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บทที่ 1

บทนํ า

บทนํ าตนเรื่อง
        โรคฟนผุเปนโรคที่พบไดบอยและมีสาเหตุมาจากหลายปจจัยรวมกัน (multifactorial 
disease)  ถงึแมวาความชกุของการเกิดโรคฟนผุในประเทศที่พัฒนาแลวจะลดลงอยางมากในชวง 
2-3 ศตวรรษทีผ่านมา แตในประเทศไทยพบวาอัตราการเกิดฟนผุยังคงสูง ซึ่งจากการสํ ารวจสภาวะ
ทนัตสขุภาพแหงชาตคิร้ังที ่ 5 ในปพ.ศ.2543 - 2544  (กองทนัตสาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสุข) 
พบวามีถึง 87.4% ของเด็กอายุ 5-6 ปทีม่ฟีนผุในฟนนํ้ านม  การรกัษาโรคฟนผุสามารถทํ าไดทั้ง
การปองกนั การหยุดการลุกลามของรอยโรค พรอมทั้งฟนฟูสภาพขึ้นมาใหม แตบอยครั้งมักพบวา 
ฟนผุจะถูกตรวจพบก็ตอเมื่อรอยโรคอยูในระยะลุกลามแลว ทํ าใหตองมีการสูญเสียเนื้อฟนจาก
การกรอเพื่อทํ าการบูรณะ และอาจเกิดความเจ็บปวดขณะกรอฟนได  โดยสาเหตุหนึ่งที่ทํ าใหไม
สามารถตรวจพบฟนผุในระยะเริ่มแรก (initial caries) โดยเฉพาะรอยผุทางดานประชิดได เกิดจาก
วธิกีารและเครื่องมือที่ใชในการตรวจฟนผุในปจจุบันยังมีประสิทธิภาพไมดีพอ ดังนั้นจึงมีความจํ า
เปนอยางยิ่งในการคนหาวิธีการที่สามารถตรวจรอยผุต้ังแตในระยะเริ่มแรกใหพบ เพื่อปองกันการ
ลุกลามของโรคฟนผ ุ  และเนื่องจากในปจจุบันมีแนวคิดใหมซึ่งเนนในดานการปองกันมากกวาการ
รักษาเพื่อลดหรือชะลอการอุดฟน เชนการใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการดูแลรักษาความสะอาดชอง
ปาก (oral hygiene instruction) การลดการบริโภคอาหารที่เสี่ยงตอการเกิดฟนผุ (diet 
counselling)  รวมถงึการใชฟลูออไรดทํ าใหเกิดการคืนกลับของแรธาตุ (remineralization) ซึ่งการ
ปองกันฟนผุโดยอาศัยฟลูออไรดนั้นจะมีประสิทธิภาพดีกับบริเวณพื้นผิวเรียบมากกวาบริเวณหลุม
รองฟน (Horowitz, 2000)  นอกจากนีย้งัชวยหยุดยั้งการลุกลามของรอยผุทางดานประชิดไดดี 
(Petersson, et al., 1991; Peyron, et al., 1992) โรคฟนผุในระยะเริ่มแรกสามารถหยุดการลุก
ลามไดหากมีการดูแลที่เหมาะสมและทันที
        จากการศึกษาถึงความแตกตางของฟนนํ้ านมและฟนแทที่สัมพันธกับการเกิดฟนผุพบวา 
โครงสรางของผิวเคลือบฟนของฟนนํ้ านมและฟนแทมีความแตกตางกัน (Murray and Majid, 
1978) โดยผวิเคลอืบฟนของฟนนํ้ านมจะหนาเพียงครึ่งหนึ่งของฟนแท และปริซึมของผิวเคลือบฟน
ในฟนนํ้ านมจะแคบกวาประมาณ 2 ไมโครเมตร (Mortimer, 1970)  และผิวเคลือบฟนของฟนนํ้ า
นมมีการสะสมของแรธาตุ (mineralization) ไดนอยกวาฟนแท จึงทํ าใหผิวเคลือบฟนของฟนนํ้ านม
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ทนตอกรดไดนอยกวา (Wilson and Beynon, 1989)  นอกจากนี้ฟนนํ้ านมยังมีทอเนื้อฟน 
(dentinal tubules) ทีม่ชีองภายในทอ (lumen) กวางกวาฟนแท และการทีฟ่นนํ ้านมมบีริเวณสัมผัส
ประชิด (proximal contact area) กวาง (Pitts and Rimmer, 1992) ท ําใหดูแลรักษาความสะอาด
ไดยาก จงึเปนแหลงสะสมของเชื้อโรคที่ทํ าใหเกิดฟนผุ ซึ่งทํ าใหฟนนํ้ านมมีการเกิดและการลุกลาม
ของโรคฟนผุทางดานประชิดอยางรวดเร็ว (de Araujo, et al., 1996; Allison and Schwartz, 
2003)  โดยพบวาการลกุลามของการเกิดฟนผุในผิวเคลือบฟนนํ้ านมจะเกิดไดเร็วกวาฟนแทถึง 1.5
เทา (Featherstone and Mellberg, 1981; Shellis, 1984; Waggoner and Ashton, 1989) ใน
ขณะทีก่ารลกุลามของรอยผุในฟนแทจากผิวเคลือบฟนถึงเนื้อฟนจะเกิดอยางชาๆในชวงเวลา 3 ป 
(Berman and Slack, 1973; Vanderas, et al., 2003) แตในฟนนํ้ านมการลุกลามของรอยผุจาก
ผิวเคลอืบฟนถึงเนื้อฟนจะเกิดไดเร็วโดยใชเวลาเพียง 1 ป (de Araujo, et al., 1996) และหากเกิด
รอยผุทางดานประชดิของฟนนํ้ านมซี่หนึ่งแลว จะทํ าใหมีโอกาสเกิดการผุทางดานประชิดของฟนซี่
ทีติ่ดกันสูง (Dean, et al., 1997) นอกจากนีก้ารรกัษาฟนนํ้ านมที่ผุลุกลามไปแลวมีวิธีการรักษาที่
ยุงยากอาจทํ าใหเด็กกลัวการทํ าฟนได  ดังนั้นหากมีการตรวจพบฟนผุในฟนนํ้ านมตั้งแตเร่ิมแรก 
การรกัษาจะใชวิธีการงายๆ โดยสามารถใชเทคนิคการปองกันเชน การเคลือบฟลูออไรด หรือใน
กรณทีีเ่ปนรอยผเุล็กๆอาจไมตองใชยาชาเฉพาะที่เมื่อทํ าการกํ าจัดรอยผุ จึงทํ าใหสามารถลดความ
กลวัในการรักษาของเด็กลงได ดังนัน้การตรวจฟนผุระยะเริ่มแรกทางดานประชิดในฟนนํ้ านมใหพบ
จงึมคีวามสํ าคัญเปนอยางยิ่ง
        การประเมินฟนผุทางดานประชิดใหถูกตองเปนงานที่ทํ าไดยาก ซึ่งจะตองอาศัยปจจัยหลาย
อยางเชน สภาวะในการตรวจ (ไดแก ความสวาง และความแหงของฟน) ลักษณะรูปรางของฟน 
ความเสีย่งตอการเกิดฟนผุของคนไข รวมถึงประสบการณความชํ านาญของทันตแพทย ดังนั้นใน
ชวงหลายปที่ผานมานี้ วิธีการที่ใชในการตรวจฟนผุที่มีประสิทธิภาพจึงเปนสิ่งที่นักวิจัยใหความ
สํ าคัญเปนอยางมาก (Bader, et al., 2001; Stookey and González-Cabezas, 2001) ใน
ปจจุบันมีวิธีการหรือเครื่องมือที่ใชในการตรวจหาฟนผุทางดานประชิดหลายวิธ ี  วธิีการที่นิยมใช 
ไดแก
1.   การตรวจดวยตา (Visual examination)
        เปนวธิทีีน่ยิมใชกนัมานานแลว โดยเฉพาะเมื่อบริเวณที่ตรวจนั้นเปนดานที่ไมมีฟนสัมผัส การ
ตรวจดวยตาเปนวิธีที่สะดวก ไมตองอาศัยเครื่องมือที่ยุงยาก โดยฟนที่มีการผุจะพบลักษณะตางๆ 
เชนมีการเปลี่ยนสีและความโปรงแสงของผิวฟน (translucency) หรืออาจมีรอยขาวขุน (white 
spot หรือ opacity) นอกจากนี้อาจพบเงาดํ าขางใตผิวเคลือบฟน หรืออาจมีลักษณะที่เปนรู 
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(cavitation) เกดิขึน้ แตวิธีนี้ยังมีขอจํ ากัดอยูหลายประการไดแก ตองอาศัยประสบการณและความ
ช ํานาญของผูตรวจ และยังขึ้นกับระดับความรุนแรงของรอยโรค เนื่องจากฟนนํ้ านมมีบริเวณสัมผัส
ประชดิกวาง การตรวจรอยผุทางดานประชิดในฟนนํ้ านมที่มีฟนสัมผัสดวยตาจึงทํ าไดยาก โดยกวา
จะเหน็วามรีอยผุก็ตอเมื่อมีการลุกลามของโรคมากแลว   วิธีการตรวจดวยตาจะมีประสิทธิภาพดี
ในการตรวจรอยโรคที่ผุถึงเนื้อฟน (dentine caries) ซึง่มลัีกษณะเปนรูแลวและฟนที่ไมผุ (sound 
tooth) ทัง้ฟนแทและฟนนํ้ านม โดยมคีาความจํ าเพาะ (specificity) สูง (0.97 - 1.00) (Sidi and 
Naylor, 1988; Hintze, et al., 1998; Peers, et al., 1993; Pitts and Rimmer, 1992) แตประสิทธิ
ภาพจะลดลงในการตรวจฟนผุระยะเริ่มแรก โดยมีคาความไว (sensitivity) ต่ํ า (0.31) 
(Longbottom and Pitts, 1992)  นอกจากนี้ หากฟนมีคราบสี คราบจลิุนทรีย หรือหินปูนก็จะไม
สามารถประเมินรอยผุดวยตาได (McComb and Tam, 2001a)

2.  การตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง (Bitewing radiographic examination)
        การถายภาพรังสีไบทวิงถูกใชในทางทันตกรรมมามากกวา 90 ปแลว (Chadwick and 
Dummer, 1998) โดยเปนเทคนคิทีใ่ชกันมากที่สุดในการถายภาพรังสีภายในชองปากเพื่อวินิจฉัย
รอยผุทางดานประชิด  การตรวจโดยภาพถายรังสีไบทวิงมีขอดีคือ สามารถตรวจระดับความรุนแรง
ของรอยโรคและเก็บบันทึกไวเปนหลักฐานได อีกทั้งยังมีคาความจํ าเพาะสูง (0.96 - 1) (Ricketts, 
et al., 1997; Peers, et al., 1993) แตวธินีีย้งัมีขอจํ ากัดอยูหลายประการไดแก ถาวิธีถายภาพรังสี
ไมถูกตองอาจทํ าใหการประเมินรอยผุผิดพลาดไดเชน หากเกิดการซอนทับกันของดานประชิด
(overlapping) ในภาพถายรังสีจะไมสามารถตรวจฟนผุได (Pitts, 1984) หรือมมุในการถายภาพที่
ไมถกูตองอาจท ําใหเกดิการหดสัน้ (foreshortening) หรือการยดืยาว (elongation) ของภาพรงัสี ซึ่ง
ท ําใหภาพรังสีแสดงการละลายของแรธาตุ (demineralization) ต่ํ ากวาความเปนจริง  การประเมิน
รอยผุจงึเกดิความผิดพลาดได  ดังนั้นในการถายภาพรังสีไบทวิงที่ดีจะตองใชมุมในการถายภาพที่
ถูกตอง มีการตั้งคาเครื่องถายภาพรังสีและระยะเวลาในการลางฟลมที่ไดมาตรฐาน เพื่อใหเกิด
ความแมนยํ าในการประเมินรอยผุทางดานประชิดของฟน (Chadwick and Dummer, 1998) นอก
จากนี้การแปลผลภาพรังสียังมีความแตกตางระหวางบุคคล ซึ่งตองอาศัยประสบการณและความ
ช ํานาญในการอานภาพรังสีอยางมากจึงจะแปลผลไดอยางถูกตอง  ขอจํ ากัดของการถายภาพรังสี
ไบทวิงอีกประการหนึ่งก็คือ รอยโรคที่สามารถตรวจพบโดยภาพถายรังสีจะตองมีการสูญเสียแร
ธาตุ (mineral loss) 30 - 40% (Wenzel, 2004)  ท ําใหรอยผุดานประชิดบางตํ าแหนงที่มีรอยผุ
ระยะเริ่มแรกไมสามารถตรวจพบดวยภาพถายรังสีไบทวิงได (Russel and Pitts, 1993; 
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Vaarkamp, et al., 2000; Feldens, et al., 2003) ภาพถายรงัสีไบทวิงมีความไวในการตรวจฟนผุ
ทางดานประชิดในฟนแทต่ํ า (0.08 - 0.59) เมื่อใชการตรวจทางจุลกายวิภาค (histological 
examination) และการตรวจดวยไมโครเรดิโอกราฟฟ (microradiography) เปนมาตรฐาน (gold 
standard)  (Mileman and van der Weele, 1990; Russel and Pitts, 1993; Peers, et al., 
1993; Ricketts, et al., 1997)
        จากงานวจิยัทีผ่านมาสวนใหญพบวา ภาพถายรังสีไบทวิงประเมินผลการตรวจรอยผุทางดาน
ประชิดไดต่ํ ากวาความเปนจริง (Mileman and van der Weele, 1990; Downer, 1975; Sidi and 
Naylor, 1988) แตบางครั้งอาจแสดงผลมากกวาความเปนจริง โดย Pitts และ Rimmer (1992) 
พบวา ฟนนํ้ านมจะใหผลบวกลวง (false-positive) มากกวาในฟนแทเนื่องจากฟนนํ้ านมมีผิว
เคลอืบฟนบางและมีบริเวณสัมผัสประชิดกวางกวาฟนแท ทํ าใหประเมินผลไดยาก  นอกจากนี้การ
ไดรับรังสีเอ็กซยังทํ าใหเกิดอันตรายได (Pitts, 1996) โดยเฉพาะในเด็ก ซึง่พบวาเปนกลุมที่ไดรับ
รังสมีากทีสุ่ด (Mitropoulos, 1985b)  อีกทัง้ในเดก็เลก็ทีไ่มใหความรวมมอืในการรกัษา การถายภาพ
รังสีจะทํ าไดยาก (de Araujo, et al., 1996)

3.  ไฟเบอรออพติค ทรานซิลลูมิเนชัน  (Fiberoptic transillumination, FOTI)
        FOTI ถกูออกแบบมาสํ าหรับใชตรวจรอยผุทางดานประชิด (Friedman and Marcus, 1970) 
วธินีีเ้ปนวธิทีี่ทํ าไดงาย สะดวก และสามารถทํ าซํ้ าได โดยสามารถใชเครื่องฉายแสงที่มีอยูทั่วไป 
และเปนวิธีที่ไมทํ าใหเกิดความเจ็บปวดหรือเปนอันตราย เนื่องจากผูตรวจและคนไขไมตองไดรับ
รังสี โดยหลกัการทํ างานของ FOTI คือในฟนที่ผุจะมีการกระเจิงของแสง (scatter) สูงมาก ซึ่งทํ าให
คาดัชนีของการสงผานของแสง (light transmission) ต่ํ ากวาฟนที่ไมผุ ทํ าใหเห็นบริเวณที่ผุเปน  
จดุดํ าลอมรอบดวยโครงสรางฟนปกติ (Angmar-Månsson and ten Bosch, 1987; Angmar-Må
nsson and Ten Bosch, 1993; Friedman and Marcus, 1970)
        วธิกีารตรวจฟนผุโดย FOTI คือน ําหวัวัดที่เปนแหลงกํ าเนิดแสงไฟเบอรออพติค (fiberoptic 
light probe)  วางบรเิวณดานขางแกมของฟน (Sidi and Naylor, 1988) โดยวางในชองระหวางคอ
ฟน (interproximal embrasure) ต่ํ ากวาขอบคอฟน (cervical margin) ใหลํ าแสงสองไปที่ใต
บริเวณสมัผัส แลวตรวจบริเวณดานประชิดของฟนโดยดูจากการนํ าแสง แสงจะผานทะลุไปยังโครง
สรางของฟนและรอยผุดานประชิด บริเวณฟนผุจะมีการนํ าแสงไดนอยกวาฟนปกติ ทํ าใหเห็นเปน
เงาด ําทีด่านบดเคี้ยวขึ้น โดยลํ าแสงที่ใชควรมีเสนผาศูนยกลาง 0.5 มลิลิเมตร เนื่องจากการใชลํ า
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แสงกวางจะเหน็เงาดํ าจากฟนที่มีรอยผุไมชัดเจน ทํ าใหการวินิจฉัยดวย FOTI ไมแมนยํ า (Purdell-
Lewis and Pot, 1974; Mitropoulos, 1985b)
        จากการศกึษาที่ผานมาพบวา แม FOTI จะสามารถตรวจฟนผุในชั้นเนื้อฟนในฟนแทไดดี (คา
ความไวอยูในชวง 0.71 – 0.85) (Peltola and Wolf, 1981; Mitropoulos, 1985a; Mitropoulos, 
1985b; Purdell-Lewis and Pot, 1974) แตมปีระสิทธิภาพตํ่ าในการตรวจฟนผุในชั้นผิวเคลือบฟน 
(Purdell-Lewis and Pot, 1974; Peltola and Wolf, 1981; Stephen, et al., 1987) โดยมีคา
ความไวอยูในชวง 0.17 - 0.37 คาความจํ าเพาะเทากับ 0.99 จงึไมสามารถนํ า FOTI มาใชแทน
การถายภาพรังสีไบทวิงในการตรวจฟนผุทางดานประชิดได แตอาจนํ ามาใชรวมกับการตรวจดวย
ตาหรอืภาพถายรังสีไบทวิง เพื่อเพิ่มความถูกตองในการตรวจ (Pitts, 1996)  อยางไรก็ตามผลการ
ศึกษาที่กลาวมาแลวนี้เปนการตรวจหาฟนผุดวย FOTI โดยใชการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง
เปนมาตรฐาน แตจากที่ทราบมาแลววาภาพถายรังสีไบทวิงมีความถูกตองในการตรวจฟนผุทาง
ดานประชดิตํ ่า จึงไมเหมาะที่จะใชเปนการตรวจมาตรฐาน โดยเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ 
Peers และคณะ (1993) ทีใ่ชการตรวจทางจุลกายวิภาคเปนมาตรฐานพบวา คาความไวของการ
ตรวจดวยตา  ภาพถายรังสีไบทวิง และการตรวจดวย FOTI เทากับ 0.38  0.59 และ 0.67 ตาม
ลํ าดับ และมคีาความจํ าเพาะเทากับ 0.99  0.96 และ 0.97 ตามล ําดับ โดยพบวามีความแตกตาง
อยางมนีัยสํ าคัญของคาความไวในการตรวจดวยตา (0.38) กบัการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง
(0.59) และในการตรวจดวยตากับการตรวจดวย FOTI (0.67) แตไมมีความแตกตางอยางมีนัย
สํ าคญัระหวางการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิงกับการตรวจดวย FOTI  ปจจบัุนจึงยังเปนที่ถก
เถยีงกนัอยูในเรื่องของประสิทธิภาพของ FOTI ในการตรวจฟนผุทางดานประชิด  นอกจากนี้ขอ
จ ํากัดอีกประการหนึ่งของ FOTI คือไมสามารถวินิจฉัยฟนที่มีการผุเพิ่มหลังจากที่ไดรับการบูรณะ
แลว (secondary caries) ได (Angmar-Månsson and ten Bosch, 1987; Peltola and Wolf, 
1981; Stephen, et al., 1987; Mitropoulos, 1985b)

4.  เลเซอร ฟลอูอเรสเซนส  (Laser fluorescence)
        เลเซอร ฟลูออเรสเซนสเปนวิธีการหนึ่งที่ใชในการตรวจฟนผุทั้งดานเรียบและดานบดเคี้ยว
ของฟน เร่ิมมีการทดลองใชในการตรวจฟนผุคร้ังแรกในป 1982 (Bjelkhagen, et al., 1982) โดย
เมือ่แสงเลเซอรกระทบตอวัตถุจะเกิดกระบวนการดังตอไปนี้

1) การกระเจิงของแสง (scattering) เปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนทิศทางของโฟตอน
(photon) โดยไมมกีารสูญเสียพลังงาน  ซึ่งกระบวนการนี้จะแบงออกเปน 2 แบบ คือ
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              -  การสะทอนกลับของแสง (back scatter หรือ volume reflection)  หมายถงึ   กระบวน 
การทีเ่มือ่โฟตอนตกกระทบผิวฟนแลวจะมีการสะทอนกลับในทิศทางเดิม
              -  การสงผานของแสงแบบแพรกระจาย (diffuse transmission)  หมายถึง  กระบวนการ
ทีเ่มือ่โฟตอนตกกระทบผิวฟนแลวมีการเคลื่อนที่ออกจากผิวฟนในทิศทางอื่น

2) การดูดกลืนของแสง (absorption) เปนกระบวนการที่โฟตอนมีการเปลี่ยนรูปเปนพลังงาน
อ่ืนๆ  โดยสวนมากจะเปลี่ยนเปนพลังงานความรอน
        หลกัการทํ างานของเลเซอร ฟลอูอเรสเซนส คือการใหแสงที่มีความยาวคลื่นที่เฉพาะเจาะจง
เพือ่ท ําหนาที่เปนตัวกระตุนกระบวนการ (excitation wavelength) แกวตัถุ  แสงที่กระทบวัตถุนั้น
บางสวนจะถูกดูดกลืนโดยวัตถุ แลวสามารถเปลี่ยนรูปเปนพลังงานความรอน ในขณะที่แสงบาง
สวนที่เหลือจะถูกสงผานวัตถุและสะทอนออกมาในลักษณะของคลื่นแสงที่มีความยาวคลื่นมากขึ้น  
ซึ่งจะถูกจับและแปลผลโดยตัวรับแสง (detector) โดยอาจแปลผลออกมาในลักษณะของตัวเลข 
(DIAGNOdent®) หรือในลักษณะภาพเงาที่มีความเขมของแสงที่แตกตางกัน (Quantitative Laser 
Fluorescence)  (Featherstone, 2000)
        เลเซอร ฟลูออเรสเซนสสามารถตรวจฟนผุไดโดยอาศัยคุณสมบัติทางกายภาพของรอยโรค
ฟนผเุปนพื้นฐานในการตรวจหาปริมาณรอยผุ (Angmar-Månsson, et al., 1996) เพราะในรอยผุ
จะมนีํ ้ามากกวาในเคลือบฟนหรือเนื้อฟนปกติ  และมคีวามโปรงใสนอยกวาฟนปกติ จึงมีเสนทาง
อิสระของโฟตอนสั้นกวา ดังนั้นในฟนที่มีรอยผุจึงมีการกระเจิงของแสงสูง ทํ าใหสามารถใชตรวจ
รอยผุในระยะเริ่มแรกได แมวารอยผุนั้นจะมีขนาดเล็กเทากับ 5 - 10 ไมโครเมตร (de Josselin de 
Jong, et al., 1992)
        การนํ าเลเซอร ฟลอูอเรสเซนสมาใชในการตรวจหาฟนผุมี 2 รูปแบบ คือ Quantitative Laser 
Fluorescence (QLF) และ DIAGNOdent®

  4.1 Quantitative Laser Fluorescence (QLF)
        หลกัการทํ างานของ QLF คือ การใชคลื่นแสงสีนํ้ าเงินชวงความยาวคลื่น 488 นาโนเมตร   
จากแหลงกํ าเนิดแสงอารกอนเลเซอร (argon laser) เปนตวักระตุน แลวรับแสงชวงความยาวคลื่น  
540 นาโนเมตรเพื่อนํ ามาแปลผล เครื่องมือนี้ใชไดดีกับรอยผุทางดานเรียบ แตยังใชกับรอยผุดาน  
บดเคี้ยวและดานประชิดไดไมดีนัก (Hall, et al., 1997)  แสงสนีํ ้าเงินจะถูกปลอยไปที่ผิวฟน และ
เกดิการกระเจิงของแสง ซึ่ง QLF จะมตัีวกรองแสง (filter) เพือ่ก ําจัดคลื่นแสงรบกวนอื่นที่ถูกปลอย
ออกมา โดยใหมีเฉพาะแสงฟลูออเรสเซนสเทานั้นที่ถูกตรวจจับได  แสงฟลูออเรสเซนสจะถูกแปลง
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โดยคอมพวิเตอร ลักษณะของรอยผจุะปรากฏเปนภาพเงาทีต่กกระทบบนพืน้หลงัทีเ่ปนฟลอูอเรสเซนส
ของเคลอืบฟนปกติ ซึ่งภาพนี้สามารถนํ ามาวัดและหาปริมาณของรอยผุได (Featherstone, 2000)
        QLF จะมปีระสิทธิภาพดีเมื่อใชในการตรวจรอยผุที่มีความลึกไมเกิน 300-400 ไมโครเมตร 
(Emami, et al., 1996)  นัน่คอืสามารถตรวจฟนผุระดับชั้นผิวเคลือบฟนไดดี เนื่องจากสามารถ
แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธของแสงฟลูออเรสเซนสกับระดับของการเกิดการละลายแรธาตุในชั้น
ผิวเคลือบฟน โดยพบวาแสงฟลูออเรสเซนสจากผิวเคลือบฟนที่มีการละลายของแรธาตุจะลดลง
เมือ่เทียบกับผิวเคลือบฟนปกติ (Al-Khateeb, et al., 1997a; Hafström-Bjorkman, et al., 1992) 
และ QLF ไมเพยีงแตตรวจหาฟนผุได แตยังบอกถึงความรุนแรงของรอยโรค โดยสามารถแสดงถึง
ขนาดและความลึกของรอยผุไดอีกดวย (Al-Khateeb, et al., 1997b; Angmar-Månsson and 
ten Bosch, 1987; Eggertsson, et al., 1999)   จากการศกึษาทางหองปฏิบัติการของ Ando และ
คณะ (2001) พบวา QLF สามารถหาปริมาณการสูญเสียแรธาตุของรอยผุระยะเริ่มแรกทางดาน
เรียบทัง้ในฟนนํ ้านมและฟนแท  และมีคาความไวในการตรวจรอยผุระยะเริ่มแรกทางดานเรียบสูง 
(0.94 – 0.98) (Ando, et al., 1997) ดังนัน้จงึใชในการติดตามการลุกลามของรอยผุในระยะเริ่ม
แรกบนผิวฟนดานเรียบ (Emami, et al., 1996; Al-Khateeb, et al., 1997a; Hall, et al., 1997)   
อยางไรก็ตาม มบีางการศึกษาที่พบวา QLF ไมสามารถตรวจฟนผุในชั้นเนื้อฟนได เนือ่งจากแสงฟ
ลูออเรสเซนสที่ตรวจไดจากฟนผุในชั้นเนื้อฟนไมมีความสัมพันธกับการสูญเสียแรธาตุทีเ่กิดขึ้น โดย
จะมีความแตกตางของแสงฟลูออเรสเซนสระหวางรอยผุกับโครงสรางของฟนปกติในชั้นเนื้อฟน
นอย (Banerjee and Boyde, 1998; Angmar-Månsson and ten Bosch, 1987; McComb and 
Tam, 2001b)  นอกจากนี้ QLF ยงัมขีอจ ํากัดคือ มีความไวมากเกินไปตอสภาวะเปยกและแหงของ
ฟน (Ando, et al., 2000) คราบจลิุนทรีย หรือคราบสี และยังไมสามารถใชแยกความแตกตาง
ระหวางฟนผุกับฟนที่มีการสะสมของแรธาตุผิดปกติ (hypoplasia) ได      (Al-Khateeb, et al., 
1997a; Hall, et al., 1997; Angmar-Månsson and ten Bosch,1987)    อีกทัง้ยังไมสามารถแยก
ความแตกตางระหวางฟนผุที่มีการดํ าเนินโรคอยู (active caries) กบัฟนผุที่หยุดการลุกลามแลว 
(arrested caries) (Angmar-Månsson and ten Bosch,1987)
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  4.2  DIAGNOdent ®

ภาพประกอบ 1  แสดงเครื่อง DIAGNOdent ® และหัววัด (probe)

         เปนเครื่องมือที่ใชในการตรวจฟนผุที่ผลิตโดยบริษัท KaVo ประเทศ Germany ซึง่เริ่มมีการ
ใชในหลายประเทศในทวีปยุโรป และประเทศบราซิล และเริ่มมีการใชในประเทศสหรัฐอเมริกาตั้ง
แตป 2000 (Featherstone, 2000) โดยมหีลักการทํ างานดังนี้
        1)  แหลงก ําเนิดแสง คือ เลเซอรไดโอดที่ใหกํ าเนิดแสงสีแดงความยาวคลื่น 655 นาโนเมตร  
ซึ่งจะถูกปลอยออกมาจากไฟเบอรออพติคซึ่งเปนศูนยกลาง (central fiber optic) ในหัววัดที่
ก ําเนิดแสง (light probe) ของเครื่อง
        2)  วตัถุรับแสง คือ ฟน ฟนประกอบดวยผิวเคลือบฟนและเนื้อฟน ซึง่ทัง้ผิวเคลือบฟนและ
เนือ้ฟนจะประกอบดวย คารบอเนต ไฮดรอกซีอะปาไทต (carbonate hydroxyapatite) เหมือนกัน  
แตเนือ้ฟนจะมอีงคประกอบนี้นอยกวา  ในขณะที่เนื้อฟนมีนํ้ าเปนองคประกอบประมาณ 25% โดย
ปริมาตร มากกวาผิวเคลือบฟนซึ่งมีนํ้ าเปนองคประกอบประมาณ 12% โดยปริมาตร จากสัดสวน
ขององคประกอบที่แตกตางกันนี้ จึงสงผลตอการดูดกลืนแสงและการกระเจิงของแสงที่แตกตางกัน  
โดยเนื้อฟนจะสามารถดูดกลืนและกระเจิงแสงไดมากกวาผิวเคลือบฟน ซึ่งเมื่อฟนไดรับแสง
เลเซอรที่มีความยาวคลื่น 655 นาโนเมตร ความยาวคลื่นนี้จะถูกดูดกลืนโดยสวนประกอบของฟน
ที่เปนอินทรียสารและอนินทรียสาร แลวบางสวนของแสงจะถูกปลอยออกมาโดยมีความยาวคลื่น
ใกลเคียงกับแสงอินฟราเรด ในฟนที่มีการผุอยางลุกลาม สวนประกอบของฟนจะมีการเปลี่ยน
แปลง โดยมปีริมาณของนํ้ าเพิ่มข้ึน จึงมีผลใหคาการกระเจิงของแสงมากกวาฟนที่ไมผุ  ทํ าใหเกิด
การสะทอนกลับของแสงฟลูออเรสเซนสในทศิทางเดมิเขาสูหัววัดเพิ่มมากขึ้น  นอกจากนี้แสงฟลู
ออเรสเซนสที่เพิ่มมากขึ้นอาจเกิดจากสารพอรไฟริน (porphyrin) ซึง่เกิดจากขบวนการ    เมตาโบ
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ไลท (metabolite) ของแบคทีเรีย (Hibst and Paulus, 2000)  ดังนั้นคาที่อานไดจาก 
DIAGNOdent® ในฟนทีผุ่จงึเปนคาตัวเลขที่สูงกวาฟนปกติ
        3)  ตัวรับคลื่นแสงและการแปลผล เมือ่ฟนรับแสงแลวจะดูดกลืนและสงผานแสงออกมาใน
ลักษณะที่มีความยาวคลื่นมากขึ้น (emission wavelength) โดยในการรับและการแปลผลเครื่อง 
DIAGNOdent® มีความสามารถในการกํ าจัดคลื่นแสงรบกวนอื่นๆและแปลผลเฉพาะคาของ
ความยาวคลื่นมากกวา 680  นาโนเมตร ซึ่งจะถูกรับโดยเสนใยที่อยูรอบๆไฟเบอรออพติคศูนย
กลางในหัววัดที่กํ าเนิดแสง  เพื่อแปลผลเปนระบบตัวเลข คาที่อานไดจาก DIAGNOdent® จะมีคา
ต้ังแต  0-99  โดยคาตํ ่าแสดงถึงฟนปกติ และคาสูงแสดงถึงมีขบวนการเกิดฟนผุ (Lussi, et al., 
1999; Hibst and Paulus, 2000)
        แม DIAGNOdent® จะเปนเครือ่งมือที่มีประสิทธิภาพแตก็ยังมีขอจํ ากัดในหลายดานดวยกัน 
กลาวคือ การศึกษาเกี่ยวกับ DIAGNOdent®  มไีมแพรหลายนักและยังจํ ากัดอยูในหองทดลองเทา
นั้น และสวนใหญจะเปนการตรวจรอยผุทางดานบดเคี้ยวและดานเรียบในฟนแท  อีกทั้ง
DIAGNOdent® ยงัไมมีคาจุดตัด (cut-off point) ทีแ่นนอนในการบงชี้การลุกลามของรอยโรค รวม
ทั้งปจจุบันยังไมมีหลักฐานทางวิทยาศาสตรซึ่งแสดงใหเห็นถึงความสัมพันธโดยตรงระหวางตัวเลข
ที่วัดไดกับปริมาณการละลายของแรธาตุ ถงึแมจะมกีารศึกษาหลายการศึกษาที่พยายามหาคาจุด
ตัดที่เหมาะสม (Francescut and Lussi, 2003; Attrill and Ashley, 2001; Baseren and 
Gokalp, 2003; Lussi, et al., 2001; Shi, et al., 2000; Côrtes, et al., 2003; Heinrich-
Weltzien, et al., 2003) แตเมือ่นํ ามาเปรียบเทียบกันนั้น พบวายงัมคีวามแปรปรวนของขอมูลสูง 
ท ําใหไมสามารถแยกความแตกตางของความรุนแรงของรอยโรคได  และถึงแม DIAGNOdent®

และ QLF จะมหีลักการคลายคลึงกัน  แตเนื่องจาก QLF และ DIAGNOdent® มกีารใชแสงที่
ความยาวคลื่นแตกตางกัน ดังนั้นจึงไมสามารถนํ าผลการศึกษาของ QLF มาเทียบเคียงกับ
DIAGNOdent® ได  อยางไรกต็ามมีการแนะนํ าถึงประโยชนของ DIAGNOdent® ในการติดตาม
รอยโรคฟนผุเชนเดียวกับ QLF (McComb and Tam, 2001b).
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การตรวจเอกสาร
        ปจจุบันการศึกษาที่เกี่ยวของกับการตรวจฟนผุดวย DIAGNOdent® ยังมีไมมากนักและมัก
จะจํ ากัดอยูในหองทดลอง โดยสวนใหญจะศึกษาถึงความสามารถของ DIAGNOdent® ในการ
ตรวจฟนผุทางดานบดเคี้ยวและดานเรียบของฟนแท เพื่อทดสอบความเที่ยงหรือความนาเชื่อถือ 
(reliability) ความถูกตอง (validity) ความไวและความจํ าเพาะของ DIAGNOdent® เปรียบเทียบ
กบัการตรวจดวยวิธีอ่ืนๆเชน การตรวจดวยตา หรือการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง เปนตน นอก
จากนี้ยังมีการศึกษาถึงคุณสมบัติของ DIAGNOdent® ในการตรวจหารอยผุภายใตวัสดุอุดชนิด
ตางๆ รวมถึงในสภาวะตางๆที่มีผลตอคา DIAGNOdent® เชน สภาวะแหงและเปยก การมีหินปูน 
คราบส ีสวนการศึกษาเกี่ยวกับการใชเครื่อง DIAGNOdent® ในการตรวจรอยผุทางดานเรียบและ
ดานประชิดมีดังนี้

1)  ดานเรยีบ (ดานขางแกม ดานขางลิ้น หรือดานประชิดที่ไมมีฟนสัมผัส) ของฟนแทใน
หองทดลอง
      Shi และคณะ (2001a)  ศึกษาการใช DIAGNOdent® ตรวจรอยผุทางดานประชิดของฟนแท  
ทีไ่มมีฟนสัมผัสจํ านวน 40 ซี ่ เปรียบเทียบกับ QLF โดยใชการตรวจทางจุลกายวิภาคและไมโคร- 
เรดิโอกราฟฟเปนการตรวจมาตรฐาน ในการหาความลึกของรอยผุ (lesion depth) พบวาคา 
Spearman’s rank correlation coefficient ระหวาง QLF และ DIAGNOdent® กบัการตรวจ
มาตรฐานมีคาใกลเคียงกันคือ 0.85  แตในการหาการสูญเสียแรธาตุในชั้นผิวเคลือบฟน คา
Spearman’s rank correlation coefficient ระหวาง QLF กบัการตรวจมาตรฐานจะมีคามากกวา 
DIAGNOdent® กบัการตรวจมาตรฐาน (rQLF = 0.76, r DIAGNOdent® = 0.67)  นอกจากนี้ยังพบวา 
DIAGNOdent® มีคาความไวและความจํ าเพาะในการตรวจฟนผุทางดานเรียบที่ระดับชั้นเนื้อฟน
เทากับ 0.75 และ 0.96 ตามลํ าดับ
      Shi และคณะ (2001b)  ศึกษาเกีย่วกบัความถูกตองและความนาเชื่อถือของการตรวจฟนผุ
ทางดานประชิดที่ไมมีฟนสัมผัสดวย DIAGNOdent® ในฟนกรามนอยจํ านวน 40 ซี ่รวมถึงผลของ
สารทีใ่ชในการเก็บฟนตัวอยาง (storage media) 2 ชนดิไดแก สารไธมอลที่อ่ิมตัวในนํ้ าเกลือ 
(thymol saturated saline) และสารฟอรมาลิน (formalin) ทีม่คีวามเขมขนรอยละ 10 ตอคา 
DIAGNOdent® โดยใชการตรวจทางจุลกายวิภาคและไมโครเรดิโอกราฟฟเปนการตรวจมาตรฐาน 
ผลการศึกษาพบวา คาจุดตัดที่เหมาะสมของ DIAGNOdent® ทีฟ่นผรุะดับชั้นเนื้อฟนเทากับ 7 ใน
สารไธมอลที่อ่ิมตัวในนํ้ าเกลือ และเทากับ 9 ในฟอรมาลนิ อีกทั้งพบวาความนาเชื่อถือของการ
ตรวจดวย DIAGNOdent® มคีาสงูทั้งภายในผูตรวจคนเดียว (intra-examiner reliability) และ
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ระหวางผูตรวจ (inter-examiner reliability) โดยคา intraclass correlation coefficient (ICC) อยู
ในชวง 0.94 - 0.95 คา Spearman’s rank correlation coefficient ระหวางความลึกของรอยผุ
และคา DIAGNOdent® คือ 0.78 – 0.83 และ 0.85 ในฟนทีแ่ชในสารไธมอลที่อ่ิมตัวในนํ้ าเกลือ
และในฟอรมาลินตามลํ าดับ  โดยพบวาคา DIAGNOdent® ทีอ่านไดจากฟนที่แชในฟอรมาลินมี
คาสงูกวาฟนที่แชในสารไธมอลที่อ่ิมตัวในนํ้ าเกลือ 1.5 เทา เนือ่งจากฟอรมาลินจะทํ าใหเกิดการ
ยอยสลายของโปรตีน จึงมีสารประกอบอินทรียในโครงสรางฟนเพิ่มข้ึน ทํ าให DIAGNOdent® ซึ่ง
อานคาการเปลี่ยนแปลงของสารประกอบอินทรียไดดีมีคาสูงขึ้น สวนคาความไวและความจํ าเพาะ
ของการตรวจฟนผุที่ระดับชั้นเนื้อฟนดวย DIAGNOdent® ในฟนที่แชในสารไธมอลที่อ่ิมตัวในนํ้ า
เกลือและฟอรมาลินมีคาใกลเคียงกัน โดยคาความไวและความจํ าเพาะสํ าหรับฟนที่แชในสารไธ
มอลทีอ่ิ่มตัวในนํ้ าเกลือเทากับ 0.63 - 0.75 และ 0.84 – 0.98 ตามลํ าดับ และคาความไวและ
ความจ ําเพาะสํ าหรับฟนที่แชในฟอรมาลินเทากับ 0.75 และ 0.95 ตามลํ าดับ
      Wagner และคณะ (1999) ศึกษาการใชเครื่อง DIAGNOdent® และภาพถายรังสีไบทวิงใน
การตรวจฟนผุทางดานประชิดที่ไมมีฟนสัมผัสในฟนแท โดยใชการตรวจดวยตาที่รอยผุโดยตรง
เปนการตรวจมาตรฐาน วิธีการตรวจทํ าโดยใชหัววัด B วางทีร่อยผุโดยตรงพบวา ที่ฟนผุระดับชั้น
เนือ้ฟน คาความไวและความจํ าเพาะของ DIAGNOdent® มคีาเทากับ 0.90 และ 0.89 ตามลํ าดับ 
สวนคาความไวและความจํ าเพาะของภาพถายรังสีไบทวิงเทากับ 0.63 และ 0.96 ตามลํ าดับ สรุป
ไดวา DIAGNOdent® มคีาความไวสงูกวาการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง แตมีคาความจํ าเพาะ
ทีต่ํ่ ากวา

2)  ดานเรยีบ (ดานขางแกม ดานขางลิ้น หรือดานประชิดที่ไมมีฟนสัมผัส) ของฟนแททาง
คลินิก
      Pinelli และคณะ (2002) ศึกษาเกีย่วกับความถูกตองและความนาเชื่อถือของการตรวจรอยผุ
ระยะเริ่มแรกที่กํ าลังดํ าเนินอยูและรอยผุที่หยุดการลุกลามแลวในดานเรียบของฟนหลังแทดวย
เครื่อง DIAGNOdent® โดยใชการตรวจดวยตาเปนการตรวจมาตรฐาน ในการเลือกฟนที่มีรอยผุที่
หยดุการลกุลามแลวจะพิจารณาเฉพาะฟนที่มีรอยผุเปนสีขาวขุนและไมมีคราบสีอ่ืนๆ  เนือ่งจาก
รอยผุซึ่งหยุดการลุกลามแลวที่มีคราบสีอาจทํ าใหเกิดผลบวกลวงได ผลการทดลองพบวา 
DIAGNOdent® เปนเครื่องมือที่ใชตรวจรอยผุระยะเริ่มแรกบนผิวดานเรียบของฟนแทที่ไมมีฟน
สัมผัสไดดี โดยมีคาความไวเทากับ 0.72 และคาความจํ าเพาะเทากับ 0.73  ความนาเชื่อถือของ
การตรวจภายในผูตรวจคนเดียวและระหวางผูตรวจมีคา kappa เทากับ 0.71 – 0.79 และ 0.77
ตามลํ าดับ
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3)  ดานประชิดของฟนแทที่มีฟนสัมผัสทางหองทดลอง
      Longbottom และคณะ (1999)  ศึกษาเปรยีบเทียบการตรวจฟนผุทางดานประชิดในฟนแท
ดวย DIAGNOdent® และภาพถายรังสีไบทวิง โดยใชการตรวจดวยตาที่รอยผุโดยตรงเปนการ
ตรวจมาตรฐาน การตรวจดวย DIAGNOdent® จะใชหวัวดั A วางทีช่องระหวางคอฟน  ผลการศกึษา
พบวา DIAGNOdent® มีคาความไวสูงกวาการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง แตมีคาความ 
จํ าเพาะที่ต่ํ ากวาทั้งที่ฟนผุระดับชั้นผิวเคลือบฟนและชั้นเนื้อฟน โดยที่ฟนผุระดับชั้นผิวเคลือบฟน 
คาความไวและความจํ าเพาะของ DIAGNOdent® มคีาเทากับ 0.55 และ 0.90 ตามลํ าดับ และคา
ความไวและความจํ าเพาะของภาพถายรังสีไบทวิงเทากับ 0.35 และ 0.95 ตามลํ าดับ  สวนที่ฟนผุ
ระดบัชัน้เนือ้ฟน  คาความไวและความจํ าเพาะของ DIAGNOdent® มคีาเทากับ 0.76 และ 0.92 
ตามล ําดบัและคาความไวและความจํ าเพาะของภาพถายรังสีไบทวิงเทากับ 0.64 และ 0.96 ตาม
ลํ าดับ
      Forgie และคณะ (1999)  ศึกษาการใช DIAGNOdent® ในการตรวจฟนผุดานประชิดของฟน
กรามแทที่มีฟ นสัมผัส โดยใชการตรวจทางจุลกายวิภาคเปนการตรวจมาตรฐานพบวา 
DIAGNOdent® สามารถตรวจรอยผุทางดานประชิดของฟนแทไดดี โดยที่ระดับการผุถึงชั้นเนื้อฟน 
มคีาความไวเทากับ 0.615 และคาความจํ าเพาะเทากับ 0.905  สวนความนาเชื่อถือของการตรวจ
ภายในผูตรวจคนเดียวมีคา kappa เทากับ 0.81

       จากผลการวิจัยที่เกี่ยวของสามารถสรุปคุณสมบัติของเครื่อง DIAGNOdent® ในการตรวจ
ฟนผุทางดานเรียบและดานประชิดของฟนแทไดดังนี้ คือ
1.   DIAGNOdent® มคีาความนาเชื่อถือในการตรวจซํ้ าสูงทั้งภายในผูตรวจคนเดียวและระหวางผู
ตรวจ กลาวคอืคา kappa อยูในชวงระหวาง 0.71 – 0.81 หรือมีคา ICC อยูในชวง 0.94 – 0.95
2.  การศกึษาเกี่ยวกับความถูกตองหรือคาความไวและความจํ าเพาะของ DIAGNOdent®   มีการ
เปรียบเทยีบโดยใชการตรวจมาตรฐานที่แตกตางกันเชน การตรวจทางจุลกายวิภาค การตรวจโดย
ไมโครเรดิโอกราฟฟ การตรวจดวยตาที่รอยผุโดยตรง แตการตรวจมาตรฐานที่นาเชื่อถือที่สุดคือ 
การตรวจทางจุลกายวิภาค อยางไรก็ตาม การตรวจทางจุลกายวิภาคนี้ไมสามารถทํ าไดในทาง
คลินิก  ในบางการศึกษาจงึใชการตรวจมาตรฐานเปนการตรวจดวยตาโดยตรงแทน  ดังนั้นจาก
การตรวจเอกสารที่ผานมาสามารถนํ ามาสรุปไดดังนี้
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    2.1  DIAGNOdent® มคีาความไวและความจํ าเพาะสูงทั้งในการตรวจฟนผทุางดานประชดิ (เมื่อ
มแีละไมมีฟนสัมผัส) และทางดานเรียบในฟนแท (ทัง้การผรุะดบัชั้นผิวเคลือบฟนและชั้นเนื้อฟน)
โดยคาความไวจะอยูในชวง 0.55 – 0.90 และคาความจํ าเพาะจะอยูในชวง 0.73 - 0.98
    2.2  คาความไวและความจํ าเพาะของการตรวจดวยเครื่อง DIAGNOdent®  ข้ึนกบัปจจัยตางๆ 
เชน ระดับของการลุกลามของรอยโรคในต ําแหนงที่วัด สภาวะของฟนที่ตรวจซึ่งไดแก การมีคราบสี
ชนดิของการศกึษาวาเปนการศึกษาในทางคลินิกหรือในหองทดลอง เปนตน
    2.3  เมือ่เปรียบเทียบคาของความไวและความจํ าเพาะของการตรวจดวยเครื่อง DIAGNOdent®

กบัการตรวจดวยวิธีอ่ืนๆพบวา DIAGNOdent® มคีาความไวในการตรวจฟนผุดานเรียบและดาน
ประชิดของฟนแทสูงกวา แตมคีาความจํ าเพาะตํ่ ากวาการตรวจดวยภาพถายรังสีไบทวิง
3.  ยงัไมมีขอสรุปถึงคาจุดตัดที่เหมาะสมของ  DIAGNOdent®  ทีแ่สดงถงึความสัมพันธกับระดับ
การลุกลามของโรคที่ชัดเจน เนื่องจากคาจุดตัดที่ไดจากผลการวิจัยในแตละการศึกษาเมื่อนํ ามา
เปรียบเทียบกันยังมีความแตกตางกันอยู
4.  ยงัไมมีขอสรุปถึงสาเหตุที่ทํ าใหคา DIAGNOdent® แตกตางกันเมื่อใชสารที่ใชในการเก็บฟนตัว
อยางที่ตางกัน  ดังนัน้จงึควรจะมีการศึกษาที่มากขึ้นเพื่อหาขอสรุปที่ชัดเจนในประเด็นนี้ตอไป

        จากการศกึษาที่ผานมาจะเห็นไดวา ยงัไมมีการศกึษาถึงประสิทธิภาพของ DIAGNOdent®

ในการตรวจฟนผุทางดานประชิดในฟนนํ ้านม ถึงแมวาจะมีการศึกษาการใช DIAGNOdent® ใน
การตรวจฟนผุทางดานประชิดในฟนแท แตก็มีจํ านวนนอย ซึ่งการลุกลามของฟนผุในฟนนํ้ านมเกิด
ไดงายและเร็วกวาฟนแท รวมทัง้การตรวจหารอยผุทางดานประชิดของฟนนํ้ านมดวยภาพถายรังสี
ไบทวิงก็ยังมีขอจํ ากัดดังที่กลาวมาแลว  ดังนั้นผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะทํ าการศึกษาการใช 
DIAGNOdent® ในการตรวจฟนผทุางดานประชิดในฟนนํ้ านม โดยหวังวาการศึกษานี้อาจใชเปน
แนวทางในการพฒันาวธิีการตรวจฟนผุทางดานประชิดโดยเฉพาะในฟนนํ้ านมตอไปในอนาคต

วัตถุประสงค
1.  วตัถุประสงคทั่วไป
        เพื่อประเมินคาความถูกตองและความนาเชื่อถือของการตรวจรอยผุทางดานประชิดของฟน
นํ ้านมดวยเครื่อง DIAGNOdent® ในหองปฏบัิติการ โดยเปรียบเทียบกับวิธีการที่ใชในปจจุบัน ได
แก การตรวจดวยตาและภาพถายรังสีไบทวิง  โดยใชการตรวจทางจุลกายวิภาคเปนการตรวจ
มาตรฐาน
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2.  วตัถุประสงคเฉพาะ
    2.1.  เพือ่ศึกษาความนาเชื่อถือของเครื่อง DIAGNOdent® ในการตรวจรอยผุทางดานประชิด
ของฟนนํ้ านม
    2.2.  เพือ่เปรียบเทียบความสัมพันธของการตรวจหารอยผุทางดานประชิดในฟนนํ้ านมดวยการ
ตรวจดวยตา ภาพถายรังสีไบทวิง DIAGNOdent®  และการตรวจทางจุลกายวิภาค
    2.3.  เพื่อศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง DIAGNOdent® กับความลึกและตํ าแหนงของรอยผุใน
การตรวจรอยผุทางดานประชิดของฟนนํ้ านม
    2.4.  เพือ่เปรียบเทยีบความไวและความจํ าเพาะของการตรวจรอยผุทางดานประชิดของฟนนํ้ า
นมโดยการตรวจดวยเครื่อง DIAGNOdent®  การตรวจดวยตา และภาพถายรังสีไบทวิงในหอง
ปฏิบัติการ โดยใชการตรวจทางจุลกายวิภาคเปนการตรวจมาตรฐาน
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