 139 แห่งใน 15 จังหวัด23 

พบว่า น้ำในสระว่ายน้ำมีค่าความเป็นกรด - ด่างต่ำกว่ามาตรฐานที ่
กำหนดถึงร้อยละ 87.8 โดยร้อยละ 31.2 มีค่าต่ำกว่า 5.5
	 การป้องกันการสึกกร่อนของฟันเป็นสิ่งสำคัญสามารถทำได ้
หลายวิธี24,25 เช่น ลดความถ่ีและความรุนแรงในการสัมผัสกรด จัดการ 
ป้องกันเชิงเคมีและเชิงกล ส่งเสริมความต้านทานต่อกรดและการ 
ส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุที่ผิวฟัน (remineralization) เป็นต้น 
สำหรับนักว่ายน้ำการป้องกันเชิงกลโดยใช้เฝือกฟันชนิดอ่อนเป็นส่ิงกัน 
กระแทกฟันแบบแนบสนิท (closed fitting mouthguard) เพื่อลด 

รูปที่ 1  การสึกกร่อนของผิวเคลือบฟันอย่างรุนแรงและคราบสีที่พบใน 
นักว่ายน้ำรายหนึ่งจากกลุ่มตัวอย่าง

Figure 1 Severe dental erosion and stain presented from a 
swimmer sample

รูปที่ 2 	เฝือกฟันแบบอ่อนชิ้นบนและล่างในนักว่ายน้ำอีกรายหนึ่งจาก 
กลุ่มตัวอย่าง

Figure 2  Upper and lower soft mouthguard from another  
swimmer sample
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การสัมผัสและลดแรงปะทะของน้ำในสระว่ายน้ำสามารถลดการกร่อน
ของฟันและอาการเสียวฟันได้ การศึกษาการใส่เฝือกฟันเพ่ือลดอาการ 
เสียวฟันในนักว่ายน้ำคนไทยในปีพ.ศ. 2547 พบว่า การใส่เฝือกฟัน 
แบบอ่อนขณะว่ายน้ำช่วยลดความรุนแรงของอาการเสียวฟันลงได ้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ26 อย่างไรก็ตามจากการสอบถามนักว่ายน้ำ 
พบว่า เม่ือใช้ไประยะหน่ึงมักกลับมาเสียวฟันอีก อาจเป็นเพราะความ 
แนบสนิทลดลงเนื่องจากการบิดเบี้ยว (distortion) ของวัสดุเป็นผล 
ให้น้ำจากสระว่ายน้ำสามารถแทรกซึมไหลผ่านผิวฟันได้มากข้ึน จึงเกิด 
การสึกกร่อนของผิวฟันได้อีก ดังน้ันการใช้เฝือกฟันท่ีสามารถคงความ 
แนบสนิทกับผิวฟันได้นานขึ้นน่าจะช่วยลดการสึกกร่อนของฟันและ 
อาการเสียวฟันในระยะยาวได้ 
	 ฟลูออไรด์ถูกนำมาใช้ทางทันตกรรมเพื่อป้องกันฟันผุลดการ 
สึกกร่อนและลดอาการเสียวฟัน27-29 ฟลูออไรด์ใช้เฉพาะที่ (topical 
fluoride) จะสัมผัสกับฟันโดยตรงเกิดปฏิกิริยาคืนกลับแร่ธาตุได้ผลึก 
ฟลูออโรไฮดรอกซีอะพาไทต์ (fluorohydroxyapatite) ที่แข็งกว่า 
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) ทำให้ผิวฟันที่มีการคืนกลับ 
แร่ธาตุแข็งแรงกว่าเคลือบฟันปกติ28,29 จากการศึกษาในคลินิก 
และห้องปฏิบัติการพบว่า เจลโซเดียมฟลูออไรด์สามารถลดการสึกกร่อน 
ของผิวเคลือบฟันได้อย ่างมีประสิทธ ิภาพ30-33 นอกจากนี ้ย ัง 
สามารถลดอาการเสียวฟันโดยสร้างผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ปิด 
และลดขนาดท่อเน้ือฟัน (dentinal tubule) ลดการเคล่ือนของของ- 
เหลวภายในทำให้อาการเสียวฟันลดลงได้34 อย่างไรก็ตามการได้รับ 
ฟลูออไรด์มากเกินไปอาจก่อให้เกิดผลข้างเคียงที่เป็นอันตรายต่อ 
ร่างกาย ปริมาณฟลูออไรด์สูงสุดท่ีร่างกายสามารถทนได้ (tolerable 
upper intake level) โดยไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงต่อร่างกายคือ 10 
มิลลิกรัมต่อวัน35 และปริมาณที่อาจเป็นพิษต่อร่างกาย (probably 
toxic dose) คือ 5 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม36 หากได้รับ 
ในครั้งเดียวจะทำให้เกิดอาการปวดท้อง ปวดหัว ชาในปาก คลื่นไส ้
อาเจียนและท้องเสีย37-39

	 คณะผู้วิจัยต้ังสมมติฐานว่าการใช้สารตัวกลางท่ีมีความหนืด เช่น 
เจลฟลูออไรด์ที ่มีสภาพเป็นกลางชนิดโซเดียมฟลูออไรด์ความ 
เข้มข้นร้อยละ 1.1 (1.1% NaF) ร่วมกับเฝือกฟันแบบอ่อนจะช่วยเพ่ิม 
ความแนบสนิทกับฟันและลดการแทรกซึมของน้ำได้ดียิ่งขึ้น ทั้งยัง 
สามารถช่วยลดการสึกกร่อนของผิวฟันและอาการเสียวฟัน จึงน่าจะ 
เป็นสารตัวกลางที่ดีในการใช้ร่วมกับเฝือกฟันแบบอ่อนในนักว่ายน้ำ 
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช้เฝือกฟันแบบอ่อน 
เฉพาะบุคคลร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1  
เพ่ือลดอาการเสียวฟัน จากฟันกร่อนในนักว่ายน้ำและ ประเมินทัศนคติ 
ต่อการใช้เฝือกฟันและ เจลโซเดียมฟลูออไรด์ อน่ึงการศึกษาน้ีผ่านการ 
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนของมหาวิทยาลัย 
มหิดล (MU 2006-088)

 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

 สำรวจและคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากกลุ่มนักว่ายน้ำที่ม ี
อาการเสียวฟันหลังการว่ายน้ำ ณ สระว่ายน้ำแห่งหนึ่งในกรุงเทพ- 
มหานคร โดยให้ตอบแบบสอบถามเก่ียวกับประสบการณ์การว่ายน้ำ 
ปัจจัยอื่นที่อาจทำให้เกิดฟันกร่อน การดูแลสุขภาพช่องปาก และ 
ประเมินระดับการเสียวฟันโดยใช้วิชวลอะนาล็อกสเกล (visual ana- 
logue scale, VAS) คณะผู้วิจัยได้กำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม 
ตัวอย่างคือ มีอาการเสียวฟันเฉล่ียระดับปานกลางข้ึนไป (VAS ระดับ 
3 ขึ้นไป) ไม่มีฟันผุหรือฟันสึกกร่อนจากสาเหตุอื่นที่อาจทำให้เกิด 
อาการเสียวฟัน เช่น ฟันสึกเหตุขัดถู (abrasion) ไม่มีนิสัยการทำงาน 
นอกหน้าท่ี (parafunctional habits) ไม่มีวัสดุบูรณะฟันแตกหักร่ัวซึม 
ไม่มีฟันน้ำนมหรือฟันแท้ที่อาจมีผลต่อความแนบสนิทของเฝือก 
ฟัน เช่น ฟันโยกใกล้หลุดรวมทั้งไม่ได้รับการรักษาทันตกรรมอื่น 
ขณะทำการวิจัย จากการสำรวจมีผู้ประสงค์เข้าร่วมท้ังส้ิน 51 คน ผ่าน 
เกณฑ์คัดเลือก 23 คน ระหว่างดำเนินการวิจัยมีผู้ออกจากโครงการ 
เนื่องจากหยุดว่ายน้ำ 2 คน และเปลี่ยนสระว่ายน้ำ 2 คน เหลือกลุ่ม 
ตัวอย่างท้ังส้ิน19 คน เป็นเพศชาย 11 คน และเพศหญิง 8 คน ทำการ  
พิมพ์ปากและเตรียมเฝือกฟันแบบอ่อนเฉพาะบุคคลสำหรับฟันบน 
และฟันลา่งโดยมีขอบเขตคลุมขอบเหงือกประมาณ 5 มิลลิเมตร โดย 
ใช้แผ่นไวนิลแบบอ่อนความหนา 0.06 นิ้ว และเครื่องอัดสูญญากาศ 
	 แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่มด้วยวิธีสุ่มคือ กลุ่ม MG (mouth 
guard group) 10 คน (เพศชาย 3 คนและเพศหญิง 7 คน) อายุ 
เฉลี่ย 14.7 ± 2.8 ปี ใส่เฝือกฟันแบบอ่อนขณะว่ายน้ำทุกครั้ง และ 
กลุ่ม MGF (mouthguard with fluoride group) 9 คน (เพศชาย 
8 คน และเพศหญิง 1 คน) อายุเฉลี่ย 17.9 ± 4.0 ปี ใส่เฝือกฟันแบบ 
อ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ขณะว่ายน้ำทุกคร้ังโดยใช้เจลโซเดียม 
ฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 ที ่เตรียมให้ในหลอดฉีดยา 
ปริมาตร  0.5  มิลลิลิตร ทาให้ทั่วด้านในของเฝือกฟันชิ้นบนและล่าง 
รวม 1.0 มิลลิลิตร ใส่เฝือกฟันให้เข้าที่กดให้แนบสนิท กัดฟันแน่น 
ใช้นิ้วมือหรือผ้าปาดเจลส่วนเกินทิ้ง บ้วนน้ำแรง ๆ 2 - 3 ครั้งเพื่อ 
กำจัดเจลส่วนเกินให้หมด ท้ังน้ีห้ามกลืนน้ำลายระหว่างกำจัดเจลส่วน 
เกิน หลังขึ้นจากสระว่ายน้ำให้ถอดเฝือกฟันทันที ห้ามกลืนน้ำลาย 
แต่ให้บ้วนน้ำแรง ๆ 2 - 3 ครั้งเพื่อกำจัดเจลที่ตกค้างในช่องปาก 
หากกลุ่มตัวอย่างได้รับฟลูออไรด์เสริมหรือวิธีลดอาการเสียวฟันอ่ืน ๆ  
ให้หยุดก่อนเร่ิมทำการทดลองไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ เช่น การใช้น้ำยา 
บ้วนปากท่ีมีฟลูออไรด์ การใช้ฟลูออไรด์เฉพาะท่ีโดยทันตแพทย์ ฯลฯ 
ยกเว้นยาสีฟันผสมฟลูออไรด์สามารถใช้ได้ตามปกติ
	 การวัดระดับอาการเสียวฟันใช้วิชวลอะนาล็อกสเกลโดยวัด 
ก่อนเริ่มใส่เฝือกฟันและบันทึกซ้ำทุก 2 สัปดาห์ รวมทั้งสิ้น 8 สัปดาห ์
และทำการประเมินทัศนคติในแง่ความชอบ ความสะดวกในการใช้ 
ความรู้สึกสบายเวลาใส่ การขัดขวางต่อการว่ายน้ำ รวมทั้งทัศนคต ิ
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ต่อกล่ิน สี รสชาติของเจลโซเดียมฟลูออไรด์หลังส้ินสุดสัปดาห์ท่ี 8 โดยใช้ 
แบบสอบถามและสเกลแบบตัวเลข 0 ถึง 10 นอกจากนี้ระหว่างการ 
วิจัยทำการวัดค่าความเป็นกรด - ด่างของน้ำในสระว่ายน้ำทุกสัปดาห์ 
ด้วยกระดาษวัดความเป็นกรด - ด่างแบบเทียบสี

ผล

 กลุ่มตัวอย่างมีอาการเสียวฟันระหว่างกิจกรรมต่าง ๆ ดังนี้ 
หลังขึ้นจากสระว่ายน้ำร้อยละ 47.4 ดื่มน้ำร้อนน้ำเย็นร้อยละ 47.4 
แปรงฟันร้อยละ 42.1 ว่ายน้ำร้อยละ 42.1 และรับประทานอาหารรส 
จัดร้อยละ 31.6 โดยเคยปรึกษาทันตแพทย์เกี่ยวกับอาการเสียวฟัน 
ร้อยละ 78.9 เคยรับการรักษาอาการเสียวฟันร้อยละ 21.1 กลุ่ม 
ตัวอย่าง MG และ MGF ว่ายน้ำโดยเฉลี่ย 11.2 และ 9.4 ชั่วโมงต่อ 
สัปดาห์ซ่ึงไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ในระหว่างดำเนินการ 
ศึกษาค่าความเป็นกรด - ด่างของน้ำในสระว่ายน้ำตัวอย่างอยู่ระหว่าง 
5.0 - 5.5 ตลอดการศึกษาซึ่งต่ำกว่ามาตรฐานที่ตามข้อกำหนดของ 
กรุงเทพมหานคร
	 เมื่อเริ่มการศึกษา (สัปดาห์ที่ 0) ค่าเฉลี่ยของระดับอาการ 
เสียวฟันเฉลี่ย (VAS

ave
) ของกลุ่ม MG และ MGF คือ 4.6 ± 0.5 และ 

4.9 ± 0.6 และค่าเฉลี่ยของระดับอาการเสียวฟันสูงสุด (VAS
max

) คือ 
5.7 ± 0.5  และ 6.6 ± 0.5 เม่ือนำมาทดสอบโดยใช้สถิติการวิเคราะห์ 

ความแปรปรวน 2 ทาง (Two way repeated measures ANOVA) 
ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่า ระดับอาการเสียวฟันของทั้ง 
สองกลุ่มไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  เม่ือส้ินสุดการการศึกษา 
(8 สัปดาห์) VAS

ave
 กลุ่ม MG และ MGF ลดเหลือ 1.3 ± 0.5  และ 

0.7  ±  0.3  ส่วน  VAS
max

 ลดเหลือ 1.9  ±  0.8   และ  1.3  ±  0.5  ซ่ึงไม่แตกต่าง 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติเช่นกัน หลังจากเริ ่มใส่เฝือกฟันระดับ 
อาการเสียวฟันของทั้งสองกลุ่มเปลี่ยนแปลงในทิศทางเดียวกันคือ  
มีค่าต่ำลงเทียบกับก่อนใส่เฝือกฟัน (รูปที่ 3 และ 4) VAS

ave
 และ 

VAS
max 

ในสัปดาห์ที่ 2 ของทั้ง กลุ่ม MG และ MGF ลดลงอย่างมี 
นัยสำคัญเมื่อเทียบกับสัปดาห์ที่ 0 นอกจากนี้ยังพบว่า กลุ่ม MGF ม ี
ค่า VAS

ave
 สัปดาห์ที่ 4 ต่ำกว่าสัปดาห์ที่ 2 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

อีกด้วย การเปลี่ยนแปลงของระดับอาการเสียวฟันเฉลี่ยและอาการ 
เสียวฟันสูงสุด (VAS

ave
 และ VAS

max
) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองไม ่

แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางท่ี 1
	 การประเมินทัศนคติในการใส่เฝือกฟันและเฝือกฟันร่วมกับ 
เจลโซเดียมฟลูออไรด์ของท้ังสองกลุ่มรวมท้ังทัศนคติต่อกล่ิน สี รสชาติของ 
เจลโซเดียมฟลูออไรด์ของกลุ่ม MGF แสดงในตารางท่ี 2 จากการวิเคราะห์ 
ทางสถิติด้วยการทดสอบแมนน์ - วิทนี - ยู (Mann - Whitney U 
Test) พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองมีทัศนคติที่ไม่ต่างกัน นอกจากนี ้
นักว่ายน้ำส่วนใหญ่ร้อยละ 80 - 87.5 มีความต้องการท่ีจะใส่เฝือกฟัน 
ขณะว่ายน้ำต่อไป

รูปที่ 3 ระดับอาการเสียวฟันเฉลี่ย (VAS
ave

) ของนักว่ายน้ำทั้ง 2 กลุ่ม
Figure 3  Average dental sensitivity level (VAS

ave
) in both sample groups.

week 0 week 2 week 4 week 6 week 8
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รูปที่ 4 ระดับอาการเสียวฟันสูงสุด (VAS
max

) ของนักว่ายน้ำทั้ง 2 กลุ่ม
Figure 4 Maximum dental sensitivity level (VAS

max
) in both sample groups

ตารางที่ 1 การเปล่ียนแปลงในแต่ละช่วง 2 สัปดาห์ของระดับอาการเสียวฟันเฉล่ีย (∆ VAS
ave

) และของระดับอาการเสียวฟันสูงสุด (∆ VAS
max

) ของนักว่ายน้ำ 
ทั้ง 2 กลุ่ม

Table 1 The 2 - week interval changes of average dental sensitivity score (∆ VAS
ave

) and maximum dental sensitivity score (∆ VAS
max

) 
in both sample groups

                                                 Time period                                 Mean ± SD                                        p-value
                                                                                 MG                          MGF

 ∆ VAS
ave

 Week 0 - 2  -2.3 ± 0.6  -2.2 ± 0.9 0.93
  Week 2 - 4  -0.5 ± 0.6  -1.2 ± 0.5 0.30
  Week 4 - 6  -0.1 ± 0.5  -0.2 ± 0.4 0.88
  Week 6 - 8  -0.5 ± 0.2  -0.6 ± 0.2 0.89

 ∆ VAS
max

 Week 0 - 2  -2.1 ± 0.6  -3.4 ± 0.8 0.10
  Week 2 - 4  -1.03 ± 0.7  -1.1 ± 0.7 0.92
  Week 4 - 6  -0.3 ± 0.5  -0.2 ± 0.5 0.91
  Week 6 - 8  -0.3 ± 0.2  -0.5 ± 0.2 0.78

week 0 week 2 week 4 week 6 week 8
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                                                                                      Mean ± SD                                                      p-value
                                                    MG                                        MGF

    Convenience  7.8 ± 0.8 6.6 ± 0.9 0.39
    Favor  7.7 ± 0.8 6.5 ± 0.9 0.23
    Comfortable  6.4 ± 0.7  5.2 ± 1.0 0.30
    Interference with swimming 1.7 ± 0.6  3.2 ± 1.3 0.68

    Taste of fluoride gel N/A  5.5 ± 0.9
    Odor of fluoride gel N/A  7.1 ± 0.7
    Color of fluoride gel N/A  7.1 ± 0.7

    Continue using mouthguard	 80.0%		 87.5%		 1.0

ตารางที่ 2  คะแนนทัศนคติต่อการใส่เฝือกฟันแบบอ่อนและเจลโซเดียมฟลูออไรด์ของนักว่ายน้ำทั้ง 2 กลุ่ม
Table 2 Attitude scores for soft mouthguard and Sodium fluoride gel of both sample groups

 
บทวิจารณ์

	 ภาวะฟันกร่อนจากการว่ายน้ำมีรายงานพบทั้งในและต่าง 
ประเทศ7-16 อุบัติการการเกิดฟันกร่อนในนักว่ายน้ำสัมพันธ์กับความ 
เป็นกรด - ด่างของน้ำในสระว่ายน้ำ11 ปัจจัยที่มีผลต่อความเป็น 
กรด - ด่างของน้ำมีหลายประการ ได้แก่ สารเคมีที่ใช้ จำนวนผู้ใช ้
สระว่ายน้ำ ตลอดจนความรู ้ ทัศนคติและการปฏิบัติของผู ้ดูแล 
สระว่ายน้ำ40 ดังนั้นเพื่อควบคุมสภาพแวดล้อมให้ใกล้เคียงกันโดย 
เฉพาะความเป็นกรด - ด่างของน้ำคณะผู้วิจัยจึงเลือกทำการศึกษาที่ 
สระว่ายน้ำเพียงแห่งเดียวและมีเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เคร่ง- 
ครัดจากอาสาสมัคร 51 คนทำให้ได้กลุ่มตัวอย่างเพียง 19 คน ถือเป็น 
ข้อจำกัดหน่ึงของการศึกษาน้ี แม้ว่าการแบ่งกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่ม 
ทำให้จำนวนเพศชายและหญิงของทั้งสองกลุ่มไม่สมดุลกัน แต่จาก 
การศึกษาในอดีตไม่พบความแตกต่างของอาการเสียวฟันระหว่าง  
เพศชายและหญิงแต่อย่างใด41,42 นอกจากนี้ยังมีอีกหลายตัวแปรที่ 
ควบคุมไม่ได้ เช่น อายุ พฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ การใช้ยาสีฟันผสมฟลู- 
ออไรด์ ตลอดจนขาดกลุ่มควบคุมที่ใช้เจลหลอก เป็นต้น วิชวลอะนา- 
ล็อกสเกลนั้นเป็นเครื่องมือที่นิยมใช้วัดระดับอาการเสียวฟัน43 ข้อดี 
คือลดอคติของกลุ่มตัวอย่าง มีความเท่ียงตรงเช่ือถือได้ และใช้ง่ายทาง 
คลินิก44 แต่อาจมีข้อเสียคือ เปรียบเทียบอาการเสียวฟันท่ีเปล่ียนไปได้ 
ยากเพราะจำระดับความรู้สึกเดิมไม่ได้รวมทั้งอาจเข้าใจยากโดย 
เฉพาะในเด็ก
	 การศึกษาน้ีเลือกใช้เจลโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 
เน่ืองจากมีค่าความเป็นกรด - ด่างเท่ากับ 7.0 มีฤทธ์ิเป็นกลางไม่ระคาย- 
เคืองเน้ือเย่ือในช่องปาก เจลโซเดียมฟลูออไรด์รูปแบบอ่ืน เช่น เอพีเอฟ (APF, 
acidu lated phosphate  fluoride) มีฤทธ์ิเป็นกรด  หากใช้ขณะว่ายน้ำ 

เป็นเวลานานอาจระคายเคืองเนื้อเยื่ออ่อนได้ สแตนนัสฟลูออไรด์ 
(SnF

2
) มักทำให้เกิดคราบสีจับท่ีผิวฟัน เป็นต้น เจลโซเดียมฟลูออไรด์ 

ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 ปริมาตร 1 มิลลิลิตร (เท่ากับ 5 มิลลิกรัมฟลูออไรด์) 
เป็นปริมาณท่ีปลอดภัยซ่ึงโดยปกติทันตแพทย์นิยมให้ผู้ป่วยเด็กใช้เอง  
ที่บ้านเพื่อป้องกันฟันผุ45 แม้จะกลืนเจลปริมาณนี้ทั้งหมดก็ไม่เกิด 
อันตราย
	 ภาวะฟันกร่อนในนักว่ายน้ำเป็นภาวะที่เกิดขึ้นถาวร มีค่าใช้ 
จ่ายในการรักษาค่อนข้างสูงโดยเฉพาะรายท่ีรุนแรง  ดังน้ันการป้องกัน 
การเกิดฟันกร่อนสำหรับผู้มีความเส่ียงสูงจึงเป็นเร่ืองสำคัญ วิธีท่ีดีท่ีสุด 
คือ การควบคุมคุณภาพน้ำให้ได้มาตรฐาน ทันตแพทย์สามารถช่วย 
ป้องกันภาวะฟันกร่อนและอาการเสียวฟันโดยการเคลือบฟันด้วย 
ฟลูออไรด์และทำเฝือกฟันแบบอ่อนที่แนบสนิทเพื่อลดการสัมผัสกับ 
น้ำในสระว่ายน้ำ การศึกษาของจันทนาและคณะ26 พบว่า การใส่ 
เฝือกฟันเฉพาะบุคคลช่วยลดอาการเสียวฟันในนักกีฬาว่ายน้ำได ้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แม้ว่าวิธีประเมินระดับการเสียวฟันจะ 
แตกต่างกัน  แต่ผลท่ีได้สอดคล้องกับการศึกษาน้ีซ่ึงพบว่า  ระดับอาการ 
เสียวฟันต่ำลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทั ้ง VAS

ave 
และ VAS

max 

(รูปที่ 3 และ 4) โดยเฉพาะในช่วง 2 สัปดาห์แรกหลังใส่เฝือกฟัน 
การศึกษาความแข็งผิว (surface hardness) ของเคลือบฟันใน 
ห้องปฏิบัติการ5,6 พบว่า เฝือกฟันแบบอ่อนช่วยลดความรุนแรงของ 
การกร่อนของผิวเคลือบฟันได้ดีโดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับเจลโซ-
เดียมฟลูออไรด์5 การศึกษานี้จึงนำฟลูออไรด์มาประยุกต์ใช้ร่วมด้วย 
เนื่องจากคุณสมบัติป้องกันฟันกร่อนและลดอาการเสียวฟันรวมทั้ง 
ความหนืดของเจลอาจช่วยให้เฝือกฟันมีความแนบสนิทมากขึ้น 
โดยพบว่า การใช้เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์  
ความเข้มข้นร้อยละ 1.1 ช่วยลดอาการเสียวฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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โดยค่า VAS
ave 

และ VAS
max  

ต่ำกว่าก่อนใส่เฝือกฟันอย่างมีนัยสำคัญ 
(รูปที่ 3 และ 4) โดยเฉพาะช่วง 2 สัปดาห์แรก
	 เมื่อพิจารณารูปที่ 3 และ 4 จะเห็นว่าก่อนการทดลองกลุ่ม 
MGF มีอาการเสียวฟันมากกว่ากลุ่ม MG แต่หลังจากใส่เฝือกฟัน 
VAS

ave
 กลุ่ม MGF ลดลงจนมีค่าต่ำกว่ากลุ่ม MG ภายใน 4 สัปดาห ์

และ VAS
max

กลุ่ม MGF ลดลงจนมีค่าต่ำกว่ากลุ่ม MG ภายใน 2  
สัปดาห์ นอกจากน้ีพบว่า กลุ่ม MG มีค่า VAS

ave
สัปดาห์ท่ี 2 ต่ำกว่า 

สัปดาห์ที ่ 0 อย่างมีนัยสำคัญ ในขณะที่กลุ ่ม MGF นอกจากค่า 
VAS

ave 
สัปดาห์ที่ 2 จะต่ำกว่าสัปดาห์ที่ 0 แล้ว VAS

ave 
สัปดาห์ที่ 

4 ยังต่ำกว่าสัปดาห์ท่ี 2 อย่างมีนัยสำคัญอีกด้วย อย่างไรก็ตามหลังจาก 
สัปดาห์ที่ 4  (สำหรับ    VAS

ave
) และสัปดาห์ที่ 2 (สำหรับ VAS

max
) 

เป็นต้นไปพบว่า VAS ของทั้ง สองกลุ่มลดลงใกล้เคียงกันเห็นได้จาก 
เส้นกราฟค่อนข้างขนานกัน จากที ่กล่าวมานี ้ แสดงให้เห็นว่า 
อาการเสียวฟันจะลดลงมากในช่วง 2 - 4 สัปดาห์แรกโดยกลุ ่ม 
MGF มีแนวโน้มลดลงมากกว่ากลุ่ม MG แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิต ิ
ดังแสดงในตารางที่ 1 และหลังจากนั้นจะลดลงช้า ๆ ใกล้เคียงกัน 
ทั้งสองกลุ่ม
	 การศึกษาทางคลินิกนี้ แสดงให้เห็นว่าการใช้เฝือกฟันแบบ 
อ่อนเฉพาะบุคคลร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ ช่วยลดอาการเสียวฟันใน 
นักว่ายน้ำได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
เมื่อเทียบกับการใช้เฝือกฟันแบบอ่อนเพียงอย่างเดียว เพื่อประสิทธิ- 
ภาพสูงสุดคณะผู ้ว ิจ ัยแนะนำให้ใช ้เฝ ือกฟันแบบอ่อนเฉพาะ 
บุคคลเพ่ือลดภาวะฟันกร่อนและอาการเสียวฟันในนักว่ายน้ำ และอาจใช้ 
ร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1  ขากรรไกรละ 0.5 
มิลลิลิตรในช่วง 2 หรือ 4 สัปดาห์แรกเพื่อเป็นการจัดการทางกลด้วย 
เฝือกฟันแบบอ่อนร่วมกับการจัดการทางเคมีด้วยเจลโซเดียมฟลูออไรด์  
หลังจากน้ันสามารถใช้เฝือกฟันแบบอ่อนเพียงอย่างเดียวต่อไปในระยะยาว 
และอาจใช้เจลโซเดียมฟลูออไรด์เสริมเป็นคร้ังคราว  ท้ังน้ีควรตรวจสอบ 
ความแนบสนิทของเฝือกฟันอย่างสม่ำเสมอและพิจารณาทำใหม่หากจำเป็น
	 การประเมินทัศนคติต่อการใส่เฝือกฟันแบบอ่อน พบว่า 
นักว่ายน้ำมีทัศนคติท่ีดีท้ังในด้านความชอบ ใช้สะดวกและใส่สบาย รวม 
ทั้งรู้สึกว่าการใส่เฝือกฟันไม่ขัดขวางต่อการว่ายน้ำมากนัก อย่างไรก็ 
ตาม การศึกษาในอดีต26 พบว่า นักกีฬาว่ายน้ำบางส่วนมีความเชื่อว่า 
การใส่เฝือกฟันขณะว่ายน้ำจะทำให้ว่ายน้ำได้ช้าลง จึงไม่ใส่เฝือกฟัน 
ขณะทำการแข่งขันแต่จะใส่เฉพาะเวลาฝึกซ้อมเท่าน้ัน ดังน้ันอาจมีการ 
วิจัยเพ่ิมเติมต่อไปเพ่ือศึกษาผลกระทบของการใส่เฝือกฟันท่ีมีต่อการ 
ว่ายน้ำของนักกีฬาว่ายน้ำ  นอกจากน้ีกลุ่มท่ีใส่เฝือกฟันร่วมกับเจลโซเดียม- 
ฟลูออไรด์มีทัศนคติในระดับดีต่อกลิ่นและสีของเจลแต่แสดงทัศนคติ 
ในระดับปานกลางต่อรสชาติของเจลโซเดียมฟลูออไรด์ แสดงถึงการ 
ยอมรับต่อการใช้เจลโซเดียมฟลูออไรด์อยู่ระดับดี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่  
ร้อยละ 80 - 87.5 แสดงความประสงค์ท่ีจะใส่เฝือกฟันแบบอ่อนต่อไป  
ยกเว้นบางรายไม่อยากใส่ต่อด้วยเหตุผลหายใจลำบากขณะว่ายน้ำ

	 อย่างไรก็ตามเพ่ือศึกษาประสิทธิภาพท่ีแน่ชัดของการใช้เฝือก 
ฟันแบบอ่อนเฉพาะบุคคลร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์เพ่ือลดอาการ 
เสียวฟันในนักว่ายน้ำ ควรออกแบบการวิจัยทางคลินิกโดยเพ่ิมจำนวน 
กลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้นโดยที่ยังคงสามารถควบคุมสภาพแวดล้อมให ้
ใกล้เคียงกัน โดยเฉพาะความเป็นกรด - ด่างของน้ำในสระว่ายน้ำระยะ 
เวลาท่ีว่ายน้ำต่อสัปดาห์  เพศ  ช่วงอายุ  เป็นต้น  ควรออกแบบการทดลอง 
แบบปิดบัง (blind test) โดยเพิ่มการใช้เฝือกฟันร่วมกับเจลหลอกที ่
มีความหนืดและลักษณะที่ใกล้เคียงกันแต่ไม่มีฟลูออไรด์เป็นส่วน 
ประกอบเพื่อเป็นกลุ่มควบคุม รวมทั้งเพิ่มการติดตามผลในระยะ 
ยาวด้วย

บทสรุป

	 การใส่เฝือกฟันแบบอ่อนเฉพาะบุคคลร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออ- 
ไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 1.1  ในนักว่ายน้ำสามารถลดอาการเสียวฟัน 
จากภาวะฟันกร่อนได้อย่างมีประสิทธิภาพไม่แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติเมื ่อเทียบกับการใส่เฝือกฟันแบบอ่อนเพียงอย่างเดียว 
นักว่ายน้ำมีทัศนคติท่ีดีต่อการใส่เฝือกฟันแบบอ่อนและ เฝือกฟันแบบ 
อ่อนร่วมกับเจลโซเดียมฟลูออไรด์ไม่แตกต่างกันท้ังในด้านความชอบ  ใช้ 
สะดวก ใส่สบาย และไม่ขัดขวางต่อการว่ายน้ำรวมท้ังมีความพึงพอใจ 
ต่อกล่ิน สี และรสชาติของเจลโซเดียมฟลูออไรด์ท่ีใช้ร่วมกับเฝือกฟัน 
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   Abstract 

 The aims of this study were to cephalometrically evaluate the skeletal, dental and soft tissue changes and to 
determine the change of the alveolar bone quantity of the upper incisors after use the light force partial fixed appliance 
in combination with short Class III elastics on the treatment of Class III malocclusion with anterior crossbite in non-growing 
patients. Ten patients (age 21.4 ± 4.2 years) were included in the study. Lateral cephalometric radiographs of pre- (T

0
) 

and post- (T
1
) anterior crossbite correction were analyzed. Changes of alveolar bone thickness and alveolar crest height 

were assessed from pre- (CT
0
) and post-anterior crossbite correction (CT

1
) using cone beam computed tomography 

images. Paired t - test with Bonferroni adjustment was used for comparison. Overjet was increased statistically significant 
4.2 mm (p < 0.0025). SNB angle was decreased 0.7o. ANB angle was increased statistically significant (p < 0.0025). Upper 
incisors were significantly moved forward and downward (UIPP, Is-Sh, p < 0.0025) leading to significant improvement of 
upper incisors to upper lip relationship (IsSts-Sh, p < 0.0025). The upper lip position (Ls-Sv) was significantly improved 
(p < 0.0025). There was no statistically significant difference between labial and palatal alveolar bone thickness and alveolar 
crest height between CT

0
 and CT

1
. The present appliance not only produced forward and downward movement of 

upper incisors that is beneficial in the improvement of upper incisal display, but also was safe for alveolar bone of upper 
incisors.

Key words: Anterior crossbite; Class III occlusion; Light force; Class III elastics 
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ผลของการใช้แรงขนาดเบาและยางประเภทที่ 3 แบบสั้นในการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ใน
ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีการสบฟันประเภทที่ 3
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 บทคัดย่อ

 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงทางภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างของกระดูกขากรรไกร ฟัน และเนื้อเยื่ออ่อน 
และศึกษาการเปลี่ยนแปลงปริมาณกระดูกเบ้าฟันของฟันตัดบนภายหลังการใช้เครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่นบางส่วนที่ให้แรงขนาดเบาร่วมกับ 
การดึงยางประเภทที่ 3 แบบสั้นในการรักษาผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 3 ร่วมกับฟันหน้าสบไขว้ที่หมดการเจริญเติบโตแล้ว โดยม ี
ผู้ป่วยจำนวน 10 ราย (อายุเฉลี่ย 21.4 ± 4.2 ปี)  วิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างก่อน (T

0
) และหลัง (T

1
) แก้ไขฟันหน้าสบไขว้ การเปลี่ยน- 

แปลงความหนาของกระดูกเบ้าฟันและความสูงของยอดกระดูกเบ้าฟันก่อน (CT
0
) และหลัง (CT

1
) แก้ไขฟันหน้าสบไขว้จะถูกประเมินจากภาพ 

รังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์  ใช้การทดสอบแบบจับคู่ร่วมกับการปรับค่านัยสำคัญด้วยวิธีบอนเฟอโรนีในการเปรียบเทียบความแตกต่าง พบว่า 
ความเหลื่อมแนวราบเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.0025) 4.2 มิลลิเมตร ค่ามุม SNB มีค่าลดลง 0.7 องศา มุม ANB มีค่าเพิ่มขึ้นอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0 .0025) ฟันตัดบนมีการเคล่ือนท่ีมาทางด้านหน้าและลงด้านล่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (UIPP, Is-Sh, p < 0.0025) 
ส่งผลให้ความสัมพันธ์ระหว่างฟันตัดบนและริมฝีปากบนดีข้ึน (IsSts-Sh, p < 0.0025) และตำแหน่งของริมฝีปากบน (Ls-Sv) ดีข้ึน (p < 0.0025) 
ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของความหนาของกระดูกเบ้าฟันและความสูงของยอดกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้ 
เพดานระหว่างก่อนและหลังแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ เคร่ืองมือท่ีพัฒนาข้ึนน้ีทำให้ฟันตัดบนมีการเคล่ือนท่ีมาทางด้านหน้าและด้านล่าง ซ่ึงมีประโยชน์ 
ในการทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างฟันตัดบนและริมฝีปากบนดีขึ้นรวมถึงมีความปลอดภัยต่อกระดูกเบ้าฟันของฟันตัดบน

คำสำคัญ: ฟันหน้าสบไขว้; การสบฟันประเภทที่ 3; แรงขนาดเบา; ยางประเภทที่ 3 
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บทนำ

 การสบฟันประเภทท่ี 3 (Class III malocclusion) มักเกิดร่วม 
กับฟันหน้าสบไขว้ (anterior crossbite) ซึ่งอาจก่อให้เกิดการกระ- 
แทกของฟันหน้าเม่ือกัดฟัน ภาวะฟันสึก และเหงือกร่นได้ในระยะยาว1 
นอกจากนี้ ผู้ป่วยที่มีการสบฟันประเภทที่ 3 มักมีปัญหาด้านความ- 
สวยงามท่ีเกิดจากลักษณะใบหน้าด้านข้างโค้งเว้า (concave profile) 
ร่วมกับการยิ้มเห็นฟันตัดบนน้อย (low smile line)2-6 อันเนื่องจาก 
การเจริญเติบโตของขากรรไกรบนในแนวดิ่งที่น้อยกว่าปกติ7

 หลักในการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่ออำพรางความผิด 
ปกติของขากรรไกร (camouflage treatment) ในผู้ป่วยท่ีมีการสบฟัน 
ผิดปกติประเภทที่ 3 คือ การเคลื่อนฟันตัดบนมาทางด้านริมฝีปาก 
ร่วมกับการเคลื่อนฟันตัดล่างเข้าด้านลิ้น และส่งเสริมให้ขากรรไกร 
ล่างมีการหมุนในทิศทางตามเข็มนาฬิกา (clockwise rotation of 
mandible) เพ่ือลดความโค้งเว้าของใบหน้าด้านข้าง ด้วยการเคล่ือน 
ฟันกรามออกจากกระดูกเบ้าฟัน (extrusion) มีรายงานความสำเร็จ 
ของการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ด้วยเคร่ืองมือจัดฟันแบบติดแน่นบางส่วน 
หรือ เทคนิค 2 x 4 ร่วมกับการดึงยางประเภทที่ 32,8 แต่มักพบว่า ฟัน 
ตัดบนจะถูกเคลื่อนออกมาทางด้านริมฝีปากแบบล้มเอียง (tipping 
movement) และจมลงแบบสัมพัทธ์ (relative intrusion) ส่งผลให้ 
ผู้ป่วยยิ้มเห็นฟันตัดบนน้อยลงกว่าก่อนการรักษา ซึ่งอาจเป็นผลสืบ- 
เน่ืองมาจากทิศทางของแรงผลักฟันจากลวดร่วมกับทิศทางการดึงยาง 
ประเภทท่ี 3 (Class III elastics) ท่ีไม่มีการควบคุมการเคล่ือนของฟัน 
ตัดบนในแนวดิ่ง นอกจากนี้การเคลื่อนฟันแบบล้มเอียงที่ใช้แรงมาก
เกินไป อาจทำให้เสี่ยงต่อการสูญเสียยอดกระดูกเบ้าฟัน (alveolar 
crest) ทางด้านริมฝีปากจนอาจชักนำให้เกิดภาวะเหงือกร่น (gingival 
recession) ได้ในระยะยาว9-10 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ใหญ ่เพราะ 
อัตราการปรับรูปกระดูก (bone  remodeling  rate) ลดลงเม่ือเทียบ 
กับเด็กที่ยังมีการเจริญเติบโต11-12   
 การคล้องยางประเภทท่ี 3 โดยท่ัวไปจะคล้องจากฟันเข้ียวใน 
ขากรรไกรล่างไปยังฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงหรือสองบน  ทำให้มีแรงท่ีเป็น 
องค์ประกอบในแนวดิ่ง (vertical component) น้อย และแนวแรง 
จะผ่านใต้ต่อจุดศูนย์กลางของการต้านการเคลื่อนที่ (center of 
resistance) ของฟันบน ซึ่งอยู่ที่บริเวณกึ่งกลางเพดานระหว่างราก- 
ฟันกรามน้อยซี่ที ่หนึ่งและสองซ้ายและขวาเมื่อมองจากทางด้าน 
หน้า (front view) และบริเวณครึ่งหนึ่งของระยะทางระหว่างราก- 
ฟัน ฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งและสองเมื่อมองจากทางด้านข้าง (lateral 
view)13 ทำให้ฟันตัดบนถูกผลักออกและแหงนข้ึน ดังน้ัน หากต้องการ 
เน้นให้เกิดการเคลื่อนที่แบบไปข้างหน้าและลงล่าง จึงควรออกแบบ 
การดึงยางให้มีองค์ประกอบในแนวด่ิงมากย่ิงข้ึน และให้แนวแรงผ่าน 
ใกล้หรือหน้าต่อจุดศูนย์กลางของการต้านการเคล่ือนท่ีมากท่ีสุด โดย 
การย้ายตำแหน่งในการดึงยางให้มาทางด้านหน้ามากย่ิงข้ึน (รูปท่ี 1) 
 

 Iwasaki และคณะ14 รายงานถึงความสำเร็จของการใช้แรง 
ขนาดเบาประมาณ 18 กรัมในการเคลื่อนฟันเขี้ยวบนด้วยกลศาสตร ์
แบบไร้แรงเสียดทาน (frictionless mechanics) เทียบได้กับแรง 
ประมาณ 24 กรัม/ตารางเซนติเมตร15 โดยสามารถเคลื่อนฟันด้วย 
อัตราประมาณ 0.8 มิลลิเมตรต่อเดือน ซึ่งเป็นอัตราที่ไม่ต่างจากการ 
ใช้แรงขนาดเหมาะสม (optimal force) ท่ีมีค่าประมาณ 200 - 266.7 
กรัม/ตารางเซนติเมตร ตามคำแนะนำของ Storey และ Smith16 

อย่างไรก็ตาม ยังไม่เคยมีการศึกษาเก่ียวกับผลการใช้แรงขนาดเบาใน 
การเคลื่อนฟันตัดบนไปทางด้านริมฝีปากเพื่อแก้ไขภาวะฟันหน้า 
สบไขว้ 
 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงของตำ- 
แหน่งกระดูกขากรรไกร ฟันและเนื้อเยื่ออ่อนจากภาพรังสีวัดศีรษะ 
ด้านข้าง (lateral cephalometric radiograph) และการเปล่ียนแปลง 
ของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดานของฟันตัดบน 
จากภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (cone beam computer- 
ized tomography) ภายหลังการใช้แรงขนาดเบาผ่านเคร่ืองมือจัดฟัน 
แบบติดแน่นบางส่วนร่วมกับการใช้ยางประเภทที่ 3 ที่เพิ่มองค์ประ- 
กอบในแนวด่ิง  เพ่ือเคล่ือนฟันตัดบนไปทางด้านริมฝีปากในการแก้ไข 
ฟันหน้าสบไขว้ในผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติประเภทที่ 3

 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา

 จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่จะทำการศึกษาหาได้จากการคำนวณ 
ตามสูตร

รูปที่ 1 ตำแหน่งของจุดศูนย์กลางของการต้านการเคลื่อนที่ของฟันบน 
(วงกลมสีเหลือง) และระบบแรงที่เกิดจากการดึงยางประเภทที่ 3 
แบบสั้น (ลูกศรสีแดง) ที่กระทำต่อฟันตัดบน

Figure 1  Position of center of resistance of upper teeth (yel-
  low circle) and force system from short (red arrow) 

class III elastic to upper incisors
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และกำหนดค่าตัวแปรโดยอ้างอิงจากการศึกษาของ Ning และ 
คณะ17 จะได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างที่จะต้องทำการศึกษาทั้งหมด 10 
ราย และทำการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงที่มีคุณสมบัติตรง 
ตามเกณฑ์การรับเข้าศึกษา (inclusion criteria) ดังต่อไปนี้ 
  1. ผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโตแล้ว (non-growing patient) 
โดยประเมินจากรูปร่างของกระดูกคอ (Cervical Vertebral Matura- 
tion Indicators, CVMI) จากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างท่ีต้องมีค่าของ 
อัตราส่วนความสูงของขอบหน้าสุด (Y) ต่อความกว้างของขอบล่างสุด 
(X) ของกระดูกคอชิ้นที่ 3 (C

3
 ratio) มากกว่าหรือเท่ากับ 0.93 และ 

อัตราส่วนความสูงของขอบหน้าสุด (Y) ต่อความกว้างของขอบล่างสุด 
(X) ของกระดูกคอชิ้นที่ 4 (C

4
 ratio) มากกว่าหรือเท่ากับ 0.9018 

 2. มีโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้าประเภทที่ 3 โดยมี 
ค่าความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรบนและกระดูกขากรรไกรล่าง 
ในแนวหน้าหลัง (ANB) อยู่ระหว่าง 0 ถึง -4 องศา (-4 ≤ ANB ≤ 0)

 3.  มีรูปแบบการเจริญเติบโตในแนวด่ิงเป็นแบบปกติ  (normo- 
divergent pattern) โดยมีค่ามุมท่ีเกิดจากระนาบ SN ตัดกับระนาบ 
GoMe อยู่ระหว่าง 29 ถึง 35 องศา (29 ≤ SN-MP ≤ 35)

 4. มีฟันหน้าสบไขว้ในตำแหน่งการสบฟันในศูนย ์(centric 
occlusion) โดยมีค่าการสบเหลื่อมแนวราบ (overjet) อยู่ระหว่าง 
-5 ถึง 0 มิลลิเมตร มีค่าความเหลื่อมแนวดิ่ง (overbite) อยู่ระหว่าง 
0 ถึง 2 มิลลิเมตร และมีแผนการรักษาในการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ 
โดยการเคลื่อนฟันตัดบนมาทางด้านหน้าและลงด้านล่าง

 5. ไม่มีอาการหรืออาการแสดงของสภาวะปริทันต์อักเสบ 
ปัญหาข้อต่อกระดูกขากรรไกร และนิสัยทำงานนอกหน้าที่ (para- 
functional habit)

 6. ไม่มีโรคทางระบบและไม่ได้ทานยาที่มีผลต่อกระบวนการ 
ปรับรูป (remodel) ของกระดูก มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์เป็นเพศหญิง 
จำนวน 8 รายและเพศชายจำนวน 2 ราย อายุเฉลี่ยเท่ากับ 21.4 ± 
4.2  ปีระยะเวลาท่ีใช้ในการรักษาท้ังหมดต้ังแต่เร่ิมต้นจนแก้ไขฟันหน้า 
สบไขว้ได้เท่ากับ 11.7 ± 2.1 เดือน

ระบบเครื่องมือจัดฟันที่ใช้ในการศึกษา (รูปที่ 2)

ปริมาณของแรงขนาดเบาที่ใช้ในการศึกษาอ้างอิงจากการ- 
ศึกษาของ Iwasaki และคณะ14, Yee  และคณะ19 และ Reitan20 โดย 
กำหนดให้มีแรงในแนวระนาบ (horizontal force) ที่กระทำต่อฟัน 
ตัดบน 4 ซี่ มีค่าไม่เกิน 120 กรัม และแรงในแนวดิ่ง (vertical force) 
ไม่เกิน 100 กรัม 

ระบบของเครื่องมือจัดฟันแบบติดแน่นบางส่วนในการศึกษา 
นี้ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลักคือ 1) แบร็กเก็ต (bracket) 

ขนาด 0.022 นิ้วที่ฟันตัดบนและฟันล่าง และท่อด้านใกล้แก้ม (buc- 
cal tube) ที่ฟันกรามแท้บนซี่ที่หนึ่ง  2) ลวดสต็อปแอ็ดวานซ์ (stop 
advance archwire) ชนิดบีตาไททาเนียมโมลิบดีนัม (Beta Tita- 
nium Molybdenum) หน้าตัดกลมเส้นผ่านศูนย์กลาง 0.016 นิ้ว 
ดัดห่วงรูปตัวยูหน้าต่อท่อด้านใกล้แก้ม ขนาดกว้าง 3 มิลลิเมตรและ 
สูง 5 มิลลิเมตร และมีห่วงสำหรับดึงยางบริเวณด้านใกล้ริมฝีปากของ 
ฟันเขี้ยวบน 3) ยางประเภทที่ 3 ที่เพิ่มองค์ประกอบในแนวดิ่ง โดย 
คล้องจากบริเวณกึ่งกลางด้านริมฝีปากของฟันเขี้ยวบนมาที่ด้านใกล้ 
กลางของฟันหน้าล่างซี่ที่ 2 ด้วยยางที่มีเส้นผ่านศูนย์กลาง 5/16 นิ้ว 
ขนาด 2 ออนซ์ จากการทดสอบในห้องปฏิบัติการด้วยไทโปดอนท ์
(typodont) บนเคร่ืองทดสอบแบบยูนิเวอร์แซล (universal testing 
machine) พบว่า ลวดสต็อปแอ็ดวานซ์ร่วมกับการคล้องยางประเภทท่ี 
3  จะให้แรงในแนวราบเฉล่ีย  79.4  ±  4.0  กรัม  และแรงในแนวด่ิงเฉล่ีย 
52.2 ± 10.3 กรัม ซึ่งเป็นค่าที่ไม่เกินแรงขนาดเบาที่กำหนดไว้

รูปที่ 2 ส่วนประกอบของเครื ่องมือจัดฟันแบบติดแน่นบางส่วนที่ให ้
แรงขนาดเบา และการเปิดการสบฟันด้วยการใส่คอมโพเมอร์ซี- 
เมนต์ชนิดฉายแสงที่ด้านบดเคี้ยวฟันกรามล่างซี่ที่ 1

Figure 2  Composition of light force partial fixed appliances 
and raising the bite by light cure compomer cement 
at occlusal surface of lower first permanent molar

ขั้นตอนการรักษา

 ภายหลังจากการติดเครื ่องมือจัดฟันแบบติดแน่นแล้ว 
ทำการปรับระดับและเรียงฟันตัดบนล่างด้วยลวดนิเกิลไทเทเนียม 
(nickel titanium wire) ขนาด 0.012 นิ้ว และเพิ่มขนาดไปเรื่อย ๆ 
จนถึงลวดเหล็กกล้าไร้สนิม (stainless steel wire) ขนาด 0.021 x 
0.025 นิ้ว รวบฟันตัดบน 4 ซี่ให้เป็นกลุ่มเดียวกันด้วยลวดลิเกเจอร ์
(ligature wire) ขนาด 0.010 นิ้ว ใส่ลวดสต็อปแอ็ดวานซ์พับปลาย 
ลวด (cinch back) ทางด้านหลังของท่อด้านใกล้แก้มของฟันกรามแท้ 
บนซี่ที่ 1 ทั้งสองข้าง เพื่อป้องกันการเลื่อนหลุดของลวดออกจากท่อ 

ขนาดตัวอย่าง (n) = (Z
(1-α)

 + Z
(1-ß)

)2s2 diff 

                                  (x
2
 - x

1
)
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ด้านใกล้แก้มขณะดึงยาง แนะนำให้ผู้ป่วยดึงยางตลอดเวลายกเว้น 
เวลาทานอาหารและเวลาแปรงฟัน ใส่คอมโพเมอร์ซีเมนต์ชนิดฉาย- 
แสง (Bandlok® light cured compomer cement; 3M, Ger- 
many) บริเวณด้านบดเคี้ยวของฟันกรามล่างซี่ที ่1 เพื่อกำจัดการ 
ขัดขวางของฟันตัดล่างต่อการเคลื่อนที่ขอฟันตัดบน (รูปที่ 2)
  นัดผู้ป่วยมาทำการปรับลวดสต็อปแอ็ดวานซ์ทุก 4 สัปดาห์ 
โดยทุกครั้งจะทำการถ่างส่วนของสต็อปให้ลวดห่างจากฐานของ 
แบร็กเก็ตของฟันตัดบนประมาณ 1 มิลลิเมตร จนได้ค่าการสบเหล่ือม 
แนวราบและแนวดิ่งที่ปกติ (รูปที่ 3) จึงหยุดการปรับเครื่องมือและ 
หยุดดึงยาง กรอส่วนของคอมโพเมอร์ซีเมนต์ชนิดฉายแสงออกก่อน 
ส่งผู้ป่วยไปถ่ายภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง และคงตำแหน่งของฟัน 
หน้าบนไว้ที่เดิมด้วยลวดสต็อปแอ็ดวานซ์ ชนิด 0.016 นิ้ว บีตาไท- 
ทาเนียมโมลิบดีนัมหน้าตัดกลมแบบไม่มีแรงกระทำที่ฟัน เป็นเวลา 
4 เดือน เพื่อรอให้กระดูกมีการปรับรูป21 แล้วจึงส่งถ่ายภาพรังสีส่วน 
ตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

จุดอ้างอิงในแนวดิ่งโดยคัดลอกระนาบอ้างอิงดังกล่าวที่ได้จากภาพ 
ถ่ายรังสีวัดศีรษะด้านข้างที่เวลา T

0
 นำไปใช้เป็นระนาบอ้างอิงในการ 

วัดการเปล่ียนแปลงของจุดอ้างอิงบนภาพถ่ายรังสีวัดศีรษะด้านข้างท่ี 
เวลา T

1
 ค่าที่ใช้ในการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของระยะทางประ- 

กอบด้วย A-Sv, Pg-Sv, Is-Sv, Is-Sh, Ii-Sv, Ii-Sh, OJ, OB, Ls-Sv, 
Li-Sv, Sts-Sh, Sts-Is และ ANS-Me (รูปที่ 4) นอกจากนี้ยังวัดการ 
เปลี่ยนแปลงของมุมต่าง ๆ ระหว่างช่วงเวลา T

0
 และ T

1 
ได้แก่ มุม 

SNA, SNB, ANB, SN-MP, UI-PP, LI –MP และ FCA (รูปที่ 5) 

รูปที่ 3 การคงตำแหน่งฟันตัดบนด้วยลวดบีตาไททาเนียมหน้าตัดกลม 
ขนาด 0.016 นิ้ว ที่มีการดัดเป็นห่วงแบบไม่มีแรงกระทำเพื่อคง  
ตำแหน่งฟันหน้าและหยุดดึงยาง ภายหลังได้การสบฟันความ- 
เหลื่อมแนวราบและแนวดิ่งที่ปกติ

Figure 3  After anterior crossbite had been corrected, the up- 
per incisors were maintained with a 0.016” betaTMA 
archwire with passive stops. Class III elastics were 
discontinued.

การเก็บข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

 ถ่ายภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง  2  คร้ัง  เพ่ือวัดการเปล่ียนแปลง 
ของตำแหน่งขากรรไกร  ฟันตัดและเน้ือเย่ืออ่อน  คือ  ก่อนเร่ิมการรักษา 
(T

0
) และหลังจากเคลื่อนฟันตัดบนจนได้ค่าการสบเหลื่อมแนวราบที ่

ปกติ (T
1
) ทำการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของระยะทางจุดอ้างอิง 

ด้วยวิธีการที่ปรับมาจากการศึกษาของ Pancherz22 โดยใช้ระนาบ 
อ้างอิง (reference grids) 2 เส้น คือ เส้น Sv เพ่ือวัดการเปล่ียนแปลง  
ของจุดอ้างอิงในแนวนอน และเส้น Sh เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงของ 

รูปที่ 4 การวัดค่าตัวแปรที่เป็นระยะทาง ในการวิเคราะห์ภาพรังสี
 วัดศีรษะด้านข้าง

Figure 4  Linear measurements in lateral cephalometric
  analysis

รูปที่ 5 ค่ามุมต่าง ๆ ที่ใช้ในการวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง

Figure 5  Angle measurements in lateral cephalometric 
  analysis
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การวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงของกระดูกเบ้าฟันจะประเมินจาก 
ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (Veraviewepocs; J Morita, 
Japan) โดยวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลงความหนาของกระดูกเบ้าฟัน 
ทั้งหมด ความหนาและความสูงของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริม- 
ฝีปากและด้านใกล้เพดานของฟันตัดบน 4 ซี่ หลังทำการปรับระดับ 
และเรียงฟัน (CT

0
) และหลังจากแก้ไขฟันหน้าสบไขว้จนได้ค่าการสบ 

เหลื่อมแนวราบที่ปกติ และคงสภาพเป็นเวลา 4 เดือน (CT
1
) ใช้เส้น 

ซึ ่งลากจากรอยต่อระหว่างผิวเคลือบฟันและผิวเคลือบรากฟัน 
(cementoenamel  junction)  ทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้ 
เพดานเป็นเส้นอ้างอิงในการวัดโดยวัดความหนาของกระดูกเบ้าฟันท่ี 
3 ระดับ แต่ละระดับห่างกัน 3 มิลลิเมตร21,23 (S

1
, S

2
 และ S

3
) ดังรูป 

ที่ 6 ในแต่ละระดับจะทำการวัดตัวแปร 3 ค่า คือ 1) ความหนาของ 
กระดูกเบ้าฟันทั้งหมด (T) ในแนวใกล้ริมฝีปากใกล้เพดาน (labio- 
palatal) คือ ความกว้างบริเวณก่ึงกลางคลองรากฟัน (root canal 2) 
ความหนาของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปาก (L) คือ ระยะของ 
เส้นท่ีลากต้ังฉากกับขอบกระดูกด้านนอกสุดทางด้านใกล้ริมฝีปากกับ 
เคลือบรากฟัน 3) ความหนาของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้เพดาน 

(P) คือ ระยะของเส้นท่ีลากต้ังฉากกับขอบกระดูกด้านนอกสุดทางด้าน  
ใกล้เพดานกับเคลือบรากฟัน (รูปที่ 7)
 ส่วนการวัดการเปลี่ยนแปลงความสูงของยอดกระดูกเบ้าฟัน 
จะทำการวัดระยะของเส้นต้ังฉากกับเส้นอ้างอิงท่ีเช่ือมระหว่างรอยต่อ 
ของผิวเคลือบฟันและผิวเคลือบรากฟัน ไปถึงจุดสูงสุดของยอดกระดูก 
เบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดาน24 (รูปที่ 8) ทดสอบ 

รูปที่ 6 การวัดความหนาของกระดูกเบ้าฟันใน 3 ระดับของรากฟัน (S
1
, 

S
2
, S

3
) จากเส้นอ้างอิง รอยต่อระหว่างผิวเคลือบฟันและผิวเคลือบ 

รากฟัน (CEJ)

Figure 6  Bone thickness measured at 3 levels of the root 
(S

1
, S

2
, S

3
) using cementoenamel junction (CEJ) as 

reference

รูปที่ 7 การวัดความหนาของกระดูกเบ้าฟันทั้งหมด (T) ความหนาของ 
กระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปาก (L) และความหนาของ 
กระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้เพดาน (P)

Figure 7  Measurement of total alveolar bone thickness (T), 
labial alveolar bone thickness (L) and palatal  
alveolar bone thickness (P)

รูปที่ 8 วิธีการวัดความสูงของยอดกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปาก 
(HL) และใกล้เพดาน (HP)

Figure 8  Measurement of alveolar crest height at labial (HL) 
and palatal (HP) aspects
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ความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการวัดด้วยวิธีของ Dalhberg25 จากการ 
ทำการวัดซ้ำของภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง  และภาพรังสีส่วนตัดอาศัย 
คอมพิวเตอร์ จำนวนอย่างละ 10 ภาพ โดยมีระยะห่างจากการวัด 
ครั้งแรกประมาณ 4 สัปดาห์ พบว่า ความคลาดเคลื่อนจากการวัด 
ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างในส่วนของการวัดมุมมีค่า 0.5 องศา 
(0.0 - 1.0 องศา) ส่วนของการวัดระยะทางมีค่า 0.5 มิลลิเมตร 
(0.0 - 1.0 มิลลิเมตร) ความเคลื่อนจากการวัดภาพรังสีส่วนตัด 
อาศัยคอมพิวเตอร์ที่เป็นระยะทางมีค่า 0.13 มิลลิเมตร (0.00 - 0.69 
มิลลิเมตร) ซึ่งไม่เกิน 0.59 มิลลิเมตร ที่เป็นค่ามาตรฐานของความ 
คลาดเคลื่อนที่เกิดจากการวัด26 และจากการวิเคราะห์ทางสถิติแบบ 
จับคู่ (paired t-test) เพื่อทดสอบความสามารถในการวัดซ้ำของค่า 
มุมและระยะทางของผู้วิจัย ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 พบว่า ไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของการวัดซ้ำระหว่างก่อนและหลัง 
จึงสรุปได้ว่าข้อมูลที่ได้จากการวัดในงานวิจัยครั้งมีความน่าเชื่อถือ 
เพียงพอ
 และจากการวิเคราะห์การแจกแจงของข้อมูลจากภาพ 
รังสีวัดศีรษะด้านข้างและภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิเตอร์ โดยการ 
ทดสอบซาพิโร-วิลค์ (Shapiro-Wilks test) พบว่า ข้อมูลที่ได้มีการ 
แจกแจงแบบปกติ ดังนั้น จึงใช้ paired t-test ในการทดสอบความ 
แตกต่างของค่าเฉลี่ยที่ได้จากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างระหว่าง T

0 

และ T
1
 และความแตกต่างของค่าเฉลี่ยที่ได้จากวัดภาพรังสีส่วนตัด 

อาศัยคอมพิวเตอร์ระหว่าง CT
0
 และ CT

1
 โดยกำหนดค่าของระดับ 

นัยสำคัญท่ี 0.05 แต่เน่ืองจากในชุดข้อมูลมีตัวแปรท่ีต้องการเปรียบ- 
เทียบหลายค่าทำให้มีโอกาสเกิดความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 1 (type 
I error) สูง ดังน้ันผู้วิจัยจึงปรับค่านัยสำคัญด้วยวิธีบอนเฟอร์โรนิ (Bon- 
ferroni adjustment)27 ได้ค่าของระดับนัยสำคัญสำหรับใช้ในการ 
วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของข้อมูลที่ได้จากการวัดภาพ 
รังสีวัดศีรษะด้านข้างท่ี p < 0.0025 และค่าของระดับนัยสำคัญสำหรับ 
ใช้ในการวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยของข้อมูลที่ได้จากการ 
วัดภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ที่ p < 0.0045

ผล

ผลการวิเคราะห์ภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง (ตารางที่ 1)

 การเปลี่ยนแปลงทางภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างภายหลังการ 
แก้ไขฟันหน้าสบไขว้จนได้ค่าความเหลื่อมที่ปกติ (T

0
 - T

1
) พบว่า ค่า 

ตัวแปรของกระดูกขากรรไกรที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติได้แก่ มุม ANB เพิ่มขึ้น 0.7 องศา และมุม SNB มีค่าลดลง 
0.7 องศา (p < 0.0025)
 ส่วนการเปลี่ยนแปลงของฟันที่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 
0.0025) ได้แก่ ค่าความเหลื่อมแนวราบมีค่าเพิ่มขึ้นจาก -2.0 ± 
1.1 เป็น 2.5 ± 0.7 มิลลิเมตร ฟันตัดบนมีการเคลื่อนที่ไปทางด้าน 
ใกล้ริมฝีปากมากขึ้นจากค่า Is-Sv ที่เพิ่มขึ้นประมาณ 2 มิลลิเมตร 
ฟันตัดบนมีค่าความเอียงตัวฟัน (UIPP) ที่เพิ่มขึ้นประมาณ 6.8 องศา 
ส่วนการเปล่ียนแปลงในแนวด่ิงของฟันตัดบน  พบว่า  ฟันตัดบนมีการ 
เคลื่อนที่มาทางด้านล่าง จากค่า Is-Sh ที่มีค่าเพิ่มขึ้น 1.0 ± 0.6 
มิลลิเมตร (p < 0.0025)
 สำหรับการเปล่ียนแปลงของเน้ือเย่ืออ่อน พบว่า ริมฝีปากบน  
มีการเคลื่อนที่ไปทางด้านหน้า (Ls-Sv) ประมาณ 1.3 มิลลิเมตร ค่า 
แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตำแหน่งของฟันตัดบนและริมฝีปาก- 
บน (IsSts-Sh) มีค่าเพิ่มขึ้นประมาณ 1.4 มิลลิเมตรจาก 1.4 ± 1.2 
มิลลิเมตร เป็น 2.7 ± 1.2 มิลลิเมตร (p < 0.0025) 

ผลการวิเคราะห์ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์

 จากการวิเคราะห์ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ระหว่าง 
CT

0
  และ  CT

1
 พบว่า  ความกว้างของกระดูกเบ้าฟันท้ังหมด  ความหนา 

และความสูงของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดาน 
ของฟันตัดบน 4 ซี่ ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
ดังแสดงในตารางที่ 2, 3 และ 4 ตามลำดับ
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ตารางที่ 1 ค่าตัวแปรจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างก่อน (T
0
) และหลังการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ (T

1
) (จำนวน 10 คน)

Table 1 Measurements of lateral cephalometric variables at pre- (T
0
) and post- anterior crossbite correction (T

1
) (n = 10)

      Variable                    Norm                            T
0
                                 T

1
                                          T

1
- T

0
†

               Mean      SD             Mean          SD             Mean             SD                Mean          SD              p-value

 Antero-posterior
    SNA      84.0   4.0     81.9   4.5   81.9    4.8   0.0   0.4     1.000
    SNB   81.0 4.0 83.0 4.8 82.3  4.7 -0.7 0.4  0.001*
    ANB   3.0 2.0 -1.0 0.9 -0.3  0.9 0.7 0.4  0.001*
    A-Sv    75.6 4.1 75.6  3.8 -0.1 0.5  0.758
    Pg-Sv    86.7 6.5 85.6  6.9 -1.1 1.2  
    UIPP   119.0 2.0 115.1 7.9 122.0  7.1 6.9 3.4  0.001*
 LIMP  97.0 5.0 86.4 6.0 83.4  4.8 -3.0 4.3  0.055
    Is-Sv    84.5 5.6 86.7  5.1 2.2 0.8             < 0.001*
    Ii-Sv    85.9 5.3 84.4  5.1 -1.5 1.5  
    OJ    3.0 1.0 -1.7 0.9 2.5  0.7 4.2 0.9  0.001*
    Ls-Sv    97.6 6.8 98.9  6.3 1.3 0.9  0.001*  
    Li-Sv    98.0 5.0 97.6  5.1 -0.4 0.2  0.005
    FCA   9.0 4.0 2.7 5.4 4.7  5.2 2.0 1.6  0.004

 Vertical
    SNMP  29.0 6.0 34.7 3.6 35.5  3.9 0.8 1.3  0.101
    Is-Sh    62.0 7.4 62.9  7.1 1.0 0.6  0.001*
    Ii-Sh    60.5 7.3 61.2  7.1 0.7 1.4  0.138
    OB  3.0 1.0 1.6 1.3 1.6  0.7 0.1 1.5  0.836
    Sts-Sh    60.5 6.8 60.0  7.0 -0.5 0.6  0.023
    IsSts-Sh  2.9 1.8 1.4 1.2 2.7  0.6 1.4 0.8             < 0.001*
    ANS-ME    71.3 5.3 72.5  5.0 1.2 1.0  0.005

* Significant difference at p < 0.0025, SD: standard deviation,† paired t-test after Bonferroni adjustment

No. 9_28-8-56 p.79-91 (No.9 ����86   86 8/29/13   3:24:07 PM



Panitjitboon et al., 2013            87

                                                                                               Total alveolar bone thickness (T)

              Tooth                    level                       CT
0
                                CT

1
                                        CT

1
- CT

0
†

                 Mean            SD              Mean            SD                  Mean         SD              p-value

 Upper right lateral   S1     7.53   0.80   7.50    0.79   -0.04   0.15     0.602
  incisors    S2    7.40   0.88    7.32    0.98   -0.07  0.12      0.182
     S3    7.40   0.79   7.33    0.84   -0.07    0.09      0.072

 Upper right central   S1    7.81   0.92   7.67    0.81   -0.14   0.19     0.101
     incisors S2    7.84   0.60   7.79    0.56   -0.06   0.12     0.253
    S3    8.07   0.65   7.84    0.34   -0.23   0.38     0.153

 Upper left central      S1    8.06   0.75   8.02    0.71   -0.04   0.19     0.618
   incisors  S2    7.99   0.57   7.98    0.70     -0.01   0.22     0.866
    S3    8.40   0.74   8.22    0.53   -0.18   0.44     0.291

 Upper left lateral    S1    7.29   0.91   7.28    0.86   0.00   0.17     0.967
 incisors S2    7.15   0.92   7.15    1.09   0.00   0.33     0.975
    S3    7.11   0.79   6.98    0.87   -0.14   -0.21     0.103

Significant difference at p < 0.0045, SD: standard deviation,† paired t-test after Bonferroni adjustment

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความหนาของกระดูกเบ้าฟันทั้งหมดของฟันตัดบน 4 ซี่ ก่อน (CT
0
) และหลังแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ (CT

1
) (จำนวน 10 คน)

Table 2 Comparison of total alveolar bone thickness of four upper incisors between pre- (CT
0
) and post-anterior crossbite   

 correction (CT
1
) (n=10)
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                               Labial alveolar bone thickness (L)                                   Palatal alveolar bone thickness (P)

   Tooth      level         CT
0
                  CT

1
                       CT

1
 - CT

0
†                      CT

0
                  CT

1
                    CT

1
 - CT

0
†

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

 Upper right  S1  0.44  0.42  0.59   0.27  0.15  0.34     0.343      0.40  0.26  0.49  0.26  0.10    0.21    0.313
   lateral      S2   0.13   0.19   0.15   0.17   0.20   0.23    0.840     1.25  0.40   1.15  0.24   -0.10    0.38    0.524
   incisors    S3   0.13   0.31   0.18   0.25   0.06   0.25   0.586      2.79   1.08   2.29   0.52   -0.50    0.81    0.191

 Upper right S1   0.59  0.47  0.62   0.44  0.03  0.11    0.489      0.88   0.46   0.80   0.36   -0.08    0.24    0.399
   central     S2   0.37   0.19   0.60   0.31   0.23   0.21   0.029      1.86   0.57   1.44   0.63   -0.42    0.36    0.022
   incisors   S3   0.34   0.35   0.70   0.65   0.36   0.45     0.078      3.16   1.02   2.60   0.86   -0.57    0.64    0.057

 Upper left  S1   0.78   0.59   0.96   0.71   0.18   0.18    0.028      0.71   0.47   0.61   0.42   -0.09    0.27    0.354
   central     S2   0.51   0.21   0.87   0.54   0.36   0.49   0.079      1.64   0.70   1.34   0.81   -0.30    0.37    0.053
   incisors   S3   0.66   0.41   1.06   0.58   0.40   0.53   0.072      3.03   0.95   2.38   0.88   -0.65    0.57    0.015

 Upper left  S1   0.48   0.47   0.47   0.48   -0.01   0.19     0.888      0.36   0.22   0.54   0.20   0.18    0.28    0.109
    lateral   S2   0.04   0.07   0.28   0.33   0.25   0.35     0.082      1.21   0.53   1.00   0.33   -0.20    0.54    0.328
   incisors    S3   0.03   0.07   0.16   0.17   0.14   0.18   0.070      2.43   0.70   2.05   0.57   -0.37    0.50    0.071

Statistically significant differences (p < 0.0045), SD: standard deviation,† paired t-test with Bonferroni adjustment

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความหนาของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดานของฟันตัดบน 4 ซี่ ก่อน (CT
0
) และหลังการแก้ไขฟันหน้าสบไขว ้

  (CT
1
) (จำนวน 10 คน) 

Table 3 Comparison of labial and palatal alveolar bone thickness of four upper incisors between pre- (CT
0
) and post-anterior  

 crossbite correction (CT
1
) (n=10)

                                            Labial alveolar bone height (HL)                                      Palatal alveolar bone height (HP)

       Tooth                  CT
0
                  CT

1
                      CT

1
 - CT

0
†                       CT

0
                 CT

1
                    CT

1
 - CT

0
†

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

 Upper right   2.07   0.60    2.01    0.59    -0.05    0.53    0.401   2.04    1.40    1.69    0.51    -0.35    0.95      0.064 
 lateral incisors

 Upper right   1.95    0.78    1.16    1.34    -0.78    1.30    1.590    1.81    0.58    1.76    0.73    -0.05    0.52      0.807 
 central incisors

 Upper left   1.79    0.44    1.65    0.44    -0.14    0.22    0.118    1.80    0.60    1.66    0.57    -0.14    0.17      0.052 
 central incisors
 Upper left   1.91    0.81    1.93    0.83    0.02    0.11    0.590    1.75    0.78    1.59    0.71    -0.16    0.41      0.308 
 lateral incisors

Significant difference at p < 0.0045, SD: standard deviation,† paired t-test after Bonferroni adjustment

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบความสูงของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากและใกล้เพดานของฟันตัดบน 4 ซี่ ก่อน (CT
0
) และหลังการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้  

 (CT
1
) (จำนวน 10 คน)  

Table 4 Comparison of labial and palatal alveolar bone height of four upper incisors between pre- (CT
0
) and post-anterior   

 crossbite correction (CT
1
) (n = 10)
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บทวิจารณ์

 การใช้แรงขนาดเบาร่วมกับการคล้องยางประเภทท่ี 3 ชนิดส้ัน 
ผ่านระบบเครื่องมือทันตกรรมแบบติดแน่นบางส่วนสามารถเคลื่อน 
ฟันตัดบนมาทางด้านหน้าและลงด้านล่างได้ ทำให้ค่าความสัมพันธ์ 
ระหว่างตำแหน่งของฟันตัดบนและริมฝีปากบนเพิ่มขึ้นจนใกล้เคียง 
กับค่าปกติ  โดยที่ความหนาของกระดูกทึบและความสูงของยอด- 
กระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากของฟันตัดบนไม่เปลี่ยนแปลง
 การท่ีฟันตัดบนมีการเคล่ือนท่ีมาทางด้านหน้าและลงด้านล่าง 
ท้ังท่ีมีการเคล่ือนท่ีแบบล้มเอียงมาทางด้านใกล้ริมฝีปาก (labial tip- 
ping) น้ันน่าจะเป็นผลมาจากการย้ายตำแหน่งของการดึงยางประเภท 
ที่ 3 มาทางด้านหน้าทำให้แนวแรงผ่านหน้าต่อศูนย์กลางความต้าน- 
ทานของฟันบน ซ่ึงจะทำให้เกิดการหมุนของระนาบการสบฟันบนใน 
ทิศทางตามเข็มนาฬิกา (รูปท่ี 1) จึงทำให้เกิดการเคล่ือนท่ีมาทางด้าน 
ล่างของฟันตัดบนภายหลังการรักษา และถึงแม้ว่า ฟันตัดบนจะมีการ 
เคลื่อนที่แบบล้มเอียงมาทางด้านใกล้ริมฝีปาก แต่จากผลของการ 
ศึกษาจะพบว่า ไม่ปรากฏการสูญเสียยอดกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ 
ริมฝีปากแต่อย่างใดแม้จะเป็นผู้ป่วยในวัยผู้ใหญ่แล้วก็ตาม ทั้งนี้อาจ 
เน่ืองจากผลของการใช้แรงขนาดเบา ทำให้แรงท่ีลงบริเวณยอดกระดูก 
เบ้าฟันไม่ถึงระดับที ่ทำให้เกิดการตายของเซลล์แบบไม่ติดเชื ้อ 
(hyalinization)  และการละลายของกระดูกแบบอันเดอร์ไมนด ์
(undermined resorption) การใช้แรงขนาดเบายังมีข้อดีอีกประ- 
การหนึ่งคือ ทำให้เกิดการเคลื่อนที่ของฟันตัดบนและกระดูกเบ้าฟัน 
ไปพร้อมกัน จึงสามารถคงความหนาของกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล ้
ริมฝีปากและด้านใกล้เพดานไว้ได้ภายหลังการแก้ไขฟันหน้าสบไขว ้
ทำให้มีปริมาณกระดูกเบ้าฟันทางด้านใกล้ริมฝีปากเพียงพอที่จะใช้ 
สำหรับการปรับความเอียงของฟันตัดบนให้มีค่าใกล้เคียงกับค่าปกต ิ
มากขึ้นในภายหลัง  ซึ่งจะส่งผลดีต่อเสถียรภาพของตำแหน่งของฟัน 
ตัดบนภายหลังการรักษา
 การเกิดการหมุนของกระดูกขากรรไกรล่างในทิศทางตามเข็ม 
นาฬิกาอาจเป็นผลมาจากการเคลื่อนที่ของฟันกรามบนซี่ที่ 1 มาทาง  
ด้านล่างจากผลของการดึงยางประเภทท่ี 3 ถึงแม้ว่าตำแหน่งท่ีดึงยาง 
จะค่อนข้างมาทางฟันตัดบน แต่เนื่องจากห่วงที่ใช้เกี่ยวยางอยู่บน 
ลวดสต็อปแอ็ดวานซ์ที่ยึดติดกับท่อข้างแก้มของฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 
ร่วมกับการพับปลายลวด ทำให้ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 ได้รับอิทธิพลจาก 
แรงในแนวดิ่งของการดึงยางด้วย ซึ่งการหมุนของขากรรไกรล่างใน 
ลักษณะนี้ส่งผลดีในแง่ที่ทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างกระดูกขากรร- 
ไกรบนและขากรรไกรล่างดีขึ้น รวมถึงทำให้ความโค้งเว้าของใบ- 
หน้าลดลง และทำให้ความสูงของใบหน้าเพิ่มขึ้นในปริมาณที่เล็ก 
น้อย อย่างไรก็ตาม ยังคงต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผลของการใช้ 
เคร่ืองมือดังกล่าวต่อการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดข้ึนกับฟันกรามแท้บนซ่ีท่ี 
1 ที่ชัดเจนมากขึ้นในอนาคต

 จากผลการศึกษาของ Abdwani28 ที่รายงานว่า การเปลี่ยน- 
แปลงความเอียงของฟันตัดประมาณ 10 องศาจะมีผลทำให้มีการปรับ 
รูปร่างของกระดูกบริเวณจุด A ตามการเปลี่ยนแปลงตำแหน่งของ 
ปลายรากของฟันตัดได้  การเปล่ียนแปลงความเอียงของฟันตัดบนล่าง 
จากการศึกษานี้มีปริมาณเพียง 4 - 6 องศา ซึ่งอาจน้อยเกินกว่าที่จะ 
ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงตำแหน่งของจุด A 
 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นที่มีการนำเสนอวิธีการ 
ต่าง ๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการแก้ไขภาวะฟันหน้าสบไขว้เช่น 
การศึกษาของ Lin และ Gu29 ที่มีการใช้เทคนิคทิปเอ็ดจ (Tip-Edge 
technique) และเทคนิคเบกก์ (Begg light wire technique) ร่วมกับ 
การดึงยางประเภทที่ 3 โดยการใช้แรงขนาดเบาและต่อเนื่องขนาด 
50 - 60 กรัม เพื่อแก้ไขปัญหาฟันหน้าสบไขว้ พบว่า ฟันตัดบนมีการ 
เคลื่อนที่แบบล้มเอียงมีค่ามุมเอียงของฟันตัดบนเพิ่มขึ้น 5.9 ± 6.1 
องศา ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษานี้ แต่ Lin และ Gu ไม่ได้ศึกษาการ 
เปล่ียนแปลงของฟันตัดบนในแนวด่ิง  จึงไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบ 
กับผลของการศึกษานี้ได้โดยตรง แต่หากสังเกตตำแหน่งการเปลี่ยน 
แปลงของฟันตัดบนในแนวดิ่งโดยอ้อมจากการแสดงภาพซ้อนทับ 
ของภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างระหว่างก่อนและหลังการรักษา พบว่า 
ตัวอย่างผู้ป่วยท่ีนำมาแสดงไม่พบการเปล่ียนแปลงตำแหน่งของฟันตัด 
บนในแนวด่ิงทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างริมฝีปากบนและฟันตัดบนยัง 
มีค่าน้อยกว่าค่าปกติ 
 เมื่อเปรียบเทียบกับรายงานผู้ป่วยของ Janson และคณะ8 ที่ 
มีการใช้เครื่องมือระบบไบโอฟังก์ชันนัล (Biofunctional system) 
ร่วมกับการดึงยางประเภทท่ี 3 เพ่ือแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ พบว่า ฟันตัด  
บนมีการเคลื่อนที่แบบล้มเอียงเช่นกันโดยมีค่าความเอียงของฟันตัด  
บนเพ่ิมข้ึน 12.9  องศาซ่ึงเพ่ิมข้ึนมากกว่าการศึกษาน้ี นอกจากน้ี  เม่ือ 
ศึกษาภาพซ้อนทับจากภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้างเปรียบเทียบระหว่าง 
ก่อนและหลังการรักษาก็พบว่า  ฟันตัดบนมีการเคล่ือนท่ีแบบล้มเอียง  
และจมลงแบบสัมพัทธ์  ส่งผลทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างตำแหน่งของ 
ริมฝีปากบนและฟันตัดบนแย่ลงภายหลังการรักษา  
 เม่ือพิจารณาผลของการใช้เคร่ืองมือต่อการเปล่ียนแปลงของ  
เน้ือเย่ืออ่อน พบว่า ภายหลังการรักษาผู้ป่วยมีความโค้งเว้าของใบหน้า 
ลดลง ซ่ึงเกิดจากการเปล่ียนแปลงของ 3 ส่วน ประกอบด้วย ริมฝีปาก 
บนมีการเคลื่อนที่มาทางด้านหน้าเป็นหลัก ตามด้วยริมฝีปากล่างม ี
การเคล่ือนท่ีเข้าด้านในและการหมุนของขากรรไกรล่างในทิศทางตาม 
เข็มนาฬิกา ทำให้ตำแหน่งคางมีการถอยไปทางด้านหลังตามไปด้วย 
นอกจากน้ี  ขากรรไกรล่างท่ีมีการหมุนในทิศทางตามเข็มนาฬิกายังส่ง 
ผลทำให้ความยาวของใบหน้าส่วนล่างเพ่ิมข้ึนประมาณ 1.2 มิลลิเมตร 
แต่เม่ือพิจารณาทางคลินิกจะเห็นว่า ไม่ทำให้เห็นการเพ่ิมข้ึนของความ 
สูงใบหน้าส่วนล่างที่ชัดเจนนัก ประกอบกับผู้ป่วยที่ทำการศึกษาใน 
งานวิจัยนี้มีรูปแบบการเจริญเติบในแนวดิ่งแบบปกติ ทำให้ความสูง 
ของใบหน้าที่เพิ่มขึ้นไม่มีผลต่อความสวยงาม
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 ด้วยข้อจำกัดในด้านระยะเวลาในการศึกษา ทำให้ไม่สามารถ 
ประเมินเสถียรภาพ (stability) ของฟันตัดบนภายหลังการแก้ไขฟัน 
หน้าสบไขว้ได้ จึงควรทำการศึกษาต่อไปถึงผลในระยะยาวเพ่ือทำให้ได้ 
ข้อสรุปที่แน่ชัดว่าเครื่องมือชนิดนี้สามารถใช้เคลื่อนฟันตัดบนเพื่อ 
แก้ไขฟันหน้าสบไขว้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  รวมถึงมีความปลอดภัยต่อ 
อวัยวะปริทันต์ในระยะยาว และมีเสถียรภาพภายหลังการรักษา

บทสรุป

 การใช้แรงขนาดเบาร่วมกับการดึงยางประเภทที่ 3 แบบสั้น 
ในการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้  ในผู้ป่วยท่ีมีโครงสร้างขากรรไกรประเภท 
ท่ี 3 ท่ีหมดการเจริญเติบโตแล้ว  สามารถเคล่ือนฟันตัดบนมาทางด้าน 
หน้าและลงด้านล่างได้ ทำให้ความสัมพันธ์ระหว่างริมฝีปากและฟัน 
ตัดบน และการยิ้มของผู้ป่วยดีขึ้นภายหลังการแก้ไขฟันหน้าสบไขว้ 
การรักษายังช่วยให้ความสัมพันธ์ระหว่างขากรรไกรบนและล่างดีขึ้น 
รวมถึงทำให้ความโค้งเว้าของใบหน้าด้านข้างลดลง  อีกทั้งมีความ- 
ปลอดภัยต่อกระดูกเบ้าฟันของฟันตัดบน
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Abstract

 The periodontium is composed of both soft and hard tissues, thus hard tissue regeneration is one of the most 
important processes in periodontal regeneration.  Bone sialoprotein, osteocalcin, osteopontin and osteonectin are non- 
collagenous matrix proteins which play vital roles in the mineralization of hard tissue.  Recent studies have demonstrated 
that acemannan, a polysaccharide extracted from Aloe vera gel, upregulated the expression of proteins involved in hard 
tissue regeneration. This study investigated effect of acemannan on bone sialoprotein, osteocalcin, osteopontin and 
osteonectin expression in human periodontal ligament cells. Primary periodontal ligament cells were isolated from  
impacted third molars and then treated with acemannan in vitro.  The mRNA expression of bone sialoprotein and osteocalcin 
and the protein levels of osteopontin and osteonectin were determined using reverse transcription-polymerase chain 
reaction and western blot analysis, respectively. One-way analysis of variance and Dunnett multiple comparisons were 
performed to analyze the data. The results revealed that acemannan significantly increased the in vitro expression of 
bone sialoprotein, osteocalcin, osteopontin and osteonectin, which were 1.4, 1.2, 3.3 and 3.6 fold higher compared with 
the untreated control group, respectively. Our data indicate that acemannan is a bioactive molecule that can induce 
the expression of the non-collagenous matrix proteins; bone sialoprotein, osteocalcin, osteopontin and osteonectin in 
periodontal ligament cells. 

Key words: Acemannan; Bone sialoprotein; Osteocalcin; Osteonectin; Osteopontin; Periodontal ligament cells
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Introduction

 Periodontal disease is a chronic infectious disease 
that results in the destruction of the periodontium, which 
consists of cementum, alveolar bone and periodontal 
ligament. Conventional periodontal treatment such as 
scaling and root planning can inhibit the progression of 
periodontal disease but the lost structures cannot be 
completely regained.1  Thus, the reconstitution of the per- 
iodontium is a major goal of periodontal regeneration. 
 Bone sialoprotein (BSP), osteocalcin (OC), osteo- 
pontin (OPN) and osteonectin (ON) are markers of hard 
tissue formation.  These proteins are the major non-colla- 
genous constituents of the extracellular matrices of hard 
tissue.2-6  In addition to their roles of hard tissue forma- 
tion, BSP, OC, OPN and ON are involved in the home- 
ostasis and regeneration of the periodontium.4,7-12 The 
expression of BSP, OC, OPN and ON correlates with the 
differentiation of periodontal ligament cells (PDLCs) into 
osteoblast-like cells.13-15 Therefore, the use of biomol- 
ecules which induce extracellular matrix expression can 
be expected to facilitate periodontal regeneration.
 Acemannan is a ß-(1,4) acetylated polymannose 
polysaccharide extracted from Aloe vera gel.16 Aceman-  
nan has been shown to stimulate the expression of pro- 
teins involved in hard tissue formation such as OPN,  
alkaline phosphatase, BSP and bone morphogenetic pro-
tein-2.17-19  Moreover, acemannan has been reported to 
induce in vitro mineralization by cementoblasts, bone 
marrow stromal cells and dental pulp fibroblasts.17-19 
However, the effect of acemannan on the upregulation 
of BSP, OC, OPN and ON expression in PDLCs has not yet 
been investigated.  The aim of this study was to investi-
gate the effect of acemannan on the expression of BSP, 
OC, OPN and ON in PDLCs. 

Materials and Methods

Isolation and characterization of acemannan
 Aloe vera (A. barbadensis Miller) was obtained 
from a local supplier and was validated by Assoc. Prof. 
Dr. Suchada Sukrong, Department of Pharmacognosy and 
Pharmaceutical Botany, Faculty of Pharmaceutical Scie- 

nces, Chulalongkorn University. The specimen (No. 051101)  
was deposited in the Museum of Natural Medicines, Fa- 
culty of Pharmaceutical Sciences, Chulalongkorn Univer- 
sity (Bangkok, Thailand).
 Acemannan was extracted and characterized as 
previously described, with some modifications.20,21  Briefly, 
the skin was removed from fresh mature Aloe vera leaves. 
The Aloe vera parenchymas were washed in running tap 
water for 30 min and soaked in distilled water for 30 
min.  The parenchyma gels were blended using a homo- 
genizer and centrifuged at 10,000 rpm for 60 min at 4ºC. 
The supernatant was collected and mixed with absolute 
alcohol at a ratio of 1:3.  The precipitated white opaque 
particles were collected by centrifugation at 8,000 rpm 
for 30 min at 4ºC. After lyophilization, the pellets were 
ground and kept dry until use. 
 The molecular weight of the ground powder was 
analyzed using high performance liquid chromatography  
connected to a reflective index detector (RID-10A, Shi- 
madzu Corporation, Tokyo Japan). The separation was 
performed with a Shodex Sugar KS-804 column and com- 
pared with Shodex standard P-82 (Showa Denko K.K., 
Yokohama, Japan). The monosaccharide compositions 
were analyzed using gas chromatography, mass spectros- 
copy (GC-MS) and 13C-NMR spectroscopy as previously 
described.22,23  The data obtained were comparable to that 
of previous studies, indicating that the polysaccharide 
extracted from fresh Aloe vera gel was acemannan.21-23 
The yield of acemannan extraction was approximately 
0.2%. 

Cell culture

 All study protocols were approved by the Human 
Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University. Periodontal ligament cells (PD- 
LCs) were isolated from impacted third molars removed 
from five healthy young donors.  The extracted teeth were 
washed with phosphate buffered saline (PBS).  Periodon- 
tal ligament (PDL) tissue from the middle one-third of the 
root surface was removed using sterile surgical blades to 
avoid gingival and apical tissue contamination.24,25  The 
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isolated tissue was cut into 1 - 2 mm.3 pieces, placed into 
60 mm. culture dishes and incubated with growth me-
dium (Dulbecco’s modified Eagle’s medium  supple- 
mented with 10% fetal bovine serum, 10,000 IU/ml peni- 
cillin G sodium, 100,000 µg/ml streptomycin sulfate, 25 
µg/ml amphotericin B and 1% L-glutamine) at 37°C, in a 
humidified atmosphere containing 5% CO

2
.  The growth 

medium was replaced every other day. The cells were 
subcultured using 0.25% trypsin - EDTA  when the outgrown 
cells reached confluence.  Cells from the third to the fifth 
passages were used in the experiments.  All cell culture 
media were purchased from Gibco BRL™ (Invitrogen™, 
Grand Island, NY, USA).

Cytotoxicity assay

 PDLCs (5 x 104 cells) were seeded in 24-well plates 
and cultured until 80% confluent. The growth medium 
was removed and the cells were washed with PBS. The 
cells were then incubated in growth media containing 
acemannan at concentrations of 0.25, 0.5, 1.0, 2.0, 4.0, 
or 8.0 mg/ml for 72 h.  Cells incubated with growth me- 
dium alone were used as a control group. After 72 h, 
an MTT viability test was performed as previously des- 
cribed.26 Briefly, the cells were washed twice with PBS 
and incubated with 0.5 mg/ml MTT solution for 10 min. 
The formazan crystals that developed were dissolved in 
dimethyl sulfoxide (DMSO) and the optical density was 
determined by measuring the light absorbance at 570 
nm. The background absorbance of DMSO was subtracted 
from the sample absorbance.

RNA isolation and RT-PCR analysis 

 PDLCs were cultured in osteogenic medium (growth  
medium supplemented with 50 µg/ml L-ascorbic acid, 10 
mM glycerophosphate and 100 nM dexamethasone)  
with acemanan at concentrations of 0.25, 0.5, 1.0, 2.0, 
4.0 or 8.0 mg/ml for 72 h.  Cells treated with osteogenic 
medium without acemannan were included as a control 
group.  After 72 h, total cellular RNA was collected using 
a Total RNA mini kit (Geneaid Biotech Ltd., Taipei, Taiwan). 
Total RNA (5 µg) was converted to cDNA and the target 
cDNA was amplified using Prime RT Premix and Prime Taq 
Premix, respectively (Genet Bio, Chungnam, Korea). The 
sense and antisense primer sequences used for GAPDH, 
BSP and OC are shown in Table 1.

 The amplification cycles were composed of 94°C 
for 30 sec, 56°C for 30 sec and 72°C for 1 min. After 30 
cycles, the PCR products were separated by electro- 
phoresis on 1.5% agarose gel (326 bp for BSP, 317 bp for 
OC and 307 bp for GADPH).

Western blot analysis

 PDLCs were cultured for 6 days in osteogenic me- 
dium with acemanan at the concentrations described 
above. Cells treated with osteogenic medium without 
acemannan served as a control group.  Whole cell lysate 
was extracted with radio-immunoprecipitation assay lysis 
buffer (Perbio, Pierce, IL, US).  Total protein concentration 
was measured using the Bradford microassay (BioRad,  
Hercule, CA, USA). Fifty µg of protein from each sample  
was resolved via 10% SDS-polyacrylamide gel electro- 
phoresis and transferred to a Polyvinylidene fluoride 
membrane (Immuno-Blot TM, Bio-Rad, CA, US).  The mem- 
brane was then immunoblotted with anti-human OPN,  
ON or ß-actin (Santa Cruz, Biotechnology, CA, US).  Detec- 
tion was performed using SuperSignal® WestPico (Thermo 
Scientific, Pierce, IL, US) according to the manufacturer’s 
instructions.  ß-actin served as the internal control.

Statistical analysis

 The data were collected and analyzed using the 
SPSS program for Windows, version 17.0 (SPSS, Chicago, 
IL, USA). The quantitative results were normalized to 
their respective controls, and are expressed as mean ± 
standard error.  One-way analysis of variance and Dunnett 
multiple comparisons were performed in this study. Va- 
lues of (p < 0.05) were considered statistically significant.

Result

Acemannan was biocompatible with PDLCs
 After 72 h of incubation, the MTT assay results in- 
dicated that acemannan was biocompatible with PDLCs. 
Acemannan at concentrations of 0.5 - 8 mg/ml significant- 
ly enhanced cell proliferation compared with the control 
group. Acemannan at 4 mg/ml showed the maximum 
effect, a 1.47 fold increase compared with the control 
group (p < 0.05, Fig. 1).
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Acemannan induced bone sialoprotein and
osteocalcin mRNA expression 

 After 72 h of incubation, RT-PCR analysis revealed 
that acemannan at concentrations ranging from 1–8 mg/ 

Figure 1 Acemannan was biocompatible with PDLCs.  Acemannan significantly increased PDLC proliferation after 72 h 
of incubation (MTT assay).  *Compared with the untreated group; (p < 0.05), n = 5.

ml significantly enhanced the expression of BSP.  Aceman- 
nan at a concentration of 4 mg/ml exhibited the maxi- 
mum effect, which was 1.45 fold higher compared with 
the negative control group (p < 0.05, Fig. 2A).

Figure 2  Acemannan significantly induced BSP and OC mRNA 
expression.  Acemannan significantly upregurated (A) 
BSP and (B) OC mRNA expression in PDLCs after 72 
h of incubation. GAPDH served as internal control. 
*Compared with the untreated group; (p < 0.05), 
 n = 5. 

No.10_29-8-56 p.92-102 (No.5 ���95   95 8/29/13   3:25:37 PM



96             J Dent Assoc thAi Vol. 63 no. 2 April - June  2013

 Acemannan at concentrations ranging from 0.25 - 
4 mg/ml dose-dependently increased the expression of 
OC, with concentrations of 2 and 4 mg/ml significantly 
upregulating the mRNA levels of OC, 1.23 and 1.22 fold, 
respectively, compared with the untreated group (p < 
0.05, Fig. 2B).

Acemannan stimulated osteopontin and
 osteonectin expression

 After 6 days of treatment, acemannan at concentra- 
tions of 0.25, 0.5 1, 2, 4 and 8 mg/ml significantly upregulated 

OPN expression in a dose-dependent manner.  Acemannan 

at a concentration of 8 mg/ml exhibited the maximum 

effect on OPN expression, which was 3.32 fold higher than 

that of the untreated group (p < 0.05, Fig. 3A).  Acemannan 

at concentrations of 0.25, 0.5 1, 2, 4 and 8 mg/ml also 

significantly enhanced ON levels. The maximum effect 

of acemannan on ON expression was seen at 4.0 mg/ml, 

which was 3.59 fold higher compared with the negative 

control group (p < 0.05, Fig. 3B).

Figure 3 Acemannan promoted the expression of OPN and ON.  Acemannan significantly induced (A) OPN and (B) ON 
expression after 6 days of treatment.  ß-actin served as the internal control.  *Compared with the untreated  
group; (p < 0.05), n = 5. 
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Discussion

 The PDL, which is a fibrous connective tissue con- 
necting the alveolar bone and tooth root cementum, is 
a key contributor of cells for periodontal regeneration.27 
Many studies have demonstrated that the PDL contains 
stem cells that participate in periodontal tissue homeos- 
tasis and regeneration.28-31  These cell populations contain 
some progenitors of the osteoblast and cementoblast 
cell lineages that can regenerate alveolar bone and  
cementum, respectively. Under suitable inductive condi- 
tions, PDLCs proliferate and differentiate into osteoblast- 
like and cementoblast-like cells, express bone-associated 
protein markers and generate mineralized nodules and 
ectopic hard tissue.29,31 These data suggest that PDLCs 
have the potential to regenerate PDL, cementum and 
alveolar bone.
 In the present study, PDLCs at the 3rd-5th passages 
were used because early passage PDLCs exhibit greater 
cell activity and osteogenic capacity. A study has shown 
that the expression of Runt-related transcription factor 
2 (Runx-2), growth differentiation factor 5 (GDF-5), AL- 
Pase and type I collagen, which play important roles in 
periodontal regeneration, decreased as passage number 
increased.32  Moreover, the highest level of STRO-1, a 
recognized mesenchymal stem cell marker, was found 
at the 1st passage and STRO-1 levels decreased rapidly 
in subsequent passages.32  The proliferative rate of PDLCs 

was highest at the 4th passage and decreased with fur- 
ther passaging.33  These data indicated that early passage 
PDLCs, which have the highest potential to proliferate 
and differentiate, should be used in our study.  However, 
the number of cells in the 1st and 2nd passages was insuf- 
ficient for the experiments.  As a result, cells from the  
3rd - 5th passages were employed. 
 The MTT assay is an acceptable and reliable me- 
thod to evaluate the cytotoxicity of biomaterials. This 
test not only assays cell/biomaterial interaction but also 
relates to the number of viable cells.26,34 The result of an 
MTT assay correlates with a proliferative assay such as a 
3H-thymidine incorporation assay.34 In the present study, 
we evaluated the cytotoxicity of acemannan. The results 
of the MTT test revealed that acemannan was biocom- 
patible with PDLCs. Indeed, the results showed that 
acemannan significantly upregulated PDLC proliferation 
compared with the negative control. 
 In this study, RT-PCR technique was used to 
detect the effect of acemannan on OC expression. With 
its low molecular weight, OC is not readily detected by 
western blot analysis. Small protein molecules com- 
monly transfer through the nitrocellulose membrane and 
are not retained.  As a consequence, no band or a weak 
signal is observed.35-37 In this study, OC could not be 
detected by western blot (data not shown). Thus, 
western blot may not be a technique that is amenable 
to the accurate detection of OC protein.  Enzyme-linked 

 Gene Company name Base pair Primer

 GAPDH Bio Basic Inc 307 forward GTCATCCATGACAACTTTGG
    reverse GGAAGGCCATGCCAGTGACG

 BSP Bio Basic Inc 326 forward GGGGTCTTTAAGTACAGGCCACG
    reverse TTGTTATATCCCCAGCCTTCTTG

 OC Bio Basic Inc 317 forward ACCATGAGAGCCCTCACACT
    reverse AGAGCGACACCCTAGAC

Table 1  Nucleotide sequence of sense and antisense primers of GAPDH , BSP and OC
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immunosorbent assay (ELISA), a more costly technique, 
could be an alternative method for the detection of 
small proteins. 
 To reduce the effect of cell proliferation on mRNA 
or protein expression, total RNA or total protein of each 
sample was measured before RT-PCR or western blot 
analysis, respectively.  Then, equal amounts, rather than 
equal volumes, of total mRNA or total protein from  
every group were used in the assays.  Moreover, ß-actin 
and GAPDH were used as the internal controls in the RT-PCR 
and western blot analysis, respectively.
 In previous studies, acemannan increased the ex- 
pression of many osteogenic markers after 3 days of incu- 
bation.17-19  Although OC function occurs in the late stage 
of hard tissue formation,38,39 its mRNA expression can be 
detected earlier than its protein expression.  Therefore, in 
the present study, three days of treatment with aceman- 
nan was chosen for the RT-PCR experiment. We found a 
significant difference in OC expression between the nega- 
tive control and acemannan-treated groups. 
 Protein expression involves the translation process 
that converts mRNA to protein and requires more time 
than mRNA expression. A previous study has shown that 
after incubating dental pulp cells with acemannan for 3 
days, western blot analysis of OPN expression demon- 
strated no significant difference between the untreated 
control and treated groups.18  However, acemannan was 
reported to significantly increase OPN protein expression 
in cementoblasts and bone marrow stromal cells after 
6 days of incubation.17,19 Consequently, 6 days of treat- 
ment with acemannan was chosen to be used for the 
western blot analysis in our study.  The results revealed a 
significant difference between the untreated and treated 
groups.  
 The effect of acemannan on OPN and BSP expres- 
sion observed in the present study corresponds to pre- 
vious studies.  Acemannan has been reported to increase 
OPN expression in cementoblast and bone marrow stro- 
mal cells.17,19  Moreover, acemannan significantly upregu- 
lated BSP expression in bone marrow stromal cells.17 
While acemannan has been shown to induce the ex- 
pression of several non-collagenous extracellular matrix 

genes, the effect of acemannan on OC and ON levels 
had not yet been investigated.  Our study is the first to 
show that acemannan could stimulate the expression of 
OC and ON.
 Currently, the molecular mechanisms whereby  
acemannan affects cellular activity remain unknown. 
Based on its structure, sugar composition and molecular 
weight, acemannan could bind to a specific cell surface 
receptor and then initiate downstream intracellular sig-
naling pathways to stimulate proliferation and differen- 
tiation. A possible pathway is that acemannan binds to 
a mannose receptor. Mannose receptor is expressed by 
various types of cells such as macrophages, monocytes, 
dendritic cells, endothelial cells, retinal pigment epithe- 
lium, kidney mesangial cells and periovascular micro- 
glia.40-46  Moreover, recent studies reported that mannose 
receptor was also expressed by fibroblasts.45,47 However, 
the expression of mannose receptor in PDLCs has not 
been reported yet.
 The mannose receptor family is composed of Endo 
180 (CD280), the M-type phospholipase A2 receptor and 
the DEC-205/gp200-MR6 subfamily. These receptors 
contain C-type lectin-like domains (CTLDs) which recog- 
nize mannose, fructose or N-acetylglucosamine at the 
end of a polysaccharide chain.48,49 After binding, the lig- 
and-receptor complex is internalized and subsequently 
releases the ligands inside the cell. To better understand 
the molecular mechanisms of acemannan activity, future 
study is required.
 In the current study, a dose-dependent increase 
was not found in the expression of BSP, OC or ON. Their 
expression in the 8 mg/ml-treated group was lower than 
that of the 4 g/ml-treated group.  This pattern was also 
found in previous studies, where mRNA or protein expres- 
sion slightly decreased at high concentrations of aceman- 
nan, such as 8 or 16 mg/ml, compared with the lower 
concentrations.18-20 This may be the result of the self- 
aggregation of acemannan that can occur in aqueous 
solution.50  Base on the molecular structure of acemannan, 
hydrogen bonds and entanglement between polysaccha- 
ride chains may develop at higher concentrations. These 
processes could alter the 3D conformation and decrease 
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the solubility of acemannan, which may lessen the bin- 
ding capacity of acemannan to its cell surface receptors. 
Consequently, the effect of acemannan on cellular ac- 
tivity decreased.23,51,52 Another possibility is an increase 
of osmotic pressure. At the higher concentrations, the  
increase in osmotic pressure of the acemannan solution 
could affect cell permeability.53,54  This may have resulted 
in acemannan at a concentration of 8 mg/ml having a 
reduced effect on BSP, OC and ON expression than that 
of 4 mg/ml.  Our results indicate that the optimum dose 
of acemannan for stimulating PDLCs proliferation and non- 
collagenous extracellular matrix secretion is 4 mg/ml.
 In the present study, acemannan functioned as 
a bioactive molecule, stimulating the PDLC expression of 
BSP, OC, OPN and ON.  These non-collagenous proteins 
are implicated in the mineralization of bone and cemen- 
tum.2-4, 10-12 OC modulates the morphology and growth 
of hydroxyapatite crystals.55-57 BSP, which has ability to 
bind hydroxyapatite and cell-surface integrins, is conside- 
red as a potential nucleator of hydroxyapatite crystal.5,6 
OPN functions as a bridge, enabling bone cells to adhere 
to the mineralized matrix,2,58 while ON serves as a link 
between type I collagen and apatite crystals and free 
calcium ions. The osteonectin-collagen complex nuclea- 
tes mineral deposition.3 Moreover, ON expressed in the 
PDL plays an important role in PDL homeostasis. ON con- 
trols tissue collagen content and regulates the size of the 
collagen fibers of the PDL.4 BSP and OPN play essential 
roles in the differentiation of cementoblast progenitor 
cells to cementoblasts.12 BSP, OC and OPN are strongly 
expressed in regenerated periodontal tissue, especially 
in newly formed cementum.8-11  Periodontal regeneration 
studies have shown that OPN has a role in the adhesion 
of newly regenerated cementum to pre-existing denuded 
dentin.7,9 Therefore, the expression of BSP, OC, OPN and 
ON indicates that PDLCs have the potential to maintain 
the homeostasis and regenerate the periodontium.13-15 
 Acemannan has been reported to stimulate the 
proliferation and differentiation of gingival fibroblasts, 
dental pulp fibroblasts, cementoblasts and bone mar- 
row stromal cells in vitro.17-20  In addition to its soft tissue 
healing effect, acemannan stimulated reparative dentin and  

alveolar bone formation in vivo.17-20, 59  Based on its bioactivity 
in inducing soft and hard tissue healing, and its ability to 
stimulate the expression of the non-collagenous extracel- 
lular matrix proteins; BSP, OPN, OC and ON, acemannan 
has the potential to induce PDLC regenerative activity. 

Conclusion

 In conclusion, acemannan increased the mRNA  
levels of BSP and OC and the protein expression of OPN 
and ON in vitro. Our data suggest that acemannan is an 
herbal biomolecule that can induce the expression of 
non-collagenous matrix proteins associated with perio- 
dontal regeneration.
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