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จดหมายจากสาราณียกร

   

สวัสดีปีใหม่เพื่อน พี่น้องร่วมวิชาชีพทุกท่านครับ

	 เปิดฉบบันีด้้วยการต้อนรบัเข้าสูปี่จอ พทุธศักราช 2561 อย่างเป็นทางการครับ จากผลตอบรับอย่างดีในการส่งบทความ

เพื่อลงตีพิมพ์ในวิทยาสารฯ ปีที่ผ่านมา ท�ำให้ในฉบับนี้เรามีบทความลงตีพิมพ์ต่อฉบับสูงที่สุดเท่าที่เคยมีมา ส่วนหนึ่งก็ต้องขอ

ขอบคุณผู้นิพนธ์งานทุกท่านที่ให้ความส�ำคัญกับวิทยาสารฯ มุ่งมั่นทุ่มเทที่จะพัฒนาบทความเพื่อความสมบูรณ์  เหมาะสมใน

การเผยแพร่งานของท่านสู่สาธารณะ เพราะหากไม่มีงานเหล่านี้เราคงไม่เห็นการพัฒนางานทางด้านทันตแพทยศาสตร์ใน

ประเทศไทย หนึ่งในแนวทางการพิจารณารับบทความเพื่อการลงตีพิมพ์ในช่วง 2 ปีที่ผ่านมาคือ การเปิดกว้างไม่ว่าจะเป็นงาน

วิจัยพื้นฐานหรือรายงานผู้ป่วยที่น่าสนใจทางคลินิกเพื่อความหลากหลายและย�้ำให้เห็นถึงนโยบายของวิทยาสารฯ ในการเป็น

ศูนย์กลางการตีพิมพ์บทความทางทันตแพทยศาสตร์ที่มีคุณภาพในประเทศไทย ในปีที่ก�ำลังจะมาถึงเราก�ำลังผลักดันให้วิทยา

สารฯ เข้าสู่ความเป็นสากลเพื่อสร้างคุณค่าของบทความให้มากขึ้นเป็นประโยชน์ทั้งตัวผู้นิพนธ์และผู้อ่านสูงสุดครับ

	 ส�ำหรับบทความในฉบับก็เริ่มด้วยบทความ CE credit เกี่ยวกับความเป็นไปได้ในการใช้สมุนไพรไทยเป็นทางเลือก

เสริมในการรักษาโรคปริทันต์ ท่านสามารถเข้าไปตอบแบบค�ำถามได้จากลิงค์ท่ีส่งให้ท่านทางอีเมลหรือหน้าเว็บไซต์ของทันต

แพทยสมาคมฯ ท�ำได้ง่าย ๆ บนมือถือเหมาะกับยุคดิจิตอลไทยแลนด์ 4.0 ครับ นอกจากนี้ยังมี รายงานผู้ป่วยการใช้เครื่องมือ

คงต�ำแหน่งขากรรไกรล่างหลังการผ่าตัดออกครึ่งซีกและการจัดการรากฟันแตกในแนวดิ่ง การศึกษาเชิงกลของวัสดุฐานฟัน

ปลอม วัสดุยึดติด bracket โลหะและสารผนึกหลุมร่องฟัน การศึกษาภาพถ่ายรังสีแบบ cone beam CT และอื่น ๆ ที่น่า

สนใจอัดแน่นเหมือนเช่นเคยในฉบับนี้ครับ

	 ก่อนจากกนั ผมขอเป็นตวัแทนของกองบรรณาธกิารวทิยาสารทนัตแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย ขออ�ำนาจคุณพระ

ศรรีตันตรยัจงอวยพรให้ทกุท่านประสบแต่ความสขุ ความสมหวงัและมสีขุภาพพลานามยัแขง็แรงในปีทีก่�ำลงัจะมาถึงและตลอด

ไปครับ

	 แล้วพบกันใหม่ฉบับหน้า สวัสดีครับ

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

Journal of The Dental Association of Thailand

should be typewritten.
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 placed on the top right
corner.The length of article should be 10-12 pages
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40
references for original articles. (The numbers of
references are not limited for review article)

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. All figures and table must 
be clearly illustrated with the legend. 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

 -                 Books                           with               authors              for             each                separate chapter            
and also have editor
Sanders	BJ,	Henderson	HZ,	Avery	DR.	Pit	and	fissure	
sealants;	 In:	 McDonald	 RE,	 Avery	 DR,	 editors.   
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. 
St	Louis:	Mosby;	2000.	p.	373-83.
- Institutional authors

International	Organization	for	Standardization.	
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on 
testing	 of	 adhesion	 to	 tooth	 structure.	 Geneva:	
ISO; 1994.

Samples of references from academic conferences
  - Conference proceedings

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances  
  in clinical neurophysiology. Proceedings of the 10th  

 International Congress of EMG and Clinical 
  Neuro physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.  

Amsterdam:	Elsevier;	1996.
  - Conference paper

Hotz	PR.	Dental	plaque	control	and	caries.	In:	Lang	 
  PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the  
  European Work shop on Mechanical Plaque 

	 Control;	 1998	 May	 9-12;	 Berne,	 Switzerland. 
Chicago:	Quintessence	Publishing;	1998.	p.	35-49.

  - Documents from scientific or technical reports
Fluoride and human health. WHO Monograph;  
1970. Series no.59.

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

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

Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format
  - Online-only Article (With doi (digital identification  

  object number)
Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	 
in	gingival	rec	ession	treatment:	Scientific	evidence	 

  and clinical experience. Clin Adv Periodontics  
2011;1:	41-52.	doi:10.1902	cap.2011.100002.

  - Online only article (without doi)
	 Abood	 S.	 Quality	 improvement	 initiative	 in 
nursing	homes:	the	ANA	acts	in	an	advisory	role.	 

  Am J Nurs	 2002;102(6)	 [cited	 2002	 Aug	 12] 

	 Available	 from:	 http://www.nursingworld.org/ 
  AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.

  - Ahead of printing
McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R, 

  Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular  
construct	 for	 increasing	the	width	of	keratinized	 
gingival.	Results	from	a	randomized,	withinpatient,	 

  controlled trial [published online ahead of print  
 March 29, 2011]. J Periodontol	 doi:10.1902/ 
jop.2011.100671.

Samples of references from patents/petty patents
Patent

 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting 
device and positioning tool assembly. United States 
patent US 20020103498. 2002 Aug 1.

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

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

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

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

Color Printing (baht / 2,000 copy) : Extra charge for 
addition color printing for 1-16 pages is 15,000 baht 
vat included. The price is subjected to change with 
prior notice.

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
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บทความปริทัศน์

สมุนไพรไทย: ศักยภาพในการประยุกต์ใช้เสริมการรักษาโรคปริทันต์

Thai Herbs: The Potential Application in Adjunctive Periodontal Therapy

วธิณัยา มธรุาสยั1 วรญัญ ูพลูเจรญิ2 และ สริรีตัน์ สอู�ำพนั1

Widhunya Mathurasai1, Waranyoo Phoolcharoen2 and Sireerat Sooampon1

1ภาควชิาเภสชัวทิยา คณะทันตแพทย์ศาสตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย กรุงเทพฯ
1Department of Pharmacology, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok	
2ภาควชิาเภสชัเวทและเภสัชพฤกษศาสตร์ คณะเภสชัศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั กรุงเทพฯ
2Department of Pharmacognosy and Pharmaceutical Botany, Faculty of Pharmaceutical Sciences, Chulalไongkorn University, Bangkok

บทคัดย่อ

Abstract

	 โรคปรทัินต์เป็นหนึง่ในปัญหาสขุภาพช่องปากทีส่่งผลกระทบต่อคุณภาพชวีติของประชาชน อกีทัง้ยงัสัมพนัธ์กบัการเกดิโรคทาง

ระบบอื่น ๆ ในปัจจุบันมีการใช้น�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของสารต้านการเกิดคราบจุลินทรีย์รวมถึงการใช้ยาปฏิชีวนะร่วมไปกับการขูด

หนิน�ำ้ลายและเกลารากฟัน อย่างไรกต็ามการใช้สารเหล่านีอ้าจก่อให้เกดิการดือ้ยาและผลข้างเคยีงต่าง ๆ  สมนุไพรถอืเป็นแหล่งทางเลอืก

ทีส่�ำคญัในการพัฒนาตวัยาใหม่ ๆ  สมนุไพรบางชนดิมกีารใช้ในแพทย์แผนดัง้เดมิมาอย่างยาวนานเพือ่ป้องกนัและรกัษาโรคต่าง ๆ  บทความ

นี้ได้รวบรวมงานวิจัยของสมุนไพรไทยที่มีศักยภาพในการน�ำมาพัฒนายาที่มีฤทธิ์ลดการเกิดคราบจุลินทรีย์และโรคปริทันต์ในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: สมุนไพรไทย, โรคปริทันต์, การต้านแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์, การลดการอักเสบ

	 Periodontal disease is one of the major health problem impacted the quality of human life and associated 

with systemic diseases. A number of antiplaque agents and antibiotics have been used as an adjunctive treatment for 

periodontal therapy. However, the use of these agents might increase bacterial resistance and unwanted side effects. 

Herbs are important sources of new drug development. Some herbs have been used for century in traditional 

medicine. This literature will provide the research information about Thai medicinal plants that have potential to 

be the candidates for development of anti-plaque and anti-periodontal agents in the future.

Keywords: Thai herbs, Periodontal disease, Anti-periodontal pathogen, Anti-inflammation
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บทนำ�

	 โรคปริทันต์ยังคงเป็นหน่ึงในปัญหาสุขภาพช่องปากที่

เกิดขึ้นทั่วโลก โดยพบได้ถึงร ้อยละ 30 ในประชากรชาว

สหรัฐอเมริกา1 ในประเทศไทยมีการส�ำรวจสุขภาพช่องปากของ

พระที่อาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร จ�ำนวน 998 รูป พบว่ากว่า

ร้อยละ 40 เป็นโรคปริทันต์2 นอกจากโรคปริทันต์จะก่อให้เกิด

ปัญหาในช่องปาก เช่น การบดเคี้ยวอาหาร กลิ่นปาก และความ

สวยงาม ซึง่มผีลกระทบโดยตรงต่อคณุภาพชวีติของประชาชนแล้ว 

ยังส่งผลทางอ้อมต่อจิตใจและการเข้าสังคม เช่น การเกิดความ

กังวล ความรู ้สึกไม่มั่นใจในขณะพูดเนื่องจากการมีกลิ่นปาก 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงความเชื่อมโยงระหว่าง

โรคปริทันต์กับโรคทางระบบอื่น ๆ เช่น โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 

ภาวะคลอดก่อนก�ำหนดในหญิงมีครรภ์และโรคอัลไซเมอร์3-5 โดย

ภาพรวมจะเห็นได้ว่าโรคปริทันต์ถือเป็นหน่ึงในปัญหาทางทันต

สาธารณสุขทีส่�ำคญัซึง่ท�ำให้เกดิผลกระทบทางเศรษฐกจิ โดยมค่ีา

ใช้จ่ายในการรักษาโรคนี้ถึงร้อยละ 10 ของค่าใช้จ่ายในทาง

สาธารณสุขทั้งหมดในประเทศก�ำลังพัฒนา6

	 สาเหตหุลกัของโรคปรทินัต์เกิดจากการแบคทเีรยีทีส่ะสม

อยูบ่นคราบจลุนิทรีย์บรเิวณคอฟัน แบคทเีรยีทีเ่กีย่วข้องกบัการเกดิ

โรคปรทินัต์ ได้แก่ พอร์ไฟโรโมแนส จนิจวิาลสิ (Porphyromonas 

gingivalis) แอกกริเกทิแบกเทอร์ แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ 

(Aggregatibacter actinomycetemcomitans) พรีโวเทลลา 

อินเตอมีเดีย (Prevotella intermedia) และ ทาเนเรลลา ฟอร์

ไซเทีย (Tannerella forsythia) ซึ่งเป็นแอนแอโรบิคแบคทีเรีย 

(anaerobic bacteria) ชนดิแกรมลบ7 การตดิเชือ้แบคทเีรยีเหล่า

นี้จะกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายให้มีการหลั่งไซโตไคน์ที่

กระตุ้นให้เกิดการอักเสบ (pro-inflammatory cytokines) เช่น 

อนิเตอร์ลวิคนิ-1เบต้า (interleukin-1β; IL-1β) และ ทูเมอร์เนค

โครซิสแฟกเตอร์แอลฟ่า (tumor necrosis factorα ; TNFα) 

กระตุ้นการสร้างเอนไซม์จ�ำพวกคอลลาจีเนส (collagenases) 

และโปรตีเอส (protease)8 การอักเสบในระยะเริ่มแรกของโรค 

เรียกว่า โรคเหงือกอักเสบ (gingivitis) โดยมีอาการอักเสบบวม

แดงของเหงือกและมีเลือดออก ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแล

รักษาจะท�ำให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบ (periodontitis) ซึ่งมีการ

ท�ำลายของอวัยวะปริทันต์ มีการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน 

ท�ำให้ฟันโยกและสูญเสียฟันในที่สุด9

	 การรักษามาตรฐานส�ำหรับโรคปริทันต์คือการขูดหิน

น�้ำลายและเกลารากฟันร่วมไปกับการส่งเสริมการรักษาสุขภาพ

ช่องปากของผู้ป่วย10 โดยอาจแนะน�ำให้ผู้ป่วยใช้น�้ำยาบ้วนปากที่

มฤีทธิฆ่์าเชือ้เพือ่ควบคมุการเกดิไบโอฟิล์ม (biofilm) น�ำ้ยาบ้วนปาก

ทีไ่ด้รบัการยอมรบัจากสมาคมทนัตแพทย์ของประเทศสหรฐัอเมรกิา 

(American Dental Association) ว่ามปีระสิทธภิาพสูงสดุในการ

ควบคุมการเกิดคราบจุลินทรีย์ คือ น�้ำยาบ้วนปากคลอเฮกซิดีน 

(chlorhexidine) ความเข้มข้นร้อยละ 0.1211 อย่างไรก็ตาม การ

ใช้น�ำ้ยาบ้วนปากคลอเฮกซดินีมข้ีอเสยีหลายประการ เช่น การเกดิ

คราบติดสีบริเวณผิวฟัน การรับรสที่เปลี่ยนแปลงไป การเพิ่มขึ้น

ของหินปูนเหนือเหงือก (supragingival calculus formation)12 

ผู้ป่วยที่เป็นโรคปริทันต์ขั้นรุนแรงหรือไม่ตอบสนองต่อการรักษา

มาตรฐาน ทนัตแพทย์อาจจ�ำเป็นต้องพิจารณาให้ยาต้านแบคทีเรยี 

เช่น อะม็อกซีซิลลิน (amoxicillin) ดอกซีไซคลิน (doxycycline) 

หรอืเมโทรนดิาโซล (metronidazole) ซึง่การรบัประทานยาเหล่า

นี้ก่อให้เกิดผลข้างเคียงที่ส�ำคัญหลายประการ อาทิ เช่น การแพ้

ยา ท้องเสีย และคลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น13 เมื่อพิจารณาถึงผลข้าง

เคยีงต่าง ๆ  รวมไปถงึปัญหาเชือ้ด้ือยาทีก่�ำลงัเกดิขึน้ การค้นหาพชื

สมนุไพรหรอืผลติภณัฑ์ธรรมชาตทิีม่ปีระสทิธภิาพสงูและมผีลข้าง

เคยีงต�ำ่ จงึถอืแนวทางส�ำคญัทีจ่ะน�ำไปสูก่ารพฒันาตวัยาใหม่ ๆ  พชื

สมุนไพรที่มีความเป็นไปได้ในการพัฒนามาใช้ป้องกันและรักษา

โรคปริทันต์น้ันควรจะมีความสามารถในการฆ่าหรือต้านเชื้อ

แบคทเีรยีก่อโรคปรทินัต์ ทัง้นีเ้นือ่งจากการท�ำลายของเนือ้เยือ่ปริ

ทนัต์เกดิจากกระบวนการอกัเสบ8 ดงันัน้หากสมนุไพรมฤีทธิใ์นการ

บรรเทาอาการอักเสบก็น่าจะช่วยให้ประสิทธิภาพในการรักษาดี

ขึ้น ในอดีตมีสมุนไพรไทยหลายชนิดที่มีการน�ำมาใช้ในการแพทย์

แผนไทยเพือ่รกัษาโรคในช่องปาก ด้วยองค์ความรูท้างวิทยาศาสตร์

และเทคโนโลยีที่มีการพัฒนาขึ้นอย่างต่อเน่ือง ท�ำให้มีการศึกษา

สารสกัดและสารประกอบบริสุทธ์ิของสมุนไพรเป็นจ�ำนวนมาก 

บทความนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพือ่รวบรวมงานวิจยัของสมนุไพรไทย

ทีม่ศีกัยภาพในการน�ำมาใช้ในการรกัษาหรอืป้องกนัโรคปรทินัต์ได้

ในอนาคต โดยเลือกสมนุไพรตวัอย่าง 7 ชนดิ ทีเ่ป็นทีรู่จ้กักนัอย่าง

แพร่หลาย ได้แก่ ข่อย กานพล ูฟ้าทะลายโจร ขมิน้ ชะพล ูกะเพรา 

และ ชาเขยีว ซึง่ข่อยและกานพลนูัน้ถอืเป็นสมนุไพรทีม่ปีระวตักิาร

น�ำมาใช้อย่างยาวนานในทางทนัตกรรม ส่วนฟ้าทะลายโจรถอืเป็น

หนึ่งในสมุนไพรที่ได้รับการยอมรับเป็นวงกว้างถึงสรรพคุณต่าง ๆ  

ในการรักษาโรคและจัดเป็นหนึ่งในยาสามัญประจ�ำบ้าน ส�ำหรับ 

ขมิ้น ชะพลู กะเพรา ชาเขียว นั้น เป็นสมุนไพรที่น�ำมาใช้ประกอบ

อาหารและเครื่องดื่มในชีวิตประจ�ำวัน 
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ข่อย

	 ข่อยมชีือ่วทิยาศาสตร์ว่า สเตรบลสั แอสเปอร์ (Streblus 

asper) เป็นพืชสมุนไพรที่มีการใช้ในทางทันตกรรมมาแต่โบราณ 

กิง่ข่อยสามารถน�ำมาใช้ในการแปรงฟันแทนแปรงสฟัีนเพราะเชือ่

ว่าจะท�ำให้ฟันแข็งแรง ป้องกันฟันผุ แก้เหงือกบวม เปลือกข่อย

สามารถน�ำมาใช้รักษาโรคปริทันต์ ในการแพทย์แผนไทยมีการน�ำ

ข่อยมาใช้รักษาอาการปวดฟัน ส่วนเมลด็ใช้บรรเทาอาการท้องเสยี 

ฆ่าเชือ้โรคในช่องปากและทางเดนิอาหาร สารเคมสี�ำคญัทีพ่บมาก

ในข่อย ได้แก่ สารจ�ำพวกคาร์ดแิอคไกลโคไซด์ (cardiac glycoside) 

เช่น แคมโลไซด์ (kamloside) แอสเปอโรไซด์ (asperoside) สเตร

โบลไซด์ (strebloside) และอินโดรไซด์ (indroside) เป็นต้น 

โดยสารเหล่านีม้ฤีทธิช่์วยเพิม่แรงบบีตวัของหวัใจ14 นอกจากนี ้ยงั

พบสารจ�ำพวกลปูานอล-3-โอ-บ-ีด-ีกลโูคไพราโนซลิ-[1-5]-โอ-บ-ีด-ี

ไซโลฟูราโนไซด์ (lupanol-3-O-b-d-glucopyranosyl-[1-5]-O-b-

d-xylofuranoside) เทอปีน (terpene) และลิกแนน (lignin)15

	 การศกึษาฤทธิท์างชวีวทิยาช่องปากพบว่าสารสกัดเอธา

นอลจากใบข่อยมีคุณสมบัติในการฆ่าเช้ือจุลินทรีย์ โดยมีฤทธิ์ฆ่า

เชื้อแบคทีเรียกลุ่มสเตรปโตคอคไค (Streptococci) โดยเฉพาะ

เชื้อสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ (Streptococcus mutans) ซึ่ง

เป็นแบคทเีรียทีม่บีทบาทส�ำคญัในการก่อโรคฟันผ ุค่าความเข้มข้น

ยาต�ำ่สดุทีป้่องกนัไม่ให้เกดิการเจรญิเตบิโต (minimum inhibitory 

concentration; MIC) ของสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ ในหลอด

ทดลองคือ 2 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร16 นอกจากนี้สารสกัดจากใบ

ข่อยทีค่วามเข้มข้นสงูยงัมฤีทธิใ์นการยบัยัง้การยดึตดิของเช้ือแคน

ดิดา อัลบิแคนส์ (Candida albicans) การใส่สารสกัดเอธานอล

จากใบข่อยที่ความเข้มข้น 62.5 และ 125 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร 

เป็นระยะเวลาเพียง 1 นาท ีสามารถยบัยัง้การยดึตดิกับพ้ืนผวิอะครลิกิ

ของฟันปลอมและเซลล์เยื่อบุผิวแก้มของคน (human buccal 

epithelial cells) ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ17,18 นอกจากนัน้ยงั

พบว่าสารสกดัเอธานอลจากใบข่อยมฤีทธิใ์นการยบัยัง้การเจริญเตบิโต

ของเชื้อพอร์ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส แอกกริเกทิแบกเทอร ์

แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ แอคติโนมัยเซส แนสลันดีไอ 

(Actinomyces naeslundii) และ เป็ปโตสเตรปโตคอคคสั ไมครอส 

(Peptostreptococcus micros) ซึ่งเป็นแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์

ได้19 การศกึษาน�ำ้ยาบ้วนปากทีม่ส่ีวนผสมของสารสกดัใบข่อยพบ

ว่าสามารถลดค่าระดบัความอกัเสบของเหงอืก (gingival index) ได้

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ20 ผลดังกล่าวสอดคล้องกับผลการ

ทดสอบสารสกดัจากใบข่อยด้วยวธิกีารฉดีใต้เหงอืกร่วมกบัการขดู

หินปูนและเกลารากฟันในผู้ป่วยปริทันต์เรื้อรัง ซึ่งพบว่าสามารถ

ลดการอกัเสบของเหงอืกได้แต่ไม่มผีลลดร่องลกึปริทนัต์ (probing 

depth) การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (attachment level) 

รวมถึง จ�ำนวนของเช้ือพอร์ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส และแอกกริ

เกทิแบกเทอร์ แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ21 อย่างไรก็ตาม การศึกษาคราบจุลินทรีย์ใต้เหงือกท่ีเก็บ

ตวัอย่างจากผูป่้วยโรคปรทัินต์จ�ำนวน 5 ราย ในห้องทดลอง พบว่า 

สารสกัดใบข่อยสามารถยับยั้งการเกิดไบโอฟิล์ม และ ลดจ�ำนวน

ของเช้ือพอร์ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส และแอกกริเกทิแบกเทอร์ 

แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ในไบโอฟิล์มได้22

	 นอกจากสารสกัดใบข่อยจะสามารถยับยั้งแบคทีเรียที่

เป็นสาเหตขุองโรคปรทินัต์แล้ว ยงัมกีารศกึษาในด้านฤทธิต้์านการ

อักเสบพบว่า สารสกัดเอธานอลของใบข่อยลดอาการบวมบริเวณ

ฝ่าเท้าของหนูที่ถูกกระตุ้นให้เกิดการอักเสบด้วยคาราจีแนน การ

ศกึษาเพิม่เตมิในระดบัยนีในเซลล์แมคโครฟาจทีถ่กูกระตุน้การอกั

เสบด้วยไลโปโพลีแซคคาไลด์ (lipopolysaccharide) พบว่าฤทธิ์

ต้านการอกัเสบของใบข่อยน่าจะเกดิผ่านการยบัยัง้การแสดงออก

ของยีนไซโคลออกซิจิเนส-2 (cyclooxygenase-2) และยีนอินดิว

ซิเบลิไนตรกิออกไซด์ซินเตส (inducible nitric oxide synthase)23 

จากการศึกษาต่าง ๆ ข้างต้นแสดงให้เห็นผลของสารสกัดจากใบ

ข่อยในการยับยั้งแบคทีเรียที่ท�ำให้เกิดโรคปริทันต์และยับยั้งการ

อักเสบ ปัจจุบันมีการน�ำความรู้ดังกล่าวมาประยุกต์และพัฒนา

ผลิตภัณฑ์เป็นเจลข่อยส�ำหรับใส่ในร่องลึกปริทันต์ โดยคณะ 

ทนัตแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัขอนแก่น ซึง่ได้รบัการจดอนสุทิธิ

บัตรเลขที่ 2141 พ.ศ.254824

กานพลู 

	 กานพลูมีช่ือวิทยาศาสตร์ว่า ซิซซิเจียม อโรมาทิคัม 

(Syzyqium aromaticum) ในการแพทย์แผนไทยนั้น กานพลู

เป็นสมุนไพรที่มีการน�ำมาใช้เป็นยาแก้ปวดฟัน โดยน�ำน�้ำมันจาก

ดอกกานพลูมาทาในบริเวณเหงือกที่ปวดจะบรรเทาอาการปวด

และใช้รักษาโรคปริทันต์ได้ หรืออาจจะใช้โดยการเค้ียวดอกแล้ว

อมไว้บริเวณที่ปวดฟันเพ่ือระงับอาการปวด สารเคมีที่เป็นส่วน

ประกอบทีส่�ำคัญของกานพลู ได้แก่ น�ำ้มนัหอมระเหยจ�ำพวกยจูนีอล 

(eugenol) และสารประกอบฟีโนลิก (phenolic compound) 

เช่น ฟลาโวนอยด์ (flavonoids) และกรดไฮดรอกซิเบนโซอิก 

(hydroxybenzoic acids) เป็นต้น ซึ่งสารเหล่านี้มีฤทธิ์ทาง

เภสัชวิทยาที่หลากหลาย เช่น ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ ฤทธิ์ฆ่าเชื้อ 

ฤทธิ์บรรเทาอาการปวด และฤทธิ์ต้านมะเร็ง25

	 การศึกษาผลของสารสกดัเมธานอลของดอกกานพลตู่อ

เชื้อแบคทีเรียที่เป็นสาเหตุก่อโรคในช่องปาก 4 ชนิด ได้แก่ พอร์

ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส, พรีโวเทลลา อินเตอมีเดีย, สเตรปโต
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คอคคัส มิวแทนส์ และแอคติโนมัยเซส วิสโคซัส (Actinomyces 

viscosus) พบว่าสารสกัดเมธานอลของดอกกานพลูมีฤทธิ์ในการ

ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อพรีโวเทลลา อินเตอมีเดีย และพอร์

ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส ซึ่งเป็นแบคทีเรียแกรมลบที่เป็นสาเหตุให้

เกิดโรคปริทันต์ได้ดี โดยมีค่าความเข้มข้นยาต�่ำสุดที่ป้องกันไม่ให้

เกิดการเจริญของแบคทีเรียเท่ากับ 156 และ 625 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร ตามล�ำดับ ในขณะท่ีฤทธ์ิในการยับย้ังการเจริญเติบโต

ของเชือ้ก่อโรคฟันผตุ�ำ่ (ค่าความเข้มข้นยาต�ำ่สดุทีป้่องกนัไม่ให้เกดิ

การเจริญของแบคทีเรีย มากกว่า 2.5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร) 

โดยสารบริสุทธิ์จากกานพลูที่มีประสิทธิภาพสูงในการยับยั้งการ

เจริญเตบิโตของเชือ้ก่อโรคปรทินัต์ คอื เคมเฟอรอล (kaempferol) 

และไมริเซทนิ (myricetin) ซึง่เป็นสารกลุม่ฟลาวานอยด์ (ค่าความ

เข้มข้นยาต�่ำสุดที่ป้องกันไม่ให้เกิดการเจริญของแบคทีเรียเท่ากับ 

20 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร)26 อย่างไรก็ตาม การศึกษาดังกล่าวขัด

แย้งกับการศึกษาของโรซาส-พิโนน (Rosas-Pinon) และคณะฯ27 

ซึง่พบว่าสารสกดัของผลกานพลมูปีระสทิธภิาพสงูในการยบัยัง้การ

เจริญเติบโตของเชื้อสเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์ โดยสารสกัดน�้ำมี

ฤทธิ์สูงกว่าสารสกัดเอธานอลและมีค่าความเข้มข้นยาต�่ำสุดที่

ป้องกันไม่ให้เกิดการเจริญของแบคทีเรียเท่ากับ 25 และ 62.5 

ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ

	 ในส่วนของฤทธ์ิต้านอักเสบน้ันมีการศึกษาในเซลล์

แมคโครฟาจของหนูพบว่า ทั้งสารสกัดเมธานอลของดอกกานพลู

และยูจีนอลสามารถยั้งยั้งผลของไลโปโพลีแซคคาไลด์ในการกระ

ตุน้การหลัง่ไซโตไคน์ทีเ่กีย่วข้องกบัการอกัเสบได้ โดยสารสกัดเมธา

นอลของกานพลูสามารถยับยั้งการหลัง่อนิเตอร์ลวิคิน-1เบต้า อนิ

เตอร์ลิวคิน-6 (interleukin-6; IL-6) และ อินเตอร์ลิวคิน-10 

(interleukin-10; IL-10) ได้ ในขณะที่ยูจีนอลไม่มีผลต่อการหลั่ง

อินเตอร์ลิวคิน-1เบต้า แต่สามารถยับยั้งการหลั่งอินเตอร์ลิวคิน-6 

และอนิเตอร์ลิวคนิ-1028 อย่างไรกต็าม การศึกษาในเซลล์แมคโคร

ฟาจของมนษุย์ทีถ่กูกระตุน้ด้วยไลโปโพลแีซคคาไลด์พบว่า ยจูนีอล

สามารถยบัยัง้การหลัง่สารสือ่อกัเสบทีเ่ก่ียวข้องกับการละลายกระดกู 

เช่น อนิเตอร์ลวิคิน-1เบต้า ทเูมอร์เนคโครซิสแฟกเตอร์-แอลฟ่า และ 

พรอสตาแกลนดนิอ-ี2 (prostaglandinE-2; PGE-2) ได้29 โดยฤทธิ์

ต้านอักเสบยังพบในเซลล์เน้ือเยื่อในโพรงประสาทฟันมนุษย์  

(human dental pulp cells) ซึ่งยูจินอลสามารถยับยั้งการหลั่ง

อินเตอร์ลิวคิน-8 ในเซลล์ท่ีถูกกระตุ้นด้วยอินเตอร์ลิวคิน-1เบต้า 

หรือไลโปโพลีแซคคาไลด์ ได้แต่ผลดังกล่าวไม่พบในเซลล์ไฟโบรบ

ลาสต์จากเหงือกมนุษย์ (human gingival fibroblast)30

	 ถึงแม้จะมีการใช้น�้ำมันกานพลูอย่างแพรห่ลายในยบัยั้ง

อาการปวด แต่การศึกษาในระดับเซลล์พบว่า น�้ำมันกานพลู และ

ยจูนีอลซึง่เป็นองค์ประกอบหลักของน�ำ้มนักานพลู มคีวามเป็นพษิ

ต่อเซลล์ไฟโบบลาสและเซลล์เยื่อบุผิวหลอดเลือดค่อนข้างสูง ใน

ขณะที่เบต้า-คาริโอฟิวลีน (β-caryophyllene) ซ่ึงเป็นองค์

ประกอบเพียงส่วนน้อยของน�้ำมันกานพลู ไม่มีความเป็นพิษต่อ

เซลล์31 นอกจากนีย้งัมรีายงานผลข้างเคยีงทีเ่กิดจากการใช้วสัดอุุด

ฟันที่มีส่วนผสมของยูจีนอลในการก่อให้เกิดความระคายเคืองต่อ

เยือ่บุผวิช่องปากและการเกดิผ่ืนแพ้สมัผสั (contact dermatitis)32 

ดังนั้น ในการวิจัยเพื่อพัฒนากานพลูส�ำหรับใช้รักษาโรคปริทันต์

ต่อไปในอนาคต ผู้วิจัยจ�ำเป็นจะต้องศึกษาเพิ่มเติมถึงความเป็น

พิษของสารทดสอบ เพื่อให้เกิดความมั่นใจต่อความปลอดภัยของ

ผู้ป่วย

ฟ้าทะลายโจร

	 ฟ้าทะลายโจรมีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า แอนโดรกราฟิส พา

นิคูลาตา (Andrographis paniculata) ฟ้าทะลายโจรเป็นที่รู้จัก

และได้รับการยอมรับในการใช้เป็นสมุนไพรไทยมายาวนาน 

ปัจจุบันนี้ฟ้าทะลายโจรได้รับการรับรองจากองค์การอนามัยโลก

ว่าเป็นสมุนไพรที่ช่วยบรรเทาอาการหวัดและเสริมภูมิต้านทานดี

กว่าการใช้ยาปฏิชวีนะและยงัสามารถป้องกนัภาวะตบัเป็นพษิจาก

การใช้ยาพาราเซตามอลเกินขนาดหรอืจากการดืม่แอลกอฮอลล์เรือ้รงั 

สารออกฤทธิใ์นฟ้าทะลายโจรมหีลายชนดิ ได้แก่ แอนโดรกราโฟไลด์ 

(andrographolide) นโีอแอนโดรกราโฟไลด์ (neoandrographolide) 

14-ดีออกซิแอนโดรกราโฟไลด์ (14-deoxyandrographolide) 

และ 14-ดีออกซิ-11,12-ไดดีไฮโดรแอนโดรกราโฟไลด์ (14- 

deoxy-11,12-didehydroandrographolide) เป็นต้น ซึ่งสาร

เหล่านี้มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่หลากหลาย เช่น ฤทธิ์ฆ่าเชื้อ ฤทธิ์

ต้านอักเสบ ฤทธิ์ป้องกันตับเป็นพิษ ฤทธิ์ปรับภูมิคุ้มกัน รวมถึง 

ฤทธิ์ต้านมะเร็ง33

	 การศกึษาฤทธิต้์านจลุชพีของฟ้าทะลายโจรพบว่า แอน

โดรกราโฟไลด์ และ 14-ดีออกซิ-11,12-ไดดีไฮโดรแอนโดรก

ราโฟไลด์ ซ่ึงเป็นสารประกอบที่สกัดได้จากฟ้าทะลายโจรมีฤทธ์ิ

ต้านเชือ้ไวรสัเอชไอว ี(HIV) โดยมค่ีาความเข้มข้นทีม่ปีระสทิธภิาพ

ร้อยละ 50 (median effective concentration; EC50) เท่ากับ 

49 และ 57 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ตามล�ำดับ34 นอกจากนี้

สารประกอบที่สกัดได้จากฟ้าทะลายโจรยังมีฤทธิ์ต้านเชื้อไข้หวัด

ใหญ่สายพันธุ์เอช1เอ็น1 (H1N1) เอช9เอ็น2 (H9N2) และ 

เอช5เอ็น1 (H5N1)35 ในส่วนของฤทธิ์ต้านเชื้อแบคทีเรียก่อโรคใน

ช่องปากนัน้ พบว่าสารสกดัเอธานอลจากใบฟ้าทะลายโจรสามารถ

ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อพอร์ไฟโรโมแนส จินจิวาลิส36 สาร

สกัดน�้ำจากใบฟ้าทะลายโจรและแอนโรกราโฟไลด์สามารถยับยั้ง
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การเจริญเติบโตของเชื้อแคนดิดา อัลบิแคนส์37 การศึกษาถึงฤทธิ์

ต้านอักเสบพบว่า แอนโดรกราโฟไลด์สามารถยับยั้งการจับกันระ

หว่างนิวเคลียร์แฟคเตอร์แคปปาบี (nuclear factor kappa B; 

NF-КB) กับดีเอ็นเอและส่งผลลดการแสดงออกของโปรตีนที่

เกีย่วข้องกบัการอกัเสบ เช่น ไซโคลออกซจิเินส-238 นโีอแอนโดรก

ราโฟไลด์สามารถยบัยัง้การสังเคราะห์ไนตรกิออกไซด์ (nitric oxide) 

ในเซลล์แมคโครฟาจท่ีถูกกระตุ้นด้วยบาซิลลัส แคลแมต-เกแรง 

(bacillus Calmette-Guéin; BCG) และไลโปโพลีแซคคาไลด์39 

ผลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาสารสกัดเมธานอลจากใบฟ้า

ทะลายโจรซึ่งพบว่าสามารถยับย้ังการแสดงออกของไนตริกออก

ไซด์ อินเตอร์ลิวคิน-1เบต้า อินเตอร์ลิวคิน-6 และ พรอสตาแกลน

ดินอี-240

	 การศกึษาถงึการประยกุต์ใช้เจลฟ้าทะลายโจรเพือ่เสรมิ

ฤทธิ์ในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง และท�ำการวัดค่า

พารามเิตอร์ต่าง ๆ  ทีเ่วลา 1 และ 3 เดอืน ภายหลงัได้รบัการรกัษา

พบว่า กลุ่มที่ได้รับการขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟันร่วมกับการ

ใส่เจลฟ้าทะลายโจรมีค่าระดับความอักเสบของเหงือก ร่องลึกปริ

ทันต์ การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ และการมีเลือดออกของ

เหงือก (bleeding on probing) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟันร่วม

กับการใส่เจลเบส และกลุ่มที่ได้รับการขูดหินน�้ำลายและเกลา

รากฟันเพียงอย่างเดียว41 การศึกษาที่คล้ายคลึงกันโดยวัดค่า

พารามเิตอร์ทีเ่วลา 6 เดอืน พบว่า การใส่เจลฟ้าทะลายโจรสามารถ

ลดร่องลึกปริทันต์ได้ดีกว่ากลุ่มท่ีใช้ยาหลอก แต่ไม่พบความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ42 การศึกษาในหนูท่ีถูกกระตุ้นด้วย

เชือ้พอร์ไฟโรโมแนส จนิจวิาลสิ พบว่าแอนโดรกราโฟไลด์สามารถ

ลดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน และมีฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ 

โดยสามารถรักษาระดบัของเฮกซาโนอลิ-ไลซนี (Hexanoyl-Lysine) 

และอตัราส่วนของกลูตาไธโอนต่อออกซิไดซ์กลตูาไธโอนในซีรมัให้

อยู่ใกล้เคียงค่าปกติ43 นอกจากนี้ยังสามารถช่วยลดไขมันในเลือด

โดยไม่ก่อให้เกิดอาการใด ๆ ทางพิษวิทยาในหนู44 ผลการศึกษา

ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงศักยภาพของฟ้าทะลายโจรในการรักษา

โรคปริทันต์ ซึ่งรองศาสตราจารย์ปลื้มจิตต์ โรจนพันธุ์ และคณะฯ 

จากมหาวิทยาลัยมหิดล ได้ท�ำการวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์จาก

ฟ้าทะลายโจรให้อยู่ในรูปของเจลส�ำหรับฉีดเข้าสู่ร่องเหงือกของผู้

ป่วยโรคปริทันต์ ตัวยาสามารถออกฤทธิ์ได้นาน และสามารถย่อย

สลายได้เองโดยไม่มีสารตกค้างเหลืออยู่ เจลฟ้าทะลายโจรได้รับ

การจดสิทธิบัตรเลขที่ US7135164B2 ในปี พ.ศ.2549 ซึ่งถือเป็น

สมนุไพรไทยต�ำรับแรกทีไ่ด้รบัสทิธบิตัรจากประเทศสหรฐัอเมรกิา45

ขมิ้น

	 ขมิ้นมีชื่อวิทยาศาสตร์ว่า เคอร์คูมา ลองก้า (Curcuma 

Longa) เป็นสมนุไพรไทยทีม่กีารใช้มาแต่โบราณเพราะมสีรรพคุณ

ที่หลากหลาย เช่น ลดอาการท้องอืด ท้องเฟ้อ จุกเสียด อาหารไม่

ย่อย มกีารใช้ขมิน้ในการแพทย์อายรุเวท (ayurvedic medicine) 

มาเป็นระยะเวลาหลายร้อยปีเนือ่งจากเป็นสารทีไ่ม่เป็นพิษ และมี

คุณสมบัติออกฤทธิ์ที่หลากหลาย เช่น ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ ฤทธิ์

แก้ปวด ฤทธ์ิแก้อักเสบ ฤทธ์ิฆ่าเช้ือ และฤทธ์ิต้านมะเร็ง องค์

ประกอบส�ำคญัในขมิน้ทีพ่บว่ามฤีทธ์ิทางเภสชัวทิยา คอื เคอร์คูมนิ 

(curcumin) ซึ่งเป็นสารสีเหลืองที่น�ำมาใช้เป็นสีผสมอาหาร 

นอกจากนั้นยังพบสารที่มีโครงสร้างคล้ายคลึงกัน ได้แก่ ดีเมทอก

ซเีคอร์คมูนิ (demethoxycurcumin) และบสิดีเมทอกซีเคอร์คมิูน 

(bisdemethoxycurcumin)46

	 มีการศึกษาอย่างแพร่หลายถึงผลของเคอร์คูมินในการ

ต้านอักเสบ การศึกษาในห้องปฏิบัติการพบว่า เคอร์คูมินสามารถ

ยบัยัง้การสร้างอนิเตอร์ลิวคนิ-1เบต้า อนิเตอร์ลิวคนิ-8 ทเูมอร์เนค

โครซิสแฟกเตอร์-แอลฟ่า และโมโนไซต์เคโมแอคแทรคแทนท์

โปรตีน-1 (monocyte chemoattractant protein-1; MCP-1) 

ในโมโนไซต์ และแมคโครฟาจท่ีถูกกระตุ้นด้วยไลโปโพลีแซค

คาไลด์47 ผลที่คล้ายกันยังพบในหนูที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้มีการอักเสบ

ของตบัอ่อนแบบเฉยีบพลนั โดยพบว่าหนทูีไ่ด้รบัเคอร์คมูนิมรีะดบั

ของอนิเตอร์ลวิคนิ-6 และทเูมอร์เนคโครซิสแฟกเตอร์-แอลฟ่า ใน

ซีรัมที่ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม เคอร์คูมินไม่

สามารถป้องกนัการท�ำลายเนือ้เยือ่ตบัอ่อนได้48 โดยฤทธิต้์านอักเสบ

ของเคอร์คูมนินัน้น่าจะเกดิจากการยบัยัง้กลไกของนวิเคลียร์แฟค

เตอร์แคปปาบ ีและไมโทเจน–แอคทเิวเตดโปรตนีไคเนส (mitogen- 

activated protein kinase; MAPK)49 นอกจากฤทธ์ิต้านการ

อกัเสบแล้ว เคอร์คมูนิยงัมฤีทธิใ์นการรกัษาบาดแผล โดยสามารถ

ช่วยเร่งการหายของบาดแผลในหนูท่ีได้รับรังสี เพิ่มการสะสม 

คอลลาเจน เพิ่มจ�ำนวนเซลล์ไฟโบรบลาสต์ในบริเวณที่เกิดแผล50  

เพิ่มจ�ำนวนเซลล์แมคโครฟาจ และการสร้างหลอดเลือดใหม่ใน

บริเวณที่เกิดแผลได้อีกด้วย51 ซึ่งฤทธิ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงศักย

ภาพของเคอร์คูมินในการน�ำมาประยุกต์ใช้เพื่อรักษาโรคปริทันต์

	 การศึกษาในหนูที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้เป็นโรคปริทันต์โดย

การผกูเส้นด้ายฝ้าย (cotton threads) ระหว่างฟันกรามล่างซีท่ี่ ื1 

ทั้งสองด้าน พบว่าการให้เคอร์คูมินเข้าทางกระเพาะอาหาร  

(intragastric) สามารถยบัยัง้การแสดงออกของพรอสตาแกลนดนิ

อี2-ซินเตส (PGE2-synthase) อินเตอร์ลิวคิน-6 และทูเมอร์เนค

โครซสิแฟกเตอร์-แอลฟ่า นอกจากนัน้ยงัลดการแทรกซมึของเซลล์
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อักเสบ (inflammatory cell infiltrate) และเพิ่มปริมาณคอลลา

เจนในเนื้อเยื่อเหงือก แต่ไม่สามารถป้องกันการละลายตัวของ

กระดูกเบ้าฟันได้52 การศึกษาทางคลินิกโดยใช้เคอร์คูมินเจลร่วม

กับการขูดหินน�้ำลายและเกลารากฟันในผู้ป่วยโรคปริทันต์พบว่า

เคอร์คมูนิสามารถลดค่าดชันแีผ่นคราบจลุนิทรย์ี (plaque index) 

ระดับความอักเสบของเหงือก ร่องลึกปริทันต์ การยึดเกาะของ

อวยัวะปรทินัต์ รวมถึงจ�ำนวนของเชือ้พอร์ไฟโรโมแนส จนิจวิาลสิ 

ทาเนเรลลา ฟอร์ไซเทยี และ ทรโีพเนมา เดนทโิคลา (Treponema 

denticola) ซึ่งเป็นแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ได้53 ผลดังกล่าว

สอดคล้องกบังานวจิยัของ เบฮอล และคณะ54 ซึง่ท�ำศกึษาด้วยเจล

ขมิน้ร้อยละ 2 การศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของน�ำ้ยาบ้วน

ปากที่มีส่วนผสมของขม้ินและคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตในการ

ป้องกนัการเกดิคราบจลุนิทรย์ีและเหงอืกอกัเสบพบว่า น�ำ้ยาบ้วน

ปากที่มีส่วนผสมของขมิ้นมีประสิทธิภาพใกล้เคียงกับน�้ำยาบ้วน

ปากคลอเฮกซดินีกลโูคเนตในการลดระดบัความอกัเสบของเหงอืก 

และจ�ำนวนของเชื้อแบคทีเรียทั้งหมด (total microbial count) 

แต่น�้ำยาบ้วนปากคลอเฮกซิดีนกลูโคเนตมีประสิทธิภาพในการ

ควบคุมการเกิดคราบจุลินทรีย์สูงกว่า55 การศึกษาโดยใช้สารละ

ลายเคอร์คูมินร้อยละ 1 ฉีดใต้เหงือก พบว่า คูเคอร์มินมี

ประสิทธิภาพสูงในการลดการอักเสบ โดยสามารถลดการมีเลือด

ออกของเหงอืก ความแดงของเหงอืก และร่องลกึปรทินัต์ได้สงูกว่า

กลุม่ทีฉ่ดีใต้เหงอืกด้วยเกลอืร้อยละ 0.9 หรอื คลอเฮกซดินีร้อยละ 

0.2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ56

ชะพลู

	 ชะพลมูชีือ่วทิยาศาสตร์ว่า ไปเปอร์ ซาเมนโตซัม่ (Piper 

sarmentosum) เป็นพืชที่ปลูกง่าย ปลูกได้ทั่วทุกภาคของ

ประเทศไทย สามารถเก็บเกี่ยวผลผลิตได้เกือบตลอดทั้งปี อีกทั้ง

ยังเป็นพืชเศรษฐกิจจึงได้มีการน�ำใบชะพลูไปใช้ประโยชน์อย่าง

กว้างขวางท้ังในรูปของสมุนไพร ใช้ประกอบอาหารและยังมี

คณุสมบตัทิางยาด้วย ตามภมิูปัญญาไทยโบราณมกีารน�ำชะพลมูา

ใช้รกัษาอาการต่าง ๆ  เช่น ขบัเสมหะ ขบัลม แก้อาการท้องอดืท้อง

เฟ้อและ ช่วยให้เจริญอาหาร การศึกษาในหนูพบว่าสารสกัดใบ

ชะพลูสามารถลดความดันโลหิต ระดับคลอเรสเตอรอล57 และ

ป้องกนัการเสือ่มถอยของเนือ้เยือ่หัวใจซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนของ

โรคเบาหวานได้58

	 หนึง่ในฤทธิท์างเภสชัวทิยาทีม่กีารศกึษาอย่างแพร่หลาย

ในใบชะพลู คือ ฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ โดยพบว่าสารสกัดเฮกเซน

หรือเมธานอลของใบชะพลูมีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระสูง มีค่าความ

เข้มข้นที่มีประสิทธิภาพร้อยละ 50 เท่ากับ 29.63 ไมโครกรัมต่อ

มิลลิลิตร59 องค์ประกอบทางเคมีที่ส�ำคัญของสารสกัดใบชะพลูที่

ท�ำให้เกิดฤทธิ์ในการต้านออกซิเดชัน ได้แก่ กรดแอสคอร์บิก 

(ascorbic acid) วิตามินอี แคโรทีน (carotene) แซนโทฟิวล์ 

(xanthophylls) แทนนิน (tannin) และสารประกอบฟีนอลิก60 

การศกึษาของแอซลนิา (Azlina) และคณะ61 พบว่าใบชะพลมูฤีทธิ์

ในการปกป้องปอดของหนูทดลองทีถู่กเหนีย่วน�ำให้เกดิออกซเิดทีฟ 

สเตรส (oxidative stress) โดยสามารถลดลิปิดเปอร์ออกซิเดชัน่ 

(lipid peroxidation) และรักษาระดับเอนไซม์กลูตาไธโอนเปอร์

ออกซิเดส (glutathione peroxidase) ให้อยู่ในระดับปกติ การ

ศกึษาในเซลล์บผุนงัหลอดเลอืดด�ำสายสะดอืของมนษุย์ (human 

umbilical vein endothelial cells) ที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้เกิดออก

ซิเดทีฟสเตรสด้วยไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์พบว่า สารสกัดน�้ำ  

เมธานอล หรือ เฮกเซน ของใบชะพลูสามารถเพิ่มระดับสารต้าน

อนุมูลอิสระและป้องกันการตายของเซลล์แบบอะพอพโทสิสได้62

	 การศกึษาในหนพูบว่าสารสกดัน�ำ้ของใบชะพลยูงัมฤีทธิ์

แก้ปวดและบรรเทาอาการอักเสบอีกด้วย โดยฤทธิ์แก้ปวดนั้นน่า

จะเกิดผ่านโอปิออยด์รีเซปเตอร์ (opioid receptor)63 อย่างไร

ก็ตาม ยังไม่มีงานวิจัยที่แสดงชนิดของสารออกฤทธ์ิแก้ปวดและ

บรรเทาอาการอักเสบในชะพลู ส�ำหรับการศึกษาชะพลูในโรคปริ

ทนัต์นัน้ยงัมอียูอ่ย่างจ�ำกดั ทวชียัสภุาพงศ์ และคณะ พบว่าสารสกดั

เอธานอลของใบชะพลมูฤีทธิฆ่์าเชือ้แบคทเีรยีแอกกรเิกทแิบกเทอร์ 

แอกทโินไมซเีทมคอมแิทนส์ ซึง่เป็นสาเหตขุองโรคปรทินัต์ได้ โดย

ค่าความเข้มข้นของสารซ่ึงสามารถฆ่าแบคทีเรียได้นั้นอยู่ในช่วง 

2.5 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร64 เมื่อพิจารณาถึงฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรีย 

ฤทธิ์ต้านอักเสบและต้านอนุมูลอิสระของใบชะพลูแล้ว ชะพลูน่า

จะเป็นอีกหนึ่งสมุนไพรไทยที่น�ำมาประยุกต์ใช้ในการป้องกันและ

รกัษาโรคปรทินัต์ได้ ซึง่จ�ำเป็นต้องมกีารศกึษาวจิยัต่อไปในอนาคต

กะเพรา

	 กะเพรามชีือ่วทิยาศาสตร์ว่า ออกซมิุม่ แซงตุม้ (Ocimum 

santum) ในทางการแพทย์แผนเดมิ (traditional medicine) นัน้

มีการใช้ส่วนต่าง ๆ ของต้นกะเพรา เช่น ใบ ล�ำต้น ดอก ราก และ

เมล็ด เพื่อรักษาอาการหอบหืด หลอดลมอักเสบ ท้องเสีย ข้อ

อักเสบ โรคผิวหนัง และแมลงสัตว์กัดต่อย เป็นต้น โดยสารออก

ฤทธิท์ีส่�ำคัญของกะเพรา คือ ยจูนีอล นอกจากนีย้งัพบสารจ�ำพวก

ฟีนอลกิ เช่น กรดโรสมารนิคิ (rosmarinic acid) อะพเิจนิน (apigenin) 

และโอเรียนทิน (orientin) ซึ่งสารเหล่านี้มีฤทธ์ิต้านอนุมูลอิสระ

และต้านอักเสบ65
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	 กะเพราถอืเป็นหนึง่ในสมุนไพรไทยทีม่ปีระสทิธภิาพสงู

ในการยบัยัง้การเจริญเตบิโตต่อจลุชพีก่อโรคในช่องปาก การศกึษา

ผลของสารสกัดเอธานอลของใบกะเพราต่อเช้ือแบคทีเรียที่เป็น

สาเหตุของโรคฟันผุด้วยวิธีดิสก์ดิฟฟิวชั่น (disk diffusion) พบว่า

สารสกัดใบกะเพราสามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของเชื้อสเตรป

โตคอคคัส มิวแทนส์ สเตรปโตคอคคัส ไมทิส (Streptococcus 

mitis) สเตรปโตคอคคสั แซนกวนิสิ (Streptococcus sanguinis) 

และแลคโตบาซิลัส อะซิโดฟิลัส (Lactobacillus acidophilus) 

ได้ โดยมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อเชื้อ สเตรปโตคอคคัส มิวแทนส์66 

นอกจากนีย้งัสามารถลดจ�ำนวนของเช้ือเอนเทอโรคอคคสั ฟีคอลิส 

(Enterococcus faecalis) ในคลองรากฟัน67 และมีผลยับยั้งการ

เจริญเติบโตของเชื้อราแคนดิดา อีก 6 ชนิด ได้แก่ แคนดิดา อลับิ

แคนส์ แคนดดิา ครูเซ (Candida krusei) แคนดดิา ทรอปิคอลลสิ 

(Candida tropicalis) แคนดิดา พาราพซิโลซิส (Candida  

parapsilosis) แคนดิดา กลาบราต้า (Candida glabrata) และ 

แคนดิดา ดบูลนิเิอนซสิ (Candida dubliniensis)68 การศกึษาผล

ของสารสกัดเอธานอลของใบกะเพราต่อการเจริญเติบโตของเชื้อ

แอกกรเิกทแิบกเทอร์ แอกทโินไมซเีทมคอมแิทนส์ พบว่า สารสกดั

ใบกะเพราที่ความเข้มข้นร้อยละ 6 มีขนาดโซนใส (inhibition 

zone) กว้างถึง 22 มิลลิเมตร ซึ่งใกล้เคียงกับคลอเฮกซิดีนซึ่งก่อ

ให้เกิดโซนใสขนาด 25 มิลลิเมตร69 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่

แสดงให้เหน็ว่า สารสกดัใบกะเพราสามารถยบัยัง้การเจรญิเตบิโต

ของเช้ือพรีโวเทลลา อินเตอมเีดยี และพอร์ไฟโรโมแนส จนิจวิาลสิ 

ได้ด้วย แต่ประสิทธิภาพในการยับยั้งไม่ดีเท่าการยับยั้งเชื้อแอก 

กริเกทิแบกเทอร์ แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์70

	 มผีลงานวจิยัในการใช้กะเพราในรปูแบบน�ำส่งยาเฉพาะ

ที ่(local drug delivery system) ซ่ึงเป็นการเตรยีมยาในรปูแบบ

ต่าง ๆ ที่สามารถปลดปล่อยยาในอัตราและปริมาณท่ีก�ำหนดใน

เนื้อเยื่อเป้าหมายของร่างกายได้ตามต้องการเพื่อให้เกิดผลสูงสุด

ในการรกัษาและลดผลข้างเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ โดยท�ำการศกึษาใน

หนทูีถ่กูเหนีย่วน�ำให้เกดิโรคปรทินัต์ด้วยการผกูเส้นไหมบรเิวณฟัน

กรามบนซี่ที่ 2 พบว่า การใส่เจลกะเพราร้อยละ 2 สามารถลด

ระดับการอักเสบของเหงือก และร่องลึกปริทันต์ได้อย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถิติ71 นอกจากนีย้งัลดอาการบวมบรเิวณฝ่าเท้าของหนู

ที่ถูกเหนี่ยวน�ำให้เกิดอาการอักเสบด้วยคาโรจีแนน ซึ่งการใช้

กะเพรามีความปลอดภัยสูง โดยไม่ก่อให้เกิดพิษใด ๆ ในหนูที่รับ

ประทานกะเพราปริมาณ 2000 มลิลกิรมัต่อกิโลกรมั71 การทดลอง

ทางคลินิกแบบสุ ่มและมีกลุ ่ มควบคุม  ( randomized  

controlled clinical trial) ในอาสาสมัครจ�ำนวน 108 คน พบว่า 

การใช้น�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของกะเพรามีประสิทธิภาพใน

การลดคราบจลุนิทรย์ีและเหงอืกอกัเสบเทยีบเท่ากบัคลอเฮกซดินี72

ชาเขียว

	 ชาเขียวมีช่ือวิทยาศาสตร์ว่าคาเมลเลีย ไซเนนซิส  

(Camellia sinensis) เป็นชาที่ได้รับความนิยมอย่างมาก ส่วนที่

น�ำมาใช้ได้จาก ใบ ล�ำต้น ดอกตูมหรือยอด ใบชาเขียวที่ใช้ดื่มนั้น

จะไม่ผ่านขั้นตอนการหมักท�ำให้ใบชามีสารประกอบฟีนอลิกหลง

เหลืออยู่มากกว่าชาด�ำและชาอูหลง ชาเขียวจึงมีฤทธิ์ต้านอนุมูล

อิสระมากกว่าชาชนิดอื่น สารออกฤทธ์ิส�ำคัญในชาเขียวคือแคเท

ชิน (catechin) หรืออีกชื่อหนึ่งคือ แทนนิน ซึ่งเป็นสารประกอบ

ฟีนอลิกที่มีฤทธิ์ต้านอนุมูลอิสระ จากผลการศึกษาคุณสมบัติของ

ชาเขียวพบว่าชาเขียวสามารถช่วยป้องกันการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือด ช่วยลดความดันโลหิต นอกจากนี้ยังมีฤทธิ์ต้านเชื้อ

แบคทีเรีย ไวรัส รวมถึง ฆ่าเซลล์มะเร็ง73 

	 การศึกษาทางชีววิทยาช่องปากพบว่า สารสกัดน�้ำของ

ใบชาเขียวมีคุณสมบัติในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อที่เป็น

สาเหตุของโรคฟันผุและโรคปริทันต์ซึ่งได้แก่ สเตรปโตคอคคัส มิว

แทนส์ แอกกริเกทิแบกเทอร์ แอกทิโนไมซีเทมคอมิแทนส์ พอร์ไฟ

โรโมแนส จนิจวิาลสิ และพรโีวเทลลา อนิเตอมเีดยี74 การศึกษาใน

ระดบัเซลล์โดยใช้เซลล์เยือ่บผุวิเหงอืก (gingival epithelial cells) 

พบว่าสารสกัดชาเขียว และ อีพิแกลโลแคเทชิน-3-แกลเลท  

(epigallocatechin-3-gallate; EGCG) ซึง่เป็นสารแคเทชนิทีพ่บ

มากในชาเขียว สามารถเพิ่มการแสดงออกของเบต้า-ดีเฟนซิน 

(beta-defensins) ซ่ึงเป็นเปปไทด์ต้านจุลชีพ (antimicrobial 

peptide) ผ่าน เอ็กซ์ตร้าเซลลูลาร์ ซิกแนล-เรกูเลทเท็ดไคเนส 

(extracellular signal-regulated kinase 1/2; ERK1/2) และ 

พี38 ไมโทเจน–แอคทิเวเตดโปรตีนไคเนส (p38 MAPK) นอกจาก

นั้น อีจีซีจี (EGCG) และสารสกัดชาเขียวยังสามารถป้องกันการ

ย่อยสลายของเบต้า-ดีเฟนซินในเซลล์ที่ถูกกระตุ้นด้วยพอร์ไฟโร

โมแนส จินจิวาลิส ได้อีกด้วย75 นอกจากชาเชียวจะมีคุณสมบัติ

ต้านการเจริญเติบโตของเช้ือแล้วยังมีความสามารถในการต้าน

อักเสบด้วย โดยทั้งอีจีซีจี (EGCG) และสารสกัดเมธานอลของใบ

ชาเขียวสามารถยบัยัง้การหล่ังแมทรกิซ์เมทลัโลโปรตีเนส-9 (matrix 

metalloproteinase-9) ในเซลล์นิวโทรฟิล76

	 การศึกษาในหนทูีเ่หนีย่วน�ำให้เกดิโรคปรทินัต์ด้วยไลโป

โพลีแซคคาไลด์ พบว่า การทาสารสกัดชาเขียวบริเวณร่องเหงือก

สามารถลดการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปริทนัต์ การละลาย

กระดูกรอบเบ้าฟัน การแทรกตัวของเซลล์อักเสบ รวมถึงลดการ
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แสดงออกของรีเซ็ปเตอร์แอคทิเวเตอร์ออฟนิวเคลียร์แคปป้าบีลิ

แกนด์ (Receptor activator of nuclear factor kappa-B  

ligand; RANKL) ซึ่งเป็นโปรตีนที่มีบทบาทส�ำคัญต่อการเจริญ

เติบโตของออสติโอคลาสต์ (osteoclast) ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ77 การศึกษาทางคลินิกแบบอ�ำพรางฝ่ายเดียวและมีกลุ่ม

ควบคุม (single blinded placebo controlled clinical trial) 

ในผูห้ญงิทีเ่ป็นโรคเหงอืกอกัเสบจ�ำนวน 25 คน พบว่า กลุม่ทดลอง

ที่บ้วนปากด้วยน�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของชาเชียวร้อยละ5 

ครัง้ละ 5 มลิลลิติร วนัละ 2 ครัง้ สามารถลดค่าดชันคีราบจลุนิทรย์ี 

ค่าดัชนีเหงือกอักเสบ และการเลือดออกของเหงือกได้ แต่ผลดัง

กล่าวไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ78 การศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมี

กลุม่ควบคมุในผูช้ายจ�ำนวน 110 คน พบว่ากลุ่มทดลองทีบ้่วนปาก

ด้วยน�้ำยาบ้วนปากที่มีส่วนผสมของชาเชียวร้อยละ 2 ครั้งละ 10 

มลิลลิติร วนัละ 2 ครัง้ สามารถลดค่าดชันแีผ่นคราบจลุนิทรย์ี และ

ค่าดัชนีเหงือกอักเสบได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ79 ผลดังกล่าว

แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของชาเชียวในการควบคุมการเกิด

คราบจุลินทรีย์และป้องกันการเกิดโรคปริทันต์

	 สมุนไพรมีการใช้มาอย่างยาวนานในการแพทย์แผน

ดั้งเดิมเพื่อป้องกันและรักษาโรคต่าง ๆ  การส�ำรวจการใช้สมุนไพร

ในประเทศสหรัฐอเมริกาในปี 2007 พบว่าร้อยละ 40 ของ

ประชากรมีการใช้สมุนไพรในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา80 นอกจากนี้

สมุนไพรยังถือเป็นแหล่งก�ำเนิดที่ส�ำคัญของยาต่าง ๆ กว่าร้อยละ 

50 ของยาทีใ่ช้ในปัจจบุนัถูกพฒันามาจากพชืสมนุไพร81 บทความ

นี้ได้รวบรวมงานวิจัยของตัวอย่างสมุนไพรที่พบว่ามีศักยภาพใน

การใช้รักษาโรคปริทันต์ จ�ำนวน 7 ชนิด ได้แก่ ข่อย กานพลู ฟ้า

ทะลายโจร ขมิ้น ชะพลู กะเพรา และชาเขียว ซ่ึงถือเป็นกลุ่ม

ตัวอย่างเล็ก ๆ ที่แสดงให้เห็นถึงศักยภาพในการน�ำสมุนไพรมา

ประยกุต์ใช้ทางการแพทย์ อย่างไรกด็ ีมสีมนุไพรอกีหลายชนดิ เช่น 

ว่านหางจระเข้ เปลือกมังคุด ที่มีการศึกษาถึงคุณสมบัติรักษาโรค

ปริทันต์เช่นกัน แต่ไม่ได้กล่าวถึงในบทความนี้

	 จากตารางท่ี 1 จะเห็นได้ว่าสมุนไพรท้ัง 7 ชนิด ท่ี

รวบรวมในบทความนี ้มฤีทธิต้์านเชือ้แบคทีเรยีก่อโรคปรทินัต์และ

ฤทธ์ิต้านอกัเสบซึง่ถอืเป็นคณุสมบัติส�ำคัญส�ำหรบัใช้รกัษาโรคปรทินัต์ 

นอกจากฤทธิ์ดังกล่าวแล้ว สมุนไพรบางชนิดมีคุณสมบัติอื่น ๆ 

เสริม เช่น ฟ้าทะลายโจรสามารถลดการละลายตัวของกระดูกเบ้า

ฟันและต้านอนมูุลอสิระ43 เคอร์คมูนิช่วยเร่งการหายของบาดแผล

และเพิ่มการสะสมคอลลาเจน53 คุณสมบัติเหล่านี้แสดงให้เห็นถึง

ศักยภาพของสมุนไพรที่สามารถลดการท�ำลาย และ ส่งเสริมการ

ซ่อมแซมของเนื้อเยื่อในอวัยวะปริทันต์ โดยสมุนไพรเหล่านี้ มิได้

มีฤทธิ์จ�ำกัดเพียงการรักษาโรคปริทันต์เท่านั้น สมุนไพรบางชนิด

เช่น ข่อย กานพลู กะเพรา และ ชาเขียว มีฤทธิ์ในการยับยั้งการ

เจริญเติบโตของเชื้อก่อโรคฟันผุได้อีกด้วย16,27,66,74 ในปัจจุบัน

สมนุไพรหลายชนดิได้ถกูน�ำมาพฒันาเป็นผลติภณัฑ์ทางทนัตกรรม 

เช่น เคอร์คูมินถูกพัฒนาในรูปเจล53,54 น�้ำยาบ้วนปาก55 และ 

สารละลาย56 เพือ่ใช้ร่วมกบัการขดูหนิปนูและเกลารากฟันในผูป่้วย

โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง ส�ำหรับ ข่อย และฟ้าทะลายโจร นั้นมี

การพัฒนาในรูปของเจลส�ำหรับฉีดเข้าสู่ร่องลึกปริทันต์และได้รับ

การจดสทิธบิตัรแล้ว24,45 ซ่ึงผลติภณัฑ์ดงักล่าวถอืเป็นนวตักรรมท่ี

ส�ำคัญของประเทศไทยในการน�ำสมุนไพรพื้นบ้านมาใช้ประโยชน์

ทางการแพทย์ การศึกษาถึงประสิทธิภาพของ ขมิ้น กะเพรา และ 

ชาเขียว ในระยะยาว พบว่าค่าพารามิเตอร์ต่างๆทางคลินิก เช่น 

ระดบัความอกัเสบของเหงอืก และ ร่องลกึปรทินัต์ ยงัคงดขีึน้หลงั

จากใช้สมนุไพรเหล่านีเ้ป็นเวลา 4-5 สัปดาห์53,54,72,78,79 ในส่วนของ

ข่อยและฟ้าทะลายโจรนั้น มีการศึกษาทางคลินิกในระยะเวลาท่ี

นานขึ้น โดยพบว่าภายหลังการใช้สมุนไพรเป็นเวลา 3-6 เดือน ผู้

ป่วยมีค่าพารามิเตอร์ทางคลินิกดีกว่ากลุ่มที่ใช้ยาหลอก21,42 

	 ประชาชนส่วนใหญ่มคีวามเช่ือว่าการใช้สมนุไพรนัน้ค่อน

ข้างปลอดภัยเนื่องจากเป็นสารจากธรรมชาติ อย่างไรก็ตาม การ

ใช้สมุนไพรจ�ำเป็นต้องระวังถึงผลข้างเคียงต่าง ๆ  โดยเฉพาะอย่าง

ยิง่ การแพ้สารในสมนุไพร และ อนัตรกิรยิา (interaction) ระหว่าง

สมุนไพรกับยาที่ผู้ป่วยรับประทาน ตัวอย่างที่เห็นได้ชัด คือ เซนต์

จอห์นเวิร์ต (St. John’s wort) ซึ่งเป็นสมุนไพรที่น�ำมาใช้อย่าง

แพร่หลายในการรกัษาโรคซมึเศร้านัน้มอีนัตกิรยิากบัยาหลายชนดิ 

เช่น ยาวาร์ฟารนิ (warfarin) และ ยาไซโคลสปอริน (cyclosporin) 

เป็นต้น82 ส�ำหรบัสมนุไพรทีร่วบรวมในบทความนี ้ถอืเป็นสมนุไพร

ทีค่่อนข้างปลอดภัย มกีารใช้ หรอื รบัประทานอย่างแพร่หลาย ยก

ตวัอย่างเช่น ฟ้าทะลายโจรนัน้ มรีายงานว่าปลอดภยัมากถงึแม้จะ

ใช้ในความเข้มข้นสูง83 การศึกษาถึงความเป็นพิษของของแอนโด

รกราโฟไลด์ซึ่งเป็นสารออกฤทธิ์ที่ส�ำคัญในฟ้าทะลายโจร พบว่า

ขนาดยาที่ท�ำให้สัตว์ทดลองตายร้อยละ 50 (lethal dose 50; 

LD50) คือ 11.46 กรัมต่อกิโลกรัม84 การศึกษาสารสกัดเมธานอล

จากเปลือกข่อยในตัวอ่อนของม้าน�้ำพบว่าความเข้มข้นที่ต�่ำกว่า 

2000 มลิลิกรมัต่อมลิลิลิตร ถอืเป็นความเข้มข้นทีป่ลอดภัยส�ำหรบั

ตัวอ่อน85 โดยในปัจจุบันยังไม่มีรายงานถึงผลข้างเคียงของการใช้

สมนุไพรเหล่านีใ้ช้ในทางทนัตกรรม ยกเว้น กานพลู ซึง่พบการเกดิ

ผืน่แพ้สมัผสัหลงัจากการใช้วสัดอุดุฟันทีม่ส่ีวนผสมของยจูนีอลซ่ึง

เป็นสารส�ำคัญทีพ่บในกานพลู32 กล่าวโดยสรปุ สมนุไพรไทยถอืว่า

บทสรุป
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มีศักยภาพที่จะน�ำมาต่อยอดเป็นผลิตภัณฑ์ และเป็นหนึ่งในทาง

เลือกส�ำหรับใช้เสรมิการรกัษาโรคปรทินัต์ได้ อย่างไรกด็ ีการศกึษา

ในอนาคตถงึสารออกฤทธิใ์นสมนุไพร กลไลการออกฤทธิใ์นระดบั

เซลล์ ผลข้างเคียง รวมถึง ต้นทนุและผลประโยชน์ (cost benefit) 

จากการใช้สมุนไพร ถือเป็นองค์ความรู้ที่ส�ำคัญในการพัฒนาและ

ประยุกต์ใช้สมุนไพรในทางคลินิกได้อย่างเหมาะสมและเกิด

ประโยชน์สูงสุดต่อวงการทางทันตกรรม

ตารางที่ 1   ตารางสรุปฤทธิ์ต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการรักษาโรคปริทันต์ของสมุนไพรจ�ำนวน 7 ชนิด

Table 1    Antiperiodontal activity of 7 Thai medicinal plants

ตารางท่ี 1   ตารางสรุปฤทธ์ิตางๆท่ีเก่ียวของกับการรักษาโรคปริทันตของสมุนไพรจํานวน 7 ชนิด 

Table 1    เพ่ิมชื่อตารางภาษาอังกฤษ 

สมุนไพร 
สวนท่ีนํามา

ศึกษา 

ตัวทําละลายของ

สารสกัด 

สารสาํคัญ 

ในการออกฤทธิ์ 

สารตานเชื้อ

กอโรคปริทันต 

สารยับยั้ง 

การอักเสบ 
ฤทธิ์อ่ืน ๆ การศึกษาทางคลินิก 

ขอย ใบ เอธานอล  มี19 มี23  ลดคาระดับความอกัเสบของเหงือก20,21 

ยับยับการเกิดไบโอฟลม22 

กานพล ู ดอก เมธานอล เคมเฟอรอล และ  

ไมริเซทิน 

มี26    

 ดอก เมธานอล   มี28   

   ยูจีนอล     มี28-30   

ฟาทะลายโจร   แอนโดรกราโฟไลด  มี38 ลดการละลายตัวของกระดูกเบาฟน 

และ ฤทธ์ิตานอนุมูลอสิระ43 

 

   นีโอแอนโดรกราโฟ

ไลด 

 มี39   

 ใบ เมธานอล   มี40   

 ใบ กาน เอธานอล  มี36   ลดคาระดับความอกัเสบของเหงือก 

รองลึกปริทันต การยึดเกาะของอวัยวะปริทันต 

และการมีเลือดออกของเหงอืก41,42 

ขมิ้น   เคอรคูมิน มี53 มี47-49,52 ชวยเรงการหายของบาดแผล 

เพิ่มการสะสมคอลลาเจน และ 

เพิ่มการสรางหลอดเลือดใหม50,51 

ลดคาดัชนีแผนครอบจุลินทรีย 

ระดับความอักเสบของเหงือก รองลกึปริทันต  

และการยึดเกาะของอวัยวะปรทิันต53,55,56 

ชะพล ู ใบ นํ้า เฮกเซน 

หรือ เมธานอล 

   ฤทธ์ิตานอนุมูลอสิระ59,62  

 ใบ เอธานอล  มี64    

 ใบ นํ้า   มี63 ฤทธ์ิแกปวด  

กะเพรา ใบ เอธานอล  มี69,70   ลดการเกิดคราบจลุินทรียและเหงือกอกัเสบ72 

 ใบ ของไหลวิกฤต

ย่ิงยวด 

  มี71   

ชาเขยีว ใบ นํ้า  มี74    

   อีซีจ ี  มี76   

 ใบ เมธานอล   มี76  ลดคาดัชนีคราบจลุินทรีย คาดัชนีเหงือก

อักเสบ และการเลือดออกของเหงอืก78,79 
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รายงานผู้ป่วย

การใช้เครือ่งมอืในช่องปากเพือ่คงต�ำแหน่งขากรรไกรในผูป่้วยตดัขากรรไกรล่างออกครึง่ซกี: 

รายงานผู้ป่วย 1 ราย

The Usage of Oral Appliance for Maintaining Jaw Position in Hemimandibulectomy 

Patient: A Case Report

อุทัย อุมา1, สีชมพู นรภูมิพิภัชน์1, พนมพร วานิชชานนท์1 และ วันทนี มุทิรางกูร1
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บทคัดย่อ

	 การคงต�ำแหน่งขากรรไกรล่างเป็นหนึง่ในขัน้ตอนการรกัษาผูป่้วยตดัขากรรไกรล่างออกครึง่ซกี เพือ่แก้ไขต�ำแหน่งขากรรไกรให้

กลบัสูป่กตแิละช่วยให้ผูป่้วยสามารถใช้งานขากรรไกรได้ รายงานนีเ้ป็นการน�ำเสนอเครือ่งมอืในช่องปากโดยประยกุต์จากเฝือกสบฟันบน

น�ำมาเติมส่วนปีกฟันเทียมด้านเพดานและด้านริมฝีปากส�ำหรับเป็นระนาบน�ำในการรักษาผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 31 ปี ที่ถูกตัดขากรรไกร

ล่างออกครึง่ซกีด้านขวาหลงัการรกัษามะเรง็มกิซอยด์คอนโดรซาร์โคมา ผูป่้วยมกีารเบีย่งเบนของขากรรไกรล่างไปด้านขวา 10 มลิลเิมตร

ในต�ำแหน่งการสบฟันทีเ่ป็นนสิยั หลังจากผูป่้วยสวมใส่เครือ่งมอืในช่องปากตอนกลางคนืเป็นเวลา 6 เดอืน ผูป่้วยสามารถกดัฟันในต�ำแหน่ง

สบสับหว่างได้คงที่โดยไม่ต้องใช้แรงในการจับขากรรไกร ผู้ป่วยระบุว่าสามารถเค้ียวอาหารได้ง่ายขึ้น โดยสรุปเครื่องมือในช่องปากที่

ประยุกต์จากเฝือกสบฟันมีประโยชน์ในการคงต�ำแหน่งขากรรไกรล่างในผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่างออกครึ่งซีก

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องมือในช่องปาก, เฝือกสบฟัน, ตัดขากรรไกรล่างออกครึ่งซีก, การเบี่ยงเบนขากรรไกร

Abstract

	 The maintenance of mandibular position is an important part of the treatment process in the  

hemimandibulectomy patient. It corrects the mandibular position into the normal and helps patient function the jaw. 

This case report presents the usage of an oral appliance modified from the upper occlusal splint, which the palatal 

and labial flanges were added for guidance in a 31-year-old female patient who was treated for myxoid chondrosarcoma 

by the right hemimandibulectomy. After the surgery, the patient had her mandible deviated 10 millimeters to the right 

in the habitual occlusion. By wearing the oral appliance at night time for 6 months, she could constantly bite in 

the intercuspal position without mandibular manipulation. The patient reported that her mastication was improved. 

In conclusion, the intraoral appliance modified from the occlusal splint is profitable in maintaining the mandibular 

position of the hemimandibulectomy patient. 
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	 ในการรักษาผูป่้วยมะเร็งบรเิวณช่องปาก ใบหน้าและขา

กรรไกร อาจมีการผ่าตัดน�ำกระดูกขากรรไกรบนหรือขากรรไกร

ล่างออกร่วมกับการรักษาด้วยรังสีรักษาและเคมีบ�ำบัด ซึ่งอาจส่ง

ผลต่อโครงสร้างและการท�ำหน้าที่ของช่องปาก ใบหน้า และขา

กรรไกรของผูป่้วย ผูป่้วยควรได้รบัการดแูลบ�ำบดัรกัษาจากทมีสห

วชิาชพี1 ด้วยเหตนุีท้นัตแพทย์จงึมบีทบาทในการช่วยบรูณะฟ้ืนฟู

สภาพช่องปาก (oral rehabilitation) ใบหน้าและขากรรไกรให้ผู้

ป่วยกลบัคนืสูส่ภาพดทีีส่ดุเท่าทีจ่ะเป็นไปได้เพือ่เพิม่คุณภาพชีวติ

ให้ดีขึ้น

	 การตดัขากรรไกรล่างออกครึง่ซีก (hemimandibulectomy) 

ที่มีขอบเขตจากหัวคอนดายล์ (condylar head) ส่วนยื่นคอโร

นอยด์ (coronoid process) มมุขากรรไกร (angle of mandible) 

ไปถึงขากรรไกรล่างส่วนล�ำตวั (body of mandible)2 ถือเป็นการ

สูญเสียโครงสร้างค�้ำยันส�ำหรับขากรรไกรจากการสูญเสียโครง

กระดกูหลกัทีเ่ป็นทีเ่กาะปลาย (insertion) ของกล้ามเนือ้บดเคีย้ว 

โดยปกตกิล้ามเนือ้แมสซเีตอร์ (masseter) กล้ามเนือ้เทมโพราลิส 

(temporalis) และกล้ามเน้ือเทอรกิอยด์มดัใน (medial pterygoid) 

จะท�ำหน้าทีพ่ยงุขากรรไกรในต�ำแหน่งพกั (rest position) แต่เมือ่

สญูเสยีจดุเกาะของกล้ามเนือ้เหล่านี ้ขากรรไกรล่างก็จะเคลือ่นต�ำ่

ลง (downward) เนื่องจากอิทธิพลของกล้ามเนื้อกดขากรรไกร 

(depressor muscle) ดงึขากรรไกรล่างข้างนัน้ลง นอกจากนีก้าร

เสียสมดลุจากการหดตวัของกล้ามเนือ้เทอริกอยด์มดันอก (lateral 

pterygoid) ที่ยังเหลืออยู่ จะส่งผลให้ขากรรไกรล่างเบี่ยงเบน 

(deviation) ไปด้านที่ขากรรไกรถูกตัด ซึ่งยากต่อการดึงกลับเพื่อ

ให้ขากรรไกรกลับมาตรงดังเดิม

	 ปัญหาส�ำคัญท่ีตามมาในผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่างออก

ครึ่งซีก มีหลายประการ1 ดังนี้ 1) การเบี่ยงเบนของขากรรไกรล่าง

ไปยงัด้านทีไ่ด้รบัการผ่าตดั 2) ปัญหาการสบฟันและความสมัพนัธ์

ของขากรรไกร (intermaxillary relationship) 3) ปัญหาจาก

อาการกล้ามเน้ือบดเค้ียวเกร็ง (trismus) 4) การเปล่ียนแปลง

ปริมาณและความข้นของน�้ำลาย 5) การเปล่ียนแปลงขนาดและ

ต�ำแหน่งของลิ้น 6) ปัญหาการพูดและการสื่อสาร และ 7) ปัญหา

การบดเคีย้วและการกลืนอาหาร นอกจากนีผู้ป่้วยอาจมอีาการเจบ็

ปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียวและรู้สึกไม่สบายบริเวณข้อต่อขา

กรรไกรได้ ซึง่เป็นอาการทีพ่บได้บ่อย จากปัญหาดังกล่าวจงึจ�ำเป็น

ต้องเตรยีมผู้ป่วยให้เหมาะสม เช่น การบรหิารขากรรไกรและกล้าม

เนื้อบดเคี้ยว และการใส่เครื่องมือในช่องปาก (oral appliance) 

เพื่อให้ผู ้ป่วยพร้อมก่อนการผ่าตัดบูรณะใบหน้าขากรรไกร 

(maxillofacial reconstruction) หรือการฟื้นฟูสภาพช่องปาก

ต่อไป

	 ในการฟื้นฟูสภาพช่องปากผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องมีต�ำแหน่ง

ขากรรไกรล่างและการสบฟันที่ใกล้เคียงเดิม รายงานผู้ป่วยนี้จึง

น�ำเสนอบทบาทหนึ่งของทันตแพทย์ในการช่วยฝึกต�ำแหน่งขา

กรรไกรล่างเพื่อส่งเสริมการรักษาในขั้นตอนต่อไป โดยการใช้

เครื่องมือในช่องปากที่เสริมปีกน�ำด้านเพดานและด้านริมฝีปาก 

(palatal and labial guided oral appliance)

รายงานผู้ป่วย

	 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 31 ปี ถูกส่งต่อจากแพทย์ โรง

พยาบาลจฬุาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ให้มารบัการรกัษาเพือ่ปรบั

สภาพการสบฟันก่อนการผ่าตดับรูณะขากรรไกร ผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉัย

ว่าเป็นมกิซอยด์คอนโดรซาร์โคมา (myxoid chondrosarcoma) 

ได้รบัการตดัขากรรไกรล่างออกครึง่ซกีบรเิวณด้านขวาและท�ำการ
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ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อจากผิวหนังต้นขาร่วมกับได้รับรังสีรักษาปริมาณ

ทัง้หมด 48 เกรย์ (Gray; Gy) ภายใน 32 ครัง้ ตดิตามผลการรกัษา

กับแพทย์ ไม่พบการเกิดโรคซ�้ำ

	 จากการตรวจภายนอกช่องปาก พบใบหน้าไม่สมมาตร 

แนวกลาง (midline) ของขากรรไกรเบี่ยงเบนไปทางขวา (รูปที่ 

1A) มีรอยหว�ำจากการผ่าตัดที่บริเวณขากรรไกรด้านขวา ผู้ป่วย

สามารถเคีย้วอาหารได้ข้างเดยีว และพดูไม่ชดั (รปูที ่1B) การตรวจ

ภายในช่องปากพบว่าเมื่อให้ผู้ป่วยสบฟันในต�ำแหน่งสบฟันที่เป็น

นิสัย (habitual occlusion) ต�ำแหน่งเส้นแนวกลางฟันเบี่ยงไป

ทางขวาเป็นระยะทาง 10 มลิลเิมตร (รปูที ่1C) เมือ่ให้ผูป่้วยกดัฟัน

ในต�ำแหน่งสบสับหว่าง (intercuspal position; ICP) ผู้ป่วยต้อง

ใช้ความพยายามในการกดั ความแม่นย�ำและความสามารถในการ

กัดซ�้ำต�่ำ ผู้ป่วยอ้าปากได้ระยะมากที่สุด 50 มิลลิเมตร ไม่พบการ

คล�ำเจบ็ทีก่ล้ามเนือ้บดเคีย้ว ไม่พบเสียงท่ีข้อต่อขากรรไกร เนือ้เยือ่

บรเิวณปลกูถ่ายเนือ้เยือ่จากผวิหนงัปกตดิ ีไม่พบรอยโรคใด ๆ  ฟัน

หาย 6 ซี่ ได้แก่ ฟันซี่ 28, 44, 45, 46, 47 และ 48 ฟันผุ 3 ซี่ 

ได้แก่ ฟันซี่ 17, 27 และ 37 พบรากฟันซี่ 36 มีคราบจุลินทรีย์

และเหงือกอักเสบโดยทั่วไป ไม่พบฟันโยก 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายนอกช่องปากและในช่องปาก: ในการตรวจครั้งแรก

Figure 1	 Extraoral and intraoral photographs: at first visit

	 A. ภาพนอกช่องปากด้านหน้าแสดงขากรรไกรล่างเบีย่งเบนไปด้านขวา (Extraoral frontal view showing mandible deviated to the right-side )

	 B. ภาพนอกช่องปากด้านขวาแสดงการผิดรูปของใบหน้า (Extraoral right view showing facial deformity)

	 C. ภาพในช่องปากแสดงต�ำแหน่งสบฟันที่เป็นนิสัย (Intraoral view showing habitual occlusion)

	 D. ภาพในช่องปากแสดงฟันบน (Intraoral view showing maxillary teeth)

	 E. ภาพในช่องปากแสดงฟันล่าง (Intraoral view showing mandibular teeth)
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รูปที่ 2	 ภาพ 3 มิติจากการถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ชนิดโคนบีม

Figure 2	 3D images from cone beam computerized tomography

	 A. ภาพด้านหน้าแสดงขากรรไกรล่างเบี่ยงเบนไปด้านขวา (Frontal view showing mandible deviated to the right-side)

	 B. ภาพด้านขวาแสดงการหายไปของขากรรไกรล่างส่วนล�ำตัวจนถึงหัวคอนดายล์ด้านขวา (Right view showing loss of the right body of 

 	 mandible extending to the condylar head)

	 แผนการรกัษาของผูป่้วยรายนี ้คอื 1) ให้ความรูแ้ก่ผู้ป่วย

ในการดูแลตนเอง (self-care) เกี่ยวกับการดูแลสุขอนามัยช่อง

ปาก 2) ให้ผูป่้วยใส่เครือ่งมอืในช่องปากเพือ่คงต�ำแหน่งขากรรไกร

ขณะสบฟัน และ 3) ติดตามผลการรักษาเป็นระยะ 

	 ภายหลังอธิบายจุดประสงค์ของการรักษารวมถึง

แผนการรักษา ผู้ป่วยได้รับการพิมพ์ปากเพื่อท�ำเครื่องมือในช่อง

ปากและท�ำการบนัทกึการสบฟันในต�ำแหน่งความสมัพนัธ์ในศูนย์ 

(centric relation; CR) เครื่องมือในช่องปากนี้ถูกออกแบบให้

ครอบคลมุฟันบนทกุซีค่ล้ายเฝือกสบฟันชนดิเสถยีร (stabilization 

splint) ด้านสบฟันของเครื่องมือจึงเรียบแบนและสบกับฟันล่าง

ทุกซี่ (รูปที่ 3B และ 3D) แต่เพิ่มส่วนปีกน�ำ (guided flange) ยื่น

จากเฝือกสบฟันด้านเพดานจนคลุมด้านลิ้นของฟันซี่ 31 ถึง 38 

ปีกน�ำอีกส่วนยื่นจากด้านริมฝีปากเพื่อคลุมฟันซี่ 41 ถึง 43 (รูปที่ 

3A และ 3C) ปีกน�ำท�ำหน้าทีเ่ป็นระนาบน�ำขณะผูป่้วยหบุปากและ

คงต�ำแหน่งขากรรไกรล่างไว้ในท่าสบฟันปกติ โดยผลิตจากเรซิน

อะคริลิกชนิดบ่มร้อน (heat-cured acrylic resin) และแต่งเติม

ข้างเก้าอี้ด้วยเรซินอะคริลิกชนิดบ่มเอง (self-cured acrylic 

resin) (รปูที ่3F) แนะน�ำให้ผูป่้วยสวมใส่เครือ่งมอืในช่องปากขณะ

นอนหลบัทุกคนื รวมถงึวธิกีารดแูลท�ำความสะอาด และนดัตดิตามผล

	 การตดิตามผลการรกัษา 6 เดอืน ผูป่้วยให้ความร่วมมอื

ในการสวมใส่เครื่องมือในช่องปากทุกวัน ใส่เวลานอน หลังใส่

เครื่องมือในช่องปากไม่มีอาการเจ็บฟัน กล้ามเนื้อ หรือข้อต่อขา

กรรไกร เครื่องมือในช่องปากสามารถท�ำงานได้ดี ต�ำแหน่งขา

กรรไกรอยูใ่นต�ำแหน่งทีถ่กูต้องตลอดคนื ผูป่้วยรายงานว่าสามารถ

เค้ียวอาหารได้ง่ายขึ้น สามารถขยับขากรรไกรในต�ำแหน่งสบสับ

หว่างได้เองโดยไม่ต้องใช้แรงในการจบั (manipulate) ขากรรไกร 

(รูปที่ 3E) ผู้ป่วยอ้าปากได้ระยะ 50 มิลลิเมตร ไม่พบการคล�ำเจ็บ

ที่กล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร

	 จากถ่ายภาพรงัสส่ีวนตดัอาศยัคอมพวิเตอร์ชนดิโคนบมี

แบบภาพ 3 มติ ิ(3D-cone beam computerized tomography; 

3D-CBCT) พบว่ามีการหายไปของขากรรไกรล่างด้านขวา ตั้งแต่

หัวคอนดายล์จนถึงขากรรไกรล่างส่วนตัว สิ้นสุดที่ฟันซี่ 43 (รูปที่ 

2A และ 2B)
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รูปที่ 3	 การออกแบบและการใช้เครื่องมือในช่องปากที่ดัดแปลงจากเฝือกสบฟันชนิดเสถียรโดยเติมปีกน�ำด้านเพดานและด้านริมฝีปาก

Figure 3	 Design and usage of oral appliance modifying stabilization splint with palatal and labial flange addition

	 A. ขั้นตอนการแต่งขี้ผึ้งของเครื่องมือในช่องปากขณะจ�ำลองการอ้าปาก (Waxing process of oral appliance at open mouth simulation)

	 B. ขั้นตอนการแต่งขี้ผึ้งของเครื่องมือในช่องปากขณะจ�ำลองการหุบปาก (Waxing process of oral appliance at closed mouth simulation)

	 C. การสวมใส่เคร่ืองมอืในช่องปากขณะผูป่้วยอ้าปาก โดยมส่ีวนปีกน�ำด้านเพดานและด้านริมฝีปากท�ำหน้าทีเ่ป็นระนาบน�ำขากรรไกรล่างเข้าสู่ต�ำแหน่งสบฟัน 

   	 (Wearing of the oral appliance guiding the mandible by the palatal and labial flanges at open mouth position)

	 D. การสวมใส่เครื่องมือในช่องปากขณะผู้ป่วยหุบปาก โดยมีส่วนปีกน�ำด้านเพดานและด้านริมฝีปากช่วยคงต�ำแหน่งขากรรไกรล่าง

  	 (Wearing of the oral appliance maintaining the mandible by the palatal and labial flanges at closed mouth position)

	 E. หลังการรักษาด้วยเครื่องมือในช่องปาก ผู้ป่วยสบฟันในต�ำแหน่งสบสับหว่างโดยไม่ต้องใช้แรงในการจับขากรรไกร

   	 (After oral appliance treatment, the patient was able to guide her jaw into the intercuspal position without jaw manipulation)

	 F. เครื่องมือในช่องปากแสดงปีกน�ำด้านเพดานและด้านริมฝีปาก (Oral appliance showing the palatal and labial guidances)

	 เมือ่ผูป่้วยรบัการผ่าตดัขากรรไกรล่างเพือ่ก�ำจดัมะเรง็ไป 

ผู้ป่วยต้องรับการรักษาด้วยเครื่องมือในช่องปากเพื่อคงต�ำแหน่ง

ขากรรไกรล่าง ซึง่ถอืเป็นข้ันตอนก่อนการบรูณะอวยัวะใบหน้าขา

กรรไกร3 ช่วงการรักษานี้ส�ำคัญมาก เนื่องจากควรคงต�ำแหน่งขา

กรรไกรล่างให้ใกล้เคียงเดิมมากท่ีสุด เพื่อให้การบูรณะและการ

ฟ้ืนฟสูภาพช่องปากเป็นไปได้ง่ายทีส่ดุ เครือ่งมอืในช่องปากส�ำหรบั

คงต�ำแหน่งขากรรไกรล่างมหีลากหลายรูปแบบ ควรเลอืกใช้เครือ่ง

มือให้เหมาะสมตามระยะเวลาของการรักษา3 ซึ่งประกอบด้วย

ระยะหลังผ่าตัดทันที4 ระยะก่อนการฟื้นฟูสภาพช่องปาก4-13  และ

ระยะฟื้นฟูสภาพช่องปาก4,10,14-18

	 ผูป่้วยอาจถกูส่งต่อมารบัการรกัษาก่อนการฟ้ืนฟูสภาพ

ช่องปากจากปัญหาขากรรไกรล่างเบีย่งเบน มกีารรายงานรปูแบบ

ของเคร่ืองมอืในช่องปากเพือ่ใช้รกัษาผูป่้วยในระยะก่อนการฟ้ืนฟู

สภาพช่องปากหลากหลายชนิด แต่สามารถแบ่งเครื่องมือในช่อง

ปากได้ 2 ประเภทตามต�ำแหน่งของระนาบน�ำ ดังนี้ 

	 1) เครือ่งมอืในช่องปากทีม่รีะนาบน�ำจากเพดาน (palatal 

บทวิจารณ์
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based) อาจท�ำเฝือกฟันแบบอ่อน (soft splint) จากแผ่นพลาสตกิ

พีวีซี (PVC sheet) มาขึ้นรูปสุญญากาศ (vacuum) และเติมส่วน

ปีกน�ำทีข่ากรรไกรบน4  อาจใช้เครือ่งมอืคงสภาพฟัน (orthodontic 

retainer) ส�ำหรับฟันบนมาเติมส่วนปีกน�ำทางด้านเพดาน4-6 

นอกจากนีม้กีารน�ำเครือ่งมอืฝึกการพดูมาเตมิส่วนปีกน�ำด้วยวสัดุ

อุดฟันเรซินคอมโพสิต (composite resin) เพื่อเป็นระนาบน�ำ7

	 2) เครือ่งมอืในช่องปากทีม่รีะนาบน�ำจากขากรรไกรล่าง 

(mandibular based) เป็นการใช้ลวดดัดร่วมกับเรซินอะคริลิก

ส�ำหรับท�ำฐานฟันเทียม มาท�ำส่วนปีกน�ำยื่นเอียงทางด้านแก้ม 

เครื่องมือยึดอยู่กับฟันบางซ่ีในขากรรไกรล่าง8-10 อาจใช้โลหะ

เหวีย่งมาผลติเครือ่งมือในช่องปาก12,13 หรอืใช้แถบรดัฟันกรามจดั

ฟัน (orthodontic molar band) รัดฟันกรามล่างร่วมกับการ

เชือ่มด้วยลวดโลหะรปูตวัย ู(U-shaped) เอยีงออกไปทางด้านแก้ม

เพื่อเป็นระนาบน�ำ11

	 ถึงแม้ว่าไม่เคยมีการรายงานการดัดแปลงเฝือกสบฟัน

ส�ำหรบัรกัษาผูป่้วยตดัขากรรไกรล่างออกครึง่ซกีมาก่อน แต่มกีาร

ศึกษาของ Jamayet และคณะ ในปี ค.ศ. 201519 เปรียบเทียบ

ประสิทธิผลการรักษาด้วยเครื่องมือในช่องปากที่มีระนาบน�ำจาก

เพดานและจากขากรรไกรล่าง พบว่าประสทิธผิลของการรกัษาไม่

ต่างกัน Singh และคณะ ปี ค.ศ. 201520 ได้รายงานประสิทธิผล

ของการรกัษาด้วยเครือ่งมอืในช่องปาก เม่ือผูป่้วยสวมใส่เครือ่งมอื

ในช่องปากระยะเวลานานเพยีงพอ ขากรรไกรล่างจะสามารถกลบั

เข้าต�ำแหน่งสบสับหว่างได้ ถึงแม้ว่าจะถอดเครื่องมือในช่องปาก

แล้วก็ตาม การเลือกใช้เครื่องมือส�ำหรับผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่าง

ครึง่ซกีควรค�ำนงึถงึบรบิทของทนัตแพทย์และผูป่้วยแต่ละราย โดย

อาศยัความรูพ้ื้นฐานทางวชิาการเกีย่วกบัทนัตวสัดุศาสตร์ (dental 

materials) และชวีกลศาสตร์ (biomechanics) ของผู้ป่วยรายนัน้ ๆ

	 การรักษาของผู้ป่วยรายนี้อยู ่ในระยะก่อนการฟื้นฟู

สภาพช่องปากโดยใช้เครือ่งมอืในช่องปากทีอ่อกแบบอย่างจ�ำเพาะ 

มีจุดมุ่งหมายของการรักษา คือ ฝึกกล้ามเนื้อขากรรไกรและฟื้นฟู

สภาพความสัมพันธ์ของต�ำแหน่งขากรรไกรล่างในขณะสบฟัน มุ่ง

หวังให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมการอ้าหุบขากรรไกรได้ง่ายขึ้น คง

ต�ำแหน่งของขากรรไกรล่างส่วนทีเ่หลืออยู ่อกีทัง้คงความสมัพนัธ์

ของข้อต่อขากรรไกรและแผ่นรองข้อต่อ ลดการท�ำงานของกล้าม

เนื้อบดเคี้ยวที่มากเกินไป จัดเตรียมกล้ามเน้ือบดเคี้ยวและ

ต�ำแหน่งขากรรไกรล่างก่อนการผ่าตัดบูรณะใบหน้าขากรรไกร 

และเพิ่มประสิทธิภาพของขากรรไกรในการเคี้ยวอาหาร การพูด 

รวมถงึการกลนื เคร่ืองมอืในช่องปากถกูดดัแปลงมาจากเฝือกสบฟัน

ที่ใช้รักษาผู้ป่วยความผิดปกติบริเวณขมับขากรรไกร (temporo-

mandibular disorder) โดยเติมปีกน�ำด้านเพดานและด้านริม

ฝีปาก เครือ่งมอืครอบคลมุฟันบนทกุซีเ่พือ่คงต�ำแหน่งฟันบนและ

เพิ่มการยึดอยู่ (retention) จากปริมาณฟันบนที่มากพอ ไม่ท�ำ

เครื่องมือในขากรรไกรล่างเพราะอาจรบกวนบริเวณรอยโรคและ

เนือ้เยือ่ทีป่ลกูถ่ายมา การออกแบบไม่ได้ยุง่ยากซบัซ้อน เครือ่งมอื

สามารถท�ำหน้าที่ได้ดี และมีประโยชน์หลายประการ อันได้แก่ 1) 

ได้ประสิทธิผลดีในการแก้ไขต�ำแหน่งขากรรไกร 2) เพิ่มความ

สามารถในการบดเคี้ยว การกลืน และการพูด 3) ผลิตง่ายและค่า

ใช้จ่ายต�่ำ 4) กรอปรับแต่งง่าย และ 5) ผู้ป่วยให้ความร่วมมือใน

การรักษาดี

	 เครื่องมือในช่องปากที่ดัดแปลงจากเฝือกสบฟันเป็น

เพียงรูปแบบหนึ่งซึ่งสามารถน�ำไปรักษาผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่าง

ครึ่งซีกเพื่อคงต�ำแหน่งขากรรไกร ทันตแพทย์สามารถน�ำไปปรับ

ใช้กับผู้ป่วยรายอื่น เนื่องจากยังไม่พบข้อจ�ำกัดในการใช้เครื่องมือ

นี ้อย่างไรก็ตามรายงานผู้ป่วยรายนีเ้ป็นการรายงานในผูป่้วยเพยีง 

1 ราย ซึ่งผลส�ำเร็จของการรักษาในผู้ป่วยรายอื่นต้องมีการศึกษา

เพิม่เตมิต่อไปถงึประสทิธภิาพ และการปรบัปรงุรปูแบบของเครือ่ง

มือในช่องปากชนิดนี้ต่อไป

	 การใช้เครื่องมือในช่องปากที่เตรียมอย่างเหมาะสม

ส�ำหรับรักษาผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่างออกครึ่งซีก มีประโยชน์ใน

การช่วยคงต�ำแหน่งขากรรไกรให้ถูกต้องและส่งเสริมให้ผู้ป่วย

สามารถใช้งานขากรรไกรได้ การใช้เครือ่งมือในช่องปากทีด่ดัแปลง

จากเฝือกสบฟันมปีระโยชน์ในการคงต�ำแหน่งขากรรไกร สามารถ

น�ำมารักษาผู้ป่วยตัดขากรรไกรล่างออกครึ่งซีกในระยะก่อนฟื้นฟู
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การแตกของฟันในแนวดิ่ง : กรณีศึกษา

Longitudinal Tooth Fractures : Case study
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บทคัดย่อ

	 การเกดิการแตกของฟันในแนวดิง่ มลีกัษณะทีส่ามารถตรวจพบได้หลายชนดิ ผูป่้วยมักมาด้วยอาการทีห่ลากหลายและการตรวจ

หาสาเหตุท�ำได้ยาก เนื่องจากการแตกของฟันในระยะเริ่มต้น ไม่สามารถตรวจได้จากภาพถ่ายรังสี ซึ่งต�ำแหน่ง ทิศทางและรอยแตกจะ

เป็นต�ำแหน่งที่ท�ำให้เกิดการแทรกซึมของแบคทีเรีย ส่งผลให้เกิดการอักเสบและเกิดรอยโรคตามมา รายงานผู้ป่วยฉบับนี้เป็นการตรวจ

ทางคลินิก การวินิจฉัยและการให้การักษาผู้ป่วยที่มีการแตกของฟันในแนวดิ่งแบบต่าง ๆ 

ค�ำส�ำคัญ: การแตกของฟันในแนวดิ่ง

Abstract

	 There are various patterns of longitudinal tooth fractures. Patients often present with pain or sensitivity. 

Radiographic evaluation cannot detect initial crack, it may difficult to locate the caused tooth. The location, direction 

and extension of cracks and fractures have an effect on the choice of treatment. Cracks and fractures are the pathways 

for bacterial penetration, which could lead to inflammation and disease of pulp tissue. In this report, clinical  

examinations, diagnosis and treatments of longitudinal tooth fracture are reviewed and discussed.
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	 ในปี ค.ศ. 2008 สมาคมเอ็นโดดอนติกส์ของอเมริกัน 

(American association of endodontists : AAE)1 ได้มีการ

จ�ำแนกประเภทของการเกิดการแตกของฟันในแนวดิง่ (longitudinal 

tooth fracture) ตามลักษณะ ต�ำแหน่ง ทิศทางและขอบเขตของ

รอยแตก เพื่อเป็นประโยชน์ในการเลือกการรักษา โดยแบ่งออก

เป็น 5 ประเภท ได้แก่ รอยราน (Craze Line) การแตกของปุ่ม

ฟัน (Fractured Cusp) ฟันร้าว (Cracked Tooth) ฟันแตก (Split 

Tooth) และรากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical Root Fracture)

	 การแตกของฟันในแนวดิ่งมักจะมีอาการที่ไม่ชัดเจน มี

ลกัษณะทีส่ามารถตรวจพบได้หลากหลายยากแก่การตรวจวนิจิฉัย 

AAE1 ได้มีการแนะน�ำวิธีการในการตรวจกรณีที่สงสัยว่ามีการร้าว

หรือการแตกของฟัน โดยเริ่มจากการตรวจและซักประวัติการ

รักษาทางทันตกรรม รวมถึงลักษณะรูปร่างของฟันและอุปนิสัย

ของผู้ป่วย เช่น ชอบกัดเน้นฟัน เค้ียวหรือกัดของเเข็ง จากนั้น

ท�ำการตรวจหาต�ำแหน่งของรอยร้าวด้วยความรูส้กึสมัผสั (tactile 

examination) โดยใช้ปลายเครื่องมือตรวจฟัน (explorer) มา

ลากผ่านบริเวณผิวฟัน ปลายของเครื่องมือจะเขี่ยติดบริเวณที่เป็น

รอยร้าว และตรวจเนื้อเยื่อรอบปลายรากฟัน โดยท�ำการเคาะฟัน

ในทิศทางต่าง ๆ ซึ่งใช้ได้ในกรณีที่การร้าวเริ่มจากตัวฟัน ซึ่งจะไป

ท�ำให้เกดิการแยกของรอยร้าวไปกระตุน้เอน็ยดึปรทินัต์หรอืท�ำให้

เกิดการเคลื่อนที่ของของเหลวภายในท่อเนื้อฟัน และท�ำการ

ทดสอบโดยให้ผู้ป่วยกัดยาง แท่งไม้ หรือเคร่ืองมืออื่น ๆ เพื่อ

กระตุน้ให้เกดิแรงกดัขึน้เฉพาะปุม่ฟัน อย่างไรก็ตามหากผูป่้วยไม่มี

อาการก็ไม่ได้หมายความว่าจะไม่มีการร้าวหรือการแตกของฟัน

	 กรณีที่มีการร้าวหรือการแตกของฟันจนถึงบริเวณ

เนื้อเยื่อในฟันจะส่งผลต่อสภาวะของเนื้อเยื่อในฟัน ตรวจสอบได้

โดยการทดสอบความมีชวีติของเนือ้เยือ่ในฟัน และบรเิวณต�ำแหน่ง

ของรอยร้าวจะมีร่องลึกปริทันต์ท่ีลึกและแคบ (deep narrow 

pocket) และในภาพรังสีจะพบการละลายของกระดูก เอ็นยึดปริ

ทนัต์มกีารหนาตวัหรอืมลีกัษณะของเงาโปร่งรงัสล้ีอมรอบรากฟัน

ไม่สามารถระบขุอบเขตได้ อาจพบลกัษณะการท�ำลายของกระดกู

รอบปลายรากเป็นรูป J-shaped และจะสามารถเห็นรอยร้าวใน

ภาพรังสีได้กรณีที่แนวรังสีผ่านรอยร้าวพอดี

	 ต�ำแหน่งของรอยร้าวมักจะอยู่ที่บริเวณสันริมฟันด้าน

ใกล้กลางและไกลกลาง เพือ่ให้สามารถเหน็รอยร้าวได้อย่างชดัเจน 

แนะน�ำให้รื้อวัสดุอุดเก่าและย้อมด้วยเมทิลีนบลู และทดสอบการ

ผ่านของแสง (Transillumination) ใช้แหล่งก�ำเนดิแสงจากไฟส่อง

ผ่านเส้นใยจากด้ามกรอ (Fiberoptic handpiece) หรือการใช้

เครื่องฉายแสงให้แนวล�ำแสงมีทิศทางตั้งฉากกับแนวของรอยร้าว 

โดยบริเวณที่เป็นรอยร้าวจะขัดขวางการผ่านของแสง เมื่อระบุ

ต�ำแหน่งของรอยร้าวได้แล้ว ให้ออกแรงกดัอปุกรณ์ tooth slooth 

ตรงต�ำแหน่งที่สงสัยเพื่อตรวจสอบการแยกชิ้นส่วนของฟัน ท�ำใน

กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการปวดหรือเคยได้ยินเสียงการแตกของฟัน แต่

หากมีการใช้แรงที่มากเกินไปจะท�ำให้เกิดการแตกแยกของฟันได้ 

หากไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้การผ่าตัดเพื่อส�ำรวจ (Surgical 

Assessment) ถือเป็นวิธีการหนึ่งที่ใช้ในการวินิจฉัย ช่วยให้

สามารถตรวจหารอยร้าวที่อยู่บริเวณรากฟันได้

	 รายงานผูป่้วยฉบบันีเ้ป็นกรณผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการส่งต่อมา

เพื่อรับการรักษาคลองรากฟันจ�ำนวน 3 ราย ประกอบด้วย การ

แตกของปุม่ฟันแบบไม่สมบรูณ์ (Incomplete fractured cusp), 

ฟันแตก (Split tooth) และรากฟันแตกในแนวดิง่ (Vertical root 

fracture) การวินิจฉัยที่ได้จากข้อมูลทางคลินิกและภาพรังสี

กรณีศึกษาที่ 1

	 ผูป่้วยชายไทยอาย ุ28 ปี ปฏเิสธโรคประจ�ำตวั มปีระวตัิ

แพ้ยาไอบูโพรเฟน (Ibuprofen) มาด้วยอาการส�ำคัญ คือ ปวด

และเสยีวฟันเวลาเคีย้วอาหาร และถกูส่งต่อมาเพือ่รบัการรกัษาท่ี

เหมาะสม จากการซักประวัติพบว่าผู้ป่วยมีอุปนิสัยชอบทาน

ของแข็ง เช่น น�้ำเเข็ง หนังไก่ทอด และถั่วทอด ตรวจในช่องปาก

พบว่าฟันซี่ 26 (ฟันกรามบนซ้ายซี่ที่ 1) มีวัสดุอุดอะมัลกัมบริเวณ

ด้านบดเคีย้วและด้านบดเคีย้ว-ไกลกลาง-ใกล้เพดาน และพบรอย

ร้าวบริเวณสันริมฟันด้านใกล้กลาง พาดผ่านวัสดุอุดอะมัลกัมทาง

ด้านบดเค้ียวไปยังวัสดุอุดอะมัลกัมทางด้านใกล้เพดาน (รูปท่ี 1) 

ทดสอบความมชีีวติของฟันซี ่26 ด้วยเครือ่งทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วย

ไฟฟ้า (Electronic Pulp Test) ที่บ่งชี้ความมีชีวิตของเนื้อเยื่อใน 

ค่าทีไ่ด้มปีรมิาณทีใ่กล้เคยีงกบัฟันซี ่16 (ฟันกรามบนขวาซีท่ี่ 1) ท่ี

ใช้เปรียบเทียบ เมื่อทดสอบด้วยการคล�ำเนื้อเยื่ออ่อนและเคาะไป

ทีต่วัฟัน ผู้ป่วยมคีวามรูสึ้กเหมอืนกบัฟันซี ่16 ฟันไม่โยกและมร่ีอง

ลึกปริทันต์โดยรอบประมาณ 2-3 มิลลิเมตร จากภาพรังสีพบวัสดุ

อดุทบึรงัสเีป็นอะมลักมัอยูท่างด้านบดเค้ียวและทางด้านไกลกลาง

ขนาดใหญ่ ไม่มีรอยโรครอบปลายรากฟัน (รูปที่ 2)

รายงานผู้ป่วย

บทนำ�
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รูปที่ 1	    รอยร้าวของฟันซี่ 26					    	 รูปที่ 2      ภาพรังสีของฟันซี่ 26

Figure 1  	   Crack line on tooth 26				    	 Figure 2   Periapical film of tooth 26

	 จากอาการและอาการแสดงทีพ่บคาดว่าผูป่้วยมฟัีนร้าว

หรือการแตกของฟัน จึงท�ำการตรวจเพิ่มเติมโดยให้ผู้ป่วยกัด

อุปกรณ์ tooth slooth พบว่าผู้ป่วยมีอาการเสียวฟันเมื่อท�ำการ

ทดสอบที่บริเวณปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดาน และท�ำการทดสอบ

การผ่านของแสงโดยใช้ไฟของหวักรอเร็วมาท�ำการทดสอบ ผลการ

ทดสอบพบว่าแสงไม่สามารถส่องผ่านฟันซี่ 26 ได้ (รูปที่ 3A) ซึ่ง

แตกต่างจากฟันซี ่25 (ฟันกรามน้อยบนซ้ายซีท่ี ่2) (รปูที ่3B) จาก

นั้นท�ำการรื้อวัสดุอุดอะมัลกัมและย้อมด้วยเมทิลีนบลู (รูปที่ 3C) 

เพื่อดูต�ำแหน่งที่เกิดรอยร้าวภายใต้กล้องก�ำลังขยายสูง พบว่ามี

รอยร้าวอยู่บริเวณสันริมฟันด้านใกล้กลางผ่านไปยังเนื้อฟัน ซึ่งมี

ขอบเขตครอบคลุมปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดานแต่ไม่ถึงส่วนของ

เน้ือเยื่อในโพรงฟัน และพบว่าวัสดุอุดอะมัลกัมทางด้านเพดานมี

ขนาดใหญ่และมลีกัษณะของโพรงใต้ปุม่ฟัน (Undermined cusp)  

ควรท�ำการกรอรอยร้าวออกให้หมด จากนั้นอุดปิดด้วยวัสดุอุด

เรซินคอมโพสิต

รูปที่ 3	  (A) การทดสอบด้วยการผ่านของแสงซี่ 26  (B) การทดสอบการผ่านของแสงในฟันซี่ 25 ซึ่งเป็นฟันปกติ  (C) ฟันซี่ 26 ซึ่งถูกย้อมด้วยเมทิลีนบูล 

Figure 3	  (A) Transillumination test of tooth 26  (B) Transillumination test of tooth 25  (C) Tooth 26 was stained with methylene blue.

	 ในกรณนีีจ้งึให้การวนิจิฉยัเป็นการอกัเสบของเนือ้เยือ่ใน

แบบผันกลับได้ (Reversible pulpitis) ร่วมกับ Incomplete 

fractured cusp และวางแผนการรักษาเป็นการบูรณะด้วยการ

ท�ำครอบฟันโดยไม่รักษาคลองรากฟัน นัดผู้ป่วยมารับการรักษา

กรอฟันเพื่อเตรียมส�ำหรับบูรณะด้วยครอบฟัน และบูรณะด้วย

ครอบฟันชัว่คราวเพือ่รอสงัเกตอาการ จากนัน้นดัผูป่้วยมาตดิตาม

อาการทีร่ะยะเวลา 3 เดอืน พบว่ามอีาการเสยีวเลก็น้อยเวลาทาน

อาหาร ถ่ายภาพรังสไีม่พบความผดิปกตริอบปลายรากฟัน (รูปที ่4A) 

นดัผูป่้วยมาตดิตามอาการทีร่ะยะเวลา 6 เดอืน พบว่าผูป่้วยใช้งาน

ได้ปกติ ภาพรังสีไม่พบความผิดปกติรอบปลายรากฟัน ให้การ

รักษาโดยการกรอฟันเพิ่มเติมและพิมพ์ฟันเพื่อท�ำครอบฟันและ

บรูณะด้วยครอบฟันชัว่คราว นดัผูป่้วยมาใส่ครอบฟันใน 2 สปัดาห์

ต่อมานัดผู ้ป ่วยมาใส่ครอบ ยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์ถาวร  

(Super-Bond C&B) และถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟัน (รูปท่ี 

4B) และนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการภายหลังจากการใส่ครอบฟัน

เป็นระยะเวลา 1 เดือน ผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ และภาพรังสีรอบ

ปลายรากฟันปกติไม่มีรอยโรค
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รูปที่ 4	   (A) ภาพรังสีรอบปลายรากฟันติดตามอาการที่ระยะเวลา 3 เดือน  (B) ยึดครอบฟันด้วยซีเมนต์ถาวร

Figure 4    (A) Periapical film at 3-month-recall. (B) After fixed with permanent cement.

กรณีศึกษาที่ 2

	 ผู้ป่วยชายอายุ 51 ปี ปฏิเสธโรคประจ�ำตัวและการแพ้

ยา ได้ถูกส่งต่อมาเพื่อรับการรักษาคลองรากฟันจ�ำนวน 2 ซี่ คือ 

ฟันซี่ 16 (ฟันกรามบนขวาซี่ที่ 1) และ ฟันซี่ 36 (ฟันกรามล่างซ้าย

ซี่ที่ 1) มีอาการส�ำคัญ คือ ปวดฟันกรามบนขวาเวลาเคี้ยวอาหาร

และมีเหงือกบวมเป็นตุ่มมานานหลายเดือน ส่วนฟันซี่ 36 ผู้ป่วย

ไม่มีอาการใด ๆ เคยรับการรักษารากฟันและท�ำครอบฟันมา

ประมาณ 9 ปี มีประวัติชอบทานของแข็ง เช่น ถั่ว

	 ฟันซี่ 16 ตรวจในช่องปากพบว่าบริเวณเนื้อเยื่ออ่อนมีรู

เปิดทางหนองไหล (sinus tract) บริเวณทางด้านแก้มและด้าน

เพดานของฟันซี่ 16 (รูปท่ี 5A, B, C) ถ่ายภาพรังสีรอบปลาย

รากฟันร่วมกับการท�ำ Gutta percha tracing (รูปที่ 6) พบว่าฟัน

ซี่ 16 มีรอยโรคเป็นเงาโปร่งรังสีล้อมรอบรากฟันท้ัง 3 รากและ 

จากการท�ำ Gutta percha tracing พบว่าตุ่มหนองมีสาเหตุมา

จากฟันซี ่16 มร่ีองลกึปรทินัต์ทีล่กึและแคบบรเิวณไกลกลาง-ใกล้

แก้ม 8 มิลลิเมตร บริเวณไกลกลาง-ใกล้ลิ้น 10 มิลลิเมตร และ

บริเวณใกล้กลาง-ใกล้แก้ม 8 มิลลิเมตร ฟันไม่ตอบสนองต่อการ

ทดสอบความมชีวีติด้วยเครือ่งทดสอบเนือ้เยือ่ในด้วยไฟฟ้า ความ

ร้อนและความเย็น รู้สึกเจ็บเม่ือเคาะไปที่ตัวฟัน และเม่ือสังเกต

บริเวณด้านบดเค้ียวพบรอยร้าวพาดผ่านจากสันริมฟันใกล้กลาง

ไปยงัสันรมิฟันไกลกลาง และเมือ่ใช้เครือ่งมอืตรวจฟันออกแรงกด 

(wedging force) ไปทีด้่านบดเค้ียวบรเิวณรอยร้าว พบว่าเกดิการ

แยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน (รูปที่ 5D) จึงให้การวินิจฉัยเป็นฟัน

ตาย (Pulp necrosis) ร่วมกับ Chronic apical abscess ร่วม

กับฟันแตก (Split tooth) แผนการรักษา คือ การถอนฟัน

รูปที่ 5	   (A) ภายในช่องปากฟันซี่ 16  (B) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านเพดาน  (C) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านแก้ม  

	   (D) พบว่าเกิดการแยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน

Figure 5	   (A) Occlusal view of tooth 16 (B) Sinus opening at palatal area (C) Sinus opening at buccal area 

	   (D) Split tooth was found.
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รูปที่ 6	   ภาพรังสีรอบปลายรากฟันและการท�ำ Gutta percha tracing 

Figure 6 	  Periapical film and Gutta percha tracing film.

	 ฟันซี่ 36 ตรวจในช่องปากพบรูเปิดทางหนองไหลอยู่

บริเวณใกล้กับขอบเหงือกด้านลิ้น (รูปที่ 7B) ฟันได้รับการบูรณะ

ด้วยครอบฟันโลหะ พบมีการแตกของรากฟันใกล้กลาง (รปูที ่7A) 

มีร่องลึกปริทันต์ที่ลึกและแคบบริเวณใกล้กลาง-ใกล้แก้ม 9 

มลิลเิมตร ฟันโยกระดบั 1 และจากภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน (รปู

ที่ 8) พบว่าฟันซ่ี 36 มีวัสดุอุดภายในคลองรากฟันและมีการ

แตกแยกของรากฟันใกล้กลางออกเป็น 2 ส่วน มีรอยโรคเป็นเงา

โปร่งรงัสีล้อมรอบรากฟันใกล้กลาง จึงให้การวนิจิฉยัเป็น Previously 

treated with Chronic apical abscess ร่วมกับ Vertical root 

fracture แผนการรักษา คือ การถอนฟัน และเมื่อถอนฟันพบว่า

รากฟันใกล้กลางเกิดการแตกแยกออกเป็น 2 ส่วนอย่างสมบูรณ์ 

(รูปที่ 8)

รูปที่ 7	   (A) การแตกของรากฟันใกล้กลาง  และ (B) ตุ่มหนองบริเวณเหงือกด้านลิ้นของฟันซี่ 36

Figure 7    (A) Root fracture at mesial root and (B) sinus opening at lingual surface of tooth 36

รูปที่ 8	   ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 36 และฟันซี่ 36 ภายหลังจากการถอน

Figure 8 	  Periapical film and extracted tooth 36 
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กรณีศึกษาที่ 3

	 ผูป่้วยหญงิอาย ุ60 ปี มโีรคประจ�ำตวั คอื ความดนัโลหติ

สงู แพ้ยาเพนซิลิลนิ มารบัการรกัษาฉกุเฉนิเนือ่งจากมอีาการบวม

บริเวณฟันซี่ 12 (ฟันตัดบนขวาซี่ที่ 2) มีประวัติเคยรับการรักษา

คลองรากฟันและบรูณะด้วยครอบฟันมาเป็นระยะเวลานาน และ

มีอาการปวดตื้อ ๆ  เป็น ๆ  หาย ๆ  มาประมาณ 4 ปี จากการตรวจ

พบเหงือกบริเวณฟันซี่ 12 ทางด้านแก้มมีลักษณะบวมเป็นหนอง 

มีอาการเจ็บเมื่อคล�ำเนื้อเยื่ออ่อนและเคาะที่ตัวฟัน พบลักษณะ

ของร่องลกึปริทนัต์ทีล่กึและแคบ (deep narrow pocket) บรเิวณ

ไกลกลาง-ใกล้แก้ม10 มิลลิเมตร และบริเวณใกล้กลาง-ใกล้ลิ้น 8 

มลิลเิมตร จากภาพรงัสรีอบปลายรากฟัน (รปูที ่9) พบว่าฟันซี ่12 

มีวัสดุอุดคลองรากฟันบริเวณปลายรากฟัน บูรณะด้วยเดือยฟัน

และครอบฟัน ไม่มรีอยโรครอบปลายรากฟัน จงึให้การวนิจิฉยัเป็น 

Previously treated with Acute apical abscess ให้การรักษา

ฉุกเฉินโดยการเจาะระบายหนอง (incision and drain) และล้าง

ด้วยน�ำ้เกลอื และจ่ายยาคลนิดามยัซนิ (Clindamycin) และได้ส่ง

ผูป่้วยปรกึษาแพทย์ประจ�ำตวัเพือ่เตรยีมร่างกายส�ำหรับการผ่าตดั

เพือ่ส�ำรวจ (Exploratory surgery) ว่ามกีารแตกของรากฟันหรอืไม่ 

	 รูปที่ 9	  ภาพรังสีรอบปลายรากฟันซี่ 12			           รูปที่ 10     แสดงการแตกของรากฟัน

	 Figure 9   Periapical film of tooth 12 			           Figure 10  Vertical root fracture

	 หนึ่งเดือนถัดมานัดผู้ป่วยมาท�ำการผ่าตัดเพื่อส�ำรวจ 

ตรวจทางคลนิกิพบว่ายงัคงมลีกัษณะของร่องลกึปรทินัต์ทีลึ่กและ

แคบแต่มีระดับที่ลดลง โดยบริเวณไกลกลาง-ใกล้แก้มมีร่องลึกปริ

ทันต์ 9 มิลลิเมตร และบริเวณใกล้กลาง-ใกล้ลิ้นมีร่องลึกปริทันต์ 

7 มลิลเิมตร พบว่ามกีารแตกของรากฟันและมบีรเิวณทีก่ระดกูถกู

ท�ำลายตามแนวรอยแตกของรากฟัน (รปูที ่10) แผนการรกัษา คอื 

การถอนฟัน

	 จากกรณีศึกษาที่ 1 พบว่าฟันซี่ 26 มีรอยร้าวเกิดขึ้นใน

ชัน้ของเคลือบฟันและเนือ้ฟันในทศิทางแก้มเพดานและใกล้กลาง

ไกลกลางครอบคลุมส่วนของปุ่มฟันใกล้กลางใกล้เพดาน โดยยัง

ไม่มีการแตกแยกชิ้นส่วนออกไป ลักษณะเช่นน้ีจาก AAE ในปี 

20081  เรยีกว่า การแตกของปุม่ฟันแบบไม่สมบรูณ์ (Incomplete 

fractured cusp) ซึ่งเกิดจากการมีวัสดุอะมัลกัมร่วมกับการมี

ลกัษณะของโพรงใต้ปุ่มฟัน (undermined cusp) และอปุนสิยัใน

การบริโภคของผู้ป่วยที่ชอบทานของแข็ง ท�ำให้เกิดความเสียหาย

กับฟัน ซึ่งการวินิจฉัยสามารถท�ำได้โดยการตรวจหารอยร้าว การ

ทดสอบโดยการกัดและทดสอบการผ่านของแสง ซึ่งการเกิดฟัน

ร้าวมคีวามสมัพนัธ์โดยตรงกบัขนาดของวสัดบุรูณะ โดยการศึกษา

ของ Cameron2 พบว่าการมีวัสดุบูรณะขนาดใหญ่ท�ำให้มีอุบัติ

การณ์การเกดิฟันร้าวเพ่ิมขึน้ โดยวสัดบุรูณะแบบ class II พบการ

เกิดฟันร้าวได้มากกว่า class I เนื่องจากวัสดุบูรณะ class II มีการ

ท�ำลายสันรมิฟัน ท�ำให้เกดิการสูญเสียโครงสร้างทีแ่ขง็แรงของฟัน 

สอดคล้องกบัการศึกษาของ Seo และคณะ3 พบว่าฟันร้าวร้อยละ 72 

มวีสัดบุรูณะร่วมด้วย และพบรอยร้าวสัมพนัธ์กบัชนดิของวสัดุบรูณะ 

โดยฟันที่มีการบูรณะด้วยอะมัลกัมและอินเลย์ชนิดทอง (Gold 

inlay) พบอุบัติการณ์ของการเกิดรอยร้าวได้มากกว่าวัสดุบูรณะ

ประเภทเรซินและอินเลย์ชนิดพอร์ซเลน(Porcelain inlays)

บทวิจารณ์
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บทสรุป

	 การแตกของปุ่มฟันแบบไม่สมบูรณ์ (Incomplete 

fractured cusp)  มีการพยากรณ์โรคท่ีดี ให้การรักษาโดยการ

บูรณะให้ครอบคลุมปุ่มฟัน และต้องมีการติดตามผลการรักษา 

เนื่องจากการศึกษาของ Krell และ Rivera4 พบว่ากรณีของฟันที่

มีรอยร้าวและได้รับการวินิจฉัยสภาวะของเนื้อเยื่อในเป็นเนื้อเยื่อ

ในอักเสบแบบผันกลับได้ (reversible pulpitis) จ�ำนวน 127 ซี่ 

มีโอกาสที่สภาวะของเน้ือเย่ือในจะเกิดการเปลี่ยนแปลงและต้อง

รับการรักษาคลองรากฟันได้ร้อยละ 21 โดยเกิดเป็นเนื้อเยื่อใน

อกัเสบแบบผนักลบัไม่ได้ (irreversible pulpitis) เป็นจ�ำนวนร้อยละ 

16.5 ที่ระยะเวลา 2 เดือน และเกิดการตายของเนื้อเยื่อในร้อยละ 

4.5 ที่ระยะเวลา 5 เดือน เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Abbott 

และ Leow5 พบว่ากรณีของฟันที่มีรอยร้าวและได้รับการวินิจฉัย

สภาวะของเนือ้เยือ่ในเป็นเนือ้เยือ่ในอกัเสบแบบผนักลบัได้ จ�ำนวน 

100 ซี ่มโีอกาสทีจ่ะให้การรกัษาโดยไม่ต้องรกัษาคลองรากฟันอยู่

ที่ร้อยละ 80 และพบว่าเน้ือเยื่อในจะต้องใช้เวลาประมาณ 6-8 

สัปดาห์ในการปรับสภาพให้กลับเข้าสู่สภาวะปกติ แต่เนื่องจาก

สภาวะของเนื้อเยื่อในปกติและกรณีท่ีเกิดการตายจะมีลักษณะที่

เหมือนกัน คือ ผู้ป่วยไม่มีอาการปวด จึงได้แนะน�ำให้ท�ำการตรวจ

และติดตามผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน ว่าเน้ือเยื่อใน

สามารถกลับเข้าสู่ภาวะปกติหรือเกิดการตาย ซึ่งในกรณีศึกษาที่ 

1 ท�ำการบรูณะด้วยครอบฟันชัว่คราวและติดตามผลการรกัษาเป็น

ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการใด ๆ และภาพรังสีไม่

พบความผิดปกติรอบปลายรากฟัน จึงท�ำการรักษาบูรณะด้วย

ครอบฟันถาวรโดยไม่ท�ำการรักษาคลองรากฟัน

	 ส่วนกรณศีกึษาที ่2 และ 3 เป็นกรณขีองฟันแตก (Split 

tooth) และรากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical root fracture) ซึ่ง

เกดิกรณเีหล่านีจ้ะเกิดการแยกของฟันออกเป็น 2 ส่วน ซ่ึงเป็นทาง

เข้าของเชื้อท�ำให้เกิดการอักเสบและติดเชื้อภายในคลองรากฟัน 

ส่งผลให้เกดิตุม่หนองซึง่เป็นรเูปิดทางหนองไหลได้หลายต�ำแหน่ง6 

ซึ่งจะเห็นได้จากฟันซี่ 16 ที่พบตุ่มหนองบริเวณทางด้านแก้มและ

ด้านเพดาน รวมถึงการมีร่องลึกปริทันต์ที่ลึกและแคบ 2 ต�ำแหน่ง

ตรงข้ามกนัถอืเป็นลกัษณะส�ำคญัของการเกิดการแตกของรากฟัน7 

นอกจากนีก้ารเกดิตุม่หนองซ่ึงเป็นทางระบายของหนองถอืเป็นอกี

ลักษณะหนึ่งท่ีช่วยในการวินิจฉัยกรณีที่เกิดการแตกของรากฟัน

ได้ จากการศึกษาของ Chandhana และ Saipavithra8 พบว่า

กรณทีีเ่กดิการแตกของรากฟันสามารถพบร่วมกบัรูเปิดทางหนอง

ไหลได้ร้อยละ 13-42 มีต�ำแหน่งที่อยู่ใกล้กับขอบเหงือกและมัก

พบรูเปิดทางหนองไหล 2 ต�ำแหน่งที่อยู่ตรงข้ามกัน (Dual Sinus 

Tract) ซึ่งถือเป็นลักษณะส�ำคัญเมื่อมีการแตกของรากฟันเกิดขึ้น 

แตกต่างจากรเูปิดทางหนองไหลทีเ่กดิจากการติดเช้ือภายในฟันซึง่

จะมตี�ำแหน่งค่อนไปทางปลายรากฟัน มกีารศึกษาพบรากฟันแตก

ในแนวดิ่ง 2 ซี่ในผู้ป่วยรายเดียวกันได้ร้อยละ 12.079 ดังนั้นในผู้

ป่วยมีประวัติรากฟันแตกในแนวดิ่งมาก่อน ก็อาจจะพบการแตก

ของรากฟันในอนาคตเพิ่ม 

	 ในการเกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่งทั้ง 5 ชนิด มี

สาเหตใุนการเกดิทีค่ล้ายกัน คือ การทีผู้่ป่วยมแีรงบดเค้ียวท่ีรนุแรง

และอุปนิสัยของผู้ป่วย เช่น ชอบกันเน้นฟัน เคี้ยวหรือกัดของเเข็ง 

เมือ่เกิดร่วมกับสาเหตอุืน่ ๆ  เช่น ลักษณะรปูร่างของฟัน การรกัษา

รากฟัน การบูรณะฟัน ท�ำให้เกิดการร้าวและการแตกของฟันใน

รูปแบบต่าง ๆ1 ซึ่งในกรณีศึกษาที่ 1 เกิดการแตกของปุ่มฟันแบบ

ไม่สมบูรณ์ (Incomplete fractured cusp) และกรณีศึกษาที่ 2 

ซึ่งเกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่งชนิดฟันแตก (Split tooth) 

มีสิ่งท่ีคาดว่าเป็นสาเหตุที่เหมือนกัน คือ อุปนิสัยในการทาน

ของแข็ง และในกรณีศึกษาที่ 2 (ฟันซี่ 36) และกรณีศึกษาที่ 3 

(ฟันซี ่12) ซึง่เกดิรากฟันแตกในแนวดิง่ (Vertical root fracture) 

มีสิ่งที่คาดว่าเป็นสาเหตุที่เหมือนกัน คือ มีประวัติได้รับการรักษา

คลองรากฟัน ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการที่ผู้ป่วยมีอุปนิสัยในการทาน

ของแข็ง และการมีประวัติได้รับการรักษาคลองรากฟันถือเป็น

ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่ง

	 กรณีที่เกิดการแตกของรากฟันในฟันที่มีรากเดียวควร

ท�ำการถอนทันทีเมื่อตรวจพบ เพื่อป้องกันการสูญเสียของกระดูก

ที่อยู่ล้อมรอบรากฟัน ส่วนกรณีของฟันหลายรากอาจจะให้การ

รกัษาโดยการตดัปลายรากฟัน (Root resection), การตดัรากฟัน 

(Root amputation) หรือการผ่าซีกฟัน (Hemisection) ในกรณี

ทีต้่องการเกบ็ฟัน ซึง่จะต้องมกีารเปรียบเทยีบผลดแีละผลเสยีกบั

การรักษาโดยการถอนฟันและใส่ฟันเทียมทดแทน10

	 การเกิดการแตกของฟันในแนวดิ่งมีหลายประเภท มี

ลักษณะและอาการทางคลินกิทีห่ลากหลาย การใช้ข้อมลูทางคลนิกิ 

หรือภาพรังสีเพียงอย่างใดอย่างหน่ึงน้ันไม่สามารถให้การวินิจฉัย

ที่ถูกต้องได้ จ�ำเป็นต้องอาศัยการตรวจหลาย ๆ  วิธีร่วมกัน เพื่อให้

ได้การวินิจฉัยที่ถูกต้องและวางแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม
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Abstract

	 The aims of this study were to determine the effect of different surface treatment methods and provisional 

materials on the shear bond strength of orthodontic brackets. One hundred and sixty samples were randomly  

divided into 4 material groups (n=40); A: acrylic resin (Unifast™ Trad), B: bis-acryl (Protemp™ 4), C: polycarbonate 

crown (3M ESPE), D: denture teeth (Cosmo™ HXL). In groups A and B, 5×5×2 millimeter box-form cavities were 

prepared on cured resin blocks and these cavities were filled with provisional materials. After polymerization, the 

materials’ surfaces were polished and stored in distilled water for 7 days. In group C and group D, samples were 

embedded in a self-curing epoxy resin within polyvinyl chloride pipes in which the labial surfaces of C and D were 

above the self-curing epoxy resin and stored in distilled water for 7 days. Samples of each group were randomly 

divided into 4 subgroups of the following surface treatments (n=10); 1: Control, 2: 600-grit sandpaper, 3: Assure™ 

Plus, and 4: Sandblast. Lower incisors brackets (Gemini™, 3M) were attached with Transbond™ XT adhesive. All 

samples were stored in distilled water for 24 hours. A thermocycling procedure was conducted for 500 cycles  

between 5 °C and 55 °C. Samples were stored in distilled water for 24 hours. The shear bond strength was measured 

with a universal testing machine. The mode of failure was examined under a stereo microscope.

	 The results of the surface treatment groups showed that the mean shear bond strength of sandblasting 

groups was significantly higher than all other surface treatment groups of all materials, except for sandblasting on the 

bis-acryl group (B4) (p<0.05). Other surface treatment methods on all materials showed no statistically significantly 

difference except in the polycarbonate crown with Assure™ Plus (C3), which presented the lowest mean shear bond 

strength (p<0.05). The mean shear bond strengths of custom type materials (group A and B) were significantly higher 

than the prefabricated type material (group C and D) (p<0.05).

	 Both types of materials and surface treatment methods influenced the shear bond strength of the brackets 

bonded to the provisional materials. The sandblasting technique enhanced the shear bond strength effectively in 

all materials except for bis-acryl that originally expressed high shear bond strength even without surface treatment. 

The surface treatment that uses the sandblasting technique and using bis-acryl composite which exhibited higher 

shear bond strength to other materials and surface treatment may offer a good option in clinical practice. 

Keywords: Bracket, Provisional restoration, Shear bond strength, Surface treatment 
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	 Currently, orthodontic treatment is widely 

applied to all age groups including e adults with complex 

dental problems. Some of these problems are teeth loss, 

large carious and root canal treatment are usually  

followed by fixed or removable prostheses for substitution. 

The orthodontic treatment plan for these patients 

should be concerned about esthetic in the anterior 

region, occlusal relationships, and maintaining mesio-distal 

width of the teeth during orthodontic treatment. Therefore, 

provisional restoration plays a major role in successful 

permanent fixed prosthesis after the completion of 

orthodontic treatment. Orthodontic patients with anterior 

tooth loss should have bonded brackets onto denture 

tooth and tie them onto the main archwire. A denture 

tooth should be used to fill the space for esthetic  

improvement and to maintain the proper space. An 

orthodontic band can be used in posterior root canal 

treated teeth, whereas the provisional crown is suitable 

for in anterior root canal treated teeth due to esthetic 

concerns.1 The bond strength between brackets to the 

provisional materials and denture teeth is relatively 

lower than brackets bonded to enamel.2 The failure of 

bonded brackets on these provisional material surfaces 

has been studied. The detachment of brackets will prolong 

the treatment time, reduce efficacy of treatment, and 

endanger the patients in the case of using prefabricated 

denture teeth tied to main archwire.2 Thus, producing 

higher bracket bond strength to provisional materials 

and denture teeth will ensure better orthodontic treatment 

results.

	 From previous studies, the shear bond strengths 

of orthodontic brackets to provisional materials depends 

on various factors such as material, surface treatment 

method, duration of polymerization, and bracket base 

designs.2-5 However, the previous studies did not fully 

compare different surface treatments and universal 

bonding usage on custom type provisional materials 

(self-curing acrylic resin and bis-acryl composite resin) and 

prefabricated type provisional materials (polycarbonate 

crown and prefabricated denture teeth) including artificial 

aging with thermocycling. Thus, this study was designed 

to cover more factors that effect to shear bond strength 

on orthodontic metal brackets to provisional restorative 

materials. 

	 The aims of this study were to determine the 

shear bond strength of orthodontic brackets bonded to 

provisional materials under the different surface treatments. 

The null hypothesis was material types, surface treatments 

could not affect the shear bond strength of orthodontic 

metal brackets.

	 The sample size was calculated from Cohen’s 

sample size table (1988) with the power of the test = 0.80 

in which the level of significance was set at 0.05, effect 

size = 0.80 and degree of freedom = 9. Each experimental 

subgroup contained 10 samples. In this study, four 

materials were divided into four groups. Each group 

contained 40 samples: Group A represented the self-curing 

acrylic group (Unifast™ Trad), Group B represented the 

bis-acryl composite group (Protemp™ 4), Group C  

represented the polycarbonate crowns group (3M ESPE), 

and Group D represented the prefabricated acrylic 
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denture teeth (Cosmo™ HXL). The materials, the  

manufacturers and their compositions used in this study 

are presented in Table 1. The box-form cavities (size 

5×5×2 mm) were created with round and fissure burs 

on the surfaces of the polymerized self-curing acrylic 

resin in polyvinyl chloride (PVC) pipes (diameter 20 mm; 

length 12 mm). The molds of this cavity were created 

by silicone putty impressions for identical specimen 

cavities. Samples of Groups A and B were placed in PVC 

pipes then filled with clear polyester resin in a silicone 

mold. After the polymerization of the clear polyester 

resin was completed, the surfaces were polished with 

600-, 800- and 1200-grit sandpaper, respectively. Group 

A (self-curing acrylic resin group): Self-curing acrylic was 

mixed by using powder/liquid ratio: 1g of powder to 0.5 ml 

of liquid as per the manufacturer’s recommendation. The 

powder was added to the liquid and mixed thoroughly 

for 10–15 seconds. The mixture reached a dough state 

at 20–30 seconds after mixing. All manipulation was  

finished within 2 minutes after mixing. The samples were 

kept in 37°C distilled water for 7 days until fully  

polymerized. Polishing was performed with 600-, 800-, 

and 1200-grit sandpaper and finally yellow silicone bur. 

Group B (bis-acryl composite group): Bis-acryl composite 

resin was fabricated by loading the material to fill into 

the box in the PVC pipes. Finishing was achieved by 

using 70 % alcohol wiped labial surfaces to remove 

air-inhibited layers at 5 minutes after the onset of mixing. 

Group C (polycarbonate crowns group): The labial surface 

of the polycarbonate crowns was embedded to clear 

the polyester resin in the PVC pipes. The labial surface of 

the samples was above the clear polyester resin. Group D 

(prefabricated denture teeth): The labial surface of the 

dentures were embedded in PVC pipes following the 

same procedure as Group C. All samples were stored in 

37°C distilled water for 7 days to wait until the material 

had reached full cross-linking polymerization.6

	 Forty samples of each material were randomly 

divided into four subgroups according to the surface 

treatment methods; Subgroup 1: The control group in 

which no surface treatment was applied, Subgroup 2: 

Surfaces that were roughened with 600-grit sandpaper 

with an up and down direction 10 times, Subgroup 3: 

Changed Transbond™ XT bonding agent to Assure™ Plus 

bonding agent. After etching with 37 % phosphoric acid 

for 15 seconds, one coat of liquid was applied to the 

surfaces by bonding the surfaces with a micro brush, 

and air dried with a chairside triple syringe for 5 seconds 

then bonded with Transbond™ XT adhesive. Subgroup 4: 

The surfaces were sandblasted by a Micro-abrasive 

sandblaster, (Parkell™ Inc, New York, USA), blowing 50µm 

aluminum oxide particles with 2 bars of pressure in 2 seconds. 

The distance was 5 mm perpendicular to the surface 

of an object. After the surface treatment preparation, 

samples in Groups 1, 2, and 4 were rinsed and air dried 

with a chairside triple syringe. Mandibular incisors  

orthodontic brackets (Gemini™ metal bracket, Unitek™,

3M with network micro-etched 80-gauge base design) 

were attached to provisional materials with the light 

curing adhesive system (Transbond™ XT, Unitek™, 3M) 

by a manufactory manual. The surface of the provisional 

material was etched with 37 % phosphoric acid for 15 

seconds and then rinsed with running water for 10 

seconds and air dried with a chairside triple syringe for 

5 seconds. A thin layer of adhesive was applied to the 

testing surface except for Group 3. A small amount of 

Transbond™ XT was applied to the bracket bases and 

pushed to the center position of each specimen. The 

excess orthodontic adhesive was removed by explorer. 

Then, light-cured with a light emitting diode (LED) light

curing unit 2 mm from the bracket bases, 10 seconds 

at the mesial and distal of the bracket bases. All samples 

were stored in 37°C distilled water for 24 hours. Then 

500 cycles of thermocycling (TC 301, MERL™, Bangkok, 

Thailand) were conducted between temperatures of 

5°C and 55°C with exposure to each bath at 20 seconds 

(the transfer time between baths was 7 seconds) and 

then the specimens were stored in 37°C distilled water

for 24 hours (ISO/TS 11405:2015). The shear bond 

strength was tested by a universal testing machine 
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Table 1 Composition of experimental materials

Brand Name Manufacturer Preparation Major ingredients Curing system

Protemp™4 3M™ ESPE, St Paul, 

Minn

Automixing 

cartridge

-Bis-acrylic resin composite

-Base paste: Bisphenol A polyethylene glycol diether dimethacrylate 

(Bis-EMA) and Bisphenol A glycidylmethacrylate (Bis-GMA) 50-60 %

-Silane-treated amorphous silica 20-30 %

-Polyurethane methacrylate 10-20 % 

-Catalyst paste: Ethanol 70-80 %, 

-Silane-treated silica10 %

-Benzyl-phenyl-barbituric acid 10 %

Self-cure

Unifast™ Trad GC™America Powder (100 g)

Liquid (104 ml)

Poly (methyl methacrylate (PMMA)

Powder: Methyl methacrylate and ethyl methacrylate copolymer

Liquid: Methyl methacrylate monomer, dimethyl-p-toluidine

Self-cure

Denture teeth Cosmo™HXL Preform Interpenetrating polymer

network acrylic resin

Polycarbonate 

crown

3M ESPE, St Paul Preform Polycarbonate resin with microglass fibers

Assure™Plus Reliance 

orthodontic™ 

products, Illinois, 

USA

Liquid -Bisphenol A glycidylmethacrylate (Bis-GMA) 20-50 %, 

-2-Hydroxyethyl Methacrylate (HEMA) 5-25 %

-Ethanol 30-50 %

-10-MDP 5-25 %

Transbond™ XT 3M ESPE, St Paul Single syringe 

paste (4 g)

-Bisphenol glycidyl methacrylate (Bis-GMA) 10-20 %

- Bisphenol A polyethylene glycol diether dimethacrylate 

  (Bis-EMA) 9 %

-2-hydroxyethylether 5-10 % 

-Silane-treated quartz 70-80  %

-Silanetreated silica <2 % 

-Diphenyliodonium hexafluorophosphaten<0.2 %

Primer: Triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA) 45-55 %, 

-Bisphenol A diglycidyl ether dimethacrylate (Bis-GMA) 45-55 % 

-Triphenylantimony <1 %, 

-4-(dimethylamino)-benzeneethanol <0.5 %, 

-Camphoroquinone <0.3 %

-Hydroquinone <0.03

Light-cure

(Instron™ 8872, Instron™ – Euro Headquarters, Coronation 

Road, High Wycombe, Bucks, UK) with the cross-head 

speed of 1 mm per minute.7,8 Shear forces were applied 

perpendicular to the specimens between the bracket 

bases and bond surfaces until the brackets were  

detached. The forces in the Newton units were measured. 

The shear bond strengths were calculated by the force/

surface area (N/mm2, MPa). All the measurements were 

performed by one technician.

	 All detached brackets and bond surfaces of 

each material subgroup were observed as modes of 

failures by the zoom stereo (20x) (Olympus™ SZX16, 

Hatagaya, Shibuya-ku, Tokyo, Japan).9 The modes of 

failure were characterized following the site of failures; 

Type 1: Mixed failure, Type 2: Adhesive failure, Type 3: 

Cohesive failure in materials, and Type 4: Cohesive 

failure in resin. The results of the shear bond strength 

test calculated the mean and standard deviation by 

SPSS program version 17.0. A two-way analysis of variance 

(two-way ANOVA) was conducted to analyze the combined 
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Results

effect of surface treatment methods and provisional 

materials. Tukey HSD was used for post-hoc analysis. All 

tests set statistical significance at p-value = 0.05.

	 The descriptive statistics of shear bond 

strengths for four surface treatment methods in four 

provisional restorative materials are shown in Table 2. 

A two-way ANOVA showed significant interaction between 

the materials and surface treatment methods and  

revealed the statistical difference within each material 

and surface treatment usage (p<0.05). One-way ANOVA 

compared interaction of each provisional material within 

the same surface treatment method on shear bond 

strengths and interaction of each surface treatment 

within the same provisional material on shear bond 

strengths showed the statistical difference (except for 

bis-acryl provisional material) (p<0.05). The samples 

with mean shear bond strengths over 15 MPa were 

categorized to the high shear bond strength group. The 

high shear bond strength group was used to find the 

combination of surface treatment and/or provisional 

material that created the highest shear bond strength. 

The details of all post-hoc tests are described below.

Effect of different surface treatment methods on 

shear bond strengths of each provisional material. 

	 Self-curing acrylic resin group: The subgroup A4 

exhibited the highest mean shear bond strength and the 

mean shear bond strengths of subgroup A1 to subgroup 

A3 showed no statistically significantly difference. 

	 Bis-acryl group: There were no statistically 

significantly difference among different surface treatments 

within the material group. 

	 Polycarbonate crown: The mean shear bond 

strength of subgroup C4 was the highest. In contrast, 

the mean shear bond strength of subgroup C3 was 

significantly lower than subgroup C1, subgroup C2 and 

subgroup C4. While subgroup C1 and subgroup C2 

showed no statistically significantly different mean shear 

bond strength.

	 Denture teeth: The subgroup D4 presented the 

highest mean shear bond strengths. However, the mean 

shear bond strengths of D1, D2 and D3 showed no 

statistically significantly difference.

Effect of different provisional materials on shear 

bond strengths of each surface treatment method. 

	 Control group: The mean shear bond strengths 

of subgroup A1 and subgroup B1 were statistically  

significantly higher than C1 and D1, while the mean 

shear bond strengths between subgroup A1 and subgroup 

B1, and also subgroup C1 and subgroup D1 were not 

statistically significantly different. 

	 Sandpaper group: The subgroup B2 revealed 

the highest mean shear bond strength, while subgroup 

A2 was statistically significantly different from subgroup 

B2 and subgroup C2. The mean shear bond strengths 

between subgroup C2 and subgroup D2 were not  

statistically significantly different.

	 Assure™ Plus group: The subgroup B3 showed 

the highest mean shear bond strength, while the mean 

shear bond strength of subgroup C3 was the lowest. 

The mean shear bond strengths between subgroup A3 

and subgroup D3 were not statistically significantly 

different.

	 Sandblast group: The mean shear bond strengths 

of subgroup A4 and subgroup B4 were statistically  

significantly higher than subgroup C4 and subgroup D4. 

There were no statistically significantly difference between 

subgroup A4 and subgroup B4, and also between subgroup 

C4 and subgroup D4.

Effect of both different surface treatment methods 

and provisional materials on shear bond strengths.

	 The interaction between the surface treatments 

and provisional materials was defined by the high shear 

bond strength group. The high shear bond strength 

group including subgroups A4, B1, B2, B3, B4, C4 and 

D4, presented no statistically significantly difference 

among these subgroups (p<0.05)

	 The sandblasting method on all materials created 
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Table 3 Number of specimens per mode of failure

Groups (n=10) Mode of failure

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

A1 0 10 0 0

A2 0 10 0 0

A3 0 10 0 0

A4 5 5 0 0

B1 8 2 0 0

B2 7 3 0 0

B3 8 2 0 0

B4 9 1 0 0

C1 0 10 0 0

C2 0 10 0 0

C3 0 10 0 0

C4 0 10 0 0

D1 0 10 0 0

D2 0 10 0 0

D3 0 10 0 0

D4 1 9 0 0

Table 2 Shear bond strengths for four surface treatment methods in four provisional restorative materials

Surface treatments

Provisional materials

Self-curing acrylic resin (A) Bis-acryl composite resin (B) Polycarbonate crown (C) Prefabricated denture teeth (D)

Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

  Control (1) 19.13 ± 2.98a,b 24.1 ± 4.46a,b 10.22 ± 5.12c,d 9.37 ± 3.23c,d

  Sandpaper (2) 14.30 ± 5.65a,d 24.51 ± 5.49b 7.02 ± 4.26c,d 12.00 ± 3.38a,c,d

  Assure™ Plus (3) 14.22 ± 5.87a,d 26.43 ± 5.15 2.26 ± 0.76* 9.70 ± 4.90a,d

  Sandblasting (4) 26.27 ± 3.82*,a,b 24.50 ± 3.85a,b 17.96 ± 3.32*,c,d 21.00 ± 4.21*,c,d

* statistically significantly different of each provisional material at p<0.05
a, b, c, d the same letter means no statistically significantly different in each surface treatment method

the significantly higher shear bond strength than other 

surface treatment methods. However, bis-acryl material 

treated by sandblasting (B4) showed no statistically 

significantly difference from the bis-acryl without surface 

treatment (B1).

	 The mode of failure of all the specimens is 

presented in Table 3. The mode of failure of A1, A2 and 

A3 groups was type 2 (adhesive failure) in which the 

fracture occurred between the adhesive resin and 

material surfaces. In the A4 group, fifty percent of specimen 

exhibited type 1 (mixed failure) which occurred as both 

adhesive failure (between adhesive resin and provisional 

materials) and cohesive failure (within adhesive resin), 

and type 2 (adhesive failure). In group B, the mode of 

failure was mostly type 1 (mixed failure) which occurred 

in both adhesive failure (between adhesive resin and 

provisional materials) and cohesive failure (within bis-acryl 

material). In group C, the mode of failure was type 2 

(adhesive failure). The mode of failure of subgroup D1, 

D2, D3 and most of D4 was type 2 (adhesive failure).
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Discussion

	 The type of material, surface treatment method 

and the combination of material and surface treatment 

method played important roles regarding the shear 

bond strength. From the results, the material types and 

surface treatments affect the shear bond strength. Thus, 

the null hypothesis is rejected. 

	 Roughening the surface with 600-grit sandpaper 

that simulated clinical grinding with burs to provide 

surface roughness and improve mechanical retention.11 

This method is the most common surface treatment as no 

additional instrumentation is required and easy to perform. 

However, no significant differences were recorded for 

shear bond strength between the sandpaper surface 

treatment group and the control group in this study. 

This result was similar to Al Jabbari et al., Blakey R. and 

Mah J. and Chay et al.1-3 which may be explained by 

the forming of microcracks after surface grinding by 

sandpaper.12 The microcracks are caused by the limited 

ability of a strongly crosslinked polymer matrix its limited 

plastic deformation to deform plastically during grinding.13 

On the contrary, the surface and subsurface microcracks 

increase the contact area between the adhesive system 

and the surface of the provisional materials, but they 

may also act as stress concentrators, initiating fractures 

of the adhesive joints.13 Thus, when performing surface 

grinding to create surface roughness that enhances the 

shear bond strength, force should be applied lightly to 

prevent microcrack formation.

	 The Assure™ Plus adhesive contains 10- 

methacryloyloxydecyl dihydrogen phosphate (10-MDP) 

with a ethanol solvent (Table 1). This product is a new 

universal adhesive system that claims to improve bond 

strength on various surfaces including normal, atypical, 

wet or dry enamel, dentin and defective enamel, gold, 

amalgam, stainless steel, plastic and composite restorations, 

porcelains and even zirconia. The 10-MDP is a versatile 

amphiphilic monomer with a hydrophobic methacrylate 

group on one end (capable of chemical bonding to 

methacrylate-based restoratives and adhesive resin) and 

a hydrophilic polar phosphate group on the other  

(capable of chemical bonding to tooth tissues, metals, 

and zirconia).14 The dihydrogen phosphate group from 

10-MDP monomer is responsible for etching and chemical 

bonding, while its long carbonyl chain provides the 

hydrophobic properties and hydrolytic stability to this 

acidic monomer.14 In this study, Assure™ Plus did not 

increase shear bond strengths significantly in self-curing 

acrylic resin, bis-acryl composite and prefabricated 

denture teeth. In addition, this bonding agent reduced 

shear bond strengths in polycarbonate crown material. 

The reason for this phenomenon may be the lack of 

bonding sites in polycarbonate crown material that can 

be attached to both ends of the 10-MDP monomer, 

since polycarbonate crown material contains bis-GMA 

and polycarbonate monomers with micro-glass fibers 

without reactive methacrylate groups like acrylic resin and 

bis-acryl; therefore, the methacrylate group of the 10-MDP 

functional monomer cannot bond to the polycarbonate 

structure. When there are no bonding sites available, 

the unreacted Assure™ Plus bonding agent creates 

separation between the orthodontic adhesive and the 

polycarbonate surface which results in a reduction of 

the shear bond strength. In our study, Assure™ Plus 

groups were not subjected to surface grinding according to 

the manufacturer’s instructions to eliminate confounding 

factors from the additional surface treatments.

	 Sandblasting was the most effective way to 

produce the highest shear bond strengths in all materials 

(except bis-acryl composite). This method created a 

randomized roughened surface with deep pockets, 

leading to increased micromechanical retention and shear 

bond strength.1-4 The chemical bonding of bi-functional 

methacrylate groups within the bis-acryl composite 

material to orthodontic adhesive was originally significantly 

high.2,3,16 Thus, the micromechanical retention created 

from sandblasting did not synergistically increase in the 



35        Banrai et al., 2018

bis-acryl composite material shear bond strengths.

	 The shear bond strength of custom provisional 

material is higher than prefabricated type, due to the 

proportion of unreacted methacrylate monomers is 

greater than in prefabricated types. Our results revealed 

that the shear bond strength of bis-acryl composite 

material was the highest, similar to other studies.2,3,16 

Since, the major components of bis-acryl composite 

materials are bis-GMA and bi-functional acrylate groups2, 

and the high level cross-linked polymers are formed by 

free-radical polymerization from dimethacrylates of 

bis-GMA and two reactive groups. Thus, this material 

provided higher bond strength compared with the others 

because of greater cross-linked density.16 Self-curing 

acrylic resin also showed high shear bond strength, 

especially when the surfaces were sandblasted. There 

is only one reactive group; as a result, in self-curing 

acrylic resin, the material exhibited lower shear bond 

strength than bis-acryl composite materials.

	 The mean shear bond strengths of prefabricated 

provisional materials were lower than custom types, 

caused by cross-linking and a high degree of conversion 

impeded the reaction of methacrylate monomers with 

functional groups of the adhesive resin. Sandblasting 

was an effective method to improve shear bond 

strengths in these materials. Our results were similar to 

Blakey R, Mah J and Maryanchik I, et al.,1,16

	 The lowest shear bond strengths was showed 

in polycarbonate crown group. As described above, 

composite resins do not bond to polycarbonate crowns, 

thus surface treatment is necessary.12 Polycarbonate is 

able to be dissolved by MMA, eugenol, and phosphoric 

acid causing surface softening and swelling of the  

polycarbonate crown surface, and enhancing infiltration 

of the adhesives.17 Yilmaz, A. found that surface treatment 

by applying MMA for 180 seconds before bracket bonding 

created macro and micro-mechanical retention areas 

and resulted in higher mean shear bond strengths as 

the adhesive agents penetrated and interlocked within 

the surface irregularities.17

	 Denture teeth are fabricated under high pressure 

and temperature18, thus the material has greater density 

and fewer potential bonding sites, resulting in low shear 

bond strength.16 However, denture teeth are the easiest 

option when pontic teeth are required in anterior areas. 

Unfortunately, the shear bond strength of this material is 

relatively low as mentioned above. However, the force 

transfer in anterior teeth is lower than in posterior teeth. 

Thus, the shear bond strength with/without surface 

treatment may be sufficient for bracket bonded anterior 

denture teeth. Using denture teeth in anterior region 

without surface treatment may be possible, but  

sandblasting is a better recommendation. 

	 The higher shear bond strengths resulted in a 

greater number of type 1 mode of failure specimens, 

especially for bis-acryl composite material and  

sandblasting surface treatment on self-curing acrylic 

resin. A type 1 mixed failure with adhesive failure  

between adhesive resin and provisional material and 

cohesive failure within provisional material was shown 

by the bis-acryl composite material only. This result 

indicated the superior shear bond strength of the  

bis-acryl composite material which tightly bonded with 

Transbond™ XT adhesive. In contrast, when the bracket 

was debonded or detached this may partially damage 

the bonded surface. Fortunately, the damaged surface 

can be easily repaired with flowable light curing composite 

resin, because of the similar composition of bis-acryl 

composite resin and restorative composite resin.19 

	 In the oral cavity, thermal changes in cycle from 

high and low temperatures normally occur when eating, 

drinking, and breathing. The change of oral temperature 

may affect the shear bond strength of orthodontic 

brackets bond to tooth or non-tooth surfaces.3 The 

difference of coefficient of thermal expansion between 

orthodontic adhesives, brackets, and dental material 

surfaces created weakness in molecular bond. Repeated 

expansion and shrinkage will produce internal stress 
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that reduces the shear bond strength.20 Thus, the change 

of temperature is an important factor to consider. In 

this study, artificial aging was included by the use of 

thermocycling machine. This method is a minimal mimicking 

the oral environment to simulate the usage of bonding 

bracket in oral cavity. After being exposed to 500 cycles 

of thermocycling, there was no detached bracket found 

in our study. 

	 Reynolds IR.21 noted that the minimum  

recommended shear bond strength for orthodontic 

treatment was 6-8 MPa. The results indicated that most 

of provisional materials had sufficient shear bond 

strengths, except polycarbonate crowns with Assure™ 

Plus bonding agent. Theoretically, all materials could 

directly bond with metal brackets without additional 

surface treatment as they all exhibited higher values 

than the minimum shear bond strength recommendation. 

However, in clinical practice, several forces are applied 

from diverse directions in both anterior and posterior 

teeth. Hence, it is necessary to ensure high bond strength 

to maintain brackets attachment on provisional or 

pontic material surfaces until the orthodontic treatment 

is complete.

	 From this study, surface treatment with sandblasting 

technique and the use of bis-acryl composite material 

exhibited the highest shear bond strength. This may 

offer a good option in many orthodontic cases.

	 For clinical practice application, Al Jabbari, S. 

et al.2 suggested that provisional crowns fabricated from 

bis-acryl composite material are acceptable for provisional 

restorations required in posterior teeth for a minimized 

chance of bracket detachment. If substitution teeth are 

required for patients with anterior deep bite or high load 

forces such as edge to edge bite, then sandblasting should 

be performed on the denture tooth. However, many 

dental practices do not have a sandblaster. Consequently, 

the fabrication of pontic teeth from custom provisional 

restorative materials becomes an alternative choice.16 

Although the shear bond strength for custom provisional 

materials are high, more chair time is required to fabricate 

provisional restorations than prefabricated types. It is 

suggested that custom provisional restorations should 

be fabricated before appointments to gain higher shear 

bond strength and to reduce chair time.

	 Cost is another important factor for the clinician 

to consider which material or surface treatment to use 

in provisional restoration. Bis-acryl composite materials 

provide the highest shear bond strength and are esthetic 

and easy to use, however, it is the most expensive when 

compared to other materials. Self-curing acrylic materials 

are the cheapest per restoration unit, but it offers inferior 

esthetic qualities and patients are required to spend a 

long time in the chair in order to do the fabrication. 

Polycarbonate crowns showed the lowest mean shear 

bond strength with a high cost per unit, but they have good 

esthetic properties and are easy to use. Prefabricated 

denture teeth are the easiest material to manipulate 

for pontics of anterior teeth. The residual prefabricated 

denture teeth from prosthodontic treatments can be 

used for this purpose with no cost if the shade and size 

both match.

	 Both type of materials and surface treatment 

methods affected the shear bond strength of brackets 

bonded to provisional materials. The sandblasting  

technique enhanced the shear bond strength effectively 

in all materials except for bis-acryl that originally  

expressed high shear bond strength even without surface 

treatment. The shear bond strengths of custom type 

materials were significantly higher than prefabricated 

type materials The polycarbonate crown exhibited the 

lowest shear bond strength; moreover, Assure™ Plus 

has significantly reduced the shear bond strength of the 

polycarbonate crown in this study.

Conclusion
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Relationship between Facial Alveolar Bone Thickness and Root 

Position of Maxillary Anterior Teeth Using Cone Beam Computed 

Tomography
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Abstract

	 This study purposed to assess the average of the facial alveolar bone thickness at the facial root surface 

of the maxillary anterior teeth, along with its relationship to the root position by using cone-beam computed  

tomography (CBCT) in a group of Thai population. Seventy CBCT scans (420 teeth) were randomly selected from 

the CBCT database at School of Dental Medicine, Rangsit University. The exclusion criteria were the subjects with 

extensive dental caries, fixed coronal restoration, severe root resorption, and destructive periodontal disease in 

maxillary anterior region. After recruitment, 406 teeth were used to measure facial alveolar bone thickness and 

sagittal root position (SRP). The data of the facial alveolar bone thickness was collected in cross-sectional dimensions. 

The measurements were performed at three reference points, which were 4 mm apical to CEJ (R1), midpoint  

between 4 mm to CEJ and mid-root (R2), and mid-root (R3). The results revealed that the facial alveolar bone 

thickness seemingly decreased apically in every type of tooth. The mean facial bone thickness of maxillary teeth 

was between 0.67±0.75 to 1.04±0.67 mm. The majority of examined teeth in this study exhibited Class I SRP (overall 

92.87 %; central incisor 93.87 %, lateral incisor 89.85 %, and canine 95.56 %). Class II SRP was found to be 5.4 %, 

5.22 % and 2.27 % in lateral incisor, central incisor and canine respectively. Class IV SRP was found only 1.73 % 

(lateral incisor 1.45 %, central incisor 1.50 % and canine 2.22 %). But Class III SRP did not present in this study. 

Simple correlation test showed no statistically significance between the facial alveolar bone thickness and root 

position. In conclusion, the anterior maxillary teeth have a high prevalence of thin facial alveolar bone wall. These 

findings may consider risking of facial alveolar bone dehiscence, fenestration or soft tissue recession after immediate 

implant placement. The majority of the root position is SRP class I which is favorable for the implant – alveolar 

bone engagement of immediate implant placement. 

Keyword: Facial alveolar bone thickness, Root position, Dental cone beam computed tomography, Anterior maxilla
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	 Immediate implant placement and provisionalization 

has been claimed to be the treatment of choice when 

it comes to replacing failing teeth in esthetic zone due 

to its stability of soft tissue shape over time.1,2,3  

To achieve an esthetically successful outcome, the bone 

surrounding root apex at palatal side should be 4-5 mm, 

and at buccal aspect of the root surface should be 2 mm 

in thickness to provide stable post-implant placement 

environment and prevent soft tissue recession, fenestration, 

and dehiscence.4,5,6 Sagittal root position (SRP) represents 

the relationship of root to its osseous housing which is 

important in determining the feasibility of immediate 

implant placement. The amount of palatal alveolar 

bone is considered for implant engagement to attain 

primary stability during immediate implant placement. 

The other anatomical factor that should be considered 

for dental implant in esthetic zone is the marginal bone 

thickness at mesial and distal to the implants, and the 

facio-lingual dimension of the papillary base that correlates 

to papillary fill and gingival recession after the treatment.2,7 

To assess and determine the factors concerned, the 

information of the underlying structures that involved 

in implants treatment should be carefully and precisely 

measured by means of gathering the data to construct 

a proper treatment plan that is best suited case by case. 

Not only a clinical and non-invasive data-collecting 

examination, but also radiographic examinations are 

required, which is mandatory for observing hard tissue 

and bony structure prior to the treatment plan for 

implantation established.2,8

	 Cone beam computed tomography (CBCT) has 

been considered to be a useful radiographic assessment 

prior to implant placement since it offers a 3D imaging 

of the bony structure while providing a less radiation 

dose compare to that medical CT or other types of 

radiograph with equal information.9,10 Anyhow, the study 

about facial alveolar bone thickness using CBCT in Thai 

population is still very limited. The available information 

shown the low prevalence of labial plate thicker than 

1 mm.11 The facial alveolar bone wall should be ideally 

at least 2 mm after implant bed preparation.12 Hence, 

sufficient information is required for the prediction of 

implant treatment outcome in Thai population. The 

aims of this study were to assess average bone thickness 

at three reference points along the facial root surface 

of anterior teeth, and along with its relationship to the 

root position, by assessing the radiographic images from 

the CBCT.

	 Seventy CT scans (420 teeth) were randomly 

selected from the CBCT database at school of Dental 

Medicine, Rangsit University. The inclusion criteria were 

applied to all of participants’ age between 20-70 years 

old that presented of all maxillary anterior teeth (central 

incisors, lateral incisors, canines). The exclusion criteria 

included the participants with extensive dental caries, 

fixed coronal restorations, severe root resorption, and 

destructive periodontal disease in maxillary anterior  
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region. Finally, 406 teeth were used for measuring the 

facial alveolar bone thickness and classifying types of 

root position according to Kan’s Sagittal Root Position 

(SRP) classification.

	 CBCT machine used in this study was i-CAT 

(i-CAT 17–19, Imaging Sciences International LLC, Hatfield, 

PA USA). The x-ray machined was set at 120 kVp, 5 mA 

and 14.7 s (voxel size: 0.25 mm, 14 bit, FOV: 16 x 13 

cm). The software that was used for measuring was CS 

3D Imaging Software (slice thickness: 250 µm).

	 From CBCT scan images, the data of facial  

alveolar bone thickness were collected in cross-sectional 

1x1 dimensions. The reformatted panoramic curve was 

standardized by drawing the line from points of the 

center of the pulp at mid-root location from left to right 

of first premolar teeth. Due to the reasons above, long 

axis was drawn in each tooth and measured the facial 

alveolar bone thickness following the line which was 

perpendicular to imaginary line, from outer cortical bone 

to the external root surface. The facial bone was measured 

at three reference points as following: 4 mm apically 

to CEJ, represented with R1. The midpoint between 4 

mm apically to CEJ and middle of root, represented 

with R2 and the middle of anatomical root, represented 

with R3 (Fig. 1). The cross-sectional images were 

scan-captures and independently evaluated for facial 

alveolar bone thickness measurement and root position 

by two examiners. The inter-examiner agreement was 

calibrated using 14 randomly selected images. An  

assessment of the reproducibility of measurements 

between two examiners measuring the same quantity 

was calculated at interclass correlation of 0.87 for 14 images. 

	 In this study, SRP classification by Kan et al 2 

was used to classify the position of root related to 

surrounding bone. The SRP in relationship to the osseous 

housing was evaluated by viewing the cross-sectional 

image made at the midpoint of the tooth parallel to its 

long axis, were divided into 4 classes (Fig. 2). Class I: the 

root is positioned against the labial cortical plate, class 

II: the root is centered in the middle of the alveolar 

housing without engaging either the labial or the palatal 

cortical plates at the apical third of the root, class III: 

the root is positioned against the palatal cortical plate 

and class IV: at least two thirds of the root is engaging 

both the labial and palatal cortical plates. The root 

position of each anterior tooth was classified by using 

the same scans as using in facial alveolar bone thickness 

measurement and classified by one examiner (Fig. 3).

Figure 1 Three reference points to assess the average facial alveolar bone thickness.
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	 The mean values and standard deviations were 

calculated for all parameters. The average facial bone 

thickness in each reference points (R1, R2 and R3), the 

prevalence of root position’s classification and the  

	 This study consisted of 420 teeth from 70 Thai 

subjects (35 males and 35 females) with the range of 

age 21 to 66 years old (mean±SD = 47.14±11.97). After 

the inclusion and exclusion criteria were applied, 406

relationship between the bone thickness and root  

angulation in each classification were analyzed by using 

Simple correlation.

 

teeth were recruited. All CBCT scans were taken  

between 2013 and 2016 at the Department of Oral 

Radiology, Rangsit University. The distribution of the 

analyzed subjects was presented in Table 1.

Results

Figure 2  SRP classification according to Kan et al.2 From left to right; class I, II, III and IV.

Figure 3 SRP determinations

Table 1 Distribution of the analyzed teeth (N=406).

                           Distribution of the analyzed teeth

Tooth 13 12 11 21 22 23 Total

No. of the analyzed data 69 68 64 69 70 66 406
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	 The mean facial bone thickness of central  

incisors at reference R1, R2 and R3 were 1.02, 0.96 and 

0.93 mm respectively. The mean facial bone thickness 

of lateral incisors at reference R1, R2 and R3 were 0.85, 

0.76 and 0.76 mm respectively. The mean facial alveolar 

bone thickness of canine at reference R1, R2 and R3 

were 1.00, 0.91 and 0.94 mm respectively. The standard 

deviation of mean facial alveolar bone thickness was 

presented in Table 2.	

Table 2 The mean and standard deviation of facial alveolar bone thickness of maxillary anterior teeth.

Central incisor Lateral incisor Canine

R1 Range 0.40-1.62 0.09-1.52 0.26-1.78

Mean±SD 1.02±0.59 0.85±0.66 1.00±0.69

R2 Range 0.42-1.50 0.00-1.46 0.15-1.67

Mean±SD 0.96±0.50 0.76±0.69 0.91±0.69

R3 Range 0.05-1.44 0.00-1.50 0.14-1.71

Mean±SD 0.93±0.49 0.76±0.69 0.94±0.69

n 64 68 69

	 At R1 of the central incisors exhibited the mean 

facial alveolar bone thickness 0 mm, between 0-1 mm, 

between 1.01 - 2 mm and >2mm as 13.37 %, 35.09 %, 

43.19 % and 8.36 % respectively. For the lateral incisors 

presented mean facial alveolar bone thickness 0 mm, 

between 0-1 mm, between 1.01 - 2 mm and >2mm as 

23.19 %, 31.88 %, 39.86 % and 5.07 % respectively. For 

the canines, the examined teeth exhibited mean facial 

alveolar bone thickness between 0-1 mm, between 1.01 

- 2 mm and >2mm as 17.88 %, 25.35 %, 49.20 % and 

7.57 % respectively, as shown in Fig. 4.

Figure 4 The percentage of each group of facial alveolar bone thickness at R1 by each tooth type.

	 At R2, the central incisors, the majority of  

examined teeth exhibited the mean facial alveolar bone 

between 1.01 - 2 mm as 50.38 %. Most of lateral incisors 

exhibited mean facial alveolar bone between 0-1 mm 

as 45.65%. For the canines shown the mean facial  

alveolar bone thickness 0 mm, between 0-1 mm, between 

1.01 - 2 mm and >2mm as 19.26 %, 26.67 %, 45.92 % 

and 8.15 % respectively, as shown in Fig. 5.
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Figure 5 The percentage of each group of facial alveolar bone thickness at R2 by each tooth type.

Figure 6 The percentage of each group of facial alveolar bone thickness at R3 by each tooth type.

	 At R3, the central incisors, the majority of  

examined teeth exhibited the mean facial alveolar bone 

between 0-1 mm and 1.01 - 2 mm 40.60 % and 46.63 

% respectively. 43.48 % of the examined lateral incisors 

teeth exhibited mean facial alveolar bone thickness 

between 1.01 - 2 mm. For the canines, the examined 

teeth exhibited facial alveolar bone thickness 0 mm, 

between 0-1 mm, between 1.01 - 2 mm and >2mm as 

18.52 %, 37.78 %, 36.30 % and 7.40 % respectively, as 

shown in Fig. 6.

The sagittal root position classification

	 The CBCT data from the 406 teeth, 378 teeth 

(92.87 %) were Class I, 22 teeth (5.40 %) were Class II, 

0 (0 %) were Class III, and 7 teeth (1.73 %) were Class 

IV. The frequency distributions of SRP classification (class 

I, II, III and IV) in each tooth type were calculated. The 

central incisors (134 teeth) presented with 93.28 %, 5.22 %, 

0 %, and 1.50 %, respectively. The lateral incisors (138 

teeth) presented with 89.85 %, 8.70 %, 0 %, and 1.45 %, 

respectively. The canines (135 teeth) presented with 

95.56 %, 2.22 %, 0 %, and 2.22 %, respectively. In the 

present study, the frequency distributions of the SRP 

classification of each tooth type are presented in Table 3.
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Table 3 Prevalence of SRP classification in each tooth type.

Frequency distribution of SRP

Overall Central Lateral Canine

SRP % n % n % n % n

  Class I 92.87 378 93.28 125 89.85 124 95.56 129

  Class II 5.40 22 5.22 7 8.70 12 2.22 3

  Class III 0 0 0 0 0 0 0 0

  Class IV 1.73 7 1.50 2 1.45 2 2.22 3

Total 100 406 100 134 100 138 100 135

	 The correlation analysis between the facial 

alveolar bone thickness and SRP classifications shown 

no significant different at reference points of any teeth.

	 Replacement of failing teeth in esthetic area 

has been considered as a critical challenge to both 

functional and esthetic outcomes.12 Establishing an 

appropriate treatment plan prior to any procedures 

produces more predictable outcomes and complications 

that help the patient to decide which kind of prosthesis 

would be most likely to meet patients’ requirements 

and expectation. When a dental implant was put into 

one of the treatment plan, both prosthetic and surgical 

consideration should be carefully assessed in order to 

confirm both quantitative and qualitative considerations 

of the area that will support the dental implant.13 Also, 

the sagittal root position of the tooth to be extracted 

is important in determining the immediate implant 

placement site to gain adequate primary stability of the 

implant.

	 In the present study, most of the studied teeth 

exhibited a facial alveolar bone thickness less than 1 

mm at all reference points (R1, R2, and R3). This is in 

agreement with Braut et al14, which classified facial bone 

thickness in anterior maxillary region, from right to left 

maxillary first premolars, into 3 thickness groups; missing 

(0 mm), thin (less than 1 mm), and thick (equal to, or 

more than 1 mm) bone thickness, at 2 radiographic 

reference points; MP1 (point at the crestal area), and 

MP2 (point at the half root length). They concluded 

that 62.9 % and 80.1 % of examined teeth revealed 

facial bone thickness less than 1 mm at MP1 and MP2 

respectively. In addition, Jaidee et al11 studied the  

average thickness of the maxillary labial plate in Thai 

population using CBCT scans, which included 724  

anterior maxillary teeth, reporting the mean labial plate 

thickness varied from 0.660 (at mid root level) to 0.885 

mm (at 4 mm apically to CEJ) with none of the subjects 

presented with labial bone thickness exceeding 2 mm. 

On contrary, the facial bone thickness in this study 

exceeded 2 mm at all points, the reason might be  

explained from facial bony exostoses presented in some of 

the subjects. Another study about facial bone thickness15, 

that recruited of 250 CBCT scans with the presence of 

all maxillary anterior teeth in each scan, at three reference 

points; 1mm, 3 mm, and 5 mm apically to alveolar bone 

crest area, reporting the mean of the buccal plate varied 

from 0.5 to 0.7 mm with no missing bone wall presented. 

The prevalence of missing bone wall in the present 

study, as well as Braut et al14 and Jaidee et al11 was 

due to the constant reference points, 4 mm apically to 

CEJ and mid root region, was chosen, while Januário et al 10 

evaluated reference points apically to alveolar crestal 

area, which may var ied indiv idually due to  

physiologic or pathologic changes that affect the crestal 

area before the more apical points. Crestal area is the 

Discussion
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most likely to be the first critical site that would show 

the early sign of esthetic complication, such as peri-implant 

mucosal recession and metal exposure, thus evaluating 

the existing crestal bone would be beneficial for the 

implant site selection in order to prevent, or predict, 

the outcome of the implant in esthetic region.15

	 For immediate implant placement, primary 

implant stability must be achieved by engaging the 

fixture with palatal bone wall and beyond the root apex 

approximately 4-5 mm.16,17 Kan and his collegues2  

classified SRP of anterior maxilla teeth as class I, II, III 

and IV according to theirs osseous housing. 600 SRP 

images were evaluated, 81.1 % were class I, 6.5 % were 

class II, 0.7 % was class III and 11.7 % were class IV.  In 

our study, 92.87 % of class I root position was found, 

which is the most favorable class for immediate implant 

placement due to the highest amount of palatal bone 

availability. It would provide the best implant stability 

comparing to the other classification. After immediate 

implant placement is performed, bone grafting in the 

gap between implant and remaining socket would be 

the next procedure to be done.18,19 5.40 % class II and 

1.73 % class IV SRP was reported in our study. Class II 

SRP, the roots locate in the center of alveolar bone 

housing. The surrounding bone would loss on both 

facial and palatal aspects might not be adequate to 

ensure implant stability, compared to class I. Class IV 

SRP shows the existing tooth root occupies majority of 

the alveolar volume, affecting further loss of facial and 

palatal bone after tooth extraction. Therefore, class IV 

SRP is considered to be relative contraindication for 

immediate implant placement, due to inadequate 

stability and compromising the esthetic outcome.

	 No class III root angulation classification was 

found in this study. The result is consistent to Lin et 

al20 which performed the study in Taiwanese population, 

93.8 % class I, 1.5 % class II, 4.7 % class IV and no class 

III SRP were showed. Class III SRP, the roots engage in 

the palatal bone, which is not suitable for immediate 

implant placement after extraction, due to the stability 

of the implant relies on its engagement in the available 

on the facial aspect instead of palatal aspect unlike 

class I. The result of engaging in facial bone might cause 

fenestration and affected esthetic outcome. Therefore, 

class III SRP is less favorable than class I and class II in 

immediate implant placement.

	 The correlation between facial bone thickness 

and sagittal root position of class I, II and IV were not 

statistically significant at any level of facial alveolar bone 

measurement. While class III SRP was not found in this 

study, thus the class III SRP data was excluded. According 

to Kan et al2, which reported less frequency of class III 

SRP as 0.7 %, revealed the raring of the root position. 

Anatomically, class III SRP in which the entire root length 

engages the palatal cortical bone plate, therefore the 

facial alveolar bone thickness should have been high 

tendency of greater facial alveolar bone. 

	 Another limitation is the image resolution. Since 

the original scan resolution was 0.25 mm, which might 

be too large for the small linear measurement, used in 

the study. Some of studied teeth showed the facial 

alveolar bone thickness less than 0.5 mm which smaller 

than two voxels and this led to measurement inaccuracy 

due to the partial volume effect. The further study 

should have set the smaller voxel size e.g. 0.1 or 0.2 mm, 

however, the radiation dose and exposure time would 

be also raised. All variables should be considered crucially 

for the next investigation.

	 Nowadays, dental implant has become a treatment 

of choice for tooth replacement. To achieve a successful 

treatment outcome with high predictability, precise 

assessment and careful preoperative treatment planning 

are required to analyze the risk factors especially in the 

esthetic zone. The facial bone thickness and root  

position are considered to be local risk factors for  

immediate implant placement. This study demonstrated 

that the ideal facial alveolar bone thickness was low 

Conclusion
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Abstract

	 The objective of this study is to evaluate the efficacy of fiber post and stainless steel wire on the flexural 

strength of repaired denture base acrylic resin. The forty-eight heat-polymerized acrylic specimens size 10x65x3.3 mm 

were divided into four groups; Group1: repaired with auto-polymerized acrylic resin (control), Group2: repaired with 

auto-polymerized acrylic resin reinforced with smooth surface fiber post, Group3: repaired with auto-polymerized 

acrylic resin reinforced with grooved surface fiber post, Group4: repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced 

with stainless steel wire. All groups were tested the flexural strength by using three-point bending machine. Statistical 

analyses were performed using one-way ANOVA. Values of p<0.05 were considered statistically significant. The results 

demonstrated that the flexural strength of the control group was not significantly different from the other groups, 

and the flexural strength of group 2-4 revealed no significant difference among themselves (p=0.067). In conclusion, 

the flexural strength of denture base acrylic resin repaired with auto-polymerized acrylic resin is not different from 

those repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced with fiber post or stainless steel wire. The fiber post 

and stainless steel wire are not effective in increasing the flexural strength of the repaired acrylic resin.
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Introduction

Materials and Methods

	 Tooth loss is an oral problem that decreases 

oral health-related quality of life.1 Dental prosthesis is 

used to replace missing teeth. Denture fracture has been 

a common problem in removable dentures.2-4 Those 

fractures are often related to the faulty design, poor 

denture fit, poorly balanced occlusion, artificial tooth 

wear, faulty fabrication, defect in acrylic base such as 

porosity and scratches, material breakdown, incorrect 

artificial teeth position, and denture dropping. 4-6 Complete 

denture breakage mostly occurs at the acrylic resin 

midline of both upper and lower dentures. The main 

causes of upper and lower denture fracture are poor fit 

of denture base and accidental dropping of the denture, 

respectively.6 

	 There are various materials and methods for 

repairing fractured dentures. The satisfaction of the 

dentist when repairing the denture can be defined by 

less time consuming, good physical properties, inexpensive, 

and be able to retain the original shape and strength 

of the denture. Repairing materials include heat-  

polymerized acrylic resin, auto-polymerized acrylic 

resin, visible light-cured resin and microwave cured 

acrylic resin.7-14

	 The most common material used in repairing 

fractured dentures is auto-polymerized acrylic resin. 

Auto-polymerized acrylic resin takes less time to repair 

compared to heat- polymerized acrylic resin which takes 

hours to cure. Moreover, it does not require additional 

instruments, such as water bath and light chamber for 

temperature control, in the repair. It also provides  

convenience in the matter of time and cost for the 

patients. However, the major disadvantage of  

auto-polymerized acrylic resin is the lower transverse 

strength compared to heat- polymerized acrylic resin.7,15

	 Apart from various surface designs, some materials 

such as glass fiber, metal inserts, carbon fiber, and aramid 

fiber have been added to strengthen the repaired 

denture base. Each material has advantages and  

disadvantages. For example, glass fiber can improve the 

mechanical properties of acrylic resin, but poor wetting 

fiber may decrease the bond strength of acrylic resin. 

Metal inserts can also improve the mechanical properties 

of acrylic resin, but they have poor esthetics.11,16-21

	 The aim of this study was to evaluate the efficacy 

of fiber post and stainless steel wire on the flexural 

strength of repaired denture base acrylic resin.

	 The forty-eight heat-polymerized acrylic resin 

(SR Triplex®, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) specimens 

were fabricated and polished to the dimension of 10 

mm x 65 mm x 3.3 mm, according to the ISO 20795-1: 

2013 protocol.22 Each specimen was inserted into the 

stainless steel holding device with T-shaped groove  

(Fig. 1, 2). Next, the holding device was placed on the 

surveyor table (Fig. 3). A straight handpiece with fissure 

bur was attached to the surveyor arm and adjusted 

until the end of the fissure bur touched the bottom of 

the T-shaped groove. Each specimen was cut through 

the middle with a 2 mm space between the two  

surfaces and formed a rabbet joint surface design (Fig. 4). 

The interface surfaces of the prepared joints were wetted 

with auto-polymerized acrylic resin monomer for 180 

seconds. All specimens were randomly divided into 4 

groups of 12 each. Group 1 was repaired with auto- 

polymerized acrylic resin (TOKUSO CURE FAST®, Tokuyama 

Dental Corporation, Japan) (Control). Group 2 was  

repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced 

with smooth surface fiber post (FRC Postec Plus®, Ivoclar 

Vivadent, Liechtenstein). Group 3 was repaired with 

auto-polymerized acrylic resin reinforced with grooved 

surface fiber post (ReforPost®, Angelus, Brazil). The 

smooth and grooved surface fiber posts (Fig. 5, 6) were 

marked 6 mm from the parallel tip and cut using a 

carborundum disc. Group 4 was repaired with auto- 
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polymerized acrylic resin reinforced with stainless steel 

wire (remanium®, DENTAURUM, Germany). The stainless 

steel wires were also marked 6 mm from the end and 

cut using cutting pliers. Smooth surface fiber post, 

grooved surface fiber post, and stainless steel wire were 

placed at the middle of the specimens (Fig. 7). All 

specimens were placed in a pressure pot at the pressure 

of 2 bars for 15 minutes. According to the ISO 20795-1:2013 

protocol22, all specimens were stored in distilled water 

at 37oC for 48 hours prior to the flexural testing. The 

repaired specimens were tested for flexural strength 

with a three point bending test using the Universal 

Testing Machine (SHIMADZU®, SHIMADZU, Japan). The 

load was applied to the center of 2 mm repaired area 

of each specimen with crosshead speed of 5 mm/min until 

fracture. All specimens were assessed for cracks using 

a stereo microscope (Nikon®, Hollywood International 

Group, Canada).

Figure 1 The stainless steel holding device with T-shaped groove

Figure 2 The acrylic resin specimen was inserted into the stainless steel holding device with T-shaped groove

Figure 3 The holding device was placed on the surveyor table.
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Data analysis

	 Statistical analyses was performed using  

one-way ANOVA test. The data was analyzed using the 

statistics package for the Social Sciences (SPSS)  

version 20.0 (SPSS (Thailand) Cp., Ltd., Bangkok, 

Thailand). Values of p<0.05 were considered as  

statistically significant.

 
Figure 4 Each specimen was prepared into rabbet joint surface design. 

 
 

         
    Figure 5 Smooth surface fiber post          Figure 6 Grooved surface fiber post 
 

 
Figure 7 The specimens in Groups 1-4 

Group 1: Repaired with auto-polymerized acrylic resin (Control) 
Group 2: Repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced with smooth surface fiber post 
Group 3: Repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced with grooved surface fiber post 
Group 4: Repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced with stainless steel wire 
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one-way ANOVA test. The data were analyzed using 
the statistics package for the Social Sciences (SPSS)  

 
 
 
 
 
 

version 20.0 (SPSS (Thailand) Cp., Ltd., Bangkok, 
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Results

	 Table 1 shows the flexural strength of all groups 

of specimen. The group repaired with auto-polymerized 

acrylic resin reinforced with grooved surface fiber post 

(group 3) had the highest flexural strength, while the group 

repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced  

with stainless steel wire (group 4) had the lowest flexural 

strength. However, the flexural strength of the control 

group was not significantly different from other groups, 

and the flexural strength of groups 2-4 revealed no  

significant difference among themselves (p=0.067).

	 To determine the type of fracture failure, the 

fractured site was investigated under a stereo microscope. 

The specimens repaired with auto-polymerized acrylic 

resin reinforced with smooth surface fiber post (group 2), 

grooved surface fiber post (group 3) and stainless steel 

wire (group 4) resulted in 100% mixed failure, while the 

specimens repaired with auto-polymerized acrylic resin 

(group 1) resulted in 3 types of failure. (Table 1, Fig. 8)

Table 1	 Mean flexural strength (MPa) ± standard deviation (SD) and the percentage of fracture failure type of all specimen groups

Group Type of specimen
Mean flexural 

Strength (MPa) ± SD

Types of failure

Cohesive 

failure

Adhesive 

failure

Mixed 

failure

1 Repaired with auto-polymerized acrylic resin 

only (Control)

43.30 ± 5.8 5.88 % 35.29 % 58.82 %

2 Repaired with auto-polymerized acrylic resin 

reinforced with smooth surface fiber post

41.45 ± 3.5 - - 100 %

3 Repaired with auto-polymerized acrylic resin 

reinforced with grooved surface fiber post

45.66 ± 7.0 - - 100 %

4 Repaired with auto-polymerized acrylic resin 

reinforced with stainless steel wire

39.38 ± 6.2 - - 100 %

One-way ANOVA test (p = 0.067)

A B

DC

Figure 8	 A - Example of fracture site of specimen in group 1	 C - Fracture site of specimen in group 3

	 B - Fracture site of specimen in group 2		  D - Fracture site of specimen in group 4
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	 According to this study, we found that the 

flexural strength of denture base acrylic resin repaired 

with auto-polymerized acrylic resin was not significantly 

different from that repaired with auto-polymerized 

acrylic resin reinforced with stainless steel wire. This 

finding is consistent with the study of Golbidi and 

Mousavi23 which showed that there was no significant 

difference between the transverse strength of denture 

base resin repaired with auto-polymerized Acropars® acrylic 

resin with and without metal wire, and the transverse 

strength of denture base resin repaired with auto- 

polymerized Meliodent® acrylic resin reinforced with 

metal wire was significantly lower than that of the 

specimen without metal wire. These results may be 

due to the poor adhesion between the acrylic resin and 

the metal wire surface.23,24 However, our result was not 

similar to the study of Minami et al18 which showed that 

the flexural strength of denture base acrylic resin  

repaired with auto-polymerized acrylic resin reinforced with 

1.2 mm diameter stainless steel wire was significantly 

higher than that of the specimens without metal wire 

reinforcement.

	 In this study, we were interested in reinforcing 

the repaired auto-polymerized acrylic resin with fiber 

posts because the fiber posts are commonly used in 

the endodontically treated teeth. We expected that 

auto-polymerized acrylic resin would have much higher 

flexural strength after reinforcing with fiber posts. After 

the experiment was done, we found that reinforcing 

with both smooth surface fiber posts and grooved surface 

fiber posts did not significantly increase the flexural 

strength of acrylic resin. This result may be due to the 

poor adhesion between the acrylic resin and the fiber post 

surface. The result of this study is not in accordance 

with the results of previous studies20,21,25-29 which revealed 

that the strength of denture base acrylic resin repaired 

with auto-polymerized acrylic resin reinforced with glass 

fiber was significantly higher than that of the specimens 

without glass fiber. Stipho25 revealed that the fracture 

strength of PMMA acrylic resin reinforced with 1 %, 2 % 

and 5 % glass fiber was significantly higher than those 

without reinforcement. Polat et al20 found that the 

transverse strength of denture base acrylic resin repaired 

with auto-polymerized acrylic resin reinforced with stick 

glass fiber was higher than that of acrylic resin repaired 

with auto-polymerized acrylic resin reinforced with 

woven and chopped glass fibers. On the other hand, 

Uzun and Keyf29 revealed that the strength of repaired 

acrylic resin reinforced with woven form glass fibers was 

higher than that reinforced with longitudinal form and 

chopped form glass fibers. However, this study might 

not be comparable to the previous studies20,21,25-29  

because those studies used the glass fiber as filler, not 

the fiber post form, mixed in the repaired resin. 

	 The fracture site of specimens in groups 2-4 in 

this study did not occur in the fiber posts and metal 

wires, but in the auto-polymerized acrylic resin, and at 

the junction between the heat-polymerized acrylic 

resin and the auto-polymerized acrylic resin (mixed 

failure). It may be due to the lower strength of auto- 

polymerized acrylic resin, the insufficient polymerization 

process, and the fact that the elastic modulus of  

auto-polymerized acrylic resin is less than that of fiber 

posts and stainless steel wires.30-34 Studies by Leong and 

Grant30, and Berge31 showed that the denture base  

repaired with cold-cured acrylic resin broke at repaired site, 

due to the lower strength of cold-cured acrylic resin.

	 Based on our results, the fiber posts and stainless 

steel wires are not effective in increasing the flexural 

strength of repaired acrylic resin. We must stress that 

the present study is preliminary in nature. Therefore, 

we suggest further investigations to create good adhesion 

between acrylic resin and metal wires by applying 

4-META on stainless steel wires, to create good adhesion 

between acrylic resin and fiber posts by applying bonding 

on fiber posts, and to strengthen the reinforcement by 

Discussion
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Abstract

	 The objective of this study is to determine whether air exposure of different disinfectant wipes by  

un-capping the container alter the bactericidal efficacy. Three commercially available disinfectant wipes with  

different active ingredients consisting of CaviWipes™ (QAC & Isopropyl alcohol), SporeClear™ (QAC & Biguanides) 

and Optim 33TB (Ionized H
2
O

2
) were used in the experiment. Forty milliliters of stimulated saliva were collected 

from 15 healthy volunteers in the morning before performing daily oral hygiene care. The saliva was spread on 

sterilized leather surfaces and air dry. The surfaces were then used to test the effectiveness of disinfectant wipes 

those had been air exposed for 1, 4 and 18 hours compared with a group that tightly cap the container. The remaining 

CFU/mL of bacteria on the surfaces were calculated to compare log reduction. Data were statistically analyzed by 

Kruskal-wallis test and Mann-Whitney U test. A value of p<0.05 was considered significant. This study revealed that air 

exposure seems to marginally affect the antibacterial capability of disinfectant wipes with different active ingredients 

as determined by log reduction. Despite non-alcohol containing formula of SporeClear™, air exposure seems to 

worsen its activity, though no statistically significant difference was observed. Bactericidal activity of CaviWipes™ 

and Optim 33TB were quite stable regardless of prolonged air exposure or the order of sheet pulled out from the 

container. The outermost sheet of SporeClear™ was more affected by prolonged air exposure. To sum up, bactericidal 

efficacy of disinfectant wipes was minimally affected by duration of air exposure. Activity of SporeClearTM, a non-alcohol 

containing formula, was greater affected by time and order of sheet dependent according to its texture.
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Introduction

Materials and Methods

	 Preventing the spreading of infection during 

dental practice is a key process for providing patients 

safety. During dental treatment, it is inevitable that there 

will be contamination of fluids such as saliva, blood, oral 

fluids, etc. These fluids are enriched with microorganisms 

that may cause the spreading of diseases. Cleaning the 

clinical contact surfaces is one of a crucial component 

of standard precautions. Clinical contact surfaces must be 

wiped to clean and disinfect with chemical disinfectants 

at least of intermediate-level or hospital disinfectant 

with tuberculocidal claimed. The registration of chemical 

disinfectants in the United States is done by three 

agencies. Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) classify the chemical disinfectants into three 

different levels base on their efficacy: low-, intermediate-, 

and. high-level disinfectant.1,2 Additionally, the US  

Environmental Protection Agency (EPA) registers the  

effectiveness of chemical disinfectants categorized into 

two groups based on their ability to kill Mycobacterium 

tuberculosis; the Hospital disinfectant with or without 

tuberculocidal claim.1,2 The US Food and Drug  

Administration (FDA) register chemical disinfectants with 

sporicidal activity or referred as chemical sterilant. In 

Thailand, all of the chemical disinfectants use in medical 

and dental practices are registered by Thailand Food 

and Drug Administration.

	 Chemical disinfectants use for surface disinfection 

nowadays available on the market has been developed 

into easy-use format as pre-immerse cleaning sheets. 

The products in this format are very practical to disinfect 

the contaminated surfaces within a limited of time and 

therefore become very popular. The disinfectant wipe 

available nowadays on the market contains several 

active ingredients for examples alcohol, biguanides, 

quaternary ammonium compound, H
2
O

2
 etc. Generally, 

two forms of alcohol, Isopropyl and ethyl alcohol is 

widely used as antiseptics. However, the high rate of 

evaporation limits its utility as disinfectant.1 Biguanides, 

well-known as Chlorhexidine, can disrupt cell membrane’s 

permeability and causes cytolysis. However, biguanides 

demonstrated less sensitivity against Mycobacterium 

tuberculosis. To Spore-forming bacteria and TB, Biguanides 

can be only bacteriostatic.3 Recently, several studies 

demonstrated that Hydrogen peroxide is more satisfied 

in bactericidal activity than other product.4-6 All of the 

disinfectants mentioned previously are presented as active 

ingredient in the ready to use disinfecting towelette 

available in the market nowadays. When utilized this kind 

of products, it is required that the cap of the container 

must keep tightly close to avoid the evaporation of active 

ingredients, especially the product contain alcohol.1 The 

relative evaporation rate of isopropyl alcohol is 21 times 

faster comparing with ether and 1.7 times comparing 

with n-Butyl acetate.6,7 From observation, it was found 

that clinical practitioners often forget to close the container’s 

lid, which may affect the product’s effectiveness. However, 

there is no clear evidence stating the correlations  

between the time period if the container is left open 

and the reduction of the efficiency of disinfectant wipe. 

This information will be useful for products selection 

and usage suggestion. This research aimed to compare 

the efficacy of the disinfectant wipe with different active 

ingredients with the time the products’ containers were 

left open. The efficacy of the first sheet and the following 

two sheets were also examined when the containers’ 

lid was left open. The data from this research will be 

useful for the development of guidelines for infection 

control in the dental clinic.

	 We utilized disinfectant wipes with different 

active ingredients available commercially by mainly 

focus on two particular types of products; alcohol 

containing formula and the non-alcohol containing 

formula. The selected disinfectant wipes and its active 
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ingredients include CaviWipes™ (isopropyl alcohol and 

QAC) (Metrex, Romulus, Michigan, USA.), Optim 33TB 

(Ionized H2O2) (SciCan, Toronto, Canada.) and SporeClear™ 

(Biguanides and QAC) (Hu-Friedy Mfg. Chicago, Illinois, 

USA.)

	 The disinfectant wipes were divided into 4 

groups; immediately after open, left the cap open for 

1, 4 and 18 hours, respectively. The 1st, 2nd and 3rd  sheet 

in the container were used to test for bactericidal  

activity against cultivable oral bacteria.

Saliva Collection

	 Saliva samples from 15 volunteers have been 

collected using stimulated saliva collection methods. 

The volunteers were asked to chew a piece of paraffin 

to stimulate the salivary flow in the morning before 

performing routine oral hygiene. The saliva was collected 

approximately 40 milliliters. With this method, dental 

plaque from different areas of the mouth including the 

tooth surface will be removed by mechanical cleansing. 

The samples were kept at 4°C till being used.8,9 The  

saliva from each volunteer was used in the experiment 

conducted independently. The saliva from each individual 

was spreaded onto 37 leather samples including 36 test 

groups (3 products, 4 durations and 3 sheets) and one for 

control group (sterile distilled water). The experiments 

were performed repeatedly using saliva from all 15 

subjects.

Surface preparation, disinfection and sample collection

	 Pieces of leather, 20 x 20 cm in size, and glass 

slab frame with a square hole of size15 x 15 cm were 

custom made to mimic surface contaminated with saliva. 

All of the materials were sterilized by autoclave prior 

to use. The assembly of these tools for the experiments 

was shown in Figure 1.

Figure 1 Diagram of saliva contaminated leather surfaces preparation

	 A saliva sample of 0.1 mL was dropped and 

spread by sterile cotton swab onto the surfaces and 

leave to dry. The experiment area mimicking saliva 

contaminated surface was marked with a pencil before 

taken the glass slab off. The disinfectant wipes of different 

composition, air exposure time and order of the sheet 

were used to wipe the surface and leave for appropriate 

contact time those recommended by the manufacturer.

	 In order to test the effect of air exposure against 

the efficacy of 3 different disinfectant wipes available 

commercially, the disinfectants’ containers were left 

open to expose the wiping materials to air for 18, 4, 1 

hours and not exposure. Then the 1st, 2nd and 3rd 

sheet of disinfectant wipes in each time point were used 

to disinfected saliva contaminated surface. We controlled 

the wiping manner to be in the same pattern by wiping 

in left to right direction continuously from top to bottom 

of the area. Only one side of a sheet was used per 

experiment area. 

	 The bacterial samples remained on leather 

surfaces were then collected with sterile cotton swab 

and PBS (Phosphate Buffered Solution) by swabbing 
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motion all over the surfaces. Sterile scissors were used 

to cut the tip of cotton swab into eppendorf tube 

containing 1 mL of sterile PBS. The tubes were then 

shaken with vortex mixer for 3 minutes and sonicated 

(Sonics VCX750 Newtown, Connecticut, USA) for 30 

seconds at 20 % amplitude to break clump of bacteria. 

After that, a serial ten-fold dilution of the samples were 

performed and 100 µL of appropriate dilution were 

plated onto blood agar plate. The plates were incubated 

at 37°C for 24 hours. The recoverable colony on blood 

agar were then enumerated and calculated to Log  

reduction by comparing with initial number of bacteria 

on the surfaces. Bacteria recovered from surfaces wiped 

with sterile distilled water were kept as negative control. 

We repeated the experiment by utilizing saliva samples 

collected from different 15 subjects.

The texture examination of wiping materials under 

stereomicroscope.

	 We examined closer to the texture of wiping 

materials under a stereomicroscope (Olympus SZH10 

Shibuya-ku, Tokyo, Japan) to compare texture of wiping 

materials of three different disinfectant wipes.

Statistical analysis

	 Data were statistically analyzed by Kruskal-wallis 

test and Mann-Whitney U test. A value of p<0.05 was 

considered significant.

Result

Figure 2	 Average log reduction of bacteria on surfaces after disinfected by 1st sheet of various disinfectant wipes with different air 	

	 exposure times

	 When appropriately kept in tightly closed  

container, the disinfectant wipes could reduce bacteria 

on the surface up to log 4.90, log 5.33 and log 5.16 reduction, 

for CaviWipes™, SporeClear™ and Optim 33TB respectively 

(Fig. 2). Whereas bacteria on the surfaces was found to 

reduce by log 1.66, if the contaminated surfaces were 

wipe with distilled water alone.
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	 If the container’s cap was left open, disinfection 

efficacy of the first sheet of every product reduced in 

different pattern as demonstrated in fig. 2. CaviWipes™, 

which is alcohol containing product, was relatively 

stable after exposure to air for 1 and 4 hours. Its efficacy 

starts to reduce after being exposed to air for 18 hours. 

Unexpectedly, the efficacy of an alcohol-free product, 

SporeClear™, reduced at as early as 1 hr and thereafter. 

Efficacy of Optim 33TB, ionized H
2
O

2
, is quite stable 

regardless of how long it had been exposed to air. 

However statistically significant results were not observed 

in any tested groups.

	 If the container’s cap was closed tightly, a 

comparable bactericidal efficacy was observed among 

1st, 2nd and 3rd order of sheet in the container of all 

tested products (Fig. 3a). It should be noted that the 

efficacy of the 2nd and 3rd  sheet was slightly higher than 

the 1st sheet when the container’s lids were left open, 

especially in SporeClear™ group, though no statistical 

significant was observed (Fig. 3b-3d).

Figure 3	 Average log reduction of bacteria on surfaces after disinfected by various disinfectant wipes. a) Tightly capped the container’s

 	 lid (Immediately used). b) Uncapped the container’s lid for 1 hr. c) Uncapped the container’s lid for 4 hrs. d) Uncapped the

 	 container’s lid for 18 hrs

	 We examined closer to the texture of wiping 

materials under stereomicroscope (Fig. 4). It was clearly 

demonstrated that CaviWipes™ and Optim 33TB utilized 

similar pattern of texture of materials consisting of a 

thick and dense fibrous sheet with small circular pattern 

made from thinner material. SporeClear™ had a different 

pattern of texture with obviously looser fibrous without 

circular pattern.
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Figure 4 Surface texture of disinfectant wipes under stereomicroscope

Discussion

	 Our study was designed to test the bactericidal 

efficacy of different disinfectant wipes against cultivable 

oral bacteria and the effect of air exposure. The results 

indicated that within the tested period, the efficacy of 

all disinfectant wipes were not significantly reduced by 

air exposure time. It is quite surprising to us that a non-alcohol 

containing product, SporeClear™, demonstrated slightly 

reduction in its efficacy at as early as 1 hour of air exposure 

and thereafter. Whereas the alcohol-containing product, 

CaviWipes™, starting to reduce its efficacy after 18 hours 

of air exposure. This result was not consistent with 

previous concern regarding the evaporation rate of alcohol.9 

The texture examination of wiping material clearly shows the 

difference in texture of material between SporeClear™ 

and the other two brands. Thicker and denser fibrous 

sheet with small circular pattern made from thinner 

material of CaviWipes™ and Optim 33TB might help 

retained the disinfectant on the wiping material. The 

standardized methods for evaluating the effectiveness 

of chemical disinfectants, the decrease required in the 

initial inoculum is a minimum of logarithms.10 In our 

study, all of the three products with different active 

ingredients demonstrated effectiveness close to log 5 

reduction when use immediately. The effectiveness was 

slightly reduced, though not significant, with prolonged 

air exposure.

	 Besides texture of wiping material, cap tightness 

may also result in different efficacy. We have noticed 

that each product’s container has different cap tightness 

which may affect the seal of the container. Meanwhile 

leaving the cap open may dry out disinfectant from the 

outer most of the sheet that exposes to air, it is noticeable 

that the portion of wet, unexposed sheet inside the 

container still retained its efficacy to reduce the bacterial 

count comparable to those of tightly capped container. 

However, our experiment was conducted within a short 

period of time which might not fully resemble those 

situations occur in clinic which multiple prolonged air- 
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บทวิทยาการ

การเปรยีบเทยีบรอยซมึเล็กระหว่างสารผนกึหลมุและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

กับสารผนึกหลุมและร่องฟันเรซินชนิดที่มีและไม่มีฟลูออไรด์

Comparison of Microleakage between Glass-ionomer Sealant Versus 

Resin Sealants with and without Fluoride
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บทคัดย่อ

	 การศึกษาในห้องปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 3 

ชนิด โดยท�ำในฟันกรามน้อยบนจ�ำนวน 102 ซี่ สุ่มแบ่งเป็น 3 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ กลุ่มที่ 2 ผนึก

หลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ และกลุ่มที่ 3 ผนึกหลุมและร่องฟันด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์ ตามวิธีการที่บริษัทก�ำหนด จาก

นัน้น�ำฟันไปแช่ในเครือ่งควบคมุอณุหภมิูแบบร้อนเยน็เป็นจงัหวะทีอ่ณุหภมู ิ5 องศาเซลเซยีสสลบักบั 55 องศาเซลเซียส จ�ำนวน 500 รอบ 

แล้วทาน�้ำยาทาเล็บให้ทั่วฟัน โดยเว้นบริเวณที่ห่างจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันออกมา 1 มิลลิเมตร น�ำฟันไปแช่ในสารละลาย

เมทิลีนบลูความเข้มข้นร้อยละ 0.5 ที่อุณหภูมิห้องเป็นเวลา 24 ชั่วโมง ตัดฟันในแนวใกล้แก้มใกล้ลิ้นด้วยเครื่องตัดฟันยี่ห้อไอโซเมท และ

วัดรอยซึมเล็กด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอก�ำลังขยาย 100 เท่า เมื่อเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยของรอยซึมเล็กทั้ง 3 กลุ่ม ด้วย

สถิติทดสอบครัสคัล-วอลลิส ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.001) เมื่อพิจารณาเป็นคู่ของกลุ่มศึกษา

ด้วยสถติทิดสอบแมนวทินย์ี ย ูทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.0083 พบว่าค่ามธัยฐานของค่าเฉลีย่รอยซมึเล็กของกลุม่สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิ

กลาสส์ไอโอโนเมอร์กบัชนดิเรซนิทีม่ฟีลอูอไรด์ และระหว่างกลุม่สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์กบัชนดิเรซนิทีไ่ม่มฟีลู

ออไรด์ รวมทั้งระหว่างกลุ่มที่ผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์กับชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p<0.001) สรปุว่า สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์ เกดิรอยซมึเลก็มากกว่าสารผนกึหลมุและร่องฟันชนิดเรซนิท่ีมแีละ

ไม่มีฟลูออไรด์

ค�ำส�ำคัญ: สารผนึกหลุมและร่องฟัน, รอยซึมเล็ก, กลาสส์ไอโอโนเมอร์
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Abstract

บทนำ�

	 The aim of this in vitro study was to investigate microleakage of three types of pit and fissure sealant. This 

study, sealant materials were resin-based sealant with fluoride releasing, without fluoride releasing and glass-ionomer 

sealant. 102 permanent maxillary premolars were randomly divided into 3 groups. The application of each sealant 

followed manufacturer’s instructions. All teeth were thermocycled for 500 cycles between 5°C and 55°C. After 

thermocycling the whole surface of each tooth was coated with nail varnish except for one millimeter around the 

sealant. The teeth were immersed in 0.5 % methylene blue for 24 hours and then sectioned buccolingually by 

precision saw, model ISOMET™. The sections were analyzed for microleakage under × 100 magnification of a  

stereomicroscope. The median of the mean of microleakage were analyzed by the Kruskal-Wallis statistic among 3 

groups at 0.05 α level, the statistical differences in microleakage were found among three materials (p<0.001). The 

comparison of the microleakage between two groups by the Mann-Whitney U statistic at 0.0083 α level. There 

were significant differences between glass-ionomer sealant and sealant with fluoride releasing (p<0.001), glass- ionomer 

sealant and sealant without fluoride releasing (p<0.001) and also between sealant with fluoride releasing and without 

fluoride releasing (p<0.001). In conclusion, glass-ionomer sealant had higher microleakage than resin-based sealants 

with and without fluoride releasing.

Keywords: Pit and fissure sealant, microleakage, Glass-ionomer 
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	 จากรายงานการส�ำรวจสภาวะทนัตสขุภาพแห่งชาต ิครัง้

ที่ 7 พ.ศ. 2555 โดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวง

สาธารณสุขประเทศไทย พบว่าเด็กอายุ 12 ปีมีอัตราการเกิดโรค

ฟันผุในฟันแท้คิดเป็นร้อยละ 52.3 และมีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 

(DMFT) 1.3 ซี่/คน และซี่ฟันที่ผุมากที่สุดคือฟันกรามแท้ซี่ที่ 11 

เนื่องจากฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 เป็นฟันกรามแท้ซี่แรกที่ขึ้นมาในช่อง

ปาก ในช่วงอายุประมาณ 6 ขวบ และจากลักษณะของฟันกราม

แท้ที่มีหลุมและร่องฟันที่ลึกทางด้านบดเคี้ยว ด้านแก้ม และด้าน

เพดานซึง่ยากต่อการท�ำความสะอาดท�ำให้คราบจลุนิทรย์ีสะสมได้

ง่าย และเสีย่งต่อการเกดิโรคฟันผ ุดงันัน้งานทนัตกรรมป้องกนัโดย

เฉพาะการผนกึหลุมและร่องฟันทีลึ่กจงึเป็นส่ิงส�ำคัญทีค่วรท�ำเพือ่

ป้องกันการเกิดโรคฟันผุ และจากการส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพ

แห่งชาติ ครั้งที่ 7 พ.ศ. 2555 พบว่าการบริการทางทันตกรรมที่

ต้องการส่วนใหญ่ในเด็กอายุ 12 ปี คือ การผนึกหลุมและร่องฟัน

ถึงร้อยละ 78.3 ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันฟันผุ จึงมี

ความส�ำคญัเช่น การแปรงฟันด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ร่วมกับการใช้สารผนึกหลุม

และร่องฟันเพื่อป้องกันฟันผุตั้งแต่ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1 เริ่มขึ้นมาใน

ช่องปาก โดยการผนึกหลุมและร่องฟันเป็นหนึ่งในวิธีการป้องกัน

ฟันผุในเด็กที่ได้รับความนิยม เนื่องจากสารผนึกหลุมและร่องฟัน
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สามารถเป็นชัน้ป้องกนัและจ�ำกดัการเข้าถงึของแบคทเีรยีทีก่่อให้

เกิดโรคฟันผุกับแหล่งอาหาร ซ่ึงสามารถลดการเกิดฟันผุได้อย่าง

มีประสิทธิภาพ2 และมีรายงานที่พบว่าการเกิดโรคฟันผุในเด็กวัย

รุ่นลดลงคิดเป็นร้อยละ 86 ร้อยละ 78.6 ร้อยละ 58.6 หลังจาก

ยึดติดสารผนึกหลุมและร่องฟันในฟันกรามแท้เป็นเวลา 1 ปี 2 ปี

และ 4 ปีตามล�ำดับ3

	 คณุสมบตัขิองสารผนกึหลมุและร่องฟันทีด่ ีคอืยบัยัง้การเกิด

โรคฟันผ ุมคีวามแขง็แรง ความเข้ากันได้ทางชวีภาพ (biocompatibility) 

การไหลและแทรกซึมได้ดี ซ่ึงท�ำให้เกิดการผนึก (seal) ที่ดีของ

สารผนกึหลมุและร่องฟันเป็นต้น4 ดงันัน้การยดึอยูอ่ย่างแนบสนทิ 

ปราศจากรอยซมึเลก็ (microleakage) ตามขอบระหว่างวสัดแุละ

ผวิฟันจงึเป็นปัยจยัหนึง่ทีม่คีวามส�ำคญัของการผนกึหลมุและร่อง

ฟัน เนื่องจากการผนึกท่ีไม่ดีพอ บริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุและ

ผิวฟันจะท�ำให้เกิดรอยซึมเล็กตามขอบได้ ซึ่งรอยซึมเล็กเป็นทาง

ผ่านของแบคทีเรีย ของเหลว โมเลกุล และไอออนต่าง ๆ ระหว่าง

ฟันและขอบของวัสดุบูรณะฟัน5

	 สารผนกึหลมุและร่องฟันในปัจจบุนัสามารถแบ่งได้เป็น 

2 ชนิดหลักคือ สารผนึกหลุมและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

(glass ionomer sealants) และสารผนึกหลุมและร่องฟันที่มี

เรซินเป็นองค์ประกอบพื้นฐาน (resin-based sealants) ซึ่งมีทั้ง

ชนดิทีม่ฟีลอูอไรด์ และชนดิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์ โดยชนดิทีม่ฟีลูออไรด์

มีการผลิต 2 ลักษณะคือ การเติมเกลือฟลูออไรด์ท่ีละลายได้ 

(soluble fluoride salt) เข้าไปในสารเรซิน เม่ือผนึกหลุมและ

ร่องฟันแล้วเกลอืจะละลายและฟลอูอไรด์ไอออนจะถกูปล่อยออก

มา ส่วนอีกลักษณะหน่ึงคือ การเติมสารประกอบอินทรีย์ฟลูออ

ไรด์ (organic fluoride compound) ทีเ่กดิการเชือ่มกับสารเรซนิ

ด้วยพนัธะทางเคมเีข้าไป ซึง่จะมกีารปล่อยฟลอูอไรด์โดยการแลก

เปลี่ยนไอออนกับไอออนที่อยู่รอบ ๆ4,6 อย่างไรก็ตามมีการศึกษา

ของ Garcia – Godoy และคณะ พบว่า ปรมิาณฟลอูอไรด์ทีป่ล่อย

จากสารผนึกหลุมและร่องฟันที่มีฟลูออไรด์นั้น จ�ำนวนฟลูออไรด์

มากที่สุดจะถูกปล่อยออกมาภายใน 24 ชั่วโมงแรก และค่อย ๆ 

ลดลงอย่างรวดเร็ว7

	 มกีารน�ำเอากลาสส์ไอโอโนเมอร์มาใช้เป็นสารผนกึหลมุ

และร่องฟันตั้งแต่ปี ค.ศ. 19748 ประโยชน์ของการน�ำมาใช้เป็น

สารผนกึหลมุและร่องฟันคอืกลาสส์ไอโอโนเมอร์สามารถปล่อยฟลู

ออไรด์ ซึ่งจะช่วยต้านทานการสูญเสียแร่ธาตุบริเวณหลุมและร่อง

ฟัน โดยถงึแม้ว่าจะมกีารหลุดออกไปบางส่วนแต่สารผนกึหลุมและ

ร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ที่คงอยู่บริเวณก้นหลุมร่องฟันน้ันจะ

ยังคงสามารถปล่อยฟลูออไรด์ออกมาได้9-11

	 สารผนึกหลุมและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ฟูจิเซเว่น 

(Fuji VII®) เป็นรูปแบบหนึ่งของกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ที่

สามารถน�ำมาใช้เป็นสารผนึกหลุมและร่องฟัน เนื่องจากมี

คุณสมบัติทนต่อความชื้นในช่องปาก ปลดปล่อยฟลูออไรด์ได้ใน

ปริมาณมาก มีการไหลแผ่ที่ดี และเกิดการแลกเปล่ียนประจุ

ระหว่างตัววัสดุและผิวเคลือบฟันท�ำให้เกิดการยึดติด12

	 มีการศึกษาของ Ashwin และ Arathi ในปีค.ศ. 2007 

ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่อง

ฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ (Fuji VII®) และสารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ (concise®) ในห้องปฏิบัติการ พบว่า

วสัดทุัง้สองชนดิมค่ีารอยซมึเล็กแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (p>0.05)13 การศึกษาของ Selecman และคณะในปี ค.ศ. 

2007 ที่เปรียบเทียบการเกิดรอยซึมเล็กในสารผนึกหลุมและร่อง

ฟันชนดิต่าง ๆ  ในห้องปฏิบตักิาร คือสารผนกึหลุมและร่องฟันชนดิ

เรซินที่มีเอซีพี ชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ ชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ 

และชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์ พบว่า สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิ

เรซินที่มีเอซีพีเกิดรอยซึมเล็กน้อยกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนิดอื่น ๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.006)14

	 นอกจากนี้การศึกษาของ Vinay ในปีค.ศ. 2002 ศึกษา

เปรยีบเทยีบการเกดิรอยซมึเลก็ของสารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิ

เรซินที่มีฟลูออไรด์ และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ พบว่าสารผนึก

หลมุและร่องฟันชนดิเรซนิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์มค่ีารอยซมึเลก็น้อยกว่า

สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิเรซินทีม่ฟีลอูอไรด์อย่างมนียัส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05)15 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Park และ

คณะในปี ค.ศ. 1993 และการศึกษาของ Michalaki และคณะใน

ปี ค.ศ. 2010 ที่พบว่า ค่ารอยซึมเล็กระหว่างสารผนึกหลุมและ

ร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ มี

ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05)16,17

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการเกดิรอยซมึเลก็

ในสารผนกึหลมุและร่องฟันพบว่าการศกึษาให้ผลทีข่ดัแย้งกนั อาจ

เน่ืองจากแต่ละการศึกษามีการใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันท่ีต่าง

ชนิดกัน ท�ำให้มีส่วนประกอบหลักแตกต่างกัน ส่งผลถึงคุณสมบัติ

ของวสัด ุท�ำให้ค่ารอยซมึเลก็ทีไ่ด้อาจแตกต่างกนั รวมถงึมขีัน้ตอน

การทดลอง ฟันที่ใช้ วิธีการวัดค่ารอยซึมเล็กที่ไม่เหมือนกัน ท�ำให้

ไม่สามารถน�ำผลการศึกษามาเปรียบเทียบกันได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมี

ความสนใจท่ีจะท�ำการศึกษาการเกิดรอยซึมเล็กในสารผนึกหลุม

และร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ เปรยีบเทยีบกบัสารผนกึหลมุและ

ร่องฟันชนิดเรซินที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในหน่วยงาน โดยมี

วัตถุประสงค์ในการเปรียบเทียบสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด

เรซนิทีม่ฟีลอูอไรด์ (Teethmate F1®) และสารผนกึหลมุและร่อง

ฟันชนดิเรซินท่ีไม่มฟีลูออไรด์ (Delton®) กบัสารผนกึหลุมและร่อง
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ฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ (GI Fuji VII ®) ในห้องปฏิบัติการ เพื่อเป็น

ข้อมลูพืน้ฐานในการประกอบการตดัสนิใจของทนัตแพทย์ ในการ

เลือกใช ้สารผนึกหลุมและร ่องฟ ันชนิดต ่างๆเพื่อให ้ เกิด

ประสิทธิภาพสูงสุด และสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานได้

	 ขัน้ตอนการเตรยีมฟัน น�ำฟันกรามน้อยบนแท้ท่ีถกูถอน

เพือ่การจดัฟัน ทีป่ราศจากรอยผหุรือพยาธสิภาพใด ๆ  และไม่เคย

ผ่านการบรูณะหรอืได้รบัการผนกึหลมุและร่องฟันมาก่อน จ�ำนวน 

102 ซี่ ที่เก็บในสารละลายคลอรามีนที ความเข้มข้นร้อยละ 1 ไม่

เกิน 6 เดือน น�ำฟันมาท�ำความสะอาด เพื่อก�ำจัดหินน�้ำลาย และ

เศษเนื้อเยื่อ (debris) ท่ีติดบริเวณผิวฟันด้วยเครื่องมือเกรซี่คิว

เรตต์เบอร์ 3/4 จากนั้นขัดด้านบดเคี้ยวด้วยหัวขัดยางรูปถ้วยร่วม

กับหัวกรอความเร็วต�่ำโดยใช้ผงพัมมิซ (pumice) เม่ือท�ำความ

สะอาดฟันเรียบร้อยแล้ว จะยึดฟันด้วยอะคริลิกเรซินชนิดบ่มเอง

ในท่อพีวีซีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 นิ้ว สูง 1 นิ้ว หลังจากนั้นผู้

วิจัยได้ท�ำการสุ่มฟันออกเป็น 3 กลุ่มด้วยการสุ่มอย่างง่าย ดังนี้ 

กลุม่ที ่1 ผนกึหลมุและร่องฟันชนดิเรซินทีม่ฟีลอูอไรด์ (Teethmate 

F1®) (Kuraray Medical Inc., Kurashiki, Okayama, Japan) 

กลุม่ที ่2 ผนกึหลมุและร่องฟันชนดิเรซินทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์ (Delton®) 

(Dentsply Inc., York, USA) และกลุ่มที่ 3 ผนึกหลุมและร่องฟัน

ด้วยกลาสส์ไอโอโนเมอร์สีชมพ ู(pink GI Fuji VII®) (GC Corporation, 

Tokyo, Japan) ชนิดผสมด้วยมือ (hand mixing) โดยก�ำหนดให้

มีผู้ผนึกหลุมและร่องฟันเพียงคนเดียวตลอดการศึกษา

	 ขั้นตอนการผนึกหลุมและร่องฟัน โดยกลุ่มที่ 1 ท�ำการ

ปรับสภาพผิวฟันด้วย K-etchant gel ความเข้มข้นร้อยละ 40 ไป

ตามหลุมและร่องฟันทางด้านบดเคี้ยว ส่วนกลุ่มที่ 2 ท�ำการปรับ

สภาพผิวฟันด้วย Delton etchant gel ความเข้มข้นร้อยละ 37 

และกลุ่มท่ี 3 ท�ำการปรับสภาพผิวฟันด้วยการทา CG cavity 

conditioner จากนั้นล้างด้วยกระบอกฉีดน�้ำ แล้วเป่าลมให้ฟัน

แห้ง จนกระทัง่ผวิเคลอืบฟันมลีกัษณะเป็นสขีาวขุน่ แล้วจงึทาสาร

ผนกึหลมุและร่องฟัน ไปตามหลมุและร่องฟันด้วยอปุกรณ์ส�ำหรบั

ทาสารผนึกหลุมและร่องฟันของแต่ละบริษัทในกลุ่มที่ 1 และ 2 

ส่วนในกลุ่มที่ 3 จะผสมกลาสส์ไอโอโนเมอร์ตามค�ำแนะน�ำของ

บรษัิทแล้วจงึทาสารผนกึหลมุและร่องฟัน ไปตามหลมุและร่องฟัน 

หลังจากนัน้ทัง้ 3 กลุม่จะฉายแสงด้วยเครือ่งฉายแสงชนดิ Elipar TM 

2500 Halogen Curing Light (3M ESPE, St.Paul, MN, USA) 

ที่ได้ผ่านการทดสอบแล้วว่ามีความเข้มแสงเพียงพอ คือมากกว่า

หรือเท่ากับ 800 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร (mW/cm2) และ

ใช้เวลาตามค�ำแนะน�ำที่บริษัทก�ำหนดในวัสดุแต่ละชนิด โดยกลุ่ม

ที่ 1 และ 2 ใช้เวลา 20 วินาที ส่วนกลุ่มที่ 3 ใช้เวลา 40 วินาที  

และฟันในกลุ่มที่ 3 จะมีการทาฟูจิ วาร์นิช (Fuji varnish) และ

เป่าลมให้แห้งภายหลังจากผนกึหลุมและร่องฟันเสรจ็ หลังจากน้ันฟัน

ทั้ง 3 กลุ่มจะถูกน�ำมาแช่ในน�้ำกลั่นที่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส 

เป็นเวลา 24 ช่ัวโมงก่อนเข้าสู่ขัน้ตอนการเลียนแบบสภาวะในช่องปาก

	 ขั้นตอนการเลียนแบบสภาวะในช่องปาก น�ำฟันที่ผนึก

หลมุและร่องฟันแล้วมาแช่ในเคร่ืองควบคมุอณุหภูมแิบบร้อนเยน็ 

(thermocycling) เป็นจังหวะที่อุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส สลับ

กับอุณหภูมิ 55 องศาเซลเซียส จ�ำนวน 500 รอบ รอบละ 30 

วินาที18 หลังจากนั้นท�ำให้ฟันแห้งแล้วทาน�้ำยาทาเล็บ (Revlon, 

New York, USA) ให้ทั่วตัวฟันโดยเว้นบริเวณที่ห่างจากขอบของ

สารผนึกหลุมและร่องฟันออกมา 1 มิลลิเมตร แล้วน�ำฟันมาแช่ใน

สารละลายสีย้อมเมทิลีนบลู ความเข้มข้นร้อยละ 0.5 ที่อุณหภูมิ

ห้องเป็นเวลา 24 ชั่วโมง19,20 แล้วล้างสีย้อมส่วนเกินออกด้วยน�้ำ

สะอาด และเป่าฟันให้แห้ง

	 ขั้นตอนการทดสอบรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและ

ร่องฟัน ตัดฟันในแนวด้านแก้มไปด้านเพดาน โดยเริ่มตัดท่ีจุด

กึ่งกลางฟัน แล้วจึงตัดห่างจากรอยตัดแรกไปทางด้านใกล้กลาง

และด้านไกลกลาง ด้านละ 1 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) หลังจากนั้นตัด

ตวัฟันออกจากรากฟันในแนวขวาง ซึง่ในฟัน 1 ซี ่จะได้ชิน้ตวัอย่าง

ที่จะน�ำมาวัดรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟัน 2 ชิ้น ซึ่งมี

ความหนาชิ้นละ 1 มิลลิเมตร (รูปที่ 1) โดยก�ำหนดให้มีผู้วัดรอย

ซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟันเพียง 1 คน ซึ่งไม่ได้เป็นคน

ที่ท�ำการผนึกหลุมและร่องฟัน โดยผู้วัดรอยซึมเล็กของสารผนึก

หลุมและร่องฟันจะถูกปิดบัง ไม่ทราบว่าชิ้นฟันใช้สารผนึกหลุม

และร่องฟันชนิดใด การวัดรอยซึมเล็กจะดูจากการแทรกซึมของ

สารละลายสีย้อมเมทิลีนบลูบริเวณรอยต่อระหว่างสารผนึกหลุม

และร่องฟันกับผิวฟันด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอ (Nikon  

measyrescope 20, Yokahama, Japan) ก�ำลังขยาย 100 เท่า 

โดยวัดระยะทางการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูที่รอยต่อ

ระหว่างสารผนึกหลุมและร่องฟันกับผิวฟัน (Y) และค่าจากระยะ

ทางของสารผนกึหลมุและร่องฟันจากขอบจนถงึจดุลึกสุดของหลมุ

และร่องฟัน (X) ทัง้ในด้านแก้มและด้านเพดาน (รปูที ่2 และรปูที ่3 ) 

แต่ละต�ำแหน่งจะวัด 2 ครั้ง แล้วน�ำมาหาค่าเฉลี่ย ซึ่งฟันตัวอย่าง 

1 ซี่ จะวัดทั้ง 2 ชิ้นตัวอย่าง โดยแต่ละชิ้นตัวอย่างจะวัดทั้ง 2 ด้าน 

ได้แก่ด้านไกลกลางและด้านใกล้กลาง ดังนั้นฟันตัวอย่าง 1 ซี่จะ

ต้องวัดทั้งหมด 4 ด้าน แล้วน�ำค่าที่ได้จากชิ้นตัวอย่างทั้ง 2 ชิ้น มา

หาค่าเฉล่ียร้อยละของการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูในฟัน

ตัวอย่าง 1 ซี่ (รูปที่ 3)

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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รูปที่ 1	  การตัดแบ่งฟันในแนวแก้มลิ้น		               รูปที่ 2    ภาพถ่ายลักษณะชิ้นตัวอย่างด้วยกล้องจุลทรรศน์สเตอริโอก�ำลังขยาย 100 เท่า

Figure 1	 Buccolingual sectioning of the tooth	            Figure 2 Stereomicrograph of the specimen at magnification of 100x

รูปที่ 3	 การวัดรอยซึมเล็กในชิ้นตัวอย่าง 1 ด้าน

		  X = ระยะจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันถึงจุดลึกสุดของหลุมและร่องฟัน

		  Y = ระยะการแทรกซึมของสีย้อมจากขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน

Figure 3	 Microleakage measurement on one side of the specimen

		  X = distance from sealant margin to the deepest point of pit and fissure

		  Y = distance of dye penetration from sealant margin
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	 การทดสอบความเท่ียงตรงของผู้วัดการแทรกซึมของสี

ย้อมโดยการสุ่มตัวอย่างเพื่อน�ำมาวัดซ�้ำร้อยละ 10 ของการวัด

แต่ละครั้ง และผู้วัดถูกปกปิด (single blinding) จะไม่ทราบว่า

ก�ำลังวัดกลุ่มตัวอย่างด้วยวัสดุชนิดใด จากนั้นน�ำไปทดสอบความ

เที่ยงตรงของผู้วัด (intra-examiner reliability) โดยใช้สถิต ิ

สหสัมพันธ์ภายในชั้น (intraclass correlation coefficient) พบ

ว่าได้ค่าความเที่ยงตรงของผู้วัดเท่ากับ 0.90

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การแสดงสถิติพรรณนา แสดงค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย ค่า

เบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าต�ำ่สดุ และค่าสงูสดุของการแทรกซมึของสี

ย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน เนื่องจาก

ข้อมลูมกีารกระจายตวัแบบไม่ปกต ิดงันัน้การศกึษาครัง้นีจ้งึมีการ

วิเคราะห์ค่ามัธยฐานของค่าเฉลี่ยร้อยละของการแทรกซึมของสี

ย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันทั้ง 3 กลุ่ม

ตัวอย่างด้วยสถิติครัสคัล-วอลลิสที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 หลังจาก

นั้นมีการเปรียบเทียบค่ามัธยฐานทีละคู่ด้วยสถิติแมนวิทนีย์ ยู ที่

ระดบันยัส�ำคญั 0.0083 โดยปรับค่านยัส�ำคัญด้วยวธีิบอนเฟอร์โรนี 

(Bonferroni adjustment)

	 จากการวัดการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบ

ของสารผนึกหลุมและร่องฟันทั้งหมด 102 ซี่ โดยสุ่มฟันออกเป็น 

3 กลุ่มกลุ่มละ 34 ซี่ ด้วยการสุ่มอย่างง่าย แสดงการกระจายของ

ฟันกรามน้อยบนแท้ (ตารางที่ 1) โดยกลุ่มที่ 1 ผนึกหลุมและร่อง

ฟันชนดิเรซินทีม่ฟีลอูอไรด์ (Teethmate F1®) กลุม่ที ่2 ผนกึหลมุ

และร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ (Delton®) และกลุ่มที่ 3 

ผนึกหลุมและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ (GI Fuji VII®) ผลการ

ศกึษาพบว่าค่ามธัยฐานของค่าเฉล่ียร้อยละการแทรกซมึของสย้ีอม

เมทลินีบลตูามขอบของสารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอ

โนเมอร์มค่ีามากทีสุ่ดคอื 23.96 ชนดิเรซนิทีม่ฟีลูออไรด์มค่ีา 10.76 

ส่วนชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ มีค่าน้อยที่สุดคือ 3.21 (ตารางที่ 

1) ส่วนค่ามธัยฐานและการกระจายข้อมลูร้อยละของการแทรกซมึ

ใน 3 กลุ่มตัวอย่าง (รูปที่ 4) การวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบ

มัธยฐานของค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตา

มขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟันใน 3 กลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติ

นันพารามิเตอร์ ชนิดครัสคัล-วอลลิส พบว่า ค่ามัธยฐานของค่า

เฉลี่ยร้อยละการแทรกซึมของสีย้อมเมทิลีนบลูตามขอบของสาร

ผนึกหลุมและร่องฟันใน 3 กลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกันอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (chi-square = 37.874 p<0.001) แสดงว่า

มีอย่างน้อย 1 คู่ที่มีความแตกต่างกัน หลังจากนั้นทดสอบความ

แตกต่างค่ามัธยฐานร้อยละทีละคู่ด้วยสถิติชนิดแมนวิทนีย์ ยู ท่ี

ระดบันยัส�ำคญั 0.0083 พบว่า ค่ามธัยฐานของค่าเฉลีย่ร้อยละการ

แทรกซมึของสย้ีอมเมทลินีบลตูามขอบของสารผนกึหลมุและร่อง

ฟัน มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p<0.001) ระหว่าง

การใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดกลาสส์ไอโอโนเมอร์กับชนิด

เรซินที่มีฟลูออไรด์ และระหว่างการใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์กับชนดิเรซนิทีไ่ม่มฟีลูออไรด์ รวมทัง้การ

ใช้สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิเรซนิทีม่ฟีลูออไรด์กบัชนดิเรซนิที่

ไม ่มีฟลูออไรด์ก็มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p<0.001)

ผล

ตารางที่ 1	จ�ำนวนตวัอย่าง ค่ามัธยฐาน ค่าเฉล่ียของอาร์ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ค่าสงูสดุ ค่าต�ำ่สดุ ของร้อยละการแทรกซมึของสย้ีอมเมทลินีบล ูและจ�ำนวนซ่ี	

	 ฟันทั้ง 3 กลุ่มตัวอย่าง

Table 1	 Sample size, median, average of R (Percentage of dye penetration), standard deviation, maximum and minimum percentage 	

	 of  methylene blue dye penetration and number of each tooth type in the 3 sealant groups

Samples N Median Average 

of R
SD Min Max

Amount of teeth (N)

Tooth 

14

Tooth 

24

Tooth 

15

Tooth 

25

Teethmate F-1® 34     10.76   
*
   13.19 11.67 0 43.18 7 10 8 9

Delton® 34      3.21       *       6.67 8.42 0 34.25 9 8 8 9

GI Fuji VII® 34    23.96    * 22.8 9.39 0 51.54 10 8 9 7
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บทวิจารณ์

รูปที่ 4	 ค่ามัธยฐานและการกระจายข้อมูลร้อยละของรอยซึมเล็กของสารผนึกหลุมและร่องฟันใน 3 กลุ่ม

Figure 4	 Median and distribution of microleakage percentage of 3 SEALANT GROUPS

	 การศกึษานีใ้ช้กลุม่ตวัอย่างเป็นฟันกรามน้อยบนแท้ทีถ่กู

ถอนเพือ่การจดัฟันและเกบ็รกัษาในสารละลายคลอรามนีทีค่วาม

เข้มข้นร้อยละ 1 ที่มีความสามารถยับยั้งการเจริญเติบโตและ

ท�ำลายเช้ือจุลชีพได้ โดยไม่ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ผิว

เคลือบฟัน21 และจากการศึกษาของ Pazinatto และคณะเกี่ยว

กับการเกิดรอยซึมเล็กตามขอบเมื่อใช้จ�ำนวนรอบของเครื่อง

ควบคมุอณุหภมูแิบบร้อนเยน็เป็นจงัหวะทีแ่ตกต่างกัน โดยผลการ

ศกึษาพบว่าไม่ว่าจะใช้จ�ำนวนรอบของเครือ่งควบคมุอณุหภมูแิบบ

ร้อนเย็นเป็นจังหวะเท่ากับ 500, 1,000, 2,500 หรือ 5,000 รอบ

กใ็ห้ผลของรอยซมึเลก็ตามขอบแตกต่างกนัอย่างไม่มนียัส�ำคญัทาง

สถิติ22 รวมไปถึงเกณฑ์ของ ISO/TS 11405 ก�ำหนดจ�ำนวนรอบ

ของเครื่องควบคุมอุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะเท่ากับ 500 

รอบ18 ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงน�ำฟันไปแช่ในเครื่องควบคุม

อุณหภูมิแบบร้อนเย็นเป็นจังหวะเท่ากับ 500 รอบ เพื่อจ�ำลอง

สภาวะในช่องปาก ส่วนสย้ีอมทีใ่ช้ในการทดลองเพือ่วดัรอยซมึเล็ก

ในวัสดุบูรณะมีหลายชนิด ได้แก่ เบสิคฟุคซิน (basic fuchsin) 

เมทิลีนบลู (methylene blue) อีโอซิน (eosin) อะนิลินบลู 

(aniline blue) ครสิตลัไวโอเลต (crystal violet) และอรีโิทรซินบี 

(erythrosine B)23 ส�ำหรับงานวิจัยนี้เลือกใช้สารละลายสีย้อม

เมทิลีนบลูในการแช่ฟันเพื่อทดสอบรอยซึมเล็กตามขอบของสาร

ผนึกหลุมและร่องฟัน เน่ืองจากสีย้อมน้ีเป็นที่นิยมใช้และมีขนาด

อนุภาคเล็กกว่าอนุภาคของแบคทีเรีย20,24

	 จากการศึกษาน้ีพบว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ มค่ีามธัยฐานของค่าเฉล่ียร้อยละการแทรกซมึ

ของสีย้อมมากกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออ

ไรด์ และชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาอื่น25-27 ความแตกต่างของการแทรกซึม

ของสย้ีอมระหว่างสารผนกึหลมุและร่องฟันชนิดกลาสส์ไอโอโนเมอร์ 

กบัชนดิเรซินทีม่ฟีลูออไรด์ และชนดิเรซนิทีไ่ม่มฟีลูออไรด์อาจเนือ่ง

มาจากคณุสมบตัทิีแ่ตกต่างกนัระหว่างวสัดใุนเรือ่งความหนดื การ

ละลายตวั ความแนบสนทิ ความเป็นรพูรนุของวสัด ุและกลไกการ

ยึดติดต่อผิวเคลือบฟันกับวัสดุ โดยสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด



J DENT ASSOC THAI VOL.68 NO.1 JANUARY - MARCH 201870

กลาสส์ไอโอโนเมอร์มีความหนดืมากกว่าสารผนกึหลมุและร่องฟัน

ชนิดเรซิน ท�ำให้สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซิน สามารถไหล

แผ่เข้าไปในหลมุร่องฟันได้ดกีว่า ท�ำให้แทรกซึมไปในช่องว่างเล็ก ๆ 

(micro space) ซ่ึงมผีลต่อการรัว่ซมึตามขอบวสัดผุนกึหลมุร่องฟัน28

	 นอกจากนีส้ารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอโน

เมอร์จะมีความเป็นรูพรุนมากกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิด

เรซิน อาจท�ำให้มกีารแทรกซมึของสย้ีอมทีพ่ืน้ผวิสมัผสัระหว่างผิว

เคลอืบฟันและสารผนกึหลุมและร่องฟัน รวมทัง้กลาสส์ไอโอโนเมอร์

มคีณุสมบตัเิป็นไฮโดรฟิลกิจงึมแีนวโน้มทีจ่ะดดูซมึสย้ีอมเข้าไปใน

เนือ้วสัดไุด้29 อย่างไรก็ตามการศกึษานีไ้ด้ท�ำการทาฟจูวิาร์นชิภาย

หลังการผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์เพือ่ป้องกนั

การดูดซึมของสีย้อมเข้าไปในตัวสารผนึกหลุมและร่องฟัน และ

ท�ำการวดัการแทรกซึมของสย้ีอมเฉพาะบรเิวณรอยต่อระหว่างผิว

เคลือบฟันและสารผนึกหลุมและร่องฟัน

	 การยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดกลาสส์ไอ

โอโนเมอร์ต่อผวิเคลอืบฟันเป็นพนัธะทีย่ดึตดิกบัผวิเคลอืบฟันทาง

เคมี (chemical bond) โดยเกิดจากการแลกเปลี่ยนไอออน

ระหว่างสารโพลแีอซดิในตวักลาสส์ไอโอโนเมอร์ และผลกึไฮดรอก

ซีอะพาไทต์บนผิวเคลือบฟันที่อยู่ชั้นนอกเท่านั้น ซึ่งแตกต่างกับ

การยึดติดของสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีการสร้าง

เรซนิ แทก็ (resin tag) ท�ำให้มกีารยึดตดิแบบเชิงกล (mechanical 

bond)30 ท�ำให้สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิกลาสส์ไอโอโนเมอร์

มีอัตราการแทรกซึมของสีย้อมมากกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนิดเรซินที่มีและไม่มีฟลูออไรด์

	 ผลการศึกษาน้ีจะแตกต่างกับการศึกษาของ Ashwin 

และ Arathi13 ทีศ่กึษาเปรยีบเทยีบการเกดิรอยซมึเลก็ระหว่างสาร

ผนึกหลมุและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ ( Fuji VII®) กบัสารผนกึ

หลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ (Concise®) ผลความ

แตกต่างน่าจะเกิดจากการศึกษาของ Ashwin และ Arathi ใช้ฟัน

จ�ำนวนน้อยเพียง 8 ซี่ต่อกลุ่ม (ทั้งหมด 16 ซี่) และการวัดการ

แทรกซึมของสย้ีอมแบ่งเป็น 4 ช่วงระยะการแทรกซมึ ( 0-3) ท�ำให้

ผลที่ได้อาจยังไม่สามารถเห็นความแตกต่างได้ แต่การศึกษานี้ใช้

จ�ำนวนฟัน 34 ซีต่่อกลุม่ (ทัง้หมด 102ซี ่) และการวดัการแทรกซมึ

ของสีย้อมเป็นระยะทางในหน่วยมิลลิเมตร

	 จากการศึกษาน้ีจะพบว่าค่าเฉลี่ยร้อยละการแทรกซึม

ของสีย้อมของเรซินที่ไม่มีฟลูออไรด์ จะแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

กับเรซินที่มีฟลูออไรด์ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Vinay และ

คณะ15  ในปีค.ศ.2002 แต่จะแตกต่างกบัการศกึษาของ Park และ

คณะ ในปี ค.ศ.199316 และการศึกษาของ Michalaki และคณะ

ในปี ค.ศ.201017 ทีพ่บว่าค่ารอยซึมเลก็ระหว่างสารผนกึหลมุและ

ร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ กับชนิดเรซินท่ีไม่มีฟลูออไรด์มี

ความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) อย่างไร

ก็ตามรอยซึมเล็กมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยที่ต้องค�ำนึงถึงเช่น 

การเปลีย่นแปลงมิตขิองวสัดจุากการหดตวัจากปฏกิริยิาโพลเิมอร์

ไรเซชนั (polymerization shrinkage) การหดตวัของวสัดเุนือ่งจาก

อณุหภมู ิ(thermal contraction) การดดูซมึน�ำ้ (absorption of 

water) ความเครียดเชิงกล (mechanical stress) และการ

เปลี่ยนแปลงเชิงมิติ (dimensional changes) ในโครงสร้างฟัน31 

โดยผลการศึกษาครั้งน้ีที่แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ อาจ

เป็นเพราะชนดิของสารผนกึหลมุและร่องฟันทีใ่ช้แตกต่างกนั โดย

ในการศกึษานีใ้ช้สารผนกึหลมุและร่องฟันชนดิเรซนิทีไ่ม่มฟีลอูอไรด์ 

คอื Delton® ซึง่มโีมโนเมอร์หลกัเป็น Bis-phenol A diglycidyl ether 

dimenthacrylate (BIS-GMA)32 ส่วนสารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนดิเรซนิทีม่ฟีลอูอไรด์คอืTeethmate F1® ซึง่มโีมโนเมอร์หลกัเป็น 

Triethylene glycol dimethacrylate (TEGDMA)33 ซึง่เป็นโมโน

เมอร์ที่มีความหนืดต�่ำ (low viscosity monomer) และต�่ำกว่า 

BIS-GMA ที่อาจมีผลต่อความหนืด และการไหลแผ่ของวัสดุตาม

หลุมและร่องฟัน จึงท�ำให้สารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่ไม่

มีฟลูออไรด์ Delton® ไหลแผ่ได้ดีกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟัน

ชนิดเรซินที่มีฟลูออไรด์ Teethmate F1® ท�ำให้ค่าการแทรกซึม

ของสีย้อมระหว่างเรซินทีไ่ม่มฟีลูออไรด์กบัเรซินทีม่ฟีลูออไรด์ แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษานี ้ถงึแม้ผูว้จิยัจะพยายามควบคมุ

การศึกษาวิจัย โดยให้ผู้ท่ีท�ำการผนึกหลุมและร่องฟันเป็นคนละ

คนกับผูวั้ดการแทรกซมึของสย้ีอม แต่เน่ืองจากสขีองวสัดุผนกึหลมุ

และร่องฟันทัง้สามชนดินัน้มคีวามแตกต่างกนั การควบคุมผูว้ดัให้

ถูกปกปิด (single blinding) อาจจะไม่สมบูรณ์

	 อย่างไรกต็ามคุณสมบตัเิก่ียวกบัการเกดิรอยซมึเลก็ของ

วัสดุเป็นข้อพิจารณาหนึ่งในการเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟัน 

เน่ืองจากรอยซึมเล็กตามขอบของสารผนึกหลุมและร่องฟัน

สามารถเป็นทางผ่านของแบคทเีรยี ของเหลว โมเลกลุ และไอออน

ต่าง ๆ 34 ท�ำให้เกดิฟันผใุต้วสัดุผนกึหลมุและร่องฟัน35,36 แต่ในทาง

ปฏิบัติในคลินิกแล้ว ยังมีปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ต้องพิจารณาร่วมในการ

เลือกใช้วัสดุด้วย เช่น ความแข็งแรง การยึดติดของวัสดุ ลักษณะ

กายวิภาคของฟัน การผุระยะเริ่มแรก ขั้นตอนการท�ำงาน เวลาที่

ใช้ ความยากงานในการใช้งาน รวมถึงค่าใช้จ่าย และการศึกษานี้

เป็นการวจิยัเชงิทดลองในห้องปฏบิตักิาร ซึง่สามารถควบคมุปัจจยั

ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการเกิดรอยซึมเล็กตามขอบของวัสดุผนึกหลุม

และร่องฟัน แต่อาจไม่สามารถเลยีนแบบสภาวะช่องปาก และการ

ใช้งานได้ทั้งหมด และอาจมีปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง อาทิเช่น การ
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ควบคมุความชืน้ สภาวะอนามยัช่องปากของผูป่้วย และความร่วม

มือของผู้ป่วยเป็นต้น ดังนั้นควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยอื่นที่

มผีลต่อการเกดิรอยซมึเลก็ตามขอบของวสัดผุนกึหลมุและร่องฟัน

ทั้ง 3 ชนิด รวมทั้งมีการศึกษาทางคลินิก เพื่อใช้เป็นข้อพิจารณา

ในการเลือกใช้สารผนึกหลุมและร่องฟันต่อไป

	 สารผนกึหลมุและร่องฟันกลาสส์ไอโอโนเมอร์ มีการเกดิ

รอยซึมเล็กมากกว่าสารผนึกหลุมและร่องฟันชนิดเรซินที่มีฟลูออ

ไรด์และไม่มีฟลูออไรด์
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ที่ได้ให้ความช่วยเหลืองานวิจัยครั้งนี้จนส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี

1. Bureau of Dental Health, Department of Health, Ministry of Public 

Health. The 7th National oral health survey in Thailand, 2012 .1st ed. 

Nonthaburi Thailand: Bureau of Dental Health, Department of 

Health, Ministry of Public Health; 2013.

2. Simonsen RJ. Pit and fissure sealant: review of the literature. 

Pediatr Dent 2002;24:393-414.

3. Beauchamp J, Caufield PW, Crall JJ, Donly K, Frigal R, Gooch B, 

et al. Evidence-based clinical recommendations for the use of pit-

and-fissure sealants: a report of the American Dental Association 

Council on Scientific Affairs. J Am Dent Assoc 2008;139:257-68.

4. Harnirattisai C. Tooth coloured restorative materials; Resin 

composite, glass ionomer, polyacid modified resin composite, 

resin pit fissure sealants. In:Suchatlam pong C, Suputtamongkol K, 

Urapepon S, Kanchanavasita W, editors. Fundamental of dental 

biomaterials 1. Faculty of dentistry, Mahidol university; 2009.p. 

141-157.(Thai Version)

5. Kidd EA. Microleakage: a review. J Dent 1976;4:199-206.

6. Morphis TL, Toumba KJ, Lygidakis NA. Fluoride pit and fissure 

sealants: a review. Int J Paediatr Dent 2000;10:90-8.

7. Garcia-Godoy F, Abarzua I, De Goes MF, Chan DC. Fluoride 

releasa from fissure sealants. J Clin Pediatr Dent 1997;22:45-9.

8. Mejare I, Mjor IA. Glass ionomer cement and resin based fissure 

sealants: A clinical study. Scand J Dent Res 1990;98:345-50.

9. Seppa L, Forss H. Resistance of occlusal fissure to demineralization 

after loss of glass ionomer sealants in vitro. Pediatr Dent 1991;13:39-42.

10. Kupietzky A, Houpt M, Mellberg J, Shey Z. Fluoride exchange 

from glass ionomer restorations. Pediatr Dent 1994;16:340-5.

11. Karizen-Reuterving G, van Dijken JW. A 3 year follow up of 

glass ionomer cement and resin based fissure sealants. ASDC J 

Dent Child 1995;62:108-10.

12. Papacchini F, Goracci C, Sadek FT, Monticelli F, Garcia-Godoy F, 

Ferrrari M. Microtensile bond strength to ground enamel by 

glass-ionomers, resin-modified glass ionomers, and resin composites 

used as pit and fissure sealants. J Dent 2005;33:459-67.

13. Ashwin R, Arathi R. Comparative evaluation for microleakage 

between Fuji-Vll glass ionomer cement and light-cured unfilled 

resin: A combined in vivo in vitro study. J Indian Soc Pedod 

Prev Dent 2007;25:86-7.

14. Selecman JB, Owens BM, Johnson WW. Effect of preparation 

technique, fissure morphology, and material characteristics on 

the in vitro margin permeability and penetrability of pit and fissure 

sealants. Pediatr Dent 2007;29:308-14.

15. Vinay C, Prabhakar AR, Raju OS. Laser and visible light cured pit 

and fissure sealants-comparison of microleakage at enamel-sealant 

interface: an in vitro study. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2002;20:30-6.

16. Park K, Georgescu M, Scherer W, Schulman A. Comparison of 

shear strength, fracture patterns, and microleakage amomg unfilled, 

filled, and fluoride-releasing sealants. Pediatr Dent 1993;15:418-21.

17. Michalaki MG, Oulis CJ, Lagouvardos P. Microleakage of three 

different sealants on sound and questionable occlusal surfaces 

of permanent molars: an in vitro study. Eur Arch Paediatr Dent 

2010;11:26-31.

18. International organization for standardization. ISO/TS11405. 

Dental materials-Testing of adhesion to tooth structure 2003. 

19. Lott JR, Fitchie JG, Creasy MO, Puckett AD Jr. Microleakage of 

three conventional glass ionomers using 45Ca and methylene 

blue. Gen Dent 2007;55:15-8. 

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง



J DENT ASSOC THAI VOL.68 NO.1 JANUARY - MARCH 201872

20. Yavuz I, Aydin H, Ulku R, Kaya S, Tumen C. A new method: 

measurement of microleakage volume using human, dog and 

bovine permanent teeth. Electron J Biotechnol 2006;9:8-17.

21. Titley KC, Chernecky R, Rossouw PE, Kulkarni GV. The effect 

of various storage methods and media on shear-bond strengths 

of dental composite resin to bovine dentine. Arch Oral Biol 

1998;43:305-11.

22. Pazinatto FB, Campos BB, Costa LC, Atta MT. Effect of the 

number of thermocycles on microleakage of resin composite 

restorations. Pesqui Odontol Bras 2003;17:337-41.

23. Gonzalez NAG, Kasim NHA, Aziz RD. Microleakage Teating. 

Annals of Dentistry 1997;4:31-7.

24. Fabianelli A, Pollington S, Davidson CL, Cagidiaco MC, Goracci C. 

The relevance of microleakage studies. International Dentistry SA 

2007;9:64-74.

25. OvrebÖ R, Raadal M. Microleakage in fissures sealed with 

resin or glass ionomer cement. Scand J Dent Res 1990;98:66-9.

26. Ganesh M, Shobha T. Comparative evaluation of the margin-

al sealing ability of Fuji Vll® and ConciseTM as pit and fissure 

sealants. J Contemp Dent Pract 2007;4:10-18.

27. Rirattanapong P, Vongsavan K, Surarit R. Micoleakage of two 

fluoride-releasing pit and fissure sealants. M Dent J 2009;29:45-54.

28. Birkenfield LD, Schulman A. Enhanced retention of glass 

ionomer sealant by etching microleakage study. Quintessence 

Int 1999;30:712. 

29. Williams B, Von Fraunhofer JA, Winter GB. Microleakage in 

fissure sealants as determined by dye penetration and zero resistance 

current measurement. Br Dent J 1975;139:23.

30. Buonocore MG, Matrin A, Gwinnett AJ. Penetration of resin 

dental materials into enamel surfaces with reference to bonding. 

Arch Oral Biol 1968;13:61-70.

31. Staninec M, Mochizuki A, Tanizaki K, Jukuda K, Tsuchitani Y. 

Interfacial space, marginal leakage, and enamel cracks around 

composite resins. Oper Dent 1986;11:14-24.

32. Dentsply Canada Ltd. Material safety Data Sheet: Delton pit 

& fissure sealant. [document on website] [update 2005 March 16; 

cited 2016 Sep 24] Available from:HYPERLINK “ http://www.

dentsply.ca/media/c9761b00ca07a790f2d62a49e73cdfcfsafety.pdf.”

33. Kuraray American,Inc. Material safety data sheet: Teethmate F-1® 

(Opaque). [document on website] [update 2012 July 5; cited 2016 

Sep 24] Available from:HYPERLINK “http:www.Kuraraydental.com/

msds/item/teethmate-f-1-opaque-msds-usa.”

34. Askarizadeh N, Norouzi N, Nemati S. The effect of bonding 

agents on the microleakage of sealant following contamination 

with saliva. J Indian Soc Pedod Prev Dent 2008; 26: 64-6.

35. Jensen OE, Handelman SL. Effect of an autopolymerizing 

sealant on viability of microflora in occlusal dental caries. Scand 

J Dent Res 1980; 88: 382-8

36. Jeroninmus DJ, Till MJ, Sreen OB. Reduced viability of  

microorganisms under dental sealant. J Dent Child 1975;42:275-80.



73Sowithayasakul et al., 2018

บทวิทยาการ
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ค่าพารามเิตอร์ต่าง ๆ ของคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความแข็งเหนียวของอาหารไทยจากความรู ้สึกโดยใช้

แบบสอบถามเทียบกับการท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวจากค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ ของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ ในกลุ่มตัวอย่างวัยหนุ่มสาว

ของประเทศไทยที่สุขภาพดี ไม่มีปัญหาในการบดเคี้ยวอาหาร จ�ำนวน 32 คน โดยให้กลุ่มตัวอย่างเคี้ยวอาหารที่มีความแข็งเหนียวแตก

ต่างกัน 5 ชนิด แล้วทดสอบระดับความแข็งเหนียวของอาหารด้วยแบบสอบถามมาตรวัดด้วยสายตา (วีเอเอส) เทียบกับการบันทึกคลื่น

ไฟฟ้ากล้ามเนือ้บดเคีย้ว ผลการศกึษาพบว่าทัง้คะแนนความแขง็และความเหนยีวของอาหารจากแบบสอบถาม มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถติกิบัคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้บดเคีย้วทกุพารามเิตอร์ทีร่ะดบันยัส�ำคัญ 0.05 และมค่ีาสัมประสิทธิส์หสัมพนัธ์เพยีร์สันอยูร่ะหว่าง 

0.224-0.384 โดยสรุปแล้วผูว้จิยัพบความสมัพนัธ์ระหว่างการทดสอบอาหารทัง้สองวธิใีนระดบัต�ำ่ถงึปานกลาง อาจเนือ่งมาจากกล้ามเนือ้

บดเคีย้วมีการปรบัตวัทีด่ต่ีอความแขง็เหนยีวของอาหาร การใช้แบบสอบถามในการประเมนิระดบัความแขง็เหนยีวของอาหาร จงึสามารถ

บ่งบอกถึงการท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวได้ในระดับหนึ่ง

ค�ำส�ำคัญ: ความแข็ง, ความเหนียว, พารามิเตอร์คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ, มาตรวัดด้วยสายตา, อาหาร

	 The purpose of this study is to investigate the relationship between the level of hardness or toughness 

evaluation and electromyography parameters of some Thai foods in 32 healthy young Thai adults who did not have 

masticatory problems. The subjects were given 5 Thai foods with different hardness and toughness to chew and 

afterward were tested for those levels by using visual analog scale (VAS) and electromyography. The result showed that 

the scores of each parameter obtained from VAS were significantly correlated with those obtained by electromyography 

(p<0.05, and r=0.224-0.384). A weak to moderate correlation between two test methods which may be due to the 
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adaptability of masticatory muscles to the hardness and toughness of the food. Therefore, the evaluation of hardness 

and toughness level of food using a VAS questionnaire could partly reflect the functions of masticatory muscles. 

Keywords: Electromyography parameters, Foods, Hardness, Toughness, Visual analog scale
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	 ผูท้ีม่กีารท�ำงานของระบบบดเคีย้วทีด่ ีไม่ควรมคีวามเจบ็

ปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ข้อต่อขากรรไกร หรืออวัยวะที่

เกี่ยวข้องเกิดขึ้นทั้งในขณะพัก ขณะท�ำหน้าที่บดเคี้ยว และขณะ

ใช้งานอื่น ๆ1-3 แต่ส�ำหรับผู้ป่วยเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์

หรือทเีอม็ด ี(temporomandibular disorders; TMD) มกัมคีวาม

เจ็บปวดเกิดข้ึนบริเวณข้อต่อขากรรไกรและ/หรือกล้ามเน้ือบด

เคี้ยว และความเจ็บปวดมักจะเพิ่มขึ้นเม่ือใช้ขากรรไกร4-6 ส่งผล

ต่อการบดเคีย้วและการท�ำงานของขากรรไกรโดยรวม รวมถงึอาจ

ท�ำให้กล้ามเนือ้บดเคีย้ว (muscle activity) ทัง้สองด้านท�ำงานไม่

สมดลุกนั7-9 โดยพบว่ากล้ามเนือ้แมสซเีตอร์ (masseter muscle) 

และกล้ามเนื้อเทมโพราลิส (temporalis muscle) ในด้านที่มี

อาการเจ็บปวดจะท�ำงานน้อยกว่าด้านท่ีไม่มีอาการ8,10,11 ท�ำให้ผู้

ป่วยทีเอ็มดีมีความยากล�ำบากในการบดเคี้ยวอาหารมากกว่าคน

ปรกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาหารที่มีความแข็ง3,12,13 ดังน้ันการ

ศกึษาระดบัความแขง็เหนยีวของอาหารจงึมคีวามส�ำคญัทัง้ในด้าน

ของการน�ำมาใช้ให้ความรู ้ ให้ค�ำแนะน�ำ และประเมินความ

สามารถในการท�ำหน้าที่ของระบบบดเคี้ยวผู้ป่วย

	 การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าค่าคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อหรืออี

เอ็มจี (electromyography; EMG) ที่วัดจากกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมี

ความสัมพันธ์กับความแข็งและเหนียวของอาหารโดยพบว่า เม่ือ

อาหารมีความแข็งหรือเหนียวมากขึ้น ค่าคลื่นไฟฟ้าที่บันทึกขณะ

เคี้ยวอาหารนั้นจะมีค่าสูงขึ้น14-19 ค่าพารามิเตอร์ของคลื่นไฟฟ้า

กล้ามเนื้อที่วัดในการศึกษาที่ผ่านมามีหลายค่า ได้แก่ ค่าการ

ท�ำงานของกล้ามเนือ้ (muscle work) ค่าเฉลีย่แอมพลจิดู (mean 

amplitude) และค่าคล่ืนไฟฟ้าสูงสุด (maximum voltage/peak 

EMG)14-20 นอกจากนีย้งัมค่ีาความพยายามของกล้ามเนือ้ (muscle 

effort) ซึ่งเป็นค่าที่เกิดจากการค�ำนวณโดยน�ำค่าการท�ำงานของ

กล้ามเน้ือบดเค้ียวในขณะบดเค้ียวอาหารจริงเทียบกับค่าการ

ท�ำงานสูงสุดของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว (maximum muscle work) 

ทีมี่โอกาสเป็นไปได้ในการเคีย้วคร้ังนัน้ ๆ  (หน่วยร้อยละ) เนือ่งจาก

การศกึษาทีผ่่านมาพบว่าค่าความพยายามของกล้ามเนือ้ไม่แปรผนั

ไปตามสมรรถนะการบดเคีย้วทีแ่ตกต่างกันในแต่ละบคุคล21 ผูวิ้จยั

จึงสนใจที่จะน�ำค่าของพารามิเตอร์นี้มาใช้ประเมินความแข็งและ

เหนียวของอาหารร่วมด้วย

	 จติตมิาและคณะ22  ได้พฒันาแบบสอบถามการวดัความ

สามารถในการบดเคี้ยวของผู้ป่วยไทยที่มีอาการทีเอ็มดีไว้ ใน

แบบสอบถามประกอบไปด้วยอาหารไทย 7 ชนิดที่มีระดับความ

แข็งเหนียวต่างกัน แบ่งออกเป็น 4 ระดับ (ไม่มีความเหนียวหรือ

ความแข็ง มีความเหนียวหรือความแข็งเล็กน้อย มีความเหนียว

หรือความแข็งปานกลาง และมีความเหนียวหรือความแข็งมาก) 

ซึง่ระดบัความแขง็และเหนยีวนี ้ได้มาจากการส�ำรวจความคดิเห็น

ของอาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมงานวจิยัเพยีงอย่างเดยีว ไม่สามารถบอก

ได้ว่าสัมพันธ์กับการท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวอย่างไร ผู้วิจัย

จงึคดัเลอืกอาหารในแต่ละระดบัความแขง็เหนยีวจากแบบสอบถาม 

และน�ำมาศึกษาเพิ่มเติมด้วยเครื่องบันทึกคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

ขณะเค้ียว โดยอาหารที่คัดเลือกมาจะถูกประเมินความแข็งและ

เหนยีวของอาหารด้วยแบบสอบถามอกีครัง้ แต่ผู้วจิยัเลือกใช้มาตร

วัดด้วยสายตา (visual analog scale; VAS) แทนวิธีการประเมิน
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

แบบเดิม เนื่องจากมีความละเอียดของมาตรวัดมากกว่า และยัง

พบว่าวิธีการทดสอบน้ีให้ผลสัมพันธ์กับการทดสอบด้วยเครื่อง

ทดสอบแรงกดยืด (tensipresser) ในระดับสูง (ร้อยละ 90)23

	 เนื่องจากผู ้วิจัยต ้องการทราบว ่าข ้อมูลท่ีได ้จาก

แบบสอบถามความแข็งเหนยีวของอาหารเพยีงอย่างเดยีวสามารถ

น�ำมาใช้พัฒนาแบบสอบถามประเมนิการท�ำงานของกล้ามเน้ือบด

เคี้ยวได้หรือไม่ ดังนั้นวัตถุประสงค์ของงานวิจัยนี้ คือ เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความแข็งเหนียวของอาหารไทยจาก

ความรูส้กึโดยใช้แบบสอบถามเทยีบกบัค่าพารามเิตอร์ต่าง ๆ  ของ

คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

	 งานวิจัยนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย เลขที่ HREC-DCU 2016-039 เป็นการวิจัยเชิงกึ่ง

ทดลอง (quasi-experimental research) ซึ่งผู้วิจัยไม่สามารถ

ควบคมุตวัแปรทัง้หมดได้อย่างเข้มงวด และเนือ่งจากอาย ุสขุภาพ

ร่างกายและช่องปากอาจส่งผลให้ค่าคลืน่ไฟฟ้ามคีวามแตกต่างกนั

ออกไปได้ ดงันัน้ผูว้จิยัจงึก�ำหนดเป็นประชากรไทยในวยัหนุม่สาว 

(young adults) ทั่วไป อายุ 18-25 ปีที่สุขภาพดี ไม่มีปัญหาใน

การบดเคีย้วอาหาร และใช้กลุม่ตวัอย่างเป็นนสิิตทนัตแพทย์ คณะ

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ�ำนวน 32 คน

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้าศึกษา

	 อาสาสมัครผู ้เข้าร่วมงานวิจัยจะต้องเป็นนิสิตคณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ช่วงอายุ 18-25 ปี 

ทีม่ค่ีาดัชนมีวลกาย (body mass index; BMI) อยูใ่นเกณฑ์ปรกติ 

(18.50-24.99 kg/m2)24 ไม่ได้อยูร่ะหว่างการรกัษาทางทนัตกรรม

จัดฟัน และไม่มีความเจ็บปวดบริเวณใบหน้าและช่องปากที่ส่งผล

ต่อการบดเคี้ยวอาหาร

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างออกจากการศึกษา

	 อาสาสมัครผู้เข้าร่วมงานวิจัยจะถูกคัดออกจากการ

ศึกษาในกรณีที่มีการสบฟันนอกเหนือจากการสบฟันแบบที่ 1 

(class I) มีฟันแท้น้อยกว่า 28 ซี่ (ไม่นับรวมฟันกรามซี่ที่ 3) หรือ

เป็นผู้ที่ให้ประวัตินอนกัดฟัน

อุปกรณ์ที่ใช้ในการวิจัย

แบบสอบถามความคิดเห็นต่อความแข็งเหนียวของอาหาร

	 แบบสอบถามประกอบไปด้วยชนดิของอาหารทีม่รีะดบั

ความแข็งเหนียวแตกต่างกันตามที่เคยทดสอบในงานวิจัยของจิต

ติมาและคณะ22 โดยชนิดของอาหารที่เลือกมา ได้แก่ ข้าวต้ม 

(gruel) ข้าวสวย (cooked rice) ข้าวเหนียว (sticky rice) และ

ปลาหมึกแห้งปิ้ง (charcoal-grilled squid) นอกจากนี้ยังเพิ่มถั่ว

ลิสงอบเกลือ (salted peanut) เข้ามาอีกหน่ึงชนิด เนื่องจาก

ทันตแพทย์ที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ให้ความเห็นว่ามักส่งผลให้เกิดอาการ

เจบ็ปวดขึน้ในผูป่้วยทีเอม็ดี โดยอาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมวจิยัจะเป็นผู้

ประเมินความแข็งและเหนียวของอาหารโดยใช้มาตรวัดด้วย

สายตา ที่มีความยาว 100 มิลลิเมตร 

อาหาร

	 อาหารที่น�ำมาทดสอบ ได้แก่ ข้าวต้ม (บริษัท นิปปอน 

ฟูด้ โปรดกัส์ จ�ำกดั, สมทุรสงคราม, ประเทศไทย) ข้าวสวย (บริษทั 

ซีพีแรม จ�ำกัด, ปทุมธานี, ประเทศไทย) ข้าวเหนียวนึ่ง (บริษัท ซี

พีเอฟ จ�ำกัด, กรุงเทพ, ประเทศไทย) ปลาหมึกแห้งปิ้ง (ร้านค้า

เดยีวกนั) และถัว่ลสิงอบเกลอื (บรษิทั ทองการ์เด้น จ�ำกดั, นนทบรุ,ี 

ประเทศไทย) รวมทั้งหมด 5 ชนิด โดยอาหารทุกชนิดถูกเตรียมที่

อุณหภูมิห้อง

	 ข้าวเป็นอาหารหลักของประชากรไทยและนิยมใช้ช้อน

โต๊ะในการรับประทาน ผู้วิจัยจึงเตรียมข้าวทั้ง 3 ชนิดในปริมาณ 

1 ช้อนโต๊ะเพื่อให้ใกล้เคียงกับสภาวะการบดเคี้ยวอาหารจริง แต่

ปลาหมึกแห้งปิ ้งและถั่วลิสงอบเกลือเป็นอาหารที่ไม่สามารถ

เตรียมได้ในปริมาณ 1 ช้อนโต๊ะ ผู้วิจัยจึงเตรียมปลาหมึกแห้งปิ้งที่

ขนาด 1.5x1.5 ตารางเซนติเมตร17 ซึ่งเป็นขนาดที่การศึกษาอื่น ๆ  

นยิมใช้ และถัว่ลสิงอบเกลอืปรมิาณ 6 ชิน้ (ชิน้ละ ½ เมลด็) ตามล�ำดบั 

เครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อหรืออีเอ็มจี

	 เครื่องบันทึกคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่ใช้มีชื่อทางการค้า 

คือ PowerLab® และใช้ซอฟต์แวร์ (software) ของ LabChart® 

(PowerLab® and LabChart®, ADInstruments Pty Ltd. Unit 

13, 22 Lexington Drive, Bella Vista, NSW 2153, Australia) 

โดยเครื่องมือได้รับการรับรองตามมาตรฐาน ISO 9001:2000 มี

ค่าความกว้างแถบความถ่ี (bandwidth) อยู่ในช่วง 0.5 เฮิรตซ์ 

(Hertz) ถึง 2 กิโลเฮิรตซ์ (Kilohertz) และใช้ขั้วบันทึกคลื่นไฟฟ้า

กล้ามเนื้อชนิดพื้นผิว (surface electrode)

	 ผู้วิจัยตั้งค่าตัวกรองคลื่น (filter) อยู่ในช่วง 10-1000 

เฮริตซ์ เพือ่กรองคล่ืนความถีท่ีไ่ม่ต้องการออกไป และตัง้ค่าอตัราการ

สุ่มตวัอย่าง (sampling rate) ของคล่ืนสัญญาณที ่1000 เฮริตซ์21,25 

ซ่ึงเป็นค่าทีสู่งมากพอทีใ่ช้ตรวจจบัการเปล่ียนแปลงของคล่ืนสญัญาณ

วิธีการด�ำเนินงานวิจัย

ประเมินความแข็งเหนียวของอาหารโดยใช้แบบสอบถาม

	 อาสาสมัครผู ้เข้าร่วมวิจัยให้คะแนนความแข็งและ

คะแนนความเหนียวของอาหารหลังจากที่เค้ียวอาหารแต่ละชนิด
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ผ่านทางมาตรวัดด้วยสายตาที่อยู ่ในแบบสอบถาม โดยให้ท�ำ

แบบสอบถามซ�้ำกัน 2 ครั้ง ที่ระยะเวลาห่างกัน 1 สัปดาห์ หลัง

จากน้ันผูว้จิยัจงึวดัค่าทีไ่ด้ แล้วค�ำนวณหาค่าเฉลีย่ระดบัความแขง็

และความเหนียวของอาหารแต่ละชนิด และค�ำนวณหาค่าความ

เชื่อถือได้ของข้อมูล

บนัทกึการท�ำงานของกล้ามเนือ้บดเคีย้วโดยใช้เครือ่งบนัทกึคลืน่

ไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

	 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยติดขั้วบันทึกคลื่นไฟฟ้าที่กล้ามเนื้อ

แมสซีเตอร์ และเทมโพราลิสส่วนหน้า (anterior temporalis 

muscle) ของอาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้ซ้ายและขวา ซึง่ต�ำแหน่ง

การวางขั้วบันทึกคลื่นไฟฟ้าระบุได้โดยใช้ลักษณะทางกายวิภาค 

(anatomical landmark) ตามการศึกษาก่อนหน้า10,14,25,26 

	 งานวจิยันีใ้ช้ระยะห่างระหว่างขัว้บนัทึกคลืน่ไฟฟ้ากล้าม

เนื้อที่บันทึกในกล้ามเน้ือแต่ละมัดเท่ากับ 20 มิลลิเมตร14,15,25,27  

โดยในระหว่างการบันทึกอาสาสมัครผู้เข้าร่วมวิจัยต้องอยู่ใน

ต�ำแหน่งนั่ง (หลังตั้งฉากกับแนวระนาบ) และต้องไม่สามารถมอง

เห็นหน้าจอแสดงผลคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่เกิดขึ้นได้ เนื่องจาก

ลกัษณะนสิยัการเคีย้วของแต่ละบคุคลอาจท�ำให้เกดิความแปรผัน

ในแง่ของจ�ำนวนวงเคี้ยวและด้านท่ีใช้เคี้ยวได้ ดังน้ันผู้วิจัยจึงให้

อาสาสมัครเคี้ยวเฉพาะด้านที่ถนัด และเลือกวิเคราะห์ผลคล่ืน

ไฟฟ้ากล้ามเนื้อเฉพาะช่วง 5 วงเคี้ยวแรกเท่าน้ัน ซ่ึงการบันทึก

คลื่นไฟฟ้าจะท�ำซ�้ำ 2 คร้ัง ภายในวันเดียวกัน เพ่ือป้องกันการ

คลาดเคลื่อนของต�ำแหน่งการติดขั้วบันทึกคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ 

และในแต่ละครัง้ทีท่ดสอบจะสลับล�ำดบัของอาหารทัง้ 5 ชนดิ จาก

แขง็เหนยีวน้อยไปมาก และจากแขง็เหนยีวมากไปน้อยตามล�ำดบั

	 ค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่น�ำมาใช้ประเมินความแข็ง

เหนียวของอาหารแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 

	 1. ค่าที่ประมวลผลได้จากซอฟต์แวร์ ได้แก่

	 ค่าการหดตวัสงูสดุของกล้ามเนือ้ (maximum voluntary 

contraction; MVC): บนัทกึในขณะให้อาสาสมคัรผูเ้ข้าร่วมวจิยั

กัดเน้นฟันในต�ำแหน่งสบสับหว่าง (intercuspal position) ด้วย

แรงมากทีส่ดุ เป็นระยะเวลา 2 วนิาที ซึง่จะบนัทกึค่าตวัแปรนีก่้อน

เริ่มทดสอบการเค้ียว โดยท�ำซ�้ำ 2 ครั้ง และเลือกคร้ังที่คลื่น

สัญญาณไฟฟ้ามีค่าสูงสุด มีหน่วยเป็นมิลลิโวลต์ (millivolt; mV) 

ค่านี้บันทึกเพื่อน�ำไปใช้ค�ำนวณค่าความพยายามของกล้ามเนื้อ

	 ค่าการท�ำงานของกล้ามเนือ้ หรอื muscle work (MW): 

เป็นค่าพืน้ทีใ่ต้กราฟของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนือ้รวม (integral elec-

tromyography curve; IEMG curve) ที่บันทึกช่วง 5 วงเคี้ยว

แรกของการบดเค้ียวอาหาร มีหน่วยเป็นมิลลิโวลต์คูณวินาที 

(mV.s)14,16,17,19,21,25,28

	 ค่าคลื่นไฟฟ้าสูงสุด หรือ peak EMG (PE): เป็นค่า

แอมพลิจูดสูงสุด (maximum amplitude) ของคลื่นไฟฟ้ากล้าม

เนื้อท้ังสองด้านในช่วง 5 วงเคี้ยวแรกของการเคี้ยวอาหารแต่ละ

ชนิด มีหน่วยเป็นมิลลิโวลต์16,20,25,28-30

	 ค่าเฉลี่ยแอมพลิจูด หรือ mean amplitude (MA): 

เป็นค่าเฉล่ียแอมพลิจูดของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเน้ือในแต่ละมัด ที่

บนัทกึช่วง 5 วงเค้ียวแรกของการบดเค้ียวอาหาร มีหน่วยเป็นมลิลโิวลต์20

รูปที่ 1	 (ซ้าย) แอมพลิจูดของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อต่อหนึ่งวงเคี้ยว, (ขวา) กราฟคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อรวมต่อหนึ่งวงเคี้ยว

Figure 1	 (left) EMG amplitude of one chewing movement, (right) Integral electromyography curve (IEMG) of one chewing movement
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2. ค่าที่ได้จากการค�ำนวณ ได้แก่

	 ค่าเฉลี่ยการท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต่อหนึ่งวง

เคี้ยว (mean muscle work per chew; MWC): ค�ำนวณได้จาก

การรวมค่าการท�ำงานของกล้ามเนื้อในแต่ละมัดและหารด้วย

จ�ำนวนครั้งของการเค้ียวท่ีเกิดขึ้น ซึ่งในที่นี้เลือกวิเคราะห์ผล

เฉพาะช่วง 5 วงเคี้ยวแรกของการเคี้ยวอาหารชนิดนั้น ๆ มีหน่วย

เป็นมิลลิโวลต์คูณวินาที14,19,20

	 ค่าความพยายามของกล้ามเนื้อ หรือ muscle effort 

(ME): เป็นค่าที่ค�ำนวณได้จากการน�ำค่าการท�ำงานของกล้ามเนื้อ

มาเปรยีบเทยีบกบัค่าการท�ำงานสงูสดุของกล้ามเนือ้ทีม่โีอกาสเป็น

ไปได้ มหีน่วยเป็นร้อยละ (%)21 โดยค่าการท�ำงานสงูสดุของกล้าม

เนื้อที่มีโอกาสเป็นไปได้ มีค่าเท่ากับค่าการหดตัวสูงสุดของกล้าม

เนื้อคูณด้วยระยะเวลาช่วง 5 วงเคี้ยวแรก ของการเคี้ยวอาหาร

ทดสอบชนิดนั้น ๆ 

	 ในการทดสอบด้วยแบบสอบถามและเครือ่งบนัทึกคลืน่

ไฟฟ้ากล้ามเนื้อ ข้อมูลที่ได้จะถูกทดสอบความเชื่อถือด้วยเทคนิค

การวัดซ�้ำ (test-retest technique) ซ่ึงประเมินด้วยค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson correlation; r) โดย

หากมค่ีาเข้าใกล้ 1 (r>0.8 ) แสดงว่าการทดสอบมคีวามเชือ่ถือได้สงู

	 ส�ำหรับค่าเฉลี่ยท่ีได้จากการทดสอบอาหารแต่ละชนิด

ทั้ง 2 วิธี จะใช้การทดสอบความแปรปรวนระหว่างกลุ่มแบบทาง

เดียว (one-way ANOVA) เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของข้อมูลที่

ได้จากอาหารแต่ละชนดิว่ามคีวามแตกต่างกนัหรอืไม่ หลังจากนัน้

จึงทดสอบแบบเปรียบเทียบพหุคูณ (multiple comparison) 

เพื่อหาความแตกต่างของค่าเฉลี่ยทีละคู่ และวิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างการทดสอบแต่ละวิธีโดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สห

สมัพนัธ์เพยีร์สนัในการวดัระดบัและทศิทางความสมัพนัธ์ โดยการ

ทดสอบทางสถิติทั้งหมดใช้ระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05

	 อาสาสมัครผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมดประกอบไปด้วย

อาสาสมัครเพศชาย 7 คน และเพศหญิง 25 คน (ไม่มีผู้ใดถอนตัว

ออกจากงานวิจัย) อายุเฉลี่ย 21.4 ปี และมีค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 

20.3 kg/m2 ผลการวิจัยแบ่งออกได้ดังนี้

ความน่าเชื่อถือของข้อมูล

	 อาสาสมคัรทัง้ 32 คน มค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์เพยีร์

สันอยู่ในระดับสูง (ค่า r อยู่ในช่วง 0.812-0.927) ทั้งการใช้

แบบสอบถามความคิดเห็น และการใช้เคร่ืองบันทึกคล่ืนไฟฟ้า

กล้ามเนื้อในการประเมินความแข็งและความเหนียวของอาหาร 

แสดงให้เห็นว่าข้อมูลที่ได้จากเครื่องมือทั้งสองชนิดมีความน่าเช่ือ

ถืออยู่ในระดับสูง

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย

	 จากมาตรวัดด้วยสายตาบนสเกล 0-100 มิลลิเมตร ค่า

เฉลี่ยคะแนนความแข็งและความเหนียวของอาหารที่ได้จาก

แบบสอบถาม รายละเอียดแสดงในตารางที่ 1 

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ผลการวิจัย

ตารางที่ 1	ค่าเฉลี่ยคะแนนความแข็งและความเหนียวของอาหารที่ได้จากแบบสอบถามวีเอเอส (0-100 มิลลิเมตร)

Table 1	 Mean hardness and toughness scores of tested food obtained from the VAS questionnaires (0-100 millimeter)

Food Hardness Mean (SD) Toughness Mean (SD)

  Gruel 1.773 (2.131)* 2.430 (3.089)*

  Cooked rice 12.727 (10.128)* 22.961 (15.544)†

  Sticky rice 25.016 (13.308)* 56.633 (18.268)‡

  Charcoal-grilled squid 45.469 (21.149)* 68.375 (21.466)‡

  Salted peanut 70.570 (15.751)* 13.945 (16.510)†

*Statistically significant difference p< 0.05

†, ‡No statistically significant difference
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	 จากการทดสอบทางสถติ ิทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.05 พบว่า

อาหารทกุชนดิมค่ีาเฉลีย่คะแนนความแข็งทีแ่ตกต่างกนัอย่างมีนยั

ส�ำคัญ และมีค่าคะแนนที่แตกต่างกันชัดเจน ท�ำให้สามารถแบ่ง

ระดบัความแขง็ของอาหารได้ 5 ระดบัตามค่าเฉลีย่ เรยีงล�ำดบัจาก

ค ่าน ้อยไปมาก คือ ข ้าวต ้ม (1.773±2.131) ข ้าวสวย 

(12.727±10.128) ข้าวเหนียว (25.016±13.308) ปลาหมึกแห้ง

ป้ิง (45.469±21.149) และถัว่ลสิงอบเกลือ (70.570±15.751) ใน

ขณะที่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่าง

คะแนนความเหนียวของถ่ัวลิสงอบเกลือกับข้าวสวย และข้าว

เหนยีวกับปลาหมกึแห้งป้ิง จงึแบ่งคะแนนความเหนยีวของอาหาร

ที่ใช้ทดสอบครั้งนี้ได้เพียง 3 ระดับ เรียงล�ำดับจากค่าน้อยไปมาก 

คือ ข้าวต้ม (2.430±3.089) ถั่วลิสงอบเกลือกับข้าวสวย 

(13.945±16.510 และ 22.961±15.544 ตามล�ำดับ) และข้าว

เหนยีวกบัปลาหมกึแห้งป้ิง (56.633±18.268 และ 68.375±21.466 

ตามล�ำดับ)

ค่าเฉลี่ยคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่ใช้ในการเคี้ยวอาหารแต่ละชนิด

	 เมือ่วเิคราะห์คลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้โดยแยกตามกล้ามเนือ้

และค่าพารามิเตอร์ต่าง ๆ พบว่า กล้ามเนื้อแมสซีเตอร์มีค่าการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อ (MW) ท่ีเพิ่มขึ้นตามล�ำดับเม่ืออาสาสมัคร

เคี้ยวข้าวต้ม (0.183±0.112) ข้าวสวย (0.360±0.177) และข้าว

เหนียว (0.494±0.238) ซึ่งสอดคล้องกับคะแนนความแข็งเหนียว

ของอาหาร แต่เมื่อเคี้ยวปลาหมึกแห้งปิ้งพบว่าค่าการท�ำงานของ

กล้ามเนื้อมีค่าลดลง (0.363±0.138) โดยพบว่าค่าพารามิเตอร์นี้

เพิม่ขึน้อกีครัง้เมือ่อาสาสมคัรเค้ียวถัว่ลิสงอบเกลือ (0.480±0.236) 

ซึง่มแีนวโน้มเดียวกบัค่าเฉลีย่การท�ำงานของกล้ามเนือ้บดเคีย้วต่อ

หนึง่วงเคีย้ว (MWC) ดงัแสดงในตารางที ่2 ส่วนพารามเิตอร์อืน่ ๆ 

ได้แก่ ค่าคลื่นไฟฟ้าสูงสุด (PE) ค่าเฉลี่ยแอมพลิจูด (MA) และค่า

ความพยายามของกล้ามเนือ้ (ME) พบว่ามแีนวโน้มเดยีวกนัคอืค่า

พารามิเตอร์เหล่านี้เพิ่มขึ้นตามล�ำดับเม่ืออาสาสมัครเค้ียวข้าวต้ม 

ข้าวสวย และข้าวเหนียว หลังจากนั้นจึงมีแนวโน้มคงที่เมื่ออาสา

สมัครเคี้ยวปลาหมึกแห้งปิ้งและถั่วลิสงอบเกลือ นอกจากนี้ยังพบ

ว่าค่าความพยายามของกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์มีแนวโน้มเพิ่มข้ึน

เป็นล�ำดับตามคะแนนความแข็งของอาหารมากที่สุด เรียงล�ำดับ

จากน้อยไปมาก คือ ข้าวต้ม (26.397±2.446) ข้าวสวย 

(38.053±17.295) ข้าวเหนียว (44.909±20.972) ปลาหมึกแห้ง

ปิ้ง (46.729±21.807) และถั่วลิสงอบเกลือ (47.129±24.852) 

อย่างไรกต็ามพบว่าค่าคล่ืนไฟฟ้าทกุพารามเิตอร์มเีพยีงค่าทีไ่ด้จาก

การเคี้ยวข้าวต้มเท่าน้ันที่แตกต่างจากอาหารชนิดอื่นอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 

ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยพารามิเตอร์คลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์เมื่อเคี้ยวอาหารแต่ละชนิด

Table 2 Mean electromyographic parameters of masseter muscle of each tested food

Tested food
Mean (SD) of EMG parameters

MW (mV.s) PE (mV) MA (mV) MWC (mV.s) ME (%)

  Gruel 0.183 (0.112)*  0.828 (0.598)*  0.341 (0.190)*  0.037 (0.022)* 26.397 (2.446)*

  Cooked rice 0.360 (0.177) 1.630 (0.883) 0.489 (0.218) 0.072 (0.035) 38.053 (17.295)

  Sticky rice 0.494 (0.238) 2.080 (1.118) 0.580 (0.276) 0.099 (0.048) 44.909 (20.972)

  Charcoal-grilled squid 0.363 (0.138) 2.032 (0.965) 0.585 (0.224) 0.073 (0.028) 46.729 (21.807)

  Salted peanut 0.480 (0.236) 2.054 (1.031) 0.581 (0.265) 0.096 (0.047) 47.129 (24.852)

*Statistically significant difference p< 0.05

MW= muscle work, PE= peak EMG, MA= mean amplitude, MWC= mean muscle work per chew, ME= muscle effort

	 ในส่วนค่าพารามิเตอร์จากกล้ามเนื้อเทมโพราลิสพบว่า

ทุกค่ามีแนวโน้มเดียวกับกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ แต่มีค่าน้อยกว่า 

รายละเอยีดค่าเฉล่ียคล่ืนไฟฟ้าของกล้ามเนือ้เทมโพราลิสแสดงใน

ตารางที่ 3
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ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยพารามิเตอร์คลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อเทมโพราลิสเมื่อเคี้ยวอาหารแต่ละชนิด

Table 3 Mean electromyographic parameters of temporalis muscle of each tested food

Tested food
Mean (SD) of EMG parameters

MW (mV.s) PE (mV) MA (mV) MWC (mV.s) ME (%)

  Gruel 0.099 (0.061)* 0.775 (0.589)* 0.313 (0.175)* 0.020 (0.012)* 26.640 (13.768)*

  Cooked rice 0.228 (0.099) 1.204 (0.625) 0.408 (0.156) 0.046 (0.020) 35.186 (12.488)

  Sticky rice 0.312 (0.113) 1.448 (0.668) 0.471 (0.174) 0.062 (0.023) 41.116 (14.666)

  Charcoal-grilled squid 0.235 (0.086) 1.380 (0.640) 0.467 (0.155) 0.047 (0.017) 41.492 (14.765)

  Salted peanut 0.288 (0.129) 1.443 (0.647) 0.446 (0.158) 0.058 (0.026) 39.845 (15.420)

*Statistically significant difference p< 0.05

MW= muscle work, PE= peak EMG, MA= mean amplitude, MWC= mean muscle work per chew, ME= muscle effort

ความสัมพันธ์ระหว่างการทดสอบความแข็งเหนียวของอาหาร

ทั้งสองวิธี

	 ผู้วิจัยพบว่าคะแนนความแข็งเหนียวของอาหารกับค่า

คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อทุกพารามิเตอร์ของกล้ามเนื้อทั้งสองมัดมี

ความสมัพนัธ์กนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิทีร่ะดบันยัส�ำคญั 0.05 

โดยพบความสัมพันธ์อยู่ในระดับต�่ำถึงปานกลาง (ค่า r อยู่ในช่วง 

0.224-0.384) พารามิเตอร์ของกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ที่พบความ

สัมพันธ์กับทั้งคะแนนความแข็งและความเหนียวมากที่สุด คือ ค่า

ความพยายามของกล้ามเนือ้ (ค่า r=0.313 และ 0.297 ตามล�ำดบั) 

ส�ำหรับกล้ามเนื้อเทมโพราลิสค่าพารามิเตอร์ที่พบความสัมพันธ์

กบัคะแนนความแขง็และความเหนยีวมากทีส่ดุ คอื ค่าการท�ำงาน

ของกล้ามเนื้อ (ค่า r=0.384 และ 0.341 ตามล�ำดับ) และค่าเฉลี่ย

การท�ำงานของกล้ามเน้ือบดเค้ียวต่อหน่ึงวงเค้ียว (ค่า r=0.384 

และ 0.341 ตามล�ำดับ) รายละเอียดความสัมพันธ์ระหว่างการ

ทดสอบทั้งสองวิธีแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความแข็งเหนียวกับค่าพารามิเตอร์คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

Table 4	 Correlation between hardness or toughness scores and EMG parameters			 

VAS EMG
Pearson correlation coefficient

Masseter muscle Temporalis muscle

Hardness MW 0.256* 0.384*

PE 0.260* 0.301*

MA 0.224* 0.245*

MWC 0.256* 0.384*

ME 0.313* 0.275*

Toughness MW 0.228* 0.341*

PE 0.286* 0.258*

MA 0.257* 0.281*

MWC 0.228* 0.341*

ME 0.297* 0.296*

*Statistically significant correlation p<0.05

MW= muscle work, PE= peak EMG, MA= mean amplitude, MWC= mean muscle work per chew, ME= muscle effort
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บทวิจารณ์

	 เนือ่งจากการบนัทึกคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้มคีวามแปรผนั

ของข้อมลูในแต่ละครัง้ทีบ่นัทกึค่อนข้างมาก31,32 โดยปัจจยัทีส่่งผล

ต่อค่าคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้มหีลายปัจจยัด้วยกนั ทัง้ปัจจยัทางด้าน

กายภาพ เช่น อายุ น�้ำหนัก ความเจ็บปวด ลักษณะโครงสร้าง

ใบหน้า เป็นต้น และปัจจัยทางด้านเทคนิค เช่น ต�ำแหน่งการวาง

ขั้วบันทึกคลื่นไฟฟ้า การเคลื่อนขยับของศีรษะหรือร่างกายขณะ

วดั เป็นต้น11,26,32 ดงันัน้ผูว้จิยัจงึพยายามควบคมุปัจจยัเหล่านี ้โดย

ก�ำหนดเกณฑ์คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่างให้มคีวามจ�ำเพาะและทดสอบ

คล่ืนไฟฟ้าซ�ำ้ภายในวนัเดยีวกนัเพือ่ลดความแปรผนัจากปัจจยัทาง

กายภาพและเทคนคิทีใ่ช้ ซึง่การศกึษานีพ้บว่าท้ังเครือ่งบนัทกึคล่ืน

ไฟฟ้ากล้ามเนือ้และแบบสอบถามเป็นเครือ่งมอืทดสอบความแข็ง

เหนียวของอาหารที่มีค่าความน่าเชื่อถือของข้อมูลอยู่ในระดับสูง

เมื่อมีการทดสอบซ�้ำ (ค่า r อยู่ในช่วง 0.812-0.927) 

	 การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ทีไ่ด้จากการทดสอบอาหารทัง้ 

2 วิธี พบว่าการใช้แบบสอบถามความคิดเห็นต่อความแข็งเหนียว

ของอาหาร สามารถจ�ำแนกระดบัความแขง็เหนยีวของอาหารได้ดี 

โดยจ�ำแนกได้ 3-5 ระดับตามความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน

ความแข็งเหนียวของอาหาร ในขณะท่ีการใช้เครื่องบันทึกคล่ืน

ไฟฟ้ากล้ามเนือ้สามารถจ�ำแนกระดบัความแขง็เหนยีวอาหารตาม

ความแตกต่างของค่าพารามิเตอร์ได้เพียง 2 ระดับเท่านั้น ผู้วิจัย

พบว่าค่าพารามิเตอร์ส่วนใหญ่ของกล้ามเนื้อทั้งสองมัด ได้แก่ ค่า

คลื่นไฟฟ้าสูงสุด (PE) ค่าเฉลี่ยแอมพลิจูด (MA) และค่าความ

พยายามของกล้ามเนื้อ (ME) มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามล�ำดับในช่วง

การเคี้ยวข้าวต้ม ข้าวสวย และข้าวเหนียว หลังจากน้ันจึงมีแนว

โน้มคงทีเ่มือ่อาสาสมคัรเคีย้วปลาหมกึแห้งป้ิงและถ่ัวลสิงอบเกลือ 

ต่างจากค่าการท�ำงานของกล้ามเนื้อ (MW) และค่าเฉลี่ยการ

ท�ำงานของกล้ามเนือ้บดเคีย้วต่อหนึง่วงเคีย้ว (MWC) ซึง่ผู้วจิยัพบ

ว่าทั้งสองพารามิเตอร์นี้มีค่าลดลงเมื่ออาสาสมัครเคี้ยวปลาหมึก

แห้งปิ้ง ทั้งนี้เนื่องจากค่าคลื่นไฟฟ้าท้ังสองพารามิเตอร์มีความ

สัมพันธ์กับระยะเวลาท่ีใช้เคี้ยวแต่ละครั้ง โดยมีหน่วยการวัดเป็น

มิลลิโวลต์คูณวินาที ดังน้ันการท่ีปลาหมึกแห้งปิ้งมีขนาดชิ้นเล็ก

และบาง อาจท�ำให้อาสาสมคัรใช้เวลาเคีย้วแต่ละครัง้น้อยกว่าเคีย้ว

ข้าวเหนยีวและถัว่ลสิงอบเกลอื ส่งผลให้ทัง้ค่าการท�ำงานของกล้าม

เนือ้และค่าเฉลีย่การท�ำงานของกล้ามเนือ้บดเคีย้วต่อหนึง่วงเคีย้ว

ขณะเคี้ยวปลาหมึกแห้งปิ้งออกมาต�่ำกว่าอาหารทั้ง 2 ชนิด โดยมี

ค่าใกล้เคยีงกบัการเคีย้วข้าวสวย ซึง่ต่างจากการศกึษาของ Mioche 

และคณะ ที่พบว่าค่าพารามิเตอร์น้ีเพิ่มระดับไปตามความแข็ง

เหนียวของอาหาร14,19 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ใช้อาหารที่

สามารถเตรียมได้ในขนาดหรือปริมาณเท่า ๆ กัน 

	 การที่คล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อขณะเค้ียวอาหารทดสอบมี

ความแตกต่างกันเพียงสองระดับอาจเนื่องมาจาก ในสภาวะการ

บดเค้ียวอาหารกล้ามเน้ือมีการปรับตัวต่อความแข็งเหนียวของ

อาหารเพื่อไม่ให้เกิดแรงในการบดเคี้ยวมากเกินไป โดยขณะเคี้ยว

แรงต้านจากอาหารจะส่งสญัญาณผ่านตวัรบัแรงเชงิกลของอวยัวะ

ปรทินัต์ (periodontal mechanoreceptor) ทีอ่ยูบ่รเิวณเอน็ยดึ

ปริทันต์ (periodontal ligament) ไปยังสมอง เพื่อให้สมองสั่ง

การลงมาควบคมุการท�ำงานของกล้ามเนือ้บดเค้ียวอย่างเหมาะสม33,34 

และถงึแม้ว่าในงานวจิัยนีจ้ะไมพ่บความแตกต่างอย่างมนีัยส�ำคญั

ทางสถิติของค่าคลื่นไฟฟ้าที่เกิดขึ้นขณะเคี้ยวอาหารบางชนิด แต่

กไ็ม่สามารถบอกได้ว่าค่าคลืน่ไฟฟ้าทีเ่กดิขึน้ขณะเคีย้วอาหารเหล่า

นั้นมีนัยส�ำคัญทางคลินิกหรือไม่ ซึ่งต้องท�ำการศึกษาต่อไป

	 ในแง่ความสมัพนัธ์ของการทดสอบโดยใช้แบบสอบถาม

และค่าคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ ผู้วิจัยพบว่าแม้คะแนนความแข็ง

เหนียวของอาหารจากแบบสอบถาม จะมีความสัมพันธ์กับการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวทั้งสองมัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แต่กพ็บเพยีงความสมัพนัธ์ในระดบัต�ำ่ถงึปานกลาง (ค่า r อยูใ่นช่วง 

0.224-0.384) และค่าพารามิเตอร์ส่วนใหญ่จากกล้ามเนื้อเทมโพ

ราลิสมีความสัมพันธ์กับแบบสอบถามมากกว่ากล้ามเนื้อแมสซี

เตอร์ โดยค่าพารามิเตอร์ท่ีพบความสัมพันธ์มากที่สุดคือค่าการ

ท�ำงานของกล้ามเนื้อและค่าเฉลี่ยการท�ำงานของกล้ามเนื้อบด

เคีย้วต่อหนึง่วงเคีย้ว มเีพยีงค่าความพยายามของกล้ามเนือ้แมสซี

เตอร์เท่านั้นที่พบความสัมพันธ์กับความแข็งเหนียวของอาหาร

มากกว่ากล้ามเนื้อเทมโพราลิส อย่างไรก็ตามผู้วิจัยพบว่าในขณะ

เคีย้วอาหารชนิดต่าง ๆ กล้ามเน้ือแมสซเีตอร์ให้ค่าคลืน่ไฟฟ้าทกุ ๆ 

พารามิเตอร์มากกว่ากล้ามเนื้อเทมโพราลิส ซึ่งสัมพันธ์กับการ

ศึกษาอื่น ๆ19,25 และด้วยเหตุน้ีท�ำให้ค่าความพยายามของกล้าม

เนือ้แมสซเีตอร์ซึง่เป็นค่าร้อยละการท�ำงานของกล้ามเนือ้เทียบกบั

ค่าการหดตัวสูงสุดของกล้ามเน้ือคูณด้วยระยะเวลาที่ใช้เคี้ยวจึงมี

ความสัมพันธ์กับความแข็งเหนียวของอาหารมากกว่ากล้ามเนื้อ

เทมโพราลิส

	 การทีค่วามแขง็เหนยีวของอาหารมคีวามสมัพนัธ์กบัการ

ท�ำงานของกล้ามเนือ้เทมโพราลิสมากกว่ากล้ามเนือ้แมสซีเตอร์นัน้ 

อาจเนือ่งมาจากผูว้จิยัตดิขัว้บนัทกึคลืน่ไฟฟ้าเฉพาะกล้ามเนือ้เทม

โพราลิสส่วนหน้าซึ่งมีขนาดเล็ก และมีแนวการเกาะของมัดกล้าม
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เนือ้ทีส่มัพนัธ์กบัแนวแรงบดเคีย้วทีน้่อยกว่ากล้ามเนือ้แมสซเีตอร์ 

ส่งผลให้เมือ่เคีย้วอาหารทีม่คีวามแขง็เหนยีวมากขึน้กล้ามเนือ้เทม

โพราลิสต้องท�ำงานเพิ่มมากขึ้นกว ่ากล้ามเน้ือแมสซีเตอร์ 

(เน่ืองจากกล้ามเนื้อเทมโพราลิสสร้างแรงกล้ามเนื้อได้น้อยกว่า) 

เพือ่ปรับเปลีย่นแรงบดเคีย้วให้เหมาะสม ซึง่ผลการวจิยันีส้อดคล้อง

กับการศึกษาของ Mioche และคณะ19 นอกจากนี้การศึกษาของ 

Naeije และคณะยังพบว่าในช่วงท่ีมีการกัดด้วยแรงขนาดต�่ำ ๆ 

กล้ามเนื้อเทมโพราลิสจะเป็นกล้ามเนื้อหลักที่ท�ำงาน35 ซึ่งอาจส่ง

ผลให้กล้ามเนื้อเทมโพราลิสปรับเปลี่ยนการท�ำงานไปตามความ

แข็งเหนียวของอาหารได้มากกว่ากล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ และหาก

เปรยีบเทยีบระหว่างคะแนนความแขง็และความเหนยีวของอาหาร

จากแบบสอบถาม พบว่าโดยเฉลี่ยแล้วคะแนนความแข็งมีความ

สัมพันธ์กับการท�ำงานของกล้ามเน้ือท้ังสองมัดมากกว่าคะแนน

ความเหนียวเล็กน้อย ดังแสดงในตารางที่ 4

	 ดังนั้นหากต้องการประเมินระดับความแข็งเหนียวของ

อาหาร การใช้เพียงแบบสอบถามมาตรวัดด้วยสายตาก็เพียงพอ 

เนื่องจากในการศึกษาของ Salleh และคณะ23 พบว่าการทดสอบ

ด้วยวิธีนี้มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับค่าแรงกดอาหารที่ได้จาก

เครื่องทดสอบแรงกดยืด อย่างไรก็ตามหากต้องการประเมินในแง่

ความแข็งเหนียวของอาหารต่อการท�ำงานของกล้ามเนื้อด้วยการ

บนัทกึคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้ การจ�ำแนกระดบัความแขง็เหนยีวของ

อาหารโดยใช้เพยีงแบบสอบถามไม่สามารถบ่งบอกการท�ำงานของ

กล้ามเนื้ออย่างชัดเจนนัก เนื่องจากขณะบดเคี้ยวกล้ามเนื้อมีการ

ปรับตวัต่อความแขง็เหนยีวของอาหารไม่ให้เกิดการท�ำงานมากเกนิไป 

ท�ำให้ผู้วิจัยพบความสัมพันธ์ในระดับต�่ำถึงปานกลางระหว่างการ

ประเมินความแข็งเหนียวของอาหารด้วยแบบสอบถามกับการใช้

เครือ่งบนัทกึคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้ แต่งานวจิยันีย้งัมข้ีอจ�ำกดัในแง่

ของปริมาณอาหารท่ีใช้ทดสอบเน่ืองจากอาหารบางชนิด ได้แก่ 

ปลาหมกึแห้งป้ิงและถัว่ลสิงอบเกลอืมลีกัษณะเนือ้อาหารแตกต่าง

กันค่อนข้างมาก ท�ำให้ยากต่อการเตรียมอาหารเหล่านี้ให้มีขนาด

และปรมิาณเท่า ๆ กนั และเนือ่งจากผูว้จิยัต้องการจ�ำลองปรมิาณ

อาหารจากสถานการณ์การเค้ียวจริงในชวีติประจ�ำวนั ผู้วจัิยจงึเตรยีม

ปริมาณอาหารโดยอ้างอิงจากการศึกษาก่อนหน้าเป็นหลัก โดย

เปน็ขนาดทีเ่หมาะสมตอ่การรบัประทานใน 1 ค�ำ17 และเนื่องดว้ย

ลกัษณะนสิยัการเคีย้วของแต่ละบคุคลอาจส่งผลต่อจ�ำนวนวงเคีย้ว

หรอืจ�ำนวนคร้ังทีเ่คีย้วรวม ผูว้จิยัจงึเลอืกวเิคราะห์ค่าพารามเิตอร์

คลื่นไฟฟ้าเฉพาะ 5 วงเคี้ยวแรกเท่านั้นซึ่งอาจส่งผลต่อข้อมูลที่ได้ 

นอกจากนีผู้ว้จิยัยงัพบว่าคะแนนความแขง็เหนยีวของอาหารในการ

ศกึษานีม้ค่ีาจ�ำกดัอยูใ่นช่วง 1.773-70.570 คะแนน (บนสเกล 0-100 

มิลลิเมตร) หากผู้วิจัยเลือกใช้อาหารที่มีระดับความแข็งเหนียว 

เพิ่มขึ้น อาจส่งผลให้พบความสัมพันธ์ในระดับสูงขึ้น 

	 การศึกษาที่ผ่านมาของ Svensson และคณะ36 โดยฉีด

สารที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดไปยังกล้ามเนื้อบดเคี้ยวของกลุ่ม

ตวัอย่าง พบว่าในขณะบดเคีย้วกลุม่ตวัอย่างมกีารท�ำงานของกล้าม

เนือ้บดเค้ียวทีว่ดัจากเครือ่งบนัทกึคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนือ้ลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Shimada และ

คณะ10 ซึ่งกลไกลดการท�ำงานของกล้ามเนื้อเมื่อมีอาการปวด

สามารถอธิบายได้โดยแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของร่างกายต่อ

ความเจ็บปวด (pain adaptation model) ที่น�ำเสนอโดย Lund 

และคณะ37 ที่กล่าวว่าเมื่อมีความเจ็บปวดเกิดขึ้น กลุ่มกล้ามเนื้อที่

ก่อให้เกิดการเคลื่อนไหว (agonist muscle) จะลดการท�ำงานลง 

ในขณะเดยีวกนัจะพบการเพิม่การท�ำงานของกล้ามเนือ้กลุม่ทีต้่าน

การเคลือ่นไหว (antagonist muscle) โดยหากกลไกนีเ้กดิขึน้กบั

กล้ามเน้ือบดเค้ียว จะน�ำมาซ่ึงการจ�ำกัดการเคล่ือนท่ีของขา

กรรไกรและความยากล�ำบากในการบดเค้ียวอาหารได้3,12 องค์

ความรู้ที่ได้จากการศึกษานี้จึงมีประโยชน์ในแง่การท�ำให้เกิด

แนวคิดของการน�ำแบบสอบถามความคิดเหน็ต่อความแขง็เหนยีว

ของอาหาร (ที่ใช้มาตรวัดด้วยสายตาในการประเมิน) ไปใช้พัฒนา

แบบสอบถามวัดความสามารถในการท�ำงานของกล้ามเนื้อบด

เค้ียวของผู้ป่วยทีเอ็มดีที่มักมีอาการเจ็บปวดบริเวณข้อต่อขา

กรรไกรและ/หรือกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต่อไป เนื่องจากผู้วิจัยพบว่า

แบบสอบถามนี้มีความสัมพันธ์กับการท�ำงานของกล้ามเนื้อบด

เค้ียว แต่อย่างไรก็ตามความสัมพันธ์ที่พบอยู่ในระดับต�่ำถึงปาน

กลาง อาจเนื่องมาจากขอ้จ�ำกดัต่างๆ ดงัทีไ่ด้กล่าวไปแล้ว ซึง่ควรมี

การศึกษาและพัฒนาต่อไป

	 ในงานวิจัยนี้ผู ้วิจัยพบความสัมพันธ์ระหว่างการใช้

แบบสอบถามความคิดเห็นต่อความแข็งเหนียวของอาหาร กับค่า

พารามเิตอร์ต่าง ๆ  ของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนือ้ทีเ่กดิขึน้ระหว่างเคีย้ว 

แต่เป็นความสัมพันธ์ในระดับต�่ำถึงปานกลาง แสดงให้เห็นว่าการ

ใช้แบบสอบถามเพื่อประเมินระดับความแข็งเหนียวของอาหาร

สามารถบ่งบอกถึงการท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเค้ียวได้ในระดับ

หน่ึง แต่อย่างไรก็ตามหากผู้วิจัยต้องการพัฒนาแบบสอบถามวัด

ความสามารถในการบดเค้ียวอาหารของผู้ป่วย โดยประเมินผ่าน

การท�ำงานของกล้ามเนื้อบดเค้ียว ผู้วิจัยควรใช้เคร่ืองบันทึกคลื่น

ไฟฟ้ากล้ามเนื้อควบคู่ไปด้วย
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Mesially Impacted Mandibular Second Molars and Adjacent First 

Molars: A Study of Occlusal Inclination and Root Curvature Via 

Panoramic Radiographs
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Abstract

	 There is very little available information on the root characteristics of mesially impacted mandibular second 

molars (7M). This study investigates occlusal inclination, root curvatures and calcification stage of unilateral 7M 

versus their normal counterparts (7N). Inclination and curvature of the mandibular first molars on the affected (6M) 

and control side (6N) were also assessed. Fifty-one digital panoramic radiographic images from study participants 

with unilateral 7M were examined with image J software. Occlusal inclination and degrees of root curvature at 

middle third and apical third level of mesial and distal root of 7M, 7N, 6M, 6N were measured and compared.  

Association between 7M occlusal inclination and degree of root curvature was tested. Calcification stage of 7M and 

7N was evaluated by Demirjian Index. There were significant differences of occlusal inclination between 7M and 7N 

(P<0.01), and between 6M and 6N (P<0.01). In 7M, apical third of mesial root tended to curve mesially (P<0.01), 

whereas in 6M, apical third of both roots tended to curve distally (P<0.01) but the middle third of distal root tended 

to curve mesially (P<0.05). No association between the degree of root curvature and occlusal inclination was found 

for 7M. About one-quarter of 7M had delayed calcification compared to 7N. In conclusion, there were differences 

in root curvature between 7M and 7N, and 6M and 6N. 6M tended to be more upright than 6N. The degrees of root 

curvature and occlusal inclination of 7M were not related.
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Introduction

Materials and Methods

	 A molar is impacted when it fails to emerge 

into the oral cavity after more than three quarters of its 

roots have formed.1 Mesial impaction of the mandibular 

second molars (7M) is the most common form.2 The 

tooth is mesially angulated and its mesial cusps are 

usually positioned against the undercut of the distal 

wall of the first molar and it is unable to emerge even 

though more than three quarters of its roots have been 

formed.3 Leaving 7M untreated may lead to caries, 

periodontal problems and resorption of the adjacent teeth. 

The formation of cysts related to 7M has also been 

reported.4,5 Other complications of 7M are shortening of 

the occlusal plane and a tendency for over-eruption of 

the opposing tooth.6 

	 Possible etiologic factors for 7M include an 

abnormal tooth bud position for the 7M itself, and a lack 

of space between the first molar and the anterior margin 

of the mandibular ramus.7 Abnormal root morphology, 

such as root deviation, a hooked shape and ankyloses, 

has also been related to the occurrence of 7M.2 A high 

frequency of root deviation (31.5 %) among a group of 

patients with 7M has been reported.8 However, there is 

a lack of information regarding the classification of 7M root 

deviation patterns. If an abnormal root pattern exists, 

such data may be a useful guide for the early detection 

and prevention of late complications associated with 7M.

	 It has been postulated that the abnormal 

eruption path of one tooth may be an aggravating factor 

that promotes the tilting or malalignment of neighboring 

teeth.9 Consequently, it is possible that the abnormal 

eruption path of 7M may affect the inclination of the 

adjacent first molar (6M). A number of previous studies 

measured 7M inclination with reference to the axis of the 

6M.1,8,10 However, this method is unable to independently 

describe the degrees of inclination for the first and 

second molars, as an external reference line is necessary 

for this type of analysis. 

	 Studies found symmetrical dental development 

of normally erupted left and right mandibular teeth.11,12 

In contrast, delay maturation of mandibular second 

molars with arrested eruption has been reported.13 It 

has yet to be tested if the  calcification stage of a 7M 

and its normal counterpart (7N) are equal.

	 This study had four aims: Firstly, to compare 

the occlusal inclination and root curvatures of 7M and 

6M with their normal counterparts on the opposite side 

(7N and 6N). Secondly, to characterize the root curvature 

patterns of 7M and 6M. Thirdly, to determine the correlation 

between the occlusal inclination and the degrees of 

root curvature for 7M. And fourthly, to compare the 

calcification stages of 7M and 7N.

Study participants

	 This cross-sectional study protocol was  

approved by the ethics committee of the Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University. Panoramic radiographs 

of patients who have a unilateral mesially impacted 

mandibular second molar were assessed. A mandibular 

second molar is considered to be mesially impacted 

when its mesial cusps are positioned against the undercut 

of the distal wall of the first molar and three quarter of 

its roots have formed.3 Inclusion criteria were: the presence 

of all permanent teeth including mandibular third molars, 

absence of posterior dental crowding (overlapping of 

posterior teeth in the film must be less than 1/3 of 

mesio-distal width), formation of at least three quarters 

of the root of each mandibular second molar, no history 

of systemic disease or previous orthodontic treatment, 

and no facial asymmetry. The mandibular molar crowns 

and roots had to be clearly defined in the radiograph. 

Additionally, the difference between the mesio-distal 

crown width of the left and right mandibular first molars 

must not exceed 5 % to ensure a symmetrical head 

position during radiography. Exclusion criteria were  
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abnormally sized or shaped teeth and single-rooted 

mandibular second molars. All radiographs were taken using 

the same machine (Kodak 8000c, Carestream Health INC., 

Rochester, NY, USA.) with a standardized method.

	 A total of 35, 840 panoramic radiographs taken 

at the Radiology Clinic, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University during 2006-2013, were screened. According 

to the inclusion and exclusion criteria, 51 radiographs 

were selected from 25 males and 26 females patients 

who were between the ages of 11-34 years old.

Measurements

	 All panoramic image files were transferred to 

ImageJ software (www.rsb.info.nih.gov/ij/). A horizontal 

(H) line parallel to the horizontal border of the image 

was drawn (Fig 1). This line was formed on the image from 

thousands of tiny pixels connected together; to ensure 

true parallelism, the line of pixels must be linear without 

“stepping”. As each patient’s head was symmetrically 

positioned and fixed using the chin and temporal supports 

of the machine during radiography, the H line was  

determined to be a repeatable external reference line 

for occlusal inclination measurements. The occlusal 

inclination of each mandibular molar was defined as 

the angle between the line connecting the mesio-buccal 

and disto-buccal cusps of the tooth and the H line (Fig 

1). Acute angle means the tooth is mesially inclined 

and distally inclined vice versa.

Figure 1	 Occlusal inclination measurement from a panoramic radiograph. (H line = Horizontal reference line)

	 The root curvature of both the mesial and the 

distal roots of each molar was assessed. The middle 

third root curvature was defined as the angle formed 

by the intra-coronal root canal axis passing the canal 

orifice and the intra root canal axis immediately below the 

curve of the canal (Fig 2). The apical third root curvature 

was defined as the angle formed by the intra-apical root 

canal axis passing the apical foramen and the intra root 

canal axis immediately above the curve of the canal (Fig 3). 

The angles formed at the distal side of the bisecting axis 

were measured; an angle < 180 degree indicated that 

part of the root was distally curved; otherwise, mesially 

curved. For teeth with incomplete root formation, only 

the curvature of the middle third root was measured.
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Figure 2	 Illustration of degree of root curvature measurement at the middle third level

Figure 3	 Root curvature measurement at the apical third level

	 The patterns of molar root curvatures were 

described using descriptive statistics. Paired t-tests were 

used to compare the root curvature and the occlusal 

inclination between 7M and 7N. The root curvature and 

occlusal inclination of 6M and 6N were also compared. 

Pearson correlations analysis was used to investigate 

the relationship between 7M occlusal inclination and 

its root curvatures. All tests were considered significant 

if P<0.05. 

	 The dental calcification stages of 7M and 7N 

were assessed using the Demirjian Index.11 Since all 

molars included were required to have a formation of 

at least three quarters of their roots, the calcification 

stages of the molars could be classified as either G stage: 

the walls of the root canal are parallel, but the apical end 

is partially open, or H stage: the root apex is completely 

closed. The periodontal membrane surrounding the 

root and apex is uniform in width throughout.

	 All parameters were measured by only one 

investigator. To assess measurement error and intra-observer 

reliability, ten panoramic radiographs were randomly 

selected. All parameters were re-measured within one 

week after the initial analysis. According to Dahlberg’s 

formula,14 the random error for the measured parameters 

ranged from 0.092 to 1.84 degree. The intraclass correlation 

coefficients for all measurements were >0.92, indicating 

the measured data were sufficiently reliable.

	 Overall, 7M was significantly more mesially 

inclined than 7N (133.3o±12.0o vs. 161.5o±8.4o P<0.01; 

Table 1). For 7M, the apical third of its mesial root was 

more likely to be mesially curved (194.1o±23.2o) while 

that of 7N tended to be distally curved (172.0o±13.4o; 

P<0.01; Table 2). In contrast to 7M, 6M was significantly 

more distally inclined than 6N (172.2o±11.7o vs. 

166.4o±6.1o; P<0.01; Table 1). The root curvatures of 6M 

and 6N were different; the apical thirds of the mesial and 

distal roots of 6M were more distally curved than those 

of 6N (P<0.01), whereas the middle third of the distal 

Results



J DENT ASSOC THAI VOL.68 NO.1 JANUARY - MARCH 201888

root of 6M was more mesially curved than that of 6N 

(P<0.05; Table 3). No significant correlations were observed 

between the inclination of 7M and its root curvatures 

(P>0.05; Table 4). Thirteen out of the fifty-one 7M teeth 

had delayed calcification compared to the opposing 7N 

(Table 5).

Table 1 Occlusal inclination of 7M, 7N, 6M, and 6N

Tooth
Occlusal Inclination (degrees)

P-value†

95% CI‡

of mean difference
Mesially impacted (M) Normal inclination (N)

Second molars (7) (n = 51) 133.3 ± 12.0 161.5 ± 8.4 0.00** 24.9, 31.6

First molars (6) (n = 51) 172.2 ± 11.7 166.4 ± 6.1 0.00** 2.1, 9.6
† Paired t-tests;  **P < 0.01    ‡ Confidence Interval

Table 2 Comparison of root curvature between 7M and 7N

Root

Root curvature (degrees)

P-value†

95% CI‡ 

of mean difference
7M 7N

  Mesial root, middle third (n = 51) 153.4 ± 15.8 155.7 ± 14.5 0.35NS -7.3, 2.6

  Mesial root, apical third (n = 39) 194.1 ± 23.2 172.0 ± 13.4 0.00** 13.0, 31.2

  Distal root, middle third (n = 51) 189.7 ± 16.9 188.8 ± 12.5 0.75NS -4.2, 5.8

  Distal root, apical third (n = 39) 177.4 ± 22.4 169.4 ± 21.6 0.84NS -1.1, 17.1

† Paired t-tests; NS not significant, **P < 0.01    ‡ Confidence Interval

Table 3 Comparison of root curvature between 6M and 6N

Root
Root curvature (degrees)

P-value†

95% CI‡ 

of mean difference
6M 6N

  Mesial root, middle third (n = 51) 152.6 ± 8.7 152.6 ± 6.7 0.99NS -2.8, 2.8

  Mesial root, apical third (n = 51) 160.3 ± 19.5 176.2 ± 13.3 0.00** -21.7, -10.1

  Distal root, middle third (n = 51) 190.4 ± 12.0 184.9 ± 10.4 0.01* 1.2, 9.6

  Distal root, apical third (n = 51) 166.7 ± 23.2 178.2 ± 13.9 0.00** -17.9, -5.1

† Paired t-tests; NS not significant,  *P < 0.05, **P < 0.01    ‡ Confidence interval

Table 4 Pearson’s correlation coefficients for 7M inclination and its root curvatures (n = 51)

Root curvature
Pearson’s correlation 

coefficient
P-value 95% CI‡

  Mesial root, middle third -0.08 0.56NS -0.3, 0.2

  Mesial root, apical third 0.20 0.23NS -0.1, 0.5

  Distal root, middle third 0.16 0.27NS -0.1, 0.5

  Distal root, apical third 0.22 0.18NS -0.1, 0.5
NS not significant     ‡ Confidence Interval
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Table 5 Comparison of the developmental stage for 7M and 7N according to the Demirjian Index

Development of 7M in comparison to 7N Developmental stage (7M:7N) N (%)

Equal G:G 20 (39.2)

H:H 18 (35.3)

Delayed G:H 13 (25.5)

Discussion

	 The present study reveals the root curvatures 

of 7M and 7N as well as 6M and 6N are varied, and 6M were 

more distally inclined than 6N. No correlation between 7M 

root curvature and inclination was observed. Approximately 

one quarter of 7M teeth have delayed root calcification 

in comparison to 7N.

	 The finding that the apical third of the mesial 

roots of 7M curved mesially is in contrast to the natural 

tendency for the mesial root tips of the mandibular 

molars to point distally.15 Nevertheless, our result is in 

accordance with Yamaoka et al.,16 who also found  

mesially impacted mandibular third molars tended to 

have mesially curved roots at the apical third level. This 

observation may be related to the findings of a previous 

investigation, which reported unilateral impacted  

mandibular second molars had a reduced mesial root 

length compared to their normal counterparts.3 In that 

study, root length was measured linearly from the  

occlusal plane to the root apex; hence, the shorter root 

length may be due to increased curvature of the roots.

	 The increased distal inclination of 6M in  

comparison to 6N may be due to the influence of 7M. 

It has been theorized that an inclined impacted tooth 

may exert pressure on an adjacent normal tooth and 

alter tooth inclination.17 In the patients examined in this 

study, pressure from 7M may disturb the normal eruption 

path of the developing 6M, causing the teeth to be 

more upright. This effect may also cause the more 

distally curved apical thirds of both mesial and distal 

roots and mesially curved middle third of the distal root 

for 6M in comparison to 6N. 

	 The absence of a significant relationship  

between occlusal inclination and root curvature for 7M 

supports the conclusion of Yamaoka et al.,16 that curved root 

apices are mainly caused by restricted root development, 

not by the tooth position, and that curved roots are the 

result of a combination of genetics and environmental 

influences.

	 One of the etiologic factors associated with 

molar impaction is a lack of space in the retromolar 

area.2,7 Under-development of the mandibular molars 

on the affected side among a group of patients with 

hemifacial microsomia had been observed.18 After  

distraction osteogenesis, the development of the molars 

on the affected side accelerated towards normal. The 

authors suggested that the available space may play 

an important role in dental development. The mesial 

impaction and delayed root development observed for 

7M in a quarter of our study samples may be attributed 

to the same etiologic factor, i.e. inadequate space. A 

further analysis relating the degree of impaction, root 

calcification stage and retromolar space would provide 

additional insight into the influence of space on dental 

development and position.

	 The delayed root development of 7M in  

comparison with 7N observed in this study agrees with 

two previous studies reporting delayed root formation 

for mesially inclined molars.13,19 In a study done with rats, 

the authors found and discussed that the normal occlusal 

force may regulate the normal degree of root formation.20 

The delayed root development of the 7M in our study 

may be due to less exposure to occlusal force than a 
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tooth with normal path of eruption.

	 This study has several strengths. Previous studies 

assessing root curvature used radiographic films and 

usually defined the root angle on the basis of the  

intersection of the apical third root canal axis and tooth 

axis.16,21,22 This methodology raises two issues. First, the 

quality of film images varies due to film processing and 

storage procedures. Moreover, image contrast cannot 

be adjusted, unless the film is scanned and transformed to 

a digital file. Secondly, observing only apical root curvature 

may not be sufficient to describe the characteristics of 

the whole root since a root may not only curve at the 

apical level, but also at the middle level. Therefore, 

the whole root measurement methods of Weine23 and 

Schneider24 were adapted to assess digital radiographic 

files by using Image J which is a public domain image 

manipulation software that features a number of tools 

for digital image processing, enabling determination of 

linear and angular measurements, calculation of areas, 

particle analysis and cell counts, etc.25 Image J has been 

employed in a number of dental research studies during 

the last decade.26,27 It has also been used to quantify 

root curvature and tooth inclination.27 Moreover, an 

external horizontal reference plane was used to measure 

occlusal inclination. As a result, the inclination of each 

molar could be compared with that of the adjacent 

molars and the contralateral molars on the same plane.

Apart from a naturally low prevalence of 7M, radiographs 

with questionable quality was excluded, leading to a 

decreased sample size. A multicenter study would 

beneficially increase the number of samples which 

would increase the power of the study. Although all 

parameters were measured by only one investigator to 

prevent inter-observer measurement bias, the affected and 

control sides could not be blinded from the investigator. 

This may inevitably lead to observer bias. Moreover, some 

interesting parameters such as types of malocclusion 

may be an influencing factor which may play a role on 

the occurrence of 7M. This should be considered to be 

included in further study.

	 The limitations of measuring occlusal inclination 

and root curvature from panoramic radiographs should 

not be overlooked. First, although well-standardized, 

an alteration in the tilt of the head position along the 

transverse axis during radiography would influence the 

appearance of occlusal inclination. However, should this 

problem occur, it would affect the left and right teeth 

equally, which would not affect the comparisons within 

the same patient. Secondly, panoramic radiographs can 

produce less sharp images than periapical radiographs. 

Yet, in order to compare the occlusal inclination of the 

teeth bilaterally, the use of panoramic radiographs was 

necessary. The other important limitation is that this study 

had a cross-sectional design, which cannot explain the 

cause-effect relationship between occlusal inclination 

and root curvature, nor the effects of age or the development 

of the third molars on the development of second molar 

impaction. A longitudinal prospective cohort study 

should be performed to explore these relationships.

	 Although the results of this study cannot explain 

the cause-effect relationship between parameters, it 

may be implied that, if left untreated, 7M may not only 

disturb development of its roots, but also affect the 

inclination and roots of adjacent first molars. The pattern 

of root curvature of 7M and 6M as founded in this study 

may pose difficulty in orthodontic treatment, root canal 

treatment or extraction. This information justifies the 

importance of early detection and prevention of late 

complications associated with 7M. 

	 This study demonstrates that the degrees of 

root curvature vary between 7M and 7N as well as 

between 6M and 6N. The apical third of the mesial root 

of 7M was more mesially curved than that of 7N. While 

6M was more upright than 6N, 6M was more distally 

curved at apical third in both the mesial and the distal 

root, and more mesially curved at the middle third of 

the distal root than 6N. There was no association  

Conclusion
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between 7M occlusal inclination and its degrees of root 

curvature. Lastly, one quarter of 7M had delayed  

calcification compared to their normal counterparts.
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1. สารเคมีสาํคัญใดไมพบในขอย 

ก.  แคมโลไซด (kamloside)    ค.  สเตรโบลไซด (strebloside) 

ข.  แอสเปอโรไซด (asperoside)   ง.  อินเตอรไซด (interside) 

 

2. กานพลู มีช่ือทางวิทยาศาสตรวา  

ก. Syzygium aromaticum   ค.  Syzygium diffusum 

ข. Syzygium chavaran    ง.  Syzygium manii 

 

3. สมุนไพรใดไดรับการจดสิทธิบัตรเปนตํารับแรกในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ก. ขมิ้น      ค.  กานพล ู

ข. ขอย      ง.  ฟาทะลายโจร 

 

4. สารออกฤทธ์ิสําคญัในชาเขียว คือ 

ก.  แคเทชิน (catechin)    ค.  คาเฟอิน (caffeine)  

ข.  แคปเซซิน (capsaicin)     ง.  เมทิลแซนทีน (methylxantine)  

 

5. ขอมูลจากบทความน้ีสมุนไพรใดไมมีศักยภาพในการรักษาโรคปริทันต 

ก. ขอย      ค.  ขมิ้น 

ข. กะเพรา     ง.  โหระพา 
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