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ABSTRACT 

The aim of this in-vitro experimental study was to investigate the artificial enamel lesion in pit and fissure area. 

A total of 10 extracted healthy premolars due to orthodontic treatment were randomly allocated into 5 groups. 

The samples were immersed in a demineralized solution (pH 4.4) at 37°C for 24, 48, 72, 96 and 120 hours. 

After demineralization, each tooth was sectioned bucco-lingual through the center of the fissure with an average 

thickness of 170 micrometers. The lesion depth was measured under polarized light microscope (Nikon 

Eclipse80i, Kanagawa, Japan) using 5x objective magnification. The result shows an average lesion depth of 

28.87, 72.40, 72.53, 94.15 and 147.20 micrometers, respectively. 

In conclusion, artificial caries lesion depth increased in a time-dependent manner with longer exposure to the 

demineralizing solution. However, all lesions remained confined to the enamel layer. This finding supports the 

reliability of stimulating early enamel caries with a lesion depth not exceeding 100 micrometers and 

corresponding to clinical characteristics classified as ICDAS 2, using demineralizing immersion periods of up 

to 96 hours. 
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การสรา้งรอยโรคฟันผจุาํลองระยะเร่ิมต้นในชัน้เคลือบฟันบริเวณหลุมและ

ร่องฟัน 
 

ศุภกานต ์ปัญจขนัธ1์, อโนมา รตันะเจรญิธรรม2 และ เขม็พร กจิสหวงศ2์ 

1 วชิาเอกทนัตกรรมสาํหรบัเดก็ คณะทนัตแพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

2 แขนงวชิาทนัตกรรมสาํหรบัเดก็ สาขาวชิาทนัตกรรมป้องกนั คณะทนัตแพทยศาสตร ์

มหาวทิยาลยัขอนแก่น 

 

บทคดัย่อ 

การศกึษาในครัง้น้ีเป็นการศกึษาทางห้องปฏบิตักิาร มวีตัถุประสงค์เพื่อศกึษารอยโรคฟันผุจําลองระยะเริม่ต้นในชัน้

เคลอืบฟันบรเิวณหลุมและร่องฟัน โดยเลอืกใชฟั้นกรามน้อยสภาพสมบูรณ์จาํนวน 10 ซี่ ทีถู่กถอนเน่ืองจากการรกัษา

ทางทนัตกรรมจดัฟันและสุ่มแบ่งเป็น 5 กลุ่ม แช่ในสารละลายที่ทําให้สูญเสียแร่ธาตุพีเอช 4.4 ที่อุณหภูม ิ37 องศา

เซลเซยีส ทีร่ะยะเวลา 24 48 72 96 และ 120 ชัว่โมง แล้วนําฟันมาตดัในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิน้ตรงบรเิวณกึ่งกลางร่องฟัน 

ได้ชิ้นฟันตัวอย่างที่มีความหนาเฉลี่ย 170 ไมโครเมตร เพื่อนําไปประเมินความลึกของรอยโรคฟันผุภายใต้กล้อง

จุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ (Nikon Eclipse80i, Kanagawa, Japan) กําลงัขยาย 5 เท่าของเลนสว์ตัถุ ผลการศกึษา

พบว่า ความลกึของรอยโรคมค่ีาเฉลีย่เท่ากบั 28.87, 72.40, 72.53, 94.15 และ 147.20 ไมโครเมตร ตามลําดบั  

จากผลการศกึษาสามารถสรุปไดว้่า ความลกึของรอยโรคฟันผุมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ตามระยะเวลาทีแ่ช่ในสารละลาย โดย

รอยโรคทีเ่กดิขึน้ทัง้หมดยงัคงจํากดัอยู่ในชัน้เคลอืบฟัน ซึ่งผลการประเมนิความลกึของรอยโรคในครัง้น้ีอาจช่วยเพิม่

ความน่าเชื่อถอืของการสรา้งแบบจําลองรอยโรคฟันผุระยะเริม่ต้นทีม่คีวามลกึไม่เกนิ 100 ไมโครเมตร และสอดคล้อง

กบัลกัษณะทางคลนิิกทีไ่ม่เกนิระดบั ICDAS 2 ซึ่งสามารถจาํลองไดโ้ดยการแช่ในสารละลายทีท่าํใหสู้ญเสยีแร่ธาตุเป็น

ระยะเวลาไม่เกนิ 96 ชัว่โมง 

คาํสาํคญั: รอยผุจาํลอง, ชัน้เคลอืบฟัน, หลุมและร่องฟัน, กลอ้งจุลทรรศน์โพลาไรซ์ 
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บทนํา 

จากการสํารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาต ิครัง้ที่ 9 ของประเทศไทย ปี พ.ศ.2565-2566 พบว่า เด็กอายุ 12 ปี  

มอีตัราการเกดิฟันผุร้อยละ 49.7 และมค่ีาเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (DMFT) 1.2 ซี่ต่อคน ขณะทีก่ลุ่มเดก็อายุ 15 ปี อตัรา

การเกดิฟันผุมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ เป็นรอ้ยละ 61.2 และมค่ีาเฉลีย่ฟันผุ ถอน อุด (DMFT) 2.1 ซีต่่อคน โดยพบการกระจาย

ตัวของโรคฟันผุมากสุดบริเวณฟันกรามแท้ซี่แรกเช่นเดียวกนัทัง้ฟันบน และฟันล่าง (สํานักทนัตสาธารณสุข กรม

อนามยั กระทรวงสาธารณสุข, 2023) 

จากขอ้มูลขา้งต้นทําใหเ้หน็ว่าการทราบถงึระยะการดําเนินของรอยโรคฟันผุภายใต้ผวิเคลอืบฟันทีม่ลีกัษณะค่อนขา้ง

สมบูรณ์ (intact surface layer) ในทางคลนิิกนัน้เป็นสิง่สาํคญั โดยการตรวจพบ และวนิิจฉยัรอยโรคฟันผุไดต้ัง้แต่ระยะ

เริม่ต้น (incipient enamel caries) ส่งผลต่อการวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมเชงิป้องกนั และบูรณะฟันได้อย่าง

เหมาะสม โดยเฉพาะการรกัษาทางทนัตกรรมตามแนวคดิทนัตกรรมอนุรกัษ์ (minimally invasive dentistry) เพื่อคง

โครงสรา้งของฟันทีเ่หลอือยู่ใหม้ากทีสุ่ด โดยใหค้วามสาํคญักบัการจดัการรอยโรคโดยเน้นการหยุดกระบวนการเกดิโรค

และบูรณะฟันเฉพาะส่วนทีจ่าํเป็น (FDI World Dental Federation, 2017; Desai et al., 2021)  

จากเหตุผลดงักล่าวทําใหผู้ว้จิยัเหน็ถงึความสําคญัของการศกึษาเรื่องรอยผุจําลองระยะเริม่ต้นโดยเฉพาะบรเิวณหลุม

และร่องฟันที่เป็นพื้นฐานของการศกึษาพฒันาแนวทางการรกัษาในทนัตกรรม โดยมีวตัถุประสงค์เพื่อศกึษารอยผุ

จําลองระยะเริม่ต้นในฟันกรามน้อยทีแ่ช่ในสารละลายทีท่ําใหสู้ญเสยีแร่ธาตุในระยะเวลาต่างกนั เพื่อนํามาวดัความลกึ

ของรอยผุจาํลองภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ และนํามาเป็นแนวทางกําหนดช่วงเวลาทีเ่หมาะสมในการ

สรา้งรอยผุจาํลองทีม่คีวามลกึคงทีส่าํหรบัใชเ้ป็นตน้แบบในการศกึษาวจิยัในอนาคต 

 

การทบทวนวรรณกรรม 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบักระบวนการเกดิรอยโรคฟันผุในชัน้เคลอืบฟัน พบว่า รอยโรคจะเริม่ดาํเนินจากผวิ

ด้านนอกของเคลือบฟันเข้าสู่รอยต่อระหว่างชัน้เคลือบฟันและชัน้เน้ือฟัน (Dentino-Enamel Junction, DEJ) โดย

ลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยาของรอยโรคฟันผุแบ่งไดเ้ป็น 4 ระดบั ไดแ้ก่ ชัน้ผวิฟัน (surface zone) ซึง่เป็นชัน้นอกสุด มี

การสูญเสียแร่ธาตุน้อยที่สุดและเป็นบรเิวณที่มีศกัยภาพในการคนืกลบัของแร่ธาตุสูง มีความหนาประมาณ 10-30 

ไมโครเมตร ถดัมาเป็นชัน้รอยโรค (body of the lesion) ซึ่งเป็นชัน้ทีห่นาทีสุ่ด ประมาณ 20-100 ไมโครเมตร และเกดิ

การสูญเสยีแร่ธาตุมากทีสุ่ด ทําใหม้รีพูรุนเด่นชดัและสามารถสงัเกตการเปลี่ยนสขีองเคลอืบฟันไดท้างคลนิิก ต่อมาคอื

ชัน้มดื (dark zone) ทีม่กีารสญูเสยีแร่ธาตุน้อยกว่า มรีพูรุนขนาดเลก็ และมคีวามหนาประมาณ 10-30 ไมโครเมตร และ

สุดทา้ยคอืชัน้โปร่งแสง (translucent zone) ซึ่งอยู่ลกึทีสุ่ดและเป็นบรเิวณแรกทีเ่ริม่เกดิการสูญเสยีแร่ธาตุ มคีวามหนา

ประมาณ 10-20 ไมโครเมตร โดยชัน้น้ีสามารถใช้เป็นตวับ่งชี้ขอบเขตเริม่ต้นของกระบวนการการสูญเสยีแร่ธาตุใน

โครงสรา้งเคลอืบฟันได ้(Silverstone, 1973; Fejerskov & Kidd, 2008)  

การศกึษาลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยาในทางทนัตกรรมมเีทคนิคทีนิ่ยมไดแ้ก่ การใชเ้ครื่องถ่ายภาพรงัสตีามขวางระดบั

ไมโครเมตร (Transverse Microradiography, TMR) ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตราฐาน (gold standard) และการใช้กล้อง

จุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ (Polarized Light Microscope, PLM) โดยเครื่องมอืทัง้สองแสดงภาพในลกัษณะสองมติ ิ

ขณะที่การใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระดบัจุลภาค (Micro-Computed Tomography, micro-CT) แสดงภาพใน

ลกัษณะสามมติ ิ(Grundmann et al., 2024) ซึ่งสามารถวเิคราะหไ์ดท้ัง้ความลกึของรอยโรค และความหนาแน่นของแร่

ธาตุที่ประเมินได้จากความเข้มของแสงที่ผ่านตัวฟัน โดยวัดได้จากค่าสัมประสิทธิก์ารลดทอนเชิงเส้น (Linear 

Attenuation Coefficient, LAC) (Lo et al., 2010) ทัง้น้ีผลกึไฮดรอกซอีะพาไทต ์(hydroxyapatite) ซึง่เป็นองคป์ระกอบ

หลกัของชัน้เคลอืบฟัน มบีทบาทสาํคญัต่อการดดูกลนืรงัสเีอกซ์ แมว้่าความแปรผนัตามธรรมชาตขิององคป์ระกอบทาง

เคมใีนชัน้เคลอืบฟันจะส่งผลต่อค่าความสามารถในการดดูกลนืรงัสเีพยีงเลก็น้อย แต่กส็ามารถใชค่้า LAC เป็นตวับ่งชีท้ี่

สมัพนัธ์โดยตรงกบัความหนาแน่นของแร่ธาตุในชัน้เคลอืบฟันได้ (Lo et al., 2010; Park et al., 2011; Dowke et al., 
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2004) อกีทัง้มกีารศกึษาทีแ่สดงใหเ้หน็ว่าค่าความหนาแน่นของแร่ธาตุทีว่ดัไดจ้ากค่า LAC มคีวามสมัพนัธ์ในทศิทาง

เดยีวกบัความลกึของรอยโรคฟันผุในชัน้เคลอืบฟันอกีดว้ย (Lo et al., 2010) 

จากการศกึษาของ Lo และคณะ ไดเ้ปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของเครื่องมอืสามชนิด ไดแ้ก่ TMR PLM และ micro-CT 

ในการประเมนิการเปลีย่นแปลงของปรมิาณแร่ธาตุในรอยโรคฟันผุจาํลองทางหอ้งปฏบิตักิาร พบว่า ทัง้สามวธิใีหผ้ลการ

วดัปรมิาณแร่ธาตุทีส่อดคล้องกนั โดย micro-CT มคีวามไวในการตรวจจบัการเปลี่ยนแปลงของโครงสรา้งภายในฟัน

เทยีบเท่ากบัวธิมีาตราฐาน ขณะทีก่ารเตรยีมชิ้นงานมคีวามงา่ยกว่า เมื่อเทยีบกบัวธิอีื่นทีต่้องมกีารเตรยีมชิ้นงานใหม้ี

ความหนาไม่เกนิ 100-150 ไมโครเมตร (Lo et al., 2010) แต่อย่างไรกต็าม การถ่ายภาพดว้ยแสงโพลาไรซ์ (polarized 

light imaging) เป็นเทคนิคทีม่ศีกัยภาพสงูในการประเมนิเน้ือเยื่อทางชวีการแพทย ์(Alali & Vitkin, 2015) ทีไ่ดถู้กนํามา

วเิคราะห์เน้ือเยื่อแขง็ของฟัน และรอยโรคฟันผุจากคุณสมบตักิารหกัเหแสง (birefringence) ซึ่งเกิดจากรูพรุนภายใน

โครงสร้างของฟัน (De Medeiros et al., 2012) อีกทัง้การศกึษานิยมวเิคราะห์โดยใช้ตวักลาง เช่นน้ํา หรอืของเหลว 

(immersion mediums) (Soni & Brudevold, 1959) ขณะที่มกีารศกึษาพบว่า การใช้สารตวักลางโดยเฉพาะน้ําอาจทําให ้

การประเมนิขอบเขตความลกึของรอยโรคมค่ีาตํ่ากว่าความเป็นจรงิ หรอืตํ่ากว่าเมื่อเทยีบกบัตวักลางทีเ่ป็นอากาศแหง้ 

(De Medeiros et al., 2012) 

สมมติฐานการวิจยั 

เมื่อเพิม่ระยะเวลาในการแช่ตวัอย่างฟันในสารละลายทีท่ําให้สูญเสยีแร่ธาตุ จะพบว่า รอยโรคฟันผุในชัน้เคลอืบฟันมี

ความลกึเพิม่ขึน้ตามลําดบั 

 

วิธีดาํเนินการวิจยั 

ขัน้ตอนการเตรยีมฟัน ฟันกรามน้อยสภาพสมบูรณ์ทีถู่กถอนเน่ืองจากการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟัน ซึ่งไม่เคยผนึก

หลุมร่องฟัน หรอืบูรณะมากก่อน ไมพ่บรอยรา้ว แตกหรอืบิน่บรเิวณดา้นบดเคีย้ว และไม่พบการเปลีย่นแปลงโครงสรา้ง

บนผวิเคลอืบฟัน จาํนวน 10 ซี ่จดัเกบ็ในสารละลายไธมอล ความเขม้ขน้รอ้ยละ 0.1 (0.1% thymol solution) ระยะเวลา

ไม่เกนิ 6 เดอืน นําฟันมาทําความสะอาดโดยการกําจดัเน้ือเยื่อ และหนิน้ําลายดว้ยเกรซี่ควิเรตต์ ส่วนดา้นบดเคี้ยวทํา

ความสะอาดด้วยยางขดัรูปถ้วยร่วมกบัหวักรอความเรว็ตํ่าและผงขดัที่ไม่มส่ีวนประกอบของฟลูออไรด์ เมื่อทําความ

สะอาดเรยีบรอ้ยแล้วนําฟันตวัอย่างทุกซีม่าทาน้ํายาทาเลบ็ทีม่คุีณสมบตัทินกรด (Revlon®, USA) เวน้บรเิวณดา้นบดเคี้ยว 

และปิดรากฟันดว้ยอะครลิคิเรซินชนิดบ่มเอง หลงัจากนัน้ยดึลงท่อพวีซีีโดยนําส่วนรากฟันฝังดนิน้ํามนัในท่อพวีซีใีห้

ส่วนของคอฟันอยู่เหนือระดบัขอบท่อพวีซี ี2 มลิลเิมตร และเคลอืบทบัดว้ยอะครลิคิเรซนิชนิดบ่มเอง 

ขัน้ตอนการสร้างรอยผุจําลอง ทําโดยแช่ฟันตวัอย่างในสารละลายทีป่ระกอบด้วยแคลเซียมคลอไรด์ 2.2 มลิลโิมลต่อ

ลติร โซเดยีมไดไฮโดรเจนฟอสเฟต 2.2 มลิลโิมลต่อลติร กรดอะซติกิ 0.05 โมลต่อลติร และใชโ้พแทสเซยีมไฮดรอกไซด ์

1 โมลาร์ ในการปรบัความเป็นกรดด่างให้ได้เท่ากบั 4.4 โดยแช่ฟันตวัอย่างลงในสารละลายที่เตรยีมไว้ปรมิาตร 50 

มลิลลิติรต่อซี่ ที่อุณหภูม ิ37 องศาเซลเซียส อ้างอิงตามการศกึษาของ Lo et al. (2010) แบ่งฟันตวัอย่างเป็น 5 กลุ่ม 

กลุ่มละ 2 ซี่ทีร่ะยะเวลา 24 48 72 96 และ 120 ชัว่โมง เมื่อครบกําหนดเวลาล้างฟันตวัอย่างดว้ยน้ําปราศจากไอออน 

ตัดฟันในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นโดยตดัจากบรเิวณกึ่งกลางของฟันด้วยเครื่อง Mecatome T180 (Brié-et-Angonnes, 

France) และขดัต่อดว้ยเครื่องขดัชิน้ตวัอย่าง (Ecomet, Buehler, USA) ใหม้คีวามหนาเฉลีย่ 170 ไมโครเมตร 

ขัน้ตอนการประเมินความลึกของรอยโรคในชัน้เคลือบฟัน ทําภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสงโพลาไรซ์ (Nikon 

Eclipse80i, Kanagawa, Japan ) กําลงัขยาย 5 เท่าของเลนสว์ตัถุ โดยใชแ้ผ่นหน่วงคลื่นแบบเตม็คลื่น (fullwave plate) 

ค่าความหน่วงคลื่น 530 นาโนเมตร ที่มุม 45 องศา ด้านหน้าแผ่นอนาไลเซอร์ (analyzer plate) และวิเคราะห์ผ่าน

โปรแกรม NIS-Elements AR 3.1 โดยวดัระยะความลกึของรอยโรคทัง้หมด 4 ตําแหน่งต่อ 1 พื้นผวิ (ภาพที่ 1) แล้ว

นํามาเฉลีย่เพื่อใหไ้ดค้วามลกึของรอยโรคต่อฟันตวัอย่าง 1 ซี ่
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ผลการวิจยั 

ในขัน้ตอนการวดัระยะความลึกของรอยโรคในชัน้เคลือบฟันได้มกีารตรวจสอบความเชื่อมัน่ในตัวผู้ประเมนิ (intra-

examination reliability) เมื่อคํานวณหาค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ภายในชัน้ (intra-class correlation) ได้เท่ากบั 0.94 

ซึง่มคีวามเชื่อถอืไดใ้นระดบัดมีาก 

ผลจากการสรา้งรอยผุจําลองระยะเริม่ต้นดว้ยสารละลายทีท่ําใหสู้ญเสยีแร่ธาตุพเีอช 4.4 อ้างองิตามการศกึษาของ Lo 

et al. (2010) แบ่งเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 2 ซี่ที่ระยะเวลา 24 48 72 96 และ 120 ชัว่โมง เมื่อวดัความลึกของรอยโรค

ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ (Nikon Eclipse80i, Kanagawa, Japan) กําลงัขยาย 5 เท่าของเลนสว์ตัถุ 

และวเิคราะห์ผ่านโปรแกรม NIS-Elements AR 3.1 จากนัน้ใชส้ถติเิชงิพรรณนาในการบรรยายขอ้มลู พบว่า ความลกึ

ของรอยโรคมค่ีาเฉลี่ย และส่วนเบีย่งเบนมาตราฐานเท่ากบั 28.87±4.85, 72.40±23.39, 72.53±0.50, 94.15±6.35 และ 

147.20±56.97 ไมโครเมตร ตามลําดบั 

 

(A)  (B)   

(C)  (D)   

(E)    

ภาพที่ 1 ลักษณะรอยโรคฟันผุในชัน้เคลือบฟันภายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสงโพลาไรซ์ และทางคลินิก  

(A) ระยะเวลา24 ชัว่โมง (B) ระยะเวลา 48 ชัว่โมง (C) ระยะเวลา 72 ชัว่โมง (D) ระยะเวลา 96 ชัว่โมง และ  

(E) ระยะเวลา 120 ชัว่โมง 
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ภาพท่ี 2 ความลกึเฉลี่ยของรอยโรคฟันผุจําลอง (ไมโครเมตร) ทีร่ะยะเวลาการแช่ในสารละลายทีท่ําใหสู้ญเสยีแร่ธาตุ

ต่างกนั โดยแสดงความลกึของรอยโรคฟันผุจาํลองทีเ่พิม่ขึน้ตามเวลาทีเ่พิม่ขึน้ และมอีตัราการเพิม่แตกต่างกนั 

 

สรปุและอภิปรายผลการวิจยั 

เน่ืองจากในปัจจุบนัการรกัษาทางทนัตกรรมได้ให้ความสําคญัตามแนวคิดทนัตกรรมอนุรกัษ์ (minimally invasive 

dentistry) โดยมุ่งเน้นการรกัษาโครงสรา้งธรรมชาตขิองฟันใหค้งอยู่มากทีสุ่ด ดงันัน้การตรวจและวนิิจฉัยรอยโรคฟันผุ

ตัง้แต่ระยะเริม่ต้น (incipient enamel caries) จงึมคีวามสําคญัอย่างยิง่ต่อการวางแผนการรกัษาเชงิป้องกนัและยบัยัง้

การลุกลามของรอยโรคฟันผุไดอ้ย่างเหมาะสม ทัง้น้ีรอยโรคฟันผุระยะเริม่ต้นหมายถึงรอยโรคฟันผุทีจ่ํากดัอยู่ในชัน้

เคลอืบฟันแต่ชัน้ผวิของเคลอืบฟันยงัคงสภาพสมบูรณ์อยู่ (Fejerskov & Kidd, 2008) เมื่ออา้งองิตามเกณฑก์ารวนิิจฉัย 

International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) จดัอยู่ในระดบั ICDAS 0-2 โดยที่ ICDAS 0 คอื 

ฟันทีม่ลีกัษณะปกต ิICDAS 1 คอื พบการเปลีย่นแปลงทีผ่วิเคลอืบฟันเมื่อฟันแหง้ ICDAS 2 คอื พบการเปลีย่นแปลงที่

ผวิเคลอืบฟันเมื่อฟันเปียก และแหง้ (Dikme, 2015) 

เมื่อเปรยีบเทยีบความลกึของรอยโรคฟันผุทางจุลวทิยา (histology) กบัลกัษณะทางคลนิิกอ้างอิงตามเกณฑ์วนิิจฉัย 

ICDAS สําหรบัรอยโรคฟันผุระยะเริม่ต้นบนดา้นบดเคี้ยว พบว่า ความลกึของการสูญเสยีแร่ธาตุที่ระดบั ICDAS 1 มี

ความลกึจาํกดัอยู่ในครึง่หน่ึงของความหนาชัน้เคลอืบฟันดา้นนอก ขณะทีร่ะดบั ICDAS 2 มคีวามลกึเพิม่ขึน้อยู่ครึง่หน่ึง

ของชัน้เคลอืบฟันดา้นในถงึหน่ึงในสามของชัน้เน้ือฟัน (Ekstrand et al., 2001) ขณะทีภ่ายใต้กล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้

แสงโพลาไรซ์พบรอยโรคฟันผุมคีวามลกึในชัน้เคลอืบฟันอยู่ในช่วงประมาณ 20-100 ไมโครเมตร (Fejerskov & Kidd, 

2008) 

การสรา้งรอยโรคฟันผุจาํลองในชัน้เคลอืบฟันทางหอ้งปฏบิตักิารม ี4 วธิไีดแ้ก่ การใชเ้จลทีม่กีรด การใชส้ารละลายทีม่ี

การปรับค่าความเป็นกรด-ด่าง (buffered solutions) การปล่อยไอกรดให้สัมผัสกับตัวอย่างฟัน และการใช้คราบ

จุลินทรยี์จากธรรมชาติ (natural plaque) (Damato et al., 1988) การศึกษาครัง้น้ีได้จําลองรอยผุระยะเริ่มต้นในชัน้

เคลอืบฟัน โดยแช่ในสารละลายทีท่าํใหส้ญูเสยีแร่ธาตุพเีอช 4.4 อา้งองิตามการศกึษาของ Lo และคณะ ซึง่ในการศกึษา

ดงักล่าวแช่ฟันเป็นระยะเวลา 96 ชัว่โมง พบรอยโรคฟันผุจําลองภายใต้เครื่องถ่ายภาพรงัสตีามขวางมคีวามลกึเฉลี่ย 

96.9 ไมโครเมตร (Lo et al., 2010) จากการศึกษาของ Damato และคณะ พบว่า สารที่ทําให้สูญเสียแร่ธาตุชนิด

สารละลายสามารถสรา้งรอยโรคฟันผุภายใต้ชัน้เคลอืบฟันทีป่กต ิโดยมลีกัษณะทางจุลวทิยาเทยีบไดก้บัรอยโรคฟันผุ

ระยะเริม่ตน้ทีม่กีารลุกลาม (active caries) และใชร้ะยะเวลาในการสรา้งรอยโรคเรว็กว่า ขณะทีก่ารจาํลองรอยโรคฟันผุ

ดว้ยสารทีท่าํใหสู้ญเสยีแร่ธาตุชนิดเจล มรีายงานพบการปนเป้ือนของสารอื่นภายในเจลทาํใหเ้พิม่ความทนทานต่อกรด 

ส่งผลให้รอยโรคที่เกิดขึ้นมีลักษณะคล้ายรอยโรคที่หยุดการลุกลามแล้ว (arrested caries) (Damato et al., 1988) 

นอกจากน้ีการศกึษาของ Dahl และ Silverstone พบว่า การจําลองรอยโรคฟันผุดว้ยสารทีท่าํใหสู้ญเสยีแร่ธาตุชนิดเจล 

28.87 µm 

72.40 µm 72.53 µm 

94.15 µm 

147.20 µm 
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ก่อใหเ้กดิรอยโรคฟันผุในแนวดิง่ (vertical axis) เป็นหลกั ซึ่งไม่สอดคล้องกบัการแพร่กระจายของรอยโรคฟันผุในทาง

คลนิิก (Dahl & Silverstone, 1979) แต่อย่างไรกต็าม จากการศกึษาของ Beiraghi และคณะ พบว่า การจาํลองรอยโรค

ฟันผุดว้ยแบคทเีรยีร่วมกบัสารละลายทีท่าํใหส้ญูเสยีแร่ธาตุชนิดเจล และแช่ในสารละลายน้ําลายเทยีม ส่งผลใหเ้กดิรอย

โรคฟันผุทีช่ดัเจนมากขึน้ทัง้ในทางคลนิิกและภายใตก้ลอ้งจุลทรรศน์ (Beiraghi et al., 1987) 

การศกึษาการเปลี่ยนแปลงของแร่ธาตุภายในโครงสรา้งจุลพยาธวิทิยาของฟันมเีทคนิคทีห่ลากหลาย (Grundmann et 

al., 2024) โดยวธิมีาตรฐาน คอื การใชเ้ครื่องถ่ายภาพรงัสตีามขวางระดบัไมโครเมตร ซึง่สามารถวดัปรมิาณการสญูเสยี

แร่ธาตุในชัน้เคลอืบฟันได ้แต่มขีอ้จาํกดัในดา้นความไวต่อการตรวจจบับรเิวณทีม่กีารสญูเสยีแร่ธาตุในปรมิาณเล็กน้อย 

(Lo et al., 2010) สอดคล้องกบัการศกึษาของ Lee และคณะ ทีพ่บว่า เครื่องถ่ายภาพรงัสตีามขวางระดบัไมโครเมตรมี

ความไวตํ่าในการตรวจจบัการเปลี่ยนแปลงของแร่ธาตุในระดบัเลก็น้อย และค่าความลกึของรอยโรคทีว่ดัไดต้ํ่ากว่าเมื่อ

เปรยีบเทยีบกบักลอ้งจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ (Lee et a., 2009) ขณะทีก่ารใชเ้ครื่องเอกซเรยค์อมพวิเตอรร์ะดบั

จุลภาค แม้จะมขีอ้ดทีี่ไม่ก่อใหเ้กิดความเสยีหายต่อฟันตวัอย่างในระหว่างกระบวนการเตรยีม และสามารถใช้วดัค่า

ความหนาแน่นของแร่ธาตุได ้แต่กย็งัมขีอ้จํากดัในดา้นความละเอยีดของภาพ ซึ่งอาจไม่เพยีงพอในการตรวจจบัหรอื

จําแนกรอยโรคฟันผุในระยะเริม่ตน้ อกีทัง้ยงัมขี ัน้ตอนการประมวลผลขอ้มลูแบบสามมติทิีซ่บัซ้อนและใชเ้วลานาน (Lo 

et al., 2010) 

ในการศกึษาครัง้น้ีเลอืกการประเมนิรอยโรคฟันผุภายใตก้ล้องจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ ซึ่งจําเป็นต้องเตรยีมฟัน

ตวัอย่างใหม้คีวามหนาทีเ่หมาะสมและสมํ่าเสมอ เพื่อใหแ้สงสามารถส่องผ่านและวเิคราะหก์ารเปลี่ยนแปลงของแร่ธาตุ

และโครงสร้างภายในชัน้เคลอืบฟันได้อย่างแม่นยํา (Lo et al., 2010; 18) แม้ว่าการศกึษาของ Lo และคณะ แนะนํา

ความหนาของฟันตวัอย่างประมาณ 100±20ไมโครเมตร (Lo et al., 2010) และการศกึษาของ Grundmann และคณะ 

แนะนําความหนาน้อยกว่า 150 ไมโครเมตร เพื่อให้แสงสามารถส่องผ่านได้อย่างเพียงพอในการประเมินการ

เปลีย่นแปลงแร่ธาตุ และโครงสรา้งภายในชัน้เคลอืบฟัน (Grundmann et al., 2024) แต่ในการศกึษาครัง้น้ีเลอืกใชค้วาม

หนาของฟันตวัอย่างประมาณ 170 ไมโครเมตร เน่ืองจากความหนาทีบ่างจะทําใหเ้คลอืบฟันเปราะ และแตกง่ายขณะ

เตรยีมชิ้นงาน ซึ่งสอดคล้องกบัการศกึษาของ Douglas และคณะ ทีพ่บว่า ชิ้นฟันตวัอย่างทีม่คีวามหนาน้อยกว่า 200 

ไมโครเมตร ยงัสามารถใชใ้นการประเมนิผลการวเิคราะห์ผ่านกล้องจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ได ้(Douglas et al., 

2010) 

การวเิคราะหฟั์นตวัอย่างในการศกึษาครัง้น้ีเลอืกใชอ้ากาศเป็นสารตวักลาง เน่ืองจากการศกึษาของ De Medeiros และ

คณะ ไดป้ระเมนิความลกึของรอยโรคฟันผุในชัน้เคลอืบฟันโดยเปรยีบเทยีบการใชส้ารตวักลางทีแ่ตกตา่งกนั พบว่า สาร

ตัวกลางชนิดน้ําแสดงขอบเขตความลึกของรอยโรคฟันผุน้อยกว่าความเป็นจริง และน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการใช้

ตวักลางทีเ่ป็นอากาศแหง้ หรอืสารละลายอื่นเช่น Quinoline เน่ืองจากโมเลกุลทีข่นาดใหญ่กว่า จงึทําใหเ้กดิการหกัเห

ของแสงภายในรูพรุนของโครงสร้างฟันมาก (De Medeiros et al., 2012) อย่างไรก็ตาม จากการศกึษาของ Lo และ

คณะ ซึง่ใชน้ํ้าเป็นสารตวักลางในการวเิคราะห ์พบรอยโรคฟันผุมคีวามลกึเฉลีย่ประมาณ 96.9 ไมโครเมตร หลงัจากแช่

ฟันในสารละลายทีท่าํใหส้ญูเสยีแร่ธาตุทีร่ะยะเวลา 96 ชัว่โมง (Lo et al., 2010) ซึง่ผลการศกึษาใกลเ้คยีงกบัการศกึษา

ในปัจจุบนัทีร่ะยะเวลาแช่ฟันในสารละลายที่ทําใหสู้ญเสยีแร่ธาตุเท่ากนั แต่เมื่อใชอ้ากาศแหง้เป็นสารตวักลางในการ

วเิคราะห ์พบว่า ความลกึของรอยโรคฟันผุมคี่าเฉลีย่ 94.15 ไมโครเมตร 

จากการประเมนิลกัษณะทางจุลพยาธวิทิยาดว้ยกล้องจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สงโพลาไรซ์ พบว่า ความลกึของรอยโรคฟันผุ

จาํลองในชัน้เคลอืบฟันมคีวามสมัพนัธโ์ดยตรงกบัระยะเวลาในการแช่สารละลายทีท่าํใหส้ญูเสยีแร่ธาตุ โดยความลกึของ

รอยโรคมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ เมื่อระยะเวลาเพิม่ขึน้ ในการศกึษาครัง้น้ีทีร่ะยะเวลา 96-120 ชัว่โมง พบการสญูเสยีแร่ธาตุ

ในอตัราทีสู่งกว่าช่วงแรกอย่างชดัเจน (ภาพที่ 2) สอดคล้องกบัจุลวทิยาการกําเนิดของโรคฟันผุในระยะเริม่ต้น ซึ่ง

อธบิายว่าโครงสรา้งของเคลอืบฟันแมจ้ะประกอบดว้ยผนึกไฮดรอกซอีะพาไทด ์(hydroxyapatite) ทีห่นาแน่นถงึรอ้ยละ 86 

โดยปรมิาตร แต่ระหว่างผลกึเหล่านัน้ยงัคงมรีูพรุนขนาดเล็ก (micropores) ที่เป็นช่องทางสําหรบัการแพร่ผ่านของ
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ไอออนและโมเลกุลต่างๆ (Fejerskov & Kidd, 2008; Boyde, 1976) ในช่วงแรกของการสมัผสักรด การสญูเสยีแร่ธาตุที่

เกิดขึ้นจะค่อยๆ ขยายขนาดของรูพรุนเหล่าน้ีให้กว้างขึ้น (Fejerskov & Kidd, 2008; Thylstrup & Fejerskov,1981) 

ดงันัน้เมื่อระยะเวลาในการแช่สารละลายยาวนานขึน้ การขยายตวัของรพูรุนจงึอาจเป็นปัจจยัเร่งทีส่ําคญัส่งเสรมิใหเ้กดิ

การสูญเสยีแร่ธาตุใต้พืน้ผวิ (subsurface demineralization) (Thylstrup & Fejerskov,1981) และเพิม่ความลกึของรอย

โรคได้อย่างรวดเร็ว อย่างไรก็ตาม รอยโรคที่เกิดขึ้นทัง้หมดในการศกึษาครัง้น้ียงัคงอยู่ภายในชัน้เคลอืบฟัน โดยมี

ขอบเขตการลุกลามของรอยโรคไม่ถงึรอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและเน้ือฟัน ในส่วนลกัษณะทางคลนิิกของรอยโรคฟันผุ

ส่วนใหญ่จดัอยู่ในระดบั ICDAS 2 ยกเวน้กลุ่มทีไ่ดร้บัการแช่ในสารละลายทีท่าํสญูเสยีแร่ธาตุเป็นระยะเวลา 120 ชัว่โมง 

ทีพ่บการถูกทาํลายของผวิเคลอืบฟันซึง่สะทอ้นถงึการลุกลามของรอยโรคอยู่ในระดบั ICDAS 3  

ดงันัน้สาํหรบัการออกแบบการศกึษาในอนาคตทีมุ่่งจําลองรอยโรคฟันผุระยะเริม่ต้นในชัน้เคลอืบฟันทีค่วามลกึของรอย

โรคไม่เกนิ 100 ไมโครเมตร หรอืสอดคล้องกบัการวนิิจฉัยรอยโรคทางคลนิิกที่ไม่เกินระดบั ICDAS 2 สามารถทําได้

โดยการแช่ในสารละลายทีท่าํใหส้ญูเสยีแร่ธาตุซึง่มอีงคป์ระกอบอ้างองิตามการศกึษาของ Lo et al. (2010) ทีร่ะยะเวลา

ไม่เกนิ 96 ชัว่โมง 

ข้อเสนอแนะท่ีได้รบัจากการวิจยั 

การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาทางหอ้งปฏบิตัิการ โดยมวีตัถุประสงค์เพื่อประเมนิความลกึของรอยโรคฟันผุจําลองระยะ

เริม่ต้นบรเิวณหลุมและร่องฟัน จากผลการศกึษาพบว่า เทคนิคการแช่ฟันตวัอย่างในสารละลายทีท่ําใหสู้ญเสยีแร่ธาตุ

เพียงอย่างเดียว สามารถสร้างรอยโรคฟันผุในชัน้เคลือบฟันได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยความลึกของรอยโรคมี

ความสมัพนัธก์บัระยะเวลาในการแช่สารละลายทีเ่พิม่ขึน้ อย่างไรกต็ามขอ้จาํกดัของการศกึษาในครัง้น้ีซึง่เป็นการศกึษา

ทางหอ้งปฏบิตักิารจงึไม่สามารถสะทอ้นสภาวะการเกดิโรคฟันผุตามธรรมชาตใินทางคลนิิกไดอ้ย่างสมบูรณ์ เน่ืองจาก

ในสภาวะจรงิการเกิดฟันผุมคีวามเกี่ยวขอ้งกบัปัจจยัหลายด้าน โดยเฉพาะเชื้อแบคทเีรยีก่อโรคฟันผุ การสร้างแผ่น

คราบจุลินทรีย์ และปัจจยัแวดล้อมในช่องปาก รวมถึงลกัษณะทางกายวภิาคบรเิวณด้านบดเคี้ยวของฟันที่มคีวาม

หลากหลาย 

ในการศกึษาการเปลี่ยนแปลงโครงสรา้งภายในชัน้เคลอืบฟัน นอกจากการวเิคราะห์ด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดใชแ้สง

โพลาไรซ์แลว้ การใชเ้ทคนิคการวเิคราะหอ์ื่นเช่น การถ่ายภาพรงัสรีะดบัไมโครเมตร หรอืการตรวจดว้ยเครื่องเอกซเรย์

คอมพวิเตอรร์ะดบัจุลภาค อาจช่วยเพิม่ความแม่นยาํในการประเมนิการสญูเสยีแร่ธาตุในระดบัจุลวทิยา ซึง่จะช่วยเสรมิ

ความน่าเชื่อถอืและประโยชน์ของแบบจาํลองรอยโรคฟันผุทีใ่ชใ้นการศกึษาดา้นการป้องกนัฟันผุระยะเริม่ตน้ 

ข้อเสนอแนะในการวิจยัครัง้ต่อไป 

การวจิยัในอนาคตควรพจิารณาออกแบบการศกึษาทีจ่ําลองสภาวะในช่องปากใหใ้กล้เคยีงกบัลกัษณะทางคลนิิกมาก

ยิง่ขึ้น ได้แก่การใชแ้บคทเีรยีก่อโรคฟันผุร่วมในการทดลอง การสร้างสภาวะจําลองในช่องปาก เพื่อใหส้ามารถนําไป

ประยุกตใ์ชใ้นการศกึษาวจิยัเชงิคลนิิกต่อไปไดอ้ย่างเหมาะสม 
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