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จดหมายจากสาราณียกร

	 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน วิทยาสารฉบับน้ีเป็นฉบับต้อนรับ การประชุมทันตแพทย์โลก 
(World Dental Congress) หรือ Federation Dental International (FDI) 2015 Bangkok ซึ่งประเทศไทยได้รับ
เกียรติเป็นเจ้าภาพในการจัดการประชุมวิชาการทางด้านทันตแพทยศาสตร์ ท่ีเก่าแก่ท่ีสุดของโลกน้ี ในคร้ังน้ีเป็นคร้ังท่ี 103 
กองบรรณาธิการฯ หวังว่า หลายท่านจะได้เข้าร่วมงานประชุมอันยิ่งใหญ่นี้ และงานของท่านที่นำ�เสนอ และเห็นว่า เป็น
งานที่มีคุณค่า อาจพิจารณามาตีพิมพ์ในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์นี้	 
	 เพื่อให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงในยุคดิจิตัล และลดภาวะโลกร้อน วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ได้รับการตีพิมพ์
ในรูปแบบออนไลน์สี่สีมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2556 อย่างไรก็ตาม ยังคงมีการตีพิมพ์ในฉบับรูปเล่ม (hard copy) 
ควบคู่กันไป สำ�หรับการตีพิมพ์ในรูปแบบรูปเล่ม จะเป็นสีขาวดำ�ทั้งหมด (ยกเว้นบทความปริทัศน์รับเชิญ) ดังนั้น 
กองบรรณาธิการ ขอให้ท่านสมาชิกท่ีจะส่งผลงานมา ได้โปรดเตรียมรูปภาพ และตาราง ในรูปแบบท่ีสามารถเข้าใจได้ง่าย
ดว้ยโทนสีขาวดำ� หากสมาชกิทา่นใด ตอ้งการใหบ้ทความรปูเลม่เปน็ส ีจะมกีารเรยีกเก็บคา่ใชจ้า่ยการพมิพ์สี จากสมาชิก
ที่ส่งบทความมาเป็นราย ๆ ไป
	 สำ�หรบัวทิยาสารเลม่ที ่3 ประจำ�ป ีพ.ศ. 2558 ประกอบด้วยบทความท้ังส้ินจำ�นวน 6 บทความ โดยเปน็บทความ
ปริทัศน์รับเชิญ 1 บทความ บทความปริทัศน์ 1 บทความ รายงานผู้ป่วย 1 บทความ และบทวิทยาการ 3 บทความ 
ตามลำ�ดับดังน้ี 1) Periodontitis: a Risk Factor for “Lifestyle” Diseases 2) แนวทางการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
สำ�หรับการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในชุดฟันแท้ 3) Distraction Osteogenesis Role and Clinical 
Application in the Maxillofacial Region 4) ผลของความแห้งของเน้ือฟันต่อค่ากำ�ลังแรงยึดเฉือนของเซลฟ์แอดฮีซีพ
เรซินซีเมนต์ 5) Hepatitis B Virus Serological Profiles among Dental Healthcare Workers and Students in 
Thai Dental School 6) Working time, Depth of Cure, Flexural Strength, and Cytotoxicity of an Experimental 
Resin Modified Glass Ionomer Cement Prototype
	 ท้ายที่สุดนี้ กองบรรณาธิการก็ขอให้ทุกท่านสนับสนุนวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ต่อ ๆ ไป กองบรรณาธิการ
ยินดีรับฟังข้อเสนอแนะและ/หรือข้อคิดเห็นอันมีค่าของท่านสมาชิกทุกท่านเสมอ
	

รศ. ทพ. ดร. ธีระศักดิ์ ดำ�รงรุ่งเรือง
สาราณียกร

	

สำ�หรับหน้าที่เป็นสี โปรดเข้าชมได้ที่ http://www.jdat.org
For high quality coloured figures, please refer to  http://www.jdat.org.
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Abstract
	
	 Periodontitis is an inflammatory disease induced by bacterial insult and host immune response. Epidemiological 

and clinical studies over the past decade have suggested its association with development of atherogenesis, which 

may lead to cardiovascular disease and its complications. Lifestyle diseases are non-communicable chronic diseases 

of longevity that are increasing in frequency as countries become more industrialized and people live longer. The

lifestyle diseases, including for example atherosclerosis, cardiovascular diseases, stroke, type 2 diabetes mellitus, 

obesity and osteoporosis, are at present increasing at an alarming rate worldwide, and are related largely to diet and 

the way a person lives. The long office hour and the type of activities we encounter daily in our office make us in the 

dental professions are at risk for developing lifestyle diseases. Healthy lifestyle factors include good nutrition, regular 

exercise, non-smoking and body mass index of less than 25 kg/m2, etc. Because the oral cavity is generally considered 

the window of systemic health and disease, the lifestyle behaviors that promote oral health also decrease risks for 

developing lifestyle diseases. Both periodontitis and all of the lifestyle diseases mentioned above are associated with 

chronic low-grade inflammation. When bacteria in the oral cavity are dysregulated, periodontal diseases will develop, 

particularly obvious in those suffering systemic diseases like diabetes and other metabolic disorders. Different lines 

of evidence point to a causal link between periodontitis and some lifestyle diseases. Current proposal regarding the 

microbial agent for periodontitis is based not on a single species of bacteria like Porphyromonas gingivalis, but on alteration 

of microbial community at the diseased sites. With this new proposal, periodontitis is therefore considered to be a 

polymicrobial origin resulting from imbalanced oral microbiota. When microbes in this unhealthy oral microbiota 

(known as dysbiosis) are dislodged, aspirated or swallowed, they can disturb the balance of microbiota and homeostasis 

at distant extra-oral sites and can influence systemic health status. Therefore, by carefully controlling the microbial 

balance, for example, with probiotics by health professionals, may help alleviating both oral and systemic diseases 

and restoring homeostatic balance of the host. Research to advance the knowledge regarding molecular pathogenesis 

of periodontitis and “lifestyle” diseases should provide us with ways and means to develop new approaches in 

patient management or identify new drug targets that will improve the quality of life of our patients.
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	 During the last few decades, the global prevalence 
of diseases has shifted from communicable diseases to 
non-communicable diseases (NCD) and this is particularly 
true for people living in developing countries.1 This is 
not entirely unexpected as during this period, there is 
a considerable improvement in public health status in 
all third-world countries, including nutrition, sanitation, 
antibiotics and vaccines which are the prime moving 
force in reducing the occurrence and severity of infectious 
diseases. This has significantly improved the fatality rate 
of infectious diseases in these countries, particularly in 
newborns and young children. World Health Organization 
reports the NCDs to be the leading cause of death in 
the world in 2008, representing over 60 % of all deaths.1 
The NCDs include, for example, breast and colorectal 
cancers, osteoporosis, Alzheimer’s disease (AD), and a 
group of diseases commonly referred to as “lifestyle” 
diseases which encompasses the various metabolic 
disorders: cardiovascular diseases (CVD), stroke, 
atherosclerosis, obesity, insulin resistance and type 2 
diabetes mellitus (T2DM). In some developed countries, 
as much as one-third and two-third of the population 
are respectively obese and overweight. A rapid increase 
in the incidence and prevalence of these “lifestyle” 
diseases creates a serious medical and public health 
problem in the countries in transition to become 
developed countries.1 For instance, India is now probably 
the country with the highest increasing rate of obesity, 
T2DM and CVD.2 Although the figure for obesity in
Thailand is still much lower than India, the NCDs account 
for more than 70 % of total deaths.3 In addition to these 
NCDs, there is a rapid increase of allergic diseases like 
asthma but this is not surprising or unexpected, as now 
there is an increase in air pollution in a large number 
of developing countries and Thailand is no exception 
to this pollution problem. In recent years, there is also 
a rapid increase of mental disorders like depression and 
schizophrenia as people tend to live in isolation.4 These 
stress-related illnesses including loneliness can readily 
activate the stress-center in the brain and induce a “fight 
or flight” response. The latter, known to be a risk factor

for CVD, is associated with increase circulating levels of 
proinflammatory cytokines and other mediators. In this 
review, I will discuss the pathogenesis of “lifestyle” 
diseases and point out how it might be related to 
periodontitis and have impact on our profession and 
vice versa. 
	 Different people define “lifestyle” diseases 
differently, but it is generally referred to as preventable 
diseases that appear to increase in frequency as countries 
become more industrialized and people live longer. 
These diseases progress slowly and are potentially 
preventable by changes in diet, environment and other 
lifestyle behaviors.5 The latter includes smoking, heavy 
alcohol consumption, sedentary living and lack of 
exercise. It will become more obvious later that these 
factors almost always pave way to obesity which often 
precede the development of other more severe 
metabolic diseases.6,7 Worldwide increased popularity 
of “Western” diet leads to the occurrence of “obesity” 
epidemic among the present young generation.7 In fact, 
obesity and overweight are increasing very rapidly in 
developing countries like India and several ASEAN countries, 
particularly in Thailand, Malaysia and Indonesia.3 The 
present generation also relies on electronic communication 
as their primary source of contact and tends to have 
solitary lives and lives in isolation. This lifestyle behavior 
can affect their mental health, bringing the magnitude 
of loneliness for example to approaching an epidemic 
level. Moreover, a rapid advance and progress in 
information technology and availability of a variety of 
social media networking have without doubt created 
another epidemic, which I would like to refer to as 
“social media” epidemic. All of these behaviors are 
associated with sedentary life, which eventually leads 
to development of lifestyle diseases.
	 Lifestyle diseases are sometimes referred to as 
diseases of longevity as the diseases occur largely in 
ageing populations.1,3 One of the most important 
epidemiological changes noted in the 20th century is 
the increase in the mean age of a population in all 
continents. World Health Organization recently reported
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that the proportion of people aged 60 or over is growing 
faster than any other age groups, particularly in Asia, 
and it is in this ageing population that there is a parallel 
increase in the prevalence of periodontitis and lifestyle 
diseases, mostly notable for CVD and T2DM.1,3 Therefore, 
how to obtain healthy ageing is a great challenge for 
populations and health authorities throughout the 
world.1 Ageing is generally characterized by a progressive,
time-dependent loss of functions, resulting from 
accumulation of damage to all the cell macromolecules 
(e.g., DNA and membrane phospholipids).8 These 
molecular damages are caused for example by 
inflammation, metabolic stress, oxidative stress and 
redox change. There are many different parameters that 
can be used to determine the ageing process, but the 
common ones are telomere attrition and mitochondrial 
dysfunction.8 There is increasing evidence showing 
associations of mitochondrial dysfunction and telomere 
shortening with chronic inflammatory diseases like 
obesity, diabetes, atherosclerosis and rheumatoid 
arthritis.8,9 In fact, telomere length and telomerase 
activity are said to be good predictors for cellular 
ageing and lifespan of an individual.8-10 It was shown 
recently that, compared to control, individuals with 
chronic periodontitis, but not in those with aggressive 
periodontitis, have shorter telomere length.11 There is 
increase evidence suggesting that healthy lifestyle 
behaviors as moderate level of exercise and healthy 
diet can slow down ageing process, or even increasing 
the health span of an individual.7,9,10 It was shown 
recently that greater adherence to healthy foods like 
the Mediterranean diet is associated with longer 
telomeres, thus supporting the benefits of healthy diet 
in promoting health and longevity.12 Overwhelming 
evidence from several recent studies also suggests that 
healthy lifestyle phenotype depends not only on what 
you eat, but also on what you do and what you host
(Figure 1).13-17 Over the last decade, there is a relatively 
large amount of funding allocated for research in 
lifestyle diseases and, as a result of this increase in 
financial support, a considerable progress and advance

have emerged from research on “lifestyle disease”, as 
evidenced from a large annual increase in the number 
of research publications during the last decade (Figure 
2). It is quite obvious from the figure that the increase 
in the number of publications in lifestyle diseases is far 
greater than those for common oral diseases shown for 
comparison. During the last 30 years, the number of 
publications on lifestyle diseases increases more than 
10 times, from 249 in 1985 to more than 3,000 in 2014. 
During the same period, the publications of popular 
research topics in oral diseases like dental caries and 
periodontitis showed respectively much lower increase, 
only 2 and 4 times respectively. It should be noted that 
although the number of publications in oral cancer in 
the year 2014 was over 5,000, the proportion of the 
annual increase was still considerably lower than that 
in the “lifestyle” disease. 
	 It is generally agreed that individuals who follow 
healthy lifestyle practice are less likely to develop 
chronic diseases. A preliminary conclusion from a recent 
large-scale epidemiological study showed a favorable 
outcome of lifestyle intervention in reducing the 
prevalence of these diseases. In this joint research 
project between CDC and the German Institute of Human
Nutrition, more than 20,000 adults participated and they 
were followed up for almost 8 years.5 Data obtained 
by comparing the baseline values at the beginning of 
the study with those at the end of the study 8 years 
later clearly suggested that by following just 4 healthy 
lifestyle factors: non-smoking, healthy diet, moderate 
physical activity and body mass index (BMI) less than 
30, there was 78 percent less likely to develop chronic 
diseases such as, CVD, type 2 DM, cancer and stroke. 
Although in this study, dental assessment was not made, 
the findings should still be considered highly appropriated 
for oral health researchers and professionals, as 3 of 
the 4 unhealthy behaviors under consideration, i.e., 
smoking, poor dietary habits and excess body weight, 
also correlate with poor oral health. It can be concluded 
from this study that practicing healthy lifestyle behavior 
is associated with noticeable reductions in chronic disease
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risk, suggesting that adopting a few healthy lifestyle 
factors can have a major impact on the risk of morbidity 
and mortality of the population. It can be extrapolated 
from the data that oral health professionals cannot only 
help optimizing oral health, but can also help improving

systemic health by educating their patients on the 
significance of these factors and can suggest to them
appropriate intervention strategies or can consult medical 
specialty for additional methods to improve health 
index.

Figure 1

Figure 2

Healthy lifestyle phenotype. Human health status is influenced by diet, lifestyle behaviors and microbiota. Mediteranian-type 

diet generally consists of fish-based, olive oil, low fat and carbohydrate, high-fiber diet, together with nuts, fruits and 

vegetables. Healthy lifestyle behaviors include regular exercise, non-smoking, and minimal stress. Balanced microbiota in

intestine is predominantly made up of bacteria in the phylum Firmicutes and Bacteroidetes.

Comparison of the number of publications on “lifestyle” diseases with oral diseases. Searching was performed using MEDLINE 

databases from 1985 to 2014 for the terms lifestyle disease, periodontitis, tooth decay, lichen planus and oral cancer. The 

number in parenthesis indicated the fold increased in publication number.
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Pathogenesis of lifestyle diseases
	 It is now well established that “lifestyle” 
diseases are associated with chronic low-grade inflam-
mation (Figure 3). Modern lifestyle behaviors of the 
present generation including, for example, consuming 
unhealthy high-fat diet, sedentary habits, smoking with 
or without high alcohol consumption and overweighting 
with BMI of over 30, are detrimental to our health. These 
factors and activities often lead to altered immune

	 Our health status can be influenced by a number 
of factors, many of which can readily disturb homeostatic 
balance of the host (Figure 4). All of us are familiar with 
the impact of microbial infections which tip the balance 
toward disease status, but this is opposed by our 
immune response which tend to bring back the balance 
to restore homeostasis.18 Host immune system possesses 
several recognition and signaling receptors to distinguish 
between homeostasis and threats (Figure 5) and, 
following activation, respond appropriately, e.g., inflammation 
and/or production of antimicrobial polypeptides.18

reactivity, resulting in low-grade inflammation which 
after several years becomes chronic and may end up 
with diseases commonly referred to as “lifestyle” 
diseases. The latter encompasses several diseases other 
than those associated with metabolic disorders, and 
the oral diseases like periodontitis, which is being 
considered a risk factor for CVD in this review, also 
possess characteristics that are compatible with being 
classified a lifestyle disease.

Microbes possess a large number of molecular structures 
known as Pathogen-Associated Molecular Patterns 
(PAMPs) and antigenic (functional) molecules that 
respectively stimulate innate and adaptive immunity. 
The former recognizes Pattern Recognition Receptors 
(PRRs) present on or inside innate host cells and activate 
these cells to mount appropriate responses including 
production of inflammatory cytokines and other bioactive 
mediators, phagocytosis and intracellular killing of 
microbes. The latter, i.e., the antigenic molecules, 
activates and induces differentiation of T and B lymphocytes

Figure 3 Linking of unhealthy lifestyle behaviors of “Modern lifestyle” to lifestyle diseases via low-grade chronic inflammation. It 

should be noted that although currently both allergy and periodontal diseases are not yet classified in this group, they 

have some characteristics that are compatible with being a “lifestyle” disease.
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of the adaptive system. These effect or cells and the 
mediators released, in addition to providing specific 
protective immunity, facilitate restoration of tissue 
damage to reestablish health and homeostasis. In 
addition to these exogenous stimuli, host-derived 
(endogenous) signals can be generated and released 
from tissue damages following microbial or non-microbial 
insults (e.g., physicochemical injuries, ageing and apoptotic 
cells). These endogenous altered “self” molecules, now 
referred to as Danger/Damage-Associated Molecular 
Pattern, (DAMPs), can also signal the immune cells via 
the same PRRs used by the microbes or via other 
signaling and scavenging receptors (e.g., RAGE, receptor 
for Advanced Glycation End-products; oxLDL receptor, 
receptor for Oxidized Low Density Lipoprotein). In 
addition to these physicochemical and biological insults, 
other form of stimuli like stress and mental disorders 
like depression and loneliness or even unfavorable 
perceptions can stimulate these host cell receptors 
resulting in low-grade chronic inflammation.4,17-20 In 
addition to these membrane-associated receptors (Figure 5), 
there exist another important group of cytosolic receptors 
that can recognize a diverse set of inflammatory-inducing 
stimuli, not only from exogenous microbes and endogenous
molecules, but also from environment stress (including, 
for example, nutritional stress from cholesterol and uric

acid crystals, fatty acids, and asbestos particles). These 
receptors, known as inflammasomes, consist of a complex 
protein platform that are currently a center of biomedical
research which will eventually provide significant insights 
into the pathogenesis of not only these lifestyle diseases, 
but also of several others diseases including inflammatory 
bowel diseases and autoimmune diseases.18,21-23 The 
inflammasomes when activated initiate the synthesis 
of active proteases like caspases which are required for 
the final step in the synthesis of inflammatory mediators, 
e.g., IL-1 and IL-18. These mediators activate macrophages 
and other immune cells to produce more inflammatory 
mediators and induce surface alterations that facilitate 
atheroma formation. The plaque produced initiates a 
chain of reaction ending up with metabolic disorders 
and diseases if not properly managed. Understanding 
molecular pathogenesis of diseases is a way to improve 
or optimize current treatment of these systemic diseases. 
Moreover, it may not be too far-fetched to have available 
effective vaccines for dental caries or periodontal diseases 
in the near future, provided one has a better under-
standing in vaccine design and ways and means to 
identify and enhance its immunogenicity, e.g., improving
activation of inflammasome NLRP3 with more effective 
adjuvants.

Figure 4 Regulation of immune homeostasis. Host is constantly exposed to different insults, from exogenous microbes to endogenous 

damaging/altered “self” molecules to environmental stress and psychosocial insults. Following stimulation, host needs to 

counteract to restore the homeostatic balance.

A
rt
ic
le
 
 
in
 
p
re

s
s



138	 J DENT ASSOC THAI VOL. 65 NO. 3 JULY - SEPTEMBER 2015

เฉลิมฉลองทันตแพทย์ไทยครบรอบ 75 ปี
Celebrating 75 Years of Thai Dentistry

Ameliorating the progress of lifestyle 
diseases with lifestyle interventions

	 Epidemiological data mentioned earlier suggested 
that modulation of lifestyle behaviors can have favorable 
outcome in people with these diseases.5 This preliminary 
observation has now been confirmed by Ornish and 
associates who used molecular approaches to study 
the effects of lifestyle changes in men with biopsy-proven 
low risk prostate cancer.24,25 The studies were  carried 
out to last for 5 years; the experimental group was asked 
to undertake the following lifestyle intervention measures 
consisting of taking high fiber, plant-based protein with 
low fat and refined carbohydrate diet, regular moderate 
aerobic exercise, appropriate stress management and 
social support. Leukocyte telomere length and telomerase 
activity, the two parameters commonly used to represent 
hallmarks of ageing process, in the pre- and post-inter-
vention specimens from the experimental and control 
groups showed changes consistent with their prediction. 
The data showed a noticeable increase in both the

telomere length and telomerase activity in the group 
undertaking this combined lifestyle intervention. Their 
results are in line with those of other groups showing 
shortening of telomere length in patients with chronic
inflammatory diseases and in ageing individuals.9,10 In 
summary, unhealthy lifestyle factors including smoking, 
consumption of processed meat, sedentary life and high 
BMI correlate with short telomere length and poor 
telomerase activity known to be associated with 
accelerating cellular ageing. Obese people on the other 
hand are known to have shorter telomeres. In consistent 
with expectation, healthy lifestyle factors like meditation26 
and exercise27,28 have been reported to enhance 
telomerase activity and promote telomere lengthening.
	 Much is known about the beneficial effect of 
healthy diet like “Mediterranean-type” food, now said 
to be associated with good health and longer lifespan.12 

Unhealthy foods, e.g., high contents of saturated fat, 
oxidized low density lipoprotein (oxLDL) and cholesterol 
can directly impact health status by interacting with

Figure 5 Recognition and signaling receptors. There is a large number of cellular receptors that the host uses to respond and counteract 

the different insults, e.g., PAMPs, DAMPs and environmental stress. An example of cytosolic receptor inflammasome NLRP3 and 

some of its activators are shown inside the dash red rectangular box. (modified from reference 18).
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appropriate receptors that signal inflammatory 
response (Figure 5). For example, cholesterol crystals 
are known to activate the inflammasome NLRP3 in 
immune cells and signal the production of proinflam-
matory cytokines IL-1 and IL-18.6,29,30 High fat diet e.g., 
fatty acids, ceramides, modified LDL, and glucose, can 
also activate the NLRP3 inflammasome and other 
intracellular receptors that together tip immunological 
balance in favor of low-grade inflammatory response 
known to be associated with a number of metabolic 
disorders.
	 Epidemiological observations in those who 
participate in regular physical activity suggest a longer 
lifespan than in those with sedentary lifestyles. 
Although it is often said that exercise induces strong 
resistance against infections and is associated with 
good health, exact molecular mechanism(s) remains 
to be defined.27,28 Exercise is known to be a strong 
modifier of immune response and can reverse immunose-
nescence in ageing populations, particularly more 
obvious with the adaptive arm of the immune system.28 
There are data suggesting an increase of antiinflam-
matory cytokines which can revert inflammatory 
status of an individual. This is consistent with the 
notion that the number of anti-inflammatory genes is 
linked to longer lives. On the other hand, exercise can 
have indirect effect through neuroendocrine axis. It is 
known to reduce the risk of depression and development 
of dementia and possibly also of the Alzheimer’s 
disease as well. It has been suggested that exercise 
can also strengthen our health by mitigating 
cytomegalovirus infection, which is not uncommonly 
associated with immunosenescence. On the contrary, 
excessive degree of exercise may be detrimental and 
has opposite outcome, particularly in those with 
respiratory tract problems. In addition to the diet and 
exercise that are commonly used as behavioral 
interventions to alleviate lifestyle diseases, other 
practices known to give favorable outcome include 
meditation and stress reduction, refraining from smoking 
or excessive alcohol consumption. 

Your health is influenced also 
by what you host

	 Although it is well established for decades that 
healthy diet and lifestyle behaviors can favorably promote 
healthy status, more recent data provide evidence that 
your health does not depend only on what you eat or 
what you do, but also on what you host (Figure 1).13 

On the body surfaces, particularly the gastrointestinal 
tract, there are trillions of friendly bacteria (commensals) 
which can readily promote good health via a number 
of mechanisms. This normal flora is now referred to as 
“Microbiota” (Figure 1). These friendly bacteria facilitate 
proper development of systemic and mucosal immune 
system and inhibit colonization of pathogens.14-16,31,32 
They also metabolize some dietary components to 
metabolites like short-chain fatty acids (SCFAs) and aryl 
hydrocarbon ligands that are beneficial to the host, e.g., 
promoting microenvironment that facilitates the 
development of immune system necessary to maintain
tolerance and protect mucosal surface. Under steady 
state, the interaction of these bacteria with their host 
provides healthy environment that is referred to as 
“symbiosis”. The beneficial outcome of this interaction 
depends on the number, diversity and composition of 
gut flora that is unique for an individual (Figure 6). However, 
the composition of microbiota can be influenced not 
only by the host immune phenotype, but also by the 
types of diet the host consumes, including healthy foods 
and supplements like probiotics and prebiotics. 
Changing the profile or elimination of normal flora, by, 
for example, taking broad-spectrum antibiotics and some 
noncaloric artificial sweeteners (NCSs) may interfere 
with the balance, resulting in a condition known as 
“dysbiosis”.16,33,34 Some of the NCSs are known to 
induce glucose intolerance in mice and in certain human 
subsets by indirectly acting through changing the host 
microbiota.32,33 On the other hand, it has been demonstrated 
recently that, depending on the type of diet, gut 
microbiota from some individuals contain microbes that 
can effectively metabolize phosphotidylcholine and 
L-carnitine present in, for example red meat and egg
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yolk, to a form that promote atherosclerosis and serve 
as cardiovascular risk for humans and experimental 
animals.35-37 The existence of unhealthy microbiota 
environment for prolonged period can influence home-
ostasis at distant sites and may favor a development 
of inflammatory diseases and metabolic disorders which 
may eventually lead to metabolic diseases and lifestyle 
diseases like obesity, CVD and stroke.35-37 Reestablishing 
homeostatic balance can be accomplished by taking 
probiotics and changing food habits. In the worst 
scenario when the balance is not restored, the intestine

	 Manipulation of microbiota to alleviate inflammatory 
and autoimmune diseases is a new approach of treatment 
that has received considerable attention in recent years. 
Manipulation of microbes genetically to benefit human 
population is an exciting new field of medical research
now referred to as “Microbial engineering”. Because of 
its therapeutic potential not only in the treatment of 
lifestyle and inflammatory diseases, but also in disease 
like cancers, a considerably large amount of funding is 
now available for research on microbiota and microbiota 
engineering. Within the last few years, the number of

may now be colonized by a species of deadly bacteria 
known as Clostridium difficile and the disease can be 
fatal if not eliminated. If the conventional management 
to reestablishing homeostasis does not work, more 
drastic treatment must be taken. A new and exciting 
therapeutic approach, at least to me, is to reestablish 
a balance by a technique now known as “fecal microbiota 
transplantation” and it has been reported to give a 
complete cure in a large number of patients who resist 
to other methods of treatment.31

publications on microbiota has climbed logarithmically 
comparing with those in other areas (Figure 7). It is of 
special interest to note that, during this same period, 
there is a parallel increase of the publications on lifestyle 
diseases and metabolic syndrome, suggesting close 
interrelationship between these disciplines. This 
association is not surprising or unexpected, as different 
lines evidence from epidemiological, clinical and 
experimental animal studies all agree that appropriate 
manipulation of microbiota can definitely improve 
health status of the host.

Figure 6 Regulation of gut microbiota. Composition, diversity and density of microbiota in the gastrointestinal tract are important in 

maintaining health and disease of an individual. Manipulation of microbiota is a novel and exciting new approach to maintain 

tolerance and restoring homeostasis.
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Figure 7 Rapid progress of research on microbiota and microbiota engineering. The number of publications on microbiota is increasing 

logarithmically during the last 5 years. The research on metabolic syndrome and lifestyle diseases during the same period 

shows similar profiles, suggesting their close interrelationship with the microbiota research. The data (from 1985 to 2014) were 

performed using MEDLINE databases for the terms microbiota, metabolic syndrome, lifestyle disease and inflammasomes 

(showing for comparison purpose only).

Periodontitis: a unique oral disease with 
impact on lifestyle diseases

	 To maintain healthy state, the periodontium 
requires a well-regulated immune homeostatic mi-
croenvironment---balanced interaction between host 
immune responses and oral microbiota.38-41 It was once 
believed that periodontitis starts when there is an 
increase in the frequency of the main causative agent 
Porphyromonas gingivalis at the diseased sites. This 
species, together with the other two anaerobic bacteria 
in the so-called “red complex”, Treponema denticola 
and Tannerella forsythia, induce changes that finally 
end up with inflammatory destruction of periodontium. 
Moreover, the “self” molecules released from damaged 
cell and diseased tissue (DAMPs) can act as danger 
signals that further aggravate inflammatory destructive 
process.18,21,23 However, with the more recent data, an 
alternative model for the pathogenesis of periodontal 
disease has been proposed (Figure 8).38,39-41 In this 
proposal, the disease is said not to be the results from

the action of any one species of bacteria, but is from 
the alteration of microbial community from healthy 
symbiotic microbiota to unhealthy and unbalanced 
dysbiotic microbiota. In other words, the disease 
periodontitis is now believed to be the result of a more 
complicated polymicrobial infection. When the balanced
microbiota in healthy periodontal tissue is perturbed 
by danger stimuli, there is a shift in the composition of 
local microbiota to a destructive microbial community.38-41 
However, other factors can also influence the balance, 
and these include, for example, genetic predisposition 
and environmental modifiers, e.g., dietary habit, smoking, 
alcohol consumption, stress and lifestyle behaviors. If 
allowed to persist, the pathological damage will become 
chronic, as these microbes possess a number of tissue-
destructive virulent factors that can subvert host defense 
and tip the balance infavor of survival and proliferation 
of unfriendly microbes in the inflammatory niche. Moreover, 
the pathogens and opportunistic microbes in the 
dysbiotic community in the diseased periodontium
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can be dislodged, swallowed or aspirated and induce 
alteration of microbiota at extra-oral sites and induce 
inflammation and pathology at distant locations. 
Therefore, when the periodontium is chronically exposed 
to potentially pathogenic microbes in the dysbiotic 
community, it can exert adverse effects on general 
systemic health. 
	 Overwhelming data from epidemiological, 
clinical and experimental animal studies over the last 
two decades have suggested a causal link between oral 
and systemic diseases, particularly between periodontitis 
and heart disease.42 Although the initial observations 
were limited to only between periodontitis and heart 
disease, current studies have expanded such a relation-
ship to include other systemic diseases, particularly with 
those now referred to as metabolic syndrome which 
encompasses the lifestyle diseases in the present 
review.38 Both the periodontitis and all of these systemic 
diseases have at least one factor in common, i.e., the
presence of low-grade chronic inflammation (Figures 3 
and 8).There are several plausible mechanisms that can 
explain the causal link between periodontitis and these 
systemic lifestyle diseases (Figure 8). The two most 
logical explanations are translocation of periodontitis-
associated bacteria into systemic circulation resulting 
in bacteremia or toxemia that can stimulate and activate 
distant tissues like heart, lungs, placenta and joints. In 
fact, it has been shown that P. gingivalis can invade 
aortic endothelial cells.38 Another mechanism commonly 
mentioned in a number of studies is the entering of the 
inflammatory mediators produced locally in the 
periodontium into systemic circulation. Those that 
have been implicated are tumor necrosis factor (TNF), 
interleukin-1 (IL-1) and IL-6. These mediators can induce 
an acute phase response in the liver and other organs 
and promote pathology at distant sites. Some of these 
include atherogenesis in coronary and aortic vessels, 
death of ß-cells in pancreas, insulin resistance, pregnancy 
complications and inflammation-induced joint pathology. 
In addition to these mechanisms, there is recent 
evidence suggesting that periodontitis-associated bacteria,

particularly P. gingivalis, can alter the composition of 
microbiota at distant sites.38 There is a large body of 
information suggesting further that alteration in the 
composition of the gut microbiota can alter health 
status of its host in favor of obesity phenotype which 
facilitates initiation of systemic inflammation and 
metabolic syndrome. There is also a report indicating
that, in the presence of Pseudomonas aeruginosa, 
P. gingivalis when aspirated by the patients, can inhibit 
epithelial cell apoptosis in the lung resulting in chronic 
obstructive pulmonary disease (COPD). The periodontitis-
associated microbes are also able to cross placenta and 
initiate a microbial community in fetal tissues which 
subsequently leads to inflammation and pregnancy 
complications. Inflammatory mediators that enter systemic 
circulation and together with some autoantibody 
produced by the periodontal patients can also cross 
the placenta into fetal circulation and put more strain 
on the patient (Figure 8). Clinical observations from 
interventional studies by several groups of investigators 
clearly demonstrated that treatment of periodontal 
diseases can reduce systemic inflammation, judging from 
decrease of biomarkers like inflammatory cytokines and 
C-reactive proteins and improve of overall health 
index.38-42 This is consistent with the limited data in 
humans showing some improvement of periodontal health 
with decreasing progression of carotid atherosclerosis 
and its complications.38 
	 It is clearly shown from the above discussion 
that chronic periodontitis can have impact on the 
progression of lifestyle diseases and vice versa. Both P. 
gingivalis and other periodontitis-associated microbes, 
together with inflammatory mediators produced in the 
diseased oral tissues, can spread systemically, affecting 
endothelial cells in the heart, immune and secretory 
cells in pancreas or placenta and fetus. Periodontists 
recognized years ago the fact that periodontal diseases 
are more severe and more difficult to manage in patients 
with uncontrolled diabetes and vice versa. Clinical 
interventions of either one can have beneficial effect 
on the other. Early detection of lifestyle diseases by
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oral health professionals can also help alleviation and 
treatment of the lifestyle diseases, and, similarly, early 
detection and control the lifestyle diseases by physicians 
can reduce complications and enhance the success the 
treatment of periodontal disease. We in the dental 
profession should be aware that hypertension, for 
example, is an important risk factor for developing 
lifestyle diseases, therefore, it would be best for the 
patients if we can recognize it at its earliest stage. Drugs 
given for hypertension by physicians can cause xerostomia, 
gingival hyperplasia and some lichenoid reactions which 
may complicate our treatment planning. Because both 
periodontitis and diseases in the lifestyle group have at 
least one common factor i.e., inflammation, it should 
be theoretically possible to design potential new 
approaches or drugs that can be beneficial for both 
diseases. Blockade of inflammasome activation, new 
inhibitors of inflammatory cytokines or caspase enzymes

should be worthwhile research problems. In fact, some 
of these ideas have been put into testing clinically in 
small scale studies. However, the results have been 
inconsistent and varied from one study to another. 
However, this should not come as a surprise as, to 
begin with, inflammation itself is a complex phenomenon 
that is needed to be carefully dissected first.43 Periodontitis 
is also a complex oral disease now considered to have 
a polymicrobial origin and its impact on the host depends 
on genetic predisposition as well as on a number of 
environmental modifiers like smoking and stress.38,42 
One should not be discouraging with the negative 
or inconsistent results that have emerged. Instead, 
researchers from various disciplines should work together 
in harmony to provide further insights into molecular 
link between oral disease like periodontitis and the
increased incidence of lifestyle diseases.

Figure 8 Representative diagram showing potential mechanisms linking periodontitis to systemic diseases.
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Conclusion

	 This review is a personal perspective based on 
a current paradigm on oral-systemic diseases interaction. 
Periodontitis and “lifestyle” diseases were used as 
representative example for the discussion. Epidemiological 
studies have clearly established that modern living is 
an important factor contributing to a steady increase in 
the prevalence of lifestyle diseases worldwide. We, in 
the dental profession with sedentary lives, are not 
exceptional to this change. Both lifestyle diseases and 
periodontitis are characterized by low-grade chronic 
inflammation and current evidence point to the fact 
that a causal link exits between oral and systemic 
diseases. Both diseases are influenced by diet, lifestyle 
behaviors and microbiota. Periodontitis-associated 
microbes and inflammatory mediators generated in the 
diseased periodontium are able to enter systemic 
circulation and induce inflammatory changes and 
diseases at distant extra-oral sites. Exciting emerging 
new information is the fact that alteration in the composition 
of microbiota can influence health status of the host, 
biasing toward obesity phenotype, which makes the 
host more susceptible to developing lifestyle diseases. 
Manipulating the microbiota by various means may 
represent a future direction for managing some of these 
diseases. Knowledge on the molecular nature of the 
diseases together with ways and means to intervene 
them will in the future benefit not only us in the oral 
health profession but also our patients. Additional insight
into the molecular basic on the mechanism of the 
disease process will lead to potential future therapeutic 
approaches and options to increase the quality of life 
of our patients.
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Abstract
	
	 Class II division 1 malocclusion is one of the malocclusion that orthodontic treatment is 
indicated. General characteristics of Class II division 1 malocclusion are protruded upper incisors, 
increased overjet, deep overbite and deep curve of Spee. Protruded upper incisors affect facial 
appearance and are prone to have trauma. The treatment objectives in this specific malocclusion 
are normal overjet, normal overbite, correct protrusion of upper incisors and enhancing normal function
of perioral muscle. The treatment principles to correct this malocclusion are growth modification in
growing patient, conventional orthodontic treatment and orthognathic surgery. This article is intended
to present the knowledge regarding conventional orthodontic treatment in Class II division 1 malocclusion 
in adult.
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จุฑารัตน์ จงไพโรจน์โฆษิต1  และสุปาณี สุนทรโลหะนะกูล
1
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ อ.เมือง จ.เชียงราย

2
ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:
สุปาณี สุนทรโลหะนะกูล ภาควิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90110 โทรศัพท์ 074-429875 

โทรสาร 074-429875 อีเมล์ supanee.s@psu.ac.th

บทคัดย่อ
	
	 การสบฟนัผดิปรกตปิระเภทที ่2 ดิวชิัน่ 1 เปน็การสบฟันผิดปรกติประเภทหนึง่ท่ีสมควรได้รับการแก้ไขลกัษณะ
ทั่วไปในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ได้แก่ ฟันตัดบนยื่น การเหลื่อมแนวราบมาก การเหลื่อมแนวดิ่งมาก 
และโค้งสปีมีค่ามากกว่าปรกติ ฟันตัดบนท่ียื่นมีผลกระทบต่อความสวยงามของใบหน้า และเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด
อุบตัเิหตขุองฟนัตดับน เปา้หมายในการแกไ้ขความผดิปรกตดิงักลา่ว ไดแ้ก ่สรา้งการเหลือ่มแนวราบ และแนวดิง่ท่ีปรกติ
ลดภาวะฟันตัดบนยื่น และส่งเสริมให้มีการทำ�งานของกล้ามเนื้อรอบริมฝีปากที่ปรกติ หลักการในการแก้ไขการสบฟัน
ผิดปรกติดังกล่าว ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างใบหน้าในผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต การจัดฟันอย่างเดียว และ
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อนำ�เสนอความรู้ที่เกี่ยวกับการจัดฟัน
อย่างเดียวในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่

คำ�สำ�คัญ: การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1; การจัดฟันอย่างเดียว; สาเหตุของการสบฟันผิดปรกติ; ความชุก
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บทนำ�
	

	 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Class II 
division 1 malocclusion) เป็นการสบฟันประเภทหนึ่งที่มีผล
ต่อความสวยงาม และการใช้งาน เนื่องจากมีฟันตัดบนที่ยื่นส่งผล
ต่อความสวยงามของใบหน้าด้านข้าง ทำ�ให้เกิดความเสี่ยงต่อการ
เกดิอบุตัเิหตตุอ่ฟนัตดับน นอกจากนี ้การไมม่จีดุสบค้ำ�ยนัระหวา่ง
ฟันหน้าบน และฟันหน้าล่าง อาจทำ�ให้เกิดแผลจากการท่ีฟันหน้าล่าง
สบกระแทกเพดานบน
	 การรักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อแก้ไขการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 แบ่งได้เป็น 3 วิธีหลักตามการเจริญ
เติบโตของผู้ป่วย1 ในผู้ป่วยท่ียังมีการเจริญเติบโตสามารถใช้
กระบวนการปรับเปลี่ยนขนาด และตำ�แหน่งโครงสร้างใบหน้า
โดยใช้เครื่องมือฟังชั่นนอล หรือเครื่องมือจัดฟันแบบยึดนอกปาก 
เช่น เฮดเกียร์ (headgear) เป็นต้น แต่หากผู้ป่วยหมดการเจริญเติบโต
แล้ว สามารถรักษาได้โดยการจัดฟันอย่างเดียว หรือการจัดฟัน
ร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า บทความน้ีนำ�เสนอแนวทาง
การรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่โดย
การจัดฟันเพียงอย่างเดียว และไม่มีการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า

คำ�จำ�กัดความที่เกี่ยวข้องกับการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Definition related to Class II

division 1 malocclusion)
	 1.1 โครงสร้างใบหน้าประเภทที่ 22 คือ ความสัมพันธ์
ของขากรรไกรบน และล่างในแนวหน้า-หลังผิดปรกติ ค่า
พารามิเตอร์ในภาพรังสีวัดศีรษะด้านข้าง ได้แก่ ค่ามุมเอเอ็นบี3 

(ANB angle) มากกว่า 5 องศา, ค่าวิทส์3 (Wits) มากกว่า -1 
มิลลิเมตร เป็นต้น
	 1.2 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ตามหลักของ 
Angle2 คือ การสบฟันที่ปุ่มด้านใกล้แก้ม-ใกล้กลางของฟันกราม
แท้ซ่ีท่ีหน่ึงบนสบอยู่หน้าต่อร่องใกล้แก้มของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง 
โดยแบ่งเป็น 2 ดิวิชั่น4 คือ ดิวิชั่น 1 และดิวิชั่น 2
	 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 คือ การสบฟัน
ท่ีมีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่างเป็นการสบฟัน
ประเภทที่ 2 ฟันตัดบนยื่นทำ�ให้มีการเหลื่อมแนวราบมาก โค้งสปี
มีความชันทำ�ให้เกิดภาวะสบลึก ริมฝีปากล่างวางตัวอยู่ใต้ฟันตัดบน
ที่ยื่น ทำ�ให้ลิ้นและริมฝีปากทำ�งานผิดปรกติ
	 การสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 2 คือ การสบฟัน
ที่มีความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งบน และล่างเป็นการสบ
ฟันประเภทที่ 2 ฟันตัดบนซี่กลางเอียงไปด้านเพดาน และฟันตัด
บนซี่ข้างยื่นร่วมกับมีภาวะสบลึก เนื่องจากมีการยื่นยาวจากฟัน

ตัดบน และล่าง
	 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ในแต่ละดิวิชั่นยังมี
โอกาสพบเป็นซับดิวิช่ัน (subdivision) ซ่ึงหมายความถึง การมี
ความสัมพนัธข์องฟนักรามแทซ่ี้ทีห่นึง่บนและล่างขา้งหนึง่เปน็การ
สบฟันประเภทที่ 2 แต่อีกข้างเป็นการสบฟันประเภทที่ 1 ในการ
อธบิายลักษณะของการสบฟนัผิดปรกตปิระเภทที ่2 ดวิชิัน่ 1 และ
ดิวิชั่น 2 Angle ได้กล่าวถึง แต่ปัญหาของฟันในแนวหน้า-หลัง 
โดยไม่ได้คำ�นึงถึงปัญหาของโครงสร้างใบหน้า ปัญหาการสบฟัน
ในแนวดิ่ง และแนวขวาง รวมถึงการเรียงตัวของฟันในขากรรไกร 
เช่น การมีฟันซ้อน ฟันห่าง เป็นต้น

ความชุกของการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Prevalence of Class II 

division 1 malocclusion)
	 จากการสำ�รวจที่ผ่านมา พบความชกุของการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 เป็นอันดับที่ 2 รองจากการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 1 และพบว่า มีความแตกต่างกันในแต่ละการ
ศึกษาขึ้นอยู่กับเชืื้อชาติเผ่าพันธ์ุที่ได้รับการสำ�รวจ อัตราความชุก
ของการสบฟันผิดปรกติพบค่อนข้างสูงในทวีปยุโรป เช่น ใน
ประเทศองักฤษ4 พบอัตราส่วนรอ้ยละ 60 รองลงมาคอื ในประเทศ
สหรฐัอเมรกิา5 พบอตัราสว่นรอ้ยละ 21.5 ซึง่เทา่กบัความชกุทีพ่บ
ในการศกึษาของ Lew และคณะ6 และการศกึษาของ Horowitz7 

ที่ศึกษาในคนเชื้อชาติจีน และคอเคเชี่ยน ตามลำ�ดับ รองลงมาคือ 
ในคนเชื้อชาติแอฟริกัน8 พบในอัตราส่วนร้อยละ 16 สำ�หรับใน
ประเทศไทย โดยวรรณา สุชาโต และคณะ9 ได้ทำ�การศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ใหญ่คนไทย พบมีการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
ดิวิชั่น 1 อัตราส่วนร้อยละ 14.3

สาเหตุของการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Etiology of Class II 

division 1 malocclusion)
	 การสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 อาจเกิดจาก
พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน พันธุกรรมมี
บทบาทโดยตรงต่อความผิดปรกติของโครงสร้างใบหน้าประเภทท่ี  210 
นอกจากน้ี ยังพบร่วมกับความผิดปรกติแต่กำ�เนิด ซ่ึงมีความ
สัมพันธ์ใกล้ชิดกับพันธุกรรม เช่น โรคปิแอร์โรแบง11 (Pierre Robin 
syndrome) ที่แสดงลักษณะขากรรไกรล่างที่เล็ก
	 ส่ิงแวดล้อมที่มีความสัมพันธ์กับการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที ่2 ดวิชิัน่ 1 ไดแ้ก ่ลักษณะนสิยัและความผดิปรกตเิฉพาะ
ท่ีในขากรรไกรลักษณะนิสัยท่ีผิดปรกติ12,13 เช่น การดูดน้ิว ล้ินดุนฟัน 
การกัดริมฝีปาก และการหายใจทางปาก ส่งผลให้ฟันตัดบนยื่น
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และการเหลื่อมแนวราบมาก
	 ความผดิปรกติเฉพาะทีใ่นขากรรไกรอาจรบัอทิธพิลรว่ม
กันทั้งพันธุกรรม และสิ่งแวดล้อม12 เช่น จำ�นวนฟัน ขนาดฟัน 
ปัญหาฟันน้ำ�นมไม่หลุดไปตามเวลาอันสมควร การสูญเสียฟัน
น้ำ�นมไปกอ่นกำ�หนด ฟนัแทข้ึน้ชา้กวา่ปรกต ิและฟนัแทม้ทีศิทาง
การขึ้นที่ผิดปรกติ การสูญเสียฟันกรามน้ำ�นมไปก่อนเวลาอัน
สมควรในขากรรไกรบนมผีลโดยตรงตอ่ความสมัพนัธข์องฟนักราม
แท้ซี่ที่หนึ่งบน และล่าง เกิดเป็นการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
เนื่องจากการเคลื่อนตัวมาทางด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ซ่ีที่
หนึ่งบน

ความผิดปรกติที่พบในการสบฟัน
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 (Abnormality presented 

in Class II division 1 malocclusion)
	 ความผิดปรกติที่พบในการสบฟันประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 
112 สามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้าน คือ ความผิดปรกติของโครงสร้าง

ใบหน้า ความผิดปรกติของการสบฟัน และความผิดปรกติของ
เนือ้เยือ่ออ่นทัง้ในลักษณะทีป่รากฏและขณะทีม่กีารทำ�หนา้ที ่โดย
สามารถพบความผดิปรกตดิงักลา่วรว่มกนัไดใ้นผูป้ว่ยคนเดยีวกนั
	 ความผิดปรกติของโครงสร้างใบหน้า ได้แก่ ปัญหาใน
แนวหน้า-หลัง เช่น ขากรรไกรล่างเล็กเม่ือเทียบกับขากรรไกรบน 
หรือขากรรไกรบนใหญ่เม่ือเทียบกับขากรรไกรล่าง ปัญหาในแนวด่ิง
อาจพบความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน และล่างเป็นแบบสบเปิดหรือ
สบลกึได ้ความผดิปรกตขิองการสบฟนัพบไดท้ัง้ในบรเิวณฟนัหนา้
และฟนัหลัง แนวดิง่ และแนวขวางความผดิปรกตขิองเนือ้เยือ่อ่อน
อาจพบในผู้ป่วยที่มีการเกร็งของกล้ามเนื้อเมนทัลลิส (Mentalis) 
ริมฝีปากปิดไม่สนิทในท่าพัก ริมฝีปากบนส้ัน หรือริมฝีปากบนอ่อนตัว 
ส่งผลให้เกิดฟันตัดบนยื่น และการเหลื่อมแนวราบมาก ทำ�ให้เกิด
ลกัษณะรมิฝีปากล่างมว้นอาจพบรว่มกบัตำ�แหนง่  และการทำ�งาน
ของล้ินที่ผิดปรกติ เช่น การมีล้ินดุนฟัน ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ลักษณะที่พบในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 12,12-18

Table 1 General characterisitcs in Class II division 1 malocclusion2,12-18

โครงสร้างใบหน้า 			         การสบฟันและการเรียงตัวของฟัน			          เนื้อเยื่ออ่อน

แนวหน้า-หลัง			         แนวหน้า-หลัง				         1. ริมฝีปากปิดไม่สนิทในท่าพัก

1. ขากรรไกรบนยื่นร่วมกับขากรรไกร	       1. ปุ่มด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามแท้		           (Incompetent lips)

    ล่างปรกติ			             ซี่ที่หนึ่งบนสบอยู่หน้าต่อร่องใกล้แก้ม		        2. ริมฝีปากบนสั้น

2. ขากรรไกรบนปรกติร่วมกับ		            ของฟันกรามแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง		            (Short upper lip)

    ขากรรไกรล่างหลุบ			        2. ฟันตัดบนยื่น				          3. ริมฝีปากบนอ่อนตัว

3. ขากรรไกรบนยื่นร่วมกับขากรรไกร						                (Hypotonic upper lip)

    ล่างหลุบ								              4. กล้ามเนื้อเมนทัลลิสทำ�งาน

แนวดิ่ง				           แนวดิ่ง				              มากกว่าปรกติ

1. ปรกติ				           1. ฟันหน้าสบเปิด			             (Hyperactive mentalis muscle)		

2. มีแนวโน้มสบเปิด			          2. ฟันหน้าสบลึก	   			         5. ริมฝีปากล่างม้วน

3. มีแนวโน้มสบลึก			          3. ความสัมพันธ์ของฟันในแนวดิ่งปรกติ		            (Lower lip curl)

4. ความสูงในแนวดิ่งของขากรรไกร						             6. โครงร่างใบหน้าด้านข้างนูน

   บนมาก									                    (Convex facial profile)

แนวขวาง				            แนวขวาง				           7. ตำ�แหน่งและการทำ�งานของลิ้น

ขากรรไกรล่างแคบกว่าขากรรไกรบน	         ฟันหลังบนคร่อมฟันหลังล่าง		             ผิดปรกติ

				            (Scissor bite)	

ในขากรรไกร			           ในขากรรไกร

ส่วนโค้งแนวฟันเป็นรูปตัววี		          1. ฟันห่างหรือฟันซ้อน

				            2. ฟันหาย จากการถอนไปก่อนกำ�หนด

				                หรือฟันไม่ครบโดยกำ�เนิด

				            3. ขนาดและรูปร่างของฟันผิดปรกติ
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การทำ�ใหเ้กดิการคงอยูข่องฟนัในระยะยาว ปรบัปรุงความสวยงาม 
และมุ่งให้เกิดเสถียรภาพของการสบฟัน 

แนวทางการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่ (Treatment 

modalities in Class II division 1 malocclusion 
in adult) 

	 แนวทางการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2  
ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่ สามารถแบ่งตามความรุนแรงของความผิด
ปรกติ20  ได้แก่ 
	 1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปรกติน้อยถึงปานกลาง สามารถ
รักษาได้โดยการจัดฟันเพียงอย่างเดียว โดยแบ่งเป็น 2 แนวทาง 
คือ การจัดฟันร่วมกับการถอนฟันแท้ และการจัดฟันโดยไม่ถอน
ฟันแท้ 
	 2. ผู้ปว่ยทีม่คีวามผิดปรกตทิีร่นุแรงสามารถรกัษาไดโ้ดย
การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า โดยในแต่ละ
แนวทางการรักษามีข้อบ่งชี้ดังแสดงในตารางที่ 2 

3 ชนิด คือ ไฮพูลเฮดเกียร์ (High pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่
มีแนวโน้มสบเปิดของโครงสร้างใบหน้า เซอร์วิเคิลพูลเฮดเกียร์ 
(Cervical pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่มีโครงสร้างใบหน้าใน
แนวดิ่งที่ปรกติ หรือมีแนวโน้มสบปิดของโครงสร้างใบหน้า และ 
เสตรทพูลเฮดเกียร์ (Straight pull headgear) ใช้ในผู้ป่วยที่มี
โครงสร้างใบหน้าในแนวด่ิงท่ีปรกติ แต่เน่ืองจากในปัจจุบัน เฮดเกียร์

 

ตารางที่ 2 ข้อบ่งชี้ระหว่างแนวทางการรักษาโดยการจัดฟันอย่างเดียวกับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้าในการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 

	 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่20

Table 2 Indications of conventional orthodontic treatment and orthognathic surgery in Class II division 1 malocclusion in adult20

            การจัดฟันอย่างเดียว					            การจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดโครงสร้างใบหน้า

           โครงสร้างใบหน้ามีความยาวในแนวดิ่งปรกติหรือสั้น		         โครงสร้างใบหน้ามีความยาวในแนวดิ่งมากกว่าปรกติ

           

           โครงสร้างใบหน้าในแนวหน้า-หลังมีความผิดปรกติอยู่		         โครงสร้างใบหน้าในแนวหน้า-หลังมีความผิดปรกติอยู่ใน

           ในระดับน้อย						            ระดับปานกลางถึงมาก

           

           ฟันซ้อนน้อยกว่า 4 - 6 มิลลิเมตร				           ฟันซ้อนมากกว่า 4 - 6 มิลลิเมตร

          

           โครงรูปใบหน้าค่อนข้างปรกติ				            โครงรูปใบหน้าไม่ปรกติ

           โครงสร้างใบหน้าในแนวขวางปรกติ				            โครงสร้างใบหน้าในแนวขวางผิดปรกติ

วัตถุประสงค์ของการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 119

(Objectives of conventional orthodontic 
treatment in Class II division 1 malocclusion)

	 วัตถุประสงค์ของการจัดฟันในผู้ป่วยท่ีมีการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ที่อยู่ในขอบเขตของการจัดฟันเพียง
อยา่งเดยีว ไดแ้ก ่ลดการเหลือ่มแนวราบ (reduction of overjet) 
ลดการเหล่ือมแนวด่ิง (reduction of overbite) แก้ไขปัญหาฟันซ้อน
และฟันห่าง (correction of crowding and spacing) แก้ไข
ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง (correction of molar 
relationship) แก้ไขความสัมพันธ์ของฟันหลังในแนวขวาง (correction 
of posterior crossbite) และส่งผลให้เกิดการทำ�งานของกล้ามเน้ือ
ที่ปรกติ
	 เป้าหมายของการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 2 
ดิวิช่ัน 1 สอดคล้องกับเป้าหมายโดยท่ัวไปทางทันตกรรมจัดฟัน คือ 
ทำ�ให้เกิดประสิทธิภาพการใช้งานท่ีดีต่อระบบการบดเค้ียวซ่ึงรวมถึง

	 การจัดฟันแบบไม่มีการถอนฟันแท้ในการแก้ไขการสบฟัน
ผิดปรกติประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 ในผู้ใหญ่สามารถทำ�ได้โดยการถอย
ฟันกรามแท้บนไปทางด้านไกลกลาง โดยเคร่ืองมือท่ีสามารถเลือก
ใช้ในการถอยฟันกรามแท้บนไปทางด้านไกลกลาง แบ่งได้เป็น 2 ชนิด
ได้แก่ เคร่ืองมือจัดฟันยึดนอกปาก และเคร่ืองมือจัดฟันยึดในปาก
เคร่ืองมือจัดฟันยึดนอกปาก ได้แก่ เฮดเกียร์1(Headgear) ซ่ึงแบ่งเป็น
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ไม่ถูกนิยมนำ�มาใช้ในการรักษา เนื่องจากต้องอาศัยความร่วมมือ
ของผูป้ว่ย ทำ�ใหเ้ครือ่งมอืจดัฟนัยดึในปากเปน็อกีทางเลือกทีน่ยิม
นำ�มาเลือกใช้ เช่น เครื่องมือเพนดูลั่ม (Pendulum)21 การถอย
ฟนักรามบนไปทางดา้นไกลกลางดว้ยไนไทคอยดส์ปรงิ (NiTi coil 
spring) ร่วมกับการใช้ยางดึงอีลาสติกประเภทที่ 2 ดิสทัลเจท
(Distal jet)22 โจนส์ จิก (Jones JigTm)23 และการใช้มินิสกรู24,25 

นอกจากนี้ ณัฐวีร์ เผ่าเสรี และไชยรัตน์ เฉลิมรัตนโรจน์26 ยังได้
เผยแพรก่ารถอยฟนักรามแทบ้นไปทางดา้นไกลกลางโดยใช้วธิกีาร
ดัดลวดทีเอ็มเอ (Titanium molybdenum alloy; TMA) เป็น
ลปู (Loop) หนา้ตอ่ฟันกรามทีต่อ้งการถอย ทัง้นีก้ารถอยฟนักราม
แทบ้นไปทางด้านไกลกลาง มกัใช้ในผูป้ว่ยทีต่อ้งการระยะท่ีวา่งใน
การแก้ไขการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในปริมาณที่
ไมม่ากการถอยฟนักรามแทบ้นไปทางดา้นไกลกลาง ทำ�ใหเ้กดิการ
ยืน่ยาวของฟันกรามแทบ้น สง่ผลตอ่การหมนุตามเขม็นาฬกิาของ
ขากรรไกรล่าง ทำ�ให้ผู้ป่วยมีโครงรูปใบหน้าด้านข้างนูนมากขึ้น 
(convex facial profile) เครื่องมือยึดในปากที่ได้กล่าวมาจึงเป็น
อกีทางเลอืกหนึง่ทีไ่ม่ตอ้งอาศยัความรว่มมอืของผูป้ว่ย และพบว่า 
เครื่องมือบางชนิดเป็นหลักยึดท่ีทำ�ให้ฟันเคลื่อนที่โดยไม่มีการ
เคลื่อนของหลักยึด24,25 (absolute anchorage)
	 การจัดฟันเพื่อแก้ไขการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 
ดิวิชั่น 1 ร่วมกับการถอนฟันแท้9,16,19,25-37 ประกอบด้วยรูปแบบ
การถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งบน การถอนฟันกรามน้อยแท้
ซีท่ีห่นึง่บน และลา่ง และการถอนฟนักรามนอ้ยแทซ่ี้ทีห่นึง่บนรว่ม
กับการถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่สองล่าง 
	 รูปแบบการถอนฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่ งบน มี
วตัถปุระสงคเ์พือ่ลดการเหลือ่มแนวราบ แตท้ั่งนีภ้ายหลังการรกัษา
จะทำ�ให้เกิดความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่างเป็น
ประเภทที่ 2 โดยปุ่มฟันด้านใกล้แก้ม-ใกล้กลางของฟันกรามแท้
ซี่ที่หนึ่งบนสบลงระหว่างฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง และฟันกราม
น้อยแท้ซี่ที่สองล่าง อย่างไรก็ตาม วิธีการดังกล่าวต้องตระหนักถึง
ปริมาณความชันของโค้งสปี ปัญหาฟันซ้อนของขากรรไกรล่าง 
หรือฟันหน้าล่างยื่น เนื่องจากการรักษาวิธีนี้ไม่ได้ทำ�การแก้ไขใน
ส่วนขากรรไกรล่าง
	 รูปแบบการถอนฟันกรามน้อยแท้ซ่ีท่ีหน่ึงบน และล่าง มี
วัตถุประสงค์เพ่ือลดการเหล่ือมแนวราบ รวมท้ังแก้ไขปัญหาในขา-
กรรไกรลา่ง เชน่ ความชันของโคง้สป ีเนือ่งจากอำ�นวยใหเ้กดิระยะ
ที่ว่างในการกดฟันหน้าล่างเข้าไปในกระดูกเบ้าฟัน แก้ไขปัญหา
ฟันล่างซ้อนหรือฟันหน้าล่างยื่น อย่างไรก็ตาม การตัดสินใจถอน
ฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง ควรพิจารณาถึงการแก้ไขความ
สัมพันธ์ของฟันเขี้ยวบน และล่างให้เป็นประเภทที่ 1 และปริมาณ
ความหนาของกระดูกซิมไฟซิสร่วมด้วย เนื่องจากอาจมีผลต่อ

ปริมาณการถอยของฟันหน้าล่าง
	 รปูแบบการถอนฟันกรามนอ้ยแทซ้ีท่ี่หนึง่บนรว่มกบัการ
ถอนฟันกรามน้อยแท้ซ่ีที่สองล่างเป็นการหาระยะท่ีว่างเพื่อแก้ไข
ความสัมพันธ์ของฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึง ทำ�ให้ฟันกรามแท้ซ่ีท่ีหน่ึงล่าง
เคล่ือนมาด้านใกล้กลาง ง่ายต่อการสร้างความสัมพันธ์ของฟัน
กรามแท้ให้เป็นประเภทที่ 1 แต่ขณะเดียวกันมีความเสี่ยงที่จะมี
ปัญหาด้านประชิดระหว่างด้านใกล้กลางของฟันกรามแท้ซี่ท่ีหนึ่ง
ล่างกับด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยแท้ซี่ที่หนึ่งล่าง อาจทำ�ให้
เกิดปัญหาเศษอาหารติด แต่ทั้งนี้วิธีการนี้สามารถแก้ไขปัญหาใน
ขากรรไกรล่าง เช่น ความชันของโค้งสปี ปัญหาฟันซ้อน หรือฟัน
หน้าล่างยื่น
	 การลดขนาดฟันในแนวใกล้กลาง-ไกลกลาง อาจเป็น
วิธีการหน่ึงท่ีช่วยในการสร้างความสัมพันธ์ของฟันบน และล่างท่ีดี 
แต่มักจะได้ระยะที่ว่างในส่วนโค้งแนวฟันน้อย เนื่องจากมีข้อ
จำ�กัดในเรื่องความหนาของผิวเคลือบฟัน ดังนั้น จึงไม่นิยมใช้เป็น
แนวทางหลักในการรักษาการสบฟันผิดปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 
1 อย่างไรก็ตาม สามารถนำ�มาใช้รักษาร่วมในกรณีที่ขนาดฟันบน
และล่างไม่ได้สัดส่วนกัน รวมทั้งมีลักษณะกายวิภาคที่เอื้อให้
ลดขนาดฟันด้านประชิด และเพื่อความสวยงามได้

ระยะคงสภาพภายหลังการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในผู้ใหญ่

(Retention period after conventional orthodontic 
treatment of Class II division 1 in adult)

	 ระยะคงสภาพภายหลังการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทที่ 2 ดิวิชั ่น 1 ในผู้ใหญ่ เพื่อให้เกิดการคงสภาพที่ดี 
อาจพิจารณาตาม Reitan K ในปี ค.ศ. 196939 ได้แก่ แก้ไขการ
เหลื่อมแนวราบ และแนวดิ่งให้มากกว่าปรกติ (overcorrection) 
ปรับให้ฟันหลังสบสนิทภายหลังการจัดฟัน คงรูปร่างส่วนโค้งแนวฟัน 
ปรับแนวแกนฟันหน้าล่างตั้งตรงบนฐานกระดูกขากรรไกร
	 จากแนวทางดังกล่าว จึงควรระมัดระวังในการขยาย
ขากรรไกรทั้งในรายที่ถอนฟัน และไม่ถอนฟัน40 มีการศึกษา41 
พบว่า ความกว้างของระยะระหว่างฟันเขี้ยวที่แคบก่อนการรักษา 
จะมโีอกาสสงูในการเกิดฟนัหนา้ลา่งซ้อนภายหลงั และความกวา้ง
ของระยะระหว่างฟันเขี้ยว หรือส่วนโค้งแนวฟันท่ีแคบภายหลัง
การรักษาจะสัมพันธ์กับการคืนกลับของฟัน จึงแนะนำ�ให้ใส่รีเทน
เนอร์ชนิดติดแน่นภายหลังถอดเคร่ืองมือจัดฟัน13 นอกจากน้ี ยังมี
ขอ้แนะนำ�ในแนวทางการรกัษาทีส่ง่เสรมิใหเ้กดิการคงสภาพฟนัที่
ดีภายหลังการจัดฟัน เช่น การปรับมุมระหว่างแนวแกนฟันหน้าบน
และลา่ง (interincisal angle) ใหป้รกติ42 การทำ�งานของเนือ้เยือ่
อ่อนรอบปากมีผลต่อการคืนกลับของฟัน เช่น ความตึงของกล้ามเน้ือ
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และนิสยัทีผ่ดิปรกต ิจากการศกึษาของ Insoft และคณะ ในป ีค.ศ.
199613 ได้ทำ�การรักษาในผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปรกติประเภท
ที่ 2 ร่วมกับฟันหน้าสบเปิดโดยการฝึกกล้ามเนื้อบดเคี้ยวจากการ
กดัแทน่กดับรเิวณฟนัหลังในชว่งเชา้ และเยน็ พบวา่ ทำ�ใหเ้กดิการ
กดฟันหลังเข้าไปในกระดูกเบ้าฟันส่งผลต่อการเพิ่มการคงสภาพ
ภายหลังการรักษา ในผู้ป่วยที่มีลิ้นดุนฟันภายหลังการจัดฟันอาจ
พจิารณาใสท่ีกั่นลิน้ (tongue crib) รว่มกับรเีทนเนอร ์เพ่ือปอ้งกนั
การสบเปดิภายหลงัการรกัษาการเจรญิเตบิโตของผูป้ว่ยซ่ึง ไดแ้ก ่
ทิศทางการเจริญเติบโตของขากรรไกรล่าง และปริมาณการเจริญ
เตบิโตของขากรรไกรทีเ่หลอือยูอ่าจมผีลตอ่การคนืกลบัของฟนั43

	 Pai และคณะ ในปี ค.ศ. 200540 กล่าวว่า การทำ�นาย
ขนาดการคนืกลบัของฟนัไมส่ามารถทำ�ได ้ชนดิของเทคนคิทีใ่ช้ใน
การเคลื่อนฟันไม่มีผลต่อการคืนกลับ ชนิดของการสบฟันไม่
สมัพนัธก์บัขนาดของการคนืกลบัของฟนั และไมพ่บความแตกตา่ง
ของการคนืกลบัของฟันในการถอนฟนัแตล่ะชนดิในการรกัษาการ
สบฟันผิดปรกติประเภทท่ี 244,45 แต่ในการศึกษาของ Francisconi 
และคณะ ในปี ค.ศ. 201446 พบฟันบนซ้อนในผู้ป่วยที่รักษาโดย
การไม่ถอนฟัน และพบการเหลื่อมแนวดิ่งท่ีเพ่ิมขึ้น ในระยะคง
สภาพในผู้ป่วยที่รักษาโดยการถอนฟัน

บทสรุป

	 บทความ หรือตำ�ราทางวิชาการส่วนใหญ่มักจะใช้การ
แบ่งความผิดปรกติของการสบฟันตามหลัก Angle มาอ้างอิงใน
การให้การรักษาแก่ผู้ป่วยทำ�ให้เน้ือหาการรักษาการสบฟันผิด
ปรกติประเภทที่ 2 ดิวิชั่น 1 ในตำ�ราวิชาการออกมาแบบกว้าง ๆ 
โดยมองเพียงการแก้ไขในแนวหน้า-หลัง และอาจมองข้ามปัญหา
ในส่วนอื่น เช่น การสบฟันคร่อม การสูญเสียฟันหลัง หรือการ
ปรากฏลกัษณะซับดวิช่ัินในการจดัฟนัผูป่้วยแตล่ะรายอาจมปัีญหา
หลายอยา่งรว่มกนัทำ�ใหก้ารกำ�หนดขัน้ตอนท่ีปฏบิตัไิดจ้รงิในการ
รักษาเป็นไปได้ยาก รวมทั้งไม่สามารถบอกได้ชัดเจนถึงขอบเขต
ของการเคลื่อนฟันภายใต้การจัดฟันเพียงอย่างเดียวได้แนวทาง
การรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนัรว่มกบัการถอนฟนั เปรยีบเสมอืน
เครือ่งมอืทีส่ามารถนำ�มาเลอืกใชภ้ายใต้เงือ่นไขต่าง ๆ  และจำ�เปน็
อย่างยิ่งที่จะพิจารณาถึงข้อจำ�กัดที่มีในแต่ละบุคคล เช่น ปริมาณ
ของกระดูกซิมไฟซิส โครงรูปใบหน้าด้านข้าง รวมถึงความเป็นไป
ได้ในการรักษา ดังนั้น การเลือกวิธีการรักษาการสบฟันผิดปรกติ
ประเภทท่ี 2 ดิวิช่ัน 1 ควรพิจารณาอย่างระมัดระวังในการวินิจฉัยโรค 
วิเคราะห์สาเหตุ และการวางแผนการรักษา เพื่อให้ผลการรักษา
บรรลุเป้าหมายของทันตกรรมจัดฟัน และสามารถคงสภาพฟันที่
ดีภายหลังการรักษา
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Abstract
	
	 Distraction osteogenesis or callostasis is a technique for new bone formation by gradual 
separation of bony fragments. The method was first developed for limb lengthening but recently this 
process has been widely applied in the cranio-maxillofacial bone. The application of this technique 
included bone lengthening and reconstruction of segmental defects. Several designs of extraoral and 
intraoral distraction devices were invented to suit different areas of the craniofacial bone. Nevertheless, 
intraoral distractors have several advantages including minimal scarring and being less cumbersome. 
Clinical cases using intraoral distraction osteogenesis technique as the alternative treatment for 
conventional surgical procedures for maxillo-mandibular lengthening and reconstruction of the alveolar 
segmental defect after tumor resection and before implant installation are presented and discussed 
in this study.
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Introduction
	

	 Distraction osteogenesis is a method of 
producing living bone directly from a special osteotomy 
by controlled mechanical distraction. The regenerated 
fibrovascular tissues in the distraction gap align 
themselves parallel to the distraction vector. Then the 
osteoid tissue is lay down and fill with the mineralize 
tissue. The new bone spontaneously bridges the gap 
and rapidly remodels to a normal macrostructure local 
bone.1-3 Distraction osteogenesis is also called Callostasis 
(generating new bone by stretching the callus, as in a 
fracture). This concept of bone lengthening was first 
described by Codivilla in 19054, who used it to elongate 
a femur by repeated pulling forces. Other investigators 
also applied this technique but it remained undeveloped 
because of associated complications such as nonunion, 
nerve damage, local edema, skin necrosis, and pin 
track infection.5,6 However, the technique of bone 
lengthening by gradual distraction was further developed 
and refined by Russian orthopeadic surgeon G.A. Ilizarov 
in 1952.1 Since distraction osteogenesis used local host 
tissue to regenerate new bone, it offers many potential 
advantages over bone grafting. Sources for autografts 
are limited and may leave local morbidity at the donor 
site. Allografts may transmit unknown antigens, bacteria 
or even viruses. As dead foreign bodies, allografts may 
not be desirable in infected wound. The use of distraction 
osteogenesis in the craniofacial skeleton was first 
reported by Snyder et al.7 who used monofocal distraction 
to lengthen the canine mandible. Successful clinical 
bone lengthening in craniofacial surgery was first 
described by McCarthy et al. in 1992.8 Using extraoral 
distraction devices; McCarthy lengthened the congenital
hypoplastic mandible in four children with Nager’s 
syndrome. The result was satisfied with new bone for-
mation without any relapse being found. Since then 
several clinical reports with a variety of devices and 
techniques are available to lengthen segments or 
entire maxillary or mandibular arches.9-12 Although the 
application of the Ilizarov technique to the maxillofacial

skeleton showed promising outcome, its use has not 
been widespread. Extraoral appliances have been 
effective in clinical cases, but their use has been 
hampered by many complications.8,13 These included 
skin or bone necrosis, pin track infection, scarring, facial 
nerve and inferior alveolar nerve injury, and poor 
predictability.8,14 Michieli and Miotti addressed these 
concerns by the use of a specially fabricated intraoral 
tooth-borne appliance to provide the necessary distraction. 
The development of intraoral appliances occurred in 
several centers and authorities as reported by Guerrero15, 
McCarthy et al16, Chin and Toth9 and Diner et al.17-18 

Potential benefits of internal devices included 1) elimination 
of skin scars caused by translation of transcutaneous 
fixation pins, 2) improved patient compliance during the 
fixation or consolidation phase because there is no 
external component, and 3) improved stability of the 
attachment of the device to the bone. The following 
cases report demonstrated the use of intraoral distraction 
devices to correct a variety of maxillofacial skeletal 
deformities in four patients. These included mandibular 
lengthening in hemifacial microsomia and severe 
mandibular deficiency patients, maxillary distraction for  
hypoplastic maxilla in cleft lip and palate patient and 
interdental distraction of posterior maxilla in patients 
with benign odontogenic tumor after tumor resection.

Cases illustration
Case I
	 An 11-year-old female presented with the 
diagnosis of left hemifacial microsomia type II b. 
Hypoplastic face and ear deformities were noticed on 
the left side of the face (Fig. 1: A1, A2). The radiographic 
examination revealed hypo-development of the right 
ramus and condyle with chin deviation to the affected 
side (Fig. 1: B1, B2). Severe malocclusion and canting of 
the occlusal plane to the right side were demonstrated 
(Fig. 1: C1 - C4). Mandibular ramus distraction osteogenesis 
was done using an intraoral partially submerged mandibular 
distraction device. The osteotomy was performed and 
the distraction device was installed in the planed
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position leaving the activation rod outside the mucosal 
cuff (Fig. 1: D1 - D3). After the 3-day latency period the 
bone stumps were gradually separated by 0.5 mm twice 
a day to obtain a total bone lengthening of 14 mm (Fig. 
1: E1). After a consolidation period of 8 weeks the device 
was removed without any complication. The facial 
asymmetry of the patient dramatically improved (Fig. 
1: F1, F2). The radiographic study demonstrated a 
normal cortico-medullary pattern of the distraction gap 
indistinguishable from the adjacent native bone. The 
chin deviation was significantly improved by ramus

lengthening (Fig. 1: G1, G2). The satisfied occlusion and 
less canting of the occlusal plane were obtained 
following the post-distraction orthodontic treatment 
(Fig. 1: H1 - H4). One year later, Phase II surgical correction 
was performed including right intraoral vertical ramus 
osteotomy (IVRO), left sagittal split ramus osteotomy 
(Lt SSRO) and advancement genioplasty to correct the 
residual deformities and obtain the optimum facial profile 
balance (Fig. 1: I1 – I3; J1, J2). The stable occlusion and canting 
of the occlusal plane was corrected (Fig. 1: K1 – K3; L1)
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Figure 1 Clinical case of an 11-year-old girl with hemifacial microsomia who underwent right mandibular ramus distraction  

             osteogensis.

A1 - A2 	      Pre-operative view showed left hypoplastic face and ear deformities.

B1 - B2 	      Hypo-development of right ramus and condyle with chin deviation.

C1 - C4 	      Severe malocclusion and canting of the occlusal plane to the right side.

D1 - D3 	      A distraction device was fixed to the osteotomized bone and the surgical wound was closed leaving the 

 	      activation rod exposed to the oral cavity.

E1 	      A 14-mm-distraction gap was achieved.

F1 - F2	      Improvement of the hypodevelopment on the right side of the face.

G1 - G2 	       A distraction gap filled with radiographically normal bone and the lengthening mandible resulted in improvement 

	      of the deviated chin.

H1 - H4 	      Satisfactory occlusion and less canting of the occlusal plane.

I1 - I3 	      Clinical appearance of the patient after Phase II surgical correction including Rt IVRO, Lt SSRO and advancement 

	      genioplasty.

J1 - J2 	      The bone gap was completely healed and the facial profile was improved.

K1 - K3, L1    Stable occlusion and canting of the occlusal plane was corrected.

Case II
	 An 11-year-old male presented with a marked 
retrusive chin caused by a non-syndromic severe 
mandibular deficiency (Fig. 2: A1 - A7). The functional 
orthodontic treatment to enhance mandibular growth 
was not successful after two years of treatment. Bilateral 
mandibular distraction osteogenesis was planned using 
2 intraoral partially submerged mandibular distraction 
devices. The osteotomy line was cut just anterior to the 
mandibular angle. After complete bone separation, the

distractor was placed in position guided by prediction 
tracing. A similar procedure was duplicated on the 
other side. The activation rods were left uncovered in 
both buccal vestibular areas (Fig. 2: B1 - B3). Gradual 
distraction of 0.5 mm twice a day was performed after 
a 3 days latency period. The vector of the distraction 
movement was controlled by the preformed occlusal 
splint with a total distance gain in both sides of approxi-
mately 14 mm (Fig. 2: B4, B5). After the consolidation
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period of 8 weeks, the distraction devices were removed 
without any complication. The clinical facial profile was 
significantly improved with a straight profile and better 
chin prominence (Fig. 2: C1 - C3). The radiographs showed 
a 14 mm gain with normal cortico-medullary pattern of 

new bone in the previous distraction gap similar to the 
adjacent normal bone (Fig. 2: C4, C5). The final class I 
occlusion was achieved (Fig. 2: C6 - C8) after postoperative 
orthodontic treatment. The occlusion was stable without 
relapse after 3 years follow up (Fig. 2: D1 - D7).
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Figure 2 Clinical case of an 11-year-old male with a severe retrusive chin receiving mandibular lengthening by bilateral distraction 

            osteogenesis of mandibular body.

A1 - A7 	       Clinical appearance of the patient showed marked retrusive chin and malocclusion from severe mandibular 

	       deficiency.

B1 - B3 	       The distractor were placed after mandibular osteotomy on both sides and the mucosa was closed leaving 

	       the activation rod exposed in both buccal vestibules.

B4 - B5 	       14-mm-distraction  gap was created on both sides of the mandibular body.

C1 - C3 	       A dramatically improved of the facial profile with normal chin projection postoperatively.

C4 - C5 	       A normal radiographic pattern of mature bone filled in the distraction gap.

C6 - C8 	       Class I occlusion was achieved after post-distraction orthodontic treatment.

D1 - D7 	       Final stable occlusion was stable without any relapse was detected after 3 years follow up.

Case III
	 An 18-year-old male born with a bilateral complete 
cleft lip and palate had undergone surgery for lip repair 
in infancy, and his cleft palate was repaired in early 
childhood. Alveolar bone grafting had been performed 
two years prior the operation with satisfactory results. 
The residual problem was severe hypoplasia of the 
maxilla resulting in a concaved facial profile with large 
negative anterior overjet (Fig. 3: A1 - A7). Maxillary 
distraction osteogenesis was planned using an intraoral 
bone borne maxillary distractor. Le Fort I level osteotomy 
was performed, and the maxilla was partially mobilized 
to facilitate the distraction movement. The distraction 
devices were placed according to the planned direction 
according to the lateral cephalometric film prediction 
tracing on both sides of the maxilla and fixed on

the zygomatic buttress and subapical areas with titanium 
screws (Fig. 3: B1 - B7). The activation was done intra-
operatively to confirm the possibility of the maxillary 
bone movement vector and stability. The surgical wound 
was closed leaving the activation rod uncovered in the 
anterior vestibular area. After a latency of 3 days, activation 
of both maxillary distracters commenced at 1 mm per 
day in 2 rhythms. An advance of the maxilla by 12 mm 
was achieved. Eventually the dramatically improvement 
of the facial profile and stable class I occlusal relationship 
were obtained (Fig. 3: C1 - C3). Quality of life was achieved 
from both significantly improved in facial profile and 
good occlusion after the postoperative orthodontic 
treatment without any relapse (Fig. 3: D1 - D7).
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Case IV
	 A 51-year-old female patient presented with a 
painless slow growing mass at the right posterior maxilla 
with pathological diagnosis of cementoblastoma (Fig. 4: 
A1 - A5). The tumor with the adjacent bone including the 
molar teeth and maxillary tuberosity were surgically 
removed by partial maxillectomy (Fig. 4: B1 - B3). A vertical 
interdental osteotomy line between the maxillary 
canine and first premolar teeth for a subapical bone 
osteotomy was performed. The transported dento-
osseous segment comprised of two premolar teeth and 
its alveolar process was completely mobilized leaving 
only the palatal pedicle as the source of blood supply. 
The mandibular ramus distraction device was modified 
and placed on the buccal surface and fixed to the 
transported segment and apical bone above the canine 
area (Fig. 4: B4 - B7). The vector of the distraction was 
adjusted to accord with the posterior maxillary arch 
form and lower dentition. Following a 3 days latency 
period, the distractor was activated, 0.5 mm per time, 
twice daily for 13 consecutive days. A distraction gap of

approximately 13 mm was achieved between the right 
maxillary canine and the first premolar (Fig. 4: C1 - C3). 
The distraction device had good stability during the 
distraction procedure and throughout the 6 weeks 
consolidation period. The transported segment was 
moved posteriorly along the planned direction until the 
maxillary second premolar occluded on the mandibular 
second molar without any occlusal interference. The 
regenerated tissue in the distraction gap eventually 
healed with normal contour and covered with soft 
tissue similar to the adjacent mucosa (Fig. 4: D1, D2). 
The radiographic and histological study obtained from 
the tissue in the distraction area demonstrated newly 
formed bone in the distraction gap with normal gingival 
tissue coverage (Fig. 4: D3 - D5). Six months after the 
consolidation period, the distracted gap was reentry 
and dental implant was inserted into the normal 
appearance regenerated bone. Eventually the final 
dental prosthesis was successfully constructed with 
fully function.

Figure 3 Clinical courses of an 18-year-old male born with bilateral cleft lip and palate who underwent maxillary distraction 	

             osteogenesis for correcting cleft maxillary hypoplasia.

A1 - A7 	      A clinical examination and radiographic study revealed a concaved facial profile from severe maxillary deficiency 

	      and marked negative overjet.

B1 - B4 	      Le Fort I level osteotomy was performed and minimum mobilized. The distraction devices were fixed on both 

	      sides. The exposed activation rods were located at the anterior vestibule.

B5 - B7 	      Excellent position of the devices were achieved by pre-bending of the distractor in the individual fabricated 

	      stereo-model .

C1 - C3 	      Clinical appearance of the patient after 12 mm gradual maxillary advancement, the improved facial profile 

	      and stable class I occlusion were achieved.

D1 - D4 	      Significant improvement of the facial profile and normal radiographic pattern of bone remodeling with normal 

	      relationship of both jaw bones.

D5 - D7 	     Class I occlusion was achieved after postoperative orthodontic treatment with stable occlusion without any 

	      relapse.
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Figure 4  A clinical case of a 51-year-old female patient with diagnosis of cementoblastoma underwent interdental transport 

	 distraction osteogenesis.

A1 - A5 	      A painless slow growing mass at the right posterior maxilla with diagnosis of cementoblastoma.

B1 - B3 	      A right posterior partial maxillectomy was performed.

B4 - B7 	       An interdental osteotomy line between the maxillary canine and the first premolar teeth was created to mobilize

	      the transported segment then the distraction device was fixed to secure the segments.

C1 - C3 	      Following gradual distraction, a distraction gap of approximately 13 mm was achieved.

D1- D2 	      Regenerated tissue in the distraction gap eventually healed with normal contour and covered with intact mucosa.

D3 - D5 	      Radiographic and histological study showed new bone formation in the distraction gap with normal gingival tissue 

	      coverage.
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Discussion

	 The technique of distraction osteogenesis involves 
creation of new bone by gradual movement of two or 
more bony fragments following their surgical division. 
This technique can provide required amounts of regenerated 
bone in the skeleton that still has the potential of 
fracture healing. Distraction osteogenesis was first 
developed in the field of orthopaedic surgery and was 
principally utilized in limb lengthening. Knowledge from 
long bone lengthening provided the major basis for 
development of the distraction osteogenesis in the 
membranous bone of the craniofacial skeleton. Never-
theless, application of extraoral distraction devices in 
the maxillofacial region does not seem to be popular with 
the majority of the patients because of the cumbersome 
appearance, scar tissue formation and social adjustment. 
The innovation of the intraoral distraction devices 
provided treatment that is more acceptable in the 
mainstream practice of maxillofacial surgery. The intraoral 
approach for device placement can avoid skin incision 
that resulted in reducing the risk of injury to the nerves 
such as marginal mandibular branch of facial nerve. The 
other potential benefits include no skin scars caused by 
translation of transcutaneous fixation pins, improved 
compliance during the long consolidation phase, and 
no maintenance is required because the submerged 
placement. Nevertheless the drawbacks of this technique 
are the expensive sophisticated device and multiple 
operation including device installation and removal. In 
addition, in some cases the adjunction surgical procedure 
must be performed to obtain the optimum result. In the 
present study demonstrated four clinical cases with different 
deformities using an intraoral distraction device to correct 
the skeletal deficiencies with satisfactory outcomes. 
	 Mandibular lengthening in the present report 
was performed in an early stage of life in hemifacial 
microsomia patient. This deformity should be treated 
as early as possible since mandibular asymmetry 
becomes worse over time in comparison to the normal 
growth of the non-affected, contralateral side. This then

leads to secondary malformation of the maxilla, nose and 
orbit. A progression of facial deformity and psychological 
problems may occur with time.19 Therefore, the mandible 
should be operated upon early in order to support the 
growth of the adjacent structures and to avoid or 
minimize secondary deformities. In addition, in hemifacial 
microsomia, lengthening of the hypoplastic mandible will 
create an ipsilateral posterior open bite. The provided 
space will allow occlusal canting correction by orthodontic 
means over a short period by gradual selective grinding 
on the occlusal splint since there still has vertical growth 
of the maxilla in children when it is released from the 
constriction effect of the mandible and soft tissue.20 
By this protocol of treatment, the maxillary surgery 
can be avoided when comparing to the delay treatment 
in the adult stage with the conventional surgical 
operation.
	 Major advancement of the maxilla is one of 
the unstable procedures since the movement of the 
large skeletal fragment of maxilla typically requires 
overcoming significant resistance from the soft tissue 
envelopes. This situation seems worse when the 
advancement of maxilla is performed in the cicatrized 
tissue from a previous operation in cleft palate patients. 
Incremental movement using distraction mechanics 
allows displacement of fragments over large distances 
because the soft tissue is allowed to accommodate 
slowly. The elongation of muscles, ligaments, vessels, 
nerves, subcutaneous fat, and skin that can not be 
achieved by other more radical procedures is one of 
the main advantages of this method.21 By combining 
the conventional Le Fort I osteotomy with postoperative 
gradual distraction, a correction of severe overjet of 
approximately 12 mm was achieved in case III. Eventually 
a soft tissue facial profile and stable positive overjet 
occlusion was obtained without any detected relapse 
during the follow up period.
	 In addition to the application of distraction 
osteogenesis to craniomaxillofacial defects, this modality 
of treatment could be modified to use in the dentoalveolar 
region. Interdental transport distraction osteogenesis
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     9.

   10.

   11.
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   14.
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   16.

was demonstrated in case IV. The transported dento-osseo 
segment comprised of two premolars, and their adjacent 
subapical bone was gradually moved posteriorly to close 
the distal defect created by the partial maxillectomy for 
tumor resection. The vector of movement was planned 
and controlled by distraction device to conform to the 
posterior maxillary arch, and lower dentition resulted 
in acceptable post-distraction occlusion. The regenerated 
tissue in the distraction gap eventually healed without 
any complications. The newly formed bone in the 
distraction alveolar segment and normal mucosal coverage 
could be demonstrated by both radiographic and 
histological studies. The transported segment retained 
good stability after distractor removal without detectable 
relapse and provided sufficient bone volume for implant 
placement. According to the satisfactory outcome, 
interdental transport distraction osteogenesis offers an 
alternative treatment for segmental defect reconstruction. 
The procedure could be performed in a single operation 
where the tumor was resected without additional donor 
site morbidity.
	 Distraction ostegenesis demonstrates a significant 
role and provides a variety of applications in the 
maxillofacial region with acceptable results. The 
development of an intraoral distractor holds the promise 
of allowing the patient to enjoy a more normal life 
during the course of treatment.22,23 Further development 
including design, miniaturization of the intraoral devices 
and multidirectional vectors are essential to reconstruct 
various parts for complex cranio-maxillofacial malformation. 
Long-term follow up is necessary to monitor the 
post-distraction growth potential and possible relapse.
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Abstract
	
	 The purpose of this study was to compare shear bond strengths of self-adhesive resin cements 
on dry or moist dentin. Eighty non-carious, extracted human molars were cut horizontally to dentinal 
surfaces. Four self-adhesive resin cements: RelyX U100® (RU1), RelyX U200® (RU2), Maxcem elite® (MC), 
Clearfil SA luting® (CL) were used as luting agent in each group (N = 10). Therefore, the experimental 
groups were 1) RU1 + Dry, 2) RU1 + Moist, 3) RU2 + Dry, 4) RU2 + Moist, 5) MC + Dry, 6) MC + Moist, 7) CL + 
Dry, 8) CL + Moist. A single side masking tape with 2 mm diameter hole was applied to the centre of 
dentin surface. The resin composite rod was luted to prepared dentin surface in each group with the 
applying load of 1,000 grams, then light cured for 40 second for each side. The bonded specimens 
were then stored in distilled water at 37 oC for 24 hours. Shear bond strength was evaluated using 
universal testing machine at cross head speed of 0.5 mm/min. The data were collected and statically 
analyzed using two-way analysis of variance and Tukey’s multiple comparisons at 95 % confidence 
level. For the same product, the mean shear bond strengths of self-adhesive resin cement luted on 
dry or moist dentin were not significantly different. Among 4 self-adhesive resin cements, shear bond 
strengths of RelyX U100® [dry 9.42 (1.32), moist 9.06 (1.21)], RelyX U200® [dry 9.30 (1.29), moist 9.27 
(0.98)] and Maxcem elite® [dry 9.14 (1.23), moist 8.23 (1.61)] were not significantly different but 
they were significantly higher than Clearfil SA luting® [dry 4.32 (1.44), moist 4.84 (1.76)] in both dentin 
conditions (p < 0.05). All specimens showed adhesive failure at cement-tooth interface. In conclusion, 
there was no significant difference in shear bond strength of self-adhesive resin cements to dry or moist 
dentin. Shear bond strengths of RelyX U100®, RelyX U200® and Maxcem elite® were not significantly 
different but they were significantly higher than Clearfil SA luting® in both dentin conditions.
Key words: Dry or moist dentin; Self-adhesive resin cement; Shear bond strength
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บทคัดย่อ
	
	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบกำ�ลังแรงยึดเฉือนของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์กับเนื้อฟัน เมื่อ
ผิวเนื้อฟันอยู่ในสภาวะที่แห้ง หรือชื้น โดยนำ�ฟันกรามแท้ของมนุษย์จำ�นวน 80 ซี่ ตัดด้านบดเคี้ยวออกจนถึงชั้นเนื้อฟัน 
ใช้เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ 4 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ รีไลเอ็กซ์ยูร้อย (RU1) รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย (RU2) แม็กเซมอีลิต 
(MC) และเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง (CL) แบ่งโดยสุ่มเป็น 8 กลุ่ม (N = 10) ได้แก่ 1) RU1 + Dry 2) RU1 + Moist 3) RU2 
+ Dry 4) RU2 + Moist 5) MC + Dry 6) MC + Moist 7) CL + Dry 8) CL + Moist ใช้แผ่นเทปกาวหน้าเดียวที่เจาะ
รูขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2 มิลลิเมตร ติดบนผิวเน้ือฟันท่ีเตรียมไว้ นำ�แท่งเรซินคอมโพสิตท่ีบ่มตัวด้วยแสงแล้ว มายึดติดกับ
เน้ือฟันด้วยเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ในแต่ละกลุ่ม โดยใช้น้ำ�หนักกด 1,000 กรัม ทำ�การฉายแสงด้านละ 40 วินาที เก็บช้ินงาน
ในน้ำ�กลั่นที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้นนำ�ชิ้นงาน ไปทดสอบเพื่อหาค่ากำ�ลังแรงยึดเฉือน 
ด้วยเครื่องทดสอบสากลระบบไฮโดรลิกท่ีความเร็วหัวกดเท่ากับ 0.5 มิลลิเมตร/นาที บันทึกแรงที่ทำ�ให้เซลฟ์แอดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์หลุดออกจากเนื้อฟัน วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ความแปรปรวนแบบสองทาง และเปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างกลุ่ม ด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูกีย์ ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่า กำ�ลังแรงยึดเฉือน
ของเรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์เดียวกัน เม่ือเน้ือฟันอยู่ในสภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืน ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 
ขณะท่ีกำ�ลังแรงยึดเฉือนกับเน้ือฟันท่ีแห้ง หรือช้ืน ของรีไลเอ็กซ์ยูร้อย [dry 9.42 (1.32), moist 9.06 (1.21)] รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย 
[dry 9.30 (1.29), moist 9.27 (0.98)] และแม็กเซมอีลิต [dry 9.14 (1.23), moist 8.23 (1.61)] มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ 
แต่สูงกว่าเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง [dry 4.32 (1.44), moist 4.84 (1.76)] อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05) รูปแบบ
การแตกหักท่ีพบภายหลังจากการทดสอบกำ�ลังแรงยึดเฉือนระหว่างเรซินซีเมนต์กับเน้ือฟัน เป็นการแตกหักบริเวณรอยต่อ
ระหว่างเนื้อฟันกับเรซินซีเมนต์ร้อยละ 100 ในทุกกลุ่มการทดลอง จึงสรุปได้ว่า กำ�ลังแรงยึดเฉือนเม่ือเน้ือฟันอยู่ในสภาวะ
ท่ีแห้ง หรือช้ืน ของซีเมนต์ผลิตภัณฑ์เดียวกัน มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วนกำ�ลังแรงยึดเฉือนเม่ือเน้ือฟันอยู่ในสภาวะท่ีแห้ง 
หรือช้ืน ของรีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย และแม็กเซมอีลิต มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่สูงกว่าเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง 
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คำ�สำ�คัญ: เน้ือฟันในสภาวะท่ีแห้งหรือช้ืน; เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์; กำ�ลังแรงยึดเฉือน
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บทนำ�
	

	 ปจัจบุนัเรซนิซีเมนตเ์ปน็วสัดทุีม่บีทบาทสำ�คัญ และนยิม
ใช้กันอย่างกว้างขวางในการยึดช้ินงานท่ีผลิตจากห้องปฏิบัติการ
ให้ติดกับฟันหลัก1 เนื่องจากมีสมบัติเด่นคือ มีความแข็งแรง มีค่า
การละลายตัวในน้ำ�ทีต่่ำ� จงึลดอตัราการรัว่ซมึระหวา่งรอยตอ่ของ
วัสดุกับตัวฟัน สามารถยึดติดกับตัวฟัน และวัสดุบูรณะฟันได้ดี มี
สีหลากหลายให้เลือกใช้ และมีความสวยงามสูง แต่ข้อด้อยของ
เรซินซีเมนต์คือ เรซินซีเมนต์บางประเภทมีวิธีการใช้งานที่ยุ่งยาก
เมือ่เทยีบกบัซเีมนตช์นดิดัง้เดมิ มคีวามไวต่อความช้ืนสงูกำ�จดัสว่น
เกินของซีเมนต์ออกได้ยาก และมีราคาแพง2,3 

	 เรซนิซเีมนตส์ามารถแบง่ตามวธีิการเตรยีมผิวฟนัไดเ้ปน็ 
3 ระบบ2 โดยระบบแรก คือ เรซินซีเมนต์ที่ใช้ร่วมกับระบบ
การยดึตดิทีเ่ตรยีมผวิฟนัโดยใชก้รดทาแลว้ลา้งออกดว้ยน้ำ� (etch 
and rinse resin cement) หรือเรียกว่า ระบบเอทช์แอนด์ริ้นส์ 
ซ่ึงท่ัวไปนิยมทาด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 30 - 40 
เป็นเวลา 15 วินาที โดยท่ีกรดจะไปกำ�จัดชั้นสเมียร์ (smear 
layer) ละลายแร่ธาตุในชั้นเคลือบฟัน ทำ�ให้เกิดความขรุขระ
ระดับจุลภาค เม่ือทาด้วยสารยึดติด (bonding) จะเกิดการ
แทรกซมึไปตามรพูรนุเล็ก ๆ  เกิดเป็นเรซินแทก (resin tags) ส่วน
ที่เนื้อฟันกรดจะไปกำ�จัดช้ันสเมียร์ ละลายแร่ธาตุ ทำ�ให้เกิดการเผย
ของเส้นใยคอลลาเจน และทอ่เนือ้ฟนัเปดิออก เมือ่ทาสารยดึตดิจะ
เกิดการแทรกซึมไปตามเส้นใยคอลลาเจน จากน้ันเกิดพอลิเมอร์ 
(polymerization) จนกลายเป็นชั้นไฮบริด (hybrid layer) 
ในที่สุด ข้อดีของเรซินซีเมนต์ระบบนี้คือ ให้กำ�ลังแรงยึดที่สูง
กับฟัน แต่มีข้อด้อยคือ มีการใช้งานท่ียุ่งยากหลายขั้นตอน 
ตัวอย่างเรซินซีเมนต์ระบบนี้ ได้แก่ ซุปเปอร์บอนด์ซีแอนด์บี 
(Superbond C&B®) วาริโอลิงค์ทู (Variolink II®) เป็นต้น ระบบ
ท่ีสอง คือ เรซินซีเมนต์ท่ีใช้ร่วมกับระบบการยึดติด แบบเซลฟ์เอทซ์
(self-etch resin cement) หรือเรียกว่า ระบบเซลฟ์เอทช์ ระบบ
นี้มีขั ้นตอนการใช้งานที่ง่ายกว่าระบบแรก โดยรวมกรด และ
ไพรเมอร์เข้าด้วยกัน หรือรวมทั้งกรด ไพรเมอร์ และสารยึดติด
เข้าด้วยกันก็ได้ ซึ่งสารผสมเหล่านี้เมื่อทาที่ผิวฟันจะเกิดเพียง
การละลายแร่ธาตุบางส่วน และปรับเปลี่ยนชั้นสเมียร์ให้เหมาะ
ต่อการยึดติด เรซินซีเมนต์ระบบน้ีมีข้อดีคือ ลดข้ันตอนการทำ�งาน 
ลดการเสียวฟันหลังการบูรณะ แต่มีข้อด้อยคือ กำ�ลังแรงยึดกับผิวฟัน
มีค่าต่ำ�กว่าซีเมนต์ระบบแรก ตัวอย่างเรซินซีเมนต์ระบบนี้ ได้แก่ 
พานาเวียเอฟทู (Panavia F2.0®) มลัตลิงิคอ์อโตมกิซ ์(Multilink 
automix®) เป็นต้น จนกระทั่งในปี ค.ศ. 2002 ได้มีเรซินซีเมนต์
ทีม่กีารยดึตดิแบบเซลฟแ์อดฮซีฟี (self-adhesive resin cement) 
ซึ่งจัดเป็นระบบที่สามออกวางจำ�หน่าย

	 เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์เป็นการรวมสมบัติการ
ปรบัสภาพผวิดว้ยกรด และการแทรกซมึของเรซนิเขา้ดว้ยกนั และ
ยังเป็นการรวมสมบัติเด่นของซีเมนต์กลุ่มดั้งเดิม และกลุ่มเรซิน
ซเีมนตคื์อ การใช้งานงา่ย ไมต่อ้งเตรยีมผิวฟนั และยงัสามารถเกดิ
พอลิเมอร์ได้อีกด้วย3 วัตถุประสงค์ของซีเมนต์ระบบน้ีเพ่ือลดข้ันตอน
การทำ�งาน1,4 สร้างกลไกการยึดติดแบบเชิงกลระดับจุลภาค 
(micro-mechanical bond) จากมอนอเมอร์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด 
(acidic monomer) เพื่อละลายแร่ธาตุ ปรับสภาพ และยึดติดไป
พร้อม ๆ กัน นอกจากนี้ ยังมีความเชื่อว่า สามารถเกิดการยึดติด
ด้วยพันธะเคมี (chemical bond) ระหว่างมอนอเมอร์ที ่มี
หมูฟ่งักช์นั (functional group) กับไฮดรอกซอีะพาไทต ์เนือ่งจาก
เรซนิซเีมนตร์ะบบนีช้ัน้สเมยีรไ์มไ่ดถ้กูกำ�จัดออก ไมม่กีารเปดิของ
ท่อเนื้อฟัน จึงไม่เกิดการเสียวฟันตามมาภายหลัง1,5,6 ด้วยเหตุนี้
จงึทำ�ใหเ้ซลฟแ์อดฮซีีฟเรซนิซเีมนตถ์กูใชง้านอยา่งกวา้งขวาง และ
เป็นที่นิยมมากขึ้น1 แต่อย่างไรก็ตาม เรซินซีเมนต์มีความไวต่อ
ความชื ้นสูง จึงต้องควบคุมความชื ้นให้ดีระหว่างการใช้งาน 
ตวัอยา่งเซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิซเีมนต์ ไดแ้ก ่รไีลเอก็ซย์รูอ้ย (RelyX 
U100®) รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย (RelyX U200®) รีไลเอ็กซ์ยูนิเซม 
(RelyX Unicem®) แม็กเซมอีลิต (Maxcem elite®) มัลติลิงค์ 
สปลิ้นท์ (Multilink splint®) เคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง (Clearfil 
SA luting®) จีเซม (G-Cem®) เป็นต้น
	 วสัดเุรซนิซเีมนตส์ามารถยดึตดิกบัฟนัหลกัได ้ซึง่อาจจะ
เกิดจากการยึดติดทางกล ทางเคมี หรือทั้ง 2 อย่างร่วมกัน โดยมี
การศึกษากำ�ลังแรงยึดของเรซินซีเมนต์ในชั้นเคลือบฟัน เพื่อหา
กำ�ลงัแรงยดึเฉอืน7 หรอืกำ�ลงัแรงยดึดงึระดับจลุภาค8 พบว่า กำ�ลงั
แรงยึดของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์อยู่ในช่วง 14.5 – 19.6 
เมกะพาสคาล ซึ่งต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ ที่มีกำ�ลังแรงยึด
ในช่วง 17.8 – 49.3 เมกะพาสคาล7,8 และหลังจากการเร่งอายุ
ด้วยการแช่น้ำ�สลับร้อนเย็น7 พบว่า เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์
มีกำ�ลังแรงยึดที่ต่ำ�ลงอย่างมีนัยสำ�คัญ
	 สว่นการศกึษากำ�ลงัแรงยดึระหวา่งเซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิ
ซีเมนต์กับเนื้อฟัน เพื่อหาแรงยึดเฉือน9 หรือแรงยึดดึงระดับ
จลุภาค10 พบวา่ กำ�ลงัแรงยดึเฉอืนของเซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิซเีมนต์
อยู่ในช่วง 8.6 – 9.2 เมกะพาสคาล ซ่ึงต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ 
ทีอ่ยูใ่นชว่ง 10.3 – 15.6 เมกะพาสคาล9 และกำ�ลังแรงยดึดงึระดบั 
จุลภาคของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์อยู่ในช่วง 4.6 – 16.9 
เมกะพาสคาล ซึ่งต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ ที่อยู่ในช่วง 
33.7 – 69.6 เมกะพาสคาล10 ได้มีการอธิบายกำ�ลังแรงยึดที่ต่ำ�
ของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์อาจเป็นผลมาจาก 1) เซลฟ์แอดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์มีวัสดุอัดแทรกมากกว่าร้อยละ 60 ทำ�ให้มีความหนืดสูง 
เม่ือเทียบกับสารยึดติด จึงไม่สามารถแทรกซึมลงไปในท่อเน้ือฟันได้
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2) การเกิดความเป็นกลาง (neutralized effect)10 ของวัสดุ
จะทำ�ให้เรซินซีเมนต์มีสมบัติท่ีดีขึ้นในด้านลดการดูดน้ำ� และลด
การละลายตัว แตก่ารเข้าสูค่วามเปน็กลาง (neutral) อยา่งรวดเรว็ 
ทำ�ให้มอนอเมอรท์ีม่หีมูฟั่งก์ชันของกรด ไมส่ามารถละลายแรธ่าตุ
ในชั้นเนื้อฟันได้อย่างเพียงพอ โดยหลังการผสมเซลฟ์แอดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์ วัสดุจะมีฤทธิ์ความเป็น กรด - ด่างที่ต่ำ�ในช่วง 1 - 2 
นาทีแรก10 จากนั้นค่าความเป็นกรด - ด่างจะค่อย ๆ  เพิ่มขึ้น และ
เข้าสู่ความเป็นกลางในท่ีสุด ดังน้ันความเป็นกรดในช่วงแรก ๆ  จึงมีฤทธ์ิ
ไม่เพียงพอท่ีจะทำ�ให้เกิดการละลายสารอนินทรีย์ในช้ันเน้ือฟัน4,10,11 
จึงไม่มีช้ันไฮบริดเกิดข้ึน แต่เป็นเพียงช้ันท่ีเกิดจากการผสมผสานกัน
ของเรซนิเมทรกิซ ์(resin matrix) วสัดอุดัแทรก แคลเซยีมฟอสเฟต
ที่ถูกละลายด้วยมอนอเมอร์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด และก้อนสเมียร์ 
ดว้ยลกัษณะโครงสรา้งของชัน้ท่ีเกดิขึน้นีจ้งึทำ�ใหม้กีำ�ลังแรงยดึต่ำ� 
ดังนั้น จึงได้มีการพยายามทำ�ให้ความเป็นกรด - ด่างในช่วงแรกมี
ค่าต่ำ�ลง และคงสภาวะนั้นนานขึ้นเพื่อให้เกิดการละลายแร่ธาตุที่
ผวิฟนัมากขึน้ แต่กลบัสง่ผลใหเ้รซนิซีเมนตม์คีวามชอบน้ำ�มากขึน้ 
และขัดขวางการเกิดพอลิเมอร์ได้11 

	 จากการศึกษาถึงความแห้ง และชื้นของเน้ือฟันเมื่อใช้
เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์ต่าง ๆ โดยการศึกษาของ 
Guarda และคณะ12  ค.ศ. 2010 ศึกษาถึงค่ากำ�ลังแรงยึดดึงในเน้ือฟัน
ที่สภาวะแห้ง และชื้นของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซมพบว่า เนื้อฟันที่แห้ง
มคีา่กำ�ลงัแรงยดึดงึ 9.1 เมกะพาสคาล และเนือ้ฟันทีช่ืน้มค่ีากำ�ลัง
แรงยึดดึง 18.5 เมกะพาสคาล ส่วนการศึกษาของ André และคณะ13 
ค.ศ. 2013 ศกึษาคา่กำ�ลงัแรงยดึดงึของเซลฟแ์อดฮซีพีเรซนิซเีมนต์
ในเนื้อฟันสภาวะที่แห้ง และชื้นของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซม และเคลียร์
ฟิลเอสเอลูตทิง พบว่า เนื้อฟันที่แห้งของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซมมีค่า
กำ�ลังแรงยึดดึงอยู่ในช่วง 18.3 – 18.9 เมกะพาสคาล และเนื้อฟัน
ที่ชื้นของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซมมีค่ากำ�ลังแรงยึดดึงอยู่ในช่วง 15.7 – 
19.3 เมกะพาสคาล ส่วนเน้ือฟันท่ีแห้งของเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิ
งมีค่ากำ�ลังแรงยึดดึงอยู่ในช่วง 12.7 – 14.2 เมกะพาสคาล และ
เนื้อฟันที่ชื้นของเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิงมีค่ากำ�ลังแรงยึดดึงอยู่ใน
ช่วง 15.7 – 17.8 เมกะพาสคาล
	 จากท่ีกล่าวมาจะเห็นได้ว่า มอนอเมอร์ที่มีหมู่ฟังก์ชัน
ของกรดซ่ึงเป็นสารหลักของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ จะทำ�หน้าท่ี
ได้อย่างเต็มประสิทธิภาพได้คือ ต้องสามารถเกิดพอลิเมอร์
เปน็เรซินเมทริกซ์ หรือเกิดการบ่มตัวนั่นเอง และจะต้องสามารถ
แตกตัวให้ได้ไฮโดรเนียมไอออน (H3O

+) เพื ่อปรับสภาพผิว
เนื้อฟัน ส่วนหมู่ฟังก์ชันของมอนอเมอร์ที่แตกตัวแล้ว และมี
ประจุลบ จะเกิดพันธะเคมีกับแคลเซียมไอออนที่ผิวเน้ือฟัน ซ่ึง
ปฏิกิริยาท่ีหมู่ฟังก์ชันของมอนอเมอร์จะแตกตัวให้ไฮโดรเนียมไอออน 
(H3O

+) นั้นจำ�เป็นต้องมีน้ำ�ร่วมอยู่ด้วยเสมอ เนื่องจากปัจจุบัน

ยังมีความสับสนในเร่ืองการเตรียมสภาพผิวของฟันหลักว่า เน้ือฟัน
ควรอยู่ในสภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืน จึงจะเหมาะสมกับเรซินซีเมนต์ระบบ
เซลฟ์แอดฮีซีฟ ดังน้ัน การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
กำ�ลังแรงยึดเฉือนของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ 4 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ 
รีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย แม็กเซมอีลิต และเคลียร์ฟิลเอส
เอลูตทิงกับเน้ือฟัน เม่ือผิวเน้ือฟันอยู่ในสภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืน โดยมี
สมมติฐาน คือ 1) สภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืนของผิวเน้ือฟัน ไม่มีผลต่อ
กำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ท้ัง 4 ผลิตภัณฑ์  2) กำ�ลัง
แรงยึดของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ท้ัง 4 ผลิตภัณฑ์กับสภาวะของ
ผิวเน้ือฟันไม่ว่าแห้ง หรือช้ืน มีค่าไม่แตกต่างกัน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

=	 ้ฟันกรามแท้ของมนุษย์จำ�นวน 80 ซี่ ที่ปราศจากรอยผุ 
และความผิดปกติอ่ืน ๆ  ทำ�ความสะอาด และเก็บซ่ีฟันไว้ในสารละลาย
คลอรามีนที (Chloramines-T trihydrate solution) ความเข้มข้น
ร้อยละ 0.5 เป็นระยะเวลาไม่เกิน 1 สัปดาห์ จากนั้นนำ�ไปเก็บไว้
ในน้ำ�กล่ันท่ีอุณหภูมิ 4 องศาเซลเซียส ตามหลักมาตรฐานไอเอสโอ 
1140514 โดยทำ�การเปล่ียนน้ำ�กล่ันท่ีแช่ฟันทุกสัปดาห์ ฟันท่ีนำ�มาใช้
จะมีอายุการเก็บไม่เกิน 6 เดือน 

การเตรียมเน้ือฟันสำ�หรับทดสอบกำ�ลังแรงยึดเฉือน
	 งานวิจัยน้ีได้รับอนุญาตจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เลขที ่ จธ 10/2554 โดยนำ�ฟันจำ�นวน 80 ซี ่ 
ตัดผิวด้านบดเคี้ยวออกประมาณ 2 มิลลิเมตร ให้ถึงชั้นเนื้อฟัน 
ด้วยเครื่องตัดฟันความเร็วต่ำ� (Slow speed cutting machine; 
ISOMET 1000 series 15, Buehler Ltd., Lake Bluff, IL, USA) 
ด้วยแรงกด 150 นิวตัน ที่ความเร็ว 350 รอบต่อนาที ในแนวตั้ง
ฉากกับแนวแกนฟัน แล้วส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ชนิดสเตอริโอ 
(Stereomicroscope; ML 9300, Meiji Techno Co. Ltd., 
Saitama, Japan) กำ�ลังขยาย 40 เท่า เพื่อตรวจสอบบริเวณ
ที่ตัดว่าเป็นส่วนเนื้อฟันเท่าน้ัน โดยไม่มีจุดทะลุโพรงเนื้อเยื่อใน 
(pulp tissue) และไม่มีรอยแตก (crack) จากนั้นนำ�ฟันที่ได้
ไปฝังในท่อพีวีซีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 นิ้ว สูง 1.5 นิ้ว ด้วย
ยิปซัมทางทันตกรรมประเภทที่ 4 โดยให้แนวแกนฟันตั้งฉาก
กับพื้นระนาบ และมีความสูงของผิวหน้าฟันโผล่พ้นจากผิวหน้า
ของยิบซัมประมาณ 1 มิลลิเมตร14 (รูปที่ 1A) แล้วขัดผิวเนื้อฟัน
ด้วยกระดาษซิลิกอนคาร์ไบด์ความละเอียด 600 กริท (600-grit 
silicon carbide paper; PACE technologies, Tucson, AZ, 
USA) เปน็เวลา 10 วนิาทภีายใตน้้ำ�หล่อเล้ียงบนเครือ่งขดัอตัโนมตัิ
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(Automatic polishing machine; DPS 3200, Imptech, 
Boksburg, South Africa) จากนั้นทำ�ความสะอาดพื้นผิวเนื้อ
ฟันด้วยการฉีดน้ำ� และลมพร้อมกันจากทริปเปิลไซรินจ์ ที่แรงดัน

40 - 50 ปอนด์ต่อตารางนิ้ว ระยะห่าง 10 มิลลิเมตร สเปรย์นาน 
10 วินาที แล้วเก็บซี่ฟันที่ตัดไว้ในภาชนะที่มีฝาปิดมิดชิด และ
มีความชื้นสัมพัทธ์ร้อยละ 100
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รูปที่ 1 แสดงขั้นตอนการเตรียมชิ้นทดสอบ

Figure 1 The steps of specimen preparation            

A. ฟันกรามแท้ของมนุษย์ถูกตัดในแนวระนาบจนถึงชั้นเนื้อฟัน และฝังลงในท่อพีวีซีด้วยยิปซัมทางทันตกรรม

B. เรซินคอมโพสิตที่บรรจุในท่อซิลิโคนใสขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร

C. แท่งเรซินคอมโพสิตถูกยึดเข้ากับผิวเนื้อฟันด้วยน้ำ�หนักกดคงที่ 1,000 กรัม

D. ชิ้นทดสอบที่แท่งเรซินคอมโพสิตยึดติดกับเนื้อฟันด้วยเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์

A. Human molar was cut horizontally to dentin and embedded into a PVC pipe with dental gypsum.

B. Clear silicone mold (3 mm in diameter, 10 mm in height) was filled with light cure resin composite.

C. The resin composite rod was luted to dentin surface under constant weight of 1,000 grams.

D. The specimen; resin composite rod was luted to prepared dentin surface with self-adhesive resin cement.
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การเตรียมช้ินเรซินคอมโพสิตเพ่ือการยึดติด
	 เตรยีมแทง่เรซนิคอมโพสติจำ�นวน 80 แทง่ โดยนำ�เรซนิ
คอมโพสิตชนิดบ่มตัวด้วยแสง ผลิตภัณฑ์พรีมิส (Primise, KERR, 
Orange, CA, USA) สีเอสอง บรรจุลงในท่อซิลิโคนใสขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 3 มิลลิเมตร สูง 10 มิลลิเมตร บ่มวัสดุโดยฉายแสง
ที่ปลายท่อทั้ง 2 ด้าน และด้านข้าง ด้านละ 40 วินาที ด้วยเครื่อง
ฉายแสง (The Elipar FreeLight 2, 3M ESPE, St. Paul, MN, 
USA) ท่ีความเข้มแสงประมาณ 1,000 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร 
(รปูที ่1B) จากนัน้เตรยีมผวิหนา้ของแทง่เรซนิคอมโพสติดา้นทีจ่ะ 
นำ�มายึดติด โดยเป่าผิวหน้าด้วยอนุภาคอลูมิเนียมออกไซด์ ขนาด 
50 ไมโครเมตร ความดัน 35 ปอนด์ต่อตารางนิ ้ว ระยะห่าง 
10 มิลลิเมตร เป็นเวลา 15 วินาที15 ด้วยเครื่องขัดสึกแบบพ่น
อนุภาคในอากาศ (Airborne particle abrasive unit; Basic 
Classic, Renfert Gmbh, Hilzingen, Germany) แล้วทำ�ความ
สะอาดแท่งเรซินคอมโพสิตในน้ำ�กลั่นด้วยเครื่องล้างคลื่นความถี่
สูง (Ultrasonic cleaner VI, Yoshida Dental Trade Distribution 
Co., Tokyo, Japan) เป็นเวลา 10 นาที

การเตรียมช้ินทดลองเพ่ือการยึดติด
	 ใช้เซลฟ์แอดฮีซฟีเรซนิซีเมนต์ จำ�นวน 4 ผลติภณัฑ ์ไดแ้ก่

รีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย แม็กเซมอีลิต และเคลียร์ฟิล
เอสเอลูตทิง โดยส่วนประกอบ และวิธีการใช้งานของเรซินซีเมนต์ 
ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ แสดงในตารางที่ 1 นำ�เทปกาวหน้าเดียว 
(Scotch blue Painter’s tape, 3M, St. Paul, MN, USA) ที่มี
ความหนาประมาณ 80 ไมโครเมตร เจาะรูให้มีเส้นผ่านศูนย์กลาง
ขนาด 2 มิลลิเมตร ติดลงบนด้านบดเคี้ยวของฟันที่เตรียมไว้ โดย
แบ่งฟันเป็น 8 กลุ่ม ๆ ละ 10 ซี่ ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (simple
randomization) นำ�ทอ่พวีซีทีีม่ซีีฟ่นัฝงัอยูใ่สท่ีฐ่านของเครือ่งมอื
ควบคุมน้ำ�หนักการกด ผสมเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ตามคำ�แนะนำ� 
ของบริษัทผู้ผลิต ป้ายเรซินซีเมนต์ลงบนเน้ือฟันภายในรูของแผ่นเทป
ที่เตรียมไว้ วางแท่งเรซินคอมโพสิตลงบนเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซิน
ซเีมนต ์แล้วกดดว้ยน้ำ�หนกัทีค่งท่ี 1,000 กรมั (รปูที ่1C) ตามหลกั
มาตรฐานไอเอสโอ 1140514 ฉายแสงรอบชิน้งาน ดา้นละ 2 วนิาท ี
กำ�จดัซเีมนตส่์วนเกนิรอบช้ินงานออก ฉายแสงรอบชิน้งานอีกครัง้
ทั้ง 2 ด้าน (ด้านแก้ม และด้านลิ้น) ด้านละ 40 วินาที แล้วทิ้งไว้
จนครบ 10 นาที โดยนับเวลาเริ่มต้นตั้งแต่ทำ�การผสมเซลฟ์แอดฮี
ซีฟเรซินซีเมนต์ (รูปที่ 1D) จากนั้นนำ�ชิ้นทดสอบเก็บในน้ำ�กลั่นที่
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง (Incubator; 
Contherm 160M, Contherm Scientific Ltd., Korokoro, 
Lower Hutt, New Zealand)

 

ตารางที่ 1 แสดงชนิดของซีเมนต์ บริษัทผู้ผลิต เลขที่ผลิต ระบบการส่งวัสดุออกจากหลอด และส่วนประกอบ  

Table 1  Type of cements, manufacturers, lot number, delivery system and their composition

Materials 			        Delivery 		           	                     Composition

RelyX U100
®		

Clicker dispenser			   Base paste: Methacrylate monomers containing

(3M ESPE,			  2 pastes, hand mixed		  phosphoric acid group, silanated fillers, initiator

Seefeld,							       components, stabilizers

Germany)							      Catalyst paste: Methacrylate monomers, alkaline

Lot: 422141						      (basic) fillers, silanated fillers, initiator

							       components, stabilizers, pigment

RelyX U200
®

		  Clicker dispenser			   Base paste: Methacrylate monomers containing

(3M ESPE,			  2 pastes, hand mixed		  phosphoric acid group, silanated fillers, initiator

Seefeld,							       components, stabilizers, rheological additives

Germany)							      Catalyst paste: Methacrylate monomers, alkaline

Lot: 509730						      (basic) fillers, silanated fillers, initiator

							       components, stabilizers, pigment, rheological			 

							       additives
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 	           การทดสอบกำ�ลังแรงยึดเฉือน	
	 นำ�ช้ินทดสอบยึดเข้ากับอุปกรณ์เพ่ือทดสอบกำ�ลังแรงยึดเฉือน 
โดยให้แนวระนาบของปลายมีดท่ีจะใช้ทดสอบแรงเฉือน (shearing 
blade) ขนานกับรอยต่อระหว่างเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์กับ
เนื้อฟัน และให้อยู่ห่างประมาณ 1 มิลลิเมตร แล้วทำ�การทดสอบ
วดักำ�ลงัแรงยดึเฉอืนระหวา่งเซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิซเีมนตก์บัเนือ้ฟนั
ด้วยเครื่องทดสอบสากลระบบไฮโดรลิก (Universal testing 
machine; EZ-S 500N, Shimadzu corporation, Kyoto, Japan) 
ที่ความเร็วของหัวกด (crosshead speed) เท่ากับ 0.5 มิลลิเมตร
ต่อนาทีคำ�นวณกำ�ลังแรงยึดเฉือนโดยนำ�แรงเฉือนสูงสุดหารด้วย
พื้นที่ผิวรอยต่อระหว่างเนื้อฟันและแท่งคอมโพสิต มีหน่วยเป็น
เมกะพาสคาล
	 การศกึษารปูแบบความลม้เหลวของชิน้ทดสอบ โดยนำ�
ชิน้ทดสอบทีผ่่านการทดสอบไปสอ่งดว้ยกลอ้งจลุทรรศนส์เตอรโิอ

ไมโครสโคปที่กำ�ลังขยาย 40 เท่า เพื่อดูรูปแบบความล้มเหลว 
(mode of failure) ของแรงยึดติดระหว่างเน้ือฟัน และเซลฟ์แอดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์ สามารถแบ่งเป็น 3 แบบ คือ 1) การยึดไม่อยู่ (adhesive 
failure) เกิดความล้มเหลวระหว่างรอยต่อของผิวเนื้อฟันกับ
เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ เมื่อดูบนด้านเนื้อฟันของช้ินทดสอบ 
จะไม่พบเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์หลงเหลืออยู่เลย 2) การเช่ือมแน่น
ล้มเหลว (cohesive failure) เกิดความล้มเหลวในเนื้อวัสดุ
เซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิซเีมนต์ เมือ่ดบูนผิวเนือ้ฟนัของชิน้ทดสอบ จะ
พบเซลฟแ์อดฮีซีฟเรซนิซเีมนตป์กคลุมผวิเนือ้ฟนัอยูท่ัง้หมด 3) การ
ลม้เหลวแบบผสม เกดิความล้มเหลวทัง้แบบการยดึไมอ่ยู ่และการ
เช่ือมแน่นล้มเหลว เม่ือดูผิวเน้ือฟันของช้ินทดสอบจะพบเซลฟ์แอด
ฮซีฟีเรซนิซเีมนตป์กคลมุผวิเนือ้ฟนัอยูเ่ปน็หยอ่ม ๆ  จากนัน้เลอืก
ช้ินงานไปเคลือบทองด้วยเครื่องเคลือบทอง (Gold sputtering 
unit; JFC-1200E Fine coater, JEOL Ltd., Tokyo, Japan) 

ตารางที่ 1 (ต่อ)  

Table 1  (Continued)

Materials 			      Delivery 		           	                   Composition

Maxcem elite®		
Paste/paste dual			   GPDM (glycerol dimethacrylate dihydrogen

(Kerr, Orange,		  syringe, direct			   phosphate), comonomers (mono-, di-, and tri-

CA, USA)			   dispensing			   function methacrylate monomers), proprietary

Lot: 4544333		  through mixing tip			   self-curing redox activators, photoinitiator

							       (camphorquinone), stabilizer, barium glass fillers,	

							       fumed silica fillers, fluoroaluminosilicate fillers

Clearfil SA		  Paste/paste dual			   Paste A: 10-Methacryloyloxydecyl dihydrogen

luting®			   syringe, hand mixed		  phosphate (MDP), Bis-phenol A diglycidyl

(Kuraray medical						      methacrylate (Bis-GMA),

Inc., Okayama,						      Triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA),

Japan)							       hydrophobic aromatic dimethacrylate,

Lot: 00143A						      dl-camphorquinone, benzoyl peroxide, initiator,

							       silanated barium glass fillers, silanated colloidal silica

							       Paste B: Bis-phenol A diglycidyl methacrylate

							       hydrophobic aromatic dimethacrylate,

							       hydrophobic aliphatic dimethacrylate,

							       accelerators, pigments, surface treated sodium

							       fluoride, silanated barium glass fillers, silanated

							       colloidal silica A
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ตารางที่ 2 ค่ากำ�ลังแรงยึดเฉือนเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (เมกะพาสคาล)

Table 2  Mean shear bond strengths and standard deviations (MPa)

Cements 				        Dry 				        Moist

RelyX U100
®			 

9.42 (1.32)
a,1			 

9.06 (1.21)
a,1

   (N = 10)

RelyX U200
®			 

9.30 (1.29)
a,1			 

9.27 (0.98)
a,1

   (N = 10)

Maxcem elite
®			 

9.14 (1.23)
a,1			 

8.23 (1.61)
a,1

   (N = 10)

Clearfil SA luting
® 

			   4.32 (1.44)
a,2 

			   4.84 (1.76)
a,2

   (N = 10)

For each horizontal row: value with identical letters indicates no statistically significant difference

For each vertical column: value with identical numbers indicates no statistically significant difference

แล้วส่องผิวหน้าของบริเวณรอยแตกด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
ชนดิสอ่งกราด (Scanning Electron Microscope; Quanta 250, 
FEI Company, Hillsboro, OR, USA) ที่กำ�ลังขยาย 2,000 เท่า
	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยใช้ความแปรปรวนแบบสองทาง 
(Two-way analysis of variance) และเปรียบเทียบความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่มด้วยการเปรียบเทียบเชิงซ้อนชนิดทูกีย์ (Tukey’s 
multiple comparisons) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

ผล

	 การวิจัยน้ีไม่พบการแตกหักของชิ้นทดลองก่อนการ
ทดสอบกำ�ลังแรงยึด (prematurely failed specimen) ในทุกกลุ่ม
การทดลอง	

บทวิจารณ์

	 ผลจากการศึกษาพบว่า เมื่อพิจารณาที่ผลิตภัณฑ์
เดียวกัน ในสภาวะที่แห้ง หรือชื้น ของผิวเนื้อฟันไม่มีผลต่อกำ�ลัง
แรงยึดเฉือนของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ จึงยอมรับสมมติฐาน
ข้อที่ 1 ขณะที่กำ�ลังแรงยึดเฉือนของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซิน
ซีเมนต์ทั้ง 4 ผลิตภัณฑ์ เมื่อเนื้อฟันอยู่ในสภาวะที่แห้ง หรือชื้น

	 กำ�ลังแรงยึดเฉือน และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานแสดงไว้
ในตารางที่ 2 โดยกำ�ลังแรงยึดเฉือนของเรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์
เดียวกันพบว่า เม่ือเน้ือฟันอยู่ในสภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืน มีค่าไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ขณะท่ีกำ�ลังแรงยึดเฉือนกับเน้ือฟันท่ีแห้ง 
หรอืชืน้ ของรไีลเอก็ซย์รูอ้ย รีไลเอก็ซย์สูองรอ้ย และแมก็เซมอีลติ
มคีา่ไมแ่ตกตา่งกนัทางสถติ ิแตส่งูกวา่เคลยีรฟ์ลิเอสเอลตูทิงอยา่ง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < 0.05)
	 รูปแบบความล้มเหลวที่พบภายหลังจากการทดสอบ
กำ�ลังแรงยดึเฉือนระหวา่งเรซินซเีมนตก์บัเนือ้ฟนั เปน็การแตกหัก
บรเิวณรอยตอ่ระหวา่งเนือ้ฟนักบัเรซนิซเีมนต ์(adhesive failure 
at cement-tooth interface) รอ้ยละ 100 ในทกุกลุม่การทดลอง 
(รูปที่ 2A - H)

มีอย่างน้อย 1 คู่ที่มีค่าแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ จึงปฏิเสธ
สมมติฐานข้อที่ 2	
	 การวิจัยครั้งนี้ได้พยายามจัดเตรียมสภาพ และขั้นตอน
การทำ�งานต่าง ๆ ให้ใกล้เคียงกับการปฏิบัติในคลินิกมากที่สุด 
มีการควบคุมโดยการขัดผิวเน้ือฟันด้วยกระดาษซิลิกอนคาร์ไบด์
ความละเอียด 600 กริท เพื่อควบคุมชั้นสเมียร์ให้ใกล้เคียงกัน
ในฟันทุก ๆ ซี่ ขณะที่เรซินซีเมนต์แต่ละผลิตภัณฑ์มีความหนืด
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และความหนาชัน้ฟลิม์ทีต่า่งกนั จงึมกีารควบคุมชัน้ฟล์ิมของเรซนิ
ซีเมนต์ที่ยึดแท่งเรซินคอมโพสิตให้มีความหนาประมาณ 80 
ไมโครเมตร ด้วยแผ่นเทป และน้ำ�หนักที่ใช้กดตามหลักมาตรฐาน
ไอเอสโอ 1140514 ดังนั้น จึงตัดปัจจัยเรื่องความหนาของชั้นฟิล์ม
ที่อาจส่งผลต่อกำ�ลังแรงยึดได้16-18

	 การวจิยัครัง้นีใ้ชเ้รซนิซเีมนตใ์นกลุม่เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซนิ
ซีเมนต์ทั้งหมด รูปแบบความล้มเหลวทั้งหมดจะพบที่รอยต่อ
ระหว่างเรซนิซีเมนตกั์บเนือ้ฟัน ซ่ึงใหผ้ลสอดคลอ้งกบัการวจิยัของ 
Viotti และคณะ10 ค.ศ. 2009, Brunzel และคณะ4 ค.ศ. 2009 
ท่ีพบรูปแบบความล้มเหลวหักมากกว่าร้อยละ 80 เกิดข้ึนท่ีรอยต่อ
ระหว่างเรซินซีเมนต์กับเนื้อฟันเช่นเดียวกัน4,10 ซึ่งเป็นความ
ล้มเหลวแบบการยึดไม่อยู่ และการวิจัยของ André และคณะ13 

ค.ศ. 2013 พบว่า รีไลเอ็กซ์ยูนิเซมและเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิงให้ 
รปูแบบความลม้เหลวแบบการยดึไมอ่ยูม่ากทีส่ดุ แตจ่ากการศึกษา
ของ Guarda และคณะ12 ค.ศ. 2010 พบว่า ในเนื้อฟันที่แห้งจะ
ให้รูปแบบความล้มเหลวแบบการยึดไม่อยู่มากที่สุด ส่วนในเนื้อ
ฟันที่ชื้นจะให้รูปแบบความล้มเหลวแบบการเชื่อมแน่นล้มเหลว 
(cohesive failure) มากที่สุด และการศึกษาของ Vinicius และ
คณะ19 ค.ศ. 2014 พบว่า รูปแบบความล้มเหลวของเซลฟ์แอดฮี
ซีฟเรซินซีเมนต์ประมาณร้อยละ 50 – 70 เป็นแบบการเชื่อมแน่น
ล้มเหลว โดยภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด
ที่ผิวหน้าของเนื้อฟัน หลังการแตกหัก พบริ้วรอยที่เป็นเส้นที่เกิด
จากการขัดด้วยกระดาษซิลิกอนคาร์ไบด์ และพบชั้นสเมียร์ 
ปกคลุมอยู่ทั้งเนื้อฟันที่เคยอยู่ในสภาวะที่แห้ง

หรือชื้น (รูปที่ 2A - H) แสดงให้เห็นว่า ความเป็นกรดของเซลฟ์
แอดฮีชีพเรซินซีเมนต์ไม่สามารถละลายผิวเนื้อฟันได้ ซึ่งให้ผลที่
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา11,20 เป็นไปได้ว่า การยึดติดของ
เรซินซีเมนต์ชนิดนี้เกิดในชั้นสเมียร์เท่านั้น9,11 ลักษณะการยึดติด
ท่ีพบน่าจะเกิดจากช้ันท่ีผสมผสานกันของวัสดุอัดแทรก เรซินเมทริกซ์ 
แคลเซียมฟอสเฟตที่ถูกละลายด้วยมอนอเมอร์ที่มีความเป็นกรด 
ชัน้สเมยีร ์และกอ้นสเมยีร ์ทำ�ให้เกิดเปน็ช้ันทีม่คีวามแข็งแรงนอ้ย3 

อกีทัง้ปรมิาณของสารอนิทรยีใ์นชัน้สเมยีรอ์าจมสีว่นในการยบัยัง้
การแทรกซมึของมอนอเมอรใ์นเนือ้ฟนั และอาจเปน็ไปไดว้า่ กำ�ลัง
แรงยึดของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์น้ันเกิดจากแรงยึดระหว่าง
ชั้นสเมียร์กับเนื้อฟัน แม้ว่า ในเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์จะมี
มอนอเมอร์ที่มีความเป็นกรดอยู่ แต่มอนอเมอร์ไม่มีประสิทธิภาพ
เพียงพอท่ีจะไปทำ�การละลาย หรือปรับเปล่ียนช้ันสเมียร์4,7,8,10,11 

และไม่สามารถแทรกซึมลงไปในเนื้อฟันด้านล่างเพื่อสร้างชั้น
ไฮบริดได้3,4,11 นอกจากนี้ เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์มีรูปแบบ
การบม่ตวัแบบร่วม (dual-curing) ดงันัน้ เมือ่ผสมวสัดเุข้าดว้ยกนั 
ปฏกิิรยิากรด - ดา่ง และการเชือ่มไขวข้องพอลเิมอรก์จ็ะเริม่ดำ�เนนิ 
และเกิดข้ึนอยา่งตอ่เนือ่ง ส่งผลใหว้สัดุเขา้สูภ่าวะความเปน็กลาง21 
และมีความหนืดเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ20 อาจส่งผลต่อแรงยึดติด ซึ่งถ้ามี
ขนาดใหญ่กว่าท่อเน้ือฟันก็ไม่สามารถแทรกซึมลงไปในท่อเน้ือฟันได้ 
ซึง่อาจเปน็ปจัจยัท่ีขดัขวางการละลายชัน้สเมยีร ์และการแทรกซมึ
ผ่านช้ันสเมียร์ของมอนอเมอร์ เพ่ือจะไปทำ�ปฏิกิริยากับผิวเน้ือฟัน21 
ดังน้ัน จึงพบลักษณะความล้มเหลวหลังการแตกหักเป็นแบบยึดไม่ติด
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รูปที่ 2 ภาพถ่ายจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราดที่กำ�ลังขยาย 2,000 เท่า แสดงลักษณะความล้มเหลวของชิ้นทดสอบ

Figure 2 Illustrations from scanning electron microscope at 2,000X show failure mode of specimens.            

A. ด้านเนื้อฟันที่แห้งกับรีไลเอ็กซ์ยูร้อย

B. ด้านเนื้อฟันที่ชื้นกับรีไลเอ็กซ์ยูร้อย

C. ด้านเนื้อฟันที่แห้งกับรีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย

D. ด้านเนื้อฟันที่ชื้นกับรีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย

E. ด้านเนื้อฟันที่แห้งกับแม็กเซมอีลิต

F. ด้านเนื้อฟันที่ชื้นกับแม็กเซมอีลิต

G. ด้านเนื้อฟันที่แห้งกับเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง

H. ด้านเนื้อฟันที่ชื้นกับเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง

   A. Dry dentin and RelyX U100® interface

   B. Moist dentin and RelyX U100® interface

   C. Dry dentin and RelyX U200® interface

   D. Moist dentin and RelyX U200® interface

   E. Dry dentin and Maxcem elite® interface

   F. Moist dentin and Maxcem elite® interface

   G. Dry dentin and Clearfil SA luting® interface

   H. Moist dentin and Clearfil SA luting® interface

	
	 โดยทัว่ไปแลว้เซลฟแ์อดฮีซฟีเรซินซเีมนต ์อาศัยหลกัการ
เดียวกันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กล่าวคือ กลาสส์ไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์เกิดการก่อตัวจากการผสมส่วนเหลวท่ีมีองค์ประกอบหลักคือ 
พอลิอัลคีโนอิกแอซิด และน้ำ� กับส่วนผงคือ ฟลูออโรอะลูมิโน
ซิลิเกตกลาสส์ ซึ่งมีฤทธิ์เป็นด่าง ดังนั้น เมื่อผสมส่วนผสมทั้งสอง
เขา้ดว้ยกนัจะเกดิปฏกิิรยิากรด - ดา่ง โดยหมูค่ารบ์อกซลิ (-COOH) 
ที่เป็นหมู่ฟังก์ชันบนสายโซ่ของพอลิอัลคีโนอิกแอซิดเม่ือสลายตัว
ในน้ำ�จะได้คาร์บอกซิเลตแอนไอออน (RCOO-) ซ่ึงจะเกิดการเช่ือมขวาง
กับแคลเซียมไออน และอลูมิเนียมไออน22-24 นอกจากน้ี คาร์บอกซิเลต
แอนไอออน ยังสามารถเกิดพันธะเคมีกับแคลเซียมไอออนที่
ผิวเน้ือฟันด้วย โดยขณะเกิดการก่อตัวพอลิอัลคีโนอิกแอซิดจะถูก
สะเทินด้วยความเป็นด่างของอนุภาคฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์
และไฮดรอกซีอะพาไทต์ท่ีผิวเน้ือฟัน ทำ�ให้กลาสส์ไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์ มีค่าความเป็นกรด - ด่างเข้าสู่สภาวะความเป็นกลางในท่ีสุด 
จากหลักการของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์นี้เอง จึงได้นำ�มา
พฒันาเซลฟ์แอดฮซีพีเรซินซเีมนต์ โดยเรซนิซเีมนต์ชนดินีป้ระกอบ
ด้วยสารหลักท่ีสำ�คัญอย่างหน่ึง คือมอนอเมอร์ท่ีเป็นอนุพันธ์ของกรด 
ซึ่งส่วนใหญ่เป็นกรดฟอสฟอริก ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อใช้สมบัติ
ของความเป็นกรดไปปรับสภาพผิวเน้ือฟัน โดยการละลายช้ันสเมียร์ 
และแทรกซึมผ่านชั้นสเมียร์ไปสลายอนินทรีย์สารที่ผิวเนื้อฟัน
ตามลำ�ดับ ขณะเดียวกันความเป็นกรดจะถูกสะเทินด้วยไฮดรอกซี

อะพาไทต์ หรือวัสดุอัดแทรกท่ีมีสมบัติเป็นด่าง นอกจากน้ี หมู่ฟังก์ชัน
ดังกล่าวยังสามารถเกิดพันธะเคมีกับฟัน โลหะไร้สกุล และเซอร์โคเนีย
ได้อีกด้วย25 แต่เซลฟ์แอดฮีซีพเรซินซีเมนต์ต่างจากกลาสส์
ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ตรงที่ เซลฟ์แอดฮีซีพเรซินซีเมนต์ที่วาง
จำ�หนา่ยส่วนใหญไ่มม่น้ีำ�อยูใ่นองคป์ระกอบ ดงันัน้ หมูฟ่งักช์นัของ
มอนอเมอรจ์ะแสดงความเปน็กรดไดจ้ะตอ้งอาศยัน้ำ� หรอืความช้ืน 
จากส่ิงแวดล้อมท่ีสัมผัสอยู่เพ่ือแตกตัว จากคู่มือการใช้เซลฟ์แอดฮีซีพ
เรซนิซเีมนตข์องทกุบรษัิทแนะนำ�การเตรยีมสภาพผวิเนือ้ฟนั โดย
ห้ามเป่าด้วยลมจนแห้งเกินไปแต่ให้อยู่ในลักษณะชื้น (slightly 
dry, damp dry, moist) จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ไม่ว่าเนื้อฟัน
จะอยูใ่นสภาวะแหง้ หรอืชืน้ กำ�ลังแรงยดึเฉือนของเซลฟแ์อดฮีซพี
เรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์เดียวกันให้ค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ โดยมีการศึกษาของ André และคณะ13 ค.ศ. 2013 
ศกึษาคา่กำ�ลังแรงยดึดงึของเซลฟแ์อดฮซีพีเรซนิซเีมนตใ์นเน้ือฟนั
สภาวะทีแ่หง้ และชืน้ พบวา่ รไีลเอ็กซย์นูเิซมใหค้า่กำ�ลงัแรงยดึดงึ
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติในเนื้อฟันที่แห้ง และชื้น 
ซึ่งให้ผลสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ ในขณะที่เคลียร์ฟิลเอส
เอลตูทงิมคีา่กำ�ลงัแรงยดึดงึ ในเนือ้ฟนัทีช่ืน้มากกวา่เนือ้ฟันทีแ่ห้ง
อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ซึ่งให้ผลแตกต่างกับการศึกษาในครั้งนี้ 
แต่การศึกษาของ Guarda และคณะ12 ค.ศ. 2010 กลับพบว่า 
ค่ากำ�ลังแรงยึดดึงของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซมในเนื้อฟัน สภาวะชื้นมีค่า
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มากกว่าเนื้อฟันสภาวะแห้งอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ จากผลการ
ศึกษาคร้ังน้ีอาจคาดเดาอีกทางหน่ึงได้ว่า โมเลกุลของน้ำ�บนผิวเน้ือฟัน
ทีช้ื่น สามารถสง่เสรมิเกิดปฏกิริยิาเคมรีะหวา่งเซลฟแ์อดฮซีฟีเรซนิ
ซเีมนตก์บัแคลเซยีมฟอสเฟตได้ แตพ่นัธะทีเ่กดิขึน้เปน็แรงออ่น ๆ  
อีกทั้งชั้นสเมียร์ และก้อนสเมียร์ยังเป็นสิ่งกีดขวางการแทรกซึม
ของมอนอเมอรท์ีจ่ะเขา้ไปสมัผสักบัเนือ้ฟนั และทอ่เนือ้ฟนั ซึง่อาจ
เปน็ไปไดว้า่เกดิการยดึตดิในชัน้สเมยีรเ์ทา่นัน้9,11 จงึสง่ผลใหม้คีา่
กำ�ลังแรงยึดไม่แตกต่างกันระหว่างเนื้อฟันที่แห้งหรือชื้นอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ
	 เซลฟ์แอดฮีซีพเรซินซีเมนต์ในการเกิดปฏิกิริยากรด - ด่าง
ต้องอาศัยน้ำ�เป็นตัวกลางในการเกิดปฏิกิริยา ดังนั้น เมื่อผสม
เซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์เสร็จใหม่ ๆ วัสดุจะมีความชอบน้ำ� 
ทำ�ให้น้ำ�จากท่อเน้ือฟันสามารถแพร่ผ่านชั้นสเมียร์ที่ปกคลุมบน
เนื้อฟันขึ้นมาทำ�ปฏิกิริยากับเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ได้ ดังนั้น 
จึงทำ�ให้อนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริกท่ีเป็นหมู่ฟังก์ชันของมอนอเมอร์
สามารถแตกตัว และทำ�หน้าที ่ได้แต่การวิจัยนี ้เป็นการศึกษา
แบบนอกกาย (in vitro) จึงไม่มีผลข้างเคียงเร่ืองการขยับของของเหลว
ในทอ่เนือ้ฟนั หากเมือ่เกดิกบัฟนัธรรมชาตทิีม่ชีวีติอาจเกดิปญัหา
เร่ืองการเสียวฟันตามมาได้ เหมือนอย่างกรณีการใช้กลาสส์ไอโอโนเมอร์
ซีเมนต์กับเนื้อฟันธรรมชาติที่แห้งมากเกินไป26-27

	 เม่ือพิจารณากำ�ลังแรงยึดกับเน้ือฟันในสภาวะท่ีแห้ง หรือช้ืน 
ในเรซินซีเมนต์ต่างผลิตภัณฑ์กัน จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า กำ�ลัง
แรงยึดกับเน้ือฟันท่ีแห้ง หรือช้ืน ของรีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย
และแม็กเซมอีลิต มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่มีค่าสูงกว่า
เคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติซึ่งสอดคล้องกับ
การวิจัยของ Viotti และคณะ10 ค.ศ. 2009, Khuwuttayakorn 
และ Maneenut28 ค.ศ. 2008 ท่ีพบว่า กำ�ลังแรงยึดกับเน้ือฟันของ
รีไลเอ็กซ์ยูร้อย และแม็กเซมอีลิตไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วน André 

และคณะ13  ค.ศ. 2013 ศึกษาค่ากำ�ลังแรงยึดดึงของเซลฟ์แอดฮีซีพ
เรซินซีเมนต์ในเน้ือฟันสภาวะท่ีแห้ง และช้ืน พบว่า รีไลเอ็กซ์ยูนิเซม
ให้ค่ากำ�ลังแรงยึดดึงท่ีสูงกว่าเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิงอย่างมีนัยสำ�คัญ
ทางสถิติ ท้ังในเน้ือฟันสภาวะท่ีแห้ง และช้ืน ขณะท่ี Vinicius และ
คณะ19 ค.ศ. 2014 พบว่า ค่ากำ�ลังแรงยึดดึงของรีไลเอ็กซ์ยูร้อย และ
เคลยีร์ฟิลเอสเอลตูทงิ มคีา่ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ
แต่มีค่าน้อยกว่ากำ�ลังแรงยึดดึงของรีไลเอ็กซ์ยูสองร้อยอย่างมี
นัยสำ�คัญทางสถิติ ส่วน Farrokh และคณะ29 ค.ศ. 2012 รายงาน
ค่ากำ�ลังแรงยึดเฉือนของแม็กเซมอีลิตว่า มีค่าเพียง 3.01 เมกะพาสคาล 
ซึ่งต่ำ�กว่าการศึกษาในครั้งนี้ ที่มีค่า 8.23 เมกะพาสคาล ซึ่งอาจ
อธบิายไดจ้ากขัน้ตอนการเตรยีมช้ินทดสอบทีต่า่งกัน โดย Farrokh 
ใช้วิธีการฉีดเรซินซีเมนต์ลงไปในท่อพลาสติกใสขนาด 3.35 x 2.0

มิลลิเมตร ท่ีวางอยู่บนผิวเน้ือฟัน แล้วทำ�การบ่มด้วยแสงก่อนนำ�ไป 
ทดสอบ ซึ่งไม่ได้ใช้แรงกดเพื่อให้เรซินซีเมนต์แนบและแผ่ไปกับ
ผวิเนือ้ฟนั อกีท้ังปรมิาณเรซินซเีมนตท่ี์มมีาก เมือ่เทยีบกบัการเปน็
ช้ันบาง ๆ ที่ได้จากการกำ�หนดความหนาด้วยแผ่นเทป จึงทำ�ให้
เกิดความเค้น (stress) สูงระหว่างผิวเนื้อฟัน และเรซินซีเมนต์ 
หลังการบม่ตวัดว้ยแสง และผลของการศกึษาในครัง้นีอ้าจอธบิาย
ได้ว่า รีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย และแม็กเซมอีลิต 
ประกอบด้วยมอนอเมอร์ที่มีค่าความเป็นกรด - ด่างประมาณ 
2.0 - 2.419,30 ขณะท่ีเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิงมีค่าความเป็นกรด - ด่าง
ประมาณ 319 จึงไม่สามารถละลายแร่ธาตุในเนื้อฟันได้อย่างมี
ประสิทธภิาพเมือ่เทยีบกบัรไีลเอก็ซย์รูอ้ย รไีลเอก็ซย์สูองรอ้ย และ
แม็กเซมอีลิต ประกอบกับเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง มีสารเคมีที่เป็น
องคป์ระกอบหลกัทีแ่ตกตา่งจากกลุม่รไีลเอก็ซ ์โดยรไีลเอก็ซย์รูอ้ย 
รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย มีมอนอเมอร์ที่มีหมู่ฟังก์ชันหลายกลุ่ม 
(multifunctional monomer) ท่ีเป็นอนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริก 
(phosphoric acid derivative) จึงมีประสิทธิภาพในการเกิด
พนัธะเคมีกบัเนือ้ฟนัไดด้กีวา่สารเอม็ดพี ี(MDP) ทีเ่ปน็มอนอเมอร์
ในเคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง19 เมื่อพิจารณาค่าความสามารถเข้าสู่
สภาวะความเป็นกลางของวัสดุ พบว่า ท้ังรีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยู
สองร้อย และแม็กเซมอีลิต สามารถเข้าสู่สภาวะความเป็นกลางได้ใน
เวลาท่ีเหมาะสม10,31 จึงอาจส่งผลให้มีกำ�ลังแรงยึดเฉือนท่ีสูงกว่า
เคลียร์ฟิลเอสเอลูตทิง
	 ดว้ยขอ้จำ�กดัของการศึกษาในครัง้นี ้ทีใ่ชเ้ซลฟแ์อดฮซีฟี
เรซินซีเมนต์เพียงระบบเดียวในการวิจัย ซึ่งพบว่า เซลฟ์แอดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์ยังคงให้ค่ากำ�ลังแรงยึดท่ีต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบ
เอทช์แอนด์ร้ินส์ ท่ีมีค่ากำ�ลังแรงยึดดึง 69.6 – 37.9 เมกะพาสคาล8,10 
คา่กำ�ลงัแรงยดึเฉอืน 15.3 – 12.2 เมกะพาสคาล9 และเรซนิซเีมนต์
ระบบเซลฟ์เอทช์ ท่ีมีค่ากำ�ลังแรงยึดดึง 49.2 – 16.8 เมกะพาสคาล8,10,28 
ค่ากำ�ลังแรงยึดเฉือน 15.6 – 12.4 เมกะพาสคาล9 ดังนั้น ควรมี
การศึกษาต่อไปในอนาคตเพ่ิมเติมถึงวิธีการท่ีจะเพ่ิมค่ากำ�ลังแรงยึด
ของเซลฟ์แอดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ ให้มีค่ากำ�ลังแรงยึดเทียบเท่ากับ
เรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ

บทสรุป

	 กำ�ลังแรงยึดเฉือนกับเนื้อฟันในสภาวะที่แห้ง หรือชื้น 
ของผลิตภัณฑ์เดียวกัน มีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ ส่วนกำ�ลังแรงยึดเฉือน
กับเนื้อฟันที่แห้ง หรือชื้น ของรีไลเอ็กซ์ยูร้อย รีไลเอ็กซ์ยูสองร้อย 
และแม็กเซมอีลิตมีค่าไม่แตกต่างกันทางสถิติ แต่สูงกว่าเคลียร์ฟิลเอส
เอลูตทิงอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ
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Abstract
	
	 The wide spread epidemic of Hepatitis B Virus (HBV) infection is an important health issue in 
Thailand. Dental healthcare workers both non-clinical and clinical staff are at high risk of occupational 
exposure to the virus from contaminated blood and secretions. However, there is a little evidence on 
HBV exposure in these people. The aim of this study was to investigate serum hepatitis B profile among 
dental healthcare workers and students in a dental school in Bangkok, Thailand. Dental healthcare 
workers and students who had HBV serum pre-screened in 2010 were invited to participate in this 
retrospective study. One hundred and seventy participants consented and agreed to answer a self 
report-questionnaire about personal data and HBV infection risk factors. The data of their HBV serological 
profiles was used to compare with the personal data and the data of HBV risk factors. Prevalence ratio 
was used for data analysis. The results showed that the participants who had been exposed to patients’ 
blood and secretions had a significantly higher risk of HBV infection by the detection of anti-HBc in their 
sera when compared to the non-exposed groups (4.72 fold, p < 0.001). Blood and secretions exposure 
can increase risk of HBV infection. Pre-exposure hepatitis B vaccination is an essential strategy for 
preventing clinical, non-clinical staff and dental students from occupational infection with HBV.

Key words: Blood borne pathogen; Dental students; Occupational exposure; Serological profile
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Introduction
	

	 The Hepatitis B Virus (HBV) infection is an 
important health issue worldwide. About 240 million of 
the world’s population have been infected with the 
virus and of these, approximately 600,000 die annually 
from HBV-related chronic liver diseases, including 
cirrhosis and liver cancer.1,2 In Thailand, HBV is also an 
important health issue. There is a high prevalence of 
HBV infection and chronic HBV infection was reported 
in about 4 - 8 % of the population.3 Previous studies 
also reported that hepatitis viruses are associated with 
cholangiocarcinoma and hepatocellular carcinoma.4,5 
After 1992, HBV vaccination is included in the vaccines 
for children program in Thailand. Therefore, it has helped 
reduce the incidence of chronic HBV infection from 4.3 
% to 0.7 %.6
	 Hepatitis B virus belongs to Hepadnaviridae 
family. The full virion, 42 nm in diameter, contains 
nucleocapsid and surface antigen HBsAg (Hepatitis B 
surface antigen).7,8 Transmission of hepatitis B virus can 
occur through unprotected sexual contact, blood transfusion, 
contaminated needles, syringes, vertical transmission 
from mother to child during childbirth, and exposure 
to blood and body fluids containing blood.1 Despite the 
use of standard universal precautions, healthcare workers, 
including both clinical and non-clinical staff, may be 
exposed to the virus in the course of their work.
	 So far, the most effective way to prevent HBV 
infection is vaccination.9 The HBV serological screening 
program should be performed to exclude a person 
who does not need vaccine and to check for antibody 
formation.10,11 However, there was no report about 
pre-vaccination screening of HBV serological profile in 
the group of dental students and dental healthcare 
workers who are working in the Faculty of Dentistry, 
Srinakharinwirot University. The objectives of this study 
were to study the serum hepatitis B profile and factors 
related to HBV infection among dental healthcare 
workers and students in the Faculty of Dentistry, 
Srinakharinwirot University, Thailand.

Materials and Methods

	 In 2010, we performed pre-vaccination screening 
test for HBV serological profile in dental healthcare 
workers and students including dental assistants, 
laboratory workers, janitor, dental assistant students, 
and pre-clinical dental students at the Faculty of Dentistry, 
Srinakharinwirot University, Thailand. The HBV serological 
screening profiles including Hepatitis B surface antigen 
(HBsAg), Hepatitis B surface antibody (Anti-HBs) and 
Hepatitis B core antibody (Anti-HBc) were investigated 
by Electrochemiluminescence Immunoassay (ECLIA) 
technique using automated modular analytics E170 
machine (Roche Diagnostics Thailand) at a private 
laboratory in Bangkok, Thailand. All the dental healthcare 
workers and students who had HBV serum profile 
screening in 2010 were invited to participate in the study. 
From a total of 193 dental healthcare workers and 
students, 170 participants consented and agreed to 
answer a self report-questionnaire.
	 The questionnaire consisted of 3 sections: 1) 
Personal data including year of birth, details about 
participants’ hometown and years of practice,  2) History 
of HBV prevention and vaccinations, and  3) Data of 
factors related to HBV exposure. In the questionnaire, 
the study Identification (ID) was used and only one of 
the researchers who was a doctor could identify the 
participants. The data of their HBV serological profiles 
was used to compare with the personal data and the 
data of HBV risk factors. Prevalence ratio was used to 
analyze the data (MedCalc Software, Ostend, Belgium). 
This study has been approved by the Ethics Committee, 
Faculty of Dentistry, Srinakharinwirot University.
	

Results

	 A total of 170 from 193 dental healthcare 
workers and students responded to the questionnaires 
for a response rate of 88.1 %. They were 81.2 % females 
and 18.8 % males. Table 1 shows the demographic data 
of the participants. The average age for all participants
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was 23.5 years old. Participants were from 35 different 
provinces of the country, which 62 participants (36.5 %) 
from Bangkok (Capital city) and 25 participants (14.7 %) 
from Sisaket (North eastern part of Thailand). Among 
the 170 participants, 9 were dental assistant students 
(5.3 %), 115 were pre-clinical dental students (67.6 %), 
36 were dental assistants (21.2 %), 9 were laboratory 
workers (5.3 %), and 1 was a janitor (0.6 %). All students 
who participated in this study had not been exposed 
to blood and secretions before they had their HBV 
screening profiles in 2010. However, dental healthcare 
workers who had been exposed to blood and secretions 
had been working in a private dental clinic or at Faculty 
of Dentistry for an average of 7.9 years (1 - 28 years).
	 The results showed that dental assistants, 
laboratory workers and janitor were more positive to

anti-HBc than the group of dental assistant students 
and dental students (Table 2). The group of healthcare 
workers who had been exposed to patients’ blood and 
secretions had a significant higher risk of HBV infection 
by the detection of anti-HBc in their sera when compared 
to the groups of dental assistant students and pre-clinical 
dental students who had not been exposed to pa-
tients’blood and secretions prior to the serological 
study (PR = 4.72, p < 0.0001) (Table 3). The number of 
participants who had been exposed to HBV (positive to 
Anti-HBc) was 22 (12.9 %).  Among these, 4 participants 
(18.2 %) had HBsAg positive which indicated that they had 
chronic HBV infection.  In total, 2.4 % of all partici-
pants had chronic HBV infection. The results showed 
that 93 participants (54.7 %) had Anti-HBs > 10 mIU/mL 
while 73 participants (42.9 %) had no immunity (Table 
4).

Table 1 Demographic data of the participants

Demographic data					     Number					     %

Number of patients				        170					     100

Age (years)

   < 20						             7					      4.1

   20 - 29						         141					     82.9

   30 - 39					                       18					     10.6

   > 39						             4					      2.4

Occupation

    Dental assistant student				            9					      5.3

    Dental student					          115					     67.6

    Dental assistant				                       36		          			   21.2

    Laboratory worker				            9					      5.3

    Janitor						             1					      0.6
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Table 2 Results of Anti-HBc distributed by occupation

						       Positive				              Negative

Occupation					      Anti-HBc				             Anti-HBc

					     Number		            %		          Number		        %

Dental assistant student  			        1 		           11.1		    8		       88.9

   N = 9

Dental student				         7		             6.1	             108		       93.9

   N = 115

Dental assistant				        11 		           30.6 		  25 		       69.4

   N = 36

Laboratory worker 				        2 		           22.2                           7 		       77.8

   N = 9

Janitor					          1 		           100 	                0		         0

   N = 1

Table 3 Results of Anti-HBc serological profiles in exposed and non-exposed groups

							                                 (%) Number			    

Sample Group				     	 Positive			      Negative		  Total

					      	 Anti-HBc			      Anti-HBc

Exposed to blood and secretions*			   14 (30.4)			      32 (69.6)	            46  (27.1)

Non - Exposed to blood and secretions**		    8 (6.5)			    116 (93.5)	           124 (72.9)

Total						      22 (12.9)	    		   148 (87.1)	           170 (100)

Prevalence ratio = 4.72

95 % Confidence interval = 2.12 - 10.50; p < 0.0001

		

* Group of dental assistant, laboratory workers and janitor

** Group of dental assistant students and pre-clinical dental students
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Table 4 Results of HBsAg and Anti-HBs distributed by occupation 

							                             (%) Number			    

Sample Group					     Positive	  	 Positive		   Negative		 Total

						      HBsAg	  	 Anti-HBs		   Anti-HBs

Dental assistant student				    1 (11.1)		      2 (22.2)	 6 (66.7)	              9 (5.3)

Dental student					     3 (2.6)		    68 (59.1)           44 (38.3)	           115 (67.6)

Dental assistant					     0 (0)		    20 (55.6)           16 (44.4)	            36 (21.2)

Laboratory worker					     0 (0)                        2 (22.2)             7 (77.8)                9 (5.3)

Janitor						      0 (0)		      1 (100)		 0 (0)	               1 (0.6)

Table 5 Results of Anti-HBc  serological profiles in related to risk factors

						              Number row (%)			    

Factors related to risk 				    Positive	  	 Negative		  Prevalence	 95 % CI

for HBV infection					     Anti-HBc	              Anti-HBc		      ratio

Blood  transfusion 

• Yes (N = 8)					     1 (12.5)		  7 (87.5)		      0.96	            0.15 - 6.30

• No (N = 162)				                21 (13.0)	           141 (87.0)

Intravenous injection

• Yes (N = 1)					      0 (0)	             1 (100.0)		      0		    N/A

• No (N = 169)				                22 (13.0)            147 (87.0)

 

Ear piercing or tattooing

• Yes (N = 73) 				                  8 (11.0)	            65 (89.0) 		      0.76	            0.34 - 1.71

• No (N = 97)				                14 (14.4)	            83 (85.6)

Unprotected sexual contact

• Yes (N = 4)					     2 (50.0)	             2 (50.0)		      4.15	           1.43 - 12.01

• No (N = 166)			                            20 (12.0)            146 (88.0)

	 Table 5 shows factors related to the risk of 
HBV infection among the dental healthcare workers 
and students. Factors that increased the risk of HBV 
infection among the dental healthcare workers and 

students were transmission from HBV infected mother 
(5.57 fold), unprotected sexual contact (4.15 fold), 
HBV carrier in the family (2.98 fold) and exposure to 
dental environment without immunization (2.04 fold).
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Table 5 (Continued)

						              Number row (%)			    

Factors related to risk 				    Positive	  	 Negative		  Prevalence	 95 % CI

for HBV infection					     Anti-HBc	              Anti-HBc		      ratio

Exposure to dental environment

without immunization

• Yes (N = 56)				                11 (19.6)	            45 (80.4)		      2.04	            0.94 - 4.41

• No (N = 114)				                11  (9.6)	          103 (90.4)

Mother to Child HBV transmission

• Yes (N = 3)					     2 (66.7)	             1 (33.3)		      5.57	           2.26 - 13.69

• No (N = 167)				                20 (12.0)           147 (88.0)

HBV carrier in the family

• Yes (N = 23)					     7 (30.4)	           16 (69.6)		      2.98	           1.36 - 6.52

• No (N = 147)				                15 (10.2)	         132 (89.8)

Discussion
	
	 The prevalence of HBV infection among the 
sample in this study (positive to HBsAg) was 2.4 %. All 
of the participants who had chronic HBV infection were 
students. They reported no history of blood and secretion 
exposure before HBV serological profile screening in 
2010. Therefore, they possibly contracted the virus from 
other sources. Regarding the Anti-HBs profile, the 
prevalence of HBV immunity in dental healthcare workers 
and students was 54.7 %. The number is similar to the 
data from previous studies in Thailand, which reported 
the prevalence rate of 48.3 - 69.5 %.12,13

	 Several studies showed that healthcare workers 
such as doctors, nurses, pathologists and janitors, who 
have been exposed to blood and secretions, have a 
higher risk of HBV exposure than other occupations.13-15 
We also found that the group that has been exposed 
to patients’ blood and secretions had a greater risk 
of HBV exposure by 4.72 fold. Anti-HBc could be 
detected in 30.6 %, 22.2 % and 100 % of dental assistants,

laboratory workers, and janitor respectively. These data 
suggested that this group of people have a high risk of 
HBV exposure. Therefore, HBV vaccination consisting of 
a series of 3 injections is essential for healthcare workers. 
Also basic knowledge of the risks of transmission of HBV 
infection should be given to those who will be in 
contact with patient’s blood and secretions. These 
precautions could help preventing HBV transmission to 
other healthcare workers, patients, friends and families. 
	 Initial data from this study showed that some 
factors increase the risk of HBV exposure such as transmission 
from HBV infected mother (5.57 fold), unprotected 
sexual contact (4.15 fold), HBV carrier in the family (2.98 
fold) and exposure to dental environment without 
immunization (2.04 fold). However, we cannot conclude 
that these risk factors were directly associated to risk 
of HBV exposure, as there were more variables that we 
did not control in this study. In addition to the exposure 
that the study was investigating, there may be other 
factors that are associated with the exposure and 
independently affects the risk of developing HBV infection. 
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If the prevalence of these other factors differs between groups 
being compared, they will mislead the observed association 
between the disease and exposure under the study. 
	 Research shows that although 3 HBV vaccines 
have been given to the healthcare professionals, it 
is no guarantee that the person will respond to the 
vaccination as seroconversion rates of  90 % to 95 % 
have been reported for immunocompetent recipients 
of the HBV vaccine.16,17 Hence, the HBV serological 
screening should be performed before vaccination and 
also after the third injection for antibody formation. In 
the cases of non-responders, a fourth, fifth and sixth 
injection should be given.18 The pre-vaccination screening 
is performed to exclude people who have HBsAg and 
Anti-HBs positive from receiving vaccinations. Also the 
vaccinations will be given to those who have anti-HBs 
negative or antibody titre of less than 10 mIU/mL. There 
is also a recommendation for health care workers to 
have HBV screening profile every 5 years and receive 
boost injection when the immunity decreases.18,19

Conclusion

	 Dental health care workers who had been 
exposed to patients’ blood and secretions are at a 
higher risk of HBV infection than those who had not 
been exposed to patients’ blood and secretions (4.72 
fold). Pre-exposure hepatitis B vaccination is an essential 
strategy for preventing dental healthcare workers from 
occupational infection with HBV. In conclusion, dental 
professionals, dental students and dental auxiliaries 
should be aware of Hepatitis B infection, the hepatitis 
B vaccine and also the importance of HBV screening 
test before and after vaccination.
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Abstract
	
	 The objective of this study was to investigate the working time, depth of cure, flexural strength, and cytotoxicity 

of Research Unit-Herbal Medicine, Biomaterial and Material 1 (RU-HBM1), a resin modified glass ionomer (RMGI) 

cement prototype, compared with commercial RMGIs. RU-HBM1, GC-Gold Label Light-Cured Universal Restorative 

(GC), and VitrebondTM (VB) were evaluated for working time, depth of cure, and flexural strength per ISO 9917-2:2010 

and ISO 9917-2:1998. Five specimens of each material were incubated in growth medium for 24 h. Primary human 

dental pulp cells were cultured in a 50 % dilution of the conditioned medium from each specimen, with growth 

media used as a control. Cytotoxicity was determined using a 3-[4,5-dimethylthiazol-2-yl]-2,5-diphenyltetrazolium 

bromide (MTT) based colorimetric assay. One-way analysis of variance and the Scheffe´ multiple comparison test 

were used to analyze the data. It was found that the three materials met the requirements of ISO 9917-2:2010 and 

ISO 9917-2:1998 for working time, depth of cure, and flexural strength. GC had the highest depth of cure and flexural 

strength with VB presenting the lowest values (p < 0.05). RU-HBM1 demonstrated a significantly higher depth of 

cure compared with that of VB, and a significantly lower depth of cure compared with that of GC (p < 0.05). RU-HBM1 

showed no significant difference in flexural strength compared with those of GC and VB. The MTT assay indicated 

that VB conditioned media significantly reduced cell viability at 24 and 48 hours (p < 0.05). RU-HBM1 and GC 

conditioned media slightly decreased cell viability at 48 hours. In conclusion, RU-HBM1 met the requirements 

for working time, depth of cure, and flexural strength per ISO 9917-2:2010 and ISO 9917-2:1998. RU-HBM1 condition 

media was biocompatible with pulp cells after culturing for 48 hours.
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Table 1 Powder and liquid components of experimental Resin Modified Glass Ionomer Cements (RMGIs)

						      Recommend		  Powder/Liquid		                      	

Material		         Composition		   	 light curing		         Ratio	         Manufacturer		

					                   duration		                      (g/g)

GC Gold Label	        Powder

   Light-cured	          Fluoroaluminosilicate glass	 20 seconds		          3.2/1	             GC, Japan

    Universal	        Liquid

  Restoration	          Polyacrylic acid; HEMA;

(Lot no. 1211081)	          TEGDMA; Photoinitiator

Vitrebond
TM 	       Powder

(Lot no. N516621)	          Fluoroaluminosilicate glass	 30 seconds		          1.4/1	           3M
TM

 ESPE
TM

,

		         Liquid   									           USA

		           Polyacrylic acid; HEMA;

		           TEGDMA; Photoinitiator

	 Our research group has developed a light-cured 
RMGI prototype, Research Unit-Herbal Medicine, Biomaterial 
and Material 1 (RU-HBM1), to use as a liner or a base. 
The cost of this material is much lower than that of 
similar imported products. The working time, depth of 
cure, and flexural strength of RU-HBM1 was investigated. 
The cytotoxicity of RU-HBM1 was evaluated using human 
dental pulp cells. The results for RU-HBM1 were compared 
to those of two commercial RMGIs.

Materials and Methods

	 Two commercial light-cured RMGIs, VitrebondTM 
(VB; A3 color) and GC Gold Label Light-Cured Universal 
Restorative (GC; A3 color), were used as reference materials 
in this study. The expiration date of both RMGIs was 
more than 6 months after the completion of the 
experiments. The powder and liquid components of VB, 
GC, and RU-HBM1 are shown in Table 1. A light activator 
(Halogen Curing Light, EliparTM 2500, 3M ESPE, USA) was used 
to light-cure the materials at an intensity of 700 mW/cm2.

Introduction
	

	 In 2009, Thailand imported dental materials 
and related instruments valued at approximately 1.468 
billion baht, or 6% of the total imported medical and 
dental materials and equipment.1 This expense has 
been dramatically increasing and will be a burden on 
the budgets of the government and individuals. The 
development of low-cost basic dental materials is an 
important strategy in solving this problem.
	 Light-cured resin modified glass ionomer (RMGI) 
cement is commonly used as a liner or base prior to 
the use of a definitive restorative material.2-3 RMGI is 
composed of a powder, which is mainly fluoro-alumino-
silicate glass, and a liquid, which is a mixture of light
and chemical sensitive polyalkenoic acid and methacrylate 
monomer. The dual curing reaction involving both light 
activated polymerization and acid-base reaction gives 
RMGI more favorable clinical properties such as a longer 
working time and a shorter setting time compared to 
conventional glass ionomer cement.
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Table 1 (Continued) 

						      Recommend		  Powder/Liquid		                      	

Material		         Composition		   	 light curing		         Ratio	         Manufacturer		

					                   duration		                      (g/g)

RU-HBM1		        Powder							                            Research Unit of

		           Fluoroaluminosilicate glass	 20 seconds		          1.6/1	        Herbal Medicine,

		         Liquid    								               Biomaterial and

	 	          Polyacrylic acid (29 %);	 	 	 	 	 	           Material for

		           HEMA (33 %);							             Dental Treatment

		           TEGDMA (7 %);						                       Chulalongkorn University

		           Photoinitiator		

Working time
	 The powder and liquid of each RGMI (N = 5) was 
prepared and mixed following the manufacturer’s 
instructions. Briefly, the cement was loaded into a 
stainless steel mold (5 mm high, 7 mm long, and 10 mm 
wide). Ten seconds before the end of the working time 
of each material (160 seconds for VB and 225 seconds 
for GC), a flat-end indenter (28 g) was lowered onto the 
surface of the cement and remained there for 5 seconds. 
According to ISO 9917-2:2010, “the indenter shall make 
a complete circular mark in the surface of the specimen 
at 10 seconds before the working time claimed by the 
manufacturer or at least 90 seconds from the start of 
mixing”.4

Depth of cure
	 Each RMGI (N = 5) was prepared and mixed per 
the manufacturer’s instructions. Within the working time, 
the cement was loaded into a customized circular 
stainless steel mold (6 mm high and 4 mm in diameter) 
placed on a glass slide. The cement was covered by 
polyester film and a second glass slide was placed on 
top of the mold under gentle pressure to extrude excess 
cement. After removing the excess material, the cement 
was light-cured for 20 or 40 seconds following the 
manufacturer’s instruction. The specimen was then 
removed from the mold and the uncured material was 
immediately and gently removed with a blade. The

height of the cured cement was evaluated with a digital 
caliper (Mitsutoyo Co., Kawasaki, Japan) and the value 
was divided by two. According to ISO 9917-2:1998, the 
minimal depth of cure of RMGI used as a liner or as a 
base is 1.0 mm.

Flexural strength
	 Each RMGI (N = 5) was prepared and mixed per 
the manufacturer’s instructions and placed into a 
customized stainless steel mold (25 x 2 x 2 mm3) within 
the working time of each material. Polyester film and a 
glass slide were placed on both sides of the mold. The 
cement was cured using three overlapping curing-light 
exposures of 20 or 30 seconds each (based on the 
manufacturer’s instructions). The specimen was cured 
on the opposite side of the mold in the same fashion. 
The slides were clamped to the mold and placed in a 
water bath at 37ºC for 15 minutes. After removing the 
specimen from the mold, the flash was removed using 
sandpaper, and the specimen was immersed in distilled 
water at 37ºC for 24 hours.
	 Flexural strength was determined using a three-
point bending testing device (Universal Testing Machine 
8872, Instron, High Wycombe, UK) with a cross-
head speed of 50 N/min, a span of 20 mm, and 1000 N 
load cell. The specimens were loaded until fracture 
occurred. The flexural strength was calculated using the 
formula6: δ = 3FI/2bh2, where δ = flexural strength (MPa), 
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F = maximum load (N), I = span length between the 
supports (mm), b = specimen width (mm), and h = 
specimen height (mm). According to ISO 9917-2:2010, 
the minimal flexural strength of RMGI used as a liner or 
as a base is 10 MPa.

Cell culture
	 The study protocols were approved by the 
Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 
University (No.16/2007). Human dental pulp cells were 
explanted from the healthy pulps of impacted third 
molars extracted from healthy patients as previously 
described.7 Briefly, the teeth were decoronated and the 
pulp tissues were removed. The pulp was minced and 
the pieces were placed on culture plates. The outgrown 
cells were cultured in complete media (Dulbecco’s 
Modified Eagle Medium supplemented with 100 IU/ml 
penicillin, 100 μg/ml streptomycin, 25 μg/ml amphotericin, 
2 mM L-glutamine, and 10 % fetal bovine serum). The 
medium was changed every two days. The cells were 
cultured in a humidified 5 % CO2 atmosphere at 37ºC. 
When the cells reached confluence, the cells were 
subcultured using 0.25 % trypsin-EDTA. All experiments 
were performed using cells from the third to the fifth 
passage. Cells from three donors were used in the study. 
All cell culture media were purchased from GibcoBRLTM 

(InvitrogenTM, Grand Island, NY, USA).

MTT cytotoxicity assay
	 Five specimens of each material were prepared 
according to the manufacturer’s instructions in an 
autoclaved 12 mm x 2 mm x 2 mm mold. The cement 
was cured as described in the flexural strength test. 
After sterilization by UV exposure for 30 minutes on 
each side, the specimen was immersed in 1 mL of growth 
media with gentle agitation for 24 hours at 37ºC. For 
the control group, the same volume of growth media 
was incubated under the same conditions. The conditioned 
media were passed through 0.2 μm sterile filters (Acrodisc® 
Syringe Filters with Supor® Membrane, Pall Corporation, 
USA). An equal volume of conditioned media and

fresh growth media (50 % dilution) was used to treat 
the cells.
	 The MTT test was performed as previously 
described with some modifications.8 Briefly, 40,000 cells/
well were seeded into a 24 well culture plate (NuncTM 

cell culture plate, Thermo Scientific, USA). After 24 h, 
the cells were washed twice with Phosphate Buffer 
Saline (PBS) and then treated with the conditioned 
media of each RMGI type for 24 or 48 h. Cells incubat-
ed with growth medium were used as control. Subse-
quently, the cells were washed twice with PBS and 
incubated with 0.5 mg/mL of 3-[4,5-dimethylthi-
azol-2-yl]-2,5-diphenyltetrazolium bromide (MTT) solu-
tion for 10 min. The precipitated formazan crystals were 
dissolved in dimethyl sulfoxide and the optical density 
was determined by measuring the light absorbance at 
570 nm. The assay was carried out in three independent 
experiments.

Statistical analysis
	 The data were collected and presented as 
mean ± SD for working time, depth of cure and flexural 
strength assays, and mean ± SE for the number of cell 
viability. The results were analyzed by one-way analysis 
of variance using the SPSS program for Windows, version 
11.5 (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). The Scheffe´ multiple 
comparison test was used for post-hoc analysis. Significance 
was assumed at a p < 0.05.

Results

Working time, depth of cure, and flexural 
strength of the RMGIs

	 The results of the working time, depth of cure, and 
flexural strength assays of the RMGIs are presented in 
Table 2. The working time assay indicated that the RU-HBM1, 
GC, and VB groups had mean working times of 210 ± 25, 
255 ± 11, and 180 ± 18 seconds, respectively. According 
to ISO 9917-2:2010, an RMGI used as a liner or base 
should have a working time of more than 90 seconds. 
Therefore, RU-HBM1 passed the criteria of working time.
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	 The GC group had the highest curing depth, 
and the VB had the lowest curing depth. The depth of 
cure of the GC and RU-HBM1 groups was significantly 
higher than that of the VB group (p < 0.05). The depth 
of cure of the GC group was also significantly higher 
than that of the RU-HBM1 group (p < 0.05). According 
to ISO 9917-2:1998, a light activated dental cement 
should have a depth of cure greater than or equal to 1 mm. 
Therefore, RU-HBM1 passed the depth of cure standard.
	 The GC group had the highest flexural strength, 
and the VB group had the lowest flexural strength. The 
flexural strength of the GC group was significantly higher 
than that of the VB group (p < 0.05), however, the 
flexural strength of the RU-HBM1 group was not 
significantly different from those of the GC and VB 
groups. According to ISO 9917-2:2010, an RMGI used as 
a liner or base should have the flexural strength greater 
than 10 MPa. Therefore, RU-HBM1 passed the flexural 
strength criteria.
	

Cytotoxicity of RMGIs to pulp cells
	 Figure 1 shows, after 24 h incubation, the mean 
number of viable cells in the control, RU-HBM1, GC, and 
VB groups were 60,902 ± 3,938, 62,483 ± 4,017, 58,467 
± 3,212, and 25,042 ± 959, respectively. The VB group 
exhibited significantly decreased cell viability compared 
with the growth media-treated control, RU-HBM1, and 
GC groups (p < 0.05). There was no significant difference 
in cell viability between the control, RU-HBM1, and GC 
groups.
	 After 48 h treatment, the mean number of 
viable cells in the control, RU-HBM1, GC, and VB groups 
were 89,428 ± 4,096, 86,775 ± 5,579, 85,805 ± 2,025, 
and 24,113 ± 846, respectively. The VB group demonstrated 
significantly reduced cell viability compared with that 
of the growth media-treated control, RU-HBM1, and GC 
groups (p < 0.05). There was no significant difference in 
cell viability between the control, RU-HBM1, and GC 
groups.

Table 2 Working time, depth of cure, and flexural strength of GC Gold Label Light-Cured Universal Restoration (GC), Vitrebond
TM

 

                  (VB), and RU-HBM1. The data is expressed as Mean ± SD. The same superscript letter in each column indicates no significant 

           difference between the groups (N = 5).

				    Working time*			   Depth of cure		            Flexural strength

				      (seconds)			         (mm)				      (MPa)

GC				       255 ± 11			    2.14 ± 0.22
a
		              33.51 ± 7.31

a

VB				       180 ± 18			    1.18 ± 0.02
b		                 

19.11 ± 2.59
b

RU-HBM1				      210 ± 25			    1.63 ± 0.07
c
	 	             27.97 ± 7.64

a,b 

* From the manufacturer’s instruction, the working times of GC and VB are equal to or more than 225 and 160 seconds, respectively.  

The same superscript letter in each column indicates no significant difference between the groups (N = 5).

RMGIs
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Figure 1. Cytotoxicity of dental pulp cells after culturing in medium treated with the experimental materials (RU-HBM1, GC Gold 

Label Light-Cured Universal Restoration, or Vitrebond
TM

) for 24 or 48 hours. Cells incubated with growth medium were used 

as control. Data were obtained from three independent experiments and shown as mean ± SE. 

* Significant difference compared to the control group at 24 h (p < 0.05). 

# Significant difference compared to the control group at 48 hours (p < 0.05), N = 5.

Discussion

	 Resin modified glass ionomer cements (RMGI) 
are widely used as a dental preparation liner or cement 
to support an overlying resin or amalgam restoration 
because of their better physical and mechanical properties 
compared to traditional glass ionomer cement.9,10 In 
the present study, GC and VB were used as reference 
RMGIs to evaluate the physical properties and cytotoxicity 
of RU-HBM1 as a liner or base material. Our data revealed 
that RU-HBM1 met the ISO physical requirements of a 
RMGI cement for working time, depth of cure, and flexural 
strength. The cytotoxicity assay indicated that RU-HBM1 
was less cytotoxic to the cells compared with the 
commercial RMGIs.
	 Depth of cure is how far into a material’s thickness 
it can be efficiently polymerized after adequate irradiation. 
In the clinic, there is a maximum practical thickness that 
a material can be applied and completely cured at the
bottom.11 Although our results indicated that the maximum

thickness of GC, RU-HBM1, and VB that can be cured 
are 4.28, 3.25, and 2.36 mm, respectively, there are 
concerns about the heat generated during the curing 
reaction and non-polymerized monomer that could 
damage the pulp tissue.12 When considering the accessibility 
of the light to cure the material, the depth of penetration 
of the light source, light absorption and scattering in 
the material, and the variable distance between the 
light source and material which influences on the light 
power density and degree of conversion, the recommended 
maximal thickness of RU-HBM1 used in a cavity preparation 
should be 2 mm, which is the same as for VB and GC.13

	 Clinically, a material is subjected to a considerable 
amount of flexural stress, and a cement liner or base 
is subjected to complex forces during mastication. 
Therefore, flexural strength is considered an important 
mechanical characteristic for brittle polymer-based 
materials that are much weaker in tension than in compression.14 

The International Standards Organization requires a 
three-point loading test to evaluate the strength of a
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resin modified cement used as a liner or base. This test 
employs bar-shaped specimens that are subjected to 
compressive loading in the midpoint between two lower 
supports, promoting tensile stress in the lower surface 
that is more likely related to fracture initiation.15 Although 
our findings indicated that RU-HBM1 had a flexural strength 
in between those of the commercial RMGIs, all the materials 
had a flexural strength above the ISO requirements.
	 In the present study, the effect of RMGIs on 
human dental pulp cell was investigated using the MTT 
test. The MTT assay is a well-established method for 
analyzing the cytotoxicity of a substance based on cell 
viability.16,17 In the assay, cell viability and proliferation 
are assessed relative to the functional state of the cells’ 
mitochondria. The mitochondrial dehydrogenases in 
living cells reduce the yellow tetrazolium salt, MTT, to 
blue-purple MTT formazan, which is then retained in the 
cells. The formation of the formazan product has been 
found to correlate well with the number of viable cells.8
	 Sterilization is a critical factor for the success 
of cell culture experiments. To achieve this, the mold 
was autoclaved prior to loading the material. However, 
based on the instructions of GC and VB, it is not clear 
if these products were sterile. Therefore, sterilization of the 
mold would be insufficient to ensure a sterilized specimen. 
In the present study, the specimens were sterilized by 
UV radiation before immersion in growth media.
	 We chose UV sterilization because although UV 
radiation could affect the degree of polymerization of 
the material, this method is superior to other available 
methods. The use of 0.2 μm filter sterilization, steam 
sterilization, ethylene oxide sterilization, or gamma ir-
radiation are not practical for the sterilization of RMGI 
glass powder, RMGI liquids, and RMGI specimens. The 
steam sterilization technique (121ºC, 100 kPa for 15 
minutes) would change the physical properties of the 
RMGI liquid and specimens. Silk fibroin membranes 
underwent the protein content and physical property 
changes after autoclave or ethylene oxide sterilization, 
while membranes that underwent sterilization by UV 
radiation presented properties similar to the nonsterilized

membranes.18 Biodegradable poly (caprolactone-urea) 
urethane lost all structural morphology and integrity 
after steam sterilization.19 When using ethylene oxide 
sterilization, the residual gas is entrapped in the surface 
or micropores of the specimen and would be released 
into the conditioned media making it more toxic. Several 
studies have shown the cytotoxic effects of bone 
replacement materials on fibroblasts and changes in 
cell morphology after ethylene oxide sterilization.20-22 
Gamma radiation-treated nanocomposite biomaterials 
have been reported to have a cytotoxic effect.19,23 Based 
on the dose and exposure time of the irradiation, gamma 
irradiation can induce cross-linking and break the molecule 
chains adversely affecting material properties.23-25 In 
addition, with a few available agencies, time of 
documentation, and highly strict operation process, it 
would take at least 5 working days to gamma radiate 
the specimens, which is much different than the clinical 
use situation.
	 In the present study, the conditioned media 
was obtained by immersing the specimens in growth 
media at 37ºC for 24 hours. The conditioned media of 
the control group was obtained by incubating growth 
media at 37ºC for 24 hours. Subsequently, the conditioned 
media was sterilized using a 0.2 μm sterilized filter 
prior to treating the cells for 24 or 48 hours. In this 
method, the media was at 37ºC for 48 or 72 hours. 
Some growth factors, proteins, and essential nutrients 
in the condition media could possibly be degraded 
prior to cell incubation. In addition, the soluble substances 
and unpolymerized materials from the specimens would 
release and alter the contents and acid-base balance 
in the media. Therefore, the conditioned media was 
50 % diluted with fresh growth media to ensure normal 
cell growth and activity. Although the 50 % dilution of 
the specimen extract would lower the concentration 
of any cytotoxic substances and make the materials 
less cytotoxic than that of the undiluted extract, it would 
not affect the relative cytotoxicities of the materials 
tested. The use of a serial dilution or undiluted conditioned 
media should be performed to confirm our finding.
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	 When used as a liner or base, the material and 
the dental pulp are separated from each other by the 
remaining dentin that is typically more than 0.5 mm 
thick. Therefore, the indirect contact test was selected 
to investigate cytotoxicity. The study of Hebling et al., 
Aranha et al. and Souza et al. reported that VB was 
highly cytotoxicity to odontoblast cell lines.26-28 Our 
results indicated that RU-HBM1, GC, and VB all released 
toxic products in different amounts during their 24 hours 
immersion in the conditioned medium. However, RU-HBM1 
and GC released less cytotoxic compounds compared 
with VB, and their cytotoxicities were not significantly 
different as compared with the control group. The 
cytotoxicity of VB found in our study most likely resulted 
from the specific components of their formulation 
leaching into the test medium. Incomplete polymerization 
of a resin-based material and the leaching of non-
polymerized monomers negatively affect a material’s 
biocompatibility.29-31 The release of the monomers 
HEMA,TEGDMA, Bis-GMA and camphoroquinone from 
resin-based dental materials have been reported.31-35 

HEMA and TEGDMA induce cellular stress via the formation 
of reactive oxygen species (ROS) that results in cytotoxicity.32 
Non-polymerized camphoroquinone and Bis-GMA 
stimulate oxidative stress, DNA damage, apoptosis and 
cytotoxicity.34,35
	 Proprietary restrictions limit our knowledge of 
the exact amounts of the components in the commercial 
RMGIs. Thus, we cannot precisely explain why the depth 
of cure and flexural strength values, and the cytotoxicity 
of each RMGI materials were different. The practical 
explanation is that each RMGI has a different composition 
and percentage of each component.36 Identification and 
quantification of the eluents from the cements using 
high performance liquid chromatography and gas 
chromatography/mass spectrometry, and cytotoxicity 
test should be performed.33,37

	 Clinical studies have shown that GC and VB are 
biocompatible with the dental pulp.2,3 Therefore, the 
in vitro condition may not completely simulate the in 
vivo pulp tissue environment. The complex orchestration

of the effects of the vascular system, immune system, 
and inflammation are absent in the in vitro environment.38 
Without the buffering, detoxification, and excretion 
systems present in vivo, the accumulation of toxic 
substances released from the specimens is likely increased. 
To confirm the cytotoxicity of RU-HBM1, the biocompatibility 
of RU-HBM1 should be investigated in an animal dental 
pulp cell and tissue model.
	

Discussion

	 Based on the requirements of ISO 9917-2:2010 
and ISO 9917-2:1998, the RMGI prototype RU-HBM1 has 
sufficient working time, depth of cure, and flexural 
strength. RU-HBM1 and GC Gold Label Light-Cured Universal 
Restorative are biocompatible with pulp cells, however 
VitrebondTM is cytotoxic to pulp cells at 24 and 48 hours 
exposure.
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แก้คำ�ผิด Erratum

	 เนื่องจากปรากฏคำ�ผิดในบทความในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ ปีที่ 65 ฉบับที่ 2 (J DENT ASSOC THAI 
2015;2:110-123) ดังต่อไปนี้

	 1. บทวิทยาการ (Original Article) เรื่อง The Effectiveness of a School-Based Sealant Program and 
	     Common Failures in Southern Thailand
	     1.1 Table 1 หน้า 110 และ Table 1 (Continued) หน้า 111
	           เดิม p - value แก้เป็น p
	     1.2 Table 2 หน้า 111 และ Table 2 (Continued) หน้า 112
	 	 เดิม p – value แก้เป็น p
	     1.3 Table 3 หน้า 112
	 	 เดิม p – value แก้เป็น p

	 2. บทวิทยาการ (Original Article) เรื่อง การเข้าถึงบริการทันตกรรมและประสบการณ์ฟันผุในฟันน้ำ�นมของ
	     นักเรียนประถมศึกษาปีที่ 1 เขตเทศบาลนครนนทบุรี (Access to Dental Care and Past Deciduous 
	     Dental Caries Experience among the 1st Grade Students, Nonthaburi Municipality)
	     2.1 บทคัดย่อ หน้า 117
	          เดิม ประสบการ แก้เป็น ประสบการณ์
	     2.2 ท้ายตารางที่ 2 หน้า 123
	          เดิม * Significant difference แก้เป็น * Significant difference at the 0.05 level
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