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จดหมายจากสาราณียกร

	 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่านครับ เราก้าวเข้าสู่ฉบับที่ 3 ของปี พ.ศ. 2559 และ 
ที่ผมได้เข้ามาท�ำหน้าที่สาราณียากรของวิทยาสารฯ จุดมุ่งหมายของวิทยาสารฯนอกจากจะเป็นช่องทางหนึ่งในการ
เผยแพร่ความรู้ทางด้านทันตแพทยศาสตร์ในประเทศไทยทุกสาขา ทั้งจากงานวิจัยและทางคลินิกที่เป็นประโยชน ์
ต่อผู ้ร่วมวิชาชีพทันตแพทย์ทุกคน ทางกองบรรณาธิการฯ มุ ่งหวังและก�ำลังพัฒนาวิทยาสารฯของพวกเราให้มี 
ความเป็นสากลมากข้ึน ฉบับนี้บทความส่วนใหญ่เป็นเรื่องวัสดุบูรณะ เช่น บทความปริทัศน์เกี่ยวกับสารปรับสภาพ
ผิวฟันที่มักเป็นปัญหาในการเลือกใช้ก่อนการบูรณะด้วยวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ หรือบทความเกี่ยวกับการใช้
วัสดุ เช่น BiodentineTM ในการปิดโพรงฟันทะลุหรือวัสดุเซรามิกชนิดใหม่ Celtra DuoTM ในการบูรณะฟัน 
การใช้สารเดนทีนบอนดิงหรือกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในคลองรากฟันเพื่อลดการรั่วซึม เป็นต้น ภายในฉบับยังมี
รายงานผู้ป่วยท่ีน่าสนใจเกี่ยวกับการเกิดภาวะ osteonecrosis ภายหลังการติดเชื้อไวรัส Herpes Zoster ซึ่งแม้ว่า
จะพบได้ไม่มาก แต่การให้วินิจฉัยและการรักษาที่รวดเร็วสามารถลดความรุนแรงของโรคได้ ส�ำหรับบทความอ่ืน
สามารถเปิดอ่านได้ภายในฉบับนี้ได้เลยครับ  และเช่นเดิมครับวิทยาสารฯ จะปรับปรุงไม่ได้เลยหากไม่มีค�ำติชมที่จะ
เป็นประโยชน์กับกองบรรณาธิการ เรายินดีและน้อมรับเพื่อพัฒนาวิทยาสารฯ ของเราให้ดียิ่ง ๆ ขึ้นไปครับ

	 แล้วกลับมาพบกับฉบับหน้าฉบับสุดท้ายของปีครับ   

ทพ. ดร. เอกมน มหาโภคา

สาราณียกร

สำ�หรับหน้าที่เป็นสี โปรดเข้าชมได้ที่ http://www.jdat.org
For high quality coloured figures, please refer to  http://www.jdat.org
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dentin showing the opening up of dentinal tubules and free of smear layer. (These images

were taken from specimens prepared by the authors)

(See Sriamporn et al.,  page 152 for details)
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Instruction for Authors
	 The Journal of the Dental Association of Thailand 
welcome submissions from the field of Dentistry and 
related science. We published 4 issues per year in March, 
June, September and December.

Categories of the Articles
1.	 Review Articles: an article with technical knowledge  
	 collected from journals or textbooks and is 
	 profoundly analyzed and criticized. 
2.	 Case Reports: a short report of an update case  
	 or case series related to dental field which has  
	 been carefully analyzed and criticized with 
	 scientific observation.
3.	 Original Articles: a research report which has     
	 never been published elsewhere and represent  
	 new and significant contributions to the field of  
	 Dentistry.
4.	 Letter to the Editor: a brief question or 
	 comment that is useful for readers   

Manuscript Submission
	 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be submitted via http://www.jdat.org. Registration by 
corresponding author is required for submission.              
We accept articles written in both English and Thai. 
However for Thai article, English abstract is required 
whereas for English article, there is no need for Thai 
abstract submission. The main manuscript should be 
submitted as .doc or .docx. All figures and tables should 
be submitted as separated files (1 file for each figure or 
table). For figures and diagrams, the acceptable file 
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

Contact Address
Editorial Staff of the Journal of the Dental Association
of Thailand
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95
Wangtonglang Bangkok 10310
Email: jdat.editor@gmail.com
Telephone: 669-7007-0341

Manuscript Preparation
1.	 For English article, use font of Cordia New Style size  
	 16 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 
	 2.5 cm margin on all four sides. The manuscript  
	 should be typewritten with double-spacing.

Journal of The Dental Association of Thailand

2.	 For Thai article, use font of Cordia New Style size  
	 16 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 
	 2.5 cm margin on all four sides. The manuscript  
	 should be typewritten with 1.5 line spacing. 
	 Thai article must also provide English abstract. 
	 All references must be in English. For the article  
	 written in Thai, please visit the Royal Institute of  
	 Thailand (http://www.royin.go.th) for the assigned  
	 Thai medical and technical terms. The original 
	 English words must be put in the parenthesis 
	 mentioned at the first time.
3.	 Numbers of page must be on the top right corner.  
	 The length of article should not exceed 10 pages  
	 of the journal (approximate 24-28 pages A4, not  
	 includ figures and tables)
4.	 Measurement units such as length, height, weight,  
	 capacity etc. should be in metric units. Temperature  
	 should be in degree Celsius. Pressure units should  
	 be in mmHg. The hematologic measurement and  
	 clinical chemistry should follow International 
	 System Units or SI.
5.	 Standard abbreviation must be used for abbreviation  
	 and symbols. The abbreviation should not be 
	 used in the title and abstract. Full words of the  
	 abbreviation should be referred at the end of the  
	 first abbreviation in the content except the standard  
	 measurement units.
6.	 Position of the teeth may use full proper name such  
	 as maxillary right canine or symbols according to FDI  
	 two-digit notation and write full name in the 
	 parenthesis after the first mention such as tooth 31  
	 (mandibular left central incisor).
7.	 Every illustration including tables must be referred  
	 in all illustrations  The contents and alphabets in  
	 the illustrations and tables must be in English. 
	 Numbers are used in Arabic form and limited as  
	 necessary. During the submission process, all photos  
	 and tables must be submitted in the separate files.  
	 Once the manuscript is accepted, an author may be  
	 requested to resubmit the high quality photos.

Preparation of the Research Articles
1.	 Title Page
	 The first page of the article should contain the 
following information
			   -	Category of the manuscript
			   -	Article title
	 	 	 -	Authors’ names and affiliated institutions
	 	 	 -	Author’s details (name, mailing address,    
				    E-mail, telephone and FAX number)



2.	 Abstract
		  The abstract must be typed in only one paragraph.  
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly without heading on each section. Do not refer any 
documents, illustrations or tables in the abstract. The 
teeth must be written by its proper name not by symbol. 
Do not use English words in Thai abstract but translate 
or transliterate it into Thai words and do not put the 
original words in the parenthesis. English abstract must 
not exceed 300 words. Key words (3-5 words) are written 
at the end of the abstract in alphabetical order with 
comma (,) in-between.
3.	 Text
       		 The text of the original articles should be organized
in sections as follows
		  -	Introduction: indicates reasons or importances 
of the research, objectives, scope of the study. 
Introduction should review new documents in order to 
show the correlation of the contents in the article and 
original knowledge. It must also clearly indicate the 
hypothesis.
		  -	Materials and Methods: indicate details of 
materials and methods used in the study for readers  
to be able to repeat such as chemical product names, 
types of experimental animals, details of patients 
including sources, sex, age etc. It must also indicate 
name, type, specification, and other information of 
materials for each method. For a research report 
performed in human subjects, authors should indicate 
that the study was performed according to the ethical 
Principles for Medical Research and Experiment 
involving human subjects such as Declaration of 
Helsinki 2000 or has been approved by the ethic 
committees of each institute.
		  -	Results: Results are presentation of the discovery 
of experiments or researches. It should be categorized 
and related to the objectives of the articles. The results 
can be presented in various forms such as words, tables, 
graphs or illustrations etc. Avoid repeating the results 
both in tables and in paragraph. Emphasize only 
important issues.
		  -	Discussion: The topics to be discussed include  
the objectives of the study, advantages and 
disadvantages of materials and methods. However, 
the important points to be especially considered are 
the experimental results compared directly with the 
concerned experimental study. It should indicate the 
new discovery and/or important issues including the 

conclusion from the study. New suggestion, problems 
and threats from the experiments should also be  
informed in the discussion and indicate the ways  
to make good use of the results.
		  -	Conclusion: indicates the brief results and the  
conclusions of the analysis.
		  -	Acknowledgement: indicates the institutes or  
persons helping the authors, especially on capital  
sources of researches and numbers of research  
funds (if any).
		  -	References include every concerned document  
that the authors referred in the articles. Names of  
the journals must be abbreviated according to 
the journal name lists in “Index Medicus” published 
annually or from the website http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
			   The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication 
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals
      		  Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and weak acids sampling for fluoride of enamel 
remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res 
1977;11:56-61.
		  -	Institutional authors
			   Council on Dental materials and Devices. 
New American Dental Association Specification No.27 
for direct filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94:1191-4.
		  -	No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J 1994:84:15.

Sample of references from books and other 
monographs
		  -	Authors being writers
			   Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB 
Saunder; 1995. p. 17-20
		  -	Authors being both writer and editor
			   Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care 
for the elderly people. New York: Churchill Livingstone; 
1996.
		  -	Books with authors for each separate chapter  
			   and also have editor
	 	 	 Sanders BJ, Henderson HZ, Avery DR. Pit and 
fissure sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors. 
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. St Louis: 



Mosby; 2000. p. 373-83.
		  -	Institutional authors
			   International Organization for Standardization.  
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on testing of 
adhesion to tooth structure. Geneva: ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
		  -	Conference proceedings
			   Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th 
International Congress of EMG and Clinical Neuro 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 
Elsevier; 1996.
		  -	Conference paper
			   Hotz PR. Dental plaque control and caries. 
In: Lang 	PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of 
the European Work shop on Mechanical Plaque 
Control; 1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: 
Quintessence Publishing; 1998. p. 35-49.
		  -	Documents from scientific or technical reports
			   Fluoride and human health. WHO Monograph;  
1970. Series no.59.

Samples of reference from thesis
		  Muandmingsuk A. The adhesion of a composite resin 
to etched enamel of young and old teeth [dissertation]. 
Texas: The University of Texas, Dental Branch at Houston; 1974.

Samples of reference from articles in press
		  Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C, 
Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al. 
Chemical sterilization for barrier membranes is toxic to 
human gingival fibroblasts. J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format
		  -	Online-only Article (With doi (digital identification  
			   object number)
			   Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making 
in gingival rec ession treatment: Scientific evidence and 
clinical experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 41-52. 
doi:10.1902 cap.2011.100002.
		  -	Online only article (without doi)
			   Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J 
Nurs 2002;102(6) [cited 2002 Aug 12] Available from: 
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.
htmArticle.
		  -	Ahead of printing
			   McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R, 

Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular construct 
for increasing the width of keratinized gingival. Results 
from a randomized, withinpatient, controlled trial 
[published online ahead of print March 29, 2011]. 
J Periodontol doi:10.1902/jop.2011.100671.

Samples of references from patents/petty patents
	 Patent
	 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting 
device and positioning tool assembly. United States 
patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

	 Petty patent
	 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. Sunscreen 
gel and its manufacturing process. Thailand petty patent 
TH1003001008. 2010 Sep 20.

Preparation of the Review articles and Case reports
	 Review articles and case reports should follow 
the same format with separate pages for Abstract, 
 Introduction, Discussion, Conclusion, Acknowledgement 
and References.

The Editorial and Peer Review Process
	 The submitted manuscript will be reviewed by at least 
2 qualified experts in the respective fields. In general, this 
process takes around 4 - 8 weeks before the author be 
notified whether the submitted article is accepted 
for publication, rejected, or subject to revision before 
acceptance.
	 The author should realize the importance of correct 
format manuscript, which would affect the duration of 
the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission if the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.

Copyright
     Upon acceptance, copyright of the manuscript must 
be transferred to the Dental Association of Thailand.
     PDF files of the articles are available at
     http: //www.jdat.org.

Color Printing (baht / 2,000 copy)
1-16 pages for 4,815 baht vat included.
16-36 Pages 9,630 baht vat included.
This price is subjected to change with prior notice.
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Dentin Conditioning Agents for Glass-Ionomer Cement

	 บทความปริทัศน์เรื่องสารปรับสภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวม

และเรียบเรียงสารที่ใช้ปรับสภาพผิวเน้ือฟันก่อนการบูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ โดยการใช้สารเหล่าน้ีเพื่อ

ท�ำความสะอาดผิวฟัน ก�ำจดัหรอืดดัแปรชัน้สเมียร์ ละลายแร่ธาตทุีผ่วิฟัน เพิม่พืน้ทีผ่วิฟันระดับจลุภาค เพิม่ค่าแรงยดึ 

ทางกลและเคมีระหว่างผิวฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันมีการใช้สารปรับสภาพผิวเนื้อฟัน

หลายชนิด เช่น กรดซิตริก สารละลายของแร่ธาตุ กรดพอลิอะคริลิก เอทิลีนไดเอมีนเททระอะซิติกแอซิดหรืออดีทีเีอ 

กรดฟอสฟอรกิ และสารปรบัสภาพผวิชนดิอืน่ ๆ  อกีหลายชนดิด้วยวธิกีารท่ีแตกต่างกนั เช่น ทาแล้วล้างน�ำ้ออกหรือไม่ต้อง

ล้างน�้ำออก ความเข้มข้นและระยะเวลาที่สารสัมผัสผิวฟันก็แตกต่างกันไป โดยกรดพอลิอะคริลิกที่ความเข้มข้นร้อยละ 

10-30 ได้รับความนิยมมากที่สุด เนื่องจากเป็นสารชนิดเดียวกับส่วนเหลวของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ทีม่สีมบตัเิป็น 

กรดอ่อน น�ำ้หนกัโมเลกลุสงู สามารถท�ำความสะอาดและดดัแปรชัน้สเมยีร์ได้ ไม่ท�ำให้ท่อเนือ้ฟันเปิดเมื่อใช้ความเข้มข้น

และระยะเวลาการทาท่ีเหมาะสม อกีท้ังยังสร้างความขรขุระท่ีผวิฟันและส่งเสรมิให้เกดิพนัธะเคมรีะหว่างผลกึไฮดรอกซี

อะพาไทต์กับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ปัจจุบันมีสารปรับสภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เป็น

ผลิตภัณฑ์ทางการค้าออกวางจ�ำหน่ายควบคู่กับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ซ่ึงแต่ละผลิตภัณฑ์มีองค์ประกอบทางเคมี

และวิธีการใช้งานที่แตกต่างกันไป ดังนั้นการปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของผู้ผลิตอย่างเคร่งครัดจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อให้วัสดุ

สามารถอยู่ในช่องปากของผู้ป่วยได้อย่างยาวนานและเกิดผลลัพธ์ที่ดีที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: สารปรับสภาพผิวเนื้อฟัน, กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์, กรดพอลิอะคริลิก
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	 The aim of this article was to review the properties of the dentin conditioning agents for 

glass-ionomer cement, for example, clean the tooth surface, modify or remove the smear layer, 

demineralize the tooth surface, increase the surface area and increase mechanical and/or chemical 

bond strength between the tooth surface and glass-ionomer cement. For many years, various tooth 

surface treatment agents have been available. These include citric acid, demineralizing solution, 

polyacrylic acid, ethylenediamine tetraacetic acid (EDTA), phosphoric acid and many others. Different 

study designs have been tested for these tooth surface treatment agents; for example, rinsing or not 

rinsing the agent with water after application or testing the effect of different concentrations of the 

agent. The most popular and widely used dentin conditioning agent for glass-ionomer cements is 

10–30 % polyacrylic acid because of its similar composition to the liquid mixture of the glass- 

ionomer cement. Polyacrylic acid is a weak acid with high molecular weight that is capable of cleaning 

the tooth surface, modifying the smear layer, without inducing dentinal tubule opening when the 

proper concentration and application time is used, roughening the tooth surface and promoting the 

formation of chemical bond between hydroxyapatite and glass-ionomer cement. Nowadays, suppliers 

tend to sell their dentin conditioning products along with the glass-ionomer cements. Each of which 

has different chemical composition and different treatment method. Therefore, it is best to strictly 

follow the manufacturer’s instruction for the best result.

Key words: Dentin conditioning agent, Glass-ionomer cement, Polyacrylic acid
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บทนำ�

	 ปัจจุบันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass-

ionomer cement) เป็นวัสดุทางทันตกรรมที่นิยมใช้กัน

แพร่หลายโดยสามารถใช้เป็นสารรองพ้ืน (base) สาร

เชื่อมยึด (luting agent) วัสดุบูรณะ (filling) รวมถึงใช้

เป็นวัสดุท�ำแกน (core material) เป็นต้น เนื่องจาก 

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีสมบัติที่โดดเด่นหลาย

ประการ เช่น ปลดปล่อยฟลูออไรด์ เกิดแรงยึดทางกล 

เกดิพนัธะเคมกีบัผวิเคลอืบฟันและเนือ้ฟัน มคีวามเข้ากนั

ได้กบัเนือ้เยือ่ในช่องปาก เป็นสารยบัยัง้ฟันผ ุและสารต้าน

จุลชีพ เป็นต้น อย่างไรก็ตามวัสดุชนิดนี้ก็ยังมีข้อจ�ำกัด 

บางประการ อาทิเช่น มีความไวต่อความช้ืน มีความ 

แข็งแรงและต้านทานต่อการสึกต�่ำ

	 การศึกษาเรื่องการยึดติด (adhesion) ระหว่าง

วสัดบุรูณะฟันและเน้ือฟันได้ด�ำเนินมาอย่างต่อเนือ่งต้ังแต่

อดีตจนถึงปัจจุบันเพื่อให้ได้แรงยึดที่มีประสิทธิภาพและ

คงทนในสภาวะช่องปากได้ยาวนาน เป็นท่ีทราบกนัว่าการ

ยึดติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับเนื้อฟันสามารถ

ยึดเกาะกันด้วยพันธะทางเคมี โดยอาศัยหมู่คาร์บอกซิล 

(-COOH) ในสายโซ่โมเลกุลของกรดพอลิอัลคีโนอิก 

(polyalkenoic acid) กบัอนนิทรย์ีสาร ซึง่กค็อืแคลเซยีม

ไอออนของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) 

แต่เนือ่งด้วยโครงสร้างของเน้ือฟันท่ีแตกต่างจากเคลอืบฟัน 

โดยเนื้อฟันมีปริมาณน�้ำและสารอินทรีย์ท่ีมากกว่า แต่มี

ปริมาณสารอนินทรีย์ที่น้อยกว่า อีกทั้งยังมีท่อเนื้อฟัน 

(dentinal tubule) และส่วนของเซลล์สร้างเน้ือฟันปะปน

อยู่จึงท�ำให้การวิจัยส่วนใหญ่มุ ่งไปศึกษาท่ีช้ันรอยต่อ 

ระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับผิวเนื้อฟัน โดยพบ

ว่าที่ชั้นรอยต่อดังกล่าวเกิดการแลกเปล่ียนประจุระหว่าง

ผิวหน้าซึ่งกันและกันได้ ซึ่งชั้นรอยต่อดังกล่าวมีชื่อเรียก

ต่าง ๆ กันไป เช่น ชั้นการแลกเปลี่ยนประจุ (ion-

exchange layer)1 ชั้นที่เกิดปฏิกิริยาระหว่างกัน (zone 

of interaction)2 ชั้นที่เกิดการแพร่ผ่านระหว่างกัน 

(inter-diffusion zone)3 ชั้นไฮบริด (hybrid layer)4 

ระหว่างวัฏภาค (interphase)5 และช้ันระหว่างกลาง 

(Intermediate layer)6 เป็นต้น ถึงจะมีชื่อเรียกแตกต่าง

กันไป แต่ช้ันแลกเปล่ียนประจุน่าจะเป็นช่ือท่ีเหมาะสม

ที่สุดและเชื่อกันว่าชั้นนี้เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้แรงยึด 

ระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับโครงสร้างของฟัน

ธรรมชาติเกิดขึ้นได้อย่างสมบูรณ์

	 การตัดแต่งฟันธรรมชาติไม่ว่าจะด้วยอุปกรณ ์

ที่ออกแรงด้วยมือ (hand instrument) หรือใช้เครื่องมือ

ชนดิหมนุ (rotary instrument) ทีผ่วิหน้าของฟันหลงัการ

ตัดแต่งจะถูกปกคลุมด้วยเศษเนื้อฟัน (debris) เสมอ โดย

ในปี ค.ศ.1970 Eick และคณะ7 ได้ท�ำการศึกษาตัดฟัน

ธรรมชาติด้วยเข็มกรอฟันชนิดกากเพชรและคาร์ไบด ์

ขณะที่ใช้และไม่ใช้น�้ำหล่อเล้ียง จากนั้นน�ำช้ินตัวอย่าง 

ไปส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด 

พบว่าท่ีผิวหน้าของฟันทุกซี่จะมีเศษเนื้อฟันปกคลุมอยู่

และเรียกว่าชั้นสเมียร์ (smear layer) ซึ่ง Pashley8 

กล่าวเปรียบเปรยชั้นสเมียร์ว่าเหมือนการเลื่อยไม้ โดยที่

ผิวหน้าตัดของเน้ือไม้จะถูกปกคลุมด้วยเศษขี้เลื่อย 

ซึ่งผงนี้ก็คือชั้นสเมียร์ที่ผิวหน้าเนื้อฟันที่ผ่านการกรอแต่ง

นั่นเอง และชั้นสเมียร์นี้ยังมีความหนาที่แตกต่างกันไป

	 ปัจจัยท่ีมีผลต่อความหนาของชั้นสเมียร์ได้แก ่

การใช้หรือไม่ใช้น�้ำหล่อเลี้ยงขณะกรอแต่ง ระดับความ

หยาบของเข็มกรอฟัน พบว่าการไม่ใช้น�้ำและเข็มกรอฟัน

ที่หยาบสูงท�ำให้มีความหนาของชั้นสเมียร์เพิ่มขึ้นตามไป

ด้วย โดยช้ันสเมียร์ที่เกิดขึ้นมีความหนาระดับจุลภาคซึ่ง

ไม่สามารถเห็นได้จากการส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์แบบ 

ใช้แสง (light microscope) และชั้นนี้สามารถถูกละลาย

ได้ด้วยกรด8 ในปี ค.ศ.1974 Brannstrom และ Johnson9 

ได้รายงานผลการศึกษาผิวเนื้อฟันที่ผ่านการกรอด้วย 
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เข็มกรอฟันโดยใช้กล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิด 

ส่องกราด พบว่ามีชั้นสเมียร์ซึ่งมีความหนาตั้งแต่ 2-5 

ไมโครเมตร ปกคลุมอยู ่ถดัมาอกีหนึง่ปีให้หลงั McComb 

และ Smith10 รายงานว่าการใช้เครือ่งมอืขยายคลองรากฟัน 

ท�ำให้เกิดชั้นสเมียร์ปกคลุมที่ผนังคลองรากฟัน โดยชั้น 

สเมยีร์นีป้ระกอบด้วย เศษเนือ้ฟัน (dentine debris) เศษ

เนื้อเยื่อใน (pulp debris) และแบคทีเรีย จากที่กล่าวมา

สามารถสรุปได้ว่า เนื้อฟันที่ผ่านการใช้เครื่องมือเพื่อกรอ

หรือปรับแต่งจะเกิดชั้นสเมียร์ปกคลุมที่ผิวเสมอ ดังรูปท่ี 

1a ซึ่งต่างจากเนื้อฟันที่เผยออกมา (expose) ที่เกิดจาก

การแตกหกั (fracture) จะไม่พบชัน้สเมยีร์เลย ดงัรปูที ่1b 

เนือ่งจากชัน้สเมยีร์มโีครงสร้างท่ีจบัตวักนัอย่างหลวมๆ ซึ่ง

ขัดขวางต่อการยึดติดท่ีสมบูรณ์ระหว่างวัสดุบูรณะกับผิว

ฟัน รวมถึงอาจส่งผลให้เกิดการรั่วซึมระหว่างชั้น 

รอยต่อ เมือ่วสัดุอยูใ่นช่องปากเป็นเวลานาน ๆ 11  ด้วยเหตุ

นีจึ้งเกิดแนวความคดิในการปรับสภาพผิวเน้ือฟันก่อนการ

ยึดด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์โดยใช้สารเคมีทาที ่

ผิวฟันเพื่อก�ำจัดหรือปรับปรุงช้ันสเมียร์ เปลี่ยนแปลง

ลักษณะพื้นผิวฟัน และช่วยเพิ่มแรงยึดติดของวัสดุ โดย

บทความปริทัศน์นี้จะน�ำเสนอสารเคมีต่าง ๆ ที่เคยใช้ 

ในอดีตและปัจจุบนัเพ่ือปรับสภาพผิวฟันก่อนการยดึด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

รูปที่ 1	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (4,000x) (a) แสดงผิวเนื้อฟันท่ีผ่านการใช ้

	 เข็มกรอเพชรกรอแต่งจะเกิดชั้นเสมียร์ปกคลุมและส่ิงสกปรกจากการกรอแต่งและ (b) ผิวเนื้อฟันที่เกิด 

	 แตกหักจะพบการเปิดออกของท่อเนื้อฟันและไม่พบชั้นเสมียร์เลย (ภาพนี้ได้มาจากชิ้นทดสอบท่ีเตรียม 

	 โดยผู้เขียนบทความ)

Figure 1	 Illustrations from scanning electron microscope (SEM) (4,000x) (a) show dentin surface after  

	 prepared with the diamond bur creating smear layer and cutting debris and (b) a fracture  

	 dentin showing the opening up of dentinal tubules and free of smear layer. (These images  

	 were taken from specimens prepared by the authors)
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กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ (Glass-ionomer cement)

	 ในปี ค.ศ. 1972 Wilson และ Kent12 ได้เผยแพร่

ซเีมนต์ชนดิใหม่ทีเ่รยีกว่า กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์หรือ

กลาสส์พอลิอัลคีโนเอต โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้ได้วัสดุ

ตามอุดมคติคือ มีสมบัติทางกายภาพที่คล้ายคลึงกับ

โครงสร้างของฟันธรรมชาติสามารถยึดติดได้ดีกับผิว

เคลือบฟันและเนื้อฟัน อีกทั้งยังต้านทานต่อการเสื่อม

สลายเมือ่อยูใ่นช่องปาก13 วสัดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

ชนิดดั้งเดิม (conventional glass-ionomer cement) 

ประกอบด้วยส่วนผงคือ แคลเซยีมฟลอูอโรอะลมูโินซลิิเกต 

กลาสส์ (calcium fluoroaluminosilicate glass) และ

ส่วนเหลวคอื กรดพอลอิลัคโีนอกิหรอืกรดพอลคิาร์บอกซลิกิ 

รูปที่ 2	 (a) สูตรโครงสร้างทางเคมีของกรดอะคริลิก กรดอิทาโคนิก และกรดมาเลอิก (b) สูตรโครงสร้างทางเคมี 

	 ของกรดพอลิอัลคีโนอิก หรือโคพอลิเมอร์ของกรดอะคริลิก กรดอิทาโคนิก และกรดมาเลอิก และ (c) สูตร 

	 โครงสร้างทางเคมีของกรดพอลิอัลคีโนอิก หรือพอลิเมอร์ของกรดอะคริลิก

Figure 2	 (a) chemical structure of acrylic acid, itaconic acid and maleic acid, (b) chemical structure  

	 of polyalkenoic acid or copolymer of acrylic acid, itaconic acid and maleic acid, and  

	 (c) chemical structure of polyalkenoic acid or polymer of acrylic acid
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(polycarboxylic acid) สาเหตทุีเ่รยีกว่าเป็นกรดพอลอิลั

คีโนอิกเพราะเป็นสายโซ่พอลิเมอร์ของกรดที่เกิดจาก

หน่วยย่อย (repeating unit) ที่มีหมู่คาร์บอกซิลและมี

พนัธะคู่อยูร่ะหว่างธาตคุาร์บอนกบัคาร์บอน (C=C) อยูใ่น

โครงสร้างนัน่เอง โดยเรยีกกรดทีม่หีมูค่าร์บอกซลินีว่้ากรด

คาร์บอกซิลิก ตัวอย่างของกรดชนิดนี้ได้แก่ กรดอะคริลิก 

(acrylic acid) กรดอิทาโคนิก (itaconic acid) และกรด

มาเลอิก (maleic acid) เป็นต้น ดังรูปที่ 2a เมื่อกรด 

คาร์บอกซิลิกที่มีโครงสร้างของพันธะคู่ระหว่างคาร์บอน 

กับคาร์บอนเกิดพอลิเมอร์ (polymerization) จะเรียก 

พอลิเมอร์ของกรดดังกล่าวว่า กรดพอลิอัลคีโนอิก ดังรูป

ที่ 2b และ 2c ดังนั้นกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์จึงเป็นชื่อ

ที่บ่งบอกถึงการผสมกันระหว่างผงแก้วกับไอโอโนเมอร์ 

(ionomer) โดยค�ำว่าไอโอโนเมอร์ หมายถึง สายโซ่

โมเลกลุพอลเิมอร์ทีม่ปีระจไุม่ว่าจะเป็นบวกหรอืลบอยูบ่น

สายโซ่ซึง่ไอโอโนเมอร์อาจเรยีกอีกอย่างหน่ึงว่า พอลอิเิลก็

โทรไลต์ (polyelectrolyte) ก็ได้ แม้กลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซเีมนต์ชนดิดัง้เดมิจะมสีมบตัทิีโ่ดดเด่นดงัทีก่ล่าวมาข้างต้น 

แต่กย็งัมข้ีอด้อยทีส่�ำคญัคอืความแขง็แรง (strength) และ

การทนความเค้น (toughness) ต�่ำ ต่อมาได้มีการพัฒนา

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในหลากหลายรูปแบบ เช่น 

วัสดุไฮบริด (hybrid material) หรือกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนดิดดัแปรด้วยเรซนิ (resin modified glass-ionomer 

cement) โดยการผสมเรซินชนดิมอนอเมอร์ทีเ่ข้ากบัน�ำ้ได้ 

(hydrophilic monomer) ลงไป เช่น ไฮดร็อกซีเอทิล 

เมทาคริเลตหรือฮีมา (hydroxyethyl methacrylate, 

HEMA) เพื่อเพิ่มสมบัติทางกายภาพและทางกลของวัสดุ 

เช่น เพิม่ความต้านทานการแตกหกั (fracture resistance) 

เพิม่ความต้านทานต่อความล้า (fatigue resistance) และ

มีการละลาย (solubility) ต�่ำ หรือปรับปรุงโดยการเติม

โลหะเจือ เช่น ผสมอะมัลกัมลงไปในส่วนผง เรียกว่า 

ซิลเวอร์อัลลอยแอดมิกซ์ (silver alloy admix) หรือมี

การเผาผลึก (sintering) ระหว่างแคลเซียมฟลูออโร 

อะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์กับโลหะเงิน เรียกว่า เซอร์เมท

ซเีมนต์ (cermet cement) ซึง่เป็นการรวมคณุสมบัตขิอง

วัสดุสองชนิดคือ เซรามิก (ceramic) และโลหะ (metal) 

เข้าไว้ด้วยกัน เป็นต้น14 

ปฏิกิริยาการก่อตัว (Setting reaction)

	 กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดัง้เดิมมกีารก่อตวั

แบบปฏิกิริยากรด-ด่าง (acid-base reaction) โดย 

กรดพอลิอัลคีโนอิกเมื่อสัมผัสกับผิวของแคลเซียม 

ฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์ท�ำให้ผิวของกลาสส์ 

ดังกล่าวปลดปล่อยอนุภาคของแคลเซียม อะลูมิเนียม 

โซเดียม และฟลูออรีนออกมา โดยเร่ิมต้นแคลเซียมไอออน

จะท�ำปฏิกิริยากับหมู่คาร์บอกซิลในกรด เกิดลักษณะ

โครงสร้างเชื่อมขวางขึ้นในช่วงแรก จากนั้นอะลูมิเนียม

ไอออนจะเข้าช่วยการเชื่อมขวางหลังจาก 24 ชั่วโมง 

ผ่านไป13 การเชือ่มขวางจะท�ำเกิดชัน้เมทรกิซ์ (matrix) ซึง่

เป็นเกลอืของไฮเดรตแคลเซยีมและอะลมูเินยีมพอลซิอลท์ 

(hydrated calcium and aluminum polysalt)15 ส่วน

อนุภาคโซเดียมและฟลูออรีนยังคงกระจายตัวอยู่ในชั้น 

เมทริกซ์ ส่วนผิวของแก้วทีถ่กูกัดด้วยกรดจะเกดิโครงสร้าง

ใหม่ที่เรียกว่า ซิลิกาเจล (silica gel) ซึ่งจะเป็นแหล่ง 

กักเก็บและปลดปล่อยแร่ธาตุต่อไปในอนาคต ดังนั้น

ลกัษณะทางกายภาพเมือ่กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิ

ด้ังเดิมก่อตัวประกอบไปด้วย แก้วท่ีถูกล้อมรอบด้วยซลิกิา

เจลฝังตัวอยู่ในส่วนของเมทริกซ์ซ่ึงเป็นไฮเดรตแคลเซียม

และอะลูมิเนียมพอลิซอลท์ ส่วนของกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนิดดัดแปรด้วยเรซินจะมีการก่อตัวด้วยปฏิกิริยากรด-

ด่างและการเกดิพอลเิมอร์ของเรซินมอนอเมอร์ร่วมด้วย14

การยึดติดทางเคมีของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับ

โครงสร้างฟัน (Chemical bonding of glass-ionomer 

cement to tooth structure)

	 หมูค่าร์บอกซิลของกรดพอลิอลัคโีนอกิในกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ที่ผสมเสร็จใหม่ สามารถเกิดพันธะไอออนิก 

กับแคลเซียมไอออนของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต ์
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บนผิวฟันได้ โดยการพิสูจน์ทางวิทยาศาสตร์ด้วยเครื่อง

เอ็กซเรย์โฟโตอิเลก็ตรอนสเปคโทรสโกปี หรอื เอก็ซ์พเีอส 

(X-ray Photoelectron Spectroscopy, XPS) ซึ่ง 

เครือ่งมือน้ีใช้วเิคราะห์ข้อมลูอันเป็นสมบัตทิางเคมทีีร่ะดบั 

พื้นผิวของวัสดุ เช่น ชนิดของธาตุท่ีเป็นองค์ประกอบ 

โครงสร้างทางเคมี และชนิดของพันธะทางเคมี

	 Yoshida และคณะ16 ศึกษาโดยใช้ 1. ผิว

เคลือบฟันของมนุษย์ที่ขัดให้เกิดรอยหยาบด้วยกระดาษ

ทรายแล้วท�ำความสะอาดด้วยเครื่องคลื่นความถี่สูง 

(ultrasonic) และ 2. ไฮดรอกซีอะพาไทต์ชนิดสังเคราะห์ 

(synthetic hydroxyapatite) จากน้ันเตรียมกรดพอล ิ

อัลคีโนอิกซึ่งเป็นโคพอลิเมอร์ระหว่างกรดอะคริลิกและ

กรดมาเลอิก แล้วฉาบสารละลายกรดนี้ลงบนผิวเคลือบ

ฟันและไฮดรอกซอีะพาไทต์สงัเคราะห์ ก�ำจดักรดพอลอิลั

คโีนอกิออกจากผวิหน้าของชิน้ทดสอบด้วยเครือ่งท�ำความ

สะอาดคลื่นความถ่ีสูง จากน้ันวิเคราะห์ช้ินทดสอบด้วย

เครือ่งเอ็กซ์พเีอส จากสเปกตรมัทีไ่ด้สามารถสรปุได้ว่ากรด

พอลอัิลคีโนอิกสามารถเกดิการยดึตดิได้กบัผวิชิน้ทดสอบ 

ซึ่งการยึดดังกล่าวไม่สามารถถูกก�ำจัดออกด้วยเครื่องท�ำ 

ความสะอาดคลื่นความถี่สูง รวมถึงพบว่าหมู่คาร์บอกซิล

ที่อยู่บนสายโซ่ของพอลิอัลคีโนอิกสามารถเกิดพันธะเคมี

กับแคลเซยีมไอออนของผลกึไฮดรอกซอีะพาไทด์ได้ทัง้ใน

ฟันธรรมชาติและในชนิดสังเคราะห์ขึ้น

	 Fukuda และคณะ17 ศกึษาประสทิธภิาพของการ

เกิดพันธะไอออนิกระหว่างหมู่คาร์บอกซิลและแคลเซียม

ไอออนของกรดพอลอิลัคโีนอกิสองชนดิ คอื 1. ชนดิทีเ่ป็น

โฮโมพอลิเมอร์ของกรดอะคริลิก และ 2. ชนิดท่ีเป็น 

โคพอลิเมอร์ระหว่างกรดอะคริลิกและกรดมาเลอิก โดย

ฉาบสารละลายของกรดลงบนไฮดรอกซีอะพาไทต์

สังเคราะห์และวิเคราะห์ด้วยเครื่องเอ็กซ์พีเอส คล้ายกับ

การศึกษาของ Yoshida และคณะทีก่ล่าวมาข้างต้น พบว่า 

การเกิดพันธะเคมขีองกรดพอลอิะคริลกิมปีระสทิธภิาพท่ี

ด้อยกว่าโคพอลิเมอร์ของกรดอะคริลิกและกรดมาเลอิก 

จึงสรุปได้ว่าโครงสร้างโมเลกุล (molecular structure) 

ของกรดพอลอิลัคโีนอกิมผีลต่อการเกดิพนัธะเคมรีะหว่าง

หมู่คาร์บอกซิลและแคลเซียมไอออนของผลึกไฮดรอกซี

อะพาไทต์

	 จากท่ีกล่าวมาเป็นสิ่งยืนยันได้ว่ากรดพอลิอัลคี 

โนอิกซ่ึงเป็นส่วนเหลวของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

สามารถเกิดพันธะเคมีกับฟันธรรมชาติได้ ดังนั้นการท�ำ 

ผวิฟันให้สะอาดปราศจากสิง่ปนเป้ือนและการมแีคลเซยีม

ไอออนบนผวิฟันทีพ่ร้อมจะเกดิพันธะเคมกีบัหมูค่าร์บอกซลิ

ของกรดพอลิอัลคีโนอิกได้ จึงเป็นจุดมุ่งหมายของการ

บูรณะฟันด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

สารปรับสภาพผิวเน้ือฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์ (Dentin conditioning agents for glass-

ionomer cement)

	 สารปรับสภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโน

เมอร์ซีเมนต์เป็นสารเคมีที่ใช้ทาที่ผิวฟันก่อนการบูรณะ

ด้วยวสัดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์เพ่ือวตัถุประสงค์ต่าง ๆ  

อาทเิช่น เป็นการท�ำความสะอาดผิวฟัน ก�ำจัด (remove) 

หรือดัดแปร (modified) ชั้นสเมียร์ ท�ำให้ผิวฟันเกิดการ

สญูเสียแร่ธาตุบางส่วน (partial demineralization) เพือ่

สร้างพันธะเคมีกับผิวฟันและยังหวังผลให้เพิ่มแรงยึด

ระหว่างผิวฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์อีกด้วย 

โดยสารเคมีดังกล่าวมีหลายชนิด ได้แก่

	 1. กรดซิตริก (citric acid)

	 กรดชนดินีอ้ยูใ่นกลุม่อนิทรย์ีชนดิกรดอ่อน มสีตูร

โครงสร้างเคมเีป็น C
6
H

16
O

8
 การปรบัสภาพผวิฟันด้วยกรด

ชนิดนี้เพื่อต้องการก�ำจัดสิ่งสกปรกที่พื้นผิวฟัน ก�ำจัดชั้น 

สเมียร์ และละลายแร่ธาตุที่ผิวฟัน รูปที่ 3 เป็นผิวเนื้อฟัน

ที่ถูกปรับสภาพผิวด้วยกรดซิตริกความเข้มข้นร้อยละ 50 

เป็นเวลา 5 วินาทีแล้วล้างน�้ำออกพบว่า ไม่มีช้ันสเมียร์ 

ท่อเนื้อฟันถูกเปิดออก และพื้นผิวระหว่างท่อเนื้อฟัน 

(intertubular dentin) มีลักษณะเรียบ

	 กรดซิตริกเป็นสารเคมีชนิดแรก ๆ  ที่น�ำมาศึกษา

ในการปรับสภาพผิวฟัน โดย Hotz และคณะ18 ศึกษา
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ค่าแรงยดึตดิระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์กบัผวิเคลือบฟัน

และผิวเนื้อฟันโดยปรับสภาพผิวฟันด้วยสารต่าง ๆ เช่น 

กรดฟอสฟอริก ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ และกรดซิตริก 

เป็นต้น ผลการทดลองพบว่าการใช้กรดซิตริกปรับสภาพ

ผิวเคลือบฟันและเน้ือฟันให้ค่าแรงยึดท่ีสูงกว่าการใช้สาร

เคมีชนิดอื่น ๆ แต่ในปีเดียวกัน Prodger19 ท�ำการศึกษา

ผวิเน้ือฟันทีป่รบัสภาพด้วยกรดซติรกิความเข้มข้นร้อยละ 

50 โดยทิ้งไว้ 30 วินาทีแล้วล้างน�้ำออก จากนั้นยึดติดกับ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ และพบว่ากลุ่มที่เนื้อฟันไม่ถูกและ 

ถกูปรบัสภาพด้วยกรดซติรกิมค่ีาแรงยดึตดิไม่แตกต่างกนั

ทางสถิติ ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับ Hood และ

คณะ20 และ Lacefield และคณะ21 ที่พบว่าการใช้กรด 

ซิตริกเพื่อปรับสภาพผิวเนื้อฟันไม่สามารถเพิ่มค่าแรงยึด

ระหว่างเนื้อฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้

	 2. สารละลายของแร่ธาตุ (mineralizing 

solution)

	 เริ่มต้นโดย Levine และคณะ22 ได้แนวความคิด

จากงานวิจัยของ Beech23, 24 ที่พบว่าหมู่คาร์บอกซิลของ

กรดพอลิอะคริลิกสามารถเกิดพันธะเคมีกับแคลเซียม

ไอออนที่ผิวเคลือบฟันได้ โดยการวิเคราะห์ด้วยเครื่องมือ

อินฟราเรดสเปกโทรสโกปี (infrared spectroscopy) 

และยงัพบว่าการใช้สารละลายของแร่ธาตุเพ่ือเพ่ิมปริมาณ

ของแคลเซียมไอออนที่ผิวเนื้อฟันจะท�ำให้ค่าแรงยึดติด

ของพอลิคาร์บอกซิเลตซีเมนต์เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ

และเนือ่งด้วยทัง้กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ และพอลคิาร์

บอกซิเลตซีเมนต์ต่างมีองค์ประกอบของเหลวเป็นกรด 

พอลิคาร์บอกซิลิกเหมือนกัน ดังนั้น Levine จึงใช้

สารละลายของแร่ธาตุ ซึ่งภายหลังถูกเรียกว่า สารละลาย 

Lev ine so lut ion ที่ เ ตรี ยมจากโพแทสเซี ยม 

ไดไฮโดรเจนฟอสเฟต (potassium dihydrogen 

phosphate) แคลเซียมไฮโดรเจนฟอสเฟตดีไฮเดรต 

(calcium hydrogen phosphate dehydrate) และ 

ไดโซเดยีมไฮโดรเจนฟอสเฟตทีม่ฟีลอูอไรด์ 2,000 พพีเีอม็ 

(disodium hydrogen phosphate contained 

fluoride ion) ทาที่ผิวเนื้อฟัน ทิ้งไว้ 3 นาที ก่อนยึดด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ แล้ววัดค่าแรงยึดเฉือนพบว่า

ค่าแรงยดึของกลุม่เนือ้ฟันทีไ่ม่ได้ทาและทาด้วยสารละลาย 

ของแร่ธาตุมีค่าเท่ากับ 2.38 และ 14.87 เมกะพาสคาล 

ตามล�ำดับ สรุปได้ว่าการทาด้วยสารละลายของแร่ธาตุ

ตามสูตรของ Levine สามารถเพิ่มค่าแรงยึดติดให้มีค่า 

สูงขึ้นประมาณ 6 เท่า

	 Causton และ Johnson25 ท�ำการศึกษาชนิด

และปรมิาณของไอออนทีท่าทีผ่วิของเนือ้ฟันต่อค่าแรงยดึ

รูปที่ 3	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ 

	 ส่องกราด (4,000x) แสดงผิวเนือ้ฟัน ทีป่รบั 

	 สภาพผิวด้วยกรดซิตริกความเข้มข้นร้อยละ 

	 50 เป็นเวลา 5 วนิาทแีล้วล้างน�ำ้ออก (ภาพนี ้

	 ได้มาจากชิ้นทดสอบที่เตรียมโดยผู ้เขียน 

	 บทความ)

Figure 3	 Illustration from SEM (4,000x) shows  

	 dentin surface after treated with 50 %  

	 citric acid for 5 seconds and water rinse.  

	 (This image was taken from specimens  

	 prepared by the authors)
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ของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ โดยใช้สารละลายของธาตุ

ดังนี้ 1. โซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.01 0.1 

และ 1.0 2. สารละลายอิ่มตัวของแคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

(saturated calcium hydroxide) 3. แคลเซียมคลอไรด์ 

1 โมล 4. อะลมูเินยีมไนเตรต 1 โมล 5. แมกนเีซยีมซัลเฟต 

1 โมล 6. สแตนนัสคลอไรด์ 1 โมล โดยมีกลุ่มที่เนื้อฟัน 

ไม่ได้รบัการทาด้วยสารใด ๆ  เป็นกลุม่ควบคมุ ผลการศกึษา 

พบว่า โซเดยีมฟลอูอไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 สารละลาย 

อิม่ตวัของแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ แคลเซยีมคลอไรด์ 1 โมล 

และอะลูมิเนียมไนเตรต 1 โมล ท�ำให้ค่าก�ำลังแรงยึดเพิ่ม

ขึน้อย่างมนียัส�ำคญั ขณะท่ีโซเดยีมฟลอูอไรด์ความเข้มข้น

ร้อยละ 1.0 และแมกนีเซียมซัลเฟต 1 โมล กลับท�ำให้ค่า

ก�ำลงัแรงยดึลดลงอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เทียบกบักลุม่ควบคมุ 

จากงานวิจัยนี้มีจุดที่น ่าสนใจคือการใช้สารเคมีชนิด

เดียวกันแต่ความเข้มข้นต่างกัน เช่น โซเดียมฟลูออไรด์

ความเข้มข้นร้อยละ 0.1 กบัความเข้มข้นร้อยละ 1.0 มผีล

ต่อค่าแรงยึดติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์แบบเพิ่ม

และลด โดย Causton และ Johnson25 ได้อธิบายว่าเมื่อ

โซเดยีมฟลอูอไรด์มคีวามเข้มข้นเพิม่ข้ึนแต่ค่าก�ำลงัแรงยดึ

ของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กลับมีค่าลดลง อาจเป็น 

เพราะฟลูออไรด์ไอออนที่มีมากและแพร่ผ่านเข้าไปที่ชั้น

ของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ท่ีอยู่ติดกับเนื้อฟันนั้น

ท�ำให้วัสดุช้ันนี้เกิดความอ่อนแอ เน่ืองด้วยฟลูออไรด์

ไอออนจะไปจับกับแคลเซียมไอออนและอะลูมิเนียม

ไอออนเกิดเป็นโครงสร้างเชิงซ้อน (complex bodies)26 

ท�ำให้ปรมิาณของแคลเซยีมไอออนและอะลมูเินยีมไอออน

ที่จะไปท�ำหน้าที่เป็นตัวเชื่อมขวางระหว่างสายโซ่พอล ิ

อัลคีโนอิกลดลงไปด้วย ดังนั้นโครงสร้างเมทริกซ์ของ

ซเีมนต์ทีก่่อตวัแล้วจงึไม่แขง็แรงเท่าทีค่วร และจากผลการ

ศึกษาครั้งนี้จึงน�ำไปสู่ข้ันตอนการปฏิบัติทางคลินิกที่ห้าม

ขัดผิวฟันด้วยผงขัดพิวมิสที่ผสมสารฟลูออไรด์ก่อนการ

บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์นั่นเอง

	 Causton และ Johnson27 ได้ท�ำการศึกษาเพิ่ม

เติมเรื่องการใช้สารละลายของแร่ธาตุเพื่อเพิ่มค่าแรงยึด

ติดระหว่างผิวเนือ้ฟันและกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ โดย

การผลิตสารละลายของแร่ธาตุที่เรียกว่า ไอทีเอส (ITS) 

โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดระยะเวลาการสัมผัสของ

สารละลายที่ผิวเนื้อฟัน และสารละลายที่ผลิตขึ้นมีอายุ

การเกบ็ได้นานเป็นปีโดยไม่จ�ำเป็นต้องผสมขึน้ใหม่ทกุครัง้

ทีใ่ช้งาน จากผลการศกึษาพบว่าสารไอทเีอสทีเ่กบ็ไว้นาน

ถึง 18 เดือน ทาที่เนื้อฟันและทิ้งไว้เพียงแค่ 2 นาที 

สามารถเพิ่มค่าแรงยึดติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ

	 3. กรดพอลิอะคริลิก (polyacrylic acid)

	 กรดอะคริลิกเป็นกรดที่มีหมู ่คาร์บอกซิลใน

โครงสร้างโมเลกลุ โดยมสีตูรโครงสร้างทางเคมคีอื C
3
H

4
O

2
 

กรดอะคริลิกเป็นสารต้ังต้นในการผลิตกรดพอลิอะคริลิก 

โดยกระบวนการเกิดพอลิเมอร์แบบตกตะกอน (pre- 

cipitation polymerization) กรดพอลิอะคริลิกซึ่งเป็น 

กรดอ่อนมีน�้ำหนักโมเลกุลประมาณ 8,000 - 15,000 ถูก

น�ำมาเป็นส่วนประกอบหลกัในส่วนเหลวของกลาสส์ไอโอ

โนเมอร์ซีเมนต์25 เพื่อให้เกิดปฏิกิริยากรด-ด่างกับผง

แคลเซียมฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์ มีการศึกษา 

พบว่าการปรบัสภาพผวิฟันด้วยกรดพอลอิะครลิกิก่อนการ 

บรูณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์สามารถเพ่ิมค่าแรง

ยดึระหว่างวสัดกัุบผวิฟันได้28 Van Meerbeek และคณะ29 

ให้เหตุผล 3 ข้อที่ปรับสภาพผิวฟันด้วยกรดพอลิอะคริลิก 

คือ 1. เป็นการท�ำความสะอาดผิวฟันและก�ำจัดชั้นสเมียร์ 

2. เป็นการสูญเสียแร่ธาตุ (demineralization) ที่ 

พื้นผิวฟันท�ำให้เกิดความขรุขระและเพิ่มพื้นที่ผิวระดับ 

จุลภาคซึ่งส่งเสริมให้เกิดการยึดเชิงกลระดับจุลภาค 

(micromechanical interlocking) 3. กรดพอลอิะครลิิก

สามารถเกิดพันธะเคมีกับผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต์ 

ที่เหลือได้5, 6

	 Powis และคณะ30 เป็นกลุ่มแรกที่เสนอการใช้

กรดพอลอิะครลิกิเพือ่ปรบัสภาพผิวฟันส�ำหรบัยดึติดด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และกรดชนิดนี้ก็ได้รับความ
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นิยมอย่างกว้างขวางในเวลาต่อมากรดพอลิอะคริลิกเป็น

สายโซ่พอลิเมอร์ท่ีประกอบด้วยหมู่คาร์บอกซิลหลายหมู่ 

ซึ่งกรดนี้สามารถละลายชั้นสเมียร์ ก�ำจัดผิวปนเปื้อน 

(surface contaminants)31 และละลายแร่ธาตุบางส่วน

ทีผ่วิฟัน ซึง่พืน้ผวิฟันท่ีถูกปรบัสภาพด้วยกรดชนดินี ้ท�ำให้

เกดิการไหลแผ่และเกดิการแทรกซมึของมอนอเมอร์ได้ดี32 

เช่น มอนอเมอร์ที่อยู่ในกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปร

ด้วยเรซิน นอกจากนี้สารละลายกรดพอลิอะคริลิกที่ใช้

ปรับสภาพนั้นเป็นสารชนิดเดียวกันกับส่วนเหลวของ 

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ดังนั้นสารละลายกรดพอลิ 

อะคริลิกที่ตกค้างหลังจากการล้างน�้ำออก ไม่น่าจะมีผล 

ต่อการก่อตวัของซเีมนต์และกรดชนดินีส้ามารถเพิม่ค่าก�ำลงั

ยดึระหว่างผวิฟันกบัวสัดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้

	 จากหลายการศกึษา33, 34 พบว่าการใช้สารละลาย

กรดพอลอิะครลิกิความเข้มข้นร้อยละ 10 ทาทีเ่นือ้ฟันเป็น

เวลา 20 วินาที แล้วล้างน�้ำ  จากนั้นยึดด้วยฟูจิทูแอลซี 

(Fuji II LC, GC Corporation) ซึง่เป็นกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนิดดัดแปรด้วยเรซิน ให้ค่าก�ำลังแรงยึดสูงกว่ากลุ่มท่ี 

ไม่ได้ท�ำการปรับสภาพผิวอย่างมีนัยส�ำคัญ Pereira และ

คณะ35 รายงานการเกิดเรซินแท็ก (resin tag) และ

โครงสร้างทีค่ล้ายชัน้ไฮบรดิ (hybrid like layer) จากการ

ปรบัสภาพผวิฟันววัด้วยสารละลายกรดพอลอิะครลิกิและ

ยึดด้วยฟูจิทูแอลซี ขณะที่ Terata และคณะ36 พบว่า

สารละลายกรดพอลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 10 

ไม่ได้ช่วยให้ค่าก�ำลังแรงยึดของฟูจิทูแอลซีสูงขึ้น ที่เป็น

เช่นนี้อาจเป็นเพราะแต่ละการศึกษามีวิธีการที่แตกต่าง 

กันไป เช่น การใช้ฟันมนุษย์และฟันวัว วิธีทดสอบแบบดึง

และเฉือน และระยะเวลาการเก็บชิ้นตัวอย่างก่อนน�ำไป

หาค่าแรงยึด เป็นต้น

	 Long และคณะ37 ท�ำการศึกษาผลของการปรับ

สภาพผิวเนื้อฟัน โดยใช้กรดพอลิอะคริลิกที่ระดับความ

เข้มข้นต่าง ๆ ได้แก่ ร้อยละ 15, 20, 25, 30, 35 และ 40 

ซึ่งทาและปล่อยทิ้งไว้เป็นเวลา 30 วินาที แล้วล้างน�้ำออก 

พบว่ากรดพอลิอะคริลิกเข้มข้น ร้อยละ 35 ให้ค่าแรง 

รูปที่ 4	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (4,000x) แสดงผิวเนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วยกรด 

	 พอลิอะคริลิก (a) ความเข้มข้นร้อยละ 10 เป็นเวลา 10 วินาที (b) ความเข้มข้นร้อยละ 10 เป็นเวลา 

	 20 วินาที (c) ความเข้มข้นร้อยละ 35 เป็นเวลา 20 วินาที จากนั้นน�ำไปล้างน�้ำออก (ภาพนี้ได้มาจากชิ้น 

	 ทดสอบที่เตรียมโดยผู้เขียนบทความ)

Figure 4	 Illustrations from SEM (4,000x) show dentin surface after treated with polyacrylic acid  

	 (a) concentration 10 % for 10 seconds, (b) concentration 10 % for 20 seconds (c) | 

	 concentration 35 % for 20 seconds and water rinse. (These images were taken from  

	 specimens prepared by the authors)
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ยึดติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์สูงท่ีสุดคือ 3.89 

เมกะพาสคาล และสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ทาสารปรับสภาพ

ผวิคือ 2.79 เมกะพาสคาล อย่างมนียัส�ำคญั ขณะที ่Berry 

และคณะ38 ท�ำการศึกษาลักษณะพื้นผิวของเนื้อฟันหลัง

ปรับสภาพด้วยสารเคมีต่าง ๆ ด้วยกล้องจุลทรรศน์

อเิลก็ตรอนชนดิส่องกราด พบว่าการใช้กรดพอลิอะคริลกิ

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 40 ทาทิ้งไว้ 5 วินาที แล้วล้างออก

ด้วยน�ำ้ จะให้ลกัษณะผวิเนือ้ฟันทีเ่หมาะสมส�ำหรบัยดึกบั

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และถึงแม้ว่าการศึกษาของ

กรดพอลอิะครลิกิทีใ่ช้ส�ำหรบัการปรบัสภาพผวิเนือ้ฟันจะ

ให้ผลที่ขัดแย้งกัน แต่อย่างไรก็ตามสารชนิดนี้ก็ยังเป็นที่

นิยมใช้อยู่ เนื่องด้วยสามารถก�ำจัดชั้นสเมียร์ออกจาก 

ผวิหน้าของเน้ือฟันได้โดยไม่ท�ำให้รขูองท่อเนือ้ฟันเปิดออก 

หากใช้ความเข้มข้นและระยะเวลาการทาทีเ่หมาะสม จาก

รปูที ่4a ภาพของเนือ้ฟันทีถ่กูปรบัสภาพผวิด้วยกรดพอลิ 

อะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 10 เป็นเวลา 10 วินาทีแล้ว

ล้างน�ำ้ออก ซึง่ยงัพบชัน้สเมยีร์ปกคลมุอยู ่แต่เมือ่เพิม่เวลา

ปรับสภาพผิวเป็น 20 วินาที ดังรูปที่ 4b พบว่าชั้นสเมียร์

ถูกก�ำจัดไปบางส่วนและพบก้อนสเมียร์ (smear plug) 

บริเวณท่อเนื้อฟัน รูปที่ 4c เป็นการปรับสภาพผิวเนื้อฟัน

ด้วยกรดพอลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 35 เป็นเวลา 

20 วินาทีแล้วล้างน�้ำออก จะไม่พบชั้นสเมียร์และพบว่า 

รูท่อเนื้อฟันถูกเปิดออกหมด ซึ่งแสดงให้เห็นว่าความ 

เข้มข้นของกรดและเวลาในการปรบัสภาพผวิมผีลต่อการ

เปลี่ยนแปลงผิวของเนื้อฟัน

	 โดยค่าก�ำลังแรงยึดติดท่ีเพิ่มข้ึนหลังจากการทา

ด้วยสารละลายกรดพอลิอะคริลิกสามารถอธิบายได้ว่า

กรดชนิดนี้สามารถท�ำความสะอาดพืน้ผิวของเนื้อฟนัโดย

การก�ำจดัเศษเนือ้ฟันทีเ่กดิจากการตดัแต่งและกรดยงัท�ำ

หน้าที่ละลายสารอนินทรีย์บางส่วนที่ผิวเนื้อฟันออกไป

ท�ำให้เกิดรูพรุนระดับจุลภาคและเพิ่มพื้นที่ผิว39 Yoshida 

และคณะ16 พิสูจน์การเกิดพันธะไอออนิกระหว่างกรดพอ

ลิอัลคีโนอิกกับผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต ์ โดยใช้เครื่องมือ

เอ็กซ์พีเอส พบว่าร้อยละ 67.5 ของหมู่คาร์บอกซิลที่อยู่

บนสายโซ่ของพอลิอัลคีโนอิกสามารถเกิดพันธะเคมีกับ

แคลเซยีมไอออนของผลกึไฮดรอกซอีะพาไทต์ได้ นอกจาก

นี้ยังมีการศึกษาเรื่องการรั่วซึม พบว่าการปรับสภาพผิว

เนื้อฟันด้วยสารละลายกรดพอลิอะคริลิก ช่วยลดการ 

ร่ัวซึมตามขอบของวสัดุกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ได้40-44

	 4. สารอีดีทีเอ (EDTA; Ethylenediamine 

tetraacetic acid)

	 สารอีดีทีเอเป็นสารเคมีที่นิยมใช้ในการรักษา

คลองรากฟันโดยมีฤทธิ์ฆ่าเชื้อ ก�ำจัดชั้นสเมียร์ที่ผนัง 

คลองราก โดยสารอีดีทีเอเป็นสารคีเลต (chelate) ที่

สามารถจับกับแคลเซียมไอออนที่ผิวฟ ันเกิดเป ็น

สารประกอบที่เรียกว่า แคลเซียมคีเลต (calcium 

chelate)45 จากรูปท่ี 5 แสดงการปรับสภาพผิวเนื้อฟัน

ด้วยสารละลายอีดีทีเอความเข้มข้นร้อยละ 17 เป็นเวลา 

20 วินาที แล้วล้างน�้ำออก พบว่าชั้นสเมียร์ถูกก�ำจัดออก

บางส่วน มีก้อนสเมียร์ปิดท่อเนื้อฟันอยู่ทั่วไป

	 Powis และคณะ30 ศึกษาการปรับสภาพผิว

เคลอืบฟันและเนือ้ฟันด้วยสารละลายความเข้มข้นร้อยละ 

2 และ15 ของอีดีทีเอ จากนั้นยึดด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

พบว่าสารละลายอีดีทีเอท้ัง 2 ความเข้มข้นสามารถเพิ่ม

ค่าแรงยดึระหว่างผวิเคลอืบฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ แต่

กลับท�ำให้แรงยดึระหว่างผิวเน้ือฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์

มีค่าลดลง ซ่ึงแตกต่างจากการปรับสภาพผิวด้วยกรด 

พอลอิะคริลิกทีส่ามารถเพ่ิมค่าแรงยดึทัง้ในส่วนเคลอืบฟัน

และเนื้อฟัน

	 Ayad และคณะ46 ศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์

อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด เพื่อเปรียบเทียบระหว่างการ

อุดด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตกับวัสดุกลาสส์ไอโอโนเมอร ์

หลังปรับสภาพผิวเนื้อฟันส ่วนรากด้วยสารอีดีทีเอ 

ความเข้มข้นร้อยละ 15 พบว่าการบูรณะด้วยสารยึดติด 

(bonding agent) และเรซินคอมโพสิตสามารถพบช้ัน

เรซินแท็กท่ีผิวเนือ้ฟันได้อย่างสมบรูณ์ ในทางตรงข้ามเมือ่

ปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยสารอีดีทีเอแล้วอุดด้วยกลาสส์
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ไอโอโนเมอร์จะไม่พบเรซนิเเทก็ โดยผูว้จิยัให้เหตุผลว่าการ

ปรับสภาพผิวด้วยสารอีดีทีเอท�ำให้ลดการสัมผัสโดยตรง 

(loss of direct contact) ระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์

กับผิวฟัน ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการแลกเปลี่ยนประจุของ

วัสดุกับผิวฟัน

	 Fagundes และคณะ47 ศึกษาค่าก�ำลังแรงดึง 

ระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดดัแปรด้วยเรซนิ

กับเนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วยสารละลายอีดีทีเอที่ระดับ

ความเข้มข้น 0.1 โมล ซึ่งมีค่าความเป็นกรด-ด่างเท่ากับ 

7.4 โดยทาทิ้งไว้ 1 นาทีแล้วล้างน�้ำออก จากนั้นแช่ชิ้น

ทดสอบไว้ในน�ำ้กลัน่ เป็นเวลา 24 ชัว่โมงและ 3 เดือน ผล

การทดลองพบว่าทั้งสองช่วงเวลาของการแช่ชิ้นทดสอบ 

เนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วยสารละลายอีดีทีเอให้ค่าก�ำลัง

แรงดึงสูงกว่าเนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วยสารที่บริษัท 

ผู ้ผลิตแนะน�ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยผู ้วิจัยให้

เหตุผลว่าการปรับสภาพผิวฟันด้วยสารอีดีทีเอเป็นการ 

ก�ำจัดชัน้สเมยีร์และก้อนสเมยีร์ ส่งผลให้เพิม่แรงยดึทางกล

ให้แก่กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนิดดัดแปรด้วยเรซินกบั

ผวิเนือ้ฟัน รวมถงึสารละลายอดีทีเีอยงัไม่ท�ำให้โครงสร้าง

ของเส้นใยคลอลาเจนเปลี่ยนแปลงไป กล่าวคือแร่ธาต ุ

ที่อยู่รอบ ๆ เส้นใยคลอลาเจน (intrafibrillar mineral) 

ยังคงอยู่ และช่วยพยุงไม่ให้เส้นใยเกิดการฟุบตัว ดังน้ัน

พ้ืนผิวของเนื้อฟันยังคงมีแคลเซียมไอออนซ่ึงพร้อมท่ีจะ

เกดิพันธะเคมกีบัหมู่ฟังก์ชัน่ของวสัดุบรูณะฟันได้ นอกจากนี้

ผู ้วิจัยยังกล่าวว่าสารอีดีทีเอยังท�ำหน้าที่คล้ายเป็น 

สารยับย้ังเอนไซม์เมทริกเมทัลโลโปรติเนส (matrix 

metalloproteinases, MMPs) ซึง่ท�ำให้การปรบัสภาพผิว

ด้วยสารอดีีทเีอสามารถป้องกนัความเส่ือมของการยดึตดิ

เมือ่กาลเวลาผ่านไปอกีด้วย

	 Imbery และคณะ48 ศกึษาค่าความทนแรงเฉอืน

ระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ชนดิดดัแปรด้วยเรซนิ

กบัเนือ้ฟันท่ีปรับสภาพผิวด้วยสารละลาย อดีีทีเอ ทีร่ะดบั

ความเข้มข้นร้อยละ 17 โดยทาทิ้งไว้ 1 นาทีแล้วล้างน�้ำ

ออกจากนั้นเก็บชิ้นทดสอบไว้ท่ีอุณหภูมิ 37 องศา

เซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมงแล้วจึงแช่ต่อในน�้ำกลั่นอีก 

24 ชั่วโมง ส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่เป็น

ผลิตภัณฑ์ของฟูจิทูแอลซีและคีแทคนาโน ผลการทดลอง

พบว่าเนือ้ฟันทีป่รับสภาพผิวด้วยสารละลายอดีีทเีอให้ค่า

ความทนแรงเฉือนดึงสูงกว่าเนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วย

สารที่บริษัทผู้ผลิตแนะน�ำอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

รูปที่ 5	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบ 

	 ส่องกราด (4,000x) แสดงผิวเนื้อฟันที่ปรับ 

	 สภาพผวิด้วยอดีีทเีอความเข้มข้นร้อยละ 17  

	 เป็นเวลา 20 วินาทีแล้วล้างน�้ำออก (ภาพนี้ 

	 ได้มาจากช้ินทดสอบที่เตรียมโดยผู ้เขียน 

	 บทความ)

Figure 5	 Illustration from SEM (4,000x) shows  

	 dentin surface after treated with 17 %  

	 EDTA for 20 seconds and water rinse.  

	 (This image was taken from specimens  

	 prepared by the authors)
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	 5. กรดฟอสฟอริก (phosphoric acid) 

	 ปัจจบุนัในงานทนัตกรรมมกีารใช้กรดฟอสฟอริก

ที่ความเข้มข้นร้อยละ 27-40 อย่างแพร่หลายเพื่อปรับ

สภาพผิวก่อนการบูรณะฟันด้วยวัสดุเรซินคอมโพสิตใน

ระบบเอทช์แอนด์รนิส์ (etch and rinse) กรดฟอสฟอรกิ 

เป็นกรดแก่ ซึ่งมีสูตรโครงสร้างทางเคมีคือ H
3
PO

4
 เมื่อ

ย้อนกลับไป ปี ค.ศ.1955 Buonocore49 แสดงให้เห็น

ว่าการใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 85 ทาที่ผิว

เคลอืบฟันแล้วล้างน�ำ้ออก ท�ำให้เกดิรพูรนุขนาดเลก็ ๆ  ซ่ึง

สารเรซินที่เหลว ๆ สามารถไหลไปตามรูพรุนดังกล่าวได้ 

เมื่อเรซินบ่มตัวจะเกิดการยึดแน่นระหว่างผิวเคลือบฟัน

และวสัดเุรซนิ อนัเนือ่งมาจากแรงยดึเชงิกลระดับจุลภาค

นั่นเอง แต่การใช้กรดฟอสฟอริกในคลินิกเพื่อปรับสภาพ

ผิวฟันเริ่มเป็นรูปธรรมมากขึ้นเมื่อ Bowen50 ได้ใช้วัสดุ

บรูณะฟันชนิดเรซนิคอมโพสติซึง่หนึง่ในองค์ประกอบหลกั

ก็คือ บีสฟีนอล ไกลซิดิล ไดเมทาคริเลต หรือบีส-จีเอ็มเอ 

(bisphenol glycidyl dimethacrylate, Bis-GMA) โดย

ทั้ง Buonocore และ Bowen ใช้กรดดังกล่าวปรับสภาพ

ผิวฟันเพื่อวัตถุประสงค์ในการยึดติดของวัสดุด้วยแรงยึด

เชิงกล

	 จากการศึกษาท่ีผ่านมามีการใช้กรดฟอสฟอริก

ปรับสภาพผิวฟันก่อนการยึดติดด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซเีมนต์ โดย Tay และคณะ5 และ Yap และคณะ51 แนะน�ำ

ว่าการใช้กรดฟอสฟอรกิเข้มข้นร้อยละ 37 ทาทีผ่วิเนือ้ฟัน 

15 วนิาท ีท�ำให้แรงยดึติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์

ชนิดดั้งเดิมกับผิวเนื้อฟันมีค่าลดลง โดยผู้วิจัยให้เหตุผล

ว่าการปรับสภาพผิวด้วยกรดดังกล่าวท�ำให้เกดิการสญูเสยี

แร่ธาตแุละปรมิาณของแคลเซยีมไอออนลดลง ส่งผลกระทบ

ต่อการเกิดพันธะเคมีระหว่างวัสดุกับผิวเนื้อฟัน ซึ่งเม่ือ

เปรียบเทียบความแรงของกรดพบว่ากรดพอลิอะคริลิก

รูปที่ 6	 ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (4,000x) แสดงผิวเนื้อฟันที่ปรับสภาพผิวด้วยกรด 

	 ฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 เป็นเวลา (a) 5 และ (b)10 วินาทีแล้วล้างน�้ำออก (ภาพนี้ได้มาจาก 

	 ชิ้นทดสอบที่เตรียมโดยผู้เขียนบทความ)

Figure 6	 Illustrations from SEM (4,000x) show dentin surface after treated with 37 % phosphoric  

	 acid for (a) 5 and (b) 10 seconds and water rinse. (These images was taken from  

	 specimens prepared by the authors)
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เป็นกรดอ่อนเมือ่เทียบกับกรดฟอสฟอรกิ จากรปูที ่6a ซ่ึง

ใช้กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 ทาที่ผิวเนื้อฟัน

เพียง 5 วินาทีแล้วล้างน�้ำออกสามารถสังเกตเห็นได้ว่า 

ชั้นสเมียร์ถูกก�ำจัดออกและยังท�ำให้รูท่อเนื้อฟันเปิดออก

อย่างชัดเจน ขณะที่กรดพอลิอะคริลิกสามารถก�ำจัดช้ัน 

สเมียร์ออกได้เช่นกันแต่ก้อนสเมียร์ท่ีปิดรูท่อเนื้อฟันยัง 

คงอยู ่ส�ำหรบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ผลิตภณัฑ์ไรวา (Riva®) 

ที่ในคู่มือการใช้งานแนะน�ำให้ใช้กรดพอลิอะคริลิกความ

เข้มข้นร้อยละ 25 ถึง 30 หรือใช้กรดฟอสฟอริกความ 

เข้มข้นร้อยละ 37 อย่างใดอย่างหน่ึง ทาท่ีเน้ือฟันเป็นเวลา 

5 วนิาทแีล้วล้างน�ำ้ เพือ่เป็นการปรบัสภาพผวิเนือ้ฟันก่อน

สมัผสักบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ ซึง่ผูเ้ขียนได้ปรบัสภาพ 

ผิวเน้ือฟันด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 

เป็นเวลา 5 และ 10 วินาทีตามล�ำดับ จากน้ันส่องด้วย

จุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด ได้ภาพดังรูปที่ 6a 

และ 6b โดยพบว่าชั้นสเมียร์ถูกก�ำจัดออกหมดไม่มีก้อน 

สเมียร์ปิดท่อเนื้อฟันและรูของท่อเนื้อฟันเปิดออกโดยทั่ว 

จากรูปเม่ือเปรยีบเทยีบความสามารถในการปรบัสภาพผวิ

ของสารต่าง ๆ ทีไ่ด้กล่าวมาข้างต้น จะพบว่ากรดฟอสฟอรกิ 

มีความรุนแรงมากกว่ากรดพอลิอะคริลิกและอีดีทีเอ 

อย่างไรก็ตามค่าแรงยึดติดระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์กับผิวเนื้อฟันที่ใช้กรดฟอสฟอริกที่ระดับความ 

เข้มข้นร้อยละ 37 ทาเพยีง 10 วินาที ยงัไม่พบการรายงาน

	 เมือ่พจิารณาในส่วนของกลุม่กลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนดิดดัแปรด้วยเรซนิ El-Askary และ Nassif40 พบว่าการ

ปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยกรดฟอสฟอริกความเข้มข้น 

ร้อยละ 37 เป็นเวลา 15 วนิาที หรอืด้วยสารละลายอดีทีเีอ 

เป็นเวลา 60 วินาที สามารถเพิ่มค่าแรงยึดเฉือนระหว่าง

ผวิเนือ้ฟันกบักลุม่คแีทกนาโน (Ketac Nano®, 3M ESPE) 

ซึ่งเป็นกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปรด้วยเรซินชนิด 

นาโนฟิลล์

	 Hamama และคณะ52 ศกึษาเปรยีบเทียบค่าแรง

ยึดดึงระดับจุลภาคของเนื้อฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ชนิดดัดแปรด้วยเรซิน เมื่อปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วย 

1. กรดฟอสฟอริกความเข้มข้นร้อยละ 37 เป็นเวลา 5 

วินาที 2. กรดพอลิอะคริลิกความเข้มข้นร้อยละ 25-30 

เป็นเวลา 10 วินาที 3. สารปรับสภาพผิวที่เป็นผลิตภัณฑ์

ทางการค้า พบว่าสารปรับสภาพผิวทั้ง 3 ชนิดให้ค่าแรง

ยึดดึงระดับจุลภาคระหว่างเนื้อฟันกับวัสดุไม่แตกต่างกัน 

โดยผูว้จิยัได้อ้างองิถงึการศกึษาของ Scheffel และคณะ53 

พบว่า เมื่อกรดฟอสฟอริกสัมผัสผิวเนื้อฟันเพียง 5 วินาที 

จะมีการละลายแร่ธาตุเล็กน้อยเท่านั้น เมื่อเทียบกับการ

สัมผัสของกรดท่ีนานข้ึน ดังนั้นปริมาณแคลเซียมไอออน

ที่หลงเหลืออยู่จึงสามารถเกิดพันธะไอออนิกกับกลาสส์ 

ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปรด้วยเรซินได้

	 6. สารปรับสภาพผิวชนิดอื่นๆ (other 

substances)

	 Powis และคณะ30 ท�ำการปรับสภาพผิว

เคลอืบฟันและเนือ้ฟันก่อนยดึชิน้งานโลหะด้วยกลาสส์ไอ

โอโนเมอร์ซเีมนต์ โดยสารทีใ่ช้ปรบัสภาพผวิฟันทีใ่ช้ในการ

ทดลองครัง้นีมี้ทัง้หมดหลายชนดิ อาทเิช่น กรดซิตรกิ กรด

พอลิอะคริลิก กรดแทนนิก (tannic acid) โดดิซิน 

(dodicin) โซเดียมฟลอูอไรด์ และเฟอร์รกิคลอไรด์ (ferric 

chloride) เป็นต้น ผลการศึกษาพบว่าการปรับสภาพผิว

เคลือบฟันและเนื้อฟันด้วยโดดิซินความเข้มข้นร้อยละ 

0.09 กรดแทนนิกความเข้มข้นร้อยละ 25 หรือ กรดพอลิ

อะครลิกิความเข้มข้นร้อยละ 25 ให้ค่าก�ำลงัแรงยดึดงึเพิม่

ขึ้นประมาณ 2 เท่าของกลุ่มที่ไม่มีการปรับสภาพผิว โดย 

Powis ให้ข้อสงัเกตว่าสารเคมทีัง้ 3 ชนดิทีท่�ำให้ค่าแรงยดึ

ติดท่ีเพ่ิมข้ึนนั้น ต่างเป็นสารท่ีมีน�้ำหนักโมเลกุลสูงและมี

หมู่ฟังก์ชั่นหลายหมู่ในหนึ่งโมเลกุล (multifunctional 

group) ซึ่งหมู่ฟังก์ชั่นเหล่านี้สามารถเกิดพันธะเคมีกับ

โครงสร้างของฟันธรรมชาติได้ และจากการทดลองที่ใช้

สารแทนนิกเข้มข้นร้อยละ 25 ทาที่ผิวเนื้อฟันแล้วล้างน�้ำ

ออกจากนั้นยึดชิ้นโลหะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

แล้วแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอื เกบ็ชิน้ทดสอบไว้ 24 ชัว่โมง 

และ 72 ชัว่โมงแล้วท�ำการวดัค่าแรงยดึติด ซ่ึงได้ค่าเท่ากบั 
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6.32 เมกะพาสคาล และ 7.32 เมกะพาสคาล ตามล�ำดับ 

โดยมีรูปแบบของการแตกหักเป็นแบบการเชื่อมแน่น 

ล้มเหลว (cohesive failure) หรอืแตกในเนือ้ของวสัดเุอง 

ซึ่งแสดงให้เห็นว่าเมื่อเก็บช้ินทดสอบไว้นาน วัสดุกลาสส์

ไอโอโนเมอร์มีการก่อตัวที่สมบูรณ์มากขึ้น โดยส่วนของ 

เมทริกซ์จะเกิดโครงสร้างของร่างแหของสายโซ่พอลิ 

อัลคีโนอิกเพิ่มขึ้นนั่นเอง นอกจากนี้ Powis ยังพบว่าการ

ใช้โซเดียมฟลูออไรด์ความเข้มข้นร้อยละ 3 ไม่ได้ท�ำให้

ค่าแรงยดึตดิลดลงเหมอืนผลการศกึษาของ Causton และ 

Johnson27

	 Beech และคณะ54 รายงานค่าแรงยึดติดของ 

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับผิวเนื้อฟันที่ไม่ได้ทาสาร

ปรับสภาพผิวมีค่าเท่ากับ 2.2 เมกะพาสคาล แต่ในขณะ

ทีเ่มือ่ทดสอบกบัผวิเคลอืบฟันท่ีไม่ได้รบัการทาด้วยสารใด

ให้ค่าแรงยึดสูงถึง 4.5 เมกะพาสคาล รวมถึงยังพบว่าการ

ใช้สารละลายต่าง ๆ  อาทเิช่น สารละลายไอทเีอสตามสตูร

ของ Causton และ Johnson27 ทา 2 นาที กรดแทนนิก

ความเข้มข้นร้อยละ 10 นาน 3 นาที กรดพอลิอะคริลิก

ความเข้มข้นร้อยละ 40 นาน 3 นาที และสารละลาย

แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ นาน 5 นาท ีเป็นต้น เพือ่ปรับสภาพ

ผิวเนื้อฟัน ไม่ได้ช่วยท�ำให้ค่าแรงยึดติดสูงข้ึนแต่อย่างไร 

โดย Beech และคณะให้เหตุผลว่า กรดทาร์ทาริกที่อยู่ใน

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ อาจไปละลายชั้นผิวของ 

เนื้อฟันและไปหักล้างผลของสารปรับสภาพผิวที่เกิดจาก

การทาด้วยสารเคมีท่ีกล่าวมา และยังอธิบายว่าสาเหตุที่

ค่าแรงยึดติดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ท่ีผิวเคลือบฟันมีค่า

สูงกว่าที่ผิวเนื้อฟัน โดยอ้างอิงตามความเช่ือของ Olio55 

ที่กล่าวว่าเป็นเพราะมีการดูดซึมน�้ำจากเนื้อฟันเข้าสู ่

เนื้อของวัสดุ จึงท�ำให้เกิดความอ่อนแอท่ีบริเวณใกล ้

รอยต่อระหว่างกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับเนื้อฟัน

	 Prati และคณะ56 ได้ศกึษาค่าก�ำลงัแรงยดึระหว่าง

เนื้อฟันกับ วิทริบอนด์ (VitrebondTM, 3M ESPE) ซึ่งเป็น

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดดัแปรด้วยเรซนิ โดยปรบัสภาพ

ผิวเนื้อฟันด้วยสารละลายหลายชนิด อาทิเช่น น�้ำเกลือ 

โซเดียมไฮโปคลอไรต์ (sodium hypochlorite) กรด 

พอลิอะคริลิก กรดมาลิก (malic acid) กรดเเทนนิก 

อีดีทีเอ และไดโปแทสเซียมออกซาเลต (dipotassium 

oxalate) เป็นต้น โดยใช้สารละลายน�้ำเกลือเป็นกลุ่ม

ควบคมุ ผลการศกึษาพบว่า การปรับสภาพผิวด้วยโซเดยีม 

ไฮโปคลอไรต์ และกรดพอลิอะคริลิกให้ค่าก�ำลังแรงยึด  

ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม ขณะท่ีกลุ่มที่ปรับสภาพด้วยไดโป 

แทสเซยีมออกซาเลตให้ค่าก�ำลงัแรงยดึสงูสดุ คอืประมาณ 

10.51 เมกะพาสคาล ซ่ึงมากกว่ากลุ ่มควบคุมที่มีค่า

ประมาณ 5.94 เมกะพาสคาล โดยผู้ท�ำวิจัยได้อธิบาย

ว่าการทาด้วยสารละลายไดโปแทสเซียมออกซาเลตแล้ว

ล้างน�้ำออก ท�ำให้เกิดผลึกของแคลเซียมออกซาเลต 

(calcium oxalate crystals) ที่ผิวเนื้อฟัน57 ซึ่งส่งผลให้

พื้นผิวมีความเปียก (wettability) เหมาะส�ำหรับการ 

ไหลแผ่ของวิทริบอนด์ และเนื่องด้วยโครงสร้างของออก

ซาเลตท่ีเป็นคาร์บอกซิล 2 หมู่ โดยคาร์บอกซิลหมู่หนึ่ง

จับกับแคลเซียม และอีกหมู่หนึ่งที่เหลือท�ำปฏิกิริยากับ 

อนุภาคของฟลูออโรอะลูมิโนซิเกตกลาสส ์ที่อยู ่ ใน 

วิทริบอนด์ได้ ดังนั้นออกซาเลตจึงท�ำหน้าท่ีเหมือนตัว

เชือ่มผิวฟันกบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ ส่งผลให้มค่ีาก�ำลงัแรง

ยึดท่ีสูงขึ้นนั่นเอง เมื่อพิจารณาท่ีสารละลายโซเดียม 

ไฮโปคลอไรต์ ซ่ึงในปี 1989 Prati และคณะ58 ได้ใช้

สารละลายโซเดยีมไฮโปคลอไรต์ปรบัสภาพผวิของเนือ้ฟัน 

พบว่าสารละลายชนิดนี้ไม่มีผลต่อการเพิ่มหรือลดของค่า

ก�ำลงัยดึของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิ ดงันัน้ผลจาก

การศกึษาของ Prati และคณะ56 อาจบ่งบอกได้ว่าการปรบั

สภาพผิวของเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิด

ดัง้เดมิและชนดิดัดแปรด้วยเรซิน อาจจะต้องใช้สารละลาย

ทีแ่ตกต่างกัน แต่อย่างไรกต็าม คูม่อืการใช้งานของกลาสส์

ไอโอโนเมอร์ ผลิตภัณฑ์ฟูจิทูแอลซี แนะน�ำให้ปรับสภาพ

ผิวฟันด้วยสารละลายกรดพอลิอะคริลิก จากหลายการ

ศึกษาพบว่าการปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยสารละลาย 

กรดพอลิอะคริลิกสามารถเพ่ิมค่าก�ำลังแรงยึดให้กับฟูจ ิ

ทูแอลซีได้28, 34, 59
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	 7. สารปรับสภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส ์

ไอโอโนเมอร ์ซี เมนต์ ท่ีเป ็นผลิตภัณฑ์ทางการค้า 

(commercial product of dentin conditioning 

agents for glass-ionomer cement)

	 ป ัจจุบันมีสารปรับสภาพผิวเนื้อฟ ันที่ เป ็น

ผลิตภัณฑ์ทางการค้าก่อนการบูรณะด้วยกลาสส์ไอโอ 

โนเมอร์ซีเมนต์ ออกวางจ�ำหน่ายในท้องตลาดมากมาย

หลายชนิด ดังแสดงในตารางที่ 1 เมื่อพิจารณาส่วน

ประกอบหลักของแต่ละผลิตภัณฑ์ พบว่ามีส่วนประกอบ

หลักเป็น กรดพอลิอะคริลิกท่ีความเข้มข้นตั้งแต่ร้อยละ 

10 ถึง 30 ซึ่งหน้าที่ของกรดชนิดนี้ได้กล่าวถึงในส่วนต้น

แล้ว แต่ยงัมสีารเคมบีางชนดิเช่น สารอะลมูเินยีมคลอไรด์ 

(aluminium chloride) ท่ีเป็นส่วนประกอบในผลติภณัฑ์

จีซีแควิตีคอนดิชันเนอร์ (GC cavity conditioner, GC 

Corporation) โดยบริษัทผู้ผลิตอ้างว่าเมื่อผิวเนื้อฟัน

สัมผัสกับกรดแล้วเกิดการสูญเสียแร่ธาตุไปอะลูมิเนียม

คลอไรด์ จะช่วยคงสภาพเส้นใยคอลลาเจนไม่ให้ฟุบ34, 35 

เป็นต้น Coutinho และคณะ60 ศึกษาผลิตภัณฑ์ คีแทก 

นาโนหนึ่งร้อย (Ketac Nano -100, 3M ESPE) ซึ่งเป็น

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดัดแปรด้วยเรซินชนดินาโนฟิลล์ 

กับผิวเนื้อฟันที่ได้รับหรือไม่ได้การปรับสภาพด้วยคีแทก 

นาโนไพรเมอร์ (Ketac nano primer, 3M ESPE) พบว่า

คแีทกนาโนไพรเมอร์ สามารถช่วยส่งเสรมิค่าก�ำลงัแรงยึด

	 ขณะที่เน้ือฟันที่ไม่ได้รับการปรับสภาพผิวมีค่า

ก�ำลังแรงยดึเป็นศนูย์ Hoshika และคณะ39 ศกึษาการปรบั

สภาพเนื้อฟันด้วยจีซีแควิตีคอนดิชันเนอร์แล้วยึดด้วย 

ฟูจิไนน์จีพีเอก็ตร้า (Fuji IX GP Extra, GC Corporation) 

โดยเปรียบเทียบค่าก�ำลังแรงยึดเมื่อเก็บชิ้นตัวอย่างไว้ 

1 สัปดาห์ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน พบว่าค่าก�ำลัง

แรงยดึของทุกช่วงเวลาไม่แตกต่างกนั แต่ในกรณท่ีีเนือ้ฟัน

ไม่ได้รับการปรับสภาพ พบว่าท่ีระยะเวลา 6 เดือน 

ค่าก�ำลังแรงยึดลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

Product Composition Company

GC Dentin Conditioner 10 % Polyacrylic acid GC Corporation, Tokyo, Japan
GC Cavity Conditioner 20 % Polyacrylic acid, 3 % Aluminum chloride 

hexahydrate
GC Corporation, Tokyo, Japan

GC Fuji Plus Conditioner Citric acid monohydrate, ferric chloride GC Corporation, Tokyo, Japan

Self-Conditioner for Fuji 
Filling

HEMA, 4-META, ethanol and water GC Corporation, Tokyo, Japan

Ketac Dentin Conditioner 25 % Polyacrylic acid 3M ESPE, Seefeld, Germany

Vitremer core build up/ 
restorative primer

46 % HEMA, 39 % Ethyl alcohol, 15 % 
Polyacrylic acid, photoinitiator

3M ESPE, Seefeld, Germany

Ketac Nano primer HEMA, water, copolymer acrylic acid and 
itaconic acid, photoinitiator

3M ESPE, Seefeld, Germany

Riva Conditioner 25-30 % Polyacrylic acid SDI Limited, Bayswater Victoria, 
Australia

ตารางที่ 1	 ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ของสารปรับสภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และสารที่เป็น 

	 องค์ประกอบ

Table 1	 The samples of commercial product of dentin conditioner for glass-ionomer cement and  

	 their compositionsA
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	 ปัจจัยส�ำคัญท่ีส่งผลต่อการยึดอยู่ของการบูรณะ

ด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์กับผิวฟันมีหลายปัจจัย 

ได้แก่ ชนิดของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ ธรรมชาติของ

ผิวฟัน (nature of the substrate) การปนเปื้อน 

(surface contamination) ของผิวฟัน การปรับสภาพ

และสารท�ำความสะอาดผวิฟัน (surface treatment and 

cleaning agent)13

	 มีหลายการศึกษารายงานว่า การทาผิวฟันด้วย

สารปรบัสภาพผิวก่อนการบูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์

ซีเมนต์ให้ค่าแรงยึดสูงกว่าการไม่ใช้สารปรับสภาพผิว ซึ่ง

เป็นเพราะสารปรับสภาพผิวอาจท�ำหน้าที่อย่างใดอย่าง

หนึง่หรอืหลาย ๆ  อย่าง ได้แก่ ก�ำจดัหรอืดดัแปรชัน้สเมยีร์ 

ละลายอนินทรย์ีสาร สร้างพนัธะเคมกัีบผิวฟัน ลดการเกดิ

ช่องว่างและเพิ่มความแนบสนิทระหว่างผิววัสดุกับผิวฟัน 

อกีทัง้ยงัส่งเสรมิให้เกดิชัน้การแลกเปลีย่นประจท่ีุสมบรูณ์

จากอดีตมีการศึกษาเรื่องการปรับสภาพผิวฟันก่อนการ

บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ด้วยสารเคมีหลาย

ชนิดได้แก่ กรดซิตริก สารละลายของแร่ธาตุ กรดพอล ิ

อะคริลิก สารอีดีทีเอ กรดฟอสฟอริก เป็นต้น ซึ่งสารเคมี

ดังกล่าวเป็นต้นแบบในการพัฒนาสารปรับสภาพผิว 

เนือ้ฟันส�ำหรบักลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ทีเ่ป็นผลติภณัฑ์

ทางการค้า โดยเมื่อพิจารณาสารปรับสภาพผิวที่เป็น

ผลิตภัณฑ์ทางการค้า พบว่าองค์ประกอบหลักส่วนใหญ่

เป็นกรดพอลิอะคริลิก เนื่องจากเป็นกรดอ่อนสามารถ

ท�ำความสะอาดผิวฟัน ก�ำจัดหรือดัดแปรช้ันสเมียร์ท�ำให้

ผวิฟันเกิดสญูเสยีแร่ธาตบุางส่วน สามารถสร้างพนัธะเคมี

กับผิวฟัน รวมถึงยังมีโครงสร้างของกรดท่ีคล้ายคลึงกับ

ส่วนประกอบของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ และจาก

หลายงานวิจัยสรุปไปในทิศทางเดียวกันว่าสามารถเพ่ิม

ค่าแรงยึดระหว่างผิวฟันกับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต ์

อีกด้วย40, 61 แต่ในส่วนของกรดซิตริกซึ่งเป็นกรดแก่ และ

เมื่อพิจารณาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่อง

กราดหลังปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยกรดซิตริกพบว่าผิว

เนือ้ฟันไม่มส่ีวนของชัน้สเมยีร์ปกคลุม มกีารเปิดออกของ

ท่อเนื้อฟันอย่างสมบูรณ์ซึ่งกรณีที่บูรณะด้วยกลาสส์ไอโอ

โนเมอร์ซีเมนต์ที่มีความหนืดสูง อาจท�ำให้ซีเมนต์ไหลแผ่

เข้าไปในช่องว่างดังกล่าวไม่สมบูรณ์ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิด

การรัว่ซมึต่อมาในอนาคตได้ อย่างไรกต็ามยงัมกีารแนะน�ำ

ให้ใช้กรดซิตริกในการปรับสภาพผิวเนื้อฟันเป็นเวลา 20 

วินาทีแล้วล้างน�้ำออกเช่น ผลิตภัณฑ์จีซีฟูจิพลัสคอนดิ 

ชนัเนอร์ (GC Fuji Plus Conditioner, GC Corporation) 

ที่ใช้เป็นสารปรับสภาพผิวฟันก่อนการยึดช้ินงานบูรณะ

ด้วยสารเชื่อมยึดจีซีฟูจิพลัส (GC Fuji Plus, GC 

Corporation) ซึ่งเป็นกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิด 

ดัดแปรด้วยเรซิน โดยท่ัวไปกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

ชนดิท่ีใช้ส�ำหรับการเชือ่มยดึชิน้งานบรูณะจะมคีวามหนดื

ต�่ำกว่ากลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดที่ใช้อุดฟันและ 

ในข้ันตอนการยึดชิ้นงานบูรณะทันตแพทย์ต้องใช้แรงกด

บนชิน้งานหรือต้องมแีรงกดัจากฟันคูส่บของผู้ป่วยเองเพือ่

ให้ชิ้นงานบูรณะเข้าสู่ต�ำแหน่งที่ถูกต้องบนฟันหลักจึง 

น่าจะช่วยให้วัสดุไหลแผ่และแทรกเข้าไปในผิวเนื้อฟัน 

ที่ผ่านการปรับสภาพผิวได้ ดังนั้นการใช้กรดซิตริกปรับ

สภาพผิวเนื้อฟันส�ำหรับกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่ใช้

เป็นสารเชื่อมยึดตามที่บริษัทผู ้ผลิตแนะน�ำจึงเป็นอีก 

ทางเลือกหนึ่งที่สามารถใช้ได้

	 มีการศึกษาทางคลินิกโดยเปรียบเทียบระหว่าง

การทาและไม่ทาสารปรบัสภาพผวิฟันก่อนการบรูณะด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์พบว่า ค่าอัตราการยึดติด 

(retention rate) และค่าการติดสีตามขอบของวัสด ุ

(marginal staining) ไม่แตกต่างกัน62-64 โดยการศึกษา

ของ Tyas63 ในปี ค.ศ.1994 ได้ศึกษาการติดสีตามขอบ

ของวสัด ุ(marginal staining) ภายหลงัการอดุรอยขดัสกึ 

บทวิจารณ์
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(abrasion lesion) ท่ีบริเวณคอฟันด้วยกลาสส์ไอโอ 

โนเมอร์ซเีมนต์ชนดิด้ังเดมิ โดยตดิตามเป็นระยะเวลา 3 ปี 

พบว่าการปรบัสภาพผวิฟันด้วยกรดพอลอิะครลิิกทีค่วาม

เข้มข้นร้อยละ 25 เป็นเวลา 10 วินาที ให้ค่าการติดสีตาม

ขอบของวสัดไุม่แตกต่างจากกลุม่ทีข่ดัผวิฟันด้วยผงพัมมสิ

ผสมน�้ำ  โดยผู้วิจัยให้เหตุผลว่าเนื่องจากชั้นสเมียร์ที่

ปกคลุมบนพื้นผิวของรอยขัดสึกจะมีลักษณะแตกต่าง 

จากช้ันสเมียร์จากการกรอตัดฟัน ซึ่งสิ่งที่ปกคลุมจริง ๆ 

บนผวิของรอยขดัสกึน่าจะเป็นแผ่นคราบน�ำ้ลาย (salivary 

pellicle) มากกว่า ดังนั้นการปรับสภาพผิวด้วยกรด 

พอลอิะครลิกิก่อนการอดุด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์

ชนิดดั้งเดิมน้ันจึงไม่มีความจ�ำเป็น รวมถึงกรดส่วนเกิน 

(free acid) ที่มากพอบนผิวของซีเมนต์ที่ยังไม่ก่อตัวก็

สามารถละลายชัน้สเมยีร์ทีผ่วิฟันได้เช่นกนั van Dijken64 

ให้ผลงานวิจัยทางคลินิกที่สอดคล้องกันคือ การทาสาร

ปรบัสภาพผวิด้วยกรดพอลอิะครลิกิทีค่วามเข้มข้นร้อยละ 

40 มอีตัราการหลดุของวสัดทุีร้่อยละ 17.9 ซึง่สงูกว่ากลุม่

ทีข่ดัผวิฟันด้วยผงพมัมสิผสมน�ำ้ก่อนการบูรณะซึง่มอีตัรา

การหลุดของวัสดุอยู่ที่ร้อยละ 11.6 เท่านั้น

	 Tanumiharja และคณะ65 เปรียบเทียบความ

แนบสนิทของผิวกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ชนิดด้ังเดิม

และกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปรด้วยเรซินกับผิว 

เนือ้ฟัน เมือ่ทาและไม่ทาสารปรบัสภาพผิวก่อนการบรูณะ

ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนชนิดส่องกราด ผลการ

ศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างในเรื่องความแนบสนิท

ระหว่างผิววัสดุและผิวเน้ือฟัน รวมถึงยังพบว่ากลาสส ์

ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ทัง้สองชนดิสามารถแทรกซมึเข้าไปใน

ท่อเนื้อฟันได้และสามารถเกิดช้ันการแลกเปลี่ยนประจุ

หรือชั้นต้านทานกรด-ด่าง (acid-base resistant layer) 

บนผวิเนือ้ฟันได้เช่นกนั ซึง่ผลการศึกษาไปในทิศทางเดียว

กับ Kaushik และคณะ66 พบว่าการทาสารปรับสภาพผิว

ก่อนการบรูณะด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ยงัสามารถ

เพิ่มความแนบสนิทให้กับชั้นระหว่างวัฏภาคอีกด้วย

	 ในสารปรับสภาพผิวฟันบางชนิดเช่น เซลฟ์

คอนดิชันเนอร์ (self-conditioner) และวิทริเมอร ์

คอร์บิวด์อัพ/เรสทอเรทีฟ ไพรเมอร์ (Vitremer core 

build up/restorative primer, 3M ESPE) มีการเติม

สารมอนอเมอร์ เช่น สารฮมีา เพ่ือหวงัผลในการเกดิพนัธะ

เคมีระหว่างมอนอเมอร์ดังกล่าวกับมอนอเมอร์ที่อยู่ใน

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดัดแปรด้วยเรซินอกีด้วย Poggio 

และคณะ67 ศึกษาค่าแรงยึดเฉือนระหว่างกลาสส์ไอโอ 

โนเมอร์ชนดิดัง้เดมิชนดิ ฟจูไินน์จพีเีอก็ตร้าและกลาสส์ไอ

โอโนเมอร์ชนดิดัดแปรด้วยเรซินชนดิฟูจิทแูอลซี เม่ือปรบั

สภาพผิวเนื้อฟันด้วยสารเคมีต่าง ๆ ดังนี้คือ 1. จีซีคาวิตี

คอนดชินัเนอร์ ซึง่ประกอบด้วย กรดพอลอิะครลิกิร้อยละ 

20 กบัอะลมิูนมัคลอไรด์เฮกซะไฮเดรตร้อยละ 3 เป็นเวลา 

20 วินาทีแล้วล้างน�้ำออก 2. กรดฟอสฟอริกเข้มข้น 

ร้อยละ 37 เป็นเวลา 15 วินาที แล้วล้างน�้ำออก 3. เซลฟ์

เอทซ์บอนดิง (self-etch bonding; Clearfil SE bond, 

Kuraray) และ 4. กลุม่ควบคมุ ผลการศกึษาพบว่า ค่าแรง

ยึดเฉือนของกลุ่มกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดัดแปรด้วย

เรซินมากกว่ากลุ่มกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนิดดั้งเดิมอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติและการใช้เซลฟ์เอทซ์บอนดิงปรับ

สภาพผวิเนือ้ฟันก่อนการยดึด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิ

ดัดแปรด้วยเรซินให้ค่าแรงยดึเฉือนสูงท่ีสุด ในทางตรงข้าม

การปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยวิธีดังกล่าวแล้วยึดด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ชนดิดัง้เดมิกลบัให้ค่าแรงยดึทีต่�ำ่ทีส่ดุ 

โดยผู้วิจัยให้เหตุผลว่าสารฮีมาซึ่งเป็นมอนอเมอร์ที่อยู่ใน

เซลฟ์เอทซ์บอนดงิมส่ีวนส�ำคญัท�ำให้ค่าแรงยดึเฉอืนสงูขึน้ 

เนื่องจากสารฮีมาเป็นไพรเมอร์ที่ชอบน�้ำ  (hydrophilic 

primer) เป็นตัวช่วยให้มอนอเมอร์ที่อยู่ในกลาสส์ไอโอ 

โนเมอร์ชนิดดดัแปรด้วยเรซินไหลแผ่ไปบนผวิของเนือ้ฟัน

ที่มีการสูญเสียแร่ธาตุได้ดีขึ้น และสุดท้ายจะเกิดเป็นช้ัน

ไฮบริดขึ้น ซึ่งส่งผลให้ค่าก�ำลังแรงยึดสูงขึ้น

	 ผูเ้รยีบเรียงใคร่เสนอแนะว่า ก่อนการบูรณะด้วย

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ ทนัตแพทย์ผูใ้ช้งานควรศึกษา

คู่มือวิธีการใช้งาน และปฏิบัติตามข้อแนะน�ำของบริษัท 

ผู ้ผลิตในการใช้สารปรับสภาพผิวฟันอย่างเคร่งครัด 
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เน่ืองจากสารปรับสภาพผิวเน้ือฟันแต่ละผลิตภัณฑ์ม ี

องค์ประกอบและสัดส่วนของสารเคมีที่แตกต่างกัน รวม

ถึงยังมีวิธีการใช้งานท่ีแตกต่างกันอีกด้วย เช่น บาง

ผลติภัณฑ์ให้ล้างน�ำ้ บางผลิตภณัฑ์ไม่ให้ล้างน�ำ้ นอกจากนี้ 

บางผลิตภัณฑ์ต้องฉายแสง ตัวอย่างเช่น วิทริเมอร์คอร์

บิวด์อัพ/เรสทอเรทีฟ ไพรเมอร์ เนื่องจากมีส่วนประกอบ

ของสารเริม่ต้น (initiator) ทีส่ามารถเกดิปฏกิริยิาด้วยแสง

ที่ความยาวคลื่นช่วงแสงสีฟ้า เป็นต้น ดังนั้นควรปฏิบัติ

ตามค�ำแนะน�ำของบริษัทผู้ผลิตอย่างเคร่งครัดเพ่ือให้เกิด

ประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย และช่วยให้วัสดุบูรณะสามารถ

อยูใ่นช่องปากของผูป่้วยได้อย่างปลอดภยั มปีระสิทธภิาพ

และใช้งานได้ยาวนานที่สุด
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Biodentine™ Partial Pulpotomy in Adult Permanent Teeth 

with Cariously-Exposed Pulp: Case Reports (up to 30 Months 

Follow-Up)

	 A new calcium silicate-based cement, Biodentine™  (Septodont, Saint Maur des Fosses, France), 

has recently been introduced. With its biocompatibility and dentinal bridge-promoting 

properties comparable to those of the clinically well-accepted mineral trioxide aggregate (MTA), 

Biodentine™ could probably be an appropriate option for pulp capping procedures. However, clinical 

outcome studies on Biodentine™ are limited. Moreover, vital pulp therapy in cariously exposed 

permanent teeth is also controversial. These case reports describe clinical procedures and outcomes 

of partial pulpotomy using Biodentine™ as a pulp capping material in four cariously exposed adult 

permanent teeth in three patients aged 22 to 50 years. At 12 to 30 months follow-up, none of the 

patients experienced spontaneous pain, swelling or abscess formation. All teeth displayed a positive 

response to pulp testing and functioned normally. The radiographic evaluation revealed normal 

periapical areas.

Case Reports
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Introduction

	 The partial pulpotomy for carious 

exposures is a procedure in which the inflamed 

pulp tissue beneath an exposure is removed to 

a depth of one to three millimeters, or deeper, 

to reach healthy pulp tissue.1 Histological 

studies2,3 have shown that pulp adjacent to 

carious exposure may have only local damage, 

while the remaining pulp may be infiltrated with 

inflammatory cells to varying degrees, or may 

even be free from inflammatory change. If the 

cause of the inflammation is removed and 

bacterial microleakage is prevented, the inflamed 

pulp may heal.4-6 However, the procedure has 

not been popular for mature permanent teeth 

of adult patients, since there is a concern that 

increasing age may affect clinical success.7 A 

systematic review by Aguilar and Linsuwanont8 

reported a weighted pooled success rate of 

90.6 % for partial pulpotomy in permanent teeth 

with closed apices but with inconclusive 

information regarding age as a factor influencing 

treatment outcome.

	 It has been suggested that bioengineered 

medicaments may be useful for inducing 

reparative dentin, thereby decreasing the 

patients’ advancing age as a negative factor.7 

Mineral trioxide aggregate (MTA), a calcium 

silicate-based cement, has become a popular 

alternative to calcium hydroxide (Ca(OH)
2
) as a 

pulp capping material. The effectiveness of MTA 

as a pulp capping material in human permanent 

teeth has been shown to outperform Ca(OH)
2
 

in clinical and histological observations.9,10

	 However, MTA has some known drawbacks, 

including long setting time, potential of tooth 

discoloration, high costs and handling difficulty.11-13 

Recently, a new calcium-silicate based material, 

Biodentine™ (Septodont, Saint Maur des Fosses, 

France), has become available with lower cost. 

Results from in vitro and in vivo studies have 

shown promising biocompatibility and bioactive 

properties as a pulp capping material14-18 with 

improved physical properties and handling 

characteristics compared to those of MTA.19-21 

However, current evidence on clinical outcomes 

of Biodentine™ is limited.15,22 To the authors’ 

knowledge, there is no report on clinical 

outcomes of cariously exposed human permanent 

teeth treated with Biodentine™. Therefore, 

the following case reports describe clinical 

procedures and outcomes of partial pulpotomy 

using Biodentine™ as a pulp capping material 

with up to 30-month follow-up.

Case reports

	 Four teeth in three patients who had 

undergone par t i a l  pu lpotomy in  the 

Comprehensive Dental Clinic, Division of General 

Dentistry, Faculty of Dentistry, Chiang Mai 

University, Chiang Mai, Thailand, during April 2013 
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through February 2014 were included in this 

report. Before treatment, the patients had been 

informed of the potential risks and benefits, costs 

and clinical procedures. Patients’ questions had 

been answered and consent forms signed. Clinical 

and radiographic examination was performed and 

recorded. An electric pulp tester (Digitest Pulp 

Vitality Tester model no. D626D; Parkell, 

Edgewood, New York, USA) was used to assess 

pulpal vitality. Pre-operatively, all patients 

presented with deep carious lesions without 

severe or lingering pain and had normal 

periodontal spaces on periapical radiographs. 

Positive responses to electric pulp tester were 

also obtained from all included teeth.

One undergraduate and two postgraduate 

dental students performed all treatments under 

the supervision of a clinical teaching staff 

member with an endodontic background.

Clinical procedures 

	 Following local anesthesia using 4 % 

articaine with 1:100,000 epinephrine (Ubistesin 

Forte, 3M ESPE, Neuss, Germany) and rubber dam 

isolation, the tooth to be treated and the 

operative field was disinfected with 2 % 

chlorhexidine gluconate solution. Dental caries 

was then excavated initially from the periphery 

toward the pulpal center of the lesion using a 

spoon excavator and a slow speed round bur 

until hard dentin was felt while probing with a 

spoon excavator, suggesting that complete caries 

removal was achieved. When pulpal exposure 

occurred, a high speed round diamond bur, sized 

approximately to the exposure, was used with 

copious water coolant to brush away the 

superficial surface of the exposed pulp and the 

surrounding dentine. The exposed area was then 

rinsed with 5 ml of either 2.5 % sodium 

hypochlorite (NaOCl) or 2 % chlorhexidine 

gluconate solution. A cotton pellet dampened 

with the solution was then pressed over the area 

to control bleeding for 5 minutes. If bleeding 

control was not achieved at this stage, a high 

speed round diamond bur was used again to 

remove an additional 1 to 2 mm of pulp tissue 

and the irrigation and pressing was repeated. The 

rest of the cavity was blotted dry with a steriled 

cotton pellet. After a clean and dry area was 

obtained, Biodentine™ was prepared according 

to the manufacturer’s instructions and carried 

onto the exposure and surrounding dentin using 

an amalgam carrier or a plastic instrument. This 

first portion of Biodentine™ was pressed gently 

by a plugger or a ball-burnisher to ensure the 

adaptation of the material with the pulp tissue 

and the surrounding dentin. The rest of the cavity 

was filled with the remaining Biodentine™ to 

serve as an intermediate restoration. When the 

material was set, the occlusion was checked and 

post-operative periapical radiograph was made. 

Patients were appointed for placement of a direct 

composite restoration on their next visit, over 

the cut back Biodentine™, which served as a base 

material on their next visit.
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Figure 1	 Partial pulpotomy on tooth 47 (a) Preoperative radiograph showing that the caries on the  

	 distal aspect was in close proximity to the pulp. (b) 2.5-mm pulp exposure was found after  

	 complete caries removal and the coronal pulp was amputated. (c) Biodentine™ was  

	 directly applied. (d) Immediate postoperative radiograph (e, f) 26-month postoperative  

	 radiograph and photograph

Case 1

	 A healthy 50-year-old female presented 

with an isolated deep carious lesion extending 

under the distal gingival margin of tooth 47 (Fig. 

1a). She reported a short-duration sensitivity to 

cold water without other symptoms. Clinical 

symptoms and signs were indicative of reversible 

pulpitis with normal periapical tissues. A surgical 

crown lenghtening was done prior to a partial 

pulpotomy procedure to provide a suitable 

environment for rubber dam isolation and a 

manageable restorative margin. Upon caries 

removal, a 2.5-mm pulp exposure was found. A 

partial pulpotomy protocol as mentioned above 

was followed with bleeding control achieved 

after the first five-minute pressure application 

(Figs. 1b-1d). Two days later, a direct composite 

restoration was placed over the partially cut back 

Biodentine™. Biodentine™ was found to be 

completely set with a hard consistency, similar 

to that of set glass ionomer cement. At the 

26-month recall, the patient reported no 

symptoms and normal function, the tooth 

responded well to a cold test using Endo-Ice® 

(Coltène Whaledent, Cuyahoga Falls, Ohio, USA)

and the restoration was still intact (Fig. 1f). 

Radiographic evaluation at 26 months showed 

clinically normal periapical tissues (Fig. 1e). 
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Figure 2	 Partial pulpotomy on tooth 25. (a) Preoperative radiograph showing deep caries with  

	 normal periapical area, (b) Early postoperative radiograph showing good adaptation of  

	 Biodentine™ and resin composite restoration, (c) 12-month recall radiograph showing  

	 receded pulp chamber and normal periapical area, (d) 30-month recall radiograph, (e)  

	 Intraoral photograph showing restoration was intact at 30-month recall.

Case 2	

	 A healthy 22-year-old female presented 

with tooth 25 showing a deep distal caries lesion 

without pain on biting. However, this tooth had 

a positive response to percussion without 

noticeable radiographic changes periapically (Fig. 

2a). While removing caries, a 1.5-mm pulp 

exposure occurred. The clinical diagnosis was 

then made as asymptomatic irreversible pulpitis 

with symptomatic apical periodontitis. Complete 

caries removal using the partial pulpotomy 

protocol, using 2.5 % NaOCl irrigant as mentioned 

above, was performed with bleeding control 

achieved within the first five-minute pressure 

attempt. Biodentine™ was applied as an 

intermediate restoration. Six days later, a direct 

resin composite was placed as a permanent 

restoration (Fig. 2b). At the 12-month recall visits, 

radiographic examinations revealed normal 

periapical tissue (Fig. 2c). Compared to the early 

post-operative radiograph (Fig 2b), a receded pulp 

chamber roof was noticed at 12-month recall 

(Fig. 2c), suggesting reparative dentine formation. 

At 30-month recall, the tooth was asymptomatic 

and responded positively to electric pulp test 

(EPT) and had an intact restoration (Fig. 2e).
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Case 3 

	 A healthy 37-year-old female presented 

with deep caries on teeth 14 and 36 without 

clinical signs indicative of irreversible pulpitis. The 

pre-operative radiographs of both teeth 

demonstrated extremely deep caries that might 

have reached the pulp, with normal periapical 

areas (Figs. 3a, 4a). After complete removal of 

caries, a 1.5-mm pulp exposure on tooth 14 and 

two 1-mm pulp exposures on tooth 36 were 

found. A partial pulpotomy protocol, as 

mentioned above, was followed, with hemorrage 

control achieved at the first attempt. A direct 

resin composite restoration was placed on tooth 

36 at the one-month recall visit but tooth 14 was 

not permanently restored because of time 

limitation. Contact with the patients was lost 

until 12 months after tooth 14 was treated. We 

found that the Biodentine™ intermediate filling 

on tooth 14 and the permanent restoration on 

tooth 36 were still intact at that time (Figs. 3b, 

4b). Both teeth were also asymptomatic and 

responded positively to EPT. The radiographs of 

tooth 14 at 12 months and tooth 36 at 14 months 

postoperative, also showed normal periapical 

areas (Figs. 3c, 4c).

Figure 3	 Partial pulpotomy on tooth 14. (a) Preoperative radiograph showing deep caries with  

	 normal periapical area, (b) Intraoral photograph showing good adaptation of Biodentine™  

	 at 12-month postoperative, (c) 12-month recall radiograph showing normal periapical  

	 area.

Figure 4	 Partial pulpotomy on tooth 36. (a) Preoperative radiograph showing deep caries with  

	 normal periapical area, (b) Intraoral photograph showing restoration was intact at 14-month  

	 recall, (c) 14-month recall radiograph showing normal periapical area.
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Discussion

	 We observed successful outcomes of four 

teeth in three adult patients aged 22 to 50 years, 

with cariously exposed pulp, treated with a partial 

pulpotomy technique using Biodentine™ as a 

pulp capping material. All treated teeth showed 

no symptoms, positive responses to sensibility 

tests and normal periapical radiographic finding 

at 12 to 30-month follow-up.

	 Age-related changes in dental pulp, such 

as reduction in odontoblasts and fibroblast cell 

density while fibrous bundles of collagen 

increased, were evidenced.23 These changes 

suggest that the reparative capacity of aging pulp 

was compromised. Choosing the innovative 

calcium silicate-based cements with well 

accepted biocompatibility and tissue repair 

promoting properties, such as MTA and 

Biodentine™14-18,24,25, could probably be an 

appropriate option for pulp capping in adult 

patients, considering the reduced reparative 

potential of aging pulp. 

	 Freshly-prepared MTA has a lack of 

cohesiveness, resulting in difficult handling.12,13 

Biodentine™ has been reported to have better 

handling consistency.26 We also found the pliable 

characteristics of Biodentine™ facilitated the 

application of the material over the exposure 

and surrounding dentin, particularly when the 

exposure was on the axial wall, as presented in 

all our cases. With its short setting time, high 

compressive strength and sealing ability, 

Biodentin™ can be simultaneously used as a base 

material and intermediate restoration.26-28 The 

set Biodentine™ can be partially cut back to give 

room for a permanent restoration without the 

need for an additional layer of a lining cement.22 

For use as an intermediate restoration, 

Biodentine™ has been reported to be successfully 

used as a posterior restoration material for up to 

six months.22 One tooth with a substantially 

impaired coronal structure in Case 3 was safely 

provisionalized with Biodentine™ for up to 12 

months (Fig. 3b). We found intact Biodentine™ 

surfaces and hard consistency, similar to that of 

glass ionomer cement, when cut with a dental 

bur at the second visit in all teeth of our cases.

	 Complete caries removal and partial 

pulpotomy allowed clinicians to assess pulpal 

conditions based upon appearance, such as 

colour and occurance of bleeding. The less 

predictable outcome of the direct pulp capping 

procedure, in which the medicament was applied 

over the exposure site without removal of the 

inflamed pulp underneath the carious lesion, 

compared to the high success rate of partial 

pulpotomy, suggested that removal of inflamed 

pulp is likely to be critical for a successful 

outcome.8 However, in clinical practice, evaluation 

of the extent of pulp inflammation remains a 

challenge. The most practical predictor of a 

successful outcome is the amount of pulpal 

bleeding at the time of exposure29, which relates 

to the ability to achieve hemostasis. Bogen and 

Chandler30 suggested using NaOCl for 5-10 

minutes as a hemostatic agent and also as a 

diagnostic tool to differentiate reversible from 
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Conclusions

Conflict of interest

	 The use of Biodentine™, with a specified 

protocol, including complete caries removal, use 

of disinfectants and hemostatic agents and 

treatment performed under controlled operating 

conditions, may have contributed to the 

successful outcome of our presented cases. To 

generalize, studies of prognostic factors, based 

on increased levels of evidence, are needed to 

develop patient selection criteria and a well 

specified procedure for partial pulpotomy in 

mature, permanent teeth with carious exposure.

	 The authors declare that there is no 

conflict of interest.

irreversible pulpitis. Among various solutions 

recommended for pulpal hemostasis30, 2.5 % 

NaOCl and 2 % chlorhexidine solution are widely 

used endodontic irrigants with antimicrobial 

properties and have shown no negative effect 

on pulp healing.31,32 Hemostasis was obtained 

within the first five-minute attempt. 

	 Patients with a clinical diagnosis of 

asymptomatic irreversible pulpitis with tenderness 

to percussion were included in this report. It is 

noted that clinical diagnosis based on patient’s 

symptoms may not represent the true 

histopathological stage of the pulp.33,34 Moreover, 

patients may respond to the percussion test even 

though the teeth have minimal or no pulp 

inflammaton.34,35 Whereas the relationship 

between clinical signs and symptoms and 

treatment outcome of vital pulp therapy cannot 

be established8, teeth with spontaneous pain, 

positive responses to percussion or widened 

periodontal spaces periapically have been 

treated successfully in several vital pulp therapy 

studies.4,29,36 It may not be appropriate to use 

symptoms such as positive responses to 

percussion alone to indicate exclusion from vital 

pulp therapy.

	 When caries extended subgingivally, as 

in Case 1, surgical crown-lenghtening was needed 

to provide a manageable field of operation. 

Strictly-controlled treatment conditions, such as 

rubber dam placement, disinfection of the 

operating field and use of antimicrobial agents 

as irrigants, could have also contributed to our 

successful outcomes.

It should be noted that the successful results 

presented herein were based on a limited level 

of evidence resulting from a limited number of 

subjects selected from many successful cases. 

However, with innovative calcium silicate 

cements available at low cost, the results 

encourage additional long-term clinical studies 

to provide an increased level of evidence 

regarding potential prognostic factors for pulp 

preservation therapy, particularly in adults with 

carious pulp exposure.
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การหลุดเองของฟันและกระดูกเบ้าฟันตายหลังการเกิดโรคงูสวัดของเส้น

ประสาทสมองคู่ที่ 5 : รายงานผู้ป่วย 1 ราย และทบทวนวรรณกรรม

Spontaneous Exfoliation of Teeth and Alveolar Bone Necrosis 

Following Herpes Zoster Infection of Trigeminal Nerve: A Case 

Report and Review of Literature

โรคงสูวดั (Herpes zoster; HZ) เป็นโรคทีเ่กดิจากการตดิเชือ้กลับเป็นซ�ำ้ของเชือ้เวรเิซลลาซอสเตอร์ (Varicella 

zoster; VZV) เมื่อร่างกายมีภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำลง เชื้อไวรัสจะถูกกระตุ้นให้แบ่งตัวซ�้ำ อาการแสดงของโรคพบตุ่มน�้ำใส 

มีอาการเจ็บปวดบริเวณผิวหนังของเส้นประสาทท่ีติดเชื้อ ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในช่องปากเกิดขึ้นเมื่อมีการติดเชื้อที ่

เส้นประสาทแขนงแมกซิลลารี (maxillary division) หรือแขนงแมนดิบุลาร์ (mandibular division) ของเส้นประสาท

สมองคู่ที่ 5 (trigeminal nerve) ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในช่องปาก เช่น อาการปวดประสาทหลังการเกิดโรคงูสวัด 

ฟันตาย รากฟันละลาย การหลุดเองของฟัน กระดูกอักเสบหรือกระดูกเบ้าฟันตาย รายงานฉบับนี้แสดงผู้ป่วยชายไทย

อายุ 54 ปี มีโรคประจ�ำตัวคือ โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบกระดูกเบ้าฟันตายไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุมบริเวณ 

ขากรรไกรล่างด้านขวา และฟันล่างด้านขวาหลุดเองจากกระดูกเบ้าฟันหลังการมีตุ่มน�้ำใสบริเวณผิวหนังใต้ริมฝีปากล่าง

ด้านขวา จากลักษณะทางคลินิกได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคงูสวัดที่มีการติดเช้ือบริเวณแขนงแมนดิบุลาร์ด้านขวาของ

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ท�ำให้เกิดภาวะกระดูกเบ้าฟันตายและฟันหลุดเองจากกระดูกเบ้าฟัน

รายงานผู้ป่วย
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Herpes zoster (HZ) is a disease caused by reactivation of varicella zoster virus (VZV). With the 

low immune condition, VZV was reactivated. It is characterized by multiple painful vesicles on skin 

that innervated by the affected nerve. The oral complications appear when the maxillary or mandibular 

divisions of the trigeminal nerve are involved. Oral complications are postherpitc neuralgia, devitalized 

teeth, resorption of root, and spontaneous exfoliation of teeth, osteomyelitis or alveolar bone necrosis. 

This paper presents a case of 54- year-old Thai male with underlying diabetic mellitus and hypertension 

presented with exposure of right mandibular alveolar bone necrosis and spontaneous exfoliation of 

right lower teeth after having vesicles at skin below right lower lip. Base on clinical features, a diagnosis 

of herpes zoster infection at right mandibular division of trigeminal nerve inducing alveolar bone 

necrosis with spontaneous exfoliation of teeth was given.

Abstract

Key words: Herpes zoster, Spontaneous exfoliation of teeth, Alveolar bone necrosis.
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บทนำ�

รายงานผู้ป่วย

โรคงูสวัด เป็นการติดเชื้อกลับเป็นซ�้ำท่ีเกิดจาก

การตดิเชือ้เวรเิซลลาซอสเตอร์ ซึง่เป็นเชือ้ไวรสัชนดิเดียว

กับที่ท�ำให้เกิดโรคอีสุกอีใส (chicken pox)1-7 เมื่อรับเชื้อ

เวรเิซลลาซอสเตอร์ครัง้แรกจากการตดิต่อทางเดนิหายใจ

หรือการสัมผัสทางผิวหนังเชื้อผ่านเส้นใยประสาทสัมผัส 

(sensory nerve fiber) ไปแฝงตัวอยู่ในปมประสาท 

รับความรู้สึก (sensory ganglia) เมื่อภูมิคุ้มกันร่างกาย

อ่อนแอ เชื้อจะแบ่งตัวและแพร่กระจายจากปมประสาท

รับความรู้สึกท�ำให้เกิดโรคงูสวัด1,4 นอกจากน้ียังมีปัจจัย

อื่นที่กระตุ้นการแบ่งตัวของเชื้อ เช่น รังสีรักษาหรือเคมี

บ�ำบัด การกระทบกระเทือนหรือบาดเจ็บบริเวณปม

ประสาท ความเครียด1,6,7 โรคงูสวัดที่เกิดจากการติดเชื้อ

เวริเซลลาซอสเตอร์ของปมประสาทและแพร่เชื้อไปตาม

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 แขนงแมกซิลลารี พบรอยโรคได้

บริเวณเพดานปาก เพดานอ่อน ลิ้นไก่ ขณะที่แขนง 

แมนดบิลุาร์พบรอยโรคบรเิวณลิน้ พืน้ปาก เยือ่บชุ่องปาก

ด้านแก้ม อาการแสดงในช่องปากเกิดขึ้นเมื่อมีการ 

กระตุ้นการติดเชื้อบริเวณแขนงแมกซิลลารีหรือแขนง 

แมนดิบุลาร์ มีอาการปวดมากคล้ายปวดฟัน ฟันตาย 

รากฟันละลาย กระดูกเบ้าฟันอักเสบ เอ็นยึดปริทันต์

อักเสบ กระดูกเบ้าฟันตายและฟันหลุดเอง1-3 การวินิจฉัย

เพื่อแยกโรคงูสวัดท่ีเกิดบริเวณช่องปากท�ำได้ยากโดย

เฉพาะรายทีม่าด้วยอาการคล้ายปวดฟันโดยทีไ่ม่มรีอยโรค

ที่ผิวหนัง การรักษาที่รวดเร็วเป็นสิ่งที่ส�ำคัญเพื่อป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

	 ผูป่้วยชายไทยอาย ุ54 ปีถูกส่งตวัจากโรงพยาบาล

ชุมชนมาที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

อาการส�ำคัญ

	 ฟันล่างด้านขวาโยกและหลุดเองหลายซี่ และมี

กระดูกสีเหลืองไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุมบริเวณกรามล่างด้าน

ขวา เป็นมาประมาณ 2 สัปดาห์

ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน

	 6 สัปดาห์ก่อน ผู้ป่วยมีไข้ 2-3 วัน ต่อมามีตุ่มน�้ำ

ใสบรเิวณผวิหนงัใต้ริมผปีากล่างด้านขวาและแก้มด้านขวา 

ปวดหูขวา พบแพทย์ท่ีโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ ได้รับการ

ตรวจและวินิจฉัยเบื้องต้นโดยแพทย์เฉพาะทางด้าน

ผิวหนังโดยอาศัยประวัติทางคลินิกร่วมกับรอยโรคที่

ผิวหนงัว่าเป็นโรคงูสวดั ได้รับการรักษาโดยได้รับยาอะไซ

โคลเวียร์ (acyclovir) 800 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 5 

ครั้ง เป็นเวลา 7 วัน อาการดีขึ้น ต่อมาตุ่มน�้ำใสแตก และ

ตกสะเก็ดเห็นเป็นรอยแผลเป็นสีเข้มบริเวณผิวหนังใต ้

ริมฝีปากล่าง คางและแก้มตามแนวการเลี้ยงของแขนง

แมนดิบุลาร์ของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 หลังจากแผลที่

บริเวณริมผีปากตกสะเก็ดประมาณ 2 สัปดาห์ เริ่มสังเกต

เหน็ฟันล่างด้านขวาต้ังแต่ฟันหน้าถงึฟันกรามล่างทัง้หมด

เร่ิมโยกไม่มีอาการปวดและค่อย ๆ หลุดเองจากกระดูก 

เบ้าฟัน ไปพบทันตแพทย์ที่โรงพยาบาลชุมชนและถูก

ส่งตัวมารักษาตัวต่อที่โรงพยาบาลอุตรดิตถ์

ประวัติทางการแพทย์

	 ผู้ป่วยมโีรคประจ�ำตัวคอื เบาหวาน และความดนั

โลหิตสูงได้รับการรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน

ระหว่างที่ติดเชื้อโรคงูสวัดมีค่าน�้ำตาลสูงประมาณ 220 

มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ผู้ป่วยได้รับยาดังนี้

	 -	 ยาไกลพิไซด์ (glipizide) 5 มิลลิกกรัม 

รบัประทานครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 2 ครัง้หลงัอาหารเช้า เยน็ 

	 - ยาเมทฟอร์มนิ (metformin) 500 มิลลิกรัม 

รบัประทานครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 2 ครัง้หลงัอาหารเช้า เยน็

	 -	 ยาโลซาร์แทน (losartan) 50 มิลลิกรัม 

รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 2 ครัง้หลงัอาหารเช้า เยน็
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	 -	 ยาไฮดราลาซีน (hydralazine) รับประทาน 

ครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 3 ครัง้หลังอาหารเช้า กลางวัน เยน็

	 ผู้ป่วยปฏเิสธการแพ้ยา การใช้ยาสเตียรอยด์ หรอื

ยากดภูมิคุ้มกัน

การตรวจร่างกายทั่วไป

	 พบอุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 

88 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 153/92 มิลลิเมตรปรอท

การตรวจภายนอกช่องปาก

	 ผิวหนังมีสีเข้มจากการมีเม็ดสีมากเกิน (hyper- 

pigmentation) บริเวณผิวหนังใต้ต่อริมฝีปากล่าง 

ด้านขวาและคางตามแนวการเลี้ยงของแขนงแมนดิบุลาร์

ของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่5 รปูท่ี 1(ก),(ข) ไม่มอีาการปวด 

ไม่ชา

การตรวจภายในช่องปาก

	 ฟันล่างด้านขวาหายไปยกเว้นฟันซ่ี 42 โยก 

ระดับ 3 พบกระดูกสีเหลืองไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุมทางด้าน

ติดลิ้นของกระดูกขากรรไกรล่างด้านขวายาวประมาณ 

3.5 เซนติเมตร เนื้อเยื่อบริเวณที่ฟันหายไปมีลักษณะ 

บวมแดง มีเลือดออกง่าย (รูปที่ 2)

รูปที่ 1	 (ก),(ข) ผวิหนงัสเีข้มบริเวณผวิหนงัใต้ต่อ รมิฝีปาก

ล่างด้านขวาและบริเวณแก้ม ตามแนวแขนง 

แมนดิบุลาร์ของเส้นประสาท

รูปที่ 2	 มีกระดูกสีเหลืองไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุมอยู ่ด้าน 

ติดลิ้น บริเวณขากรรไกรล่างด้านขวา
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รูปที่ 3	 หนึ่งสัปดาห์หลังกรอก�ำจัดกระดูกตาย พบมี

กระดกูตายเหลอือยูบ่รเิวณสนัเหงอืกล่างของฟัน

ซี่ 44 และ 45

รูปที่ 5	 ภาพถ่ายรงัสเีงาทึบรงัสขีองกระดกูเบ้าฟันบรเิวณ

ฟันซี่ 44 และ 45 ล้อมด้วยเงาโปร่งรังสี

รูปที่ 4	 3 เดือนหลังผ่าตัดก�ำจัดกระดูกตาย แผลตื้นขึ้น

และปิดสนิท

รูปที่ 6	 ภาพถ่ายรังสี หลังผ่าตัดก�ำจัดกระดูกตายไม่พบ

กระดูกตายหลังติดตามผลเป็นเวลา 3 เดือน 

กระดูกหายเป็นปกติ 

การตรวจด้วยภาพถ่ายรังสี

ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ (panoramic) พบเงาทึบ

รังสีของกระดูกเบ้าฟันบริเวณฟันซี่ 44 และ 45 ล้อมด้วย

เงาโปร่งรังสี (รูปที่ 5) ซึ่งแสดงถึงกระดูกเบ้าฟันตาย ฟัน

ซี่ 42 เอียงตัวไปด้านหลัง

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

หลังติดเชื้อโรคงูสวัด 6 สัปดาห์ ค่าน�้ำตาลใน

เลือด 105 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ ผลเอชไอวี (HIV) เป็นลบ

การวินิจฉัย

โรคงสูวดัท่ีมกีารตดิเช้ือบรเิวณแขนงแมนดบิลุาร์

ด้านขวาของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 ท�ำให้เกิดภาวะ

กระดูกเบ้าฟันตายและฟันหลุดเองจากกระดูกเบ้าฟัน

การรักษาทางทันตกรรม

ก�ำจัดกระดูกตายบริเวณกระดูกขากรรไกรล่าง

และตกแต่งแผลโดยการกรอกระดูกตายที่ไม่มีเนื้อเยื่อ

ปกคลุมออก ขูดเน้ือเย่ือท่ีตายรอบกระดูก ล้างแผล 

ด้วยน�้ำเกลือ ให้ผู ้ป่วยรับประทานยาอะมอกซิซิลลิน 

(Amoxicillin) 1000 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้งนาน 7 วัน 

นดัผูป่้วยมาตดิตามอาการ หนึง่สัปดาห์หลงัการขดูกระดกู

ตาย เนื้อเยื่อทั่วไปตื้นขึ้น พบกระดูกตายบริเวณกลางสัน

เหงือกล่างของฟันซี่ 44 และ 45 ชิ้นกระดูกตายขยับได้ 

(รูปที่ 3) ได้ท�ำการก�ำจัดกระดูกตายโดยการผ่าตัดน�ำชิ้น

กระดูกตายออกทั้งหมด ล้างด้วยน�้ำเกลือ ให้รับประทาน
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ยาอะมอกซิซิลลิน 1000 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้งนาน 7 

วนั นัดผูป่้วยมาตดิตามอาการประมาณ 2 สปัดาห์ อาการ

โดยทั่วไปดีขึ้น เน้ือเยื่อปิดดีไม่พบกระดูกตาย นัดผู้ป่วย

มาติดตามต่อเนื่องทุก 1 เดือน การติดตามผลการรักษา

เดือนที่ 2 พบเศษกระดูกตายชิ้นเล็ก ๆ บริเวณสันเหงือก

ของฟันซี่ 47 ได้ท�ำการขูดเพื่อก�ำจัดเศษกระดูกตาย การ

ติดตามการรักษาเดือนที่ 3แผลตื้นขึ้นเนื้อเยื่อปิดสนิท 

(รูปที่ 4) ภาพรังสีปริทัศน์ไม่พบร่องรอยของกระดูกตาย 

กระดูกขากรรไกรมีการหายที่เป็นปกติ (รูปที่ 6) 

ทบทวนวรรณกรรม

	 โรคงสูวดัเกดิจากการตดิเชือ้ไวรสัเวรเิซลล่าซอส

เตอร์เมื่อเชื้อไวรัสเวริเซลล่าซอสเตอร์เข้าสู่ร่างกายแล้ว

เชื้อจะแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อต่อมน�้ำเหลืองที่อยู่ใกล้

เคยีง ไวรสัเพิม่จ�ำนวนข้ึนในซีดี 4 ทีเซลล์จดจ�ำ (memory 

CD4 T-cell) เข้าสู่กระแสเลือดกระจายไปอวัยวะต่าง ๆ 

และไปผวิหนงั ท�ำให้เกดิผืน่และตุม่น�ำ้ตามผวิหนงัเกดิโรค

อีสุกอีใส หลังจากน้ันเชื้อไวรัสเวริเซลลาซอสเตอร์จะ

เคลื่อนตัวตามแนวเส้นประสาทเข้าไปแฝงตัวในปม

ประสาทรับความรู ้สึกท่ีอยู ่ใกล้ ๆ เข้าสู ่ระยะแฝงตัว 

(latent stage) คือ เชื้อจะไม่แบ่งตัวไม่ก่อให้เกิดโรคและ

ไม่ติดต่อ เมื่อภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอ เชื้อจะถูกกระตุ้น

และแบ่งตัวท�ำให้เกิดการอักเสบและการตายของเส้น

ประสาทที่มาเลี้ยงปมประสาทนั้น เกิดตุ่มน�้ำใสท่ีผิวหนัง

บริเวณเส้นประสาทร่วมนั้นมาเลี้ยงร่วมกับมีอาการปวด

แสบปวดร้อน1-3 ในระยะทีเ่ชือ้แบ่งตวัอาจแพร่กระจายเข้า

หลอดเลอืดได้เช่นกนั ท�ำให้เกิดตุม่น�ำ้นอกแนวผวิหนงัเส้น

ประสาทมาเลีย้งได้  ระบบภมูคิุม้กนัทีม่เีซลล์เป็นสือ่ (cell-

mediated immune: CMI) จะมีบทบาทส�ำคัญในการ

ยับยั้งการเกิดโรคงูสวัด หากระดับภูมิคุ้มกันลดต�่ำลงอาจ

เป็นผลจากการลดลงของระบบภูมิคุ้มกันท่ีมีทีเซลล์เป็น

สื่อ (T-cell-mediated immunity) เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ 

ผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีมะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง มะเรง็เมด็เลอืดขาว 

เบาหวาน ผู้ที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน หรือยาสเตียรอยด์

ติดต่อกนัเป็นระยะเวลานาน กลุ่มผู้ป่วยได้รับการปลกูถ่าย

ไขกระดกู หรอืผูท้ีไ่ด้รับรงัสรีกัษา การถกูกระทบกระเทือน

บริเวณปมประสาทจากการบาดเจ็บหรือได้รับการผ่าตัด

กระดูกสันหลัง1,2,6

อุบัติการณ์

           โรคงสูวดัพบอัตราการเกดิได้น้อยประมาณร้อยละ 

3-5 ต่อ 1000 คนจากผูท้ีต่ดิเชือ้เวริเซลลาซอสเตอร์1 อัตรา

การแพร่กระจายเชือ้ในผู้สัมผัสใกล้ชดิประมาณร้อยละ 154,6 

การเกิดโรคสามารถเกิดข้ึนได้เองหรือเมื่อภูมิคุ้มกันของ

ร่างกายลดต�่ำลง อายุและสภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกาย

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญของการเกิดโรค1,7 พบมากใน 

ผู้มีอายุมากกว่า 45 ปี โดยอัตราการเกิดโรคสูงสุดในกลุ่ม

อายุระหว่าง 60-90 ปี1,7 ผูป่้วยทีม่ภีมูต้ิานทานต�ำ่ เช่น โรค

เอดส์ มะเร็ง ผู้ป่วยที่ได้เคมีบ�ำบัด รังสีรักษา หรือผู้ป่วยที่

ได้รบัยากดภมูคิุม้กนั1-3 ในผูป่้วยตดิเช้ือเอชไอวมีีอตัราการ

เกิดโรคเพิ่มขึ้น 15 เท่า1 และร้อยละ 25 ของผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมน�้ำเหลืองชนิดฮอตจ์กิน (Hodgkin’s lymphoma) 

เป็นโรคงสูวดั1 ในผูท้ีม่ภีมูคิุม้กนัร่างกายต�ำ่พบว่าอตัราการ

เกดิโรคจะสงูขึน้และความรนุแรงจะมากขึน้7 ระยะเวลาที่

รอยโรคคงอยู่จะนานกว่าและมักมีรอยโรคเกิดขึ้นใหม่ 

ในสัปดาห์ที่ 2 ของโรค บริเวณที่พบรอยโรคได้มากที่สุด 

คือ ผิวหนังทรวงอกระดับที 3 (T3) ถึง ผิวหนังเอวระดับ

แอล3 (L3 ) ร้อยละ 50 8,9 พบรองลงมาร้อยละ 18.5-22.5 

ที่เส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 แขนงที่พบบ่อย คือ แขนง

ออปทัลมิก (ophthalmic branch)8,9 

อาการแสดงทางคลินิก

โรคงูสวัด ประกอบด้วยรอยโรคที่ผิวหนังร่วมกับ

อาการปวดบริเวณผิวหนังท่ีเส้นประสาทมาเลี้ยงเกิดเส้น

ประสาทอักเสบชนิดเฉียบพลัน ลักษณะรอยโรคจะมีผื่น

หรอืตุ่มน�ำ้ขึน้ทีผ่วิหนงั มกัเป็นข้างใดข้างหนึง่ของร่างกาย

กระจายตัวตามแนวเส้นประสาทรับความรู้สึกที่มาเลี้ยง 
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แบ่งได้เป็น 3 ระยะ1,2,5,11,12

1. ระยะอาการน�ำ (Prodromal stage) โดยก่อน

ที่ตุ่มน�้ำขึ้นผู้ป่วยจะมีอาการปวดแสบปวดร้อน ชา เจ็บ 

คันผิวหนังตามแนวเส้นประสาทในบริเวณที่ตุ่มน�้ำจะขึ้น 

อาการปวดอาจปวดเป็นพกั ๆ  หรอืปวดตลอดเวลา อาการ

ปวดมักเป็นอยู่นาน 3-7 วัน

2. ระยะแพร่เชื้อ (Active stage) อาการมีไข้ 

ปวดศีรษะ ปวดเมื่อยตามตัว 1-2 วันก่อนจะมีรอยโรคที่

ผิวหนัง รอยโรคจะมีผื่นขึ้นที่ส่วนหนึ่งส่วนใดของร่างกาย 

มกัเป็นข้างใดข้างหนึง่ของร่างกาย กระจายตวัไปตามแนว

เส้นประสาทที่แฝงตัวอยู ่ ระยะแรกเป็นผื่นแบนราบ 

(macule) ต่อมาจะกลายเป็นผ่ืนนูน (papule) และ 

ตุ่มน�้ำใส (vesicle) ภายใน 3-5 วัน บางส่วนกลายเป็น 

ตุ่มหนอง (pustule) ตุ่มหนองนี้จะค่อยๆ กลายเป็นตุ่มที่

มีจุดบุ๋มตรงกลางคล้ายสะดือ (umbilicated) และตก

สะเกด็ภายใน 14-21 วนั บางต�ำแหน่งอาจจะทิง้รอยแผล

เป็น หรือลักษณะรอยสีผิวเข้มหรือสีผิวจางเป็นจุดท่ี

ผิวหนัง เป็นมากน้อยไม่เท่ากัน

การติดเชือ้ท่ีเส้นประสาทสมองคูท่ี ่5 แขนงทีพ่บ

บ่อยคือแขนงออปทลัมกิ (ophthalmic branch)8,9 ซึง่ยงั

แบ่งออกเป็นแขนงย่อยเส้นประสาท ฟรอนทัล (frontal 

nerve) เส้นประสาทลาไคมอล (lacrimal nerve) และ

เส้นประสาทนาโซซิลิอาลี่ (nasociliary nerve) การเกิด

โรคที่แขนงย่อยของแขนงออปทัลมิก เรียกว่าเฮอร์พีส 

ซอสเตอร์ ออปทลัมคิสั (herpes zoster ophthalmicus) 

ซึ่งเป็นแขนงที่ท�ำให้เกิดผลแทรกซ้อนที่รุนแรง ข้อสังเกต

คือ พบตุ่มน�้ำที่ข้างจมูก หรือปลายจมูกที่เรียกว่า อาการ

ฮัทชินสัน (Hutchinson’s sign) เป็นสัญญาณที่แสดงว่า

เป็นการติดเช้ือที่เส้นประสาทแขนงนาโซซิลิอาลี่ซึ่งเป็น

เส้นประสาทที่ไปเล้ียงบริเวณลูกตาท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่ตา เช่น กระจกตาอักเสบ (keratitis) เส้น

ประสาทตาอกัเสบ (ophthalmic neuritis) ผนงัลกูตาช้ัน

กลางอักเสบ (uveitis) รวมทั้งท�ำให้เกิดแผลที่กระจกตา 

(corneal ulcer) ท�ำให้ประสิทธิภาพการมองเห็นน้อยลง 

บางรายท�ำให้ตาบอดได้ ถ้าเชือ้เข้าสูแ่ขนงแมกซลิลารแีละ

แขนงแมนดิบลุาร์ ของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่5 จะเกิดตุม่

น�ำ้ในปาก ห ูและหลอดอาหารได้ ถ้าเชือ้เข้าสูเ่ส้นประสาท

สมองคู่ที่ 7 (facial nerve) และเส้นประสาทสมองคู่ที่ 8 

(auditory nerve) ท�ำให้เกิดกลุ่มอาการแรมเซย์ ฮันท์ 

(Ramsay Hunt syndrome) คือ ผู้ป่วยจะมีอัมพาตของ

เส้นประสาทสมองคู่ที่ 7 (facial nerve palsy) พร้อมกับ

ตุม่น�ำ้ทีหู่ชัน้นอกหรือเยือ่แก้วห ู(tympanic membrane) 

จะมีอาการหูอื้อหรือมีเสียงในหู (tinnitus) เวียนหัว 

บ้านหมุน (vertigo) หูหนวก (deafness)

3. ระยะเร้ือรัง (Chronic stage) หรือเรียกว่า

อาการปวดประสาทหลังเป็นงูสวัด เป็นอาการปวดเส้น

ตามประสาทหลังจากติดเชื้องูสวัดที่คงอยู่หลังจากแผล

หายดีนานกว่า1-3 เดือน อาการปวดอาจเป็นแบบปวด

มากตลอดเวลา ปวดเสียวแปลบ ๆ เป็นพัก ๆ หรือปวด

เมื่อได้รับการกระตุ้นด้วยการสัมผัสเพียงเล็กน้อย

ในผู้ป่วยบางรายมอีาการไม่ครบทัง้ 3 ระยะ บาง

รายพบอาการน�ำโดยไม่พบรอยโรคทีผ่วิหนงัเรียกว่า ซอส

เตอร์ ซาย เฮอร์พีท (zoster sine herpete) ท�ำให้การ

วินิจฉัยท�ำได้ยาก หากมีการติดเชื้อบริเวณแขนงแมกซิล

ลาร ีหรอืแมนดบิลุาร์ของเส้นประสาทสมองคูท่ี ่5 ระหว่าง

การสร้างฟันจะท�ำให้เกิดสร้างฟันที่มีรูปร่างผิดปกติ8

ภาวะแทรกซ้อน

1. อาการปวดประสาทหลังเป็นงูสวัด เป็นภาวะ

แทรกซ้อนจากการติดเชื้อที่พบมากที่สุดประมาณร้อยละ 

8-154 อาการปวดเส้นประสาทจะคงอยู่หลังจากตุ่มน�้ำใส

แตกและแผลทีผ่วิหนงัหายนานมากกว่า 1-3 เดอืน ผูป่้วย

อายุ 60 ปีขึ้นไปจะพบอาการปวดประสาทหลังเป็นงูสวัด

ร่วมด้วยประมาณร้อยละ 50      พบภาวะนีไ้ด้บ่อยในผู้ป่วย

ที่มีอาการปวดมากก่อนตุ่มน�้ำหรือระหว่างตุ่มน�้ำขึ้น

2. การติดเชือ้แบคทเีรียซ�ำ้ซ้อนทีร่อยโรค มกัเกิด

จากเชื้อแบคทีเรียกรัมบวก เช่น สแตปฟิโลคอคคัส 

(Staphylococcus) สเตรปโตคอคคัส (Streptococcus)
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 3. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาทได้แก่ 

อัมพาตของระบบประสาทมอเตอร์ (motor paralysis) 

พบได้บ่อยที่เส้นประสาทสมองคู่ที่ 71,3 ประมาณร้อยละ 

1-5 อาการอัมพาตของกล้ามเนื้อมักพบใน 2 สัปดาห์หลัง

จากเกิดรอยโรคโดยมักเป็นกล้ามเนื้อที่เล้ียงด้วยเส้น

ประสาทเดียวกับที่เลี้ยงบริเวณผิวหนังที่เป็นโรค

4. เกิดภาวะแทรกซ้อนกับระบบประสาทอื่น ๆ 

เช่น เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (aseptic meningitis) สมอง

อักเสบ (encephalitis)3 เส้นประสาทส่วนปลายชนิด

มอเตอร์ผิดปกติ (peripheral motor neuropathy) 

ไขสันหลังอักเสบ (myelitis) กลุ่มอาการของหลอดเลือด

สมอง (stroke syndromes) จอประสาทตาตายเฉยีบพลนั 

(acute retinal necrosis) 

5. ในกลุ ่มผู ้ป่วยที่มีภูมิต้านทานต�่ำ อาจพบ

ลักษณะงูสวัด ซึ่งมีการกระจายตัวของผื่นและตุ่มน�้ำที่มี

ความรุนแรงหายช้าและมักเกิดเป็นเนื้อตายและติดเชื้อ

แบคทเีรยีทัว่ร่างกายและอวัยวะอืน่เพิม่สงูขึน้10 เช่น ปอด

อกัเสบ (pneumonitis) ตบัอกัเสบ (hepatitis) ท�ำให้เสยี

ชีวิตได้ ตุ่มน�้ำอาจเกิดรุนแรงมากหรือแพร่กระจายและ

หายช้ากว่าปกติ ผื่นมักเกิดเป็นเนื้อตายติดเชื้อแบคทีเรีย

แทรกซ้อนได้ง่าย3

การวินิจฉัย1,2,3

1. การวินิจฉัยงูสวัดอาศัยการซักประวัติและ

ลักษณะทางคลินิกโดยเฉพาะการพบรอยโรคเป็นผื่นหรือ

ตุ ่มน�้ำบริเวณผิวหนังร่วมกับอาการปวดตามแนวเส้น

ประสาททีต่ดิเชือ้ การตรวจทางห้องปฏบิตักิารเพือ่ยนืยนั

ต้องใช้เวลานานในกลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะทางคลินิกท่ี 

ไม่ชัดเจนหรือกลุ่มท่ีมีแต่อาการน�ำโดยไม่พบรอยโรคท่ี

ผิวหนัง อาจต้องใช้ผลทางห้องปฏิบัติการร่วมด้วย

2. แซงค์ สเมียร์ (Tzanck smear) โดยการขูด

บริเวณฐานของตุ่มน�้ำจะพบเซลล์ขนาดใหญ่ที่มีหลาย

นิวเคลียส (multinucleated giant cells)

3. การเพาะเชื้อจากตุ ่มน�้ำ (culture) มักม ี

ข้อจ�ำกัดเรื่องใช้เวลานานในการเพาะเชื้อ

4.การตรวจหาเชือ้โดยการย้อมอมิมโูนฟลูออเรส

เซนส์ (Immunofluorescentce) หรือโดยวิธีปฏิกิริยา

ลกูโซ่โพลเิมอเรส (Polymerase Chain Reaction; PCR) 

วิธีนี้จะท�ำให้สามารถแยกเชื้อไวรัสเวริเซลล่าได้เฉพาะ

เจาะจง

5. การตรวจไตเตอร์ของแอนติบอดี้ (antibody 

titer) ต่อไวรัสเวริเซลลาซอสเตอร์

การรักษา

แนวทางการดูแลผู ้ป่วยที่เป็นโรคงูสวัด ควร 

คัดแยกผู้ป่วยเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ในผู้ป่วย

ภูมิคุ้มกันปกตท่ีอายุน้อยกว่า 50 ปี อาการไม่รุนแรงให้

รกัษาตามอาการ เช่น ยาแก้ปวด ยกเว้นการตดิเชือ้บรเิวณ

เส้นประสาทออปทัลมิกของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 5 

แนะน�ำให้ใช้ยาต้านไวรัส (antiviral drugs) โดยมี

วตัถปุระสงค์เพือ่รักษาการตดิเชือ้ไวรสัชนดิเฉยีบพลนั ลด

ความเจ็บปวดที่ เกิดจากการติดเชื้อ ป ้องกันภาวะ

แทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ เช่น อาการปวดเส้นประสาทหลงั

การติดเชื้อ การให้ยาต้านไวรัสสามารถลดอาการปวดท่ี

เกดิขึน้ ลดการอกัเสบ รวมทัง้ลดจ�ำนวนตุ่มน�ำ้ทีจ่ะเกดิขึน้

ถ้าให้ยาภายใน 72 ชั่วโมงหลังจากที่ผ่ืนแดงขึ้นโดยให ้

ในกลุ่มดังต่อไปนี้1,13,14

-	อะไซโคลเวียร์ 800 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 

5 ครั้งเป็นเวลา 7-10 วัน หรือให้ทางหลอดเลือดด�ำ 

10 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทุก 8 ชั่วโมง เป็นเวลา 7-10 วัน

-	แฟมซิโคลเวียร์ (Famciclovir) 500 มิลลิกรัม 

รับประทานวันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 7 วัน

-	วาลาไซโคลเวียร์ (Valacyclovir) 1 กรัม 

รับประทานวันละ 3 ครั้ง เป็นเวลา 7 วัน

-	บริวูดิน (Brivudin) 125 มิลลิกรัม รับประทาน

วันละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 7 วัน
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ในกลุ่มผู้ป่วยมีอาการปวดประสาทหลังเป็นงูสวัด มี

แนวทางการรักษาดังนี้ 1

1. การใช้ยาเฉพาะที่ (Topical agents)

	 - ครีมแคปไซซิน (capsaicin cream) ทาบริเวณ

แผลวันละ 3-5 ครั้ง

	 - ลิโดเคน ชนิดแปะ (Lidocaine, Xylocaine 

patch) แปะบริเวณแผลทุก 4-12 ชั่วโมง

2. การให้ยาต้านซึมเศร้าชนิดไทรไซคลิก (Tricyclic 

antidepressants)

	 - อะไมทริบไทลิน (Amitriptyline) 25 มิลลิกรัม 

รับประทานก่อนนอน หรือเพิ่มครั้งละ 25 มิลลิกรัม ทุก 

2-4 สัปดาห์ โดยขนาดยารับประทานสูงสุดไม่เกิน 150 

มิลลิกรัม/วัน

	 - นอร์ทริบไทลิน (Nortriptyline) 25 มิลลิกรัม 

รับประทานก่อนนอน หรือเพิ่มครั้งละ 25 มิลลิกรัม ทุก 

2-4 สัปดาห์ โดยขนาดยารับประทานสูงสุดไม่เกิน 125 

มิลลิกรัม/วัน

	 - อิมมิพรามีน (Imipramine) รับประทานก่อน

นอน หรือเพิ่มครั้งละ 25 มิลลิกรัม ทุก 2-4 สัปดาห์โดย

ขนาดยารับประทานสูงสุดไม่เกิน 150 มิลลิกรัม/วัน

	 - เดสิพรามีน (Desipramine) 25 มิลลิกรัม 

รับประทานก่อนนอน หรือเพิ่มครั้งละ 25 มิลลิกรัม ทุก 

2-4 สัปดาห์ โดยขนาดยารับประทานสูงสุดไม่เกิน 125 

มิลลิกรัม/วัน

3. การให้กลุ่มยากันชัก (Anticonvulsants) 

	 - เฟนนีโตอิน (Phenytoin) 100-300 มิลลิกรัม 

รับประทานก่อนนอน โดยเพิ่มขนาดยาได้จนกระท่ัง 

ตอบสนองต่อยาแต่ระดับยาในกระแสเลือดไม่ควรเกิน 

10-20 มิลลิกรัม/มิลลิลิตร

	 - คาร์บามาซีพีน (Carbamazepine) 100 

มิลลิกรัม รับประทานก่อนนอน หรือเพิ่มเป็น 3 ครั้ง/วัน

จนกระทั่งระดับยาเพิ่มเป็น 200 มิลลิกรัม 3 ครั้ง/วัน แต่

ระดับยาในกระแสเลือดไม่ควรเกิน 6-12 มิลลิกรัม/

มิลลิลิตร

	 - กาบาเพนติน (Gabapentin) 100-300 

มิลลิกรัม รับประทานก่อนนอน สามารถปรับขนาดยา 

เพิ่มได้แต่ไม่ควรเกิน 300-900 มิลลิกรัม 3ครั้ง/วัน

การใช้ยากลุม่คอร์ติโคสเตียรอยด์ (corticosteroids) 

มรีายงานว่าสามารถลดความเจ็บปวดและไม่สบายในช่วง

สปัดาห์แรกของการตดิเชือ้ แต่ไม่สามารถลดอตัราการเกิด

หรือลดความรุนแรงของอาการปวดหลังเป็นงูสวัดได้

วิจารณ์

โรคงูสวัดพบอัตราการเกิดประมาณร้อยละ 10-

20 ของทุกกลุ่มอายุ แต่อัตราการเกิดจะเพิ่มเป็น 2 เท่า

ในผู้ทีม่อีายมุากกว่า 50 ปี1  โรคงูสวดัทีเ่ส้นประสาทสมอง

คู่ที่ 5 แขนงแมกซิลารีหรือแขนงแมนดิบุลาร์ พบได้น้อย

เพียงร้อยละ 153 รอยโรคบริเวณผิวหนังพบตุ่มน�้ำใส 

ตุ่มหนอง หรือแตกเป็นแผลร่วมกับอาการปวดบริเวณ

ผวิหนงัทีเ่ส้นประสาทเกิดการตดิเชือ้ อาการในช่องปากท่ี

อาจพบได้ เช่น อาการปวดฟันหรือปวดแสบปวดร้อนใน

ปาก ฟันตาย รากฟันละลาย เนื้อเยื่อปริทันต์อักเสบ ฟัน

โยกและหลดุเองจากกระดูกเบ้าฟัน กระดูกเบ้าฟันอกัเสบ

และตาย1,3,14 พบอาการประมาณ 6 สัปดาห์หลังจากพบ

ตุ่มน�้ำใส เชื่อว่าเป็นผลมาจากกระบวนการอักเสบท�ำให้

หลอดเลือดข้างเคียงอักเสบเกิดการอุดตันและตายของ

หลอดเลอืดและกระดกู หรอืจากการตดิเชือ้ทีเ่ส้นประสาท

สมองคู่ที่ 5 ที่ไปเลี้ยงเยื่อหุ้มกระดูกและอวัยวะปริทันต์

เกดิภาวะอกัเสบและบวมของเส้นประสาทท�ำให้เส้นเลอืด

ทีเ่ล้ียงกระดูกเบ้าฟันทีอ่ยูใ่กล้เคยีงถกูกดทบัเกดิภาวะขาด

เลือดไปเล้ียงที่กระดูกและเนื้อเยื่อรอบฟัน4,6,11,14-17 การ

ตายของกระดกูเบ้าฟันและการหลดุเองของฟันพบได้น้อย

มากแต่เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีมีความรุนแรงซึ่งพบได้ใน

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกันต�่ำ4 ผู้ป่วยรายนี้เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่

มอีายมุากกว่า 50 ปี มปีระวตัโิรคประจ�ำตวัเป็นเบาหวาน

ในระหว่างการติดเชื้อพบว่าค่าระดับน�้ำตาลในเลือดสูง 
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220 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ซึ่งมีค่าสูงกว่าค่าปกติ ซึ่งมีความ

เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่ายและมีความรุนแรงสูงเนื่องจาก

ความผดิปกตขิองระบบคุม้กนัชนดิพึง่เซลล์บกพร่อง และ

ความผดิปกตใินการท�ำหน้าทีข่องเซลล์กลนืกนิ (phagocyte) 

เนื่องจากภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) 7
 

อุบตักิารณ์การเกดิโรคงสูวดัสงูขึน้ในผูป่้วยทีม่ปีระวตัเิป็น

โรคเบาหวาน5,16 ถ้าแพทย์ผู้รกัษาสามารถวนิจิฉยัได้อย่าง

ถกูต้องและรวดเรว็จะท�ำให้การรกัษามปีระสทิธิภาพและ

ลดความรุนแรงของโรคได้

สรุป

เอกสารอ้างอิง

	 ผู้ป่วยรายนี้เป็นโรคงูสวัดที่เกิดจากการติดเชื้อ

กลับซ�้ำของไวรัสเวริเซลลาซอสเตอร์ที่เส้นประสาทสมอง

คู่ที่ 5 ร่วมกับการเกิดรอยโรคในช่องปากคือกระดูกเบ้า

ฟันตายและการหลุดเองของฟันจากเบ้าฟันซึ่งเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้น้อยแต่มีความรุนแรงมาก โดยผู้ป่วย

รายนี้มีภาวะเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ขณะที่เกิดการติด

เชื้อไวรัส ทันตแพทย์มีส่วนส�ำคัญในการรักษาภาวะ

แทรกซ้อนทีเ่กิดขึน้ในช่องปาก จงึควรมคีวามรูค้วามเข้าใจ

ในการด�ำเนินของโรคและปัจจัยต่าง ๆ ที่ท�ำให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนทีร่นุแรงเพือ่การวนิจิฉยัทีร่วดเร็วและการรกัษา
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A Comparison of Liners and Adhesive Systems in Preventing 
Coronal Dye Penetration in Root-filled Teeth Subjected to 
Functional Forces

Root-filled teeth must be restored with materials that prevent penetration of bacteria and 

fluids containing nutrients. Different liners materials and etching techniques are available for use with 

composite resins. The aim of this study was to compare dye penetration with two liners and two 

adhesive systems in access cavities of root-filled premolars whilst simultaneously subjected to 

functional loading. Extracted human premolars were accessed and root-filled. Teeth in groups I and 

II were lined Vitrebond while groups III and IV were lined with Ionosit. Groups I and III were etched 

and primed with Optibond FL primer. Optibond FL adhesive was placed and filled with Premise 

composite resin. Groups II and IV had Optibond XLR primer, Optibond FL adhesive and the same 

composite. Specimens were then mounted and subjected to the equivalent of three months 

mastication whilst simultaneously immersed in India ink. Specimens were retrieved and sectioned. 

Dye penetration was measured and expressed as a ratio of the tooth length. Data were analysed by 

one-way ANOVA, followed by the Bonferroni test. The results showed that controls performed as 

designed. There was no statistically significant difference between the four experimental groups 

(p = 0.051). Neither Vitrebond nor Ionosit showed significant differences in preventing dye penetration 

(t-test, p = 0.663) but the total-etch system had significantly less dye penetration than the self-etch 

system (t-test, p = 0.007). In conclusions, there was no difference between the two liners in preventing 

dye penetration. The total-etch system was significantly better at preventing dye penetration than 

the self-etch system in ideal endodontic access cavities in root-filled premolar teeth.

Original Article

Abstract

Pattama Chailertvanitkul1, Peerapong Kupradit1, Poonyaphorn Thanyakoop1, 

Pacharee Kulwattanaporn1, Nuttapong Kantrong1, Subin Puasiri2 and Paul Vincent Abbott3

1Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Khon Kaen
2Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Khon Kaen
3School of Dentistry, The University of Western Australia, Nedlands WA 6009, Australia

Keywords: liners, adhesive system, dye penetration, functional forces

Received Date: Oct 22, 2015				    Accepted Date: May 18, 2016

doi: 10.14456/jdat.2016.16

Correspondence to:

Pattama Chailertvanitkul. Department of Restorative Dentistry, Faculty of Dentistry, Khon Kaen University, Khon Kaen 40002

Thailand. Tel: 043-202405 ext 45143-4 Fax: 043-202862 E-mail: patchai@kku.ac.th

A
rt
ic
le
 
 
in
 
p
re

s
s



194	 J DENT ASSOC THAI VOL. 66 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2016

Introduction

	 Root canal therapy should not be 

considered complete until a definitive coronal 

restoration has been placed. The ideal restoration 

for endodontically-treated teeth should restore 

function and esthetics, protect the remaining 

tooth structure and resist bacterial penetration. 

At present, improved restorative adhesive 

bonding techniques and materials have led 

researchers to advocate the use of adhesive 

restorative systems to restore the ideal standard 

access cavities.1-3 They could improve the tooth’s 

fracture resistance and longevity, moreover, they 

may provide potential periodontal and economic 

benefits to patients. Nevertheless, endodontically-

treated teeth may offer different conditions for 

bonding and restoration - for instance, exposure 

of root-treated dentin to various irrigation 

solutions such as sodium hypochlorite may 

influence the hybridization quality of intra-

radicular dentin.4, 5 Moreover, bonding to the pulp 

chamber may be different from bonding to 

coronal dentin because the volume of the 

restoration is larger in endodontically-treated 

teeth, and more resin increments are necessary 

to fill the access cavity. Cusps lose their support 

from the roof of the pulp chamber and may flex 

owing to shrinkage stresses. All these factors may 

affect the marginal quality of bonded restorations 

in endodontically-treated teeth.

	 Numerous commercial bonding systems 

are available using two concepts: “total-etch” 

and “self-etch” adhesive systems. One-step self-

etch or seventh generation adhesives have the 

combination of etchant and primer in the one 

system. The manufacturers claim that its 

advantage is to reduce the application time and 

technique-related sensitivity. On the other hand, 

there is an ongoing debate regarding the efficacy 

of bonding to enamel with self-etch adhesive 

systems.

	 There are many factors that can affect 

the marginal integrity of coronal restorations such 

as the types and techniques of material used, the 

thickness, the mastication forces, etc. The use of 

glass ionomer cements, resin modified glass 

ionomers and flowable composites have been 

advocated to prevent the entrance of oral fluids 

and micro-organisms into the root canal system. 

However, they have shown contradictory 

results.6, 7 Functional forces have been shown to 

contribute to the degradation of the resin bond 

in restorative applications.8 Repeated stress 

causes micro-fractures and cracks within the 

resin.8

	 The purpose of this in vitro study was to 

compare coronal dye penetration of two liners 

and two adhesive systems in access cavities of 

root-filled teeth whilst simultaneously subjected 

to functional loading.
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	 Seventy-six extracted, human, caries-free 

maxillary first premolars with two distinct root 

canals were used. Two teeth were used as 

negative controls without access cavities. The 

other 74 teeth had standard access cavities 

prepared and the root canals were negotiated. 

Patency of the apical foramen was determined 

using a #15 K-flex file (Kerr, MI, USA). The working 

length was established 1-mm short of the length 

at which the file exited the apical foramen. The 

canals were chemo-mechanically prepared using 

the step back technique to a #35 master apical 

file. Copious irrigation with 2.5 % sodium 

hypochlorite (Kao Industrial (Thailand) Co., Ltd., 

Bangkok, Thailand) was used throughout the 

canal preparation. The canals were dried with 

paper points followed by apical clearing. Root 

canal fillings were placed by using cold lateral 

compaction, freshly mixed Grossman type 

cement (CU sealer, Chulalongkorn University, 

Bangkok, Thailand) and gutta percha (Dentsply 

(Thailand) Ltd., Bangkok, Thailand). Excess gutta-

percha was removed with a heated instrument 

at the level of cemento-enamel junction. The 

teeth were kept at room temperature for at least 

three months until needed for the remainder of 

the experiment.

	 The 74 teeth were randomly divided into 

four experimental groups (N = 18) and a positive 

control group (N = 2). The experimental design 

is summarized in Fig. 1. Groups I and II teeth were 

lined with freshly mixed Vitrebond (3M ESPE, St. 

Paul, USA) to a thickness of 2 mm and light cured 

for 40 seconds. Groups III and IV teeth were lined 

with Ionosit (DMG, Hamburg, Germany) to a 

thickness of 2 mm and light cured for 40 seconds.

Materials and Methods

Figure 1 Flow chart of the experimental design
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	 After the liners had been placed, teeth 

in groups I and III were etched with 37.5 % 

phosphoric acid for 15 seconds. They were rinsed 

with water until the etchant was completely 

removed and gently air dried. Optibond FL primer 

(Kerr, MI, USA) was then applied to the prepared 

surfaces with a light scrubbing motion. The teeth 

were gently air dried and Optibond FL adhesive 

(Kerr, MI, USA) was applied to the cavity. A triplex 

syringe was used to blow a gentle stream of air 

over the material for 3 seconds in order to thin 

it out as per the manufacturer’s instructions 

before being light cured for 20 seconds. The 

access cavities were filled with a nano-filled resin 

composite resin material, Premise (Kerr, MI, USA) 

shade A3, using the incremental layering 

technique and light curing each layer for 40 

seconds.

	 The access cavities in groups II and IV 

teeth were brushed with Optibond XLR primer 

(Kerr, MI, USA) for 20 seconds. They were air 

thinned with a triplex syringe for 5 seconds and 

Optibond FL adhesive (Kerr, MI, USA) was applied 

to the cavity surface with a light brushing motion 

for 15 seconds. This was air thinned for 10 

seconds and light cured for 20 seconds. The 

cavities were then filled with the same material 

and technique described above for groups I and 

III. All restorations were finally polished using a 

fine grit diamond bur (Composhape) and 

aluminium oxide mixed with diamond dust bur 

(Kerr Hawe Hiluster polishing system: Kerr, MI, 

USA).

	 Two root-filled teeth were left open to 

serve as the positive control group and the two 

intact teeth served as the negative control group. 

The root surfaces of all teeth were dried with 

oil-free compressed air prior to painting them 

with polyvinyl siloxane tray adhesive (PVS Tray 

Adhesive; 3M ESPE, Germany) which was allowed 

to dry on the bench for at least 30 minutes. This 

layer of adhesive was used to simulate the 

periodontal ligament due to the resilience of the 

material. It also acted as another barrier against 

potential dye penetration into the root canal 

system through the root surfaces and lateral 

canals.

	 Each tooth was individually mounted in 

a lower sample holder for the Willytec dual-axis 

Chewing Simulator (Munich, Germany) (Fig. 2) 

using polymethylmethacrylate (PMMA) resin 

(Orthoplast Light Pink; Vertex-Dental, Netherlands) 

to the level of the cemento-enamel junction. 

They were then cured in a pressure pot (Palamat 

Pratic ELT; Heraeus Kulzer, Germany), as per the 

manufacturer’s instructions. In order to 

compensate for the polymerisation shrinkage of 

the PMMA resin, the gaps between the resin 

block and the inner surface of the sample 

holders were filled with polyvinyl siloxane (PVS) 

impression material (Imprint II Garant, Regular 

Body; Kerr, USA) which further acted to simulate 

the periodontal ligament during masticatory 

loading of the samples.
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	 Aliquots of 10 mL of 1 % India ink and 

90 mL of physiologic saline were introduced to 

submerse the entire coronal segment of the teeth 

in each sample holder (Fig. 3). A precision grade 

6.35 mm ceramic ball bearing was fixed to the 

upper sample holders of the Willytec Chewing 

Simulator to simulate an opposing cusp. The 

antagonist ball was centered on the occlusal 

surface of the specimens. The cyclic loading 

parameters were set according to the parameters 

outlined by Kern et al.9 in 1999 to replicate three 

months of clinical mastication (Table 1). The 

experiment was conducted at room temperature 

and the overall time period of loading was 

approximately 14 hours.

Figure 2 The Willytec dual-axis Chewing Simulator

Figure 3	Cross-section diagram of a mounted	

	 tooth in a sample holder
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	 Immediately after the completion of each 

chewing sequence, the tooth-PMMA units were 

retrieved from the sample holders. The tooth 

was rinsed with tap water to remove excess India 

ink. They were then sectioned longitudinally in 

the bucco-lingual plane to provide two halves 

using a disc (Isomet, Buchler, Illinois, USA) with 

water coolant. The internal surfaces of each half 

were measured for the maximum dye penetration 

(millimeter) under a microscope (Nikon, Japan) 

at 10x magnification. Each half was assessed by 

two independent observers who had not 

performed the earlier phases of the experiment. 

Inter-examiner and intra-examiner agreement 

exceeded 90 % at a regular calibration exercise. 

The maximum dye penetration was measured 

from the cavosurface margin of the cavity along 

the tooth/material interface (Fig. 4). The mean 

of maximum dye penetration, the mean of tooth 

length and the ratio between the maximum dye 

penetration and the tooth length in each 

experimental group were calculated. The ratio 

between the maximum dye penetration and the 

tooth length of the four groups were tested using 

one-way analysis of variance (ANOVA), followed 

by the Bonferroni test. The comparison between 

2 types of liners or 2 types of adhesive systems 

were tested by the Independent sample t-test. 

P-values less than 0.05 were considered 

statistically significant.

Table 1 Chewing simulation parameters used for the Willytec dual-axis Chewing Simulator

Vertical Movement

Rising Velocity

Descending Velocity

Mass Per Sample

Kinetic Energy

Dwell Time

Horizontal Movement

Forward Velocity

Backward Velocity

Cycle Velocity 

6 mm

55 mm/s

30 mm/s

5 kg

2250 x 10-6 J

60 s

0.3 mm

30 mm/s

55 mm/s

1.2 Hz

Parameter Value
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	 There was no dye penetration in teeth in 

the negative control group whilst teeth in the 

positive control group showed dye penetration 

throughout their full length. Hence, the 

experimental model was valid. The mean of 

maximum dye penetration, the mean of tooth 

length and the ratio between the maximum dye 

penetration and the tooth length in each 

experimental group are shown in Table 2. Vertical 

root fractures were noted in eight teeth (four 

from group III and four from group IV) after the 

completion of the simulated chewing and hence 

these teeth were eliminated from the study.

Experimental groups (teeth)

Maximum dye 

penetration
Tooth length

Ratio between 

maximum dye 

penetration and 

tooth length

Mean 

(mm)

Std 

deviation

Mean 

(mm)

Std 

deviation

Mean 

(mm)

Std 

deviation

I. Total-etch and Vitrebond (18) 4.41  3.75  18.69   1.35  0.2388 0.19921

II. Self-etch and Vitrebond (18) 7.84  3.61  19.87  1.50  0.3902 0.16739

III. Total-etch and Ionosit (14) 5.58  3.62  19.47  2.23  0.2880 0.18699

IV. Self-etch and Ionosit (14) 7.68  3.59  19.94  1.56  0.3835 0.17958

Figure 4	 Tooth half in the resin block showed gutta-percha root filling at the level of 

	 cement-enamel junction, liner 2 mm thick (blue arrow), the cavosurface margin (yellow  

	 arrow) and tooth length (red arrow)

Results

Table 2	 The maximum dye penetration, the tooth length and the ratio between maximum dye  

	 penetration and tooth length in each experimental group
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	 One way ANOVA showed no statistically 

significant difference between the four 

experimental groups (p = 0.051). When 

comparison between liners or adhesive 

systems, neither Vitrebond nor Ionosit showed 

significant differences in preventing dye 

penetration (t-test, p = 0.663) but the total-etch 

system had significantly less dye penetration than 

the self-etch system (t-test, p = 0.007) in 

endodontic access cavities.

Discussion

	 Ideally, endodontic access cavities should 

be restored with a restorative material that 

provides a permanent barrier against the 

penetration of potential irritants such as bacteria 

and nutrients that may support bacterial growth. 

Not all endodontically treated teeth require 

complete rebuilding, i.e., post and core, followed 

by crown placement. At present, improved 

restorative adhesive bonding techniques and 

materials have led researchers to advocate the 

use of adhesive restorative systems to restore 

the ideal standard access cavities.1-3 Unfortunately, 

no such material is available, and all materials 

that are currently available allow penetration to 

some extent. This includes materials used for 

intra-coronal restorations such as bonded resin 

and glass ionomer materials.10

	 In this study, we compared the dye 

penetration of liners and adhesive systems by 

mimicking the clinical parameters such as the 

gutta-percha root filing was removed at the 

cemento-enamel junction, the liner was 2 mm 

thick and the depth of the composite resin in 

the access cavity varied. Since each tooth varies 

in the tooth length, therefore the ratio between 

the maximum dye penetration and the tooth 

length in each tooth was calculated. No 

difference was found between Vitrebond nor 

Ionosit in preventing dye penetration but the 

total-etch system had less dye penetration than 

the self-etch system. This is in agreement with 

several studies8,11,12 which have shown that 

functional forces play an important role in the 

degradation of the adhesive system. Repeated 

stress causes micro-fractures and cracks within 

the resin composite.8 The three step adhesive 

systems perform better in in vitro tests than the 

adhesive systems that combine steps,12-14 

although the differences lessen with time as the 

bonds degrade.13,14

	 In this study, enamel was present and 

intact along the margins of the access cavity 

without any beveling. Etching the enamel with 

30 to 40 % phosphoric acid in total-etch adhesive 

systems results in selective dissolution of the 

enamel prisms and creates a surface with high 

surface energy that allows effective wetting by 

low viscosity resin.15 Microporosities are created 

within and around the enamel prisms that can 

be infiltrated with resin and polymerized in situ.15 

These “resin tags” provide good micro-mechanical 

retention for the restoration. Self-etching 

adhesive systems etch ground enamel fairly well, 

but do not effectively etch unground enamel.16-18 

A good enamel bond protects the underlying 
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dentin bond which is less durable.13

	 The major advantage of the dual-axis 

chewing simulator used in this study is that it 

allows both vertical and horizontal movements 

of the antagonist “occluding” against the samples 

in a state of static point of contact. These two 

movements mimic the anatomical chewing cycle. 

The model also included a simulated periodontal 

ligament by coating polyvinyl siloxane tray 

adhesive to the root surfaces prior to mounting 

the samples, plus by using the polyvinyl siloxane 

impression material to fill the gaps between the 

resin block and the inner surface of the sample 

holders. In addition, the cyclic loading parameters 

were set to replicate three months of clinical 

mastication because to be clinically relevant, 

published bonding studies should report results 

with no less than three months of aging.19 Finally, 

this model also allowed the simultaneous testing 

of dye penetration during the chewing simulation 

rather than applying the dye after simulation. 

This is a more realistic test since the dye is 

continuously in contact with the specimen during 

function rather than just for a brief time after 

function.

	 It is interesting that vertical root fractures 

were noted in eight teeth from Ionosit liners (four 

from group III and four from group IV) after the 

completion of the simulated chewing. These may 

be due to the composition of Ionosit is different 

from Vitrebond. Ionosit is a light-cure compomer 

liner composed of glass ionomer in a matrix of 

polymerizable oligo- and polycarbonic acids and 

other light-cure dental resins20 whilst the liquid 

component of vitrebond is a modified polyacrylic 

acid with pendant methacrylate groups, HEMA 

(2-hydroxyethylmethacrylate), water and 

photoinitiator.21

	 There was no significant difference 

between Vitrebond and Ionosit liners in preventing 

dye penetration, but the total-etch system 

(Optibond FL) was significantly better at preventing 

dye penetration than the self-etch system 

(Optibond XLR) in ideal endodontic access 

cavit ies in root-filled premolars whilst 

simultaneously subjected to functional loading.

Conclusion
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Tobacco Use and Cessation Training among Thai Dental Students 

- the Global Health Professional Student Survey, 2006 – 2011

	 This paper aimed to assess the changes on tobacco use, received cessation training and 

perceptions of policy banning smoking of dental students in Thailand by using the Global Health 

Professional Student Survey (GHPSS) conducted in 2006 and 2011. It was a census of 3rd year students 

from all 8 public dental schools in the country with 682 students in 2006 and 418 students in 2011 

joining in the survey. The GHPSS results showed progresses in students’ learning experiences on 

smoking cessation. Their perception of being role model for smoking cessation increased from 

98.0 % in 2006 to 98.3 % in 2011 and the need for cessation techniques increased from 80.9 % in 

2006 to 91.9 % in 2011. Percentages of dental students reporting that they have learned cessation 

approaches to use with their patients increased from 14.1 % in 2006 to 32.7 % in 2011. In conclusion, 

the proportion of the 3rd year dental students that have learned the cessation approaches to use 

with their patients increased by double within 5 years. However, the contents of tobacco control 

training are different based on professors’ interest and there is a possible way to set a standard 

tobacco learning program among dental schools within the country.
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Materials and Methods

	 The study was approved by the Ethical 

Review Committee for Human Research in 

Faculty of Public Health, Mahidol University 

(COA MUPH2008-197 and COA MUPH2011-195). 

All participants gave informed consent.

Introduction

	 Tobacco use is one of the major 

preventable causes of premature death and 

disease in the world. A disproportionate share of 

the global tobacco burden falls on developing 

countries, where 84 % of 1.3 billion current 

smokers’ reside.1 The World Health Organization 

(WHO) attributes approximately 5 million deaths 

a year to tobacco. The number is expected to 

exceed 8 mill ion deaths by 2030, with 

approximately 70 % of these deaths occurring in 

developing countries.2

	 Health professions students have been 

found to play an important role in cessation and 

prevention of tobacco use among their patients. 

Counseling by health professions has been shown 

to increase smoking cessation.3 An analysis from 

Global Health Professional Student Survey 

(GHPSS) during 2005 - 2008 across low-and middle 

income countries, urge the need for enhanced 

measures to incorporate tobacco cessation 

training as a formal component of dental 

education globally.4 Further analysis comparing 

2006 - 2011 found increasing trends of cessation 

training for dental students in Thailand and other 

countries in South East Asia; Bangladesh, India, 

Nepal and Sri Lanka.5

	 Despite the need for tobacco cessation 

training in dental school, only a few studies 

explain the tobacco control activities inside 

dental school and curriculum development.6,7

	 In Thailand, the Thai Dentist Alliance 

against Tobacco was set up in 2005, as a sub-

group of the Health Professional Anti-smoking 

Alliance, for promoting dental personnel’s 

competencies in tobacco control and cessation 

as well as collaborating with other tobacco 

control networks. The Dentist alliance has 

promoted all academic dental institutes to be 

the 100 % smoke-free places. New dentists are 

encouraged to aware and add smoking cessation 

in their routine work. A working group of dental 

students from all dental schools has conducted 

an anti-tobacco campaign using a mascot 

“NoNo: No Smoking Rabbit” to celebrate World 

No Tobacco Day every year. The rabbit 

represented dentist and the name of the rabbit 

“NoNo” means “deny smoking”. Recently, 

Thailand Global Adult Tobacco Survey in 2011 

revealed 55.8 % of cigarette smokers and 16.3 % 

of smokeless tobacco users reported they ever 

received advises about smoking cessation from 

health professionals.8 Dentists also partly 

contributed in this progress.

	 This paper aimed to assess the changes 

on tobacco use, received cessation training and 

perceptions of policy banning smoking of dental 

students in Thailand by using data from the 2006 

and 2011 GHPSS.
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Results

GHPSS Surveys

	 All public dental schools in Thailand were 

involved in the both rounds of GHPSS. 682 

students participated in 2011 representing 

84.6 % while in 2006, 418 students participated 

in the study representing 96.1 %. In both rounds, 

the distribution of gender and age is nearly the 

same. Majority of respondents were women 

(67.9 % and 68.7 % in 2006 and 2011, respectively) 

and were aged less than 25 years (98.3 % and 

98.1 % in 2006 and 2011, respectively). (Table 1)

	 We used the data from the Global Health 

Professional Student Survey (GHPSS) conducted 

in Thailand in 2006 and 2011 to evaluate the 

progress in cessation training.

	 The GHPSS is a school-based survey of 

3rd year students pursuing advanced degrees in 

dentistry. The GHPSS uses a core questionnaire 

on demographics, prevalence of cigarette 

smoking and use of other tobacco products, 

exposure to secondhand smoke (SHS), desire to 

quit smoking and training received to provide 

patient counseling on cessation techniques. The 

GHPSS has a standardized methodology for 

selecting participating schools and uniform data 

processing procedures.

	 The dental GHPSS in Thailand included 

a census of 3rd year students from all public 

dental schools in the country (8 schools), 

conducting in schools during regular lectures and 

class sessions. Anonymous, self-administered 

data collection procedures were used. The final 

questionnaire was translated into Thai language 

and back-translated into English to check for 

accuracy. A weighting factor was applied to each 

student record to adjust for non-response (by 

school and student) and variation in the 

probability of selection at the school, class and 

student levels. Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) of the United States provided 

technical support in data analysis using a software 

package for statistical analysis of complex survey 

data (SUDAAN), to calculate weighted prevalence 

estimates and standard errors (SE) of the 

estimates (95 % confidence intervals -CI) were 

calculated from the SEs.9

Baseline characteristic
Year

2006 2011
Schools (N)        8 (100 %)      8 (100 %)
Students (N)    418 (96.1 %)  682 (84.6 %)
Women    284 (67.9 %)  469 (68.7 %)
Men    134 (32.1 %)  213 (31.3 %)
   Age less than 25 years 98.3 % 98.1 %
   Overall response rate 96.1 % 84.6 %

Table 1	 Overall response rates of colleges and third-year dental students Thailand GHPSS, 

	 2006 and 2011
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	 Percentages of students reported ever 

used any form of tobacco other than cigarettes 

are remarkable increased from 3.3 % in 2006 to 

16.8 % in 2011. The upward changes are profound 

in both sexes; in men from 9.4 % to 25.9 % and 

in women from 0.4 % to 12.5 % respectively. 

The prevalence of currently use any form of 

tobacco other than cigarettes increase from 

0.3 % in 2006 to 2.3 % in 2011. Percentages of 

male students reported currently use any form 

of tobacco other than cigarettes increases from 

0.8 % to 2.8 % and in female from none to 2.1 %.

Tobacco use

	 When comparing between the two 

studies in 2006 and 2011, among third year dental 

students, the prevalence of ever smoked 

cigarette decreases from 17.0 % in 2006 to 13.9 % 

in 2011. The prevalence decreases in both sexes 

i.e. in men from 33.4 % to 27.8 % and in women 

Table 2	 Lifetime and current prevalence of tobacco use among third-year dental students Thailand  

	 GHPSS, 2006 and 2011

from 9.2 % to 7.8 %. Prevalence of students 

reported currently use cigarette is decreasing 

from 3.9 % to 2.5 %. Percentages of men currently 

use cigarette is decreasing from 10.5 % to 6.8 % 

while in women is nearly the same from 0.7 % 

to 0.5 % respectively. (Table 2)

Recourses

Year

2006 2011

% (95 % CI) % (95 % CI)

Ever smoked cigarettes 17.0 (16.3 - 17.7) 13.9 (12.8 - 15.2)

     Women 9.2 (8.6 - 9.9) 7.8 (6.8 - 9.0)

     Men 33.4 (31.9 - 35.0) 27.8 (25.1 - 30.6)

Ever used any forms of tobacco other than cigarettes 3.3 (3.0 - 3.6) 16.8 (15.5 - 18.1)

     Women 0.4 (0.3 - 0.6) 12.5 (11.2 - 14.0)

     Men 9.4 (8.5 - 10.4) 25.9 (23.2 - 28.6)

Currently use cigarettes 3.9 (3.5- 4.2) 2.5 (2.0 - 3.1)

     Women 0.7 (0.6 - 0.9) 0.5 (0.3 - 0.8)

     Men 10.5 (9.5 - 11.6) 6.8 (5.4 - 8.6)

Currently use any forms of tobacco other than cigarettes 0.3 (0.2 -  0.4) 2.3 (1.8 - 2.9)

     Women 0.0 2.1 (1.6 - 2.8)
     Men 0.8 (0.6 - 1.2) 2.8 (1.9 - 4.0)
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	 Among cigarette smokers the proportion 

of students reported smoked on college premises 

property during the past year increases from 1.7% 

in 2006 to 6.9 % in 2011. Among all respondents, 

students reported their schools have official 

policy banning smoking in college buildings and 

clinics increase from 44.8 % in 2006 to 68 % in 

2011. The proportion of students reporting that 

such policies are enforced shows little decreased 

from 88.9 % in 2006 to 84.1 % in 2011. For the 

experiences of exposure to secondhand smoke 

(SHS), students reported their experience at 

home during the past week increase from 27.4% 

in 2006 to 32.4 % in 2011, while the exposure to 

SHS in public places decrease from 62.5 % in 

2006 to 49.8 % in 2011. (Table 3)

Table 3	 Policy and exposure to secondhand smoke among third-year dental students Thailand  

	 GHPSS, 2006 and 2011

Official policy banning smoking in colleges and exposure to secondhand smoke (SHS)

Recourses

Year

2006 2011

%  (95 % CI) %  (95 % CI)

Ever Cigarette Smokers

- Smoked on college premises during the past year. 1.7 (1.5 - 1.9) 5.9 (3.7 - 9.3)

All Respondents

- Colleges with an official policy banning smoking in    
  college buildings and clinics.

44.8 (43.8 - 45.7) 68.0 (66.3-69.6)

- Colleges that had an official policy banning smoking 
  in school buildings and clinics that enforced the ban.

88.9 (87.8 - 89.8) 84.1 (81.5 - 86.4)

- Exposure to smoke at home during the past week. 27.4 (26.6 - 28.3) 32.4 (30.8 - 34.0)

- Exposure to smoke in public places during the past  
  week.

62.5 (61.6 - 63.4) 49.8 (48.1 - 51.6)

Role model and cessation training

	 Proportion of students who are current 

smokers that want to quit smoking cigarette 

apparently decrease from 100 % in 2006 to 24.8% 

in 2011. Percentages of dental students who 

thought health professionals have a role in giving 

advice about smoking cessation to patients are 

nearly the same in 98.0 % in 2006 and 98.3 % in 

2011. Percentages of respondents who thought 

health professionals should get specific training 

on cessation techniques increase from 80.9 % in 
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Table 4	 Education and perception of responsibility to counsel patients among ever smokers, 

	 third-year dental students Thailand GHPSS, 2006 and 2011

Recourses

Year

2006 2011

% (95 % CI) % (95 % CI)

- Percentage Answering “Yes”
Do health professionals serve as role models for  
their patients and the public?

98.0 (97.7 - 98.2) 98.3 (97.8 - 98.7)

Should health professionals get specific training on 
cessation techniques?

80.9 (80.2 - 81.7) 91.9 (90.9 - 92.8)

- Learned cessation approaches to use with patients. 14.1 (13.4 - 14.7) 32.7 (31.0 - 34.3)
- During your training, were you taught in any of your  
  classes about the dangers of smoking?

94.9 (94.5 - 95.3) 89.8 (88.7 - 90.8)

- During your training, did you discuss in any of your  
  classes the reasons why people smoke?

50.0 (49.0 - 50.9) 54.1 (52.4 - 55.9)

- During your training, did you learn that it is  
  important to record tobacco use history as part of  
  a patient’s general medical history?

72.2 (71.4 - 73.1) 69.4 (67.8 - 70.9)

- Have you ever heard of using nicotine replacement  
  therapies in tobacco cessation programs (such as  
  nicotine patch or gum)?

77.3 (76.5 - 78.1) 72.2 (70.6 - 73.7)

- Have you ever heard of using antidepressants in  
  tobacco cessation programs (such as bupropion  
  or Nortriptyline)?

39.4 (38.5-40.3) 42.9 (42.2 - 45.6)

- Have you ever heard of using herb in tobacco  
  cessation programs?*

- 47.1 (45.4 - 48.8)

- Have you ever participated in tobacco control  
  activity campaigns inside your school?

15.7 (15.1 - 16.4) 28.8 (27.2 - 30.4)

- Have you ever participated in tobacco control  
  activity campaigns outside of your school?

15.7 (15.0 - 16.4) 27.3 (25.8 - 28.9)

Note: * No data in 2006

2006 to 91.9 % in 2011. Percentages of dental 

students reporting that they have learned 

cessation approaches to use with their patients 

increase from 14.1 % in 2006 to 32.7 % in 2011. 

Percentages of dental students reporting that 

they have participated in tobacco control activity 

campaigns inside or outside school also increase. 

(Table 4)
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Discussion

	 From the two rounds of Thailand GHPSS 

in third year dental students in 2006 and 2011, 

data reveals some changes that should be 

concerned as follows:

	 The use of cigarettes in dental students 

is low and decreasing both in terms of currently 

use from 3.9 % to 2.5 % and ever smoked 

cigarettes from 17 % to 13.9 %. This can be seen 

in both sexes. On the contrary, the use of any 

tobacco products other than cigarette is obviously 

increasing in Thai dental students in terms of 

rates of currently use and prevalence of ever 

used any other tobacco products. For those 

reported currently use any type of tobacco other 

than cigarettes, the rate increases from 0.3 % to 

2.3 %. In 2006, none of women and 0.8 % of 

men reported their currently used other type of 

tobacco products but in 2011 proportion of 

dental students currently used other tobacco 

products is 2.1 % in women and 2.8 % in men. 

Some explanations are that the anti-smoking 

measures were strictly on hazards of cigarette; 

hence, loopholes in law were opened for the 

marketing of alternative tobacco products and 

the students have turned to use alternative 

tobacco because they believed it is safer and 

better taste than smoking cigarettes.8

	 During 2006 to 2011 there were many 

measures launched in Thailand; for example, 

1) cigarette pack warning messages on toxic 

substances and carcinogenic compound in 2006, 

2) changes in pictorial warning on cigarette pack 

in 2007 and 2009, 3) smoking ban areas extended 

including university territories in 2007 and mores 

in 2011 and ban on misleading terms on cigarette 

pack in 2011.  Although, Thailand had many 

measures but we have not had the regulation 

on alternative tobacco products such as 

Electronic cigarette and Waterpipe tobacco until 

in December 2014 that the Ministry of Commerce 

banned the import of equipment relevant to 

Electronic cigarette and Waterpipe tobacco and 

in 2015 that the service in restaurants and 

entertainment places for using these tobacco 

products was ban by the Consumer Protection 

Commission of Thailand.

	 Rates of dental students exposed to SHS 

in public places during the past week decreased 

from 62.5 % to 49.8 %. On the other hand, the 

exposure to SHS at home increased from 27.4 % 

to 32.4 %. This trend is similar to the study of 

2011 GATS showing percentages of those exposed 

to SHS at home are increased from 33.2 % in 

2009 to 36 % in 2011.10

	 Tobacco use endangers the health of 

health professions students and negatively 

influences the future health professions workforce 

to deliver effective anti-tobacco counseling when 

they start seeing patients.11  All of 8 public dental 

schools have official policy that ban smoking in 

their buildings and clinics as they realize that 

smoke-free work environment has been shown 

to improve air quality, reduce health problems 

associated with exposure to tobacco smoke, 

support and encourage cessation attempts 

among smokers trying to quit and receive high 
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levels of public support from people who spend 

time in the area. Furthermore, the creation of 

smoke free areas by dental faculties sends a clear 

message to lecturers, students, patients, and 

clinicians about negative impact of tobacco.12-14 

In 2011 Thai dental students reported their 

schools have official policy banning smoking in 

college buildings and clinics increase from 

44.8 % to 68 % but the proportion of students 

reporting that such policies are enforced was a 

bit lower than previous study (88.9 % compared 

to 84.1 %). Moreover the percentages of cigarette 

smokers reported smoked on college premises 

property during the past year increases from 

1.7 % to 5.9 %. However, the number of current 

cigarette smokers in both survey were small 

(17 in 2006 and 14 in 2011) therefore, the 

interpretation should be made carefully. The 

sample selection from the third year students 

was useful for global comparative purpose;5 

however, it made the results cannot reflect the 

cessation training in the clinical class.

	 The dental schools should review and 

improve their enforcement of the official policy 

banning smoking in clinic and college premises 

as well as the encouragement for student to quit 

smoking and the use of any type of tobacco 

products by incorporating an intensive smoking 

cessation lesson into the curriculum.

	 Nearly all respondents (98 %) thought 

dental profession should have a role in giving 

advice about smoking cessation to patients. To 

support such a role percentages of dental 

students reported their needs of specific training 

on cessation techniques are increasing from 

80.9 % to 91.9 %. This result shows good attitudes 

of dental students in helping their patients to 

quit smoking and another tobacco use that 

51.1 % of dental students used tobacco products 

hardly advise in helping their patients to quit 

smoking in 2006.15 Moreover, percentages of 

dental students reporting that they have learned 

cessation approaches to use with their patients 

increases more than double from 14.1 % to 

32.7 %. Also the percentages of those who have 

participated in tobacco control activity campaigns 

inside or outside school increase about double 

from 15 %. These may be resulted from the 

anti-smoking campaign managed by Thai Dentist 

Alliance against Tobacco that try to incorporate 

the health impact of tobacco and smoking 

cessation lesson into the curriculum and try to 

involve the first two years of dental students in 

antismoking campaign.

	 A study in Nigeria showed that 65 percent 

of dental practice always asks their patients about 

their smoking habits.16 The Thai GHPSS survey 

was unable to collect this kind of information; 

therefore; future studies should assess the 

effectiveness of tobacco control training in dental 

schools in terms of dental practice in helping 

their patients to quit smoking; i.e. whether the 

Thai dentists and dental students have asked 

their patients about smoking habits and 

encouraged them to quit smoking.
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Conclusions

	 Comparing results from both rounds of 

GHPSS is useful to assess the progress on tobacco 

control training in dental school. In Thailand, it 

shows that Thai dental students show their good 

attitudes towards being a role model and helping 

their patients to quit smoking. The proportion of 

the 3rd year dental students in 2011 that have 

learned the cessation approaches to use with 

their patients increase by double from 2006. The 

GHPSS tool is useful for evaluating and following 

the behaviors and attitudes of dental students 

regarding tobacco use. In addition, the results is 

helpful for dental schools in revising the 

undergraduate curriculum to help their patients 

to quit smoking.17 Future studies should assess 

the effectiveness of tobacco control training in 

terms of dental practice in helping their patients 

to quit smoking.
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Center (TRC) Thailand and Thai Health Promotion 

Foundation and WHO (SEARO). A thank you is 

extended to the Global Tobacco Branch, Office 

of Smoking and Health, Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) and World Health 

Organization Regional Office for South-East Asia 

(WHO SEARO) for providing technical support. 
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สมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุของบัณฑิตทันตแพทย์ธรรมศาสตร์:

มุมมองของบัณฑิตและนายจ้าง

Competency in geriatric dentistry among Thammasat University 

dental graduates: Graduates and employers’ perceptions

	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) ศกึษาการรับรู้ระดับสมรรถนะด้านทนัตกรรมผู้สูงอายขุองบณัฑติทนัตแพทย์ 

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2) ศึกษาความเห็นของนายจ้างที่มีต่อสมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุของบัณฑิตใต้บังคับ

บัญชา และ 3) เพื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาของประชากรทั้งสองกลุ่ม การศึกษานี้เก็บรวบรวมข้อมูลสมรรถนะโดยใช้

แบบสอบถามตอบด้วยตนเองท่ีถูกจดัส่งทางไปรษณย์ีลงทะเบยีนและทางบรกิารออนไลน์ไปยงับณัฑติผูส้�ำเรจ็การศึกษา

ระหว่างปีพทุธศกัราช 2543 – 2553 ทีส่ามารถตดิต่อได้จ�ำนวน 289 คน และนายจ้าง 90 คน โดยแบบสอบถามประกอบ

ด้วยหัวข้อสมรรถนะเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากแก่ผู้สูงอายุ จ�ำนวน 28 ข้อ แต่ละข้อมี 6 ตัวเลือก จาก ดีมาก (5) 

ถึง แย่มาก (1) และไม่สามารถประเมินได้ (0) ระดับสมรรถนะของบัณฑิตจะพิจารณาจากสัดส่วนของผู้ที่ประเมินตนเอง

อยูใ่นระดบัดแีละดมีาก แล้วน�ำมาจดัเกณฑ์พจิารณาสมรรถนะ ได้แก่ สมรรถนะดเียีย่ม (ตัง้แต่ร้อยละ 70 ขึน้ไป) ปานกลาง 

(ร้อยละ 60 - 69) และต้องปรับปรุง (น้อยกว่าร้อยละ 60) อัตราการตอบกลับแบบสอบถามของบัณฑิตและนายจ้าง 

คิดเป็นร้อยละ 73 และ 31 ตามล�ำดับ บัณฑิตส่วนใหญ่มีประสบการณ์ท�ำงานมากกว่า 5 ปี และส่วนน้อยที่จบการศึกษา

หลังปริญญา ผลการศึกษาพบว่า หัวข้อสมรรถนะที่บัณฑิตประเมินตนเองอยู่ในเกณฑ์ที่ต้องปรับปรุง ร้อยละ 75 หัวข้อ

สมรรถนะทีน่ายจ้างประเมนิบณัฑติอยูใ่นเกณฑ์ทีต้่องปรบัปรุง ร้อยละ 46 นายจ้างและบณัฑติมีความเห็นสอดคล้องกันว่า 
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The aims of this study were to investigate self-perceived competences in geriatric dentistry 

of Thammasat University dental graduates, to investigate employers’ opinion on graduates’ 

competences and to compare the results from the two groups. The study population consisted of 

289 students who graduated in 2000 – 2010 and 90 employers. The data were collected via self-

administered questionnaires which were sent to the graduates by post and online survey. The 

questionnaires included 28 items in six-point rating scale from 5 = very good to 1 = very bad and 

0 = not applicable. The rating scores were later categorized based on the proportion of respondents 

who rated items as ‘good’ and ‘very good’, ie, ≥ 70 % = ‘excellent’, 60 - 69 % = ‘average’ and < 60 % 

= ‘need improvement’. The response rates of graduates and employers were 73 % and 31 % 

respectively. Most graduates had more than five years working experience and few attended 

postgraduate training. Most graduates rated themselves as ‘need improvement’ in 75 % of the items 

whereas employers rated 46 % of items in the same category. Both graduates and employers agreed 

that graduates had excellent competences in identifying indications of using antibiotic prophylaxis 

and epinephrine in patients with cardiovascular diseases, managing clinical features in patients with 

diabetes mellitus and who are taking antiplatelet agents. In addition, both groups agreed on 

competences rated as ‘need improvement’ including identifying types of herbal/dietary supplements 

Abstract

ค�ำส�ำคัญ: บัณฑิตทันตแพทย์, ทันตกรรมผู้สูงอายุ, สมรรถนะ

บัณฑิตมีสมรรถนะอยู่ในเกณฑ์ดีเยี่ยมในการทราบข้อบ่งชี้ในการให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือการป้องกันโรค และการใช้สาร 

อีพิเนฟรินอย่างเหมาะสมในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด การวางแผนการรักษาทันตกรรมแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

และการวางแผนการรักษาแก่ผู้ป่วยสูงอายุท่ีได้รับยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือด นอกจากนี้ทั้งสองกลุ่มมีความเห็น

สอดคล้องกนัในหวัข้อสมรรถนะทีต้่องปรบัปรงุ ได้แก่ การวางแผนการรักษาแก่ผูป่้วยทีรั่บประทานสมนุไพร และอาหาร

เสรมิทีม่ผีลต่อการแขง็ตวัของเลอืดได้อย่างเหมาะสม การซักประวติัเพ่ือประเมนิความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั

พื้นฐานของผู้สูงอายุ และการประเมินภาวะขาดสารอาหารจากการศึกษาเวชระเบียน/การซักประวัติผู้ป่วย โดยสรุป

บณัฑติทนัตแพทย์และนายจ้างส่วนใหญ่มคีวามเหน็ตรงกนัเกีย่วกบัสมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายขุองบณัฑิต อย่างไร

กต็าม บณัฑติทนัตแพทย์ธรรมศาสตร์ส่วนใหญ่คดิว่าตนเองมสีมรรถนะด้านทนัตกรรมผู้สูงอายทุีต้่องปรับปรุง ซึง่ควรน�ำ

ข้อมลูดงักล่าวมาพจิารณาในการปรบัปรงุการจดัการเรียนการสอนวชิาทนัตกรรมผู้สูงอายขุองหลักสูตรทนัตแพทยศาสตร

บัณฑิตต่อไป
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that affect anticoagulation function, taking history from patients/carers to perform assessment of 

activities of daily living and instrumental activities of daily living and evaluating nutritional deficiency 

from patients’ treatment record or history taking. In conclusion, employers agreed on most competences 

as perceived by graduates. However, graduates rated themselves as ‘need improvement’ in most 

items and this finding should be addressed in the development of effective geriatric dental education.
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บทนำ�

	 แนวโน้มประชากรผูส้งูอายขุองประเทศไทยเพ่ิม

ขึ้นในอัตรารวดเร็ว ท�ำให้โครงสร้างประชากรของ

ประเทศไทยเข้าสู่ระยะภาวะประชากรผู้สูงอายุ1 จาก

สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ต้องมีการปรับเปลี่ยนการ

วางแผนนโยบายด้านสาธารณสุขเพื่อการดูแลสุขภาพแก่

ผู้สูงอายุอย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ ทันตบุคลากรซึ่งเป็น

ส่วนหน่ึงในทมีสขุภาพนัน้ควรให้ความส�ำคญักับประชากร

กลุม่นีเ้ช่นกนั เนือ่งจากผูส้งูอายมุกัมปัีญหาสขุภาพทัง้ทาง

ด้านร่างกาย และสุขภาพช่องปากที่เกิดจากเปลี่ยนแปลง

ตามธรรมชาติ เช่น ฟันสึก เหงือกร่น เคี้ยวอาหาร 

ล�ำบาก การสูญเสียฟันธรรมชาติ ซึ่งข้อมูลระบาดวิทยา

สถานการณ์โรคเกี่ยวกับสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุไทย

สะท้อนถึงความจ�ำเป็นเร่งด่วนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้2 

นอกจากนี้ผู ้สูงอายุยังอาจมีปัญหาสุขภาพจากโรคทาง

ระบบที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพช่องปากท่ีรุนแรงข้ึน 

นอกจากผลโดยตรงของโรคทางระบบแล้ว ยาที่ผู้สูงอายุ

รับประทานยังมีผลต่อระบบอื่น ๆ เช่น ระบบหัวใจและ

หลอดเลือด ระบบหายใจ และระบบไต เป็นต้น ด้วยเหตุ

ดงักล่าวทนัตแพทย์จ�ำเป็นต้องวางแผนการรกัษาทางทนัต

กรรมให้สอดคล้องกับการรักษาทางอายุรกรรม เพื่อ

ป้องกนัและลดความเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนหรือ

ภาวะฉุกเฉินในผู้ป่วยสูงอายุที่มีโรคทางระบบ และเพ่ิม

ความส�ำเร็จในการดูแลสุขภาพช่องปากแก่ผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 ตัวชี้วัดความส�ำเร็จของการจัดการศึกษาด้าน

ทันตแพทยศาสตร์ที่ส�ำคัญประการหนึ่ง คือ การได้มาซึ่ง

บัณฑิตที่มีคุณสมบัติ ท่ีพึงประสงค ์ หรือบัณฑิตที่มี

สมรรถนะ (competency) ที่จ�ำเป็นต่อการประกอบ

วิชาชีพทันตแพทย์ และการท�ำงานร่วมกับสหวิชาชีพ 

สมรรถนะเป็นพฤติกรรมท่ีบุคคลแสดงออกมาอันเป็นผล

พวงของการสะสมความรู้ ทักษะ และเจตคติ3  โรงเรียน

ทันตแพทย์ซึ่งเป็นองค์กรส�ำคัญในการผลิตทันตบุคลากร

จงึต้องมกีารเตรยีมความพร้อมด้านสมรรถนะของบัณฑติ

ในการจดัการผูป่้วยสงูอาย ุโรงเรียนทนัตแพทย์หลายแห่ง

ทั่วโลกได้มีการปรับเปลี่ยนโครงสร้างหลักสูตรให้สอดรับ

การเปลี่ยนแปลงดังกล่าว โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อให้

ทันตแพทย์มีทัศนคติที่ดี และมีความสามารถในการดูแล

สขุภาพช่องปากทีเ่หมาะสมในกลุม่ผูส้งูอายุ4 ตวัอย่างเช่น 

สหรัฐอเมริกา ได้จัดท�ำแนวทางในการจัดประสบการณ์

เรียนรู้เก่ียวกับทันตกรรมผู้สูงอายุ5 และในกลุ่มประเทศ

ยโุรปทีก่�ำหนดสมรรถนะของทนัตแพทย์ด้านทนัตกรรมผู้

สงูอายุ6 รวมอยูใ่นสมรรถนะของทนัตแพทย์ทัว่ไป7 ส�ำหรบั

ประเทศไทยยังไมม่ีการก�ำหนดสมรรถนะของทันตแพทย์

ที่ชัดเจนในด้านทันตกรรมผู้สูงอายุ

	 คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 

เปิดสอนหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต 5 ปี ส�ำหรับ

ผู้ที่จบปริญญาตรีมาแล้ว และ 6 ปี ส�ำหรับนักเรียนที ่

จบการศกึษาระดบัมธัยมปลาย คณะฯ ได้จดัการเรยีนการ

สอนรายวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุในหลักสูตรปริญญาตร ี

ประกอบด้วยหลกัสตูรทนัตแพทยศาสตรบณัฑติ ปรบัปรงุ

ปีการศกึษา 2540 และ 2547 โดยวชิาทนัตกรรมผูส้งูอายุ

ในหลักสูตรฯ ปีการศึกษา 2540 นั้น คณะฯ จัดให้

นักศึกษาทันตแพทย์เรียนร่วมกับนักศึกษาแพทย์ เนื้อหา

ส่วนใหญ่จึงเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงของผู้สูงอายุโดย

ทั่วไป ซ่ึงแตกต่างจากหลักสูตรวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุปี 

2547 ที่ทางคณะทันตแพทยศาสตร์ ได้มีการจัดการเรียน

การสอนเองในชั้นปีที่ 4 หรือ 5 ของหลักสูตร จ�ำนวน 2 

หน่วยกิต โดยมีการเพ่ิมเนื้อหาของรายวิชาเกี่ยวกับการ

เปลีย่นแปลงทีเ่ป็นไปตามอายขุยั และผดิปกตขิองอวยัวะ

ภายในช่องปากที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุ ความส�ำคัญของโรค

ทางระบบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากของผู้สูง

อาย ุโรคและความผดิปกตใินช่องปากทีพ่บได้บ่อยในผูส้งู

อายุ ความสัมพันธ์ของสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิต 
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การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก และหลักการการฟื ้นฟู

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุแบบองค์รวม อย่างไรก็ตาม 

คณะฯ จัดการเรียนการสอนวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุแบบ

บรรยาย แต่ยังไม่มีการจัดประสบการณ์เรียนรู้ในคลินิกที่

ชัดเจน การประเมินผลการเรียนการสอนรายวิชาทันต

กรรมผู้สูงอายุของคณะฯ เป็นการประเมินความรู้ของ

บัณฑิตที่ก�ำหนดไว้ในวัตถุประสงค์ของการเรียนรู้ใน

รายวชิา แต่ยงัไม่มกีารประเมนิสมรรถนะในการบรูณาการ

องค์ความรู้ดังกล่าวในบริบทของการให้บริการในคลินิก

ทันตกรรมแก่ผู้ป่วยสูงอายุ เมื่อต้องปฏิบัติงานในสถาน

บรกิารต่าง ๆ  โดยปราศจากการควบคมุของอาจารย์ ภาย

หลังส�ำเร็จการศึกษาแล้ว

	 ดังนั้น การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษา

การรับรู ้ระดับสมรรถนะด้านทันตกรรมผู ้สูงอายุของ

บัณฑิตทันตแพทย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 2) ศึกษา

ความเหน็ของนายจ้างทีม่ต่ีอสมรรถนะด้านทนัตกรรมผู้สูง

อายุของบัณฑิตใต้บังคับบัญชา และ 3) เพื่อเปรียบเทียบ

ผลการศึกษาของประชากรท้ังสองกลุ่ม เพื่อระบุความ

สอดคล้องกันของระดบัสมรรถนะด้านทนัตกรรมผูส้งูอายุ

ที่บัณฑิตท�ำได้ดีเยี่ยม หรือต้องปรับปรุง

วัสดุและวิธีการ

	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาค 

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) และ 

ผ่านการขอรับรองโครงการวิจัยจากคณะอนุกรรมการ

พิจารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน มหาวทิยาลยัธรรมศาสตร์ 

ตามหนังสอืรบัรองเลขที ่014/2555

ประชากรที่ท�ำการศึกษา

	 การศึกษาวิจัยนี้ถูกออกแบบโดยค�ำนึงถึงความ

ตรงของข้อมูล และต้องการลดอคติในการแปลผลข้อมูล8 

จงึท�ำการเกบ็ข้อมลูจากประชากรเป้าหมาย 2 กลุ่ม ได้แก่ 

	 1) กลุ่มที่ 1 ได้แก่ บัณฑิตที่ส�ำเร็จการศึกษา

ปริญญาทันตแพทยศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัย 

ธรรมศาสตร์ ในปีการศึกษา 2543 - 2553 รวม 11 รุ่น 

จ�ำนวน 337 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา คือ บัณฑิต

ท่ียังประกอบวิชาชีพทันตแพทย์ ณ เวลาท่ีท�ำการศึกษา 

(ปี พ.ศ. 2555) และมีประสบการณ์ท�ำงานอย่างน้อย 1 ปี 

และยังติดต่อได้ ได้เป็นประชากรที่ศึกษาจ�ำนวน 289 คน 

	 2) กลุม่ที ่2 ได้แก่ นายจ้าง หมายถงึ ผูท้ีท่�ำหน้าท่ี

ก� ำกับ ดูแล รับผิดชอบการปฏิบั ติ งานของบัณฑิต 

ในข้อ 1) โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา คือ นายจ้างที่

ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ได้ประชากรที่ศึกษาจ�ำนวน 90 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยนี้ศึกษาสมรรถนะด้านทันตกรรม

ผู้สูงอายุของบัณฑิตโดยใช้แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง 

(self-administered questionnaire) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง

ของแบบส�ำรวจสมรรถนะบณัฑติทนัตแพทย์ มหาวทิยาลยั

ธรรมศาสตร์9 หวัข้อสมรรถนะในแบบสอบถามได้จากการ

รวบรวมสมรรถนะของบัณฑิตทันตแพทย์ที่เกี่ยวกับงาน

ทันตกรรมผู้สูงอายุที่ระบุใน European College of 

Gerodontology6 และ American Dental Education 

Associat ion3 และถูกน�ำมาแปลเป ็นภาษาไทย 

แบบสอบถามฉบับภาษาไทยได้รับการประเมินความตรง

ของเนื้อหา (content validity) โดยผู้เชี่ยวชาญด้าน 

ทนัตกรรมผู้สูงอายหุนึง่ท่าน เพ่ือพิจารณาความครอบคลมุ

และความเหมาะสมของภาษาที่ ใช ้  หลั งจากนั้น

แบบสอบถามได้ถูกปรับปรุงแก้ไขตามข้อแนะน�ำของผู้

เชี่ยวชาญ และได้รับการประเมินความเชื่อถือได้ของการ

วัด โดยการน�ำไปทดสอบในการศึกษาน�ำร่อง9 เพื่อ

ปรับปรุงเน้ือหาให้มีความเหมาะสมก่อนน�ำไปเก็บข้อมูล

กบักลุม่ประชากรท่ีท�ำการศกึษา ทัง้นี ้ผูต้อบแบบสอบถาม

จะถูกขอให้ประเมินระดับสมรรถนะโดยเลือกจากมาตรา

การประเมิน 6 ระดับ คือ ระดับดีมาก เท่ากับ 5 ระดับดี 

เท่ากับ 4 ปานกลาง เท่ากับ 3 ไม่ดีเท่าที่ควร เท่ากับ 2 
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ตารางที่ 1	 หัวข้อสมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุในแบบสอบถาม

Table 1	 Competencies in geriatric dentistry included in questionnaires

No. Competency

1. Take history from patients or carers to perform assessment of  Activities of Daily Living and 
Instrumental Activities of Daily Living*

2. Provide rational treatment planning

3. Communicate with patients with hearing and visual impairments

4. Apply and modify dental equipment for patients with joints and difficult movement 
problems

5. Transfer patients from wheelchair to dental chair 

6. Select appropriate group, dosage and administration of drug treatment in patients with 
decreasing liver and kidney function 

7. Identify indications of using antibiotic prophylaxis in patients with cardiovascular disease 

8. Identify indications of using antibiotic prophylaxis in patients with total joint replacement

9. Manage clinical features in patients who are taking anti-platelet agents

10 Manage clinical features in patients who are taking anticoagulant agents

11. Manage clinical features in patients who are taking bisphosphonate

12. Identify types of herbal and dietary supplements that affect anticoagulation function

13. Provide adequate treatment in patients’ homes and long-term care settings

แย่มาก เท่ากับ 1 และไม่สามารถประเมินได้ เท่ากับ 0

	 แบบสอบถามทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลู ประกอบด้วย 

2 ส่วน โดยส่วนแรกเป็นค�ำถามเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของ

ผู้ตอบแบบสอบถาม และส่วนที่สองเป็นหัวข้อสมรรถนะ

ด้านทันตกรรมผู้สูงอายุจ�ำนวน 28 ข้อ (ตารางที่ 1) จาก

จ�ำนวนหัวข ้อสมรรถนะรวมทั้งหมด 81 ข ้อ โดย

แบบสอบถามทีใ่ช้เกบ็ข้อมลูจากกลุม่บณัฑตินัน้ ส่วนแรก

จะประกอบด้วยค�ำถามเกี่ยวกับสถานที่ปฏิบัติงาน 

ต�ำแหน่งงาน การศึกษาต่อหลังปริญญา สถานภาพทาง

เศรษฐกิจและการโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงาน และส่วนที่

สองประกอบด้วยหัวข้อสมรรถนะที่ให้บัณฑิตประเมิน

ตนเอง ส�ำหรับแบบสอบถามท่ีใช้เก็บข้อมูลจากกลุ ่ม

นายจ้างนั้น ส่วนแรกประกอบด้วยค�ำถามเกี่ยวกับชื่อ

บณัฑติทีน่ายจ้างประเมนิ ต�ำแหน่งงาน ระยะเวลาท่ีปฏบัิติ

งานร่วมกับบัณฑิต และลักษณะงานที่บัณฑิตได้รับมอบ

หมาย และแบบสอบถามในส่วนที่สองเป็นการสอบถาม

ความเห็นของนายจ้างท่ีมีต่อบัณฑิตตามหัวข้อสมรรถนะ

ทั้ง 28 ข้อ
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No. Competency

14. Provide oral education and oral hygiene instructions to patients with different levels of 
dependency

15. Train auxiliaries and carers in basic skills of oral hygiene for the frail and dependent aged 
patients

16. Evaluate nutritional deficiency from patients’ treatment record or history taking

17. Perform oral hygiene instruction for patients with dysphagia

18. Manage patients with head and neck cancer 

19. Suggest supplementary oral health care products for patients with neuro-motor diseases 

20. Appropriate use of local anesthesia with epinephrine in patients with cardiovascular 
diseases

21 Manage dental fear and anxiety during dental procedures in patients with cardiovascular 
diseases

22. Manage clinical features in patients with diabetes mellitus

23. Provide differential diagnosis of trigeminal neuralgia and other oral-related lesions

24. Provide treatment plan and options for patients with dementia, depression or mental illness

25. Manage patients with xerostomia

26. Diagnose oral lesions

27. Describe side effects of drugs, drug interactions and relevance of polypharmacy

28. Assess patient risk for caries and implement caries prevention strategies

*ADL are self-care activities that person perform daily, eg, eating, dressing, bathing.

IADL are activities that are needed to live independently, eg, doing housework and preparing meals.10
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ผล

ข้อมูลทั่วไปของบัณฑิตและนายจ ้างที่ตอบแบบ 

สอบถามกลบั

	 อตัราการตอบแบบสอบถามกลบัของบัณฑติ

คดิเป็นร้อยละ 73 (212/289) แต่มผีูใ้ห้ข้อมลูครบถ้วนท่ีน�ำ

มาวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติิได้ ร้อยละ 71 (206/289) บณัฑติ

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 71 (146/206) บณัฑติร้อย

ละ 59 ผ่านการเรยีนด้านทนัตกรรมผูส้งูอายุในหลักสูตรปี 

พ.ศ. 2540 (121/206) และมปีระสบการณ์การท�ำงานไม่

น้อยกว่า 5 ปี นอกจากนีบ้ณัฑติร้อยละ 28 (58/206) ศกึษา

ต่อหลังปริญญา ทัง้นีส้าขาทีศึ่กษาต่อมากทีสุ่ดได้สาขาทนัต

กรรมประดิษฐ์ และปริทันตวิทยา ส�ำหรับนายจ้างตอบ

แบบสอบถามกลบัร้อยละ 31 (28/90) ทัง้น้ี ส่วนใหญ่เป็น

นายจ้างทีเ่ป็นผูบ้งัคบับญัชาโดยตรงของบณัฑติ (24/28) ที่

ปฏบัิตงิานอยูใ่นหน่วยงานของรฐั (24/28)

สมรรถนะของบัณฑิตในมุมมองของบัณฑิต

	 สมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุที่บัณฑิต

ประเมินตนเองอยู่ในระดับดีเยี่ยม ปานกลาง และต้อง

ปรับปรุง มีจ�ำนวน 4, 3 และ 21 ข้อ (ตารางที่ 2) ระดับ

สมรรถนะท่ีบัณฑิตประเมินตนเองว่าดีเยี่ยมท่ีสุด ได้แก่ 

การทราบข้อบ่งชี้ในการให้ยาปฏิชีวนะเพ่ือการป้องกัน 

โรค (antibiotic prophylaxis) ในผู้ป่วยโรคหัวใจและ 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยจัดส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ลง

ทะเบียนพร้อมแนบซองติดสแตมป์ เพื่ออ�ำนวยความ

สะดวกและเพิ่มอัตราการตอบกลับ11 และในช่องทาง

บริการแบบสอบถามออนไลน์ของเวบไซต์ SurveyMonkey 

ตามช่องทางที่ผู ้เข้าร่วมวิจัยแจ้งไว้ ผู ้วิจัยได้โทรศัพท์

ตดิตามผลภายหลงัการจดัส่งแบบสอบถาม เป็นระยะเวลา 

1 เดอืน และ 2 เดอืน ทัง้นี ้ผูว้จิยัมกีารก�ำหนดรหสัประจ�ำ

ตัวของประชากรที่ศึกษาทุกคน โดยในแบบสอบถามทาง

ไปรษณีย์นั้น รหัสประจ�ำตัวจะถูกประทับตราลงบน

แบบสอบถามทุกหน้า ส่วนแบบสอบถามออนไลน์ ผู้เข้า

ร่วมวิจัยจะได้รับแจ้งรหัสประจ�ำตัวเพื่อลอกอินเข้าตอบ

แบบสอบถามทางอเีมล ฉะนัน้จงึไม่มกีารซ�ำ้กนัของข้อมูล

จากการเก็บข้อมูลทั้งสองวิธี ทั้งนี้ เพื่อป้องกันสิทธิ์ของ 

ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทกุคน การก�ำหนดรหสัและการจดัส่งรหสั /

แบบสอบถาม ถูกด�ำเนินการโดยผู้ท่ีไม่เกี่ยวข้องกับงาน

วิจัยนี้

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการเก็บรวบรวมถกูน�ำมาตรวจ

สอบความสมบูรณ์ (หากแบบสอบถามมีข้อมูลในส่วนที่

สองไม่ครบทกุข้อ แบบสอบถามนัน้จะถกูตดัออกจากการ

ศึกษา) ก่อนท�ำการประมวลผลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป

เอสพีเอสเอสเวอร์ชัน 16 (SPSS version 16) โดยการ

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ค�ำนวณผลเป็นร้อยละ การแปลผล

ข้อมูลส�ำหรับสมรรถนะแต่ละข้อนั้น รวบรวมข้อมูล

จ�ำนวนบณัฑติ หรอืนายจ้างทีป่ระเมนิระดับสมรรถนะข้อ

นั้นอยู่ในระดับดี (4) และดีมาก (5) แล้วท�ำการค�ำนวณ

เป็นร้อยละโดยเทยีบกบัจ�ำนวนประชากรทีศ่กึษา9,12 และ 

น�ำมาแปลผลดังนี้
	 •	จ�ำนวนผู้ประเมินสมรรถนะข้อนั้นในระดับ
ดี-ดีมาก ตั้งแต่ 70 % ขึ้นไป แปลว่า บัณทิตมีสมรรถนะ
ข้อนั้นในระดับดีเยี่ยม
	 •	จ�ำนวนผู้ประเมินสมรรถนะข้อนั้นในระดับ 

ดี-ดีมาก ตั้งแต่ 60 - 69 % แปลว่า บัณทิตมีสมรรถนะ
ข้อนั้นในระดับปานกลาง
	 •	จ�ำนวนผู้ประเมินสมรรถนะข้อนั้นในระดับ 
ดี-ดีมาก น้อยกว่า 60 % แปลว่า บัณทิตมีสมรรถนะ 
ข้อนั้นในระดับต้องปรับปรุง 

	 ท้ังนี้ การจัดเกณฑ์พิจารณานี้มีวัตถุประสงค์

เพ่ือแสดงให้เห็นถึงจุดแข็งและประเด็นที่ควรได้รับการ

พัฒนาในการปรับปรุงหลักสูตรของคณะทันแพทยศาสตร์

ในด้านทันตกรรมผู้สูงอายุต่อไป
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ตารางที่ 2	 การรับรู้ระดับสมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุที่บัณฑิตทันตแพทย์ประเมินตนเอง

Table 2	 Self-perceived competency in geriatric dentistry of dental graduates

Competency

Proportion of respondents who 
categorized items as ‘very good’ 

and ‘good’* (%)

Excellent 

• Identify indications of using antibiotic prophylaxis in patients 
    with cardiovascular diseases

79.5

• Manage clinical features in patients who are taking 
    antiplatelet agents

78.8

• Manage clinical features in patients with diabetes mellitus 71.9

• Appropriate use of local anesthesia with epinephrine in 
    patients with cardiovascular diseases

70.8

Average

• Manage clinical features in patients who are taking 
    anticoagulant agents

69.0

• Assess patient risk for caries and implement caries 
    prevention strategies

66.9

• Manage dental fear and anxiety during dental procedures in 
    patients with cardiovascular diseases

63.4

Need improvement (Bottom five)

• Provide treatment plan and options for patients with 
    dementia, depression or mental illness

17.3

• Identify types of herbal and dietary supplements that affect 
    anticoagulation function

21.2

• Take history from patients or carers to perform assessment 
    of activities of daily living (ADL) and instrumental activities 
    of daily living (IADL)**

22.9

• Evaluate nutritional deficiency from patients’ treatment 
    record or history taking

24.2

• Perform oral hygiene instruction for patients with dysphagia
25.6

หลอดเลือด ส่วนสมรรถนะท่ีบัณฑิตประเมินว่าต้อง

ปรับปรุงมากที่สุด ได้แก่ การวางแผนการรักษาผู้ป่วยสูง

อายุที่มีความผิดปกติของสมอง (mental illness) เช่น 

ภาวะสมองเสือ่ม (dementia) ภาวะซมึเศร้า (depression)

A
rt
ic
le
 
 
in
 
p
re

s
s



222	 J DENT ASSOC THAI VOL. 66 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2016

*The proportion was interpreted as follows: ≥70 % = excellent, 60-69 % = average, <60 % = need 

improvement

**ADL are self-care activities that person perform daily, eg, eating, dressing, bathing.

IADL are activities that are needed to live independently, eg, doing housework and preparing meals.10

ตารางที่ 3	 ความเห็นของนายจ้างที่มีต่อระดับสมรรถนะด้านทันตกรรมผู้สูงอายุของบัณฑิต

Table 3	 Perceptions of employers on dental graduates’ competency in geriatric dentistry

Competency

Proportion of respondents 
who categorized items as 

‘very good’ and ‘good’* (%)

Excellent

• Manage clinical features in patients with diabetes mellitus 79.4
• Assess patient risk for caries and implement caries   

   prevention strategies

76.4

• Identify indications of using antibiotic prophylaxis in patients  

   with cardiovascular diseases

73.5

• Manage clinical features in patients who are taking  

   antiplatelet agents

73.5

• Provide oral education and oral hygiene instructions to  

   patients with different levels of dependency

73.5

• Appropriate use of local anesthesia with epinephrine in  

   patients with cardiovascular diseases

73.5

• Manage dental fear and anxiety during dental procedures in  

   patients with cardiovascular diseases

73.5

• Diagnose oral lesions 70.6

ความเห็นของนายจ้างที่มีต่อสมรรถนะด้านทันตกรรม

ผู้สูงอายุของบัณฑิต 

หัวข้อสมรรถนะท่ีนายจ้างประเมินบัณฑิตอยู่ใน

ระดับดีเยี่ยม ปานกลางและต้องปรับปรุง มีจ�ำนวน 9 6 

และ 13 ข้อ ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) ระดับสมรรถนะของ

บัณฑิตที่นายจ้างเห็นว่าดีเยี่ยมที่สุด ได้แก่ การวางแผน

การรักษาทางทันตกรรมแก่ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน ส่วน

สมรรถนะที่นายจ้างเห็นว่าบัณฑิตต้องปรับปรุงมากที่สุด 

ได้แก่ การวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสมแก่ผู้ป่วยที่รับ

ประทานสมุนไพร และอาหารเสริมท่ีมีผลต่อการแข็งตัว

ของเลือด
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Competency

Proportion of respondents 
who categorized items as 

‘very good’ and ‘good’* (%)

• Manage clinical features in patients who are taking  

   anticoagulant agents

70.5

Average

• Select appropriate group, dosage and administration of drug  

   treatment in patients with decreasing liver and kidney function

67.6

• Train auxiliaries and carers in basic skills of oral hygiene for  

   the frail and dependent aged

67.6

• Communicate with patients with hearing and visual  

    impairments

64.7

• Provide adequate treatment in patients’ homes and long-term  

   care settings

64.7

• Identify indications of using antibiotic prophylaxis in patients  

   with total joint replacement

61.8

• Manage dental fear and anxiety during dental procedures in  

   patients with cardiovascular diseases

61.8

Need improvement (Bottom five)

• Identify types of herbal and dietary supplements that affect  

   anticoagulation function

29.4

• Suggest supplementary oral health care products for patients  

   with neuro-motor diseases

38.2

• Evaluate nutritional deficiency from patients’ treatment record  

   or history taking

41.2

• Manage patients with head and neck cancer / xerostomia 44.1
• Take history from patients or carers to perform assessment of  

   activities of daily living (ADL) and instrumental activities of  

   daily living (IADL)**

44.1

*The proportion was interpreted as follows: ≥ 70 % = excellent, 60-69 % = average, < 60 % = need 

improvement

**ADL are self-care activities that person perform daily, eg, eating, dressing, bathing.

IADL are activities that are needed to live independently, eg, doing housework and preparing meals.10
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บทวิจารณ์

	 ภารกจิหลกัท่ีส�ำคญัประการหน่ึงของโรงเรยีน

ทนัตแพทย์คอืการผลติบัณฑิตทันตแพทย์ท่ีมสีมรรถนะใน

การดูแลผู้ป่วยทุกกลุ่มโดยค�ำนึงถึงการดูแลสุขภาพแบบ

องค์รวม รวมทัง้กลุ่มผูส้งูอายซุึง่มแีนวโน้มการเพิม่ข้ึนของ

จ�ำนวนประชากรอย่างต่อเน่ือง และเมือ่พจิารณาถงึข้อมลู

สภาวะสขุภาพและสขุภาพช่องปากทีเ่ปลีย่นแปลงไปจึงมี

ความจ�ำเป็นท่ีต้องมีการเตรียมความพร้อมของทันต

บุคลากรด้านองค์ความรู้และทักษะในการดูแลสุขภาพ 

ช่องปากแก่ผู้สูงอายุ ในฐานะโรงเรียนทันตแพทย์จึงต้อง

มีการพัฒนาปรับปรุงหลักสูตรทันตแพทยศาสตรบัณฑิต

ให้ทนัสมยัอย่างต่อเนือ่ง ทัง้นี ้ข้อมลูย้อนกลับจากบัณฑติ

ทีม่ปีระสบการณ์จรงิในการดแูลผูป่้วยสงูอายโุดยปราศจาก

การควบคมุของอาจารย์ นบัเป็นข้อมูลส�ำคญัประการหนึง่

ทีจ่ะสะท้อนให้เหน็ถงึประสทิธผิลของการจดัการเรยีนการ

สอนในหลักสูตรใดหลักสูตรหนึ่ง และเป็นข้อมูลที่ควร 

น�ำมาพจิารณาในการปรบัปรงุหลักสตูรให้มปีระสิทธภิาพ 

ด้วยเหตุดังกล่าวการศึกษาวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ศกึษาระดบัสมรรถนะด้านทนัตกรรมผูส้งูอายขุองบัณฑติ

ทันตแพทย์ธรรมศาสตร์ทั้งจากมุมมองของบัณฑิตและ

นายจ้าง และเพื่อเปรียบเทียบผลการประเมินระดับ

สมรรถนะของท้ังสองกลุ่ม จากการเกบ็รวบรวมข้อมลูโดย

ใช้แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง พบว่าอตัราการตอบกลบั

แบบสอบถามของการศึกษาวิจัยนี้มีมากกว่าการศึกษา

ลักษณะคล้ายกันก่อนหน้านี้12 ซึ่งอาจเนื่องมาจากการที่ 

ผู้วิจัยได้โทรศัพท์ให้ข้อมูลเก่ียวกับวัตถุประสงค์ของงาน

วิจัย และสอบถามช่องทางที่สะดวกในการติดต่อกับผู้เข้า

ร่วมวิจัยก่อนที่จะจัดส่งแบบสอบถาม ท�ำให้การศึกษา 

ครัง้นีไ้ด้ข้อมลูเพยีงพอทีจ่ะสะท้อนถงึสมรรถนะด้านทนัต

กรรมผู้สูงอายุของบัณฑิตทันตแพทย์ธรรมศาสตร์ รุ่นที่ 

1 - 11 ได้อย่างเหมาะสม ผลการศึกษาพบว่า ทั้งบัณฑิต

และนายจ้างมีความเห็นสอดคล้องกันในหลายหัวข้อ

สมรรถนะที่บัณฑิตปฏิบัติได้ดีอยู่แล้วได้แก่ 1) การทราบ

ข้อบ่งชี้ในการให้ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกันโรคในผู้ป่วย

โรคหัวใจและหลอดเลือด 2) การใช้ยาชาเฉพาะที่ที่มี 

สารอพีเินฟรนิอย่างเหมาะสมในผูป่้วยกลุม่ดังกล่าว 3) การ

วางแผนการรกัษาแก่ผูป่้วยสงูอายทุีไ่ด้รบัยาต้านการแขง็ตวั

ของเกล็ดเลือด และ 4) การวางแผนการรักษาทางทันต

กรรมแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน จะเห็นว่าหัวข้อสมรรถนะ 

เหล่านีเ้ป็นวตัถปุระสงค์การเรยีนรูท้ีม่ไิด้มกีารสอนเฉพาะ 

เปรียบเทียบสมรรถนะในมุมมองของบัณฑิตและ

นายจ้าง

	 บณัฑิตและนายจ้างมคีวามเห็นสอดคล้องกนั

ว่า บัณฑิตมีสมรรถนะอยู่ในระดับดีเยี่ยมใน 4 หัวข้อ

(ตารางที่ 2 และ 3) ได้แก่ 1) การทราบข้อบ่งชี้ในการให้

ยาปฏิชีวนะเพื่อการป้องกันโรคในผู้ป่วยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 2) การใช้ยาชาเฉพาะที่ที่มีสารอีพิเนฟริน

อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 3) การวางแผนการ

รักษาแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเกล็ด

เลือด และ 4) การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมแก่ผู้

ป่วยโรคเบาหวาน 

	 นอกจากน้ีท้ังสองกลุ่มมีความเห็นสอดคล้อง

กันในหัวข้อสมรรถนะที่ต้องปรับปรุง 3 หัวข้อ (ตารางที่ 

2 และ 3) ได้แก่ 1) การวางแผนการรักษาที่เหมาะสมแก่

ผู้ป่วยที่รับประทานสมุนไพร และอาหารเสริมที่มีผลต่อ

การแขง็ตวัของเลอืด 2) การประเมนิภาวะขาดสารอาหาร

จากการศึกษาเวชระเบียน/ การซักประวัติผู้ป่วย และ 3) 

การซกัประวตัเิพือ่ประเมนิความสามารถในการท�ำกจิวตัร

ประจ�ำวันพื้นฐานของผู้สูงอายุตามเกณฑ์ activities of 

daily living (ADL)10 อนัได้แก่ การประเมนิการท�ำกจิวตัร

ประจ�ำวันพื้นฐาน เช่น การรับประทานอาหาร การแต่ง

ตัว การเดิน การอาบน�้ำ  เป็นต้น และ instrumental 

activities of daily living (IADL)10 ได้แก่ การประเมิน

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่จ�ำเป็นเพื่อการใช้ชีวิตได้โดยไม่

ต้องพ่ึงพา เช่น การใช้โทรศพัท์ การซือ้ของ การท�ำอาหาร 

เป็นต้น
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ในรายวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุเท่านั้น หากแต่ยังมีการ 

บูรณาการเนื้อหาในรายวิชาอื่น เช่น ศัลยศาสตร์ช่องปาก 

และจากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยในรายวิชาคลินิก

ทันตกรรม ด้วยเหตุนี้จึงอาจอธิบายถึงผลการศึกษาที่

บัณฑิตประเมินตนเองสูงในหัวข้อเหล่านี้ อย่างไรก็ตาม 

บณัฑติส่วนใหญ่ยงัประเมนิตนเองว่ายงัมสีมรรถนะทีต้่อง

ได้รับการปรับปรุงกว่าร้อยละ 80 ของหัวข้อสมรรถนะที่

ประเมิน

	 เมื่อพิจารณาหัวข้อสมรรถนะที่บัณฑิตควร

ปรับปรุง 5 อันดับแรก ได้แก่ การประเมินภาวะขาดสาร

อาหารจากเวชระเบียน/ซักประวัติ การแนะน�ำการดูแล

สุขภาพช่องปากแก่ผู้สูงอายุที่กลืนอาหารล�ำบาก การ

วางแผนการรักษาในผู ้สูงอายุที่มีภาวะหลงลืม ภาวะ 

ซึมเศร้า และผู้ที่ได้รับยาสมุนไพร หรืออาหารเสริมที่มีผล

ต่อการแขง็ตวัของเลอืด รวมทัง้การซกัประวตัเิพือ่ประเมนิ

ความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัพืน้ฐานของผู้สูง

อายุตาม ADL และ IADL นั้น เนื่องจากหัวข้อเหล่านี้เป็น

หัวข้อใหม่ที่เพิ่มในหลักสูตรวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุปี 

พุทธศักราช 2547 และมีการสอนแบบบรรยายเฉพาะใน

รายวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุเท่านั้น จึงอาจเป็นเหตุผลที่

อธิบายถึงการท่ีบัณฑิตประเมินสมรรถนะตนเองต�่ำใน

หัวข้อเหล่านี้ ทั้งนี้ การขาดประสบการณ์ทางด้านคลินิก

ในโรงเรยีนทนัตแพทย์อาจส่งผลต่อทศันคตแิละพฤตกิรรม

ในการให้บริการสุขภาพช่องปากแก่ผู ้สูงอายุภายหลัง

ส�ำเร็จการศึกษาแล้ว13,14

	 ผลการศึกษานี้เป็นข้อมูลส�ำคัญที่สะท้อนถึง

ความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมีการปรับเปลี่ยนแนวทางการ

จัดการเรียนการสอนวิชาทันตกรรมผู้สูงอายุ ทั้งในระดับ

ปรญิญา และหลงัปรญิญา โรงเรียนทนัตแพทย์จ�ำนวนหนึง่

ในหลายประเทศ มีการเรียนการสอนวิชาทันตกรรม 

ผู้สูงอายุเป็นวิชาบังคับ เช่น สหรัฐอเมริกา15 แคนาดา16 

สวติเซอร์แลนด์ และกรซี17 โดยรปูแบบการเรยีนมทีัง้การ

เรยีนทีบ่รูณาการรวมไปกบัการเรยีนวิชาอืน่ ๆ  ในหลกัสตูร

ปริญญาตรี และแยกออกมาเป็นภาควิชา หรือการเรียน

ระดับหลังปริญญา ซึ่งยังมีการถกเถียงกันถึงรูปแบบที่

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ข้อสรุปส่วนใหญ่เอนเอียง

ไปในทางสนับสนุนให้ทันตแพทย์ตระหนักว่าการดูแล

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ของทันตแพทย์

ทั่วไปไม่จ�ำเป็นต้องเป็นผู ้เชี่ยวชาญ18 ส�ำหรับคณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ธรรมศาสตร์ มีการสอนวิชาทันตกรรม

ผู้สูงอายุ 2 หน่วยกิต แต่ยังมีข้อจ�ำกัดในการจัดการเรียน

การสอนร่วมกบัสหวชิาชพีเพือ่ให้บณัฑติมเีจตคตทิีด่ ีและ

มีความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ดังเช่นการศึกษา

ของ Kuthy และคณะ14 และ Keselyak และคณะ13 ที่

ระบุว่า การจัดให้นกัศกึษามปีระสบการณ์เรยีนรูน้อกห้อง

บรรยาย และให้นักศึกษาได้ฝึกปฏิบัติงานผ่านการเรียนรู้

ด้วยการบริการสังคม (community service learning) 

จัดประสบการณ์เรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุในคลินิก

พิเศษต่าง ๆ เช่น โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาล

ชุมชน หรือบ้านพักคนชรา ร่วมกับบุคลากรวิชาชีพอื่นๆ 

จะท�ำให้ผู้เรียนมีทักษะในการท�ำงานกับผู้สูงอายุได้ดีขึ้น

ผลการศึกษานี้สามารถน�ำไปสู่ข้อเสนอแนะ เพื่อน�ำมา

พจิารณาในการปรบัปรุงหลกัสตูรทนัตแพทยศาสตรบัณฑติ 

ประการแรกควรมีการก�ำหนดสมรรถนะข้ันพื้นฐาน

ส�ำหรับนักศึกษาทันตแพทย์ ทั้งระดับปริญญาและหลัง

ปรญิญา ด้านทนัตกรรมผูส้งูอายใุห้ชดัเจน ควรสร้างระบบ

การประเมินผลการเรียนรู้ของนักศึกษาในเชิงผลสัมฤทธิ์

ทีแ่สดงถงึสมรรถนะของนักศกึษาทนัตแพทย์ทัง้ก่อนและ

หลังการเรียนในชั้นคลินิก เพื่อให้แน่ใจว่านักศึกษามี

สมรรถนะเป็นไปตามที่ก�ำหนดไว้ ทั้งนี้ ควรจัดให้มี

หลักสูตรหลังปริญญา หรือหลักสูตรอบรมระยะสั้นและ

ระยะยาว เพื่อจัดประสบการณ์เรียนรู ้ที่ทันสมัยให้

ครอบคลุมทันตบุคลากรทุกประเภท ประการที่สอง ควร

เพ่ิมการจัดประสบการณ์เรียนรู้วชิาทนัตกรรมผู้สงูอาย ุที่

เน ้นการบูรณาการองค ์ความรู ้ทั้ งในสาขาวิชาชีพ

ทันตแพทย์ต่าง ๆ เช่น ศัลยศาสตร์ช่องปาก ทันตกรรม

บูรณะ ปริทันตวิทยา เพื่อเปิดโอกาสให้นักศึกษาได้

ประยุกต์ความรู้ในบริบทต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม โดย
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เฉพาะเน้นเน้ือหาในหัวข้อทีบ่ณัฑติประเมนิตนเองว่าต้อง

ได้รับการปรับปรุง ทั้งนี้ ควรเพ่ิมการจัดประสบการณ์ 

การเรยีนรู้ร่วมกบัสาขาวชิาชพีอืน่ ๆ  เช่น แพทย์ พยาบาล 

กายภาพบ�ำบัด จะช่วยส่งเสริมให้นักศึกษาทันตแพทย์มี

ทกัษะในการดแูลผูป่้วยแบบองค์รวม และรูจ้กัการท�ำงาน

เป็นหน่ึงในทมีส่งเสรมิสขุภาพ ตลอดจนจดัให้มกีารฝึกงาน

ภาคสนามทั้งในและนอกโรงเรียนทันตแพทย์ ซึ่งแนวคิด

ดงักล่าวได้มีการน�ำไปใช้ในโรงเรยีนทนัตแพทย์หลายแห่ง

ในประเทศสหรัฐอเมริกา15 และยุโรป17 

	 การศกึษาสมรรถนะของบัณฑิตท่ีผ่านมาโดย

ใช้แบบสอบถามให้ประเมินตนเองนั้น อาจมีข้อจ�ำกัดใน

เรื่องความน่าเชื่อถือได้ของข้อมูล กล่าวคือ คะแนน

สมรรถนะของบัณฑิตท่ีได้จากการท�ำแบบสอบถามนั้น

อาจมีอคติได้ โดยอาจมีความโน้มเอียงที่จะให้คะแนน

ตนเองในช่วงคะแนนที่สูง ดังนั้น การศึกษาวิจัยนี้จึงเก็บ

ข้อมูลเก่ียวกับความเห็นของนายจ้างด้วย เพื่อลดอคติ 

ดังกล่าว อย่างไรก็ตาม อัตราการตอบแบบสอบถามกลับ

ของนายจ้างยังมีอยู่อย่างจ�ำกัด นอกจากนี้การเก็บข้อมูล

ด้วยแบบสอบถามเป็นเพยีงการสะท้อนข้อมลูเชงิปรมิาณ

เบือ้งต้น อกีทัง้ไม่สามารถประเมนิทกัษะการดแูลสุขภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุได้ในเชิงประจักษ์ การศึกษาใน

อนาคตควรเพิ่มความสมบูรณ์ของข้อมูลด้วยการเก็บ

ข้อมูลเชิงคุณภาพจากท้ังบัณฑิตและนายจ้าง เพื่อให้

สามารถพัฒนากิจกรรมการเรียนรู ้ ให ้แก ่นักศึกษา

ทันตแพทย์ให้สอดคล้องกับบริบทและความต้องการของ

ชุมชนที่นักศึกษาจะไปปฏิบัติงานในอนาคต

	 ถงึแม้การศกึษาวจิยันีจ้ะเป็นเพยีงการศึกษาใน

โรงเรียนทันตแพทย์เพียงแห่งเดียว แต่ข้อมูลที่ได้นับเป็น 

บทสะท้อนทีส่�ำคญัส่วนหนึง่แก่วงการทนัตสาธารณสขุ และ

ทนัตแพทยศาสตรศกึษาในการเตรยีมพร้อมด้านนโยบาย

สขุภาพและการจดัการทรพัยากรท้ังด้านงบประมาณและ

ก�ำลงัคน เพือ่ส่งเสรมิให้เกดิการดแูลสขุภาพผูส้งูอายแุบบ

องค์รวมอย่างมีประสิทธิภาพต่อไป
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The Comparative Study of Fracture Strength between CeltraTM 
Duo and IPS e.max® CAD

	 This study aims to measure the fracture strength in molar region of new zirconia-reinforced 

lithium silicate (Celtra™ Duo, Dentsply) in comparison to lithium disilicate (IPS e.max CAD, 

Ivoclar Vivadent) all ceramic crowns made with computer-aided design/computer-aided manufacturing. 

Thirty standardized crown resin models were prepared with the same dimensions and randomly 

assigned to either Celtra™ Duo or IPS e.max® CAD group, fifteen each. Fractural load values were 

measured by a universal testing machine (Instron model 4464, USA) with a static load applied along 

the long axis of the specimen at a crosshead speed of 1 mm/min at room temperature until fracture. 

Fracture load values were recorded for each specimen and statistically analyzed by using unpaired 

t-test. The mean ± SD for the fracture load values were 1,696.67 ± 230.31 N and 1,569.87 ± 154.71 

N for Celtra™ Duo and IPS e.max® CAD, respectively. There was no statistically differences of fracture 

strength between Celtra™ Duo and IPS e.max® CAD (p < 0.05).
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Introduction

	 Esthetic, adhesive restorations are 

increasingly becoming the restoration of choice 

for many clinical situations. In contrast to metallic 

restorations, all-ceramic restorations exhibit 

advantages such as realistic appearance, 

biocompatibility, wear resistance and color 

stability. However, they also show susceptibility 

to fracture and their ability to withstand occlusal 

forces is quite low. Among the clinical 

complications of all-ceramic crowns, crown 

fractures are reported most commonly.1-4 

Meanwhile, computer aided design/computed 

aided manufacturing (CAD/CAM) technologies 

were introduced to dentistry in the 1980s. Access 

to standardized manufacturing processes, 

uniform material quality, reproducibility of 

restorations and reduction of production costs 

have been achieved in CAD/CAM technologies.

	 As CAD/CAM production of dental 

restorations has become more common, a new 

innovation in lithium disilicate glass ceramic was 

developed in 2005 under the name of IPS e.max® 

CAD (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) for 

milling techniques. The IPS e.max® CAD block is 

a partially crystallized block consisting of 40 % 

lithium meta-silicate crystals, allowing the 

material to be easily milled. After processing the 

blue block into the desired dental restoration, a 

re-crystallization process takes place at 850ºC 

for 10 minutes, through which the lithium meta-

silicate is transformed into lithium disilicate 

crystals. This transformation provides the 

restoration with its final mechanical and esthetic 

properties. According to the manufacturer’s data, 

the flexural strength of fully crystallized IPS e.

max® CAD is about 360 MPa. 

	 Most recently, Zirconia-reinforced 

ceramic is a new class of materials for high 

strength glass ceramics with zirconia-reinforced 

lithium silicate (ZLS). This new ceramic system 

has been developed in an attempt to improve 

the strength of lithium disilicate ceramic. A new 

products based upon this approach is CeltraTM 

Duo (Dentsply Caulk, Milford, USA) for CAD/CAM 

processing. According to the manufacturer’s 

information, Celtra TM Duo has a flexural strength 

of 210 MPa after milling, and additional 19 stains 

and glaze firing can increase the material’s 

flexural strength to 370 MPa.

	 Traditionally, brittle dental ceramics were 

supported with a strong metal substructure. 

Today, with advances in CAD/CAM technologies, 

monolithic restorations have been introduced 

into dentistry.5 However, there is no published 

evidence to validate the fractural strength of 

these new materials. Therefore, this study aims 

to compare fracture strength of new zirconia-

reinforced lithium silicate and lithium disilicate 

all-ceramic crowns made with computer-aided 

design/computer-aided manufacturing (CAD/

CAM).
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(fig. 1). The dimension of die fabricated are as 

follow: 10 degree axial taper, 1 mm round 

shoulder finish line placed 0.5 mm occlusal to 

the cemento-enamel junction, 1.5 mm axial 

reduction, 2 mm occlusal reduction and 4 mm 

occluso-gingival height (fig. 2).

Figure 1 Die fabrication using epoxy resin

Figure 2 The dimension of fabricated die

	 1.2 CAD-CAM ceramic crown fabrication 

		  All epoxy resin models were 

randomly divided into 2 groups (n = 15) for each 

of two CAD-CAM ceramic system (1) Zirconia-

reinforced lithium silicate ceramic (Celtra™ Duo; 

Dentsply) and (2) Lithium disilicate ceramic (IPS 

e.max® CAD; Ivoclar Vivadent). One epoxy resin 

dies was scanned and designed using CEREC 

(Sirona dental system, Bensheim, Germany) 

system. Each identical monolithic CAD-CAM 

crown was fabricated with same design by one 

technician according to the manufacturer’s 

instruction (fig. 3). The compositions of the 

ceramic used in this study are shown in table 1.

Materials and Methods

1) Sample preparations

	 1.1 Epoxy resin die preparation 

		  30 epoxy resin dies were prepared  to 

simulate all ceramic crown prepared molar teeth 
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Figure 3 The all ceramic crown production with CAD/CAM techniques

Table 1 The composition of the ceramic according to the manufacturer’s instruction

Ceramics Composition
IPS e.max® CAD
(lithium disilicate)

40 % volume lithium metasilicate crystals (Li
2
SiO

3
 ), which 

are embedded in a glassy phase

Standard Composition: (in wt %)

SiO
2
   : 57.0 – 80.0

Li
2
O   : 11.0 – 19.0

K
2
O    : 0.0 – 13.0

P
2
O

5
   : 0.0 – 11.0

ZrO
2
   : 0.0 – 8.0

ZnO    : 0.0 – 8.0

Other and colouring oxides 0.0 – 12.0

CeltraTM Duo
(Zirconia reinforced lithium silicate)

10 % dissolved zirconia reinforces the glass matrix
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	 1.3 Cementation

		  All crowns were cemented with 

resin cement (Calibra® Automix, Dentsply) 

according to the manufacturer’s instruction. Prior 

to cementation, each crown was seated on its 

respective epoxy model to ensure marginal fit. 

Internal surface of all crowns were acid etched 

with Phosphoric acid (Caulk® 34 % Tooth 

conditioner gel) for 30 seconds, rinsed with water, 

dried with air and then silanized (Calibra® Silane 

coupling agent). A microbrush was used to apply 

a thin layer of Prime and Bond NT dual cure 

mixture followed by application of Calibra® 

Automix. After initial seated crown with finger 

pressure, the excess cement was removed using 

dry brush. Light cure (Coltolux® LED, Coltene, 

Whaledent, Switzerland) all marginal areas for 

20 seconds from the buccal, lingual, mesial and 

distal aspects. The cemented crowns were 

secured in place with finger pressure during light 

curing until cement setting for 10 minutes. 

Following cementation, all specimens were 

placed at room temperature for 24 hours.

2) Fractural strength test

	 The crowns were loaded centrally and 

axially to their central fossa at a crosshead speed 

of 1.0 mm/min by a universal testing machine 

(Instron model 4464, USA). A 4 mm diameter 

stainless steel indenter was used to transmit the 

force until fracture as shown in fig. 4. The 

Figure 4 The load application in the central fossa with a 4 mm diameter stainless steel indenter

appearance of failures was recorded. Fracture 

characteristic was define as type 1) complete 

fracture of both crown and resin block, type 2) 

crack line on both crown and resin block or type 

3) crack line within crown (fig. 5).
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3) Statistic analysis

	 Results of fracture load were analyzed 

statistically using SPSS for Windows (Chicago, IL, 

USA). Normal distribution of fracture load data 

was determined using a Shapiro-Wilk test. The 

Figure 5	 The characteristics of fracture crown: A) Type 1 complete fracture of both crown and 

	 resin block, B) Type 2 crack line on both crown and resin block and C) Type 3 crack line  

	 within crown

Results

	 The fracture load values of CeltraTM Duo 

and IPS e.max® CAD crowns are shown in Table 

2. The mean and standard deviation of the 

fracture strength of the CeltraTM Duo crown and 

IPS e.max® CAD crown were 1696.67 ± 230.31 N 

and 1569.87 ± 154.71 N, respectively. It was found 

significance of difference in fracture load values 

between group was determined using unpaired 

t-test (α= 0.05).

that all tests were normally distributed according 

to The Shapiro-Wilk test. The unpair t-test 

revealed no statistically significant (p <0.05) of 

fracture load value between the Celtra TM Duo 

and IPS e.max® CAD crown. 

A
rt
ic
le
 
 
in
 
p
re

s
s



234	 J DENT ASSOC THAI VOL. 66 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2016

The fracture resistance test values (Newton; N)

Sample CeltraTM Duo IPS e.max® CAD

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

1559

1749

1873

1692

1763

1150

1318

1626

1792

1847

1511

1788

1887

1919

1976

1382

1697

1778

1424

1600

1561

1711

1547

1450

1404

1651

1430

1370

1836

1707

Mean ±SD 1696.67 ± 230.31 1569.87 ±154.71

	 The contact diameter of all tested 

ceramic crowns were about 3 mm (fig. 6). The 

number and percentage of fracture characteristics 

of  both type of ceramics demonstrated primarily 

type 1 (complete fracture of both crown and 

resin block) as shown in table 3.

Table 2 The fracture load value of each specimen (Newton; N)
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Figure 6  Fracture load contact surface dimension with 3 mm diameter

Table 3	 Number of CeltraTM Duo and IPS e.max® CAD crowns that were fractured in different  

	 characteristics

Ceramic type

Number of specimens
Type 1 

complete fracture of 
both crown and resin 

block
(broken into pieces)

Type 2 
crack line on both 

crown and resin block
(Not broken into 

pieces)

Type 3 
crack line within crown.

 (Not broken into 
pieces)

CeltraTM Duo 46.7 % (n=7) 20.0 % (n=3) 33.3% (n=5)

IPS e.max® CAD 73.3 % (n=11) 26.7 % (n=4) -

Discussion

	 The demand for esthetics restoration is 

not limited to the anterior zone. The increased 

patient’s demand for esthetics has led to an 

increased shift towards the use of all ceramic 

crowns for large posterior restorations. For several 

years, lithium disilicate glass ceramic has been 

known for its high level of esthetics due to its 

mimicking natural tooth appearance. However, 

the glass ceramic crowns, which are beautiful, 

usually fracture under occlusal load, especially 
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in the posterior teeth. Recently, a new dental 

CAD/CAM material for CEREC has been developed 

by Dentsply Company to improve fractural 

strength of lithium disilicate glass ceramic. It is a 

zirconia reinforced lithium silicate ceramic. In the 

present study, a new launched zirconia reinforced 

lithium silicate ceramic, (CeltraTM Duo, Dentsply 

Caulk, Milford, USA) was evaluated for its fracture 

load comparing that of lithium disilicate ceramic 

(IPS e.max® CAD , Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein).

	 The fractural load of a material can be 

defined as the maximum load that a material 

can withstand before fracture.6 Fractural load 

test of dental ceramic is one of the important 

mechanical properties which has a high influence 

to predict the occlusal load that the material 

can withstand without fracture of ceramic 

material.7, 8 Since no standard method exists for 

testing the strength of a clinical ceramic and each 

test setups are individually designed, the data 

are not comparable to each other. Reviewed 

studies have tested the fracture load of dental 

ceramic using extracted natural tooth9-12 metal 

dies13,14 or epoxy resin materials.15,16 Metal dies 

have a higher elastic modulus than natural teeth. 

Increasing the elastic modulus of the die material 

has been investigated to increase the fracture 

load of all-ceramic posterior crown restorations.17 

However, use of natural teeth might also have 

some disadvantages, including variation in shape, 

size and mechanical properties.18 Die materials 

in fracture load testing should have an elastic 

modulus similar to that of dentin.19

	  In the present study, epoxy resin was 

used to fabricate standardized dies to obtain 

fracture load values.7,20,21 In addition, the 

application of epoxy resin provided the advantages 

of facilitated fabrication of homogenous substrates 

in a highly standardized manner. Epoxy resin dies 

were prepared according to clinically established 

preparation criteria and also according to the 

manufacturer recommendations for the 

assessment of the new materials. Each identical 

monolithic CAD/CAM crown was designed and 

manufactured by one technician using CEREC 

(Sirona dental system, Bensheim, Germany) 

system for the purpose of standardization. All 

crowns were cemented using finger pressure by 

one operator for clinical relevant situation. In this 

study, a 4 mm diameter stainless steel indenter 

was used to transfer the force through the central 

fossa of tested ceramic crown on the resin block. 

The result showed the occlusal contact area of 

4 mm diameter steel ball and specimen is 

approximately 3 mm² in size (fig. 6) related with 

the finding of Hidaka et.al 1999, which found that 

the maximum size of occlusal contact area in 

molar was 3.2 mm².22

	 In the present study, the fracture loads 

of the monolithic CAD/CAM single crowns made 

by CeltraTM Duo and IPS e.max® CAD were 1,150-

1,976 N and 1,370-1,836 N, respectively. The large 

variation of fracture load values within the same 

experimental group can be observed. This may 

be affected from the differences in finger pressure 

applied during crown cementation. Moreover, 

the unknown nature of the bonding between 
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luting cement and epoxy resin model. However, 

these two factors equally influenced to both 

crowns in this study therefore it is possible to 

make a comparison between two groups.

	 No statistically significant of fracture load 

between CeltraTM Duo and IPS e.max® CAD was 

founded is in agreement with a previous study.23 

There are two hypothetical explanations for this 

result. The first explanation might be due to the 

composition of ceramics. Although CeltraTM Duo 

is reinforced by adding zirconia, it has only 10 % 

by weight of dissolved zirconia reinforces the 

glass matrix. The manufacturer has claimed that 

zirconia particles will reinforce the ceramic 

structure by crack interruption. However, the 

number of crystals filler in the material is other 

factor that greatly affected to the strength of 

ceramic.11 According to manufacturer information, 

crystallized CeltraTM Duo has lower crystals filler 

volume (36 % volume of lithium disilicate and 

lithium silicate) when compared to that of 

crystallized IPS e.max® CAD (70 % volume of 

lithium disilicate). In addition, the second 

explanation might be due to the using of adhesive 

cementation can balanced the fracture resistance 

of higher strength ceramic to comparable that 

of lower strength ceramic crowns.24

	 Besides CeltraTM Duo, VITA® Suprinity (VITA 

Zahnfabrik, Bad Sackingen, Germany) is another 

zirconia-reinforced lithium silicate. Although, 

VITA® Suprinity contains the same composition 

with CeltraTM Duo (10 % Zirconia and 90 % lithium 

silicate), there were difference form (partially 

sintered block/fully sintered block) and difference 

manufacturer. There is a study has compared the 

fracture load between CeltraTM Duo and VITA® 

Suprinity on titanium implant abutments showed 

that VITA® Suprinity have higher fracture load 

than CeltraTM Duo maybe influenced from milling 

process of partially sintered VITA® Suprinity 

comparing to fully sintered CeltraTM Duo.25 

Currently, little is known about the mechanical 

properties between difference zirconia-reinforced 

lithium silicate ceramics. As the next step, it is 

interesting to investigated in further study.

	 Based on this study, it may be assumed 

that both CeltraTM Duo and IPS e.max® CAD are 

able to withstand intraoral masticatory forces in 

the mouth which is in the range of 216-890 

Newton.26,27 Therefore, both types of ceramic are 

strong enough to restore the posterior teeth and 

short-span fixed bridges. However, in this study, 

we tested the fractural strength of all ceramic 

crowns which are milled and sintered but not 

glazed so that may be effect the strength of 

material.28

	 From the result of fracture characteristic, 

although type I (complete fracture) and type II 

(crack line on both crown and resin block) fracture 

were found on both type of ceramic. There was 

crack line within crown (type 3) in only CeltraTM 

Duo group. It is probably cause by more 

fabrication flaws into ceramic from hard 

machining of fully sintered zirconia reinforced 

lithium silicate ceramic when comparing to soft 

machining of partially sintered lithium disilicate. 

However, this might be the advantage of CeltraTM 

Duo because the cracked crown could be 
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removed and replaced with the new crown. This 

research could not determine the cause of the 

difference characteristics of ceramic crown 

fracture. Further investigations regarding the use 

of this material are required.

Conclusions

	 According to the limitations of this study, 

there was no statistically significant difference of 

the fracture load between Celtra TM Duo and IPS 

e.max® CAD ceramic crown. There loading forces 

are in the range that can withstand chewing force 

in a clinical setting.
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