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	 The Journal of the Dental Association of Thailand,
supported by the Dental Association of Thailand, is an 
online open access and peer-reviewed journal. The 
journal welcomes for submission on the field of Dentistry
and related dental science. We publish 4 issues per year 
in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
	 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
	 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare 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 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
	 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. 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 (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
	 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
	 1. For English article, use font to Cordia New Style
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
	 2. For Thai article, use font of Cordia New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference 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 of 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. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
	 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
	 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which 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.

Instruction for Authors
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» 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 paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
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 section 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, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
	 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment 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 of
illustrations etc. Avoid repeating the results both un tables
and in paragraph =. Emphasize inly 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 informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
	 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
	 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
	 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
	 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
	 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals	
	 - Authors
	 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
	 - Institutional authors
	 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
	 - No author
	 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15



Journal of The Dental Association of Thailand 

» Sample of references from books and other mono-
graphs «
	 - 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 Livestone; 1996.
	 - Books with authors for each separate chapter
	 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
	 Sanders BJ, Handerson 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. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding 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 plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
	 - 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 [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
» Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format «
	 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

	 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
	 - 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://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
» 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 noticed 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 i 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

The price of addition color printing is extra charged 
10000 bath/article (vat included). 
Note: Color printing of selected article is considered 
by editorial board. (no extra charge)
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Review Article

Contemporary Trends in Dental Local Anaesthesia: A Review of Literature

Thippayarat Thongim1, Lee Kian Khoo1, Bishwa Prakash Bhattarai2, Nattisa Niyomtham2 

Verasak Pairuchvej1, Natthamet Wongsirichat2

1Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Bangkok, Thailand
2International College of Dentistry, Walailak University, Bangkok, Thailand

Abstract

Introduction

	 Local anaesthesia is widely used to mitigate pain and discomfort in a variety of dental procedures. Dental local 

anaesthetics must be carefully used like any other drugs. Dentists should have basic knowledge and understanding 

of local anaesthetics before using these drugs. Despite their safety and effectiveness, local anaesthetics can produce  

unwanted adverse effects if used carelessly. Thus, there should be judicious use of local anaesthetic in dental 

procedures, especially in medically-compromised patients. This article aims to review the general characteristics 

of local anaesthetics, mechanism of action, physiologic properties, metabolism, and elimination mechanisms, the 

maximum recommended doses, and the roles of vasoconstrictors that are added to the dental local anaesthetics.

Keywords: Anaesthesia, Epinephrine, Local Anaesthetic, Mechanism, Pharmacology, Vasoconstrictor
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	 Dental local anesthesia is commonly used in a

variety of dental procedures to alleviate pain and discomfort.

Good management of pain is a critical component of care

for patients who undergo dental treatment. Local anesthesia

causes the reversible loss of pain sensation in a specific

area of the body.1 It has been used and has been improving

for more than a century. 

	 Various local anaesthetic agent like lidocaine, 

articaine, and mepivacaine used in dentoalveolar surgery 

has shown effective pain management.2-4 Haas & Gaffen 

reported that nowadays, the local anesthetic agents are 

generally considered safe to use in dentistry, and there is 

a minimal incidence of the adverse reactions associated 

with the drug administration.5,6 Local anesthetics differ 

in their potency and pharmacological components and 

the selection of dental local anesthesia is usually guided 

by the type of dental remedy and the desired duration 

of anesthesia.7,8

	 There are a number of dental local anesthetics 

that provide a prompt onset and sufficient duration of
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anesthesia.5,9 Sisk reported that all the present-day local 
anesthetics have the vasodilation property.10 Therefore, 
vasoconstrictors or vasopressors have been added into 
the dental local anesthetic solutions for several beneficial 
effects such as improving the quality and lengthening 
the duration of anesthesia.10-12

	 Even though the dental local anesthetic is regarded
as safe and effective, this drug can provide some undesirable
adverse reactions. A previous study revealed that the 
adverse reactions of anesthetic agents are not related to
their actions but arise due to inappropriate drug ad-
ministration.4  Some local or systemic adverse reactions 
can occur from a large dose of local anesthetic.5,6 This 
review article summarizes contemporary knowledge in 
dental local anesthesia. 
General characteristics of local anesthetic
	 Local anesthetic has been long used in the dental
patient remedy for more than 100 years. It can cause a
reversible absence of pain sensation, with the ability to
block the impulse conduction distal to the nerve 
axon.1,11 Dental local anesthetics are generally classified 
according to their molecular structures, the anesthesia  
onset, the potency, and the anesthesia duration.11 The local
anesthetics commonly have specific elementary features. 
	 The dental local anesthetics consist of the 
following three principal components: 1) lipophilic 
aromatic ring, 2) intermediate amide or ester linkage, 
and 3) terminal amine.7,11,13-15 These three components 
provide different clinical properties to the dental local 
anesthetic.7,13 Dental local anesthetic can be categorized 
into two major chemical classes based on the intermediate
ester- or amide-based linkages.15,16 Currently, all local 
anesthetics available in the dental cartridges are usually
affiliated with the amide group, namely, articaine, lidocaine,
bupivacaine, prilocaine, and mepivacaine. The ester group 
such as procaine is not currently available in the dental 
cartridge. However, benzocaine which is ester-based is 
still available as the topical anesthetic.15

Local anesthetic mechanism of action
	 Local anesthetics provide reversible blockage 
to the nerve impulse conduction.11,14,16 Covino reported 

that the nerve impulse depends on the concentration of 
the electrolyte in the nerve cytoplasm and extracellular 
fluid, with the cell membrane permeability of sodium 
and potassium ions.16 

	 Typical depolarization can produce the changes
of nerve membrane to allow sodium ions crossing through
the specified sodium channels that lead to the transmission
of the action potential along the neuron.11 The interruption
of the nerve impulse conduction by local anesthetic occurs
by inhibiting the sodium ions entry through the specified 
sodium channels or ionophores within the nerve membranes.
This impedes the momentary surge of sodium ions that 
generate the action potential.11,13,15

	 The sodium channels usually exist in a resting state. 
During this condition, sodium ions cannot enter the cell.
When the nerve is excited, the channels open allowing the 
diffusion or entry of the sodium ions into the cell thereby
instigating depolarization. Then the sodium channels become
inactivated following a rapid change in the membrane 
potential, which inhibits the additional influx of the ions. 
The active transport mechanisms move sodium ions 
outside of the cell. The sodium channels change into the
normal resting state following this repolarization.13,17

	 It should be noted that local anesthesia bind and
inhibit the sodium channel from a site that is not directly 
accessible from outside the cell, preventing the transient 
of sodiumions influx that is associated with membrane 
depolarization (Modified from Becker et al.13).
	 The article by Becker and Reed publicized that
local anesthetic molecules bind more to their receptors 
located in the sodium channels during their activation and 
inactivation than when they are in their resting stage.13  
The relation between inhibition of local anesthetic and a 
nerve fiber sensitivity is determined by axonal diameter, 
myelination, and anatomical and physiological factors. 
Among the same type of nerve fibers, the small fibers are
generally more sensitive to local anesthetic than the large 
fibers due to the greater amount of sodium channels 
inhibited by the local anesthetic agent.13,17 Consequently,
the sensitivity of the small autonomic fibers is the highest 

followed by sensory fibers and motorfibers respectively. 
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	 The branches of trigeminal nerves that are 

commonly anesthetized for dental procedures consist 

exclusively of the small sensory fibers that differ in terms 

of their diameters and impulse conduction rates. The 

fibers that transmit pain impulses are more sensitive than 

those carrying pressure and proprioception. Therefore, 

the patient may interpret the sensation of pressure as 

pain during dental procedures.13    

Physiological activity of local anesthetic 

1. Lipid solubility and anesthetic potency

	 A direct relation exists between the potency 

of a local anesthetic and its lipid solubility as the nerve 

membrane is primarily made of lipids.7,11,13,18A previous 

study by Tetzlaff revealed that the hydrophobic nerve 

membrane can relate between lipid solubility and anesthetic

potency.19 Higher lipid solubility of the drug enables it to

penetrate a nerve faster resulting in a blockade of more

sodium channels. With a greater lipid solubility, the potency

of local anesthetic is improved.7,11,18,19 Becker and Reed in

their review mentioned that the anesthetic potency depends

on the concentrations of local anesthetics, which typically

range from 0.5% to 4%.13 Moreover, the lipid solubility is 

also determined from an aromatic ring and its aliphatic

replacements, as well as an addition of the tertiary amine,

such as bupivacaine with a higher lipid solubility has more

potency than articaine. Consequently, this reason forms 

the basis for formulating bupivacaine at 0.5% con- 

centration (5mg/mL).7,11,13  

2. Ionization and onset time

	 All local anesthetics exist in the solution partly 

as the nonionized lipid-soluble form (B) and the ionized

water-soluble form (BH+).10,11,17,20 The nonionized form can

diffuse through the neural membranes and occlude the 

sodium channels.11,18,20 An article by Patel and Sadoughi20 

reported that the nonionized form also has a faster onset

owing to its greater diffusion rate. 

	 The pKa of the local anesthetic and the pH of 

the injection site influence the proportions of ionized 

and nonionized forms. pKa is defined as the pH at which 

the proportions of the ionized and the nonionized forms 

are the same.17 The local anesthetic with a pKa closest 

to the physiological pH (7.4) will have a greater portion 

of the nonionized lipid-soluble form that diffuses more 

readily through the neural sheath (epineurium) and 

passes through the neuronal membrane promoting the 

rapid onset of action.17,20 

	 The previous study by Patel and Sadoughi20 also 

showed that the decrease in pH can shift an equilibrium 

toward the ionized form causing a delay in the onset of

local anesthetic action. This can describe slower onset 

and decreased effectiveness of local anesthetics in the 

inflamed tissue, which has an acidic milieu due to a lower 

pH.11,15,20 Only benzocaine among the local anesthetics 

has a pKa lower than the physiological pH (7.4). Previous 

reviews by Eappen & Datta and Tetzlaff reported that at 

any pH higher than pKa, the proportion of non-ionized 

form of the anesthetic will be lesser.18,19 

	 Lipid solubility is another factor that affects the 

onset of local anesthetic action. Though pKa appears 

to be the most important factor related to the onset 

time, local anesthetics such as lidocaine, mepivacaine, 

and prilocaine have rapid onset time despite having a 

low pKa.17,18 A study by Eappen et al. reported that the 

higher concentrations or the greater total dose of the drug 

also speed the time of local anesthetic onset. Hence, at

similar concentrations, chloroprocaine would have a slower

onset than lidocaine, but increasing the concentration 

of chloroprocaine can offset this insufficiency.18   

3. Protein binding property and anaesthesia duration 

	 Many previous reviews showed that the protein 

binding property is related to the anaesthesia duration.11,17-20

The local anesthetic agent can also reversibly bind to 

plasma proteins in blood circulation.7,13 Previous works by

Eappen et al. and Patel et al. reported that the greater 

number of local anesthetic molecules that bind to 

plasma proteins at the sodium channel, the longer the 

duration of anaesthesia of that anesthetic.18,20 Previous 

research by Giovannitti mentioned that protein forms 

the major constituent of the sodium channels and their

receptor sites and the protein-bound molecules attach
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to the active site. Moreover, protein binding can produce 

a drug reservoir and become available as the unbound 

drug. This drug can also get removed from the active site

by the vascular uptake.11 So, greater protein binding can

produce an extended anaesthesia duration. Poor protein-

bound anesthetics such as procaine are weakly associated 

with the nerve membrane and have an extremely short 

anaesthesia duration. However, the tightly protein-bound 

ones (e.g. bupivacaine) are strongly attached with the 

nerve membrane and have a long anaesthesia duration.19 

The duration of anaesthesia is also determined by the 

lipid solubility of anaesthesia. Local anesthetics with 

greater lipid solubility have a long anaesthesia duration, 

due to a slower diffusion to the bloodstream.17   

4. Vasodilatation property

	 Local anesthetics (except cocaine) exert a two-

phased effect on the vascular smooth muscles. At lower 

concentrations, local anesthetics produce vasoconstriction, 

while at higher concentrations they create vasodilation. 

Vasodilation occurs through relaxation of the smooth 

muscle fibers at the peripheral arterioles.20 Vasodilation  

property is also a factor affecting the anaesthesia duration.

Because the drug is quickly diffused away from the anesthetic

site, it will have a very short anaesthesia duration when 

used without a vasoconstrictor.15,18 Patel and Sadoughi 

also reported that the greater vasodilation property of

local anesthetic agents enables a faster absorption but

imparts a shorter anaesthesia duration.20 The local anesthetics

are varying in their vasodilation ability. Some local anesthetics

such as lidocaine, when used without any vasoconstrictors

can provide greater vasodilation property and result in a

short anaesthesia duration than others, such as mepivacaine

 and bupivacaine.13,18 Many previous studies showed that 

vasopressors, such as epinephrine and levonordefrin, are 

added to the anesthetic solutions so that vasodilation 

can be compensated and the quality of anaesthesia can

be improved.13,15,20   

Local anesthetic metabolism and elimination 

	 Becker and Reed reported that the intermediate

linkage of local anaesthesia is useful for the classification

of these drugs and also useful to determine their pattern 

of elimination.13 An amide group of local anesthetics is

biotransformed by enzymes in the liver, while an ester

group is predominantly hydrolyzed by plasma pseudo-

cholinesterase (plasma cholinesterase) in the blood-

stream.13,15-17

	 Para-aminobenzoic acid (PABA), a byproduct with 

an allergic potential, is formed during the metabolism 

of the ester group of local anesthesia.11,16,17 Genetic 

disorders such as pseudocholinesterase deficiency can 

slow the metabolism rate of ester-based anesthetics 

and increase the risk for a toxic overdose.15,17 Nowadays 

no ester local anesthetics are available in the dental 

cartridges, except benzocaine that is used as a dental 

topical anesthesia.13 

	 Amide-type local anesthetics are not metabolized 

by pseudocholinesterase. Thus, incidences of allergic 

reactions with these agents are seldom reported.16 The 

metabolic rate of amides is consistently slower than the 

ester types. The rate of amides metabolism is determined 

by the hepatic circulation and function. Decreased liver 

function or hepatic circulation can prolong the metabo-

lism of these amides leading to higher blood levels and 

predisposing to systemic toxicity.11,17 

	 Giovannitti et al. mentioned that the intermediate

chain of articaine qualifies it as an amide-type of local 

anaesthesia, but its aromatic ring possesses an ester side

chain that can undergo partial metabolism by nonspecific

plasma esterases.11,13 The half-life of articaine is shorter 

than other amides local anesthetics, which reduces the risk

of toxicity of this drug. Furthermore, as the lack of adequate

pseudocholinesterase does not affect the metabolism 

of articaine, the risk of systemic toxicity in the patient 

is also reduced.11 

Maximum recommended doses of local anesthetic

	 The doses of local anesthetics are expressed in  

terms of milligrams per body weight, as mg/kg or as mg/lb.1

The existing information about the dose of local anesthetics

is usually not evidence-based; it is usually shown as the

total maximum dose for preventing an excessive administration
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and toxicity.21,22 A study of Rosenberg et al. revealed that

the recommended dose is individualized based on the

characteristics of a patient, such as age, weight, the dental  

procedure to be performed, and the type of local anesthetics

to be used.21  

	 A review by Haas explained that the toxicity of

a local anesthetic drug depends on various factors including

the injection site, the injection speed, and the presence 

of vasopressor in the anesthetic solution.15 Malamed and

Haas mentioned that the calculation of maximum re- 

commended doses of should always be decreased for  

children, medically compromised patients, debilitated

patients, or elderly patients.1,15 The liver function alteration,

the plasma protein binding, the blood volume, and other 

important physiologic functions can influence the local 

anesthetics’ distribution and biotransformation in the 

body.1 The calculated dose of local anesthetics should 

be decreased for all at-risk persons. However, no formula 

can determine the total dose reduction for the patients 

at risk. Cox et al. stated that the maximum recommended

dose of local anaesthesia should specifically define the

type of local anesthetics, the type of injection, and the

factor of body weight, age, and systemic diseases in the

patient.23

Vasoconstrictors

	 Many previous studies reported that the local 

anesthetic provides several benefits by the addition of 

vasoconstrictor.7,10,24 Vasopressor or vasoconstrictor  

produces blood vessel constriction by activating alpha-1(α1) 

adrenergic receptors thereby limiting the blood flow at 

the area of injection, retaining anesthesia for the dental 

operation, and delaying anesthetic absorption.7,11,13 As a 

result, the vasoconstrictors can increase the safety of dental

local anesthetics by decreasing the systemic toxicity of  

local anesthetic and reducing absorption into the systemic

circulation.24 Many studies have reported that the slower

absorption of local anesthetic drug minimizes the chances

of systemic toxicity but extends the anesthesia duration.7,11,13,15

Furthermore, the vasoconstrictor addition can improve 

the quality of neural blockade and decrease bleeding at 

the operation.4,7,10,24 Two vasoconstrictors (epinephrine 

and levonordefrin) are generally added in dental local 

anesthetics.10,11    

	 There are  approximately equal numbers of α 

and β receptors in the tissues, but due to greater sensitivity

of the β receptors to epinephrine, the β-effects will normally

predominate.1 In submucosal vessels containing only β 

receptors, epinephrine can produce local vasoconstriction.

While in systemic arteries containing much higher numbers

of β2 receptors than α receptors, even a low concentration

of epinephrine can produce vasodilation and influence 

the diastolic blood pressure.7,13 

	 Low doses of epinephrine, such as in dental 

anesthetic, can increase heart rate, cardiac output, and 

peripheral vasodilation.1 Various drugs like nonselective 

beta blockers, tricyclic antidepressants have potential 

interactions through common receptors as epinephrine.15 

Epinephrine with a half-life of 1 to 3 minutes is available 

in dental local anesthesia at the concentrations of 1: 50,000

(0.02 mg/mL), or 1: 100,000 (0.01 mg/mL), or 1: 200,000 

(0.005 mg/mL). When administered intravenously, its 

action is terminated mainly through reuptake by adrenergic

nerves. Escaped epinephrine is quickly inactivated by the 

enzymes in blood circulation. Therefore, only a minor

proportion of approximately 1% epinephrine is unchanged

and excreted in the urine.1 From a previous article by 

Becker and Reed,7 0.3 mg or 300 μg of epinephrine can 

initiate allergic reactions. 

	 Adverse effects of epinephrine include tachycardia,

tremor, palpitations, arrhythmia, anxiety, headache, and

hypertension.1 Consequently, patients with cardiovascular

disease should consider a minimal dosage of epinephrine.

In cardiovascular disease patients or patients under medications

that interact with epinephrine, the doses of epinephrine 

should be kept below 0.04 mg.15 Epinephrine has a short

duration of action (approximately ten minutes), thus the 

supplemental anesthesia containing epinephrine can be

provided by the dentist when required. If multiple operations

are required, the injection time should be extended. For

lessening the systemic effects of vasoconstrictors in the 
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dental field, the dentist should aspirate before every 

dental-injection.15    

2. Levonordefrin or Neo-Cobefrin is commonly available

in a concentration of 1:20,000. This concentration should be 

considered analogous with 1:100,000 epinephrine.15 The 

structure of levonordefrin resembles norepinephrine than

epinephrine and also lacks the affinity for β2 receptors. 

Epinephrine causes tachycardia, increases systolic blood 

pressure but decreases diastolic blood pressure. However,

norepinephrine increases systolic, diastolic, and mean 

arterial pressures producing reflex bradycardia.7

	 Levonordefrin is advised as a substitute for 

cardiovascular patients since it does not increase heart rate.

Nevertheless, the previous article by Becker and Reed 

advocated failing in the consideration of undesirable 

influence on blood pressure.7 After local anesthetic with

1:20000 levonordefrin infiltration injection, they have 

equivalent efficacy for constriction of submucosal vessels.7,13

	 The amount of vasoconstrictor in local anesthetics

is important especially in excessively anxious or cardiovascular

disease patients. Minimum amount of vasoconstrictor 

should be used in patients who are on medications that

interact with these vasoconstrictors.11 Epinephrine is most

effective among the vasoconstrictors and the most 

commonly used sympathomimetic amine for dental 

local anesthesia.24    

Allergic Reactions

	 Although local anesthetics show rare allergic 

reactions, it has been known to be associated with the

contents of the dental cartridge. Local anaesthetic cartridges

consist of chemical agents like sodium metabisulphite as 

antioxidants for preventing vasopressor deterioration and

methyl paraben preservative. 

	 Contact dermatitis, generalized urticaria and/

or anaphylaxis, angioedema are common allergic drug 

reactions. Allergies to bisulfites may develop a severe 

response like bronchospasm particularly in patients with

asthma. Therefore, the history of a patient with a known 

previous allergic reaction during dental or medical 

treatment related to local anesthesia is very important. 

Consultation and allergy testing should be considered 

if any uncertainty remains about the history. 

	 If there is uncertainty regarding the history 

of allergic reactions, these drugs should not be used. 

Elective dental treatment should be delayed if possible

to rule out the cause. In case of severe pain and infection,

oral analgesics and antibiotics respectively can be given as

temporary measures. A histamine blocker like diphen-

hydramine hydrochloride can be used with anaesthetic 

solution considering its burning sensation during injection 

as an undesirable side effect. If the documented history

of a sulfite allergy is present then, local anesthetic solution

without a vasopressor should be used. If the allergy is 

limited to ester anesthetics, an amide group of drugs should

be used.  It should not contain a paraben preservative, which

is closely related to the esters. Various manufacturers have

started developing local anesthetic cartridges without 

methylparaben. In case of immediate anaphylaxis reaction,

emergency administration of epinephrine with 0.01 mg/kg

(maximum dose of 0.5 mg) IM or IV followed by positioning

of patient, supplemental oxygen, and volume resuscitation

with IV fluids should be done.25 Adverse reaction to local

anaesthesia are often related to epinephrine, psychogenic

factors, and other drugs. The toxic effect of LA may occasionally 

be misdiagnosed as an LA allergy.

	 The dental local anesthetics currently offered in 

cartridges mostly belong to the amide group (articaine, 

lidocaine, and mepivacaine), and are selected based on

their potency, onset, and duration.26 The maximum re-

commended dosage and the medical history of the patient

should be considered when using a local anesthetic. The 

physiologic activity of local anesthetic represents differences

in the rate of onset and the duration of anesthesia. Thus, 

the selection of local anesthetics should depend on the 

anticipated duration of the dental procedure and the 

duration of the anesthesia required.

Discussion
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	 All local anesthetics are different in terms of 

anesthetic efficacy. Among the different anesthetics, the

most widely used is lidocaine, which is the standard agent

for comparison with other local anesthetics.13,26,27 Many 

previous studies28,29 showed mepivacaine has the same 

anesthetic efficacy as lidocaine. The study of Cohen et al.26

mentioned that 3 % mepivacaine is as effective as 2 %

lidocaine in achieving pulpal anesthesia in the inflamed

mandibular molars after inferior alveolar nerve block. Porto 

et al.29 compared 2 % lidocaine and 2 % mepivacaine 

with equal concentration of epinephrine for mandibular 

third molar surgery. The results were that both anesthetics

had similar anesthesia time and produced profound anesthesia 

for procedures that lasted up to one hour. There were also

no significant differences between these two local anesthetics 

in the postsurgical pain. 

	 Several clinical studies27,30-32 have compared 

articaine with other local anesthetics and shown similar 

or better anesthetic efficiency of articaine. The previous 

study of Arrow30 showed no significant difference in the

success of the local analgesia when 4 % articaine with 1:

100,000 epinephrine and 2 % lignocaine with 1: 80,000 

epinephrine, administered either as an inferior alveolar 

nerve block or buccal infiltration for restorative treatments 

in mandibular posterior teeth in pediatric population 

were compared. 

	 In the study of the inferior alveolar nerve anesthesia 

for the surgical removal of impacted mandibular third molars, 

the previous studies by Rebolledo et al. and Kambalimath 

et al. compared 4 % articaine and 2 % lidocaine with 1: 

100,000 epinephrine for their anesthetic efficacies. These 

articles reported that 4 % articaine had better anesthetic 

potential and anesthesia duration than 2 % lidocaine. 

However, the anesthetic efficacy of the solutions was 

similar.26,31 Also, a previous study by Boonsiriseth et al.32

showed that the 4 % articaine attains anesthesia onset earlier

than 4 % lidocaine (higher concentration than conventional

lidocaine). However, there were also no clinically significant

differences between these two local anesthetics. Anaesthetic

delivery technique has also been found to be an important

factor in terms of effectiveness and pain perception. Computer

controlled Intraosseous anaesthetic technique when compared 

to convention inferior alveolar nerve block has resulted in 

less pain during anesthesia induction with enough depth

of anaesthesia in impacted tooth surgery.33

	 Even though local anesthetics are very safe and 

effective for pain management during dental procedures,

every local anesthetic can create undesirable adverse effects. 

The adverse effects of local anesthetic can manifest as 

systemic or local reactions. The symptoms of systemic 

reactions from local anesthetics include dizziness, tremors,

convulsions, tachycardia, seizures, hypotension, drowsiness, 

respiratory depression, and loss of consciousness.11,13,26

These symptoms are the consequences of toxicity due to 

intravascular injection or overdoses of the local anesthetics.4 

Additionally, paresthesia from the toxic effect of high con-

centration local anesthetic may also occur. 

	 In distinction, a previous study of Baroni et al.34 

assessed the toxic effects of articaine and lidocaine in 

the mental nerve of rats. Damages to the nerve that could

elicit paresthesia were not noticed. Although we have many

types of anesthetics for dental usage, more research focusing

on the efficacy and safety of the local anesthetics is required. 

	 A vasoconstrictor (epinephrine) has been added 

into the local anesthetic for increasing the quality of local

anesthesia. On the other hand, the dental local anesthetics

without a vasoconstrictor (3 % mepivacaine) may be selected

for short dental procedures. Epinephrine is most commonly

used in dental local anesthesia.1,10,13 Many previous studies

support the safety and efficacy of the addition of vaso-

constrictors within the local anesthesia.7,10,24,35

	 Bader et al.35 in their review reported that the use 

of epinephrine in local anesthetic caused minimal but not 

significant increase in systolic and diastolic blood pressure
without any adverse outcomes in patients with uncontrolled
hypertension. This concept was supported by the study
of Niwa et al.36 which reported that a low dose of epinephrine 
present in local dental anesthetic is safe for use in patients
with mild cardiovascular disease. Vasoconstrictors, especially
epinephrine can be used with the local anesthetic agent 
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for dental remedy, but the dose should be minimized for
the medically compromised patients, especially patients 
with cardiovascular disease.
	 In conclusion, local anesthetics commonly 
used in dental science are very safe and are effective 
drugs for intraoperative and postoperative pain control. 
Dentists should have knowledge and a comprehensive 
understanding of local anesthetic to enhance the care of 
patients. While the local anesthetics are safe and have 
established usage, all local anesthetics have undesirable 
adverse reactions or side effects. Hence, the selection of 
these drugs should be based on the required duration 
of anesthesia, the assessment of the patient’s general 
health, and the properties of the local anesthetics. The 
most reasonable practice could be administering the 
optimal doses rather than the maximum doses of local 
anesthetics after assessing the health of the patient. If 
the systemic health status of the patient is a concern, 
a reassessment of vital signs after the administration of 
local anesthetics should be done.
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Abstract

Introduction

	 The purposes of this study were to compare the linear dimensional change of specimens processed by the 

conventional compression and injection techniques before and after immersion in denture cleansers to simulate 

180 days of use. There were two groups of material; heat and IvoBase hybrid. Each material was divided into four 

groups; before immersion, immersion in tap water, Polident, and 5% vinegar diluted with tap water 1:6 (n=8). The linear

dimensional change was measured using a stereo microscope machine. The independent sample t-test demonstrated

that the linear dimensional change of the IvoBase hybrid with injection technique was significantly lower than that 

of the heat-polymerized acrylic resin with compression technique. Nevertheless, the result of one way ANOVA 

illustrated insignificant differences in the linear dimensional change after denture cleansers immersion. It can be 

concluded that the IvoBase hybrid with injection molding technique had a lower linear dimensional change than 

that of the heat-polymerized with conventional compression technique regardless of denture cleanser immersion. 

Diluted vinegar is an alternative product that can be used as a long-term routine denture cleanser agent like Polident.
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	 Polymethyl methacrylate (PMMA) is the most 

common denture base material owing to its many ad-

vantages, including superior esthetic, adequate strength, 

low water sorption, low solubility, lack of toxicity, and 

ease to repair and construction.1 For denture fabrication, 

compression molding with heat curing in a water bath is

the widely used conventional method. However, there are

inaccuracies of a denture base material including dimensional

change and shrinkage during processing. These adverse 

effects associated with the compression molding technique

affect the movement of the artificial teeth position and

enlarge the space between the denture base and underlying
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mucosa. It can lead to occlusal problems and compromising

dentures fit.2,3    

	 Therefore, composition and processing methods 

of acrylic resin have been developed to enhance the 

physical and chemical properties of denture bases. In 

1942, Pryor introduced the injection molding technique 

to overcome the adverse effects of compression molding

method.4,5 Continuous injection molding technique can

get rid of the resin flash between the upper and lower flasks

and permits control of the direction of the polymerization

process by changing the flask design.6,7 Moreover, the 

polymerization shrinkage is compensated by the continual 

flow of material from the feeding sprue.8

	 Recently, a new injection machine (IvoBase Injector, 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) has been launched.

This machine is “all-in-one” which allows full automation

 including controlled injection and polymerization process.  

newly improved polymethyl methacrylate (IvoBase hybrid)

coordinated with the system.9,10   

	 Regardless of the material and construction 

method of the removable prosthesis, all denture wearers 

are advised to maintain good oral and denture hygiene. 

Nevertheless, they are chiefly older people who have limited 

ability to clean dentures. The previous study revealed that

most denture patients have poor oral hygiene, poor denture

cleanliness, and wear dentures at night. It can produce 

denture-related stomatitis.11

	 In order to prevent denture stomatitis, maintaining 

oral health with an appropriate denture cleaning routine 

is essential. The most effective procedure to eliminate 

biofilm are mechanical methods. However, chemical 

denture cleansers are also efficient in reducing biofilm 

formation, including Candida albicans.12 Unfortunately, 

the use of a denture cleansing tablet is troublesome 

because of its high cost, its limited market access, and 

its insufficient instruction and information provided to 

the patients.13

	 Vinegar is an alternative denture cleansing agent.

It consists of 5-20% of acetic acid, water, and other substances. 

Its good points are it is cheap, easily available, and has anti-

microbial potential. In vitro experiments have already 

shown that acetic acid induces programmed cell death 

in Candida albicans.14,15

	 Daily use of denture cleansers can degrade 

denture base materials if not used following the manu-

facturers’ instructions. Many studies have been done 

to evaluate the effect of commercial denture cleansers 

on the physical properties of acrylic resin.16,17 However, 

previous studies have not evaluated the effect of vinegar 

on linear dimensional change of denture base acrylic resin. 

	 Therefore, the objectives of this study were to

compare the linear dimensional change between heat- 

polymerized acrylic resin and the IvoBase hybrid and 

to investigate the effect of soaking in denture cleansers 

for 180 days.

1. Specimen fabrication

	 Rectangular metal molds were fabricated with 

an inside space 24 mm in length, 16 mm in width, and 

3 mm in thickness; with a rectangular groove of a depth 

of 0.4 mm at the floor of the mold (Fig. 1A). There were 

two channels on both sides for the injection molding 

technique (Fig. 1B). The center of the mold had two screw

holes that penetrate through the floor of the mold. Thereby,

a screwdriver can turn the screws from under the mold to 

push the specimen out (Fig. 1A). The mold was covered 

by a metal lid during the processing procedure (Fig. 1B).

	 Rectangular metal molds were invested into the 

lower half flasks in both the conventional compression 

and the injection molding techniques (Fig. 1C, 1E). Then, 

the metal lids were closed off on metal molds before the

upper half flasks were proceeded (Fig. 1D, 1F).

	 For the heat-polymerized acrylic resins (Meliodent®,

Hareaus Kulzer Ltd., Berkshire, UK), it was mixed according

to the manufacturer’s instructions. At the dough stage, it

was placed into the lower half flask. Then, the upper half 

flask was pressed slowly in a manual dental laboratory 

press. The flask was opened and the excess resin flash 

was cut off twice. The flask was closed and pressed in the 

Materials and methods
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dental laboratory press for one hour. Then, the acrylic 

resin was cured in the dental acrylic curing unit at 74°C 

for eight hours and left to cool at room temperature 

before deflasking for four hours. 

	 For the IvoBase hybrid (Ivoclar Vivadent AG, 

Schaan, Liechtenstein) system, the monomer and polymer

were mixed in the capsule according to the manufacturer’s

instructions. Then, the flask with the capsule was inserted 

into the injector. The IvoBase hybrid program and the 

“RMR” (Residual Monomer Reduction) function were 

selected. This program had a polymerization time of 

45 minutes. Then, the flask was cooled under running 

water for 15 minutes before deflasking.

	 Inclusion criteria were specimens without any 

porosity on their entire surface and without any fracture 

of projection that duplicated the groove of the metal 

mold. The specimens were kept in distilled water at 

37°C for two days before testing.

Figure 1	 (A) Rectangular steel mold had space inside with a rectangular groove at the bottom of the mold. (B) A metal lid covers 

	 the mold and shows the channel for injection molding technique. (C) Lower half flask of conventional compression technique.

	 (D) Upper half flask of conventional compression technique. (E) Lower half flask of injection molding technique. (F) Upper 	

	 half flask of injection molding technique
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2. Denture cleansers immersion 

	 Sixty-four specimens of the heat polymerized 

acrylic resin and the IvoBase hybrid were divided into 

eight groups (n = 8). One group of each type was tested 

for the linear dimensional change before immersion in 

denture cleansers (the control group). The other three 

groups of each type were tested after immersion in tap

water, Polident, or diluted vinegar (Fig. 2). Diluted vinegar 

was prepared by diluting 5 % vinegar with tap water at a

ratio of 1:6. 

	 In each group, eight specimens were immersed 

simultaneously in the same container which were filled 

with their respective denture cleansing material. All 

groups were immersed for five minutes and rinsed under 

running water for one minute. The denture cleansing 

materials were changed for every immersion cycle. One

cycle of this method was assumed as one day of cleansing

by the patient.  The procedure of immersion was repeated 

for 180 cycles continuously. Therefore, it was supposed 

that the specimens were immersed for 180 days.

Figure 2 All specimens groups and those abbreviations are shown in this diagram

3. Test procedure

	 Four intersections at the four corners of the 

specimens were determined as the reference points (A,

B, C, and D) (Fig. 3). A stereo-microscope (Nikon Measurescope

20, Nikon microscopes, Tokyo, Japan) was used to measure

the distance between the inner corner of the intersection

of each reference point; AB, BC, CD, and DA (where AB is

the distance from A to B and so on). Then, the measurements

of AC and BD were calculated.22

Figure 3 (A) Four reference points on the specimen. (B) Inner corner of intersection

||   || = 

	 The dimensional stability of acrylic resin specimens

was calculated by using an algebraic norm (|| ||). It is 

an absolute indication of the overall dimensions of the 

four reference points. The algebraic norm is the square 

root of the sum of squares of the individual dimension. 
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	 Then, the dimensional stability of the original 
metal molds for specimen fabrication (V1) was compared
with that of the specimens (V2). Therefore, the differences
were determined as the linear dimensional change ( V1

-V
2
 ).5

	 The independent samples t-test, the one way 
ANOVA test, and multiple comparison test were used 
(SPSS 19.0, SPSS Inc., Chicago, USA) to verify the significant
difference at P-value 0.05. 
	 Data on the linear dimensional change were 
statistically analyzed. For the test of normality, the Shapiro-
Wilk test was used and showed that there were normal 
distributions. The homogeneity of variance was tested 
by the Levene statistic and showed that there were no
significant differences. Then, the parametric ANOVA test 
was used, and multiple comparisons were performed by
the Bonferroni test (P>0.05).

1. Comparison of the linear dimensional change between
the heat polymerized acrylic resin with the compression
technique and the IvoBase hybrid with the injection 
technique before denture cleanser immersion
	 The linear dimensional change of the IvoBase hybrid 
(0.0402±0.0143 mm) was significantly lower than that of 
the heat polymerized acrylic resin (0.0761±0.0099 mm)
regardless of denture cleanser immersion (p<0.001) (Fig. 4).

2. Comparison of the linear dimensional change of 
the heat polymerized acrylic resin with compression 
technique before and after 180 days of denture 
cleansers immersion in 180 days 

	 For the heat polymerized acrylic resin, HB had the 
highest linear dimensional change (0.0761±0.0099 mm) 
followed by HP (0.0745±0.0109 mm), HT (0.0730±0.0098 
mm), and HV (0.0661±0.0085 mm) respectively. However, 
the result of one way ANOVA demonstrated that the 
linear dimensional change was not statistically different 
between groups (p=0.213) (Fig. 5).

3. Comparison of the linear dimensional change of the 
IvoBase hybrid with injection technique before and
after 180 days of denture cleansers immersion 
	 For the IvoBase hybrid, IP had the highest linear 
dimensional change (0.0416±0.0081 mm) followed by 
IB (0.0402±0.0143 mm), IV (0.0316±0.0102 mm), and IT 
(0.0294±0.0091 mm) respectively. Nevertheless, the result 
of one way ANOVA illustrated that the linear dimensional 
change was not statistically different between groups 
(p=0.072) (Fig. 6).

Results

Figure 4	 Means and standard deviations of linear dimensional 

	 change of heat polymerized acrylic resin and IvoBase

 	 hybrid before denture cleansers immersion. Values with

	 different letters are significantly different

Figure 5	 Means and standard deviations of linear dimensional

 	 change of heat polymerized acrylic resin before and after 

 	 denture cleansers immersion. Values with same letters

 	 are insignificantly different

Figure 6	 Means and standard deviations of linear dimensional

 	 change of the IvoBase hybrid before and after denture

 	 cleansers immersion. Values with same letters are 

	 insignificantly different
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	 In this experimental study, the linear dimensional 

change of the heat polymerized acrylic resin with the com-

pression molding technique and the IvoBase hybrid with 

the injection molding technique was compared, as well as

the effect of denture cleansers immersion on this property

of the heat polymerized acrylic resin and the IvoBase hybrid

was evaluated.

	 Based on the results of this study, the null hy-

potheses were partially rejected due to statistical analysis

that showed a significant difference in the linear dimensional

change between the heat polymerized acrylic resin with 

the compression molding technique and the IvoBase hybrid 

with the injection molding technique before denture 

cleansers immersion. However, there were insignificant 

differences in the linear dimensional change of both the 

heat polymerized acrylic resin and the IvoBase hybrid 

after being immersed in those denture cleansers.

	 The conventional compression technique has 

been used normally for the fabrication of a denture base

because of its simplicity and it is considered to be the gold

standard. Nevertheless, shrinkage of the denture base has 

been reported in this technique due to polymerization 

during the process. Therefore, to prevent the issue of 

denture adaptation, the injection molding has developed 

technology to solve this problem, so polymerization 

shrinkage was compensated by continuous pressure of 

the injector.18    

	 The dimensional change of the denture base has 

been examined by using a variety of methods such as 

vernier calipers, gauges, comparators, micrometers, and

radiography.5 Furthermore, many factors affect the dimensional

change of the acrylic resin denture base which was difficult

to control19 such as the size and the shape,20 the denture

thickness,21 and the presence of teeth.22 In this experimental

study, the rectangular specimens were used for controlling  

the shape, size, and thickness of the specimens. Thus, the

results of the dimensional change could be directly 

attributed to the acrylic resins and processing methods 

which were not influenced by other factors.2,23,24       

	 The results of this study found that the linear 

dimensional change of the IvoBase hybrid with the 

injection molding technique was significantly less than 

that of the heat polymerized acrylic resin with the 

compression method regardless of denture cleansers 

immersion. This result supports the contention that the

injection processing technique has less inherent processing

shrinkage. The chemical composition of this material or

the technique conditions, in which the dry heat and continuous

application of pressure applied to the flask may be digitally

controlled during the processing procedure.23 Furthermore,

the injection molding technique has less measuring errors

according to a well-prepared capsule package of monomer

and polymer.9 Sykora7 reported that the higher dimensional

accuracy of the injection-molding technique, in comparison

to the conventional method, may be related to the smaller

resin particles compared to the conventional acrylic resin,

lower polymerization temperature, the absence of resin 

film formation between the two halves of the flask, and 

the absence of displacement of the two halves of the 

flask during resin packing.

	 These results were consistent with the results 

of Anderson et al.,23 who reported that the injection 

molding has less polymerization shrinkage than the 

compression processed resin. Furthermore, Nogueira et al.,6 

demonstrated that the injection molding technique 

produced a significantly smaller incisal pin opening, had

more accuracy, reduced vertical changes, and decreased 

occlusal adjustment in the laboratory over the compression

molding technique. Similarly, the studies of Murphy et al.,25 

and Gharechahi et al.,5 also concluded that the SR-Ivocap 

injection system exhibited less polymerization shrinkage 

than the conventional press-pack system. Therefore, from 

present and previous reports it would seem that the 

injection molding procedure has the advantage, when 

Discussion
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comparing dimensional change and stability, over the 

conventional method.

	 Chemical denture cleansers are essential for 

maintaining the prosthesis and oral health. It was found 

to be a better and recommended method especially in

patients with poor dexterity and older people with dementia.26 

However, it should not adversely affect the properties of

the denture base material itself with prolonged use.27

	 Concerning the effect of denture cleansers, this 

study found that denture cleansers did not significantly 

affect the linear dimension changes of both the heat 

polymerized acrylic resin and the IvoBase hybrid after 

180 days of being immersed in denture cleansers. This 

may be due to the correct use of concentration and the 

duration of immersion according to the manufacturers’ 

recommendations. Furthermore, the linear dimensional 

change of both resins were likely to improve after being 

immersed in tap water and vinegar while immersion in 

the Polident cleanser was similar to the control group 

(before immersion). 

	 Dimensional change in acrylic resin is common. 

The first unavoidable dimensional change in all acrylic 

resin prosthesis is shrinkage that occurs during processing 

and finishing. The second change is an expansion which 

occurs when the dentures are either stored in water or 

is inserted in the mouth then oral fluids are absorbed.28 

A previous study had reported that water storage of 

acrylic denture bases resulted in expansion due to water 

sorption. Water sorption forces the macromolecules 

apart so the plasticizing effect of water allows stress to 

be released which results in acrylic expansion.29 This 

expansion compensates for the polymerization shrinkage 

of acrylic resin.30 In this study, the experimental groups 

were immersed in denture cleansing material that 

consisted of water for 180 cycles, so the dimensional 

change of experimental groups were improved due to 

the longer duration of water sorption.

	 Although this study revealed that Polident did 

not alter the dimensional change of acrylic resins, there 

is still controversy about other properties in relation to 

its long-term use. Shah et al.,31 found that the flexural 

strength significantly decreased by using Polident for six

months. Furthermore, Peracini et al.,13 also reported a 

significant difference in the flexural strength of acrylic resin

after using chemical denture cleansers for six months. 

However, Sharma et al.,27 presented that Fittydent denture 

cleansing tablets did not affect the flexural strength and 

the surface roughness of the heat cured acrylic resin after

three months of immersion. Furthermore, Sato et al.,16 

found that insignificant differences in flexural strength and

color alteration of the heat-polymerized denture base 

resins after one month of soaking cycles in denture cleansing

materials. 

	 Household vinegar, used as an inexpensive chemical 

cleansing material, had low toxicity and antimicrobial 

effects. Basson et al., in 1992 reported the effectiveness 

of undiluted vinegar solution killing adherent microor-

ganisms.14 Moreover, Yodsuwan et al., in 2009 found a 

significant difference in the reduction of the colonies 

of Candida albicans in acrylic resins after one minute 

of soaking in 5 % vinegar diluted with tap water 1:6.32 

Furthermore, Hashizume et al.,15 displayed the low 

cytotoxicity and biocompatibility of low concentration 

vinegar that was safe for denture cleansing material. 

Sharma et al.,27 reported that undiluted vinegar did not

affect the flexural strength and surface roughness of the

heat cured denture base resins after 90 days of immersion.

Also, Patankar et al.,17 found that 50 % of vinegar was 

statistically insignificant, the tensile strength and color 

change of heat cured acrylic resin after 30 days of stimulation. 

This corresponds to the present study that 5 % vinegar 

diluted with tap water 1:6 did not alter the dimensional 

change of acrylic resins after 180 days of immersion. 

	 According to the results of this study, Polident 

and diluted vinegar did not affect the linear dimensional

change of the resins so they can be used as routine chemical

denture cleansers agent for long-term use.

	 In this experimental study, we focused on the 

simple rectangular specimens. In the clinical situation, 

however, other factors need to be taken into account 
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such as shape, size, thickness, the presence of artificial 
teeth, and distortion when the denture is deflasked that 
influences the dimensional change of the complete 
denture. Furthermore, the effect of these denture 
cleansing solutions on other properties of acrylic resins 
should also be investigated.

	 Within the limitations of the study, the following 
conclusions were drawn:
	 - With regards to the materials and techniques 
on the linear dimensional change of denture base resin 
fabrication, the IvoBase hybrid with the injection molding 
technique showed a lower linear dimensional change 
than that of the heat polymerized acrylic resin with the 
conventional compression technique.
	 - Polident and 5 % vinegar diluted with tap water
1:6 can be used as a routine chemical denture cleanser
for long-term use which does not affect the linear dimensional 
change of acrylic resins.

	 The research was supported by the Faculty of 
Dentistry, Khon Kaen University, Khon Kaen, Thailand.
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Abstract
	 The color of anterior teeth is usually different in nature. Therefore, knowing the color differences of these 

teeth is useful in cosmetic dentistry. The aim of this study was to analyze the CIE L*a*b* color coordinates, the color 

differences, and tooth shade among the maxillary central incisor, the lateral incisor, the canine, and the premolar 

in a group of 181 Thai participants (75 males and 106 females) aged 18 to 30 years old who were recruited for this 

study. The color coordinate of L*, a*, b*, and tooth shade according to the VITA 3D-Master shade guide of the maxillary 

anterior teeth and the premolar were measured by a spectrophotometer. The color coordinates were analyzed by 

one-way ANOVA and Scheffe multiple comparisons. The lightness difference (|∆L*|), redness-greenness difference 

(|∆a*|), blueness-yellowness difference (|∆b*|), and the total color difference (∆E*
ab

) among the central incisor, the 

lateral incisor, the canine, and the premolar were calculated and analyzed by the Kruskal-Wallis test. Both male and 

female participants presented similar results. ∆E*
ab

 between the maxillary canine and the central incisor was the 

highest. The central incisor was the lightest, followed by the lateral incisor and the premolar. The canine showed 

more red and yellow colors followed by the premolar and the lateral incisor. The |∆b*| was greater than the |∆L*| 

and |∆a*| in all groups except for a group of the canine/premolar. It can be concluded that the color differences 

between all maxillary anterior teeth and the premolar were mainly due to the influence of the color yellow. The 

higher the lightness, the lower the red and yellow colors will be found. The most common shades are 2M2 for the 

central and the lateral incisor, 2M3 for the canine and the premolar in young Thai adults.
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Introduction
	 Tooth color is a factor affecting esthetic dentistry.

Assessing tooth color can be done by comparing with a

shade guide or using a color measuring device.1 A spectro-

photometer is a color measuring device. It can specify

color values with higher accuracy and more precision 

than shade matching.2-3 Currently, it has been developed 

to be smaller, and can be used clinically. A chairside 

spectrophotometer is reliable and accurate enough for 

daily clinical work in order to assess tooth color.2,4 This 

device can measure the tooth color that is reported as

the color coordinate of L*, a*, b*, chroma, hue, and values.

It can also report the measured color in the popular shade

guide such as the VITA classical or the VITA 3D-Master.5  The

Commission Internationale de l’Eclairage (CIE) developed  

a system called the CIE L*a*b* that describes colors in three

dimensions. L* is the lightness from the darkest (0) to brightest

(100), a* is a color from green (-) to red (+) and b* is a color

from blue (-) to yellow (+). The numeric value of L*a* b*

can be converted to a color arranged in a sphere.6  The two

color differences can be calculated from ∆L*, ∆a*, ∆b* 

values and presented as ∆E*
ab
.7 The higher the value of

∆E*
ab

, the greater the color difference is demonstrated.

	 The natural color creation of the visible teeth in

a full mouth restoration is an integral part of the esthetic.

The color of each tooth is not usually uniform in nature. 

Therefore, a natural appearance of these teeth can be 

created with different colors. A study in Romania found 

that the central incisor was the most light, followed by 

the canine and the molar. The molar was the most chromatic 

with the highest a* and b* values.8 A study in Kosovo also

reported that the L* value of the maxillary central incisor

was the highest, followed by the lateral incisor, and the 

canine. On the other hand, the a*, b* values of the canine

were found to be the greatest, followed by the lateral 

incisor, and the central incisor.9 

	 Age is an important factor affecting tooth color. 

Falcone et al.10 reported in the United States that the ∆E*
ab
 

of the maxillary central incisor and the canine decreased 

with age due to changes of the central incisor. Hassel et al.11

found that the maxillary central incisor changed more during 

middle age than in old age. Rodrigues et al.12 studied the 

color of the maxillary central incisor and the mandibular

central incisor in India, and found that teeth became 

significantly darker with age. The study showed no shade 

difference in both genders. Eiffler et al.13 evaluated the color of 

the maxillary anterior teeth and the premolars in Germany, 

and also found that gender did not affect the tooth color. 

	 Tjan et al.14 revealed that displaying the six 

maxillary anterior teeth and premolars was one of the 

characteristics of the typical smile. They showed that 

48.6% of the teeth displaying in a smile were six anterior

teeth and first premolar. Many studies had found a clear

different color between the maxillary central incisors and

the canines.7,9-12 Unfortunately, there is limited information

about the color differences among all the maxillary anterior

teeth and the premolar. In addition, most of the data from

those studies were done with Caucasian people, and there

is very little information about Asians. The objective of

this study was to investigate and compare the differences

of L*, a*, b*, ∆L*, ∆a*, ∆b*, ∆E*
ab
, and tooth shade among

the maxillary central incisor, the lateral incisor, the canine, 

and the premolar in young Thai people. 

	 This study has been approved by the ethics 

committee of Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University 

(No. EC6101-08-J-LR). Informed consent was obtained before

starting, and 181 participants (75 males and 106 females) 

were recruited for this study. They included students, 

faculties and employees of Prince of Songkla University 

between the ages of 18-30 years old. A questionnaire 

consisting of gender, age and dental history was used for

the first step screening according to inclusion and exclusion

criteria. Oral examination was then taken, and the teeth 

were cleaned with a No. 3 pumice by only one examiner 

for further screening. All the participants, without a history

of orthodontic treatment, must have their maxillary central

incisor, their lateral incisor, their canine, and their first or

Materials and methods
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second premolar in their mouth without any pathology

at the buccal surface of the teeth. The exclusion criteria 

were used for participants who presented the appearance

of the teeth as follows: caries; unpolished stains; discoloration

that could be clearly detected by the eyes; history of root

canal treatment; bleaching; restoration including filling, 

veneer, crown; primary abutment for removable partial 

denture; tooth wear; tooth abnormalities such as fluorosis, 

amelogenesis imperfecta, dentinogenesis imperfecta or 

tetracycline teeth.

	 The tooth surface was dried with gauze before 

measuring. Five consecutive measurements of each tooth 

were made using a spectrophotometer (Vita Easyshade 

Advance 4.0, VITA Zahnfabrik H Rauter GmbH and Co. KG,  

Bad Sackingen, Germany). The measuring device was calibrated 

with the calibration block provided by the manufacturer 

before carrying out any measurement. While taking 

measurements, the tip of the measuring device was in

contact with the middle third of the buccal surface of each

tooth at right angles. The tip was covered with disposable 

plastic for cross infection control, and all measurements 

were taken by the same examiner.

	 L*, a*, b*, and tooth shade (according to VITA 

3D-Master) of the maxillary central incisor, the lateral 

incisor, the canine, and the first premolar (or the second

premolar in case of losing the first premolar) were obtained

from the spectrophotometer. The values of L*, a*, b* 

were taken from the mean of three middle data from five.

Tooth shade was taken from the most frequency of the

five measurements. For comparison, the teeth in each 

participant were matched and the shade differences were 

recorded as ∆L*=L*
1
-L*

2
, ∆a*=a*

1
-a*

2
, and ∆b*=b*

1
-b*

2
. 

All ∆L*, ∆a*, ∆b* were adjusted to absolute data (|∆L*|, 

|∆a*|, and |∆b*|). Color differences (∆E*
ab

) between teeth 

were calculated using the equation: ∆E*
ab

= [(∆L*)2 + 

(∆a*)2 + (∆b*)2]1/2. Normal distribution was evaluated by 

the Kolmogorov–Smirnov test, and the homogeneity of 

variance was assessed by Levene’s test. L*, a*, b* in each 

tooth type and gender were compared and analyzed 

with One-way ANOVA and Scheffe multiple comparison. 

∆E*
ab
 between teeth in the same participant and between 

gender were analyzed with the Kruskal-Wallis test and 

the Mann-Whitney U test. The |∆L*|, |∆a*|, and |∆b*| 

were compared and analyzed like ∆E*
ab

. The level of 

significance was set at P < 0.05. The frequency of tooth 

shade according to the VITA 3D-Master was counted and 

compared as a percentage.

	 The average ages and standard deviations were 

20.85 ± 1.82 years old and 20.72 ± 1.66 years old for 

male and female, respectively. The mean and standard 

deviation values of L*, a*, and b* color coordinates of 

each tooth are presented in Table 1.

Results

Table 1	 Mean (standard deviation) of L*, a*, b*

MEAN (SD)
MALE FEMALE

L* Central Incisor 83.03 (2.65)A 83.33 (2.48)A

Lateral Incisor 81.58 (2.75)B 82.06 (2.68)B

Canine 78.72 (2.42)D 78.98 (2.47)D

Premolar 80.03 (2.92)C 80.23 (2.77)C

a* Central Incisor -1.23 (0.70)C -1.29 (0.62)D

Lateral Incisor -0.48 (0.80)B -0.66 (0.75)C

Canine 0.66 (0.76)A 0.68 (0.74)A

Premolar 0.42 (0.87)A 0.37 (0.97)B

b* Central Incisor 17.49 (3.90)C 16.72 (3.61)C

Lateral Incisor 21.80 (3.69)B 20.81 (3.38)B

Canine 26.75 (3.15)A 25.93 (3.13)A

Premolar 25.18 (3.51)A 24.89 (3.86)A

SD = Standard deviation
Data in the same group columns with distinct superscript letters indicate statistically significant differences (P<0.05)
Data in the same row show no statistically significant differences (P>0.05)
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	 Both males and females showed similar results 

without statistically significant differences. The most lightness 

value was found for the central incisor followed by the 

lateral incisor and the premolar while the least lightness 

value was the canine. The highest a* and b* values were 

found in the canine followed by the premolar and the 

lateral incisor while the lowest a* and b* values were the 

central incisor. However, the b* coordinate of the canine 

and the premolar in both genders and the a* coordinate 

of the canine and the premolar in males were not significantly 

different (P > 0.05). Figure 1 presents all data of L*, a*, b* 

color coordinates. In general, most of the central incisors 

were the farthest from the canines and the premolars.

	 The median and interquartile range values of 

|∆L*|, |∆a*|, |∆b*| are presented in Table 2.

Figure 1	 3D scatter of L*, a*, b* color coordinates of maxillary central incisor, lateral incisor, canine, and premolar separated by 
	 male and female

Table 2	 Median (interquartile range) of absolute ∆L*, ∆a*, ∆b* between each individual tooth comparison

MALE FEMALE

|∆L*| |∆a*| |∆b*| |∆L*| |∆a*| |∆b*|

Central incisor : Lateral incisor 1.83 (1.96)D,b 0.80 (0.63)CD,c 4.13 (3.26)B,a 1.43 (2.08)E,b 0.67 (0.60)D,c 4.33 (2.89)B,a

Central incisor: Canine 4.60 (3.27)A,b 1.93 (0.94)A,c 9.10 (5.03)A,a 4.35 (3.00)A,b 1.93 (1.03)A,c 9.35 (4.78)A,a

Central incisor: Premolar 3.47 (3.03)AB,b 1.60 (1.16)A,c 7.93 (3.93)A,a 3.30 (2.91)AB,b 1.52 (1.22)AB,c 8.12 (5.70)A,a

Lateral incisor: Canine 2.63 (3.07)BC,b 1.00 (0.90)B,c 4.60 (3.63)B,a 2.83 (2.34)BC,b 1.23 (1.07)BC,c 4.98 (4.31)B,a

Lateral incisor: Premolar 1.77 (3.04)CD,b 0.80 (0.95)BC,c 3.53 (4.37)B,a 2.13 (2.60)CD,b 1.02 (1.21)C,c 4.44 (5.45)B,a

Canine: Premolar 1.80 (2.13)D,a 0.40 (0.66)D,b 1.83 (2.27)C,a 1.57 (2.09)DE,a 0.55 (0.65)D,b 1.92 (2.44)C,a

Data followed by distinct superscript letters (uppercase in the columns and lowercase in the rows) indicate statistically significant differences (P<0.05)

	 All matched teeth showed similar results in both 

genders. The most different color coordinates were |∆b*| 

followed by |∆L*| and |∆a*| in all groups. However, |∆b*| and

|∆L*| in a group of canines and premolars showed no 

statistically significant differences. Boxplots of |∆L*|, |∆a*|, 

|∆b*| are presented in figure 2. |∆L*|, |∆a*|, |∆b*| in the group 

of central incisors and canines were the highest.
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Figure 2	 Boxplots of |∆L*|, |∆a*|, |∆b*| between central incisor and lateral incisor (A), central incisor and canine (B), central incisor 	
	 and premolar (C), lateral incisor and canine (D), lateral incisor and premolar (E), canine and premolar (F) separated by 	
	 male and female

Table 3	 Mean (SD) and median (IQR) of ∆E*
ab

 between each individual tooth comparison

MALE FEMALE

MEAN (SD) MEDIAN (IQR) MEAN (SD) MEDIAN (IQR)

Central Incisor: Lateral Incisor 5.05 (2.17) 4.74 (3.32)B 4.89 (1.97) 4.77 (2.53)B

Central Incisor: Canine 10.61 (3.32) 10.95 (5.11)A 10.67 (3.32) 10.49 (5.30)A

Central Incisor: Premolar 8.96 (3.23) 8.89 (4.32)A 9.44 (3.80) 9.28 (5.21)A

Lateral Incisor: Canine 6.29 (2.56) 5.73 (3.45)B 6.54 (2.69) 6.31 (3.75)B

Lateral Incisor: Premolar 5.03 (2.43) 4.86 (3.48)B 5.78 (2.84) 5.50 (4.68)B

Canine: Premolar 3.28 (1.62) 2.90 (2.38)C 3.51 (2.05) 3.23 (2.71)C
SD = Standard deviation, IQR = Interquartile range
Data in the columns with distinct superscript letters indicate statistically significant differences (P<0.05)
Data in the same row show no statistically significant differences (P>0.05)
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	 Table 3 presents the mean, standard deviation, 

median, and interquartile range of ∆E*
ab

. Both the male 

and female participants showed similar results. A group 

of central incisors and canines showed the most color 

difference followed by central incisors and premolars, 

lateral incisors and canines, lateral incisors and premolars, 

central incisors and lateral incisors. A group of canines 

and premolars showed the smallest color differences. 

Boxplots of ∆E*
ab

 are presented in figure 3.

	 The top three frequency shades according to 

the VITA 3D-Master shade guide are shown in figure 4.

The most frequency shades were 2M2, 1M1, 2L1.5 for 

the central incisor; 2M2, 2M3, 2L1.5 for the lateral incisor; 

2M3, 3M3, 2M2 for the canine in males and 2M3, 2R2.5, 

2M2 for the canine in females; 2M3, 2M2, 2R2.5 for the 

premolar in males and 2M3, 2M2, 3M3 for the premolar 

in females.

Figure 3	 Boxplots of ∆E*
ab

 between central incisor and lateral incisor (A), central incisor and canine (B), central incisor and premolar 
	 (C), lateral incisor and canine (D), lateral incisor and premolar (E), canine and premolar (F) separated by male and female

Figure 4	 Bar charts present the top three frequencies of Vita 3D-Master shade found in maxillary central incisors, lateral incisors, 	
	 canines and premolars
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Discussion
	 Although the center of the tooth surface is the

suitable site for color measurement because the translucency

of enamel at the incisal site is affected by the background,

and the cervical site is affected by the pink gingival tissue,15 

placing the tip of measuring device on the same position of 

the tooth surface is practically impossible. In our pilot study, 

some outliers were found from repeated measurements.

Therefore, multiple measurements were designed and the 

maximum and minimum values of L*, a*, b* were discarded. 

Instead of using an average of five measurements, only the 

three middle data were averaged to reduce the outlier effect. 

	 In this current study, it was found that both males 

and females provided consistent tooth color information. 

Although the number of males was less than females, the 

data were sufficient for the normal distribution and the 

homogeneity of variance for the all color coordinates. 

Nevertheless, this sample size may not be sufficient for 

the values of |∆L*|, |∆a*|, |∆b*|, and ∆E*
ab

 to be analyzed 

with parametric statistics. These values were obtained by

calculating the difference of L*, a*, b* values of the two 

teeth in the same person. Therefore, the variance of the 

data was higher from those calculations, and some groups 

failed to achieve normal distribution.

	 The values of ∆L*, ∆a*, ∆b* affect the color 

differences from the equation of ∆E*
ab
. All values are squared

in the equation which shows that only the range of differences

are considered regardless of the direction of differences. 

This study analyzed the absolute values of ∆L*, ∆a*, ∆b* 

in order to compare the range of differences. Figures 2 and 

3 show that the ∆E*ab value corresponded to the value 

of |∆b*| more than others. Therefore, it can be said that 

the color difference between these teeth was mainly due 

to the influence of yellow, following by ∆L*. The mean color 

difference between the maxillary central incisor and the 

canine of both males and females in the current study 

was higher than that of the previous study in Romania 

(∆E*
ab

 = 9.13),8 and in the Turkish study (∆E*
ab 

= 8.1).16 

	 The central incisor was the lightest, followed by

the lateral incisor, and the premolar. The canine showed

the most darkness. However, the teeth with a high a* value 

also had a high b* value, but there was less lightness. The 

sequence of teeth according to a* and b* values appeared

to be opposite to the lightness. In general, the canine and 

the premolar had more red and yellow tones (more a* 

and b* values) followed by the lateral incisor, but the 

central incisor showed the least colors (table 1). However,

no significant differences were found between canines 

and premolars in all color coordinates except for the a * 

value in females, indicating that the canine was redder 

than premolars in females.

	 The maximum values of ∆L*, ∆a*, ∆b* were 

found between central incisors and canines, and resulted 

in the greatest difference in color. A study in Kosovo 

showed that the lightness, a*, and b* values of maxillary 

central incisors, lateral incisors and canines were similar 

to the results of this current study.9 Lee17 studied the six 

maxillary and mandibular anterior teeth of Koreans, and 

reported that tooth color coordinates were related to  

each other. The L* value was negatively related to the 

a* and b* values. The color coordinate of a* had a positive 

correlation with b*. Lighter teeth were less chromatic 

both in the a* and b* coordinates. However, a study in 

Turkey used a colorimeter to evaluate the color, and it 

was found that all the maxillary anterior teeth had a lower

L * and a higher a * values compared to this study.16 A study 

of central incisors and canines in Romania found that the 

a * and b * values were close to this study, but the L *

values were higher.8 Eiffler et al.13 found that the maxillary 

canine were brighter than the premolar in the older group 

(73-75 years of age). Gómez-Polo et al.18 reported that 

maxillary central incisors become darker, yellower and 

more reddish with increasing age. The L* coordinate is

more strongly related to tooth color in aging than a* and b*.

	 The VITA Classical and VITA 3D-Master are the 

most popular shade guides. However, it has been shown 

that the VITA 3D-Master is better suited to natural teeth 

than the VITA Classical.19-21 It contains shade tabs that are 

uniformly arranged in the color space of natural tooth 
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and significantly improves repeatability of measuring tooth 

shade compared to a traditional shade guide for general

practitioners.22,23 Therefore, the color of the VITA 3D-Master 

was chosen and presented in this study. In this study, the 

most common shades found in males and females were 

similar and could be divided into two groups; 2M2 for 

central incisors and lateral incisors, 2M3 for canines and  

premolars. However, the three most common shades of

the central incisor and the premolar were more dispersed 

than the canine and the lateral incisor. A former study from 

Romanian (aged 21-29 years) reported the most common 

shades of incisors and canines were 1M1 and 2M3, respectively.8 

Their incisor was brighter than the incisor in this study. 

According to the VITA Classical shade guide, a study in Turkey

(aged 15-70 years) showed the most common shades as

A2 for the central and lateral incisor and B3 for the canine .24

	 The buccal surface of the premolar was more 

curved than the anterior teeth. It was impossible to place 

the tip of the measuring tool completely close to the tooth 

surface. Edge loss effect might occur on the premolar 

causing the L * value to be lower than it should be.25 The 

other limitation of this study was that most of the volunteers

(87.8%) were in southern Thailand. Although all of them 

were Thai, people in other parts of Thailand may show 

different results. Therefore, further studies in other regions

of Thailand should be investigated in the future.

	 Studying tooth color in different ages may produce 

different results. Many studies showed that teeth become

darker and yellower as people get older.25,26 Therefore,

comparing the tooth color obtained from various studies 

should consider this point. The study in young adults gives

information before tooth color changes with age. Tooth 

color at this age is useful as the reference because the tooth

color is the brightest and whitest. The results of this study

are helpful for dentists and dental technicians to select 

different colors of the anterior teeth and create natural-

looking restorations. Restoring the entire anterior teeth and

premolar to the same color is completely unnatural and 

should not be done, especially in full-mouth rehabilitation.

When a full mouth restoration is required and the shades 

of the entire teeth have to be completely redefined, it is

appropriate to employ the shade according to the tooth 

position. 

	 Within the limitation of this study, it can be concluded 

that the maxillary central incisor and the canine were the 

most different in color while the canine and the premolar

were the least different. The color difference between the 

maxillary anterior teeth and the premolar were mainly

due to the influence of yellow, followed by lightness. The 

higher the lightness, the lower the red and yellow color 

will be found among the maxillary anterior teeth and the 

premolar. The most common shades are 2M2 for the central

and lateral incisor and 2M3 for the canine and premolar in

young Thais.
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Abstract

Introduction 

	 This study evaluated the effect of temperature on the cyclic fatigue resistance of nickel-titanium rotary 

files produced by conventional and R-phase technology and to determine the austenite finishing temperature of 

these nickel-titanium alloys. The cyclic fatigue resistance of K3 and K3XF files was determined at room and body 

temperatures using a model in which the canal shape was similar to that of the file. The austenite finishing temperatures

of the K3 and K3XF files were also investigated. The cyclic fatigue resistance of the conventional or R-phase technology

alloys was significantly reduced at body temperature. The cyclic fatigue resistance of the R-phase technology alloy 

was approximately 2-fold higher compared with the conventional alloy in both temperatures. The austenite finishing

temperature of each alloy was lower than body temperature. A cooling strategy may increase the files’ cyclic fatigue 

resistance which benefits shaping challenging curve canals.
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	 The goal of endodontic treatment is to prevent 

and intercept periapical pathosis. Root canal treatment 

aims to reduce the intraradicular microbes as much as 

possible and seal the root canal system to establish an

appropriate environment for periapical healing. Mechanical

instrumentation significantly eradicates intraradicular 

microbes1,2 and enhances antimicrobial irrigation flow.2 

Endodontic instruments have been developed to facilitate

root canal preparation. 

	 Nickel-titanium (Ni-Ti) alloys were first used as 

root canal files in 1980.3 These files are widely used due to 

their superior properties compared with stainless steel files,

e.g. flexibility to maintain the original curve of the root 

canal4-6, less errors and preparation time.5 Ni-Ti alloy has three

microstructure phases: austenite, martensite, and R-phase.

	 Austenite, which has a B2 cubic crystal structure, 

is quite strong and hard. In contrast, martensite, which has

a monoclinic B’19 structure, is soft, ductile, and flexible.
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R-phase is the intermediate phase between the austenite 

and the martensite phases, and has a rhombohedral 

structure. A Ni-Ti rotary file is more flexible when it is in

its martensitic microstructure compared with the austenitic

microstructure.7 Furthermore, the martensitic microstructure 

in Ni-Ti alloys results in high cyclic fatigue resistance.8

	 Manufacturers have developed Ni-Ti rotary files 

to be in martensitic microstructure in clinical situations using

heat-treatment procedures. Heat treatment is the process

of heating the alloy to a specific recovery temperature

to improve the alloy’s physical properties and increase the 

transformation temperature, thus, increasing flexibility.9,10 

Heat treatment can be done pre- or post-machining.  

	 The austenitic and martensitic microstructure 

ratio is temperature-dependent. When the temperature 

rises, more austenitic and less martensitic microstructure is 

present and vice versa.11 Complete austenitic microstructure

is present when the alloy is heated beyond a specific 

temperature known as its austenite finishing temperature

(Af temperature).11 Previous studies demonstrated that 

increased temperature tended to decrease cyclic fatigue 

resistance, including conventional Ni-Ti or heat treated 

Ni-Ti alloys, such as R-phase, CM wire, and blue and gold 

wire.12-17 To shape a challenging curved canal, high cyclic 

fatigue resistance of the Ni-Ti rotary file is mandatory for 

successful root canal preparation without file separation.

	 K3XF (SybronEndo) is made using R-phase-technology. 

The Ni-Ti file receives a proprietary thermal treatment 

after grinding. This treatment modifies the crystalline defects

that occur during grinding and increases file flexibility.11,18 

Previous studies demonstrated that thermal-treated 

R-phase Ni-Ti files (K4 or K3XF) had a higher cyclic fatigue

resistance compared with its prototype (K3), which is 

produced using conventional Ni-Ti alloy.18,19 However, these

studies were performed at room temperature. Later studies

investigated the cyclic fatigue resistance of K3XF and K3

files at different temperatures. However, the cyclic fatigue 

testing model did not resemble the file dimension.16,17

Currently, there are no reports on the cyclic fatigue resistance

of R-phase using different temperatures and an appropriate

model. The aim of this study was to evaluate the effect

of temperature on the cyclic fatigue resistance of Ni-Ti rotary

files produced from conventional or R-phase technology 

alloys at simulated room and body temperature using an

accurate simulated curved canal and determine the Af 

temperature of these Ni-Ti alloys. The null hypothesis was

that the cyclic fatigue resistance at room and body 

temperature is not different in either the conventional or

R-phase technology produced alloys. 

Cyclic fatigue resistance testing

	 The sample size for each group was calculated 

using the equation for testing three independent means 

as previously described.17 The type 1 error and type 2 

error was 0.05 and 0.2, respectively. This calculation 

indicated that the minimum sample size for each group 

was six. We added 66 % more samples to compensate for

sampling error and increase the level of precision. Thus, the

number of samples for quantitative data in each group was

ten. Twenty #50 (0.06 taper) K3XF [SybronEndo, Orange,

CA] and K3 [SybronEndo, Orange, CA] files were evaluated 

using a dental operating microscope [OPMI PROERGO, Zeiss,

Germany] to confirm that the files had no visible defects.

Files with a defect were discarded and replaced with a 

new file. 

	 The cyclic fatigue resistance of each file was tested

using a steel artificial curved canal model with a 60° curvature

angle and 5 mm radius of curvature. The shape and taper

of the artificial canal that resembled the file dimension 

was produced by a 3D printing machine [CNC Milling sister

SD543, MNP, Malaysia]. The rotary file was scanned and a 

three-dimensional blueprint was created. The steel block

was then precisely milled based on the blueprint. The 

artificial canal depth was one third deeper than the file

diameter for its entire length to prevent the file from dislodging 

and faced with tempered glass for file stability while rotating

in the canal and for directly visualizing file fracture.  

	 Ten files of each type were randomized into two 

groups that were tested at room temperature (20°+1°C)

Materials and Methods
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or simulated body temperature (37°C+1°C). The model 

was set in a water-controlled temperature glass container. 

Two thermometers were used to confirm the accuracy of 

the experimental temperatures; one was set at the top 

of the container, while the other was set at the bottom. 

The files were activated in the cyclic fatigue testing model

using a torque-control motor [VDW Silver Reciproc motor,

VDW] at 300 rpm and were recorded using a dental operating

microscope video camera until each file fractured. The 

number of cycles to failure (NCF) was calculated by multiplying 

the time to failure in seconds by five (cycles per second).

The mean and standard deviation of the NCF in each group

was also calculated. The data was tested for a normal 

distribution using the Kolmogorov-Smirnov test. The 

differences between within and between alloy groups 

were assessed with the Mann-Whitney U test. Significance 

was set at a 95% confidence level.

Differential scanning calorimetry (DSC) analysis

	 Two new K3 and K3XF files were cut into 2 mm 

samples using a slow-speed diamond saw with water 

coolant [Isomet 1000; Buehler, Lake Bluff, IL, USA]. The 

samples were placed in a differential scanning calorimeter

[model DSC822e, METTLE TOLEDO, Langacher, Switzerland].

Nitrogen purge gas at a flow rate of 50 mL/min was used. 

The samples were heated from ambient temperature to 

100°C then cooled to -150°C at a rate of -10°C/minute 

followed immediately by a heating cycle at 10°C/minute  

up to 100°C. The heating and cooling cycles were repeated 

three times. The data were automatically plotted as a DSC

graph. The Af temperature was measured by drawing the

intersection of a tangent line to the right side of the endo-

thermic peak for total heat flow with the adjacent base line 10.

	 The mean K3XF and K3 files’ NCF and standard 

deviations (SD) were determined (Fig. 1). The mean K3XF 

file NCF was significantly higher compared with the K3 file 

NCF at both temperatures. Within the same alloy type, 

the mean NCF at body temperature was significantly lower

than at room temperature.

Transformation temperature

	 The DSC plots for both files are presented in (Fig. 2).  

Figure 1	 The number of cycles to failure (NCF) of different NiTi rotary files at different temperatures. The sign * indicate statistically 

	 differences between different groups
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Figure 2	 (A.) Differential scanning calorimetry plot of K3 (B.) Differential scanning calorimetry plot of K3XF

	 The K3 files exhibited a classic phase transformation

plot with a single endothermic peak (Fig. 2A). Conversely, 

the K3XF files exhibited two endothermic peaks; the first 

peak represented the transformation from the martensitic 

phase to the R-phase and the second peak represented 

the transformation from R-phase to the austenitic phase 

(Fig. 2B). The Af temperature of the K3 and K3XF files 

was 18°C and 25°C, respectively.

	 This study investigated the effect of temperature 

on the cyclic failure resistance and Af temperature of two

different Ni-Ti alloys. The results indicated that the fatigue

resistance at body temperature was approximately 50 % 

lower than that at room temperature for both alloys. 

Based on these findings, the null hypothesis was rejected. 

It was also found that the Af temperature of the K3XF 

files was higher compared with the K3 files.

	 The reduced K3XF file’s cyclic fatigue resistance 

at body temperature resulted from its Af temperature, 

which was between room and body temperatures. Thus, 

these files were mainly in the austenite phase at body 

temperature. This phase made the files less flexible and 

easier to fracture. Our results agreed with a previous study17 

Discussion 
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that exhibited a significant difference in NCF between 

temperatures. In contrast, Shen et al.16 found similar cyclic

fatigue reduction results, however the difference was not 

significant. Both of these previous studies tested different

types of files using only one artificial canal model. Therefore,

the disparate results may be due to the differences between

the simulated models.

	 The K3 files had an Af temperature that was 

lower than room and body temperatures. However, the

cyclic fatigue resistance of these files was lower at body

temperature. These results agreed with other conventionally

produced Ni-Ti alloys from different manufacturers13. 

Interestingly, a previous study using micro-x-ray diffraction

and scanning electron microscopy demonstrated that 

some martensitic microstructure was found when Ni-Ti

files were above its Af temperature.20 These results may

explain our findings. This stable martensitic microstructure

did not undergo transformation and might gradually turn to

austenitic microstructure when heated from room temperature 

to body temperature. 

	 Previous studies found that K3XF files had a 

higher cyclic fatigue resistance compared with K3 files at 

room temperature.18,19 These findings can be explained by 

the reduced lattice defects and microstructure internal 

stress resulting from thermal treatment. Therefore, generating

plastic deformation is more difficult.9,21 Thus, thermal treatment

of an alloy produces a high cyclic fatigue resistance file.

	 Many studies demonstrated that file design, 

such as cross-section, shape, and taper, influenced cyclic

fatigue resistance.22-24 Thus, when comparing two file systems

with different geometric designs, the results are difficult 

to interpret and does not allow for identifying the true 

factors that influenced the results or whether they were

caused by taper, size, or alloy differences. In this study, K3 

files were compared with K3XF files because they share

the same geometry, cross-section, taper, and diameter. 

Every factor was controlled. The only different factor was

the alloy used in the manufacturing process. Thus, we can

conclude that the different cyclic fatigue resistances 

resulted from either the different alloys or temperatures.

In previous studies, the cyclic fatigue testing models varied,

such as a curved metal tube25, rotating between concave

and convex-tempered steel rods26, rotating against a sloped

plane27, and rotating between two cylinder pins.28 The 

disadvantage of these models was the uncontrolled trajectory  

of the file because the model was not tapered similarly 

to the tested file.29 Thus, the best available model was a

metal artificial canal that corresponded with the file’s shape,

taper, and size that constrained the file in a precise trajectory.

Using only one model to test different files resulted in imprecise 

file trajectories. Some files likely loosely fit the canal, while

others fit more accurately. The radius of curvature of different 

files will be under or overstated based on the file trajectories.

Moreover, a file that fits loosely inside the model may 

exhibit a greater or lesser degree of curvature depending

on its flexibility. These differences explain why we cannot

compare the results of the same file with the same degree

and radius of curvature tested using different model designs

between studies. The present study used a steel artificial 

canal that was precisely constructed with 3D printing 

technology. Therefore, it was the most reliable cyclic  

fatigue testing model available for comparative assessment. 

Specific model designs are required when testing files 

with different designs. Thus, comparing the different file 

systems requires a precise model for each file.

	 Previous studies did not evaluate the effect of 

environmental temperature on the cyclic fatigue resistance

of K3 and K3XF files.18,19 Although two studies evaluated 

the files at body temperature, these studies used only 

one model that did not closely resemble the files’ dimensions 

and tested files with different geometries.16,17 Thus, cyclic 

fatigue resistance studies using an artificial canal fit to the

file’s shape conducted at body temperature might be a

better reference for clinical application. 

	 To date, there is no conclusion on real clinical 

root canal temperature. Hemptinne et al.30 investigated 

irrigating solution temperature in a root canal at every 

second while irrigating with room temperature sodium 

hypochlorite (NaOCl) solution (19.4°C) and preheated 

NaOCl solution (66°C). The result showed that irrigating 
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solution temperature in the root canal always turned to 
approximately 35°C after increasing or decreasing the 
temperature within a period of time. It could be assumed 
that root canal temperature is approximately the same and 
close to body temperature. In a clinical situation, while 
the rotary file works in a root canal, it cuts dentin and has 
friction against the canal wall. The temperature of the 
instrument definitely increased more or less. 
	 Single-use of file was recommended by most of 
the manufacturers. However, reusing files is common in 
developing countries because of economic factors. Under-
standing the true potential of alloy will help clinicians to 
choose the instrument with high performance which can
reduce error in their practice. Furthermore, Arens et al.31 

found 0.9 % fracture incidence in new files that were used
for the first time. Thus, choosing instruments that are produced 
by novel alloy may benefit in safety not only for reusing 
files but also reduce risk in new files that are intended to 
shape the extremely challenged canal which generates 
intense cyclic fatigue to the instrument. 
	 Previous studies12-17, including the present study, 
found that body temperature decreased the cyclic 
fatigue resistance of the files. We recommend that the 
clinician choose the higher Af temperature NiTi rotary file 
especially the one in which its Af is higher than body 
temperature. This will minimize the chance of fracture 
while using it in a root canal from its martensitic properties.
Cooling the environment temperature increased the 
cyclic fatigue resistance of most of the Ni-Ti alloys. Future
studies should evaluate using a cooling strategy, which might 
increase the files’ cyclic fatigue resistance in challenging 
shaped canals.

	 The cyclic fatigue resistance of the conventional 
or R-phase technology alloys was significantly reduced 
at body temperature. The cyclic fatigue resistance of the 
R-phase technology alloy was approximately two-fold 
higher compared with the conventional alloy in both 
temperatures. The austenite finishing temperature of 
each alloy was lower than body temperature.

	 This study was supported by a grant for Develop-
ment of New Faculty Staff, Ratchadaphiseksomphot 
Endowment Fund, Chulalongkorn University and Thai 
Endodontics Association.
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Abstract

	 การศึึกษาทางคลิินิิกนี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบอััตราการยึึดติิดทางคลิินิิกของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันเรซิินชนิิดใสระหว่่าง 

วััสดุุนวััตกรรมไทยแอลเอเอสเคลีียร์์ (LAS-clear) กัับวััสดุุมาตรฐานที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศเดลตัันเคลีียร์์ (Delton clear: Dentsply 

International, Inc., USA) การศึึกษานี้้�ออกแบบการทดลองแบบสุ่่�มทำำ�ในบุุคคลเดีียวกัันและอยู่่�ขากรรไกรเดีียวกััน ในฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�ง 

120 คู่่�ฟััน ในเด็็กอายุุ 6-9 ปีี จำำ�นวน 64 คน โดยสุ่่�มเคลืือบหลุุมร่่องฟัันบนฟัันข้้างหนึ่่�งด้้วยวััสดุุแอลเอเอสเคลีียร์์ และเคลืือบฟัันอีีกข้้างหนึ่่�ง

ด้้วยวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์ ประเมิินผลการยึึดติิดของวััสดุุตามลัักษณะการยึึดติิดคืือ 1) การยึึดติิดอยู่่�ทั้้�งหมด 2) การยึึดติิดบางส่่วน และ 3) การหายไป

ทั้้�งหมด ที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือน วิิเคราะห์์อััตราการยึึดติิดของวััสดุุทั้้�งสองด้้วยการทดสอบแม็็กนีีมาร์์ (McNemar’s test) ที่่�ระดัับ 

นััยสำำ�คัญ 0.05 ผลการศึึกษาพบว่่าวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์มีีอััตราการยึึดติิดอยู่่�ทั้้�งหมดร้้อยละ 81.0 และ 71.1 ที่่�ระยะเวลา 

6 และ 12 เดืือน ตามลำำ�ดับ ส่่วนวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์มีีอััตราการยึดึติิดอยู่่�ทั้้�งหมดเท่่ากัับร้้อยละ 80.0 และ 66.3 ที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือน

ตามลำำ�ดับ โดยอััตราการยึึดติิดของวััสดุุทั้้�งสองชนิิดไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือน (p = 1.0 และ 

0.54 ตามลำำ�ดับ) สรุุปผลการศึึกษาวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันนวััตกรรมไทยแอลเอเอสเคลีียร์์มีีอััตราการยึดึติิดเทีียบเท่่ากัับวััสดุุนำำ�เข้้าเดลตััน

เคลีียร์์ ที่่�ระยะเวลา 12 เดืือน 

คำำ�สำำ�คัญ: การทดลองแบบสุ่่�ม, การประเมิินผลที่่� 12 เดืือน, อััตราการยึึดติิด, วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

	 The objective of this split-mouth randomized controlled trial was to compare clinical retention rate of Thailand 

innovative clear sealant (LAS-clear) and imported sealant (Delton clear: Dentsply International, Inc., USA). This study 

was comprised 120 pairs of contralateral first permanent molars of 64 children aged 6-9 years old. The retention 

of the sealant was investigated at 6- and 12- month post-treatment with evaluation criteria: 1) total retention, 2) 

partial loss, and 3) total loss. The data were collected and analyzed using McNemar’s test at p = 0.05. Our results 

demonstrated that the retention on occlusal surface of LAS-clear group has the total retention at 81.0% and 71.1% 
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at 6- and 12-month post-treatment, respectively, while that of Delton clear group was 80.0% and 66.3% at 6- and 

12-month follow-up, respectively. No significant difference between the two groups at 6- and 12- month follow up was

observed (p = 1.0 and 0.54, respectively). In conclusion, the retention rate of Thailand innovation LAS-clear is equal 

to Delton clear sealant at 12 months follow-up.        

Keywords: randomized clinical trial, 12 months observation, retention rate, pit and fissure sealant
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	 โรคฟัันผุุเป็็นปััญหาทัันตสาธารณสุุขที่่�สำำ�คัญของประเทศไทย  

จากผลสำำ�รวจสภาวะสุุขภาพช่่องปากแห่่งชาติิ ครั้้�งที่่� 8 พ.ศ. 2560 โดย

สำำ�นักทัันตสาธารณสุุข กรมอนามััย กระทรวงสาธารณสุุข พบกลุ่่�ม

เด็็กอายุุ 12 ปีี มีีอััตราการเกิิดฟัันผุุในฟัันแท้้สููงถึึงร้้อยละ 52 

และมีีค่่าเฉลี่่�ยฟัันผุุ ถอน อุุด (DMFT) 1.4 ซี่่�ต่่อคน ด้้านบดเคี้้�ยวของ

ฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งบนและล่่างมีีอััตราการผุุมากที่่�สุุดเม่ื่�อเทีียบกัับ

ฟัันแท้้ซี่่�อ่ื่�น ๆ  ในช่่องปาก1 การปิิดทัับหลุุมร่่องฟัันด้้วยวััสดุุเคลืือบ

หลุุมร่่องฟัันจะช่่วยป้้องกัันการสะสมคราบจุุลิินทรีีย์์ในส่่วนลึึกของ

หลุุมร่่องฟัันจััดเป็็นวิิธีีที่่�มีีประสิิทธิิภาพในการป้้องกัันฟัันผุุด้้านบดเคี้้�ยว2-4 

วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันมาตรฐานที่่�ใช้้ในปััจจุุบัันคืือวััสดุุชนิิดเรซิิน 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่่�ผ่่านมา พบการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันด้้วย

วััสดุุชนิิดเรซิินสามารถลดอุุบััติิการณ์์ของรอยโรคฟัันผุุด้้านบดเคี้้�ยว

ของฟัันกรามแท้้ได้้ร้้อยละ 86 เม่ื่�อติิดตามผลที่่�ระยะเวลา 1 ปีี และ

ร้้อยละ 78.6 ที่่�ระยะเวลา 2 ปีี3 โดยประสิิทธิิภาพการป้้องกัันฟัันผุุ

ของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันนี้้�จะสมบููรณ์์ก็็ต่่อเม่ื่�อวััสดุุยังัยึึดติิดอยู่่�

กัับผิิวฟัันและขอบของวััสดุุต้้องสามารถปิดทัับหลุุมร่่องฟัันได้้อย่า่ง

แนบสนิิท5 ดัังนั้้�นการยึึดติิดของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันจึึงเป็็นดััชนีี

ที่่�บ่่งชี้้�ถึึงประสิิทธิิภาพของวััสดุุในการป้้องกัันฟัันผุุ6 กระทรวงสาธารณสุุข

ของประเทศไทยนำำ�วัสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดเรซิินมาใช้้ในโครงการ

ทัันตกรรมป้้องกััน เพ่ื่�อลดอััตราการเกิิดฟัันผุุด้้านบดเคี้้�ยวของฟััน

กรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�ง โดยบรรจุุในแผนงานทัันตสาธารณสุุขตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

25407 จนถึึงปััจจุุบััน ดำำ�เนิินการจััดโครงการเคลืือบหลุุมร่่องฟััน 

บนฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งให้้แก่่เด็็กนัักเรีียนชั้้�นประถมศึึกษาชั้้�นปีีที่่� 1 

ทุุกโรงเรีียนทั่่�วประเทศ โดยวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันที่่�ใช้้เป็็นวััสดุุ 

นำำ�เข้้ามีีราคาค่่อนข้้างสููง ทำำ�ให้้ต้้นทุุนการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันสููงตาม

ไปด้้วย ส่่งผลต่่อการจััดงบประมาณที่่�มีีอยู่่�อย่่างจำำ�กัดและสููญเสีีย

เงิินตราออกนอกประเทศจากการนำำ�เข้้าวััสดุุทางทัันตกรรม

	 จากความก้้าวหน้้าในองค์์ความรู้้�เกี่่�ยวกัับกระบวนการเกิิด

ฟัันผุุและการพััฒนาของสารยึดึติิดทางทัันตกรรม ทำำ�ให้้การจััดการ

รอยโรคฟัันผุมุีีแนวคิิดเปลี่่�ยนแปลงจากการขยายเพื่่�อการป้้องกััน 

(extension for prevention) ไปสู่่�การรัักษาเชิิงอนุุรัักษ์์ (minimal  

intervention)8,9 ผลการศึึกษาวิิจััยทางคลิินิิกบ่่งชี้้�ว่่าหากวััสดุุแนบสนิิท

กัับชั้้�นเคลืือบฟัันหรืือเนื้้�อฟัันดีีจะสามารถยับยั้้�งการลุุกลามของรอยโรค

ฟัันผุุได้้10-12 ดัังนั้้�นในปััจจุุบัันการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันจึึงมีีการขยาย

ขอบเขตการใช้้งานมากขึ้้�น จากการป้้องกัันการเกิิดฟัันผุุบริิเวณด้้าน

บดเคี้้�ยวของฟัันกรามแท้้ที่่�เพิ่่�งขึ้้�นมาใหม่่สู่่�การใช้้เพ่ื่�อยัับยั้้�งการลุุกลาม

ของรอยโรคฟัันผุุระยะเริ่่�มแรกที่่�ยัังไม่่แตกเป็็นรููทั้้�งในเด็็ก วััยรุ่่�น และ

ผู้้�ใหญ่่อีีกด้้วย13-15   

	 หลัักสููตรสหสาขาทัันตชีีววััสดุุศาสตร์์ บััณฑิิตวิิทยาลััย 

และหน่่วยวิิจััยสมุุนไพรชีีววััสดุุและวััสดุุเพ่ื่�อการรัักษาทางทัันตกรรม

คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย ได้้พััฒนาวััสดุุเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันขึ้้�น ภายใต้้ช่ื่�อวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันเรซิินชนิิดใส แอลเอเอส

เคลีียร์์ (LAS-clear) เพ่ื่�อทดแทนวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันนำำ�เข้้า โดยมีี

คุุณสมบััติิความลึึกในการบ่่ม (depth of cure) ตามเกณฑ์์มาตรฐาน 
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ISO 6874:2005 ค่่าความแข็็งระดัับไมครอน (microhardness) 

ความทนแรงดััด (flexural strength) และความเข้้ากัันต่่อเซลล์์สร้้าง

เนื้้�อเย่ื่�อเหงืือก (biocompatibility) ไม่่แตกต่่างจากวััสดุุชนิิดเดีียวกััน

ที่่�นำำ�เข้้ามาจากต่่างประเทศ16 และจากการศึึกษาในสััตว์์ทดลองเพ่ื่�อ

ทดสอบความปลอดภััยในการนำำ�ไปใช้้งานกัับผู้้�ป่วยพบวััสดุุเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์มีีความเข้้ากัันได้้ดีีกัับเนื้้�อเย่ื่�อชั้้�นใต้้ผิิวหนััง

ไม่่แตกต่่างจากวััสดุุที่่�นำำ�เข้้า17 

	 อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีการศึึกษาทางคลิินิิกของวััสดุุเคลืือบ

หลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์มาก่่อน การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงมีีวััตถุ ุ

ประสงค์์เพ่ื่�อเปรีียบเทีียบอััตราการยึึดติิดทางคลิินิิกบนฟัันกรามแท้้

ซี่่�ที่่�หนึ่่�งของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์ที่่�ผลิิตขึ้้�น

ในประเทศกัับวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ 

ที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือน

	 การวิิจััยทางคลิินิิกนี้้�ผ่่านการพิิจารณาจากคณะกรรมการ

พิิจารณาจริิยธรรมการวิิจััย คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์ 

มหาวิิทยาลััย (HREC-DCU 2018-060) คณะกรรมการจริิยธรรม 

คณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช (COA 

67/2561) และลงทะเบีียนการวิิจััยแบบทดลองทางคลิินิิกของ 

ประเทศไทย (Thai Clinical Trials Registry, TCTR20181105001) 

ศึึกษาบนฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่่างของ

กลุ่่�มเด็็กอายุุ 6-9 ปีีบริิบููรณ์์ ที่่�มีีเกณฑ์์คััดเข้้า (inclusion criteria) ดัังนี้้�

     1. มีีหลุุมร่่องฟัันที่่�ลึึก

        2. ฟัันที่่�มีีเกณฑ์์การวิินิิจฉััยโรคฟัันผุุบริิเวณด้้านบดเคี้้�ยวตามระบบ

             การตรวจและการประเมิินสากล ICDAS, 2009 อยู่่�ในระดัับ 0-2 

          3. ฟัันซี่่�นั้้�นไม่่เคยได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันหรืือบููรณะฟัันมาก่่อน 

         4. เด็็กนัักเรีียนให้้ความร่่วมมืือในการตรวจและเคลืือบหลุุมร่่องฟััน 

         5. ได้้รัับความยิินยอมจากเด็็กและผู้้�ปกครองเป็็นลายลัักษณ์์อัักษร 

และมีีเกณฑ์์การคััดออก (exclusion criteria) ดัังนี้้�

     1. ฟัันที่่�มีีรอยผุุด้้านประชิิดที่่�ต้้องได้้รัับการบููรณะ

        2. ฟัันที่่�มีีภาวะผิิวเคลืือบฟัันเจริิญพร่่อง (enamel hypoplasia)  

        หรืือฟัันตกกระ (fluorosis) 

        3. ฟัันขึ้้�นพ้้นขอบเหงืือกไม่่เพีียงพอสำำ�หรัับการควบคุุมความชื้้�น 

        4. ฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งทั้้�งสองซี่่�ในขากรรไกรเดีียวกัันมีีลัักษณะ

        ทางกายวิิภาคแตกต่่างกัันมาก

	 การวิิจััยนี้้�ออกแบบการศึึกษาให้้เปรีียบเทีียบภายในบุุคคล

เดีียวกัันและอยู่่�ในขากรรไกรเดีียวกััน (split-mouth study) การจััดกลุ่่�ม

ตััวอย่่างใช้้วิิธีีการสุ่่�มตััวอย่่างอย่่างง่่ายแบบไม่่นำำ�กลัับเข้้าไปใหม่่ วััสดุุ

กลุ่่�มทดลองคืือวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์ (LAS-clear,

Chulalongkorn University, Thailand) และวััสดุุกลุ่่�มควบคุุมคืือ 

วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันเดลตัันเคลีียร์์ (LOT 180123, Dentsply 

International, Inc., USA) วััสดุุทั้้�งสองชนิิดมีีส่่วนประกอบดัังแสดงใน

ตารางที่่� 1 ขั้้�นตอนการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันทำำ�ตามคำำ�แนะนำำ�ของบริิษััท

ผู้้�ผลิิตในคลิินิิกที่่�เก้้าอี้้�ทัันตกรรม มีีระบบเคร่ื่�องดููดน้ำำ��ลายแรงดัันสููง 

(High power suction) กัันน้ำำ��ลายด้้วยม้้วนสำำ�ลีและใช้้อุุปกรณ์์ช่่วย

อ้้าปาก (mouth gag) ร่่วมตลอดการรัักษา โดยทัันตแพทย์์และผู้้�ช่วย

ทัันตแพทย์์เป็็นบุุคคลเดีียวกัันตลอดการศึึกษา

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

ตารางท่ี่� 1	ส่่วนประกอบของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันในการศึึกษา

Table 1	 Composition of dental sealants in this study

Dental sealants Compositions Manufacturer 

LAS-clear Bis-GMA and TEGDMA (99%) photoinitiator Research Unit of Herbal Medicine, Biomaterial, 

and Material for Dental Treatment, Faculty of 

Dentistry, Chulalongkorn University

Delton clear Aromatic and aliphatic dimethacrylate 

monomers; light activators

Dentsply International, Inc., USA

	 การกำำ�หนดขนาดตััวอย่่างของการศึึกษาครั้้�งนี้้�คำำ�นวณจาก

สููตรคำำ�นวณขนาดตััวอย่่างสำำ�หรัับการศึึกษาทางคลิินิิกตามหลัักการ

ของความเสมอกััน (equivalence)18 (แสดงในภาคผนวก ก) และ

กำำ�หนดค่่าความแตกต่่างที่่�ยอมรัับได้้ในการเปรีียบเทีียบคุุณสมบััติิ 

การยึึดติิดผลิิตภััณฑ์์ใหม่่มีีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่่างจากผลิิตภััณฑ์์ที่่�

ใช้้อยู่่�เดิิมร้้อยละ 20 โดยอ้้างอิิงจากหลัักการเปรีียบเทีียบการรัักษา

วิิธีีใหม่่กัับการรัักษามาตรฐาน โดยความแตกต่่างสููงสุุดที่่�จะยอมรัับ 

ของวิิธีีใหม่่อยู่่�ในช่่วงร้้อยละ 20-4019 กำำ�หนดระดัับความเช่ื่�อมั่่�น 

เท่่ากัับร้้อยละ 95 (α=0.05) และอำำ�นาจการทดสอบเท่่ากัับร้้อยละ 

80 (β=0.20) โดยอ้้างอิิงความสำำ�เร็็จของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน
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ผลการศึกษา

เดลตัันเคลีียร์์ ที่่�ระยะเวลา 12 เดืือน เท่่ากัับร้้อยละ 66.7 ตาม 

การศึึกษาของศิิริิรัักษ์์และคณะ20 ขนาดตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษานี้้� 

โดยคำำ�นวณกลุ่่�มตััวอย่่างได้้เท่่ากัับ 99 คู่่�ตัวอย่่าง อย่่างไรก็็ตามคาดว่่า

มีีโอกาสเกิิดการสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ใช้้ในการศึึกษาจึึงพิิจารณา

คาดการณ์์การสููญหายของกลุ่่�มตััวอย่่างร้้อยละ 20 ต่่อปีี ดัังนั้้�น

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ต้้องการในการศึึกษาครั้้�งนี้้�เท่่ากัับ 120 คู่่�ตัวอย่่าง

	ขั้้ �นตอนการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันประกอบด้้วยการทำำ� 

ความสะอาดผิิวฟัันด้้วยถ้้วยยางขััดฟัันและผงขััดฟัันชนิิดไม่่มีีฟลูออไรด์์

จากนั้้�นทำำ�การกัันน้ำำ��ลายด้้วยม้้วนสำำ�ลี โดยระหว่่างทำำ�การเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันใช้้อุุปกรณ์์ช่่วยในการอ้้าปากร่่วมกัับการใช้้ที่่�ดููดน้ำำ��ลายร่่วม

ตลอดการรัักษา เตรีียมผิิวฟัันด้้วยกรดฟอสฟอริิก ความเข้้มข้้นร้้อยละ 

37 โดยน้ำำ��หนััก (37% phosphoric acid) ทาให้้ครอบคลุุมถึึง 

ผิิวฟัันบริิเวณลาดเอีียง (Inclined plane) เป็็นเวลา 30 วิินาทีี และ

ล้้างกรดออกเป็็นเวลาอย่่างน้้อย 30 วิินาทีี เปลี่่�ยนสำำ�ลีกัันน้ำำ��ลายแล้้ว

เป่่าฟัันให้้แห้้งจะพบลัักษณะด้้านและสีีขาวขุ่่�น เคลืือบหลุุมร่่องฟััน 

โดยใช้้พู่่�กัันขนาดเล็็กทาวััสดุุลงบนหลุุมร่่องฟัันให้้ครอบคลุุมหลุุม 

ร่่องฟัันทั้้�งทางด้้านบดเคี้้�ยวและด้้านเพดานในฟัันบนหรืือด้้านบดเคี้้�ยว

และด้้านแก้้มในฟัันล่่าง หากตรวจพบฟองอากาศให้้ใช้้เคร่ื่�องมืือตรวจ

หารอยผุุ (Explorer No. 5) ลากผ่่านออกก่่อนการฉายแสง ทำำ�การ

ฉายแสงด้้วยเคร่ื่�องฉายแสงสีีน้ำำ��เงิินแอลอีีดีี (Elipar Freelight 2, 3M 

ESPE, Germany ความยาวคล่ื่�น 410-500 นาโนเมตร) ครั้้�งละ 20 

วิินาทีี โดยฉายบริิเวณด้้านบดเคี้้�ยว 2 ครั้้�ง และบริิเวณด้้านเพดาน

ของฟัันบนหรืือด้้านแก้้มของฟัันล่่าง 1 ครั้้�ง ทำำ�การตรวจสอบความ

สมบููรณ์์และการยึึดติิดของวััสดุุโดยใช้้เคร่ื่�องมืือตรวจรอยผุุเขี่่�ยบนผิิว

และขอบของวััสดุุ หากพบว่่าวััสดุุยึดึติิดไม่่สมบููรณ์์ ให้้เคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันตามขั้้�นตอนที่่�กล่่าวมาซ้ำำ�� หากพบจุุดสบสููงให้้กรอแก้้ไข

	 การประเมิินการยึึดติิดของวััสดุุพิิจารณาการยึึดติิด 2 

ลัักษณะ ได้้แก่่ การยึึดติิดด้้านบดเคี้้�ยว และการยึึดติิดด้้านแก้้มใน

ฟัันล่่างหรืือด้้านเพดานในฟัันบน โดยตรวจติิดตามผลการยึึดติิด

ของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน และ 12 เดืือน 

ประเมิินโดยทัันตแพทย์์ 2 ท่่าน ซึ่่�งไม่่ใช่่ทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การรัักษา โดย

ทัันตแพทย์์ทั้้�งสองท่่านได้้ผ่่านการปรัับมาตรฐานการตรวจประเมิิน

การยึดึติิดของวััสดุุระหว่่างกััน (standardization) จนกระทั่่�งได้้ค่่า

ความสอดคล้้องมากกว่่าร้้อยละ 90 ก่่อนเริ่่�มการตรวจประเมิินจริิง 

และในการตรวจประเมิินจริิงทัันตแพทย์์ผู้้�ตรวจไม่่ทราบว่่าวััสดุุที่่�ตรวจ

เป็็นวััสดุุชนิิดใด ทำำ�การตรวจด้้วยสายตาร่่วมกัับการเขี่่�ยสััมผััสด้้วย 

เคร่ื่�องมืือตรวจหารอยผุุและลงบัันทึึกผล หากพบว่่าผลการตรวจไม่่ตรงกััน

ทัันตแพทย์์ทั้้�งสองท่่านจะปรึึกษาและบัันทึึกผลสุุดท้้ายร่่วมกััน 

	 การบัันทึึกการยึึดติิดพิิจารณา ดัังนี้้� 1) การยึึดติิดอยู่่�ทั้้�งหมด 

(total retention) หมายถึึงวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันปิิดทัับตำำ�แหน่่ง

ของหลุุมร่่องฟัันทั้้�งหมด 2) การยึดึติิดบางส่่วน (partial retention) 

หมายถึึงวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันปิิดทัับหลุุมร่่องฟัันบางตำำ�แหน่่ง 3) 

หายไปทั้้�งหมด (total loss) หมายถึึงไม่่มีีวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

ปิิดทัับส่่วนของหลุุมร่่องฟัันเลย

	 การประเมิินความแม่่นยำำ�ของการตรวจประเมิินการยึดึติิด

ของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน โดยประเมิินความแม่่นยำำ�ภายในบุุคคล 

(intra-examiner) จากการสุ่่�มตรวจตััวอย่่างซ้ำำ��จำำ�นวนร้้อยละ 10 

ของตััวอย่่างทั้้�งหมด และประเมิินความแม่่นยำำ�ระหว่่างบุุคคล (inter-

examiner) จากผลการตรวจตััวอย่่างทั้้�งหมด คำำ�นวณผลด้้วยสถิิติิแคปปา 

(Cohen’s Kappa) ซึ่่�งโดยทั่่�วไปจะยอมรัับความแม่่นยำำ�ของการตรวจ

เม่ื่�อค่่าที่่�ได้้อยู่่�ในระดัับดีีมาก (K>0.8)21

	 การวิิเคระห์์ข้้อมููลใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา (descriptive 

statistic) ได้้แก่่ ข้้อมููลอายุุและเพศ และวิิเคราะห์์เปรีียบเทีียบอััตรา

การยึึดติิดระหว่่างวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันทั้้�งสองชนิิดที่่�ระยะเวลา 

6 และ 12 เดืือน ด้้วยการทดสอบแม็็กนีีมาร์์ (McNemar’s test) 

โดยกำำ�หนดระดัับนััยสำำ�คัญทางสถิิติิที่่� 0.05 (p<0.05) 

	 การศึึกษาอััตราการยึดึติิดทางคลิินิิกของวััสดุุเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันครั้้�งนี้้�มีีเด็็กที่่�ผ่่านเกณฑ์์การคััดเข้้าและยิินยอมเข้้าร่่วมโครง

การวิิจััยจำำ�นวน 64 คน แบ่่งเป็็นเด็็กหญิิง 30 คน (ร้้อยละ 46.88) 

และเด็็กชาย 34 คน (ร้้อยละ 53.12) อายุุเฉลี่่�ย 7.3 ± 0.6 ปีี กลุ่่�ม

ตััวอย่่างประกอบด้้วยฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งจำำ�นวน 240 ซี่่� (120 คู่่�ฟััน) 

เป็็นฟัันบน 130 ซี่่� (65 คู่่�ฟััน) และฟัันล่่าง 110 ซี่่� (55 คู่่�ฟััน) 

ดัังแสดงในรููปที่่� 2 การศึึกษาในครั้้�งนี้้�ไม่่พบผลข้้างเคีียงหลัังการ 

รัักษาใด ๆ  ในกลุ่่�มตััวอย่า่งที่่�เข้้าร่่วมโครงการวิิจััยตลอดระยะเวลา

ที่่�ทำำ�การศึึกษา

	 การประเมิินการยึึดติิดบริิเวณด้้านบดเคี้้�ยวของวััสดุุเคลืือบ

หลุุมร่่องฟัันทั้้�งสองชนิิด ที่่�ระยะเวลาติิดตาม 6 และ 12 เดืือน 

แสดงผลดัังตารางที่่� 2 ผลการศึึกษาพบว่่าไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่าง

มีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิของอััตราการยึึดติิดระหว่่างฟัันที่่�ได้้รัับการ 

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันด้้วยวััสดุุแอลเอเอสเคลีียร์์และวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์ 

ที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน (p = 1.0) และ 12 เดืือน (p = 0.54)

	 การประเมิินการยึึดติิดบริิเวณด้้านแก้้มในฟัันล่่างหรืือด้้าน

เพดานในฟัันบนของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันทั้้�ง 2 ชนิิด ที่่�ระยะเวลา

ติิดตาม 6 และ 12 เดืือน แสดงผลดัังตารางที่่� 3 ผลการศึึกษาพบว่่า

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิของอััตราการยึึดติิด

ระหว่่างฟัันที่่�ได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันด้้วยวััสดุุแอลเอเอสเคลีียร์์

และวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์ ที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน (p=0.86) และ 12 เดืือน

(p=0.71) 
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Group: Delton clear 
Analyzed (n = 83) 

 

Group: LAS-clear 
Analyzed (n = 83) 

 

12 month-follow up 
Analyzed (n = 166) 

 

Analysis 

Lost to follow-up (n = 17): 
n = 5 (Moving to another school) 
n = 12 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
 

Lost to follow-up (n = 17): 
n = 5 (Moving to another school) 
n = 10 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
n = 2 (excluded due to the 
contralateral tooth had resealant 
with opaque sealant) 
 

Lost to follow-up (n = 34): 
n = 10 (Moving to another 
school) 
n = 24 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
 

Follow-up 

Group: Delton clear 
Analyzed (n = 100) 

Group: LAS-clear 
Analyzed (n = 100) 

6 month-follow up 
Analyzed (n = 200) Analysis 

Lost to follow-up (n = 20): 
n = 9 (Moving to another school) 
n = 11 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
 

Lost to follow-up (n = 20):  
n = 9 (Moving to another school) 
n = 10 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
n = 1 (excluded due to the 
contralateral tooth had resealant 
with opaque sealant) 

Lost to follow-up (n = 40): 
n = 18 (Moving to another 
school) 
n = 22 (Resealant with opaque 
sealant by unknown reason) 
 

Follow-up 

Subjects assessed for eligibility criteria (N = 212 subjects) 

 
Randomized (split mouth design) 

Included children (N = 64 subjects) 
 

First permanent molars (n = 240) 

Excluded (Total n = 148):  
• Not meeting inclusion criteria 

(n = 141) 
• Declined to participate (n = 5) 
• Non-cooperative (n = 2)  

Enrollment 

Allocation  

Group: Delton clear 
First permanent molars 

(n = 120) 
 

Group: LAS-clear 
First permanent molars 

(n = 120) 
 

Baseline 
First permanent molars 

(n = 240) 
 

รููปท่ี่� 2	 ผัังงานแสดงกลุ่่�มตััวอย่่างในการศึึกษา

Figure 2	 Flow chart of participants in this study
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ตารางท่ี่� 2	จำำ�นวนและร้้อยละการยึึดติดบริิเวณด้้านบดเค้ี้�ยวของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์และเดลตัันเคลีียร์ ท่ี่�เวลา 6 และ 12 เดืือน

Table 2	 Retention of LAS-clear and Delton clear on occlusal surface at 6 and 12 months

6 month-follow up

Total

Retention

p-valueTotal retention Partial retention Total loss

(n; %) 95% CI (n; %) 95% CI (n; %) 95% CI

LAS-clear 100 81; 81.0% 73.5 – 88.4 18; 18.0% 10.8 – 24.8 1; 1.0% 0 – 3.4
1.0

Delton clear 100 80; 80.0% 72.1 – 87.6 20; 20.0% 12.4 – 27.9 0; 0% 0

12 month-follow up

Total

Retention

p-valueTotal retention Partial retention Total loss

(n; %) 95% CI (n; %) 95% CI (n; %) 95% CI

LAS-clear 83 59; 71.1% 61.4 – 80.5 20; 24.1% 15.2 – 33.3 4; 4.8% 1.1 – 10.0
0.54

Delton clear 83 55; 66.3% 56.1 – 77.2 28; 33.7% 22.8 – 43.9 0; 0% 0
p-value were calculated using McNemar’s test, *statistically significant at p<0.05 level

ตารางท่ี่� 3	จำำ�นวนและร้้อยละการยึึดติิดบริิเวณด้้านแก้้มในฟัันล่่างหรืือด้้านเพดานในฟัันบนของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแอลเอเอสเคลีียร์์และเดลตัันเคลีียร์์ 

	 ท่ี่�เวลา 6 และ 12 เดืือน

Table 3	 Retention on buccal or palatal surface of LAS-clear and Delton clear at 6 and 12 months 

6 month-follow up

Total
Total retention Partial retention Total loss

p-value
(n; %) 95% CI (n; %) 95% CI (n; %) 95% CI

LAS-clear 100 64; 64.0% 54.6 – 73.5 22; 22.0% 13.9 – 30.5 14; 14.0% 8.0 – 21.2
0.86

Delton clear 100 62; 62.0% 52.0 – 71.4 22; 22.0% 13.9 – 30.1 16; 16.0% 9.0 – 23.6

12 month-follow up

Total
Total retention Partial retention Total loss

p-value
(n; %) 95% CI (n; %) 95% CI (n; %) 95% CI

LAS-clear 83 43; 51.8% 40.7 – 62.8 23; 27.7% 18.0 – 37.4 17; 20.5% 12.3 – 29.1
0.71

Delton clear 83 40; 48.2% 37.0 – 58.5 23; 27.7% 17.9 – 38.0 20; 24.1% 14.9 – 33.8
p-value were calculated using McNemar’s test, *statistically significant at p<0.05 level

	 ผลการประเมิินความแม่่นยำำ�ภายในบุุคคลของการตรวจ 

ประเมิินการยึึดติิดของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันด้้วยค่่าแคปปาที่่�ระยะ

เวลา 6 และ 12 เดืือนของทัันตแพทย์์คนที่่� 1 ได้้ค่่าแคปปาเท่่ากัับ 0.9 

และ 0.88 ตามลำำ�ดับ และทัันตแพทย์์คนที่่� 2 ได้้ค่่าแคปปาเท่่ากัับ 

0.83 และ 0.88 ตามลำำ�ดับ และการประเมิินความแม่่นยำำ�ระหว่่าง

บุุคคลที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน และ 12 เดืือนระหว่่างทัันตแพทย์์ทั้้�ง 

2 ท่่าน ได้้ค่่าแคปปาเท่่ากัับ 0.88 และ 0.91 ตามลำำ�ดับ

	 การวิิจััยครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาการยึึดติิดทางคลิินิิกของวััสดุุ

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันเรซิินชนิิดใสนวััตกรรมไทยเปรีียบเทีียบกัับการ

ยึึดติิดของวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์ที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ โดยศึึกษา

บนฟัันกรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งที่่�เพิ่่�งขึ้้�นและไม่่เคยได้้รัับการเคลืือบหลุุม 

ร่่องฟัันมาก่่อน รููปแบบการวิิจััยเป็็นการศึึกษาในบุุคคลเดีียวกัันและ

อยู่่�ในขากรรไกรเดีียวกัันเพ่ื่�อควบคุุมและลดอคติิที่่�อาจเกิิดขึ้้�น เช่่น 

บทวิจารณ์
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ขนาดและลัักษณะทางกายวิิภาคของฟัันในแต่่ละบุุคคล ความยากง่่าย

ในการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันในแต่่ละขากรรไกร อีีกทั้้�งใช้้การสุ่่�มตััวอย่่าง

อย่่างง่่ายเพื่่�อให้้วััสดุุทั้้�งสองชนิิดกระจายอยู่่�ทั้้�งซ้้ายและขวาอย่่าง 

เท่่าเทีียมกััน เพ่ื่�อลดปััจจััยกวนด้้านความถนัดของทัันตแพทย์์ ผู้้�ทำำ�

การเคลืือบหลุุมร่่องฟัันและความถนัดของกลุ่่�มตััวอย่่างในการบดเคี้้�ยว

	 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ไม่่สามารถปกปิิดชนิิดของวััสดุุที่่�กำำ�ลังใช้้

งานจากทัันตแพทย์์ผู้้�ทำำ�การเคลืือบหลุุมร่่องฟัันได้้ เน่ื่�องจากวััสดุุทั้้�ง 

2 ชนิิดที่่�ใช้้มีีสีีใสที่่�แตกต่่างกัันโดยวััสดุุแอลเอเอสเคลีียร์์มีีสีีเหลืืองใส

มากกว่่าวััสดุุเดลตัันเคลีียร์์ อย่่างไรก็็ตามภายหลัังการฉายแสงเพ่ื่�อให้้

วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันแข็็งตััว วััสดุุทั้้�ง 2 ชนิิดจะปรากฏเป็็นพลาสติิกใส

เช่่นเดีียวกััน และการประเมิินการยึึดติิดของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

ทำำ�โดยผู้้�ประเมิิน 2 ท่่าน ที่่�ไม่่ใช่่ผู้้�ทำำ�การเคลืือบหลุุมร่่องฟััน ดัังนั้้�น

ผู้้�ประเมิินจะไม่่ทราบว่่าฟัันซี่่�ที่่�กำำ�ลังตรวจได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

ด้้วยวััสดุุชนิิดใด

	ข้ อจำำ�กัดประการหนึ่่�งของการศึึกษาครั้้�งนี้้�คืือ มีีกลุ่่�มตััวอย่่าง

สููญหายเกิินกว่่าที่่�คาดการณ์์ไว้้ เน่ื่�องจากกลุ่่�มตััวอย่่างอาสาสมััคร 

ได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดขุ่่�นทัับทั้้�งฟัันกลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�ม

ทดลอง ดัังนั้้�นในการวิิเคราะห์์ผลการศึึกษาจึึงเลืือกการวิิเคราะห์์แบบ

per protocol ซึ่่�งจะตััดกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�สููญหายออกทั้้�งในกลุ่่�มทดลอง

และกลุ่่�มควบคุุม และวิิเคราะห์์เฉพาะข้้อมููลในอาสาสมััครที่่�มีีข้้อมููล

สมบููรณ์์เท่่านั้้�น

	วั สดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันเรซิินเป็็นวััสดุุมาตรฐานที่่�นิิยม 

ใช้้ในปััจจุุบััน หากจำำ�แนกตามสีีของวััสดุุพบว่่ามีีทั้้�งชนิิดใส ไม่่มีีสีี และ

ชนิิดสีีขาวขุ่่�นที่่�เกิิดจากการเติิมรงควััตถุุไทเทเนีียมไดออกไซด์์ (Tita-

nium dioxide)  แม้้ว่่าวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดใสจะให้้ความสวยงาม 

และการไหลแผ่่ไปตามหลุุมและร่่องฟัันที่่�ดีี22 แต่่ความใสของวััสดุุ 

ทำำ�ให้้วััสดุุนั้้�นยากต่่อการมองเห็็นและการตรวจการยึึดติิดของวััสดุุ 

ดัังนั้้�นการตรวจการยึึดติิดจึึงต้้องอาศััยความชำำ�นาญและความละเอีียด

ในการตรวจโดยใช้้เคร่ื่�องมืือสััมผััส (tactile sense) มากกว่่าการตรวจ

วััสดุุชนิิดขุ่่�น23      

	 กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดขุ่่�นทัับ 

อาจเกิิดจากการที่่�วััสดุุหลุุดไปหรืือเกิิดจากความผิิดพลาดในการตรวจ

ของทัันตบุุคคลากรที่่�ตรวจไม่่พบวััสดุุชนิิดใสแล้้วทำำ�การเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันซ้ำำ��ด้วยวััสดุุชนิิดขุ่่�น ซึ่่�งความผิิดพลาดดัังกล่่าวสอดคล้้องกัับ

การศึึกษาของ Rock และคณะที่่�พบว่่าความผิิดพลาดในการตรวจการ

ยึึดติิดของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดใสเท่่ากัับร้้อยละ 22.8 ในขณะ

ที่่�ความผิิดพลาดในการตรวจการยึึดติิดของวััสดุุชนิิดขุ่่�นมีีเพีียงร้้อยละ

1.4 ซึ่่�งความผิิดพลาดที่่�พบบ่่อยที่่�สุุดคืือตรวจพบการยึึดติิดของวััสดุุ

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดใสบนฟัันที่่�ไม่่ได้้รัับการเคลืือบหลุุมร่่องฟััน23 

	 การเคลืือบหลุุมร่่องฟัันในทางคลิินิิกนั้้�นจะทำำ�การเคลืือบ

หลุุมร่่องฟัันทั้้�งบริิเวณด้้านบดเคี้้�ยวและด้้านแก้้มในฟัันล่่างหรืือด้้าน

เพดานในฟัันบน ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�ศึึกษาทั้้�งอััตราการยึึดติิดของวััสดุุ

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันทางด้้านบดเคี้้�ยวและอััตราการยึึดติิดทางด้้านแก้้ม

ในฟัันล่่างหรืือด้้านเพดานในฟัันบน เม่ื่�อพิิจารณาการยึดึติิดด้้านแก้้ม

ในฟัันล่่างหรืือด้้านเพดานในฟัันบนพบอััตราการยึึดติิดที่่�ต่ำำ��เมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกัับการยึึดติิดทางด้้านบดเคี้้�ยว เน่ื่�องจากหลุุมร่่องฟัันบริิเวณ

ดัังกล่่างมีีลัักษณะตื้้�นและกว้้าง ทำำ�ให้้ยากต่่อการยึึดติิด24 อีีกทั้้�ง 

ฟัันกรามแท้้ที่่�เพิ่่�งขึ้้�นในกลุ่่�มเด็็กอายุุ 6-9 ปีี จะมีีหลุุมร่่องบริิเวณดัังกล่่าว

อยู่่�ใกล้้ขอบเหงืือก ทำำ�ให้้ยากต่่อการควบคุุมความชื้้�นระหว่่างการ

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันและยากต่่อการยึดึติิด25 ดัังนั้้�นในฟัันที่่�ไม่่สามารถ

ควบคุุมความชื้้�นได้้อย่่างสมบููรณ์์อาจพิิจารณาเลืือกใช้้วััสดุุเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันชนิิดกลาสไอโอโนเมอร์์แทนการใช้้วััสดุุชนิิดเรซิินที่่�ความชื้้�น

มีีผลต่่อการยึึดติิดมากกว่่า3,13 

	 จากผลการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบวััสดุุแอลเอเอสเคลีียร์์และ 

เดลตัันเคลีียร์์ทั้้�งสองชนิิดมีีอััตราการยึึดติิดลดลงที่่�ระยะเวลา 12 เดืือน 

เม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับผลที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษา

ที่่�ผ่่านมา20,26 โดยการศึึกษาของ Kargul และคณะ พบอััตราการยึึดติิด

ลดลงเหลืือร้้อยละ 31.1 ที่่�ระยะเวลา 12 เดืือน เม่ื่�อเทีียบกัับอััตราการ

ยึึดติิดร้้อยละ 77 ที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน26 ทั้้�งนี้้�อััตราการยึึดติิดที่่�ลดลง

เม่ื่�อเวลาผ่่านไปอาจเน่ื่�องมาจากการสึึกของวััสดุุที่่�เกิิดจากการใช้้งาน

ในการบดเคี้้�ยวหรืือการแปรงฟััน27   

	 แม้้ว่่าร้้อยละการยึึดติิดของการศึึกษาครั้้�งนี้้�จะต่ำำ��กว่่าผล

การยึึดติิดจากบางการศึึกษาที่่�มีีรายงานก่่อนหน้้านี้้�20,26,28 ซึ่่�งเมื่่�อ 

พิิจารณาในรายละเอีียด พบเกณฑ์์ในการวััดผลของบางการศึึกษาไม่่มีี

รายละเอีียดที่่�ชััดเจน28 หรืือมีีเกณฑ์์ที่่�แตกต่่างจากการศึึกษาครั้้�งนี้้� 

โดยการศึึกษาของ Kobayashi และคณะ ในปีี 2015 ที่่�พบอััตราการ

ยึึดติิดอยู่่�ทั้้�งหมดที่่�ระยะเวลา 12 เดืือนเท่่ากัับร้้อยละ 77.629 นั้้�น ใน

การวััดผลการยึดึติิดจะนัับว่่าฟัันซี่่�นั้้�นมีีการยึดึติิดอยู่่�ทั้้�งหมดแม้้จะ

ตรวจพบฟองอากาศขนาดใหญ่่บนวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน ในขณะ

ที่่�การศึึกษาครั้้�งนี้้�หากตรวจพบฟองอากาศบนวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

จะบัันทึึกผลเป็็นการยึึดติิดบางส่่วน เน่ื่�องจากฟองอากาศที่่�ตรวจพบ

อาจทำำ�ให้้มีีช่่องว่่างระหว่่างวััสดุุกัับผิิวฟัันซึ่่�งจะทำำ�ให้้การยึึดติิดของ

วััสดุุกัับผิิวฟัันนั้้�นไม่่สมบููรณ์์ นอกจากนี้้�บางการศึึกษาที่่�พบว่่ามีีอััตรา

การยึึดติิดทางคลิินิิกที่่�สููงกว่่าการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีขั้้�นตอนทางคลิินิิกที่่�

แตกต่่างกััน โดยการศึึกษาของ Nardi และคณะ ในปีี 2018 ที่่�พบ

อััตราการยึึดติิดอยู่่�ทั้้�งหมดเท่่ากัับร้้อยละ 85.928 ทำำ�การเคลืือบหลุุม

ร่่องฟัันภายใต้้แผ่่นยางกัันน้ำำ��ลาย (rubber dam) ในขณะที่่�การศึึกษา

ครั้้�งนี้้�กัันความชื้้�นด้้วยการใช้้สำำ�ลีกัันน้ำำ��ลาย แม้้ว่่าการใช้้แผ่่นยางกััน
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น้ำำ��ลายจะมีีประสิิทธิิภาพในการกัันความชื้้�นที่่�ดีีกว่่าการใช้้สำำ�ลีกััน 

น้ำำ��ลาย30 ดัังนั้้�นการควบคุุมความชื้้�นและการปนเป้ื้�อนของน้ำำ��ลายจึึง

เป็็นปััจจััยหนึ่่�งที่่�สำำ�คัญในการเพิ่่�มประสิิทธิิภาพการยึึดติิดของวััสดุุ

เคลืือบหลุุมร่่องฟััน

	ลั กษณะทางกายวิิภาคของหลุุมร่่องฟัันของฟัันกรามแท้้ที่่�

แคบและลึึกทำำ�ให้้คราบจุุลิินทรีีย์์เข้้าไปสะสมได้้ง่่าย และยากต่่อการ

กำำ�จัดออก13,31 บริิเวณนี้้�จึึงเป็็นตำำ�แหน่่งที่่�เกิิดฟัันผุุได้้สููง จากหลัักฐานเชิิง

ประจัักษ์์ที่่�ผ่่านมาแสดงให้้เห็็นว่่าการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันมีีประสิิทธิิผล

ในการป้้องกัันฟัันผุุด้้านบดเคี้้�ยว จากการติิดตามผลการยึึดติิดของวััสดุุ 

เคลืือบหลุุมร่่องฟัันที่่�ระยะเวลา 6 เดืือน พบการเกิิดฟัันผุุชนิิดเป็็นรูู 2 ซี่่� 

(แอลเอเอสเคลีียร์์และเดลตัันเคลีียร์์อย่่างละ 1 ซี่่�) และที่่�ระยะติิดตาม 

12 เดืือน พบการเกิิดฟัันผุุชนิิดเป็็นรููอีีก 1 ซี่่� (เดลตัันเคลีียร์์) โดยฟััน

ทั้้�ง 3 ซี่่� ตรวจพบการหลุุดออกไปทั้้�งหมดของวััสดุุ ส่่งผลให้้ประสิิทธิิผล

ในการป้้องกัันฟัันผุุลดลง ส่่วนฟัันที่่�มีีวััสดุุยึึดติิดอยู่่�ไม่่พบว่่ามีีรอยผุุ

ใหม่่เกิิดขึ้้�น รวมทั้้�งไม่่มีีการลุุกลามของรอยผุุเดิิม ซึ่่�งเป็็นการยืืนยััน

ประสิิทธิิผลในการป้้องกัันฟัันผุุของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันจะขึ้้�น

อยู่่�กับการยึึดติิดของวััสดุุกัับผิิวฟััน5 ดัังนั้้�นการตรวจติิดตามการยึึดติิด

ของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันเป็็นประจำำ�และทำำ�การเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

ซ้ำำ��ในกรณีีที่่�จำำ�เป็็นถืือเป็็นสิ่่�งสำำ�คัญที่่�จะช่่วยเพิ่่�มประสิิทธิิผลในการ

ป้้องกัันฟัันผุุในฟัันกรามแท้้ได้้ในระยะยาว 

	วั สดุุทางทัันตกรรมส่่วนใหญ่่เป็็นวััสดุุที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ 

จึึงมีีราคาค่่อนข้้างสููง ส่่งผลให้้ต้้นทุุนของการป้้องกัันและการรัักษาทาง

ทัันตกรรมเพิ่่�มขึ้้�น ซึ่่�งหากพิิจารณาในแง่่ของผลทางเศรษฐศาสตร์์ โดย

ประเมิินผลจากต้้นทุุนต่่อประสิิทธิิผล (cost-effectiveness) ต้้นทุุน

ทางตรงของการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันจะประกอบไปด้้วย ต้้นทุุนค่่าแรง  

ต้้นทุุนวััสดุุ และต้้นทุุนลงทุุน32-34 โดยต้้นทุุนวััสดุุจะเป็็นส่่วนที่่�มีีสััดส่่วน

สููงที่่�สุุดหรืือรองลงมาเป็็นอัันดัับสองขึ้้�นกัับบริิบทของแต่่ละสถาน 

บริิการ ดัังนั้้�นจึึงเป็็นที่่�น่่าสนใจศึึกษาต่่อไปในอนาคตว่่าหากนำำ�ต้นทุุน

วััสดุุของวััสดุุทั้้�ง 2 ชนิิดมาพิิจารณาร่่วมกัับอััตราการยึึดติิดทางคลิินิิก

ซึ่่�งจากการศึึกษาครี้้�งนี้้�พบว่่ามีีค่่าเทีียบเท่่ากัันนั้้�น ต้้นทุุนต่่อประสิิทธิิผล

ของการเคลืือบหลุุมร่่องฟัันด้้วยวััสดุุนำำ�เข้้ากัับวััสดุุนวััตกรรมไทยจะ

แตกต่่างกัันหรืือไม่่ การศึึกษาครั้้�งนี้้�จึึงเป็็นจุุดเริ่่�มต้้นของการพััฒนา

วััสดุุทางทัันตกรรมที่่�วิิจััยพััฒนาและผลิิตภายในประเทศเพ่ื่�อทดแทน

วััสดุุที่่�นำำ�เข้้า อีีกทั้้�งยัังเป็็นแนวทางในการปรัับปรุุงคุุณสมบััติิวััสดุุให้้

มีีคุุณภาพที่่�ดีียิ่่�งขึ้้�น วััสดุุนวััตกรรมไทยจะเป็็นทางเลืือกหนึ่่�งที่่�ทำำ�ให้้

ภาครััฐและเอกชนสามารถจัดหาวััสดุุที่่�มีีคุุณภาพและราคาที่่�เหมาะสม

เพ่ื่�อใช้้ในงานส่่งเสริิมและป้้องกัันสุุขภาพช่่องปากของประชาชนต่่อไป 

	 เน่ื่�องจากการศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการประเมิินผลทางคลิินิิก

ที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือนหลัังการรัักษา ดัังนั้้�นการติิดตามและ

ประเมิินอััตราการยึึดติิดของวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันที่่�ระยะเวลา 2 ปีี 

จะเป็็นข้้อมููลที่่�บ่่งชี้้�ประสิิทธิิผลของวััสดุุเพ่ื่�อช่่วยในการตััดสิินใจและ

ยอมรัับของทัันตแพทย์์เพิ่่�มมากขึ้้�น

	 จากการศึึกษาเปรีียบเทีียบอััตราการยึึดติิดทางคลิินิิกของ

วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟัันชนิิดใสระหว่่างวััสดุุนวััตกรรมไทยกัับวััสดุุ 

นำำ�เข้้า พบว่่าที่่�ระยะเวลา 6 และ 12 เดืือน วััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

นวััตกรรมไทยแอลเอเอสเคลีียร์์มีีอััตราการยึึดติิดของวััสดุุกัับผิิวฟััน

กรามแท้้ซี่่�ที่่�หนึ่่�งด้้านบดเคี้้�ยวเทีียบเท่่ากัับวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน

เดลตัันเคลีียร์์ที่่�นำำ�เข้้าจากต่่างประเทศ

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้รัับความอนุุเคราะห์์ด้้านวััสดุุเคลืือบหลุุมร่่องฟััน 

จากหลัักสููตรสหสาขาทัันตชีีววััสดุุศาสตร์์ บััณฑิิตวิิทยาลััย และ 

หน่่วยวิิจััยสมุุนไพรชีีววััสดุุและวััสดุุเพื่่�อการรัักษาทางทัันตกรรม 

คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััย

	 คณะผู้้�วิจััยของขอบคุุณ ทพญ.มนวิิภา เกีียรติิธนะบำำ�รุง 

และเจ้้าหน้้าที่่�ฝ่่ายทัันตกรรม คณะแพทยศาสตร์์วชิิรพยาบาล 

มหาวิิทยาลััยนวมิินทราธิิราช ตลอดจนโรงเรีียนในพื้้�นที่่�ที่่�เข้้าร่่วม

การโครงวิิจััยในครั้้�งนี้้�

k = n
1
/n

2
  is the ratio between the sample sizes of the two 

groups (  = 1 means that each group has an equal sample size)

α is a significance level (α = 0.05) 

β is a type II error probability (β = 0.2)

δ is a margin or level of acceptable difference (δ = 0.2)
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บทคัดย่อ

Abstract

	 การแสดงออกของซีีฟอสที่่�พบได้้ในนิิวเคลีียสของเซลล์์ประสาทเกี่่�ยวข้้องกัับความรู้้�สึกเจ็็บปวดภายหลัังกระตุ้้�นด้้วยสิ่่�งเร้้าที่่�เป็็น

อัันตรายหลายชนิิด และถููกใช้้เป็็นเคร่ื่�องบ่่งชี้้�ความเจ็็บปวด ในกรณีีที่่�ได้้รัับการบาดเจ็็บที่่�ฟัันยัังมีีวิิธีีวััดความเจ็็บปวดในสััตว์์ทดลองโดยใช้้

การลดลงของน้ำำ��หนััก ซึ่่�งเป็็นการวััดความเจ็็บปวดทางอ้้อมจากการพฤติิกรรมทานอาหารที่่�เปลี่่�ยนแปลงจากความเจ็็บปวด วััตถุุประสงค์์

การศึึกษาคืือเพ่ื่�อศึึกษาน้ำำ��หนัักของหนููทดลองที่่�เปลี่่�ยนแปลงร่่วมกัับการแสดงออกของซีีฟอส หนููทดลองเพศผู้้�ถูกนำำ�มาเลี้้�ยงและวััดน้ำำ��หนััก

เป็็นเวลา 1 สััปดาห์์ แบ่่งหนููทดลองออกเป็็น 2 กลุ่่�มคืือ กลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�มทดลอง นำำ�หนููทดลองกลุ่่�มควบคุุมมากรอฟัันกรามล่่างซ้้ายลึึก

0.5 มม. ขณะที่่�กลุ่่�มทดลองกรอฟัันลึึกจนทะลุุโพรงประสาทฟัันและเลี้้�ยงต่่อเพ่ื่�อชั่่�งน้ำำ��หนัักอีีก 1 สััปดาห์์ หลัังจากนั้้�นนำำ�หนููมาการุุณยฆาตเพ่ื่�อ

เก็็บชิ้้�นเนื้้�อสมองและฟััน นัับจำำ�นวนเซลล์์ประสาทที่่�มีีการแสดงออกของซีีฟอส ในบริิเวณสมองด้้านเดีียวกัันและฝั่่�งตรงข้้ามด้้วยวิิธีีอิิมมููโน

ฮิิสโตเคมีี และวิิเคราะห์์ความแตกต่่างของน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อนและหลัังการทดลองด้้วยสถิิติิเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นอิิสระ 

จากกััน ส่่วนเนื้้�อเย่ื่�อในฟัันที่่�อัักเสบวิิเคราะห์์ด้้วยผลทางจุุลพยาธิิวิิทยา จากผลการทดลองพบว่่า กลุ่่�มทดลองมีีจำำ�นวนเซลล์์ประสาทที่่�มีีฟอส

แสดงออกในสมองข้้างเดีียวกัันมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ หนููทดลองทุุกกลุ่่�มมีีน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นหลัังการทดลองช้้าลงกว่่าก่่อนการ

ทดลอง และความแตกต่่างของน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อนและหลัังการทดลองของกลุ่่�มทดลอง มีีค่่าน้้อยกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทาง

สถิิติิ ผลทางจุุลพยาธิิวิิทยาของฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่� 1 ในกลุ่่�มควบคุุมพบ ลัักษณะของเนื้้�อเยื่่�อในฟัันที่่�ปกติิ ในขณะที่่�กลุ่่�มทดลองพบ 

การตายของเนื้้�อเย่ื่�อในฟััน มีีการขยายตััวของหลอดเลืือด และมีีการแทรกซึึมของเซลล์์อัักเสบเรื้้�อรััง ดัังนั้้�นน้ำำ��หนัักที่่�เปลี่่�ยนแปลงไปเป็็นวิิธีี

ที่่�ง่่ายต่่อการวััดและสามารถใช้้เป็็นวิิธีีวััดความเจ็็บปวดที่่�เกิิดขึ้้�นจากฟัันทางอ้้อมได้้ รวมถึึงวิิธีีการทดลองนี้้�ยัังมีีประโยชน์์ต่่อการใช้้ประเมิิน

ความเจ็็บปวดในสััตว์์ทดลองอีีกด้้วย

คำำ�สำำ�คัญ : น้ำำ��หนััก, ซีีฟอส, เนื้้�อเย่ื่�อในฟัันอัักเสบ, ไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส

	 The c-Fos expression, found in nuclei of neurons, was associated with nociception after many types of noxious 

stimuli and introduced as a marker of pain. In case of teeth injuries, another detection method of pain sensation in 

animal models can be inferred from weight loss as an indirect pain measurement of feeding behavior, resulting from 

pain. The aim of this study was to detect pulpal pain via bodyweight combine with c-Fos expression in the rat model. 

Ten male Sprague-Dawley rats were nurtured and recorded their pre-operative weights for 1 week. All rats were randomly 

divided into control and experimental groups. The lower left first mandibular molar was drilled 0.5 mm. in the control
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group while the pulp was exposed in the experimental group and all rats were parented and recorded their post-

operative weights for 1 week. Then, all rats were euthanized and the brain tissues and the teeth were collected. 

The number of Fos immunoreactive (IR) neurons from the ipsilateral and contralateral brain were detected by 

immunohistochemistry. The difference of pre- and post-operative increasing weight was analyzed by t-test. Pulpitis 

was histologically diagnosed. The Fos-IR neurons were significantly higher in the ipsilateral trigeminal nucleus in the 

experimental group, compared to the control group. In all rats, the post-operative increasing weights increased 

slower than pre-operative increasing weights and the difference of pre- and post-increasing operative weight of the 

experimental group was significantly lower than that of the control group. The histologic findings of first molar rats 

showed normally dental pulp morphology in the control group while the pulp of exposure group exhibited an area 

of necrosis, enlarged blood vessels and chronic inflammatory cell infiltration. Thus, bodyweight changing can be easily 

used as an indirect pain measurement of pulpal pain. The methods developed are also useful in pain assessment 

in animal models.

Keyword : Bodyweight, C-Fos, Pulpitis, Trigeminal nucleus
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บทนำ�

	 โรคเนื้้�อเยื่่�อในฟัันอัักเสบเป็็นหนึ่่�งในสาเหตุุหลัักที่่�ทำำ�ให้้
เกิิดอาการปวดฟัันซึ่่�งมีีความเกี่่�ยวข้้องโดยตรงกัับความไวเจ็็บเหตุุ
ประสาทส่่วนปลาย (peripheral sensitization)1 และความไวเจ็็บ
เหตุุประสาทส่่วนกลาง (central sensitization)2 ความไวเจ็็บเหตุุ
ประสาทส่่วนกลางสามารถทำำ�ให้้กระแสประสาทเกิิดเอง (spontaneous 
activity) เพิ่่�มพื้้�นที่่�รัับความรู้้�สึก (receptive field) ที่่�ตอบสนอง
สิ่่�งเร้้าทางกล และลดขีีดเริ่่�มเปลี่่�ยนของเซลล์์ประสาท (threshold 
of neurons) ส่่งผลให้้เกิิดอาการปวดมากกว่่าปกติิจากตััวกระตุ้้�น
ที่่�ทำำ�ให้้ปวด (hyperalgesia) และอาการปวดจากตััวกระตุ้้�นที่่�ไม่่ 
ทำำ�ให้้ปวด (allodynia)3 ในหลายการศึึกษาพบว่่าเม่ื่�อกระตุ้้�นเนื้้�อเย่ื่�อ
ในฟัันที่่�อัักเสบด้้วยสิ่่�งเร้้าที่่�เป็็นอัันตราย (noxious stimulation) 
จะเกิิดการเปลี่่�ยนแปลงภายในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส (trigeminal 
nucleus) และ ธาลามััส (thalamus) ของสััตว์์ทดลอง4-6 โดยตััวบ่่งชี้้�
ที่่�นิิยมใช้้ในการศึึกษาพื้้�นฐานเกี่่�ยวกัับความปวดที่่�เกิิดจากการบาดเจ็็บ
โดยตรงคืือ ซีีฟอส (c-Fos) ซึ่่�งเป็็นยีีนที่่�แสดงออกภายในเซลล์์ประสาท
ที่่�พบได้้ในสััตว์์เลี้้�ยงลููกด้้วยนม7 ซีีฟอสและความเจ็็บปวดมีีความ 

สััมพัันธ์์กัันโดยตรงหลัังจากที่่�มีีการกระตุ้้�นด้้วยสิ่่�งเร้้าที่่�เป็็นอัันตราย
หลายชนิิดไปที่่�เนื้้�อเย่ื่�อในฟััน เช่่น สิ่่�งเร้้าทางกล ทางเคมีี ทางไฟฟ้า 
หรืือ ทางอุุณหภููมิิ4,8,9 ดัังนั้้�นการแสดงออกของซีีฟอสที่่�บริิเวณสมอง 
และไขสัันหลััง จึึงถููกใช้้เป็็นตััวบ่่งชี้้�ของความเจ็็บปวดที่่�เกิิดขึ้้�นจากการ
กระตุ้้�นด้้วยสิ่่�งเร้้าเพ่ื่�อทำำ�ให้้เกิิดความเจ็็บปวดรวมถึึงความเจ็็บปวด
จากการอัักเสบของเนื้้�อในฟััน10,11

	 นอกจากนี้้�ยัังมีีวิิธีีในการวััดความเจ็็บปวดในสััตว์์ทดลอง
ทางอ้้อมจากการเปลี่่�ยนแปลงพฤติิกรรมของสััตว์์อีีกหลายวิิธีี เช่่น 
การแลบลิ้้�น การเกาที่่�ใบหน้้า และ น้ำำ��หนััก9,12 จากการศึึกษาในอดีีตพบว่่า
น้ำำ��หนัักที่่�ลดลงของสััตว์์ทดลองหลัังจากการทำำ�ให้้บาดเจ็็บที่่�ฟัันสามารถ
ใช้้ประเมิินความเจ็็บปวดในสััตว์์ทดลองทางอ้้อมได้้ เน่ื่�องจากการลดลง
ของน้ำำ��หนัักที่่�เกิิดขึ้้�นจากการบาดเจ็็บที่่�ฟัันส่่งผลต่่อการเปลี่่�ยนแปลง
พฤติิกรรมในการหาอาหารของสััตว์์ทดลอง12,13

	 ในการศึึกษานี้้�มีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบการ 
เปลี่่�ยนแปลงของน้ำำ��หนัักของหนููและการแสดงออกของซีีฟอส 
ในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสระหว่่างหนููทดลองที่่�เกิิดความเจ็็บปวดจาก
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

การอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อในฟััน และหนููทดลองที่่�ไม่่มีีการเจ็็บปวดจาก
การอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อในฟััน 

ขั้้�นตอนการเตรีียมสััตว์์ทดลอง
	 การศึึกษานี้้�ได้้รัับการพิิจารณาจริิยธรรมในสััตว์์ทดลอง
จาก คณะทัันตแพทยศาสตร์์ จุุฬาลงกรณ์์มหาวิิทยาลััยหมายเลข 
1832005 นำำ�หนููแรทสายพัันธุ์์� Sprague-Dawley เพศผู้้� จำำ�นวน 10 ตััว 
อายุุ 6 สััปดาห์์ แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มคืือ กลุ่่�มควบคุุม (non-exposed 
pulp) และ กลุ่่�มทดลอง (exposed pulp) กลุ่่�มละ 5 ตััว เลี้้�ยงภายใต้้
ระยะเวลาการให้้แสงสว่่าง 12 ชั่่�วโมง และมืืด 12 ชั่่�วโมง และชั่่�งน้ำำ��หนััก
หนููทดลองทุุกวัันเป็็นเวลา 7 วััน เม่ื่�อครบกำำ�หนดเวลาทำำ�การสลบ
หนููทดลองด้้วยวิิธีีการฉีีดยาใต้้เย่ื่�อบุุช่่องท้้องด้้วยเพนโทบาร์์บิิทอล 
(pentobarbital) ขนาด 40 มก./กก. และฉีีดยาชาด้้วยเมพิิวาเคนความ
เข้้มข้้นร้้อยละ 2 ร่่วมกัับอีีพิิเนฟรินอััตราส่่วน 1:100,000 ปริิมาณ  
0.1 มล. (2% mepivacaine with epinephrine 1:100,000, 0.1 ml)
ที่่�ปลายรากฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่� 1 หลัังจากนั้้�นนำำ�หนููทดลองกลุ่่�มควบคุุม 
มากรอฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่�1 ทางด้้านบดเคี้้�ยว ขนาด 0.5 มม. x 0.5 มม. 
และลึึก 0.5 มม.ด้้วยหััวกรออััลตร้้าโซนิิก (ASLD ultrasonic tip, 
Acteon Thailand, Bangkok, Thailand) ภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์ 
(microscope SZ61, Olympus corporation, Tokyo, Japan) 
ในกลุ่่�มทดลองทำำ�การกรอฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่�1 ทางด้้านบดเคี้้�ยว
จนทะลุุโพรงประสาทฟััน โดยสัังเกตจากจุุดเลืือดออกภายในตััวฟััน
และเลี้้�ยงหนููทั้้�ง 2 กลุ่่�ม รวมถึึงชั่่�งน้ำำ��หนัักต่่อไปอีีก 7 วััน เม่ื่�อครบ
1 สััปดาห์์ ทำำ�การการุุณยฆาตหนููทดลอง ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม เริ่่�มด้้วยการสลบ
หนููทดลอง และผ่่าตััดเปิิดช่่องอก สอดเข็็มผ่่านทางหััวใจห้้องล่่างซ้้าย
เพ่ื่�อเติิม 0.1 M phosphate buffered saline ที่่� pH 7.4 เข้้าไปใน
หััวใจและกระจายไปทั้้�งตััว แล้้วเปิิดหััวใจห้้องบนขวาเพ่ื่�อให้้เลืือดไหล 
ออกมาจากร่่างกาย หลัักจากนั้้�นทำำ�การเติิม 4% paraformaldehyde 
ใน 0.1 M phosphate buffered saline ที่่� pH 7.4 250 มล. 
(transcardial perfusion) เปิิดกะโหลกศีีรษะเพ่ื่�อเก็็บเนื้้�อเย่ื่�อสมอง
ที่่�บริิเวณก้้านสมองขนาด 4 มม. นำำ�ตัวอย่่างทั้้�งหมดไปรัักษาสภาพใน 
4% paraformaldehyde ที่่� 4 องศาเซลเซีียสเป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง 
เก็็บขากรรไกรล่่างของหนููทดลองทั้้�งสองข้้างไปรัักษาสภาพใน 10% 
neutral buffer formalin เป็็นเวลา 48 ชั่่�วโมง และแช่่ใน 10% 
EDTA ที่่� pH 7.4 ต่่อเป็็นเวลา 14 วััน หลัังจากนั้้�นนำำ�ตัวอย่่างที่่�เก็็บมา
ทั้้�งหมดผ่่านกระบวการเตรีียมชิ้้�นเนื้้�อในพาราฟิิน
การวััดน้ำำ��หนัักหนููทดลอง
	ก่ อนทำำ�การทดลองหนููทดลองทุุกตััวถููกวััดน้ำำ��หนัักทุุกวััน
ในตอนเช้้าเป็็นเวลา 7 วััน และนำำ�มาคำำ�นวณเป็็นอััตราส่่วนน้ำำ��หนััก
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวัันก่่อนการทดลอง หลัังจากการกรอฟัันหนููทดลองทั้้�ง 
2 กลุ่่�ม ในวัันที่่� 7 หนููทดลองถููกนำำ�มาวััดน้ำำ��หนัักอีีกครั้้�งเป็็นเวลา 

7 วัันหลัังการกรอฟัันเพ่ื่�อนำำ�มาคำำ�นวณเป็็นอััตราส่่วนของน้ำำ��หนััก
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวัันหลัังการทดลอง จากนั้้�นนำำ�อัตราส่่วนของน้ำำ��หนัักที่่�
เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวัันหลัังการทดลองลบอััตราส่่วนของน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวััน
ก่่อนการทดลองจะได้้ค่่าความแตกต่่างระหว่่างอััตราส่่วนของน้ำำ��หนััก
ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อน-หลัังการทดลอง เปรีียบเทีียบของความแตกต่่างของ
ทั้้�ง 2 กลุ่่�ม ก่่อนและหลัังการทดลองด้้วยการใช้้สถิิติิเปรีียบเทีียบ
ค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นอิิสระจากกััน (independent 
t-test) กำำ�หนดค่่านััยสำำ�คัญที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95
ขั้้�นตอนทางอิิมมููโนฮิิสโตเคมีี (Immunohistochemical procedures) 
	นำ ำ�สมองของหนููทดลองที่่�ผ่่านขั้้�นตอนการเตรีียมชิ้้�นเนื้้�อใน
พาราฟิินเรีียบร้้อยแล้้ว มาตััดแบ่่งในแนวหน้้า-หลััง (coronal plane)  
ที่่�ความหนา 5 ไมครอน จำำ�นวน 89 สไลด์์ต่่อหนููทดลอง 1 ตััว นำำ�สไลด์์
ที่่�ได้้เข้้ากระบวนการย้้อมทางอิิมมููโนฮิิสโตเคมีีด้้วยการกำำ�จัดพาราฟิิน
และคืืนน้ำำ��เข้้าเนื้้�อเย่ื่�อ จากนั้้�นนำำ�สไลด์์แช่่ในสารละลาย TE buffer 
pH 9.0 ร่่วมกัับการให้้ความร้้อนเป็็นเวลา 10 นาทีี และล้้างออก 
นำำ�สไลด์์ที่่�ผ่่านการต้้มแล้้วมาบ่่มใน 3% hydrogen peroxide เป็็น
เวลา 10 นาทีี และล้้างออก นำำ�มาบ่่มต่่อด้้วยแอนติิบอดีีหลััก (primary
antibody) จาก mouse monoclonal anti c-Fos ที่่�อััตราส่่วน 1:50
ในสารละลาย PBS ใน 1% bovine serum albumin (sc-166940, 
Santa Cruz Biotechnology, Santa Cruz, CA, U.S.A.) ทิ้้�งไว้้เป็็น
เวลา 18 ชั่่�วโมง ที่่�อุุณหภููมิิ 4 องศาเซลเซีียส จากนั้้�นทำำ�การย้้อมต่่อด้้วย
แอนติิบอดีีทุุติิยภููมิิ (secondary antibody) Dako EnVision+System-
HRP labelled polymer Anti-mouse (K4001, Dako North 
America, Inc., real Carpinteria, CA, U.S.A.) เป็็นเวลา 60 นาทีี 
ที่่�อุุณหภููมิิห้้อง ขั้้�นตอนสุุดท้้ายทำำ�การย้้อมสีีด้้วย Dako Liquid DAB 
Substrate Chromogen System ที่่�อััตราส่่วน 1:50 (K3468, Dako 
North America, Inc., real Carpinteria, CA, U.S.A.) เป็็นเวลา 
5 นาทีี และย้้อมสีีทัับ (counterstaining) ด้้วยสีี light green ทำำ�
การนัับจำำ�นวนของเซลล์์ประสาทที่่�ติิดสีีซีีฟอสในบริิเวณสมองทั้้�ง 
สองข้้างของไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส ภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์ที่่�กำำ�ลังขยาย 
10X ด้้วยโปรแกรม Java image processing and analysis เพ่ื่�อ
เปรีียบเทีียบของความแตกต่่างของไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสข้้างเดีียวกััน 
(ipsilateral side) ระหว่่าง 2 กลุ่่�มด้้วยการสถิิติิเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย
ระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็นอิิสระจากกััน และเปรีียบเทีียบความ 
แตกต่่างของไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสข้้างเดีียวกัันและฝั่่�งตรงข้้าม 
(contralateral side) ภายในกลุ่่�มด้้วยสถิิติิเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ย
ระหว่่างกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�ไม่่เป็็นอิิสระจากกััน (dependent t-test) 
กำำ�หนดค่่านััยสำำ�คัญที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 ในกลุ่่�มควบคุุม
และกลุ่่�มทดลอง
การเตรีียมชิ้้�นเนื้้�อทางจุุลพยาธิิวิิทยา (Histopathology)
	นำ ำ�ฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่� 1 ที่่�ผ่่านขั้้�นตอนการเตรีียมชิ้้�นเนื้้�อ
ในพาราฟิินเรีียบร้้อยแล้้ว มาตััดในแนวซ้้าย-ขวา (sagittal plane) 
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ที่่�ความหนา 10 ไมครอน และนำำ�มาย้้อมด้้วยสีีฮีีมาทอกซีีลิิน (Hem-
matoxylin) และ อีีโอซิิน (Eosin) เพ่ื่�อสัังเกตลัักษณะของเนื้้�อเย่ื่�อใน
ฟัันที่่�เปลี่่�ยนแปลงไป โดยดููการปรากฏของเซลล์์อัักเสบชนิิดต่่าง ๆ  
ภายในเนื้้�อเยื่่�อในฟัันภายใต้้กล้้องจุุลทรรศน์์ ที่่�กำำ�ลังขยาย 10X 

น้ำำ��หนัักของหนููทดลอง
	น้ำ ำ��หนัักของหนููทุุกกลุ่่�มค่่อย ๆ  เพิ่่�มมากขึ้้�นตลอดระยะเวลา
การทดลอง (รููปที่่� 1) โดยกลุ่่�มควบคุุมมีีค่่าเฉลี่่�ยอััตราส่่วนของน้ำำ��หนััก

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวัันก่่อนการทดลองและหลัังการทดลองอยู่่�ที่่� 9.23 และ 
7.75 กรััม/วััน ตามลำำ�ดับ ในขณะที่่�ค่่าเฉลี่่�ยอััตราส่่วนของน้ำำ��หนัักที่่�
เพิ่่�มขึ้้�นต่่อวัันก่่อนการทดลองและหลัังการทดลองของกลุ่่�มทดลอง
อยู่่�ที่่� 10.79 และ 7.33 กรััม/วััน ตามลำำ�ดับ เม่ื่�อนำำ�มาคำำ�นวนหา 
ความแตกต่่างระหว่่างอััตราส่่วนของน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อน-หลััง 
การทดลองในกลุ่่�มควบคุุมพบว่่ามีีค่่า -1.47 กรััม/วััน แตกต่่างกััน
อย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิกัับกลุ่่�มทดลองที่่�มีีค่่า -3.46 กรััม/วััน 
(p<0.05) ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (ตารางที่่� 1)

ผลการศึกษา

รููปท่ี่� 1	 การเปลี่่�ยนแปลงของน้ำำ��หนัักหนููทดลอง (n=5 ต่อกลุ่่�ม)

Figure 1	 The weight changing of rats (n=5 in each group)

ตารางท่ี่� 1	ค่่าเฉลี่่�ยอัตราส่่วนของน้ำำ��หนัักท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�น และ ความแตกต่่างระหว่่างอััตราส่่วนของน้ำำ��หนัักท่ี่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อน-หลัังการทดลอง

Table 1	 The mean of weight gain ratio and the difference of pre- and post- operative weight gain

Group N Pre-operative weight 

gain (g/day)

Post-operative weight 

gain (g/day)

The difference of pre- and 

post- operative weight gain

Non-exposed pulp 5 9.23 ± 1.03 7.75 ± 0.80 - 1.47 ± 0.16*

Exposed pulp 5 10.79 ± 0.38 7.33 ± 1.14 - 3.46 ± 1.03*
* The mean difference is significant at the 0.05 level
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ผลทางอิิมมููโนฮิิสโตเคมีีของไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส 

	 จากผลการย้้อมทางอิิมมููโนฮิิสโตเคมีีพบการแสดงออกของ

ซีีฟอสทั้้�งสองข้้างของไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสในทุุกกลุ่่�ม (รููปที่่� 2) เม่ื่�อ

พิิจารณาไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสข้้างเดีียวกัันและฝั่่�งตรงข้้ามภายในกลุ่่�ม

ควบคุุม พบว่่าการแสดงออกของซีีฟอสแตกต่่างอย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ (p>0.05) แต่่พบการแสดงออกของซีีฟอสที่่�มากขึ้้�นอย่่างมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิภายในกลุ่่�มทดลอง (p<0.05) เม่ื่�อเปรีียบเทีียบการ

แสดงออกของซีีฟอสในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสข้้างเดีียวกัันระหว่่าง

กลุ่่�มควบคุุมและกลุ่่�มทดลองพบว่่ามีีความแตกต่่างอย่า่งมีีนััยสำำ�คัญ

ทางสถิิติิ (p<0.001) ที่่�ระดัับความเช่ื่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (ตารางที่่� 2)

รููปที่่� 2	 เซลล์ประสาทท่ี่�มีีการแสดงออกของซีีฟอส (ลููกศรสีีดำำ�) ท่ี่�ไทรเจมินััลนิวเคลีียสข้างเดีียวกัันท่ี่�กำำ�ลังขยาย 10x (a = กลุ่่�มควบคุุม และ b = กลุ่่�มทดลอง)

Figure 2	 C-fos immunoreactive neurons (black arrows) in ipsilateral trigeminal nucleus at magnification 10x. ( a = non-exposed pulp, 

	 b = exposed pulp)

ตารางท่ี่� 2	ค่่าเฉลี่่�ยและส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของเซลล์ประสาทท่ี่�มีีการแสดงออกของซีีฟอส

Table 2	 Mean and standard deviation of Fos-IR neurons

Fos-IR

neurons

Non-exposed pulp Exposed pulp

Ipsilateral Contralateral Ipsilateral Contralateral

Mean ± S.D. 30.70±2.16 31.52±0.37 46.95±2.29* 34.97 ± 2.50
  * The mean difference is significant at the 0.05 level

ผลทางชิ้้�นเนื้้�อทางจุุลพยาธิิวิิทยาของฟัันกรามล่่างซ้้ายซ่ี่�ท่ี่�1 

	 ในกลุ่่�มควบคุุมพบลัักษณะของโครงสร้้างเนื้้�อเยื่่�อในฟััน

ที่่�ปกติิ (รููปที่่� 3a) ประกอบไปด้้วยชั้้�นของเซลล์์สร้้างเนื้้�อฟััน (odonto-

blastic layer) อยู่่�ที่่�บริิเวณขอบนอกของเนื้้�อเย่ื่�อใน ใต้้ต่่อชั้้�นของ

เซลล์์สร้้างเนื้้�อฟัันพบลัักษณะจำำ�นวนเซลล์์ที่่�เบาบาง (cell free zone) 

ชั้้�นถััดเข้้ามาจะพบลัักษณะเซลล์์รููปกระสวยจำำ�นวนมาก (cell rich 

zone) และชั้้�นในสุุดของเนื้้�อเย่ื่�อในพบเนื้้�อเย่ื่�อเกี่่�ยวพััน (connective 

tissues) หลอดเลืือด และเส้้นประสาท (รููปที่่� 3c,e) ในกลุ่่�มทดลอง

ที่่�มีีการกรอฟัันให้้ทะลุุเนื้้�อเย่ื่�อในไว้้เป็็นเวลา 7 วััน (รููปที่่� 3b)  พบการ

เปลี่่�ยนแปลงของเนื้้�อเยื่่�อในฟัันอย่่างเห็็นได้ช้ััดคืือ มีีเซลล์์อัักเสบ 

จำำ�นวนมากที่่�เนื้้�อเยื่่�อในตลอดทั้้�งความยาวของคลองรากฟััน เช่่น 

polymorphonuclear leukocytes plasma cells และ lymphocytes  

มีีการขยายตััวของหลอดเลืือด และเซลล์์ตาย (area of necrosis) 

(รููปที่่� 3d,f)
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รููปท่ี่� 3	 ลัักษณะทางจุุลพยาธิิวิิทยาของฟัันกรามล่่างซ้้ายซี่่�ท่ี่�1ในหนููทดลองกลุ่่�มควบคุุม และกลุ่่�มทดลองท่ี่�กำำ�ลังขยาย 10x (a,b), 20x (c,d) และ40x (e,f) 

	 ตามลำำ�ดับ บริิเวณเนื้้�อเยื่่�อในฟัันของกลุ่่�มทดลองพบการขยายตััวของหลอดเลืือด (ลููกศรสีีขาว) เซลล์ตาย (ดอกจััน) และเซลล์อัักเสบ (ลููกศรสีีดำำ�)

Figure 3	 The histologic findings showed whole lower first molar rats in the non-exposed pulp group and the exposed pulp group at 

	 magnification 10x (a,b), 20x (c,d) and 40x (e,f), respectively. In pulp of the exposed pulp group showed vasodilation (white 	

	 arrows), area of necrosis (asterisk) and inflammatory cells (black arrow)
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	 จากการศึึกษาพบว่่า หนููทดลองที่่�เนื้้�อเย่ื่�อในฟัันอัักเสบ

เป็็นเวลา 1 สััปดาห์์ มีีการแสดงออกของซีีฟอสเพิ่่�มขึ้้�นมากกว่่ากลุ่่�ม

ควบคุุมในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส และอััตราส่่วนของน้ำำ��หนัักที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

ก่่อน-หลัังการทดลองลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ การแสดงออกของซีีฟอส

นิิยมใช้้กัันอย่่างแพร่่หลายในระดัับเซลล์์หลัังถููกกระตุ้้�นด้้วยสิ่่�งเร้้า

ที่่�เป็็นอัันตราย เพ่ื่�อบ่่งบอกว่่ามีีการทำำ�งานของเซลล์์ประสาทที่่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับความเจ็็บปวด หลายการศึึกษาในอดีีตแสดงให้้เห็็นว่่าเม่ื่�อทำำ�การให้้

NMDA antagonists หรืือ ตััดเส้้นประสาทไป (axotomy) จะส่่งผล

ให้้มีีการแสดงออกของซีีฟอส หรืือความไวเจ็็บเหตุุประสาทส่่วนกลาง

ลดลงอย่่างมีีนััยสำำ�คัญ14-16 การแสดงออกของซีีฟอสจะสััมพัันธ์์กัับ 

เส้้นประสาทรัับความรู้้�สึกที่่�ไปสิ้้�นสุุดตามบริิเวณต่่าง ๆ  ของสมอง ซึ่่�ง

สามารถถูกกระตุ้้�นได้้จากสิ่่�งเร้้าหลายอย่่างผ่่านทางฟััน เช่่น ทางกล 

ทางเคมีี หรืือ อุุณหภููมิิ2,4,8,9 เป็็นที่่�ทราบกัันดีีว่่าไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส

เป็็นบริิเวณสมองที่่�ทำำ�หน้้าที่่�รัับความรู้้�สึกที่่�มากจากฟััน17,18 และสามารถ

แบ่่งออกได้้เป็็น 3 ส่่วน คืือ subnucleus oralis, subnucleus interpolaris

และ sucnucleus caudalis19 จากการศึึกษาในอดีีตพบว่่าหลัังการ

กระตุ้้�นให้้โพรงประสาทฟัันอัักเสบด้้วย lipopolysaccharide 

จากแบคทีีเรีียเป็็นเวลา 72 ชั่่�วโมง จะมีีการแสดงออกของซีีฟอสเพิ่่�ม

มากขึ้้�น ในบริิเวณ subnucleus caudalis และ transitional zone 

ระหว่่าง subnucleus interpolaris และ caudalis9,20 สอดคล้้องกัับ

การศึึกษานี้้�ที่่�มีีการแสดงออกของซีีฟอสเพิ่่�มมากขึ้้�นหลัังทำำ�การกระตุ้้�น

เนื้้�อเย่ื่�อในฟัันให้้อัักเสบผ่่านทางกลด้้วยหััวกรอและทิ้้�งไว้้เป็็นเวลา 1 

สััปดาห์์ ดัังนั้้�นรููปแบบการแสดงออกของซีีฟอสในสมองส่่วนต่่าง ๆ  มีี

ความสััมพัันธ์์กัับเส้้นประสาทที่่�รัับความรู้้�สึกโดยเฉพาะอย่่างยิ่่�ง A-delta 

และ C-fibers จากฟัันที่่�ส่่วนใหญ่่มัักพบที่่�ไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส17,21,22

	 แต่่อย่่างไรก็็ตามการแสดงออกของซีีฟอสที่่�ถููกใช้้เป็็นตััว

บ่่งบอกความเจ็็บปวดในหนููทดลองนี้้� ยัังสามารถที่่�จะถููกกระตุ้้�น

ได้้ด้้วยสิ่่�งเร้้าที่่�ไม่่ทำำ�ให้้เกิิดอัันตราย (non-noxious stimulus) 

โดยเฉพาะความเครีียด23,24 ดัังนั้้�นจำำ�เป็็นต้้องใช้้กลุ่่�มควบคุุมที่่�มีีลัักษณะ

เหมืือนกัับกลุ่่�มทดลองมากที่่�สุุดเพ่ื่�อนำำ�มาเปรีียบเทีียบ ซึ่่�งในการศึึกษานี้้�

กลุ่่�มควบคุุมถููกทำำ�การทดลองทุุกขั้้�นตอนเหมืือนกลุ่่�มทดลอง แต่่มีี 

เพีียงแค่่การกรอฟัันกลุ่่�มควบคุุมที่่�ไม่่ทะลุุเนื้้�อเย่ื่�อในเท่่านั้้�นเพ่ื่�อต้้อง

การให้้หนููทดลองทั้้�งสองกลุ่่�มได้้รัับความเครีียดจากการทดลองใกล้้

เคีียงกัันมากที่่�สุุด ซึ่่�งสัังเกตได้้จากการแสดงออกของซีีฟอสในไทร

เจมิินััลนิิวเคลีียส ฝั่่�งตรงข้้ามของกลุ่่�มทดลองมีีค่่าแตกต่่างอย่่างไม่่

มีีนััยสำำ�คัญกัับกลุ่่�มควบคุุมในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสทั้้�งสองฝั่่�ง แสดง

ให้้เห็็นถึึงการมีีควบคุุมปััจจััยภายในที่่�ดีี

	 ในการศึึกษานี้้�ใช้้การเปลี่่�ยนแปลงของอััตราส่่วนน้ำำ��หนััก

ที่่�เพิ่่�มขึ้้�นก่่อน-หลัังการทดลองเพื่่�อดููการเจริิญเติิบโตแทนการใช้ ้

น้ำำ��หนัักที่่�วััดได้้จากสััตว์์ทดลองโดยตรง เน่ื่�องด้้วยข้้อจำำ�กัดของการ

เลี้้�ยงสััตว์์ทดลองจึึงทำำ�ให้้น้ำำ��หนัักเริ่่�มต้้นของหนููทดลองในวัันที่่� 1 

แตกต่่างกัันเล็็กน้้อยในแต่่ละตััว แต่่เม่ื่�อวิิเคราะห์์ด้้วยการทดสอบของ

ครััสคาลและวััลลิิส (Kruskal-Wallis Test) พบว่่ามีีค่่าแตกต่่างกััน

อย่่างไม่่มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ อีีกทั้้�งการศึึกษานี้้�ใช้้กรามล่่างซ้้ายซี่่�ที่่�1 

ในการทำำ�ให้้เกิิดความเจ็็บปวดซึ่่�งอยู่่�ภายด้้านในของช่่องปาก จึึงไม่่

สามารถสังเกตพฤติิกรรมสััตว์์ทดลองจากวิิธีีอ่ื่�นได้้เช่่น การแลบลิ้้�น

ไปสััมผััสบริิเวณที่่�เจ็็บปวด หรืือการเกาที่่�ใบหน้้า ดัังนั้้�นเพ่ื่�อลดอคติิที่่�

อาจเกิิดขึ้้�นจึึงได้้พิิจารณาใช้้การเจริิญเติิบโตมาวิิเคราะห์์แทนน้ำำ��หนััก 

และพบว่่ามีีการเปลี่่�ยนแปลงไปตามลัักษณะความรุุนแรงของสิ่่�งเร้้า

ที่่�ทำำ�ให้้เจ็็บปวดตามวิิธีีการทดลอง โดยในกลุ่่�มควบคุุมหนููทดลอง

ถููกกรอฟัันเพีียงเล็็กน้้อย ทำำ�ให้้การเจริิญเติิบโตของหนููช้้าลงเมื่่�อ 

เปรีียบเทีียบกัับก่่อนทำำ�การทดลอง เช่่นเดีียวกัับกลุ่่�มทดลองหนููทดลอง

ถููกกรอฟัันจนกระทั่่�งทะลุุเนื้้�อเย่ื่�อใน ทำำ�ให้้การเจริิญเติิบโตของหนูู

ลดลงมากเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับก่่อนทำำ�การทดลอง และลดลงมากกว่่า

กลุ่่�มควบอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ

	 จากการวััดความเจ็็บปวดในสััตว์์ทดลองทางอ้้อมโดยใช้้

การเจริิญเติิบโตแสดงให้้เห็็นว่่า ความเจ็็บปวดเกิิดขึ้้�นจากเนื้้�อเยื่่�อ

ในฟัันที่่�อัักเสบทำำ�ให้้การเจริิญเติิบโตของหนููในกลุ่่�มทดลองช้้ากว่่า

กลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ซึ่่�งคล้้ายคลึึงกัับหลายการศึึกษา

ในอดีีตที่่�แสดงให้้เห็็นว่่า เม่ื่�อวััดน้ำำ��หนัักโดยตรงจากสััตว์์ทดลองที่่�ถููก

กรอฟัันกรามจนทะลุุโพรงประสาทฟัันทิ้้�งไว้้ 72 ชั่่�วโมง พบว่่าน้ำำ��หนััก

จะลดลงเมื่่�อเวลาผ่่านไปทั้้�งกลุ่่�มที่่�กรอฟััน 2 ซี่่�หรืือ 4 ซี่่� ก็็ตาม 

แต่่ในขณะที่่�พฤติิกรรมอ่ื่�น ๆ  เช่่น การสำำ�รวจ ในกลุ่่�มหนููทดลองที่่�กรอฟััน 

2 ซี่่� พบว่่าเม่ื่�อเวลาผ่่านไป 3 วััน สััตว์์ทดลองมีีพฤติิกรรมกลัับมาเป็็น

ปกติิไม่่ต่่างจากกลุ่่�มควบคุุม12,13 ในการศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีการกรอฟััน 

ให้้เกิิดเนื้้�อเย่ื่�อในอัักเสบเพีียง 1 ซี่่� เท่่านั้้�นเป็็นระยะเวลา 7 วััน และ

ยืืนยัันการอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อในฟัันด้้วยผลทางชิ้้�นเนื้้�อทางจุุลพยาธิิ

วิิทยาของฟัันที่่�พบการอัักเสบตลอดทั้้�งคลองรากฟัันแต่่ไม่่พบรอยโรค

ที่่�บริิเวณปลายรากฟััน ซึ่่�งเป็็นการทำำ�ให้้เกิิดการบาดเจ็็บเพีียงเล็็กน้้อย 

จึึงทำำ�ให้้น้ำำ��หนัักของหนููทดลองไม่่ลดลงแต่่กลายเป็็นน้ำำ��หนัักที่่�ค่่อย ๆ

เพิ่่�มขึ้้�นหลัังการบาดเจ็็บของหนููทดลองช้้าลง รวบกัับการแสดงออก

ของซีีฟอสที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�นในไทรเจมิินััลนิิวเคลีียสของกลุ่่�มทดลองซึ่่�ง

บ่่งบอกว่่ามีีการรัับรู้้�ความเจ็็บปวดเกิิดขึ้้�น ดัังนั้้�นการสัังเกตพฤติิกรรม

ของสััตว์์ทดลองจากอััตราการเพิ่่�มขึ้้�นที่่�ช้้าลงของน้ำำ��หนััก สามารถ

ใช้้ช่่วยประเมิินความเจ็็บปวดที่่�เกิิดขึ้้�นในสััตว์์ทดลองได้้

	ทั้้ �งนี้้�การแสดงออกของซีีฟอส ยัังสามารถใช้้ขบวนการย้้อม

ทางอิิมมููโนฮิิสโตเคมีีร่่วมกัับตััวบ่่งชี้้�ชนิิดต่่าง ๆ  เพ่ื่�อบอกลัักษณะเฉพาะ

ของเซลล์์ชนิิดนั้้�น ๆ  รวมถึึงรููปแบบการกระตุ้้�นภายในสมอง25,26 และ

บทวิจารณ์
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ควรมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมเกี่่�ยวกัับความเจ็็บปวดที่่�เกิิดภายหลัังการตาย

ของเนื้้�อเยื่่�อใน ร่่วมกัับการมีีรอยโรคปลายรากฟััน ในระยะเวลาที่่�

แตกต่่างไป ร่่วมกัับการเปลี่่�ยนแปลงของพฤติิกรรมในสััตว์์ทดลอง

ด้้วยวิิธีีอ่ื่�น ๆ  เพ่ื่�อใช้้เป็็นวิิธีีการสัังเกตในการทดลองที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับ

ความเจ็็บปวดที่่�เกิิดขึ้้�นจากเน่ื่�อเย่ื่�อในฟััน

	 การศึึกษานี้้�สรุุปได้้ว่่า การอัักเสบของเนื้้�อเย่ื่�อในฟัันซึ่่�งก่่อ

ให้้เกิิดความเจ็็บปวด จะพบการแสดงออกของซีีฟอสเพิ่่�มมากขึ้้�นใน

ไทรเจมิินััลนิิวเคลีียส และมีีอััตราการเพิ่่�มขึ้้�นของน้ำำ��หนัักตััวที่่�ช้้าลง
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Abstract
	 This study evaluated oral health-related quality of life (OH-QoL) and factors related in Thai older people with 

and without metabolic syndrome (MS). Participants were Thai older people and their data were collected. MS was 

diagnosed; oral status and oral dryness were determined. OH-QoL was evaluated by the oral health impact profile 

index (OHIP-14). Forty-four (62.0 %) participants with MS and 27 (38.0 %) healthy older people were recruited. The 

age range of the participants was 60-86 years. Patients with MS had fewer sleeping hours than patients without MS 

but had higher tooth diseases. (p=0.009 and p=0.022, respectively) Oral dryness was significantly higher in patients 

with MS than in patients without MS. (p=0.007) A negative impact on the quality of life evaluated by OHIP-14 scoring 

3-4 tended to be found more frequently in participants with MS. (p=0.041) An average score of each item in older 

persons with MS was more prominent than that of the non-MS group. However, the total score for the assessment 

of OH-QoL severity was a marginally significant difference. (p=0.055) The odds ratio for the response at OHIP-14 

scoring 4 as predicted by waist circumference (WC), oral dryness and sleeping hours was 1.15 (95%CI:1.04,1.27), 0.61 

(95%CI:0.38,0.99) and 0.32 (95%CI:0.14,0.71), respectively. Nevertheless, if the outcome for the response at OHIP-14 

scoring 3-4 was determined, oral dryness factor disappeared. Therefore, older people with MS have an increasing 

undesirably negative impact on OH-QoL, influenced by WC, oral dryness, and sleeping hours.
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Introduction

Materials and Methods

	 Metabolic syndrome (MS) is a group of disorders 

that increase the risk of cardiovascular disease (CVD), 

diabetes mellitus (DM) and other health problems. The 

components of MS include central obesity, hyperglycemia, 

raised blood pressure (BP), and dyslipidemia (DLP), i.e. 

elevated levels of triglyceride (TG) but low levels of high-

density lipoprotein cholesterol (HDL-C).1

	 There are particular studies of linking oral health 

with MS.2,3 Chomkhakhai et al. reported oral health status 

in Thai patients with MS.2 Approximately half of the patients 

with MS presented with dental caries, periodontitis, dry 

mouth, oral mucosal changes; and approximately one 

fourth had a high Candida level. In addition, 62.6 % of 

MS patients were more than 60 years old and discussed 

that the prevalence of MS and CVD were higher in Thai 

older people.2 Thanakun et al. found that MS was strongly 

associated with severe periodontitis and MS with 4-5 

components were higher associated with severe periodontitis 

than MS with three components.3

	 Apart from studies concerning the relationship 

between MS or pre-existing risks of MS and oral health, 

several studies focus on health-related quality of life 

(HR-QoL) and oral-health related quality of life (OH-QoL). 

The associations of MS or MS components, comprising of 

DM, obesity, HT and DLP, with low QoL have been reported.4-7

However, the studies regarding the association between 

MS component and OH-QoL are not widely mentioned. 

The study of MS entity and OH-QoL was not established. 

Allen et al. showed a moderate impact of DM on OH-QoL, 

specifically dietary dissatisfaction.8 Makhija et al. found 

a statistically significant association of BMI with OH-QoL.9 

Mehta reported edentulism, either partial or complete, 

can affect not only oral health but the general health of 

a person.10 Motallebnejad et al. showed older people had 

an undesirable impact on OH-QoL.11 Besides, some studies 

demonstrate the relationship of oral mucosal dryness 

that may occur in older people or other conditions with

MS or pre-existing risks.2, 12 Previous studies also exhibit that 

dry mouth provokes a negative impact on OH-QoL.13,14

	 As aforementioned, half of the Thai patients 

with MS were older people and had oral problems.2 

Moreover, patients with a history of MS component usually

had impaired OH-QoL.8,9 However, the study of OH-QoL 

in older people with MS has not been presented. Therefore,

this study aims to evaluate OH-QoL in older Thai people

with MS and compare OH-QoL between older Thai people 

with MS and without MS. The factors related to OH-QoL 

in older Thai people with MS are determined.

Patient selection / Ethics approval

	 The participants screened in this study were 180 

older Thai patients who came to the Geriatric Dentistry 

and Maxillofacial Prosthetic Clinic of Maha Chakri Sirindhorn 

Dental Hospital, Faculty of Dentistry, Mahidol University from 

October 2019 to February 2020. The inclusion criteria were 

older Thai people who were over 60 years old. All participants 

had to provide a laboratory profile and have no history of 

dental treatment within the prior six months. The results 

must comprise the levels of HDL-C, TG and fasting plasma 

glucose (FPG). The exclusion criteria were patients with a 

history of radiotherapy in the head and neck regions, had 

chemotherapeutic treatment during the previous three 

months, or the presence of diseases of the salivary gland.

	 The study was approved by the Ethics Committee 

of the Faculty of Dentistry, Mahidol University, and conformed

with the Declaration of Helsinki (MU-DT/PY-IRB 2019/ 

048.3107). 

Assessment of patients’ data

	 Age, sex, occupation, marital status, education 

level, living status, general and dental health care financial 

status were obtained from interviews.

Assessment of general health 

	 Participants with MS were diagnosed from remarkable  

laboratory profile or a medical history of three or more of 

the following criteria; 1) elevated TG: ≥150 mg/dL or on drug 

treatment for elevated TG, 2) reduced HDL-C: <40 mg/dL 

in men or <50 mg/dL in women or on drug treatment for 
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reduced HDL-C, 3) elevated BP: ≥130 mm Hg systolic BP 

or ≥85 mm Hg diastolic BP or on antihypertensive drug 

treatment in a patient with a history of HT, 4) elevated FPG: 

≥100 mg/dL or on drug treatment for elevated glucose, 

5) increased WC: ≥ 90 cm in men or ≥80 cm in women. 1

	 The data of patients’ travel type (independent 

or dependent), exercise behaviors (30-40 minutes per 

exercise time; <3 times weekly and ≥3 times weekly), 

sleeping time (hours), alcohol consumption (yes, former 

or never), smoking, medical problems and drug use were 

recorded. Height and weight were measured and calculated 

to BMI. BMI is calculated by dividing weight (kilogram) with 

height (meter) squared. For participants who are unable to 

stand upright, height was asked from the participant or 

the data of the ID card. 

Assessment of oral health

	 The data, including the number of tooth diseases, 

number of tooth loss and remaining teeth, the Periodontal 

Screening and Recording Index (PSR) score, and oral mucosal 

dryness, were examined by one investigator (NK).

	 Tooth diseases consisted of dental caries, broken 

teeth, tooth wear, pulpal and periapical tissue diseases. 

The number of tooth loss and remaining teeth were also 

counted. Remaining teeth included sound teeth and 

retained root. The third molar was omitted from the study. 

	 Periodontal status was evaluated by the PSR index. 

The method is based on the following three periodontal 

disease indicators: gingival bleeding on probing, calculus 

accumulation and probing depth. The mouth is divided 

to six sextants (tooth 18-14,13-23,24-28,34-38,33-43 and 

44-48). Each tooth is examined and marked from code 

0 to code 4, but only the highest score of the sextant is 

recorded. PSR code definitions are; code 0 showed absence 

of any clinical signs, code 1 showed bleeding on probing, 

code 2 showed supra and/or subgingival calculus and/or 

defective margins, code 3 showed periodontal pocket 

4-5.5 millimeter (mm.) in depth (coloured band on probe  

partially visible), and code 4 showed periodontal pocket 6 mm.  

in depth or more (colored band no longer visible).15 Sextants 

with fewer than two teeth are scored with an ‘X’ and 

are not considered in the overall evaluation.15 PSR scores 

of 3 in two or more sextants or a PSR score of 4 in any 

sextant was diagnosed periodontitis.15   

	 Oral mucosal dryness was determined from the 

Xerostomia Inventory (XI-11) questionnaire and the 

Clinical Oral Dryness Scoring (CODS).16,17 Participants were 

interviewed face to face following the questions by the 

principal investigator (NK). The answer to each question 

of XI-11 (Thai-version) showed the frequency of symptoms 

in the preceding four weeks. The score of Likert-scale 

response to XI-11 is in the range of 11-55, a higher total 

score represented more xerostomia than a lower score.16

	 Hyposalivation was examined and interpreted 

using the CODS by one investigator (NK). Each feature 

which is clinically presented from ten items has 1 score. 

The total score is counted and valued from 1 to 10. A high 

total score indicates increased severity of oral dryness.17

Assessment of oral health-related quality of life

	 OH-QoL was determined by Oral Health Impact 

Profile (OHIP)-14 index developed by Slade.18 The OHIP-14 

related QoL index-Thai version was validated by Chatalongkorn 

in 2017 and used in this study.19 Participants were interviewed 

face to face with the questions by the principal investigator 

(NK). The answer to each question showed the frequency 

of perception in the preceding four weeks. The OHIP-14 

related QoL index consists of seven domains. Each domain 

consisted of two questions. Responses of 14 items were 

graded on a Likert-type scale ranging from 0 to 4; score  

4 = “very often”, 3 = “fairly often”, 2 = “occasionally”, 

1 = “hardly ever” and 0 = “never”.18 For OHIP-14 related 

QoL index analysis, two aspects were analyzed, which were 

prevalence and severity. Prevalence is the percentage of 

participants whose response scored 3-4 (fairly often/very 

often) in at least one item.20 Severity is the total score of 

Likert-scale response to OHIP-14 related QoL index, with the 

maximum score of 56.20 A higher total score represented 

a more negative impact on QoL than a lower score. 

	 Statistical analyses were performed using the 

SPSS software (IBM SPSS statistics version 26.0; SPSS Inc.) 

Descriptive statistics were used for evaluation OH-QoL in 
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older Thai people. Pearson’s chi-square test, Fisher’s Exact 

Test, Spearman’s correlation and Mann-Whitney U test 

were analyzed where appropriate. Multivariate analysis 

was applied to determine the factors related to OH-QoL.  

Scoring 3-4 or 4 which represent negative impact to QoL 

were used as dependent variables. Significant factors from 

clinical relevance or bivariate-statistical analysis were 

put into the model as independent variables.

Characteristics of the study population

	 Forty-four participants (62.0 %) were diagnosed 

with MS if they had three or more of the five components 

from a remarkable laboratory profile or history of drug use.

Of these, twenty-four participants (33.8 %) had abnormal

laboratory profiles of being diagnosed with MS and using 

drugs. Eleven (15.5 %) older people had an average 

laboratory profile and were being treated for MS. Nine 

(12.7 %) participants had abnormal laboratory profiles 

probably diagnosed with MS and no history of using drugs. 

There were 27 (38.0 %) non-MS participants whose laboratory  

profiles have not met the criteria for MS diagnosis and 

no history of any medicine.

	 Seventy-one participants were between 60-86 

years of age. There were no statistical differences for age 

and sex of the two studied groups. General health laboratory 

profile used for the diagnosis of MS was significantly 

different between the non-MS and the MS groups. The 

average severity score of OHIP-14 related QoL index, which 

impacted the quality of life, had a marginally significant 

increase in participants with MS (p=0.055). (Table 1)

Results

Table 1	 Characteristics of the participants [median (first,third quartile) or n (%)] according to non-MS or MS

Participants (N=71)
p-value

Non-MS (n=27) MS (n=44)

Age
Sex
    Male
    Female
BMI (kg/m2)
WC (cm)
    Male
    Female
FPG (mg/dL)
HDL (mg/dL)
    Male
    Female
TG (mg/dL)
SBP (mmHg)
DBP (mmHg)
Medication for DM
    No
    Yes
Medication for DLP
    No
    Yes
Medication for HT
    No
    Yes
OHIP-14 severity score

64.0 (62.0,68.0)

11 (40.74%)
16 (59.26%)

23.1 (21.2,24.8)

86.2 (78.5,90.9)
79.6 (74.2,83.6)

95 (91,109)

57 (53,68)
68 (53,79)
77 (59,110)

125 (111,129)
74 (68,82)

26 (96.30%)
1 (3.70%)

23 (85.19%)
4 (14.81%)

23 (85.19%)
4 (14.81%)

1 (0,3)

65.5 (62.0,69.0)

26 (59.09%)
18 (40.91%)

25.6 (23.9,29.1)

90.7 (85.5,98.5)
86.2 (82.8,89.4)
106 (98,118)

50 (44,56)
49 (46,55)

124 (92,173)
130 (123,141)

81 (73,88)

34 (77.27%)
10 (22.73%)

15 (34.09%)
29 (65.91%)

19 (43.18%)
25 (56.82%)

3 (0,11)

0.148

0.150

< 0.001*

0.023*
0.003*
0.001*

0.005*
0.001*

< 0.001*
0.004*
0.051

0.043*

< 0.001*

< 0.001*

0.055
* Significant level at p<0.05
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	 There were no dissimilarities in education, finance, 

or personal habits of the two studied groups. However, 

sleeping hours were a predominantly significant variable 

in which patients without MS had more sleeping hours 

than patients with MS (p=0.009). (Table 2)

Table 2	 Personal, family and social history of older participants with and without MS [median (first,third quartile) or n (%)]

Participants (N=71)
p-value

Non-MS (n=27) MS (n=44)

Education

    Less than bachelor’s degree 5 (18.52%) 13 (29.55%) 0.403

    Bachelor’s degree or higher 22 (81.48%) 31 (70.45%)

Living

    Alone 3 (11.11%) 6 (13.64%) 1.000

    Family 24 (88.89%) 38 (86.36%)

Health financial

    Independent 6 (22.22%) 9 (20.45%) 0.927

    Dependent 10 (37.04%) 15 (34.09%)

    Welfare 11 (40.74%) 20 (45.45%)

Dental financial

    Independent 15 (55.56%) 16 (36.36%) 0.285

    Dependent 3 (11.11%) 7 (15.91%)

    Welfare 9 (33.33%) 21 (47.73%)

Travel

    Independent 26 (96.30%) 42 (95.45%) 1.000

    Dependent 1 (3.70%) 2 (4.55%)

Exercise

    Less than 3 days/week 17 (62.96%) 30 (68.18%) 0.797

    3 days or more/week 10 (37.04%) 14 (31.82%)

Alcohol consumption

    Current 13 (48.15%) 17 (38.64%) 0.054

    Former 2 (7.41%) 14 (31.82%)

    Never 12 (44.44%) 13 (29.55%)

Smoking

    Current and former 4 (14.81%) 17 (38.64%) 0.070

    Never 23 (85.19%) 27 (61.36%)

Sleeping hours 7.0 (6.0,7.5) 6.0 (5.0,7.0) 0.009*
* Significant level at p<0.05

Characteristics of oral condition

	 The number of tooth diseases shows a significant 

difference between people with and without MS (p=0.022). 

Participants with MS had more tooth diseases than individuals 

without MS. Also, there was a marginally significant increase 

(p=0.054) in the number of missing teeth in the MS group. 

Nevertheless, periodontal status or denture wearing were 

not different between these two groups. (Table 3)
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Table 3	 Characteristics of the oral condition of participants according to non-MS and MS [median (first,third quartile) or n (%)]

Participants (N=71)
p-value

Non-MS (n=27) MS (n=44)

Number of tooth disease 7 (3,13) 12 (7,17) 0.022*

Missing tooth 2 (1,5) 5 (1,8) 0.054

Periodontal status 0.127

    Gingivitis 21 (77.78%) 26 (59.09%)

    Periodontitis 6 (22.22%) 18 (40.91%)

Denture wear

    Upper 3 (11.11%) 5 (11.36%) 1.000

    Lower 1 (3.70%) 1 (2.72%) 1.000

    Upper and Lower 2 (7.41%) 7 (15.91%) 0.467

Total XI-11 score 17 (15,21) 17 (15,22) 0.953

Total CODS 0 (0,1) 1 (0,4) 0.007*
* Significant level at p<0.05

Oral mucosal dryness

	 Xerostomia, represented by the total sum of XI-11 

score in each patient, was not statistically distinctive between 

the researched groups (p=0.953). However, oral mucosal 

dryness determined by CODS was significantly higher in 

patients with MS than in patients without MS (p=0.007) as 

shown in Table 3.

	 There was a higher prevalence of xerostomia in 

participants with MS compared to patients without MS (Fig. 1);  

however, with varying frequency from never to very often. 

Nevertheless, the second highest categorical summation  

that represented more severe xerostomia was still of 

the participants with MS. (Fig. 1) 

Figure 1	 Percentage of participants according to the total sum of the XI-11 score and the mean score of XI-11 according to items
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Figure 2	 Percentage of participants according to total score of CODS and mean score of CODS according to items

	 Regarding CODS, though the highest percentage 

of participants with score 0 or no signs of dry mouth were 

participants with non-MS, the percentage of participants 

with MS who revealed the signs of oral dryness varied from 

1 to 6 items. The results were higher than those of the non-MS 

group. (Fig. 2) For the mean score of CODS, there was the 

same trend as the percentage of CODS. Participants with 

MS had a higher mean score of oral dryness than participants 

without MS in all items except the last item (Debris on 

palate) that did not reveal in both groups. (Fig. 2) These 

results demonstrate that participants with MS had more 

significant signs of dry mouth than participants without MS.

Oral health-related quality of life

	 The prevalence of OHIP-14 related QoL index 

scoring 3-4 in the MS group was 19 (43.81 %), which was 

higher than that of the non-MS group [5 (18.52 %)] (p=0.041). 

(Table 4) Consequently, a negative impact on the quality 

of life evaluated by OHIP-14 related QoL index tends to 

be found more frequently in participants with MS, compared 

with the ones without MS. 

Table 4	 The prevalence of participants [n (%)] whose response to OHIP-14 related QoL index at score 3 and 4 at least 1 item ac	

	 cording to non-MS and MS

OHIP-14 Participants (N=71) p-value

Non-MS (n=27) MS (n=44)

score 3-4 5 (18.52%) 19 (43.18%) 0.041*

score 0-2 22 (81.48%) 25 (56.82%)
* Significant level at p<0.05
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	 For the severity of OHIP-14 related QoL index, 

when the sum score was divided to a different interval of 

severity, it is demonstrated that the percentage of participants 

with MS in every categorical score, except the lowest one 

(score-range 0-4) were superior to non-MS. (Fig. 3) According

to 14 items, i.e. 7 domains of OHIP-14 related QoL index, 

an average score of each item in the older persons with MS 

was more prominent than that of the non-MS group. Thus, 

the participants with MS had a more unpleasant quality 

of life from oral health than participants without MS. For 

domain 2 (physical pain), the average score was the highest 

in both studied groups. If each item is considered, the highest 

mean score was item 4 in MS and non-MS persons. (Fig. 3)

Association of OHIP-14 related QoL index with relevant 

factors

	 After controlling for MS factor, the correlations 

of the severity of the score of OHIP-14 related to the QoL 

index with total XI-11 (r=0.482, p<0.001), number of missing 

teeth (r=0.251, p=0.036) and sleeping hours (r=-0.283, 

p=0.017) are depicted. (Fig. 4) Therefore, if participants  

had a lot of xerostomia or a number of missing teeth, they 

would have a greater impact on OH-QoL. On the other 

hand, if participants had more sleeping hours, they would 

have less impact on OH-QoL. Besides, the positive association 

of the total XI-11 score and the total CODS amount were 

significantly presented. (Fig. 4)

	 Finally, the variables that were associated with 

the outcome for the response at OHIP-14 related QoL 

index scoring 3-4 (fairly often/very often) or scoring 4 (very 

often) for at least one item, were assessed by logistic 

regression analysis. (Table 5) The OR for the response 

at OHIP-14 related QoL index scoring 4 as predicted by 

WC, CODS and sleeping hours, after adjusting for all related 

factors was 1.15 (95% CI: 1.04, 1.27), 0.61 (95% CI: 0.38, 

0.99) and 0.32 (95% CI: 0.14, 0.71), respectively. (Table 5)

Figure 3	 Percentage of participants according to the OHIP-14 related QoL index total score, the average score of OHIP-14 related 	

	 QoL index according to 14 items and 7 domains
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Figure 4	 Correlation of the severity of OHIP-14 related QoL index with the total XI-11 score, the number of missing teeth and sleeping 

	 hours (Fig. 4 a,b,c); total XI with total CODS amount (Fig. 4d)

	 Nevertheless, if the outcome for the response 

at OHIP-14 related QoL index scoring 3-4 (fairly often/very 

often) was determined, only WC and sleeping hours were 

the associated factors related to the unfavorable quality 

of life. For every centimeter increase of WC, the chance 

of unfavorable quality of life will increase 1.12 times (OR 

1.12 (95% CI: 1.02, 1.22). Whereas every one hour increase 

of sleep, the chance of an unfavorable quality of life will 

decrease by 58% [OR 0.42 (95% CI: 0.21, 0.81)]. (Table 5)

Table 5	 Logistic regression analysis for OHIP-14 related QoL index and associated factors [odds ratio (95% confidence interval)] (n=71)

OHIP-14: scoring 4 OHIP-14: scoring 3-4

B OR (95% CI) p-value B OR (95% CI) p-value

Age (years) 0.09 1.10 (0.95,1.27) 0.209 0.08 1.09 (0.96,1.24) 0.206

Sex (female) 0.21 1.23 (0.19,7.94) 0.825 0.37 1.45 (0.29,7.34) 0.652

WC (cm) 0.14 1.15 (1.04,1.27) 0.007* 0.11 1.12 (1.02,1.22) 0.015*

FPG (mg/dL) -0.00 0.99 (0.96,1.04) 0.927 0.01 1.01 (0.98,1.04) 0.531

HDL (mg/dL) -0.02 0.99 (0.93,1.04) 0.577 -0.01 0.99 (0.95,1.05) 0.848

TG (mg/dL) 0.00 1.00 (0.99,1.01) 0.729 0.00 1.00 (0.99,1.01) 0.972

SBP (mmHg) -0.01 0.99 (0.93,1.05) 0.634 -0.01 0.99 (0.94,1.05) 0.789

DBP (mmHg) 0.03 1.03 (0.94,1.03) 0.557 0.01 1.01 (0.93,1.10) 0.796

CODS -0.50 0.61 (0.38,0.99) 0.044* -0.19 0.83 (0.57,1.21) 0.331

Tooth disease -0.03 0.97 (0.86,1.09) 0.579 -0.07 0.93 (0.83,1.04) 0.215

Sleeping hours -1.14 0.32 (0.14,0.71) 0.005* -0.88 0.42 (0.21,0.81) 0.009*
* Significant level at p<0.05
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Discussion
	 To the best of our knowledge, this is the first study  

to report that older Thai people with MS have an undesirable

QoL affected by oral health. Seventy-one older Thai people 

aged over 60 years old were studied. The ratio of patients 

with MS was 62 %, which is comparable to the prevalence 

(69.1 %) of older people with MS in the study of Saad et al. 

that used the same criteria.21 The matching median age 

of participants was revealed, 65.5 years in the MS group 

and 64.0 years in the non-MS group, with no difference 

between sexes. BMI, WC, FPG, TG and BP in the MS group 

were higher than the non-MS group that can confirm the 

exact recruitment of participants for the study. This is consistent  

with another study that older people with MS had a significant 

difference in these components.22

	 Personal data of the older participants in both 

groups were not different except for sleeping hours, the 

average duration of sleeping time at night. Sleeping hours

was the rigorous factor that was statistically significant in 

all analysis. Our result is consistent with the study of Magee 

et al., which looked at the relationships between QoL and 

sleep duration in elderly Australians.23 They found that 

short sleep (≤6 hours) were significantly associated with 

lower QoL. Although the present study recorded only sleeping  

duration that was the one part of Sleep Quality Index,  

Sato et al. also demonstrated that people with low QoL  

determined by OHIP-14 related QoL questionnaire  

exhibit poor sleep quality.24 

	 Regarding the sleeping on MS component, some 

studies have reported similar relationships. The study of 

Grandner et al. showed that short sleep is associated 

with HT, hyperlipidemia, DM, and obesity.25 Among older 

people, short sleep duration and poor sleep quality can

increase life dissatisfaction.26 The higher chance of irregular 

sleeping hours may occur in unhealthy and older people 

than healthy or less unhealthy people of a younger age. 

Because the median sleeping hours in the participants 

with negative impact and no impact on OH-QoL were 6 

and 7, respectively in the current study, the assumption 

based on previous and the present studies is that the 

favorable average sleeping duration of older people should 

exceed seven hours.21-2423-26 This period can probably 

improve their QoL and OH-QoL. However, this study did 

not record the use of medication for sleep such as hypnotic 

or antidepressant drugs which are sometimes used by 

older people. Future data on medication for sleep might 

better indicate an association between sleeping and 

HR-QoL or OH-QoL. 

	 The number of tooth diseases in the MS group 

was higher than those in the non-MS group. Medication for  

MS induced hyposalivation might decrease the self cleansing 

mechanism and enhance dental caries susceptibility.23,24 

This finding is similar with other studies.27,28 While the study 

of Ojima et al. showed that the number of dental caries was 

significantly related to an increase of MS, Timonen et al. 

showed a weak association between dental caries and MS 

that was similar with this study.27,28 The different criteria  

for tooth disease and the number of researched participants 

might explain the dissimilar results. Generally, participants 

with tooth disease may have a higher chance of pain that 

impacts their QoL. It is parallel to the present study that 

both groups had the highest frequency of response in item 

4 (uncomfortable to eat) and item 3 (pain) of OHIP-14 

related QoL index that showed tooth disease might be  

related factors on OH-QoL. Chomkhakhai found half of the 

Thai patients with MS had periodontitis.2 However, the 

results of this study demonstrated that periodontal status 

was not different between both groups, which is allied with 

the previous study that found a weak association between 

periodontitis and MS.29 The number of participants and the 

criteria of the periodontal examination might cause the 

dissociation between periodontitis and MS in this study. 

Further investigation has to be performed to clarify these 

discrepancies.

	 The number of missing teeth between people 

with and without MS in this study was almost different. 

After controlling for MS, the positive correlation was found 
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between the OHIP-14 related QoL score and several missing 
teeth. This study showed that an increase in missing teeth 
led to a low OH-QoL. This result was similar to a previous 
Thai study which disclosed that older Thai people with less 
than 20 natural teeth or less than four posterior occluding 
pairs had less OH-QoL than those with at least 20 natural 
teeth or at least four posterior occluding pairs.30 Nevertheless,  
the conflicting results were reported.31 The number of missing 
teeth or remaining teeth had no impact on OH-QoL.31 However, 
the number of occluding pairs and the location of the 
remaining teeth have a high impact on OH-QoL. Further 
study with this controversial topic and necessity to prosthesis
wearing in a larger number of older people would be 
clarified to evaluate the correlation with OH-QoL.
	 Assessment of dry mouth was performed by the 
XI-11 questionnaire to determine xerostomia and by CODS 
to indirectly evaluate hyposalivation. MS and non-MS 
participants with xerostomia determined by the XI-11 
questionnaire were not different. The average score of 
the XI-11 was indistinguishable in both groups. Jager et al. 
demonstrated that CODS was associated with a decrease 
of both unstimulated and stimulated salivary flow as well 
as XI and Bother Index (BI).32 The current results show a 
comparable pattern, which is the difference of CODS 
score between both studied groups and the correlation 
of CODS with xerostomia. Most participants without MS 
had a total score of CODS at 0, and this was the highest 
percentage. There was no participant with a total scoring 
3-5 in the non-MS group, whereas the MS group exhibited 
a total score of 1-6. These actual results showed that 
hyposalivation might be more predominant in participants 
with MS than in people who don’t have MS. In the same 
tendency, the total number of dry mouth signs was 
greater in the MS than the non-MS group. Usually, older 
people have a complex systemic disease and always use 
polypharmacy. Drug-induced hyposalivation might occur 
in this group.33 One of these was antihypertensive drugs 
such as calcium channel blockers or ACE inhibitors.33 In this 
study, participants with HT continuously used antihypertensive  
drugs, such as amlodipine, manidipine, losartan that can 
cause hyposalivation for people with MS. However, anxiolytics  
and antidepressants which have an anticholinergic effect 

and sometimes used by older people were not explored 
in this study. The self-adaptation of participants with MS 
might explain the different results between XI-11 and 
CODS in the MS and the non-MS group. Individuals might 
gradually adjust themselves to their dry mouth feeling 
because of the gradual prolonged duration and vague 
character. Jager et al. suggested that XI, BI and CODS are 
all able to differentiate between hyposalivation and 
normal salivation because the participants in their study 
became aware of dry mouth symptoms when salivary flow 
drops below 0.1 mL/min.32 Accordingly, they recommended 
using CODS or a combination of CODS with XI or BI as a routine  
clinical assessment to detect hyposalivation.32 Moreover, 
participants with MS should beware of oral problems 
such as dental caries, oral candidiasis or irritation from the 
denture, as a result of hyposalivation even though there 
are no symptoms. Worsening dry mouth resulting in poorer 
OH-QoL were also demonstrated from previous studies.23,24

	 The main finding found in the present study is 
the significant difference in the prevalence of undesirable 
impact on OH-QoL, which was more frequently found in 
older participants with MS. Although the severity of OHIP-14 
related QoL between both groups was insignificantly  different  
and most participants’ responses were inconsiderable 
to QoL, with a score ranging between 0 and 3. OH-QoL in 
older people with MS has never been studied. There were 
some studies about HR-QoL in MS.34,35 A major finding in 
the study by Tziallas et al. was that MS is significantly  
correlated with impaired HR-QoL.34 In contrast, a study 
in Korea showed that MS was not significantly associated 
with HR-QoL after adjusting for socio-demographic factors, 
medical comorbidities and obesity.35 The current study 
showed that WC, indicating obeity, was the factor associated 
with OH-QoL after adjusting for age, sex, general and oral 
health. Although HR-QoL was QoL of whole health, this 
explanation might be a possibility why participants with MS 
tend to have poor OH-QoL, one part of QoL.
	 Regarding each item and domain of OHIP-14 related  
QOL, the highest mean score in both groups were domain 2, 
physical pain, which was determined by pain and feeling 
uncomfortable while eating. Our results in the present 
study are consistent with previous studies that revealed 
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the most frequently experienced problems of older people 
in Norway were aching in the mouth and discomfort while 
eating food.36 It was not surprising that physical pain leads 
to negative OH-QoL. Effective management of pain in 
patients or prevention of oral problems in all people may
improve OH-QoL.
	 There were a few studies which focused on the
relationship between OH-QoL and older persons with the 
components of MS.37 However, a study about the relationship 
between OH-QoL and MS entities in older people has not 
been done. Irani et al. reported that type 2 DM does not 
impact on overall OH-QoL as measured by OHIP-49.37 
They discussed that patients with DM are less concerned 
about the impact of their periodontal condition than with 
their other health issues that they must manage as part of 
DM.37 In contrast to our study, there were significant differences  
in OH-QoL between the MS and the non-MS group. The 
reason might be influenced by multiple components of 
MS, or a different studied measurement or age of participants.
WC is an indicator of central obesity, that increases the 
risk of developing DM.38 Participants with high levels of WC, 
FPG and ageing, may have a greater chance of DM. Moreover, 
Azogui-Lévy et al. reported that poor oral health in DM 
patients had a negative impact on OH-QoL.39 Accordingly, 
the increasing of WC and FPG in the present study, which 
might negatively influence OH-QoL can be assumed. 
Because participants whose response to OHIP-14 related 
QoL scoring 3-4 also had significantly higher levels of WC 
and FPG than participants whose response to OHIP-14 
related QoL scoring 0-2.
	 After adjusting for related factors, multivariate 
analysis for OHIP-14 related QoL demonstrated that WC, 
CODS and sleeping hours were the associated factors 
related to the response to OHIP-14 related QoL scoring 
4 (very often). However, only WC and sleeping hours were 
the associated factors related to the response OHIP-14 
related QoL scoring 3-4 (fairly often or very often). From 
this finding, it seems that WC, indicating obese and predilection 
to DM, was an important factor for the increased negative 
impact on OH-QoL in older Thai people. It is in accordance 
with the previous study that patients with obesity and DM 
tended to have poor OH-QoL.40 For sleeping hours, the 

current result was consistent with other studies which 
showed fewer sleeping hours had a negative impact on 
QoL or OH-QoL.23,24 Nevertheless, CODS was the factor that 
was inconsistently associated with OHIP-14 related QoL. 
Participants might decrease saliva flow rate at some point 
which leads to a dry mouth feeling. Also, participants might 
have hyposalivation but had no dry mouth feeling due to 
self-adaptation. This explanation may be supported by a 
study of Jager et al.32 Further study in a larger population 
should be performed to clarify these conflicting results.
	 The limitation of this study was the small number 
of participants caused by strictly definite inclusion criteria. 
Additionally, the study group was a select group who 
presented for a medical checkup and a further dental 
checkup. All participants had to present their laboratory 
profile, not beyond six months, which comprises the 
levels of TG, HDL-C and FPG, and had no history of dental 
treatment within the prior six months. Many participants 
that had no HDL-C results and have a history of recent dental  
treatment were excluded. So, the findings may not be able 
to be generalized. Furthermore, the COVID-19 pandemic 
of COVID-19 and restrictions on health service by the Thai 
government forced this research to temporarily discontinue.
Therefore, these results should be interpreted with caution. 
However, the strength of the strict inclusion of participants 
supports the methodology for older people. The questionnaires 
were filled following the answer of participants by the principal 
investigator that can avoid the mistake from the irregular 
vision in older people. Accordingly, this is the first study to 
demonstrate the relationship between unfavorable OH-QoL 
and older patients with MS. Future studies should be performed 
with a larger sample size and adjunct data about occlusion 
and nutrition should be collected for a thorough assessment.
A longitudinal study may demonstrate underlying reasons 
which impact OH-QoL of older people with MS.

	 This study reveals the significant difference of 
OH-QoL in older Thai people with MS and without MS. 
Participants with MS have a more undesirably negative
impact on OH-QoL than participants without MS. OH-QoL 
is influenced by several factors; not only oral health but 

Conclusion
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also general health. There is an association between WC, 

hyposalivation determined by CODS and sleeping hours 

with OH-QoL. This study suggests that OH-QoL should be a part  

of the oral assessment in older people because geriatric 

care has to focus on QoL improvement. The OHIP-14 related 

QoL index is a considerable questionnaire used to cooperate 

with other geriatric assessment in older people.
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Abstract

	 การสึึกของฟัันตามธรรมชาติมิัักเป็็นกระบวนการที่่�ผสมผสานจากหลายสาเหตุรุ่่วมกััน และเป็็นสิ่่�งที่่�ยากในการวััดค่่าการสึึกที่่� 

เกิิดขึ้้�นจริิงในช่่องปากได้้ การศึึกษานี้้�จึึงมีีวััตถุุประสงค์์เพ่ื่�อศึึกษาปริิมาตรการสึึกของเคลืือบฟััน และเซรามิิกที่่�สบกัับเซรามิิกภายใต้้สภาวะกรด

และตรวจสอบการเปลี่่�ยนแปลงสภาพพื้้�นผิิวด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด (SEM) โดยใช้้ฟัันกรามใหญ่่ซี่่�ที่่�สามของมนุุษย์์บน

และล่่าง จำำ�นวน 60 ซี่่� และเซรามิิก 2 ชนิิด ได้้แก่่ เซรามิิกเอ คืือเฟลสปาติิกเซรามิิก (VITABLOCS® Mark II) และเซรามิิกบีีคืือ ลิิเทีียม 

ไดซิิลิิเกตเซรามิิก (IPS e.max® CAD) วััสดุุทั้้�งหมดถููกนำำ�มาทำำ�เป็็นชิ้้�นตััวอย่่างจำำ�นวน 18 กลุ่่�ม กลุ่่�มละ 10 ชิ้้�น ก่่อนการทดลองชิ้้�นตััวอย่่าง

ทุุกกลุ่่�มถููกนำำ�ไปวััดค่่าความแข็็งผิิวเพ่ื่�อใช้้เป็็นค่่าพื้้�นฐาน จากนั้้�นสุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ 2 ชิ้้�น เพ่ื่�อนำำ�ไปถ่่ายภาพ SEM ก่่อนและหลัังการทดลอง 

ชิ้้�นตััวอย่่างทั้้�งหมดถููกทดสอบในเคร่ื่�องจำำ�ลองการสึึกทิิศทางเดีียวอย่า่งง่่าย (Simple mono-directional wear simulator) โดยใช้้เซรามิิกเอ 

หรืือเซรามิิกบีีเป็็นคู่่�สบ โดยคู่่�สบนี้้�มีีรููปทรงเป็็นปริิซึึมฐานสามเหลี่่�ยม การทดสอบดัังกล่่าวใช้้ระยะเวลาในการทดลอง 30 นาทีี ภายใต้้สารทดสอบ 

ที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด 2 ชนิิดได้้แก่่ น้ำำ��มะนาวเทีียม (pH = 1.8) และน้ำำ��ส้มสายชูู (pH = 2.6) โดยมีีน้ำำ��ปราศจากไอออน (pH = 6.1) เป็็นกลุ่่�ม

ควบคุุม หลัังสิ้้�นสุุดการทดลองรอยสึึกรููปลิ่่�มบนชิ้้�นตััวอย่่างทั้้�งหมดถููกนำำ�มาวััดค่่าความกว้้าง ความยาว และความลึึกของรอยสึึก (มม.) 

ด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์แบบวััดระยะ เพ่ื่�อคำำ�นวณหาปริิมาตรการสึึก (ลบ.มม.) ค่่าที่่�วััดได้้ถููกนำำ�ไปวิิเคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิด้้วยการทดสอบ 

ครััสคััล-วััลลิิส และการเปรีียบเทีียบพหุุคููณ ที่่�ระดัับนััยสำำ�คัญทางสถิิติิร้้อยละ 95 ผลการทดลองพบว่่าเคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึกมากกว่่า

เซรามิิกในทุุก ๆ  สารทดสอบ เคลืือบฟัันที่่�สบกัับเซรามิิกทั้้�งสองชนิิดในสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรดมีีปริิมาตรการสึึกมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่าง

มีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยพบปริิมาตรการสึึกสููงสุุดในน้ำำ��มะนาวเทีียม ในกลุ่่�มเซรามิิกพบการสึึกเพีียงเล็็กน้้อย และมีีค่่าปริิมาตรการสึึก

ที่่�ใกล้้เคีียงกัันในทุุกๆ สารทดสอบ ภาพ SEM แสดงให้้เห็็นรอยสึึกในระดัับที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละวััสดุุอย่่างชััดเจน โดยมีีลัักษณะการสึึกเป็็นร่่อง

แนวยาวในทิิศทางเดีียวกัับการเคล่ื่�อนที่่�ของคู่่�สบ การศึึกษานี้้�นำำ�ไปสู่่�ข้อสรุุปที่่�ว่่าคู่่�สบเป็็นเซรามิิกก่่อให้้เกิิดปริิมาตรการสึึกบนเคลืือบฟัันมากกว่่า

เซรามิิกในทุุก ๆ สารทดสอบ และเคลืือบฟัันในสภาวะ erosion-attrition มีีปริิมาตรการสึึกมากกว่่าสภาวะ attrition เพีียงอย่่างเดีียว

คำำ�สำำ�คัญ: การสึึกกร่่อน, การสึึกของเซรามิิก, การสึึกกร่่อนร่่วมกัับการสึึกเหตุุบดเคี้้�ยว, คู่่�สบ, ฟัันสึึก

	 The aim of this study was to measure volume loss of enamel and ceramic by the ceramic antagonists under 

acidic conditions and its SEM. Flat surface of ceramic and human enamel specimens were prepared with testing 

area 5×7 mm2. Triangular prism shape of ceramic antagonists were prepair using either a Feldspathic ceramic (A) or 
Lithium-disilicate ceramic (B). Simple mono-directional wear simulator was used in this study and set speed at 150 
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cycle/min with loading weigh 150 g. Two acidic solutions were commercial lemon juice (pH 1.8) and vinegar (pH 
2.6) while deionized water (pH 6.1) was use as negative control. Erosion-attrition testing was run 30 mins for each 
group. After erosion-attrition cycle, wear scar with wedge shape on each specimen was assessed width, length and 
depth by measuring microscope. These values were calculated to volume loss of materials. Amounts of volume 
loss statistically analyzed by Kruskal-Wallis test and Multiple comparison between treatment (p<0.05). Result have 
showed that enamel loss by ceramic antagonist was significantly highest for both acidic solution (antagonist-A; 
lemon 0.65 ± 0.44 mm2 = vinegar 0.44 ± 0.28 mm2.> DW 0.33 ± mm2, antagonist-B; lemon juice 0.89 ± 0.87 mm2 > 
vinegar 0.29 ± 0.13 mm2 > DW 0.13 ± 0.07 mm2). Volume loss of enamel is significantly greater than ceramic in all 
condition. It was small amount of wear in both ceramic groups. SEM show longitudinal scratch along the direction 
of antagonist. In conclusion the amount of volume loss of enamel was greater than volume loss of ceramic in all 
solution. Erosion-attrition condition were could provide alteration of enamel more than attrition condition only.

Keywords: Erosion, Ceramic wear, Erosion-attrition, Antagonist, Tooth wear
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บทนำ�
	 ฟัันสึึกเป็็นกระบวนการที่่�สลัับซัับซ้้อน มัักเกิิดจากสาเหตุุ 
ต่่าง ๆ  ร่่วมกััน ได้้แก่่ การสึึกกร่่อน (erosion) การสึึกจากการขััดถูู  
(abrasion) การสึึกเหตุุบดเคี้้�ยว (attrition) และ การสึึกแอปแฟรคชััน 
(abfraction) โดยอััตราการสึึกเฉลี่่�ยบนด้้านบดเคี้้�ยวของฟัันกราม
เกิิดขึ้้�นประมาณ 29 ไมครอนต่่อปีี และในฟัันกรามน้้อยประมาณ 
15 ไมครอนต่่อปีี1 Van’t Spijker และคณะ ในปีี 2009 ได้้สรุุปว่่า 
พบผู้้�ป่วยที่่�มีีฟัันสึึกอย่า่งรุุนแรงในอายุ ุ20 ปีี เป็็นร้้อยละ 3 และอายุุ 
70 ปีีเป็็นร้้อยละ 172 โดยพบว่่าหากอััตราการสููญเสีียเนื้้�อฟััน 
เกิิดขึ้้�นอย่่างรวดเร็็ว ก็็จะกลายเป็็นพยาธิิสภาพ จนก่่อนให้้เกิิด 
ปััญหาต่่าง ๆ  ได้้แก่่ อาการเสีียวฟััน ผลกระทบด้้านความสวยงาม 
การสููญเสีียมิิติิดิ่่�งในการบดเคี้้�ยว การสููญเสีียเสถีียรภาพการสบฟััน
บริิเวณฟัันหลััง (posterior occlusal stability)3 ทั้้�งหมดนี้้�นำำ�ไป
สู่่�ความล้้มเหลวเชิิงกลของฟััน และวััสดุุบููรณะได้้ 
	 การสึึกของฟัันในช่่องปากตามธรรมชาติิมัักเกิิดขึ้้�นแบบ 
ผสมผสาน โดยปกติิเม่ื่�อเคี้้�ยวอาหารไปเป็็นระยะเวลาหนึ่่�ง ความหยาบ
ของอาหารจะทำำ�ให้้เกิิดฟัันสึึกแบบ abrasion phase จนเม่ื่�อก้้อน
อาหารหายไป และเหลืือการสััมผััสกัันระหว่่างฟัันคู่่�สบจะเกิิดการ

สึึกแบบ attrition phase หากบริิโภคอาหาร และเคร่ื่�องด่ื่�มที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็น 
กรดมากขึ้้�น จะเปลี่่�ยน attrition phase ให้้กลายเป็็นสภาวะ erosion- 
attrition ซึ่่�งหากมีีปััจจััยอ่ื่�น ๆ ร่่วมด้้วย เช่่น ภาวะกรดไหลย้้อน 
การนอนกััดฟััน การอาเจีียนแบบเรื้้�อรััง ก็็จะมีีผลให้้เกิิดสภาวะ 
erosion-attritionเพิ่่�มมากขึ้้�น 
	 อย่่างไรก็็ตามการศึึกษาเรื่่ �อง attrition-erosion 
ยัังมีีอยู่่�อย่่างจำำ�กัด โดยเฉพาะการศึึกษาเร่ื่�องการสึึกของฟัันในช่่องป
ากจริิงสามารถทำำ�ได้้ยาก รวมถึึงการศึึกษาเร่ื่�องการสึึกให้้ห้้องปฏิิบััติิ
การยัังมีีข้้อมููลที่่�ไม่่ชััดเจน จากศึึกษาของ Eisenburger และ Addy 
ในปีี 2002 พบว่่าการสึึกระหว่่างเคลืือบฟัันต่่อเคลืือบฟัันภายใต้้ 
สภาวะกรดจะลดลงเม่ื่�อเทีียบกัับสภาวะที่่�เป็็นกลาง โดยการหล่่อล่ื่�น
ด้้วยสารที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรดสามารถป้องกัันการพััฒนาจากการสึึกแบบ 
2 body ไปสู่่�การสึึกแบบ 3 body ซึ่่�งเป็็นผลให้้การสึึกโดยรวมลดลง4 
ในทางกลัับกััน Zheng และคณะ ในปีี 2011 พบว่่าเมื่่ �อ 
มีีการหล่่อล่ื่�นด้้วยสารที่่�เป็็นมีีฤทธิ์์�เป็็นกรด จะทำำ�ให้้เกิิดการสึึกเพิ่่�มขึ้้�น 
โดยกลไกการสึึก และผลของสภาวะที่่�เป็็นกรดต่่อการสึึกของเคลืือบฟััน
ยัังเป็็นสิ่่�งที่่�โต้้แย้้งกััน5    
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วัสดุอุปกรณ์ และ วิธีการ

	 เซรามิิก (Ceramic) เป็็นวััสดุุบููรณะที่่�ได้้รัับความนิิยม 

อย่่างสููงในปััจจุุบััน เนื่่�องจากความต้้องการด้้านทัันตกรรมเพื่่�อ 

ความสวยงาม ในประเทศอเมริิกา ปีี ค.ศ.1990 ประมาณการว่่า 

ทัันตแพทย์์เอกชนมีีการใส่่ครอบฟััน 35 ล้้านซี่่�ให้้ผู้้�ป่วย โดยพบว่่า

ครอบฟัันนั้้�นมีีเซรามิิกเป็็นองค์์ประกอบถึึงร้้อยละ 716 เซรามิิก 

เป็็นวััสดุุที่่�มีีคุุณสมบััติิเด่่น คืือ มีีสีี และสมบััติิทางแสงที่่�ใกล้้เคีียง 

กัับฟัันธรรมชาติิ มีีความแข็็งแรงสููง อััตราการสึึกต่ำำ�� และทนต่่อ

การกััดกร่่อนจากสารเคมีีได้สูู้ง เมื่่�อเทีียบกัับวััสดุุบููรณะชนิิดอื่่�น 

แต่่มีีข้้อด้้อยคืือ เป็็นวััสดุุที่่�มีีความเปราะ7 ถึึงแม้้ว่่าเซรามิิกจะมีี 

ความแข็็งผิิวที่่�สููงแต่่ก็็มีีการสึึกได้้ โดยการสึึกของเซรามิิกเกิิดจาก 

การแตกหัักเนื่่�องจากความเปราะของวััสดุุ รวมถึึงเซรามิิกเองก็็

อาจทำำ�ให้้เกิิดฟัันสึึกได้้โดยมีีหลายปััจจััยมาเกี่่�ยวข้้อง อัันได้้แก่ ่

ความแข็็งผิิว (surface hardness) ความต้้านทานต่่อแรงเสีียดทาน 

(resistance to friction) ความพรุุน (porosity) และ ความหยาบผิิว 

(surface roughness)8

	 การศึึกษานี้้�จััดทำำ�ขึ้้�นเพ่ื่�อศึึกษาปริิมาตรการสึึกของเซรามิิก

และเคลืือบฟััน หลัังผ่่านแบบจำำ�ลองฟัันคู่่�สบเซรามิิก ที่่�มีีการเคล่ื่�อนตััว

ในแนวราบ ภายใต้้สภาวะกรด โดยมีีสมมติิฐานว่่าปริิมาตรการสึึก

ของเซรามิิก และเคลืือบฟััน หลัังผ่่านแบบจำำ�ลองฟัันคู่่�สบเซรามิิก 

ที่่�มีีการเคล่ื่�อนตััวในแนวราบ ภายใต้้สภาวะกรด ไม่่แตกต่่างกััน

	 การศึึกษานี้้�เป็็นการวิิจััยในห้้องปฏิิบััติิการ ประกอบด้้วย 

3 ขั้้�นตอน ได้้แก่่ การเตรีียมชิ้้�นตััวอย่่าง การจำำ�ลองสภาวะ erosion-

attrition และการวััดค่่าปริิมาตรการสึึก รวมถึึงการตรวจสภาพ 

พื้้�นผิิวรอยสึึกด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด โดย

มีีรายละเอีียดของการดำำ�เนิินการวิิจััยดัังต่่อไปนี้้�

การเตรีียมชิ้้�นตััวอย่่าง

	ชิ้้ �นตััวอย่่างเคลืือบฟััน ถููกเตรีียมจากฟัันกรามใหญ่่ซี่่�ที่่� 

สามของมนุุษย์์บน และล่่าง (รหััสโครงการผ่่านความเห็็นชอบจาก

คณะกรรมการจริิยธรรมในการวิิจััย : EC6111-38-P-LR) จำำ�นวน 60 ซี่่� 

ฟัันถููกยึึดเข้้ากัับท่่อพีีวีีซีี (PVC : Polyvinyl chloride) ด้้วยเรซิิน

อะคลิิลิิกแบบบ่่มตััวเอง จากนั้้�นนำำ�ชิ้้�นฟัันที่่�ได้้ไปตััดในแนวใกล้้

กลางไกลกลางภายใต้้น้ำำ��เย็็น ด้้วยเครื่่�องตััดชิ้้�นงานชนิิดละเอีียด 

ยี่่�ห้้อ Buehler รุ่่�น ISOMET 1000 ให้้มีีความหนา 2 มิิลลิิเมตร 

ชิ้้�นเคลืือบฟัันด้้านใกล้้แก้้ม (buccal) ถููกนำำ�มาใช้้ในการทดลอง 

ชิ้้�นเคลืือบฟัันถููกนำำ�มาวางในเบ้้าซิิลิิโคน (silicone mold) จากนั้้�น

จึึงผสมเรซิินอะคริิลิิค และเทลงในเบ้้าซิิลิิโคน รอจนเรซิินอะคริิลิิค 

แข็็งตััว ชิ้้�นตััวอย่่างที่่�ได้้ถููกนำำ�ไปขััดด้้วยเคร่ื่�องขััดผิิววััสดุุ (grinder 

polisher) ยี่่�ห้้อ Buehler Metaserve™ ร่่วมกัับกระดาษทรายที่่�มีี 

ความละเอีียด 240 320 600 และ1200 กริิต หลัังจากนั้้�นนำำ�ไปขััดด้้วย

ผงขััดเพชร (polycrystalline diamond particles) ขนาด 1 ไมครอน 

จนได้้ชิ้้�นตััวอย่่างขนาด กว้้าง×ยาว×สููง เป็็น 25×25×2 มิิลลิิเมตร 

ชิ้้�นตััวอย่่างเซรามิิกถููกเตรีียมจากเซรามิิกบล็็อก (ceramic block) 2 ชนิิด  

ดัังแสดงในตารางที่่� 1 คืือFeldspathic ceramic (เซรามิิกเอ) ยี่่�ห้้อ 

VITABLOCS® Mark II สีี 2M2C ขนาด (block size) I12 และ ชนิิด 

Lithium-disilicate ceramic (เซรามิิกบีี) ยี่่�ห้้อ IPS e.max® CAD สีี LT 

A3 ขนาด C14 เซรามิิกบล็็อกถููกนำำ�มาตััด และขััดผิิวด้้วยวิิธีีเช่่นเดีียวกััน

กัับชิ้้�นตััวอย่่างเคลืือบฟััน จากนั้้�นเซรามิิกถููกนำำ�ไปทาสารเคลืือบผิิว 

และผ่่านกระบวนการ crystallized และ glazing ในเตาอบเซรามิิก 

(Programat EP 5000, Ivoclar Vivadent AG) ที่่�อุุณหภููมิิ 820-840 

องศาเซลเซีียส ตามวิิธีีการที่่�บริิษััทกำำ�หนด ก่่อนนำำ�ไปฝัังในเรซิิน 

อะคริิลิิก และทำำ�การตััดแต่่งจนได้้ชิ้้�นตััวอย่่างขนาดเท่่ากัับการเตรีียม

ชิ้้�นตััวอย่่างเคลืือบฟััน 

ตารางท่ี่� 1 	แสดงรายละเอีียดของเซรามิิกท่ี่�ใช้้ในการวิิจััย

Table 1	 Information of ceramic material in this study

Material type Manufacturer Lot No. shade
Average Particle 

Size, µm

VITABLOCS® 

Mark II

IPS e.max® CAD

Feldspathic ceramic

Lithium-disilicate 

ceramic

VITA Zahnfabrik H. 

Rauter GmbH&Co. KG

Ivoclar vivadent, 

Schaan, Liechtenstein

LOT 59621

LOT Y25091

2M2C

LT A3

4 µm

0.2-1 µm

	ชิ้้ �นตััวอย่่างทั้้�งหมดถููกเตรีียม และแบ่่งเป็็นกลุ่่�มการทดลอง 

18 กลุ่่� ม กลุ่่� มละ 10 ชิ้้ �น โดยกำำ�หนดให้้กลุ่่� มที่่ � 1-6 

เป็็นชิ้้�นตััวอย่่างเคลืือบฟััน กลุ่่�มที่่� 7-12 เป็็นชิ้้�นตััวอย่่างเซรามิิกเอ 

และกลุ่่�มที่่� 13-18 เป็็นชิ้้�นตััวอย่่างเซรามิิกบีี ชิ้้�นตััวอย่่างถููกสุ่่�มมา 

กลุ่่�มละ 1 ชิ้้�นเพ่ื่�อนำำ�มาตรวจสอบสภาพพื้้�นผิิวก่่อนการทดลองด้้วย 

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด ชิ้้�นตััวอย่่างที่่�เหลืือถููกเก็็บ
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ไว้้ในน้ำำ��กลั่่�นที่่�อุุณหภููมิิ 37°C เป็็นเวลา 24 ชั่่�วโมงก่่อนนำำ�มาทดลอง 

ก่่อนการทดลองชิ้้�นตััวอย่่างถููกนำำ�มากำำ�หนดบริิเวณทดสอบ (testing 

surface) เพ่ื่�อความสะดวก และชััดเจนในการวััดค่่า โดยชิ้้�นตััวอย่่าง

ถููกนำำ�มาซัับให้้แห้้ง ใช้้น้ำำ��ยาทาเล็็บยี่่�ห้้อ Levlon® ทาบนชิ้้�นตััวอย่่าง 

ให้้มีีลัักษณะเป็็นช่่องสี่่�เหลี่่�ยมขนาด 5×7 มิิลลิิเมตร ซึ่่�งเป็็นส่่วนขอ

งผิิววััสดุุที่่�เผยผึ่่�ง และสััมผััสกัับสารทดสอบขณะทำำ�การทดลอง จา

กนั้้�นนำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างมาวััดค่่าความแข็็งผิิวโดยใช้้เคร่ื่�องทดสอบความ

แข็็งจุุลภาคแบบวิิกเกอร์์ส (Vickers microhardness tester) ยี่่�ห้้อ 

Mitutoyo รุ่่�น HM-211 บริิษััทผู้้�ผลิิต Mitutoyo Corporation, 

Kanagawa, Japan โดยใช้้แรงกด 100 กรััม เป็็นเวลา 15 วิินาทีี 

หน่่วยที่่�ใช้้วััดเป็็นกิิโลกรััมต่่อตารางมิิลลิิเมตร (Kg/mm2) 

เพ่ื่�อใช้้เป็็นข้้อมููลพื้้�นฐาน (baseline data) ก่่อนการทดลอง

	ชิ้้ �นคู่่�สบเซรามิิกถููกเตรีียมจากการนำำ�เซรามิิกบล็็อกมาขััด

ด้้วยวิิธีีเช่่นเดีียวกัับการขััดชิ้้�นตััวอย่่างเซรามิิก จากนั้้�นเซรามิิกบล็็อก

ถููกนำำ�มาตััดให้้มีีขนาด กว้้าง×ยาว×สููง เป็็น 5×6×2 มิิลลิิเมตร นำำ�ชิ้้�

นเซรามิิกที่่�ได้้มาเคลืือบผิิวตามวิิธีีที่่�บริิษััทกำำ�หนด หลัังผ่่านการเคลืื

อบผิิวชิ้้�นเซรามิิกถููกนำำ�มายึึดเข้้ากัับด้้ามพลาสติิกด้้วยเรซิินอะคริิลิิก 

โดยให้้ส่่วนของเซรามิิกโผล่่พ้้นเรซิินอะคริิลิิก มีีลัักษณะเป็็นปริิซึึม

ฐานสามเหลี่่�ยมมุุมฉาก ซึ่่�งมีีความสููง 2 มิิลลิิเมตร ดัังรููปที่่� 1

การจำำ�ลองสภาวะ erosion-attrition

	 สารทดสอบที่่�ใช้้ในการทดลองนี้้�ประกอบด้้วยสารที่่�มีีฤทธิ์์�

เป็็นกรด 2 ชนิิดได้้แก่่ น้ำำ��มะนาวเทีียมและน้ำำ��ส้มสายชูู โดยมีี น้ำำ��ปราศจาก

ไอออนเป็็นสารทดสอบสำำ�หรัับกลุ่่�มควบคุุม ก่่อนการทดลองทำำ�การวััด

และบัันทึึกค่่าความเป็็นกรด-ด่่างของสารทดสอบที่่�ที่่�อุุณหภููมิิห้้อง 

ด้้วยเคร่ื่�องวััดความเป็็นกรด-ด่่าง (pH meter) ยี่่�ห้้อ Mettler Toledo 

รุ่่�น Five Easy F20 ได้้ผลค่่าความเป็็นกรดด่่าง คืือ น้ำำ��มะนาวเทีียม 

pH = 1.8 น้ำำ��ส้มสายชูู pH = 2.6 และน้ำำ��ปราศจากไอออน pH = 6.1

	 การจำำ�ลองสภาวะ erosion-attrition ทำำ�ในเคร่ื่�องจำำ�ลอง

การสึึกทิิศทางเดีียวอย่า่งง่่าย (simple mono-directional wear 

simulator) ซึ่่�งประกอบด้้วยอุุปกรณ์์สำำ�คัญ 3 ส่่วน ซึ่่�งประกอบด้้วย 

ส่่วนถาดยึึดชิ้้�นตััวอย่่าง ส่่วนยึึดชิ้้�นคู่่�สบ ส่่วนมอเตอร์์ และเคร่ื่�องปรัับ

ความเร็็วรอบ ดัังรููปที่่� 2 การทดลองเริ่่�มขึ้้�นโดยการนำำ�ชิ้้�นตััวอย่่าง 

และชิ้้�นคู่่�สบตามกลุ่่�มการทดลองต่่าง ๆ  ประกอบเข้้ากัับเคร่ื่�องจำำ�ลอง

การสึึกทิิศทางเดีียวอย่า่งง่่าย ใช้้ลููกตุ้้�มถ่่วงน้ำำ��หนัักขนาด 150 กรััม 

(15 N) กดบริิเวณหััวยึึดชิ้้�นคู่่�สบ ตรวจสอบแรงกด (Load) ในแต่่ละคู่่�สบ

ให้้มีีขนาดพอ ๆ  กััน โดยใช้้ชิิมสต็็อก (Shimstock foil) ยี่่�ห้้อ Hanel

ความหนา 8 ไมครอน สอดระหว่่างชิ้้�นตััวอย่่าง และชิ้้�นตััวงานคู่่�สบ 

เมื่่�อออกแรงดึึงต้้องสามารถดึึงชิิมสต็็กออกมาได้้โดยมีีแรงฝืืด 

และชิิมสต็็อกไม่่ขาด สารทดสอบปริิมาณ 100 มิิลลิิลิิตรถููกใส่่ในถาด

ยึึดชิ้้�นตััวอย่่างให้้สารทดสอบต้้องครอบคลุุมชิ้้�นตััวอย่่างทั้้�งหมด เม่ื่�อ

เริ่่�มการทดลองเคร่ื่�องจำำ�ลองการสึึกทิิศทางเดีียวถููกเปิิด โดยปรัับให้้ 

มีีจำำ�นวนรอบการเคล่ื่�อนที่่�ในแนวราบเป็็น 150 รอบ/นาทีี ทำำ�การทดสอบ

เป็็นเวลา 30 นาทีี (4,500 รอบ) เม่ื่�อครบระยะเวลาตามกำำ�หนดถอดชิ้้�น

ตััวอย่่าง และชิ้้�นคู่่�สบออก นำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างที่่�ผ่่านการทดสอบมาล้้างด้้วย

น้ำำ��กลั่่�นแบบไหลผ่่าน ซัับชิ้้�นตััวอย่่างให้้แห้้งเพ่ื่�อนำำ�ไปวััดค่่าปริิมาตร

การสึึกต่่อไป โดยเม่ื่�อเริ่่�มการทดลองชุุดถััดไปจะมีีการเปลี่่�ยนชิ้้�นคู่่�สบ

และสารทดสอบใหม่่ทุุกครั้้�งในแต่่ละรอบการทดลอง

การวััดค่่าปริิมาตรการสึึก และตรวจสภาพพื้้�นผิิวรอยสึึกด้้วย 

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่องกราด

	ชิ้้ �นตััวอย่า่งหลัังผ่่านการทดลองถููกนำำ�มาวััดค่่าความยาว 

ความกว้้าง และความลึึกของรอยสึึกด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์แบบวััดระยะ

ความยาว (Measuring microscope) ยี่่�ห้้อ Nikon รุ่่�น MM-400/L

ค่่าที่่�ได้้ถููกนำำ�ไปคำำ�นวณเป็็นค่่าปริิมาตรการสึึก ชิ้้�นตััวอย่่างถููกสุ่่�มกลุ่่�มละ 

1 ชิ้้�นเพ่ื่�อประเมิินสภาพพื้้�นผิิวด้้วยกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบ

ส่่องกราด โดยเตรีียมชิ้้�นตััวอย่่างให้้แห้้งภายใต้้อุุณหภููมิิห้้องเป็็นเวลา

24 ชั่่�วโมง นำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างไปเคลืือบผิิวด้้วยเคร่ื่�องพ่่นทอง (Sputter 

Coater SPI-Module Sputter Coater, West Chester, USA) เป็็นเวลา

8 นาทีี (ได้้ความหนาทอง 100-300 ไมครอน) แล้้วนำำ�ไปส่่องด้้วย 

กล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด ยี่่�ห้้อ FEI รุ่่�น Quanta 400

(SEM-Quanta) ที่่�กำำ�ลังขยาย 500 1,500 และ 5,000 เท่่า

รููปท่ี่� 1	 การเตรีียมและประกอบชิ้้�นคู่่�สบ

Figure 1	 Preparation and assembly of ceramic antagonist

รููปท่ี่� 2           องค์์ประกอบท่ี่�สำำ�คัญของเครื่่�องจำำ�ลองการสึึกทิิศทางเดีียวอย่่างง่่าย

Figure 2	 Importance composition of simple mono-directional 	

	 wear simulator
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	วิ เคราะห์์ข้้อมููลทางสถิิติิโดยเปรีียบเทีียบความแตกต่่าง

ของค่่าปริิมาตรการสึึกระหว่่างกลุ่่�มการทดลอง โดยใช้้สถิิติิทดสอบ

นอนพาราแมทริิกชนิิดครััสคััล-วััลลิิส (Kruskal-Wallis test) และ

ทำำ�การทดสอบความแตกต่่างระหว่่างค่่าเฉลี่่�ยหลัังการวิิเคราะห์ ์

ความแปรปรวนด้้วยการเปรีียบเทีียบพหุุคููณระหว่่างกลุ่่�ม (Multiple 

comparisons between treatment) การวิิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งหมด 

ใช้้โปรแกรมสำำ�เร็็จรููปทางสถิิติิ (SPSS Version 26.0) โดยพิิจารณาที่่�

ระดัับนััยสำำ�คัญ p<0.05  

	 จากผลการทดลองได้ค้่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวเริ่่�มต้้นแสดง 

ดัังตารางที่่� 2 โดยพบว่่าความแข็็งผิิวเฉลี่่�ยก่่อนการทดลองของวััสดุุ

แต่่ละชนิิดมีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) 

ชิ้้�นตััวอย่่างก่่อนผ่่านเคร่ื่�องจำำ�ลองการสึึกจะมีีปริิมาตรเริ่่�มต้้นเท่่ากัับ 

100 เปอร์์เซ็็นต์์ หรืือปริิมาตรการสึึกเท่่ากัับ 0 ลบ.มม. หลัังผ่่าน 

การทดลองจำำ�ลองการสึึกในสภาวะ erosion-attrition จะทำำ�ให้้เกิิด

การสููญเสีียเนื้้�อวััสดุุเกิิดเป็็นรอยสึึก เม่ื่�อนำำ�ชิ้้�นตััวอย่่างมาพิิมพ์์ด้้วย

ซิิลิิโคนเพ่ื่�อลอกเลีียนลัักษณะรอยสึึกแล้้วนำำ�มาตััดขวาง ดัังรููปที่่� 3 

พบว่่ารอยพิิมพ์์บริิเวณรอยสึึกมีีลัักษณะเป็็นรููปลิ่่�ม (wedge shape) 

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับลัักษณะคู่่�สบที่่�เป็็นรููปทรงปริิซึึมฐานสามเหลี่่�ยม 

จึึงอนุุมานได้้ว่่ารอยสึึกที่่�เกิิดขึ้้�นบนชิ้้�นตััวอย่่างมีีรููปทรงเป็็นปริิซึึม 

ฐานสามเหลี่่�ยมเช่่นเดีียวกััน จึึงทำำ�การวััดความลึึก ความกว้้าง 

และความยาวของรอยสึึก 3 ตำำ�แหน่่งต่่อ 1 ชิ้้�นงาน เพ่ื่�อนำำ�มาคำำ�นวณ

ปริิมาตรการสึึกในแต่่ละตำำ�แหน่่งแล้้วนำำ�มาหาค่่าเฉลี่่�ยโดยใช้้สููตร 

ปริิมาตรการสึึก (Volume loss) = ½ x ความกว้้างรอยสึึก x ความ

ยาวรอยสึึก x ความลึึกรอยสึึก 

	ค่ าเฉลี่่�ย ค่่าส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และค่่ามััธยฐานของ 

ปริิมาตรการสึึกในกลุ่่�มทดลองต่่าง ๆ ในหน่่วยลููกบาศก์์มิิลลิิเมตร 

แสดงในตารางที่่� 3-5 และแสดงแผนภููมิิเปรีียบเทีียบปริิมาตรการ

สึึกในกลุ่่�มต่่าง ๆ  ดัังรููปที่่� 4 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึกตามชนิิด

ของวััสดุุ พบว่่ากลุ่่�มเคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึกสููงสุุด รองลงมากคืือ 

กลุ่่�มเซรามิิกเอ และกลุ่่�มเซรามิิกบีีเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีปริิมาตรการสึึกต่ำำ��สุด

เมื่่�อนำำ�ข้้อมููลไปทดสอบการกระจายตััวข้้อมููลด้้วยการทดสอบ 

โคโมโกรอฟสเมอนอฟ พบว่่ามีีข้้อมููลมีีการกระจายตััวที่่�ไม่่ปกติิ 

(p<0.05) จึึงทำำ�การทดสอบความแตกต่่างของค่่าปริิมาตรการสึึก

ในแต่่ละกลุ่่�มการทดลองด้้วยสถิิติิครััสครััล-วััลลิิส

ผลการทดลอง

รููปท่ี่� 3	 แสดงรอยสึกในสภาวะ erosion-attrition: A=ภาพถ่่ายแบบพิิมพ์์ซิิลิิโคนของรอยสึกด้้วยกล้้องสเตอริิโอสโคปท่ี่�กำำ�ลังขยาย 30 เท่่า 
	 B=แสดงวิิธีีการคำำ�นวณปริิมาตรการสึึก
Figure 3	 Wear scar in erosion-attrition condition: A=Stereoscope photograph of silicone impression of wear scar (at 30 magnification), 
	 B=The formula of volume loss calculation
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ตารางท่ี่� 2 	 แสดงความแข็็งผิิวเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นของวััสดุุ

Table 2	 Results of mean of baseline microhardness (Kg/mm2) of each experimental group

Materials Mean surface hardness

(mean ± SD, Kg/mm2)

Enamel 364.1 ± 33.2

Ceramic A 549.5 ± 56.7

Ceramic B 587.6 ± 35.8

รููปท่ี่� 4	 แผนภููมิิแสดงการเปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึกของชิ้้�นตััวอย่่างในกลุ่่�มต่่าง ๆ หลัังการจำำ�ลองสภาวะ erosion-attrition (n=8) , DW 

	 แทนน้ำำ��ปราศจากไอออน, Lemon แทนน้ำำ��มะนาวเทีียม, Vinegar แทนน้ำำ��ส้มสายชู

Figure 4	 Mean volume loss of all specimens after erosion-attrition testing (n=8), DW : distilled water, Lemon : commercial emon juice, 

	 Vinegar : Vinegar 

	 ผลปริิมาตรการสึึกของเคลืือบฟัันที่่�สบกัับเซรามิิกทั้้�งสองช

นิิดในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ  แสดงดัังตารางที่่� 3 พบว่่าเคลืือบฟัันที่่� 

สบกัับเซรามิิกทั้้�งสองชนิิดในสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรดมีีปริิมาตร

การสึึกมากกว่่ากลุ่่�มควบคุุมอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยพบ

ปริิมาตรการสึึกของเคลืือบฟัันมากที่่�สุุดในกลุ่่�มที่่�ทดสอบในน้ำำ��มะนาวเทีียม  

โดยมีีการเปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึกในแต่่ละกลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้�

	 กลุ่่�มเคลืือบฟัันที่่�สบกัับเซรามิิกเอ (EA) : น้ำำ��มะนาวเทีียม =  

น้ำำ��ส้มสายชูู > น้ำำ��ปราศจากไอออน

	 กลุ่่�มเคลืือบฟัันที่่�สบกัับเซรามิิกบีี (EB) : น้ำำ��มะนาวเทีียม > 

น้ำำ��ส้มสายชูู > น้ำำ��ปราศจากไอออน
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ตารางท่ี่� 3 	ค่่าปริิมาตรการสึึก (mm3) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของชิ้้�นตััวอย่่างหลัังการทดลองของกลุ่่�มเคลืือบฟััน

Table 3	 Results of volume loss (mm3) and deviation of enamel groups

Condition Volume loss (mm3) and deviation

EA EB

DW (W)

Lemon (L)

Vinegar (V)

0.33 (0.35)b

[0.18]

0.65 (0.44)a

[0.53]

0.44 (0.28)a

[0.34]

0.13 (0.07)c

[0.11]

0.89 (0.87)a,c

[0.43]

0.29 (0.13)a,d

[0.27]
Mean (SD)  n = 8   *Superscript letters following mean value: the difference letter indicates significant difference (p<0.05)

[Med]

ตารางท่ี่� 4 	ค่่าปริิมาตรการสึึก (mm3) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของชิ้้�นตััวอย่่างหลัังการทดลองของกลุ่่�มเซรามิิก A

Table 4	 Results of volume loss (mm3) and deviation of ceramic-A groups

  Condition Volume loss (mm3) and deviation

AA AB

  DW (W) 0.04 (0.03) 0.05 (0.02)b

[0.04] [0.04]

  Lemon (L) 0.05 (0.04)b 0.03 (0.02)b,d

[0.03] [0.03]

  Vinegar (V) 0.06 (0.04)a 0.06 (0.03)a,c

[0.06] [0.06]
Mean (SD)  n = 8   *Superscript letters following mean value: the difference letter indicates significant difference (p<0.05)

[Med]

	 ผลปริิมาตรการสึึกของเซรามิิกเอที่่�สบกัับเซรามิิกทั้้�งสอง

ชนิิดในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ  แสดงดัังตารางที่่� 4 โดยพบว่่ากลุ่่�ม 

เซรามิิกเอที่่�สบกัับเซรามิิกเอมีีปริิมาตรการสึึกในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ  

ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p>0.05) ในขณะที่่�กลุ่่�ม 

เซรามิิกเอที่่�สบกัับเซรามิิกบีีพบการสึึกมากที่่�สุุดในน้ำำ��ส้มสายชูู และ

มีีปริิมาตรการสึึกที่่�มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ทดสอบในน้ำำ��มะนาวเทีียมและน้ำำ��

ปราศจากไอออนอย่่างมีีนััยสำำ�คััญทางสถิิติิ (p<0.05) โดยมีีการ 

เปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึกในแต่่ละกลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้� 

	 กลุ่่�มเซรามิิกเอที่่�สบกัับเซรามิิกเอ (AA) : น้ำำ��ส้มสายชูู = 

น้ำำ��มะนาวเทีียม = น้ำำ��ปราศจากไอออน

	 กลุ่่�มเซรามิิกเอที่่�สบกัับเซรามิิกบีี (AB) : น้ำำ��ส้มสายชูู > 

น้ำำ��มะนาวเทีียม = น้ำำ��ปราศจากไอออน 

	 ผลปริิมาตรการสึึกของเซรามิิกบีีที่่�สบกัับเซรามิิกทั้้�งสองชนิิด 

ในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ แสดงไว้้ดัังตารางที่่� 5 โดยกลุ่่�มเซรามิิก

บีีที่่�สบกัับเซรามิิกเอพบปริิมาตรการสึึกมากที่่�สุุดในน้ำำ��ปราศจากไอออน 

และมีีปริิมาตรการสึึกมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ทดสอบในน้ำำ��ส้มสายชููอย่่างมีี 

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ ในขณะที่่�กลุ่่�มเซรามิิกบีีที่่�สบกัับเซรามิิกบีีไม่่พบ

ความแตกต่่างของปริิมาตรการสึึกในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ  อย่า่งมีี

นััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p>0.05) โดยมีีการเปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึก

ในแต่่ละกลุ่่�มดัังต่่อไปนี้้�

	 กลุ่่�มเซรามิิกบีีที่่�สบกัับเซรามิิกเอ (BA) : น้ำำ��มะนาวเทีียม 

= น้ำำ��ปราศจากไอออน > น้ำำ��ส้มสายชูู

	 กลุ่่�มเซรามิิกบีีที่่�สบกัับเซรามิิกบีี (BB) : น้ำำ��มะนาวเทีียม 

= น้ำำ��ส้มสายชูู = น้ำำ��ปราศจากไอออน
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ตารางท่ี่� 5 	ค่่าปริิมาตรการสึึก (mm3) และส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของชิ้้�นตััวอย่่างหลัังการทดลองของกลุ่่�มเซรามิิก B

Table 5	 Results of volume loss (mm3) and deviation of ceramic-B groups

  Condition Volume loss (mm3) and deviation

AA AB

DW (W)

Lemon (L)

Vinegar (V)

0.08 (0.11)a

 [0.05]

0.03 (0.01)a

 [0.03]

0.02 (0.01)b

 [0.02]

0.03 (0.02)c,d

[0.02]

0.02 (0.01)d

 [0.02]

0.03 (0.02)c

 [0.03]
Mean (SD)  n = 8   *Superscript letters following mean value: the difference letter indicates significant difference (p<0.05)
[Med]

	 ภาพถ่่ายจากกล้้องจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด
ของผิิวเคลืือบฟัันหลัังผ่่านสภาวะ erosion-attrition ที่่�กำำ�ลังขยาย
1,500 เท่่า ดัังรููปที่่� 5 พบว่่าเม่ื่�อเปรีียบเทีียบกัับภาพชิ้้�นงานก่่อนการ
ทดลอง ชิ้้�นตััวอย่่างเคลืือบฟัันในสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด จะพบ
รููปแบบการสึึกกร่่อน (etching pattern) และแตกหัักของแท่่งเคลืือบฟััน 
ร่่วมกัับรอยครููดในทิิศทางขนานกัับทิิศการเคล่ื่�อนที่่�ของคู่่�สบ เม่ื่�อ
เปรีียบเทีียบระหว่่างสารทดสอบ พบว่่ากลุ่่�มน้ำำ��มะนาวเทีียมมีีลัักษณะ
การสึึกที่่�รุุนแรงกว่่ากลุ่่�มที่่�ทดสอบในน้ำำ��ส้มสายชูู ส่่วนเคลืือบฟัันที่่� 

ทดสอบในน้ำำ��ปราศจากไอออนจะมีีลัักษณะการสึึกที่่�แตกต่่างออกไป 
คืือมีีลัักษณะการขััดถููเป็็นรอยครููดในทิิศทางเดีียวกัับการเคล่ื่�อนที่่� 
ของคู่่�สบ โดยไม่่พบลัักษณะการสึึกกร่่อน ในชิ้้�นตััวอย่่างเซรามิิก เม่ื่�อ
เปรีียบเทีียบกัับภาพชิ้้�นตััวอย่่างก่่อนการทดลอง พบว่่าชิ้้�นเซรามิิกมีีการ
เปลี่่�ยนแปลงลัักษณะพื้้�นผิิวในรููปแบบต่่าง ๆ  โดยในสารทดสอบที่่�มีี
ฤทธิ์์�เป็็นกรดจะพบการสึึกในลัักษณะการสึึกที่่�มีีการทำำ�ลายของชั้้�น
พื้้�นผิิวที่่�มากกว่่าสภาวะน้ำำ��ปราศจากไอออนซึ่่�งมีีการสึึกเพีียงเล็็กน้้อย

รููปท่ี่� 5	 ภาพจากกล้้องจุุลทรรศน์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราดของรอยสึกบนชิ้้�นตััวอย่่างท่ี่�มีีคู่่�สบเป็็นเซรามิิกบีี ในสารทดสอบชนิดต่าง ๆ ท่ี่�กำำ�ลังขยาย 1500 เท่่า
Figure 5	 Scanning electron micrograph of wear scar on flat surface specimens with ceramic-B antagonist in each condition (at 1,500
 	 magnification)
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	 งานวิิจััยในนี้้�ได้้ออกแบบให้้ทำำ�การทดลองในเคร่ื่�องจำำ�ลอ

งการสึึกทิิศทางเดีียวอย่่างง่่าย (simple mono-directional wear 

simulator) ซึ่่�งถููกประดิิษฐ์์ในหน่่วยปฏิิบััติิการ ภาควิิชาทัันตกรรม

อนุุรัักษ์์มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ และเคยถููกนำำ�มาใช้้ในการศึึกษา

วิิจััยเพ่ื่�อการจำำ�ลองการสึึก ภายใต้้สภาวะกรด และการแปรงฟััน21 

ซึ่่�งแสดงให้้เห็็นผลการเปลี่่�ยนแปลงในการทดลองเป็็นอย่่างดีีเน่ื่�องจาก

การวััดการสึึกจริิงในช่่องปากสามารถทำำ�ได้้ยาก และมีีปััจจััยรบกวน

ต่่าง ๆ  ยากแก้้การควบคุุม ดัังนั้้�นงานวิิจััยนี้้�จึึงจำำ�ลองการสึึกที่่�เกิิดขึ้้�นใน

ช่่องปากเพื่่�อดำำ�เนิินการในห้้องปฏิิบััติิการ เป็็นผลให้้ง่่ายต่่อการ 

ควบคุุมปััจจััยรบกวนต่่าง ๆ  และทำำ�การทดลองในเคร่ื่�องจำำ�ลองการสึึก 

ซึ่่�งมีีการเคล่ื่�อนที่่�ของคู่่�สบในทิิศทางเดีียว แม้้ว่่าจะไม่่เหมืือนการสึึก

ที่่�เกิิดขึ้้�นจริิงในช่่องปาก ซึ่่�งมีีการเคลื่่�อนที่่�ของคู่่�สบแบบหลาย 

ทิิศทาง (multi-direction) แต่่มีีข้้อดีีคืือ สามารถแสดงให้้เห็็น 

รููปแบบการสึึกได้้อย่่างชััดเจน โดยไม่่ได้ร้ัับอิิทธิิพลจากการสึึกใน 

ทิิศทางอ่ื่�น ๆ ที่่�จะมาบดบััง (shading) นอกจากนี้้�เคร่ื่�องจำำ�ลอง 

การสึึกยัังสามารถทดสอบชิ้้�นตััวอย่่าง 8-10 ชิ้้�นพร้้อมกััน ภายใต้้ 

สภาวะทดสอบเดีียวกััน ทำำ�ให้้ง่่ายต่่อการควบคุุมสภาวะการทดลอง

ในกลุ่่�มเดีียวกัันให้้เหมืือนกัันทุุกชิ้้�น ค่่าความแข็็งผิิววิิกเกอรส์์ของ 

ผิิวเคลืือบฟัันก่่อนการทดลองในการศึึกษานี้้�มีีค่่า 328.8-404.9 Kg/mm2 

อยู่่�ในช่่วงค่่าเฉลี่่�ยของผิิวเคลืือบฟัันปกติิ และค่่าความแข็็งผิิวที่่�ได้้ 

มาจากกลุ่่�มประชากรเดีียวกัันซึ่่�งมีีการแจกแจงแบบปกติิ และมีีความ

แปรปรวนระหว่่างกลุ่่�มที่่�เท่่ากััน เมื่่�อทดสอบด้้วยสถิติิิ Oneway 

ANOVA พบว่่าค่่าเฉลี่่�ยความแข็็งผิิวของเคลืือบฟัันก่่อนการทดลองใน

แต่่ละกลุ่่�มไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำำ�คัญทางสถิิติิ (p>0.05)

	 ในการศึึกษานี้้�ได้้จำำ�ลองสภาวะการสััมผััสสารที่่�มีีฤทธิ์์� 

เป็็นกรดในช่่องปาก โดยชิ้้�นงานสััมผััสสารทดสอบเป็็นเวลา 30 นาทีี 

โดยอ้้างอิิงจากการศึึกษาของ Demirhanoglu and Sahin (1992)9 

และ Demirel et al. (2005)10 ที่่�อนุุมานว่่าในแต่่ละวัันจะมีีการสััมผััส

กัับกรดซิิตริิกในช่่องปาก 40 วิินาทีีต่่อวััน ดัังนั้้�นการสััมผััสสารที่่�มีีฤทธิ์์�

เป็็นกรดต่่อเน่ื่�องเป็็นเวลา 30 นาทีี เทีียบเท่่ากัับสภาวะในช่่องปากเป็็น

ระยะเวลา 45 วััน สารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรดในการทดลองนี้้� ได้้แก่่ 

น้ำำ��มะนาวเทีียม และ น้ำำ��ส้มสายชูู การศึึกษานี้้�เลืือกใช้้น้ำำ��มะนาวเทีียม 

ซึ่่�งมีีองค์์ประกอบเป็็นกรดซิิตริิก ความเข้้มข้้นร้้อยละ 6 ซึ่่�งกรดซิิตริิก

เป็็นกรดที่่�สามารถพบได้้โดยทั่่�วไปในในน้ำำ��อัดลม หรืือผลไม้้ที่่�มีีรส 

เปรี้้�ยว และการเลืือกใช้้น้ำำ��ส้มสายชูู เน่ื่�องจากมีีองค์์ประกอบทางเคมีี

เป็็นกรดอะซิิติิก ซึ่่�งเป็็นกรดที่่�สามารถพบได้้ใน ผััก และผลไม้้หมัักดอง 

นอกจากนี้้�น้ำำ��มะนาวเทีียม และน้ำำ��ส้้มสายชูู เป็็นสารทดสอบที่่� 

สามารถหาซื้้�อได้ง้่่าย มีีจำำ�หน่่ายในรููปแบบสำำ�เร็็จรููป ทำำ�ให้้ทราบ 

ส่่วนประกอบได้้อย่า่งชััดเจน และมีีการควบคุุมความเข้้มข้้นให้้คงที่่�

จากบริิษััทผู้้�ผลิิต รวมถึึงจะไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงค่่าความเป็็นกรด

ด่่างตามฤดููกาล

	 เม่ื่�อเปรีียบเทีียบปริิมาตรการสึึกระหว่่างเคลืือบฟััน และ

เซรามิิกพบว่่าเคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึกที่่�มากกว่่าเซรามิิกในทุุก ๆ  

สารทดสอบ โดยพบว่่าเคลืือบฟัันมีีการสึึกมากที่่�สุุดในกลุ่่�มน้ำำ�� 

มะนาวเทีียม ซึ่่�งการสึึกของวััสดุุที่่�แตกต่่างกัันนี้้� อาจเป็็นผลมาจาก

โครงสร้้างทางเคมีี และสมบััติิทางกายภาพที่่�แตกต่่างกัันในแต่่ละวััสดุุ 

รวมถึึงการเปลี่่�ยนแปลงที่่�แตกต่่างกัันของโครงสร้้างเหล่่านั้้�นเมื่่�อ 

สััมผััสกัับสภาวะกรด เม่ื่�อพิิจารณาจากองค์์ประกอบทางเคมีีพบว่่า 

เคลืือบฟัันเป็็นเนื้้�อเยื่่�อที่่�มีีแร่่ธาตุุปริิมาณสููง โดยประมาณร้้อยละ 

96 โดยน้ำำ��หนัักประกอบด้้วย แคลเซีียมไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ (calcium 

hydroxyapatite ) โดยมีีองค์์ประกอบที่่�เหลืือเป็็นสารอิินทรีีย์์ 

ประมาณร้้อยละ 1 และน้ำำ��ร้อยละ 3 โดยน้ำำ��หนััก11 จากองค์์ประกอบ

เหล่่านี้้�จึึงทำำ�ให้้เคลืือบฟัันเกิิดการสึึกกร่่อนได้้ง่่ายกว่่าเซรามิิกเมื่่�อ 

สััมผััสกัับสารที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด

	 การสึึกแบบ erosion-attrition ของเคลืือบฟัันได้้รัับ 

อิิทธิิพลอย่่างมาก จากความสามารถในการกััดกร่่อนของสารทดสอบ 

(erosive potential) โดยความสามารถนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กับ ชนิิดของกรด 

ค่่าความเป็็นกรดด่่าง และความเข้้มข้้นของกรด12 จากการทดลอง จะ

พบว่่าในสารทดสอบที่่�เป็็นน้ำำ��มะนาวเทีียมเคลืือบฟัันจะมีีปริิมาตรการ

สึึกสููงที่่�สุุด เน่ื่�องจากน้ำำ��มะนาวเทีียมมีีองค์์ประกอบเป็็นกรดซิิตริิก 

จากการศึึกษาของ อแมชิิ (Amaechi) และคณะ13 พบว่่าสารละลาย 

กรดซิิตริิกเกี่่�ยวข้้องกัับ 2 กระบวนการ ได้้แก่่ การละลาย (dissolution) 

ของไฮดรอกซีีอะพาไทต์์ และสมบััติิคีีเลชั่่�น (chelation action) 

ซึ่่�งทำำ�ให้้เกิิดการดึึงกลัับของแคลเซีียมไอออนบนผิิวเคลืือบฟัันที่่�สััมผััส

กัับกรด เป็็นผลให้้เกิิดการเพิ่่�มการละลายตััวของเคลืือบฟััน จาก 

กระบวนการสึึกกร่่อนก่่อให้้เกิิดการอ่่อนนิ่่�มลงของผิิวเคลืือบฟััน 

และมีีการสููญเสีียแร่่ธาตุุในชั้้�นใต้้พื้้�นผิิว (subsurface) เล็็กน้้อย ผิิว

เคลืือบฟัันที่่�อ่่อนนิ่่�มนี้้�สามารถถูกกำำ�จัด (removed) ได้้ง่่ายโดยฟััน 

หรืือวััสดุุคู่่�สบ ซึ่่�งสามารถอธิิบายได้้โดยกลไกการสึึกแบบรอยครููด 

(shaving wear mechanism) ซึ่่�งเช่ื่�อว่่าเป็็นกลไกที่่�สำำ�คัญขณะเกิิด

การสึึกแบบ erosion-attrition โดยกลไกนี้้�ถููกอธิิบายว่่าเมื่่�อ 

เคลืือบฟัันสััมผััสสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด จะสร้้างชั้้�นอ่่อนนิ่่�ม 

(softened layer) ที่่�หนาขึ้้�น และเม่ื่�อมีีการเคล่ื่�อนที่่�ของฟัันคู่่�สบ 

ชั้้�นเคลืือบฟัันอ่่อนนิ่่�มนี้้�จะถููกกำำ�จัดเป็็นผลให้้เกิิดการสึึกเพิ่่�มมากขึ้้�น 

นอกจากนี้้�ค่่าความเป็็นกรดด่่าง (pH) ของสารทดสอบว่่ามีีอิิทธิิพล

เป็็นอย่่างมากในกระบวนการสููญเสีียแร่่ธาตุุของเคลืือบฟัันมีีการ 

อภิปรายผลการทดลอง
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รายงานว่่าเกิิดการสููญเสีียเคลืือบฟัันที่่�สููง จากการสึึกแบบ erosion-

attrition4 ในสภาวะที่่�มีีค่่าความเป็็นกรดด่่างต่ำำ�� ซึ่่�งได้้รัับการยืืนยััน

จากการศึึกษาของ วูู และคณะ (Wu et al.)12 ที่่�ทำำ�การศึึกษาการสึึก

ของเคลืือบฟัันต่่อฟัันคู่่�สบ โดยใช้้กรดอะซิิติิก และกรดซิิตริิกที่่�มีีค่่า

ความเป็็นกรดด่่างต่่าง ๆ  พบว่่าเคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึกเพิ่่�มขึ้้�น

เม่ื่�อค่่าความเป็็นกรดด่่างต่ำำ��ลง 

	 เซรามิิกทั้้�งสองชนิิดที่่�ใช้้ในการทดลอง มีีองค์์ประกอบเป็็น

เฟลสปาติิคเซรามิิก และลิิเทีียมไดซิิลิิเกตเซรามิิกซึ่่�งเกิิดการสึึกกร่่อน

ที่่�ต่ำำ��เม่ื่�อเทีียบกัับเคลืือบฟัันในสภาวะกรด แม้้ว่่าจากการศึึกษาของ 

Kukiattrakoon และคณะในปีี ค.ศ. 2010 และ 201114,15 จะพบ

การเปลี่่�ยนแปลงของพื้้�นผิิวเซรามิิกภายใต้้สภาวะกรด โดยพบว่่า 

เซรามิิกบางชนิิดมีีความแข็็งผิิวลดลง และมีีความหยาบผิิวที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

แต่่การเปลี่่�ยนแปลงนี้้�เกิิดขึ้้�นในระดัับที่่�น้้อยมาก และแทบไม่่พบ

การเปลี่่�ยนแปลงเม่ื่�อเซรามิิกสััมผััสกัับกรดในระยะเวลา 30 นาทีี 

	 ในเร่ื่�องสมบััติิทางกายภาพพบว่่าความแข็็งผิิวเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้น

ของเคลืือบฟััน ต่ำำ��กว่่าเซรามิิก โดยพบว่่าเคลืือบฟัันมีีค่่าความแข็็ง

ผิิวเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นเป็็น 364.1 + 33.2 ตร.มม. ซึ่่�งต่ำำ��กว่่าความแข็็งผิิวของ

เซรามิิก โดยเซรามิิกเอ มีีความแข็็งผิิวเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นเป็็น 549.5 + 56.7 

ตร.มม. และ เซรามิิกบีี ความแข็็งผิิวเฉลี่่�ยเริ่่�มต้้นเป็็น 587.6 + 35.8 

ตร.มม. ในอดีีตมีีหลายการศึึกษาที่่�ให้้ความเห็็นว่่าการสึึกของฟััน

มีีความสััมพัันธ์์โดยตรงกัับความแข็็งผิิวของเซรามิิกที่่�เป็็นคู่่�สบ16,17 

แต่่จากการศึึกษาในปััจจุุบัันพบว่่าความแข็็งผิิวเพีียงอย่่างเดีียวไม่่ 

ได้้เป็็นสาเหตุุที่่�ทำำ�ให้้ฟัันคู่่�สบสึึก18,19 เน่ื่�องจากเซรามิิกเป็็นวััสดุุที่่�มีี

ความเปราะและสามารถแตกได้้เม่ื่�อเกิิดการสบกัับเคลืือบฟััน และ

ก่่อให้้เกิิดการสึึกในลัักษณะการสึึกแบบขััด (abrasive wear)20 ดัังนั้้�น

จึึงอาจจะต้้องพิิจารณาสมบััติิอ่ื่�น ๆ  ของร่่วมด้้วย เช่่น สมบััติิความ

ต้้านทานต่่อแรงเสีียดทาน ความเป็็นรููพรุุนในเนื้้�อวััสดุุ และความ 

หยาบผิิวของเซรามิิก 

	 ความแข็็งผิิวของเซรามิิกดููเหมืือนจะมีีอิิทธิิพลที่่�ชััดเจน 

กัับปริิมาตรการสึึกของเคลืือบฟัันที่่�ทดสอบในน้ำำ��มะนาวเทีียม โดยพบว่่า 

เซรามิิกบีีซึ่่�งมีีความแข็็งผิิวมากกว่่าเซรามิิกเอ ทำำ�ให้้เคลืือบฟัันมี ี

ปริิมาตรการสึึกที่่�มากกว่่า ซึ่่�งอาจเกิิดจากเม่ื่�อเคลืือบฟัันสััมผััสกัับ

กรดจากน้ำำ��มะนาวเทีียม จะเกิิดการละลายตััวของแร่่ธาตุุเกิิดเป็็นชั้้�น

อ่่อนนิ่่�ม (solften layer) ในขณะเดีียวกัันที่่�เกิิดการเคล่ื่�อนที่่�ของคู่่�สบ

ซึ่่�งจะขจััดพื้้�นผิิวของชั้้�นเคลืือบฟัันที่่�อ่่อนนิ่่�มนี้้�ออกไป ซึ่่�งโดยปกติิ

แล้้วเซรามิิกทั้้�งสองชนิิดมีีการเปลี่่�ยนแปลงพื้้�นผิิวที่่�น้้อยมากใน 

สภาวะกรด การสึึกของเคลืือบฟัันที่่�เกิิดขึ้้�นจึึงมีีลัักษณะคล้้ายการสึึก

จากการขััดถูู (abrasive wear) ซึ่่�งได้้รัับอิิทธิิพลจากความแข็็งผิิวด้้วย

ในขณะที่่�น้ำำ��ปราศจากไอออน อาจทำำ�ให้้เกิิดการเปลี่่�ยนแปลงของ

พื้้�นผิิวที่่�น้้อยกว่่า 

	 จากภาพถ่่ายจุุลทรรศน์์อิิเล็็กตรอนแบบส่่องกราด ที่่�มีี 

กำำ�ลังขยาย 1500 เท่่า ของกลุ่่�มเคลืือบฟัันในสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์� 

เป็็นกรดทั้้�งสองชนิิด จะพบการสููญเสีียเคลืือบฟััน โดยปรากฏรูป 

แบบการสึึกกร่่อน (etching pattern) ในลัักษณะคอบเบิ้้�ลสโตน 

(cobble stone appearance) ร่่วมกัับลัักษณะของการขััดถูู โดย

มีีการแตกหัักของแท่่งเคลืือบฟััน และรอยครููดในแนวยาวขนานกัับ

การเคล่ื่�อนที่่�ของคู่่�สบ โดยกลุ่่�มเคลืือบฟัันที่่�ทดสอบในน้ำำ��มะนาวเทีียม

มีีลัักษณะการสึึกที่่�รุุนแรงมากกว่่าน้ำำ��ส้มสายชูู ซึ่่�งแตกต่่างจากน้ำำ�� 

ปราศจากไอออนซึ่่�งมีีค่่าความเป็็นกรดด่่างใกล้้เคีียงความเป็็นกลาง

และถููกใช้้เป็็นกลุ่่�มควบคุุม ในสภาวะนี้้�จะไม่่พบลัักษณะการสึึกกร่่อน 

แต่่พบเฉพาะลัักษณะการขััดถููเท่่านั้้�น ลัักษณะ และความรุุนแรง

ของการสึึกอาจเป็็นผลมาจาก เคลืือบฟัันถููกกััดกร่่อนในระดัับที่่� 

แตกต่่างกัันในสารทดสอบชนิิดต่่าง ๆ  ในขณะที่่�กลุ่่�มเซรามิิกจะพบ

ลัักษณะการเปลี่่�ยนแปลงพื้้�นผิิวที่่�ระดัับต่่าง ๆ ในทุุกสารทดสอบ 

โดยพบลัักษณะการสึึกที่่�มากที่่�สุุดในน้ำำ��ส้้มสายชูู รองลงมาคืือน้ำำ�� 

มะนาวเทีียม ในขณะที่่�สภาวะน้ำำ��ปราศจากไอออนพบการสึึกเพีียง 

เล็็กน้้อยคล้้ายการหลุุดลอกของชั้้�นเคลืือบผิิว (glazing) จากการทดลอง

จำำ�ลองการสึึกทิิศทางเดีียว และภาพถ่่าย SEM ในห้้องปฏิิบััติิการ 

แม้้ไม่่ได้้เป็็นสภาวะที่่�เหมืือนการสึึกจริิงในช่่องปากซึ่่�งมีีการเคล่ื่�อนที่่� 

ของฟัันคู่่�สบในหลายทิิศทาง แต่่สามารถจำำ�ลองให้้เห็็นถึึงลัักษณะ

การสึึกของฟััน และเซรามิิก ได้้อย่่างชััดเจน ซึ่่�งยากแก่่การศึึกษาได้้

จริิงในทางคลิินิิก 

	 ในความเป็็นจริิงการสึึกของฟัันเกิิดจากสาเหตุุหลายปััจจััย

ร่่วมกััน (Multifactorial etiology) หากพิิจารณาให้้ดีีจะพบว่่าใน

สภาวะจริิงของช่่องปาก เม่ื่�อผิิวฟัันเกิิดการละลาย ค่่าความแข็็งผิิว

จะลดลงเน่ื่�องจากสููญเสีียแร่่ธาตุุ ทำำ�ให้้ความต้้านทานต่่อการสึึกกร่่อน 

จากการขััดสีีลดลง หรืือในผู้้�ป่วยที่่�มีีนิิสััยชอบรัับประทานพืืชผัักที่่�มีี 

เส้้นใยแข็็งจะเพิ่่�มการขััดสีีผิิวฟัันได้้มากขึ้้�น นอกจากนี้้�การกระทบกัันของ

ฟัันขณะเคี้้�ยวหรืือการกะเทาะของผิิวฟัันจากแรงที่่�ผิิดปกติิ ต่่างก็็ส่่งเสริิม

ความรุุนแรงของการสึึกกร่่อนให้้มากขึ้้�น เม่ื่�อเกิิดการละลายของฟััน

จะเกิิดผลเสีียตามมาหลายประการได้้แก่่ การสููญเสีียความสวยงาม 

เกิิดอาการเสีียวฟััน เคี้้�ยวอาหารลำำ�บากในรายที่่�มีีการสึึกอย่่างรุุนแรง

อาจจะทำำ�ให้้ส่่วนเคลืือบฟัันแตกหัักตััวฟัันสั้้�นลง และสููญเสีียมิิติิดิ่่�ง

ขณะสบฟััน (vertical dimension) ได้้

	 ในขณะทำำ�การทดลอง ถาดยึึดชิ้้�นตััวอย่่างจะมีีการเคล่ื่�อนที่่� 

ในแนวราบพร้้อม ๆ  กัับการทำำ�ให้้เกิิดการเคล่ื่�อนที่่�ของสารทดสอบ

ไปบนชิ้้�นตััวอย่่างซึ่่�งการไหลผ่่านของสารทดสอบบนชิ้้�นตััวอย่่างขณะ

การจำำ�ลองการสึึก อาจมีีผลในการชะล้้างอนุุภาคของสารที่่�หลุุดลอก

หรืือ กะเทาะออกมาจากชิ้้�นตััวอย่่างขณะเกิิดการสึึก จึึงเช่ื่�อว่่าการสึึก 

ในบริิเวณ erosion-attrition โดยส่่วนใหญ่่ของการทดลองนี้้�เกิิดจาก
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การสึึกแบบทููบอดี้้� (two body wear) เน่ื่�องจากเช่ื่�อว่่ามีีอนุุภาค 

ขั้้�นกลางระหว่่างคู่่�สบน้้อยมาก หรืือแทบไม่่อนุุภาคขั้้�นกลางระหว่่าง

คู่่�สบเลย จึึงไม่่สามารถกล่่าวว่่าการสึึกที่่�เกิิดขึ้้�นในการทดลองนี้้�เป็็น

การสึึกแบบทรีีบอดี้้� (three body wear) ได้้

	 ผลการทดลองจากงานวิิจััยนี้้�สามารถนำำ�มาใช้้ในทาง 

คลิินิิกได้้คืือ สามารถใช้้เป็็นข้้อแนะนำำ�สำำ�หรัับทัันตแพทย์์ผู้้�ให้้การ 

รัักษาผู้้�ป่วยที่่�มีีฟัันสึึกในระดัับปานกลางจนถึึงระดัับรุุนแรง รวมถึึง 

ชอบรัับประทานอาหารที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรดว่่า หากต้้องทำำ�การบููรณะ 

ฟัันด้้วยเซรามิิกอาจเป็็นข้้อพิิจารณาว่่าจำำ�เป็็นต้้องบููรณะฟัันคู่่�สบ 

ด้้วยหรืือไม่่ เพ่ื่�อลดการสึึกของเนื้้�อฟัันธรรมชาติิ อีีกทั้้�งยัังเป็็นข้้อ 

แนะนำำ�สำำ�หรัับผู้้�ป่วยที่่�ชอบเคี้้�ยวของแข็็ง และนิิยมรัับประทานอาหาร 

ที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด

	 ปริิมาตรการสึึกหลัังผ่่านกระบวนการ erosion-attrition 

เม่ื่�อสััมผััสสารทดสอบที่่�มีีฤทธิ์์�เป็็นกรด (น้ำำ��ส้มสายชูู และน้ำำ��มะนาวเทีียม) 

พบว่่า เคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึก (volume loss) มากกว่่าเซรามิิก

ทั้้�งสองชนิิด ในทุุก ๆ  สารทดสอบ โดยพบว่่าเคลืือบฟัันมีีปริิมาตรการสึึก

สููงที่่�สุุดในน้ำำ��มะนาวเทีียม รองลงมาคืือน้ำำ��ส้มสายชูู และพบปริิมาตร

การสึึกของเคลืือบฟัันต่ำำ��ที่่�สุุดเม่ื่�อสััมผััสกัับน้ำำ��ปราศจากไอออน

	 งานวิิจััยชิ้้�นนี้้� ได้้รัับทุุนสนัับสนุุนจากบััณฑิิตวิิทยาลััย 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์ และคณะทัันตแพทยศาสตร์์ 

มหาวิิทยาลััยสงขลานคริินทร์์

1. Lambrechts P, Braem M, Vuylsteke-Wauters M, Vanherle G. Quantitative 
in vivo wear of human enamel. J Dent Res 1989;68(12):1752-4.
2. Van’t Spijker A, Rodriguez JM, Kreulen CM, Bronkhorst EM, Bartlett 
DW, Creugers N. Prevalence of tooth wear in adults. Int J Prosthodont
2009;22(1):35-42.
3. Kelleher M, Bishop K. Tooth surface loss: an overview. Br Dent 
J 1999;186(2):61-6.
4. Eisenburger M, Addy M. Erosion and attrition of human enamel 
in vitro part I: interaction effects. J Dent 2002;30(7-8):341-7.
5. Zheng J, Huang H, Shi M, Zheng L, Qian L, Zhou Z. In vitro study 
on the wear behaviour of human tooth enamel in citric acid solution.
Wear 2011;271(9-10):2313-21.

6. Rosenblum MA, Schulman A. A review of all-ceramic restorations.

J Am Dent Assoc 1997;128(3):297-307.

7. Conrad HJ, Seong W-J, Pesun IJ. Current ceramic materials and 

systems with clinical recommendations: a systematic review. J 

Prosthet Dent 2007;98(5):389-404.

8. Oh W-s, DeLong R, Anusavice KJ. Factors affecting enamel and 

ceramic wear: a literature review. J Prosthet Dent  2002;87(4):451-9.

9. Demirhanoglu ŞT. Effects of topical fluorides and citric acid on 

overglazed and autoglazed porcelain surfaces. Int J Prosthodont 

1992;5(5):434-40.

10. Demirel F, Yüksel G, Muhtarogulları M, Çekiç C. Effect of topical 

fluorides and citric acid on heat-pressed all-ceramic material. Int 

J Periodont Restor Dent 2005;25(3):277-81.

11. Mjör IA. Human coronal dentine: structure and reactions. Oral 

Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 1972;33(5):810-23.

12. Wu Y-Q, Arsecularatne JA, Hoffman M. Effect of acidity upon 

attrition–corrosion of human dental enamel. J Mech Behav Biomed 

2015;44:23-34.

13. Amaechi BT, Higham SM. Dental erosion: possible approaches 

to prevention and control. J Dent 2005;33(3):243-52.

14. Kukiattrakoon B, Hengtrakool C, Kedjarune-Leggat U. Chemical 

durability and microhardness of dental ceramics immersed in acidic 

agents. Acta Odontol Scand 2010;68(1):1-10.

15. Kukiattrakoon B, Hengtrakool C, Kedjarune-Leggat U. Effect of 

acidic agents on surface roughness of dental ceramics. Dent Res 

J (Isfahan) 2011;8(1):6-15.

16. Hudson JD, Goldstein GR, Georgescu M. Enamel wear caused 

by three different restorative materials. J Prosthet Dent 1995; 

74(6):647-54.

17. Jagger D, Harrison A. An in vitro investigation into the wear 

effects of selected restorative materials on enamel. J Oral Rehabil 

1995;22(4):275-81.

18. Dahl BL, Øilo G. In vivo wear ranking of some restorative 

materials. Quintessence Int 1994;25(8):561-5

19. Seghi R, Rosenstiel S, Bauer P. Abrasion of human enamel by 

different dental ceramics in vitro. J dent Res 1991;70(3):221-5.

20. DeLong R, Douglas W, Sakaguchi R, Pintado M. The wear of 

dental porcelain in an artificial mouth. Dent mater 1986;2(5):214-9.

21. Panjarattanakorn S, Hengtrakoon C, editors. Surface hardness 

change of enamel and restorative materials after immersed in acidic 

solution and tooth brushing: ‘IN VITRO’ study. Proceding of 12th 

Srinakharinwirot University Research Conference; 2019 Mar 20-21; 

Bangkok, Thailand.

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง



CONTINUING EDUCATION QUIZ

Journal of The Dental Association of Thailand Year 2021 
Volume 71 Issue 2 April – June 2021

Contemporary Trends in Dental Local Anaesthesia: A Review of Literature
Thippayarat Thongim1, Lee Kian Khoo1, Bishwa Prakash Bhattarai2, Nattisa Niyomtham2

Verasak Pairuchvej1, Natthamet Wongsirichat2

1Department of Oral & Maxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Bangkok, Thailand
2International College of Dentistry, Walailak University, Bangkok, Thailand

1.  Which phase of the action potential is most profoundly affected by local anesthesia?

    a. Resting					     c. Slow depolarization

    b. Repolarization				    d. Rapid depolarization

2.  Which local anesthetic is used to manage postoperative pain?

    a. Articaine					     c. Mepivacaine

    b. Etidocaine					     d. Bupivacaine

3.  The STA (Single Tooth Anesthesia) System presents a unique approach to which injection?

    a. Nasopalatine (NP)				    c. Periodontal ligament (PDL)

    b. Inferior alveolar (IA)				   d. Posterior superior alveolar (PSA)

4.  Which nerve block will most likely anesthetize the buccal soft tissues and bone of the premolar area, when the middle   

    superior alveolar (MSA) nerve is missing?

    a. Greater (anterior) palatine			   c. Anterior superior alveolar (ASA)

    b. Posterior superior alveolar (PSA)		  d. Lesser (middle and posterior) palatine

5.  Anesthesia of the buccal nerve is contraindicated for which procedure?

    a. Placing a matrix band around the mandibular third molar

    b. Restoring a carious cavitation in the second mandibular molar

    c. Placing a rubber dam clamp around the second mandibular molar

    d. Scaling subgingival calculus deposits from the first mandibular molar
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