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TEETH. THESIS ADVISOR : ASSOC. PROF. WATCHARAPORN TASCHAN. THESIS

COADVISOR : ASSOC. PROF. DR.CHAIWAT MANEENUT. 69 pp.

The purpose of this in vitro study was to compare effectiveness of topical fluorides:

1.23% acidula ted phosphate fluorid e gel, 0.1% fluoride varnish and 0.11% fluoride toothpaste on

remineralization of art ificial white spot lesion in dec iduous teeth. The subjec ts were 30 deciduous

molar tee th which were bucco- lingual long itudinally sectioned into 30 pairs. One half from each tooth

was used as the contro l specimen and the other was used as the tested specimen. All specimens were

produced artificial while spot lesion and randomly divided into 3 groups of 10 pairs each . Group 1:

tested spec imens were applied 4-minute of acidulated phosphate fluoride gel , group 2: tested

specimens were applied fluoride varn ish I minute and group 3: tested specimens were immersed in

fluoride toothpaste 2 times/day. All groups were ph-cycled for 14 days. Polarized light microscope

was used to eva luate lesion area.

It was found that all three tested groups showed signs of significantly greater in

reduc tion of lesion area as compared to their control groups (p<O.OO). However, there was no

statistica l difference of the reduction between the tested groups (p>O.22). It can be concluded tha i the

three topica l fluor ides are effective on reminera lization of white spot lesion in deciduous teeth .
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บทที่  1 
บทนํา 

ความเปนมาและความสําคญัของปญหา 

โรคฟนผุเปนปญหาทางทันตสาธารณสุขที่สําคัญอยางหนึ่งของไทย ดังจะเห็นได
จากผลการสํารวจสภาวะทนัตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 5 (พ.ศ.2543-2544) พบวาในเดก็อายุ 3 ปเปน
โรคฟนผุรอยละ 65.7 และในกลุมอายุ 5-6 ปพบฟนผุมากขึ้นถึงรอยละ 87.4  โดยโรคนี้เปนผลจาก
ความไมสมดลุของกระบวนการสองกระบวนการ นั่นคอื กระบวนการสูญเสียแรธาตุ  
(demineralization) และกระบวนการคืนกลับของแรธาตุ (remineralization) ถาหากมีการสูญเสียแร
ธาตุมากกวาการคืนกลับจะสงผลใหเกิดโรคฟนผุขึ้นได (Kidd & Fejerskov,2004)  โรคฟนผุใน
ระยะเริ่มแรก (incipient caries) นั้น จะมลัีกษณะเปนรอยโรคจุดขาว (white spot lesion) ในทาง
คลินิกของรอยโรคจุดขาวจะมีลักษณะสีขาวขุน และไมปรากฏลักษณะของรูผุ หากรอยโรคจุดขาวนี้
อยูในสภาวะแวดลอมที่สงเสริมใหเกดิการสูญเสียแรธาตุมากกวาการคนืกลับแรธาตุ โครงสรางของ
ผิวเคลือบฟนดานนอกสุดจะถูกทําลายเกดิเปนรูขึ้น จาํเปนตองไดรับการบูรณะฟน แตถาหากรอย
โรคจุดขาวอยูในสภาวะแวดลอมที่สงเสริมใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ จะทําใหโครงสรางฟนยังคง
อยูไดโดยไมเกิดเปนรูผุ (Zero, 1999) จึงไมจําเปนตองไดรับการบูรณะ 

ปจจัยหนึ่งทีใ่ชในการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุในรอยโรคจุดขาว คือ ฟลูออไรด  
โดยกลไกหลกัของฟลูออไรด คือ การยับยัง้กระบวนการสูญเสียแรธาตุ (demineralization)  และการ
สงเสริมการคืนกลับแรธาต ุ (remineralization)  ซ่ึงเปนที่ยอมรบักันในปจจุบนันี้แลววาการมี
ฟลูออไรดในปริมาณต่ําๆ อยูอยางสม่ําเสมอ (low concentration and high frequency) เปนวิธีทีม่ี
ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุ จึงมีการแนะนําใหใชฟลูออไรดเฉพาะที่ดวยตนเอง เชน ยาสีฟน 
หรือน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด  ซ่ึงในเด็กที่อายุต่ํากวา 6 ป และเด็กเล็กทีย่ังไมสามารถควบคุม
การกลืนไดอยางมีประสิทธิภาพยังไมแนะนําใหใชน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรด  การใชยาสีฟนใน
เด็กกอนวยัเรียนมีการแนะนาํใหใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขนต่ําเพื่อลดการเกิดภาวะฟน
ตกกระ (dental fluorosis) เนื่องจากเด็กมกักลืนยาสีฟน (Warren และ Levy, 1999) ยาสีฟนผสม
ฟลูออไรดความเขมขนต่ําที่มจีําหนายในประเทศไทยและไดรับการรับรองจาก ADA คือ ยาสีฟน
ผสมโซเดียมฟลูออไรด ความเขมขนรอยละ 0.11 บริษัท Colgate ซ่ึงเทากับฟลูออไรด 500 สวนใน
ลานสวน (ppm) การศึกษาประสิทธิภาพของยาสีฟนผสมฟลูออไรดในแงของการคืนกลับแรธาตุ
สวนใหญทําการศึกษาที่ความเขมขนของฟลูออไรดในยาสีฟนประมาณ 1000 สวนในลานสวน 
(Mellberg และคณะ, 1985; Dijkman และคณะ, 1990; Hicks และ Catherine, 2000)   การแปรงฟน
ในเดก็นั้นตองอาศัยความรวมมือของเด็กและ/หรือผูปกครอง ซ่ึงไดผลแตกตางกันไปในแตละ



 

บุคคล  การใชฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทนัตแพทย (professional topical fluoride) จึงเปนอีกทางเลือก
หนึ่ง 

ฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทนัตแพทยที่ทนัตแพทยนยิมใชกนัมากที่สุด คือ แอซิดูเลต-
เตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขนรอยละ  1.23  (1.23% acidulated phosphate fluoride gel) 
(Ripa, 1990) เนื่องจากใชงานงายโดยการใสฟลูออไรดซ่ึงอยูในรูปของเจลในถาดแลวใหผูปวยกดั 
สามารถเคลือบทั้งขากรรไกรบนและลางพรอมกัน ซ่ึงการใชถาดนี้ผูปวยเด็กยอมรับได (Kirkegaard 
และคณะ, 1980) 

ฟลูออไรดวานชิ (fluoride varnish) ไดรับการพัฒนาขึ้นครั้งแรกในชวงป ค.ศ.1960 
เพื่อตองการเพิม่ปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับที่ผิวเคลือบฟน โดยสามารถยึดติดกับผิวเคลือบฟนได
นานขึ้น ทําหนาที่เสมือนแหลงจายฟลูออไรดอยางชาๆ (Ogaard และคณะ, 1994)  ฟลูออไรดวานชิ
มีการใชงานทีง่ายโดยการทาเปนฟลมบางๆที่ตัวฟนทีแ่หงแลวปลอยใหแข็งตัวเอง และทาง
บริษัทผูผลิตแนะนําวาฟลูออไรดวานิชนีส้ามารถแข็งตัวไดแมในสภาวะเปยกชืน้ ฟลูออไรดวานิช
จึงเหมาะในการใชกับเดก็เล็กที่ควบคุมน้ําลายไดยาก (Horowitz และ Ismail, 1996) โดยฟลูออไรด
วานิชตวัแรกทีค่ิดคนขึ้น คือ ดูราแฟต (Duraphat)  สวนฟลูออรโพรเทคเตอร (Fluor protector) เปน
ฟลูออไรดวานชิตัวที่สองที่ถูกคิดคนขึ้น ในป ค.ศ.1975 โดย Arends และ Schuthof  การศึกษา
ประสิทธิภาพของฟลูออไรดวานิชสวนใหญเปนการศกึษาเกีย่วกับดรูาแฟต มีเพียงสวนนอยทีศ่กึษา
ฟลูออรโพรเทคเตอร 

การศึกษาเปรยีบเทียบประสทิธิภาพของฟลูออไรดเฉพาะที่ชนิดตางๆ เชน แอซิด-ู
เลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล, ฟลูออไรดวานิช, ยาสีฟนผสมฟลูออไรด สวนใหญทําการศึกษาใน
ฟนแท และเปนการศึกษาในแงของการเปรียบเทียบปรมิาณฟลูออไรดที่ยึดตดิอยูทีฟ่น (fluoride 
uptake) (Dijkman และคณะ, 1982 ; Retief และคณะ, 1983 ; Eronat และคณะ, 1993; Delbem และ
คณะ, 2004) ซ่ึงการมีปริมาณฟลูออไรดที่ยึดตดิบนผวิเคลือบฟนมากกวาไมไดมีความสัมพันธกบั
ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุที่มากกวา (Ripa, 1990) 

สําหรับฟนน้ํานมยังไมมกีารศึกษาเพื่อเปรยีบเทียบประสิทธิภาพการคนืกลับแร-
ธาตุ (remineralization) โดยเฉพาะศกึษาจากการเปลี่ยนแปลงพื้นที่ของรอยโรคฟนผุ (lesion area) 
ของฟลูออไรดเฉพาะที ่ ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล, ฟลูออไรดวานชิ คือ ฟลูออร
โพรเทคเตอร และยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขนต่าํ 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 

การศึกษาวิจยัครั้งนี้มีวัตถุประสงค เพื่อ ศึกษาประสิทธภิาพของฟลูออไรดเฉพาะที่ 
3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดความเขมขนรอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศ
แคนาดา ฟลูออไรดวานิช คอื ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1  บริษัท Vivadent และยา
สีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 บริษัท Colgate ในการสงเสริมการคืนกลับ
ของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรียบในฟนน้ํานม 

คําถามการวิจัยหลัก  

ฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซดิูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขน
รอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขน
รอยละ 0.1 บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 บริษัท 
Colgate มีผลในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรยีบในฟน
น้ํานม หรือไม 

คําถามการวิจัยรอง  

ผลของฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความ
เขมขนรอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทคเตอรความ
เขมขนรอยละ 0.1 บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 
บริษัท Colgate ในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรยีบใน
ฟนน้ํานม มีความแตกตางกนัหรือไม 

สมมติฐานการวิจัยหลัก 

ฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซดิูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขน
รอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขน
รอยละ 0.1 บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 บริษัท 
Colgate มีผลในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรยีบในฟน
น้ํานม  

สมมติฐานการวิจัยรอง 

  ผลของฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความ
เขมขนรอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทคเตอรความ
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เขมขนรอยละ 0.1  บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 
บริษัท Colgate  ในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรยีบใน
ฟนน้ํานม ไมมีความแตกตางกัน 

ขอบเขตของการวิจัย 

งานวิจยันี้ทําการศึกษารอยโรคจุดขาวจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรียบในฟนน้ํานม
ที่มีการขัดผิวฟนออกบางสวน เพื่อทําใหเกิดรอยโรคจดุขาวจําลองไดอยางรวดเร็ว และรอยโรคจุด
ขาวจําลองที่ไดมีความลึกคอนขางสม่ําเสมอ 

ขอตกลงเบื้องตน 

1. การสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุ เปนการเปรียบเทียบพื้นที่เฉล่ียของรอยโรคจุด
ขาวจําลองที่เกดิบนชั้นผิวเคลือบฟนน้ํานม ระหวางรอยโรคจุดขาวจาํลองของผิว
เคลือบฟนที่ไดรับการทาและไมไดรับการทาดวยฟลูออไรดเฉพาะที่  

2. การจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก (pH cycling) เปน
การจําลองใหใกลเคียงกับระยะเวลาที่เกิดกรดในแผนคราบจุลินทรียภายหลังจาก
การรับประทานอาหารที่เสี่ยงตอการเกิดฟนผุสูง (high cariogenic diet) (ten Cate 
และ Duijsters, 1982) 

ขอจํากัดของการวิจัย 

1. น้ําลายที่ใชในการทดลอง เปนน้ําลายเทยีมเพียงอยางเดยีวเนื่องจากตองใชปริมาณ
มากในแตละวนั 

2. การตัดชิ้นฟนใหไดตามขนาดที่ตองการ ทําโดยการตัดตัวอยางฟนตามแนวยาว 
(longitudinal section) ดวยเครื่องตัดฟนใบเลื่อยเพชรชนิดความเรว็ต่าํ ใหไดความ
หนาประมาณ 250 ไมโครเมตร จากนั้นจึงนํามาขัดกับกระดาษทรายน้ําเบอร600 
และ 1,200 แลววดัดวยไมโครมิเตอร จนไดความหนา 100±50 ไมโครเมตร 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

1. ผิวเคลือบฟนน้ํานม หมายถึง ผิวเคลือบฟนของฟนกรามน้ํานมที่ถูกถอน โดยผิว
เคลือบฟนที่นาํมาทดลองตองไมมีลักษณะดังนี้ คือ รอยผุ ไฮโปพลาเซีย 
(Hypoplasia) ไฮโปแคลซิฟเคชัน (Hypocalcification) รอยอุด และรอยแตกราว 
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2. การสรางรอยโรคจุดขาวจําลอง (Artificial white spot lesion formation) 
หมายความถึง การสรางรอยผุจําลองเลียนแบบรอยโรคจุดขาวในชัน้เคลือบฟน 
เปนการทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุใตผิวเคลือบฟนชั้นนอกสุด (subsurface 
lesion) โดยการแชช้ินฟนในสารละลายสําหรับทําใหเกดิการสูญเสียแรธาตุ
(demineralizing solution) ซ่ึงเตรียมโดยการผสมกรดแลคติก 0.1 โมลาร กรดโพลี-
อะคริลิกความเขมขนรอยละ 0.2  ไฮดรอกซีอะปาไททความเขมขนรอยละ 50  
และโซเดียมเอไซดความเขมขนรอยละ 0.02  ซ่ึงมีคาความเปนกรดดางเทากับ 4.5 
(pH = 4.5)  ปริมาณ 25 มิลลิลิตรตอช้ินฟน 1 ซ่ี ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปน
เวลา 96 ช่ัวโมง 

3. การใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด  หมายถึง การแชตัวอยางฟนในยาสีฟนผสม
ฟลูออไรดความเขมขน 500 สวนในลานสวน ปริมาณ 0.25 กรัม ที่ผสมน้ํา
ปราศจากไอออน 0.75 มิลลิลิตร แลวทําใหเกิดฟอง โดยแชตวัอยางฟนในฟองยาสี
ฟน 2 คร้ังตอวัน คือ กอนแชสารละลายที่ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุในชวงเชา 
และหลังแชสารละลายที่ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุในชวงเยน็ 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

ฟลูออไรดเฉพาะที่ทั้ง 3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขน
รอยละ  1.23 บริษัท Pascal ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1  
บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 บริษทั Colgate ที่
สามารถสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุไดมากที่สุด โดยดูจากการลดพื้นที่ของรอยโรคจุดขาว
จําลองไดดีที่สุด จะเปนขอมูลหนึ่งในการประกอบการตัดสินใจใหทันตแพทยสามารถเลือก
ฟลูออไรดเฉพาะที่มาใชในการปองกันและยับยั้งฟนผุในฟนน้ํานม โดยเฉพาะในเดก็เล็ก ซ่ึงการ
บูรณะฟนทําไดยาก และเปนการประหยัดเวลาและคาใชจายในการบูรณะฟน 
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กรอบแนวความคิด 
 

ฟลูออไรด 
Fluoride 

ฟน  ส่ิงแวดลอม 
-   เชื้อแบคทีเรีย 
-   อาหาร 
-   น้ําลาย  

 
 
 
 
 
 

การคืนกลับแรธาตุ  (Remineralization) 
 
 

การละลายแรธาตุ  (Demineralization) 

รอยโรคจุดขาว :  
พื้นที่ลดลง 

รอยโรคจุดขาว :  
พื้นที่เพิ่มขึ้น 
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บทที่  2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

โรคฟนผุเปนโรคเรื้อรัง(chronic disease) ที่เกี่ยวของกับการทําลายโครงสรางของ
ฟน ซ่ึงสงผลกระทบตอการทําหนาที่ของฟน เชน การบดเคี้ยวอาหาร และความสวยงาม   โรคฟนผุ
เกิดขึ้นจากปจจัยหลายอยางรวมกัน  (multifactorial disease) ไดแก  

ฟน ปจจัยในดานฟนที่เกีย่วของกับการเกดิโรคฟนผุ ไดแก ตําแหนง รูปราง 
สวนประกอบ โครงสราง และระยะเวลาหลังจากที่ฟนขึน้สูชองปาก (post-eruption age) ตามทฤษฏี
แลวถาสามารถลดการละลายของผิวเคลือบฟนได ก็สามารถลดโอกาสในการเกดิโรคฟนผุได แต
จากการศึกษา พบวา แมแตฟลูออราปาไทตบริสุทธิ์ (pure fluorapatite) ซ่ึงเปนผลึกของแคลเซียม
และฟอสเฟตรปูแบบหนึ่งซ่ึงจะถูกละลายในกรดไดนอยที่สุด ก็ยังสามารถสูญเสียแรธาตุในภาวะที่
กรดเขมขน 

อาหาร    จะมีผลตอการเกิดโรคฟนผุ โดยพบวาความถี่ในการรับประทานอาหาร
คารโบไฮเดรตจะมีความสัมพันธอยางมากในการเกิดโรคฟนผุ นอกจากนี้ยังขึน้อยูกบัความสามารถ
ของอาหารในการยึดตดิกับฟน สารที่มคีุณสมบัติในการปองกันฟนผุที่มีอยูในอาหาร (แคลเซียม 
ฟอสเฟต และฟลูออไรด) และชนิดของคารโบไฮเดรต  เชน   คารโบไฮเดรตเชิงซอน เชน แปง จะ
ทําใหเกิดโรคฟนผุนอยกวาน้ําตาล เพราะแปงไมสามารถละลายไดทันทีในน้ําลาย ตองถูกยอยสลาย
ใหเปนโมเลกลุเล็กลงกอน ทําใหถูกดดูซับเขาสูแผนคราบจุลินทรียไดนอย  ในขณะที่เชื้อแบคทีเรีย
สามารถนําน้ําตาลโมเลกุลเดี่ยวมาใชไดทนัที โดยไมตองผานกระบวนการยอยสลายในชองปาก ทาํ
ใหเกิดฟนผุไดเร็ว  โดยซูโครส (sucrose) เปนน้ําตาลที่สามารถทําใหเกดิโรคฟนผุไดมากที่สุด 

เชื้อ   ไดแก กลุมมิวแทนส สเตรปโตค็อกไค(mutans streptococci) เชน สเตรป-
โตค็อกคัส มิวแทนส (Streptococcus mutans) สเตรปโตค็อกคัส โซบรินัส (Streptococcus sobrinus) 
กลุมแลคโตแบซิลลัส (Lactobacillus) โดยเชื้อโรคมีสวนเกี่ยวของกับการเกิดโรคฟนผุ  จาก  

- ความสามารถในการสรางกรด และความสามารถในการดํารงชีวิตอยูใน
สภาวะทีม่ีคาความเปนกรดดาง (pH) ที่ต่ําได 

- การที่เชื้อโรคสามารถสรางน้ําตาลหลายโมเลกุลเก็บสะสมไวภายในเซลล
(intracellular polysaccharide) และนําน้ําตาลนี้ออกมาใชในกรณีที่ไมมนี้ําตาลได ทําใหเชื้อสามารถ
สรางกรดไดตอเนื่อง 
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- การที่เชื้อสามารถสรางกลูแคนที่ไมละลายน้ํา ซ่ึงชวยในการเกาะยึดของ
เชื้อกับผิวฟน 

น้ําลาย   อัตราการไหลและสวนประกอบของน้ําลาย มีความสําคัญตอการปองกัน
การเกิดโรคฟนผุ โดยน้ําลายจะทําหนาทีช่ะลางทําความสะอาด   การเจือจาง (dilution)และปรับ
สภาพความเปนกรด-ดาง (buffering) ของกรดในแผนคราบจุลินทรีย คุณสมบตัิในการตอตาน
เชื้อจุลินทรีย (antimicrobial) และสารอินทรียและอนนิทรีย ที่ชวยยบัยั้งการสูญเสียแรธาตุ และ
สงเสริมการคืนกลับของแรธาตุของฟน (Mandel, 1987)  

นอกจากนี้ยังพบวาปจจัยทางดานสังคม และพฤตกิรรมก็มีสวนสําคัญในการเกดิ
โรคฟนผุ 

โรคฟนผบุริเวณผิวเคลือบฟนในฟนน้ํานม 

ปจจัยของผิวเคลือบฟนที่มีผลตอการละลายของฟนในกรด และการตานทานการ
เกิดโรคฟนผุ ไดแก สารอนินทรียที่อยูในผิวเคลือบฟน ขนาดของผลึก รูปราง และการเรียงตัวชิดกนั
ของผลึก   

สารอนินทรียที่อยูในผิวเคลือบฟน       

สวนประกอบของสารอนินทรียที่แตกตางกันจะมีผลตอเสถียรภาพของผลึกในผิว
เคลือบฟน ผลึกที่มีเสถียรภาพสูงจะถูกละลายในกรดไดนอยกวาผลึกที่มีเสถียรภาพต่ํา โดยพบวา
ฟลูออราปาไทตซ่ึงเปนผลึกที่มีฟลูออไรดเปนสวนประกอบจะมีเสถียรภาพสูงกวาไฮดรอกซีแอปา-
ไทต สวนคารบอเนตแอปาไทต (carbonate apatite) ซ่ึงพบมากในฟนที่เพิ่งขึ้นจะมีเสถียรภาพนอย
ที่สุด และทําใหผิวเคลือบฟนถูกละลายไดงาย  แตโดยปกติผิวเคลือบฟนจะประกอบดวยแรธาตุใน
รูปของไฮดรอกซีแอปาไทต (hydroxyapatite) เปนสวนใหญ แตไมอยูในรูปของไฮดรอกซีแอปา-
ไทตบริสุทธิ์ นอกจากนี้ผิวเคลือบฟนจะประกอบไปดวยสารอินทรีย และอนินทรียอ่ืนๆ ดังตารางที ่
1 
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ตารางที1่  แสดงสวนประกอบของผิวเคลือบฟน (Zero, 1990) 
สวนประกอบ รอยละโดยน้ําหนัก 

Hydroxyapatite  (Ca(PO4)6(OH)2) 92-94 
Water                  (H2O) 2-3 
Carbonate          (CO3

2-) 2.5 
Trace element   (Na, Mg, K, Cl, Zn) 1 
Fluoride                (F) 0.01-0.05 
Organic              (protein , lipid) <1 

ขนาดของผลึก รูปราง และการเรียงตัวชิดกนัของผลึก    

ขนาดของผลึก รูปราง และการเรียงตัวชิดกนัของผลึก จะมีผลตอการละลายของผิว
เคลือบฟน เนือ่งจากผิวเคลอืบฟนจะประกอบดวยแทงเคลือบฟน (enamel rod) หรือ ปริซึม(prism)  
ซ่ึงมีเสนผานศูนยกลางประมาณ 4 ไมโครเมตร เรียงตวัจากเนื้อฟนไปตั้งฉากกับชัน้นอกของผิว
เคลือบฟน  สารอินทรียรอบๆปริซึมจะประกอบเปนเปลือกหุมปริซึม เสนผานศูนยกลางประมาณ 
40 นาโนเมตร  ผลึกที่มีรูปรางที่ดีและมีขนาดใหญ จะลดพื้นผิวสัมผัสในการทําปฏิกิริยากับกรด 

การที่ผลึกมารวมกลุมกันจะพบวามีชองวางระหวางผลึกเกิดขึ้น (intercrystalline 
space) ทําใหเกิดเปนรูพรุนเล็กๆ(micropore) บนผิวเคลอืบฟน ซ่ึงชองวางนี้จะเปนที่อยูของน้ําและ
เปนชองทางใหเกิดการซึมผาน(diffusion) ของกรดเขาไปสูผลึกได  ดังนั้นการที่ผลึกมีการเรียงตัว
กันแนนทําใหมีชองวางระหวางผลึกนอย การซึมผานของกรดก็จะนอยลง ทําใหผิวเคลือบฟนถูก
ละลายนอยลง 

ความแตกตางระหวางฟนน้าํนมและฟนแท 

เปนที่ทราบกนัดีวาผิวเคลือบฟนของฟนน้ํานมบางกวาฟนแท  และฟนน้าํนมมีสี
ขาวขุน (opaque) มากกวาฟนแท ซ่ึงเปนผลจากการที่ฟนน้ํานมมีรูพรุนที่ผิวเคลือบฟนมากกวาฟน
แท  เมื่อพิจารณาถึงโครงสรางของผิวเคลือบฟนจะพบวา ฟนน้ํานมมขีนาดเสนผานศูนยกลางของ
แทงเคลือบฟนนอยกวาฟนแทประมาณ 2 ไมโครเมตร  นอกจากความแตกตางในดานขนาดแลว ยงั
พบวาการเรยีงตัวของผลึกในเคลือบฟนน้ํานมมีความเปนระเบียบนอยกวาฟนแท และมีชองวาง
ระหวางผลึกมากกวาฟนแท ซ่ึงสงผลใหฟนน้ํานมมีรูพรุนที่ผิวเคลือบฟนมากกวาฟนแท  (Shellis, 
1984)  นอกจากนี้จากการวเิคราะหองคประกอบทางเคมขีองฟนน้ํานม พบวา ผิวเคลือบฟนน้ํานมมี
สวนประกอบตางๆ เหมือนเคลือบฟนแท แตจะมีปริมาณความชืน้และสารอินทรียมากกวาฟนแท 
(Bird และคณะ , 1940)  ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบสวนประกอบระหวางผิวเคลอืบฟนของฟนน้ํานมและฟนแท 
 ความชื้น 

(%) 
สารอินทรีย 

(%) 
แคลเซียม 

(%) 
ฟอสเฟต 

(%) 
แคลเซียม/ฟอสเฟต

(%) 
ฟนน้ํานม 2.8 4.7 34.3 17.0 2.06 

ฟนแท 2.3 1.7 36.1 7.3 2.07 

และจากการศกึษาของ Wilson และ Beyron , 1989 โดยการวัดปริมาณแรธาตุ
(mineralization) เปรียบเทียบระหวางผวิเคลือบฟนแทและน้ํานม ก็พบวาผิวเคลือบฟนน้ํานมมี
ปริมาณแรธาตนุอยกวาฟนแท 

ในการศึกษาการเกิดรอยผุจําลอง ในฟนแทและฟนน้ํานม ทางหองปฏิบัติการ 
พบวาฟนน้ํานมจะเกิดรอยผุจําลองไดลึกกวาฟนแท และรอยผุจําลองในฟนน้ํานมลุกลามเร็วกวาฟน
แท 1.5 เทา (Featherstone และ Mellberg, 1981)  

โดยสรุป เคลือบฟนน้ํานมมีปริมาณแรธาตนุอยกวาเคลอืบฟนแท แตมีปริมาณ
สารอินทรียและน้ํามากกวาเคลือบฟนแท นอกจากนี้ยังพบรูพรุนมากกวาในฟนแท ซ่ึงมีผลตอการ
ซึมผานของกรด และการละลายของแรธาตุที่ผิวเคลือบฟนได ทําใหผิวเคลือบฟนน้ํานมมีโอกาสเกดิ
การสูญเสียแรธาตุไดเร็วและงายกวา สอดคลองกับการศึกษาทางคลินิกซ่ึงพบวาฟนผุทางดาน
ประชิดฟนของฟนน้ํานมลุกลามเร็วกวาฟนแท (Vanderas และคณะ, 2003) และอาจเปนสาเหตใุห
ฟนน้ํานมมีโอกาสเกิดโรคฟนผุไดมากกวาฟนแท   

กระบวนการเกิดโรคฟนผ ุ

กระบวนการเกิดโรคฟนผุ เปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ซ่ึงผล
ของกระบวนการอาจไมจําเปนตองเกิดเปนรูผุ (cavity) เสมอไป หรืออาจกลาวไดวาการเกิดโรคฟน
ผุเปนความไมสมดุลของกระบวนการ 2 กระบวนการ คือ การสูญเสียแรธาต ุ และ การคืนกลับแร
ธาตุ  โดยเมื่อคาความเปนกรดดางลดต่ําลงจนถึงคาวิกฤต (critical pH) จะทําใหเกดิการสูญเสียแร
ธาตุขึ้น แตเมื่อคาความเปนกรดดางกลับมามีคาเทากบัคาขณะพกัหรือมีคามากกวาคาวิกฤต ทําให
เกิดการคืนกลบัของแรธาตุ  ในคนๆหนึ่งกจ็ะเกิดกระบวนการทั้ง 2 กระบวนการนี้ตลอดเวลา   แต
เมื่อส้ินสุดวงจร(cycle) ถามีการสูญเสียแรธาตุ มากกวา การคืนกลับก็จะทําใหเกิดโรคฟนผุขึ้น   

การสูญเสียแรธาตุ (demineralization)  เริ่มตนจากการที่แบคทีเรียในแผนคราบจ-ุ
ลินทรียเผาผลาญอาหารประเภทคารโบไฮเดรตทําใหเกิดกรดอินทรียขึน้ โดยกรดอินทรียนั้นสวน
ใหญเปนกรดแลคติค (lactic acid)  นอกจากนั้นจะเปน กรดอะซิติค (acetic acid)  กรดโพรพิโอนิค 
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(propionic acid)  กรดบวิทิริค (butyric acid) และกรดซัคซินิค (sucinic acid) ดังนั้นกรดแลคติดจึง
เปนกรดที่มีสวนสําคัญในการเกิดโรคฟนผุ (Zero, 1999) 

เมื่อกรดที่สรางขึ้นโดยแบคทีเรียทําใหความเขมขนของไฮโดรเจนไอออน 
(hydrogen ion) ในของเหลวภายในแผนคราบจุลินทรียเพิ่มขึ้นมากซึ่งมากกวาของเหลวภายในฟน  
ทําใหเกิดการซึมผานเขาสูผิวเคลือบฟน และเกดิการสญูเสียแรธาตุ ซ่ึงประกอบดวย 2 ขั้นตอน 
(Chow,1990) ดังนี ้

1. การละลายของแรธาตุในฟน (dissolution) ดังทีก่ลาวมาขางตนวาผิว
เคลือบฟนมีลักษณะเปนรูพรุน (porosity) คือ บริเวณที่เปนชองวางระหวางผลึก (intercrystalline 
space) , บริเวณชองวางระหวางปริซึม (interprismatic space) และบริเวณที่เปนความผิดปกติในการ
พัฒนาของผิวเคลือบฟน (developmental defect)  ซ่ึงรูพรุนเหลานี้จะเปนทางผานใหกับไฮโดรเจน
ไอออน (hydrogen ion) จากกรด  ทําใหเกิดการละลายของแคลเซียม และฟอสเฟต ออกมาจาก
ผลึกไฮดรอกซีอะปาไทท 

2. ขบวนการซึมผาน (diffusion) หลังจากแคลเซียม และฟอสเฟตละลาย
ออกมาจากผลึกไฮดรอกซีอะปาไทท สงผลใหบริเวณภายในฟนสวนนัน้มีความเขมขนของ
แคลเซียม และฟอสเฟตสูงกวาของเหลวภายในแผนคราบจุลินทรีย  จึงเกิดการซึมผานแคลเซียม 
และฟอสเฟต ออกจากผิวเคลือบฟนมาสูของเหลวภายในแผนคราบจลิุนทรียภายนอก (Chow และ 
Vogel, 2001)  

การคืนกลับแรธาตุ (remineralization)  เมื่อแคลเซียม และฟอสเฟต ออกมาสู
ภายนอก ทําใหความเขมขนของแคลเซียม และฟอสเฟตในของเหลวในแผนคราบจลิุนทรียเพิ่มมาก
ขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั่งมีความอิ่มตัวสูงกวาของเหลวในตัวฟน (supersaturation) รวมถึงการทํางาน
ของน้ําลายที่ชะลางความเปนกรดใหกลับมาสูภาวะปกต ิขบวนการละลายของแรธาตุจะหยุดลงและ
สงผลใหมีการตกตะกอนของแรธาตุกลับ (reprecipitation) ในบริเวณนัน้ 

เมื่อเกิดโรคฟนผุขึ้นบนผิวฟนจากความไมสมดุลของกระบวนการสอง 
กระบวนการดงักลาว ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ ลักษณะของรอยผุในระยะเริ่มแรกนั้นไมอาจ
มองเห็นไดทางคลินิก เปนการสูญเสียแรธาตุระดับโครงสรางเล็กๆ (ultrastructure) สามารถตรวจ
พบไดโดยดูจากการใชอิเล็คตรอน ไมโครสโคป (electron microsocpy) และกลองจุลทรรศนชนิด
โพลาไรซ (polarized light microscope) แตเมื่อมีการสญูเสียแรธาตุเพิ่มขึ้นจนสามารถตรวจพบได
ทางคลินิกในระยะเริ่มแรก จะมีลักษณะเปนรอยโรคจุดขาว (white spot lesion)   
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รอยโรคจุดขาว (white spot lesion)   

คือ ลักษณะของรอยผุเร่ิมแรกในชัน้ผิวเคลอืบฟนที่สามารถเห็นไดทางคลินิก โดย
ผิวที่ปกคลุมไมเปลี่ยน (intact) ไมพบลักษณะของรูผุ (surface layer) เนื่องจากมีการคืนกลับแรธาตุ
ที่ละลายออกมาจากชั้นใตผิว (subsurface layer)    

ลักษณะทางคลินิก รอยโรคจุดขาวที่ปรากฏทางคลินิก เปนการดําเนินโรคฟนผุที่
ลุกลามมามากพอสมควรแลว โดยจะพบเปนแถบสีขาว เนื่องมาจากการสูญเสียแรธาตุในชั้นใตผิว
เคลือบฟน เคลือบฟนมีรูพรุนมากขึ้น ทําใหดัชนกีารสะทอนแสง (refractive index) เปลี่ยนแปลง
เมื่อเปรียบเทียบกับผิวเคลือบฟนปกติ นําไปสูการสูญเสียความโปรงแสง (Featherstone, 1999) ผิว
นอกของรอยโรคจุดขาวถามลัีกษณะเรียบมัน และตอเนือ่งดี แสดงวารอยผุนั้นไมอยูในระยะดําเนิน
โรค  แตหากรอยโรคจุดขาวมีผิวขรุขระไมเรียบมันจะเปนลักษณะทีก่ําลังมีการดําเนินโรคอยู  และ
อาจลุกลามตอไปได 

ลักษณะทางจุลกายวิภาค เมื่อตัดชิ้นเคลือบฟนที่มีรอยโรคจุดขาวใหมีความหนา
ประมาณ 80-100 ไมโครเมตร แลวนํามาตรวจดูดวยกลองจุลทรรศนชนิดโพลาไรซ (polarized light 
microscope) จะพบวารอยโรคจุดขาวมีรูปทรงคลายสามเหลี่ยม  โดยฐานสามเหลี่ยมอยูที่บริเวณผิว
เคลือบฟน ยอดสามเหลี่ยมชีไ้ปทางดานเนือ้ฟน แตละบริเวณของรอยโรคมีลักษณะตางๆกันแบงได
เปน 4 โซน (zone) โดยโซนที่ 1 และ 2 จากดานผิวนอกของฟนจะเหน็ไดเมื่อดูช้ินเคลือบฟนโดยแช
ในน้ํา  แตเมื่อดูช้ินเคลือบฟนโดยแชในควิโนลีน (quinoline) จะสามารถเห็นไดทั้งสี่โซน 

1. surface zone  ผิวนอกสุดของรอยโรคจุดขาวซึ่งผิวเคลือบฟนบริเวณนี้
ยังคงความตอเนื่องดี ช้ันนีม้ีความหนาประมาณ 20-50 ไมโครเมตร และมีรูพรุนในเคลือบฟน
ประมาณรอยละ 1 ของปรมิาตร  พบวาผลึกมีขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 40-80 นาโนเมตร 
(Silverstone และคณะ, 1988) 

2. body of lesion  เปนสวนทีอ่ยูใตช้ันผวินอก รูปรางของชั้นนี้ยังคงเปนรูป
สามเหลี่ยม รูพรุนในเคลือบฟนประมาณรอยละ 20 ของปริมาตร เปนสวนเกดิกระบวนการสูญเสีย
แรธาตุ  ขนาดเสนผานศูนยกลางของผลึกประมาณ 10-30 นาโนเมตร 

3. dark zone รูพรุนในเคลือบฟนประมาณรอยละ 2-4 ของปริมาตร  เกิดขึ้น
จากการตกตะกอนกลับของแรธาตุภายหลังจากกระบวนการสูญเสียแรธาตุ  ผลึกจะมีขนาดเสนผาน
ศูนยกลางประมาณ 50-100 นาโนเมตร 
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4. translucent zone มีความกวางตั้งแต 5-100 ไมโครเมตร รูพรุนในเคลือบ
ฟนมากกวารอยละ 1 ของปริมาตรเล็กนอย เปนสวนทีม่ีการสูญเสียแรธาตุไปมาก  ขนาดเสนผาน
ศูนยกลางของผลึกประมาณ 30 นาโนเมตร 

กระบวนการเกิด ในชวงเริ่มตนของการเกิดฟนผุในชั้นเคลือบฟน มีการซึมผาน
ของกรดเขาสูเคลือบฟนโดยตรง ทําลายเคลือบฟนใหออนนิ่มลง เปดทางซึมผานของกรดเขาสูช้ัน
ขางใต มีหลายการศึกษาพบวา อัตราการสูญเสียแรธาตุจะมีผลตอสวนของเคลือบฟนที่อยูขางใต
มากกวาชัน้ผิวนอกสุด (Arend & Christoffersen, 1986) โดยแคลเซียมและฟอสเฟตที่ถูกละลาย
ออกมาจากชั้นใตผิวจากกระบวนการสูญเสียแรธาตุในชวงแรก และกลับมาตกตะกอนที่ผิวชั้นนอก
สุดรวมกับแรธาตุจากแหลงอ่ืนๆภายในชองปาก เชน น้ําลาย อาหาร ยาสีฟน เปนตน จะมีความคง
ตัวสูงสามารถปองกันโครงสรางผิวเคลือบฟนชั้นนอกไดดีขึ้น ตอมาเมื่อมีสภาวะแวดลอมของ
สารละลายรอบผิวเคลือบฟนเปลี่ยนจากสภาวะไมอ่ิมตวัไปสูสภาวะอิม่ตัวแลว แมบริเวณผวิเคลือบ
ฟนนอกสุดไมเกิดการซึมผานของกรดเขาทําอันตราย แตผลึกชั้นขางใตยังคงมสีภาวะไมอ่ิมตวัอยู
ตอไปอีกระยะหนึ่ง ดังนัน้จะเห็นไดวา ในชวงเวลาหนึ่งรอยโรคเดียวกันจะสามารถพบไดทั้ง
กระบวนการสญูเสียแรธาตุและการผันกลบัแรธาตุ 

การดําเนินโรค จากการศึกษาของ Backer Dirks ในป ค.ศ.1966 รอยโรคจุดขาวไม
จําเปนตองดําเนินกลายเปนโพรงรอยผุเสมอไป ในกรณทีี่มีการกําจัดปจจัยที่ทําใหเกดิการสูญเสียแร
ธาตุออกไป เชน คราบจุลินทรีย อาหาร และสนับสนุนปจจยัที่ทําใหเกิดการคืนกลับของแรธาตุ
ทดแทน เชน ฟลูออไรด การเพิ่มอัตราการไหลของน้ําลาย เปนตน จะทําใหรอยโรคนี้สามารถกลับ
ไปสูสภาวะสมดุลระหวางการสูญเสียแรธาตุและการคืนกลับแรธาตุไดโดยไมตองทําการบูรณะ 
โดยพบวารอยโรคจุดขาวประมาณรอยละ 75 เมื่อสภาวะแวดลอมเปลี่ยนรอยโรคจะเปลี่ยนจากภาวะ
ลุกลาม (active) ไปเปนภาวะหยุดนิ่ง (inactive) หรือคืนกลับ (reversal) (Hicks และคณะ, 2004)  
แมวารอยโรคจุดขาวจะสามารถผันกลับได แตหากอยูในภาวะสนับสนุนการผุ กจ็ะถูกทําลาย เกิด
เปนโพรงรอยผุได ตองทําการบูรณะตอไป  

ความแตกตางของรอยโรคจดุขาวและผิวเคลือบฟนปกต ิ

ปฏิกิริยาของฟลูออไรดกับผิวเคลือบฟนปกติจะแตกตางกับรอยโรคจุดขาวในแง
ของการสะสมฟลูออไรดโดยเฉพาะในรูปของแคลเซียมฟลูออไรด ดังการศึกษาของ Hicks และ
คณะ ในป ค.ศ.1986 พบวารอยโรคจดุขาวมีความเขมขนของฟลูออไรดภายหลังจากการเคลือบ
ฟลูออไรดเฉพาะที่สูงกวาผิวเคลือบฟนปกต ิประมาณรอยละ 20  อาจเปนเพราะแคลเซียมฟลูออไรด
ที่เกิดขึ้นภายหลังจากการเคลือบฟลูออไรดเฉพาะที่ที่มีความเขมขนสูงนี้หากเกาะบนผวิของผิว
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เคลือบฟนปกติ การแปรงฟน สารเคมีจากอาหารและน้ํา ทําใหสูญเสียแคลเซียมฟลูออไรด ได
ภายในระยะเวลาอันสั้น แตในกรณีรอยโรคจุดขาว แคลเซียมฟลูออไรดจะเขาไปอยูภายในรูพรุน
(microporous) ทําใหแคลเซียมฟลูออไรดยึดติดอยูไดนานกวา (Bruun และคณะ , 1983) และ
แคลเซียมฟลูออไรดในรอยโรคนี้คงอยูไดในสภาวะที่เกดิการละลายแรธาตุ (White และ Nancollas, 
1990) 
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ฟลูออไรด 

เปนสารที่ใชปองกันและยับยัง้โรคฟนผุอยางมีประสิทธิภาพ ทั้งในเด็กและผูใหญ 

ฟลูออไรดที่อยูภายในชองปากจะอยูในรูปตางๆ ดังภาพที่ 1 

    
    

(Arends และ Christoffersen, 1990) 

ภาพที่ 1  ภาพแสดงฟลูออไรดภายนอกและภายในผวิเคลือบฟน 

บทบาทของฟลูออไรดในการปองกันฟนผ ุ

การยับยั้งการสูญเสียแรธาตุ (Effect on demineralization) 

การยับยั้งการสูญเสียแรธาตุ เปนผลมาจาก 2 ทาง คือ  

1.    ผลึกฟลูออราปาไทท (fluorapatite) ที่เกิดขึ้นจากปฏิกิริยา  

- Iso-ionic exchange ของฟลูออไรดไอออนกับไฮดรอกซไีอออน 

Ca10(PO4)6OH2  +  2F-   →   Ca10(PO4)6F2 +  2 OH2 
-    

- สารละลาย 

10Ca2+  +  6PO4
3-   +    2F-   →   Ca10(PO4)6F2   
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ปฏิกิริยานี้เกดิขึ้นเมื่อฟนสัมผัสกับฟลูออไรดในสารละลายความเขมขนต่ํา 
ประมาณ 0.01-10 สวนในลานสวน เปนเวลานาน (White และ Nancollas, 1990) เปนผลึกที่มีความ
ตานทานตอการละลายสูงสุด สูงกวาไฮดรอกซีอะปาไทท  และเมื่อผลึกมีการละลายจะปลอย
ฟลูออไรดไอออนในสารละลายเปนผลใหเกิดการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุอีกทางหนึ่ง   

2.  แคลเซียมฟลูออไรด เกิดขึน้จากปฏิกิริยา 

Ca10(PO4)6OH2  +  2F-   →   10CaF2 +  (PO4)6  +  2 OH2 
-    

ปฏิกิริยานี้เกดิขึ้นเมื่อฟนสัมผัสกับสารละลายฟลูออไรดที่มีความเขมขนสูงๆ 
ในชวงเวลาสัน้ๆ โดยแคลเซียมฟลูออไรดนี้เมื่อเกดิการละลายจะเกดิเปนฟลูออไรดไอออนใน
สารละลาย ซ่ึงกลไกในการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุของฟลูออไรดในสารละลายมาจากหลักของ
common ion effect  หรือการทําใหเกิดภาวะอิ่มตัวของไอออน (supersaturation)  (Ogaard และ 
คณะ. 1994) ปริมาณฟลูออไรดในสารละลายความเขมขนต่ําเพียงพอทําใหเกิดการยบัยั้งการสูญเสีย
แรธาตุได ดังเชนในการศึกษาของ ten Cate และ Duijster ในป ค.ศ.1983 ซ่ึงทําการศึกษาปริมาณ
ฟลูออไรด ระหวาง 0 ถึง 5 สวนในลานสวน ในสารละลายที่มีความเปนกรดดางระหวาง 4 ถึง 5 
พบวาเมื่อมีฟลูออไรดในสารละลายจะมกีารสูญเสียแคลเซียมจากผิวเคลือบฟนนอยลง อาจสรุปได
วาปริมาณการสูญเสียแคลเซียมจากผวิเคลือบฟนจะขึน้กบัคาความเปนกรดดาง และปริมาณ
ฟลูออไรดในสารละลาย 

ในอดีตเชื่อวาผลของฟลูออไรดในการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุโดยหลักเปนผลมา
จากการเกิดผลึกฟลูออราปาไทท แตจากการศึกษาของ Ogaard และคณะ ในป ค.ศ.1988 พบวาแม
ฟนปลาฉลาม ซ่ึงเปนผลึกฟลูออราปาไททเปนสวนใหญ และมีปริมาณฟลูออไรด 32,000 สวนใน
ลานสวน สามารถเกิดการละลายของแรธาตุจากผิวเคลือบฟนได และเกิดการละลายของแรธาตุไม
แตกตางกับฟนคนที่อมน้ํายาบวนปากโซเดียมฟลูออไรดรอยละ 0.2 ทุกวัน  ปจจบุันเชื่อวาผลของ
ฟลูออไรดในการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุ โดยหลักเปนผลมาจากการมีฟลูออไรดไอออนใน
สารละลาย  

การสงเสริมการคืนกลับแรธาต ุ(Effect on remineralization) 

ฟลูออไรดไอออนมีสวนชวยเรงปฏิกิริยาการคืนกลับแรธาตุใหเกิดเรว็ขึ้น (White 
และ Nancollas, 1990)   นอกจากนี้กลไกการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุของฟลูออไรดยังเปนผล
จากฟลูออไรดเขาไปแทนที่ผลึกที่ถูกทําลาย โดยผลึกที่ถูกทําลายหรือสารอินทรีย (organic material) 
จะทําหนาที่เสมือนเปนตวันาํแกนกลาง (nucleous) ใหแรธาตุตกตะกอน รวมกับฟลูออไรด สราง
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ผลึกขึ้นใหม เชน ฟลูออโรไฮดรอกซีอะปาไทท (fluorohydroxyapatite) ทําใหผลึกทีส่รางขึ้นใหมมี
ความตานทานตอการทําละลายของกรดมากขึ้น   โดยปกติแลวมกัพบวารอยโรคจุดขาวจะมกีารคนื
กลับแรธาตุไดไมสมบูรณ เนื่องจากการเกดิการคืนกลับแรธาตุมักเกดิในบรเิวณชัน้ผิวนอกสุด 
เนื่องจากมีความเขมขนของแรธาตุมาก  เมื่อผลึกที่เกิดขึ้นใหมนี้มขีนาดใหญขึ้นชองวางระหวาง
ผลึกมีขนาดลดลง ทําใหแรธาตุซึมผานเขาสูรอยโรคไดนอยลง สงผลใหรอยโรคที่อยูดานในใต
ช้ันนอกของผวิเคลือบฟนไมมีการคืนกลบั หรือมีการคืนกลับของแรธาตุไดนอย นอกจากนี้ยังอาจ
เปนผลจากโปรตีนในน้ําลายที่เปนตัวยับยั้งการคืนกลับของแรธาตุทําใหไมเกดิการคนืกลับอยาง
สมบูรณ (ten Cate และ Loveren, 1999) 

การยับยั้งขบวนการเมตาโบลิซึมของแบคทีเรีย (antimicrobial effect) 

ผลในการตอตานเชื้อแบคทีเรีย เกิดขึน้จากฟลูออไรดไอออนจับกบัไฮโดรเจน
ไอออน เกดิเปนกรดไฮโดรฟลูออริก (HF) ซ่ึงกรดนี้สามารถซึมผานผนังเซลลของเชื้อแบคทีเรียได 
เมื่อกรดไฮโดรฟลูออริกเขาไปภายในเซลลของเชื้อแบคทีเรียแลวจะแตกตัวออกเปนฟลูออไรด
ไอออน และไฮโดรเจนไอออนอีกครั้ง  ฟลูออไรดไอออนจะมีผลในการยับยั้งการทํางานของ
เอนไซมอีโนเลส (enolase) และเอทีพีเอส (ATPase) ซ่ึงเปนเอนไซมที่ใชในการสลายแปงและ
น้ําตาล ทําใหแบคทีเรียไมสามารถสรางไกลโคเจนซึ่งจาํเปนในการดํารงชีวิต (Featherstone, 1999; 
Shellis และ Duckworth, 1994) 

กลไกการปองกันฟนผขุองฟลูออไรดเฉพาะที่ 

ภายหลังการเคลือบฟนดวยฟลูออไรดเฉพาะที่ที่มีความเขมขนสูง ในระยะเวลาสั้น 
ผลิตภัณฑที่เกดิขึ้นเปนสวนใหญ คือ แคลเซียมฟลูออไรด (calcium fluoride-CaF2) และพบวาแอซิดู
เลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรด จะเกิดแคลเซียมฟลูออไรดไดมากที่สุด (Hicks และคณะ, 2004)   

Gerould ในป ค.ศ. 1945 เปนผูสังเกตพบแคลเซียมฟลูออไรดภายหลังจากเคลือบ
ดวยฟลูออไรดความเขมขนสงู และไดอธิบายลักษณะของแคลเซียมฟลูออไรด คือ มีลักษณะเปน
เม็ดกลม (globule) ขนาดเสนผานศูนยกลางประมาณ 1 ไมโครเมตร  แคลเซียมฟลูออไรดสามารถ
พบไดทั้งบนผวิเคลือบฟน และในผวิเคลอืบฟนที่ความลึกประมาณ 40 ไมโครเมตร (Duschner  
และคณะ, 1997)  ในอดตีแคลเซียมฟลูออไรดถูกมองวาไมมีความสาํคัญและเปนสารที่ควรกําจดั
หรือพยายามปองกันไมใหเกดิขึ้น ทั้งนีเ้นื่องมาจากคุณสมบัติการละลายของแคลเซียมฟลูออไรด ที่
พบวาโดยตัวแคลเซียมฟลูออไรดจะละลายออกจากผิวฟนไดอยางรวดเร็ว (McCann,1968) แตใน
ปจจุบันมีการศึกษาที่พบวาแคลเซียมฟลูออไรดสามารถคงอยูในชองปากไดนานเปนอาทิตยจนถึง
หลายเดือน (Caslavska และคณะ, 1991)   
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แคลเซียมฟลูออไรดทําหนาที่เปนแหลงสะสม (reservoir) ฟลูออไรด  โดยปกติ
การที่แคลเซียมฟลูออไรดสามารถคงอยูไดในชองปากโดยไมมกีารละลายเนื่องจากมฟีอสเฟต หรือ
โปรตีนในน้ําลายมาเกาะรวม ทําใหเกดิเปนลักษณะที่เรียกวา สารคลายแคลเซียมฟลูออไรด 
(calcium fluoride-like material) ฟอสเฟตหรือโปรตีนที่เกาะอยูนี้ทําใหแคลเซียมฟลูออไรดคงตัวใน
สภาวะเปนกลาง เมื่อเกิดภาวะคาความเปนกรดดางลดต่าํลง ฟอสเฟตหรือโปรตีนนีจ้ะหลุดออกทาํ
ใหแคลเซียมฟลูออไรดละลายออก เกิดเปนแคลเซียมไอออนและฟลูออไรดไอออน (Lagerlof และ
คณะ, 1988)  ซ่ึงเปนเวลาที่ตองการไอออนเหลานี้เนือ่งจากเปนเวลาที่ทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ  
ฟลูออไรดที่ละลายออกมาจะซึมเขาสูผิวเคลือบฟน และยังยั้งการละลายของแรธาตุ รวมทั้งเพิ่มการ
คืนกลับของแรธาตุ (Arend และ Christoffersen, 1990)  

 

 

ภาพที่ 2  ภาพรูปแบบจาํลองเพื่ออธิบายผลจากการใชฟลูออไรดเฉพาะที ่
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แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล 

แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดถูกคิดคนขึ้นในป 1963 โดย Brudevold และคณะ 
เปนสารละลายโซเดียมฟลูออไรดที่มีฤทธิ์เปนกรด เนือ่งจากฟลูออไรดสามารถซึมเขาสูผิวเคลือบ
ฟนไดมากขึ้นเมื่ออยูภายใตสภาวะที่เปนกรด  ในระยะแรกแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดอยูใน
รูปของสารละลาย (solution) แตตอมามีการพัฒนาใหเพิ่มความหนืดมากขึ้นใหอยูในรูปของเจล  
(gel) ทําใหใชงานไดงายขึ้น คือสามารถใชโดยการใสถาดฟลูออไรด (tray) และทําพรอมกันทุกซี่ใน
เวลาเดยีวกัน  โดยแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล เปนโซเดียมฟลูออไรดที่มีความเขมขน
เทากับสารละลายแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรด คือ  ประกอบดวยฟลูออไรดเขมขนรอยละ 1.23 
ในรูปของโซเดียมฟลูออไรด หรือคิดเปนฟลูออไรด 12,300 สวนในลานสวน และกรดฟอสฟอริค 
0.1 โม-ลาร (0.1 M phosphoric acid)  มีคาความเปนกรดดางประมาณ 3.5 เพิ่มความหนืดโดยการใส
สารประกอบเซลลูโลส (cellulose compound)   

การเคลือบแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล 

ในอดีตมกีารแนะนําใหขัดฟนดวยผงขัดกอนทําการเคลือบฟลูออไรดเฉพาะที่ แต
ตอมามีการศึกษาหลายการศึกษาที่พบวาแผนคราบจุลินทรีย (plaque, pellicle) ไมมีผลตอการซึม
ผานของฟลูออไรดบนผิวเคลือบฟน (Bruun และ Stoltza, 1976; Seppa, 1983)  และไมพบวาเมื่อไม
ทําการขัดฟนกอนเคลือบฟลูออไรด ทําใหประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุลดลง (Ripa และคณะ, 
1984; Bijella และคณะ, 1985) ดังนั้นในการเคลือบฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทนัตแพทยจึงไม
จําเปนตองขัดฟน ชวยใหประหยัดเวลาในการรักษาไดมากขึ้น (Ripa, 1984) 

แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลมีขอดอย คือ แอซิดูเลตเตดฟอสเฟต-
ฟลูออไรดเจลสามารถกัดกรอนผิววัสดุอุดฟนประเภทคอมโพสิทเรซิน และพอรซเลนได แมวาจะ
ไมทําใหเกิดความเสียหายจากการเคลือบในครั้งเดียว แตพบวาการเคลือบซ้ําหลายๆครั้ง มีผลตอ
ความสวยงามได (Ripa, 1990)  นอกจากนี ้ความเขมขนของฟลูออไรดคอนขางสูง (12,300 สวนใน
ลานสวน) ในการเคลือบแตละครั้งจะใชฟลูออไรดเจลปริมาณ 5 มิลลิลิตร คิดเปนฟลูออไรดเทากับ 
61.5 มิลลิกรัมฟลูออไรด เมื่อเทียบกบัระดับปริมาณฟลอูอไรดที่ทําใหเกิดความเปนพิษ (probably 
toxic dose)  5-8 มิลลิกรัมฟลูออไรด ตอน้ําหนกัตัว 1 กิโลกรัม หากผูปวยเดก็หนัก 10 กิโลกรัม 
ความเปนพษิ (probably toxic dose) เทากับ 50-80 มิลลิกรัมฟลูออไรด  อาการเฉียบพลันที่พบหาก
ไดรับฟลูออไรดที่มากเกนิไป เร่ิมจาก คล่ืนไส (nausea) อาเจียน (vomiting) น้ําลายมาก 
(hypersalivation) ปวดทอง (abdominal pain) ทองเสีย (diarrhea) ชัก (convulsion) ภาวะหวัใจ
ลมเหลว (cardiac failure) และภาวะระบบการหายใจลมเหลว (respiratory failure)   ซ่ึงมี
รายงานของ Rubenstein และ Avent  ในป ค.ศ.1987 พบเด็กมีอาการคลื่นไส อาเจียน และปวดหัว 
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ภายใน 1 ช่ัวโมง 0.6% หลังจากเคลือบแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล  แตอาจเกิดเนื่องจาก
ผูทําขาดประสบการณ และหากปฏิบัติไดถูกวิธีจะไมเกิดเหตุการณดังกลาว 

ประสิทธิภาพของแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล 

มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุของสารละลายแอซิดูเลตเตด-
ฟอสเฟตฟลูออไรด และแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล พบวา ฟลูออไรดในรูปเจลมี
ประสิทธิภาพเทียบเทากับรูปสารละลาย (Ripa,1990)  ซ่ึงไดมีผูทําการศึกษารวบรวม (systemic 
review, meta-analysis) พบวา แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดเจลสามารถลดฟนผุไดประมาณ 20-
40%  (Clark และคณะ, 1985; Ripa, 1989) 

ตารางที่ 3  ผลการศึกษาถึงประสิทธิภาพในการลดการเกิดฟนผุเมื่อเคลือบฟนดวยแอซิดูเลต-
เตดฟอสเฟตฟลูออไรดชนิดวุนใหกับเด็กนักเรียนที่อาศยัในบริเวณที่ไมมี
ฟลูออไรดในน้ําประปา 

การศึกษา จํานวนครั้ง   
ที่เคลือบ/ป 

ระยะเวลาที่ศกึษา 
(ป) 

รอยละของดัชนีผุอุด
ถอน (ดาน) ที่ลดลง 

Szwejda และคณะ (1967) 1 1 4 
Bryan และคณะ (1968) 1 1 28 
Horowitz (1969) 1 2 22 
Cons และคณะ (1970) 1 4 18 
Ingraham และคณะ (1970) 1 2 41 
Horowitz และคณะ (1971) 1 3 24 
Szwejda (1971) 1 2 3 
Mainwaring และคณะ (1978) 2 3 14 
Cobb และคณะ (1970) 2 2 35 
Hagen และคณะ (1985) 2 2 30 

ที่มา : Ripa, 1989 

การศึกษาตอมาในป ค.ศ.1992 โดย Olivier และคณะ ทําการศึกษาประสิทธิภาพ
ของการเคลือบแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดเจล 2 คร้ัง ตอป โดยไมมีการขัดฟนกอน 
เปรียบเทียบกบักลุมควบคุม (placebo) ในเด็กอายุ 6 ป ที่จัดอยูในกลุมเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุสูง 
(high risk) และอาศัยในชุมชนที่ไมมีฟลูออไรดในน้าํดื่ม หลังจากติดตามผล 2 ป พบวา แอซิดูเลต-
เตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลสามารถลดการเกิดฟนผุลงได 34.3 % 
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และในการศึกษาครั้งลาสุด ในป ค.ศ.2005 Jiang และคณะ ไดทําการศึกษา
ประสิทธิภาพของแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลเทียบกับแอซิดเูลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรด
ชนิดโฟม ในเด็กอายุ 6-7 ป จํานวน 661 คน ติดตามผลเปนระยะเวลา 2 ป พบวา แอซิดูเลตเตด-
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจลสามารถลดการเกิดฟนผุในทุกดานของฟนได 24%  แอซิดูเลตเตดฟอสเฟต-
ฟลูออไรดชนดิโฟมลดการเกิดฟนผุไดนอยกวาชนิดเจลเล็กนอย คือ 22% ซ่ึงไมมีความแตกตางทาง
สถิติกับกลุมควบคุม แตเมื่อพิจารณาเฉพาะดานผวิเรียบ (smooth surface) พบวา ทั้งแอซิดูเลตเตด-
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจลและชนิดโฟมสามารถลดการเกิดฟนผุได 37% และ 41% ตามลําดับ ซ่ึง
แตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ฟลูออไรดวานชิ (Fluoride varnish) 

เปนฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทันตแพทยอีกรูปแบบหนึ่งซ่ึงถูกพัฒนาใหมคีุณสมบัติ
ในการเกาะกบัผิวฟนไดดีมากขึ้น จงึเปนแหลงสะสมและปลอยฟลูออไรดสูชองปากอยางชาๆ 
(ประมาณ 12 ช่ัวโมงหรือมากกวา) (Ripa,1990)   ฟลูออไรดวานชิโดยจะมีความเขมขนของ
ฟลูออไรดมากกวาฟลูออไรดเจล ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ชนิดของฟลูออไรดวานิช 
ชื่อทางการคา บริษัทผูผลิต ชนิดและความเขมขนของฟลูออไรด 

ดูราแฟต (Duraphat) Colgate, Canton MA 5%NaF (2.26%F) 
10 ml 
22.6mgF/ml (22,600 ppm) 

ฟลูออรโพรเทคเตอร (Fluor 
Protector) 

Ivoclar Vivadent, Amheerst 
NY 

1%Difluorosilane (0.1%F) 
Unit dosing 0.4หรือ1ml 
1 mgF/ml (1,000 ppm) 

ดูราฟลอร (Duraflour) Pharmascience, Buffalo NY 5%NaF (2.26%F) 
10 ml 
22.6mgF/ml (22,600 ppm) 

แควิตีชีลด (Cavity Shield) Omni, West Palm Beach FL 5%NaF (2.26%F) 
Unit dosing 0.25หรือ0.4ml 
50 mgF/ml (50,000 ppm) 

ไบฟลูออริด 12 (Bifluorid 
12) 

VocoChemie, Cuxhaven 
Germany 

6%NaF(2.71%F)+6%CaF(2.92%F) 
46.3 mgF/ml (46,300 ppm) 

                    21



 

การทาฟลูออไรดวานิช 

การทาฟลูออไรดวานิชทําโดยใชแปรงทาบนตัวฟน และอาจใชไหมขดัฟนในการ
ดันฟลูออไรดวานิชเขาสูบริเวณซอกฟน ซ่ึงฟลูออไรดวานิชสามารถแข็งตัวไดแมในสภาวะที่มี
ความชื้น ไมแหงสนิท ปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับในการทาฟลูออไรดวานิชแตละครั้งจะพบวา ดูรา-
แฟต ที่ใชในปริมาณ 0.5 มิลลิลิตร จะใหฟลูออไรด 11.3 มิลลิกรัม สวนฟลูออรโพรเทคเตอรที่ใชใน
ปริมาณ 0.5 มิลลิลิตร จะใหฟลูออไรด 3.5 มิลลิกรัม (Ripa, 1990) 

ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผ ุ

ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุของฟลูออไรดวานิชไดมีผูทําการศึกษาไวหลาย
การศึกษา แมวาจํานวนนอยกวาการศกึษาของฟลูออไรดเจล (Seppa และคณะ, 1995)  พบวา
ฟลูออไรดวานชิสามารถลดการเกิดฟนผุไดประมาณ 30-46% ในฟนแท (Peterssonและคณะ, 2004 ) 
สวนใหญนิยมใชดูราแฟตในการทําการศึกษา รองลงมาคือ ฟลูออรโพรเทคเตอร  สวนการศึกษา
ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผุของฟลูออไรดวานิชในฟนน้ํานมเนื่องจากมีการศึกษาจํานวนนอย
จึงไมสามารถสรุปผลได  (Petersson และคณะ, 2004) 

ฟลูออรโพรเทคเตอร (Fluor Protector) 

ฟลูออรโพรเทคเตอร (Fluor Protector) เปนฟลูออไรดวานิชตวัที่สองที่ถูกคิดคน
ขึ้น ในป ค.ศ.1975 โดย Arends และ Schuthof ประกอบดวยไดฟลอูอโรไซเลน (difluorosilane) 
ความเขม รอยละ 0.1 หรือเทากับความเขมขนฟลูออไรด รอยละ 0.1 (1 mgF/ml) ในสารโพลียูรีเธน 
(polyurethane base) ละลายในสารละลายเอธิล อะซิเตดและไอโซเอมิลโพรไพพิโอเนต (ethyl 
acetate and isoamylpropionate solution)  สวน ฟลูออไรดวานิชตวัแรก คือ ดูราแฟต (Duraphat) 
คิดคนขึ้นโดย Heuser และ Schmidt ในป ค.ศ.1964 ประกอบดวยโซเดยีมฟลูออไรดเขมขน รอยละ 
5 หรือเทากับความเขมขนฟลูออไรด รอยละ 2.26 (22.6 mgF/ml) ในสารโคโลโฟเนียม (viscous 
neutral colophonium base) โดยมีเอธานอล (ethanol) เปนตัวทําละลาย  การที่ฟลูออไรดวานิชทัง้
สองชนิดมีสวนประกอบทีแ่ตกตางกันทําใหมีคุณสมบัตติางกัน  ฟลูออรโพรเทคเตอรจะมีความ
หนืด(viscosity)นอยกวา ทําใหสามารถซึมผานรูพรุนของผิวเคลือบฟนไดดีกวา การมีสวนของ
ฟลูออไรดวานชิในรูพรุนของผิวเคลือบฟน (tagging effect) ทําใหเปนทางนําฟลูออไรดเขาสูผิว
เคลือบฟน และสารโพลิเมอรที่แข็งตัวนั้นจะชวยปดรูพรุนบริเวณผิวเคลือบฟนไดอีกทางหนึ่ง 
(Petersson และคณะ, 1997)  นอกจากนี้ ฟลูออรโพรเทคเตอรจะมีความเปนกรด คลายกับแอซิดเูลต-
เตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล ทําใหปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับ (fluoride uptake) บนผิวฟนหลังการทา
ฟลูออรโพรเทคเตอรมีปริมาณเพิ่มขึ้นมากกวาดูราแฟตทัง้ในหองปฏิบตัิการและในทางคลินิก 
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(Seppa และคณะ, 1982; Dijkman และคณะ, 1983)  และจากการศกึษาทางคลินิกเพื่อเปรียบเทียบ
ความเขมขนภายหลังการเคลอืบดวยฟลูออรโพรเทคเตอรและแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล 
เปนเวลา 3 เดอืน พบวาฟลูออรโพรเทคเตอรมีความเขมขนของฟลูออไรดบนผิวเคลือบฟนมากกวา
แอซิดูเลตเตด-ฟอสเฟตฟลูออไรดเจล (Dijkman และคณะ, 1983) ในขณะที่การศึกษาใน
หองทดลองพบวาแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลมีปริมาณฟลูออไรดบนผิวเคลอืบฟน
ภายหลังจากเคลือบ มากกวาฟลูออรโพรเทคเตอรทั้งในฟนแทและฟนน้ํานม (Eronat และคณะ, 
1993)   

การศึกษาประสิทธิภาพในการปองกันฟนผทุางคลินิกของฟลูออรโพรเทคเตอร  

การศึกษาของ  Clark และคณะ  ในป ค.ศ.1985 ทําการทดสอบประสิทธิภาพใน
การปองกันฟนผุของดูราแฟต และฟลูออรโพรเทคเตอร   ในเด็กอายุ 6-7 ป จํานวน 787 คน โดยทา
ฟลูออรโพรเทคเตอร ทุก 6 เดือน และตดิตามผล 20 เดือน พบวา ในฟนแทกลุมที่ทาดวยดูราแฟตมี
ฟนผุลดลง 14.4% และกลุมที่ทาดวยฟลูออรโพรเทคเตอร   มีฟนผุลดลง 15.8%  ซ่ึงไมมีความ
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ เชนเดียวกับในฟนน้ํานมกลุมที่ทาดวยดูราแฟตมีฟนผุลดลง 
7% และกลุมที่ทาดวยฟลูออรโพรเทคเตอร   มีฟนผุลดลง 10%  ซ่ึงไมมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และ Clark และคณะ ไดทําการติดตามผลตอประมาณ 32 เดือน พบวา ในฟนแท
กลุมที่ทาดวยดูราแฟตมีฟนผุลดลง 21.9% และกลุมที่ทาดวยฟลูออรโพรเทคเตอร   มีฟนผุลดลง 
17.0%  มีความแตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตในฟนน้ํานมกลุมที่ทาดวยดูรา-
แฟตมีฟนผุลดลง 27.2% และกลุมที่ทาดวยฟลูออรโพรเทคเตอร   มีฟนผุลดลง 10.1%  ซ่ึงไมมีความ
แตกตางกับกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Clark และคณะ, 1985) 

การศึกษาของ Petersson  และคณะ  ในป ค.ศ.1998 ทําการทดสอบประสิทธิภาพ
ในการปองกนัฟนผุ  ในเดก็อายุ 4 และ 5 ป จํานวน 5,137 คน โดยทาฟลูออรโพรเทคเตอร ทุก 6 
เดือน และติดตามผล 2 ป พบวา กลุมทดลองมีคาเฉลี่ยผุ อุด เพิ่มขึน้จาก 1.13 เปน 1.30 ซ่ึงไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับกลุมควบคุมที่มีคาเฉลี่ยผุ อุดเพิ่มขึ้นจาก 1.18 เปน 1.39  แต
เมื่อพิจารณาคาเฉลี่ยผุ อุดเฉพาะดานประชิดจะพบวาในกลุมทดลองจะมีคาเฉลี่ยผุ อุดเพิ่มขึ้นจาก 
0.20 เปน 0.68ซ่ึงนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมควบคุมคาเฉลี่ยผุ อุด
เพิ่มขึ้นจาก 0.23 เปน 0.81 

ยาสีฟนผสมฟลูออไรด  

ยาสีฟนผสมฟลูออไรด เร่ิมมีใชตั้งแตชวงป ค.ศ. 1960 เปนตนมา แตในชวงแรกยัง
ไมเปนที่นยิม จนกระทั่งปลายปค.ศ. 1970 – 1980 จึงนิยมใชกันอยางแพรหลาย (Holt และ Murray, 
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1997) และยาสีฟนผสมฟลูออไรดเปนฟลูออไรดเฉพาะที่ที่นิยมใชกันมากที่สุด (มากกวาน้ําดื่มผสม
ฟลูออไรด)  นอกจากนี้ยังเปนสวนสําคัญในการลดลงของโรคฟนผุในชวงหลายปที่ผานมาใน
ประเทศที่พัฒนาแลว (Mellberg, 1990) ยาสีฟนโดยทั่วไปจะประกอบดวยฟลูออไรด สารขัด
(abrasive agent) สารใหความหวาน (sweetener) สวนผสมอื่นที่อาจใสเพิ่ม เชน สารสมุนไพร
(herbal extracts) เอนไซม (enzyme) สารฆาเชื้อแบคทีเรีย (antibacterial agents) เปนตน  ฟลูออไรด
ที่ผสมในยาสีฟนมีหลากหลายชนิด เชน สแตนนัสฟลูออไรด (stannous fluoride) เอไมนฟลูออไรด 
(amine fluoride) แตสวนใหญฟลูออไรดที่ผสมในยาสีฟน คือ โซเดียมฟลูออไรด (sodium fluoride) 
และโซเดียมโมโนฟลูออโรฟอสเฟต (sodium monofluorophosphate)  ขอดีของโซเดียมโมโนฟล-ู
ออโรฟอสเฟต คือ สามารถผสมกับสารขัด (abrasive agent) ที่ไมสามารถใชรวมกับโซเดยีม
ฟลูออไรด โดยไมทําใหประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุลดลง เชน สารประเภทเกลือของ
แคลเซียม (calcium salts: calcium carbonate , calcium orthophosphate , sodium metaphosphate ) 
ซ่ึงหากใชรวมกับโซเดียมฟลูออไรดจะ ทําใหฟลูออไรดไปจับกับแคลเซียม เกิดเปน แคลเซียม
ฟลูออไรด (insoluble calcium fluoride) ทําใหประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุลดลง โซเดียม
ฟลูออไรดควรใชกับสารขัด คือ โซเดียมไบคารบอเนต (sodium bicarbonate) (Richard และ 
Banting, 1996)  

การใชยาสฟีนผสมฟลูออไรดในเด็กกอนวยัเรียน 

ผูปกครองควรเปนผูแปรงฟนให และบบียาสีฟนใหเดก็ ซ่ึงปริมาณยาสีฟนทีใ่ช
ควรมีขนาดเทาเม็ดถ่ัวเขยีว (pea-size) (Ripa, 1991) หรือประมาณ 0.25 กรัม (Warren และ Levy, 
1999) หลังจากแปรงฟนควรบวนน้ํา การบวนน้ํามีสวนทําใหเกดิการสูญเสียฟลูออไรด โดยจาก
การศึกษาเกี่ยวกับการบวนน้าํหลังการแปรงฟน พบวาการบวนน้ําโดยใชมือรองน้ําทาํใหลดการเกิด
ฟนผุไดมากกวาการบวนโดยใชแกวใสน้ําซึ่งทําใหมีการสูญเสียฟลูออไรดมากกวา (Chesters และ
คณะ, 1992) 

ประสิทธิภาพในการปองกนัฟนผ ุ

ความเขมขนของฟลูออไรดที่ผสมในยาสีฟนมาตรฐาน คือ 1000 สวนในลานสวน 
การเพิ่มความเขมขนของฟลูออไรด เปน 1500 สวนในลานสวน ทําใหประสิทธิภาพในการปองกนั
ฟนผุเพิ่มขึ้น (Twetman และคณะ, 2003)  ในขณะที่เมื่อความเขมขนของฟลูออไรดลดลง มีรายงาน
วาประสิทธิภาพจะลดลงดวย (Mellberg, 1990) แตการศึกษาประสิทธิภาพของฟลูออไรดความ
เขมขนต่ํา (550 สวนในลานสวน) เปรียบเทียบกับฟลูออไรดความเขมขน1000 สวนในลานสวน ใน
เด็กอายุ 2-3 ป จํานวน 2,177 คน เปนเวลา 3 ป พบวาประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุของยาสีฟน
ฟลูออไรดทั้งสองชนิดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Winter และคณะ, 1989)  ดังนั้นจงึมี
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การแนะนําใหใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขนต่ําในเดก็กอนวยัเรียน เนือ่งจากการไดรับ
ฟลูออไรดเกินปริมาณที่เหมาะสมในชวงอายุ 7 ปแรกของเด็กจะทําใหเสี่ยงตอการเกิดฟนตกกระ 
(dental fluorosis) ในฟนแท โดยเฉพาะในชวงอายุ 20-28 เดือน จะมีผลตอฟนหนาบนซึ่งจะเปน
ปญหาดานความสวยงาม (Mascarenhas และ Burt, 1998; Evans และ Stamm, 1991) โดยฟลูออไรด
จากยาสีฟนเปนปจจยัสําคัญอยางหนึ่งในการทําใหเกดิฟนตกกระในเดก็ (Mascarenhas และ Burt, 
1998; Holt และ Murray, 1997)  เนื่องจากเด็ก 2-3 ป จะกลืนยาสีฟน ประมาณรอยละ 50 แตจะกลืน
นอยลงเมื่ออายุมากขึ้น คือ อายุ 6 ป จะกลืน ประมาณรอยละ  25  (Mellberg, 1990) ดังนั้นถาใช 
1000 สวนในลานสวน 0.5 กรัม 2 ครั้ง ตอ วัน เด็กจะไดรับฟลูออไรดเกินปริมาณที่ควรจะไดรับตอ
วัน สําหรับประเทศไทยมกีารศึกษาถึงปริมาณยาสีฟนทีเ่ด็กกอนวยัเรียนกลืนระหวางแปรงฟน ซ่ึง
ศึกษาในเดก็อายุ 3-6 ป จํานวน 120 คน ที่แปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขน 1000 
สวนในลานสวน ปริมาณ 0.22 กรัม พบวา เด็กกลืนยาสฟีนปริมาณเฉลี่ยรอยละ 29.71 ของปริมาณที่
ใช พบเด็กกลืนยาสีฟนปริมาณสูงที่สุด คือ รอยละ 97.44 ของที่ใช  เมื่อเด็กอายุมากขึ้นปริมาณที่
กลืนจะลดลง (วิกุล และคณะ, 2003) 
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บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

ประชากร 

1. ประชากรเปาหมาย (target population) 

ฟนกรามน้ํานมซี่ที่ 1 หรือ 2 ที่มีลักษณะของรอยโรคจุดขาวบนดานขางแกม 
(buccal surface) หรือดานขางลิ้น (lingual surface) 

2.      ประชากรที่ศึกษา (study population) 

ฟนกรามน้ํานมซี่ที่ 1 หรือ 2 ที่หลุดเองตามธรรมชาติ หรือไดจากการถอน 
โดยผิวเคลือบฟนดานขางแกม (buccal surface) หรือดานขางล้ิน (lingual surface) ไมมีรอยผุ 
ไฮโปพลาเซีย ไฮโปแคลซิฟเคชั่น รอยอุด และรอยแตกราว 

3. กลุมที่ศึกษา (study sample) 

ไดจากการสุมตัวอยางอยางงาย (Simple random sampling) ของฟนกราม
น้ํานมซี่ที่ 1 หรือ 2 ที่มีคณุสมบัติที่ตองการในขอ 2 เพื่อจัดเขาเปนกลุมทดลองและควบคุม 3 
กลุม กลุมละ 10 ซ่ี โดยคํานวณจากการศึกษาของสาธิต และคณะ ในป พ.ศ.2548 
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การคํานวณขนาดของกลุมตัวอยาง 

คํานวณจากสตูร (เติมศรี, 2541) 

 จํานวนตัวอยางตอกลุม =   (Z1-α/2+Zβ)22S2
p

              D2

โดย 
D  = ความแตกตางของคาเฉลี่ย 
S2

p  = (S1
2 + S2

2) /2 (กรณnี1 = n2 และ S = สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

Z1-α/2 (one-tail) = 1.96 (คาจากตารางความนาจะเปนแบบปกติ เมื่อคา α= 0.05) 

Zβ (one-tail) = 1.28 (คาจากตารางความนาจะเปนแบบปกติ เมื่อคา β= 0.1) 

ขนาดของกลุมตัวอยางในวจิัยนี ้ คํานวณโดยอางองิคาเฉลี่ยและคาความ
คลาดเคลื่อนจากขอมูลการศึกษาในอดีต และกําหนดคาความคลาดเคลื่อนที่ไมยอมรับทัง้ที่

สมมติฐานเปนจริง (Type I error, α)  เทากับ 0.05 คาความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับทั้งที่สมมติฐานไม

เปนจริง (Type II error, β) เทากับ 0.1 

จากการศึกษาของสาธิต และคณะ ในป พ.ศ.2548 ไดศึกษาผลของฟลูออไรด
เฉพาะที่โดยทันตแพทย คือ แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล และดูราแฟตตอการตานทานการ
เกิดรอยผุจําลองบนผิวดานเรียบในฟนน้ํานม ในหองปฏิบัติการ การจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
ความเปนกรดดางในชองปาก (pH cycling) โดยแชสารละลายสําหรับทาํใหเกิดการสญูเสียแรธาตุ 8 
ช่ัวโมง และแชสารละลายสําหรับทําใหเกดิการคืนกลับแรธาตุ 16 ช่ัวโมง ตอวัน เปนเวลา 30 วนั 
พบวา ความลึกของรอยผุในกลุมแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล และดูราแฟต มีคาเฉลี่ย
ประมาณ 130.39 (±14.19) ไมโครเมตร และ105.21 (±17.88) ไมโครเมตร ตามลําดับ  

S2
p  = (S1

2 + S2
2) /2 

  = (14.192 +17.88 2) /2   

= 260.55 

 

จํานวนตัวอยางตอกลุม  =   (Z1-α/2+Zβ)22S2
p

              D2
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   =  (1.96+1.28)22(260.55) 
        (130.39-105.21)2

   =  8.6 

จากการคํานวณพบวา ตองมจีํานวนตัวอยางอยางนอย 9 ซ่ี ตอกลุม 

นอกจากนี้ จากการศึกษาของThaveesangpanich และคณะ ในป ค.ศ.2005 ได
ศึกษาผลของยาสีฟนผสมฟลูออไรด ความเขมขน 500 สวนในลานสวน ตอรอยผุจําลองบนผิวดาน
เรียบในฟนน้ํานม ในหองปฏิบัติการการจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชอง
ปาก (pH cycling) โดยแชสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ 6 ช่ัวโมง และแช 
สารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ 18 ช่ัวโมง ตอวัน เปนเวลา 7 วัน พบวา ความลึก
ของรอยผุจําลองเมื่อใชยาสฟีนผสมฟลูออไรดมีคาเทากบั 75 (±16)  ไมโครเมตร และจากการศึกษา
ของ Takagi และคณะ ในป ค.ศ.2000 ศึกษาผลของแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลบนผิวดาน
เรียบในฟนกรามนอย ในหองปฏิบัติการการจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางใน
ชองปาก (pH cycling) โดยแชสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสยีแรธาตุ 6 ช่ัวโมง และแช
สารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ 18 ช่ัวโมง ตอวัน เปนเวลา 5 วัน พบวา ความลึก
ของรอยผุจําลองเมื่อใชแอซดิูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลมีคาเทากับ 102 (±16)  ไมโครเมตร 

S2
p  = (S1

2 + S2
2) /2 

  = (162 +16 2) /2   

= 256 

จํานวนตัวอยางตอกลุม  =   (Z1-α/2+Zβ)22S2
p

              D2

   =  (1.96+1.28)22(256) 
        (102-75)2

   =  7.38 

จากการคํานวณพบวา ตองมจีํานวนตัวอยางอยางนอย 8 ซ่ี ตอกลุม 
  

 

 

                    28



 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

1. อุปกรณ 

1.1 เครื่องตัดฟนใบเลื่อยเพชร ชนิดความเรว็ต่าํ (ISOMET 1000, BUEHLER, USA) 

1.2 เครื่องขัดผิววสัดุ (Polishing machine, DPS 3200, IMPTECH) 

1.3 ไมโครมิเตอร (Digimatic Micrometer, MITUTOYO, JAPAN) 

1.4 กลองจุลทรรศนสเตอริโอ (Stereomicroscopy, TERUMO, JAPAN) 

1.5 กลองจุลทรรศนแสงโพลาไรซ (Polarized light microscopy, MEIJI) 

1.6 เครื่องชั่งน้ําหนัก (Balance, BP1105, SARTORIUS) 

1.7 เครื่องเขยา (Stirrer, SM26, STUART SCIENTIFIC) 

1.8 เครื่องวัดคาความเปนกรด-ดาง (pH Meter, 420A, ORION) 

1.9 ตูควบคุมอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส พรอมเครื่องเขยา (Orbital Shaker, IKA 
LABORATECHNIK, STAUFEN, GERMANY) 

1.10 เครื่องเขยาสูศูนยกลาง (Orbital shaker, KS125, IKA LABORTECHNIK, STAUFEN, 
GERMANY) 

1.11 เครื่องกวนแบบแตกตวั (Homogeniser, Ultra-Turrax T8, IKA LABORTECHNIK, 
STAUFEN, GERMANY)  

1.12 นาฬิกาจับเวลา (Timer) 

1.13 ออโตเมติกไปเปต ขนาด 5 มลิลิลิตร (Autometic pipette, RAININ, USA)   

1.14 เครื่องสแกนภาพ (Scanner, CanoScan N640P, CANNON, JAPAN) 

1.15 โปรแกรมคอมพิวเตอร: อิมเมจ-โปร พลัส เวอรชัน 4.5.0.29 และโฟโตชอป ซีเอส2 
(Computer program: Image-Pro Plus version 4.5.0.29 , Adobe Photoshop CS2) 
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2. วัสด ุ

2.1 สารละลายที่ใชในการทดลอง 

2.1.1 สารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ (Demineralization solution) 

0.1    โมลาร กรดแลคติก 

0.2 %  กรดโพลิอะคริลิก (Carbopol C907) 

50 %  ไฮดรอกซอีะปาไทต (Bio-Gel)   

35.697 มิลลิโมลาร โซเดียมเอไซด (NaN3) 

2.1.2 สารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ (Remineralization solution) 
คือ น้ําลายเทียมชนิดปราศจากฟลูออไรด ภาควิชาเภสัชวทิยา คณะทันต-
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  

2.2 น้ําปราศจากไอออน 

2.3 เรซินชนิดบมดวยตัวเอง 

2.4 ฟลูออไรดเฉพาะที ่

2.4.1 แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล ความเขมขนรอยละ 1.23  (บริษทั 
Pascal) 

2.4.2 ฟลูออรโพรเทคเตอร ความเขมขนรอยละ 0.1  (บริษัท Vivadent) 

2.4.3 ยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรด ความเขมขนรอยละ 0.11 (บริษัท Colgate) 

2.5 ฟลมขาวดําฟอรเตแพน (Fortepan) 
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วิธีการดําเนินการวิจัย 

1. การเตรียมชิ้นฟน 

1.1 ทําความสะอาดฟน 

- นําฟนมาลางคราบเลือดและน้ําลาย และขดัฟนดวยผงขดัปราศจากฟลอูอไรด (pumice) 
โดยใชหัวขัดยางรูปถวย (rubber cup) แลวเก็บในสารละลายโซเดียมคลอไรด (NaCl) 
ความเขมขนรอยละ 0.9  ที่อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

1.2 การตัดฟน 

- ตัดฟนบริเวณกึ่งกลางฟนในแนวแกม-ล้ิน (bucco-lingual) เพือ่แบงฟนแตละซ่ี 
ออกเปน 2 สวนเทาๆกัน ดังภาพที่ 3 โดยใชเครื่องตดัฟนใบเลื่อยเพชรชนิดความเรว็ต่ํา  

- เก็บฟนในภาชนะปดที่ความชื้นสัมพัทธรอยละ 100 อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส โดย
ตัวอยางฟนทั้งสองสวนที่ไดจากฟนซี่เดียวกันจะถูกเก็บไวในภาชนะเดยีวกัน 

     

ภาพที่ 3 ภาพแสดงการตัดแบงฟนแตละซ่ีในแนวแกมล้ิน (bucco-lingual) โดย 1 ซ่ี 
แบงเปน 2 สวน (2 ช้ินตวัอยางฟน) 

1.3 การเลือกชิ้นตวัอยางฟน 

- นําชิ้นตัวอยางฟนมาตรวจดดูวยกลองจุลทรรศนสเตอริโอ กําลังขยาย 40 เทา เพื่อ
คัดเลือกตัวอยางฟนที่มีรอยผุ ไฮโปพลาเซีย ไฮโปแคลซิฟเคชั่น รอยอุด และรอย
แตกราวในชัน้ผิวเคลือบฟนออกจากการทดลอง   

1.4 กรอผิวเคลือบฟนบริเวณกึ่งกลางชิ้นฟนดวยกระดาษทรายน้ําความละเอียด 600 กริท (grit) 
ดวยเครื่องขัดฟนความเรว็ 100 รอบตอนาที 15 วินาที เพือ่ใหเกดิพื้นผิวแนวระนาบเรยีบ 

1.5 การระบายน้ํายาทาเล็บปดผิวเคลือบฟน 

                    31



 

- นํากระดาษกาวขนาด 1x2 มิลลิเมตร ติดบนบริเวณผิวเคลือบฟนที่ไดรับการกรอ  โดย
ใชball burnisher รีดกระดาษกาวใหแนบสนิทกับผิวเคลือบฟน ดังภาพที่ 4 

- ระบายน้ํายาทาเล็บลงบนชิ้นฟนทุกดานยกเวนบริเวณที่ตดิกระดาษกาว รอจนน้ํายาทา
เล็บแหง (ใชเวลา 20 นาที) แลวระบายน้าํยาทาเล็บซ้ําอีกครั้ง เมื่อช้ินฟนแหงจึงลอก
กระดาษกาวทีป่ดผิวเคลือบฟนออก  

- เก็บฟนในภาชนะปดที่ความชื้นสัมพัทธรอยละ 100 อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

 

ภาพที่ 4  ภาพแสดงการติดกระดาษกาวลงบนผิวเคลอืบฟน 

2. การสรางรอยโรคจุดขาว 

- นําชิ้นฟนมาแชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสยีแรธาตุ เพือ่ทําใหเกดิรอยผุ 
(รอยโรคจุดขาว) ในชั้นเคลือบฟน โดยแชช้ินฟนในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการ
สูญเสียแรธาตุ ความเปนกรดดาง 4.5 (pH = 4.5) ปริมาตร 25 มิลลิลิตร ในขวด
พลาสติกมีฝาปดขนาดเสนผานศูนยกลาง 2.8 เซนติเมตร ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 
เปนเวลา 96 ช่ัวโมง  

- นําฟนมาลางดวยน้าํปราศจากไอออน 50 มลิลิลิตรแลวซับฟนใหแหงดวยกระดาษทิชชู 

- เก็บฟนในภาชนะปดที่ความชื้นสัมพัทธรอยละ 100 อุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส 

3. การเลือกกลุมตัวอยาง 

3.1 การเลือกกลุมตัวอยางเขาสูกลุมทดลอง 

3.1.1 กําหนดหมายเลขประจําซ่ีฟน 1-30 แลวเรียงชิ้นตวัอยางฟนตามหมายเลข 

3.1.2 แลวใชวิธีเลือกตัวอยางโดยการสุมตัวอยางอยางเปนระบบ (random allocation : 
systematic randomization) เพื่อแบงตัวอยางฟนใหเปน 3 กลุม คือ การเลือกตัวอยางฟน
ตามหมายเลขโดยใหหมายเลขนั้นๆหางกนัเปนระยะทีเ่ทาๆกันตามจํานวนกลุม ในที่นี้ 
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คือ เลือกหมายเลขถัดไปใหหางจากหมายเลขแรกทีละ 3 ซ่ึงในแตละกลุมจะ
ประกอบดวยตัวอยางฟนหมายเลขตางๆ ดังนี ้

  กลุมที่ 1 : แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดเจล ความเขมขนรอยละ 1.23   

   ไดแกตัวอยางฟนหมายเลข 1, 4, 7, 10, 13, 16, 19, 22, 25, และ 28 

  กลุมที่ 2 : ฟลูออรโพรเทคเตอร ความเขมขนรอยละ 0.1     

    ไดแกตัวอยางฟนหมายเลข 2, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 23, 26, และ 29 

  กลุมที่ 3 : ยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรด ความเขมขนรอยละ 0.11 

    ไดแกตัวอยางฟนหมายเลข 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, และ 30 

3.2 การกําหนดกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

กําหนดหมายเลขประจําตัวอยางฟน โดยหมายเลขประจําตัวอยางฟนจะประกอบดวย 

- เลขอารบิค แสดงหมายเลขของซี่ฟนตั้งแต 1 ถึง 30 ดังขอ 3.1.1 โดยตัวอยางฟนทีม่า
จากฟนซี่เดียวกัน จะมีหมายเลขเดียวกัน 

- พยัญชนะไทย แสดงถึงกลุมควบคุมหรือกลุมทดลอง คือ ก แสดงกลุมควบคุมและ ข 
แสดงกลุมทดลอง 

3.2.1 เขียนหมายเลขประจําตัวอยางฟนไวใตภาชนะ 2 ภาชนะคูกัน คือ 1ก และ 1ข เพื่อไมให
มองเห็นหมายเลข 

3.2.2 ทําการแบงกลุมแบบ simple randomization   โดยใหผูที่ไมเกี่ยวของกับการทดลอง สุม
หยิบชิ้นตวัอยางฟนทั้ง 2 ตัวอยางที่มาจากฟนซี่เดยีวกนัในภาชนะของกลุมที่ 1 ออกมาใส
ในภาชนะในขอ 3.2.1 ภาชนะละ 1 ตวัอยาง 

3.2.3 ทําเชนเดยีวกบัขอ 3.2.1 และ 3.2.2 ในกลุมที่ 1 จนครบทั้ง 10 ภาชนะ โดยเปลีย่นหมายเลข
นําหนาไปจนถึง 10 เชน 2ก, 2ข,…………, 10ก, 10ข 

3.2.4 ทําเชนเดยีวกบัขอ 3.2.1, 3.2.2 และ 3.2.3 ในกลุมที่ 2 จนครบทั้ง 10 ภาชนะ โดยเปลี่ยน
หมายเลขนําหนา ตั้งแต 11 จนถึง 20 เชน 11ก, 11ข,…………, 20ก, 20ข 

                    33



 

3.2.5 ทําเชนเดยีวกบัขอ 3.2.1, 3.2.2 และ 3.2.3 ในกลุมที่ 3 จนครบทั้ง 10 ภาชนะ โดยเปลี่ยน
หมายเลขนําหนาตั้งแต 21 จนถึง 30  เชน 21ก, 21ข,…………, 30ก, 30ข 

ตารางที่ 5  การกําหนดกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
กลุมที่ ชนิดของฟลูออไรดเฉพาะที ่ กลุมควบคุม กลุม

ทดลอง 
แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขนรอยละ 

1.23 
1ก 1ข 

: : : 

กลุมที่ 1 

แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขนรอยละ 
1.23 

10ก 10ข 

ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1   11ก 11ข 
: : : 

กลุมที่ 2 

ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1   20ก 20ข 
ยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 21ก 21ข 

: : : 
กลุมที่ 3 

ยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 30ก 30ข 

3.3 การแบงพื้นทีท่ดลองและพืน้ที่ควบคุม 

3.3.1 ทําการแบงกลุมแบบ simple randomization โดยทําสลากที่เขียนคําวา “กลาง”  5 ใบ 
และคําวา“ริม”  5 ใบ แลวใหผูที่ไมเกี่ยวของกับการทดลอง หยิบสลากครั้งละ 1 ใบ 
เพื่อบอกตําแหนงของพื้นที่ควบคุมของฟน 1 ซ่ี (2 ช้ินตัวอยางฟน) หยิบสลากจนครบ
ทั้ง 10 ใบ เพื่อระบุตําแหนงครบทั้ง 10 ซ่ี ใน 1 กลุมการทดลอง 

3.3.2 ทําเชนเดยีวกบัขอ 3.3.1จนครบทั้ง 3 กลุมการทดลอง (ตวัอยางฟน 30 ซ่ี) 

3.3.3 ระบายน้ํายาทาเล็บบนชิ้นฟนในบริเวณพืน้ที่คร่ึงหนึ่งของรอยโรคจุดขาวจําลอง หรือ
ประมาณขนาด 1x1 มิลลิเมตร  ตามตําแหนงที่จับสลากไดในขอ 3.3.1  เพื่อเปนพืน้ที่
ควบคุมสําหรับนํามาวัดหาคาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตนในภายหลัง  ดังภาพที ่
5 
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ภาพที่ 5  ภาพแสดงการทาน้ํายาทาเลบ็ในพื้นที่คร่ึงหนึ่งของรอยโรคจุดขาว  

4. รูปแบบการทดลอง  

กอนเริ่มเขาสูขั้นตอนการจําลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเปนกรดดาง (pH 
cycle) ภายในชองปาก นําตวัอยางฟนทั้งหมดทั้งสามกลุมทดลองมาแชในสารละลายสําหรับทําให
เกิดการคืนกลบัแรธาตุเปนเวลา 60 นาที เพื่อทําใหเกิดเพลลิเคิล (pellicle) บนผิวฟน (Skjorland และ
คณะ, 1995)  จากนั้นแยกตวัอยางฟนชิ้นควบคุมของกลุมทดลองทั้งสามกลุมและตัวอยางฟนชิ้น
ทดลองของกลุมทดลองกลุมที่ 3 (กลุมยาสีฟนผสมฟลูออไรด) เพื่อเตรียมเขาสูขั้นตอนการจําลอง
สภาวะการเปลี่ยนแปลงความเปนกรด-ดาง (pH cycle) ภายในชองปากพรอมกับฟนชิ้นทดลองของ
กลุมทดลองทั้งสามกลุม นําตัวอยางฟนชิน้ทดลองของกลุมทดลองที่ 1 และ 2 เขาสูขั้นตอนการ
เคลือบฟลูออไรดเฉพาะที ่

4.1   การเคลือบฟลูออไรดเฉพาะที ่มีขั้นตอนดังนี ้

กลุมที่ 1 แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขนรอยละ 1.23  

- ภายหลังจากแชช้ินตัวอยางฟนกลุมทดลองกลุมที่ 1 ในสารละลายสําหรับทําใหเกดิการ
คืนกลับแรธาตุเปนเวลา 60 นาที นําชิ้นตัวอยางฟนมาซับใหแหงดวยกระดาษทิชชู  
จากนั้นใชกระบอกฉีดพลาสติกฉีดแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขน
รอยละ 1.23  ปริมาณ 0.1 มิลลิลิตร ลงบนผิวฟนบริเวณที่ไมไดทาน้ํายาทาเล็บ แลวทิง้
ไว 4 นาท ี   แลวใชลมจากยูนิตเปาไลเจลออกจากผิวฟน โดยกดปุมเปาลมจนสุด เปน
เวลา 15 วินาท ี 

กลุมที่ 2 ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1   

- ภายหลังจากแชช้ินตัวอยางฟนกลุมทดลองกลุมที่ 2 ในสารละลายสําหรับทําใหเกดิการ
คืนกลับแร-ธาตุเปนเวลา 60 นาที นําชิ้นตัวอยางฟนมาซับใหแหงดวยกระดาษทชิชู  
จากนั้นทาฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1 ลงบนผิวฟนบริเวณทีไ่มไดทา
น้ํายาทาเล็บ ตามคําแนะนําของบริษัท ทิ้งไวใหแหง เปนเวลาประมาณ 1 นาที 
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หลังจากนีจ้ึงนาํตัวอยางฟนทัง้หมด ไดแก ตัวอยางฟนชิน้ทดลองของกลุมที่ 1 และ 
2 เขาสูขั้นตอนการจําลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเปนกรด-ดาง (pH cycle) ภายในชองปาก 
พรอมกับตัวอยางฟนชิน้ควบคุมของกลุมทดลองทั้งสามกลุมและตวัอยางฟนชิ้นทดลองของกลุม
ทดลองกลุมที่ 3 

4.2   การจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก (pH cycle) 14 วัน โดย 

- แชตัวอยางฟนในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ (pH = 4.5) เปนเวลา 7 
ช่ัวโมงตอวัน เพื่อใหใกลเคียงกับระยะเวลาที่เกิดกรดในแผนคราบจุลินทรียภายหลัง
จากการรับประทานอาหารทีเ่สี่ยงตอการเกดิฟนผุสูง  

- แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับของแรธาตุ (pH = 7) เปนเวลา 14 ช่ัวโมง
ตอวัน ดังตารางที่ 6 
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ตารางที่ 6  ขั้นตอนการจําลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงความเปนกรดดาง (pH cycle) ภายใน
ชองปาก 

ชวง เวลา ระยะเวลา ขั้นตอนทดลอง 
8.00-8.02 
8.02-8.15 

  2 นาที แชในฟองยาสีพัน 0.25 กรัม   (เฉพาะตัวอยางฟนช้ินทดลองในกลุมที่ 3) 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

8.15-10.35 2 ช่ัวโมง 20 นาที 
 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ ปริมาตร  2 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

1 

10.55-12.05 1 ช่ัวโมง 10 นาที 
 

5 นาที 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ ปริมาตร  2 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 
แชในน้ําปราศจากไอออน 7 มิลลิลิตร 

12.35-14.55 2 ช่ัวโมง 20 นาที 
 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ ปริมาตร  2 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

2 

15.15-16.25 1 ช่ัวโมง 10 นาที 
 

5 นาที 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ ปริมาตร  2 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 
แชในน้ําปราศจากไอออน 7 มิลลิลิตร 

16.55-19.15 2 ช่ัวโมง 20 นาที 
 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ ปริมาตร  2 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

19.35-19.37 2 นาที แชในฟองยาสีพัน 0.25 กรัม (เฉพาะตัวอยางฟนช้ินทดลองในกลุมที่ 3) 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 

3 

19.50-7.30 11 ช่ัวโมง 40 นาที 
 

5 นาที 

แชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ ปริมาตร  5 มิลลิลิตร 
ลางดวยน้ําปราศจากไอออน ปริมาตร 20 มิลลิลิตร 
แชในน้ําปราศจากไอออน 7 มิลลิลิตร 

หมายเหตุ       :   

- ขั้นตอนการแชตัวอยางฟนในฟองยาสีฟน ทําเฉพาะตวัอยางฟนชิ้นทดลองในกลุมที่ 3 
กลุมยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 

- ฟองยาสีฟน เกิดจากการผสมยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขน 500 สวนในลาน
สวน ปริมาณ 0.25 กรัม รวมกับน้ําปราศจากไอออน 0.75 มิลลิลิตร โดยเขาเครื่องกวน
แบบแตกตัวทีป่รับความแรงระดับ 5 เปนเวลา 30 วินาที เพื่อทําใหยาสีฟนเกดิฟอง  

รายละเอียดในแตละวนั 

- แชตัวอยางฟนกลุมทดลองที่ 3 (กลุมยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอย
ละ 0.11) ในฟองยาสีฟนที่เกิดจากยาสีฟน 0.25 มิลลิกรัม ผสมกับน้ําปราศจากไอออน 
0.75 มิลลิลิตร  เปนเวลา 2 นาที 2 ชวงเวลา คือ กอนแชสารละลายสําหรับทําใหเกดิการ
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สูญเสียแรธาตุในชวงเชา และหลังแชสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ
ในชวงเย็น 

- นําตัวอยางฟนกลุมทดลองที่ 3 (กลุมยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอย
ละ 0.11) มาลางดวยน้ําปราศจากไอออน 20 มิลลิลิตร โดยใชกระบอกฉีดพลาสติกเพื่อ
กําจัดฟองยาสฟีนที่ติดคางบนผิวออก แลวซับใหแหงดวยกระดาษทิชชู 

- แชตัวอยางฟนทั้งหมดทุกกลุมการทดลองในสารละลายสําหรับทําใหเกดิการสูญเสีย
แรธาตุ 2 มิลลิลิตร ที่บรรจุในขวดพลาสติกขนาดเสนผานศูนยกลาง 1.8 มิลลิเมตร ที่
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปนเวลา 2 ช่ัวโมง 20 นาที 

- นําตัวอยางฟนมาลางดวยน้ําปราศจากไอออน 20 มลิลิลิตร โดยใชกระบอกฉดี
พลาสติกเพื่อกาํจัดสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสยีแรธาตุที่ติดคางบนผิวออก 
แลวซับใหแหงดวยกระดาษทิชชู 

- แชตัวอยางฟนในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ 2 หรือ 5 มิลลิลิตร 
แลวแตชวงการทดลอง ที่บรรจุในขวดพลาสติกขนาดเสนผานศูนยกลาง 1.8 มิลลิเมตร 
และวางอยูบนเครื่องเขยาดวยอัตรา 150 รอบตอนาที ที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เปน
เวลา 1 ช่ัวโมง 10 นาที หรือ 11 ช่ัวโมง 40 นาที  แลวแตชวงการทดลอง 

- นําตัวอยางฟนมาลางดวยน้ําปราศจากไอออน 20 มลิลิลิตร โดยใชกระบอกฉดี
พลาสติกเพื่อกาํจัด สารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุที่ตดิคางบนผิวออก 
แลวซับใหแหงดวยกระดาษทิชชู 

- แชตัวอยางฟนในน้ําปราศจากไอออน 5 มิลลิลิตร วางบนเครื่องเขยาดวยอัตรา 200 
รอบตอนาที เปนเวลา 5 นาที เพื่อกําจัดสารละลายที่อาจตกคาง แลวซับใหแหงดวย
กระดาษทิชชู 

5. การตัดชิ้นฟนเพื่อนําไปวัดพืน้ท่ีเฉล่ียของรอยโรคจุดขาวจําลองดวยกลองจุลทรรศนแสง-
โพลาไรซ 

5.1 การเตรียมชิ้นเรซินชนิดบมดวยตวัเอง  

- เช็ดตัวอยางฟนใหแหง ยึดตัวอยางฟนกบัแบบพิมพยางรูปทรงกระบอกขนาด
เสนผาศูนยกลางประมาณ 12 มิลลิเมตร สูง 25 มิลลิเมตร ดวยข้ีผ้ึง โดยวางตวัอยางฟน
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ดานใกลกลาง หรือดานไกลกลางแตะกับพืน้แบบพิมพยาง และแนวระนาบของผิวฟน
บริเวณรอยโรคจุดขาวตั้งฉากกับพื้นแบบพิมพยาง  

- ผสมเรซินชนิดบมดวยตวัเองตามคําแนะนาํของบริษัท เทลงแบบพิมพยาง ทิ้งไว 8 
ช่ัวโมง เพื่อใหเรซินแข็งตัวเตม็ที่ แลวจึงแกะออกจากแบบพิมพยาง 

5.2 การตัดชิ้นตวัอยางฟน 

- ยึดเรซินกับเครื่องตัดฟนเล่ือยเพชรชนิดความเร็วต่ํา   ตัดตัวอยางฟนตามแนวยาว ใหได
ความหนา 250 ไมโครเมตร โดย 1 ตวัอยางฟน ตัด 2 ตําแหนง คือ บริเวณที่ทําการ
ทดลอง (พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตนที่ระบายน้าํยาทาเล็บ
ปดทับไว (พื้นที่ควบคุม) ตําแหนงละ 1 ช้ิน 

 

ภาพที่ 6 ภาพแสดงตําแหนงการตดัชิน้ตัวอยางฟน เพื่อนําไปสองกลองจุลทรรศนแสง-
โพลาไรซ 

- นําชิ้นฟนทั้งสองชิ้นที่ไดมาขัดกับกระดาษทรายน้ําเบอร 600 และ 1,200 ใหไดความ
หนา 100+50 ไมโครเมตร 

5.3 การหาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง 

- แชช้ินฟนในน้าํปราศจากไอออน แลวนาํมาสองดูดวยกลองจุลทรรศนแสงโพลาไรซ 
ดวยกําลังขยาย 40 เทา ภาพที่มองเห็นผานกลองจุลทรรศนแสงโพลาไรซมีขนาดเสน
ผานศูนยกลาง 1.2 มิลลิเมตร หรือ 1200 ไมโครเมตร 

- ถายภาพรอยโรคจุดขาวจําลองดวยกลองฟลมซ่ึงเปนฟลมขาวดําที่ตอตรงจากกลอง
จุลทรรศนแสงโพลาไรซ จากนั้นนําฟลมไปลางและอัดภาพขาวดําขนาด 4x6 นิ้ว แลว
นําภาพถายนัน้มาสแกน(scan) เก็บภาพในคอมพิวเตอร(computer) เพื่อทําการหาพืน้ที่
รอยโรคจุดขาวจําลอง  
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- การถายภาพขาวดําจากกลองไมสามารถกําหนดใหมีความขาวดํา (brightness) ได
เทากันในแตละภาพ ซ่ึงจะสงผลตอการวัดพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเมื่อความขาวดํา
ของภาพแตกตางกันเกินรอยละ 50 และเนื่องจากไมมีวิธีที่สามารถวัดคาความขาวดํา
จากภาพถายไดชัดเจนเพยีงพอ ทําใหไมสามารถบอกไดวาภาพแตละภาพมีคาความ
ขาวดําเทาใด แตกตางจากภาพอื่นเทาใด การวิจยันี้จึงทาํการประมาณความขาวดําดวย
สายตาโดยใหภาพถายรอยโรคจุดขาวจําลองในแตละชิน้ตัวอยางฟนทดลองและ
ควบคุมมีความขาวดําใกลเคยีงกัน และทําการกระจายภาพถายรอยโรคจุดขาวจําลองใน
แตละกลุมทดลองใหมีจํานวนภาพขาว และจํานวนภาพดําในปริมาณเทาๆกัน เพื่อลด
อคติ (bias) ที่อาจเกิดขึน้ 

- หาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง ดวยคอมพิวเตอรโดยใชโปรแกรม Photoshop ในการ
กําหนดขอบเขตของรอยโรคจุดขาวจําลองดังนี้สรางกรอบขนาดความกวาง 1 
มิลลิเมตร หรือ 1000 ไมครอน วางบนภาพรอยโรคจุดขาวจําลอง (เนื่องจากภาพรอย
โรคจุดขาวจําลองมีความกวางไมเทากัน แมวาจะกําหนดขนาดของหนาตางในขั้นตอน
การทาน้ํายาทาเล็บใหเทากนั) โดยใหขอบของกรอบวางชิดขอบของรอยโรคจุดขาว
จําลองทางดานcervical ดังภาพที่ 7 เนื่องจากลักษณะของรอยโรคจุดขาวจาํลอง
ทางดานคอฟน (cervical) มักเปนเสนตรงมุมฉากกบัผิวดานนอกของรอยโรคจุดขาว
จําลอง ตางกับรอยโรคจุดขาวจําลองทางดานบดเคี้ยว (occlusal) มักเปนเสนตรงทํามมุ
แหลมกับผิว(surface)ของรอยโรคจุดขาวจาํลอง จากนั้นปรับคาcontrast ใหมีคา 100 
ทําใหภาพที่เกดิขึ้นมีเพยีง 2 สี คือ สีขาวและสีดํา (ไมมีสีเทาเหมือนภาพกอนปรับคา) 
ดังภาพที่ 8 แลวเลือกใชเครือ่งมือ ช่ือ magic wand เพื่อเลือกขอบเขตของสีที่ตองการ 
ในที่นี้คือ สีดํา ซ่ึงเปนรอยผุ โดยปรับคา tolerance ประมาณ 0  หมายความวา ขอบเขต
ที่เลือกจะครอบคลุมสีที่คาความแตกตางจากสีดําที่เลือกไวประมาณ 0 %   โดยจะเปน
เสนประแสดงขอบเขต เมื่อไดขอบเขตของพื้นที่สีที่ตองการ (สีดํา) แลว ทําการเปลี่ยน
สีพื้นที่ขอบเขตที่เลือกเปนสอ่ืีน เชน สีน้ําเงิน ดังภาพที่ 9 เพื่อทําใหเกดิความแตกตาง
กับพื้นที่อ่ืนทีไ่มไดเลือก โดยใชเครื่องมือ ช่ือ brush ขนาดเสนผานศนูยกลางประมาณ 
200 นํามาลากบนพื้นทีใ่นขอบเขตนั้นจนทั่ว และทําการบันทึกภาพที่มีการเปลี่ยนสี
พื้นที่รอยผุจําลอง เพื่อนําไปวัดขนาดของพื้นที่ดวยโปรแกรม Image pro plus  แลวนํา
คาพื้นที่ที่ปรากฏมาเปนคาของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองของชิ้นฟนนั้น   
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ภาพที่ 7  ภาพแสดงตําแหนงกรอบขนาดความกวาง 1 มิลลิเมตร หรือ 1000 ไมครอน บน
ภาพรอยโรคจดุขาวจําลอง  

 

ภาพที่ 8  ภาพแสดงรอยโรคจุดขาวจําลองที่ปรับคาcontrast ใหมีคา 100 

 

ภาพที่ 9  ภาพแสดงขอบเขตของรอยโรคจุดขาวจําลองโดยเปลี่ยนจากสีดําเปนสีน้ําเงิน 

 

- นําคาดังกลาวมาหาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) ของ
ตัวอยางฟนชิน้เดียวกนั เพือ่นําคาความแตกตางนี้ใชในการวิเคราะหตอไป ซ่ึงจะเรยีก
คานี้วา “คาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(พืน้ที่
ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจดุขาวจําลองเร่ิมตน(พืน้ที่ควบคุม) หรือแทนดวย

สัญลักษณ ΔLA” 
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การวิเคราะหขอมูล 

1. สถิติเชิงพรรณนา ไดแก การวัดแนวโนมเขาสูสวนกลาง (คาเฉลี่ย), การวัดการกระจาย(คาสวน-
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

2. วิเคราะหเปรียบเทียบคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง

(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLA ระหวางกลุม
ทดลองกับกลุมควบคุมในกลุมทดลองนั้น ดวยสถิติ paired t-test เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจง
ปกติ หรือวเิคราะหดวยสถิต ิWilcoxan signed rank test เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจงไมปกต ิ

3. วิเคราะหเปรียบเทียบคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง

(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLA ระหวางกลุม
ทดลองทั้งสามกลุม โดยเริม่ตนจากวิเคราะหหาความแตกตางของคาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง
เร่ิมตนของตัวอยางฟนชิ้นทดลอง ของกลุมทดลองที่ทาฟลูออไรดเฉพาะที่ตางชนดิกัน ดวย
สถิติ one-way ANOVA เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจงปกติ หรือวิเคราะหดวยสถติิ Kruskal 
Wallis test เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจงไมปกติ  ซ่ึงจะไดผล 2 กรณี ดังนี ้

3.1 คาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตนของตัวอยางฟนชิ้นทดลอง ไมแตกตางกัน: วิเคราะห
เปรียบเทียบคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจาํลองระหวางบริเวณทดลอง

(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLAของ
ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ทาฟลูออไรดเฉพาะที่ตางชนิดกัน ดวยสถิติ 
one-way ANOVA เมื่อกลุมตัวอยางมกีารแจกแจงปกต ิ หรือวิเคราะหดวยสถิติ Kruskal 
Wallis test เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจงไมปกต ิ

3.2 คาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตนของตัวอยางฟนชิ้นทดลอง  แตกตางกัน: วิเคราะห
เปรียบเทียบคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจาํลองระหวางบริเวณทดลอง

(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLAของ
ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ระหวางกลุมทดลองที่ทาฟลูออไรดเฉพาะทีต่างชนิดกนั โดยวิธี
ตอไปนี ้

- หาความแตกตางของคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวาง
บริเวณทดลอง(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริม่ตน(พื้นที่

ควบคมุ) หรือ ΔLA ของตัวอยางฟนชิ้นทดลอง และชิน้ควบคุมที่ไดจากตัวอยาง
ฟนซี่เดียวกนั โดยการนําคาทั้งสองคามาหักลบกัน 
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- นําคาที่ไดขางตนใชเปนตัวแทนของคาพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง ช้ินตัวอยางฟน
ในกลุมทดลองนั้น มาทําการวิเคราะหหาความแตกตางของคาพื้นที่รอยโรคจุดขาว
จําลอง ระหวางกลุมทดลองที่ทาฟลูออไรดเฉพาะที่ตางชนิดกัน ดวยสถิติ one-way 
ANOVA เมือ่กลุมตัวอยางมีการแจกแจงปกติ หรือวิเคราะหดวยสถติิ Kruskal 
Wallis test เมื่อกลุมตัวอยางมีการแจกแจงไมปกต ิ
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมลู 

ผลการวิเคราะห 

พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(หลังการจําลองการ
เปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(กอน
การจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก) ของตัวอยางฟนในกลุมทดลองทั้ง
สามกลุม คือ กลุมแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขนรอยละ  1.23, กลุมฟลูออรโพรเทค
เตอรความเขมขนรอยละ 0.1. และกลุมยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 ดัง
แสดงดังตารางที่ 7 

ตารางที่ 7  คาเฉลี่ยพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองในตัวอยางฟนชิน้ทดลองและชิ้นควบคุมของ
กลุมทดลองสามกลุม กอนและหลังการจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปน
กรดดางในชองปาก (pH cycle)                     

พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองใน 
ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง 

(x103  ไมโครเมตร2±SD) 

พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองใน 
ตัวอยางฟนชิน้ควบคุม 

(x103  ไมโครเมตร2±SD) 

กลุม N 

กอนpH cycle หลังpH cycle กอนpH cycle หลังpH cycle 

1.23% APF 10 201.94 ±  20.98 180.49 ± 26.73 200.40  ± 16.38 244.37 ± 30.89 

0.1% Fluor 
protector 

10 181.09 ± 29.15 167.15 ± 25.39 180.55 ±  29.51 218.05 ± 28.89 

0.11%Fluoride 
toothpaste 

192.50 ± 20.65 167.68 ± 14.87 185.06 ± 15.43 232.57 ± 25.92 10 

เมื่อนําคาพื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(หลังการจําลองการ
เปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(กอน
การจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะความเปนกรดดางในชองปาก) ของตัวอยางฟนชิน้เดียวกนันํามา
คํานวณหาความแตกตาง ซ่ึงเรียกคาที่ไดจากการคํานวณนี้วา “คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุด
ขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พืน้ที่

ควบคุม) หรือ ΔLA” จะพบวาในตัวอยางฟนชิ้นทดลองที่ทาดวยแอซดิูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรด
ความเขมขนรอยละ  1.23 คาเฉลี่ยพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง จะมีคาลดลง 21.46  x103 ตาราง
ไมครอน ในขณะที่ช้ินควบคุมมีคาเฉลี่ยพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเพิ่มขึ้น 43.97 x103 ตาราง
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ไมครอน ในกลุมฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1 มีคาเฉลี่ยพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลอง
ในชิ้นทดลองลดลง 13.94 x103 ตารางไมครอน และในชิน้ควบคมุเพิ่มขึ้น 37.51 x103 ตาราง
ไมครอน และเชนเดียวกนักลุมยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 มีคาเฉลี่ย
พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองในชิ้นทดลองลดลง 24.82 x103 ตารางไมครอน และในชิ้นควบคุม
เพิ่มขึ้น 47.51 x103 ตารางไมครอน ดังตารางที่ 8 

ตารางที่ 8  คาความแตกตางพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางกอนการจําลองและหลังการ
จําลองภาวการณเปลี่ยนแปลงในชองปาก (pH cycle) ในตัวอยางฟนชิ้นทดลอง
และชิ้นควบคุมของกลุมทดลองสามกลุม 

   

คา ΔLA 

(x103 ไมโครเมตร2±SD) 

กลุมทดลอง 

ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ตัวอยางฟนชิน้ควบคุม 

1.23% APF -21.46 ± 15.14 43.97 ±  24.29 

0.1% Fluor protector -13.94 ±  11.22 37.51 ±  20.06 

0.11% Fluoride toothpaste -24.82 ±  20.81 47.51 ±  21.92 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 เครื่องหมาย + แสดงถึง พื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองเพิ่มขึน้ภายหลังผาน pH cycle 
เครื่องหมาย -  แสดงถึง พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองลดลงภายหลังผาน pH cycle 
 

ผลการเปรียบเทียบ 

เมื่อนําคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง

(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLA ของตัวอยางฟน
ช้ินทดลอง มาเปรียบเทียบกับ ช้ินควบคมุที่มาจากฟนซี่เดียวกัน ดวยสถิติ paired t-test (เนื่องจาก
ขอมูลทั้งหมดมีการกระจายแบบปกติ) พบวาคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจาํลอง
ระหวางบริเวณทดลอง(พืน้ที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ 

ΔLA พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองชิ้นทดลอง ในกลุมแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขน
รอยละ  1.23 กลุมฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1 และกลุมยาสีฟนผสมโซเดียม
ฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 มีความแตกตางจากชิน้ควบคุมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
(p<0.00) 
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เมื่อเปรียบเทียบคาเฉลี่ยพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตนของตัวอยางฟนชิ้น
ทดลอง ทั้งสามกลุมการทดลองดวยสถิต ิ one-way ANOVA พบวาไมแตกตางกนั จึงวิเคราะห
เปรียบเทียบ ความแตกตางของคาความแตกตางของพื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ

ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) หรือ ΔLA กลุม
ทดลองที่ทาฟลูออไรดเฉพาะที่ตางชนิดกนัทั้งสามกลุม ดวยสถิติ one-way ANOVA พบวา คาความ
แตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(พื้นที่ทดลอง) และบริเวณรอยโรค

จุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นที่ควบคุม) หรือ ΔLA กลุมทดลอง ของตัวอยางฟนในกลุมที่ทาแอซิดูเลต
เตดฟอสเฟตฟลูออไรดความเขมขนรอยละ  1.23  ฟลูออรโพรเทคเตอรความเขมขนรอยละ 0.1 และ
ยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.11 ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (p>0.22) 
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บทที่  5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

1.   ฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดความ
เขมขนรอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา  ฟลูออไรดวานชิ คือ ฟลูออรโพรเทคเตอร
ความเขมขนรอยละ 0.1 บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 
0.11 บริษัท Colgate มีผลในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดาน
เรียบในฟนน้ํานม อยางมีนยัสําคัญทางสถิติ 

2.   ผลของฟลูออไรดเฉพาะที่ 3 ชนิด ไดแก แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรด
ความเขมขนรอยละ  1.23 บริษัท Pascal ประเทศแคนาดา  ฟลูออไรดวานิช คือ ฟลูออรโพรเทค
เตอรความเขมขนรอยละ 0.1 บริษัท Vivadent และยาสีฟนผสมโซเดียมฟลูออไรดความเขมขนรอย
ละ 0.11 บริษัท Colgate ไมมีความแตกตางกันในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอยผุ
จําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรยีบในฟนน้ํานม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษานีเ้ปนการจําลองการเปลี่ยนแปลงภาวะความเปนกรดดางในชองปาก 
โดยเปนการจําลองใหใกลเคยีงกับระยะเวลาที่เกิดกรดในแผนคราบจุลินทรียภายหลังจากการ
รับประทานอาหารที่เสี่ยงตอการเกิดฟนผุสูง (high cariogenic diet) (ten Cate และ Duijsters, 1982) 
คือ แชตัวอยางฟนในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการสูญเสียแรธาตุ (pH = 4.5) เปนเวลา 8 ช่ัวโมง
ตอวัน และแชในสารละลายสําหรับทําใหเกิดการคืนกลับของแรธาตุ (pH = 7) เปนเวลา 16 ช่ัวโมง
ตอวัน เปนเวลา 14 วัน หรือ 2 อาทิตย เนื่องจากเมื่อทําการทดลองนานกวาเวลาดังกลาวนี้พบวา รอย
โรคจุดขาวจําลองมีโอกาสลุกลามสูช้ันเนื้อฟน และชิ้นตวัอยางฟนมีโอกาสเสียหายมากขึน้ใน
ขั้นตอนการตดัฟนใหมีความหนา 150  ไมครอน เชนเดยีวกับการศึกษาของ Thaveesangpanich และ
คณะ ในป 2005 ที่พบวาเมือ่ทําการจําลองการเปลี่ยนแปลงภาวะความเปนกรดดางในชองปาก เปน
เวลา 10 วัน พบวาชิ้นตวัอยางฟนแตกหักในขั้นตอนการตัดฟนทําใหไมสามารถวดัผลชิ้นตัวอยาง
ฟนได  ทั้งนี้เปนเพราะผิวเคลือบฟนของฟนน้ํานมบางกวาและมปีริมาณแรธาตนุอยกวาฟนแท 
(Wilson และ Beyron , 1989)  นอกจากนีฟ้นน้ํานมมีรูพรุนที่ผิวเคลือบฟนมากกวาฟนแท  (Shellis, 
1984)  มีผลตอการซึมผานของกรด และการละลายของแรธาตุที่ผิวเคลือบฟนได ทําใหผิวเคลือบฟน
น้ํานมมีโอกาสเกิดการสูญเสียแรธาตุไดเร็วและงายกวาซึ่งอาจเปนสาเหตุใหฟนน้ํานมมีโอกาสเกิด
โรคฟนผุลุกลามไดมากกวาฟนแท 
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การศึกษานีเ้ปนการศึกษาเปรียบเทียบโดยใชฟนน้ํานมซี่เดียวกันเปนตวัควบคุม 
(intradental control) คือแบงครึ่งฟนออกเปน 2 ช้ิน ช้ินหนึ่งเปนชิน้ควบคุมและอกีชิ้นหนึ่งเปนชิ้น
ทดลอง ปริมาณฟลูออไรดเฉลี่ยในตําแหนงที่อยูบริเวณเดียวกันของผวิฟนทั้งสองชิน้ (symmetrical 
area) มีความสัมพันธกันมาก (high correlation) (Brunn, 1973; Kirkegaard และคณะ, 1976; Retief  
และคณะ, 1980) 

จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบวา แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลสามารถ
สงเสริมการคืนกลับแรธาตุได ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ Mellberg และคณะ ในป 1988 ที่
ทําการศึกษาผลของแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลตอรอยผุจําลองบนฟนกรามนอยซ่ึงพบวา 
แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลสามารถสงเสริมการคืนกลับแรธาตุไดโดยมีปริมาณแรธาตุ
เพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 32   

  ผลการศึกษาในกลุมฟลูออรโพรเทคเตอร พบวาสามารถลดพื้นที่รอยโรคจุดขาว
จําลองได สอดคลองกับการศึกษาของ Derand และ Petersson ในป 1981 ทําการทดลองในฟนแท 
25 ซ่ี พบวาเมื่อทาฟลูออรโพรเทคเตอรบนรอยผุจําลองบนฟนกรามนอย แลวนํามาแชเจลที่มีความ
เปนกรด (acidified gel) pH 4.5 เปนเวลา 10 อาทิตย พบวาความลึกของรอยผุจําลองในฟนที่ทาดวย
ฟลูออรโพรเทคเตอรไมมีการเปลี่ยนแปลง ซ่ึงแตกตางกับกลุมควบคุมที่ไมไดทาอยางมีนัยสําคัญ 
โดยในกลุมควบคุมพบวา รอยผุจําลองลึกเพิ่มขึ้น 38.7 ไมครอน  

การศึกษายาสีฟนผสมฟลูออไรดพบวายาสฟีนผสมฟลูออไรดความเขมขน 500 
สวนในลานสวนมีประสิทธภิาพในการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุบนรอยผุจําลอง  เชนเดียวกับ
การศึกษาของ Thaveesangpanich และคณะ ในป 2005 ที่ศึกษาประสิทธิภาพของยาสีฟนผสม
ฟลูออไรด 500 สวนในลานสวน ตอรอยผุจําลองในฟนหนาน้ํานม พบวายาสีฟนผสมฟลูออไรด 
500 สวนในลานสวนทําใหพื้นที่รอยผุจําลองเพิ่มขึ้นเพยีงรอยละ 19 ในขณะที่กลุมควบคุมพื้นที่รอย
ผุจําลองเพิ่มขึ้นรอยละ 51 ซ่ึงแตกตางกันอยางมนียัสําคัญ นอกจากนี้การศึกษายาสีฟนผสม
ฟลูออไรดที่ความเขมขนอื่นใหผลเชนเดยีวกัน เชน การศึกษาของ Gonzales-Cabazas และคณะ ใน
ป 1998 ซ่ึงศึกษาผลของยาสีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขน 250 และ 1100 สวนในลานสวน ตอ
รอยผุจําลองบนฟนมนษุย และจําลองการเปลี่ยนแปลงสภาวะในชองปาก เปนเวลา 20 วัน พบวา ยา
สีฟนผสมฟลูออไรดความเขมขน 250 และ 1100 สวนในลานสวน ทําใหพืน้ที่รอยผุจําลองลดลง
รอยละ 25 และ 86 ตามลําดบั และการศึกษาของ ten Cate และคณะ ในป 1995 พบวายาสีฟนผสม
ฟลูออไรดความเขมขน 1000 สวนในลานสวน ทําใหเกิดการสะสมแรธาตุบนรอยผุจําลองเพิ่มขึ้น 
อยางมีนัยสําคญั นอกเหนือจากการศึกษาในหองปฏิบัติการ (in vitro) การศึกษาในมนษุย (in situ) ก็
ใหผลเชนเดยีวกันคือ ยาสีฟนผสมฟลูออไรดประสิทธิภาพของตอการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุ
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บนรอยผุจําลอง (Creanor และ Strang, 1989) และบางการศึกษาพบวายาสีฟนผสมฟลูออไรดทําให
ความลึกของรอยผุจําลองลดลงรอยละ 35 (Dijkman และคณะ, 1990) 

จากผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวา สาร (agents) ที่มีฟลูออไรดเปน
สวนประกอบทั้งสามชนิด คือ แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล ฟลูออรโพรเทคเตอร และยาสี
ฟนผสมฟลูออไรดมีผลในการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุอยางมีนยัสําคัญ แมวาสารแตละชนดิจะมี
ความเขมขนของฟลูออไรด และรูปแบบ(form and type of compounds) แตกตางกนั กลไกในการ
ปองกันและยบัยั้งการเกดิโรคฟนผุของฟลูออไรดในการศึกษาครั้งนี้ไมอาจบอกไดอยางชัดเจน แต
อาจกลาวไดวาการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุรวมกับการสงเสริมการคืนกลับแรธาตุเปนผลมาจาก
แคลเซียมฟลูออไรด (calcium fluoride-CaF2) ซ่ึงเปนผลิตภัณฑที่เกิดขึ้นเปนสวนใหญภายหลังการ
เคลือบฟนดวยฟลูออไรดเฉพาะที่ที่มีความเขมขนสูง ในระยะเวลาสั้น และจากคณุสมบัติการละลาย
ของแคลเซียมฟลูออไรด โดยเฉพาะในชวงเวลาที่เปนกรดทําใหแคลเซียมฟลูออไรดละลายออก เกดิ
เปนแคลเซียมไอออนและฟลูออไรดไอออน ซ่ึงมีผลในการยับยั้งการสูญเสียแรธาตุและสงเสริมการ
คืนกลับแรธาตุ (Arend และ Christoffersen, 1990; Rolla และ Saxegaard, 1990; Aoba, 1997) การมี
ฟลูออไรดไอออนในสารละลายเพียงเลก็นอยประมาณ 0.014 สวนในลานสวนขณะเกิดการสูญเสยี
แรธาตุที่ pH 5 ก็สามารถยับยั้งการสูญเสียแรธาตุไดอยางมีนัยสําคัญ(Page, 1991; Lynch และคณะ, 
2004)   และจากการศึกษาของ ten Cate และ Duijsters ในป 1983 พบวาฟลูออไรดเพียง 2 สวนใน
ลานสวนสามารถยับยั้งการสูญเสียแรธาตุของฟนววัไดอยางสิ้นเชิง นอกจากนีย้ังพบวาฟลูออไรด
ในสารละลายปริมาณ 0.05 สวนในลานสวนสามารถเรงการเติบโตของผลึก (crystal growth)ได 
(Varughese และ Moreno, 1981)  ในรอยโรคจุดขาว แคลเซียมฟลูออไรดจะเขาไปอยูภายในรูพรุน
(microporous) ทําใหแคลเซียมฟลูออไรดยดึตดิอยูไดนานกวาผิวฟนที่ไมมีรอยโรค (Bruun และ
คณะ , 1983) ดังการศึกษาของ Hicks และคณะ ในป ค.ศ.1986 พบวารอยโรคจุดขาวมีความเขมขน
ของฟลูออไรดภายหลังจากการเคลือบฟลูออไรดเฉพาะที่สูงกวาผิวเคลือบฟนปกติ ประมาณรอยละ 
20   

จากการเปรยีบเทียบสารทั้งสามชนิดในการสงเสริมการคืนกลับของแรธาตุบนรอย
ผุจําลองที่ผิวเคลือบฟนดานเรียบในฟนน้ํานมคือ  แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล ฟลูออไรด
วานิช และยาสีฟนผสมฟลูออไรด ไมมคีวามแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ  เชนเดยีวกับ
การศึกษาของ Yu และคณะ ในป 2005 ซ่ึงทําการศึกษาแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล
เปรียบเทียบกบัฟลูออไรดวานิช (ดูราแฟต) พบวาใหผลในการลดความลึกของรอยผุจําลองไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติหลังจากทาฟลูออไรดเฉพาะทีด่ังกลาวแลวเขาสูสภาวะการ
จําลองการเปลี่ยนแปลงความเปนกรดดางในชองปาก (pH cycling) 10 วัน  
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  เมื่อพิจารณาเฉพาะฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทันตแพทย แมฟลูออรโพรเทคเตอร
ความเขมขนรอยละ 0.1 หรือคิดเปนปริมาณฟลูออไรดเพียง 1000 สวนในลานสวน แตใหผลในการ
สงเสริมการคืนกลับแรธาตบุนรอยผุจําลองในหองปฏิบตัิการไดไมแตกตางกับแอซดิูเลตเตด
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจลความเขมขนรอยละ  1.23 หรือคิดเปนปริมาณฟลูออไรด 12300 สวนในลาน
สวน สอดคลองกับการศึกษาดานปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับ (fluoride uptake) ที่พบวาฟลูออรโพร
เทคเตอรมีปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับมากกวาแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล (Retief และคณะ, 
1980; Dijkman และคณะ, 1982)   ซ่ึงอาจเนื่องมาจากฟลอูอรโพรเทคเตอรเปนฟลูออไรดวานิชทีม่ีเร
ซินเปนสวนประกอบทําใหมีการยึดตดิกับผิวฟนไดนาน ปองกันการสูญเสียฟลูออไรดหลังการทา
และทําหนาที่เปนแหลงสะสมฟลูออไรด (Ogaard และคณะ, 1994; Strohmenger และ Brambilla, 
2001; Chu และ Lo, 2006) เมื่อเปรียบเทียบปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับกับฟลูออไรดวานิชชนิดอืน่ 
คือ ดูราแฟต มีปริมาณฟลูออไรด 22600 สวนในลานสวน ซ่ึงมากกวาฟลูออรโพรเทคเตอรหลายเทา 
พบวาฟลูออรโพรเทคเตอรมีปริมาณฟลูออไรดที่ไดรับมากกวา (Retief และคณะ, 1980; Dijkman 
และคณะ, 1982)  ทั้งนีอ้าจเนื่องมาจากคุณสมบัติของฟลูออรโพรเทคเตอรที่มีความเปนกรดใน
ขณะที่ดูราแฟตเปนกลาง (neutral)  นอกจากนี้ฟลูออรโพรเทคเตอรยังมีคุณสมบัติไหลแผไดดี
เนื่องจากความหนืดนอย (low viscosity and good wetting action) ทําใหฟลูออรโพรเทคเตอร
สามารถแทรกซึมเขาสูรูพรุนบริเวณรอยโรคจุดขาว เกิดลักษณะเปนแขนง (tag) ยื่นเขาไปปดรูพรุน
ปองกันกรดจากภายนอกเขาสูภายในรอยโรคจุดขาวทําใหปองกันการสูญเสียแรธาตุได และแขนงนี้
ยังทําหนาทีเ่ปนตัวสงฟลูออไรดไอออนใหเขาไปสูรอยโรคในบริเวณที่ลึกขึ้น (Derand และ 
Petersson, 1981; Strohmenger และ Brambilla, 2001) สวนฟลูออรโพรเทคเตอรกับยาสีฟนผสม
ฟลูออไรด ความเขมขน 1000-1500 สวนในลานสวน พบวา ฟลูออรโพรเทคเตอรมีปริมาณ
ฟลูออไรดที่ไดรับมากกวาเชนเดียวกนั (Arends และคณะ, 1980) ซ่ึงอาจเปนผลมาจากคุณสมบัติ
การยึดตดิกับผิวฟนของฟลูออรโพรเทคเตอรดังกลาวขางตน 

การศึกษาของ Maia และคณะ ในป 2003 ทําการศึกษาฟลูออไรดวานิชซ่ึงใน
การศึกษานีใ้ชดูราแฟตเปรยีบเทียบกับยาสีฟนผสมฟลูออไรด 1000 ไมโครกรัมฟลูออไรด/กรัม  
โดยใชฟนตัดของวัว และเขาสูการจําลองสภาวะในชองปาก (pH cycling) เปนเวลา 12 วนั วัดผล
โดยความแข็งผิว (surface microhardness) พบวา ทั้งฟลูออไรดวานชิและยาสีฟนผสมฟลูออไรดมี
ผลในการเพิ่มความแข็งผิวมากกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ ในขณะทีก่ารศึกษาแอซิดูเลตเตด
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจลเปรียบเทียบกับยาสีฟนผสมฟลูออไรด ดวยวธีิการทดลองเชนเดียวกับการ
ทดลองขางตนพบวาผลของแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลในการเพิ่มความแข็งผิวไมแตกตาง
จากกลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ สวนยาสีฟนผสมฟลูออไรดมีผลในการเพิ่มความแข็งผิวมากกวา
กลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญ (Paes Leme และคณะ, 2003)  แตการศึกษาทั้งสองการศึกษานีใ้ชความ
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แข็งผิวเปนตวัวัดผล ซ่ึงความแข็งผิวนี้สวนใหญใชวัดสิง่ที่มีลักษณะเปนเนื้อเดยีว (homogenous) 
ในขณะที่รอยผุจําลองบนผิวเคลือบฟนมีลักษณะไมเปนเนื้อเดียว (heterogenous) คือ มีการแบงเปน
ช้ันๆ เชน ช้ันผิวรอยผุ (surface layer), ช้ันรอยผุ (body of lesion) เปนตน (White, 1987) แตกตางกับ
การใชกลองจลุทรรศนแสงโพลาไรซ (polarized light microscope) สามารถวัดได (Hicks และคณะ, 
2004) ในการศึกษาของ Delbem และคณะ ป 2004 ทําการศึกษาคลายกับ Paes Leme และคณะ, 
2003 พบวาเมื่อวัดผลดวยความแข็งผิว พบวากลุมแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลมีผลในการ
เพิ่มความแข็งผิวไมแตกตางกับกลุมควบคมุอยางมีนัยสําคัญ ในขณะที่เมื่อวดัผลโดยดจูากคาการ
สูญเสียแรธาตุ (mineral loss) พบวา กลุมแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลอูอไรดเจลมีการสูญเสียแรธาตุ
นอยกวากลุมควบคุมอยางมนีัยสําคัญ และเมื่อเปรียบเทยีบกับกลุมยาสีฟนผสมฟลูออไรดพบวาการ
สูญเสียแรธาตุทั้งสองกลุมไมมีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญซึ่งสอดคลองกับผลการศึกษาครั้งนี้  

การมีฟลูออไรดในปริมาณต่าํๆ อยูอยางสม่ําเสมอ (low concentration and high 
frequency) ไดรับการพิจารณาวาเปนวิธีที่มีประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุมากทีสุ่ด (Wefel, 
1990; Shellis และ Duckworth, 1994) แตจากผลการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการใชฟลูออไรดความ
เขมขนสูงดวยความถี่นอย (low frequency at high concentration) มีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการใช
ฟลูออไรดความเขมขนต่ําดวยความถี่สูง (high frequency at low concentration) ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงแนวความคิดเรื่องกลไกการปองกันฟนผุของฟลูออไรดจากอดีตที่คิด
วากลไกสําคัญของฟลูออไรดในการปองกนัฟนผุเกดิจากการที่ฟลูออไรดไอออนเขาไปแทนที่
กลุมไฮดรอกซีไอออนเกิดเปนฟลูออราปาไทต และฟลูออราปาไทตทําใหมีความตานทานตอกรด
เพิ่มขึ้นเปนกระบวนการสําคัญในการปองกันฟนผุ แตจากการศึกษาของ Ogaard และคณะ ในป 
1988  พบวาฟนปลาฉลามซึ่งมีฟลูออราปาไทตเปนสวนประกอบเกอืบทั้งหมด คือ มีปริมาณ
ฟลูออไรดในผิวเคลือบฟนประมาณ 32000 สวนในลานสวน มีการละลายของแรธาตุไมแตกตาง
อยางมีนัยสําคญักบัฟนคนทีใ่ชน้ํายาบวนปากผสมฟลูออไรดความเขมขนรอยละ 0.2 ทุกวัน 
การศึกษานีแ้สดงใหเห็นวาการมีฟลูออไรดไอออนในสารละลายอยางสม่ําเสมอ จะชวยยับยั้งการ
สูญเสียแรธาตุ และสงเสริมการคืนกลับแรธาตุ (ten Cate, 1990; ten Cate และ Featherstone, 1991) 
การใชฟลูออไรดความเขมขนสูงดวยความถี่นอย (low frequency at high concentration) ทําใหเกิด
ผลิตภัณทคือ แคลเซียมฟลูออไรดซ่ึงสามารถแตกตัวเกดิเปนฟลูออไรดไอออนในสารละลายซึ่งมี
ผลในการยับยัง้การสูญเสียแรธาตุและสงเสริมการคืนกลับแรธาตุ (Arend และ Christoffersen, 
1990; Rolla และ Saxegaard, 1990; Aoba, 1997) ดังกลาวขางตน 

การศึกษาในทางคลินิกพบวาการเคลือบแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลปละ 
2 คร้ัง มีประสิทธิภาพในการปองกันฟนผุไมแตกตางกับการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดในกลุมเดก็
อายุ 11-12 ป 1718 คนโดยติดตามผลเปนระยะเวลา 3 ป และเมื่อใชรวมกันทั้งการเคลือบแอซิดูเลต
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เตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลและยาสีฟนผสมฟลูออไรดมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นไมแตกตางอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเทียบกับการใชแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลหรือยาสีฟนผสมฟลูออไรดตัว
เดียว (Mainwaring และ Naylor, 1978) ในขณะที่การศึกษาของ Axelsson และคณะ ในป 1987 
พบวา การทาฟลูออรโพรเทคเตอรทุก 3 เดือนรวมกับการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด ในเด็กอายุ 13-
14 ป จํานวน 252 คน สามารถปองกันการเกิดฟนผุไดมากกวาการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดอยาง
เดียว โดยตดิตามผลเปนระยะเวลา 3 ป 

จากการทดลองครั้งนี้จะเห็นไดวายาสีฟนผสมฟลูออไรดมีประสิทธิภาพในการ
สงเสริมการคืนกลับแรธาต ุ แตการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดในเดก็เล็กจําเปนตองอาศัยความ
รวมมือจากผูปกครองโดยตองใชอยางสม่ําเสมอในปริมาณที่พอเหมาะ มิฉะนั้นจะมีโอกาสเกิดภาวะ
ฟนตกกระได (Pang และ Vann, 1992) ดังนั้นการใชฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทนัตแพทยจึงเปน
ทางเลือกหนึ่ง ซ่ึงผลการศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาฟลูออไรดเฉพาะทีโ่ดยทันตแพทย คือ แอซิดู
เลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลและฟลูออรโพรเทคเตอรมีประสิทธิภาพในการสงเสริมการคืนกลับ
แรธาตุไมแตกตางจากยาสีฟนผสมฟลูออไรด โดยเฉพาะฟลูออรโพรเทคเตอรแมจะมีปริมาณ
ฟลูออไรดนอยกวาแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลก็ตาม แตประสิทธิภาพในการสงเสริมการ
คืนกลับแรธาตุบนรอยผุไมไดมีความแตกตางกัน นอกจากนั้นฟลูออรโพรเทคเตอรยงัมีการใชงานที่
งายกวา ใชเวลาการทํางานนอยกวา (Chu และ Lo, 2006) และผูปวยชอบมากกวา (Warren และ 
คณะ, 2000) นอกจากนีก้ารใชแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลยังมีผลตอวัสดุประเภทคอมโพ
สิทเรซิน (composite resin) ทําใหผิวของวัสดุดังกลาวหยาบ (Papagiannoulis และคณะ, 1997; 
Soeno และคณะ, 2002) เกดิการติดสีได (Tanoue และคณะ, 2004) แตการใชฟลูออรโพรเทคเตอร
ไมมีผลตอสีของวัสดุประเภทคอมโพสิทเรซิน (Autio-Gold และ Barrett, 2004)  และที่สําคัญคือ 
การใชฟลูออไรดวานิชในเดก็เล็กมีความปลอดภัย (Bawden, 1998) ในการใชฟลูออรโพรเทคเตอร
ทั้งปากคิดเปนปริมาณฟลูออไรดเพียง 0.3-0.6 มิลลิกรัม (Beltran-Aguilar และคณะ, 2000) ในขณะ
ที่การเคลือบแอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจลโดยใชถาดในหนึ่งครั้งมีปริมาณฟลูออไรด
ประมาณ 61.5 มิลลิกรัม (Ripa, 1990) จะเห็นวาคาดงักลาวใกลเคียงกับคา PTD (probably toxic 
dose) ในเด็กน้ําหนกั 10-12 กิโลกรัม ดังนั้นฟลูออรโพรเทคเตอรจึงเปนอีกทางเลอืกหนึ่งทีน่ํามาใช
ในการปองกนัฟนผุในเด็กเลก็ 
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ขอเสนอแนะ 

1. การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาประสิทธิภาพของสาร (แอซิดูเลตเตดฟอสเฟตฟลูออไรดเจล 
ฟลูออไรดวานชิ และยาสีฟนผสมฟลูออไรด) แตละตัวแยกกัน แตในชีวิตประจําวนัมีการ
ใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดรวมกับฟลูออไรดเฉพาะที่โดยทันตแพทย เชน แอซิดูเลตเตด-
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจลหรือฟลูออไรดวานชิ จึงควรมีการศึกษาถึงประสิทธิภาพ ในกรณีใช
สารรวมกัน (additional effect) 

2. การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาในหองปฏิบตัิการ (in vitro)  จึงควรทําการศึกษาทางคลินิก 
(in situ, in vivo)อีกครั้ง เพื่อใหผลการศึกษาใกลเคียงกับความเปนจริง 

3. การถายภาพขาวดําจากกลองไมสามารถกําหนดใหมีความขาวดําไดเทากันในแตละภาพ
เนื่องจากขึน้อยูกับตวัแปรหลายตัว แตวัตถุประสงคหลักคือ ตองการใหภาพมีความชัดที่สุด 
ดังนั้นในการถายภาพควรกําหนดขนาดรูเปดของกลองฟลมที่ใชถายภาพใหมีคานอยที่สุด 
หรือกําหนดใหเปดหนากลองกวางที่สุด 
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ตารางที่ 9   แสดงคาพื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองของตวัอยางฟนของกลุมแอซิดูเลตเตด-
ฟอสเฟตฟลูออไรดเจล ความเขมขนรอยละ 1.23 

ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ตัวอยางฟนชิน้ควบคุม  

พื้นที่รอยโรคจุด
ขาวจําลอง 

(ไมโครเมตร2) 

ΔLA 
( ไมโครเมตร2) 

 

พื้นที่รอยโรค
จุดขาวจําลอง 
(ไมโครเมตร2) 

ΔLA  
(ไมโครเมตร2) 

 
กอน 201571.42 185918.80 1 
หลัง 171157.00 

-30414.42 
211547.13 

25628.33 

กอน 192455.16 188036.27 2 
หลัง 188360.03 

-4095.13 
212601.17 

24564.90 

กอน 191089.50 211486.64 3 
หลัง 178263.91 

-12825.59 
230563.75 

19077.11 

กอน 222957.70 225098.45 4 
หลัง 183016.60 

-39941.10 
258988.52 

33890.07 

กอน 166688.05 191078.64 5 
หลัง 127564.29 

-39123.76 
220517.36 

29438.72 

กอน 213070.83  195514.23 6 
หลัง 213174.91 

104.08 
226783.23 

31269.00 

กอน 177819.63 174604.8 7 
หลัง 150781.36 

-27038.27 
232911.72 

58306.92 

กอน 213174.91 208573.28 8 
หลัง 209941.31 

-3233.60 
302320.53 

93747.25 

กอน 203524.06 201498.83 9 
หลัง 176903.41 

-26620.65 
272766.34 

71267.51 

กอน 237076.86 222217.08 10 
หลัง 205700.09 

-31376.77 
274730.97 

52513.89 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 เครื่องหมาย + แสดงถึง พื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองเพิ่มขึน้ภายหลังผาน pH cycle 
เครื่องหมาย -  แสดงถึง พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองลดลงภายหลังผาน pH cycle 
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ตารางที่ 10   แสดงคาพื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองของตวัอยางฟนของกลุมฟลูออรโพรเทคเตอร 
ความเขมขนรอยละ 0.1 

ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ตัวอยางฟนชิน้ควบคุม  

พื้นที่รอยโรคจุด
ขาวจําลอง 

(ไมโครเมตร2) 

ΔLA 
( ไมโครเมตร2) 

 

พื้นที่รอยโรค
จุดขาวจําลอง 
(ไมโครเมตร2) 

ΔLA  
(ไมโครเมตร2) 

 
กอน 158655.25 156565.91 1 
หลัง 136833.80 

-21821.45 
194242.31 

37676.40 

กอน 146876.95 154363.23 2 
หลัง 143462.64 

-3414.31 
218700.00 

64336.77 

กอน 161698.98 194299.58 3 
หลัง 153355.38 

-8343.60 
202696.06 

8396.48 

กอน 182737.31 164582.59 4 
หลัง 175374.97 

-7362.34 
238686.84 

74104.25 

กอน 210842.67 199264.72 5 
หลัง 183631.23 

-27211.44 
232574.59 

33309.87 

กอน 209962.09 197716.08 6 
หลัง 172969.84 

-36992.25 
238400.58 

40684.50 

กอน 220628.70 237853.31 7 
หลัง 214193.16 

-6435.54 
261695.23 

23841.92 

กอน 140197.03 145082.81 8 
หลัง 136804.08 

-3392.95 
161447.50 

16364.69 

กอน 205406.28 199478.32 9 
หลัง 191801.20 

-13605.08 
232490.94 

33012.62 

กอน 173886.81 156266.06 10 
หลัง 163099.88 

-10786.93 
199589.30 

43323.24 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 เครื่องหมาย + แสดงถึง พื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองเพิ่มขึน้ภายหลังผาน pH cycle 
เครื่องหมาย -  แสดงถึง พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองลดลงภายหลังผาน pH cycle 
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ตารางที่ 11   แสดงคาพื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองของตวัอยางฟนของกลุมยาสีฟนผสมโซเดียม
ฟลูออไรด ความเขมขนรอยละ 0.11 

ตัวอยางฟนชิน้ทดลอง ตัวอยางฟนชิน้ควบคุม  

พื้นที่รอยโรคจุด
ขาวจําลอง 

(ไมโครเมตร2) 

ΔLA 
( ไมโครเมตร2) 

 

พื้นที่รอยโรค
จุดขาวจําลอง 
(ไมโครเมตร2) 

ΔLA  
(ไมโครเมตร2) 

 
กอน 193293.63 203578.16 1 
หลัง 160296.86 

-32996.77 
227579.17 

24001.01 

กอน 142221.88 168194.19 2 
หลัง 147803.91 

5582.03 
254614.19 

86420.00 

กอน 216647.72 153551.42 3 
หลัง 157897.84 

-58749.88 
178522.06 

24970.64 

กอน 208665.33 187341.41 4 
หลัง 194654.13 

-14011.20 
231647.81 

44306.40 

กอน 177945.75 182814.19 5 
หลัง 167459.91 

-10485.84 
213487.47 

30673.28 

กอน 187263.88 205734.56 6 
หลัง 187813.23 

549.35 
250725.97 

44991.41 

กอน 197863.34 190896.80 7 
หลัง 164289.80 

-33573.54 
273750.19 

82853.39 

กอน 202441.83 181080.63 8 
หลัง 157797.09 

-44644.74 
231814.03 

50733.40 

กอน 197721.17 190587.97 9 
หลัง 179312.63 

-18408.54 
242299.98 

51712.01 

กอน 200949.95 186815.50 10 
หลัง 159481.36 

-41468.59 
221222.75 

34407.25 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 เครื่องหมาย + แสดงถึง พื้นทีร่อยโรคจุดขาวจําลองเพิ่มขึน้ภายหลังผาน pH cycle 
เครื่องหมาย -  แสดงถึง พื้นที่รอยโรคจุดขาวจําลองลดลงภายหลังผาน pH cycle 
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การวิเคราะหขอมูลทางสถิตดิวยโปรแกรม SPSS 

1. คาความแตกตางของพื้นท่ีรอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(พืน้ท่ีทดลอง) และ
บริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นทีค่วบคุม) ของตัวอยางฟนชิ้นทดลองและชิ้น
ควบคุมดวยสถิติการเปรียบเทียบคาเฉล่ียแบบ paired T test 

Test of Normality 

 

Topical fluorides df Sig. 

คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .647 1.23% APF 

คา ΔLA ในชิน้ควบคุม 10 .504 

คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .761 0.1% Fluor 
protector คา ΔLA ในชิน้ควบคุม 10 .880 

คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .974 0.11% fluoride 
toothpaste คา ΔLA ในชิน้ควบคุม 10 .698 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 

Paired Samples Correlation 

 

  N Correlation Sig. 

Pair 1 1.23% APF gel 10 .116 .750 
Pair 2 0.1% Fluor protector  10 .016 .965 
Pair 3 0.11% fluoride toothpaste 10 .407 .243 
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Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

 
Mean 

 
Std. Deviation 

 

t 
  
  

df 
  
  

Sig. (2-
tailed) 

  
  

Pair 1 1.23% APF gel -65426.8910 27090.62517 -7.637 9 .000 
Pair 2 0.1% Fluor protector  -51441.6630 22826.65953 -7.126 9 .000 
Pair 3 0.11% fluoride toothpaste -72327.6510 23276.41956 -9.826 9 .000 
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2. คาเฉล่ียพื้นท่ีรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(กอนผานการจาํลองสภาวะการเปลี่ยนแปลงใน
ชองปาก)ระหวางตัวอยางฟนชิ้นทดลองของกลุมฟลูออไรดเฉพาะที่ดวยสถิติการ
เปรียบเทียบคาเฉล่ียแบบ One-Way ANOVA 

Test of Normality 

 

Topical fluorides df Sig. 

พื้นที่รอยโรคจุดขาวเริ่มตนในชิ้นทดลอง 10 .587 1.23% APF 

คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .647 

พื้นที่รอยโรคจุดขาวเริ่มตนในชิ้นทดลอง 10 .857 0.1% Fluor 
protector คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .761 

พื้นที่รอยโรคจุดขาวเริ่มตนในชิ้นทดลอง 10 .743 0.11% fluoride 
toothpaste คา ΔLA ในชิน้ทดลอง 10 .974 

หมายเหตุ :  ΔLA หมายถึง คาความแตกตางของพืน้ที่รอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณ
ทดลอง(พื้นทีท่ดลอง) และบริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเร่ิมตน(พื้นทีค่วบคุม) 

 

Test of Homogeneity of Variances 

 

Levene Statistic df1 df2 Sig. 

1.878 2 27 .172 

 

ANOVA 

 

  Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 2180838134.395 2 1090419067.198 1.906 .168 
Within Groups 15449860523.208 27 572217056.415   
Total 17630698657.603 29    
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3. คาความแตกตางของพื้นท่ีรอยโรคจุดขาวจําลองระหวางบริเวณทดลอง(พืน้ท่ีทดลอง) และ
บริเวณรอยโรคจุดขาวจําลองเริ่มตน(พื้นทีค่วบคุม)ระหวางตัวอยางฟนชิ้นทดลองของกลุม
ฟลูออไรดเฉพาะที่ดวยสถิตกิารเปรียบเทียบคาเฉล่ียแบบ One-Way ANOVA 

Test of Homogeneity of Variances 

 

Levene Statistic df1 df2 Sig. 

3.283 2 27 .053 

 

ANOVA 

 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 621110005.510 2 310555002.755 1.182 .322 
Within Groups 7091985932.491 27 262666145.648   
Total 7713095938.002 29    
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

นางสาวศิวพร สุขสวาง เกิดเมื่อวันที ่ 2 กรกฎาคม พ.ศ.2520 ที่จังหวัด
ประจวบคีรีขนัธ  สําเร็จการศึกษาปริญญาตรีทันตแพทยศาสตรบัณฑติ จากคณะทนัตแพทยศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อเดือนมีนาคม พ.ศ.2543 และเขาศกึษาตอในหลักสตูรปริญญาวิทยา-
ศาสตรมหาบัณฑิตในปการศึกษา 2547  ปจจุบันทํางานคลินิกเอกชน 
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