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จดหมายจากสาราณียกร

   

	 สวัสดีทันตแพทย์ทุกท่านครับ ผ่านพ้นไปแล้วส�ำหรับพระราชพิธีถวายพระเพลิงพระบรมศพพระบาทสมเด็จพระปร

มินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช บรมนาถบพิตร พระมหากษัตริย์ผู้เป็นที่รักยื่งของปวงชนชาวไทย หลาย ๆ  ท่านคงได้มีส่วนร่วมใน

พระราชพิธีครั้งประวัติศาสตร์นี้ไม่มากก็น้อย แม้กาลเวลาจะพรากบางสิ่งไปแต่สิ่งที่พระองค์ท่านได้ทิ้งไว้ให้กับพวกเราจะไม่มี

วนัเลอืนหายและจะคงอยูต่ลอดไป หากเพยีงแต่พวกเราจดจ�ำและท�ำตามให้สมดังพระราชปณธิานของพระองค์ท่าน และความ

เจริญรุ่งเรืองของประเทศของเราตลอดไป 

	 ฉบับน้ีเนือ้หาบทความยงัมคีวามหลากหลายเช่นเคย มกีารน�ำเสนอรายงานผู้ป่วยปลกูถ่ายฟันทีม่อีตัราความส�ำเรจ็ถงึ 

12 ราย หรือบทความการศึกษาต่อเน่ืองเกี่ยวกับระดับฟลูออไรด์ภายหลังการรักษาด้วยกระบวนการป้องกันการเกิดฟันผุใน

เด็กของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล งานวิจัยด้านทันตวัสดุ ยังคงมีอยู่เหมือนเคยฉบับนี้มีการศึกษาที่น่าสนใจ

เกี่ยวกับซีเมนต์ยึดติดและสารยึดติดที่น่าสนใจทางคลินิกเช่น การซ่อมวัสดุเซรามิคด้วยสารยึดติดชนิด Universal adhesive 

การศกึษาการยดึตดิบนเนือ้ฟันของซเีมนต์เรซนิแบบบ่มตวัด้วยตวัเอง และการศกึษาการใช้งานของซเีมนต์ในระยะยาวนานถงึ 

10 ปีซึ่งยังมีการศึกษาน้อยในประเทศไทย นอกจากนี้ยังมีบทความอื่น ๆ เปิดอ่านกันได้เลยครับ

	 ท้ายนี้ก่อนจะจากกันขออนุญาตแจ้งข่าวว่าทางวิทยาสารฯ ก�ำลังจะปรับลดจ�ำนวนการตีพิมพ์ในแบบรูปเล่ม เพื่อให้

สอดคล้องวิถีชีวิตในปัจจุบันที่สื่อด้านดิจิตอลมีบทบาทมากขึ้น อีกทั้งเป็นการประหยัดค่าใช้จ่ายในการจดัพิมพ์ที่ปรับตัวสงูขึ้น

มากในปัจจุบัน ท่านสามารถอ่านวิทยาสารได้หลายช่องทางทั้งจากเวปไซต์ของวิทยาสารเอง www.jdat.org หรือผ่านทาง

เว็บไซต์ของทนัตแพทยสมาคมฯ www.thaidental.net ส�ำหรบัท่านทีย่งัสนใจรบัวทิยาสารฯ ในแบบรปูเล่มเหมอืนเดิม กรณุา

กรอกข้อมูลส่วนตัวแจ้งความจ�ำนงค์และส่งกลับเพื่อบันทึกในฐานข้อมูลของกองบรรณาธิการต่อไปครับ

	 แล้วพบกันปีหน้าครับ

ทพ.ดร. เอกมน มหาโภคา

        สาราณียกร

สำ�หรับหน้าที่เป็นสี โปรดเข้าชมได้ที่ http://www.jdat.org

For high quality coloured figures, please refer to http://www.jdat.org/



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 f rom 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  
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 should be typewritten with double-spacing.
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	 AmericanDental	 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  
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the Journals must be in Bold and Italics. The publication 
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        Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong 
and	 weak	 acids	 sampling	 for	 fluoride	 of	 enamel 
remineralized	 sodium	 fluoride	 solutions.	Caries Res 
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	 	 	 Sanders	BJ,	Henderson	HZ,	Avery	DR.	Pit	and	fissure	 
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  - Institutional authors
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   ISO; 1994.
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  - Conference proceedings
   Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
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รายงานผู้ป่วย

อัตราความส�ำเร็จและอัตราการอยู่รอดของการปลูกถ่ายฟันที่มีการสร้างราก

เจริญเต็มที่ : รายงานผู้ป่วย 12 ราย

Success Rate and Survival Rate of Autotransplantation in Teeth 

with Completed Root Formation: Case Report 12 Cases

จ�ำเริญ ลีลามโนธรรม1

Chamroen Leelamanotham1

1ฝ่ายทันตสาธารณสุข โรงพยาบาลภูเรือ จังหวัดเลย 
1Dental Public Health Department, Phurua Hospital, Loei 

บทคัดย่อ

Abstract

	 การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์ทีจ่ะศกึษาอตัราความส�ำเรจ็และอตัราการอยูร่อดของการปลกูถ่ายฟันทีม่กีารสร้างรากเจรญิเตม็ท่ีใน

ผู้ป่วย 12 ราย ได้รับการปลูกถ่ายฟันจ�ำนวน 13 ซี่ (ฟันเขี้ยว 2 ซี่, ฟันกรามน้อย 2 ซี่ และฟันกรามซี่ที่สาม 9 ซี่) อายุเฉลี่ยขณะได้รับการ

ผ่าตัด 32 ปี (17 ปี 7 เดือน ถึง 56 ปี 8 เดือน) ติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 1 สัปดาห์ 1, 3, 6 เดือน 1 ปี และหลังจากนั้นปีละ 1 

ครั้ง ระยะเวลาติดตามผลเฉลี่ย 4 ปี 4 เดือน (1 ปี 3 เดือน ถึง 8 ปี 8 เดือน) การติดตามผลการรักษาโดยการตรวจทางคลินิกและภาพถ่าย

รังสี การตรวจทางคลินิก เพื่อการประเมินการสะสมของคราบจุลินทรีย์ การอักเสบของเหงือก การวัดร่องเหงือก การโยกของฟัน การ

เคาะ การตรวจภาพถ่ายรังสี เพื่อการประเมินการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน โดยการตรวจผิวกระดูกเบ้าฟัน สันกระดูกเบ้าฟัน ช่อง

เอ็นยึดปริทันต์ และการละลายของรากฟัน ผลการรักษาพบว่า อัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อยละ 61.5 ( 8 จาก 13 ซี่ ) อัตราการอยู่รอด

เท่ากับร้อยละ 92.3 ( 12 จาก 13 ซี่ ) การปลูกถ่ายฟันที่มีการสร้างรากเจริญเต็มที่ เป็นการรักษาที่ได้รับการพิสูจน์จากงานวิจัยจ�ำนวน

มากถึงอัตราการอยู่รอดสูง ดังนั้นการปลูกถ่ายฟันจึงเป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่งในการรักษาการสูญเสียฟัน

ค�ำส�ำคัญ: การปลูกถ่ายฟัน, อัตราความส�ำเร็จ, อัตราการอยู่รอด, ฟันที่มีการสร้างรากเจริญเต็มที่

	 The objective of this study was to determined success rate and survival rate of autotransplantation in teeth 

with complete root formation. The sample comprised 12 patients with 13 donor teeth (2 canines, 2 premolars, 9 

third molars). The mean age of the patients at the time of surgery was 32 years (range 17 years 7 months to 56 

years 8 months). Observation period were carried out at 1 week, 1, 3, 6 months, 1 year and once a year thereafter. 
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The mean age of observation period was 4 years 4 months (range 1 year 3 months to 8 years 8 months). The follow 

up were examined clinically and radiographically. Clinical examination assessed plaque accumulation, gingival  

inflammation, pocket depth, tooth mobility and percussion test. Radiographs were used to examined bone healing, 

lamina dura, alveolar crest, periodontal space and root resorption. The success rate was 61.5 % (8 of 13 teeth) and 

survival rate was 92.3 (12 of 13 teeth). Autotransplantation in teeth with complete root formation has been proved 

by several researches of high survival rate. Therefore, autogenous tooth transplantation is one of viable treatment 

options for non-restorable tooth replacement.

Keywords: Tooth autotransplantation, Success rate, Survival rate, Completed root formation
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	 การปลกูถ่ายฟัน (tooth autotransplantation) หมาย

ถงึการผ่าตดัย้ายฟันจากบรเิวณหนึง่ไปยงับรเิวณหนึง่ในบคุคลคน

เดียวกนัเพ่ือทดแทนฟันธรรมชาตทิีส่ญูเสยีไปหรอืไม่เจรญิ (aplasia)1,2 

ในปีค.ศ.1950 ได้เริ่มมีรายงานการปลูกถ่ายฟันในวารสารทันต

กรรม โดยการใช้ฟันกรามซีท่ี ่3 มาปลกูถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันกราม

ซี่ที่หนึ่งที่ถูกถอนไป3 อย่างไรก็ตามอัตราความส�ำเร็จในระยะแรก

ค่อนข้างต�ำ่เพราะพบว่าฟันปลกูมกีารละลายของรากฟัน และการ

เจริญของรากฟันต่อได้น้อย หรือไม่เจริญต่อเลย ท�ำให้เป็นการ

รกัษาทีไ่ม่แพร่หลายนกั4  การศกึษาวิจยัจ�ำนวนมากในระยะต่อมา

ท�ำให้มีความรู้ และความเข้าใจถึงปัจจัยต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อการ

ประสบความส�ำเร็จของการปลูกถ่ายฟัน และมีการพัฒนาวิธีการ

ปลูกถ่ายฟันให้ดีขึ้น ท�ำให้มีอัตราความส�ำเร็จมากขึ้น และมี

รายงานผลการปลูกถ่ายฟันท่ีรากยังเจริญไม่เต็มท่ี (immature) 

และปลายรากเปิด (open apex) ถึงอัตราความส�ำเร็จสูงร้อยละ 

78.8-94.75-12 และอัตราการยู่รอดร้อยละ 85.9-1005-12

	 ส�ำหรบัการปลกูถ่ายฟันทีม่กีารสร้างรากเจรญิเตม็ทีแ่ละ

ปลายรากปิด (closed apex) แล้วนั้น มีงานวิจัยที่ติดตามผลการ

รักษาเฉลี่ยมากกว่า 5 ปีขึ้นไป พบว่ามีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 

82.5-93.5 13-17 โดยมีปัจจัยต่าง ๆ  ที่ส่งผลต่อความส�ำเร็จและการ

อยู่รอด เช่น ความสมบูรณ์ของเอ็นยึดปริทันต์ ระยะเวลาที่ฟันอยู่

นอกเบ้าฟัน (extra alveolar time) คุณภาพของการรักษาคลอง

รากฟัน ชนดิของการยดึฟัน (splint) การให้ยาต้านจลุชพีก่อนและ

หลังการผ่าตัด และความช�ำนาญของผู้ให้การรักษา เป็นต้น

	 อย่างไรก็ตามการปลูกถ่ายฟันในประเทศไทยยังไม่เป็น

ทีแ่พร่หลายนกั ซึง่อาจเป็นเพราะความรูแ้ละความช�ำนาญในการ

รกัษาของทนัตแพทย์หรอืเครือ่งมอืทีต่�ำราได้แนะน�ำให้ใช้นัน้ มกัใช้

เครือ่งมอืของงานทนัตกรรมรากเทยีมซึง่มรีาคาสงูในโรงพยาบาล

ชุมชนมักจะไม่สามารถมีได้ ดังนั้นผู้ท�ำการศึกษาจึงได้ปรับการใช้

เครื่องมือในการรักษา โดยการใช้เครื่องมือตามปกติที่ใช้ในการ

ผ่าตัดฟันคุดในการรักษาผู้ป่วยทั้งหมดและติดตามผลการรักษา
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วัตถุประสงค์

	 ศึกษาอัตราความส�ำเร็จและอัตราการอยู่รอดของการ

ปลูกถ่ายฟันที่มีการสร้างรากเจริญเต็มที่ในผู้ป่วย 12 ราย

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วย 12 ราย (ชาย 2 คน, หญิง 10 คน) ได้รับการปลูก

ถ่ายจ�ำนวน 13 ซี่ ตั้งแต่ปี 2551 – 2558 อายุเฉลี่ยขณะได้รับการ

ผ่าตัด 32 ปี (17 ปี 7 เดือน ถึง 56 ปี 8 เดือน), ระยะเวลาติดตาม

ผลเฉลี่ย 4 ปี 4 เดือน (1 ปี 3 เดือน ถึง 8 ปี 8 เดือน ), ฟันปลูก

ถ่ายเป็นฟันเขี้ยว 2 ซี่, ฟันกรามน้อย 2 ซี่ และฟันกรามซี่ที่สาม 9 

ซี่ โดยฟันทุกซี่มีการสร้างรากฟันเจริญเต็มที่ (การสร้างรากฟันใน

ระยะที่ 7 ซึ่งจ�ำแนกโดย Moorrees18) ข้อมูลของผู้ป่วยท้ัง 12 

ราย และผลการรักษา แสดงตาม ตารางที่ 1

ตารางที่ 1	ข้อมูลผู้ป่วย 12 ราย 

Table 1	 Patient data 12 cases

Pt no Donor 

tooth

Recipient 

site

Age Splint type Open 

access

Fill root 

canal

Follow up 

Time

Clinical 

success

Survival

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

15

45

28

18

38

38

18

18

13

38

18

38

13

25

16

11

47

37

37

26

16

13

37

16

37

23

17 y 7 m

19 y 10 m

49 y 4 m

43 y 11 m

56 y 8 m

44 y 9 m

27 y

23 y 7 m

32 y 6 m

21 y 5 m

26 y 6 m

26 y 9 m

24 y 7 m

suture

Composite, wire

Composite, wire

suture

Composite, wire

suture

Composite, wire

suture

Composite, wire

suture

suture

suture

Composite, wire

15 d

13 d

37 d

37 d

45 d

20 d

60 d

25 d

7 d

27 d

30 d

33 d

10 d

3 m

3 m

2 m 2 w

3 m 2 w

3 m 1 w

2 y 6 m

2 y 5 m

6 m

1 y 6 m

9 m

6 m

6 m

3 m

8 y 8 m

7 y 11 m

6 y 11 m

5 y 8 m

5 y 5 m

5 y 1 m

3 y 3 m

2 y 11 m

2 y 10 m

2 y 5 m

2 y 1 m

1 y 10 m

1 y 3 m

No (ankylosis)

No (ankylosis)

No (mobility)

Yes

Yes

No (fracture)

Yes

Yes

No (ankylosis)

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Abbrevation in table 1,  y = year,  m = month,  w = week,  d = day

ขั้นตอนการรักษาในผู้ป่วยทั้ง 12 ราย (รูปที่ 1A - 1F)

	 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาจากทันตแพทย์ผู้ท�ำการ

ศึกษา โดยจะได้รับการประเมินทางคลินิก และทางภาพรังสีร่วม

กันก่อนการผ่าตัด การเลือกซี่ฟันที่จะปลูกถ่ายจะเลือกฟันที่มี

ขนาดตัวฟันที่เหมาะสมช่องว่าง และรากฟันที่เหมาะสมไม่โค้งงอ

ที่จะท�ำให้ยากต่อการผ่าตัดน�ำมาปลูกถ่าย การรักษาเริ่มโดยการ

ถอนฟันทีไ่ม่สามารถรกัษาไว้ได้แล้ว รออกีประมาณ 2 - 4 สปัดาห์ 

เพือ่ให้แผลถอนฟันลดการอกัเสบของเหงอืกจนเป็นปกติ หลังจาก

นั้นจึงผ่าตัดปลูกถ่ายฟัน โดยการผ่าตัดภายใต้ยาชาเฉพาะที่ 

	 1. การเตรียมกระดูกเบ้าฟันที่จะรองรับการปลูกถ่าย  

ถอนฟันที่ไม่สามารถบูรณะได้ออก ขูดเบ้าฟันให้สะอาด ระหว่าง

ที่รอให้แผลถอนฟันลดการอักเสบของเหงือกจนเป็นปกติ จะ

เตรียมช่องปากโดยการขูดหินปูน ถอนฟันซี่อื่น ๆ ที่จ�ำเป็น และ

การอุดฟันทุกซี่โดยเฉพาะอย่างยิ่งฟันผุที่ติดกับช่องว่างที่จะปลูก

ถ่าย ในวันผ่าตัดให้ผู้ป่วยทานยาปฏิชีวนะ เช่น อะม็อกซีซิลลิน 1 

กรัม ก่อนการผ่าตัดประมาณ 1 ช่ัวโมง เพื่อเป็นการลดปริมาณ

เชื้อแบคทีเรียให้น้อยที่สุด ภายหลังการฉีดยาชาแล้ว เปิดแผ่น

เหงอืกทัง้ด้านแก้ม และด้านลิน้ เพือ่ให้เหน็กระดกูเบ้าฟันทีช่ดัเจน 

ใช้หัวกรอ round และ fissure ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 

2 มลิลเิมตร รวมทัง้หวักรอ round ขนาด 4 - 5 มลิลเิมตร (Meisinger 

carbide bur, Germany, รูปที่ 1A) ร่วมกับด้ามกรอชนิดตรง 

(straight handpiece, NSK, Japan) กรอขยายเบ้าฟันให้มีความ

ลึก และความกว้างกว่ารากฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบ

ร่วมกับการใช้ 0.9 % น�้ำเกลือล้างเบ้าฟันให้สะอาด การวัดขนาด

ของเบ้าฟันที่เตรียมได้นั้น จะใช้ root canal plugger ขนาดใหญ่ 

เช่น RCP 9/11 ร่วมกับยาง rubber stop เพื่อก�ำหนดต�ำแหน่ง
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ในการวดัโดยการวดัความยาวของฟันทีจ่ะปลกูถ่ายในภาพถ่ายรังส ี

(รูปที่ 1B และ 1C) แล้วน�ำมาวัดความลึกและความกว้างของเบ้า

ฟันทีเ่ตรยีมเสรจ็ ส�ำหรบัการเตรียมเบ้าฟันในฟันบนทีม่กีารขยาย

ตวั และห้อยย้อยของโพรงอากาศแมก็ซลิลานัน้ มกัมกีารทะลุของ

หลุมเบ้าฟัน และเผยให้เห็นเยื่อบุโพรงอากาศ การกรอขยายเบ้า

ฟันจะพยายามไม่ให้มีการฉีดขาดของเยื่อบุโพรงอากาศ โดยการ

ใช้ช้อนขูด (curette) เลาะเยื่อบุโพรงอากาศออกจากผนังกระดูก 

ส�ำหรับต�ำแหน่งการเข้าท�ำงานของทันตแพทย์น้ันเพื่อให้การ

ท�ำงานที่สะดวก และมีประสิทธิภาพจะนั่งในต�ำแหน่ง 9 นาฬิกา

ในการเตรียมเบ้าฟันบนและ 10 - 12 นาฬิกาในการเตรยีมเบ้าฟันล่าง

	 2. การเคลือ่นย้ายฟัน  หลงัจากการเปิดแผ่นเหงอืกแล้ว 

กรอกระดูกเบ้าฟันออกให้เห็นซ่ีฟันท่ีชัดเจน พยายามผ่าตัดซี่ฟัน

ออกมา ซึ่งควรท�ำด้วยความนิ่มนวลและระวังไม่ให้เครื่องมือท�ำ

อันตรายเอ็นยึดปริทันต์ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในฟันท่ีเป็นฟันฝัง 

(embedded) และฟันคุดทีอ่ยูใ่นต�ำแหน่งในแนวนอน (horizontal 

impacted) น�ำฟันมาวางในเบ้าฟันทีเ่ตรยีมไว้ หากมคีวามจ�ำเป็น

ต้องกรอเบ้าฟันเพิ่ม จะน�ำฟันไปแช่ใน 0.9 % น�้ำเกลือ (รูปที่ 1D) 

ต�ำแหน่งทีเ่หมาะสมในการวางซีฟั่น คอื พอดกีบัระนาบสบฟันหรอื

ต�ำ่กว่าเล็กน้อย โดยทีส่นัรมิฟัน (marginal ridge) อยูใ่นระดบัใกล้

เคยีงกบัฟันข้างเคยีงและไม่มกีารสบกระแทกทัง้การสบฟันในศนูย์

และเคล่ือนขากรรไกรไปด้านซ้ายและด้านขวา หากมีการสบ

กระแทกจะท�ำการกรอลดระดบัความสูงของยอดแหลมของปุ่มฟัน

ออกตามความเหมาะสม ส�ำหรับฟันที่มีความสูงของตัวฟันน้อย 

จะวางฟันในต�ำแหน่งทีค่อฟันอยูใ่นระดบัใกล้เคยีงกบัฟันข้างเคียง 

ส�ำหรับการยึดฟันนั้น ในฟันที่มีความมั่นคงดีนั้นจะใช้การเย็บตรึง

ซี่ฟันให้อยู่นิ่งโดยใช้ไหมขนาด 3/0 เย็บคาดบนด้านบดเคี้ยวของ

หน่อฟัน (รูปที่ 1E) โดยที่ฟันจะยังคงโยกได้บ้างเล็กน้อย ส่วนฟัน

ที่ไม่ค่อยมั่นคงนักจะใช้การยึดด้วยลวดและคอมโพสิต (รูปที่ 1F) 

จ่ายยาปฏิชีวนะ เช่น อะม็อกซีซิลลิน 500 มิลลิกรัม ทุก 6 ชั่วโมง 

และ พาราเซตามอล 1 กรัม ทุก 6 ชั่วโมง เป็นเวลานาน 5 วัน

รูปที่ 1	 อุปกรณ์และขั้นตอนการผ่าตัดปลูกถ่ายฟัน

Figure 1	 Instrument and procedure in tooth autotransplantation

	 A. หัวกรอรูป Round และ fissure ที่ใช้ในการเตรียมเบ้าฟันที่จะรองรับฟัน (Round and fissure bur for recipient site preparation)

	 B. และ C. การใช้ root canal plugger ในการวัดความยาวของฟัน (Root canal plugger was used to measure tooth length)

	 D. ฟันถูกเก็บรักษาใน 0.9 % น�้ำเกลือ (Tooth was stored in 0.9 % normal saline solution)

	 E.การยึดฟันด้วยคอมโพสิตเรซินและลวด (Tooth was splinted with composite resin and wire)

	 F. การเย็บตรึงฟันด้วยไหมเย็บแผล (Tooth was stabilized with silk) 

	 3. ข้อปฏบิตัติวัหลงัการผ่าตดั  อธบิายการแปรงฟันและ

การใช้ไหมขัดฟันอย่างถูกวิธี เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลความ

สะอาดช่องปากได้อย่างมีประสิทธิภาพ นัดตัดไหม 7 วันหลังการ

ผ่าตัด ส�ำหรับการยึดด้วยลวดและคอมโพสิตนั้น จะน�ำลวดออก

เมื่อเวลาประมาณ 3-4 สัปดาห์ การรับประทานอาหารน้ันจะ

แนะน�ำให้งดทานอาหารด้านท่ีปลูกถ่ายฟันนาน 1 เดือน ให้เริ่ม

ทานอาหารอ่อนได้ในเดือนที่ 2 และ 3 และเริ่มทานอาหารตาม

ปกติตั้งแต่ เดือนที่ 4 เป็นต้นไป หลังจากนั้นจะนัดติดตามผลอีก 

1, 3, 6 เดือน 1 ปี และหลังจากนั้น ปีละ 1 ครั้ง

	 4.การรักษาคลองรากฟัน  ระยะ 2-4 สัปดาห์หลังการ

ผ่าตัด เป็นช่วงเวลาที่ฟันค่อนข้างจะอยู่นิ่งในเบ้าฟันใหม่แล้วนั้น 

จะเริ่มการเปิดเข้าสู่คลองรากฟัน ก�ำจัดเน้ือเยื่อใน ขยายคลอง

รากฟัน ใส่ยาแคลเซียมไฮดรอกไซด์ และจะน�ำเอาลวดและคอม

โพสติออกจากตวัฟันในวนัเดยีวกนั หลงัจากนัน้ทีร่ะยะ 3-6 เดอืน 

ถ้าผู้ป่วยไม่มีอาการเจ็บปวดใด ๆ และในภาพรังสีพบว่าเริ่มมีการ

สร้างกระดูกที่สมบูรณ์มากขึ้น จะอุดคลองรากฟันด้วยวิธี lateral 
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condensation อย่างไรกต็ามระยะเวลาการรักษาในผูป่้วยหลาย

รายคลาดเคลื่อนไปเนื่องจากมีปัญหาหลายประการเช่น ผู้ป่วยไม่

สะดวกในวันเวลาที่นัดหมาย, ผู้ป่วยขาดการติดต่อไปเป็นระยะ

เวลายาวนาน,ภาระงานของทันตแพทย์ผู้ท�ำการรักษา ส่งผลให้

ระยะเวลาการรกัษาในแต่ละข้ันตอนคลาดเคลือ่นไปจากทีค่วรจะ

เป็นมาก เช่น ผู้ป่วยรายที่ 6, 7 และ 9 โดยท�ำให้ระยะเวลาการ

อดุคลองรากฟันยาวนานออกไปเป็น 1 ปี 6 เดอืน จนถงึ 2 ปี 6 เดอืน

	 5.การบูรณะฟัน  ผู้ป่วย 11 ราย ได้รับการบูรณะฟันที่

ปลกูถ่ายด้วยการอดุฟันด้วยวสัดคุอมโพสติเรซนิ บรเิวณทีเ่ปิดเข้า

สู่คลองรากฟัน (access opening) โดยที่ ผู้ป่วยรายที่ 3 ได้รับ

การบูรณะเพื่อตกแต่งรูปร่างจากฟันกรามบนซี่ที่ 3 ให้มีรูปร่าง

เหมือนฟันตัดบนซี่กลาง ผู้ป่วยรายที่ 8 ได้รับการบูรณะฟันด้าน

ใกล้กลางของฟันกรามบนซีท่ี ่3 ให้มขีนาดใหญ่ขึน้จนสมัผสักบัฟัน

ข้างเคียง ส�ำหรับผู้ป่วยรายที่ 5 ที่ได้รับการบูรณะฟันกรามซี่ที่ 3  

ด้วยการท�ำครอบฟัน

	 การตดิตามผลการรกัษา  ผูป่้วยทัง้หมดจะได้รบัตดิตาม

ผลการรกัษาโดยจะตรวจทางคลนิกิ และทางภาพถ่ายรังสร่ีวมกนั 

เพือ่ประเมนิการหายจากบาดแผลของอวยัวะปรทินัต์ (periodontal 

healing) โดยการตรวจทางคลินิกนั้น จะตรวจการสะสมคราบ

จุลินทรีย์ ความลึกร่องเหงือกโดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต ์

(No.548/4, Medesy, Italy) โดยตรวจทั้ง 6 ต�ำแหน่ง ดังนี้ ด้าน

แก้มใกล้กลาง (mesio-buccal) ด้านแก้ม (buccal) ด้านแก้มไกล

กลาง (disto-buccal) ด้านลิ้นใกล้กลาง (mesio-lingual) ด้าน

ลิ้น (lingual) ด้านลิ้นไกลกลาง (disto-lingual) โดยหากมีความ

ลึกเกิน 3 มิลลิเมตร จะถือว่ามีพยาธิสภาพ การโยกของฟัน  

(mobility test, Miller classification) โดยแบ่งเป็น 4 ระดับ 

(คะแนน 0 ถึง 3) โดยที่คะแนน 0 หมายถึง โยกปกติ (normal 

mobility) คะแนน 1 หมายถงึ โยกมากกว่าปกตแิต่ <1 มลิลเิมตร 

ในแนวนอน คะแนน 2 หมายถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนว

นอน และคะแนน 3 หมายถึง โยกมากกว่า 1 มิลลิเมตร ในแนว

นอนและแนวตั้ง การเคาะฟัน (percussion test) โดยหากพบ

เสียงคล้ายเคาะโลหะ (metallic sound) จะหมายถึงภาวะการ

ยดึตดิ (ankylosis) ส�ำหรบัการตรวจทางภาพถ่ายรงัสจีะตรวจการ

สร้างกระดูกเบ้าฟัน โดยการตรวจผิวกระดูกเบ้าฟัน (lamina 

dura) สันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) และช่องเอ็นยึดปริ

ทันต์ (periodontal space) นอกจากนี้จะตรวจการละลายของ

รากฟัน (root resorption) ทั้งชนิดการละลายจากผิวรากฟัน 

(surface root resorption) การละลายของรากฟันแบบแทนที่

ด้วยกระดูก (replacement root resorption) การละลายของ

รากฟันเนื่องจากการอักเสบ (inflammatory root resorption) 

และอัตราส่วนตัวฟันต่อรากฟัน (crown root ratio) ส�ำหรับฟัน

บนหากการเตรยีมเบ้าฟันแล้วเผยให้เหน็เยือ่บโุพรงอากาศหรอืฉกี

ขาดของเยือ่บโุพรงอากาศจะตดิตามอาการอักเสบและการตดิเชือ้

ของโพรงอากาศแม็กซิลลารวมทั้งการสร้างกลับคืนของผนังโพรง

อากาศแมก็ซลิลา เกณฑ์การประสบความส�ำเรจ็ของการปลกูถ่าย

ใช้การหายบาดแผลของอวัยวะปริทันต์เป็นหลักส�ำคัญ โดยได้

ดัดแปลงเกณฑ์การประเมินจาก Czochrowska,6 Tsukibushi,19 

Chamberlin20 และ Andreasen21 สรุปได้ในตารางที่ 2 

ตารางที่2  เกณฑ์การประสบความส�ำเร็จของฟันที่ได้รับการปลูกถ่ายที่มีการสร้างรากฟันเจริญเต็มที่

Table2   Criteria for success of  tooth autotransplantation with completed root formation

Examination Criteria for success

Clinical Examination

Radiographic Examination 

Gingival healing
Pocket depth ≤ 3 mm
Normal mobility 
Negative to percussion test 
No metallic sound
Normal periodontal space
Normal lamina dura and alveolar crest 
No inflammatory root resorption 
No replacement root resorption
No periapical pathology
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	 การประเมินผล อัตราความส�ำเร็จ (success rate) คือ 

ร้อยละจ�ำนวนฟันปลูกท่ีเข้าเกณฑ์ว่าประสบความส�ำเร็จการหาย

จากบาดแผลของอวัยวะปริทันต์, อัตราการอยู่รอด (survival 

rate) คือร้อยละจ�ำนวนฟันที่ได้รับการปลูกถ่ายที่ยังคงอยู่ในช่อง

ปากในวันที่ตรวจฟัน และสามารถใช้บดเคี้ยวอาหาร

1.  อัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อยละ 61.5 ( 8 จาก 13 ซี่ ) โดยมี	

    ฟัน 5 ซี่ที่ไม่ประสบความส�ำเร็จเนื่องจากเกิดภาวะการยึดติด    	

    3 ซี ่(รายที ่1, 2, 9) ฟันโยกระดับ 1 - 1 ซี ่(รายที ่3) และเกดิ	

    การแตกหัก 1 ซี่ (รายที่ 6) 

2. อัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ 92.3 ( 12 จาก 13 ซี่ ) โดยมี   	

    ฟัน 1 ซี่ที่ต้องถอนออกเพราะการแตกหักจากการบดเคี้ยว โดย

  รายละเอียดในการรักษาและผลการรักษาของผู้ป่วยแต่ละราย	

  สามารถสรุปพอสังเขปดังนี้

ผู้ป่วยรายที่ 1 (รูปที่ 2A - 2F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 17 ปี 7 เดือน ได้รับการส่งตัวจาก

ทันตแพทย์จัดฟันเพื่อปลูกถ่ายฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่ 2 (15) 

ทดแทนฟันกรามน้อยบนซ้ายซี่ที่ 2 (25) หลังจากการรักษาคลอง

รากฟันและบูรณะเรียบร้อยแล้วจึงส่งผู้ป่วยรับการจัดฟันจนการ

เสร็จส้ิน ระยะการติดตามผลการรักษา 8 ปี 8 เดือน พบว่าไม่

ประสบความส�ำเร็จทางคลินิก เพราะเกิดการละลายแบบแทนท่ี

ด้วยกระดูกและเกิดการยึดติด ท�ำให้ไม่สามารถเคลื่อนฟันได้ ส่ง

ผลต่อแผนการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันและผลการรกัษาการจดั

ฟันอยูใ่นระดบัยอมรบัได้ ฟันปลกูถ่ายสบกบัคูส่บและผูป่้วยยงัคง

ใช้งานในการบดเคี้ยวได้ดี 

ผลการศึกษา

รูปที่ 2	 ผู้ป่วยรายที่ 1  ฟันซี่ 15  ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 25 

Figure 2	 Patient no.1  Donor tooth 15 was autotransplanted to recipient site 25 area

	 A. แบบปูนจ�ำลองในฟันบน (Upper orthodontic cast)

	 B. และ C.ภาพในช่องปาก 8 ปี 8 เดือน หลังการผ่าตัด (Oral examination 8 years 8 months after surgery)

	 D. ภาพรังสี 1 สัปดาห์ (Radiographic examination 1 month)

	 E. และ F. 1 ปี และ 8 ปี 8 เดือน หลังการผ่าตัด (1 year and 8 years 8 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 2 (รูปที่ 3A - 3F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 19 ปี 10 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามน้อยล่างขวาซี่ท่ี 2 (45) ซึ่งมีความซ้อนเกมากในลักษณะ 

bucco version ทดแทนฟันกรามด้านบนขวาซีท่ี ่1 (16) หลังจาก

นั้นจึงรักษาคลองรากฟันและบูรณะฟัน ระยะการติดตามผลการ

รกัษา 7 ปี 11 เดอืน พบว่าไม่ประสบความส�ำเรจ็ทางคลนิกิเพราะ

พบว่ามลีะลายแบบแทนทีด้่วยกระดกูและเกดิการยดึตดิ โดยตรวจ

พบเมื่อประมาณ 2 ปีหลังการรักษา โดยที่ฟันอยู่ต�่ำกว่าระนาบ

การสบฟันประมาณ 1 มิลลิเมตร อย่างไรก็ตาม ฟันปลูกถ่ายใช้

งานในการบดเคี้ยวได้ดี



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2017274

รูปที่ 3	 ผู้ป่วยรายที่ 2 ฟันซี่ 45 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 16

Figure 3	 Patient no.2 Donor tooth 45 was autotransplanted to recipient site 16 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery) 

	 B. และ C. 7 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (7 years 11 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. และ F 2 สัปดาห์ และ 7 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (2 weeks and 7 years 11 months after surgery)

รูปที่ 4	 ผู้ป่วยรายที่ 3 ฟันซี่ 28 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 11

Figure 4	 Patient no.3  Donor tooth 28 was autotransplanted to recipient site 11 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. และ C. 1 เดือน และ 6 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (1 month and 6 years 11 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. และ F. 1 สัปดาห์ และ 6 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (1 week and 6 years 11 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 3  (รูปที่ 4A – 4F)

	 ผู้ป่วยชาย อายุ 49 ปี 4 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามบนซ้ายซีท่ี ่3 (28) ซึง่ไม่มคีูส่บ ทดแทนฟันตัดบนขวาซีก่ลาง 

(11) เนื่องจากฟันซี่ 28 มีความกว้างด้านแก้มถึงด้านลิ้น (bucco 

lingual width) ใกล้เคียงกับความกว้างด้านใกล้กลางจนถึงไกล

กลาง (mesio distal width) ของฟันซี่ 11 จึงเลือกใช้ฟันซี่ 28 

ในการปลูกถ่ายฟัน หลังจากนั้นจึงรักษาคลองรากฟันและบูรณะ

ฟันให้มรีปูร่างใกล้เคยีงกบัฟันตดัด้วยคอมโพสติ ระยะการตดิตาม

ผลการรกัษา 6 ปี 11 เดอืน พบว่าไม่ประสบความส�ำเรจ็ทางคลนิกิ 

เนื่องจากฟันซี่ 28 มีความยาวเพียง 16 มิลลิเมตร ท�ำให้เมื่อปลูก

ถ่ายฟันแล้ว ความสูงของฟันที่อยู่เหนือกระดูกมากกว่าส่วนของ

รากฟันที่อยู่ในกระดูก ท�ำให้เมื่อใช้งานไปนาน 6 ปี 11 เดือน ฟัน

โยกในระดับ 1 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยยังคงพึงพอใจในรูปร่างและสี

ของฟัน สามารถใช้งานในการบดเคี้ยวได้ดี ไม่มีอาการเจ็บใด ๆ 

และไม่ต้องการใส่ฟันเทียมทุกชนิด

ผู้ป่วยรายที่ 4  (รูปที่ 5A - 5E)

	 ผู้ป่วยชาย อายุ 43 ปี 11 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามบนขวาซี่ที่ 3 (18) ซึ่งมีไม่มีคู่สบทดแทนฟันกรามล่างขวาซี่

ที่ 2 (47) โดยหมุนตัวฟันไป 90 องศา เอาด้านแก้มไปอยู่บริเวณ
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รูปที่ 5	 ผู้ป่วยรายที่ 4 ฟันซี่ 18 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 47

Figure 5	 Patient no.4  Donor tooth 18 was autotransplanted to recipient site 47 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. และ C. 5 ปี 8 เดือนหลังการผ่าตัด (5 years 8 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. 5 ปี 8 เดือนหลังการผ่าตัด (5 years 8 months after surgery)

รูปที่ 6	 ผู้ป่วยรายที่ 5  ฟันซี่ 38 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 37

Figure 6   Patient no.5  Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. และ C. 1 เดือน และ 5 ปี 5 เดือนหลังการผ่าตัด (1 month and 5 years 5 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. และ F 1 สัปดาห์ และ 5 ปี 5 เดือนหลังการผ่าตัด (1 week and 5 years 5 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 5  (รูปที่6A - 6F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 56 ปี 6 เดือน ได้รับการส่งตัวจาก

ทนัตแพทย์คลนิกิเอกชนเพือ่การปลกูถ่ายฟันกรามล่างซ้ายซีท่ี ่3 (38) 

ทดแทนฟันกรามล่างซ้ายซ่ีท่ี 2 (37) หลังจากปลูกถ่ายฟันแล้ว  

จงึส่งผูป่้วยกลบัไปรกัษารกัษาคลองรากฟันและบรูณะฟันด้วยการ

ครอบฟันกับทันตแพทย์ท่ีส่งผู้ป่วยมารับการรักษา ระยะการ

ติดตามผลการรักษา 5 ปี 5 เดือน พบว่าประสบความส�ำเร็จทาง

คลินิก ผู้ป่วยสามารถใช้งานในการบดเคี้ยวได้ดี

ใกล้กลาง เพื่อให้การสบฟันใกล้เคียงกับปกติมากที่สุด หลังจาก

นั้นจึงรักษาคลองรากฟันและบูรณะฟันด้วยคอมโพสิต ระยะการ

ติดตามผลการรักษา 5 ปี 8 เดือน พบว่า ประสบความส�ำเร็จทาง

คลินิก อย่างไรก็ตามฟันยังคงห่างจากฟันข้างเคียงประมาณ 1.5 

มิลลิเมตร ท�ำให้อาหารติดในซอกฟันแต่ผู้ป่วยสามารถใช้ไหมขัด

ฟันท�ำความสะอาดดี และยังไม่ต้องการท�ำครอบฟัน
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ผู้ป่วยรายที่ 6  (รูปที่7A – 7D)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 44 ปี 9 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามล่างซ้ายซีท่ี ่3 (38) ทดแทนฟันกรามล่างซ้ายซีท่ี ่2 (37) หลงั

จากนั้นจึงรักษาคลองรากฟัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมักจะขาดการ

รักษาคลองรากฟันอย่างต่อเนื่อง ไม่มาตามนัดหลายครั้ง ท�ำให้มี

ปัญหาอาการบวมของเหงือกและฟันโยกมากขึ้น พบร่องปริทันต์ 

3-4 มิลลิเมตรโดยรอบ ภาพรังสีพบว่ามีการสร้างของกระดูกเบ้า

ฟันไม่สมบูรณ์ มีระดับขอบกระดูกเบ้าฟันต�่ำจากคอฟัน 2-4 

มิลลิเมตร เมื่อรักษาอาการจนมีอาการดีขี้น จึงได้รับการอุดคลอง

รากฟันเมื่อเวลา 2 ปี 6 เดือน และบูรณะฟันด้วยคอมโพสิต โดยที่

ผูป่้วยสามารถใช้งานในการบดเคีย้วได้ดแีม้ว่าฟันโยกในระดบั 1 ระยะ

การตดิตามผลการรกัษา 5 ปี 1 เดอืน พบว่าไม่ประสบความส�ำเรจ็

ทางคลนิกิ ฟันแตกหกัจากการบดเคีย้ว และต้องถอนฟันออกในท่ีสดุ

รูปที่ 7	 ผู้ป่วยรายที่ 6  ฟันซี่ 38 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 37

Figure 7	 Patient no.6 Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area

	 A. ภาพรังสี ก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 B. 2 ปี 6 เดือน หลังการผ่าตัด (2 years 6 months after surgery)

	 C. และ D ภาพในช่องปาก 2 ปี 6 เดือน หลังการผ่าตัด (Oral examination 2 years 6 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 7  (รูปที่ 8A – 8D)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 27 ปี 8 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามบนขวาซี่ที่ 3 (18) ทดแทนฟันกรามบนซ้ายซี่ที่ 1 (26) โดย

ภายหลังการถอนฟันซ่ี 26 ออกแล้ว พบว่ามีช่องติดต่อระหว่าง

ช่องปากกับโพรงอากาศแม๊กซลิลา (Oro antrum communication, 

OAC) ขนาด 5 มิลลิเมตร จึงวางแผนการรักษาโดยการปลูกถ่าย

ฟันซี่ 18 ทดแทนและปิด OAC ในครั้งเดียวกัน หลังจากน้ันจึง

รักษาคลองรากฟัน อย่างไรก็ตามผู้ป่วยมักจะขาดการรักษาคลอง

รากฟันอย่างต่อเนือ่ง และได้รบัการอดุคลองรากฟันเมือ่เวลา 2 ปี 

5 เดือน และบูรณะฟันด้วยคอมโพสิต ระยะการติดตามผลการ

รักษา 3 ปี 3 เดือน พบว่าประสบความส�ำเร็จทางคลินิก โดยฟัน

ซี่18 ที่น�ำมาปลูกถ่ายมีขนาดเล็กกว่าช่องว่างของฟันซื่ 26 เมื่อ

ติดตามผลการรักษาพบว่า ฟันซี่ 27 ได้เคล่ือนมาทางใกล้กลาง 

รวมทัง้ดนัฟันซี ่18 เข้าไปชดิกบัฟันซี ่25 จนฟันสมัผสักนั นอกจาก

นี้ยังไม่พบอาการผิดปกติของโพรงอากาศแม๊กซิลลา



277Leelamanotham, 2017

รูปที่ 8	 ผู้ป่วยรายที่ 7 ฟันซี่ 18 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 26

Figure 8	 Patient no.7  Donor tooth 18 was autotransplanted to recipient site 26 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. 3 ปี 3 เดือน หลังการผ่าตัด (3 years 3 months after surgery)

	 C. ภาพรังสี 1 เดือน (Radiographic examination before surgery)

	 D. 3 ปี 3 เดือน หลังการผ่าตัด (3 years 3 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 8  (รูปที่ 9A - 9F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 23 ปี 7 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามบนขวาซี่ที่ 3 (18) ทดแทนฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1 (16) หลัง

จากนั้นจึงรักษาคลองรากฟัน อย่างไรก็ตามตัวฟันซ่ี 18 มีขนาด

เล็กกว่าช่องว่างท�ำให้ต้องบูรณะฟันด้านใกล้กลางด้วยคอมโพสิต 

เพ่ือให้ฟันมีขนาดใหญ่ขึ้นและสัมผัสกับฟันข้างเคียง ระยะการ

ติดตามผลการรักษา 2 ปี 11 เดือน พบว่าประสบความส�ำเร็จทาง

คลินิก

รูปที่ 9	 ผู้ป่วยรายที่ 8 ฟันซี่ 18 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 16

Figure 9	 Patient no.8  Donor tooth 18 was autotransplanted to recipient site 16 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. และ C. 9 เดือน และ 2 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (9 months and 2 years 11 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. และ F 1 เดือน และ 2 ปี 11 เดือนหลังการผ่าตัด (1 month and 2 years 11 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 9  (รูปที่ 10A - 10E)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 32 ปี 6 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

เขี้ยวบนขวา (13) ซึ่งเป็นฟันฝังอยู่บริเวณด้านเพดาน ขึ้นมาวาง

ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม โดยพบว่า การผ่าตัดเอาฟันออกมาค่อน

ข้างยากเพราะรากฟันยาวถึง 28 มิลลิเมตร รวมทั้งตัวฟันมีขนาด

ใหญ่กว่าของช่องว่าง จงึจ�ำเป็นต้องกรอลดขนาดตัวฟันทัง้ด้านใกล้

กลางและไกลกลางออกด้านละประมาณ 1 มิลลิเมตร นอกจากนี้

ยังพบว่ารากของฟันปลูกค่อนข้างจะอยู่ชิดกับรากฟันข้างเคียง 

หลังจากนั้นจึงรักษาคลองรากฟัน ระยะการติดตามผลการรักษา 

2 ปี 10 เดือน พบว่าไม่ประสบความส�ำเร็จทางคลินิกเพราะเกิด

ภาวะการยดึตดิ แต่ฟันยงัคงอยูร่อด ผูป่้วยใช้งานในการบดเคีย้วได้ดี
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รูปที่ 10	 ผู้ป่วยรายที่ 9 ฟันซี่ 13 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 13

Figure 10	 Patient no.9  Donor tooth 13 was autotransplanted to recipient site 13 area

	 A. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 B. และ C. 1 สัปดาห์ และ 2 ปี 10 เดือนหลังการผ่าตัด (1 week and 2 years 10 months after surgery)

	 D. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 E. 2 ปี 10 เดือนหลังการผ่าตัด (2 years 10 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 10  (รูปที่ 11A – 11F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 21 ปี 5 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

กรามล่างซ้ายซี่ที่ 3 (38) ทดแทนฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 2 (37) โดย

เกิดความคลาดเคลื่อนเพราะได้เตรียมเบ้าฟันลึกเกินไปท�ำให้เม่ือ

น�ำฟันซี ่38 มาวางแล้ว ฟันอยูต่�ำ่จากระนาบสบฟันไป 3 มลิลเิมตร 

อย่างไรก็ตามหลงัจากการรกัษาคลองรากฟัน พบว่า ฟันทีป่ลกูถ่าย

สามารถเคลื่อนเข้าสู่ระนาบสบฟันได้เองจนสบกับคู่สบ ระยะการ

ตดิตามผลการรกัษา 2 ปี 5 เดอืน พบว่าประสบความส�ำเร็จทางคลนิกิ

รูปที่ 11	 ผู้ป่วยรายที่ 10 ฟันซี่ 38 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 37

Figure 11	 Patient no.10  Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area

	 A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 B. และ C. 2 ปี 5 เดือนหลังการผ่าตัด (2 years 5 months after surgery)

	 D. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	 E. และ F. 1 เดือน และ 2 ปี 5 เดือนหลังการผ่าตัด (1 month and 2 years 5 months after surgery) 

ผู้ป่วยรายที่ 11  (รูปที่ 12.1 และ 12.2)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 26 ปี 6 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน 

2 ต�ำแหน่ง คือ การปลูกถ่ายฟันกรามบนขวาซี่ที่ 3 (18) ทดแทน

ฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1 (16) และปลูกถ่ายฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 3  

(38) ทดแทนฟันกรามล่างซ้ายซี่ที่ 2 (37) หลังจากนั้นจึงรักษา

คลองรากฟัน ระยะการติดตามผลการรักษา 2 ปี 1 เดือนและ 1 

ปี 10 เดือนพบว่า ประสบความส�ำเร็จทางคลินิก
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รูปที่ 12.1	    ผู้ป่วยรายที่ 11  ฟันซี่ 18 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 16

Figure 12.1  Patient no.11  Donor tooth 18 was autotransplanted to recipient site 16 area

	   A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	   B. 2 ปี 1 เดือนหลังการผ่าตัด (2 years 1 months after surgery)

	   C. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	   D. 2 ปี 1 เดือน หลังการผ่าตัด (2 years 1 months after surgery)

รูปที่ 12.2	    ผู้ป่วยรายที่11 ฟันซี่ 38 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 37

Figure 12.2  Patient no.11  Donor tooth 38 was autotransplanted to recipient site 37 area

	   A. ภาพในช่องปากก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	   B. 1 ปี 10 เดือนหลังการผ่าตัด (1 year 10 months after surgery)

	   C. ภาพรังสีก่อนการผ่าตัด (Radiographic examination before surgery)

	   D. 1 ปี 10 เดือน หลังการผ่าตัด (1 year 10 months after surgery)

รูปที่ 13	 ผู้ป่วยรายที่ 12 ฟันซี่ 13 ได้รับการปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งฟันซี่ 23 

Figure 13  Patient no.12  Donor tooth 13 was autotransplanted to recipient site 23 area

	 A. ภาพในช่องปาก และ B. ภาพรังสีของฟันซี่ 23 ซึ่งล้มเหลวจากการรักษาคลองรากฟัน (Oral examination and Radiographic examination tooth 23

 	 failed endodontic treatment)

	 C. ภาพในช่องปากฟันซี่ 13 ที่จะน�ำมาปลูกถ่าย (Donor tooth 13)

	 D. ก่อนการผ่าตัด (Oral examination before surgery)

	 E. และ F. 1 ปี 3 เดือน หลังการผ่าตัด (1 year 3 months after surgery)

ผู้ป่วยรายที่ 12  (รูปที่ 13 A - 13F)

	 ผู้ป่วยหญิง อายุ 24 ปี 7 เดือน ได้รับการปลูกถ่ายฟัน

เขีย้วบนขวา (13) ซึง่เป็นฟันซ้อนเกมากในลกัษณะ labio version 

ทดแทนฟันเข้ียวบนซ้าย (23) ที่ไม่ประสบความส�ำเร็จจากการ

รักษาคลองรากฟัน หลังจากนั้นจึงรักษาคลองรากฟัน ระยะการ

ตดิตามผลการรกัษา 1 ปี 3 เดอืน พบว่า ประสบความส�ำเรจ็ทางคลนิกิ
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บทวิจารณ์

	 ผลการศึกษาในครั้งนี้พบ อัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อย

ละ 61.5 (ฟันที่ใช้ในการปลูกถ่ายคือ ฟันเขี้ยว ฟันกรามน้อย และ

ฟันกราม รวม 13 ซี่ ) ซึ่งมีค ่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ 

Watanabe15 ที่มีอัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อยละ 63.1 (ฟันที่ใช้

ในการปลูกถ่ายคือ ฟันตัด ฟันกรามน้อย และฟันกราม รวม 38 

ซี่) ซึ่งจะพบว่าการศึกษาท้ังสองใช้ฟันหลายประเภทในการปลูก

ถ่าย ส่วนการศึกษาของ Patel13 มีอัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อย

ละ 38 สาเหตมุาจากเป็นการปลกูถ่ายฟันเขีย้วบนซึง่ฟันส่วนใหญ่

เป็นฟันฝังท�ำให้มีโอกาสเกิดการชอกช�้ำกับฟันได้มาก รวมทั้ง

เป็นการศึกษาที่มีการติดตามผลเฉลี่ยยาวนานถึง 14 ปี 6 เดือน 

ส�ำหรับอัตราการอยู่รอดของการศึกษาครั้งน้ีเท่ากับร้อยละ 92.3 

และเมื่อเปรียบเทียบการศึกษาอื่น ๆ ที่ติดตามผลการรักษาเฉลี่ย

มากกว่า 5 ปีขึ้นไป ซึ่งมีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 82.5 - 93.513-17 

จะพบว่ามีค่าใกล้เคียงกัน อย่างไรก็ตามการศึกษาในคร้ังน้ีมี

จ�ำนวนซี่ฟันเพียง 13 ซี่ และมีการติดตามผลเฉลี่ยเพียง 4 ปี 4 

เดือน ท�ำให้ยงัไม่สามารถทีจ่ะเปรยีบเทยีบกับการศึกษาอืน่ ๆ  ได้ดนีกั 

	 การประสบความส�ำเร็จในการปลูกถ่ายฟันนั้น มีปัจจัย

ต่าง ๆ ที่ส่งต่อผลการรักษา22,23 เช่น ระยะของการสร้างรากฟัน 

ความสมบรูณ์ของเนือ้เยือ่ปรทินัต์ เทคนกิการผ่าตดั ประสบการณ์

ของทันตแพทย์ผู้ให้การรักษา ความสมบูรณ์ของเบ้าฟันในการ

รองรับหน่อฟัน ระยะเวลาของฟันท่ีอยู ่นอกเบ้าฟัน โดย

ประสบการณ์ของทันตแพทย์ผู้ให้การรักษามีผลต่ออัตราความ

ส�ำเร็จอย่างมีนัยส�ำคัญ24

	 การเตรียมช่องปากผู้ป่วยให้พร้อมก่อนการผ่าตัดนั้น 

Tsukibushi19 ได้แนะน�ำว่าหากต้องถอนฟันออกก่อน จะสามารถ

รอเวลาประมาณ 2 - 6 สัปดาห์ เพราะกระดูกเบ้าฟันจะยังไม่

ละลายไปมาก โดยระหว่างนั้นจะขูดหินปูน อุดฟันทุกซี่ และถอน

ฟันซีท่ีต้่องถอนออก เพือ่ให้แผลถอนฟันลดการอกัเสบของเหงอืก

จนเป็นปกต ิเพือ่ลดเชือ้แบคทเีรยีให้น้อยทีส่ดุ และเป็นการส่งเสรมิ

การหายของบาดแผลผ่าตดั รวมทัง้การสอนให้ผูป่้วยเข้าใจถงึความ

ส�ำคญัของท�ำความสะอาดช่องปากอย่างเคร่งครดัเป็นสิง่ทีม่คีวาม

จ�ำเป็น การให้ยาปฏชิวีนะป้องกนัการตดิเช้ือทัง้ก่อนและหลงัผ่าตดั

เป็นสิ่งที่ควรท�ำ19,25 เพ่ือลดปริมาณแบคทีเรียให้มากที่สุด เช่น 

Amoxicillin 1 กรัม ก่อนผ่าตัด 1 ชั่วโมง และ 500 มิลลิกรัม ทุก 

8 ชั่วโมง นาน 5 วัน หลังการผ่าตัด

	 การเลือกซี่ฟันที่จะน�ำมาปลูกถ่ายนั้น ควรเลือกซี่ฟันที่

มีขนาดตัวฟันใกล้เคียงกับขนาดของช่องว่าง และมีรากฟันค่อน

ข้างตรง ไม่โค้งงอจนท�ำให้ผ่าตัดออกมายากเกินไป รวมทั้งอยู่ใน

ต�ำแหน่งทีส่ามารถผ่าตดัออกมาได้เพือ่ลดการเกดิความชอกช�ำ้กับ

รากฟัน ส�ำหรับตัวฟันที่มีขนาดเล็กกว่าช่องวาง หรือ การใช้ฟัน

กรามน้อย หรอื ฟันกรามซีท่ี่ 3 ทีม่ขีนาดเลก็ มาปลกูถ่ายในบรเิวณ

ฟันหน้านั้น ก็จ�ำเป็นต้องบูรณะฟันภายหลัง 19

	 การเตรียมเบ้าฟันที่ดีโดยให้มีขนาดใหญ่กว่ารากของ

หน่อฟันประมาณ 1 - 2 มิลลิเมตร โดยรอบเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมาก 

แต่การวัดขนาดของเบ้าฟันที่เตรียมได้นั้นเป็นส่ิงท�ำได้ยาก ผู้

ท�ำการศึกษาได้ดัดแปลงโดยการใช้ root canal plugger ขนาด

ใหญ่ เช่น RCP 9/11 ร่วมกับยาง rubber stop เพื่อก�ำหนด

ต�ำแหน่งในการวัดโดยการวัดความยาวของฟันที่จะปลูกถ่ายใน

ภาพถ่ายรังสีแล้วน�ำมาวัดความลึก และความกว้างของเบ้าฟันที่

เตรยีมเสรจ็แล้ว ซึง่วิธนีีเ้ป็นการประเมินขนาดเพียงคร่าว ๆ  เท่านัน้

อย่างไรกต็ามกเ็ป็นวธิทีีช่่วยท�ำให้ขัน้ตอนในการผ่าตดัสะดวกมาก

ยิ่งขึ้น 

	 การศกึษาครัง้นีใ้ช้เครือ่งมอืปกตเิหมอืนกบัการผ่าฟันคุด

โดยเฉพาะอย่างยิ่งด้ามกรอชนิดตรง (straight handpiece) ดัง

นั้นการเลือกต�ำแหน่งการเข้าผ่าตัดเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมากโดยใช้

ต�ำแหน่ง 9 นาฬิกาในการเตรยีมเบ้าฟันบน และต�ำแหน่ง 10 – 12 

นาฬิกา ในการเตรียมเบ้าฟันล่าง จะเป็นวิธีที่ผ่าตัดได้สะดวกและ

ง่ายทีสุ่ด อย่างไรกต็ามในผูป่้วยทีอ้่าปากได้ค่อนข้างน้อย การเตรยีม

เบ้าฟันในต�ำแหน่งฟันกรามซีท่ี ่2 ทัง้บน และล่างจะท�ำได้ค่อนข้าง

ยาก ซึ่งอาจส่งผลต่อการประสบความส�ำเร็จได้

	 การปลูกถ่ายฟันที่รากยังเจริญไม่เต็มที่น้ัน การเลือก

หน่อฟันที่มีระยะการสร้างรากฟันที่เหมาะสมมีความส�ำคัญมาก

ต่อความส�ำเร็จ ซึ่งหน่อฟันที่ดีที่สุด26-28 ควรมีการสร้างรากฟันได้ 

3/4 ถึง 4/4 และปลายรากเปิดกว้าง (การสร้างรากฟันในระยะที่ 

4 และระยะที่ 5 ของความยาวราก) เพราะปลายรากยังเปิดกว้าง 

เส้นเลือดและเส้นประสาทจะเจริญเข้าสู่โพรงในตัวฟันได้ แต่

ส�ำหรับการปลูกถ่ายฟันที่มีการสร้างรากเจริญเต็มที่และรากปิด

แล้ว (การสร้างรากฟันในระยะที่ 7) โอกาสที่จะมีการเจริญของ

เส้นเลอืดและเส้นประสาทเข้าสูโ่พรงในตวัฟันเป็นไปได้ยาก ดงันัน้

ฟันทกุซ่ีต้องได้รบัการรกัษาคลองรากฟัน โดยมคี�ำแนะน�ำช่วงเวลา

การเปิดเข้าสู่คลองรากฟันที่หลากหลายเช่น 2 สัปดาห์19, 3 

สัปดาห์15,29-31 และ 4 สัปดาห์ 14,16 เพื่อป้องกันการติดเชื้อในคลอง

รากฟันตามมาภายหลัง19,22,32,33 โดยการใช้ยาแคลเซียมไฮดรอก

ไซด์ใส่ในคลองรากฟันเป็นระยะเวลา 2 เดอืนเป็นเวลาทีเ่หมาะสม 

โดยทีย่าแคลเซยีมไฮดรอกไซด์มคีวามเป็นด่าง มฤีทธิใ์นการฆ่าเชือ้

แบคทเีรีย และป้องกันเกดิการละลายของรากฟันแบบมกีารอกัเสบ 
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(inflammatory root resorption)22,32,34 อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วย 

2 ราย (รายที่ 9, 12) ที่ได้รับการเปิดเข้าสู่คลองรากฟันก่อนระยะ

เวลาที่ก�ำหนด และมีผู้ป่วย 5 ราย (รายที่ 3, 4, 5, 7, 11) ที่ได้รับ

การเปิดเข้าสู่คลองรากฟันเกินระยะเวลาที่ก�ำหนด นอกจากนี้ยัง

มีผู้ป่วย 4 ราย (รายที่ 6, 7, 9, 10 ) ที่ได้รับการอุดคลองรากฟัน

ช้ากว่าระยะเวลาที่ก�ำหนด ซึ่งมีสาเหตุมาจาก ผู้ป่วยไม่สะดวกใน

วนัเวลาทีน่ดัหมาย ผูป่้วยขาดการตดิต่อไปเป็นระยะเวลายาวนาน 

ภาระงานของทันตแพทย์ผู้ท�ำการรักษา ซ่ึงอาจส่งผลต่ออัตรา

ความส�ำเรจ็และอตัราการอยูร่อด ดงันัน้ ทนัตแพทย์ควรนดัผูป่้วย

มารับการรักษาตามเวลาที่ก�ำหนด และควรเน้นย�้ำผู้ป่วยทุกราย

ให้มารับการรักษาตามระยะเวลาท่ีก�ำหนดเพื่อผลการรักษาที่ดี

ที่สุด

	 ความสมบูรณ์ของเน้ือเยื่อปริทันต์เป็นปัจจัยที่มีความ

ส�ำคัญมาก โดยที่มีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ของผู้ให้การ

รกัษา เพราะผูใ้ห้รกัษาทีม่ปีระสบการณ์สงูในการรกัษาจะสามารถ

เตรยีมเบ้าฟันได้รวดเรว็และมขีนาดเหมาะสมทีจ่ะรองรบัฟันทีจ่ะ

ปลกูถ่าย ท�ำให้การลองหน่อฟันน้อยครัง้และการผ่าตดัน�ำเอาซีฟั่น

ที่จะน�ำมาปลูกถ่ายออกมาด้วยความนุ่มนวล ลดความชอกช�้ำส่ง

ผลให้เนือ้เยือ่ปรทินัต์รอบรากฟันมคีวามสมบรูณ์ทีส่ดุ โดยในภาพ

รวมจะส่งผลต่อระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟัน (extra alveolar 

time) น้อยที่สุดเท่าที่เป็นไปได้19,23

	 ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกเบ้าฟัน มีผลต่อความมีชีวิตของ

เนื้อเยื่อปริทันต์เป็นอย่างมาก Andreasen35  พบว่าการเก็บฟันไว้

ในน�้ำเกลือที่เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตร้อย

ละ 80 และ 70 ตามล�ำดับ ในขณะที่การเก็บฟันไว้ในสภาวะแห้ง

ที่เวลา 18 นาที และ 30 นาที จะมีอัตราการมีชีวิตเหลือเพียงร้อย

ละ 70 และ 28 ตามล�ำดับ ดังนั้น ควรเตรียมเบ้าฟันให้ดีที่สุดเพื่อ

ให้สามารถลองหน่อฟันได้ภายในครัง้เดยีว ซึง่ในความเป็นจรงินัน้

ไม่สามารถท�ำได้ทกุครัง้ ดงันัน้การเกบ็หน่อฟันในน�ำ้เกลอืกเ็ป็นสิง่

ทีท่�ำได้ (รปูที1่D ) ซึง่ได้ใช้ในการในผูป่้วยทัง้ 12 ราย ส�ำหรบัระยะ

เวลาทีฟั่นอยูน่อกเบ้าฟันในการศกึษาครัง้นีส่้วนใหญ่มเีวลาไม่เกนิ 

15 นาท ียกเว้นผูป่้วยรายที ่5 ซึง่เป็นการปลกูถ่ายฟันซี ่38 ทดแทน

ซี่ 37 ใช้เวลานานที่สุดถึง 20 นาที เนื่องจากผู้ป่วยอ้าปากได้น้อย 

การเตรียมเบ้าฟันท�ำได้ค่อนข้างยาก

	 เนื้อเยื่อปริทันต์ที่ผิวรากฟันของหน่อฟันมีความส�ำคัญ

มากต่อการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟัน36 โดยทางคลินิกจะ

ตรวจพบว่าฟันโยกเป็นปกต ิทางภาพรงัสจีะตรวจพบว่ามกีารสร้าง

กลับคืนของผิวกระดูกเบ้าฟัน และช่องเอ็นยึดปริทันต์ จากการ

ศกึษาของ อรสา37 พบว่า ในการปลกูถ่ายฟันกรามนัน้จะตรวจพบ

ผิวกระดูกเบ้าฟันได้ในเดือนที่ 3 และจะมีความชัดเจนมากขึ้นจน

เกือบสมบูรณ์ในเดือนที่ 6 ดังนั้นการทะนุถนอมเนื้อเยื่อปริทันต ์

ในขณะที่มีการผ่าตัดเคลื่อนย้ายหน่อฟันเป็นสิ่งที่ต้องค�ำนึงอยู่

เสมอ นอกจากนี้เอ็นยึดปริทันต์ยังเป็นส่วนที่ช่วยป้องกันการเกิด

การละลายของรากฟัน ซึ่งการผ่าตัดน�ำเอาหน่อฟันมาปลูกนั้นจะ

เกิดอันตรายของผิวรากฟันขึ้นได้ และมีการซ่อมแซมของผิว

รากฟันบริเวณนั้นเรียกว่าการยึดใหม่ (new attachment) ซึ่ง

หมายถึงการสร้างเนื้อเยื่อเอ็นยึดปริทันต์ใหม่ทดแทนบริเวณที่มี

การสูญเสียไปจากการมีพยาธิสภาพหรือการท�ำอันตรายต่อผิว

รากฟัน

	 Andreasen38 พบว่า ขนาดของเอ็นยึดปริทันต์ที่ขาด

หายไป ถ้ามีขนาดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร จะมีการซ่อมแซมโดยเอ็น

ยึดปริทันต์ในบริเวณใกล้เคียงที่ยังคงมีสภาพดีอยู่สามารถเข้ามา

ช่วยซ่อมแซมได้ทัง้หมดและเกดิการยดึใหม่แต่หากมีขนาดเกนิกว่า 

2 มลิลเิมตร จะไม่สามารถซ่อมแซมได้ทัง้หมดและเกดิการละลาย

ของรากฟันแบบแทนทีด้่วยกระดกู (replacement root resorp-

tion) ในบางต�ำแหน่ง ส�ำหรบัฟันปลกูทัง้ 13 ซี ่อาจเกดิการละลาย

จากผวิรากฟัน (surface root resorption) โดยการตรวจพบทาง

ภาพรังสีจะพบได้ยากเพราะมีขนาดเล็ก และมักมีการซ่อมแซม

เรียบร้อยแล้ว

	 การละลายแบบแทนที่ด้วยกระดูกและเกิดการยึดติด 

(ankylosis) นั้นเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในการปลูกถ่ายฟัน

โดยเฉพาะฟันทีส่ร้างรากเจรญิเตม็ทีแ่ล้ว6 โดย Jang39 ได้ศกึษาใน

ฟันปลูกถ่ายจ�ำนวน 105 ซี่ พบว่ามีอัตราการเกิดขึ้นร้อยละ 27.8 

ทีร่ะยะเวลา 2 ปีหลงัการรักษาและยงัคงมค่ีาเท่าเดมิไปจนถงึระยะ

เวลา 12 ปี, Watanabe15 ได้ศึกษาฟันปลูกถ่ายที่ได้รับการจัดฟัน

ร่วมด้วยจ�ำนวน 38 ซี่ พบว่ามีอัตราการเกิดขึ้นร้อย 18.2 โดยที่มี

การรายงานถึงการแก้ไขภาวะดงักล่าวโดยการให้บดเคีย้วและการ

ดึงฟันขึ้นด้วยการจัดฟัน

	 ความเร็วในการเกิดการละลายแบบแทนที่ด้วยกระดูก

นั้นจะขึ้นกับอายุของผู้ป่วย40,41 ซึ่งมีสาเหตุมาจากความเร็วของ

การ remodeling โดยจะพบว่าเกิดรวดเร็วในเด็ก และท�ำให้ฟัน

ต�ำ่ระนาบการสบฟันและอาจสูญเสียฟันได้ ส�ำหรบัในผูใ้หญ่นัน้จะ

เกิดขึ้นช้าและฟันจะยังคงใช้งานในการบดเคี้ยวไปได้อีกระยะ

ยาว4,19 ส�ำหรบัผู้ป่วยรายที ่1, 2 และ 9 เกดิการละลายแบบแทนที่

ด้วยกระดูก ซึ่งมีสาเหตุจากการท�ำอันตรายเอ็นยึดปริทันต์ในขั้น

ตอนการผ่าตดัเอาฟันออกมาปลกูถ่าย การยดึตดิในผูป่้วยรายท่ี 1 

ท�ำให้ไม่สามารถเคล่ือนฟันไปในทศิทางทีต้่องการได้ ส่งผลต่อการ

วางแผนการรักษาของทันตแพทย์จัดฟัน แต่ฟันยังคงสบกับคู่สบ 

ผู้ป่วยรายที ่2 ฟันต�ำ่กว่าระนาบสบฟันประมาณ 1 มลิลิเมตร และ

ผู ้ป่วยรายที่ 9 ซึ่งฟันเขี้ยวเป็นฟันฝังและมีความยาวถึง 28 
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มิลลิเมตร การผ่าตัดจึงท�ำได้ยาก อย่างไรก็ตามผู้ป่วยทั้ง 3 ราย 

ยังคงพอใจในผลการรักษาและสามารถบดเคี้ยวได้ดี

	 Bauss42 ท�ำการศกึษาการปลกูถ่ายฟันทีป่ลายรากยงัไม่

ปิด พบว่าการเย็บตรึงหน่อฟันแบบ non rigid splint (การใช้ไหม

เย็บคาดบนด้านบดเคี้ยว 7 วัน) ดีกว่า rigid splint (คอมโพสิต 

และลวด 4 สัปดาห์) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เพราะท�ำให้เกิด

การตายของเนื้อเยื่อในและการยึดติดน้อยกว่าเพราะ non-rigid 

splint นั้นฟันยังสามารถเคลื่อนไหวได้ตามสรีระ (physiologic 

movement) ซึ่งเป็นการกระตุ้นการเจริญของเส้นเลือด และเซล

ชนิดต่าง ๆ  ได้ดีกว่า ดังนั้นถ้าฟันที่ปลูกถ่ายอยู่ในเบ้าฟันใหม่ค่อน

ข้างจะมั่นคงดี ควรจะเย็บตรึงหน่อฟันด้วย non-rigid splint ทุก

ครั้ง (ผู้ป่วยรายที่ 1, 4, 6, 8, 10, 11) แต่ถ้าฟันอยู่ในเบ้าฟันใหม่

ที่ไม่ค่อยจะมั่นคงนัก เช่น การปลูกถ่ายบริเวณฟันหน้า การปลูก

ถ่ายฟันกรามทีม่กีารกรอกระดกูด้านแก้มออกไปค่อนข้างมาก การ

ปลูกถ่ายฟันกรามบนซึ่งฟันจมลงเข้าสู่โพรงอากาศแม๊กซิลลาลึก

มากเกินไป ก็จ�ำเป็นต้องท�ำ rigid splint ( ผู้ป่วยรายที่ 2, 3, 5, 

7, 9, 12 ) ก็ควรใช้ลวดทีม่ีความยดืหยุ่นเพื่อให้ฟันเคลื่อนที่ได้บา้ง 

และควรน�ำลวดออกให้เร็วที่สุด

	 การรกัษาภาวะการมช่ีองตดิต่อระหว่างช่องปากกบัโพรง

อากาศแม็กซิลลาที่มีขนาดใหญ่ (Oro antral communication, 

OAC) โดยทัว่ไปมกัใช้การผ่าตดั buccal advancement flap ซึง่

มข้ีอด้อยเพราะจะท�ำให้ buccal vestibule ตืน้ขึน้ หรอืการรกัษา

ด้วย palatal flap มีข้อด้อยเพราะจะเกิดความเจ็บปวดภายหลัง

การรกัษา เพราะแผลทีเ่พดานจะใช้เวลานานกว่าจะหายเป็นปกต ิ

รวมทั้งอาจเกิดแผลเป็นอีกด้วย Kitagawa43 ได้การใช้ฟันกรามซี่

ที่ 3 มาปลูกถ่ายลงในต�ำแหน่งที่ถอนฟันแล้วเกิดภาวะ OAC ซึ่งมี

ข้อดีกว่าหลายประการ คือ สามารถรักษารูปร่างของเหงือกและ

ขอบกระดูกให้เป็นปกติ รวมทั้งสามารถฟื้นฟูระบบบดเคี้ยวให้ดี

เหมือนเดมิ ไม่จ�ำเป็นต้องใส่ฟันเทียม ซึง่ผู้ท�ำการศกึษาได้น�ำมาใช้

ในการรักษาผู้ป่วยรายที่ 7 ซึ่งมี OAC ขนาดใหญ่ประมาณ 5 

มิลลิเมตร แต่เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดเรื่องเวลาและสุขภาพช่องปาก

ของผู้ป่วย จึงยังไม่ได้ผ่าตัดปลูกถ่ายฟันทันทีในวันท่ีเกิดภาวะ 

OAC และนัดผู้ป่วยรักษาภายหลัง ส�ำหรับผู้ป่วยรายที่ 1 และราย

ที่ 11 นั้น เมื่อเตรียมหลุมเบ้าฟันแล้วมีการทะลุของกระดูก และ

เผยให้เห็นเยื่อบุโพรงอากาศแม็กซิลลา ภายหลังการรักษา ผู้ป่วย

ทั้ง 3 ราย พบว่าไม่มีอาการติดเชื้อของโพรงอากาศ และอาการ

แทรกซ้อนใด ๆ รวมทั้งมีการสร้างกลับคืนของกระดูกเบ้าฟันจน

พบเส้นทบึรงัสขีองโพรงอากาศ ผวิกระดกูเบ้าฟัน และช่องเอน็ยดึ

ปริทันต์จนสมบูรณ์ เพราะรากฟันที่ยื่นเข้าไปในผนังเยื่อบุโพรง

อากาศเป็นเนือ้เยือ่ของผูป่้วยเอง  รากฟันเป็นโครงร่างให้ลิม่เลอืด

เกาะตดิได้อย่างด ีและแขง็แรงพอทีจ่ะเกดิการงอกใหม่ของเนือ้เยือ่

เข้ามาแทนทีล่ิม่เลอืดได้อย่างรวดเรว็ และปลายรากฟันทีต่่อเนือ่ง

กับโพรงอากาศจะเป็นโครงที่ค�้ำจุนล่ิมเลือดในส่วนที่ต่อเนื่องกับ

เยือ่บโุพรงอากาศให้เซลเยือ่บโุพรงอากาศทีเ่กดิใหม่งอกขยายเข้า

มาปิดรูทะลุได้ง่ายอีกด้วย44

	 การศึกษาในฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว 

Papa45  พบว่ามีปริมาณของคอลลาเจนแบบเชื่อมโยง (cross link 

collagen) ไม่แตกต่างจากฟันปกต ิSedgley46 พบว่ามคีณุลกัษณะ

เชิงกลในแง่ความทนแรงเฉือยชนิดกดรอย (punch shear 

strength), ความทนแรงอัด (compressive strength), การทน

ความเข้น (toughness) และความทนแรงถึงจุดแตก (load to 

fracture) ไม่แตกต่างจากฟันปกต ิรวมทัง้ Steele47 พบว่า ฟันปกติ

กับฟันท่ีได้รับการรักษาคลองรากฟันที่เปิดเข้าสู่คลองรากฟัน

เท่านัน้ (access opening) มคีวามต้านทานต่อการแตกหกั (fracture 

resistance) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แสดงให้เห็นว่าฟันที่

ได้รบัการรกัษาคลองมาแล้วมคีณุสมบตัเิชงิกลไม่ต่างจากฟันปกติ

Reeh48 พบว่าฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันที่เปิดเข้าสู่คลอง

รากฟันเท่านั้น จะมีความแข็งตึง (stiffness) ลดลงเพียงร้อยละ 5 

ในขณะที ่ฟันทีม่ ีMOD cavity ซ่ึงมกีารสูญเสียสันริมฟันทัง้สองด้าน 

จะสูญเสียความแข็งตึงไปถึงร้อยละ 63 ดังนั้นกระบวนการรักษา

คลองรากฟันไม่ได้ท�ำให้ฟันอ่อนแอลงหากไม่มีการสูญเสียสันริม

ฟัน การสญูเสยีความแขง็ตงึส่วนใหญ่สมัพันธ์กบัการสญูเสยีความ

สมบูรณ์ของสันริมฟัน

	 รพีพรรณ49 พบว่า ฟันกรามที่ได้รับการรักษาคลอง

รากฟันโดยการเปิดเข้าสู่คลองรากฟันเท่านั้น โดยมีเนื้อฟันที่มี

ความหนาอย่างน้อย 2 มิลลิเมตรขึ้นไปโดยรอบ และได้รับการ

บรูณะด้วยวสัดคุอมโพสิตเรซนิมอัีตราการอยูร่อดในระยะเวลา 5 ปี 

สูงถงึร้อยละ 78 และปัจจยัส�ำคญัทีส่่งผลต่ออตัราการอยูร่อดของฟัน 

คอื โครงสร้างของตวัฟันทีแ่ขง็แรงภายหลงัการรักษาคลองรากฟัน 

	 ดงันัน้การบรูณะฟันทีไ่ด้รบัปลกูถ่ายฟันและรกัษาคลอง

รากฟัน ในการรายงานครั้งนี้ ผู้ป่วย 11 ราย ได้รับการบูรณะฟัน

ด้วยวสัดคุอมโพสติเรซินท่ีบรเิวณทีเ่ปิดเข้าสูค่ลองรากฟัน (access 

opening) โดยจากการตดิตามผลการรกัษาพบว่า ฟัน 11 ซ่ี ไม่พบการ

แตกหักของตัวฟันและวัสดุอุดฟัน แต่มีฟัน 1 ซี่ (ผู้ป่วยรายที่ 6) ที่

พบว่าฟันแตกหักจากการบดเคี้ยว เมื่อใช้งานไปได้เป็นระยะเวลา 

5 ปี 1 เดอืน ส�ำหรบัผู้ป่วยรายที ่5 ได้รบัการบรูณะโดยการครอบฟัน 

เพราะโครงสร้างตวัฟันค่อนข้างเต้ียมาก เสีย่งต่อการแตกหกัจงึส่งผู้

ป่วยเข้ารับการรกัษาจากการทันตแพทย์เฉพาะทางด้านทนัตกรรม

ประดิษฐ์

	 การปลูกถ่ายฟันกรามน้อยทดแทนฟันหน้าได้รับการ
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พัฒนาวิธีการรักษาโดย Slagsvold และ Bjercke ที่มหาวิทยาลัย

ออสโล ประเทศนอรเวย์ และได้รับการรายงานทางวารสารการ

แพทย์ ตัง้แต่ปี ค.ศ.196750 หลงัจากนัน้จงึมงีานวจิยัทีม่กีารติดตาม

ผลการรักษาด้วยวธิดีงักล่าว26-28,51,52 จนท�ำให้เข้าใจถึงปัจจัยต่าง ๆ 

ทีส่่งผลต่อความส�ำเรจ็ ส�ำหรบัการปลกูถ่ายฟันกรามน้อยทดแทน

ฟันหน้านั้น จ�ำเป็นต้องมีการบูรณะให้ฟันกรามน้อยมีรูปร่าง

เหมือนกับฟันหน้า ด้วยวัสดุคอมโพสิตเรซิน หรือ porcelain 

laminate veneers

	 Czochrowska53,54 ได้ศึกษาถึงความสวยงามของฟัน

กรามน้อยทีไ่ด้รบัปลกูถ่ายในต�ำแหน่งฟันหน้าและได้รบัการบรูณะ

ให้มีรูปร่างเหมือนฟันหน้าในแง่ความสวยงามของฟัน (รูปร่าง, สี, 

ต�ำแหน่ง) และความสวยงามของเหงือกของฟันปลูก (สี, ลักษณะ

เหงือกสามเหลี่ยม, ความกว้างของเหงือกบริเวณคอฟัน) รวมทั้ง

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อฟันปลูก โดยพบว่า ฟันที่ได้รับการ

บูรณะส่วนใหญ่มีความกลมกลืนกับฟันหน้าด้านตรงข้าม อย่างไร

กต็ามมผีูป่้วยจ�ำนวนร้อยละ 25 ไม่พงึพอใจ ในเรือ่งความสวยงาม

ของฟัน

	 ส�ำหรับผู้ป่วยรายที่ 3 ได้รับการปลูกถ่ายฟันกรามบนซี่

ที ่3 ทีม่ขีนาดใกล้เคยีงกบัช่องว่างของฟันซี ่11 ภายหลังได้รับการ

บรูณะฟันด้วยวสัดคุอมโพสติเรซนิแล้ว ฟันยงัคงมคีวามไม่สมมาตร

กับฟันซี่ 21 เพราะคอฟันที่มีความกว้างมากกว่าท�ำให้รูปร่างของ

ฟันไม่สวยงามนัก รวมทั้งฟันยังมีสีที่เข้มกว่า นอกจากนี้ฟันยังมี

รากฟันที่สั้นกว่า หลังการติดตามผลการรักษา 6 ปี 11 เดือน พบ

ว่าฟันโยกระดับ 1 อย่างไรก็ตามผู้ป่วยยังคงพึงพอใจกับผลการ

รักษา สามารถทานอาหารได้เป็นปกติ จึงได้แนะน�ำให้หลีกเล่ียง

อาหารที่มีความแข็ง

	 Aoyama55 ได้ศึกษาปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อการไม่

ประสบความส�ำเร็จในการปลกูถ่ายฟันทีม่กีารเจรญิของรากเตม็ที่

แล้ว โดยหากพิจารณาแบบ univariate analysis จะพบปัจจัยที่

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ เช่น อายุ 40 ปีขึ้นไป, ฟันที่มีหลาย

ราก, ฟันที่มีรากกางออกจากกัน, ฟันที่มีประวัติการเกิดโรคฟันผุ, 

ฟันที่ได้รับการรักษาคลองรากฟันมาก่อน,ฟันท่ีมีร่องเหงือก

มากกว่า 4 มิลลิเมตร, สันเหงือกที่ถอนฟันออกไปนานมากกว่า 2 

เดือนครึ่ง, การปลูกถ่ายฟันไปยังอีกขากรรไกร เป็นต้น และหาก

พิจารณาแบบ multivariate analysis จะพบว่า การใช้ฟันกราม

บนที่มีหลายราก ที่มีประวัติการรักษาคลองรากฟันมาก่อน น�ำมา

ปลูกถ่ายลงในสันเหงือกล่างที่มีการถอนฟันไปนานมากกว่า 2 

เดือนครึ่ง เป็นกรณีที่มีความเสี่ยงต่อการไม่ประสบความส�ำเร็จ

อย่างมีนัยส�ำคัญ

	 อายุมีผลต่อการรักษา เน่ืองการซ่อมแซมของเนื้อเยื่อ

หลงัการผ่าตดัมน้ีอยลง ฟันยงัมโีอกาสปนเป้ือนกบัเชือ้โรคจากการ

เกิดโรคฟันผุและโรคเหงือกอักเสบก่อนการผ่าตัด นอกจากนี้ การ

ถอนฟันจะท�ำได้ยากมากขึ้นโดยเฉพาะในขากรรไกรล่าง

	 ฟันกรามบนทีม่หีลายรากทีน่�ำมาปลกูถ่ายในขากรรไกรล่าง 

มกัเกดิปัญหาจากขนาดของฟันทีม่คีวามกว้างในแนว buccal - lingual 

มากกว่าความกว้างของสันหงอืกในฟันล่างในแนว buccal - lingual 

ท�ำให้ในการรักษาผู้ป่วยจ�ำนวนมาก56 ต้องมีการกรอแผ่นกระดูก

ด้านแก้มออกมากกว่าปกติ  

	 ฟันที่มีรากกางออกจากกันท�ำให้การถอนฟันออกเพื่อ

ปลูกถ่ายท�ำได้ยาก เกิดความชอกช�้ำกับผิวรากฟันได้ง่าย และสัน

เหงือกที่ถอนฟันออกไปนานมากกว่า 2 เดือนครึ่ง จะส่งผลให้สัน

กระดูกมีการละลายตัวความกว้างในแนวแนว buccal - lingual 

ลดลง ส่งผลให้เมื่อเตรียมเบ้าฟันเสร็จแล้ว เหลือกระดูกที่ปกคลุม

รากฟันน้อยกว่าที่ควรจะเป็น และส่งผลต่อความล้มเหลวในการ

รกัษา57 เมือ่พจิารณาปัจจยัต่าง ๆ  ของผู้ป่วยในแต่ละรายก่อนการ

รักษา เราอาจพบปัจจัยที่ส่งผลต่อความล้มเหลวได้ ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่

อาจหลีกเลี่ยงได้ เช่น อายุ,จ�ำนวนรากฟัน, สันเหงือกที่ถอนฟันไป

นานแล้ว อย่างไรก็ตามการปลูกถ่ายฟันก็ยังเป็นวิธีการรักษาที่ดี

วิธีหนึ่ง เพราะหากวางแผนการรักษาเป็นอย่างดี โอกาสประสบ

ความส�ำเรจ็กม็สูีงใกล้เคยีงกันการใส่รากเทยีม หรอืการท�ำสะพาน

ฟัน ดังเช่น ผู้ป่วยรายที่ 4 ที่มีอายุ 43 ปี และผู้ป่วยรายที่ 5 ที่

มีอายุ 56 ปี 

	 ฟันทีไ่ด้รบัการปลกูถ่าย นอกจากจะช่วยฟ้ืนฟรูะบบบด

เคีย้วแล้วยงัรกัษากระดกูเบ้าฟันให้คงเป็นปกต ิ52,58,59 ป้องกันการ

ละลายไปของสันกระดูกเบ้าฟัน และเม่ือเปรียบเทียบกับรากฟัน

เทียมแล้วนั้น ฟันปลูกถ่ายยังคงมีเนื่อเยื่อปริทันต์และมีการรับ

ความรูส้กึ proprioceptive ได้60 ท�ำให้การบดเคีย้วเป็นธรรมชาติ

กว่าการใส่ฟันเทียมทุกชนิด

	 เมือ่เปรียบเทยีบอตัราการอยูร่อด พบว่า การใส่สะพาน

ฟันมีอัตราการอยู่รอดร้อยละ 80 และ 70 ที่ระยะเวลา 10 ปี และ 

20 ปี ตามล�ำดับ61 อย่างไรก็ตามในขั้นตอนการรักษาต้องมีการ 

กรอแต่งฟันข้างเคียงซึ่งอาจส่งผลต่อเนื้อเยื่อในของฟันเหล่าน้ัน 

อัตราการอยู่รอดของรากเทียมเท่ากับร้อยละ 69.6 ถึง 10062 

อย่างไรก็ตามการใส่รากเทียมต้องมีการผ่าตัดหลายครั้ง รวมทั้งมี

ค่าใช้จ่ายสงู ส�ำหรบัอตัราการอยูร่อดของปลกูถ่ายฟันทีป่ลายราก

ปิดแล้วเท่ากับ 82.5- 93.513-17 การปลูกถ่ายฟันยังสามารถรักษา

กระดกูเบ้าฟันให้คงอยูไ่ด้ สามารถใช้ฟันทีป่ลกูถ่ายบดเค่ียวอาหาร

ได้เป็นธรรมชาตกิว่า ดงันัน้ การปลกูถ่ายฟันจงึเป็นวธิกีารรกัษาท่ี

เหมาะสมวิธีหนึ่งในการรักษาการสูญเสียฟัน

	 การให้ค�ำแนะน�ำภายหลังการผ่าตัดอย่างถูกต้อง การ



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2017284

สอนการแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน และการนัดติดตามผลการ

รักษาเป็นระยะมีความส�ำคัญมากที่จะช่วยให้ผู้ป่วยดูแลสุขภาพ

ช่องปากได้ดี และสามารถดูแลฟันปลูกอย่างถูกต้อง ส�ำหรับการ

นัดตดิตามผลการรกัษาเป็นระยะนัน้จะช่วยให้ทนัตแพทย์สามารถ

แก้ไขความผิดปกติที่เกิดขึ้นได้อย่างทันเวลา

	 การผ่าตดัปลกูถ่ายฟันสามารถท�ำได้ทัง้การปลกูถ่ายด้าน

เดียวกันของขากรรไกร (ผู้ป่วยรายที่ 5, 6, 8, 9, 10, 11) การปลูก

ถ่ายจากด้านหนึง่ไปยงัอกีด้านหนึง่ของขากรรไกร (ผูป่้วยรายที ่1, 

3, 7, 12) หรือการปลูกถ่ายฟันจากขากรรไกรไปยังอีกขากรรไกร 

(ผู้ป่วยรายที่ 2, 4) ซึ่งจะเห็นได้ว่าการผ่าตัดปลูกถ่ายฟันเป็นทาง

เลือกที่ดีทางหนึ่งในการฟื้นฟูระบบบดเคี้ยว การปลูกถ่ายฟันยังมี

ข้อดมีากกว่าการรักษาด้วยการใส่รากเทียมในหลายประเดน็19,34,63 

ฟันปลูกนั้นสามารถข้ึนสู่ระนาบการสบฟัน กระตุ้นการสร้าง

กระดูกเบ้าฟันและปุ่มเหงือกสามเหลี่ยมได้ ฟันปลูกมีความเป็น

ธรรมชาติมากกว่าทั้งความสวยงามและการรับแรงบดเคี้ยว รวม

ทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาน้อยกว่า ซ่ึงจะเห็นว่าการปลูกถ่ายฟัน

เหมาะสมกับประชาชนท่ัวไปโดยเฉพาะอย่างย่ิง ผู้ป่วยที่มีฐานะ

ค่อนข้างยากจนและอยูใ่นชนบทห่างไกลมปัีญหาเรือ่งการเดนิทาง

	 ข้อเสนอแนะในครัง้ต่อไป ควรมกีารศกึษาความพงึพอใจ

ของผู้ป่วยต่อผลการรักษาในเชิงลึก

	 การศึกษาครั้งนี้มีอัตราความส�ำเร็จเท่ากับร้อยละ 61.5 

และ อัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ 92.3 การปลูกถ่ายฟันในฟัน

ที่มีการเจริญของรากเต็มท่ีแล้วเป็นการรักษาท่ีมักจะถูกมองข้าม

จากทันตแพทย์ส่วนใหญ่แต่ได้รับการพิสูจน์จากงานวิจัยจ�ำนวน

มากถงึอตัราการอยูร่อดสูง ดงันัน้การปลกูถ่ายฟันจงึเป็นทางเลอืก

ทีด่ทีางหนึง่ในการรกัษาการสญูเสยีฟัน เมือ่เปรยีบเทยีบการปลกู

ถ่ายฟันกบัการใส่สะพานฟัน และการใส่รากเทยีม พบว่าการปลกู

ถ่ายฟันเป็นการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายน้อยกว่า มีอัตราการอยู่รอดใน

ระยะยาวใกล้เคยีงกัน นอกจากนีย้งัมข้ัีนตอนการรกัษาทีไ่ม่ยุง่ยาก

และไม่จ�ำเป็นต้องใช้เคร่ืองมอืพเิศษ เป็นการรกัษาทีส่ามารถท�ำได้

ในโรงพยาบาลชุมชนและทันตแพทย์ท่ัวไปท่ีมีการประเมินผู้ป่วย

อย่างละเอียดและการฝึกฝนข้ันตอนในการผ่าตัดจนช�ำนาญก็

สามารถให้การรักษาและประสบความส�ำเร็จได้เป็นอย่างดี

	 ขอขอบพระคุณ ศาสตราจารย์ทันตแพทย์หญิงอรสา 

ไวคกุล ภาควิชาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะ

ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหดิล ทีเ่ป็นครขูองผูท้�ำการศกึษา 

ซึ่งได้ให้ค�ำแนะน�ำอย่างดียิ่งในการรักษาผู้ป่วยและเป็นผู้เขียน

ต�ำราการปลูกถ่ายฟัน ซึ่งเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้ท�ำการศึกษาได้

ศึกษาหาความรู้ใหม่ ๆ  จากงานวิจัยจ�ำนวนมากด้านการปลูกถ่าย

จนท�ำให้มีความรู้และความเข้าใจที่ลึกซึ้ง
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Original Article

The Role of Laser Stimulation (Electro-acupuncture) in Alginate 
Impression Making for Patients with a Gag Reflex.

Sanmati Pol1, Farhin Katge1, Vamsi Krishna1, Manohar Poojari1, Pooja Balgi1 and Ashveeta shetty1 

1Department of Paedodontics and Preventive Dentistry at Terna Dental hospital, Maharashtra, India.

Abstract

	 A pronounced gag reflex (GR) is a problem for the acceptance and delivery of dental treatment for children. 

Despite a range of management strategies, lasers represent a quantum leap forward in the treatment of pediatric 

dental patients. The aim of this study was to evaluate the effect of low level laser stimulation (electro-acupuncture) 

in controlling the gag reflex of patients requiring upper alginate impression. Forty-five patients participated in the study, 

and were divided into three groups (Groups A, B, and C) of fifteen patients in each group. GR assessment was estimated  

by using the Gagging Severity Index (GSI). Group A underwent a red-light soft magnetic field laser stimulation (electro- 

acupuncture) on conception vessel 24 (CV 24) for one minute (min). Group B underwent a combination of laser 

acupuncture of CV 24 and acupressure on pericardium 6 (PC 6). Group C, formed the placebo group. During laser 

acupuncture and acupressure, a second impression was taken and the Gagging Prevention Index (GPI) was evaluated. 

Both the GSI and the GPI were recorded at three different stages of the dental impression making procedure, stage 

I- an empty impression tray, stage II- with a loaded tray, stage- III ability to keep the impression in the mouth until 

the alginate sets. Statistical analysis was done using the SPSS version 21 software (SPSS Inc., Chicago IL). A significant 

decrease in GPI values as compared to GSI values, was observed after the laser acupuncture in Group A and B 

(p<0.05). The average improvement between the GSI and the GPI scores before and during laser acupuncture and 

acupressure in Group B was 53.6 %, in Group A was 34.2 % and in Group C was 2.81 %. When the mean values of 

GSI and GPI scores of the empty tray, loaded tray, alginate set were compared among the three groups A, B, C 

before and during laser acupuncture and acupressure, the results were statistically significant (p<0.05). The study 

concluded that both techniques, laser acupuncture on acupuncture points CV 24 and the combination of laser 

acupuncture on acupuncture points CV 24 and acupressure point PC 6 were effective methods in controlling the 

gag reflex.
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Introduction 

Materials and methods

	 The gag reflex is a physiological reaction to 

inhibit foreign objects or harmful material from entering 

the pharynx, larynx or trachea. It is regulated by nerve 

endings situated on the soft palate, the pharynx, the 

pharyngeal part of the tongue.1 The origin of gagging has 

been attributed to be either somatic or psychogenic. In 

somatic gagging, touching a trigger area induces the 

reflex.2 Psychogenic gagging is stimulated without direct 

contact. The sight, sound, smell or even thought of 

dental treatment is sufficient to induce the gag reflex 

in some individuals.1

	 The gag reflex sometimes has an undesirable 

impact on the efficacy of dental procedures such as 

intraoral examination, making dental impressions and 

many other clinical dental procedures. There are several 

methods to control the gag reflex. They include relaxation, 

distraction, desensitization techniques, psychological 

therapy, behavioral therapies, local anesthesia, conscious 

sedation and general anesthesia techniques. They also 

include complementary medicine therapies comprising 

of hypnosis, acupuncture and acupressure.3,4

The concept of laser acupuncture

	 Laser acupuncture was first scientifically tested 

in Graz, Austria. It represents a novel painless, non-invasive 

acupuncture method. The individual combinations of 

acupuncture points can be stimulated simultaneously 

as in traditional Chinese medicine.9 Laser acupuncture 

with different wavelengths have been used in several 

areas, including for the treatment of headaches10, chronic 

maxillary sinusitis in children11, anesthesia for minor 

operations12, therapy relating to the acute obstruction 

in asthmatic children13 and vomiting.14

	 A red-light soft laser (power output 2.5W-5W, 

wavelength 810 nm) was used which had a pulsating 

magnetic field of 9 Hz with a penetration depth of 30 cm 

was used for acupuncture. A red-light soft laser stimulates 

the organism’s bioenergetic regulation processes on the 

cellular level.9 Litscher9 investigated the peripheral effects 

of acupuncture using a continuous laser light at a wavelength 

of 685 and 785 nm. A noteworthy increase was observed 

in peripheral temperature during laser acupuncture.

	 The stimulation of acupuncture points has been 

defined as the insertion of a solid needle into specific 

parts of the human body for disease prevention, therapy 

or the maintenance of health. Acupuncture points on 

the body are stimulated by needles, pressure (acupressure), 

vacuum (cupping), laser or electrical stimulus (electro- 

acupuncture).5

	 Acupuncture points have been utilized as an 

alternative method to control the gag reflex. Several 

acupuncture points including pericardium 6 (PC 6)6, 

located on the forearm and conception vessel 24 (CV 24)7, 

located in the labio-mental fold on the chin have been 

used to control the gag reflex. The laser acupuncture 

of acupuncture point CV 24 and acupressure on PC 6 

was found to be an effective method in the treatment 

of orthodontic patients with gag reflex.8 The utilization 

of needle acupuncture in children is a very arduous 

procedure since it is an invasive technique. However, 

laser acupuncture and acupressure are painless and 

more felicitous for children.

	 The aim of this present study was to evaluate 

the role of laser stimulation in alginate impression 

making for patients with a gag reflex (GR). The objective 

of this study was to compare and contrast the effects 

of two approaches in patients having GR requiring dental 

impression of maxillary arch. First approach involves the 

laser acupuncture (Elexxion AG- Dental Laser, Germany) 

of the CV 24 acupuncture point. The second consists 

of a combination of the laser acupuncture of CV 24 

acupuncture point and acupressure on PC 6 using wristbands.

	 Ethical clearance was obtained from the  

Institutional Review Board of Terna Dental College, Navi 
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Mumbai (Protocol number - TDC/IRBEC/121/2016). A 

total of 45 (28 female, 17 male) children aged 6 to 12 

years participated in this study. The sample size was 

determined according to a previous study.8 

The patient inclusion criteria were as follows:

	 1. Patients with moderate (Grade III) to severe 	

	 gagging (Grade IV) according to the gagging severity 	

	 index (GSI)15

	 2. Inability to accept dental treatment on a 

	 previous occasion due to severe gag reflex.

	 3. Patients requiring upper alginate impression

 	 for diagnostic purpose.

	 4. Parents of the patient who were able to give

 	 informed consent.

The patient exclusion criteria were as follows:

	 1. Frankl behaviour rating 1 and rating 2.

	 2. Children with special health care needs.

	 Patients were randomly divided into three 

groups: A, B and C. Fifteen patients were present in each 

group. In all the three groups, a dental impression of 

the maxillary arch was made with alginate impression 

material (Prime dental products, India) before and during 

laser acupuncture and acupressure. The alginate was 

prepared for 1 min 50 second (s) according to the  

manufacturer’s instructions and the tray was inserted 

into the mouth where it was kept for 45 s. 

	 Gagging Severity Index (GSI)15 was used to 

measure the severity of gag reflex in all the treatment 

groups before the application of laser acupuncture and 

acupressure. Gagging Prevention Index (GPI)15 was used 

to evaluate the effectiveness of the laser acupuncture 

and acupressure after the procedure. GSI and GPI were 

recorded at the three stages at the impression taking 

procedure:

	 • Stage I evaluation of the patient’s ability to 

tolerate an empty tray (placed in the mouth).

	 • Stage II evaluation of the patient’s ability to 

tolerate a loaded tray (placed in the mouth).

	 • Stage III evaluation of the patient’s ability to 

tolerate the impression in the mouth until the alginate set. 

	 Group A underwent laser acupuncture of CV 

24 for 1 min (Fig 1). The laser used in this study was Elexxion 

AG- Dental Laser (Germany, Output level- 100mW, frequency- 

20,000Hz, wavelength- 810nm.) The CV 24 acupuncture 

point was marked just below the mentolabial sulcus 

along the midline. While the loaded tray was inserted 

into the mouth, laser acupuncture was applied  

simultaneously to acupuncture point CV 24 for 1 min. 

The laser probe was applied at a distance of 1 cm from 

the patient.

All results were recorded onto the patient’s recording forms.

Figure 1	 A. The acupuncture point conception vessel 24 (CV 24). B. View of use of laser acupuncture on acupuncture point CV 24 .

	 Group B patients were subjected to a combination 

of laser acupuncture of CV 24 and acupressure on PC 6 (Fig 2). 

The location of acupressure point PC 6 was determined 

in terms of cuns. (unit of measurement of acupressure 
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Figure 2	 A The acupressure point PC 6. B. The button on the band was placed over the PC 6

Figure 3	 The location of the placebo point. (Forearm)

	 Group C was the placebo group, the location 

of the placebo point was on the forearm measuring 6 cuns 

from the wrist of the patient. According to traditional 

Chinese medicine, the chosen placebo point is used for 

treating circulatory disorders in the upper extremity.9 

Laser acupuncture was applied on the placebo point 

and impressions were made. The placebo point was 

selected different from acupuncture point CV 24 and 

acupressure point PC 6 to check efficacy of laser  

acupuncture on a point which is different from an  

acupuncture/acupressure point which does not have 

any gag reflex effect.

point according to Chinese medicine). 1 cun is the 

equivalent to the width of the patient’s thumb across 

the interphalangeal joint above the horizontal fold at 

the root of the hand. The acupressure point PC 6 was 

marked 3 cuns from the root of the hand. The patients 

wore a band (Aktive Life Motion Sickness Relief Band, 

India) on the acupressure point PC 6 point for 20 min 

before the impression was made. The laser acupuncture 

of the CV 24 acupuncture point was then performed 

for 1 min while making impressions in this group and 

the data was recorded.

	 Statistical analysis was done using the SPSS 

(SPSS Inc., Chicago IL) version 21 software, GSI and GPI 

scores were evaluated by the Paired t test. Intergroup 

comparison was done by one-way Anova test. Intragroup 

comparisons were evaluated by Post hoc Bonferroni 

test. The statistical significance level was determined 

at p<0.05.

	 The GSI and GPI scores of groups A, B, C are 

presented in Tables 1, 2 and 3 respectively. Comparing 

GSI and GPI scores at each stage, GPI scores were lower 

than GSI scores for both Group A and B. Statistically 

significant data was observed at stage I in Group A and 

Results  
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Group B (p<0.05). On intergroup comparison, mean 

values of GSI scores among three groups A, B, C before 

the procedure were statistically significant at stage II, III 

(p<0.05) (Table 4). On comparison of the mean values 

of GPI scores with all the three groups after the procedure, 

it was observed that mean values are reduced than GSI 

scores in group B at stage II but it was not statistically 

significant (Table 5). When the mean values GPI scores 

were compared among three groups A, B, C during laser 

acupuncture and acupressure after the procedure, results 

were statistically significant at stage III (p<0.05) (Table 5). 

It was calculated that there was a marked increase in 

percentage improvement between the GSI and GPI 

scores before and during laser acupuncture and  

acupressure in Group B (53.6 %) as compared to those 

of Group A (34.2 %). 2.81 % average improvement was 

seen in Group C. The average improvement was highest 

in Group B (Table 6).

Stages
GSI GPI

P
Mean             SD  Mean             SD  

Stage I  (Empty tray) 2.6667 0.84515 2.3333 0.48795 0.000

Stage II (Loaded tray) 3.3333 0.48795 2.4667 0.51640 0.500

Stage III (Alginate set) 3.2667 0.45774 2.3333 0.51640 0.616

SD: Standard deviations, n = 15 (p<0.05).

Stages
GSI GPI

P
Mean             SD  Mean             SD  

Stage I  (Empty tray) 3.000 0.84515 2667 0.59362 0.000

Stage II (Loaded tray) 2.6000 0.50709 1.9333 0.25820 0.234

Stage III (Alginate set) 2.6000 0.50709 1.3333 0.48795 0.297

SD: Standard deviations, n = 15 (p<0.05).

Stages
GSI GPI

P
Mean             SD  Mean             SD  

Stage I  (Empty tray) 2.8000 0.86189 2.9333 0.79881 0.00

Stage II (Loaded tray) 3.0667 0.70373 3.0000 0.00000 -

Stage III (Alginate set) 3.0000 0.37796 2.9333 0.25820 0.02

SD: Standard deviations, n = 15 (p<0.05).

Table 1 The results of GSI and GPI scores in Group A.

Table 2 The results of GSI and GPI scores in Group B. 

Table 3 The results of GSI and GPI scores in Group C. 
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Table 4	 Intergroup comparison at stage I, II, III before laser acupuncture and acupressure in all the groups (Empty tray, loaded tray, 

	 alginate set) (N- 15)

Stage I           Stage II     Stage III

Groups Mean SD P Mean SD P Mean SD P

A 2.6667 .81650 2.3333 .48795 2.1333 .51640

B 3.0000 .84515 .555 2.6000 .50709 .004 2.6000 .50709 .001

C 2.8000 .86189 3.0667 .70373 3.0000 .37796

Table 5	 Intergroup comparison at stage I, II, III during laser acupuncture and acupressure in all the groups  (Empty tray, Loaded tray,

 	 alginate set) (N- 15)

Stage I           Stage II     Stage III

Groups Mean SD P Mean SD P Mean SD P

A 2.3333 .48795  2.3333 .48795 2.1333 .51640

B 2.2667 .59362 .012 2.2667 .59362 .012 1.3333 .48795 .000

C 2.9333 .79881 2.9333 .79881 2.9333 .25820

Table 6	 Percentage improvement (%) between GSI and GPI scores before and after the acupuncture in the groups

Group A Group B Group C

Stage I 14.60 32.00 4.44

Stage II 35.00 34.00 2.00

Stage III 53.00 95.00 2.00

Average improvement 34.20 53.66 2.81

Discussion

	 The procedure of making a dental impression 

in children with gag reflex may pose a challenge to the 

dentist. Various methods have been proposed to manage 

the gag reflex.3,9 Ansari16 suggested a secondary impression 

with injection type polyvinyl siloxane in a custom tray 

which does not stimulate the gag reflex. Friedman17 

have also proposed that training the patients to extend 

their tongue may reduce the gag reflex by transferring 

the point of stimulus to the tongue tip. Other studies 

have suggested that acupressure on the PC 6 point 

using a wrist band is an effective method in the prevention 

of nausea. Vachiramon and Wang18 have also stated 

that digital pressure on acupressure point CV 24 point 

is an effective technique to reduce gag reflex. Schlager14 

investigated the effect of 670 nm low-level lasers on 

the acupuncture point PC 6 in children with vomiting 

after strabismus surgery. They found that laser stimulation 

of acupuncture point PC 6 reduced the incidence of vomiting. 

Dune et al.20  pursued to determine acustimulation (AS) 

effects on postoperative nausea and vomiting in children. 

They undertook a meta-analysis to include acupressure, 

acupuncture and electrical stimulation (ETS). This meta- 

analysis stated that acupressure and acupuncture are 

effective treatment modalities in reducing postoperative 

vomiting in children.

	 The effect of laser acupuncture of the acupuncture 
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point CV 24 and combination of acupressure and laser 

acupuncture on CV 24, PC 6 respectively was evaluated 

in this study. PC 6 was chosen as an acupressure point. 

The reason for the usage of both CV 24 and PC 6 in 

Group B was to investigate whether the two points have 

a synergistic effect.

	 Significant reduction in gag reflex in Groups A, 

B was observed, at stage I (p<0.05) (Table 1). Although 

on intragroup comparison in groups B and C, mean 

values of GPI scores were less than GSI scores at stage II 

and III but they were not statistically significant (Table 2, 3). 

A similar study was conducted by E Sari and T Sari7, 

who stated that in all the three stages, GPI scores were 

less than GSI scores and difference was statistically 

significant (p<0.05). In Group B, it was also observed that 

at stage II and III initially the patient felt mild gag for 

about 10-20 seconds but once laser acupuncture was 

initiated the gag reflex reduced as it was continued till 1 min. 

Marked reduction in gag reflex was observed in Group 

C at stage I (Table 3). The decrease in the GPI scores in 

Group C may due to on psychological factors. Note that 

psychological and behavioral therapies are one of the 

methods are effective in controlling gag reflex.3,4

	 Previous studies have presented that CV 24 

and PC 6 were effective acupuncture points in patients 

with gag reflexes. Compared to needle acupuncture, 

acupressure and laser acupuncture allowed a less painful 

stimulation, hence acupressure and laser acupuncture 

were considered in this study. A low-level laser has no 

known side effects. Laser irradiation on the body can 

have side effects such as increased pain sensation on 

the operating area, increased fatigue, drop of blood 

pressure and vertigo if the site is close to vessels.19 But 

in this study, none of the above-mentioned side effects 

were observed in patients undergoing laser acupuncture. 

	 The mode of action in controlling the gag reflex 

through acupuncture is not completely understood. It 

occupies the spectrum of the gag reflex from the mild 

end of nausea to the severe end which results in vomiting. 

Vomiting center controls the gag reflex. Although more 

recent studies have proposed that multiple brainstem 

sites intervene the act of vomiting and no isolated center 

exists.21,22 The most likely cause of a somatically induced 

gag reflex during dental treatment is the activation of 

trigger zones in the posterior region of the oral cavity, 

which are innervated by the glossopharyngeal nerve (IX). 

On the contrary, the anterior part of oral cavity is supplied 

by trigeminal nerve (V), which is not considered to take 

part in the gag reflex. However, there are close connections 

in the points between the cranial nerves V, IX, and X.21 

After both stimulation of acupuncture point CV 24 and 

PC 6, the impulses ascend to centres in the mid-brain, 

towards the nucleus of the raphe magnus (nRm). The 

nucleus of the raphe magnus is the main source of 

serotonin (5-HT) in the brain22 which is metabolised to 

ß-endorphine, which may have an anti-emetic function. 

It has been shown that acupuncture accelerates the 

synthesis of 5-HT and it is likely that the serotonin 

mechanism takes part in the control of the gag reflex. 

It could be concluded that both points CV 24 and PC 6 

have a synergistic effect because it was found that there 

was an increase in the percentage improvement between 

GSI and GPI in Group B compared to the results of Group 

A and C.

	 The laser acupuncture on acupuncture point 

CV 24 and combination of laser acupuncture on CV 24 

acupuncture and acupressure on PC 6 was found to be 

effective in controlling the gag reflex in old patients 

who are 6-12 years old.
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Abstract

บทคัดย่อ

	 The objectives of this study were to compare the effect of different types of mouthwashes on the elastic 

force of elastomeric chains and to compare the effect of pH in different types of mouthwashes that were exposed to 

the elastomeric chains. A total of 210 elastomeric chain specimens was exposed to five different types of mouthwashes 

(Colgate® Plax, Listerine® Cool mint, Systema® Japanese cherry blossom, Fluocaril®  Ortho 123 and Punjasri®) and 

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบผลของน�้ำยาบ้วนปากชนิดต่าง ๆ และระดับความเป็นกรดในน�้ำยาบ้วนปากที่มีต่อ

การให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์ โดยใช้โซ่อลีาสโตเมอร์ 210 เส้น ทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปาก 5 ชนดิ ได้แก่ คอลเกตพลกัซ์, ลสิเตอรนีคลูมนิต์, 

ซิสเท็มมาแจเปนิสเชอร์รีบลอสซัม, ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และปัญจศรี ซึ่งมีกลุ่มควบคุมคือน�้ำกลั่นและสารละลายกรดอะซิติก ท�ำการ

ทดสอบทุกวัน วันละ 2 ครั้ง และวัดแรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ที่ขณะเริ่มต้น, วันที่ 1, 7, 14, 21 และ 28 ตามล�ำดับ ผลการศึกษาพบว่า

ค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ในทุกกลุ่มมีการลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในวันแรก และเม่ือสิ้นสุดการทดลองแรงเฉลี่ยของ 

โซ่อีลาสโตเมอร์ในวันที่ 28 เรียงล�ำดับจากสูงสุดไปต�่ำสุดภายในกลุ่มทดสอบ ได้แก่ ซิสเท็มมาแจเปนิสเชอร์รีบลอสซัม, ลิสเตอรีนคูลมินต์, 

คอลเกตพลักซ์, ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และปัญจศรี โดยสรุปคือ น�้ำยาบ้วนปากปัญจศรีท�ำให้โซ่อีลาสโตเมอร์เกิดการลดลงของแรงสูงสุด 

และไม่มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเป็นกรดในน�้ำยาบ้วนปากและค่าแรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์ 

ค�ำส�ำคัญ: น�้ำยาบ้วนปาก, โซ่อีลาสโตเมอร์, การลดลงของแรง, ทันตกรรมจัดฟัน
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two control groups (distilled water and acetic acid). The elastomeric chains were submerged in artificial saliva at 

37°C and were exposed to the solution twice a day. Force measurements were performed at six-time intervals 

(Initial, Day 1, 7, 14, 21 and 28). The result showed that statistically significant difference was found between the 

initial (Day 0) and Day 1 in all groups. The highest percentage of force decay occurred during the first day. And the test 

group of mouthwashes that had the highest mean of force remain in Day 28 was Systema® Japanese cherry blossom, 

followed by Listerine®  Cool mint, Colgate® Plax, Fluocaril® Ortho 123 and Punjasri® respectively. In conclusion, the 

mouthwash that had the highest force decay in elastomeric chains was Punjasri® with no significant correlation 

between pH of mouthwash and elastic force degradation.

Keywords: Mouthwash, Elastomeric chain, Force decay, Orthodontics
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บทนำ�

	 การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันเป็นวธิกีารแก้ไขความผิด

ปกติของการเรียงตัวของฟัน การสบฟันและความสัมพันธ์ของขา

กรรไกร ซึง่เครือ่งมอืส�ำหรบัการจดัฟันชนดิตดิแน่นเพือ่การปิดช่อง

ว่างระหว่างฟันได้แก่ โซ่อีลาสโตเมอร์ ลวด และสปริงซึ่งมีหลาก

หลายรปูแบบ โซ่อลีาสโตเมอร์เป็นเคร่ืองมอืจดัฟันทีม่กีารใช้อย่าง

แพร่หลายเนื่องจากใช้งานง่าย ราคาถูก และระคายเคืองต่อ

เนื้อเยื่อในช่องปากน้อย โดยโซ่อีลาสโตเมอร์น้ีเป็นผลิตภัณฑ์ซ่ึง

สังเคราะห์มาจากสารโพลียูรีเทนท่ีเกิดจากปฏิกิริยาเคมีระหว่าง

โพลีเอสเทอร์ (polyester) หรือโพลีอีเทอร์ไกลคอล (polyether 

glycol) หรือโพลไีฮโดรคาร์บอนไดออล (polyhydrocarbondiol) 

กับไดไอโซไซยาเนต (di-isocyanate)1,2 ข้อจ�ำกัดหนึ่งของ 

โซ่อลีาสโตเมอร์คอืเกดิการลดลงของแรง (force decay)1,3-7 ท�ำให้

ทนัตแพทย์ไม่สามารถให้แรงทีค่งทีไ่ด้ในระยะเวลานาน ๆ  โดยแรง

ของโซ่อลีาสโตเมอร์จะลดลงเมือ่ระยะเวลาผ่านไป ทัง้นีข้ึ้นอยูก่บัหลาย

ปัจจยัได้แก่ ความเป็นกรดด่าง (pH), ความช้ืน, ฟอสเฟตฟลูออไรด์ 

(phosphate fluoride), และอุณหภูมิ6,8-10

	 การดูแลสุขภาพช่องปากท่ีดีเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างมากใน

ระหว่างการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันแบบติดแน่น เนื่องจากผู้

ป่วยจะท�ำความสะอาดฟันด้วยวิธีปกติได้ยากย่ิงขึ้น อีกทั้งเครื่อง

มือจัดฟันยังเป็นแหล่งสะสมของคราบจุลินทรีย์ ท�ำให้มักเกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุและเกิดรอยโรคขุ่นขาว (white spot lesion) ที่

บริเวณผิวฟันในผู้ป่วยจัดฟันโดยเฉพาะเด็กและวัยรุ่น11,12 การใช้

สารเคมบี�ำบดั (chemotherapeutic agent) เช่น น�ำ้ยาบ้วนปาก

ผสมสารต้านแบคทีเรียหรือฟลูออไรด์ จึงเป็นอีกวิธีหนึ่งที่จะช่วย

เพิม่ประสทิธภิาพในการก�ำจดัและควบคมุการเกดิคราบจลิุนทรย์ี

นอกเหนือจากการแปรงฟันและการใช้ไหมขัดฟัน12-14

	 ปัจจบุนัมนี�ำ้ยาบ้วนปากให้เลอืกใช้หลากหลายชนดิ รวม

ถงึชนดิทีแ่นะน�ำส�ำหรบัผูป่้วยจดัฟันโดยเฉพาะ น�ำ้ยาบ้วนปากจงึ

เป็นสิ่งแวดล้อมหนึ่งที่สัมผัสกับโซ่อีลาสโตเมอร์นอกเหนือจากสิ่ง

แวดล้อมในช่องปาก อกีทัง้น�ำ้ยาบ้วนปากแต่ละชนดิมสีภาวะความ

เป็นกรดทีแ่ตกต่างกนัซึง่อาจเป็นปัจจัยหนึง่ท่ีมีต่ออตัราการลดลง

ของแรง

	 มรีายงานการศกึษาจ�ำนวนมากทีศ่กึษาถงึความสมัพนัธ์

ระหว่างความเป็นกรดกบัคณุสมบตักิารให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์ 

แต่ก็ยังไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดเกี่ยวกับปัจจัยนี้10,12,15-20 นอกจากนี้ใน

ปัจจบุนัพบว่าประชาชนให้ความสนใจเกีย่วกบัผลิตภัณฑ์สมนุไพร
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ในหลากหลายรูปแบบและยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับผลของน�้ำยา

บ้วนปากสมุนไพรที่มีต่อคุณสมบัติการให้แรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ 

ผูว้จิยัจงึเลอืกน�ำ้ยาบ้วนปากสมนุไพรมาใช้ในการศกึษาครัง้นี ้การ

ศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบผลของน�ำ้ยาบ้วนปากชนดิ

ต่าง ๆ  ทีม่ต่ีอการให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์ และหาความสมัพนัธ์

ของระดับความเป็นกรดของน�้ำยาบ้วนปากกับค่าแรงท่ีลดลงของ

โซ่อีลาสโตเมอร์ โดยสมมติฐานว่าง (Null hypotheses) ของการ

ศึกษานี้คือ น�้ำยาบ้วนปากชนิดต่าง ๆ  ไม่มีผลต่อการให้แรงของโซ่

อีลาสโตเมอร์ และระดับความเป็นกรดของน�้ำยาบ้วนปากไม่มี

ความสัมพันธ์กับค่าแรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์

	 ศกึษาผลของน�ำ้ยาบ้วนปากชนดิต่าง ๆ ต่อปรมิาณการ

ให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์ โดยแบ่งกลุม่การทดลองออกเป็น 2 กลุม่ 

คอื กลุม่ควบคมุ ประกอบด้วยน�ำ้กล่ันและสารละลายกรดอะซติกิ 

และกลุ่มทดลอง ประกอบด้วยน�้ำยาบ้วนปาก 5 ชนิด ได้แก่ คอล

เกตพลักซ์ (Colgate® Plax), ลิสเตอรนีคูลมนิต์ (Listerine® Cool 

mint), ซสิเทม็มาแจเปนสิเชอร์รบีลอสซมั (Systema® Japanese 

Cherry Blossom), ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 (Fluocaril® Ortho 

123) และปัญจศรี (Punjasri®) โดยน�้ำยาบ้วนปากแต่ละชนิดมี

ส่วนประกอบดังแสดงในตารางที่ 1 ท�ำการวัดและบันทึกค่าความ

เป็นกรดด่างของสารละลายทุกชนดิก่อนการทดสอบด้วยเคร่ืองวดั

ค่าความเป็นกรดด่าง (pH meter) ในแต่ละกลุม่สารละลายท�ำการ

ทดสอบกับโซ่อีลาสโตเมอร์ 30 เส้น รวมเป็น 210 เส้น แต่ละเส้น

ประกอบด้วย 5 ห่วงโซ่ยาง โดยโซ่อลีาสโตเมอร์ทีเ่ลอืกใช้เป็นชนดิ

ห่วงสั้น (short spacing) สีเทายี่ห้อมอเรลลี (Morelli®; Brazil)
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ตารางที่ 1	ส่วนประกอบของน�้ำยาบ้วนปากแต่ละชนิด

Table 1	 Composition of mouthwashes

Mouthwash Composition

Colgate® Plax

 

Water, Glycerin, Propylene glycol, Menthol, Sorbitol, Poloxamer 407, Flavor, Potassium sorbate, 

Sodium saccharin, Sodium fluoride and Cetylpyridinium chloride (CPC), CI 42051

Listerine® Cool mint Water, Alcohol, Sorbitol, Sodium benzoate, Poloxamer 407, Flavor, Sodium saccharin, Benzoic acid 

and Four essential oils (Eucalyptol, Menthol, Thymol and Methyl salicylate), CI 42053

Systema® Japanese 

cherry blossom

Water, Alcohol denatured, Citric acid, Sorbitol, Xylitol, Sodium benzoate, Sodium lauryl sulfate, 

Sodium citrate, Sodium saccharin, Menthol, Flavor, Methylparaben, PEG-60 Hydrogenated Castor oil, 

Isopropyl Methylphenol (IPMP; O-Cymen-5-OI), Dipotassium Glycyrrhizinate (GK2), Hamamelis Virginiana 

(Witch Hazel/ Mansaku) extract, CI 17200

Fluocaril® Ortho 123 Water, Glycerin, Panthenol, Citric acid, Xylitol, PPG-26 Buteth-26, PEG-40 Hydrogenated Castor 

oil, Sodium benzoate, Sodium saccharin, Sodium fluoride, Sodium monofluorophosphate, Flavor, 

Cetylpyridinium chloride,  Aloe Barbadensis (Aloe vera) leaf extract, Centella Asiatica extract, CI 14720, 

CI 16255

Punjasri® - Siamese rough bush/ Tooth brush tree/ Streblus asper Lour

(Steroids, Cardiac glycoside, Terpenoids, Alkaloids, Phenolic compounds, Tannins and Flavonoids)

- Harrisonia perforate/ Blanco

(Limonoid, Flavonoids, Steroids and Chromones) 

- Psidium guajava

(Nerolidol, Limonene, Caryophyllene, Cineol, Tannins, Sesquiterpenoids, Triterpenoid compounds, 

Quercetin and Guaijaverin)

- Salt
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	 วดัการให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์ทีถ่กูยดืครัง้แรกท่ีระยะ

ยืด 25 มิลลิเมตร10,21 ด้วยเครื่องมือวัดและทดสอบแรง (force 

gauge; Dentaurum, Ispringen, Germany) และน�ำไปยืดบน

แท่นยึดโพลีไวนิลคลอไรด์ (polyvinyl chloride; PVC) โดยใช้

เวอร์เนยีร์คาลเิปอร์ (ABSOLUTE digimatic caliper; Mitutoyo 

Corporation, Kawasaki, Japan) วดัระยะยดืโซ่อีลาสโตเมอร์ให้

ได้ระยะ 25 มิลลิเมตร โดยแต่ละเส้นห่างกัน 5 มิลลิเมตร (รูปที่ 

1) น�ำโซ่อีลาสโตเมอร์ท่ีถูกยืดไว้บนแท่นยึดโพลีไวนิลคลอไรด์ไป

แช่ในสารละลายน�้ำลายเทียมซึ่งบรรจุอยู่ในอ่างควบคุมอุณหภูม ิ

(water bath) ที่ 37 องศาเซลเซียส ตลอดการทดลอง (รูปที่ 2) 

และน�ำไปทดสอบกับสารละลายทั้ง 7 ชนิด โดยแช่เป็นเวลา 60 

วินาที วันละ 2 ครั้ง แต่ละครั้งห่างกัน 12 ชั่วโมง ทุกวัน เป็นเวลา

ต่อเนือ่ง 28 วนั โดยหลังจากแช่โซ่อลีาสโตเมอร์ในสารละลายครบ 

60 วินาทีแล้ว น�ำโซ่อีลาสโตเมอร์ไปล้างด้วยน�้ำกลั่นก่อนที่จะน�ำ

กลับไปแช่ในสารละลายน�้ำลายเทียมในอ่างควบคุมอุณหภูมิที่ 37 

องศาเซลเซียส ตามเดิมเพื่อรอการทดลองครั้งต่อไป (รูปที่ 3)  

รูปที่ 1	 โซ่อีลาสโตเมอร์ถูกยืดบนแท่นยึดโพลีไวนิลคลอไรด์

Figure 1	 Elastomeric chain specimens were mounted on personalized test jigs made from Polyvinyl chloride (PVC) tubes

รูปที่ 2	 โซ่อีลาสโตเมอร์ถูกยืดไว้กับแท่นยึดและแช่ไว้ในสารละลายน�้ำลายเทียมในอ่างควบคุมอุณหภูมิที่ 37 องศาเซลเซียส

Figure 2	 The test jigs submerged in artificial saliva solution at 37oC in a water bath.

รูปที่ 3	 การทดสอบกับสารละลายทั้ง 7 กลุ่ม เป็นเวลา 60 วินาที วันละ 2 ครั้ง

Figure 3	 All groups were exposed to the solution twice a day for 60 seconds each.

	 การวัดและบันทึกการให้แรงของโซ่อีลาสโตเมอร์จะท�ำ

ทีร่ะยะยดื 25 มลิลเิมตร ทัง้หมด 6 ครัง้ได้แก่ ระยะยดืยางเริม่ต้น, 

1 วัน, 7 วัน, 14 วัน, 21 วัน, และ 28 วัน ภายหลังจากการยืดโซ่

ยางครั้งแรก22 ในการวัดการให้แรงนี้จะวัดเส้นละ 2 ครั้ง แล้วจึง

หาความแตกต่างทางสถิติระหว่างค่าที่วัดได้ทั้งสองครั้งด้วยวิธ ี

pair T-test โดยในการศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถิตริะหว่างค่าทัง้สอง จงึใช้ค่าเฉลีย่ระหว่างค่าทีว่ดัครัง้

ที่ 1 และ 2 เป็นตัวแทน เพื่อน�ำมาค�ำนวณความแตกต่างทางสถิติ

ของแต่ละสารละลายในแต่ละช่วงเวลา

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปูทางสถติไิอบเีอม็ เอส
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ผล

ตารางที่ 2	 ค่าความเป็นกรดด่างของสารละลายแต่ละชนิดก่อนการทดลอง

Table 2	  pH of the solutions

Distilled 

water

Acetic 

acid
Colgate® Plax

Listerine® Cool 

mint

Systema® Japanese 

cherry blossom

Fluocaril® Ortho 

123
Punjasri®

5.8 2.7 5.61 3.71 6 6.34 4.82

	 เมือ่ท�ำการวดัและบนัทกึการให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์

ทั้ง 210 เส้น ที่ระยะ 25 มิลลิเมตร ด้วยเครื่องมือวัดและทดสอบ

แรง จากนั้นแบ่งเป็น 7 กลุ่ม และน�ำไปทดสอบกับน�้ำกลั่น, สาร

ละลายกรดอะซิติก และน�้ำยาบ้วนปากทั้ง 5 ชนิด วัดการให้แรง

ของโซ่อลีาสโตเมอร์ภายหลงัจากทดสอบกบัสารละลายต่าง ๆ  เป็น

ระยะเวลา 1 วัน, 7 วัน, 14 วัน, 21 วัน, และ 28 วัน ซึ่งค่าแรง

เฉล่ียของโซ่อลีาสโตเมอร์ทีท่ดสอบกบัสารละลายต่าง ๆ  ทัง้ 7 ชนดิ 

ในแต่ละช่วงเวลา (เริ่มต้น, วันที่ 1, 7, 14, 21 และ 28) ได้ผลดัง

ตารางที่ 3

ตารางที่ 3	ค่าแรงเฉลีย่ + ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน ของโซ่อลีาสโตเมอร์ (นิวตนั) ทีท่ดสอบกบัสารละลายต่าง ๆ ในแต่ละช่วงเวลา (เร่ิมต้น, วนัที ่1, 7, 14, 21 และ 28)

Table 3	 Means and standard deviations of the elastic force (N) delivered by the elastomeric chains, which was exposed in seven 	

	 solutions at six time intervals (Initial, Day 1, 7, 14, 21 and 28)

Solution
Means and standard deviations of the elastic force (N)

Day 0 Day 1 Day 7 Day 14 Day 21 Day 28

Distilled water 7.44 + 0.71 2.67 + 0.10 2.59 + 0.14 2.49 + 0.13 2.17 + 0.16 2.12 + 0.18

Acetic acid 7.30 + 0.57 2.38 + 0.15 2.16 + 0.20 2.11 + 0.13 1.82 + 0.13 1.74 + 0.16

Colgate® Plax 7.33 + 0.85 2.44 + 0.12 2.25 + 0.19 2.18 + 0.16 1.87 + 0.17 1.82 + 0.16

Listerine® Cool mint 7.48 + 0.52 2.58 + 0.14 2.44 + 0.21 2.30 + 0.22 1.98 + 0.15 1.97 + 0.18

Systema® Japanese cherry blossom 7.68 + 0.48 2.66 + 0.11 2.54 + 0.20 2.48 + 0.14 2.15 + 0.19 2.11 + 0.19

Fluocaril® Ortho 123 7.72 + 0.41 2.23 + 0.10 2.04 + 0.20 1.97 + 0.11 1.67 + 0.12 1.69 + 0.13

Punjasri® 7.41 + 0.58 1.91 + 0.17 1.66 + 0.26 1.61 + 0.15 1.42 + 0.14 1.35 + 0.15

	

พีเอสเอส เวอร์ชัน 20 (IBM SPSS Statistics 20) ทดสอบการ 

กระจายของค่าแรงโซ่อลีาสโตเมอร์ทีว่ดัได้ด้วยการทดสอบของโค

โมโกรอฟ-สเมอร์นอฟ (Kolmogorov-Smirnov normality test) 

ค่าแรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ที่วัดได้จะถูกแสดงโดยใช้สถิติเชิง

พรรณนา (Descriptive statistical analyses) ประกอบด้วยค่าเฉล่ีย 

(means) และค่าส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviations) 

เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของแรงโซ่อีลาสโตเมอร์ของแต่ละกลุ่ม

สารละลายท่ีช่วงเวลาต่าง ๆ ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบทางเดียว (One way ANOVA) และการวิเคราะห์ความ

แปรปรวนที่มีการวัดซ�้ำ (Repeated ANOVA) และทดสอบความ

แตกต่างของค่าเฉลี่ยแบบจับคู่พหุคูณ (Multiple comparison) 

ด้วยวิธีของบอนเฟอร์โรนี (Bonferroni’s method) เพื่อเปรียบ

เทียบค่าเฉลี่ยการให้แรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ภายในกลุ่มและ

ระหว่างกลุ่มโดยเวลา ส่วนการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง

ค่าความเป็นกรดด่างในน�้ำยาบ้วนปากกับค่าแรงที่ลดลงของโซ่อี

ลาสโตเมอร์จะใช้การวเิคราะห์สหสมัพนัธ์แบบเพยีร์สนั (Pearson 

Correlation) ซ่ึงผลการทดลองจะได้รับการพิจารณาว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับนัยส�ำคัญน้อยกว่า 

0.05 (P<0.05)

	 ก่อนท�ำการทดลองน�ำน�้ำกลั่น, สารละลายกรดอะซิติก 

และน�ำ้ยาบ้วนปากทัง้ 5 ชนดิมาวดัค่าความเป็นกรดด่างด้วยเคร่ือง

วัดค่าความเป็นกรดด่าง ได้ผลดังตารางที่ 2
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	 จากผลการทดลองพบว่าแรงของโซ่อีลาสโตเมอร์จะมี

อัตราการลดลงสูงสุดภายในวันแรกของการทดลอง โดยค่าแรง

เฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ระหว่างเริ่มต้นและวันที่ 1 มีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในทุกกลุ ่ม

สารละลาย โดยโซ่อีลาสโตเมอร์ที่ทดสอบกับน�้ำกลั่น (สารละลาย

ควบคุม) มีอัตราการลดลงของแรงน้อยที่สุด รองลงมาคือ ซิสเท็ม

มาแจเปนิสเชอร์รีบลอสซัม, ลิสเตอรีนคูลมินต์, คอลเกตพลักซ์, 

สารละลายกรดอะซิติก, ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และในกลุ่มท่ี

ทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปากปัญจศรมีอัีตราการลดลงของแรงของโซ่

อีลาสโตเมอร์มากที่สุด ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	ค่าแรงเฉลี่ย + ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของโซ่อีลาสโตเมอร์ (นิวตัน) และร้อยละการลดลงของแรงในแต่ละกลุ่มสารละลายเมื่อเวลาผ่านไป 24 ชั่วโมง

Table 4	 Means and standard deviations (SD) of the force level (N) and percentage of force decay of elastomeric chains in each 

	 group over 24 hours.

Force (N) and Percentage of Force decay compared with initial mean

Solution
Initial (Day 0) Day 1

Force (N) Force (N) Force decay (%)

Distilled water 7.44 + 0.71 2.67 + 0.10 63.79 + 3.88 %

Acetic acid 7.30 + 0.57 2.38 + 0.15 67.21 + 3.43 %

Colgate® Plax 7.33 + 0.85 2.44 + 0.12 66.26 + 4.90 %

Listerine® Cool mint 7.48 + 0.52 2.58 + 0.14 65.38 + 2.04 %

Systema® Japanese cherry blossom 7.68 + 0.48 2.66 + 0.11 65.05 + 2.47 %

Fluocaril® Ortho 123 7.72 + 0.41 2.23 + 0.10 70.87 + 1.89 %

Punjasri® 7.41 + 0.58 1.91 + 0.17 73.92 + 3.02 %

	 การให้แรงของโซ่อลีาสโตเมอร์หลงัจากทีท่�ำการทดสอบ

กับสารละลายทั้ง 7 ชนิด ในวันที่ 1, 7, 14, 21 และ 28 พบว่า 

ค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์จะลดลงเม่ือเวลาผ่านไปมากขึ้น

ในทุกกลุ่มสารละลาย โดยโซ่อีลาสโตเมอร์ที่ทดสอบกับน�้ำกลั่นมี

ค่าแรงเฉลี่ยสูงที่สุด รองลงมาคือ ซิสเท็มมาแจเปนิสเชอร์รีบลอส

ซัม, ลิสเตอรีนคูลมินต์, คอลเกตพลักซ์, สารละลายกรดอะซิติก, 

ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และในกลุ่มที่ทดสอบกับน�้ำยาบ้วนปาก

ปัญจศรีมีค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ต�่ำที่สุด ซึ่งค่าแรงเฉลี่ย

ในแต่ละกลุ่มสารละลายมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ 0.05 ยกเว้นกลุ่มท่ีทดสอบด้วยน�้ำกลั่น, ลิสเตอรีน 

คลูมนิต์ และซสิเทม็มาแจเปนสิเชอร์รบีลอสซมั และกลุม่ทีท่ดสอบ

ด้วยสารละลายกรดอะซิติกและคอลเกตพลักซ์ท่ีมีค่าแรงเฉลี่ยไม่

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยเมื่อเปรียบเทียบค่าแรง

เฉลี่ยในแต่ละช่วงเวลา (เริ่มต้น, วันที่ 1, 7, 14, 21 และ 28) พบ

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ยกเว้น ในวันที่ 1, 7, และ 14 และในวันที่ 14 และ 28 ที่มีค่าแรง

เฉลี่ยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 นอกจากน้ียังพบว่าค่าแรงเฉล่ียของโซ่อีลาสโตเมอร์

ที่ท�ำการทดสอบกับน�้ำยาบ้วนปากทั้ง 5 ชนิด มีแนวโน้มลดลงไป

ในทศิทางเดยีวกันจากเริม่ต้นจนสิน้สดุการทดลอง และในวนัท่ี 28 

ค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ที่ทดสอบกับน�้ำยาบ้วนปากทั้ง 5 

ชนิด มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

โดยกลุ่มทีท่�ำการทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปากซสิเทม็มาแจเปนสิเชอ

ร์รีบลอสซัมมีค่าแรงเฉล่ียสูงสุด รองลงมาคือ ลิสเตอรีนคูลมินต์, 

คอลเกตพลักซ์, ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และปัญจศรี ตามล�ำดับ 

(ดังแสดงในรูปที่ 4) เมื่อเปรียบเทียบระดับความเป็นกรดด่างของ

น�ำ้ยาบ้วนปากทัง้ 5 ชนดิ โดยเรยีงล�ำดบัจากค่าความเป็นกรดมาก

ไปน้อยพบว่า น�ำ้ยาบ้วนปากลสิเตอรนีคลูมนิต์มค่ีาความเป็นกรด

ทีม่ากทีส่ดุ (pH = 3.71) รองลงมาคอื น�ำ้ยาบ้วนปากปัญจศรี (pH 

= 4.82), คอลเกตพลักซ์ (pH = 5.61), ซิสเท็มมาแจเปนิสเชอร์ร ี

บลอสซัม (pH = 6.0)  และฟลูโอคารีลออร์โธ 123 (pH = 6.34) 

ตามล�ำดบั เมือ่วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างค่าความเป็นกรด

ด่างในน�้ำยาบ้วนปากกับค่าแรงท่ีลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์พบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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รูปที่ 4	 กราฟเส้นแสดงค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ในทุกกลุ่มทดลอง เมื่อเวลาผ่านไป 28 วัน

Figure 4	 Graph represented the mean of force level of elastomeric chains, which was exposed in seven solutions over 28 days.

	 โดยสรุปคือ ในช่วงเวลา 28 วัน น�้ำยาบ้วนปากปัญจศรี

ท�ำให้โซ่อีลาสโตเมอร์เกิดการลดลงของแรงสูงสุด รองลงมาคือ

น�้ำยาบ้วนปากฟลูโอคารีลออร์โธ 123, คอลเกตพลักซ์, ลิสเตอรีน

คูลมินต์ และซิสเท็มมาแจเปนิสเชอร์รีบลอสซัม ตามล�ำดับ และ

ระดบัความเป็นกรดของน�ำ้ยาบ้วนปากไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัค่าแรง

ที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์

	 จากผลการทดลองพบว่า ตลอดระยะเวลาการทดลอง 

การลดลงของแรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ในสารละลายทั้ง 7 กลุ่ม 

(กลุ่มควบคุม 2 กลุ่ม และกลุ่มทดลอง 5 กลุ่ม) เป็นไปในรูปแบบ

เดียวกัน และพบว่าการลดลงของแรงจะเกิดขึ้นสูงสุดภายในวัน

แรก โดยมีการลดลงของแรงร้อยละ 60 – 70 ของค่าแรงเริ่มต้น 

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาที่แสดงผลว่าภายหลังการ

ยดืโซ่อีลาสโตเมอร์ใน 24 ชัว่โมงแรก จะพบความแตกต่างของแรงอย่าง

มนียัส�ำคญัทางสถติ ิโดยมกีารลดลงของแรงร้อยละ 42 – 75 1,19,23-25 

และหลงัจากนัน้จะมกีารลดลงของแรงเพยีงเลก็น้อยจนครบระยะ

เวลาทดลอง 28 วนั โดยการลดลงของแรงโซ่อลีาสโตเมอร์เกดิจาก 

2 กลไก คือ การยืดออกของโมเลกุล (molecular stretching) 

และการเลื่อนไถลของห่วงโซ่ (polymeric chain slippage) การ

ยืดออกของโมเลกุลเป็นกลไกที่ผันกลับได้ โดยเมื่อออกแรงดึงโซ่อี

ลาสโตเมอร์จะท�ำให้โมเลกลุของพอลเิมอร์คลายและยดืออก และ

เมื่อเอาแรงออกโซ่อีลาสโตเมอร์จะคืนสู่สภาพเดิม แต่ถ้ามีแรง

กระท�ำต่อโซ่อีลาสโตเมอร์อย่างต่อเน่ืองจนเลยขีดจ�ำกัดสภาพ

ยดืหยุน่ (elastic limit) จะท�ำให้เกดิ polymeric chain slippage 

คอื โมเลกลุของพอลเิมอร์จะมกีารเคลือ่นผ่านซึง่กนัและกนั ท�ำให้

เกิดการเปลี่ยนรูปอย่างถาวร (plastic deformation) ประกอบ

กับมีปัจจัยแวดล้อมอื่น ๆ เช่น มีการดูดซับน�้ำเข้าไประหว่าง

โมเลกุลจึงท�ำให้เกิดการเปลี่ยนคุณสมบัติทางกายภาพและท�ำให้

เกิดการลดลงของแรงในที่สุด24 

	 การเคล่ือนฟันทางทันตกรรมจัดฟ ันเป ็นผลของ

กระบวนการละลายตัวของกระดูกควบคู่ไปกับกระบวนการสร้าง

ของกระดกูในด้านทีถ่กูกดและถกูยดืของเอน็ยดึปรทินัต์ตามล�ำดบั 

เมื่อมีแรงกระท�ำกับฟันอย่างต่อเนื่องท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

และการปรับเปลี่ยนรูปแบบของเนื้อเยื่อฟันและเนื้อเยื่อปริทันต ์

ซึง่รวมถงึเนือ้เยือ่โพรงประสาทฟัน เอน็ยดึปรทินัต์ กระดกูเบ้าฟัน 

และเหงือก ความเค้นในเนื้อเยื่อที่ถูกเหนี่ยวน�ำโดยแรงนั้นท�ำให้

เกิดการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดเฉพาะต�ำแหน่ง รวมทั้งการ

ปรับเปล่ียนโครงสร้างของเซลล์และเมทริกซ์นอกเซลล์   ซึ่งจะ

เหนี่ยวน�ำให้เกิดการสร้างและปลดปล่อยสารที่ท�ำหน้าที่ส ่ง

สัญญาณระหว่างเส้นประสาท ไซโตไคน์ สารกระตุ้นการเจริญ 

โคโลน-ีสตมิเูลตงิแฟคเตอร์ และเมแทบอไลต์ของกรดอะราคโิดนคิ 

ซึ่งการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ขึ้นอยู่กับขนาดของแรง ระยะเวลาใน

การให้แรง และอายุของผู้ป่วย จากการศึกษาของ Insee K และ

คณะ ในปี 201426 ที่ใช้สารคอนดรอยตินซัลเฟต (Chondroitin 

Sulfate) เป็นตัวบ่งช้ีทางชีวภาพในการประเมินเคลื่อนฟันทาง

ทันตกรรมจัดฟัน โดยเมื่อให้แรงกระท�ำกับฟันจะพบว่าระดับของ

สารคอนดรอยตินซัลเฟต  จะเพิ่มขึ้นสูงสุดในสัปดาห์แรกและจะ

ค่อย ๆ ลดลงภายใน 3 ถึง 4 สัปดาห์ ซึ่งสัมพันธ์กับอายุขัยของ 

บทวิจารณ์
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ออสติโอคลาสต์ (osteoclasts) ที่ 12.5 วัน ที่มีบทบาทส�ำคัญใน

กระบวนการเคลือ่นฟัน และจากการศกึษาของ Threesuttacheep 

R และคณะ ในปี 201527 ที่เปรียบเทียบการเคลื่อนฟันด้วยโซ่อี 

ลาสโตเมอร์และสปรงิด้วยแรงเริม่ต้นขนาด 120 กรมั พบว่าระดบั

คอนดรอยตินซัลเฟตและอัตราในการเคลื่อนที่ของฟันไม่มีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แม้ว่าค่าแรงของโซ่อีลาสโต

เมอร์จะลดลงสูงสุดภายใน 24 ชั่วโมงแรก โดยขนาดของแรงเริ่ม

ต้นทีใ่ห้ฟันมบีทบาทส�ำคญัในการเคลือ่นฟันมากกว่าอตัราการลด

ลงของแรง ดังนั้นเมื่อเปรียบเทียบกับการทดลองในครั้งนี้ จึง

สามารถอธบิายได้ว่า แม้ว่าโซ่อลีาสโตเมอร์จะมกีารลดลงของแรง

เมื่อระยะเวลาผ่านไป แต่ก็ยังสามารถท�ำให้ฟันเคลื่อนที่ได้โดยไม่

ต้องเปลี่ยนโซ่อีลาสโตเมอร์ทุกวัน

	 ในวันที่ 21 และ 28 ของการทดลองพบว่า ค่าแรงเฉลี่ย

ของโซ่อีลาสโตเมอร์ท่ีทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปากทัง้ 5 ชนดิ มคีวาม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 โดยกลุ่ม

ทีท่�ำการทดสอบกับน�ำ้ยาบ้วนปากซสิเทม็มาแจเปนิสเชอร์รบีลอส

ซัมมีค่าแรงเฉลี่ยสูงสุด รองลงมาคือ ลิสเตอรีนคูลมินต์, คอลเกต

พลักซ์, ฟลูโอคารีลออร์โธ 123 และปัญจศรี ตามล�ำดับ และเมื่อ

เปรยีบเทยีบค่าแรงเฉลีย่ของโซ่อลีาสโตเมอร์ทีท่ดสอบกับน�ำ้กลัน่ 

(สารละลายควบคุม) พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติกิบักลุ่มทีท่�ำการทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปากซิสเทม็มาแจเปนสิ

เชอร์รีบลอสซมัและลสิเตอรนีคลูมนิต์ และจากการศกึษาของ Ash 

JL และคณะ ในปี 197828 ได้พบว่าค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโต 

เมอร์หลังจากใช้งานในช่องปากเป็นเวลา 3 สัปดาห์ ควรมีค่า

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 25 ของค่าแรงเริ่มต้นเพื่อให้เกิดการ

เคลือ่นทีข่องฟันอย่างมปีระสทิธภิาพ ดงันัน้น�ำ้ยาบ้วนปากซสิเทม็

มาแจเปนสิเชอร์รบีลอสซมัและลสิเตอรนีคลูมนิต์จงึสามารถใช้ใน

ผูป่้วยจดัฟันโดยทีไ่ม่เพิม่ระยะเวลาในการรกัษาทางทนัตกรรมจดั

ฟัน เนือ่งจากมค่ีาแรงเฉลีย่ของโซ่อลีาสโตเมอร์ในวนัที ่21 เท่ากบั 

ร้อยละ 27.99 และ 26.47 ตามล�ำดับ ของค่าแรงเริ่มต้น

	 ในการศกึษานี ้ผูว้จัิยได้ท�ำการทดสอบโดยใช้น�ำ้ยาบ้วน

ปาก 5 ชนดิทีม่ค่ีาความเป็นกรดด่างและมส่ีวนประกอบทีแ่ตกต่าง

กัน จากการทดลองพบว่าค่าแรงเฉลี่ยของโซ่อีลาสโตเมอร์ที่

ทดสอบกบัน�ำ้ยาบ้วนปากแต่ละชนดิมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ และระดับความเป็นกรดของน�้ำยาบ้วนปากไม่มี

ความสัมพันธ์กับค่าแรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์ ซึ่งผลการ

ทดลองในครั้งนี้สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่แสดงผลว่าไม่มี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างความเป็นกรดที่

เพิ่มขึ้นกับแรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ที่ลดลง15,19,20 ในขณะที่ผลการ

ศกึษาของ Ferriter JP และคณะในปี 1990 กลบัพบว่าตลอดระยะ

เวลาท�ำการทดลองมากกว่า 4 สัปดาห์ โซ่อีลาสโตเมอร์ที่ทดสอบ

กับสารละลายที่มีค่าเป็นด่าง (ค่าความเป็นกรดด่าง = 7.26) จะ

พบอตัราการลดลงของแรงมากกว่าทีท่ดสอบกบัสารละลายทีม่ค่ีา

เป็นกรด (ค่าความเป็นกรดด่าง = 4.95) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ16 

และจากการศึกษาของ Nattrass C และคณะในปี 1998 พบว่า

ผลิตภัณฑ์เครื่องดื่มยี่ห้อโค้กท�ำให้โซ่อีลาสโตเมอร์มีแรงลดลง

มากกว่าการทดลองกบัน�ำ้เพยีงอย่างเดยีว และได้สันนษิฐานว่าน่า

จะมีส่วนประกอบที่ไปปรับเปลี่ยนคุณสมบัติของโซ่อีลาสโตเมอร์ 

ซึง่อาจเกดิจากค่าความเป็นกรดอย่างสูงของสารละลายดงักล่าวที่

มีค่าความเป็นกรดด่างเท่ากับ 2.0110,18 และจากผลการทดลอง

ของผูว้จิยัในครัง้นีท้�ำให้ทราบว่าระดบัของค่าความเป็นกรดด่างไม่

น่าจะเป็นปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการให้แรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ แต่

ยังมีปัจจัยอื่น ๆ อีกในน�้ำยาบ้วนปาก เช่น bleaching agents22, 

ร้อยละของแอลกอฮอล์29, โซเดยีมคลอไรด์30 หรอืส่วนประกอบอืน่ ๆ 

	 ดังนั้นจากผลการทดลองในครั้งนี้ จึงปฏิเสธ (Reject) 

สมมติฐานว่างแรกที่ว่า น�้ำยาบ้วนปากชนิดต่าง ๆ ไม่มีผลต่อการ

ให้แรงของโซ่อีลาสโตเมอร์ และยอมรับ (Accept) สมมติฐานว่าง

หลงัทีว่่า ระดับความเป็นกรดของน�ำ้ยาบ้วนปากไม่มคีวามสมัพนัธ์

กับค่าแรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์

	 เมือ่พจิารณาองค์ประกอบของน�ำ้ยาบ้วนปากแต่ละชนดิ

ทีน่�ำมาทดลองในคร้ังนีพ้บว่ามคีวามแตกต่างกนั ซึง่ความแตกต่าง

ในองค์ประกอบของน�้ำยาบ้วนปากอาจท�ำให้ค่าแรงของโซ่อีลาส

โตเมอร์มค่ีาทีแ่ตกต่างกนั อาทเิช่นน�ำ้ยาบ้วนปากสมนุไพรปัญจศรี

ที่ท�ำให้โซ่อีลาสโตเมอร์เกิดการลดลงของแรงสูงที่สุด อาจจะเกิด

จากสารแทนนิน (Tannins) ในกิ่งข่อย คนทา และใบฝรั่ง ซึ่งเป็น

ส่วนประกอบหลักของน�้ำยาบ้วนปากปัญจศรี โดยแทนนินมีฤทธิ์

ในการท�ำให้โปรตนีตกตะกอน รวมถงึมฤีทธิใ์นการต้านการอกัเสบ 

สามารถห้ามเลือดโดยท�ำให้ผนังหลอดเลือดหดตัวและมีฤทธิ์ไป

กระตุน้การแขง็ตวัของเลอืด อกีทัง้ยงัมฤีทธิใ์นการฆ่าเชือ้จลุชพีใน

ช่องปากโดยเฉพาะเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตขุองโรคฟันผ ุ(สเตรบโตคอคคัส 

มวิแทนส์)31-33 หรอือาจเกดิจากสารเควอซทินิ (Quercetin) ในใบ

ฝรั่งที่เป็นสารพฤกษเคมีที่อยู่ในกลุ่มฟลาโวนอยด์ (Flavonoids) 

มีฤทธิ์ในการต่อต้านแบคทีเรียและไวรัสโดยไปจับกับโมเลกุลของ

โปรตีนของเซลล์ รวมถึงมีฤทธ์ิในการยับยั้งการสังเคราะห์สาร 

โพรสตาแกลนดนิ (Prostaglandin) และต้านการอกัเสบ34,35  โดย

เมือ่สารดงักล่าวไปจบักบัโมเลกุลของโปรตนีท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลง

ของโปรตีนในโซ่อีลาสโตเมอร์ ซึ่งอาจเป็นผลท�ำให้คุณสมบัติของ

โซ่อีลาสโตเมอร์ภายหลังจากการทดสอบกับน�้ำยาบ้วนปากปัญจ

ศรมีกีารเปลีย่นแปลงไป ดงันัน้จงึควรศกึษาต่อไปเพือ่ยนืยนัปัจจยั

ที่มีผลต่อการให้แรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์อย่างแน่ชัด
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	 อย่างไรกต็าม การศกึษานีใ้ช้น�ำ้กล่ันและสารละลายกรด

อะซิติกเป็นกลุ่มควบคุม ในขณะที่กลุ่มทดลองนั้นประกอบด้วย

น�้ำยาบ้วนปากทั้ง 5 ชนิด โดยทุกกลุ่มถูกแช่อยู่ในน�้ำลายเทียม ใน

การศึกษานี้โซ่อีลาสโตเมอร์มีการสัมผัสกับน�้ำลายเทียมอยู่เป็น

เวลานาน การเปลี่ยนแปลงของแรงโซ่อีลาสโตเมอร์ท่ีได้ในการ

ศึกษานี้จึงอาจเกิดจากผลของน�้ำลายเทียมก็เป็นได้ ดังนั้น การ

ศึกษาจึงควรมีการเพิ่มเติมกลุ่มท่ีแช่ในน�้ำลายเทียมเพียงอย่าง

เดียวเป็นตัวเปรียบเทียบด้วย เพื่อศึกษาว่าน�้ำลายเทียมมีผลต่อ

การลดลงของแรงหรือไม่

	 ถึงแม้การศึกษานี้จะไม่ได้ใช้น�้ำลายเทียมเป็นกลุ่ม

ควบคุม แต่การศึกษาในสารละลายทุกชนิดรวมทั้งกลุ่มควบคุมมี

การแช่โซ่อีลาสโตเมอร์ในน�้ำลายเทียมตลอดการทดลอง เพื่อ

เป็นการจ�ำลองสภาพแวดล้อมภายในช่องปาก การเปลี่ยนแปลง

ของค่าแรงโซ่อลีาสโตเมอร์ทีแ่ตกต่างกนัในแต่ละกลุม่จงึไม่น่าเป็น

ผลจากน�้ำลายเทียมเพียงอย่างเดียว โดยอาจเป็นผลมาจากปัจจัย

อืน่ ๆ  เช่น ส่วนประกอบทีต่่างกนัของน�ำ้ยาบ้วนปากแต่ละชนดิดงั

ที่กล่าวไปแล้วข้างต้น

	 ในความเป็นจริง สภาวะแวดล้อมในช่องปากประกอบ

ไปด้วยน�้ำลาย อาหาร สารละลายบัฟเฟอร์ (buffer capacity) 

อุณหภูมิและการบดเคี้ยว ซึ่งแตกต่างจากสภาวะแวดล้อมในการ

ทดลองของผู้วิจัย ดังนั้นในการศึกษาต่อไปควรออกแบบการวิจัย

โดยศึกษาในมนุษย์ (in vivo) เพื่อให้ได้สภาวะที่แท้จริงของช่อง

ปากและสามารถทราบปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้อย่างชัดเจน

	 จากผลการศึกษานี้ สามารถน�ำไปประกอบการแนะน�ำ

ผู้ป่วยจัดฟันในการหลีกเลี่ยงการใช้น�้ำยาบ้วนปากท่ีส่งผลให้โซ่อี

ลาสโตเมอร์มแีรงทีล่ดลงมาก ๆ  เพราะแรงทีใ่ช้ในการเคลือ่นฟันจะลดลง 

ซึ่งแม้ว่าจะยังสามารถท�ำให้ฟันเคลื่อนท่ีได้แต่อัตราการเคล่ือนท่ี

จะน้อย อันเป็นการเพิ่มระยะเวลาในการรักษาทางทันตกรรมจัด

ฟันให้นานออกไป นอกจากนี้ยังช่วยให้ทันตแพทย์สามารถน�ำ

ความรูท้ีไ่ด้ไปประยกุต์ใช้ในการปรบัเปลีย่นแรงทีเ่หมาะสมในการ

เคลื่อนฟันแก่ผู้ป่วยจัดฟันในแต่ละรายได้อีกด้วย

	 โซ่อีลาสโตเมอร์ที่ทดสอบกับสารละลายทุกชนิดมีการ

ลดลงของแรงสูงสุดภายใน 24 ชั่วโมงแรก แล้วจึงค่อย ๆ ลดลง

อย่างต่อเนื่องจนถึงวันท่ี 28 และภายในระยะเวลา 28 วัน  

โซ่อีลาสโตเมอร์ที่มีการลดลงของแรงสูงสุดได้แก่ โซ่อีลาสโตเมอร์

ที่ทดสอบกับน�้ำยาบ้วนปากสมุนไพรปัญจศรี รองลงมาคือน�้ำยา

บ้วนปากฟลโูอคารีลออร์โธ 123, คอลเกตพลกัซ์, ลสิเตอรนีคลูมนิต์ 

และซสิเทม็มาแจเปนสิเชอร์รบีลอสซมัตามล�ำดบั โดยไม่พบความ

สัมพนัธ์อย่างมนียัส�ำคัญระหว่างค่าความเป็นกรดด่างในน�ำ้ยาบ้วน

ปากกับค่าแรงที่ลดลงของโซ่อีลาสโตเมอร์ ซึ่งอาจจะเกิดขึ้นจาก

ส่วนประกอบอื่น ๆ ในน�้ำยาบ้วนปาก 
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บทคัดย่อ

	 ซเีมนต์กรด-เบส มกัท�ำให้เกดิการรัว่ซมึระดบัจลุภาคระหว่างผวิฟันและวสัดบุรูณะ ในขณะทีซ่เีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอ็มเอ็ม

เอทีบีบีสามารถป้องกันการรั่วซึมระดับจุลภาคบริเวณรอยต่อระหว่างผิวฟันและวัสดุบูรณะ การรั่วซึมระดับจุลภาคส่งผลต่อความแนบ

สนิทและการยึดอยู่ของวัสดุบูรณะ ซึ่งส่งผลต่ออัตราการอยู่รอดและภาวะแทรกซ้อนของงานทันตกรรมประดิษฐ์ชนิดติดแน่นได้ งานวิจัย

นี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเพื่อดูผลของชนิดซีเมนต์ต่ออัตราการอยู่รอดและภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ฟันผุที่เกี่ยวข้องกับครอบฟัน การตาย

ของเนื้อเยื่อใน และครอบฟันหลุด ภายหลังการยึดครอบฟัน 5 ถึง 10 ปี ในการศึกษานี้แบ่งประเภทซีเมนต์เป็นสองกลุ่มคือ ซีเมนต์กรด-

เบส (ซิงค์ฟอสเฟต ซิงค์โพลีคาร์บอกซีเลต หรือกลาสไอโอโนเมอร์) และซีเมนต์เรซิน (โฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี) เรียกผู้ป่วย 159 คนที่ใส่

ครอบฟันอย่างน้อยหนึง่ซีใ่นช่องปาก รวมทัง้หมด 583 ซี ่ซึง่ได้รบัการรกัษาจากนสิติบณัฑติศกึษา ภาควชิาทนัตกรรมประดษิฐ์ คณะทันต

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ระหว่างปี พ.ศ. 2548 ถึง 2553 น�ำมาตรวจประเมินการอยู่รอด หมายถึงครอบฟันยังอยู่ใช้งาน

ได้ในช่องปากไม่ถกูถอนหรอืท�ำครอบฟันใหม่ ตรวจและบนัทกึภาวะแทรกซ้อนกรณพีบฟันผทุีเ่กีย่วข้องกบัครอบฟัน การตายของเนือ้เยือ่

ใน หรือครอบฟันหลุด วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติแคปลาน-ไมย์เออร์ตามด้วยสถิติล็อก-แรงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการอยู่รอดและภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างซีเมนต์ ที่ระดับนัยส�ำคัญ.05 ผลการศึกษา พบอัตราการอยู่รอดของครอบฟันที่เวลา 5 และ 10 ปี เมื่อใช้ซีเมนต์กรด-

เบสเท่ากับ ร้อยละ 92.2 และ 67.0 ส่วนซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีเท่ากับ ร้อยละ 95.5 และ 87.1 ตามล�ำดับ ส่วนอัตรา

การเกิดภาวะแทรกซ้อนฟันผุท่ีเก่ียวข้องกับครอบฟัน การตายของเนื้อเยื่อใน และครอบฟันหลุดเมื่อใช้ซีเมนต์กรด-เบส เท่ากับร้อยละ 

12.5 7.3 และ 4.4 ส่วนซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี เท่ากับร้อยละ 1.4 2.4 และ 0.0 ตามล�ำดับ มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญของอัตราการอยู่รอด (p=.023) ฟันผุ (p=.001) และครอบฟันหลุด (p=.008) เมื่อใช้ซีเมนต์ต่างชนิดกัน สรุปผลการทดลอง ครอบ

ฟันทีย่ดึด้วยซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบี ีทีส่ามารถสร้างรอยต่อทีป่ราศจากการร่ัวซมึระหว่างตวัฟันกบัส่ิงประดิษฐ์ได้ ให้การ

ใช้งานที่ยาวนานกว่า และพบภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า

ค�ำส�ำคัญ: อัตราการอยู่รอด, ภาวะแทรกซ้อน, ซีเมนต์เรซิน, ครอบฟัน
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Abstract
	 Acid-base cements mostly create microleakage at tooth-restoration interface, while 4-META/MMA-TBB 

resin cement can provide microleakage-free interface. Microleakage has influence on marginal seal and retention 

of fixed dental prostheses which might affect their survival and complication rates. This retrospective study was 

conducted to explore the effect of luting cements on 5 to 10 years’ survival rates of single crowns and their  

complications such as caries associated with restorations, pulp necrosis and detachment. Two types of applied 

cement, acid-base cement (zinc phosphate, zinc polycarboxylate or glass-ionomer) and resin cement (4-META/

MMA-TBB) were evaluated in this study. One hundred and fifty nine patients treated with at least 1 single crown were 

recruited for examination, given a total of 583 teeth were included in this study. All crowns were performed by 

post-graduate students of Prosthodontic Department, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University during the year 

2005 and 2010. Survival condition was determined by the absence of extracted teeth or renewal prostheses, while 

evaluated complications were caries associated with crown, pulp necrosis or crown detachment. Data was analyzed 

using Kaplan-Meier method followed by log-rank test to evaluate the differences of survival and complication  rates 

between types of cement at significant level of 0.05. It was found that 5- and 10-year survival rates of acid-base cement 

were 92.2 % and 67.0 %, while those of 4-META/MMA-TBB cement were 95.5 % and 87.1 % respectively. The  

complication rate of caries associated with crown, pulp necrosis and crown detachment of acid-base cement were 

12.5 %, 7.3 % and 4.4 %, whereas those of 4-META/MMA-TBB cement were 1.4 %, 2.4 % and 0.0 % respectively. There 

were significant differences in survival rate (p=.023), caries (p=.001) and detachment complications (p=.008) between 

cement types. In conclusion, crowns fixed with 4-META/MMA-TBB cement that can provide microleakage-free 

tooth-prosthesis interface have longer-term function and less complication.
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บทนำ�

	 ชนิดของซีเมนต์ เป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการใช้งาน

ของครอบฟัน โดยมีผลต่อแรงยึด และความแนบสนิทของวัสดุ

บูรณะกับฟัน1 ซีเมนต์ซิงค์ฟอสเฟตมีการใช้มานาน โดยมักใช้กับ

ชิน้งานบรูณะโลหะ หรอืโลหะเคลือบพอร์ซเลน (porcelain-fused 

to metal)2 แต่เนื่องจากขาดคุณสมบัติในการยึดติดกับผิวฟันจึง

มแีรงดงึยดึระหว่างฟันและวสัดบุรูณะต�ำ่ จ�ำเป็นต้องมกีารกรอตดั

ผิวฟันเพื่อเพิ่มการยึดอยู่และการต้านทานการหลุด (retention 

and resistance form)3 เนื่องจากองค์ประกอบของเคลือบฟัน

และเนือ้ฟันแตกต่างกนั โดยเนือ้ฟันมสีารอนิทรย์ีเป็นองค์ประกอบ

หลัก4-6 เมื่อซีเมนต์กรด-เบสสัมผัสกับเนื้อฟัน กรดในซีเมนต์
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สามารถละลายผลกึไฮดรอกซอีะปาไทต์ (hydroxyapatite) ขนาด

เล็กบางส่วนในเนื้อฟัน เกิดรูพรุนขนาดเล็กซ่ึงเป็นสาเหตุหนึ่งที่

ท�ำให้เกิดการรั่วซึมระดับจุลภาคบริเวณรอยต่อระหว่างเนื้อฟัน

และซเีมนต์กรด-เบส7 การรัว่ซมึระดบัจลุภาค (microleakage) เป็น

สาเหตหุลกัทีก่่อให้เกิดภาวะเสยีวฟันหลงัการบูรณะ (postoperative 

sensitivity) ฟันผุเกี่ยวข้องกับการบูรณะ (caries associated 

with restorations) การเกิดพยาธสิภาพของเนือ้เยือ่ในฟัน (pulpal 

pathology) ตามด้วยการตายของเนื้อเยื่อใน (pulp necrosis)8,9

	 ปัจจบุนันยิมใช้ซเีมนต์เรซนิ (resin cement) อย่างแพร่

หลาย เนือ่งจากคณุลกัษณะเด่นของซีเมนต์เรซนิทีเ่หนอืกว่าซเีมนต์

กรด-เบส คอืการละลายน�ำ้ต�ำ่กว่า1 ป้องกันการรัว่ซึมได้ดีกว่า7 และ

ลดการกรอตัดเนื้อฟันเน่ืองจากมีแรงยึดท่ีดีกับผิวฟันและวัสดุ

บรูณะทัง้ชนดิโลหะและเซรามกิ1,10 จากการศกึษาทางห้องทดลอง

พบว่ามอนอเมอร์ของซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี 

(4-META/MMA-TBB) สามารถแทรกซึมเข้าสู่ช้ันเคลือบฟันและ

เนื้อฟัน สร้างเป็นชั้นรอยต่อท่ีมีองค์ประกอบระหว่างเรซินกับ

เคลอืบฟันคอืไฮบรดิไดซ์อีนาเมล (hybridized enamel) และเนือ้

ฟันคือไฮบริดไดซ์เดนทีน (hybridized dentin) ที่สามารถทนต่อ

การสลายด้วยสารละลายกรดและโซเดียมไฮโปคลอไรด์ และ

สามารถป้องกันการรั่วซึมบริเวณรอยต่อระหว่างซีเมนต์กับผิว

ฟัน7,11,12 ชัน้ไฮบรดิไดซ์เดนทนีท�ำหน้าทีเ่สมอืนเป็นเคลอืบฟันเทยีม 

(artificial enamel) สามารถปกป้องเนื้อเยื่อในฟันจากน�้ำลาย 

(oral fluid) แบคทีเรีย และกรดที่เกิดจากแบคทีเรียในช่องปาก10

 	 ครอบฟันเป็นการบรูณะทางทนัตกรรมประดษิฐ์ชนดิตดิ

แน่นเพื่อทดแทนโครงสร้างฟันที่สูญเสียมากจากการผุหรือการ

แตกหัก จากผลการศกึษาทางคลนิกิทีผ่่านมาของ De Backer และ

คณะ13 และ Walton14 พบว่าปัจจยัหลักทีก่่อให้เกดิความล้มเหลว

ของครอบฟันมาจากภาวะแทรกซ้อนทางชวีวทิยา ได้แก่ ฟันผุ ฟัน

แตก การตายของเนื้อเยื่อใน และโรคปริทันต์ ก่อให้เกิดการสูญ

เสียต่อฟันหลักแบบถาวรผันกลับไม่ได้ ได้แก่ สูญเสียเนื้อฟันเพิ่ม

ขึ้น สูญเสียความมีชีวิตของฟัน หรือถอนฟัน ต่างจากภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดกับชิ้นงานบูรณะ ได้แก่ ช้ินงานหลุด พอร์ซเลน

หรือโครงโลหะแตก ซ่ึงสามารถสร้างชิ้นงานบูรณะขึ้นใหม่ได้โดย

ไม่ท�ำให้เกิดการสูญเสียแก่โครงสร้างและเนื้อเยื่อในของฟันหลัก 

ความล้มเหลวของครอบฟันท่ีพบมากท่ีสุดคือ ฟันผุเก่ียวข้องกับ

การบูรณะ อาจมีส่วนเกี่ยวข้องกับชนิดของซีเมนต์ที่ใช้ยึดชิ้นงาน

บรูณะ จากการศกึษาทางคลนิกิทีผ่่านมาไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญระหว่างอัตราการอยู่รอดของซีเมนต์ชนิดกรด-เบส 

ได้แก่ ซีเมนต์ซิงก์ฟอสเฟต โพลีคาร์บอกซีเลต และกลาสไอโอโน

เมอร์15,16 แต่ยังขาดการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการอยู่รอดและ

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างซีเมนต์ชนิดกรด-เบส และซีเมนต์เรซิน

ชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีในระยะสั้นและระยะยาว

	 สมมติฐานของานวิจัยคือ ซีเมนต์เรซินสามารถสร้างชั้น

รอยต่อทีป่ราศจากการร่ัวซึมบรเิวณรอยต่อของวสัดุบรูณะและผวิ

ฟันทั้งในห้องปฏิบัติการและในช่องปาก น่าจะส่งผลให้อัตราการ

อยู่รอดของการใช้งานครอบฟันในทางคลินิกทั้งในระยะสั้นและ

ระยะยาวเพิ่มขึ้น และพบภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับซีเมนต์

น้อยลง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตราการอยู่

รอด และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากซีเมนต์กรด-เบส และซีเมนต์

เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบีโีดยศึกษาจากครอบฟันภายหลงั

การยึดด้วยซีเมนต์ในช่วงระยะเวลา 5 ถึง 10 ปี

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง (retrospective 

study) ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

มนษุย์ ของคณะทนัตแพทยศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั เลข

ที่ 032/2015 ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บข้อมูล คือ 1 พฤษภาคม 

พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558

	 เก็บข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดย

การใส่ครอบฟัน โดยนสิติในหลกัสูตรบณัฑติศกึษา ภายใต้การดแูล

ของอาจารย์ประจ�ำและอาจารย์พิเศษ ภาควชิาทนัตกรรมประดษิฐ์ 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในช่วง 1 

มกราคม 2548 ถึง 31 ธันวาคม 2553 ตรวจดูแฟ้มประวัติผู้ป่วย

ที่ใส่งานครอบฟันอย่างน้อยหนึ่งซี่ในช่องปาก เกณฑ์การคัดเลือก 

(inclusion criteria) อาสาสมัครที่ได้รับการรักษา เข้าร่วมในการ

วิจัยและพร้อมลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์

การคัดออก (exclusion criteria) ได้แก่ บันทึกข้อมูลการรักษา

ไม่ครบถ้วน ผู้ป่วยเสียชีวติหรือปฎิเสธการเข้าร่วมวจิยั ตดิต่อผูป่้วย

ให้มารับการตรวจไม่ได้ มีโรคประจ�ำตัวหรือสาเหตุอื่น ๆ ท�ำให้ไม่

สามารถใช้มอืท�ำความสะอาดช่องปากได้ มโีรคประจ�ำตวั ได้รับยา

หรือฉายรังสีรักษาที่ส่งผลให้มีน�้ำลายน้อย ติดต่อผู้ป่วยท่ีผ่าน

เกณฑ์การคัดเลือกทางโทรศัพท์เพ่ือนัดหมายผู้ป่วยเข้ารับการ

ตรวจสภาพครอบฟัน ซักประวตัผู้ิป่วยเพือ่เกบ็ข้อมลูพืน้ฐาน ได้แก่ 

เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ตรวจภายในช่องปาก โดยใช้วิธีการตรวจ

บนเก้าอี้ท�ำฟัน ร่วมกับกระจกส่องในปาก (mouth mirror) และ

เครื่องมือตรวจฟัน (explorer no. 6) ท�ำการตรวจความสมบูรณ์

ของครอบฟัน การตรวจฟันผใุช้เกณฑ์ตามมารตรฐาน FDI17 ภาวะ

แทรกซ้อนฟันผุที่ต้องแก้ไขหรือท�ำครอบฟันใหม่ คือพบฟันผุใต้

ครอบฟัน วัดความมีชีวิตเนื้อเยื่อในบริเวณผิวฟันหลัก ด้วยเครื่อง

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ผล

วัดความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในฟัน (pulp tester) การเคาะในแนว

ตัง้ (vertical) หรือ แนวนอน (horizontal) ร่วมกับการคล�ำบริเวณ

เหงือกโดยรอบ เพื่อตรวจอาการเสียวหรือเจ็บ และถ่ายภาพรังสี

เพื่อตรวจบริเวณรอบปลายรากฟัน และดูว่าฟันผ่านการรักษา

รากฟันมาหรือไม่ ในกรณีครอบฟันคลุมผิวฟันทั้งหมดไม่สามารถ

วัดด้วยเครื่องวัดความมีชีวิตของเนื้อเยื่อในฟันจากบริเวณผิวฟัน

โดยตรงได้ ใช้วิธีสอบถามประวัติอาการ การเคาะ การคล�ำ รวม

กบัการดภูาพรงัส ีบนัทกึชนดิของวสัดทุีใ่ช้ท�ำครอบฟัน และซเีมนต์

ที่ใช้ น�ำข้อมูลที่ได้จากการตรวจมาประเมินอัตราการอยู่รอดและ

ภาวะแทรกซ้อนของครอบฟัน การตรวจครอบฟันในช่องปากคนไข้

ทุกรายตรวจโดยทันตแพทย์เพียงคนเดียว ที่ผ่านการฝึกฝนการ

ตรวจจากอาจารย์ภาควชิาทนัตกรรมประดษิฐ์ก่อนจะเกบ็ข้อมลูจรงิ

	 ระยะเวลาการอยู่รอด (survival time) หมายถึง ช่วง

เวลาตัง้แต่เริม่ยดึครอบฟันจนกระทัง่เกดิความล้มเหลวหรอือยูร่อด 

โดยครอบฟันทีอ่ยูร่อด วดัโดยครอบฟันยงัคงใช้งานได้ตามปกตใิน

ช่องปาก หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่สามารถแก้ไขได้โดยไม่ต้องท�ำ

ครอบฟันใหม่ การอยูร่อด (survive) หมายถงึ กรณทีีค่รอบฟันอยู่

รอดในช่องปาก ไม่พบภาวะแทรกซ้อนที่ต้องท�ำครอบใหม่หรือ

ถอนในวันที่นัดมาตรวจครอบฟัน ความล้มเหลว (failure) วัดโดย

การสูญเสียฟันหลัก(ถอนฟัน) หรือต้องท�ำครอบฟันใหม่ ภาวะ

แทรกซ้อน (complication) วัดจากภาวะแทรกซ้อนท่ีเกี่ยวข้อง

กบัซีเมนต์ ได้แก่  ฟันผเุกีย่วข้องกบัการบรูณะ การตายของเน้ือเยือ่

ในต้องรักษารากฟัน และครอบฟันหลุด โดยภาวะแทรกซ้อนการ

ตายของเน้ือเยื่อในนับจากฟันหลักที่เป็นฟันมีชีวิต ดูข้อมูลจาก

ประวัติการรักษาและ/หรือการตรวจในช่องปาก นับรวมภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นทั้งในกลุ่มครอบฟันที่ล้มเหลว และกลุ่มท่ีพบ

ภาวะแทรกซ้อนแต่ครอบฟันยังใช้งานได้ในช่องปาก 

	 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็รปู SPSS for window 

version 17.0 (IBM Corporation, Somers, NY) โดยใช้สถิติเชิง

พรรณา (descriptive analysis) วิเคราะห์ข้อมูล เพื่อดูความถี่

ของข้อมลู ค่าสงูสดุ ค่าต�ำ่สดุ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน แล้วน�ำ

เสนอข้อมลูเป็นค่าเฉล่ีย ใช้สถติแิคปลาน-ไมย์เออร์ (Kaplan-Meier) 

ค�ำนวนค่าเฉล่ียอัตราการอยูร่อด ตามด้วยสถติล็ิอก-แรงค์ (log-rank 

test) เพื่อเปรียบเทียบระยะเวลาการอยู่รอด และการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากซีเมนต์ ได้แก่ ฟันผุเกี่ยวข้องกับการบูรณะ 

การตายของเนื้อเยื่อในต้องรักษารากฟัน และครอบฟันหลุด ของ

ซีเมนต์สองกลุ่ม ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95

	 มีจ�ำนวนอาสาสมัครที่เข้าร่วม 159 ราย แบ่งเป็นเพศ

ชาย 51 ราย (ร้อยละ 32.1) เพศหญิง 108 ราย (ร้อยละ 67.9) 

อายุผู้ป่วยน้อยสุดคือ 31 ปี สูงสุด 88 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 62.8 

(±10.9) ปี จ�ำนวนครอบฟันต่อผู้ป่วยแต่ละรายเป็นดังรูปที่ 1

รูปที่ 1	 จ�ำนวนครอบฟันในผู้ป่วยแต่ละราย

Figure 1	 Number of crowns for each patient.

	 จ�ำนวนครอบฟันทีต่รวจทัง้หมด 583 ซี ่อายผุูป่้วยทีน้่อย

ที่สุดในวันที่ยึดครอบฟันคือ 23 ปี สูงสุด 82 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากับ 

56.3 (±10.8) ปี ข้อมูลของครอบฟันแต่ละซี่เป็นตามตารางที่ 1 

พบการรกัษาด้วยครอบฟันโลหะเคลือบพอร์ซเลนมากทีสุ่ดจ�ำนวน 

423 ซี่ (ร้อยละ 66.2) รองลงมาคือ ครอบฟันโลหะเต็มซี่จ�ำนวน 

133 ซี่ (ร้อยละ 21.3) และครอบฟันเซรามิกจ�ำนวน 27 ซี่ (ร้อย
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของครอบฟันแต่ละซี่ในวันที่ยึดครอบฟัน

Table 1  Characteristics of crowns at time of cementation.

Characteristics n = 583 %

Gender - Male 255 43.7

- Female 328 56.3

Age of patient at time of cementation - 20 – 34 years 19 3.3

- 35 – 49 years 143 24.5

- 50 – 64 years 268 46.0

- From 65 years to highest 153 26.2

Jaw - Maxilla 306 52.5

- Mandible 277 47.5

Tooth position  - Anterior 204 35.0

- Premolar 182 31.2

- Molar 197 33.8

Type of crowns - Full metal 133 21.3

- Porcelain-fused to metal 423 66.2

- All ceramic 27 4.6

Occluding pair - Natural teeth/crowns 492 84.4

- Removable denture 90 15.4

- Implant 1 0.2

Root canal treatment history - Vital teeth 320 54.9

- Root canal treated teeth 263 45.1

Abutment of removable denture - No 385 66.0

- Yes 198 34.0

Cement types : Acid-base cement

                      
 

                     : Resin cement              

- Zinc phosphate 232 39.8

- Zinc polycarboxylate 41 7.0

- Glass ionomer 23 3.9

- 4-META/MMA-TBB 287 49.2

ละ 4.6) ครอบฟันสบกับฟันธรรมชาติจ�ำนวน 492 ซี่ (ร้อยละ 

84.4) รองลงมาคือ ฟันเทียมถอดได้จ�ำนวน 90 ซี่ (ร้อยละ 15.4) 

และรากฟันเทียมจ�ำนวน 1 ซี่ (ร้อยละ 0.2) มีครอบฟันที่ยึดด้วย

ซเีมนต์กรด-เบสจ�ำนวน 296 ซี ่(ร้อยละ 50.8) และยดึด้วยซีเมนต์

เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีจ�ำนวน 287 ซี่ (ร้อยละ 49.2) 

โดยมกีารกระจายตวัของครอบฟันในช่องปาก คอื ฟันกรามจ�ำนวน 

197 ซี่ (ร้อยละ 33.8) ฟันกรามน้อยจ�ำนวน 182 ซี่ (ร้อยละ 31.2) 

และฟันหน้าจ�ำนวน 204 ซี่ (ร้อยละ 35.0) (รูปที่ 2)
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รูปที่ 2	 ต�ำแหน่งการกระจายตัวของครอบฟันในช่องปาก (จ�ำนวน 583 ซี่)

Figure 2	 Distribution of the crown position (n=583).

ความล้มเหลวของครอบฟันแบ่งตามชนิดซีเมนต์

	 ความล้มเหลวของครอบฟันโดยนับจากฟันที่ถูกถอน

หรอืท�ำครอบฟันใหม่ ในกลุม่ซเีมนต์กรด-เบส 52 ซี ่(ร้อยละ 17.6) 

โดยพบในช่วง 5 ปี 23 ซี่ (ร้อยละ 7.8) และในช่วง 5-10 ปี 29 ซี่ 

(ร้อยละ 10.6) ส่วนครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอ็มเอ็มเอทีบีบีพบความล้มเหลว 21 ซี่ (ร้อยละ 7.3) โดยพบใน

ช่วง 5 ปี 13 ซี่ (ร้อยละ 4.5) และในช่วง 5-10 ปี 8 ซี่ (ร้อยละ 

2.9) (ตารางที่ 2) ครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์กรด-เบสพบความล้ม

เหลวที่มีสาเหตุเกี่ยวข้องกับการรั่วซึมและการยึดอยู่ ได้แก่ ฟันผุ

ทีเ่กีย่วข้องกบัครอบฟัน การตายของเนือ้เยือ่ใน และครอบฟันหลุด 

(ร้อยละ 7.1, 5.3 และ 1.0 ตามล�ำดับ) มากกว่าซีเมนต์เรซินชนิด

โฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี (ร้อยละ 0.3, 0.0 และ 0.0 ตามล�ำดับ) 

โดยซีเมนต์กรด-เบสพบฟันผุ เป็นสาเหตุหลักของความล้มเหลว 

รองลงมาคือฟันแตก การตายของเนื้อเยื่อใน โรคปริทันต์ พอร์ซ

เลนแตก ครอบฟันหลุด และสัมผัสหลวม ในขณะที่ซีเมนต์เรซิน

ชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีพบฟันแตกเป็นสาเหตุหลัก รองลง

มาคือ โรคปริทันต์ พอร์ซเลนแตก ฟันผุ และสัมผัสหลวม เมื่อ

เปรียบเทยีบอตัราการเกดิความล้มเหลวทีร่ะยะเวลาก่อนและหลงั

ห้าปี ครอบฟันทีย่ดึด้วยซเีมนต์กรด-เบส พบความล้มเหลวจากฟัน

ผทุีเ่กีย่วข้องกบัครอบฟัน และโรคปรทินัต์มากขึน้ และพบการตาย

ของเนื้อเยื่อในลดลง

ตารางที่ 2 ความล้มเหลวของครอบฟันที่พบแบ่งตามชนิดของซีเมนต์

Table 2 Failures of crowns for two types of cements.

Variables Categories

Acid-base cement 4-META/MMA-TBB

5 years 5-10 years Total 5 years 5-10 years Total

n=296 n=273 n=296 (%) n=287 n=274 n=287 (%)

Biological Caries associated with crown 7 14 21 (7.1) 1 0 1 (0.3)

failure Tooth fracture 6 4 10 (3.4) 6 4 10 (3.5)

Pulp necrosis/ vital tooth 7 1 8 (5.3) 0 0 0 (0.0)

Periodontitis 1 6 7 (2.4) 3 3 6 (2.1)

Prosthetic Crown detachment 2 1 3 (1.0) 0 0 0 (0.0)

failure Porcelain fracture 1 1 2 (0.7) 3 0 3 (1.0)

Loose contact 1 0 1 (0.3) 0 1 1 (0.3)

Total 25 27 52 (17.6) 13 8 21 (7.3)
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	 จากตารางที่ 3 พบว่าในกลุ่มซีเมนต์กรด-เบส ครอบฟัน

โลหะเคลอืบพอร์ซเลนมคีวามล้มเหลวจากฟันผ ุ(ร้อยละ 6.8) ใกล้

เคียงกับครอบฟันโลหะเต็มซี่ (ร้อยละ 7.2) กลุ่มซีเมนต์เรซินพบ

ฟันผุในครอบฟันโลหะเคลือบพอร์ซเลน 1 ซี่ (ร้อยละ 0.5) ครอบ

ฟันเซรามกิล้วนทีย่ดึด้วยซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีีบี

พบความล้มเหลวทั้งหมดมาจากพอร์ซเลนแตก (ร้อยละ 11.1) 

และไม่พบความล้มเหลวจากฟันผุ กลุ่มซีเมนต์กรด-เบสพบความ

ล้มเหลวการตายของเน้ือเยื่อใน ของฟันหลักที่เป็นฟันมีชีวิตใกล้

เคียงกันระหว่างครอบฟันโลหะเต็มซ่ี (ร้อยละ 5.1) และโลหะ

เคลือบพอร์ซเลน (ร้อยละ 5.4) พบครอบฟันหลุดเฉพาะในครอบ

ฟันโลหะเตม็ซี ่(ร้อยละ 4.1) ส่วนซเีมนต์เรซนิไม่พบความล้มเหลว

จากการตายของเนื้อเยื่อในและครอบฟันหลุด

ตารางที่ 3 ความล้มเหลวของครอบฟันที่พบแบ่งตามชนิดของซีเมนต์ และวัสดุที่ใช้ท�ำครอบ

Table 3  Failures of crowns with different types of cements and materials of crowns.

Variables Categories

Full metal Porcelain fused to metal All-ceramic

Acid-base 

cement

4-META/

MMA-TBB

Acid-base 

cement

4-META/MMA-

TBB

Acid-base 

cement

4-META/MMA-

TBB

n=74 (%) n=59 (%) n=222 (%) n=201 (%) n=0 (%) n=27 (%)

Biological 

failure

Caries 5 (6.8) 0 (0.0) 16 (7.2) 1 (0.5) - (-) 0 (0.0)

Tooth fracture 3 (4.1) 1 (1.7) 7 (3.2) 9 (4.5) - (-) 0 (0.0)

Pulp necrosis/ 

vital tooth
2 (5.1) 0 (0.0) 6 (5.4) 0 (0.0) - (-) 0 (0.0)

Periodontitis 1 (1.4) 2 (3.4) 6 (2.7) 4 (2.0) - (-) 0 (0.0)

Prosthetic 

failure

Crown 

detachment
3 (4.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) - (-) 0 (0.0)

Porcelain 

fracture
0 (0) 0 () 2 (0.9) 0 (0.0) - (-) 3 (11.1)

Loose contact 0 (0) 1 (1.7) 0 () 1 (0.5) - (-) 0 (0.0)

Total 14 (18.9) 4 (6.8) 37 (16.7) 15 (7.5) - (-) 3 (11.1)

	 จากตารางที่ 4 กลุ่มซีเมนต์กรด-เบสพบความล้มเหลว

จากฟันผใุนฟันกรามมากทีส่ดุ (ร้อยละ 8.8) รองลงมาคอื ฟันกราม

น้อย (ร้อยละ 7.4) และฟันหน้า (ร้อยละ 4.6) ตามล�ำดับ กลุ่ม

ซีเมนต์เรซินพบฟันผุ 1 ซี่ในฟันกรามน้อย (ร้อยละ 1.1) กลุ่ม

ซเีมนต์กรด-เบสพบความล้มเหลวการตายของเนือ้เยือ่ใน ของฟัน

หลกัทีเ่ป็นฟันมชีวีติในบรเิวณฟันกรามมากทีส่ดุ (ร้อยละ 8.8) รอง

ลงมาคือ ฟันกรามน้อย (ร้อยละ 7.4) และฟันหน้า (ร้อยละ 5.6) 

พบความล้มเหลวครอบฟันหลุดบริเวณฟันกราม (ร้อย 1.8) และ

ฟันกรามน้อย (ร้อยละ 1.1) ส่วนซีเมนต์เรซินไม่พบความล้มเหลว

จากการตายของเนื้อเยื่อในและครอบฟันหลุด
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ตารางที่ 4	ความล้มเหลวของครอบฟันที่พบแบ่งตามชนิดของซีเมนต์ และต�ำแหน่งครอบฟัน

Table 4	 Failures of crowns with different types of cements and tooth positions.

Variables Categories

Anterior Premolar Molar

Acid-base 

cement

4-META/

MMA-TBB

Acid-base 

cement

4-META/MMA-

TBB

Acid-base 

cement

4-META/

MMA-TBB

n=87 (%) n=117 (%) n=95 (%) n=87 (%) n=114 (%) n=83 (%)

Biological 

failure

Caries 4 (4.6) 0 (0.0) 7 (7.4) 1 (1.1) 10 (8.8) 0 (0.0)

Tooth fracture 2 (2.3) 4 (3.4) 5 (5.3) 3 (3.4) 3 (2.6) 2 (2.4)

Pulp necrosis/ 

vital tooth

1 (2.3) 0 (0.0) 3 (5.6) 0 (00) 4 (7.4) 0 (0.0)

Periodontitis 3 (3.4) 2 (1.7) 2 (2.1) 1 (1.1) 2 (1.8) 3 (3.6)

Prosthetic 

failure

Crown 

detachment

0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.1) 0 (0.0) 2 (1.8) 0 (0.0)

Porcelain 

fracture

1 (1.1) 2 (1.7) 1 (1.1) 1 (1.1) 0 (0.0) 0 (0.0)

Loose contact 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.1) 1 (0.9) 0 (0.0)

Total 11 (12.6) 8 (6.8) 19 (20.0) 7 (8.0) 22 (19.3) 5 (6.0)

อัตราการอยู่รอด และอัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อนของ

ครอบฟันที่มีสาเหตุจากซีเมนต์

	 อตัราการอยูร่อดของครอบฟัน นบัโดยยงัมคีรอบฟันยงั

ใช้งานได้ในช่องปาก ไม่พบความล้มเหลวถอนฟัน หรือท�ำครอบ

ฟันใหม่ กลุม่ซเีมนต์กรด-เบส ทีเ่วลา 5 และ 10 ปีคอื ร้อยละ 92.2 

(±1.6) และ 67.0 (± 6.4) ส่วนครอบฟันท่ียดึด้วยซีเมนต์เรซนิชนดิ

โฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 95.5 

(±1.2) และ 87.1 (± 3.8) ตามล�ำดับ (รูปที่ 3) จากการใช้สถิติ

ล็อก-แรงค์ พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของอัตราการอยู่

รอดของครอบฟันระหว่างประเภทซีเมนต์ซีเมนต์กรด-เบส และ

ซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี (p=.023) 

รูปที่ 3	 กราฟแคปลาน-ไมย์เออร์ แสดงอัตราการอยู่รอดของครอบฟันเมื่อใช้ซีเมนต์ต่างชนิดกัน (p=.023)

Figure 3	 Kaplan-Meier curves, showing estimated survival rates of crowns between cements. (p=.023)
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รูปที่ 4 กราฟแคปลาน-ไมย์เออร์ แสดงอัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อน ‘ฟันผุที่เกี่ยวข้องกับครอบฟัน’ เมื่อใช้ซีเมนต์ต่างชนิดกัน (p=.001)

Figure 4 Kaplan-Meier curves, showing estimated complication ‘caries associated with crown’ between cements. (p=.001).

	 อตัราการปลอดภาวะแทรกซ้อนฟันผเุกีย่วข้องกบัครอบ

ฟัน โดยนบัว่ามภีาวะแทรกซ้อนเมือ่ครอบฟันล้มเหลวจากฟันผไุด้

รับการถอนหรือท�ำครอบฟันใหม่ หรือครอบฟันท่ียังใช้งานได้ใน

ช่องปากแต่พบฟันผใุนวนัทีต่รวจ มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั

ระหว่างประเภทซีเมนต์กรด-เบส และซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอ็มเอม็เอทบีบี ี(p=.001) (รปูที ่4) อตัราการปลอดฟันผขุองครอบ

ฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบส ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 97.6 

(±0.9) และ 51.7 (± 11.8) ส่วนซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอ็มเอ็ม

เอทีบีบี ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 99.6 (±0.4) และ 86.1 

(± 10.3) ตามล�ำดับ พบการผุของครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบส 

37 ซี่ (ร้อยละ 12.5) ส่วนซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอที

บีบีพบจ�ำนวน 4 ซี่ (ร้อยละ 1.4)

	 ครอบฟันในฟันมีชีวิต 320 ซี่ พบอัตราการปลอดภาวะ

แทรกซ้อนการตายของเนือ้เยือ่ใน โดยนบัว่ามภีาวะแทรกซ้อนทัง้

ครอบฟันทีล้่มเหลวจากภาวะแทรกซ้อนชนดินีไ้ด้รบัการถอนหรอื

ท�ำครอบฟันใหม่ หรือมคีรอบฟันเดมิในช่องปากแต่ได้รับการรกัษา

รากฟันผ่านครอบฟัน หรือตรวจพบการตายของเนื้อเยื่อในแต่ยัง

ไม่ได้รับการรักษารากฟัน ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ของอัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อนการตายของเน้ือเยื่อใน 

ระหว่างประเภทซีเมนต์กรด-เบส และซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอ็มเอม็เอทบีบี ี(p=.312) (รปูที ่5) จากกราฟครอบฟันทีใ่ช้ซเีมนต์

เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีมีแนวโน้มอัตราการปลอดการ

ตายของเนื้อเยื่อในสูงกว่าซีเมนต์กรด-เบส อัตราการปลอดการ

ตายของเนื้อเยื่อในของครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบส ที่เวลา 5 

และ 10 ปีคือ ร้อยละ 97.3 (±1.3) และ 88.3 (± 3.6) ส่วนซีเมนต์

เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อย

ละ 99.4 (±0.6) และ 94.6 (± 3.3) ตามล�ำดับ พบการตายของ

เนื้อเยื่อในของครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบสจ�ำนวน 11 ซี่ จาก 

151 ซี่ (ร้อยละ 7.3) ส่วนกลุ่มซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็ม

เอทีบีบีพบจ�ำนวน 4 ซี่ จาก 169 ซี่ (ร้อยละ 2.4)

รูปที่ 5    กราฟแคปลาน-ไมย์เออร์ แสดงอัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อน ‘การตายของเนื้อเยื่อใน’ ของครอบฟันที่มีชีวิตเมื่อใช้ซีเมนต์ต่างชนิดกัน (p=.312)

Figure 5 Kaplan-Meier curves, showing estimated complication ‘pulp necrosis’ of vital crowns between cements. (p=.312).
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รูปที่ 6	 กราฟแคปลาน-ไมย์เออร์ แสดงอัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อน ‘ครอบฟันหลุด’ เมื่อใช้ซีเมนต์ต่างชนิดกัน (p=.008)

Figure 6	 Kaplan-Meier curves, showing estimated complication ‘crown detachment’ between cements. (p=.008)

	 อัตราการปลอดภาวะแทรกซ้อนการหลุดของครอบฟนั 

โดยนับว่ามีภาวะแทรกซ้อนท้ังครอบฟันท่ีล้มเหลวจากการหลุด

และได้รับการท�ำครอบใหม่ หรอืครอบฟันหลดุแต่สามารถยดึกลบั

ไปโดยไม่ท�ำครอบฟันใหม่ พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ระหว่างประเภทซีเมนต์กรด-เบส และซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอ็มเอ็มเอทีบีบี (p=.008) (รูปที่ 6) อัตราการปลอดการหลุดของ

ครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบส ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 

98.9 (±0.6) และ 77.6 (±11.3) ส่วนซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอ็มเอ็มเอทีบีบี ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 100.0 (±0.0) 

และ 100.0 (±0.0) ตามล�ำดับ พบการหลุดของครอบฟันที่ใช้

ซีเมนต์กรด-เบสจ�ำนวน 13 ซี่ (ร้อยละ 4.4) ส่วนซีเมนต์เรซินชนิด

โฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีไม่พบครอบฟันหลุด

บทวิจารณ์

	 จากการวเิคราะห์ผลของการศกึษานีพ้บว่าอตัราการอยู่

รอดของครอบฟันทีย่ดึด้วยซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอที

บีบีสูงกว่าซีเมนต์กรด-เบสอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยอัตราการอยู่รอด

ของครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์กรด-เบส ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อย

ละ 92.2 (±1.6) และ 67.0 (± 6.4) ส่วนซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เม

ตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี ที่เวลา 5 และ 10 ปีคือ ร้อยละ 95.5 (±1.2) 

และ 87.1 (± 3.8) ทั้งนี้ ครอบฟันที่ใช้ซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตา

เอม็เอม็เอทบีบี ีพบอตัราการเกดิฟันผทุีเ่กีย่วข้องกับครอบฟันและ

ครอบฟันหลุดน้อยกว่ากลุ่มท่ียึดด้วยซีเมนต์กรด-เบสอย่างมีนัย

ส�ำคัญ (รูปที่ 4, 6) และพบภาวะแทรกซ้อนการตายของเนื้อเยื่อ

ในไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (รูปที่ 5) เมื่อวิเคราะห์

ผลจากตารางที ่2, 3 และ 4 ร่วมกนัจะพบว่าปัจจยัชนดิของซเีมนต์

คือปัจจัยหลักที่มีผลต่อความล้มเหลวของครอบฟัน โดยกลุ่ม

ซเีมนต์กรด-เบสสาเหตคุวามล้มเหลวหลกัมาจากภาวะแทรกซ้อน

ทางชีวภาพ ได้แก่ ฟันผ ุ(ร้อยละ 7.1) การตายของเนือ้เยือ่ใน (ร้อย

ละ 5.3) แตกต่างจากครอบฟันทีย่ดึด้วยซีเมนต์เรซินชนดิโฟร์เมตา

เอ็มเอ็มเอทีบีบีที่พบความล้มเหลวจากฟันผุ (ร้อยละ 0.3) ไม่พบ

ความล้มเหลวเนือ่งมาจากการตายของเนือ้เยือ่ใน ส่วนสาเหตขุอง

ความล้มเหลวอื่นที่ไม่ได้มีสาเหตุหลักมาจากซีเมนต์พบใกล้เคียง

กับซีเมนต์กรด-เบส ได้แก่ ฟันแตก โรคปริทันต์ พอร์ซเลนแตก 

และสัมผัสหลวม ซึ่งการพบความล้มเหลวที่มีสาเหตุจากซีเมนต์ที่

แตกต่างกนันีส่้งผลให้การอยูร่อดของครอบฟันทีย่ดึด้วยเรซนิซเีมนต์

ชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีสูงกว่ากลุ่มซีเมนต์กรด-เบสอย่างมี

นยัส�ำคญั ส่วนปัจจยัอืน่ได้แก่ ต�ำแหน่งของครอบฟันและวสัดทุีใ่ช้

ท�ำครอบฟันมีแนวโน้มใกล้เคียงกัน ผลที่ได้สนับสนุนสมมติฐานที่

ว่าซเีมนต์ทีส่ามารถป้องกนัการรัว่ซึมระดับจลุภาคบรเิวณรอยต่อ

ระหว่างฟันกบัวสัดบุรูณะในห้องทดลอง7,11,12 และในช่องปาก18  ส่ง

ผลให้อัตราการอยู่รอดของครอบฟันที่ใช้งานในช่องปากสูงกว่า

ครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์กรด-เบสที่พบการรั่วซึมระดับจุลภาค

	 ซีเมนต์กรด-เบส ได้แก่ ซีเมนต์ซิงค์ฟอสเฟต ซิงค์โพลี

คาร์บอกซีเลต และกลาสไอโอโนเมอร์ มีส่วนของเหลวเป็น

สารละลายกรดชนิดต่าง ๆ และสามารถแทรกซึมผ่านผิวฟันขณะ

ท�ำการยึดครอบฟัน ส่งผลระคายเคืองต่อเนื้อฟัน โดยก่อให้เกิด

การละลายแร่ธาตใุนชัน้เนือ้ฟัน เกดิรพูรนุขนาดเลก็ซึง่เป็นสาเหตุ

ของการรั่วซึมในผิวฟัน ท�ำให้พบการรั่วซึมบริเวณรอยต่อของ

ซีเมนต์กรด-เบสกับเน้ือฟันสูงกว่ารอยต่อบริเวณเคลือบฟัน และ
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สงูกว่าซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบีี7 เนือ่งจากเรซนิ

ซีเมนต์ชนิดนี้ สามารถสร้างชั้นรอยต่อที่ประกอบด้วยเรซินกับ

เคลือบฟันหรือไฮบริดไดซ์อีนาเมล และเรซินกับเนื้อฟันหรือไฮ

บริดไดซ์เดนทีน ซ่ึงมีคุณสมบัติทนต่อการสลายด้วยกรดไฮโดร

คลอริก (hydrochloric acid) และโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ (sodium 

hypochlorite) ได้7,11,12 ป้องกนัการซึมผ่านของสารละลายเบสิก

ฟชุชนิ (basic fuchsine) และซลิเวอร์ไนเตรต (silver nitrate)11 

ต้านทานการซึมผ่านของกรดแลคตกิ (lactic acid) ทีเ่ป็นสาเหตุ

ท�ำให้เกดิฟันผุ19 และป้องกนัการแทรกซมึของแบคทเีรยีบรเิวณ

รอยต่อได้20 และจากการศึกษานี้ไม่พบครอบฟันหลุดในกลุ่มที่

ยึดด้วยซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี ซึ่งแสดงให้

เหน็ว่าซเีมนต์ชนดินีเ้มือ่ใช้ยดึครอบฟันสามารถต้านแรงบดเค้ียว

ทีเ่กดิขึน้ในทกุทศิทางและทกุต�ำแหน่งของซ่ีฟัน ในขณะทีค่รอบ

ฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์กรด-เบส ให้ค่าแรงยึดอยู่ที่ต�่ำกว่า21 ซีเมนต์

เรซินชนิดโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีให้ค่าแรงดึงยึด (tensile 

strength) ระหว่างผิวเคลอืบฟันกบัโลหะประมาณ 11.6 เมกกะ

ปาสคาล22 ระหว่างเน้ือฟันกับโลหะและเน้ือฟันกับพอร์ซเลน

ประมาณ 9.2 และ 12.5 เมกกะปาสคาลตามล�ำดบั23 โดยค่าแรง

ดึงยึดของซีเมนต์กับเนื้อฟัน (ประมาณ 23 เมกกะปาสคาล) มี

ค่าสูงกว่าของซีเมนต์กับชิ้นงานบูรณะ24 กรณีเกิดการขยับหรือ

หลดุของครอบฟันซเีมนต์จะตดิอยูท่ีฝ่ั่งผวิเคลอืบฟันและเนือ้ฟัน 

ซึง่จะช่วยปกป้องผวิฟันและเนือ้เยือ่ในฟันจากสิง่เร้าในช่องปาก

จ�ำพวกกรดและแบคทีเรีย19,20,24 ส่งผลให้อัตราการอยู่รอดของ

ครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์ชนิดน้ีมากข้ึนกว่าซีเมนต์กรด-เบส 

และเกิดภาวะแทรกซ้อนฟันผ ุการตายของเนือ้เยือ่ใน และครอบ

ฟันหลุดน้อยกว่า

	 พบอตัราการเกดิความล้มเหลวอนัเนือ่งมาจากฟันผุมี

แนวโน้มมากขึน้ในช่วง 5 ถงึ 10 ปีของกลุม่ซเีมนต์กรด-เบส ทัง้นี้

อาจเนื่องมาจากเม่ือยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์กรด-เบสจะส่งผล

ให้เกิดละลายแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟัน เกิดการเผยผึ่งของเส้นใยคอ

ลลาเจนเกดิการสลายตัวด้วยน�ำ้ในช่องปาก เกดิเป็นช่องว่างและ

โพรงฟันหรอืฟันผตุามมา จากผลการศกึษานีค้วามล้มเหลวของ

ครอบฟันเนือ่งจากฟันผมุกีารกระจายตวัใกล้เคยีงกันในฟันหน้า

และฟันหลังและไม่สัมพันธ์กับวัสดุที่ใช้ท�ำครอบ ทั้งในระยะสั้น

และระยะยาว และส่วนใหญ่พบในครอบฟันท่ียึดด้วยซีเมนต์

กรด-เบส ส่วนครอบฟันเซรามิกซึ่งยึดด้วยซีเมนต์เรซินชนิดโฟร์

เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบี ไม่พบฟันผุท่ีเก่ียวข้องกับครอบฟันตลอด

ระยะเวลา 10 ปี ทัง้นีค้รอบฟันโลหะเคลอืบพอร์ซเลน และครอบ

ฟันเซรามกิ ในทางทฤษฎแีละปฏบิตัจิะมกีารกรอตดัฟันมากกว่า

ครอบฟันโลหะเต็มซี่เพื่อให้เกิดความแข็งแรงและสวยงามของ

ครอบฟัน25 ผลการศึกษาที่เกิดขึ้นพบว่าชนิดของวัสดุท่ีใช้ท�ำ

ครอบฟันไม่ส่งผลกระทบต่อภาวะการเกดิฟันผุ ปัจจยัหลกัทีเ่ป็น

สาเหตุหนึ่งของภาวะการเกิดฟันผุที่เกี่ยวข้องกับครอบฟันคือ 

ชนดิของซเีมนต์ส่งผลต่อการรัว่ซมึของครอบฟัน เมือ่มกีารสะสม

ของคราบจุลินทรีย์บริเวณขอบของครอบฟันเกิดการสร้างกรด

ทีส่ามารถแทรกซึมเข้าไปสลายไฮดรอกซอีะปาไทต์ในตวัฟัน โดย

เฉพาะบริเวณครอบฟันที่มีรอยรั่วซึมเกิดการผุได้ง่ายเนื่องจาก

ไม่สามารถท�ำความสะอาดได้ และกรดสามารถแทรกซึมเข้าสู่

ตัวฟันบริเวณรอยรั่วได้เร็วกว่าผิวฟันปกติ19,26

	 กลุ่มซีเมนต์กรด-เบสพบฟันผุทีข่อบครอบฟันกระจาย

ทั่วไปทั้งบริเวณที่อยู่เหนือเหงือกและใต้เหงือก ด้านแก้ม ด้าน

ล้ินและด้านข้างฟัน ส่วนซีเมนต์เรซินพบบริเวณใต้เหงือกหรือ

บรเิวณด้านข้างตวัฟันทีค่วบคมุความชืน้ยาก การใช้ซเีมนต์เรซนิ

ชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบีมีขีัน้ตอนการเตรยีมผิวฟันมากกว่า

ซเีมนต์กรด-เบส คอืผวิเคลือบฟันใช้กรดฟอสฟอรกิความเข้มข้น

ร้อยละ 65 หรือ สารละลายกรดซิตริกความเข้มข้น ร้อยละ 10 

และเฟอร์ริกคลอไรด์ ร้อยละ 3 (10-3) ปรับสภาพผิวฟัน

ประมาณ 30 วินาที ส่วนบริเวณผิวเนื้อฟันใช้เฉพาะสารละลาย 

10-3 เท่านั้นในการปรับสภาพผิวฟันเป็นเวลา 10 วินาที เพื่อ

ละลายชั้นเสมียร์ (smear layer) ล้างกรดออกให้สะอาดและ

เป่าผิวฟันให้แห้ง จากนั้นยึดด้วยซีเมนต์ที่เป็นส่วนผสมของมอ

นอเมอร์ชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบี ีและผงโพลีเมทวิเมทาไครเลต 

(PMMA) โดยส่วนมอนอเมอร์จะแทรกซมึเติมเตม็ผิวฟันทีเ่ตรยีม

ไว้ก่อนการเกิดปฏิกริยาการเกิดโพลิเมอร์โดยสารกระตุ้นปฏิ

กริยาทีบีบี สร้างเป็นช้ันไฮบริดที่เป็นส่วนผสมระหว่างฟันและ

เรซิน23 การใช้กรดฟอสฟอริกปรับสภาพผิวเน้ือฟัน หรือใช้

สารละลาย 10-3 ทาผิวเนื้อฟันนานกว่า 30 วินาทีส่งผลให้เกิด

การสร้างช้ันไฮบริดไม่สมบูรณ์เกิดการรั่วซึมบริเวณรอยต่อได้12 

เรซินซีเมนต์ชนิดนี้เป็นระบบการเช่ือมต่อผิวฟันแบบแห้ง (dry 

bonding) เมื่อปรับสภาพผิวฟันด้วยกรด ล้างน�้ำออกแล้วต้อง

เป่าลมเพือ่ให้ผิวฟันแห้งก่อนเช่ือมด้วยเรซนิมอนอเมอร์ ในกรณี

ผิวฟันเปียกหรือชื้น มอนอเมอร์ไม่สามารถแทรกซึมเข้าสู่ผิวฟัน

เพือ่สร้างชัน้เชือ่มต่อทีส่มบรูณ์ได้ ท�ำให้เกดิการรัว่ซมึและความ

ล้มเหลวตามมา ดงันัน้ในกรณทีีข่อบของช้ินงานบรูณะอยูบ่รเิวณ

ใต้เหงือก ต้องเตรียมผิวฟันที่ต้องการเชื่อมให้ปราศจากการปน

เปื้อนจากเลือดและน�้ำร่องเหงือก (gingival fluid)27 โดยใช้ด้าย

แยกเหงือกช่วย ซึง่จะส่งผลต่อการใช้งานในทางคลนิกิทีย่าวนาน

ขึ้น19 และลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะเสียวฟัน 

ฟันผุทีเ่กีย่วข้องกับครอบฟัน การตายของเนือ้เยือ่ใน และครอบ

ฟันหลุด ดังปรากฎในการศึกษานี้
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	 อัตราการอยู่รอดของครอบฟันที่เวลา 5 ปีใกล้เคียงกับ

การศึกษาของ De Backer และคณะ13 ทีร้่อยละ 95 ส่วนอัตราการ

อยู่รอดที่เวลา 10 ปี ใกล้เคียงกับการศึกษาของ Bader และ 

Shugars28 ทีอ่ยูใ่นช่วงร้อยละ 75-97 และการศกึษาของ Burke และ 

Lucarotti29 ที่อยู่ในช่วงร้อยละ 62-68 แต่น้อยกว่าการศึกษาของ 

Walton14 ที่ร้อยละ 97.08 ภายหลัง 10 ปี สาเหตุที่อัตราการอยู่

รอดของครอบฟันในแต่ละการศกึษาแตกต่างกนัไป อาจเป็นเพราะ

การควบคุมปัจจัยในแต่ละการศึกษาแตกต่างกัน โดยเฉพาะการ

ขาดการควบคุมปัจจัยท่ีส�ำคัญคือ ชนิดของซีเมนต์ ซ่ึงส่งผลต่อ

อัตราการอยู่รอดและภาวะแทรกซ้อนของครอบฟันดังปรากฎใน

การศึกษานี้

	 การศึกษานี้ยังขาดการศึกษาปัจจัยเรื่องต�ำแหน่งของ

ขอบครอบฟันว่าอยูบ่นผวิเคลอืบฟันหรือผวิเนือ้ฟัน ซึง่จะส่งผลต่อ

ระดับการร่ัวซึมบริเวณรอยต่อระหว่างซีเมนต์กับผิวฟันเมื่อใช้

ซีเมนต์กรด-เบส7,11,12,19 รวมถึงอนามัยช่องปาก (oral hygiene) 

ของผูป่้วย ซึง่เป็นปัจจยัส�ำคญัต่อการอยูร่อดในระยะยาวของงาน

บูรณะทางทันตกรรมประดิษฐ์ โดยผู้ป่วยที่มีอนามัยช่องปากไม่ดี 

มแีนวโน้มส่งเสริมการเป็นโรคปรทินัต์และฟันผุ30 การศกึษาทีผ่่าน

มาพบว่าผู้ป่วยท่ีมีค่าดัชนีความจ�ำเป็นในการรักษาโรคปริทันต์ 

(the community periodontal index for treatment needs: 

CPITN) สงูจะพบความล้มเหลวของครอบฟันจากโรคปรทินัต์ และ

จากสาเหตุอื่นมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีความจ�ำเป็นในการรักษา

โรคปริทันต์ต�่ำกว่า ส่วนค่าอื่น เช่น ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque 

index: PI) และดชันกีารมจีดุเลอืดออกเมือ่หยัง่ (bleeding on 

probing: BOP) ไม่สัมพันธ์กับความล้มเหลวของครอบฟัน31 จึง

ควรตรวจสภาพปริทันต์ของผู้ป่วย และรักษาโรคปริทันต์ให้เป็น

ปกติก่อนบูรณะด้วยครอบฟัน รวมทั้งส่งเสริมให้ผู ้ป่วยรักษา

อนามัยช่องปากให้ดี และเข้ารับการรักษาโรคปริทันต์เป็นประจ�ำ 

เพื่อป้องกันความล้มเหลวของครอบฟัน31

	 การศึกษาน้ีมีซีเมนต์เรซินโฟร์เมตาเอ็มเอ็มเอทีบีบีเป็น

ตวัแทนซเีมนต์เรซนิชนดิเดยีว เนือ่งจากมข้ีอมลูการใช้ซีเมนต์เรซนิ

ชนิดนี้มากที่สุดในหลักสูตรบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรม

ประดษิฐ์ ข้อดขีองซเีมนต์เรซนิชนดินี ้คอืสามารถสร้างช้ันรอยต่อที่

ปราศจากการรัว่ซมึได้ในห้องทดลอง และพบการร่ัวซึมน้อยกว่า

ซเีมนต์กรด-เบส7,11,12  ซเีมนต์เรซนิสามารถแบ่งได้หลายชนดิ มส่ีวน

ประกอบ32 คณุสมบติัทางกายภาพ (physical properties)33 สมบัติ

เชิงกล (mechanical properties)34 ให้แรงยึดติด21 และการรั่ว

ซึม11,35-37 แตกต่างกัน ซ่ึงอาจส่งผลต่อการอยู่รอดและภาวะ

แทรกซ้อนของงานบูรณะ จึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบซีเมนต์

เรซินชนิดอื่นเพิ่มเติมทางคลินิกต่อไป 

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการอยู่

รอด และภาวะแทรกซ้อนของครอบฟันทีเ่กดิจากซเีมนต์กรด-เบส 

และซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีบี ีโดยศึกษาย้อนหลงั

จากผู ้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการใส่ครอบฟัน โดยนิสิตใน

หลักสูตรบัณฑิตศึกษาในช่วงระยะเวลา 5 ถึง 10 ปี ผลลัพท์ที่ได้

พบว่าการเลือกใช้ซีเมนต์มีผลต่ออัตราการอยู ่รอดและภาวะ

แทรกซ้อนของครอบฟันในช่องปากท้ังในระยะส้ันและระยะยาว 

โดยครอบฟันทีย่ดึด้วยซเีมนต์เรซนิชนดิโฟร์เมตาเอม็เอม็เอทบีีบทีี่

สามารถท�ำให้เกิดชั้นเชื่อมต่อที่ปลอดการร่ัวซึมให้การใช้งานที่

ยาวนานกว่า และพบภาวะแทรกซ้อนฟันผ ุและครอบฟันหลดุน้อย

กว่าครอบฟันที่ยึดด้วยซีเมนต์กรด-เบส

	 ผูว้จิยัขอขอบคณุผูป่้วยทกุท่านทีเ่ข้ารบัการตรวจสภาพ

ครอบฟัน คณาจารย์ เจ้าหน้าทีแ่ละผูช่้วยคลนิกิบณัฑติศกึษาภาค

วิชาทันตกรรมประดิษฐ์ เจ้าหน้าที่ฝ่ายเวชระเบียนและแผนกรังสี 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในการเก็บ

ข้อมูลการศึกษานี้ และขอขอบคุณ รศ.ทพ.ชาญชัย โห้สงวน และ

ผศ.ทพ.ดร.เทวฤทธ์ิ สมโครต ที่ให้ความช่วยเหลือด้านการ
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Shear Bond Strength of Resin Cements to Human Dentin under 

Self-Curing Mode
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Abstract

	 To measure the shear bond strength (SBS) of a dual-cured resin cement to human dentin under self-curing 

mode, and compare it with the SBS of two self-cured cements. The SBS of two self-cured resin cements (Super-Bond 

C&B, Sun Medical Co. Ltd, Kyoto, Japan (SB); C&B Cement, Bisco Inc., Schaumburg, IL, USA (CB)) and one dual-cured 

resin cement (NX3 Nexus, Kerr Corporation, Orange, CA, USA (NX)) were measured according to ISO 11405. All resin 

cements were used according to the manufacturers’ instructions to bond to the dentin of premolar teeth using a 

stainless-steel cylinder mold and allowed to self-cure. Shear bond strengths were measured after 1h and 24h 

storage in a humidified lightproof box at 37o C. Super-Bond C&B exhibited the highest bond strength at both 1h and 

24h ((19.2 ± 2.8) MPa, (34.0 ± 5.1) MPa respectively) and the lowest was C&B Cement ((5.2 ± 1.1) MPa, (10.5 ± 2.8) 

respectively) (p≤0.05). The bond strength at 24h in all groups were significantly higher than at 1h. Resin cements 

with different chemical formulations yield significantly different bond strengths to human dentin. The self-cured 

acrylic resin cement showed the highest bond strength and should therefore be preferred in clinical situations where the 

photo-curing light cannot transmit through the restoration. Time after bonding increased the bonding performance 

of all resin cements.
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Introduction

Materials and Methods

	 The excessive loss of the tooth structure, e.g., large 

carious lesions, root canal treatment and severe attrition, 

weakens the tooth and renders it more susceptible to 

fracture.1,2 In these cases, a direct restoration may be 

inadequate to support the remaining tooth structure. 

Cusp-coverage indirect restorations are more appropriate 

treatments to increase the fracture resistance of the 

tooth.3,4

	 There are many factors that affect the success 

of an indirect restoration, such as the height of the tooth, 

the type of the preparation5 and the luting cement.6  To 

lute indirect restorations, methyl methacrylate-based 

luting agents or resin cements are increasingly used due 

to their additional advantages of higher compressive 

strength, flexural strength and bond strength to tooth 

structure, compared to conventional cements. Furthermore, 

resin cements have less microleakage and excellent 

color match.7 According to their polymerization mechanism, 

they may be classified into light-cured, self-cured and 

dual-cured.8

	 If the restoration is a ceramic or indirect resin 

composite through which light can pass, an appropriate 

resin cement can be light-cured or dual-cured.9  A self-cured 

resin cement is appropriate for luting metal restorations 

because they are opaque. However, many manufacturers 

claim that dual-cured resin cements can be used for 

luting metal restorations.

	 Several studies indicated that the rate and 

degree of conversion (C=C to C-C, or the extent of the 

curing reaction) of dual-cured resin cement without light 

activation was less when compared to cement exposed 

to light.10-13 The degree of conversion may affect the 

surface hardness of resin cements.14 Many studies also 

showed that surface hardness was less when dual-cured 

resin cement was polymerized by a self-curing mode 

only8,15-19 and this would affect bond strength and the 

success of the treatment if lute metal restoration with 

dual-cured resin cement.

There are no studies on bond strength to the tooth of 

dual-cured resin cements in a self-curing mode. The 

objectives of this study were to measure the bond 

strength of a dual-cured resin cement to dentin under 

self-curing mode and compare it with self-cured resin 

cements. The null hypotheses were that (1) there is no 

difference in shear bond strength between the types of 

resin cement; (2) there is no difference between 1h and 

24h shear bond strength of the same resin cements.

Preparation of the specimens

	 The study received approval from the Human 

Research Ethics Committee of the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University (No.43/2015). Ninety non-carious 

human premolars extracted for orthodontic treatment 

were frozen at - 4°C and used within 6 months after 

extraction.

	 The apices of the teeth were cut off 10 mm 

below the cemento-enamel junction and the crown cut 

off at the dentine-enamel junction using a low-speed 

diamond saw under water cooling (Isomet 1000; Buehler, 

Lake Bluff, IL). The resulting roots were embedded in 

epoxy resin in polyvinylchloride rings (diameter 22 mm, 

height 20 mm) with their occlusal surfaces exposed. 

The surfaces were polished with wet 600-grit silicon 

carbide paper (SiC) on a polisher (NANO 2000; PACE 

Technology, AZ) to create a standardized smear layer. 

The specimens were randomly divided into three groups 

for each of the three resin cements (n=30), and each 

group further divided into two sub-groups (n=15) for 1h 

and 24h shear bond strength testing. All groups comprised 

the same number of upper and lower teeth.

Bonding procedure

	 Super-bond C&B (Sun Medical Co., Ltd, Kyoto, 

Japan), C&B Cement combined with All-Bond 3 (Bisco 

Inc., Schaumburg, IL, USA), and NX3 Nexus combined 
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with Optibond Solo Plus (Kerr Corporation, Orange, CA, 

USA) were used (Table 1). A stainless steel cylindrical 

mold, inner diameter 3.5 mm, height 3 mm, was localized 

onto the dentin surface by a shear bond strength rig 

(Fig 1; SDI Ltd, Bayswater, Victoria, Australia). The respective 

resin cement was placed into the mold, and the mold 

covered with a 5x5 mm lightproof glossy paper. A load 

of 9.8 N was placed on the paper for 10 min. All resin 

cements were allowed to cure in self-curing mode 

according to the respective manufacturer’s instructions 

(Table 2). Thereafter, the specimens were store in a 

humidified lightproof box at 37°C for 1h or 24h. 

Table 1 Materials, components, and manufacturers

Resin cement

(Classification)

Manufacturer Components

Super-Bond C&B

(Self-cured)

Sun Medical Co. Ltd  (Kyoto, Japan) Catalyst V: TBB, Hydrocarbon

Monomer: MMA, 4-META

Polymer: PMMA, pigment

Green activator: Citric acid, FeCl3

C&B  Cement

(Self-cured)

Bisco Inc. (Schaumburg, IL, USA) Base: Bis-GMA, Ethoxylated Bis-GMA, Triethyleneglycol 

Dimethacrylate

Catalyst: Bis-GMA, Triethyleneglycol Dimethacrylate

All-BOND 3:

Part A: Ethanol, NTG-GMA Salt

Part B: Bis-GMA

Uni-Etch:

32% Phosphoric acid

NX3 Nexus

(Dual-cured)

Kerr Corporation (Orange, CA, USA) Uncured methacrylate ester monomers, 

nonhazardous inert mineral fillers, nonhazardous 

activators and stabilizers, radiopaque agent

OptiBond  Solo Plus:

Ethyl alcohol, Alkyl dimethacrylate resins, Barium 

aluminoborosilicate glass,  Fumed silica (silicon 

dioxide), Sodium hexafluorosilicate

Kerr gel etchant:

37.5% Phosphoric Acid, Water, fumed silica, dye 

colorant

TBB: tri-butylborane. MMA: methyl methacrylate. PMMA: polymethyl methacrylate. 4-META: 4-methacryloyloxyethy trimellitate 

anhydride. FeCl3: Ferric Chloride. Bis-GMA: bisphenol A glycidyl methacrylate. NTG-GMA: N-¬toluene glycine and glycidil methacrylate



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2017324

Figure 1 Stainless steel mold seated on dentin with shear bond strength rig. A: prepared dentin, B: polyvinylchloride rings, C: stainless

            steel mold

Table 2 Resin cements and application procedure

Resin cements Etching
Dental adhesive/

primer
Application procedure

Super-Bond C&B Green Activator None - Apply the Green Activator using a sponge pledget on dentin 

for 10 s.

- Rinse thoroughly with water for 15 s and air dry for 10 s.

- Dispense 4 drops of monomer and 1 drop of catalyst V into 

the chilled dispensing dish and stir lightly with brush.

- Add 1 standard spoon of polymer powder and stir lightly for 

10 s.

- Apply the cement to dentin immediately after mixing.

C&B  Cement Uni-Etch All-BOND 3 - Etch dentin for 15 s and rinse thoroughly with water for 15 s.

- Remove excess water using a gauze for 10 s.

- Dispense an equal number of drops of All-BOND 3 Parts A 

and B (1:1) into a mixing well and mix with a brush for 5 s.

- Apply adhesive onto the dentin with a light agitating motion 

for 5 s and gently air dry starting from 5 cm for 5 s.

- Light cure for 10 s.

- Mix equal amounts of C&B base and catalyst into a uniform 

paste (10-15 s).

- Apply the cement to dentin with dispenser gun.

NX3 Nexus Kerr gel etchant OptiBond  Solo 

Plus

- Etch dentin for 15 s and rinse with water for 15 s.

- Remove excess water using a gauze for 10 s.

- Apply OptiBond Solo Plus for 15 s using light brushing 

motion.

- Air thin for 3 s.

- Light cure for 10 s.

- Dispense NX3 dual-cure cement onto dentin.
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Shear bond strength testing

	 Shear bond strength was determined according 

to ISO/TS 11405:2003 using a universal testing machine 

(EZ-S; Shimadzu, Japan) at a cross head speed 1 mm/

min. Load at failure (N) was recorded and bond strength 

calculated (MPa). The de-bonded dentin surfaces were 

inspected visually under a stereomicroscope (ML 9300; 

MEIJI, Japan) at x40 magnification to determine failure 

mode, and classified into one of four categories:

	 - Complete adhesive failure at the resin-dentin

 	 interface (Adh)

	 - Cohesive failure in the resin cement (CohC)

	 - Cohesive failure in dentin (CohD)

	 - Adhesive failure and cohesive failure in the 

	 resin cement and/or Dentin (Mixed)

SEM examination

	 Two specimens were randomly selected from 

each group, cut in a sagittal section in bucco-lingual 

direction to obtain a 2-mm thick dentin disk. Specimens 

were surfaced with wet SiC papers of increasingly finer 

grit (#600, #800, #1000 and #1200), polished with soft 

clothes with diamond pastes of decreasing grit sizes (6, 3, 

1 and 0.25 µm) and ultrasonically cleaned in deionized 

water. Specimens were superficially demineralized with 

32 % phosphoric acid for 10 s, immersed in a 1 % sodium 

hypochlorite solution for 60 s, dehydrated for 20 min 

in increasing concentrations of ethanol (25 %, 50 %, 95 % 

and 100 %), immersed in hexamethyldisilazane (HMDS) 

for 10 min and sputter coated with gold (JFC-1200, JEOL, 

Japan). Gold coated specimens were observed using 

SEM (JSM-5410 LV, JEOL, Japan) at 10-25 kV (x3000 and 

x6000 magnification).

	 Statistical analysis was performed using SPSS 

22 software for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) at 

a significance level of 5 % (p<0.05). Descriptive statistics 

were applied to the data. A comparison of shear bond 

strength between different resin cements at the same 

time was done using 2-way ANOVA. An independent 

t-test was used to compare between groups of the same 

resin cement.

Shear bond strengths

	 The results of the shear bond strength meas-

urements are summarized in Fig 2. At 1h, no significant 

difference was seen between the shear bond strengths 

of SB and NX group (19.2±2.8 MPa, 17.5±3.4 MPa). CB 

group showed significantly the lowest bond strength 

(5.2±1.1 MPa). At 24h, the shear bond strength of all 

groups was significantly higher than at 1h (SB = (34.0±5.2) 

MPa, NX = (28.8±4.7) MPa, CB = (10.5±2.8) MPa). The 

bond strength of the three cements was significantly 

different (p≤0.05) at 24h.

Statistical analysis

Results

Figure 2 Shear bond strength of three resin cements at 1h and 24h. 

	 Lowercase letters indicate comparisons between material at the same time intervals. Symbol indicate comparisons within 
materials at different time. Mean values with the same superscript letters or symbol were not statistically different (P≤0.05).
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	 The failure mode distribution (%) of the three 

resin cements indicated by stereomicroscopy is shown 

in Fig 3. Nearly all (67- 87 %) failures in the SB and NX 

groups were mixed at both 1h and 24h. CB group specimens 

had the highest percentages of adhesive failure at both 

evaluation times. The failure modes at 1h and 24h 

among all groups were not different.

Figure 3  Failure mode of three resin cement at 1h and 24h.

SEM observation

	 Figure 4 show examples of the resin cement- 

dentin interface bonded with the three cements. A 

well-defined hybrid layer with a thickness approximately 

2.8-3 µm in the SB group and 3.8-4 µm in the NX group 

was observed. In the CB group, a gap between resin 

cement and dentin was found. A hybrid layer could not 

be observed clearly but resin tags were still evident at 

both times. 

Figure 4 Scanning electron micrographs of the cement-dentin interfaces. (a): 1h, (b): 24h, R: resin cement, D: dentin, Arrow: hybrid layers.

SB group

CB group

NX group
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Discussion

	 The stresses at the interface of restoration and 

tooth structure are complex, but can be identified 

mainly as either tensile or shear. When chewing, the 

forces of displacement tend to be closer to shear20, so 

a shear bond strength test was used according to ISO 

TR 11405.21 The SB group exhibited the best SBS results, 

while the lowest bond strength was found for the CB 

group at both 1h and 24h. Based on the results, the 

first null hypothesis, that there is no difference between 

materials regarding the shear bond strength, was rejected. 

The shear bond strength of the 24h group was significantly 

higher than the 1h group for all cements (p≤0.05), so 

the second null hypothesis was also rejected.

	 The relatively high bond strength values of the 

SB group at 1h may be attributed to the use of 10 % 

citric acid combined with 3 % ferric chloride solution 

to condition the dentin, while other two resin cements 

used 32 % and 37.5 % phosphoric acid (CB and NX group 

respectively). A previous study reported that a 4-META/

MMA resin cement (known commercially as Super-Bond, 

Sun Medical Co. Ltd Kyoto, Japan), when initiated with 

oxidized tri-n-butylborane (TBBO), provided excellent 

bond strength to dentin when the dentin surface was 

pre-treated with citric acid solution containing ferric 

chloride.22 Ferric ions diffuse into collagen in dentin 

during acid conditioning and help to maintain spaces 

between the collagen fiber networks, even after air-drying, 

so that monomers can penetrate and form better hybridized 

dentin after polymerization.23 Furthermore, ferric chloride 

accelerates free radical polymerization that is initiated 

by TBBO.24 The predominant failure mode in this group 

was mixed (80 %), which may imply that the bond 

strength at the resin-dentin interface exceeds the cohesive 

strength of the cement itself in some areas. A previous 

study also reported the same correlation between 

failure mode and bond strength as in our study.25 Moreover, 

SEM evaluation showed the well-defined and uniform 

3-µm thick hybrid layer that may provide an adequate 

support for the good bond strength of this cement.

	 Even though NX is a dual-cured resin cement, 

the 1h bond strength was not significantly different from 

that of the SB group. This indicates the effect of light-curing 

to adhesive, applied to the dentin before the resin 

cement, in stabilizing the hybrid and adhesive layer. By 

immediately sealing the dentin and thus preventing 

water uptake from the tubules by osmosis26, the favorable 

immediate bond strength can be obtained even though 

this resin cement is polymerized by a self-cured mode. 

Lührs et al. found that favorable bond strengths of 

resin cements were achieved when the adhesive was 

light-cured even resin cement was polymerized in self-cured 

mode, except for a group of RelyX Ultimate (3M ESPE, St. 

Paul, MN, USA) with Scotchbond Universal (3M ESPE, St. 

Paul, MN, USA)27. In our study, most of the NX specimens 

failed in mixed mode (67 %), indicating the high bond strength 

between resin cement and dentin that exceeds the cohesive 

strength of the cement itself. SEM evaluation also found 

a hybrid layer approximately 3.8 µm thick.

	 In the CB group at 1h, there was a significantly 

lower shear bond strength when compared to SB and 

NX groups. This resin cement is used combined with 

All-Bond 3 adhesive system, following the manuflacturer’s 

instructions for an indirect restoration, that only a  

hydrophilic mixture of part A and B was used without 

subsequently applying a hydrophobic All-Bond 3 Resin. 

Previous studies showed that water can be taken up 

from dentin if only a hydrophilic primer is applied, 

polymerization of resin cement and the bond strength 

will be impaired.28,29 Hydrophobic resin should be applied 

after a primer in order to seal the dentin and enhance 

the bond strength. The failure mode of the CB group 

supports the result of shear bond strength, in that most 

of the failure mode is adhesive (73.3 %), indicating that 

the weakest point is at the interface between resin 

cement and dentin. This agrees with a previous study 

which reported that adhesive failures were consistently 
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found in association with lower bond strengths.31 SEM 

analysis also confirms the result, as there is a gap between 
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could not be clearly observed.

	 When comparing the shear bond strength between 

the 1h group and 24h group, that at 24h was significantly 

greater for all resin cements. This greater bond strength 

could be ascribed to greater degree of conversion as 

shown in a previous study.30
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strength, followed by NX and CB. In dark conditions, 

self-cure resin cement has a higher degree of conversion 

than dual-cured resin cement31, so the SB group provided 

a favorable bond strength. In contrast, the CB group, 

which is also a self-cure resin cement, provided the 

lowest bond strength. This might due to not applying 

hydrophobic resin following the hydrophilic primer 

before luting with the cement, thus water uptake from 

dentin may have impaired the polymerization process 

and bond strength. In general, for dual-cure resin cement, 

adhesive/resin cement combinations presented a lower 

degree of conversion after auto-curing than when they 

were light-cured.12,32 Also in a previous study, self-cure 

resin cement had a higher surface hardness than dual-cured 

resin cement polymerized by the self-cure reaction 

only.14 This low degree of conversion would impair the 

bond strength of NX group.33,34

	 For all cements, the failure mode at 24h was 

the same as at 1h. For SB and NX, 87 % of specimens 

showed mixed failure mode, while 60 % of CB specimens 

showed an adhesive failure mode. The failure mode of 

CB specimens was nearly all adhesive at both times, 

which may because of the low bond strength. A previous 

meta-analytical study showed a strong correlation between 

bond strength and fracture mode, in that the higher 

bond strength, the higher incidence of cohesive failure.35

In our study, there was no cohesive failure, which might 

be because the bond strength was not higher than the 

strength of the cement or the dentin. 

	 The result from SEM evaluation at 24h revealed 

a hybrid layer in SB and NX group specimens of approximately 

2.8 and 4 µm thick, respectively. There was no significant 

different in hybrid layer thickness compare to 1h group. 

In the CB group, a gap between resin cement and dentin 

was still observed and a hybrid layer could not be 

clearly seen. According to the low bond strength of this 

group, a gap could be formed while preparing specimen 

for SEM evaluation. Bond strength may depend on 

hybrid layer quality rather than thickness.36 

	 A shear bond strength test is to quantify adhesion. 

Clinically, there are many criteria which can be used to 

assess the effectiveness of a resin cement, such as the 

retention form of the preparation, marginal integrity and 

clinical microleakage. Choosing an appropriate resin 

cement for an indirect restoration is one important key 

to success. In this study, the self-cured acrylic resin 

cement showed the highest bond strength and could 

therefore be preferred in clinical situations where light 

transmission cannot penetrate through the restoration. 

Applying hydrophobic resin before luting is necessary 

when using a self-cured dimethacrylate cement. The 

patient should be advised to avoid using the indirect 

restoration after luting with resin cement for at least 24 

hours.

	 Resin cements with different chemical formulations 

yield significantly different bond strengths to human 

dentin. Under only self-curing mode, self-cured acrylic 

resin cement created the highest bond strength. The shear 

bond strength of all resin cements were significantly 

greater after 24h compared to 1h.
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Microtensile Bond Strength of Repaired Ceramic Using Resin 

Composite with Universal Adhesive System Compared to  

Conventional Bonding System In Vitro
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Abstract

	 The effectiveness of 2 types of ceramic repaired using resin composite and a universal adhesive were 

compared to a conventional adhesive. Leucite-reinforced glass ceramic ingots (IPS Empress® Esthetic; “EE”; Ivoclar 

Vivadent, Germany) and lithium-disilicate glass ceramic ingots (IPS e.max® Press; “EM”; Ivoclar Vivadent, Germany) 

were fabricated into 8x8x4 mm ceramic blocks with a total number of 288. The ceramic surfaces were wet-polished 

with silicon carbide paper and then treated with 9.5 % hydrofluoric acid (Ultradent® Porcelain Etch; Ultradent, USA). 

Resin composite (FiltekTM Z350 XT, shade A4; 3M ESPE, USA) was built-up with 2 adhesive systems, one half (“U”) 

using universal dental adhesive (Single BondTM Universal; 3M ESPE, USA) and the other (“C”) using total etch dental 

adhesive (AdperTM ScotchbondTM Multipurpose Plus; 3M ESPE, USA) combined with ceramic primer (RelyxTM Ceramic 

Primer; 3M ESPE, USA). The specimens were stored in water at 37°C for 24 hours and then subjected to thermocycling for 

10,000 cycles prior to a microtensile bond strength (µTBS) test. The specimens were then divided into a group of 36, 

for 8 groups, according to type of ceramic, adhesive system, and storage condition. Modes of failure were analyzed 

using a stereomicroscope (ML 9300; MEIJI, Japan). Three-way ANOVA and a Bonferroni post-hoc test were used to 

analyze the data (n = 36, α = 0.05). There was no significant difference between the aged and non-aged groups  

(p = 0.207). However, a Bonferroni post-hoc test revealed significant differences among all tested groups. The highest 

µTBS was recorded by the “EMC” group (36.310±13.12), while the lowest was found in the “EEU” group (22.020±7.94). 

The µTBS between the resin composite and ceramic repaired using a conventional adhesive system was higher 

compared with a universal adhesive system, especially in the lithium-disilicate type. 
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Introduction

	 Esthetics is a major concern in many aspects 

of daily life, and possibly even more so in dentistry. 

Dental ceramics are restorative materials that fulfill 

esthetic requirements in both form and functional aspects. 

Due to their strength and esthetic properties, ceramics 

became popular for dental restorations including anterior 

crowns, veneers, and veneers on substructures.1 Many 

classes of ceramic systems are available including  

feldspathic glass, leucite-reinforced glass, lithium-disilicate 

glass, and zirconia. 

	 In the past, feldspathic glass ceramic was most 

commonly used for veneer restorations as its excellent 

optical properties, translucency, and color; resulted in 

a natural appearance. Later, leucite-reinforced glass 

ceramic was developed, composed of about 45 % 

leucite by volume. IPS Empress® Esthetic (Ivoclar 

Vivadent, Germany) is one example of commercialized 

leucite-reinforced ceramics that are most widely used 

nowadays. This material has flexural strength around 

100-120 MPa, with such low strength, the clinical indication 

of leucite-reinforced ceramic is limited to anterior teeth 

restoration.2 Another type of ceramics was developed, 

containing 65 % of lithium disilicate by volume, lithium- 

disilicate glass ceramic has flexural strength around 

350-450 MPa which is sufficient for 3-unit fix partial 

denture prosthesis in anterior region.3

	 Despite both providing favorable esthetic result, 

ceramics have greater strength and durability compared to 

resin composites. Even so, fractures of ceramic restorations 

sometimes occur.4-5 Replacing the fractured ceramic 

restoration with a new one is the treatment of choice; 

however, in most situations, patients decline this treatment, 

due to time constraints and/or financial limitations. In 

these cases, repairing the ceramic with resin composite 

can be an attractive alternative treatment.6

	 The ceramic repair procedure begins with surface 

conditioning which can be performed using many  

techniques including etching the ceramic surface with 

2.5 %, 4.9 %, 5 %, 9.5 %, 9.6 %, 10 % hydrofluoric acid7-10, 

sandblasting the ceramic surface with aluminum oxide 

particles11, etching the ceramic surface with 1.23 % 

acidulated phosphate fluoride12, or silica coating11.  

Although 5 % hydrofluoric acid is particularly suggested 

as surface conditioning agent by the manufacturer, the 

gel-like form of 9.5 % hydrofluoric acid can be easily 

controlled when applying intra-orally for repairing ceramic 

with resin composite. Moreover, there are many previous 

studies reported that higher concentration of hydrofluoric 

acid provided higher bond strength comparing to lower 

concentration when applying for the same amount of 

time.7,13 According to these reasons, 9.5 % hydrofluoric 

acid was chosen as surface conditioning agent in this 

study. After surface conditioning, a silane coupling agent 

is applied in order to promote chemical bonds between 

organic and inorganic components14-15, accompanied by 

an adhesive agent and resin composite. This procedure is 

known as conventional adhesive system. Disadvantages 

of this procedure include requiring various products, 

taking many steps and consuming chair-time, which 

make conventional adhesive system technique-sensitive. 

Hence, universal adhesive were developed to resolve 

these problems.

	 Many universal adhesives, commercially available 

now, have been claimed to be able to bond to many 

substrates such as enamel16, dentin16, glass ceramic16-17 

or even zirconia.18 In this study, Single BondTM Universal 

was selected as a representative of universal adhesive 

system. Due to its composition that differs from the 

other adhesives, which is the incorporation of silane 

coupling agent in the bottle, Single BondTM Universal is 

able to bond with glass ceramics.17 

	 Even though many procedures have been 

developed for repairing ceramics with resin composites,19-21 

with the performance of each technique intensively 

investigated, hydrofluoric acid in combination with a 

silane coupling agent was the most popular method of 
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choice.6,19-20,22 However, few studies have compared the 

microtensile bond strength (µTBS) of the repair using   

method for two types of ceramic systems. This study 

compared the performance of a universal adhesive with 

a conventional adhesive for ceramic repair. Two types of 

ceramic systems; lithium-disilicate and leucite-reinforced 

glass ceramics, were chosen. 

	 The null hypotheses tested were: (1) there was 

no difference in µTBS between repaired ceramic using 

resin composite with a universal adhesive and conventional 

adhesive system and (2) there was no difference in µTBS 

between aged and non-aged groups of repaired ceramic 

using different adhesive systems. 

	 16 ingots of leucite-reinforced glass ceramic 

(IPS Empress® Esthetic, ETC2; EE; Ivoclar Vivadent, Germany) 

and 16 ingots of lithium-disilicate (IPS e.max® Press, 

HTA2; EM; Ivoclar Vivadent, Germany) were fabricated 

into ceramic blocks with dimensions of 8x8x4 mm (Fig. 1A) 

using a heat-pressed technique according to manufacturer’s 

instructions. The ceramic blocks were placed in stainless 

steel holder and passively polished with 240-, 400-, and 

600-grit silicon-carbide paper (TOA, Germany) through 

running water for 2 minutes each, respectively, by 

grinder-polisher machine (Automet® 250; Buehler, USA). All 

the ceramic surfaces were treated with 9.5 % hydrofluoric 

acid (Ultradent® Porcelain Etch; Ultradent, USA), 60 seconds 

for EE and 20 seconds for EM. Resin composite (FiltekTM 

Z350 XT, shade A4; 3M ESPE, USA) was used as a build-up 

material using a silicone mold with dimensions 8x8x4 

mm (Fig. 1B), then bonded to the treated ceramic sur-

face according to the manufacturer’s instructions. The 

dimensions of the final specimens of ceramic bonded 

with resin composite were 8x8x8 mm. Each 2-mm in-

crement was polymerized using a LED light-curing system 

(DemiTM Plus; Kerr, USA) with 1,100 mW/cm2 intensity 

for 40 seconds (Fig. 1D). The light guide was held per-

pendicularly 1 mm above the silicone mold. Light 

output from the light-polymerizing unit was checked by 

a radiometer (Model 100 Optilux; Kerr, USA) throughout 

the experiment.

Materials and Methods

Figure 1	 A) Surfaces of the ceramic ingot with dimensions 8x8x4 mm prepared by silicon carbide paper of various grit, 9.5% hydro	

	 fluoric acid, followed by the adhesive procedure according to the manufacturer’s instructions.

	 B, C) The ceramic ingot was seated inside the silicone mold with 4-mm space for further resin composite buildup.

	 D) Each 2-mm layer of resin composite was cured by a light-curing unit for 40 seconds.

	 E) The specimen was then stuck to a plastic block and cut into a slab with dimensions 1x8x8 mm by a diamond wafering blade.

	 F) The slab was cut into non-trimming bar shapes with dimensions 1x1x8 mm using a diamond wafering blade.

	 G) The bar-shaped specimen was stuck to an experimental jig for microtensile testing using cyanoacrylate glue.
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	 Following the bonding procedures in Table 1, 

the specimens were stored in water at 37°C for 24 hours. 

Thereafter, the specimens were sectioned into slabs with 

dimensions 1x8x8 mm (Fig. 1E). The specimen was prepared 

into 1x1x8 mm non-trimming bar-shaped beams. (Fig. 1F), 

using a low-speed cutting machine at a speed of 350 rpm 

and loading of 150 g (Isomet® 1000, Buehler, USA) with 

constant water spray. The bonded specimens were then 

divided into 8 groups, with 36 specimens in each group 

according to ceramic type, bonding technique and storage 

condition. Details of all the groups are shown in table 2.

Table 1: Materials showing manufacturer, composition, and instructions for use

Material / Manufacturer Composition
Procedure following the manufacturer’s 

instructions

RelyXTM Ceramic Primer

 (lot no. N636821, 3M ESPE, USA)

Methacryloxypropyl trimethoxysilane, 

ethanol, water

1) Apply 0.04 microliter of primer, measured   

   by micropipette, on the ceramic surface in    

   one direction

2) Allow it to react for 3 mins

3) Blow gently for 10 s, with 2-bar pressure,   

    from 10-mm distance 

AdperTM ScotchbondTM Multi-

Purpose Adhesive 

(lot no. 596612, 3M ESPE, USA)

Adhesive: Bis-GMA, HEMA, EMAB, 

dimethacrylate, initiators

1) Apply 0.04 microliter of adhesive,   

   measured by micropipette, on the ceramic   

   surface in one direction

2) Light-cure for 10 s

Single BondTM Universal Adhesive

(lot no. N553960, 3M ESPE, USA)

Adhesive: MDP phosphate monomer, 

dimethacrylate resins, HEMA, 

methacrylate-modified polyalkenoic acid 

copolymer, filler, ethanol, water, initiators, 

silane

1) Apply 0.04 microliter of adhesive, 

   measured by micropipette, in one 

direction    

   and rub it for 20 s on the ceramic surface

2) Blow gently until no movement of liquid 

   with 2-bar pressure, from 10-mm distance

3) Light-cure for 10 s

Abbreviations: Bis-GMA, bisphenol A glycidyl methacrylate; MDP, methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate
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Figure 2 Diagram of study design

 

	 	          IPS Empress Esthetic 16 ingots	 	        IPS e.max 16 ingots

                                               (ETC2)                                                      (HTA2) 

	 	 	 	 	 	 	 Heat-pressed technique	 	 	 	 	        

			                               Ceramic block fabrication

	 	 	 	 	 	 (8x8x4 mm)

	 	 	 Surface polishing with 240, 400, 600-grit silicon carbide paper

		             9.5% HF for 60s	 	 	         	         9.5% HF for 20s

		
    EEC	 	        EEU	 	 	   EMC	 	      EMU

	 	 8 ingots		      8 ingots	 	            8 ingots	 	   8 ingots

		  	 Attached specimen on a plastic block using cyanoacrylate glue

	 	 	 	 	 Specimen preparation with Isomet

	 	 	 	        (non-trimming bar-shaped size 1x8x1 mm)

		

	          

	           
 EECI       EEUI        EMCI      EMUI	 	          EECA     EEUA      EMCA    EMUA

                     (n=36)    (n=36)     (n=36)    (n=36)	 	         (n=36)    (n=36)     (n=36)   (n=36)

	                   Immediate bond strength test	 	 Bond strength test after

                                                                                             thermocycling 10,000 cycles

  	 	 	 	 	      Classified type of failure

     Abbreviations: EE, IPS e.max® press; EM, IPS empress® esthetic; C, conventional adhesive system; 

     U, universal adhesive system; I, immediate microtensile bond strength test; A, thermocycling 10,000 cycles 

     before microtensile bond strength test
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	 Specimens were then stuck on an experimental 

jig for microtensile testing using cyanoacrylate glue 

(Model Repair II Blue; Dentsply, USA) (Fig. 1G). The µTBS 

test was performed using a universal testing machine 

(EZ-S Shimadzu; Shimadzu, Japan) with cross-head 

speed 1 mm/min and data were recorded in MPa.

	 The mode of failure was determined using a 

stereomicroscope (ML 9300; MEIJI, Japan) at a magnification 

of 40x, and classified into one of four categories as follows:

	   Type I: Adhesive failure – fracture occurred at 

the resin-ceramic interface (>50% of failure between 

resin-ceramic interface)

	   Type II: Cohesive failure in resin composite 

– fracture occurred within the resin composite layer 

(>50% of failure within the resin composite)

	   Type III: Cohesive failure in ceramic – fracture 

occurred within the ceramic layer (>50% of failure 

within the ceramic)

	    Type IV: Mixed failure – fracture occurred 

involving both the resin-ceramic interfaces and the 

neighboring substrates

	 If any of the specimens were broken prior to test, 

the bond strength value was recorded as a minimum 

µTBS of each group.

	 Data were analyzed using statistical software 

(IBM SPSS Statistics 20, SPSS). Mean µTBS values were 

collected and analyzed by three-way ANOVA followed 

by a Bonferroni post hoc test. Results with p-value < 0.05 

were considered statistically significant.

	 A Shapiro-Wilk’s test (p>0.05) and a visual  

inspection of their histograms, normal Q-Q plots, and 

box plots showed that the mean µTBS in all tested 

groups was approximately normally distributed.

	 There were no pretest failures in any group. 

Mean values of µTBS of each group are shown in Table 2. 

The highest mean µTBS was recorded in the EMCI group 

and the lowest in the EEUA group.

Results

Table 2: Mean microtensile bond strengths and number of specimens

Group Mean Microtensile Bond 

Strength (MPa)

Standard Deviation Number of Specimens (N)

EECI 28.2B,C 10.5 36

EECA 26.7C 8.9 36

EEUI 23.6C,D 8.6 36

EEUA 20.4D 7.0 36

EMCI 38.3A 13.9 36

EMCA 34.3A,B 12.2 36

EMUI 25.3C 6.6 36

EMUA 24.9C 8.1 36

Abbreviations: EE, IPS e.max® press; EM, IPS empress® esthetic; C, conventional adhesive system; U, universal adhesive system; I, 

immediate microtensile bond strength test; A, thermocycling 10,000 cycles before microtensile bond strength test

	 The overall values of µTBS are shown in Table 

2. EMCI and EMCA groups showed significantly highest 

mean µTBS among the tested group (P<0.05), following 

with EECI, EECA, EMUI, EMUA and EEUI groups respectively 

(P<0.05). EECI group was not significant different from 

EMCA group (P>0.05), and the lowest µTBS was found 

in EEUA group (P<0.05).

	 Three-way ANOVA results indicated a significant 

interaction between “bonding” and “ceramic type” 

(p=0.013) (Fig. 3). Thus, the main effect of the two  
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factors could not be tested. For bonding and ceramic 

type, EM and EE groups with conventional bonding gave 

significantly higher µTBS than groups using universal 

bonding (p<0.05). The effectiveness of the conventional 

adhesive system was higher when using EM ceramic 

type than EE ceramic type; however, there was no such 

correlation between the universal bond groups (Fig. 3).

Figure 3 There was an interaction between the factors “bonding” and “ceramic type” (P-value = 0.013).

 	 “Aging” was the only factor that did not show 

any interaction with the others (Fig. 4). Comparing the 

µTBS between the “immediate” and “aging” groups 

(Table 3), No significant difference of µTBS was observed 

between the groups.

Table 3 Mean microtensile bond strength between “immediate” and “aging” groups

Group Number of Specimens (N) Mean

(MPa)

Standard Deviation

Immediate 144 28.9A 11.6

Aging

(Thermocycling 10,000 cycles)

144 26.6A 10.4

Upper case letters indicate statistical difference in the row (p  < 0.05).

Figure 4	 A showed no interaction between “aging” factor and “bonding” (P-value = 0.689).
	 B showed no interaction between “aging” factor and “ceramic type” (P-value = 0.946).
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	 The percentages of failure modes were  

investigated using a stereomicroscope at 40X magnification. 

The majority of the failures were adhesive failure between 

the resin composite and the ceramic (83.34 %), followed 

by cohesive failure in the resin composite (9.02 %), and 

mixed failure between the resin composite and the 

adhesive layer (7.64 %) (Table 4). 

Table 4 Mode of failure of the debonded specimens

Group

Mode of failure

Adhesive
Cohesive

(composite)

Cohesive

(ceramic)
Mixed failure

EECI 30 3 0 3

EECA 26 5 0 5

EEUI 22 6 0 8

EEUA 35 1 0 0

EMCI 28 5 0 3

EMCA 27 6 0 3

EMUI 36 0 0 0

EMUA 36 0 0 0

Total 240 (83.34%) 26 (9.02%) 0 (0%) 22 (7.64%)

Abbreviations: EE, IPS e.max® press; EM, IPS empress® esthetic; C, conventional adhesive system; U, universal adhesive system; I, 

immediate microtensile bond strength test; A, thermocycling 10,000 cycles before microtensile bond strength test

	 Results indicated that the mean µTBS from the 

universal adhesive group (Single BondTM Universal) was 

low compared with the conventional adhesive system; 

thus, the first hypothesis, presented that there was no 

difference in µTBS between repaired ceramic using resin 

composite with a universal adhesive and conventional 

adhesive system, was rejected. Silane is known to  

promote wettability and form flexible siloxane bonds; 

with one side, the non-hydrolysable group reacting with 

the carbon-carbon double bond in the resin composite, 

and the other side, the hydrolysable group reacting with 

the hydroxyl group on the ceramic surface.22-23 The  

incorporation of silane is found in Single BondTM Universal 

as claimed by the manufacturer. However, there are 

some studies reported that universal bonding systems 

containing water and acidic agent caused dehydration 

condensation of silane 17,23-24, which did not bond with 

the glass phase of the ceramic surface, causing bond 

strength reduction.14,22 Similarly to the study from Kim R. 

et al. (2015) which found that the microshear bond strength 

of Single BondTM Universal was not significantly different 

from that of All-Bond Universal (Bisco, USA), despite the 

fact that the latter does not contain silane. The microshear 

bond strength of the two universal adhesives was also 

lower when compared with conventional adhesive.17 It 

was also supported by Yoshihara et al. (2016), reporting 

that when using universal adhesive, the silica glass plate 

showed lower shear bond strength compared to the 

fresh silane and bonding agent group.23 They noted that 

a suitable pH for silane was 4.6, but the pH of the uni-

Discussion
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versal bonding agent was acidic at 2.7 and possibly 

caused the silane solution to become unstable and 

inactive faster with a correspondingly shorter shelf life.23 

A stable siloxane bond requires water for condensation 

between silanol and the OH group.22 However, Chen et 

al. (2013) determined that the condensation reaction 

was inhibited by Bis-GMA in the universal adhesive which 

slowed down water evaporation. Thus, bond strength 

and stability of the universal adhesive were inferior 

compared to conventional adhesive.25

	 It was well-established in many previous studies 

that surface treatment with 9.5 % hydrofluoric acid 

following by applying silane when repairing ceramic with 

resin composite provided the most effective result. The 

interest of this study was focused on the performance of 

Single BondTM Universal, which claimed to have included 

silane in one bottle, compared with gold standard 

technique using separated silane and hydrophobic 

adhesive. Applying only 9.5 % hydrofluoric acid or only 

silane were not included as negative control groups 

since the effect of hydrofluoric acid or silane alone was 

not considered in this study.

	 An aging process utilizing thermocycling affected 

the µTBS of ceramics repaired by resin composite.26-29 

Some studies indicated no significant difference of µTBS 

between testing groups aged using thermocycling.30-31 

ISO TR 11450 standard (1994) states 500 cycles of  

thermocycling in water between 5°C and 55°C as a 

suitable condition for the aging test. Gale and Darvell 

(1999) found that 10,000 cycles of thermocycling were 

comparable to one year of function in vivo.32 In this 

study, 10,000 cycles of thermocycling with dwell time 

of 60 seconds (5°C, 35°C, 55°C, and 35°C for 5, 25, 5, 

and 25 seconds, respectively) were used to test the 

performance of the two adhesive systems. Results 

showed no significant differences from thermocycling 

on µTBS between the “immediate” and “aging” groups 

(p=0.083). Therefore, the second hypothesis stating 

there was no difference in µTBS between aged and 

non-aged groups of repaired ceramics using different 

adhesive systems was accepted. Moreover, Foxton et 

al. (2002) stated that hydrolytic degradation weakened 

the bonding interface after water storage for six weeks 33; 

therefore, the aging process used here may not be 

adequate since the actual storage time was only 10 days.34

	 The EMC group recorded a statistically significant 

higher µTBS than the EEC group (p<0.001) for repaired 

ceramics using conventional adhesive; however, this 

trend was not found in the universal adhesive system. 

Della Bona et al. (2003) reported that the µTBS of lithium 

disilicate treated with 9.6 % hydrofluoric acid followed 

with silane was higher compared with leucite-reinforced 

ceramic under the same conditions as HF did more 

damage to leucite-reinforced ceramic surface than that 

of lithium disilcate. As hydrofluoric acid targeted more 

at the interface between leucite and glass phase, leaving 

the remaining glass phase impaired, causing µTBS of 

leucite-reinforced ceramic to be lower.35

	 Shear and µTBS tests are common techniques 

used for measuring adhesive materials. But the advantages 

of microtensile bond strength test over shear bond strength 

test is that stress distribution is more focused in adhesive 

interface, causing adhesive failure, due to its smaller 

bonding area36 which is also supported by Della Bona 

and Van Noort (1995). Their study found that tensile 

stress occurring near the adhesive interface initiated 

cracks or fractures at the base of the specimen when 

conducting the shear bond strength test and these 

caused misinterpretation as a cohesive failure. Moreover, 

finite element analysis (FEA) revealed an uneven distribution 

of force applied by the shear bond strength test.37 The 

preparation of specimens for microtensile testing is very 

technique-sensitive requiring an experienced investigator, 

meaning they need to be cut into slabs with thicknesses 

ranging 0.5-1.5 mm in order to have small bonding area. 

Shape also affected the testing results which hourglass 

shapes provide more accurate µTBS values than those 

with non-trimmed bar-shaped but require a more complex 
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preparation method.36 

	 Results showed that the most common modes 

of failure of both ceramics repaired by conventional 

and universal adhesive systems were adhesive failures 

(83.34 %). Thus, the mean values of µTBS for ceramics 

repaired by both adhesive systems were lower than the 

tensile strengths of the ceramics and resin composites. 

Specimens of ceramics repaired by the conventional 

adhesive system showed cohesive and mixed failure in 

greater numbers than those repaired by the universal 

adhesive system. The mean values of µTBS for the 

conventional adhesive system were higher than those 

of the universal adhesive system. Therefore, repairing 

ceramics using the former was considered to be more 

effective than using the latter. 

	 Aging processes had no effect on mode of 

failure in the experimental groups, except for the EEU 

group. Before aging, the EEUI group showed dominant 

cohesive and mixed failure of the specimens. After aging, 

specimens in the EEUA group broke at the adhesive layer, 

indicating that the immediate bond strength of repaired 

EE ceramics using universal adhesive systems was effective; 

however, the thermocycling process reduced the bonding 

ability resulting in adhesive failure.

	 Pretest failures could be dealt with in many ways. 

When pretest failures were excluded from sum of bond 

strength value, the mean µTBS would be overvalued.38 On 

the other hand, assigning them the value of zero would 

minimize the mean µTBS.39-40 In this study, they were 

assigned as minimum µTBS of each group, so the mean 

µTBS stayed in normal level.41

	 Thermocycling at 10,000 cycles did not produce 

any difference in the repair performance between the two 

adhesive systems, therefore, alternative aging processes 

are suggested, such as increased numbers of thermocycling 

cycles and longer water storage. Other aging techniques 

including cyclic loading may provide useful data, and 

the ability of both adhesive systems to repair recently 

launched ceramics should also be trialed.

	 Within the study limitations, the following 

conclusions can be drawn. Higher µTBS between a resin 

composite and ceramic was achieved using a conventional 

adhesive system, compared to a universal adhesive 

system. This advantage was most distinct in the lithium- 

disilicate group. Aging process utilizing 10,000 cycles of 

thermocycling had no effect on the µTBS of repaired 

ceramics using resin composite and adhesive systems.

Clinical implications

	 After a period of aging, both universal and 

conventional adhesive systems demonstrated acceptable 

reparability. However, ceramic repaired with resin  

composite and conventional adhesive technique, using 

9.5 % hydrofluoric acid as surface treatment, may provide 

favorable results, especially for lithium-disilicate ceramic.
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บทคัดย่อ

	 ปัจจุบันประเทศไทยมีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญหลายสาขาเพื่อให้บริการเฉพาะทางแก่ผู้ป่วยทั่วประเทศ อย่างไรก็ตามการคงอยู่

รวมถึงการโยกย้ายสถานปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญอาจมีผลมาจากหลายปัจจัย จากการศึกษาเกี่ยวกับการกระจายตัวของ

ทนัตแพทย์ไทยทีผ่่านมาพบว่าส่วนใหญ่เป็นการศกึษาทีจ่�ำกดัในทันตแพทย์ผู้ท�ำสญัญาใช้ทนุและบางการศกึษาท่ีครอบคลุมท้ังทนัตแพทย์

ทัว่ไปและทันตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ วตัถุประสงค์ของงานวจิยันีเ้พือ่ศกึษาการกระจายของทนัตแพทย์ผู้เชีย่วชาญและศึกษาปัจจยัทีม่อีทิธิพล

ต่อความต้องการที่จะโยกย้ายของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในประเทศไทย งานวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูล

จากสองส่วน คือ ส่วนแรกจากฐานข้อมูลของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทยและส่วนที่สองจาก

แบบสอบถามทางไปรษณีย์ วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน โดยใช้สถิติ 

ไคสแควร์และสถิติถดถอยโลจิสติกทวิภาค ผลการศึกษาพบว่ามีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทั้งสิ้นจ�ำนวน 1,441 คน เป็นอนุมัติบัตร 745 คน 

และวุฒิบัตร 696 คน ซึ่งร้อยละ 83.1 ปฏิบัติงานสังกัดภาครัฐ โดยกลุ่มอนุมัติบัตรส่วนใหญ่ปฏิบัติงานสังกัดมหาวิทยาลัย ในขณะที่กลุ่ม

วฒุบิตัรส่วนใหญ่ปฏบิตังิานสงักดักระทรวงสาธารณสขุ การกระจายในภาพรวมพบว่าทนัตแพทย์ผู้เชีย่วชาญส่วนใหญ่ปฏิบตังิานอยูใ่นเขต

กรุงเทพมหานครถึงร้อยละ 37.8 และส่วนที่เหลือมีการกระจายไปยังภูมิภาคต่าง ๆ ของประเทศไทย จากข้อมูลของแบบสอบถามที่ถูก

ส่งไปทั้งสิ้น 1,297 ฉบับ มีการตอบกลับจ�ำนวน 652 ฉบับ (ร้อยละ 50.3) และสามารถน�ำข้อมูลมาใช้ได้จ�ำนวน 605 ฉบับ พบว่าร้อยละ 

23.4 มีความตั้งใจท่ีจะโยกย้ายสถานปฏิบัติงาน ซ่ึงกลุ่มวุฒิบัตรมีความตั้งใจท่ีจะโยกย้ายมากกว่ากลุ่มอนุมัติบัตร โดยส่วนใหญ่มีความ

ตั้งใจโยกย้ายภายในภาครัฐ ในขณะท่ีกลุ่มอนุมัติบัตรท่ีมีความตั้งใจจะโยกย้าย มากกว่าครึ่งหนึ่งต้ังใจจะโยกย้ายไปยังภาคเอกชน เมื่อ

วิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความตั้งใจในการโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลในภาพรวมได้แก่ ภูมิล�ำเนา

และการปฏบิตังิานในภาครฐั โดยสรปุทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญยงัคงอยูใ่นภาครฐัเป็นส่วนใหญ่ และมเีพยีงหนึง่ในส่ีทีม่คีวามตัง้ใจจะโยกย้าย 

ซึ่งผู้ที่ไม่ได้ปฏิบัติงานที่ภูมิล�ำเนามีความตั้งใจจะโยกย้ายมากกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานในภูมิล�ำเนาของตนอยู่แล้ว

ค�ำส�ำคัญ: การกระจาย, ความตั้งใจที่จะโยกย้าย, ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ, ประเทศไทย



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2017344

Abstract

บทนำ�

	 At present, Thai dental specialists work in various specialties; providing specific dental services, nationwide. 

However, there are many factors influencing the retention and turnover intentions of dental specialists. Previous 

studies on the distribution of Thai dentists were mostly limited to general dentists or included both general dentists and 

specialists. The objectives of this study were to investigate geographic distribution and to explore factors influencing 

the turnover intentions of dental specialists. The study was a cross-sectional survey. Data collection was from the 

Royal College of Dental Surgeons of Thailand and questionnaires. The data were analyzed using descriptive statistics, 

chi-square and binary logistic regression analysis. In 2015, there were 1,441 dental specialists, in which 51.7 % were 

non-residency training specialists (NRT) and 48.3 % were residency training specialists (RT). The data revealed that 

83.1 % of dental specialists worked in the public sector, while 16.9 % worked in the private sector. Most of NRT 

group worked at the Faculty of Dentistry, while most of RT group worked under the Ministry of Public Health.  

Regarding geographic distribution, 37.8 % worked in Bangkok with the rest scattered in various regions Out of the 

1,297 questionnaires, 652 were returned and 605 were complete. Only 23.4 % expressed a turnover intention. There 

were more specialists in the RT than in the NRT group who wanted to move their working locations. While over 

half of the NRT wanted to relocate to work in the private sector, most of the RT wanted to relocate to the public 

sector. The variables, which was most related to turnover intentions, included hometown and current work in the 

public sector. In conclusion, dental specialist mostly worked in public sector, and only one-fourth of them expressed 

turnover intention. Dental specialists who not working in their hometowns showed their interests to move than 

those already working in their hometowns.

Keywords: dental specialists, distribution, Thailand, turnover intention
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	 ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ หมายถึง ทันตแพทย์ที่ได้รับ

อนมุตับิตัรหรอืวฒุบิตัรแสดงความรู้ความชาํนาญในการประกอบ

วิชาชีพทันตกรรมแต่ละสาขาจากราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่ง

ประเทศไทยโดยวุฒิบัตรเป็นทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญที่ได้ผ่าน

หลกัสตูรการฝึกอบรมทนัตแพทย์ประจ�ำบ้าน (Residency training) 

ส่วนอนมุตับิตัรเป็นทนัตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญทีไ่ม่ได้ผ่านหลกัสตูรการ

ฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ�ำบ้าน (Non-residency training) แต่

มีคุณสมบัติครบตามที่ราชวิทยาลัยฯ ก�ำหนด จากข้อมูล ณ เดือน
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ธันวาคม พ.ศ. 2558 พบว่าประเทศไทยมีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

ในสาขาต่าง ๆ 10 สาขาเป็นจ�ำนวน 1,441 คน หรอืคดิเป็นร้อยละ 

9.4 ของทนัตแพทย์ทัง้หมด1 ซ่ึงเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็จากปี พ.ศ. 2556

	 ถงึแม้ว่าจ�ำนวนทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจะเพิม่มากขึน้แต่

ก็ยังคิดเป็นสัดส่วนท่ีน้อยเม่ือเทียบกับจ�ำนวนทันตแพทย์ทั่ว

ประเทศไทย ซึง่นอกเหนอืจากเรือ่งการขาดแคลนของทนัตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญแล้ว ยังพบว่ามีปัญหาในเรื่องของการกระจายตัวโดย

เฉพาะอย่างยิง่ในเขตชนบทห่างไกล ส่งผลให้ประชาชนเข้าถงึการ

บริการทันตกรรมเฉพาะทางได้ยาก

	 เนื่องด้วยทันตแพทยสภาได้ให้ความส�ำคัญกับการกระ

จายตวัของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญและการคงอยูข่องทนัตแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญในสถานบริการของภาครัฐโดยเฉพาะในส่วนภูมิภาค 

และมีนโยบายเพิ่มจ�ำนวนผู้ได้รับอนุมัติบัตรหรือวุฒิบัตรในสาขา

ต่าง ๆ รวมถึงสนับสนุนการกระจายทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสู่ท้อง

ถิน่ทีข่าดแคลนทัว่ประเทศ นอกจากนีร้าชวทิยาลยัทนัตแพทย์แห่ง

ประเทศไทยยังก�ำหนดหลักเกณฑ์ในการรับทันตแพทย์เข้าศึกษา

ต่อในหลักสูตรอบรมทันตแพทย์ประจ�ำบ้านเพื่อวุฒิบัตร โดยการ

ก�ำหนดสดัส่วนรบัเข้าศกึษาต่อเป็นทนัตแพทย์ทีป่ฏบิตังิานในภาค

รฐัต่อภาคเอกชนคดิเป็นร้อยละ 80:20 เพือ่ให้มสีดัส่วนทนัตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญที่ปฏิบัติงานในภาครัฐเป็นจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น

	 จากผลจากการศึกษาเก่ียวกับการกระจายตัวของ

ทันตแพทย์ไทยที่ผ่านมา พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาที่จ�ำกัดใน

ทนัตแพทย์ผูท้�ำสญัญาใช้ทนุ2-4 และบางการศกึษาทีค่รอบคลมุทัง้

ทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ5-7 หรือกล่าวได้ว่า

ประเทศไทยยงัขาดการศึกษาเรือ่งการกระจายตวัของทนัตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ ท�ำให้กลุ่มผู้วิจัยมีความสนใจในเร่ือง

สถานการณ์การกระจายตวัรวมถึงปัจจยัทีม่อิีทธพิลต่อการโยกย้าย

ของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญในปัจจบุนั อกีทัง้ต้องการศกึษาถงึแนว

โน้มของการสูญเสียทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากภาครัฐออกไปสู่

ภาคเอกชน เพื่ออาจน�ำไปใช้ในการพัฒนาหรือปรับปรุงนโยบาย

ของภาครัฐให้เกิดการคงอยู่ของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญในระบบ

ราชการ และหลักเกณฑ์ในการรับทันตแพทย์เข้าฝึกอบรม

ทันตแพทย์ประจ�ำบ้านในหลักสูตรวุฒิบัตรของราชวิทยาลัย

ทันตแพทย์แห่งประเทศไทยตามความเหมาะสม

	 การศึกษานีเ้ป็นการวจัิยเชงิส�ำรวจภาคตัดขวาง (Cross- 

sectional study) โดยศึกษาในกลุ่มทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขา

ต่าง ๆ ของประเทศไทย ข้อมูลซึ่งได้จากราชวิทยาลัยทันตแพทย์

แห่งประเทศไทยจ�ำนวนทั้งส้ิน 1,441 คน มีเกณฑ์การคัดออก 

ได้แก่ ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่เสียชีวิต เกษียณ อาศัยอยู่ต่าง

ประเทศ ไม่ได้ปฏิบัติงานทางทันตกรรมและรวมถึงทันตแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญท่ีขาดข้อมูลสถานที่ปฏิบัติงาน โดยการเก็บรวบรวม

ข้อมูลแบ่งออกเป็นสองส่วน คือ

	 ส่วนที ่1) ข้อมลูการกระจายของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ 

เป็นการใช้ข้อมลูสถานท่ีปฏบิตังิานของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญจาก

ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย

	 ส่วนที่ 2) ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ

ความตั้งใจที่จะโยกย้าย ด�ำเนินการเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม

ทางไปรษณีย์ ท�ำการส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์รวม 2 รอบ มี

ระยะเวลาแต่ละรอบห่างกัน 1 เดือนเพื่อเพิ่มอัตราการตอบกลับ 

ใช้เวลาด�ำเนินการระหว่างเดือนตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ. 2558 

โดยแบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลส่วน

บคุคลทัง้ข้อมลูทัว่ไปและข้อมูลการปฏบิตังิาน และความต้องการ

โยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานในอนาคต แบบสอบถามแสดงในภาพ

ที่ 1-3 โดยแบบสอบถามได้รับการตรวจความตรงของเนื้อหาจาก

ผู้เชีย่วชาญ 2 ท่าน และหาความเทีย่งของเครือ่งมือโดยวธิทีดสอบ

ซ�้ำ (test - retest method) ในกลุ่มตัวอย่าง 20 คน ค�ำนวณหา

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s product 

moment correlation coefficient) ได้ค่าความสอดคล้องของ

ค่าคะแนนในการวัดซ�้ำเท่ากับ 0.84

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติจากแบบสอบถามในส่วน

แรก วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนาแจกแจงค่าความถี ่ค่า

ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์

ข้อมูลทางสถิติในส่วนที่สองโดยใช้สถิติเชิงพรรณาแจกแจงความ

ตัง้ใจในการโยกย้ายสถานทีป่ฏิบตังิานในอนาคต และสถติไิคสแควร์ 

(Chi-square) เพ่ือวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ

ตั้งใจในการโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน รวมถึงใช้สถิติถดถอยโลจิ

สตกิทวภิาค (Binary logistic regression analysis) ทีร่ะดับความ

เชื่อมั่นร้อยละ 95 เพื่อให้ทราบอิทธิพลของตัวแปรที่มีต่อความ

ตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงาน โดยใช้โปรแกรม SPSS for 

Windows version 18.0 

 	 ท้ังนี้การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติจะพิจารณาแยก

ระหว่างกลุ่มผู้เชีย่วชาญทีไ่ด้รบัอนมุตับิตัรและวฒุบิตัรเพือ่เปรยีบ

เทียบความแตกต่างระหว่างทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญทั้งสองกลุ่ม 

การศึกษานี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน ประจ�ำคณะทันตแพทยศาสตร์และคณะเภสัชศาสตร์  

มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 2015/027.0307 ลงวันที่ 3 กรกฎาคม 

พ.ศ. 2558

วิธีการศึกษา
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รูปที่ 1  แบบสอบถาม (หน้าที่ 1)

Figure 1  The questionnaire (page 1)
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รูปที่ 2  แบบสอบถาม (หน้าที่ 2)

Figure 2  The questionnaire (page 2)
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รูปที่ 3  แบบสอบถาม (หน้าที่ 3)

Figure 3  The questionnaire (page 3)
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ผลการศึกษา

	 จากข้อมูลของราชวทิยาลยัทนัตแพทย์แห่งประเทศไทย 

ในปี พ.ศ.2558 (ข้อมลู ณ ธนัวาคม พ.ศ. 2558) พบว่ามทีนัตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญของประเทศไทยทั้งสิ้นจ�ำนวน 1,441 คน แบ่งเป็นผู้

เชี่ยวชาญที่ได้รับอนุมัติบัตรจ�ำนวน 745 คน (ร้อยละ 51.7) และ

วุฒิบัตรจ�ำนวน 696 คน (ร้อยละ 48.3) แยกเป็นสาขาต่าง ๆ ดัง

แสดงในรูปที่ 4

รูปที่ 4	 จ�ำนวนทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขา 

Figure 4	 Number of dental specialists in each specialty

	 OMFS: Oral and maxillofacial surgery, Perio: Periodontics, Pedo: Pediatric dentistry, Ortho: Orthodontics, Prosth: Prosthodontics,

	 Public health: Dental public health, Endo: Endodontics, Oper: Operative dentistry, Oral diag: Oral diagnosis (oral and  

	 maxillofacial radiology, oral medicine, oral pathology, occlusion), Advanced: Advanced general dentistry

	 เมื่อพิจารณาสถานที่ปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู ้

เชีย่วชาญ ทัง้นีไ้ม่นบัรวมทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทีเ่สยีชวีติ เกษยีณ 

อาศัยอยู่ต่างประเทศ ไม่ได้ปฏิบัติงานทางทันตกรรม และรวมถึง

ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ขาดข้อมูลสถานที่ปฏิบัติงานท�ำให้เหลือ

ข้อมูลของทนัตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญทัง้สิน้ 1,368 คน สามารถจ�ำแนก

สถานทีป่ฏบิติังานออกเป็นในส่วนของภาครฐั (ร้อยละ 83.1) และ

ภาคเอกชน (ร้อยละ 16.9) และแยกเป็นสาขาต่าง ๆ ดังแสดงใน

รูปที่ 5 โดยในส่วนของภาครัฐทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่

สงักดักระทรวงสาธารณสขุ (ร้อยละ 47.1) รองลงมาคอืสงักดัทบวง

มหาวิทยาลัย (ร้อยละ 46.4) และภาครัฐอื่น ๆ (ร้อยละ 6.5) โดย

กลุ่มทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญที่ได้รับอนุมัติบัตรปฏิบัติงานสังกัด

ทบวงมหาวิทยาลัยมากถึงร้อยละ 68.5 ในขณะที่กลุ่มทันตแพทย์

ผู ้ เช่ียวชาญที่ ได ้รับวุฒิบัตรปฏิบัติงานในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขร้อยละ 70.1
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รูปที่ 5	  จ�ำนวนทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขา จ�ำแนกตามภาคส่วนในการปฏิบัติงาน

Figure 5	  Number of dental specialists in each specialty, categorized by working sector

	  OMFS: Oral and maxillofacial surgery, Perio: Periodontics, Pedo: Pediatric dentistry, Ortho: Orthodontics, Prosth: Prosthodontics,

	 Public health: Dental public health, Endo: Endodontics, Oper: Operative dentistry, Oral diag: Oral diagnosis (oral and  

	 maxillofacial radiology, oral medicine, oral pathology, occlusion), Advanced: Advanced general dentistry, NRT: non-residency 

	 training, RT: residency training.

	 เมื่อพิจารณาตามภูมิภาคในการปฏิบัติงาน พบว่า

ปัจจุบันมีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญปฏิบัติงานในเขตกรุงเทพฯ เป็น

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 37.8) และท่ีเหลือกระจายในเขตเครือข่าย

บรกิารสาธารณสขุอืน่ ๆ  เมือ่แยกพจิารณากลุม่ผูเ้ชีย่วชาญทีไ่ด้รบั

อนุมัติบัตรและวุฒิบัตร พบว่ากลุ ่มอนุมัติบัตรปฏิบัติงานใน

กรุงเทพฯ เป็นสัดส่วนประมาณครึ่งหน่ึง (ร้อยละ 51.0) ของ

จ�ำนวนผู้ที่ได้รับอนุมัติบัตรทั้งหมด ในขณะที่กลุ่มวุฒิบัตรปฏิบัติ

งานในกรุงเทพฯ คิดเป็นร้อยละ 23.3 ดังแสดงในรูปที่ 6
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รูปที่ 6	 การกระจายของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญกลุ่มอนุมัติบัตร (ซ้าย) และวุฒิบัตร (ขวา) ในเขตเครือข่ายบริการสาธารณสุขต่าง ๆ

Figure 6	 Distribution of non-residency training specialists in various Health Service Network Centers (left) and Distribution of residency 	

	 training specialists in various Health Service Network Centers (right)

	 ในส่วนที่สองของงานวิจัยเป ็นข ้อมูลท่ีได ้รับจาก

แบบสอบถาม ได้ท�ำการส่งแบบสอบถามไปให้แก่ทันตแพทย์ผู้

เชีย่วชาญ 1,297 คนจากจ�ำนวนทัง้สิน้ 1,441 คน เนือ่งจาก 73 คน

อยูใ่นเกณฑ์คดัออก ไม่สามารถตดิต่อทางไปรษณย์ีได้จ�ำนวน 8 คน 

และอกีจ�ำนวน 63 คนนัน้ได้รบัข้อมลูจากราชวทิยาลยัทนัตแพทย์

แห่งประเทศไทยภายหลังจากส่งแบบสอบถามไปแล้ว โดยพบว่า

มกีารตอบกลับแบบสอบถามทั้งสิน้จ�ำนวน 652 ฉบบั คดิเป็นร้อย

ละ 50.3 ซึง่สาขาทีม่อัีตราการตอบกลบัสงูทีส่ดุคอืสาขาวทิยาการ

วินิจฉัยโรคช่องปาก คิดเป็นร้อยละ 64.5 และสาขาที่มีอัตราการ

ตอบกลบัน้อยทีส่ดุคอืสาขาวทิยาเอน็โดดอนต์ คดิเป็นร้อยละ 41.7 

มแีบบสอบถามทีถ่กูคดัออกจากงานวจิยัตามเกณฑ์ในการคดัออก

จ�ำนวน 47 ฉบับ ท�ำให้เหลือแบบสอบถามท่ีน�ำมาใช้ในการวิจัย

ครั้งนี้มีจ�ำนวนทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญทั้งสิ้น 605 คน

	 ส่วนแรกของแบบสอบถามเกีย่วกบัข้อมลูส่วนบคุคล ใน

ส่วนของข้อมูลทั่วไปแสดงในตารางที่ 1 พบว่าทันตแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 64.0) มีอายุเฉลี่ย 42.8 

ปี ประมาณครึง่หนึ่งของผู้ตอบแบบสอบถามแต่งงานแลว้ ร้อยละ 

58.3 ยงัไม่มบีตุร และปัจจบุนัอาศยัอยูท่ีเ่ดยีวกับภมูลิ�ำเนาคิดเป็น

ร้อยละ 60.6 ในส่วนของข้อมูลการศึกษาและการปฏิบัติงานดัง

แสดงในตารางที่ 2 พบว่าส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี

ทันตแพทยศาสตรบัณฑิตจากจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (ร้อยละ 

30.3) มหาวิทยาลัยมหิดล (ร้อยละ 24.3) และมหาวิทยาลัย

เชยีงใหม่ (ร้อยละ 19.3) ประมาณครึง่หนึง่ของผูต้อบแบบสอบถาม

ท�ำงานในฐานะทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญไม่เกิน 5 ปี  มากกว่าครึ่ง

หนึง่ปฏบิตังิานอยูท่ีภ่มูิล�ำเนา (ร้อยละ 58.3) ส่วนใหญ่ปฏบิตังิาน

อยู่ในภาครัฐคิดเป็นร้อยละ 79.3 และภาคเอกชนร้อยละ 20.7 
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ส่วนใหญ่มกีารท�ำเวชปฏิบตันิอกเหนอืจากสถานท่ีปฏบิตังิานหลกั 

(ร้อยละ 83.3) และพบว่ามีรายได้จากสถานปฏิบัติงานหลักอยู่ที่

ประมาณ 40,000 - 70,000 บาทเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 40.5)

	 เมื่อสอบถามถึงการโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานหลังจาก

ศึกษาต่อสาขาเฉพาะทางและหลังจากได้รับอนุมัติบัตรหรือ

วุฒิบัตรเป็นทันตแพทย์ผู ้เช่ียวชาญ ในภาพรวมของผู ้ตอบ

แบบสอบถามเคยมกีารโยกย้ายสถานทีป่ฏบิตังิานร้อยละ 44.5 ซึง่

ส่วนใหญ่เป็นการโยกย้ายไปยังภาครัฐ (ร้อยละ 62.5) โดยกลุ่ม

อนุมัติบัตรเคยมีการโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานร้อยละ 31.0 เป็น

สัดส่วนที่น้อยกว่ากลุ่มวุฒิบัตรซึ่งคิดเป็นร้อยละ 56.7 อย่างไร

ก็ตามในภาพรวมของกลุ่มวุฒิบัตรนั้น การโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติ

งานเป็นการโยกย้ายไปในส่วนของภาครฐั (ร้อยละ 64.2) มากกว่า

โยกย้ายไปในภาคเอกชน (ร้อยละ 35.8) ยกเว้นสาขาทันตกรรม

จัดฟัน สาขาทันตกรรมประดิษฐ์และสาขาทันตกรรมหัตถการ

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

Table 1  General information of dental specialists

Variables Non-residency training group Residency training group Total

n % n % n %

Gender

Male 128 44.3 87 28.2 215 36.0

Female 161 55.7 221 71.8 382 64.0

Age (years)

Up to 36 21 7.2 188 60.8 209 34.9

37 - 49 128 44.1 120 38.8 248 41.4

50 and over 141 48.6 1 0.3 142 23.7

Min=30   Max=73 Min=30   Max=51   Min=30   Max=73 

Mean =49.6  SD =8.8 Mean=36.3   SD=4.2 Mean=42.8  SD=9.5

Marital status

Single 95 32.8 174 56.3 269 44.9

Married 180 62.1 132 42.7 312 52.1

Divorced/ Widowed 15 5.2 3 1.0 18 3.0

Children

No 126 43.6 222 72.1 348 58.3

Yes 163 56.4 86 27.9 249 41.7

Hometown- current address
(Are hometown-current address the same place?)

Yes 178 61.6 184 59.7 362 60.6

No 111 38.4 124 40.3 235 39.4
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ตารางที่ 2 ข้อมูลการศึกษาและการปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

Table 2 Educational and work information of dental specialists

Variables
Non-residency training group Residency training group Total

n % n % n %

University (Bachelor’s degree)

CU 97 33.7 84 27.2 181 30.3

MU 71 24.7 74 23.9 145 24.3

CMU 61 21.2 54 17.5 115 19.3

TU 1 0.3 7 2.3 8 1.3

KKU 34 11.8 24 7.8 58 9.7

PSU 20 6.9 36 11.7 56 9.4

SWU 4 1.4 18 5.8 22 3.7

NU 0 0 12 3.9 12 2.0

Years after board certification

Up to 5 101 35.8 194 63.6 295 50.3

6-10 49 17.4 77 25.2 126 21.5

11-15 56 19.9 34 11.1 90 15.3

16 and over 76 27.0 0 0.0 76 12.9

Min=1  Max=18             

Mean=9.6   SD=6.2

Min=1  Max=13        

Mean=5.0   SD=3.8

Min=1  Max=18   

Mean= 7.2  SD=5.6

Working place-hometown
(Are current working place-hometown the same place?)

Yes 181 63.5 164 53.4 345 58.3

No 104 36.5 143 46.6 247 41.7

Current working sector

Public 233 82.3 235 76.5 468 79.3

Private 50 17.7 72 23.5 122 20.7

Overtime working practice (specialists in public sector)

No 54 22.8 25 10.6 79 16.7

Yes 183 77.2 210 89.4 393 83.3

Income (Baht)

10,000-40,000 11 3.8 62 20.3 73 12.3

40,000-70,000 101 35.1 139 45.6 240 40.5

70,000-100,000 93 32.3 42 13.8 135 22.8

100,000 and over 83 28.8 62 20.3 145 24.5

Working place before training-current working place
(Are working place before specialty training - current working place the same place?)

Yes 191 69.0 132 43.3 323 55.5

No 86 31.0 173 56.7 259 44.5

Turnover of working sector after completed training

Move to public 51 59.3 111 64.2 162 62.5

Move to private 35 40.7 62 35.8 97 37.5



J DENT ASSOC THAI VOL.67 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2017354

	 แบบสอบถามในส่วนที่สองคือความตั้งใจที่จะโยกย้าย

สถานที่ปฏิบัติงานในอนาคต มีทันตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถามใน

กลุ่มนี้จ�ำนวน 578 คน พบว่า 135 คน (ร้อยละ 23.4) มีความ

ตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถานทีป่ฏิบตังิานในอนาคต เมือ่มองในภาพรวม

สถานที่ปฏิบัติงานแห่งใหม่ที่ทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญตั้งใจจะโยก

ย้ายไป คือสถานที่ปฏิบัติงานภาครัฐร้อยละ 51.1 ภาคเอกชนคิด

เป็นร้อยละ 36.3 และไม่ระบุคิดเป็นร้อยละ 12.6

	 เมือ่แยกพจิารณากลุม่ผู้เช่ียวชาญทีไ่ด้รบัอนมุตับัิตรและ

วฒุบัิตร พบว่ากลุม่วฒุบัิตรมคีวามตัง้ใจโยกย้ายสถานทีป่ฏบิตังิาน

ในอนาคตร้อยละ 30.5 ซึง่มากกว่ากลุม่อนมุตับิตัรประมาณ 2 เท่า 

และระยะเวลาที่ตั้งใจจะโยกย้ายมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญ คือกลุ่มวุฒิบัตรตั้งใจที่จะโยกย้ายที่ระยะเวลาเฉลี่ย 2.8 ปี 

ในขณะที่ระยะเวลาเฉล่ียของกลุ่มอนุมัติบัตรคือ 4.5 ปี แต่กลุ่ม

อนุมัติบัตรมีความตั้งใจท่ีจะโยกย้ายไปในภาคเอกชนคิดเป็นร้อย

ละ 58.1 ซึ่งเป็นสัดส่วนที่มากกว่ากลุ่มวุฒิบัตร (ร้อยละ 26.1) ดัง

ตารางที่ 3 โดยทันตแพทย์ที่มีความตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่

ปฏิบัติงานในอนาคต ได้ให้เหตุผลที่จะโยกย้ายในอันดับต้นๆคือ 

เพือ่ดแูลบดิามารดาและครอบครวั ต้องการย้ายกลบัภมูลิ�ำเนา ไม่

ชอบระบบงาน ภาระงานมากเกินไปและเพื่อค่าตอบแทนที่สูงขึ้น

ตารางที่ 3 ความตั้งใจโยกย้ายสถานปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในอนาคต จ�ำแนกเป็นกลุ่มอนุมัติบัตรและวุฒิบัตร

Table 3  Turnover intention of dental specialists, categorized by board-certified type

Turnover Intention

Non-residency training group

(n=276)

Residency training group

(n=302)

Total

(n=578)

n % n n % n

  No 233 84.4 210 69.5 443 76.6

  Yes 43 15.6 92 30.5 135 23.4

  Move to public 14 5.1 55 18.2 69 11.9

  Move to private 25 9.1 24 7.9 49 8.5

  Not specified 4 1.4 13 4.3 17 2.9

  Years before turnover
Mean = 4.51

Min = 1           

SD = 2.611

Max = 10

Mean = 2.84  

Min = 1             

SD = 2.715

Max = 15

Mean = 3.35    

Min = 1

SD = 2.782

Max = 15

	 เมื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างข้อมูลส่วนบุคคลกับ

ความต้ังใจที่จะโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงานในอนาคต โดยการ

วเิคราะห์ตวัแปรเดยีว พบว่าตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อความตัง้ใจ

ที่จะโยกย้ายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่มของผู้เชี่ยวชาญที่ได้

รับอนุมัติบัตร ได้แก่ อายุ ภูมิล�ำเนา-ที่อยู่ปัจจุบัน สถานที่ปฏิบัติ

งานก่อน-หลังได้รับอนุมัติบัตร ภูมิล�ำเนา-สถานท่ีปฏิบัติงาน

ปัจจุบัน หน่วยงานปัจจุบัน การท�ำเวชปฏิบัตินอกเหนือสถานที่

ปฏิบัติงานหลักและรายได้จากสถานที่ปฏิบัติงานหลัก ในขณะที่

กลุ่มวุฒิบัตรพบว่ามีหลายตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อความตั้งใจ

ทีจ่ะโยกย้ายอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิได้แก่ สาขาความเชีย่วชาญ 

อาย ุการแต่งงาน การมบีตุร มหาวทิยาลยัทีจ่บการศกึษาปรญิญา

ตรีทนัตแพทยศาสตร์บณัฑติ  จ�ำนวนปีทีไ่ด้รบัวฒุบิตัร การโยกย้าย

สถานทีป่ฏบิตังิานก่อน-หลงัศกึษาต่อเฉพาะทาง ภมูลิ�ำเนา-สถาน

ที่ปฏิบัติงานปัจจุบัน หน่วยงานปัจจุบัน จ�ำนวนปีที่ท�ำงานในภาค

รัฐและภาคเอกชนหลังจากได้รับวุฒิบัตร และรายได้จากสถานที่

ปฏิบัติงานหลัก

	 จากผลการวเิคราะห์หลายตวัแปรโดยใช้สถติถิดถอยลอ

จสิติกทวภิาค ท�ำให้สามารถสร้างโมเดลลอจสิตกิท�ำนายความตัง้ใจ

ที่จะโยกย ้ายสถานที่ปฏิบั ติงานในอนาคตส�ำหรับผู ้ตอบ

แบบสอบถามทั้งหมด และแยกเป็นโมเดลส�ำหรับกลุ่มอนุมัติบัตร

และวฒุบิตัรได้ดงัตารางที ่4 จากโมเดลส�ำหรบัผูต้อบแบบสอบถาม

ในภาพรวม สามารถอธิบายความแปรปรวนทั้งหมดของความ

ต้องการโยกย้ายได้ร้อยละ 13.6 พบว่าตวัแปรทีม่คีวามสัมพันธ์ต่อ

ความต้ังใจทีจ่ะโยกย้ายสถานทีป่ฏิบตังิานในอนาคต 2 ตวัแปร คอื

การปฏิบัติงานปัจจุบันในภาครัฐและการไม่ได้ปฏิบัติงานท่ี

ภูมิล�ำเนา โดยทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่ปัจจุบันปฏิบัติงานในภาค

รัฐมีความตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานในอนาคตมากกว่า

ผู้ที่ปัจจุบันปฏิบัติงานในภาคเอกชน 4.5 เท่า (OR=4.51, 95 % 
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CI=1.81,11.24) และผู้ท่ีปัจจุบันไม่ได้ปฏิบัติงานท่ีภูมิล�ำเนามี

ความตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถานทีป่ฏบิตังิานในอนาคตมากกว่ากลุม่

ที่ปัจจุบันปฏิบัติงานในภูมิล�ำเนา 2.1 เท่า (OR=2.09, 95 % 

CI=1.07,4.08)

	 ส่วนโมเดลส�ำหรบักลุม่อนมุตับิตัร แสดงความแปรปรวน

ทั้งหมดของความต้องการโยกย้ายได้ร้อยละ 10.9 พบว่ามีตัวแปร

ที่มีความสัมพันธ์ต่อความตั้งใจท่ีจะโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงานใน

อนาคต 2 ตัวแปรคือ การไม่ได้ปฏิบัติงานที่ภูมิล�ำเนาโดยผู้ที่

ปัจจุบนัไม่ได้ปฏบิติังานทีภ่มูลิ�ำเนามีความตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถาน

ที่ปฏิบัติงานในอนาคตมากกว่ากลุ ่มท่ีปัจจุบันปฏิบัติงานใน

ภูมิล�ำเนา 3.1 เท่า (OR=3.09, 95 % CI=1.5,6.34)  และการท�ำ

เวชปฏิบัตินอกเหนือสถานที่ปฏิบัติงานหลัก โดยผู้ที่ท�ำเวชปฏิบัติ

นอกเหนือสถานที่ปฏิบัติงานหลักมีความต้ังใจท่ีจะโยกย้ายสถาน

ทีป่ฏิบตังิานในอนาคตมากกว่าผูท้ีไ่ม่ท�ำ 3.5 เท่า (OR=3.53, 95 % 

CI=1.17,10.7) และโมเดลส�ำหรับกลุ่มวุฒิบัตรสามารถอธิบาย

ความแปรปรวนทัง้หมดของความต้องการโยกย้ายได้ร้อยละ 12.9 

พบว่ามีตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อความตั้งใจท่ีจะโยกย้ายสถาน

ทีป่ฏบิตังิานในอนาคต 2 ตวัแปร ได้แก่ การโยกย้ายสถานทีป่ฏบิตัิ

งานหลังจากศึกษาต่อเฉพาะทางและการไม่มีบุตร โดยที่ผู้ที่เคย

โยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานไปยังภาครัฐในอดีตมีความตั้งใจที่จะ

โยกย้ายสถานทีป่ฏบิตังิานในอนาคตมากกว่ากลุม่ทีเ่คยโยกย้ายไป

ปฏบิตังิานภาคเอกชน 3.7 เท่า (OR=3.71, 95 % CI=1.34, 10.29) 

และผู้ที่ยังไม่มีบุตรมีความตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานใน

อนาคตมากกว่ากลุ่มที่มีบุตรแล้ว 2.8 เท่า (OR=2.85, 95 % 

CI=1.09,7.45)

	 นอกจากนีท้นัตแพทย์ผูต้อบแบบสอบถามได้ให้ข้อเสนอ

แนะทีเ่หน็ว่าภาครฐัควรด�ำเนนิการ เพือ่ให้ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ

สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและมีความสุข ดังนี้

	 1) ภาครฐัควรปรบัค่าตอบแทนเพิม่ขึน้ รวมถงึสวสัดกิาร

ทีเ่หมาะสมทัง้ในภาครฐัและส่วนของมหาวิทยาลยั คดิเป็นร้อยละ 

38.5 ของข้อเสนอแนะทั้งหมด 

	 2) จดัสรรภาระงานให้เหมาะสมกบัสาขาความเชีย่วชาญ

คดิเป็นร้อยละ 18.2 การทีมี่ภาระงานทีไ่ม่เก่ียวข้องกบังานเฉพาะ

ทาง ท�ำให้ปฏิบัติงานที่ตรงกับความเชี่ยวชาญได้ลดลง และการมี

ภาระงานเฉพาะทางทีม่ากกม็ส่ีวนท�ำให้ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญไม่

อยากปฏิบัติงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ซึ่ง

ต้องรับส่งตัวต่อมาจากโรงพยาบาลขนาดเล็กเนื่องจากงานที่ยาก

และมีความเสี่ยง รวมถึงมีค่าตอบแทนที่แตกต่างจากโรงพยาบาล

ขนาดเล็ก

	 3) การจัดสิ่งแวดล้อมในองค์กรและผู้ร่วมงานในสถาน

ที่ปฏิบัติงาน ให้มีความรักและสามัคคี คิดเป็นร้อยละ 16.0

	 4) ผูบ้รหิารเหน็ความส�ำคญัของการปฏบิตังิานทางทันต

กรรมเฉพาะทาง ได้รับการสนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์ และงบ

ประมาณ และการมีผู้ร่วมงานที่สามารถท�ำงานร่วมกันได้แบบสห

สาขา เพื่อให้ทันตแพทย์สามารถท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

และผู้ป่วยได้รับบริการที่ดี คิดเป็นร้อยละ 11.1 

	 5) เพิ่มโอกาสความก้าวหน้าให้ทัดเทียมกับแพทย์ และ

เพิ่มโอกาสในการพัฒนาตนเองของทันตแพทย์ เพื่อให้เกิดความ

มั่นคงในอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 8.1 

	 6) ระบบการประเมินผลงานที่ยุติธรรมคิดเป็นร้อยละ 

4.1 เนื่องจากระบบการประเมินผลงานที่เน้นงานบริหารและเน้น

ปรมิาณงานมากกว่าคณุภาพ และทนัตแพทย์ส่วนหนึง่ไม่เหน็ด้วย

ตารางที่ 4	 สถิตถิดถอยลอจิสตกิทวิภาคแสดงความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆทีม่อีทิธพิลต่อความต้องการโยกย้ายสถานปฏบิติังานของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ

	  ในอนาคต

Table 4	  Stepwise binary logistic regressions of factors related to turnover intention among dental specialists in Thailand

Model Factors OR (95% CI) p-value Nagelkerke R2

All Dental Specialists Work in public sectors

Not working in one’s hometown

4.51 (1.81, 11.24)

2.09 (1.07, 4.08)

0.001*

0.031*

0.136

Non-residency training Not working in one’s hometown

Work overtime

3.09 (1.50, 6.34)

3.53 (1.17, 10.70)

0.002*

0.026*

0.109

Residency training Have no child in family

Have been transfer to public sector

2.85 (1.09, 7.45)

3.71 (1.34, 10.29)

0.033*

0.012*

0.129
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กับระบบ P4P ของกระทรวงสาธารณสุขเพราะกระทบต่อภาระ

งานของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ และต่อผู้ป่วยในแง่ของการที่

ทันตแพทย์เลือกงานที่จะท�ำ ในส่วนของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่

ปฏิบัติงานในต�ำแหน่งอาจารย์มหาวิทยาลัย ผู้ตอบแบบสอบถาม

ได้ให้ความเหน็ว่าควรใช้หลกัการประเมนิทีต่รงกบัความเชีย่วชาญ

ของทันตแพทย์ทางคลินิกร่วมด้วย   เน่ืองจากปัจจุบันจะใช้การ

ประเมินและวิธีการส่งเสริมความก้าวหน้าด้วยงานวิจัยเป็นหลัก

โดยไม่มีการประเมินหรือส่งเสริมความสามารถทางคลินิก ท�ำให้

ทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญในทางคลินิกเกิดความเบ่ือหน่ายและ

ท้อถอย

	 ในการกระจายตวัของทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ จากการศกึษา

นี้พบว่ายังคงมีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญบางสาขาที่มีทันตแพทย์

ปฏบิตังิานไม่ครอบคลมุทกุเครอืข่ายบรกิารสขุภาพ ได้แก่ ปรทินัต

วทิยา ทนัตกรรมประดษิฐ์ วทิยาเอน็โดดอนต์ ทนัตกรรมหตัถการ 

และวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก โดยการกระจายตัวของ

ทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญไม่ได้เป็นตัวชี้วัดเดียวท่ีบ่งบอกถึงการ

ขาดแคลนของทนัตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ ซึง่พบว่ายงัมอีกีหลายปัจจยั

ที่ส่งผลต่อสัดส่วนท่ีเหมาะสมของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ทั้งนี้

ความแตกต่างในแต่ละพื้นที่ไม่ว่าจะเป็นข้อมูลทางระบาดวิทยา

หรือความต้องการการรักษาที่เป็นความต้องการของผู้ป่วย หรือ

อาจรวมถึงการก�ำหนดเป้าหมายในการให้บริการทางทันตกรรม

เพือ่ประเมนิจ�ำนวนทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญในแต่ละพืน้ที ่ จงึส่งผล

ท�ำให้มีความเหมาะสมของจ�ำนวนหรือสัดส่วนของทันตแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญในแต่ละแห่งมีความแตกต่างกัน8

	 และเมือ่พจิารณาสทิธปิระโยชน์ทางทนัตกรรมของสิทธิ

ต่าง ๆ  ซึง่ประชากรส่วนมากใช้สทิธบิตัรทองและประกนัสงัคม โดย

พบว่าสทิธิการรักษาดังกล่าวนัน้ไม่ครอบคลมุงานของสาขาทนัตกรรม

ประดิษฐ์ วิทยาเอ็นโดดอนต์ ทันตกรรมหัตถการ และทันตกรรม

จัดฟัน จึงอาจส่งผลให้มีประชาชนที่ต้องการการรักษาประเภทนี้

มจี�ำนวนน้อย หรือหากเป็นงานทีไ่ม่มคีวามซบัซ้อนมาก ทนัตแพทย์

ทั่วไปก็สามารถให้การรักษาแก่ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพได้เช่น

กนั จงึอาจไม่จ�ำเป็นทีจ่ะต้องมทีนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญในสาขาเหล่า

นี้อยู่ครอบคลุมในทุกเครือข่ายบริการ และประชาชนสามารถไป

รับการรักษาในเขตจังหวัดหรือเครือข่ายบริการข้างเคียงได้ โดย

เฉพาะอย่างยิ่งในบางสาขาเช่น วิทยาเอ็นโดดอนต์ ทันตกรรม

หัตถการ และวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก มีจ�ำนวนทันตแพทย์

ผู้เชี่ยวชาญอยู่ค่อนข้างน้อย ซึ่งส่วนใหญ่ก็อยู่ในมหาวิทยาลัย จึง

เป็นการยากทีจ่ะมกีารกระจายตวัไปได้ทัว่ประเทศอย่างครอบคลมุ

	 อย่างไรก็ตามเมื่อแยกพิจารณาในแต่ละสาขา พบว่า

สัดส่วนของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในภาครัฐต่อภาคเอกชนใน

แต่ละสาขามีความแตกต่างกัน ทั้งนี้ผู้วิจัยมีความสนใจในกลุ่มผู้

เช่ียวชาญทีไ่ด้รบัวุฒบิตัร เนือ่งจากหากพจิารณาหลักเกณฑ์ในการ

รบัทนัตแพทย์เข้าศกึษาต่อในหลักสูตรทนัตแพทย์ประจ�ำบ้านเพือ่

วุฒิบัตรดังที่ได้กล่าวไปแล้วนั้น คือการมีสัดส่วนทันตแพทย์ภาค

รัฐต่อภาคเอกชนคิดเป็นร้อยละ 80:20 จากผลการศึกษาพบว่า

ปัจจบุนัทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญกลุม่วฒุบิตัรหลายสาขายงัคงเป็นไป

ตามทีร่าชวทิยาลยัทนัตแพทย์แห่งประเทศไทยก�ำหนด ยกเว้นบาง

สาขาทีป่ฏบิตังิานในภาคเอกชนมากกว่าร้อยละ 20 ได้แก่ ทนัตกรรม

จดัฟัน (ร้อยละ 34.1) ทนัตกรรมประดษิฐ์ (ร้อยละ 27.5 ) และวทิยา

เอ็นโดดอนต์ (ร้อยละ 27.1)

	 อย่างไรก็ตามเคยมีการศึกษาถึงความคิดเห็นเกี่ยวกับ

ความเหมาะสมของสดัส่วน 80:20 นีใ้นอดตี โดยเป็นการศกึษาใน

ทนัตแพทย์ประจ�ำบ้านเรือ่งความคดิเหน็ต่อนโยบายรบัทนัตแพทย์

ประจ�ำบ้านภาครัฐและภาคเอกชนในอัตราส่วน 4:19 พบว่า มี

ทนัตแพทย์ประจ�ำบ้านเหน็ด้วยถงึร้อยละ 90 และไม่เห็นด้วยเพยีง

ร้อยละ 6.4 ได้แก่ สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเชยีล 

และทันตกรรมจัดฟัน โดยสาขาที่ไม่เห็นด้วยมากท่ีสุด คือสาขา

ทนัตกรรมจดัฟัน ร้อยละ 20 เนือ่งจากสาขาทนัตกรรมจดัฟัน เป็น

สาขาที่มีการแข่งขันสูง ท�ำให้สัดส่วนทางภาคเอกชนเสียเปรียบ

ภาครฐั ซึง่ความคิดเหน็ของทนัตแพทย์ทีเ่หน็ด้วยส่วนใหญ่คอืเพือ่

เป็นการสนบัสนนุให้ทนัตแพทย์ในภาครฐัได้มโีอกาสในการศกึษา

ต่อเพิ่มข้ึน ให้มีการกระจายทันตแพทย์ประจ�ำบ้านเข้าสู่โรง

พยาบาลรัฐ โดยกระจายสู่ภาคต่าง ๆ  ให้มากขึ้นท�ำให้ผู้ป่วยได้รับ

การรกัษาในงานทีม่คีวามยุง่ยากซบัซ้อนอย่างเหมาะสมจากสถาน

บริการภาครัฐโดยเฉพาะผู้ป่วยยากไร้ และเพ่ือเพ่ิมการคงอยู่

ทันตแพทย์ในระบบราชการเพราะต้องการสิทธิในการสอบเรียน

ต่อ โดยเฉพาะในสาขาทีม่กีารสอบแข่งขนัสงูอาจจะให้สทิธิในพืน้ที่

ขาดแคลนก่อนหรือให้โอกาสทันตแพทย์ที่ท�ำงานมานานมีโอกาส

ได้เข้าศึกษาก่อนทันตแพทย์ที่จบใหม่ ส่วนผู้ที่ไม่เห็นด้วยระบุว่า

ในส่วนบางสาขา เช่น ไม่ควรมีการแบ่งสัดส่วน เพราะว่าหลายคน

จบออกมาแล้วก็ลาออกจากภาครัฐ ซึ่งไม่ได้แก้ปัญหาการลาออก

จากระบบราชการ หรอืบางคนได้โควต้าภาครฐัมาเรยีนแต่คณุสมบตัิ

ไม่ดีพอ

	 แต่อย่างไรกต็ามการพจิารณาปรบัสัดส่วนควรพจิารณา

ถึงแนวโน้มการสูญเสียทันตแพทย์จากภาครัฐไปสู่ภาคเอกชนทั้ง

ในอดตีและอนาคตด้วย โดยจากการศึกษานีพ้บว่าทนัตแพทย์กลุม่

วุฒิบัตรมีการโยกย้ายหลังจากศึกษาต่อเฉพาะทางจากภาครัฐไป

บทวิจารณ์



357   Ingsakulrungruang et al., 2017

ยังภาคเอกชน คิดเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละ 12.8 หรือคิดเป็นการสูญ

เสีย ทนัตแพทย์ผู้เชีย่วชาญวฒุบิตัรออกสูเ่อกชนเพยีงร้อยละ 0.98 

ต่อปี สอดคล้องกับการศึกษาในอดีต ที่พบว่าทันตแพทย์ประจ�ำ

บ้านในภาคเอกชนเพิ่มขึ้นร้อยละ 6.9 หรือเฉลี่ยร้อยละ 0.98 ต่อ

ปีเช่นกัน9 และจากการศึกษาถึงแนวโน้มการสูญเสียทันตแพทย์

จากภาครัฐไปสู ่ภาคเอกชนในอนาคต ในการศึกษานี้พบว่า

ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญกลุม่วฒุบิตัรมคีวามตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถาน

ที่ปฏิบัติงานในอนาคต  โดยไม่ได้ระบุจ�ำนวนปีที่ชัดเจน ท�ำให้ไม่

ทราบอตัราการสญูเสยีของทนัตแพทย์ในภาครฐัรายปีทีแ่ท้จรงิได้ 

แต่จากการประมาณโดยใช้เวลาเฉลี่ยท่ีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ

วุฒิบัตรระบุว่าจะโยกย้ายไปยังภาคเอกชน คือเวลา 3.6 ปี ท�ำให้

มค่ีาเฉลีย่การลาออกประมาณร้อยละ 2.2 ต่อปีซึง่เพิม่ขึน้จากอดตี 

แต่อย่างไรก็ตามผู้วิจัยคิดว่าหากยังคงอัตราการรับเข้าไว้ที่ 80:20 

ได้ อัตราการสูญเสียก็ยังคงน้อยกว่าอัตราการผลิตทันตแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญวุฒิบัตรได้ในแต่ละปี ซึ่งในอนาคตก็จะสามารถท�ำให้

สัดส่วนทันตแพทย์ภาครัฐต่อภาคเอกชนมีแนวโน้มที่จะดีขึ้นได้

	 จากการโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงานในอดีตหลังจากจบ

การศึกษาเฉพาะทาง พบว่าผู้เชี่ยวชาญที่โยกย้ายไปปฏิบัติงานใน

ภาคเอกชนปัจจุบันนั้น ส่วนใหญ่มีรายได้มากกว่า 100,000 บาท

ต่อเดือน ปฏิบัติงานและอาศัยอยู่ที่เดียวกับภูมิล�ำเนาของตนและ

ท�ำงานในฐานะผู้เชี่ยวชาญมาไม่เกิน 5 ปี และนอกจากนี้ยังพบว่า

ทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญกลุ ่มนี้มีภูมิล�ำเนาส่วนใหญ่อยู ่ในเขต

กรุงเทพฯ (ร้อยละ 45.9) ซึ่งเป็นเมืองใหญ่ที่เป็นศูนย์กลางความ

เจริญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของต่างประเทศจ�ำนวนมากที่

ระบุว่าทันตแพทย์เฉพาะทางมักปฏิบัติงานในเมืองใหญ่หรือเมือง

ทีเ่จรญิ10-13 กเ็พือ่ให้บรกิารเฉพาะทางแก่ผูป่้วยทีม่ฐีานะดซีึง่จะส่ง

ผลถึงฐานะทางการเงินที่ดีของทันตแพทย์ตามมา

	 ข้อมูลของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่มีอิทธิพลต่อความ

ตั้งใจท่ีจะโยกย้ายงานในอนาคตในส่วนสุดท้ายของแบบสอบถาม

คือความตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงานในอนาคต ผลการ

ศึกษานี้พบว่ามีทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสาขาต่าง ๆ ที่มีความตั้งใจ

ที่จะโยกย้ายสถานท่ีปฏิบัติงานในอนาคตร้อยละ 23.4 โดย

ประมาณคร่ึงหนึง่ระบุมคีวามต้องการโยกย้ายไปปฏบิติังานในภาครฐั 

โดยเมื่อเปรียบเทียบการโยกย้ายระหว่างผู้เช่ียวชาญกลุ่มที่ได้รับ

อนมุตับิตัรและวฒุบิตัร พบว่ากลุม่วฒิุบตัรมคีวามต้องการโยกย้าย

เกือบหนึ่งในสาม แต่อย่างไรก็ตามส่วนใหญ่เป็นการย้ายภายใน

ภาครฐั ส่วนกลุม่อนมุติับตัรมคีวามตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถานทีป่ฏิบตัิ

งานในอนาคตน้อยกว่ากลุ่มวุฒิบัตรคือเพียงร้อยละ 15.6 อาจ

เน่ืองจากส่วนใหญ่มีอายุมากและมีครอบครัว จึงมีความมั่นคงใน

หน้าทีก่ารงานและมกีารลงหลกัปักฐานแล้ว14 โดยการโยกย้ายส่วน

ใหญ่เป็นการโยกย้ายไปยงัภาคเอกชนเป็นส่วนใหญ่ (ร้อยละ 58.1) 

ซึ่งมากกว่ากลุ่มวุฒิบัตรถึง 2 เท่า ซึ่งอาจเนื่องมาจากภาระงานที่

หนักของภาครัฐประกอบกับการท�ำเวชปฏิบัตินอกเหนือสถานท่ี

ปฏบิตังิานหลักซึง่เป็นอกีตัวแปรหนึง่ทีม่อีทิธพิลต่อความต้ังใจโยก

ย้ายของผู้เชี่ยวชาญกลุ่มอนุมัติบัตร ท�ำให้ผู ้เชี่ยวชาญมีความ

เหนื่อยล้ากับการท�ำงานในภาครัฐจึงอาจมีเวลาให้กับครอบครัว

น้อยและรวมถึงเรื่องค่าตอบแทนของภาครัฐที่น้อยกว่า ในขณะที่

กลุ่มวุฒิบัตรมีความตั้งใจที่จะโยกย้ายมากกว่ากลุ่มอนุมัติบัตร

ประมาณ 2 เท่า (ร้อยละ 30.5) และเร็วกว่ากลุ่มอนุมัติบัตรคือ

เฉลีย่ภายใน 2.8 ปี อาจเนือ่งจากอายยุงัน้อยและยงัไม่มคีรอบครวั

หรอืบตุร ท�ำให้สามารถทีจ่ะโยกย้ายสถานทีป่ฏบิตังิานได้ง่ายกว่า15

	 จากโมเดลลอจสิติกท�ำนายความตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถาน

ทีป่ฏิบตังิานในอนาคตส�ำหรบัผูต้อบแบบสอบถาม พบว่าในภาพรวม 

การที่ปัจจุบันปฏิบัติงานในภาครัฐ มีโอกาสโยกย้ายงานมากกว่า

เอกชน สอดคล้องกับการศึกษาความต้ังใจที่จะโยกย้ายงานของ

ทันตแพทย์ไทยในอดีต พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับการโยกย้ายใน

อนาคตของทันตแพทย์ไทย 5 ปัจจัย ได้แก่ อายุ ภาคส่วนในการ

ปฏิบัติงาน ความเครียด ความพึงพอใจในงานและรายได้ โดยมี

ความคล้ายคลึงกันกับการศึกษานี้ เพียงปัจจัยเดียว คือ ภาคส่วน

ในการปฏบิติังาน แต่อย่างไรกต็ามการศกึษาในอดตีเป็นการศกึษา

ในกลุ่มทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญรวมกัน ท�ำให้

มีปัจจัยเรื่องอายุ และรายได้มาเก่ียวข้อง7 ส่วนเรื่องความเครียด

และความพึงพอใจจากงาน ไม่ได้ท�ำการศึกษาในงานวิจัย

	 และนอกจากนี้พบว่าตัวแปรการโยกย้ายจากภูมิล�ำเนา

มาสูส่ถานทีป่ฏบิตังิานปัจจุบันเป็นตวัแปรทีม่อี�ำนาจท�ำนายความ

ตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานในอนาคตในสองโมเดล คือ 

โมเดลส�ำหรับผู้ตอบแบบสอบถามทั้งหมดและโมเดลส�ำหรับกลุ่ม

อนุมัติบัตร เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญใน

ประเทศไทยนัน้มน้ีอยและเป็นทนัตแพทย์ทัว่ไปหรอืทนัตแพทย์ผู้

เชี่ยวชาญรวมกัน พบว่าทันตแพทย์ในกรุงเทพฯ หรือปริมณฑลก็

จะกลับเข้ามาท�ำงานที่ภูมิล�ำเนา แต่ทันตแพทย์ในต่างจังหวัดมี

ความน่าจะเป็นสงูกว่า 2.8 เท่าทีจ่ะปฏบิตังิานนอกพืน้ทีภ่มูลิ�ำเนา

ของตน16 และอีกหนึ่งการศึกษาในอดีตพบว่าทันตแพทย์ที่ไม่เคย

ย้ายทีท่�ำงานส่วนใหญ่คอืทนัตแพทย์ทีไ่ด้ท�ำงานในภมูลิ�ำเนา ส่วน

ทันตแพทย์ที่ย้ายหรือลาออกส่วนใหญ่ ให้เหตุผลการย้ายหรือลา

ออกว่าต้องการกลับภูมิล�ำเนา17 ในส่วนของการศึกษาในต่าง

ประเทศนั้นพบเพียงว่าสถานที่พักอาศัยในวัยเด็กและสถานท่ีใน

การศึกษาต่อระดับหลังปริญญามีผลต่อสถานที่ปฏิบัติงานของ

ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ อย่างไรกต็ามสถานท่ีในการศกึษาต่อระดบั

หลงัปรญิญามผีลต่อสถานทีป่ฏิบตังิานมากกว่า12 แต่ยงัมหีลายการ
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ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อการคงอยู ่หรือโยกย้ายสถานที่

ท�ำงานของทันตแพทย์โดยไม่ได ้จ�ำกัดเฉพาะทันตแพทย์ผู ้

เชี่ยวชาญ3,6,16,18-23 ระบุไว้ว่าการเลือกสถานที่ปฏิบัติงานของ

ทนัตแพทย์มคีวามสมัพนัธ์กบัภมูลิ�ำเนาอย่างไรกต็ามเป็นลักษณะ

ของกลุม่ทนัตแพทย์ทัว่ไปมากกว่าท่ีจะเป็นทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ 

และนอกจากนี้ยั งพบว ่าการเลือกสถานที่ปฏิบัติงานของ

ทันตแพทย์มีความสัมพันธ์กับสถาบันท่ีศึกษาเพื่อเป็นทันตแพทย์

อีกด้วย19,20,22

	 อย่างไรกต็ามข้อจ�ำกดัของการศกึษานีค้อื ในแบบสอบ 

ถามไม่มีการก�ำหนดกรอบของเวลาท่ีทันตแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ

ต้องการโยกย้ายสถานปฏิบัติงาน เน่ืองจากผู้ตอบแบบสอบถาม

บางท่านระบุระยะเวลาที่ต้องการโยกย้ายในอีกมากกว่า 10 ปี ซึ่ง

ระยะเวลาที่ยาวนานอาจมีปัจจัยหลายอย่างท่ีเข้ามาส่งผลให้การ

ตดัสนิใจในการโยกย้ายสถานปฏบิตังิานเปลีย่นแปลงไป อกีทัง้การ

ศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเเบบภาคตัดขวางจงึต้องมกีารศกึษาเพิม่เตมิ

ในลักษณะของการศึกษาระยะยาวเพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่าง

การโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานของทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญและ

ปัจจัยต่าง ๆ ที่สามารถท�ำให้ทราบถึงความเป็นเหตุเป็นผลที่แท้

จริงในการโยกย้ายสถานปฏิบัติงาน เพื่อน�ำไปสู ่การก�ำหนด

นโยบายเพือ่แก้ไขปัญหาการกระจายตวัของทนัตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ

ในอนาคต

	 การกระจายตัวของทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่ยัง

คงปฏิบัติงานอยู่ในภาครัฐ โดยสาขาที่มีสัดส่วนการปฏิบัติงานใน

ภาครัฐมากที่สุดคือ สาขาทันตสาธารณสุข และสาขาท่ีมีสัดส่วน

การปฏิบัติงานในเอกชนมากที่สุดคือสาขาทันตกรรมจัดฟัน เมื่อ

แยกพิจารณาเป็นกลุ่มผู้เชี่ยวชาญที่ได้รับอนุมัติบัตร พบว่าส่วน

ใหญ่ปฏิบัติงานสังกัดมหาวิทยาลัยในกรุงเทพฯ ในขณะที่กลุ่มผู้

เชี่ยวชาญที่ได้รับวุฒิบัตร ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานสังกัดกระทรวง

สาธารณสุข กระจายทั่วไปตามเครือข่ายเขตบริการต่าง ๆ

	 ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญมคีวามตัง้ใจทีจ่ะโยกย้ายสถานที่

ปฏิบัติงานในอนาคตค่อนข้างน้อยคิดเป็นประมาณหน่ึงในสี่ของ

ทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญทัง้หมด ซึง่กลุม่ทีไ่ด้รบัวฒุบิตัรมคีวามตัง้ใจ

ทีจ่ะโยกย้ายมากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รับอนมัุตบิตัร แต่ส่วนใหญ่เป็นความ

ตั้งใจโยกย้ายไปยังภาครัฐ โดยตัวแปรที่มีความสัมพันธ์ต่อความ

ตั้งใจที่จะโยกย้ายสถานที่ปฏิบัติงานในอนาคตในภาพรวม ได้แก ่

ตัวแปรภูมิล�ำเนาและการปฏิบัติงานในภาครัฐในปัจจุบัน

	 ขอขอบพระคณุ ผศ.(พเิศษ).ทพ.ไพศาล กงัวลกจิ นายก

ทันตแพทยสภา และอดีตประธานราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่ง

ประเทศไทย ทีก่รณุาอนเุคราะห์ข้อมลูทนัตแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ และ

รศ.ทพญ.ปริม อวยชัย จากคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวทิยาลัย ส�ำหรบัค�ำแนะน�ำทีม่ปีระโยชน์ในการปรบัปรงุแก้ไข

งานวจิยั ขอขอบคณุผู้เข้าร่วมวิจยัทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอืในการ

ตอบแบบสอบถาม และหลักสูตรฝึกอบรมทันตแพทย์ประจ�ำบ้าน 
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Abstract

	 This study aimed to investigate and compare fluoride levels in saliva and plaque between the MU caries 

preventive program and a standard program. A randomized controlled trial was conducted on 77 preschool children 

from five daycare centers in Pathum Thani, Thailand. Children were randomly arranged into 2 groups: 1) a control 

group was provided a standard program including oral examination, oral hygiene instruction, diet advice and a 

fluoride varnish application; 2) a treatment group was provided the MU caries preventive program, which added 

extra interventions, including Interim Therapeutic Restoration (ITR) and sealant on posterior teeth with glass-ionomer 

cement. Plaque and saliva samples were collected before and after the program implementation at 24 hours, 1 

week, 1 and 3 months, respectively.  Salivary fluoride level was measured by a fluoride electrode, while plaque 

fluoride level was analysed by micro-diffusion technique and using a fluoride electrode (Model 96-09 Orion). The 

difference of plaque and salivary fluoride levels between the two groups was analyzed by Repeated ANOVA and 

Mann-Whitney U test, respectively. The treatment group showed a significantly higher plaque fluoride level than 

the control group at 24 hours (p<0.001), 1 week (p=0.018), and 1 month. (p=0.022). However, no significant difference 

was observed between the two groups at 3 months (p=0.228). The salivary fluoride levels showed the same tendency. 

The treatment group showed significantly higher salivary fluoride levels than the control group at 24 hours (p<0.001), 

1 week (p<0.001), and 1 month (p=0.028). However, no significant difference was observed between the two groups 

at 3 months (p=0.055). This study was concluded that the plaque and salivary fluoride levels of children in MU 

caries preventive program were significantly higher when compared with the standard program at 24 hours, 1 week 

and 1 month.
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Introduction

Materials and Methods

	 Salivary and plaque fluoride play an important 

role in caries prevention as enhancing remineralization 

and inhibiting demineralization. Thus, salivary fluoride 

concentration could be used as a predictor of caries risk.1 

Shields et al. (1987)2 found that subjects with no caries 

experience had salivary fluoride levels of 0.04 ppm or 

higher, whereas high caries subjects had salivary fluoride 

levels of 0.02 ppm or less. Furthermore, maintaining 

the salivary and plaque fluoride level within an optimum 

therapeutic level could promote preventive effect and 

caries reduction. Evidences from in vitro studies showed 

that a concentration of fluoride as low as 0.03 ppm was 

able to enhance remineralization of demineralized 

enamel specimens. In addition, increasing fluoride levels 

up to 0.08 ppm could reach an optimal therapeutic 

effect for dental caries prevention.3,4

	 Because of this reliable evidence, fluoride  

releasing materials, especially glass ionomer cement 

are generally used in dentistry. The advantages of 

glass-ionomer cement include biological compatibility; 

chemical adhesion to the tooth structures, fluoride 

release, acceptable looks and less moisture sensitivity 

compared with resin composite.5 For these properties, 

using this material under field condition or in remote 

area is possible.

	 Numerous studies have been on glass ionomer 

cement and its ability to release fluoride. The study of 

Koch et al. (1989)6 showed fluoride concentrations in 

saliva increased immediately after being restored with glass 

ionomer cement. Three weeks later, the concentrations 

of fluoride decreased about 35 %. After that, it decreased 

by another 30 % within 6 weeks. The increasing of fluoride 

level during the entire observation period equaled 10-30 

times greater than baseline levels. This concept results 

in embracing glass ionomer cement in a preventive 

program for daycare centers because preschool children 

have high risk dental caries. Moreover, most of them 

already had cavitated dental caries. Therefore, the MU 

caries preventive program was developed from a standard 

program which included oral examination, oral hygiene 

instructions, diet advice and fluoride varnish application. 

The MU caries preventive program also consisted of the 

managements of occlusal caries, including Interim  

Therapeutic Restoration (ITR) for cavitated lesions and 

sealant for initial carious lesion or deep pits and fissures 

of posterior teeth. Because fluoride releasing material (glass 

ionomer cement) is added to this preventive program, 

the MU caries preventive program was hypothesized to 

improve oral environment by increasing salivary and 

plaque fluoride levels in higher amounts than the 

standard program.

	 This study protocol was approved by the  

Committee on Human Rights Related to Human  

Experimentation, Faculty of Dentistry/Faculty of Pharmacy, 

Mahidol University, Bangkok (MU-DT/PY-IRB 2015/ 043.0909).

Sample size calculation

	 The sample size was based upon DenBesten 

and Ko, 19967. The salivary fluoride level in the treatment 

group was 0.33±0.13 ppm while the control group was 

0.22±0.13 ppm. Using a 2-sided, α=0.05, 1-ß = 0.8, a 
sample of 22 subjects was required for each group. To 

compensate for a 30 % dropout, at least 29 participants 

for each group were included.

Inclusion and exclusion criteria

	 The subjects were healthy, co-operative and 

had at least one occlusal caries on posterior teeth, 

without pulpal exposure and any signs of irreversible 

pulpitis. The exclusion criteria were children with caries 

free or allergic to adhesives or colophony which is a 

component of fluoride varnish. Data of subjects, including 

medical history and all additional information were 

derived from a structured interview.
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Oral examination for selection

	 The oral examinations were performed in the 

daycare center rooms under fluorescent light. An explorer, 

a mouth mirror and a spoon excavator were used as 

examiner tools. Plaque accumulation was recorded using 

plaque index (PI) criteria of Silness and Loe, (1964)8. Dental 

caries was scored according to the criteria for classifying 

caries modified from Warren et al, (2002)9 as follows; score 

0 = Sound tooth, score 1 = Demineralization but no loss 

of enamel structure, score 2 = Lesions with loss of enamel 

structure that are confined to the enamel layer only, 

score 3 = Small lesions with loss of enamel structure that 

penetrate into dentine, score 4 = Moderate to large 

lesions that penetrate into dentine , score 5=Large lesion 

with pulpal involvement, and score 6=Lesion with pul-

pal involvement which can not restorable The posterior 

teeth score 1 to 3 were treated with glass ionomer 

sealant, while score 4 were treated with Interim Therapeutic 

Restoration (ITR).

Standardized examiners

	 Subjects were orally examined and followed 

up by two dentists. Intra-examiner productivity was 

assessed on ten subjects (13 % of subjects). The kappa 

values of plaque index and classifying dental caries 

record were 0.77 and 0.74, respectively. In addition the 

kappa value of sealant and ITR retention record at 

follow-up period was 0.83.

Research procedure

	 The study was conducted at five daycare centers: 

Nong Suea, Nong Sam Wang, Watjaroenboon, Bueng Ba, and 

Srikhakkanang in Nong Suea District, Pathum Thani Province.

	 The subjects were randomized by drawing lots 

method. Due to avoiding the differing characteristics of 

subjects among five daycare centers, the subjects of each 

daycare center were randomized to treatment and control 

group. The total was 77 subjects who allocated into a control 

group (n=38) and a treatment group (n=39) then received the 

preventive program as described below; the control group 

was provided standard program, consisting of hands on oral 

hygiene instruction with fluoride toothpaste to parents, 

diet advice and fluoride varnish (Duraphat®) application. 

The treatment group was provided the MU caries  

preventive program which, all interventions were similar 

to the standard program, but added ITR and/or sealant 

with glass ionomer cement (GC Fuji VII®) on posterior 

teeth. The study flow is shown in Figure 1.

Treatment procedure

	 The treatment was performed in the daycare 

center by two dentists. The operators properly brushed 

children’s teeth without toothpaste. Then all primary 

molars were isolated with cotton rolls. Then cotton 

pellets were used to dry the occlusal surfaces. When ITR 

was performed, soft caries was removed using a spoon 

excavator after that dentin conditioner (GC Corporation 

Tokyo, Japan) was applied with a small cotton pellet 

for 20 seconds. Then wet cotton pellet was used to 

wipe out the dentin conditioner followed by a dry 

cotton pellet. Next, glass ionomer cement (GC Fuji VII® 

pink GC Corporation Tokyo, Japan) was mixed in the 

ratio following the manufacturer’s instructions. After 

that, the filling material was applied to the cavity using 

a plastic instrument filled with finger press technique and 

then coated with Vaseline. When sealant was indicated, the 

procedures were as similar as ITR except it was not needed 

to remove caries. The mixing ratio for sealant was strictly 

followed according to the manufacturer’s instructions. 

Children were instructed not to eat for one hour after 

treatment. All children in both groups were applied 

fluoride Duraphat® varnish for full month after wiping 

the teeth with sterile gauzes and they were  

instructed not to brush their teeth that day.

	 After program implementation, plaque and saliva 

samples were collected under the time interval of 24 

hours, 1 week, 1 and 3 months. For the treatment group, 

retention of ITR and sealant was recorded in each indi-

vidual time interval using the criteria adapted from Perei-

ra et al, 2001.10 The plaque index was recorded at one and 

three months but decay-missing-filled teeth (dmft) and dmfs 

(decay-missing-filled surfaces) indexes were recorded only 

at three months.
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Main reason of lost follow-up was school absence
Figure 1 Study flow diagram

Preschool children in selected five daycare centers (n=255)

Enrollment   Excluded at study invitation

    For exclusion criteria (n=154)

  Excluded at the allocation day

    Absent from school (n=24)

  Final samples: n=77

Randomized (n=77) allocation to treatment (n=39), control (n=38)

Allocation

Allocated to treatment group (n=39)

MU program

Allocated to control group (n=38)

Conventional program

1-day follow-up (n=77)

Lost follow-up (n=2) Lost follow-up (n=4)

1-week follow-up (n=71)

Lost follow-up (n=5)

Lost follow-up (n=4)

Lost follow-up (n=3)

Treatment group

Lost follow-up (n=4)

Lost follow-up (n=3)

Lost follow-up (n=3)

Control group

1-month follow-up (n=62)

3-month follow-up (n=55)

Final analyzed samples (n=49)
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Sample collection

	 Samples were collected in the morning after 

subjects had breakfast and brushed their teeth for at 

least two hours.

	 Plaque collection: The subjects were instructed 

to swallow all remaining saliva then a spoon excavator 

was used to collect a pooled plaque sample from the 

buccal, palatal, lingual, and interproximal surfaces of all 

posterior teeth. Moreover, plaque was scraped gently 

without directly contacting the enamel surface. This 

scraping avoided food debris or calculus. The plaque 

sample was kept in a pre-weighed re-sealable plastic 

tube with a plastic strip placed inside.

	 Saliva collection: The unstimulated saliva 

sample was collected by asking subjects to spit saliva for 

3 ml. in a re-sealable plastic bottle. During transportation, 

all samples were kept in a foam box containing ice then 

stored at -20°C.

Sample analysis

	 Fluoride concentration in saliva was determined by 

direct analysis, while fluoride in plaque was determined 

using the microdiffusion method by Taves.11 The fluoride 

measurement was performed by one examiner blinded 

as to which samples belonged to the treatment or 

control group as all samples were labelled by a number. 

Salivary and plaque fluoride levels were measured with a 

fluoride electrode (96-09 Orion, Thermo Electron, Beverly, 

MA, USA). Each sample was measured in duplicate. The 

accuracy of measurement was evaluated by reverse 

extraction of standard fluoride at the concentrations of 

0.1 and 1 ppm.

	 The plaque fluoride level and plaque index 

between treatment and control group at different time 

intervals were compared using analysis of repeated 

measures (repeated ANOVA) adjusted with the Bonferroni 

method. While the salivary fluoride level was analyzed 

by Mann-Whitney U tests. In addition, the dmft and 

dmfs were analyzed using the independent sample 

t-test with a level of significance set at 0.05. 

	 After three month follow-up, forty-nine subjects 

could participate for all follow-up periods. Information 

of general characteristic and tooth brushing is shown in 

Table 1. At the baseline, no significant difference was 

observed in plaque index, dmft, dmfs, plaque, and 

salivary fluoride level between treatment and control 

group.  No significant difference was observed in plaque 

index between the two groups at 1 month (p=0.404). 

However, the plaque index of treatment group was 

significantly lower than in control group (p=0.018) at 3 

month follow-up (Table 2).

	 After program implementation, the plaque 

fluoride level in treatment group was significantly higher 

than in control group at 24 hours (p<0.001), 1 week 

(p=0.018) and 1 month (p=0.002). However, no significant 

difference of plaque fluoride level was observed at 3 

months (p=0.228) (Table 3). In addition, salivary fluoride 

level in the treatment group was significantly higher 

than in the control group at 24 hours, 1 week (p<0.001), 

and 1 month (p=0.028). While at 3 months, the results 

showed no significant difference of salivary fluoride 

level (p=0.267) (Table 4). In the control group, the pattern 

of fluoride release in both plaque and saliva illustrated 

peak fluoride level at 24 hours, and then continuously 

declined until reaching baseline level in 3 months. 

However, in the treatment group, the fluoride level in 

both plaque and saliva did not completely return to 

the baseline level.

Statistical Analysis

Results
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Group Factors
Treatment group

(n=25)

Control group

(n=24)

Gender    Boy

               Girl

Age (years, Mean±SD)

Daycare  Nong Suea

              Nong Sam Wang

              Watjaroenboon

              Bueng Ba

              Srikhakkanang

Type of toothpaste  Fluoride

                              Non-fluoride

Frequency of toothbrushing  ≤ 1 time/day

                                            2 times/day

                                            > 2 times/day

Tooth brushing  without supervision

                         with supervision

                         by caretaker

12

13

3.75 ± 0.24

6

8

3

4

4

25

0

5

18

2

13

7

5

6

18

4.08 ± 0.28

4

7

4

3

6

24

0

9

13

2

12

7

5

Table 1 General characteristic and tooth brushing of subjects in the control and treatment group

Group n 0 1 month 3 months p - value

          PI

          Control 24 1.86±0.59a 1.13±0.38b 1.37±0.42c <0.001*, <0.001*, 0.018*

          Treatment 25 1.8±0.52a 1.05±0.32b 1.06±0.44b <0.001*, <0.001*, 0.807

          p - value 0.888 0.404 0.018*

          dmft

          Control 24 8.96±4.10 - 9.04±4.07 0.162

          Treatment 25 8.72±3.53 - 8.8±3.54 0.161

          p - value 0.828 0.825

          dmfs

          Control 24 14.04±9.97 - 14.25±10.23 0.022*

          Treatment 25 13.28±9.30 13.4±9.52 0.083

          p - value 1.00 0.765
*p< 0.05 is statistically significant difference.

Different superscript letters show significant difference

Table 2 Mean±SD of plaque index (PI), dmft, and dmfs before and after the program
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Table 3 Mean±SD of plaque fluoride levels (ppm) at different time intervals

        Mean±SD of plaque fluoride levels (ppm)

Time Group n Baseline 24 hours 1 week 1 month 3 months

     Control 24 35.16±7.04 95.74±29.95 39.99±12.95 36.40±12.80 34.17±10.09

     Treatment 25 34.85±5.86 151.04±43.9 56.50±30.55 56.48±27.28 38.46±14.04

     p-value 0.866 <0.001* 0.018* 0.002* 0.228
*p< 0.05 is statistically significant difference.

Table 4 Mean±SD of saliva fluoride levels (ppm) at different time intervals

       Mean±SD of plaque fluoride levels (ppm)

Time Group n Baseline 24 hours 1 week 1 month 3 months

     Control 24 0.021±0.008 0.061±0.026 0.031±0.008 0.033±0.008 0.027±0.006

     MU 25 0.019±0.006 0.163±0.110 0.067±0.031 0.042±0.018 0.032±0.010

     p-value 0.401 <0.001* <0.001* 0.026* 0.246
*p< 0.05 is statistically significant difference.

	 The progression of dental caries at 3 month 

follow-up period was shown in Table 5. The subjects in 

the treatment group presented the progression of dental 

caries only in anterior teeth. The progression from  

decalcification (score 1) to enamel caries (score 2) was 

found the most (11 %). Meanwhile, for subjects in the 

control group, dental caries progression was found in 

both anterior and posterior teeth. In addition, the  

progression from decalcification (score 1) to enamel 

caries (score 2) was mostly found in the anterior teeth 

(10 %). However, the progression from enamel caries 

(score 2) to small dentin caries (score 3) was found the 

most frequently in posterior teeth (16.7 %).

Table 5 Dental caries progression at 3-month follow-up

Dental caries progression*
Treatment (9 teeth) Control (25 teeth)

Anterior teeth (%) Anterior teeth (%) Posterior teeth (%)

Sound tooth (score 0)                
               3 (1.5%)                              3 (1.6%)                                3 (1.6%)

Decalcification (score1)

Decalcification (score1)
               2 (11%)                               3 (10%)                                    -

Enamel caries (score2)

Enamel caries (score2)
               1 (1%)                                 1 (3%)                                  5 (16.7%)

Small dentin caries (score3)

Small dentin caries (score3)
               2 (2.8%)                              4 (6%)                                   2 (3%)

Moderate dentin caries (score4)

Moderate dentin caries (score4)
               1 (1.5%)                              4 (6%)                                      -

Dental caries involving pulp (score5)

*Criteria classifying dental caries (Modified from Warren et al., 2002)9
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	 The treatment group added ITR and sealant on 

posterior teeth, so the retention rate of both was shown 

in treatment group only. From twenty-five subjects in 

the treatment group, 48 teeth were treated with ITR 

and 152 teeth were treated with sealant. The retention 

rate of 48 ITR teeth after follow up at 24 hours, 1 week, 

1 and 3 months were 100 %, 93.75 %, 93.75 % and 

83.33 %, respectively. Additionally, the retention rate 

of 152 sealant teeth were 97.37 %, 94.74 %, 85.52 % 

and 72.37 %, respectively.

	 In this study, the average salivary fluoride level 

at baseline was 0.02±0.008 ppm, slightly lower than 

previous studies; that were 0.29±1.7 ppm7 and 0.26±0.2 

ppm.12 Nevertheless, the level of salivary fluoride was 

similar to the study of Petersson et al, 200213, that was 

0.01-0.02 ppm. The possible reason might cause from 

the subjects living in low fluoridated area (≈0.1 ppm).14 

The baseline of plaque fluoride level in this study was 

34-35 ppm which was slightly higher than previous 

studies; those were 14-16 ppm 15 and 10.4-14.2 ppm.13 

In present study, the baseline fluoride level in saliva 

was low while fluoride level in plaque was high. The 

plaque and salivary fluoride levels were not parallel. It 

could have been caused from the study design that 

subjects were still using fluoridated toothpaste. Further, 

fluoride clearance from plaque took longer than from 

saliva. After being exposed to fluoride, plaque fluoride 

level took over six hours for clearance times.16 However, 

salivary fluoride level took only 60 to 120 minutes to 

reach baseline level.7,17 Hence, the subject’s collection 

times after brushing teeth for at least two hours in the 

present study were not adequate to achieve plaque 

fluoride clearance times.

	 The patterns of fluoride release in both saliva 

and plaque were similar to numerous previous studies.16,17 

Fluoride level had “burst effect” at 24 hours. After that, it 

rapidly decreased. Then, it continuously declined until 

back to baseline level. For the treatment group, the 

burst effect was a consequence of a majority of fluoride 

released within first 24 hours. It may be ascribed to an 

instability and erosion of glass ionomer cement during 

the early setting period18,19 combined with a high amount 

fluoride release from fluoride varnish. However, the burst 

e f fect  in  the cont ro l  g roup was only  the  

consequence of fluoride release from fluoride varnish. 

It led to significantly higher salivary and plaque fluoride 

level in the treatment group than that in the control 

group at 24 hours.

	 Related in vitro studies3,4 have shown salivary 

fluoride level as low as 0.03 ppm could slightly enhance 

the remineralization process. Moreover, the optimal 

therapeutic level for caries prevention was up to 0.08 

ppm.3,4 In the treatment group, the salivary fluoride 

level at 24 hours (0.163±0.11 ppm) reached the optimal 

therapeutic level, exclusively. Regarding other periods 

of time in the treatment group; one week (0.067±0.03 

ppm), one month (0.042±0.018 ppm) and three months 

(0.032±0.01 ppm), salivary fluoride level merely  

enhanced the remineralization of tooth structures. 

Additionally, salivary fluoride level in the control group 

could not reach the optimal therapeutic level. However, 

at 24 hours (0.061±0.026 ppm), 1 week (0.031±0.008 

ppm) and 1 month (0.033±0.008 ppm) the salivary 

fluoride concentration was in the range of slightly enhanced 

remineralization levels.

	 In the previous studies15,16 on plaque collection, 

subjects should refrain from brushing for a few days or 

in the morning of that day. However, the subjects of 

this study were allowed to brush their teeth as usual 

because these subjects had poor oral hygiene and most 

had moderate to high plaque deposit. Therefore, this 

study could obtain sufficient plaque without refraining 

from brushing. The average amount of plaque collection 

from treatment and control group were 4.6± 1.0 mg and 

6.0±0.5 mg; respectively. Furthermore, this parameter 

was considered as a plaque index (PI) which was measured 

at baseline, one and three month follow-up period.

Discussion
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	 After program implementation at three months, 

the dmfs in the control group was significantly increased 

when compare with baseline. However, both dmft and 

dmfs between the two groups did not significantly 

differ, due to the study design, which included ITR and 

sealant only on posterior teeth. Hence, the anterior 

teeth of both groups had an equal chance to initiate 

dental caries. However, the chance to develop dental 

caries in posterior teeth was greater only in the control 

group. Moreover, the dental caries process required more 

time to develop lesions.

	 The reducing of plaque index in both groups 

at one month follow-up period was caused from children 

in both groups, who also received oral hygiene instructions 

for the parents once. Moreover, one month was a short 

period of time so that parent could be enthusiastic to 

follow the dentist’s advice. However, at three month 

follow-up period, plaque index was slightly higher than 

at one month in both groups. In contrast, the plaque 

index in the treatment group was lower than in the 

control group. Because the posterior teeth, treated with 

ITR, could better function, plaque accumulation was 

reduced. In addition, the oral hygiene instruction to 

parents should be stressed again after three months.

	 According to, the results of the plaque index, 

dmft, and dmfs corresponded to the results of plaque 

and salivary fluoride levels. Therefore, the fluoride 

level within the oral cavity could be another alternative 

outcome to evaluate the effectiveness of the recent 

program.

	 This study perceived a high number of missing 

subjects i.e., 36 %. However, the 28 children lost to 

follow-up presented no different characteristics from the 

remaining subjects, due to the comparison of dmft, 

dmfs, PI, and salivary fluoride level at baseline between 

final subjects and missing subjects. No significant difference 

was observed between both groups in dmft (p=0.617), dmfs 

(p=0.688), PI (p=0.210), and salivary fluoride level (p=0.275).

	 The estimated cost increase in the MU caries 

preventive program due to additional ITR and sealant 

with glass ionomer cement was 47.36 baht per child. 

Despite the increased cost, three months results showed 

that the MU caries preventive program could effectively 

counter the progression of dental caries in posterior 

teeth. Likewise, it could significantly reduce much more 

plaque index, compared with a standard program. As a 

result, the MU caries preventive program could be 

concluded to be effective.

	 The limitation of this study was that subjects 

were always absent from school because of fever and the 

common cold. Furthermore, time to conduct research 

was quite short in the daycare centers. Only two hours 

were available during the day to perform the whole 

procedures, because children must have lunch at 11.30 

am before taking a nap. Moreover, children commonly 

stayed in the daycare centers for only one year before 

moving to kindergarten. Therefore, the only possible 

follow-up period for children in this age group was six 

months.

	 The MU preventive program which added ITR 

and sealant with glass ionomer cement could elevate 

plaque and salivary fluoride level significantly when 

compared to standard program within 1 month.

	 The authors would like to thank Dr. Porntip 

Chaipareetorn, Nong Sua Hospital, all teachers of daycare 

centers at Nong Suea, Nong Sam Wang, Watjaroenboon, 

Bueng Ba, and Srikhakkanang for their assistance in this 

study.
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แบบถามตอบบทความวชิาการการศึกษาตอเน่ือง 

วิทยาสารทันตแพทยศาสตร  ปท่ี 67 ฉบับท่ี 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2560 

 
 

Salivary and Plaque Fluoride Level after MU Caries Preventive Program in Daycare Centers 
Warinthorn Phranet1, Siriruk Nakornchai1, Rudee Surarit2 and Tippanart Vichayanrat3 
1Department of Pediatric Dentistry, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Bangkok 
2Department of Oral Biology, Faculty of Dentisty, Mahidol University, Bangkok 
3Department of Community Dentistry, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Bangkok 

 

1. โปรแกรมทันตกรรมปองกัน MU สําหรับศูนยพัฒนาเด็กเล็กแตกตางจากโปรแกรมทันตกรรมมาตรฐานอยางไร 

ก. เพ่ิมความถ่ีในการทาฟลูออไรดวานิช 

ข. เพ่ิมการแปรงฟนชวงเชากอนเขาเรียน 

ค. เพ่ิมการอุดรอยผุช่ัวคราวดวย IRM และเคลือบรองฟนดวยเรซิน  

ง. เพ่ิมการอุดรอยผุช่ัวคราว และเคลอืบรองฟนดวยกลาสไอโอโนเมอรซีเมนต  
 

2. เหตุผลสําคัญท่ีทําใหโปรแกรมทันตกรรมปองกัน MU เลือกใชวัสดุกลาสไอโอโนเมอรซเีมนตในการอุดรอยผุช่ัวคราวและ

เคลือบหลุมรองฟน คืออะไร 

ก. ข้ันตอนการทํางาย และวัสดสุามารถปลอยฟลูออไรดได 

ข. วัสดุสไีมเหมือนฟนทําใหมองเห็นงาย 

ค. สามารถทําไดในภาวะท่ีเปยกช้ืน 

ง. ข้ันตอนการผสมวัสดุงายกวาวัสดอ่ืุน  
 

3. ความเขมขนฟลูออไรด ท่ีสามารถสงเสริมใหเกิดการคืนกลับแรธาตุ (Remineralization) ตองมีความเขมขนอยางนอยท่ีสุดเทาใด 

ก. 0.01 ppm    ค.   0.05 ppm 

ข. 0.03 ppm    ง.   0.08 ppm 
 

4. ภายหลังเขารวมโปรแกรมทันตกรรมปองกัน MU ปริมาณฟลูออไรดในนํ้าลาย และแผนคราบจลุินทรีย เพ่ิมข้ึนสูงสุด ณ 

ชวงเวลาใด 

ก. 24 ช่ัวโมง    ค.   1 เดือน 

ข. 1 สัปดาห    ง.   3 เดือน 
 

5. ปริมาณฟลูออไรดในนํ้าลาย และแผนคราบจลุินทรยี ของกลุมตัวอยางท่ีไดรับโปรแกรมทันตกรรมปองกัน MU มีปริมาณ

มากกวากลุมตัวอยางท่ีไดรับโปรแกรมทันตกรรมปองกันมาตรฐานอยางมีนัยสําคญั ณ ชวงเวลาใด 

ก. 24 ช่ัวโมง  

ข. 24 ช่ัวโมง และ 1 สัปดาห 

ค. 24 ช่ัวโมง, 1 สัปดาห และ 1 เดือน 

ง. 24 ช่ัวโมง, 1 สัปดาห, 1 เดือน และ 3 เดือน 

 

CONTINUING  EDUCATION QUIZ 

กร ุณา ลงทะเบ ียนหร ือ Log in ใน www.cdec.or . th เพ ื ่อตอบค ำ�ถามและร ับคะแนน 3 หน ่วยก ิจกรรม 

https://des.cda.or . th/CDECExam/ExamAns?EXAMKEY=92623
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แก้ค�ำผิด Erratum 

	 เนื่องจากปรากฎค�ำผิดในบทความในวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ ปีที่ 67 ฉบับที่ 3 (J DENT ASSOC THAI 2017; 3:199) ดัง

ต่อไปนี้

1. รายงานผู้ป่วย (Case Report) 

   เรือ่ง     Root Canal Therapy and Intentional Replantation of The Maxillary Central Incisor with A Combined Periodontic

             and Endodontic Lesion from A Palatogingival Groove: A Case Report

   หน้า    199

   เดิม     ตุ่มหนอง (pustule)

   แก้เป็น ตุ่มรูเปิดฝีปลายรากฟัน (parulis)
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